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APECS
BDS
EHA
FAS
FBO
FES
MMDIT
NMES
SF-36
SVO
TO

TS
VKIi

KISALTMALAR

: Adapted Patient Evaluation and Conference System
: Beck depresyon skalasi

: Eklem hareket a¢iklig1

: Fonksiyonel ambulasyon siniflandirmasi
: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi

: Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon

: Minimental durum inceleme testi

: Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon

: Short Form-36

: Serebrovaskiiler olay

: Tedavi oncesi

: Tedavi sonrasi

: Viicut kitle indeksi



GIRIS VE AMAC

Serebrovaskiiler olay (SVO), diinyada en sik karsilagilan ndrolojik sorun olup, sakatlik
ve Oliimiin en onemli nedenlerindendir. Kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra 6lim nedeni
olarak ticlincii sirada yer almaktadir. Hemipleji ise, SVO nedeniyle beynin damarsal yapisinda
gelisen lezyon sonucu viicudun karsi yarisinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve
bir¢ok norolojik bulgularla seyreden klinik tablodur. Rehabilitasyonun amaci, bu kisilerin
fiziksel, mental ve toplumsal iglevini en {ist diizeye ulastirmaktir (1).

Serebrovaskiiler olay sonrast en sik klinik goriinim hemiparezidir. Hemiparezik
hastanin rehabilitasyonu uzun siiren ve pahali bir siiregtir. Motor gelisimin fasilitasyonu i¢in
norofizyolojik egzersiz programlari (Brunnstrom yaklasimi, Bobath yontemi gibi) yanisira
elektriksel stimiilasyondan da yararlanilir (1,2).

Hemiplejik hastalarda, baldir kaslarmin spastisitesi veya ayagin dorsifleksor kaslarinin
paralizileri yiiriirken ayagin diismesine neden olur. Ayak diismesi, ayagin dorsifleksor
kaslarina elektriksel uyari ile tetanik kasilma saglanarak onlenebilir. Bu amagla ndromuskiiler
elektriksel stimiilasyon (NMES) kullanilabilir. Bu tip rehabilitasyon ayni zamanda baldirin
soleus kasinin spastisitesini de diizeltir (3,4).

Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon, saglikli kasta ilgili kast innerve eden sinir
liflerini ya da denerve kasta kas liflerini elektrik akimi ile uyarmak yolu ile kontraksiyon
olusturma esasina dayanir. Saglikli iskelet kasinda uzun siireli aktivite artis1 sonucu, g¢esitli
histokimyasal, enzimatik, metabolik ve membrandz degisiklikler olugsmaktadir (5). Atrofik
kaslarin gii¢lendirilmesinde, hemiplejik omuz subluksasyonunda, hemiplejik el ve ayak
rehabilitasyonunda NMES’in etkinligini kanitlayan pek ¢ok calisma vardir (6-9). Ayak

dorsifleksiyonunun giiclendirilmesi ile diizgiin yiiriime paterninin saglanmasi ve fonksiyonel
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ambulasyonun gelistirilmesi sonucu giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinin
arttirilmasi hedeflenir.
Bu c¢alismamizda, hemiplejik ayak rehabilitasyonunda NMES’in etkinligini

degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BIiLGILER

HEMIPLEJi

Tamim ve epidemiyoloji

Travma disindaki bir nedenle, beyne gelen kan akiminin kisa veya uzun siireli
yetmezligine veya bir beyin damarmin yirtilmasina bagh olarak ortaya ¢ikan iskemik veya
hemorajik beyin hastaliklarina serebrovaskiiler hastalik denir. Bunlarin biiyiik bir kismi1 akut
olarak meydana ¢ikan fokal norolojik defisitlerle karakterizedir ve inme (strok) adiyla anilir
(10). Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gére inme; 24 saatten uzun siiren ya da oliimle
sonlanan, vaskiiler neden disinda gosterilebilir bagka bir nedeni olmayan, hizli gelismis,
serebral islevin fokal (bazen de global) bozuklugudur (11). Bu arada enfeksiyonlara veya
tiimore bagli kanama veya infarkt, subdural hematom siniflamaya girmemekte, bu nedenle de
epidemiyolojik caligmalarda serebrovaskiiler hastaliklarin total sayisi1 azalmaktadir (12).

Serebrovaskiiler olay insidansi, lilkeden iilkeye de§ismekte ve kadin/erkek orani
farkliliklar gostermektedir (13). Amerika Birlesik Devletleri’nde her y1l yaklasik 500.000 yeni
inme olgusunun ortaya ¢iktigi ve inme sikliginin 1970’li yillardan itibaren diisme egilimi
gosterdigi bildirilmistir (14). Yaslara gore yillik inme insidansi; 55-64 yas araliginda 1,7-
3,6/1000 kisi, 65-74 yas araliginda 4,9-8,9/1000 kisi, 75 yas iistiinde 13,5-17,9/1000 kisidir.
45 yas alt1 inme insidansi, tiim inmelerin ancak %3-5ini olusturmaktadir. Kadinlarda 55-64
yas arast inme insidansi, erkeklere gore 2-3 kat daha azdir. 85 yasa dogru bu fark
azalmaktadir (12).

Ulkemizde Ege Bolgesi inme veri tabaninda, iskemik inme tiim inmelerin %77 sini

olusturmaktadir, bunun da %37’si ateroskleroza bagl inmedir. Hemorajik inmenin tilkemizde



biraz daha fazla goriilmesi, hipertansiyonun ve yasam kosullarinin daha kontrolsiiz olmasina
baglanabilir. Ege Inme Taban Verisine gére iskemik inmeler, 40 yas alt1 ve 75 yas iistii hari¢
tiim yas gruplarinda erkeklerde daha siktir. Hemorajik inmeler ise 40 yas altinda ve 75 yas
iistiinde erkeklerde daha fazladir (12).

Son yillarda yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar, inmeye bagli 6liim oraninin diistiigiinii
gostermektedir. Bu durum, bilgisayarli tomografi ile kiigiik serebrovaskiiler olaylarin
yakalanmas1 ve klinik bilgilerin daha cok gelismesiyle agiklanmaktadir. inmeye bagh
Oliimlerin azalmasi, genel yasam oraninin yiikselmesine ve inme insidansinin azalmasina da
baglanmaktadir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, inme sonrasi yasam siiresinin arttig1 da
gosterilmistir. Bunun nedeni olasilikla, sagaltim yontemlerinin ve bakim kosullarinin
gelismesidir. Burada dnemli olan, sekonder komplikasyonlarin 6nlenmesi ve iyi bir bakimin

saglanmasidir (12).

Risk faktorleri

Inme nedeniyle olusan nérolojik sekelleri geriye dondiirebilen medikal tedavi heniiz
yoktur. Bu nedenle risk faktorlerinin bilinmesi ve inmenin dnlenmesinde kullanilmalar1 son
derece 6nemlidir (14).

Yas, cinsiyet, irk ve aile Oykiisii degistirilemeyen risk faktorleridir. Hipertansiyon,
diabetes mellitus, hiperinsiilinemi, glikoz intoleransi, kalp hastaliklari, hiperlipidemi, sigara,
asemptomatik karotis stenozu, orak hiicreli anemi degistirilebilen kesinlesmis risk
faktorleridir. Alkol kullanimi, obezite, beslenme aliskanliklari, fiziksel inaktivite,
hiperhomosisteinemi, ila¢ kullanimi ve bagimlili§i, hormon tedavisi (oral kontraseptif
kullanimi, hormon replasman tedavisi), hiperkoagiilabilite, fibrinojen, inflamasyon ise
degistirilebilen kesinlesmemis faktorlerdir (15).

Serebrovaskiiler olayin kendisi de baska bir risk etmenidir. Onceden SVO gecirenlerin
sonradan SVO’ya yakalanma olasiligi fazladir. SVO’lu hastalarin %10-15 kadar1 6nceden

gecici iskemik atak gecirmistir (16).

Patolojik anatomi, etyoloji ve siniflandirma

Serebral kan akiminin degisik kosullarda yeterli olarak diizenlenmesi, merkezi sinir
sistemi fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi i¢in gereklidir (16).

Kalbin pompaladigi kanin beste biri beyne gelir (1000 ml/dk). Beyin bu kanla
metabolik gereksinimlerini kargilar (10). Erigkin bir beynin normal islevini siirdiirebilmesi

icin dakikada 500-600 ml oksijen ve 75 mg glikoza gereksinimi vardir. Beyin dokusunun
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oksijen ve glikoz depolama 6zelligi yoktur ve metabolizmasi1 da ¢ok yiiksektir. Bu nedenle
beyin dolagiminda 6-10 saniyelik bir duraklama, revesibl néronal metabolik bozukluk ve
biling yitimine yol agar. 2 dk icinde beynin tiim aktiviteleri kesilir ve 5 dk sonra irreversibl
beyin dokusu yikimi ortaya ¢ikar (1). Beyne gelen kan akimi, belirli sinirlar i¢indeki kan
basinci degisikliklerine ragmen sabit tutulur; kan basinci diisiince serebral arterler genisler,
yukselince daralir ve bodylece icinden gecen kan miktar1 sabit tutulur. Bu mekanizmaya
serebral otoregiilasyon denir. Serebral otoregiilasyon ortalama arteryel basincin 70-160
mmHg arasindaki degisikliklerinde isler, fakat bu limitleri asan hipotansiyon ve
hipertansiyonda yetersiz kalir (10).

Beynin kanlanmasinin %70°1 karotis arter sistemi, %30°u vertebrobaziler arter sistemi
ile saglanmaktadir (16). Karotis ve vertebrobaziler sistem arasinda ii¢ temel anastomoz vardir.
Bu anastomozlar, kansizliga dayaniksiz olan beyinde beslenmenin regiilasyonunu saglarlar.
Birinci anastomoz eksternal karotis arterlerle vertebral arterler arasinda, ikinci anastomoz
orbita iizerinde eksternal ve internal karotis arterler arasinda, iigiincii anastomoz ise tamamen
kafa i¢inde olup Willis poligonu adini alir (17). Beynin anterior dolasimini karotis arterin ana
dallar1 olan anterior ve medial serebral arter, posterior dolasimini ise vertebrobaziller ve
posterior serebral arter saglar. Bu iki bolgedeki strokun patogenezi, tanisi, tedavisi ve
prognozu farkhidir. Strokta goriilen farkli klinik sendromlar, serebral kortekste farkli alanlarin
lezyonundan ileri gelir. Strokta en g¢ok orta serebral arter etkilenir ve tipik hemiplejik
gorlinlim ortaya c¢ikar, iist ekstremitede felg alt ekstremitedekinden daha belirgindir. Anterior
serebral arter lezyonunda ise fel¢ alt ekstremitede daha belirgindir. Vertebrobaziller
sistemdeki SVO’lar daha az siklikta goriiliir, denge ve koordinasyon bozukluguna neden
olurlar (18). Eger vaskiiler patolojik olay beyin sapinda ise ¢apraz sendromlar olusur,
ipsilateral kranial sinir felci ile kontrlateral hemiparezi ya da hemipleji gelisir (17).

Serebrovaskiiler olaylarin degisik parametreler kullanilarak bir ¢ok siniflamasi
yapilmistir. Diinya Saglik Orgiitii’nce benimsenen smiflamaya gére SVO’lar, iskemik ve

hemorajik olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir (16).

Iskemik strok (%90):

1. Trombotik strok (%40): Serebrovaskiiler hastaliklarin en yaygin tipidir. Genellikle
karotis veya orta serebral arter gibi biiyiikk kan damarlarimin aterosklerotik stenoz veya
oklliizyonuna baghdir. Trombotik strokta norolojik defisit yavas gelisir, semptomlarin
ilerleyisi saatler ve giinler alir. Trombotik strok siklikla gece ortaya ¢ikar ve hastalar sabah

yeni bir defisitle uyanirlar. Genellikle 6ykiide gecici iskemik atak vardir. Ateroskleroz genel
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olarak biiyiik damarlar1 etkiledigi i¢in trombotik stroktan kaynaklanan iskemi yayilmaya
egilimlidir ve hastalarin klinigi ciddi olarak bozulur (18,19).

2. Embolik strok (%30): Antihipertansif ilaclarin kullanimi ve aterosklerotik risk
faktorlerinin daha iyi kontrol edilebilmesiyle embolik strok insidansi diigmeye baslamistir.
Trombosit, kolesterol, fibrin ya da kalpten veya bir arter duvarindan kopan hematojen
materyalin pargalarindan kaynaklanir. Miyokard infarktiisii sirasinda ortaya ¢ikan stroklarin
cogu kardiyak emboliye baglhidir. Embolik materyal, hizli hareket ederek kiiciik c¢aph
damarlar1 ani olarak tikadig1 i¢in embolik strok birdenbire ortaya ¢ikar (19). Klinik goriinim
birkag¢ saniye ya da dakika i¢inde gelisir. Emboli giindiiz ya da gece herhangi bir zamanda
olusur (18). Kortikal defisitler, nobetler, ihmal ve afazi embolik strok’un ayirdedici 6zelligidir
(19).

3. Lakiiner strok (%20): Infarktlar ¢ok kiiciiktiir. Biiyiikk damarlardan c¢ikan kiigiik
perforan arteriollerin dallandig1 yerlerde goriiliir. Bu farkli damarsal yapi; bazal ganglion,
kapsiila interna, beyin sap1 ve talamusta bulunur. Hipertansiyon varsa bu damarlar, siirekli
yiiksek basinca maruz kalarak kalinlasir, hyalinize olur ve tikanirlar. Lakiiner sendromlarin
ozgiil klinigi; sadece motor hemipleji, sadece duyusal strok, ataksik hemiparezidir. Prognoz

genellikle iyidir ve hastalarin %85°1 iyi derecede iyilesir (19).

Hemorajik strok (%10):

Intraserebral hemoraji ve subaraknoid kanama olarak ikiye ayrilir (20).
Serebrovaskiiler hastaliklarin en dramatik tipidir. Prototip obez ve hipertansif erkektir.
Baslangi¢ anidir. Yirtilan arterin boyutuna ve yerine bagli olarak kanama dakikalar, saatler,
kimi kez giinlerce siirer. Siklikla hastanin aktif oldugu bir anda ortaya ¢ikar. Olgularin %70-
80’inde kan basinci yiiksektir. Kafa i¢i basinci artar. Basagrisi, bulanti, kusma ve biling
bozuklugu olusur. Kanama bazal ganglion, kapsiila interna ve beyin sapinda meydana
gelmeye egilimlidir. Subkortikal defektler, hemipleji, hemisensoriyel kayip, gorsel alan
defektleri, mental durum degisiklikleri sik goriiliir. Prognoz iyi degildir. Hastalarin %30-35’1
1-30 giin i¢inde yasamlarint yitirir (18,19).

Tam

Serebral infarkt ve hemorajiyi ayirmada bilgisayarli tomografi ¢ok faydali bir tani
aracidir (16). Bilgisayarli tomografi akut hemorajide bulgu verirken serebral infarktta ilk 1-2
giinde negatiftir. Manyetik rezonans gorintiileme ile infarkt ilk saatlerde gosterilebilir.

Manyetik rezonans anjiografi, serebrovaskiiler anatomi ve aterosklerotik hastaliklarin
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degerlendirmesinde 6nemlidir (14). Difiizyon ve perfiizyon goriintiileme gibi yeni manyetik
rezonans gorlintiilleme tekniklerinin kullanilmasi ile serebral infarkt tanisinin daha erken ve
kesin konmasinin yanisira, sadece infarktin gelisecegi alan degil tiim iskemik risk altindaki

dokuyu belirlemek miimkiin olmustur (21).

Anatomik lezyon lokalizasyonuna gore semptomlar

1. Internal karotid arter sendromu:
a. Kontrlateral hemipleji, hemiparezi
b. Hemisensoriyel kayip

c. Unilateral gorme kaybi1

o

Afazi, dizartri

e. Basagrisi

2. Orta serebral arter sendromlar::

a. Kontrlateral hemipleji

b. Kontrlateral hemianestezi

c. Kontrlateral hemianopsi

d. Bas ve goziin lezyon tarafina donmesi

e. Disfaji

f. Inhibe edilemeyen nérojenik mesane

g. Dominant hemisfer: Global afazi, apraksi

h. Nondominant hemisfer: Aprosodi, affektif agnosi, gorsel uzaysal algilama kayiplari,
thmal sendromu

3. On serebral arter sendromlarr:

a. Kontrlateral hemipleji

b. Kontrlateral hemianestezi

c. Bas ve goziin lezyon tarafina donmesi

d. Yakalama refleksi

e. Apraksi

f. Akinetik mutizm
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Arka serebral arter sendromlari:
Hemisensoriyel kayip

Gorsel agnosi, gérme yetersizlikleri
Aleksi

Diskromatopsi

Bellek kayiplari

Vertebrobaziller arter sendromlari:
Ataksi

Hemianestezi

Vertigo

Dizartri

Disfaji

Bas agrisi, bag donmesi

Diplopi (19,20)

Hemipleji komplikasyonlari
Omuz subluksasyonu

Brakial pleksus lezyonu

Refleks sempatik distrofi sendromu
Spastisite

Agri

Derin ven trombozu ve pulmoner embolizm

Heterotopik ossifikasyon
Basi yaralari

Uriner sistem disfonksiyonu

. Barsak disfonksiyonu
. Enfeksiyon

. Depresyon

. Diisme

. Osteoporoz

. Konviilziyon (14,16)



Hemiplejide spastisite

Lance’nin tanimlamasina gore spastisite, iist motor ndron sendromunun bir
komponenti olarak, hiza bagli tonik germe reflekslerinde artis (kas tonusu) ve germe
refleksindeki hipereksitabilite sonucu artmis tendon refleksleri ile karakterizedir (22).

inme sonrasi baslangic doneminde refleksler ve istemli hareket kaybolur, kaslar
flasktir (serebral sok). Giinler, haftalar i¢inde refleksler geri donmeye baslar ve hiperaktiflesir.
Aylar iginde zamanla kas tonusu artar ve spastisite gelisir. lyilesme evreleri boyunca istemli
hareket arttik¢a hiperaktif refleksler azalir. Iyilesme siireci herhangi bir noktada durdugunda,
bir miktar hiperrefleksi ve gligsiizliik kalir (23).

Alt ekstremitede goriilen ekstansor spastisite, ayakta durma ve yiirimede kolaylik
saglayabilir. Kalcalardaki adduktor spastisite ise ylirimede zorluga ve makaslamaya neden
olabilir. Alt ekstremite klonusu ve fleksor spazmlar dengeyi bozabilir. Sonug olarak spastisite,
pasif hareket ve statik postiiral uyumu bozar. Istemli hareketi ve hareketin kontroliinii
engeller. Hijyeni etkiler, giinliik yasam aktivitelerini engeller. Kontraktiir gelisimine katkida
bulunur (24). Inmede inen motor kontroldeki dengesizlige bagli olarak iist ekstremitede
fleksiyon ve alt ekstremitede ekstansiyon spastisitesi ile karakterize postiir ortaya ¢ikar (25).

Kas tonusunu degerlendirmede Modifiye Ashworth Skalasi, kaba klinik &lgekler
icinde en sik kullanilan yontemdir (Tablo 1) (22-24).

Tablo 1. Modifiye Ashworth Skalasi (22-24)

0: Normal kas tonusu

1: Kas tonusunda hafif artis, eklem hareket agikliginin sonunda minimal direncin olmasi

2: Eklem hareket a¢ikliginin yarisindan daha az kisminda minimal direncin olmasi

3: Eklem hareket acikliginin ¢ogunda daha belirgin kas tonusu artis1 ancak etkilenen kisimlar

kolaylikla hareket ettirilebilir

4: Kas tonusunda 6nemli oranda artis, pasif hareket gii¢liikle yerine getiriliyor

5: Etkilenen kisimlar fleksiyon veya ekstansiyonda rijid

Spastisite tedavisinin temel hedefi fonksiyon artig1 saglamaktir (23). Basamak tedavisi,
konservatif yontemler ile baslayip giderek daha agresif tedavi yontemlerine dogru ilerler (24).
Oncelikle idrar yolu enfeksiyonu, konstipasyon, basi yaralari, tirnak batmasi, kiriklar ve akut
batin gibi spastisiteyi arttiran agrili (nosiseptif) kaynaklar belirlenip giderilmelidir. Uygun

yatak pozisyonu, giinliik pasif eklem hareket agikligi (EHA) ve germe egzersizleri spastisite




ve kontraktiirlerin azaltilmasinda onemlidir. Hasta ve ailesinin egitimi, tedavide énemli bir
O0gedir. Lokal soguk wuygulama, ultrason, elektromiyografik biofeedback, -elektriksel
stimiilasyon ve splintleme spastisite tedavisinde uygulanan fizik tedavi yoOntemleridir.
Medikal tedavi olarak; baklofen, diazepam, tizanidin, dantrolen kullanilmaktadir (23).
Spatisite sadece birkag¢ kas grubunu etkiliyorsa lokal anestezikler, fenol ve botulinum toksini
ile lokal tedaviler diisliniilebilir (14).

Elektriksel stimiilasyonun spastisiteyi azaltmada yararli oldugu bilinmektedir.
Resiprokal inhibisyon yoluyla spastisiteyi azaltmak i¢in antagonist kaslar uyarilabilecegi gibi
kaslar1 inhibe etmek veya yormak amaciyla agonist kaslar da uyarilabilir (23,24). Kas ya da
sinirin 15 dk silireyle periferden stimiilasyonu hipertonus ve klonusu gegirebilir. Bu etki
stimiilasyon durdurulduktan sonra birkac saat siirmektedir (23). Antagonist kasin kisa siireli
diistik siddetteki kesikli akim tiirleri ile uyarilmasi ile spastisitenin azaltilmasi, agonistin izole

fonksiyonel hareketinin daha rahat yapilabilmesini saglar (22).

Hemiplejide iyilesme

Norolojik iyilesmede iki temel mekanizma vardir. Birinci mekanizma lokal zararh
faktorlerin ilk 3-6 ay i¢inde rezoliisyonudur. Erken spontan iyilesmeden sorumlu olan bu
siirecler; lokal 6demin ¢oziilmesi, lokal toksinlerin rezorbsiyonu, lokal dolagimin diizelmesi
ve kismi olarak hasarli iskemik ndronlarin iyilesmesini icerir. Ikinci mekanizma erken veya
gec ortaya cikabilen noronal plastisitedir (18,20). Hasara ugramamis beyin bdlgelerinin
yapisal ve fonksiyonel reorganizasyonunun klinik diizelmede Onemli rol oynadigi
saptanmistir. Fonksiyonel reorganizasyonda beyinde maskelenmis latent yollarin inmeden
sonra aktive oldugu ve yeni sinaptik baglantilarin olustugu diisiiniilmektedir. Hastalarin aktif
rehabilitasyon programlarmma katilimlarinin beyinde fonksiyonel reorganizasyonu olumlu
etkiledigi ve norolojik iyilesmeyi arttirdig1 kabul edilmektedir (14).

Motor islevin iyilesmesi SVO’nun ciddiyetiyle iligkili olmakla birlikte, tiim norolojik
defisitler ii¢ aya kadar diizelir, gelisme bir yil siirer. Alt ekstremitenin islevsel prognozu ist
ekstremitedekinden ¢ok daha iyidir. Ciinkli bacagin islevsel kullanimi i¢in ihtiya¢ duyulan
selektif kontrol miktar1 koldakinden ¢ok daha azdir (18). Hastalarin yaklasik %641
rehabilitasyon sonunda bagimsiz yiiriime fonksiyonunu kazanir, %14’ ise yardimla
yiirliyebilir (26).

Serebrovaskiiler olay gecgiren bir kiside motor fonksiyonun serebral kontrolii ortadan
kalkar ve spinal diizeydeki inhibisyon azalir. Bunun sonucunda kiside kaba, iyi kontrol

edilemeyen ve stereotipik karakter gosteren ilkel fleksiyon ve ekstansiyon hareket modelleri
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olusur. Bunlara sinerji modelleri ad1 verilir (Tablo 2) (1,19). Inmenin motor iyilesme

modeline gore hareketler sinerji modelleri igerisinde gelisir. Sinerjiler kuvvetlendikce

spastisite artmaya egilim gosterir, izole hareketler ortaya ¢ikmaya basladikc¢a tersine spastisite

azalir. Bu motor iyilesme siireci, Brunnstrom evreleme sistemine gore 7 evreye ayrilmaktadir

(Tablo 3) (14).

Tablo 2. Sinerji modelleri (14,18)

Ust ekstremite Alt ekstremite
FLEKSOR SINERJILER
Omuz retraksiyonu Kalga fleksiyonu
Omuz abduksiyonu Kalca abduksiyonu

Omuz eksternal rotasyonu

Kalga eksternal rotasyonu

Dirsek fleksiyonu Diz fleksiyonu
Onkol supinasyonu Ayak bilegi eversiyonu
Bilek fleksiyonu Dorsal fleksiyon

Parmak fleksiyonu Parmak ekstansiyonu

EKSTANSOR SINERJILER

Omuz protraksiyonu Kalga ekstansiyonu

Omuz adduksiyonu Kalga adduksiyonu

Dirsek ekstansiyonu Diz ekstansiyonu

Onkol pronasyonu Ayak bilegi inversiyonu

Bilek ekstansiyonu Plantar fleksiyon

Parmak fleksiyonu Parmak fleksiyonu

Tablo 3. Brunnstrom evreleri (14,27)

Evre Ozellikler

Evre 1 |Felgli taraf flask, aktif hareket yok

Evre 2 | Spastisite gelismeye baslar, sinerjiler zayif birlesik reaksiyonlar halinde ortaya ¢ikar

Evre 3 | Spastisite belirgindir, temel ekstremite sinerjileri istemli olarak yapilmaktadir

Evre 4 |Spastisite azalir, sinerjiler disinda bazi hareketler agiga ¢ikar

Evre 5 | Spastisite 1yice azalir, izole eklem hareketleri baglar

Evre 6 | Spastisite kaybolur, hizli resiprokal hareketler diginda istemli hareketler yapilir

Evre 7 | Normal hareket
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Hemipleji rehabilitasyonu

Hemipleji rehabilitasyonunun amaci; islevi diizeltmek, komplikasyonlar1 azaltmak ya
da 6nlemek, kisiyi olabildigince en iyi potansiyelle bagimsiz kilmak ve uyum saglayabilecegi
bir ortama kavusturmaktir. Rehabilitasyon tani ve tibbi tedaviyi izleyen ayr1 bir evre olarak
diistiniilmemeli, akut bakim, yeniden aktivasyon kazanma ve yeniden uyum saglamay1 iceren
tibbi tedavinin bir biitlinii olarak distliniilmelidir (1). Hemiplejik hastanin rehabilitasyon
programina baslamadan o6nce fiziksel, norofizyolojik, psikososyal, ekonomik ve mesleki

degerlendirmesi yapilarak rehabilitasyon potansiyeli belirlenir (27,28).

Rehabilitasyon potansiyeli ve prognozu olumlu etkileyen faktorler (1,27):

—

Hastanin geng¢ olmasi (55 yasin altinda olmasi)

Daha 6nce gecirilmis SVO olmamasti

Idrar ve gaita inkontinansinin olmamasi

Sol hemipleji

His kusurunun olmamasi

Motor fonksiyonlarda erken gelisme (6zellikle {ist ekstremite ve elde)
Mental bozuklugun azlig1 veya olmamasi

Progressif bir sistem hastalig1 (kalp, bobrek) bulunmamasi

Ailesel destek

> N o kWD

—_
=)

. Egitim ve sosyoekonomik diizeyinin yiiksek olusu

—_
—_

. Rehabilitasyona erken baglanmasi

Rehabilitasyon potansiyeli ve prognozu olumsuz etkileyen faktorler (1,27):

—

Hastanin yasl olmasi (55 yasin iistiinde olmast)

Devam eden his kusuru ve talamik agr1 sendromu

Stroktan sonra bilingsiz slirenin uzun olmasi

Idrar ve gaita inkontinansi

Inatc1 flask hemipleji, agir rijidite ile seyreden ekstrapiramidal sendrom
Mental ve psikolojik bozuklugun bulunmasi

Inatg1 bir koordinasyon ve denge bozuklugu

Sag hemipleji ve afazi

A A R

Medikal tedaviye cevap vermeyen kronik kalp yetmezligi, nefrosklerozis, hipertansiyon
10. Motor fonksiyonlarin geligmemesi veya olmamasi

11. Spastisiste ve deformitelerin birlikte gelismesi
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12. Rehabilitasyona geg¢ baslanmasi
13. Lokalize agrilarin olmasi (omuz, el bilegi, kalga gibi)

14. Gorsel, uzaysal defisit

Aktif rehabilitasyona baslama zamani olduk¢a degisken olup ortalama 21,5 giindiir.
Ilke olarak rehabilitasyona olabildigince erken baslamak yararlidir (13). Genellikle tromboz
vakalarinda, hastanin genel durumu diizeldikten sonra ilk 24-48 saat i¢inde de mobilizasyon
aktivitelerine baslanabilir (14,16). Erken mobilizasyon, komplikasyonlar1 énlemeye yardimci
olmasimin yanisira hastanin c¢evreyle iliski kurmasi ve mental durumu {izerinde de olumlu
etkiler birakir (14).

Hemiplejinin akut doneminde yatak pozisyonuna dikkat edilmelidir. Ust ekstremitede
gelisebilecek kontraktiirler nedeniyle kolu abduksiyonda ve hafif dis rotasyonda tutacak
sekilde kol altina yastik konmalidir. On kol yar1 fleksiyonda veya ekstansiyonda yastik
tizerinde tutulmalidir. El bilegi ekstansiyonda olup, parmaklar bir rulo havlu ile
semifleksiyona getirilmelidir. Alt ekstremitede ise bacaklar notral pozisyonda tutulmals,
trokanterlerden kum torbasi ile desteklenmelidir. Boylece bacagin dig rotasyonu dnlenebilir.
Ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda tutulmalidir. Basi yaralarinin énlenmesi i¢in pozisyon
degisimlerine hemen baslanmalidir. Iki saatte bir pozisyon degistirilmelidir. Aralikli olarak
yliziistii yatma kalca ve diz kontraktiirlerini 6nlemede yardimci olur (3,18).

Hemipleji rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel yontemler, norofizyolojik
tedavi yontemleri, fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES), biofeedback teknikleri ve

ortezlerin kullanimindan yararlanilir (14).

Konvansiyonel yontemler: Eklem hareket acikligini korumaya, kas gii¢clendirmeye

yonelik egzersizler ve mobilizasyon aktivitelerini icerir (14).

Norofizyolojik tedavi yontemleri: Amag; kaybedilmis motor yeteneklerin yeniden
kazanilmasidir. Noromiiskiiler reediikasyon teknikleri ve terapotik egzersizler kullanilir (14).
Bu tekniklerden bazilari sunlardir (2):

1. Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon
Brunnstrom
Bobath
Tood Davies

Kabat

A
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6. Margaret Johnstone

7. Rood

Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon: Kas giiclinii arttirmak, aktif hareketleri
gelistirmek, spastisiteyi azaltmak, pozisyona bagli gelisen O6demi tedavi etmek, erken
donemde proprioseptif eklem duyusunu kazandirmak amaciyla kullanilir. Elektriksel
stimiilasyon ile ayak dorsifleksiyonu, parmaklarin ekstansiyonu gibi basit hareketlerin
yapilabilmesi saglanabilir (2,14). Peroneal FES ile inmeli hastalarin yiiriime bozukluklarinda

anlamli diizelmeler saptandig1 ve ambulasyon kapasitesinin arttigi gosterilmistir (29).

Biofeedback teknikleri: Kisiye biling diizeyinde farkinda olmadigi, bedene ait normal
veya anormal fizyolojik olaylar hakkinda genellikle gorsel ve/veya isitsel sinyaller vererek,

normalde kontrol edemedigi olaylar1 diizenlemesini saglamay1 amaglar (14).

Ortezlerin kullammmi: Hemiplejide en yaygin kullanilan ortez, ayak bilegi-ayak
ortezidir. Ayak bilegi-ayak ortezi ile yiiriimenin salinim fazindaki oraklama azalir, diisiik ayak
giderilir ve ayak bileginin medial-lateral stabilitesi saglamir. Ust ekstremitede spastisiteyi

azaltmak ve deformiteleri 6nlemek i¢in el-el bilegi istirahat splintleri kullanilmaktadir (30).

Hemipleji rehabilitasyonunda ambulasyon egitimi

Hastalara yatak kenarinda oturma, gévde ve bas dengesinin kazanilmasi, plejik tarafa
ylk aktarilmasi ve transferler ogretildikten sonra ambulasyon egitimine gegilir. Ambulasyon
egitimi, rehabilitasyon aktivitelerinin en 6nemli boliimiidiir. Ciinkii inmeli hastalarin ¢cogunun
en belirgin hedefi, yeniden yiiriiyebilmektir. S6zel veya isaretle komutlar1 izleyebilme
yetenegi olan, ayakta durma dengesini kazanan, kalga-diz ve ayak bileginde kontraktiirii
olmayan, tutulan kalca-diz ve ayak bilegini istemli olarak stabilize edebilen ve tutulan alt
ekstremitede pozisyon duyusu saglam olan hastalarin ¢ogunlugu ambulasyonu basarabilirler
(2,18,30).

Ambulasyon egitimine paralel barda ayakta durma ile baslanir. Hastaya once dizlerini
ardarda fleksiyona ve ekstansiyona getirmesi 0gretilir. Paralel barda giivenli olarak dengede
durmay1 sagladiktan sonra hastaya, agirligini tutulan ekstremiteye aktarmasi 6gretilir. Daha
sonra, viicut agirliginin bir ekstremiteden digerine aktarilmasi, ekstremitenin arkaya ve one
kaydirilmasi1 egzersizlerine baglanir. Bu aktivitelerde basar1 saglandiktan sonra yiirlime

asamasina gecilebilir. Hastanin yiirlimeyi yeniden 0grenebilmesi icin kalga ekstansorlerinin
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istemli motor fonksiyonunun bulunmasi gerekir. Bu kaslar, sadece ekstansiyonda kalgay1
stabilize etmekle kalmayip, ayn1 zamanda femuru geri ¢ekerek dizi de ekstansiyonda stabilize
ederler. Kalca abduktorlerinin zayifliginda kalganin lateral stabilizasyonu bozulur. Bu durum,
kars1 ele verilen baston ile giderilebilir. Kalca fleksor ve ekstansorleri zayif olan hastalarin
ambulasyon potansiyelleri yok denecek kadar azdir. Diz ekstansorlerinin zayifliginda, diz
ekstansiyonu kalca ekstansorlerince saglanabilir. Ancak bu durum, dizin hiperekstansiyona
(genu rekurvatum) gitmesine neden olabilmektedir. Dizin yiirime sirasindaki
hiperekstansiyonu, bazi hastalarda ayak bilegi-ayak ortezi ile ayak bileginin hafif
dorsifleksiyonuyla azaltilabilir (1,2,14,30).

Paralel bar asamasindan bir iist diizeye gecen hastaya, dort dayanakli bastonla yiirtime
Ogretilir. Bunu basaran hasta, tekli bastonla yiiriitiiliir. Bundan sonraki asamalar; merdiven
inip ¢ikma, yokus ¢ikma, kalabalik ve dar alanlarda, sert ve diizensiz zeminlerde yiiriimedir.
Merdiven ¢ikarken tutamak saglam elle tutulur, sonra saglam ayak bir iist basamaga
yerlestirilir ve zayif ekstremite yukar1 dogru cekilir. Merdiven inerken ise, Once zayif
ekstremite basamaga konur, bunu saglam ekstremite izler. Yiiriime, merdiven inme ¢ikma

egitimi ile tamamlanir (1,14,18).

ELEKTRIKSEL STIMULASYONUN FiZYOLOJIK ETKILERI

Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon, saglikli kasta ilgili kast innerve eden sinir
liflerini, denerve kasta ise kas liflerini elektrik akimi ile uyararak kontraksiyon olusturma
esasina dayanir (31-33). Elektriksel stimiilasyon ile saglikli kas lifinde fonksiyonel, metabolik
ve histokimyasal degisiklikler meydana gelmektedir. Diislik frekansli (10 Hz) akim ile
stimiilasyon sonucu hizl kas lifi (tip IIb), yavas kasilan tip I liflerine doniisiir. Stimiilasyonun
2-4. giinleri i¢inde sarkoplazmik retikulumda kalsiyum depolar1 azalir, iyonize kalsiyum orani
ve kapasitesi diiser. Bu nedenle ilk hafta i¢inde maksimum kasilma hizina ulagma siiresi uzar.
Miyozin agir zincirinin tip IIb kas lifi 6zelligi degisir, tip I kas lifi 6zelligini alir. Kalsiyumla
aktive olan miyozin adenozin trifosfataz aktivitesi, stimiilasyonla birlikte ilk 3 hafta icinde
azalmaya baslar, tropomiyozin yavas kas lifinin 6zelliklerini kazanir. Lif tipinin degisimi 8
haftada tamamlanir. Yeni olusan bu tip I lifi, fonksiyonel olarak yorgunluga karsi direngte
artls ve maksimum kasilma hizinda azalma gosterir (5,32). Bu yapisal degisikliklerin yanisira
enerji metabolizmasinda da degisiklikler meydana gelir. Once glukozun fosforilasyonu ve
oksidasyonundan sorumlu enzimlerde artis olur. Mitokondri sayis1 ve enzimleri artar. Bunlara
ilaveten, kas lifindeki kapiller yogunlugunda ve oksijen tiiketiminde artis meydana gelir.

Boylece kasin yorgunluga direnci artar. Hizli kas lifinden yavas kas lifine doniisiim siirecinde,
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kontraktil proteinlerin degisimi 6 haftada tamamlanirken, enerji metabolizmasindaki

degisiklikler 12 hafta silirer. Stimiilasyona son verildikten hemen sonra yavas kas lifi

ozelliklerini kazanan hizli kas lifi eski haline donmeye baslar (32,34).

—
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10.

Elektriksel stimiilasyonun endikasyonlari

Kas kuvvetlendirilmesi

Kas atrofisi ve dejenerasyonunun énlenmesi

Eklem hareket acikliginin korunmasi veya arttirilmasi
Spastisitenin azaltilmast

Motor fasilitasyon ve reediikasyon

Eklem s1vist/interstisyel 6demin tedavisi

Agrimin giderilmesi

Kas spazminin ¢oziilmesi

Deri tilserleri ve yaralari

. Derin ven trombozu gelisiminin 6nlenmesi
. Kirik iyilesmesi

. Skolyoz tedavisi

. Uriner inkontinansin tedavisi

. Hemiplejide omuz subluksasyonunun dnlenmesi ve tedavisi

Elektriksel stimiilasyonun kontrendikasyonlari

Demans, biling bulaniklig1 olanlar ve hipoestezik, anestezik hastalar

Diisiik viicut kitlesi olanlar

Kalp pili ve agir kalp hastaliklar1

Ciddi hipertansiyon veya hipotansiyon

Tromboz veya tromboflebit

Psoriazis, dermatit gibi dermatolojik hastaliklar

Neoplazm, enfeksiyon, tliberkiiloz, ates gibi viicut sicakliginin artisginin sakincali
oldugu durumlar

Hamilelik

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

Calismakta olan kisa dalga diatermi cihazindan 5 m uzak bir bdlgede kullanilmali

(31,32).
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ELEKTRIKSEL STIMULASYONUN PARAMETRELERI

Dalga sekli

Terapotik amaglt olarak en sik pulse dalga formlari kullanilir (5). NMES’de
monofazik ya da bifazik, simetrik ya da asimetrik dortgen dalga kullanilir (Sekil 1) (34).
Asimetrik bifazik dalga seklinde katod (-) ve anod (+) elektrotlar belirlenebilir, bu nedenle
terapist hedef kasin iizerine daha etkili bir kontraksiyon iireten negatif elektrodu segici olarak
uygulayabilir. Simetrik bifazik dalga seklinin polarizasyonu her atimda esit amplitiitte iki faz
ve stirekli yon degistirdigi i¢in her iki elektrot da degiserek aktif elektrot olur. Aktif olarak
negatif elektrot kullanimi, pozitif elektrot kullanimina gore daha az akim amplitiidii ile kas
kontraksiyonu tretir. NMES ic¢in ideal bir dalga formu heniiz belirlenmemesine ragmen bazi
caligmalar, simetrik bifazik dalga formunun hem asimetrik bifazik hem de monofazik dalga

formundan ¢ok daha rahat oldugunu ileri stirmektedir (35).

—I_I_I_IJ Monofazik darlgen dalga
Sirmeelrik bifazik
dérigen dalga

Asimabril bifacik
drtgen dalga

Manafazik Gift-spike
dalga

. Simils dalgasi
SIDDET

Liyan arae
11—"‘.‘-:

I S—
Uyan sires

¥ i irgim A efim

Sekil 1. Elektriksel stimiilasyon dalga formlar: (34)
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Akim siiresi
1-400 pusn’lik faz siireli stimiilatorler, innervasyonu tam olan kaslari aktive etmek igin
kullanilir. Daha kisa gecis siireli dalga formu, kas kontraksiyonu elde etmek ic¢in daha biiyiik

akim amplitiidii gerektirir. Uzun faz siireli akimin kullanimi hastada rahatsizlik hissi yaratir

(35).

Frekans

Stimulus frekans: diizgiin, tetanik kas kontraksiyonu yaratmak i¢in yeterli oranda
ayarlanmalidir. Farkl kaslar i¢in degisebilmesine ragmen 30-50 Hz’lik bir frekans genellikle
etkilidir. Yiiksek frekans (60-100 Hz) kullanildiginda daha kuvvetli kas kontraksiyonu elde
edilebilir fakat bu oran hizla yorgunluga sebep olur (5,34,35).

Amplitiid

Stimulusun yogunlugu veya amplitiidii, arzu edilen kasilma elde edilinceye kadar
kademeli olarak arttirilir. Amplitiid ile kas kontraksiyonu arasinda dogrusal iliski vardir
(5,34,35). Zayif kaslarda harekete yardimci olmak i¢in, giiglii kaslarda ise daha biiyiik giic
ortaya c¢ikarmak i¢in yiiksek amplitiid kullanilir. Ancak NMES’in egzersizin yerine degil,

egzersize destek amaciyla kullanildigi unutulmamalidir (35).

Modiilasyon

Temel stimulus parametrelerine ek olarak NMES programiin etkinligini arttirmak
icin birka¢g modiilasyon gereklidir (35). Atim modiilasyonunun amaci ayni zamanda
akomodasyonu geciktirmektir. Bu modiilasyonda; akimin siiresi, amplitiidii veya frekansi

otomatik olarak artar ve sonra azalir (32).

Uyar1 ve dinlenme siiresi

Stimiilatoriin uyar1 ve dinlenme siireleri ayarlanabilir olmalidir. Kas kontraksiyonu
periyodunu dinlenme periyodu izlemelidir. Yorgunluktan kagmmak i¢in tedavinin
baslangicinda uyar siiresi, dinlenme siiresinden daha kisa olmalidir. Zaman i¢inde dinlenme

stiresi kisaltilarak, akim gecis siiresi arttirilabilir (33,35).
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Yiikselme-diisme siiresi

Yiikselme-diigme siiresi, her atim zincirinin sifirdan maksimum amplitiide veya
yogunluga artig siiresi ve buradan sifir degerine diisiis stiresidir. Spastisite tedavisinde
antagonist kasin kuvvetlendirilmesi ve uyarilmasi i¢in daha uzun yiikselme siiresi kullanilarak
hiperaktif agonist kasta germe refleksinin minimal uyarimi saglanir. Daha kisa siireli akim
hareket agikligini arttirmak veya 6demi azaltmak icin kullanilabilir (35). Kas kasilmasi, akim
amplitiidiiniin arttig1 veya azaldig1 durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle akim yiikselme
stiresinin kisa olmasi tercih edilir. Amplitiidiin sabit oldugu donemde karincalanma, yanma,
batma gibi duyusal uyarimlar meydana gelmektedir. Bunu ortadan kaldirmak i¢in amplitiidiin

sabit kaldig1 siire 20 msn’den kisa olmalidir (32).

SPASTIK PARALIZILERDE ELEKTRIKSEL STIMULASYON

Kas ve sinirlerin elektrikle uyarilmasi, spastik paralizinin egemen oldugu c¢esitli
merkezi sinir sistemi hastaliklarinda (inme, serebral palsi, omurilik lezyonlar1) basariyla
kullanilir. Amag; spastisitenin azaltilmasi, kas giiciinde ve eklem hareket acikliginda artma
saglanmasi, duyusal algilamada diizelme, motor kontrol ve koordinasyonun gelistirilmesi,
yiirliylis ve el fonksiyonlarinda diizelmedir (4).

Elektriksel stimiilasyon ile spastisitenin azaltilmasi ii¢ mekanizma ile agiklanmaktadir:

1. Spastik kaslarin antagonistlerine elektriksel stimiilasyon uygulanmasinin ardindan
spastik kaslarda gelisen resiprokal inhibisyon,

2. Spastik agonist kaslara elektriksel stimiilasyon uygulanmasi sonucu gelisen yorgunluk
ya da Renshaw hiicreleri aracilifiyla gelisen rekiirren inhibisyon,

3. Tekrarlayan duyusal stimiilasyonun ardindan spinal diizeydeki desensitizasyona bagl
ortaya ¢ikan duyusal habitliasyon (36).

Spastisitedeki gerileme, uygulama sirasinda baglar ve birka¢ saat siirer. Tonusun
azaldigi, koordinasyonun ve duyusal algilamanin daha iyi oldugu bu donem, egzersizler i¢in
uygun bir zamandir (37).

Elektriksel stimiilasyon uygulamalari, direkt uyarilan kaslarin yaninda, iligkili
sinerjistik kaslarda da refleks kasilmalar olusturarak etkili olur. Buna 6rnek olarak; peroneal
sinir stimiilasyonu sonucu ortaya ¢ikan kalca, diz ve ayak bilegi fleksiyonu gosterilebilir (4).

Elektrot seciminde, elektriksel stimiilasyon programinin uygulanma amaci ve hasta
icin kullanim kolaylig1 esas alinmaktadir. Yiizeyel ve doku igine yerlestirilmis implante

elektrot tipleri bulunmaktadir. Yiizeyel elektrotlar, terapotik ve fonksiyonel uygulamalarda en
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sik kullanilan elektrot tipleridir. Uzunlamasina yerlesim ve genis ylizey alani sayesinde
yliksek kontraksiyon kuvveti olustururlar (5).

Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon, hemiplejili hastalarda yiiriiylis paternini
iyilestirmek i¢in kullanilmaktadir. Yiiriiyiisiin salinim fazini kolaylastirmak amaclanmistir.
Hemiplejik hastalarda spastik diisiik ayak ile dorsifleksiyon ve eversiyon kaybi, yiiriiytisi
bozan en Onemli sorunlardandir. Fibula basi diizeyine yerlestirilen yiizeyel elektrotlarla

peroneal sinirin uyarilmasi bu sorunun giderilmesine yardimei olabilir (4,5).
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GEREC VE YONTEMLER

OLGULAR

Calismamiza Kasim 2004-Kasim 2005 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali kliniginde yatarak tedavi goren 40
hemiparezik olgu dahil edildi. Olgular randomize olarak iki esit gruba ayrildi. Gruplar yas ve
cinsiyet dagilimi yoniinden esitlendi. 20 olgu calisma, 20 olgu kontrol grubuna alindi.
Olgularin hastanemiz veya diger hastanelerin Noroloji veya Norosirurji servislerinde tedavi
gorerek stabil hale gelmis olmalarina dikkat edildi. Calisma, {niversitemiz biinyesinde
kurulan etik kurul tarafindan onay alinarak gerceklestirildi (Ek 1). Calismaya baglamadan

Once tiim olgular bilgilendirilip onaylar1 alind1 (Ek 2).

OLGULARIN CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI
1. 1Ilk kez gegirilen SVO’ya bagl hemipleji veya hemiparezi tablosu olmasi
Serebrovaskiiler olay sonrasi en az 3 ay gegmis olmasi
Psikososyal uygunluk
Minimental Durum Inceleme Testi (MMDIT) degerinin > 15 olmas1

45 ile 80 yas araliginda olunmasi

A T o

Ayak bilegi eklem hareket agikliginin en az ndtral pozisyona gelebilecek diizeyde
olmasi

7. Modifiye Ashworth Skalasina gore ayak bilegi spastisite degerinin <4 olmasi
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OLGULARIN CALISMAYA DAHIL EDILMEME KRITERLERI
1. Ileri derecede ayak bilegi kontraktiirii ve hareket kisithilig1
Ataksi, distoni, diskinezi
Eslik eden alt motor ndron veya periferik sinir lezyonu varligi
Ciddi kalp hastalig1 (aort stenozu, anjina, hipertrofik kardiyomyopati, aritmi, kalp pili)
Cilt ve periferik dolasim bozuklugu
Bozulmus derin duyu

Suur kaybi, inkar, algilama bozuklugu ve demans

® N kWD

Gegirilmis SVO 0Oykiisii, bilateral hemipleji

DEGERLENDIRME

Demografik 6zellikler olarak; hastalarin yasi, cinsiyeti, viicut agirligi, boyu, kullandigi
el (dominant hemisferi), meslegi ve egitim durumu sorgulanarak kayit edildi.

Hastaligin 6ykiisii olarak; SVO gegirdigi tarih, etyoloji, hemiplejik taraf, ilk basvuru
merkezi, rehabilitasyon merkezine gelisine kadar gecen siire (hastalik siiresi), diizenlenen
medikal tedavi, daha 6nce SVO veya gegici iskemik atak gecirip gecirmedigi kaydedildi.

Norolojik degerlendirme formumuza; refleksler, duyu kusurlari, kranial sinir lezyonu,
gorme bozukluklari, konugsma problemi ve tipi kaydedildi.

Tiim hastalar tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonras1 (TS) degerlendirildi. Ayak bilegi
pasif EHA (dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon) goniometrik olarak Olciildii. Spastisite,
Modifiye Ashworth Skalasi’na gore 0’dan 5’e¢ kadar derecelendirilerek forma kaydedildi
(Tablo 1). Norofizyolojik iyilesme evreleri Brunnstrom evreleme sistemine gore belirlendi
(Tablo 3). Hastalarin giinlilk yasam aktivitelerindeki fonksiyonel durumlari Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) ile degerlendirildi. Formun bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve
hareket boliimlerinin toplam1 FBO mobilite skoru olarak alindi (Ek 3) (2,38). Hastalarn
denge durumlar1 motor fonksiyon degerlendirme skalalarindan biri olan Adapted Patient
Evaluation and Conference System (APECS) degerlendirme formu ile degerlendirildi.
APECS formu ile oturma dengesi, yatak i¢inde donme, yatar halden oturur hale gecme
puanlart ve fonksiyonel ambulasyon evresi belirlendi (Ek 4) (39). Biligsel fonksiyonlar
MMDIT ile toplam 30 puan iizerinden degerlendirildi (Ek 5) (40). Hastalarin duygu durumlar
Beck Depresyon Skalasi (BDS) ile degerlendirildi. Bu skalada hastalardan kendilerini nasil
hissettiklerini en iyi anlatan ciimleyi segmeleri istendi (Ek 6) (40).

Yagam kalitesi, Short Form-36 (SF-36) saglik taramasi formu ile degerlendirildi.

Hastalara kendilerini nasil hissettikleri, her zamanki faaliyetlerini ne rahatlikta yapabildikleri
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ve genel sagliklarini nasil degerlendirdikleriyle ilgili 36 soruyu igeren bir anket dolduruldu
(Ek 7). Bu anketin sonunda verilen cevaplar 6zel bir hesaplama sistemi ile degerlendirilerek,
puanlar 9 ayr kategoriye boliindii (Ek 8).

Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi, Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi’nin
iki alt grubu ile yapildi. Genel fonksiyonlar, gross fonksiyonlar 6l¢egi ile degerlendirildi.
Govde ve bacak fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ise, bacak ve gévde fonksiyonlar1 dlgegi
ile yapildi. Hasta aktiviteyi tam yapabiliyorsa 1 puan, yapamiyorsa O puan olarak
degerlendirildi. Testten alinabilecek maksimum skor; gross fonksiyonlar i¢in 13, bacak ve
govde fonksiyonlari i¢in 10 olmak iizere toplam 23°diir (Ek 9) (40). Ambulasyon kategorileri,
Massachusetts General Hospital tarafindan gelistirilen Fonksiyonel ~Ambulasyon
Siniflandirmasina (FAS) gore belirlendi (2).

Yiiriime hiz1 20 m yiiriime testi ile (10 m ileri ve geri doniis), yilirlime enduransi ise 6
dk yiirime testi ile saptandi. 20 m yiirime testinde, hastanin ihtiya¢ duydugu yardimi
kullanarak ve tercih ettigi hizda yiirlimesi istendi. Yonlendirmeler test esnasinda dénmesi
gereken yerde yapildi. Hiz, m/sn olarak belirlendi. Hastanin varsa kullandig1 destek veya
yardim kaydedildi. 6 dk yiiriime testinde ise, hastalarin kendi belirledikleri hizda yiiriimeleri
istendi. Gereksinim duyuldugunda destek veya yardima izin verildi. Hastalar, ileri ve geri 20
m sabit bir mesafede siire bitimine kadar veya yorulana kadar yiiriitiildii. Yiiriinen tiim mesafe
kaydedildi. Eger hasta endurans testinin bitiminden 6nce durursa, zaman ve yliiriinen mesafe

belirtildi (25,40).

UYGULAMA

Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalara konvansiyonel ve noérofizyolojik
rehabilitasyon programlari uygulandi. Her hasta i¢in uygun rehabilitasyon programi, hastalar
degerlendirildikten sonra belirlendi. Bu programa ilave olarak; ¢alisma grubundaki hastalarin
hemiplejik ayak dorsifleksorlerine 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 1 seans olmak iizere
toplam 20 seans NMES tedavisi uygulandi. Calismada ndromuskiiler stimiilatdr olarak ticari
marka adi Compex II (Compex SA tarafindan Isvigre’de yapilmis) olan bir cihaz kullamldi
(Sekil 2). Bu cihazda uygulanacak stimiilasyon programlari, énceden belirlenen siire ve
modiilasyonlarina gore kartlara yiliklenmis olarak bulunmaktaydi. Biz bu ¢alismada hemipleji-

spastisite kartin1 kullandik.
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Sekil 2. Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon cihazi

Uygulama sirasinda hastalarin oturur pozisyonda ve ayak tabaninin zeminle temas
halinde olmasina dikkat edildi. Pozitif aktif elektrot (kiigiik elektrot) peroneal sinirin gectigi
fibular basin hemen altina, negatif elektrot (orta ebattaki elektrot) ise bacak on yiiziinde
tibialis anterior kasinin orta noktasina yerlestirildi. Elektrotlarin iletkenligini arttirmak ve
hastanin yanma hissini azaltmak i¢in elektrotlarin cilde temas ylizeylerine allerjik olmayan, su
bazli jel siiriildii. Elektrotlar, cihazin orjinal velkrolu dokuma bantlar1 ile bacak iizerinde

yerlestirildikleri bolgelere sabitlendi ve orjinal kablolariyla cihaza baglandi (Sekil 3).

Sekil 3. Hemipleji-spastisite programinin uygulanmasi
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Stimiilasyon programi olarak, hemipleji-spastisite kartinin hemiplejik ayak
dorsifleksiyonu i¢in ayarlanmis olan birinci boliimii kullanildi. Bu boéliimdeki akimin
Ozellikleri; simetrik bifazik dalga seklinde, 50 Hz frekansinda, 400 psn genisliginde
olmasidir. Tedavi siiresi ise 20 dk’dir. Bu programda, bir adet tetikleme aleti kullanildi. Bu
alet, cihazin {izerindeki kendi yuvasina monte edildi. Kartin birinci boliimii secilip baslangi¢
diigmesine basildiginda ekranda tetikleme aleti i¢in olan bir kavrama sembolii belirdi. Bu
alete basildiktan sonra akim gecisi ve kontraksiyon asamasi basladi. Her kontraksiyon ig¢in
tetikleme aletine basilmasi gerekiyordu, basilmadigi siirece tedavi siiresini gosteren saat
ilerlememekteydi. Tetikleme aleti ayn1 zamanda hastalarin tedaviye katilimlarini da
saglamaktaydi.

Akim yogunlugu ve elektrotlarin pozisyonlari, cihazin otomatik olarak verdigi her
uyarida Once ayak parmaklart sonra da ayak bilegi dorsifleksorlerinde tam kontraksiyon
meydana getirecek, rahatsizlik ve agr1 vermeyecek sekilde her seansta ayri ayri ayarlandi.
Kontraksiyonun azaldigi durumlarda akim arttirilarak hep ayni kalitede kontraksiyon elde
edilmeye calisildi. Ancak hedef kaslarin disindaki kaslara yayilabilecek kadar giiclii
kontraksiyon olusturulmadi. Akim verildiginde ayak bilegi ve parmaklarin medial ve lateral

tarafta degil orta hatta hareket etmesine dikkat edildi (Sekil 4).
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme; Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilgi islem Merkezi’nde bulunan
S0064 MINITAB Release 13 (Lisans No: WCP 1331.00197) istatistik programi kullanilarak
yapildi. Tki grup arasindaki farkliliklar icin Mann Whitney U testi kullan1ldi. Olgularm tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki karsilastirmalar bagimli gruplarda Wilcoxon
Signed Rank testi ile yapildi. Elde edilen degerler, ortalama + standart deviasyon (SD) olarak
ifade edildi ve p<0,05’in altindaki farkliliklar anlamli olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamizda hemiplejik ayak dorsifleksorlerine NMES tedavisi uygulanan 20 kisilik
tedavi grubu 1. grubu, 20 kisilik kontrol grubu ise 2. grubu olusturdu. Olgularin yaslar1 47-76
(ortalama 60,87£8,16) arasinda idi. Calismaya 23 erkek, 17 kadin olgu alindi. Tedavi
grubunda 12 (%60) erkek, 8 (%40) kadin; kontrol grubunda 11 (%55) erkek, 9 (%45) kadin
olgu bulunuyordu. Yas, viicut kitle indeksi (VKI) ve SVO gegirilen tarihten galismaya almana
kadar gegen hastalik siiresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Olgularin tammmlayici istatistikleri

Degiskenler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p
Ort.£SD Ort.£SD
Yas 62,65+7,52 59,108,58 0,172
VKI (kg/m®) 25,8143,54 25,55+3,84 0,821
Hastalik siiresi (ay) 9,45+4,80 7,30+4,42 0,149

Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.
VKI: Viicut kitle indeksi.

Olgularin tiimii sag elini kullanmaktaydi. Hemiplejik taraf dagilimi agisindan iki grup
tamamen birbirine esitti. Her iki grupta da 9 (%45) sag, 11 (%55) sol hemiplejik hasta vardi.
Hastalarin MMDIT skorlar1 ortalama 22,81+4,72 idi. Tedavi grubunda 4 (%20) hastada,
kontrol grubunda ise 3 (%15) hastada afazik tipte konusma bozuklugu mevcuttu. Tim
olgularda daha once gegirilmis SVO veya gecici iskemik atak Oykiisii bulunmamaktaydi.

Hemiplejik olgularin etyolojik dagilimi agisindan 1. grupta 8 (%40) aterotrombotik, 8 (%40)
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embolik, 4 (%20) kanayic1 tipte olgu; 2. grupta ise 9 (%45) aterotrombotik, 5 (%25) embolik,
2 (%10) lakiiner ve 4 (%20) kanayic1 tipte olgu bulunmaktaydi.

Olgularin tedavi oncesi degerlendirilmeleri sonucunda ortaya ¢ikan verilerin gruplar
arasi karsilastirmalar1 icin Mann Whitney U testi kullanildi. Ayak bilegi dorsifleksiyonu, ayak
bilegi spastisite derecesi, SF-36 formunun sosyal fonksiyonlar, genel mental saglik, canlilik,
enerji ve yorgunluk parametreleri digindaki tiim parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 5-8).

Yiirtime testleri, fonksiyonel ambulasyon skoru 0 olan hastalarda yapilamadi. Bu
nedenle 1. grupta 3 hasta, 2. grupta ise 2 hasta ylirlime testleri yoniinden degerlendirmeye
alinmadi. Afazik hastalara BDS ve SF-36 formlar1 doldurulamadig: i¢in 1. gruptaki 4 ve 2.

gruptaki 3 afazik hastada bu formlarin sonuclar1 degerlendirilemedi.

Tablo 5. Eklem hareket acikli@i, Brunnstrom ve spastisitenin tedavi dncesi gruplar
arasi karsilastirmalar

Parametreler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p
Ort.=SD Ort.zSD
Ayak bilegi dorsifleksiyonu 14,50+4,83 20,00+5,61 0,004
Ayak bilegi plantar fleksiyonu 27,75+5,72 30,25+3,79 0,183
Kol Brunnstrom 2,70+0,86 2,70£1,12 0,925
El Brunnstrom 2,95+1,23 2,55+1,43 0,221
Alt ekstremite Brunnstrom 2,85+0,48 3,20+0,69 0,121
Ust ekstremite spastisitesi 1,1040,91 0,85+0,81 0,383
Kalga spastisitesi 0,80+0,89 0,30+0,65 0,068
Diz spastisitesi 0,85+0,98 0,40+0,75 0,211
Ayak bilegi spastisitesi 2,10£0,71 1,30+1,03 0,014
Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.
Tablo 6. Yiiriime testlerinin tedavi 6ncesi gruplar arasi karsilastirmalar:
Yiiriime testleri Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=18) p
Ort.zSD Ort.=SD

Yiiriime hiz1 (m/sn) 0,16+0,10 0,1340,10 0,335
Yiiriime enduransi (m) 52,94+35,00 4527+31,73 0,568

Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.
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Tablo 7. Motor fonksiyon skalalarinin tedavi oncesi gruplar arasi karsilastirmalari

Parametreler Grup 1 (n=20) | Grup 2 (n=20) p
Ort.=SD Ort.=SD
APECS oturma dengesi 6,75+0,44 6,95+0,22 0,289
APECS yatak i¢i donme ve yataktan dogrulma 5,00+1,52 4,95+1,27 0,841
FAS 2,05+1,27 1,95+1,19 0,738
Rivermead gross fonksiyonlar 5,0543,57 5,3543,57 0,758
Rivermead bacak ve govde fonksiyonlari 5,20+1,96 5,80+2,76 0,369
Rivermead toplam puani 10,2545,31 11,1546,05 | 0,620
FBO mobilite skoru 53,65+15,72 53,95+13,98 | 0,820
FBO iletisim-sosyalizasyon skoru 44,30+6,19 44,55+4,83 | 0,779
FBO toplam skoru 98,00+18,31 98,50+15,12 | 0,758
Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.
APECS: Adapted Patient Evaluation and Conference System.
FAS: Fonksiyonel ambulasyon skoru, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lcegi.
Tablo 8. Beck depresyon skoru ve SF-36 sonuclarinin tedavi 6ncesi gruplar arasi
karsilastirmalari
Parametreler Grup 1 (n=16) | Grup 2 (n=17)| p
Ort.£SD Ort.tSD
BDS skoru 16,25+5,72 13,58+3,50 0,217
Fiziksel fonksiyonlar 12,46+21,11 7,50+10,73 0,488
Fonksiyon kisitliliklari 1,5616,25 0,00+0,00 {0,763
Viicut agrisi 76,71424,89 | 78,52+26,54 |0,901
Sosyal fonksiyonlar 79,68+28,09 | 51,47+27,55 |0,005
Genel mental saglik 56,00+12,30 | 43,05+13,45 |0,003
Emosyonel problemlere bagli fonksiyon kisitliliklart | 81,25440,31 70,58+46,96 | 0,606
Canlilik, enerji, yorgunluk 48,43+16,30 | 36,47+11,14 |0,014
Genel saglik algilamasi 49,37+16,41 | 43,23+12,49 |0,402
Gegen yilla karsilastirilan saglik durumu 31,25433,54 | 36,17+32,31 |0,444

Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.
BDS: Beck depresyon skalasi, SF-36: Short Form-36.
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Her iki grubun kendi i¢inde ayr1 ayr1 TO ve TS degerlerinin karsilastirmalar icin

Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Birinci grubun ayak bileg§i EHA ve spastisite

derecelerinin TO ve TS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanirken

(p<0,05) 2. grubun bu degerlerinde anlamli fark saptanmad1 (p>0,05) (Tablo 9) (Sekil 5,6).

Alt ekstremite Brunnstrom skorlarindaki diizelme her iki grupta da anlamliydi

(p<0,05); iki grup arasindaki iyilesme farki Mann Whitney U testi ile degerlendirildiginde 1.
grupta daha anlamli iyilesme bulundu (p=0,005) (Tablo 9) (Sekil 7).

Tablo 9. Eklem hareket acikligi, Brunnstrom ve spastisitenin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi karsilastirmalar

Grup 1 (n=20)

Grup 2 (n=20)

TO

TO

Parametreler TS p TS p
Ort+SD | Ort.xSD Ort.SD | OrttSD

Ayak bilegi 14,50+4,83 | 20,75+6,12 | 0,000 | 20,00+5,61 | 21,00+4,75 | 0,102
dorsifleksiyonu

Ayak bilegi 27,75+5,72 | 30,50£5,35 | 0,002 | 30,25+3,79 | 30,75+3,35| 0,157
Plantar fleksiyonu

Kol Brunnstrom 2,70+0,86 | 2,85+1,08 | 0,083 | 2,70+1,12 | 3,00+1,25 {0,014
El Brunnstrom 2,95+1,23 | 3,15+1,34 | 0,046 | 2,55+1,43 | 2,85+1,53 | 0,034
Alt ekstremite Brunnstrom | 2,85+0,48 | 3,65+0,48 | 0,000 | 3,20+0,69 | 3,45+0,60 |0,025
Ust ekstremite spastisitesi | 1,10+0,91 | 1,10+0,91 | 1,000 | 0,85+0,81 | 0,85+0,67 | 1,000
Kalga spastisitesi 0,80+0,89 | 0,65+0,67 | 0,083 | 0,30+0,65 | 0,30+0,65 | 1,000
Diz spastisitesi 0,85+0,98 | 0,60+0,82 | 0,025 | 0,40+0,75 | 0,40+0,75 | 1,000
Ayak bilegi spastisitesi 2,10+0,71 | 0,90+0,85 | 0,000 | 1,30+1,03 | 1,15+0,81 | 0,257

Wilcoxon Signed Rank testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast.
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Sekil 7. Alt ekstremite Brunnstrom skorlarindaki degisim
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Motor fonksiyon skalalarindan 2. grubun APECS oturma dengesi skoru ve her iki

grubun FBO iletisim-sosyalizasyon skoru disindaki tiim parametrelerde her iki grupta da TO

ve TS arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,05) (Tablo 10) (Sekil 8,9,10). iki grup iyilesme

farkliligr yoniinden Mann Whitney U testi ile degerlendirildiginde, Rivermead bacak ve

govde skorundaki diizelmenin 1. grupta 2. gruba gore daha anlamli oldugu bulundu

(p=0,004). Ayrica FBO mobilite skorundaki diizelme de 1. grupta daha anlamliyd: (p=0,018).

Tablo 10. Motor fonksiyon skalalarimin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalari

Grup 1 (n=20)

Grup 2 (n=20)

TO

TO

Parametreler TS p TS p
Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD

APECS 6,75+0,4 6,95+0,2 0,046 | 6,95+0,2 7,00+0,0 |0,317
Oturma dengesi
APECS yatakta donme | 5,00+1,5 5,35+1,3 10,008 | 4,95+1,2 525+¢1,1 (0,014
ve yataktan dogrulma
FAS 2,05+1,2 2,75+1,0 {0,000 | 1,95+1,2 2,45+1,3 0,004
Rivermead 5,0543,5 6,00+3,2 0,010 | 5,35+3,5 6,50+3,2 0,002
gross fonksiyonlar
Rivermead 5,20+1,9 7,20+1,8 10,000 | 5,80+2,7 6,70+2,7 10,003
Bacak ve govde
Rivermead toplam 10,25+5,3 | 13,2044,9 |0,000| 11,15+6,0 | 13,20+5,8 |0,001
FBO mobilite 53,65+15,7 | 60,05+13,9 | 0,000 [53,95+13,9 | 57,25+14,3 |0,005
FBO 44,30+6,2 | 44,45+6,1 |0,180 | 44,55+4,8 | 44,55+4,8 |1,000
Iletisim-sosyalizasyon
FBO toplam 98,00+18,3 | 104,50+16,7 | 0,000 | 98,50+15,1 | 101,80+15,7 | 0,005

Wilcoxon Signed Rank testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast.
APECS: Adapted Patient Evaluation and Conference System.
FAS: Fonksiyonel ambulasyon skoru, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik dlcegi.
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Yiirtime hiz1 (20 m) ve yiiriime enduransi (6 dk) testlerinin her ikisinde, hem 1. grupta

hem de 2. grupta TO ve TS arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Birinci grupta

p=0,004; 2. grupta ise p=0,027 idi (Tablo 11) (Sekil 11,12).

Tablo 11. Yiiriime testlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalari

Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=18)
Yiiriime testleri TO TS P TO TS p
OrtxSD | Ort.xzSD Ort.£SD | Ort.xzSD
Yiirtime hizt (m/sn) 0,16£0,1 | 0,19+0,1 | 0,004 | 0,13+0,1 | 0,15+0,1 | 0,027
Yiiriime enduransi (m) |52,944+35,0 | 62,94+32,3| 0,004 |45,27+31,7 | 50,55+31,7| 0,027

Wilcoxon Signed Rank testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.
TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrast.
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Beck depresyon skorunda her iki grupta da TO ve TS arasinda anlamh farklilik

gozlendi (p<0,05). Birinci grupta SF-36 formunun fonksiyon kisithiliklari, sosyal fonksiyonlar

ve emosyonel problemlere bagl fonksiyon kisithiliklar1 digindaki tiim parametrelerinde TO ve

TS karsilagtirmada anlamlilik

saptanirken,

parametresinde anlamlilik saptandi (Tablo 12).

2. grupta

sadece fiziksel

fonksiyonlar

Tablo 12. Beck depresyon skoru ve SF-36 sonuclarimin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

karsilastirmalarn
Grup 1 (n=16) Grup 2 (n=17)
Parametreler TO TS p TO TS p

OrtSD | Ort.tSD OrtSD | Ort.tSD
BDS skoru 16,25+5,7 | 12,56+4,9 | 0,001 | 13,58+3,5 | 12,00+2,9 (0,012
Fiziksel fonksiyonlar 12,46+21,1 | 15,94+21,4 10,042 | 7,50+10,7 |10,45£10,5|0,026
Fonksiyon kisithiliklar 1,56+6,2 1,56+6,2 | 1,000 | 0,00+0,0 0,00+0,0 | 1,000
Viicut agrisi 76,71424,9 | 93,1249,9 | 0,011 | 78,52+26,5 | 81,47+26,2 | 0,344
Sosyal fonksiyonlar 79,68+28,1 | 82,03+24,9 | 0,276 | 51,47+27,5 | 53,67+27,8 | 0,180
Genel mental saglik 56,00+12,3 | 62,25+9,8 | 0,005 | 43,05+13,4 | 43,05+13,4 | 1,000
Emosyonel problemlere 81,25+40,3 | 87,50+34,1 | 0,317 | 70,58+46,9 | 76,47+43,7 | 0,317
bagli fonksiyon
kisithliklar
Canlilik, enerji, yorgunluk | 48,43+16,3 | 56,87+13,5 | 0,002 | 36,47+11,1 | 36,47+11,1 | 1,000
Genel saglik algilamasi 49,37+16,4 | 59,06+15,3 | 0,003 | 43,23+12,5 | 44,11+12,2 0,180
Gegen yilla karsilastirilan | 31,25433,5 | 40,62+32,7 | 0,014 | 36,17+32,3 | 39,11+£30,9 | 0,317
saglik durumu
Wilcoxon Signed Rank testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast.
BDS: Beck depresyon skalasi, SF-36: Short Form-36.
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Olgularin tedavi sonras1 degerlendirme sonuglarinin gruplar aras1 karsilastirmalari igin
de Mann Whitney U testi kullanildi. SF-36 formunun sosyal fonksiyonlar, genel mental

saglik, canlilik, enerji, yorgunluk ve genel saglik algilamalari parametreleri digindaki tiim

parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 13-16).

Tablo 13. Eklem hareket acikligi, Brunnstrom ve spastisitenin tedavi sonrasi gruplar

arasi karsilastirmalar

Parametreler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) p
Ort.£SD Ort.xSD
Ayak bilegi dorsifleksiyonu 20,75+6,12 21,00+4,75 0,968
Ayak bilegi plantar fleksiyonu 30,50+5,35 30,75+3,35 0,947
Kol Brunnstrom 2,85+1,08 3,00£1,25 0,758
El Brunnstrom 3,15+1,34 2,85+1,53 0,445
Alt ekstremite Brunnstrom 3,65+0,48 3,45+0,60 0,369
Ust ekstremite spastisitesi 1,1040,91 0,85+0,67 0,429
Kalga spastisitesi 0,65+0,67 0,30+0,65 0,091
Diz spastisitesi 0,60+0,82 0,40£0,75 0,461
Ayak bilegi spastisitesi 0,90+0,85 1,15+0,81 0,341

Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.

Tablo 14. Motor fonksiyon skalalarinin tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmalar

Parametreler Grup 1 (n=20) | Grup 2 (n=20) p
Ort.=SD Ort.+SD
APECS oturma dengesi 6,95+0,22 7,00+0,00 0,799
APECS yatak i¢i donme ve yataktan dogrulma 5,35+1,30 5,25+1,11 0,529
FAS 2,75%1,06 2,45+1,31 0,461
Rivermead gross fonksiyonlar 6,00+3,22 6,50+3,26 0,620
Rivermead bacak ve gévde fonksiyonlari 7,20+1,85 6,70+2,71 0,779
Rivermead toplam puani 13,20+4,93 13,20+5,80 | 0,904
FBO mobilite skoru 60,05+13,93 | 57,25+14,33 | 0,779
FBO iletisim-sosyalizasyon skoru 44,45+6,13 44,55+4.83 | 0,678
FBO toplam skoru 104,50+16,71 | 101,80+15,75 | 0,799

Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.
APECS: Adapted Patient Evaluation and Conference System.
FAS: Fonksiyonel ambulasyon skoru, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik dlcegi.
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Tablo 15. Yiiriime testlerinin tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmalari

Yiiriime testleri Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=18)
Ort.£SD Ort.=SD
Yiiriime hiz1 (m/sn) 0,1940,1 0,15+0,1 0,173
Yiiriime enduransi (m) 62,94+32.35 50,55+31,71 0,207

Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.

Tablo 16. Beck depresyon skoru ve SF-36 sonu¢larinin tedavi sonrasi gruplar arasi

karsilastirmalar
Parametreler Grup 1 (n=16) | Grup 2 (n=17)| p
Ort.£SD Ort.+SD
BDS skoru 12,56+4,92 12,00+£2,91 | 1,000
Fiziksel fonksiyonlar 15,94+21,44 10,45+10,54 |0,845
Fonksiyon kisithiliklar 1,56%6,25 0,00+0,00 |0,763
Viicut agrisi 93,1249,89 81,474+26,20 |0,382
Sosyal fonksiyonlar 82,03+24,98 | 53,67+27,86 |0,004
Genel mental saglik 62,2549,79 43,05+13,45 {0,000
Emosyonel problemlere bagli fonksiyon kisitliliklart | 87,50+34,15 | 76,47+43,72 |0,606
Canlilik, enerji, yorgunluk 56,87+13,52 | 36,47+11,14 |0,000
Genel saglik algilamasi 59,06+15,29 | 44,11+12,27 |0,006
Gecgen yilla karsilastirilan saglik durumu 40,62+32,75 | 39,11£30,93 |0,102

Mann Whitney U testi, Ort.: Ortalama, SD: Standart deviasyon.
BDS: Beck depresyon skalasi, SF-36: Short Form-36.
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Calismada yer alan hastalarin protokol numarasi, bagvuru yili ve bazi demografik

Ozellikleri Tablo 17 ve Tablo 18’da toplu olarak gdsterilmistir.

Tablo 17. Tedavi grubundaki hastalarin karakteristik 6zellikleri

Sira no | Protokol no |Basvuru yil | Yas Cinsiyet | Meslek VKi

1 128289 2004 58 Erkek Ciftci 21,48
2 139379 2004 66 Kadin Ev hanimi 23,34
3 146554 2004 71 Kadin Ev hanim 24,03
4 77689 2004 65 Kadin Ev hanimi 28,23
5 165605 2004 58 Erkek Emekli ig¢i 25,88
6 2432 2004 56 Erkek Emekli 6gretmen | 25,22
7 107959 2004 70 Erkek Sofor 25,95
8 90702 2004 64 Kadin Ev hanimi 36,84
9 155057 2004 67 Kadin Ev hanimi 28,76
10 127498 2004 75 Erkek Ciftci 26,23
11 137408 2005 55 Erkek Ciftci 26,47
12 150237 2005 68 Erkek Ciftci 25,35
13 182176 2005 72 Erkek Ciftci 27,92
14 156633 2005 71 Erkek Sofor 21,46
15 128010 2005 56 Kadin Ev hanimi 27,18
16 190982 2005 53 Erkek Serbest meslek 28,34
17 61023 2005 66 Kadin Ev hanimi 21,48
18 160727 2005 60 Erkek Emekli 6gretmen | 25,39
19 179012 2005 50 Kadin Ev hanimi 25,78
20 104283 2005 52 Erkek Emekli memur 21,01

VKI: Viicut kitle indeksi.
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Tablo 18. Kontrol grubundaki hastalarin karakteristik ozellikleri

Sira no | Protokol no |Basvuru yili | Yas Cinsiyet | Meslek VKi

1 219572 2005 70 Kadin Ev hanimi 30,47
2 211010 2005 50 Erkek Emekli is¢i 22,04
3 157870 2005 60 Erkek Emekli ig¢i 18,94
4 208002 2005 56 Erkek Serbest meslek 25,59
5 85541 2005 66 Kadin Emekli memur 31,25
6 144746 2005 55 Kadin Ev hanimi 26,42
7 207276 2005 56 Erkek Emekli memur 26,83
8 208179 2005 58 Kadin Ev hanimi 31,89
9 204590 2005 50 Kadin Emekli memur 23,03
10 221388 2005 47 Kadin Ev hanimi 24,65
11 70137 2005 72 Kadin Ev hanimi 23,18
12 169579 2005 76 Kadin Ev hanimi 21,48
13 189701 2005 50 Kadin Ev hanimi 28,98
14 860566 2005 54 Erkek Ciftei 27,04
15 227104 2005 61 Kadin Ev hanimi 20,96
16 186731 2005 69 Erkek Ciftci 28,12
17 126947 2005 57 Erkek Emekli memur 20,48
18 202663 2005 70 Erkek Ciftci 22,84
19 81703 2005 50 Erkek Emekli memur 26,77
20 225000 2005 55 Erkek Emekli ig¢i 30,07

VKI: Viicut kitle indeksi.
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TARTISMA

Serebrovaskiiler olay sonucu gelisen hemipleji, rehabilitasyon kliniklerinin en genis
hasta potansiyelini olusturmaktadir. Hemipleji rehabilitasyonunun esas amaci, hastalari
fonksiyonel olarak bagimsiz duruma getirebilmektir. Fonksiyonel bagimsizlig1 engelleyen en
onemli sorun, ylriime bozuklugudur. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu rehabilitasyon sonrasi
ambule olabilmekte ise de genelde yiirlime paternlerinde kalici bozukluklarla taburcu
olmaktadirlar. Bu nedenle yiiriime bozukluklarinin degerlendirilmesi ve tedavisi,
rehabilitasyon kliniklerinin en sik ugrastigi konular arasindadir (41,42).

Hemiplejide karakteristik yiirlime paterni; yavas, spastik, zayif koordinasyonlu ve
asimetriktir. Hasta tarafa agirlik verilemez ve topuk vurusu yapilamaz. Yere ilk temas,
genellikle ayagin 6n boliimii ve lateral kenari ile olmaktadir. Yiirlimenin salinim fazinda ayak
bilegi dorsifleksiyonu ve eversiyonu yetersizdir. Hemiplejik hastalarin  yiirtime
rehabilitasyonunda simetriyi saglamak ve hizi arttirmak en temel amactir (30,43). Bu hedefe
ulagabilmek icin; Brunnstrom, Bobath ve proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon gibi
norofizyolojik tedavi yontemlerinin yaninda; ortezleme, biofeedback teknikleri ve elektriksel
stimiilasyon gibi yardimci metodlardan da yararlanilir (14,44).

Bu c¢alismada; ayak dorsifleksorlerine NMES uygulanmasinin hemiplejik diisiik ayagi
diizelterek ve asildeki spastisiteyi azaltarak yiirlime paterninin iyilesmesine ve fonksiyonel
bagimsizligin gelismesine katkisi olup olmadig1 arastirildi. Bu amagla; servisimizde yatarak
tedavi goren SVO nedenli 40 hemiparezik olgu randomize olarak iki gruba ayrildi. Caligma ve
kontrol grubundaki tiim olgulara konvansiyonel ve norofizyolojik rehabilitasyon programlari

uygulandi. Bu programa ek olarak; c¢alisma grubundaki 20 olgunun hemiplejik ayak
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dorsifleksorlerine, peroneal sinirin ylizeyellestigi iki noktaya elektrot yerlestirilerek toplam 20
seans NMES uygulamasi yapildi.

Olgularm yas, cinsiyet, VKI, hastalik siiresi, hemiplejik taraf ve etyoloji bakimidan
degerlendirilmesi sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi
(p>0,05).

Yas, inmenin degistirilemeyen risk faktorlerinden biridir. Yagla birlikte inme insidans1
artmaktadir (1,18,20). Kimberley ve ark. (9) 33-78 yas aralifinda ve ortalamasi1 60,1+14,5,
Berner ve ark. (45) yas ortalamasi 74,7£3,6, Chen ve ark. (46) yas aralig1 41-69, Daly ve ark.
ise (47) yas aralign 50-80 olan olgularla ¢alismislardir. Bizim calismamiza dahil edilen
hastalar 47-76 yas araliginda olup, tedavi grubunun yas ortalamasi 62,65+7,52, kontrol
grubunun yas ortalamasi ise 59,10+£8,58 idi. Bu sonuglar benzer calismalardaki yas
ortalamalari ile uyumludur.

Cesitli calismalarda SVO sikliginin erkeklerde daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Burridge ve ark. (48) yaptiklar bir calismada peroneal sinir stimiilasyonu uyguladiklar1 tedavi
grubunda 10 erkek 6 kadin, kontrol grubunda ise 13 erkek 3 kadin olgu bulundugunu
bildirmislerdir. Ozdingler ve Dilsen (44) yaptiklar1 galismada, FES grubundaki hastalarin
%60’ min erkek, %40’mnin kadin; NMES grubundaki hastalarin %65’inin erkek, %35’inin
kadin oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da tedavi grubunda 12 (%60) erkek, 8 (%40)
kadin; kontrol grubunda ise 11 (%55) erkek, 9 (%45) kadin olgu olmak iizere toplam 23
erkek, 17 kadin olgu bulundu. Bu sonuglar benzer calismalardaki cinsiyet oranlar ile
uyumludur.

Serebrovaskiiler olay sonras1 ndrolojik ve fonksiyonel iyilesme, ilk 3-6 ayda hizli olup
daha sonra yavaglayarak devam eder (1,14,18). Jorgensen ve ark.’nin (49) yapmis oldugu
Copenhagen inme calismasinin sonucunda; inmeli hastalarda prognoz tayininin ilk 12 hafta
icinde yapilabilecegi, ¢ok ciddi inmeli olgularda bile ilk 5 aydan sonra nérolojik ve
fonksiyonel iyilesmenin beklenmemesi gerektigi vurgulanmistir. Chen ve ark. (46) hastalik
stiresi 12-35 ay, Wang ve ark. (36) ise hastalik siiresi ortalama 12,5 ay olan olgularda
elektriksel stimiilasyonun spastisiteyi azaltict etkisi oldugunu saptamislardir. Hemiplejik
diisiik ayakta peroneal sinir stimiilasyonunun etkinligini arastiran Burridge ve McLellan’in
(50) calismasina en az 6 aylik, Granat ve ark.’nin (51) ¢alismasina ise en az 3, en fazla 36
aylik kronik vakalar alinmistir. Calismamizda elde edilen yararli etkilerin spontan iyilesmeye

baglanmamasi i¢in, hastalik siiresi 3 ayin altinda olan olgular calismadan dislandi.
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Calismamiza dahil edilen olgularin hastalik siiresi ortalamalari, 1. grupta 9,45+4,80 ay, 2.
grupta ise 7,30+4,42 ay olup literatiirlerin cogu ile uyumludur.

Literatiirde kognitif durumun rehabilitasyon sonrasi fonksiyonel sonuglar1 etkiledigini
bildiren yaymlar mevcuttur (52,53). Ozdemir ve ark.’nin (54) yapmis oldugu bir ¢alismada,
inme sonrasi hastanede yatan hastalara terapotik ve noromuskiiler fasilitasyon egzersizleri
uygulanmis, hastalarin baglangic MMDIT skorlar1 ile motor FBO gelisimi ve oryantasyon
skorlar1 ile FAS gelisimi arasinda anlamli iligski saptanmistir. Bu sonuglar dikkate alinarak
olgularin ¢alismaya dahil edilme kriterinde MMDIT nin 15 puan ve iizerinde olmasina dikkat
edildi.

Yapilan calismalarda; uygulanan elektriksel stimiilasyonun dalga sekli, akim genisligi
ve frekansi ile ilgili ¢esitli uygulamalar vardir. NMES i¢in ideal bir dalga formu heniiz
belirlenmemesine ragmen bazi ¢alismalarda, simetrik bifazik dalga formunun hem asimetrik
bifazik hem de monofazik dalga formundan ¢ok daha rahat uygulandig ileri siirtilmiistiir
(35,55). Berner ve ark. (45), Chen ve ark. (46), Burridge ve ark. (48), Johnson ve ark. (56)
yaptiklar1 ¢alismalarda simetrik bifazik dalga seklini kullanmislar ve tedavilerinin
sonuglarinda anlamli kazanimlar elde ettiklerini bildirmislerdir. Laufer ve ark. (55) saglikli
olgularda kuadriseps kas1 iizerine NMES’in 3 farkli dalga formunun etkinligini
karsilagtirdiklar1 ¢alismada, 1. gruba monofazik rektangiiler dalga sekli, 2. gruba bifazik
simetrik rektangiiler dalga sekli, 3. gruba polifazik siniizoidal akim sekli uygulamislardir.
Calismanin sonucunda bifazik dalga formunun diger sekillere gore daha iistiin oldugunu
bildirmislerdir. Biz de ¢alismamizda simetrik bifazik dalga seklini kullandik.

Genellikle 30-50 Hz frekans ve 1-400 usn akim genisligindeki stimiilasyonlar, yeterli
kas kontraksiyonu elde etmek icin yeterlidir (5,35). Burridge ve McLellan (50) 40 Hz frekans
ve 300 usn akim genisliginde, Yan ve ark. (57) 30 Hz frekans ve 300 psn akim genisliginde,
Chen ve ark. (46) ise 20 Hz frekans ve 200 psn akim genisliginde olan stimiilasyon
programlar1 uygulamislar ve spastisitede azalma, EHA’da artma, yiirlime fonksiyonlarinda
diizelme yoniinde anlamli sonuclar elde etmislerdir. Bu ¢alismada 50 Hz frekans ve 400 psn
akim genisliginde uygulama yaptik ve benzer sonugclar elde ettik.

Elektrot seciminde, elektriksel stimiilasyon programinin uygulanma amaci ve hasta
icin kullanim kolaylig1 esas alinmaktadir. Yiizeyel ve doku igine yerlestirilmis implante
elektrot tipleri bulunmaktadir. Yiizeyel elektrotlar, uygulama kolayligi nedeniyle terapotik ve
fonksiyonel uygulamalarda en sik kullanilan elektrot tipleridir. Ancak yiizeyel elektrotlarin

her defasinda ayni1 bolgeye uygulanmasindaki giicliikler, derin kaslarin stimiile edilememesi
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ve deri reaksiyonlar1 olusturabilme gibi riskleri vardir. Implante elektrotlarin ise sinir
yaralanmas1 ve enfeksiyona yol agma riskleri vardir (5,58,59). Biz bu ¢alismada yiizeyel
elektrotlar kullandik ve olgularimizin higbirinde deri reaksiyonlarina rastlamadik.
Elektrotlarin yerlesimi olarak, pozitif aktif elektrodu (kiigiik elektrot) peroneal sinirin gectigi
fibular basin hemen altina, negatif elektrodu (orta ebattaki elektrot) ise bacak on yiiziinde
tibialis anterior kasinin orta noktasina yerlestirdik. Veltink ve ark. (60), Burridge ve McLellan
(50), Béliikbas1 (29), Ozdingler ve Dilsen (44) yaptiklar1 calismalarda; bizim calismamiza
benzer sekilde aktif elektrodu fibular bagin altina, ikinci elektrodu ise tibialis anterior kasinin
motor noktasimna yerlestirmislerdir. Chen ve ark. (46) ise stroklu hastalarda spastik
gastroknemiusun asil tendonu ile birlestigi kas-tendon bileske yerine uygulanan yiizeyel
elektriksel stimiilasyonun etkinligini arastirdiklar1 bir calismada; aktif elektrodu kas-tendon
bileske yerine, referans elektrodu ise asil tendonunun distalde sonlandigi bdlgeye
yerlestirmiglerdir.

Literatiirde NMES uygulama siiresi ve siklig1 acisindan oldukga cesitli uygulamalar
vardir. Kimberley ve ark. (9) kronik inmeli olgularda elektriksel stimiilasyonun evde yogun
kullantminin etkinligini arastirdiklar1 bir ¢aligmada; hergilin veya giinasir1 3-6 saat olmak
tizere 3 haftalik tedavi siirecinde toplam 60 saat uygulama yapmuslar ve fonksiyonel durum
acisindan tedavi grubunda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme saptamislardir. Berner ve
ark. (45) hastalik siiresi 4 hafta olan akut inmeli olgular iizerinde, 3 hafta boyunca, giinde 2
seans, tedavi siiresini ise 10 dk’dan 60 dk’ya giderek arttirarak uygulama yaptiklarini
bildirmislerdir. Tedavinin sonunda aktif EHA ve FBO degerlerinde, kontrol grubuna gére
anlamli artis saptamuslardir. Ug¢ hafta sonraki kontrollerde ise tedavi sonunda olgiilen
degerlere gore anlamli artma kaydetmemislerdir. Yan ve ark. (57) akut inmeli olgularda alt
ekstremite motor iyilesmesi i¢in elektriksel stimiilasyon programini 3 hafta boyunca, haftada
5 giin, giinde 30 dk seklinde uygulamislardir. Sonugta ayak bilegi dorsifleksiyon giiciinde
artma ve spastisite derecesinde azalma oldugunu belirtmislerdir. Chen ve ark. (46) kronik
inmeli olgularda, spastik gastroknemius iizerine 1 ay boyunca, haftada 6 giin, giinde 20 dk
elektriksel stimiilasyon uygulamiglardir. Tedavi sonrasi degerlendirmelerinde spastisitede
azalma ve yliriime hizinda artma oldugunu bildirmislerdir.

Uzun siireli elektriksel stimiilasyon programlar1 (giinlik 4-6 saat), merkezi sinir
sistemi lezyonu olan bireylerde kas lifi hipertrofisi ile kasin giiclinii arttirir. Fakat bu tarz
agresif stimiilasyon programlarimin klinik ortamda pratik olarak uygulanmasi miimkiin
degildir (61). Aksine SVO gegiren olgularda daha kisa siireli stimiilasyon programlarinin da

motor iyilesmede etkili oldugu gosterilmektedir (46,57,59). Biz ¢alismamizda NMES
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programini 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, glinde 1 seans ve her seansta yaklasik 20 dk
siireyle uyguladik. Bu sekilde kisa siireli uygulama yapmamiza ragmen, tedavi grubunda
kontrol grubuna gore alt ekstermite Brunnstrom skoru, Rivermead bacak ve gdvde skoru,
FBO mobilite skoru, ayak bilegi EHA ve spastisite derecelerinde anlamli diizelmeler elde
ettik.

Bu c¢alismada hemiplejik ayak rehabilitasyonunda NMES’in  etkinligini
degerlendirmek i¢in kullandigimiz degerlendirme Olgiitleri; ayak bilegi pasif EHA ve
modifiye Ashworth spastisite derecesi, alt ekstremite Brunnstrom evresi, APECS denge
skoru, FAS, FBO mobilite skoru, Rivermead motor degerlendirme puani, yiiriime hiz1 ve
ylriime enduransi testleri idi. Calismanin sonunda hem 1. grupta hem de 2. grupta bu
parametrelerin ¢ogunun anlamli olarak diizeldigini saptadik. Bu sonucu, caligma siiresi
boyunca c¢alisma ve kontrol grubundaki tiim olgularin klinigimizde yatarak rehabilitasyon
programlarina alinmalar1 saglamis olabilir. Tabatabaei (39) hastanede yatarak uygulanan
programlar ile ev programlarinin fonksiyonel son duruma etkinligini karsilastirdigi bir
calismada, SVO tanil1 60 hastay: iki gruba ayirmustir. Birinci gruptaki 30 hastaya hastanede
yatarak rehabilitasyon programi uygulanmis, 2. gruptaki 30 hasta ise evde rehabilitasyon
programina alimmistir. Sonugta; motor degerlendirme parametrelerinden Ashworth spastisite
derecesi, Brunnstrom evresi, APECS denge skoru ve FBO total skorunda 1. grupta 2. gruba
gore istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler elde edildigi bildirilmistir.

Modifiye Ashworth spastisite skalas1 yaygin olarak kullanilmakta olup, yapilan bir
calismada stroklu hastalarin alt ekstremite spastisite diizeylerinin belirlenmesinde giivenilir
bir skala oldugu vurgulanmistir (62). Bizim g¢alismamizda, tedavi Oncesinde ayak bilegi
dorsifleksiyonu ve asil spastisite derecesi yoniinden gruplar arasinda anlamli farklilik vardi.
Tedavi grubundaki olgularin asil spastisitesi daha yogun, ayak bilegi dorsifleksiyonu ise daha
kisitlt idi. Ancak tedavi sonrasinda bu iki parametre agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik yoktu. Yani NMES uygulamasindan sonra spastisitede azalma ve dorsifleksiyon
kisithiliginda diizelme saptanmisti. Tedavi grubundaki bu diizelme istatistiksel olarak da
anlamliydi (p<0,05). Literatiirdeki benzer caligmalarda da hemiplejik alt ekstremiteye
elektriksel stimiilasyon uygulanmasindan sonra ayak bilegi modifiye Ashworth spastisite
derecesinde azalma, EHA Ol¢limlerinde ise artma saptanmustir (46,57,59).

Alt ekstremite Brunnstrom evresi, APECS denge skoru, FAS ve Rivermead motor
degerlendirme puani; SVO nedenli hemipleji olgularinda konvansiyonel, nérofizyolojik ve
ambulatuar egitimi igeren rehabilitasyon programlarinin sonuglarini izlemede gecerli ve

glivenilir parametreler olup bir c¢ok calismada kullanilmislardir (63-67). Calismamizin
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sonuglarinda bu parametrelerden sadece kontrol grubunun APECS oturma dengesi skorunda
anlaml farklilik yoktu. Ciinkii kontrol grubundaki olgularin oturma dengesi skorlari, tedavi
oncesinde de oldukca iyi diizeydeydi. Alt ekstremite Brunnstrom evresi ve Rivermead bacak-
govde skorundaki iyilesme, tedavi grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha
anlamliydi (p<0,05). Bu nedenle; hemiplejik ayak dorsifleksorlerine NMES uygulanmasinin
alt ekstremite motor iyilesmesini hizlandirdig1 sonucuna varilabilir. Hemiplejik iist ekstremite
rehabilitasyonunda el bilegi ve parmaklarin ekstansor kaslarna NMES uygulanmasinin
etkinliginin arastirildi@i  bir c¢alismada; hastalar Brunnstrom iist ekstremite ve el
degerlendirmesi, Fugl-Meyer iist ekstremite ve el motor degerlendirmesi, FBO, modifiye
Ashworth spastisite skalasi ile degerlendirilmislerdir. Haftada 5 giin, giinde 1 seans olmak
lizere toplam 6 haftalik tedaviden sonra Brunnstrom el degerlendirmesi ve FBO skorunda
anlamli iyilesme gozlendigi, diger motor parametrelerde iyilesme saptanmadigr bildirilmistir
(68).

Fonksiyonel bagimsizlik 06lgegi, tibbi rehabilitasyon alaninda diinyada en sik
kullanilan aktivite 6l¢egidir. Kisinin giinliik temel fiziksel ve bilissel aktivitelerinde ne derece
bagimsiz oldugunu gosterir. Toplam FBO skoru 18-126 puan, FBO mobilite skoru ise 13-91
puan arasinda degismektedir (69). FBO’niin toplumumuza adaptasyon c¢alismasi yapilmus,
inmeli ve spinal kord yaralanmali hastalarda gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir
(63,64,70). Berner ve ark. (45), Daly ve ark. (47), Basoglu (68) hemiplejide elektriksel
stimiilasyon ile ilgili yaptiklari calismalarinda, fonksiyonel bagimsizigi FBO ile
degerlendirmigler ve tedavi sonuglarinda anlamli kazanimlar elde ettiklerini agiklamiglardir.
Biz de ¢alismamizda FBOyii kullandik. FBO mobilite skorunun her iki grupta da arttigini,
ancak tedavi grubundaki artisin kontrol grubuna goére daha anlamli oldugunu goézledik
(p<0.05).

Fonksiyonel ambulasyon skoru 0 olan hastalara yiiriime testleri uygulanamadigi igin 1.
grupta 3 hastay1, 2. grupta ise 2 hastay1r bu testler yoniinden degerlendirmeye almadik.
Yiiriime hiz1 5 m, 10 m ve 20 m gibi belirli bir mesafenin tamamlandig: siire kaydedilerek,
m/sn cinsinden belirlenir. Yiirime enduranst ise 2 dk, 6 dk ve 12 dk gibi belirli bir siirede
katedilen mesafe kaydedilerek, m cinsinden belirlenir (40). Biz ¢alismamizda 20 m ve 6 dk
yuriime testlerini kullandik. Hem caligma grubunda hem de kontrol grubunda her iki testin de
tedavi Oncesi ve sonrast degerleri arasinda artis yoOniinde anlamli farklilik oldugunu
gozlemledik (p<0,05). Chen ve ark. (46) hemiplejik hastalarda spastik gastroknemiusa 1 aylik
elektriksel stimiilasyon programi uyguladiklar ¢aligmalarinda, 10 m yiiriime zamanini sn

cinsinden kaydederek yiiriime hizin1 degerlendirmislerdir. Tedavi sonrasinda ytiriime hizinin;
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elektriksel stimiilasyon programi uygulanan grupta anlamli olarak arttigini, rutin
rehabilitasyon programi uygulanan kontrol grubunda ise anlamli bir degisikligin
goriilmedigini bildirmislerdir. Sonugta; elektriksel stimiilasyon programlarinin spastisiteyi
azaltict etkileri ile ambulasyonu gelistirebildiklerini savunmuslardir. Bizim ¢alismamizda;
kontrol grubunun tedavi Oncesi spastisite dereceleri, tedavi grubuna gore daha iyi diizeydeydi.
Bu nedenle kontrol grubunda spastisite diizeyi yoniinden tedavi sonrasinda anlamli degisiklik
olmadi. Ancak buna ragmen yliriime hizinda anlamli artis goriildi. Bu sonug; sadece
spastisitedeki azalmanin degil, ayn1 zamanda konvansiyonel rehabilitasyon programlari ile
motor ve fonksiyonel kapasitenin arttirilmasinin  da ambulasyonu  gelistirdigini
gostermektedir. Johnson ve ark.’nin (56) calismasinda da hem tedavi grubunun hem de
kontrol grubunun yiiriime hizinda artis saptanmustir. Ozdingler ve Dilsen (44), Voight ve
Sinkjaer (71) ¢alismalarinda tedavi grubunun yiiriime hizinda artis oldugunu bildirmislerdir.

Depresyon inme sonrasi en sik gozlenen duygu durum bozuklugu olup, sikligr %18-78
arasinda degismektedir. Depresyonun getirdigi {ziintii ve isteksizlik rehabilitasyon
programina katilimi etkilemekte ve ¢ogunlukla depresif hastalarda motor ve fonksiyonel
gelisimin daha geri oldugu bildirilmektedir. Hastalarin hastanede olduklar siirede yogun ilgi
ve kapsamli tedavi programi nedeniyle depresyondan etkilenimlerinin az oldugu
belirtilmektedir (72). Biz bu g¢alismadaki inmeli olgularin duygu durumlarimi BDS ile
degerlendirdik. Afazik hastalarda BDS formunu dolduramadigimiz i¢in 1. grupta 4, 2. grupta
ise 3 olguyu bu yonden degerlendirmeye alamadik. BDS, 21 soruluk bir anket olup inmeli
hastalarin duygu durumlarinin degerlendirilmesinde gecerliligi kanitlanmistir (73). BDS
toplam skorunun 0-10 arasinda olmas1 depresyonun olmadigini gosterir. Skor 11-17 arasinda
ise hafif, 18-23 ise orta, 24 ve iizerinde ise agir depresyon olarak degerlendirilir (40). Bizim
degerlendirmeye aldigimiz olgularin tiimiinde BDS toplam skoru, hem tedavi 6ncesi hem de
tedavi sonrasinda 11-17 arasinda idi ve tiim olgularin TO ve TS degerleri arasinda diizelme
yoniinde anlamli degisiklik vardi. Bu anlamli diizelme, olgularin hastanede yatarak tedaviye
almmalarina ve bu tedavi siirecinin sonucunda bir takim fonksiyonel kazanimlar elde
etmelerine bagli olabilir.

Tibbi alanda en sik kullanilan yasam kalitesi 6l¢egi olan SF-36 formu, fiziksel ve
mental yonden sagligi degerlendiren 36 maddelik bir skaladan olusmaktadir. Bu 36 maddeye
verilen cevaplar, 9 alt skalaya boliinerek yorumlanmaktadir. Romatoloji alaninda oldukca sik
kullanilan bu Olgegin; rehabilitasyon kliniklerinde de sonu¢ degerlendirimi ve o6l¢iimii
amaciyla kullanilabilecegi saptanmustir. Olgegin dezavantajlari, iceriginde rehabilitasyon

hastalarina uygun olmayan ifadelerin bulunmasi (yiiriime, merdiven ¢ikma, is durumu gibi);
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uyku, kognitif fonksiyon, seksiiel fonksiyon ve iletisim gibi alanlar1 degerlendirmemesidir
(69). Studenski ve ark. (74) subakut inmeli olgularda 12 haftalik egzersiz programinin
etkinligini aragtirdiklar1 bir calismada; giinliik fonksiyonlar1 FBO ile, yasam kalitesini SF-36
ile degerlendirmislerdir. 12 haftalik tedavi programindan sonra, FBO skorunda ve SF-36’nin
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve fonksiyon kisitliliklar1 alt skalalarinda anlamli
tyilesmeler kaydedilmistir. Renzenbrink ve IJzerman (75) kronik hemiplejik olgularda omuz
kaslarina NMES uygulamasinin omuz agrist ve yasam kalitesine etkisini arastirdiklar
caligmalarinda, 6 haftalik stimiilasyon programimin sonucunda SF-36’nin viicut agrisi
parametresinde anlamli iyilesme elde etmislerdir. Johnson ve ark. (56) kronik inmeli 21
olguda spastik diisiik ayak tedavisinde botulinum toksin A enjeksiyonu ile elektriksel
stimiilasyonun kombine kullaniminin etkinligini arastirdiklar1 bir ¢alismada; ayak bilegi
spastisitesinde, Rivermead motor skorunda, yiirime hizinda kontrol grubuna gdre anlamli
diizelmeler elde etmislerdir. Ayrica SF-36’nin fiziksel fonksiyon parametresinde tedavi
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis egilimi
saptamiglar ve tedavi grubundaki artmis mobilitenin yasam kalitesini etkileyebilecegi
sonucuna varmiglardir. Bizim c¢alismamizin SF-36 degerlendirme sonuglarinda; fiziksel
fonksiyon parametresi her iki grupta da anlamli olarak diizelmis, 1. grupta 2. gruptan farkl
olarak viicut agrisi, genel mental saglik, canlilik, enerji, yorgunluk, genel saglik algilamasi ve
gecen yilla karsilastirilan saglik durumu parametrelerinde de tedavi sonrasinda anlamli artiglar
saptanmistir. Biz de motor fonksiyonlardaki iyilesmenin yasam kalitesini olumlu yonde
etkiledigi kanisinday1z.

Hemiplejik alt ekstremite rehabilitasyonunda yardimci tedavi tekniklerinden olan
elektriksel stimiilasyon uygulamasinin yaninda; ortez kullanimi, biofeedback teknikleri,
botulinum toksin A enjeksiyonu ve yiiriime bandi {izerinde viiciit agirliginin kismi destegi ile
ylrime c¢alismalar1 gibi teknikler de mevcuttur. Bu teknikler; temel konvansiyonel ve
norofizyolojik yontemlere yardimci olacak sekilde tek basma veya kombine olarak
kullanilabilmektedirler. Spastisite tedavisi, motor ve fonksiyonel iyilesme, ambulasyonun
gelismesi tizerine olan etkinliklerini kanitlayan pek ¢ok calisma mevcuttur (25,56,66,76,77).

Sonug olarak, hemiplejik ayak rehabilitasyonunda NMES uygulanmasinin asildeki
spastisiteyl azaltarak, ayak bilegi dorsifleksiyon kisitliligini diizelterek diizgiin yiiriime
paterninin gelismesine, motor ve fonksiyonel iyilesmenin hizlanmasina katkis1 oldugu
kanisinday1iz. Ancak NMES’in temel rehabilitasyon programlarina yardimci ve diger

tekniklerle kombine kullanimini 6nermekteyiz.
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SONUCLAR

Calismamizda hemiplejik ayak rehabilitasyonunda NMES’in etkinligini incelemek

amaciyla kronik hemiparezili 40 olgu degerlendirildi. Olgular randomize olarak iki gruba

ayrildi. 20 olgu ¢alisma, 20 olgu kontrol grubuna alindi. Tiim olgulara ¢aligma siiresi boyunca

klinigimizde yatarak konvansiyonel ve norofizyolojik rehabilitasyon programlari uygulandi.

Calisma grubundaki olgularin hemiplejik ayak dorsifleksorlerine 20 seans NMES uygulamasi

yapildi.

l.

Calismamizin sonuglarina gore;

Yas, cinsiyet, VKI, hastalik siiresi, hemiplejik taraf ve etyoloji bakimidan gruplar
arasinda anlaml bir farklilik saptanmada.

Olgularm TO degerlendirilmelerinde ayak bilegi dorsifleksiyonu derecesi ve modifiye
Ashworth spastisite derecesi yoniinden gruplar arasinda anlamli farklilik mevcut iken
TS degerlendirmelerde bu iki parametre agisindan anlamli farklilik yoktu. TO ve TS
degerlendirmeler arasinda, tedavi grubunda ayak bilegi dorsifleksiyonu derecesinde
anlamli artma, spastisite derecesinde anlamli azalma saptanirken kontrol grubunda
anlaml farklilik saptanmadi.

Norofizyolojik iyilesmenin Brunnstrom evreleme sistemine gore degerlendirilmesi
sonucunda, her iki grubun da TO ve TS alt ekstremite Brunnstrom skorlar1 arasinda
anlamli diizelme saptandi. Ancak tedavi grubundaki iyilesmenin istatistiksel olarak
daha anlamli oldugu bulundu.

Olgularin denge durumlarinin degerlendirildigi motor fonksiyon skalalarindan biri
olan APECS formunun sonuglarina gére, tedavi grubunun TO ve TS APECS oturma

dengesi skorunda anlamli iyilesme gbzlenirken kontrol grubunun bu degerinde anlamli
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farklilik gézlenmedi. APECS yatak i¢i donme ve yataktan dogrulma skoru ile FAS,
her iki grupta da anlamli olarak diizeldi.

5. Rivermead gross fonksiyonlar ve bacak-gévde skorunda her iki grupta da TO ve TS
arasinda anlamli artis mevcuttu. Ancak bacak-gévde skorundaki artis, tedavi grubunda
kontrol grubuna gore daha anlamliydi.

6. FBO mobilite skorunun TO ve TS degerleri arasinda her iki grupta da anlaml
diizelme saptandi. Bu diizelme, istatistiksel olarak tedavi grubunda daha anlamliydi.
FBO iletisim-sosyalizasyon skorunda ise her iki grupta da anlamli bir farklilik
gozlenmedi.

7. Yiriime hiz1 (20 m) ve ylriime enduransi (6 dk) testlerinin her ikisinde de hem tedavi
grubunun hem de kontrol grubunun TO ve TS degerleri arasinda artis yoniinde anlaml
farklilik mevcuttu.

8. Olgularin duygu durumlarinin degerlendirildigi BDS skorunun sonuglarinda, her iki
grubun da TO ve TS degerleri arasinda anlamli farklilik saptandi.

9. Yasam kalitesinin degerlendirildigi SF-36 formunun sonuglarina gore, her iki grubun
da fiziksel fonksiyonlar parametresinde anlamli diizelme goézlenirken, tedavi grubunda
kontrol grubundan farkli olarak viicut agrisi, genel mental saglik, canlilik, enerji,
yorgunluk, genel saglik algilamasi ve gecen yilla karsilastirilan saglik durumu

parametrelerinde de tedavi sonrasinda anlaml diizelmeler gézlendi.

Bu calismanin sonucunda, kullandigimiz degerlendirme Ol¢iitlerinin ¢ogunun her iki
grupta da anlaml olarak diizeldigini saptadik. Alt ekstremite Brunnstrom skoru, Rivermead
bacak-gévde skoru ve FBO mobilite skorundaki diizelme, tedavi grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak daha anlamliydi. Ayrica tedavi grubunda ayak bilegi dorsifleksiyonu
derecesinde anlamli artma, spastisite derecesinde anlamli azalma saptanirken kontrol
grubunun bu degerlerinde anlamli farklilik saptanmada.

Sonug olarak, hemiplejik ayak rehabilitasyonunda NMES uygulanmasinin motor ve

fonksiyonel iyilesmeye katkis1 oldugu kanisinday1z.
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OZET

Serebrovaskiiler olay, diinyada en sik karsilagilan norolojik sorun olup, sakatlik ve
Olimiin en O©nemli nedenlerindendir. Serebrovaskiiler olay sonucu gelisen hemipleji
rehabilitasyonunun esas amaci, hastalar1 fonksiyonel olarak bagimsiz duruma getirebilmektir.
Fonksiyonel bagimsizligi engelleyen en 6nemli sorun, yiirime bozuklugudur. Hemiplejik
hastalarda, baldir kaslarinin spastisitesi veya ayagin dorsifleksér kaslarmin paralizileri
yiiriirken ayagin diismesine neden olur. Hemiplejik hastalarin yiirlime rehabilitasyonunda
Brunnstrom, Bobath ve proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon gibi ndrofizyolojik tedavi
yontemlerinin yaninda; ortezleme, biofeedback teknikleri ve elektriksel stimiilasyon gibi
yardimc1 metodlardan da yararlanilir.

Bu calismada, hemiplejik diisiik ayak rehabilitasyonunda néromuskiiler elektriksel
stimiilasyonun etkinligi arastirildi. Bu amagla, servisimizde yatarak tedavi goéren kronik
hemiparezili 40 olgu ¢alismaya alind1 ve olgular randomize olarak iki gruba ayrildi. Tedavi
grubundaki olgularin hemiplejik ayak dorsifleksorlerine, peroneal sinirin yiizeyellestigi iki
noktaya elektrot yerlestirilerek 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 1 seans olmak {izere
toplam 20 seans noromuskiiler elektriksel stimiilasyon uygulamasi yapildi. Calisma ve kontrol
grubundaki tiim olgulara c¢aligma siiresi boyunca konvansiyonel ve norofizyolojik
rehabilitasyon programlari uygulandi. Olgular tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degerlendirildi.

Calismanin sonucunda, kullandigimiz degerlendirme Olciitlerinden alt ekstremite
Brunnstrom skoru, Rivermead bacak-gévde skoru ve Fonksiyonel bagimsizlik o6l¢egi-
mobilite skorundaki diizelme, tedavi grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha

anlamlhyd1 (p<0,05). Ayrica tedavi grubunda ayak bilegi dorsifleksiyonu derecesinde anlamli
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artma (p=0,000), spastisite derecesinde anlamli azalma (p=0,000) saptanirken kontrol
grubunun bu degerlerinde anlamli farklilik saptanmada.

Sonu¢ olarak, hemiplejik ayak rehabilitasyonunda noéromuskiiler elektriksel
stimiilasyon uygulanmasinin motor ve fonksiyonel iyilesmeye katkis1 oldugu kanisindayiz.
Ancak temel rehabilitasyon programlarina yardimer bir teknik olarak kullanilmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Hemipleji, ndromiiskiiler elektriksel stimiilasyon, ayak rehabilitasyonu
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EVALUATION OF THE EFFICACY OF NEUROMUSCULAR
ELECTRICAL STIMULATION IN HEMIPLEGIC FOOT
REHABILITATION

SUMMARY

Cerebrovascular accident, which is the most common neurolological disorder on earth,
is one of the main causes of death and disability. The main aim of the hemiplegia
rehabilitation caused by cerebrovascular accident is to make the patients functionally
independent. The most important problem that prevents functional independency is gait
disorders. For hemiplegic patients, the spasticity of the calf muscles or the paralysis of the
foot dorsiflexor muscles causes drop foot while walking. Besides neurophysiological
treatment approachs such as Brunnstrom, Bobath and Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation, assistive methods such as orthotics, biofeedback techniques and electrical
stimulation are also used in gait rehabilitation of the hemiplegic patients.

In this study, the efficacy of neuromuscular electrical stimulation in hemiplegic drop
foot rehabilitation was investigated. For this purpose, 40 cases of chronic hemiparesic patients
who were hospitalized, were taken under study and were randomly separated into two
groups. During 4 weeks period, on 5 days a week, a total of 20 daily sessions of the
neuromuscular electrical stimulation application were performed by locating electrodes on
two areas where the peroneal nerve is superficial to stimulate dorsiflexor activity in the cases

of treatment group. During the period of the study, conventional and neurophysiological
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rehabilitation programs were applied to the cases in both treatment and control groups. The
cases were assessed in pre-treatment and post-treatment.

As a result of this study, the improvements in lower extremity Brunnstrom scores, in
Rivermead leg-trunk scores and in Functional Independence Measurement-mobility scores
were statistically more significant in treatment group than in control group (p<0,05).
Moreover, while a significant increase in the dorsiflexion degree of the ankle (p=0,000) and, a
significant decrease in the degree of spasticity (p=0,000) were determined in the treatment
group, no significant differences were found in these values of control group.

Consequently, we think that the application of neuromuscular electrical stimulation in
hemiplegic foot rehabilitation contributes to the motor and functional recovery. However we
also consider that neuromuscular electrical stimulation has to be used as an assistive method

to the basic rehabilitation programs.

Key words: Hemiplegia, neuromuscular electrical stimulation, foot rehabilitation
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Oturum Sayist: 0F Karar Tarihi: /], pf

1-Trakya Universitesi Tip Fakilltesi Etik Kurulu 13.04.2006 tarihinde “Hemiplejik Ayak
Rehabilitasyonunda COMPEX’in Etkinliginin Degerlendirilmesi” adli 17.06.2004 tarih ve TUTFEK
2004/069 protokol no’lu Aras.Gr.Dr.Nilgiin BILGILI*nin tez galigmasi incelemek fizere toplandi. Eczaci
Emine SAKMAN izinli olmas1 nedeniyle katilamadi ve ¢galigmamn incelenmesine gegildi.

Yapilan inceleme sonunda ¢aligmamn Fakiiltemiz Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda
yapilacag, Dog.Dr.Ferda OZDEMIR'in yiriitiiciisii oldugu; COMPEX teriminin cihaz adini tamimlamast
nedeniyle néromiiskiiler elektriksel stimiilasyon olarak degistirilmesine ve protokol degisikliginin uygun
olduguna mevcudun oybirligiyle karar verildi.
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EK 2

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz c¢aligma bir arastirma olup, arastirmanin adi ‘Hemiplejik ayak
rehabilitasyonunda COMPEX’in etkinliginin degerlendirilmesi’dir.

Bu aragtirmanin amaci, hemiplejik hastalarda ayak dorsifleksiyonunun gelistirilmesi
amaci ile COMPEX kullaniminin etkinligini arastirmaktir.

Bu aragtirmada size egzersiz programi ile birlikte elekriksel stimiilasyon tedavileri
uygulanacaktir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in basvurabileceginiz kisi Dr. Nilgiin
Bilgili’dir. Bu arastirmada yer almaniz dngoriilen siire 4 hafta (haftada 5 giin) olup, bir giin
icinde 1 seans ve 20 dakika siire ile uygulama yapilacaktir. Arastirmada yer alacak

goniilliilerin sayis1 20'dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak Dr. Nilgiin Bilgili tarafindan anlatilacak 6nerilere uyma

ve egzersiz programina uyumlu katilim sizin sorumluluklarinizdir.

Bu aragtirmada sizin i¢in elektirksel stimiilasyondan kaynaklanacak herhangi bir risk

s0z konusu degildir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Bu
arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde
veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan

cikarabilir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir, ancak arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir.
Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Caligmaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu

kosullar altinda s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve



bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadz:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,
Adi-Soyad:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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FONKSIiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FBO)

TO TS

Bakim

Beslenme

Kisisel temizlik

Banyo

Viicudun iist yarisini giydirme

Viicudun alt yarisin1 giydirme

llellwii@lieel=

Tuvalet

Sfinkter kontrolii

Mesane durumu

T

Barsak durumu

Transfer

Yatak-sandalye-tekerlekli iskemle

Tuvalet

~=]~

Banyo

Hareket

Yirume/Tekerlekli iskemle

Merdiven

Tletisim

Anlama

olz] [z[r

Anlatma

Sosyal durum

Sosyal iligki

Problem ¢6zme

=o]w

Hafiza

Toplam

Bagimsiz: Refakatciye gerek yok.

7 puan: Tamamen bagimsiz: Hi¢bir yardimciya gerek duymadan belirli bir aktiviteyi uygun
zamanda cihazsiz olarak giiven i¢inde yapar.

6 puan: Modifiye bagimsiz: Aktivite yardimci bir cihaz ile ya da daha uzun stirede ya da riskli
bir sekilde yapilir.

Modifiye bagimh: Refakatciye gerek var; aktivitenin %50 ve fazlasini gergeklestirir.

5 puan: Gozlem: Fiziksel temas olmadan yaninda durup kollamak gerekir ya da refakatci
ortezleri takar.

4 puan: Sadece dokunarak yardim: Aktivitenin %75 ve fazlasini gerceklestirir.

3 puan: Hafif yardim: Aktivitenin %50 ve fazlasim1 gerceklestirir.

Tamamen bagimhi: Azami yardim yapilir ya da aktivite gerceklestirilemez.

2 puan: Azami yardim: Hasta %50°den az ancak %25’ten fazla gayret gosterir.

1 puan: Tam yardim: Aktivitenin ancak %?25’ini hasta gerceklestirir.




EK 4

ADAPTED PATIENT EVAL}JATiON AND CONFERENCE SYSTEM (APECS)
DEGERLENDIRME FORMU

TO TS

Oturma dengesi

Yatak icinde donme, yatar halden oturur hale gecme

Fonksiyonel ambulasyon evresi

Oturma dengesinin degerlendirilmesi:

7 puan: Yer degistirdiginde dengesini koruyarak yatak kenarinda 1 dakika bagimsiz oturabilir.

6 puan: Hafif¢ce bozuk, yer degistirdiginde dengesi bozulur.

5 puan: Yardimsiz 1 dakika oturamaz.

4 puan: Minimal yardimla oturabilir.

3-2 puan: Daha fazla yardim alir.

1 puan: Tamamen bagimlidir.

Yatak icinde donme, yatar halden oturur hale ge¢menin degerlendirilmesi:

0 puan: Degerlendirilemedi.

1 puan: Tamamen bagimli.

2-3 puan: Degisik derecelerde yardim veya gozetim gerekir.

4 puan: Minimal yardim gerekir.

5-6 puan: Hizda ve beceride azalmaya kargin bagimsizdir.

Fonksiyonel ambulasyonun degerlendirilmesi:

Evre 0: Nonfonksiyonel ambulasyon: Hasta yiirliyemez, sadece paralel barda yiiriiyebilir ya
da paralel bar diginda birden fazla kisginin denetimi veya yardimiyla yiiriiyebilir.

Evre 1: Diizey Il yardimla bagimh ambulasyon: Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimiyla
ylirlir. Yardim manuel ve siirekli olup viicut agirligmmi tasimaya, dengeyi saglamaya ve
koordinasyona yardim etmeye yoneliktir.

Evre 2: Diizey I yardimla bagimh ambulasyon: Hasta diiz zeminde bir kiginin yardimiyla
yirlir. Yardim siirekli veya aralikli olarak hafif temas ile denge ve koordinasyona yardim
seklindedir.

Evre 3: Denetime bagimh ambulasyon: Hasta diiz zeminde baskasinin el yardimina gerek
olmadan yiiriir, ancak giivenlik ac¢isindan yaninda bir kiginin bulunmasi gerekir.

Evre 4: Diiz zeminde bagimsiz ambulasyon: Hasta diiz zeminde bagimsiz olarak
yiiriiyebilir, ancak merdivende, yokusta ve diizgiin olmayan zeminlerde denetim ve yardima
gereksinim duyar.

Evre 5: Bagimsiz ambulasyon: Hasta diizgiin ve diizgiin olmayan yiizeylerde, merdivende ve
yokusta bagimsiz olarak yiiriiyebilir.




EK S

MINIMENTAL DURUM INCELEME TESTI (MMDIT)

ORYANTASYON (Her soru 1 puan)

PUAN

Bu hastanenin adi nedir?

Su anda hangi sehirde bulunuyorsunuz?

Hangi yilday1z?

Hangi aydayiz?

Bugiin ayin kac1?

Hangi iilkedeyiz?

Burasi iilkenin hangi bolgesi?

Bulundugumuz binanin kaginci katindayiz?

Bugiin haftanin hangi giinii?

Bu mevsim yilin hangi mevsimi?

ANLAMA (Toplam 3 puan)

Ug obje ad1 sdyleyip, hastadan bunlar tekrarlamasini isteyiniz.

DIKKAT VE HESAPLAMA (En fazla 5 puan)

100 rakamindan 7’ser 7’ser azaltarak 35’e kadar inmesini isteyiniz.

HATIRLAMA (Toplam 3 puan)

Onceden sdylediginiz ii¢ objenin adin1 hatirlamasini isteyiniz.

DIL TESTLERI

Gostererek isimlendirme: Saat, kalem (2 puan)

Tekrarlama: Kirk kiip, kulpu kirik kiip (1 puan)

Anlayis: Kagidi sag elinle kaldir, ikiye katla, ddsemenin iizerine koy. (3 puan)

Komut yazip uygulatma: Gozlerini kapat. (1 puan)

Herhangi bir ciimle yazdirma: Ozne, nesne ve yiiklem istenir. (1 puan)

CiZIM (Asagidaki sekli ¢izdiriniz) (1 puan)

TOPLAM PUAN (30 Puan)




EK 6

BECK DEPRESYON SKALASI (BDS)

1.

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum. 0
Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum. 1
Hep iiziintiilii ve sikintiliyim bundan kurtulamiyorum. 2
O kadar iizlintiilii ve sikintiltyyim ki artik dayanamiyorum. 3
Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim. 0
Gelecek hakkinda karamsarim. 1
Gelecekten bekledigim hicbir sey yok. 2
Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor. |3
Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum. 0
Cevremdeki bir ¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum. 1
Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum. 2
Kendimi tliimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum. 3
Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum. 0
Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum. 1
Artik hi¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor. 2
Herseyden sikiliyorum. 3
Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum. 0
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum. 1
Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum. 2
Kendimi her zaman suglu hissediyorum. 3
Kendimden memnunum. 0
Kendi kendimden pek memnun degilim. 1
Kendime ¢ok kiztyorum. 2
Kendimden nefret ediyorum. 3
Bagkalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum. 0
Zayi1f yanlarim veya hatalarim i¢in kendi-kendimi elestiririm. 1
Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum. 2
Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum. 3




10.

11.

12.

13.

14.

15

EK 6’NIN DEVAMI

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim oluyor fakat yapamiyorum.

Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi oldirardim.

W=D

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

W |— O

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler beni simdi hig¢ sinirlendirmiyor.

WIN =D

Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

Bagkalar ile eskisinden daha az konugmak, goriismek istiyorum.

Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

Hic kimseyle goriislip konugmak istemiyorum

WIN =[O

Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

WIN|—= O

Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.

Daha yaslanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

Gorilintigiimiin ¢cok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

W= O

Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

Birseyler yapabilmek i¢in gayret gdstermek gerekiyor.

Herhangi birseyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Hicbirsey yapamiyorum.

W= O

Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

WIN|—= O




16.

17.

18.

19.

20.

21.

. EK 6’NIN DEVAMI

Her zamankinden daha ¢ok yorulmuyorum. 0
Her zamankinden daha ¢ok yoruluyorum. 1
Yaptigim hemen hersey beni yoruyor. 2
Kenimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 3
Istahim her zamanki gibi. 0
Istahim eskisi kadar iyi degil. 1
Istahim cok azaldi. 2
Artik hi¢ istahim yok. 3
Son zamanlarda kilo vermedim. 0
Iki kilodan fazla kilo verdim. 1
Dort kilodan fazla kilo verdim. 2
Alt1 kilodan fazla kilo verdim. 3
Sagligim beni endigelendirmiyor. 0
Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor. 1
Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor. 2
Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey diisiinemiyorum. 3
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim. 0
Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim. 1
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim. 2
Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim. 3
Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor. 0
Cezalandirilabilecegimi seziyorum. 1
Cezalandirilmay1 bekliyorum. 2
Cezalandirildigimi hissediyorum. 3




EK7

SF-36 SAGLIK TARAMASI

1. Genel olarak sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel

Cok iyi

Iyi

Fena degil

N |W[N|—

Kotu

2. Gegen seneyle karsilastirildiginda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir yil 6nceye gore ¢cok daha iyi

Bir y1l 6nceye gore daha iyi

Hemen hemen ayni

Bir y1l 6nceye gore daha kotii

N[ |[W|IN|—

Bir yil 6nceye gore ¢cok daha kotii

3. Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.
Su siralarda sagligimiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne

kadar?
Evet, Evet, biraz | Hig
FAALIYETLER oldukga kisithyor | kisitlamiyor
kisitliyor
a.Kuvvet gerektiren faaliyetler; 6rnegin agir esyalar 3 2 1
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugrasmak
b.Orta zorlukta faaliyetler; 6rnegin masa kaldirmak, 3 2 1
siipiirmek, yiiriiyiig gibi hafif spor yapmak
c.Carsi-pazar torbalarini tagimak 3 2 1
d.Birkag¢ kat merdiven ¢ikmak 3 2 1
e.Bir kat merdiven ¢ikmak 3 2 1
f.Egilmek, diz ¢cokmek, yerden bir sey almak 3 2 1
g.Bir kilometreden fazla yliriimek 3 2 1
h.Birka¢ yiiz metre yiirlimek 3 2 1
1.Yiiz metre yliriimek 3 2 1
j.Yikanmak ya da giyinmek 3 2 1




EK 7°’NIN DEVAMI

4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde iginizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1?

Evet Hayir
als ya da is dis1 ugrasilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda 2 1
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler, 2 1
temizlenmeyen ev gibi...)
c.Yapabildiginiz is tiirlinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 2 1
d.Is ya da diger ugrasilar1 yapmakta zorlanmak 2 1

5. Gegctigimiz bir ay igerisinde iginizde veya diger giinlik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (iizlintlilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin
herhangi biriyle karsilagtiniz m1?

Evet Hayir
als ya da is dis1 ugrasilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda 2 1
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler, 2 1
temizlenmeyen ev gibi...)
c.Is ya da diger ugrasilar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 2 1

6. Son bir ay icerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz,aileniz,
arkadaglariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal
faaliyetlere ne dl¢iide engel oldu?

Hig 1
Biraz 2
Orta derecede 3
Epeyce 4
Cok fazla 5
7. Gegtigimiz bir ay igerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?
Hig 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta hafiflikte 4
Asir1 derecede 5
Cok asir1 derecede 6




EK 7°’NIN DEVAMI

8. Son bir ay igerisinde, agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?

Hi¢ olmadi 1
Biraz 2
Orta derecede 3
Epey 4
Cok fazla 5

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin
sizin i¢in nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen, her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin
olan cevabi verin. Gegtiginiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadar1:

Her |Cogu |Epeyce |Arada|Cok |Higbir

zaman | zaman sirada | ender | zaman
a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b.Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
c.Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar| 1 2 3 4 5 6
moraliniz bozuk ve kotii oldu?
d.Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e.Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g.Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
1.Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10. Gegtigimiz bir ay igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da
duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel

oldu?
Her zaman 5
Cogu zaman 4
Bazen 3
Cok ender 2
Hicbir zaman 1
11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?
Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cok kere |Kesinlikle
dogru dogru yanlig yanlig
a.Baskalarindan biraz daha 5 4 3 2 1
kolay hastalandigimi
diisiiniiyorum
b.Ben de tanidigim herkes 5 4 3 2 1
kadar saglikliyim
c.Sagligimin koti gidecegini 5 4 3 2 1
santyorum
d.Sagligim milkemmeldir 5 4 3 2 1




EK 8

SF-36 PUANLAMA KATEGORILERI

PUAN

1.Fiziksel fonksiyonlar

2.Fonksiyon kisitliliklari

3.Viicut agris1

4.Sosyal fonksiyonlar

5.Genel mental saglik

6.Emosyonel problemlere bagli fonksiyon kisitliliklart

7.Canlilik, enerji veya yorgunluk

8.Genel saglik algilamalari

9.Gegen yilla karsilastirilan saglik durumu




EK9

RiVERMEAD MOTOR DEGERLENDIRME FORMU

Gross fonksiyon

1) Oturma; ayak destegi olmaksizin

2) Sirtiistii yatar pozisyondan, yatak kenarinda oturmaya gecme

3) Oturma pozisyonundan ayaga kalkma

4) Saglam taraftan sandalyeden sandalyeye transfer

5) Hasta taraftan sandalyeden sandalyeye transfer

6) Ev i¢inde yardimci bir alet ile 10 m yiiriime

7) Merdiven ¢ikma; trabzani kullanarak

8) Ev i¢inde yardimsiz 10 m yiiriime

9) 10 m yiiriime; zemindeki cismi alip geri donme

10) Disarida 40 m yiiriime

11) 4 basamak desteksiz ¢ikip inme

12) 10 m kosma

13) Hemiplejik bacak iizerine 5 kez sigrama

Bacak ve govde

1) Sirtiistii pozisyondan hemiplejik tarafa donme

2) Sirtiistii pozisyondan saglam tarafa donme

3) Hemiplejik bacak iizerinde yarim koprii kurma

4) Oturma pozisyonundan ayaga kalkma

5) Yarim ¢engel pozisyonu; hemiplejik bacagi yatak kenarindan sarkitip geri
alma

6) Ayakta durma; saglam bacak bir blogun iizerindeyken ve degilken

7) Ayakta durma; saglam bacakla yere hafifce 5 kez vurarak

8) Sirtiistli pozisyonda iken, hemiplejik bacagin fleksiyonu ile ayak bilegi
dorsifleksiyonu

9) Sirtiistii pozisyonda iken, hemiplejik bacagin ekstansiyonu ile ayak bilegi
dorsifleksiyonu

10) Hemiplejik kalca nétral pozisyonda, diz fleksiyonda iken ayakta durma




