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OZET

Deniz, L. Subakut inmeli Kkisilerde konvansiyonel yiiriiyiis egitimi ile agirhk
destekli yiiriime band yiiriiyiis egitiminin terapotik etkilerini karsilastirilmasi,
Eskisehir Osmangazi Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali
Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2009. Inmeli hastalarin yarisindan fazlasinda akut
fazda yiirime imkénsizdir ve ylirilyiis bozuklugu 3 ay sonra hala mevcuttur.
Amacimiz subakut inmeli hastalarda kismi agirlik destegi ile yiiriime bandi
egitiminin terapotik etkilerini arastirmakti. Subakut Inme (inme sonrasi < 6 haftadan
fazla) olan 20 hasta tedaviye alindi. Hastalar rastgele olarak viicut agirlik destekli
(VAD) yiiriime bandi egitimi 10 kisi ve konvansiyonel tedavi grubu 10 kisi olarak
ayrildi. Viicut agirlik destekli yiiriime bandi egitimi grubu 4 hafta siireyle hafta ici
hergiin 30 dk. yiiriime egitimi aldi. Tiim hastalar hafta i¢i her giin konvansiyonel
tedavilerini aldilar. Gruplar tedavi baslangicinda bitiminde ve 3 ay sonrasinda
degerlendirildi. Degerlendirmede Fonksiyonel Ambulasyon Skalast (FAS) ,
Rivermead Motor Degerlendirme, Berg Denge Testi, Yiiriime Mesafesi (6dk.),
Yiiriime Zaman1 (10m), Kadans (adim say./siire), Adim Uzunlugu (sag-sol), Destek
Alam, Adim Uzunluk Oram (sag/sol), Bartel indeks Degerleri ve Yiizeyel EMG
Olgiimleri kullanildi. Tedavi sonrasinda konvansiyonel tedavi grubuna gore
VAD+yiiriime bandi1 egitimi grubunda, FAS, Rivermead Motor Degerlendirme (Gros
fonksiyon ve govde ve bacak boliimii) , Berg denge testi, Yiirlime Mesafesi (6dk.),
Kadans, Adim Uzunlugu Orani, Bartel Indeksi, Yiizeyel EMG: tibialis anterior:
gastreknemius, hamstrig medialis , vatus lareralis Ol¢climlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu.

Sonuglarimiz konvansiyonel iyilestirme ve beraberinde kismi agirlik destekli yiiriime
bandi egitiminin konvansiyonel rehabilitasyona kiyasla yiirlime {iizerinde daha

olumlu etkisi oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Kismi agirlik destegi, subakut inme
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ABSTRACT

Deniz, L. Comparing therapeutic effects of conventional gait training and
body-weight support treadmill gait training in subacute stroke people,
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Department of
Physical Therapy and Rehabilitation, Eskisehir, 2009. More than half of
patients with stroke in the acute phase are not able to walk, and walking impairments
are still present 3 months later. Our aim is to search therapeutic effects of treadmill
training with partial body-weight support in sub acute stroke patients. 20 patients
who have subacute stroke (after stroke onset > 6 weeks) were recruited. Patients
were randomly assigned to 2 groups, 10 patients partial body-weight support
treadmill training (BWS) and 10 patients conventional gait training (CGT) group.
Body-weight support treadmill training group received gait training 30 minutes every
weekday for 4 weeks. All patients received conventional treatment every weekday.
Groups were assessed in the beginning, at the end and after 3 months of the therapy.
Functional Ambulatory Category (FAC), Rivermead Motor Assessment Score, Berg
Balance Scale, Six-Minute Walk Test (6 MWT), 10-m Walking Time,
Cadence(steps/min), Step Length (right-left), Stride Length(right-left), Base of
Support, Step Length Ratio (right-left), Bartel Index , and Surface EMG Potentials
measurements were used in evaluation. The BWS+ treadmill training group had
statistically significant more improvement than the CGT group in FAC, Rivermead
Motor Assessment (gross function and leg/trunk sections), Berg Balance Scale, 6
MWT, Cadence , Step Length Ratio , Bartel Index, Surface EMG: tibialis anterior,
gastreknemius, medial hamstring , vatus lareralis after the training.

Our results show that body-weight support treadmill training (BWS) in addition to

has more positive effect than conventional rehabilitation on walking.

Keywords: Body-Weight Support, Subacute Stroke
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1.GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii tanimina gore inme; vaskiiler nedenler disinda goriiniir
bir neden olmaksizin, fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendromdur (1).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore her yil 15 milyon insan inme gecirmekte (2) ve
ozellikle yasli popiilasyonda sakatlik ve oOliimiin en sik nedenlerinden birini
olusturmaktadir. Ortalama yasam siiresinin uzamasina bagli olarak, hastaligin
insidans1 giderek artmakta, yiiksek orandaki sikligi, mortalitesi ve hayatta kalan
kisilerde oziirliiliige yol agmasi ile inme toplumun biiyiik bir kesimini etkileyen ve
her gecen giin tibbi, ekonomik ve sosyal problemlere neden olan 6nemli bir saglik
sorunu olmaya devam etmektedir (3).

Inme Amerika Birlesik Devleti’nde (ABD) nérolojik hastaliklar nedeni ile
hastaneye kabul edilen kisilerin yarisim1 olusturmakta ve en sik goriilen ciddi
norolojik hastalik olarak kabul edilmektedir (4). Her y1l yaklasik 725.000 Amerikal
inme gecirmekte, bunlarin yaklasik %38’ i ilk ay icinde 6lmekte, akut safhadan ¢ikan
hastalarin %50’ den fazlasi ise Oziirlii olarak yasamin siirdiirmektedir (5).
Dolayisiyla inme ciddi motor, duyu ve biligsel fonksiyon kayiplarimi iceren uzun
donem sakatliklarinda en ©nemli sebeplerinden birini olusturur. Inmeye bagl
fonksiyonel yetersizligin en yaygin nedeni, lezyonun yeri ve yayginlik derecesine
gbre hemiparezi veya hemiplejidir (6). Inme gegirip sag kalanlarin sayisinin artmasi
ve buna bagli olarak tibbi harcamalarin getirdigi ekonomik yiik nedeniyle etkili
rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesi giderek 6nem kazanmaktadir (7).

Rehabilitasyonda amag, kisinin yasam kalitesini yiikseltmek, terapiler yolu
ile yetersizligini azalmak, fonksiyonel bagimsizligim kazandirmak, disabiletiyi
minimalize ederek, aile toplum ve eve geri doniisii basar1 ile saglamaktir (3, 8).

Hemiplejik inmeli hastalarda yiiriiyiis siklikla bozulur. Bu hastalarin
yarisindan fazlasinda akut fazda yiirime imkansizdir ve yiirilyiis bozuklugu 3 ay
sonra hala mevcuttur. Etkili yiiriiyiis egitimi inme sonrasi1 norolojik rehabilitasyonun
hedefleri arasindadir ve erken fizyoterapi miidahalesinin yiirilyiis egitiminde
faydalan bilinmektedir (2, 38).

Ancak konvansiyonel yiiriiyiis egitimleri maniiel destek gerektirmektedir ve

postiiral ve motor kontrolii ciddi bozulmus kisilerde fizyoterapist rehberligine ihtiyag



duyulmaktadir. Bu amagcla, yiirime egitiminde klasik rehabilitasyon ¢aligmalarinin
yani sira Finch ve Arkadaglar1 1980’11 yillarin ortasinda viicut agirligi destegi ile
birlestirilmis yiiriime bandi egitimi kavramimi One siirmiislerdir (4) ve yillar
icerisinde, giivenli yiik aktarimina ve adimlamaya izin veren viicut agirlik destekli
(VAD) yiirtime band1 egzersizleri gelistirilmistir.

Bizim bu calismay1 yapmaktaki amacimiz inme sonrasi subakut donemde,
VAD+yiirlime bandi egitimi yiirliylis egitiminin, motor ve fonksiyonel iyilesme
tizerine klasik norofizyolojik egzersiz yontemlerine ek bir yarar getirip getirmedigini

degerlendirmekti.



2.GENEL BILGI

Inme, serebral damarlarin okliizyonu veya riiptiiriinden kaynaklanan motor
kontrol kaybi, his bozuklugu, denge bozuklugu, konusma ve kognitif fonksiyon
kayiplarindan, komaya kadar gidebilen klinik tablolarla karakterize bir sendromdur
(3). Sendrom agirligi; bir iki giinde tam diizelme, kismi diizelme, agir oziirliiliik ve
0liim olasiliklarini igeren genis bir degiskenlik gosterir (9).

Inme, yiiksek orandaki sikligi ve mortalitesi ile toplumda biiyiik bir kesimi
etkileyen hayatta kalan kisilerde oziirliiliige yol acan, 6nemli bir saglik sorunudur.
Inmeden sonra hayatta kalma oraninm % 80 oldugu tahmin edilmektedir (3). Hayatta
kalan hastalarin %50-%70’ i fonksiyonel bagimsizligini yeniden kazanirken, %15-
%30’ unda kalic1 sakatlik goriiliir (10). Gerek ABD de gerekse iilkemizde noroloji

kliniklerine yatan hastalarin ilk sirasin1 inme vakalar1 olusturmaktadir (5).

2.1.Anatomi ve Lezyon Lokalizasyonu:

Inme sonrasi gelisen klinik bulgular tamamen beyinde etkilenen damarsal
yapilarin yerlesimine baglhidir (11). Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi; fiziksel,
kognitif bozukluklar ve 6ziirliiliik diizeyleri tahmini ile rehabilitasyon ekibine tedavi,
prognoz ve izlem konusunda yardimci olabilir (3).

Beyin kanlanmasi iki arter sistemi ile olmaktadir. Yaklasik beyne giden kanin
%70 ‘ini karotis sistemi (anterior ve medial serebral arter ) saglamakta, %30’ u ise
vertebrobaziller sistem araciligi ile saglanmaktadir (12).

Inme biiyiik cogunlukla % 80 karotid arter dagiliminda meydana gelir. Bunun
sonucu yiizli de i¢ine alan kol ya da bacakla birlikte viicudun bir yarisinda hafif bir
zayifliktan tam felce kadar degisen bir klinik goriiniim ortaya ¢ikar (11).

Medial serebral arter hemisferlere giden kanmin yaklasik %80’ ini tasir ve
lezyonu klinikte karsilasilan en sik inme sendromuna yol acar. Biling kaybr,
kontralateral hemipleji, duyusal kayiplar ve homonim hemianopsi, afazi, mental
durum bozukluklari, disfaji gibi bulgular goriilebilir (3, 12).

Anterior serebral arter lezyonunda, korteksin dolasimu ile ilgili olarak felg alt
extremitede belirgindir. Lezyonunda bacakta parastezi, diisikk ayak goriiniimii,
hipoestezi, ataksi, konugma bozuklugu, bellek bozukluklar1 olabilir (12). Posterior
serebral arter lezyonunda, gbérme sorunlari, talamik agr1 sendromlari, okuma ve

bellek kayiplarina rastlanabilir (3).



Vertebrobaziller sistem nedenli inmeler daha az siklikta gelisir. Vertebral
arterler medulla-pons kavsaginda birlesip basiller arteri olustururlar; beyin sap1 ve
serebellumu beslerler. Pons ve medulladaki lezyonlarda siklikla serebellar bulgularin
eslik ettigi bilateral veya asimetrik kortiko spinal bulgular goriilebilir. Kranial sinir
lezyonlar1 oldukga siktir, ana lezyon ile ayn1 tarafta olup kontralateral kortikospinal

bulgular olustururlar (4).

2.2.inme Icin Risk Faktorleri:

Inme tamamlandiginda, nérolojik durumu tersine gevirebilen, basarili bir
medikal tedavi yoktur. Bu nedenle inmeye neden olabilecek risk faktorlerinin
belirlenmesi prognoz tayini ve yeni bir ataktan korunmak i¢in olduk¢a 6nemlidir (3).

Risk faktorleri baglica degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri
olarak iki gruba ayrilir.

1. Degistirilemeyen risk faktorleri: Yas, cins, 1k, aile dykiisii-heredite (Apo

B, ACE gen polimorfizmi, trombofililer, CADASIL)

2. Degistirilebilen risk faktorleri:

a) Kesinlesmis faktorler: Hipertansiyon (HT), diabetes mellitus
(DM), kalp hastaliklari, hiperlipidemi, sigara, asemptomatik
karotis stenozu, gecirilmis inme veya gegici iskemik atak.

b) Kesinlesmemis faktorleri: Agir alkol kullanimi, obezite,
beslenme aligkanliklari, fiziksel inaktivite, hiperhomosisteinemi,
hormon kullanima, fibrinojen, inflamasyon (CRP),

hiperkoagiilabilite, migrendir.

2.3.inme Simiflandirilmast:

Inmelerin  degisik parametreler kullamlarak bir¢ok simiflandirilmasi
yapilmistir. 1975 yilinda Milikan ve arkadaslarini yaptigi simiflandirma Diinya Saglik
Orgiitiince benimsenmistir. Bu siniflamaya gore inmeler iskemik ve hemorajik olarak

iki ana gruba ayrilmaktadir (12).

2.3.1.Iskemik Tip % 84
e Trombotik, % 53
e Embolik, % 31



e Lakiiner strok, % 20

2.3.2.Hemorayjik tip, %16
e Subaraknoid tip, % 6

e intrakaranial hemorajik tip, % 10

Iskemik inme: Iskemik inme subtipleri TOAST (Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment) siniflamasi iskemik inme etiyolojisinin bes subtipini belirlemistir
(6).
1- Genis arter aterotrombozu
2- Kardiyoembolizm
3- Kii¢iik damar okliizyonu
4- Inmenin nadir goriilen etiyolojileri

5- Etiyolojisi siniflandirilamayanlar (14).

Genis Arter Aterotrombozu: Klinik olarak; serebral kortikal bozukluk
(6rnegin afazi, ihmal, apraksi, anopi) veya serebellar disfonksiyonu olan hastalar

icerir. Kardiyojenik potansiyel emboli kaynagini diglamalidir (15).

Kardiyoembolizm: Inmeli hastalarin yaklasik %14’ iinii olusturur (16).
Klinik olarak hastalarda ani baslangicli serebral kortikal bozukluk ya da beyin sap1
veya serebellar disfonksiyon vardir. Arteriyel okliizyonlar kalpten ¢ikan emboliden

kaynaklanabilir.

Kiiciik Damar Hastalhigi: Biitiin inmelerin % 19’ unu olusturur (20). Klinik
olarak hastalarda klasik lakiiner sendromlardan biri (6rn; saf motor inme, saf
sensorial inme, sensorimotor inme, ataksik hemiparezi, dizartri ve beceriksiz el

sendromu olmalidir (14).

Nadir Goriilen Etiyolojiler: Bu kategoride; non aterosklerotik vaskiilopati
(6rnegin diseksiyon, postradyasyon vaskiilopati, fibromuskuler displazi, arterit,
migren, ilaca bagh vaskiilopati), hematolojik bozukluklar (6rnegin Protein C, protein
S ya da antitrombin III eksikligi, trombotik ya da idiyopatik trombositopenik
purpura, antifosfolipid sendromu, nefrotik sendrom) ve diger vaskiilopatiler yer alir

(6). Tiim inmeli hastalarin % 3’iinii olustur (16).



Smiflandirilamayan Etiyolojiler: Bu kategori kapsamli degerlendirmeye
ragmen olasi etiyoloji saptanamayan hastalar icerir (15). Tedavi eden doktor ya da
hastadan kaynaklanan nedenler ile gerekli arastirmalar yapilmamis hastalar da bu

grupta yer alir (16).

Trombotik inme: Inmenin en yaygm tipidir. Tiim inme olgularnin % 53’
tinii olusturur. Karotid ya da orta serebral arter gibi biiyiik kan damarlarinin

aterosklerotik stenoz ya da okliizyonuna baghdir (3).

Embolik inme: Tiim inmelerin yaklasik % 31’ ini olusturur. Genellikle
kalpteki trombiisten kopan bir parca nedeni ile olusur. Cogunlukla kiiciik capl
damarlan tikanir ve klinik goriiniim kisa siirede gelisir, atriyal fibrilasyon embolik

inme icin en onemli risk faktoriidiir (10, 11).

Lakiiner inme: Biiyiik damarlarin kiiciik derin perforan arterlerin dallandigi
yerde goriiliir. Prognoz genellikle iyidir. Ozellikle, HT ve DM ile yakindan iliskilidir
(3,11).

Hemorajik inme: Subaraknoid kanama: Subaraknoid kanama araknoid zar
ile pial zar arasinda kalan bolgeye kanamanin neden oldugu bir sendrom olup,
spontan veya travmaya sekonder gelisebilir. Klinik bulgular; ani baslangich siddetli
bas agris1, bulanti, kusma ve biling bozuklugu olup, fokal norolojik defisit genellikle

bulunmaz (17).

Intraserebral hemoraji: intraserebral hemorajide kanamanin kaynag beyin
parankiminde olup, siklikla kiiciik penetran arterlerin kanamasi ile bazal ganglion,
talamus, pons gibi beynin derin bolgelerinde hematomlar meydana gelir (17). Tiim
inmelerin %10-15" ini olusturur. Mortalite oran1 yiiksektir ve hastalarin %30-35" i
ilk 30 giin i¢inde yasamim yitirir. Ancak hayatta kalan kisilerde fonksiyonel iyilesme
siirprizler olusturacak kadar iyidir (8, 11).

2.3.3.Gecici Iskemik Atak:
Gegici iskemik atak klinik bulgularin 24 saat icinde tamamen ortadan
kalkmasiyla karakterize bir tablodur. Genellikle aterosklerotik plaklardan kopan

mikroembolilerle olusur ve semptomlar karotid arter veya vertebrobasiller sistem



yayilim alanlanyla iliskilidir. Gecici iskemik atak aymi zamanda, hemodinamik
degisiklikler ve buna bagli serebral hipoperfiizyon sonucu da olusabilir. Ancak % 35

hastada 5 yil icinde 6nemli bir inme tablosu ortaya cikar (3).

2.4.Inmede lyilesme Siirecleri

Anderson’a gore inmeden sonra iki tiirlii iyilesmeden s6z edilir (18).
1) Norolojik iyilesme
2) Fonksiyonel iyilesme

2.4.1.Nérolojik Tyilesme: Yapilan calismalarin sonuglari, hasarlanmis eriskin
beyninin motor defisitleri kompanse etmek iizere reorganize olabildigini gostermistir.
Inme sonras1 goriilen bu motor diizelmenin altinda yatan gercek neden ve biyolojik
temeller hala biiyiik oranda bilinememekle birlikte, spontan iyilesme {izerinde, inme
siddetini sinmirlayan tedavilerin veya diger girisimlerin etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir (19).

Inme sonrasi erken donemde, iskemik penumbradaki patolojik siireclerin
(iskemi, metabolik hasar, 6dem, kanama ve basing) gerilemesine bagl olarak hizh
bir fonksiyonel iyilesme goriiliir. Reverzibl olarak zedelenen bu noronlarda
fonksiyonel iyilesme siiresi nispeten kisadir ve bu ilk haftardaki iyilesmeyi aciklar.
Daha sonra norolojik fonksiyonlarda devam eden diizelme, beyindeki yapisal ve
fonksiyonel reorganizasyon olanak veren farkli birtakim mekanizmalarla gerceklesir
(4). Beyindeki bu yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon noroplastisiteyi olusturur ki
bu reorganizasyon aylarca siirebilir (3). Fonksiyonel iyilesme, en fazla ilk 6 ayda
icinde olmaktadir. Noroplastisitede rol oynayan c¢esitli mekanizmalar asagida
belirtilmistir (3,21).

e Latent yollarin inme sonrasinda aktive olmasi,
® Yeni sinaptik baglantilarin olusmasi,

e Dendritik tomurcuklanma,

® Yeni sinaps olusumu,

® Yeni bolgelerin fonksiyonu iistlenmesinde,

e Kesilmis noronal aksonun rejenaratif proksimal filizlenmesi,



2.4.2.Fonksiyonel Iyilesme:

Inme sonrast hastalarin  fonksiyonlarindaki iyilesme, kendi islerini
yapabilmesi, davraniglarinda bagimsiz olmayr yeniden Ogrenmesi ve cevresine
verilen egitime baghdir. Fonksiyonel iyilesme, en fazla ilk 6 ayda icinde olmaktadir.
Deneysel ve klinik calismalar fonksiyonel egitim ve kullamimin fonksiyonel
iyilesmede etkili oldugunu gostermektedir. Hastamin aktif fiziksel terapotik
programlara katilimin beyninde fonksiyonel reorganizasyonu olumlu etkiledigi ve

norolojik iyilesmeyi artirdig kabul edilmektedir (3).

2.5.Hemipleji Rehabilitasyonu

Hemipleji rehabilitasyonunun temel amaci, hastalarin fiziksel, mental ve
toplumsal islevlerini en iist diizeye ulastirmak ve hastayr miimkiin oldugunca
bagimsiz bir sekilde topluma kazandirabilmektir. Rehabilitasyon inmeli hastalarin
akut doneminde baslanan post akut donemin yani sira topluma, eve, ise geri doniis ve

Omiir boyu izlemi icine alan aktivitelerin tiimii olarak ele alimmalidir (3).

2.5.1.Rehabilitasyonun Temel ilkeleri
e Sekonder komplikasyonlar1 6nlemek veya en aza indirmek,
e Kaybolan motor fonksiyonu yeniden kazandirmak,
e Duyusal ve algisal kayiplar1 kompanse etmek,
e (Cevresel uyumu saglamak,
e Toplumsallasmay1 6zendirmek,
® Yiiksek diizeyde motivasyon olusturmak,
¢ Fonksiyonel ve ev yasaminda bagimsizlig1 saglamak,

e Mesleki rehabilitasyonun saglanmasidir.

2.5.2.Rehabilitasyon Programina Alinma Kriterleri

Tibbi harcamalarin dikkatli ve yerinde yapilmasi gereken giiniimiiz ekonomik
kosullarinda detayli rehabilitasyon programi uygulanacak ve rehabilitasyon
kliniklerine yatirilacak inme hatalarinin secimi Onem kazanmistir. Hasta segim
kriterleri asagida 6zetlenmistir (8).
Kapsamli rehabilitasyon programi icin kriterler sunlardir;

e  Stabil norolojik durum,



e Kalic1 ve anlamli norolojik defisit,

e Ogrenmek igin yeterli kognitif fonksiyon,

e Terapist ile caligma i¢in yeterli iletisim kurabilmesi,
e Aktif programlan fiziksel olarak tolere edebilmesi,
e Terapotik hedeflerin kazanabilir olmasi (3).

Inmede rehabilitasyona baslama zamani etiyolojik faktorlerin tipine, meydana
gelen patolojinin siiresi, siddeti ve genisligine hastanin genel durumunda stabilitenin
olusup olugsmamasina gore degisir. Etiyolojik faktorlerin tipine gore tromboz
olgularinda ertesi giin, iskemik kalp hastaligi olanlarda 8 giin sonra, kanama
olgularinda 1-4 haftalik siirenin ge¢mesinden sonra baglanmalidir gibi goriisler
bulunmaktadir. Degisik bir goriise gore de akut olaydan hemen sonra basglanmalidir.
Cogunlukla kabul goren genel goriis, inme sonrasi aktif rehabilitasyon ¢alismalarinin
klinik tablonun stabil hale gelmesinden hemen sonra baglanmasi yo&niindedir.
Hemipleji rehabilitasyonu ii¢c donemde inceleyebiliriz (22).

e Akut donem
e Konvelasan donem

* Gec donem

2.5.3.Akut Dénem: inmede akut donemde noral dokular1 korumaya yonelik
farmakolojik tedavinin ilk 6 saat icinde yapilmasi gerekir. Ventilasyon destegi veya
cerrahi dekompresyon gerekebilir. Akut donemde medikal tedavilere odaklanmis
olmasina ragmen rehabilitasyon tedavisine de hemen baglanmalidir. Klinik sorunlarin
bircogu immobilite ve fizyolojik kondisyon kaybindan kaynaklanir. Bu nedenle
miimkiin oldukc¢a erken mobilizasyon esastir (3).

Inme sonrasi erken donemde, hemiplejik ekstremiteler siklikla paralize ve
gevsektir. Bir kag saat ve giin siiren bu dénemde ekstremite ve eklemlerde kontraktiir
gelisme egilimi vardir. Tedavinin bu erken asamasinda hasta yatak icinde dogru
pozisyonlanmali ve tekerlekli sandalyede otururken kolu desteklenmelidir (4). Uzun
siireli yatmaya bagh gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi icin iki saatte bir
pozisyon degistirilmelidir. Eklem hareket acikligini korumak, gelisebilecek

deformiteleri Onlemek, proprioseptif duyuyu arttirmak, fleksiyon ve ekstansiyon
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reflekslerini uyarmak ve kas atrofisini onlemek amaci ile giinde birka¢ defa pasif

eklem hareket aciklig1 egzersizleri yapilmalhdir (22).

2.5.4.Konvelasan Donem

Bu donemde aktif rehabilitasyon programina devam edilir. Fleksibilite, motor
kontrolii tekrar kazanmak ic¢in kullanilan konvansiyonel rehabilitasyon germe ve
kuvvetlendirme ile zayif kaslar1 yeniden egitilmesi koordinasyon, endurans ve denge
egzersizleri verilir. Saglam tarafla giyinme, soyunma, yemek yeme gibi giinliik
yasam aktivitelerini yapmasi Ogretilir (4,22). Yatakta oturma dengesi gelistirilir,
transfer aktivitelerini yapabilmesi icin egitim verilir. Sozel ya da isaretle komutlar
izleyebilme yetenegi olan, ayakta durma dengesi kazanan, kal¢a diz ve ayak
bileginde kontraktiirii olmayan, istemli stabilizasyon yapabilen ve tutulan tarafta

pozisyon duyusu olan hastalarda ambulasyon egitimine gegilir (22).

2.5.5.Gec Donem

Bu donemde hastada «ciddi komplikasyonlarla gelebilir. Amag
komplikasyonlarin tedavisi ve rehabilitasyon programinin siirdiiriilmesidir (22).
Rehabilitasyon hekimi hasta stabil ve optimal bir fonksiyonel diizeye eristiginden

emin olana kadar hastanin ilerlemesini izlemeye devam etmelidir (4).

2.6.inme Rehabilitasyonunda Karsilasilabilen Olas1 Komplikasyonlar

Eklem kontraktiirleri, omuz subluksasyonu, brakial pleksus lezyonu,
heterotopik ossifikasyon, derin ven trombozu ve pulmoner emboli, iiriner sistem
disfonksiyonu, barsak disfonksiyonu, rotator mangon yitirmasi, refleks sempatik
distrofi, bas1 yaralari, depresyon inme rehabilitasyonunda karsilagilabilen olasi
komplikasyonlar. Bu komplikasyonlarin ideal tedavisi gerekli dnlemlerin en erken

donemde alinmasidir (23).
2.7.Hemipleji Rehabilitasyonunda Kullanilan Tedavi Yaklagimlar:

2.7.1.Geleneksel Rehabilitasyon Uygulamalari:
Eklem hareket agiklifini korumaya yonelik egzersizlerin yani sira motor
kontroliin tekrara kazanilmasi icin germe kuvvetlendirme ile zayif kaslarin yeniden

egitilmesi ile mobilizasyon aktivitelerini icerir (4).
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2.7.2.Norofizyolojik Tedavi Yaklasimlari:

Norofizyolojik tedavi yaklagimlari 1950’ lerin ilk yillarinda baslar. ilk
calismalar Rood (1954), Kabat&Knott (1954), Brunnstrom (1956) ve Bobath (1969)
tarafindan gerceklestirilmistir (23). Bu yaklagimlar bir “Hiyerarsik Motor Kontrol
Model” iizerine kurulmuslardir. Tedaviler normal hareketi fasilite etmek iizere,
anormal refleksleri ve primitif hareket paternlerini azaltma iizerine planlanmistir

(24). Bu amagla kullanilan tedavi yontemleri sunlardir.

2.7.3.Margaret Rood Yontemi

Dermatomal uyar ile korteksteki duyu-motor baglantilarin uyarilmasi esasina
dayanir. Normal gelisim siirecini izleyecek sekilde sicak, soguk kullanilarak kasin
kasilmasi ve gevsemesine yardimci olmay1 amaclar. Deri reseptorlerinin firgalama ve

buz uygulamasi ile uyarilmasi agonist kaslan fasilite, antagonist kaslar1 inhibe eder

(23).

2.7.4.Knott & Kabat Yontemi

1954 yilinda ““ proprioceptive facilitation “ olarak ortaya konulan yontem,
daha sonra 1967 yilinda Vos tarafindan “proprioceptive neuromuskuler facilitation”
(PNF) olarak isimlendirdi. Temel olarak merkezi sinir sistemi icersinde afferent
proprioceptive desarjlar1 stimiile etmek iizere, aktif kas kontraksiyonlarini
amaclamaktadir. Kas aktivitesini artirmak icin propriosepsiyon, germe, direng,
dokunma, izotonik ve izometrik kontraksiyonlar kullanilir. Bu yontem sadece plejik
olgularda degil, giiniimiizde pek ¢ok diger norolojik ve hatta ortopedik bozukluklarda
yaygin olarak kullanilmaktadir (24, 25) .

2.7.5.Berta Bobath Yontemi

Sinir sisteminin gelisimine yonelik tedavi olarak yorumlanir. Bobath’a gore
yukart motor noron lezyonu bulunan hastalardaki temel sorun, anormal postiiral
tonus yaninda hareket paternlerindeki koordinasyon bozuklugudur. Bu hastalardaki
anormal postiiral tonus ve primitif postural reaksiyonlar, normal motor hareketlerin
ortaya c¢ikmasina engeller. Bobath yonteminde amag; spastisiteyi inhibe eden
yontemlerin  kullanmak suretiyle hastalarin, inhibe edilemeyen tonik refleks

aktivasyonlan {iizerindeki kontrollerini gelistirmelerine ve artirmalarina yardimci
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olur. Boylece hastalar, ortaya ¢ikmis olan anormal ve non-fonksiyonel motor

ornekler tizerinde kontrol imkan1 kazanmis olur (10,23).

2.7.6.Brunnstrom Norofizyolojik Tedavi Yaklasim

Bu yontemin temeli, fleksor ve ekstansor sinerjilerin parcalanmasi esasina
dayanir. Buna gore hareketler sinerji modelleri icerisinde gelisir. Brunnstrom
yaklagiminda 6nce kutandz (ovma, ¢izme, vurma, germe.) ve proprioseptif uyarilar,
cesitli refleksler (tonik boyun refleksleri, tonik labirent refleksleri.) ve anormal
hareket paternleri yolu ile sinerjiler ortaya cikarilir. Daha sonra hasta tarafindan
sinerji kontroliiniin saglanmasim takiben, sinerji paternleri pargalanarak ©Once
kombine hareket paternleri ve nihayet izole hareketler elde edilmeye calisilir.
Iyilesme siireci spastisite durumu ve sinerji gelisimine gore 6 evrede planlanir.
Tedavi bu evreye gore diizenlenir. Tedavinin amaci, hastanin o andaki fonksiyonel
diizeyini baslangic noktasi olarak almak ve uygun egitim ile kas fonksiyonlarinin
subkortikal kontrolden kortikal kontrole dogru gelisimini saglamaktir (23).
Twitchell” in bu sinerji paternlerini esas alarak Brunnstrom iyilesme donemini alti

evre seklinde sunmustur. Buna gore;

2.7.7.Brunnstrom Motor Iyilesme Evreleri
Evre 1: Ekstremitede aktivasyon yok
Evre 2: Zayif basit ekstansor ve fleksor sinerji ve hafif spastisite goriiliir
Evre 3: Spastisite ilerler, ekstremitede istemli hareket vardir, fakat kas aktivasyonu
tiimiiyle sinerji paterni icindedir
Evre 4: Hastalar fleksor ve ekstansor sinerji diginda selektif kas aktivitelerine baslar
Evre 5: Spastisite azalmistir, ekstremite sinerjisinden bagimsiz ve selektif kas
aktivasyonu daha siktir
Evre 6: izole eklem hareketleri mevcuttur, koordinasyon iyidir.

Motor islevin iyilesmesi inmenin ciddiyeti ile iliskili olmakla beraber, erken
donemde hizlidir, genellikle ilk 3 ayda gergeklesir ve 1 yila kadar devam edebilir.
Klinik caligmalar, inmeli hastalarin cogunda baslangicta goriillen agir norolojik
kaybin zaman iginde belirgin bir sekilde diizeldigini gostermektedir (3). Inme sonrasi
motor iyilesmenin derecesi biiyiik cesitlilik gosterir ve baglangictaki ciddiyet

derecesi ve inme sonrasi istemli hareketin baslangicina kadar gecen siire ile direk
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iligkilidir. Flask donemin uzamasi, hareketin ge¢ baslamasi, elde istemli hareketin
olmayisi, asir proksimal spastisite, reflekslerin ge¢ doniisii, propriosepsion ve taktil
duyusu bozuklugu, islevsel prognozun kétii oldugunu gosterir (8,22).

Klasik hemiplejide baslangicta tutulan ekstremiteler tam olarak paralizi olur
ve tendon refleksleri alinamaz, flask bir paralizi mevcuttur. Derin tendon refleksleri
genellikle 48 saatte geri doner, flakstisite de gitgide spastisiteye doniisiir, motor
iyilesme genellikle spastisitenin ekstremite distalinde olusmasi ile baslar, daha sonra
sinerji ve sterotipik hareket paternleri ve en sonunda ise ekstremitelerin
proksimalinden baglamak iizere izole istemli hareketler ortaya ¢ikar. Sinerji
paternleri birbirini tamamlayic1 kitlesel hareketlerdir. lyilesme siirdiik¢e hasta
kaslarim1 selektif olarak kullanabilir. Sonugta tam selektif motor kontrol geri

donebilir (11, 21).
2.8.Biyofeedback

2.8.1.Tanim

Spastik hemiparezide ilk kez 1960 yilinda Marianna ve Horande tarafindan
kullanilan Elektromyografik Biyofeedback (EMG-BF) tedavisinin spastik kaslarin
hiperaktivitesini azaltmasi yaninda, zayif kaslarin giiclenmesini de sagladigi
gosterilmistir. EMG-BF, elektromyografik sinyallerin gorsel ve isitsel sinyallere
dontigtiriiliip, bu duyusal ipuglart yolu ile otonomik fonksiyonlar, kas
kontraksiyonlar1 ve agrimin kontrol edilmeye g¢alisildigi bir uygulamadir. Motor
fonksiyonla ilgili olarak kaslara istemli kontrol kazandirma, kas giiciinii arttirma ve
spastik kaslar1 gevsetme amaclanir (23). Biyofeedback fizyoterapinin ve terapétik
egzersizin yerine gecmez ancak bunlarin etkisini ve motor dgrenmenin hizini arttirir

(26).

2.9. Elektrik Stimiilasyonu

Kaslarin fonksiyonel yeniden egitme amaci ile hemipleji rehabilitasyonunda
1960’ dan beri kullanilmaktadir.Bu tedavinin amaci elektrik akimi kullanilarak,
sinirsel fonksiyonu bozulmus (paralize) kaslarin fonksiyonel ve yararli bir hareket
gerceklestirmesini saglamaktir (27).

Elektrik stimiilasyonu uygulamasi motor fasilitasyon ve re ediikasyonu

saglar. Hemipleji rehabilitasyonunda elektrik stimiilasyonu baslica;
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-Spastisitesiyi azaltmak,

-Omuz subluksasyonunun onlenmesi ve tedavisi saglamak,

-El-ayaktaki 6demini azaltmak,

-Ekstremitede motor ve fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla kullanilir

(28,29).

2.10.Fonksiyonel Elektrik Stimulasyon (FES)

FES hemiplejik hastalarda ilk kez 1961 yilinda peroneal sinir iizerine
uygulanmistir. Genel olarak kas giiciinii gelistirmek, eklem hareket agikligini
arttirmak, izotonik kontraksiyonlar ile ¢evresel 6demi ¢ozmek, proprioseptif eklem
duyusunu kazandirmak, eklem kontraktiirlerini azaltmak, antagonist kas spastisitesini
azaltmak, yliriime fonksiyonunu gelistirmek gibi amaclar i¢in kullanmilmaktadir (30,

31).

2.11.Constraint — Induced Movement Therapy

Temel amag¢ Ogrenilmis kullanmamayr Onlemek ya da gidermektedir.
Uygulamanin esast:
1-Fasilitasyon tekniklerinin de yardimiyla azami dikkat ve kontrol altinda, tiim
terapotik gayretin tutulan ekstremiteye odaklanmasin saglamak,
2-Saglam ekstremiteyi immobilize ederek ya da fonksiyonlarmi inhibe ederek,

tutulan ekstremiteyi kullanmaya tesvik etmek ya da mecbur etmektir (23).

2.12.Partial Weight-Bearing Tredmill Training

Finch ve arkadaslar1,1980°1i yillarda viicut agirligi destegi ile birlestirilmis
yiirime bandi egitimi kavramini 6ne siirmiislerdir ve inme gibi bircok norolojik
durumun terapisinde destekli yiirlime egitimi kullanilmistir (32).Yiiriime egitimi
inme rehabilitasyonunun en 6nemli boliimiinii teskil eder. Bu hastalarin 1/3’ii en az 3
ay ambule degildir. Bu asamada hastalarin viicut agirliklarin1 tagimalarina ve
dengelerini saglamalarina yardimei olmak gerekir.

Heniiz ambule olmamis hemiparetik hastalarda yiiriime paternini diizeltmek
tizere parsiyel viicut agirligr destekli yiirime bandi egitimi programi yiiriime
egitiminde kullanilan yeni bir yontemdir. Yiiriime islevini kazandirma yaninda
yiiriime kalitesini de arttirmaya yonelik bu yeni ve ilgin¢ yontem, tavandan asil1 bir

aski sistemi ile kismi viicut agirhign destegi saglayip govdeyi stabilize ederken,
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birlikte bir yiiriime band1 vasitasiyla adim atma hareketini uygulama esasina dayanir.
Yiriime bandinda kismi viicut agirhig deste§i ile tam yiiriime hareketlerinin
uygulandig1 bireylerde geleneksel terapi yontemlerine goére daha kisa siirede
yiirlimenin kazaniminin gelistigi gosterilmistir (32).

Yapilan calisma sonuclarn hastalarin sag ve sol adim mesafesi, destek alan
genigligi, yliriime ritmi ve yiirlime hizlarinda belirgin diizelmeler oldugunu ortaya

koymaktadir (33).
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3.GEREC VE YONTEM
Bu calisma, Subat 2008 - Haziran 2009 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal’ na basvuran
ve inme sonrast hemiparezi gelisen, asagidaki tedaviye alinma ve diglanma
kriterlerini karsilayan 20 hasta iizerinde yapildi. Calismamiz Eskisehir Osmangazi
Universitesi Etik Kurulunun, 13 Subat 2008 giin ve 09 sayili karar1 ile onaylandh.

Calismaya ilk kez inme gegiren hastalar alindi.

3.1.Tedaviye Alinma Kriterleri

1.Inme baslangicindan sonra 6 haftadan daha fazla siire ge¢cmis manyetik rezonans
goriintiileme veya bilgisayarli tomografi ile gosterilmis iskemik beyin hasar1 veya
intraserebral hemoraji bulunan,

2.Basit egitimleri takip icin yeterli biligsel duruma sahip olan (Mini-Mental Durum
Degerlendige Skoru >21 ),

3. Destekli veya desteksiz 1 dakika ayakta durabilen,

4. Anlamh yiiritytis kayb1 (FAS <3) olan hastalar caligmaya alindi.

3.2.Tedaviden Dislama Kriterleri

1.Yiriime yetenegini etkileyen tekrarlayan inmeler veya diger norolojik defisiti olan,
2.Bacagin pasif eklem hareketlerine engel olabilecek ciddi kalca, diz, kontraktiirii
olan ve ayak bilegi pasif olarak notrale getirilemeyen,

3. Klinikve EKG incelemelerine gore kardiak iskemi, aritmi, veya belirgin kalp
yetmezligi olan,

4.Ansitabil medikal durumu bulunan ( kontrolsiiz DM., parkinson hastasi,bacakta
yeni gelismis trombiis bulgulari, major depresyon ),

5. 110 kg. ve iizeri olan hastalar,

6. Seksen yas ve iizerindeki hastalar ¢calisma dig1 birakildi.

Tedaviye alinma kriterlerini karsilayan 20 hasta uygun randomizasyonla
(rastgele) iki gruba ayrildi, grupl deki hastalar konvansiyonel tedavi programi ve
beraberinde kismi agirlik destegi ile yiiriime bandi yiiriime egitimi programina, grup
2 deki hastalar ise sadece konvansiyonel tedavi programina alindi. Her iki grupta

tedavi; 4 hafta boyunca hafta 5 giin uygulandi. Hastalar tedavi baslangicinda,
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bitiminde ve 3 ay sonra degerlendirildi. Degerlendirmeler tedavi tiiriine kor olan bir
hekim tarafinda asagidaki parametreler kullanilarak yapildi.
Degerlendirme parametreleri;

» Fonksiyonel ambulasyon skalasi (FAS),

» Rivermead motor degerlendirme skalasi,

» Berg denge testi,

» Yiiriime parametre testleri: Yiirime mesafesi (6 dak.) ,yiirime zamani (10m),

kadans :(adim say./siire) , sol adim uzunlugu, sag adim uzunlugu, destek

alani, adim uzunluk orani (sag/sol)

A\ 4

Bartel indeksi ve
» Yiizeyel EMG olctimleri kullanildi.
Tedavi programina alinan tiim hastalarin yas, cins, 6zge¢cmis, soy gecmis,
hastalik siiresi, tutulan taraf acisindan anamnezleri alind1 ve ayrintili fizik, norolojik,

kas iskelet sistemi muayenesi gerceklestirildi.
3.3.Degerlendirme Parametreleri:

3.3.1. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

Hastalarin ambulasyonu belirlemek icin fonksiyonel ambulasyon skalasi
kullanildi. Bu skala O ila 5 arasinda ambulasyonun siniflandirildigt 6 maddeden
olusmaktadir (34).
0. Nonfonksiyone ambulasyon,
1. Ikinci diizey fiziksel yardim yiiriime igin bir yardimciya bagimlidir,
2. Birinci diizey fiziksel yardim gerekir,
3. Diizgiin bir yiizeyde yiirliyebilme i¢in disaridan bagka birinin yardimi veya
nezaretine ihtiyag¢ vardir,
4. Diizgiin yiizeylerde yardimcidan bagimsiz olarak yiiriiyebilir,

5.Bagimsiz yiiriiyebilir.

3.3.2.Rivermead Motor Degerlendirme:
Hastalarda motor fonksiyonel degerlendirme i¢in Rivermead Motor Gross
Fonksiyon (RMD 1) ve Total Gross Fonksiyon (RMD 2) 6l¢iimlerinin bacak ve

govde boluimleri kullanildi. Motor degerlendirme 6lgeginde hastanin yapabildigi her
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madde i¢cin 1 puan verilir. Gross Fonksiyon icin en fazla 13 puan, Total gross
Fonsiyon: bacak ve gbvde boliimii i¢in en fazla 10 puan alinabilir (35) .

Rivermead Motor Skala (Gross Fonksiyon )

1. Ayaklar desteksiz pozisyonda yatagin kenarina tutunmadan desteksiz oturma,
2.Yatarken her hangi bir sekilde yatagin kenarinda oturur pozisyona gegme,

3.0turur pozisyondan ayaga kalkar pozisyona gecebilmeli ; (kalkmak i¢in veya
dayanmak i¢in ellerini kullanabilir ) 15 sn. i¢inde kalkmali ve en aza 15 sn. ayakta
kalmali gerekirse yardim alabilir,

4.Etkilenmemis tarafin1 kullanarak tekerlekli sandalyeden normal sandalyeye
gecebilmeli (elerini kullanabilir),

5. Felcli tarafimt kullanarak tekerlekli sandalyeden normal sandalyeye gecebilme
bunun i¢in elerini kullanabilir,

6. Yardimla ev icinde 10 m. yiiriiyebilme yiiriime i¢in ek yardimci alet kullanabilir
(ek yardim yok ),

7.Bagimsiz olarak bir kat merdiven cikabilme ( tirabzandan veya her hangi bir
sekilde yardim alabilir),

8. Yardim almadan ev icinde 10 m. yiiriiyebilme ( splint veya yiiriime cihazi
kullanmadan ve ek yardim almadan),

9. Kum torbasimi yerden alip 10m. yiiriiyiip geri getirmeli ( her iki elini kullanabilir
egilebilir, gerekirse yiiriime i¢in yardim alabilir),

10. Disarida 40 m. yiiriiyebilmeli. yiiriime cihaz1 veya splint kullanabilir,

11. Merdivende asagiya ve yukartya dogru 4 adim yiirliyebilmeli normalde
kullandig1 bir cihazdan yardim alabilir trabzana tutunmadan ¢ikmali. Ciinkii bu

test trabzan olmadan merdiven ve kaldirim kenar1 ¢ikma yetenegini test eder.

12. 10 m. kogma fakat adimlar simetrik olmal,

13. Bir noktada felgli taraf {izerinde 5 kez ziplama. Dengeyi tekrar kazanmak
amaciyla kollar destek olmayacak sekilde durmaksizin sicramali.

Total gross fonksiyon: Bacak ve Govde

1. Felgli tarafa dogru yuvarlanma ( Hasta yatar pozisyonda harekete baglamali ve
biikiik pozisyonda olmamali),

2. Yatar pozisyonda iken etkilenmemis tarafina dogru yuvarlanma,
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3. Yanm koprii pozisyonu gecebilme: yan biikiik pozisyonda uzanirken hasta felcli
tarafina bir miktar gii¢ vererek kaldirmaya calismalidir. Terapist bacaga pozisyon
verebilir, hareket tamamlandiginda pozisyonu hastanin kendisi saglamalidir.

4. Oturur pozisyondan ayaga kalkma: kalkarken ellerini kullanmamali bacaklar yerde
diiz olmal1 ve her iki bacaga esit agirlik vermelidir.

5. Yan biikiik pozisyonda uzanir. Yatagin kenarinda felgli bacagini kaldirir ve eski
pozisyonuna getirir. Fel¢li bacak yart kivrik pozisyonda olmali bacagi kaldirirken
yatagin kenarindan (kutu, tabure, yer ) destek alabilir. Kalca notral pozisyonda ve diz
90 derece olmalidir, kalgada dis rotasyona izin verilmemelidir. Bu test diz ve kalcay1
kontrol eder.

6. Hasta pelvisi geri cekmeden veya dizi hiperextansiyona getirmeden etkilenmemis
bacakla ayaga kalkmali ve adim atmali. Bu test agirlik tasirken diz ve kalga
kontroliinii test eder.

7. Hasta pelvisi geri ¢cekmeden veya dizi hiperekstansiyona getirmeden ayaga
kalkmali etkilenmemis ayakla 5 kez yere hafifce vurmali agirhik felgli tarafa
verilmelidir. Bu test fel¢li bacakla agirlik tasirken diz ve kalgay1 kontrol eder.

8. Felgli ayak bilegi dorsifleksiyon ve bacak fleksiyon pozisyonuna getirmeli.
Terapist felcli bacakta diz 90 der. pozisyonda tutabilir. Inversiyona izin vermez.
Normal ayag yan eklem hareket acikligi (EHA) sinirlarinda tutmalidir.

9. Hasta yatar pozisyonda fel¢li ayak bilegini dorsifleksiyonda bacak extansiyonda
aym 8. maddedeki gibi yapmasi istenir. Inversiyona ve diz fleksiyonuna izin
verilmez ayak notral pozisyonda olmalidir.

10. Felcli kalca nétral pozisyonda diz fleksiyonda iken ayaga kalkar. Terapist
pozisyon vermez. Bu pek cok hemiplejik hasta icin zordur fakat minimal

disfonksiyonu degerlendirmek icin gereklidir.

3.3.3.Berg Balance Skalas1
Denge fonksiyonu degerlendirmek icin Berg Balance Skalasi kullanildi. Bu
test 14 maddeden olusuyor ve kendi i¢inde O ila 4 arasinda puanlandirilmaktadir (36).
1. Oturur Halde iken Kalkma:
Liitfen ayaga kalkin, destek amaciyla ellerinizi kullanmamaya caligin.

4- Ellerini kullanmadan ayakta durabiliyor ve bagimsiz bir sekilde dengede
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duruyor.
3- Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayakta durabiliyor.
2 - Birkac¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayakta durabiliyor.
1- ayakta durmak veya dengeye ulagsmak icin ¢ok az yardima ihtiyag var.
0- Ayakta durmak icin ortalama veya ¢ok fazla yardima ihtiyaci var.
2. Desteksiz Ayakta Durma:
Liitfen kipirdamadan 2 dakika boyunca ayakta durun.
4 - Giivenli bir sekilde 2 dakika boyunca ayakta durabiliyor.
3 - Nezaret esliginde 2 dakika boyunca ayakta durabiliyor.
2 - Desteksiz bir sekilde 30 sn. boyunca ayakta durabiliyor.
1 - Desteksiz bir sekilde 30 sn. boyunca ayakta durabilmek i¢in birkac
deneme yapmas1 gerekiyor.
0- Yardim almadan 30sn. boyunca ayakta duramiyor.
(Eger kisi desteksiz bir sekilde 2 dakika boyunca ayakta durabiliyorsa, desteksiz bir
sekilde oturma i¢in olan tiim puanlari isaretleyin. 4 maddeye ilerleyin.)
3. Arkadan Destek Almadii Ancak Ayaklarin Yer Uzerinde veya Bir Tabure
Uzerinde Desteklendigi Sekilde Oturmak
Liitfen kollariniz katlanmig bir sekilde 2 dakika siiresince oturun.
4- Giivenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika siire ile oturabiliyor.
3- Nezaret altinda 2 dakika boyunca oturabiliyor.
2- 30 sn. oturabiliyor.
1- 10 sn. oturabiliyor
0- Destek almadan 10 sn. oturamiyor.
4. Ayakta Dururken Oturma
4- Ellerini en az diizeyde kullanarak giivenli bir sekilde oturabiliyor.
3- Ellerini kullanarak al¢calmasini kontrol ediyor.
2- Alcalmasini kontrol etmek i¢in ayaklarin arka kismim sandalyeye kars1
kullaniyor.
1- Bagimsiz bir sekilde oturuyor ancak kontrolsiiz bir algalmaya sahip.
0- Oturmak icin bir yardimciya ihtiyac var.

5. Transferler
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Transferi icin sandalye /sandalyeleri ayarlayin. Kisiden sandalyenin tutamaklarim
kullanarak oturacagi yere gitmesini isteyin. Iki sandalye (biri tutamakli biri
tutamaksiz ) veya bir yatak bir sandalye kullanabilirsiniz.

4- En az el kullaninu ile giivenli bir sekilde transfer olabiliyor.

3- Belirgin, el kullanma ihtiyaci ile giivenli bir sekilde transfer olabiliyor.

2- Sozlii uyar1 veya ve/veya nezaret esliginde transfer olabiliyor.

1- Yardimc birine ihtiya¢ duyuyor.

0- Giivenle olmas1 i¢in yardimci veya nezaretgi olarak 2 kisiye ihtiyag var.
6. Gozler Kapali Halde Ayakta Durmak

Liitfen gozlerinizi kapatip 10 sn. boyunca ayakta durun.

4- 10 sn. siireyle giivenli bir sekilde ayakta durabilir

3- Nezaret esliginde 10 sn. siireyle ayakta durabilir

2- 3 sn. boyunca ayakta durabilir.

1- 3 sn. ayakta durabilir ama gozleri kapali duramaz

0- Diismemek icin yardima ihtiyag var.
7. Ayaklar Bir Aradayken Desteksiz Bir Sekilde Ayakta Durmak

Liitfen ayaklarimz birlestirin ve kipirdamadan ayakta durun.

4- Bagimsiz bir sekilde ayaklarini bir araya getirebiliyor ve giivenli
bir sekilde 1 dak. boyunca ayakta durabiliyor.
3- Bagimsiz bir sekilde ayaklarin bir araya getirebiliyor ve nezaret
altinda 1 dak. boyunca ayakta durabiliyor.
2- Bagimsiz bir sekilde ayaklarini bir araya getirebiliyor ama 30 sn.
boyunca kipirdamadan durabiliyor.
1- Pozisyona ulagmak icin yardima ihtiya¢ var ama ayaklar bir arada
iken 15 sn. boyunca ayakta durabiliyor.
0- Pozisyona ulagmak icin yardima ihtiya¢ var ve 15 sn. boyunca
kipirdamadan duramiyor.
8. Ayakta Dururken Eller Uzanmis Vaziyette ileriye Uzanmak

Kolunuzu 90 derece kaldirin. Parmaklarinmizi gergin tutarak ulasabildiginiz kadar

uzaga uzanin (Muayene eden kisi bir cetvelle kol 90 der. iken parmak uclarinin

sonuna Yyerlestirir. Parmaklar ileriye uzanma esnasinda cetvele degmemelidir.

Kaydedilen 6l¢iim kisi ileriye dogru en fazla dayandigi andaki parmagin oldugu
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yerdir imkan varsa kisiden govdenin donmesini engellemek adina uzanirken her
iki kolunu kullanmasini isteyin.
4- lleriye dogru giivenli bir sekilde 25 cm. den fazla uzanabiliyor.
3- [lleriye dogru giivenli bir sekilde 12cm. den fazla uzanabiliyor.
2- lleriye dogru giivenli bir sekilde 5cm. den fazla uzanabiliyor.
1- {leriye nezaretci ihtiyag duyarak uzanabilir.
0- Denerken dengesini kaybediyor veya distan bir destege ihtiyac
duyuyor.
9. Ayakta Durur Pozisyonda iken Yerdeki Bir Nesneyi Almak
Ayagiizin 6niine konan ayakkabi veya terligi alin.
4- Giivenli bir sekilde ve kolayca terligi alabilir.
3- Terligi alabilir ama nezaretgiye ihtiyac var.
2- Terligi alamiyor ama terlikten 2-5 cm. uzaga uzanabiliyor ve
bagimsiz bir sekilde dengesini koruyabiliyor.
1- Terligi alamiyor ve denerken nezaretciye ihtiyag var.
0- Deneyemiyor veya diismemek veya dengesini kaybetmemek icin
yardima ihtiyag var.
10. Ayakta Durur Halde Iken Sag Ve Sol Omuz Uzerinden Arkaya Bakmak Igin
Donmek
Arkaniza direk bakmak i¢in sol omuz {izerinden doniin ve sag omuz i¢in hareketi
tekrarlayin. Muayene eden kisi daha iyi bir doniisiin gerceklesmesi i¢in direk
bakaca bir nesne koyabilir.
4- Her iki taraftan da arkaya bakabiliyor ve ayaklarda iyi bir agirlik
degisimi var.
3- Sadece bir taraftan arkaya bakabiliyor, diger taraftan diisiik agirlik
degisimi var.
2- Sadece yanlamasina donebiliyor ama dengesini koruyor.
1- Dénerken nezarete ihtiyag var
0- Denemiyor dengesini kaybetmemek i¢in yardima ihtiyag var.
11. 360 Derece Donmek
Tam daire etrafinda tamamen doniin. Daha sonra diger yone dogru dairenin

etrafinda tekrar doniin.
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4- 4 saniyede veya daha az bir siire i¢inde giivenli bir sekilde 360 derece
donebiliyor
3- 4 sn. veya daha az bir siirede sadece bir yone dogru giivenli bir sekilde 360
derece bir donebiliyor
2- Ancak yavas bir sekilde giivenli olarak 360 derece donebiliyor.
1- Yakin nezarete veya sozel uyar1 verilmesine ihtiya¢ duyuyor.
0- Donme esnasinda yardimciya ihtiyag var.
13. Ayakta Desteksiz Bir Sekilde Dururken Ayagi Sirayla Bir Basamak veya Tabure
Uzerine Yerlestirmek
Tabure veya basamak iizerine ayaginizi sirayla yerlestirin her bir ayaginiz
basamak /tabure 4 kez degene kadar devam edin.
4- Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor ve 8 adim1 20
sn. i¢inde tamamliyor.
3- Bagimsiz olarak ayakta durabiliyor ve 8 adimi 20 sn. daha fazla
siirede tamamlayabiliyor.
2- Nezaret egliginde yardim almadan 4 adimi tamamlayabiliyor.
1- En az yardim ihtiyacinda 2 adimdan fazla atabiliyor.
0- Diismemek icin yardima ihtiyaci var deneyemiyor.
14. Bir Ayak Onde iken Desteksiz Bir Sekilde Ayakta Durmak
Bir ayagi diger ayagin Oniine yerlestirin. Eger ayaginizi direk olarak One
yerlestiremeyeceginizi diisiiniiyorsaniz, ondeki ayagimizin topugu diger ayagin
parmaklarinin Oniinde olacak sekilde miimkiin oldukg¢a ileriye adim atmay1
deneyin. ( 3 puan vermek i¢in adimin uzunlugu diger ayagin uzunlugunu ge¢cmeli
ve durus genigligi yaklasik olarak kisinin normal genis adim genisligini
gecmelidir).
4- Bagimsiz bir sekilde ayaklar yerlesebiliyor ve 30 sn. boyunca kipirdamiyor.
3- Bagimsiz bir sekilde digerinin 6niine yerlesebiliyor ve 30 sn. boyunca
durabiliyor
2- Bagimsiz bir sekilde kiigiik bir adim atabiliyor ve 30 sn. durabiliyor
1- Adim atmak i¢in yardima ihtiyac¢ var ama 15 sn. durabiliyor.
0- Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor.

15. Tek Ayak Uzerinde Durmak
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Tek ayak iizerinde tutunmada durabildiginiz kadar uzun durun.

4- Ayagini bagimsiz bir sekilde kaldirabiliyor ve 10 sn. den fazla
durabiliyor.

3- Ayagini bagimsiz bir sekilde kaldirabiliyor ve 5-10 sn. arasinda
durabiliyor

2- Ayagini bagimsiz bir sekilde kaldirabiliyor ve 3 sn. veya daha cok
durabiliyor

1- Ayagini kaldirmay1 deniyor, 3 sn duramiyor ama bagimsiz sekilde
ayakta durmaya devam ediyor.

0- Deneyemiyor veya diismeyi engellemek i¢in yardima ihtiyact var.

3.3.4. Fonksiyonel Acidan Degerlendirme

Bu amacla Barthel indeks kullamldi. 1965 yilinda Mahoney ve Barthel
tarafindan gelistirilen Barthel indeksi fiziksel bagimsizlig1 degerlendirir (23).Barthel
indeksi 0 ile 100 arasinda degisiklik gosterir. Barthel indeksinde beslenme, tekerlekli
sandalyede yataga ve tersine gecis, kendine bakim, klozete oturup kalkma, yikanma,
diizgiin yiizeyde yiiriime, merdiven inip ¢ikma, giyinip soyunma, barsak ve mesane
kontrolii gibi giinliik yasam aktivitelerini degerlendirilir. Sonuglar hasta giinliik
yasam aktivitelerinde tam bagimli (0-20), ileri derece bagimli (21-61), orta derece
bagimli (62-90), hafif derece bagimli (91-99) veya tam bagimsiz (100) olarak ifade
edilir. Barthel indeksinin giivenilirlik ve dogrulugu yapilan calismalarla ortaya

konulmustur (37).

3.4.5.Yiizeyel Elektriksel Kas Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Inme sonrasi paretik ekstremitede tibialis anterior gastroknemius lateralis
hemstring medialis, vastus lareralis, kaslar1 iizerinde elektriksel aktiviteyi 6lgcmek
amact ile 2 kanalli EMS (Electro-Medical Supplies) marka MEDI-LINK MODEL
79 tipi EMG Biofeedback modiilii kullanildi. Hastanin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi
ve 3 ay sonra kontrolleri yapildi her kas icin ii¢ hareket yaptirildi ve mikrovolt

cinsinden verilen yiizeysel kas aktivite degerlerinin ortalamalar1 alinarak kaydedildi.
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3.5.Tedavi Protokolii

Inme sonucu hemiparezi gelisen 20 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi.
Her iki gruptaki hastalara tedavi; 4 hafta boyunca hafta 5 giin olarak uygulandi.
VAD +yiirtime band1 egitimi ile tedavi uygulamasi:

Sistemi Olusturan Yapilar;
1-Yiirime Band1
2-Cerceve-Bar
3-Agirlik Tasima Sistemi
4-Tulum
5-Ayna

Tedaviye alinan hastalarda toplam seans siiresi 20-30 dak. olarak belirlendi.
Seanslar maksimum 10 dakika siirecek sekilde 3 seans olarak diizenlendi ve seans
aralarinda 5 dakika dinlenme siiresi verildi. Hastanin ihtiyacina gore ek dinlenme
siiresi de verildi. VAD’ da agirligin 6nce % 40 - %20 - %0 olarak agirliklar
azaltildi.

Agirlik azaltma kriterleri olarak:

1. Uygun govde ve ekstremite durusu olan,

2. Tutulan bacagin biikiilmeden destek verebilen (15-20) derece flexiyona

getirmeden durabilme),

3.Ayak siiriimeden yiiriiyebilen,

4.Simetrik adim uzunluguna sahip hastalarda agirlik azaltildi.

Yiiriime bandi hiz1 0.22 m/sn (0.5 km/h) olarak baslatildi (hastanin yiiriiyebildigi
en uygun hiza ayarlandi.) ve 0.01 m/sn. olarak artislar yapildi.
Hiz1 artirma kriterleri olarak;

Her zamanki adim uzunlugunu daha biiyiik hizda alabiliyorsa, yiirlime bandi
evrelerinden 3 tanesinin 2’ sinde 5 dakikadan fazla ambule olabiliyorsa ( 0.22
m/sn=0.5 km./h, 0.33m./sn.= 0.75 km./h ,0.44 m/sn. = 1 km/h) hiz artirildi.

Tedavi sirasinda egzersiz programini sonlandirmak icin ¢ The American College
of Spots Medicine kriterleriyle uyumlu olarak asagidaki kriterler uygulandi.
1. Hafif bas agris,

2. Konfiizyon, dispne,
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3. Anjina baslangici,

4. Agsin kan basinci degisiklikleri Sistol: 190 mm/hg ,diastol: 110 mm/hg
tizerinde olmasi,

5. Uygunsuz bradikardi: kalp hizinda dak. 10 vurustan daha fazla diisme
saptanmast.

Hasta calisma boyunca kan basinci ve kalp hiz1 kontrol edildi. Hastalar yiiriime
bandinda % 0 egimde yiiriitildii ve yiirime bandi ve paralel barda gerek
duymadiklar takdirde tutunmalarina izin verilmedi (stabilitelerini saglamak icin)
yiiriime bandinda yiiriime sirasinda olabildigince az yardim edildi. Ihtiyaci olan
hastalarda, alt ekstremiteye yiiriime siklusu boyunca pozisyon verilerek salinim ve
basma fazlarinda ekstremite kontrol edilip, adimlamaya yardimci olundu.
Ekstremitenin salinimini, topuk temasi, dizin hiperekstansiyona gidisi, adimlarin
simetrik olmasini kontrol edildi.

Her iki gruptaki hastalar haftada 5 giin ve giinde 60 dakika konvansiyonel

egzersiz programi uygulandi

3.6 Istatistiksel Degerlendirme:

Arastirma iki yil izlemeli rasgele kontrollii tek kor klinik calisma olarak
yiiriitiilmiistiir. Tiim veri analizleri SPSS 15.0 ve SigmaStat 3.1 paket programlari ile
yapilmigtir. Siirekli nicel veriler; n, ortalama ve standart sapma olarak, nitel veriler
ise n ve oran 25 ve 75 olarak ifade edilmistir. Normal dagilim gosteren siirekli veriler
grup sayisina bagh olarak bagimsiz iki 6rnek t testi ya da tek yonlii varyans analizi
ile analiz edilmistir. Farkli cins, hastalik, yas gruplarindaki kategorik yapidaki veriler
Kruskal-Wallis ya da Mann-Whitney testi ile, capraz tablo bicimindeki veriler Kikare

testi ile analiz edilmistir. P<0.05 olasilik degerleri nemli olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR
Inme sonucu hemiparezi gelisen 20 hastanin 9’si (% 45) kadm, 11°si (% 55)
erkek, 9’si sol (% 45), 11°u sag (% 55) hemiparezi idi. Bilgisayarli tomografi (BT)
sonucunda 17 hastada infarkt (%85), 3 hastada hemoraji (%15) tespit edildi (Tablo
1.1).

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyet, etkilenen taraf, BT sonucuna gore dagilim.

Grup I Grup II p
(n=10) (n=10)
Cinsiyet
Erkek 8 3
Kadin 2 7 >0.05
Tutulan taraf (%)
Sag 4 7
Sol 6 3 >0.05
Etyoloji (%)
Infarkt 9 8
Hemoraji 1 2 >0.05

Her iki gruptaki hastalar etkilenen taraf, cinsiyet ve BT’ de hemoraji ya da
infarkt olmasi agisindan ki kare testi kullamilarak karsilastirildi ve gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Kismi agirlik destekli yiiriime egitimi ve konvansiyonel egzersiz alan 1.
gruptaki hastalarin yaslarn 50-69 arasinda olup yas ortalamast 61,5 yil,
konvansiyonel tedavi alan 2. gruptaki hastalarin yaslar1 33-77 arasinda olup, yas
ortalamalar1 61,5 yildi. Hastalik siirelerine bakildiginda 1. gruptaki hastalarin
hastalik siiresi 45-160 giin arasinda degismekte olup siire ortalamas1 70,8+40.1 giin,
2. gruptaki hastalarin hastalik siireleri 48-168 ay arasinda degismekte olup siire
ortalamalan1 81,3 = 46.8 ay idi. Her iki gruptaki hastalar yas ve hastalik siiresi
acisindan Mann Whitney U testi kullanilarak karsilastirildiginda gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplarin yas ve hastalik siirelerine gore karsilastirilmasi

Grup I Grup II
(Mean=S.D) (Mean#S.D) p
(n=10) (n=10)
Yas (y1) 61,5+ 4,7 61,5+12,5 >0.05
Hastalik siiresi (ay) 70,8 £ 40.1 81,3 +46,8 >0,05

Fonksiyonel ambulasyon skalas1 (FAS),

Hastalarin ambulasyonlarini degerlendirmek i¢cin FAS skalas1 kullanildi. Her
iki tedavi gruptaki hastalar tedavi oncesi (TO) degerleri ile karsilagtirildiginda, tedavi
sonrasinda (TS) ve 3. ay sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edildi (P<0,05) (Tablo 4.3). Gruplar karsilastinldiginda FAS degerleri
acisindan tedavi oncesinde anlamli bir fark bulunmadi. (p>0,05) Tedavi 6ncesi ile TS
ve TO ile 3.ay farklar1 karsilastirildiginda grup 1 lehine istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli farklilik oldugu bulunundu. (p<0,001) (Tablo 4.4 ).

Tablo 4.3. Fonksiyonel ambulasyon skalas1 ol¢ciimlerinin tedavi 6ncesi, sonrasin
ve 3. ay sonuclarmin grup ici karsilastirilmasi *Friedman ( Tukey iki

yonlii varyans analizi.)

TO TS 3.ay p
Ps | maP | Nenab Memsp | con
(%25-%75) | (%25-%75) | (%25-%75) TO-TS TO-3 ay
Grup I 09+ 0.3 3,6+0,5 3,910,7 *p<0,05 | *p<0,05
1 (1-1) 4 (3-4) 4 (3-4)
Grup II 1,4£0,5 2,6£0,6 26+0,6 | *p<0,05 | *p<0,05
1 (1-2) 2,5(2-3) 2,5(-3)

Tedavi 6ncesi grup 1 ve grup 2 arasinda anlamh bir fark yoktu p>0,05 (Mann

Whitney U testi.)
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Tablo 4.4. Fonksiyonel ambulasyon skalasi él¢iimlerinin tedavi 6ncesi - sonrasi
ve tedavi oncesi - 3 ay sonuclar: farkinin gruplar arasi

karsilastirilmasi ({Mann Whitney U testi.)

FAS GruplI Grupll Grupl-Grupll
Mean+S.D Mean+S.D Fark
Median(%25-%75) | Median (%25-%75) p
TO- TS 2,74 0,6 1,2£0,8 Tp<0,001
3 (2-3) 1(0,7-2)
3ay-TO 3+0,8 1,24 0,8 7p<0,001
3(2-4) 1(0,7-2)

Rivermead motor degerlendirme 1, (Gross Fonksiyon )

Hastalarda motor degerlendirme olarak Rivermead motor degerlendirme
Olcegi kullanildi. Tedavi oncesi ile karsilastirildiginda, 1. gruptaki hastalar tedavi
sonrasinda ve 3. ay sonuclarinda, 2. gruptaki hastalarda sadece 3. ay sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.5). Gruplar
karsilastirlldiginda RMD1 degerleri agisindan tedavi Oncesinde anlamli bir fark
bulunmadi. (P<0,05) Tedavi 6ncesi ile TS (p=0,001) ve TO ile 3.ay (p=0,012)
farklan karsilastirildiginda grup 1 lehine istatistiksel olarak ileri derecede anlaml

farklilik oldugu bulundu (Tablo 4.6 ).

Tablo 4.5. Rivermead 1 motor degerlendirme o6lciimlerinin tedavi oncesi,
sonrasi ve 3. ay sonuclarimin ve grup ici karsilastirllmasi *Friedman

( Tukey iki yonlii varyans analizi .)

TO TS 3.ay p*
Mean+S.D Mean+S.D Mean+S.D Coklu
RMD1 Median Median Median karsilagtirmalar
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75) TO-TS TO-3ay
Grup I 48+1,8 9,6 +1,5 10,2+1,3 *p<0,05 *p<0,05
4,5 (2-7) 9,5(9-11) 8,5 (6-9)
Grup II 42+272 6,325 7.8+24 *p>0’05 *p<0’05
4,5 (2-5) 6 (5-8) 8,5 (6-9)
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Tedavi oncesi grup 1 ve grup 2 arasinda anlaml bir fark yoktu §p>0,05 (tMann
Whitney U testi)

Tablo 4.6. Rivermead 1 motor degerlendirme ol¢iimlerinin tedavi 6ncesi —

karsilastirilmasi (tMann Whitney U testi. )

sonrasl ve tedavi oncesi - 3 ay sonuclar: farkimin gruplar arasi

RMD1 Grup I Grupll Grupl-Grupll
Mean+S.D Mean+S.D Fark
Median(%25-%75) | Median (%25-%75) p

TO- TS 4,8+ 1,1 2,1£0,8 1p=0,001

4 (4-6) 2(1-3)

3ay-TO 5,4+ 1,7 3,6 1,1 p=0,012

4,5(4-7,2) 4(2,7-4)

Rivermead motor degerlendirme 2, (Total Gross fonksiyon bacak ve govde)

Rivermead motor degerlendirmenin ikinci bolimii olan (Total Gross

fonksiyon bacak ve govde) sonuglarn karsilastirmalarinda her iki tedavi grubundaki

hastalarda, tedavi sonras1 ve 3. ay sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.7). Gruplar arasinda RMD 2 degerleri

acisindan tedavi onceside anlaml bir fark bulunmadi.(p>0,05) Tedavi oncesi ile TS

(p=0,007) ve TO ile 3.ay (p=0,004) farklari Karsilastirildiginda 1.grup lehine

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi. (Tablo 4.8 ).

Tablo 4.7. Rivermead 2 motor degerlendirme dl¢iimlerinin tedavi oncesi,

*Friedman ( Tukey iki yonlii varyans analizi .)

sonrasi ve 3. ay sonuclarin ve grup ici karsilastirilmasi

TO

TS

3.ay p
RMD?2 ﬁzzlil:nSD ﬁ:g?;ls']) M&ilziii:ﬁl) Coklu karsilastirmalar
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75) TO-TS  TO-3ay
Grup I 45+ 1,3 7.8+2 7,742,2 *P<0,05 | *P<0,05
4,5 (4-6) 8 (7-10) 8 (7-10)
Grup II 38+13 53+2.1 59+2.4 *P<0,05 | *P<0,05
4 (3-5) 5(3-7) 5 (4-8)
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Tedavi oncesi grup 1 ve grup 2 arasinda anlaml bir fark yoktu §p>0,05 (tMann
Whitney U testi.)

Tablo 4.8. Rivermead 2 motor degerlendirme olciimlerinin tedavi o6ncesi -

sonrasl ve tedavi oncesi - 3 ay sonuclar: farkimin gruplar arasi

karsilastirilmasi ({Mann Whitney U testi.)

Grup 1 Grupll Grup I- Grup I
RMD2 Mean+S.D Mean+S.D Fark
Median(%25-%75) Median(%25-%75) p
TO- TS 3,3+1,4 1,5+ 0,9 7p=0,007
3(2-3) 1(1-2,2)
3ay-TO 3,2+1.,5 2,1+ 1,2 Tp=0,004
3(2-4,2) 1,5(1-3,2)

Berg denge testi,

Hastalarda dengeyi degerlendirmek i¢cin Berg denge testi kullanildi. Tedavi
oncesi degerler ile karsilastirildiginda 1. grupta TS ve 3.ay, 2.grupta ise sadece 3.ay
sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli ilerlemelerin oldugu tespit edildi (p<0,05)
(Tablo 4.9). Gruplar arasinda tedavi oncesinde anlamli bir fark bulunmadi. (p>0,05)
Her iki grup arasinda Berg denge testi degerleri farki karsilastirildiginda tedavi

oncesi ile sonrasinda (fp=0,002) ve tedavi oncesi ile 3. ay (p=0,009) sonuglarinda

1. grup lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (Tablo 4,10).

Tablo 4.9. Berg denge testi Ol¢iimlerinin tedavi 6ncesi, sonrasi ve 3. ay

sonuglari ve grup ici karsilastirllmasi *Friedman ( Tukey iki yonlii

varyans analizi .)

TO

TS

3.ay P
Mean+S.D Mean+S.D Mean+S.D Coklu Kargilastirmalar
Median Median Median . 3ra B
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75) TO-TS TO-3ay
Grupl 30t 7,7 455%7,7 47,218,2 *P<0,05 | *P<0,05
31,5 (23-395) 46 (40-52) 51 (42-55)
Grup I 278 +11,5 345+12,5 36,6 £12,5 *P>0,05 | *P<0,05
28,5 (16-39) 36,5 (24-45) 39,5 (26-47)
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Tedavi oncesi grup 1 ve grup 2 arasinda anlaml bir fark yoktu +p>0,05 (tMann
Whitney U testi.)

Tablo 4.10. Berg denge testi olciimlerinin tedavi dncesi - sonrasi

ve tedavi oncesi -3 ay sonuglar1 farkimin gruplar arasi

karsilastirilmasi (fMann Whitney U testi.)

Berg denge | Grup I Grupll Grupl-Grupll
testi Mean+S.D Mean+S.D Fark
Median(%25-%75) | Median (%25-%75) p
TO- TS 15,5+ 7,6 6,742,7 TP=0,002
14,5 (9,5-19,2) 6(4,7-8,5)
3ay-TO 17,2+ 8,9 8,8+ 32 1P=0,009
15,5(10,2-22) 8(6-11)

Yiirtime mesafesi (6 dk.),

Tedavi Oncesindeki degerler ile karsilagtirildiginda 6 dk. yiiriime
mesafesinde, 1. gruptaki hastalar tedavi sonrasinda ve 3. ay sonuglarinda, 2. gruptaki
hastalar sadece 3. ay sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi
(p<0,05) (Tablo 4.11). Gruplar karsilastirildiginda tedavi onceside anlamli bir fark
yoktu (p>0,05). Tedavi 6ncesi ile TS farklar1 (p 0=0,003) ve TO ile 3.ay.( p=0,023)
farklan karsilastirildiginda grup 1 lehine istatistiksel olarak ileri derecede anlaml

farklilik oldugu bulundu (Tablo 4.12 ).

Tablo 4.11. Yiiriime mesafesi (6dk.) sonuc¢larimin tedavi éncesi, sonrasin ve 3.
ay sonuclar ve grup ici karsilastirilmasi *Friedman ( Tukey iki

yonlii varyans analizi,One Way RM ANOVA Kkarsilastirma testi).

TO TS 3.ay p
Mean+S.D Mean+S.D Mean+S.D Coklu karsilastirmalar
Median Median Median TO-TS TO-3ay

(%25-%75) | (%25-%75) | (%25-%75)

GrupI | 945+332 | 13754459 | 153,1464 | *P<0,05 | *P<0,05
GrupIl | 64,1+333 | 79+41,1 92,8 54,1 | *P>0,05 | *P<0,05
61 (35-90) | 70 (45-120) | 75 (50-135)




Tedavi oncesi grup 1 ve grup 2 arasinda anlaml bir fark yoktu 1p>0,05(tMann

Whitney U testi.)

Tablo 4.12. Yiiriime mesafesi (6dk oél¢ciimlerinin tedavi 6ncesi -sonrasi

ve tedavi oncesi -3 ay sonug¢lar1 farkimin gruplar arasi

karsilastirilmasi (fMann Whitney U testi.)
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Yiiriime mesafesi Grupl Grupll Grupl- Grup II
(6dk.) Mean+S.D Mean£S.D Fark
Median Median p
(%25-%75) (%25-%75)
TO- TS 43+ 17 14,9418 Tp=0,003
_ 50 (22,5-56,2) 10(7,7-14,2)
3ay-TO 58,6+ 37 28,7t 28,6 Tp=0,023
61(19,2-77,5) 15(11,5-38,7)

Yiirlime zamani (10m),

Tedavi gruplarinda 10m yiiriime zamani, Ol¢iimii yapildi. Gerek grupl

gerekse grup 2’deki hastalar tedavi Oncesi ile karsilagtirildiginda, tedavi sonrasinda

ve 3. ay 10 m. yiirime zamani sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli ilerleme

oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.13). Gruplar karsilastirildiginda, TO ile TS

(p=0,426) ve TO ile 3.ay (p=0,849) farklarinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik

yoktu (Tablo 4.14).

Tablo 4.13. Yiiriime zamani (10 m), 6lciimlerinin tedavi éncesi, sonrasin

ve 3. ay sonuclari ve grup ici karsilastirilmasi1 *Friedman

( Tukey iki yonlii varyans analizi ,One Way RM ANOVA

karsilastirma testi.).

TO TS 3.ay p
Mean+S.D Mean+S.D Mean+S.D Coklu karsilastirmalar
Median Median Median
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75) TO-TS TO-3ay
GrupI 41,6+ 29,1 28+18.8 26,9+19,8 *P<0,05 *p<0,05
32,5(25-38 ) 20,5(19-23) 19,5(15-30)
Grup II 50,6220,5 42+17,1 38,1£16,2 *P<0,05 *p<0,05




Tablo 4.14. Yiiriime zamani (10m), 6l¢iimlerinin tedavi 6ncesi -sonrasi

ve tedavi oncesi - 3 ay sonuclar: farkimin gruplar arasi

karsilastirilmasi (fMann Whitney U testi.)

Yiiriime zamani Grup I Grupll Grupl - Grupll
(10m), Mean+S.D Mean+S.D Fark
Median Median p
(%25-%75) (%25-%75)
TO- TS -13,6£11,6 -8,617.4 Tp=0,426
-10,5 (-14,7-7) -8(-17,2-3,7)
3ay-TO -1,1+3,7 -12,5%10,1 7p=0,849
-11(-15,7-8) -12(-20,7-7,7)

Kadans ol¢iimleri,

Kadans degerleri acisindan her iki gruptaki hastalarda tedavi dncesi degerleri
ile karsilastirildiginda, 1 gruptaki hastalar tedavi sonrasinda ve 3. ay sonuglarinda, 2.
gruptaki hastalar sadece 3. ay sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli ilerleme
oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.15). Gruplarin TO ile TS ve TO ile 3.ay
farklar1 karsilastirildiginda yalmz TO ile TS farklarinda grup 1 lehine istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p=0,008) (Tablo 4.16).

Tablo 4.15. Kadans olciimlerinin tedavi 6ncesi, sonrasin ve 3. ay sonuclari
ve grup ici karsilastirilmasi *Friedman ( Tukey iki yonlii varyans

Analizi, One Way RM ANOVA karsilastirma testi.)

TO. TS. 3.ay p
Mean£S.D Mean+S.D Mean£S.D
Median Median Median TO-TS TO-3ay
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Grup I 0,49+0,1 0,64+0,13 0,72+0,19 *p<0,05 | *p<0,05
Grup II 0,38+0,1 0,4310,14 0,5240,26 *p>0,05 | *p<0,05
0,35 (0,2-0,4) | 0,4 (0,3-0,5) | 0,4(0,3-0,6)
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Tablo 4.16. Kadans ol¢iimlerinin tedavi oncesi - sonrasi ve tedavi oncesi- 3 ay

sonuclar: farkinin  gruplar arasi karsilastirilmasi (fMann

Whitney U testi.)
Kadans Grup I Grupll Grupl- Grup II
Median Median Fark
(%25-%75) (%25-%75) p
TO- TS 0,16(0,1-0,2) 0,05(0,0-0,1) p=0,008
3ay-TO 0,2(0,15-0,3) 0,1(0,07-0,10) p=0,06

Adim uzunlugu (sag-sol),

Her iki gruptaki hastalarda sag ve sol adim uzunluklari Olciildii. Tedavi

oncesindeki degerleri ile karsilastinldiginda, sag adim uzunlugunda sadece 1.

gruptaki hastalarda 3. ay sonuclarinda anlaml ilerleme oldugu tespit edildi (p<0,05).

Sol adim uzunlugunda ise her iki gruptaki hastalarda TS ve 3. ayda degisim

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.17). Gruplar karsilastirildiginda ne sag ne de sol dim

uzunlugu acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamustir. (Tablo 4.18 )

Tablo 4.17. Adim uzunlugu(sag-sol) ol¢iimlerinin tedavi 6ncesi, sonrasin ve 3. ay

sonuclari ve grup ici karsilastirilmasi *Friedman ( Tukey iki yonlii

varyans analizi ,One Way RM ANOVA Kkarsilastirma testi.)

TO TS 3.ay p
Adim MeapiS.D MeapiS.D MeapiS.D
uzunlu | Median Median Median ) )
gu (%25-%75) (%25-%75) (%25-%75) TO-TS TO-3ay
Sag
Grup I 28,4471 34,246,1 34,916,3 *p>0,05 | *p<0,05
2,7(25,1-32) | 34,1(29,2-39,9 ) | 34,9(30-40)
GrupIl | 557475 27,948.7 30,149,1 | *p>0,05 | *p>0,05
Sol
Grup I 33,5184 35,817,1 35,3+7.5 *p>0,05 *p>0,05
35,9(30-37,2) 37,5(32,2-40,4) 38,6(29,7-39)
Grup 11 26,4+9.4 27,9+10,6 29,7+11,1 *p>0,05 | *#p>0,05
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Tedavi oncesi sag-sol adim uzunliklarinda grup 1 ve grup 2 arasinda anlamli bir

fark yoktu (P>0,05 ) (Mann Whitney U testi).

Tablo 4.18. Adim uzunlugu (sag-sol) ol¢iimlerinin tedavi 6ncesi - sonrasi

ve tedavi oncesi - 3 ay sonuclar: farkimin gruplar arasi

karsilastirilmasi (fMann Whitney U testi.)

Adim Grupl Grupll Grup I- Grup II
uzunlugu Mean+S.D Mean+S.D Fark
Median (%25-%75) Median (%25-%75) p
sag
TO- TS 4(0,8-11,7) 2,2(0,6-4,4) 1p=0,212
3ay-TO 5(2,2-12,4) 2,2(-0,5-10,3) Tp=0,29
sol
TO- TS 1,146,2 1,564 Tp=0,94
.. =0,496
3ay -TO 083475 3,26,6 P

Destek alan ol¢iimleri,

Her iki gruptaki hastalarda iki adim aras1 destek alan Ol¢timleri yapildi.

Tedavi oncesindeki degerleri ile karsilastirildiinda, her iki gruptaki hastalarda 3. ay

sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli ilerleme oldugu tespit edildi. (P<0,05)

(Tablo 4.19). Gruplar karsilastirildiginda ise gerek TO (p>0,05) gerekse TO ile TS

(p=0,67) ve TO ile 3.ay (p=0,57) farklarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (Tablo 4.20 ).

Tablo 4.19. Destek olciimlerinin tedavi 6ncesi, sonrasin ve 3. ay sonuclari
ve grup ici karsilastirilmasi *Friedman ( Tukey iki yonlii varyans

analizi ,One Way RM ANOVA karsilastirma testi.)

TO TS 3.ay p
Mean£S.D Mean£S.D Mean£S.D Coklu karsilastirmalar
Median Median Median . )
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75) TO-TS TO-3ay
Grup I 16,813,3 18,2+4.3 19,4132 *p>0,05 *p<0,05
Grup II 13,3%2,5 14,583 14,7827 *p>0,05 *p<0,05
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Tedavi oncesi grup 1 ve grup 2 arasinda anlamli bir fark yoktu p>0,05Mann Whitney
U testi.)

Tablo 4.20. Destek alam ol¢iimlerinin tedavi 6ncesi- sonrasi ve tedavi
oncesi - 3 ay sonuglar: farkimin gruplar arasi karsilastirilmasi

(fMann Whitney U testi.)

Destek alani Grup I Grupll Grupl- Grupll

Mean£S.D Mean+S.D Fark
Median Median p

(%25-%75) (%25-%75)

TO- TS 1,443 1,241,2 Tp=0,67
1,1(-0,2-2,8) 1,5(0,1-2,1)

3ay-TO 2,6%3,3 1,3x1,7 7p=0,57
1,6(0,12-5,9) 1,6(0,3-2,6)

Adim uzunluk orani,

Sag /sol adim uzunluk orani hesaplanan her iki gruptaki hastalar tedavi
oncesindeki degerleri ile karsilagtinldiginda, sadece 1. gruptaki hastalarda tedavi
sonrasi ve 3. ay sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli ilerleme oldugu tespit edildi
(p<0,05) (Tablo 4.21). Gruplar arasinda tedavi oncesinde istatistiksel olarak anlamh
fark yoktu (p>0,05). Tedavi 6ncesi ile TS ve TO ile 3.ay farklar karsilastirildiginda,
TO ile TS da.(p=0,045) 1.grup lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(Tablo 4.22).

Tablo 4.21. Adim uzunluk oram (sag/sol) dl¢iimlerinin tedavi 6ncesi, sonrasin
ve 3. ay sonuclari ve grup ici karsilastirilmasi *Friedman ( Tukey iki

yonlii varyans analizi ,One Way RM ANOVA Kkarsilastirma testi.)

TO TS 3.ay p
MeapiS.D MeapiS.D MeapiS.D Coklu kargilastirmalar
Median Median Median . .
TO-TS TO-3ay
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Grup I 0,7£0,16 0,8+0,1 0,8+0,1 *p<0,05 | *p<0,05
Grup II 0,740,19 0,610,9 0,740,2 *p>0,05 | *p>0,05
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Tedavi 6ncesi grup 1 ve grup 2 arasinda anlamh bir fark yoktu §p>0,05 Mann

Whitney U testi.)

Tablo 4.22. Adim uzunluk orani (sag/sol) dl¢iimlerinin tedavi 6ncesi - sonrasi

ve tedavi oncesi - 3 ay sonuclar: farkimin gruplar arasi

karsilastirilmasi (fMann Whitney U testi.)

Adim Grup I Grupll Grup I- Grup II

uzunluk Mean+S.D Mean+S.D Fark

orani Median Median p

(sag/sol) (%25-%75) (%25-%75)

TO- TS 0,140,18 -0,03+0,1 7p=0,045
0,12(0,02-0,2) -0,4(0,1-0,0)

3ay-TO 0,1+0,1 0,0+0,1 p=0,08

0,16(0,0-0,1) -0,02(0,1-0,0)

Uzun adim uzunluk sag-sol,

Hastalarda sag ve sol uzun adim uzunluklan 6l¢iildii. tedavi oncesindeki

degerleri ile karsilastinldiginda, sag ve sol uzun adim uzunlugu oOlgiimlerinde, 1.

gruptaki hastalarda, tedavi sonrasi ve 3. ay 2. gruptaki hastalarda 3. ay sonuglarinda

istatistiksel olarak anlamli ilerleme oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.23). Tedavi

oncesi Uzun adim uzunluk (sag-sol) grup 1 ve grup 2 arasinda anlaml bir fark yoktu.

Sag ve sol uzun adim uzunluklar1 dl¢iimleri agisindan gruplar karsilastirildigi zaman

TO ile TS ve TO ile 3.ay farklarinda grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (Tablo 4.24).



Tablo 4.23. Uzun adim uzunluk (sag-sol) olciimlerinin tedavi ncesi, sonrasin
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ve 3. ay sonuclar1 ve grup ici karsilastirilmas1 *Friedman ( Tukey iki

yonlii varyans analizi ,One Way RM ANOVA karsilastirma testi.)

TO TS 3.ay p
Uzun Mean+S.D Mean+S.D Mean+S.D Coklu karsilastirmalar
adim Median Median Median . .
uzunlugu | (%25-%75) | (%25-%75) | (%25-%75) | TO-TS TO-3ay
Sag
Grup I 60,2+11 67,8+14 67,8+14 *p<0,05 | *p<0,05
64,3(54,5-69) | 71(61-76) | 71(61,8-79)
Grup I 52,4+14 56,2+14 60£15 *p>0,05 | *p<0,05
50(45-64 ) 54(50 -70) 63(51-72)
Sol
Grup I 61£11,6 70,8+11,9 70,3+12,9 | *p<0,05 | *p<0,05
GrupIl | 522+14,7 56,1+14,1 60,5+152 | *p>0,05 | *p<0,05
49 (44- 64) 52(48-71) | 63,5(50-72)

Tedavi oncesi Uzun adim uzunluk (sag-sol) grup 1 ve grup 2 arasinda anlaml bir

fark yoktu tP>0,05 (tMann Whitney U testi.)
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Tablo 4.24. Uzun adim uzunluk (sag-sol) élciimlerinin tedavi dncesi - sonrasi ve

tedavi oncesi -3 ay sonuclarimin farkinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirllmasi. (fMann Whitney U testi.)

Uzun adim | GrupI Grupll Grupl-Grupll
uzunlugu Mean£S.D Mean+S.D Fark
Median Median
(%25-%175) (%25%775) p
Sag
TO- TS 7,6%6,9 3,846,9 +p=0,40
7,5(1,6-15) 5,2(0,9-8)
3ay-TO 7,5+7,3 8+10 +p=0,88
7,6(1,2-14) 6,5(4,4-13)
Sol
0- + +
TO- TS 9,8+6,4 3,8%7,5 +p=0,13
7.9 (5,9-16,5) 5,8(2-7,8)
3ay -TO 9.3+7.1 8,3+10 p0.94
7,9(2-16,7) 7,2(3,9-14,3)

Bartel indeksi ol¢iimleri,

Hastalarda Bartel indeksi hesaplandi. Her iki gruptaki hastalar tedavi

oncesindeki degerleri ile karsilastirildiginda, 1.gruptaki hastalar tedavi sonrasi ve 3.

ay 2. gruptaki hastalar 3. ay sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli ilerleme oldugu

tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.25). Tedavi 6ncesi grup 1 ve grup 2 arasinda anlaml

bir fark yoktu. (p>0,05) Gruplar arasinda TO ile TS (p=0,003) ve TO ile 3.ay

(p=0,007) farklar1 karsilastirldiginda 1.grup lehine istatistiksel olarak anlamh
farklilik bulunmustur (Tablo 4.26).



Tablo 4.25. BARTEL ol¢iimlerinin tedavi dncesi, sonrasin ve 3. ay sonuclari

ve grup ici karsilastirilmasi *Friedman ( Tukey iki yonlii varyans
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analizi.)
TO TS 3.ay p
Mean+S.D Mean+S.D Mean+S.D Coklu karsilastirmalar
Median Median Median TO-TS TO-3ay
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Grup I 38194 70,2+18 70,4x18,1 *p<0,05 | *p<0,05
37,5(30-50) | 67,5(52-90) | 68,5(52-90)
Grup II 46%12,6 57£12,5 60x14,1 *p>0,05 | *p<0,05
40(35- 50) 57(48-67) 57(50-70)

Tedavi oncesi grup 1 ve grup 2 arasinda anlamh bir fark yoktu {P>0,05 tMann
Whitney U testi.)

Tablo 4.26. BARTEL ol¢iimlerinin tedavi dncesi, sonrasi ve 3 ay sonuclari

farkimin gruplar arasi karsilastirlmas1 ({Mann Whitney U testi.)

Grupl Grupll Grup I- Grup II
Mean+S.D Mean+S.D Fark
Median (%25-%75) | Median (%25-%75) p
TO- TS 32,2415 11+9,6 7p<0,003
30(20-42,5) 7,5(4,2-20)
3ay-TO 32,415 14+11 Tp<0,007
30(20-42,5) 10,5(5-22,5)

Hastalarda hemiplejik tarafta ki alt ekstremite kaslarinda yiizeyel EMG
Olctimleri yapildi. Her iki gruptaki hastalar tedavi Oncesindeki degerleri ile
karsilastirildiginda, tedavi sonrasi ve 3. ay sonuclarinda Tibialis anterior (TA),
Gastroknemius lateralis (GL), Hamstring medialis (HM), Quadriceps Vastus lareralis
(QVL) kaslarinda her iki grup’da istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
(p<0.05) (Tablo 4.27) Gruplar arasi karsilastirmalarda tedavi Oncesi - tedavi

sonrasinda tedavi dncesi-3 ay da TA, GL, HM kaslarinda ve tedavi 6ncesi - tedavi
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sonrasinda QVL de 1. grup lehine istatistiksel olarak anlaml farklilik bulundu.

(Tablo 4.28)

Tablo 4.27. Yiizeyel elektrik aktivite (SEMG aktivitesi) ol¢iimleri sonuclarinin

tedavi Oncesi ve sonrasinda ve 3 ay sonuclarmmin grup ici

karsilastirmalari*Friedman Tukey iki yonlii varyans analizi ,One

Way RM ANOVA karsilastirma testi).

TO
Mean+S.D
Median
(%25-%75)

TS
Mean+S.D
Median
(%25-%75)

3.ay
Mean+S.D
Median
(%25-%75)

p*

Coklu
lfar$11a§t1rn}alar
TO-TS TO-3ay

TA
Grup I 24,4+18,2 38,4429 45,7435 | *p<0,05 | *p<0,05
Grup I 46%12,6 57+12,5 60+14,1
40(35- 50) 57(48-67) 57(50-70) p<0.05 | *p<0.05
GL
Grup I 21,244 30,444 33,444 #p<0,05 | *p<0,05
Grup II 18,1(12 -38) 31(22-50) 38,5(27-50) #p<0.05 | #p<0.05
18,7£13,8 24%16,9 25.1416.4
HM
Grup I 31,1421 45,8430 51431
32.121.2-6.7) | 45.8(30-9.5) | S1G1-10,1) | *p<0,05 | *p<0,05
Grup II 28+21,8 33,7423,7 32,9+24.3 | *p<0,05 | *p<0,05
21,5(11-50) 25(13-58) 29(15-58)
QVL
Grup I 344292 4524289 | 4784332 | *p<0,05 | *p<0,05
GrupIl | 3174275 36,6429.4 | 3824298 | "p<0.05 | #p<0,05




Tablo 4.28.Yiizeyel elektrik aktivite (SEMG aktivitesi) dlciimlerinin tedavi

arasi karsilastirilmasi1 (fMann Whitney U testi.)

oncesi - sonrasi ve tedavi dncesi - 3 ay sonuclari farkinin gruplar
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Grup I Grupll Grupl-Grupll
MeanS.D Mean+S.D Fark
Median(%25-%75) | Median (%25-%75) p
TA
+ +
TO- TS 14,3+12,2 3,3+4,6 #p<0,01
10,4(6,1-19) 3,6(1-6,5)
3ay-TO + +
ay 21,6%19,3 6,413,5 Fp<0.023
15,9(7,6-34) 6,1(3-9)
GL
+ -
TO- TS 13,248,1 5,216,3 +p<0,02
13,3(4,9-20) 4,5(2,7-6,7)
3ay-TO + +
ay 18,1+13,2 6,313,2 p<0.049
14,4(6,7-32) 6,5(3,7-9,5)
HM
+ +
TO- TS 14,6%11 5,615,2 +p<0,034
12(6-26) 3,4(1,7-9)
3ay-TO + +
ay 19,8+12 6,815,9 ip<0,013
18(8,3-30,7) 5,9(2,7-12)
QVL
+ +
TO- TS 11,1+8,9 4,9+2.8 p<0,044
10(6-15,9) 5(3-7)
3ay-TO + +
ay 13,7+11,7 6,513,7 p<0.195
14,5(3-20) 7(3-8)
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S.TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore inme gelismis iilkelerde mortalitenin en sik
ticlincti nedeni olup, her yil 15 milyon insan inme gecirmektedir (2). Akut donem
tedavilerdeki gelismeler sonucu, inme sonrasi yasayan ve rehabilitasyona ihtiyag
duyan hasta sayist hizla artmaktadir. Rehabilitasyonunda amac, yetersizligin
azaltilmasi, fonksiyonel bagimsizligin kazandirilmasi, disabiletinin minimalize
edilerek, aile toplum ve eve geri doniisiin basari ile saglamasidir (8) .

Yiiriiyiis bozuklugu inme sonrasinda sikg¢a karsilagilan bir problemdir.Yogun
rehabilitasyon programlarinin uygulanmasina ragmen hayatta kalan kisilerin pek
cogu, kalic1 yiiritylis problemleri ile hayatlarimi siirdiirmek zorunda kalmakta ve
hastalarn biiyiik ¢ogunlugunda asimetrik yiiriime goriilmektedir (39,40). Inme
sonrasi zayif sinerji paternleri, kotii govde kontrolii, basma fazinda yeterli agirlik
aktaramama ve salimm fazinda bacagin ileri atilmasinda bozukluk vb. nedenlerle
yiirime bozukluklarina sik¢a rastlanmaktadir (4). Diger yandan hemiplejisi olan
hastalar i¢in yiirlimenin metabolik maliyetinin oldukc¢a fazla oldugu, hemiplejisi olan
bir kisinin yiiriime sirasinda ayni hizda yiiriiyen ve hemiplejisi olmayan bir kisinin
harcadig enerjiden % 50 ila %67 daha fazla metabolik enerjiye ihtiya¢ duydugu da
gosterilmistir (43).

Inme sonrasi1 normatif yiiriiyiisii yeniden kazandirmak igin uygulanacak ideal
tedavi konusunda hicbir konsensiis bulunmamaktadir. Konuyla ilgilenilen kliniklerde
geleneksel tekniklerden ¢ok daha yeni teknolojilere kadar pek cok farkli yontem
uygulanmaktadir(44). Ne yazik ki inme sonrasi yiiriiylis rehabilitasyonunda
kullanilmalart giiglii delillerle desteklenen ya da reddedilen ¢ok az sayida tedavi
bulunmaktadir (45). Bunun yaninda, kismi VAD’ 1 yiiriime band1 egitiminin inme
sonrasinda yiirilyils kalitesini, ylirllylis hizin1 ve govde stabilitesini arttirmak icin
kullanilabilecek etkili bir yol oldugunu ortaya koyan caligsmalarin sayisi1 her gecen
giin daha da artmaktadir (46, 47).

Viicut agirligr destekli sistemler ile yiiriime egitimi, nérolojik sorunlu ambule
olmayan hastalarda yiiriimede iyilesmeyi kolaylastiran bir yontem olarak gelismistir.
Yiiriimenin motor fonksiyonlarinin yeniden kazandirilmasi icin hareketin fonksiyona
ve ise Ozel olarak yiirlime bandi ve agirlik tasima sistemi gibi araclar yardim ile

yeniden dgretilmesidir. Viicut agirligl destekli yiiriime bandi yontemi; yiiriime bandi
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izerinde yiiriime egitimi esnasinda hastanin agirhi@inin aski sistemi ile kismi olarak
kaldirilmasi ve postiiral destek verilmesi temeline dayanir. Etkin ve simetrik bir
yiirlime paterni saglarken yiirlime sekansinin analiz edilmesini ve terapist tarafindan
gerekli taktil uyarilarin ve fasilitasyonlarin kolayca verilmesini saglar; hasta
agirh@m tasiyacak fiziksel kuvvete gereksinimi azaltan bir sistemdir (48) . Inmeli
hastalarda da ise oryante ve tekrarli uygulamaya dayali bu yontemin yiiriimeyi
gelistirici kortikal sensorimotor diizenlemelere yol actig1 diisiiniilmektedir (48,49).

Biz bu ¢alismay1 kismi VAD’ i yiirlime band1 egitiminin inme somasinda yii-
rilylis parametrelerinde, denge, motor fonksiyonlar ve giinliikk yasam aktiviteler
tizerinde etkilerini arastirmak i¢in planladik.

Bu calisma, Subat 2008-Haziran 2009 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD’ ye basvuran ve inme sonrast
hemiparezi gelisen 20 hasta iizerinde, kismi VAD’ li yiiriime bandi egitiminin alt
ekstremite motor ve fonksiyonel gelisimleri iizerinde, konvansiyonel tedaviye ek bir
fayda getirip getirmedigini degerlendirmek amaci ile yapilmistir.

Hasta gruplarindan ilkine kismi VAD’ 1i yiiriime band1 egitimi ve ikincisine
sadece konvansiyonel egzersiz programi uygulandi. Tedavilerinin motor ve
fonksiyonel durum iizerine etkinligini degerlendirmek amaciyla FAS, RMD, Berg
denge testi, yiirime mesafesi (6dk.), yliriime zamami (10 m), Kadans:(adim
say./siire), adim uzunlugu (sag-sol), destek alani, adim uzunluk orami (sag/sol), Bi ve
yiizeyel EMG ol¢iimleri tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda yapildi.

Hastalarin yas, cins, hastalik siireleri, etkilenen taraf, CT. bulgular, tedavi
oncesi motor ve fonksiyonel skorlar istatistiksel olarak karsilastirildiginda gruplar
aras1 farklilik saptanmadi. Bu bulgular calismamizin standardizasyonu acisindan
olumlu goriilmiistiir.

Fonksiyonel ambulasyon skalasi ambulasyonu degerlendirmekte kullanilan
onemli bir skaladir. Biz de calismamizda hastalarin ambulasyon yetenekleri FAS ile
degerlendirdik. VAD+yiiriime bandi egitimi ve konvansiyonel tedavi programi
uygulanan her iki grupta da FAS diizeylerinde iyilesme bulunmakla birlikte, bu
iyilesme VAD-+yiiriime bandi grubunda tedavi sonrasi ve 3. ayda daha anlaml

diizeyde idi.
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Ambulasyon yetenegi olmayan inmeli hastalarda yapilan bir ¢aligmada, VAD+
yiirtime bandi1 egitimi, Bobath’ in norofizyolojik egzersiz tedavisi ve takiben VAD+
yiirtime bandi1 egitimi seklinde ii¢ fazli rehabilitasyon programim sirayla uygulanmig
ve yiirime yeteneklerindeki anlamli artisin VAD+yiiriime bandi fazlarinda elde
edildigi gosterilmistir (50).

Hesse ve arkadaglariin 1994 yilinda ambulatuar olmayan 9 hemiparatik hasta
izerinde yaptiklar ¢alismada, 3 hafta kapsaml rehabilitasyon programi cergevesinde
diizenli fizyoterapi verilen ancak yliriime kabiliyetlerinde gelisme olmayan hastalara
ilave olarak 25 seans yiirlime bandi egitimi verilmis ve yiiriime bandi egitimi
sonrasinda FAS diizeyinde anlamli iyilesme oldugu tespit edilmistir (51).

Pohl ve arkadaslari, hemiparazili hastalarda hiz bagimli VAD+yiiriime bandi
egitimi, smirl progresif VAD+yiiriime bandi egitimi ve konvensiyonel yiiriime
egitimi karsilastirmiglardir. Dort haftalik egitim donemi sonucunda FAS skoru
acisindan hiz bagimh yiiriime bandi egitimi alan grupta, sinmirh progresif yiiriime
band1 egitimi ve konvensiyonel yiiriime egitimi grubuna gore daha iyi sonuclar elde
etmislerdir (52).

Yine Pohl M ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, subakut felcli hastalarda
bagimsiz olarak yliriime yeteneginin kazanilmasi iizerine konvansiyonel tedavi ile
konvansiyonel tedaviye ilave olarak elektromekanik destekli VAD+yiiriime bandi
egitiminin, FAS {izerine kisa ve tedavi sonrasi1 6. aydaki uzun dénem etkisi
degerlendirilmis. Sonucta sadece fizyoterapi alan gruba gére VAD+yiiriime bandi
egitimi alan hastalarin tedavi sonrasi ve 6. aydaki takiplerinde daha belirgin diizeyde
bagimsiz olarak yiiriime yetenegi kazandiklar1 bulunmustur (53).

Nitekim giiniimiize kadar yapilan caligmalarin sonuglart VAD+yiiriime band1
egitimi ambulasyon iizerine olumlu etkilerinin oldugu yoniindedir. Calisma
sonuclarimizi literatiir ile birlikte hatta ¢alismamizla benzer sekilde VAD+yiiriime
bandi egitiminin uzun donem etkilerini degerlendiren Pohl M ve ark. yaptigi
calismayla birlikte degerlendirdigimizde VAD+yiiriime band1 egitiminin gerek kisa

gerekse uzun dénemde ambulasyon iizerine olumlu etkileri oldugu diisiincesindeyiz.

Bu c¢alismanin yapilmasindaki diger bir amacimiz VAD+yiiriime bandi

egitiminin motor durum iizerindeki etkilerini degerlendirmekti. Bu amacla



47

Rivermead motor degerlendirme skorunu kullandik. Her iki grupta iyilesme olmakla

beraber bu iyilesme VAD-+yiiriime bandi grubu lehinde daha anlaml diizeyde idi.

Rivermead motor skor iizerinde VAD+yiiriime bandi egitiminin etkinligini
degerlendirmek i¢in Hesse ve arkadaglarinin ambulatuar olmayan 9 hemiparatik
hasta iizerinde yaptiklar ¢calismada, Rivermead motor degerlendirme skorunda artig
oldugunu bulmuslardir (51).

Visintin’in ambule olmayan hastalarin tizerinde gergeklestirdigi calismada,
VAD’ 1i ve desteksiz yiiriime bandi egitimi uygulanmis ve VAD’ li yiiriime bandi
egitiminin motor iyilesme iizerinde daha etkili oldugunu gosterilmistir.(54)

Barbeau ve Visintin 100 hemiparazik hasta iizerinde gerceklestirdigi
calisgmada bir gruba kismi VAD+yiiriime bandi egitimi diger gruba tam agirhik
destekli yiiriime egitiminin verilmis ve motor iyilesme acisindan kism
VAD+yiiriime band1 egitimi alan grup iistiin bulunmustur. Ayrica aragtirmacilar agir
hemiplejikler ve yaglhilarin (65-85 yas) VAD+yiiriime bandi egitiminden daha fazla
fayda gordiigtinii vurgulamislardir (55).

Werner ve ark.’nin inme sonrasi 4 ila 12 haftalik siire gegmis ve 30 ambule
olamayan hasta iizerinde gergeklestirdikleri ¢alismasinda hastalar 2 gruba ayrilarak,
bir gruba sirasiyla elektromekanik destekli yiiriime bandi egitimi-yiiriime bandi-
elektromekanik destekli yiiriime bandi1 egitimi, diger gruba yiiriime bandi-
elektromekanik destekli yiiriime bandi egitimi- yiirime band1 egitimi uygulanmais.
Rivermead motor degerlendirme skorunda her iki grupta da iyilesme tespit edilmis
ancak bu iyilesmenin elektromekanik destekli yiiriime bandi egitimini seans olarak
daha fazla alan grupta daha fazla oldugu gosterilmistir (56).

Bizim calisma sonuclarimiz VAD+yiirlime bandi egitiminin motor gelisim
tizerine etkili oldugunu gostermistir. Viicut agirlik destekli yiirime band1 egitiminin
motor gelisim iizerindeki etkisini degerlendiren ¢aligmalar1 da dikkate aldigimizda

VAD+yiiriime bandi egitiminin motor gelisim {izerinde etkili oldugu kanisindayiz.

Inme sonras1 motor ve duyusal fonksiyon kayiplari, serebellar lezyonlar ya da
vestibuler disfonksiyona bagli denge bozukluklar1 goriilebilir. Yiirlime dinamik ve
reaktif denge gerektirir dolayisi ile diizgiin yiiriimede etkili faktorlerden biri de
yeterli denge ve postiir kontroliidiir (4). Calismamizda dengeyi degerlendirmek

maksadiyla berk denge testi kullanild1 ve tedavi sonrasinda her iki grupta denge testi
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parametrelerinde anlamli diizelmeler bulundu ancak gruplar karsilastirildiginda

V AD+yiiriime bandi egitimi verilen grup lehine anlamli iyilesme tespit edildi.

Hesse ve arkadaslarimin hemiparatik hastalarda VAD+yiiriime bandi
egitiminin denge iizerinde etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklari calismada,
VAD+yiiriime bandi egitiminin denge skorlar1 iizerinde olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir (51).

Sinikka H ve arkadaslarinin 45 kronik inmeli hasta iizerine yaptiklar
calismada, hastalar elektromekanik VAD+yiirime bandi egitimi verilen,
elektromekanik VAD-+yiiriime bandi egitimi ile beraber fonksiyonel elektrik
stimiilasyonu uygulanan ve sadece yiiriime egitimi verilen gruplar olmak iizere 3
gruba ayrilmis. Tedavi sonrasi elektromekanik destekli VAD +yiiriime bandi egitimi
verilen gruplarda dinamik denge parametrelerinde anlamh fark bulunmustur (57) .

Barbeau ve arkadaglar1 denge parametrelerinde, kismi VAD+yiiriime bandi
egitimi ve tam agirlik destekli yiiriime egitiminin etkinligini degerlendirmisler ve
denge skorunda VAD-+yiiriime bandi egitimi verilen grup lehine anlamli sonug elde
etmislerdir (55).

Visintin’in ambule olmayan hemiparezik hasta {izerinde gerceklestirdigi
calismada %40’ a kadar agirlik destekli ve desteksiz yiiriime bandi egitimi
uygulanmis ve 6 hafta sonunda viicut agirligi destekli yiirlime bandi egitiminin denge
parametreleri iizerinde daha etkili oldugunu gostermistir (54).

Inmeli hastalarda ambulasyonun saglanmasi ve diizgiin yiiriimenin elde
edilebilmesi acisindan, yeterli denge ve postiiriin saglanmasinin dnemi yadsinamaz.
Gerek literatiirde VAD +yiiriime bandi egitiminin denge parametreleri iizerindeki
etkisini degerlendiren ¢alismalarin sonuclari, gerekse bizim calisma sonuclarimiz
birlikte degerlendirildiginde VAD+yiiriime bandi egitiminin denge iizerindeki
olumlu etkileri oldugu kanisindayiz.

Inme sonrasi yuriime 6zellikleri arasinda adim uzunluklarinin, basislarin
destek ve tabam genisliginin azalmasi, durus periyotlarinin artmasi, adim salinim
fazi periyotlarin bozulmasinin yani sira etkilenen ekstremitede durus fazi sirasinda
dizde hiperekstansiyon ve ayak bilek dorsifleksiyon kontroliinde bozulma en sik
rastlanan problemlerdir (40, 41, 42). Calismamizda yiiriime parametrelerinden 6

dakika yiirime mesafesi, 10 metre yiirime zamani, kadans:(adim say./siire), adim
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uzunlugu (sag-sol), adim uzunluk orami (sag/sol), destek alani, uzun adim
uzunluklarini (sag-sol) degerlendirdik ve 6 dak.yiirime mesafesi, kadans, adim
uzunlugu oraninda (sag/sol) VAD +yiiriime band1 grubunda konvansiyonel tedavi
grubuna gore daha anlamli iyilesme bulduk.

Kapsamli konvansiyonel tedavi programi alan ancak yiiriime kabiliyetlerinde
gelisme olmayan hastalarda VAD+yiirlime bandi egitiminin, yiiriime parametreleri
tizerine etkisini degerlendirildigi bir ¢aligmada, yliriime hizi, kadans ve uzun adim
uzunlugu ortalamalarinda anlamli iyilesmeler bulunmus ve tedavi sonrasinda
hastalarin daha simetrik yiirtidiikleri gézlenmistir (51).

Kronik hemiparezili hastalarda elektromekanik VAD+yliriime band1 egitimi,
elektromekanik VAD+yiiriime bandi egitimi ile beraber fonksiyonel elektrik
stimiillasyonu ve sadece yiirlime egitiminin yiiriime parametreleri iizerine etkisi
degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi elektromekanik destekli VAD+yiiriime bandi
egitimi verilen gruplarda, yerde yiiriime egitimi alan gruba gore 10 m. yiiriime
zamani, 6 dakika yiirime mesafesinde anlamli fark bulunmustur (57).

Visintin M belli 0Olciide ambule olabilen hastalara, kismi viicut agirhigi
destekli ve desteksiz olarak yiiriime bandi egitimi uygulamis. Arastirmaci
VAD+yiiriime bandi grubunda tedavi sonrasi yiiriime hiz1 ve enduransinda, 3. aydaki
degerlendirmesinde ise yiiriime hizinda anlamli iyilegmeler saptamistir (54).

Konvansiyonel tedavi ile konvansiyonel tedavi ile birlikte uygulanan
elektromekanik destekli VAD+yiiriime band1 egitiminin yiirlime {izerine olan etkisini
aragtirmak icin Pohl M ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, yiiriime hizi, endurans
degerlendirilmis ve tedavi sonunda ve 6. ayda  konvansiyonel tedavi ve
elektromekanik destekli VAD+yiiriime bandi egitiminin birlikte  uygulandigi
hastalarda sadece konvansiyonel tedavi alan gruba gére hem kisa hem uzun donemde
daha iyi sonuglar elde edilmistir (53).

Inmeli hastalarda en 6nemli problemlerden biri yiiriimenin bozulmasidir.
Calismamiz daha ©nce bizim calismamiza benzer sekilde VAD-+yiiriime bandi
egitimi yapilan calismalarla benzer sekilde yiiriime parametrelerinde iizerine
V AD+yiiriime bandi egitiminin etkili oldugunu gostermistir.

Hemiparezik hastalarin degerlendirilmesinde rehabilitasyon uygulamalari ile

elde edilen kazancin giinliik yasam aktivitelerinin (GYA) gerceklesmesinde 6nemli
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olan fonksiyonel gelisime etkisini degerlendirmek son derece Onemlidir.
Calismamizda fonksiyonel iyilesmeyi degerlendirmek icin BI kullandik ve VAD+
yiiriime bandi egitimi alan tedavi grubumuzda anlamli iyilesme tespit ettik.

Viicut agirhik destekli yiirime bandi egitiminin GYA’ lerine etkisini
degerlendiren ¢alismalarin sayisi olduk¢a sinirli ve sonuclar celigkilidir. Pohl M ve
arkadaglarinmn subakut felcli hastalarda BI kullanarak yaptign calismada GYA’ leri
acisindan VAD+yiiriime band1 egitimi alan grupta 6nemli derecede daha iyi sonuglar
elde edilmistir. Fakat diger bir GYA degerlendirme olcegi olan Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi’ nin (FBO) kullanilarak yapilan bir ¢alismada ise konvansiyonel
tedavi ve VAD+yiiriime band1 egitimi alan hasta grubunda konvansiyonel tedaviye
kiyasla FBO’ de iyilesme bulunmamustir (58).

Calisma sonuglarimiz bizimle aym1 GYA Olgegini kullanan Pohl M ve
arkadaslarinin calismasi ile uyumlu goziikmektedir. Giinliikk yasam aktivitelerinde
kazan¢ saglanmasi agisindan iist ekstremiteye etkili rehabilitasyon stratejilerinin
uygulamast daha oOnemli gibi goziikkmekle birlikte calismamizin sonucunda
VAD+yiiriime band1 egitiminin ambulasyon, motor gelisim ve yiiriime parametreleri
tizerine olan olumlu etkilerini dikkate aldigimizda bu olumlu sonuglarin GYA’ lerine
yansidigini diigiinmekteyiz (53).

Yiizeyel EMG olgiimleri kastaki miyoelektriksel aktiviteyi Ol¢mede
kullanilan bir yontemdir. Maksimum yiizey EMG potansiyellerine yonelik yapilan
calismalar kastaki aktif hareket kapasitesinde ve izometrik kas aktivitesindeki artisa
paralel olarak yiizey EMG aktivitesinde yiikselme oldugunu gostermistir (23). Biz de
calismamizda daha hassas bir sekilde kas aktivitesindeki degisiklikleri
degerlendirmek icin paratik taraftaki alt ekstremite kaslarinda yiizeyel EMG
Olctimleri yaptik ve VAD+yiiriime bandi egitimi alan grupta genel olarak tedavi
sonrasi ve 3. ayda yiizeyel EMG ol¢iimlerinde daha belirgin iyilesme tespit ettik.

Trueblood PR tarafinda kronik inmeli 10 hastada yapilan bir calismada
VAD+yerde yiiriime, VAD+yiiriime bandi ve yerde yiiriime egitimi uygulanmistir.
Yerde ve yiiriime bandi iistinde VAD uygulamalarinda pretibial ve quadriceps
kasinda yiizeyel EMG aktivitelerinde iyilesme oldugu ancak bu iyilesmenin 6-8 hafta
sonraki kontrollerde devam etmedigi tespit edilmistir. Uzun donem takipteki

kazanimlar acisindan bu ¢alismanin sonuglar1 bizim ¢alismamizdan farkli
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gozilkkmekle birlikte bu farklilign calisma hastalanmizin  subakut donemde
olmalarindan kaynaklanmis olabilecegini diistiniiyoruz. (59).

Degisik viicut agirlik destekli yiiriime bandi egitimi ve yerde yiiriime
egitiminin hemiparazik hastalarda kinezyolojik EMG Olciimlerine etkisini
degerlendirmek amaciyla yapilan bir caligmada, viicut agirligim1 destekleme orani
arttikga alt ekstremite kaslarinin azalan bir aktivite oldugunu, desteksiz yiiriimenin
kas aktivitesini arttirmada kullanilmasin destekler niteliktedir.

Viicut agirlik destekli yiiriime bandi egitimi, yliriime rehabilitasyonunda son
yillarda gelistirilen ve her daha etkili oldugunu gosterilmistir. Bu caligmanin
sonuclart bizim sonug¢larimizdan farkli goziikmekle birlikte bu farkliligin kas
aktivitesini o6lgmekte kullanilan teknik farklilifindan kaynaklandigi kanisindayiz
(60).

Inme sonrasi yiiriyiis siklikla yavas, asimetriktir ve bu durum hastanin
toplum icersinde sorunsuz bir yasam siirdiirmesini olumsuz yonde etkilemektedir
Bizim calisma sonuglarimiz, yiiriime iizerinde VAD+yiiriime bandi egitiminin etkili
oldugu ve yiiriime rehabilitasyonunda gecen giin popiilarite kazanan bir tedavi
yontemidir ve etkinligi bu konuyla ilgili yapilan pek ¢ok calismada gosterilmistir.
Ancak tedavi protokolii ile ilgili bir konsensiis olusmamistir ve halen klasik bir
tedavi yontemi olarak kabul edilmemektedir. Dolayisiyla daha fazla hasta {izerinde
tedavi siirelerini, viicut agirlik destegi oranlarini, inme sonrasit akut, subakut, kronik
donemlerin hangisinde uygulanmasinin uygun alacagi ve ambulasyonun hangi
asamasinda yapilmasi gerektigini belirlemeye yonelik daha kapsamli randomize
kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugu ve bu sayede VAD+yiiriime bandi egitiminin
yiirime rehabilitasyonundaki etkisinin daha net ortaya koyulabilecegi

diisiincesindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER
Subat2008-Haziran 2009 tarihleri arasinda hemiparezik 20 hasta randomize
olarak iki gruba ayrildi. 10 hastadan olusan 1. Grup konvansiyonel rehabilitasyon ve
beraberinde kismi agirlik destegi ile yiirlime egitimi programi, 2.grup ise sadece
konvansiyonel rehabilitasyon uygulandi. Her iki tedavi grubundaki hastalarin tedavi
oncesi, sonrasinda ve 3 ay sonra dl¢iimleri yapildi.

1. Fonksiyonel ambulasyon skalas1 (FAS) dl¢iimlerinde, gruplar TO ile TS ve TO
ile 3.ay farklan acisindan karsilastirildiginda grup 1 lehine istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli farklilik oldugu bulundu. (P<0,001)

2. Gruplar arasinda RMD1 degerleri karsilastirildiginda TO ile TS (P=0,001) ve
TO ile 3.ay (P=0,012) farklarinda grup 1 lehine, yine RMD?2 degerlerinde TO ile
TS (P=0,007) ve TO ile 3.ay (P=0,004) farklar1 karsilastirildiginda 1.grup
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik oldugu saptand.

3. Her iki grup arasinda Berg denge testi degerleri farki karsilastirildiginda TO ile
TS da (P=0,002) ve TO ile 3. ay (P=0,009) sonuglarinda 1. grup lehine
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi.

4. Yiiriime mesafesi (6dk.) dl¢iimlerinde, TO ile TS (P=0,003) ve TO ile 3.ay.

( P=0,023) farklar1 karsilastirildiginda grup 1 lehine istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli farklilik oldugu bulundu.

5. Yiiriime zamaninda (10m) gruplar karsilastirildiginda, TO ile TS.(P=0,426) ve
TO ile 3.ay (P=0,849) farklarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmedi.

6. Kadans (adim say/siire) degerinde, TO ile TS ve TO ile 3.ay farklari
karsilastirildiginda yalmz TO ile TS farklarinda grup 1 lehine istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli farklilik oldugu saptandi (P=0,008).

7. Adim uzunlugu (sag-sol), gruplar TO ile TS ve TO ile 3.ay farklari
Karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05).

8. Adim uzunluk oram (sag/sol), hesaplandi ve tedavi dncesi ile TS ve TO ile 3.ay
farklar karsilastirildiginda TO ile TS da.(P=0,045) 1.grup lehine istatistiksel
olarak anlamh farklilik tespit edildi.

9. Destek alani 6lgiimlerinde gruplar karsilagtirildiginda, TO ile TS (P=0,67) ve
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TO ile 3.ay (P=0,57) farklarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

10. Uzun adim uzunlugu (sag-sol), gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik bulunmadi (p>0.05).

11. Bartel indeksinde gruplar arasinda TO ile TS (P=0,003) ve TO ile 3.ay (p=0,007)
farklan karsilastirildiginda 1.grup lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi.

12. Yiizeyel EMG 6l¢iimleri yapildi. Gruplar aras1 karsilagtirmalarda TO -

TS ve TO-3 ay da Tibialis anterior, Gastroknemius lateralis, Hamtring medialis
kaslarinda ve TO - TS Quadriceps Vastus lareralis kasinda 1. grup lehine
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.

Sonuglarimiz konvansiyonel rehabilitasyon ve beraberinde kismi agirlik
destekli yiiriime bandi egitiminin konvansiyonel rehabilitasyona kiyasla yiiriime
tizerinde daha iyi oldugu yoniindedir.

fleride daha fazla hasta iizerinde tedavi siirelerini, viicut agirlik destegi
oranlarini, inme sonrasi akut, subakut, kronik donemlerin hangisinde uygulanmasinin
uygun alacagi ve ambulasyonun hangi agamasinda yapilmasi gerektigini belirlemeye

yonelik daha kapsamli randomize kontrollii ¢caligmalara ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.



10.

54

KAYNAKLAR

Coban, O. Serebrovaskiiler hastaliklar. i¢:Oge AE, Bahar SZ, Bilgi¢ B, editor
Noroloji. Istanbul: Nobel tip kitabevleri;2004.s.193-277.

Mackay J, Mensah G. The atlas of heart disease and stroke. Partthree: the burden.
World Health  Organization. Availableat.http://www.who.int/cardiovascular_

diseases /resources/ atlas/en/. Accessed [6/30/2006]

Aras MD, Cakcit A. Inme rehabilitasyonu. I¢: Oguz H, Dursun E, Dursun
N,editor. Tibbi rehabilitasyon. Istanbul:Nobel tip kitapevi; 2004.5.589-617.

Arasil T,Yavuzer G, Gok H. Inme rehabilitasyonu. I¢: Gok H, Kog¢ N, Yildizlar
D.editor Fiziksel tip ve rehabilitasyon ilkeleri ve uygulamalari. Ankara:Giines

Tip Kkitabevi; 2007.s.1655-76.

David A.E, Bolton, James H. Cauraugh, Heather A. Hausenblas. Electromyogram-
triggered neuromuscular stimulation and stroke motor recovery of arm/hand
functions: a meta- analysis. Journal of the Neurological Sciences 2004; 223:121-
127.

Sahin L, Ozoran K, Giindiiz OH, Ucan H, Yiicel M. Bone mineral density in
patients with stroke. Am J Phys Med Rehabil. 2001; 80:592-596.

Armagan O, Tascioglu F, Oner C. Electromyographic Biofeedback in the
treatment of the hemiplegic hand: a placebo-controlledstudy. Am J Phys Med
Rehabil.2003; 82: 856-861.

Brandstater EM. Stroke Rehabilitation.In: Delisa JA, Gans
MB,editors.Rehabilitationmedicine principles and practice., United States of

America:Lippincott Williams& Wilkins;1998.p.1165-1189.

Coban O. Beyin damar hastaliklarinda tanimlar, siniflama, epidemiyoloji ve risk
faktorleri. I¢:Oge E, Zarko BS, editor.Noroloji ders notlari. Istanbul:Nobel Tip
Kitabevi;2004.5.193-7.

Cake1 A. Inme Rehabilitasyonu. I¢c:Beyazova M, Kutsal Y.G,editor. Fiziksel tip
ve rehabilitasyon el kitabi. Ankara: Giines Tip Kitabevi; 2003.5.139-166.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

55

Ozcan O. Hemileji rahabilitasyonu I¢:Oguz H, editor. Tibbi rehabilitasyon.Nobel
tip kitabevleri;1995.5.385-406.

Dinger K.Inme.I¢:Beyazova M, Kutsal YG editor.Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon,
Ankara:Giines Kitapevi; 2000.s.1935-1949.

Hankey GJ. Potential new risk factors for ischemic stroke what istheir potential.

Stroke 2006;37:2181-8.

Adams HP Jr, Bendixen BH, Kappelle LJ, Biller J, Love BB, GordonDL, et
al.Classification of subtype of acute ischemic stroke.Definitions for use in
multicenter clinical trial. TOAST. Trial of Orgl0172 in Acute stroke treatment.
Stroke. 1993;24:35-41.

Yip PK, Jeng JS, Lee TK, Chang YC, Huang ZS, Ng SK, et al. Subtypes of
ischemicstroke. A hospital-based stroke registry inTaiwan (SCAN-IV). Stroke.
1997;28:2507-12.

Sacco RL, Toni D, Mohr JP. Classification of ischemic stroke. In: Barnett HJ,
Mohr JP,Stein BM, Yatsu FM, editors. Stroke. 3th ed.Philadelphia: Churchill
Livingstone;1998.p.340-54.

Utku U, Celik Y. Strokta etyoloji, siniflandirma ve risk faktorleri. I¢: Balkan S,
editor. Serebrovaskiiler Hastaliklar’da. Ankara: Giines Kitabevi; 2005.s.57-72.

Armagan O. EMG biofeedback uygulamasinin hemiplejik hastalarin fonksiyonel
gelisimi {izerindeki etkisi.Fiziksel Tedavi ve Reahabilitasyon Anabilim Dal
Tipta Uzmanlhik tezi.Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Eskisehir,
2002.

Han BS, Jang SH, Chang Y, Byun WM, Lim SK, Kang DS. Functional magnetic
resonance image finding of cortical activation by neuromuscular electrical

stimulation on wrist extensor muscles. Am J Phys Med Rehabil. 2003;82:17-20.

Nelson RM, Currier DP. Clinicail Electrotherapy. 2nd ed. Appleton&Lange

Connecticut 1991.



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

56

Eskiyurt N, Sakar NK. inme sendromlarinin rehabilitasyonu. I¢: Arasil T,editor.
Fiziksel tip ve rehabilitasyon el kitabi.Ankara: Giines Tip Kitabevi; 2005.s.727-
756.

Tascioglu F. inme rehabilitasyonu. Tiirk serebrovaskiiler hastaliklar dergisi.2005;
11:2;53-64.

Oner C.Inme Rehabilitasyonu. Turkiye klinikleri J Int Med Sci.2007;3(10):32-42.

Partrige CJ. Physiotherapy approaches to the treatment of neurological
conditions-an historical perspective. In:Edwards S,editér. Neurological

Physiotherapy.1. London:churchill Living-stone;1996.p.3-14.

Roth EJ, Harvey RL. Rehabilitation of Sroke Syndromes. In: Braddom RL, ed.
Physical Medicine and Rehabilitation. o ed.philadelphia: W.B.Saunders
Company; 2000.p.1117-60.

Dursun E. Biofeedback. 1(;: Oguz H, Dursun E, Dursun N,editor. Tibbi
rehabilitasyon. Istanbul:Nobel tip kitapevi;2004.s.447-457.

Kelly JL, Baker MP, Wolf SL. Procedures for EMG Biofeedback training in
involved upper extremities of hemiplegic patients. Phy Ther .1979;12:1500-1507.

Wang RY, Yang YR, Tsai MW, Wang WTJ, Chan RC. Effects of functional
electrical stimulation on upper limb motor function and shoulder range of

motion in hemiplegic patients. Am J Phys Med Rehabil. 2002;81:283-290.

Ada L and Foongchomcheay A (2002): Efficacy of electrical stimulation in
preventing or reducing subluxation of the shoulder after stroke: A meta-analysis.

Australian Journal of Physiotherapy. 48:257-267.

Powell J. et al. Electrical stimulation of wrist extensors in poststroke hemiplegia.

Stroke.1999;30:1384-1389.

Chae J et al. Neuromuscular stimulation for upper extremity motor and

functional recovery in acute hemiplegia. Stroke. 1998; 29:975-979.

Arasil T,Yavuzer G, Gok H.Yiiriime restorasyonu ve yardimci geregler. Ic:
Arasil T,Yavuzer G, Gok H,editorler. Fiziksel tip ve rehabilitasyon ilkeleri ve

uygulamalari. Ankara: Giines tip kitabevi; 2007.s.1394-1403.



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

57

Jonina Waogfjord all. Effect of Treadmill Training on gait in a Hemiparetik

Patient. Phys. Ther. 1990;70: 549-557.

Hesse S, Bertelt C, Schaffrin A, Malezic M, Mauritz KH. Restoration of gait in
nonambulatory hemiparetic patients by treadmill training with partial body-

weight support. Arch Phys Med Rehabil. 1994; Oct;75(10):1087-93.

Collen FM. Wade DT,Bradshaw CM. Mobility after stroke readability of
measures of impairmet and disability. Int Disabil Stud. 1990;12:6-9.

Berk K,Wood-Dauphinee S,Williams JI,et al. Measuring balance in the elderly:
preliminary  development of an instrument. Physiotherapy Canada. 1989; 41:

304-311.

Mahoney FJ, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel index. Md State
Med J. 1965;14:61-65.

Wade DT, Wood VA, Heller A. Walking after stroke: measurementand recovery
over the first three months. Scand J Rehabil Med 1987;19:25-30.

Gresham GE, Fitzpatrick TE, Wolf PA, McNamara PM, Kannel WB, Dawber
TR. Residual disability in survivors of stroke the Framingham study. N Engl J
Med. 1975 Nov 6; 293(19):954-6.

De Quervain IA, Simon SR, Leurgans S, Pease WS, McAllister D. Gait pat-tern
in the early recovery period after stroke. J Bone Joint Surg Am.1996;78:1506-14.

Olney S, Richards C. Hemiparetic gait following stroke. Part I: characteristics.

Gait Posture 1996:4:136-48.

Mulroy S, Gronley J, Weiss W, Newsam C, Perry J. Use of cluster analysisfor
gait pattern classification of patients in the early and latel recoveryp hases

following stroke. Gait Posture. 2003;18:114-25.

Perry J, Garrett M, Gronley JK, Mulroy SJ. Classification of walking handi-cap
in the stroke population. Stroke. 1995; 26: 982-9.

Mauritz KH. Gait training in hemiplegia. Eur J Neurol 2002; 9 (Suppl 1): 23-9;

discussion 53-61.



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

58

Paci M. Physiotherapy based on the Bobath concept for adults with post-stroke
hemiplegia: a review of effectiveness studies. J Rehabil Med. 2003; 35: 2-7.

Hesse S, Bertelt C, Schaffrin A, Malezic M, Mauritz KH. Restoration of gait in

nonambulatory hemiparetic patients by treadmill training with partial body-

weight support. Arch Phys Med Rehabil. 1994; 75: 1087-93.

Visintin M, Barbeau H, Korner-Bitensky N, Mayo NE.Anew approach to retrain
gait in stroke patients through body weight support and treadmill stimulation.

Stroke.1998; 29: 1122-8.

Visintin M, Barbeau H, Korner-Bitenski N, Mayo NE. A new approach to
retrain gait in stroke patients through body weight support and treadmill

stimulation. Stroke. 1998; 29:11228.

Hesse S, Bertelt C, Jahnke MT. Treadmill training with partial body weight
support compared with physiotherapy in nonambulatory hemiparetic patients.

Stroke 1995;26:976-81.

Hesse S, Bertelt C, Jahnke MT. Treadmill training with partial body weight
support compared with physiotherapy in nonambulatory hemiparetic patients.

Stroke 1995; 26: 976-81.

Hesse S, Bertelt C, Schaffrin A, Malezic M, Mauritz KH.Restoration of gait in
nonambulatory hemiparetic patients by treadmill training with partial body-

weight support. Arch Phys Med Rehabil. 1994 Oct; 75(10): 1087-93.

Pohl M, Mehrholz J, Ritschel C, Riickriem S.Speed-dependent treadmill training
in ambulatory hemiparetic stroke patients: a randomized controlled trial.

Stroke.2005 May; 36(5): 932;author reply 932-3

Pohl M, Werner C, Holzgraefe M, Kroczek G, Mehrholz J, Wingendorf I, Hodlig
G, Koch R, Hesse S.Repetitive locomotor training and physiotherapy improve
walking and basic activities of daily living after stroke:a single-blind randomized
multicentretrial (DEutsche GAngtrainerStudie, DEGAS. Clin Rehabil. 2007
Jan; 21(1):17-27.



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

59

Visintin M, Barbeau H, Korner-Bitenski N, Mayo NE. A new approach to
retraingait in stroke patients through body weight support and treadmill
stimulation. Stroke 1998;29:1122-8.

Barbeau H, Visintin M. Optimal outcomes obtained with body-weight support
combined with treadmill training in stroke subjects. Arch Phys Med Rehabil
2003; 84:1458-65.

Werner C, von Frankenberg PT, Treig T, Konrad M, Hesse S. Treadmill training
with partial body weight support and an electromechanical gait trainer for
restoration of gait in subacute stroke patients. A randomized crossover study.

Stroke 2002; 33: 2895 901.

Peurala SH, Tarkka IM, Pitkdnen K, Sivenius J.The Effectiveness of Body
Weight—Supported Gait Training and Floor Walking in Patients With Chronic
Stroke. Arch Phys Med Rehabil. 2005 Aug; 86(8):1557-64.

Teixeira da Cunha Filho I, Lim PA, Qureshy H, Henson H, Monga T, Protas EJ.
A comparison of regular rehabilitation and regular rehabilitation with supported
treadmill ambulation training for acute stroke patients. J Rehabil Res Dev. 2001
Mar-Apr; 38(2): 245-55.

Trueblood PR. Partial body weight treadmill training in persons with chronic

stroke. NeuroRehabilitation. 2001;16(3):141-53.

Hesse S, Konrad M, Uhlenbrock D. Treadmill walking with partial body weight
support versus floor walking in hemiparetic subjects. Arch Phys Med Rehabil.
1999 Apr;80(4):421-7.



	kapakyeni.pdf
	tez kabul.pdf
	giriş.pdf

