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OZET

Pehlivan,YS. Elektromiyografik biyofeedback(EMG-BF) ile kombine edilen
elektrik stimiilasyon(ES) ve egzersiz uygulamalarimin inme sonrasi iist
ekstremite rehabilitasyonunda motor ve fonksiyonel gelisim iizerine etkisi.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali
Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2006. Bu calisma, mayis 2005-haziran 2006
tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilimdali’ na bagvuran ve inme sonras1 hemiparezi gelisen, 30 hasta tizerinde ES
ve EMG-BF kombine uygulamasinin iist ekstremite motor ve fonksiyonel gelisimi
izerine ek bir fayda getirip getirmedigini arastirmak amaciyla yapildi. Hastalar 3
gruba ayrilarak, 1. gruba ES ve egzersiz, 2. gruba ES, EMG-BF ve egzersiz, 3. gruba
ise sadece egzersiz tedavisi yapildi. Tiim tedaviler 4 hafta siire ile haftada 5 giin,
giinde 1 saat olacak sekilde uygulandi. Tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla
Barthel indeksi, Ust Ekstremite Fonksiyon Testi (UEFT), Brunnstrom’ un hemiplejik
iist ekstremite ve el icin gelistirdigi motor iyilesme evreleri, aktif el bilegi
ekstansiyonunun gonyometrik 6l¢iimii ve motricity indeks kullanildi. Tedavi sonrasi
1. ve 2. grupta Brunnstrom’ un el igin gelistirdigi motor iyilesme evreleri
(grupl=p<0.01, grup2=p<0.001), iist ekstremite motor iyilesme evreleri (p<0.001),
ROM o6l¢iimii (p<0.01), UEFT (p<0.001), BI ( grupl=p<0.01, grup2=p<0.05) ve
motricity indeksinde (p<0.001) anlamli iyilesme bulundu. Ugiincii grupta ise sadece
iist ekstremite motor iyilesme evrelerinde (p<0.05) ve motricity indeksinde (p<0.01)
anlamli iyilesme tespit edildi. Yiizeyel EMG aktivitesinde ise sadece 2. grupta ileri
derecede anlamli (p<0.001) iyilesme bulundu. Calismamiz EMG-BF ve ES
kombinasyonunun {iist ekstremite rehabilitasyonunda etkinligini degerlendiren ilk
calismadir. Sonug¢larimiz kombinasyon tedavisi lehine olmamakla birlikte, ES ve
EMG-BF tedavilerinin etki mekanizmalarimi goz Oniine aldiginda birbirini
tamamlayic1 tedaviler oldugu diisiiniilebilir. Bu konuda ileri ¢alismalara ihtiyag
oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: inme, hemiparezi, elektromiyografikbiyofeedback, elektriksel

stimiilasyon



ABSTRACT

Pehlivan, YS. The effect of Electrical stimiilation(ES) combined with
Electromyographicbiofeedback(EMG-BF) and exercise practices on
motor and functional outcome of upper extremity rehabilitation after
stroke. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine,
Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Eskisehir, 2006. This
study aimed to investigate additional benefits of ES and EMG-BF to motor
and functional outcome of upper extremity on 30 patients admitted to
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Department of Physical
Therapy and Rehabilitation, with hemiparesis after stroke. Patients were assigned
into three groups. Exercise and ES were performed for group 1, exercise, EMG-BF
and ES were performed for group 2 and exercise alone for group 3. All procedures
were performed on hour in a day, 5 day in a week, for 4 weeks. Barthel index, upper
extremity function test, Brunnstrom’ s hemiplegic motor outcome grades for upper
extremity and hands, goniometric measure of active wrist extension and motricity
index were performed to assess efficiency of treatment. There was statistically
significant improvement for Brunnstrom’s hemiplegic motor outcome grades for
hand (grupl=p<0.01, grup2=p<0.001), Brunnstrom’s hemiplegic motor outcome
grades for upper extremity(p<0.001), goniometric measure of active wrist extension
(p<0.01), upper extremity function test (p<0.001), BI ( grupl=p<0.01,
grup2=p<0.05) and motricity index (p<0.01) for first and second group after
treatment. There was only significant improvement for upper extremity motor
outcome levels and motricity index in group 3. Advanced significant improvement of
only surface EMG activity was observed in group 2. Our study is the first study
assesing effiacy of ES and EMG-BF combination therapy on upper extremity
rehabilitation. Despite our results aren’t supporting combined therapy, while
considering effect mechanisms of ES and EMG-BF, it can be suggested that ES and
EMG-BF are complementary procedures. We think we need further studies on this
issue

Key Words: stroke, hemiplegia, electromyographic feedback, electrical stimiilation
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1.GIRIS VE AMAC

Inme, travma dis1 nedenlerle beyin dokusu icindeki damarlarin hasar1 sonucu
meydana gelen, 24 saatten uzun siireli norolojik fonksiyonlarda fokal ve yaygin
kayipla karekterize klinik bir tablodur (1). Diinyada en sik goriilen norolojik problem
olup, yaslh popiilasyonda sakatlik ve 6liimiin en sik nedenlerinden biridir. Ortalama
yasam siiresinin uzamasina bagh olarak hastaligin insidansi giderek artmakta ve her
gecen giin tibbi, ekonomik ve sosyal problemlere neden olmaktadir (2-6).

Inmeye bagl fonksiyonel yetersizligin en yaygin nedeni, lezyonun yeri ve
yayginlik derecesine gore hemiparezi veya hemiplejidir (7, 8). Her yil yaklasik
725.000 Amerikali inme gecirmekte , bunlarin yaklasitk % 38’ i ilk ay icinde
Olmekte, akut safhadan ¢ikan hastalarin % 50’ den fazlasi ise Oziirlii olarak yasamini
siirdiirmektedir (9-11). Inme gecirip sag kalanlarin sayisinin artmasi ve buna bagh
olarak tibbi harcamalarin getirdigi ekonomik yiik nedeniyle etkili rehabilitasyon
stratejilerinin gelistirilmesi giderek 6nem kazanmaktadir (6).

Inme sonrasi prognoz olayn nedeni, ciddiyeti ve lokalizasyonu ile iliskili
olmakla birlikte, genelde alt ekstremitenin islevsel prognozu iist ekstremiteden daha
iyidir. Hastalarin % 20-30’ u normal olarak yiiriiyebilir, %75’ i ambulasyonun belli
asamasina ulasabilir. Oysa sadece % 5 hastanin iist ekstremite fonksiyonlar1 normale
donerken, % 23- 43’ iinde ise yetersiz bir fonksiyonel iyilesme goriiliir. Bu nedenle
ist ekstremite rehabilitasyonu alt ekstremiteye gore daha ¢ok zaman ve ugrasi
gerektirmektedir (6, 12-15).

Rehabilitasyonda amag, terapiler yolu ile yetersizligin azaltilmasi,
fonksiyonel bagimsizligin kazandirilmasi, disabiletinin minimalize edilerek, aile
toplum ve eve geri doniisii basar1 ile saglamaktir (3). Bu amagla, klasik
rehabilitasyon yoOntemlerine ek olarak, norofizyolojik tedavi yaklasimlari,
elekromiyografik biyofeeedback ve elektrik stimiilasyon teknikleri de yaygin olarak
uygulanmaktadir (13, 16).

Elekromiyografikbiyofeeedback 1960 yilindan beri hemiparezi tedavisinde
kullanilmaktadir. Kullanim alanlar1 genis olmakla beraber baglica kas reediikasyonu
ve relaksasyonu amacgli kullamlir. Bu amagla hemiparezik diisiik ayak, omuz
subluksasyonu ve yetersiz el fonksiyonlarinin rehabilitasyonunda kullanilmig ve

olumlu sonuglar verdigi yapilan cesitli caligmalarda gosterilmistir (4, 6, 17-22).



Elektrik stimiilasyon, inme rehabilitasyonda 6zellikle motor fasilitasyon ve
kas egitimi yapmak amaciyla kullanilan diger bir yontemdir. Hemiparezik {ist
ekstremitede, omuz subluksasyonunu 6nlemek, el O6demini azaltmak, motor ve
fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmak, spastisiteyi azaltmak amaci yaygin olarak
kullanilmaktadir (16, 23-30).

Gerek EMFG-BF, gerekse ES tedavisi hemiparezi rehabilitasyonunda sik
kullanilmakla birlikte, kombine kullanimlar1 ile ilgili sadece alt ekstremite
rehabilitasyonunda sinirli sayida calisma mevcuttur ve bu calismalarin sonuglart
kombine uygulamanin daha etkin oldugunu y&niindedir (31). Ancak hemiparezik iist
ekstremitenin rehabilitasyonunda EMG-BF ve ES kombinasyonunun uygulandig bir
caligmaya rastlanmamustir.

Bizim bu calismayr yapmamizdaki amacimiz, inme sonrasi iist ekstremite
rehabilitasyonunda, ES ve EMG-BF kombine uygulamasinin motor ve fonksiyonel

iyilesme iizerine ek bir fayda getirip getirmedigini arastirmaktz.



2.GENEL BILGI

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 (32).

Serebrovaskiiler olay terimi ¢ogu zaman inme ile es anlamli kullanilmakla
birlikte, giiniimiizde inme tanimlamasinin kullanilmasi ve beraberinde serebral
infarkt, serebral hemoraji gibi patolojik tanilarin da belirtilmesi tercih edilmektedir
(2,3,9).

Inme diinyada en yaygin ve ciddi goriilen nérolojik problemdir ve ortalama
yasam siiresinin uzamasia bagl olarak hastaligin insidans: giderek artmakta ver her
gecen giin tibbi, ekonomik ve sosyal problemlere neden olmaktadir (2, 6). Her yil
ABD.’de yaklagik 725000 inme hastas1 kaydedilmekte ve hastalarin %60’ 1nda
rehabilitasyon programlarim gerektiren motor ve fonksiyonel kayip gelismektedir.
Ulkemizde de noroloji kliniklerine yatan hastalarin ilk sirasimi inme vakalari
olusturmaktadir (9, 32, 33).

Inme sonrasi, lezyonun biiyiikliigiine ve lokalizasyonuna gore gelisen tablo
hemipleji ya da hemiparezidir. Hemipleji beynin damarsal yapisinda gelisen lezyon
sonucu viicudun kars1 yarisinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve norolojik

bulgularla seyreden bir klinik tablodur (8).

2.1.Serebrovaskiiler Yapi:

Inme sonras1 gelisen klinik bulgular tamamen beyindeki etkilenen damarsal
yapilarin yerlesimine baghdir (1, 8).

Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi; fiziksel, kognitif bozukluklar ve
oziirliilik diizeyleri tahmini ile rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz ve izlem
konusunda yardimci olabilir (2).

Beynin anterior dolagimini karotis arterin ana dallar1 olan anterior ve medial
serebral arterler saglar, posterior dolagim ise vertebro-basiller ve posterior serebral
arter saglar (1, 8).

Orta serebral arter kortekste en genis alanin dolasgimimi saglar ve cok farkl

viicut islevlerini kontrol eder. inme de en cok orta serebral arter etkilenir ve tipik



hemiplejik  goriiniim ortaya cikar. Ozellikle, iist extremitede felg alt
extremitedekinden daha belirgindir (1, 2, 5, 8, 34).

Anterior serebral arter, frontal ve paryetal loblarin hemisferler aras1 kortikal
yiizlerini besler, lezyonunda ise korteksin dolasimi ile ilgili olarak fel¢ alt
extremitede belirgindir (2, 8, 34).

Posterior serebral arter lezyonunda, gorme sorunlari, talamik agn
sendromlar1, okuma ve bellek kayiplarina rastlanabilir (1, 2).

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 (1, 8).

Vertebrobaziller sistem nedenli inmeler daha az siklikta gelisir. Vertebral
arterler medulla-pons kavsaginda birleserek basiller arteri olustururlar; beyin sap1 ve
serebellumu beslerler. Vertebrobasiller sistem nedenli inmelerde, beyin ve omurilik
arasinda afferent ve efferent yollarin baglantis1 kesilir. Denge ve koordinasyon
bozulur. Kraniyal sinirlerin, bulber niikleuslarin ve noral traktuslarin beyin sapi
icerisinde yer almalar1 vertebrobasiller sistem nedenli inmelerde 6zel bazi klinik

sendromlarin gelisimine neden olabilir(1, 2, 8).

2.2.inme Icin Risk Faktorleri:

Inme tamamlandiginda, norolojik durumu tersine cevirebilen, 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).

Yas, cins, 1k, aile hikayesi, gecirilmis inme degistirilemeyen risk
faktorleridir (33). En onemli degistirilemeyen risk faktorii yastir. Inme riski yasla
birlikte artar ve ozellikle 65 yas iistiinde goriiliir (2, 3, 35). Irk, cinsiyet ve etnik
ozellikler de inme riskini etkiler. Yapilan calismalarda siyah irkta, kadinlara gore
erkeklerde, Japon ve Cinlilerde inme riskinin daha fazla oldugu saptanmistir (1, 2,
32, 34).

Bunun yaninda, diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), kalp hastalig
(iskemik, valviiler veya aritmi), sigara i¢cme, fibrinojen yiiksekligi, hiperlipidemi,

eritrositoz ise degistirilebilir risk faktorleridir (3). Nitekim, hipertansif kisilerde inme



riskinin 7 kat, DM’ 1i kisilerde ise 2 kat arttigi yapilan cesitli caligmalarda
belirlenmistir (2, 3, 34).

Inme icin 6nemli ve degistirilebilir diger bir risk faktorii sigara igmedir (1, 3,
8, 33-35). Bir calismada sigara aligkanhiginin aterotrombotik inme riskini diger
faktorlerden bagimsiz olarak arttirdigi ve birakilmasinin 5 yil icinde inme riskini
normal popiilasyon seviyelerine indirdigi bulunmustur (34).

Inmenin kendisi de inme icin bir risk faktoriidiir. Onceden gegici iskemik atak
(TIA) gegirenlerin %35’ inde 5 yil icinde yerlesmis inme ortaya ¢iktigi goriilmiistiir
(1-3, 8, 33, 34).

2.3.inme Simiflandirilmasi

Inmelerin degisik parametreler kullanilarak bir c¢ok smiflandiriimasi
yapilmistir. 1975 yilinda Milikan ve arkadaslarini yaptigi siniflandirma Diinya Saglik
Orgiitiince benimsenmistir. Bu siniflamaya gore inmeler iskemik ve hemorajik olarak
iki ana gruba ayrilmaktadir (33).
2.3.1.Iskemik tip %84
e Trombotik, %53
e Embolik, %31
e Lakiinerstrok, %20

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

® Beyin ici kanama, %10

2.3.1.1.Trombotik inme

Inmenin en yaygin tipidir. Tiim inme olgularinin %53’ {inii olusturur. Karotid
ya da orta serebral arter gibi biiyiikk kan damarlarinin aterosklerotik stenoz ya da
okliizyonuna baghdir. Trombotik okliizyon gitgide artan bir siirecte ortaya ¢ikar ve

defisit yavas gelisir. Genellikle beyinde genis infarktlarla sonuglanir (2, 3, 34, 35).



2.3.1.2.Embolik inme
Tiim inmelerin yaklasik %31’ ini olusturur. Genellikle kalpteki trombiisten
kopan bir parca nedeni ile olusur. Cogunlukla kiiciik capli damarlar tikanir ve klinik

goriinim kisa siirede gelisir, atriyal fibrilasyon embolik inme i¢in en onemli risk

faktoriidiir (1-3, 8, 34, 35).

2.3.1.3.Lakiiner inme
Biiyiikk damarlarin kiiciik derin perforan arterlerin dallandigl yerde goriiliir.

Prognoz genellikle iyidir. Ozellikle, HT ve DM ile yakindan iliskilidir (2, 3, 8, 34).

2.3.2.Hemorajik inme

Tiim inmelerin %10-15" ini olusturur. Hipertansif hastalarda derin penetran
arterlerde olusan mikro anevrizmalarin riiptiirii sonucu intraserebral hemoraji
olusabilir ya da subaraknoid hemoraji, siklikla arteriyal anevrizma riiptiirii veya
arteriovendz malformasyon nedeni ile olusabilir. Baslangic anidir. Kan basinci
diizeyi olgularin %70-80° inde yiiksek olarak saptanmistir. Mortalite oram yiiksektir
ve hastalarin %30-35" i ilk 30 giin i¢inde yasamim yitirir. Ancak hayatta kalan
kigilerde fonksiyonel iyilesme siirprizler olusturacak kadar iyidir (1-3, 8, 34).

2.3.3.Gecici iskemik Atak

Gegici iskemik atak klinik bulgularin 24 saat i¢inde tamamen ortadan
kalkmasiyla karakterize bir tablodur. Genellikle aterosklerotik plaklardan kopan
mikroembolilerle olusur ve semptomlar karotid arter veya vertebrobasiller sistem
yayillim alanlanyla iliskilidir. Gecici iskemik atak aynm1 zamanda, hemodinamik

degisiklikler ve buna bagl serebral hipoperfiizyon sonucu da olusabilir (1-3, 34, 35).

2.4.inmede Iyilesme Siirecleri

Anderson’a gore inmeden sonra iki tiirlii iyilesmeden s6z edilir(36)
1) Norolojik iyilesme
2) Fonksiyonel iyilesme



2.4.1.Norolojik Iyilesme:

Yapilan ¢aligmalarin sonuglari, hasarlanmis eriskin beyninin motor defisitleri
kompanse etmek iizere reorganize olabildigini gostermistir. inme sonras1 goriilen bu
motor diizelmenin altinda yatan ger¢ek neden ve biyolojik temeller hala biiyiik
oranda bilinememekle birlikte, spontan iyilesme iizerinde, inme siddetini sinirlayan
tedavilerin veya diger girisimlerin etkili olabilecegi diistiniilmektedir (37, 38) Ancak
yeni ve efektif tedavi stratejilerin gelistirilmesi icin bu mekanizmalarin daha iyi
anlasilmasi gerekmektedir (37).

Iskemi, metabolik hasar, 6dem, hemoraji ve basi gibi patolojilerin ortadan
kalkmas: ile ilgili iyilesme ilk haftalarda gerceklesir ve bu durum erken spontan
iyilesme olarak tanmimlanir (3, 34). lyilesmeyi aciklayan diger bir mekanizma da
noroplastisitedir (31, 39, 40). Nitekim, diizelme siirecinin olduk¢a uzun olmasi 6dem
ve inflamasyonun c¢oziilmesinden daha farkli mekanizmalarinda rol oynadigim
diisiindiirmektedir (2, 39).

Primer motor alanin yaygin hasara ugradig1 hastalarda bile, bariz diizelmenin
olmasi, hasara ugramamis komsu alanlarin ya da uzak beyin bolgelerinin diizelme
siirecinde rol oynadigini diisiindiiriir (1, 2). Son zamanlarda yapilan fonksiyonel
goriintilleme ve anatomi ¢alismalarnt hasara ugramamis beyin bolgelerinin
reorganizasyonunun klinik diizelmede 6nemli rolii oldugunu ve 6nceden inanilanin
aksine, eriskin beyninin fonksiyonel reorganizasyon igin Onemli bir potansiyel
tasidigim1 ~ gostermektedir  (2). Iste beyindeki bu yapisal ve fonksiyonel
reorganizasyonu noroplastisiteyi olusturur ki bu reorganizasyon aylarca siirebilir (2,
34). Noroplastisitede rol oynayan ¢esitli mekanizmalar asagida belirtilmistir (2, 34,
39);

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

¢ Dendritik tomurcuklanma,

® Yeni sinaps olusumu,

® Yeni bolgelerin fonksiyonu iistlenmesinde,

e Kesilmis noronal aksonun rejenaratif proksimal filizlenmesi,



Plastisite yapilan fonksiyonel manyetik rezonans goriintilleme ve positron

emisyon tomografi caligsmalari ile gosterilmistir (38, 41-43).

2.4.2.Fonksiyonel Iyilesme:

Inme sonrasi hastalarmn fonksiyonlarmdaki iyilesme, kendi islerini
yapabilmesine, davraniglarinda bagimsiz olmay1 yeniden 6grenmesine ve ¢evresine
verilen egitime baghdir. Fonksiyonel iyilesme, en fazla ilk 6 ayda icinde olmaktadir.

Rehabilitasyon aktivitelerinin en biiyiik etkilerinin, o6ziirliiligii azaltan
kompansatuvar egitimle saglandigi diisiiniilmektedir. Giinliikk fonksiyonlar1
gerceklestirme yetenegindeki iyilesme, yetersizliklerin sinirlandirilmasi, adaptasyon
ve egitimle saglanir (37). Norolojik iyilesmenin minimal oldugu veya olmadigi
zaman, alternatif kompanse edici fonksiyonel stratejiler, fonksiyonel performansin

gelisiminde onemli bir rol oynar (37).

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.
Bu baglamda rehabilitasyonun temel ilkeleri su sekilde siralanabilir (2).
2.5.1.Rehabilitasyonun Temel ilkeleri
e Ko-morbid hastaliklara yonelik tedavilerin planlanmasi ve yiiriitiilmesini
saglamak,
e Sekonder komplikasyonlar1 6nlemek veya en aza indirmek,
e Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koymak,
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.
Rehabilitasyon alaninda uygun ve gercekci hedeflerin belirlenebilmesi icin

rehabilitasyon potansiyelin degerlendirilmesi dnemlidir.



Rehabilitasyon potansiyelini etkileyen iyi ve kotii prognoz kriterleri mevcut
olup, geng hasta, aile destegi ve iyi mali durumunun olmasi, 6nceden gecirilmis
inme, idrar ve gayta inkontinansi ve viziiospatial defekti olmamasi, rehabilitasyona
erken bagvuru ve kapsamli rehabilitasyon merkezi olmasi iyi prognoz kriterleri iken,
hastanin yasinin ileri, bilateral hemisfer katiliminin, mesane ve barsak
inkontinansinin, kotii sosyoekonomik diizey, sosyal destek yoklugu, gorsel alan
defisiti , bellek sorunlari, oturma dengesinde bozukluk olmasi, diyabet, HT ve
nistagmusu olmasi, komutlar1 izleme yeteneginin olmamasi kétii prognoz kriterleri

olarak belirlenmistir (33).

2.5.2.Rehabilitasyon Programima Kabul Edilme 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 (3).

Kapsamli rehabilitasyon programa icin kriterler sunlardir;
e  Stabil norolojik durum,

e [llerleyici ve anlamli nérolojik defisit,

e Ogrenmek igin yeterli kognitif fonksiyon,

e Terapist ile ¢calisma icin yeterli iletisim kurabilmesi,
e Aktif programlan fiziksel olarak tolere edebilmesi,

e Terapotik hedeflerin kazanabilir olmasi.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarina hastanin genel durumu
diizeldikten sonra baglanir. Kanama olgularinda genellikle 1-4 haftalik siirenin
gecmesi beklenirken, tromboz vakalarinda beklemeye gerek yoktur (33).Hemipleji
rehabilitasyonunu ii¢ donemde inceleyebiliriz (37);

e Akut donem
¢ Konvelasan donem

* Gec donem



2.5.3.Akut Donem:

Inme tanis1 konuldugu andan itibaren nérolojik kotiillesme ve pnomoni, derin
ven trombozu, pulmoner emboli, iiriner enfeksiyon, kardiyak aritmiler, iskemik kalp
hastaliklar1 gibi genel medikal komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi amaclanir
(37).

Noral dokular1 korumaya yonelik farmakolojik tedavinin ilk 6 saat iginde
yapilmasi gerekir .

Ventilasyon destegi veya cerrahi dekompresyon gerekebilir. Inmeli hastalarda
klinik sorunlarin bir¢ogu immobilite ve fizyolojik kondisyon kaybina baghdir. Bu
nedenle erken mobilizasyon esastir. Akut donemde en temel hedef erken
mobilizasyondur. Yatak pozisyonuna dikkat edilmelidir. Uzun siireli yatmaya bagl
gelisebilecek komplikasyonlarin ~ Onlenmesi i¢in iki saatte bir pozisyon
degistirilmelidir. Ust ekstremitede kolu abduksiyon ve dis rotasyonda tutacak sekilde
kol altina yastik konulmali, 6n kol fleksiyon veya ekstansiyonda yastik iizerinde
tutulmali, el bilegi ekstansiyonda parmaklar semifleksiyon pozisyonunda olmalidir.
Alt ekstremite notral pozisyonda olmali, kalcanin eksternal rotasyonu engellenmeli
ve ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda tutulmalidir. Eklem hareket agikligini
korumak, gelisebilecek deformiteleri Onlemek, proprioseptif duyuyu arttirmak,
fleksiyon ve ekstansiyon reflekslerini uyarmak ve kas atrofisini 6nlemek amaci ile

giinde birka¢ defa pasif ROM egzersizleri yapilmalidir (37).

2.5.4.Konvelasan Donem

Bu donemde aktif rehabilitasyon programina devam edilir. Hastanin
durumunun stabil hale gelmesi i¢in 1-3 hafta gereklidir. Fleksibilite, kuvvetlendirme,
koordinasyon, endurans ve denge egzersizleri verilir. Saglam tarafla giyinme,
soyunma, yemek yeme vb. giinliikk yasam aktivitelerini yapmasi 6gretilir (37).

Yatakta oturma dengesi gelistirilir, transfer aktivitelerini yapabilmesi icin
egitim verilir. S6zel ya da isaretle komutlar izleyebilme yetenegi olan, ayakta durma
dengesi kazanan, kalca diz ve ayak bileginde kontraktiirli olmayan, istemli
stabilizasyon yapabilen ve tutulan tarafta pozisyon duyusu olan hastalarda

ambulasyon egitimine gecilir (37).



2.5.5.Gec Donem
Bu donemde hasta ciddi komplikasyonlarla  gelebilir. ~ Amag
komplikasyonlarin tedavisi ve rehabilitasyon programinin siirdiiriillmesidir (37).
Hemipleji rehabilitasyonunda iist ekstremite fonksiyonlarimin ¢ok daha
karmagik olmasi nedeni ile alt ekstremite rehabilitasyonu ile karsilagtirildiginda iist

ekstremite rehabilitasyonu daha az bagarilidir (6, 12-15).

2.6.Hemiplejide Ust Ekstremite Komplikasyonlari

Inmede baslica iist ekstremite komplikasyonlar1 glenohumeral subluksasyon,
donuk omuz, santral agri, kompleks rejyonel agri sendromu, brakiyal pleksus hasari,
heterotopik ossifikasyon, spastisite ve kontraktiir nedeniyle omuz, dirsek, parmak
eklemlerinde hareket kaybidir. Bu komplikasyonlarin bir ¢ogu rehabilitasyon
programinin gidisini ve sonuglarim etkiler (2).

Bu komplikasyonlarin ideal tedavisi gerekli onlemlerin alinmasidir ve bu
proflaksinin etkin olabilmesi i¢cin miimkiin olan en erken donemde baslatilmasi
gerekir.

Omuz subluksasyonu siklikla ortaya c¢ikan bir komplikasyondur. Etkilenen
rotator mangon kaslarinda zayiflik ve tonus azhigina bagl olarak gelisir. Inme
hastalarinin % 29-75° inde goriiliir ve genellikle ilk birkac haftada gelisir. Oldukca
yaygin ve can sikici bir sorundur, ¢cogu kez azaltilabilir hatta omuz kusaginin ve
omuz ekleminin yeniden mobilize edilmesi ile ortadan kaldirilabilir (1, 33, 44).

Ust extremite iyilesmesinde atipik bir gelisim izleniyorsa brakiyal pleksus
lezyonu arastirilmalidir (33).

Periferik sinir yaranmalari, genellikle duyusal ve motor bozuklugu olan
ekstremitenin uygunsuz pozisyonlamasina bagl olarak gelisebilir (33).

Refleks sempatik distrofi sik goriilen bir komplikasyondur. Ozellikle inme
sonrasi 2-4. aylar arasinda goriiliir. Klinikte 6zellikle abduksiyon, fleksiyon ve dis
rotasyonda daha belirgin olmak iizere omuz aktif ve pasif hareketlerinde agn ve
lokalize duyarlilik, el sirtinda 6dem ile birlikte el bilek ekstansiyonunda siddetli agr1

ile karakterizedir (1, 33).



Heterotopik ossifikasyon sik gorillmez. Agr, orta derecede sislik lokal 1s1
artisi, duyarlilik ve eklemin pasif hareket agikliinda azalma oldugunda akla

gelmelidir (33).

2.7.Hemipleji Rehabilitasyonunda Kullanilan Tedavi Yaklagimlar:

2.7.1.Geleneksel Rehabilitasyon Uygulamalari:

Eklem hareket agikligini korumaya, kas gl¢lendirmeye ydnelik egzersizler ve mobilizasyon aktivitelerini

igerir.

2.7.2.Norofizyolojik Tedavi Yaklasimlari:

Ama¢ kaybedilmis motor yeteneklerin yeniden kazanilmasidir. Bunun igin
noromiiskiiler reediikasyon teknikleri ve terapétik egzersizler kullanilir. Brunnstrom,
bobath yaklasimi, Rood yaklasimi, Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon (PNF)
yontemlerini icerir. Hemiplejide en yaygin kullanilan norofizyolojik tedavi yontemi

Brunnstrom’ un norofizyolojik yaklagimidir.

2.7.2.1.Brunnstrom Norofizyolojik Tedavi Yaklasim

Twitchell klasik calismasinda hemiplejinin motor iyilesme modelini
tamimlamistir. Buna gore hareketler sinerji modelleri icerisinde gelisir. Sinerjiler
kuvvetlendikge spastisite artma egilimi gosterir, izole hareketler ortaya ¢ikmaya
basladik¢a tam tersine spastisite azalir (7).

Brunnstrom yonteminde temel prosediir kombine hareket kaliplarini iceren
pasif hareketler, izotonik ve izometrik egzersizler kullanmak suretiyle sinerji
kaliplarin1 ortaya c¢ikarmaktir. Bu sinerjileri ortaya ¢ikarmak icin resiprokal
inhibisyon, Striimpel isareti, hemilateral ekstremite sinkinezisi, Reimste fenomeni,
Babinski refleksi, Von Bechterev manevrasi, Sogues fenomeni, derin tendon

refleksleri, tonik boyun refleksleri ve labirent refleksi de kullanilir (45).

2.7.2.1.1.Hemiplejide Goriilen Temel Ekstremite Sinerjileri (33);
A-Fleksor sinerji
% Ust ekstremite;

¢  Omuz retraksiyonu, abduksiyonu, eksternal rotasyonu



¢ Dirsek fleksiyonu
¢ On kol supinasyonu
e El bilek fleksiyonu
e Parmak fleksiyonu
% Alt ekstremite
e Kalca fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal rotasyonu
¢ Diz fleksiyonu
® Ayak bilegi eversiyonu
¢ Dorsifleksiyon
e Parmak ekstansiyonu
B-Ekstansor Sinerji
% Ust ekstremite;
e Omuz protraksiyonu, abduksiyonu
e Dirsek ekstansiyonu
¢ On kol pronasyonu
e FEl bilek ekstansiyonu
e Parmak fleksiyonu
% Alt ekstremite
e Kalga ekstansiyonu, adduksiyonu
¢ Diz ekstansiyonu
e Ayak bilegi inversiyonu
¢ Plantar fleksiyon
e Parmak fleksiyonu
Twitchell’ in bu sinerji paternlerini esas alarak Brunnstrom iyilesme

donemini alt1 evre seklinde sunmustur (2, 3). Buna gore;

2.7.2.1.2.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 baglar
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 iligkili olmakla beraber, erken
donemde hizlidir, genellikle ilk 3 ayda gerceklesir ve 1 yila kadar devam edebilir (1,
2). Klinik ¢alismalar, inmeli hastalarin ¢ogunda baslangicta goriilen agir norolojik
kaybin zaman icinde belirgin bir sekilde diizeldigini gostermektedir (2). inme sonrasi
motor iyilesmenin derecesi biiylik cesitlilik gosterir ve baslangictaki ciddiyet
derecesi ve inme sonrasi istemli hareketin baslangicina kadar gecen siire ile direk
iligkilidir. Flask donemin uzamasi, hareketin ge¢ baslamasi, elde istemli hareketin
olmayisi, asir1 proksimal spastisite, reflekslerin ge¢ doniisii, propriosepsion ve taktil
duyusu bozuklugu, islevsel prognozun kétii oldugunu gosterir. Ayrica koldaki motor
iyilesmenin sonuglanmasinda, elde hareketin geri doniis zamanin da iyilesme
siirecinde etkili oldugu yapilan bazi ¢calismalarda gosterilmistir (3, 37).

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
kaslarin1 selektif olarak kullanabilir. Sonugta tam selektif motor kontrol geri

donebilir (1, 8, 34).

2.7.2.2.Bobath Yontemi

Once refleks inhibitor paternler ile viicut kismi bulundugu pozisyonun tam
aksi pozisyonuna getirilerek anormal refleksler inhibe edilir; tonus azaltilir ve normal
postiir ve refleksler fasilite edilmeye calisilir. Bobath’ a gére normal postiiral refleks
aktivite, normal hareketler ve fonksiyonlar i¢in gerekli zemini hazirlar. Bobath

yontemi ayrica omuz pozisyonlamasina uygun bir norofizyolojik egzersizdir (46, 47).



2.7.2.3.Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon

Duyusal uyarilarla kas ve eklem reseptorleri uyarilarak hareket aciga
cikarilmaya calisilir. Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon yonteminde kas
gruplarmin kullanimi1 yerine hareketin fonksiyonel paternleri kullanilir. Burada
kullanilan hareket paternleri gelisimsel siray1 izlemektedir. Bu paternlerin hepsi
spiral (rotatuar) ve diagonal (lineer) paternleri igerir. Ust ekstremite icin ii¢c diagonel
hareket kalibi, her bir diagonel hareketinde birbirinin antagonisti olan iki komponenti
vardir; fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, i¢ rotasyon-dis rotasyon. Ust
ekstremitede dort temel hareket paterni vardir; fleksiyon-abduksiyon-dis rotasyon,
fleksiyon-adduksiyon-dis  rotasyon, ekstansiyon-abduksiyon-i¢  rotasyon ve
ekstansiyon-adduksiyon-i¢ rotasyondur. Amag¢ paternlerin tim ROM boyunca ve
koordineli olarak yapilmasi, diagonelin komponentlerinde bir kuvvet dengesi elde

edilmesidir (46, 47).

2.7.2.4.Rood yontemi

Dermatomal uyari ile korteksteki duyu-motor baglantilarin uyarilmasi esasina
dayanir. Normal gelisim siirecini izleyecek sekilde sicak, soguk kullanilarak kasin
kasilmas1 ve gevsemesine yardimci olmayr amacglar. Fircalama ve buz ile deri

reseptorlerinin uyarilmasi agonistleri fasilite, antagonistleri inhibe eder (46, 47).

2.7.3.Biyofeedback
2.7.3.1.Tamm:

Biyofeedback (BF) farkinda olunmayan ve kisiye ait normal veya anormal
fizyolojik olaylar hakkinda, genellikle elektronik cihazlarca ve siklikla gorsel ve
isitsel sinyaller ireterek bilgi veren, kisinin bu bilgileri kullanarak viicut
fonksiyonlariin farkinda olmasim ve bu fonksiyonlar1 istemli olarak
degistirilebilmesini saglayan bir tedavi sistemidir. Kisi, iiretilen BF sinyallerini
degistirmeye calisarak fonksiyonlarin1  gelistirmeye calisir. Biyofeedback
fizyoterapinin ve terapotik egzersizin yerine gegmez ancak bunlarin etkisini ve motor
O0grenmenin hizin1 arttirir (22).

Biyofeedback yerine, myofeedback, EMG feedback, ndromyometri, duyusal

entegrasyon, odyoviziiel noromiskiiler yeniden Ogretim  terimleri de



kullanilmaktadir. Cesitli biyofeedback tiirleri bulunmakta ve ¢ok cesitli alanlarda
kullanilmaktadir (20).

2.7.3.2.Biyofeedback Tiirleri(22);

Pozisyonel feedback
EMG-BF

Termal BF
Elektrogonyometrik BF
EEG-BF

2.7.3.3.Biyofeedback Kullamim Alanlari(22);

Motor kuvvet gelisimi

Denge ve yiiriime egitimi

Spastisitenin azaltilmast

Genel relaksasyon saglanmasi

Mesane ve barsak fonksiyon bozuklugu tedavisi
Konusma terapisi

Biyofeedback kullanim alanlar1 ¢ok cesitli olmakla birlikte BF tedavisine

uygulanacak hastanin BF sinyalinin viicudu ile iligkisini anlayabilecek kapasitede

olmasi gerekir. Bu nedenle tedaviye alinacak kisilerde;

Tedavi oncesi potansiyel istemli kontroliin varlig
Motivasyon ve kooperasyonun yiiksek diizeyde olmasi

Afazi olmasi veya verilen komutlara cevap verememe BF tedavisini imkansiz

kilar

Ciddi proprioseptif uyar1 olmamasi aranan ozelliklerdir (22, 48).

2.7.3.4. Elektromiyografikbiyofeedback

Elektromiyografikbiyofeedback’ nin esas1 kastaki myoelektrik sinyallerin

gorsel ve isitsel sinyallere doniistiiriilmesine dayanir. Elektromiyografikbiyofeedback

kisiye farkinda olmadig internal fizyolojik fonksiyonlar hakkinda monitdrizasyonla



elde edilen bilgiyi geri gotiiriir. Hasta bu sekilde monitorize edilen fonksiyonu
kontrol etmeyi Ogrenir. Periferden gelen feedback beyne istenen hareket ile yapilan
hareket arasindaki farki bildirerek, hareketin dogru yapilmasini saglar. Merkezi sinir
sisteminin fonksiyon yapabilmesi i¢in dis diinya ile baglantisinin olmas1 gerekir. Bu
da kutandz reseptorler, proprioseptorler, isitsel ve gorsel inputlarla saglanir. Beyin
hasar sonrasi bazi yapilar 6rnegin motor yollar, BF tedavisi ile tekrar fonksiyonel
hale gelebilir. Beynin bu yeniden O0grenme yetenegi ve plastisite, komsu beyin
korteksinin gorevi iistlenmesi, dendiritik tomurcuklanma ve aktif durumda olmayan
fakat egitilme ile aktive olabilecek bir takim yollarin aktive olmasi ile aciklanabilir.
Sistem teorisine gore fonksiyonel ve amaca yonelik aktivitelerin siirekli
tekrarlanmasi, SSS dahil bir ¢ok sistemin biitiinlesmesine ve organize normal
hareketin ¢ikmasina neden olmaktadir. Biyofeedback’ de beyin plastisinde rol
oynayabilecek konsantre ve tekrarlayici hareket temel prensiptir. Feedback’ in
uygulanist boyunca, motor kabiliyetin 6grenilmesinde giiclii etkisi olan bir degisken
oldugu tizerinde durulmaktadir (22, 48).

Elektromiyografikbiyofeedback 1960’ dan beri hemipleji rehabilitasyonunda
kullanilmaktadir (17, 18). Kullanim alanlar genis olmakla beraber baslica;
e Kas reediikasyonu
e Kas relaksasyonu saglamak amaciyla kullanilir (20)

Hemiplejik hastalarda EMG-BF’ in hastalarin rehabilitasyonunda yarar
yapilan cesitli ¢aligmalarda gosterilmistir (6, 44, 49). Hatta kronik hemiplejisi ya da
hemiparezisi olan hastalarda dahil egzersiz tedavisine ek olarak EMG-BF
kullanildiginda, eklem hareket agikliginda (ROM) ve kas giiciiniin arttirtlmasinda
etkili oldugu gosterilmistir (22). Inmeye bagli hemipleji ve/veya hemiparezi
rehabilitasyonunda EMG-BF siklikla diisiik ayak, omuz subluksasyonu ve yetersiz el
fonksiyonlarinda kas reediikasyonunu saglamak amaciyla kullanilmaktadir (22).
Ozellikle EMG-BF’ in diisiik ayakta etkili oldugu yapilan pek cok calismada
gosterilmistir (50). Wolf EMG-BF tedavisinin alt ekstremitede daha etkili oldugunu
belirtmekle birlikte yapilan cesitli calismalarda iist ekstremite rehabilitasyonunda da
EMG-BF’ in yararli oldugu gosterilmistir (6, 44, 49). Hatta omuz subluksasyonu
olan hemiplejik bir hasta grubunda yapilan bir calismada EMG-BF ile omuz

subluksasyonunda azalma, ROM’ da artma ve kas giiciinde artis tespit edilmistir



(22). Elektromiyografikbiyofeedback ile rehabilitasyonda kuskusuz en zor olan el ve
fonksiyonlarinin kazanilmasidir. Hemiplejik el rehabilitasyonunda EMG-BF spastik
kaslarin gevsetilmesi, el bilegi ekstansiyonunun saglanmasi ve parmak hareketlerinin
kazanilmasi amaciyla kullanilmis ve yararl etkileri gosterilmistir (51).

Hemipleji rehabilitasyonunda EMG-BF’ in diger bir kullanim alani
spastisitenin gevsetilmesidir. Elektromiyografikbiyofeedback kullanilarak, hiperaktif
antagonist kasin inhibisyonu ile spastisite azaltilabilecegi gosterilmistir (22). Ilk
olarak Amoto, sol hemiparezisi olan fizik tedavi gérmesine ragmen iyilesmeyen bir
hastanin gastroknemius kasindaki spastisiteyi gevsetmek amaciyla, Swan ise
peroneus longus aktivitesinin azaltilmasinda EMG-BF kullanmis ve basarili sonuclar
bildirmisglerdir (52, 53). Wolf ve Wissel yaptiklar1 ¢alismada hemiparezinin kronik
fazinda bile EMG-BF tedavisi ile spastisitede azalma oldugunu gostermistir (17,54).
Yine serebral palsili hastalar iizerinde yapilan bir calismada EMG-BF ile 6nkol
fleksor kaslarinda spastisitenin azaldig1 tespit edilmistir (48).
Elektromiyografikbiyofeedback tedavisinin diger kullanim alanlart;

e Santral veya periferik paraliziler

e Yiiriime egitimi

¢ El rehabilitasyonu

e Pelvik taban kaslarinin reediikasyonu
¢ Ortopedik rehabilitasyon

e Temporomandibular eklem bozuklugu
e Migren, Reynaud, HT’ dir (22).

Geleneksel fizyoterapi ile EMG-BF' nin kombine edildigi hemipleji olgular
tizerinde etkinligin karsilastirma arastirilmasi bir¢ok calismanin konusu olmustur.
Sonuglar kombine uygulamalarin daha erken ve kalict neticeleri getirdigini

gostermistir (13, 54, 48).

2.7.4.Elektrik Stimiilasyonu:
Inme rehabilitasyonunda kullanilan bir baska rehabilitasyon uygulamasi
elektrik stimiilasyonudur. Kaslarin ES’ u fonksiyonel yeniden egitme amaci ile

hemipleji rehabilitasyonunda 1960’ dan beri kullanilmaktadir(13).



Bu tedavinin amaci elektrik akimi kullanilarak, elektrik akiminin sinirsel
fonksiyonu bozulmus (paralize) kaslarin fonksiyonel ve yararli bir hareket
gerceklestirmesini saglamaktir (51).

Elektrik stimiilasyonu uygulamasi motor fasilitasyon ve reediikasyonu saglar.
Bu tedavinin fizyolojik temeli, santral sinir sistemini (SSS) duyusal bombardimana
tutmaktir. Deri kaynakli duyusal uyarima ilaveten, elektrik stimiilasyonu giiclii kas
kontraksiyonu ile proprioseptorleri eksite eder ve bu uyarilar SSS’ ne ulasir. Boylece
elektrik stimiilasyonu hem refleks hem de biling diizeylerinde, hareketin olusumu ve
kontrolii {izerine etkili olabilir (23). Hemipleji rehabilitasyonunda elektrik
stimiilasyonu baslica;

-Spastisitesiyi azaltmak (24, 25),

-Omuz subluksasyonunun 6nlenmesi ve tedavisi saglamak (26, 27),

-El 6demini azaltmak (27)

-El bilegi ekstansorlerine uygulama ile iist ekstremitede motor ve fonksiyonel
iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla kullanilir (16, 28, 29, 55)

Son zamanlarda yapilan bir metaanalizde, inme sonrasi elektriksel
stimiilasyonun (ES) uygulamasinin iist ekstremite motor diizelmeye pozitif bir etkisi
olduguna dair gitgide artan bulgular oldugunu ve bu nedenle ES’ nu uygulamasinin

inme hastalarinin rehabilitasyonunda faydali bir tedavi olabilecegi belirtilmistir (56).



3.GEREC VE YONTEM
Bu ¢alisma, mayis 2005-haziran 2006 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dali’ na basvuran ve inme
sonrast hemiparezi gelisen, asagidaki tedaviye alinma ve dislanma kriterlerini
karsilayan 30 hasta iizerinde yapildi. Calismamiz Eskisehir Osmangazi Universitesi

etik kurulunun, 07 Nisan 2006 giin ve 05 sayili karar ile uygun bulundu.

3.1.Tedaviye Alinma Kriterleri

e inme sonrasi 3 ay siire gecmis olmast,

e Genel durumun stabil olmasi,

e Asworth’ a gore iist ekstremitede spastisitesi evre 3’ iin altinda olmasi (57),

e Kooperasyon kurulabilir olmasi (Disfazi ve kognitif yetersizliginin olmamasz),

o Ust ekstremitede sinerjilerin baslamis olmasi.

3.2.Tedaviden Dislama Kriterleri

e Pacemarker veya metal implant kullanimi olmasi,

e Gorme veya isitme kusuru olmasi,

e (Ciddi duyu kusuru olmasi,

e Daha Onceden iist ekstremite hareketini etkileyen problemi olmasi (Artrit vb.),

® Yetersiz noromuskiiler performans (Antispastik, Antihistaminik, Benzodiazepin,
antiepileptik kullanimi) olmasi,

e (iddi kardiyak aritmisi olmasi, parkinson hastaligi olmasi ve son 2 yil icinde
epileptik nobet gecirme Oykiisii olmasi.

Tedaviye alinma kriterlerini karsilayan otuz hasta randomize olarak 3 gruba
ayrildi. ilk gruba ES ve egzersiz, ikincisine ES ile kombine EMG-BF ve egzersiz,
lictinciisiine sadece egzersiz tedavisi uygulandi. Her 3 gruptaki hastalara
Brunnstrom’ un norofizyolojik tedavi yaklasim prensipleri dogrultusunda egzersiz
tedavisi uygulandi (36). Tiim hasta gruplarina 4 hafta siire ile haftada 5 giin, toplam
20 seans tedavi verildi. Tedavi seceneklerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla
tedavi Oncesi ve sonrasi;

e Norofizyolojik

e Noromiiskiiler



¢ Fonksiyonel
® Yiizeyel elektriksel kas aktivitesi degerlendirmeleri yapildi

Tedavi programina alinan tiim hastalarin yas, cins, 6zge¢cmis, soy gecmis,
hastalik siiresi, tutulan taraf acisindan anamnezleri alind1 ve ayrintil fizik, norolojik,
kas iskelet sistemi muayenesi gerceklestirildi. Ilaveten modifiye asworth skalast
kullanilarak hastalarin spastisitesi degerlendirildi ve kaydedildi. Modifiye asworth
skalas1 pasif hareket sirasinda kas direncinin miktarini klinik olarak 6lgmemizi saglar

(57). Bu 5 puanlik bir skala {izerinden degerlendirilir.

3.3. Norofizyolojik Degerlendirme
1. Brunnstrom’ un hemiplejik iist ekstremite i¢in gelistirdigi iyilesme evreleri (47).

2. Brunnstrom’ un el i¢in gelistirdigi motor iyilesme evreleri kullanildi (47).

3.3.1.Brunnstrom’ un Hemiplejik Ust Ekstremite icin Gelistirdigi 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 disinda 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.

3.3.2.Brunnstrom’ un El icin Gelistirdigi Motor Iyilesme Evreleri
Evre 1: El gevsek ve hicbir hareket yoktur
Evre 2: Cok az parmak fleksiyonu

Evre 3: Kaba kavrama ve ¢engel kavrama yapabiliyor, ancak tuttugu nesneyi birakamaz. Refleks extansiyonla

elindeki cisimler dusebilir
Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.
Evre 5: Palmar kavrama, sferik kavrama ve silindirik kavramada yapabilir,

parmaklarda kaba ekstansiyon yapabilir



Evre 6: Kavramanin biitiin tipleri ile birlikte istemli izole parmak ekstansiyon ve

fleksiyonlar1 yapabilir.

3.4. Noromiiskiiler Degerlendirme

3.4.1.Aktif El Bilegi Ekstansiyonunun Gonyometrik Ol¢iimii
El bilegi ekstansiyonu Ol¢iimii gonyometre yardimi ile hasta oturur
pozisyonda ve 6n kolu bir masa iistiinde pronasyonda iken, elin nétral durumu sifir

baslangi¢ kabul edilerek sagittal diizlemde yapildi.

3.4.2.Motricity indeks
Motor yetersizligin degerlendirilmesi i¢in Motricity indeksin iist ekstremite
ile ilgili boliimii kullanildi. Motricity indeks;
e Parmak ucu tutma (Bagparmak ve parmak ucu arasinda 2,5 cm’ lik bir kiip
kullanilir),
e Dirsek fleksiyon ( Dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol horizontal iist extremite
vertikal sekilde kolu omuza degdirme hareketi ) ve
e Omuz abduksiyonun ( Omuz abduksiyon hareketi, dirsek tam fleksiyon ve
gogiisiin karsisinda iken degerlendirilir) hareketlerini test eder.
Motricity indeks, medical research council evrelemesine benzer bir skorlama

sistemine sahiptir, giiveninirligi ve dogrulugu gosterilmistir (58).

3.5. Fonksiyonel Acidan Degerlendirme

Bu amagla iist ekstremite fonksiyon testi ve barthel indeks kullanilda.

3.5.1. UEFT

0:Fonksiyon yok

10:Bir kitab1 okumak icin tutma
20:Sevk etme

30:Cisimleri bir yerden bir yere tasima
40:Giyinme

50:Yemek yeme



60:Tras olma/ makyaj yapma
70:Elle yapilan isleri yapma
80:Elle yapilan ince isleri yapma
90: Kagit oyunlar1 oynayabilme
100: Yaz1 yazma/daktilo yazma.
Ust ekstremite fonksiyon testinde aktiviteler 0 ile 100 arasinda degisir.

Fonksiyonel aktivitedeki ilerlemeler 10 puanlik degisimler ile gosterilir (59).

3.5.2. Barthel indeksi

Barthel indeksi O ile 100 arasinda degisiklik gosterir. Barthel indeksinde
beslenme, tekerlekli sandalyede yataga ve tersine gecis, kendine bakim, klozete
oturup kalkma, yikanma, diizgiin yiizeyde yiirlime, merdiven inip ¢ikma, giyinip
soyunma, barsak ve mesane kontrolii gibi giinliik yagam aktivitelerini degerlendirilir.
Sonuglar hasta giinliik yasam aktivitelerinde tam bagiml (0-20), ileri derece bagimh
(21-61), orta derece bagiml (62-90), hafif derece bagimli (91-99) veya tam bagimsiz
(100) olarak ifade edilir. Barthel indeksinin giiveninirlik ve dogrulugu yapilan

caligmalarla ortaya konulmustur (60, 61).

3.6. Yiizeyel Elektriksel Kas Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Inme sonrasi paretik ekstremitede extansor karpi radialis ve extensor
digitorum longus kaslan iizerinde elektriksel aktiviteyi 6lgmek amaci ile 2 kanalli
EMS (Electro-Medical Supplies) marka MEDI-LINK MODEL 79 tipi EMG
Biofeedback modiilii kullanildi. Hastaya tedavi oncesi ve sonrasi ii¢ kez el bilegi
ekstansiyonu yaptirildi. El bilegi ekstansiyonu ile mikrovolt cinsinden verilen

yiizeysel kas aktivite degerlerinin ortalamalar1 alinarak kaydedildi.

3.7.Tedavi Protokolii

Inme sonucu hemiparezi gelisen 30 hasta randomize olarak ii¢ gruba ayrildi.
10 hastadan olusan 1. gruba elektrostimulasyon (ES) ve egzersiz tedavisi, 10
hastadan olusan 2. gruba elektrostimulasyon, EMG-BF ve egzersiz tedavisi ve 10
hastadan olusan 3. gruba sadece egzersiz tedavisi uygulandi. Tiim tedaviler 4 hafta

siire ile haftada 5 giin toplam 20 seans yapildi.



Elektromiyografikbiyofeedback uygulamasi i¢in 2 kanalli EMS (Electro-
Medical Supplies) marka MEDI-LINK MODEL 79 tipi EMG Biofeedback modiilii
kullanildi. Aletin saginda her kanalin ¢ikisinmi ( A ve B) numerik olarak, sol tarafinda
da grafiksel olarak gosteren gosterge mevcuttu ve feedback duyarliligi 20 mikrovolt
ile 2 milivolt arasinda ayarlanabiliyordu. Her kanal tespit edilen EMG seviyesine

gore ses cikarmak tizere ayarlandi.

Elektromiyografikbiyofeedback uygulamasi hasta oturur pozisyonda, dirsek
fleksiyonda, 6n kol pronasyonda ve el tam fleksiyonda iken uygulandi. Cihazin
yiizeyel iki elektrodu ekstansor karpi radialis iizerine (dirsek kivriminin lateral ucu
ile bilegin orta noktasi arasinda bulunan bolgenin 1/3 iist kismi1) konuldu. Elektrotlar
once saglam kolun ekstansor karpi radialisi iizerine baglandi. Hastaya gevsemesi ve
el bilegini fleksiyona getirmesi daha sonrada el bilegini ekstansiyona getirmesi
istendi. Hedeflenen kas aktivasyonu gerceklestiginde ekranda niimerik ve grafiksel
olarak degisiklikler gézlendi. Ayn1 zamanda isitsel olarak da alarm sesi duyuldu. Bu

sekilde hasta egitildikten sonra felcli ekstremite tizerinde uygulama yapildi.

Elektrik stimiilasyon, hasta otururken veya yatarken el bilegi ekstansor kaslar
izerine baglanan elektrotlar yardimi ile Chattanooga Group A Division of encore
medical marka elektrik stimiilasyonu cihazi ile gerceklestirildi. Frekansit 20-50 hz,
amplitiidii 0-100 mA, puls siiresi optimal kontraksiyon ve hasta konforuna gore

ayarlandi, el bilegi ve parmak ekstansor kaslar1 hedeflenerek uygulandi.

Istatistiksel degerlendirme igin tek yonlii varyans analizi, Kruskal-Wallis
testi, iki yonlii tekrarlayan ol¢limlii varyans analizi ve ki kare testi uygun yerlerde

kullanildi.



4.BULGULAR

Inme sonucu hemiparezi gelisen 30 hastanmn 12’si (40) kadin, 18’si (%60)
erkek, 20’si sol (%66,7), 10’u sag (%33,3) hemiparezi idi. Bilgisayarli tomografi
(CT) sonucunda 26 hastada infarkt (%86,7), 4 hastada hemoraji (%13,3) tespit edildi.
(Tablo 1.1).

Tablo 1.1. Hastalarin cinsiyet, etkilenen taraf, CT sonucuna gore dagilim

Grup I (n=10) | Grup II (n=10) | Grup III (n=10) P
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 7 (70.0) 3 (30.0) 8 (80.0) >0.05
Kadin 3 (30.0) 7 (70.0) 2 (20.0)
Taraf
Sag 4 (40.0) 4 (40.0) 2 (20.0) >0.05
Sol 6 (60.0) 6 (60.0) 8 (80.0)
Tip
Infarkt 9 (90.0) 8 (80.0) 9(90.0) >0.05
Hemoraji 1 (10.0) 2 (20.0) 1 (10.0)

Her ii¢ gruptaki hastalar etkilenen taraf, cinsiyet ve CT.” de hemoraji ya da
infarkt olmas1 acisindan ki kare testi kullanilarak karsilastirildi ve gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Elektrik stimiilasyon ve egzersiz tedavisi uygulanan 1. gruptaki hastalarin
yaslar1 38-76 arasinda olup yas ortalamasi 58,3110,45 y1l, EMG-BF, ES ve egzersiz
tedavisi yapilan 2. gruptaki hastalarin yaslar 40 ile 79 arasinda olup, yas ortalamalari
64,1+11,96 yi1l ve sadece egzersiz tedavisi uygulanan 3. gruptaki hastalarin yaslar1 51
ile 81 arasinda olup, yas ortalamalar1 64,6+11,88 yildi. Hastalik siirelerine
bakildiginda 1. gruptaki hastalarin hastalik siiresi 3-14 ay arasinda degismekte olup
siire ortalamas1 8,3+3,89 ay, 2. gruptaki hastalarin hastalik siireleri 3-16 ay arasinda
degismekte olup siire ortalamalar1 8,7+4,52 ay, 3. gruptaki hastalarin ise hastalik

siireleri 3-15 ay arasinda degismekte olup, siire ortalamalan 10,6+4,55 ay idi. Her ii¢



gruptaki hastalar yas ve hastalik siiresi acisindan tek yonlii anavo testi kullanilarak
karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Gruplarin yas ve hastalik siirelerine gore karsilastiriimasi

Grup I Grup II Grup IIT
(Mean#S.D) (Mean+S.D) (Mean+S.D) p
(n=10) (n=10) (n=10)
Yas (y1l) 58,30 £ 10.44 64,10 £ 11.96 64,60 = 11,88 >0.05
Hastalik 8,30+ 3,89 8.70 £4.52 10,60 + 4,55 >0.05
siiresi (ay)

Her ii¢ gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast Brunnstrom iyilesme
evreleri kaydedildi. Birinci grupta tedavi Oncesi 8 hasta ikinci, 1 hasta tiglincii ve 1
hasta dordiincii evrede iken tedavi sonrasi 3 hasta ikinci, 5 hasta tigiincii, 1 hasta
dordiincii ve 1 hasta besinci evrede idi. Hastalarin 3’{inde evre degisikligi olmazken
7 hastada evre atlamasi oldugu gozlendi. Ikinci grupta tedavi 6ncesi 6 hasta ikinci, 3
hasta {iciincii ve 1 hasta dordiincii evrede iken, tedavi sonrasi ise 1 hasta ikinci, 4
hasta iigiincii, 4 hasta dordiincii evre ve 1 hasta besinci evre idi. Hastalarin 1’inde
evre degisikligi olmazken 9 hastada evre atlamas1 oldugu saptandi. Uciincii grupta
tedavi Oncesi 8 hasta ikinci, ve 2 hasta besinci evrede iken, tedavi sonrasi ise 6 hasta
ikinci, 2 hasta {igiincii ve 2 hasta altinci evrede idi. Hastalarin 6’sinde evre degisikligi

olmazken 4 hastada evre atlamasi oldugu tespit edildi.

Tedavi 6ncesi ve sonrast iki yonlil tekrarlayan ol¢iimli varyans analizi ile
karsilastirildiginda Brunnstrom iyilesme evrelerinde, ilk iki grupta istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli (p<0,001), iiclincii grupta ise anlamli bir iyilesme bulundu

(p<0,05) (Tablo 3.1)



Tablo 3.1. Brunnstrom iyilesme evrelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

gruplar icindeki karsilastirilmasi

Grup I Grup II Grup III
TO* TS** TO* TS** TO* TS**

Evre N N N N N N

2 8 3 6 1 8 6

3 1 5 3 4 0 2

4 1 1 1 4 0 0

5 0 1 0 1 2 0

6 0 0 0 0 0 2

p <0.001 <0.001 <0.05

TO :Tedavi dncesi

TS**:Tedavi sonrast
Tedavi Oncesi ve sonrast hasta gruplarinin Brunnstrom evreleri Kruskal-
Wallis testi kullanilarak karsilagtirildiginda ne tedavi oncesi ne de tedavi sonrasi

gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= >0,05) (Tablo 3.2.).

Tablo 3.2. Tedavi oncesi ve sonrasinda Brunnstrom evrelerinin hasta gruplari

arasinda karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Evre | GrupI | GrupII | Grup III Grupl | GrupIl | Grup III
N=10 N=10 N=10 N=10 N=10 N=10
2 8 6 8 3 1 6
3 1 3 0 5 4 2
4 1 1 0 1 4 0
5 0 0 2 1 1 0
6 0 0 0 0 0 2
X+SD|23+£0,6(25+0,7 | 2613 | 3.0£09 (3509 | 3.0x1.6
p p>0. 05 p>0. 05




Her ii¢ gruptaki hastalarda tedavi Oncesi ve sonrasi Brunnstrom’un el icin

gelistirdigi motor iyilesme evreleri kaydedildi. Birinci gruptaki 10 hastanin 6’sinda

tedavi sonrasi evre atlamasi oldu ve tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli iyilesme bulundu (P <0.01). Ikinci gruptaki

10 hastanin 8’inde tedavi sonrasi evre atlamasi oldu ve tedavi Oncesi ve sonrasli

karsilastirildiginda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir iyilesme tespit edildi

(P < 0,001). Ugiincii grup ise 10 hastanin 4’iinde tedavi sonrasi evre atlamasi oldu ve

tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklilik bulunmadi (P

>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Brunnstrom el icin gelistirdigi motor iyilesme evrelerinin tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi gruplar icindeki karsilastirilmasi

Grup I Grup I1 Grup 111
Evre TO* TS** TO* TS** TO* TS**
N N N N N N
1 7 4 5 2 8 5
2 1 2 4 2 0 3
3 1 2 0 5 0 0
4 1 0 1 0 0 0
5 0 2 0 1 2 1
6 0 0 0 0 0 1
p <0.01 <0.001 >0.05

TO :Tedavi 6ncesi

TS**:Tedavi sonrasi

Brunnstrom’un el

icin gelistirdigi

motor

iyilesme gruplar arasinda

karsilastirldiginda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.2).




Tablo 4.2. Tedavi oncesi ve sonrasinda Brunnstrom’un el i¢in gelistirdigi motor

iyilesme evrelerinin hasta gruplar1 arasinda karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Evre Grup I Grup II Grup III Grup I Grup II Grup III
N=10 N=10 N=10 N=10 N=10 N=10
1 7 5 8 4 2 5
2 1 4 0 2 2 3
3 1 0 0 2 5 0
4 1 1 0 0 0 0
5 0 0 2 2 1 1
6 0 0 0 0 0 1
X+SD | 16x1.1 |1.7£0,9 1.8 1.7 2411.6 2612 22+1.8
p p>0. 05 p>0. 05

Fonksiyonel degerlendirilme i¢in UEFT ve BI. kullanildi. Tedavi 6ncesi ve
sonrasi karsilastirildiginda, UEFT’ inde 1. ve 2. grupta istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bir iyilesme bulunurken (p<0.001), 3. grupta ise fark bulunmadi
(p>0.05). Barthel indeksi degerlendirildiginde ise, 1. grupta tedavi oncesi ile sonrasi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak ileri derecede (p<0.01), 2. grupta anlamli bir
iyilesme tespit edilirken (p<0.05), 3. grupta ise fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 5.1).

Her ii¢ gruptaki hastalar UEFT ve BI sonuglarina gore karsilastirildiginda
tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5.1)

Tablo 5.1. Ust ekstremite fonksiyon testi ve B sonuclarmn tedavi oncesi ve

sonrasinda gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Grup I Grup II Grup III P
UEFT
TO 11.0+ 17.3 17.0£20.6 23.0+30.2 >0.05
TS 30.0+29.4 29.0+19.7 29.0 £32.5 >0.05
P <0.001 <0.001 >0.05
Bi
TO 60.5 + 28,1 57.0+18.6 44.0+ 27.8 >0.05
TS 72.5+26.5 67.0+18.6 49.5 +28.8 >0.05
P <0.01 <0.05 >0.05




Her ii¢ tedavi grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasinda el bilegi
ekstansiyonun gonyometrik Olciimii yapildi. Gruplar icinde tedavi Oncesi ve
sonrasinda kaydedilen eklem hareket acikliklarinin farki karsilastinldiginda ilk iki
grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (p<0.01), iigiincii grupta ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (P>0,05). Gruplar arasinda eklem
hareket acikligl Olciimleri karsilastinldiginda ise ne tedavi Oncesi ne de tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.1).
Tablo 6.1. Eklem hareket acikhiklar1 ol¢iimii sonuclarimin tedavi oncesi ve

sonrasinda gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Grup I Grup II Grup III p
ROM
TO 15,0£27,2 11.0£16.6 15.0+29.1 >0.05
TS 30.0+33.7 24.0424.1 19.0432.8 >0.05
P <0.01 <0.01 >0.05

Tedaviye alinan biitiin hastalarda tedavi Oncesi ve sonrast el bilek
ekstansorlerinin yiizeysel elektrik aktivite (EMG aktivitesi) degerleri ol¢iildii.
Gruplar i¢inde tedavi 6ncesi ve sonrasinda kaydedilen yiizeysel elektrik aktivite farki
karsilastirldiginda sadece ikinci grupta istatistiksel olarak ileri derecede anlaml
farklilik saptandi (p<0,01), 1. ve 3. grupta ise istatistiksel farklilik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 7.1). Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi her ii¢ gruptaki hastalar
karsilastinldiginda yiizeysel elektrik aktivite (EMG aktivitesi) degerlerinde fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 7.1).

Tablo 7.1. Yiizeyel elektrik aktivite (EMG aktivitesi) ol¢iimleri sonuclarimin

tedavi oncesi ve sonrasinda gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Grup I Grup I1 Grup III p
Emg Aktivitesi
TO 23.8+ 23.0 18.3+21.5 16.9 + 14.6 >0.05
TS 40.2+37.9 75.2+79.0 30.8+18.5 >0.05
P >0.05 <0.01 >0.05




Hastalarin iist ekstremitelerindeki motor yetersizligin degerlendirilmesinde
motricity indeksinin iist ekstremite ile ilgili boliimii kullanildi. Gruplar i¢inde tedavi
Oncesi ve sonrasinda motricity indeks farki karsilasgtirildiginda her iic gruptada
istatistiksel ileri derece anlamli farklilik saptandi (grupl=p<0,001, grup2=p<0,001,
grup3=p<0,01) (Tablo10.1). Gruplar tedavi dncesi ve tedavi sonrasi motricity indeks
degerlerinde acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 8.1).

Tablo 8.1. Motricity indeks degerlerinin tedavi oncesi ve sonrasinda gruplar

arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Grup I Grup II Grup III p
Motricity indeks
TO 35.30£23.52 | 39.80£19.11 | 40.00%20.98 >0.05
TS 52.70428.10 | 57.20£16.20 | 52.90+26.38 >0.05
P <0.001 <0.001 <0.01




S5.TARTISMA

Inme ve inmeye bagli gelisen hemiparezi tiim diinyada en yaygin goriilen
norolojik sorunlardan biridir. Akut donem tedavilerdeki gelismeler sonucu, inme
sonrasi yasayan ve rehabilitasyona ihtiyac duyan hasta sayisi hizla artmaktadir.
Rehabilitasyonunda amacg, yetersizligin azaltilmasi, fonksiyonel bagimsizligin
kazandirilmasi, disabiletinin minimalize edilerek, aile toplum ve eve geri doniisii
basari ile saglamaktir (3).

Inme sonras:1 6ziirliiliigiin en yaygin ve en yikici sonucu iist ekstremite ve
elde c¢ikan fonksiyonel yetersizliktir (27). Bu durumun iist ekstremitenin daha
kompleks bir yapiya sahip olmasi ve etkilenmemis tarafin kullanilarak, etkilenmis
tarafin kullaniminin sinirlandirilmasina bagli olabilecegi ileri siiriilmektedir (14).
Nitekim, inme sonrasi sag kalan hastalarin sadece % 5’ inde el ve kol fonksiyonlarini
yeterli diizeyde yeniden kazamirken, %20’ sinde ise higbir fonksiyonel gelisim
gozlenmemektedir (12).

Inme sonras1 ist ekstremite rehabilitasyonunda klasik fizik tedavi yontemleri,
norofizyolojik tedavi yaklasimlari, ES ve EMG-BF uygulamalan yaygin olarak
kullanmilmakla birlikte (14, 16, 29), sistematik incelemeler ve meta analizlerin
sonuclart bu tedavi seceneklerinin etkinligi hakkinda tam bir goriis birligi ortaya
koymamistir (21, 26, 62, 63). Bu nedenle rehabilitasyonda farkli tedavi
yontemlerinin gelistirilmesine ihtiya¢ oldugu diistiniilebilir.

Bu ¢alisma, mayis 2005-haziran 2006 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD’ ye basvuran ve inme sonrasi
hemiparezi gelisen 30 hasta iizerinde, egzersizle kombine ES ve egzersizle kombine
ES ile EMG-BF tedavilerinin iist ekstremite motor ve fonksiyonel gelisimleri
izerinde, tek basina norofizyolojik tedavi yaklagimlarina ek bir fayda getirip
getirmedigini degerlendirmek amaci ile yapilmigstir.

Hasta gruplarindan ilkine ES ve egzersiz, ikincisine ES, EMG-BF ve
egzersiz, liclinciisiine sadece egzersiz uygulamalar1 yapildi. Tedavilerinin motor ve
fonksiyonel durum iizerine etkinligini degerlendirmek amaciyla Brunstrom’ un {ist
ekstremite ve el i¢in gelistirilen motor iyilesme evreleri, UEFT, Barthel indeksi, aktif
el bilegi ekstansiyonun gonyometrik ol¢iimii, yiizeyel elektriksel aktivite ol¢iimii ve

motricity indeks ol¢timii yapildi.



Hastalarin yas, cins, hastalik siireleri, etkilenen taraf, CT. bulgulari, tedavi
oncesi motor ve fonksiyonel skorlar istatistiksel olarak karsilagtirildiginda gruplar
aras1 farklilik saptanmadi. Bu bulgular ¢alismamizin standardizasyonu agisindan
olumlu goriilmiistiir.

Elektromiyografikbiyofeedback’nin esas1 kastaki myoelektrik sinyallerin
gorsel ve  isitsel  sinyallere  doniistiirilmesine  dayamir (22,  48).
Elektromiyografikbiyofeedback kisiye farkinda olmadigt internal fizyolojik
fonksiyonlar hakkinda monitorizasyonla elde edilen bilgiyi geri gotiiriir. Hasta bu
sekilde monitorize edilen fonksiyonu kontrol etmeyi Ogrenir. Periferden gelen
feedback beyne istenen hareket ile yapilan hareket arasindaki farki bildirerek,
hareketin dogru yapilmasimi saglar. Diger taraftan elektrik stimiilasyonu
uygulamasimnin da inme rehabilitasyonunda, motor fasilitasyon ve re-ediikasyonu
sagladigi ileri stiriilmektedir (22, 23).

Nitekim, giiniimiize kadar yapilan calismalarin sonuglar1 genel olarak EMG-
BF ve ES uygulamalarmin gerek alt, gerekse iist ekstremite kas giici ve ROM
Olctimiinii arttirdig1 yoniindedir (17, 64-67). Ancak bu tedavi seceneklerinin kombine
olarak kullanildigi ve hemiparezik iist ekstremite noromuskuler gelisimi iizerine
etkisinin degerlendirildigi bir calismaya rastlanmamistir. Bununla birlikte, Cozean
inme sonrasi alt ekstremite ndromuskuler iyilesmesi tizerine bir elektrik stimulasyon
teknigi olan FES ve EMG-BF tedavilerinin etkisini degerlendirdiginde, ROM
Olctimiinde kombine tedavi protokoliiniin daha yararli oldugunu gostermistir (31).

Bizim calismamizda, sadece egzersiz tedavisi uygulanan grupta, el bilegi
ekstansiyonunun aktif ROM Ol¢iimiinde iyilesme bulunmadi. Ancak, bir
noromiiskiiler degerlendirme o6lgedi olan motricity indeksinde kismi bir iyilesme
saptandi. Egzersiz tedavisine kombine olarak, ES ve ES ile birlikte EMG-BF verilen
gruplarda ise hem ROM o6lciimii hem de motricity indeksinde daha belirgin bir
iyilesme bulundu. Calismamiz iist ekstremite néromuskuler gelisimi iizerinde ES ve
EMG-BF kombinasyonunun etkisinin degerlendirildigi ilk calismadir. Sonuclarimiz,
gerek ES ile kombine edilen egzersiz tedavisinin, gerekse egzersiz, ES ve EMG-BF
uygulamalarinin hemiparezik iist ekstremite ndromuskuler iyilesmesi iizerinde etkili

oldugunu gostermistir.



EMG-BF etkinligini arastirmak amaciyla ¢ok cesitli calismalar yapan Wolf
yapilabilecek en iyi klinik dl¢iimlerin EMG aktivitesi oldugunu belirtmektedir ( 54).
Saglikli kisilerin BF yolu ile edindikleri motor iinite aktivitelerine yonelik isitsel ve
gorsel bilgiler, onlarin desarj frekansini degistirilmelerine ya da ilave motor {initeler
gelistirmelerine olanak saglayabilir. EMG-BF’ nin tek tek kas gruplarimin aktivitesini
artirma yoluyla yiizeysel elektik aktivite (EMG aktivitesi) paternlerini modifiye
ettigi bilinmektedir (54). Nitekim bu konuda, Middaugh hem saglikli hem de
norolojik hasarli bireylerin kas aktivitesini gelistirdigini gostermistir (68, 69).

EMG-BF tedavisinin etkinligini arastiran caligmalarin ortak bulgusu bu tedavi
yonteminin gerek tek basina gerekse egzersizle kombine edildiginde yiizeysel kas
aktivitesini arttirdig1 yoniindedir (6, 17, 65, 70). Ancak ES tedavisinin yiizeysel kas
aktivitesi iizerindeki etkisini degerlendiren bir calismaya rastlanmamagstir.

Biz calisgmamizda tedavi oncesi ve sonrast EMG-BF ile yiizeysel elektrik
aktivitesi (EMG aktivitesi) Olciimii yaptik. Tedavi sonrasi sadece egzersiz ya da
egzersizle birlikte ES tedavisi uygulanan gruplarda el bilek ekstansorlerinin dlgiilen
EMG aktivitesinde degisiklik bulunmazken, egzersiz ile birlikte ES ve EMG-BF
kombinasyonu alan gruptaki hastalarin yiizeysel EMG aktivitesinde belirgin bir artig
saptandi. Calismamizdan elde ettigimiz sonu¢ sadece EMG-BF igeren grupta
yiizeysel EMG aktivitesinde artis oldugunu gostermistir. Sonucta biz de literatiirle
uyumlu olarak, EMG-BF uygulamasimin yiizeysel EMG  aktivitesinin
iyilestirilmesinde etkili oldugunu soyleyebiliriz.

Bu calismanin yapilmasinda ki diger bir amag, kombinasyon tedavilerinin iist
ekstremite motor gelisimi iizerine ek bir yarar getirip getirmedigini
degerlendirmekti. Bu amacla, Brunnstrom’ un iist ekstremite ve el i¢in gelistirdigi
motor iyilesme evreleme skalasi kullanildi.

Caligmamizin sonucunda, sadece egzersiz tedavisi uygulanan grupta,
Brunnstrom’ un el i¢in gelistirdigi evrelerde iyilesme bulunmazken, iist ekstremite
evrelerinde anlamli bir iyilesme gozlendi. Egzersiz tedavisine kombine olarak ES ve
ES ile birlikte EMG-BF verilen gruplarda ise Brunnstrom’ un hem iist ekstremite,
hem de el motor evrelerinde daha anlamli bir iyilesme oldugu tespit edildi.

Elektromiyografikbiyofeedback’ in iist ekstremite motor gelisimi iizerindeki

etkisini degerlendirmek amaciyla cesitli calismalar yapilmistir. Basmajian tarafindan



37 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, egzersiz tedavisine iistiinligii olmamakla
birlikte egzersiz ile kombine edilen EMG-BF tedavisinin 6zellikle erken donem ve
motor kaybin az oldugu olgularda etkili oldugu gosterilmistir (59).

Literatirde EMG-BF tedavisinin ge¢ donemde de etkili oldugu yapilan cesitli
calismalarda bildirilmistir. Turczynski tarafindan 12 kronik hemiparezik hasta
izerinde yapilan bir caligmada kronik hastalarda bile EMG-BF ile sinirli bir iyilesme
sagladigr gosterilmis (49). Yine Inglis tarafindan kronik inmeli hastalar iizerinde
yapilan bir calismada, EMG-BF ile kombine edilen egzersiz tedavisinin Brunnstrom
evrelerinde iyilesme sagladig saptanmistir (44).

Hemiparezik elin motor gelisiminin degerlendirildigi ¢alima sayis1 ise
olduk¢a azdir. Armagan ve arkadasglarinin yaptigi erken donem hemiparezi
rehabilitasyonunu degerlendiren plasebo kontrollii bir ¢aligmada, egzersiz ile
kombine edilen EMG-BF tedavisinin elin motor iyilesmesi iizerine etkili oldugu
gosterilmistir (6). Literatiirdeki caligmalarin sonuglari, iist ekstremite ve elin motor
iyilesmesi iizerine egzersiz ile kombine edilen EMG-BF tedavisinin etkili oldugu
yoniindedir (44, 59, 70).

Ancak ES’ nin {iist ekstremite motor gelisimi iizerine etkisini degerlendiren
sinirh sayida calisma yapilmistir. Chae ve arkadaslar tarafindan akut inmeli 46 hasta
tizerinde gerceklestirilen plasebo kontrollii bir calismada, inme sonrasi iist ekstremite
motor iyilesmesi iizerine, ES ile kombine egzersiz tedavisinin daha etkili oldugu
gosterilmistir (16).

Bizim ¢alismamizin sonug¢lar1 da hem ES ve egzersiz kombinasyonu, hem de
EMG-BF, ES ve egzersiz kombinasyonunun motor iyilesme iizerine etkili oldugunu
gostermistir. Hemiparezik hastalarda iist ekstremite motor iyilesmesi {izerinde
egzersiz ile birlikte ES ve EMG-BF tedavilerinin kombine edildigi bir ¢alismaya
rastlanmamustir. Sonuglarimiz ES ve EMG-BF kombinasyonu uygulana grup lehine
olmamakla birlikte, gerek EMG-BF gerekse ES uygulamalarinin iist ekstremite
motor gelisimi {izerine etkisini degerlendiren calismalar dikkate alindiginda biz de

ES ve EMG-BF tedavilerinin motor iyilesme iizerinde etkili oldugu diisiincesindeyiz.



Hemiparezik hastalarin degerlendirilmesinde noromuskiiler ve motor
degerlendirme olduk¢a 6nemlidir. Yapilan ¢aligmalarin sonuglari, hastalarin calisilan
kaslar1 daha iyi aktive edebildigini ve bu sekilde néromuskiiler ve motor kazang
saglanabildigini gostermistir. Ancak bu kazanimlarin, giinlilk yasam aktivitelerinin
gerceklesmesinde son derece onemli olan fonksiyonel gelisimlerine etkisi yeterince
gosterilememistir (15).

Nitekim, Peppen fizik tedavi yaklasimlarinin fonksiyonel gelisimi iizerindeki
etkisini arastirdig1 sistematik bir incelemede, elin fonksiyonel gelisimi iizerine
egzersiz tedavisinin etkisi bakimindan kanit bulunamadigini, ES’ nin etkinliginin bir
miktar el bilegi ve parmak ekstansiyon kontrolii olan hastalarla sinirli oldugunu, yine
EMG-BF ile degerlendirme yapilabilmesi icin kanitlarin yetersiz oldugunu
belirtmistir (62).

Biz de UEFT ve BI’ yi kullanarak iist ekstremite fonksiyonlarini iizerine
tedavi yaklagimlarimizin etkinliklerini degerlendirildigimizde, ES ile kombine
egzersiz grubu ve ES, EMG-BF ile kombine egzersiz tedavilerinin uygulandigi
gruplarda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir diizelme saptarken, sadece
egzersiz tedavisi verilen grupta anlaml bir degisiklik bulamadik.

Hemiparezik iist ekstremite rehabilitasyonunda egzersiz ve ES’ nin iist
ekstremite fonksiyonel gelisimi iizerine etkilerini arastiran sinirli sayida calisma
bulunmaktadir.

Chae ve arkadaglarinin akut inmeli 46 hasta iizerinde gerceklestirdigi plasebo
kontrollii bir ¢alismada ES’ nin fonksiyonel gelisim iizerine etkisini degerlendirmek
amaciyla fonksiyonel bagimsizlik olgegi (FBO) kullanmis FBO® de ES grubunda
plasebo grubuna gére anlamli artis saptanmadiginm belirtilmistir(15).

Yine Powell ve arkadaslarinin akut inmeli hastalar {izerinde ES’ nin
fonksiyonel gelisimi iizerine etkisini degerlendirdigi calismada, ES ile kombine
egzersiz tedavisi uygulanan grup ile sadece egzersiz tedavisi uygulanan grubu
karsilastirildiginda, tedavi sonunda BI 6lciimlerinde istatistiksel bir farklilik
bulunmadigini saptamistir (71).

Buna karsin Geraldine yaptigi bir calismada subakut inmeli hastalarda ES’

nin el fonksiyonlan {iizerine etkisini degerlendirmis, ES verilen grupla egzersiz



grubunu karsilagtirnca ES grubunda fonksiyonel degerlendirme oOlgiimlerinde
tedavinin bitisi ve takibinde anlamli iyilesme oldugunu gostermistir (71).

Bizim calismamizda egzersiz tedavisi verilen grupta fonksiyonel
parametrelerde iyilesme bulunmazken, ES ile egzersiz tedavisinin birlikte verildigi
grupta fonksiyonel parametrelerde iyilesme oldugu saptandi.

Calisma sonuglarimiz Powell ve Chae’ nin sonuglarindan farkh
goziikmektedir. Ancak Fonksiyonel MRI ve PET ile yapilan goriintiileme
calismalarinin sonuglar1 ES tedavisinin beyin plastisitesi iizerinde etkili oldugunu
gostermistir (42,46). Nitekim, Mirjana elin fonksiyonel gelisimi iizerinde FES ve
egzersiz tedavilerinin etkinligini degerlendirdigi calismasinda ES uygulamas: ile
UEFT sonuglarinda iyilesme oldugunu gostermis ve arastirici bu iyilesmeyi ES’ nin
beyin plastisitesi iizerindeki etkisine bagl olabilecegini ileri siirmiistiir (64).

Fonksiyonel MRI ve PET ile yapilan goriintilleme calismalari, Geraldine ve
Mirjana’ nin gergeklestirdigi calisma ve elde etti§imiz sonuglara dayanarak, biz de
sonuclarimizin ES tedavisinin beyin plastisitesi iizerindeki etkilerine bagh
olabilecegini diisiiniiyoruz.

EMG-BF’ in iist ekstremite fonksiyonel gelisimi {iizerine olan etkisini
degerlendiren calismalar da mevcuttur. Turcynski kronik hemiparezili hastalarda
eldeki kavrama giiciinii iceren motor fonksiyon testleri iizerine EMG-BF tedavisinin
etkinligini arastirmis ve sonucta egzersizle birlikte uygulanan EMG-BF tedavisinin
daha etkili oldugunu bildirmistir (17).

Basmajian 37 hemiparezik hasta iizerinde gergeklestirdigi calismasinda,
egzersiz ile kombine edilen EMG-BF tedavisinin 6zellikle baslangi¢ fonksiyonel
diizeyi iyi olan ve erken donemde tedaviye alinan hasta grubunda daha etkili
oldugunu gostermistir (59).

Yine Armagan tarafindan gerceklestirilen diger bir egzersiz ile kombine
EMG-BF tedavisinin iist ekstremite fonksiyonel gelisimi iizerinde etkili oldugu
saptanmistir (6).

Literatirde EMG-BF tedavisini etkisini degerlendiren ¢alismalarin sonuglar
egzersizle kombine edilen EMG-BF tedavisinin fonksiyonel gelisim iizerinde etkili

oldugunu gostermistir. Bizim tedavi protokoliimiiz kismen farkli olmakla birlikte biz



de EMG-BF ile kombine egzersiz ve ES uygulamasinin fonksiyonel iyilesme
tizerinde etkili oldugu sonucuna vardik.

Calismamizin sonuglan egzersiz, ES grubu ve EMG-BF, ES ve egzersiz
kombinasyonunun uygulandigi grupta, tedavi uygulamalarinin fonksiyonel gelisim
izerinde benzer sekilde etkili oldugunu gostermistir. Gerek ES gerekse EMG-BF
tedavisinin beyin plastisitesi iizerinde etkili oldugu ve bu plastisitenin fonksiyonel
iyilesmeyi olumlu yonde etkileyebilecegi varsayilmaktadir (30,22, 72).

Beyin plastisitesi beynin fonksiyonel ve yapisal degisiklik yapabilme
yetenegini kapsar ve yapilan tedavi yaklasimlar ile degistirilebilir. Aktif ve pasif
egzersizler, ilaclar, ES ve EMG-BF gibi tedavi yaklasimlari, beyin plastisitesini
kolaylastirabilir veya indiikleyebilir (2, 38, 73).

ES motor aktivasyonu uyararak kutandz, kas ve eklem proprioseptif afferent
feedback elde edilmesine neden olur. Afferent feedbackler noral plastisiteyi o da
motor iyilesmeyi kolaylastirir ki motor becerilerin tekrar kazanilmasi fonksiyonel
motor iyilesmenin 6nemli bir pargasidir (16, 25).

EMG-BF ile de artirilmis olan afferent feedback motor becerilerin tekrar
kazandirilmasi icin onemli kabul edilmektedir. Beyin hasar1 sonrasi bazi yapilar
ornegin motor yollar, BF tedavisi ile tekrar fonksiyonel hale gelebilir (22).

Calismamizin sonuclan egzersizle kombine ES ve egzersizle kombine ES ile
EMG-BF uygulamalarinin 6zellikle fonksiyonel parametreler ve elin motor
iyilesmesinde daha etkili oldugunu gostermistir.

ES ve EMG-BF’ nin beyin plastisitesi dolayisi ile motor ve fonksiyonel
gelisim tizerindeki yararh etkileri ile ilgili literatiir goz Oniine alindiginda, biz de
calismamizdan elde ettigimiz sonuglara dayanarak ES ve EMG-BF tedavilerinin
fonksiyonel ve motor gelisim iizerinde yararh etkileri oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamiz egzersiz, EMG-BF ve ES kombinasyonunun etkinligini,
hemiparezik iist ekstremite rehabilitasyonunda degerlendiren ilk calisma olmakla
birlikte, ES ve EMG-BF’ nin etki mekanizmalarn goz Oniine alindiginda, birbirini
tamamlayici tedaviler oldugunu diisiinmekteyiz.

Ancak hemiparezi rehabilitasyonunda optimal tedavi siiresi ve segenegi,
tedaviye baslama zamam ve bu faktorlerin plastisite iizerine etkisi konusunda bir

fikir birligi bulunmamaktadir. Gelecekte EMG-BF ve ES tedavisi kombinasyonun



uygulandigi calismalarda, fonksiyonel MRI ve PET gibi noro-goriintiileme
yontemleri ile plastisite, optimal uygulama siiresi ve seklinin belirlenebilecegine
inaniyoruz.

Ayrica hasta sayisinin daha fazla oldugu, uygulanan tekniklerin optimal
uygulama siiresi ve seklinin ortaya konulabildigi, tedavi seceneklerinin plastisitenin
en fazla oldugu inme sonrasi ilk 3 aylik donemde uygulandigi calismalarin yapilmasi
ile ES ve EMG-BF kombinasyon tedavisinin iist ekstremitedeki motor, fonksiyonel
iyilesme ve plastisiteye katkistnin daha agik sekilde ortaya koyulabilecegini

diisiinmekteyiz.



6.SONUC VE ONERILER
Mayis 2005-haziran 2006 tarihleri arasinda hemiparezik 30 hasta randomize

olarak ii¢ gruba ayrildi. 10 hastadan olusan 1. Gruba ES + egzersiz tedavisi, 10

hastadan olusan 2.gruba ES + EMG-BF + egzersiz tedavisi, 10 hastadan olusan 3.

gruba ise yalmzca egzersiz tedavisi uygulandi. Her {i¢ gruba Brunnstrom’un

norofizyolojik tedavi yaklasimi prensipleri dogrultusunda egzersiz tedavisi
uygulandi. Bu tedavilerin iist ekstremite motor ve fonksiyonel gelisim iizerindeki
sonuglar karsilastirildi.

1. U¢ gruptaki hastalarda tedavi sonrasinda Brunnstrom iist ekstremite motor
iyilesme evrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Fakat bu artig
ilk iki gruptaki hastalarda daha yiiksek diizeyde idi ( grupl=p<0.001,
grup2=p<0.001, grup3=p<0.05).

2. Brunnstrom’ un el icin gelistirdigi motor iyilesme evrelerinde ilk iki gruptaki
hastalarda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulunurken
(grupl=p<0.01, grup2=p<0.001) iiciincii gruptaki hastalarda bir farklilik
bulunmadi (grup3=p>0.05).

3. Ik iki gruptaki hastalarda tedavi sonrasinda UEFT degerlerinde istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli farklihik bulunurken ( grupl=p<0.001,
grup2=p<0.001), ticiincii grupta bir farklilik bulunmadi (grup3=p>0.05).

4. 1k iki gruptaki hastalarda tedavi sonrasinda BI degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunurken ( grupl=p<0.01, grup2=p<0.05), ii¢iincii grupta bir
farklilik bulunmadi (grup3=p>0.05).

5. Tedavi sonras1 elde edilen aktif el bilek ekstansiyon hareketindeki kazang
(ROM) karsilastirildiginda, ilk iki gruptaki hastalarda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunurken (grupl=p<0.01, grup2=p<0.01) {i¢iincii gruptaki hastalarda
bir farklilik bulunmad1 (grup3=p>0.05).

6. El bilek ekstansorlerinin tedavi sonrasi 6l¢iilen EMG aktivitesinde artis sadece 2.
gruptaki hastalarda saptanirken(p<0.01), birinci ve 3. gruplarda artis saptanmadi
(p>0.05). Gruplar arasinda tedavi sonrasi elde edilen degerler arasinda farklilik

saptanmadi (p>0.05).



7. Tedavi sonras1 motricity indeks degerleri karsilastirildiginda ilk iki grupta
istatistiki olarak ileri diizeyde anlamli derecede iyilesme saptanirken (p<0.001),
ticlincii grupta anlamli derecede iyilesme saptandi (p<0.01).

Gruplar arasinda ne tedavi oncesinde ne de tedavi sonrasinda biitiin testler

acisindan istatistiksel bir farklilik saptanmamustir.

Sonuglarimiz kombinasyon tedavisi lehine olmamakla birlikte, ES ve EMG-
BF tedavilerinin etki mekanizmalarin1 goz oniine aldiginda birbirini tamamlayict
tedaviler oldugu diisiiniilebilir.

lleride daha fazla sayida hasta iizerinde, uygulamalarin temel etki
mekanizmasi olan plastisiteye bagh degisikliklerin norogoriintiileme yontemleri ile

tespit edildigi ¢caligmalara ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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EK-1
BARTHEL INDEKSI (60):

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanabilir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar (Ornegin biftek kesme gibi bazi islerde)
2. Tekerlekli sandelyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin siras1 hatirlatilir.
S puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gecis icin yardim
gereklidir.

3. Kendine bakim (5)

5 puan: Elini yiiziinii yikayabilir, dislerini fircalayabilir, tras olabilir, makyaj
yapabilir.

4. Klozete oturup kalkma (10)

10 puan: Duvardan veya bardan destek alabilir ve tuvalet kagidimi yardimsiz
kullanabilir.

5 puan: Elbiselerini giyip cikarmak, tuvalet kagidim kullanmak icin bir miktar
yardim ister.

5. Yikanma (5)

5 puan: Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir.

6. Diizgiin yiizeyde yiiriime (15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Brace, baston, koltuk
degnegi, walker kullanabilir. Brace kullaniyorsa Kkilitleyip acabilmeli, mekanik
destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukaridakileri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢c duyar
fakat 45 metreyi yardimla yiireyebilir.

7. Merdiven inip ¢ikma (10)

10 puan: Yardimsiz ve gozetilmeksizin merdiven inip c¢ikabilir. Gerekirse
trabzanlara tutunabilir, baston ve koltuk degnegi kullanabilir. Merdiven inip ¢ikarken
baston ve koltuk degnegini beraberinde tagiyabilmelidir.

5 puan: Hasta yukaridakileri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiyac duyar.



EK-2

8. Giyinip soyunma (10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkab1 baglarimi ¢oziip baglayabilir. Korse
veya brace takip cikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak
elbiseler giydirilmeldir.

5 puan: Hasta bu isler icin yardima ihtiya¢c duyar. Isin en az yarisim kendisi
yapabilmeli ve isler uygun siire tamamlanmalidir.

9. Barsak kontrolii (10)

10 puan: Hasta barsaklarin1 kontrol edebilmeli ve gayta kagirmamalidir. Suppozituar
kullanabilmeli, gerekirse lavman yapabilmelidir.

S puan: Arada bir gayta inkontinansi olabilir. Yukaridaki islemler i¢in yardima
ihtiyag¢ duyar.

10. Mesane kontrolii (10)

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Kataterli hastalar
katater bakimini bagimsiz olarak yapabilmelidir.

5 puan: Hasta bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez.

0-20  puan: Tam bagiml

21-61 puan: Ileri derece bagimh

62-90 puan: Orta derece bagimlh

91-99 puan: Hafif derece bagiml

100  puan: Tam bagimsiz

Mahoney FJ, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel index. Md State Med J.
1965;14:61-65
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MODIFiYE ASWORTH SKALASI(57)

Grade 0: Kas tonusunda higbir artis yoktur.

Grade 1: Kas tonusunda hafif bir artis s6z konusudur ( bu artis etkilenen kisimlara
fleksiyon veya ekstansiyon yaptirildiginda ; hareket agikliginin sonunda minimal
direncin varlig1 yada kasin bir an tutulup sonra serbest kalmasiyla anlasilir.

Grade 2: Kas tonusunda hafif bir artis s6z konusudur. Kasta bir an tutukluk olur,
bunu hareket a¢ikliginin geri kalaninda (yarisindan daha azinda) minimal bir direng
takip eder.

Grade 3: Hareket acikligimin timiinde daha belirgin bir kas tonusu artis1 vardir,
fakat etkilenmis kisimlar kolayca hareket ettirilir.

Grade 4: Kas tonusunda belirgin artig vardir ve pasif hareket giicdiir.

Grade 5: Etkilenmis kisimlar fleksiyon yada ekstansiyonda rijittir.

Bohannon Rw, Smith MB. Interrater reliability of modified asworth scale of muscle

spasticity. Phys Ther 1987;67:(2):206-207



