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ONSOz

Tim ihtisas ¢aligmam siiresince her konuda biiyiik destegini gordiigim,
bilgi ve tecriibelerinden yararlanma olanagi buldugum, tez g¢aligmamin
hazirlanmasinda her agamada bizzat katkida bulunan degerli hocam Sayin Prof.
Dr. Cengiz Oner’e sonsuz sitkranlarim burada belirtmeyi bir borg biliyorum.

Ayrica bu ¢aligmama katkilarim ve destegini esirgemeyen Yard. Dog.Funda
Tasgroglu’na, Bioistatistik Anabilim Dali Ogretim Gorevlilerine ve beni
caligmalarimla baylasabilen sevgili oglum Korhan’a tesekkiirlerimi sunarim.
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GIRIS VE AMAC

Serebrovaskiiler olay (SVO) diinyada en sik gériilen nérolojik sorun olup;
iskemi, hemoraji veya beynin kan dolasimindaki hasardan kaynaklanan, aniden
ortaya ¢ikan fokal veya genel nérolojik semptomlar olarak tamimlamir (1,2,3).
Oliime yol agma yoniinden kalp hastaliklan ve kanserden sonra tigiincii siray: alir
(4,5).

Ortalama yasam siiresinin uzamasma bagh olarak hastalifin insidansi
giderek artmakta ve her gegen giin tibbi, ekonomik, sosyal problemlere neden
olmaktadir. ABD’de yilda 500.000 yeni SVO goriildiigii ve 40 milyon dolarn
istinde ekonomik kayba neden oldugu bildirilmektedir (6,7). Ulkemizde bu
konuda yapilmig saglhikh istatistiksel sonuglar i¢eren belli bir ¢alisma olmamakla
birlikte, ortalama oranlar kullamildiginda her yil 60.000 dolayinda yeni SVO
gorildigi tahmin edilmektedir (8).

Lezyonun lokalizasyonu ve biyiikligiine gére geligsen tablo, hemipleji veya
hemiparezidir (1). Hemipleji, SVO' dan sonra gelisen fonksiyonel yetmezligin
en yaygin nedenidir ve hastalarin % 70-85'i bu tabloyla kargilagir. Klinik tablo
zamanla iyilesmekle birlikte, hastalarin % 50’sinden fazlasinda reziduel motor
defisit kalir (8). On cerebral arter lezyonlu olgular diginda genel olarak ist
ekstremitenin fonksiyonel prognozu alt ekstremiteden daha kétiidir. Hastalarin
% 23-43’tinde yetersiz bir fonksiyonel iyilesme mevcut iken, ancak % 4-5'
tamamen normal fonksiyonlarina déner (10).



Alt ekstremitenin iglevsel kullammi igin gerek duyulan selektif kontrol
mekanizmas: iist ekstremiteden daha azdir. Bu nedenle alt ekstremitenin islevsel
kontrolu iist ekstremiteden daha kolaydir. Hasta alt ekstremitede birbirini izleyen
baz1 paternlerle yiriyebilir. Oysa iist ekstremitede daha kontrolli hareket
gereksinimi vardir (11).Yogun terapotik girigsimlere ragmen iist ekstremitenin
iyilesme prognozu ¢ok diiiiktiir (12). Bu nedenle tist ekstremite rehabilitasyonu
alt ekstremiteye gore daha ¢ok zaman ve ugras: gerektirmektedir.

SVO nedeniyle gelisen hemipleji rehabilitasyonunda amag, hastanin 6zellikle
fiziksel kapasitesini maksimum fonksiyonel diizeye ulagtirmak, hastay1 bagimsiz
ve iiretken bir birey haline getirebilmektir (13). SVO gegirip sag kalanlarin
sayisinin artmasi, zaman iginde rehabilitasyon alanmda etkili stratejilerin
gelistirilmesinde 6nemli bir rol oynamugtir (14). Bu gelisim siirecinde klasik
rehabilitasyon yontemlerine ek olarak, nérofizyolojik tedavi yaklagimlan,
biofeedback teknikleri, ve fonksiyonel elektrik stimulasyonu yoéntemleri de
agirhikh bigimde uygulanmaktadir (2).

Hemipleji rehabilitasyonunda Biofeedback tedavisi, 1960 yilindan beri
kullanilmaktadir (15,16). Bu konudaki g¢aligmalar, hemiplejik hastalarda EMG
Biofeedback tedavisi ile spastisitede azalma, paralitik kaslarda ve hareket
agikhiginda iyilesme oldugunu gostermektedir (17). Biofeedback uygulamalarinin
SSS’ de plastik degisimleri kolaylagtirabilecegi de ileri siiriilmektedir. Bu
degisimde rol oynayan mekanizmalar; aktif inhibit6r etkinin ortadan kalkmasi,
yeni hareket stratejilerinin geligtirilmesi,  fonksiyonun saglam ndronlara
aktanlmasi, farkh yollarin kullanilmasi, kollateral aksonlarda filizlenme ve var



olan ancak kullamlmayan yollarin agiga ¢ikarilmasidir. Bu mekanizmalardan bir
veya birkag tanesi Biofeedback’in yeniden 6frenmeyi nasil kolaylastirdigim
agiklamada kullamilabilir (18).

Hemipleji rehabilitasyonunda biofeedback, baghca spastisiteli veya
spastisitesiz diigik ayak, omuz subluksasyonu ve azalan el fonksiyonlarimn
iyilegtirilmesi igin kullanilmaktadur.

Bizim bu galiymayr yapmaktaki amacmmz, el bilegi ekstansér kaslan
tizerinde EMG Biofeedback tedavisi uygulayarak, bu tedavinin hemiplejik
hastalanin st ekstremite fonksiyonlarim gelistirmedeki etkinligini ve
ndrofizyolojik tedavi yaklagimlarina katkisint aragtirmakt.

YOKSEKGGRETIM KURU!



GENEL BILGI

Serebrovaskiiler olay (SVO) iskemi, hemoraji veya beynin kan dolagimindaki
hasardan kaynaklanan, aniden ortaya ¢ikan fokal veya genel nérolojik semptomlar
olarak tanimlamir ( 3 ).

SVO’larn en sik goriilen bulgusu, lezyonun yeri ve yayginhik derecesine goére
hemipleji ya da hemiparezidir. Hemipleji beynin damarsal yapisinda gelisen lezyon
sonucu viicudun karg1 yansinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve nérolojik
bulgularla seyreden bir klinik tablodur (1).

Hemipleji sebepleri arasinda birinci sirayt SVO alir. Ayrica travmalar, yer
kaplayan olusumlar (tiimér, apse, kist, hematom vb), toksik nedenler (alkol,
karbonmonoksit, kursun, ctva vb), enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit), dogumsal
nedenler (prenatal, natal, postnatal) de SVO’lara benzer klinik tablolara yol
acar(8).

SVO diinyada en sik gorilen nérolojik sorundur (1,2). Olime yol agma
yoniinden kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra iigiincii siray1 alir ( 4,5 ). Ozellikle
yaglilar bagta olmak iizere 6ziirliilitkk hali ve 6limiin ana sebeplerinden birini temsil
etmeye devam etmektedir (19). Strok insidansi artan yagla birlikte siiratle yiikselir.
Seksen yasindan sonra mortalite oranlant insidans oranlarma yaklagir. ABD’de
strok insidans: erkeklerde , siyah popiilasyonda daha yiiksektir ve her yil 1.000.000
yeni strok vakasi beklenmektedir (8). Bu hastalardan % 10’nun akut hastalik
sirasinda, % 20-40’mmn strok sonrasi birka¢ ay iginde Slmesi beklenmektedir.
Yasayanlarin ise % 10’unun devamli, % 40’min 6zel bakim gerektirecek diizeyde
oziirlii kalacag: tahmin edilmektedir (19). Ulkemizde bu konuda yapilmis bir
¢ahsma olmamakla birlikte ortalama oranlar kullamldiginda her yil 60.000
dolaymda SVO goriildiigii tahmin edilmektedir (8).



ANOTOMI ve FIZYOPATOLOJI
SVO’lar beyni besleyen damarlarda veya bunlardan gegen kanin
Ozelliklerinde olusan degisiklikler sonucu damarin tikanmasiyla veya kanamasi ile
olusan klinik nérolojik tablolardir. Bu nedenle serebral arteriel dolagimin
anatomofizyolojisi, bolge lokalizasyonu ve olusturdugu klinik bulgular SVO’larmn
anlagilmasi agisindan 6nemlidir (8).

Serebrovaskiiler Yapi:

Beynin kanlanmasi iki ana arter sistemi ile olmaktadir (4,20,21). Beyne
giden kanin yaklagik % 70’ini karotis sistemi % 30’unu ise vertebrobaziller
sistem saglamaktadir (20,21).

Bunlardan internal karotid arterler sagda truncus brachiosefalicus’dan solda
ise arcus aorta’dan ¢ikan a.carotis communis’den kaynaklamir. Vertebrobaziller
sistem ise a.subklavia’dan kaynaklanan vertebral arter tarafindan olusturulur
(20,21).

Bu iki sistem arasinda Willis poligonu denilen bir anotomoz gebekesi vardir.
Sag ve sol karotis arasindaki anastomozu a.communican anterior, karotis-vertebro
baziller sistem arasindaki anastomozu ise a.communican posterior ile saglar. Bir
serebral hemisferin tamami a.carotis internanin ug¢ dallan olan a.serebri media ,
a.cerebri anterior ve a.bazillaris’in dal1 olan a.cerebri posterior tarafindan saglamr
(20).



SEREBROVASKULER OLAYLAR iCIN RiSK FAKTORLERI:( 5)
Tedavi edilemeyenler:
Yas ve cins
Pozitif aile 6ykiisii
Irk
Diabetes mellitus
Gegirilmig SVO
Semptomsuz karotis yirtig1
Tedavi edilebilir ya da SVO riski azaltilabilir olanlar:
Hipertansiyon
Kardiak komorbiditi
Gegici iskemik ataklar
Yiiksek hematokrit dizeyi
Orak hiicreli anemi
Kesin olmavyan risk etmenleri:
Yiiksek kollesterol/lipidler
Sigara
Alkol
Oral kontraseptif
Fiziksel inaktivite
Sigmanhk
En onemli strok belirteci yagtir. SVO insidansi yagla birlikte artar ve
gogunlukla 65 yas iistii kisilerde gériiliir (4). Hipertansiyon ve diabetes mellitus en
onemli risk faktorleridir. Ilerlemis hipertansiyon orta serebral arter tikanikhig
gelismesine yol agar ( 22). Yiiksek kan basmnci aym zamanda rekiirren SVO igin de
risk faktoridir ve antihipertansif tedavi ile rekiimen SVO azaltilabilir (23).



Diabetes mellitus bagimsiz , 6nemli bir risk etmenidir ve aym yagtaki normal
popiilasyona gore strok hastalarinda daha yaygindir ( 24).

Koroner kalp hastalifn, konjestif kalp yetmezligi, sol ventrikiil hipertrofisi,
mitral valviiler kalsifikasyon ve atrial fibrilasyon SVO riskini arttinr (25,26).
Nonvalvuler nedenli atrial fibrilasyonun da SVO riskini arttirdin bildirilmektedir
7).

SVO’m kendisi de SVO i¢in risk etmenidir (6). Strok hastalarinda rekiirren
strok riskinin 15 kat arttifr bildirilmigtir (28).Kolesterol yiiksekligi géreceli risk
etmeni olarak kabul edilir (29,30). Ancak higbir iligkinin gésterilmedigi ¢alismalar
da vardir (31). Sigara igenlerde 6zellikle de hipertansiyonu olan hastalarda SVO
riski artmigtir (32). Oral kontraseptif kullamminda dikkatli olunmalidir. Diigiik doz
oral kontaseptif tedavisi géren kadinlarda serebral venéz trombus ve iskemik strok
riski artar (33). Aynica SVQO'da genetik mutasyon olabilecegi de diigiiniilmekle
birlikte klasik risk faktorleri arasinda tammlanmamigtir (34).

SVO’lar genelde iki gruba ayrnimaktadir (20,21). SVO’larin daha ayrintihi
belirlenebilmesi i¢in 1989 yilinda National Institute of Neurological Disorders and
Stroke tarafindan yapilan III. Siniflama ana hatlan ile agagida sunulmustur (35).

SEREBROVASKULER HASTALIKLAR:

- Klinik Bozukluklar

A) Asemptomatik

B) Fokal beyin bozuklugu

1-Gegici iskemik ataklar:*Karotis sistemi *Belirli olmayan lokalizasyon
*Vertebrobaziller sistem * Olas1 GIA
* Her ikisi



2-SVO
a-Zamansal profil:
Iyilige gidis
Kotiilesme
Sabitlegsme
b-SVO tipine gore:
1-Beyin kanamasi
2-Subaraknoid kanama
3-Arteriovendz malformasyona bagl intrakranial kanama
4-Beyin infarkti
e Mekanizmalar
Trombotik
Embolik
Hemodinamik
¢ Klinik kategoriler
Aterotrombotik
Kardioembolik
Lakiiner
Digerleri
e Arter dagiiimina gore semptom ve bulgular
Arteria karotis interna
Arteria serebri media
Arteria serebri anterior
Vertebrobaziller sistem *Arteria vertebralis
*Arteria bazillaris

*Arteria serebri posterior



C) Vaskuler demans
D) Hipertansif ensefalopati

SVO SONRASINDAKI IYILESME MEKANIZMALARI

Anderson’a gére SVO’da iki tiirlii iyilesmeden soz edilir (36).
1) Norolojik iyilesme  2) Fonksiyonel iyilegme

Norolojik iyilesme: Hemiplejinin olus nedenine ve lokalizasyonuna baghdir.
Olay: izleyen ilk 3 ay i¢inde % 90 oraninda nérolojik iyilegsme oldugu kabul edilir
(36). Bu iyilesme 6demin ¢6ziilmesi, toksinlerin rezorpsiyonu, lokal sirkulasyonun
diizelmesi ve iskemik néronlarin iyilesmesine baghdir. lyilesmeyi agiklayan diger
bir mekanizmada néroplastisitedir (13).

Son zamanlarda yapilan fonksiyonel gorintileme ve anatomi caligmalan,
hasara ugramamig beyin bolgelerindeki reorganizasyonun klinik diizelmede 6nemli
roli oldugunu ve Onceden inamilamin aksine erigkin beyninin fonksiyonel
reorganizasyonu ( plastisite) i¢in dnemli bir potansiyel tagidigim1 géstermektedir
(37). Lezyonu gevreleyen saglam alanlarin, kars1 hemisferdeki homolog bolgelerin,
suplementer motor alanin ve bazi subkortikal yapilarin bu iyilesmede rol oynadif:
fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme ve pozitron emisyon tomografi ile
gOsterilmigtir( 38).

Fonksivonel ivilesme: Hemiplejik hastalanin fonksiyonlarindaki iyilegme, kendi
islerini yapabilmesi, davramglarinda bagumsiz olmay: yeniden ofrenmesi ve
gevresine verilen egitime baghidir. Fonksiyonel iyilesme en fazla ilk 6 ayda
olmaktadir (13).



Ust motor néron lezyonlarnindan sonraki geligim siireci iginde 6nce flask bir
paralizi ortaya ¢ikar, bunu belirgin spastisite artis1 takip eder. Son olarak da
spastisite kinlarak izole ve amaca uygun hareketler geri doner (13).

HEMIPLEJI REHABILITASYONU
Hemipleji rehabilitasyonunda amag¢ hastanin 6zellikle fiziksel kapasitesini
maksimum fonksiyonel diizeye ulastirmak, hastay: bagimsiz ve iiretken bir birey
haline getirmektir (13).

Rehabilitasyonda temel prensipler;

1) Ikincil komplikasyonlar1 6nlemek ya da en aza indirmek,
2) Kaybolmus motor fonksiyonu yeniden kazandirmak,

3) Duyusal ve algisal kaybi1 kompanse etmek,

4) Cevresel uyumu saglamak ,

5) Toplumsallagmay1 6zendirmek,

6) Yiksek diizeyde motivasyon olusturmak,

7) Fonksiyonel ve ev yagaminda bagimsizli1 saglamak,

8) Mesleki rehabilitasyonu saglamaktir ( 39).

Hemiplejik hasta rehabilitasyon programma alinmadan &nce fizik
muayeneden gegirilir. Hastanin biling durumu, mental fonksiyonu, perceptual
yetenedi, konusma ve dil durumu degerlendirilir. Kranial sinirler, duyu, refleks
muayenesi yapilir. Motor fonksiyon, eklem hareket agikhif: ve islevsel prognozu
belirlenir. Rehabilitasyon alaninda uygun ve gergek¢i hedeflerin belirlenebilmesi
i¢in rehabilitasyon potansiyelinin degerlendirmesi 6nemlidir (2).

10
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Rehabilitasyon potansiyelini etkileyen etmenler
Olumlu: Hastanin geng olusu

Onceden SVO gegirmeme

Idrar ve gayta inkontinansimn olmayis:

Viziiospasiyel defisitin bulunmayigi

Ailesel destek

Iyi mali durum

Sosyoekonomik ve egitim diizeyinin yiiksek olugu

Rehabilitasyona erken bagvuru

Kapsaml: rehabilitasyon merkezi
Olumsuz; Ileri yas

Stroktan sonra bilingsiz siirenin uzamas:

Idrar ve gayta inkontinansi

Gorsel alan defekti

Vertikalite duyusunun bozulmasi

Oturma dengesinin bozulmasi

Biligsel-algisal disfonksiyon

Nistagmus

Total paralizinin ii¢ haftadan uzun siirmesi

Hipertansiyon

Diabetes Mellitus

Hemipleji rehabilitasyonuna baglama zamam konusunda degigik gorigler
olmakla birlikte, pek ¢ok c¢alisma hemiplejik hastada erken rehabilitasyonun
yararim kamtlamigtir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon faaliyetlerine hastanin genel

durumu diizeldikten sonra baslanir. Bazi hekimler 48 saat iginde norolojik

11



bozukluklarda ilerleme go6riilmiiyorsa, hemiplejinin stabil hale geldigini kabul
ederler (40). Kanama olgularinda genellikle aktif rehabilitasyon programina
baglamadan 6nce 1-4 haftalik siirenin gegmesi beklenmelidir. Tromboz vakalarinda
ise beklemeye gerek yoktur, ertesi giin rehabilitasyon uygulamalarina baglanabilir

®.

Rehabilitasyon i¢ dénemde ele alinir: (36,41)
1) Akut donem  2) Konvelasan donem  3) Geg dénem

1) AKUT DONEM:

Medikal tedaviye devam edilir. Diabetes mellitus, kalp hastalif,
hipertansiyon vb. ek problemlerin tedavisi ve beslenme aligkanliklan1 diizenlenir.
Yatak pozisyonuna dikkat edilmelidir. Uzun siireli yatmaya bagh gelisebilecek
komplikasyonlarin nlenmesi igin iki saatte bir pozisyon degistirilmelidir. Ust
ekstremitede kolu abduksiyon ve dis rotasyonda tutacak sekilde kol altina yastik
konulmah, 6n kol fleksiyon veya ekstansiyonda yastik iizerinde tutulmali, el bilegi
ekstansiyonda olup parmaklar semifleksiyon pozisyonuna getirilmelidir. Alt
ekstremite nétral pozisyonda tutulmali, kalganin eksternal rotasyonu
engellenmelidir ve ayak 90 derece dorsifleksiyonda tutulmalidur.

Kontraktiir ve yapisikliklan 6nlemek, eklem hareket agikhigini ve proprioseptif
duyuyu arttirmak, fleksiyon ekstansiyon reflekslerini stimule etmek, kas kuvvetini
arttirmak igin giinde birka¢ kez pasif EHA egzersizi yapilmahdir. Erken dénemde
hasta yatak kenarinda oturtularak aktive edilmeye c¢aligilir. Tilt table ile hastanin
vertikalizasyonu saglanarak konstipasyon ve osteoporoz gibi komplikasyonlar
onlenmelidir. -

12



2) KONVELASAN DONEM:

Bu doénemde aktif rehabilitasyon programma devam edilir. Hastanin
durumunun stabil hale gelmesi i¢in 1-3 hf. gereklidir ve egzersizlere devam edilir.
Fleksibilite, kuvvetlendirme, koordinasyon, endurans ve denge egzersizleri verilir.
Saglam tarafla giyinme, soyunma, yemek yeme vb. giinlilkk yasam aktivitelerini
yapmasi Ogretilir.

Yatakta oturma dengesi gelistirilir, transfer aktivitelerini yapabilmesi igin
egitim verilir. Sozel ya da isaretle komutlan izleyebilme yetenegi olan, ayakta
durma dengesini kazanan, kalga, diz ve ayak bileginde kontraktiir olmayan, istemli
stabilizasyon yapabilen ve tutulan tarafta pozisyon duyusu olan hastalarda
ambulasyon egitimine gegilir.

3) GEC DONEM:
Bu donemde hasta ciddi komplikasyonlarla gelebilir,. = Amag
komplikasyonlarin tedavisi ve rehabilitasyon programinin siirdiriilmesidir.

HEMIPLEJIDE UST EKSTREMITE KOMPLIKASYONLARI

SVO olusumundan sonra hemiplejik iist ekstremitede flask periyodun devam
siiresi prognozun en Onemli gostergesidir. Flask periyodun 2-4 haftadan fazla
uzamasi, istemli el hareketlerinin 6 hafta gegtifi halde baglamamig olmasi
prognozun kéti olacagina igaret eder (13).

Omuz Subluksasyonu:

Subluksasyon strok sonrasi hastalarin % 29-75’inde goriliir ve genellikle ilk
birka¢ haftada gelisir (42). Glenohumeral eklem stabilitesindeki degigiklikler
subluksasyonuna yol agar. SVO sonras: kas kontrolunun kaybi, anormal hareket
paternleri ve spastisitenin varhigi, hareketi engelleyen yumusak doku degigiklikleri
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omuz biyomekaniginin bozulmasina neden olur. Sonug olarak; skapulanin toraks
iizerindeki mobilitesi, skapulohumeral hareket ritmi ve humerusun stabilitesi
bozulur (13).

Brakial Pleksus Lezyonu : Etkilenen iist ekstremitenin yanhs pozisyonlanmasi,
transfer aktiviteleri sirasindaki traksiyon yaralanmalan ve agresif rehabilitasyon
neticesinde brakial pleksus lezyonu geligebilir (8).

Refleks Sempatik Distrofi: Genellikle hemipleji sonrasi 2-4 aylar arasinda geligir.
Abduksiyon, fleksiyon ve dig rotasyonda daha belirgin olmak iizere omuz aktif-
pasif eklem hareketlerinde ve el bilegi ekstansiyonunda agn, el sirtinda 6dem, elin
derin palpasyonunda duyarlilik izlenir ( 13).

Heterotopik Osifikasyon: Hemiplejik hastalarda omuz, dirsek ve kalga eklemi
¢evresinde goriilebilen nadir bir komplikasyondur (8). Erken dénemde agri, gislik,
lokal 1s1 artig, hassasiyet ve eklem hareket agiklifinda azalma ile karakterizedir

Hemiplejik hastalarda goriilebilen diger komplikasyonlar arasinda derin ven
trombozu, iiriner ve bagirsak sistem disfonksiyonu, depresyon sayilabilir

(2,8,13,43,44).

HEMIPLEJIi REHABILITASYONUNDA KULLANILAN TEDAVI
YAKLASIMLARI ( 2,40)

l-Geleneksel rehabilitasyon uygulamalari: Cesitli eklem hareketleri, kas
giiclendirme egzersizleri ve mobilizasyon tekniklerini igerir.

1I-Néorofizyolojik tedavi yaklasimlari: Néromuskiiler rediiksiyon teknikleri ile
terapotik egzersizlerin birlikte yapildif1 programlardir (45).
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Bu tekniklerin ortak ézellikleri;
e Motor fonksiyonu inhibe ya da fasilite etmek i¢in duyusal veriler kullanmak
o Tedavide normal insan motor geligim sirasim faydali hale sokup kullanmak
e Istemli hareketin fasilitasyon veya inhibisyonunda refleks aktivitelerin
klinik 6nemini vurgulamak
e (Cok sayidaki motor tekrarlan programa sokup faydali hale getirmek
e Viicut ve boliimlerini bir biitiin olarak kullanarak tedaviye katmak
o Terapist hasta etkilegiminin 6nemini vurgulamak (46)
Hemipleji rehabilitasyonunda en yaygin kullanilan Brunnstrom’un nérofizyolojik
yaklagimdir.

BRUNNSTROM YONTEMINDE NOROFiZYOLOJIK YAKLASIM

Motor fonksiyonun kontrolu spinal, supraspinal ve serebral dizeyde
gergeklesir. SVO gecirenlerde serebral kontrol ortadan kalkar ve insamin geligim
siiresi boyunca korunan yiiksek merkezlerin etkisi ile inhibe olan baz hareket
paternleri ortaya ¢ikar. Bunlar kaba, iyi kontrol edilemeyen, sterotipik hareketlerdir
ve sinerji paterni adim alirlar (47). Bu sinerji igindeki kaslar birbiri ile uyumlu
olarak c¢aligir ve tek baglarina hareket edemezler.
Hemiplejilerde temel ekstremite sinerjileri: (48)

UST EKSTREMITE:
Fleksor Sinerji_ Ekstansor Sinerji
Omuz kugagi Elevasyon Protraksiyon
Retraksiyon
Omuz Fleksiyon Ekstansiyon
Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal rotasyon Internal rotasyon
Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon
On kol Supinasyon Pronasyon
15
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ALT EKSTREMITE:

Fleksor Sinerji Ekstansor Sinerji
Kalga Fleksiyon Ekstansiyon
Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal rotasyon Internal rotasyon
Diz Fleksiyon Ekstansiyon
Ayak Bilegi Dorsi fleksiyon Plantar fleksiyon
Inversiyon Inversiyon
Ayak parmaklan Fleksiyon Ekstansiyon

Brunnstrom yaklagiminda, gesitli refleksler ve anormal hareket paternleri ile
sinerjiler ortaya g¢ikarihr. Hasta tarafindan sinerji kontrolunu takiben, sinerji
paternleri kirilarak 6zgiil hareketler tzerinde c¢ahgihr. Buna gore Brunnstrom
hemiplejik hastanin iyilesme siirecini 6 evre olarak tanimlamigtir (46).

Evre 1: Felgli taraf flask olup, aktif hareket yoktur.

Evre 2: Zayif bilegik reaksiyonlarla ortaya ¢ikan sinerjilerle birlikte minimal
spastisite mevcuttur.

Evre 3: Temel ekstremite sinerjileri yapilmaya baglanir. Bu donemde spastisite
maksimaldir.

Evre 4: Sinerjilerin diginda baz: hareketler ortaya ¢ikar ve spastisite azalir.

Evre 5: Izole eklem hareketleri baglar, spastisite iyice azalir.

Evre 6: Spastisite kaybolur. Hizh resiprokal hareketler diginda istemli hareketler
yapilir.

Brunnstrom hemiplejik hastada refleks egitim yoluyla kas rediiksiyon y6ntemi
gelistirmistir. Hasta motor geligim evrelerine goére egitilir. Ik ii¢ evrede yapilan
egzersizler kontraktiirlerin engellenmesi ve temel ekstremite sinerjilerinin
gelismesine yoneliktir. Yataga bagimhi oldugu donemde uygun pozisyonlama
yapilir. Hasta miimkiin oldugunca erken oturtulmaya g¢ahigihir. Oturma kontrolu
kazanilinca egitime oturma pozisyonda devam edilir.
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Ust ekstremite de fleksdr ve ekstans6r sinerji egitimi verilir. Fleksor sinerji
i¢in omuz elevasyonundan ya da asimetrik tonik boyun refleksinden yararlamlir.
Sonra yavas yavas omuz elevasyon ve fleksor sinerji komponentlerine direng verilir.
Hareket ekstans6r sinerji ile kombine edilerek ardigik agonist ve antagonist
hareketlerin yapilmasi saglanmalidur.

Ekstansor sinerji i¢in saglam taraftaki dirsegin ekstansiyonuna maksimal
direng uygulanir. Asimetrik tonik boyun refleksi, tonik labirent refleksi ve gévdenin
saglam tarafa rotasyonu ekstansor sinerjiyi fasilite eder.

Ardigik ekstansor ve fleksor sinerjiyi yapabilen hastada sinerjiyi pargalayici
hareketlere yani 4. ve 5. devre egzersizlerine baglanr.

4, evrede; El sirti lomber bolgeye getirilmeye, dirsek ekstansiyonda iken omuz 90
derece fleksiyona kaldiriimaya, dirsek fleksiyonda iken 6n kol pronasyon
supinasyona getirilmeye ¢ahgilir.

5. evrede; Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 derece abduksiyona getirilmeye, kol
bag ilizerine kadar kaldirimaya ve 6n kola supinasyon-pronasyon yaptirilmaya
¢ahigilir.

Alt ekstremitede ayak igin dorsi fleksiyon egitimi verilir. Kalga ve diz
fleksiyonuna diren¢ verilerek ayak bileginde dorsi fleksiyon agifa g¢ikanlmaya
galigilir ve direng giderek azaltilarak egitime devam edilir. Kalga abduksiyon
egitimi i¢in Reimste fenomeni kullambir. Daha sonra saglam tarafin yardim gittikge
azaltilarak egitime devam edilir. Diz hareket komponentlerinin egitimi i¢in flask
dénemde quadriceps stimule, spastik devrede inhibe edilmelidir. Diz fleksor ve
ekstansorleri ardigik olarak g¢ahgtinlir. Ayakta yapilan egitimle once diz
stabilizasyonu saglamr ve daha sonra paralel barda yik aktarma ve yiirime
egitimine gegilir. Bunu da bagardiktan sonra paralel bar diginda ambulasyon egitimi
verilir (47,48).
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Norofizyolojik tedavi yaklagimlart kapsaminda kullamlan diger metodlar
Rood Bobath, Brunnstrom, Kobat, Knott ve Voss’un gelistirdikleri yaklagimlardur .
Rood deri #izerine uygulanan gesitli uyart metodlarindan, Knott ve Voss ise
proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon (PNF) yontemlerinden yararlamr (46).

IlI-PNF: PNF tekniginin temel hedefi maksimum sayida motor birimi aktive etmek
ve saglam kalan kas liflerinin kuvvetinin artmasim saglamaktir. Bu amagla
propriosepsiyon, dokunma, germe, basing, gérme ve igitme gibi duyusal uyanlar
kullamhir( 49). PNF; spinal kord yaralanmasi, stroke, travmatik beyin yaralanmasi,
parkinson, ortopedik ve romatolojik hastaliklarda kullamlir (50).

1V-Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu (FES): Bu tedavinin amaci elektrik akimi
kullanarak akiminin sinirsel fonksiyonu bozulmus (paralize) kaslarin fonksiyonel ve
yararh bir hareket gergeklestirmesi saglamaktir( 51).

Alt motor noron, néromuskiiler kavsak ve kas igliisiiniin biitinliiginin
korundugu iist motor noron lezyonlarinda uygulanmaktadir. Primer olarak
hemipleji, parapleji, tetrapleji, serebral palsi, multiple skleroz, kafa travmasi gibi
merkezi sinir sistemi hastaliklarinda kullamlir (52). FES’in  duyu-motor
organizasyon mekanizmalarimi entegre etme fonksiyonu da vardir. Hemiplejide kas
giiciinii geligtirmek, erken donemde aktif EHA’u arttirmak, izotonik kontraksiyonla
cevresel 6demi ¢dozmek ve proprioseptif eklem duyusunu kazandirmak igin
uygulanir. Antagonist kas spastisitesi ve eklem kontraktiiriiniin azaltilmasinda da
etkilidir. Aynica yiiriimeyi geligtirme, el bilegi ve parmaklarin aktivitesini saglama
amactyla da kullamlir (2).
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BIOFEEDBACK

Belli bir fizyolojik fonksiyona ait veriler kigiye goérsel, igitsel veya herhangi bir
uyarici sinyal ile aktarildiginda viicuttan buna tepki olarak ¢ikan yamitlarin, bir siire
sonra kigi tarafindan giderek denetlenmesi olayina biofeedback denir (53).

Biofeedback ilk olarak 1969 da Santa Monica’da Biofeedback Aragtirma
grubunca ortaya ¢ikanlmigtir (54). Miller’in deneysel hayvan ¢aligmalan ve
Komiya’nin klinik ¢aligyma bulgularim tanimlamak tizere ortaya atilan BFB ile kalp
hiz1 ve ritmi, intestinal motilite, kan basinci, deri 1sts1 ve beyin dalgalan gibi degisik
fizyolojik fonksiyonlarin kayitlayici teknikler yardimi ile kontrol altina
alinabilecegi gosterilmigtir. Sonug¢ olarak istem digt olam istemli hale getirmeyi
saglayan BFB uygulamasmin ¢ok genis tedavi bir protokoliine sahip olabilecegi
diigiinilmigtiir (55).

BFB, kigiye farkinda olmadig: internal fizyolojik fonksiyonlar hakkinda
monitorizasyonla elde edilen bilgiyi geri gotirir. BFB ile algilayamadifimz
sinyaller kaydedilir, biyiitiiliir ve kolayca anlayabilecegimiz konuma getirilir. Hasta
bu sekilde monitérize edilen fonksiyonu kontrol etmeyi 68renir (53,54).

Normal sartlar altinda néromotor kontrol; kaslar, onlarin duyusal organlan ve
motor noronlar arasindaki baglantilarla gergeklesir. Bunlann hepsi supraspinal
merkezlerin otomatik ve istemli emirlerini yerine getirir. Burada beyin merkezi emir
verici roldedir. Periferden gelen feedback beyne istenen hareket ile yapilan hareket
arasindaki farki bildirerek (input), hareketin dogru yapilmasim saglar (output) (57).
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BIOFEEDBACK TiPLERI:

1) EMG Biofeedback:

2) Pozisyonel Biofeedback: Bu teknik hareketin koordinasyonu ve zamanlamasi
diger bir degisle hareketin regiilasyonunu saglamak amacim giider (53).

3) Is1 Biofeedback: Hastanin el ve parmaklanindaki 1s1 artiginin monitérize
edilmesi esasina dayanir. Ozellikle migren tedavisinde kullanilir (58).

4) Respiratuar Biofeedback:Astim, yiiksek seviyeli spinal kord yaralanmalarinda
solunumun elektronik cihazlarla kontrol edilmesi esasina dayamir (57).

BIOFEEDBACK’IN REHABILITASYONDA KULLANIM ALANLARI

1) Hemipleji

2) Kronik agn

3) Gerilim bag agrist

4) Medulla spinalis lezyonlan ve periferik sinir yaralanmalan i¢in néromuskuler
rediiksiyon

5) Spastisite

6) Denge ve yiiriyils bozukluklan

7) Ampute rehabilitasyonu

8) Mesane ve bagirsak bozukluklan (2)

Aynica davramssal tipta ve strese bagh hastaliklarda kullamlabilir. BFB
tedavisi ile 6zellikle hipertansiyon, kardiovaskiiler hastalik, kardiak aritmi, peptik
iilser, Raynaud hastalify, migren ve kazanilmig muskiiler gerginlik, bag ve ense
agris1 gibi bir dizi fonksiyonel rahatsizlik tedavisinde bagan ile kullamlmaktadir
(55). Aynica antikonviilsan tedaviye direngli epilepsi hastalarinda davramgsal tip
metodu olarak kullamlmgtir (58).

20



Tekrarlayic1 ve edinilmis stres ataklari kan basinci ve kalp atim hizinda
yiikselme, kan glikozunda artma vb. degigikliklere yol agar. Bu homeostatik kontrol
yetersizlii sonucunda geligir. Biofeedback bu fonksiyonel rahatsizliklarda baganyla
kullaniimaktadir (55).

EMG BIOFEEDBACK

Kastan ¢ikan miyoelektrik sinyalleri, gorsel ve isitsel sinyallere doniigtiirerek
kaslarin egitimini saglayan bir yontemdir (59). EMG biofeedback’in iki ana
kullamm alam mevcuttur.
1) Iskelet kastmn kontrolii
2) Relaksasyon

EMG Biofeedback cihaz ile alinan feedback sinyalleri degisik yiikselticiler,

filtreler ve dogrultuculardan gegirilerek 151k ve ses cevaplarina doniistiriiliir. Veriler
teybe ve ozel kagitlara kaydedilir. Ozel seviye dedektorleri ile elde edilen
sonuglarn hassasiyeti arttirilir (59). Oncelikle hedef belirlenir yani kasin kasilmasi
m yoksa gevsemesi mi istenmektedir? Ik seanslarda zayif kaslardan mimkiin
oldugunca ¢ok elektrik aktivitesi toplamak igin elektrotlar birbirinden uzak
yerlestirilir. Hastadan kaslarimi kasmasi ve istenen hareketi yapmasi beklenir
(53,58). Hedeflenen kasilma saglandifinda ve hareket basanldiginda goérsel ve

igitsel sinyal alinir. Gevgeme isteniyorsa bunun tam tersi uygulamr (53).

HEMIPLEJi REHABILITASYONUNDA EMG BIOFEEDBACK
KULLANIMI
Biofeedback 1960 dan beri hemipleji rehabilitasyonunda kullamhr (15,16). ik
olarak Marinacci ve Horonde tarafindan spastik hemiparezili hastalarin tedavisinde
uygulanmigtir (15,17). Daha sonra ¢aligmalar, bu hastalarda EMG Biofeedback
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tedavisi ile spastisitede azalma, paralitik kaslarda ve hareket agiklifinda iyilesme
oldugunu géstermigtir ( 17,60,61,62).

Amoto ve sol hemiparezisi olan ve fizik tedavi gérmesine ragmen iyilesmeyen
bir kadin hastanin gastroknemius kasmdaki spastisiteyi gevsetmek amaciyla, Swaan
ise diz ekstansiyonda iken kontrol edilemeyen peroneus longus aktivitesinin
azaltilmasinda biofeedback tedavisi kullanmiglar ve bagarili sonuglar bildirmislerdir
(63,64). Wolf ve Wissel yaptiklan1 ¢aligmada hemiparezinin kronik fazinda bile
biofeedback tedavisi ile spastisitede azalma oldugunu géstermigtir (15,18).

EMG Biofeedback ile gorsel ve igitsel olarak kas kontraksiyonlarmin monitorize
edilmesi hem hasta hem de hekim agisindan objektif degerlendirme saglar (60).
Uygulamada dikkat edilmesi gereken hususlar soyledir (59).

1) BFB g¢alismasina baglamadan 6nce istemli kontrol i¢in potansiyel olmalidir.

2) Hastanin motivasyonu ve kooperasyonu kesinlikle gereklidir. Feedback
kullamminda fizyoterapist hasta uyumu ¢ok 6énemlidir.

3) Sensorial afazinin varhifi ve komutlara uymada yetersizlik pratikte BFB
cahismasim zorlagtinr.

4) Siddetli derin duyu kaybi, agn ve siddetli spastisite varsa, hasta kendisinden
istenen hareketi baglatamiyorsa BFB’den saglanan kazang az olur.

BFB ile hemipleji rehabilitasyonunda hedef diigik ayagin ve omuz
subluksasyonunun onlenmesi, elin fonksiyonlarinin en iyi gekilde kazanilmasi ve
diizenli yiiriiyiigiin saglanmasidir(53).

Wolf BFB tedavisinin alt ekstremite fonksiyonlanm geligtirmede, iist
ekstremite fonksiyonlanm gelistirmeden daha bagarili oldugunu belirtmisdir (78).
Ozellikle BFB’in dugiik ayakta etkin oldugunu gosteren pek ¢ok gahsma yapilmg
ve alinan iyi sonuglar yaymnlanmistir( 17,60,65). Colborne ve Mondel bilgisayar
yardimli BFB’in yiiriyiigin iyilestirilmesinde kullamlabilecegini bildirmiglerdir
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(16,65). Burnside EMG Biofeedback ile geleneksel fizyoterapiyi karsilagtirdii
caligmasinda tedavi sonrasi her iki grupta hareket aciklifn ve yiiriime analizi
agisindan iyilegsme bulmusg ancak ileri takiplerde kazamglarn biofeedback grubunda
devam ettigini gézlemigtir (61).

SVO gegiren hastalarin BFB ile rehabilitasyonunda kugkusuz en zor olan bilek
el kompleksinin gahgtinlmasidir. Genelde spastik kaslarin gevgetilmesi, el bilegi
ekstansiyonunun saflanmasi1 ve parmak hareketlerinin kazanilmasi amaciyla
kullanilir (66).
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MATERYAL VE METOD

Bu ¢aligma, Ekim 1999-Ekim 2001 tarihleri arasinda Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD’na bagvuran ve SVO sonrast
hemipleji gelisen 34 hasta iizerinde iist ekstremite fonksiyonlarimi gelistirmede
EMG BFB tedavisinin nérofizyolojik tedavi yaklagimlanina Kkatkisim aragtirmak
amaciyla yapilmugtir. 34 hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. 17 hastada olugan
I. Gruba Brunnstrom’un nérofizyolojik yaklagim prensipleri dogrultusunda egzersiz
tedavisi + BFB tedavisi uygulanirken, 17 hastadan olugan II. Gruba yalniz egzersiz
tedavisi uygulanmugtir. Hastalann tedaviye alinmasinda agafidaki kriterlerin
bulunmasina dikkat edilmigtir.

1) Kooperasyon kurulabilir olmasi,

2) Medikal yonden stabil olmas:,

3) Motive edilebilir olmasi,

4) Gorme ve igitme kusuru olmamasi,

5) Ust ekstremitede sinerji baglamig olmasi,
6) Hastalik siiresinin 36 ay1 gegmemis olmasi,

7) Afazi olmamasi.

Bu kriterlere uymayan hastalarin diginda kontraktiirii ve omuz lezyonu olan
hastalar da ¢galigmaya alinmadi. Bu kriterlere uyan hastalanin yas, cins, 6zge¢mis,
soy gecmis, hastalik siiresi, tutulan taraf agisindan anamnezleri alindi ve ayrintili
fizik, norolojik ve kas iskelet sistemi muayenesi gergeklestirildi. Modifiye Asword
skalasina gore spastisite degerlendirilerek kaydedildi (67).
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Tedavi etkinlifini kargilagtirmak amaciyla tiim hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
1) Norofizyolojik
2) Noromuskiiler
3) Fonksiyonel
4) Yiizeyel elektriksel kas aktivitesi degerlendirmeleri yapildi.

A) NOROFiZYOLOJIK DEGERLENDIRME:
1) Brunnstrom’un hemiplejik iist ekstremite igin geligtirdigi iyilesme evreleri

2) Brunnstrom’un el i¢in deligtirdigi motor iyilesme evreleri

Brunnstrom’un el icin gelistirdigi motor iyilesme evreleri (47);

Evre 1: El gevsek ve hi¢ hareket yoktur.

Evre 2: Cok az parmak fleksiyonu.

Evre 3: Kaba kavrama ve gengel kavrama yapilabilir. Ancak tuttugu nesneyi
birakamaz. Refleks ekstansiyonla elindeki cisimler diigebilir.

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bag parmak hareketi ile cisimleri birakabilir.
Evre 5: Palmar kavrama, sferik kavrama ve silindir kavrama da yapilabilir,
parmaklarda kaba ekstansiyon yapilabilir.

Evre 6: Kavramamn tim tipleri ile birlikte istemli izole parmak ekstansiyon ve
fleksiyonlan yapilabilir.

B) NOROMUSKULER DEGERLENDIRME

1) El bilek ekstansorlerinin kas giicii,

2) Aktif el bilegi ekstansiyonunun goniometrik 6lgiimii,
3) Dinamometre ile elde kavrama giicii 6l¢iilerek yapilda.
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Aktif el bilegi ekstansorlerinin kas giici manuel adale testi kullanilarak
degerlendirildi. .El bilegi ekstansiyonunun goniometrik ol¢iimi ig¢in hasta oturur
pozisyonda ve 6n kolu bir masa iistiinde pronasyonda iken, elin nétral durumu sifir
baglangi¢ kabul edilerek sagittal diizlemde 6lgiim yapildi. Tedavi 6ncesi ve sonrast
dinamometre ile elde kavrama giicii degerlendirildi. Olgiimler ii¢ kez tekrarlanarak
ortalamalan bar cinsinden kaydedildi.

E) FONKSIYONEL ACIDAN DEGERLENDIRME;
Bu degerlendirme igin iist ekstremite fonksiyon testleri kullanildi (68).
UEFT:
0- Fonksiyon yok
10- Bir kitab1 okumak igin tutma
20- Civi gakma
30- Cisimleri bir yerden bir yere tagima
40- Giyinme
50- Yemek yeme
60- Tirag olma / makyaj yapma
70- Elle yapilan igleri yapma
80- Elle yapilan ince igleri yapma ( ifne, 13 isleri, bahgecilik, marangozluk)
90- Kagit oyunlan oynayabilme
100-Yaz1 yazma / daktilo yazma
UEFT" nde aktiviteler 0 ile 100 arasinda degisir. Fonksiyonel aktivitedeki
ilerlemeler 10 puanhk degisimlerle gosterilir. Tipik olarak UEFT puam 20’nin
altinda olan hastalar, hemiplejik elini kucaklarindan g¢ekmek, eli dudaklarina
degdirmek ve / veya orta bityiikliikteki cisimleri (2,5- 5 ve 7,5 cm ¢apinda) tutmak
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icin elini kullanma isleminden fazlasim yapamaz. 30 puan alan bir hasta saglam
koluyla bir baston tutarken hasta olan eliyle orta biiyiikliikteki cisimleri tagtyabilir
ve kaldirabilir. On puan ve iizerindeki kazanim iyi bir klinik diizelmedir.

YUZEYSEL ELEKTRIK KAS AKTIVITESININ DEGERLENDIRILMESI:
Ekstansor karpi radialis kasinin elektriksel aktivitesini l¢gmek amaciyla, ¢ift kanall
EMS (Electro-Medical Supplies) marka MEDI-LINK MODEL 79 tipi EMG
Biofeedback modiilii kullamldi. Hastaya tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi i¢ kez el
bilegi ekstansiyonu yaptirildi. El bilegi ekstansiyonu ile mikrovolt cinsinden verilen
yiizeysel kas aktivite degerlerinin ortalamalan ahinarak kaydedildi.

TEDAVI PROTOKOLU

SVO sonucu hemipleji gelisen 34 hasta randomize olarak iki gruba ayrnldi. On
yedi hastadan olugan L. gruba, 4 hafia siire ile haftada 5 giin 30 dakika olmak wzere
egzersiz tedavisi ve 30 dakika siire ile EMG Biofeedback tedavisi uygulandi. On
yedi hastadan olugan II. gruba ise, 4 hafta siire ile haftada 5 giin sadece egzersiz
tedavisi uygulandi. Tiim hastalar tek bir kisi tarafindan tedaviye alinds.

EMG Biofeedback uygulamas: igin ¢ift kanalh EMS marka MEDI-LINK
MODEL 79 tipi EMG Biofeedback modiilii kullanildi. Aletin saginda her kanalin
¢ikisini (A ve B) niimerik olarak, sol tarafinda da grafiksel olarak gosteren gdsterge
mevcuttu ve feedback duyarlihg 20 mikrovolt ile 2 milivolt arasinda idi. Her
kanalin ( A ve B) duyarhihi: ayarlanabildi. Her kanal tespit edilen EMG seviyesine
gore ses gikarmak iizere ayarlandi.

EMG Biofeedback uygulamas: hasta oturur pozisyonda, dirsek fleksiyonda, 6n
kol pronasyonda ve masada destekli, el tam fleksiyonda iken uygulandi. Cihazin
ticli standart yiizeyel iki elektrodu ekstansor karpi radialis izerine ( dirsek
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kiviiminin lateral ucu ile bilegin orta noktas: arasinda bulunan boélgenin 1/3 iist
kismi) konuldu. Elektrotlar 6nce saglam kolun ekstansér karpi radialisi iizerine
baglandi. Hasta, gevsemeyi ve elini fleksiyonda serbest birakmay: sagladiktan sonra
el bilegini ekstansiyona getirmesi istendi. Hedeflenen kas aktivasyonu
gergeklestirildiginde ekranda niimerik ve grafiksel olarak goriildi. Aym: zamanda
igitsel olarak da alarm sesi duyuldu. Bu gekilde hasta ne yapmasi gerektigi
konusunda egitilmis oldu ve daha sonra felgli ekstremitenin egitimine gegildi.
Egzersiz tedavisi hasta otururken ya da yatarken yapild.

Istatistiksel analiz i¢in Mann Whitney U, Ki kare, Wilcoxon ve t testleri
uygun olduklan yerlerde kullamld: ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamh
kabul edildi.
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BULGULAR
SVO sonucu hemipleji gelisen BFB+ egzersiz ya da yalmzca egzersiz tedavisi
uygulanan 34 hastanin 15°1 (% 44) kadin, 19°u (%56) erkek, 17’si (% 50) sag, 17’si
(% 50) sol hemipleji idi. CT de 23 hastada (%68) infarkt, 11 hastada ise (% 32)
hemoraji tespit edildi (Tablo1).

Table 1: Hastalarm cinsiyet, etkilenen taraf, CT sonucuna gére dagilim

Grupl Grup i Toplam
N % N % N Y%
Cinsiyet Kadmm 6 35 9 59 15 44
Erkek 11 65 8 41 19 56
Taraf Sag 8 47 9 53 17 50
Sol 9 53 8 47 17 50
CT Infarkt 10 59 13 76,5 23 68
Hemoraji 7 41 4 23,5 11 32

Her iki gruptaki hastalar cinsiyet, etkilenen taraf ve CT de hemoraji ya da
infarkt olmasi agisindan kargilagtirildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmad: (p>0,05) ( Tablo 2).

Tablo 2: Gruplarin cinsiyet, etkilenen taraf ve CT sonucuna gire

karsilastiriimas

Grupl Grup 1l x p
Cinsiyet Kadin 6 9 0,477 >0,05
Erkek 11 8
Taraf Sag 8 9 0,000 > 0,05
Sol 9 8
CT Infarkt 10 13 0,538 > 0,05
Hemoraji 7 4
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BFB ve egzersiz tedavisi uygulanan 1. gruptaki hastalarin yaglan 33-70
arasinda olup yas ortalamasi 55,18+11,39 wyildi. Yalmzca egzersiz tedavisi
uygulanan 2. gruptaki hastalarin ise yaglarn1 40-79 arasinda olup, yas ortalamalan
57,761£12,46 yildi. Hastalik siirelerine bakildifinda 1. gruptaki hastalarin hastalik
siiresi 1-36 ay arasinda degigmekte olup siire ortalamas: 8,59+11,40 ay idi. Ikinci
gruptaki hastalarin ise hastalik siireleri 1-32 ay arasinda degismekte olup siire
ortalamasi1 7,5318,09 ay idi. Her iki gruptaki hastalar yag ve hastalik siiresi
agisindan kargilagtinldifinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark
bulunmadi (p>0,05) ( Tablo 3 ).

Tablo 3: Gruplarin yas ve hastahik siirelerine gire karsilastiriimasi

n Ort+SEM T p
Yas Grup 1 17 55,18+11,39 - 0,63 >0,05
Grup 11 17 57,76+12.46
Sire Grup 1 17 8,59+11.40 0,31 >0,05
Grup 11 17 7,53+8,09

Her iki gruptaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi Brunnstrom iyilegme
evreleri kaydedildi. Birinci grupta tedavi oncesi 5 hasta ikinci, 7 hasta tgiincii ve 5
hasta doérdiincii evrede idi. Tedavi sonrasi ise 2 hasta ikinci, 5 hasta iiglincii, 6 hasta
dordiincii ve 4 hasta besinci evre idi. Hastalarin 7’°sinde evre degigiklifi olmazken
10 hastada evre atlamas: oldugu gozlendi. Ikinci grupta ise 7 hasta ikinci, 4 hasta
tigiincii, 6 hasta ise dordiincii evre idi. Tedavi sonras: ise hastalarn 5°i ikinci evre
olarak degerlendirilirken, iigiincii, dordiincii, beginci evrede 4’er hasta bulunuyordu.
Hastalannn 9’unda evre degisikligi olmazken 8 hastada evre atlamasi oldugu
gozlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasi kargilagtinldifinda Brunnstrom iyilesme
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evrelerinde her iki grupta istatistiksel olarak anlamh iyilesme bulundu ( p<0,01)
(Tablo 4).

Tablo 4: Her iki gruptaki hastalarm tedavi dncesi ve sonrasi Brunnstrom evre
degisiklikleri

Grupl Grup ll
Evre Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
N N N N

2 5 2 7 5

3 7 5 4 4

4 5 6 6 4

5 - 4 4 4
Ortalama 3,00 3,71 2.94 3,41

p <0,01 <0,01
(Wilcoxon) *(z=2,97) * (z=2,83)

Tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplarin Brunnstrom evreleri kargilagtirildiginda ne
tedavi 6ncesi ne de tedavi sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmad: (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo S: Tedavi dncesi ve sonras: hasta gruplarinin Brunnstrom evrelerinin

karsilagtirmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Evre Grupl Grup 1l Grupl Grupll
N N N N
2 5 7 2 5
3 7 4 5 4
4 5 6 6 4
5 - - 4 4
Ortalama 3,00 2,94 3,71 341
. p >0,05 >0,05
(Mann-Whitney U) *(z=0,219) *(z=-0,766)
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Her iki gruptaki hastalarin iist ekstremite fonksiyon testleri kargilastinidiginda
tedavi Oncesi ve sonrast arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Her iki gruptaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi UEFT

sonuclarmm karsilastiriimas:

n Ortalama+SEM t p
T.0 UEFT Grup 1 17 18,82+4,99 0,001 | >0,05
Grup 2 17 18,82+4,69
T.S UEFT Grupl 17 31,1845,35 0,396 | >0,05
Grup 2 17 28,24+5,16

Tedavi sonras: her iki grupta da UEFT agisindan istatistiksel olarak 6nemli
derecede iyilesme bulundu (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7: Her iki grupta tedavi 6ncesi ve sonrasi UEFT ‘lerinin karsilagtirmasi

n Ortalamat+SEM t p
UEFT Grup1 T.0 17 18,82+4,99 -6126 | <0,001
T.S 17 31,1815,35
| UEFT Grup2 1.0 17 18,82+4,69 469 | <0,001
T.S 17 28,24+5,16
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Her iki gruptaki hastalarda tedavi oncesi ve sonrasi Brunnstrom’un el igin
gelistirdigi motor iyilesme evreleri kaydedildi. Birinci gruptaki 17 hastanin on
alisinda tedavi sonrasi evre atlamasi oldu ve tedavi oncesi ile sonrasi
kargilagtinldiginda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli iyilesme bulundu
(p<0,001). ikinci grupta ise tedavi sonrasi sadece bir hastada evre atlamasi oldu
diger 16 hastada evre degisiklifi olmadi ve tedavi Oncesi ve sonrasi
kargilagtinldiginda istatistiksel olarak anlaml: iyilesme bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 8).

Tablo 8 : Her iki gruptaki hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi Brunnstom el
evre degisiklikleri

Grupl Grupll
Evre Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi | Tedavi oncesi Tedavi sonras:

N N N N
1 p - - -
2 5 1 3 3
3 8 4 9 9
4 1 6 2 2
5 3 3 3 2
6 - 3 - 1

Ortalama 3,12 4,18 3,29 3.35
p <0,001 >0,05
( Wilcoxon) *(z=-3,819) *(z=1,000)

Brunnstrom’un el i¢in gelistirdifi motor iyilesme evreleri agindan
kargilagtinldiginda gruplar arasinda tedavi 6ncesi istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmaz iken (p>0,05), tedavi sonrasi 1 .gruptaki hastalar lehine anlaml fark
bulundu (p<0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9: Her iki gruptaki hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi1 Brunnstrom el

evrelerinin karsilagtirmas:
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Evre Grupl Grup 1l Grupl Grup 1l
N N N N
1 - - - -
2 5 3 1 3
3 8 9 4 9
4 1 2 6 2
5 3 3 3 2
6 - - 3 1
Ortalama 1,94 2,35 3,18 3,06

P >(,05 <0,05

(Mann-Whitney U Test) *( z=-0,651) *(z=2,130)

Dinamometre ile eldeki kavrama giicii karsilagtirildiginda tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi P>0,05)
(Tablo 10).

Tablo 10: Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi kavrama giiclerinin

karsilagtirilmasi

n Ortalama+SEM t p
T.0 Dinamo Grup 1 17 0,069+0,023 1,19 | >0,05
Grup 2 17 0,0360,017
T.S Diname Grup1 17 0,114+0,030 1,40 >0,05
Grup 2 17 0,060+0,024
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Tedavi sonrast her iki gruptaki hastalarin kavrama giiciinde istatistiksel
olarak anlamli bir artig saptandi. Bu artig 1. gruptaki hastalarda daha fazla diizeyde
idi (grup 1; p<0,01, grup 2 p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Her iki grupta tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen kavrama
giiclerinin karsilastirmasi

n Ortalama+SEM t P

Dinamo Grup 1 T.O 17 0,069+0,023 389 | <001
I.S 17 0,11420,030

Dinamo Grup 2 T.0 17 0,036+0,017 282 | <0,05
T.S 17 0,0600,024

Her iki gruptaki hastalarin manuel adale testi ile el bilek ekstansorlerinin kas
gichi incelendiginde 1. gruptaki hastalarda tedavi 6ncesi; dort hastanin kas testi 1,
sekiz hastamn 2, Gi¢ hastammn 3, iki hastanin 2 olarak degerlendirildi. Tedavi
sonrast ise kas giicii 1 olan higbir hasta bulunmazken, bes hastanin kas giicii 2, alti
hastamin 3, d6rt hastanin 4 ve iki hastanin 5 degerinde idi ve on yedi hastanin
15’inde Kas giiciinde ilerleme varken yalnzca 2 hastada higbir degisiklik olmadi.

fkinci grupta ise tedavi 6ncesi ii¢ hastanin kas giicti 1, bes hastann 2, alt:
hastamn 3, @i¢ hastanin 4 iken, tedavi sonras: gene ii¢ hastammn 1, d6rt hastanin 2,
ii¢ hastamn 3, bes hastamn 4, iki hastanin ise 5 degerinde idi. On yedi hastanin
10’unda kas giciinde higcbir degigiklik bulunmazken 7 hastada kas giciinde
ilerleme kaydedildi. Her iki grupta kas giicii degerlerinde tedavi sonras: iyilesme
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saptandi. Ancak 1. gruptaki hastalarda iyilesme istatistiksel olarak ileri derecede
anlamh iken (p<0,001), 2. gruptaki hastalarda ise iyilesme istatistiksel olarak daha
az anlamh diizeyde idi (p<0,01) (Tablo 12).

Table 12: Her iki gruptaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi el bilek
ekstansdrlerinin kas testlerindeki degisiklikler

Grupl Grup li
Kas testi | Tedavi 6ncesi Tedavi sonras)| Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
N N N N

1 4 - 3 3
2 8 5 5 4
3 3 6 6 3
4 2 4 3 5
5 - 2 - 2

Ortalama 2,18 3,18 2,53 2,94
p <0,001 <0,01

(Wilcoxon) * (z=-3,69) * (z=-2,65)

Her iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kas testi sonuglan
karsilagtinldifinda ne tedavi 6ncesi ne de tedavi sonmrasi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulunamamigtir (p>0,05) ( Tablo 13).
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Tablo 13: Gruplarn tedavi dncesi ve sonrasi hastalarin kas testi sonuclarinin
karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras)
Kas testi Grupl Grup il Grupl Grup ll
N N N N

1 4 3 - 3

2 8 5 5 4

3 3 6 6 3

4 2 3 4 5

5 - - 2 2
Ortalama 2,18 2,53 3,18 2,94

P >0,05 >0,05

(Mann-Whitney Test) *(z=-1,099) *(z=-0,479)

Her iki tedavi grubundaki hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi el bilegi
ekstansiyonunun goniometrik 6l¢iimii yapildi. Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve
sonrasi kaydedilen eklem hareket agikhiklanmin farki kargilagtinldiginda 1. gruptaki
hastalarin lehine EHA da istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu
saptandi1 (p<0,01) (Tablo 14).

Tablo 14: Her iki tedavi grubundaki hastalarm tedavi dncesi ve sonrasi
arasmndaki EHA farkinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 t p
EHA Fark 18,5342,77 7,94+1,55 3,34 <0,01
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Tedaviye alman tiim hastalarda tedavi oncesi ve sonrast el bilek
ekstansorlerinin yiizeysel elektrik aktivite degerleri 6lgiildii. Tedavi 6ncesi her iki
gruptaki hastalar kargilagtirildifinda yuzeysel elektrik aktivite (EMG aktivitesi)
degerlerinde fark bulunmad: (p>0,05). Tedavi sonrasi artig kargilastirildiginda bu
artig grup 1 lehine olmak iizere daha anlamhyd: (p<0,01) (Tablo 15).

Tablo 15: Tedavi Oncesi ve sonrasi gruplarm EMG aktivitelerinin
karsilastirlmasi

'm | OralamatSEM | t | p
TOEMG Grupl| 17 | 21444543 0,12 | >0,05
Grup2 17 22,29+4,76
T.S EMG Grup 1 17 69,86+10,21 3,03 <0,01
Grup2| 17 33,6317,25

Tedavi sonrasi her iki gruptaki hastalarda yiizeysel aktivite degerlerinde
istatistiksel olarak belirgin bir artig saptandi. Ancak bu artiy BFB+ egzersiz
tedavisi uygulanan 1. gruptaki hastalarda ileri derecede anlamh (p<0,001) iken,
yalmz egzersiz tedavisi uygulanan 2. gruptaki hastalarda daha az anlamh idi
(p<0,01) (Tablo 16).

Tablo 16: Her iki grupta tedavi Oncesi ve sonrasti EMG aktivitelerinin
karsilagtirilmas:

n Ortalamat+SEM t p
EMB Grup1 T.0 17 21,4445,43 6,942 | <0,001
T.S 17 69,86+10,21
EMG Grup2 T.0 17 22,29+4.76 4215 | <0,01
T.8 17 33,6347,25
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TARTISMA

Bu ¢aligma, Ekim 1999-Ekim 2001 tarihleri arasinda Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD’na bagvuran ve SVO sonras:
hemipleji gelisen 34 hasta iizerinde iist ekstremite fonksiyonlarim gelistirmede
EMG BFB tedavisinin etkisini aragtirmak amaciyla yaptlmigtir.

Bulgular béliimiinde gosterildigi gibi cins, yas, hastalik siiresi, etkilenen taraf ,
CT bulgulan ve tedavi baglangicindaki Brunnstrom evre ortalamalarina gore her iki
grup istatistiksel olarak karsilagtirildiginda gruplar arasinda  farkhlik
saptanmamugtir. Bu sonuglar ¢aliymamizda standardizasyonu saglamas: agisindan
olumlu gorilmiigtir.

Hemiplejik hastalarin rehabilitasyonunda temel amag, hastamin 6zellikle
fiziksel kapasitesini maksimum fonksiyonel diizeye ulagtirmak, hastay: bagimsiz ve
iiretken bir birey haline getirebilmektir (13). Bu amagla klasik rehabilitasyon
ugraslarina ek olarak nérofizyolojik tedavi yaklasimlar, biofeedback ve fonksiyonel
elektrik stimulasyonu yontemleri de agirhkh bigimde uygulanmaktadir (2).

Hemipleji rehabilitasyonunda 1960 yihindan beri giindemde olan BFB
uygulamalarimin  SSS° de plastik degisimleri kolaylagtinlabilecegi ileri
siiriilmektedir (15,16). Buna bagh olarak BFB yardimu ile yeni ve adaptif kortikal
yollarin kullamlabilecegine inanilmaktadir (16). Bunda rol oynayan mekanizmalar;
aktif inhibitér etkinin ortadan kalkmasi, yeni hareket stratejilerinin gelistirilmesi,
fonksiyonunun saglam noronlara aktarilmasi, farkh yollarin kullamilmasi, kolleteral
aksonlarda filizlenme ve var olan ancak kullamilmayan yollarmn agi5a ¢ikariimasidir.
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Bu mekanizmalardan bir ya da birka¢ci BFB’mn yeniden motor Ogrenmeyi nasil
kolaylagtirdigim agiklayabilir (18).

Caligmamizin amaci gergevesinde iist ekstremite rehabilitasyonuna ydnelik
tedavi segeneklerinin degerlendirilmesi i¢in hasta gruplannmn birincisine BFB ve
egzersiz, ikincisine ise yalmz egzersiz tedavisi uygulandi. BFB tedavisinin
kompleks performansm ve ginlik yagsam aktiviteleri iizerindeki etkilerini
degerlendirmek iizere 20 seanslik tedavi sonucunda Brunnstrom iist ekstremite ve el
igin gelistirilen iyilesme evreleri, UEFT, dinamometre ile elde kavrama giicii, aktif
el bilegi ekstansiyonunun goniometrik Slgiimii, el bilek ekstansorlerinin kas giicii
ve yiizeysel elektrik aktivite degerleri karsilastirildi.

Her iki grupta tedavi oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen Brunnstrom
iyilesme evreleri karsilagtinldifinda istatistiksel olarak anlamh bir diizelme
saptandi. Ancak gruplar arasi1 karsilagtirmada tedavi o6ncesi ve tedavi sonrasi
Brunnstrom degerleri agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi.

Basmajian tarafindan yapilan ¢aligmada, Brunnstrom metoduna gére
tigincii-dordiincii evrede olan hastalar, beginci-altinci evrede olan hastalarla
karsilagtillmis ve sonugta diizelme agisindan BFB-+egzersiz tedavisi uygulanan
grup ile sadece egzersiz tedavisi uygulanan grup arasinda fark bulunmadif
bildirilmigtir (68).

Wolf 22 kronik hemiplejik hastanin iist ekstremite egitiminde, BFB tedavisi

uygulamis ve elde edilen sonuglan sadece egzersiz tedavisi uygulanan dokuz kigilik
kontrol grubu ile Brunny tarafindan gelistirilmis olan fonksiyonel derecelendirme
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skalasimin modifiye seklini kullanarak kargilagtirildiinda, st ekstremite fonksiyon
olgiimlerde BFB grubu lehine herhangi bir fark olmadig bildirilmigtir (70).

Kronik hemiparezili hastada motor fonksiyon testleri iizerine BFB tedavisinin
etkinligini aragtiran Turcynski tedavi sonucunda motor fonksiyon testlerinde sinirh
tyilesme oldugunu bildirmistir (75).

Inglis tarafindan yapilan ¢aliymada hemiplejik hastalardan olugan gruplardan
birine BFB ve egzersiz tedavisi, diferine ise sadece egzersiz tedavisi uygulanmig ve
BFB tedavisinin Brunr;strom’un motor iyilesme evrelerine ek bir yarar sagladig
bildirilmigtir (69).

Goriildiigii gibi elde ettigimiz sonuglar, c¢aligmalarda bizim gibi st
ekstremitenin bir ya da birkag kas grubuna BFB tedavisi uygulamig olan Basmajian,
Wolf ve Turcynski’ nin elde ettii sonuglarla uyum géstermektedir. Halbuki iist
ekstremitenin tiim kaslarnm BFB uygulamus olan Inglis, bu tedavinin egzersiz
tedavisinden daha iyi sonug verdigini bildirmektedir. Bu sonuca dayanarak global
bir degerlendirme ortaya koyan Brunnstrom yontemine gore olumlu bir sonug elde
edememis olmamiz, tiim iist ekstremite kaslarina BFB uygulanmamg§ olmasina

baglanmigtir.

BFB tedavisinin iist ekstremite fonksiyonlan ve giinliik yasam aktiviteleri
iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla kullamlan diger bir test de UEFT dir.
Calismamizda iist ekstremite fonksiyonlan agisindan tedavi sonrasi her iki gruptaki
hastalarda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu. Ancak gruplar arasinda
farkhilik saptanmadi.
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UEFT’ni kullanarak  iist ekstremite fonksiyonlan ve ginlik yasam
aktiviteleri {izerine BFB’in etkilerini aragtiran Basmajian, g¢ahismalarimn
sonuclarina gére erken dénemde tedaviye almis oldugu hastalarda olumlu sonug
elde etmig olmasina ragmen ge¢ dénemde tedaviye alinan hastalarda bu tedavinin
salt egzersiz tedavisinden iistiin olmadifimi belirtmistir (68,71). Bu ¢alismamizda
UEFT” lerinde elde ettigimiz sonuglary, tedaviye aldigimz hastalanin ge¢ donemde
olmalarina baglayabiliriz. Nitekim beyin plastisitesinin ilk 4 aylik erken donemde
sOz konusu oldugu genel goriisiine dayanarak, biz de erken dénemde yapilan BFB
uygulamasinin daha iyi sonug verdigi kanaatine vardik.

Brunnstrom’un el igin gelistirdigi ve agwlikli olarak kavrama fonksiyonlarim
iceren iyilesme evrelerini dikkate alarak yaptifimiz karsilagtirmada tedavi Oncesi
gruplar arasinda sonuglar bakimindan farkhilik bulunmadi. Tedavi sonrasinda
BFB+egzersiz tedavisi uygulanan grupta istatistiksel olarak ileri derecede anlamh
iyilesme mevcut iken (p<0,001), yalmz egzersiz uygulanan grupta iyilesme y6niinde
fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).

Rathkolb erken dénem hemiparezik hastalarin el fonksiyonlarimi gelistirmek
icin BFB tedavisi uygulamg ve bagarih sonuglar elde ettiklerini bildirmigtir (72).

Brundy 1974 yilinda gergeklestirdigi ¢aligmada konvansiyonel tedaviden fayda
gérmeyen 13 hemiparezili hastaya BFB uygulamis ve sonugta 4 hastada elde
yakalama fonksiyonunun geri dondiigini bildirmigtir. Yine aym: aragtirmact 1977
yilinda yaptigi ¢aligmada BFB tedavisi ile kavramada kazang elde edilebilecegini ve
bunun sirdiiriilebilecegini bildirmistir (73,74).
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Turcynski kronik hemiparezili hastada eldeki kavrama giictinit de i¢ceren motor
fonksiyon testleri tizerine BFB tedavisinin etkinlifini aragtirmig sonugta egzersizle
birlikte uygulanan BFB tedavisinin daha etkili oldugunu bildirmigtir (75).

Wissel yapmig oldugu bir ¢aligmada 11 spastik hemiparezili hastada el
kavrama fonksiyonlannmin bir parametresi olan bardaktan su igme hareket
kompleksini hedef alarak, yalmiz BFB tedavisi uygulamig ve tedavi sonunda tiim
hastalarda ilerleme oldugunu bildirmigtir (15).

Goriildagt gibi Ozellikle eldeki kavrama fonksiyonlarim degerlendirmek
iizere selektif olarak el bilek ve parmak kaslan iizerine BFB uygulamig olan bu
aragtirmacilarin elde etmig olduklan sonuclar ile bizim kavrama fonksiyonlarina
yonelik iyilesme evrelerini igeren sonuglartmiz bityikk bir uyumluluk
gostermektedir. Kammizca bizim uygulamig oldugumuz el bilek ekstansér grubu
kaslar izerindeki BFB tedavisi, bilek hareketleri ve el kavrama fonksiyonlari
iizerinde olumlu sonu¢ vermigtir. Bu sonuca dayanarak BFB uygulamalannin
selektif olarak diger bolgelerdeki belirli kas gruplan {izerine uygulanmasinin da, o
kas gruplarinin fonksiyonlan ile baglantili fonksiyonlan iyilestirici bir etki

gOstermesi olasidir.
EMG BFB etkinligini aragtirmak amaciyla ¢ok gesitli galigmalar yapan Wolf

yapilabilecek en iyi klinik OSlgiimlerin EMG aktivitesi ve manuel adale testi
oldugunu belirtmektedir (18).
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Caligmamizda bu parametrelerle ilgili olarak elde ettigimiz sonuglara
baktigimizda; Tedavi sonrasi iki grubun el bilek hareket agikliklarindaki gelisme
BFB+ egzersiz uyguladigimiz grupta diger gruba nazaran anlamhi derecede daha
fazla idi. El bilek ekstansor kaslarinin giiciindeki artis bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel ag¢idan anlamh fark ¢ikmamig olmakla birlikte, grup iginde
degerlendirildiginde bu kazammin BFB+egzersiz tedavisi géren gruptaki
hastalardan daha fazla oldugu gérilmagtiir (Tablo 12 ).

Inglis, hastahk siiresi en az 6 ay olan 30 hemiplejik hastanin st
ekstremitelerinin (omuz, dirsek, bilek, el) tedavisinde bir gruba egzersiz tedavisi
uygularken, diger gruba BFB ve egzersiz tedavisi uygulamig ve tedavi sonrasi aktif
eklem hareket acikh ile kas giiciinde BFB yapilan grupta istatistiksel olarak
anlamh fark buldugunu bildirmigtir (69).

Wolf, yaptig: aragtirma sonucunda sadece egzersiz tedavisi yapilan gruba
kiyasla, tek basina veya egzersiz ile birlikte uygulanan BFB tedavisinin el bilek
ekstansorlerinin kas giiciinii ve eklem hareket agikhfini gelistirmede ¢ok daha fazla
yarar sagladigim belirtmektedir (76).

Bunlann yaninda diigiikk ayak komplikasyonu bulunan hemiplejik hastalarda
ayak bilegi ekstansor grup kaslanmin giiciniin ve ayak bilegi eklem hareket
agikhifimin arttinlmasinda BFB tedavisinin etkili oldugunu ortaya koyan gesitli
¢aligmalar da bulunmaktadir.

Intiso ve Moreland, ayak dorsi fleksorlerinin kas giiciiniin arttinlmasinda,
Basmajian ise hem kas giici hem de ayak bilegi eklem hareket agikhifimin
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artinlmasinda BFB tedavisinin daha etkili oldugunu yaptiklann ¢aligmalarin
neticesinde gostermiglerdir (17,60,62).

Burnside, 22 kronik hemiparezili hastanin diigiik ayak tedavisi i¢in BFB ve
egzersiz tedavisini kargilagtirmig, sonugta kas giicii ile eklem hareket agikliginda
goriilen diizelmenin BFB grubunda daha fazla oldugunu ve bu kazancin sonraki
kontrollerde de yine BFB grubunda devam ettigini belirtmigtir (61).

Binder, kronik hemiplejik hastalarda eklem hareket agikhiginin iyilegtirilmesi
i¢in BFB ile kombine edilen egzersiz tedavisinin daha yararli oldugu bildirilmistir
(77).

Moreland da 1998 yilinda yaptifx meta-analiz ¢galismasinda EMG Biofeedback
tedavisinin, ayak dorsi fleksérlerinin kas gicilini geligtirmede konvansiyonel
tedaviden daha iistiin oldugunu bildirmigtir (62).

EMG BFB’m kas giicii ve eklem hareket agiklig izerindeki etkilerini gosteren
caligma sonuc¢lanimiz ile, bu konuyla ilgili ¢alisma yapmig olan aragtirmacilarin
sonuglan bir arada degerlendirildiginde, BFB+egzersiz tedavisinin etkin ve selektif
bir tedavi olugturdugu ortaya ¢ikmaktadir.

Yaptigimmiz g¢aligmada her iki gruptaki hastalarnin tedavi oncesi el bilek
ekstansorlerinin yiizeysel EMG aktiviteleri arasinda fark bulunmadi. Tedavi sonrast
her iki grupta yizeysel EMG aktivitelerinde artma bulunmakla birlikte, gruplar
kargilagtinildiginda bu artigin istatistiksel olarak BFB+egzersiz tedavisi uygulanan
grup lehine daha anlamli diizeyde oldugu saptand.
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Saghikh kigilerin biofeedback yolu ile edindikleri motor iinite aktivitelerine
yonelik igitsel ve goérsel bilgiler, onlarin desarj frekansim degistirmelerine ya da
ilave motor iiniteler gelistirmelerine olanak saglayabilir. EMG BFB’in tek tek kas
gruplannin aktivitesini arttirma yoluyla yiizeysel elektrik aktivite (EMG aktivitesi)
paternlerini modifiye ettifi bilinmektedir (18).

Nitekim bu konuda, Middaugh hem saglikli hem de nérolojik hasarli bireylerin
feedback ile desteklendiginde daha belirgin sekilde kas aktivitesi geligtirdigini
gOstermigtir (78,79).

BFB tedavisinin etkinlifini aragtiran ¢aligmalarin ortak bulgusu bu tedavi
yonteminin kas aktivasyonunu artirdifi yoniindedir (66,69,70,71). Caligmamizdan
elde ettigimiz sonuglar konuyla ilgili literatiirde gecen diger aragtirmalarin sonuglar
ile uyum igerisinde goziikmektedir ve elde ettifimiz sonuglar literatiir ile birlikte
degerlendirildiginde BFB tedavisinin kas aktivasyonunun arttirnlmasinda etkili
oldugu sonucuna varilmigtir.

Elektromyografik ve goniometrik dlgiimler, hastalarin ¢ahgilan kaslan daha iyi
aktive edebildigini gostermigtir (63,64). BFB tedavisi ile hasta sirekli olarak igitsel
ve gorsel feedback almakta ve her zaman igin bagsansim verilen hedef ile
kargilagtirabilmektedir. Bu sayede BFB uygulamas: ile ozellikle hedeflenen
hareketin yapilmasinda bagan saglanmaktadir.

BFB tedavisinin bu olumlu etkileri ve yaptigimiz ¢alismadan elde ettifimiz
sonuglara dayanarak hemipleji rehabilitasyonunda selektif kas gruplarina yonelik
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yapilacak BFB uygulamalarin fonksiyonel kazamim {izerine daha olumlu etkisinin
olabilecegini ,ayrica kas giiciiniin eklem hareket agiklifinin ve kas aktivasyonunun
arttinlmasinda diger tedavi yontemleri Gzerinde yardimci etkisinin oldugu
kamsinday1z.

Ancak lezyonun lokalizasyonunun tanimlandifi, akut ve kronik strok
hastalarinin  ayngtinldigy, PET (position-emission tomografi) ve fonksiyonel
manyetik rezonans goriintiilleme teknikleri kullamlarak BFB’in beyin plastisitesi
tizerindeki  etkilerinin  gosterildigi  aragtirmalarin  yapilmasmmn  gelecekte
uygulanacak tedavi protokollerinin segilmesinde daha fazla yararli olacagim

disiiniiyoruz.
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SONUCLAR

Ekim 1999-Ekim 2001 tarihleri arasinda hemiplejik 34 hasta randomize olarak

iki gruba aynldi. 17 hastada olugan I. Gruba Brunnstrom’un nérofizyolojik

yaklagim prensipleri dogrultusunda egzersiz tedavisi + BFB tedavisi uygulanirken,
17 hastadan olugan II. Gruba yalniz egzersiz tedavisi uygulandi. Bu tedavilerin
hemiplejik iist ekstremite rehabilitasyonundaki etkilerini gosteren fonksiyonel

gelisim test sonuglan iki grup arasinda istatistiksel olarak kargilagtirtld.

1

2)

3)

4)

3)

Birinci ve ikinci gruptaki hastalarda tedavi sonrasi Brunnstrom motor iyilesme
evrelerinde istatistiksel olarak anlamh farkliik bulundu (p<0,01) .Ancak
gruplar arasinda tedavi sonu elde edilen degerler arasinda farkhilik yoktu
(p>0,05).

Her iki gruptaki hastalarda tedavi sonrast UEFT degerlerinde istatistiksel olarak
O6nemli derecede iyilegsme bulundu (p<0,001). Ancak gruplar arasinda fark
yoktu (p>0,05).

Brunnstrom’un el igin gelistirdigi motor iyilegsme evrelerinde 1. gruptaki
hastalarda tedavi sonras: istatistiksel olarak ileri derecede anlamh ilerleme
mevcut iken (p<0,001), 2. gruptaki hastalarda tedavi sonrasi ilerleme bulunmadi
(p>0,05).

Dinamometre ile elde kaydedilen kavrama giiciinde her iki gruptaki hastalarda
tedavi sonras: istatistiksel olarak anlamh bir artig saptandi. Ancak bu artig 1.
gruptaki hastalarda daha yiiksek diizeyde idi ( grup 1;p<0,01, grup 2; p<0,05).
El bilek ekstansér kaslarimn giicinde her iki grupta tedavi sonrasi artig
kaydedildi. Bu artig 1. gruptaki hastalarda istatistiksel olarak ileri derecede
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6)

7

anlamh iken (p<0,001), 2. gruptaki hastalarda daha az anlamh diizeyde idi
(p<0,01).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi elde edilen aktif el bilek ekstansiyon hareket
genisligindeki kazang kargilagtinldiginda, 1. gruptaki hastalar lehine EHA da
istatistiksel olarak anlamh diizeyde fark saptand: (p<0,01).

Birinci ve ikinci gruptaki hastalarda el bilek ekstansorlerinin yiizeysel elektrik
aktivitesinde (EMG aktivitesi) tedavi sonras: istatistiksel olarak belirgin arti§
saptandi. Bu artig 1. gruptaki hastalarda ileri derecede anlaml: (p<0,001) iken,
2. gruptaki hastalarda ise anlamh diizeyde idi (p<0,01). EMG aktivitesindeki
artis bakimindan gruplar kargilagtinldifinda, tedavi sonrasi 1. grup lehine
olmak iizere istatistiksel olarak anlamh diizeyde artig bulundu (p<0,01).

Bu bulgular, hemiplejik iist ekstremite rehabilitasyonunda egzersizle birlikte

yapilan EMG Biofeedback uygulamalarninin, Brunnstrom’un el igin geligtirdigi

motor iyilesme evrelerinde el bilek ekstansérlerinin kas giicti, eklem hareket agikhig
ve kas aktivasyonunun arttiriimasinda etkili oldugunu gostermistir.

Bu sonuglara dayanarak, ozellikle egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanacak

olan BFB tedavisinin, hemiplejik hastalarin rehabilitasyonunda 6nemli derecede

yarar saglayacagim diisiinmekteyiz.
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OZET

Hemiplejik hastalarin ist ekstremite fonksiyonlarimi gelistirmede EMG BFB
tedavisinin nérofizyolojik tedavi yaklagmmlarina katkisim aragtirmak amaciyla,
planladigimiz bu c¢alisgma Ekim 1999-Ekim 2001 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir. Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon ABD’na bagvuran 34 hemiplejik hasta aragtirmaya dahil edildi.
Hastalar randomize olarak iki gruba aynldi. On yedi hastadan olugan 1. gruba, 4
hafta siire ile haftada 5 giin 30 dakika olmak tizere egzersiz tedavisi ve 30 dakika
siire ile EMG Biofeedback tedavisi uygulandi. On yedi hastadan olugan II. gruba
ise, 4 hafta siire ile haftada 5 giin sadece egzersiz tedavisi uyguland:. Tiim hastalar
tek bir kisi tarafindan tedaviye alindi. Hastalarda, tedavi 6ncesi ve sonrasinda
Brunnstrom iyilesme evreleri, UEFT, Brunnstrom’un el igin gelistirdigi motor
iyilesme evreleri, kavrama gicii, el bilek ekstansér kaslanmn giici ve EMG
aktiviteleri ile aktif el bilek ekstansiyonunun goniometrik 6l¢iimii saptandi. Mann
Whitney U, Wilcoxon, Ki kare, t testi ile degerlendirilen bulgular, literatiir bilgileri
cergevesinde yorumlanmaya ¢algildi. Elde edilen sonuglar, hemipleji
rehabilitasyonunda selektif kas gruplanna yonelik yapilacak BFB uygulamalarinin
fonksiyonel kazamim, kas gicii, eklem hareket agiklign ve kas aktivasyonunun
arttinlmasinda yararl bir etkiye sahip olabilecegini gostermigtir.
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