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OZET

Serebrovaskiiler Olay Gecirmis Hemiplejik Hastalarda Step Egzersizinin Etkinligi

Amagc: Bu calismada, konvansiyonel rehabilitasyon ile kombine edilen step egzersiz
programiyla, alt ekstremite spastik kas gruplarina yonelik BTX-A tedavisi uygulanmis
kronik inmeli hastalarin denge ve yiiriime fonksiyonlari {izerine olan etkinligini arastirmak

hedeflenmistir.

Materyal ve Metod: 35 kronik inmeli hasta (yas ortalamas1 49,71+12,43) ¢alisma (n:22)
ve kontrol (n:13) grubu olmak tzere iki gruba 1:1 oraninda randomize edildi. Her iki grup
Kocaeli Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon merkezinde 3 ardisik hafta boyunca 60
dakika konvansiyonel fizyoterapi programimna alindi. Calisma grubuna ek olarak 20-40
dakika step egzersiz programi uygulandi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi denge ve
yurime fonksiyonu Berg Balans Testi (BBT), Kalk Ydrl Testi (KYT) ve Rivermead
Gorsel Yiriime Degerlendirmesi (RGYD) ile degerlendirildi. Tedavi hedefleri Hedef
Degerlendirme Skalas1 (HDS) ile degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi oncesinde ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda demografik ve klinik
Ozellikler, denge ve yiirime fonksiyonlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (tiim parametreler i¢in p>0.05). Hem c¢alisma hem de kontrol grubunda tedavi
sonrasinda BBT (p<0,001, p=0,02), KYT (p=0,01, p=0,01), RGYD (p<0,001, p<0,001)
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler kaydedildi. Tedavi sonrasi gelismeler
acisindan ¢alisma grubunun BBT (p=0,02), HDS (p=0,01), KYT (p=0,04), RGYD
(p=0,03) sonuglarmnin kontrol grubu sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek oldugu belirlendi.

Sonu¢: Bu ¢alismanin sonuglari, konvansiyonel rehabilitasyona eklenen step egzersiz
programmin BTX-A ile tedavi edilen kronik inmeli hastalarin denge ve yiirlime

fonksiyonlar1 tizerine ilave yararlar sagladigini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Step egzersizi, denge ve ylriime



ABSTRACT

The Effects of Step Exercises on Patients with Stroke

OBJECTIVES: The objective of this study was to investigate the efficacy of step
exercises on balance and gait functions of chronic stroke patients treated by BTX-A for

lower extremity spasticity.

METHOD: Thirty five patients (average age 49,71+12,43) were randomly assigned to
study or control groups in a 1:1 ratio. Both groups received conventional therapy Kocaeli
University Department of Physical Medicine Rehabilitation for 60 minutes a day, during
weekdays for 3 consequtive weeks. The study group received an additional 20-40 minutes
of step exercises. Berg Balance Test (BBT), Timed Up Go (TUG) and Rivermead Visual
Gait Analysis (RVGA) were used for the assesment of balance and gait functions of the
patients at baseline and after treatment. GAS was also used to evaluate the goals of the

treatment.

RESULTS: No statistically significant difference has found between the groups regarding
baseline of demographic and clinical features, balance and gait functions (p>0.05). In both
groups BBT (p<0,001, p=0,02), KYT (p=0,01, p=0,01), RVGA (p<0,001, p<0,001) scores
showed statistically significant improvement. However treatment improvements in BBT
(p=0,02), GAS (p=0,01), TUG (p=0,04) and RVGA (p=0,03) of the study group were

significantly higher than those of the control group after treatment.

CONCLUSION: The results of this study imply that step exercises integrated with
conventional rehabilitation may aid additional benefits on balance and gait functions in

chronic stroke patients treated with BT X-A.

Keywords: Step exercises, balance and gait



TEZIN ASIRMA OLMADIGI BiLDIiRiSi

Tezimde baska kaynaklardan yararlanilarak kullanilan yazi, bilgi, ¢izim, ¢izelge ve
diger malzemeler kaynaklari gosterilerek verilmistir. Tezimin herhangi bir yaymdan
kismen yada tamamen asirma olmadigini ve bir intihal programi kullanilarak test edildigini

beyan ederim.

Cagla KARACAN
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1. GIRIS

Serebral arterlerin tikanmas1 veya riiptiirii sonucu serebral dolagimda ani patolojik
degisiklik sonucu gelisen inme tiim toplumlarda ciddi norolojik hastaliklar arasinda en sik
gorulenlerden birisidir. Yiiksek orandaki insidansi ile eriskin toplumun biiyiik bir kesimini
etkileyen inme, akut donemde %7-30 arasinda degisen oranlarda mortaliteye yol agabilen
(Ingall 2004), hayatta kalan kisilerde ise oziirliiliige neden olabilen 6nemli bir toplumsal
saglik sorunudur (Brandstater 2007). Diinya saghik Orgiitii verileri, inmenin
kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra diinya genelinde ikinci 6liim nedeni oldugunu ortaya
koymaktadir (Hankey 2005). Ulkemizde de Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik
Caligsmas1 raporuna gore ikinci sirada yer almaktadir (Basaran ve dig. 2006). Nufusu
giderek yaslanan tilkemizde inme, 6nemli bir toplumsal saglik sorunu haline gelmistir.

Inme insidansini arttiran risk faktorlerinin erken ve etkili tedavi yontemleri ile
kontrol altina alinmasi ve inme sonrasi tibbi bakim olanaklarinin gelisimi sayesinde inme
mortalitesinde azalma ve yasam beklentilerinde artis kaydedilmistir. Ancak inme sonrasi
yasamini siirdiren hastalarin en az yarisinda kalici fiziksel ve sosyal kayiplar
gelismektedir. Bu nedenle, inmeli hastanin tedavisinde tibbi rehabilitasyon uygulamalari
buyuk 6nem arz etmektedir.

Inme rehabilitasyonunun amaci bozulmus islevi diizeltmek, komplikasyonlari
azaltmak ya da Onlemek, kisiyi en iyi potansiyelle bagimsiz ve iiretken kilmaktir.
Gunumuzde inme rehabilitasyonunda konvansiyonel yontemler, norofasilitasyon
teknikleri, dinamik sistemler yaklasimini baz alan aktivite temelli modeller, fonksiyonel
elektriksel stimiilasyon ve ¢esitli bio-geri bildirim yontemleri kullanilmaktadir (Braddom
ve dig. 2009). Eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri, kas kuvvetlendirme ve
mobilizasyon aktivitelerini iceren geleneksel rehabilitasyon yontemleri rehabilitasyon
kliniklerinde yaygin olarak uygulanmaktadir. Geleneksel tedavilere ek olarak, dinamik
sistemler modeli, son yillarda serebral plastisite ve motor 6grenme konularindaki bilimsel
aragtirmalar  ve  gelismeler dogrultusunda giderek onem kazanmistir. inme
rehabilitasyonunda zorunlu kullanim tedavisi (ZKT) ve kismi viicut agirligi destegi
(KVAD) ile yiirtime band1 egitimi modelleri, dinamik sistemler yontemine dayali tedavi
uygulamalarmin énemli érnekleridir (Taub ve dig. 1993, Dursun ve dig. 2009, Ugkardes
ve dig. 2009). Bu teknikler ve tedaviler ile inme rehabilitasyonunda 6nemli ilerlemeler

saglanmis olmakla birlikte bu konudaki arayislar siirmektedir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=

Inme sonras1 gelisen bir dizi nérolojik fonksiyon bozuklugunun en énemlilerinden
olan yiirime ve denge bozukluklar1 hastalarin rehabilitasyon programina alinmalarinin
birincil nedenleri arasindadir. Fonksiyon bozukluklar1 ayni zamanda sedanter yasama
neden olmaktadir.

Inmeli hastalarda postiiral saliimin artmasi, plejik olmayan ekstremiteye daha fazla
yiik verilmesi, kas giiciinde azalma ve etkilenen bacaktan gelen duysal bilgilerin azalmasi
dengede bozulmaya neden olmaktadir (Geiger 2001, Leroux 2006). Ozellikle yasl inmeli
hastalarda denge problemleri diisme riskini arttirirken, sedanter yasam sekli de kemik
dansite kaybi ve kirik riskinde artis ile sonuc¢lanabilmektedir.

Inme sonrasi kronik donemde bazi hastalar ayakta durma dengesini yeniden
kazanamazken bazilar1 plejik alt ekstremiteye daha az yiik vererek, gecikmis ve bozulmus
denge reaksiyonlar1 ile abartilmis postiiral salinimla ayakta durmayi basarabilmektedir.
Ancak bu durum da diisme riskini artiran nedenlerden bir digeridir. S6z konusu hastalarda
stabil ayakta durma pozisyonunun iyilesmesi rehabilitasyon siirecinde kritik bir basamaktir
(Paillex 2005).

Literatlirde inme sonras1 norofizyolojik, motor 6grenme ve kas-iskelet sistemine ait
prensipleri hedef alan cesitli terapdtik yaklagimlar olmakla birlikte, bu yaklagimlarin
hicbiri dengeyi 0zel olarak hedef almamaktadir ve postiiral kontroliin iyilesmesinde
hangisinin daha etkili olduguna dair bir kanit yoktur (Yavuzer 2006, Sacco ve dig. 1994).

Bagimsiz yiirimenin birincil hedef oldugu tedavi programimizda egzersiz ¢ok
onemli bir yer almaktadir. Aktivite temelli bir tedavi modeli olan step egzersizi, inmeli
hastalara fonksiyonel, amaca uygun, simetrik, ¢ok tekrarli ve yogun bir egitim olanag:
sunmaktadir. Inmeli hastalarda goriilen yiiriime giicliigiine yonelik pek c¢ok yontem
(ambulasyon egitimi, tredmil egitimi, KVAD yiirime) uygulanmaktadir, ancak bunlarin
birbirlerine iistiinliigii gosterilmemistir. Bakar ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen bir
meta analizde on dort calisma incelenmis ve tekrarlayict spesifik egzersizin yirime
mesafesini ve hizimi artirdifi, giinlilk yasam aktivitelerini iyilestirdigi gosterilmistir.
Yiiksek yogunluklu direng igeren egzersizlerin ise yiirime hizini artirdigi ve islevsel
sonuglart iyilestirdigi, fitness egzersizlerinin yliriimeyi olumlu etkiledigi gosterilmistir
(Bakar 2015).

Diiz alanda yiiriimek yerine viicudu dengede tutarak yapilan dikey c¢ikis gerektiren
hareketler alt ekstremitede daha fazla kas kuvveti ve enerji gerektirmektedir (Park ve dig.

2015, Prado ve dig. 2011). Bu nedenle inmeli hastalarda yurimeyi ve transferi saglamak



icin alt ekstremiteyi giiclendiren merdiven ¢ikma gibi egzersizlerden de
yararlanilabilmektedir (Park ve dig. 2015).

Step ve aerobik etkinlikleri popularitesi giinden giine artan fiziksel uygunluk
programlaridir (Kin ve dig. 1994). Step; miizik esliginde, tempolu hareketlerinden olusan
ve step platformunun kullanimiyla hareket kombinasyonlarinin miizige uyarlanarak
yapildig1 bir egzersizdir. Platform onilinde, yaninda, arkasinda, ¢aprazinda ve iistiinde
hareketler yapilarak miizik esliginde eglenceli egzersiz yapma imkani saglamaktadir (Kurt
ve dig. 2010). Aktivite temelli bir tedavi modeli olan step egzersizleri inmeli hastalara
fonksiyonel, amaca uygun, simetrik, ¢ok tekrarli ve yogun bir egitim olanagi sunmaktadir.

Literatiirde step egzersizlerinin inmeli hastalardaki etkinligini aragtiran herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Randomize, kontrolli bu ¢alismada primer olarak alt
ekstremitenin spastik kaslarina yonelik olarak BTX-A uygulamasi yapilan kronik inmeli
hastalarda konvansiyonel rehablitasyon programina eklenen step’in inmeli hastalarin denge

ve yuriime fonksiyonlari tizerine etkinligini ortaya koymak amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebrovaskuler Olay

Travma disindaki bir nedenle, beyne gelen kan akiminin kisa veya uzun siireli
yetmezligine veya bir beyin damariin yirtilmasina bagl olarak ortaya ¢ikan iskemik veya
hemorajik beyin hastaliklarina serebrovaskiiler hastalik denir. Bunlarin biiyiik bir kismi
akut olarak meydana ¢ikan fokal ndrolojik defisitlerle karakterizedir ve inme (strok) adiyla
anilir (Bilgili, 2006). Diinya Saghk Orgiitiiniin tamimina gore inme; vaskiiler nedenler
disinda goriiniir bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve
bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize bir klinik sendromdur (Coban 2004). Patolojik
slireg, damar duvarmin herhangi bir lezyonu veya permeabilite degisikligi, liimenin emboli
veya trombiis ile titkanmasi, damarlarin riiptiirii, kan viskozitesinde artis veya diger kan
icerigindeki  degisiklikler,  ateroskleroz,  hipertansifaterosklerotik  degisiklikler,
anevrizmaldilatasyon, arterit, gelisimsel malformasyonlar gibi durumlarda gelisir (Harold
ve dig. 1993).

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalara gore inmenin insidans1 55-64 yas arasinda binde
1.7-3.6, 64-74 yas arasinda binde 5-9 ve 75 yasin iistiinde binde 14-19 olarak bulunmustur.
Tiirkiye’de iilke genelini kapsayan bir ¢alisma olmamakla beraber, Turk Cok Merkezli
Strok Calismasi sonuglarina gore (1996) her yil 125000 yeni beyin damar hastalig1 olgusu
goriildiigii tahmin edilmektedir. Mortalite oranmi ise %24 olarak verilmektedir (Bozkurt
2008).

Tum inmelerin %80-85’ini serebralinfarkt, %10-15’ini intraserebral hematom, %6-
8’ini subaraknoid kanama olusturur. Inmede temel o6zellikle nérolojik bulgularin ani
baslamasidir. Inme insidansi; belirli bir zaman periyodunda, bir popiilasyon da ortaya
¢ikan yeni inme olgularinin risk altindaki niifusa boliinmesi ile elde edilen hizdir. Insidans
caligmalarinda ideal sonuglar elde etmek i¢in; inmenin tanimi iyi yapilmali, gegici iskemik
atak (GIA) dislanmali, popiilasyon sinirlama yapilmaksizin incelenmeli, ilk atak olmali,
yaslara gore insidans incelenmeli ve inceleme kayitlari iyi tutulmalidir (Adams 2007).

Norovaskiiler hastaligin klasik belirtisi olan hemipleji; beyinde gelisen lezyon
sonucu viicudun kars1 yarisinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve ¢esitli nérolojik
bulgularla seyreden klinik durumdur. Hemiplejik hastalarda algi, kas giicii, duyu, denge ve
motor kontrol kayiplar fiziksel yetersizligin baslica nedenlerindendir. Tiim bu fiziksel

yetersizlikler hemiplejik hastalarda sedanter yasama neden olmaktadir. Ozellikle yash



inmeli hastalarda denge problemleri diisme riskini arttirirken sedanter yasam sekli de
kemik dansite kayb1 ve kirik riskinde artig ile sonuglanabilmektedir. inmeli hastalarda
postiiral salinimin artmasi, plejik olmayan ekstremiteye daha fazla yiik verilmesi, kas
gucunde azalma ve etkilenen bacaktan gelen duysal bilgilerin azalmasi dengede bozulmaya

neden olmaktadir (Geiger ve dig. 2001).

2.1.2. Epidemiyoloji:

Inme; gelismis iilkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserlerden sonra iiciincii, diinya
genelinde ikinci 6lim nedenidir. Erigkin cagda en Onemli morbidite ve uzun donem
disabilite kaynagidir. Alzheimer hastalifindan sonra ikinci sirada demansa yol acar
(Kutluk 2004).

Inme insidansi, iilkeden iilkeye degismekte ve kadm/ erkek oram farkliliklar
gostermektedir (Beydogan 2008).

Yapilan galismalarda Avrupa' da 55— 64 yas ortalamasinda yillik inme insidansil.7-
3.6/ 1000 kisidir. Kadinlarda 55-64 yaslar1 arasinda inme insidansi erkeklerden 2-3 kat
daha az iken 85 yasina dogru bu fark azalmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’ n de ise
120- 200/ 100.000 oraninda oldugu bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda Avrupa' da 55— 64
yas ortalamasinda yillik inme insidansi1.7- 3.6/ 1000 kisidir. Amerika Birlesik Devletleri’
nde ise 120- 200/ 100.000 oraninda oldugu bildirilmistir. Bu oranlar dogrultusunda
Ulkemizde her yil 80.000- 100.000 akut inme tablosu meydana gelebilecegi
diisiiniilmektedir (Beydogan 2008).

Serebrovaskiiler hastaliktan oliim iilke genelinde erkeklerde %15,5, kadinlarda ise
15,7 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de serebrovaskiiler hastaliklarin kentsel ve kirsal alanda
dagilimina bakildiginda da serebrovaskiiler hastaliklar kentsel alanda 15-59 yas grubunda
erkeklerde %10,7, kadinlarda %7,3 oraninda 6liim nedeni olurken, 60 yas lizerinde bu oran
erkeklerde 9%20,8, kadinlarda ise %20,2 ye yiikselmektedir. Kirsal alanlarda
serebrovaskiiler hastaliklar erkeklerde %14,5, kadinlarda %16,2 6liim nedenidir (Saglik
Bakanlig1 2004).

Tirkiye’de oOlime neden olan ilk 10 hastaligin dagilim arastirildiginda
kardiyovaskiiler hastaliklar %21,7 ile birinci sirada, serebrovaskiiler hastaliklar ise %15 ile

ikinci sirada 6liim nedenidir (Oztiirk 2009).



2.1.3. Inmede Risk Faktorleri:

Herhangi bir risk faktorii veya faktorlerinin bulunmasi mutlaka inmenin gelisecegini
ifade etmemektedir, ancak inme olasiliginin arttigin1 géstermektedir. SVO insidansi yasin
artmas1 ile dramatik bir artig gosterir. Ileri yas (65 yas ve iizeri) inme i¢in 6nemli bir risk
faktoradir (Bozkurt 2008).

Erkeklerde 75 yas lizerinde inme gelisme orani kadinlara gore yiiksektir. Siyah irkta
serebralinfarkt oran1 beyaz irka oranla daha yiiksek olup bunun nedeni olarak siyah irkta
arteryel hipertansiyon ve diyabet gelisme prevelansinin fazla olmasi ile agiklanmistir
(Bozkurt 2008).

Heredite serebralinfarkt patogenezin de mindr bir rol oynar. Ancak birinci dereceden
akrabalarda inme Oykisu , inme nedeniyle maternal 6lim, paternal veya maternal inme
Oyktist riski arttirir (Bozkurt 2008).

2.1. Cizelge: Inmede degistirilebilir risk faktorleri

Hipertansiyon
Kalp hastaliklar
e Iskemik/hipertansif
e Valvuler
e Aritmiler
Sigara
DiabetesMellitus
Hiperlipidemi
Orak hicreli anemi
Asemptomatikkarotisstenozu
Obezite
Beslenme aligkanliklari

Fiziksel inaktivite

Alkol

Hiperhomosisteinemi

Ila¢ kullanim ve bagimlilig
Hormon tedavisi
Hiperkoagulabilite

Yiksek Fibrinojen Diizeyi
Obstruktif uyku apnesi
Inflamasyon/Enfeksiyon

Migren




2.2. Inmede Rehabilitasyon

Inme rehabilitasyonu, ziirliiliik ve engelliligi azaltmaya ve kisinin yasam kalitesini
yiikseltmeye yonelik bir problem ¢dzme ve egitim siirecidir. Degerlendirim, planlama,
tedavi ve yeniden degerlendirim basamaklarini igermelidir. Rehabilitasyon aktivitelerinde,
inmeli bir hastanin degerlendirimi tedavi yaklagimlarinin belirlenmesi ve hastanin izlemi
agisindan son derece onemlidir (Mesulam 1981).

Inme, kiside ciddi fiziksel aktivite kaybina neden olan bir hastaliktir ve bununla
iliskili olarak da saglikla ilgili yasam kalitesinde 6nemli bir etkiye yol agmaktadir. Saglikla
iligkili yasam kalitesi; fiziksel, fonksiyonel, duygusal, sosyal, ekonomik ve ruhsal faktorler
ile iligkilidir ve saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢ekleri, tiim bu alt gruplar icermektedir.
Saglikla iligkili yasam kalitesi, bireyin fiziksel, emosyonel ve sosyal sagligini algilama
seklidir (Dogan 2014).

Inme sonrasi hayatta kalanlarin %20’ si higbir rehabilitasyon girisimi uygulanmasa
da 2 hafta icinde tam fonksiyonel bagimsizlik kazanmaktadir. % 20 sin de ise ¢ok ileri
fonksiyonel defisitler olup, tiim giinliik yasam aktivitelerinde yardim almak zorundadirlar.
Geriye kalan %60’ 1 ise rehabilitasyondan degisik derecelerde fayda gormektedirler
(Dopkin 2004).

Serebrovaskiiler olay sonucu gelisen hemipleji, rehabilitasyon kliniklerinin hasta
spektrumu i¢inde en genis birimini kapsamaktadir (Temizsoy 1995).

Inmede iyilesme ve etkili faktorler birgok calismanin konusu olmustur. Klinik
caligmalar, inmeli hastalarin ¢ogunda baslangigta goriilen agir ndrolojik kaybinin zaman
icerisinde belirgin bir sekilde diizeldigini gostermektedir. Hastalar arasinda iyilesme ve
derecesi acisindan farkliliklar vardir (Sabatini ve dig. 1994).

Inmede rehabilitasyonun amaci; kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden
erisebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek ve kisinin yasam kalitesini
arttirmaktir  (Duncan ve dig. 2005, Edwards ve dig. 2006). Inmeli hastanin
rehabilitasyonun da, aktif hasta katilimmi destekleyen multidisipliner ekip yaklasimi
onerilmektedir. Inmede miimkiin oldugunca rehabilitasyona erken baslanmak ¢ok
onemlidir. Rehabilitasyon programina baslamak i¢in; hastanin medikal durumunun stabil,
kognitif kapasitesinin yeterli olmasi1 ve hastanin programa katilma isteginin bulunmasi
gerekir. Rehabilitasyon plani yapilirken, kisinin onceki fonksiyonel durumu, iyilesme
kapasitesi ve fonksiyonel kisithliklar1  biliylilk o6nem tasidigindan  mutlaka
degerlendirilmelidir (Duncan ve dig. 2005, Gokkaya ve dig. 2006). Erken donemde, erken

mobilizasyonun saglanmasi, pozisyonlama, komplikasyonlar1 onleme, eklem hareket



acikliklarim1  koruma, hastanin gilivenligine iligkin Onlemlerin alinmasi, solunum
egzersizleri, yutmanin degerlendirilmesi, mesane ve bagirsak rehabilitasyonu, cildin
gozlemi ve bakimi, hastanin medikal sorunlarinin degerlendirilmesi ve ¢oziimii, aile
egitimi biiyiik onem tagimaktadir (Duncan ve dig. 2005).

Inme sonras1 fonksiyonel problemler arasinda bozulmus denge, belirgin asimetri ile
anormal ylirlime paterni, anormal govde ve spinal hareket sayilir (Bujanda ve dig. 2004,
Marigold ve Eng 2006). Ayrica postiir ve hareketin komponentlerinden olan postiiraltonus,
postiiral kontrol, viicut diizgiinligii, agirhk aktarma, hareketin kinezyolojik ve
biyomekaniksel bilesenleri ve koordinasyon inmeli hastalarda merkezi sinir sisteminin
etkilenmesine bagli olarak degismektedir (Candan 2015).

Inme rehabilitasyonu multidisipliner tedavi yaklasimi gerektiriyor (Zoerink ve Carter
2015). Toplumumuzda kronik hastaliklardan biri olan inme, birey, aile ve toplum agisindan
Oonemli sorunlara neden olmaktadir. Kronik hastalig1 kabullenme, ortaya ¢ikan sorunlarla
bas etme ve bireyin sinirlart dahilinde fizik giiciinii en st diizeyde kullanabilmeye
yonlendirme bireyin yasam kalitesini yiikseltecektir (Karakurt ve Kasike¢1 2008).

Rehabilitasyon calismalarinin yasam kalitesini artirmadaki rolii biiyiiktiir. Yillarca
yagamin siiresini uzatmaya ¢alisan bilim diinyasi, yasamin siiresini uzatma konusunda ileri
noktaya geldikten sonra bu kez niteligini arttirma ¢abasina girmistir (Topgu ve Boliiktas
2012).

Rehabilitasyon, hastanin en iyi potansiyelle bagimsizligim1 kilarak fonksiyonlarini
diizeltmeyi amaglar. Bu sayede inmeli hastalarda sik karsilasilan “bir daha hareket
edemeyecegim” diisiincesi ortadan kaldirilmaya calisilir. Basari icin rehabilitasyona erken
baslanmali, birey ve ailenin tam katilim1 saglanmalidir (Topgu ve Boliiktag 2012).

Inme sonrasi uygulanan rehabilitasyon maksimum fonksiyonel bagimsizhigin
kazanilmasi ve disabilitenin en aza indirilmesini amaglar (Brandstater 2005).

Fonksiyonel bagimsizligr ve rehabilitasyon sonuglarini etkileyen faktorler icinde
hastanin demografik 6zellikleri, inmenin tipi, lezyonun yeri ve biiytlikliigii, motivasyonu,
konusma ve iletisim yetisi, psikososyal defisitler yer almaktadir (Oz ve dig. 2008).

Inme ile kas kuvvetsizligi, anormal kas tonusu, motor koordinasyon duyusal
entegrasyonda zayiflik, bilgi islem zorlugu ve multisensor entegrasyonu ile ilgili
sorunlardandolayr olusan denge bozukluklari meydana gelebilir. Bu baglamda inme ile
propriosepsiyon, alt ekstremite glcu, statik ve dinamik denge, gévde kontrolii ve postural

reaksiyon azalabilir (Zoerink ve Carter 2015).



Inme rehabilitasyonu programi su basliklar igerir;

1. Kaybolmus motor iglevi yeniden kazandirmak,

2.Duysal ve algilama bozuklugunun diizeltilmesi,

3. Eklem kontrakttrlerini 6nlemek ve varsa deformiteleri tedavi etmek,
4. Mobilizasyonu yeniden kazandirmak,

5. Giinliik yagam aktivitelerinde fonksiyonel egitim,

6. Eger varsa konusma ve iletisim bozuklugunun tedavisi,

7. Yasamda miimkiin olan bagimsizlik potansiyelini arttirmak,

8. Cevreye sosyal katilimi1 saglamak,

9. Yiiksek diizeyde motivasyonu saglamak

10.Mesleki rehabilitasyonu basarmak (Topgu ve Boliiktas 2012).

2.3. Terapotik Egzersizler:

Tedavi edici (terapotik) egzersizler fiziksel sakatligi dnleyen veya tedavi eden ve
0zel protokollerle simirli kontrollii hareketler olarak tanimlanabilir. Bu egzersiz
protokollerinde, hastanin bireysel ihtiyaglarina gore beceri ve koordinasyonu gelistirme,
postlr, mobilite, fleksibilite, kas glicti ve endurans ile kardiyovaskiler uyumu restore etme,
koruma veya arttirma gibi amaglar glidiilmektedir. Terapétik egzersizlerle viicuda uygun
tip ve miktar da stres uygulayarak adaptasyon saglamaya calisilir. Zira organizma,
kendisine uygulanan strese uyum gosterme yetenegindedir (Dursun ve Ozgiil 2004).

Egzersizin tedavi amaciyla kullanilmasi insanlik tarihi kadar eskidir. Paleolitik
donemde avci topluluklarinin tedavi amagh fiziksel aktiviteler yaptiklar1 biliniyor. Neolitik
donemde sosyal topluluklar saglikli kalmak ve hastaliklardan korunmak amaciyla; sosyal,
kalturel ve felsefi yonleri de olan ve hayat boyu siren beslenme ve fiziksel aktiviteler
baslar. Cin de Taoizm, taichi Hindistan' da ayurveda, yoga gibi uygulamalar Isa dan énce
3000 yillarma kadar uzanmaktadir. Benzer uygulamalar Afrika yerlileri ve Kizilderili
kabilelerinde de mevcuttur. II. Diinya savast sonrasi rehabilitasyon uygulamalarindaki
gelismeye paralel olarak egzersizin terapotik etkileri daha iyi anlagilmaya baglanmistir
(Dursun ve Ozgiil 2004).

Terapotik egzersizler 20. yy' nin ikinci yarisindan itibaren beyin felgli cocuklarin ve
inmeli hastalarin tedavisinde yogun olarak kullanilmis; ayn1 donemde sportif performansin
gelistirilmesine yonelik uygulamalarda giderek daha popiiler hale gelmistir. Ancak
egzersizin genel tip uygulamalari i¢indeki 6nemi ancak 20. yy' nin sonlarinda anlagilmaya

baslamistir (Dursun ve Ozgiil 2004).



Deneysel ve klinik g¢aligmalar fonksiyonel egitim ve kullanimin fonksiyonel
iyilesmede etkili oldugunu gostermektedir. Hastanin aktif fiziksel terapotik programlara
katiliminin beyinde fonksiyonel reorganizasyonu olumlu etkiledigi ve norolojik iyilesmeyi
arttirdigi artik kabul edilmektedir (Foulkes ve dig. 1988).

Terapotik rekreasyon, bireylerin sportif, kiiltiirel ve sanatsal aktivitelerle yasam
kalitelerini artirmaya yonelik tedaviye edici ¢aligmalardir (Basaran 2015).

Bugiin pek c¢ok metabolik ve organik rahatsizligin tedavisinde egzersizin 6zel ve
onemli bir yeri vardir. Diizenli fiziksel egzersiz yasa bagh viicut kitle kaybin1 azaltir,
koroner arter hastaligi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, anksiyete, depresyon ve
fonksiyonel kayiplar1 engeller (Polidori ve dig. 2000).

Rekreatif etkinlikler tim bireyler de oldugu gibi serebrovaskiiler olay gecirmis
bireylerde de fizyolojik ve psikolojik iyilik halini saglar ve arttirir. Bagimsizliginin
devamini ve diizeyinin artisin1 saglar. Fakat secilecek etkinlikler kisiye ©6zel olarak
planlamasi  Onemlidir. Yasam modifikasyonlarin1  igermeli, programi bireyin
komorbiditelerine, yasam tarzina uygun olmali ve birey tarafindan onaylanmalidir. Kolay
anlagilabilmesi ve takibi i¢in yazili ve goOrsel materyallerle zenginlestirilmeli, kisisel
programlar yaninda grup programlarini da igermelidir (Taskiran ve Kaya 2015).

Sportif aktiviteler sayesinde sagliklarin1 korumalarinin yaninda kondisyonlarin1 da
artinirlar. Bununla da hareket eksikligini giderebilirler. Rehabilitasyon sporuyla bireyin
tibbi ve sosyal alandaki gelisimi saglanir. Tibbi alanda hastaligin ya da engelin
ilerlemesinin 6niine gecilebilinir (Konar ve Pepe 2003).

Miizik esliginde ritmik ve tekrarli olarak yapilan kiiltiir fizik hareketlerinin fizyolojik
ve fonksiyonel pek ¢ok olumlu etkisi vardir. Bu sekilde yapilan kalistenik egzersizler tibbi
rehabilitasyonda, kiir merkezlerinde (kaplicalarda), huzur evlerinde hatta genel
hastanelerde uygulanabilir. Bu yolla hastalar inaktivitenin olumsuz etkilerinden
korunurken eglenerek saglikli kalmay1 bagarabilirler.

Duyusal kayiplarla birlikte denge, kontrol ve koordinasyon bozukluklari ciddi
fonksiyon kaybina neden olur. Bundan dolayi, tedavi rehabilitasyonunun omur HDS 1m
olusturan bir takim kompleks egzersiz prosediirleriyle yapilmaya caligilir (Dursun 2015).

Rehabilitasyon amagli bu egzersizlerde uygulanan prosediirler, saglam bolgeler igin
farkli, palitik / plejik bolgeler igin farklidir. Saglam viicut kisimlar1 genel egzersiz
prosediirleri ile caligtirilarak kas giicii ve dayanmiklilik arttirilir. Diger kisimlar ise kas giicti
ve duyunun geri donmesi, kontrol ve koordinasyonun gelismesi ve miimkiin olan en {ist

diizeyde klinik iyilesme saglanmasi i¢in daha farkli ve kompleks egzersiz prosediirleri ile



caligtirilir. Ayrica transfer, mobilizasyon, beslenme, hijyen gibi giinliik aktiviteleri hastanin
kendi basina (yardimsiz ve giivenli bir sekilde) basarabilmesi i¢in 6zel teknikler ve

yardimei cihazlarin kullanilmasi 6gretilir (Dursun 2015).

2.3.1. Step Egzersizi

Step 1980’lerin sonunda fitness olaylarina katilmig ve en popiiler aktivitelerden birisi
haline gelmistir. Simdi birgok saglik ve fitness merkezinde temel program olmustur
(Yenigiin 2005).

Step Reebok programlarinin yaraticisi olan Gin Miller 1986’da dizini sakatladiktan
sonra, zayif kaslarini tekrar normale dondiirmek igin rehabilitasyon siiresince fizyoterapi
programlarina katilmistir (Pilleralle, 1996). Bu program orta yiikseklikteki kutuya ¢ikma
ve inme adimlarim1 icermektedir. Bu c¢alismalar1 evde siit sandiklarinda yapmustir.
Calismalarin1 monotonluktan kurtarmak ic¢in miizikle ¢alismaya baslamis ve farkli adim
cesitleri gelistirerek bunlar1 kol hareketleri ile kombinasyon olusturmustur. Boylece step’
in temel kavrami dogmustur (Patric 1993).

Step, 6zel dizayn edilmis bir platform yardimu ile, platformda ya da platform disinda
farkl1 adim formlar1 (basic step, knee lift, box step vs.) kullanarak sekillendirilen, kol
hareketleri ile ¢esitlendirilen ve miizik esliginde yapilan eglenceli bir egzersiz ¢esidi olarak

tanmimlayabiliriz (Yenigin 2005).

2.3.2. Step Calismalarinin Safhalar

a. Isinma Safhasi

Isinma hareketleri, kiigiik baslayan ve biiyliyerek artan biiyiik kas gruplarmin aym
hareketlerini igerir. Isinma ayrica aktiviteleri takip etmek i¢in kaslarin gerilimini igerir.
Tipik bir 1sinma yaklasik 10 dk siirer (Yenigiin 2005).

b. Step Safhasi

Bu safhada, temel step hareketleri (basic step, knee lift, kickvb) 6zel dizayn edilmis
bir platform kullanilarak farkli miizik ritimlerinde uygulanir. Katilimcilarin seviyelerine ve
belirlenen hedeflere gore bu hareketler kol hareketleri ile de ¢esitlendirilebilir (Yenigiin
2005).

c. Rahatlama Safhasi

Egzersiz ve dinlenme arasindaki gegis i¢in rahatlama periyodu ile devam eder.

Rahatlama boliimii bazi rahatlama aktivitelerini igerir.



Rahatlama sathasinin amaci; ¢alismalar siiresince kisitli agilardaki hareketlerde kasta
meydana gelen kasilmalar1 azaltmak, esnekligi gelistirmek ve giinliik aktivite
performanslarina yardimci olmaktir. Bu sathada stretching egzersizlerinin ¢esidi ¢ok

olmal1 ve her bir egzersiz 10-30 sn. siiresince yapilmalidir (Yenigiin 2005).

2.3.3 Step Calismalarinda Uygun Viicut Pozisyonu
Uygun viicut mekanigi step calisma performansini yiikseltir ve sakatlanma riskini
azaltir. Step caligmalarinda viicut pozisyonunda sunlara dikkat edilmelidir;

1) Bas havada, omuzlar arkada, gogiis yukarida, sirt dik ve diz rahat olmalidir.

2) Diz eklemini kilitlemekten sakinilmalidir. Agirlik tasidigi zaman dizin asla
90° nin tstunde bukilmemesine dikkat edilmelidir.

3) Geriye hiperekstansiyondan sakinilmalidir.

4) Adimlamada biitiin viicut uzanmalidir. Alt omurgaya baskiy1 engellemek
icin belden egilinmemelidir.

5) Platformun orta iizerine adim alinmalidir. Ayak tabaninin tamaminin
platformun yiizeyine temas etmesine dikkat edilmelidir.

6) Ayakla platformun istiine vurulmamalidir. Ayagin tamamen tahtanin istiine
basmasina dikkat edilmelidir.

7) Asagiya adim alirken ayagin platforma yakin olmasina ve yerde diiz olarak
yerlesmesine dikkat edilmelidir.

8) Once parmak ucu daha sonra topuk yere temas etmelidir.

9) Asagiya sigrayarak inilmemelidir ve topugun temas etmesine izin
verilmelidir.

10) Platformun {stiine ve yere adim alirken kontrolli ve yavas adim

alinmalidir (Step Reebok 1994; Patric 1993).



2.3.4 Step Calismalarinda Kullamlan Platformun Ozellikleri

Step ¢aligmalarinin temeli kullanilan platformdur. Bu sebeple ¢alismalarda kullanilan
platformun secimi ile ilgili olarak dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalar bulunmaktadir.
Bunlari s0yle siralayabiliriz;

1. Platform yapiminda ¢am, kontrplak veya akca agac gibi malzemeler
kullanilmamalidir. Asla dar, sert tahta veya metal platform step antrenmanlarinda
kullanilmamalidir. Ciinkii bu platformlar emniyetsizdir, kaygandir ve sallanir. Saglam,
emniyetli, taginabilir ve ayarlanabilir plastik platform kullanilmalidir.

2. Platformun kenarlarinin keskin olmamasina dikkat edilmelidir. Platformun
koselerinin yuvarlak oldugundan emin olunmalidir.

3. Platformun bitimi elle tagiyabilmek i¢in oyulmalidir.

Platformun boyutlar1 10-30 cm yiiksekliginde, 101-121 c¢cm uzunlugunda, 38 cm
genisliginde ve % ve 2 kalinhigindadir. Platform bir kisi i¢in dizayn edilir ve yapilir fakat
121 ecm uzunlugunda ise iki kisi tarafindan kullanilabilir (Yenigiin 2005).

Belirttigimiz gibi platformun yiiksekligi 10-30 cm arasinda degismektedir. Platform
yiiksekliginin ayarlanabilir olmasi ¢ok 6nemli bir gerekliliktir ¢linkii bu egzersiz programi
grup halinde uygulandig1 i¢in ¢alismaya katilan her bireyin fitness seviyesi de birbirinden
farklidir. Bu sebeple her katilimer kendi fitness seviyesine uygun platform yiiksekligi
secmelidir (Miller 2004).

Bireylerin seviyeleri ne olursa olsun, platformun yiiksekligi her zaman rahat
edebilecek seviyede olmalidir, yorucu diizeyde olmamalidir. Eger katilimcilar kendilerini
one dogru ¢ok fazla egilmis bulurlarsa kendi yetenek seviyelerinde ve viicut oranlarinda
oldukca yiiksek platform kullanabilirler. Eger katilimcilar platforma uzanarak veya

ziplayarak geciyorlarsa platform kesinlikle ytksektir (Sharrie 2002).

2.3.5 Step ve Muzik

Miizik, egzersizde sadece hareketlerin zamanlamasini saglamaz, ayrica egzersizi
daha eglenceli yapar ve katilimcilarin motivasyonuna yardimer olur. Miizik dans-egzersiz
programlarinin temelidir (Sharrie 2002).

Eglenceli ve heyecan verici miizik step programi i¢in temel yapinin olusmasi
stiresince step antrenmanlarinda katilimcilarin motivasyonu ve meydan okumasi igin
yardimcir olur. Miizigin temposu, dakikadaki vurus sayisi (BPM) ile Olculir. Sadece
egzersizin ilerleyen safhalar1 degil ayn1 zamanda hareketin hiz1 ve egzersizin siddeti ile

direk olarak iliskilidir.Step aerobik caligmalarinda kullanilacak miizik hem katilimcilari



motive etmesi hem de ¢alismanin siddetini belirlemesi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
Bu sebeple kullanilacak miiziklerin sec¢ilmesinde hedeflenen Ozelliklerin gelistirilmesine

yonelik miizikler tercih edilmesi biiyiik onem tagimaktadir (Yenigiin 2005).

2.3.6 Step Calismasinda Kullanilan Hareketler
a. Temel Adim (Basic Step)

4 sayilik bir harekettir. Harekete platforma yiiziinliz doniik olacak sekilde baslanir.
Birinci sayida sag ayak ile platformun iist ortasina ¢ikilir ve ikinci sayida sol ayak sag
ayagin yanina getirilir. Ugiincii sayida sag ayak ile platformdan asagiya inilir ve dérdiinci
sayida sol ayak sag ayagin yanina getirilerek hareket tamamlanir.
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Sekil 2.1. Temel Adim (Basic Step) Hareketi

b. Diz Cekme (Knee Lift)

4 sayilik bir harekettir. Harekete platforma yiiziiniiz doniik olacak sekilde baslanir.
Birinci sayida sag ayak ile platformun iist ortasina ¢ikilir ve ikinci sayida sol ayak ile diz
cekilir. Ugiincii sayida sol ayak asagiya indirilir ve dordiincii sayida sag ayak sol ayagin

yanina getirilerek hareket tamamlanir.
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Sekil 2.2. Diz Cekme (Knee Lift) Hareketi



c. V Step

4 sayilik bir harekettir. Harekete platforma yiiziiniiz doniik olacak sekilde anatomik
durus pozisyonunda iken baglanir. Birinci sayida sag ayak ile platformun sag kosesine
cikilir. Ikinci sayida sol ayak ile platformun sol kosesine basilir. Ugiincii sayida sag ayak
arka asagiya indirilir ve dordiincii sayida tekrar sol ayak sag ayagin yanma getirilerek

hareket tamamlanair.
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Sekil 2.3.V Step Hareketi

d. Geriye Bacak Bukme ve Diz Cekme (Rocking Horse)

8 sayilik bir harekettir. Harekete platforma yiiziiniiz doniik olacak sekilde anatomik
durus pozisyonunda iken baglanir. Birinci sayida sag ayak ile platformun ortasina ¢ikilir ve
ikinci sayida sol ayak ile geriye biikme (curl) hareketi yapilir. Ugiincii sayida sol ayak
asagiya indirilir ve dordiincii sayida sag ayak ile diz ¢ekme hareketi yapilarak besinci
sayida sag ayak tekrar platformun ortasina basilarak sol ayak ile altinct sayida curl hareketi
tekrarlanir ve yedinci sayida sol ayak ile hareketin basladigi noktaya geri doniilerek

sekizinci sayida sag ayak sol ayagin yanina getirilir ve hareket tamamlanir.

e. Kisa Kenardan Karsiya Ge¢gme (Over The Top)

4 sayilik bir harekettir. Harekete platform sag tarafinizda viicudunuza paralel olacak
sekilde yan durarak baslanir. Birinci sayida sag ayak ile platformun istiine ¢ikilir ve ikinci
sayida sol ayak sag ayagin yanina getirilir. Uciincii sayida sag ayak ile platformdan asagiya
yana inilir ve dordiincii sayida sol ayak sag ayagin yanina getirilerek hareket tamamlanir

(Platformun kisa kenarindan {istiinden yana ge¢gme hareketi olarak da ifade edilebilir).
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Sekil 2.4. Over The Top Hareketi



2.4 Yurume:

Normal yiiriiyiis gravite merkezinin 6ne dogru yer degistirmesi ile birlikte govdenin
ve ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleridir.Hareket eden alt ekstremitenin topuk
vurusu ile ayni alt ekstremitenin takip eden topuk vurusu arasinda gegen aktivitenin
tiimiine “Bir Yiirlime Peryodu” denir. Bu peryot temel iki fazdan olusur: Basma (stance) ve
sallanma (swing). Basma faz1 peryodun % 60’ 11, sallanma faz1 % 40’ 1n1 kapsar (Epler

1994).

2.4.1 Yiriimenin On Kosullar

1. Denge: Ayakta dengeli dik durabilmek ve hareket sirasinda dengeyi

koruyabilmek gerekir.

2. llerleme: Kas giicii ile viicudun 6ne dogru ilerletilmesi gerekir.

3. Sok absorbsiyonu: Ayak yere degdiginde viicut agirliginin neden oldugu darbeyi

amortisor etkisi ile azaltmak gerekir.

4. Enerji harcamasinda tutumluluk: Miimkiin olan en az miktarda enerji harcamasi

ile en fazla ilerleme saglamak amactir (Perry ve Burnfield 2010).

Yiirimede one ilerlemeyi saglayan etkenler kas kuvveti ve govde ataletidir. Basma
fazinin ortasinda viicut dengede olmakla birlikte govde kendi ataletiyle 6ne dogru
ilerlemeye devam eder ve denge bozularak 6ne dogru diiser. Havadaki ayagin yere basmasi
ile tekrar denge saglanir. Viicudun 6ne dogru ilerlemesine devam edilince denge tekrar
bozularak 6ne dogru diisme baglar. Bu sirada topuk ayak bilegi ve on ayak eklemlerinde
olusan, sallanan iskemble hareketine benzer bir dizi hareketle ilerleme saglanir. Bu sekilde
govde agirliginin 6ne diismesi, sallanan iskemble hareketi ile 6ne yonlendirilmesi ve tekrar
dengenin saglanmasi islemlerinin ritmik olarak tekrarlanmasiyla viicut ilerler. Ondeki ayak
yere degdiginde govde agirliginin % 60°1 0.02 sn’de basan ayagin iizerine yliklenir. Bu ani
yiikklenmenin etkileri kalca, diz ve ayakta olusan sok absorban reaksiyonlariyla azaltilir. Bu
reaksiyonlardan ayakta olusan ayak bilegi plantar fleksiyonun ayak bilegi dorsifleksiyonu
ile frenlenmesi, dizde ousan ayak biegi dorsifleksorlerinin kasilmasi ile ortaya ¢ikan diz
fleksiyonunun kuadricepsteki eksantrik kasilma ile artmasinin engelenmesi, kalgada olusan
ise basan tarafin kalga abduktorlerinin kasilmasidir. Yiiriimede enerji hizlanma, frenleme
ve sok absorbsiyonu i¢in harcanir. Enerji tiikketimini azaltmak i¢in viicut agirlik merkezinin
yer degisikligi azaltilir, kaslarsa en ekonomik bicimde kasilir. VAM hareketini azaltan

hareketler pelvik rotasyon, pelvik diisme, pelvik lateral deplasman, basma fazinda diz



fleksiyonu, ayak bilegi fleksiyon/ekstansiyonu ve ayak/ayak bilegi rotasyonudur (Ozaras
2001).
2.4.2 Genel Yuruyls Parametreleri ve Terimleri
Yiiriime analizi sirasinda 6nemli bazi terimler kullanilmaktadir. Bu terimler;
e Adim; bir ayagin yerle temas halinde iken diger ayagin yerle temasa ge¢gme
eylemi.
e Adim uzunlugu; Bir adimda kat edilen mesafe
e Adim genisligi; Her iki ayagin topuklarinin, yere degdikleri noktalar arasinda
yiiriiyiis yoniine dik olarak o6l¢tilen uzaklik
e Stride (¢ift adim); iki adim
e Stride suresi; tek stride i¢in gegen sure
e Stride uzunlugu; tek stride icerisinde kat edilen mesafe
e Kadans; birim zamanda atilan adim sayis1 (adim / zaman)
e Hiz; birim siirede kat edilen mesafe (uzaklik / zaman) (Kanath ve dig. 2006).
Bunlarin yaninda, yiiriime analiz sonuglarinin takip edilebilmesi i¢in alt ekstremite
eklem hareket diizenlerinin de bilinmesi gerekmektedir. Ornegin ayak bilegi, bir yiiriime
dongiisiinde, biri orta durus fazinin ge¢ doneminde, digeri ise salinim fazinin terminal
saliim boliimiinde olmak {izere iki kez dorsifleksiyon yapmaktair. Bu duruma bimodal
hareket ad1 verilir. Bimodal hareket yapan bir diger eklem ise diz eklemidir. Diz eklemi de,
orta durus fazinda ve orta salinim fazinda iki kez fleksiyon yapmaktadir. Kalca eklemi ise,

terminal salinim fazinda fleksiyon yapmaktadir. Bu nedenle unimodal bir harekete sahiptir

(Chambers ve dig. 2002).

2.4.3 Yurume Siklusu

YUurime, siirekli kendini tekrar eden hareketlerden olusur. Bu hareketler toplulugu,
bir yliriiylis dongiisti (gait cycle) olarak tanimlanir. Aslinda yiirlime, beyinde baglar. Bu
nedenle yiiriime sorunlarinda degerlendirme, beyinden medulla spinalise, oradan da kas ve

eklemlere dogru olmalidir. Yiiriime dongiisii iki fazdan olusur. Bunlar durus ve salinim

fazlaridir (Kanath ve dig. 2006).
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Sekil 2.5. Yiiriime dongiisii; durus fazinin bes boliimii ve salinim fazinin ti¢ bolimii

2.4.3.1 Durus Faz:
Tiim yiiriime dongiisiiniin %60'in1 olusturur ve bes birimden olusur (Kanath ve dig.
2006).
Topuk Vurusu (Initial Contact) Fazi: Baslangi¢ cift destek fazidir, her iki ayak

yerle temastadir. Yiiriime periyodunun ilk %0-2’lik boliimiinii olusturur. Topugun yere
temastyla baslar. Ayak bilegi nétral pozisyondadir, diz ektansiyondadir, kalca ise yaklasik
30° fleksiyondadir. Viicut yaklasik bir santimetre kadar yere diiserken, topugun yere
temas1 ile yer tarafinda ortaya c¢ikan moment ani vertikal bir kuvvet olusturur. Yer
reaksiyon kuvveti ayak bileginin arkasindan, diz ve kalca ekleminin 6niinden geger (Sekil
2.6). Bu vertikal kuvvet dizin stabilitesine yardimci olurken, ayak, kalca ve govdede
instabilite yaratir. Hamstringler ve her iki kalca ektansor kaslari fleksor momenti
engellemek icin aktiftir. M.Quadriceps kasi aktivasyonu gerekli degildir, pasif ektansor
kuvvet anterior vertikal kuvvetle saglanir fakat taban temasi oncesi m.quadriceps kasi
aktive olmaya baglar. M.Hamstring kas aktivitesi dizin hiperektansiyona gitmesini
engeller. Ayak bileginin ndtral pozisyonu pretibial kaslar ile saglanir. M.Tibialis anterior,
m.ekstansor digitorum longus ve m.ekstansor hallucis longus kas aktivitesi subtalar eklem
stabilitesini saglar (Kirtley 2006; Whittle 2007).
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Sekil 2.6. Topuk Vurus Fazi
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Taban Temasi (L.oading Response) Fazi: Yirime periyodunun ilk 9%0-10’luk

boliimiinii olusturur. Bu fazda hizla bir bacaga agirlik aktarirken, yer reaksiyon kuvvetini
absorbe etmek ve viicut parcalarinin 3 diizlemdeki stabilitesini saglamak icin biiyiik bir kas
aktivitesi gereklidir. Yer reaksiyon kuvveti topuk Gzerinden gecer. Plantar fleksorlerdeki
kas aktivitesi ve m.tibialis anteriorun ekstrentik kontraksiyonu ile ayak yavagca 10° plantar
fleksiyona ve subtalar valgusa gelir. Bu hareket ile tibianin, erken taban temasinda dizi bir

miktar fleksiyona ¢ekmesi saglanir (Sekil 2.7) (Whitttle 2007).

Sekil 2.7. Taban Temas1 Fazi

Yer reaksiyon kuvveti diz ekleminin arkasindan gecer. Ayak {lizerine agirlik
verildik¢e diz fleksiyonu artar ve yaklasik 15° olur. M.Quadriceps kasi dizin daha fazla
fleksiyona gitmemesi icin aktive olur (Kirtley 2006; Whitttle 2007).Yer reaksiyon kuvveti
kalca ekleminin Oniinden gecer. Kalca 30° fleksiyonda ve 5° adduksiyondadir. Hizl1 ve
giiclii m.gluteus maximus ve m.adduktér magnus kas aktivitesi ile kalganin daha fazla
fleksiyona gitmesi engellenir (Kirtley 2006; Whitttle 2007). Koronal dizlemde 5°
kontrolateral pelvis diisiisii ve hizli agirlik aktarilmasindan dolay1 kalga ve diz kuvvetli bir
addiktor kuvvetle karsi karsiya kalir. Pelvisin daha fazla diismesini engellemek ve
adduktor kuvvete karst koymak i¢in kalga abdiiktor kaslart (m.gluteus medius/minimus,
m.gluteus maximus ve m.tensor fasiae latae) aktive olur (Ozaras ve Yal¢in 2002; Whitttle

2007).
Orta Durus (Mid Stance) Fazi: Tek destek fazinin baslangicidir. Yiiriime

periyodunun ilk %10-30’luk boliimiinii olusturur. Bu fazda yer reaksiyon kuvveti hattinin

anterior/posterior dizilimi her eklem igin degisir (Sekil 2.8).



Sekil 2.8. Orta Durus Fazi

Kontrolateral parmak kalkisi ile total viicut agirlig1 orta durustaki bacaga aktarilir.
Yer reaksiyon kuvveti ayak bileginin Oniinden geger. Orta durus fazinin ilk yarisinda
kontrolateral bacagin sallanma fazinin baglamasiyla olusan moment ayagr 10° dorsi
fleksiyona gotiiriir. Orta durus fazinin son yarisinda bacak stabilitesini saglamak i¢in m.
Strocnemius ve m.soleus kaslarinin aktivitesi artar. Bu aktivite ayagi 4° dorsi fleksiyona
getirir (Ozaras ve Yal¢in 2002, Whitttle 2007). Yer reaksiyon kuvveti orta durus fazinin
baslarinda dizin arkasindan geger. Orta durus fazinin baslarinda, viicut agirliginin tek
bacak lizerine aktarilmasi ile diz fleksiyonu bir miktar artar ve 18° olur. Bu noktada
m.soleus kas aktivitesi femurun tibia {izerinden ektansiyona gitmesini saglar.
M.Quadriceps kas aktivitesi, yer reaksiyon kuvveti diz ekleminin 6niinden gecene kadar
devam eder (Ozaras ve Yalgm 2002, Whitttle 2007). Orta durus fazinin baslarinda yer
reaksiyon kuvveti kalca ekleminin 6niinden gecer. Kalca fleksiyonu 30° den 10° ye diiger.
Kalganin ekstansiyona gidisinde kalca ekstansor kaslarimin etkisi cok azdir. Kalga
fleksiyonunda azalma orta sallanma fazinin baglarinda bir miktar m.semimembranosus ve
minimal m.gluteus medius kas aktiviteleri ile saglanir. Dolayli olarak m.quadriseps kas
aktivitesi ve orta durus fazinin son 25 yarisinda yer reaksiyon kuvvetinin kalga ekleminin
arkasina ge¢mesi kalcanin ekstansiyona gitmesini saglar. Kontrolateral parmak kalkisinda
pelvis 5° diiser. Daha fazla diismesi kal¢ca addiiktor kas aktivitesi ile engellenir. Kalca
internal rotasyonu 5° ye kadar ¢ikar (Ozaras ve Yalgm 2002, Whitttle 2007).

Topuk Kalkis1 (Terminal Stance) Fazi: Yurime periyodunun %30- 50’lik kismin1

olusturur. Tek destek fazinin son boliimiidiir. Yer reaksiyon kuvveti Onayaktan gecer.
Viicudun 6ne dogru yer degistirmesi devam ederken m.soleus ve m.HDStrocnemius kas
aktivitesi ile topuk yerden kalkar (Sekil 2.9). Plantar fleksiyon kaslarinin aktivitesi ile ayak
dorsi fleksiyonu 15° ye kadar cikar (Ozaras ve Yal¢in 2002, Whitttle 2007).



Sekil 2.9. Topuk Kalkis Fazi

Bu fazda diz fleksiyonu 3°dir. Dizin stabilizasyonunu, kuvvetli m.soleus,
m.HDStrocnemius, m.tensor faciae latae kas aktiviteleri ve yer reaksiyon kuvvetinin diz
ekleminin Oniinden ge¢mesi ile saglanir. Viicudun 6ne dogru hareketi ve yer reaksiyon
kuvvetinin kalga ekleminin arkasindan ge¢cmesiyle pasif kalga ekstansiyonu gerceklesir.

Kalganin ekstansiyonu 10° ye kadar ¢ikar. M.Tensor fasiae latae kas
aktivasyonundaki artma ile kalga ekstansiyonu limitlenir (Ozaras ve Yalgi 2002, Whitttle
2007).

Parmak Kalkis1i _(Pre-Swing) Fazi: Ydrime periyodunun %50-60’lik kismini

olusturur. Terminal c¢ift destek fazini olusturur. Karsi ekstremite yere temas ettiginde
baslar, parmaklarin yerden kalkmasiyla sonlanir. Durus fazinin bitip, sallanma fazinin
basladigi donemdir. Parmak kalkist ile viicut agirligi ekstremite tizerinden Kkalkar.
M.HDStocnemius ve m.soleus kaslarinin aktiviteleri azalir ayak plantar fleksiyonu 15° ye
kadar ¢ikar. Plantar fleksiyonudaki bu artis bacak boyunu ve kalga yiiksekligini korur
(Sekil 2.10) (Whitttle 2007).

Sekil 2.10. Parmak Kalkis Faz1
Diz fleksiyonu 40° ye kadar ¢ikar. Diz fleksiyonu parmak kalkis1t ve yer reaksiyon

kuvvetinin yardimiyla pasif olarak gerceklesir. Dizin daha fazla fleksiyona gitmesini



m.rektus femoris kas aktivitesi engeller. Parmak kalkis1 sonrasinda viicut agirliginin diger
ekstremiteye aktarilmasiyla olusan abdiiktor kas cevabi ve m.iliopsoas kas aktivasyonu ile

kalga nétral pozisyona gelir (Ozaras ve Yalgin 2002; Whitttle 2007).

2.4.3.2 Salimim (Swing) Faz::
Sallanma fazi1 parmak kalkis1 ile baslar ve topuk vurusuyla biter. Yirdme
periyodunun %40’ olusturur. Ug alt boliimden olusur (Tas 2013). Bunlar, ilk salinim
(IS), orta salinim (OS), terminal salinim (TS) olarak siralanabilir (Kanatl ve dig. 2006).

Sallanmanin_Baslangic1_(Initial Swing) Fazi: Ylrime periyodunun %60-73’luk

kismini olusturur. Ayagin yerden kaldirilmasiyla baslar, ayak diger ekstremitenin hizasina
geldiginde sonlanir. Sallanma fazi basladiginda m.tibialis anterior ve m.ekstansor hallusis
longus kas aktivitelerindeki hizli artisla birlikte ayak plantar fleksiyonu 20° den 5° ye
diser (Whitttle 2007).

Diz fleksiyonu ekstremite ilerlemesini saglamak i¢in zorunlu olan harekettir. Kalga
fleksiyona giderken, m.biceps femoris kas aktivasyonu ile m.sartorius ve m.grasilis
kaslarinin minimal yardimiyla diz fleksiyonu 65° ye kadar ¢ikar. M.Rectus femoris kas
aktivasyonu dizin daha fazla fleksiyona gitmesini engeller (Sekil 2.11). Kisinin serbest
yiriime hizinda, pasif ekstremite ilerlemesi pre-swing mekanizmanin sonucudur. Bu
mekanizma dogrudan kalga kas aktivitesi ile desteklenir. M.Iliacus aktivasyonu ile kalga
fleksiyonu hizla 20° olur. M.Grasilis ve m.sartoriusun diisiik diizey kas aktivitesi kalganin
fleksiyona gelmesine yardimci olur Pelvis hizla viicut hattinin 5° altina diiser ve sagital

diizlemde 5° ekternal rotasyona gelir (Ozaras ve Yalgin 2002; Whitttle 2007).
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Sekil 2.11. Sallanmanin Baglangi¢ Fazi



Orta_sallanma (Mid Swing) Fazi: Ydirime periyodunun %73-85’lik kismini

olusturur. Sallanma fazindaki bacak durus fazindaki bacagin yanina gelir ve oniine geger

(Sekil 2.12).

—

Sekil 2.12. Orta Sallanma Faz1

Fazin baslangicinda, tibianin vertikal pozisyona gelmesiyle ayak agirligi asagi dogru
giiclii bir moment yaratir. M.Tibialis anterior ve m.ekstansor hallusis longus kas aktivitesi
tepe degerine ulasir. Ayak noétral pozisyondadir. Devam eden siiregte kas aktivitesi
azalmaya baglar. Kas aktivitesi olmadan, bacak ilerlemesi ile olusan moment ve
yer¢ekiminin yardimiyla diz ekstansiyona dogru gider. Kalca fleksiyonu, olusan moment
ve minimal kalga fleksor kas aktivitesi ile 35° olur (Ozaras ve Yalgin 2002; Whitttle 2007).

Sallanma Fazinin_Son Boéliimii_(Terminal Swing): Ylrime periyodunun %85-

100°luk kismini olusturur. Sallanma fazindaki bacak durus fazindaki bacagin Oniine

gectiginde baslar, ayagin yere temas ettigi ana kadar devam eder (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13. Sallanma Fazinin Sonu

Ayak topuk temasini yapmak i¢in noétral pozisyondadir, m.tibialis anterior kas
aktivitesi devam etmektedir. Sallanma fazinin son bdliimiiniin ilk yarisinda hamstringler
kuvvetlice kasilir ve kalga fleksiyonu azalmaya baglar. Sonra hamstring kas aktivitesi hizla
azalmaya baglarken m.quadriceps kas aktivitesi artar. M.Quadriceps kas aktivasyonundaki

art1s ile diz ekstansiyona gelir (Ozaras ve Yalg¢m 2002, Whitttle 2007).



2.4.4 Yurume analizi

Yiirlime yasamin ¢ok basit bir parcasi gibi goriinmekle birlikte aslinda son derece
karmasik bir hareketler zinciridir. Uzun siire yorulmadan yiiriiyebilmek i¢in beyin,
omurilik, periferik sinirler, kaslar, kemik ve eklemler birlikte ¢alismali, eklem hareketleri,
kasilmanin zamani ve giicii yeterli olmalidir. Normal yiiriimenin karmagiklig1 ve ciplak
gozle degerlendirilmesinin giigliigli bilim adamlarim1 ayrintili ve giivenilir inceleme
yontemleri gelistirmeye itmistir (Akgiin ve dig. 2015).

Gilinlimiizdeki teknolojik gelisimle, kas iskelet sistemindeki arastirma ve klinik
uygulamada tani, tedavi planlamasi ve tedavinin sonucunu O6lgme ve izleme amaciyla
yiiriime analizlerinin kullanilmas1 giderek yayginlasmaktadir. Ozellikle, néromuskiiler
hastaliklarda goriilen kas iskelet sistemi sorunlarini tani ve tedavisinde, yiirlime analizi
onemli bir yer tutmaktadir (Kanatl ve dig. 2006).

Hemiplejik yiirlime paterninde; zayif selektif motor kontrol, gecikmis ve bozulmus
denge reaksiyonlar1 ve azalmis diz eklemi hareket acikli§i aralign 6n plandaki
problemlerdir. Plejik ekstremiteye yiik aktarimi azalmistir, viicudun yumusak gegislerle ve
simetrik olarak ilerlemesi bozulmustur, ambulasyon yavas ve asimetrik adimlar ile

karakterizedir (Roth ve Harvey 2000 ).

2.4.5 Yurume Analizinin Onemi

Insan gozii saniyede 12-14 adet goriintii alabildiginden yiiriime sirasinda
milisaniyeler i¢inde olusan hareketler tam olarak degerlendirilemez. Ayrica yliriime sadece
eklem hareketlerinden ibaret olmayip goézle anlagilamayacak kuvvet, moment ve kas
aktivitelerini de igerir. Dogru tam1 ve basarili bir tedavi i¢in normal yiirlime bilinmeli,
anormal olandan ayirt edilmeli, yiirlimeyi bozan ana neden ve bu nedeni kompanse etmek
icin yapilan hareketler anlasilmalidir. Bunun i¢in yiirimenin tiim bilesenlerini eksiksiz
kaydedecek, sayisal veriye doniistiirecek, kiyaslamaya ve tekrar incelemeye, tedavi
girisimleri sonrasi veya zaman ig¢inde olusan degisiklikleri degerlendirmeye olanak

saglayacak sistemler gereklidir (Atag 2007).



2.5 Denge:

Ambule hale geldikten sonra mevcut denge bozuklugu daha ileri travmatik
komplikasyonlara yol agabilecegi, ayrica hastalarda korku yaratip ambulasyon isteklerinin
azalmasina ve birgok GYA’da baskalarina bagimli hale gelebilecekleri icin 6zelikle
rehabilitasyonda hedeflenmesi gereken parametrelerden biridir (Akpinar 2009).

Denge kontroli, MSS’nin instabiliteleri 6nceden tahmin etme, saptama ve kas
aktivasyonunun paternlerini uygun sekilde programlama yetenegine baglidir. Postiiral
cevaplarda gecikme, kas aktivitesindeki artisin yavas olmasi veya sinerjilerin uzaysal-
temporal koordinasyonundaki degisiklikler nedeniyle ortaya ¢ikabilir. inmeli hastalar ayn1
yas grubundaki kontrollere gore, cisimlere, duvarlara tutunma ve adim alma stratejisi gibi
kompanzatuvar stratejileri ¢ok daha sik kullanirlar. Ayni destek yiizeyinde kalabilmek igin,
inme hastalar1 Oncelikli olarak kalca stratejisine ayak bilegi stratejisinden daha g¢ok
basvururlar. Ancak bu stratejiler kararlilik (stabilite) i¢in siklikla yetersiz kalmaktadir.
Bunun en iyi 0rne8i inme hastalarinda goriilen diisme insidansinin yiliksek olmasidir
(Geurts ve dig. 2005).

Denge fonksiyonu, birbirine bagli durus simetrisi yaninda kararlilik ve dinamik
stabilizasyon faktorlerinin varligini da gerekli kilmaktadir. S6zii edilen durus simetrisi her
iki alt ekstremite arasinda esit agirlik dagilimi olarak, kararlilik secilen postiirii minimal
salinimla siirdiirebilne yetenegi olarak, dinamik stabilite ise yiirlime siiresince dengeyi
siirdiirebilme yetenegini olarak tanimlanmaktadir. Yapilan bir arastirmada denge
bozuklugu varliginin, diisiik ambulasyon aktivitesi ile iligkili oldugu bildirilmistir (Michael
ve dig. 2005).

Hemiplejik hastalarda, etkilenen alt ekstremitenin zayifligt ve kas kontroliiniin
bozulmasi, eklem hareketinin azalmasi ve agrinin olmasi destek yilizeyinde degisikliklere
yol agar. Agirlik merkezi, ayak bilegi eklemindeki (ekin deformitesi) antero-posterior kas
dengesizligine bagli, paretik bacagin anterioruna dogru yer degistirir. Ek olarak, gdvde
kontroliiniin yetersiz olmasi, dengeyi biitiiniiyle olumsuz etkilemektedir (Oliveira 2008).

Inmeli hastalarda ambulasyon basarisinda denge biiyiilk onem tasimaktadir. Inme
sonrasinda gelisen kas kuvvetsizligi, anormal kas tonusu, derin duyu kayb1 ve vestibuler
mekanizmalarda olusan bozukluklar nedeniyle denge etkilenebilmektedir (Kiilcli ve dig.
2009; Mecagni ve dig. 2000). Bu hastalarda hem oturma hem de ayakta durma dengesinde
bozukluklar oldugu goriilmektedir. Oturma dengesinin inmeli hastalarda fonksiyonelligi
belirlemede ¢ok erken bir belirte¢ oldugu birgok calismada gosterilmistir (Kwakkel ve dig.

1996; Lofgren ve dig. 1998). Lokomotor sistemin optimal fonksiyon gosterebilmesi,



giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesi, belli bir pozisyonun devam ettirilmesi, bir
pozisyondan digerine gecerken stabilitenin saglanmasi ve toplum icinde bagimsiz hareket
edebilmek icin denge gereklidir (Blum ve Korner 2008, Kurt ve dig. 2010). Bernstein
tarafindan tanimlanan kontrol modelinde denge, duyusal organizasyon ve postiiral kontrol
sistemlerinin etkilesimi ile devam ettirilmekte ve bu bilgiler santral sinir sisteminde
kombine edilerek tamamlanmaktadir. Duysal organizasyon, gorsel, vestibular ve
somatosensoriyel sistemleri icerirken simetri, dayaniklilik ve dinamik stabilite, postiiral
kontrolun ii¢ bilesenini olusturmaktadir. Santral sinir sistemi yapilari ise dengenin devam
ettirilmesi, duysal bilgilerin dogru entegrasyonu ile uygun ve etkili motor yanitlarin
olusturulmasini igermektedir. Inme sonrasinda dengenin tiim bu komponentlerinin
bozuldugu bulunmustur. inmeli hastalarda statik basma fazi sirasinda postiiral salinimda
artma, asimetrik yiik aktarimi, dinamik stabilitede bozulma gozlenir (Nakipoglu ve dig.
2002). Etkilenen alt ekstremiteye az yiik verilmesi nedeniyle olusan postiiral asimetri
sonucunda frontal planda viicut salinimi artar (Chiou ve Burnett 1985). Basma fazinda
stabilite azalir (Bogarth ve Richards 1981). Etkilenen tarafa yiik verememekle ilgili bu
postiiral asimetri ve ayaktayken yiikiin esit dagitilmasindaki giigliikler hemipleji yiirtiyiis
bozukluklarmin temelini olusturmaktadir. Inmeli hastalarda plejik kolun adim siklig1 ile
senkronizasyonu da bozulmustur (Ford ve dig. 2007). Aym1 zamanda {ist ekstremitenin
hareketi sirasinda, gerek o kolun agirlig1 ve gerekse dinamiklerine bagh olarak, hemiplejik
tarafta bazi kuvvet ve momentler meydana gelmektedir. Bu kuvvet ve momentler, sabit
ayakta durma ve oturma postiiriinii ve ayrica pozisyon degistirebilme yetenegini
etkileyerek denge iizerinde degisiklikler olusturabilmektedir (Kiilcli ve dig. 2009). Denge
gelisimi i¢in kontrol ve koordinasyonu gelistirmeyi, hedefe yonelik motor hareket

olusturmay1 amaclayan bazi dengeye 6zel egzersizler onemlidir (Akpinar 2009).



3. GEREC VE YONTEM
Calisma protokolii Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Etik Kurul’u tarafindan
18.11.2014 tarih KAEK 2014/297 numara 22/5 karar no ile onaylandi.
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dali
poliklinigine 08.03.2015 - 27.05.2016 tarihleri arasinda basgvuran inme ge¢irmis toplam 80
hasta degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda g¢alismanin dahil olma kriterlerine uygun

40 hasta ¢alismaya dahil edildi (Cizelge 3.1).

3.1. Cizelge: Degerlendirilen hastalarin dagilimi

Degerlendirilen Hasta
(N:80)

|

» 20 hasta = Katilimi engelleyecek

kognitif bozuklugu

» 15 hasta = FAS<I

!

Cahsmaya Dahil Edilen Hasta
(N:40)




3.1. Hasta Se¢imi

Calismaya inmeye bagli olarak hemipleji gecirmis, hastalik siiresi en az 6 ay olan,
18-70 yas arasi, alt ekstremite Brunnstrom evrelemesi > 3 olan, Modifiye Ashworth
Skalasina (MAS) gore ayak, ayak bilegi kas tonusu < 3 olan hastalar, alt ekstremite ayak
bilegi plantar fleksor kas grubu spastisitesine yonelik olarak en az 300 IU BTX-A
enjeksiyonu uygulanmis olan yardimci cihaz (kanedyen, baston, tripot) yardimi ile veya
bagimsiz desteksiz ambule olabilen, klinigimizde norolojik rehabilitasyon programina
alinmasi planlanmis olan hastalar dahil edildi. Calismaya katilimi1 engelleyecek diizeyde
kognitif veya davranis bozuklugu olan, kooperasyon kurulamayan, son 1 yil iginde
herhangi bir alt ekstremitesine yonelik cerrahi operasyon ge¢irmis olan, alt ekstremitesinde
ciddi kontraktir, kemik ve eklem deformitesi ile eklem instabilitesi olan, yurimesinde
herhangi bir kontraendikasyon olan, ambule olamayan (FAS<I), belirgin gérme kaybi,
belirgin isitme kaybi, plejik alt ekstremitede kompleks bolgesel agri sendromu, kontrol
altina almamayan komorbid hastaliklar1 olan, 6 ay i¢inde derin ventrombozu veya
pulmoneremboli gecirme éykisu bulunan ve alt ekstremitelerinde cilt inflamasyonu veya
acik lezyonu bulunan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Norolojik rehabilitasyon programina alinmasi planlanmis olan hastalar step
egzersizleri grubu (konvansiyonel rehabilitasyon ve step egzersiz programinin beraber
uygulandigr grup) ve kontrol grubu (sadece konvansiyonel rehabilitasyon programi
uygulanan grup) olmak lzere 1:1 oraninda randomize edildi.

Calismanin amaci, izlenecek prosediirler, ¢alisma protokolii, ¢calismanin siiresi ve
calismanin riskleri hakkinda hastalara ve ailelerine bilgi verildi. Tiim hastalar ve ailelerin,
bu calismaya goniillii katilimlarinin esas oldugu, calismaya katilma veya katilmama
kararlariin klinigimizdeki medikal tedavi ve rehabilitasyon programlarini etkilemeyecegi
belirtildi. Tim hastalar ve okuma/yazma bilmeyen hastalar iginde aileleri tarafindan

bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalandi.



3.2. Degerlendirme ve Yontem

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas1 (y1l), cinsiyeti, hastalik siiresi (ay olarak),
inmenin tipi, hastanin plejik tarafi, 6zge¢mis ve soygecmis bilgileri, vital bulgulari,
sistemik muayeneleri ve kas iskelet sistemi muayenesi, derin ve yuzeyel duyu, plejik taraf
ayak bilegi plantar fleksor kas gruplarindaki spastisitenin degerlendirilmesi i¢in MAS,
FAS, BFGE degerlendirmeleri caligma Oncesi ve sonrasinda ayni hekim tarafindan
degerlendirildi.

RGYD, KYT, BBT, HDS calisma 0ncesi ve sonrasinda ayni fizyoterapist tarafindan
degerlendirildi ve sonuglar kaydedildi.

3.2.1. Berg Balans Testi (BBT):

BBT, destek yiizeyine gore viicut agirlik merkezinin oryantasyonunda degisiklik
olusturan ve destek yiizeyinde azalma sirasinda statik pozisyonu siirdiirme yeteneginin
degerlendirilebildigi denge aktivitelerinden olusmaktadir (Balaban ve dig., 2009). Test
destek zemini azaltilarak zorlastirilmaktadir. Bu denge testi 14 maddeden olusmaktadir ve
her bir bolim 0 (kotii) ile 4 (en iyi) arasinda derecelendirilerek, oturmadan ayaga kalkma,
ayaklar bitisik olarak ayakta durma, tandem pozisyonunda ayakta durma, tek bacak
tizerinde dengede kalma gibi pozisyonlar sirasindaki bagimlilik ve/veya bagimsizlik
diizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi yapabilmesini 6lcer. BBT den alinan en yliksek
puan, en iyi dengeyi gostermektedir. En yiksek puan 56 olup 0-20 puan denge
bozuklugunu, 21-40 puan kabul edilebilir bir denge varligini, 41-56 puan iyi bir dengenin
varligin1 gosterir (Thorbahn ve Newton 1996, Bennie ve dig. 2003) (Ek 5.)

3.2.2. Kalk YUra Testi (KYT):

Denge fonksiyonunu degerlendirmede kolay uygulanabilen, guvenilir test olarak
ongorilmektedir. Hastadan sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmast,
3m yiiriidiikten sonra bir yere dokunmaksizin geri donmesi sandalyeye dogru yiiriiyerek
tekrar oturur pozisyona geg¢mesi istenilir ve bu sirada gozlemci tarafindan degerlendirilir
(Bennie ve dig. 2003, Shumway ve dig. 2000, Bohannon 2006). Hastalarin testi kag
saniyede bitirdigi saniye olarak kaydedilir. Test sirasinda hastalarin yiiriimeye yardimci
cihaz kullanilmasina izin verilir. Testin 20 saniyeden az siirede tamamlanabilmesi, hastanin
toplum i¢inde mobilizasyon agisindan gereken yiiriime hizina sahip oldugunu, transfer ve
denge aktivitelerinde bagimsiz olabilecegini ifade etmektedir. Testin 30 saniye veya daha

uzun siirede tamamlanmasi ise hastanin gilinliik yasam aktivitelerinde daha bagimh



olabilecegini, denge problemleri ve diisme riskinin yiiksek ve ambulasyon i¢in yardimci
cihaz kullaniminin 6nemli olabilecegini ifade etmektedir (Shumway ve dig. 2000,

Bohannon 2006).

3.2.3. Hedef Degerlendirme Skalas1 (HDS)

HDS bireysel terapi hedeflerinde dogru ilerleyebilmeyi 6l¢mek icin kullanilan
fonksiyonel bir Olgektir. Her amac icin bireysel hedefler arastirmaci tarafindan tedavi
oncesinde belirlenmektedir. Tedavi bitiminde tanimlanmis puan skalasina gore
degerlendirilmektedir. Olgekte performansin mevcut seviyesi yani beklenen diizey sifir (-1)
puan degerinde, beklenen sonugtan daha az diizeyde olmasi eksi iki (-2) degerinde,
beklenen sonucu astiginda sifir (0) degerinde, beklenen sonucu ¢ok daha fazla asiyor ise
art1 bir (+1) daha da asiyor ise (+2) degerinde puanlama yapilmaktadir (Agata ve dig.
2016) (Ek 4)

3.2.4. Rivermead Gorsel Yiiriime Degerlendirmesi (RGYD)

Gozlemsel yliriime analizi klinikte kolay uygulandigi, kisa zaman aldigi, herhangi bir
donanim gereksinimi olmadig i¢in siklikla tercih edilmektedir. Bir¢ok klinisyen, kisinin
yiirliylislinlin gézlemsel olarak degerlendirilmesini klinik muayenenin bir pargasi olarak
kullanmaktadir (Whitttle 2007).

RGYD icin 3 m uzunlukta bir alanda yirtmesi ve video kayd: i¢in videonun kisiden
4 m uzaga yerlestirilmesi gerekmektedir. RGYD’ nin amacina gore, kisi ayakkabili veya
ayakkabisiz yiiriitiilebilir. Kisinin alt ekstremitesi goriilebilecek sekilde giyinmesi
gerekmektedir. Izlenildigi hissi yiirime paternini degistirebileceginden dolayr normale
yakin ylriiylisii saglamak i¢in kisi rahatlatilmali ve kendini rahat hissettigi bir hizda
yuratilmelidir. Ortamin 1siklanmasi yeterli olmalidir. Kamera pozisyonu Kkisinin tiim
viicudu goriinecek sekilde yerlestirilmelidir. Gorlintii 6n, arka, sag yan ve sol yandan
alinmalidir. Eger tek bir eklem degerlendirilmek isteniyor ise kamera yliksekligi eklem
seviyesine gore ayarlamak gerekmektedir. Degerlendirilen kisinin eklem merkezleri gibi
belirli anatomik yerlerinin goriinecek sekilde kalem ile isaretlendirilmesi veya belirteclerle

belirtilmesi Ozellikle rotasyonel hareketlerin anlagilmasini kolaylagtiracaktir (Whitttle

2007).



Ornek yiiriime analizi laboratuar1 Sekil 3.1.’de verilmistir.

10 m

(b 1.
6m

A
y

On kamera

- ,

Yan kamera

Sekil 3.1. Ornek RGYD Alan Semasi

Hastalarin yiirime sirasinda toplam 20 maddeden olusan RGYD ile ikisi (st
ekstremite, diger 18 maddesi alt ekstremite ve govde degerlendirmesi yapildi.
Degerlendirmede anterior/posterior ve lateral plan ile sirasiyla omuz, bel ve diz hizasindan

yapilan video ¢ekimleri sonrasinda izlenerek sonuglar kaydedildi (Ek 6).

3.3. Tedavi:

Calismaya dahil edilip randomize edilen ve tiim bu degerlendirmeleri kaydedilen 35
hasta iki gruba ayrildi. Demografik bilgiler kaydedildi. Step egzersiz grubuna alinan
hastalar haftada 5 gun, toplam 15 seans, her seansta minimum 20 dakika maksimum 40
dakika olacak sekilde egzersiz programi ve 60 dakika olacak sekilde konvansiyonel
rehabilitasyon programlarina, kontrol grubuna alinan hastalar ise haftada 5 giin, 3 hafta
toplam 15 seans, 60 dakika olacak sekilde sadece konvansiyonel rehabilitasyon programina

alindi.

3.3.1. Konvansiyonel tedavi:

Her iki gruba da wuygulanan konvansiyonel rehabilitasyon programi,
standardizasyonu saglamak amaciyla ayni fizyoterapist tarafindan eklem hareket agikligi
egzersizleri, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, denge - koordinasyon egzersizleri ve
ambulasyon egzersizlerinden olusacak sekilde uygulandi. Tim hastalar, tedavi

baslangicinda ve 15 seans tedavileri sonrasinda degerlendirildi.



3.3.2. Step egzersizleri:

Step egzersizleri en az bir egitmen esliginde gergeklestirildi. Egzersizler esnasinda 5-
8 dakika 1sinma boliimii 15-20 dakika ana egzersiz bolimi ve 5-8 dakika soguma boliimii
olarak uygulandi. Egzersizler esnasinda hastaya adim alma, agirlik aktarma, temel kol
hareketleri, step platformu kullanilarak denge ve kuvvet c¢alismalart uygulandi.
Calismalarda hastalara ritimli miizik kullanildi. Hastalara egzersizler esnasinda istedikleri
zaman durup dinlenebilecekleri ve gerekirse tutunarak egzersiz yapabilecekleri sdylenildi.
Step egzersizleri esnasinda hastalara 6zellikle etkilenen tarafa agirlik aktarimi ve etkilenen
tarafin integrasyonu konusunda cesaret verildi.

Kullanilan step platformu algaktan baglanilarak hastanin seviyesine ve yapabilirliine
gore platform seviyesi yiikseltilerek zorlastirildi. Bagimsiz yapmakta denge problemi
yasayan hastalara bara tutunarak yapmalarina izin verildi.

Isinma bolimiinde maksimum 10 dakika olacak sekilde mars, diz ¢cekme, geriye

bacak biikme hareketlerinin yaninda temel kol hareketleri uygulandi.

[ ..
Sekil 3.2. Temel Isinma Hareketleri



Egzersizin ana boliimiinde hastanin durumuna gore yiiksekligi ayarlanan step
platformu yardimiyla temel step, step touch, V step, diz gekme (knee lift), geriye bacak
biikme (leg curl), bir bacagi gergin yana kaldirma (side leg lift), geriye bacak biikme ve diz
cekme (rocking horse), platform kisa kenardan karsi tarafa gegme (over the top), push off,

comelme (squat) hareketleri toplamda 20 dakikay1 gegmeyecek sekilde uygulandi.

3.3.2.1. Temel Step (Basic Step):

3.3.2.2. V step:

3.3.2.3. Kisa Kenardan Karsi Tarafa Gegme (Over the Top):




3.3.2.4. Geriye Bacak Bukme ve Diz Cekme (Rocking Horse):

3.3.2.5. Bir Bacagi Gergin Yana Kaldirma (Side Leg Lift):

3.3.2.6. Push off:




3.3.2.7. Comelme (Squat):

Hastalar 1. hafta ve 3. haftada kontrol vizitleri sirasinda degerlendirildi. Kontrol
vizitleri sirasinda hastalar ile ilgili herhangi bir advers olay olup olmadigi sorgulandi,
hastalarin vital bulgularina bakildi, sistemik muayeneleri, kas iskelet sistemi muayeneleri,
plejik taraf ayak bilegi plantarfleksor kas gruplarindaki spastisitenin degerlendirilmesi icin
MAS degerlendirmeleri yapildi. Rivermead gorsel yiirime degerlendirmesi (RGYD), kalk
ve yirii testi (KYT), berg balans testi (BBT), hedef degerlendirme skalasi (HDS)

yapilirken hastalara istedikleri zaman durup dinlenebilecekleri soylendi.

3.4. Istatistiksel Yontem
Istatistiksel analiz windows i¢in SPSS 21.0 programi kullanilarak yapilds.
Demografik veriler ortalama, standart sapma, frekans analizi testleri kullanilarak ifade
edildi. Caligma ve kontrol gruplarmin karsilastirma analizleri i¢in Mann Whitney U testi;
her iki grup icin (TO-1. hafta ve TS-3. hafta) ikili karsilastirmalar1 Wilcoxon Testi
kullanilarak yapildi.

4. BULGULAR
Calismaya hasta se¢im kriterlerine uyan 15 (%37,5) kadm, 25 (%62,5) erkek
toplam 40 hasta dahil edildi. Toplam 35 hasta ¢calismay1 tamamladi. (Cizelge 4.1)

4.1. Cizelge: Dahil Edilen Hastalarin Dagilim1

Calismaya Dahil Edilen Hasta
(N:40)




Kontrol Grubu
(N:13)

Hastalarin yas ortalamasi 49,71£12,43 yil, hastalik siiresi ortalamasi 64,05+68,41ay
olarak saptandi. Calisma ve kontrol gruplarinin demografik 6zelliklerine ait dagilimlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Hastalarin demografik bilgileri ve

gruplara gore dagilim Cizelge 4.2’ de verilmistir.

Cizelge 4.2. Hasta gruplarinin demografik 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=13) p*
Ort+SD Ort+SD
Yas (y1l) 51.18 + 12.24 47.23+12,83 0,28

Cinsiyet (%)




Erkek 14 (%63.6) 8 (%61,5) 0,93
Kadin 8 (36.4) 5 (%38,5)
Plejik Taraf (%0)
Sag 9 (%40.9) 9 (%69,2) 0,16
Sol 13 (59.1) 4 (%30,8)
Etiyoloji (%0)
Infarkt 15 (68,2) 7 (%53,8) 0,48
Hemoraji 7 (31,8) 6 (%46,2)
Hastahk
Suresi 73,90£79,35 47,38 £42,01 0,55
(ay)

n: Kisi Sayisi

P* Gruplar arasi analizlerin p degeri

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast BBT toplam skorlari
cizelge 4.3° de verildi. Her iki grupta tedavi sonras1 BBT toplam skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli derecede artma oldugu saptandi (p<0,001, p=0,02). Calisma grubunun
tedavi sonrasi BBT toplam skorunun kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0,02).

Cizelge 4.3. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast BBT
Toplam Verileri

Tedavi Oncesi ~ Tedavi Sonrasi
BBT Toplam Total Total p**
(Ort£SD) (Ort+£SD)

BBT Degisim
(OrtxSD)




Calisma Grubu 46,27 £ 7,74 50,27 £ 5,92 p<0,001** 4,00£2,55
Kontrol Grubu 42,76 £9,12 45,53 + 8,06 0,02** 2,76x2,55
p* 0,15 0,02* - 0,03*

p* Gruplar aras1 analizlerin p degeri

p** Grup i¢i analizlerin p degeri

BBT verileri ayrintili olarak Cizelge 4.4’ de goriilmektedir. Calisma grubunda tedavi
sonrasinda BBT testinin 8. (p<0,001), 12. (p<0,001), 13. (p<0,001), ve 14. (p<0,001)
parametrelerinde, kontrol grubunda ise 2. (p=0,04), 3. (p=0,02), 4. (p=0,04) ve 13.

(p=0,03) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artma oldugu saptandi.

Cizelge 4.4. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi BBT
Verileri

BBT TO (Ort+SD) TS (Ort+SD) P

1

Calisma 3,59+0,90 3,90£0,29 0,66
Kontrol 3,76+0,43 3,84+0,37 031
P 0,93 0,77

2

Calisma 3,860,356 3,90£0,29 0,56
Kontrol 3,53+0,51 3,84+0,37 0,04%
P 0,11 0,77

3

Calisma 3,68+0,47 3,95+0,21 014
Kontrol 3,61+0,50 4,00£0,00 0,02%
P 0,74 0,82

4

Calisma 3,7240,45 3,95+0,21 0,25
Kontrol 3,53+0,66 3,84+0,37 0,04%
P 0,53 0,60

5

Calisma 3,7740,52 3,81£0,39 031
Kontrol 3,46+0,87 3,61+0,86 0,15
P 0,33 0,77

6



Calisma 3,63+0,65 3,90+0,29 0,34

Kontrol 3,69+0,48 3,84+0,37 0,15

P 0,98 0,77

7

Calisma 3,6310,72 3,6840,71 0,31
Kontrol 3,46+0,96 3,76+0,83 0,18

P 0,77 0,51

8

Calisma 2,31+0,99 2,86+0,83 p<0,001*
Kontrol 2,61+1,26 2,84+1,21 0,10

P 0,46 0,80

9

Calisma 3,68+0,47 3,72+0,45 0,31
Kontrol 3,46+0,87 3,46+0,87 0,08

P 0,67 0,53

10

Calisma 3,6310,78 3,7240,70 0,15
Kontrol 3,3840,76 3,46+0,77 1,00

P 0,28 0,31

11

Calisma 3,4510,96 3,68+0,77 0,59
Kontrol 2,53%1,26 2,69+1,18 0,15

2} 0,53 0,02**

12

Calisma 2,45+1,53 3,31+1,17 p<0,001*
Kontrol 2,23%1,42 2,53%1,26 0,10

P 0,55 0,02%*

13

Calisma 3,18+1,18 3,59+0,85 p<0,001*
Kontrol 1,90+1,18 2,38+1,04 0,03*
P 0,00 p<0,001**

14

Calisma 1,31+0,89 2,22+1,02 p<0,001*
Kontrol 0,76+0,83 1,07+1,03 0,10

P 0,06 p<0,001**

p* Grup i¢i analizlerin p degeri

p** Gruplar arasi analizlerin p degeri

l=otururken ayaga kalkma, 2= desteksiz ayakta durma, 3= desteksiz oturma, 4=
ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢me, 5= yer degistirme, 6= goézler kapali desteksiz
ayakta durma, 7= ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma, 8= ayaktayken kollarla one
uzanma, 9= ayakta egilip yerden cisim alma, 10= geriye bakma, 11= 360 derece donme,
12= bir ayagi tabureye koyma, 13= bir ayak Onde desteksiz ayakta durma, 14= tek

ayakustiinde durma

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 KYT skorlar1 gizelge
4.5’ de verildi. Her iki grupta tedavi sonras1 KYT skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
derecede azalma oldugu saptandi (p<0,001, p<0,001). Calisma grubunun tedavi sonrasi
KYT toplam skorunun kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

oldugu saptandi (p=0,04).



Cizelge 4.5. Calisma ve Kontrol Gruplarmin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast KYT
Verileri

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi p** KYT Degisim
KYT (Ort+SD) (Ort+SD) (Ort+SD)
Calisma
22,54+7,42 15,13+6,31 p<0,001** 7,50%3,55
Grubu
Kontrol
25,30+£10,77 21,84+9,94 p<0,001** 3,38+2,36
Grubu
p* 0,82 0,04* p<0,01*

P* Gruplar aras1 analizlerin p degeri

P** Grup ici analizlerin p degeri

Calisma ve kontrol gruplarinin HDS degisim miktar1 skorlar1 Cizelge 4.6’ da verildi.
Calisma grubunun HDS degisim miktarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiksek oldugu saptandi (p<0,001).

Cizelge 4.6. Calisma ve Kontrol Gruplarinin HDS Degisim Miktar1 Verileri

HDS Degisim Miktar1
HDS
(Ort£SD)
Calisma Grubu 1,47+0,44
Kontrol Grubu 0,92+0,67
p* p<0,001*

P* Gruplar arasi analizlerin p degeri

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrast RGYD skorlari ¢gizelge
4.7 de verildi. Her iki grupta tedavi sonrast RGYD toplam skorlarinda istatistiksel olarak

anlamli derecede azalma oldugu saptandi (p<0,001, p<0,001). Calisma grubiunun tedavi



sonrast RGYD total skorunun kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiik oldugu saptandi (p=0,03).

Cizelge 4.7 Calisma ve Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast RGYD
Verileri

RGYD RGYD p**
RGYD Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(Ort£SD) (Ort£SD)
Calisma Grubu 11,22 + 4,85 8,13+ 3,24 p<0,001**
Kontrol Grubu 13,23 £ 4,86 11,07 £ 4,55 p<0,001**
p* 0,22 0,03*

p* Gruplar aras1 analizlerin p degeri

p** Grup i¢i analizlerin p degeri

5. TARTISMA

Inme, ciddi bir nérolojik sorun olup, sakatlik ve oliimiin en sik goriilen
nedenlerinden biridir. Kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra 0liim nedeni olarak tiglincii
sirada yer almaktadir (Kocabas 2003).

Serebrovaskiiler olay sonrasinda hayatta kalan hastalarin biiyiik cogunlugu, hafiften
cok siddetliye kadar degisebilen boyutlarda nérolojik defisitlerle yasamlarini devam
ettirmek zorunda kalmaktadirlar (Kocabas 2003). Akut donemi atlatan hastalarda
hemipleji, koordinasyon bozuklugu ve spastisite en sik gelisen motor bozukluklardir
(Nelles ve dig. 2001). Pek ¢ok hastanin bozulan motor fonksiyonlarinda zaman igerisinde
degisik derecelerde iyilesme goriilebilmektedir. Inme nedeniyle gelisen tiim bozukluklar
arasinda en onemli ve en ¢ok rehabilitasyona gereksinim duyulan durumlar; denge ve
yiiriime bozukluklaridir (Schaechter 2004, Winstein ve dig. 2004). inmede birgok sistemin
ayni anda hasarlanmasi dengenin zayiflamasina, istemli hareketlerin gergeklestirilmesinde
giicliige ve yliriime gibi karmasik aktiviteleri gerceklestirme esnasinda diisme riskinde

artisa neden olmaktadir (Srivastava ve dig. 2009).



Rehabilitasyonda amag, yetersizligin azaltilmasi, fonksiyonel bagimsizligin yeniden
kazandirilmasi, engellilik durumunun minimalize edilerek aile ve toplum igine geri
doniisiin basari ile saglanmasidir (Brandstater 2007). Literatiirde inme sonrasi uygulanan
yogun rehabilitasyon programi ile motor iyilesmenin arttigi bildirilmistir (Schaechter
2004). Meta-analizler ve sistematik incelemelerde inmeli hastanin rehabilitasyon
programinin yogunlugunun artmasi ile fonksiyonel sonuglarda ilimli iyilesme oldugu
sonucuna varilmistir (Schaechter 2004, Teasell 2003).

Inme rehabilitasyon programinda konvansiyonel tedavilerin yan1 sira giincel olarak;
zorunlu kullanim tedavisi (ZKT), kismi viicut agirhikli yiirime egitimi (KVAD),
zenginlestirilmis ¢evre, bimanuel iist ekstremite egitimi, robotik tedaviler, sanal gerceklik
ortaminda egitim, motor imge yoOntemi, norogeribildirim, kortikal stimiilasyon ve ev-
temelli rehabilitasyon uygulamalar1 kullanilmakla birlikte yeni arayiglar da slirmektedir
(Gok 2006).

Diinyada inme rehabilitasyonu ile ilgili bir¢ok tedavi programi uygulanmaktadir
(Eyigor ve Kirazli 2005). Uygulanan her programin igerigi ve g¢esidi farklilik
gosterebilmektedir. Fakat bu programlar belirlenitken serebrovaskiiler olay gecirmis
bireylerin sosyo-ekonomik diizeyi, yasam sekli, beklentileri ve hastalikla birlikte
yasayabilecekleri ~ mutsuzluk, yasam  kalite  disikligli  unutulmakta veya
onemsenmemektedir. Yogun geleneksel konvansiyonel tedavi programlarinin yaninda
kisiyi hem rahatlatacak hem de tedavilerine yardimci olacak ¢esitli aktiviteler diizenlemek
gerekmektedir. Son yillarda konuyla ilgili yapilan caligmalarda inmeli hastalarda farkl
egzersiz egitimlerine yonelik aragtirmalar yer tutarken tedavi sonuglarina etkilerinin 6nemi
heniiz yeterince tartisilmamistir (Choi ve dig. 2015, Kim ve dig. 2002).

Literatiirde, konvansiyonel tedaviye ek olarak yapilan step egzersizinin inmeli
hastalarin denge ve yiirlime fonksiyonlar lizerine etkisini inceleyen herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Randomize, kontrollii yaptigimiz bu c¢alismada primer olarak
konvansiyonel fizik tedavi programina ilave olarak yaptigimiz step egzersizinin inmeli
hastalarin denge ve yliriime fonksiyonlar1 {izerine etkisinin arastirilmasi amacglanmustir.

Inmeli hastalarda denge, hem klinik hem de laboratuar olarak degerlendirilebilir.
Yapmis oldugumuz ¢aligmada inmeli hastalarin dengeleri BBT kullanilarak
degerlendirilirken (Berg ve dig. 1995), fonksiyonel mobilizasyon i¢in kolay uygulanabilir
ve guvenilir test olan KYT ile degerlendirildi (Faria 2013). BBT ve KYT inmeli hastalarda
denge, fonksiyonel mobilizasyon diizeyi ve diisme riskinin degerlendirilmesi agisindan

siklikla kullanilmaktadir. BBT hastalarin hem statik hem de dinamik denge diizeyi ile



diisme riskini kantitatif olarak 6lgen, inme rehabilitasyonunda denge diizeyinde olan klinik
gelisimi degerlendirmek i¢in kullanilabilen etkili ve uygun bir denge degerlendirme testidir
(Soyuer ve Koseoglu 2001).

Maksimum skorun 56 oldugu BBT’ de 41 ve iizerindeki skorlarin hafif derecede, 20
ve altinin ise ciddi derecede denge bozuklugu ve diisme riski oldugu sdylenmektedir (Berg
ve Dauphine 1992). Calismamizda tedavi dncesinde BBT ortalamasinin ¢alisma grubunda
46,27 + 7,74, kontrol grubunda 42,76 + 9,12 oldugu saptanmis olup iki grupta da BBT
skoru 20 ve altinda olan hasta bulunmamaktadir. Calisma grubu ve kontrol grubu arasinda
tedavi oncesinde istatistiksel olarak anlamli fark yokken, tedavi sonrast BBT skorlari
karsilastirildiginda ¢aligma grubu lehine istatistiksel olarak artis saptanmistir.

Literatirde BBT’ yi kullanan galismalara bakildiginda elde edilen bu degerlerin iyi
bir denge saglanmasi agisindan yeterli oldugu goriilmiistiir (Thorbahn ve Newton 1996,
Bennie ve dig. 2003). Eng ve ark ortalama yaglar1 63 olan 25 inmeli hastay1 tedavi dncesi
ve tedaviden bir ay sonra degerlendirmislerdir. Degerlendirmeler BBT, 12 dakika yiiriime
testi, ylriime hizi ve merdiven ¢ikma hiz1 Olgiilerek kaydedilmistir. Sekiz hafta siireyle,
haftada ii¢ kez, 60’ar dakikalik denge, mobilite, glic ve fonksiyonel kapasiteyi gelistirmeye
yonelik grup egzersizleri uygulanmistir. Calisma sonucunda grup egzersizlerinin tekrar
mobiliteyi ve fonksiyonel kapasiteyi kazanmada ve aktiviteleri yerine getirmede
gosterilebilir etkiyle sonuglanan dengede diizelmeye yol a¢tigimi gostermislerdir (Eng ve
dig. 2003). Calismamizda konvansiyonel tedavi programi yaninda uygulanan step
egzersizleriyle oOzellikle plejik tarafi daha aktif kullanip kuvvetlenmesini saglayarak
dengede yasanan problemlerde iyilesme hedeflenmistir. Bu hedef dogrultusunda hastanin
beceri durumu dikkate alinarak platform yiiksekligini degistirip ya da destek almaksizin
daha cok plejik tarafin kullanilmasi saglanarak egzersizi tamamlamalar1 istenmistir. Hem
calisma hem de kontrol grubunda denge testlerinde olumlu gelismeler saptanmis olmakla
birlikte c¢alisma grubundaki gelismelerin anlamli derecede yiliksek olmasi tibbi
rehabilitasyonda kombine tedavilerin 6nemini ortaya koymaktadir. Burada optimum tedavi
yanitinin elde edilmesinde spastik kaslara BTX-A uygulamalar1 yapilmasmin ve
konvansiyonel rehabilitasyon programinin igeriginin 6nemi vardir. Ancak calismamizda
her iki gruba BTX-A uygulanmis ve konvansiyonel rehabilitasyon programi igerik olarak
benzer tutulmustur. Toplam tedavi siiresinin de ayni tutuldugu gbz Oniine alindiginda
calisma grubunda denge testlerinde ortaya ¢ikan daha olumlu gelisimin dogrudan step
egzersizlerine bagh oldugu diistiniilmiistiir. Bu sonu¢ BTX-A tedavisi uygulanmis inmeli

hastalarda konvansiyonel rehabilitasyon programina ilave olarak step egzersizlerinin denge



ve fonksiyonel mobilizasyon seviyesinin gelistirilmesi, GYA’ larda bagimsizligin
arttirtlmas1  ve diigme riskinin azaltilmasi agisindan Onemli olabilecegini ortaya
koymaktadir.

Inmede giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin  bozulmasinda denge
kontroliiniin bozulmus olmasinin énemli bir etkisi vardir (Fong ve dig. 2001). inme sonrast
denge bozukluklar1 kas giiclinde azalma ve etkilenen bacaktan gelen duyusal bilgilerin
azalmasina baghdir. Denge bozukluklari, diisme riskini arttirarak Onemli fiziksel,
psikososyal ve ekonomik sonuglar ortaya ¢ikarabilmektedir. Inmeli hastalarda stabil ayakta
durma pozisyonunun iyilesmesi rehabilitasyon siirecinde kritik bir basamaktir (Akpinar
2009). Denge fonksiyonu, birbirine bagli durus simetrisi yaninda kararlilik ve dinamik
stabilizasyon faktorlerinin varligini da gerekli kilmaktadir (Wee ve dig. 2003). So6zii edilen
durus simetrisi her iki alt ekstremite arasinda esit agirlik dagilimi olarak, postiirii minimal
salmimla siirdiirebilme yetenegi olarak, dinamik stabilite ise yiiriime suresince dengeyi
stirdiirebilme yetenegini olarak tanimlanmaktadir. Calismamizda belirli bir periyotta
tekrarlayan step hareketleri ile dinamik stabilizasyon faktérini ve her iki alt ekstremiteye
agirlik aktarimini saglayarak postiirii minimal salinim ile siirdiirmesi hedeflenmistir.

Akpmar’ 1n 2009 yilinda 30 hasta ile sekiz hafta ve haftada iki kez olacak sekilde
hasta grubunu 3’ e bolerek yaptigi ¢alismada denge degerlendirmesi i¢in BBT’ i
kullanmistir. {lk gruba konvansiyonel egzersiz programi ve Sport Kat Kinestethic Ability
Trainer cihaziyla her seansta 15 dakika statik denge egitimi vermis. Ikinci gruba sadece
konvansiyonel egzersiz programi, li¢lincii gruba konvansiyonel egzersiz programina ek
olarak dengeye 0Ozel egzersizler iceren ddev yonelimli program uygulanmis. Sekiz haftalik
rehabilitasyon periyodundan sonra her ii¢ grubun da kendi i¢lerinde BBT degerleri anlamli
olarak diizelmistir (Akpinar 2009).

Leroux ve arkadaglar1 kronik inmeli hastalarda 6dev yonelimli egzersiz programi
sonrasinda denge ve mobilitenin Kklinik oOlcimleriyle biyomekanik parametrelerin
degisiminin paralelligini arastirmiglardir. 10 hasta cesitli fonksiyonel 6dev vasitasiyla
denge ve mobiliteyi iyilestirecek sekiz haftalik egzersiz programina dahil edilmistir.
Hastalar klinik olarak BBT ve KYT ile laboratuvar olarak da yer reaksiyon kuvveti ve
basing merkezi degisiklikleri olcerek degerlendirmisler. Inmeli hastalar egzersiz
programinin sonunda klinik dl¢timlerde anlamli iyilesme gostermislerdir (Leroux ve dig.
2006).

Literatiirde saglikli sedanter kitlelerde ozellikle fiziksel uygunluk parametrelerine

bakilan step egzersiz c¢alismalar1 yer almaktadir. Bu calismalarda oOzellikle kuvvet,



dayaniklilik, aerobik kapasite, viicut yag yiizdeleri, esneklik gibi parametrelerde olumlu
gelismeler gbze carpmaktadir (Oztiirk 2014). Calismalarin rehabilitasyon merkezlerinde
uygun popiilasyonlu hastaliklarda uygulanmasi literatiire katki  saglayacaginm
diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda calisma ve kontrol grubunun tedavi sonrasi KYT ve RGYD
degerlendirme verileri karsilastirildiginda her iki Olgekte de calisma grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.

Kalk yiirii testi 70 yas tizeri hastalarin fonksiyonel mobilitesini degerlendirmede
yaygin olarak kullanilan bir denge ve hiz testidir. Testi tamamlama siiresi hastanin
oturdugu sandalyeden kalkip 3m yiiriimesi, ardindan doniip tekrar 3m yiiriidiikten sonra
yeniden oturma siiresinin degerlendirildigi bu test fonksiyonel mobilite agisindan
prognozun belirlenmesinde olduk¢a ©Onemlidir. Testin 20 saniyeden az silrede
tamamlanabilmesi, hastanin toplum i¢inde mobilizasyon agisindan gereken yiiriime hizina
sahip oldugunu, transfer ve denge aktivitelerinde bagimsiz olabilecegini ifade etmektedir.
Testin 30 saniye veya daha uzun siirede tamamlanmasi ise hastanin gilinlilk yasam
aktivitelerinde daha bagimli olabilecegini, denge problemleri ve diisme riskinin yiiksek ve
ambulasyon i¢in yardimeci cihaz kullaniminin 6nemli olabilecegini ifade etmektedir
(Shumway ve dig. 2000, Bohannon 2006, Akdeniz ve dig. 2009).

Calismamizda tedavi oncesinde KYT ortalamasinin ¢alisma grubunda 22,54+7,42,
kontrol grubunda 25,30+10,77 sn oldugu saptanmistir. Tedavi sonrasinda her iki grupta
KYT’ de anlamli derecede gelisme saptanmis olmakla birlikte testin gerceklestirilme
stiresindeki degisim miktar1 calisma grubunda kontrol grubuna oranla anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Yiriiylis fonksiyonlarmi ve hizin1 arttirma amacima yonelik
uyguladigimiz ritimli step ¢alismalar ile literatiirde inceledigimiz KYT veri analizlerine
gore calisma grubunun toplum iginde mobilizasyonu agisindan gereken yiirlime hizina
sahip oldugunu, transfer ve denge aktivitelerinde bagimsiz olabilecegi sonucuna varabiliriz
(Shumway ve dig. 2000). Akdeniz ve ark yaptifi calismada KYT degerinin 20’ nin
tizerinde olmasinin daha kapsamli diisme degerlendirmesi yapilmast gerektigini
belirtmislerdir (Akdeniz ve dig. 2009).

Yirtime hizim1 dlgcen Jeong ve Koo’ nun inmeli 29 hasta ile yaptig1 ¢alismada
hastalar 15 ¢alisma ve 14 kontrol olmak {izere 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruba 30 dakika
boyunca aktif/pasif egzersiz ve 30 dakika kosu bandinda yiirime egzersizi uygulanmis.
Calisma grubuna ilave olarak haftada 5 giin 4 hafta boyunda giinde 30 dakika engelli

kosusu yaptirilmis. Engeller hastanin durumuna goére 1cm, 4cm ve 8cm olarak



diizenlenmis. Yirlime hizlar1i yavas ile baslanip daha sonralari arttirilmis. Hasta
degerlendirmesi olarak 10 metre yiirliime, BBT, KYT, 6 dakika yiiriime testi, aktif denge
giiven skalas1 kullanilmis. Calisma sonunda her iki grupta ve gruplar arasinda calisma
grubu lehine anlamli fark bulmuslardir (Jeyong ve Koo 2016).

Inmeli hastalarin yiiriiyiisii yavas ve asimetriktir. Hasta tarafta salimm fazi uzun,
basma faz1 agirlik aktarimindaki yetersizlige bagli olarak kisadir. Tiim yiirlime siklusu
boyunca bacak ekstansiyonda oldugu i¢in agirlik merkezini ilerletme zordur ve bu nedenle
govdede degisik yonlere egilmeler olur. Yiirime modelinde topuk vurusu yoktur ve hasta
ayaginin On lateral ve lateral kenar ile basar. Kas giicii ve fiziksel kondisyonu arttirict
egzersiz programlartyla kronik inmeli hastalarda aktivite profili ve yasam Xkalitesinin
iyilestigi, ylirime hizi ve merdiven inip ¢ikma aktivitelerinin arttig1 saptanmistir (Jeyong
ve Koo 2016).

Inmeli hastalarin en ¢ok istedigi seylerden biri yeniden yiiriiyebilmektir. Sézel ve
isaretle komutlari izleyebilme yetenegi olan, ayakta durma dengesini kazanan, kalca, diz ve
ayak bileginde kontraktlir olmayan, tutulan kalca, diz ve ayak bilegini istemli olarak
stabilize edebilen ve alt ekstremitede pozisyon duyusu saglam olan hastalarin ¢ogu
ambulasyonu basarabilirler. Iyilesmenin erken doéneminde yada iyilesmenin zayif sinerji
modelleriyle siirli kaldigi durumlarda yiirime zordur. Govde kontrolii zayifsa, durus
fazinda tek ekstremite destegi kayipsa ve salimim fazinda ekstremite One dogru
ilerletilemiyorsa yiirlime gerg¢eklesemez. Bu nedenle yiiriime aktiviteleri Oncesi govde
kontrolii, denge, postiir ve plejik tarafa agirlik aktarimi c¢aligmalar1 yapilir. Ambulasyon
egitimine paralel barda ayakta durma ile baglanir, dizlerin ardi sira fleksiyon ve
ekstansiyona getirilmesi 6gretilir. Bunu 6nce normal, sonra plejik tarafa denge egitimi
izler. Bundan sonraki asamalar merdiven inip ¢ikma, yokus c¢ikma, kalabalik ve dar
alanlarda, sert ve diizensiz zeminlerde yurimedir (Cevikol ve Cakci 2015).cumming

Etkilenen alt ekstremiteye az yiik verilmesi nedeniyle olusan postiiral asimetri
sonucunda frontal planda viicut salinimi artar ve basma fazinda stabilite azalir (Chiou ve
dig. 1985, Bogarth ve dig. 1981). Etkilenen tarafa yiik verememekle ilgili bu postiiral
asimetri ve ayaktayken yiikiin esit dagitilmasindaki gii¢liikler hemiplejik yiiriiyiis
bozukluklarinin temelini olusturmaktadir (Wall ve dig. 1986). Hemiplejik hastalarda
postiiral salinimin saglikli bireylere oranla iki katina ¢iktig1, agirlik aktariminin bozuldugu
ve agirligin %61-80'inin saglam tarafa aktarildigi gosterilmistir (Geiger ve dig. 2001).
Bunun yani1 sira hemiplejik bir hastanin yiirliyiisii diisiik hizdadir, basma fazi1 kisalmistir ve

hareketlerin koordinasyonu bozulmustur (Yavuzer ve dig. 2002). Inme hastalarinin



bagimsiz yiirlyebilmelerinde yeterli denge ve postir anahtar bir rol oynar. Bir ¢ok
calismada dengedeki degisikliklerin transfer, yliriime ve merdiven ¢ikma kabiliyetleriyle
korelasyon gosterdigi, bedenin iyi bir sekilde kontrol edilmesinin ¢ok onemli oldugu
gosterilmistir. Motor kuvvet kaybi, asimetrik kas tonusu, somatosensoryal bozukluklar ve
uzaysal algidaki degisiklikler de postural instabiliteye zemin hazirlamaktadir (Geurts ve
dig. 2005).

Calismamizda yiirimenin Kkalitatif olarak degerlendirilmesinde RGYD o6l¢egi
kullanilmistir. RGYD 6lgegi, norolojik bozuklugu olan hastalarda yiiriime bozukluklarinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilmasi oOnerilen, yiirimenin basma ve salmim fazinda
govdenin, st ve alt ekstremitenin degerlendirilmesini saglayan kapsamli, gecerli, giivenilir
ve duyarh bir gorsel yiirime degerlendirme skalasidir (Lord ve dig. 1998). Calismamiz
RGYD sonuglarina bakildiginda tedavi sonrasinda her iki grupta RGYD’ de anlamli
derecede gelisme saptanmis olmakla birlikte tedavi sonrasi galigma grubunun kontrol
grubuna oranla anlamli iyilesme oldugu tespit edilmistir.

Literatiirde inmeli hastalarin yiiriime paternleri ile ilgili daha ¢ok tredmil kullanimi
calismalar1 yer almaktadir (Pohl ve dig. 2002, Lee 2015). Viicut agirligi destekli tredmil ile
yiiriime egitimi, ambule olmayan ve yiriime sorunlu inmeli hastalarda faydali bir yontem
oldugu ve simetrik yiiriime paterninin kazanilmasinda, yilirime hizi ve enduransinin
arttirilmasinda etkili oldugu yer almaktadir. Tek bagina mucize bir yontem olmadigi, diger
rehabilitasyon yontemleri ile birlikte uygulanilmasi &nerilmektedir. Iyilesme siiresini
hizlandirarak ve gerekli fiziksel efordan tasarruf saglayarak fayda saglanildig
gorilmektedir (Hakguder 2007). Caligmamizda konvansiyonel tedavi ile uygulanan step
egzersizlerine ek olarak uygulanabilecek tredmil egzersizleri ile yiriime paternlerindeki
gelismelerin artabilecegi hakkinda bilgi vermektedir ve bu konuda yeni ¢calismalara ihtiyag
vardir.

Konvansiyonel rehabilitasyon programinda eklem hareket agikligi egzersizleri,
germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizleri, ambulasyon
egzersizleri planlanirken ¢alismamizda uyguladigimiz step gibi ¢esitli  terapotik
egzersizlerin de bu programlarin igerisinde yer almasi geleneksel fizik tedavi
modalitelerini daha keyifli bir hale getirebilir. Son yillarda yapilan c¢aligsmalar tibbi
rehabilitasyonda aktivite temelli, tekrara dayali modellerin ve yogun tedavinin dnemini
ortaya ¢ikarmistir (Duncan ve dig. 2005). Step egzersizleri de bu modellerden biridir ve
konvansiyonel rehabilitasyon programlari ile birlikte uygulanmasi tedavi etkinligini

arttirabilecegi sonucuna varabiliriz.



Inmeli hastalara uygulanan denge ve yiriime egzersizlerinden farkli olarak bizim
calismamizda bu egzersizler grupla beraber uygulanmig olmasi grup terapisinin (Sacco
1997; Schleien 1990, Goldman 2008), uygulamalar esnasinda miizik kullanilarak ayni
zamanda ritimli ¢alisilmasinin bir avantaj olusturdugunu diisiinmekteyiz. Bu avantaj
hastalarin genel tedaviye katilimindaki motivasyonunu arttirdig i¢in bu tarz ¢alismalara da
gereksinim vardir.

Literatiirde serebrovaskiiler olay gecirmis hemipleji hastalarina uygulanan step
egzersizleri ile ilgili ¢alismaya rastlanmamaktadir. Fakat 6zellikle serebrovaskiiler olay
gecirmis hastalarla ilgili miizik terapi seanslar, ¢esitli dans egzersizleri, terapOtik
egzersizler ve bunlar gibi miizik ile yapilan ¢aligmalara rastlanmaktadir (Gassaway ve dig.
2013, Sacco ve dig. 1997). Yapilan bir¢ok ¢alismada miizigin beynin ¢esitli boliimlerini
etkiledigi gosterilmistir. Tedavinin Onemli bir parcasi, miizigin duygular1 ve sosyal
iligkileri etkileyebilme kabiliyetidir (Tekeoglu ve Yazmalar 2004). Nayak ve arkadaslari,
miizik terapinin depresyonda azalma, duygu durumunda iyilesme, anksiyetede azalma,
farkindaligi, duygularini ifade etmeyi, tepki verebilmeyi, sosyalizasyonu artirdigini
bulmusglardir (Birkan 2014). Son ¢alismalarda, miizigin hastanin motivasyonunu ve duygu
durumlarim1  olumlu yonde etkiledigi ve bilinen tedavi yontemleri ile birlikte
uygulandiginda tedavinin bagarisin1 6nemli dl¢lide artirdigl goriildiigiinden (Shin ve dig.
2015, Tekeoglu ve Yazmalar 2004), inme hastalarinin iyilesmesini de olumlu yonde
etkileyecegi diislinlilmiistiir. Rehabilitasyon programlarma eklenen miizik terapi
gruplarinda, ozellikle akut donemde sosyal fonksiyonlar1 ve egzersize katilimi motive
ettiginden, faydali bir tamamlayict tedavi yontemi olarak degerlendirilmistir. Muzik,
hemiplejik hastalarin  motor becerilerin gelistirilmesinde ve yliriime becerisinin
gelistirilmesinde olduk¢a faydalidir (Tekeoglu ve Yazmalar 2004). Schneider ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, daha Once miizik deneyimi olmayan, inme gecirmis
hastalara bilinen fizyoterapi caligmalar1 yani sira piyano ve davul ¢almasi ogretilerek iic
hafta icinde glnlik hayattaki kaba ve ince motor fonksiyonlarinin, 6gretilmeyen gruba
nazaran, daha isabetli, daha hizli oldugunu gostermislerdir (Birkan 2014).

Yapilan bu ¢calismalardan yola ¢ikarak konvansiyonel egzersiz programi ile kombine
ettigimiz step egzersizlerinde kullandigimiz miizikler hem ritimli hem de hastanin duygu
durumuna hitap edebilecek tarzda se¢ilmistir. Egzersiz uygulamalarindan sonra hastalardan
aldigimiz geri bildirimler, ¢ok keyif aldiklar1 ve miizigin tedavileri sirasinda yer almasinin
onlar i¢in ¢ok Onemli oldugunu belirtmislerdir. Bu sayede hastalar keyif alarak

calismalarini tamamlamislardir.



Caligmamizda miizikle birlikte uyguladigimiz step egzersizlerindeki gelisimi
degerlendirmek i¢in literatiirde kullanilan hedef degerlendirme skalasi (HDS)
kullanilmistir. Hastalarin HDS degerlendirmeleri alinirken seg¢ilmis iki farkli step
hareketini on tekrarli yaptirarak belirledigimiz hedef dogrultusunda degerlendirilmesi
alinmustir. Olgekte performansin mevcut seviyesi yani beklenen diizey sifir (-1) puan
degerinde, beklenen sonuctan daha az diizeyde olmast eksi iki (-2) degerinde, beklenen
sonucu astiginda sifir (0) degerinde, beklenen sonucu ¢ok daha fazla asiyor ise art1 bir (+1)
daha da asiyor ise (+2) degerinde puanlama yapilmaktadir. Calisma grubunun HDS
degisim miktar1 ortalamasi 1,47+0,44, kontrol grubunun ise 0,92+0,67 dir. Tedavi Oncesi
calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark cikmazken, tedavi sonrasi
degisim oranlarinda c¢alisma grubu lehine anlamli gelisme saptanmistir. Sonuglarin bu
sekilde ¢ikmasinda kontrol grubunun konvansiyonel tedavi slreleri boyunca step
egzersizleri yapamamasinin ve calisma grubunun ise tedavi boyunca konvansiyonel
tedavilerine ek olarak her giin minimum 20 dakika step egzersizleri yapmalarinin etkisi
vardir.

Calismamizda ilk hafta step egzersiz grubuna egzersizleri yavas miizikle baslatip
daha sonra hastanin durumuna gore hizlanmasi istenilmistir. Tedavi sonrasi ¢alisma ve
kontrol grubu kargilagtirmasinda HDS’de ¢alisma grubun lehine anlamli artig saglanmastir.

Inme sonrasi hastalarn ihtiyaglarmi karsilamasina fayda saglayacak bircok yeni
rehabilitasyon miidahaleleri ortaya ¢ikmaktadir. Yetigkinler ve yasli bireyler i¢in yenilikei
yaklagimlardan bir tanesi de dans tedavisidir (Berrol ve Katz, 1985). Norolojik bozuklugu
olan kisiler i¢in, dans keyifli bir sosyal aktivite ile kuvvetlendirme, mobilite ve dengeyi
artirmaya yonelik terdpatik egzersizler arasindaki boslugu doldurabilir (Ritter ve Low
1996). Literatiirde inmeli hasta popiilasyonu ile uygulanan dans c¢alismalar1 da yer
almaktadir (Demers ve McKinley 2015, Keogh ve dig. 2009, Berrol ve dig. 1997). Genel
olarak bizim calisgmamiz ile es deger uygulanan dans caligmalarinda da agirlik aktarma,
ritim, govde kontrolii, adim alma gibi temel hareketler yer almaktadir. 2015 yilinda
Demers ve McKinley’ in subakut inmeli hastalarda uyguladiklari rehabilitasyona ek olarak
dans aktivitesi diizenlemislerdir. Dansin fiziksel, kognitif ve psikolojik bozukluklar1 olan
bireyler i¢cin umut verici bir tedavi yontemi oldugunu belirtmisler ve dansin engelli
bireylerin rehabilitasyonunda fiziksel, biligsel ve psikolojik bozukluklarin tedavisinde
umut verici bir tedavi yontemi olabilecegini savunmuslar. Dans egzersizlerini, hastanede
takip edilen subakut inmeli bireylere 4 hafta boyunca haftada bir kez 45 dakika boyunca

her bireyin ihtiyaglarimi karsilayacak sekilde modifiye etmisler. Dans egzersizlerini grup



formatinda uygulanabilir sekilde dizayn etmisler. Siniflar1 en diigiik risk icermesi igin bos
alan olarak tasarlanmig. Konvansiyonel tedavileri esnasinda daha kontrollii egzersiz
yaparak, tedaviye katilimi desteklemek icin ve tedavi diizenleme agisindan faydali
olabilecegi goriisiinli savunmuslar (Demers ve McKindley 2015).

Bizler de ¢alismamizi rehabilitasyon merkezimizde step ve dans egzersizlerine 6zel
olarak dizayn edilmis dans terapi odasinda gergeklestirmis bulunmaktayiz. Hastalarin
konvansiyonel tedavilerini alirken ayni zamanda step egzersizlerine kontrol altinda
katilarak tedavi siireclerini daha keyifli hale getirmeleri amaglanmistir. Bu sayede hastalar
konvansiyonel tedaviler ile step egzersizlerini birlikte alarak risk duzeyleri minimale
indirilerek egzersiz tipini, yogunlugunu ve frekansini kontrol altinda tutarak agama asama
gidilmistir. Klinik icerisinde dizayn edilmis egzersizler, uygun ortamda hastanin
memnuniyeti, tedavi istegi, hasta yakinlarinin destek ve morali, hasta takip ekibinin goriis
ve yorumlart agisindan da dnemli bir yer tutmaktadir.

Hackney ve dig. yapilan ¢alismada alt ve iist ekstremitelerinde spastisite var olan
kronik inmeli hastalara 30 saat modifiye tango uygulanmistir. Tedavi degerlendirmeleri
BBT, 30 sn sandalye, KYT, 6 dakika yuriime testi ve fonksiyonel uzanma testleri ile
yapilmistir (Hackney ve dig. 2012). Dans terapinin etkinligi iizerindeki bir met-analizde
Ritter ve Low duygusal ifade, viicut farkindaligi, hareket kalitesi ve koordinasyonun dansla
iliskilendirilebilecegini iddia etmislerdir. Cok sayida kompleks sensorymotor aktivitelere
(spor, fitness, fiziksel performans) benzer olarak dans uzaysal paternlerin integrasyonu,
ritm, eksternal uyariya senkronizasyon ve tiim viicut koordinasyonu gelistirdigini
belirtmislerdir (Brown ve Parsons 2008). Dans esnasinda bireyin dikkati, postural kontrol,
istemli adimlama stratejileri, tim viicut koordinasyonu ve somatosensoriyel farkindalik
Uzerindedir. Dans etmek, diger sosyal durumlarda neredeyse olmayan uzayda ve zamanda
kisileraras1 koordinasyonun bir tipine ihtiya¢ duyar (Brown ve Parsons 2008).

Bir ¢esit kontrol ve koordinasyon egzersizleri olan step ya da dans egzersizlerinin
amaci beyinde duyusal ve motor engramlar olusturmak, bunlar1 gelistirmek ve daha
sonraki aktivitelerde kullanmak seklinde Ozetlenebilir. Az sayida motor aktivitenin sabit
tekrari, motor performans: arttirmak icin duyusal ipuglarimin (taktil, vizuel ve
proprioseptif) kullanilmast ve zamanla aktivitenin hizinin arttirilmasi  gerekir.
Koordinasyon bozuklugu, hareket kaybi ve yiirime bozuklugu olan inmeli hastalarin
tedavisinde bu tarz egzersizler faydali olacaktir (Dursun ve Ozgiil 2004). Ozellikle denge
ve agirlik aktarma agirlikli bu egzersizler inmeli hastalar i¢in olduk¢a yararli egzersiz

cesitleridir (Nichols 1997).



Literatiirde ¢alismamiza benzer calisma bulunmadigindan gelecekte bu sonucu

destekleyecek yeni calismalara ihtiyag vardir. Optimum tedavi yanitinin elde edilebilmesi

icin Step egzersizinin inme sonrasi ne zaman uygulanacagi, step egzersizi uygulamasina

alimacak hastanin klinik Ozelliklerinin ne olmasi gerektigi, tedavi protokoliiniin nasil

sekillendirilecegi sorularinin yanitlar1 heniiz ¢ok net olarak bilinmemektedir. Ayrica hasta

ve ailesinin yasam kalitesini degerlendiren, toplumsal acidan ise etkinlik-maliyet-yarar

oranlarinin ortaya ¢ikarilacagi calismalara da gereksinim vardir.

w

SONUCLAR VE ONERILER

Bu calismada alt ekstremitenin spastik kaslarina yonelik olarak BTX-A

uygulamasi  yapilan  kronik inmeli  hastalarin, konvansiyonel
rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan step egzersiz programinin,
denge ve yiiriime fonksiyonlar1 lizerine olumlu gelismeler sagladigi ortaya

konulmustur.

Calismada her iki grupta denge testlerinde olumlu gelismeler saptanmig

olmakla birlikte ¢alismaya ciddi denge bozuklugu olan hastalar dahil
edilmemistir. Bu agidan caligsma, ciddi denge bozuklugu olan inmeli
hastalarda step egzersiz programinin etkinligi hakkinda bilgi
vermemektedir ve bu yiizden konu ile ilgili yeni ¢aligmalara gereksinim

vardir.

Calismada hastalar 3. haftaya kadar takip edilmistir. Bu nedenle ¢alisma,

tedavi etkinliginin ne kadar siirdiigli konusunda bilgi vermemektedir ve

uzun siireli takip iceren ¢aligmalara ihtiyag vardir.



5.

7

Optimum tedavi yanitinin elde edilebilmesi ve tedaviden faydalanabilecek
hedef hasta populasyonunun belirlenmesi icin step egzersizlerinin inme
sonrasi uygulanma zamani, tedavi protokolii, hangi klinik o6zellikteki
hastalara uygulanmasi gerektigini arastiran randomize kontrolli yeni
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Step egzersiz programinin inmeli hastalarda plejik alt ekstremiteye yiik
aktarimi ve yiirlime simetrisi {izerine etkinliginin arastirilmasina yonelik

caligmalara ihtiyag vardir.
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9. EKLER

1. EK: MAS (Modifiye Ashworth Skalasi)

MAS, 1984 yilinda Bohannon’un tanimladigi pasif kas gerilimi metodolojisi

kullanilarak degerlendirilir. Degerlendirici 6nce her kas grubu i¢in miimkiin olan eklem

hareket acikligini belirler ve ardindan kas gruplarina maksimum fleksiyondan maksimum

ekstansiyona tlim hareket i¢in 1 saniyelik hizda pasif germe uygular. Test hareket

tutarliligin1 kontrol etmek i¢in 3 kez tekrarlanir. Her kas grubunda MAS skorunu

belirlemek icin rezistansin veya yakalama ve gevsemenin bagladigi ag1 ve rezisansin natiirii

degerlendirilir.

0 : Tonus artis1 yoktur.

1 : Hareket a¢ikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile



karakterize hafif tonus artis1 mevcuttur.

+1 : Eklem hareket a¢ikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif
kas tonusu artis1 mevcuttur.

2 : Kas tonusu tiim eklem hareket agikligt boyunca ve daha fazla artmis, fakat
eklemler kolayca hareket ettirilebilmektedir.

3 : Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus artig1 mevcuttur.

4 : Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

2. EK: FAS (Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasr)

EVRE 0 (Nonfonksiyonel ambulasyon):
Hasta yiirliyemez. Sadece paralel barda yiiriir, ya da paralel bar disinda birden fazla

kisinin denetimi ve yardimi ile yiiriir.

EVRE 1 (Diizey II yardimla ambulasyon):
Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimi ile yiiriir. Yardim manuel ve siirekli olup
vlcut agirligmi tagimaya dengeyi saglamaya ve koordinasyona yardim etmeye

yoneliktir.

EVRE 2 (Diizey I yardimla ambulasyon):
Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimui ile yiiriir. Yardim stirekli veya aralikli olarak

hafif temas ile denge ve koordinasyona yardim seklindedir.



EVRE 3 (Denetime bagimh ambulasyon):
Hasta diiz zeminde baskasinin el yardimia gerek olmadan yiiriir. Giivenlik

acisindan yaninda bir kiginin bulunmasi gerekir.

EVRE 4 (Diiz zeminde bagimsiz ambulasyon):
Hasta diiz zeminde bagimsiz yiiriir. Ancak merdivende, yokusta ve diizglin olmayan

zeminlerde denetim ve yardima gerek duyar.

EVRE 5 (Bagimsiz ambulasyon):

Hasta diiz ve diizgin olmayan zeminlerde, merdivende, yokusta bagimsiz yiiriir.

EVRE:

3. EK: Brunnstrom Fonksiyonel Gelisim Evrelendirmesi

1) Ust Ekstremite;

Evre I: Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Spastise yoktur. Hasta yataga bagimlidir.

Evre Il: Spastisite gelismeye baslar. Istemli harekete baglama gabastyla sinerji

paternlerinin bazi komponentleri ortaya ¢ikar. Fleksor sinerji daha 6nce ortaya ¢ikar.

Evre 111: Spastisite belirgin hale gelir. Hasta sinerjileri veya bazi komponentlerini istemli olarak
ortaya koyar.

Evre IV: Bu devre 3 hareketle degerlendirilir:

a) Elin viicudun arkasina degdirilmesi,

b) Omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda kolun kaldirilmasi

c) Dirsek 90 derece fleksiyonda, viicuda yakin 6nkol supinasyon-pronasyon
Evre 1V: Bu devre 3 hareketle degerlendirilir:

a) Dirsek ekstansiyonda, dnkol pronasyonda, omuz 90 derece abduksiyon yaptirilir.
b) Omzun 90 derece fazla fleksiyona gelmesi
c) Dirsek ekstansiyonda 6nkol pronasyon-stipinasyon
Evre VI: Izole hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli hareketler arasinda

koordinasyon bozuklugu saptanabilir.



Evre:

2) El;

Evre I: El gevsek ve hic hareket yoktur.

Evre I1: Cok az parmak fleksiyonu vardir.

Evre I11: Kaba ve ¢gengel kavrama yapabilir. Tuttugu nesneyi birakamaz.

Evre 1V: Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.

Evre V: Palmar kavrama, silindirik ya da sferik kavrama yapabilir. Parmaklarda kaba ekstansiyon
vardir.

Evre VI: Kavramanin tiim tipleri ile birlikte izole parmak fleksiyon-ekstansiyon yapabilir.

Evre:

3) Alt Ekstremite;

Evre 1: Alt ekstremite gevsek durumdadir.

Evre 2: Minimal istemli hareket vardir.

Evre 3: Otururken ve ayakta Kalca-diz-ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir.

Evre 4: Otururken ayagini arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu
yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca

ekstansiyonu veya diz ekstansiyonu ile birlikte ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6: Otururken vaya ayakta kalga abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve eversiyonu.

Evre:

4. EK: Hekim Genel Degerlendirmesi (HGD)

Hekim tarafindan tedaviye yanitin genel degerlendirmesi i¢in kullanilan 6lgektir.

(-4) Belirgin Kot

(-3) Cok Kotu

(-2) Kétl

(-1) Biraz Kot

0) Degisim Yok

(+1) Biraz Geligme Var




(+2) Gelisme Var

(+3) Cok Gelisme Var

(+4) Belirgin Gelisme Var

5. EK: BERG BALANS SKALASI

SORU TANIMI
1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

2. Desteksiz ayakta durmak

3. Desteksiz oturmak

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme

5. Yer degistirmek

PUAN



6. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak

7. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durma

8. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanma

9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece dénmek

12. Diger ayag tabureye koymak

13.Bir ayak 6nde ayakta durmak

14.Tek ayak Ustlinde ayakta durmak

TOPLAM

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya galisin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gecin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA



YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSiZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.
4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 GOzetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Lutfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Glvende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapaym ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarmizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarmizi1 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gézetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin katettigi



mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya mimkdanse iki
kolunu da uzatmasini sdyleyin. )

4 Rahatca 0ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagmizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gbzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin
yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag
tarafinizda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gergeklestirmesini saglamak i¢in denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok 1yi degil
2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Dénerken gozetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde

360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyact vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: Iki ayag: da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.



1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayaginiz1 digerinin tam &niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi 6teki ayaginizin bagparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki
genislige yakin olmali.)

4 Normal yiirliylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 0niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyac1 var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak izerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga ¢alisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)

6. EK: Rivermead Gorsel Yiiriime Degerlendirme Formu

Skor: 0 = Normal Deviasyon: 1 = Hafif 2 =0Orta 3 = Ciddi
Ust ekstremite pozisyonu
1-Omuz (Deprese/Retrakte/Eleve) 0123
2 -Dirsek fleksiyon <45°(=0) 45° to 90° (=1) >90° (=2) 0123
Stans Fazi Govde deviasyonu icin, 0 = orta hatta
3-Govde fleksiyon/ekstansiyon 3210123
Egim: arkaya <«——p One
4-Govde yana fleksiyonu 3210123
Yon: sol o , sag



5-Govde ve pelvis: lateral deplasman 3210123
Miktar: artan «—— azalan
6-Kontralateral pelvis diisiikliigii 0123
7-Kalca ekstansiyonunda azalma 0123
8-Kalca ekstansiyonunda azalma geriye rotasyonla birlikte 0123
9A-Diz fleksiyonunda artma: Ik temasta 0123
10A-Dizfleksiyonundaartma: Range boyunca 0123
ya da
9B-Diz ekstansiyonunda artma: Ik temasta 0123
10B-Diz ekstansiyonunda artma: Range boyunca 0123
11A-Ayak bileginde artmis plantar fleksiyon 0123
ya da

11B-Ayak bileginde artmis dorsifleksiyon 0123
12-Inversiyonda artma 0123
13Plantar fleksiyonda azalma ayak kalkisinda 0123
Swing Faz Go6vde deviasyonu igin, 0 = orta hatta
1 4-Govde fleksiyonu

3210123

Yon: one —>

1 5-G0vde yana fleksiyonu

3210123

Yon: —>>
sol sag

1 6-Pelvis Elevasyonu
0123
1 7-Pelvisin arkaya rotasyonu
0123
1 8-Kalca fleksiyonunda azalma
0123
1 9-Diz fleksiyonunda azalma
0123
2 0-Ayak bilegi plantar fleksiyonunda artma
0123



Degerlendirilen ekstremite:
Destek cihaz:
AFO:

Total skor:...... /59 Tarih:



