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OZET

HEMIPARETIK HASTALARDA BRUNNSTROM VE TODD-DAVIES TEDAVI
YONTEMLERININ YOROME UZERINE ETKISININ KARSILASTIRILMASI

Fzt. Ozlem YILMAZ AKARYILDIZ

Serebrovaskiiler Olay (SVO) ileri yaslarda en sik rastlamlan sakathik nedenlerinden
biridir ve ileri donemde tedavisi rehabilitasyon olanaklanyla snirhidir. Klasik bilgilere gore
SVO sonrast 6 ay — 1 yildan sonra hastada fazla bir fonksiyonel gelisme beklenmemesi
gerekir. Buna karsihk son yillarda, SVO’dan yillar sonra da fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalan sonucunda fonksiyonel geligmenin elde edilebilecegini gosteren aragtirmalar
yapilmigtir. Bu gelismeden esinlenerek, aragtirmamiz ileri donem hemiparetik hastalarda, iki
ayn1 norofizyolojik tedavi yaklagiminin, bagimsizlifin en 6nemli kogulu olan yiiriime islevi
iizerindeki etkilerini karsilagtirmak amaciyla planlanmugtir.

Bu amagla Aralik 1997- Nisan 1999 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Noroloji Anabilim Dah veya Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu’na bagvuran, SVO sonrasi en az 6 ay1 geride bwrakmis ve bafimsiz ayakta
durabilen 26 hemiparetik hasta rasgele iki gruba ayrilmss, bir gruba Todd-Davies, diger gruba
ise Brunnstrom tedavi yaklagimlann uygulanmustir. Tedavi Oncesi ve sonrasi Barthel ve
Frenchay Aktivite Indeksleri, yiiriiyiisiin zaman-mesafe parametreleri ayak izi yontemiyle
degerlendirilmig, ve yapilan gozlemsel yiiriime degerlendirmesi Wisconsin Yiiriime
Skalastyla  yapilmugtir. Iki grup arasindaki ve tedavi Oncesi-sonrasi sonuglar uygun
istatistiksel yontemlerle degerlendirilmistir.

Her iki grupta tedavi sonrasinda yiirime simetrisinde, lmzinda ve agirhk aktarmada
artis saptanmig, kombine tedavilerin kronik donem fonksiyonel diizeyi artirmada daha yararh

olacagi sonucuna varimigtir.

Anahtar sozciikler: Hemiparezi, kronik donem rehabilitasyonu, yiirime egitimi



SUMMARY

COMPARISON OF BRUNNSTROM AND TODD-DAVIES TECHNIQUES ON
HEMIPARETIC GAIT

Fzt. Ozlem YILMAZ AKARYILDIZ

Cerebrovasculary accident or stroke is one of the most disabling causes in the elderly.
Its treatment in the chronic state is mostly restricted with rehabilitation facilities. Generally it
is supposed that the hemiparetic patient would not achieve remarkable functional gains after
6 months - 1 year poststroke. However several investigations have recently shown that
functional improvement is possible even several years after CVA.

Our study was planned in order to research the effects of Todd-Davies and
Brunnstrom techniques on gait, which is considered to be an important task for independency
in chronic hemiparetic patients.

Therefore, 26 patients coming to Dokuz Eyliil University Department of Neurology or
School of Physical Therapy and Rehabilitation, at least 6 months poststroke and who were
able to stand independently were randomly divided into two groups. One group received the
Todd-Davies Technique, to the other group the Brunnstrom Technique was applied.

The patients were assessed before and after treatment means the Barthel and Frenchay
Activity Index, temporo-spatial parameters of gait and a visual gait analysis evaluated with
the Wisconsin Gait Scale. All data were analysed with appropriate statistical calculations.

Both groups showed improvement in gait symmetry, velocity and weight bearing on
the affected side. It has been concluded that combined techniques would be more useful in

improving function in chronic hemiparetic patients.

Key words: Hemiparesis, rehabilitation, gait training



GIRIS

Serebrovaskiiler Olay (SVO), strok veya inme, batii tlkelerde olim nedenleri
arasinda Uglnch sirayi, ileri yasta ise bagimsizhifi kisitlayan sakathk nedenlerinde birinci
siray1 almaktadir. Ortaya ¢ikan en agir sakathk tablosu ise hemiplejidir ve etkisi oldukca
kapsamlidir . Hasta ve ailesi igin , bu durum uzun siireli tedavi ve toplumsal uyumu gerektirir.
Sakatligin onemli nedenlerinden biri olarak SVO, toplumsal ve ekonomik kayiplara yol
agmaktadir. Kendine bakim aktiviteleri veya yardimsiz yiirimedeki yetersizlikler, hastay:
bagkalarina bagimli kilmakta, ayrica, hemiplejik hastamin fiziksel ve algisal bozukluklar,
toplumdaki roliinii siirdiirememesine neden olmaktadir. Yiiksek prevalans, sakatlifin agir
olusu ve toplumdaki yash nifusun artigt hemiplejik hastamn rehabilitasyonunum onemini
artrmaktadir, Hastanin tiim gereksinimlerine cevap verebilmeyi hedefleyen rehabilitasyon
programn, ikincil komplikasyonlar1 6nleme, duyusal ve algisal kaybi kompanse etme,
kaybolmus motor fonksiyonu yeniden kazandirma, g¢evre diizeninin hastaya uyarlanmast,
toplum yagamina 6zendirme, motivasyon saglama, motor fonksiyon ve ev yagamini bagimsiz
kilma ve mesleki rehabilitasyonu bagarma ilkelerine dayanir. Fizyoterapi programinda
yiiriime iglevinin yeniden kazandinlmas: kilit bir yer alir; birgok klinik icin yiirimenin
yardimla veya cihaz destegiyle de olsa bagarilmasi taburcu edilme kriteridir. Yiiriiyebilme,
hastanin erisim olanagim arttirdi@ igin st ekstremite geligimini de olumlu etkilemektedir.
Kiginin yiirime iglevini bagarilabilmesi sosyal yasammi gelistirmesinde veya yeniden
yapilandirmasinda bityilk atthmlar yapmasma olanak saglamakta ve motivasyonunu 6nemli
olciide desteklemektedir. "Eskisi gibi yiiriiyebilmek" hastalarin da tedavide oncelikli hedefi
gibi gorinmektedir. Hemipleji rehabilitasyon kliniklerinde ve merkezlerinde rehabilite edilen
en yaygin hastaliklardan birisi olmasina ragmen, standart bir rehabilitasyon izlencesi yoktur.
Hangi yontemin daha iyi somug verecegi tartigma konusudur. Son 25-30 yilda geleneksel
yaklagima karsilik, noromuskiiler fasilitasyon temeline dayanan birgok motor yeniden-
ofrenme (reedukasyon) izlencesi geligtirilmistir. Bunlardan, refleks egitim yoluyla kas
reediikasyonu saglamayr amaglayan "Brunnstrom”; istemli, dogru ve iglevsel hareketin
egitilebilmesi igin, énce yanly hareketlerin engellenmesi ve normal kas tonusunun elde
edilmesi gerektigini savunan "Bobath" ve cilt iizerine uygulanan cesitli uyar metodlariyla
korteksteki duyu-motor baglantilanmin uyanilmasi esasma dayanan "Rood" teknikleri ile

benzer sekilde, Kabat, Knott ve Vossun gelistirdikleri "“proprioseptif noromiiskiiler



fasilitasyon" teknigi yaygin olarak kullamlan yontemlerdir. Aynica ilk kez 1961'de diisik
ayakta denenmig olan Fonksiyonel Noromiiskiiler Stimiilasyon (FNS) ve 1969 'da gelistirilmig
olan Biofeedback (BFB) teknikleri de uygulanmaktadir. Gelistirilen yontemlerin birbirine
ustiinliigih kamtlanmamigtir ve literatiirde kargilagtirmali c¢aligmalar azdir. SVO sonrasi
hastalann ilk 3ay i¢inde uzla toparlandiklari, bu spontan iyilesme siirecinin ise 6. aya kadar
devam ettigi kabul edilmektedir. Bu nedenle akut donem fizyoterapi-rehabilitasyon
girigimlerinin etkinligi siipheyle kargilanabilmektedir. Son donemlerde literatiirde yiiriime
egitimi ve yiiriime degerlendirilmesine iligkin pek ¢ok aragtirma dikkati gekmektedir. Bu
goris dogrultusunda aragtirmamiz spontan iyilegme siireci olan 6 ay1 geride birakmug SVO
vakalarinda hem kronik dénemde egzersiz tedavisinin etkinlifini gérebilmek hem de bu
donemde temel felsefeleri birbirine tamamen zit olan iki ayn nérogelisimsel yaklagimin
ylriime iglevi tzerindeki iyilestirici etkisini aragtirmak amaciyla planlanmigtir. Bu amagla,
Dokuz Eyliil Universitesi Noroloji Ana Bilim Dal1 Serebrovaskiiler Hastaliklar Poliklinigine
ve Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’na bagvuran
hemiplejiklere Todd-Davies ve Brunnstrom tedavi yaklagimlan uygulanmig, degerlendirme

sonugclan istatistiksel yontemlerle kargilagtirilmagtir.




GENEL BILGILER
1. MERKEZI SINIR SISTEMINDE NORAL PLASTISITE (1):

1.1. Aksonal filizlenme : Noron govdesinden diger bir nérona olan uzantidir. Normal biryiime
veya belli bir yerde bogluk olmasi sonucu gelisebilir. Kollateral dallanmalar
yaralanmamis bir aksondan ¢ikan ve bog bir snaptik yere baglanan uzantilardir. Kollateral
dallanmamn merkezi sinir sisteminde varlig1 gosterilmistir ancak, dallanma adaptif veya
maladaptif olabilir ve iyilesmedeki rolii heniiz a¢ik degildir.

1.2. Denervasyon slipersensitivitesi : Her tiirlii duyusal inputa kargilik, néronlarin kalict
artmig cevabidir. Resptorler belli bir norotransmittere daha duyarh hale gelir veya

resptorlerin sayisinda artig olur.

1.3. Davramgsal telafi : Beyin lezyonu sonras: davraniglarda yeni bilesimler ortaya ¢ikabilir.
farkl: kas gruplarim kullanarak aym islevin yerine getirilmesi veya degisik algisal
stratejilerin kullamlmas: gibi. Ornegin vestibiiler sistemi bozulmug olan hastamn gorsel
alg: yoluyla dengesini korumasi, gozlerini kapadifinda ise dengesini kaybetmesi gibi.

1.4. Maskenin inmesi (unmasking) : Normal durumda inhibe edilmis veya inaktif halde
bulunan néronal baglantilarin, lezyondan sonra siirekli ve 1srarh uyaranlarla faaliyete
geemeleridir. By, iyilesmede nemli yer tutan bir mekanizma olabilir. Patolojik
reflekslerin (6rnegin Babinski Refleksi) ortaya ¢ikmasi gibi negatif etkileri de olabilir.

2. NORMAL POSTURAL REFLEKS MEKANIZMALAR (2,3,4,5,6,7)

Hemiplejik hastanin motor problemini iyi kavrayabilmek ve tedavi edebilmek icin ,
normal hareket igin gerekli olan kogullann iyi anlagilmig olmas: gerekir. Istemli harekete
uygun zemin olusturan normal postiiral refleks mekanizma, iki tip otomatik reaksiyondan
olusur: Diizeltme ve denge reaksiyonlari.



Diizeltme reaksiyonlari, bagin yergekimi ve viicutla iligkili olarak normal durugunu ve gévde
ile ekstremitelerin konumlarim diizenler. Normal harekete temel tegkil ederler ve pek g¢ok
aktivite igin gerekli olan viicut rotasyonunu saglarlar (Bobath 1978).

Denge reaksiyonlari, viicut dengesinin saglanmasi veya devam ettirilmesi igin gereklidirler.
Diizeltme reaksiyonlarindan daha karmasik olup, gozle goriliir hareketler olabildikleri gibi,
gozle goriilmeyen kas tonus degisiklikleri olarak da agiga cikarlar. Temel hareket paternleri,
erken ¢ocukluk dénemindeki diizeltme reaksiyonlarindan degigerek gelisirler, daha sonra ise
denge reaksiyonlariyla entegre olurlar.

Beyine periferden siirekli, onu viicudun aktivitelerinden haberdar eden duyusal iletiler ulagir.
Tum hareketler, kas ve eklemlerde bulunan proprioseptorler, cilt ve ciltalt: dokularinda
bulunan eksterosptorler ile goz ve kulaktaki teleseptorler aracilifiyla beyne ulagan duyusal
uyaranlarin beyinde entegre olduktan sonra uygun bir cevabin olugturulmas: sonucu amaca
yonelik olarak ortaya ¢ikarlar. Duyu olmaksizin, insan nasil hareket edecegini ve degisik
olaylara nasil kargilik verecegini bilemez. Ancak tiim motor cevaplara yon veren, bilingli istek
ve amagtir. Viicudun kusursuz fonksiyonu, santral sinir sisteminin bir integrasyon orgam
olarak, duyusal iletileri iyi degerlendirme, uygun elemeler yapma ve amaca uygun cevaplar
tretebilme etkinligine baglidir. Beyindeki bir lezyon, santral sinir sisteminin bu kontrol
mekanizmasini bozar.

Tiim motor becerilerin 3 tane dnkogulu vardir.

- Normal Postiiral Tonus: Degisken postiiral tonus subkortikal diizeyde kontrol edilir
ve hareketin olabilmesi i¢in uygun zemini olugturur. Siddeti, yergekimine kars1
koyacak kadar yiiksek fakat harekete izin verecek kadar da dusiik olmalidir.
Hipertonisite, harekete olanak saglamayan bir stabilite saglar. Hipotonisite ise
hareket igin gerekli saglam postiirli saglayamaz. Her hareketle postiir ve tonusta
degisiklik meydana gelir ve hareketin kendisinden soyutlanamaz.

- Normal Resiprokal innervasyon: Resiprokal innervasyon, agonist ve antagonist kas
aktivitesi arasindaki uyumu saglar. Bu olay proksimalde daha ¢ok stabilite ve
fiksasyon saglayan kokontraksiyonlar geklinde kendini gésterir. Distalde ise
resiprokal inhibisyon sayesinde daha ince ve beceri gerektiren hareketler

yapilabilmektedir.



- Normal Hareket Paternleri: Normalde beyin tek tek kaslarin faaliyetlerinden
haberdar degildir. Kontrol ettigi, degisik kas gruplarimin bir arada degisik zaman
ve siddetlerde kasilarak olusturduklari hareket paternleridir. Bir bagka soylemle,
her hareket, belli hareket sablonlar {izerinde gesitli varyasyonlar seklinde meydana

gelir.

Hemiplejide viicudun bir yarisinda goriilen parezi yalmzca istemli hareket kaybindan ibaret

degildir. Aym zamanda tonus ve normal duyusal ileti bozulmustur ve normal hareket

paterlerinin yerini stereotipik birlesik reaksiyonlar almigtir. Ornegin, kalga ve diz fleksiyonu,
ayak bilegi dorsifleksiyonuyla birlikte ortaya ¢ikar. Birinin istemli olarak baslatilmasi, tiim

komponentlerin ayn: kuvvette ayni sinerjistik paterni olusturacak sekilde kasilmasina neden

olur.

Motor sinir sistemimizde meydana gelen hareketleri, birbiri igine gegen ii¢ gruba ayirmak
mimkiindir (1):

1)

2)

3)

istemli hareketler: Okumak, bir nesnenin yerini veya seklini degistirmek, piano galmak en
karmagtik aktivitelerdendir. Bu tip hareketlerin 6zellikleri, bir amaca yonelik olmalar1 ve
belirli bir digsal uyarana veya istege gore ortaya ¢tkmalandir. Bunlar gogunlukla
grenilmig ve pratikle performanslarinin artinlabildigi hareketlerdir. Pratik kazamlan
hareketlerde giderek bilingli katilim azalir, Bir kere araba kullanmay1 65renmisseniz,
vitesi degistirirken veya frene basmadan once, o hareketi diiginmezsiniz.

Refleks cevaplar: Germe refleksi veya elin kaynar bir nesneden hizla geri ¢ekilmesi veya
oksiirme en basit motor davramglardir ve istemli kontrol mekanizmalarindan en az
etkilenirler. Refleksler hizly, stereotipik, istemsiz motor cevaplardir ve genellikle onu
ag1ga ctkaran uyaranin giddetiyle kontrol edilirler.

Ritmik motor paternler: Yiiriimek, kogmak, ¢ifnemek istemli ve refleks hareketlerin
birlesimidir. Sadece baslatma ve bitirme eylemi istemlidir. Bir kere baslatilan hareket
paterni stereotipik sayilabilecek tekrarlayan hareketler dizini neredeyse otomatik olarak
gerceklesir .



3. HEMIPLEJI SONRASI IYILESME (6,7,8,9,10,11,12,13)

Stroke, Diinya saglik Orgiitii (WHO) tarafindan: “24 saaten fazla siiren vaskiiler
kaynakli, serebral fonksiyonun ani fokal bozuklugunu gdsteren klinik bulgu” olarak
tanimlanmugtir (6’dan ahint1). Kaynagi, beyin damarlanindaki tikanma veya riiptiir sonucu
beyin dokusundaki infarkt, hemoraj veya subaraknoid kanamadir. SVO sonrast yagamim
kaybetmeyen hastalarin ¢ogu hemiplejiktir.

Hemipleji, bedenin bir yarisinda istemli hareket kaybi, kas tonusu ve duyu-algt
mekanizmasinda degisiklilderle karakterize bir sakatlik tablosudur. Motor fonksiyon diizeyini
beyin damar lezyonunun yeri ve boyutu belirlese de, duyusal kayiplar motor fonksiyon
kaybim daha da agirlagtirir. Genelde izlenen siireg, birkag giinden birkag aya kadar siirebilen
flask donemi takiben gévdeden baglayarak ekstremitelere yayilan, siddeti ve stiresi kisisel
farkhilik gosteren spastik devredir. Bu devrede sinerjistik hareket paternleri belirir ve
miidahale edilmezse yerlegir.

Ekstremitelerde goriilen sinerji paternleri sunlardur:
- Ust ekstremite fleksor sinerji paterni: Omuz abduksiyonu, retraksiyonu, eksternal

rotasyonu ekstansiyonu ve elevasyonu. Dirsek fleksiyonu. Onkol supinasyonu.
Elbilegi ve parmaklarn fleksiyonu.

- Ust ekstremite ekstansor sinerji paterni: Omuz adduksiyonu, protraksiyonu,
internal rotasyonu. Dirsek ekstansiyonu. Onkol pronasyonu. Elbilegi ve
parmaklarin fleksiyonu

- Alt ekstremite fleksor sinerji paterni: Kalga fleksiyonu, abduksiyonu ve eksternal
rotasyonu. Diz fleksiyonu. Ayak bilegi dorsifleksiyon ve inversiyonu. Ayak
parmaklarn dorsifleksiyonu.

- Alt ekstremite ekstansor sinerji paterni: Kalga ekstansiyonu, adduksiyonu ve

internal rotasyonu. Diz ekstansiyonu. Ayak bilegi plantar fleksiyon ve inversiyonu.

Ayak parmaklarin plantar fleksiyonu.

Sakatligin baglamasindan, hastanin tamamen toplum hayatina doniigi arasindaki iyilesme
siirecini, akut, aktif veya rehabilitasyon ve hastanin ¢evresine adaptasyonu seklinde ti¢

boliime ayirabiliriz. Ilk islevsel kazammlar, serebral 6demin azalmasina, hasar gérmiig



dokunun absorbsiyonuna ve lokal kan akiminin iyilesmesine baglanmaktadir. Ileri
donemdeki motor iyilegyme ise, noral yapilardaki kollateral dallanma ve “unmasking” olayina
baglanmaktadir. Rehabilitatif yaklagimlar ve motor becerilerin yeniden egitimi, hemipleji

sonrast kisinin fonksiyonel yeteneklerini geligtirmesini saglar. Aragtirmalar, motor

_iyilesmenin geleneksel bilgiye kargin 3-6 ay degil, yillar siirebildigini bildirmiglerdir (22) ve

rehabilitasyonun bu siireg igindeki rolii giiniimiiz bilgiler 151Z1nda tartigiimazdir.

4.  HEMIPLEJI REHABILITASYONUNDA KULLANILAN CESITLI TEDAVI
YAKLASIMLARI (2,3,7,8,11,12,13)

4.1.  Geleneksel hemipleji rehabilitasyonu, ikincil komplikasyonlan énlemeyi, saglam taraf
kaslarmn kuvvetlendirilmesini, hemiplejik taraf aktif hareketliligi aktif yardimli egzersizlerle
gelistirmeyi, geri kalan fonksiyonlarin kaybedilenleri kompanse edebilecek sekilde
gelistirmeyi, endurans: artirmayt, gesitli adaptasyonlarla hastamin giinlitk yagaminda
bagimsizlifim artirmayi, hastamn sosyal etkinliklere katilmasini saglamayi ve iyilegmesi igin
gerekli gevresel uyarniy: tegvik etmeyi, mesleki potansiyel olanaklar: aragtirmayt ve
uygulamay hedefler. Bu amagla gesitli germe egzersizleri, progresif resistif kuvvetlendirme
egzersizleri, normal eklem hareketleri yaptinilir ve yardimei arag ve gereclere genis yer verilir.

4.2.  Geleneksel yaklagima alternatif olarak gelistirilen, sinir sisteminin geligim egrisini
izleyen, norofizyolojik siireglere uyumlu ve noromiiskiiler yeniden egitim tekniklerini igeren

bazi tedavi yaklagimlart sunlardir:

42.1. Brunnstrom Teknigi Temel Prensipleri:

- Twitchell’in ortaya attif1 gelisim evrelerini modifiye ederek, 6 evreden olugan
iyilegme siirecinin benimsenmesi.

- Proprioseptif, taktil ve s6zel uyaranlarin kullaniimasi.

- Ekstremite sinerji paternlerini, patolojik refleksleri, asimetrik ve simetrik tonik
boyun reflekslerini, tonik labirent refleksi ve birlegik reaksiyonlann tedavi amagh
olarak ortaya ¢tkanlmasi.

- Once izometrik sonra eksantrik en son konsantrik kasilma ile kaslanin

kuvvetlendirilmesi.



4.2.2.

42.3.

4.2.4.

4.2.5.

Rood Teknigi Temel prensipleri:
- Firgalama, buz uygulama gibi cilt uyanlariyla kas tonusunda ve istemli motor
aktivitede degigiklik yaratmak.

Bobath veya onun tedavi prensiplerine dayandirilmis olan Todd-Davies Tekniginin

Temel Prensipleri: |

- Normal kas tonusunun elde edilmesi.

- Sinerjilerin, patolojik reflekslerin, istemsiz ve anormal hareketlerin kesinlikle
inhibe edilmesi.

- Denge ve dogrulma reaksiyonlarinin restorasyonu.

- Simetriyi saglamak.

- Eksteroseptif uyaranlardan yararlanarak hemiplejik tarafi duyusal uyari
bombardimanina tutmak.

- Normal ve fonksiyonel hareketlerin fasilitasyonu.

Kabat, Knott ve Voss’un geligtirdikleri proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon

Tekniginin Temel Prensipleri:

- Spesifik el tutuslan ve sozel komutlar ile diger eksteroseptif uyaranlarin kullanimi.

- Ust ekstremite, alt ekstremite ve govde igin belirlenmis simetrik ve asimetrik spiral
hareket paterlerinin kullanimi.

- Spesifik fasilitasyon ve inhibisyon tekniklerinden ani germe, traksiyon,

approksimasyon, diren¢ uygulamalarindan yararlanma.

Peto’nun “Kondiiktif” Egitiminin Temel Prensipleri:

- Grup terapisi avantajlarindan yararlanma.

- Grubun 6zel egitilmig bir uzmanin yonetiminde olmasi.

- Giinlitk yagam aktivitelerinin her giin aym sirayla ayni saatte tekrarlanarak
ahigkanligin geligtirilmesi.

- Norofizyolojik ve noropsikolojik ileti ve davrams durumuna dayanan bir egitimin

hedeflenmesi.



4.2.6. Bunlann diginda “ motor 6grenme modeli” olarak da son yiilarda sikga amlan yeni
tedavi yaklagim, norofizyolojik ¢aligmalanin ilerlemesiyle birlikte motor 6grenme
mekanizmalarinin ortaya konulmasiyla, bilimsel dayanakli, nérogelisimsel
yontemlerle uyum gosteren bazi prensipler ortaya konmugtur:

- Giinlik hareketlerin kinetik ve kinematik analiz sonuglarina gére tedavi

programinin planlanmasi

- Hastaya aktif katilan bir 6grenci goziiyle bakilmast

- Dogru hareketin ¢ok sayida 'tekran.

- Egitilen hareketin izole eklem hareketine yonelik degil, bir iglevi olan amaca
yonelik olmasi. Ornegin, kol elevasyonunu rafa uzanarak veya kalga fleksiyonunu
merdiven 6niinde ¢aligtirmak .

- Uyarici ortami diizenlerken, hastanin anilarmin ve eski aligkanhiklarimin goz
6ntinde tutulmas:.

- Aile egitimiyle birlikte, rehabilitasyonun giinde 24 saat devam ettirilmesi.

43. Buyaklagimlar i¢inde daha gok yardime: terapotik uygulamalar niteligini tagiyan,
spastisiteyi azaltma ve istemli hareket kontrolii kazandirmada faydalari kanitlanmig teknikler
uygulanmaktadir. Bunlar, hareket kontrolii ve denge egitimine y6nelik Biofeedback,
fonksiyonel hareketliligi saglayan Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyon (FES), cesitli ortez ve
splint uygulamalar, spastisiteyi azaltmaya yonelik buz uygulamalan ve elekirik stimiilasyon
uygulamalaridir. Ancak her birinin kendince zorluklan ve yetersizlikleri vardir.

5.  BRUNNSTROM YAKLASIMI (8)

Fizyoterapist Signe Brunnstrom, II. Diinya Savag: sonras: rehabilitasyon merkezlerine
¢ok sayida bagvuran hemiplejik hastalarin geleneksel tedavi yaklagimina yeterli cevap
vermediklerini farketmesi {izerine, hastalar1 daha yakindan g6zlemlemeye baglamgtir.
Literatiir taramalan egliinde, uzun siiren gézlemleri ve deneyimlerine dayanarak hazirladig
konsept 6nceleri iiniversitede ders notu olarak kullamilmg, daha sonra 1968 yilinda, istek
tizerine kendi gelistirmis oldugu konsepti genigleterek “Movement Therapy In Hemiplegia™
adh kitabinda kaleme almigtir. Brunnstrom yaklagimim diger nérogeligimsel yaklagimlardan
ayiran konu hemiplejik hastada gorillen ekstremite sinerjilerine bakig agisidir. Brunnstom’a



gore, hemiplejide ortaya ¢ikan temel ekstremite sinerjileri primitif spinal kord paternleridir ve
noral gelisim boyunca korunmuslardir, Normalde bu spinal paternler degisik sekillerde daha
yiiksek noral merkezler tarafindan modifiye edilmis veya devre dig1 birakilmiglardir fakat
hemiplejide tekrar stereotipik karakterlerine kavugurlar. Yiksek noral merkezler gegici veya
stirekli olarak devre dig1 kaldiklarinda, normal reflekslerin siddeti artar ve patolojik refleksler
ortaya ¢ikar. Bu patolojik reﬂekéi;r, belli filogenetik periyodda var olduklarindan, yiiksek
noral merkezlerin devre dist kalmasiyla birlikte ortaya gikmalar normal kabul edilmelidir.
Ik iyilesme evrelerinden itibaren hastamn, ekstremite sinerjileri iizerinde kontrol kazanmasi
icin desteklenmesi gerektigini ve bu amagla segilmis proprioseptif ve eksteroseptif
uyaranlarin yerinde ve avantajli olacagim soylemistir. Sinerjiler tizerinde kontrol
kazamldiginda (her eklemde tam hareket olmasa da), bu sinerjilerin modifikasyonuyla
normale yakin hareketler elde edilebilir. Daha ileri motor becerileri engellemek yerine
ekstremite sinerjileri, ileri motor iyilegme igin sart olan ara donemi olugtururlar. Twitchell
1951 yilinda sundugu arastirmasimnda, fleksiyon ve ekstansiyon tipteki kaba hareket
sinerjilerinin hemiplejik insanda hep daha ileri motor fonksiyona oncelik ettigini bildirmistir
ve 7 iyilesme evresi tanimlamigtir. Brunnstrom’un bu tanimlamadan esinlenerek tanimladi3t 6

iyilegsme evresi su gekildedir:

Evrel: Flask donem. Hig hareket yok.

Evre2: Temel ekstremite sinerjileri veya bazi komponentleri birlegik reaksiyonlar
seklinde belirmeye baglar. Minimal istemli hareket olabilir. Spastisite gelismeye
baglar.

Evre3: Hasta ekstremite sinerjileri iizerinde istemli kontrol kazanmaya baglar.
Spastisite artmugtir.

Evre4: Sinerjilere uymayan hareket kombinasyonlan dnce giigliikle sonra daha kolay
olarak baganlabilir. Spastisite azalmaya baglar.

Evre5: Daha karmastk hareket kombinasyonlar baganlabilir. Sinerjilerin baskinhig
ortadan kalkar.

Evre6: Spastisite kaybolur. 1zole hareketler bagarilabilir. Koordinasyon normaldir.
Normal motor fonksiyon kazanilmugtir.

Her hasta 6. Evreye ulagmayabilir. Hatta evrelerin herhangi birinde takilip kalabilir.



Brunnstrom, iist ekstremite, alt ekstremite ve el fonksiyonlarim ayr: ayn iyilesme evrelerine
gore simflamgtir. Hastann, bir evre igin belirlenmis olan hareketi yapabilmesi, o iyilesme
evresinde bulundugunu gosterir. Hastamn alt ekstremitesi, iistekstremitesi ve eli aynt zamanda

farkli evrelerde olabilir.
EVRE 1 : Hareket yok.

EVRE 2 : Sinerjistik hareket paternleri belirmis ve primitif refleksler ortaya gikmustir.

- Simetrik tonik boyun refleksi: Boyun fleksiyona getirildiginde iist ekstremiteler
fleksiyon, alt ekstremiteler ekstansiyon egilimi gosterirler.

- Asimetrik tonik boyun refleksi: Boyun rotasyona getirildiginde, yiiziin
tarafindaki ekstremitelerde ekstansiyon, ense tarafindakilerde ise fleksiyon agiga
¢ikar.

- Tonik labirentin refleks: Bagin boghuiktaki pozisyonunun 180° degigmesiyle kas
tonusunda degisiklik meydana gelmesi.

- Birlesik reaksiyonlar: Normalde &ksiirme, hapgirma gibi olaylar sirasinda
viicudun ilgisiz yerlerinde meydana gelen kasiimalardir. Hemiplejik hastada,
sagglam taraf iist ekstremitede dirence karst yapilan fleksiyon etkilenmis tarafta
fleksor sinerjiyi, ekstansiyon ise ekstansor sinerjiy1 agiga ¢ikarmaktadir. Alt
ekstremitede ise dirence kars1 yapilan hareket karg: tarafta zit yondeki sinerjiyi
ortaya gikarir..

- Homolateral ekstremite sinkinezisi: Etkilenmis taraftaki iist ve alt ekstremite
sinerjileri arasinda baglant: vardir. Ust ekstremitedeki zorlu bir fleksor sinerji, alt
ekstremitede fleksor sinerjiyi uyarir. Yine alt ekstremitede ekstansor yonde ani
germe ile uyarilan fleksor sinerji, iist eksremitede de fleksor sinerjiyi uyarir.

- Raimiste fenomeni: Sirtiistil yatigta bir tarafta dirence karg1 yaptinilan kalga
abduksiyon veya adduksiyon kargt tarafta aym hareketi agiga ¢ikarir veya
kolaylagtirr.

- Souques fenomeni: Kol pasif olarak bag seviyesinin (izerine kaldirildiginda el

parmaklari refleks olarak ekstansiyona gider.



- Bechterev refleksi: Hasta bacaklarini uzatmig sirtiistii yatarken, terapist hastanin
ayak parmaklanna plantar fleksiyon yoniinde ani germe uygular. Bu olay

dorsifleksérlerin kasiilmasina neden olur.

Yukarnidaki refleks reaksiyonlar kullamilarak veya kas lizerine tapping ile kas kasilmalan elde
edilmeye ¢aligtlir.

EVRE 3 : Temel ekstremite sinerjileri veya bunlarin komponentleri hasta tarafindan istemli
olarak baglatilabilir. Degerlendirme: 0 -1/4 - ¥ - % - tam veya sifir- tam degil-tam veya dar
agili- dik agili- genig agili geklinde yapilir.

EVRE 4 : Spastisite azalmigtir. Temel ekstremite sinerjilerinin digina gikan hareket
kombinasyonlart yapilabilir. Su hareketlerle test edilir:
1. El sirtin1 lumbal bolgeye yerlestirme
2. Dirsek ekstansiyondayken kolu 90° fleksiyona getirme
3. Kollar govdeye bitisik ve dirsekler 90° fleksiyondayken énkol pronasyon
supinasyonu
4. Ayaktayken 90°’nin iistiinde diz fleksiyonu ve kalga ekstansiyondayken dar
acth diz fleksiyon-ekstansiyonu

EVRE 5 : Temel ekstremite sinerjilerinden daha da bagimsizlagma ve spastisitede iyice
azalma. Tek tek eklem hareket kontolii armustir.
1. Dirsek ekstansiyonda ve dnkol pronasyondayken 90° kol abduksiyonu
2. 180° kol fleksiyonu
3. Dirsek ekstansiyonda pronasyon-supinasyon
4. Ayaktayken izole ayak dorsifleksiyonu
5. Kalga ekstansiyondayken ayakta, izole diz fleksiyonu

EVRE 6 : Spastisite minimal. Hareket koordinasyonunda normale yaklagma.
1. Ayak bilegi eversiyonu
2. Kalga ekstansiyondayken abduksiyonu
3. Hiztestleri: 4., 5., 6. Evreler icin



a) El kucaktan g¢eneye
b) El kucaktan karsi taraf dize; 5 saniye i¢inde kag tam hareket
yaptigt ile degerlendirilir.

Brunnstrom y6ntemi ile kas egitiminde, eklem hareketleri tek tek ele alinarak sinerji
paterninden kurtarmaya ¢aligilir. Eger primitif reflekslerden yararlaﬁé:rak bir eklem hareketi
ortaya cikanlmigsa, degisik uyaranlarla o hareket iizerinde istemli kontrol kazandiriimaya
¢ahsilir. Daha sonra pasif olarak pozisyonlayip tutturma seklinde izometrik kontraksiyonlar,
istemli hareket kontrolii arttik¢a izotonik kontraksiyonlar ve en son dirence kars: kasiimalar
yaptiriimaya c¢aligilir. Uzerinde kontrol kazamlan hareketlerin giinlitkk yagam aktivitelerinde
kullanilmasi tegvik edilir.

6. TODD-DAVIES YAKLASIMI (2,3,4,5)

Jennifer M. Todd ve Patricia M. Davies’in, fizyoterapist Berta Bobath ile esi nérolog
Karl Bobath’in II. Diinya Savagindan sonra serebral palsyli gocuklara yonelik geligtirdikleri
tedavi prensiplerini 1960-1970 yillan arasinda hemiplejik hastalara uyarlayarak gelistirdikleri

bir hemipleji rehabilitasyon programudir.

Geleneksel, yani unilateral yaklasimin hasta agisindan dezavantajh oldugu Todd ve Davies

tarafindan bildirilmis ve olumsuz yonleri soyle siralanmigtir

1. Plejik tarafin duyusal inputu iyice azalarak, hastanin o tarafin1 yadsimasina neden olur.

2. Tripod veya bastona dayanma yalnizca spastisite ve birlegik reaksiyonlarn artirmakla
kalmaz, aym zamanda saglam elin bagka islevlerde kullanimini da engeller.

3. Islevlerin tek tarafli yapilmasi,hareketleri zor ve yorucu hale getirir. Bu da spastisiteyi
artirarak hareketi normalden daha da uzaklagtinr.

4. Alt ekstremitede giderek artan spastisite, hastanin kendi bagina takip ¢ikaramayacag:
cihazlarin uygulanmasini gerektirir ki bunlar gogunlukla ayagin pozisyonunu kontrol
etmede yeterli olmaz.

5. Ust ekstremitelerdeki tonus artig1, mobiliteyi ve yikanma, giyinme gibi giinliik aktiviteleri

engelleyecek deformitelere yol agar.



6. Hasta arkaya veya hemiplejik tarafina diisecek olsa dengesini ve kendisini koruyacak
yetenekten yoksundur. Bu nedenle, yiiriimekten veya ayakta i yapmaktan endige duyar.

Todd- Davies yonteminde bilateral yaklagim esastir.
Bilateral yakla;mm hedefi: -tonusu normallegtirmek
-normal hareketin fasilitasyonu
-motor 6grenmeye elverigli sensorimotor veri tabani
olugturmaktir. Viicudun tek bir kismi izole olarak tedaviye alinmamaktadir. Bozulmusg
postural mekanizmalar nedeniyle alinan postiir, ekstremite hareketlerini etkiler. Ekstremitede
normal eklem hareketi saglanmadan govde uizerinde ¢aligtimalidir.
Tedavi baslica su temel dgeleri igerir:
1) Degerlendirme: Duyu, postural tonus, genel saghk durumu, hareket paternlerin kalitesi,
denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlar
2) Spastisitenin azaltilmas:: Antispastik pozisyonlama, plejik tarafa agirlik verme, ritmik
govde rotasyonlari, plejik tarafin gerilip uzatilmasi, dozu dikkatle ayarlanmig uyaranlar ile
Antispastik pozisyon:
- omuz external rotasyonu , protraksiyonu
- bagparmak abduksiyonu
- parmak ekstansiyonu
- alt ekstremite internal rotasyonu ve fleksiyonu
- plejik tarafin uzatilmasi
'3) Flask donemde tonusun artinlmasi: Germe reaksiyonlan ve kas iizerine tapping ile
4) Sinerjistik paterlerin inhibisyonu ve yerine spesifik hareketlerin yerlegtirilmesi
- proksimalden distal eklemlere dogru
5) Birlesik reaksiyonlarn inhibisyonu: Spastik veya saglam taraf ¢ok fazla eforla
caligtinlmamah
6) Fasilitasyon ve stimiilasyon: Aktif ve fonksiyonel hareketlerin fasilitasyonlari, Bobath
tedavisinin temelini tegkil eder. Postural reaksiyonlardan yararlanlir (denge ve diizeltme
reaksiyonlan , koruyucu ekstansiyon ) ve bunlarin otomatik olarak ortaya ¢ikmalan
hedeflenir. Ayrica buz, tapping, ses ve gorsel uyaranlardan yararlanilir.
7) Hastanin bilinglendirilmesi: Hastaya kendi spastisitesini nasil inhibe edecegi 6gretilir



8) Tekniklerin uygulanmasi: Ust ekstremite egzersizleri, alt ekstremite egzersizleri, oturma
egzersizleri, mat egzersizleri, durug faz1 egzersizleri, sallanma fazi egzersizleri ve ileri

doénem egzersizlerinden hastaya uygun olanlan segilerek uygulanir.
7. YORUME

Insan viicudunun baglica motor fonksiyonu olan yiiriime, aym zamanda en sik
tekrarlanan motor aktivitelerden biridir (14). Agirlik merkezinin éne dogru aktanlmasiyla
beraber alt ve iist ekstremitelerinin ve gvdenin ritmik, alternatif yer de@igtirmesi olarak
tammlanmgtir (15). Yiiriime, mekanda aktif yer degistirebilme olanag: veren, ginliikk yagam
aktiviteleri ve organizmadaki ¢esitli fizyolojik diizenlerin devamui igin gerekli olan bir
fonksiyondur. Normal yiiriime i¢in gerekli olan pek ¢ok kasin ve eklemin koordineli
calismasi, spinal kord diizeyinde kontrol edilir. Pek ¢ok noromuskuloskletal hastalik
yiirimede aksakliklara neden olur(15).Etkili bir tedavi planinin olusturulabilmesi igin
oncelikle yiiriimeyi bozan nedenlerin iyi ortayta ¢ikariimas: gerekir. Bu amagla, 1836 yilinda
Almanya’da Weber kardeslerin gozlemleriyle baglayan ve giiniimiizde teknolojik gelismelerle
birlikte kuvvet platformlan ve elektromyografi (EMG) sistemlerinin kullamlmasiyla
bilgisayar destekli yiiriime analiz yontemleri geligtirilmigtir. Herhangi bir yiiriime analizi

sonucunu degerlendirebilmek igin normal yiiriimenin tagidig1 ttim dzellikleri bilmek gerekir.

6.1. NORMAL YURUMENIN OZELLIKLERI (7,8,11,14,15,16,17,18)

Yiirime, her iki viicut yansinda viicut iginden gegen gravite ¢izgisinin horizontal yer
degistirmesiyle birlikte resiprokal tekrarlanan hareketler kombinasyonudur. Normal yiiriime
icin iki dnemli unsura gereksinim duyulur: denge ve hareket.(8)

Yiiriimenin temel hareketi olan yiriime siklusu, iki donemden olusur: durug ve sallanma.
Durus faz total yiiritme siklusunun %60°1m1, sallanma fazt ise % 40°m olusturur. Durus fazi,
ayagin yerle temasta oldugu, sallanma fazi ise ayagin havada oldugu donemleri tamimlar.

Durus Faz:topuk vurusu, tam taban temasi, orta durug fazi ve itme fazi olmak tizere dort

fazdan olusur.



1. Topuk vurusu faz: : Kalga 25 ° fleksiyon, diz tam ekstansiyon ve ayak bilegi
dorsifleksiyon pozisyonunda iken topugun yere degmesi ile baglar. Bu agisal degerler
topuk vurugu fazimin kinematik analizidir. Aym anda kars: alt ekstremitede dizin 15 °
fleksiyonda olusu, topugun daha kisa mesafeden yere yumugak bir tarzda temasini saglar.
Ancak topuk temasi ne kadar yumusak olursa olsun, yine de bir garpma soku s6z
konusudur ki, kalca ve diz eklemlerinin ¢arpma sokunun yarattif1 ekstra yiikle beraber
viicut agrhifs altinda biikiilmeden kalabilmeleri i¢in bu eklemlerin (kalga ve diz)
stabilizator kaslarmin yeterli derecede kasiimalar gerekir.

2. Tam taban temas: faz1 : Ayagin 6n boliimii, hizla yere garpmayi engellemek uizere islevde
bulunan tibialis anterior kasinin kontrolii altinda hafif bir plantar fleksiyon yaparak ayak
tabaninin tiimii yere temas eder. Bu durumda ayak bileginde 5° plantar fleksiyon vardir.
Onceden kazanilan ivme nedeniyle gévde, yere basmakta olan ekstremite Gizerinde kayma
tarzinda 6ne dogru ilerlemektedir. Boylece kalga eklemi ekstansiyona, ayak bilegi ise
pasif dorsifleksiyona geger. Tam basma déneminin kinematik analizi: kalga eklemi 25°,

diz eklemi 20° fleksiyonda, ayak bilegi ise 15° plantar fleksiyondadir.

3. Orta durus faz: : Kalca tam ekstansiyona, ayak biledi 90° notral pozisyona geger. Bu anda
viicut agirhgnin tiimii, yere basmakta olan ekstremite iizerinde taginmaktadr.
Stabilizasyonun bityiik 6nem kazandigi bu dénemde gévde, ekstansor kaslarimn kontroli
altinda pasif olarak one ilerlemeye devam etmektedir. Govdenin bu one ilerleyisi, femuru
geri iten bir kuvvet yaratir ve anatomik yapi nedeniyle 6ne dogru hareketi engellenmis
olan femur, zorlama sonucunda tibia platosu iizerinde distale dogru rotasyon yapar. Tibia
platosunda femur kondillerinin oturdugu gukurlardan medialdekinin daha kiigiik olmast
nedeniyle femurda medial rotasyon olusur. Bu olay diz ve ayak bilegi eklemlerini valgusa
zorlar. Stabilite agisinda 6nem kazanan diger olaylar, pelvisin yere basan ekstremite
tarafindan 2.5 cm laterale kaymasi ve aym yone 4° 6ne rotasyon yapmasidir. Her iki olay
da kars: taraf gluteus medius ve gluteus maksimus kaslannin kontrolii ile gergeklesir.
Basma donemi orta noktasinin kinematik analizi: agirlik tam olarak o bacaga bindigi igin
kalga nétral pozisyondadir (180° ), diz 15° fleksiyonda, ayak bilegi ise 2-3°

dorsifleksiyondadir.



4. Ttme faz1 : Gluteus maksimus, adduktor magnus ve hamstringlerin kasiimasiyla, kalga
eklemi stabilize edilir. Kuadriseps kasi aktivitesiyle diz ekstansiyona geger ve triseps
surae kasinin kasilmasiyla topuk yerden kalkar ki, ayn1 anda tibia diga dogru hizh bir
rotasyonla Achilles tendonunun kalkaneusu daha etkin gekilde yukan ¢ekmesini saglar.
Hemen ardindan ayak parmag fleksor kaslarinin iglev tistlenmesiyle yere bir itme
uygulamir ve ayagin yerden kalkmasiyla birliktgdurus faz1 sona ermis olur. itme fazinm
kinematik analizinde: kalga eklemi 10-20° hiperekstansiyonda, diz eklemi 40°
fleksiyonda, ayak bilegi eklemi ise 20° dorsifleksiyonda olacaktir.

Sallanma faz : akselerasyon, orta sallanma fazi ve deselerasyon olmak tizere 3 faza ayrilir.

1. Akselerasyon : Ayak yerden kalkar, tibia hemen 9° ige rotasyonla eski konumunu alr.
Hizlanmamn basinda, adduktor magnus kast 6ne salinimina baglayacak olan ekstremiteyi
orta gizgiye yaklastirir. Daha sonra da sirastyla kalca fleksiyonu ile bacagin uyluk
boliimiine, diz ekstansiyonu ile de dizden agag1 olan boliime dne dogru hiz kazandirilir.
Bu sirada pelvis salinan bacak tarafinda 6ne dogru 4° bir rotasyonla hizlanmaya yardimc:

olur.

2. Sallanma faz1 orta noktas: : Hizlanma donemindeki ekstremite, kars: taraf durug faz1 orta
noktasindaki ekstremite ile ayni hizaya gelince sallanma fazi orta noktasi baglar. Bu
donemde, diizenli bir yiiriime igin kazamlmig olan lizin frenlenmesi gerekir.

3. Deselerasyon : Govdenin ekstansor kaslan, gluteus maksimus, hamstring ve kuadriseps
kaslan ortak aktivite gostererek, hem govdenin hem de salinan alt ekstremitenin hizim
azaltirlar. Bu fazin sonunda, yerle dnce topugun temas etmesi igin ayak bilegi
dorsifleksiyona geger.

Sallanma fazimn kinematik analizi yapildifinda ise kalga ekleminin 10-20°
hiperekstansiyondan tiim faz boyunca 25° fleksiyona gegtigi, diz ekleminin 40° fleksiyondan
65°ye geldigi, sonra 180° ekstansiyona gectigi, ayak bileSi ekleminin ise 20°
dorsifleksiyondan 90° geldigi gozlenir.



Insanda agirlik merkezindeki yer degisimlerini kontrol altinda tutan ve enerji harcamimim en

aza indiren 5 ana unsur vardir;

1) Pelvisin 0ne ve arkaya 4’er , toplam 8° rotasyonu. Femurun yerle olan agisini azalttig:

_ igin bacak boyunu goéreceli olarak uzatir. Pelvisin lateral tiltini azaltarak yergekimi
hattinin diisey yer degigtirmesini azaltir. Dengenin korunmasina yardimci olur. Pelvis ile
govdenin birbirine zit rotasyonlan yiriimenin hizim ve dengesini belirler.

2) Pelvisin yere basan alt ekstremite yoniinde saga ve sola dogru 2.5 cm, toplam 5 cm’lik
lateral kaymast ve yine vertikal yonlerde toplam 5cm’lik hareketi ile siniizoidal egri
cizerek yergekimi hattinin agin diigey hareketliliZinin 6nlenmesi ve gévdenin basan bacak
tizerinde dengelenerek yergekimi hattimin yatay yer degistirmelerin azaltiimas:.

3) Pelvisin 8°, femurun 8°, tibianin 9° rotasyonlarinin bir araya gelmesiyle alt ekstremitede
toplam 25° rotasyon.

4) Kalca ve diz eklemlerinin koordineli aktivitesi ve basma faz1 orta noktasinda kalga
ekstansiyonda iken dizin 15° fleksiyonda olmasi, agirlik merkezinin fazla yitkkselmesini
engeller.

5) Tim basma donemi boyunca, ayak bileginin diizenli olarak plantar fleksiyondan
dorsifleksiyona gegisi ile govde 6ne kayarak ilerler. Itme fazinda, diz ekstansiyonda iken,
ayak bilegi plantar fleksiyona gecer. Salimim fazinda, diz fleksiyonu ile ayak bilegi
dorsifleksiyon yapar.

Sekil 1: Yiriimede govde ve pelvis rotasyonlari



7. YORUME ANALIZI

Fizyoterapi-rehabilitasyon, ortopedi ve travmatoloji, néroloji ve spor hekimligi gibi tip
alanlarinda, yiiriiyii§ analizinin gerek klinik gerekse aragtirma amagli kullanimi giderek
yayginlagmaktadir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi, pek ¢ok yiiriime analizi yontemi
gelistirilmistir. Bunlardan ¢ogu biiyiik yatirimlar gerektiren ileri teknik ve teknolojik donanim
ve egitilmis eleman gerektirmektedir. Perry, analiz yonteminin amaca uygun ve mevcut
olanaklar dogrultusunda segilmesi gerektigini belirtmigtir (12). Gozlemsel yiiriime analizi
yontemi ek bir donanim gerektirmemesine ragmen klinisyene degerli bilgiler ve ipuglan
sunabilir. Hasta yiriirken , 6nden, arkadan ve her iki yandan yapilan gozlemler ile
hareketlerin kalitesi, agirt m veya yetersiz mi oldugu, simetrinin olup olmadig: ve
zamanlamanin tam olup olmadig: belirlenir. Bunun disinda, adim boyu uzunlugu, yiiriime hizi
ve ylrime donemleri hakkinda fikir edinilir. Gozden kagabilecek oZeleri en aza indirmek igin
¢ok tekrar gerekebilir veya yavaglatilmis video kaydindan yararlanilabilir. Sonugta elde edilen
veriler subjektif verilerdir.

Arkadan gozlem : Adim agiklif
Topugun yerle ve tibia ile iligkisi
Pelvisin lateral tilti
Govdenin yana egimi
Kol salinimlar

Onden gozlem:  Ayak agilan
Eklemlerde varus / valgus
Pelvik rotasyon
Kalga sirkiimdiksiyonu

Viicut simetrisi

Lateral gézlem :  Topuk vurusu
Itme fazt
Kalga ve diz eklemlerinin agisal durumlan

Gévdenin 6ne- arkaya hareketi



Ayak izi analizi objektif veriler saglar. Bundan da &te, kalict nitelik tagididi igin,
tedavi etkinligini objektif verilerle kargtlagtirma olanagini verir. Kagit tizerinde yiiriitiilmiis
ayag boyali hastanin ayak izlerinden adim agikhig, adim uzunlugu ayak acilan gibi
parametreler olgtlur (15).
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Sekil 2: Ayak izi 6l¢lim parametreleri
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Yiinime analizinde kullanilan terminoloji:
1) Yiriime siklusu: yiiriime strasinda topugun yere degmesinden sonra, ayn: topugun tekrar
basmasina kadar gegen siiredir ve 1.03 + 0.1 saniyedir.
2) Cift adim uzunlugu: aym topugun art arda iki kez yere degdigi noktalar aras1 uzakliktir ve
70-82 cm “dir.
3) Adum uzunlugu: bir topugun yere degdigi nokta ile diger topugun yere degdigi noktalar
aras1 uzakliktir. -
4) Adim agikhigi: iki ayagin dikey eksenleri arasindaki uzakliktir ( 843.5 cm ). Adim agikhig
10 cm’i gegerse abduksiyon, 5 cm’nin altindaysa adduksiyon yiirityligt olur.
5) Ayak agist: ayak parmaklan yerden kalktid1 anda yiiriinen yone gizilen yatay dogru ile
ayagmn dikey ekseni arasinda kalan 5-18 derecelik ag1.
6) Yiiriime hizi: 60-80 m/dakikadir. A
7) Yavas yiiriyiis: <70 adim/dakikadur.
8) Normal yiiriiyiig: 90-110 adim/dakikadir.
9) Hizh yiiriyts: 120-130 adim/dakikadur.
10) Cift destek periyodu: her iki ayagin aym anda yere degdigi zamandir. Yiriime siklusunun

% 30’unu kapsar. Kogma sirasinda ¢ok kisa, yavag ytiriimede uzundur.



Hemiplejide, kas kontrolunun azalmast, primitif lokomotor paternlerin ortaya gikmast,
propriosepsiyon kayiplan ve spastisite nedeniyle rastlanilan yiiriime bozukluklan s6yle
stralanabilir :
- eksantrik kasilma baganlamadif igin, basma d6nemi zorlagir
- plantar fleksiyon yoklugu/
- topuk vurugu yoklugu
- gobvdenin hemiplejik tarafa egilmesi
- kol salinimlarm yoklugu
- dizdeki fleksor spastisite, sallanma fazinin bozulmasina neden olur ve durus
fazinda uylugun one kaymasini engeller
- kalga fleksor spastisitesi orta ve son durus fazinda gévdenin ne hareketini
engeller
- ekstansor spastisite, akselerasyon fazin1 engeller
- dogru zamanlama bagarilamaz
- adim atma kitlesel fleksor, ve basma kitlesel ekstansor sinerji cevaplariyla

basariimaya ¢alisilir.(8,11,16)

8. BRUNNSTROM VE TODD-DAVIES YONTEMLERINDE ONERILEN YURUMENIN
YENIDEN EGITIMINE YONELIK EGZERSIZLER

8.1. Brunnstrom ydntemi (8)

Yiirimeye hazirlik ii¢ agamada gergeklesir:

a) otururken ve ayakta gévde dengesi

- otururken eller dirseklerde sabit, denge egzersizi

- otururken gévde fleksiyon — ekstansiyonu ve rotasyonlar

- ayakta govde rotasyonu

b) sinerjilerin degigime ugratilmasi

c) antagonistik kaslarin ardigik zit (resiprokal) hareketlerinin egitimi

d) zayif kaslarin kuvvetlendirilmesi
Hedef, ekstremite sinerjilerinin tersine, ayak bilegi dorsifleksorlerinin ve kalga
abduktorlarinin kalga ve diz ekstansorleriyle birlikte durug fazinin baginda aktive olmasini

saglamaktir.



Yaptirilan egzersizler:

Dorsifleksiyon ve eversiyon egitimi:

1. Bechterev refleksiyle dorsifleksiyonun agiga gikariimasi (Evre 2)

2. Oturma yitksekliklerin giderek artirildi31 ve en son ayakta durma pozisyonlarinda, kalga
fleksiyonuna direng vererek dorsifleksiyonun agi3a ¢ikariimas: ve kuvvetlendirilmesi
(Evre 3-4-5)

3. Oturma pozisyonunda ani inversiyona germe, peroneal kaslara tapping ve

pozisyonlamadan sonra tutturma yontemleriyle eversiyon egitimi (Evre 3)

Kalga abdukiyon egitimi:

4. Raimiste fenomeni aracilifiyla kalga abduksiyonun ag1a ¢ikanilmas ve ardigik zit
hareketler (Evre 2)

5. Yan yatis pozisyonunda bacaZ abduksiyonda pozisyonlayip tutturma (Evre 3)

6. Paralel bar 6niinde, ayaktayken saglam taraf kalga abduksiyonu (Evre 4)

7. Paralel bar 6niinde paretik taraf kal¢a abduksiyonu (Evre5)

Dizin resiprokal hareketinin egitimi:

8. Sirtiistil yatig pozisyonunda gerekirse lokal uyaranlar kullanarak diz fleksiyon-
ekstansiyonu; ayag1 yerden kaldumadan (Evre 2-3)

9. Oturma pozisyonunda, govde fleksiyonunun fasilitor etkisinden yararlanarak dar agili diz
fleksiyon-ekstansiyonu (Evre 3)

10. Onde duran masanin iizerine egilerek yergekimine karst diz fleksiyonu. Masa yiiksekligi
giderek artirilir, fleksiyona yardim edilir , ekstansiyona direng verilir (Evre 4)

Dizin stabilitesini artirmak igin:

11. Bacakta fleksor sinerji hakimse, hastay: yere bastirmak igin bir tahta bloktan yararlamlir
(Evre 2-3)

12. Diz stabilitesini artirmak amaciyla, diz 15-20° fleksiyondayken paretik tarafa agirlik
verme ( Evre 3-4)

13. Dizler hafif fleksiyondayken yerinde sayma hareketi (Evre 4)

14. Dizler hafif fleksiyondayken yliriime



Sallanma fazina hazirlik olarak:

15. “Atin egeleme hareketi” taklit edilir. Once saglam tarafta yaptirilir, 6-8 defa tekrarlanir.
Bir sag bir sol tarafta doniigiimlii yapilmasi hedeflenir (Evre 5-6)

16. Terapist ile hastanmin kollar 6n tarafta gapraz olugturacak gekilde el ele tutugulur ve
otomatik yiiriime baglatilir. Terapist giiven verir ve ritmi kendi adimlaniyla belirler. Hasta
ayagim stirityorsa yere belirli araliklarla yiikseltiler konulup hastadan her adiminda
bunlari agmast istenir. Her denemede tek bir unsur iizerinde durulur .

17. Ayaktayken gévde rotasyonlar ile birlikte ritmik kol salinimu ¢aligtirilir (Evre 4-5)

8.2. Todd-Davies yontemi (2,3)

Durus fazi i¢in egzersizler, sallanma fazi i¢in egzersizler ve merdiven inip ¢ikma
egzersizleri tammlanmugtir.
Durug fazi igin:
- Eller birbirine kenetli, 6nde duran basamaga saglam ayakla basma ve yere indirme
- Kol abduksiyonda tutulurken saglam tarafta duran basamaga yandan basma ve
yere indirme
- Eller birbirine kenetli, saglam ayakla yere 8 veya harfler ¢izme
- Saglam ayaga agirhk vermeden paretik ayakla dik a¢1 olugturacak sekilde
doniigiimli olarak oniine ve arkasina yerlegtirme
- Paretik ayak 15 cm yiikseklikteki basamaga konulur, diz iizerinden asag1 dogru
bastirilarak agirlik 6ne verilir ve saglam ayak yerden kaldirlir ve tekrar yere
indirilir
- Ayni hareketin saglam ayagin basamak iizerinden aginimasiyla tamamlamr

Sallanma faz1 igin:
- Hasta ayaklan yanyana ayaktayken, pelvisini 6ne ve agad1 vererek dizini serbest

birakmas: ve tekrar dizini pelvisini geri itmeden diizeltmesi istenir
- Aym hareket paretik bacak arkaya alinarak yaptinilir. Terapist ayagi
dorsifleksiyonda tutar




Yan yan yiirime. Terapist kolu abduksiyonda destekler

Yana dogru adimlarn gaprazlayarak yiriime

Yiiriime strasinda terapist hastanin arkasinda durur ve pelvisinden kavrar. Saglam
ayakla 6ne adim aldig1 zaman pelvis one ve agag: itilerek kalga retraksiyonu ve diz
ekstansiyonu engellenir



GEREC ve YONTEM

Kasim 1997- May1s1999 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Ana Bilim Dal1 Serebrovaskiiler Hastaliklar Poliklinigine veya Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu’na bagvuran 26 hemiparezi sekelli kronik dénem SVO vakalari
tez caligmasina dahil edilmigtir. Literatiirde, kronik donem rehabilitasyon sonuglarinin,
kisilerin yag,cins ve lezyon tarafindan etkilenmedigi yoniindeki sonuglar ve yapilan benzeri
aragtirma planlan dikkate alinarak, hasta gruplarinda bir standardizasyona gidilmemistir.
Segim kriteri olarak: SVO sonrasi en az 6 ay gegmis olmasi, ayakta durma dengesinin iyi
olmas ve iletigim sorununun olmamast belirlenmistir. Vakalar rasgele iki gruba aynilip, bir
gruba Brunnstrom, diger gruba ise Todd-Davies egzersiz tedavi yontemleri uygulanmigtir.
Her vaka, 8 hafta boyunca, haftada 3 giin olmak tizere tedavi programina alinmug, her bir
tedavi seans1 45-60 dakika siirmiigtiir. Uygulamalar Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulunda gergeklestirilmigtir.

Tedavi 6ncesi ve sonrast:

1) Ayak izi ydntemiyle yiiriime analizi; zemin olarak beyaz bilgisayar ¢iktis1 kagitlart
secilmig; hastanin tabanlari miirekkeple boyanarak, giplak ayakla kagit tizerinde
yuriitiilmiiglerdir. Sag ve sol adim uzunlugu, destek yiizeyi genigligi, sag ve sol basma
agilar1 mezura ve goniometre yardimyla dlgiilmagtiir. Olgiimler ayak izlerinin orta
kisimlarindan alinmigtir (15).

2) Gozlemsel yiiriime degerlendirmesi, “Wisconsin Gait Scale” ile yapilmugtir (33).

3) 10 metre mesafeyi yiiriime zamam ve tek ayak iistiinde durma siiresine bakilmigtir. Tek
ayak iistiinde durma siiresi, iic denemeden en uzun siirenin alinmas: geklinde
uygulanmugtir,

4) Gunlitk yagam aktiviteleri, Barthel Indeksi ve Frenchay Activite Indeksi ile
degerlendirilmigtir (9).

5) Hastalann istemli hareket yetenekleri ve sinerji paternleri iki tedavi yaklasiminin kendine

ait degerlendirme prensipleriyle degerlendirilmistir.



Tedaviye baslamadan 6nce, sakatligin siiresi, nedeni, sistemik hastaliklarin bulunup
bulunmadig;: ile mesleki durumu sorgulanmug, kaba, yiizeyel ve derin duyu testleri
uygulanmus, spastisite degerlendirilmig, yas, boy ve viicut agirlig: kaydedilmigtir.

Hastalar, tedavinin biitiinliigiinii bozmamak i¢in bir biitiin olarak ele alinmig, yiiriime
egitimine agirlik verilmekle birlikte hastanin durumuna uygun st ekstremite egzersizleri de
uygulanmigtir.

Degerlendirme formlan ekte verilmistir.

Uygulanan Egzersizlerden Ornekier (2):
A) Todd-Davies Egzersizleri

Sekil 4:Kalga ekstansiyon pozisyonunda Sekil 5: Ayak yatakta iken kalga
kalga kontrolii kontrolii

Sekil 6: Kalga ve diz fleksiyonu



Sekil 7: Sekil 8: Sekil 9:
Sandalyeden ayaga kalkma Bagimsiz olarak yapilan Ekstansor “Thrust”un
alt ekstremite hareketi inhibisyonu

Sekil 10: Hemiplejik tarafa agirlik verme




Sekil 11: Pelvis rotasyonu ile koprii kurma Sekil 12: Izole diz ekstansiyonu

MAT AKTIVITELERI

Sekil 17: Sekil 18:

Oturma pozisyonunda hareket etme Her iki yana agirligin transferi



Sekil 21: Yiirimenin fasilitasyonu



Resim 2: 10 m yiiriime siiresinin 6l¢iilmesi ; hasta etkilenmig tarafina agurlik verebiliyor



L

Resim 4: Diz astiinde dururken agiritk aktarma



Resim 5: Kdprii kurma egzersizi
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Resim 7: Egitim sonras1 hastanin durug pozisyonu



Resim 9: Ekstansor “Thrust”un inhibisyonu



B) Brunnstrom Egzersizleri

A s

s

Resim 10: Dorsi fleksiyon egitimi

+ Resim 11: Eversiyon egitimi



Resim 13: Merdiven ¢gikma egitimi






Resim 17: Souques Fenomeni



Resim 19: etkilenmis tarafta dorsifleksiyon



Resim 20: Brunnstrom 3. Evre iist ekstremite egzersizi



BULGULAR

Rasgele basit 6rneklem yontemiyle iki gruba ayrilan 26 hastanin 14’1 Todd-Davies
(T.D.) grubuna, 12’si ise Brunnstrom (BR.) grubuna alinmgtir.
T.D. grybuna katilan 14 hastanin 8’i kadin (%57), 6’s1 ise erkekti (%43). BR grubunda ise 4
kadu; (%33), 8 erkek (%67) bulunuyordu. T.D. grubundaki hastalarin 12°si sol (%86), 2’si
sag (%14) hemiplejikti. BR. grubunda ise 4 sol-hemiplejik (%33), 8 sag-hemiplejik (%67)
hasta bulunuyordu.
T.D. grubunun yas ortalamasi 55.14 + 14.71(25-84) y1l, boy ortalamasi 164.5 + 9.68 cm,
viicut agirhig: ortalamast 70.14 + 12.47 kg ve SVO sonrasi gegen siire ortalama 3.3 £ 1.34 yil
olarak hesaplanmigtir. BR. grubunun yas, boy, viicut agirhg: ve SVO sonrasi gegen surenin
ortalamalari sirayla, 57.67 + 12.91 (27-78) yil, 168.75 £ 9.53 cm, 72.01 +10.20 kg ve
2.95 + 1.68 yil olup iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamgtir
(Tablo 1).

Tablo 1 : Hastalann fiziksel 6zelliklerinin gruplara gore dagilim:

TD. Grubu BR. Grubu
Cinsiyet (K /E) 8K (%57),6E (%43) | 4K (%33), 8 E (%67)
Hemiparetik taraf 12 sol (%86), 2 sag (%14) | 4 sol (%33), 8 sag (%67)
Yas (yil) 55.14 + 14.71 (25-84) | 57.67+12.91(27-78) |p>0.05
Boy (cm) 164.5 £9.68 168.75 £ 9.53 p>0.05
Viicut Agirhigs (kg) 70.14 £ 12.47 72.01 +£10.20 p> 0.05
SVO sorasi gegen zaman (y1l) 33+1.34 295+1.68 p>0.05

T.D. ve BR. gruplarnin tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonras: (TS) Barthel Indeksi ve
Frenchay Aktivite Indeksi skorlart Tablo 2° de verilmistir.

Her iki grubun tedavi dncesi ve sonrasi Barthel Indeksi skor ortalamalar: ile Wilcoxon ve
Mann- Whitney U analiz sonuglar1 Tablo 3 te verilmigtir.

Her iki grubun tedavi éncesi ve sonrast Frenchay Aktivite Indeksi skor ortalamalan ile

Wilcoxon ve Mann- Whitney U analiz sonuglar: Tablo 4’ te verilmistir.



Tablo 2 : Her iki grubunun Barthel ve Frenchay Aktivite Indeksleri Skorlart:

Hasta No Barthel Ideksi Frenchay Aktivite Indeksi
T.D. BR. T.D. BR. T.D. BR. T.D. BR.
TO TS TO TS
1 95 85 95 85 2 4 2 4
2 920 40 90 40 4 4 3
3 80 90 80 90 4 14 4 14
4 90 70 90 70 o 9 9 9
5 50 65 55 65 23 20 23 20
6 95 90 95 90 11 4 11 4
7 85 80 85 85 2 12 2 12
8 90 90 90 90 4 21 4 21
9 60 55 65 80 6 19 6 19
10 55 90 60 90 20 38 20 38
11 70 70 75 70 15 10 15 10
12 65 85 65 90 3 8 3 8
13 90 90 38 38
14 60 60 2 2

Tablo 3 : Her iki grubun Barthel Indeksi skor ortalamalar

Barthel Indeksi Skor | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
Ortalamalan

X | SD | X | SD z P
T.D. grubu 76.79 | 16.13 | 78.21 | 14.50 -1.8297 0.0679
Br. grubu 75.83 | 16.21 | 78.75 | 15.24 -0.5964 0.5509

Mann-Whitney U p=0.773 p=0.937




Tablo 4 : Her iki grubun Frenchay Aktivite Indeksi skor ortalamalari

Frenchay Aktivite Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek Testi
Indeksi Skor _

X SD X SD z p
Ortalamalar
T.D. grubu 10.21 | 10.54 | 10.21 | 10.54 0.0000 1.0000
BR. grubu 13.42 | 10.63 | 13.50 | 9.93 -1.0000 0.3173
Mann-Whitney U p=0.255 p=0.214

Iki grup arasindaki tedavi dncesi ve sonrast yiiriimenin zaman —mesafe parametrelerinin

ortalama degerleri karsilagtirildiginda, yalnizca T.D.grubunda tedavi dncesi destek yiizeyi
genigligi BR. grubuna gore istatistiksel olarak anlamh 6lgiide fazla bulunmugtur (p <0.05).
Diger zaman ~mesafe parametrelerinde, iki grup arasinda, tedavi 6ncesinde ve sonrasinda
anlaml bir fark bulunamamigtir (p> 0.05).

T.D. grubunda tedavi sonrasi, destek yiizeyi genisligi anlamli derecede azalmig (p = 0.0060),
adim uzunluklan farki anlaml derecede azalmig (p = 0.0355), saglam taraf basma ag1s1
anlamli dl¢iide artmmg (p = 0.0185), tek ayak iizerinde durma siireleri ¢ok anlaml: derecede

artmug ve yiiriime hiz istatistiksel olarak anlamli derecede artmig olarak bulunmugtur. Diger

zaman — mesafe parametrelerinde istatistiksel olarak T.D. grubunda , tedavi sonrasinda

oncesine gore anlaml: bir fark bulupamamugtir. Veriler tablo 5’ te gosterilmistir.
BR. grubunda ise tedavi sonrasinda adim uzunluklan fark: anlamh 6lgiide azalmig

(p=0.0121),etkilenmis taraf adim uzunlugu artmug (p = 0.0060), saglam taraf adim uzuniugu
artrmg (p=0.0067), tek ayak istiinde durma siiresi ¢ok anlaml 6lgiide artmug (p = 0.0033), cift
adim uzunlugu ¢ok anlamli derecede artmmig (p = 0.0029) ve ¢ift adim uzunlugu/ bacak boyu
oram énemli dlgiide artmug (p = 0.0047) yiiriime hizinda istatistiksel olarak anlamli bir artma

(p=0.0208) saptanmugtir. Veriler tablo 6° da gosterilmistir.




Tablo 5 : Todd-Davies grubunda yiiriimenin zaman —mesafe parametreleri

Zaman — Mesafe T.D. grubu Wilcoxon Eglestirilmig Tki

Parametreleri TO = TS Ornek Testi
X+SD X+SD z p

Destek yiizeyi

genisligi 15.43+4.52 | 13.7+3.91 -2.7456 0.0060 *

Saglam taraf adim

uzunlugu 25.57+13.05 | 30.29+6.19 -1.5375 0.1242

Etkilenmis taraf 7

adim uzunlugu 30.14+10.84 | 30.28 £6.33 -0.0314 0.9750

Sag-sol adim

uzunluklar: farki 8.14+9.13 3.14+33 -2.1030 0.0355 *

Saglam taraf basma

ag1st 4.86 +4.02 6.93 £4.25 -2.3561 0.0185 *

Etkilenmis taraf

basma agis1 14.21 £9.01 14.0 £ 6.76 -1.0483 0.2945

Cift adim uzunlugu | 55.00+20.21 | 60.641+115 -1.3183 0.1874

Cift adim uzunlugu /

bacak boyu oram 0.70+0.26 0.74+0.12 -0.5964 0.5509

10 m yiiriime siiresi

(sn) 39.5+27.12 | 32.78 £19.11 -1.4439 0.1488

Yiirime hiz1 (m/sn) 0.40+£0.20 0.43 £ 022 -0.4393 0.0403 *

Tek ayak tistiinde

durma siiresi (sn) 1.86 +1.79 4.00 +2.60 -3.0594 0.0022 *

* p<0.05




Tablo 6 : Brunnstrom grubunda Yiiriimenin zaman-mesafe parametreleri

Zaman — Mesafe Brunnstrom grubu Wilcoxon Eslestirilmig Tki

Parametreleri TO TS Ornek Testi
XxSD X+SD z P

Destek yiizeyi

genigligi 11.5+575 | 11.08 +4.83 -0.5923 0.5536

Saglam taraf adim

uzunlugu 23.0+£822 | 2833+5.63 -2.7118 0.0067 *

Etkilenmig taraf

admm uzunlugu 2758 +6.72 | 31.92+547 -2.7456 0.0060 *

Sag-sol adim |

uzunluklan farki 6.33 £4.89 3.58+5.23 -2.5103 0.0121 *

Saglam taraf basma

agist 475+4.14 5.75+£3.93 -1.1255 0.2604

Etkilenmig taraf

basma agis1 11.5+1041 9.08 +5.82 -1.2892 0.1973

Cift adim uzunlugu |50.58 £13.46 | 61.91+10.49 -2.9810 0.0029 *

Cift adim uzunlugu /

bacak boyu oram 0.57+£022 0.72+0.11 -2.8241 0.0047 *

10 m yiiriime siiresi

(sn) 43.75+30.18 | 30.25 + 17.01 -1.6082 0.1078

Yiirtime hiz1 (m/sn) 0371020 0.41+0.19 -2.3117 0.0208 *

Tek ayak iistiinde

durma siiresi (sn) 0.83+0.94 292+1.83 -2.9341 0.0033 *

*  p<0.05

Wisconsin yiiriime skalasindan elde edilen tedavi 6ncesi ve sonras: verilerin ortalamalari ve p

degerleri T.D. grubu i¢in Tablo 7° de BR. grubu igin ise Tablo 8’de verilmigtir.




Tablo 7 : Todd-Davies grubunun Wisconsin Yiiriime Skalast Ortalamalan

Wisconsin Yiiriime Skalas Todd-Davies grubu WILCOXON
TO TS z P

1. Baston vb. yardimeci gereg | X = 2.1429 X=1.5714

kullanim SD=13506 [SD=0.9376 |-2.2014 0.0277 *

2. Etkilenmig tarafta durug |X =24500 (X =1.7143

faz1 stiresi SD =0.8660 |SD =0.4688 |-1.8057 0.0463 *

3. Saglam taraf adim X =17571 |X =1.3247

uzunlugu SD=0.7449 [SD=0.8965 |-1.9564 0.0458 *

4. Etkilenmis tarafa agirhik |X =2.3439 X =1.7857

aktarma SD=1.2133 |[SD=0.4258 |-1.9036 0.03997 *
X =12143 |X =1.0000

5. Destek yiizeyi genigligi SD=0.4258 |SD=0.0000 |-1.6036 0.1088

6. akselerasyon fazi 6ncest | X =20223 [|X =2.1429

duraksama SD=1.1342 |[(SD=0.5345 [-1.3416 0.1797

7. Etkilenmig tarafta kalga (X =2.2143 |X =2.1429

ekstansiyonu SD=0.4258 |{SD=0.3631 (-1.0000 0.3173

8. Akselerasyon fazinda X =3.2857 |[X=1.6429

eksternal rotasyon SD=54268 {SD=04972 |-1.6429 0.1088

9. Orta sallanma fazinda X =17143 X =1.6429

sirkiimdiiksiyon SD=0.4688 |SD=04972 |-1.0000 0.3173

10.0rta sallanma fazinda X =12657 |X =12143

kalca elevasyonu SD=0.4688 |SD=0.4258 |-1.0000 0.3173

11.Akselerasyon fazinda diz | X =2.500 X =23571

fleksiyonu SD=1.1602 |SD=1.0818 |-1.3416 0.1797

12.Sallanma fazinda,parmak | X =1.1429 |X =1.0000

uglarinin yerle iliskisi SD=0.3631 |SD=0.0000 |-1.0000 0.3173

13.Deselerasyon fazinda X =21429 |X =20714

pelvik rotasyon SD=03631 |[SD=04746 |-1.3416 0.1797

14 Etkilenmis tarafta topuk [X =2.0000 |X =1.7143

vurusu SD=0.0000 [SD=04688 |-1.8257 0.0679




Tablo 8 : Brunnstrom grubunun Wisconsin Yiiriime Skalas: ortalamalan

Wisconsin Yiiriime Skalas: Brunnstrom grubu WILCOXON
TO TS z P

1. Baston vb. yardimci gereg | X = 2.2689 X =1.4987

kullanmim1 SD=13506 [SD=0.9376 |-2.2414 0.0213 *

2. Etkilenmis tarafta durus | X =2.4500 |X =1.7143

faz1 siiresi SD=0.8660 |{SD=0.4688 {-1.8057 0.0463 *

3. Saglam taraf adim X =19671 |X =1.4236

uzunlugu SD=0.8411 |[SD=0.8945 |[-1.9564 0.0410 *

4. Etkilenmis tarafa aguhik |X =23439 X =1.8755

aktarma SD=12133 |SD=0.5558 [-1.6036 0.0487 *
X =12143 |X =1.0000

5. Destek yiizeyi genigligi  |[SD =0.4258 |SD=0.0000 |-1.6036 0.1088

6. Akselerasyon fazi 6ncest | X =2.8223 |X =2.1429

duraksama SD=1.7342 |SD=0.5345 |-2.1416 0.0397 *

7. Etkilenmis tarafta kalga |{X =23243 |X =2.2329

ekstansiyonu SD=04258 |{SD=0.3631 |-1.0000 03173

8. Akselerasyon fazinda X =32857 |X=1.6429

eksternal rotasyon SD =54268 {SD=04972 |-1.6429 0.1088

9. Orta sallanma fazinda X =17143 |X =1.6429

sirkiimdiiksiyon SD=0.4688 |[SD=0.4972 |-1.0000 0.3173

10.0rta sallanma fazinda X =12657 |X =12143

kalga elevasyonu SD=0.4688 |SD=0.4258 |-1.0000 0.3173

11.Akselerasyon fazinda diz | X =2.6300 |X =2.3871

fleksiyonu SD=1.1602 [SD=1.0818 [-1.3416 0.1797

12.Sallanma fazinda,parmak | X =1.1429 |X =1.0000

uclannin yerle iligkisi SD=0.3631 |SD=0.0000 |-1.0000 03173

13.Deselerasyon fazinda X =21429 |X =20714

pelvik rotasyon SD=03631 |[SD=04746 |-1.3416 0.1797

14 Etkilenmis tarafta topuk |X =2.1429 [X =1.7143 '

vurusgu SD=0.3631 |SD=0.4688 |-1.6036 0.0475 *




Wisconsin Yirime Skalasi analiz sonuglan degerlendirildiginde, her iki grupta baston
kullamminda azalma, etkilenmis tarafta agirlik tagima ve ilgili parametrelerde artig oldugu
goriilmiigtiir. Brunnstrom grubunda buna ilaveten akselerasyon fazina gegigte diizelme ve
topuk vurugu fazinda taban-yer temasinin normale yaklagtif: goriilmiigtiir.

—



TARTISMA

Akut donemde hemiplejide rehabilitasyonun roliyle ilgili pek ¢ok aragirma
yapilmigtir (19,20,21). Vanlan ortak sonug en izl tyilesmenin ilk 3-6 ay iginde oldugudur.
Buna kargihk Katz ve ark.(1966) ile Kelly ve Winograd (1985) yaptiklan aragtirmalarla
fonksiyonel iyilesmenin 2 yil devam ettigini géstermiglerdir. 1975 yilinda Lehmann ve ark.
yaptiklan bir aragtirmada, strok sonrasi 6-12. aylarda rehabilitasyona alinan hemiplejikler
onemli fonksiyonel geligme - kaydetmiglerdir. Geg donem rehabilitasyon etkinligini
aragtirmaya yonelik Tangeman ve ark. SVO sonrasi en az bir yil (ortalama 3.09 yil) ge¢mis
yardimsiz ylriyebilen 40 hemiplejik hasta ile yaptiklart bir aragtirmada 1 ay siiren
rehabilitasyon programi sonucunda agirhik aktarma, denge ve kendi geligtirdikleri giinlitk
yasam aktiviteleri skorlamasinda anlamli bir ilerleme oldugunu kaydetmislerdir. Genel
durumlan bizim g¢aligma grubumuza uygun olan hastalara haftada 4 gin kisiye ozel
fizyoterapi ile i§ ve ugras: terapisi uygulanmisg, 5. giinde ise grup aktivitelerine yer verilmistir.
Degerlendirme parametreleri arasindaki siki korelasyon, agirlik aktarma ve denge egitiminin
fonksiyonel diizeyi artwrdigt ve bu nedenle rehabilitasyon programinda bu iki temel 6geye
agirhk verilmesi gerektigi seklinde yorumlanmigtir. Ayrica, akut donemden sonra evde
gecirilen zaman icinde hastalarin hemiplejinin giinlitk yasamlarini ne yonde etkiledigini
deneyimleyebildikleri, bagimsizliklarim ve becerilerini artirmaya yonelik galigmalara daha
fazla motive olduklan gériisiine yer verilmigtir.

Cozean ve ark. 1988 yilinda yaptiklari, FES ,BFB ve her ikisinin bilegiminin yiiriime
tizerindeki etkisini inceleyen bir aragtirmada, dorsifleksiyon egitimi iizerinde durulmus,
arastirma sonucunda ¢ift adim uzunlugunda %15 artma ve ¢ift destek periyodunda azalma,
yiirime hizinda artig saptammglardir. Hastaltk siiresi ve cinsiyetin sonuglan etkilemedigini
bulmuglardir. Elde edilen etkiyi, egitilen kaslarin tekrarli kontraksiyonlar: ve istemli ¢abanin
dogru duyusal inputlar yoluyla beyinde uygun engramlarin olusumuyla agiklamglardir. Bu
olaymn merkezi sinir sistemindeki “unmasking” ve aksonal filizlenmeye bagli olabilecedi
belirtilmigtir.

Wayne Fields 1987” de yaymlanan bir aragtirmasinda, distal kas gruplarina EMG’ ye
hassas elektrik kas stimiilatériiyle (EMS) egitim uygulamis, sonuglarin SVO tipi veya yeri,
yag ve gegen siireden etkilenmedigini bildirmigtir. Yas ortalamast 63 , SVO sonrast gegen



siire 4 aydan 14 yila kadar (median 3 yil ) olan ve 69 hastadan 26’ sinda sag hemipleji , 43°
tinde ise sol hemipleji bulunan hasta grubuyla ¢aligtimgtir.

1993 yilinda Stroke dergisinde yayinlanan Dam ve ark. uzun dénem rehabilitasyonun
etkilerini aragtirmak amaciyla yaptiklart bir caligmada SVO sonrasi 2 yila varan
rehabilitasyon stirecinden sonra % 79 oraninda 70’ in iizerinde bir Barthel Skoru saptamiglar ,
yuriime ve giinlik yasam aktivitelerinde énemli kazanimlar oldugunu bildirmiglerdir.

Calborne ve ark. bilgisayar destekli biofeedback uygulamasimin hemiplejide ylirime
tizerindeki etkisini aragtrmig ve ¢ift adim uzunluu ve yiiriime hizinda artig, simetride
diizelme ve paretik tarafa agirhik aktarmada artiy oldugunu saptamiglardir. Buna dayanarak
kullandiklar: yontemin yiiriime egitiminde etkili bir ara¢ oldugu sonucuna varmiglardir. Bizim
aragtirmamiz da aym sonuglar vermigtir.

Barbeau derlemesinde, spinal kord yaralanmasi ve strok sonras: plastisitenin yillarca

devam edebilecegini, yirime hizinin ise tedavi etkinligini belirlemede bashca degisken
oldugunu bildirmistir.
Son yillarda hemipleji ve yiirimeyle ilgili yuriitilen bir dizi aragtirma sonucunda yiiriime
hizinin tedavi etkinligini belirlemede yeterli bir 6l¢iit oldugu kabul edilmigtir. Bizim aragtirma
grubunda da rehabilitasyon sonrasit her iki grupta yiirime hizinda artis olmug ancak Todd-
Davies grubunda bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.

Rodriquez ve ark. 18 hemiplejili hasta tizerinde yaptiklan bir aragtirma bizim igin esin
kaynagi olmusgtur.1-5 yildir hemiplejik olan ve yaglart 31- 78 yas ( ortalama 54 yas) arasinda
degigen hastalar aragtirmaya dahil edilmis, yiiriime egitimi 5.743.8 sayidaki her biri 3-5 giin
siiren tedavi bloklar ile ev programi geklinde verilmig toplam tedavi ve takip siiresi 10 ile 65
ay arasinda deZigmigtir. 3 veya 6 aylik aralarla hastalar kontrole ¢agrilmig ve daha ileri
egzersizler verilmigtir. Uygulanan toplam fizyoterapi siiresi ortalama 35 saat olup, alt
ekstremitenin normal eklem hareketini diizeltme, denge ve agirhk aktarimim artirma ve
gerekli durumlarda kisa-bacak-cihazi kullantmi ve elektromyografi veya ayna yardimiyla
biofeedback uygulamasimi kapsamgtir. Yirtiyiisi degerlendirmek amaciyla Wisconsin
Yiiriime Skalasi (WGS), diigmeye yonelik olarak 8 hastaya “Falls Efficacy Scale” ve
psikolojik iyi hissetmeyi olgmeye yonelik ise “The Health Status Questionnaire (HSQ)”
uygulanmugtir. Sonug olarak ev odakli egitim modelinin ylriimeyi dizeltti§ini, diigme
korkusunda azalma oldugunu bunun yamnda hastalarin retrospektif olarak genel

fonksiyonlarinda bir artis tammladiklarini bildirmiglerdir. Yirimedeki diizelme daha ¢ok



etkilenmig taraf durug fazinda olup, lezyon yeri, gegen siire, cinsiyet ve egitim siiresinin
sonuglar lizerinde etkisi olmamgtir.

1994 yilinda Hesse ve ark. yaptiklar bir aragtirmada, 148 hemiplejik hastaya (yas
ortalamasi 57.1 (15-84), strok sonrasi 130.5. giin, Barthel Indeks 82.3 (75-100) 4 haftalik
yogun bir programda Bobath yontemi uygulanmig, tedavi sonrasi durus fazinda, yiirime
simetrisinde, itme fazinda ve afirhik vermede anlamli iyiléér;xe oldugu fakat yer reaksiyon
kuvvetlerinde bir azalma olmadiZimi bulmuglardir. Bu sonuglar bizim ge¢ dénem Todd-Davies
gurubunun sonugclartyla ortiigmektedir.

SVO vakalarinda homojen eslestirilmis gruplar olusturmadaki zorluktan dolay1 ¢ok az sayida
kargilagtirmali ve kontrollii ¢aligma yapilmugtir.

Bizim aragtirma plammiza uygun sekilde iki ayn fizyoterapi yaklagiminin (fasilitasyon
teknigi ile sakathig: temel alan “task-oriented’ teknik) yiiriime Gizerindeki etkisini karsilagtiran
bir aragtirma Lord ve ark. tarafindan MS’1i hastalarla gergeklestirilmigtir (1998).her bir grupta
10’ar hastayla yapilan aragtirmada deferlendirme 10m yiiriime siiresi, “Rivermead Mobility
Index”, ¢ift adim vzunlugu ve “Rivermead Visual Gait Assessment” ve “Berg Balance Test”
Olglimlerine bakilarak yapilmigtir. Tedavi en az 15 seans olmak tizere 5-7 haﬂa stirmiistir. ki
grup arasinda tedavi etkinlikleri agisindan bir fark bulunamamgtir. Her iki grup i¢in tedavi
genel mobilite artis1 ile sonuglanmug, sakatlik ve Ozirliiliik degerlendirmelerinde gelisme
olmugtur.

Wagenaar ve ark. Bobath ve Brunnstron tekniklerini erken dénemde karsilagtirmis,
fonksiyonel geliymenin uygulanan yontemden gok hastann ilk fonksiyonel geligme kaydettigi
zamanla iligkili oldugu sonucuna varmuigtir. Yalmzca bir hastada Brunnstrom yaklagimiyla
yiriime hizindaki artiy daha fazla olmug, bunun dipinda iki yOontem arasinda bir fark
bulunamamisgtir.

Bogataj ve ark. 20 yiriiyemeyen hemiplejik hastayla yaptiklan bir arastirmada
geleneksel yaklasim ile multikanal fonksiyonel elektrik stimiitasyon (MFES) yontemini
karsilagtirmiglar, zaman-mesafe parametrelerine, yer reaksiyon kuvvetlerine bakmug ve genel
fiziksel durumu Fugl-Meyer degerlendirme skalasiyla degerlendirmiglerdir. MFES
yonteminin iistiinlilgii motor 6grenmeye olan etkisine baglanmistir fakat bu konuda daha fazla

aragtirmaya gereksinim oldugu da vurgulanmgtir,



Son donemlerde hemipleji rehabilitasyonu sonucunda elde edilen fonksiyonel
kazammlar, oOzellikle kronik donemde gergeklestirilen aragtirmalarda néroplastisite ve
ogrenme modellerinin fizyolojik siiregleriyle agiklanmaya calisilmaktadir. Aragtirmamizda,
Brunnstrom grubunda yer alan hastalarin, yiiriiyebilir olmalarindan dolay, en az 3. iyilesme
evresinde olmalar, primitif reflekslerle hareketin agifa gikanlmasindan ¢ok, sinerji
paternlerinig degisime ugratilmasi, tek tek hareket komponentlerinin ele alinarak tekrarh
hareketlerle istemli kontroliin salanmasi, kuvvetlendirme ve elde edilen hareketin
fonksiyonel beceriler iginde, yerinde ve zamaninda kullanilmasim saglamaya yonelik egitimi
gerektirmigtir. Temel felsefe farklh olmasina ragmen, bu uygulama motor 6grenme
prensipleriyle tamamen uyum igindedir. Fonksiyonel bir hareketin daha basit, egitilebilecek
parcalara bolinmesi, hastamin dikkatini belirli bir eklem hareketini ortaya ¢ikaracak kas
kontraksiyonuna yoneltmesi, resiprokal ve gok tekrarli hareketlerle ortaya gikan proprioseptif
uyanlar, dikkat ve terapistin eksternal uyanlanyla birlesince beyinde uygun hareket
engramlarinin  olugjumuna neden olarak motor Ogrenme siiresi tamamlamr. Fonksiyonel
ilerlemenin, duyu asosiyasyon alanlarindaki bilgi akist ve entegrasyonunun yeniden
yapilandirilmasiyla miimkiin olabilecegi diigiiniilmektedir ki bu alanlar motor programlama
tizerinde dogrudan etkilidir (38).



SONUC VE ONERILER

- Minimal veya orta derecede hemipleji sekeli olan SVO vakalannda yillar sonra da egzersiz

tedavisiyle motor becerilerini gelistirmek mimkiindiir.

- Brunnstrom ve Todd-Davies tedavi yaklagimlar: kronik dénem yiiriime eZitimi sonucunda,
yliriime simetrisini, luzin1 ve paretik tarafta agirhk tagimay: anlaml élgiide geligtirmigtir.

- Todd-Davies grubunda 4 hastadan 3, Brunnstrom grubunda ise 3 hastadan 2’si ev iginde
baston kullanimini birakmiglardir. Birakmayan 2 hastamn ileri derecede duyu bozuklugu ve
spastisitesi mevcuttu.

- Daha 6nce basamaklan ¢ikarken ayagim digerinin yanina getiren hastalar, basamaklar: tek
tek ¢tkmaya baglamiglardir. Bu olgu her iki grupta, ileri derecede duyu bozuklugu ve
spastisitesi bulunan 2 hasta digindaki tiim hastalarda gézlenmistir.

- Yiiriime analizi sonucunda, Todd-Davies grubunda daha gok denge ve simetri lehine
gelismeler oldugu, Brunnstrom grubunda ise hareket kontrolii yoniinde kazammlar elde
edildigi dikkati gekmigtir. Bu da kronik dénemde SVO sonras: fonksiyonel geligimin,
tekrarlanan egzersiz tipiyle dogrudan iligkili oldugunu digindiirmektedir.

- Kronik donem hemipleji rehabilitasyonunda, diizeltme reaksiyonlan ve denge egitiminin
(Todd-Davies Yaklagimu), izole hareket kontrolii saglamaya yonelik yaklagimlarla
(Brunnstrom yaklagimi ile motor 6grenme modeli) kombine bir sekilde kullanmilmasi, hastanin
motor yeteneklerini geligtirmek agisindan daha yararh olacag: kamsina varilmigtir. Bu savi

destekleyecek bilimsel aragtirmalara gereksinim vardir.

- Barthel indeksi ve Frenchay Aktivite Indeksi minimal fonksiyonel kazammlari
degerlendirmekte yetersiz kalmuglardir. Kisa donem rehabilitasyon sonuglarnin

degerlendirilebilmesi i¢in, daha duyarl: degerlendirme yontemlerinin segilmesi 6nerilir.




- Ileri derecede duyu bozuklugu veya spastisitesi olan hastalarda tedavi yaklagimlar

etkin olamamustir.

Bunlann diginda gerek hastalar gerekse yakinlari subjektif olarak, tedavinin hastanin
motivasyonunu ve dzgiivenini énemli 6lgiide artirdifin: ifade etmislerdir.
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RTHEL INDEKSI Tarih:

MEK YEME:
= Bagumsiz: tiim geregleri kullanabiliyor , normal siireyi asmiyor
Yardima gereksinimi var (6rn. Kesmek igin)

NYO YAPMA:
Bagimsiz

NDINE BAKIM: -
Bagimsiz

(INME:
= Bagimsiz
= Yardima gereksinimi var fakat normal siirede en az isin yarisi1 yapabiliyor

RSAK KONTROLU:
= Bagimsiz / Kaza yok
= Kagirmalar oluyor veya geregleri kullanirken yardima geresinim duyuyor

SANE KONTROLU:
=: Kagirmiyor / Bagimsiz
= Arada kaginyor veya yardima gereksinimi var

VALET TRANSFERLERI:
= Siirgii veya tuvaleti bagimsiz olarak kullaniyor
= Yardima gereksinimi var

NDALYE VE YATAGA TRANSFERLER:

= Bagimsiz

= Minimum yardim veya gozetim

='Oturabiliyor fakat transferlerde maksimum yardim gerekiyor

(BULASYON:

= 50 yard1 bagimsiz yiirityor (Baston vb. kullanabilir)

= Yardimla 50 yard yiiriiyor

= Yiiriiyemiyor fakat tekerlekli sandalyeyle 50 yard bagimsiz

RDIVEN CIKMA:
= Bagimsiz
= Yardima veya gozetime gereksinimi var.

sta tamamen bagimliysa O puan alir,

EK 1



FRENCHAY AKTIVITE INDEKS]

AKTIVITE SKORLAMA KODU
rda
Yemek hazirlama ~o= hig yapmuyor
Bulasik yrikama 1 = haftada 1defadan az
2 =haftada 1-2 defa
3 = cogunlukla
Camagir yikama .
Hafif ev igleri
Agr ev igleri 0 = hig yapmtyor
Bakkala gitme 1=13 ayda 1-2 defa

Sosyal etkinliklere katilma
Digarida 15 dakikdan fazla yiiriime
Aktif olarak bir hobbiyle ilgilenme

2 = 3ayda 3-12 defa
3 = en az haltada bir

Araba kullanma/otobiis veya dolmusa binme

yda

Kisa gezilere katilma

Bahge isleriyle ugrasma

Ev /araba bakumyla ilgilenme

Kitap okuma

_ Gelir saglayan bir islc mesgul olma

0 =yok

1= 6 ayda 1-2 defa

2 =6 ayda 3-12 defa

3 =en az haftada 2 defa

0 = hig yapmiyor

1 = hafif igler

2 = orta agirbiktaki igler
3 = tiim igleri iistlenme

0 = hig yapmiyor

1 = 6 ayda bir tane

2 = 15 giinde 1 taneden az

3 = 15 giinde 1 taneden fazla

0= yok

1 = haftada 10 saatte kadar
2 = haftada 10-30 saat

3 =haftada 30 saatten fazla

EK 2



HASTA ADI- SOYADI:

TARIH:
Yardimei gereg kullaniyor mu : Evet U HayurJ
1an — Mesafe Parametreleri TO TS

tek ylizeyi genigligi

lam taraf adim uzunlugu’

ilenmis taraf adim uzunlugu

-sol adim uzunluklar farki

lam taraf basma ag1si

ilenmig taraf basma agist

- adim uzunlugu

: adum uzunlugu / bacak boyu oram

1 ylirime siiresi (sn)

time hiz1 (m/sn)

: ayak tistiinde durma siiresi (sn)
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CONSIN YURUME SKALASI

ENMI§ TARAF DURUS FAZI
aston ve benzeri gereg kullanims
1 = yardimei gereg yok
2 = minimal kullantm
3 = minimal kullamm, genig destek ylizeyi

4 - bariz yiklenme
5 = bariz yliklenme, genis destek yiizeyi

Yurug fazi stiresi

1 = esit
2 — esit degit
3 = gok kisa

‘tkilenmemis taraf adim uzunlugu
1 = normal adim
2 = gok kisa adim
3 = diger ayagin yamna gekme

itkilenmis tarafa agirhik aktarma,destekle veya desteksiz

1 = tam agirhk verme

2 = azalmy agurlik verme
3 = gok az afirlik verme

Adim arahin
1 = normal
2 =orta
3 = geniy

LENMI§ TARAF AYAK KALKISI

Tutukluk (etkilenmis bacagin akselerasyonunda gecikme)

1=yok
2 = hafif
3 = belirgin gecikme

bastona (vb) minimal agirhik aktarinu ve dar bir destek ylizeyi-

minimal agirlik verme;vitcudunu dne aktarirken bastonun ucunu yerde

siiritkleyebilir; baston ile ayak arastndaki mesafe, iki ayak arasindaki
mesafeden daha biiyiiktilr

viicut agarlig bastona verilir, destek yilzeyi dardir

vitcut agirligt bastonun aracilifs ile yere aktanlir, destek yizeyi genigtir

_ etkilenmemig taraf durus faz1 siresine esit

etkilenmis tarafin durug fazi sresine kryasla kisa
ctkilenmemig ayat dne atacak minimum siire

topuk, etkilenmis ayak bagparmaginmn dniine geger

topuk, ctkilenmis ayak bagparmagint gegmez

topuk,etkilenmig ayak bagparmag yamna kadar yaklagir veya getisinde
kalir

kisinin bag1 ve gdvdesi,durug faz1 esnasinda etkilenmis ayak tizerine dogru
yana kayar

kisinin bas ve gdvdesi orta hattt geger fakat tam ayak hizasina gelmez
kiginin bag ve gdvdesi ota hattt gegmez, etkilenmis tarafa minimal agirlik
aktarma verdir

ayaklar arasinda bir ayakkab: genigligi kadar mesafe
ayaklar arasinda iki ayakkab1 genisligi kadar mesafe
ayaklar arasinda iki ayakkab genisliginden daha fazla mesafe

iyl bir dne firlatma hizs, tutukluk yok
ayak kalkiginda hafif bir gecikme
kisi ayak kalkisindan dnce duraksar

Etkilenmis tarafia kalga ekstansiyonu (arkadan gluteal plililer gdzlenebilir)

1 = esit ekstansiyon
2 = hafif fleksiyon

3 = belirgin fleksiyon

LENMI{S TARAF SALLANMA FAZI
Akselerasyon fazi baginda eksternal rotasyon
1 = etkilenmemis taraf gibi
2 — artrig rotasyon
3 = belirgin

Kalga sitkimdiksiyonu
1=yok
2=orta
3 = belirgin

Orta sallanma fazinda pelvik elevasyon
1= yok
2 = elevasyon
3 = abartili elevasyon

Akselerasyon fazmda diz fleksiyonu

1 = normal
2 = biraz

3 = minimal
4 =yok

Parmaklarin durumu

1 = normat

2 = hafif yere slirtinme

3 = belirgin yere sfirtiinme
Sallanma faz1 sonunda pelvis rotasyonu

1 = dne rotasyon

2 — notral

3 =retrakte

[LLENMIS TARAT TOPUK VURUSU
Yerle ayagmn itk temasi
1 = topuk vuruyu

N~ t3hess avrals

itme faz1 sirastnda iki tarafia egit derecede ekstansiyon yapiliyor,gdvde dik
kalga en az ndtral pozisyona gelir fakat etkilenmemis taraf
ekstansiyonundan azdir

itme fazt sonunda gdvde ve kalga fleksiyonu

etkilenmemis taraftan fazla eksternal rotasyon fakat 45° den az
45°nin Gstiinde eksternal rotasyon

etkilenmig bacakia sallanma fazinda adduksiyon
etkilenmig bacak bir ayakkab: genigligini gegecek 8lgiide sirkiimdiksiyon
yapar

sallanma fazinda pelvis hafif ddger

sallanma fazinda pelvis hafif yikselic

gok az gergek kalga fleksiyonu vardir, lateral gdvde kaslari kasilarak kalga
ytkseltilir

diz fleksiyonu iki tarafta esit

etkilenmis diz fleksiyona gelir fakat etkilenmemig taraf kadar degil
etkilenmis dizde minimal fleksiyon gozlenir

diz, sallanma faz1 boyunca ekstansiyonda kalir

saflanma faz1 boyunca parmaklar havada
parmaklar sallanma fazinmin baginda hafif yere sirter
parmaklar sallanma fazinin bliyitk bolitmtnde yere stirtintirler

topuk vurusuna hazirlik olarak pelvis one rotasyon yapar
dik postiir ve pelvis ndtral pozisyonda
pelvis, etkilenmemiy taraf pelvisin arkasinda kalir

yerle ilk temas topukla olur
titm avak tabami birden vere basar EK 4



