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OZET

Siitcii, G., inme Hastalarinda Bobath Yontemi ve Gorev Odaklh Yaklasim’in
Govde Kaslarmin Mimari Ozellikleri ve Aktivasyonlar1 ile Fonksiyonel
Performans Uzerine Etkilerinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi,
Ankara, 2023. Bu c¢alisma, inme hastalarinda Bobath Yontemi ve Gorev Odakli
Yaklasim (GOY)’in goévde kaslarinin mimari Ozellikleri ve aktivasyonlar1 ile
fonksiyonel performans {izerine etkilerinin incelenmesi ve karsilagtirilmasi amaci ile
planlandi. Calismaya dahil edilen 36 hasta randomize bir sekilde Bobath grubu ve
GOY grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Hastalar 8 hafta, haftada 3 giin, giinde 1
saat tedaviye alindi. Govde fonksiyonu Gévde Bozukluk Olgegi, motor performans
Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi, hedefe ulasma diizeyi
Hedefe Ulasma Olgegi, govde kas kalliklar ultrasonografi ve kas aktivasyonlart
yiizeyel elektromiyografi, denge statik postiirografi ve yliriiylis GaitRite Yiirtyiis
Analiz Sistemi ile degerlendirildi. Calisma 34 hasta ile tamamlandi. Bobath ve GOY
gruplariin yas ortalamalar1 55,76+17,23 ve 48,88+12,43 yildi. Tanimlayici veriler,
hastalik siiresi ve tedavi oncesi tiim dl¢limlerin degerleri gruplar arasinda benzerdi
(p>0,05). Tedavi sonras1 govde fonksiyonlari, motor performans ve hedefe ulagsma
diizeyi her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir sekilde gelisti (p<0,05). Paretik ve
non-paretik rektus abdominis kalinligt sadece Bobath grubunda artti ve kas
kalinligindaki artis GOY grubuna tstiinliik sagladi (p<0,05). Her iki grupta stabilite
limitleri anteroposterior (AP) ve mediolateral (ML) yonde artis gosterdi (p<0,05).
Bobath grubunda normal zemin gozler acik (NZGA), pertiirbe zemin gozler agik
(PZGA) ve kapali (PZGK) denge testlerinde AP yoniinde, GOY grubunda ise PZGK
testinde AP ve ML yoniinde postiiral salinimlarda azalma bulundu (p<0,05). Yiiriime
hizt her iki grupta artis gosterdi (p<0,05). Bobath grubunda paretik taraf adim
uzunlugunda artma, ¢ift destek periyodunda azalma ve GOY grubunda paretik ve non-
paretik taraf adim uzunlugunda artma, ¢ift destek periyodunda azalma ve Fonksiyonel
Ambulasyon Profili skorunda artma bulundu (p<0,05). Bobath grubunda sadece
NZGA testi sirasinda paretik latismus dorsi aktivasyonunda azalma bulundu (p<0,05).
GOY grubunda ise tiim denge testlerinde non-paretik rektus abdominis aktivasyonu
ve stabilite limitleri, NZGA ve yiirlime testlerinde paretik latismus dorsi
aktivasyonunda azalma bulundu (p<0,05). Kas kalinlig1 ve aktivasyonu arasinda iliski
bulunmadi (p>0,05). Calismamizin sonuglari, Bobath Y6ntemi’nin rektus abdominis
kalinligim arttirmada GOY’a gore daha iyi gelismeler sagladigi ve her iki yontemin
inme hastalarinda govde fonksiyonu, motor performans, hedefe ulagsma, denge,
yiirlime ve govde kas aktivasyonu iizerine olumlu etkileri oldugunu gdéstermektedir.

Anahtar Kelimeler: inme, ultrason, elektromiyografi, denge, yiiriiyiis.
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ABSTRACT

Siit¢ii G., Investigation of the Effects of Bobath Method and Task-Oriented
Approach on Architectural Features and Activations of Trunk Muscles and
Functional Performance in Stroke Patients, Hacettepe University Graduate
School Health Sciences Physical Therapy and Rehabilitation Program Doctor of
Philosophy Thesis, Ankara, 2023. This study was planned to examine and compare
the effects of the Bobath Method and Task-Oriented Approach (TOA) on the
architectural features and activation of trunk muscles and functional performance in
stroke patients. The 36 patients included in the study were randomly divided into two
groups, the Bobath and the TOA. The patients were treated for 8 weeks, 3 days a week,
1 hour a day. Trunk function with Trunk Impairment Scale, motor performance with
Stroke Rehabilitation Assessment of Movement Scale, level of goal attainment with
Goal Attainment Scale, trunk muscle thicknesses with ultrasonography and muscle
activations with surface electromyography, balance with static posturography and gait
with GaitRite Gait Analysis System were evaluated. The study was completed with 34
patients. The mean age of the Bobath and the TOA groups were 55.76+17.23 and
48.88+12.43. The descriptive data, duration of disease, and values of all measurements
before treatment were similar between the groups (p>0.05). After the treatment, trunk
functions, motor performance and level of goal attainment improved statistically in
both groups (p<0.05). Paretic and non-paretic rectus abdominis thickness increased
only in the Bobath group, and the increase in muscle thickness provided superiority to
the TOA group (p<0.05). In both groups, limits of stability increased in anteroposterior
(AP) and mediolateral (ML) directions (p<0.05). Postural sway was decreased in the
AP direction during the normal surface eyes open (NSEO), perturbed surface eyes
open (PSEO) and closed (PSEC) balance tests in the Bobath group, and in the AP and
ML direction during the PSEC test in the TOA group (p<0.05). Gait velocity increased
in both groups (p<0.05). An increase in the paretic step length and a decrease in the
double support period in the Bobath group, and an increase in the paretic and non-
paretic step length, a decrease in the double support period and an increase in the
Functional Ambulation Profile score were found in the TOA group (p<0.05). In the
Bobath group, a decrease in the activation of the paretic latissimus dorsi was found
only during the NSEO test (p<0.05). In the TOA group, there was a decrease in the
activation of non-paretic rectus abdominis during all balance tests and a decrease in
the activation of paretic latissimus dorsi during limits of stability, NSEO and gait tests
(p<0.05). A correlation was not found between muscle thickness and activation
(p>0.05). The results of our study show that the Bobath Method provides better
improvements than the TOA in increasing the rectus abdominis thickness, and both
methods have positive effects on trunk function, motor performance, goal attainment,
balance, gait, and trunk muscle activation in stroke patients.

Keywords: Stroke, ultrasound, electromyography, balance, gait.
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1. GIRIS

Inme, vaskiiler nedenler disinda gériiniir bir neden olmaksizin aniden geliserek
serebral fonksiyonda fokal ya da global bir bozukluga yol agan, 24 saatten uzun siiren
veya oliimle sonuglanabilen klinik bir durumdur (1). inme sonras1 hastalarda motor,
duyusal ve kognitif pek c¢ok semptom goriilmekle birlikte, hastalarin giinliik
yasamlarin1t 6zellikle denge ve mobilite aktiviteleri agisindan en ¢ok etkileyen
sorunlardan birisi gévde bozukluguna baglh gelisen gévde kontroliindeki kayiptir.
Govde kontrolii, govde kaslarinin dik durusu saglama, agirlik aktarma, gévdenin segici
hareketlerini  gerceklestirme, ekstremitelerin  segici hareketlerinde proksimal
stabilizasyon saglama, statik ve dinamik postiiral diizenlemelerde destek ylizeyini
koruyabilme yetenegidir. inme, her iki taraf gdvde kaslarinin proksimal kontroliinii
olumsuz yonde etkileyerek gévde fonksiyonlarinin bozulmasina neden olmaktadir (2).
Caligmalar, inme hastalarmin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirebilmek icin
siklikla paretik olmayan tarafta, paretik ekstremitenin proksimalinde veya govdede
kompansatuar stratejiler gelistirdiklerini gostermektedir (3, 4). Kompansatuar hareket,
inme hastalarinda motor fonksiyon ile aciga ¢ikarilan hareketin kalitesini azaltmakta,
harcanan eforu arttirmakta ve ndral aktivitenin degisimi, asir1 ve yanlis kullanim
sonucu uygun olmayan bir kortikal reorganizasyonla sonuglanarak maladaptif
noroplastisitenin gelismesine neden olabilmektedir (5).

Bobath Yontemi ve Gorev Odakli Yaklasim (GOY), inme rehabilitasyonunda
yaygin bir sekilde kullanilan tedavi yontemleridir. Bobath Y&ntemi, motor kontroliin
sistem modelini, motor 6grenme prensiplerini ve noroplastisite kavramini temel alan
ve yasamin tim alanlarinda fonksiyonelligi g6z oOniinde bulundurarak probleme
yonelik bireye 6zgii planlanan biitiinciil bir tedavi yaklasimidir. Bobath Yontemi’ne
gore gdvde stabilizasyonu ve kontrolii, denge ve mobilite aktiviteleri ile birlikte
ekstremitelerin istemli hareketlerinde proksimal stabilizasyon agisindan oldukga
onemlidir (6). GOY ise hastanin ihtiyaglarina ve giinlik yasam aktivitelerine uygun
gorevlere 6zgli planlanan motor aktivitelerin aktif ve yogun tekrarli bir sekilde
caligilmasidir (7). GOY’da egitim hasta ve gorev odaklidir. Her iki yontemde de hasta
rehabilitasyonun her asamasinda aktif bir sekilde yer almaktadir (8).

Literatiir incelendiginde inme hastalarinda Bobath Ydntemi ve GOY’un govde

bozuklugu, denge ve yiiriime gibi motor fonksiyonlar {izerine etkilerini inceleyen



calismalar oldugu goriilmektedir (9, 10). Inme hastalarinda her iki yontemin etkilerini
hareketin kalitesi, motor fonksiyon, denge, yiirlime, giinliik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi acisindan degerlendiren sinirli sayida calismaya rastlanmistir. Bu
calismalarin az sayida hasta ile gerceklestirilmesi, degerlendirmelerin sadece klinik
yontemlerle yapilmasi ve ultrasonografi gibi objektif yontemlerin degerlendirmelerde
yer almamasi, gorevlerin fizyoterapist destegi olmadan veya spesifik bir aktiviteye
yonelik uygulanmasi nedenleri ile galismalarin kanit diizeyleri yetersizdir (11-14).
Literatiir incelendiginde Bobath Yontemi ve GOY’un etkilerini kas mimarisi ve
aktivasyonu, fonksiyonel motor performans ve hasta tarafindan algilanan hedefe
ulagsma diizeyi agisindan degerlendiren ve her iki yontemin etkinligini kargilastiran bir
calismaya rastlanmamustir. Inme sonrasi govde, fonksiyonel performans, hasta
beklentisi ve motivasyonu agisindan algilanan hedefe ulasma diizeyinin giinliik
yasamda aktivite ve katilim agisindan 6nemi g6z onilinde bulunduruldugunda inme
rehabilitasyonunda yaygin bir sekilde kullanilan iki tedavi yonteminin etkilerinin
biitiinciil bir bakis agis1 ile objektif yontemler kullanilarak degerlendirilmesi ve
karsilastirilmasinin 6nemli sonuglari olacag: diisiintilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, inme hastalarinda Bobath Yontemi ve GOY un govde
kaslarinin mimari 6zellikleri ve aktivasyonlar ile fonksiyonel performans iizerine
etkilerinin incelenmesi ve birbirleri ile karsilastirilmasidir.

Calismamizin hipotezleri;

H1: inme hastalarinin rehabilitasyonunda Bobath Yéntemi gévde kaslarmin
mimari 0zellikleri ve aktivasyonlar ile fonksiyonel performans iizerine etkilidir.

H2: Inme hastalarinin rehabilitasyonunda GOY govde kaslarmin mimari
ozellikleri ve aktivasyonlari ile fonksiyonel performans iizerine etkilidir.

H3: Inme hastalarida Bobath Yontemi ve GOY un gdvde kaslarinin mimari
ozellikleri ve aktivasyonlar ile fonksiyonel performans iizerine etkileri farklidir.

H4: Inme hastalarinda gévde kas kalinligi ve fonksiyonel kas aktivasyonu

arasinda bir iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. inme

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimma gére inme; vaskiiler nedenler disinda
goriniir bir neden olmaksizin aniden geliserek serebral fonksiyonda fokal ya da global
bir bozukluga yol acan, 24 saatten uzun siiren veya dliimle sonuglanabilen klinik bir
durumdur (1). Inme, diinyada en ¢ok &liimle sonuglanan ikinci ve en ¢ok 6zre sebep
olan ti¢lincii hastaliktir (15).

Beyin dolagimina katilan damarlarda gelisen hemoraji veya iskemi sonrasi kan
akiminin aniden kesilmesi ile inme tablosu ortaya ¢ikmaktadir. Beyni besleyen kan
dolagiminin kesilmesi sonucu 6-10 saniye i¢inde biling kayb1, yaklasik 2 dakika i¢inde
tiim beyin fonksiyonlarinda durma ve 5 dakika sonra da beyinde geri doniisii olmayan
doku hasar1 meydana gelmektedir (16). Inme hastalarinda motor, duyusal veya
kognitif bozukluklar goriilebilmektedir. Inme sonrasi goriilen bozukluklar hastalarin
fonksiyonel durumunu olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalarda el bilegi ve parmak
fleksor kaslarinda goriilen spastisite, propriosepsiyon ve dokunma duyularindaki
kayiplar nedeni ile istemli kavrama ve birakma zorlasir, ince el becerilerinde kayip
meydana gelir. Alt ekstremitelerde aciga ¢ikan ekstansor sinerji ve antagonist kas
zayifligy ile birlikte yine propriosepsiyon ve taban alti basing duyularindaki kayiplar
nedeni ile oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, yiiriime ve dengeyi saglama gibi
mobilite aktiviteleri i¢in Onemli fonksiyonlarda problemler goriilebilir. Govde
kaslarinin etkilenimine bagli olarak yatak icinde donme, oturmaya gelme gibi
fonksiyonlar zorlasir. Kognitif etkilenim sonucu ise hatirlama, anlama, ifade etme ve

hareketleri planlama ile ilgili sorunlar a¢iga ¢ikabilir.
2.1.1. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2019 y1li verilerine gore inme en gok &liime sebep
olan hastaliklarin i¢inde ikinci sirada yer almaktadir (17).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan elde edilen verilere gdre dolasim sistemi
hastaliklari, Tiirkiye’deki 6liim vakalarinin %36,8’ini olusturarak 6liim nedenleri

arasinda ilk sirada yer almaktadir. Dolagim sistemi kaynakli dliimlerin %39,1’ini



iskemik kalp hastaligi, %22,2’sini serebrovaskiiler hastaliklar ve %7,9’unu hipertansif

hastaliklar olugturmaktadir (18).
2.1.2. inmenin Patofizyolojisi

Inme temel olarak iskemik ve hemorajik olmak iizere iki kategoride
siniflandirilmaktadir. Inmelerin %80’i iskemik ve %20’si hemorajik kokenlidir.
Iskemik inmeler yaralanma mekanizmalarina gore trombolitik, embolik, lakiiner,
baska bir nedene bagli inme ve nedeni belirlenemeyen inme olmak {izere bes alt tipe
ayrilirken hemorajik inmeler intraserebral ve subaraknoid kanamalara baglh
gelisebilmektedir (19).

Beyinde meydana gelen iskemi sonrasi serebral dokuda hemodinamik,
biyokimyasal ve norofizyolojik degisikliklere neden olan bir dizi akut, subakut ve
kronik olay meydana gelir (20). Iskemik hasar, enerji yetersizligi, hiicre iyon
homeostazinin kaybi, asidoz, hiicre i¢i kalsiyum eksitotoksisitesinin artmasi, serbest
radikal aracili toksisite ve kan-beyin bariyerinin patolojik gegirgenligi siireglerini
igerir. Iskemiden hemen sonra inflamatuar hiicrelerden salinan 6zellikle reaktif oksijen
tiirleri gibi serbest radikaller iskemik hasarin temel aracilarindandir (21).

Hipoksik-iskemik ndronal hasar gelisimi, beyinde basta glutamat ve aspartat
olmak iizere uyarict norotransmitterlerin salinimindan 6nemli derecede etkilenir.
Eksitotoksisite olarak isimlendirilen bu siire¢ hiicresel enerji depolarinin titkkenmesi ile
aktive edilir. Normalde sinaptik terminallerde depolanan glutamat, enerjinin
tilkenmesi durumunda hiicre dis1 bosluga salinir, bu da NMDA (N-metil-D-aspartat)
ve AMPA (o-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazolpropiyonik asit) reseptorleri ile
iliskili kalsiyum kanallarinin agilmasi ile sonuglanir. Bu durum kalsiyum, sodyum ve
kloriir iyonlarinin hiicre i¢ine ve potasyum iyonlarinin hiicre disina akisina yol agar
(21, 22). Kalsiyum akisi, proteazlar, endoniikleazlar ve lipazlar gibi sitokinlerin ve
diger inflamatuar mediatdrlerin salinmasina izin veren ve hiicresel biitiinliiglin kaybina
sebep olan bir dizi yikici enzimin aktivasyonundan sorumludur. Inflamatuar
mekanizmalar, bir¢ok farkli inflamatuar mediatoriin hizli tiretimini uyararak doku
hasarinda 6nemli bir rol oynar. Otuz dakika i¢inde iskemik alana toplanan l6kositler;
serbest oksijen radikalleri, sitokinler ve nitrik asit gibi inflamatuar mediatorleri aktive

eder. Tiim bu siirecler nekrotik ve apoptotik hiicre dliimiine sebep olur. iskemi sonucu



gelisen olaylar ayrica apoptotik ve nekrotik hiicre 6liimiine karsi bir savunma olarak
noroprotektif mekanizmalari aktive eder. Bu mekanizmalar Bcl-2 gen ailesi, Heat
shock protein 70 (HSP70), Prion protein (PrPc), Norotrofin-3 (NT-3), Granulosit-
koloni uyarici faktor (G-CSF) ve Interlokin-10 (IL-10) aracih@ ile
gerceklestirilmektedir (21, 23).

Iskemi, oksijen veya glikozun lokal olarak tikkenmesine ve ATP (Adenozin
Trifosfat) gibi yiiksek enerjili fosfat bilesiklerinin iiretiminin basarisiz olmasina neden
olarak serebral doku hasarina neden olur. Bu hasar dokudaki hiicrelerin canliligini
korumasi i¢in gerekli olan enerjiye bagl siirecleri olumsuz etkileyerek hiicresel hasar
ve dliimle sonuglanan birbiri ile iligkili bir dizi olay1 baglatir. Hasarin boyutu genellikle
iskeminin siiresine, siddetine ve yerine baglidir. Noron, impuls iletimindeki rolii
nedeni ile zar1 boyunca iyonik degisimi korumak icin oksijen ve glikoza siirekli ihtiyag

duyar ve bu nedenle hipoksik degisikliklere en duyarli yapidir (21).
Iskemik inme

Iskemik inme, serebral arterlerde kan akiminin ani bir sekilde kesilmesi veya
zaman i¢inde azalmasi sonucu etkilenen arterin besledigi serebral yapilarda ortaya
¢ikan islev bozuklugu sonucu meydana gelmektedir. Oksijen saglanamayan serebral
dokuda birka¢ saat icinde geri doniisii olmayan yaralanma doku Oliimiine yol
acabilmektedir. Iskemiye ugrayan serebrovaskiiler dokunun iki katmam
bulunmaktadir. Bu katmanlar hem ndral hem de destekleyici glial yapilarin nekrozunu
gosteren ve %10-25’in altinda kan akisi ile iskemiden siddetli bir sekilde etkilenen
iskeminin ¢ekirdek katmani ve iskemiden daha az etkilenen dis katman penumbradir.
Penumbra, hiicrelerdeki elektriksel aktivite kaybinin zamaninda yapilan miidahaleler
ile geri doniistimii olan, heniliz canlilifin1 devam ettiren ancak fonksiyonel acidan
yetersiz olan iyilesebilir iskemik katmandir. Bir iskemik hasar1 takiben iskeminin
cekirdek katmani 10-12 ml/100g/dk veya daha az oranda perfiize olurken etrafindaki
iskemik alan penumbra 18-20 ml/100g/dk’dan daha az kritik bir hizda hipoperfiize
olur ve saatler iginde gelisebilecek kalici hiicre 6liim riski ile kars1 karsiyadir (21).
Iskemi, glutamat salmimi veya serbest oksijen radikallerinin iiretimi gibi hiicresel

hasar ve 6liimle sonuglanabilen patofizyolojik siiregleri tetikler (24).



Hemorajik inme

Hemorajik inme, intrakranial basincin artmasi ile serebral arterlerin riiptiirii
sonucu kan akiminin damar liimeni disina ¢ikmasi olarak tanimlanir ve ani bir sekilde
meydana gelir. Uzun siireli hipertansiyon, anevrizma veya baska bir vaskiiler anomali
sonucu goriilebilmektedir (25). Inmelerin yaklasik %10’u hemorajik kokenlidir ve

prognozu kotii seyredebilmektedir (16).
2.1.3. inme Sonrasi Prognoz

Inme sonrasi birkag giin veya hafta siiren bir flask dénem meydana gelir. Bu
donemde st ve alt ekstremitelerde aktif harcket agiga ¢ikarllamaz ve tendon
refleksleri yoktur. Akut donem olarak da adlandirilan flask donemden sonra yavas
yavas istemli hareketler masif bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Sonrasinda ise farkl
siddetlerde iist ekstremitelerde fleksor yonde, alt ekstremitelerde ekstansor yonde bir
tonus artig1 yani spastisite gelisir. Spastisitenin siddeti hastadan hastaya farklilik
gostermekle birlikte hastalarin istemli hareketlerini zorlastirir. Subakut donem olarak
adlandirilan bu donem yaklasik 3 ay devam eder. Sonrasinda ise uzun siirecek olan
kronik donem baglar. Kronik donemde hasta spastisiteye karsi istemli hareketlerini
nispeten daha basarili bir sekilde gergeklestirmekle birlikte hala yiiriiyiis, denge ve
ince el becerileri gibi fonksiyonlar agisindan degisik derecelerde zorluklar yasar.
Hastanin 1yilesme siireci kronik donemde aldig: iyi yapilandirilmis bir fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi ile dogrudan iliskilidir. Dogru tedavi alan hastalarda
kompansatuar hareketlerin daha az oldugu bilinmektedir. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi almayan ya da yetersiz alan hastalarda ise oraklama yiirtiytlisii
ve sinerjistik paternde kol hareketleri, maladaptif noéroplastisitenin sik goriilen
orneklerindendir.

Inme sonrasi 6zellikle akut ve subakut dénemde ortaya cikan kortikal
noroplastisite, merkezi sinir sisteminin yapisini ve/veya islevini degistirerek
hastalarda fonksiyonel geri kazanimlarin temelini olusturur. Kortikal néroplastisite; i¢
baglantilarin yeniden yapilanmasi, ndronal bdlgelerin yeniden diizenlenmesi veya
degisen temsil paternleri gibi ndronal ozelliklerde morfolojik veya fonksiyonel

degisiklikler olarak tanimlanabilir.



Kortikal dokudaki hasara bagli noral aktivitenin degisimi, asir1 veya yanlis
kullanim sonucu uygun olmayan bir kortikal reorganizasyonla sonuglanarak
maladaptif noéroplastisiteye neden olmaktadir. Kompansatuar hareket, ipsilateral
motor projeksiyonlar, intra/interhemisferik baskilayic1 etkilesim maladaptif
plastisiteyi etkileyen onemli faktorlerdir (5).

Inmeli bireyler giinliik hayatta fonksiyonel gorevleri yerine getirmek igin
paretik olmayan tarafta, paretik tarafin proksimalinde ve govde hareketlerinde
kompansatuar bir asir1 kullanim gelistirirler. Kompansatuar hareketler, ciddi motor
bozukluk goriilen hastalarda giinliik aktivitelerin gerceklestirilmesine imkan saglayan
avantajlt bir strateji olarak goriilebilmektedir. Ancak uzun siireli devam eden ve
tekrarlanan motor kompansasyonlar, etkilenen tarafta normal motor hareketin
gelismesini  engelleyebilmekte ve fonksiyonel gelisimi sinirlayabilmektedir.
Kompansatuar hareketler eklem hareket acikliginin azalmasi ve agr1 gibi uzun vadeli
ikincil problemlere de neden olabilmektedir (26). Kompansatuar hareketten
kaynaklanan noral plastisitenin motor iyilesme olarak yanlis yorumlanmamasi
Oonemlidir.

Inme sonrasi kontralateral kortikospinal projeksiyonlarin bozulmasiyla
ipsilateral motor projeksiyonlarin aktive olarak arttig1 bilinmektedir. Ipsilateral motor
projeksiyonlar lizerine yapilan ¢alismalarin ¢ogu, 6zellikle distal segmentlerin motor
fonksiyonu igin olumsuz sonug bildirmistir. Ipsilateral motor projeksiyonlar ile motor
fonksiyon arasindaki zayif iliski, distal kaslarin esas olarak kontralateral kortikospinal
projeksiyonlar tarafindan innerve edilmesi ve buna karsin ipsilateral motor
projeksiyonlarin az olmasi ile agiklanmaktadir (27, 28). Proksimal kaslara yonelik
ipsilateral motor projeksiyonlarin baskin anatomik olusumlari, ekstremitelerde
proksimal kontroliin korunmasina katkida bulunsa da paretik tarafin proksimal
kisimlarina iliskin ipsilateral motor projeksiyonlarin ekspresyonunun artmasi paretik
ekstremitelerde anormal motor hareket paterni olusumuna sebep olabilir. Bunun
yaninda ipsilateral motor projeksiyonlarin gelisimi 6zellikle cocuklarda bir dereceye
kadar motor fonksiyonun korunmasinda ve ciddi etkilenimi olan hastalarda gévde
kaslarinin  aktivasyonunda faydali olabilir. Bu nedenle ipsilateral motor

projeksiyonlarin katkisi hastanin klinik durumuna gore degisim gostermektedir (5).



Inme sonras1 noronal baglantilar sebebi ile lezyona yakin veya lezyondan
uzaktaki motor korteks bolgelerinin ndronal fonksiyonunda degisiklikler goriiliir.
Transkranial manyetik stimiilasyon ile yapilan ¢alismalar etkilenmemis hemisferin
anormal interhemisferik inhibisyon yoluyla etkilenmis hemisferi inhibe ettigini ve
inme sonras1 motor fonksiyonu kisitladigin1 gostermektedir (29, 30). Hemisferler arast
gelisen anormal etkilesim mekanizmasinin  her iki hemisferdeki ndronal
degisikliklerden kaynaklandigi tahmin edilmektedir. Motor fonksiyonu etkilenen inme
hastalarinda etkilenmemis hemisferin daha fazla aktive oldugu bilinmektedir.
Etkilenmemis hemisferdeki hipereksitabilite inme sonrast motor fonksiyonu olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Ayrica paretik olmayan tarafin asir1 kullanimi gibi
kompansatuar davranigsal degisiklikler de hemisferler arasi aktivasyon dengesinin
bozulmasina sebep olan faktdrlerden biridir. Interhemisferik inhibisyon
mekanizmalarina ek olarak intrahemisferik inhibisyon mekanizmalar1 da maladaptif
plastisiteye sebep olmaktadir. Etkilenen hemisferde ozellikle proksimal segment
alanlarinin distal segmentlere kiyasla orantisiz bir sekilde aktive olmas1 ve kullanimini

motor iyilesmeyi olumsuz yonde etkilemektedir (5).
2.1.4. inme Sonrasi Goriilen Bozukluklar

Inme sonrast hastalarda duyusal, motor ve kognitif bozukluklar

gorilebilmektedir.
Duyusal Bozukluklar

Inme sonrasi etkilenen kortikal alana gore duyusal bozukluklar ortaya
cikabilmektedir. Inme geciren her iki kisiden biri giinlilk yasamda karsilasilan
nesneleri dokunarak hissetmede veya ekstremitelerin uzaydaki pozisyonunu
algilayabilme yeteneginde kayiplar yasamaktadir (31-33). Arastirmalar, inme
hastalarinin yaklasik yarisinda dokunma duyusu ve %27-52’sinde propriosepsif duyu
kaybi1 oldugunu gostermektedir (33-35). Hastalarin yaklasik %20’sinde kontralateral
bozukluga ek olarak ipsilezyonel yani “etkilenmemis” iist ekstremitede de duyusal
bozukluklar goriilebilmektedir (33, 36). Inme sonrasi duyusal bozukluk, taktil
diskriminasyon veya propriosepsiyonun segici etkileniminden lezyon yeri ve boyutuna

bagli olarak tiim somatosensorial modalitelerin etkilenimine kadar degisebilmektedir



(37). inme sonras1 somatosensorial yollar1 etkilenen inme hastalarinin %350’sinden
fazlasinda santral noropatik agr1 gelismektedir. Hastalar ndropatik agriya bagli olarak
etkilenen viicut bolgelerinde uyusma, karincalanma, yanma gibi duyusal bozukluklar
tarif etmektedir. (38). Inme sonras1 gériilen tiim bu duyusal bozukluklar hastalarn
motor fonksiyonlarini ve giinliilk yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir.
Inme sonrasi iist ekstremite duyusal bozuklugu yasayan hastalarin tecriibelerini konu
alan bir calismada hastalar, duyusal bozukluklar sebebi ile 6zellikle yemek yeme,
diigme ilikleme, kemer takma, pantolon giyme gibi giyinme aktivitelerinde, banyo
yapma, sac¢lar1 sekillendirme, basit yemeklerin hazirlanmasi ve giivenli su sicakligina
karar verme gibi pek cok giinliik yasam aktivitesinde sorun yasadiklarini ifade
etmislerdir. Hastalardan biri kendini yaktigini1 ve hissetmedigini ancak bir giin sonra
kolundaki yara izini goriince kendini yaktigin1 fark ettigini ve bu olaydan sonra
elektrikli ekipmanlara karsi daha dikkatli olmak zorunda oldugunu ifade etmistir.
Ayrica duyusal bozukluklar hastalarda hayal kirikligi, saskinlik, umutsuzluk, 6fke,
ozglivende eksiklik, degersizlik hissi, kirilganlik gibi duygu degisiklikleri ve aktif bir
yasam siirdiiriirken sedanter bir yasam siirdiirme egilimi gibi kisisel aligkanliklarin
degisikliklerine sebep olmustur (39). Alt ekstremitede de benzer sekilde duyu kaybi
denge, mobilite ve giinlilk yasam aktiviteleri ile iligkilidir (40). Ayrica duyusal
bozukluklarin hastalarin aktivitelere katilimi ile iliskili oldugu bilinmektedir (41).

GoOrme Bozukluklar:

Gorme bozukluklari, inme sonrasi hayatta kalan hastalarin %65 inde
goriilmekte ve gorme keskinliginde azalma, okiiler motilite eksikligi, gérme alaninda
kayiplar ve gorsel thmali de igeren algisal bozukluklar seklinde ortaya ¢ikmaktadir.
Gormede kismi veya tam bir iyilesme miimkiin olmakla birlikte hastalar kalici gorme
problemleri yasayabilirler. Gérme fonksiyonundaki kayiplar hastalarin yagam kalitesi
ve inme rehabilitasyonunu olumsuz yonde etkileyebilecegi gibi sosyal izolasyon ve

depresyona da sebep olabilmektedir (42).
Motor Bozukluklar

Inme sonrasi ortaya ¢ikan anormal hareket paternleri, tonus degisiklikleri ve

kas kuvvet kayb1 gibi motor bozukluklar hareketin baslatilmasi ve motor kontrolii,
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denge ve postiiral kontroliin saglanmasi gibi motor islevlerin yerine getirilmesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Supraspinal mekanizmalarda goriilen bozukluklar
sebebi ile normal kas kuvvetinin ortaya konamamasinin yam sira paretik kaslarda
goriilen fizyolojik degisiklikler, agonist aktivasyonunun aktif veya pasif bir sekilde
kisitlanmasi1 ve anormal kas aktivasyon paternleri de paretik ekstremitelerde kuvvet
olusumunun azalmasina sebep olmaktadir (43). Norolojik kazanimlar, inme sonrasi ilk
6 ayda 6nemli seviyede olur ve rehabilitasyon ile fonksiyonel gelismeler goriiliir (44-
46). Inmenin erken ddénemlerinde hastalarm en c¢ok problem yasadigi motor
bozukluklardan biri yiirlimedir. Hemiparetik inmeli hastalar, yiiriime becerisini
yeniden kazansa bile alt ekstremite fonksiyonlarinda bozukluk ve anormal yiiriime
paternleri devam edebilir. Inme sonras1 en yaygin gériilen yiiriime bozuklugu paterni
hemiparetik yliriiytistiir. Hemiparetik yiirliylis, kal¢a ekstansiyonu ve adduksiyonu, diz
ekstansiyonu, ayak bileginin plantar fleksiyonu ve inversiyonu seklinde goriilen
ekstansor yonde sinerji paterni ile iligkili asimetri ile karakterizedir. Anormal yiiriiyiis
paterni sergileyen inme hastalarinda paretik ekstremitenin sallanma fazi sirasinda
yergekimine karsi viicut kitle merkezinin kontrolii i¢in gerekli olan kas
aktivasyonundaki artig sebebi ile artan bir enerji ihtiyaci agiga ¢ikmaktadir. Yiirtiyls
hizinda azalma, denge ve koordinasyonda yetersizlikler vardir. Hastalar alt ekstremite
ekstansor sinerjisi ve antagonistlerdeki kas zayifligi nedeniyle sallanma fazinda
ekstremitenin yer ile temasinin kesilmesi i¢in kal¢a abduksiyonu ve pelvik elevasyon
yaparak oraklama yiirliyiisii ile ylirtirler. Ayagin yer ile ilk temas eden noktas: ayak
tabaninin lateralidir, ayaga binen yiik arttik¢a orta taban temasi fazina dogru ayagin
yerle tam temasi saglanir. Durus fazi siiresi etkilenmis tarafta kisalmigtir ve sallanma
fazinda yine etkilenmis tarafin kalca ve diz fleksiyonu yetersizdir. Ust ekstremitedeki
fonksiyon kayb1 hastalarin paretik tarafta kol salinim1 yapmasini engeller (47).

Ust motor ndron lezyonu sonrasi normal seviyelerde kas kuvveti veya
geriliminin olusturulamamasi inmede sik goriilen bulgulardir. inme sonrasi aktif motor
tinite sayisinda goriilen azalma gii¢ tiretme yeteneginde kayiplara sebep olabilmektedir
(48). Inme sonras1 gériilen tonus bozukluklarr da motor fonksiyon ve normal hareketin
stirdliriilmesinde 6nemli bir problem olarak ortaya c¢ikmaktadir. Spastisite, normal
motor fonksiyonun siirdiiriilmesi igin gerekli kas aktivasyonun agiga c¢ikmasini

olumsuz yonde etkilemektedir. Ust ekstremitede spastisite genellikle omuz
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adduksiyonu ve internal rotasyonu, 6n kol pronasyonu, el bileginde fleksiyon, bas
parmak ve diger parmaklarin fleksiyonu ile avug i¢inde kenetlenmesi seklinde ortaya
cikmaktadir. Ust ekstremite spastisitesi olan hastalar yemek yeme, giyinme, kisisel
bakimi gergeklestirme ve tutma-birakma gibi aktivitelerde ciddi sorun
yasamaktadirlar. Alt ekstremitede spastisite genellikle kalcada ekstansiyon ve
adduksiyon, dizde ekstansiyon, ayak bileginde plantar fleksiyon ve inversiyon
yoniinde aciga cikmaktadir. Alt ekstremite spastisitesi olan inme hastalarinda
oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma ve yiiriime gibi transfer aktiviteleri, denge ve
ambulasyon olumsuz yonde etkilenmektedir (49). Spastisiteye yonelik uygulamalarin
ihmal edilmesi durumunda yumusak doku sertlikleri ve kontraktiirleri, fonksiyonlarda
limitasyon, agrili sendromlar, basi yaralar1 ve sosyal izolasyon gibi uzun vadeli ikincil
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (50).

Inme sonras1 erken donemde iist ekstremitelerde paralizi/giigsiizliik veya duyu
kayiplar1 nedeni ile motor ve duyusal bozukluklar ortaya c¢ikarken zamanla
kullanmama aliskanlik haline gelerek motor gelisim saglansa bile ekstremite
fonksiyonel aktivitelere dahil edilmeyebilir. Bu durum 6grenilmis kullanmama olarak
ifade edilmektedir (51). Inme sonras: dzellikle iist ekstremitelerde goriilen bir diger
problem Ogrenilmis yanlis kullanmadir. Paretik ekstremite hareket etmeye
zorlandiginda giicstizliik, duyusal bozukluklar ve agr1 gibi faktorler normal hareketi
engeller ve hastalar motor gorevi tamamlamak i¢in kompansatuar stratejiler kullanarak
motor fonksiyonu gerceklestirir (52). Immobiliteden kaynaklanan sertlik ve
kontraktiirler, spastisite ve anormal motor stratejiler de kompanse hareketin ortaya
cikmasinda rol oynamaktadir. Inme sonras1 6zellikle uzanma ve kavrama igeren iist
ekstremite hareketleri sirasinda kompansatuar stratejilerin siklikla kullanildig:
bilinmektedir (53). Ornegin hastalar nesnelere ulasmak i¢in dirsek ekstansiyonu yerine
govde fleksiyonu, elle kavramaya yonelik oOnkol noétral pozisyonu ve bilek
ekstansiyonu yerine 6nkol pronasyonu ve bilek fleksiyonu ve objeleri kavramak i¢in
proksimal interfalangeal eklem fleksiyonu yerine metakarpofalangeal eklem
fleksiyonu gibi kompansatuar stratejiler kullanmaktadir (54, 55). Bu telafi edici
stratejiler erken donemde hareketin gerceklestirilmesine yardimer olsa bile zaman
icinde anormal motor hareketin yerlesmesi ile 6grenilmis kullanmama veya yanls

kullanima sebep olarak sekonder problemlerin gelismesine yol agabilmektedir.
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Konusma ve Dil Bozukluklar

Inme sonrasi en sik goriilen bulgulardan biri olan afazi, akut dénemdeki
hastalarin %21-38’inde goriilmektedir. Konusma bozukluklar1 inme sonrasi en ¢ok ilk
alt1 ayda diizelirken {icte ikisi on ikinci aydan sonra da devam edebilmektedir. Inme
sonrasi afazinin en dnemli belirleyicisi lezyonun ndroanatomik yerlesimidir (56). inme
hastalarinda en sik goriilen afazi tipleri broca, anomik, global ve subkortikal afazidir
(57). Global afazide prognozun diger afazilere gore daha kotii oldugu bilinmektedir
(56).

Kognitif Bozukluklar

Kognitif bozukluklar, inmeden 3 ay sonra hastalarin %39 unda goriilmekte ve
li¢ y1l sonra %32’sinde goriilmeye devam etmektedir (58). inme sonrasi goriilen ihmal
sendromu, dikkat eksikligi, apraksi, problem ¢6zme yeteneginin kaybi, amnezi,
demans ve yer-zaman algisindaki bozukluklar hastalarin  glinlik yasam

aktivitelerindeki fonksiyonel performansini olumsuz yonde etkilemektedir (59).
2.1.5. Inme Sonrasi1 Gévde

Govde, omurga ve viicudun stabilizasyonunu saglayan viicudun merkezi kilit
noktasidir (60). Govde kontrolii, gévde kaslarinin dik durusu saglama, agirlik aktarma,
govdenin segici hareketlerini gerceklestirme, ekstremitelerin segici hareketlerinde
proksimal stabilizasyon saglama, statik ve dinamik postiiral diizenlemelerde destek
yiizeyini koruyabilme yetenegidir. Inme sonras1 hemipleji, ekstremitelerin aktivitesini
tek tarafl1 kisitlarken govdede her iki taraftaki kaslarin proksimal kontroliinii olumsuz
yonde etkileyerek islevlerinin bozulmasina sebep olmaktadir. Proksimal stabilizasyon
kaybi, spastik sinerji paternlerinde hareket ettirilebilen iist ve alt ekstremitelerin
fonksiyonel hareketini onemli derecede etkiler. Yercekimine karst dik durus
pozisyonunda hareket etme girisiminde, fiksasyon kaybi distalde artan spastisite ile
telafi edilir. Govde kaslarindaki segici aktivite kaybi, 6zellikle yiriiyiis sirasinda
hastalarin torasik omurgalarini ekstansiyon pozisyonunda stabilize etmelerine engel

olur (2).
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Inme sonras1 gévde kaslarinda kuvvet kaybi ok yonlii bir sekilde ortaya cikar.
Dickstein ve arkadaglari tarafindan gergeklestirilen inme hastalarinda st ve alt
ekstremitelerin fleksiyon paternini igeren gorevler sirasinda aksiyal-lateral ve anterior-
posterior govde kaslarinin postiiral uyum 6zelliklerini degerlendiren elektromiyografi
(EMG) calismasi, govde kaslarinin postiiral aktivitesinde Onemli bozukluklar
oldugunu ortaya koymaktadir. Bozukluklar lateral kaslarin aktivasyonunda azalma,
aktivasyona baslamada gecikme ve ilgili kas ciftlerinin senkronize aktivasyonunda
azalma olarak gdzlenmistir. Ozellikle paretik taraf rektus abdominis, eksternal oblik
ve latismus dorsi kaslarinda aktivasyon kaybi oldugu ve degerlendirilen kaslar i¢inde
en az etkilenen kasin erektor spina oldugu belirtilmistir. Govde kontroliindeki kaybin
giinlik yasam aktiviteleri ile olan iligskisinin de arastirildigi c¢alismada Motor
Degerlendirme Olgegi ve Gdvde Kontrol Testi ile degerlendirilen motor bozukluklar
ve Barthel indeksi ile degerlendirilen giinliik yasam aktiviteleri iliskili bulunmustur
(61). Govde kaslarmin, 6zellikle rektus abdominisin degisen EMG aktivitesinin, inme
sonrast kompansatuar stratejilerin ortaya c¢ikma nedenlerinden biri olabilecegi
diistiniilmektedir (62).

Inme sonras1 gévde pozisyon duyusundaki degisim ve govde kaslarinda ortaya
¢ikan zayiflik, dengenin saglanmasinda giigliikklere neden olmaktadir (63, 64). Gévde
kaslarinin beklenen postiiral yanitlari, bir uzanma gorevi yiiriitiillirken oturma ve
ayakta durma gibi yercekimine kars1 duruslarin korunmasinda énemli bir rol oynar
(65). Inme hastalarinda taburculuk sonrasi denge bozuklugu nedeni ile ortaya gikan
diisme riski fonksiyonel performansin zayiflamasina neden olmaktadir. Inmeli
bireylerde denge ve yliriime fonksiyonunun, Gévde Kontrol Testi ve Govde Bozukluk
Olgegi (GBO) ile degerlendirilen gdévde performanst ile iligkili oldugu bilinmektedir
(66). Govde performansi taburculuk siirecinde de 6nemli bir fonksiyonel belirleyicidir.
Servise yatis sirasinda govde kontrolii zayif olan hemiparetik hastalar, govde
fonksiyonu daha 1yi olan ve taburculukta daha uzun mesafeler yiiriiyebilen hastalara
kiyasla rehabilitasyon servisinde daha uzun siire kalirlar (67). Inme hastalarinda
yapilan bir ¢alisma, oturma pozisyonundaki gévde performansi ile birlikte yatarken ve
ayakta dururken sergilenen postiiral dengenin de hastalarin taburculuk agamasindaki
fonksiyonel yetenek ve hedefi Ongordiigiinii gostermistir (68). Erken dénemde

bagimsiz oturabilme, taburculuktaki bagimsiz ambulasyon ile iliskilidir ve bagimsiz
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ayakta durma i¢in dngoriicli bir fikir vermektedir (69). Cok merkezli gerceklestirilen
bir ¢aligma, inme hastalar1 rehabilitasyon merkezine kabul edildiginde degerlendirilen
GBO toplam skoru ve statik oturma dengesi alt skorunun, inmeden 6 ay sonra
degerlendirilen Barthel indeksi skoru ile iliskilendirilen foksiyonel iyilesmenin en
onemli ongoriiciileri oldugunu gostermektedir (70). Tiim bu bilgiler ve calismalar,
govdenin inme sonrast fonksiyonel iyilesme siirecindeki gorevi ve Oonemini ortaya

koymaktadir.

2.2. Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgmn Uluslararas1 Simflandirilmasi’na

Gore Inmenin Incelenmesi

Inme sonrasi hastalarin viicut yapi ve fonksiyonlarinda ortaya c¢ikan
bozukluklar aktivite ve katilim kisithliklarina sebep olarak giinliik yasam aktiviteleri
ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Diinya Saghk Orgiitii, Islevsellik,
Yeti Yitimi ve Sagligin Uluslararast Smiflandirilmasi (International Classification of
Functioning, Disability and Health, ICF) olarak adlandirilan bir siniflandirma sistemi
ile bozukluklari; aktivite, katilim, ¢evresel ve kisisel faktorler ile iliskilendirerek
uluslararast ortak bir dil kullanma imkani sunmustur (71). ICF siniflandirma
sisteminde viicut bileseni, aktivite ve katilim ve baglamsal faktorler olmak {izere ii¢

ana bilesen bulunmaktadir. ICF’in kavramsal ¢ergevesi Sekil 2.1.’de verilmistir.



15

Saghk durumu

Bozukluk ya da hastalik
Viicut yapilan (Bozukluk ya da hastalik) Aktivite ve katitlim

komponenti (s) T komponenti (d)

A -~ 1
-
\ - \
\ -
< ur ¥

Viicut yap1 ve fonksiyonlari «———» Aktivite <+«—— Katiim

. T |

Viicut ‘

fonksiyonlan
komponenti (b)
Cevresel Kigisel
U7 faktorer faktrler
Baglamsal faktorler

(Cevresel
komponent (e)

Sekil 2.1. Islevsellik, yeti yitimi ve sagligin uluslararasi siniflandirilmasi’nin
kavramsal ¢ercevesi (72).

Viicut Bileseni: Viicut yap1 ve fonksiyonlarim1 kapsamaktadir. Viicut yap1 ve
fonksiyonlart baghigr altinda viicut yapilarim1 olusturan anatomik bdliimler ve
psikolojik islevler de dahil olmak {izere viicut sistemlerinin fizyolojik fonksiyonlar
siniflandirilmaktadir. Bozukluklar viicut yap1 ve fonksiyonlarindaki sorunlardir (73).
Ornegin inmede iist ekstremite yapis1 (s730) ve alt ekstremite yapisi (s750) viicut
yapilar1 bashg altinda, kas tonusunun islevleri (b735), dokunma islevi (b265) ve
yiiriiyiis islevleri (b770) ise viicut fonksiyonlar1 basligi altinda degerlendirilmektedir
(74).

Aktivite ve Katilm: Aktivite, amaca yonelik bir gérevin birey tarafindan
yerine getirilmesi olarak tanimlanmaktadir. Aktivitedeki limitasyonlar, bireyin belirli
bir aktiviteyi gergeklestirirken yasayabilecegi zorluklari ifade eder. Katilim ise bireyin
yasama katilimi olarak tanimlanmaktadir. Katilimdaki limitasyonlar bireyin

yasamdaki bir durumda veya rolde yasadigi zorluklari ifade eder (73). Ornegin inme
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sonrast farkli yerlerde dolagma (d460), yemek yeme (d550), giyinme (d540) ve sohbet
etme (d350) gibi gorevler aktivite ve katilim basligi altinda degerlendirilmektedir (74).
Baglamsal Faktorler: Cevresel ve kisisel faktorleri kapsar. Ornegin giinliik
yasamda kisisel kullanim i¢in iirlinler ve teknoloji (el115) ve yakin aile (e310) gibi
faktorler cevresel faktorler basligi altinda degerlendirilmektedir (74).
ICF sisteminin ana bilesenlerinin kapsamli bir sekilde ele alinabilmesine
yardime1 olan kapsamli ve kisa ICF cekirdek setleri olusturulmustur. inme icin

olusturulan kapsamli ve kisa ICF ¢ekirdek setleri de bulunmaktadir (74).
2.3. Inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Degerlendirmeleri

ICF temelli bir rehabilitasyon yaklasiminda degerlendirmelerin ICF islevsellik
siniflamas1 dikkate alinarak planlanmasi rehabilitasyonun etkinligi acisindan
onemlidir.  Inme sonrasi motor degerlendirmeler, duyu ve kognitif durum

degerlendirmeleri ICF bakis agisi ile siniflandirilabilmektedir.
2.3.1. Motor Degerlendirmeler
A. Viicut Yap1 ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesi
Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Ol¢egi

Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olcegi  (Stroke
Rehabilitation Assesment of Movement, STREAM), inme hastalarinda {ist ve alt
ekstremitelerin istemli motor hareketi ile temel mobiliteyi degerlendiren bir dlgektir.
Kompansatuar stratejileri de g6z Oniinde bulundurarak hareketin kalitesini
degerlendirme imkani sunar. Degerlendirmeler hastanin icerisinde bulundugu déneme
gore degismekle birlikte genelde sirtiistii pozisyonda baglar, oturma pozisyonu ile
devam eder ve dik durus pozisyonunda sonlandirilir. Sirtiistii yatarken yana donme,
eli bagin lizerine gotiirme ve oturma pozisyonundan ayaga kalkma gibi maddeleri
vardir. 0-70 puan arasinda puanlama yapilan Ol¢ekte yliksek puanlar iyi motor

performansi ifade eder (75).
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Fugl Meyer inme Sonras1 Motor Iyilesme Degerlendirmesi

Inme hastalarinda motor fonksiyon, denge, duyu nitelikleri ve eklem
fonksiyonlarin1 degerlendiren hastaliga 6zgii bir bozukluk degerlendirmesidir. Olgek
iist ve alt ekstremiteler i¢in motor fonksiyon, duyusal fonksiyon, oturma ve ayakta
durma pozisyonunda denge, eklem hareket acikligi ve eklem agrisindan olusan 5
boliimden olusmaktadir. Puanlama O=gergeklestiremez, 1=kismen gerceklestirir ve
2=tam olarak gerceklestirir seklinde derecelendirilerek yapilir. Toplam puan 226’°dir

ve alt bolimler kendi i¢inde puanlanabilmektedir (76).
Fonksiyonel Uzanma Testi

Dinamik denge ve diisme riskini degerlendiren testte ayakta durma
pozisyonunda hastanin stabilitesini koruyarak horizontal planda 6ne dogru maksimum
uzanabildigi mesafe hesaplanir. Hastadan duvar kenarinda kolunu duvara
degdirmeden omzunu 90° fleksiyona getirerek elini yumruk yapmasi istenir ve 3.
metakarp basinin duvar iizerindeki iz diislimili isaretlenir. Hasta herhangi bir
kompansasyon yapmadan maksimum uzanmis pozisyonda iken metakarp bas1 tekrar
isaretlenir ve iki nokta arasindaki mesafe olgiliir (77). Fonksiyonel Uzanma Testi’nin
normatif verileri toplum i¢inde yasayan yasl bireylerde 26,6 cm ve toplumdan izole

yasayan yash bireylerde 15,4 cm olarak belirlenmistir (78).
Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

Ozellikle diisme riskinin belirlenmesinde tercih edilen test, oturma dengesi ve
sandalyeden ayaga kalkma gibi denge ve yiiriimenin baslatilmas1 ve adim simetrisi
gibi yiirlime parametrelerini igerir. Testten maksimum alinabilecek denge puani 16,

yiiriime puani 12 ve toplam puan 28’dir (79).
Bilgisayar Destekli Degerlendirme Yontemleri

Inme hastalarinda kaslar, yapt ve fonksiyon acisindan ultrasonografi ve
yiizeyel EMG gibi bilgisayar destekli objektif Olgiim  yontemleri ile
degerlendirilebilmektedir (61, 80). Ultrason gibi goriintiileme yontemleri ile kaslar

kalinlik, penasyon agis1, fonksiyonel enine kesit alan1 ve fibril uzunlugu gibi mimari
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Ozellikler agisindan incelenebilmektedir. Yiizeyel EMG sistemleri ise kaslarin
fonksiyonel aktiviteler sirasinda kasilma zamani, kas aktivasyonu, yorgunluk ve ko-

aktivasyon gibi 0zellikler agisindan degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.
B. Aktivitenin Degerlendirilmesi
Wolf Motor Fonksiyon Testi

Inmeli hastalarda iist ekstremite fonksiyonlarini, belirli gorevlerin siireye karsi
yapilmasi ile degerlendiren bir Olgektir. Motor fonksiyonun yapilmasi ile birlikte
hareketin kalitesinin de degerlendirilmesine imkéan saglar. Bir havlunun ikiye
katlanmas1 ve kartlarin ¢evrilmesi gibi 15 farkli gorev vardir. Ayrica ek iki madde igin
kuvvet degerlendirmesi yapilmaktadir. Her goérev icin 120 saniye siire verilir.
Puanlama O=goéreve hi¢ katilim yok ve 5=godrevi normal olarak yapiyor arasinda
degisen 6 madde ile yapilmaktadir. Hafif ve orta siddette etkilenim olan hastalarin

degerlendirilmesi i¢in kullanimi daha uygundur (81).
Motor Degerlendirme Olcegi

Inmeli hastalarda motor performans: degerlendirmek amaciyla gelistirilen bir
ol¢ektir. Motor gorevleri igeren 8 madde ve tonusu degelendiren 1 madde ile toplam 9
maddeden olusmaktadir. Sirtilistii yatma pozisyonundan etkilenmemis tarafa donme ve
iist ekstremite fonksiyonu gibi gorevleri igermektedir. Gorevler 3’er kez tekrarlanir ve
en 1yi performans degerlendirilir. Gorevlere 06zgii puanlama 1-6 arasinda

yapilmaktadir. Gorevlerin ayrintili bir sekilde degerlendirilmesini saglar (82).
Siireli Kalk Yiiru Testi

Oturmadan ayaga kalkma, yiirime, donme ve oturma gorevlerini igeren test
mobilite, denge ve diisme riskini degerlendirir. Degerlendirme i¢in bir sandalye, bir
engel ve 3 metre uzunlugunda bos bir alan gereklidir. Hasta sandalyeden kalkar 3
metre ileriye yerlestirilmis engele dogru yiiriir ve etrafindan donerek gelip tekrar
yerine oturur. GoOrev siiresince siire tutulur ve 3 kez tekrarlandiktan sonra siirelerin
ortalamasi alinir (83). Inme hastalarinda kullanimi yaygin ve giivenilir bir testtir (84).

60 yas tistii saglikli bireylerde Stireli Kalk Yiirii Testi’nin ortalama siiresi 9,4 saniyedir
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(85). Inme hastalarinda Siireli Kalk Yiirii Testi icin genellenebilir ortalama bir siire
olmamakla birlikte inme sonrasi ilk hafta i¢inde yapilan Siireli Kalk Yiirli Testi’nin 15
sn ve lizerinde olmasinin inme sonrasi ilk yil siliresince diisme riskini tahmin

edebilecegi bilinmektedir (86).
Gévde Bozukluk Olcegi

Inme sonras1 gévdenin degerlendirilmesi icin gelistirilen dlgek gdvdeyi statik
oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon agisindan degerlendirir.
Govdenin bilateral gorevlerini igeren dlgek, gorevin yapilmasi ile birlikte hareketin
kalitesinin degerlendirilmesine de imkan saglar. Statik oturma dengesi boliimiinden 7,
dinamik oturma dengesi boliimiinden 10 ve koordinasyon boliimiinden 6 puan olmak

tizere toplam puan 23’tiir (87).
Givde Kontrol Olgegi

Govde kontroliinii dort madde ile degerlendiren olgek sirtiistii yatma
pozisyonundan her iki yana donme, oturmaya gelme ve oturma dengesinin
stirdiiriilmesini degerlendirir. Toplam puan 0-100 arasinda degisirken yiiksek puanlar

govdenin iyi performansini gosterir (88).
Berg Denge Testi

Statik ve dinamik denge degerlendirmelerini igeren test diisme riski hakkinda
bilgi verir. Oturma dengesi, transferler ve ayakta durma ile ilgili 14 maddeden olusan
testte her madde kendi icinde 0-4 puan arasinda puanlanir ve toplam puan 0-56
arasinda degismektedir. Test skoru 41-56 olan bireyler diisiik diisme riski, 21-40
olanlar orta diisme riski ve 0-20 olanlar ise yiiksek diisme riski altindadir. inme

hastalarinda kullanimi1 yaygin ve gegerli bir testtir (89).
Rivermead Gorsel Yiiriime Degerlendirme Olcegi

Norolojik sebepler ile yiiriiyiisii bozulmus bireylerde herhangi bir ekipman
gerekmeksizin gozlemsel olarak yiiriiylisiin degerlendirilmesi amaci ile gelistirilmistir.

Ust ekstremite pozisyonu, durus ve sallanma fazinda govde, pelvis, kalca, diz ve ayak
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bilegi hareketlerini ayrintili bir sekilde degerlendirir. Toplam puan 0-59 arasinda

degismektedir ve yiliksek puanlar yiiriiylisteki bozuklugun gostergesidir (90).
Dinamik Yiiriiyiis Indeksi

Yash bireylerde diisme riskini degerlendirmek icin gelistirilen 6lgek 8 farkl
gorev ile yiiriiylisii igerir. Test i¢in ayakkabi kutusu, koniler, merdiven, 20 metre
uzunlugunda ve 15 metre genisliginde bir yol gerekmektedir. Her gérev 0-3 arasinda
puanlanir ve toplam skor 24’tiir. Yiiksek puanlar ambulasyonun giivenli bir sekilde

gergeklestirildigini gostermektedir (91).
Bilgisayar Destekli Motor Degerlendirme Sistemleri

Inme hastalarmin giinliilk yasamlarinda en ¢ok problem yasadiklar1 denge ve
yiirime fonksiyonlari, postlirografi ve yiirliylis analiz sistemleri gibi bilgisayar
destekli objektif 6l¢iim yontemleri ile degerlendirilebilmektedir. Statik ve dinamik
postlirografi cihazlari ve denge platformlari, denge ve postiiral kontroliin alt
parametrelerinin objektif olarak degerlendirilmesine imkan saglamaktadir. Yiriiyiis
analiz sistemleri; yliriime hizi, kadans, adim uzunlugu, cift destek periyodu, tek destek
periyodu, durus fazi, sallanma faz1 ve destek yilizeyi gibi ylirlyiisiin zaman-mesafe
karakteristiklerinin ayrintili bir sekilde bilgisayar yardimi ile sayisal olarak

degerlendirilmesine imkan saglar.
2.3.2. Duyu Degerlendirmeleri

Duyu degerlendirmeleri ICF kapsaminda daha ¢ok viicut yap1 ve fonksiyonlari

baslig1 altinda ele alinmaktadir.
A. Yiizeyel Duyularin Degerlendirilmesi
Hafif Dokunma Duyusu

Hafif dokunma duyusu, kiigiik bir pamuk par¢asinin viicudun farkli kisimlarina
dokundurulmasi ile degerlendirilebilir. Degerlendirme sirasinda hastanin gozleri
kapali olmalidir. Hastadan pamugu hissettiginde hissettigini belirtmesi ve pamugun

dokundugu yeri ayirt etmesi istenir. Hastanin hissetmedigi bolgelerde hipoestezi
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olabilecegi diisiiniiliir. Kooperasyonu iyi olan hastalarda pamuk oOnce duyusal
bozuklugun olmadig: diisiiniilen bir bolgeye dokundurulduktan sonra viicudun bagka
bolgelerine dokundurulup hastanin ayni sekilde hissedip hissetmedigi sorularak da
gergeklestirilebilir (92).

Hafif dokunma duyusu Semmes-Weinstein Monofilamentleri kullanilarak da
test edilebilir. Hastanin gérmeyecegi sekilde monofilamentler deriye dik bir sekilde
tutulur ve hafif bombelesme olana kadar bastirilir. Degerlendirmeye 2.83
kalinligindaki monofilament ile baslanir. Hasta monofilamenti hissederse test bitirilir,
hissedemezse daha kalin monofilamentler ile teste devam edilir. Hissedilen

monofilamentin kalinlig1 hafif dokunma duyusu hakkinda fikir verir (93).
Yiizeyel Agr1 Duyusu

Yiizeyel agr1 duyusunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemlerden
biri igne ile yapilan sivri-kiint testidir. Oncelikle ignenin sivri ucu ile ciltte yiizeyel bir
agr1 olusturularak ve kiint ucu dokundurularak hastanin sivri ve kiint uglar1 tanimast
saglanir. Daha sonra test edilecek bolgelerde hastanin sivri ve kiint u¢ arasindaki
ayrimi yapip yapmadi8i test edilir. Hasta sivri uca kiint cevabi verirse “hipoaljezi”

veya “sadece basing hissi”, kiint uca sivri cevabi verirse “hiperaljezi” yorumu yapilir.

(94).
Sicak/Soguk (Is1) Duyusu

Esit biiyiikliikteki iki deney tiiplinden birine sicak (53-56°C) digerine ise soguk
(1-2°C) su doldurularak degerlendirme yapilir. Ilk olarak hastaya tiipler arasindaki 1s1
farki hissettirilir. Hastadan gozleri kapali iken degerlendirilmek istenen cilt bolgesine

dokundurulan tiipiin sicak veya soguk olma durumunu belirtmesi istenir (92).
B. Derin Duyularin Degerlendirilmesi
Propriosepsiyon Duyusu

Propriosepsiyon, ekstremite ve viicut kisimlarinin uzaydaki pozisyon ve
hareketlerini ayirt edebilme becerisidir. Eklem pozisyon duyusu ve kinestezi duyusu

olmak iizere 2 tipi vardir.
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Eklem pozisyon duyusu, daha c¢ok aktif veya pasif tekrar testleri ile
degerlendirilmektedir. Aktif pozisyon hissi testinde hastadan belirlenen aciy1
kendisinin tekrar olusturmasi beklenir. Pasif pozisyon hissi testinde ise fizyoterapist
degerlendirilen viicut kismini hareket ettirir ve belirlenen agiya gelindiginde hastanin
belirtmesi istenir.

Kinestezi duyusu siklikla izokinetik dinamometreler yardimi ile
degerlendirilmektedir. Hastanin gozleri kapali ve ekstremitesi belirli bir acida iken
ekstremite hareket ettirilir. Hastadan hareket hissini algiladiginda sozel olarak
bildirmesi veya butona basmasi istenir. Hareketin baslangici ile hareketi hastanin

algiladig1 anda gecen siiredeki derece degerlendirilir (92, 95).
Vibrasyon Duyusu

Titresimli bir diapazon ile vibrasyon duyusu degerlendirilebilir. Hastanin
titresim hissini 0grenmesi ic¢in klavikula ve sternum {izerine uygulama yapilir.
Sonrasinda gozler kapali bir sekilde ekstremite distallerinde bir kemik iizerinde
hastanin titresimi algilayip algilamadigi Olciiliir. Hasta algiliyorsa titresimin
sonlandirilma anii belirtmesi istenir. Vibrasyon duyusunun degerlendirilmesinde
Meissner cisimciklerine yonelik 30 devir/sn ve Pacinian cisimciklerine yonelik 256

devir/sn’lik diapazon tercih edilmelidir (92).
C. Kortikal Duyularin Degerlendirilmesi
Stereognozi

El ile tutulan bir objenin sekil, biiyiikliik ve diger yapisal 6zelliklerini tanima
yetenegidir. Gozler kapali iken hastanin eline taniyabilecegi sekilde kalem, silgi ve
anahtar gibi objeler konarak hastadan objeyi adlandirmasi istenir. Objelerin

taninmamasi durumuna “astereognozi” denir (96).
Taban Alt1 Basin¢ Duyusu

Sirt {istli yatma pozisyonunda dizler biikiilii iken hastadan ayak tabani altina

dikey, yatay veya capraz pozisyonlarda yerlestirilen abeslankin pozisyonunu bilmesi
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istenir. Dizini blikemeyen hastalarda diz ekstansiyon pozisyonunda iken ayak tabani

ile sert bir zemin arasina abeslank sikistirilarak test gergeklestirilir (92).
Statik Iki Nokta Ayrim

Statik iki nokta ayrimi, gézler kapali iken pergelin kiint uglar1 deriye ayn1 anda
degdirildiginde iki noktanin ayri iki nokta olarak algilanabilme yetenegidir. Statik iki
nokta ayrimi testi estesiometre ile gergeklestirilir. Saglikli bireylerin el parmaklarinda,
aralarindaki mesafe 5 mm olan iki nokta hissedilebilirken ayak sirtinda bu mesafe 5
cm’e kadar ¢ikabilmektedir. El icin teste iki nokta aras1 5 mm mesafe var iken baslanir.
Bir veya iki uca uyaran verilerek hastanin tek u¢ mu ¢ift u¢ mu hissettigi sorgulanir.
10 uyaridan 7’sine dogru cevap verilirse cevaplar dogru kabul edilir. 5 mm’de iki

nokta ayrimina varamayan hastalarda mesafe arttirilarak test tekrarlanir (97).
Parmak Tanima

Hastanin gozleri kapali iken el ve ayak parmaklarina hareket olusturmayacak
sekilde tek tek dokunarak hastadan hangi parmagina dokunuldugunu numaralandirma

veya isimlendirme ile belirtmesi istenir (92).
Grafestazi

Hastanin gozleri kapali iken derisi lizerine kiint bir cisim ile ¢izilen sekil, harf

veya rakami tanimasidir. Test genellikle avug icinde gerceklestirilir (92).
2.3.3. Kognitif Durum Degerlendirmesi

Kognitif durum degerlendirmesi, ICF kapsaminda daha ¢ok viicut yap1 ve

fonksiyonlar1 basgligi altinda ele alinmaktadir.
Mini Mental Durum Degerlendirmesi

Kognitif durumu nicel bir sekilde degerlendirmek ve bilissel durumdaki
degisiklikleri belirlemek amaci ile gelistirilen tarama araci 11 basit soru ve gorevden
olusmaktadir. igerik zaman oryantasyonu, mekan oryantasyonu, ii¢ kelimelik kayit,

dikkat ve hesaplama, 3 kelimeyi hatirlama, dil ve gorsel yapidan olusan 7 farkli bilissel
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alandan olusur. Toplam 30 puan {izerinden degerlendirilen testte 24-30 puan kognitif
bozukluk olmadigini, 18-23 puan hafif siddette kognitif bozuklugu ve 0-17 puan ciddi
bir kognitif bozukluk oldugunu gdstermektedir (98).

Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi

Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (Montreal Cognitive Assessment,
MoCA), diger bilissel degerlendirme araclarinin ortaya koyamadigi kognitif
bozukluklarin degerlendirilmesi amaci ile gelistirilen kisa bir tarama aracidir. MoCA
hafiza, gorsel-yetkinlik yetenegi, yiirlitme islevi, dikkat ve konsantrasyon, dil ve
oryantasyondan olusan 6 alani degerlendiren birbirinden bagimsiz gorevlerin
tamamlanmasi ile gerceklestirilmektedir. Toplam 30 puan iizerinden degerlendirilen
testte 21 puan ve lizeri skorlar hastanin kognitif agidan normal sinirlar icinde oldugunu

gostermektedir (99).
2.4. inme Sonras1 Tedavi

Serebrovaskiiler olay sonrast inme tablosu goriilen bireylerde daha ¢ok akut
donemde gerceklestirilen medikal ve cerrahi tedavi uygulamalar1 hayati 6nem
tagimaktadir. Hastanin durumunun stabil olmasi ile erken donemde baslayan

rehabilitasyon uygulamalari fonksiyonel iyilesme agisindan son derece 6nemlidir.
2.4.1. Medikal ve Cerrahi Tedavi

Iskemik inmeli hastalarda kan akis1 beyne ne kadar hizli geri donerse o kadar
az beyin hiicresi Oliir (100). Hiperakut inme tedavisinde kan pihtis1 ilagla
pargalanabilir (tromboliz) veya mekanik olarak ¢ikarilabilir (trombektomi). Diger akut
tedavi secenekleri aspirin, klopidogrel veya dipiridamol gibi antikoagiilan ilaclarla
pithtinin biiyiime riskini en aza indirmeye veya yeni pihti olusmasini 6nlemeye
odaklanir. Akut donemdeki hastalarda ayrica kan sekeri diizeyleri kontrol altina alinir
ve hastaya yeterli miktarda oksijen ve intravendz sivi verilir (24).

Tromboliz, rekombinant doku plazminojen aktivatorii gibi pithtilasma 6nleyici
bir ilagla gergeklestirilir. inme sonras1 6 saate kadar saglanan trombolitik tedavinin
olim veya bagimli kalma oranini 6nemli derecede azalttigi bilinmektedir (101).

Trombolizde tedavinin zamani énemlidir. ilk 3 saatte tedavi alan hastalar, daha gec
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tedavi alan hastalar ile karsilastirildiginda erken tedavi alan hastalarin ¢ok daha fazla
iyilesme gosterdikleri bilinmektedir. Trombolizde hasta se¢imi de olduk¢a dnemlidir
¢linkii trombolitik ilaglar beyinde ciddi kanamalara neden olabilmektedir (24).

Trombektomi, akut iskemik inmeli hastalarda baska bir miidahale yontemidir.
Trombektomi, genellikle femoral arterden trombiise yakin serebral dolasima
yonlendirilen bir kateter yardimi ile gerceklestirilir. Ptht1 daha sonra cihaz tarafindan
tutulur ve viicuttan ¢ikarilir (24). Sadece tibbi yaklasim ile karsilastirildiginda
intravendz trombolize ek olarak uygulanan endovaskiiler trombektominin ciddi yan
etki riskinde artis olmaksizin daha iyi fonksSiyonel sonu¢ sagladigina dair orta ila
yiiksek kalitede kanitlar oldugu bilinmektedir (102).

Hemorajik inmede kanamay1 olabildigince erken durdurabilmek hastalar i¢in
hayati bir O0nem tagimaktadir ve bu nedenle beyin cerrahisi miidahaleleri
yapilabilmektedir. Kanamanin neden oldugu yiiksek kafa i¢i basinci azaltmak igin
kafatasinin bir boliimiiniin gegici olarak ¢ikarildigi kraniotomi cerrahisi bazi hastalar

icin gerekli olabilmektedir (24).
2.4.2. inme Sonras1 Motor Ogrenme

Rehabilitasyon, temel olarak hastalarin ihtiyaglarini basarili bir sekilde yerine
getirmek icin nasil hareket edeceklerini yeniden dgrenme siirecidir. Inme sonrasi
hemiparezili hastalarda yeniden 6grenme siirecinin temelini motor 6grenme kavrami
olusturmaktadir (103). Motor 6grenme, harekette becerinin gelismesini saglayan,
tecriibe ve pratik tekrarla olusan kalici degisimleri kapsayan bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir. Kisa stireli degisimler kalic1 bir 6grenme yaratmadigi i¢in motor
ogrenme olarak kabul edilmemektedir. Motor 6grenme teorilerine gore kisinin anlaml
amaglar dogrultusunda uygulamaya aktif bir sekilde katilim1 ve bol tekrar, 6grenmenin
temelini olusturmaktadir (16).

Motor 6grenme, temelde bireyin belirli bir gérev dogrultusunda uygun bir
hareket hedefini hizli bir sekilde belirleme, duyusal bir uyaran veya viicudun mevcut
durumuna gore dogru eylemi se¢me ve bu eylemi dogru ve kesin bir sekilde
uygulamay1 iceren “beceri edinimi” ve degisen kosullar altinda mevcut becerilerin

performans diizeylerini koruma yetenegini iceren “beceriyi siirdiirme” asamalarini
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iceren iki temel siirecten olusmaktadir (104). Bu siirecler, performans bireyde tam
olgunlagana kadar biligsel diizeyden otomatik seviyelere ulasarak ilerlemeyi kapsar.

Inmeli bireylerde motor &grenme siirecinin  etkili bir  sekilde
gergeklestirilmesini saglayan pek ¢ok faktor bulunmaktadir. Pratigin yogun tekrarli,
sik ve gesitlilik i¢cinde gergeklestirilmesi, uygulamanin anlamli fonksiyonel hedeflere
yonelik ve hastanin fiziksel durumuna uygun secilmesi, gorevin tamaminin/bir
boliimiiniin ¢alisilmasi, uygulamanin giinliik yasama uyarlanabilir ve genellenebilir
olmasi, dogru ve zamaninda geri bildirim verilmesi, fasilitasyon, aktif katilim,
modelleme ve mental pratik inme hastalarinda motor 6grenmenin anahtar faktorleri
olarak tanimlanmaktadir (105).

Motor dgrenme siirecinde degisim, noral ve muskiiler yapilardaki plastisite ile
gerceklesir. Bir aktivitenin Ogrenilmesi sinaptik baglantilarin  organizasyonunu
gerektirmektedir. Sinaptik iletim uyarilarak giiclendirilebilir veya baskilanarak
zayiflatilabilir. Mevcut sinaptik proteinlerin bir dakikalik modifikasyonuna bagl
gelisen kisa siireli sinaps iletimindeki degisikliklerin kalic1 hale gelebilmesi i¢in
giiclendirilmesi gerekmektedir. Yeni proteinlerin sentezini gerektiren uzun siireli
sinaptik degisimler, motor performans ve 6grenme seklinde kendini gostermektedir
(16). Bu nedenle inme rehabilitasyonunda plastisite ve motor 6grenme kavramlari
birbiri ile yakindan iliskilidir. Inme rehabilitasyonunda kullanilan Kisitlayici-Zorunlu
Hareket Tedavisi, Robotik Rehabilitasyon, Sanal Gergeklik Tedavisi, Fonksiyonel
Elektrik Stimiilasyonu, Mental Pratik, Bobath Yontemi ve GOY uygulamalar1 motor

O0grenme temeline dayanan rehabilitasyon yaklagimlaridir.
2.4.3. Rehabilitasyon Yaklasimlar

Inme sonrasi motor dgrenme ve fonksiyonel geri déniisiin erken dénemde
saglanmasinda rehabilitasyon yaklasimi son derece Onemlidir. Yillar iginde
norofizyolojik ilkelere dayanan rehabilitasyon yaklagimlar1 ve prensipleri degisiklik
gostermistir. 1950’li yillar ve 6ncesinde inme hastalariin rehabilitasyonu, sicak
uygulamalar, aktif/pasif egzersizler, siispansiyon ve makara sistemleri, agirlikla
kuvvet egitimi ve yiirime yardimcilarini igeren ortopedik rehabilitasyona dayali
konvansiyonel tedavi yaklasimlar1 kullanilarak  gerceklestirilmekteydi. Bu

uygulamalar ile birlikte iist ekstremite fonksiyonlarda kullanilmayan bir uzuv ve alt
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ekstremite sadece saglam tarafa destek olarak diistiniiliirdii. Norofizyolojik yaklagimi
temel alan tedavi yontemleri ilk olarak 1940’11 yillarin sonlarina dogru gelistirilmeye
baslanmis ve 1950’li yillarin baglarinda kabul gorerek tedavi ve egitim
yaklasimlarinda degisiklikler gozlenmeye baslamistir. Norolojik rehabilitasyon
alaninda gelistirilen ilk yaklagimlar Rood (1954), Kabat ve Knott (1954), Brunnstrom
(1956) ve Bobath (1969)’1n calismalar: ile ortaya ¢ikmistir. Yazarlar yontemlerini
norofizyolojik temellere dayandirmislardir (16). Giiniimiiz inme rehabilitasyonunda
bu norofizyolojik yaklagimlarin hala gecerliligini korumasi ile birlikte yillar iginde
hareketin kalitesini, fonksiyonelligi ve hedef odakli egitimleri 6n plana ¢ikaran ve
motor Ogrenme prensiplerini temel alarak gelistirilen farkli yaklasimlar da

kullanilmaktadir.
A. Bobath Yontemi

Bobath Yontemi, merkezi sinir sisteminde ortaya ¢ikan bir lezyon sonucu
fonksiyon, hareket ve postiiral kontrol bozuklugu goriilen bireylerin degerlendirme ve
tedavisinde kullanilan bir problem ¢6zme yaklagimidir. Giiniimiizde Bobath Y 6ntemi
motor kontroliin sistem modeline, motor O0grenme prensiplerine, nodroplastisite
kavramina ve fonksiyonellige dayanmaktadir (6). Bobath Yontemi ICF ile uyumlu bir
sekilde yasamin tiim alanlarinda fonksiyonelligi g6z oniinde bulundurarak probleme
yonelik bireye 6zgii biitiinciil bir tedavi yaklagimi sunmaktadir.

Bobath Yontemi’nin bazi temel ozellikleri ve prensipleri bulunmaktadir.
Tedavi hastanin tibbi durumu stabil oldugunda baglar ve hastane ile sinirl degildir.
Egitim 24 saati kapsamali, hastanin yasam alaninda siirdiiriilmeli ve gerekirse yasam
alan1 diizenlenmelidir. Rehabilitasyon hasta merkezli olmakla birlikte aile, tim saglik
profesyonelleri ve varsa bakim verenlerin rehabilitasyon siirecine katilmasinin
rehabilitasyonun basarisint arttirdigi kabul edilir (106). Bobath Yontemi’ne gore
saglam taraf da inme sonras etkilenebilir ve bu nedenle degerlendirme ve tedavide
thmal edilmemelidir. Tonus degisik pozisyonlarda ve aktiviteler sirasinda
degerlendirilir. Govde ve boyun stabilizasyonu, degerlendirme ve tedavide on
plandadir, tedavide once gdovde sonra iist ekstremite ve alt ekstremite tedavi
programina alinir. Rehabilitasyonda hastanin beklentilerine uygun ancak gercekei

hedefler benimsenir. Tedavi biitiinciil bir bakis agis1 ile problem ¢dozmeye yonelik
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planlanir. Hastanin fonksiyonel seviyesine uygun ve Onemsedigi fonksiyon
belirlenerek ve bu fonksiyonun gergeklesmesini olumsuz yonde etkileyecek etmenler
siralanarak hipotezler kurulur. Hipotezler test edilerek fonksiyonu tedavi edecek en
dogru egzersizler se¢ilir. Hareketlerin kalitesi 6nemlidir ve anormal hareket erken
donemden itibaren engellenmelidir. Bu baglamda secilen egzersizler uygulanirken
hareketin kalitesini garanti altina almak i¢in farkli pozisyonlar ve c¢evresel
desteklerden yararlanilir. Tekrarsiz tekrar prensibi dogrultusunda pratikler ayn1 amag
icin ama farkl sekillerde, yogun, sik ve cesitlilik i¢cinde gerceklestirilir. Tedavi
fonksiyonel ve dinamik bir yapida siirdiiriiliir. Hareketlerin kazaniminda eklemlerin
dogru pozisyonu, yercekimi ve inner-range gibi biyomekanik prensipler géz oniinde
bulundurulur. Elde edilen her beceri fonksiyona aktarilmalidir. Her tedavi seansi
sonunda hastaya ev programi verilmeli ve elde edilen kazanimlar ev programi ile
pekistirilmelidir.

Bobath Yontemi oturmadan ayaga kalkma ve ylirlime gibi gilinlik yasam
aktivitelerinde govdenin bilateral kullanimi ve simetrisine vurgu yapar. Govde,
ekstremitelerin selektif hareketlerinde proksimal stabilizasyon i¢in 6nemli bir yapidir.
Hareketin diizglinligii ve kalitesine 6énem veren Bobath Yontemi’ne gore distalde
normal fizyolojik paternde hareketin olusturulabilmesi icin 1yt bir proksimal
stabilizasyona ihtiyag vardir (6). Bobath Yontemi, postiiral kontrolii gelistirerek ve
secici hareketleri arttirarak bu fonksiyonlarin giinliilk yasam aktivitelerine
uyarlanmasini ve fonksiyonel seviyenin iyilestirilmesini amaglar (107).

Bobath Yontemi’nin inme hastalarinda olumlu etkilerini gosteren ¢alismalar
olmakla birlikte sistematik derleme ¢alismalarinin sonuglar1 mobilite, glinlilk yagam
aktiviteleri, list ve alt ekstremitelerin sensoriomotor kontrolii, yiiriiylisiin motor
kontrolii, giinliikk yasam aktiviteleri, saglikla iliskili yasam kalitesi, el becerileri ve
maliyet etkinligi agisindan Bobath Y6ntemi’nin diger rehabilitasyon yaklasimlarindan
tistiin olmadigin1 géstermektedir (107, 108). Scrivener ve arkadaslari tarafindan 2020
yilinda yaymnlanan ve inme hastalarinda Bobath YoOntemi’nin alt ekstremite
performansi, kuvveti ve koordinasyonu iizerine etkilerini inceleyen sistematik derleme
ve meta-analiz calismasinin sonuglarina goére Bobath Yontemi alt ekstremite
aktivitelerini gelistirmede Goreve Ozgii Egitim’den daha az etkilidir ve Proprioseptif

Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) disindaki diger yaklasimlara gore stiinligii
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bulunmamaktadir (109). Inme hastalarinda Bobath Y&ntemi’nin denge kontroliinii
arttirdigia dair sinirli kanitlar ve iist ekstremite fonksiyonlarini gelistirdigine dair

diisiik kalitede kanitlar bulunmaktadir (108, 110).
B. Gorev Odakh Yaklasim

Gorev Odakli Yaklagim, hastanin ihtiyaclara ve gilinliik yasam aktivitelerine
uygun gorevlere O6zgli motor aktivitelerin aktif ve yogun tekrarli bir sekilde
uygulanmasidir (7). GOY; dengeyi gelistirmeye yonelik gorevlere ulasma, oturmadan
ayaga kalkma egzersizleri, yliriime egitimi, ylriiylis bandi egitimi, bisiklet
programlari, dayaniklilik egitimleri ve istasyon egitimleri, iist ekstremitelerin kavrama
ve uzanma aktivitelerinde kullanimi ve zihinsel imgeleme gibi ¢ok ¢esitli fonksiyonel
gorevleri kapsayabilmektedir. Gorevler kapsaminda olusturulan rehabilitasyon
hedefleri, hastanin beklentileri ve fonksiyonel durumu g6z 6niinde bulundurularak
belirlenir. GOY’da SMART yontemi ile kesin ve net tanimlanan spesifik, dlgiilebilir,
hastanin ihtiyaglarini karsilayan ve kabul edilebilir, gergekgi ve belli bir siirede
erisilebilir hedefler planlanir (111). GOY, terapist odakli degil hasta ve gorev odaklidir
(8). Hasta rehabilitasyonun her asamasinda aktif bir sekilde yer almaktadir.

Tekrarli egitim veya istasyon egitimini iceren gorev odakli egitimlerin akut,
subakut ve kronik donemdeki inmeli hastalarda kas kuvveti ve yiirlime ile ilgili
fonksiyonel aktiviteleri gelistirdigine dair kanitlar bulunmakla birlikte {ist
ekstremiteler ilizerindeki etki ve genel maliyet etkisi agisindan etkinligin ortaya
konmasi i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu bilinmektedir (112). French ve
arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda yayimlanan ve inme hastalarinda tekrarli gérev
egitiminin fonksiyonel beceri iizerine etkilerini inceleyen sistematik derleme
caligmasinin sonuglarina gore tekrarli gérev egitiminin iist ekstremite ve alt ekstremite
fonksiyonlarmi gelistirdigine dair diisiik kalitede kanit ve yiirlime mesafesi ile

fonksiyonel ambulasyonu iyilestirdigine dair orta kalitede kanit bulunmaktadir (7).
C. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon

Oncelikle pediatrik grup icin gelistirilen PNF uygulamalari zamanla hem
pediatrik hem de erigkin bireylerde goriilen norolojik ve ortopedik bozukluklarda

kullanilmaya baglanmistir. PNF tekniklerinin temelini Sherrington tarafindan
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tanimlanan desarj sonrasi etkiler, spatio-temporal sumasyon, yayilim, indiiksiyon ve
resiprokal inervasyon mekanizmalar1 olusturmaktadir. Motor ndron desarjlari,
periferal stimiilasyonlar ile fasilite edilebilir veya inhibitér baglantilar ve
mekanizmalar ile inhibe edilebilir. Diyagonal ve spiral hareket paternlerinde
uygulanabilen PNF yontemlerinde germe refleksleri kas aktivasyonunun
arttirtlmasinda, maksimal diren¢ kuvvet yayilimi ve istemli hareketi gelistirmede,
izotonik ve izometrik kontraksiyonlar, traksiyon ve aproksimasyon postiiral
reflekslerin uyarilmasinda kullanilmaktadir. PNF uygulamalarinda terapistin durusu,
ses tonu ve el temaslar1 hastanin yonlendirilmesi ve fonksiyona yonelik hareketin
gelistirilmesinde dnem arz etmektedir (113). inme hastalarinda PNF’in spastisite
lizerine etkisine iliskin diisiik ila orta diizeyde kanit bulunmaktadir (114). inme
hastalarinda PNF’in kavrama kuvveti, diz ekstansiyon kuvveti, denge, koordinasyon,
yiirlime ve endurans iizerine olumlu etkileri oldugu bilinmekle birlikte bu etkileri agik

bir sekilde ortaya koyan yeterli diizeyde kanit bulunmamaktadir (115-117).
D. Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi

Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi, oncelikli olarak inmeli bireylerde, daha
az etkilenen ekstremite kullaniminin kisitlanarak daha fazla etkilenen ekstremitenin
fonksiyonel bir sekilde kullanimimi amaglayan bir rehabilitasyon yaklasimidir.
Norofizyolojik olarak Ogrenilmis kullanmama ve kullanmaya bagli kortikal
reorganizasyon mekanizmalarima dayanmaktadir. Kisitlayici-Zorunlu  Hareket
Tedavisi inme ve brakial pleksus yaralanmalart gibi viicudun bir tarafini daha ¢ok
etkileyen hastaliklar ile birlikte Serebral Palsi, Multipl Skleroz, Parkinson Hastalig1 ve
sinir yaralanmalar1 gibi norolojik bozukluk gosteren diger hastaliklarda da
kullanilabilmektedir. Alt ekstremiteleri igeren uygulamalar bulunmasina ragmen {ist
ekstremitelerde kullanimi daha yaygindir. Hastalarin kisitlanmasi hedeflenen
ekstremiteleri parmaksiz eldiven, al¢1, omuz askisi ya da splint kullanilarak kisitlanir.
Giin i¢inde uyanik kalinan saatlerin %90’1nda yemek yeme, dis fircalama, yazi yazma,
sac tarama gibi fonksiyonel aktivitelerde kullanim1 hedeflenen ekstremitenin aktif bir
sekilde kullanilmas1 saglanir. Hastalarda ekstremitenin daha kisa siire kullanimin
gerektiren modifiye Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi de kullanilabilmektedir

(118). Inme hastalarinda Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi’nin yeti yitimi {izerine
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etkilerini gosteren diisiik kalitede ve etkilenen iist ekstremitenin kullanim becerisi

tizerine etkilerini gosteren ¢ok diisiik kalitede kanitlar bulunmaktadir (119).
E. Ayna Tedavisi

Ayna tedavisi, etkilenmeyen ekstremite goriintiisiiniin etkilenen ekstremitede
normal hareket hissi yaratmasi amaci ile {list veya alt ekstremiteler arasina bir ayna
yerlestirilerek gerceklestirilen bir rehabilitasyon yontemidir. Etkilenmeyen ekstremite
ile olusturulan gorsel iliizyonun kortikal seviyede ayna noronlari aktive ederek
etkilenen ekstremitede motor fonksiyonun ortaya ¢ikarilmast mekanizmasina
dayanmaktadir. ilk kez ampute hastalarda kullanilan ayna tedavisi inme hastalarini da
icine alan ndrolojik hastaliga sahip bireylerde ve agrili sendromlarda
kullanilabilmektedir (120). Inme hastalarinda ayna tedavisinin motor bozuklugu
iyilestirdigine ve motor fonksiyon ile giinliik yasam aktivitelerini gelistirdigine dair
orta derecede giivenilir kanitlar ve agriy1 azalttigina dair diisiik giivenirlikte kanitlar

bulunmaktadir (121).
F. Sanal Gerg¢eklik

Sanal gergeklik, kullanicilara gergek diinyadaki nesnelere ve olaylara benzer
goriinen ve hissettiren ortamlarda bulunma firsat1 sunmak i¢in bilgisayar donanimi ve
yazilimi ile olusturulan etkilesimli  simiilasyonlarin  kullanilmas1  olarak
tanimlanmaktadir (122). Son yillarda inme rehabilitasyonunda kullanimi artan sanal
gerceklik uygulamalarinin egzersiz tedavisi ile birlikte kullaniminin 6zellikle {ist
ekstremite fonksiyonlarini ve giinliik yasam aktivitelerini gelistirmede yararl oldugu
bilinmektedir. Inme hastalarinda sanal gerceklik uygulamalarinin konvansiyonel
tedaviye gore iist ekstremite fonksiyonlari, yasam kalitesi ve yiirime hizim
gelistirmede daha etkili oldugunu gosteren diisiik kalitede kanitlar bulunurken giinliik
yasam aktivitelerini gelistirdigini gosteren orta kalitede kanitlar bulunmaktadir.
Normal bakima ek olarak kullanilan sanal gerceklik uygulamalari ise iist ekstremite
fonksiyonlar1, ylirime hizi, motor fonksiyon ve giinlik yasam aktivitelerini
gelistirmede diisiik kalitede kanitlar ortaya koymaktadir (123). Ayrica son yillarda
kullanim1 artan telerehabilitasyon uygulamalarimin inme hastalarinda yiiz yiize

uygulamalar ile karsilastirildiginda giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik, denge
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ve Ust ekstremite fonksiyonlarmi gelistirdigini gosteren diisiik kalitede kanitlar
bulunmakla birlikte normal bakim ile karsilastirildiginda telerehabilitasyon
uygulamalarinin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik, hastalarin beyan ettigi
saglikla iligkili yagam kalitesi, depresyon lizerine etkilerini gdsteren orta kalitede,
mobilite ve list ekstremite fonksiyonlar1 {izerine etkilerini gosteren diisiik kalitede

kanitlar bulunmaktadir (124).
G. Robotik Rehabilitasyon

Robotik rehabilitasyon uygulamalar1 yiiksek yogunluklu, tekrarlayici ve
goreve ozel tedavi ile inme hastalarinda iyilesme siirecini desteklemektedir. inme
rehabilitasyonunda en sik kullanilan robotlar, son etkileyiciler ve dis iskelet robotlari
olarak gruplandirilmaktadir. Bertani ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilen
sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinin sonuglarina gore 6zellikle kronik inme
hastalarinda robot destekli rehabilitasyon uygulamalari, {ist ekstremite motor
fonksiyonu kazaniminda konvansiyonel tedaviye gore daha etkilidir (125). Robot
destekli tedaviler; hastalarin motivasyonunu arttiran, egzersizin etkinligini denetleyen,
tedavi maliyetini uzun vadede azaltan, ayn sistemin farkli hastalarda kullanimina izin
veren, objektif bir sekilde degerlendirme verileri sunan ve verileri depolayabilen,
duyusal stimiilasyon ve fonksiyonel egitim firsat1 veren ve motor 6grenme siireglerini
destekleyen bir tedavi yontemi olarak son yillarda popiilerligini korumaktadir.

Elektromekanik ve robot destekli {ist ekstremite egitiminin, inme hastalarinda
iist ekstemite kas kuvveti ve fonksiyonu ile giinliik yasam aktivitelerini gelistirdigine
dair yiiksek kalitede kanitlar bulunmaktadir (126). Bununla birlikte inme hastalarinda
robotik yiirlime rehabilitasyonun yiiriime iizerine olumlu etkileri oldugu bilinmekle

birlikte geleneksel tedaviye Ustiinlliglinii gosteren yeterince kanit bulunmamaktadir
(127).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Inme hastalarinda Bobath Yéntemi ve GOY’un etkilerini incelemek ve
karsilastirmak amaci ile tek kor, randomize kontrollii olarak planlanan bu c¢alisma,
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ve Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda Ocak 2021-Temmuz 2022 tarihleri
arasinda gerceklestirildi. Calismaya baslamadan &nce Hacettepe Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alind1 (Etik Kurul Kayit Numaras:
KA-20063).

Calisma icin serebrovaskiiler olay sonrasi inme tanist alan 40 hasta ile
goriigiildii. 36 hasta dahil edilme kriterlerini karsiladi. Bir hasta ulasim problemi
nedeni ile ve bir hasta saglik problemleri nedeni ile ¢alismadan ayrilmak zorunda
kaldi. Sonug olarak 34 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Tedavi sonrasi, 1 hastanin sehir
disina ¢ikmak zorunda kalmasi ve 3 hastanin herhangi bir sebep belirtmeksizin
ultrason Ol¢iimlerine gelmemesi sebepleri ile toplam 30 hastanin ultrason verileri

degerlendirildi.
Dahil edilme kriterleri;

e Serebrovaskiiler olay sonrasi bir norolog tarafindan inme tanisi konan,
e 18 yas iizerinde olan,

e Inme sonrasi en az 3 ay gegmis olan,

e GBO’den tam puan alamayan,

e Desteksiz veya yardimci cihaz ile yiiriiyebilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Dislama kriterleri;

e Tekrarlayan inme Oykiisii olan,
e Motor performanst etkileyebilecek inme disinda baska bir norolojik
(Parkinson, Multipl Skleroz gibi) ya da ortopedik (akut kirik gibi) probleme

sahip olan,



34

e Kognitif bir probleme sahip olan (Mini Mental Test’ten 24 puan ve lizerinde
puan alamayan),

e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen ve yazili onam vermeyen hastalar ¢alisma
dis1 birakildi.
Calismaya katilmayr kabul eden hastalara, calisma hakkinda ayrintili bir

bilgilendirme yapildi ve aydinlatilmis onam formu imzalatilarak yazili onamlar1 alindi.
3.2. Yontem

Dahil edilme kriterlerini karsilayan inmeli bireyler, blok randomizasyon
yontemi ile Bobath grubu ve GOY grubu olmak tizere randomize bir sekilde iki gruba
ayrildi. Her iki gruptaki hastalar, 8 hafta siire ile haftada 3 giin ve giinde 1 saat olacak
sekilde toplam 24 seans bireysel tedavi programina alindi. Tedavi programina
baslamadan once ve sekiz haftalik tedavi programindan hemen sonra degerlendirmeler
yapildi. Hastalarda yorgunluk olusturmamak amaci ile Klinik degerlendirmeler ve
EMG o6lgiimleri bir giinde ultrason 6lgiimleri ayr1 bir giinde olacak sekilde klinik
degerlendirmeler iki ayr1 giine boliinerek gerceklestirildi. Calismanin akis semast

Sekil 3.1.°de gosterildi.
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(Caligma kriterlerine uygunluk
agisindan deferlendirilen inme
hastalar1 (n=40)

Diahil edilme kriterlerini
kargilamayan inme hastalan (n=4)

Randomize edilen inme hastalan

(n=36)
| l
Bobath Grubu Girev Odakh Yaklasim Grubu

Bu gruba dahil edilenler {n=18) Bu gruba dahil edilenler (n=18)
® Tedaviyi tamamlayanlar (n=17) s Tedaviyi tamamlayanlar (n=17)
»  Tedaviyi birakanlar (Bir hasta » Tedaviyi birakanlar {Bir hasta

ulagim problemi nedeni ile saflik problemleri nedeni ile

caliymadan ayrld:) (n=1) gahismadan aynldy) (n=1)

| |

»  Klinik ¢lgiimlerden elde edilen o Klinik dlgiimlerden elde edilen
verileri analiz edilen toplam

inme hastas1 (n=17)

»  Ultrason dlgtimlerinden elde
edilen verileri analiz edilen
toplam inme hastasi (n=15)

verileri analiz edilen toplam
inme hastas: (n=17)
Ultrason dlgiimlerinden elde
edilen verileri analiz edilen
toplam inme hastas: (=15}

Sekil 3.1. Akis semasi

3.3. Degerlendirmeler
3.3.1. Demografik Bilgiler ve Hikaye

Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, hastalik hikayesi, inme tipi, etkilenen taraf,

dominant taraf, hastalik durasyonu ve kullanilan ilag bilgileri degerlendirme formuna
kaydedildi.

3.3.2. Klinik Degerlendirmeler

Hastalarin klinik 6zelliklerine yonelik degerlendirmeler, tedavi gruplarina kor
bir fizyoterapist tarafindan tedavi oncesi ve 8 hafta siiren tedavi sonrasinda ayni

kosullarda gerceklestirildi (AIY).
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A. Govde Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Govde bozuklugu, inme sonrasi hastalarda gévdenin degerlendirilmesi amaci
ile gelistirilen GBO ile degerlendirildi. GBO, gdvdenin oturma pozisyonunda statik
oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon acisindan bilateral
degerlendirilmesini saglamaktadir. Alt basliklardaki gorevler, govdenin normal
hareketi ile birlikte kompansasyonlar1 degerlendirmektedir. Statik oturma dengesi
boliimiinden 7, dinamik oturma dengesi boliimiinden 10 ve koordinasyon boliimiinden
6 puan olmak iizere toplam puan 23’tiir. Yiksek puanlar iyi govde performansini
gostermektedir (87). Inme hastalarinda GBO’niin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik
calismasi Sag ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (128).

B. Motor Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Motor fonksiyon ve hareketin kalitesi STREAM ile degerlendirildi. Olgek,
ekstremitelerin istemli hareketi ve temel mobilite basliklart altindaki motor gorevlerde
hareketin yapilabilirligini ve kalitesini degerlendirir. Degerlendirmeler sirtiistii yatma
pozisyonunda baslar, sirasi ile oturma ve ayakta durma pozisyonunda devam eder.
Toplam puan 0-70 arasinda degismektedir ve yiiksek puanlar iyi motor performansi
gbsterir. Inme hastalarinda test-tekrar test giivenirligi ve iyi bir i¢ tutarlilik
gostermektedir (75). Puanlamasi asagida belirtilen sekildedir.

e Ekstremitelerin istemli Hareketi

0: Hareketi fark edilebilen herhangi bir sinir icinde yapamiyor.

1: a- Hareketin bir kismini normal paterninden belirgin bir deviasyonla
yap1yor.

b- Hareketin bir kismin1 ancak etkilenmemis tarafla kiyaslanabilir tarzda
yap1yor.

c- Hareketin tamamini normal paterninden belirgin bir deviasyonla yapiyor.

2: Hareketin tamamini1 etkilenmemis tarafla kiyaslanabilir tarzda yapiyor.

X: Hareket test edilemedi.

e Temel Mobilite
0: Aktivite yapilamiyor.
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1: a- Aktivitenin bir kismin1 bagimsiz olarak yardimla (kismi yardim veya tam
bir stabilizasyona ihtiya¢ duyarak) veya yardimsiz, normal paterninden belirgin bir
deviasyonla yapiyor.

b- Aktivitenin bir kismini bagimsiz olarak yardimla veya yardimsiz, ancak
normal paterninde yapabiliyor.

c- Aktivitenin tamamini bagimsiz olarak yardimla veya yardimsiz, normal
paterninden belirgin bir deviasyonla yapabiliyor.

2: Aktivitenin tamamini bagimsiz ve gross olarak normal paterninde
yapabiliyor ancak yardim gerekiyor.

3: Aktivitenin tamamin1 bagimsiz ve gross olarak normal hareket paterninde
yapabiliyor ve yardim gerekmiyor.

X: Aktivite test edilemedi.
C. Hedefe Ulasma Diizeyinin Degerlendirilmesi

Hastalarda hedefe ulagsma diizeyinin degerlendirilmesinde Hedefe Ulasma
Olgegi kullanildi. Hedefe Ulasma Olgegi ile hastalarin ihtiyaglarina uygun hedeflere
ne Olgiide ulasildiginin puanlamasi saglanmaktadir. Tedaviye baslamadan oOnce
hedefleri hasta ve fizyoterapist birlikte olusturmaktadir. Her bir hedef 5 puandan (-2
ve +2 arasinda puanlanan) olusan bir 6lcek ile derecelendirir. Puanlamada 0: hastanin
belirlenen hedefe beklenen seviyede ulastig1 anlamina gelirken, -2: beklenenden ¢ok
daha diistik, -1: beklenenden biraz daha az, +1: beklenenden biraz fazla ve +2:
beklenenden ¢ok daha fazla diizeyde hedefe ulastigi anlamina gelmektedir. Her
hastanin ihtiyaglarina uygun bes hedef belirlendi. Hedefler 6nem ve zorluk
derecelerine gore hasta ve fizyoterapist tarafindan derecelendirildi ve toplam skor

hesaplandi (129).
D. Denge Degerlendirmesi

Denge degerlendirmesi, Bertec Balance Check Screener™ kuvvet platform
sistemi (BP5050, Bertec Co., Columbus, OH, ABD) kullanilarak gergeklestirilen
postiirografik Olciimler ile yapildi. Hastalarin stabilite limitleri 6n-arka ve sag-sol
olmak iizere dort farkli yonde degerlendirildi. Postiiral salinimlar, normal zemin gozler

acik (NZGA) ve normal zemin gozler kapali (NZGK), pertiirbe zemin gozler acik
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(PZGA) ve pertiirbe zemin goézler kapali (PZGK) olmak iizere dort farkli kosulda
degerlendirildi (130). Postiiral salimim degerlendirmeleri Sekil 3.2.°de ve kuvvet

platformundan elde edilen veriler Sekil 3.3.’te gosterildi.

Sekil 3.2. Postiiral salinim degerlendirmeleri A. Normal zemin B. Pertiirbe zemin

Standing Stability Report - Jun 23, 2021
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Sekil 3.3. Kuvvet platformundan elde edilen veriler
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E. Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Yiiriiylisiin zaman-mesafe karakteristikleri, GAITRIte Yiiriiylis Analiz Sistemi
(CIR System Inc., Clifton, NJ, ABD) ile degerlendirildi. GAITRite sistemi, 4,6 metre
uzunlugunda ve i¢inde ayak izlerini algilayan yaklasik 18.000 sensor iceren elektronik
yiirliylis yolundan olusan bir bilgisayarli yiiriiyiis analiz sistemidir. Yiirliylis yolu
icerisine goémiilii sensorler birbirinden bagimsiz ayak izleri i¢in zaman-mesafe
parametrelerini her bir parametrenin ortalamasini hesaplayan yazilima gonderir.
Hastalar giinliik yagamlarindaki gibi kendi sectikleri hizda yiiriiyiis halis1 iizerinde ii¢
tekrar ile yuriitildii. Yiriyisler sirasinda yiirliylis hizi, her bir ekstremite i¢in adim
uzunlugu, durus fazi, sallanma fazi, tek destek periyodu, ¢ift destek periyodu, destek
yiizeyi ve Fonksiyonal Ambulasyon Profili (FAP) skoru verileri bilgisayar tarafindan
kaydedildi. Her bir parametre i¢in {i¢ tekrarin ortalamasi alindi. GAITRite yiiriiyiis
sistemi inme hastalarinda iyi bir test-tekrar test giivenirligine sahiptir (131). Yiirtiyiis

degerlendirmesi Sekil 3.4.’te gosterildi.

Sekil 3.4. Yiirilyiis degerlendirmesi A. On kisimdan B. Arka kistmdan
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F. Kas Aktivasyonunun Degerlendirilmesi

Kas aktivasyonu, 8 kanalli Delsys Trigno taginabilir yiizeyel EMG sistemi ile
degerlendirildi. Ytuzeyel EMG sistemi ve elektrotlar Sekil 3.5.°te gosterildi.
Olgiimlerde sistemin yiizeyi %99,9 giimiis (Ag) ve elektrotlar aras1 10 mm sabit
mesafeye sahip olan kablosuz elektrotlart kullanildi. EMG verileri, 20-450 Hz bant
genisligi ve <80 dB CMRR ile 1926 Hz’de alind.

Sekil 3.5. Yiizeyel EMG sistemi ve elektrotlar

Oncelikle hastalar yiizeyel EMG &l¢iimleri igin hazirlandi. Aktivasyonlari
degerlendirilen bilateral rektus abdominis, eksternal oblik, latismus dorsi ve erektor
spina kaslarinin elektrot yerlestirilecek cilt bolgelerindeki tiiyler tras edildi. Cilt
empedansini en aza indirmek i¢in %70 izopropil alkol ve pamuk yardimu ile traglanan
bolgeler temizlendi. Kaslardan sinyal almak iizere elektrotlarin yerlestirilecegi
bolgeler cilt kalemi ile isaretlendikten sonra elektrotlar ¢ift tarafli giiclii yapiskan bant
ile deriye sabitlendi. Elektrotlar bilateral ve kas liflerine paralel olacak sekilde rektus
abdominis kas1 i¢in umblikusun yaklasik 2 cm lateraline, eksternal oblik kasi i¢in
krista iliaka anterior superior ile kaburgalar arasinda orta noktaya, latismus dorsi kasi
icin skapula alt ucunun yaklasik 4 cm alti ve omurga ile govdenin lateral kenari
arasindaki mesafenin orta noktasina ve erektdr spina kasi icin iliak krista hizasinda

omurganin yaklasik 2 cm lateraline yerlestirildi (132).
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Elektrotlar deriye yerlestirildikten sonra, sinyallere herhangi bir giiriiltiiniin
karismadigindan emin olmak icin hastalar ayakta dik durus pozisyonunda iken 15
saniye siiresince kayit alinarak kaslardan gelen sinyaller kontrol edildi. Sinyal
kontrolleri bittikten sonra hastalarin denge ve yiiriime testleri sirasinda belirtilen govde

kaslarindan gelen sinyalleri Delsys yazilim1 kullanilarak bilgisayara kayit edildi.
Maksimum Istemli izometrik Kontraksiyon Ol¢iimleri

Hastalarin denge ve yiirime degerlendirmeleri sirasinda kaslardan elektrotlar
yardimi ile alinan sinyallerin normalizasyonunu gerceklestirmek i¢in govde kaslarina
uygun pozisyonlarda esnemeyen bir kayis ile sabit bir direng olusturularak 6 saniye
stire ile hastalardan maksimum istemli izometrik kontraksiyon (Maximum Voluntary
Isometric Contraction, MVIC) a¢iga ¢ikarmalar1 istendi ve sinyaller bilgisayara
kaydedildi. MVIC testleri, rektus abdominis kasi igin sirtiistii pozisyonda yarim
mekik, eksternal oblik kasi i¢in sirtiistli pozisyonda ¢apraz mekik, latismus dorsi kasi
icin ayakta durus pozisyonunda kol govde yaninda iken kolun ekstansiyon,
adduksiyon ve internal rotasyonu ve erektor spina kasi igin yiiziistii pozisyonda
govdenin geriye dogru kaldirilmasi seklinde gergeklestirildi (132). Her kas i¢gin MVIC
Olctimii 3 tekrarli olacak sekilde yapildi. Her 6l¢iim arasinda 1 dakikalik dinlenme

molasi verildi.
Kas Sinyallerinin Analizi

Yiizeyel EMG o6l¢iimleri sirasinda kaydedilen sinyaller Delsys EMGworks
Analiz yazilimi (Delsys Inc. Natick, Massachusetts, ABD) ile analiz edildi. Tiim
sinyaller oncelikle artefakt etkisini en aza indirmek i¢in 20-450 Hz bandinda 4. Derece
Butterworth filtreden gecirildi. Daha sonra 100 milisaniye zaman araligi ile sinyallerin
kok ortalama kareleri (Root Mean Square, RMS) alinarak sinyaller diizgiinlestirildi.

Denge ve yliriime aktiviteleri sirasinda kaslardan alinan sinyallerin
normalizasyonunda her kastan alinan 3 tekrarli MVIC 6l¢limlerinden en yiiksek olani
kullanildi. Sonug olarak denge ve yiirtime aktiviteleri sirasinda kas aktivasyonlarmin
ortalama degerleri %MVIC cinsinden sayisal olarak elde edilerek kaydedildi.
Filtrelerden gegirilmis ve normalize edilmis kas sinyali ve ortalama degerini gosteren

analiz ekrani gorintiisii Sekil 3.6.’da gosterildi.
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Sekil 3.6. Filtrelerden gegirilmis ve normalize edilmis kas sinyali ve ortalama
degerini gosteren analiz ekrani goriintiisii

3.3.3. Ultrasonografik Degerlendirme

Ultrasonografik degerlendirme kapsaminda govde kaslarinin kalinliklar
degerlendirildi. Ultrasonografik degerlendirmeler, tedavi gruplarina kor ve
muskuloskeletal ultrason konusunda 20 yillik deneyime sahip Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon hekimi tarafindan gerceklestirildi (LO). Olgiimlerde 1-4 MHz egrisel
ve 5-12 MHz dogrusal problar (Logiq P5, GE Medical Systems, Wisconsin, ABD)
kullanildi. Bilateral rektus abdominis ve eksternal oblik kaslarinin 6l¢iimleri sirtiistii
yatma pozisyonunda, latismus dorsi ve erektdr spina kaslarinin 6l¢limleri yiiziistii
yatma pozisyonunda gerceklestirildi. Kaslara ait ultrason goriintiiler1 Sekil 3.7°de

gosterildi.

Rektus abdominis

Latismus dorsi Erektor spina

Sekil 3.7. Kaslara ait ultrason goriintiileri
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3.4. Tedavi Programm

Calismaya dahil edilen hastalar, degerlendirmelere kor bir fizyoterapist
tarafindan (GS) 8 hafta boyunca haftada 3 giin ve giinde 1 saat olmak iizere toplam 24

seans bireysel tedaviye alindi.
3.4.1. Bobath Yontemi

Bobath Yontemi kapsaminda govdeyi bilateral bir sekilde aktive eden
egzersizler, fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve yiirlime egzersizleri
segildi. Egzersizler ve egzersizlerin zorluk derecesi, hastalarin performansina ve
fonksiyonel seviyesine gore belirlendi. Egzersiz programi temel olarak asagidaki
egzersizlerden olugsmaktadir.

e Koprii kurma egzersizi: Sirtiistli yatma pozisyonunda gergeklestirilen koprii kurma
egzersizinde zorlanan hastalara dizlerden eksternal destek saglandi. Egzersizi
kolay bir sekilde gerceklestiren hastalarda eksternal destek kaldirildi ve zamanla
egzersiz; dort asamali koprii kurma, bir bacaga agirlik aktararak ve diger bacag:
uzatarak koprii kurma, farkli zeminlerde koprii kurma gibi ¢esitlendirilerek
hastanin durumuna gore zorlastirildi. Koprii kurma egzersizi ornekleri Sekil

3.8.’de gosterildi.

Sekil 3.8. Koprii kurma egzersizi A. Eksternal destek ile koprii kurma B. Tek bacaga
agirlik vererek koprii kurma
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e (Govde kaslarma yonelik fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri: Sirtiistii yatma
pozisyonunda farkli agilardan uzatilan topa hastanin gdvdesini ve bilateral iist
ekstremitelerini kaldirarak dinamik bir sekilde dokunmasi istendi.

e Kalca-diz fleksiyon egitimi: Sirtiistii yatma pozisyonunda hemiparetik taraf bacak
diz fleksiyonda olacak sekilde yataktan sarkitildi. Hastadan diz fleksiyon agisini
koruyarak bacagini ¢gekmesi ve ayak tabanini yataga yerlestirmesi istendi.

e Govde ve ekstremiteleri icine alan rotasyon egzersizleri: Sirtlisti yatma
pozisyonunda bacaklar biikiilii ve arasinda top varken alt ekstremitelerin gévdeye
kars1 rotasyonu calisildi. Zamanla rotasyona iist ekstremiteler de dahil edildi.
Oturma pozisyonunda yerde ve bir yandaki topu eller ile tutup yukari kaldirip daha
sonra diger yana yerlestirme ¢alisildi. Ayakta durma pozisyonunda iist govde ve
iist ekstremitelerin rotasyonuna yonelik fizyoterapist ile sirt sirta top alip-verme

calisilarak egzersiz c¢esitlendirildi. Govde ve ekstremiteleri i¢ine alan rotasyon

egzersizlerinin ornekleri Sekil 3.9°da gosterildi.

=y

Sekil 3.9. Govde ve ekstremiteleri i¢ine alan rotasyon egzersizleri A. Alt
ekstremitelerin govdeye karsi rotasyonu B. Ust ekstremite ve iist gdvdenin
rotasyon egzersizi
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e Latismus dorsi kasina germe: Hastanin durumuna gore sirtiistii yatma

pozisyonunda veya oturma pozisyonunda latismus dorsi kasina yonelik germeler

gerceklestirildi. Germe Ornekleri Sekil 3.10.’da gosterildi.

Sekil 3.10. Latismus dorsi kasina yonelik germeler A. Sirtiistli yatma pozisyonunda
germe B. Oturma pozisyonunda germe

e Skapula mobilizasyonu: Yan yatis pozisyonunda skapula mobilizasyonu

gerceklestirildi. Skapulaya mobilizasyonu Sekil 3.11.’de gosterildi.

Sekil 3.11. Skapula mobilizasyonu
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e (Govde placing: Govde ekstansiyonunu ve dik durusu uyarmak amaci ile uygulanan

govde placing Sekil 3.12°de gosterildi.

Sekil 3.12. Govde placing

e Farkli yonlere fonksiyonel uzanma: Oturma ve ayakta durma pozisyonunda farkli

yonlere fonksiyonel uzanma ¢alisildi. Fonksiyonel uzanmaya yonelik egzersiz

ornekleri Sekil 3.13.’te verildi.
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Sekil 3.13. Farkli yonlere fonksiyonel uzanma A. Oturma pozisyonunda fonksiyonel
uzanma B. Ayakta durma pozisyonunda fonksiyonel uzanma

e Agirlik aktarma egzersizleri: Ust ve alt ekstremitelere yonelik agirhik aktarma
egzersizleri el ve ayak altina farkli sertlikte ve yiizey 6zelligine sahip olan zeminler

yerlestirilerek ¢esitlendirildi. Agirlik aktarma egzersizleri Sekil 3.14°te gosterildi.

Sekil 3.14. Agirlik aktarma egzersizleri A. Dirsek ve 6nkola agirlik aktarma B.
Dirsek kontrolii ile ele agirlik aktarma C. Ayak ve ayak bilegine agirlik
aktarma
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e Diz kontroliine yonelik egzersizler: Diz kontroliine yonelik egzersizler hastanin
durumuna gore sirtiistii yatma pozisyonunda, yatak kenarinda veya ayakta durma

pozisyonunda galisildi. Egzersiz 6rnekleri Sekil 3.15’te gosterildi.

Sekil 3.15. Diz kontroliine yonelik egzersizler A. Sirtiistii yatma pozisyonunda diz
kontrolii B. Ayakta durma pozisyonunda diz kontrolii

e Ust ekstremitelere yonelik fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri: Direng
saglayan yardimci cihazlar kullanilarak gerceklestirilen iist ekstremitelere yonelik

kuvvetlendirme egzersizleri Sekil 3.16’da gosterildi.

g

Sekil 3.16. Ust ekstremiteye yonelik kuvvetlendirme egzersizleri A. On kola yonelik
kuvvetlendirme B. Parmak fleksorlerine yonelik kuvvetlendirme
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e Denge egzersizleri: Hastanin fonksiyonel durumuna uygun sekilde farkli
zeminlerde denge egzersizleri calisildi. Dengeyi gelistirmeye yonelik egzersiz

ornekleri Sekil 3.17’de verildi.

\ A\

\

Sekil 3.17. Denge egzersizleri A. Denge tahtasi lizerinde dengede durma B. Bosu
iizerinde dengede durma

e Yirlime egzersizleri: Durus fazi ve sallanma fazi1 egzersizleri ile yiiriime
egzersizlerine hazirlik yapildi. Zamanla farkli zeminlerde 6ne-arkaya ve yana
yirime egzersizleri galisildi. Sallanma fazini arttirmak igin ahsap engeller

kullanild1. Yiiriime egzersizleri Sekil 3.18.’de gosterildi.

Sekil 3.18. Yiiriime egzersizleri A. Engelleri atlayarak yiiriime B. Yumusak zeminde
yuriime
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3.4.2. Gorev Odakh Yaklasim

Gorev Odakli Yaklagim’da hastalarin fonksiyonel durumlari, ihtiyaglari ve
beklentileri gbz oniinde bulundurularak iist ve alt ekstemiteleri i¢ine alan birer gorev
belirlendi. Belirlenen gorevlere yonelik egzersizler ve gorevler aktif ve yogun bir
sekilde calisildi. Gorevler calisilirken govde simetrisi ve proksimal stabilizasyona
0zen gosterildi. Baz1 gorev 6rnekleri asagidaki gibidir:

e Oturmadan ayaga kalkma: Oncelikle hasta igin uygun oturma yiiksekligi
belirlendi. Hastaya normal fizyolojik paternde nasil ayaga kalkmasi gerektigi
terapist iizerinde gosterildi ve hareketin fazlar1 hastaya aciklandi. Ihtiyac
duyan hastalara eksternal destek saglandi. Egitime yiiksekligi ayarlanabilir
yatakta hastanin ayaga kalkabilmesi i¢in uygun oturma yiiksekligi ayarlanarak
baslandi. Zamanla oturma yiiksekligi, eksternal destek, hareketin hizi, ayaklar
arasindaki mesafe ve tabanlar altindaki yiizeyin sertligi diizenlenerek gérevin
zorlugu degistirildi. Aktivite yogun tekrarl bir sekilde ¢alisildi.

e Desteksiz 50 m yiiriime: Destekle yiiriiyen hastalarda rehabilitasyonun erken
doneminde destek azaltilarak ve zamanla mesafe arttirilarak yiiriime ¢aligildi.
Yiiriime sirasinda hasta agirlik aktarma, topuk vurusu ve sallanma fazi
acisindan yonlendirildi. Hastalar ile 6ncelikle bina iginde ve yiirtime gelistikge
bina disinda yiirtime calisildi. Zamanla eksternal destek azaltilarak ve farkl
zeminlerde yiirlime calisilarak gorev zorlastirildi.

e Merdiven ¢ikma ve inme: Merdiven ¢ikma ve inme egzersizleri hastanin
fonksiyonel durumuna gore destekli ve desteksiz olacak sekilde galigildi.
Basamakta agirlik aktarma ve sallanma fazi1 agisindan hasta yonlendirildi.
Merdiven ¢ikma ve inme sirasinda hastaya govde kontrolii, simetrik ve dik
pozisyonlarda aktiviteyi gergeklestirme agisindan yonlendirmeler yapildi.
Basamakta resiprokal adim atamayan hastalarda ayagin diger ayak yanina
yerlestirilmesi ¢aligsilirken zamanla resiprokal adimlar ile merdiven ¢ikma ve
inme ¢alisildi. Rehabilitasyonun erken doneminde daha az sayida basamak ile
ilerleyen siirecte basamak sayisi arttirilarak merdiven ¢ikma ve inme ¢alisildi.

Merdiven inme egitimi Sekil 3.19.’da gdsterildi.
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Sekil 3.19. Merdiven inme egitimi

e Sise kapagini agarak bardaga su doldurma: Aktivite sirasinda hastadan her iki
kolunu ve elini kullanmasi istendi. Hemiparetik taraf ile siseyi kavrayarak
stabil bir sekilde diiz tutma, sise kapagini kavrama ve ¢evirmeye ¢alisma, Suyu
bardaga dokmeye yonelik egzersizler boliinerek ve tekrarli bir sekilde
calisildi. Aktivite gergeklestirilirken ihtiyaci olan hastalara govdenin ve
hemiparetik kolun pozisyonlar ile ilgili geri bildirim verildi ve skapulanin
stabilizasyonu agisindan hastaya destek saglandi. Sise kapagini acarak

bardaga su doldurma aktivitesi Sekil 3.20.’de gosterildi.

Sekil 3.20. Sise kapagini agarak bardaga su doldurma A. Hemiparetik taraf ile siseyi
kavrayarak stabil bir sekilde diiz tutma B. Hemiparetik taraf ile bardaga
su doldurma.
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Farkli boyutlardaki kiipleri iist iiste dizme: Oncelikle hasta ile gvde, skapula
ve hemiparetik kol, normal hareket paterninde olacak sekilde farkli
buytikliiklerdeki kiiplere uzanma, kiipleri tutma ve birakma tekrarl bir sekilde
calisildi. Zamanla kol elevasyonu ile farkli yiiksekliklerde tutma ve birakma
aktiviteleri gergeklestirilerek kiiplerin farkl yiiksekliklerde iist iiste dizilmesi
caligildi. Farkli boyutlardaki kiipleri {ist iiste dizme aktivitesi Sekil 3.21.°de
gosterildi.

Sekil 3.21. Farkli boyutlardaki kiipleri iist iiste dizme

Diigme ilikleme ve ¢ozme: Aktivite sirasinda hastadan her iki kolunu ve elini
kullanarak bez pargasina dikilmis farkli biiyiikliiklerdeki diigmeleri ve
deliklerin oldugu kisimlari stabil bir sekilde tutmasi istendi. Biiyiik boyuttaki
diigmelerden zamanla kiigiik boyutlardaki diigmelere gecis yapilarak ilikleme
ve ¢ozme calisildi. Govde ve list ekstremite kompansasyonlar1 olmaksizin
bezdeki diigmeler normal hizda iliklenmeye baslandiktan sonra zamanla
hastanin gémlegindeki diigmeler iizerinde c¢alisildi. Diigmeleri iliklemeyi
basaran hastalarda aktivitenin hizlandirilmasi amaci ile siire tutularak tekrarl
bir sekilde diigme ilikleme ve ¢6zme calisildi. Diigme ilikleme aktivitesi Sekil

3.22.’de gosterildi.
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Sekil 3.22. Diigme ilikleme A. Bez pargasina dikili farkli biiyiikliikklerdeki diigmeleri
ilikleme B. Gomlek diigmelerini ilikleme

3.5. istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 20.0 (Armonk, NY, ABD) programi
ile yapildi. Elde edilen verilerin normal dagilimi Shapirow-Wilk Testi kullanilarak
degerlendirildi. Nicel ve nitel veriler normal dagilim durumuna gore
ortalamatstandart sapma (X+SS) veya ortanca (median) ve ¢eyrekler arasi aralik (IQR
%25-75) olarak verildi.

Gruplar arast tamimlayict Ozellikler, tedavi Oncesi Vveriler ve sayisal
degiskenlerde tedavi sonrasi-oncesi fark degerlerinin karsilastirilmasinda normal
dagilan veriler i¢in Independent Samples T Test ve normal dagilmayan veriler i¢in
Mann-Whitney U Test kullanildi. Grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilan veriler i¢in Paired Samples T Test ve normal
dagilmayan veriler i¢cin Wilcoxon Signed-Rank Test kullanildi. Kas kalinhigr ve
aktivasyonu arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde veriler normal dagilim
gostermedigi i¢in Spearman Testi kullanildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik
p<0,05 olarak kabul edildi.

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda GPower 3.1.9 programi kullanildi.
Paretik rektus abdominis kas kalinligi parametresinin tedavi sonrasi-Oncesi fark
degerleri Kullanilarak yapilan post hoc analize gore toplam 34 hasta ile caligma
ornekleminin evreni %95 giliven araliginda, %83,44 gii¢ ile temsil ettigi bulundu (kritik

t=2,03, etki biiyiikliigii d=1,03).
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayici Bulgular

Inmeli bireylerde Bobath Yontemi ve GOY’un etkilerini inceledigimiz
calismaya 36 hasta (13 kadin, 23 erkek) dahil edildi. Calismaya devam edemeyen
hastalar nedeni ile ¢alisma 17 hasta Bobath grubunda ve 17 hasta GOY grubunda
olacak sekilde toplam 34 hasta ile tamamlandi. Tedavi sonrasi, 4 hastanin ultrason
6l¢timlerine gelmemesi sebebi ile toplam 30 hastanin ultrason verileri degerlendirildi.
Iki grubun tanmimlayici &zellikleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Bireylerin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1.’de gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Bobath grubu Gorev Odakh
(n=17) Yaklasim grubu (n=17)
Tanimlayic ozellikler ) . p
X+£SS/median X+SS/median
(IQR %25-75) (IQR %25-75)
Yas (y1l) 55,76+17,23 48,88+12,43 0,191°
Cinsiyet (K/E) 7/10 6/11 0,728"
Boy (cm) 169,52+8,93 169,35+8,35 0,953%
Kilo (kg) 75,47+16,84 72,17+10,30 0,496°
VKI (kg/m?) 26,10+4,15 25,1342,55 0,419?
Dominant Taraf
16/1 14/3 0,294°
(Sag/Sol)
Hemiparetik Taraf
9/8 5/12 0,170°
(Sag/Sol)
Inme Tipi
, 16/1 13/4 0,152°
(Iskemik/Hemorajik)
Hastalik Durasyonu (Ay) 8,00 (3,00-17,50) 12,00 (5,00-27,50) 0,478"

2 Independent-Samples T Test, ® Mann-Whitney U Test
*p<0,05, K: Kadin, E: Erkek, VKI: Viicut Kitle indeksi.

GOY grubunda alt ve iist ekstremiteleri igine alan birer gorev ¢aligildi. Alt

ekstremiteler ile iliskili olarak calisilan gorevler; normal paternde dengeli bir sekilde
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yiirlime (n=10), desteksiz yiirime (n=3), merdiven ¢ikma ve inme (n=2) ve desteksiz
oturmadan ayaga kalkma (n=2)’dir. Ust ekstremiteler ile iliskili olarak calisilan
gorevler; farkli boyutlardaki kiipleri tist tiste dizme (n=6), bir nesneye uzanma (n=4)
diigme ilikleme ve ¢6zme (n=3), sisenin kapagini acarak bardaga su doldurma (n=2)

ve dokmeden bir bardak kahveyi tasima (n=2)’dur.
4.2. Degerlendirme Bulgular:
4.2.1. Govde Bozukluk Olgegi, STREAM ve Hedefe Ulasma Olgegi

Gruplarm tedavi 6ncesi GBO, STREAM ve Hedefe Ulasma Olgegi skorlarmin
benzer oldugu bulundu (p>0,05). Tedavi dncesi skorlarin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4.2.°de verildi.

Tablo 4.2. Tedavi oncesi GBO, STREAM ve Hedefe Ulasma Olgegi skorlarinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Bobath grubu Gorev Odakh Yaklasim
(n=17) grubu (n=17)
X+£SS/median X+£SS/median
(IQR %25-75) (IQR %25-75)
TO TO p

GBO (0-23) 12,82+2,18 12,88+2,08 0,937°
STREAM (0-70) 51,12+10,70 47,00+13,33 0,328%
Hedefe Ulasma
. 35,40 (35,05-35,95) 35,20 (35,10-35,50) 0,289°
Olgegi

# Independent-Samples T Test, ® Mann-Whitney U Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, GBO: Gévde Bozukluk Olcegi, STREAM: inme Rehabilitasyonunda
Hareket Degerlendirme Olgegi.

Gruplarin kendi iginde tedavi sonrast GBO, STREAM ve Hedefe Ulasma
Olgegi skorlarinda anlamli bir iyilesme goriiliitken (p<0,05) bu iyilesme gruplar
arasinda anlaml bir farklilik gostermedi (p>0,05). Tedavi dncesi ve sonrasi skorlarin

grup ici ve farklarin gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.3.’te verildi.



Tablo 4.3. GBO, STREAM ve Hedefe Ulasma Olgegi skorlarmin grup ici ve farklarm gruplar arasi karsilastiriimasi
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Bobath grubu (n=17) Grup Gorev Odakh Yaklasim grubu (n=17) Gruplar
median (IQR %25-75) ici median (IQR %25-75) Arasl
TO TS Fark p TO TS Fark p p
GBO 12,00 18,00 6,00 14,00 17,00 4,00
<0,001*¢ <0,001*¢ | 0,230°
(0-23) (11,00-14,00) | (17,00-20,00) (2,50-8,00) (11,50-14,00) | (14,50-19,50) (3,00-5,50)
STREAM 53,00 66,00 9,00 50,00 59,00 7,00
<0,001*¢ <0,001*¢ | 0,414
(0-70) (44,00-58,00) | (51,00-69,00) (6,50-11,50) (40,00-56,50) | (49,00-63,00) | (4.00-11.00)
Hedefe Ulagsma 35,40 56,50 20,60 35,20 48,20 13,10
. <0,001*¢ <0,001*¢ | 0,1202
Olgegi (35,05-35,95) | (47,10-66,80) | (12,10-31,55) (35,10-35,50) | (44,45-60,95) | (9,40-25,70)

2 Independent-Samples T Test, ® Mann-Whitney U Test, ¢ Paired-Samples T Test, ¢ Wilcoxon Signed-Rank Test

*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, GBO: Gévde Bozukluk Olgegi, STREAM: inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi.




4.2.2. Kas Kalinhi@
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Gruplarin tedavi Oncesi kas kalinligi degerlerinin benzer oldugu bulundu

(p>0,05). Tedavi Oncesi kas kalinliklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.4’te

verildi.

Tablo 4.4. Tedavi 6ncesi kas kalinliklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Bobath grubu Gorev Odakh Yaklasim

5 (n=15) grubu (n=15)
Kas Kalinhg X+SS/median X+SS/median
(cm) (IQR %25-75) (IQR %25-75)

TO TO P

NP Rektus 1,01=0.28 1,024017 0,033
abdominis
P Rektus 0,98+0.25 1,0240.17 0,635
abdominis
ONbF;iEkStema' 0,61 (0,41-0,65) 0,56 (0,44-0,78) 0,8190
P Eksternal 0,59+0,23 0,60+0,16 0,873°
oblik
NP Latismus 0,62+0,20 0,5940,18 0,6772
dorsi
P Latismus 0.57+0,19 0,57+0,11 0,982
dorsi
NP Erektor 4074123 4.35+0,89 04722
spina
P Erektor 4.04+1.20 4274079 0,554°
spina

# Independent-Samples T Test, ® Mann-Whitney U Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, NP: Non-Paretik, P: Paretik.

Bobath grubunda non-paretik ve paretik rektus abdominis kaslarinin

kalinliklarinda tedavi sonrasi anlamli bir artis oldugu ve bu artisin GOY grubuna

anlamli bir Ustiinlik sagladigi bulundu (p<0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi Kkas

kalinliklarimin grup ici ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 4.5.°te verildi.



Tablo 4.5. Kas kalinliklarinin grup i¢i ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Bobath grubu (n=15) Grup | Gérev Odakh Yaklasim grubu (n=15) | Grup | Gruplar

Kas Kalinhg X+SS/median (IQR %25-75) fci X+SS/median (IQR %25-75) fci Arasi
(cm) TO TS Fark p TO TS Fark p p
NP Rektus c c a

<t 1014028 | 1,0940,30 | 0,07+0,11 | 0,029% | 1,02+017 | 098012 | -0,03£0,11 | 0,228 | 0,014*
abdominis
szglr(;lijrfis 0,98+0,25 | 1,07+0,24 0,08+0,09 | 0,003*¢ | 1,02+0,17 0,98+0,15 | -0,03+0,12 | 0,282¢ | 0,004*?
NP Eksternal 0,61 0,58 0,02 - 0,56 0,60 0,04 - )
oblik (041-065) | (044072 | (006-008) | ™ | (044-078) | (056-082) | (-0.030.16) | %% | 93
P Eksternal 0,59 0,58 0,03 i 0,58 0,58 0,04 i i
oblik (038-0,67) | (0.47-0,73) | (:0,05007) | “%%% | (0,49-0,69) | (0,55-0.72) | (-0,02-0,11) | %177 | 0520
g'g’r;-ia“smus 0,62+020 | 0,67£026 | 0,04+012 | 0160° | 0,59+0.18 | 0,63£014 | 004011 |0173°| 0,916°
P Latismus 0,62 0,55 0,02 j 0,54 0,55 20,01 . )
dorsi (0,40-0,72) | (0,42-0.78) | (-0,04-0,16) | 9°?% | (0,50-0,65) | (0,48-0.79) | (-0,05-0,17) | %348 | 0.993
SNpli)n?ekt‘“ 4,07+123 | 4312083 | 024+080 | 0265 | 435:0.89 | 4,50:053 | 0,14£0,73 | 0457¢| 0,731°
;’p‘fnr;k“"’ 4,04£1,20 | 4312088 | 026:0,77 | 0,199° | 427+0,79 | 4,39:065 | 0,12+0,60 | 0439 | 0,576°

# Independent-Samples T Test, b Mann-Whitney U Test, ¢ Paired-Samples T Test, ¢ Wilcoxon Signed-Rank Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, NP: Non-Paretik, P: Paretik.
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4.2.3. Denge

Gruplarin tedavi Oncesi denge performanslarinin benzer oldugu bulundu
(p>0,05). Tedavi 6ncesi denge performanslarmin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo

4.6’da verildi.

Tablo 4.6. Tedavi 6ncesi denge performanslarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Bobath grubu Gorev Odakh Yaklasim

(n=17) grubu (n=17)
Denge testleri X+£SS/median X+£SS/median
(cm) (IQR %25-75) (IQR %25-75)

TO TO P

Stabilite limitleri-AP 10,27+2,93 11,11+£3,44 0,4512
Stabilite limitleri-ML | 13,23 (9,06-17,90) 17,68 (14,53-18,88) 0,060°
NZGA-AP salinim 0,68+0,25 0,60+0,28 0,409
NZGK-AP salinim 0,85+0,42 0,75+0,28 0,470
PZGA-AP salinim 0,79+0,22 0,83+0,32 0,637
PZGK-AP salinim 1,09 (0,84-1,69) 1,22 (0,98-1,67) 0,361°
NZGA-ML salimim 0,22 (0,18-0,64) 0,27 (0,20-0,35) 0,973°
NZGK-ML salinim 0,32 (0,20-0,48) 0,37 (0,27-0,72) 0,256°
PZGA-ML salinim 0,50 (0,31-0,64) 0,59 (0,44-0,85) 0,249°
PZGK-ML salinim 1,02 (0,46-1,60) 0,94 (0,60-1,22) 0,850°

2 Independent-Samples T Test, " Mann-Whitney U Test

*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, AP: Anteroposterior, ML: Mediolateral, NZGA: Normal Zemin Gozler
Acik, NZGK: Normal Zemin Gozler Kapali, PZGA: Pertiirbe Zemin Gozler Agik, PZGK: Pertiirbe
Zemin Gozler Kapali.

Bobath grubunda tedavi sonrasi stabilite limitlerinde AP ve ML yoniinde
anlamli bir artma, NZGA, PZGA ve PZGK testlerinde AP yoniinde viicut
salinimlarinda bir azalma bulundu (p<0,05). GOY grubunda ise stabilite limitlerinde
AP ve ML yoniinde anlamli bir artma, PZGK-AP ve PZGK-ML yo6niinde viicut
salmimlarinda bir azalma bulundu (p<0,05). Denge performanslarindaki degisim
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi Oncesi ve
sonrast denge performanslariin grup igi ve farklarin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Tablo 4.7.’de verildi.



Tablo 4.7. Denge performanslarinin grup i¢i ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Bobath grubu (n=17) Grup Gorev Odakh Yaklasim grubu (n=17) Grup Gruplar
Denge testleri X+SS/median (IQR %25-75) ici X+SS/median (IQR %25-75) ici Arasi
(cm) TO TS Fark p TO TS Fark p p
Stabilite limitlerl= | 10274203 | 12.94:348 | 2665208 | <0001% | 11115344 | 14094231 | 2975250 | <0001% | 0695
Stabilite limitleri- 1323 17,01 185 - 17,68 22.20 241 » ;
ML (9,06-17,90) | (14.9521,19) | (1,16:8,60) | Y% | (145318,88) | (18.46-2422) | (2.64-658) | 0007 | 018
NZGA-APsahmm | 0,68£025 | 046:0.13 | -022+022 | 0,001% | 060028 | 055:019 | -0.05:026 | 0415° | 0,055°
] 077 0,67 012 . 077 063 20,10 . ;
NZGK-APsalmm | 555110) | (044-086) | (-020-006) | °1%% | (046-099) | (047-082) | (-0,28-0024) | 0087 | 0617
PZGA-APsalmm | 079£022 | 065:022 | -014+024 | 0,031%* | 083032 | 077:024 | -005:039 | 0546° | 0467
] 109 088 0,24 - 122 094 0.2 » .
PZGK-APsalmm | 584.160) | (0.75-1,13) | (-059-0,00) | *%%" | (098-1.67 | (0.77-1.27) | (057010 | 092 0.868
] 022 023 20,04 ) 027 0,26 20,03 . ;
NZGA-ML samm | 15.064) | (014-030) | (-021-004) | %33% | (020035 | (019-031) | (-008-003 | %177 | 0999
] 032 030 20,04 } 037 024 20,07 . .
NZGK-MLsalmm | 20.048) | (017-044) | (012-008) | %3 | (027-072) | (021-034) | (033-006) | 2124 | 0253
] 050 043 20,09 ; 059 057 0,14 . ;
PZGA-MLsalmm | (531.064) | (029-052) | (-033-016) | %% | (044-085 | (038-071) | (-038-023 | 226" | 0877
] 102 0,76 0,19 . 0,94 0,67 0,27 » ;
PZGK-ML salmm | 6 46.160) | (045-092) | (-0.80-0.24) | %%% | (060-1,22) | (056-0.80) | (-0.54-0,15) | 044 0,986

2 Independent-Samples T Test, ® Mann-Whitney U Test, ¢ Paired-Samples T Test, Wilcoxon Signed-Rank Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, AP: Anteroposterior, ML: Mediolateral, NZGA: Normal Zemin Gézler A¢ik, NZGK: Normal Zemin Gozler
Kapali, PZGA: Pertiirbe Zemin Gozler Agik, PZGK: Pertiirbe Zemin Gozler Kapali.




4.2.4. Yiiriime
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Gruplarin tedavi Oncesi yiiriiylis Ozelliklerinin benzer oldugu bulundu

(p>0,05). Tedavi Oncesi yiiriiylis karakteristiklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4.8’de verildi.

Tablo 4.8. Tedavi Oncesi yiiriiylis karakteristiklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Bobath grubu Gorev Odakh
e (n=17) Yaklasim grubu (n=17)

E;:;Lyt giistikleri X+SS/median X+SS/median

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

TO TO P

Hiz (cm/s) 66,95+28,67 62,80+29,43 0,679°
Adim uzunlugu NP 42.32+17,32 41,07+12,26 0,8102
(cm) P 46,63+11,26 42,96+14,03 0,408
Tek destek NP 34,30 (29,23-36,86) 35,30 (31,05-38,36) 0,285°
periyodu (%YD) P 31,03 (27,08-34,70) 28,30 (21,81-34,63) 0,679°
Cift destek NP 34,43 (29,60-39,63) 33,76 (30,18-44,16) 0,918°
periyodu (%YD) P 34,46 (29,51-39,95) 33,60 (29,98-43,70) 0,904°
Durus faz1 NP 68,77 (65,28-72,96) 72,00 (65,48-78,00) 0,692°
(%YD) P 65,60 (63,11-70,75) 65,00 (61,61-68,78) 0,256°
Sallanma fazn NP 31,20 (27,05-34,75) 28,00 (22,00-34,51) 0,654°
(%YD) P 34,40 (29,24-36,89) 35,00 (31,23-38,38) 0,278°
Destek yiizeyi NP 13,58+3,28 15,10+3,99 0,236°
(cm) P 13,64+3,25 15,00+3,95 0,279
FAP skoru 77,67 (59,99-92,83) 73,67 (49,16-85,83) 0,241°

2 Independent-Samples T Test, ® Mann-Whitney U Test

*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, YD: Yiiriime Dongiisii, FAP: Fonksiyonel Ambulasyon Profili.

Bobath grubunda yiirlime hiz1 ve paretik taraf adim uzunlugunda anlamli bir

artma ve paretik taraf ¢ift destek periyodu yiizdesinde anlamli bir azalma bulundu

(p<0,05). GOY grubunda hiz, non-paretik ve paretik taraf adim uzunlugu ve FAP

skorunda anlamli bir artma, non-paretik ve paretik taraf cift destek periyodu

yiizdesinde ise anlamli bir azalma bulundu (p<0,05). Yirlylisiin zaman-mesafe

karakteristiklerindeki degisim ag¢isindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmad:

(p>0,05). Tedavi oncesi ve sonrasi yiiriiyiis karakteristiklerinin grup ici ve farklarin

gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.9.’da verildi.




Tablo 4.9. Yirtyiis karakteristiklerinin grup i¢i ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi
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e Bobath grubu (n=17) Gru Gorev Odakh Yaklasim grubu (n=17 Gru Gruplar
N g p grubu (n=17) p p
k:rr;lft‘e‘iistikleri X+SS/median (IQR %25-75) ici X+SS/median (IQR %25-75) ici Arasi
TO TS Fark p TO TS Fark p p
Hiz (cms) 66.05:28.67 | 75.07:30.45 | B.11+1371 | 00277 | 62.80:2943 | 697243074 | 691:12,60 | 0,038% | 0,792
Adim 41,50 50,12 5.19 ) 4545 4721 2.24 - -
uzuntugu | " | (36,39-56,12) | (40,95-5587) | (452:935) | 992" | (2047.4872) | (2939-5307) | (142692 | 9O 0,770
(cm) P | 46,63£11,26 | 502021032 | 3,57:6,66 | 0,042~ | 42,96:14,03 | 4558:14,16 | 2,6123,30 | 0,005 | 0,601
34,30 3503 0,83 ; 3530 3510 0,67 ] -
ggﬁ;ﬁ;ﬁe" NP | (20.23-36,86) | (3255:37,50) | (-118-2,00) | °%%% | (31,05-38,36) | (33.27-38,03) | (-1.41-2.85) | %20° | 0.705
31,03 33.23 173 28,30 30,43 0,34
0, ) ] l d ] ] ] C a
(%6YD) P | (27,08-3470) | (29.81-36,10) | (-1,01-280) | %%% | (2181:3463) | (24.20-3462) | (-0,73-210) | 067" | 0563
. 34,43 31,76 3,03 ; 33,76 32,70 1,90 » .
Cin destek | NP | (29,6039,63) | (27753593 | (4s8-171) | O | (3018-44.16) | (28524330) | (433-086) | 29 | 07
‘é’% \}’D) 5 34,46 31,53 3,70 0,026+ 33,60 32,00 1,10 0019 | o617
(20,51-39,95) | (27,66-35,40) | (-4,63-0,28) | (20,98-43,70) | (26,98-43,13) | (-5,53-0,01) | :
68,77 66,60 1,60 ; 72,00 69,20 20,23 ] -
Durusfazn | © | (6528-72,96) | (6401-7023) | (-281-1,00) | 9?0 | (e548'7800) | (6503-76,00) | (-2,50-0.46) | *°01° | 0636
(%YD) 65,60 64,67 20,67 ; 65,00 64,60 117 ; -
P | (6311:70.75) | (63.01-67.53) | (-2.46-1.07) | %1% | (61,61-6878) | (62.43-67.43) | (-2.58-146) | 019 | 0778
31.20 (27,05 | 33,40 (29,76- 163 ; 28,00 30,80 0,26 ) .
sallanma | \F 34,75) 35,99) (-1,00-278) | 2% | (2200-3451) | (24,00-35.00) | (-046-2,50) | 0499 | 0646
faz (%YD) 34.40 3533 0,64 ; 35.00 3537 117 ; .
P ] (2024-36,89) | (32.48:36,98) | (-1.07-2.41) | °M9 | (3123:3838) | (32.58-37.56) | (-1.45-253) | %19 | 0773
13,15 12,97 20,52 - 13,84 14,74 0,68 ] .
Destek NP1 (1119415,74) | (11,07-16,63) | (-0,77:0.60) | °8%% | (1187-1842) | (12.71-16,78) | (-0.87-147) | %287 | 0134
yiizeyi (cm) 13,20 13,01 20,69 - 13,76 14,53 0,52 ] .
P (11.22415,78) | (10,85-16,96) | (-0,970,62) | 9% | (1176-1848) | (12.57-16,76) | (-055-107) | 0?27 | 0163
7767 92.33 2,34 ; 73,67 82,67 3,00 » -
FAP skoru (59.99-92,83) | (71,16-9550) | (-1,67-1383) | OM¥ | (4916-85.83) | (49,00-88.00) | (0.00-7.67) | 20 0877

# Independent-Samples T Test, ® Mann-Whitney U Test, ¢ Paired-Samples T Test, ¢ Wilcoxon Signed-Rank Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, YD: Yiiriime Dongiisii, FAP: Fonksiyonel Ambulasyon Profili.




4.2.5. Kas Aktivasyonu

A. Denge Testleri

Gruplarin tedavi dncesi denge testleri sirasinda 6lgiilen kas aktivasyonlarinin
benzer oldugu bulundu (p>0,05). Tedavi Oncesi stabilite limitleri, NZGA, NZGK,
PZGA ve PZGK testleri sirasinda oOlgiilen kas aktivasyonlarinin gruplar arasi
karsilastirilmasi sirasi ile Tablo 4.10., 4.11.,4.12., 4.13. ve 4.14.’te verildi.

Tablo 4.10. Tedavi oncesi stabilite limitleri testi sirasinda dlgiilen kas
aktivasyonlarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Bobath grubu Gorev Odakh Yaklasim

(n=17) grubu (n=17)
Kas aktivasyonu X+SS/median X+SS/median
(%MVIC) (IQR %25-75) (IQR %25-75)

TO TO p

NP Rektus 14,33 (4,11-25,52) 11,39 (5,35-15,05) | 0,692"
abdominis
P Rektus 9,12 (3,85-22,22) 7,71 (4,35-11,85) 0,744
abdominis
'g'l;iEkStema' 19,69 (15,02-28,51) 2732 (11,78-41,76) | 0,823
Eb'lzi'l‘ftema' 14,94 (7,71-29,34) 23,54 (11,31-37,25) | 0,221°
NP Latismus 7,60+4.35 7,534+4,08 0,065°
dorsi
go';g“smus 10,30 (4,89-26,39) 12,22 (6,08-23,08) | 0,796
SNpli’n?ektﬁr 19,41 (14,11-25,31) 15,02 (9.76-25,82) | 0,361°
fpﬁ]raekmr 21,30 (11,30-28,40) 14,98 (10,73-19,30) | 0,102°

# Independent-Samples T Test, ® Mann-Whitney U Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, NP: Non-Paretik, P: Paretik.




Tablo 4.11. Tedavi 6ncesi NZGA testi sirasinda dlgiilen kas aktivasyonlarinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Kas Bobath grubu Gorev Odakh Yaklagim
aktivasvonu (n=17) grubu (n=17)
(0% MV}’C) median (IQR %25-75) | median (IQR %25-75)

0 TO TO p
NP Rektus 7,98 (3,35-17,37) 9,76 (5,15-12,58) 0,718
abdominis
P Rektus 6,15 (2,63-17,49) 4,98 (3,98-10,68) 0,718
abdominis
'g'giEkStema' 15,92 (7,88-22,82) 22,65 (9,99-35,27) 0,502°
Ebllzill((Stemal 14,94 (7,71-29,34) 17,30 (9,75-36,76) 0,278
lc;lcl):’r;atlsmus 5,39 (2,75-6,99) 4,21 (2,88-6,22) 0,783"
go';:i“smus 8,48 (2,38-27,03) 9,40 (3,94-16,76) 0,004
SNpli’n?ekwr 16,21 (8,54-22,02) 10,02 (7,42-20,49) 0,459°
fpﬁ]raektﬁr 14,81 (7,71-20,05) 9,08 (6,14-15,76) 0,134

b Mann-Whitney U Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, NP: Non-Paretik, P: Paretik.

Tablo 4.12. Tedavi 6ncesi NZGK testi sirasinda dlgiilen kas aktivasyonlarinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Kas Bobath grubu Gorev Odakh Yaklasim
aktivasvonu (n=17) grubu (n=17)
(0% MV}’C) median (IQR %25-75) | median (IQR %25-75)

0 TO TO p
NP Rekius 8,46 (3,11-17,35) 9,83 (5,00-15,85) 0,642°
abdominis
P Rektus 6,07 (2,60-17,74) 4,95 (3,96-10,48) 0,642"
abdominis
ON;iEkStema' 15,87 (8,58-22,06) 22,33 (9,64-33,86) 0,418"
Eb'lzi‘l‘ftema' 11,43 (7,71-30,56) 17,39 (10,43-36,30) 0,221°
N watismus 4,62 (3,17-8,27) 4,13 (2,54-6,45) 0,408"
go';:‘i“smus 8,72 (2,46-25,71) 9,67 (3,99-14,74) 0,931°
SNpli’n];rektﬁr 16,35 (8,77-21,40) 10,35 (7,61-21,29) 0,502°
fpﬁ]raektﬁr 15,75 (7,91-22,09) 10,03 (7,10-15,59) 0,117"

® Mann-Whitney U Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, NP: Non-Paretik, P: Paretik.
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Tablo 4.13. Tedavi 6ncesi PZGA testi sirasinda 6lgiilen kas aktivasyonlarinin
gruplar arasi karsilagtirilmasi

Bobath grubu

Gorev Odakh Yaklasim

Kas aktivasyonu (n=17) Grubu (n=17)
OMVIC) y median (IQR %25-75) | median (IQR %25-75)

0 TO TO p
NP Rektus 8,12 (2,99-18,00) 9,69 (5,15-14,64) 0,570°
abdominis
P Rektus 6,11 (2,37-15,04) 4,75 (3,73-10,31) 0,692
abdominis
Q'gi',fk“ema' 15,54 (9,34-22,53) 19,86 (9,69-33,94) 03100
Eb'lzi"‘ftema' 11,84 (7,27-29,06) 18,06 (10,08-35,45) | 0,278
g';;a“smus 3,86 (2,67-6,70) 3,58 (2,33-6,75) 0,850"
ZOIF;tlsmus 7,40 (2,87-25,00) 10,17 (3,37-19,47) 0.959°
SNpli)n?ekwr 14,64 (6,16-18,19) 10,34 (6,63-20,44) 0,667°
g’pﬁ]raektﬁr 18,70 (6,81-24,79) 11,25 (5,23-16,37) 0,102°

® Mann-Whitney U Test

*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, NP: Non-Paretik, P: Paretik.

Tablo 4.14. Tedavi 6ncesi PZGK testi sirasinda 6lgiilen kas aktivasyonlarinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Bobath grubu

Gorev Odakh Yaklasim

Kas aktivasyonu (n=17) Grubu (n=17)
(%6MVIC) y median (IQR %25-75) | median (IQR %25-75)

i TO o o
N pektus 8,94 (3,04-15,90) 9,67 (5,24-16,65) 0,547"
abdominis
P et 5,93 (2,23-17,13) 4,97 (3,64-10,53) 0,744b
abdominis
?;iEkStema' 15,23 (9,25-20,39) 19,18 (9,77-34,02) 0,310°
Ebllziftema' 13,10 (7,13-27,70) 17,69 (9,84-35,84) 0.203"
gfrsL. aisimue 3,83 (1,96-7,51) 3,83 (2,35-7,88) 0,783
Z’o&;‘,‘i“s'm“s 7,36 (2,65-22,86) 9,98 (3,11-15,90) 0,836"
szli)n]irekwr 15,03 (5,91-21,98) 11,14 (7,09-21,72) 0679"
fpli?gkwr 19,72 (7,31-24,09) 11,91 (6,12-16,30) 0,117°

® Mann-Whitney U Test

*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, NP: Non-Paretik, P: Paretik.
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Bobath grubunda tedavi sonrasi sadece NZGA testi sirasinda 6lgiilen paretik
latismus dorsi kas aktivasyonunda anlamli bir azalma bulundu (p<0,05). GOY
grubunda ise tiim denge testleri sirasinda 6l¢iilen non-paretik rektus abdominis kas
aktivasyonunda, stabilite limitleri ve NZGA testleri sirasinda 6lgiilen paretik latismus
dorsi kas aktivasyonunda azalma bulundu. Kas aktivasyonlarindaki azalma agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi
stabilite limitleri, NZGA, NZGK, PZGA ve PZGK testleri sirasinda Olgiilen kas
aktivasyonlarinin grup i¢i ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi sirasi ile Tablo

4.15.,4.16.,4.17., 4.18. ve 4.19°da verildi.



Tablo 4.15. Stabilite limitleri testi sirasinda 6lgiilen kas aktivasyonlarinin grup i¢i ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi

67

Kas Bobath grubu (n=17) Grup Gorev Odakh Yaklasim grubu (n=17) Grup | Gruplar
aktivasyonu median (IQR %25-75) fci median (IQR %25-75) ici Arasi
(%MVIC) TO TS Fark p TO TS Fark p p
NP Rektus 14,33 712 111 ] 11,39 5,84 5,65 » 5
abdominis (411-2552) | (481-21,14) | (-11,83-148) | %09 | (535.1505) | (3.39-10,01) | (-8.40-0,67) | 006" | 0642
P Rektus 9,12 10,24 0,16 . 771 6,90 0.32 ] )
abdominis (385:2222) | (4.48-16,17) | (-7.00-425) | 998 | (4351185 | (442-940) | (348331 | @79 | 0877
NP Eksternal 19,69 13,73 T8 | 000 27,32 19,04 4,18 o105 | 0973
oblik (15,02-2851) | (6,94-26,99) | (-14,95-7,07) | (11,78-4176) | (9.78-28.05) | (-18,05-573) | !

P Eksternal 14,94 14,79 2,05 . 23,54 20,87 3,81 ) i
oblik (7.71-2934) | (833-22,71) | (-8.03-7.45) | 943" | (11.31-37.25) | (12.5835.46) | (-10,72-4,77) | 9403 | 0850
NP Latismus 6,63 7.62 0,53 . 5,66 5,64 20,79 ; )
dorsi (4,66-938) | (46311,37) | (-249-334) | 9497 | (4361013) | (3.31-9.49) | (-2.55-0,50) | %42 | 0,166
P Latismus 10,30 9.70 20,60 . 12,22 10,11 2,48 » i
dorsi (489-2639) | (4.83-13,02) | (-901-003) | %113 | (6.08-2308) | (550-13.18) | (-455-0.28) | %013 | 080
NP Erektor 19,41 16,53 0,04 ] 15,02 13,79 1,08 : )
spina (14.11-25,31) | (10,09-24.33) | (-12,39-6,53) | %°%%" | (9.76-2582) | (10,49-19.94) | (-10,76-348) | *38L° | 0.744
P Erektor 21,30 14,29 6,50 . 14,98 13,66 1,66 ] ]
spina (11,30-28,40) | (10,03-22,38) | (-16,52-6,04) | %?10° | (10,73:19.30) | (9.85-16,37) | (-8,22-0,44) | 0084 | 0537

2 Independent-Samples T Test, > Mann-Whitney U Test, ¢ Paired-Samples T Test, ¢ Wilcoxon Signed-Rank Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, NP: Non-Paretik, P: Paretik.




Tablo 4.16. NZGA testi sirasinda 6l¢iilen kas aktivasyonlarinin grup igi ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Bobath grubu (n=17) Grup Gorev Odakh Yaklasim grubu (n=17) Grup Gruplar
Kas median (IQR %25-75) I¢i median (IQR %25-75) I¢i Arasli
?(;;ti&%s%glu TO TS Fark P TO TS Fark p p
Sbdomints (3,3;12673,37) (3,94711(1)3,78) (-113’81-32,66) 04927 (5,1212,58) (3,152'?97,48) (-7,%2’58,72) 0006% | 0263
odemins (2,62113,49) (4,1?%,83) (—4,%‘—1;,62) 0,868° (3,93123,68) (4,1%%,50) (-2,255212) 08317 | 0,95¢°
bk (7,8185-522,82) (6,4111-i293,84) (-11:?53-2,38) 0,332° (9,9292-'395?,27) (7,71063’27;3,21) (-14:3’2131,81) 0.227° | 09047
Eblfiftémal (7,711%5;,34) (7,4163'2507,22) (-10:5238-33,12) 0,266° (9,7157—:3’360,76) (9,911%’1’39(?,48) (-8,5%-171,76) 0309" | 0986°
torsi é“smus (2,755’-3299) (2,6?3319) (-1,4%%5,98) 0.795° (2,8%-261,22) (2,1%-262,49) (-2,_206?14,02) 04217 | 0,667
dord | (282709 | (2669098 | (992050 | %% | (s0a1676) | (3.021179) | (389012 | 002" | 080"
s.l\jpli’n];remr (8,5146-’2221,02) (7,5173-;10,61) (-8,3%?3,26) 0,906° (7,4129'2002,49) (8,6192-’1293,38) (-5,3?6?2,54) 0.756° | 0.959°
fpﬁri Ko (7,711?01,05) (7,5172-f89,35) (-13?5@37-3,19) 0527 (6,1?11(1)2,76) (7,6191—’1147,96) (-2,26?3,00) 09617 | 0692

b Mann-Whitney U Test, ¢ Wilcoxon Signed-Rank Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, NP: Non-paretik, P: Paretik.




Tablo 4.17. NZGK testi sirasinda 6lgiilen kas aktivasyonlarinin grup igi ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Kas Bobath grubu (n=17) Grup Gérev Odakh Yaklasim grubu (n=17) Grup | Gruplar
aktivasyonu median (IQR %25-75) fci median (IQR %25-75) ici Arasi
(%MVIC) TO TS Fark p TO TS Fark p p
NP Rektus 8,46 7,03 0,28 ; 9,83 5,06 4,84 » i
abdominis | (3,11-17,35) | (3,.86-20.43) | (-10,80-2,88) | >>°* | (5.00-15,85) | (3.17-040) | (-0,92--0,43) | 000" | 0.174
P Rektus 6,07 5,59 20,01 ; 4,95 737 0,38 . )
abdominis | (2.60-17.74) | (403-1379) | (-5.69-247) | 27" | (3.96-10.48) | (3.91-862) | (-2.23-4.40) | 983 | 0770
NP Eksternal 15,87 10,96 642 | 03510 2233 14,63 2,30 033 | oo0m
oblik (8,58-22,06) | (6,20-18,38) | (-10,89-8,78) | ¥ (9,64-33.86) | (7,93-24.97) | (-12,72-4.48) | :

P Eksternal 11,43 13,12 2,71 ; 17,39 21,46 1,22 ; i
oblik (7.71-3056) | (7.04-19.13) | (-10,82-2.37) | 13®" | (10,43-36,30) | (0.86-30,85) | (-9,12-9,23) | 86" | 0593
NP Latismus 4,62 4,95 0,03 . 4,13 4,18 20,09 ) ]
dorsi (317-827) | (270-813) | (-1.91-144) | 9887 | (osaeas)y | (1,77-7.04) | (-1,28-145) | 9896 | 0.784
P Latismus 8.72 6,10 20,59 . 9,67 8.18 20,01 ; i
dorsi (246:2571) | (3.02-11,40) | (-8,21-058) | %084 | (3.90-14,74) | (3,77-11,78) | (-4,00-1,32) | %136° | 0.642
NP Erektor 16,35 14,80 191 ; 10,35 12,77 20,82 ; i
spina (8,77-21.40) | (7.94-19.36) | (-8,66-549) | 9°% | (7.61-21,29) | (8,60-17,58) | (-7.37-4,54) | %7°8" | 0823
P Erektor 15,75 12,47 3,68 | 10,03 12,05 0,53 ; ]
spina (7.91-22.09) | (7.53-20.75) | (-15,13-8.47) | %492 | (7.10-1559) | (8.23-15.82) | (-215-4,33) | 943" | 0357

2 Independent-Samples T Test, ® Mann-Whitney U Test, ¢ Paired-Samples T Test, ¢ Wilcoxon Signed-Rank Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, NP: Non-Paretik, P: Paretik.




Tablo 4.18. PZGA testi sirasinda 6l¢iilen kas aktivasyonlarinin grup i¢i ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi
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: Bobath grubu (n=17) Grup Gérev Odakli Yaklasim Grubu (n=17) Grup | Gruplar

Kas aktivasyonu median (IQR %25-75) - median (IQR %25-75) -

(%MVIC) _ I¢i _ I¢i Arasi

TO TS Fark p TO TS Fark p p

NP Rektus 8,12 6,20 20,44 ; 9,69 4,76 4,98 » i
abdominis (2,09-18.00) | (3,88-1955) | (-12,32-3.03) | °%%" | (515.1464) | (3.02-022) | (-7.85-045) | 0004™ | 0235
P Rektus 6,11 6.17 20,35 . 4,75 6.45 0,26 . )
abdominis (237-15.04) | (410-11,64) | (-346-2.74) | 988" | (3731031 | (3.95-865 | (-1.71-450) | %98 | 0904
NP Eksternal 15,54 10,76 483 | oo 19,86 15,53 1,55 ooz | o6o
oblik (9,34-2253) | (6,04-13,10) | (-10,97-5,78) | © (9,69-33.94) | (7.71-2541) | (-11,50-657) | :

P Eksternal 11,84 12,97 2,60 ; 18,06 21,71 20,49 ; )
oblik (7.27-29.06) | (6,84-17.13) | (-9,05-4,99) | %287" | (10,08-35.45) | (10,27-31,25) | (-8,76-9,95) | 9087 | 0.502
NP Latismus 3.86 3,59 0,10 . 3,58 4,25 0.17 ; )
dorsi (2.67-6,70) | (2.97513) | (-1,92-2.45) | 983 | 033.675) | (222731) | (-1.38-293 | 08 | 0823
P Latismus 7,40 6,31 0,43 . 10,17 8.25 1,46 ; )
dorsi (2,87-2500) | (3.47-957) | (-11,74-0,79) | %% | (3:37-1947) | (3.43-1299) | (378055 | 0084 | 0.796
NP Erektor 14,64 11,48 0,98 . 10,34 11,04 20,23 ; )
spina (6,16-18.19) | (7.62-20.33) | (-6,.21-6,72) | 898 | (6.63-2044) | (856-20,18) | (-2.29-304) | &7 | 0823
P Erektor 18,70 13,15 4,91 ) 11,25 12,58 20,05 . )
spina (6,81-24.79) | (9.87-18.19) | (-13,93-6551) | 9% | (5.23-16,37) | (8.08-17,79) | (-3.01-325) | 081 | 0235

b Mann-Whitney U Test, © Paired-Samples T Test, dWilcoxon Signed-Rank Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, NP: Non-Paretik, P: Paretik.




Tablo 4.19. PZGK testi sirasinda 6l¢iilen kas aktivasyonlarinin grup i¢i ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi
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Kas Bobath grubu (n=17) Grup Gorev Odakh Yaklasim Grubu (n=17) Grup | Gruplar
aktivasyonu median (IQR %25-75) ici median (IQR %25-75) ici Arasi
(%MVIC) TO TS Fark p TO TS Fark p p
NP Rektus 8,94 6,87 0,32 . 9.67 4,74 4,02 » )
abdominis | (3,04-15,90) | (3.95-17.76) | (-9,40-2.03) | 9870 | (504'1665) | (3.04-937) | (-9,38-0551) | %004 | 0158
P Rektus 5,93 5.96 0,14 . 4,97 6,38 0,22 ] i
abdominis | (223-17.13) | (4,02-11.33) | (-382-2.95) | 2% | 364'1053) | (3.89-874) | (-2,20-452) | 0% | 0959
NP Eksternal 15,23 11,07 1,73 0 oo 19.18 14,52 20,89 omer | 0oats
oblik (9,25-20.39) | (6,18-21,35) | (-9,65-6,63) | (9.77-34,02) | (8.16-24.86) | (-10,75-552) | % :

P Eksternal 13,10 13,41 1,80 . 17,69 21,54 20,96 ; )
oblik (7.13-27.70) | (6,82-18.32) | (-9.46-4.96) | 32" | (9.84-35.84) | (10,59-31,26) | (-8,62-12,02) | 868" | 0,605
NP Latisimus 3,83 351 0.18 . 3,83 4,58 0,16 . )
dorsi (1,96-7.51) | (2.33552) | (-208-141) | 29" | (035.7.88) | (1.90-7.77) | (-1,31-2.48) | &394 | 0770
P Latisimus 7.36 578 1,32 ] 9.98 8,02 1,02 ] i
dorsi (2,65:22,86) | (4,00-9.14) | (-9,22-054) | %0 | (311-1500) | (3.43-11,60) | (-356-0.88) | 136" | 0617
NP Erektor 15,03 12,30 20,65 ] 11,14 13,01 0,04 ] )
spina (5.91-21.98) | (7.46-18.86) | (-5,57-4.73) | 009 | (7.00-21.72) | (9.30-17.00) | (:6,26-4,05) | /%> | 0.945
P Erektor 19,72 13,64 2,06 . 11,91 13,29 0,35 ] ]
spina (7,31-24.09) | (9.36-20,94) | (-12,81-8,29) | °33%" | (6.12-16,30) | (8.64-17,35) | (-352-3.88) | 831" | 0.363

2 Independent-Samples T Test, ® Mann-Whitney U Test, ¢ Wilcoxon Signed-Rank Test

*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, NP: Non-Paretik, P: Paretik.




B. Yiiriime Testi
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Gruplarin tedavi Oncesi yiirlime testi sirasinda Olgiilen kas aktivasyonlarinin

benzer oldugu bulundu (p>0,05). Tedavi 6ncesi yiiriime testleri sirasinda 6lgiilen kas

aktivasyonlariin gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.20°de verildi.

Tablo 4.20. Tedavi 6ncesi yiiriime testi sirasinda 6lgiilen kas aktivasyonlarinin

gruplar arasi karsilagtirilmasi

Bobath grubu Gorev Odakh Yaklasim

Kas aktivasyonu (n=17) Grubu (n=17)

median (IQR %25-75) | median (IQR %25-75)
(%MVIC) F F

TO TO D

NP Rektus 11,55 (3,45-20,02) 11,05 (6,60-14,92) | 0,850"
abdominis
P Rektus 8,10 (2,45-22,79) 5,33 (4,34-10,74) | 0,986
abdominis
NP Eksternal 14,77+6,69 19,37+7,63 0,071°
oblik
Eb'fi‘ftema' 16,38 (9,05-29,69) 23,73 (12,13-41,92) | 0,221°
g;;-ia“s'mus 4,36 (2,78-8.76) 6,12 (4,11-10,42) | 0,143
go';;“s'mus 7,92 (4,34-26,20) 9,73 (3,58-24,72) | 0,904
SNpli’n?ektﬁr 20,49 (12,80-29,68) 12,24 (9,33-24,.87) | 0,174
;’p‘iznraek“’r 20,88 (12,09-25,61) 13,03 (9,41-23,36) | 0,221

2 Independent-Samples T Test, " Mann-Whitney U Test

*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi,

NP: Non-Paretik, P: Paretik.

Gorev Odakli Yaklagim grubunda tedavi sonrasi yiiriime testi sirasinda 6lgiilen

sadece paretik latismus dorsi kas aktivasyonunda anlamli bir azalma bulundu (p<0,05).

Yiriime testi sirasinda Olgiilen kas aktivasyonlarindaki degisim agisindan gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi yiiriime testi

sirasinda  Olglilen kas aktivasyonlarmin grup i¢i ve farklarin gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 4.

21°de verildi.




Tablo 4.21. Yiiriime testi sirasinda 6lgiilen kas aktivasyonlarinin grup i¢i ve farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi

Bobath grubu (n=17) Grup Gorev Odakh Yaklasim Grubu (n=17) Grup Gruplar
Kas aktivasyonu median (IQR %25-75) ici median (IQR %25-75) ici Arasi
(%MVIC) - -
TO TS Fark p TO TS Fark p p
NP Rektus 11,55 8,57 -1,01 11,05 6,23 -2,55
o 0,201¢ 0,062¢ 0,692°
abdominis (3,45-20,02) (4,31-19,75) (-8,64-1,36) (6,60-14,92) (3,69-11,08) (-7,08--0,49)
P Rektus 8,10 5,86 1,22 5,33 6,80 -0,23
o 0,943¢ 0,906 0,986°
abdominis (2,45-22,79) (4,20-17,08) (-10,33-2,39) (4,34-10,74) (4,58-10,89) (-3,41-3,99)
NP Eksternal 12,84 11,99 -1,35 18,37 21,72 2,74
) 0,906¢ 0,274¢ 0,959°
oblik (10,25-18,64) | (7,33-21,84) | (-6,41-11,11) (14,03-26,07) | (12,06-31,79) | (-7,01-8,36)
P Eksternal 16,38 13,77 -2,39 23,73 24,05 -0,12
) 0,210¢ 0,943¢ 0,3732
oblik (9,05-29,69) | (9,69-19,36) | (-11,87-7,18) (12,13-41,92) | (12,65-34,49) | (-9,61-9,40)
NP Latisimus 4,36 4,56 0,05 6,12 5,01 -1,02
) 0,981¢ 0,554¢ 0,593°
dorsi (2,78-8,76) (3,03-7,28) (-1,62-1,60) (4,11-10,42) | (3,27-10,09) | (-3,31-2,68)
P Latisimus 7,92 8,40 -0,57 9,73 7,04 -1,57
. 0,113¢ 0,007~ 0,642°
dorsi (4,34-26,20) (4,23-10,90) (-9,54-0,87) (3,58-24,72) (2,90-14,95) (-5,20--0,48)
NP Erektor 20,49 15,48 -2,29 12,24 15,58 -0,76
] 0,356¢ 0,538¢ 0,570°
spina (12,80-29,68) | (12,95-22,99) (-7,43-3,86) (9,33-24,87) | (10,45-19,41) (-5,53-2,57)
P Erektor 20,88 15,47 -5,60 13,03 15,95 2,70
) 0,287¢ 0,795¢ 0,278°
spina (12,09-25,61) | (10,05-26,94) | (-12,90-6,03) (9,41-23,36) | (10,01-21,22) (-6,01-5,26)

# Independent-Samples T Test, b Mann-Whitney U Test, ¢ Paired-Samples T Test, ¢ Wilcoxon Signed-Rank Test
*p<0,05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, NP: Non-Paretik, P: Paretik.
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Calismaya dahil edilen bireylerin tedavi oncesi kas kalinliklari ile denge ve

yiiriime testleri sirasinda oOlgiilen kas aktivasyonlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). Kas kalinligi ile aktivasyon arasindaki iliskinin

incelenmesine iligkin sonuglar Tablo 4.22.’de verildi.

Tablo 4.22. Kas kalinligi ile aktivasyon arasindaki iliskinin incelenmesi

Kas Aktivasyonu (n=34)

p

stabilite |- -r | NzGK | PZGA | PZGK | Yiiriime

Limitleri
NP Rektus 0619 0662 | 079 | 0767 | 0633 | 0801
abdominis
P Rektus 0,952 0505 | 0430 | 0483 | 0431 | 0,930
abdominis
oNt';iEkStema' 0,674 0716 | 0789 | 0728 | 0746 | 0,782
Eb'lzi‘ftema' 0,356 0384 | 0409 | 0509 | 0422 | 0628
ggr;-iat's'm“s 0,325 0916 | 0909 | 0571 | 0513 | 0469
go';;“s'mus 0,357 0182 | 0241 | 0205 | 0285 | 0,392
NP Erektor 0,925 0887 | 0801 | 0213 | 0242 | 0,490
spina
P Erektor 0,520 0,702 0670 | 0396 | 0429 | 0122
spina

*p<0,05, Spearman Test.
NZGA: Normal Zemin Go6zler Agik, NZGK: Normal Zemin Gozler Kapali, PZGA: Pertiirbe Zemin

Gozler Agik, PZGK: Pertiirbe Zemin Gozler Kapali.
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5. TARTISMA

Calismamizin sonuglar1 Bobath Yontemi ve GOY ’un inme hastalarinda gévde
bozuklugu, motor fonksiyonlar, hasta tarafindan algilanan hedefe ulasma diizeyi,
denge, yirime ve govde kas aktivasyonu iizerine olumlu etkileri oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte ¢alismamizda her iki yontemin birbirlerine gore
tistiinliilk gosterdigi veya avantajli oldugu sonuclar da ortaya ¢ikmistir. Bobath
Yontemi ile rektus abdominis kas kalinliginda goriilen artisin GOY grubu ile
kiyaslandiginda anlamli bir {stiinliik saglamasi calismamizin dikkat cekici bir
sonucudur. Bununla birlikte kas aktivasyonu agisindan Bobath Yontemi’nin sadece
normal durusta paretik latismus dorsi kas aktivasyonu tiizerine olumlu etkisi
goriiliirken GOY ’un tiim denge testlerinde non-paretik rektus abdominis ve bazi denge
testleri ile ylirlime performansi sirasinda paretik latismus dorsi kas aktivasyonu
tizerine olumlu etkileri oldugu goriilmektedir. Bu boliimde inme rehabilitasyonunda
sik kullanilan yontemlerden olan Bobath Yontemi ve GOY "un hasta ve rehabilitasyon
acisindan 6nemli gelismeler ortaya koymak amaci ile tercih edilebilecegi durumlar
bulgularimiz rehberliginde tartisilacaktir. Bu c¢alisma, inme hastalarinda Bobath
Yontemi ve GOY’un etkilerini ultrason ve yiizeyel EMG gibi objektif 6l¢iim
yontemleri ile gosteren ve bu etkileri yine denge ve yiiriime gibi objektif ve
fonksiyonel sonug dlgiimleri ile destekleyerek karsilastiran ilk calismadir.

Literatiirde inme hastalarinda Bobath Yontemi ve GOY ’un etkilerini, hareketin
kalitesi, motor fonksiyon, denge, yiirtime, giinliikk yagam aktiviteleri ve yasam kalitesi
acisindan degerlendiren sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir (11-14). Langhammer ve
arkadaslar1 akut inmeli hastalarda Bobath Yéntemi ve Motor Yeniden Ogrenme
Programi kapsaminda c¢alisilan goérev odakli egzersizlerin etkilerini Motor
Degerlendirme Olgegi, Sedring Motor Degerlendirme Olgegi, Nottingham Saglik
Profili ve Barthel Indeksi ile degerlendirdikleri ve hastanede yatma siiresi ile yardimci
cthaz kullanimi agisindan inceledikleri ¢alismalarinin sonucunda Motor Yeniden
Ogrenme Programi’nin akut inme rehabilitasyonunda Bobath Y&ntemi’ne gore daha
tercih edilebilir oldugunu ve hastanede yatma siiresini kisalttigini belirtmislerdir (11).
Yazarlarin bu ¢alismadan elde edilen verilere dayanarak gergeklestirdikleri ve her iki
yontemin hareketin kalitesi tizerine etkilerini Hareket Kalitesi Modeli ile

degerlendirdikleri ikinci ¢aligmalarinin sonuglarina gore; oturma, kol ve el ile iligkili
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maddelerde Motor Yeniden Ogrenme grubu, Bobath grubuna gére daha iyi sonuglar
verirken, alt ekstremite fonksiyonu, denge, transferler, yiirime ve merdiven ¢ikma
acisindan gruplar arasinda fark bulunmamaistir. Bu sonuglar dogrultusundan yazarlar,
akut donem inme rehabilitasyonunda hareket kalitesi acisindan Motor Yeniden
Ogrenme Programi kapsamindaki gorev odakli egzersizlerin daha tercih edilebilir
oldugu sonucuna varmislardir (12). Jayachandran ve arkadaslari, 20 inme hastasini
Bobath grubu ve GOY grubunda 10’ar hasta olacak sekilde iki gruba ayirarak denge
ve glinlilk yasam aktiviteleri sirasindaki diisme korkusunu sirasi ile Berg Denge
Skalas1 ve Diisme Etkinlik Olgegi ile degerlendirdikleri ¢alismalarinin sonucunda her
iki grupta dengenin artmasi ve diisme korkusunun azalmasi agisindan anlamli
gelismeler oldugunu ancak GOY’un Bobath Yontemi’ne gore daha etkili sonuglar
ortaya koydugunu belirtmislerdir (13). Brock ve arkadaslarinin, inme hastalarinda 2
hafta siire ile 6 seans olacak sekilde terapistin fiziksel yardim ve rehberlik saglamadigi
yapilandirilmis gorev pratikleri ve Bobath Yontemi ile birlikte gorev pratiklerinin
farkli ortamlardaki ylirlime yetenegi iizerine etkilerini 6 dakika yiiriime testi, Berg
Denge Olgegi ve yiiriime hiz1 agisindan degerlendirdikleri randomize kontrollii pilot
calisma sonuglarina gore alt1 dakika yiirlime ve denge testlerinde gruplar arasinda fark
bulunmazken yiirime hiz1 agisindan kisa vadede Bobath Yontemi’ne dayali
uygulamalarin daha etkili oldugunu ve kesin sonuglar i¢in daha fazla sayida hasta ile
yapilacak ¢alismalara ihtiyag oldugunu belirtmislerdir (14). Mudie ve arkadaslari, 40
inme hastasin1 her grupta 10 hasta olacak sekilde rastgele 4 farkli gruba ayirdiklari,
gruplara Bobath Yontemi, goreve 0zgii uzanma egitimi, denge performansi monitorii
ile geri bildirim egitimi uyguladiklar1 ve tedavi almayan kontrol grubu ile birlikte
hastalarin oturmada agirlik aktarma simetrisini denge performans monitdrii ile
degerlendirdikleri ¢aligmanin sonuglarinda kisa ddonemde oturma simetrisinin yeniden
egitilmesinde en etkili tedavinin Bobath Ydntemi oldugu ancak ¢alismadan 12 hafta
sonra gerceklestirilen olglimlerde monitorle egitim verilen grubun %83 iiniin, goreve
0zgli uzanma grubunun %38’inin, Bobath grubunun %29’unun ve tedavi almayan
gruptaki hastalarin %0’1inin agirliklarint her iki tarafa aktardigi belirtilmistir (133).
Scrivener ve arkadaglar1 tarafindan gerceklestirilen ve 2020 yilinda yaymlanan
sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinin sonuglarina gére Bobath Yontemi alt

ekstremite fonksiyonlarini gelistirmede goreve Ozgii egitime gore daha az etkiye
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sahipken, PNF disinda diger uygulamalardan daha istiin degildir (134). Literatiirde
inme hastalarinda Bobath Yontemi ve goreve 6zgii egitimin etkilerini karsilastiran
caligmalar incelendiginde c¢alismalarin az sayida hasta ile kisa siireli tedavi
uygulamalar1 ve yalnizca klinik 6lgtimler kullanilarak géreve 6zgii egitimlerde terapist
yonlendirmesi olmaksizin veya spesifik bir hedef gorev segilerek gergeklestirildigi
goriilmektedir. inme sonrasi hastalarda gériilen kas, denge ve yiiriime bozukluklarmin
ciddi fonksiyonel limitasyonlara sebep oldugu diisiiniildiigiinde calismamiz
kapsaminda kassal yap1 ve fonksiyonun denge ve yiirime aktiviteleri ile birlikte
objektif yontemler ile degerlendirilmesi klinik a¢idan dnemli sonuglar sunmaktadir.
Caligmamizin genel sonuglari ele alindiginda her iki grubun da gévde fonksiyonlari,
denge, yiiriime ve kas aktivasyonlarinda iyilesmeye neden oldugu ve literatiirde yer
alan calismalarin sonuglarina benzer sekilde GOY’un klinik Ol¢timler Ozelinde
nispeten daha fazla parametrede iyilesme sagladig1 goriilmektedir.

Inme hastalarinda Bobath Yontemi ve GOY’un gévde bozuklugu iizerine
etkilerini inceleyen farkli ¢alismalar bulunmaktadir (9, 10, 135, 136). Kiling ve
arkadaslarinin, 22 kronik inme hastasini randomize bir sekilde ¢alisma grubunda 10
hasta ve kontrol grubunda 12 hasta olmak iizere iki gruba ayirdiklar1 ve 12 hafta siire
ile haftada 3 giin caligma grubuna Bobath temelli govde egzersizleri kontrol grubuna
ise hastalarin fonksiyonel seviyelerine uygun sekilde kuvvetlendirme, germe, normal
hareket agikligi ve mat egzersizlerinden olusan egzersiz programini uyguladiklar
calismanin sonuglarina gore her iki grupta GBO skorlar1 anlamli bir sekilde artarken
gruplar arasinda govde fonksiyonlarindaki gelisme acgisindan bir fark ortaya
konmamustir (9). Khallaf, 34 subakut inme hastasini randomize bir sekilde her grupta
17 hasta olacak sekilde iki gruba ayirarak 10 hafta boyunca haftada 3 giin uygulanan
goreve Ozgii egitim ve ndrogelisimsel yonteme dayal1 geleneksel egzersiz programinin
govde kontrolii ve dengesi tizerine etkilerini inceledigi ¢alismasinda her iki grupta
GBO skorlarinda anlamli bir artis olurken GOY’un govde fonksiyonlarini
iyilestirmede geleneksel yonteme gore {istiinligii oldugunu ortaya koymustur (10).
Calismamizin sonuglarinda literatiire benzer sekilde her iki tedavi yaklagimi da gévde
fonksiyonlar1 iizerine olumlu etkiler ortaya koymus ancak goévde bozuklugunun
tyilestirilmesi agisindan gruplar arasinda herhangi bir tistiinliik ortaya ¢ikmamaistir. Bu

sonucun hem Bobath Yontemi hem de GOY’da govdenin fonksiyonel egzersizler ile
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calistirillmasinin gévde kontrolii ve simetrisi lizerine olumlu etkiler saglanmasindan
kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Inme hastalarinda motor performansi iist ve alt ekstremitelerin istemli hareketi
ve temel mobilite acisindan degerlendiren STREAM, hareketin yapilabilirligi ile
birlikte kompansasyonlar ve kalite agisindan da degerlendirmesine firsati1 verir (75).
Literatiirde inme hastalarinda rehabilitasyonun motor fonksiyonlar iizerine etkilerini
arastiran pek cok calismada STREAM kullanilmistir. Giiglii Giindiiz ve arkadaglari,
inme hastalarinda erken donem norogelisimsel Bobath Yaklasimi’nin etkilerini
inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin tedavi sonrast STREAM skorlarinda artig
oldugunu gostermislerdir (137). Calismamizin sonuglari tedavi sonrasi her iki grubun
STREAM skorlarinda artis oldugunu ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik
olmadigin1 gostermektedir. Bu sonuglar Bobath Yontemi ve GOY’un inme
hastalarinin  motor fonksiyonlarim1  gelistirmekle birlikte kompansasyonlarin
azaltilmast ve hareketin kalitesi lizerine onemli katkilarinin oldugunu ortaya
koymaktadir.

Rehabilitasyon uygulamalarinin, hasta tibbi, nérolojik ve psiko-sosyal a¢idan
biitiinciil olarak ele alindiginda en iyi sonucu verdigi bilinmektedir (138). Inme
hastalarinda degisken nérolojik bozukluk durumu ve kisisel tibbi durumlar géz oniine
alindiginda rehabilitasyon programi olusturulurken kesin hedefler belirlemek her ne
kadar zor olsa da egzersizlerin hastanin fonksiyonel durumuna uygun ve beklentilerini
karsilayan hedefler dogrultusunda planlanmasi rehabilitasyonun basarisini arttiran
onemli unsurlarindan biridir (139, 140). Jung ve arkadaslari, subakut evre inme
rehabilitasyonunda Hedefe Ulasma Olgegi’nin etkilerini inceledikleri ¢alismalariin
sonucunda Hedefe Ulasma Olgegi’nin rehabilitasyon hedeflerini belirlemeyi
kolaylagtirdigini ve rehabilitasyon {izerine olumlu etkileri olabilecegini ortaya
koymuslardir (141). Literatiirde inme hastalarinda tedavinin etkilerini farkli agilardan
ele alan pek ¢ok calisma olmasina ragmen hastalar tarafindan algilanan hedefe ulagsma
diizeyini degerlendiren sinith sayida calisma bulunmaktadir. Ozellikle GOY ve
Bobath Yontemi gibi terapist merkezli degil hasta merkezli rehabilitasyon
yaklasimlarinda hasta motivasyonunun bir gostergesi oldugu diisiiniilen hasta
tarafindan algilanan hedefe ulagma diizeyinin degerlendirilmesi son derece 6nemlidir.

Caligmamizin sonuglart g6z oniine alindiginda her iki grupta hastalarin hedefe ulagsma
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algis1 gelismis ancak yontemlerin birbirine herhangi bir iistiinliigi bulunmamistir. Bu
sonuglar dogrultusunda her iki yontemin fonksiyonel ve hasta merkezli uygulanmasi
sebebi ile gruplar arasinda bir fark olmadigi diistiniilmektedir.

Inme sarkopeniye, kas miktar1 ve yapisindaki bir takim spesifik degisikliklere
neden olmaktadir. Ozellikle inme sonrasi artan kas i¢i yag icerigi ve fibréz doku artis1
kasin fonksiyonunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir (142). Calismalar kronik inme
hastalarinda kas yapisindaki degisiklikler ve kiitlesindeki kaybin, kas kuvvetindeki
azalma ve bagimsiz bir sekilde yiiriime ile iligkili oldugunu géstermektedir (143, 144).
Tiim bu nedenler ile oOzellikle dengenin saglanmasi ve yiiriime gibi bilateral
fonksiyonlarda viicudun kilit noktast olan govdenin, inme rehabilitasyonunda kas
kalinlig1 agisindan incelenmesinin son derece énemli oldugu diisliniilmektedir. Van
Criekinge ve arkadaslarinin inme hastalarinda govde egitiminin kas kalinhig1 ve
aktivitesi iizerine etkilerini inceledikleri derleme g¢alismasinin sonuglarina gore gévde
egitimi, kas kuvvetini arttirmak icin gerekli olan kas kalinligindaki simetriyi
kazanmada etkilidir. Yazarlar ayrica kas kalinligindaki kazanimin uygulanan egzersiz
programina 6zgii oldugunu ve bu noktada terapatik hedef belirlemenin biiylik 6nem
tasidigini belirtmislerdir (145). Yoon ve arkadaslari, subakut inmeli hastalarda
norogelisimsel tedavi ve dinamik néromuskuler stabilizasyon temelli egzersizin
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda dinamik néromuskuler egitimin diyafram
hareketi, transvers abdominis ve internal oblik kaslarinin kalinligi, denge ve
fonksiyonel ambulasyonda nérogelisimsel tedaviye gore iistlinliik sagladigini ortaya
koymuslardir (146). Calismanin sonuglar1 6zellikle derin govde kaslarinin kalinligi ve
fonksiyonel performansin hedeflendigi inme hastalarinda dinamik noéromuskiiler
egitimin denge ve ambulasyon performans: lizerine olumlu etkileri olabilecegini
diistindiirmektedir. Govdenin anterior ve posteriorunda yer alan kaslarin
kalinliklarinin ultrasonografi ile bilateral olarak degerlendirildigi ¢alismamizda,
Bobath grubundaki tiim kaslarda kalinlik artis1 gézlemlenirken sadece non-paretik ve
paretik rektus abdominis kas kalinligindaki artis anlamliydi ve GOY grubuna iistiinliik
sagladi. Veriler incelendiginde GOY grubunda non-paretik ve paretik rektus
abdominis kas kalinliginda istatistiksel olarak anlamli olmasa da azalma oldugu
gozlendi. Hedef gorevlere yonelik egitim alan inme hastalarinin 6zellikle rektus

abdominis kaslar1 inme sonrasi siirecin normal seyrinde kalinlik kaybina ugramis
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olabilir ancak bu incelme kas kalinliginda anlamli bir degisime sebep olmamustir.
Bobath Yontemi, ekstremite distallerindeki hareket sirasinda abdominal kaslarin kor
stabilite olusturarak aktive oldugunu ve oturmadan ayaga kalkma gibi giinliik yasam
aktivitelerinde simetrik abdominal kas aktivasyonunun govde kontroliine katki
sagladigim1 vurgular (6). Bobath Yo6ntemi’nde abdominal kaslarin 6nemi géz Oniine
alindiginda, ¢alismamiz Bobath egzersizlerinin rektus abdominis kas kalinligi {izerine
etkilerini gosteren ilk c¢alisma olarak klinik agidan Onemli sonuglar ortaya
koymaktadir. GOY grubunda gozlemlenen rektus abdominis kas kalinligindaki azalma
ve diger govde kaslarindaki sinirl kalinlik artisinin, GOY’da hedef gorevlere 6zgii
egitimler sirasinda govdeyi icine alan gorevlere yonelik pratiklerin yapilmasi ile
birlikte 6zellikle gévde kaslarina spesifik egzersizlerin programda yer almamasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Bobath Ydntemi’nde rehabilitasyon programi
problemlerin belirlenip fonksiyonu olumsuz yonde etkileyen bozukluklarin 6nlenmesi
ve giderilmesi lizerine kurulurken GOY’da bozukluktan ziyade aktivitenin bol tekrari
ile aktivite caligilmaktadir. Bobath Yontemi ile spesifik olarak govde kaslarmin ve
fonksiyonunun gelistirilmesine yonelik govdeyi dogrudan hedef alan egzersizler
calisilirken GOY’da govdenin aktivite iginde fonksiyonel kullanimi iizerine
odaklanilmaktadir. Tiim bu nedenler ile GBO gibi aktivite degerlendiren dlgiimlerde
her iki yontem de etkili bulunurken kas kalinligi gibi bozukluk diizeyindeki
Olciimlerde Bobath Yontemi’nin daha etkili oldugu diistiniilmektedir. Tiim bu sonuglar
0zellikle abdominal kaslarda sarkopeni riski olan inme hastalarinin rehabilitasyonunda
Bobath Yontemi’nin kas kalinligin1 korumak ve hatta arttirmak agisindan GOY ’a gore
daha etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu agidan degerlendirildiginde govde
kaslarinin gelistirilmesi hedeflenen inme hastalarinda oncelikle Bobath Yontemi’nin
uygulanmast ve kas gelisimi saglandiktan sonra GOY ile devam edilmesinin
rehabilitasyondan elde edilecek kazanimlar acisindan daha faydali olabilecegi
distiniilmektedir.

Anormal yiirliylis paternleri ve diismelere sebep olan denge ve postiiral kontrol
bozukluklari, inme hastalarinin giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirme ve topluma
katilim saglamalarinda kisitliliklara yol agan en 6nemli fiziksel problemlerden biridir
(147). Statik ve dinamik stabilitenin siirdiiriilebilirligi duyusal ve motor sistemlerin bir

arada ve koordineli calismasini gerektirir. Inme hastalarinda kuvvet ve duyu kaybu,
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refleks bozukluklar ve gorsel-uzaysal etkilenim nedenleri ile dengeyi siirdiirme
yetenegi genellikle olumsuz yonde etkilenir. Denge, lokomotor sistemin optimal iglevi
ve giinliik yasam aktivitelerinin pek ¢ogu igin biiyiik bir 6neme sahiptir (148). Dinamik
dengenin 6nemli bir gostergesi olan stabilite limitlerinin inme hastalarinda azaldigi
bilinmektedir (149). Hsiao ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, kronik inme hastalarinin
rehabilitasyon programinda ekstremitelere yiiklenme ve dengesel stabilitenin
arttirilmasinda lateral agirlik transfer fonksiyonunu gelistirmenin  Gnemini
vurgulayarak lateral agirlik transferinin yiirtime hizini artttrmada énemli bir belirleyici
olabilecegi sonucuna varmiglardir (150). Calismamizin sonuglarina gére hem Bobath
grubunda hem de GOY grubunda AP ve ML yoniinde artan stabilite limitlerinin
ozellikle dinamik denge ve dinamik dengenin 6nemli bir gdstergesi olan yiiriime
tizerine olumlu etkilerinin oldugu diisiiniilmektedir.

Agirlik aktarmadaki asimetri, daha kiigiik stabilite alani, viicudun bir tarafa
dogru egilmesi ve bazen itme sendromu gibi viicut salinimlarinin arttirilmasi da inme
sonrast postiiral kontroliin siirdiiriilebilmesi i¢in gelistirilen postiiral motor
stratejilerden biridir (151). Inmeli bireylerde paretik taraf tamamen iyilesmis gibi
goriinse bile postiiral instabilite inmeden sonraki dordiincii yilda hala devam
edebilmektedir (152). Sackley ve arkadaslari, inme hastalar1 ile gercgeklestirdikleri
caligmanin sonucunda postiiral salinimlar ile diisme arasinda Onemli bir iliski
oldugunu ortaya koymuslardir (153). Literatiirdeki ¢alismalar, 6ngoriilebilir sekilde
inme hastalarinda viicut salinimlarinin, stabil olmayan zeminde ve gozler kapali iken
daha fazla oldugunu gostermektedir (154, 155). Calismamizin sonuglart dogrultusunda
postiiral salimim degerleri incelendiginde AP ve ML yoniindeki salinimlarin her iki
grupta normal zemin ve gozler agik duruma gore pertiirbe zemin ve gozler kapali
durumda arttig1 gozlenmektedir. Bu sonuglar dogrultusunda inme hastalarini postiiral
stabilitenin saglanabilmesi agisindan en ¢ok zorlayan testin pertiirbe zemin ve gozler
kapali durumda 6l¢iim yapilan denge testi oldugu diisiiniilmektedir. Van Duijnhoven
ve arkadaslar yaptiklar sistematik derleme ve meta-analiz ¢aligmasi sonucunda inme
sonras1 kronik donemde iyi hedeflenmis egzersiz tedavisi programlar1 ile denge
kapasitelerinin gelistirilebilecegini gostermislerdir (156). Bobath grubunda tedavi
sonrast farklt zeminlerde gozler acik ve kapali kosullarda AP yoniindeki postiiral

salmimlarda azalma goriilirken GOY grubunda uygulanan denge testleri arasinda
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hastalar1 en ¢ok zorladigini diisiindiiglimiiz pertiirbe zemin ve gozler kapali kosulda
AP ve ML yo6niindeki postiiral salinimlarin azalmast umut verici sonuglar ortaya
koymaktadir. Ozellikle yasl ve diisme riski yiiksek olan bireylerde ML yoniindeki
postiiral instabilitenin diisme ile iliskili oldugu bilinmektedir (157). inme hastalarinda
ise agirlik aktarma asimetrisinin 6zellikle medial-lateral yonde artan postiiral salinimla
iligskili oldugu bilinmektedir (155). Giinliik yasam aktivitelerinde AP yoniindeki
stabilitenin 6nemi goz o6niinde bulunduruldugunda her iki tedavi yaklagiminin postiiral
stabilite ve denge iizerine onemli etkileri oldugu diisiiniilmektedir. Her ne kadar
Bobath grubuna iistiinliik saglamasa da GOY ’un 6zellikle postiiral stabiliteyi zorlayan
kosullarda ML yoniindeki salinimlar1 azaltma ve stabiliteyi arttirma iizerine olumlu
etkilerinin, diisme riski yiiksek inme hastalarinda dengenin gelistirilmesi, diismelerin
azaltilmast ve agirlik aktarma simetrisinin 6nem kazandigi yiiriime gibi giinliik
yagsamda hastalarin fonksiyonel bagimsizligi icin gerekli mobilite aktiviteleri
acisindan kritik bir éneme sahip oldugu diisiiniilmektedir. GOY grubunda Bobath
grubundan farkli olarak postiiral stabilitenin AP ile birlikte ML yo6niinde de gelisim
gostermesi, bu grupta ¢alisilan hedef gorevlerin dogrudan yiiriime, merdiven ¢ikma ve
oturmadan ayaga kalkma gibi denge ile iliskili dinamik mobilite aktivitelerini
igermesinden kaynaklanmig olabilecegi diisiiniilmektedir. Bobath grubunda da her ne
kadar bozukluklara yonelik denge ve yiiriime egzersizleri ¢alisilmig olsa da GOY’da
denge ve yliriime aktiviteleri dogrudan hedef gorev olarak daha yogun ve fazla tekrarla
caligilmistir.

Inme sonrast {ist motor néron lezyonu sonucu ortaya ¢ikan segici motor kontrol
bozuklugu, kas zayifligi, spastisite ve proprioseptif kayiptan olusan sensorimotor
bozukluklar normal yliriiylise engel olarak deviasyonlar ve kompansatuar stratejiler ile
karakterize hemiplejik yiiriiylise neden olmaktadir (158). Jergensen ve arkadaglarinin
804 akut inme hastasinda gerceklestirdikleri ¢alismaya gore baslangicta hastalarin
%51°1  yiiriyemezken, %12’si yardimla ve 9%37°si bagimsiz bir sekilde
yiiriiyebilmektedir. Bobath Yontemi’ne dayali rehabilitasyon siirecinin sonunda
hastalarin %21’ hayatim1 kaybederken %18’inin yiirime fonksiyonuna sahip
olmadigi, %11 inin yardimla ve %50’sinin ise bagimsiz yliriime fonksiyonuna sahip
oldugu belirtilmistir. inme sonrasi ilk 11 hafta icinde hastalarin %95’inde yiiriime

fonksiyonunda iyilesme gorilmiistir (159). Algurén ve arkadaslarmin inme
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hastalarinda ICF ¢ekirdek seti ile viicut fonksiyonlari, aktivite ve katilimi inceledikleri
calismanin sonuglarina gore inmeli hastalarin %781 inme gegirdikten 3 ay sonra
yiiriime sorunlar1 yasamaya devam etmektedir (160). Hemiplejik yiiriiylisiin zamansal
ozelliklerinden biri yiiriime hizinin azalmasidir (161). Inme hastalarinda yiiriime
performansi ve motor iyilesmenin onemli bir gostergesi olan hiz; kadans, adim
uzunlugu, ¢ift destek periyodu, paretik ve paretik olmayan taraf icin durus fazi siiresi
ve adim periyodu gibi yliriiyiisiin diger zaman-mesafe karakteristikleri ile iliskilidir
(158, 162). Gelber ve arkadaslari sadece motor etkilenimi olan 27 inme hastasini
randomize bir sekilde iki gruba ayirdiklari calismalarinda bir gruba geleneksel
fonksiyonel yeniden egitim, diger gruba nérogelisimsel tedavi yaklasimi uygulamislar
ve sonug olarak iki grup arasinda yliirliylis hiz1 agisindan hastaneden taburcu olma
sirasinda norogelisimsel tedavi grubu lehine bir iistiinliik saglanirken bu iistiinliigiin 6.
ve 12. ay oOlglimlerinde goézlenmedigini belirtmislerdir (163). Mikotajewska’nin
iskemik inme gegiren 30 hastayr randomize bir sekilde iki gruba ayirarak bir gruba
sadece geleneksel yaklasim ve diger gruba geleneksel yaklasim ile birlestirilmis
Bobath Yontemi ile yiiriime egitimi verilen galismasinin sonuglarinda her iki grupta
kadans, ylirime hizi ve adim uzunlugu degerlerinde anlamli ve olumlu degisiklikler
gozlenirken Bobath Yontemi’nin geleneksel rehabilitasyon yaklasimina kiyasla inme
sonrasi ylirliyiis rehabilitasyonunda daha etkili bir yontem oldugu belirtilmistir (164).
Brock ve arkadaglarinin inme gegirdikten 4-20 hafta sonra gozetim altinda yiiriiyebilen
26 inme hastasin1 randomize bir sekilde iki gruba ayirarak 2 hafta siire ile 6 seans ve
her seans 1 saat olacak sekilde bir gruba yapilandirilmis gérev uygulamasi ile birlikte
Bobath Konsepti’ne dayali fizyoterapi ve diger gruba sadece yapilandirilmis gorev
uygulamasi egitimi verdikleri ¢aligmalarinin sonuglarma gore yiiriime hizi Bobath
grubunda onemli 6l¢iide daha fazla artmistir (14). Song ve arkadaslariin 30 kronik
inme hastasin1 randomize bir sekilde 3 gruba ayirdiklar1 ve grup-1’e konvansiyonel
fizyoterapi grup 2 ve 3’e konvansiyonel fizyoterapiye ek sirasi ile bireysel tabanli
gorev odakli istasyon egitimi ve siif tabanli gorev odakli istasyon egitimi
uyguladiklar1 ve hastalarin yiirlime performansinit GAITRIite Yiirtiylis Analiz Sistemi
ve 2 dakika yiiriime testi ile degerlendirdikleri ¢alismanin sonuglarinda yiiriime hizinin
grup-1’e gore grup 2 ve 3’te onemli Olgiide gelisme gosterdigi ve gorev odakl

egitimlerin yiirime becerisini gelistirmek icin etkili oldugu belirtilmistir (165).
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Calismamizin sonuglarina gore literatiire benzer sekilde Bobath Yontemi ve GOY,
inme hastalarinda ylirlime hizint arttirmis ancak her iki grup arasinda herhangi bir
istiinliik saglanmamigstir. Bobath Yontemi’nde yiiriiyiisii olumsuz yonde etkileyen
faktorler tespit edilerek onlara yonelik egzersizlerin ¢alisilmasi ve GOY grubunda
yiirliylisin 6nemli hedeflerden dolayisi ile yogun ve sik tekrarlanan gorevlerden biri
olmast nedeni ile yliriiylis hizinin her iki grupta da arttifi ve gruplar arasinda bir
iistiinliik saglanmadigi diistiniilmektedir.

Inme sonrasi uzaysal asimetri, paretik ve paretik olmayan taraf adim
uzunluklari ile hesaplanarak adim uzunlugu asimetrisi olarak da adlandirilmaktadir
(166). Inmeli bireylerde adim uzunlugu asimetrisinin yonii, paretik taraf plantar
fleksor bozukluk derecesinin belirlenmesi ve kompansatuar mekanizmalarin
anlasilmasinda kullanilabilmektedir (167). Wooley sistematik derleme ¢alismasinda
hemiplejik yiirliyiisiin, ayn1 yliriime hizindaki saglikli bireylere gore %50-67 oraninda
daha fazla metabolik enerji harcamasi gerektirdigini belirtmistir (168). Awad ve
arkadaslari, kronik donemdeki 42 hemiparetik inme hastasini 12 hafta siire ile yiiriime
rehabilitasyonuna aldiklar1 ¢calismanin sonucunda artan yiirlime hizi ve azalan adim
uzunlugu asimetrisinin yiiriime sirasinda harcanan enerji maliyetini azalttigini ortaya
koymuslardir (169). Hemiplejik hastalarda normale gére daha kisa adim uzunluklar
gozlenirken paretik alt ekstremitede non-paretik alt ekstremiteye gore artmis adim
uzunluklart goriilmektedir (168). Balasubramanyan ve arkadaglari, kronik inmeli
bireylerde adim uzunlugu asimetrisi ile ylirlime performansi arasindaki iligkiyi
inceledikleri c¢aligmanin sonucunda hemiparetik bireylerde adim uzunlugu
asimetrisinin itme kuvveti ile iligkili oldugunu, paretik taraf plantar fleksor kas
etkilenimine bagli olarak itme kuvveti azalan bireylerde kompansatuar bir strateji
olarak non-paretik taraf itme kuvvetinin artmast ile birlikte paretik taraf adim
uzunlugunun non-paretik tarafa gore arttigin1 ve asimetrik yiiriiylislin ortaya ¢iktigini
belirtmislerdir (166). Calismamizin sonuglar incelendiginde literatiirdeki ¢alismalara
benzer sekilde gruplarin tedavi Oncesi paretik taraf adim uzunlugu ortalama
degerlerinin non-paretik taraf adim uzunluguna gore daha fazla oldugu
gozlenmektedir. Her iki grupta da tedavi sonrasi paretik ve non-paretik adim uzunlugu
degerleri artis gosterirken bu artis Bobath grubunda sadece paretik tarafta GOY

grubunda ise hem paretik hem de non-paretik tarafta istatistiksel olarak anlamli
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bulundu. Her iki grupta da paretik taraf adim uzunlugundaki anlamli artisin yiiriime
sirasinda  harcanan enerjinin azaltilmasi iizerine olumlu etkileri olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ancak inmenin hem paretik hem de non-paretik adim uzunlugunda
azalmaya neden olmasi, adim uzunlugu asimetrisinin yiiriime sirasindaki itme giicii ile
iligskilendirilmesi ve yiirliyiisiin bilateral simetrik bir aktivite olarak hedeflenmesi
nedenleri ile GOY grubundaki non-paretik adim uzunlugundaki artisin klinik agidan
degerli oldugu diistiniilmektedir. Bu sonuglar dogrultusunda 6zellikle rehabilitasyonun
ana hedefi ylriiylis asimetrisinin iyilestirilmesi olan hastalarda GOY’un tercih
edilmesinin daha etkili sonuglar agiga ¢ikaracagi ongoriilmektedir.

Yiriime hizinin azalmasi ile birlikte ¢ift destek periyodu siire ve yliriiyiis
dongiisiiniin yiizdesi olarak artar. Insanlar cift destek sirasinda kiitle hareket
merkezleri iizerinde daha fazla kontrole sahip olduklarindan, ¢ift destek siiresinin
artmasi stabiliteyi degistirebilmektedir (170). Uzun siireli ¢ift destek periyodu stabilite
ve dengeyi saglamada kolaylastirict bir etki yaratsa da enerji tasarrufu saglamaz. Cift
destek periyodu, iten ekstremite tarafindan enerji iretimi ve agirlik aktarilan
ekstremite tarafindan enerjinin kullanim1 ile karakterize edilir. Bu periyot
uzatildiginda verimsiz bir mekanizma ortaya ¢ikar (171). Cift destek periyodundaki
degisiklikler ile yiirliylisiin diger parametreleri ve kinematiklerinin de etkilendigi
bilinmektedir (170). Inmeli bireyler motor kontrolii etkileyen ¢esitli faktdrler sebebi
ile yiirliylis sirasinda 6zellikle etkilenmemis alt ekstremitede ¢ift destek siiresinde bir
artig egilimi ile birlikte ¢ift destek periyotlarinda bir artis gosterirler (158).
Calismamizin sonuglart incelendiginde 8 haftalik rehabilitasyon sonrasi Bobath
grubunda sadece paretik taraf, GOY grubunda ise hem paretik hem non-paretik taraf
cift destek periyodu ylizdelerinde anlamli bir azalma oldugu gézlenmektedir. Paretik
taraf ¢ift destek periyodunun azalmasi yiirliyliste denge ve stabilitenin saglanmasi igin
ithtiya¢ duyulan siirenin kisaltilmasi acisindan olumlu gelismeler ortaya koymakla
birlikte GOY grubunda non-paretik taraf ¢ift destek periyodundaki azalmanin,
etkilenmemis ekstremite tarafindan saglanan stabiliteye daha kisa siire ihtiyag
duyulmasi, yiiriiylisteki kontroliin artmasi, yliriime sirasinda enerji tasarrufunun
saglanmasi ve dolayisi ile harcanan eforun azalmasi agisindan oldukca énemli oldugu
diisiiniilmektedir. Cift destek periyodunun azaltilmasi adina Bobath grubunda paretik

tarafa yonelik sallanma fazi egzersizleri ve simetrik yiirlime egzersizleri calisilmas,
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GOY’da ise tamamen yiiriiyiisiin simetrisini artirmaya yonelik bir egitim verilmistir.
Bulgularimiz bir biitiin halinde ve yogun tekrarla ¢alisilan yiiriiyiis egitiminin, izole
olarak calisilan sallanma fazi egzersizlerine gore ¢ift destek periyodunu azaltma
acisindan daha etkili sonuglar ortaya koydugunu gostermektedir.

Yiirliyliste zaman ve mesafe parametreleri entegre edilerek hesaplanan FAP
skoru, yetiskinlerde yiiriiylisiin tek ve sayisal bir temsilini saglar. FAP skoru, 6znel
nitelik gerektiren ¢ogu yiriiylis degerlendirmesinden farkli olarak yiiriiyiisi
degerlendirmenin nicel bir yontemidir. Saglikli erigkin bireylerde FAP skoru 95-100
arasinda degigmektedir. Nelson tarafindan belirlendigi sekilde FAP skoru hem saglikli
hem de hemiparetik bireylerde ylirlime parametrelerini 6lgmek i¢in gegerli, giivenilir
ve objektif bir yontemdir (172). Calismamizin sonuglari incelendiginde inmeli
bireylerin ozellikle tedavi Oncesi FAP skoru degerlerinin saglikli popiilasyon
verilerine gore oldukea diisiik oldugu goriilmektedir. Yiiriiyiisiin genel ve objektif bir
gostergesi olan FAP skoru 8 haftalik egitim sonrasi Bobath grubuna gore bir {istiinliik
gostermemekle birlikte GOY grubunda anlamli bir sekilde artmistir. FAP skorunun
sadece GOY grubunda anlamli bir sekilde artmasinin bu gruptaki yiiriime ile iligkili
gorevlerin bilateral calisilmasi ve 6zellikle paretik taraf ile birlikte non-paretik taraf
zaman-mesafe karakteristiklerinde de olumlu gelismelerin ortaya konmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Jeon ve arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilen meta-
analiz caligmasinin sonuglarinda gorev odakli egitim uygulamalarinin akut, subakut
ve kronik dénem inme hastalarinda yiiriime ve denge gibi fonksiyonel aktiviteler ile
birlikte kas giiciinii de iyilestirdigi belirtilmistir. Yazarlar fonksiyonel sonuglarin
tyilestirilebilmesi i¢in inmenin baslangicindan itibaren yiiksek yogunluklu goérev
odakli egitimlerin erken donemde uygulanmasi gerektigini belirtmiglerdir (112).

Inme sonrasi ekstremite aktivitesi tek tarafli etkilenirken, viicudun her iki
tarafindaki govde kaslarinin proksimal kontrolii azalarak kaslarin iglevsel bozukluklar
ortaya ¢ikar. Govde kaslarinin segici aktivite kaybi, hastanin alt abdominal kaslarinin
izole kullanimin1 gerektiren yiiriime ve denge aktiviteleri sirasinda torasik omurganin
ekstansiyonda stabilize edilmesine engel olur. inme hastalarinda gévdede fleksér ve
ekstansor kaslar igine alan ¢ok yonlii bir fonksiyonel bozukluk ortaya g¢ikar (2).
Aragtirmalar, inme hastalarinin giinliik yasamdaki gorevleri yerine getirmek icin

siklikla paretik olmayan tarafta, paretik ekstremitenin proksimalinde veya govde
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hareketlerinde kompansatuar bir agir1 kullanim gelistirdiklerini gostermektedir (3, 4).
Pereira ve arkadaslari, secilmis terapotik egzersizler sirasinda 12 hemiparetik ve 12
saglikli bireyde govde kas aktivasyonunu ylizeyel EMG ile degerlendirdikleri
caligmalarinin  sonucunda govde fleksiyonu ve ekstansiyonunu igeren govde
egzersizleri sirasinda hemiparetik bireylerde paretik rektus abdominis kas
aktivasyonunun normalize degerinin kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu ortaya
koymuslar ve rektus abdominis aktivasyonundaki artis1 kompansatuar bir strateji
olarak yorumlamiglardir (62). Calismamizin sonuglart incelendiginde Pereira ve
arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen c¢aligmanin sonuglarin1 destekler sekilde,
saglikli bireylerde diisiik kas aktivasyonlart ile asir1 efor gerekmeksizin giinliik
yasamda siklikla gerceklestirildigi diisiinlilen denge ve ylirlime aktivitelerini igeren
testler sirasinda her iki gruptaki hastalarin MVIC’larina oranla ortaya koyduklar: kas
aktivasyonlarinin yliksek oldugu goriilmektedir. Ayrica her iki grupta da tedavi 6ncesi
tiim denge testleri sirasinda non-paretik rektus abdominis kas aktivasyonu degerlerinin
paretik rektus abdominis kas aktivasyonu degerlerine gore yiiksek oldugu
goriilmektedir. GOY grubunda tiim denge testleri sirasinda non-paretik rektus
abdominis kas aktivasyonunun tedavi sonrasinda anlamli bir sekilde azaldigi ve
paretik-rektus abdominis kas aktivasyonu degerlerinin altina diistiigii goriilmektedir.
Bobath grubunda ise hem paretik hem de non-paretik rektus abdominis kas
aktivasyonu degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu sonuglar
dogrultusunda her iki grupta dengenin korunmasi sirasinda 6zellikle paretik tarafa
kiyasla non-paretik rektus abdominis kas aktivasyonundaki artigin, paretik taraftaki
fonksiyonel bozuklugun telafi edilmesini saglayan kompansatuar bir strateji olarak
gelistirildigi diistiniilmektedir. Siit¢ii ve arkadaglarinin eriskin kas hastasi1 ve saglikl
bireylerde mobilitenin saglanmasinda 6nemli bir diger aktivite olan oturmadan ayaga
kalkma sirasinda alt ekstremite kaslarinin aktivasyonunu yiizeyel EMG ve viicut
kinematiklerini iki boyutlu hareket analizi ile degerlendirdikleri ¢alismanin
sonuglarina gore kas kuvvet kaybi ile seyreden bir diger ndrolojik hasta grubu olan
eriskin kas hastast bireyler, saglikli bireylere benzer sekilde oturmadan ayaga
kalkabilmek i¢in daha yiiksek kas aktivasyonu ortaya koyarak telafi edici bir strateji
gelistirmektedirler (173). Calismamizin sonuglarina gore kas aktivasyonu artisi

seklinde ortaya cikan kompansatuar strateji, inme hastalar1 ve diger norolojik
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hastalarda yapilan EMG c¢alismalarinin sonuglarini  desteklemektedir. Bobath
Yontemi’nde abdominal kaslarin 6zellikle ekstremite distallerinin hareketi sirasinda
kor stabilite yaratmak i¢in aktive oldugu ve oturmadan ayaga kalkma gibi giinliik
yasam aktivitelerinde simetrik karin kasi aktivasyonunun govde kontroliine katki
sagladig1 vurgulanmaktadir (6). Konrad, egitim sonrast ayni fonksiyonun daha diisiik
EMG aktivitesi ile gerceklestirildigini, yorgunluk ve atrofinin ise kas aktivitesinde
artisa neden oldugunu belirtmistir (174). Govde stabilitesi ve fonksiyonu i¢in govde
kas aktivasyonunun 6nemi goz oniinde bulunduruldugunda GOY grubunda her ne
kadar Bobath grubuna gore bir iistiinlilk saglanmasa da tedavi sonrast denge testleri
sirasinda Ozellikle non-paretik rektus abdominis kas aktivasyonundaki anlamli azalma
ile gdvde simetrisi ve stabilitesinin saglanmasi, kompansasyonlarin azaltilmasi ve
gelisebilecek maladaptif plastisitenin 6nlenmesinin fonksiyonel motor iyilesme siireci
acisindan son derece onemli oldugu diisiiniilmektedir. Inmeli hastalarm denge
testlerinin sonuglar1 ve bu testler sirasinda ortaya konan kas aktivasyonlar1 birlikte ele
alindiginda her iki grupta dengenin siirdiiriilmesinde olumlu gelismeler elde edilirken
GOY grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi denge ve stabilitenin gelismesi ile
birlikte ihtiya¢ duyulan non-paretik rektus abdominis kas aktivasyonunun yine tedavi
oncesine gore daha diisilk olmasi ¢aligmamizin 6nemli sonuglarindan biridir. Bu
sonuclar inme hastalarinda goreve 0Ozgii tekrarli egitimin kompansasyonlarin
gelismesine neden olan govde asimetrisinin azaltilmasinda etkili bir tedavi yaklagimi
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizin kas aktivasyonu acgisindan bir diger sonucu da paretik latismus
dorsi kas aktivasyonun stabilite limitleri testi ve yliriiyiis sirasinda sadece GOY
grubunda azalirken NZGA testi sirasinda hem Bobath grubu hem de GOY grubunda
azalmasidir. Dickstein ve arkadaslari, 50 hemiparetik inme hastast ve 30 saglikli
bireyde aktif govde fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda goévde kaslarinin
aktivasyonunu ylizeyel EMG ile inceledikleri caligmalarinin sonucunda etkilenen taraf
rektus abdominis ve latismus dorsi kas aktivasyonunun etkilenmeyen taraf ve saglikli
bireylere gore azaldigini ve geciktigini belirtmislerdir. Ayrica yazarlar eksternal oblik
kasiin islevinde baz1 bozukluklar gézlenirken bilateral lomber erektor spina kasinin
normal aktivite gosterdigini vurgulamislardir (175). Pereira ve arkadaglari, 8 inmeli ve

10 saglikl1 bireyde kol hareket hizinin oturma pozisyonunda bilateral gévde kaslarinda
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beklenen postiiral diizenlemelerin olusumu tizerindeki etkilerini inceledikleri
calismanin sonucunda latismus dorsi kasinda bilateral gecikme oldugunu ve siseye
uzanma aktivitesi sirasinda inmeli bireylerde sagliklilara goére govde yer
degistirmesinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (176). Literatiirdeki ¢alismalarin
sonuclari dogrultusunda govde ve iliskili iist ekstremite fonksiyonlarinda klinik agidan
onemli bir kas olan latismus dorsinin inme sonrasi elektromiyografik agidan olumsuz
yonde etkilendigi goriilmektedir. Calismamizin sonuglarina gore inme hastalarinda
denge ve yliriime gibi basit aktivitelerde 6zellikle hemiparetik latismus dorsi kasinin
MVIC degeri ile normalize edilerek %MVIC degeri cinsinden verilen tedavi dncesi
kas aktivasyonunda gozlenen artisin tedavi sonrasi azaldigi goriilmektedir. Bu
sonuglarin tedavi sonrasi latisimus dorsi kas kuvveti ve kullanimindaki artisa paralel
MVIC degerlerindeki artig ile giinliik hayatta dengeyi saglama ve yiiriime gibi basit
aktivitelerin daha az motor {nite gereksinimi ve daha diisik efor ile
gerceklestirilebilmesinden kaynaklandigi diisiniilmektedir. Latismus dorsi, her ne
kadar govde kasi olarak diisiiniilse de iist ekstremite aktiviteleri ile yakindan iligkili
bir kastir. Bobath grubunda statik bir denge testi olan NZGA’da latismus dorsi kas
aktivitasyon seviyesinde azalma goriilirken GOY grubunda NZGA ile birlikte
dinamik testler olan stabilite limitleri ve yiiriime testleri sirasinda da azalma oldugu
goriilmektedir. Dinamik testler sirasinda {ist ekstremite salinimlar1 ve kontrolii ile
iligkili oldugu gozlenen latismus dorsi aktivasyonundaki GOY grubunda goriilen
azalmanin, giinliik yasamda o6zellikle dinamik aktiviteler sirasinda kas ve govde
fonksiyonunun stirdiiriilmesi agisindan 6nemli oldugu diisliniilmektedir. Bu acidan
bulgularimiz gézden gecirildiginde GOY ’un 6zellikle latismus dorsi kas aktivasyonu
tizerine olumlu etkilerinin oldugu goriilmekte ve her ne kadar ¢alismamiz kapsaminda
degerlendirilmese de latismus dorsi aktivasyonundaki olumlu gelismelerin st
ekstremite fonksiyonlarinda da iyilesmeye neden olabilecegi ongoriilmektedir.

Inme hastalarmin tedavi dncesi kas kalliklar1 ve ilgili kaslarm denge ve
yirlime aktiviteleri sirasindaki aktivasyonlari arasinda bir iligki bulunmamistir.
Sonuglar incelendiginde Bobath grubunda tedavi sonrasi bilateral rektus abdominis
kas kalinliginda artis olmasina ragmen kas aktivasyonunda herhangi bir degisiklik
gozlenmemektedir. GOY grubunda ise tiim denge testlerinde rektus abdominis kas

aktivasyonundaki azalma inme hastalarinin denge performanslarinda tedavi 6ncesine
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gore daha az motor inite aktive ederek daha diisiik efor ortaya koyduklarini
gostermektedir. Bu dogrultuda Bobath Yontemi ile kas kalinligindaki artisin mevcut
fonksiyonel seviyenin korunmasi agisindan degerli oldugu diisiiniilmekle birlikte
hedefe 6zgii planlanan GOY’un her ne kadar Bobath grubuna iistiinliik saglamasa da
inme hastalarinda kassal performansin fonksiyonel acidan gelistirilmesinde klinik
acidan 6nemli katkilar1 olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda her iki tedavi yontemi arasinda rektus abdominis kas kalinlig
disinda herhangi bir istiinliik saglanmamistir. Bobath grubunda GOY grubuna gore
istiinliikk saglanan rektus abdominis kas kalinligindaki artisin Bobath Yontemi’nde
dogrudan govdeyi ve govde kaslarini hedefleyen egzersizlerin calisilmasindan
kaynaklandig1 diistintilmektedir. Kas kalinlig1 disinda gévde performansi, motor
performans, hastalar tarafindan algilanan hedefe ulagsma diizeyi, denge ve yiirlime
fonksiyonlart ve govde kas aktivasyonunda her iki grupta onemli gelismeler
saglanarak gruplar arasinda bir Ustlinliikk ortaya ¢ikmamasinin, her iki yontemde
calisilan egzersizlerin hastanin klinik seviyesi ve ihtiyaglar1 dikkate alinarak bireysel
olarak planlanmasi ve fonksiyonel olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Fonksiyonlari1 degerlendiren 6l¢iimlerde gruplar arasi her ne kadar iistiinliik goriillmese
de GOY’un o6zellikle yiiriime testi ve fonksiyonel testler sirasinda agiga ¢ikarilan kas
aktivasyonu acisindan daha fazla parametrede gelisme saglamasi ¢alismanin dikkat
¢eken sonuglarindan biridir.

Calisma kapsaminda kas fonksiyonu, ylizeyel EMG ile degerlendirilmis ancak
kompansatuar hareketler, dlgiimlerin fazla olmasi sebebi ile kinematik analiz sistemi
ile degerlendirilememistir. Bu nedenle her iki tedavi yaklagiminin hareketin kalitesi
tizerine etkilerinin objektif yontemler ile incelenememesi ve kas aktivasyonu ile
kompansatuar stratejiler arasindaki iligkinin net bir sekilde ortaya koyulamamasi
calismamizin limitasyonlaridir.

Bu calismanin sonucunda “Inme hastalarmi rehabilitasyonunda Bobath
Yontemi govde kaslarimin mimari 6zellikleri ve aktivasyonlari ile fonksiyonel
performans iizerine etkilidir” igerikli olan H1 hipotezi dogrulanmustir. “Inme
hastalarin rehabilitasyonunda GOY govde kaslarimin mimari &zellikleri ve
aktivasyonlar1 ile fonksiyonel performans tizerine etkilidir” igerikli H2 hipotezi

kismen (kas kalinhig disinda) ve “Inme hastalarinda Bobath Yontemi ve GOY’un
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govde kaslarmin mimari Ozellikleri ve aktivasyonlari ile fonksiyonel performans
tizerine etkileri farklidir” igerikli H3 hipotezi kismen (sadece rektus abdominis kas
kalmhg acgisindan) dogrulanmistir. “Inme hastalarinda gévde kas kalmhig ve
fonksiyonel kas aktivasyonu arasinda bir iliski vardir” igerikli H4 hipotezi
dogrulanmamustir.

Bu ¢alisma, inme hastalarinda Bobath Yontemi ve GOY’un gévde kaslarinin
mimari 6zellikleri ve aktivasyonlari ile fonksiyonel performans iizerine etkilerini bir
biitiin olarak degerlendiren ve karsilastiran kanit diizeyi yiiksek ilk c¢alismadir.
Calismamizin sonuglar;; Bobath Yontemi’nin inme sonrasi rektus abdominis kas
kalinligimi arttirarak GOY’a istiinliik sagladigini ve her iki tedavi yonteminin govde
bozuklugunun ve motor performansin iyilesmesine katki saglayarak denge ve yliriime
fonksiyonlarmi gelistirmedeki Onemli etkilerini objektif Ol¢lim yontemleri ile
gostermektedir. iInme hastalarinda ortaya konulan bu gelismeler, klinik diizey ile siirl
kalmayip hastalarin rehabilitasyon siirecinden beklentileri ile iliskili olarak hedefe
ulagsma diizeylerine de yansimistir. Calisma sonugclari bir biitiin olarak ele alindiginda
Bobath Yontemi 6zellikle bozukluk diizeyinde 6nemli gelismeler saglarken GOY un
aktivite diizeyinde daha etkili olabilecegine dair ipuglari elde edilmistir. Bu kanitlar
ile inme rehabilitasyonunda sik tercih edilen tedavi yontemlerinden olan Bobath
Yontemi ve GOY’un hastanin bulgulari, fonksiyonel seviyesi ve tedaviden
beklentisine uygun bir sekilde planlanan hedef kazanimlar dogrultusunda
rehabilitasyonun farkli dénemlerinde birlikte veya ayri bir sekilde uygulanmasinin,
inme hastalarinda fonksiyonel seviyenin gelistirilmesi, hastalarin rehabilitasyondan
beklentilerinin karsilanmasi ve motivasyon agisindan faydali olabilecegi sonucuna
vartlmistir. Bobath Yontemi ve GOY ’un gelecekte 6zellikle kas etkilenimi olan farkli

ndrolojik hastalardaki etkilerinin arastirilmaya deger oldugu diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Inme hastalarinda Bobath Yéntemi ve GOY’un gévde kaslariin mimari
ozellikleri ve aktivasyonlari ile gévde bozuklugu, motor performans, hasta tarafindan
algilanan hedefe ulasma diizeyi, denge ve yiiriime {izerine olan etkilerinin arastirildig
calismamizdan elde edilen sonuglar su sekildedir:

1.Bobath Yontemi ve GOY gruplarinda gévde bozuklugunun azalmasi ve motor
fonksiyonlarin artmasi her iki ydntemin gdévde fonksiyonlar1 ve motor
performansi gelistirmede etkili oldugunu gostermektedir.

2.Her iki grupta Hedefe Ulasma Olgegi skorlarinda gelisme olmasi, uygulanan
tedavi programlarinin klinik sonug¢larin yani sira rehabilitasyonun basarisi igin
onemli bir dl¢iit olan hastalar tarafindan algilanan hedefe ulasma diizeyi iizerine
etkileri oldugunu gostermektedir. Bu sonucun her iki grupta yer alan hastalarin
bireysel ve yiiz yilize tedavi almasi ve diger degerlendirme yontemlerinin
sonuglar1 gz  Oniinde  bulunduruldugunda  hastalarin  fonksiyonel
performansindaki gelismelerin her iki grupta da saglanmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

3.Bobath Yontemi’nin bilateral rektus abdominis kas kalinligmi arttirmada
GOY’a istiinlik saglamasi, 6zellikle govde fonksiyonunun siirdiiriilmesinde
onemli bir kas olan rektus abdoministe inme sonrasi gelisebilecek atrofinin
Onlenmesi agisindan Bobath Y6ntemi’nin daha etkin oldugunu gostermektedir.

4.Bu sonucun Bobath Yontemi’nde govdenin denge ve mobilite agisindan dnemli
bir yeri olmasi sebebi ile dogrudan govdeye ve govde kaslarina yonelik
egzersizlerin rehabilitasyon programinda yer almasindan kaynaklandig
diistiniilmektedir.

5.Her iki tedavi yontemi AP ve ML yoniinde stabilite limitlerini arttirmaktadir.
Bobath grubunda NZGA, NZGK ve PZGK testlerinde AP yoniinde viicut
saliimlart azalirken GOY grubunda ise dengeyi duyusal agidan en ¢ok zorlayan
PZGK testinde AP ve ML yoniinde viicut salinimlart azalmistir. Bu sonuglar her
iki yontemin denge iizerine olumlu etkileri oldugunu ve GOY’un dengeyi
duyusal agidan zorlayan kosullarda AP’nin yani sira ML yoniinde de postiiral

stabilite ve denge lizerine olumlu gelismeler sagladigini gostermektedir.
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6.Her iki grupta tedavi sonrasi yiiriime hizi artmistir. Bobath grubunda paretik
taraf adim uzunlugunda artma ve ¢ift destek periyodunda azalma goriiliirken
GOY grubunda hem paretik hem non-paretik taraf adim uzunlugunda artma, ¢ift
destek periyodunda azalma ve FAP skorunda artma gézlenmektedir. Bu sonuglar
GOY’un hem paretik hem de non-paretik taraf ile iliskili olarak yiiriimede daha
fazla parametre ve yiirliyligiin nicel bir gostergesi olan FAP skoru iizerine olumlu
etkileri oldugunu gostermektedir.

7.Her iki grupta yer alan inme hastalarinin dengenin saglanmasi ve yiirlimede
govde kas aktivasyonunu arttirma yoniinde kompansasyonlar gelistirdigi
diistiniilmektedir. GOY grubunda tedavi sonrasi tiim denge testlerinde non-
paretik rektus abdominis aktivasyonu azalmistir. Bu sonuglar GOY’un paretik
taraf kas zayifligin1 kompanse etmek i¢in non-paretik taraf kas aktivasyonunda
artis seklinde ortaya ¢ikan kompansatuar stratejilerin Onlenmesi ve govde
simetrisinin saglanmasinda énemli etkilerinin oldugunu gostermektedir.

8.Bobath grubunda NZGA testi sirasinda GOY grubunda ise NZGA ile birlikte
dinamik testler olan stabilite limitleri ve yiirlime testleri sirasinda paretik
latismus dorsi kas aktivasyonu azalmistir. Bu sonuglar, dinamik testler sirasinda
iist ekstremite salinimlari ve kontroli ile iliskili oldugu gozlenen paretik taraf
latismus dorsi kas aktivasyonundaki azalmanin, giinlik yasamda ozellikle
dinamik aktiviteler gergeklestirilirken kas ve govde fonksiyonunun siirdiiriilmesi
sirasinda ihtiyag duyulan aktivasyonun ve dolayisi ile kassal eforun azalmasi
acisindan 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir.

9.Her iki grup arasinda kas kalinligi diginda degerlendirilen kas fonksiyonu ve
motor performans ile iliskili parametrelerde bir {istlinliik ortaya ¢gitkmamasinin
her iki yontemin de hastay1 tedavinin merkezine alan yontemler olmasi ve
egzersiz programlarinin bireyin klinik bulgular1 ve ihtiyaclart dogrultusunda
planlanan  fonksiyonel  egzersizleri  kapsamasindan  kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

10. Inme hastalarmin tedavi 6ncesi govde kas kalinliklar1 ile denge ve yiiriime
sirasinda aci8a ¢ikan kas aktivasyonlari arasinda anlamli bir iliski
bulunmamaistir. Bobath grubunda tedavi sonrasi bilateral rektus abdominis kas

kalinlig1 artarken GOY grubunda fonksiyonel aktivitelerin gerceklestirilebilmesi
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icin ortaya konmasi gereken non-paretik rektus abdominis kas aktivasyonu
azalmistir. Bu sonuclar govde kas kalinliginin, fonksiyonel kas aktivasyonu ile
dogrudan bir iligkisinin olmadigini diistindliirmektedir.

11. Kas kalinligindaki artisin fonksiyonel seviyeyi korumak adina 6nemli bir
klinik sonu¢ oldugu diisiiniilmekle birlikte hedefe 6zgii planlanan tedavinin,
denge ve ylirlime gibi giinliik hayatta kolay bir sekilde ve siklikla tekrarlanan
fonksiyonel aktivitelerin gergeklestirilebilmesi i¢in gerekli kas performansi ve
eforun azaltilmasinda énemli etkilerinin oldugu goriilmektedir.

12. Bu sonuglar, hastanin klinik seviyesi, beklentisi ve ihtiyaclar1 dogrultusunda
kas kalimligmin korunmasi ile birlikte hedefe 0zgii planlanan egzersiz
programlarinin mevcut fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi, kas aktivasyonu ve
motor performansin iyilestirilmesinde onemli gelismeler ortaya koyacagini
distindiirmektedir.

13. Bu ¢alisma Bobath Yontemi ve GOY "un etkilerini kassal ve fonksiyonel agidan
objektif yontemler ile inceleyen ve karsilastiran kanit diizeyi yiiksek ilk
calismadir.

14. Gelecekte inme sonrasi farkli donemlerdeki daha fazla hasta ile gergeklestirilen
ve tedavi etkilerini klinik degerlendirmeler, ultrason ve yiizeyel EMG ile birlikte
hareket analiz sistemleri ile Olgen randomize kontrollii c¢alismalarin,
kompansatuar stratejilerin ortaya konmasi ve tedavilerin etkilerinin farkl
agilardan yorumlanabilmesi agisindan 6nemli sonuglar ortaya koyabilecegi
diistiniilmektedir. Bu kanitlar, klinisyenlerin akut, subakut ve kronik donem
inme hastalarinda hastanin bulgular1 ve ihtiyaglar1 dogrultusunda amaca yonelik
rehabilitasyon programlarinin planlanmasi ve yiiriitiilmesine onemli katkilar

saglayacaktir.
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& | edinilmis olup, ubbi etik agidan uygun bulunmugtur.
; flac ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalar Hakkinda Ytnetmelik kapsaminda yer alan arastrmalar/cahsmalar igin
§ Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan izin alinmas: gerekmektedir.

HACETTEPE UNI

VERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik A lari Hakkinda Yonetmelik
lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzy

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Mutlu HAYRAN

Unvan/AdvSoyadi Uzmanlik Alani Kurumu (';:': A"Iﬁ::l“:r L Kathm* )w}m:
E’;nnn" Mo HAYRAN Prevantif Onkoloji gm‘::ﬁf;mm E |0 |uR | E@® |u0 .
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*: Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Ady/Soyadi: Brof. Dr. Mutlu HAYRAN
Imzast:

Not: Etik Kurul

Bagkani'min her sayfada imzasi ver almaliir,
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ARASTI

RMANIN ACIK ADI

Inme Hastalarinda Bobath Yontemi ve Gorev Odakh Yaklasim’in Gévde
Kaslarmin Mimari Ozellikleri ve Aktivasyonlar: ile Fonksiyonel Performans
Uzerine Etkilerinin incelenmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU | KA-20063
ETIK KURULUN ADI HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

= i Hacettepe Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
= y 3 3
& é S SORE 06100 Altindag | ANKARA
:'G TELEFON
=2
E =] FAKS

E-POSTA

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Levent OZCAKAR

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEZ | 22!
VARSA IDART SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
PROJE YORUTUCUSU
_ UNVANIADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek alanlar
igin)
DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISi
FAZ |
FAZ2
FAZ3
FAZ 4

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU

Gozlemsel ilag galigmasi

Tibbi cihaz klinik aragtirmasi

in vitro tibbi tan1 cihazlar ile yapilan
performans degerlendirme calismalar

flag dig1 klinik arastirma

K OOO0Ooooiad

Diger ise belirtiniz

ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER

TEK MERKEZ | GOK MERKEZLI
X O

ULUSAL | ULUSLARARASI
O O

oz Versiyon =
z
E Belge Adr Tarihi NilimaFasi Dili
g 5 ARASTIRMA PROTOKOLU 06.08.2020 2 Tiirkce [X] ingilizce [] Diger []
B e e T m
E (kjl BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU 06.08.2020 2 Tiirkce [ Ingilizce (1 Diger [1
% = | OLGU RAPOR FORMU 21.05.2020 1 Tirkge [ ingilizee []  Diger []
=)
9 _
2 | ARASTIRMA BROSURD ,

Tiirkce []  ingilizce (] Diger []

Etik Kurul Bagkanmm
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Mutlu HAYRAN

imzasi:

Not: Etik Kurul Bagkani’nin her sayfada imzasi yer almalidir.



T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkive {lag ve Tibbi Cihaz Kurumu
NORMAL
Sayr @ 66175679-514.11.01-E.267651 24.11.2020

Komu @ Klinik Araghrma [20-AKD-147]

Sayin Prof. Dr. Levent OZCAKAR
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anzbilim Dal
ANKARA

flgi  :a) Kurum evrak kayit 22.10.2020 tarih, E. 488603 evrak sayih bagvurunuz.
b) Kurum evrak kayit 16.11.2020 tarih, E.532087 evrak sayih bagvunnuz

Asainda bilgiler verilen klinik arastrma bagvurunuz ilgili mevzuat geregince
incelenmis olup;

Aragtirmamn Ad: inme Hastalarinda Bobath Yéntemi ve Gérev Odakl
Yaklasim'm Govde Kaslanmn Mimari Ozellikleri ve
Aktivasyonlan ile Fonksivonel Performans Ugzerine
Etkilerinin Incelenmesi.

Protokol Kodu: -

Koordinator: Prof. Dr. Levent OZCAKAR

Koordinatir Merkez: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
ANKARA

Destekleyici: -

Destekleyicinin Yasal -

Temsileisi:

Onay Veren Etik Kurulun Ad: Hacettepe Universitesi KAEK

(T UBITAK BAP) Proje -

Arastirmanin giincel Helsinki Bildirgesi'ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yinitiilmesi,

Arastrma ekibinde wer alan sorumlu arastrmacilann ilgili mevzuat hikiimleri
gereginee araghirma siiresince tam zamanh olarak arastirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirmada protokol dihilinde kullamlacak tiim dirinlerin ve tetkiklerin destekleyici,
destekleyici yoksa aragtirmac: tarafindan karsilanmasi,

Shgiitéed Mahallesi, 2176 Sokak No:5 0652 Canlaya/ ANKARA
Tel: (03123 218 30 00~ Fax - (0 312) 218 34 60

Bu b kg 5070 sanli ERsronis imea Karur uyanni:s sekinoeik olarak Fnealanmignr, Cokuman B S, u ki oo nsegl k-dick-abys
adresinden kanind edilblr. Govenl elekinonik mea ash e aynidin, Dokomarin dogrulama kadu ¥ iy HY 3OWSEE ma W EE W SERIIFy
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkive flag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Glvenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat gerefi belirtilen sirelerde Kurumumuz
"Klinik Aragtirmalar Dairesi Bagkanli@™ ve "Farmakovijilans ve Kontrole Tabi Maddeler
Dairesi Bagkanlifi"ra ve ilgili Evk Kurul’a bildirilmesi,

Arastirmada kullamilan driinlere ait Tlrkge etiket Srnedinin hazirlanmas) ve arastinma
iirinlerinin  {retiminin Iyi Imalat Uygulamalarn Kilavuzuna uygun olarak yapilmass,

Gondllilerden alinacak numupeler Glke disina gikanlacaksa, bivolojik materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kigisel wverilerin gizlilifiine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu arastirmanin
kamuya agik bir veri tabamna kaydedilmesi,

Arastirma Grindl ithal edilecek ise Kurumumueza ilgili bagvurn formu ve ekleri ile
milracaat edilmesi,

Arastirma sonunda artan arastirma Griind olmas: halinde arastirma drind imha
islemlerinin ilgili mevzuata pire yapilmasi,

Aragtirmarin  baglamamasy, iptali, durdurulmas: wveya sonlandinlmas:  halinde
Kurumumuza ve ilgili etik kurala bildirilmesi ilgili mevevata uygun sekilde ve belirtilen
siireler dihilinde bilgi verilmesi,

ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Haklanda Yonetmelik Md. 21 ile ilgili
olarak; Damstay 15, Dairesi'nin 13/12/2017 tarihli ve E.2014/9560- K.2017/7307 say:il karari
ile 25.06.2014 tarih ve 29041 sayili Resmi Gazete de yvayimlanan Klinik Arastirmalar
Haklanda Yonetmelikte Degfigiklik Yapimasina Dair Yonetmeliiin 13 dnell maddesine
vinelik olarak iptal karan verilmistir. Buna gbre arastirma ile ilgili kayitlarin tamarmin
aragiirmamin biitlin merkezlerde tamamlanmasindan sonra en az 14 yil siire ile saklanmasi,

Arastirma konusu ile ilgili ddemelerin, aragtirma boyunea yapilacak olan es zamanl
tedavi ve kurtarma tedavilerinin giniilld ve Sosyal Givenlik Kurumuna Hdetilmeyecedi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan doklmanlann listesi agafiidaki tabloda verilmigtir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde defigiklik oldufu takdirde ilgili mevzuat hitkiimleri dogrultusunca bagvuru
vapilmas: gerekmektedir.

Dokiimamn Adi Tarih Versivon No

Protokol D608 2020 2

Bilgilendirilmig Gonilli Olur Formu D608 2020 2

Oz Rapor Formu 21.05.2020 1

Biitge 21.05.2020

Erik Kurul Karan 0.0 2020 2020011-10
(EA-20063)

Bilgilendirilmis Gonilld Olur Formunun; ginilliye ait imza kismndan “adres,
tel numara™ kKayilarimn gkarildifi, “kanhme™ ifadelerinin *ginilli® ve “paraf™
kisrmimin da “gimiillii parafi™ olarak diizenlenmis sekilde hazirlanan formunun
kullamlmas: gerekmektedir.

Shriohand Mahalless, 2176 Sokak Mo:d 068320 Coanbaaya ANKARA
Tel: (0302} 218 30 00- Fax : (0 20X) 218 32 60 w
= i
Bii nogn 5070 a5yl Eleirors & Faruniu dyanroh sloaionik cle'al TEEs g Dokl s PIES A LTRsE G0 Baagi . 100 Syd
anresinnen konirol ediesiy Glvemi sexyonk mza ash o aynor Doslmaeee aviysama ey Yddy EH Y35 X medl FESERaary
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu

o
- 4

3
/';Tt
- kT

Ilgi (a) yaz ekindeki bagvuru formunda belirtilen merkezlerde araghrmamn baglamas
uygun bulunmustur. Arastirma siirecinde yukanda belirtilen hususlann yerine getirilmesi
gerckmektedir.

Ilgil[ graghrma onayl, sunulan klinik aragtimma tasanmumn gincel Klinik Arasgtirma
mevzuating ve etik ilkelere uygun oldufunu belirtmekte olup, ruhsata esas tegkil edecek
verilerin elde edilmesi igin yeterli ve uygun tasanmda planlandif anlarmm tagimamaktadir.

Yazimuzin bir dmeginin ilgili Etik Kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini
rica ederim.

Dr. Ecz. Nihan BURUL BOZEKURT
Kurum Baskan a.

Diaire Baskam

Shpiichrd Mahallesd, 2178 Sokak Na:5 06520 Cankaya/ ANEARA
Tel: (0312} 218 30 00 Fax : (0 312) 218 34 60w

DOu belge BUTD sayil Clekeronis imza samang uyanncs sicronis olares imzasrm gt Do s rapes gov iisaglicick-ebys
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EK-2: Tez Caligmasi Orjinallik Raporu

INME HASTALARINDA BOBATH YONTEMI VE GOREV ODAKLI
YAKLASIM'IN GOVDE KASLARININ MiMARI OZELLIKLERI VE
AKTIVASYONLARI ILE FONKSIYONEL PERFORMANS UZERINE
ETKILERININ INCELENMESI

ORPMALLIK RAPDRL

Wl %7 %2 %2

BEMZERLIK ENDEKSI [NTERMET KAYNAKLARI  YAYIMLAR QGRENC ODEVLER

SRINCIL KAYHAKLAR

n acikbilim.yok.gov.tr 4
Internat Kaynag %
H openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 ‘

Internat Kaynag %
B www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 4
Internat Kaynag %
dspace.gazi.edu.tr ‘
InterFr‘llet (.a'_-.-'rggl %
H www.mdpi.com 4
Internat Kaynag %
ﬂ www.scribd.com < /
Internat Kaynag %
Submitted to Hacettepe Universi y
Ogrendi Odey p ty <%
H acikerisim.istinye.edu.tr <o
Internat Kaynag %




EK-3: Dijital Makbuz

tu rnitin‘@
Dijital Makbuz

Bu makbuz édevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Ganderiminize dair bilgiler

styledir:

Ganderinizin ilk sayfasi asafida goénderilmektedir.

Gonderen:

Odev baghig:
Ganderi Bashg:
Dosya ad:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Génderim Tarihi:
Génderim Numarasi:

Gllsah Sutcu
Gllgah Sitgd

INME HASTALARINDA BOBATH YONTEMI VE GOREV ODAKLI ¥...
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