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OZET

Dincer S. Inmeli hastalarda hedef odakh egitime ek olarak uygulanan AFO’nun alt
ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin
arastirllmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Protez-Ortez ve
Biyomekani Programi Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu ¢alisma inmeli hastalarda hedef
odakli egitime ek olarak uygulanan plastik, statik ayak bilegi- ayak ortezinin alt ekstremite
fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam kalitesi {izerine etkilerinin karsilastirilmasini
arastirmayl amaclamaktadir. Calismaya 18 yas ve iizeri, ilk defa inme gecirmis,
brunnstorm alt ekstremite evre >3, fonksiyonel ambulasyon siniflamasi >2 olan inme
sonrasi en az 3 ay ge¢mis, ek herhangi bir fiziksel ve norolojik problemi olmayan bireyler
dahil edilmistir. Bireyler rastgele randomizasyonla {i¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba
konvansiyonel fizyoterapi egitimi, ikinci gruba hedef odakli egitim, tigiincii gruba da hedef
odakli egitime ek plastik, statik ayak bilegi- ayak ortezi uygulanmistir. Her iki gruptaki
hastalara da 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 1 saat egzersiz tedavisi uygulanmaistir.
Degerlendirmeler tedavi oncesi ve tedavi sonrasi olmak {lizere iki defa yapilmustir.
Degerlendirmeler; Alt ekstremite fonksiyonlar igin; Motrisite Indeksi, Fugl Meyer Alt
Ekstremite Degerlendirmesi. Denge icin; Berg Denge Skalasi, Siireli Kalk Yiirti Testi,
Fonksiyonel Uzanma Testi. Ambulasyon i¢in; 6 Dakika Yiirime Testi, 10 Metre Yiiriime
Testi, Agirlik Aktarma Simetrisi ve Postural Simetri indeksi ve Rivermead Mobilite
Indeksi. Yasam kalitesi icin; Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, inme Etki Skalasidir.
Verilerin analizinde parametrik test kosullarinin saglanmasi durumunda gruplar arasi
farklilik tek yonlii varyans analizi, saglanamadigi durumlarda ise Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Bagimli gruplarda bagimli iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ile
Wilcoxon testi uygulanmistir. Olgiilen parametreler arasindaki korelasyona bakmak igin
ise Spearman korelasyon katsayist kullanilmistir. 4 haftalik tedavi sonrasinda
konvansiyonel fizyoterapi grubunda, 6 dakika yiiriime, postural simetri ve agirlik aktarma
simetrisi degerlendirmeleri hari¢ geri kalan biitiin parametrelerde istatistiksel olarak
anlamli bir artis gézlenmistir (p<0,05) Hedef odakl1 fizyoterapi grubunda tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi degerlendirmeler kiyaslandiginda kalk yiirli, postural simetri ve agirlik
aktarma simetrisi hari¢ geri kalan biitiin parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir artis
gozlenmistir (p<0,05). Hedef odakli fizyoterapi + AFO grubunda tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi degerlendirmeler kiyaslandiginda Fugl Meyer, postural simetri ve agirlik aktarma
simetrisi hari¢ geri kalan biitiin parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir artig
gozlenmistir (p<0,05) Calismaya katilan bireylerin tedavi sonrasi degerlendirmeleri
gruplar aras1 karsilastirildiginda Olgiilen parametreler birbirine benzer goriilmistiir
(p>0,05) Ayrica alt ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam Kkalitesi
birbiriyle korelasyon gdsteren parametreler olarak goziikkmektedir. Sonug olarak, hedef
odakli egitime ek olarak uygulanan plastik, statik ayak bilegi- ayak ortezinin alt ekstremite
fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkileri varsa da bu
etkiler tedavi gruplari arasinda benzerlik gostermektedir.

Anahtar kelimeler: inme, ortez, hedef odakli egitim, denge, ambulasyon
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ABSTRACT

Dincer S. A research on the effects of AFO applied to stroke patients in addition ta
task oriented training on lower extremity functions, balance, ambulation and quality
of life. Hacettepe University, Institute of Medical Sciences, Prosthetics-Orthotics and
Biomechanics Program PhD Thesis, Ankara, 2020. This study aims to evaluate the
compared effects of plastic, static ankle — foot orthosis which is applied to stroke patients
in addition to task oriented training on lower extremity functions, balance, ambulation and
quality of life. It includes the individuals aged 18 and above, who had a stroke for the first
time, has Brunnstorm lower extremity stage >3, whose functional ambulation
classification is >2 and who have no additional physical and neurological complaints for
at least 3 months after stroke. These individuals were randomly divided into three groups.
The first group was given conventional physiotherapy training, the second group was
given task oriented training and the third group was given plastic, static ankle-foot orthosis
besides task oriented training. Patients in both groups were given exercise treatment an
hour a day for five days a week for a month. Assessments were carried out twice before
and after treatment. The assessment for lower extremity functions is Motricity Index, Fugl
Meyer Lower Extremity Assessment. For balance; Berg Balance Scale, Timed Get up and
Go Test and Functional Reach Test were applied. For ambulation; 6 Minute Walk Test,
10 Meter Walk Test, Weight Transfer Symmetry, Postural Symmetry Index and
Rivermead Mobility Index were used. For the Quality of Life; Quality of Life Scale for
Stroke and Stroke Impact Scale were used. For the difference between groups in data
analysis, one-way analysis of variance was used in cases where parametric test conditions
were met and Kruskal Wallis test was used in cases where conditions were not met. For
the difference between two dependent means in dependent groups, significance test and
Wilcoxon test were used. To find out the correlation between measured parameters,
Spearman correlation coefficient was used. In the Conventional Physiotherapy Group, a
statistically significant increase was observed in all parameters except 6-minute walking,
postural symmetry and weight transfer symmetry evaluations after 4 weeks of treatment
(p<0.05). In the task oriented physiotherapy group, when after-treatment and before-
treatment assessments were compared, a statistically significant increase was observed in
all parameters except get up and go, postural symmetry and weight transfer symmetry
(p<0.05). There was a statistically significant increase in all parameters except Fugl
Meyer, postural symmetry and weight transfer symmetry in task oriented physiotherapy +
AFO group when assessments before and after treatment compared (p<0.05). When
assessments of participant individuals after treatment were compared as groups, assessed
parameters were seen to be similar (p>0.05). Besides, lower extremity functions, balance,
ambulation and quality of life were found out to be as correlated parameters. As a result,
even if plastic, static ankle-foot orthosis which is applied besides task oriented training
has positive effects on lower extremity functions, balance, ambulation and life quality,
these effects show similarities between treatment groups.

Key Words: stroke, orthosis, task oriented training, balance, ambulation.
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1. GIRIS

Inme, serebral damarlarin okliizyonu veya riiptiirinden kaynaklanan,
fonksiyon kaybina bagl giinliikk yasam aktivitelerinde bagimliliga neden olan 6nemli
norolojik defisitlerle sonuglanan bir durumdur ve giiniimiiz popiilasyonunda 6ziire ve
mortaliteye sebep olan ana sebeplerdendir (1-3). Duyusal, motor, kognitif ve bilissel
fonksiyon kayiplartyla karakterize klinik bir tablodur. Bu klinik tablonun %80 ine
yiirlime ve denge kayiplari eslik ettiginden bunlara yonelik rehabilitasyon yaklasimlari
onem kazanmaktadir (4). Tedavi yaklasimlar1 genellikle normal hareket paternini
tekrar kazanmay1 amaclayan eksiklik odakli nérogelisimsel tedavilerdir. Fakat bazi
calismalar bu yaklagimin yetersiz oldugunu sdylemektedir (5). Eksiklik odakli tedavi
yaklagimlarindan ziyade hedef odakli egzersiz egitiminin hayvanlar ve insanlar
lizerinde yapilan noro-goriintiilleme calismalarinda hasarli beyin bolgelerinin biiyiik
bir kisminda aktivasyon paternlerinde degisiklige neden oldugu kuvvetli delillerle
kanitlanmistir (6). Ayrica hareket ve tecriibeye dayali reorganizasyon paternleri hem
hasarli hemisferde hem de kontralateral hemisferde gozlenmistir (7). Bu, fonksiyonel
iyilesmenin sadece eksikliklerin restorasyonunun sonucu olmadigi, karsi taraf
adaptasyon stratejilerinin de kompansasyonu sagladiginin gostergesidir (8).

Hedef odakli egitimi 1980’lerde Stepherd ve Carr, inme hastalar1 i¢in motor
ogrenme teorisine dayanan ve motor becerilerin tekrarlanmasinin vurgulandigi anlamh
hedeflerle performanst gelistirmeyi amaglayan egzersiz tedavisi olarak
tasarlamiglardir (9-10). Hedef odakli egitim prensiplerine baktigimizda; egitimin
Ozellestirilmesi, becerinin sekillendirilmesi, hedefe dikkat ¢ekme, cok tekrar ve
sonuglar hakkinda geribildirim alinmasidir. Yapilan ¢aligmalarda hedef odakli egitim,
geleneksel egzersiz yaklagimlarina gore fonksiyonel kapasiteyi daha ¢ok gelistirmistir
(11). Ek olarak hedef odakli egitimle alt ekstremite direngli egzersizlerinin
karsilastirildigr baska bir ¢alismada da benzer sonuglar bulunmustur (12).

Denge iizerine yapilan calismalarda, genel denge paremetrelerine odaklanmak
yerine, hedefle iligkili denge egzersizlerine yonelinmesi daha iyi denge sonuglarinin
¢ikmasina neden olmaktadir (13). Subakut inme hastalarinda hedef odakli tedaviye ek
olarak uygulanan bisiklet ergometrisinin de denge ve fonksiyonel kapasiteyi bisiklet
ergometrisi uygulanmayanlara kiyasla arttirdig1 gézlenmistir (14). Buna ragmen her

zaman bir cihaz kullanimi fonksiyonu arttirmaya yonelik etkili olmayabilir. Ornegin,



treadmill ile yapilan birkag¢ ¢alisma, normal yiirlime egzersizi ile treadmillde yiiriime
egzersizinin arasinda fark olmadigini sdylemektedir (15-17). Son zamanlarda duyusal
girdilerin ve c¢evresel faktorlerin eklenerek inme rehabilitasyon programina alinmasi
tercih edilmektedir. Ciinkii denge ¢alismalarinda duyusal manipulasyonlarla( zemin
degisikligi, géorme alan degisikligi vb.) yapilan egzersizlerin istatistiksel olarak,
duyusal girdinin daha az oldugu calismalara oranla daha iyi sonuglar verdigi
bulunmustur (13).

Ceviklik, inme rehabilitasyon programlarinda diger parametreler kadar
istinde durulmayan bir konu olmustur. Fakat yapilan az sayidaki ¢alismada g¢eviklik
egzersiz programinin adim reaksiyon zamanlamasini arttirdigi, dengeyi iyilestirerek
diismeyi bir yilda %50 azalttigi giiclii istatistiklerle ortaya ¢ikarilmis ve etkili
bulunmustur (18). Bu alanda ¢ok fazla ¢calisma olmamasi ¢eviklik kavraminin {istiinde
durmamizi gerektirecegini diistinmekteyiz.

Inme rehabilitasyonunda, en énemli basliklardan biri de hastaya uygun orteze
karar verilmesi ve uygulanmasidir. Ek bir destek olarak ortez kullanimu,
rehabilitasyonun basarisinda ¢ok biiyiik bir rol oynar. Gerek tist ekstremite, gerekse alt
ekstremitede diizgiin hareket ve postural durusun saglanmasi ve egzersizlerle bunun
devam ettirilmesiyle denge, yiirlime, fonksiyonel kapasite, hiz ve yasam kalitesinde
artma arastirdigimiz parametrelerdir.

Literatiire baktigimizda hedef odakli egitim ve ortezin birlikte kullanildig:
calismalar genellikle iist ekstremite odakli makaleler olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(19). Alt ekstremiteye yonelik ortezle kombine ¢ok az ¢alisma mevcuttur. Bizim
calismamiz da literatiirdeki bu eksikligi gidermek ve buna yonelik yaklasimlara 151k
tutmak adina diistiniilmiis ve tasarlanmistir.

Calismamizin amaci, inme hastalarinda alt ekstremite fonksiyon kayiplari,
denge, ambulasyon ve yasam kalitesi problemlerinin diizeltilmesinde konvansiyonel
fizyoterapinin, hedef odakli fizyoterapinin ve bu egitime ek olarak uygulanan plastik
statik ayak bilegi- ayak ortezinin (AFO) etkinliginin belirlenmesi ve bu ii¢ tedavinin
birbirlerine kiyasla iistiinliiklerinin saptanmasidir.

Calismanin hipotezleri sunlardir;

HO: inmeli hastalarda hedef odakli fizyoterapi ile birlikte uygulanan plastik

statik ayak bilegi- ayak ortezinin ve konvansiyonel fizyoterapi uygulamasinin, alt



ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon diizeyi, yasam kalitesi {izerine etkileri
benzerdir.

H1: Inmeli hastalarda hedef fizyoterapi ile birlikte uygulanan plastik statik
ayak bilegi- ayak ortezi (AFO) ve konvansiyonel fizyoterapi uygulamasi, alt

ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam kalitesi iizerine etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. inme Tam ve Risk Faktorleri
2.1.1. Tanim

Inme, serebral damarlarin okliizyonu veya riiptiiriine bagh serebral
fonksiyonlarin kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize klinik
bir tablodur (3). Fokal norolojik bir defisitin ani gelisimidir. Motor kayip, duyu
bozuklugu, konusma ve denge problemlerine kognitif problemlerin eslik ettigi
semptomlar biitiindiir (20). Hastaligin seyri, 1-2 giinde tam diizelme, kismi diizelme,
maluliyet ve oOliim olasiliklari1  iceren genis bir yelpazede degiskenlik
gosterebilmektedir

Inme, 6liim nedenleri arasinda diinyada iigiincii siradadir. Sakatlik ve isgiicii
kaybinin ise birinci sebebidir (21). Tiirkiye’de de durum ¢ok farkli olamamakla birlikte
Olim sebebi olarak, kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra %15 ile ikinci sirada yer
almaktadir (22).

Inme ve diger kronik hastaliklara bagli olan mortalite ve oziirliiliik
varsayimlarinda inme sebebiyle olan 6liimlerin 1990 yilinda 38 milyon iken 2020
yilinda 61 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (23). Bu sayilar gbéz Oniine
alindiginda inme 6nemli bir saglik problemidir.

Inme, iskemik ve hemorajik olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Tiim
inmelerin % 80 i iskemik, %20 si hemorajiktir (24). iskemik inmeler siklikla aniden
baslayip dakikalar iginde tamamlanirken, hemorajik inmeler genelde 1-2 saatte yavas
yavas gelisirler (25). Iskemik inmeler, tromboz, emboli ya da hipoperfiizyon sebebiyle
olusurken hemorajik inmeler intraserebral kanama ya da subaraknoid kanama

sebebiyle meydana gelirler.
2.1.2. Risk Faktorleri

Degistirilebilen ve degistirilemeyen olmak tizere 2 risk faktorii bulunmaktadir.
Degistirilemeyen risk faktorleri:

- Cinsiyet

- Yas



- Kaliim
- Irk
- Gegirilmis inme Oykiist
Inme, erkeklerde kadinlara oranla daha fazla gériiliirken yas ilerledikce risk
artmaktadir. 55 yas istiinde ise her on yilda risk iki kat ¢ogalmaktadir (26). Toplum
tabanli risk caligmalarinda zencilerin beyazlara gére inme insidansi daha yiiksek
cikmistir (27). Kalitim ise heniiz spesifik bir gen tedavisi miimkiin olmadig1 igin,
degistirilemez risk faktorleri arasinda yerini korurken Onilimiizdeki yillardaki
calismalar bu faktoriin degistirilemez oldugu konusunda tartigmalart da birlikte
getirecektir.
Degistirilebilir risk faktorleri:
- Hipertansiyon
- Diyabetus mellitus
- Kardiyovaskiiler rahatsizliklar
- Hiperlipidemi
- Obezite
- Alkol ve sigara kullanimi
- Sedanter yagsam
- Tlag kullanimi
- Hormon tedavisi
- Asemptomatik karotis stenozu
Bu degistirilebilir risk faktorlerin bazilar1 kesinlesmis bazilar1 ise hala
kesinlesmemis faktorler arasinda yer alsalar da inmedeki major faktor bellidir. Hem
iskemik hem de hemorajik inme i¢in hipertansiyon major risk etmenidir (28). Kan

basincindaki artis inmedeki artisla paraleldir.
2.2. iInmede Fonksiyonel Kayiplar

Inme, eriskinlerde fonksiyonel kisithilik sebebi olarak ilk sirada gelmekte ve
kisinin fonksiyonelligi tizerinde engel olusturan, rehabilitasyon potansiyelini etkileyen
norolojik semptomlarin agiga ¢ikmasina neden olmaktadir (29). Inme sonrasi

fonksiyonelligi etkileyen kayiplar, motor, duyusal, bilissel, viziiel ve vestibiiler



semptomlardan kaynaklanmaktadir. Her bir sesmptomun varligi rehabilitasyon siireg ve

seklini planlamada belirleyici etkendir. Bu yiizden bu kayiplar1 bilmek énemlidir.
2.2.1. Motor Bozukluklar

Etkilenen bolgenin karsi yarisinda goriilen paralizi inmede major Oziir
sebebidir (30). Kas kuvvetinde azalma, az kullanmaya bagli atrofi, kas tonusunda
degisiklikler, eklem limitasyonlari, ateslenen motor {inite sayisindan ve siiresinden

kaynaklanmaktadir (31).
2.2.2. Duyusal Bozukluklar

Inmede duyu bozuklugu etkilenen bolgeye gore meydana gelmektedir. Hafif
dokunma gibi tek bir duyu etkilenebilecegi gibi birden fazla duyuda da etkilenim
goriilebilmektedir. Daha siklikla postparyetal lezyon, prefrontal korteks ve postsentral
gyrusla olan baglantilardaki etkilenimde duyusal bozukluk meydana geldigi
gorilmistiir (32-33).

Orta serebral arter enfarktlarinda, siklikla etkilenim postsentral girustadir. Bu
yiizden sometosensori sistem etkilenir (34). Ve orta serebral arter hasar1 olan inme
hastalarinda ince ve kaba motor becerileri etkileyen duyusal bozukluklara siklikla
rastlanir. Ozellikle ¢ikan sensori motor yollardaki bozukluk derecesine bagl olarak
diskriminasyon, taktil algilama, propriosepsiyon ve sterognozis siklikla etkilenir (35).

Motor yetenek ve duyusal problemler arasinda siki bir iligki vardir. Duyusal
kontrol olmadan, uzaydaki pozisyon hissi algilanmadan, hareketin baglatilmasi ve
koordine edilmesi miimkiin degildir (36). Sommerfield ve Von Arbin 115 akut inmeli
hastada duyusal bozukluk ile fonksiyonellik arasindaki iliskiye bakmis, bireylerin %
40’inda duyusal tutulum oldugunu ve duyusal problemi bulunmayan kisilerin daha

aktif ve hastanede kalis siirelerinin daha kisa oldugunu saptamislardir (37).
2.2.3. Mental ve Emosyonel Durum Fonksiyon Bozukluklari

Hemiplejik hastalarda beyin hasarina, fonksiyonel ve sosyal durumda meydana
gelen degisikliklere bagl, cesitli seviyelerde mental ve emosyonel bozukluklar
meydana gelmektedir (38). Depresyon, vaskiiler demans, anksiyete bozukluklari,

mania, psikotik bozukluklar, patolojik giilme ve aglama krizleri gibi bozukluklar



gortiliirken, en sik rastlanan psikiyatrik sorun depresyondur (39). Frontal loba yakinlik
problemin ciddiyetini arttirirken, lezyon lokalizasyonunun 6nemli olmadigini gésteren
calismalar da mevcuttur (40-41). Bunlara ek olarak depresyonun kisa siireli olmadigi
iki yila yakin siirede insidansinda artma oldugu gosterilmis, Kotila ve Pohjasvaara,
yaptiklart aragtirmalarda, hemiplejik hastalarda {i¢ ay sonra depresyon diizeyini 17
bulurken, 15 ay sonra 20,5 bulmuslardir (42).

Inme sonrasi ortaya ¢ikan gorsel algilama ve unilateral ihmal gibi kognitif ve
algt bozukluklart da kisilerin fonksiyonel bagimsizhigimi ve gilinlik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Hem sol hem de sag hemiplejik olgularda
giinliik yasam aktiviteleri ile sekil zemin algisi ve desen kopya etme arasinda anlaml

bir iliski oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (43).
2.2.4. Konusma ve Lisan Bozukluklar:

Sozlii ve yazili ifade bigimleri daha ¢ok beynin sol hemisferi i¢inde organize
olmuslardir. Bu hemisfere dominant hemisfer denir. Dominant frontal lob ve temporal
lob lezyonlarinda Broca ve Wernike afazileri goriiliir (44). Inmeli hastalarm 1/3” {inde
bu bolgelerin etkilenmesiyle afazi goriiliirken, sag hemiplejik hastalarda oran 2/3 diir.

Dizartri ve apraksi gibi motor konusma problemlerinde sorun dilde degil,
konusmanin motor iiretimindedir. Anormal iiretim veya bozuk koordinasyon sonucu
inmeli hastalarda dizartri goriiliirken siklik %8-30 araliginda degismektedir.

Konugma apraksisi ise Seslerin, ozellikle {insiizlerin artikiilasyonunun
programlanmasindaki bozukluga denir. Konugma kaslarinda giigsiizliik veya
inkoordinasyon yoktur fakat {insiiz seslerin se¢iminde yanlislik yapilir.

Inmede goriilen bu gibi sorunlar hastanin iletisiminde bozulmaya, sosyal
¢evreden uzaklagsmasina, depresyona ve ise doniis olasiliginda azalmaya gidebilen

ciddi disabiliteye ve yasam kalitesinde bozulmaya sebebiyet vermektedir (45).
2.2.5. Kranial Sinirlerin Fonksiyon Bozukluklari

Gorme alanindaki kayiplar ekstraokuler paraliziler, akut inme ile gelen
hastalarin  %25-45’inde goriilen disfaji, bilateral hemisferik veya beyin sap1

inmelerinde goriilen yutma problemleri gibi problemler ortaya cikabilir (46).



2.2.6. Koordinasyon ve Postiir Bozukluklari

Viicudumuzdaki pek ¢ok kas birbiriyle koordineli calismaktadir. inme sonrasi
olusan motor ve duyusal defisitler, etkili ve diizgiin hareketin ortaya ¢ikabilmesi igin
gerekli olan dogru kuvvet, dogru zaman ve dogru siralamaya engel olarak
koordinasyonda bozukluk yaratirlar. Bu inkoordinasyon hemiplejik tarafta pek cok
kasin sterotipik koaktivasyonu ile normal olmayan harekete sebebiyet verir (47).
Ayrica postural kontroliin olusabilmesi i¢cin de merkezi sinir sistemi somatosensoriyel,
gorsel ve vestibuler sistemden gelen uyarilar1 dogru bir sekilde almali, yorumlamali
ve motor iinitelere iletmelidir. inmeli kisilerde bu sistemlerdeki bozukluk, otomatik
postural cevaplarin olusmasinda ve postural stratejileri devreye sokmada gecikmis kas
aktivasyonuna ve zaman mesafe koordinasyon sinerjilerindeki degisikliklere sebep
olur (48).

Kas kuvvetinde azalma, tonus artisi, agirlik transferinde yetersizlik, salinim
fazinda artis, bozuk eklem pozisyon hissiyle birlikte denge mekanizmasini da bozar.
Bu da beraberinde diigsme riskini getirir. Yapilan ¢aligmalarda hastaneden ¢ikan inmeli
hastanin %39°u 6 ay i¢inde diisme yasadigini sdylerken daha yeni ¢aligmalar diigme
oranin %50’lerin Gistiinde oldugunu sdylemektedir (49-50). Ashburn ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alisma zayif iist ekstremite fonksiyonu olan inmeli hastalarin daha ¢ok

diisme riski ile kars1 karsiya oldugunu da gostermistir (51).
2.3. Islevsellik Yeti Yitimi Ve Saghigin Uluslararasi Siniflandirmasi (Icf)
2.3.1. Tanimi, Gelisimi Ve Cekirdek Set

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2000 yilinda, saghg ve saglikla ilgili
durumlar1 tanimlamak igin tek ve standart bir dil olusturmak amaciyla Islevsellik,
Yetiyitimi ve Saglhigin Uluslararas1 Siniflandirmasi (ICF) adi ile bir siniflandirma
sistemi gelistirmistir (52). ICF’te, yetiyitimi ve engellilik ele alinirken salt
biyomedikal sorunlar ele alinmamis, bunlarin yaninda, toplumda yerlesmis sosyal,
kiiltiirel, ekonomik, g¢evresel engellere de vurgu yapilarak daha sosyal boyut ele
alimmistir. Boylece hastalik sonuglarindan ziyade saglik bilesenleri siniflandirilmas,
kisinin saghgimni, viicut-birey ve gevre-toplum etkilesimini, farkli faktorlere bagh

global bir perspektifle incelemeye imkan saglamistir. Kisaca, islevselligi ve engelliligi



biyo-psikososyal bir bakis agisiyla en kapsamli sekilde ¢ergeveye almistir. Buna gore
ICF cgergevesi ve bilesenleri agagidaki gibidir:

2.3.2. Islevler ve Yetiyitimi
Viicut islevleri (b) ve yapilari (s):

Viicut islemleri fizyolojik fonksiyonlari, viicut yapilari organlar, ekstremiteler

ve onlarin boliimleri gibi viicudun anatomik yapilarini igerir.
Aktivite ve katilim (d):

Aktiviteler, yiiriime, konusma, yemek yeme, giyinme gibi birey tarafindan bir
gorev veya hareketin yapilmasini igerirken; katilim, sosyal rolleri yerine getirebilme

ve yasamin i¢inde olmay igerir.
Baglamsal Etmenler
Cevresel ve Kisisel etmenler (e)

Cevresel etmenler, resmi ve sosyal yapilar, mimari 6zellikler, uyum tarzi,
fiziksel, sosyal zemin ve deneyimler gibi kisilerin yasadiklar1 sosyal ve davranigsal

cevre iken kisisel etmenler, davranis ve kisilik gibi bireye 6zgii faktorlerdir.



ICF modelinin sundugu etkilesim gergevesi Sekil. 2.1.de gosterilmistir.
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ICF modeli belli bir hiyerarsik sira ile dort seviyeli alt bilesenlere ayrilir.

Bilesenler dinamik bir yapidadir ve birbirleriyle etkilesim halindedir. Bu da bireye

0zgii biitiinciil bir yaklagimla degerlendirmeyi olas1 kilar. ICF modelindeki hiyerarsik

siniflama ise tablo2.1. de gésterilmistir.

Tablo 2.1. ICF Hiyerarsik Siniflamast.

Viicut Viicut Aktivite ve Cevresel Kisisel
fonksiyonlar1 (b) | yapilari(s) | katihm (d) | faktorler (e) faktorler (e)
bl- b8 s1-s8 d1-d9 el-e5 1.seviye
b110- b899 s110-s899 | d110-d999 e110-e559 2.5eviye
b1100- b7809 S1100- d1150-d9309 | e1100-e5959 | 3.Seviye
b11420-b54509 s8309 4.Seviye
S11000-
76009

Saglikla ilgili bilesenlerin toplamda 1685 ayr1 madde ile degerlendirilmesi

pratikte kullanimi limitlemekteydi. ICF, klinikte kullanimi pratik olmadigi igin

¢ekirdek setleri gelistirmistir (53). ICF’in inmeli hastalarda kullanmak iizere kisa

cekirdek seti ilk olarak Geyh ve arkadaslar tarafindan 2004 yilinda gelistirilmistir

(Tablo2.2).




11

Tablo 2.2. Inme igin gelistirilen kisa gekirdek set drnegi.

ICF Komponentleri ICF Kodu ICF Kategori Baslig

Viicut Fonksiyonlari B110 Biling Islevleri
B114 Yoénelim Islevleri
B730 Kas Giicii Islevleri
B167 Zihinsel Dil Islevleri

Viicut Yapilar S110 Beyin Yapisi

Aktivite ve Katilim D450 Yiirtime
D330 Konusma
D530 Tuvalet Yapma
D550 Yeme

Cevresel Faktorler E310 Yakin Aile

ICF c¢ekirdek setleri, belli puanlama sistemi aracilig ile islevsellik durumunu
yansitir. Klinik uygulamalarda ve arastirmalarda bu o6zelligi ile kullanildiginda

kapsaml1 veri elde edilmis olur.
2.3.3. Inmede ICF Temelli Miidahaleler

Bozukluk odakh yaklasimlar: kuvvet kaybi, spastisite, eklem hareket
acikligindaki azalma, postiiral instabilite gibi bozukluklarin iyilestirilmesi hedeflenir.
Amag viicut fonksiyonlarini iyilestirerek aktivite kisitliligini 6nlemektir.

Aktivite odakh yaklasimlar: Amag motor fonksiyonu arttirarak giinliik yasam
aktiviteleri 1yilestirmektir.

Cevresel modifikasyonlar ve yardimci cihazlar: Cevresel adaptasyonlar ve

yardimci cihaz destegiyle sosyal katilimi saglayip bagimsizligi arttirmak amaglanir.
2.4. inmede Iyilesme Mekanizmalar

Inmeyi takiben gogu hasta bir miktar iyilesme gosterir. Ciinkii serebral korteks
reorganizasyon gosterebilme yetenegine sahiptir ve bu reorganizasyon ilk 6 ay
maksimumdur (54). Fonksiyonel kayiplardaki iyilesme, norolojik iyilesme veya
davranigsal kompansasyona ya da her ikisine baglanabilir. Norolojik ve fonksiyonel
tyilesme birbiriyle paralellik gosterse de genelde ilk 3 aydaki iyilesme norolojik, daha

sonraki iyilesmeler fonksiyonel ve bireyseldir.
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2.4.1. Dogal Spontan Nérolojik Tyilesme

Inme sonras1 penumbradaki iskeminin yeniden kanlanmasi, édemin azalarak
baskiyr ortadan kaldirmasiyla olusan spontan siirectir (55). Odemin azalip kan
akiminin diizenlenmesi ile ¢alismayan ndronlar haftalar i¢inde tekrar islevlerini yerine
getirmeye baglayabilirler (56). Reorganizasyonun temel mekanizmalardan biri de
beyinde maskelenmis latent yollarin inme sonrasinda aktive olmasiyla yeni sinaptik
baglantilarin olugsmasi ve yeni fonksiyonu iistlenmesidir (57).

Ana lezyon yerine uzak ama noronal olarak bagli olan beyin alanlarindaki ani
kesinti sonucu olusan geri donebilen azalmis fonksiyon bozukluguna ‘diaskizis’ denir.
Diaskizisin ¢oziilmesine bagli olarak noron aktivasyonunun geri donmesi de baska bir

spontan iyilesme teorisidir (58).
2.4.2. Fonksiyonel Iyilesme

Beyindeki noronlarin ve bu noronlarin olusturduklar1 sinapslarin gesitli
cevresel uyaranlara bagli olarak yapisal ozellikleri ve islevlerindeki degisiklikler
noroplastisite olarak tanimlanir. Bu da fonksiyonel iyilesmenin ana birlesenidir.
Uyarilan bir néron ¢evresindeki diger ndronlar1 uyararak, noroplastik degisimlere
sebep olabilir. Noroplastisite ile dendritlerde dallanmanin artmasi, boylarinda uzama,
yeni sinaps olusumu ve var olanlarin etkinliginin degismesi goriiliirken bunlara ek
olarak yeni ndron olusumu, hayatta kalimi ve stres altinda bozulmaya karsi
direnglerinin artmasi saglanabilir (59). Bu re-organizasyonda ii¢ mekanizma vardir.
Denervasyon sensitivitesi, kollateral filizlenme ve sessiz sinapslarin agiga ¢ikmasidir
(60). Denervasyon sensitivitesi, postsinaptik hiicreye gelen veri akiminin azalmasinin,
transmitter madde serbestlenmesindeki artis ile duyarliligi arttirarak dengelenmesi,
uyartya cevabi ylikseltmesi olarak ifade edilir. Kisaca azalan veri i¢in diizenlenen telafi
mekanizmasidir. Kollateral filizlenme, lezyon tarafindaki hiicrelerde kollateral
dentritler, hiicre nekrozu ile kaybedilen sinapslarla baglant1 yaparlar. Boylece komsu
noronlar kayip baglantilar1 telafi ederek fonksiyonun yeniden kazanimi i¢in hasari
yapilandirirlar. Tamamen geligsmis sinir sistemindeki ndronlar hasar sonrasi1 onarimi
yapamayacak olmalarina ragmen, komsu ndronlar bu filizlenme aracilig: ile kayip
baglantilari onarirlar. Sessiz sinapslarin agiga ¢ikmasi, 6nceki fonksiyonsuz néronlarin

yeni olusturulan baglantilardan yararlanma olanagi olarak tanimlanir. Ozellesmis
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motor egitim, fonksiyonun maniplasyonu ve cevre sessiz sinapslart agiga ¢ikararak
bireyi sekillendirir (47).

Kortikal alanlar da yaralanmaya cevap olarak degisiklik gosterir. Ardisik
noronal hiicre oliimii, aksonal iletimde aksamaya, yaralanmis bolge ile baglantili
noronlarda dejenerasyona sebep olarak kortikal temsil alanini azaltir. Kollateral
filizlenme ile sessiz sinapslarin devreye girmesiyle kortikal temsil alani tekrar artar
(61).

Ayrica premotor korteks (PMC) amaca yonelik davraniglarda noral agmn
kognitif ve duyusal pargasidir. PMC, parietal korteksten (PC) duyusal bilgiler alir,
suplementer motor korteksten (SMA) ve dorsolateral prefrontal korteksten de kognitif
bilgiler alir. Aldigi bilgileri premotor kortekse aktarir. Bir de spinal kort ile
kortikospinal yol araciligiyla dogrudan baglantilidir. Bu néronal baglantilar yaralanma
sonrast beyin reorganizasyonunda etkili rol oynarlar (62).

Iyilesme, fonksiyonlarin hastalik &ncesi durumuna donmesi olarak
tanimlanirken 1iyilesmeyi etkileyen bazi faktorler vardir. Bu faktorler, inmenin
etkilendigi alanin biiyiikliigli, inmenin baslangi¢ siddeti, kisinin yasi, bilis diizeyi ve

eslik eden ek saglik problemlerinin olup olmadigidir.
2.5. inmede Fonksiyonel Degerlendirme Yéntemleri

Inme, hayatin tiim alanlarm etkileyen, kiside ciddi fiziksel aktivite kaybina
neden olan bir hastaliktir ve yagam kalitesini etkileyen birgok faktdriin olabilecegi g6z
onilinde bulunduruldugunda hastalarin ¢ok yonlii degerlendirilmesi ve sorgulanmasi
Onem tasimaktadir.

Saglik alaninda kalitenin artmasiyla kanita dayali uygulamalarla birlikte
fonksiyonel degerlendirme yontemleri de kullanilmaktadir. inmeli hastalarda birgok
degerlendirme 6lcegi kullanilarak uygun tedavi programi planlanmaktadir.

Literatiirde dengenin degerlendirilmesi, Berg Denge Olgegi (BDO), Tinetti
denge ve yiirtime degerlendirmesi, Fugl Meyer denge parametresi, fonksiyonel ayakta
durma ve denge Olcegi, tek ayakiistiinde durma testi, uzanma testi, siireli kalk yirti

testi, flamingo denge testi gibi yontemlerle yapilmaktadir.
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Denge bozuklugunun degerlendirilmesi basitten karmasiga biiyiik bir alani
kapsamaktadir. Son zamanlarda bilgisayarli denge test sistemleri, degerlendirme ve
tedavide giderek yayginlasan uygulamalar olmustur (63). Kuvvet platformlari, inme
hastalarinin agirlik merkezlerinin yeri hakkinda gorsel ve isitsel feed-back vererek
hem denge degerlendirmesinde hem de rehabilitasyonunda kullanilmaktadirlar (64).
Bazi ¢alismalar ise klinik uygulamada cihaz yardimli pek ¢ok dl¢liim yapilabilmesine
ragmen inmeli hastalarda dengeyi fonksiyonel skalarla 6l¢meyi daha uygun
gormektedirler (65). Literatiirde Berg denge 6l¢egi, Fugl Meyer denge 6l¢eginin ve
inme postural degerlendirme skalasinin birbiriyle karsilastirildig: bir ¢alismada her ti¢
degerlendirmenin de gegerli ve giivenilir ¢iktigr, inmenin erken donem
degerlendirmesinde kullanilabilecegi goriiliirken, daha ge¢ dénemde inme postural
degerlendirme skalasini {istiin tutmustur (66). Buna karsilik sistematik bir derlemede,
inme hastalarinda Berg denge 6l¢eginin mitkemmel, gdzlemciler arasi ve gozlemci ici
olarak giivenilir oldugu, degisime duyarli ve yiirime hiziyla iliskili oldugu
bulunmustur (67).

Ambulasyonun degerlendirmesi igin, Rivermead Mobilite Indeksi, Siireli Kalk
Yiirt Testi (SKYT), 10 metre yiiriime, 6 dakika yiirtime, fonksiyonel ambulasyon
skalasi, Chedoke Mcmaster inme Degerlendirmesi, Fugl Meyer Testi, Motrisite
Indeksi, STREAM- Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi
kullanilmaktadir.

Yasam kalitesi degerlendirmeleri ise inmeye 6zgili yasam kalite dl¢egi, inme
etki skalasi, Fonksiyonel bagimsizlik 6lgiitii, Nothingam saglik profili, SF36 ile
yapilmaktadir.

Patel ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada inme sonrasi ilk yil 6ziir ve engellilik
oranlar sirasiyla %26,1 ve %55 olarak bildirilmistir (68). Bu oranlar mortalitenin
azalmasiyla yasam kalitesi ile iliskili faktorleri ve bu kalitenin arttirilmasina yonelik
calismalar1 daha O6nemli hale getirmistir. Ciinkii, yasam kalitesi inmenin hasta
tarafindan algilanan etkilerini gosterir. Bu nedenle yasam kalitesinin degerlendirilmesi
ve etkileyen faktorlerin ortaya konmasi 6nemlidir.

Giinlik yasam aktivitelerinde yasam kalitesini etkileyen en Onemli
etmenlerden biri mobilite sorunlaridir. Yashlarda mobilite degerlendirmelerinde

merdiven ¢ikma, belirli mesafe yiiriime gibi 6lgiimler kullanilmistir (69-70). Fakat
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bunlar mobilitenin tiim yoniinii ve degisimin tiim diizeyini Slgmede yetersiz
kalmaktadir. Rivermead indeksi ise inmeli ve kafa tavmali hastalarda mobiliteyi
6l¢mek amacina yonelik olarak gelistirilmistir (71). Hastanin yataga bagimliligindan
kosmasina kadar genis bir alanda degerlendirmeyi olas1 kilar ve basitten zora tiim

mobilite unsurlarini igerir.
2.6. inmede Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Yontemleri

Inme rehabilitasyonunda yillar icinde degisiklik ve gelisme olmakla birlikte,
temelde ii¢ yaklagim vardir. Bunlar; geleneksel tedavi, norofizyolojik yaklagimlar ve

fonksiyonel egitimdir.
2.6.1. Geleneksel Tedavi Yaklasimlar:

Konvansiyonel fizyoterapi yontemi olarak bilinen pasiften direngli egzersizlere
dogru devam eden eklem hareket acikligi, kuvvet, denge ve ambulasyon egitimlerini

kapsayan yontemdir
2.6.2. Norofizyolojik Yaklasimlar

Noral ve fizyolojik yapilarin dogru uyarilmas: yoluyla olusturulan
noromuskiiler reediikasyon tekniklerini igeren yontemlerdir. Bu ydntemlerin
baslicalari;; Bobath yontemi, Brunnstorm yontemi, Periferik Noromuskiiler
Fasilitasyon (PNF) teknikleri, Rood teknigi, Vojta teknigi, Margaret Johnstone
Teknigi ve Fay teknigidir.

2.6.3. Fonksiyonel Egitim

Kisinin bireysel, ¢cevresel ve foksiyonel taleplerini karsilayabilme yetenegini
saglamak i¢cin gerekli olan komponentleri ortaya c¢ikaran yontemlerdir.
Rehabilitasyonda bu komponentler ortaya cikarilirken spesifik hareketler iizerinde
durulur ve mutlaka fonksiyonel baglantilar ile giinliikk yasam igerisine taginmasi
saglanir. Motor 6grenme temelli yaklagimlar, mental pratik, kism1 agirlikli treadmil
egitimi, kisitlayict zorlayict hareket tedavisi, ayna tedavisi ve hedef odakli egitim gibi
yaklasimlar inmede giincel yaklasimlar olarak yerlerini almaktadirlar. Ayrica son

yillarda fonksiyonel beyin gorilintileme yontemlerinin bulunmasi ve bilgisayar
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tekniklerindeki gelismeler inme rehabilitasyonu yaklagimlarini da gelistirmistir. Bu
yaklagimlarin basinda robot destekli tedaviler, sanal gergeklik uygulamalari, beyin-
bilgisayar arasi baglanti yontemleri ve transkranial manyetik stimiilasyon yontemleri
bulunmaktadir.

Bu rehabilitasyon yontemlerini kisaca 6zetlemek gerekirse

Bobath Yontemi: Norofizyolojik temelli, siirekli gelisen ve dinamik bir
yapiya sahip olan bu yontem giiniimiizde en ¢ok kullanilan yaklasimlardan biridir (72).
Tedavi metodunun temeli kas tonusunun normallestirilmesi ve primitif postiiral
reaksiyonlarin inhibisyonuna dayanmaktadir (73).

Brunnstorm Y éntemi: Kaba sinerjistik hareketleri fasilite eden, sonrasinda bu
sinerjileri kirarak dogru kombine hareket paternlerini takip eden izole hareketi ortaya
¢ikarmaya calisan yontemdir (73).

Periferik Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF): Bu tekniginin temel hedefi ayri
ayr1 kas gruplarini kuvvetlendiren klasik yaklasimlar yerine fonksiyonel 6nemi daha
fazla olan hareket paternlerinin ortaya ¢ikarilmasinin kolaylastirilmasidir. Kullanilan
hareket paternleri Bobath yontemi gibi gelisimsel siray1 izlemektedir (74). Inmeli
hastalarda klasik konvansiyonel fizyoterapi ile PNF fasilitasyon tekniklerinin
karsilastirildigr bir ¢alismada fasilitasyon grubunun alt ekstremitede istemli hareket
ortaya ¢ikarmasinin daha kolay oldugu bulunmustur (75).

Rood Yontemi: Duyu ve motor fonksiyonun bir biitiin oldugu ve ayr
diistiniilemeyeceginden yola ¢ikarak agonist kasta duyusal uyar ile fasilitasyon,
antagonist kasta inhibisyon meydana getirir. Amaci normal postural stimulasyon ile
olusacak otomatik yanitlar1 gelistirmektir (76).

Vojta Teknigi: Vojta’nin norokineziyolojik tanisina postiiral ontogenez,
motor ontogenez ve primitif reflekslerin dinamigi temel olusturur. Bu teknikte amac,
erken donemde anormal postural refleksleri diizeltmek, tetik alanlara basing
uygulayarak lokomotor refleksleri uyarmaktir (73).

Margaret Johnstone Teknigi: Refleks inhibisyon saglayici mekanizmalar
kullanilarak, hemiplejik tarafa agirlik aktarma ve simetrik hareket iizerinde durulan bir

yontemdir. Ayrica tonus inhibisyonu i¢in basing splintlerinden faydalanilir.
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Fay Teknigi: Beynin yeniden programlanmasi igin bes gelisimsel hareket
paterni Ogretilir. Bunlar ylizme, kivrilma, siirinme, emekleme ve ylirlimedir.
Hareketlere pasif olarak yiizme ile baslanir ve yiiriimeye kadar devam eder (73).

Mental Pratik: Motor hareket olusturmadan zihinde fonksiyonu
gerceklestirmeye dayanan bir yontemdir. Inme gecirmis bireylerde diisiinme ile
kortekste ayn1 motor bolgenin uyarildigr goriilmiis ve iyilesme tizerinde pozitif rol
oynadig1 bulunmustur (77).

Kismi Agirhikh Treadmil Egitimi: Yiiriime band1 egitimi normal, resiprokal
yirlime paternini uyararak kisilere yogun adimlama pratigi saglamasi agisindan
onemlidir. Robotik cihazlarla agirligin bir kismi alinarak diizgiin biyomekanik yiik
dagilimi saglanarak rehabilitasyon amaglanir.

Kisitlayic1 Zorlayier Hareket Tedavisi: Ogrenilmis kullanmamay: 6nlemeyi
amaglayan, kortikal reorganizasyonu gelistirmek i¢in saglam ekstremiteyi kullanmay1
engellerken hasta taraf ekstremite kullanimini fasilite eden yaklasimdir. Yapilan
caligmalarda paralitik iist ekstremite kullanimini arttirdigi ve spontan hareketi
kolaylastirdig1 gozlenmistir (78).

Robot Destekli Tedavi: Alt ekstremite rehabilitasyonunda “Lokomat
(Hocoma, Inc, Volketswil, Isvicre)” ve “GEO (Reha Technologies, Inc, Olten,
Isvigre)” gibi robotik cihazlarla yiiriime egitimini kapsayan tedavi yontemidir (79).
Hareketi destekleyerek, zorlastirarak, sanal gergeklik uygulamalarmin ilavesi veya
beyin ara yliz cihazlan ile tedavi programlarinda yer alirlar. Son donemlerde
teknolojinin ilerlemesiyle kullanimi yayginlik gostermektedir.

Sanal Gerceklik Uygulamalari: Bilgisayarla olusturulan sanal ortamlarda
fonksiyonel hareket ve becerilerin stimiile edildigi, motor iyilesme saglayan yazilim
ve donanimlardir. Hareketin tipi, siddeti ve miktar1 hastaya gore ayarlanmakla birlikte
daha ¢ok st ekstremite tedavilerinde kullanilan yontemlerdir (80). Ayrica hemen
hemen tiim c¢alismalarda elde edilen ortak sonuglardan biri sanal gergeklik
uygulamalarinin hasta katilim ve motivasyonunu arttirdig1 yoniinde olmaktadir.

Ayna Tedavisi: Ayna tedavisinin primer motor korteks uyarilabilirligini
modiile ederek hem motor hem de algisal aktiviteyi arttirdigi diistiniilmektedir (81).
Diger bir yaklasim da premotor korteks ve inferior paryetal lobiilde bulundugu

diistiniilen ayna noronlardir. Ve bu néronlarin yaklasik yarisinin eylem goriildiigiinde,
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duyuldugunda ya da iki durumun birlikteliginde desarj olduklarini ortaya konulmustur.
Ayna tedavisinin iist ekstremitelerde etkinliginin arastirildigi bazi ¢aligmalarda; eklem
hareket agikligi, hareketin hiz ve dogrulugunda iyilesmeler; kavrama giicii, motor
fonksiyonda artiglar gozlenirken kronik inmeli hastalarda motor iyilesmede de
gelismeler oldugu gozlenmistir (82).

Transkranial Manyetik Stimulasyon (TMS): Kafatasinin iizerine
yerlestirilen elektromanyetik bobinin altinda yer alan serebral korteks aktivitesi,
diizenli sekilde verilen vurular ile etkilenmektedir. Boylece kortikal ndronlarin
aksonlar1 aktive edilir, aksiyon potansiyeli olusturulur ve néromodiilasyon etkisi
sinaptik plastisite mekanizmalari iizerinde etkin rol oynamis olur (83). 64 inmeli
hastada yapilan bir ¢aligmada lezyoner, kontra-lezyoner bolgelere bilateral diisiik doz
TMS uygulanmus, biitiin gruplarda spastisitede azalma goriilmesine ragmen en fazla

iyilesme kontra-lezyoner bolge uygulamasinda goriilmiistiir (84).
2.7. Hedef Odakh Egitim

Gilinlimiizde, inme rehabilitasyonunda sik kullanilan yontemlerden biri de
hedef odakli egitim yontemidir. Gorev odakli egitim olarak da isimlendirilen bu
yontem merkezi sinir sisteminin ve ndral reorganizasyonun yeniden sekillenmesini
fasilite eden ve motor performansin bol tekrarina dayanan motor 6grenme temelli
rehabilitasyon yaklagimidir.

Hedef odakli egitimin alt1 prensibi vardir (85).

1. Egitimin ozellesmesi: Ik prensip, Ogretilecek egitimin kisiye ozel
planlanmasidir. Bireyin toplumsal rolii, istek ve ihtiyaclar1 dogrultusunda fonksiyonel
performanstaki eksiklikleri belirlenerek bunlara yonelik uygun hedefler planlanirken
kisi i¢in 6nem arz eden anlamli, gercek¢i ve motive edici bir tedavi programi
olusturulmalidir. Boyle ¢izilen bir egitimin sonunda ndroplastik diizelmenin daha ¢cok
oldugunu gosteren caligmalar bulunmaktadir(86).

2. Etkilenmis ekstremitelerin kullanilmasi: Gorev aktivitelerinin amaci,
etkilenen taraf ekstremitenin fonksiyonel aktiviteler boyunca kullanimini arttirmaya
yardimci olmaktir. Hastanin etkilenmis taraf kullanimini arttirmak icin etkilenmemis
taraf ekstremitesi kisitlanarak veya kullanmasi engellenecek bir pozisyona alinarak

hedef odakli egitim uygulanir. Yapilan ¢alismalardaki sonuglara gére herhangi bir
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viicut pargasinin kortikal temsil alan1 genisligi, o bdlgenin kullanim sikligina bagh
degisiklik gostermektedir. Maymunlar iizerinde yapilan bir ¢aligmada ekstremite
kullamimindaki artigla korele genisleyen kortikal temsil alaninin insanlar i¢in de
gegerli oldugu raporlanmistir (87).

3. Cok tekrarh pratik: Yogun, ¢ok tekrarli egitimin korpus kallozumun
mikroyapisal Ozelliklerini iyileserek ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmede etkili
oldugu bilinmektedir. Bir gorevin ¢oklu tekrarlarmmin yogunlugu ndroplastik
degisiklikleri gili¢lendirir, performansi artirir, 6grenmeyi fasilite eder ve motor
O6grenmenin en énemli temelini olusturur. Motor 6grenme; motor adaptasyonu, beceri
geligtirmeyi, karar vermeyi ve uygun igerik i¢in dogru hareketi se¢ebilmeyi kapsar.
Kisinin bu kazanimlara ulasabilmesi ve hatalarin1 diizeltebilmesi i¢in kullanmay1
arttirici firsatlar sunulmalidir.

4. Sekillendirme: Verilen gorevin islevselliginin karmagsikligini zaman icinde
asamal1 olarak arttirmaya dayanan prensiptir. Inmeli hastalar ne zaman yeni zor bir
gorevle karsilagsalar, kolayca hayal kirikligma ugrama egilimindedirler. Fakat
fizyoterapist, gorevi parcalara ayirip en basit motor gorevle baglar ve zaman iginde
karigiklig1 tolere edebilecek fonksiyonel beceriyi tamamlayana kadar zorlastirirsa
dogru bir yol izlemis olur. Kisaca egzersiz sekillendirmesi kolaydan zora, basitten
karmasiga seklinde ilerlenmelidir.

5. Uygun Hedef Se¢me: Fonksiyonel gorevin hastaya gore Onemi, onun
O0grenme ve uygulamadaki motivasyonunu arttirir. Yiiriime, ¢cogu inme hastas1 i¢in
hayati bir gérevdir ve egitim motivasyonu daima yiiksektir. Ust ekstremite i¢in yemek
yapmak kimi hasta i¢cin motivasyon kaynagi olurken, kimi hasta i¢in kagit
oynayabilecek sekilde kartlar1 tutmak sosyal izolasyonu engellemek adina motive
edici hedef olabilir. Bir hastay1 egitmek i¢in kullanilan gérevler hastanin sosyokiiltiirel
yapisi, hedefleri ve kisisel ihtiyaglar1 g6z oniine alinarak olusturulmalidir.

6. Performans Geri Bildirimi: Inme sonrasit motor 6grenmede geri bildirim
cok onemlidir. Cogu durumda fizyoterapist tarafindan dogrudan uygulansa da motor

egitim sirasindaki duyusal geri bildirime verilen 6nem giderek artmaktadir (88).
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2.8. inme Rehabilitasyonunda Alt Ekstremite Ortez Yaklasimlar

Inme rehabilitasyonunda, motor dgrenme temelli norofizyolojik yaklasimlarla
birlikte uygulanan ortez yaklasimlari tedavilerde énemli bir rol oynamaktadir. Onceki
yillarda subakut donemde ortez uygulamalar1 goriiliirken, son yapilan ¢alismalar akut
donem ortez kullaniminin hastanin fonksiyonelligine daha c¢ok katki sagladigini
gostermistir (89). Bu akut ve kronik donem ortezlemedeki amag farklilik gosterse de
ortezlemenin genel amaci, olas1 komplikasyonlar1 6nleme ve fonksiyonel bagimsizlig
saglamaktir. Bunlara ek olarak inme gibi norolojik problemi olan hastalarda
ortezlemedeki amag; norofizyolojik tedavi yaklagimlarinin etkinligini arttirmak, ayak
bilegini ndtral pozisyonda tutmak, tonus bozukluklarinda kontraktiir ve limitasyonlari
onlemek, yiirlimenin kompansatuar mekanizmalarini kirmak, dogru pozisyonlama ile
dogru duyusal girdi saglamak ve eklemlerde stabilizasyonu saglayarak kontrolii
arttirmaktir.

Inmeli hastanin fonksiyonel seviyesi gdz oniine alinarak amaca yonelik ortez
siniflandirmasi soyledir:

1. Pozisyonlama Amach Ortezler: Erken donemde kullanilabilecek olan bu
ortezler, yatak istirahatinin oldugu dénemde dogru pozisyonu korumaya yardimci olur
ve hastanin ambulasyonu sirasinda alt ekstremitesinin desteklenmesini saglayarak
dogru pozisyon hissinin siirlidiiriilmesine de katkida bulunur.

2. Fonksiyonel Ortezler: Yiirimenin biyomekanik agidan desteklenmesi ve
stirdiiriilmesi icin tercih edilen ortezlerdir. Yorgunlugun sik goriildiigii inmeli
bireylerde enerji koruma prensiplerine uygun tasarlanir.

a. Ayakkabi I¢i Destekler, Tabanliklar, Ayakkab1 Modifikasyonlari: inme
hastalarinda sik goriilen ayak deformiteleri, inversiyon yoniinde esnek ve yerlesik
deformiteler, spastisite sebebiyle ayak parmaklarinda fleksiyon veya ekstansiyon
paternleri ile esnek veya rijit ekin deformiteleridir.

Inversiyon yoniindeki esnek deformitelerde lateral topuk ve taban kamalari,
rijit inversiyon deformitelerinde pozisyonal adaptasyonu saglamaya yarayan medial
kamalar ve ayak bilegindeki medio-lateral instabilite varliginda ise kalkaneal kap,
UCBL (University of California Biomechanic Labratory) ya da Air-Stirrup, Air-Cast

gibi yardime1 ortezler kullanilabilir.
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Inmeli bireylerde yapilan bir ¢alismada, etkilenmemis taraf ayakkabi igine
yerlestirilen taban kamasinin, hemiparetik tarafta agirlik aktarmayi arttirarak durus
simetrisini gelistirdigi gortilmistiir (90).

b. Statik ayak bilegi- ayak ortezi (AFO): Bu ortezler klinikte en sik
kullanilan ortezler olmakla birlikte temel fonksiyonu ayagi nétral pozisyonda tutmak
ve ylirimede bu pozisyonu korumaktir. Ayrica ayagin diizgiin pozisyonuna bagl
dogru duyu girdisi saglamak, sinerjistik paternleri engelleyerek yiiriimek, dengeyi
fasilite etmek ve enerji tiiketimi ile yorgunlugu azaltarak fonksiyonda iyilesmeyi
saglamak gibi 6nemli etkileri vardir.

Inmeli bireyler, yiiriiyiisiin sallanma fazinda azalmis kuvvet veya artmis tonus
yiiziinden yetersiz diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu olusturarak ayak
parmaklariin yerle temasini kesemezler ve sirkiimdiksiyon yiirliylisii yaparlar.
Etkilenmis kalcada fleksor ve ekstansor kaslar arasindaki dengenin bozulmasi
sebebiyle de orta durus fazinda agirlik merkezinin diz ekleminin oniine gegtigi ve diz
ekleminde ekstansiyon yoniinde bir moment artisinin oldugu bilinir. Ayrica saglam
taraf durus fazi1 uzamis, hasta taraf durus fazi kisalmis ve cift destek periyodu da
uzamistir. Bu biyomekanik degisiklikler yiiriiylis hizin1 azaltirken AFO kullanimi
plantar fleksiyonu engelleyerek yiiriiyiis hizini arttirabilir (91).

c. Diz Ortezleri: Klinikte inmeli bireylerde en sik karsilagilan diz problemi
genu rekurvatum deformitesidir. Ozellikle yiirilyiisiin durus fazinda dizin kuadriseps
zay1flig1 veya spastisitesi, plantar fleksorlerin zayiflig1 veya spastisitesi, dorsifleksor
zayiflig1 ya da asil kontraktiirii gibi sebeplerle ortaya ¢ikabilmektedir.

Plantar fleksorlerin spastisitesi veya dorsifleksorlerin zayifligi sonucu yiiriime
sirasinda ortaya ¢ikan kontrolsiiz plantar fleksiyona sekonder gelisen genu
rekurvatum, hastaya uygun bir AFO yardimi ile ortadan kaldirilabilir. Ancak
kuadriseps zayifligit veya spastisitesine bagli olarak gelisen rekurvatumda
Suprakondiler Rekurvatum Ortezi veya Isve¢ Diz Kafesi tercih edilmelidir (92).

Dizin varus ve valgus deformiteleri inmeli hastalarda sik goriilmemekle
birlikte, ayak bilegi deformitesinin de eslik etme olasiligi nedeniyle diz ortezinden
ziyade ayak bilegini de i¢ine alan KAFO (dizi i¢ine alan uzun yiiriime ortezi) ile

desteklenmelidir.
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d. Yiiriime Ortezleri (KAFO, HKAFO): Klinikte KAFO ve HKAFO (kalga ve
dizi igine alan uzun yiiriime ortezleri) uzun yiirime ortezi olarak bilinir ve ambulasyon
amacli kullanilan ortezlerdir. Fakat inme rehabilitasyonunda gereginden fazla destek
sagladiklar1 i¢in uzun siireli KAFO kullanim1 pek tercih edilmez. Ancak tekrar eden
serebrovaskiiler olaylar (SVO) veya uzun siiren akut bakim sonrasinda ambulasyonu
kazanilamayan hastalarin ihtiyaclar1 dogrultusunda uzun yiiriime ortezleri tercih
edilebilir.

Bu genel bilgiler 1s5181inda ¢calismamiz, inmeli hastalarda hedef odakli egitime
ek olarak uygulanan AFO’nun alt ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve

yasam kalitesi lizerine etkilerini arastirmayi amacglamaktadir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Inmeli hastalarda hedef odakl1 fizyoterapiye ek olarak uygulanan plastik statik
ayak bilegi-ayak ortezinin (AFO) alt ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve
yasam kalitesi lizerine etkilerinin karsilastirilmasini amaglayan bu ¢alisma, Balikesir
ilinde Atatiirk Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde uzman
hekimler tarafindan tanisi konarak, yatarak veya ayaktan tedavi gdren hastalar
tizerinde yapildi.

Calismamiza katilacak hasta sayis1 gii¢ analizi sonucu, kontrol grubu 10 diger
gruplar 20’ser olmak iizere toplam 50 hasta olarak belirlendi. Hastalar konvansiyonel
fizyoterapi grubu, hedef odakli fizyoterapi grubu ve hedef odakli programa ek olarak
plastik statik ayak bilegi- ayak ortezi (AFO) kullanan grup olmak {izere ii¢ gruba
ayrildi. Her ii¢ grup da, 4 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 1 saat tedavi aldi.
Calismaya baslamadan 6nce Balikesir Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kuruluna basvuruldu. 13.12.2017 tarih ve 2017/156 karar numarali
etik kurul izni alinarak ¢aligmaya baslandi1 (EK.1).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

- 18 yas ve lizeri olmak,

- Tk defa inme gegirmis olmak,

- Brunnstorm alt ekstremite evre> 3 olmasi,

- Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi > 2 olmasi,
- Inme sonras1 en az 3 ay ge¢mis olmasi,

-Ek herhangi bir fiziksel problemin olmamast,

-Ek herhangi bir ndrolojik problemin olmamasi.
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

-18 yasindan kii¢iik olmak,
-Birden fazla inme hikayesi olmasi,
-Brunnstorm evre< 3 olmasi,

-Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi< 2 olmast,
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-Mental problemlerin varligi,

-Herhangi bir komorbid hastalagin bulunmasi.

Tablo 3.1. Olgu akis semasi

53 KiSi

E:24 K:29

4 KiSi PROGRAMA DEVAM EDEMEDI

_Konvansi_vonel Hedef Odakli Hedef Odakli
Fizyoterapi Grubu Fizyoterapi Grubu Fizyoterapi + AFO
N: 10 N: 19 Grubu

N: 20

Calisma Oncesi, hasta ve yakinlar1 yapilacak degerlendirmeler ve uygulanacak
tedavi programlart1 hakkinda bilgilendirildi. Calismaya katilip katilmamalari
gontllilik esasmna dayanarak hastalara birakildi ve ¢alismaya katilanlara
‘bilgilendirilmis goniillii onam formu’ imzalatildi.

Olgularm siniflandirilmasi yapilirken dahil edilme kriterleri dikkate alinarak,
olgularin bir kontrol grubu ve iki ¢alisma grubu olmak {izere ii¢ gruba ayrilmasina
karar verildi. Kontrol grubu, konvansiyonel fizyoterapi programinin uygulandigi

olgulardan olusturulurken; calisma grubunun birincisi, hedef odakli fizyoterapi
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programi uygulanan olgulardan ve ikincisi ise, hedef odakli fizyoterapi programina ek
olarak statik plastik AFO uygulanan olgulardan olusturuldu.

3.2. Yontem

Uygulanan degerlendirmeler tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere
toplam iki defa ayn1 fizyoterapist tarafindan hastane ortaminda sessiz ve hastalarinin
dikkatinin dagilmayacagi sartlarda uygulandi. Degerlendirmeler sirasinda kiside
yorgunluk olusmamasi igin degerlendirme parametreleri arasinda istedigi kadar
dinlenme molasi verildi. Yasam kalitesi ile iligkili anketler hastalara detayl bir sekilde
aciklandi ve hastalarin anketi doldurmalarina uygun ortam saglandi. Gerekli
durumlarda hastaya yardim edildi. Caligmada kullanilan degerlendirme formu ekte

verildi (EK 2).
3.3. Demografik Bilgiler

Degerlendirmeye hastalardan ayrintili hikaye alimi ile baslandi. Caligmaya
dahil edilen bireylerden demografik bilgiler (adi, soyadi, telefon numarasi, yas, boy,
Kilo, cinsiyet, dominant taraf, hemiplejik taraf, inme sonrasi gegen siire) alindiktan
sonra viicut Kitle indeksi, viicut agirligi boyun karesine boliinerek (viicut agirligi (kg)/

boy uzunlugu? (m)) hesaplandi.
3.4. Motor Fonksiyon Degerlendirmeleri

- Motrisite Indeksi: Motor fonksiyon seviyesini belirlemek igin Motrisite
Indeksinin alt ekstremite skoru kullanildi. Kalga fleksiyonu, diz ekstansiyonu ve ayak
bilegi dorsifleksiyonu kas kuvvetine oturma pozisyonunda bakildi. 0 ve 5 arast puan
verildi. Bu puana gore her kasa 33 {izerinden deger verildi ve degerler toplanarak 1
eklenmesiyle en iist puan 100 olarak hesaplandi. Puan artis1 fonksiyonun normale
yaklagtiginin gostergesidir. Kas kuvveti degerlerine gére motrisite skorlamalar1 O:
mortisite 0, 1: motrisite: 9, 2: motrisite: 14, 3 motrisite : 19, 4 motrisite: 25, 5 motrisite:
33 diir (93-94).

-Fugl Meyer Alt Ekstremite Testi: Calismamizda, performansa dayali bir 6l¢iim
yontemi olan bu testin 17 maddelik alt ekstremite bolimii kullanildi. Refleks

aktiviteye, istemli harekete, sinerjiye, hareket koordinasyonuna ve hizina bakan bir
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degerlendirmedir (95-96). Yiiksek puan yiiksek fonksiyona esdegerdir. Maddeler 2
puan iizerinden su sekilde degerlendirilir:

0: hareketi tamamlayamaz/ aktif hareket yok,
1: kismi hareket,

2: hareket tamamlaniyor / hareketler normal olarak yapilabiliyor.
3.4.1. Fonksiyonel Mobilite Degerlendirmeleri

-6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT): Hastalarin, fonksiyonel egzersiz
kapasitelerini ve egzersiz toleransin1 degerlendiren en gegerli ve giivenilir egzersiz
testlerinden birisidir (97-98). Kisinin, 30 metrelik bir alanda yiiriiyebildigi maksimum
hizda 6 dakika boyunca kesintisiz olarak yiiriimesiyle degerlendirilir. Bu siire zarfinda
yiridigii mesafe kaydedilir. Bizim calismamizda yeterli ekipman olmadigindan
yiirlime sirasinda hastalarin tansiyon ve saturasyon degerleri gézardi edilmis sadece
yiirtidiigii mesafe degerlendirmeye alinmistir.

-10 metre Yiiriime Testi: Yiriime hizinin degerlendirmesinde kullanilan bir
testtir. 16 metrelik bir alanda kisinin yiiriimesi istenir. ilk 3 metreden sonra siire
baglatilir ve son 3 metreye geldiginde durdurulur. Béylece yiiriimenin basindaki ve
sonundaki hizlanma ve yavaslama ortadan kaldirilmis daha objektif bir degerlendirme
yapilmig olur. 10 metreyi tamamlama siiresi saniye olarak kaydedilir (99). Siire ile
fonksiyon ters orantili olarak degerlendirilir.

- Siireli Kalk Yiirii Testi (SKYT): Giinlik yasamda kullanilan hareket
manevralarini igeren bir test olmast bakimindan en sik tercih edilen degerlendirme
yontemlerinden biridir (100-101). Teste, sandalyeye oturma pozisyonuyla baslanir.
Kisiden oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre giivenli ve normal hiziyla yiirlimesi,
donmesi, geri yiirlimesi ve tekrar sandalyeye oturmasi istenir. Testi tamamladig siire
saniye cinsinden kaydedilir. Saglikli bireyler genellikle testi 10 s’den kisa bir siirede
tamamlarken 30 s’den uzun siirede tamamlayan kisiler giinlik yasamdaki pek ¢ok
aktivitede ve mobilite becerilerinde bagimli olarak siniflandirilir (102).

-Rivermead Mobilite Indeksi (RMI): 15 farkli aktivitenin basarilip
basarilamadigina kabaca bakan, gegerli ve giivenilir bir testtir (103). Hastanin yatak

ici donmeden, oturmaya gelmeye, desteksiz ayakta durmadan mediven inip ¢ikmaya
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pek cok fonksiyon ile degerlendirildigi bir testtir. Yapilan her aktivite 1, yapilamayan
her aktivite ise 0 olarak olgilir. Yiiksek skor, iyi fonksiyonel durum olarak

degerlendirilirken, maksimum skor 15 dir.
3.4.2. Denge Degerlendirmeleri:

-Berg Denge Ol¢gegi (BDO): Gegerlilik ve giivenilirligi yiiksek olan bu test hem
dinamik hem statik dengeyi 6lcen bir testtir (104-105). Kisiden 14 farkli aktiviteyi
sOzel uyarilara uyarak yapmasi istenir ve hareketler sirasindaki pozisyonu koruma
yetenegi gozlenir. Her aktivite i¢in 0-4 aras1 puan verilir. En 1yi skor 56 dir. 0-20 aras1
zay1f denge, 21- 40 kabul edilebilir denge, 41-56 ise gelismis denge becerisi olarak
yorumlanir (106).

-Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Kisinin ayakta durus pozisyonunda, adim
almadan 6ne dogru uzanabildigi maksimum mesafenin ol¢iilmesidir. Omuz 90°
fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda kol uzatilir ve 3. parmagin metakarpal kemiginin
denk geldigi nokta isaretlenir. Sonrasinda kisiden ayak parmak ug¢larma kalkmadan,
kolu ve govdesi ile diismeden uzanabildigi son noktaya kadar uzanmasi istenir ve bu
nokta isaretlenir. 3 tekrar istenir ve ortalama deger alinarak kaydedilir (107-108).
Uzanma mesafesindeki artis, agirlik merkezinin yer degistirmesindeki artigin
gostergesidir.

-Postural Simetri Indeksi ve Agirlik Aktarma Simetrisi: Saglam ve inmeli
ekstremiteye aktarilan agirligi hesaplamak igin iki tartinin kullanildigr 6lgiim
bicimidir. Hasta testten dnce tartiya ¢ikar ve kilosu kaydedilir. Daha sonra iki tart1 yan
yana koyularak kisiden her iki ayagim farkli tartilara koyup agirligini ortalamasi
istenir. Tartilarin gosterge ekrani kapatilarak kisinin bakip agirligin1 ortalamaya
caligmasi1 engellenir. Her bir deger o ayaga verilen agirlik olarak kilogram seklinde
kaydedilir. Test sonucu elde edilen degerlerle postural simetri ve agirlik aktarma
simetrisi asagidaki formiillerden hesaplanir. Bu indekste 0’a yakin yiizdeler, esit
simetri ve ayakta durmada iyi postiiral kontrolii agiklarken; yiiksek yiizdeler, asimetri
ve zayif postural kontrolii agiklar (109).

Postiiral Simetri (%) = | Paralitik Tarafa Verilen Agirlik / Viicut Agirligi- 0. 5
| x 100

Agirlik Aktarma
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Simetrisi = Saglam Tarafa Verilen Agirlik — Paralitik Tarafa Verilen Agirlik
(%) Toplam Viicut Agirlig

3.4.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi:

-Inme Etki Skalasi (IES): 8 alt bdliim ve 59 sorudan olusan hastalarin kendi
algiladig1 yasam kalitesini degerlendirmeyi amaglayan bir skaladir. Her soru, son bir
hafta icinde yasanan zorlugun 5 puanli Likert skalas1 tizerinden degerlendirilmesi ile
hesaplanir. Calismamizda bu 6l¢egin 11 maddelik mobilite, alt ekstremite kuvveti
bolimii kullanilmistir ve toplam 55 puan tizerinden degerlendirme yapilmistir (110).
Yiiksek puan yiiksek bagimsizlik olarak degerlendirilir.

Degerlendirmeler:

1: Yapilamiyor

2: Cok zor

3: Orta derecede zor

4: Hafif zor

5: Zorluk yok ifadeleri ile 6lgiiliir.

-Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (IOYKO): Inmeye ozel tasarlanmis,
yasam Kkalitesini Ol¢meye yarayan, 12 alam1 kapsayan 49 maddelik bir
degerlendirmedir. Ust ekstremite fonksiyonlari, gorme, konusma, ev i¢i roller, sosyal
roller, mobilite, psikolojik durum, is iiretkenligi, kendine bakim, algi, hafiza ve kisilik
gibi birgok alanda 6l¢iim yapar. Her madde son 1 hafta dikkate alinarak 5 puanl Likert
skalastyla kiginin kendisi tarafindan puanlanmakta ve yliksek skorlar yagam kalitesinin
iyi oldugunu gostermektedir (111). Maksimum skor 245’ tir.

Testin puanlanmasi her bir cimlenin agagidaki gibi cevaplanmasiyla 6l¢iiliir.

1. Hi¢ yapamadim / Kesinlikle katiliyorum

2. Cok zorlukla yaptim / Orta derecede katiliyorum

3. Biraz zorlukla yaptim / Kararsizim

4. Az zorlukla yaptim / Orta derecede katilmiyorum

5. Hig zorluk ¢ekmedim / Hig katilmiyorum
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3.5. Protokol

Kontrol ve calisma gruplarindaki hastalar, 4 hafta boyunca haftada 5 giin,
giinde 1 saat fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alindi. Kontrol grubundaki
hastalara bireysellestirilmis kombine egzersiz egitiminden olusan konvansiyonel
fizyoterapi programi her seans yaklasik 1 saat verildi. Calisma gruplarindan
birincisine, bireye 6zgii tanimlanmis anlamli gérevler igeren, kolaydan zora dogru
ilerleyen gerek cevre gerekse egzersiz komponentleriyle ¢esitlendirdigimiz yedi
istasyondan olusan hedef odakli fizyoterapi programi uygulandi. Ayrica her hasta
istasyonlara ek olarak bisiklet ergometrisinde calistirildi. Hastanin bu gorevler
arasinda 5 er dakika dinlenmesine izin verildi ve her hastanin kendi kapasitesi
dogrultusunda gorevlerin zorluk derecesi arttirildi. Calisma gruplarindan ikincisindeki
olgulara ise, diger grup i¢in tanimlanmis olan hedef odakli fizyoterapi programina ek
olarak ayrica statik plastik ayak bilegi-ayak ortezi verildi. Bu istasyonlari kendilerine
uygun olarak giydikleri ortezleriyle yapmalari istendi. Ayrica giinliik yasamda da ortez
kullanimina tesvik edildiler.

Konvansiyonel Fizyoterapi Programm Grubu (K-FTR) (Kontrol Grubu):
Bu gruptaki hastalara bireysel farkliliklar1 ve kapasiteleri Olgiisiinde fonksiyonel
seviyelerine uygun olacak sekilde aktif katilimi saglayan bir egzersiz programi
olusturuldu. Bu egitim programi esas olarak zayif kaslar1 kuvvetlendirmeyi, kisinin
dayanikliligin1 arttirmayi, hareket paternlerinde hiz ve diizgiinliik saglayarak bireyi
gelistirmeyi amaglayan egzersizleri igerir. Ayn1 zamanda denge ve stabilizasyon
egzersizlerinin de yer aldigi kombine bir egzersiz programidir (112-114).
Kuvvetlendirme egzersizleri 8-10 tekrarla 1-2 set olarak baslatilmis ve hastanin
toleransina gore 15 tekrara kadar cikarilmistir. Calismamizda direngli egzersizler
Thera-band® markali bantlarla uygulandi. Hastanin kas kuvvetine gore yesil, mavi ya
da siyah (hafif ve orta direncli) renkli bantlar tercih edildi.

Ust ekstremite kas gruplarim kuvvetlendirmek icin omuz fleksiyon-
abduksiyon-eksternal rotasyon ve omuz ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon
hareket paternleri hastaya 6gretildi ve yapmasi istendi.

Postural diizgiinliik ve interskapular kas kuvveti i¢in egzersizler direngli

bantlarla yapildi.
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Kalga fleksor ve ekstansor kas kuvveti igin hastalara ayakta direngli bant
egzersizleri verildi.

Kalg¢a abduktor ve adduktor kas gruplari i¢in de gene ayakta direngli bant
egzersizleri 6gretildi.

Comelme egzersizi

Paralel barda 6ne arkaya ve saga sola adim alma

Basamaga adim alma-bu pozisyonda destek bacak hafif diz fleksiyon
ekstansiyonu

Basamaga adim alma sirasinda dirence karst dengede kalma

Basamakta ayak dorsi-plantar fleksiyon ¢alisma

Paralel barda abartili kalca diz fleksiyonuyla yiiriime

Geri yiiriime

Yan ve ¢apraz yiiriimeler

Topuk-parmak ucu yiiriime

Diiz ¢izgide yiiriime

Tek ayak denge

Denge tahtasinda 6n-arka, sag-sol agirlik aktarma

Resiprokal merdiven inip ¢ikma

Oturur pozisyonda hemiplejik tarafa agirlik vererek ayaga kalkma

Oturmada gévde dengesi ve rotasyonel uzanmalar

Yatakta notral omurgay1 6grenme

Koprii kurma-tek bacak koprii kurma-dirence karsi pozisyonu koruma

Diz tstii agirlik aktarma

Yarim diz iistiine gelme-dirence karsi pozisyonu koruma

Emeklemede agirlik aktarma

Emeklemede kol bacak uzatma-dirence karsi pozisyonu koruma egzersizleri
gosterildi.

Yukarida sayilan egzersizler arasindan her bireye uygun olanlar ayri ayri
secildi. 4 hafta boyunca kisinin yapabildigi 6l¢iide zorlastirilarak ilerlendi.

Hedef Odakh Fizyoterapi Programm Grubu (HO-FTR): Hedef odaklh
fizyoterapi grubunda amag, temel olarak beynin birgok sisteminin gorev, ¢evre ve

birey arasinda organize edilmesidir. Beceri gerektiren aktivitelerin - motor
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performansinin ¢ok tekrarla ve anlamli hedeflerle kalic1 becerilere doniistiiriilmesi i¢in
hastalara 7 egzersiz istasyonu kuruldu. Her bir istasyon farkli amag igin farkli gérevler

iistlendi.
Istasyonlar

1. istasyon; oturmadan ayaga kalkip, masanin {izerindeki puzzle pargasina
uzanip onu alarak 10 metre ilerdeki diger masanin iizerindeki puzzle
tahtasina yerlestirme.

2. istasyon; 10 metre mesafeden kaleye gol atmaya caligsma.

3. Istasyon; sepetteki toplar1 konilerin arasindan sekiz gizerek diger sepete
tasima.

4. Istasyon; dort koni arasinda 6ne arkaya saga sola yiiriiyiip toplar1 diger
sepete tagima.

5. lIstasyon; oturur pozisyondan ayaga kalkip sandalyenin etrafindan
donerek puzzle tamamlama.

6. Istasyon farkli yiikseklikteki engellerden gegip yiiriiyerek sondaki
icecege ulasma.

7. Istasyon merdivenin bagindaki top sepetinden toplari alip sondaki diger

sepete toplar tagima.

Sekil 3.1. 1.istasyon puzzle tamamlama.
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Sekil 3.3. 3. Istasyon sepetteki toplar1 konilerin arasindan sekiz cizerek diger sepete
tagima.
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Sekil 3.4. 4. istasyon dort koni arasinda &ne arkaya saga sola yiiriiyiip toplar1 diger
sepete tagima.

Sekil 3.5. 5. Istasyon oturmadan ayaga kalkip sandalyenin etrafindan dénerek puzzle
tamamlama.
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Sekil 3.6. 6. Istasyon farkl1 yiikseklikteki engellerden gegip yiiriiyerek sondaki
icecege ulasma.

Sekil 3.7. 7. Istasyon merdivenin basindaki top sepetinden toplar1 alip sondaki diger
sepete toplar1 tagima.

Istasyonlara ek olarak her hasta bisiklet ergometrisinde pedal cevirerek alt

ekstremite calisti.
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Sekil 3.8. Bisiklet ergometrisi.

Ayrica bu istasyonlar hasta durumuna gore basamak basamak zorlastirildi.

Zorlagtirmak i¢in yapilan uygulamalar her istasyon i¢in asagidaki gibidir:

Birinci istasyonda puzzle uzanma mesafesi arttirildi. Ardindan yiiriidiigii zemin
yumusak met olarak degistirildi.

Ikinci istasyonda vurulan toplarin agirligr arttirildi ve hastanin ayagi ile top
arasindaki mesafe uzaklastirildi.

Uciincii istasyonda koni sayis1 arttirldi ve mesafe uzatilds.

Dordiincii istasyonda Konilerin mesafesi arttirildi.

Besinci istasyonda sandalye yiiksekligi degistirildi.

Altinci istasyonda engellerin yiiksekligi ve sayisi arttirildi.

Yedinci istasyonda basamak sayisi arttirildi.

Eliptik bisiklette ise pedal direnci arttirildi.

Ayrica hastalarin st ektremiteleri i¢in kontrol grubundaki hastalara uygulanan

ayn1 bant egzersizleri kisiye 6zgii olarak bu gruba da uyguland: ve boylece hastalarin

iist ekstremitelerinin tedavisiz kalmamasi saglanmis oldu.

Hedef Odakh Fizyoterapi Programina Ek Olarak AFO Uygulama Grubu

(HOFTR-AFQO): Bu gruptaki olgularda, hedef odakli egitime ek olarak ortez
verilebilmesi i¢in dahil edilme kriteri olarak, ayak bilegi dorsifleksiyonunda zayiflik
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olmasi sartt arandi. Hastalardaki dorsifleksor ve ayak bilegi evertor kaslarmn 3
degerinin asagisi dahil edilme kriteri yapildi (115).Bu zayifliklara bagli medio lateral
instabilite, anamnezde gegirilmis ayak bilegi burkulmasi varligi, agri, sisme, bosalma
hissi, giivenmeme ve tekrarlayan burkulma hikayeleri g6z oniine alinarak dikkatle
degerlendirildi ve uygun bireyler bu gruba alinarak AFO verildi. Ortezlerini
egzersizler sirasinda giymeleri istendi. Ayrica, giinliik hayatlarinda ortez kullanmalar1
i¢in tesvik edildiler.

Hedef odakli fizyoterapi programina ek olarak statik plastik AFO verdigimiz
bu grupta, uygulanan egzersizler hedef odakli fizyoterapi grubundaki hastalara
uyguladigimiz egzersizler ve istasyonlarla aymidir. Bu gruptaki tek fark tiim
egzersizlerde ayaktaki plantar fleksiyonu ve medio lateral instabiliteyi engelleyen,
dogru pozisyonlama ve stabilizasyon saglayan statik plastik AFO kullaniyor
olmalaridir. Hasta ve yakinlar1 ortez kullanimi hakkinda bilgilendirilmis olmakla

birlikte ortezi, egzersizler sirasinda ve sonrasinda kullanmaya tesvik edilmislerdir.

Sekil 3.9. Statik plastik AFO.
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Istatistiksel Yontem

Istatistik analizler IBM SPSS versiyon 23 programinda yapildi. Verilerin
tanimlayici istatistigi ortalama ve standart sapma ile hesaplandi. Tanimlayici analizler
normal dagilmayan degiskenler ig¢in ortanca ve minimum-maksimum degerleri
kullanilarak verildi. Parametrik test varsayimlarindan normal dagilima uygunluk
Shapiro-Wilk normallik testi ile incelendi. Grup varsayimlarinin homojenligi Levene
testi ile incelendi. Parametrik test kosullarinin saglanmasi durumunda gruplar arasi
farklilik tek yonlii varyans analizi ile incelendi. Parametrik test kosullarinin
saglanamadig1 durumlarda ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Bagimli gruplarin tedavi
Oncesi tedavi sonrasi sayisal verilerinin karsilastirilmasinda bagimli iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi sonucu verildi, aksi durumda Wilcoxon testi yapildi.
Olgiilen parametreler arasindaki korelasyona bakmak icin ise Spearman korelasyon

katsayisi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri ile Tlgili Bulgular

Calismamiza toplam 49 birey dahil edilmis, bu bireylerin fiziksel ve
demografik dzellikleri (yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi, VKI) ve hastalik siireleri

incelenmis ve gruplarin benzer oldugu belirlenmistir (p>0,05).(Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Gruplara ait fiziksel, demografik dzelliklerin ve hastalik siiresinin

karsilastirilmasi.
Konvansiyonel Hedef Odakh Fizyoterapi Hedef Odakh + AFO pab
Fizyoterapi Grubu Grubu Grubu
X+SS Min- X+SS Min-max X+SS Min-max
max

Yas (y11) 56,60 + 10,85 38-74 | 60,84 £10,61 39-80 57,35 + 16,04 18-80 0,6222
Boy (cm) 164,50 + 6,75 | 155-175 | 166,79 £ 7,56 155-183 166,70+ 10,58 150-187 0,773
Viicut 77,96 +14,85 | 64-106 | 77,00+ 11,90 55,5-98 | 75,28+14,55 | 47,8-109 | 0,861
agirlign (kg) a
VKi(kg/m?) 29,00 +6,07 23-44 27,68+3,31 22-34 27,40+6,05 19-38 0,838°
Hastalik 5,20£3,61 3-12 16,84+22,79 3-96 14,75+16,93 3-60 0,122°
stiresi (ay)

P2 degeri; One Way Anova testi, p° degeri; Kruskal Wallis testi, VKI: Viicut Kitle Indeksi X: Ortalama
SS: Standart sapma kg: kilogram, m: metre, cm: santimetre Min: minimum Mak: maksimum

Bireylerin, dominant taraf ve etkilenen yone gore dagilimi Tablo 4.2. de

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin, dominant taraf ve etkilenen yone gére dagilimi.

Konvansiyonel Hedef odakh Hedef odakh
fizyoterapi grubu fizyoterapi grubu + AFO Grubu p
n=10 (%) n=19 (%) n=20 (%)

Dominat taraf

9/1 (90-10) 17/2 (89,5-10,5) | 19/1 (95-5) 0,598
(sag/sol)
Etkilenen yon

3/7 (30-70) 7/12 (31,8-63,2) | 12/8 (60-40) 0,198
(sag/sol)

P degeri; ki kare testi
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4.2. Bireylerin Ol¢iim Parametrelerinin Baslangi¢ Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Calismaya katilan bireylerin baglangi¢ degerlendirmeleri gruplar arasi
karsilastirildiginda Fugl Meyer, IOYKO ve 10 metre yiiriime parametrelerinde tedavi
Oncesi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Diger parametreler
acisindan gruplar birbirine benzer goriilmistir (p>0,05) Gruplarin baglangic

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi tablo 4.3. de gosterilmistir.



Tablo 4.3. Bireylerin baslangi¢ parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.
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Konvansiyonel fizyoterapi

Hedef odakh fizyoterapi grubu

Hedef odakh + AFO Grubu

Degerlendirmeler grubu pab
X+£SS Min-max X+SS Min-max X+SS Min-max

Motrisite 60,30+14,84 38-76 72,47+7.47 58-92 72,60+8,70 48-92 0,074°
Fugl Meyer 19,90+6,04 9-27 23,26+3,70 14-30 24,60+3,85 17-30 0,0262
Berg Denge 42,30+10,39 26-54 41,16+10,45 15-54 42,80+10,09 13-54 0,843°
Siireli Kalk yiirii 22,10+11,71 10-51 20,16+8.,02 9-45 18,15+8,50 7-43 0,427°
Fonksiyonel 15,80+6,12 8-27 16,11+6,89 6-30 17,45+6,19 5-30 0,7392
Uzanma

I0YKO 113,60+22,88 84-160 119,47+19,98 82-158 141,00+25,09 98-205 0,0032
IES 28,70+7,33 18-40 31,16+6,89 20-41 34,05+7,18 20-50 0,1422
6 dakika yiiriime 184,50+118,93 30-322 163,42+107,33 11-451 213,70+£108,91 45-440 0,3692
On metre yiiriime 17,00+7,00 10-33 24,58+16,97 10-90 19,35+15,68 7-82 0,046°
Postural simetri -6,67+5,81 -16,03-0,60 -4,93+6,15 -18,79-5,31 -2,39+5,92 -17,85-7,90 0,1622
Agirhk simetrisi 0,10+0,10 0,01-0,32 0,10+0,11 -0,10-0,37 0,04+0,11 -0,15-0,35 0,185¢2
Riwermead 9,30+2,62 5-13 10,11+2,20 6-14 11,10+2,24 7-14 0,1232

P2 degeri; One Way Anova testi, p° degeri; Kruskal Wallis testi, [OYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, IES: inme Etki Skalas1, X: Ortalama SS: Standart sapma

Min: minimum Mak: maksimum
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4.3. Bireylerin Ol¢iim Parametrelerinin Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplar, kendi iglerinde tedavi sonrasinda tedavi oOncesi degerleriyle
karsilastirilmiglardir. Konvansiyonel fizyoterapi grubunda, 6 dakika yiiriime, postural
simetri ve agirlik aktarma simetrisi degerlendirmeleri hari¢ geri kalan biitiin
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlenmistir (p<0,05). Bu

parametreler Tablo 4.4. de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Konvansiyonel fizyoterapi grubu, tedavi 6ncesi tedavi sonrasi
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu
Degerlendirmeler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi pab
Min- )
X+£SS X+£SS Min-max
max
Motrisite 60,30+14,84 38-76 76,20+14,80 58-100 0,014
Fugl Meyer 19,90+6,04 9-27 28,20+2,20 24-32 0,0012
Berg Denge 42,30+10,39 26-54 50,60+7,38 33-56 0,008°
Siireli Kalk yiirii 22,10+11,71 10-51 16,30+9,47 8-38 0,0032
Fonksiyonel Uzanma 15,80+6,12 8-27 24,00+6,66 13-32 0,0022
IOYKO 113,60+22,88 84-160 153,40+21,96 114-183 0,0002
iES 28,70+7,33 18-40 41,50+7,77 23-52 0,000%
6 dakika yiiriime 184,50+118,93 | 30-322 | 216,30+117,07 48-397 0,0532
On metre yiiriime 17,00+7,00 10-33 13,20+7,34 5-30 0,0002
Postural simetri -6,67+5,81 -16,03- -2,04+6,79 -15,15-13,23 | 0,1432
0,60
Agirhk aktarma simetrisi 0,10+0,10 0,01- 0,06+0,07 0,02-0,28 0,3622
0,32
Riwermead 9,30+2,62 5-13 12,3042,21 7-14 0,0012

P2 degeri; T-test, p® degeri; Wilcoxon testi, IOYKO: inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, IES: inme

Etki Skalasi, min: minimum, max: maksimum

Hedef odakli fizyoterapi grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirmeler kiyaslandiginda kalk yiirli, postural simetri ve agirlik aktarma
simetrisi hari¢ geri kalan biitiin parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir artis

gozlenmistir (p<0,05). Bu parametreler Tablo 4.5. de gosterilmistir.



Tablo 4.5. Hedef odakli fizyoterapi grubu, tedavi 6ncesi tedavi sonrasi

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.
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Hedef Odakh Fizyoterapi Grubu

Degerlendirmeler pab
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+SS Min-max XSS Min-max

Motrisite 72,47+7,47 58-92 80,63+9,42 64-100 0,001°
Fugl Meyer 23,26+3,70 14-30 26,63+2,69 20-30 0,001°
Berg Denge 41,16+10,45 15-54 48,00+8,50 28-56 0,0012
Siireli Kalk yiirii 20,16+8,02 9-45 17,16+7,60 7-33 0,053
Fonksiyonel 16,11+6,89 6-30 20,37+6,23 8-33 0,0012
Uzanma

I0YKO 119,47+19,98 82-158 158,26+31,60 108-207 0,000
IES 31,16+6,89 20-41 41,47+7,69 23-53 0,000
6 dakika yiiriime 163,42+107,33 11-451 261,42+124,49 120-583 0,000°
On metre yiiriime 24,58+16,97 10-90 14,68+5,70 7-28 0,000°
Postural simetri -4,93+6,15 -18,79-5,31 -4,11+3 .49 -11,90-1,21 | 0,599
Agirlik aktarma 0,10+0,11 -0,10-0,37 0,08+0,07 -0,02-0,23 | 0,396%
simetrisi

Riwermead 10,11+2,20 6-14 12,74+1,79 8-15 0,000°

Pa degeri; T-test, pb degeri; Wilcoxon testi, IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, IES: Inme

Etki Skalasi, min: minimum, max: maksimum

Hedef odakli fizyoterapi + AFO grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmeler kiyaslandiginda Fugl Meyer, postural simetri ve agirlik aktarma

simetrisi hari¢ geri kalan biitiin parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir artig

gozlenmistir (p<0,05). Bu parametreler Tablo 4.6. da gosterilmistir



Tablo 4.6. Hedef odakli fizyoterapi + AFO grubu, tedavi Oncesi tedavi sonrasi
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.
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Hedef Odakh Fizyoterapi + AFO Grubu

Degelendirmeler pab
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
XSS Min-max X+SS Min-max

Motrisite 72,60+8,70 48-92 78,05+10,75 58-100 0,0462
Fugl Meyer 24,60+3,85 17-30 25,40+3,42 19-30 0,354%
Berg Denge 42,80+10,09 13-54 50,35+6,75 29-56 0,001°
Siireli Kalk yiirii 18,15+8,50 7-43 13,45+6,67 6-35 0,001%
Fonksiyonel Uzanma 17,45+6,19 5-30 22,85+6,51 7-35 0,000°
I0YKO 141,00+25,09 98-205 168,20£32,94 108-226 | 0,000?
iES 34,05+7,18 20-50 42,40+8,06 25-58 0,000%
6 dakika yiiriime 213,70+£108,91 45-440 278,30+113,88 63-521 0,0012
On metre yiiriime 19,35+15,68 7-82 14,60+11,96 6-63 0,0012
Postural simetri -2,39+5,92 -17,85-7,90 -3,33+3,72 -15,62--0,33 | 0,4412
Agirhik aktarma simetrisi 0,04+0,11 -0,15-0,35 0,06+0,07 0,01-0,31 0,450¢2
Riwermead 11,10+2,24 7-14 13,05+2,01 8-15 0,0002

P2 degeri; T- test, p® degeri; Wilcoxon testi, IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, IES: Inme

Etki Skalasi, min: minimum, max: maksimum

4.4. Bireylerin Ol¢iim Parametrelerinin Tedavi Sonrasi Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Calismaya katilan bireylerin tedavi sonrasi degerlendirmeleri gruplar arasi

karsilastirildiginda Olgililen parametreler birbirine benzer goriilmiistir (p>0,05)

Gruplarin baglangic degerlendirmelerinin karsilastirilmasi tablo 4.7. de gosterilmistir




Tablo 4.7. Bireylerin tedavi sonrasi parametrelerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Konvansiyonel fizyoterapi

: a.b
Degerlendirmeler grubu Hedef odakh fizyoterapi grubu Hedef odakh + AFO Grubu P
XxSS Min-max X+SS Min-max X+SS Min-max

Motrisite 76,20+14,80 58-100 80,63+9.42 64-100 78,05+10,75 58-100 0,343°
Fugl Meyer 28,20+2.20 24-32 26,63+2,69 20-30 25,40+3.42 19-30 0,0552
Berg Denge 50,60+7,38 33-56 48,00+8,50 28-56 50,35+6,75 29-56 0,530°
Siireli Kalk yiirii 16,30+9,47 8-38 17,16+7,60 7-33 13,45+6,67 6-35 0,254°
Fonksiyonel 24,00+6,66 13-32 20,37+6,23 8-33 22,85+6,51 7-35 0,2942
Uzanma

I0OYKO 153,40+21,96 114-183 158,26+31,60 108-207 168,20+32,94 108-226 0,3992
iES 41,50+7,77 23-52 41,47+7,69 23-53 42,40+8,06 25-58 0,955°
6 dakika yiiriime 216,30+117,07 48-397 261,42+124,49 120-583 278,30+113,88 63-521 0,366°"
On metre yiiriime 13,20+7,34 5-30 14,68+5,70 7-28 14,60+11,96 6-63 0,523"
Postural simetri -2,04+6,79 -15,15-13,23 -4,1143,49 -11,90-1,21 -3,3343,72 -15,62--0,33 0,639°
Agirhk simetrisi 0,06+0,07 0,02-0,28 0,08+0,07 -0,02-0,23 0,06+0,07 0,01-0,31 0,574°
Riwermead 12,30+2,21 7-14 12,74£1,79 8-15 13,054+2,01 8-15 0,318"
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P2 degeri; One Way Anova testi, p° degeri; Kruskal Wallis testi, IOYKO: inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi, IES: inme Etki Skalas1, min: minimum, max: maksimum
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4.5, Bireylerin Ol¢iim Parametelerinin Birbiri Ile Korelasyonunun

Karsilastirilmasi

Calismaya katilan bireylerin tedavi oncesi ve sonrast degisimlerinin diger
Olclim parametreleriyle iliskisine baktigimizda

-motor fonksiyon degerlendiren Motrisitenin; Fugl Meyer, IES, 10 metre
yiirtime ile korele,

-denge degerlendiren Berg denge skalasmin; IES, 6 dakika yiiriime, rivermead
ile korele

-fonksiyonel mobilite degerlendiren kalk yiiriiniin; Fugl Meyer, IES, 10 metre
yiirtime ile korele

-Yasam kalitesi degerlendiren IES nin; motrisite, berg, kalk yiirii, IOYKO, 6
dakika yiirtime ve rivermead ile korele oldugu gozlenmistir (p<0,05). Bu parametreler
Tablo 4.8.de gosterilmistir.



Tablo 4.8. Bireylerin Olgiim Parametelerinin Birbiri Ile Korelasyonunun Karsilastiriimasi.
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Siireli 10
o Berg Fonksiyonel | . ) 6dakika Postural | Agirhik )
Motrisite | Fugl M. Kalk IOYKO | IES metre ) ) ) | rivermead
denge L Uzanma ylirime | simetri | simetrisi
yura yurume
Motrisite 0,463 0,092 |-0,172 | 0,041 0,250 0,397 | 0,081 0,283 0,132 0,164 0,244
fark p 0,001 0,531 | 0,238 | 0,777 0,083 0,005 | 0,579 0,049 0,366 0,259 0,091
Berg 0,092 0,104 -0,226 | 0,195 0,265 0,324 | 0,294 -0,193 | 0,216 -0,191 0,315
Denge p | 0,531 0,475 0,119 |0,178 0,065 0,023 | 0,040 0,184 0,135 0,189 0,027
Stireli -0,172 -0,283 | -0,226 -0,185 0,028 -0,300 | 0,035 0,284 -0,085 | 0,037 -0,077
Kalk yiirii | p | 0,238 0,049 0,119 0,204 0,846 0,036 | 0,810 0,048 0,563 0,800 0,601
IES 0,397 0,263 0,324 | -0,300 | 0,183 0,488 0,335 -0,123 | 0,019 0,041 0,450
p | 0,005 0,067 0,023 | 0,036 | 0,207 0,000 0,019 0,399 0,899 0,778 0,001

p: Spearman korelasyon katsayisi, IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢cegi, IES: iInme Etki Skalast
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5. TARTISMA

Calismamizda, inmeli hastalarda hedef odakli egitime ek olarak uygulanan
ayak - ayak bilegi ortezinin, alt ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam
kalitesi tizerine etkisi olup olmadigi incelendi. Amacimiz, inmeli hastalarda ¢ok sik
goriilen bu problemlerin diizeltilmesinde konvansiyonel fizyoterapinin, hedef odakli
egitimin ve hedef odakli egitime ek olarak uygulanan ayak-ayak bilegi ortezinin
birbirine kiyasla etkinliklerini gézlemlemek ve degerlendirmekti. Literatiire
baktigimizda hedef odakli egitime yonelik daha cok {ist ekstremite caligsmalar1 varken
alt ekstremiteye yonelik ¢alisma sayisindaki azlik bizi bu aragtirmaya yonlendirdi.

Inmeli hastalarda istasyon egitimi ile birlikte uygulanan hedef odakl tedavi,
konvansiyonel egzersizlerle benzer sonuglar saglamistir. Dahasi bu etkiler ayak bilegi
dorsifleksiyon kas zayifligi olup AFO kullanan ortez grubunda da benzer diizeyde
bulunmustur. Bu bireylerin alt ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam
kaliteleri 1yilesmis ancak iyilesme seviyeleri benzer bulunmustur. Burada géze carpan
nokta, daha dezavantajli olan ortez grubunun sonuglarmin da diger gruplarla benzer
¢ikmasidir.

Calismamizda inme hastalarinin, alt ekstremite fonksiyonlari, denge ve
ambulasyonunun iyilestirilmesi en O6nemli hedef olarak goriilmektedir (116). Bu
hedefe ulagmak igin bir¢ok tedavi ve degerlendirme yontemi vardir. Biz motor
fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in Motrisite indeksinin alt ekstremite skalasini ve Fugl
Meyer alt ekstremite testini kullandik. Objektif olmasi bakimindan bazi ¢alismalar,
dinamometre Ol¢iimii kullanilmasin1 Onerirken, inmeli hastalarda dinamometre ile
motrisite indeksinin kargilastirildigi bir ¢alismada Ol¢limlerin  benzer c¢iktigi
goriilmiistiir (94). inme hastalarinda yapilan giivenilirlik ¢alismalarinda tekrarli testler
sonucu giivenilirligi yiiksek ¢ikan Motrisite Indeksinin uygulamasinin kolay olmasi ve
ek bir alet gerektirmemesi bizim tercih sebebimiz olmustur.(93).

Calismamizda her ii¢ grupta da tedavi dncesi ve sonras1 Motrisite Indeksi
sonuclart anlamli artis gosterirken tedavilerin  birbirine olan {istiinliigiine
rastlanmamistir. Fonksiyon degerlendiren Motrisite indeksinin diger parametrelerle
korelasyonuna baktigimizda Fugl Meyer, IES ve 10 metre yiiriime ile anlamli

korelasyon bulunmustur. Bu sonugla fonksiyondaki artmanin yiiriime hizini attirdigini
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ve kisideki inme etki algisini azalttigini sOyleyebiliriz. Bizim ¢alismamizda da
uygulanan egzersizler fonksiyonu arttirmada etkili olmustur.

Son zamanlarda, motor uyarilma potansiyelleri ve diffiiz tensér goriintiileme
yontemi kullanarak Fugl Meyer iist ekstremite skorunun kortikal sistem biitiinliigii ile
iliskili glivenilir bir klinik islem oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Fugl Meyer
motor skorunun kortikospinal kanalda beyaz cevher hasarinin gostergesi klinik bir
Ol¢im olmast muhtemeldir (117). Ayrica Fugl Meyer motor ve duyusal
degerlendirmeleri i¢in randomize kontrollii ¢calisma sonuglart yiiksek giivenilirlik
skoru bildirmektedir (118).

Calismamizda fonksiyon degerlendiren Fugl Meyer olgiimiinde K-FTR ve
HO-FTR gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrast istatistiksel olarak anlamli bir artis
gozlenirken HOFTR-AFO grubu i¢inde bu artis gézlenmemistir. AFO nun kullanimi
fonksiyonu degerlendiren bu parametrede pek fark yaratmamis gibi goziikkmektedir.
Gruplarin birbiriyle kiyaslandigi baslangi¢ degerlendirmeleri farkliyken tedavi sonrasi
degerlendirmeleri agisindan {i¢ grup benzer sonuglar goéstermistir. Bunun da
baslangigta homojenligi bozan K-FTR grubundaki iyilesmenin artisindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Fugl Meyer degerlendirmesinin hangi parametrelerle
korele olduguna baktigimizda gene fonksiyonu degerlendiren Motrisite Indeksi ve
mobilite degerlendiren kalk yiirii ile korelasyon i¢inde oldugunu gormekteyiz. Ciinkii
alt ekstremite fonksiyonu ile dengenin saglanip, postiiral kontrol, agirlik aktarma ve
adim alma gibi bir¢ok gorevin gergeklestirilip fonksiyonel mobilitenin devam
ettirilmesi, yiirime, merdiven inip-¢ctkma ve kosma gibi aktivitelerin
gergeklestirilmesi birbirine bagl zincir halkalari olarak diisiintilmelidir.

Bizim ¢alismamizda statik ve dinamik denge degerlendirmesi i¢in Berg Denge
Olgegi, uzanma testi, agirlhk aktarma simetrisi ve postural simetri indeksi
kullanilmistir. Denge, ICF’e gore bir aktivite olarak siniflanmakta ve stabilite limitleri
icinde veya destek alaninda pozisyonu devam ettirebilme becerisi olarak
tanimlanmaktadir (119). Berg Denge Olgeginin inme popiilasyonunda miikemmel
intra-inter rater glivenilirlige ve degisime kars1 duyarliliga sahip oldugunu gosteren
sistematik derlemeler vardir (120).

Berg denge 6lceginin, Fugl Meyer testinin denge skalasiyla ve inmede postural

degerlendirme skalasiyla (PASS) karsilagtirildigi bir ¢aligmada 123 inmeli birey 14,
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30, 90 ve 180. giinde bu oOlgeklerle degerlendiriliyor. Her ti¢ dlgiim de gegerlilik,
giivenilirlik ve duyarlilikta kabul edilebilir seviyede iken PASS 1 biraz daha iyi
psikometrik o6zellikleri oldugu goéziikmektedir (121). Ancak bu degerlendirmenin
6l¢tim parametreleri i¢inde yatak i¢i Skorlamalar olmasindan ve bizim hastalarimizin
da ambule olmasindan dolay1 PASS &l¢egini kullanmayr uygun bulmadik.

Bizim ¢alisgmamizda, Berg Denge Ol¢iimii sonuglarina baktigimizda, her ii¢
grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi anlamli artis gdzlenmistir. Bunun nedenini hem
istasyonlarimizda hem de konvansiyonel egzersiz yaklasimlarimizda denge
gelistirmeye yonelik egzersiz egitimlerinin olmasi olarak diisliniiyoruz. Denge
degerlendirmeleri gruplar arast karsilastirildiginda tedavilerin  birbirine olan
istlinliigline rastlanmamistir. Konvansiyonel fizyoterapi, hedef odakli egitim ve AFO
kullanimi bizim 4 haftalik tedavi progamimizda dengeyi iyilestirmede etkili olmustur.
Berg denge skalasmin diger parametrelerle korelasyonuna baktigimizda IES, 6 dakika
yiriime ve rivermead indeksi ile korelasyon gosterdigini gérmekteyiz. Dengenin
ylriimeyle, yiirlimenin inme etki skalasiyla, etki skalasinin da yasam Kkalitesiyle
baglantili oldugu literatiirle uyumlu ¢ikmistir. Denge gelistikge ylirlime artmis, bu
artigla fonksiyon iyilesmis ve yasam kalitesi yiikselmistir.

Literatiir de, inmeli hastalarda AFO kullanimmin viicut biyomekanigini
destekleyerek denge ve mobiliteyi gelistirdigini gostermektedir. 314 inmeli bireyi
iceren 20 calismanin derlendi8i arastirmada AFO, ayak kinematigini iyilestirirken,
dizin de durus fazinda kinetik ve kinematik degerlerini iyilestirmis ve enerji
tilketiminin azaltilmasinda etkili olmustur (122).

Inme hastalarmin yiiriiyils mekanigine baktigimizda etkilenmis taraf kalca
fleksor ve ekstansor kaslarin koaktivasyonu bozulur. Bu sebeple orta durus fazinda
agirlik merkezi diz ekleminin dniine geger ve dizde ekstansor momentte artis meydana
getirir. Sallanma fazinda ise bireyde, yetersiz diz fleksiyonu ve ayak bilegi
dorsifleksiyonu gozlenirken ayak parmaklarinin yer temasi uzar ve yiiriiyis
sirkiimdiksiyon yaparak kompanse edilir. Ek olarak adim uzunlugunun azalmasu, ¢ift
destek periyodunda uzama ve saglam taraf durus fazinin uzamasi dengeyi bozarak
yiiriiyiis hizin1 azaltir. Bu noktada AFO kullanimiyla plantar fleksiyon stoplanmus,
parmaklarin yerle temasi kesilmis, topuk vurusu kazanilmis boylelikle denge ve

yiirliylis paterni diizeltilerek hiz arttirilmis olur (91, 123).
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Literatiirde ayak-ayak bilegi ortezlerinin farkli norolojik hasta gruplarinda,
ayagi dogru pozisyonlayarak ve sinerjistik paternleri engelleyerek denge ve yliriime
fonksiyonlarin1 gelistirdigi, enerji tiiketimini ve yorgunlugu azalttifi ve hastalarin
kendine giiveninin gelismesine katkida bulundugunu gdsteren pek c¢ok calisma
bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda AFO kullanan grup ile AFO kullanmayan gruplar
arasinda boyle bir fark gézlememistir. Ancak, bizim AFO kullanan grubumuz diger
gruplara oranla dorsifleksiyon kuvveti bakimindan dezavantajlidir. Buna ragmen
benzer sonuglar ¢ikmasi aslinda AFO’nun etkinligini gostermektedir.

Statik denge degerlendirmede; Fonsiyonel uzanma testi, tek bacak iizerinde
durma testi ve Romberg testi gibi degerlendirmeler mevcuttur. Bu degerlendirmelerin
ortak dezavantaji, giinliilk yasam aktivitelerinin gogunda kullanilan adaptif postural
yanitlar1 degerlendirmekte yetersiz olmalaridir (124). Biz ¢alismamizda Fonsiyonel
uzanma testini kullandik. Ciinkii farkinda olmasak da giinliik aktivitenin bircogunun
icinde tek bacak lizerinde durmay1 degil uzanmayi kullaniriz.

Weiner ve ark. Fonksiyonel uzanmanin rehabilitasyon ile kazanilan
degisikliklere duyarli, prospektif klinik ¢alismalarda kullanima uygun bir dl¢im
yontemi oldugunu bildirmislerdir (125). Ayn1 ¢alisma bu testin gecerliligi, test-retest
giivenirligini gosterirken, uzanma ol¢iimlerinde saptanan limitasyon ile diisme riski
arasinda iliski oldugunu ve diisme i¢in prediktif degere sahip oldugunu bildirmistir.
Duncan ve ark. 15,2 cm (6 inch) uzanma mesafesine ulasamayan yasli erkeklerde
yiiksek, 6-10 inch arasinda uzanma mesafesine sahip bireylerde ise orta derecede
diisme riski oldugunu saptamislardir (107).

Bizim ¢alismamizda, fonksiyonel uzanma testi sonuglarina baktigimizda her
ic grupta tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 uzanmada istatistiksel olarak anlamli artis
goriilmistiir. Ciinkii zaten bizim hedeflerimizden biri uzanip Puzzle almasiydi. EK
olarak HOFTR-AFO grubunda istatistiksel verilerde daha fazla artis gézlenmistir. Biz
bunu AFO nun ayagi dogru pozisyonlamaya yardimci olarak sinerjistik paternleri
engellemesine ve dogru girdi saglayarak stabilizasyonu arttirmasina bagliyoruz.
Gruplar aras1 karsilagtirmaya baktigimizda her {i¢ tedavi arasinda uzanmada
istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmemistir.

Agirlik aktarma simetrisi ve postural simetri inmeli hastalarda etkilenen

durumlardan bir digerini olusturmaktadir. Dogru ambulasyon i¢in simetri gerekirken
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arastirmacilar, inmede etkilenmis tarafin durus fazinin kisaldigini, buna karsin
sallanma fazinin uzadigin1 géstermislerdir. Dolayisiyla paralitik taraf adim uzunlugu
artmis, ¢ift destek periyodu uzamis, asimetrik adim uzunluklariyla agirlik transferi
bozulmustur. Bu da inme hastalarinin karakteristik patolojik yliriiylistini
olusturmustur (126).

Calismamiz kapsaminda etkilenmis ekstremiteye aktarilan agirlik yiizdesinden
hesaplanan postural simetri ve agirlik aktarma simetrisi tedavi dncesi ve sonrasi grup
ici kendi aralarinda karsilastirildiklarinda her {i¢ grupta da istatistiksel olarak anlaml
bir degisime rastlanmamistir. Tedavi sonrast gruplar kendi aralarinda
karsilastirildiginda da istatistiksel bir fark goziikmemistir. Bu durum bizim tedavi
prensiplerimizin  hareketin  kalitesinden = ¢ok  fonksiyonun basarilmasina
odaklanilmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Aruin ve dig. agirlik aktarma simetrisini gelistirmek ic¢in 6 hafta boyunca
egzersizle birlikte saglam taraf ayakkabi altina yiikselti vermisler. 6 hafta sonunda
agirhk aktarma yiizdesinde, BDO skorunda, yiiriime hizinda gelisme oldugunu
gostermislerdir (127). Agirlik aktarma simetrisini gelistirmek icin yapilan baska bir
calismada Rodriguez, saglam ekstremiteye hem yiikselti hem kama koymus yer¢ekimi
merkezini orta hatta almaya ¢aligmigtir. Sonugta 1,2 cm’lik yiikselti ile 12,5°’1lik lateral
kamanin agirlik aktarimina etkisinin daha fazla oldugu kanaatine varmistir (128).

Ambulasyon, inme sonrasi rehabilitasyonun en 6énemli komponentlerindendir
ve fonksiyonel yeterlilik ile bagimsiz yagamda anahtar rol oynar (129). Dinamik
dengeyi ve ekstremiteler aras1 koordinasyonu igeren lokomotor bir beceridir. Daha
acik bir ifadeyle yiiriime becerisi, ylirlime sirasindaki salinim ve destek fazlarinda bag
ve govdenin de dahil oldugu ekstremiteler arasi koordinasyon ve gdvdenin ileri
taginmast sirasinda postiirel kontroliin siirdiiriilmesi i¢in denge 6zelliklerini iceren
lokomotor beceridir. Bagimsiz ambulasyon orani degisik ¢alismlarda %50-80 olarak
gosterilmektedir (130). Gelisen teknolojiyle birlikte rehabilitasyonun iginde
uygulanan yiirime degerlendirmelerinde kantitatif yiriime analizi, kinetik analiz
sistemleri, video analiz sistemleri ve elektromiyografi gibi metodlarin uygulandigi
laboratuvarlar mevcuttur. Bu metodlar yiriyis analizleriyle ilgili gegerlilik ve
guvenilirligi daha yiiksek bilgiler vermektedirler. Fakat yiiksek maliyetli olmalar: ve

her yerde olmamalar1 dezavantajidir.
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Calismamizda ambulasyonu degelendirmek igin 6 dakika yiiriime testi, 10
metre yiirime testi, Siireli kalk yiirii testi ve Rivermead Mobilite indeksi kullanilmustir.
6 dakika yiiriime testi, yiiriime kapasitesinin “Altin Standart” testi olarak ifade
edilmektedir (131). Inme degerlendirmesinde fonksiyonel kapasiteyi ve enduransi
6l¢en uzun yiirtime testlerindendir. Norolojik hastaliklarda on metre yiiriime testi ile
kiyaslandig bir ¢calismada inme ve MS gegirmis bireylerde iki test, birbiriyle korele
bulunurken saglikli bireylerde diisiik korelasyon degeri bulunmustur (131).

Calismamizda 6 dakika yiiriime testi, tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici kendi
iglerinde kiyaslandiginda HO-FTR ve HOFTR-AFO gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli bir artis gézlenirken K-FTR grubunda gbzlenmemistir. Biz bu sonucu K-FTR
grubundaki sayinin az olmasina bagliyoruz. Kontrol grubu oldugu i¢in say1 az tutulan
bu caligmada eger grup kisi sayisi artarsa istatistik degerin anlamliya dogru gidecegini
diisiiniiyoruz. Calismamizda, gruplar arasi karsilastirmaya baktigimizda her ii¢ tedavi
arasinda 6 dakika yiirime testinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
kaydedilmemistir. Ayrica 6 dakika yiiriime testi, berg denge ve inme etki skalasi ile
korele bulunmustur. Yiiriimedeki artisin dengeyi de arttirdigi ve inme algisini
tyilestirdigi gézlenmektedir.

10 metre yiirlime testi, yirime hizin1 degerlendiren son derece basit ama
gegerli, giivenilir bir testtir (99). Calismamizda 10 metre yiirtime testi tedavi 6ncesi ve
sonras1 grup i¢i kendi iclerinde kiyaslandiginda her ii¢ grupta da istatistiksel olarak
anlaml artis goriiliirken gruplar arasi karsilastirmaya baktigimizda her ii¢ tedavi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmemistir. Yani uyguladigimiz
biitiin tedaviler yiirime hizinda artis saglamis ancak tedavilerin birbirine
istiinliiklerini gosterememis, benzer sonuclar ¢ikartmistir. Korelasyon degerlerine
baktigimizda 10 metre yiiriime, siireli kalk yiirii ve Motrisite indeksi ile korelasyon
gostermektedir. Calismamizda yiirtimedeki hizin fonksiyonellikle baglantili oldugu
gorisii desteklenmektedir.

Siireli kalk ve yiirii testi (SK'YT), mobiliteyi degerlendiren uygulamasi kolay,
statik ve dinamik denge gerektiren, intra-rater ve inter-rater giivenilirligi (r=,99 ve
r=,98) oldukga yiiksek olan bir testtir. Testi bitirme siiresi olarak 7-10 s saglikli yash

kisiler i¢in idealken, 30 s ve tizeri degerler diisme riskini gosterir (132).
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Calismamizda SKYT’ye baktigimizda tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar kendi
iclerinde karsilastirildiginda HO-FTR grubunda istatistiksel anlamli bir degisim
gozlenmezken K-FTR ve HOFTR-AFO gruplarinda yiiriiyiis hizi artmis ve testi
bitirme siirelerinde azalma oldugu goriilmistiir. Literatiir AFO’nun yiiriiyiisiin hiz ve
kadans gibi parametrelerini gelistirdigini ve diisme riskini azalttigini1 da ispatlamistir
(133, 134). Bizim ¢alismamizda da AFO’nun stabilizasyona olumlu etkisi oldugu,
boylelikle yiirliylis hizini arttirdigr ve literatiirii destekledigi goriilmektedir. Gruplar
arasi karsilagtirmaya baktigimizda her ii¢ tedavi arasinda SK'YT’de istatistiksel olarak
anlamli bir fark kaydedilmemistir

Rivermead Mobilite indeksi (RMI), mobilitedeki kaybi tiim yénleri ile yataga
bagimliliktan kosmaya kadar genis bir yelpazede dlgmeyi miimkiin kilmaktadir. RMI
aym zamanda kisa, basit, ev ya da kurumsal ortamda uygulanabilmektedir. RMI
giivenilir ve yaymlanmis diger dlglimlerle korelasyon gosteren ve zaman igindeki
degisime duyarli bir degerlendirme olarak tanimlanmaktadir (135). Bu degerlendirme
basitten zora temel mobilitenin tiim unsurlarini igeren tek boyutlu, hiyerarsik yapi
olusturan bir indekstir ve temel olarak kafa travmasi ya da inme sonrasi fizyoterapi
girisimlerinin sonug¢larin1 degerlendirmek amacina yonelik gelistirilmistir (136).

Calismamizda RMI tedavi oncesi ve sonrast grup i¢i kendi aralarinda
karsilastirildiklarinda her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir artis s6z konusu
iken gruplar arasi karsilastirmaya baktigimizda her ii¢ tedavi arasinda RMI’de
istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmemistir.

Yasam Kkalitesi, kisilerin amaglari, beklentileri, standartlari, ilgileri ile
baglantili olarak, yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde durumlarini
algilama bigimidir. Inme rehabilitasyonunun temel hedefi, kisinin bagimsiz, iiretken
ve yliksek kaliteli bir yagam siirmesini saglamaktir.(3) Son yillarda inme sonrasi1 yagam
kalitesi ile iligkili faktorler ve yasam kalitesinin arttirilmasina yonelik ¢alismalar 6nem
kazanmigtir. Yasam kalitesi degerlendirmelerinde Nothingham Saglik Profili, SF36
gibi  genel skalalar varken inmeli hastalara 6zel bazi yetersizliklerin
degerlendirmesinde bu skalalar yeterince duyarli degillerdir (137). Biz de IES ve
IOYKO ile kendi hasta grubumuza ydnelik hazirlanmis skalalar1 kullanmay1 uygun

bulduk. Duncan, IES i¢in %10-15 puanlik artis1 klinik olarak anlamli degisiklik olarak
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yorumlamustir (138). IOYKO igin ise mobilite puanindaki yaklasik % 20’lik artis
anlamli kabul edilmistir.

Calismamizda IES sonuglari tedavi dncesi ve sonrasi grup ici kendi aralarinda
karsilastirildiklarinda her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir artis s6z konusu
iken gruplar arasi karsilastirmada her ii¢ tedavi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark kaydedilmemistir. IES nin korelasyon degerlerine baktigimizda, gene yasam
kalitesi 6lcen IOYKO ile korelasyon gosterdigini gormekteyiz. Ayrica Motrisite
indeksi, Berg denge Olcegi, Siireli kalk yiirii, 6 Dakika ylirlime testi ve rivermead
degerlendirmeleri ile de korele bulunmustur. Saglikla ilgili yasam kalitesi, yiiriimedeKi
devamlilik, dengedeki iyilesme ve fonksiyondaki diizelmeyle etkisini ortaya
koymaktadir.

IOYKO sonuglarina baktigimizda tedavi éncesi ve sonrasi grup igi kendi
aralarinda karsilastirildiklarinda her {i¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir artig
s0z konusu iken gruplar arasi karsilastirmada her {i¢ tedavi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark kaydedilmemistir.

Calismamizda tedavi programimiza baktigimizda, bireylerin giinliik yagamda
stk kullandig1 aktivite ve gorevleri esas alan, birey-cevre-gorev etkilesimi ve
biitiinlesmesini saglayan bir yaklagim olan hedef odakli egitim programi kullanmay1
uygun gordiikk. Bu program, motor gorevlerin hedefe odakli tekrarli pratikleri ile
fonksiyonel becerilerde gelisme saglamayir amaglayan bir egitimi kapsamaktadir.
Ayrica standardize edilmis bir programdan ziyade kisinin ihtiyaglari dogrultusunda,
sagligi ve fonksiyonu gelistirmeye yonelik, ilerleyici ve anlamli gbrev igeren
egzersizlerden olusmaktadir. Bu dogrultuda hastalara 7 istasyon kurulmus ve her
istasyonda farkli gorevler verilmistir. Belli bir mesafe uzaktaki yapbozu tamamlama,
kaleye gol atma, konilerin arasindan gegerek toplari sepete doldurma, sandalyeden
kalkip puzzle tamamlama, engellerden gegerek sondaki icecege ulagsma, merdiven inip
cikarak toplar1 bagka yere tasima gibi gorevlerdir. Bu gorevlerde odaklanilan
parametreler genel olarak, yiirime mesafesi ve hizi, mediven inip ¢ikma, denge,
endurans ve fonksiyonel mobilite olmustur. Bu parametreleri saglamaya calisirken
temel prensip “Bir gorevi 6grenmenin en iyi yolu 6zellikle o gorevi pratik etmektir.”

olmustur ve egitim sonrasi elde edilen noroplastik degisikliklerin eger bu gorevler
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birey i¢in 6nem arz ediyorsa ve anlamliysa daha fazla olacaginin g¢alismalarda
gosterilmis olmasidir.(86).

Inmeli hastalarin tedavisinde hedef odakli egitim programi Kkullanan
caligmalarin ¢ogunda tedavi tipi, siiresi, yogunlugu ve gorevleri degiskenlik
gostermektedir. Lord ve ark. (139) yaptiklart c¢alismada gorev odakli egitimi
kavramsal olarak kullanan ilk arastirmacilardir ve toplamda 19 farkli fonksiyonel
egzersiz kullanmislardir. Eksiklik odakli ve hedef odakli egitim sonucunda yiiriime ve
denge becerilerinde benzer sonuclar elde etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda o kadar
fazla egzersiz kullanilmamistir ancak bizde de ayni sonucu destekler sekilde hedef
odakli egitim grubu ile eksiklik odakli grup ve AFO eklenmis grup arasinda fark
¢ikmamustir.

Literatiirde hedef odakli egitimin alt ekstremiteye uyarlandigi ¢aligmalara
baktigimizda Kim Yong ve arkadaslar1 inmeli hastalarda yaptiklar1 bir ¢aligmada
bireyleri {i¢ gruba ayirdilar. Biitiin gruplar 3 hafta boyunca rutin yarim saat
kuvvetlendirme egzersizleri ve 20 dakika tiltte durma calisti. Ik grup sadece tilte
kaldirild1 ve sabitlendi. Ikinci grup tilte kaldirild: fakat sadece etkilenen diz sabitlendi.
Ucgiincii grup ise tilte kaldirildi etkilenen diz sabitlendi ve ek olarak diger dize ilerleyici
hedef odakli egitim verildi. Topa vurmak, daire c¢izmek belli gorevleri alt
ekstremitesiyle basarmak gibi. Caligmanin sonunda kas kuvvet ve yiirlime
parametreleri 6l¢lilen inmeli bireylerin hedef odakli egitim grubunda, diger gruplara
oranla alt ekstremite kas giiglerinde, yiirliyiis hiz, kadans ve adim uzunlugunda artis,
cift destek siirelerinde azalma, yiiriiyiis asimetrilerinde iyilesme istatistiksel olarak
daha fazla artigla sonuglanmistir (140).

Yine alt ekstremiteye yoOnelik baska bir c¢alismada inmeli hastalarda
konvansiyonel fizyoterapi ve grupla yapilan hedef odakli egitim ve bireysel yapilan
hedef odakli egitim gruplar1 birbiriyle karsilastirllmistir. Egitimlerin psikososyal
etkilerini 6lgcmeyi amaglayan ¢aligmada, benlik saygis1 6lcegi (SES), rehabilitasyon
motivasyon dl¢egi (RM) ve iliski degisikligi 6lgegi (RCS) kullanilmistir. Hedef odakli
egitim gruplarina sandalyeye oturma kalkma, engel ge¢me, daire i¢inde yliriime,
esyalar1 tasima gibi gérevler verilmistir. Bir grup konvansiyonel tedaviye alinmus,
diger grup bireysel ¢alistirtlirken bir diger grup rekabet ortaminda grupla birlikte
calistirilmigtir. Grupla hedef odakli ¢alisan grup, konvansiyonel ve bireysel hedef
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odakli ¢alisan gruba gore psikolojik agidan daha pozitif sonuglar ortaya ¢ikarmistir
(141). Biz, ¢alismamizda farkli olarak grup egitimi yerine bireysel egitim vermeyi
uygun gordiik. Clinkli grup egitiminde bireyleri standardize etmek c¢ok zordur.
Motivasyon anlaminda grup egitiminin etkisi bilinse de bireysel egitimde o etkKiyi
saglamaya c¢alisarak daha etkili sonuglar alabilecegimizi diisiinmekteyiz.

Literatiirde, inme hastalarinda hedef odakli egitim ile bilateral {ist ekstremite
egzersizlerinin giinliik yasam aktivitesi ve fonksiyona etkisinin karsilastirildign 12
haftalik bir ¢alismada, hem hedef odakli egitim grubunda hem de hedef odakli egitime
ek bilateral egzersizin uygulandigi grupta iyilesme goriilmiis. Ancak bilateral egzersiz
eklenen grupta istatistiksel olarak daha fazla iyilesme olmus ve hedef odakli egitime
onun da eklenmesi 6nerilmistir (142).

Baska bir iist ekstremiteye yonelik ¢alismada 103 inme hastasi, konvansiyonel
fizyoterapi ve hedef odakli fizyoterapi grubu olmak iizere iki gruba ayriliyor. Her iki
grup 4 hafta boyunca haftada 5 giin iist ekstremite rehabilitasyonu aliyor. Gruplarin 8.
hafta takipleri yapiliyor. Konvansiyonel fizyoterapi grubuna Bobath nérogelisimsel
tedavi yaklagimlar1 uygulanirken diger gruba birey i¢in anlamli 40 gorev i¢inden her
hafta 4 gorev segilerek egitim veriliyor. Bu gorevler bardaga ulasmaktan, i¢i dolu
bardag1 agiza gitiirmeye, sise tasimaktan pencere agip kapamaya kadar degiskenlik
gosteriyor. Tedavi 6ncesi ve sonrasi Fugl Meyer, fonksiyonel uzanma, kaba motor
simiflama sistemi (GMFM) ve motor aktivite izlemi (MAL) ile degerlendirilen
calismada hedef odakli egitim grubunun {ist ekstremite motor iyilesmesinde kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli iyilesmeleri oldugu goriilityor (143). Bizim
calismamizda konvansiyonel fizyoterapi ile hedef odakli egitim ve bu egitime ek
olarak ortez uygulanan her ii¢ grupta da fonksiyon, denge, ambulasyon ve yasam
kalitesinde 1iyilesme gOriilmiis ancak bu iyilesmelerde tedavilerin birbirine
tstiinliiklerine rastlanmamistir. Bu da bizim uygulandigimiz konvansiyonel tedavinin
igceriginin olduk¢a yogun ve kapsamli olmasindan kaynaklandigi ve sadece aktif asistif
hareket icermemesiden dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda bisiklet ergometrisi kullanmay1 uygun gordiik. Ciinkii kisinin
hem zevkli bir aktivite yapmasint hem de alt ekstremite kullanimini arttirmasini
istedik. Gergekte de hastalarimiz bu ¢alismayi istekle ve zevkle yaptilar. Ayni sekilde

Cakit ve ark. (144) bir grup hastada ilerleyici direngli bisiklet ergometresi egitimi ve
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denge egitimini kombine etmis ve diger gruba ise ev temelli kuvvetlendirme ve denge
egzersizlerini birlikte vermislerdir. Bisiklet ve denge egzersizi egitimi sonrasinda
SKYT, dinamik yiirtime indeksi, FUT, diisme siklig1, yorgunluk siddet 6lgegi ve Beck
Depresyon Anketinde anlamli gelismeler olmustur. Bu calismada bisiklet egzersizi,
yiirlimeyi taklit eden gorev odakli bir egitim olarak tanimlanmaistir. Bizim hastalarimiz
da bisiklet ergometrisini severek ve isteyerek uygulamislardir.

Inme rehabilitasyonunda, hedef odakli egitim kullaniminin alt ekstremiteye
yonelik arastirmalart kisitli olmasina ragmen fonksiyonel egzersizlerden olusan ve
giinliik yasam aktivitelerinin kolaylastirilmasini1 hedef alan bireysellestirilmis hedef
odakli egitim yaklasiminin rehabilitasyonun bir pargast olmasi gerektigini
diisiinmekteyiz. Calismamizda da gesitli gorevlerden olusan fonksiyonel egitimin alt
ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam Xkalitesi iizerine etkileri
gosterilmistir. Bu etkiler ileriki caligsmalara yol gostermesi agisindan énemlidir.

Ayak-ayak bilegi ortezleri (AFO), postural kontrol ve bununla iligkili olarak
yiirimede meydana gelen yetersizliklerin azaltilmasi igin siklikla kullanilmakta olan
yardimci destek yaklagimlardir. Norolojik rehabilitasyonda klinikte ortotik destegin en
sik kullanildig1 hasta gruplarindan biri daha 6nce de bahsedildigi gibi inme hastalaridir
(145). 103 hemiparatik hastada yapilan bir ¢alismada hastalarin dengeleri AFO’lu ve
AFO’suz degerlendirilmis, sonugta AFO’lu durumda yiiriiylis hizinda ve kadans
degerlerinde artis saglandigi tespit edilmistir (146). Bizim calismamizda da bu
caligmaya benzer sekilde HOFTR-AFO grubunda yiiriimede, fonksiyonda, dengede ve
yasam kalitesi dlgeklerinde istatistiksel olarak anlamli artislar gdzlenmistir. Inme
hastalarinda yapilan bir baska ¢alismada ise AFO’nun ayak kinematiginin yaninda diz
kinematigini de etkiledigi ve inme sonras1 kisilerde sik karsilagilan genu rekurvatum
deformitesini engelledigi rapor edilmistir (147). Mojika ve arkadaslarinin, 8
hemiparetik hasta tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalar AFO’lu ve ¢iplak ayakli
durumda siireli 10 metre yiirlime testi ile degerlendirilmis, sonucunda AFO’lu
durumda testi tamamlama siirelerinde azalma oldugu tespit edilmistir (148). Benzer
sonuclar bizim AFO lu grubumuzda da bulunmustur.

AFO ile ilgili bir¢ok ¢alisma olmasina ragmen hedef odakli egitim ile kombine
caligmaya rastlanmamasi oldukg¢a sasirticidir. Ayrica hedef odakli egitimi igeren

calismalarin ¢ogunun iist ekstremiteye odaklanmasi, alt ekstremiteye daha az dnem
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vermis gibi gdziikmesi bizi bu iki tedavi yaklagimini kombinleyerek arastirmaya iten
en 6nemli etkenler olmuslardir. Bundan dolay1 ¢calismamizin bu alanlardaki eksikligi
biraz olsun giderebilecegini umuyoruz.

Bu c¢alismanin sonuglar1 1s18inda klinikte ¢alisan fizyoterapistler inme
rehabilitasyonunda, konvansiyonel terapi uygulamasina alternatif olarak hedef odakli
egitim ve hedef odakli egitime ek ayak ayak bilegi ortezlerini hastalarin alt ekstremite
fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam kalitelerini arttirmak i¢in kullanabilirler.

Her calismanin oldugu gibi bizim c¢alismamizin da bazi limitasyonlari
olmaktadir. Oncelikle hasta sayilar1 arttirilabilir ve tedavi siiresi 4 haftadan daha fazla
stireye cikarilabilirdi. Ancak hastalarin tedaviye gidis gelisleri sosyoekonomik diizeyi
iyl olmayan kisiler i¢in zorlayici bir etmendir. Yine yaptigimiz ¢aligmada takip
degerlendirmesi yapilmamasi ¢alismamizin bir diger limitasyonudur. Elde edilen
kazanimlarin korunup korunmadigina bakan caligmalar gerekmektedir. Yiiriime ve
denge degerlendirmelerinde altin standart Ol¢iimler kullanilmis ve birden ¢ok
parametre farkli Ol¢iimlerle degerlendirilmis olsa da daha objektif sonuglar veren

degerlendirme yontemleri kullanilabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda inmeli hastalarda hedef odakli egitime ek uygulanan ayak ayak

bilegi ortezinin alt ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam kalitesine

tizerine etkilerine baktigimiz 49 hastada elde edilen sonuglar sunlardir:

1.

Calismamizda K-FTR, HO-FTR ve HOFTR-AFO gruplariin alt ekstemite
motor fonksiyon degerlendirmelerinde tedaviden sonra artis oldugunu
gérmekteyiz. Ister konvansiyonel yaklagimlar, ister hedef odakli istasyon
egitimi, inmeli hastalarda fonksiyonel iyilesme i¢in kullanilabilir.

Hedef odakli istasyon egitimi, egzersiz motivasyonunu arttirmaktadir.
Ozellikle ileri yas inmeli hastalar, konvansiyonel fizyoterapi yaklasimlarina
kiyasla hedef odakli istasyon egitimlerini daha istekle uygulamislardir. Bu da
tedaviye katilimi desteklemis, dolayisiyla rehabilitasyona olumlu katki
saglamistir.

Hedef odakli egitime ek AFO kullanimi dezavantajli bir grubu diger gruplara
benzer sonuglara tagimistir. Sonuglar benzer gibi goriinse de AFO inmeli
hastalarda gerekli durumlarda kullanilmalidir.

AFO, inmeli hastalarda ayagi diizglin pozisyonlarak stabilizasyona destek
olmakta, oturma ve ayaga kalkma hizin1 arttirmaktadir. SKYT deki anlamli
artisin  sadece  HOFTR-AFO grubunda olmast AFO’nun etkinliginin
gostergesidir.

Motor fonksiyon degerlendirme parametrelerindeki iyilesme kisinin inme
algis1 ve yiirime hizi parametreleriyle korelasyon icindedir. Boylelikle
fonksiyondaki iyilesme inme algisin1 ve yiirime hizin1 olumlu ydnde
etkilemektedir.

Denge, hem statik hem dinamik 6lgiimlerde her ii¢ grupta da tedavi sonrasinda
lyilesme gostermistir. Dengedeki bu iyilesmenin, ambulasyon ve yasam
kalitesinde de iyilesme meydana getirdigi aciktir. Fakat dengedeki iyilesmeye
ragmen agirlik simetrilerinde fark c¢ikmamasit sonraki caligsmalarla
incelenebilir.

Yasam kalitesi degerlendirmeleri her {i¢ grupta da tedaviden sonra istatistiksel
olarak anlamli artis gostermis, tedavilerin birbirine gore {istiinliigline

rastlanmamustir.
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8. Uyguladigimiz tedavilerin, fonksiyonel kazanimlari attirdigi, denge ve
yiriimede iyilesme sagladigi, bireyin yasam kalitesini arttirdigi ve sosyal
hayata daha iyi entegre olabilmelerini sagladigi goriilmektedir.
Calismamizdan elde edilen bu sonuglarla;

- Konvansiyonel fizyoterapi, hedef odakli egitim ve hedef odakli egitime ek
olarak uygulanan AFO’nun alt ekstremite fonksiyonlarini arttirdigi, dengeyi ve
ambulasyonu iyilestirdigi boylelikle yasam kalitesini yiikselttigi gdzlenmistir.

- Bireylerde motivasyonu attirmak i¢in hedef odakli egitim, stabilizasyon ve
yiirlime hizini arttirmak i¢in de AFO kullanimini 6nermekteyiz. Calismamiz,
norolojik rehabilitasyon alaninda ¢alisan fizyoterapistler i¢in konvansiyonel
fizyoterapi  uygulamalarma alternatif olarak uygulabilecek tedavi

yaklagimlarini1 gostermistir.
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