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OZET

Candan Acaréz S. , Inmeli hastalarda modifiye kisitlayarak — zorlayic1 hareket
tedavisinin alt ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon ve yasam Kkalitesi
iizerine etkileri, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu ¢alismanin amaci
inme hastalarinda norofizyolojik temelli egzersiz yaklagiminin (kontrol grubu) ve
modifiye kisitlayarak zorlayici hareket tedavisinin (¢alisma grubu) etkilerinin
karsilastirilmasidir. Calismaya 18 yas ve lizerinde olan, ilk defa inme gegirmis,
Brunnstrom alt ekstremite evrelemesi >3, fonksiyonel ambulasyon siniflandirmasi >2
olan, inme sonrasi 3-12 ayin gegctigi ve baska ek fiziksel veya norolojik problemin
olmadigi 30 hasta dahil edilmistir. Hastalar rastgele randomizasyon yontemine gore 2
gruba ayrilmistir. Calisma ve kontrol grubundaki hastalara 4 hafta boyunca haftada 3
giin, glinde 1 saat norofizyolojik temelli egzersizler uygulanmis, sonraki 2 hafta, 5
giin, giinde 2 saat olmak iizere ¢alisma grubuna modifiye kisitlayarak zorlayici
hareket tedavisi, kontrol grubuna ise norofizyolojik temelli egzersizler uygulanmustir.
Fonksiyonel mobilite, yiirimenin zaman ve mesafe parametreleri, yiiriime hizi,
postural simetri ve agirlik aktarma simetrisi, motor fonksiyon, hastanin algiladig
iyilesme miktar1 ve yasam kalitesi tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 4. haftada ve tedavi
sonrasi 6. haftada olmak tizere 3 kez degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda 4. ile
6. hafta 6l¢iimleri arasinda yiiriime hizinda, kadansta, saglam taraf adim uzunlugunda,
etkilenen taraf ayak agisinda, adim simetrisinde, fonksiyonel dengede, postural ve
agirlik aktarma simetrisinde, iyilesme miktar1 ve yasam kalitesinde ¢alisma grubu
lehine fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi1 arasinda motor
fonksiyon calisma grubunda daha fazla gelismistir. Tedavi Oncesi ile 4. hafta
Ol¢iimleri arasinda tim 6l¢lim parametreleri agisindan gruplar arasinda fark yoktur.
Tedavi sonras1 4. hafta ile tedavi sonras1 6. hafta arasinda ise fonksiyonel mobilite,
etkilenen taraf adim uzunlugu, saglam taraf ayak acisi, ¢ift adim uzunlugu, adim
genisligi agisindan gruplar benzer bulunmustur (p>0,05). Sonug¢ olarak, inmeli
hastalarda modifiye kisitlayarak zorlayict hareket tedavisinin alt ekstremite
fonksiyonunu, dengeyi, ambulasyonu ve yasam Kkalitesini gelistirici etkisi vardir.
Modifiye kisitlayarak zorlayici hareket tedavisi inme rehabilitasyonu kapsaminda alt
ekstremite i¢in yeni bir tedavi alternatifi olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Modifiye Kisitlayarak Zorlayici Hareket Tedavisi, Yiiriime,
Simetri, Fizyoterapi , Alt Ekstremite
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ABSTRACT

Candan Acaroz S. , The effects of modified constraint induced movement
therapy on lower extremity function, balance, ambulation and quality of life in
patients with stroke, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physical
Therapy and Rehabilitation Program, Thesis of PhD, Ankara, 2015. The purpose
of this study was to compare the effects of neurophysiological based exercise
approach (control group) and modified constraint induced movement therapy
(experimental group) in stroke patients. Thirty patients with stroke, who were 18 or
above ages and had stroke first, brunnstrom lower extremity staging >3, functional
ambulation classification >2, 3-12 months were passed after stroke, without any
additional physical or neurological problem included into this study. Patients were
divided into two groups according to randomization method. The exercises, which
were based on neurophysiological approach applied to both groups during first 4
weeks, 3 days a week, 1 hour a day and than during the next 2 weeks, 5 days a week,
2 hours a day, modified constraint induced movement therapy was applied to
patients in experimental group and exercises, which were based on
neurophysiological approach was performed to patients in control group. Functional
mobility, spatiotemporal parameters of gait, gait speed, postural symmetry and
symmetry of weight bearing, motor function, the amount of improvement perceived
by patients and quality of life were evaluated three times such as pre-treatment, in
fourth week and post-treatment. As a result of the study, between at fourth week and
at sixth week evaluations post-treatment were difference in the walking speed, the
cadence, the non-affected side step length, the affected side foot angle, step
symmetry, the functional balance, postural and weight bearing symmetry, the
recovery amount and the quality of life increased more in the experimental group
(p<0,05). The improvement of the motor function was much more between pre-
treatment and post-treatment evaluations in the experimental group (p<0,05).
Between pre-treatment and in fourth week evaluations were not different in all
measurements. The functional mobility, the affected side step length, non-afected
side foot angle, stride length, step width measurements were similar for groups
between in fouth week and post-teratment evaluations (p>0,05). As a result, modified
constraint induced movement therapy had enhancing effects on lower extremity
function, balance, ambulation and quality of life in patients with stroke. Modified
constraint induced movement therapy could be used as an new alternative treatment
for lower extremity in the stroke rehabilitation.

Key Words: Modified Constraint Induced Movement Therapy, Gait, Symmetry,
Physiotherapy, Lower Extremity
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1. GIRIS

Inme, gelisen diinyada yetiskin populasyonunda goriilen 6ziiriin  ve
mortalitenin ana sebeplerinden biridir (1,2). Inmeli kisiler hemipleji, iletisim
problemleri, biligsel bozukluklar ve gorsel-uzaysal algi bozukluklar1 gibi bir ¢ok
problemle karsilasir ve bu problemler fonksiyonel yetersizliklere yol agar (3).
Fonksiyonel yetersizlikler lezyonun yerine ve biiyiikliigiine baglidir (4). Inme sonras1
ortaya ¢ikan motor kontrol kaybi, kas zayifligi, anormal hareket paternleri, spastisite,
eklem hareket agikligi limitasyonlar1 ve duyusal disfonksiyona bagli olarak etkilenen
ekstremiteye aktarilan yiikte azalma, yiirliylis paterninde ve denge becerilerinde

degisiklikle sonuglanir (5,6).

Inme sonrasi ana problem olan mobilite kaybi; yatak igi aktiviteleri,
oturmadan ayaga kalkmay, yiiriimeyi, kosmayi icerir (7). Inme sonras1 yiiriimenin
tekrar kazanilmasi rehabilitasyonun oncelikli hedefidir (8). Inme sonrasi yiiriime
yetene@i sensorimotor bozuklugun siddetine bagl olarak degiskenlik gdsterir. Inme
sonrasi erken donemde hastalarin %50°si ylirliyemezken; %12’si yardiml1 ve %37’si
bagimsiz olarak yiriir (9). Hemiparetik hastalarda postural bozukluk, motor
bozukluk, asimetrik hareketlerin kalitesi lokomosyonun simetrik iyilesmesini etkiler
(10,11). Hemiparetik yiirliyis hem durus hem de sallanma fazinda asimetrik bir
patern  gosterir  (12). Inmeli hastalarim  %55.5’unda  yiiriimenin  zaman
parametrelerinde, %33.3’iinde mesafe parametrelerinde asimetri  bildirilmistir
(9,13,14).

Inme rehabilitasyonu, bireyin giinliik yasamda mevcut potansiyeli igerisinde
bagimsizligm artirmak igin yiirime ve denge becerileri iizerinde durur. Inme ile
ilgili rehabilitasyon yaklagimlari, kuvvetlendirme ve eklem hareket agikligi
egzersizlerinin kullanildig1 konvansiyonel yaklasimlar, noral ve fizyolojik yapilarin
uyarilmasiyla normal hareketi hedefleyen norofizyolojik yaklasimlar (Brunstroom,
Bobath, Rood, Kabat, Progresif Norofizyolojik Fasilitasyon Teknikleri), teknolojinin
gelismesiyle kullanilmaya baslanan robotik sistemler ya da bilgisayarli yazilim
sistemleri (Lokomat, GEOQO), ii¢ boyutlu sistemlerin kullanildigi sanal gergeklik

tedavisi, viicut agirligi destekli veya desteksiz yiiriime bandi1 egitimi, mental pratik,



ayna tedavisi ve kisitlayarak zorlayici hareket tedavisi gibi bir ¢ok degisik yaklagimi
icerir (15-21).

Kisitlayarak zorlayici hareket tedavisi (KZHT), saglam ekstremitenin 6zel bir
splint ya da ortez yardimiyla uyanik olunan siirenin %90°1 boyunca kisitlanmasi,
etkilenmis ekstremitenin de fonksiyonel gorevler icerisinde uzun siireli ( en az 6 saat)
calistirilma prensibine dayanir (22). KZHT, fonksiyonel aktivitelerin yogun bir
sekilde, tekrarli kiime tip pratigini icerir. Tekrar, kortikal reorganizasyona neden olan
0zel noral baglantilar1 stimiile ederek Ogrenilmis yanlis kullanmanin {istesinden
gelmeyi saglar (23). Temelinde noral plastisite ve kullanima bagl kortikal
reorganizasyon vardir (24,25). Standart protokoliin uzun olmasi arasgtirmacilari daha

kisa siireli modifiye programlara yoneltmistir (26-29).

Yetigkin inmeli kisilerde modifiye kisitlayarak zorlayici hareket tedavisinin
(MKZHT) {ist ekstremite motor performansina ve beyindeki motor aga pozitif
etkisini gdsteren calismalarin sayisi fazladir (30). Insan postiiriiniin ve yiiriimenin
bipedal dogasindan otiiri alt ekstremiteye uygulanacak kisitlamanin zorlugu bu
alandaki ¢aligmalar1 limitlemekle birlikte son zamanlarda alt ekstremiteye yonelik

uygulamalara da baglanmistir ( 31, 32).

Calismamizin amaci, inme hastalarinda norofizyolojik temelli tedavi ve
norofizyolojik temelli tedaviye ek olarak uygulanan modifiye kisitlayarak zorlayici
hareket tedavisinin postural simetri ve agirlik aktarma simetrisi, motor iyilesme,
ambulasyon seviyesi, fonksiyonel mobilite, denge, yiirime parametreleri, hasta
tarafindan algilanan etkilenim diizeyi ve yasam Kkalitesi tizerindeki etkilerinin
karsilastirilmasidir. Calismadan elde edilecek sonuglarla inme sonrasi yiiriime ve
denge rehabilitasyonu alanma yeni bir yaklagim kazandirilmas: diisliniilen bu

calismanin hipotezleri sunlardir;

1- Inmeli hastalarda alt ekstremite mKZHT alt ekstremite motor iyilesmesi ve

fonksiyonel seviyesi iizerine norofizyolojik temelli tedaviye gore daha
etkilidir.

2- Inmeli hastalarda alt ekstremite mKZHT’ nin postural simetriyi, agirlik
aktarma simetrisini gelistirici ve denge diizeyini artirici etkisi ndrofizyolojik

temelli tedaviye gore daha fazladir.



3- Inmeli hastalarda alt ekstremite mKZHT fonksiyonel mobilite iizerine

norofizyolojik temelli tedaviye gore daha etkilidir.

4- Inmeli hastalarda alt ekstremite mKZHT yiiriime parametrelerini iyilestirici

etkisi norofizyolojik temelli tedaviye gore daha fazladir.

5- Inmeli hastalarda alt ekstremite mKZHT hasta tarafindan algilanan iyilesme
miktarin1 ve yasam kalitesini norofizyolojik temelli tedaviye gore daha fazla

tyilestirir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tammm

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) yapmis oldugu tanima gére inme; vaskiiler
nedenler disinda goriiniir bir neden olmaksizin beyin fonksiyonlarinin lokal veya
genel bozukluguna bagli olarak hizla gelisip yerlesen klinik tablodur. Bulgular yirmi

dort saatten fazla siirebilir veya 6liimle sonuglanabilir (33).

Inme, tiim diinyada hem 6liim nedenleri arasinda {iciincii sirada yer almasi,
hem de yasayan hastalarda uzun donemde ciddi 6ziire neden olmasi sebebiyle 6nemli

bir saglik problemidir (34).

Erigkin donemin norolojik hastaliklar1 arasinda inme, en sik ve en Onemli
hastalik grubunu olusturur. Yapilan arastirmalarda yaglara gore 55-64 yaslari
arasinda yillik inme insidans1 binde 1.7-3.6, 64—74 yaslar1 arasinda binde 4.8-8.9, 75
yas lizerinde binde 13.5-17.9 gibi oranlarda goriilmektedir (35).

Kadinlarda 55-64 yas arasi inme insidans1 erkeklere gore 2—3 kat daha azdir.
85 yasa dogru bu fark azalmaktadir (35). Inmeden ortalama etkilenme yast
erkeklerde 70, kadilarda ise 75’tir. Inmenin baslangicindan itibaren bir ay icindeki
genel olgu dliimciilliigii yaklasik olarak %23 tiir ve bu oran hemorajik inmede (%32-

42) iskemik inmeye (%16) gore daha yiiksektir (36).

Serebral kan akim hizi gri maddede (70-80 ml / 100gr beyin dokusu / dk),
beyaz maddeden (30 ml / 100 gr / dk) daha yiiksek olup normal sartlarda ortalama
50-55 ml / 100 gr / dk diizeyindedir. Kan akimi 20 ml / 100gr / dk iizerinde oldugu
siirece beyin metabolizmasi ve fonksiyonlarinda bir degisiklik olmasi beklenmez. 15
ml / 100 gr / dk altinda geri doniisiimsiiz beyin hasar1 olusur (37). Bir dakikadan
sonra noral fonksiyonlarin durdugu, dort dakikadan sonra da geri doniisiimsiiz
degisikliklerin basladigi tahmin edilmektedir; eger kan akimi 5 dakika sonra eski

haline donerse beyindeki hasarlarin geri donebilecegi de bildirilmistir (38).

Inme sonrasi ortaya ¢ikan bulgular etyolojiye ve etkilenen arterin besledigi
alanin biiyiikliigiine gore degisiklik gosterse de akut bulgular genelde benzerdir. Ani

gelisen nedensiz ve siddetli bas agrisi, biling kaybi, konusma bozuklugu, viicudun



bir yarisinda meydana gelen motor fonksiyon kaybi (hemipleji/hemiparezi), buna

eslik eden duysal disfonksiyon ve gérme alan1 defekti akut bulgulardandir (39).

Inme, iskemik ve hemorajik olmak iizere 2 alt gruba ayrilir. Inmelerin %80’i
iskemik nedenli iken %20’si ise hemorajik nedenlidir. Serebral infarkt olarak bilinen
iskemik inmede beyin kan akimi metabolik ihtiyaglar i¢in gereken esik seviyenin
altina diiger. Tromboz, emboli veya kiiciik damarlarin tikanmasi iskemiye neden
olabilir. Iskeminin sonuglar1 (fonksiyonel ve geri doniislii mii yoksa yapisal ve geri
doniissiiz mii olacagi) iskeminin derecesi ve siiresine baglidir (40). Hemorajik inme,
intrakraniyal basing artisi nedeniyle damar duvarmin yirtilmasi sonucu kanin beyin

dokusuna akmasi ile gelisir (39).

Inmeli hastalarm % 80’inde anterior dolasim tutulumu goriiliir. Buna bagl
viicudun bir yarisinda motor ve duyu kayiplari, monokiiler korliik, gorme alani kaybu,
fasial paralizi, afazi, dizartri ve basagrisi ortaya ¢ikar. Etkilenen artere gore alt
ekstremite ve ist ekstremite tutulum miktart degiskenlik gosterir. Anterior serebral
arterin etkilendigi durumda o6zellikle alt ekstremiteyi etkileyen hemipleji tablosu

ortaya ¢ikar (41).

Posterior dolagimin etkilendigi durumda bulgular bilateral olup serebellar ve

kranial sinir bulgular1 6n plana ¢ikar (39).

2. 2. inme Risk Faktorleri

Inmeye zemin hazirlayan risk faktorleri degistirilemeyen risk faktdrleri ve

degistirilebilir risk faktorleri olarak ikiye ayrilir (40).

Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, 1irk ve aile dykiisii yer
alir. Yas ilerledik¢ce inme riskinin arttigi, erkeklerde kadinlara gore daha fazla
goriildiigii, Zenci, Cinli ve Japonlarda inme insidansinin beyazlara gére daha ytiksek
oldugu ve benzer yasam tarzlari, beslenme aligkanliklarinin yani sira bazi herediter

Ozelliklerin inme i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir (40).

Degistirilebilir risk faktorleri ise kesinlesmis ve kesinlesmemis risk faktorleri
olmak tiizere kendi icinde gruplanir. Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar,

hiperlipidemi, diabetus mellitus, sigara, orak hiicreli anemi ve asemptomatik karotis



stenozu kesinlesmis risk faktorlerinden sayilirken alkol kullanimi, beslenme
aligkanliklar, fiziksel inaktivite, ila¢ kullanimi ve hormon tedavisi kesinlesmemis
risk faktorlerindendir (42). Hipertansiyon, hemorajik inmede ve iskemik inmenin
tiim alt gruplarinda (Gegici Iskemik Atak, lakiiner inme, aterosklerotik inme,

embolik inme) saptanan bir risk faktoriidiir (43,44).

2. 3. inme Sonrasi Iyilesme

Inme, hem hasta hem de ailesi i¢in fonksiyon kaybina bagl giinliik yasam
aktivitelerinde bagimlilifa neden olan 6nemli norolojik defisitlerle sonuglanan bir
durumdur. Inme sonrasi serebral korteks yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon
gbsterebilme yetenegine sahiptir. inme sonrasi spontan iyilesme ilk 4 hafta ile 6 ay
arasinda maksimum olmakla birlikte (45), 6 aydan 2 yila kadar iyilesme devam
etmektedir (46-48). Alt ekstremitenin {ist ekstremiteden daha erken donemde
lyilestigi, proksimal fonksiyonlarin da distal fonksiyonlardan daha erken donemde
geri dondiigii bilinmektedir. Inme sonras1 2 temel iyilesmeden bahsedilir; spontan

iyilesme ve fonksiyonel iyilesme.

- Spontan iyilesme

Spontan iyilesmeyi aciklayan mekanizmalar arasinda 6demin ve
“diaskizisin” azalmasi ve “iskemik penumbranin” yeniden kanlanmasi sayilmaktadir.
Inme sonrasi iskemik veya enfarkte alan gevreleyen ddem, inmeyi takip eden erken
donemde néronal fonksiyonu bozmaktadir. Inme sonras erken, spontan iyilesmenin
bir kism1 6demin ¢dziilmesi nedeniyle gergeklesmektedir. Bu siire¢ 6demin miktarina
bagl olarak inmeden sonraki giinlerde baslayip sekiz haftaya kadar uzayabilir. Odem

azaldik¢a ndronlar tekrar fonksiyon goriirler (49).

Inme sonrasi primer lezyon yerinin ¢evresinde diisiik kan akiminin neden
oldugu “iskemik penumbra” olarak bilinen bir alan olusmaktadir. Bu alan
enfarksiyon i¢in risk altindadir fakat hala canli oldugu i¢in kurtarilabilir oldugu kabul

edilir (49,50). “Iskemik penumbra” dokusundaki kan akimmin diizenlenmesi ile



fonksiyonel olmayan noronlar haftalar igerisinde tekrardan fonksiyonlarini yerine

getirmeye baslayabilirler (50).

Primer lezyon alanina uzak fakat noéronal olarak bagli olan beyin
alanlarinda ani kesinti veya eksitasyonun kaybi sonucu olusan geri doniisiimlii
azalmig fonksiyon durumuna “diaskizis” denilmektedir. Nudo ve dig. diaskizisin
erken donemde goriildiigiinii ve bunun hasart ¢evreleyen korteksin ya da hasarli
alanla baglantili uzak korteks bolgelerinin inhibisyonu veya supresyonuna neden
oldugunu bildirmislerdir. Diaskizisin ¢oziilmesine bagli olarak kortikal alanlarda

noronal fonksiyonlar geri gelebilmektedir (51,46).

- Fonksiyonel iyilesme

Fonksiyonel iyilesmenin ana bileseni kortikal reorganizasyonu saglayan
noromuskiiler plastisitedir (52-55). Bir yapimin plastisitesi o yapinin degisebilme ve
adaptasyon gosterebilme kapasitesidir (45). Noromuskiiler sistem intrinsik ve
ektrinsik uyarana, yaralanmaya, egitim ile iliskili yiiklenmeye cevaben yapisal
organizasyonunu degistirebilir (56). Bir lezyonu takiben sinir sisteminde yapisal ve
fonksiyonel reorganizasyonu saglayan 3 mekanizma vardir: Denervasyon
siipersensitivitesi,  kollateral filizlenme ve sessiz sinapslarin ag¢iga c¢ikmasidir

(“unmasking”in ortadan kalkmast) (57).

Kortikal temsil alanlarinin yaralanmaya cevap olarak duyusal uyarana,
ogrenmeye ve deneyime gore degisiklik gosterebildigi bulunmustur (50,51).
Yaralanma sonrasi ardisik néronal hiicre 6liimii, aksonal iletimde aksamalar ve
hasarli bolge ile baglantili olan noronlarda dejenerasyon ile birlikte kortikal temsil
alan1 azalmaktadir. Kollateral filizlenmenin gergeklesmesi, sessiz sinapslarin
aktivasyonu ile bu temsil alan1 artmaktadir (58). Fonksiyonel iyilesme spontan
iyilesme ile paralel seyretmekte hatta spontan iyilesme tamamlandiktan sonra da
devam edebilmektedir (46). Sinir sistemi siirekli ve deneyimlere bagli olarak
modifikasyon altindadir. Bu modifikasyonlar farkli ¢evresel kosullarda etkili
fonksiyonel amaglar i¢in ve destek roliinii artirmak ig¢in kullanilabilir (45). Sinir

sistemi yapilarindaki degisiklikler organize olarak veya olamayarak uyarlanabilen



veya uyarlanamayan diizensiz sensorimotor davranisa yol acip iyilesmeyi hizlandirir

ya da bozarlar (57).

Iyilesme, yapilarin yaralanma oncesi fonksiyonlaria geri donmesi olarak
tanimlanirken, kompansasyon yaralanma 6ncesi fonksiyona ulagsmak i¢in gelistirilen
farkl1 stratejileri icerir. Ogrenme siirecinde iyilesme ve kompansasyonun her ikisi
birden rol oynamakla birlikte erken kompansatuar egitimlerin dogru iyilesme igin
engel olusturacagi bilinmektedir. Noral seviyede kompanse edici aktivite, noral
mekanizmalarin  iyilesmesini kisitlayabilir. Inme sonrasi etkilenmeyen {ist
ekstremitenin kompanse edici aktivitesi etkilenen iist ekstremitede Ogrenilmis

kullanmamaya neden olur ve fonksiyonel iyilesmeyi geciktirir (59).

2. 3. 1. Tyilesmeyi Etkileyen Faktorler

- Inmenin Etkiledigi Alamin Biiyiikliigii; Lezyon alaninin kiiciik oldugu
durumda iyilesme daha erken ve herhangi bir fonksiyonel defisit kalmadan
gerceklesmekte, lezyon alaninin daha genis oldugu durumda ise iyilesme stiresi
uzamakta ve kisinin geri kalan hayatin1 motor, duyusal ve kognitif bir bozuklukla

devam ettirmesine neden olmaktadir. (60,61)

- Inmenin Baslangic Siddeti; Inmenin prognozu baslangigtaki defisitin
siddeti ile ters orantilidir (62).

- Yag; Yas inme sonrasi norolojik iyilesmeyi sinirlandirmaktadir (63). Yasin
artis1 ile birlikte ndronal sinaptogenez, filizlenme ve sinaptik degisim oranlar1 gibi
noronlarin rejeneretif cevaplarinda azalma meydana gelmekte dolayisiyla yash

hastalar daha geng hastalara gore daha yavas bir gelisme gostermektedir (64).

- Ek Problemler; Eslik eden depresyon, biligsel bozukluk ve diger

hastaliklarin olmasi iyilesmeyi kisitlayacaktir.

2. 4. Fonksiyonel Hareket ve Ozellikleri

Hareket algisal (viicut semasi gibi duyu bilgisinin integrasyonu), aksiyon

(kaslardan motor cevap c¢ikis1) ve kognitif (motor kontroliin dikkat, motivasyon ve



emosyonel yonleri) sistemlerin etkilesimi ile olusmaktadir. Bernstein hareket
sisteminin Ozelliklerinin anlagilmasinda viicudu etkileyen eksternal ve internal
kuvvetlerin bilinmesinin ve hareketin noral kontroliiniin kavranmasinin 6nemli ve
gerekli oldugunu vurgulamistir (Bobath kavrami). Bernstein sistem teorisine gore
hareketin kontroliinii birey, fonksiyon ve c¢evre arasindaki siirekli etkilesime
dayandirmaktadir, Shumway —Cook ve Woollacott ve Bobath tarafindan da sistem
kontrolii tizerinde durulmustur (7). Buna gore bir ¢ok sistem ve alt sistemler

fonksiyon i¢inde hareketin biitlinlesmesi i¢in birlikte ¢alismaktadir.

Mayston ndrolojik hastalarda etkili fonksiyonel hareketin olusturulmasi ile

ilgili bes etmeni tanimlamugtir (65).
-Motor; postiiral kontrol ve aktivite ile iligkili yapilar
-Duyu; uyariya cevaben gelisen secici dikkat
-Kognitif; motivasyon, planlama, karar verme, problem ¢6zme
-Algisal; sekil- zemin algisini igeren uzaysal ve gorsel algi

-Biyomekaniksel; motor kontrolii tamamlayan noéral ve biyomekanik

faktorler

Fonksiyonel hareketin ortaya ¢ikmasinda bu basamaklarda olusan
yetersizlik etkili fonksiyonel hareketin ozelliklerinden olan postiiral kontrolii,
otomatik postiiral cevaplardan olusan denge stratejilerini (ayak bilegi, kalga ve adim
alma stratejisini), segici hareket paternini (uygun zaman, uygun miktar, siralama ve
hareket akiginin dogrulugu), kas kuvvetini ve enduransini, amaca yonelik olarak

gereken hiz1 ve dogrulugu etkileyecektir.

2.4. 1. inme Hastalarinda Fonksiyonel Problemler

Inme sonrasi fonksiyonel problemler arasinda bozulmus denge (66),
belirgin asimetri ile anormal yiiriime paterni (67), anormal gévde ve spinal hareket
sayllir(68). Ayrica postiir ve hareketin komponentlerinden olan postiiral tonus,

postiiral kontrol, viicut diizglinliigii, agirlik aktarma, hareketin kinezyolojik ve
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biyomekaniksel bilesenleri ve koordinasyon inmeli hastalarda merkezi sinir

sisteminin etkilenmesine bagli olarak degismektedir (69).

Inmeyi takiben erken donemde (flask donem) kas tonusu ve refleksler azalir.
Bu dénemden sonra hem noral hem de noral olmayan faktorlerin etkisiyle kas tonusu
artmaya baglar ve spastisite yerlesir. Postiiral tonus, postiiriin devami i¢in govde ve
ekstremite kaslarinin graviteye karsi viicut agirligini destekleyebilmesini ve hareket
sirasinda govdenin sabit pozisyonunu devam ettirebilmesini gerektirir ancak anormal
kas tonusu, somatosensoriyel, gorsel ve vestibular sistemlerden gelen azalmis uyari
ve gelen uyarilarin da merkezi sinir sistemi tarafindan dogru islenememesi inmeli

hastalarda anormal postiiral tonusa neden olur (70).

Postiiral kontroliin hareketin gereksinimlerine ve degisen cevre kosullari
altinda uygun olarak olusturulabilmesi igin merkez sinir sistemi somatosensoriyel,
gorsel ve vestibular sistemden gelen uyarilar eksiksiz olarak almali ve bu uyarilari
dogru bir sekilde yorumlayip motor sisteme iletebilmelidir. Postiiral kontrol, birgok
farkli postiir veya aktivite sirasinda denge durumunu korumak (belirli bir postiirde
kalmak), kazanmak (istemli hareket etmek) veya diizenlemek (dis kuvvetlere
reaksiyon gostermek) icin gerekli olan 6n kosuldur. Inmeli hastalarda bu ii¢
sistemin birbirleriyle olan normal etkilesiminin olmamasi sebebiyle postiiral kontrol
ve denge problemleri goriilebilmektedir (71,72). Agirlik merkezinin destek yiizeyini
degistirmeden stabilite smirlar1 igerisinde kalmasini saglayan postiiral stratejiler
(ayak bilegi ve kalga stratejisi) ya da biiylik kuvvetler karsisinda adim alarak (adim
alma stratejisi) dengeyi yeniden saglamayi iceren otomatik postliral cevaplarin
olugsmas1 inme sonrasi gecikir. Gecikme kas aktivitesinin yavas artigsina veya zaman-
mesafe koordinasyon sinerjilerinde degisikliklere baglanmaktadir (73). Stratejiler
arasinda ayak bilegi stratejisinden kalga stratejisine dogru bir kayma ve adim alma

stratejisinin ¢oklu adim alma olarak gergeklestigi gozlemlenir (74).

Hemiparetik hastalarda etkilenmis alt ekstremitede istemli kas kontroliiniin
bozulmasi, kuvvet kaybina bagl eklem hareket acikliginin azalmasi, kas tonusunun
artmast, servikotorasik, torakolumbar ve ayak bilegi mobilitesinin azalmasi, agr1 ve
destek yiizeyinde degisiklikler de mekanik kisitlamalara yol acarak denge
problemlerine neden olabilmektedir (75).
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Viicut segmentlerinin dogru siralanmasi hareket i¢in gereklidir. Merkezi
sinir sistemi lezyonu sonrasinda direkt patoloji sebepli ya da kas iskelet sistemine ait
bozukluklara sekonder olarak gelisen durus bozukluklar1 goriilmektedir. inme sonrasi
etkilenmis ekstremiteye verilen agirlik miktarinin azligi, etkilenmis viicut yarisindan
alinan somatosensoriyel, gorsel ve vestibular uyarilarda olan degisiklikler ve gorsel-
uzaysal ihmalin olmast viicut semasimin diizgiin olusmamasina neden olarak

hastalarda asimetrik bir durus paternine yol agmaktadir (7,69).

Inme sonras1 hastalarda lezyon yerinin karsi viicut yarisinda alt ekstremite,
ist ekstremite ve govdeyi igeren duyusal ve motor fonksiyonun azalmasina bagh
goriilen hemiparezi oziire neden olan major etkendir (38). Inme geciren
kisilerin %60’ 1 inme sonras1 erken donemde mobilite limitasyonlar1 ile karsilasir ve
bunlarin %36’ sinda rehabilitasyon seanslarini tamamlamalarina ragmen mobilite
limitasyonlar1 kalicidir (76). Mobilite bozukluklar1 oturmadan ayaga kalkmayi, yavas
ve etkisiz ylirimeyi, zayif dengeyi ve transfer aktivitelerini igerir. Ambulatuar inmeli
hastalarin ¢ogu ortez, baston ve koltuk degnegi gibi yliriime yardimcilarin

kullanmaya devam ederler (77) .

Inmeli kisilerde duyusal disfonksiyonla iliskili olarak goriilen etkilenen
bacaktaki yiiklenme kaybt hem dengeyi hem de yiirlimeyi etkilemektedir (78).
Duyusal disfonksiyon inmeli kisilerin yarisindan fazlasinda propriyosepsiyon kaybi
olarak goriiliir (78-80). Inmeli hastalarin yaklasik %36-54 iinde degisen derecelerde
eklem pozisyon hissi kaybi mevcuttur (81). Ayrica dokunma ayriminda, gérme,
duyma, koku ve tatma duyularindaki bozukluklar gériiliir (78,82).

Koordine hareketler sirasinda pek ¢ok eklem ve kas ¢aligmaktadir. Etkili ve
dogru harekete ulasabilmek i¢in bu yapilarin dogru zamanlama, dogru siralama ve
dogru miktarda kuvvet olusturabilmesi gerekir. Inmeli hastalarda sinerjistik kaslar ve
eklemler arasinda koordinasyon bozuklugu neticesinde istemli, segici kas
aktivasyonu limitlenir. inkoordinasyon sonucu etkilenmis tarafta bir ¢ok kasin
stereotipik koaktivasyonu geliserek anormal hareket paternlerine neden olur (7,69).
Paralitik bacakta ekstansor sinerji olarak bilinen kokontraksiyon daha ¢ok durus

fazinda olmak {izere bacak ekstansor kaslarinin aktivasyonu ile karakterizedir (83).
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Inme sonras1 erken dénemde etkilenen viicut yarisinda kuvvet azalir. Kas
kuvvetinin azalmasindan; motor tniteleri aktive etmek igin gereken kapasitede,
fonksiyonel motor {nite sayisinda ve motor inite atesleme hizindaki azalma
sorumludur (84). iskelet kasmm azalmis kullanimi atrofi, artmis intramuskiiler
yaglanma, lif fenotip kaymasi ve insiilin direncine bagli kas metabolizmasinda

degisiklikler ile sonuglanir (85,86).

30 kronik inme hastasinin uyluk Bilgisayarli Tomografi taramalar
sonucuna gore saglam uylukla karsilastirildiginda paralitik uylukta goriilen %20 daha
diisiik enine kesit alan1 muskiiler atrofiyi dogrulamistir. Paralitik uyluk kasinda
insulin direnciyle kuvvetli iligkili bir bulgu olan intramuskiiler alandaki yag
depolart %25 daha yiiksektir (85,87). Paralitik bacak ile saglam bacak
karsilastirildiginda kas fenotipinin hizli kasilan liflere dogru kaydigi bilinmektedir
(86).

Inmeli kisilerin etkilenen ve hatta etkilenmeyen bacaginda da saglikli kisilerle
karsilastirildiginda EMG’de kas aktivitesinde azalma, erken baslangig, uzamis

atesleme siiresi goriiliir (88,89)

Tiirkiye’de fonksiyonel yetersizlikten dolayr kaybedilen saglikli yillari
olusturan hastaliklarin dagilimina bakildiginda serebrovaskiiler hastaliklarin %5,9 ile
iclincii sirada oldugu goriilmektedir (90). Yapilan calismalar son yillarda inme
insidansinda artma meydana geldigi halde mortalite oranlarinda diislis oldugunu
ortaya koymaktadir. inme ile iliskili mortalite oram azalirken, insidansinda meydana
gelen artis Oziirliliik ile yasayan inme gecirmis birey sayisinda artisa neden
olmaktadir (91). Inme sonrasinda kisilerin %50-70 arasinda degisen oranda
fonksiyonel bagimsizlik kazandiklari, buna karsin %15-30 arasinda kalic1 6ziirliiliik
meydana geldigi belirtilmistir. Kelly Hayes ve dig. iskemik inme geg¢irmis 108 kisi
tizerinde yaptiklart arastirmada hastalarin  %350’sinde hemiparezi meydana
geldigi, %30’unun yardimsiz yiiriiyemez durumda oldugunu, %26’smin gilinliik
yasam aktivitelerinde bagimli oldugunu ve %26’sinin ise bakima muhtag oldugunu
bildirilmistir (92). Yapilan bir baska c¢alismada hastalarin kendi agilarindan
karsilastiklar1 problemlerin 6nem siralamasinda 1. sirada %47 ile fonksiyonel

problemlerin, 2. sirada %36 ile bakim problemlerinin ve 3. sirada ise %8 ile
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psikolojik/duygusal problemlerin yer aldig1 belirtilmektedir. inme sonrasinda
hastalarin bir ¢ogunda kalic1 fonksiyonel bozukluklar meydana gelmis olsa da bu
hastalar bliylik bir oranda yiirime yetenegini yeniden kazanabilmektedirler (93).
Fakat bozuk bir yiiriime paterni ile yiirimeleri ve denge problemleri nedeniyle inme
sonrast ilk 6 ay icerisinde hastalarin %73’{linilin, 6 aydan sonra ise %23 {iniin en az
bir kez diistiigii rapor edilmistir (94). Rapor edilen diismelerin yarisindan fazlasinin
yiiriime aktivitesi sirasinda meydana gelen denge bozuklugu nedeniyle ortaya ¢iktigi
ve diismenin %28 oraninda yaralanma ile sonug¢landigi belirtilmistir (73). Diisme
riski inme hastalarinda 4 kat daha fazla oranda goriiliirken diismeye bagl kalga kirigi
10 kat fazla goriiliir ve inmenin neden oldugu diger problemlerle birlikte 6ziirliiliik

seviyesini fazlasiyla artirmaktadir (95).

2. 5. Yiiriime
2.5. 1. Yiiriime Déngiisii ve Yiiriimenin Zaman Mesafe Ozellikleri

Yiirime olduk¢a karmasik, tiim viicudu igeren, bir ¢ok kasin segici
aktivitesini ve eklemin koordinasyonunu gerektiren bir islevdir. Basarili bir
lokomosyon igin 3 temel gereklilik vardir; ilerleme, stabilite, adaptasyon. Ilerleme,
bacak ve govdedeki kaslarin ritmik olarak aktivasyonu ile yiirliylisii baglatmay1 ve
sonlandirmayi; stabilite, belirli bir pozisyonda dengeyi saglamayr ya da hareket
halinde beklenen ya da beklenmeyen dis kuvvetlere karsi dinamik stabiliteyi
saglamayi; adaptasyon ise karmagik ve kalabalik bir ¢evrede yiiriirken yiiriiyiigiin
kontrol ve adapte edilebilmesi igin duyusal uyarilarin kullanimini, engeller karsisinda
ylrimeyi adapte edebilmeyi ve ihtiyag halinde yiirime hizim1 ve yonini
degistirmeyi gerektirir. Temel noral organizasyon ile yani hem inen yollarin hem
periferal girdilerin  ekstremiteler arasi ve ekstremitenin kendi igindeki
koordinasyonunu organize etmesi ile lokomosyon saglanmaktadir. Noral yapilar,
hareket siniri, kuvvet, iskelet yapilariin diizeni yiirlimenin koordinasyonu etkiler

(96,97).

Yiiriime dongiisli durus fazi ve sallanma fazi olarak 2 ana fazdan olusur.
Durus faz1 yiirime dongiisiiniin yaklasik %60°1mi1, sallanma fazi ise %40’ m

olusturur (Sekil 2. 1).
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Sekil 2. 1. Yiirime Donglisii

Durus fazmin ilk ve son %10’luk kismi ¢ift destek fazidir. Tek destek fazi
kars1 ekstremitenin salinimda oldugu %40 ‘lik periyodu kapsar ( Sekil 2. 2) Yiiriime
hiz1 arttikca cift destek fazi kisalir. Durus fazi agirlik aktarimi icin ekstremiteyi
stabilize eder, soklarin emilimini saglar, hareketin devami i¢in 6ne ilerleme kuvveti
tiretir. Durus faz1 topuk vurusu, taban temasi, orta durus, topuk kalkisi ve parmak
kalkis1 (itme fazi) olarak 5 ayr1 fazdan olusur (Sekil 2. 3). Sallanma fazi ise hizlanma,
orta sallanma ve yavaglama olarak 3 ayr1 fazdan olugsmaktadir. Sallanma faz1 ayagin

yerden kesilmesini ve gévdenin one dogru ilerlemesini saglar (Sekil 2. 4) (7).
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Sekil 2. 2. Yiiriimenin Cift Destek Fazlar
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Sekil 2. 4. Sallanma Fazi

Yiiriimenin zaman ve mesafe karakteristikleri; hiz, kadans, adim uzunlugu,

cift adim uzunlugu, adim genisligi ve ayak acis1 parametrelerini icermektedir. Hiz

hem zaman hem de mesafe Ozellikleri ile iligkilidir (98). Yiiriime hizi, metre/saniye

(m/s) olarak ifade edilir, saniyede alinan mesafeyi belirler ve adim uzunlugu ve

kadans ile dogrusal iliskidedir (99). Yiirime hizim1 artirmak isteyen kisiler adim
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uzunlugunu ve kadansi artirarak bunu saglarlar. Adim uzunlugu iist sinira ulastiginda
ise hiz1 kadans ile artirirlar (7). Mesafe ile ilgili 6zellikleri arasinda adim uzunlugu,
¢ift adim uzunlugu, kadans, adim genisligi yer alir. Kadans, dakikada atilan adim
sayisidir. Adim uzunlugu ardisik iki adimda sag ve sol topuk arasindaki dogrusal
mesafe, cift adim uzunlugu ise ayni ayagin 2 topuk vurusu arasindaki dogrusal
mesafe olarak tanimlanmistir (98). Adim genisligi ise sag ve sol topuk orta noktasi
arasindaki horizontal mesafedir (100). Zamansal ozellikler arasinda durus, sallanma,
tek destek ve ¢ift destek fazi siiresi yer alir. Normal yiiriime hem zaman hem de
mesafe Ozellikleri bakimindan simetriktir. Saglikli kisilerde ekstremiteler arasinda

vertikal kuvvet ve zamansal parametrelerin 6l¢iim fark1 %6’nin altindadir (14).

2. 5. 2. inmeli Hastalarda Yiiriimenin Zaman ve Mesafe Ozellikleri

Yiirime yetenegi inmeli hastalarin %80’inde bozulur (101). Bu hastalarin
bir ¢ogu yiiriime yetenegini tekrar kazanirken %40°1 yardimhi yiirlir, %60’ 1min da
toplumsal ambulasyonda limitasyonu vardir (102). inmeden 1 yil sonra toplumsal
ambulasyona sahip, goreceli olarak iyi gelisme gdsteren kisilerin yaris1 6 dk. yliriime
testinde beklenilen mesafenin sadece %40’ yiiriiyebilmistir (103). Hemiplejik
yirliylis zayif segici motor kontrol, gecikmis ve bozulmus denge reaksiyonlari,
paralitik ekstremite ilizerine azalmis agirlik aktarma, akicit ve simetrik bir sekilde
govdenin 6ne dogru ilerlemesinin bozulmasi ve asimetri ile karakterizedir (104).
Inme sonras1 yiiriiyiis asimetrisine neden olan bir ¢cok faktdr agiklanmstir. Spastisite,
kas zayiflig1, uygunsuz kokontraksiyon ve merkezi sinir sisteminin azalmis istemli
katilim1 asimetriyi aciklamaya yetmemistir (105). Ekstremite yiiklenmesinin de

ylriiyiis simetrisini korumada 6nemli roli oldugu disiiniilmektedir (106).

Yiirtime hizi inme sonrast ylirlime performansi i¢in 6nemli bir gostergedir.
Yiiriime hizinin 2 belirleyicisi olan kadans ve adim uzunlugu inmeyi takiben azalir
(107). Buna bagl yiiriiyiis hiz1 azalir ( 8, 98). Saglikli bireyler ortalama 1. 3 m/s hizla
yiirtirken, inme sonrast hiz 0. 23 m/s’den 0. 73 m/s’ye kadar degisiklik gosterir
(84,108). inme sonras1 sik gériilen yiiriime bozukluklaridan azalmis dorsi fleksiyon
ve diz fleksiyonu ayagin yerden kesilmesini azaltarak belirgin olarak yiiriime hizini

azaltir (109,110).
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Perry ve dig. inme sonrast ambulasyonu yiirime hizin1 esas alarak
siiflandirmistir. Bu smiflandirmaya gore 0. 4 m/s’ye kadar olan hizlar eve bagh
ambulasyon, 0. 4 m/s-0. 8 m/s arasi hizlar limitli toplumsal ambulasyon ve 0. 8 m/s

tizerinde olan hizlar ise toplumsal ambulasyon kategorisinde bulunmaktadir (111).

Hemiplejik yiirliyliste goriillen zamansal asimetriler c¢ift destek fazinin
artmasi, ylirime dongiisiiniin uzamasi ve kadansin azalmasidir (9). Durus fazi her 2
ekstremite i¢in de artmakla beraber saglam taraf durus fazi daha uzundur.
Hemiparalitik tarafta sallanma fazi uzamustir (112-114). Cift destek fazinin uzamasi
denge icin fonksiyonel olurken enerji tasarrufu igin ekonomik degildir. Itme
fazindaki ekstremite tarafindan iiretilen enerji agirlig1 alan bacak tarafindan absorbe
edilir, bu fazin uzamasi mekanizmay1 yetersiz kilar. Hemiparalitik tarafta sallanma
fazinin uzamasi, durus fazinin kisalmasi bu tarafta agirlik tasimanin zorlugunu

gosterir (84).

Mesafe simetrisi adim uzunlugu kullanilarak hesaplanir ve inmeli
populasyon i¢in daha az tutarlidir. Bir ¢ok ¢alisma paralitik adim uzunlugunu saglam
taraf adim uzunlugundan daha fazla olarak bildirse de bazi ¢aligmalar tam tersi yonde
asimetri varligindan bahsederek mesafe asimetrisi i¢in heterojen bir dagilim ortaya
cikarmaktadir (115). Balasubramanian, adim uzunlugu simetrisinin hemiparalitik
yiiriiyiis sirasinda itme kuvvetiyle ilgili oldugunu bildirmistir. Buna gore azalmig
paralitik itme kuvveti artmis saglam taraf itme kuvveti ile birlikte paralitik adimin

goreceli olarak uzamasina sebep olmaktadir (116).

Yiirtylisiin yavaslamasi yiirliylisiin pendular 6zelligini bozarak harcanan
enerjiyi artirir (7). Harcanan enerji inmeli hastalarda zayifligin derecesi, spastisite,
ortez kullanimi ve egitime bagli olarak degismekle beraber ayni viicut agirligi ve

ayni1 kiloya sahip saglikli kisilerden %50-67 oraninda daha fazladir (9).

Bu asimetriler diismelere, artmis enerji tiiketimine, anormal eklem

yiiklenmesine ve buna bagli eklem hasarina, deformite ve agriya neden olur (94).
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2. 5. 3. Yiiriimenin Kinematik Ozellikleri

Kalga yavas yiiriyliste 15°’lik fleksiyonla topuk vurusunu yapar, 10°’lik
ekstansiyon ile durus fazini tamamlar. Kalca ekstansiyonu durus fazindaki ayak
tizerinde gévdeyi One tasidigi i¢in onemlidir (114). Kalga ekstansiyonu, sentral
patern jeneratorlerini aktive ve modiile etmek i¢in kullanilan periferal afferent
bilginin de ana kaynagidir ve sallanma fazini baslatmak i¢in propriyoseptif ipucu
saglar. Sallanma fazinin basinda hizlanma evresinde kal¢a 9°’lik ekstansiyondan
sallanma fazi ortasinda 20°’lik fleksiyona gider. Kalga fleksiyonu normal bir adim

uzunlugu i¢in gereklidir (117).

Diz yavag yiiriiyiiste topuk vurusunda 3°’lik fleksiyondan orta durus
fazinda tam ekstansiyona gecer ve sallanma Oncesi hazirlik fazinda, parmak
kalkisinda, 35°’lik fleksiyona gider . Sallanma fazinin ortasinda 65°’lik fleksiyonu
topuk vurusunda 3°’1ik fleksiyon izler (118).

Ayak bilegi topuk vurusunda 8°’lik dorsi fleksiyondayken parmak
kalkisinda hizla 17°’lik plantar fleksiyona gider. Hizli plantar fleksiyon agirlik
merkezinin one ilerlemesini saglar ve kontralateral adim uzunlugunu artirir (119).
Sallanma fazinda dorsi fleksiyon ile ayak bilegi noétrale gelir ve topuk vurusuna

kadar korunur (117).

2. 5. 4. inmeli Hastalarda Yiiriimenin Kinematik Ozellikleri

Durus fazinda hemiparalitik yiiriiyliste kalga ekstansiyonu genel olarak
azalir (120). Kal¢a ekstansiyonunu asir1  kalga fleksor aktivitesi, kalga
ekstansorlerinin  adaptif kisalmasi veya asir1 plantar fleksor kas aktivitesi
limitleyebilir (121). Topuk vurusunda azalmis kalga fleksiyonu ise kalga ekstansor
kaslarinin agir1 aktivasyonu veya kalga fleksorlerinin azalmis aktivitesi ile ilgili
olabilir. Inmeli hastalar sallanma fazinda da kalca fleksiyonunu yeterince
saglayamayabilir. Durus fazinda pelviste retraksiyon plantar fleksorlerin zayifligina

baglh goriilmektedir (122).

Dizde durus fazinda inmeli hastalarda 3 degisik patern gozlenir. Bunlardan

biri artmis diz fleksiyonu, digeri erken durus fazinda azalmis diz fleksiyonunu
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izleyen ve ge¢ durus fazinda ortaya g¢ikan diz hiperekstansiyonu, iigilinciisii ve
cogunlukla goriilen ise asir1 diz hiperekstansiyonudur (genu rekurvatum). Diz
hiperekstansiyonu baldir kaslarinin erken aktivasyonu ile alt bacagi geri ¢ekmeleri
sonucu ya da agirhk tasimada daha dengeli bir ekstremite saglamak igin

hamstringlerin kompansatuar aktivitesi ile agiga ¢ikabilir (118).

Sallanma fazinda dizde 2 patern gozlenir. Azalan diz fleksiyonu sonucu sert
diz yirtytsi (“stiff knee gait”) ile yiiriiyebilirler. Bu yiiriiyiisiin bir ¢ok olas1
mekanizmasi vardir. En ¢ok rektus femoris kasinin asir1 ve uzamis aktivasyonu ve
yetersiz itme kuvveti lizerinde durulurken zayif diz fleksorleri ve kalca fleksorlerinin
yetersizligi diger sebeplerdendir (123). Normalde quadriseps erken-orta durus
fazinda aktive olurken inmeli kisilerde quadriseps aktivasyonu uzayarak sallanma
fazinda diz fleksiyonunu azaltir (124). Diger sallanma fazi paterni topuk vurusu
Oncesi azalan diz ekstansiyonudur. Bacagin sallanma fazi basindaki yetersiz
akselerasyonu, asirt diz fleksor aktivasyonu veya diz fleksorlerinin boyunda ve

sertliginde degisiklik ya da diz ekstansoriiniin yetersiz aktivasyonu neden olabilir

(114).

Durus fazinda plantar fleksorlerin asirt aktivitesi veya kisalmasi sallanma
fazinda dorsi fleksiyonu limitleyerek topuk vurusunun taban temasi ile ger¢eklesmesi
ile sonuglanir. Eversiyon kaybi sonucu ayagin lateral kenarinin yerle temasi
ekinovarusa neden olur (125). Parmak kalkisinda plantar fleksorlerinin boyunda
kisalma kas kuvvetini azaltarak itme fazinin yetersiz olmasina yol agar (119). Sagital
planda kalca — diz fleksiyonunun azalmasi ve azalmis dorsi fleksiyon ayagin yerden
kalkmasini etkileyerek parmaklarin siiriiklenmesi ya da sallanma fazi boyunca
kompansatuar olarak frontal planda goriilen sirkiimdiiksiyon veya pelvik elevasyon

ile yiirimeyle sonuglanir (8,126).

Kompansatuar stratejiler mekanik olarak yetersiz yliriimeyi isaret
etmektedir (127). Titianova ve Tarkka’nin yaptig1 ¢alismada yavas yiiriiyen inmeli
hastalarda daha fazla pelvik elevasyon ile yiirlime ve saglam tarafa dogru {ist
govdenin postural salinimi  goriiliirken hizli  yiiriiyen kisilerin  ¢ogunlukla

sirkiimdiiksiyon ile yiiriidiigii gdzlenmistir (128). Inmeli hastalarda yiiriiyiis sirasinda
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pelvik elevasyonun azaltilmasi sallanma fazi boyunca etkinligi gelistirip daha hizl

yiiriime saglar (129).

2. 6. inme Sonras1 Alt Ekstremite Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Inme sonrasi ortaya ¢ikan bulgular etkilenen beyin bolgesine, lezyonun
biiyiikliigiine gore degismekle beraber her hasta inmeden farkli derecelerde etkilenir.
Inme sonrasi hayatta kalan bireylerin tedavisindeki ana amag sekelleri azaltarak
bireylerin toplumsal hayata donmelerine yardimci olmaktir. Tedavi bireye Ozel
olarak planlanmalidir. Tedaviyi dogru planlayabilmek ancak degerlendirilecek
fonksiyona uygun secilmis degerlendirme yontemlerinin dogru sekilde uygulanip

yorumlanmasi ile saglanir.

Diinyada saglik alanindaki kaliteyi artirmaya yonelik kanita dayali
uygulamalarin artmasiyla fonksiyonel degerlendirme Olcekleri kullaniimaya
baslanmustir. inmeli hastalarda da kullanilan bir cok fonksiyonel degerlendirme
yontemi bulunmaktadir. Uygun fonksiyonel degerlendirme Olgegini secerken
fizyoterapist Olgegin hangi amag icin gelistirildigini, kullanim alanlarini, nasil
uygulanacagini, giivenilirlik, gecerlilik ve degisime duyarlilik gibi psikometrik

ozelliklerini gbz oniinde bulundurmalidir (130).

Inmeli hastalarda motor fonksiyonu degerlendiren Chedoke-McMaster Inme
Degerlendirmesi, Fugl-Meyer Testinin ve Motrisite Indeksinin alt ekstremite bdliimii,
STREAM-Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi; mobiliteyi
degerlendiren Rivermead Mobilite Indeksi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi; dengeyi
degerlendiren Berg Denge Olgegi, Tinnetti Denge ve Yiiriime Degerlendirmesi,
Fonksiyonel Ayakta Durma Denge Olgegi; yiiriimeyi degerlendiren Fonksiyonel
Ambulasyon Skalasi, 10 metre Yiiriime Testi; giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlig1 degerlendiren Fonksiyonel Bagimsizltk Olcegi, Modifiye Rankin Olgegi;
yasam kalitesini degerlendiren Inmeye Ozgii Yasam Kalite Olcegi ve Inme Etki

Skalas: inmeye yonelik fonksiyonel degerlendirme yontemlerine 6rnektir (131).



21

2. 7. inme Sonrasi Alt Ekstremite Fonksiyonlarina Yonelik Rehabilitasyon

Merkezi sinir sistemi hasar1 sonrasi rehabilitasyon siirecinde fizyoterapinin
ana hedefi bagimsiz denge ve yiirlime yeteneklerinin yeniden kazanilmasidir (132).
Mobilitenin kazanilmasinda iki farkli yaklasim bulunmaktadir. Bunlardan biri
fizyolojik yiirtime fonksiyonunun kazanilmasi ve hareketin kalitesini vurgularken
digeri kompansatuar hareketlerle de olsa hastanin yiiriimesini amaglar. Ilk strateji
hastay1 yanlis paterni 6grenmemesi i¢in bazen immobilize eder, 2. strateji goreve

Ozel tekrarli aktivite egitimi ile motor 6grenmeyi hedefler (133).

Norolojik problemler sonrasi etkilenen ekstremitelerin  fonksiyonlarini
gelistirmek tlizere kullanilan fizyoterapi yaklasimlar1 biiylik 6l¢iide norofizyoloji ve

motor 6grenme teorilerine dayanmaktadir (134).

Motor dgrenme, hareket yeteneginde kalic1 degisimlerle sonuglanan tecriibe
veya pratigin yer aldigi aktif bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Motor 6grenme
sirasinda intrinsik ve ekstrinsik bilgiye cevaben sinir sistemi ve ndromuskiiler sistem
yapisal organizasyonunu degistirereck noral ve muskiiler plastisite ile kortikal
reorganizasyon saglar . Motor dgrenmenin temelini, uygulamada kisi i¢cin anlaml
amaglarin yer almasi, bol tekrar ve kisinin aktif katilmi olusturur. Inme
rehabilitasyonunda amag hastalarin mevcut potansiyelleri dahilinde ihtiyaclarini
miimkiin oldugunca bagimsiz bir sekilde karsilamalarini yeniden 6gretmek ve giinliik

yasamda kendilerine yetebilmelerini saglamaktir (45).

Inme sonrasi alt ve iist ekstremiteye yonelik rehabilitasyonda motor 6grenme
temelli fizyoterapi yaklasimlar giiniimiizde daha ¢ok tercih edilmektedir. Teknoloji
alanindaki ve fonksiyonel goriintiileme yontemlerindeki gelismeler sonrasinda robot
destekli tedaviler, sanal gerceklik tedavisi, transkranial magnetik stimulasyon
uygulamalar1 giindeme gelmistir (15). Motor dgrenme temelli diger fizyoterapi
yaklasimlar1 arasinda mental pratik, kisitlayarak zorlayict hareket tedavisi ve

norofizyolojik temelli egzersiz tedavisi (Bobath yaklagimi) sayilabilir (45,135).

Robot destekli tedavi alt ekstremite i¢in viicut agirligi destekli ya da desteksiz
yiiriime band: egitimini ve “Lokomat (Hocoma, Inc, Volketswil, Isvicre)” ve “GEO
(Reha Technologies, Inc, Olten, Isvicre)” gibi robotik cihazlarla yiiriime egitimini

kapsar (136). Merkezi motor noroplastisite iizerine olan klinik calismalar hedef
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odakli, aktif, tekrarli, paralitik ekstremite hareketlerinin motor &6grenme ve
iyilesmeyi artirmadaki roliinii desteklemektedir (137,138). Yiiriime bandi egitimi

normal, resiprokal yiiriime paternini uyararak kisilere yogun adimlama pratigi saglar

(139).

Sanal gerceklik uygulamalarinda bilgisayar sistemi tarafindan 3 boyutlu
olarak kurgulanip ekrana yansitilan sanal ortam ve hareketler, hasta tarafindan es
zamanl olarak taklit edilmeye calisilir. Boylelikle ayna ndronlar araciligiyla lezyon

alanina 6zgii fonksiyonlar tekrar diizenlenir (45).

Mental pratik herhangi bir motor hareket olmaksizin fonksiyonun zihinsel
olarak gergeklestirilmesidir (45). Inme sonrasi1 performansi gelistirmede pozitif rolii
oldugu bilinmektedir (140). Hareketin fiziksel veya zihinsel gerceklestirilmesinin,
kortekste ayni bolgeleri aktive ettigi goriintiileme caligmalariyla gosterilmistir.

Aktive olan bu yapilar hareketi programlar ve gerceklestirir (141).

Norofizyolojik yaklagimlar, noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasi yoluyla
gerceklestirilen noéromuskiiler reediikasyon tekniklerini igerir. Norofizyolojik
yaklagimlar kavrami genel olarak Rood, Kabat, Brunstrom ve Bobath tarafindan
gelistirilen teknikleri i¢ermekte ve 1980’li yillardan sonra Carr & Shepherd
tarafindan tanimlanan motor 6grenme ile de farkli bir anlam kazanmaktadir. Hareket
ve fonksiyonun gelistirilmesinde bu teknikler hastanin ihtiyaci dogrultusunda tek
basina veya birlikte kullanilabilir. Bu teknikler motor kontrol ve iyilegsmenin

norofizyolojik temellerine dayanmaktadir (69). Bunlar;

-Aktivitenin fasilitasyonu ya da inhibisyonu i¢in duyusal stimiilasyon

uygulanmasi,

-Hastanin degerlendirilmesi ve gelisim basamaklarina uygun tedavi plani

olusturulmasi,

-Motor aktiviteyi fasilite ya da inhibe etmek i¢in refleks mekanizmalardan

yararlanilmasi,
-Aktivitelerin tekrarina dayali motor 6grenmeden yararlanilmasi
-Hastanin biitiinciil bir yaklagimla ele alinmasi

-Terapist ve hasta arasindaki yakin etkilesimi igermektedir (69).
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Norofizyolojik temelli tedavi yaklagimlarindan biri olan Bobath yontemi
giintimiizde en ¢ok kullanilan yaklasimlardan biridir. Siirekli olarak gelisen dinamik

bir yapis1 vardir (53,54).

Bobath hastalardaki temel problemin hareket paternlerindeki anormal
koordinasyonla birlikte anormal tonus oldugunu tanimlamistir. Tedavinin amaci
tonusu normallestirmek, hareketten 6nce postiiral diizgiinlik saglamak, otomatik ve
istemli hareketi 6zel tutus ve anahtar noktalarin kullanimi ile a¢iga ¢ikmaktir. Bobath
yontemi, yirmi dort saat siiren bir problem ¢ozme yontemidir ve hastay1 duyu, algi,
motor ve adaptif davraniglar yoniinden bir biitiin olarak ele alir. Hareketler,
fonksiyon igerisinde ve hastanin aktif katilimi ile uygulanir. Tedavi birey, ¢evre ve
gorev arasindaki {i¢lii etkilesim sonucu sekillenir. Bobath kavrami igerisinde motor
kontrol ve motor 6grenme prensipleri birlikte yer alir. Bobath kavrami ortez, kas
kuvvetlendirme tekniklerinin kullanimi gibi diger tedavi modaliteleri ile

tamamlanabilir (142).

2.7.1. Kisitlayarak Zorlayic1 Hareket Tedavisi

Kisitlayarak zorlayici hareket tedavisinin (KZHT) temeli, Edward Taub
tarafindan maymunlar iizerinde yapilan davranigsal nérobilim arastirmalarina dayanir.
Yapilan bu ¢alismalarda maymunlarin 6n ayaklarindan biri paralizi edildiginde bu
ekstremitelerini bir daha kullanmadiklar1 goézlemlenmistir (144). Maymunlarin
saglam ekstremiteleri kisitlandiginda paralitik ekstremitelerini yeniden beceriksiz
sekilde kullanmaya ¢alistiklar1 bulunmustur. Bu kisitlanma 24 saat sonra ortadan
kalktiginda etkilenen taraf ekstremitesini kullanmama davraniginin geri dondiigi,
ancak kisithilik siiresi bir haftaya uzatildiginda etkilenen ekstremitenin
hareketlerindeki bozukluk devam etse de bilateral aktiviteler iginde ve gilinliik
yasamda kullaniminin siireklilik kazandigi gorilmistiir (145). Hareketleri somatik
duyu olmadigi igin beceriksiz olmasina ragmen, zamanla hareketlerin sayisinda
artma ve beceride diizelme gozlenmesi yontemin hareketin rehabilitasyonu igin

insanlarda da kullanilabilecegini akla getirmistir (146).

Bu yontem inmeli hastalarda ilk olarak Ince ve Halberstam ve dig.

tarafindan kullanilmis ve basarili motor cevaplar alinmistir. Sonra Taub ve dig.
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Kisitlayarak Zorlayici Hareket Tedavisi olarak isimlendirmis ve halen Alabama
Universitesi'nde bu alanda c¢alismalarmi  siirdiirmektedir (147,148). KZHT
baslangigta tist ekstremite ig¢in kullanilirken inme sonrasi gelisen afazinin ve alt
ekstremite  fonksiyon bozukluklarinin  giderilmesinde de zaman igerisinde

kullanilmaya baglanmistir (149).

KZHT nin teorik temeli iki farkli ancak birbirine bagli mekanizma ile

acgiklanmaktadir;

1-Ogrenilmis Kullanmama: Merkezi sinir sistemi lezyonu sonras1 tek
ekstremitenin  kullanilmamasi 6grenilmis bir olaydir(150). Yapilan maymun
deneylerinden elde edilen deneysel kanitlara gore paraliziye bagli gelisen motor
fonksiyon kaybi; “6grenilmis kullanmama” diger bir deyisle “6grenilen davranissal
baskilama” nin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 2.5) (151). Baskilanmig
motor aktiviteyi yapmaya c¢alisan Kiside inkoordinasyon ve basarisizlik hissi
olusmakta, buna agrinin eklenmesiyle ekstremiteyi kullanma davraniglar
baskilanmakta, bunun sonucunda o6grenilmis kullanmama meydana gelmektedir.
Hastada st ekstremitenin kullanilamamasi kompanse davranis paternlerinin
olusmasma neden olmaktadir. Hasta ekstremitenin kullanimini azaltmakta ve yine
ogrenilmis  kullanmama gelismektedir (152,153). Maymunlarda 6grenilmis
kullanmamanin {istesinden gelmek icin kullanilan teknikler inme sonrasi insanlarda

da uygulanabilir (154).

Motor aktivitenin baslatilmasinda gecikme, anormal zamanlama, kassal
aktivitenin anormal siralamasi, bozulmus propriyosepsiyon, gorsel uzaysal ihmal,
uzamis zayiflik ve anormal kokontraksiyon postiiral stratejilerde disorganizasyona
neden olup &grenilmis kullanmama mekanizmasim tetikler (155). Ogrenilmis
kullanmamanin gelistigi hastalarda KZHT ekstremite kullanimini artirip 6grenilmis
kullanmamanin iistesinden gelir (146,152). Bu hastalarda motivasyonun artmasina,
hastanin giinliik islerde ekstremitesini daha ¢ok kullanmaya baslamasina, hastanin
daha once basaramadigi daha zor hareketlerin ortaya ¢ikmasina yardimci olur. Bu

degisimler kortikal reorganizasyona neden oldugu i¢in hasta bu beceri ve aktiviteleri
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ginlik hayata aktarabilmektedir. Bu Dbecerilerin  artmasiyla 6grenilmis
kullanmamanin iistesinden gelinir (Sekil 2. 6) (156).

Daha fn{h efor Daha az Kortikal temsil
gerektiren
hareket

Bagarsz
motor
gingim

Kompansatuar
davramgsal
patemler

Sekil 2. 5. Ogrenilmis Kullanmama Gelisiminin Sematik Modeli (151)

[ Kasitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi J
S ‘
nmama W Moti e Etkilenen
Ekswemite kullanmmn |~ | gema | | ekstemite it e
maskelenmiy Kullanim
iyilegmesi 2

, lleri pratik ve Kullamma bagl
Kullanima bagls B yeniden destek et kortikal reorganizayon
kortikal reorganizayon
|
|

Ogrenilmiy kullamlmamanmn
geri dénugi;
Ekstremitenin gergek hayatta kalici
lullanumy

Sekil 2. 6. Ogrenilmis Kullanmamanin Ustesinden Gelme (156)
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2. Kullanima Bagli Kortikal Reorganizasyon: Yapilan pek ¢ok c¢alismadan
elde edilen kanitlar herhangi bir viicut par¢asinin kortikal temsil alani genisliginin o
bolgenin kullanim sikligina bagli oldugunu gostermektedir. Maymunlardaki
ekstremitenin artmis kullanimina bagli artan uyan ile birlikte genisleyen kortikal

temsil alaninin insanlar i¢in de gegerli oldugu rapor edilmistir (150).

Taub, KZHT ile birlikte beyin yapilarinda ve fonksiyonunda motor
iyilesmenin derecesine bagli onemli degisiklikler tanimlamistir. Bunlar paralitik
ekstremitenin kortikal temsil alaninda artis, bilateral sensorimotor korteks gri
maddede artis ve lezyon sonrasi beyin dokusu kaybinda azalmadir (149). Yapilan
baska bir ¢alismada ise hipokampiiste ve suplementer motor alanda gri maddede artis
gosterilmistir  (150). Inmenin akut ve subakut fazlarinda motor korteks
eksitabilitesinin ve paralitik el kaslarinin kortikal temsil alaninin azaldigi
bilinmektedir (146, 153). KZHT nin ist ekstremite parezisi olan inmeli hastalarda
kullanima bagli kortikal reorganizasyon olusturdugunu ilk ortaya g¢ikaran ¢alisma
Liepert ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Fokal Transkranyal Manyetik
Stimiilasyonun kullanildigi bu ¢alismada KZHT programina alinan hastalarin

abduktor pollisis brevis kasinin temsil alaninda genisleme gosterilmistir (24).

2. 7. 2. Kisitlayarak Zorlayici1 Hareket Tedavisinde Tedavi Protokolii

Bir tedavi paketi olarak da adlandirilan KZHT, ii¢ ana komponent ve

bunlarin alt komponentlerinden olusur (143, 146).

1. Etkilenmemis Elin Kisitlanmasi

Hastadan tedavi boyunca uyanik oldugu saatlerin %90’inda saglam
ekstremitesine 6zel bir ortez/eldiven giymesi istenir. Amag hatirlatmaya gerek
kalmadan saglam taraf ekstremitesini miimkiin oldugu kadar az kullanmasini
saglamak, bu ekstremitenin kompansatuar kullanimini azaltmak ve etkilenen tarafi

kullandirmaya tesvik etmektir (152).
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2. Etkilenmis Ekstremitenin Tekrarli Aktiviteye Yonelik Calismalar: ( Kiime Tip
Pratik)

Bu baslik altinda sekillendirme ve gorev aktiviteleri yer almaktadir.
Sekillendirme, temelini davranmigsal c¢alisma prensiplerinden alan bir ¢alisma
metodudur. Bu yaklasimda hedeflenen motor ya da davranigsal amaca kiigiik
adimlarla, diger bir deyisle “ardisik yaklagma” metodu ile ulasilir (24,146). Hasta
icin sec¢ilmis bir aktivite, secilmis bir siirede yaptirilir. Hasta bu aktiviteyi
basardiginda ya siire azaltilir ya da aktivite zorlastirilir. Tim bu programlama
yapilirken hangi ekleme yonelik calisildigi, bu eklemin hangi agida hareketinin
istendigi, hastanin potansiyeli ve motivastonu dikkate alinir. Bireylerin motor
defisitlerini gidermeye yonelik secilen gorevler, fizyoterapistin model oldugu,
hareketin kalitesindeki gelismeye iliskin sik ve aninda geri bildirim sagladigi ve

zorluk seviyesini dereceli olarak artirdig: sekilde pratik ettirilir (143,156,157).

Gorev aktivitelerinin amaci; etkilenen taraf iist ekstremitenin fonksiyonel
aktiviteler boyunca artmis kullanimina yardimci olmaktir. Secilen aktivitenin hasta
tarafindan 15-20 dakikalik siiregte yapilmasi istenir. Yapilan aktiviteler sirasinda

fizyoterapistin hastanin performansini arttirmak iizere kullandig1 yontemler sunlardir;

e Geri bildirim: Aktivite sirasinda gosterdigi performans hakkinda

hasta bilgilendirilir.

o Kogluk yapmak: Aktivite performansini gelistirmek i¢in sozli
onerilerde bulunulur. Davranigsal literatiirde ip ucu verme ya da

taklit etme olarak tarif edilir.

e Model Olma: Hastanin performansin1 arttirmak amaciyla

fizyoterapist aktivitenin nasil yapilacagini gosterir.

e Cesaretlendirme: Hastanin en iyi ¢abay1 gostermesi igin sozlii olarak

cesaretlendirir. (Ornek: ¢ok iyi!!, calismaya devam et!. )(143,146).

Tedavi seanslar1 i¢inde yapilan aktiviteler ve bunlar i¢in harcanan siire

fizyoterapist tarafindan kaydedilir.
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3. Giinliik Yasam Aktivitelerine Transfer Teknikleri

“Transfer package” de denilen transfer teknikleri tedavi sirasindaki
kazanimlarin tedavi sonrasi giinliik hayata transferini fasilite eden davranissal
teknikleri igerir. Giinliik yasamda kullanilan aktivitelerinin kalitesi problem ¢6zme
cercevesinde ele alinir. Hastalara giinlerinin anlamli bir boliimiinii terapatik bir ¢evre
icerisinde deneyimlemesine izin verir. Tedavi bir siire ile sinirlanmaz (150). Transfer

teknikleri sunlardir;

- Davramis SoOzlesmesi: Davramis Sozlesmesinin amaci tedavi saatleri disinda
hastanin giivenligini g6z Oniinde bulundurarak KZHT gerekliliklerini yerine
getirmektir. Hedef, hastanin uyanik kaldigi saatlerin %90’inda etkilenen {ist
ekstremitesini kullanmasidir. Buna ek olarak davranis sozlesmesi hastanin evde
etkilenen taraf elini kullanmasi i¢in farkli yollar aramasini saglar ve basariya

ulasmak i¢in problem ¢6zme yaklasimini kabullenmesine yardimci olur.

- Ev Pratigi: Amaci hastanin ekstremitesini klinik disinda da kullanmasina katkida
bulunmaktir. Hastadan bu 6dev i¢in yaklasik yarim saatini ayirmasi istenir. Ev

pratikleri genellikle su iki durumda kullanilirlar:
1) Hasta klinik disindaki zamanini1 ¢cogunlukla inaktif geciriyorsa,

2) Hasta tedavi protokoliinii tamamlamis ve amaglar gerceklestirmek icin

ev aktivitelerini yapiyorsa.

- Ev Giinlugi:
Amaci :
1-Hastanin tedavi seans1 disindaki protokole bagliligini izlemek,

2-Hastanin tedavi seans1 digindaki aktivitelerindeki farkindaligini arttirmak

ve sorumlulugunu vurgulamak,

3-Tedavi seansi disinda zayif ekstremitesinin kullanimini arttirarak problem

¢ozlimiine yonelik hasta ve fizyoterapist i¢in yapilanmis firsatlar saglamaktir.
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Ev giinliigiini olusturmak i¢in hastadan tedavi disindaki saatlerde hangi
aktiviteleri nasil yaptigini (eldivenli yada eldivensiz) kaydetmesi istenir. Kaydedilen
aktiviteler bir sonraki seansta fizyoterapist ve hasta arasinda tartisilir (basarili-

basarisiz, yardimli -yardimsiz).

2. 7. 3. Kisitlayarak Zorlayic1 Hareket Tedavisinde Tedavi Siiresi

KZHT’nin en 6énemli 6zelliklerinden biri tedavi seanslarina ayrilan siirenin
uzunlugudur. Tedavinin orijinal protokoliinde her tedavi seansi 6 saattir ve tedavi
seanslar1 defisit diizeyine gore ardi sira 10-15 giin (hafta ici, 2-3 hafta boyunca)
icinde tamamlanir (143). Inmeli hastalarda iist ekstremiteye uygulanan standart
KZHT’nin uygulama siiresinin uzun olmasi1 arastirmacilar1 tedavi seanslarini
kisaltmak i¢in modifiye yOntemlere yoneltmistir. Yapilan pek c¢ok calisma
kisaltilarak modifiye edilmis tedavi siiresinin (2-3 saat/giin) yiiksek fonksiyon
seviyeli hastalarda etkinligini ortaya ¢ikarmistir (158). KZHT’nin uygulama siiresi
terapistin tercihine, hastanin tedaviye gosterdigi uyuma ve hastanin ihtiyacina gore

degismektedir.

2. 7. 4. Kisitlayarak Zorlayic1 Hareket Tedavisinin Avantaj ve Dezavantajlari

Bazi galismalarda KZHT’ nin uygulanmasi sirasinda hastada zorlanmayla
beraber hayal kirikliginin olusmasina, aile iyelerinin sinirlerinin bozulmasina,
kendine olan giiven duygusunun azalmasina ve basarisizlik hissinin artmasina neden
olabilecegi bildirilmistir. Caligmalarda, ortez kullanimi ile ilgili herhangi medikal
komplikasyon olmadigi belirtilirken, ortezin vurdugunu ve uzun siire kisitlanan
ekstremitenin eklemlerinde hafif kontraktiir gelistigini bildiren ¢alismalar da vardr.

Yontemin aileyi ve hastay1 strese sokmasi diger bir dezavantajidir (159).

2. 7. 5. Kisitlayarak Zorlayic1 Hareket Tedavisinin Alt Ekstremitede Kullanim

Ilk olarak iist ekstremite icin kulanilan KZHT, son yillarda alt ekstremite i¢in
de kullanilmaya baglanmistir (149). Yapilan calismalar denge, yilirime {izerine alt

ekstremiteye uygulanan KZHT’nin pozitif sonuglarini bildirmesine ragmen (160,
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161) alt ekstremite uygulamalarinin st ekstremiteden daha az basarili oldugunu

sOyleyen ¢alismalar da vardir (162).

Ogrenilmis kullanmama ambulatuar hastalarda bipedal olarak ayaga
kalkmak ve yiiriimek zorunda olduklari i¢in hemen gergeklesmez, ancak yiiriime
paterni yavas, etkisiz, dengesiz ve koordinasyonsuzdur. Bu hastalar “yanlis
kullanma” (“misuse”)’ y1 Ogrenirler (9,162). Taub ve dig. inme sonrasi hastalarin
bozuk bir patern ile olsa da erken donemde yiirimeyi 6grendigini bu yilizden
Ogrenilmis kullanmama (“learned disuse”) yerine Ogrenilmis yanlis kullanma
(“learned misuse”) terimini kullanmislardir. Saglam tarafin kisitlandirilmasi olmasa
da alt ekstremitede fonksiyonel aktivitelerin tekrarli, dogru pratigi lezyon sonrasi

yetersiz hareket paternlerini diizeltebilir (162).

Alt ekstremite aktivitelerinin bilateral 06zelliginden o6tlirii  saglam
ekstremitenin kisitlandirilarak standart KZHT’ni alt ekstremiteye uygulamak zordur.
Kisitlanma zorluguna ragmen bu tedavinin alt ekstremite i¢in kullanimi giiniimiizde
yayginlagmaktadir. Bir ¢cok yazar KZHT prensiplerini farkli yollarla uygulamistir;
hatta bazen kisitlama kullanilmamistir (149). Kisitlandirma igeren c¢alismalarda
saglam taraf kismi olarak kisitlanmistir (163). Kisitlandirma yontemi ¢aligmalarda
degisiklik gostermektedir. Diz eklemi i¢in uzun bacak ortezi (161,164) ve dizi 90°de
tutacak ortez (165) kullanilarak, oturma pozisyonunda diz ekstansiyonda
destekleyerek (166), ayakkabinin altina yiikselti (167), lateral kama (168)
yerlestirilerek veya ayak bilegi icin bilege baglanan agirlikla saglam tarafin

kullanimi kisitlandirilmastir.

Standart modifiye KZHT’nin diger bir komponenti olan etkilenmis
ekstremitenin fonksiyonel aktivitelerde yogun, tekrarli pratigi (kiime tip pratik) alt
ekstremite uygulamalarinda da ana unsurdur. KZHT’ de fonksiyonel aktivitelere
odaklanilir. Bu kapsamda oturma pozisyonunda uzanma, oturmadan ayaga kalkma,
ayakta agirlik aktarmalar, ileri-geri ve yanlara adim alma, yukari-asagi adim alma,
ayakta durma pozisyonunda uzanma, yerden objeleri kaldirma, ileri-geri ve yan
yiiriime, engel atlama, merdiven inip ¢ikma, vurma-tekmeleme, farkli sandalye
yiiksekliklerinden ayaga kalkip yiiriime, farkli zeminlerde yiirtime, kosu bandinda

yiriime gibi aktiviteler belirli bir siire tekrarlanir (155).
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Modifiye KZHT de yogun kiime pratigi fonksiyonel gorevlerin kapsamli
olarak tekrarina dayanir. Fonksiyonel gorevler giinlilk yasamin bir pargasidir ve bu
kullanmanin tstesinden gelmeyi saglar. Tekrar, kortikal reorganizasyona neden olan
ozel noral baglantilar stimiile eder. Inme sonras1 (6 ay ve 6ncesi) oturmadan ayaga
kalkmanin esit agirlik aktarimi yapilarak basarilamamasi, tekrarli, basarisiz ugraslar
sonunda saglam ekstremitenin asir1 yiiklenerek oturmadan ayaga kalkmanin
kompansatuar paternle gergeklesmesi O0grenilmis yanlhis kullanmaya bir Ornektir.
Ekstremitenin asimetrik yiiklenmesi iyilesme boyunca etkilenmis tarafa dogru olan
diisme riskini azaltmak i¢in de gelisebilir. Etkilenmis ekstremitenin fonksiyonel
aktiviteler igerisinde yogun, tekrarli kullanimi gravite hattin1 etkilenmemis bacak
tizerinden merkeze alir. Boylelikle her iki ekstremitenin esit agirlik tasimasi, kassal
imbalansin azalmasi ve eklem pozisyon hissinin gelismesi proprioseptif uyarilari

artirarak simetriye neden olur ( 155).

Literatiirde alt ekstremiteye uygulanan KZHT’nin tedaviye dahil edilme
kriterleri net olarak agiklanmamistir. Ust ekstremite KZHT ye dahil edilme Kriterleri
olarak iist ekstremitede minimal (10°parmak ekstansiyonu, 20° bilek ekstansiyonu
gibi) hareket gereklidir. Ust ekstremite protokoliine benzer olarak etkilenmemis

tarafta fonksiyonel aktivitelere katilabilmesi i¢in minimal hareket olmalidir (149).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3. 1 Bireyler

Inme hastalarinda nérofizyolojik temelli egzersiz tedavisi ve norofizyolojik
temelli egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan modifiye kisitlayarak zorlayici
hareket tedavisinin agirlik aktarma simetrisi ve postural simetri, motor iyilesme,
ambulasyon seviyesi, fonksiyonel mobilite, denge, ylirlime parametreleri, hasta
tarafindan algilanan etkilenim diizeyi ve yasam Kkalitesi {izerine etkilerinin
karsilagtirilmasin1 amaglayan, prospektif randomize kontrollii olarak yapilan bu
calisgma Ordu ilinde T. C. Saglhik Bakanligi’na bagli Romer Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’'nde ve T. C. Saglik Bakanligi Giresun Fizik Tedavi
Merkezi’'nde uzman hekimler tarafindan tibbi tanisi konarak, fizyoterapi ve

rehabilitasyona yonlendirilen hastalar tizerinde gergeklestirildi.

Calisma plan1 benzer olan bir ¢alismada gii¢ analizleri yapilmis 6rneklem
biyiikliigii her 2 grup i¢in 11’er hasta olarak belirlenmistir (169). Bu ¢alisma
referans alinarak dahil edilme kriterlerine uyan 33 inmeli hasta ile ¢alismaya baslandi.
Calismaya baslamadan once Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’na basvuruldu. 22. 01. 2014 tarih ve GO 14/22-15 karar

numarali etik kurul izni alinarak ¢alismaya baslandi (EK 1).
Calismaya dahil edilme kriterleri;
-18 yas ve tizeri olmak,
-Ilk kez gegirilen inmeye bagl hemipleji veya hemiparezi tablosu,
-Inme sonras1 en az 3 ay en fazla 12 ay siire ge¢mis olmasi,

-Brunnstrom motor degerlendirme skalasina gore alt ekstremite iyilesme

diizeyi agisindan evre 3 ve tizeri donemde olmak (170),

-Fonksiyonel Ambulasyon Simiflandirmasina gore Seviye 2 ve iizerinde

olmak,
-Koopere olmak,
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

-Onceden gegirilmis inme dykiisiiniin varlig,
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-Hemiplejik taraf ekstremite eklemlerinde kontraktiir olmast,

-Eslik eden alt motor ndron hastaligi veya periferik sinir lezyonunun

bulunmasi,

-Eslik eden ataksi, distoni, diskinezi gibi diger norolojik bozukluklarinin

varligi,

-Ciddi kalp hastalig1 (aort stenozu, anjina, aritmi, kalp pili) ve kontrol altina
alinamayan hipertansiyon gibi rehabilitasyona engel olabilecek énemli bir komorbid

hastaliginin olmasi,
-Ihmal fenomeninin bulunmasi, biling kayb1 ve demans varligi,

Calisma oncesi hasta ve yakinlar1 yapilacak degerlendirmeler, uygulanacak
tedaviler, tedavi sonrasi kazanimlar ve degerlendirmeler ile tedaviler sirasinda
karsilasabilecegi riskler hakkinda bilgilendirilip calismaya goniillii katildiklarina

iligkin “Aydinlatilmig Onam Formu” imzalatildz.

Bireyler rastgele randomizasyon yontemi ile ¢alisma ve kontrol grubuna
ayrildi. Kontrol grubunda 15, ¢alisma grubunda 18 hasta ile calismaya baslandi.
Kontrol grubundaki tiim vakalar caligmayr tamamlarken, calisma grubundaki
vakalardan biri kendi istegiyle tedaviden ayrilirken, biri egzersize bagl kontrol altina
alinamayan hipertansiyon nedeniyle, digeri ise dizde ortaya c¢ikan agri nedeniyle

fizyoterapist tarafindan tedavisine son verildi.
3. 2. Yontem
3. 2. 1. Degerlendirme

Tiim degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan ayn1 ortam kosullarinda,
ayni giin icerisinde yapildi. Degerlendirme sirasinda yorgunluk olusmamasi igin her
degerlendirme sonrasinda 5 dakikalik dinlenme aralari verildi. Bu aralarda
fizyoterapist bir sonraki degerlendirmenin hazirligini yapti. Degerlendirmeler tedavi
oncesi, 4. haftanin sonunda ve tedavi sonrasinda olmak tizere her iki gruptaki
bireylere uygulandi. Calismanin akis semasi Sekil 3. 1’de yer almaktadir. Calismada

kullanilan degerlendirme formu ayrmtili olarak EK 2’de verilmistir.
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Tezde yaynlanan fotograflar hastanin izni dahilinde acik olarak

kullanilmistir, izin yazis1 EK 3’te yer almaktadir.

Dahil edilme
kriterlerine uyan ve
¢aligmaya katilmak i¢in
goniillii 33 birey

degerlendirmeleri yapildi

Kontrol grubu
(n=15)
4 hafta, haftada 3 giin, giinde
1 saat norofizyolojik
yaklasimlar

Kontrol grubu
(n=15)
Tedavi 6ncesi

Kontrol grubunun ara
degerlendirmeleri
yapildi.

Kontrol grubu (n=15)
2 hafta, haftada 5 giin,
giinde 1 saat norofizyolofik
yaklagimlar

Kontrol grubundaki 15
kisinin tedavi sonrasi
degerlendirmeleri yapildi.

l
Caligma grubu
(n=15)
Tedavi dncesi
degerlendirmeleri yapild:

Calisma grubu
(n=15)
4 hafta, haftada 3 giin, giinde
1 saat nérofizyolojik
yaklasimlar

Calisma grubunun ara
degerlendirmeleri
yapildi

Caligma grubu (n=15)
2 hafta, haftada 5 giin,
giinde 2 saat KZHT

Calisma grubunda 15 kisinin
tedavi sonrasi
degerlendirmeleri yapildi.

Sekil 3. 1. Calismanin Akis Semasi
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-Demografik Bilgiler

Degerlendirmeye hasta ve ailelerden ayrintili bir hikaye alinarak baglanmistir.
Calismaya dahil edilen bireylerden demografik bilgiler (adi, soyadi, ev adresi, telefon
numarasi, degerlendirmelerinin yapildig: tarih, yas, cinsiyet, dominant taraf, boy, kilo,
ndrolojik hikayeleri, hemiplejik taraf, inme sonrasi gecen siire) alindiktan sonra viicut
kitle indeksi viicut agirligi boyun karesine bolinerek (’kilo(kg)/boy 2(m?)*)

hesaplanmustir.

Ozgecmis ve soy geecmis hikayeleri, mevcut sistemik veya fiziksel

hastaliklari, kullandigi ilaglar tibbi kayitlari incelenerek kaydedilmistir.

- Yiiriimenin Degerlendirmesi

a) Fonksiyonel Ambulasyon Swmiflandirmast (FAS): FAS yiiriime sirasinda
ihtiyag duyulan fiziksel destegi 0 ile 5 arasinda 6 skor iizerinden degerlendiren
gecerlik ve gilivenirligi yapilmis bir skaladir (171). Gozlem yoluyla hastanin ihtiyag

duydugu destege gore skorlanir. Buna gore skorlar;

0- Tek basina ambule olamaz, paralel bar disinda hastanin ambule olabilmesi

icin en az 2 kisinin yardimina ihtiyaci vardir.
1- Diiz zeminde yiirlimek i¢in bir kisinin siirekli destegine ihtiyaci vardir.

2- Diiz zeminde yiiriimek i¢in bir kisinin aralikli hafif dokunmasina ihtiyact

vardir.

3- Diiz zeminlerde yliriimek ig¢in bir kiginin gozetimine veya yonlendirmesine

ithtiyaci vardir.

4- Diiz zeminde bagimsiz yiirilir, diizglin olmayan zeminde yardim veya

gozetime ihtiyaci vardir.

5- Tiim zeminlerde bagimsiz olarak yiiriir (171).
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b) Zaman ve Mesafe Karakteristiklerinin Olgiimii: Yiirime parametreleri
pudrali zemin {izerinde mezura yardimiyla inmeli taraf adim uzunlugu, saglam taraf
adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi ve her 2 tarafin ayak agisi
Olgiilerek degerlendirildi. Koyu bir zemin ilizerine pudra serpilerek hasta her 2
ayagiyla pudraya bastiktan sonra 3 metre boyunca yiiriitiildii. Daha sonra yerdeki
ayak izlerinden ortada kalan adimlar iizerinden Slgiim yapild: (Sekil 3. 2). Adim
uzunlugu ardigik 2 adimin topuk orta noktalar1 arasindaki dogrusal mesafe, ¢ift adim
uzunlugu ayni ayagin ardigik 2 adiminin topuk orta noktalari arasindaki dogrusal
mesafe, adim genisligi ise sag ve sol adimin topuk orta noktalar1 arasindaki yatay
mesafe olarak mezura ile 6l¢iiliip metre cinsinden kaydedilmistir. Ayak agist ise ayak
uzun ekseni ile topuktan gegen vertikal hat arasinda kalan ag¢1 olarak gonyometre ile
oOlgtilerek hesaplanmistir (Sekil 3. 3 ve Sekil 3. 4) (69). Kadans, dakikadaki adim
sayisi sayilarak hesaplandi. Elde edilen Olglimlerden paralitik taraf adim
uzunlugunun saglam taraf adim uzunluguna orani ile adim simetrisi de ayrica

hesaplanmustir (116).

Sekil 3. 2. Pudrali Zeminde Yiiriime Testinin Uygulanmasi
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Sekil 3. 3. Mezura ile Paralitik Taraf Adim Uzunlugu ve Cift Adim
Uzunlugunun Olgiilmesi

Sekil 3. 4. Adim Genisliginin ve Ayak Acisinin Olgiilmesi

Yiiriime hizi 10 metre yiirtime testi ile belirlendi. 10 metre yiirime testi, 16
metrelik bir yiirime alaninda ilk ve son 3’er metrelik alan dikkate alinmadan
tamamlandi (164). Test Oncesi zeminde baslangi¢ ve bitis noktalar1 isaretlendi.
Hastadan yiiriimeye baglamasi istendi ve ilk 3 metreyi ylirlidiikten sonra kronometre
calistirildi, 10 metreyi tamamladiktan sonra zaman durduruldu ancak hastaya 3 metre
daha yiiridiikten sonra yilirlimeyi bitirme talimati verildi (Sekil 3. 5). 10 metreyi
tamamlama siiresi saniye (S) olarak hesaplanip yiirime hiz1 “10 / yiiriime zaman1”

formiiliinden m/s cinsinden kayit altina alindi1 (164,172, 173).
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Sekil 3. 5 10 Metre Yiirlime Testinin Uygulanmasi

-Motor Fonksiyon Degerlendirmesi

Motor fonksiyon diizeylerini belirlemek i¢in Motrisite /ndeksi kullanilmistir
(174,175). Calismada inme sonrast alt ekstremite fonksiyonlar1 degerlendirildigi igin,
Motrisite indeksinin alt ekstremite skoru hesaplanmistir. Alt ekstremitede kalca
fleksiyonu kas kuvveti, diz ekstansiyonu kas kuvveti ve ayak bilegi dorsi fleksiyonu
kas kuvveti oturma pozisyonunda degerlendirilmistir (Sekil 3.6). Her kas 33

tizerinden degerlendirilir. Testten alinan en yiiksek skor 100’diir.

Bireylerde meydana gelen duyusal ve motor iyilesmenin belirlenmesi
amaciyla performansa dayali bir 6l¢iim yontemi olan Fugl Meyer Testinin (FMT) 17
madde igeren 34 puan skoruna sahip alt ekstremite boliimi kullanilmistir (176, 177).
Refleksleri, sinerjiye bagimli veya sinerjiden bagimsiz istemli hareketi, koordinasyon

ve hiz1 degerlendirir (Sekil 3.7). Her madde, 2 {izerinden su sekilde degerlendirilir;
0: hareketi tamamlayamaz/ aktif hareket yok,
1: kismi hareket,

2: hareket tamamlaniyor / hareketler normal olarak yapilabiliyor .
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Sekil 3. 6. Motrisite indeksi, Kalca Fleksiyonu ve Diz Ekstansiyonunun
Degerlendirilmesi

Sekil 3. 7. Fugl Meyer Fiziksel Performans Degerlendirmesi, Patellar Refleksin ve
Topuk-Diz Koordinasyonunun Degerlendirilmesi

-Fonksiyonel Mobilite Degerlendirmesi

Siireli kalk ve yiirii testi ve Rivermead Mobilite Indeksi kullanilarak
belirlendi (178). Siireli kalk ve yiirli testi i¢in hasta oturmakta oldugu kol destegi
olmayan sandalyeden kalkar, 3 metre yiiriiylip geri doner ve tekrar sandalyeye oturur.
Testi tamamladig1 toplam siire kronometre kullanilarak saniye cinsinden kaydedilir
(Sekil 3. 8)(179). Giinliikk yasamda kullanilan manevralari igerdigi i¢in degerlendirme
sonuglar1 gegerlidir ve denge, yiiriime hizi ve fonksiyonel yeteneklerle korele olmast
gecerliligini artirir. Norolojik  problemi olmayan, bagimsiz denge ve mobilite
yetenegine sahip bireyler testi 10 s’den kisa siirede tamamlar, 30 s’den uzun siirede
tamamlayan bireyler giinliik yasamdaki bir ¢ok aktivitede ve mobilite becerilerinde

bagimlhidir (180)
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Sekil 3. 8. Zamanli Kalk ve Yiirii Testinin Uygulanmasi

Rivermead Mobilite Indeksi yatak aktivitelerinden kosmaya kadar genis bir
cergevede kabaca mobiliteyi degerlendirir, gecerli ve gilivenilir bir testtir. 15 farkli
aktivitenin hasta tarafindan basarilip basarilamadigina gore 15 puan iizerinden
skorlanir. Hasta tarafindan yapilan her aktiviteye 1, yapilamayan aktiviteye ise O

puan verildi (181,182) (Ek 2).

-Denge Degerlendirmesi

Denge diizeyini degerlendirmek i¢in Berg denge skalasi kullanildi. Berg
denge skalas1 hem dinamik hem statik dengeyi 6lgen gegerli ve giivenilir bir testtir.
Viicudun destek ylizeyinin azaldig1 ve agirlik merkezinin degistigi 14 farkli aktivite
sirasinda posizyonu koruyabilme yetenegini gozlem yoluyla degerlendirir (Sekil 3. 9)
(183,184). 0-4 arasinda skorlanir, 0’da aktivite tamamlanamazken 4’te bagimsiz
olarak tamamlanir. Toplam skor 56°dir. Test sonunda alinan puan 0-20 arasinda ise
zayif denge becerileri, 21-40 arasinda ise kabul edilebilir denge ve 41-56 arasinda ise
gelismis denge becerileri olarak yorumlanir (185). Degisik c¢alismalarda internal

tutarlilig1 0,92-0,98 arasinda, interrater ve intrarater giivenilirligi ise 0,95-0,98 olarak

yiiksek bulunmustur.
Alt maddeleri:
-Oturmadan ayaga kalkma

-Desteksiz ayakta durma
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- Desteksiz oturma

-Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme
-Transferler

-Gozler kapal1 ayakta durma

-Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma
-Uzatilmis kolla 6ne dogru uzanma

-Yerden birsey alma

-Arkaya bakmak icin donme

-360° donme

-Basamaga adim alma

-Bir ayak onde ayakta durma

-Tek bacak uzerinde durma

-

Sekil 3. 9. Berg Denge Olgegi, Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegme ve Bir
Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durma Maddesinin Degerlendirilmesi

-Agirhk Aktarma Simetrisinin ve Postiiral Simetrinin Degerlendirilmesi
Postiiral simetri (PS) indeksi yiizdeleri, saglam ve inmeli alt ekstremiteye

aktarilan yiik olarak 2 dijital tart1 ile degerlendirilmistir. Hasta test dncesi sadece bir
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tartinin Ustline ¢ikar ve kilosu kaydedilir. Daha sonra 2 dijital tart1 yan yana getirilip
hasta destek alanini ortalayacak sekilde tartiya ¢ikar. Bu sirada gosterge ekranindan
okunan deger o tarafa verilen yiikk olarak kaydedilir. Tartilarin gosterge ekram
kapatilarak degerlendirme sirasinda hastanin istemli olarak agirlik vermesi 6nlendi
(Sekil 3.10) (164). Test sonucu elde edilen degerlerle postiral simetri ve agirlik
aktarma simetrisi asagidaki formiillerden hesaplanmigtir. Bu indekste 0’a yakin
yiizdeler, esit simetri ve hareketsiz ayakta durmada en iyi postiiral kontrolii

gosterirken; yiiksek oranlar, asimetri ve zayif postiiral kontrolii gosterir (186).

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

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

Sekil 3. 10. Postural Simetri ve Agirlik Aktarma Simetrisinin Degerlendirilmesi

-inme  Sonrasi Hasta Tarafindan Algillanan lyilesme Miktarinin
Degerlendirilmesi

Inme Etki Skalasi Version 3.0’ iin bir boliimii olan hastanm algiladig:

iyilesme miktar1 100 puan lizerinden gorsel analog skalasi ile degerlendirilmistir
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(187). Hastadan inme sonrast ne kadar iyilestigini 6l¢egin iizerinde isaretlemesini

istedikten sonra igaretlenen deger okunup kaydedilmistir.

-Yasam Kalitesinin Degerlendirmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek icin /nme Etki Skalasi Version 3.0 ve
Inmeye Ozgii Yasam Kalite Anketi (1I0YKA) kullanilmistir. inme sonras1 yasam
kalitesinin  hastalarin  kendileri veya bakicilar1  tarafindan  algilanmasini
degerlendirmeyi amaglayan /nme Etki Skalas: Version 3.0, 8 alt bolum ve 59 sorudan
olusur. Her bir soru, son bir hafta i¢inde yasanan zorlugun 5 puanl Likert skalasi
izerinden degerlendirilmesi ile puanlanir (188). Calismamizda bu Olgegin 11
maddelik mobilite, alt ekstremite kuvveti bolimii kullanilarak toplam 55 puan
tizerinden bireyler degerlendirilmistir.

Bireylerin saghk ile iliskili yasam Kalitesi i¢in inmeye &zel olarak
tasarlanan IOYKA ile degerlendirilmistir. IOYKA, kisinin bildirimine dayali bir
dlcektir. Inmenin etkilemis olabilecegi on iki alan1 kapsamaktadir: enerji, aile rolleri,
dil, mobilite, ruh hali, kisilik, kendine bakim, sosyal roller, diisiinme, iist ekstremite
fonksiyonu, gorme ve is iretkenliktir. Toplamda 49 madde igerir. Uygulamasi 20
dakika alir. Her bir madde son 1 hafta dikkate alinarak 5 puanl Likert skalasiyla
puanlanmakta ve yiiksek skorlar yagsam kalitesinin iyi oldugunu gostermektedir (189).

Testin puanlanmasi agagidaki gibidir:
1. Hig 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 ¢cekmedim / Hig katilmiyorum

Toplam skor 245 iizerinden degerlendirilir, ¢alismamizda toplam yasam

kalitesi puan1 ve ¢alismamizda kullanilan yasam kalitesi 6l¢eginin alt boliimii olan
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mobilite bdliimi i¢in de mobilite puani ayri olarak hesaplanmigtir. Mobilite

boliiminden alinabilecek maksimum skor 30°dur.

3. 2. 2. Tedavi

Kontrol ve c¢alisma grubundaki hastalar 4 hafta boyunca haftada 3 giin,
giinde 1 saat Bobath prensiplerine dayali nérofizyolojik egzersizler ile fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina alinmistir. Bu asamadan sonraki 2 haftalik siirede kontrol
grubundaki hastalar haftada 5 giin 1 saat silireyle norofizyolojik yaklagimlar
programina devam ederken; ¢alisma grubundaki hastalara KZHT uygulanmistir. Her

hasta toplamda 22 seans tedavi almistir.

Calisma grubunda tedavi seanslar1 haftada 5 giin ve giinde 2 saat olacak
sekilde diizenlenmistir (Bkz. Sekil 3.1). KZHT nin ana 6gesi olan kisitlama, saglam
taraf alt ekstremitenin diz eklemindeki fleksiyon hareketi splint yardimiyla tam
ekstansiyon pozisyonunda olacak sekilde saglanmistir. Hastalardan splinti davranis
sOzlesmesi geregi giin igerisinde uyanik olunan siirenin %90'inda kullanmasi ve takip
cikardig siireler i¢in yazili bir ev giinliigii tutmasi istenmistir. Ayrica saglam alt
ekstremitenin altina lcm yiiksekliginde, 5 derece lateral kama takviyeli tabanlik
verilerek olusturulan rolatif uzunluk farkiyla hemiplejik tarafa aktarilan agirlik
artinlmistir. Kama ve yiikseltiyle yercekim merkezi saglam taraftan orta hatta
kayarak birey daha dengeli, stabil hale gelir (Sekil 3.11) (168, 190). Tabanligin
tedavi seanslar1 disinda da giinliik yasantisinda ayakkabi ile birlikte kullanmasi hasta
ve ailesine davranis sdzlesmesi geregi soylenmistir. Inmeli hastalarda iist
ekstremiteye uygulanan standart KZHT’nin uygulama siiresinin uzun olmasi
aragtirmacilart tedavi seanslarini kisaltmak i¢in modifiye yontemlere yoneltmistir.
Bizim c¢alismamizda da standart protokol modifiye edilip saglam alt ekstremitenin
kisitlanmasi ile hemiplejik taraf alt ekstremite giinde 2 saat siiren yogun, tekrarlayici
egitime alinmistir. Diz ekleminde kontraktiir olusmamasi i¢in splintin giin icerisinde
cikarildigt zaman araliginda hasta ve yakinlarina Ogretilen egzersizlerin
yapilmasi/yaptirilmas1 saglanmistir. Her 2 gruba da tedaviyi destekleyecek ev

programi verilmistir.



45

[ ] i
|' 7 A
~H | Yed ] bt
. i f
L ] \"'. l E_} '\". |
B 9]
; : ‘} ~ /
[ | [
A i I L
f ( ll? 1 ( { A\ A
| / I'. ! N R
i/ !:I ! } / \ |
1 | | S,
Al 76\ AR A
[ca el l2.1b
a >b a=>h
Agirlik
Akma . . . l
0%  70% LOnian 50% 50% S0% S50%

Sekil 3. 11. 1 cm Yiikseltili ve 5° Lateral Kama Takviyeli Tabanligin
Agirhik Dagilimina Etkisi (190)

a) Norogelisimsel Temelli Egzersiz Program

Hem calisma hem de kontrol grubundaki bireylere bu programdaki
egzersizler uygulanmistir. Her seans oncesi her 2 gruptaki hastalarin tansiyonlari

kontrol edilerek egzersiz programina alinmistir.

Hastanin bireysel ihtiyaglar ve istekleri géz onilinde bulundurularak her hasta
icin fonksiyonel seviyelerine uygun, kisinin aktif katilimini destekleyen egzersiz
programi olusturulmustur. Hastanin kas kuvveti izin veriyorsa egzersizler sirasinda

agirlik da kullanilmistir.

Sirt Uistii yatis pozisyonunda;

e Taban alt1 duyusunu artirmaya yonelik fonksiyonel masaj (Sekil 3. 12) ,
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Sekil 3. 12. Taban Alt1 Fonksiyonel Masaji

Hamstringlere 30 s siireli manuel statik germe,
Govdeye yonelik olarak govde rotasyonu,

Koprii kurma hastanin seviyesine uygun olarak ¢ift bacak iizerinde, saglam
alt ekstremitenin paralitik ekstremiteyi g¢aprazladigi pozisyonda veya tek

bacak (paralitik ekstremite) iizerinde olacak sekilde yapilmistir (Sekil 3.13).
Alt gbvdenin iist govdeye kars1 pasif ritmik rotasyonu,
Kalga ve dizin fleksiyon-ekstansiyonu,

Kalca ekstansiyonu ve diz fleksiyonu ile bacagi yataktan asagiya indirme,

geri gekme (Sekil 3. 14) ,
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Sekil 3. 13. Farkli Zorluklarda K&prii Kurma Egzersizi

Sekil 3. 14. Kalga Ekstansiyonu ve Diz Fleksiyonu ile Bacag Yataktan Indirme

e  Heriki bacak ile duvari itme,

) Therabant ile kal¢a abduktorlerini kuvvetlendirme,

Yiiz iistii pozisyonda;

e  Ayak bilegi mobilizasyonu ve gastro-soleusa fonksiyonel germe,

e  Diz fleksiyonu ve ekstansiyonu (Sekil 3. 15),
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Sekil 3. 15. Yiiz Ustii Pozisyonda Diz Fleksiyonu

e Diz fleksiyonda kalca ekstansiyonu,
Oturma pozisyonunda;

° Kalgalara agirlik aktarma,

Govde rotasyonu ile uzanma,

Oturma pozisyonundan paralitik ekstremiteye agirlik aktararak ayaga

kalkma,

e  Yiiksek oturma pozisyonunda paralitik ekstremiteye agirlik vererek

diz kontrolii caligma (egzersizi ilerletmek i¢in yatak yiiksekligi azaltilir) (Sekil 3. 16),
o  Kalca fleksiyonu ve diz ekstansiyonuna yonelik egzersizler,

e Oturma pozisyonunda ayagi sandalyenin altina ¢ekerek dorsi

fleksiyonun caligilmasi (Sekil 3. 17),
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Sekil 3. 16. Yiiksek Oturma Pozisyonunda Kalga Ekstansiyonu ile Diz Kontrolii
Calisma

Sekil 3. 17. Ayag1 Sandalyenin Altina Cekerek Dorsi Fleksiyonun
Fasilitasyonu

Ayakta durma pozisyonunda;

*  Her iki alt ekstremiteye agirlik aktarma (saga-sola, 6ne-arkaya) (Sekil
3.18),

. One, arkaya, yanlara adim alma, yiiriime,

. Comelme egzersizi,

. Hemiplejik dizin dar hareket agikliginda fleksiyon ve ekstansiyonu,
. Basamaga adim alma, merdiven inip ¢ikma,

. Parmak ucunda yiikselme,
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Sekil 3. 18. Ayakta Sola ve Saga Agirlik Aktarma

e Tek bacak iizerinde durma ve ayakta denge aktiviteleri (Sekil 3. 19),

Sekil 3. 19. Tek Ayak Uzerinde Durma ve Ayakta Denge Aktiviteleri

b) Modifiye Kisitlayarak Zorlayici Hareket Tedavisi Programi

Calisma grubuna katilan bireylere uygulanan bu program giinliik yasamda alt
ekstremite fonksiyonlarinin tedavi seansina gorev aktiviteleri olarak alinmasinin

ardindan sekillendirme prensiplerine uygun fizyoterapistin geri bildirim, kogluk

yapma, model olma ve cesaretlendirmesi ile 15-20 dakikalik periyotlar halinde
unilateral ( etkilenen alt ekstremite) uygulanmistir. Daha sonra motor §grenmenin
gerceklesip hareketlerin otomatik hale gelmesi i¢in tedavide kullanilan hareketler

“transfer paketi” teknikleri ile eve de verilmistir. Calisma grubundaki bireylerin



yakinlart splintin kullanimi ile ilgili bilgilendirilmistir, 6zellikle oturup kalkma
sirasinda hastayr yakindan takip etmeleri ve splintin gevseyip asagi kayma

durumunda diizeltilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bu egitim kapsaminda;

o Oturmadan ayaga kalkma egitimi (Sekil 3. 20),

Sekil 3. 20. Oturmadan Ayaga Kalkmanin Calisilmasi

o One, arkaya yanlara agirlik aktarma aktiviteleri,
o Paralitik ekstremite {lizerinde denge aktiviteleri,

J Basamaga adim alma, diz fleksiyonu ve ekstansiyonu c¢alisma
(Sekil3.21),

Sekil 3. 21. Ekstremite Uzerine Agirlik Verilirken Dar Hareket Acikliginda Diz
Fleksiyonu ve Ekstansiyonu
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e  Merdiven ¢ikip inme (gikarken Once paralitik bacak, inerken once

saglam bacak olacak sekilde), rampa inip ¢ikma (Sekil 3. 22),

Sekil 3. 22. Merdiven Cikma ve Inme Aktivitesi

. Bisiklet ergometresi ile egitim THERA-Trainer tigo 508 ile
yaptlmistir.  Kisitlandirilmis saglam ekstremite tabure iizerine almip paralitik
ekstremite ile tek tarafli olarak g¢alisgilmigtir. Hastanin mevcut durumuna gore aktif
yardimli, aktif veya diren¢li modda g¢aligma imkani sunar. Calisma sirasinda ve

sonrasinda hastanin performansi gorsel feedback olarak hastaya verilmistir (Sekil

3.23 ve Sekil 3. 24) .

Sekil 3. 23. Thera Trainer Tigo 508’in Egzersiz Sirasinda ve Sonrasinda Hastaya
Verdigi Gorsel Feedback
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Sekil 3. 24. Thera Trainer Tigo 508 ile Bisiklete Binme Aktivitesi

o Yiirlime egitimi, diiz zeminde One, arkaya, yanlara yiirlime, tek ¢izgi
tizerinde miimkiin oldugunca dar destek ylizeyi ile yiirliime (miimkiinse topuk burun
seklinde), vyanlara c¢apraz adimlarla yiirlime, engel atlayarak yiirlime, farkl

zeminlerde yiiriime, kalabalik koridorda yiiriime (Sekil 3. 25),

. Yiiriime bandinda egitim i¢cin Max Tech Ac 7000 kullanilmistir.
Egitim swrasinda viicut agirligimi  destekleyen bir sistem kullanilmamaistir.
Fizyoterapist tarafindan hastanin paralitik taraf ayagiyla adim almasi fasilite
edilmistir. Hasta yakinindan hastanin yaninda durmasi istenerek giivenligi saglandi.
Yiiriime bandi hiz1 hastanin tolere edebilecegi hiza kadar artirildi. Acil durumlarda
emniyet butonu ile ylirime bandini durdurabilmesi i¢in emniyet butonunun
kullanilmasi egitim oncesi 0gretildi. Egitim oncesi kalp hizi, kan basinci kontrolii

yapildi; egitim sirasinda kalp hiz1 takibi yapilmistir.
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Sekil 3. 25. Yan Yiiriime, Capraz Yiirime Egitimi ve Engel Atlama

3. 2. 3. istatistiksel Yontem

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) Versiyon 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov Smirnov testi ile belirlendi.
Normal dagilima uyan 6l¢limle belirlenen degiskenler, aritmetik ortalama + standart
sapma (X = SD) olarak belirtildi, sayimla belirlenen degiskenler icin (%) degeri
hesaplandi. Gruplarin kendi icindeki tedavi oncesi, tedavinin dordiincii haftasi ve
tedavi sonrasinda yapilan Olgiimler arasindaki degisimler ‘Friedman Tekrarli
Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi’ ile gruplar arasindaki karsilastirmalar ise
‘Mann Whitney U’ testi kullanilarak analiz edildi. istatistiksel analizlerde p degeri
0.05 olarak secildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calismamiza katilan c¢alisma ve kontrol grubundaki bireylerin fiziksel ve

demografik 0Ozellikleri incelendiginde gruplarin benzer oldugu belirlenmistir

(p>0,05).(Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Bireylerin yas, viicut kitle indeksi ve inmeden sonra gegen siire ile ilgili
ozellikleri

CALISMA GRUBU | KONTROL GRUBU | Mann Whitney U
(n=15) (n=15)
X SD X SD z p
Yas (y1l) 55,13 14,70 57,67 12,20 -,291 771
VKI (kg/m2) 26,26 3,49 29,71 7,56 -1,182 237
Inme sonras1 gecen siire (ay) 6,80 2,70 6,63 3,18 -,188 ,851

Bireylerin cinsiyetine, etkilenen tarafa, dominant tarafa ve inme nedenine

gore gruplara dagilimi1 Tablo 4.2.’de yer almaktadir.

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyet, dominant taraf, etkilenen taraf ve inme nedenine goére
gruplara dagilimi

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
(n=15) (n=15)
N % N %
Cinsiyet
Kadin 7 46,7 9 60
Erkek 8 53,3 6 40
Dominant taraf
Sag 15 100 14 93,3
Sol - 0 1 6,7
Etkilenen taraf
Sag 5 33,3 5 33,3
Sol 10 66,7 10 66,7
Inme nedeni
Iskemik 11 73,3 12 80
Hemorajik 4 26,7 3 20
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4.2. Bireylerin Yiiriimeye Iliskin Bulgular

4.2.1. Bireylerin Fonksiyonel Ambulasyon Smiflandirmasi ile Ilgili Bulgular
Calisma ve kontrol grubundaki bireyler tedavi 6ncesi FAS’a gore ¢ogunlukla
seviye 2 ve 3’te iken tedavinin 4. ve 6. haftalarinda fonksiyonel olarak gelisme

gostererek 4 ve 5. seviyelere dogru ilerlemislerdir (Sekil 4.1.).

Kisi Sayist Calisma grubu Kontrol grubu
) 12
8 4
10
7 -+
6 1 8
OFAS 2. SEVIYE
5T 6 BFAS 3. SEVIYE
a 4 OFAS 4. SEVIYE
OFAS 5. SEVIYE
3 4+ 4 1
2 4
2 H
1 -+
o -+ T T T o H : r
T.O. T.S.4 T.S.6 T.0. T.S4 T.S6

Sekil 4.1. Calisma ve kontrol grubundaki kisi sayilarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
4. hafta ve tedavi sonrasi 6. haftada Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasina goére

Seviye Degisimleri

Tedavi 6ncesi (T.0), tedavi sonras1 4. hafta (T.S.4.) ve tedavi sonras1 6.
haftada (T.S.6.) bireylerin y1igihim gosterdikleri seviye grup ici karsilastirildiginda
hem c¢alisma grubunda hem de kontrol grubunda istatistiksel olarak fark vardir

(p<0,01) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 4. hafta ve tedavi sonrasi 6. haftada

bireylerin y1gilim gdsterdikleri seviyenin grup i¢i karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | Tedavi Sonrast Friedman Tekrarh
( 4. hafta) (6. hafta) Olgiimlerde Varyans Analizi
FAS Median Median Median ,
(min-max) (min-max) (min-max) X p
CALISMA 3 3 4 25,087 ,000%*
GRUBU (2-3) (2-4) (2-5)
(n=15)
KONTROL 3 3 3 19,158 ,000**
GRUBU (2-3) (2-4) (2-5)
(n=15)

*:p<0,05 **:p<0,01 FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1

Gruplar arasinda FAS’taki degisim agisindan tedavi Oncesi ile tedavinin 4.
haftalar1 arasinda fark yokken tedavinin 4. ile 6. haftalarn arasinda c¢alisma
grubundaki fonksiyonel gelisme daha fazladir. (p<0,01) (Tablo 4.4.). Buna gore

calisma grubundaki bireylerin ¢ogu seviye 4 diizeyine gelmistir.

Tablo 4.4. Fonksiyonel Ambulasyon Smiflandirmasina gére seviye degisiminin

gruplar arasinda karsilastirilmasi

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU Mann Whitney U
(n=15) (n=15)
D SD D SD z p
FAS’daki degisim
T.0.-T.S4. 33 ,49 ,53 ,52 -1,087 277
T.0.-T.S.6. 1,27 ,59 ,93 ,59 -1,503 ,133
T.S.4.-T.S.6. ,93 ,46 ,40 ,51 -2,684 ,007**

*:p<0,05 **:p<0,01 FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

4.2.2. Bireylerin Yiiriimenin Zaman ve Mesafe Ozellikleri

Calisma ve kontrol grubu i¢in yiirimenin zaman ve mesafe Ozelliklerinin
dagilimi Tablo 4.5.’te verilmistir. Inmeli hastalarda yiiriimenin zaman ve mesafe
ozellikleri heterojen bir dagilim gosterdiginden ve boy, yas, kilo gibi 6zelliklerden
etkilendiginden  otlirii bu  Ozelliklerin ~ ortalamalarinin  karsilastirilmasina

bakilmamustir.
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Tablo 4.5. Kontrol ve ¢aligma grubunda yiiriimenin zaman ve mesafe 6zelliklerinin

dagilimi
Yiiriimenin zaman ve CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
mesafe ozellikleri (n=15) (n=15)
X SD X SD
Etkilenen taraf adim
uzunlugu (cm)
T.O. 31,55 8,30 39,80 9,05
T.S.4. 32,00 9,42 30,70 8,24
T.S.6. 32,70 10,27 32,31 8,04
Saglam taraf adim
uzunlugu (cm)
T.O. 22,08 11,33 26,01 10,80
T.S.4. 24,11 11,72 30,24 10,26
T.S.6. 30,28 11,98 32,13 9,24
Cift adim
uzunlugu(cm)
T.O. 53,60 17,58 56,72 18,72
T.S.4. 56,14 19,82 62,55 17,36
T.S.6. 62,94 21,27 65,92 16,11
Adim genigligi (cm)
T.0. 17,34 5,21 15,40 4,85
T.S.4. 16,25 5,00 14,68 4,59
T.S.6. 14,01 4,10 13,25 4,14
Etkilenen taraf ayak
acis1 (derece)
T.O. 19,80 4,63 22,00 11,18
T.S.4. 18,47 4,26 18,26 6,51
T.S.6. 13,93 3,03 15,60 4,15
Saglam taraf ayak
acis1 (derece)
T.O. 10,40 2,61 12,40 4,14
T.S.4. 9,80 2,18 12,00 4,52
T.S.6. 9,20 1,93 11,60 3,74
Kadans(adim sayisi)
T.O. 58,53 14,29 57,13 13,01
T.S.4. 64,33 15,14 64,33 12,48
T.S.6. 76,40 16,83 69,87 12,62
Hiz (m/s)
T.O. ,28 11 ,28 11
T.S.4. 33 ,13 34 ,13
T.S.6. 44 ,18 ,38 ,15
Adim simetri orani
T.O. 1,75 87 1,30 48
T.S.4. 1,50 ,56 1,15 45
T.S.6 1,13 ,29 1,07 24
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Tedavinin etkisi ile meydana gelen degisim miktarlar1 gruplar arasinda
karsilagtiritlmistir (Tablo 4.6.). Etkilenen taraf adim uzunluklari, ¢ift adim uzunlugu,
saglam taraf ayak acisi degisiminde gruplar arasinda herhangi bir fark yoktur
(p>0,05). Saglam taraf adim uzunlugundaki degisim ilk 4 hafta kontrol grubunda
daha fazla iken (p<0,05) KZHT’ nin uygulandig1 4 ile 6. haftalar arasindaki fark
calisma grubunda daha fazladir (p<0,01). Etkilenen tarafta ayak agis1 4. ve 6. haftalar
arasinda calisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli degismistir (p<0,05).
Kadanstaki degisim agisindan 4. ve 6. haftalar arasinda ve tedavi Oncesi ile tedavi
sonrast arasinda gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark vardir (p<0,01).
Bu fark calisma grubunda daha fazladir. Benzer olarak 4. ve 6. haftalar arasinda
(p<0,05) ve tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi arasinda (p<0,01) yiiriime hizindaki artis
calisma grubu lehinedir. Adim simetrisi 4. ve 6. haftalar arasinda anlamli degisim
gostermistir (p<0,05). Caligma grubundaki bireylerin simetrideki iyilesmesi daha

iyidir.
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Tablo 4.6. Yirimenin zaman mesafe Ozelliklerindeki degisimin gruplar arasinda

karsilastirilmast
CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU Mann Whitney U
Yiiriime Parametreleri (n=15) (n=15)
D SD D ) z p
Etkilenen T.0.-T.S.4. 45 3,29 1,61 5,78 -,705 481
taraf adim T.0.-T.S.6. 1,15 5,88 2,94 6,00 -,560 575
uzunluk T.5.4.-T.S.6. 70 3,72 1,13 2,89 -,166 868
farki(cm)
Saglam taraf | T.0.-T.S.4. 2,03 1,47 4,23 5,50 2,304 | 021*
adim uzunluk | T.0.-T.S.6. 8,20 6,41 6,13 5,20 -,353 724
farki (cm) T.S.4.-T.S.6. 6,17 6,19 1,89 3,35 -2,925 | ,003**
Ciftadmuz. | T.0.-T.S.4. 2,51 3.73 5.83 10.73 | -2,178 1029
Farki (cm) T.0.-T.S.6. 9,31 10.05 9.20 10.56 -,498 619
T.5.4.-T.S.6. 6,79 7.74 3.37 5.80 -1,431 152
Adim genislik | T.O.-T.S.4. -1,09 2,45 -72 2,86 -,665 ,506
farki (cm) T.0.-T.S.6. -3,33 4,63 2,15 3,18 -,208 836
T.5.4.-T.S.6. 2,23 4,03 -1,43 2,45 -1,163 245
Etkilenen T.0.-T.S.4. -1,33 1,95 3,73 5,85 -1,115 265
taraf ayak T.0.-T.S.6. -5,87 4,22 -6,40 9,07 -,854 ,393
agist farki(®) | T.54.-T.S.6. -4,53 3,70 -2,66 3,61 -1,969 ,049*
Saglam taraf | T.0.-T.S.4. -,60 1,68 -,40 1,12 -,693 ,488
ayak acis1 T.0.-T.S.6. -1,20 1,32 -,80 2,01 -,452 ,651
farki(°) T.5.4.-T.S.6. -,60 83 -,40 1,88 -,902 367
Kadans farki | T.0.-T.S.4. 5,80 2,48 7,20 3,12 -1,278 201
(adim) T.0.-T.S.6. 17,87 6,86 12,73 3,43 2,620 | ,009**
T.5.4.-T.S.6. 12,07 5,52 5,53 3,23 3,419 | ,001**
Hiz farki T.0.-T.S.4. 05 02 .06 .05 -,293 770
(mis) T.0.-T.S.6. 16 10 10 07 2,211 027%*
T.5.4.-T.S.6. 11 08 04 04 2,728 | ,006**
Adim simetri | T.0.-T.S.4. -25 42 - 14 20 -,125 901
oram fark T.0.-T.S.6. -,62 67 22 29 -1,454 146
T.5.4.-T.S.6. -,37 43 -,08 26 -2,264 ,024%
*:p<0,05 **:p<0,01

4.3. Bireylerin Motor Fonksiyon ile Ilgili Bulgular

Tedavi Oncesinde, tedavinin dordiincii haftasinda ve tedavi sonrasinda

Motrisite indeksi puanlar1 ve Fugl Meyer Testi (FMT)’ nin alt ekstremite boliimii

puanlart her iki grupta da anlamli gelisme gostermistir (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Bireylerin Motrisite indeksi ve Fugl Meyer Fonksiyon Degerlendirme alt

extremite boliimii sonuglarinin grup iginde karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi Friedman Tekrarli
Motor Oncesi Sonrast Sonrast Olgiimlerde Varyans
Fonksiyon Gruplar (4. hafta) ( 6. hafta) Analizi
X+ SD X+ SD X+ SD
(min-max) (min-max) (min-max) X7 p
Calisma
© . Grubu 42,13+£10,27 | 50,46+11,13 | 61,93+12,53 28,526 ,000**
2 2 (n=15) (28-60) (38-76) (43-84)
S Kontrol
= Grubu 44,87+12,89 | 50,13+14,85 | 58,07+14,34 26,755 ,000**
(n=15) (10-64) (10-70) (24-78)
Calisma
§ Grubu 11,87+6,16 18,33+5,05 24,93+£3,61 30,000 ,000**
2 g (n=15) (5-26) (9-28) (16-31)
= - Kontrol
T Grubu 15,60+4,58 20,73+4,64 25,53+£3,72 30,000 ,000**
(n=15) (6-22) (9-27) (18-30)
*:p<0,05 **:p<0,01

Motor fonksiyonda meydana gelen degisim miktar1 gruplar

arasinda

karsilagtiritlmistir. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 4. haftada gruplar arasinda

fark yokken, 6. haftada motor fonksiyondaki degisim miktarinin istatistiksel olarak

anlamli oldugu gériilmiistiir (p<0,05). Calisma grubunda hem Motrisite Indeks puani

hem de Fugl Meyer Testi alt ekstremite puani daha fazla artis gostermistir (Tablo

4.8).

Tablo 4.8. Bireylerin motor fonksiyonunda degisim miktarmin

farkliliginin gruplar arasinda karsilastirilmasi

zamana gore

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU Mann Whitney U
(n=15) (n=15)
Desisi
ceisim D SD D SD a P
8
3G _ | TO-TS4, 8,33 6,54 5,27 5,03 1,187 | 235
83§ |TO-TS6 19,80 8,97 13,20 6,56 2,082 | ,037*
=S 2 |TS4-TS6. 11,46 7,00 7,93 5,24 1,295 | 195
.2
23%8 |T10-TS4 6,47 2,53 5,13 2,39 1,400 | 161
282 | TO-TSS. 13,07 4,43 9,03 3,61 1,957 | ,050*
LS5 | 154-T.S6. 6,60 2,61 4,80 2,73 1,773 | -,076
*:p<0,05 **:p<0,01
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Fonksiyonel mobilite agisindan karsilastirilan Kontrol ve ¢alisma grubundaki

bireylerin fonksiyonel mobilite becerileri gelisirken bu gelisme her iki grup agisindan

hem Siireli Kalk ve Yiirii (SKYT) testi hem de Rivermead Mobilite Indeksi (RMI)
igin istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Bireylerin fonksiyonel mobilite skorlarinin grup iginde karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Friedman Tekrarli
Fonksiyonel (4. hafta) Sonrast Olgiimlerde
Mobilite Gruplar ( 6. hafta) Varyans Analizi
X+ SD X+ SD X+ SD
(min-max) (min-max) (min-max) X? p
o~ Caligsma
= Grubu |  44,36+25,55 35,65+17,82 | 27,86+16,29 | 30,000 | ,000**
SE (n=15) (20,30-111) (16,10-77) (12,90-71)
= E Kontrol
5 g Grubu 48,90+28,57 35,61+18,03 30,82+16,40 28,133 ,000**
(n=15) | (19,80-120,30) | (18,20-83,50) | (15,40-68,40)
Calisma
] [ Grubu 5,60+2,29 8,07+2,81 11,60£2,95 29,525 ,000**
E= Y (n=15) (2-9) (4-13) (4-14)
g 'é E Kontrol
[ Grubu 5,93+1,94 8,53+2,70 11,07£2,71 30,000 ,000**
(n=15) (3-9) (5-14) (6-15)

*:p<0,05 **:p<0,01

Fonksiyonel mobilitedeki degisim miktart gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark géstermemistir (p>0,05) (Tablo 4.10)

Tablo 4.10. Bireylerin fonksiyonel mobilite degisim miktarinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi

Fonksiyonel CALISMA GRUBU | KONTROL GRUBU Mann Whitney U

Mobilitedeki (n=15) (n=15)

Degigim D SD D SD z p
o T.0.-T.S.4. -8,71 8,65 -13,29 12,27 -1,265 ,206

@ Z g S T.0.-T.S.6. -16,50 11,47 -18,08 13,67 -,436 ,663

2 § = E T.S.4.-T.S.6. -7,79 5,39 -4,79 5,48 -1,868 ,062

= T.0.-T.S.4. 2,47 1,19 2,60 1,30 -,218 ,828

32 S T.0.-T.S.6. 2,60 1,89 513 2,20 -1,584 ,113

EZ3 5 TS4-TS6. 3,53 2,03 2,53 2,00 -1,834 067

ZS.EH

[a g
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Tedavi Oncesinde, tedavinin dordiincii haftasinda ve tedavi sonrasinda

fonksiyonel dengeye iliskin Berg Denge Ol¢egi puanlari ¢calisma ve kontrol grubunda

tedavi sonrasinda anlamli artig gostermistir (p<0,01) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Bireylerin Berg Denge Olgegi puanlarinin grup ici karsilastirmasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Tedavi Sonrasi Friedman Tekrarli
(4. hafta) ( 6. hafta) Olgiimlerde Varyans
Analizi
X+ SD X+ SD X+ SD
(min-max) (min-max) (min-max) X? p
CALISMA 22,00+12,44 32.67+9,64 43,47+7,60 30,000 ,000**
Czﬁfl%;’ (5-37) (15-44) (24-52)
K(GJSJESL 25,9348,69 34,1349,12 39,80+8,89 30,000 ,000**
(n=15) (10-35) (11-45) (20-53)
*:p<0,05 **:p<0,01

Bireylerin denge becerilerinde tedavi Oncesine gore tedavinin 4. haftasinda
fark bulunamazken (p>0,05), tedavinin 6. haftasinda ve modifiye kisitlayarak
zorlayici hareket tedavisinin uygulandigi 4. ve 6. hafta arasinda ¢aligma grubu lehine

anlaml1 artig bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Bireylerin fonksiyonel denge degisim puanlarinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU Mann Whitney U
(n=15) (n=15)
D SD D SD 4 p

Berg denge 6lgegi
puan degisimi

T.0.-T.S.4. 10,67 4,59 8,20 3,12 -1,167 ,243

T.0.-T.S.6. 21,47 8,23 13,67 3,52 -3,225 ,001**

T.5.4.-T.S.6. 10,80 4,54 5,67 3,39 -2,992 ,003**

*:p<0,05 **:p<0,01

4.6. Bireylerin Postiiral Simetri ve Agirlik Aktarma Simetrisi ile Ilgili Bulgular
Etkilenen taraf alt ekstremiteye verilen agirlik miktariyla hesaplanan postiiral

simetri oran1 ve agirlik aktarma simetrisinin dagilimi Tablo 4.13.’te verilmistir. Hem
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postiiral simetri hem de agirlik aktarma simetrisi ¢calisma ve kontrol grubunda zaman

icerisinde anlaml1 artis gdstermistir (p<<0,01).

Tablo 4.13. Bireylerin postiiral simetri ve agirlik aktarma simetri oranlarinin grup

i¢inde karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | TedaviSonrasi Friedman Tekrarli
(4. hafta) (6. hafta) Olgiimlerde
Simetri Gruplar Varyans Analizi
Oranlart X+ SD X+ SD X+ SD
(min-max) (min-max) (min-max) X? p
= Caligsma
E Grubu 22,17+6,48 16,58+5,07 7,15+4,00 30,000 ,000**
= (n=15) (9,74-36,62) (6,52-27,96) | (1,36-15,35)
s Kontrol
EE] Grubu 18,9347,77 13,60+7,46 10,28+6,40 | 30,000 | ,000%*
S g (n=15) (6,55- 35,82) (2,77-33,37) (,34-26,39)
< Calisma
g - Grubu 44,34+12,96 33,16+10,13 14,29+8,00 30,000 ,000**
£g (n=15) | (19,48-73,24) | (13,05-55,92) | (2,72-30,70)
~ 8 Kontrol
Eo ‘g Grubu 37,91+15,49 27,21+14,93 20,55+12,82 30,000 ,000**
P E (n=15) | (13,59-71,64) (5,55-66,74) (,60-53,46)
*:p<0,05 **:p<0,01

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesine gore tedavinin 4. haftasinda
simetri agisindan fark bulunamazken (p>0,05), tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 6.
hafta ve tedavi sonras1 4. ile 6. haftalarda 6lgiilen postural simetri ve agirlik aktarma
simetrisindeki degisim miktarinda ¢alisma grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4.14.).

4.7. Bireylerin Iinme Sonrasi Algiladiklar1 Iyilesme Miktari ile Tlgili
Bulgular

Bireylerin inme sonrasi algiladiklar1 iyilesme miktar1 hem kontrol hem de
calisma grubunda tedavi siiresince anlamli gelisme gostermistir (p<0,05)(Tablo
4.15.).
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Tablo 4.14. Bireylerin postiiral simetri ve agirlik aktarma simetrisindeki degisim

miktarinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU Mann Whitney U
(n=15) (n=15)
Simetride Degisim D 3D D D Z 0
= T.0.-T.S4. -5,59 2,56 -5,34 2,48 -,145 ,885
s = S T.0.-T.S.6. -15,02 5,64 -8,66 2,59 -3,049 ,002%*
% g = T.S.4.-T.S.6. -9,43 3,66 -3,32 1,60 -4,003 ,000%*
as s
_ | T.O.-T.S.4 -11,18 517 -10,71 4,94 -,062 ,950
= g; ef, T.0.-T.S.6. -30,05 11,28 -17,36 5,15 -3,049 ,002%*
Enﬁ £ § | T.S4.-TS6. -18,87 7,32 -6,65 3,20 -4,003 ,000**
<®® S
*:p<0,05 **:p<0,01

Tablo 4.15. Bireylerin inme sonrasi algiladiklari iyilesme miktarlarinin grup iginde

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Tedavi Sonrasi Friedman Tekrarli
Iyilesme (4. hafta) (6. hafta) Olgiimlerde Varyans
Miktar1 Analizi
X+ SD X+ SD X+ SD
(min-max) (min-max) (min-max) X’ p
CALISMA 21,33+14,07 42,67+12,22 72,67+£15,80 30,000 ,000**
GRUBU (0-60) (30-70) (50-100)
(n=15)
KONTROL 24,67+11,87 41,33+12,46 57,33+15,33 29,525 ,000**
GRUBU (0-50) (20-70) (30-80)
(n=15)
*:p<0,05 **:p<0,01

Bireyler tarafindan algilanan iyilesme miktarinin degisimi gruplar arasinda

karsilagtirildiginda tedavi Oncesine gore tedavinin 4. haftasinda degisim agisindan

fark yokken (p>0,05), tedavinin 4. ile 6. haftas1 arasindaki degisim ve tedavi oncesi

ile 6. haftasi arasindaki degisim ¢alisma grubu lehine istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.16. Bireylerin inme sonrasi algiladiklar1 iyilesme miktari degisiminin

gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Tyilesme CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU Mann Whitney U
miktarindaki (n=15) (n=15)
degisim D SD D SD Z p
T.0.-T.S.4. 21,33 9,15 16,67 4,88 -1,459 ,145
T.0.-T.S.6. 51,33 13,56 32,67 10,33 -3,435 ,001**
T.5.4.-T.S.6. 30,00 8,45 16,00 9,86 -3,335 ,001**
*:p<0,05 **:p<0,01

4.8. Bireylerin Yasam Kalitesi ile ilgili Bulgular

Yasam kalitesinin grup i¢i karsilastirma sonuglarinda hem kontrol hem de

calisma grubunda tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamhi artis gbézlenmistir.

(p<0,01) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Bireylerin yasam kalitesine iliskin sonuglarn grup iginde
karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | TedaviSonras1 | Friedman Tekrarli
Yagam Kalitesi (4. hafta) ( 6. hafta) Olgiimlerde
Olgekleri Gruplar Varyans Analizi
X+ SD X+ SD X+ SD
(min-max) (min-max) (min-max) X? p
2 Calisma
E Grubu 25,33+8,68 34,33+8,55 42,53+7,27 30,000 ,000**
@ (n=15) (13-38) (20-47) (26-51)
= Kontrol
QE) Grubu 27,67+9,39 35,07+8,19 39,80+7,82 30,000 | ,000**
E (n=15) (12-42) (23-50) (26-52)
= o Calisma
= Grubu 128,40+29,36 148,60+27,95 177,40+23,85 30,000 ,000**
© g 3 (n=15) (81-185) (106-199) (143-217)
2 EC Kontrol
§ § Grubu 128,87+26,95 152,13+26,25 166,53+25,47 30,000 ,000**
i (n=15) (72-171) (101-191) (116-202)
. > Calisma
e -‘Ti _g Grubu 14,80+4,65 18,87+4,03 24,87+3,74 30,000 ,000**
287 (n=15) (6-22) (13-24) (17-30)
2 ES = | Kontrol
£ g 8 Grubu 14,87+3,62 19,40+3,70 22,60+3,09 | 30,000 | ,000%*
- E (n=15) (9-22) (12-26) (18-29)

*p<,05 **:p<,01
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Tedavi sonrast ile tedavi oncesi arasinda ve tedavi sonrasi 4. ile 6. haftalar
arasinda bireylerin yagam kalitesinde meydana gelen degisimin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Calisma grubundaki bireylerde yasam
kalitesindeki artis daha fazladir (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Bireylerin yasam kalitesinde meydana gelen degisimin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
CALISMA KONTROL Mann Whitney U
Yagam Kalitesindeki Degisim GRUBU GRUBU
(n=15) (n=15)
D SD D SD VA p
— T.0.-T.S.4. 9,00 4,57 7,40 4,85 -1,127 ,260
2z 2 T.0-T.S6. 17,20 6,29 12,13 6,46 | -2,935 | ,003%*
£5 g TSA4-TS.S6. 820 | 444 473 | 395 | -2,902 | ,004**
° T.0.-T.S.4. 20,20 7,93 23,27 12,38 -,790 ,429
22 EL2E | T.O-T.S6. 49,00 | 16,96 3767 | 1304 | -2201 | ,028*
ES ST | T54-TS6. 2880 | 16,38 1440 | 485 | -4072 | ,000%*
g5 T.0.-T.S.4. 4,07 1,98 4,53 2,90 -,428 ,669
2582 _|TO-TSS. 10,07 3,73 7,73 313 | -2,076 ,038*
258% E| T54-TS6. 6,00 3,11 3,20 147 | -3,088 | ,002%
EHEE 2
S8

*<0,05 **<0,01
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5. TARTISMA

Inme, diisiik ve orta gelirli iilkelerde yetiskinlerde 6ziire ve dliime neden olan
genel bir saglik problemidir. Fiziksel, biligsel, psikolojik bir ¢ok yetersizlikle
sonuglanir (191). Inme sonras1 goriilen fonksiyonel yetersizlikler lezyonun yerine ve
blyiikligline baghdir. Ayakta durma ve yiirlime sirasinda asimetriye, motor
giicsiizllige, kas tonusunda anormallige, alt ekstremitede somatosensoriyel defisitlere
neden olur ve bunun sonucunda bozulmus postural reaksiyonlar, denge becerileri ve

yiiriime ortaya ¢ikar, diisme riski artar (155).

Inme sonrasi alt ekstremite rehabilitasyonunda denge becerilerinin ve
yiiriimenin iyilesmesi en Oonemli hedef olarak disiiniilmektedir (192). Bu hedefe
ulagsmak ig¢in literatiirde bir ¢ok yoOntem yer almaktadir. Konvansiyonel tedavi,
norofizyolojik yaklasim temelli egzersiz yontemleri, robot destekli tedavi, sanal
gerceklik uygulamalari, mental pratik bunlardan bazilaridir. Son zamanlarda
kisitlayarak zorlayici hareket tedavisi list ekstremitenin yani sira alt ekstremiteye de

uygulanmaya baglamistir.

Onceki calismalar inme sonrasi 3-6 aydan sonra yiiriime fonksiyonunun az
gelisecegini ya da yiirlime fonksiyonunda hicbir gelisme olmayacagini séylerken son
calismalar tekrarli zorunlu kullanmanin dogal iyilesme siirecinden ¢ok daha uzun

zaman sonra da fonksiyonel kazanimlarin olabilecegini kanitlamistir (117).

Kisitlayarak zorlayici hareket tedavisi, etkilenen ekstremitenin fonksiyonel
aktivitelerle yogun egitimini, etkilenmemis ekstremitenin kompansatuar kullanimini
azaltmak i¢in hastanin uyanik oldugu saatlerin %90’1nda ortez, eldiven- ¢orap, aski
vb. yardimiyla kisitlanmasim1i ve tedavi sonrasinda tedavi seansi igerisindeki

kazanimlarin giinliik hayata transferini fasilite eden teknikleri igerir (168,193,194).

Calismamizda inmeli hastalarda nérofizyolojik yaklagim temelli egzersiz
tedavisinin ve norofizyolojik yaklasim temelli egzersiz tedavisine ek olarak
uygulanan modifiye kisitlayarak zorlayicit hareket tedavisi olmak iizere iki farkli
yontemin yiirlime parametreleri, motor fonksiyon, fonksiyonel mobilite, denge,
postural ve agirlik aktarma simetrisi, hasta tarafindan algilanan iyilesme miktar1 ve

yasam kalitesi lizerine olan etkileri karsilagtirilmistir.
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KZHT’nin standart protokoliinde etkilenen ekstremite 2-3 hafta boyunca
fonksiyonel aktivitelerle giinde 6 saat ¢alistirilmaktadir, ancak bu hem hasta hem de
fizyoterapist agisindan sikicit olmakta ve bir siire sonra hasta yorulmaktadir. Ayrica
etkilenmemis ekstremitenin uzun siireli kisitlandirilmasi hastay: rahatsiz etmektedir.
Bu problemleri en aza indirgemek i¢in standart protokol cesitli sekillerde modifiye

edilerek uygulama siiresi kisa tutulmaya ¢alisilmistir (195,196).

Biz de galismamizda ilk 4 hafta her iki gruba norofizyolojik yaklasim temelli
egzersiz tedavisini uyguladiktan sonra ¢alisma grubunda 4. ve 6. haftalar arasinda ek
olarak modifiye kisitlayarak zorlayict hareket tedavisini uyguladik. Tedavi
protokiilinde diz ekstansiyon ortezi kullanilarak saglam taraf alt ekstremite
hareketleri uyanik olunan saatlerin %90 ‘ninda kisitlandi. Bunun yani sira etkilenen

ekstremite haftanin 5 giinii, giinde 2 saat yogun tedaviye alindi.

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin yas ortalamalar1 ¢caligma grubunda 55 ve
kontrol grubunda 57 yas civarindaydi, calisma grubundaki inmenin %73’
iskemik, %27si hemorajik nedenli iken kontrol grubunda %80’i iskemik, %20si
hemorajik nedenliydi. Bu yiizdeler literatiirde yeralan yiizdelerle uyumludur. inme
sonrasi gegen siire ¢alisma grubunda ortalama (ort.) 6,80 ay, kontrol grubundaysa ort.
6,63 aydir ve bu siireler gruplar arasinda benzer olup, rehabilitasyon yontemlerinin

fonksiyonel kazanim agiga ¢ikarabilmesi agisindan olduk¢a uygun zamanlardir.

Fonksiyonel ambulasyon smiflandirilmasi ¢alismamiz kapsaminda kullanilan
bireylerin yiiriime esnasinda ihtiya¢ duyduklari yardima gore siniflandirma yapan bir
skaladir. Calismamiz kapsaminda ¢alisma grubundaki bireyler tedavi dncesi seviye 2
ve 3’te iken tedavi sonrasi seviye 4 ve 5’e dogru ilerlemislerdir. Ozellikle tedavinin 4.
ve 6. haftalarn arasindaki seviye degisiminin kontrol grubuna goére daha fazla
olmasimn1 motor fonksiyonun gelismesi, dengenin gelismesi, agirlik aktarma ve
postural simetrinin iyilesmesi, kadansin, hizin, adim simetrisinin gelismesine

baglamaktayi1z.

Literatirde KZHT’de alt ekstremite iizerine etkilerini inceleyen g¢aligmalar
yogun egitimin verildigi siire, icerigi, kisitlandirmanin yapilip yapilmadigi,
kisitlandirma yapildiysa bunun igin segilen yontem ve kisitlandirma zamam

acisindan farklilik gostermektedir. Bu farkliliklardan otiirii literatiirde alt ekstremite
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icin fikir birligine varilamamistir. Alt ekstremite i¢in belirli bir protokoliin olmamasi

calismalarin birbiriyle karsilagtirilmasini zorlastirmaktadir (161).

Alt  ekstremiteye uygulanan KZHT i¢in saglam ekstremitenin
kisitlandirilmasinin 6nemini savunan arastirmacilar oldugu gibi kisitlandirmadan
ziyade yogun tekrarli fonksiyonel aktivite egitiminin daha 6nemli oldugunu ve alt
ekstremitede KZHT nin ancak bu sekilde uygulanabilecegini savunan arastirmacilar
da vardir. Vearrier ve dig. ile Mishra ve dig. yaptigi, saglam ekstremitenin
kisitlanmaksizin etkilenen ekstremitenin yogun sekilde fonksiyonel aktivitelerle
egitime alindigi ¢alismalar 6rnek verilebilir. 2 hafta boyunca Vearrier bireylerle 6
saat calisirken Mishra 1 saat ¢alismis ve her iki ¢alismanin da denge tlizerine 6nemli

etkileri bulunmustur (155,160).

Lokomosyon sirasinda saglam bacagin tamamiyle immobilizasyonu imkansiz
oldugu igin baz1 galismalarda kismi olarak kisitlandirilmistir. Regnaux, 10 inmeli
hastay1 saglam ayakbilegine agirlik baglayip yiirime bandinda tek seans ¢alistirmistir.
Tedavi Oncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 20 dk. sonra 3 kez olmak iizere
hizi, adim uzunlugunu, kadansi, etkilenmis ekstremiteye agirlik aktarma miktarini
degerlendirmis ve gelisme gozlemistir. Bu etkinin yiliriime bandindan mi, agirliktan
m1 yoksa her ikisinin kombinasyonundan m1 kaynaklandigini agiklayamamistir. Bu
etkiyi arastirmak i¢in Boynnaud’un yaptig1 calismada saglam ayakbile§ine baglanan
agirlikla 20 dk boyunca yerde ve yiiriime bandinda tek seanslik egitim verilmis ancak

paretik ekstremitenin ylirliyiis parametreleri agisindan fark gériillememistir (163,197).

Bu calismalar kismi kisitlandirma olmasina ragmen yiirlime parametrelerinde
ve agirlik aktarim miktarinda fark olmamasi ya kisitlandirma seklinin etkili
olmadigini ya da tedavi seanslarinin yeterli olmadigin1 gostermektedir. Kwakkel ve
dig. inme sonrasi ilk 6 aylik donem i¢in 16 saat veya 16 saatten fazla olan egitimin

giinliik yasam aktivitelerinde 6nemli gelismelere neden olacagini bildirmistir (198).

Alt ekstremitesinde heniiz hareket baslamadan KZHT uygulanan, hastanede
yatan inmeli bir hastanin saglam alt ekstremitesi diz ortezi ile 2 giin boyunca 19,5
saat limitlenmis ve 2 gilinlin sonunda istemli hareketin basladigi, fonksiyonel
gelisimin elde edildigi gorilmiistir (23). Bu durum erken donemde yanlis

kullanmay1 6grenmemek i¢in saglam ekstremitenin kisitlanmasinin énemli oldugunu,
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ge¢ donemde kisitlamanin etkisi olsa da kazanilmig hareketlerin adaptasyonu igin

yogun aktivite egitimin daha 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir (149).

Duncan, alt ekstremite iizerine ilk yapilan KZHT yi igeren yaymninda 2 hafta
boyunca giinde 7 saat yliriime bandinda viicut agirhig destekli yiirlime egitimi, diiz
zeminde yiriime, oturup kalkma, merdiven inip ¢ikma ve degisik denge
egzersizlerini kullanarak degerlendirilen tiim parametrelerde kontrol grubuna gore

gelisme elde etmistir (32) .

Marklund, 5 inmeli hastaya 2 hafta boyunca haftada 6 giin giinde 1 saat
olacak sekilde KZHT uygulamistir. Etkilenmis ekstremitenin yogun egitim
programinda bisiklet ergometresi ile c¢alisma, havuzda kuvvetlendirme egitimi,
agirlik transferi ile yliklenme egitimi, farkli yonlere agirlik aktarma, trabzanlardan
tutunmadan merdiven inip ¢ikma, farkli zeminlerde yiiriime egitimi yer almaktadir.
Saglam ekstremite icin biitlin bacagi icine alan diz ortezi kullanilmig diisme riski
olan hastalar i¢in hiperekstansiyon bandaji ilave edilmistir. Tedavi sonrasinda motor
fonksiyonun, mobilitenin, agirlik aktarma simetrisinin, yiirimenin ve dinamik
dengenin 4 kiside de gelistigi gozlenirken, bir kiside sadece agirlik aktarma simetrisi

iyilesmistir (164).

Marklund’un ¢alismasinda oldugu gibi KZHT programi kapsaminda bisiklet
ergometresini kullanarak motor fonksiyonun, mobilitenin, yliriimenin ve agirlik
aktarma simetrisini gelistirmeyi hedefledik. Bunun yaninda agirlik aktarmalar
takiben yiirliylis simetrisini restore etmek ve fizyolojik yiirlime paternini yeniden
kazandirmak i¢in yiliriime egitimi kapsaminda one yiiriime, geri yiirlime, yan yiiriime,
engel atlama, merdiven inip ¢ikma egzersizleri uyguladik. Farkli zorluklardaki
denge altiviteleri ile denge becerileri gelistirilmeye c¢alisildi. Ayrica resiprokal
adimlama paternini fasilite etme iizerindeki etkisinden dolayr yliriime bandinda

fizyoterapist yardiml ytiriime egitimi 20 dakika boyunca hastalara verilmistir.

20 inmeli hasta iizerinde yiiriime bandi egitiminde hangi hizin daha etkili
oldugunu aragtiran calismada hastalar rahat yiirime hizinda, maksimum yliiriime
hizlarinda ve 2 ara hiz degerinde yliriitiilmustiir. Tiim hizlarda gelisme goriiliirken

max. ylriime hizinda adim uzunlugu her 2 ekstremite icin de artmis, adim uzunlugu
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simetri orani asimetriden simetri yoniinde geligsmistir. Hizli ylirime hizi sallanma

faz1 kompansasyonlarini artirmamistir (199).

Biz de ¢calismamizda hastanin tolere edebilecegi maksimum hizda yiiriimesini
saglayarak 20 dk’lik bir egitim verdik. Bu egitim siiresince terapist etkilenen tarafta
durarak sallanma fazim fasilite etmistir, topuk temasin1 manuel olarak saglamistir,
orta durus fazinda diz hiperekstansiyonuna engel olmus ve adim uzunlugu simetrisi
ile durus fazi1 simetrisini saglamistir. Yiirime bandinda durus fazinin manuel olarak

uzatilmasi ile kalca ekstansiyonunun pasif olarak artirilabilecegi disiiniilmiistiir

(133).

Yiirtime band1 ve robotik sistemler gibi cihazlar yiirlimenin ritmik paternini
yeniden uyararak yiirimenin zamansal ve mesafe Ozelliklerini yeniden
diizenleyebilecegi diisiincesinden yola ¢ikan Hase ve dig., bir grup hastaya saglam
dizi 90° fleksiyonda tutacak bir protez ile amputasyon simulasyonu yaparak ylirlime
egitimine almiglar ve KZHT tekniklerini uygulamislar, diger bir grup hastaya ise
yiirlime band1 egitimi vermislerdir. Her seans 5 dk siirmiis olup giinde 3-5 seans, 3
hafta boyunca calisilmistir. Tedavi sonunda paralitik ekstremitenin durus fazi
siiresinde protezli yliriime egitimi grubunda artis olurken diger yiirlime

parametrelerinde iki grup arasinda fark bulunamamuistir (165).

Son yillarda yiiriimenin gelistirilmesi i¢in rehabilitasyon yaklasimlar
mekanik aletlerin kullanimina dogru kayarken VAD’l1 ya da VAD’siz yiiriime band1
egitimi ile ilgili bir sistematik derlemede diger yiirlime egitimi metodlarindan 6nemli
bir yararmm  bulunmadigi bildirilmistir (200). Ancak KZHT programinda
kullandigimiz bisiklet ergometresinin ve yiiriime bandimin hastalar1 egzersize daha
cok motive ettigini, hastalarin tedaviye inanglarmi ve tedavi sonundaki

performanslarini daha fazla artirdigini diistinmekteyiz.

Inmeli kisilerde etkilenen bacagin yiiklenme kayb1 yiiriime kontroliinii etkiler
(78). Inme sonrasi vertikal pozisyondaki (oturma ve ayakta durma sirasindaki)
aktiviteleri hastalar saglam tarafa daha fazla agirlik vererek gergeklestirir.
Yiiriimenin denge kaybi olmadan gergeklesebilmesi i¢cin motor kontrol sisteminin
ekstremitelerden uygun, simetrik duyusal bilgiyi almasi gerekir, inme sonrasi

etkilenen bacakta duyusal girdilerin azalmasi ekstremiteye agirlik aktaramamaya
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sebep olur, yliklenme kayb1 duyusal girdiyi daha da azaltir ve kisir bir dongii ortaya
cikartir (106). Etkilenen ekstremitenin yiiklenme kaybi sonucu goriilen agirlik
aktarma asimetrisi denge bozukluguna ve diismelere neden olmaktadir (201). Denge,
ambulasyonun gerekli bir boliimiidiir ve inmeli kisilerin diisme riski aymi yastaki
saglikli bireylere gore 4 kat fazladir (95). Diisme bir ¢ok problemi beraberinde

getirecegi i¢in agirlik aktarma asimetrisi lizerinde durulmasi gereken bir konudur.

Inmeli kisilerde diismeler daha ¢ok oturmadan ayaga kalkma sirasinda
goriliir . Oturmadan ayaga kalkma sirasinda inmeli kisiler saglam tarafa daha fazla
yiik vererek asir1 yiiklenir, bu sirada basing merkezi frontal planda ¢ok yer degistirir .
Kanada’da yapilan bir calismada oturmadan ayaga kalkma aktivitesi boyunca KZHT
teknikleri uygulanarak etkilenmis alt ekstremiteye verilen yiikiin artirilmasi
hedeflenmistir. Etkilenmis ayak saglam ayagin gerisine ve saglam ekstremite
biyomekaniksel olarak avantajsiz olacagi diz ekstansiyon pozisyonuna (sert ya da
yumusak bir basamak {izerinde olacak sekilde) yerlestirilerek tekrarli oturup kalkma
egitimi yapilmistir. Egitim sonunda agirlik aktarma asimetrisi ve eklem moment

asimetrisi azalmaktadir (202).

Lecours ve dig.’nin calismasinda, oturmadan ayaga kalkma sirasinda
ayaklarin paralel yerlesimli olma durumunda etkilenmis ekstremiteye %40 oraninda,
etkilenmis ekstremitenin yarim ayak boyu arkaya yerlestirildigi pozisyonda ise %46
oraninda ylik verildigi goriilmiistiir. Baska bir calismada c¢eyrek ayak boyu geriye
yerlestirildigi pozisyon, yarim ayak boyu yerlestirildigi pozisyona gore agirlik
aktarimini daha fazla artirmistir (203).

KZHT sirasinda oturma pozisyonundan ayaga kalkma yukaridaki
calismalardan da anlasilacag: iizere literatiirde ¢ok calisilan bir konu iken, ayakta
durustan oturmaya gecis lizerinde fazla durulmamistir. Ayakta durustan oturmaya
gecis, oturmadan ayaga kalkistan daha zordur ve daha uzun siirer. Ayakta durustan
oturmaya gecis eksentrik kas aktivitesini ve anterior- posterior yonde postural
kontrol gerektirir (142). Saglikli bireylerde somatosensoriyel sistemin postural
kontrolden %70 oraninda sorumlu oldugu ve MSS hasar1 sonrasi azalan
somatosensoriyel girdiyi hastalarin gorsel bilgi ile kompanse etmeye c¢alistigl

bilinmektedir (23, 204). Ayakta durus pozisyonundan oturmaya geg¢me sirasinda
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gorsel bilgiler ve ayakbilegi ¢evresinden gelen somatosensoriyel bilgiler azalacagi
icin postural kontrolii saglamada hasta eksternal bilgiye (fizyoterapistin sozel

yonlendirmeleri, ipucu, sandalyeden alinan geri bildirim gibi) ihtiya¢ duymaktadir.

Bizim ¢alismamizda 4. ve 6. haftalar arasinda uygulanan KZHT programinda
hem oturmadan ayaga kalkma hem de ayakta durma pozisyonundan oturmaya gecme
ele alimmistir. Oturmadan ayaga kalkma, diz ekstansiyon ortezi ile kisitlandirilan
saglam alt ekstremiteyi diz ekstansiyon pozsiyonunda one dogru uzattiktan sonra
geriye yerlestirilmis etkilenmis ekstremiteye miimkiin oldugunca yiik verecek sekilde,
ayakta durma pozisyonundan oturmaya ge¢me ise etkilenmis tarafin popliteal bolgesi
sandalyeye degdikten sonra saglam ekstremitenin uzatilip govdenin sandalyeye
dogru alcalmas1 seklinde gergeklestirilmistir. KZHT nin ilerleyen donemlerinde ise
etkilenen tarafin popliteal bolgesi sandalyeden geribildirim almadan ayakta durustan
oturma pozisyonuna gecme calisilmistir. BOylece motor Ogrenme prensipleri

uygulanmistir.

Agirlik aktarma simetrisini gelistirmek i¢in yapilan bir bagka calismada ise
Rodriguez saglam ekstremite altinda yiikseltinin yani sira kama da kullanip yergekim
merkezini saglam taraftan daha orta hatta almaya calisarak etkilenmis alt
ekstremiteye aktarilan yiikii artirmaya calismistir. Farkli yiikselti ve kama egimleri
kullanarak agirlik aktariminda hangi derece ve santimetrenin daha etkili oldugunu
aragtirdigl calismasinda 1.2 cm’lik yiikselti ile 12,5°’lik lateral kamanin agirlik
aktarimina etkisinin daha fazla oldugu kanaatine varmiglardir. Yine ayni calismada
yirlime siklusunun %44’linde subtalar eversiyon gorildiigiinii eger kama
kullanilacaksa overuse yaralanmalara neden olmamas1 i¢in 7°’nin iizerinde olan

kama kullanilmamasi gerektigini 1srarla belirtmislerdir (168).

Calismamizda agirlik simetrisini gelistirmek i¢in saglam ekstremite altina 1
cm yuksekliginde ve 5° lateral kama takviyeli tabanlik kullanarak yer¢ekimi
merkezini saglam ekstremite ilizerinden daha orta hatta almayi planladik. Ayrica
saglam ekstremite altina koydugumuz 1 cm yiikselti takviyeli tabanlik ile
ekstremiteler arasinda inmenin etkisiyle ortaya ¢ikan rolatif uzunluk farkini azaltarak
etkilenmis alt ekstremiteye daha fazla agirlik aktarilmasini1 hedefledik. Ancak rolatif

uzunluk farkinin iistesinden gelmesi icin kullanilan tabanligin yiiksekliginin 1 cm
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olmasinin yeterli olup olmadigi konusunda soru isaretimiz vardir. 1 cm yiikseltinin
yetersiz olma durumunda etkilenmis ekstremiteye arzu ettigimiz sekilde agirlik
aktarmay1 saglayamayabiliriz ya da fazla oldugu durumda etkilenmis dizin genu
rekurvatumuna da neden olup yiirlime paternini bozabiliriz. Rodriguez’e gore en iyi
agirlik aktarimi 1.2 cm ile de olsa inme sonrasi ortaya ¢ikan rolatif uzunluk farkinin
iistesinden gelebilen tabanlik yiiksekligini belirlemek igin her 2 spina iliaca posterior
superiordan yere kadar alinacak Olgiilerin farki alinarak bu yiikseltinin miktar1 igin

en dogru kararin verilecegi diisiincesindeyiz.

Aruin ve dig., agirlik aktarma simetrisini gelistirmek icin saglam ekstremite
altina hastanin ayakkabu ile birlikte kullanabilecegi yiikselti takviyesi vererek 6 hafta
boyunca uygun egzersizlerle birlikte calismislardir. 6 haftanin sonunda agirlik
aktarma yiizdesinde, yiiriime hizinda, FM alt ekstremite puaninda, BDO skorunda ve

adim uzunlugunda gelisme meydana gelmistir (167).

Etkilenen ekstremiteye agirlik aktarma yilizdesinin artmasi postural simetri ve
agirlik aktarma simetrilerini de gelistirecektir. Postural simetri ve agirlik aktarma
simetrisi ise ambulasyon hedeflerine ulasabilmek i¢in 6nemli belirte¢lerdendir (168).
Calismamiz kapsaminda etkilenmis ekstremiteye aktarilan agirlik yiizdesinden
hesaplanan postural simetri ve agirlik aktarma simetrisi tedavinin 4.ile 6. haftalari
arasinda ve tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda caligma grubunda simetri
yoniinde daha fazla iyilesmistir. Bu iyilesmeye saglam ekstremite altinda kullanilan
yiikselti takviyeli tabanligin ve KZHT ile saglam ekstremitenin kisitlanmasinin ve
zorunlu olarak etkilenen tarafi kullanmak i¢in bu tarafa daha ¢ok yiik vermesinden
kaynaklandig1 kanisindayiz. Numata ve dig.’nin (23) de belirttigi gibi agirlik aktarim
simetrisinin ve etkilenmis ayagin fonksiyonel kullaniminin gelismesinden néral
plastisitenin sorumlu oldugunu, fonksiyonel aktivitelerin tekrarli pratiginin Kortikal
reorganizasyona neden olarak Ogrenilmis yanlis kullanmanin iistesinden geldigini

diistinmekteyiz .

Inme sonrasi istemli hareketi devam ettirme yetenedi etkilenirken kas
zay1flig1 kullanmama, spastisite, kisalma ve agonist- antagonist arasinda imbalansa
bagli sekonder gelisir (205). Alt ekstremite kuvvetinin yliriime hizi, endurans,

fiziksel performans ve fonksiyonel denge i¢in 6nemli bir gosterge oldugu diistiniiliir



76

(206,207). KZHT’nin alt ekstremite kuvveti, agirhik aktarimi, yiirime hizi ve
fonksiyonel denge lizerine etkili oldugu bilinmektedir. Kallio ve dig.’nin yaptig
calisma bunu dogrular niteliktedir. 3 yash inmeli hasta tizerinde yapilan 6 hafta siiren
bu ¢alismada saglam ekstremite uzun bacak ortezi ile immobilize edildikten sonra
etkilenen ekstremite 2 saat boyunca yogun rehabilitasyon programina almmuistir.
Tedavi sonunda Fugl Meyer Testi alt ekstremite boliimii, dinamik denge puanlari
artmis, stireli kalk ve yirii testi ile 10m yliriime testini tamamladigi siire kisalmistir.
Sonu¢ olarak mKZHT’nin yasli kronik inmeli hastalarin denge ve motor

fonksiyonlarinda pozitif degisiklige neden oldugu agiklanmistir (161).

Motor fonksiyonun Fugl Meyer Testi alt ekstremite bolimii ve Motrisite
Indeksi alt ekstremite boliimiiyle degerlendirdigimiz calismada her 2 grupta da motor
fonksiyon zaman igerinde gelismistir. Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda
calisma grubundaki gelisme anlamli olarak daha fazladir. 4. ve 6. haftalar arasinda
gruplar arasinda fark ¢ikmamistir. Bunun nedenini bir kasin kuvvetlenebilmesi i¢in
minimum 6 hafta diizenli olarak calistirilmas1 gerektigine, tek basina hangi tedavi
olursa olsun 2 haftanin kuvvetlendirmede yetersiz olacagina bagliyoruz. Ama yine de
total etkiye bakacak olursak 6 haftanin sonunda g¢alisma grubunda goriilen fark
KZHT’nin kuvvetlendirme iizerine olan etkisini ortaya koymaktadir. Etkilenmis
ekstremitenin zorunlu, tekrarli kullanimi ve transfer teknikleri ve davranis sozlesmesi

geregi bu kullanimin evde de devam etmesi KZHT yi bir adim daha 6ne ¢ikarmistir.

Sireli kalk ve yiirii testi (SKYT), mobiliteyi degerlendiren kullanimi basit,
statik ve dinamik denge gerektiren, intra-rater ve inter-rater giivenilirligi (r=,99 ve
r=,98) oldukga yiiksek olan bir testtir. Testi tamamlanma stiresi olarak 7-10 s saglikli
yash kisiler i¢in idealken, 30 s ve tlizeri degerler diisme riskini ifade eder (208).
Calisma grubunda SKYT acisindan anlamli gelisme varken, kontrol grubunda tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi arasinda fark yoktur. SKYT’yi tamamlama zaman ¢alisma
grubunda 44,36’dan 27,86’ya diiserek diisme riski tedavi dncesine gore ciddi olarak
azalmistir. SKYT icin gercek bir gelismeyi ifade eden minimal algilanabilir degisim
(MAD) degeri bir ¢alismada 3,03 s olarak verilmistir (209). Her ne kadar kontrol
grubu i¢in SKYT degisiminde istatistiksel olarak fark olmasa da hem c¢alisma hem de
kontrol grubu icin MAD degeri 3 saniyenin {izerinde oldugundan klinikte

fonksiyonel gelisim agisindan gergek bir gelisme vardr.
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Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirdigimiz diger bir dl¢cek olan Rivermead
Mobilite Indeksi sonuglarina gore her 2 grupta da tedavi dncesine gore 6’sar puanlik
artis olmustur. 2 puan ve lizerindeki artis mobilitenin iyilesmesi olarak yorumlanir.
Gruplar arasindaki gelisme karsilastirildiginda herhangi bir fark bulunamamustir.
Bunun nedeni uygulanan tedavinin mobilitede degisiklik olusturmaya yetecek
uzunlukta olmadigindan kaynaklanabilir. Ayrica mobilitenin sadece fiziksel
faktorlerle degil psikolojik, kognitif ve yorgunluk gibi daha bir ¢ok faktorle de iliskili

oldugu unutulmamalidir (210).

Wang ve dig.’nin 2012°de yayinladiklar1 ¢alismada 5 hastaya 4 hafta boyunca
konservatif Bobath tedavisi uyguladiktan sonra, 4 hafta boyunca da KZHT uygulayip
her 2 tedavinin yiirlime hiz1 ve dengeye olan etkisine bakmislardir. Tedavi Oncesi,
tedavinin 4. haftasinda ve tedavi sonras1 10 m yiiriime testi ile hiz1, BDO ile de denge
becerilerini degerlendirdiklerinde ilk 4 hafta boyunca denge ve hiz da herhangi bir
degisiklik bulamazken ikinci 4 haftanin sonunda hem hizda hem de denge

skorlarinda 6nemli gelismeler olmustur (211).

Mishra ve dig. ise alt ekstremite lizerine uygulanan mKHZT nin denge
lizerine olan etkisini inceledikleri ¢alismanin sonunda BDO puanlarmin ¢alisma

sonunda 32,04 ten 50,31 e yiikseldiklerini gormislerdir (155).

Bu caligmadakiyle benzer olarak ¢alismamizda 10m yliriime testi ile hizi,
BDO ile de fonksiyonel dengeyi degerlendirdikten sonra c¢alisma grubu lehine
tedavinin 4. haftasi ile tedavinin 6. haftasi (tedavi sonrasi) arasinda ve tedavi dncesi
ile tedavinin 6. haftasi (tedavi sonras1) arasinda hem denge hem de hiz agisindan
anlamli farkhiliklar bulduk. Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasindaki anlamh
farklilik 4. ve 6. hafta arasindaki gelismeden kaynaklanmaktadir. Tedavinin 4.ile 6.
haftas1 arasinda c¢aligma grubuna ek olarak uyguladigimiz KZHT’nin, paralitik
ekstremiteye agirlik aktarimini, ekstremitenin kullanimii ve kullanimima bagh
duyusal girdiyi, kuvveti artirarak fonksiyonel dengeyi gelistirdigini diistinmekteyiz.
Hizdaki degisiklige neden olan bir ¢ok faktor oldugunu diislinliyoruz. Caligmalar
hizin kadans, ¢ift adim uzunlugu, ¢ift destek fazi siiresi, paralitik ve saglam durus
faz1 siiresi ve ¢ift adim periyodu gibi bir ¢ok spatiotemporal parametre ile iliskili

oldugunu  bildirmektedir  (212). Bu c¢alismada  temporal  6zellikleri
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degerlendiremedigimizden ¢ift destek fazi siiresi veya durus fazi siirelerinin etkisi
varmidir bilemiyoruz, ancak kadansin, adim uzunlugunun artmis olmast bu iligkiyi
dogrulamaktadir. Ayrica hizin kuvvetle pozitif korelasyonu oldugu ve FM, BDO gibi
fonksiyonel testlerle ortiistiigii onceden bildirilmistir (213,214). Bu c¢alismanin
sonucunda goriilen motor fonksiyondaki ve dengedeki gelismelerin de yiiriime

hizinin artmasinda bir payr muhakkak vardir.

BDO, belitli bir siire hastanin dengesini statik ve dinamik durumlarda koruma
yetenegini gozlem yoluyla degerlendirir. Bir sistematik derlemede inme
populasyonunda BDO’nin miikemmel inter-intra rater giivenilirligi, degisime duyarl
oldugu ve hemiparetik hastalarin yiiriime hizi ile korele oldugu bildirilmistir (214).
BDO’den alman puanlar 0-20 aras1 bozuk denge, 21-40 aras kabul edilebilir denge,
41-56 aras1 iyi denge olarak yorumlanir (185). Caligma grubunda BDO’den alinan
puan ortalamasi tedavi Oncesi 22,00, tedavi sonrast 43,47 iken kontrol grubunda
25,93’ten 39,80°¢ yiikselmistir. Calisma grubundaki bireyler kabul edilebilir
dengeden iyi denge seviyesine yiikselmisler; kontrol grubundaki bireylerin dengesi
ise kabul edilebilir denge seviyesinde kalmistir. Ancak buna ragmen baska bir
calismaya gore de calisma grubundaki bireylerin hala daha BDO’den aldiklar1 puan
45’in alt1 oldugu i¢in diigme egilimleri vardir, yiliriime sirasinda ylirlime yardimcisi

kullanmalari gereklidir (184).

BDO degisime duyarlidir ve arastirmacilar MAD degerini cesitli calismalarda
hesaplamislardir. Inme populasyonu i¢in Stevenson MAD’1 6 puan, Conradsson ve
dig. 8 puan olarak bildirirken baska bir arastirmaci 25- 34 puan arasindaki BDO i¢in
6.3 puan, 35-44 puan arasi i¢in 4.9 puan, 45-56 arasi igin 3,3 puan olarak
hesaplamiglardir (215). Buna gore bizim calismamizdaki hem kontrol hem de
calisma grubundaki bireylerin fonksiyonel dengedeki degisim miktarlar1 fonksiyona

yanstyacak Ol¢tidedir.

Yirime hizi yiirimedeki iyilesmenin iyi bir gostergesidir(190). Kronik
inmeli hastalarda rahat yiiriime hiz1 0,10 m/s ‘den 0,76 m/s’ye degisirken hizli
yiriime esnasinda hiz 0,76 m/s’den 1,09m/s’ye kadar degistigi bildirilmistir.
Bildirilen degerlerin degiskenlik gostermesi 6l¢iim tekniklerinin ve ekipmanlarinin

degisik olmasi, Ol¢lim sirasinda izin verilen yardim derecesi (yiirlime yardimcilari,
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ortez, tripod gibi), inmenin siddeti ve kronikligine baglhdir (114). 10 m yiiriime testi
ile belirledigimiz yiirlime hiz1 tedavi sonunda hem ¢alisma hem de kontrol grubunda
artmistir. Tedavi Oncesi calisma grubunda ort. yiirime hizi 0,28 m/s’den tedavi
sonunda 0,44 m/s’ye, kontrol grubunda ise tedavi oncesi 0,28 m/s’den 0,38m/s’ye
yiikselmistir. Yiiriime hiz1 i¢in gercek bir degisimden bahsedebilmek i¢in hesaplanan
MAD degeri bir ¢alismada 0,11m/s, diger bir ¢alismada 0,20m/s olarak bildirilmistir.
Yirime hizindaki 0,10-0,20 m/s degisiklik klinik bakimindan onemli iken bizim
calismamizda KZHT grubunda, kontrol grubuna goére anlamli degisimi gdsteren bu
artisin fonksiyon agisindan biiylik 6nemi vardir. Nitekim Perry ve dig.’nin yaptigi
simiflandirmaya gére KZHT grubundaki bireyler daha once yiirime hizlar1 0,40
m/s’den az oldugu i¢in ev i¢i ambulasyon grubunda iken, tedavi sonrasi yiirlime
hizlar1 0,40-0,80 m/s araligina ulasarak limitli toplumsal ambulasyon grubuna ge¢mis,
kontrol grubundaki bireyler ise hizlar tedavi dncesi ve sonrast 0,40 m/s’nin altinda
oldugu i¢in ev i¢i ambulasyon grubunda kalmistir. (111). Calisma sonucunda KZHT
grubu lehine elde ettigimiz denge, motor fonksiyon ve hizdaki fonksiyonel
ilerlemenin toplumsal ambulasyonla birlikte sosyal rollerinde de gelisme olan

bireylerin yasam kalitesine de yansiyacagi goriisiindeyiz (173).

Nakamura ve dig.’e gore kadans ve hiz arasinda hizin 0.33m/s’den az ve
kadansin 90 adim/ dk’dan az oldugu durumda kisiler yiiriime hizin1 adim uzunlugu
ve kadansla artirirken, hizin 0,33m/s’den yiiksek oldugu durumda hizi sadece adim

uzunlugu ile artirirlar (216).

Inme sonras1 azalan yiiriime hiz1 yiiriimenin 6nemli bir gdstergesi oldugu igin
yiirime rehabilitasyonunda hizi artirmak iizerinde durulsa da sadece hizin artmasi
yiirlimenin kalitesini artirmaz, kompansatuar hareketler minimalize edilerek ylirlime
kalitesi maksimuma ¢ikarilmalidir. Hiz1 artirmak icin verilen egitimlerin frontal
plandaki kompansatuar stratejileri artirmadigi da bilinmektedir. Hizdaki artis kadans

ve/veya adim uzunlugu ile ger¢eklesmektedir.

Kadans, ¢aligma boyunca her 2 grupta da artis gostermistir. Tedavinin 4. ile 6.
haftalar1 ve tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasindaki artis ¢aligma grubunda anlamli
olarak daha fazladir. Bu artisin alt ekstremite kas kuvvetindeki artisin galisma

grubunda daha fazla olmasindan, etkilenen tarafa aktarilan agirlik miktarnt ve



80

fonksiyonel dengenin ¢alisma grubunda daha fazla gelismesinden kaynaklandigini
diistinliyoruz. Ayrica etkilenen tarafta ayak agisinin azalmasinin da dakikada atilan

adim sayis1 lizerinde etkisi olacagi kanisindayiz.

Literatiire bakildiginda alt ekstremiteye uygulanan KZHT calismalarinin
cesitlilik gostermesi uygulama agisindan galigmalari tek bir cati altinda birlestirmese
de, genel olarak KZHT’nin etkilenmis alt ekstremite yiiklenmesini artirdigi, agirlik
aktarma simetrisini ve dengeyi gelistirdigi yiirime ve mobilitede ise daha az

kazanimla sonuglandigi bildirilmistir (162).

Bizim c¢aligmamizda literatiirii destekler niteliktedir. Uyguladigimiz mKZHT
motor fonksiyonu, fonksiyonel dengeyi, postural simetri ve agirlik aktarma
simetrisini, FAS’1, iyilesme miktarin1 ve yasam kalitesini gelistirirken yiiriime
parametrelerinden degismesini bekledigimiz kadans, hiz, etkilenen taraf ayak agisi,
saglam adim uzunlugu ve adim simetrisi degismis, saglam taraf ayak agisi, etkilenen
taraf adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu gibi aslinda ¢ok degisim beklemedigimiz

parametrelerde gruplar arasi anlamli farklilik g6zlenmemistir.

Etkilenen taraf ayak agisi, inme sonrasi alt ekstremite ekstansor sinerjinin
etkisiyle eksternal rotasyona gidecegi icin saglam tarafla karsilastirildiginda daha
yilksek  bulunur. Yiriime sirasinda gelistirilen kompansatuar  stratejiler
(sirkiimdiiksiyon gibi) bu acgilagsmay1 daha da artirabilir. 4. ve 6. haftalar arasinda
calisma grubunda bu acinin daha fazla azalarak saglama yaklasmasit KZHT nin
ekstansor sinerji lizerinde etkisi olabilecegini, kuvvetlenmeye sebep olarak kas
imbalansin1  etkileyebilecegini, kompansatuar stratejileri de azaltabilecegini
diistindiirmiistiir. Ayrica artan denge becerilerinin paralelinde ayagi daha orta hatta

alarak destek ylizeyini azaltmaya calisiyor olabilir.

Saglam taraf adim uzunlugu ilk 4 hafta boyunca kontrol grubunda, 4. ve 6.
haftalar arasinda ise ¢alisma grubunda daha fazla artmistir. ilk 4 haftadaki farklilik
icin, calisma ve kontrol grubunda tedavi Oncesi adim uzunluklar1 degerlerine
bakilacak olursa kontrol grubunda hem saglam hem de etkilenen taraf adim uzunlugu
daha fazladir. Bu da ¢aligsma grubuna gore adim asimetrisinin daha az oldugunu, aynm
tedavi her 2 gruba da uygulandiginda kontrol grubunun daha fazla yarar

saglayabilecegini gosterir. 4. ve 6. haftalar arasindaki calisma grubu lehine olan
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farklilik etkilenmis ekstremite iizerine verilen agirligin etkilenen tarafta durus fazim

da uzattiginin gostergesidir.

Wall ve Turnburn sadece paralitik tek destek fazinin artmasinin yiirliyiis
simetrisini artiracagini sdylemistir (217). Ylriiylis simetrisi i¢in literatiirde bir ¢ok
oran hesaplanir. Biz bu ¢alismamizda adim simetri oranmni yiiriiylis simetrisi i¢in
kullandik. Literatiirdeki bir ¢alismada adim uzunlugu asimetrisi 0,92 olarak(14),
diger bir c¢alismada da 1.13 olarak bildirilmistir (106). Simetri oraninin 0’a
yaklasmasi daha simetrik bir yiiriime paternini gosterir. Calismamiz kapsaminda
degerlendirilen ¢alisma grubundaki bireylerin simetri orani 1,75’ten tedavi sonunda
1,13’e diismiis, kontrol grubunda ise 1,30’dan 1,07°ye digmiistiir. Degerler
literatiirle uyumludur ¢alisma grubunda goriilen simetrideki anlamli iyilesme agirlik
aktarma miktari, dengedeki gelisme, motor fonksiyon ve saglam taraf adim

uzunluguna bagl olarak daha fazladir.

Hesse ve dig.’nin ¢alismasinda yogun, tekrarli egitime ragmen hicbir yiiriime
parametresinde ve adim simetrisinde degisiklik olmamistir ve bunu da egitim
programinin igerigine baglamislardir (218). Bizim g¢alismamizda da bazi yiiriime
parametrelerinde degisiklik olurken bazilarinda olmamasi kullandigimiz yontemin
Ozelliginden kaynaklanmaktadir. Etkilenen taraf adim uzunlugu, saglam alt
ekstremiteye daha fazla agirlik aktarildigr icin ve saglam tarafta durus fazinin
uzamasi sebebiyle saglam taraf adim uzunlugundan tedavi 6ncesinde daha fazlaydi.
Tedavi sonrasi anlamli bir degisimin olmamasi uyguladigimiz tedavinin daha ¢ok
etkilenen alt ekstremiteyi hedef almasi, alt ekstremiteye aktarilan agirligi ve
etkilenen tarafta durus fazi siiresini artirict  etkisinden kaynaklandigim
diistinmekteyiz. Ayni sekilde fonksiyonel denge becerilerinin ¢alisma grubunda daha
fazla gelismesine karsin bu gelismenin adim genisligine yansimamasi sasirticidir.
mKZHT sirasinda saglam ekstremiteyi kisitlandirmak i¢in kullanilan ortez hastanin
alisik oldugu yiiriime paterninin disinda bir paternle yiiriimesine neden olmustur. Bu
paternde etkilenmis, zayif alt ekstremiteye yiiklenmek zorunda kalmas: ilk baglarda
hastanin gilivensizlik hissetmesine ve dengeyi saglamak icin destek yiizeyini
genisletmesine neden olmus olabilir. Tedavinin ilerleyen donemlerinde destek yiizeyi
tedavi dncesine gore azalsa da bu azalmanin adim genisliginde anlamli bir degisiklik

yaratacak diizeyde olmadigini diisiinmekteyiz. Saglam taraf ayak acis1 bakimindan
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degisiklik olmamasinda saglam taraf ayak acisi, normal sinirlar igerisinde oldugu icin

mKZHT’nin herhangi bir etkisinin olmamasinin normal oldugunu diisiiniiyoruz.

Tedavi sonunda yiiriiyiis parametrelerinin bazilarinda herhangi bir gelismenin
olmamasinin diger bir nedeni de spatiotemporal asimetrilerin tedaviye direngli
olmasidan kaynaklaniyor olabilir (219). Bu direnci kirmak i¢in segilen tedavi ¢ok

onemlidir. KZHT nin bu direnci kirmada yeterli oldugu diistinmektedir..

Yapilan bir c¢alisma, inme sonrasi ylriimenin mesafe ve zaman
parametrelerinin motor 6grenme esnasinda farkli 6zellik gosterdigini, mesafe ile
ilgili parametrelerin 6grenilmesi inme sonrast yavaslarken, zamansal parametrelerin
ogrenilmesinde fark olmadigini ortaya koymustur. Bu farkli etkilenim yiiriimenin
mesafe ve zaman ile ilgili 6zelliklerini kontrol eden néral yapilarin farkli oldugunu,
yiirlimenin zamansal 6zelliklerinin serebral kontrol tarafindan daha az etkilendigini
disiindiirmistiir (220). Calisma kapsaminda zamansal olarak sadece yiirlime hizini
degerlendirdigimizden durus fazi siiresi, ¢ift destek fazi siiresi, sallanma fazi stiresi

gibi diger zamansal parametreler iizerinde ¢alismanin etkisi arastirilamamastir.

Yiiriiyiis asimetrisinin diizelmesi yilirlime esnasinda kullanilan kompansatuar
stratejilerin azalmasma da baghdir. Bu stratejiler sallanma fazinda azalan diz
fleksiyonunu kompanse etmek i¢in acgiga c¢ikar. KZHT sirasinda etkilenmis
ekstremiteye verilen yiik, golgi tendon organindan (grup Ib) yiiklenme ile birlikte
MSS’ye geribildirim yollayarak durus fazinda ekstansor aktiviteyi diizenlemektedir
(221). Ogzellikle gec durus fazinda artmis ekstremite yiiklenmesi plantar
fleksorlerden grup Ib ile gelen duyusal uyarilart artinp ge¢ durus fazinda
Kuadricesps aktivitesini inhibe ederek diz fleksiyonuna izin verir ve kompansatuar
stratejilerin goreceli olarak azalmasina neden olabilir (222). Yiiriiylis hizina bagh
simetrinin diizenlenmesi i¢in rehabilitasyonda anormal uzamis 3 faz, saglam taraf tek
destek fazi ve hem paralitik hem de saglam taraf cift destek fazi, iizerinde

durulmalidir (107).

Yasam kalitesi bir cok KZHT’de Inme Etki Skalas1 ve inmeye Ozgii Yasam
Kalite Anketi ile degerlendirilmistir (223,224). Bu 6l¢eklerinin inme populasyonuna
0zgii diizenlenmis en kapsamli yontemler olmasi bizim de tercih sebebimiz olmustur.

Bu calismada IES mobilite ve alt ekstremite kuvveti skoru, IOYKA total skor ve



83

IOYKA’nin alt bolimii olan mobilite boliimiiniin puanlarini  ayr1  olarak
hesaplanmistir. Duncan, iES igin  %10-15 puanlik artis1 klinik olarak anlamli
degisiklik olarak yorumlamistir (189). IOYKA mobilite bdliimii i¢in hesaplanan
MAD degeri 5.9’dur, yani mobilite puanindaki yaklasik % 20’lik artis anlamlidir
(ssqol). Bu calismada ¢alisma grubunda tedavinin 4. ile 6.haftalar1 arasinda ve tevasi
oncesi ile tedavi sonrasi arasinda IES, IOYKA, IOYKA mobilite skoru bakimindan
calisma grubunda daha fazla gelisme vardir. Artis miktarlar literatiirde belirtilen
MAD degerlerinden yiiksek oldugu icin gergek bir kalite artisindan bahsedilir. IES
‘nin bir boliimii olan hasta tarafindan algilanan iyilesme miktar1 ¢alisma grubunda
kontrol grubuna gore daha fazla olarak algilanmistir. Bu durum KZHT ile

gerceklesen fonksiyonel kazanimlar1 ve yasam kalitesine etkisini ortaya koymaktadir.

Inme sonrasi fonksiyonel gelismelerin en ¢ok goriildiigii ddSnem inme sonrasi
ilk 3 aylik donemdir. 3 aydan sonra uygulanan rehabilitasyon yontemleri ile
etkilenmis ekstremitenin aktif kullaniminin lezyon sahasimna komsu, etkilenmemis
noronlar1 aktive ederek kortikal reorganizasyona neden olacagi ve kortikal

reorganizasyonun inme sonrasinda birkag yil devam ettigi gosterilmistir (211,225).

KZHT ‘nin neden oldugu kortikal haritalarda genislemeyle ilgili olan
goriintiileme ¢alismalarinda bilateral hipokampal alanda gri madde artisi, bilateral
Suplementer Motor Alan (SMA) ve Brodman 6 alaninda genisleme gézlenmistir .
Hipokampiisiin 6grenme ve hafiza merkezi oldugu diisiiniilecek olursa bu iki islevin
de KZHT sonrasi ekstremite kullaniminin gelismesiyle ilgisi vardir (150). SMA
motor iyilesmede rolii olan yiiksek onarim kapasitesine sahip motor alandir ve
yiirlime boyunca bu bolgede aktivasyon goriiliir (23) Inme sonrasi dengenin

iyilesmesinde de SMA 6nemli rol oynar (226).

Inme sonrasi erken ve ge¢ dénemde uygulanan KZHT’nin Kortikal
reorganizasyonda farkli paternlerle sonuclandigini gosteren bir baska caligmada
inme sonrast 9 ay ve altinda zamanin gectigi erken donem hastalarinda fonksiyonel
gelisme daha 1yi iken, bunun kortikal haritalara yansimasinin 12 aydan sonra belirgin
oldugu ortaya konmustur. Fonksiyonel kazanimlarla kortikal haritadaki alan
arasindaki bu iliski, iyilesmenin motor haritada degisiklik meydana getirebilmesinin

zamana bagl bir fenomen oldugunu gosterir (227).
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Inmeli hastalarda KZHT nin alt ekstremite fonksiyonlari, denge, ambulasyon
ve yasam kalitesine etkilerinin arastirildigi bu calismada KZHT kapsaminda saglam
alt ekstremiteyi kisitlamak igin kullanilan diz ortezine ek olarak, saglam alt
ekstremite altina yiikselti ve lateral kama takviyeli tabanlik kullanilmistir. Literatiirde
hem ortezin hem de tabanligin birlikte kullanildigi baska higbir ¢alismanin yer

almamasi, ¢alismamizin orjinalligini 6n plana koymaktadir.

Modifiye Kisitlayarak Zorlayici Hareket Tedavisi programi igerisinde
uygulanan egzersizlerin yani sira tabanlik ve ortezin bir arada kullanilmasi yoluyla
uygulanan mKZHT tedavi protokoliiniin ilk olmasi sebebiyle ve ozellikle alt
ekstremite rehabilitasyonunda motor fonksiyon, yiiriime, denge, postural simetri ve
agirlhik aktarim simetrisi, mobilite acisindan ortaya koydugu olumlu etkiler ile

liteartiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Uyguladigimiz mKZHT’nin 1 yildan uzun zamandir inmesi olan kronik
inmeli hastalar1 kapsamamasi ¢aligmanin tiim inme populasyonuna genellenmesini
engelledigi i¢in ¢alismamizin limitayonu oldugunu diisiiniiyoruz. Yine yaptigimiz
calismada takip degerlendirmesi yapilmamasi ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.
Yiriime dongiisiiniin faz zamani hakkinda ayrintili bilgi saglamak igin gelismis
sistemler gereklidir. Kantitatif yiiriime analizi hemiparetik hastalarda karmasik,
multifaktoriyel yiirliylis bozuklugunu anlamak i¢in en iyi yontemdir ancak boyle bir
sisteme ulagsma imkanimiz olmadigi i¢in klinik ortamda durus siiresi, sallanma siiresi,
tek destek fazi, ¢ift destek fazi gibi zamansal parametreleri degerlendirememiz bagka
bir limitasyonudur. Ayriyeten KZHT transfer teknikleri ve davranis sozlesmesi ile
hastanin ev 6devlerini yapmasini ve ortezini evde de kullanmasin1 gerektirmektedir,
ancak hastalarin gergekten ortezlerini terapistin  Onerdigi kadar kullanip
kullanmadiklarinin denetlenememesi, tamamiyle hastanin insiyatifine kalmasi diger

bir limitasyon olarak goze ¢arpmaktadir.

KZHT alaninda kronik inmeli grubu da iceren, takip calismasi olan daha
genis c¢alismalara ihtiya¢ vardir. Ayrica ¢aligmamizin orjinalliginin sebebi olan
saglam ekstremite i¢in kullanilan hem ortez hem de tabanlik, 3 ayr1 inme grubuna
sadece tabanlik, sadece ortez ve hem ortez hem tabanlik seklinde uygulanarak

calismadan elde ettigimiz sonuglarin gergekten her ikisinin bir aradaki etkisinden mi
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kaynaklandig1 konusuna netlik kazandirabilecektir. Goriintiileme c¢aligmalariyla
KZHT’nin neden oldugu kortikal reorganizasyonun da belirlendigi daha kapsamli,

multidisipliner ¢caligmalara gerek vardir.

Sonug olarak inmeli hastalarda alt ekstremite fonksiyonlarina yonelik farkli
KZHT uygulamalarimin etkilenmis ekstremitenin fonksiyonel goérevler igerisinde
tekrarlt kullanilmasina neden olarak, artan duyusal bilgi ile 6grenilmis yanlis
kullanmanin iistesinden geldigi ve kortikal reorganizasyona neden oldugunu gésteren
gicli kanitlar vardir. Bu ag¢idan KZHT, alt ekstremite i¢in de kullanilabilecek
giivenli ve herhangi bir yan etkisi olmayan bir tedavi yontemi olarak inme

rehabilitasyonuna 6nemli bir katki saglayacaktir (211).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Inmeli hastalarda norofizyolojik yaklasim temelli egzersiz tedavisi ve buna ek

olarak uygulanan modifiye kisitlayarak zorlayici hareket tedavisi yontemlerinin

yiirime parametreleri, motor fonksiyon, fonksiyonel denge, fonksiyonel mobilite,

postural simetri, agirlik aktarma simetrisi, iyilesme miktart ve yasam kalitesi {izerine

olan etkilerini karsilastirmak amaciyla gerceklestirilen bu ¢alismaya toplamda 30

inmeli hasta alinmistir. Calismadan elde edilen sonuglar sunlardir;

Calisma grubu ve konrol grubundaki bireylerin yas, viicut kitle indeksleri ve
inme sonrasi gecgen siire karsilastirilmis ve her iki grubun benzer oldugu
goriilmiistir (p>0,05). Her iki grup i¢in de inme sonrasi ort. 6 ay olan
siirenin, rehabilitasyon uygulamalarinin fonksiyonel kazanimlar agiga
cikartmasi agisindan olduk¢a uygun oldugunu ancak sonuglar agisindan

kronik inmeli hastalar1 kapsamadigi diisiincesindeyiz ( Tablo 4.1.).

Calisma grubundaki bireylerde %73 oraninda iskemik, %Z27 oraninda
hemorajik kaynakli inme goriiliirken, kontrol grubundaki bireylerde %80
oraninda iskemik, %20 oraninda hemorajik kaynakli inme goriilmektedir. Bu

etyolojik dagilim literatiirle uyumludur (Tablo 4.2.).

Her 2 grupta da 10 sag hemisfer lezyonuna sahip, 5 sol hemisfer lezyonuna
sahip birey olmasi etkilenen taraf dagilimi agisindan gruplarin benzer
oldugunu gostermektedir. Caligmada genel olarak sag hemisfer etkileniminin
cogunlukta olmasi agirlik aktarma asimetrisinin de goriilme olasiligini
artirdigr i¢in goz Oniinde bulundurulmasi gereken bir nokta oldugunu

diistiniiyoruz (Tablo 4.2.).

Calisma ve kontrol grubundaki bireyler tedavi oncesi FAS’a gore ¢ogunlukla
seviye 2 ve 3’te iken tedavinin 4. ve 6. haftalarinda fonksiyonel olarak
ilerleyerek 4. ve 5. seviyelere dogru gelmislerdir. Tedavi sonunda calisma
grubundaki bireylerin daha ¢ok seviye 4’te, kontrol grubundaki bireylerin de

cogunlukla seviye 3’te yigilim gosterdigi bulunmustur. Calisma grubunda
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tedavinin 4. ile 6. haftalar1 arasinda kontrol grubuna gore daha fazla olan
fonksiyonel gelismede mKZHT nin katkisi oldugunu diisiinmekteyiz (Tablo
4.4.).

Yiriimenin zaman ve mesafe parametrelerindeki degisim gruplar arasinda
karsilastirildiginda ¢alisma grubunda kadans, hiz, saglam taraf adim uzunlugu,
etkilenen taraf ayak acis1 ve adim simetrisi mKZHT’ nin uygulandig1 haftalar
arasinda kontrol grubuna gore daha iyi gelisim gosterirken, etkilenen taraf
adim uzunlugu, adim genisligi, saglam taraf ayak acis1 bakimindan higbir

Olclim zamaninda gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi.

Saglam taraf ayak agisi, normal sinirlar igerisinde oldugu i¢cin mKZHT nin

herhangi bir etkisinin olmamasi gayet normaldir.

Etkilenen taraf adim uzunlugu, saglam alt ekstremiteye daha fazla agirlik
aktarildig1 i¢in ve saglam tarafta durus fazinin uzamasi sebebiyle saglam taraf
adim uzunlugundan tedavi oncesinde daha fazladir. Tedavi sonrast anlamli
bir degisimin olmamasi uyguladigimiz tedavinin daha c¢ok etkilenen alt
ekstremiteye aktarilan agirligi ve etkilenen tarafta durus fazi siiresini artirici

etkisinden oldugunu diisiinmekteyiz.

Fonksiyonel denge becerilerinin ¢alisma grubunda daha fazla gelismesine
karsin bu gelismenin adim genigligine yansimamasi sasirticidir. mKZHT
sirasinda saglam ekstremiteyi kisitlandirmak i¢in kullanilan ortez hastanin
alisik oldugu yiliriime paterninin disinda bir paternle yiiriimesine neden
olmustur. Bu paternde etkilenmis, zayif alt ekstremiteye yiiklenmek zorunda
kalmasi ilk baglarda hastanin giivensizlik hissetmesine ve dengeyi saglamak
icin destek ylizeyini genisletmesine neden olmus olabilir. Tedavinin ilerleyen
donemlerinde destek yiizeyi tedavi Oncesine gore azalsa da bu azalmanin
adim genisliginde anlamli bir degisiklik yaratacak diizeyde olmadigini

diisiinmekteyiz.

Saglam taraf adim uzunlugu tedavi oncesine gore tedavinin 4. haftasinda,
uygulanan ayn1 tedaviye ragmen kontrol grubunda farklilik gostermesi tedavi
oncesi kontrol grubunun adim simetri oranlarmin daha iyi olmasina

baglanmaktadir. Ayni tedavi uygulandiginda ¢alisma grubuna gore kontrol
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grubundaki bireylerin tedaviden daha ¢ok fayda saglama potansiyelinin

oldugu kanaatindeyiz.

Saglam taraf adim uzunlugunun tedavinin 4. ile 6. haftalar1 arasinda ve
tedavi Oncesi ile tedavinin 6. haftalar arasinda ¢alisma grubunda daha fazla
arttigr gorilmistir. Calisma grubunda ek olarak uygulanan mKZHT nin
etkilenen ekstremiteye agirlik aktarimini ve etkilenen taraf lizerindeki denge

becerilerini artirarak bu taraf i¢in durus fazi siiresini uzattigini diistinmekteyiz.

Calisma grubunun etkilenen taraf ayak agis1 degerlerinin 6zellikle tedavinin 4.
ile 6. haftalar1 arasinda daha fazla azalmasi uygulanan tedavinin ekstansor
sinerjisinin bir komponenti olan eksternal rotasyon iizerindeki etkisine,
kuvvetlendirme sonucunda kas imbalansini diizenlemesine, denge becerilerini

gelistirmesine baglanmigtir.

Tedavi sonucunda saglam taraf adim uzunlugunun artmasi etkilenen taraf
uzunlugunda anlamli bir degisikligin olmamas1 baslangicta goriilen adim
asimetrisi yoniinde olan orani ¢alisma grubunda daha fazla simetri yoniine
dogru degistirmistir. Saglam taraf adim uzunlugunun artmasinin simetriyi

gelistirdigini diistinmekteyiz.

Kadansin calisma grubunda daha fazla degismesi motor fonksiyonun,
fonksiyonel denge skorunun, postural simetri ve agirlik aktarma simetrisinin

calisma grubunda daha fazla gelismesinden kaynaklandigini diisliniiyoruz.

Etkilenen taraf ayak agisinin eksternal rotasyondan daha orta hatta gelmesi,
hastanin bacagini yerden kaldirip 6ne atabilmesi i¢in gereken eforu azaltacagi
ve gereken zamani kisaltacagi icin de kadansin artmis olabilecegi

kanisinday1z.

Saglam adim uzunlugunun artmasi, adim simetrisinin gelismesi, kadansin
artmasi, ¢ift destek fazi siiresinin kisalmasi (her ne kadar 6l¢emesek de ¢ift
destek fazinin kisaldigim1 diislinliyoruz), denge becerilerinin geligsmesi,
etkilenen tarafa aktarilan agirligin artmasi ¢caligma grubunda tedavi oncesi ile
tedavinin 6. haftas1 arasindaki ve tedavinin 4. ile 6. haftalar1 arasindaki hizin

daha fazla gelismesini agiklayabilir.
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Hem c¢alisma hem kontrol grubunda artan hiz iyilesmenin Onemli bir
gostergesidir. Perry’nin hiza gore yaptigi smiflandirmaya gore calisma
grubundaki bireyler tedavi Oncesi ev i¢i ambulasyon seviyesinden tedavi
sonrast limitli toplumsal ambulasyon seviyesine ilerlemistir. Kontrol
grubundaki bireyler ise hizin ilerlemesine ragmen ev i¢i ambulasyon

seviyesinde kalmistir.

Motor fonksiyonu degerlendiren hem MI hem de FM sonuglarina gore
yalnizca tedavi Oncesi ile tedavinin 6. haftas1 arasinda fark olmasi bir kasin
kuvvetlenmesi, motor fonksiyonun gelismesi i¢in en azindan 6 hafta gibi bir
siirenin gerektigini gostermistir. Hangi tedavi olursa olsun tek basina 2
haftada motor fonksiyonda degisiklik agiga ¢ikarmada yeterli degildir. Ancak
calisma grubunda tedavi Oncesine gore daha fazla degisim olmasini,
mKZHT’nin etkilenen alt ekstremitenin tekrarli, zorunlu kullanimi ile
Ogrenilmis yanlis kullanmanin iistesinden gelip kortikal reorganizasyona

neden olarak noromuskoletal plastisiteyi aktiflestirme etkisine bagliyoruz
(Tablo 4.8.).

Siireli kalk ve yiirii testini tamamlama siiresi agisindan tedavi oncesine gore
hem c¢alisma hem de komtrol grubunda fark olmustur. Calisma grubunda
yirime hizinda, kadansta, denge becerilerinde ve motor fonksiyonda olan
gelismelerin SKYT siiresini kontrol grubuna goére daha fazla etkiledigini

diistiniiyoruz ( Tablo 4.9.)

Rivermead mobilite indeksi puami tedavi sonrasinda her iki grupta da
artmistir. Ancak degisim miktarlar1 bakimindan fonksiyonel mobiliteye fark
olarak yansimamasi kontrol grubunun kompansatuar stratejilerle de olsa

mobiliteyi bir sekilde devam ettirdigini gostermektedir.

Her 2 grubun tedavi oncesine gére BDO’den aldiklar1 puan artmistir.
Tedavinin 4. ile 6. haftalar1 ve tedavi dncesi ile tedavinin 6. haftasi arasindaki
fonksiyonel dengedeki gelismeden, etkilenen tarafa agilik aktariminin
artmasinin ve buna bagli gelisen postural simetrinin ve agirlik aktarma
simetrisinin, motor fonksiyonun artmasinin sorumlu oldugunu diisinmekteyiz

(Tablo 4.12.).
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e Postiiral simetri ve agirlik aktarma simetrisi Ozellikle tedavinin 4. ile 6.
haftalar1 ve tedavi 6ncesi ile tedavinin 6. haftalar arasinda ¢alisma grubunda
daha fazla iyilesme gostermistir. Simetri, etkilenen ekstremiteye aktarilan
agirligin paralelinde geligmistir. Simetri, inmeli hastalarin denge, mobilite
gibi tiim fonksiyonel gereksinimlerini etkileyen multifaktoriyel bir etken
oldugundan rehabilitasyon siirecinde kas kuvvetlendirme ya da germe gibi
bozukluklara yonelik uygulamalardan daha fazla iizerinde durulmasi gereken

bir konu olduguna dikkat ¢ekmek isteriz (Tablo 4.14.).

e Fonksiyonel kazanimlara bagl olarak hem ¢alisma hem de kontrol grubunda
iyilesme miktarinda anlamli artis bulunmustur. Bu artig yarattigi fark

acisindan c¢aligma grubu lehinedir (Tablo 4.16.).

e Yasam kalitesi ¢alisma grubunda daha fazla artmistir. Bu durum ozellikle
dengelerinin artmasmin paralelinde bireylerin sosyal hayata biraz daha

entegre olabilmeleri ile agiklanabilir (Tablo 4.17.).

e Inmeye 6zgii yasam kalitesi anketi mobilite boliimiinde calisma grubunda
daha fazla gelisme goriiliirken fonksiyonel mobiliteyi degerlendirdigimiz
SKYT ve RM olgeklerindeki degisim acgisindan gruplararasinda fark
olmamast dikkat ¢ekicidir. Fonksiyonel mobilite 06lgeklerinin kabaca
evet/hayir seklinde degerlendirme yapmasi, IOYKA mobilite béliimiiniin
Likert skalasi ile 5 puan {izerinden zorluk derecesine gore aktiviteyi detayl

degerlendirmesi bu farkta etkili olmus olabilir.
Calismamizdan elde edilen bu sonuglarla;

- KZHT, etkilenmis ekstremitenin zorunlu kullanimini artiran, artan
duyusal girdi ve tekrarli pratigin etkisiyle motor &grenmeyi
gerceklestiren, alt ekstremitede Ogrenilmis yanlis kullanmanin
iistesinden gelmeye yardimci olabilecek alternatif bir rehabilitasyon

yaklagimudir.
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EK 2- Degerlendirme Formu

Adi- soyadi: 1.deg. tarihi
Cinsiyet: Yas: Boy-Kilo: 2.deg. tarihi
Dominant / hemiplejik taraf : 3.deg. tarihi
Inme nedeni / inme sonras1 gecen siire:

Ozgeemis:

Soygec¢mis:

Kullandig: ilaglar:

Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi
1. deg. 2. deg. 3.deg.

0 — Nonfonksiyonel Ambulasyon

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da
paralel bar disinda giivenli ambule olabilmek icin birden fazla
kisinin siipervizyon ya da fiziksel yardimina ihtiya¢ duyar.

1 — Ambulatuar, Fiziksel Yardima Bagimli , Diizey 11

Hasta diiz zeminlerde yiirtirken diismemek i¢in bir kisinin
manuel desteginden fazlasina ihtiya¢ duymaz. Manuel destek
stireklidir ve viicut agirliginin tasinmasinin yaninda dengenin
stirdiiriilmesi ve/veya koordinasyona asiste etmek igin gereklidir.

2 — Ambulatuar, Fiziksel Yardima Bagimli, Diizey I

Hasta diiz zeminlerde yiirlirken diismemek i¢in bir kisinin
manuel desteginden fazlasina ihtiya¢ duymaz. Manuel destek
denge ve koordinasyona asiste etmek i¢in uygulanan siirekli
veya aralikli hafif dokunmayi igerir.

3 — Ambulatuar, Siirpervizyona Bagimli

Hasta bagka birinin manuel destegi olmaksizin diiz zeminlerde
fiziksel olarak yiiriiyebilir durumdadir ancak zayif degerlendirme
becerisi, tartismall kardiyak durum veya kalibin tamamlanmasi
icin sozel yonlendirmeye gereksinim varliginda gilivenlik
acisindan basinda bir kisinin yol gostermesine ihtiya¢ duyar.

4 — Ambulatuar, Bagimsiz, Sadece Diiz Zeminlerde

Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak yliriir ancak
asagidakilerden herhangi biri ile karsilastiginda siipervizyon ya
da fiziksel yardima ihtiya¢ duyar: merdiven, egim, diizgiin
olmayan zeminler.



5 — Ambulatuar, Bagimsiz

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve
egimlerde bagimsiz olarak yiirtiyebilir.

TANIMLAR

Ambulasyon: Hasta paralel bar disinda ~3,3 m (10 ft) yiiriiyebilir. Bir kiginin
stipervizyon yada fiziksel yardimindan fazlasina izin verilmez. Herhangi bir mekanik
yardimei arag yada yiirlime destegi (paralel bar haric) kullanilabilir.

Diiz zemin: Seramik, hali, kaldirim.

Diizgiin olmayan zemin: Cimen, ¢akil, gevsek toprak, kar, buz.

Merdiven: Yukar1 yada asagi, tutunma barlariyla birlikte en az yedi basamak.

Egim: Yukar yada asag1 1,52 m (5 ft) 30 derece yada daha fazla egim.

Motrisite Indeksi (Alt Ekstremite)

1.deg 2. deg 3. deg

Kalca fleksiyonu:
Diz ekstansiyonu:
Avyakbilegi dorsifleksiyonu:
No Movement 0 0
Palpable contraction in muscle, but No Movement 9 1
Visible Movement, but not full range against Gravity 14 2
Full range of Movement against Gravity, but not against resistance 19 3
Full Movement against gravity, but weaker than the other side 25 4
Normal Power 33 5)
Toplam skor= 3 test skoru + 1
Fugl Meyer Alt Ekstremite Degerlendirme Boliimii
I- Refleks aktivite 1. deg 2.deg 3.deg

Asil

Patellar

Skor 0 : Refleks aktivite yok
Skor 2 : Refleks aktivite ortaya ¢ikarilabilir.
[1-Hareket
a) Fleksor Sinerjide
Kalga - fleksiyon
Diz -fleksiyon
Ayak bilegi —dorsi fleksiyon
b)Ekstansor sinerjide
Kalga -ekstansiyon / adduksiyon
Diz -ekstansiyon
Ayak bilegi —plantar fleksiyon
Skor 0 : Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1 : Hareketler kismen yapiliyor
Skor 2 : Hareketler normal olarak yapilabiliyor



¢)90°tizeri diz fleksiyonu

d)Dorsifleksiyon

kalga notralde
e)90° tizeri diz flaksiyonu
f)Dorsifleksiyon

Skor 0:aktif hareket yok

Skor 1: kismi hareket
Skor 2 : hareket tamamlaniyor.
I11- Normal Refleks Aktivite
Diz fleksorler
Patellar
Asil
Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmis
Skor 1 : Bir reflekste artis yada iki reflekste canlilik
Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canli

IV-Koordinasyon/ Hiz: Topuk Kars1 Dize(5 tekrar)

Tremor

Dismetri

Hiz

Skor 0: Tremor / dismetri belirgin, etkilenmemis taraftan 5sn.’den fazla yavas
Skor 1: hafif tremor / dismetri, 2-5 sn daha yavas

Skor 2: Tremor / dismetri yok, 2sn’den az fark

Berg Denge Olgegi

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

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

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

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

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

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma i¢in
tam puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollariniz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.



1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK

YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

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

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

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢gin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var
6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gdzlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

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

0 Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklariniz1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

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

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

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

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

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollariniz1 90 derece kaldirm. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (G6zetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak ug¢lariin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasini sdyleyin. )

4 Rahatca one uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK



YONERGE: Ayaginizin hemen &niinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

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

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gdzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in
yardima ihtiyac1 vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE

BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag
tarafinizda tekrar edin. G6zetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak i¢in denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire ¢izin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde
360 derece donebilir.
2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gézetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.
0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: iki ayag: da sirastyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye
4 kere degene kadar harekete devam edin.
4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi1 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

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

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



4 Normal yiiriiyiis adimini1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

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

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini1 bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini1 bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacaginmi kaldirmaga ¢alistyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56) 1.deg. 2.deg. 3.deg.

Yiiriime Degerlendirilmesi ( pudral zeminde )
1.deg. 2.deg. 3.deg
Hemiplejik taraf adim uzunlugu(cm):
Saglam taraf adim uzunlugu(cm):
Cift adim uzunlugu(cm):
Adim genislig(cm)i:
Hemiplejik taraf ayak ac¢isi(°) :
Saglam taraf ayak ac1s1(°):
Kadans:
Hiz(m/sn):

Siireli kalk ve yiirii testi (sn):
Rivermead Mobilite indeksi  Toplam puan

1. Yatak i¢inde donme ...........

Bagka birisinin yardimi olmadan sirt {istli pozisyondan yan yatar pozisyona doner
misiniz?

2. Yatar pozisyondan oturur pozisyona ge¢me ...........

Yatakta yatar pozisyonda iken kendi kendinize (duvardan, yataktan vs. tutunabilir)
yatak kenarina, oturur pozisyona gecer misiniz?

3. Oturma dengesi ...........

Yatagin kenarinda ve eller diz iistiinde bir yere tutunmadan 10 saniye (iginizden
yavas yavas 10'a kadar sayiniz) oturur musunuz?

4. Oturur pozisyondan ayaga kalkma ...........

Herhangi bir sandalyeden 15 saniyeden (i¢inizden yavas yavas 15'e kadar sayiniz)
daha kisa surede kalkip bu pozisyonda 15 saniye kadar kalir misiniz (ellerini ve
gerekiyorsa baston gibi yardime1 bir ara¢ kullanarak)?

5. Desteksiz ayakta durma (gozleyerek degerlendiriniz) ...........

Tutunmadan ya da baston gibi bir yardimc1 aragtan destek almadan 10 saniye kadar
ayakta durmay1 gozleyiniz

6. Yer degistirme ...........



Baska birisinin yardim1 olmadan yataktan sandalyeye ve sonra tekrar yataga gegebilir
misiniz?

7. Ieride yiiriime, gerekiyorsa bir yardimla ...........

Tutunarak ya da baston gibi bir yardime1 ara¢ kullanarak ancak yaninizda sizi
gozleyecek (denetleyecek) birisi olmadan igeride 10 metre (mesafe tanimlayarak
sorunuz) yiiriir miisiiniiz?

8. Merdivenler ...........

Baska birisinin yardimi olmadan bir kat merdiveni ¢ikabilir misiniz?

9. Disarida yliriime (diizgiin zeminde) ...........

Baska birisinin yardimi olmadan ¢evrede, kaldirimlarda yiiriir miisiiniiz?

10. Igeride yiiriime (yardim olmadan) ...........

Baston vb. yardimci bir arac kullanmadan ya da bir yerlere tutunmadan ve baska
birisinin gézlemine(denetimine) gerek olmadan igeride 10 metre yiiriir miisiiniiz?

11. Yerden bir sey alma ...........

Yere bir sey diisiirlirseniz, 5 metre yiiriiylip onu yerden alip geri gelebilir misiniz?
12. Disarida yiiriime (diizglin olmayan zeminde) ...........

Bagka birisinin yardimi olmadan diizgiin olmayan zeminlerde (¢im, ¢akil, kirli, karls,
buzlu vs.) yiirlir miisiiniiz?

13. Banyo yapma ...........

Baska birisinin gézlemi (denetimi) olmadan banyoya ya da dusa girip-¢ikabilir ve
kendi kendinize yikanir misiniz?

14. Dort basamak ¢ikip-inme ...........

Gerekiyorsa baston gibi yardime1 bir ara¢ kullanarak ancak merdiven parmakligini
kullanmadan dort basamak merdiveni ¢ikip-inebilir misiniz?

15. Kosma ...........

10 metreyi 4 saniyede aksatmadan (duraksamadan) kosar misiniz (hizl yiiriime kabul
edilebilir)?

Postural Simetri Indeksi

1.deg. 2.deg. 3.deg.
Hemiplejik tarafa aktarilan agirlik:
Saglam tarafa aktarilan agirlik

Inme Etki Skalas
Son 2 hafta igerisinde asagidaki aktivitelerde ne kadar zorlandiniz?
5:zorluk yok 4:hafif zor 3:orta derecede zor 2:¢ok zor  1: yapilamiyor

a. Dengeyi kaybetmeden
oturma

b. Dengeyi kaybetmeden ayakta
durma

c. Dengeyi kaybetmeden
yurime

d. Yataktan sandalyeye gegme




e. Engel atlama

f. Hizl1 yiiriime

g. Bir kat ya da merdiven ¢ikma
h. Bir ¢ok kat ya da merdiven
cikma

I. Arabaya binip-inme

Gegtigimiz hafta i¢erisinde kuvvetinizi nasil hissettiniz?
S:¢ok kuvvetli 4:epey kuvvetli 3:biraz kuvvetli 2: az kuvvetli 1:kuvvetsiz

5 4 3 2 1

Inmeden
etkilenen
bacakta

Inmeden
etkilenen
ayak/ayak
bileginde

Hastanin algiladig iyilesme miktar1
100....tamamen iyilesme
90

80

70

60

50

40

30

20

10

0....... iyilesme yok

Toplam skor: 1. deg. 2. deg. 3.deg.

INMEYE OZGU YASAM KALITESi OLCEGI

Inme sonrasinda etkilenebilecek bazi aktivite ve duygularinizi nasil etkiledigini
ogrenmek istiyoruz. Her soru 6zel bir aktivite veya duygu ile ilgilidir. Her soru i¢in,
gecen hafta i¢inde aktivitelerinizin ve duygularinizin nasil etkilendigini diistiniin.
[k grup sorular 6zel aktivitelerde sizin yasadiginiz zorluklar hakkindaki
sorulardir. Her bir soru inmeden sonra bazi insanlarin yasadiklari problemlerle
ilgilidir. Kutudaki rakamlardan gecen hafta i¢inde aktivitelerinizde yasadiginiz
zorlugu en 1yi tanimlayani isaretleyiniz.

GECEN HAFTA BOYUNCA

1:Hi¢ yapamadim 2:Cok zorlandim 3:Biraz zorlandim 4:Cok az zorlandim
5:Hi¢ zorlanmadim

1 2 3 4 5

Yemek hazirlarken zorlandiniz
mi?

Yemek yeme sirasinda, 6rnegin
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yiyecekleri keserken ya da
yutarken zorlandiniz mi?

Giyinirken, 6rnegin ¢orap ya da
ayakkabi giyerken, diigme
iliklerken,nya da fermuar
¢ekerken zorlandiniz mi?

Dus ya da banyo yaparken
zorlandiniz mi1?

Tuvaleti kullanirken zorlandiniz
mi?

Televizyonda sevdiginiz bir
programini izlerken zorlandiniz
mi1?

Gorme yeteneginizdeki
zayiflama nedeniyle bir esyaya
ulagsmada zorlandiniz mi1?

Etkilenen tarafinizin uzagindaki
seyleri gormede zorlandiniz mi1?

Konusma sirasinda (6rnegin
takilma, kekeleme, geveleme ya
da kelimeleri karigtirma gibi)
zorlandi1gimiz oldu mu?

Telefonda diizgiin bir sekilde
konusmaniz siirdiirmede
zorlandiniz mi1?

Diger insanlar sizin ne
sOylediginizi anlamakta
zorlandilar m1?

Soylemek istediginiz bir
kelimeyi bulmakta zorlandiniz
mi1?

Diger insanlarin sizi
anlayabilmeleri i¢in
sOylediklerinizi tekrar etme
ithtiyact duydunuz mu?

Yiirlirken zorlandiniz m1?
(Eger yiirliyemiyorsaniz 1’1
isaretleyin ve ***’l1 soruya
geciniz)

Bir seye dogru egilirken veya
erismeye ¢alisirken dengenizi
kaybettiniz mi?

Merdivenleri ¢ikarken
zorlandiniz mi1?

*#*Yirlirken ya da tekerlekli
sandalye kullanirken zorlanip
durma ve dinlenme ihtiyaci
duydunuz mu?
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Ayakta dururken zorlandiniz mi?

Sandalyeden kalkarken
zorlandiniz mi1?

Evle ilgili giinliik islerinizi
yaparken zorlandiniz m1?

Basladiginiz isleri bitirmekte
zorlandiniz mi1?

Yazi yazarken veya klavye
kullanirken zorlandiniz m1?

Coraplariniz1 giyerken
zorlandiniz mi1?

Diigmelerinizi iliklerken
zorlandiniz m1?

Fermuariniz1 ¢ekerken
zorlandiniz mi1?

Kavanoz acgarken zorlandiniz mi1?

Bundan sonraki sorular her bir ifadeye ne kadar katildiginiz1 ya da katilmadiginizi
sormaktadir. Her soru bazi insanlarin inme gecirdikten sonra karsilastigi bir problem

veya duygu ile ilgilidir. Kutudaki rakamlardan gecen hafta i¢inde her bir ifade
hakkinda nasil hissettiginizi en iyi belirteni isaretleyiniz.

GECEN HAFTA BOYUNCA

1:Kesinlikle katiliyorum 2:Kismen katiliyorum 3:Kararsizim 4:Kismen katilmiyorum

5:Kesinlikle katilmiyorum

1

2

3

4

5

Herhangi bir seye dikkatimi
yogunlastirmak benim i¢in zor
oldu

Bazi seyleri hatirlamada
zorlandim

Bazi seyleri hatirlamak i¢in
onlar1 yazmak zorunda kaldim

Sinirliydim

Baskalarina kars1 sabirsiz
davrandim

Kisiligim degisti

Gelecegim hakkinda
endiseliydim

Diger kisilerle
Ilgilenmedim

Ailemle birlikte eglence amagh
etkinliklere katilmadim

Aileme yiik oldugumu
hissettim

Fiziksel durumum aile
hayatimi etkiledi




12

Fiziksel durumum sosyal
hayatimi etkiledi

Eskisi gibi disar1 ¢itkmadim

Arkadaslarimla gériismedim

Diger insanlardan ¢ekiniyorum

Bagkalarina bagimli hale geldim

Kendime gilivenim azaldi

Daha az sex yaptim

Yiyeceklerle ilgilenmedim

Kendimi ¢ogunlukla yorgun
hissediyorum

Giin boyunca durup dinlenmem
gerekiyor

Bir seyler yapmak istedigimde
yorgun oluyorum.

Hobilerimle kisa stireli
ilgilendim

Toplam skor 1. deg.

2. deg.

3. deg.




EK 3- Hasta Izin Beyannamesi

“Inmeli  Hastalarda  Modifive  Kaselayamak-£orlaye Hareket Tedavisinin Al

Ekstremmite Fonksivonlan. Denge, Ambulasyon ve Yasam Kalitesi Uzerne Etkilen™

isimli doktorn tez ¢alismasing goodlln olarak katldim. Tezin ydntemler bélambnde
wer ulen forofraflanm izinim dalilinde gekildiging ve tezde gieler agik olarak izinim
dahilinde kullaniichEum ilgili makamlara boyan ederio.

poO0z.21s
Hurullah Tiickmen
Tel no; (431 33794 44
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