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OZET

Erel S. Yetiskin Inmeli Hastalarda Dinamik Ayak-Ayak Bilegi Ortezi'nin
Fonksiyonel Ambulasyon Aktiviteleri ve Denge Uzerine Etkisi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Protez-Ortez ve Biyomekanik Program
Doktora Tezi, Ankara, 2009. Bu c¢alismanin amaci, yetiskin inmeli hastalarda
dinamik ayak-ayak bilegi ortezi'nin(DAFO) fonksiyonel ambulasyon aktiviteleri ve
denge lizerine etkisini arastirmaktir. Calismaya yas ortalamalar1 42,50+ 14,89 yil
(calisma grubu) ve 50,64 £9,22 yil (kontrol grubu) olan, en az 6 ay Once inme
gecirmis olan ve norofizyolojik tedavileri devam eden 28 hemiparetik yetiskin birey
dahil edilmistir. Hemiparetik bireyler rasgele yontemle calisma ve kontrol grubuna
ayrilmistir. Calisma kapsaminda bireylerin demografik bilgileri alindiktan sonra
degerlendirmeler, calisma grubunda DAFO yapimini takip eden giin ve 3. aylarda
sadece ayakkabi ile ve DAFO’nun ayakkabi igersine giyildigi durumda; kontrol
grubunda ise ayni siirelerde sadece ayakkabi ile yapilmistir. Degerlendirmeler, Siireli
Kalk ve Yiirii Testini (SKYT), merdiven inme-gikma testini (MICT), Berg Denge
Skalasmn1 (BDS), Fonksiyonel Uzanma Testini (FUT), Siireli 10 metre yiirlime
testini, Stabilometrik degerlendirme ile etkilenmis tarafa olan agirlik aktarma
yiizdesini, ayak izi analiz yontemini (adim uzunluklari, adim genisligi), yiirlime
hizini, kadans1 ve Fizyolojik Harcama indeksini (FHI) igermektedir. Elde edilen
bulgulara gore gruplardaki ilk ve 3. ay degerlendirmeler karsilastirildiginda kontrol
grubunda; yiirtime hizi, kadans ve siireli 10 metre yiiriime testinin 3. ayda olumlu bir
gelisme tespit edilirken, ¢calisma grubunda ise ayakkabili durumda etkilenmis tarafa
olan agirhik aktarma yiizdesinde, etkilenmis taraf adim uzunlugunda, DAFO ve
ayakkabinin birlikte kullanildig1 durumda ise hem saglam taraf hem de etkilenmis
taraf adim uzunluklarinda, yliriime hizinda 3. ayda olumlu bir gelisme gosterilmistir
(p<0,05). Grup i¢i karsilastirmalarda ¢alisma grubunda DAFO kullanim1 ayakkabili
duruma gére FUT, SKYT, MICT, FHi’ nde, etkilenmis tarafa olan agirlik aktarma
ylizdesinde, yliriime hizinda, kadansda, silireli 10 metre yiirime testinde DAFO
durum lehine anlamli degisiklikler meydana getirmistir (p<0,05). Ayrica DAFO
kullanim1 ile saglam taraf adim uzunlugunda arti, adim genisliklerinde azalma
meydana gelmistir (p<0,05). DAFO c¢ikarildiktan sonra bu olumlu etkilerin higbirisi
devam etmemistir (p>0,05). Calisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda ise DAFO
kullanim1 FUT, SKYT, MICT, FHI’inde, yiiriime hizinda, siireli 10 metre yiiriime
testinde ve saglam taraf adim uzunlugunda ¢alisma grubu lehine anlamli degisiklikler
meydana getirmistir  (p<0,05). Calismanin sonuglar1 DAFO kullaniminin
Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasina gore 3-5 devresinde olan kronik inmeli
bireylerde, denge, yiiriime, FHI ve fonksiyonel ambulasyon aktiviteleri iizerinde
sadece kullanildig: siirece goriilen olumlu etkilerinin oldugunu géstermektedir.

Anahtar kelimeler: Dinamik ayak-ayak bilegi ortezi, ylriiylis, inme, postiiral
kontrol, denge

Destekleyen Kurumlar: H.U.B.A.B, (08. D0O1. 401. 001)



ABSTRACT

The Effect of Dynamic Ankle Foot Orthoses (DAFO) on Functional Ambulation
Activities and Balance in Adult Stroke Patients. Hacettepe University, Institute
of Health Sciences, Prosthetics- Orthotics and Biomechanics Program Doctorate
Thesis, Ankara, 2009. The aim of this study was to investigate the effect of DAFO’s
on balance and functional ambulation activities in adult stroke patients. The subjects
were 28 chronic hemiparetic patients with a stroke history of at least 6 months who
were undergoing neurophysiologic treatment. The subjects who were randomly
allocated into the study and control groups had an age range of 42,50 + 14,89 and
50,64+9,22 years respectively. After accumulating demographic data, assessments
were made for the study group with shoes and with DAFO’s worn in shoes at the
first day following fabrication of the DAFO and at three months. The same
assessments were made for the control group with shoes only at the same time
intervals. The utilised assessments were Berg Balance Scale (BBS),Timed Up and
Go (TUG), Timed Up and Down Stairs (TUDS), Functional Reach Test (FR), Timed
10 Meter Walk (T10MW), percentage of weight bearing on affected side on
stabilometric platform, step length and width by means of footprint method, velocity
and cadance measurements and Physiological Cost Index (PCI). Temporal repeated
measurement comparisons in the study group showed that after 3 months of DAFO
wear, there was an increase in step lengths of both the affected and sound side and
velocity while the DAFO was worn (p<0,05); in percentage of weight bearing and
step length of hemiparetic side without the DAFO (p<0,05). Temporal repeated
measurement comparisons in the control group showed that there was an increase in
velocity, TIOMW and cadance after 3 months (p<0,05). The within group
comparison of the study group showed that there was a statistically significant
difference in favour of the DAFO wearing condition in all measured parameters
(p<0,05) except the BBS None of the favourable results were sustained when the
DAFO was discarded. Intergroup comparisons showed that there was an increase in
TUG, TUDS, FR, TIOMW, velocity, sound step length and PCI values in favour of
the DAFO group (p< 0,05). No change was detected on the BBS.The results of this
study have shown that DAFO’s have favourable effects on balance, gait, PCI and
functional ambulation activities in chronic stroke patients who are at level 3-5
according to Functional Ambulation Classification which last only while the DAFO
is being used.

Key Word: Dynamic Ankle Foot Orthoses, gait, stroke, postural control, balance
Supported by: H.U.B.A.B, (08. DO1. 401. 001)
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1. GIRIS

Inme, serebral dolasimda patolojik degisikliklerle karakterize vaskiiler bir
sendromdur. Inmede, serebral arterlerden birinin yirtilmasi, tikanmasi veya tiimore
bagli lezyonu sonucu ndromiiskiiler fonksiyonel bozukluk meydana gelir (1). Inme
sonrasi kurtulanlarin yaklasik % 30-40'1 belirgin bir ndrolojik 6ziire sahip olurlar. Bu
klinik tablo hemipleji veya hemiparezi olarak isimlendirilmektedir (2). Hemiplejik
bireylerin rehabilitasyonunda temel hedeflerden birisi yliriime yeteneginin tekrar
kazandirilmasidir. Hemipleji ile ilgili arastirmalarda, mobilite ile iliskilerinden dolay1
denge ve postiiral kontrol kavramlar1 olduk¢a sik irdelenmistir. Bu kavramlar
gecmisten giinlimiize farkli sekillerde bircok kez tanimlanmiglar, birbirileri ve

fonksiyonellikle olan iliskileri ortaya ¢ikarilmaya ¢alisilmistir (3-5).

Inme rehabilitasyonunun ayrilmaz pargalaridan olan ortezler, hastalarda yiiriiyiisiin
glivenligini artirmak, deformiteleri 6nlemek, farkli oranlarda destek saglamak ve
fonksiyonelliklerini arttirmak amaci ile g¢esitli tiplerde kullanilmaktadir. Bu ortezler
arasinda Ayak Ayak Bilegi Ortezleri (AFO) siklikla bu amaglarla kullanilmaktadir
(6-9).

Dinamik Ayak Ayak Bilegi Ortezi (DAFO) oldukca ince, esnek, kisiye 6zel olarak
olusturulmus tabanlig1 sayesinde ayagin dinamik arklarina destek ve stabilizasyon
saglayan supramalleoler bir ortezdir. DAFO 6zellikle pediatrik popiilasyonda olmak
iizere genis bir kullanim alanma sahiptir. DAFO, klinikte olduk¢a yaygin sekilde
kullanilmasina ragmen, literatiirde bu ortezin yetiskin hemiplejik bireyler iizerindeki
etkilerini goOsteren c¢alismalar bir ve TU¢ vakali olgu sunumlarinin Gtesine

gecmemektedir (10-12).

Caligmamizin amaci, yetiskin inmeli hastalarda dinamik ayak-ayak bilegi ortezi'nin

fonksiyonel ambulasyon aktiviteleri ve denge lizerine etkisini arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Hemipleji - Hemiparazi

Inme, serebral dolasimda patolojik degisikliklerle karakterize vaskiiler bir
sendromdur. Inmede, serebral arterlerden birinin yirtilmasi, tikanmasi veya tiimore
bagli lezyonu sonucu ndromiiskiiler fonksiyonel bozukluk meydana gelir. Insidans:
yaklagik olarak her yil binde 1,75 dir. Etkilenen hastalarin yaklasik 2/3’ 65 yasin
lizerinde olmasma ragmen inme biitiin yas gruplarinda goriilebilir (1). Inme
yetiskinlerde, 6liim nedenleri arasinda koroner kalp hastaligi ve kanserden sonra
iiciincii sirada gosterilmektedir (13). inme sonrasi kurtulanlarin yaklasik % 30-40'1
belirgin bir norolojik 6ziire sahip olurlar. Bu klinik tablo hemipleji veya hemiparezi
olarak isimlendirilmektedir (2). Hemipleji veya hemiparezi iskemi veya hemoraj
nedeniyle beyin dokusunda enfarktiise neden olan ve genellikle ani baslayan

norolojik bozukluklarla seyreden serebro-vaskiiler olaylarin en sik bulgusudur (14-

16).

Inmeden kurtulanlarin biiyiik bir cogunlugu, temel giinliik yasam aktivitelerindeki
performanslarinda kisithiliga yol acan duyusal, motor, kognitif, emosyonel

bozukluklara sahiptirler (1).
2.2. Postiiral Kontrol ve Denge

Hemipleji sonras1 hem dinamik hem de statik postiiral stabilite bozulur. Hemiplejik
kisilerde postiiral sapma, aymi yastaki akranlarma gore 2 kat daha fazla olabilir.
Agirlik aktarma simetrisi de bozulur; %61-80 oraninda saglam tarafa dogru agirlik
aktardiklart tespit edilmistir (17-19). Ayrica, hemiplejik hastalarda c¢ift destek
periyodundan tek destek periyoduna gecis sirasinda frontal plandaki agirlik

transferinde yetersizlik s6z konusudur (2,20-24).

Postural kontroliin siirdiiriilmesi giinliik yasam aktivitelerinin performansi ig¢in
gereklidir. Postiiral stabilite, arzu edilen hareketi tamamlamak ve statik postiirii
sirdiirmek amaciyla agirlik merkezini destek yiizeyi smirlar1 igersinde tutabilme
yetenegidir. Duragan agirlik merkezini destek yiizeyi icersinde tutabilme yetenegi

statik postiiral stabilite olarak tanimlanir. Hareketli agirlik merkezini destek yiizeyi



sinirlart icersinde tutabilme yetenegi ise dinamik postiiral stabilite olarak tanimlanir
(4,21,25,26). Postiiral kontrol ve denge kontrolii paralel terimler olarak kullanilir ve
viicudu denge noktasinda tutabilme veya o noktaya geri getirebilme olarak ifade
edilir (27). Ayakta dururken veya istedigimiz bir pozisyonda dururken postiiriin
kontrolii i¢cin ¢evreden alinan bilgilere gére motor yanitlar stirekli degisir ve boylece
viicudun ¢evreye olan uyumu saglanir. Birka¢ duyu sistemi ¢evreyle ve gravite ile
iliskili olarak bosluktaki viicut pozisyonunu ve hareketlerini kontrol eder. Vestibiiler
sistemden gelen kinestetik girdiler, basin pozisyonu ve hareketleri hakkinda bilgi
saglar. Propriosepsiyon ise ektremite ve viicut kisimlarmin digerlerine gore
pozisyonlar1 hakkinda bilgi saglar. Gorsel bilgiler ise ¢evre ile iliskili olarak viicut

pozisyonu hakkinda bilgi saglar (4,5,19,28-30).

Iki tip postiiral kontrol mekanizmasi tanimlanabilir. Bunlarm ilki, kompansatuar
postiiral diizeltmelerdir. Bu kontrol mekanizmasinda, bir ya da birden fazla viicut
segmentinin hareketiyle viicut agirlik merkezindeki yer degisimi kompanse edilerek
destek yiizeyinin igersinde tutulmaya ¢alisilir. Ikinci kontrol mekanizmasimnda ise,
istemli bir hareketi dnceden yaparak postiiral diizeltmenin yapilmasidir. Istemli
postiiral diizeltmenin tipi ve biiyiikliigii istemli hareketin dogrultusu ve hizi ile
belirlenir. Bu durumda duyu girdisinden ¢ok, daha 6nceden kazanilan deneyimler 6n

plana ¢ikmaktadir (3-5).

Statik denge becerisinde agirlik merkezi destek yiizeyi icersinde tutulmaya calisilir.
Bu denge becerisinde, sadece ayak bilegi ¢evresindeki kaslarin aktivitesi ayakta dik

durusta dengenin saglanmasinda yeterlidir (3,25,31-33).

Dinamik denge becerisinde ise hem destek ylizeyi hem de agirlik merkezi
hareketlidir. Tek basma ayak bilegi kaslar1 yiiriirken tiim viicudun dengesini
saglamada yetersiz kalir. Bundan dolay1 yiiriirken denge i¢in farkli kontrol

mekanizmalarinin devreye girmesi gerekir (4,25).



Yiirtime sirasinda denge i¢in gerekli 4 temel beceri agsagidaki gibi siralanabilir.

1- Bir hedefe dogru stirekli hareket siirecinin olusturulmasi

2- Bu siireg sirasinda dengenin siirdiiriilmesi

3- Cevredeki herhangi bir degisiklige adapte olabilme

4- Hareketin baglatilmas1 ve sonlandirilmasi
Birinci beceride viicudun ilerletilmesi i¢in tekrarlayicit alt ve iist ekstremite
hareketleri olmasina ragmen 2. ve 3. becerilerde, dik postiiriin saglanmasi i¢in denge
ve hareket biitiinliigii gerekir. Dordiincii beceri ise bir hareketten digerine gegebilme

yetenegi ile iliskilidir (25).

Yiirime sirasinda dengenin kontrolii kolay bir beceri degildir. Bu durumda 2
biyomekanik dezavantaj vardir. Bunlardan birincisi; bipedal lokomotor paternin
kullannmindan kaynaklanmaktadir. Bu patern 2 tane tek ekstremite destek periyodu
icermektedir. Bu iki periyod goreceli olarak uzundur ve birlikte biitiin yiiriime
dongiistiniin % 75-80’ini icerir. Bu 2 periyod sirasinda viicudun agirlik merkezinin
vertikal izdlisimii 6ne dogru ve yere basan ayagin medial simirmin digina dogru
kayar. Agrilik merkezi ve destek ylizeyi iki alt ekstremite arasindaki agirlik transferi
ile iliskili olmasina ragmen, tek destek periyodu siwrasinda kac¢inilmaz olarak

potansiyel bir medio-lateral instabilite meydana getirir (25,34).

Insan hareketlerindeki ikinci biyomekanik dezavantaj ise viicut yapismndan
kaynaklanmaktadir. Viicut agirliginin 2/3’1 iist govdededir. Agirlik dagilimimdaki bu
durum ile iist govde biiyiik miktarda potansiyel enerji depolar. Eger iist govde dik
pozisyonda kontrol edilemez ise diisme sirasinda potansiyel enerji kolaylikla kinetik
enerjiye doniisebilir. Yiirlime sirasinda topuk vurusu ve itme fazinda, iist govde
postiiriiniin dik tutulmasinin kolay bir beceri olmadigi vurgulanmistir. Normal
yiiriime sirasinda kalga ekstansér donme kuvveti topuk vurusu sirasinda 6ne dogru
diismemek i¢in gereklidir. Benzer olarak, kalgca fleksor donme kuveti ise itme fazi

sirasinda arkaya dogru diismeyi engellemek icin gereklidir (3,25).

Inme sonrast motor ve duyusal bozukluklar sonucu hem dinamik hem de statik
postiiral stabilitenin saglanmasi giiclesir. Bunun sonucunda yliriime ve giinliik yasam

aktivitelerindeki bagimsizlik biiyiikk oranda etkilenir. Ayrica, postiiral kontroliin



kayb1 hem rehabilitasyon sirasinda hem de daha sonrasinda hemiplejik bireylerde

diisme problemini ortaya ¢ikaran en dnemli nedenler arasinda sayilabilir (1,5,27).

Statik olarak iki ayak tizerinde durma pozisyonunu siirdiirmek saglikli bireyler i¢in
basit bir beceridir. Ancak inmeli bireyler i¢in bunun saglanmasi biraz zor olabilir.
Inmeli hastalarin ayakta dik duruslari, hem saglam tarafa daha fazla agirlik
aktarilmasi ile gelisen agirhik aktarma asimetrisi hem de frontal diizlemdeki spontan
biiylik postiiral salinimlar ile karakterizedir. Bu asimetrik postiir bireylerin tercih
ettikleri postiirdiir. Motor kuvvetsizlik, asimetrik kas tonusu, somatosensorial defisit

ve viicut algisindaki degisiklik postiiral instabiliteyi olumsuz etkiler (1,29,33,35-40).

Agirlik merkezi (Center of Pressure) (COP), viicut iizerinde yer ¢ekim kuvvetinin
reaksiyonunun noktasal olarak yansimasidir ve postiiral stabilitenin analiz
edilmesinde kullanilir. Postiiral stabilite kuvvet plagi ile elektronik olarak 6l¢iilebilir.
Agirhik merkezinin yer degistirmesi vertikal yer reaksiyon kuvvetinden
hesaplanabilir. Agirlik merkezinin yer degistirme hizi hem anterior-posterior hem de

medio-lateral dogrultuda analiz edilebilir (5,16,26,41-43).
2.3. Dengenin Degerlendirilmesi

Denge kontrolii, pek c¢ok sistemin gorev aldigi karmasik bir siirectir. Denge
problemlerini 1yi bir sekilde anlamak ve denge kaybi sonucunda olusabilecek
problemlerle basa ¢ikabilmek i¢in dengenin devam ettirilmesinde gorev alan tiim
komponentlerin degerlendirilmesi gerekmektedir. Literatiirde dengeyi Olgen cok
sayida test olmasina ragmen, heniiz dengenin bu ¢ok boyutlu 6gelerinin tamamini

yeterli bir sekilde degerlendiren tek bir test yoktur.
Denge degerlendirilmesinde kullanilan yontemler dort baslik altinda incelenebilir.

1- Hareket analiz 6l¢iimlerinde, hareket halindeyken insan viicudundan elde
edilen kinematik veriler kullanilir. Kinematik bilgiler insan viicuduna etki
eden kuvvetlerden ¢ok, eklemlerin aldig1 agisal degerler ile ilgilidir (22,32).

2- Viicut salinim 6l¢iimiinde, hareket halindeyken insan viicudundan elde edilen
kinetik veriler kullanilir. Bu verilerden elde edilecek en 6nemli bilgi viicudun

gravite ya da agirlik merkezindeki salmimlarin belirlenmesidir. Bu amagla



stabilometrik  platform, ataksimetre gibi cihazlar yaygin olarak
kullanilmaktadir (22,32,41,44).

3- Elektromyografik  Olcimlerde  iskelet  kaslarindaki  biyoelektriksel
degisiklikler Olgiliir. Elektromyografik yontem, siklikla stabilometrik
platform gibi diger yontemlerle beraber kullanilir. En biiyiik avantaji postiir
ve denge kontroliinde gorev alan kaslar1 belirleyebilmesidir (22,41).

4- Fonksiyonel denge Olglimlerinde, bireyin giinlilk yasamda yer alan cesitli
aktiviteleri gercgeklestirirken dengesini koruma yetenegi test edilir. Bu
testlerin avantaji fonksiyonel yetenekler ile dogrudan iligkili olmalaridir.

Herhangi bir ortamda kisa siirede uygulanabilirler (22,32).

2. 4. Hemiplejik Yiiriiyiis

Inme sonras1 birgok problem yiiriime paternini etkileyebilir. Bu problemler arasinda
glicsiizliik, kas aktivasyonundaki bozukluk, hipertonus, ligament laksitesi, eklem ve

yumusak dokudaki sertlik, kontraktiirler ve agr1 sayilabilir (35,45).

Normal yiiriiylis, gravite merkezinin 6ne dogru diizenli hareketi ve koordine
ekstremite hareketi ile karakterizedir. Hemiplejik bireylerin yliriiyiisleri ise hiz,
kadans, adim uzunlugu ve eklem agilarindaki azalma, zaman- mesafe, kinematik ve
kinetik yiirliylis degiskenlerindeki asimetri ve enerji tiikketiminin artmasiyla
karakterizedir (46-49) Hemiplejik yiirtiyiiste; topuk vurusunda sok absorbsiyonunda,
durus fazinda momentumun kontroliinde, 6ne dogru ilerlemeyi saglayacak itme i¢in
glic liretme yeteneginde, sallanma fazinda paralitik ekstremitenin ¢abuk ve yeterli

uzayabilme yeteneginde eksiklik sozkonusudur (7,50,51).

Inme sonras1 fonksiyonel yeteneklerdeki iyilesme hastalar arasinda farklilik gdsterir;
bireyler giinliik yasam aktivitelerinde %30-60 oraninda bagimli kalabilirler. Yiiriime
becerisi gibi anahtar fonksiyonel yetenekler ise yaklasik olarak %50-80 oraninda geri

kazanilabilir (13,52).



Hemiplejik ve normal kisilerin yliriiyiisleri arasindaki en onemli farklilik yiiriiyiis
hiz1 olarak tespit edilmistir. Hemiplejik bireylerin yiiriime hizlarinin yaklasik olarak
aynt yas grubundaki bireylerin yiliriime hizlarmin yaris1 kadar oldugu tespit
edilmistir. Hiz, ylirimedeki yetersizligi veya sorunu gostermede en iyi parametredir
(49,53). Hemiplejik bireylerin yiirliylisleri oldukca yavastir. Yiiriime sirasindaki
enerji gereksinimlerinin ulagmak istedikleri mesafeye daha uzun zamanda vardiklar:
icin artti@1 bildirilmistir. Hemiplejik bireylerde ev i¢i ambulasyon i¢in gerekli olan
yiiriime hiz1 esik degeri yaklasik olarak 40 cm/sn, toplum i¢i ambulasyon i¢in gerekli
ylriime hiz1 esik degeri ise yaklasik olarak 60-80 cm/sn olarak tespit edilmistir
(8,45,54,55).

Bazi arastirmacilar hemiplejiklerde sallanma/durus fazi oraninda anormallikler tespit
etmiglerdir (7,56). Tipik olarak etkilenmis tarafta durus fazi kisalirken, sallanma fazi
uzar. Normal kisilerle karsilastirildiginda sallanma/durus fazi oranindaki bu
degisiklikleri kompanse etmek i¢cin hemiplejikler saglam ekstremitelerindeki durus
fazin1 uzatirken, sallanma fazmi ise kisaltirlar. Dolayisiyla, hemiplejiklerde cift
destek periyodu normal kisilere gére daha uzundur. Asimetrik adimlar da hemiplejik
yiirliylisin karakteristiklerindendir. Paralitik ekstremitenin adim uzunlugu saglam

ekstremiteye gore daha fazladir (48,50,54,57-59).

Hemplejik bireylerdeki yiiriiylis bozukluklari, yiliriimenin fazlar1 temel alinarak
incelediginde ise normal yliriiylise gore meydana gelen sapmalar 6 kisim halinde

acgiklanabilir.

1- Topuk vurusu ile ilk temas: Normalde diz fleksorleri durus fazindaki agirlik
aktarma sirasinda cogunlukla eksantrik olarak kasilir. Bu sekilde kasin uzayarak
kasilmas1 dizdeki hiperekstansiyonu onler. Bu fazda Tibialis anterior kasit normalde
eksantrik olarak kasilarak ayagin yerle olan temasmi saglar ancak hemiplejik
bireylerde bu durum aniden kontrolsiiz bir sekilde yere ¢arpma seklindedir. Inmeli
hastalarda topuk vurusu ve topuktan 6n ayaga dogru olan yuvarlanma hareketi
kaybolabilir. Hastalar cogunlukla ya tam ayak tabaniyla ya da 6n ayak ile yere temas
ederler. Bu durum zayif ayak bilegi dorsi fleksorleri ve diz ekstansorlerinden
kaynaklanir. Yetersiz dorsifleksiyon hareketi, asil kontraktiiriinden, gastro-soleus

hiperaktivitesinden ve sinerjistik paternden kaynaklanabilir (7,8,36,45).



2- Taban temasi veya yiik aktarimi: Hemiplejik bireylerde yerle olan temas
genellikle 6n ayakla meydana gelir. Bu temas ile birlikte tibia arka yonde itilir ve
dizde hiperekstansiyon meydana gelir. Ayak varus pozisyonundadir ve ayagin lateral
kismi ile yerle temas saglanir. Bu da stabil olmayan bir agirlik tasima ylizeyine sebep
olur (36,45,60,61). Ayrica bu fazda plantar yakalama refleksi olarak da adlandirilan
tonik bagparmak fleksiyon refleksi de ortaya c¢ikar. Bu refleks ayak tabanima
uygulanan kutandz ve proprioseptif stimiilasyon nedeniyle ortaya ¢ikar (61).

3- Orta durus: Bu fazda sallanma fazindaki alt ekstremite durus fazindaki alt
ekstremiteyi gecer. Durus fazindaki ekstremite tizerinde viicut yavas bir sekilde 6ne
dogru hizlanir. Quadricepsin kontraksiyonu dururken, tibianin yavas 6ne dogru
hareketini saglamak icin soleus kasilir. Yer reaksiyon kuvveti ayak bilegi eklem
merkezinin Oniine diiserek ayak bilegi eklemini 15 derece plantar fleksiyondan 10
derece dorsifleksiyona gitmesini saglar. Ayrica karsi taraftaki gluteal kaslar kasilarak
pelvisin  diizgiinliigiini  saglarlar. Hemiplejik hastalarda ayak bilegindeki
dorsifleksiyon hareketi yapilamaz, bu da dizde ya hiperekstansiyona ya da gévdenin
one dogru egilmesine neden olur. Bu durum yliriime hizimin yavaglamasma ve
saglam ekstremitede kisa adim almaya neden olur (8).

4- Topuk kalkisi veya terminal durus fazi: Bu faz karsi ekstremitenin topuk
temasindan 6nce meydana gelir. Gévde vertikal yiiksekligi azalir. Iliopsoas kasi
eksantrik olarak kasilarak kalganin kontrollii ekstansiyonunu saglar. Hemiplejik
bireylerde ise bu fazda spastisiteye bagl olarak gelisen parmaklardaki pencelesme 6n
ayaga agirlik aktarilmasini engeller. Agirlik aktarilmaya ¢aligildiginda ise agrili bir
durum ortaya c¢ikar bu durum ise spastisitenin daha fazla artmasina neden olur.
Ayrica, hemiplejik taraf kalga abduktorlerinin yeterli kasilmamasi nedeniyle karsi
pelvis diisebilir (8,45).

5- Parmak kalkis1 ve sallanma faz1 baslangici: Durus fazi sonu ve sallanma fazi
baslangici olarak tanimlanir. Gravite hatti, rektus femoris ve kal¢a adduktorleri kalga
eklemini fleksiyona getirir. Rektus femoris kasi eksantrik kontraksiyon ile diz
fleksiyonunu da kontrol eder. Yer reaksiyon kuvveti hizli bir sekilde metatars
baslarina dogru kayar. Ayrica ayak bilegindeki is bu safhada ¢ogunlukla

konsantriktir ve itme fazinda maksimuma ¢ikmaktadir. Hemiplejik hastalar, spastik



quadriseps kas aktivitesi sonucu ortaya ¢ikan diz hiperekstansiyonu nedeniyle bu fazi
gergeklestiremiyebilirler (7,45).

6- Orta sallanma fazi: Sallanma fazi normal yiirtime siklusunun yaklasik % 40’mi1
icerir. Orta sallanmanin zamanlanmasi, diger alt ekstremitenin orta durus fazmna
tekabiil eder. Sallanma fazi kalga fleksor kaslarmin olusturdugu hizlanma fazini ve
hamstringlerin kontraksiyonu ile yavaslama fazini igerir. Bu fazdaki diz fleksiyonu
pendulum (sarkag) hareketine benzer ve kalca fleksiyonu ile siirdiiriiliir. Sallanma
fazinin sonunda hamstring grubu kaslar dizdeki hiperekstansiyonu onlerler. Sallanma
fazinda, tibialis anteriorun kasilmasiyla ayak bilegi ndtral pozisyona getirilerek
parmaklarin yerle olan mesafesi korunur. Hemiplejik bireyler, siklikla diz
ekstansiyonda iken ayak bilegi ve kalcasma fleksiyon yaptiramaz. Bunun sonucunda
ekstremite fonksiyonel olarak uzun kalir. Uzunlugu kompanse etmek i¢in etkilenmis
ekstremitede pelvik elevasyon ya da sirkiimdiksiyon yapilir (7,45,62).

2.5. Enerji Tiiketimi

Yiirliylis bozuklugu inmeli bireylerde yaygin bir semptomdur. Asimetrik yiiriime
paterni, kaslarin asir1 ¢alismasina ve enerji tiiketiminin artmasina sebep olur. Bu
durum bireyin gilinliik aktivitelerindeki performansini ve sosyal yasama katilimini
negatif yonde etkileyebilir. Bu baglamda klinik olarak enerji tiiketiminin
belirlenmesi egzersiz tedavisini, yliriime yardimcilar1 ve ortezlerin etkinliginin test

edilmesi i¢in biiyiik 6nem kazanmaktadir (58,63).

Hemiplejik bireylerde yiiriirken enerji tiiketimi spastisite ve norolojik disfonksiyonun
biiytikligiine bagli olarak degisiklik gdosterir. Yashi olan hemiplejik bireylerde
kardiovaskiiler hastalik siklig1 yiiksektir. Ayrica bu bireylerin egzersiz kapasiteleri de
tipik olarak diisiiktiir. Hemiplejik bireyler olduk¢a yavas yiiriirler, ancak O, tiikketim
oranlarinin ayni yiirlime hizindaki kendi akranlarmin O, tiikketiminden daha yiiksek

oldugu bildirilmistir (51,64).

Hemiplejik bireylerin rehabilitasyonunda temel hedeflerden birisi  yiirlime
yeteneginin tekrar kazandirilmasidir. Ayak Ayak Bilegi Ortezleri(AFO) siklikla bu
amagcla kullanilmaktadir. AFO’lar genellikle durus fazinda topuk vurusunu saglamak

ayak bilegi eklemindeki mediolateral stabiliteyi saglamak, sallanma fazinda parmak
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kalkismi kolaylastirmak ve enerji tiiketimini azaltmak amaciyla regete edilmektedir

(6-9).
2.6. Dinamik Ayak- Ayak Bilegi Ortezi (DAFO)

Nancy Hylton tarafindan 1989 yilinda literatiire kazandirilan Dinamik Ayak Ayak
Bilegi Ortezi (DAFO) oldukega ince, esnek, kisiye 6zel olarak olusturulmus tabanligi
sayesinde ayagin dinamik arklarma destek ve stabilizasyon saglayan supramalleoler
bir ortezdir. DAFO ayak ve ayak bileg§inde ndtral pozisyon kavrami esas almarak
tasarlanmigtir ve hiper tonusu inhibe etmek gibi bir 6zelliginin oldugu iddia
edilmektedir. Ortez total temas sayesinde ndtral bir on ayak ve subtalar eklem
olustururken, bir miktar dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon, eversiyon ve inversiyona
izin verir. DAFO 06zellikle pediatrik popiilasyonda olmak iizere genis bir kullanim
alanma sahiptir. DAFO'da ayak bilegi eklemi olmamakla birlikte ortez, sl bir
ayak bilegi hareketine izin verir. Bu 6zellik sayesinde normal denge reaksiyonlarinin
gelistirilmesine olanak verdigi ve ayagin dogal arklarmna destek sagladigi ileri
stirtilmiistiir. Agirlik ayak boyunca dengeli bir sekilde dagitilir. DAFO, mediolateral
stabilite saglar. Bu stabilizasyon sayesinde anormal plantar fleksiyon hareketinde
azalma meydana getirdigi ileri siiriilmektedir. Hylton’a gére DAFO farkli hareket ve
postiirler ile postiiral kontrol ve fonksiyonlarm hizli kazanilmasina yardim eden 6zel
bir tedavi aracidir ve dengenin aktif stimiilasyonu ve normal postiiral tonusun

saglanmasinda da 6nemli rol oynar (12,65-67).

DAFO ilk olarak pediatrik grupta serebral paralizi i¢in kullanilmaya baslanmistir.
Ancak hemiplejik yetigkinler i¢in de muhtemel faydalar1 olduguna dikkat ¢ekilmistir.
Hemiplejik hastalarda ayak ayak bile§inde ekinovarus pozisyonu hakimdir. Bu
deformiteyi diizeltmek i¢in DAFO'da 3 nokta basing sistemleri oldugu ileri
siiriilmiistiir. Ilk 3 nokta basing sistemi plantar fleksiyonu limitleyerek diisiik ayag1
engeller. Ikincisi subtalar eklemi stabilize ederek kalkaneal varusu engeller.
Ucgiinciisii, 6n ayak adduksiyonunu engelleyerek midtarsal eklemi stabilize eder.
Ayak ark destekleri, ayak bilegi eklemindeki stabilizasyon ve serbest dorsifleksiyon
sayesinde DAFO, yetiskin hemiplejik hastalarin ayakta dururken ve yiiriirken destek
yiizeyindeki stabilitelerini arttirarak denge reaksiyonlarini cesaretlendirdigini ve

normal bir yliriimeyi sagladigini gosteren ¢calismalar vardir (10,11).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1.Bireyler

Calismamiza, Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boliimii’ne inme tanisi ile basvuran ve asagida belirtilen kriterleri
saglayan 32 birey dahil edilmistir. Ancak, hem calisma hem de kontrol grubundaki 2
ser hasta takiplere gelmedikleri i¢in ¢alismadan ¢ikartilmistir. Calismamiz 28 hasta

ile gergeklestirilmistir.

— En az 6 ay 6nce inme gecirmis olan ve ndrofizyolojik tedavileri devam eden,
— Fonksiyonel Ambulasyon Simniflamasma gore 3- 5. devre arasinda yer alan,

— Modifiye Ashworth Skalasina gore plantar fleksor spastisitesi en fazla 3 olan,
— Ayak bilegi eklemi pasif olarak 90 derece dorsi fleksiyona getirilebilen,

— Ayakla iligkili belirgin bir ortopedik problemi ve kayda deger postiiral
sapmalar1 olmayan (asir1 genu rekurvatum, pelvik obliklik, asir1 lordoz, kifoz gibi),
— En az 100 metre yiiriiyebilen ve distan herhangi bir destek almaksizin 60
saniye ayakta durabilen,

— Daha 6nce dinamik ayak ayak bilegi ortezi kullanmamis

— 18 yas ve lizerinde olma.

Bireyler rasgele 2 gruba ayrilarak, calisma grubuna DAFO ve spor ayakkabi, kontrol
grubuna ise sadece spor ayakkabi verilmistir. Her iki gruba da esit sayida birey dahil
edilmistir. Bireyler gruplara isaretsiz zarf secim yOntemi ile ayrilmistir. Calisma
oncesinde tiim bireylere calisma hakkinda bilgi verilmis ve bilgilendirilmis onam

formu imzalatilmistir.

Hacettepe Universitesi Tibbi, Cerrahi ve Ilag Arastirmalar1 Etik Kurulu’nda FON
08/17 numarasi ile izlenen ¢aligmamiz, 01/05/2008 tarihinde degerlendirilmis olup,

tibbi etik agidan uygun bulunmustur.
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3.2. Yontem

Degerlendirmeler, ¢calisma grubunda DAFO yapimini takip eden bir giin sonrasinda
yapilan ilk degerlendirmeyi takip eden 1, 2 ve 3. aylarda sadece ayakkabi ile ve
DAFO’nun ayakkabi igersine giyildigi durumda, kontrol grubunda ise ayni siirelerde
sadece ayakkabi ile yapilmistir. Birinci ve ikinci aylarda yapilan degerlendirmeler
istatistiksel degerlendirmede kullanilmamistir; ancak yapilan bu degerlendirmeler
sayesinde hastalarin ortez kullanimlar1 ve sikayetleri yakindan takip edilmistir.
Calisma, calisma grubunun 4, kontrol grubunun ise 2 degerlendirmesi {izerinden
gerceklestirilmistir.  Calismamizda kullandigimiz testlerin swrasi1 da randomize
edilmistir. Calismamizda kullanilan DAFO’lar bu tedavi araci ile ilgili deneyimi olan

calismay1 gergeklestiren Uzm. Fzt Suat Erel tarafindan yapilmustir.
3.3. Degerlendirme
3.3.1 Hikaye

Calismaya katilan tiim bireylerin, etkilenen taraflari, egitim diizeyleri, hastalik
durasyonlari, diisiik ayak durumlari, dominant taraflari, ylirime yardimcis1 kullanip

kullanmadiklari, yas, boy, viicut agirliklar1 kaydedilmistir.
3.3.2. Spastisite degerlendirmesi (Modifiye Ashworth Skalasi)

Biitiin olgularin etkilenen taraflarinda adduktor kaslarinin, diz fleksorlerinin ve ayak-
bilegi plantar fleksorlerinin spastisite degerleri Modifiye Ashworth Skalasma (MAS)
gore kaydedilmistir (68).

3.3.3 Fonksiyonel Ambulasyon Simiflamasi

Fonksiyonel ~Ambulasyon Smiflamas1 Holden ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. Bu siniflama sisteminde, 6 fonksiyonel seviye tanimlanmistir (69-71).
Bu smiflama sistemi, inme sonrast iyilesme doneminde olan bireylerde,
rehabilitasyonun sonuglarmi veya etkinligini ve fonksiyonel seviyeyi degerlendirmek

icin yaygin olarak kullanilmaktadir (72-74).
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Fonksiyonel Ambulasyon Simiflamasi

Kategori

Tamm

Fonksiyonel olmayan
0 ambulasyon

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda
ambule, veya paralel barmn disinda birden fazla
kisinin destegine gereksinim duyar.

Ambule, Fiziksel
1 yardim gerekli, Seviye II

Diismenin engellenmesi i¢in bir kiginin manuel
destegine ihtiya¢ duyar. Manuel destek siireklidir
ve denge, koordinasyon, viicut agirligi igin
gereklidir.

Ambule, Fiziksel

Diismenin engellenmesi i¢in bir kiginin manuel
destegine ihtiya¢ duyar. Manuel destek

2 yardim gerekli, Seviye I koordinasyon veya dengeye yardimci olmak i¢in
aralikli veya siirekli hafif temas seklinde olabilir.
Hasta bir kiginin manuel destegi olmaksizin
Ambule, G6zleme fiziksel olarak ambule olabilir. Giivenlik i¢in bir
3 dayali kisinin gdzetimine gereksinim duyar. Sozel
destek gerekebilir.
Hasta diiz zeminlerde bagimsiz ambule
Ambule, Bazi .- - 1 : .
. N olabiliyor. Egimli bozuk zemin ve merdivende
4 zeminlerde bagimsiz w . - .
gbzleme veya fiziksel destege gereksinim duyar.
5 Ambule, Bagimsiz Hasta biitiin zeminlerde bagimsiz ambule

olabilir.

3.3.4. Ayak Izi Yontemi

Olgular, baslangi¢ noktast pudralanmais,

diiz ve siyah bir zemin iizerinde

yiiriitiilmislerdir. Sirasiyla yalniz ayakkabili ve ayakkabi icerisinde DAFO ile ayak

izleri alinmustir. Olgiimler bastaki ve sondaki 2’ser metre dikkate almmmaksizin bir

tam yiirilyils siklusunda gergeklestirilmistir. Olgiilen parametreler ve Olgiim

teknikleri asagida verilmistir (70,75,76).



14

— Adim Uzunlugu: Yirlytsiin ilerleme c¢izgisi ilizerinde bir ayagin topuk orta

noktasindan diger ayagin topuk orta nktasma kadar olan uzunluktur. Bu &l¢iim

saglam ve hemiplejik taraf i¢in ayr1 ayr1 kaydedilmistir.

— Adm Genisligi: Ilerleme ¢izgisi iizerinde bir topuk orta noktasindan diger

topugun orta noktasinin iz diistimiine kadar olan transvers uzunluktur.

— Cift Adim Uzunlugu: Bir ayagin topuk vurusundan ayni ayagin ikinci topuk

vurusuna kadar olan uzunluktur (Sekil 1).

Sol Adim Uzunlugu

T

Sag Adim Uzunlugu

_I

|

o

Adim Genislidi

K

-~

Cift Adim Uzunlugu

Sekil 1. Ayak Izi Yontemi

3.3.5. Merdiven inme- Cikma Testi (MICT)

MICT, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi gibi bir¢ok dl¢iim aracinin bir parcasidir ve

mobiliteyi degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Bu test i¢in standart yiikseklige

sahip 10 basamakli merdiven kullanilmistir (Sekil 2). Bireylerin inme ¢ikma siireleri

ayr1 ayri1 saniye cinsinden kaydedilmistir. Merdiven inme ve c¢ikma aktiviteleri

arasinda 30 saniyelik dinlenme siiresi verilmistir (6,77).
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Sekil 2. Merdiven Inme-Cikma Testi

3.3.6. Fizyolojik Harcama Indeksi (FHI)

Kalp atim hiz1 daha az teknoloji gerektiren bir 6l¢iim yontemidir ve degisik aktiviteler
de enerji tiikketimini belirlemek i¢in kullanilir. Yirtime sirasinda enerji tiiketimini
degerlendirmek i¢in kalp hizinm kullanimi ilk olarak FHi’ni bulan MacGregor
tarafindan ortaya atilmistir. Fizyolojik harcama indeksin teorik temeli, saglikli
bireylerde submaksimal is yiikiinde kalp hizi (atim/dakika) ve oksijen tiiketimi
arasindaki iliskinin varligmma dayanmaktadir. Olgiim, klinik ortamlarda kolaylikla
yapilabilir olma 0Ozelligine sahiptir Hastalar 100 metrelik bir mesafede aligkin
olduklar1 yiirime hizinda yiriitiilmiistiir. Yiirtime Oncesinde ve hemen sonrasinda
bilekten radial nabiz ile kalp hizlar1 kaydedilmistir. Ayrica kronometre ile 100
metrelik mesafeyi tamamlama siireleri saniye cinsinden kaydedilmistir. FHI, yiiriime
sonrasi kalp hizi ile istirahat kalp hizi arasindaki farkin yiirlime hizina boliinmesi ile

hesaplanmistir. Birimi ise (atim/metre) olarak belirlenir (63,78-80).

FHi, romatoid artrit, saglikli adolesan ve yetiskinlerde, paraplejikler de, serebral
paralizide ve inmeli bireylerde enerji tiiketiminin belirlenmesinde kullanilmaktadir

(63,78,80,81).
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3.3.7. Berg Denge Skalas1 (BDS)

Berg denge skalasi, norolojik bozuklugu olan bireylerde klinik ortamda dengenin
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir. Berg’e gore bu skala yas dikkate
alimmaksizin denge bozuklugu olan tiim bireylerde uygulanabilir. Gegerli ve glivenilir
bir yontemdir. On dort maddeden olusan bu test bozukluktan cok performansa
odaklanmaktadir. Her madde O ile 4 arasinda puanlanir ve yiiksek puan daha iyi bir
denge performansina isaret eder. Yaklasik olarak 15-20 dakika icerisinde
uygulanabilir. Bireylerin her maddeden aldiklar1 puanlar toplanarak toplam skor

olusturulur. Total skor 0—56 puan araliginda olabilir (20,82-86).

Berg denge skalasi orijinal olarak yasli bireylerde kullanilmak iizere gelistirilmistir.

Ancak inmeli bireylerde de giivenirligi ve gecerligi gosterilmistir (87-89).

Berg Denge Skalasi

Oturma pozisyonunda ayaga kalkma
Desteksiz ayakta durma
Sirt destegi olmadan oturma
Avyakta durma pozisyonundan oturmaya gelme
Transferler
Gozler kapali ayakta durma
Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma
Ayakta dururken uzatilmis kolla 6ne dogru uzanma
Avyakta dururken yerden bir sey alma
. Ayakta dururken sag ve sol omuzun {izerinden geriye dogru bakmak i¢in donme
. 360 derece donme
. Desteksiz ayakta dururken ayagini basamaga yerlestirme
. Bir ayak 6nde desteksiz bir bigcimde ayakta durma
. Tek ayak tizerinde ayakta durma

WX AW =

— e
W= O

3.3.8. Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT)

Stireli kalk ve yiirii testi performans temelli fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmede
cok yaygm olarak kullanilmaktadir. Bu test i¢in bir sandalye, kronometre ve 3m’lik
yiiriime alanina ihtiya¢ vardir. Test bir sandalyede otururken baslar. Daha sonra birey
talimat ile kalkar, 3m yiiriir geri doner ve sandalyeye oturur. Skorlama i¢in testin

tamamlanma siiresi saniye cinsiden kaydedilmistir (20,82,84,90).
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3.3.9. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

Fonksiyonel uzanma testi stabiliteyr degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Test
kisinin dengesini degerlendirmek ve diisme riskini saptamak amaciyla kullanilir.
Fonksiyonel uzanma testi kolay bir sekilde uygulanabilen, performans temelli bir
degerlendirme yontemidir. Test sirasinda hastalardan saglam taraflarin1 duvara yan
donmeleri ve ayaklarmi omuz genisliginde acarak dik durmalar1 istenmistir. Bu
sekilde duran hastalarin akromion seviyesi belirlenmistir. Hastalardan ellerini
yumruk yaparak kollarmi bu isaret seviyesine kadar kaldirmalari istenmis ve 3.
metakarpal kemigin geldigi yer duvar iizerinde isaretlenmistir. Daha sonra
hastalardan ayaklarin1 hareket ettirmeden, miimkiin olan en uzak mesafeye
uzanmalar1 istenerek 3. metakarpal kemigin ulastig1 nokta isaretlenmistir. Uzanilan
bu mesafe cm cinsinden Olgiilerek kaydedilmistir (Sekil 3). Test swrasinda duvara

temas ya da adim alma durumu oldugunda test tekrarlanmistir (83,84,90-92).

Sekil 3. Fonksiyonel Uzanma Testi
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3.3.10. Stabilometrik Degerlendirme

Bireylerin gravitasyonel sapmalarinin  degerlendirilmesinde Pagani' ™ marka
stabilometrik platform (Elettronica Pagani, Italya) kullanilmistir. Stabilometrik
platform ayakta durus pozisyonunda viicut salinimlarini 6l¢en invaziv olmayan bir
yontemdir. Bu sistem, bireyin viicut agirhigmi ve devamli olarak gravite merkezinin
pozisyonunu hesaplayan 50x50 boyutlarinda bir platform ve bu platformun baglh
oldugu bir bilgisayar sisteminden olusmaktadir (27,41,93). Bireylerin platform
iizerinde dik ama rahat ettikleri bir pozisyonda karsiya bakarak iclerinden saymalari
istenmistir. Say1 saymanin amact hastanin zihninden konsantrasyonunu bozacak
herhangi bir diisiincenin ge¢mesini engellemektir. Degerlendirme siiresi 30 saniye
olarak belirlenmistir (94,95). Degerlendirme sirasinda hastanin dikkatini dagitacak

herhangi bir gorsel ya da isitsel uyar1 olmamasina dikkat edilmistir.
3.3.11. Siireli 10 metre Yiiriime Testi

Kullanigh, gegerli, giivenilir bir testtir. Bu testte hastanin kendi sectigi yiiriime
hizinda 6l¢tim yapilir. Yiirlimenin hizlanma ve yavaslama fazlarinin etkisini ortadan
kaldirmak icin test, 14 metrelik yiirlime yolunun ortasindaki 10 metrelik kisim ile

yapilmistir. Yani siire (saniye) on metrelik kisimda isletilmistir (96,97).
3.3.12. Yiiriiyiis Temposu (Kadans)

Bireylerin aliskin olduklar1 yiirime hizinda, bir dakikada attiklar1 adim sayis1

(adim/dakika) kaydedilerek degerlendirilmistir.

Degerlendirmede kullanilan biitlin testlerin hastalar tarafindan 6grenilmesi ig¢in
testlerin yapilis1 hastalara izah edilerek, birkag kez deneme amagh uygulanmistir.
Hastalarin ortezlerine aligmalar1 i¢in bir giin kullanmalar: istenmistir. Yapilan testler

bu bir giinliik aligma siiresinden sonra yapilmistir.
3.4. Dinamik Ayak-Ayak Bilegi (DAFO) Yapim
3.4.1. Olii islemi

3.4.1.1. Olcii Isleminde Kullanilacak Tabanhgmn Yapimi
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Hasta sandalyede otururken ayaginin altina A4 kagidi yerlestirilerek, ayaginin sekli
kalem dik tutularak ¢izildi. Ayak hi¢ hareket ettirilmeden, sirasityla medial malleol,
lateral malleol, 5. ve 1. metatarsofalangeal (MTF) eklem izdiisiimleri kagit tizerinde
isaretlendi. Kagittan ayak sekli makas ile kesilerek ¢ikartildi. Elde edilen bu ayak
sekline uygun 2 adet 2 mm’lik delikli plastozot par¢a ve 2 mm’lik kontraplak parga
kesildi.

Kagit sablon iizerinde ilk olarak 1. MTF eklem yuvasi kesilerek ¢ikartildi. Ayni
kesip c¢ikartma islemi plastozot pargalarin birisinde yapildi. Daha sonra kagit
sablondaki topuk ve 2—4 metatars yuva kisimlar1 kesilerek ¢ikartildi. Ayni kesip
¢ikartma iglemi diger plastozot parca lizerinde yapildi. Elde edilen bu ii¢ parga en
altta kontraplak, ortada sadece 1.MTF eklem yuvasi ¢ikartilan plastozot parga ve en

iistte ise diger plastozot parga gelecek sekilde yapistirildi. Daha sonra en istteki

plastozot parcadan bagparmak kismi ¢ikartildi. Boylece 6l¢ii isleminde kullanilacak
olan tabanlik olusturuldu (Sekil 4).

Sekil 4. Olcii isleminde kullanilacak olan tabanlik
3.4.1.2. Tabanhktaki desteklerin olusturulmasi

Bu isleme gegcmeden 6nce asagida siralanan 6l¢ii malzemeleri hazir edildi.
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— Yaklasik 4-5cm kenar uzunluguna sahip bir miktar ikizkenar licgen seklinde

kesilmis alg1 sargi.

— Yaklasik 2 cm eninde 4-5 cm uzunlugunda bir miktar diktortgen seklinde

kesilmis alg1 sargi.

— 10 cm’lik 4 ya da 5 adet alg1 sargi.

—Uygun uzunlukta stakinet 6l¢ii corabu.

—Alg1 makas1 ve testere lamasi.

—25 cm uzunlugunda 10 mm ¢apinda esnek plastik boru.

—Yeterli miktarda soguk su.

— Tabanligin uzunluguna ve genisligine uygun 2 cm yiiksekliginde takoz.

Daha sonra hasta yatak {izerine oturtuldu ve kalca, diz ve ayak bilegi 90 derece

olacak sekilde pozisyonlanarak ayaklar 6l¢ii sehpasi lizerine yerlestirildi.

Tabanlikta ilk 6nce kesilen iiggen parcalar ile medial ve lateral topuk destekleri
olusturuldu. Yeterli yiikseklige ulasildiktan sonra dikdortgen parcalar ile tabanliktaki
kalkaneal bar kismi olusturuldu. Daha sonra sirasiyla dikdortgen pargalar ile
transvers ark destegi, 2—5 parmaklarin yiikseltisi olusturuldu. Biitiin bu islemler
sirasinda hastanin ayagi tabanliga bastirilarak desteklerin uygunlugu kontrol edildi.

Olusturulan desteklerin stabilizasyonu i¢in 2 kat alg1 sargi ile tizeri kapatildi ve
kurumaya birakildi (Sekil 5).
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Sekil 5. Alg1 sargi ile kapatilmadan 6nce olusturulan desteklerin goriiniimii
3.4.1.3. Alc1 Sargi islemi

Hastanin ayagina stakinet ¢orap giydirilerek altina takoz yerlestirilen tabanlik iizerine
bastirild1 ve plastik boru parmak ucundan tibia kristasi boyunca ayagm on kismina
yerlestirildi (Sekil 6). Daha sonra 10 cm’lik alg1 sargilarla supra-malleoler seviyeye
kadar sarildi. Alg1 sertlesirken ayagin hareket etmemesine dikkat edildi. Algt
sertlestikten sonra plastik borunun iizerinden testere lamasi ile alginin {ist tabakasi
kesildi ve boru ¢ikartildiktan sonra da al¢1 makasi ile alginin diger kismi kesilerek
hastanin ayagi negatif modelden c¢ikartildi. Negatif modeldeki kesilen uglar
birlestirilerek al¢1 sargi ile kapatildi. Elde edilen negatif model sivi algi ile
doldurularak 3-5 saat donmaya birakildi, daha sonra agilarak islemeye hazir hale

getirildi.
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Sekil 6. Alg1 sarg1 dncesi pozisyonlama

3.4.2. Model isleme ve DAFO’nun Yapimi

Elde edilen pozitif modelin taban kismi sadece ince delikli orgii tel ve sifir numara
kagit zimpara kullanilarak piiriizsiizlestirildi. Diger kisimlar ise klasik mold isleme
teknigi ile islendi (Sekil 7). Bu islem yapilirken 200°’ye 1sitilmis pres firinda 10-15
dakika kalmak iizere 2mm polipropilen (PP) isitilmaya baslandi. Isitilan malzeme
vakum altinda model iizerine giydirildi. Malzeme soguduktan sonra pozitif model
tizerinden kesilerek ¢ikartildi. Asagida belirtilen islemler swa ile yapilarak

DAFO’nun yapimi tamamlandi (Sekil 8).

Alt kisimdaki bosluklar polifoam ile kapatilarak zimparada diizeltilmesi
Posterior kismin V seklinde kesilerek ¢ikartilmasi

Kesilen kisimlarin zimpara ve kecge yardimui ile diizeltilmesi

Velkro yapimi

Biitiin islemler dahil bir DAFO’nun yapilmasi yaklasik 1,5 giin siirmektedir.



Sekil 7. Pozitif model

Sekil 8. Dinamik Ayak- Ayak Bilegi Ortezi (DAFO)
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3.5. istatistiksel Analiz

Veriler aritmetik ortalama+ standart sapma (X+SD) seklinde ifade edildi. DAFO'lu
ve ayakkabili durumda yapilan degerlendirmeler Wilcoxon rank testi ile
karsilagtirilmistir. Calisma grubu ile kontrol grubu verilerinin karsilastirilmasinda
Mann Whitney U testi kullanilmistir (p degeri 0,05 alinmistir). Calismamizda, %35°lik
tip 1 hata ve her grupta 10 hasta olacak sekilde yapilan tasarimda %85 gii¢ elde
edilmistir. Ayrica gruplarin kendi igersinde ilk degerler ile 3. ay degerleri dikkate
almarak etki biiyiikliigii (Cohen’s d) degeri hesaplanmistir. Hesaplanan degerler, 0,2-
0,5 aras1 i¢in kii¢iik diizeyde, 0,5- 0,8 aras1 icin orta diizeyde, 0,8 ve lizeri degerler

icin ise biiylik diizeyde etki biiyiikliigii olarak degerlendirilmistir (98).
4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler

Calismamiza yas ortalamalar1 42,50+14,89 yil (¢alisma grubu) ve 50,64+9,22 yil
(kontrol grubu) olan 28 hemiplejik olgu dahil edilmistir. Caligma grubunda yer alan
olgularin ortalama boy, kilolar1 ve hastalik stireleri sirasiyla 173+10,63 cm,
75,43+£9,48 kg ve 30,21£13,84 ay’dwr. Kontrol grubu olgularinin ortalama boy,
kilolar1 ve hastalik siireleri ise 166,5£10,62 cm, 73,43+16,04 kg ve 25,36+13,44
ay’dwr. Fiziksel Ozellikler ve hastalik siireleri acisindan gruplar karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (Tablo 1).

Tablo 1. Calisma ve kontrol gruplarmin ortalama yas, boy, kilo ve hastalik siire

degerleri
Cahsma Grubu (N=14) Kontrol Grubu (N=14)
X+SD X+SD z p
Yas (y1il) 42,50+14,89 50,64+9,22 -1,334 | 0,182
Boy (cm) 173+10,63 166,5+10,62 -1,683 | 0,092
Kilo (kg) 75,43+9,48 73,43+16,04 -0,697 | 0,486
Hastahk
siiresi 30,21£13,84 25,36+13,44 -0,906 | 0,363
(ay)
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Olgular cinsiyet agisindan incelendiginde, calisma grubunda 11 erkek (%78,6), 3
kadin (%21,4); kontrol grubunda 7 erkek (%50), 7 kadmn (%50) oldugu goriilmiistiir.
Olgular etkilenen taraf agisindan incelendiginde, ¢alisma grubunda 5 sag (%35,7), 9
sol (%64,3); kontrol grubunda 4 sag (%28,6), 10 sol (%71,4) oldugu gorilmiistiir.
Olgular daha 6nceki ortez kullanimi agisindan incelendiginde, ¢alisma grubunda 13
hastanin kullandig1 (%92,7), 1 hastanin kullanmadig1 (%7,1); kontrol grubunda 6
hastanm kullandig1 (%42,9), 8 hastanin kullanmadig1 (%57,1) goriilmiistiir. Olgular
yiiriime yardimcis1 kullanimi agisindan incelendiginde, ¢alisma grubunda 3 hastanin
kullandig1 (%21,4), 11 hastanin kullanmadig1 (%78,4); kontrol grubunda 6 hastanin
kullandig1 (%42,9), 8 hastanin kullanmadigi(%57,1) goriilmiistiir. Olgular diisiik
ayak durumu agisindan incelendiginde, ¢alisma grubunda 8 hastada diisiik ayak
oldugu (%57,2), 6 hastada diisiik ayak olmadig1 (%42,8); kontrol grubunda 7 hastada
disiik ayak oldugu (%50), 7 hastada diisilk ayak olmadigi (%50) goriilmiistiir.
Olgular Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasma gore degerlendirildiginde, ¢alisma
grubunda 3 degerini alan 2 hasta (%14,3), 4 degerini alan 8 hasta (%57,1), 5 degerini
alan 4 hasta (%28,6); kontrol grubunda 3 degerini alan 2 hasta (%14,3), 4 degerini
alan 11 hasta (%78,6), 5 degerini alan 1 hasta (%7,1) oldugu goriilmiistiir Olgular
egitim diizeyleri acisindan incelendiginde, calisma grubunda 10 lise (%71,42), 4
ilkogretim (%28,57); kontrol grubunda 9 lise (%64,28), 5 ilkogretim (%35,71)
oldugu goriilmiistiir (Tablo 2).
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Tablo 2. Olgularda cinsiyet, etkilenen taraf, ortez kullanimi, yiirlime yardimcisi

kullanimi, diisiik ayak durumu, egitim diizeyi ve Fonksiyonel Ambulasyon

Smiflamasi skorlarmin gruplara gore dagilimlari

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(N=14) (N=14)
N % N %
Erkek 11 78,6 7 50
Cinsiyet
Kadin 3 214 7 50
Sag 5 35,7 4 28,6
Etkilenen taraf
Sol 9 64,3 10 71,4
Daha once Ortez Var 13 92,7 6 42,9
Kullanum Yok 1 7,1 8 57,1
Yiiriime Var 3 214 6 42.9
Yardimecisi
Kullanimi Yok 11 78,4 8 57,1
3 2 14,3 2 14,3
Fonksiyonel
Ambulasyon 4 8 57,1 11 78.6
Siiflamasi
5 4 28,6 1 7,1
Diisiik Ayak Var 8 57,2 7 50
Durumu Yok 6 42,8 7 50
lkogretim 4 28,57 5 35,71
Egitim Diizeyi
Lise 10 71,42 9 64,28
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4.2. Berg Denge Skalasi

Berg Denge Skalas1 (BDS) ile ilgili aritmetik ortalama ve standart sapma verileri
tablo 3’de verilmistir. Gruplar arasinda ayakkabili durumlar karsilastirildiginda ilk ve
3. ay degerlendirmelerde ¢alisma grubu lehine fark bulunmustur (p< 0,05)(Tablo 3).
Gruplar i¢indeki ilk degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaz iken (p>0,05), calisma grubunda
DAFO+ Ayakkabili durum ile kontrol grubunun ayakkabili durumdaki degerler
karsilastirildiginda ¢alisma grubu lehine fark bulunmustur (p<0,05)(Tablo 4, Tablo
5).

Tablo 3. Berg Denge Skalasi ile ilgili verilerin ve gruplar arasinda ayakkabili

durumlarin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(N=14) (N=14) z p
X+SD X+SD
DFA (ilk deg) 47,71+11,88
A (ilk deg) 47,71+11,88 38,79+14,17 -2,309 | 0,021*
DFA (3.ay deg) 47,64+12,05
A (3.ay deg) 47,64+12,05 38,93+13,9 2,286 | 0,022*

*p< 0,05 DFA: DAFO+Ayakkabi A: Ayakkabi
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Tablo 4. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

BDS verilerinin karsilagtiriimasi

Berg Denge Skalasi
V4 -1,000
DFA

Calisma p 0,317

Grubu Z -1,000
A

0,317

Kontrol Z -1,000
A

Grubu p 0,317

Tablo 5. Calisma grubu icersinde ve gruplar arasinda BDS degerlerinin

karsilagtirilmasi
Berg Denge Skalasi
Z p
Ik degerlendirme 0,000 1,000
DFA& A
3. ay degerlendirme 0,000 1,000
Ik degerlendirme -2,309 | 0,021*
DFA&KA
3. ay degerlendirme -2,286 | 0,022*

*p<0,05 DFA: DAFO+Ayakkabili A: Caligma grubu ayakkabili KA: Kontrol grubu ayakkabuli,
&: karsilastirma

4.3. Fonksiyonel Uzanma Testi

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ile ilgili aritmetik ortalama ve standart sapma
verileri tablo 6’da  verilmistir. Gruplar arasinda ayakkabili  durumlar
karsilastirildiginda ilk ve 3. ay degerlendirmelerde fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 6). Gruplar icindeki ilk degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri
karsilastirildiginda fark bulunmaz iken (p>0,05), c¢alisma grubunda DAFO-+
Ayakkabili durum ile ayakkabili durumdaki degerler karsilastirildiginda hem ilk
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degerlendirmede hem de 3. ay degerlendirmede DAFO+ Ayakkabili durum lehine
fark bulunmustur. Ayrica, ¢alisma grubunda DAFO+ Ayakkabili durum ile kontrol
grubunun ayakkabili durumdaki ilk degerlendirme degerleri karsilastirildiginda

calisma grubu lehine fark bulunmustur (p<0,05)(Tablo 7, Tablo 8).

Tablo 6. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ile verilerin ve gruplar arasinda

ayakkabili durumlarin karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(N=14) (N=14) z p
X+£SD X+£SD
DFA (ilk deg) 32,04+8,99
A (ilk deg) 28,50+8,48 27,11+£5,41 -1,150 | 0,250
DFA (3.ay deg) 33,43+9,59
A (3.ay de@) 29,50+9,10 28,46+4,40 -0,831 | 0,406

Tablo 7. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

FUT verilerinin karsilastirilmasi

Fonksiyonel Uzanma Testi
4 -1,261
DFA

Cahsma 0,207

Grubu Z -0,882
A

p 0,378

Kontrol z -0,945
A

Grubu p 0,345
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Tablo 8. Calisma grubu igersinde ve gruplar arasinda FUT degerlerinin

karsilagtirilmasi
Fonksiyonel Uzanma Testi
Z p
Ik degerlendirme -2,979 0,003*
DFA& A
3. ay degerlendirme -3,329 0,001*
DFA&KA Ik degerlendirme -2,370 0,018*
3. ay degerlendirme -1,846 0,065
*p<0,05

4.4. Siireli Kalk ve Yiiru Testi

Stireli Kalk ve Yiirti Testi (SKYT) ile ilgili aritmetik ortalama ve standart sapma
verileri tablo 9’da  verilmistir. Gruplar arasinda ayakkabili  durumlar
karsilastirildiginda ilk ve 3. ay degerlendirmelerde fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 9). Gruplar icindeki ilk degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri
karsilastirildiginda fark bulunmaz iken (p>0,05), c¢alisma grubunda DAFO-+
Ayakkabili durum ile ayakkabili durumdaki degerler karsilastirildiginda hem ilk
degerlendirmede hem de 3. ay degerlendirmede DAFO+ Ayakkabili durum lehine
fark bulunmustur (p<0,05). Ayrica, calisma grubunda DAFO+ Ayakkabili durum ile
kontrol ~ grubunun ayakkabili durumdaki ilk  degerlendirme degerleri
karsilastirildiginda ¢alisma grubu lehine fark bulunmustur (p<0,05)(Tablo 10, Tablo
11).
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Tablo 9. Siireli Kalk ve Tiirii Testi (SKYT) ile ilgili verilerin ve gruplar arasinda

ayakkabili durumlarin karsilastiriimasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(N=14) (N=14) z p
X+£SD X+£SD
DFA (ilk deg) 15,21+9,75
A (ilk deg) 16,57+10,01 22,50+13,53 -1,865 0,062
DFA (3.ay deg) 14,79+10,36
A (3.ay de@) 16,43+11,45 19,07+£8,19 -1,799 | 0,072

Tablo 10. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

SKYT verilerinin karsilastirilmasi

Siireli Kalk ve Yiirii Testi
Z -0,873
DFA

Cahsma 0,383

Grubu Z -0,258
A

p 0,796

Kontrol Z -1,056
A

Grubu p 0,291




32

Tablo 11. Caligma grubu icersinde ve gruplar arasimda SKYT degerlerinin

karsilagtirilmasi
Siireli Kalk ve Yiirii Testi
Z p

Ik degerlendirme -3,400 | 0,001*

DFA& A
3. ay degerlendirme -3,213 | 0,001*
Ik degerlendirme -2,141 | 0,032%

DFA&KA
3. ay degerlendirme -1,843 0,065

*p<0,05

4.5. Merdiven inme- Cikma Testi

Merdiven Inme- Cikma Testi (MICT) ile ilgili aritmetik ortalama ve standart sapma
verileri tablo 12’de verilmistir. Gruplar arasinda ayakkabili durumlar
karsilastirildiginda ilk ve 3. ay degerlendirmelerde fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 12). Gruplar i¢indeki ilk degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri
karsilagtirildiginda fark bulunmaz iken (p>0,05), c¢alisma grubunda DAFO-+
Ayakkabili durum ile ayakkabili durumdaki degerler karsilastirildiginda hem ilk
degerlendirmede hem de 3. ay degerlendirmede DAFO+ Ayakkabili durum lehine
fark bulunmustur (p<0,05). Ayrica, calisma grubunda DAFO+ Ayakkabili durum ile
kontrol grubunun ayakkabili durumdaki ilk ve 3. ay degerlendirme degerleri
karsilastirildiginda merdiven ¢ikma testinde ¢alisma grubu lehine fark bulunmustur

(p<0,05)(Tablo 13, Tablo 14).



Tablo 12. Merdiven Inme- Cikma Testi (MICT) ile ilgili

arasinda ayakkabili durumlarin karsilastirilmasi

verilerin ve gruplar

Caliyma Grubu | Kontrol Grubu
(N=14) (N=14) z p
X+SD X+SD
DFA inme 13,29+10,22
(ilk deg) ctkma 11,43+9,55
inme 15,29+12,72 18,00+10,38 -1,176 0,240
A (ilk deg)
¢ikma 13,64+12,59 18,93+15,99 -1,914 0,056
DFA inme 13,29+11,21
( 3.ay deg) cikma 12,00+10,21
inme 14,57+11,51 15,36+8,37 -1,223 0,221
A (3.ay deg)
¢ikma 13,50+11,73 15,00+7,29 -1,707 0,088

Tablo 13. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

MICT verilerinin karsilastiriimasi

Merdiven Inme- Cikma Testi
DFA V4 -0,857 /-0,880
Cahsma (inme/c1kma) 0,391/0,379
Grubu A V4 -0,208 /-0,073
(inme/c1kma) p 0,835/0,942
Kontrol A Z -1,381/-0,833
Grubu (inme/¢1kma) p 0,167 /0,405
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Tablo 14. Calisma grubu icersinde ve gruplar arasinda MICT degerlerinin

karsilagtirilmasi
Merdiven inme- Cikma Testi
Z p
' Inme -2,800 0,005*
Ik deg.
Cikma -3,307 0,001*
DFA& A ‘
Inme 2,172 0,030*
3. ay deg.
Cikma -3,064 0,002*
) Inme -1,544 0,123
Ik deg.
DFA&KA Cikma - 2,308 0,021*
Inme -1,567 0,117
3. ay deg.
Cikma -2,058 0,040*
*p<0,05

4.6. Stabilometrik Testler
4.6.1. Hemiparetik Tarafa Olan Agirhk Aktarma Yiizdesi

Hemiparetik tarafa olan agirhik aktarma yiizdeleri ile ilgili aritmetik ortalama ve
standart sapma verileri tablo 15’de verilmistir. Gruplar arasinda ayakkabili durumlar
karsilastirildiginda ilk ve 3. ay degerlendirmelerde fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 15). Gruplar icindeki ilk degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri
karsilastirildiginda sadece ¢alisma grubundaki ayakkabili durumda ilk degerlendirme
lehine fark bulunmustur (p<0,05). Bu farkin etki biiytikliigii ise orta diizey olarak
tespit edilmistir. Ayrica c¢alisma grubundaki DAFO+ Ayakkabili durum ile
ayakkabili durum arasinda 3. ayda yapilan degerlendirmede DAFO’lu durum lehine

fark bulunmustur(p<0,05) (Tablo 16, Tablo 17).
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Tablo 15. Hemiparetik tarafa olan agirhik aktarma yiizdeleri ile ilgili verilerin ve

gruplar arasinda ayakkabili durumlarin karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu
(N=14) (N=14) z p
X+£SD X+£SD
DFA (ilk deg) 46,59+3,37
A (ilk deg) 45,98+4,07 46,12+4,70 -0,598 | 0,550
DFA (3.ay deg) 47,1743,38
A (3.ay de@) 41,92+11,09 46,35+3,81 -1,197 | 0,231

Tablo 16. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

Hemiparetik tarafa olan agirlik aktarma yiizde verilerinin karsilastirilmasi ve etki

biiytkligi
Hemiparetik Etki
(%) Biiyiikliigii
V4 -0,785
DFA
Calisma 0,433
Grubu Z -2,119
A 0,612%*
p 0,034*
Kontrol Z -0,210
A
Grubu P 0,834

* p<0,05 ** orta diizeyde etki
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Tablo 17. Calisma grubu igersinde ve gruplar arasinda Hemiparetik tarafa olan

agirhik aktarma ylizde degerlerinin karsilagtirilmasi

Hemiparetik Tarafa Olan Agirhk Aktarma Yiizdesi
Z p
Ik deg. -0,559 0,576
DFA& A
3. ay deg. -2,275 0,023*
Ik deg. -0,023 0,982
DFA&KA
3. ay deg. -0,897 0,370

*p<0,05
4.7. Adim Uzunluklan (Saglam-Hemiparetik)

Adim uzunluklar1 (cm) (Saglam-Hemiparetik) ile ilgili aritmetik ortalama ve standart
sapma verileri tablo 18’de verilmistir. Gruplar arasinda ayakkabili durumlar
karsilastirildiginda ilk ve 3. ay degerlendirmelerde fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 18). Gruplar icindeki ilk degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri
karsilastirildiginda ¢calisma grubunda DAFO+Ayakkabili durumda hem hemiparetik
hem de saglam taraf adim uzunluklarinda, ayakkabili durumda ise hemiparetik taraf
adim uzunluklarinda 3. ay degerlendirmeleri lehine fark bulunmustur (p<0,05).
Calisma grubunda DAFO+ Ayakkabili durum ile ayakkabili durumdaki degerler
karsilastirildiginda 3. ay degerlendirmede saglam taraf adim uzunluklarmmda DAFO+
Ayakkabili durum lehine fark bulunmustur (p<0,05). Biitiin bu farklarin etki
biiytikliikleri ise orta diizey olarak tespit edilmistir. Ayrica, calisma grubunda
DAFO+ Ayakkabili durum ile kontrol grubunun ayakkabili durumdaki 3. ay
degerlendirme degerleri karsilastirildiginda saglam taraf adim uzunlugunda ¢alisma

grubu lehine fark bulunmustur (p<0,05)(Tablo 19, Tablo 20).



Tablo 18. Adim uzunluklar1 (Saglam-Hemiparetik) ile ilgili

arasinda ayakkabili durumlarin karsilastirilmasi

verilerin ve gruplar

Cahsma Kontrol
Grubu Grubu
(N=14) (N=14) z p
X+SD X+£SD
DFA saglam 50,96+17,10
(ilk deg) | hemiparetik | 51,64+16,93
A saglam 49,61+20,06 | 38,64+12,86 -1,265 0,206
(ilk deg) | hemiparetik | 49,79£16,99 | 41,50+8,41 -1,518 0,129
DFA saglam 55,57+17,86
(3.ay deg) | hemiparetik | 55,50+18,09
A saglam 52,86+19,25 41,57£12,06 -1,472 0,141
(3.ay deg) | hemiparetik | 53,36+18,70 44,3649,23 -1,771 0,076

Tablo 19. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

Adim Uzunluklarina ait verilerinin karsilastirilmasi ve etki biiylikligii

Grubu

Adim . e ey yee e

Uzunluklan Etki Biyiiklagii
DFA Z -2,197 /-2,238

0,671** / 0,629**
(saglam/hemiparetik) 0,028%/ 0,025*
A Z -1,365 /-2,240%

(saglam/hemiparetik) | p

0,172 /0,025*

/0,675%**

A

(saglam/hemiparetik) p

-1,320/-1,323

0,187/0,186

** orta diizeyde etki
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Tablo 20. Calisma grubu igersinde ve gruplar arasinda adim uzunluk degerlerinin

karsilagtirilmasi
Adim Uzunluklan
Z p
. Saglam -0,561 0,575
flk deg.
hemiparetik -1,575 0,115
DFA& A
Saglam -2,105 0,035*
3. ay deg.
hemiparetik -1,821 0,069
. Saglam -1,771/ 0,077/
flk deg.
DFA&KA hemiparetik -1,543 0,123
Saglam -2,068 0,039*
3. ay deg.
hemiparetik -1,590 0,112
*p<0,05

4.8. Adim Genisligi

Adim genislikleri (cm) ile ilgili aritmetik ortalama ve standart sapma verileri tablo
21°de verilmistir. Gruplar arasinda ayakkabili durumlar karsilastirildiginda ilk ve 3.
ay degerlendirmelerde fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 24). Gruplar i¢indeki ilk
degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri karsilastirildiginda bulunmamistir
(p>0,05). Calisma grubunda DAFO+ Ayakkabili durum ile ayakkabili durumdaki
degerler karsilastirildiginda ilk ve 3. ay degerlendirmeler de DAFO+ Ayakkabili
durum lehine fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 22, Tablo 23).



39

Tablo 21. Adim genislikleri ile ilgili verilerin ve gruplar arasinda ayakkabili

durumlarin karsilastirilmasi

Cahsma Kontrol
Grubu Grubu
(N=14) (N=14) z p
X+SD X+SD
DFA (ilk deg) 15,86+3,66
A (ilk deg) 19,86+2.91 15,89+4,92 -1,914 | 0,056
DFA (3.ay deg) 14,21+2,66
A (3.ay deg) 18,93+1,44 16,14+5,04 -1,423 | 0,155

Tablo 22. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

adim genisligi verilerinin karsilastirilmasi

Adim
Genisligi
4 -1,330
DFA

Calisma p 0,183

Grubu Z -0,898
A

p 0,369

Kontrol Z -0,512
A

Grubu P 0,609
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Tablo 23. Calisma grubu icersinde ve gruplar arasinda adim genisligi degerlerinin

karsilagtirilmasi
Adim genisligi
Z p
Ik deg. -3,309 0,001°*
DFA& A
3. ay deg. -3,300 0,001*
ik deg. -0,208 0,835
DFA&KA
3. ay deg. -0,853 0,394
*p<0,05

4.9. Yiiriime Hiz1

Yiriime hizi ile ilgili aritmetik ortalama ve standart sapma verileri tablo 24’de
verilmistir. Gruplar arasinda ayakkabili durumlar karsilastirildiginda ilk ve 3. ay
degerlendirmelerde fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 24). Gruplar i¢cindeki ilk
degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri karsilastirildiginda ¢alisma grubunda
DAFO+Ayakkabili durumda ve kontrol grubunda ayakkabili durumda 3. ay
degerlendirmeler lehine fark bulunmustur (p<0,05). Biitiin bu farklarm etki
biiytikligli ise orta diizey olarak tespit edilmistir. Calisma grubunda DAFO-+
Ayakkabili durum ile ayakkabili durumdaki degerler karsilastirildiginda hem ilk hem
de 3. ay degerlendirmede DAFO+ Ayakkabili durum lehine fark bulunmustur
(p<0,05). Ayrica, ¢alisma grubunda DAFO+ Ayakkabili durum ile kontrol grubunun
ayakkabili durumdaki ilk ve 3. ay degerlendirme degerleri karsilastirildiginda
calisma grubu lehine fark bulunmustur (p<0,05)(Tablo 25, Tablo 26).
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Tablo 24. Yiiriime hiz1 ile ilgili verilerin ve gruplar arasinda ayakkabili durumlarin

karsilagtirilmasi
Cahsma Kontrol
Grubu (N=14) | Grubu (N=14) z p
X+SD X+SD

DFA (ilk de@) (m/sn) 0,91+0,44
A (ilk deg) (m/sn) 0,84+0,40 0,65+0,19 -1,310 | 0,190

DFA ( 3.ay deg) (m/sn) 0,99+0,45
A (3.ay deg) (m/sn) 0,85+0,42 0,7240,20 -1,034 | 0,301

Tablo 25. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

yiirlime hiz1 verilerinin karsilagtirilmasi ve etki biiytkligi

e Etki
Yiirime Hizi Biiyiikligii
Z -2,412
DFA 0,693**

g = 0,016*
= % Z 0,079
« Y,
o & A

p 0,937
= = Z -2,266
I‘é % A 0,755%*
g & p 0,023*

*p<0,05  ** orta diizeyde etki



Tablo 26. Calisma grubu igersinde ve gruplar arasinda yiiriime hiz1 verilerinin
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karsilagtirilmasi
Yiiriime Hizi
Z p

Ik deg. -2,835 0,005*

DFA& A
3. ay deg. -3,305 0,001*
Ik deg. -2,439 0,015%

DFA&KA
3. ay deg. -3,383 0,001*

*p<0,05

4.10. Yiiriiyiis Temposu (Kadans)

Yiiriiyiis temposu ile ilgili aritmetik ortalama ve standart sapma verileri tablo 27°de

verilmistir. Gruplar arasinda ayakkabili durumlar karsilastirildiginda ilk ve 3. ay

degerlendirmelerde fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 27). Gruplar igindeki ilk

degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri karsilastirildiginda kontrol grubunda

ayakkabili durumda 3. ay degerlendirmeler lehine fark bulunmustur (p<0,05). Bu

farkin etki biiyiikliigii ise orta diizey olarak tespit edilmistir. Calisma grubunda

DAFO+ Ayakkabili durum ile ayakkabili durumdaki degerler karsilastirildiginda

sadece 3. ay degerlendirmede DAFO+ Ayakkabili durum lehine fark bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 28, Tablo 29).
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Tablo 27. Yiiriiylis temposu ile ilgili verilerin ve gruplar arasinda ayakkabili

durumlarin karsilastirilmasi

Cahsma Kontrol
Grubu Grubu
(N=14) (N=14) z p
X+SD X+SD
DFA (ilk deg) 91,43+20,70
A (ilk deg) 89,294+20,67 | 81,86x17,51 -1,150 0,250
DFA (3.ay deg) 96,43+£21,26
A (3.ay deg) 91,21+23,66 | 89,71+14,78 | -0,805 0,421

Tablo 28. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

yiiriiyiis temposu degerlerinin karsilastirilmasi ve etki biiyiikligii

Yiiriiyiis
temposu

(adim/dk)

Etki
Bityiikliigii

DFA

-1,602

Calisma

0,109

Grubu

-0,350

0,726

Kontrol

-2,733

Grubu

0,006*

0,745%*

*p<0,05  ** orta diizeyde etki
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Tablo 29. Calisma grubu icersinde ve gruplar arasinda yliriiyiis temposu degerlerinin

karsilagtirilmasi
Yiiriiyiis temposu (adim/dk)
Z p

Ik deg. -1,545 0,122

DFA& A
3. ay deg. -2,421 0,015%
DFA&KA Ik deg. -1,426 0,154
3. ay deg. -1,197 0,231

*p<0,05

4.11. Siireli 10 metre Yiiriime Testi

Stireli 10 metre yiirtime testi ile ilgili aritmetik ortalama ve standart sapma verileri
tablo 30°de verilmistir. Gruplar arasinda ayakkabili durumlar karsilastirildiginda ilk
ve 3. ay degerlendirmelerde fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 30). Gruplar
icindeki ilk degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri karsilastirildiginda sadece
kontrol grubunda 3. degerlendirmeler lehine fark bulunmustur (p<0,05). Bu farkin
etki biiyilikliigiiniin ise kii¢lik bir diizeyde oldugu tespit edilmistir. Calisma grubunda
DAFO+ Ayakkabili durum ile ayakkabili durumdaki degerler karsilastirildiginda
hem ilk degerlendirmede hem de 3. ay degerlendirmede DAFO+ Ayakkabili durum
lehine fark bulunmustur (p<0,05). Ayrica, ¢alisma grubunda DAFO+ Ayakkabili
durum ile kontrol grubunun ayakkabili durumdaki ilk ve 3. ay degerlendirme
degerleri karsilastirildiginda ¢aligma grubu lehine fark bulunmustur (p<0,05)(Tablo
31, Tablo 32).



45

Tablo 30. Siireli 10 metre yliriime testi ile ilgili verileri ve gruplar arasinda

ayakkabili durumlarin karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(N=14) (N=14) z p
X+SD X+SD
DFA (ilk deg) 13,43+8,62
A (ilk deg) 15,36+9,84 20,71£14,79 -1,613 0,107
DFA (3.ay deg) 13,57+9,69
A (3.ay de®) 17,50+£15,02 19,64+6,99 -1,475 0,140

Tablo 31. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

Stireli 10 metre yliriime testi verilerinin karsilastirilmasi ve etki biiytikligi

. Etki
10 m Testi Biiyiikliigii
Z -0360
DFA
Cahsma 0,719
Grubu Z -0,203
A
p 0,839
Kontrol Z -2,183
A 0,496**
Grubu p 0,029*
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Tablo 32. Calisma grubu igersinde ve gruplar arasinda Siireli 10 metre yiirlime testi

verilerinin karsilastirilmasi

Siireli 10 metre Yiiriime Testi

Z p
Ik deg. -3,370 0,001*
DFA& A
3. ay deg. -3,370 0,001*
DFA&KA Ik deg. -1,980 0,048*
3. ay deg. -1,990 0,049+

*p<0,05
4.12. Fizyolojik Harcama indeksi (FHI)

Fizyolojik Harcama Indeksi (FHI) ile ilgili aritmetik ortalama ve standart sapma
verileri tablo 33’da  verilmistir. Gruplar arasimda ayakkabili durumlar
karsilagtirildiginda ilk ve 3. ay degerlendirmelerde fark bulunmamistir
(p>0,05)(Tablo 33). Gruplar i¢indeki ilk degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri
karsilastirildiginda fark bulunmaz iken (p>0,05), c¢alisma grubunda DAFO+
Ayakkabili durum ile ayakkabili durumdaki degerler karsilastirildiginda hem ilk hem
de 3. ay degerlendirmede DAFO+ Ayakkabili durum lehine fark bulunmustur
(p<0,05). Ayrica, ¢alisma grubunda DAFO+ Ayakkabili durum ile kontrol grubunun
ayakkabili durumdaki ilk ve 3. ay degerlendirme degerleri karsilastirildiginda
calisma grubu lehine fark bulunmustur (p<0,05)(Tablo 34, Tablo 35).
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Tablo 33. Fizyolojik Harcama indeksi (FHI) ile ilgili verilerin ve gruplar arasinda

ayakkabili durumlarin karsilastiriimasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu
(N=14) (N=14) z p
X+SD X+SD
DFA (ilk deg) 0,15+0,12
A (ilk deg) 0,19+0,10 0,31+0,23 -1,382 | 0,167
DFA ( 3.ay deg) 0,12+0,06
A (3.ay deg) 0,22+0,08 0,28+0,13 -1,316 | 0,188

Tablo 34. Gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. aydaki degerlendirmeler sonrasi

FHI verilerinin karsilastirilmasi

Fizyolojik Harcama Indeksi
Z -1,257
DFA

Cahsma 0,209

Grubu Z -0,566
A

p 0,572

Kontrol z -0,471
A

Grubu p 0,637




Tablo 35. Calisma grubu icersinde ve gruplar arasinda FHI verilerinin

karsilagtirilmasi
Fizyolojik Harcama Indeksi
Z p

Ik deg. -2,109 0,035*

DFA& A
3. ay deg. -3,297 0,001*
DFA&KA Ik deg. -2,439 0,015*
3. ay deg -3,383 0,001*

*p<0,05




Tablo 36. Gruplar arasindaki ayakkabili durum karsilastirmalarinin tim

parametrelerde toplu olarak gosterimi

11k deg C>K
Berg Denge Skalasi
3. ay deg C>K
Ik deg C=
Fonksiyonel Uzanma Testi
3. ay deg C=
Ik deg C=
Siireli Kalk ve Yiirii Testi
3. ay deg C=
Ik deg C=
Merdiven inme-cikma Testi
3. ay deg C=
Hemiparetik Tarafa Agirhk Mk deg ¢=
Aktarma Yiizdesi 3. ay deg C=
Adim Uzunluklar Ik deg C=
(Saglam- Hemiparetik) 3. ay deg C=
Ik deg C=
Adim Genisligi
3. ay deg C=
Ik deg C=
Yiiriime Hizx
3. ay deg C=
Ik deg C=
Yiirilyiis Temposu (Kadans)
3. ay deg C=
Ik deg C=
Siireli 10 metre Yiiriime Testi
3. ay deg C=
Ik deg C=
Fizyolojik Harcama indeksi
3. ay deg C=

C: calisma grubu, K: kontrol grubu, C>K: caligma grubu lehine fark,

C=K: fark yok



Tablo 37. Calisma grubu igersinde ve gruplar arasindaki karsilastirmalarda DAFO

lehine olan degisimlerin tiim parametrelerde toplu olarak gdsterimi

Ik deg -
DFA&A
3. ay deg -
Berg Denge Skalasi ]
Ik deg 1
DFA&KA
3. ay deg 1
Ik deg 1
DFA&A
3. ay deg 1
Fonksiyonel Uzanma Testi .
Ik deg 1
DFA&KA
3. ay deg -
Ik deg 1
DFA&A
3. ay deg 1
Siireli Kalk ve Yiirii Testi .
Ilk deg 1
DFA&KA
3. ay deg -
DFA&A Ik deg 1
Merdiven inme-cikma Testi inme/cikma 3. ay deg m
inme/¢ikma DFA&KA 11k deg -1
inme/gikma 3. aydeg -1
Ik deg -
DFA&A
Hemiplejik Tarafa Agirhik 3. ay deg 1
Aktarma Yiizdesi ik deg .
DFA&KA
3. ay deg -
DFA&A 11k deg -/~
Adim Uzunluklar Saglam/Hemj 3. aydeg 1/-
(Saglam- Hemiplejik) DFA&KA Ik deg -/-
Saglam/Hemj 3. aydeg 1/-
Ik deg 1
DFA&A
3. ay deg 1
Adim Genisligi
Ik deg -
DFA&KA
3. ay deg -




Ik deg 1
DFA&A
3. ay deg 1
Yiiriime Hizx
Ik deg 1
DFA&KA
3. ay deg 1
Ik deg -
DFA&A
3. ay deg 1
Kadans
Ik deg -
DFA&KA
3. ay deg -
Ik deg 1
DFA&A
. 1. - 3. ay deg 1
Siireli 10 metre Yiiriime
Testi Ik deg 1
DFA&KA
3. ay deg 1
Ik deg 1
DFA&A
3. ay deg 1
Fizyolojik Harcama indeksi
Ik deg 1
DFA&KA
3. ay deg 1

DFA: DAFO+ Ayakkabi, A: Calisma grubu ayakkabili

KA: Kontrol grubu ayakkabuli ,

1: DAFO lehine fark var

-: fark yok, &: karsilasgtirma
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Tablo 38. Gruplardaki ilk ve 3. aydaki degerlendirme karsilastirmalarimin tiim

parametrelerde toplu olarak gosterimi

DFA -
Calisma
Berg Denge Skalasi A -
Kontrol A -
DFA -
Calisma
Fonksiyonel Uzanma Testi A -
Kontrol A -
DFA -
Cahisma
Siireli Kalk ve Yiirii Testi A -
Kontrol A -
DFA -
Merdiven inme-¢cikma Testi Cahisma
A -
inme/¢ikma
Kontrol A -
DFA -
Hemiparetik Tarafa Agirhk Cahsma A “
Aktarma Yiizdesi 1
Kontrol A -
Calisma DFA T*/1%*
Adim Uzunluklar Saglam/Hemj A /1%
(Saglam- Hemiparetik) Kontrol
A -/-
Saglam/Hemj
DFA -
Calisma
Adim Genisligi A -
Kontrol A -
DFA 1
Calisma
Yiiriime Hizx A -
Kontrol A 1
DFA -
Calisma
Yiirilyiis Temposu (Kadans) A -
Kontrol A 1
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DFA -
Calisma
Siireli 10 metre Yiiriime Testi A -
Kontrol A T~
DFA -
. Calisma
Fizyolojik Harcama Indeksi A -
Kontrol A -

DFA: DAFO+ Ayakkabi, A: Ayakkabi, -: fark yok
1: fark var, *: orta diizeyde etki bilyiikliigii

~: kiiciik diizeyde etki biiyiikliigi

Hastalar DAFO’larin1 giinde ortalama 6 (4-8) saat kadar biitiin giinlik yasam

aktiviteleri sirasinda kullandiklarini belirtmislerdir.
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5. TARTISMA

Inme sonrasi hemiplejik bireylerin biilyilk bir cogunlugu, temel giinliik yasam
aktivitelerinde kisitliliga yol acan duyusal, motor, kognitif, emosyonel bozukluklara

sahiptirler (1).

Hemiplejik bireylerde motor ve duyusal bozukluklar sonucu hem dinamik hem de
statik postiiral stabilitenin saglanmasi gii¢lesir. Bunun sonucunda yiiriime ve giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik biiyiik oranda etkilenir. Postiiral kontroliin kayb1
hem rehabilitasyon sirasinda hem de daha sonrasinda hemiplejik bireylerde diisme

problemini ortaya ¢ikaran en 6nemli nedenler arasinda sayilabilir (1,5,27).

Inme sonras1 bircok problem yiiriime paternini etkileyebilir. Bu problemler arasinda
giigsiizliik, kas aktivasyonundaki bozukluk, hipertonus, ligamentlerin laksitesi, eklem
ve yumusak dokudaki sertlik, kontraktiirler ve agr1 sayilabilir (35,45). Bu
problemlere bagli olarak, hemiplejik bireylerin ylriiyiisleri; hiz, kadans, adim
uzunlugu ve eklem acilarindaki azalma, zaman- mesafe, kinematik ve kinetik
yiiriiylis degiskenlerindeki asimetri ve enerji tiiketiminin artmasiyla karakterizedir

(46-49).

Temel fonksiyonel yetenekler arasinda yer alan ylirime becerisinin tekrar
kazandirilmas: hemiplejik bireylerin rehabilitasyonunda oncelikli hedeflerden birisi
olarak kabul edilir (13,52). Postiiral kontrol ve bununla baglantili olarak yiirtimede
meydana gelen yetersizliklerin azaltilmasi i¢cin Ayak Ayak Bilegi Ortezleri (AFO)
siklikla kullanilmaktadir (6-9).

AFO grubu igersinde yer alan DAFO ilk olarak pediatrik grupta serebral paralizi i¢in
kullanilmaya baslanmistir. Ancak DAFO’nun ayak ark destekleri, ayak bilegi
eklemindeki stabilizasyon ve sinirli da olsa serbest dorsi fleksiyon sayesinde yetiskin
hemiplejik hastalarin ayakta dururken ve yiiriirken destek yiizeyindeki stabilizasyonu
arttirarak denge reaksiyonlarini cesaretlendirdigi ve normal bir yiiriimeyi sagladigmni

gosteren bir ve li¢ vaka lizerinde yapilan ¢alismalar mevcuttur (10-12).
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Hemiplejik bireylerde kullanilan AFO’larin denge ve yliriiyiis lizerine olan etkilerini
belirlemekte kullanilan bir¢ok test, skala ve analiz yOntemi bulunmaktadir

(20,27,41,70,75-79,82,91,93,96,97).

Arastirmamizda, bu test ve skalalar arasindan se¢cim yaparken su hususlara dikkat

edildi.

a- Daha oOnce hemiplejik bireyler {lizerinde yapilan calismalarda kullanilmig
olmasina,

b- Giivenirlik ve gecerliginin ispatlanmis olmasina,

c- Pratik olarak uygulanabilmesine,

d- Az ekipman ve maliyetle uygulanabilmesine.

Calismamizda gruplar1 homojenlestirmek ve sadece ortezin etkisini ortaya ¢ikarmak
icin en az 6 ay Once inme gecirmis olan, ndrofizyolojik haftada 1-2 kontrolle
tedavileri devam eden, Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasma gore 3- 5. devre
arasinda yer alan, plantar fleksor spastisitesi en fazla 3 olan, ayak bilegi eklemi pasif
olarak 90 derece dorsi fleksiyona getirilebilen, ayakla iliskili belirgin bir ortopedik
problemi olmayan, en az 100 metre yiirliyebilen ve distan herhangi bir destek

almaksizin 60 saniye ayakta durabilen bireyler calismaya dahil edilmistir.

Arastirmamizda bireylerin denge degerlendirmeleri hemiplejiklerde yaygin olarak
kullanilan, Berg denge skalas1 (20,83-86,96) ,fonksiyonel uzanma testi (83,84,90-92)
, siireli kalk ve yiirii testi (20,82,84,90) , Merdiven Cikma ve Inme Testi (77) ile
yapilmistir. Bireylerin gravite merkezindeki degisiklikler stabilometrik platform

kullanilarak degerlendirilmistir (27,41,93).

Bireylerin yiirlime hizlarmin belirlenmesinde Siireli 10 metre Yiiriime Testi (96,97) ,
diger zaman-mesafe karakteristiklerini belirmek i¢in ise ayak izi yontemi (70,75,76)
kullanilmistir. Bireylerin enerji tiiketimlerini hesaplamak i¢in ise Fizyolojik Harcama

Indeksi (63,78-81) kullanilmustur.

Literatiire bakildiginda DAFO’nun hemiplejik bireylerde yiiriime ve denge {izerine
olan etkisini kapsamli olarak arastiran c¢alismaya rastlanmamistir. Yapilan
calismalarin ise vaka calismalarindan oteye gitmedigi goriilmistiir. Calismamiz

literatiirdeki bu eksikligi gidermek i¢in daha fazla vaka sayisiyla ve randomize
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kontrollii olarak gerceklestirilmistir. Calismamizin amaci, yetiskin hemiplejik
bireylerde dinamik ayak ayak bilegi ortezinin denge ve yliriiylis izerine olan etkisini

arastirmaktir.

Caligmamizda, hem kontrol hem de calisma grubuna dahil edilen bireylerin fiziksel

ozelliklerin benzerlik gosterdigi istatistiksel olarak gdsterilmistir.

Postiiral kontrolii koruma yetenegi, gilinlik yasamdaki rutin aktivitelerin
gerceklestirilmesinde 6nemli bir unsurdur. Giinliik yasamda yer alan pek ¢ok aktivite

hem statik hem de dinamik dengenin basarilmasini gerektirir (25).

Berg Denge Skalasi, 1989 yilinda Berg ve arkadaslar1 (32) tarafindan nérolojik
hastalig1 olan yash bireylerde, fonksiyonel dengenin degerlendirilmesi amaciyla
gelistirilmistir. Kuvvet, esneklik ve denge hakkinda fikir veren bu skala, uygulama
kolaylig1 ve 15-20 dakika gibi kisa siirede uygulanmasi nedeniyle klinikte siklikla

tercih edilen bir yontemdir.

Wang ve arkadaslarinin (2005) 103 hemiparetik hasta lizerinde yaptiklar1 bir
calismada, hastalarm dengeleri AFO’lu ve AFO’suz durumda degerlendirilmesi
sonucunda Berg Denge Skalasin (BDS) da AFO’lu ve AFO’suz durum arasinda bir

fark bulunmamastir (2).

Calismamizda ise calisma ve kontrol grubundaki BDS’nin ilk ve 3. ay
degerlendirmeleri arasinda bir fark bulunmamistir. Sadece g¢alisma grubundaki
DAFO ve ayakkabili durum ile kontrol grubundaki ayakkabili durum
karsilastirildiginda ¢alisma grubu lehine anlamli bir fark oldugunu tespit ettik. Ayni
sekilde calisma ve kontrol grubunun ayakkabili durumlar1 karsilastirildiginda hem ilk
degerlendirmede hem de 3. ay degerlendirmelerde ¢aligma grubu lehine anlamli bir
fark oldugunuda tespit ettik. Berg skalasinda gozlenebilir bir degisikligin
olamamasmin c¢alismaya alman hastalarin  6zelliklerinden kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Bu sonu¢ ayn1 zamanda Berg skalasiin belirli bir diizeyin tistiindeki
bireylerde dengedeki degisimleri yansitmaya hassas olmadigini gostermektedir.
Ayrica tamamen tesadiifi olarak calisma grubuna dahil edilen hastalarm BDS
skorlari, kontrol grubundaki hastalardan daha yiiksek c¢ikmasi nedeniyle DAFO
lehine bir fark ortaya cikmustir. Ancak hastalarin ilk ve 3. ay degerlerinde bir
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degisiklik olmadigi dikkate alindiginda bu farkin bir iyilesmeyi yansitmadigi,
calisma grubunun zaten lehine olan durumun degismedigini gostermektedir. Wang
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada dahil edilme kriterleri ¢alismamizla
uyusmaktadir. Ayni sekilde ortezli ve ortezsiz durumda BDS skorlarinda fark
bulunmamistir. Yalniz c¢alismamizdan farkli olarak ortezin anlik etkisini

degerlendirmislerdir.

Performans temelli olarak dengeyi degerlendirmek icin kullandigimiz test olan
FUT’nin ¢alisma grubunda ortezli ve ayakkabili durum degerleri arasinda ve ¢alisma
grubu ortezli durum ile kontrol grubu ayakkabili durum degerleri arasinda ortezli
durum lehine anlamli bir fark bulunmustur. Ancak calisma ve kontrol grubunun
ayakkabilt durumlar1 karsilastirildiginda hem ilk degerlendirmelerde hem de 3. ay
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Literatiire
bakildiginda FUT nin hemiplejik bireylerde dengenin degerlendirmesinde kullanilan
gilivenilir, gecerli ve pratik bir test oldugu goriilmektedir (83,90-92). Ancak ilging
olarak FUT kullanilarak ortez etkinliginin arastirildigi  hicbir ¢alismaya
rastlanmamistir. Calismamizda elde ettigimiz bu sonug, DAFO’nun tabanindaki
kisiye Ozel olarak sekillendirilmis desteklerin hastalara normale yakin bir temas
saglamasi ile birlikte daha stabil bir durus elde edilmesine baglanabilir. Bu baglamda
stabil bir durus elde eden hastalarm daha fazla 6ne dogru uzanabildiklerini
diisinmekteyiz. Ayrica bu test sonuglarina goére ayakkabili durumlardaki ilk
degerlendirmeler arasinda fark c¢ikmamasi calismamizdaki gruplarin benzerligine
isaret etmektedir. Ancak 3. ay degerlendirmeler arasinda farkin ¢ikmamasi ise
DAFO’nun c¢ikarildiktan sonra denge iizerine olan olumlu etkisinin devam

etmedigini diistindiirmektedir.

SKY testi, klinikte temel ya da fonksiyonel ambulatuar mobilitenin ya da dinamik
dengenin degerlendirilmesinde kullanilan ¢abuk uygulanan, pratik ve objektif bir

testtir.
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de Wit ve arkadaglar1 (2004) 20 kronik hemiplejik hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada hastalar AFO’lu ve AFO’suz durumda SKYT ile degerlendirildiginde
AFO’lu durumdaki degerlerin daha 1yi ¢iktigini tespit etmislerdir (6).

Calismamizdaki SKY testinde ise caligma grubunda ortezli ve ayakkabili durum
degerleri arasinda ve ¢alisma grubu ortezli durum ile kontrol grubu ayakkabili durum
degerleri arasinda ortezli durum lehine anlamli bir fark bulunmustur. de Wit ve
arkadaslarinin  yaptiklar1 calismada da dahil edilme kriterleri c¢alismamizla
uyusmaktadir. Ayni sekilde ortezli ve ortezsiz durumda SKYT degerlerinde ortezli
durum lehine fark bulunmustur. Ancak g¢aligma ve kontrol grubunun ayakkabili
durumlar1 karsilastirildiginda hem ilk degerlendirmelerde hem de 3. ay
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Elde edilen
bu sonu¢ FUT’inde oldugu gibi gruplarin benzerligine ve DAFO’nun ¢ikarildiktan
sonra 3 ay kadar giyilmis olsa bile olumlu etkisinin devam etmedigine isaret

etmektedir.

Calismalarinda de Wit ve arkadaglar1 (2004) 20 kronik hemiplejik hastay1r AFO’lu ve
AFO’suz durumda MICT ile degerlendirmisler ve AFO’lu durumdaki degerlerin
daha 1y1 ¢iktigini tespit etmislerdir (6).

Calismamizdaki MICT ise c¢alisma ve kontrol grubundaki ilk ve 3. ay
degerlendirmeleri arasinda bir fark bulunmamistir. Calisma grubundaki ortezli ve
ayakkabili durum degerleri arasinda hem merdiven inme hem de ¢ikmada ve ¢alisma
grubu ortezli durum ile kontrol grubu ayakkabili durum degerleri arasinda sadece
merdiven ¢ikma kisminda ortezli durum lehine anlamli bir fark bulunmustur. Ancak
calisma ve kontrol grubunun ayakkabili durumlar1 karsilastirildiginda hem ilk
degerlendirmelerde hem de 3. ay degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Bu sonug diger iki testte oldugu gibi gruplari benzerligine ve
DAFO’nun ¢ikarildiktan sonra olumlu etkisinin devam etmedigine isaret etmektedir.
de Wit ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢calismada ise ¢calismamizdaki ¢calisma grubundaki
sonuglara paralel sonuglar elde edilmistir. Ancak bu ¢aligmada calismamizdan farkl
olarak merdiven inme- ¢ikma siireleri toplam siire olarak kaydedilmistir. Merdiven
inme ve ¢ikma sirasinda yapilan is ve ¢alisan kas gruplar1 dikkate alindiginda bile bu

iki aktivitenin ayr1 ayri test edilmesi gerekliligi ortaya ¢ikarmaktadir. Bu baglamda
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bulgularimiz1 literatiirdeki bu calisma ile tam olarak karsilastrmak miimkiin

goziikmemektedir.

Wang ve arkadaglarinin (2005) 103 hemiparetik hasta lizerinde yaptiklar1 bir
calismada, hastalarin statik ayakta durma swrasinda agirlik dagilimlari AFO’lu ve
AFO’suz durumda degerlendirilmis ve sonucta AFO’lu durumda hemiparetik tarafa
olan agirlik aktarimlarinda belirgin bir artis tespit edilmistir (2). Pohl ve arkadaslar1
(2006) fonksiyonel ambulasyon siniflamasina gore 2-5 degerini alan 28 hemiparetik
hasta lizerinde yaptiklar1 bir calismada, hastalarin statik ayakta durma sirasinda
agirhik dagilimlar1 ayakkabi icinde AFO ile ve sadece ayakkabili durumda
degerlendirmis ve sonucta ortezli durumda ayakta durma sirasindaki agirlik aktarma
simetrisinin belirgin olarak diizeldigini tespit etmislerdir (99). Mojika ve
arkadaslarinin  (1988) 8 hemiparetik hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada,
hastalarin statik ayakta durma sirasinda agirlik dagilimlar1t AFO’lu ve ¢iplak ayakl
durumda degerlendirilmis ve sonugta AFO’lu durumda hemiparetik tarafa olan
agirlik aktarimlarinda belirgin bir artis oldugu tespit edilmistir (59). Mueller ve
arkadaslar1 (1992) 2 yil 6nce SVO gecirmis hemiplejik hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada etkilenmis taraf ayagin yiiklenme paternini DAFO’lu ve ¢iplak ayakh
durumda degerlendirmis ve sonugta yere temas eden ayak alaninda ve ayak temas
zamaninda DAFO kullanimi ile belirgin olarak artis oldugunu belirtmiglerdir (12).
Hesse ve arkadaslarmin (1999) ortalama 5 ay 6nce SVO gec¢irmis 21 hemiplejik
hasta lizerinde yaptiklar1 bir calismada hastalarin statik ayakta durma sirasinda
agirlik dagilimlari kisa yliriime cihazi ile ve ¢iplak ayakli durumda degerlendirmis ve
sonugta kisa yiirlime cihazi ile hemiplejik tarafa olan agirlik aktariminda artis oldugu
tespit edilmistir (60). Chen ve arkadaslar1 (1999) ortalama 13 ay dnce SVO gecirmis
24 hemiplejik hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada hastalarin postiiral
stabilitelerinin AFO’lu ve AFO’suz durumda stabilometre ile degerlendirmisler ve
AFO’nun laterale olan agirlik aktarimimi ve etkilenmis tarafa olan agirlik aktarimini
arttirdigini tespit etmisler (21). Wang ve arkadaslarinin (2007) 58 hemiplejik hasta
iizerinde yaptiklar1 bir calismada hastalarin statik ayakta durma sirasinda agirlik
dagilimlarinin AFO’lu ve AFO’suz durumda degerlendirilmesi sonucunda AFO’lu
durumda saglam ve hemiplejik taraf agirlik dagilim farkinda azalma tespit edilmistir

(100).
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Calismamizda ise hemiplejik tarafa olan agirhik aktarma yiizdesi agisindan
gruplardaki ilk degerlendirmeler ile 3. ay degerlendirmeleri karsilastirildiginda
sadece ¢alisma grubundaki ayakkabili durumda ilk degerlendirme lehine bir fark
tespit edilmistir. Bu farki etki biiylikliigii orta seviye olarak tespit edilmistir. Ayrica
calisma grubundaki DAFO+ Ayakkabili durum ile ayakkabili durum arasinda 3. ayda
yapilan degerlendirmede DAFO’lu durum lehine bir fark tespit edilmistir. Ancak
calisma ve kontrol grubunun ayakkabili durumlar1 karsilastirildiginda hem ilk
degerlendirmelerde hem de 3. ay degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Ayni sekilde bu sonu¢ gruplarmn benzerligine ve DAFO’nun
olumlu etkisinin ¢ikarildiktan sonra devam etmedigine isaret etmektedir. Literatiirde
sadece Mueller ve arkadaslar1 tek bir vaka lizerinde DAFO’nun etkilenmis tarafa
olan yiiklenme paternini nasil etkiledigini arastrmislardir (12). Elde ettikleri
sonuglar calismamizdaki sonuclarla Ortiismektedir. Ancak ¢alismanin tek vaka
iizerinde yapilmis olmasi elde edilen sonuglarin bu tiir vakalar {izerinde
genellenmesini engellemektedir. Ayrica ¢alismamiz, literatiirde AFO’nun hemiplejik
tarafa olan agirlik aktarimina olan etkisini arastiran diger ¢alismalardaki sonuclarla

paralellik gostermektedir (2,21,59,60,98,99).

Yiriiyiis analizinde kullanilan zaman-mesafe ozellikleri yiirliylis performansinin
degerlendirilmesinde ve tedavi programlarinin basarisini gostermede degerli bulgular
olarak kabul edilmektedir (70,76). Bu degerlendirmede yer alan ylriiylis hizi,
kadans, adim genisligi, adim uzunluklar1 en ¢ok kullanilan parametrelerdir. Bir¢ok
calismada yiirliylis hizinin ambulatuar kapasiteyi en iyi yansitan Ozellik oldugu

goriisii kabul gérmektedir (55,69,70,76,100).

Wang ve arkadaslari(2005) 103 hemiparetik hasta lizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada,
hastalarin yiiriiyiislerinin AFO’lu ve AFO’suz durumda degerlendirilmesi sonucunda
AFO’lu durumda yliriiylis hizinda ve kadans degerlerinde artis saglandigini tespit
etmislerdir (2). Mojika ve arkadaslar1 (1988) 8 hemiparetik hasta iizerinde yaptiklar1
bir ¢alismada, hastalarin yiiriiylislerinin  AFO’lu ve c¢iplak ayakli durumda
degerlendirilmesi sonucunda AFO’lu durumda yiirime hizi, kadans, adim
genisliklerinde azalma ve adim uzunluklarinda artis saglandigini tespit etmislerdir

(59).
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Franceschini ve arkadaslar1 (2003) 9 kronik hemiparetik hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, hastalarin yliriiyilislerinin AFO’lu ve AFO’suz durumda degerlendirilmesi
sonucunda AFO kullanimui ile yiirtime hizlarinm arttigini tespit etmislerdir (54). Dieli
ve arkadaglar1 (1997) 19 ay o6nce SVO gecirmis 3 hemiplejik hasta iizerinde
yaptiklar1 bir calismada, hastalarn yiirtiylislerinin DAFO’lu, AFO’lu ve ¢iplak ayakh
durumda degerlendirilmesi sonucunda yiiriime hizi, adim uzunluklar1 ve kadans
degerlerinin DAFO kullaniminda diger iki duruma gore belirgin olarak daha 1yi

oldugunu tespit etmislerdir (10).

Diamond ve Ottenbacher (1990) 2 ay once SVO gec¢irmis bir hemiplejik hasta
iizerinde yaptiklar1 bir calismada hastanin yiiriiyiisiinin DAFO’lu, PAFO’lu ve
ciplak ayakli durumda degerlendirilmesi sonucunda DAFO’nun her iki duruma gore
yirime hizin1 ve adim uzunlugunu belirgin olarak arttirdigini tespit etmislerdir.
Ayrica hasta, DAFO’nun yiirlime mesafesini daha fazla artrrdigimi ve PAFO’dan
daha az kisitlayici oldugunu bildirmistir (11). Iwata ve arkadaslar1 (2003) en az 6 ay
once SVO gecirmis 17 hemiplejik hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada hastalarin
yiiriiyliglerinin  inhibitér bar ilaveli PAFO ile ve normal PAFO’lu durumda
degerlendirilmesi sonucunda inhibitdr bar ilavesinin yiiriime hizi, adim uzunlugu ve

kadans i¢in olumlu gelismeler saglandigini tespit etmislerdir (101).

Tyson ve Thornton (2001) 25 hemiplejik hasta {lizerinde yaptiklar1 bir calismada
hastalarin yiriiyiislerinin eklemli AFO’lu ve ayakkabili durumda degerlendirilmesi
sonucunda eklemli AFO’nun yiiriime hizi1 ve kadansda artis meydana getirdigini
gostermiglerdir (102). GOk ve arkadaslar1 (2003) 12 hemiparetik hasta iizerinde
yaptiklar1 bir ¢caligmada hastalarin yiiriiylislerinin, PAFO, Metalik AFO ve ortezsiz
durumda yiiriime analiz sistemi ile degerlendirilmesi sonucunda her iki ortezin de
bireylerde kadans, yiirime hizt ve adim uzunluklarini arttirdigini, adim
genisliklerinde de azalma oldugunu belirtmislerdir (7). Danielsson ve Sunnerhagen
(2004) en az 6 ay once SVO gecirmis 10 hemiparetik hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, hastalarin  yiirime hizlarmin AFO’lu  ve AFO’suz  durumda
degerlendirilmesi sonucunda AFO’lu durumda yiirime hizinin arttigini tespit

etmiglerdir (58).
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Lehmann ve arkadaslar1 (1987) 7 kronik hemiplejik hasta ilizerinde yaptiklari bir
calismada hastalarin yiirliylislerinin AFO’lu (Kisa yiiriime cihazi) ve AFO’suz
durumda degerlendirilmesi sonucunda AFO’nun yiirlime hizimni arttirdigini tespit
etmislerdir (8). Churchill ve arkadaslar1 (2003) 5 hemiplejik hasta lizerinde yaptiklar1
bir ¢aligmada hastalarm yiiriiylislerinin ¢iplak ayakli, ayakkabili ve ayakkabi
icersinde AFO’lu durumda iki boyutlu kinematik sistemle degerlendirilmesi
sonucunda adim uzunlugu ve yiirime hizinin ayakkabili durumda c¢iplak ayakh
durumdan daha 1yi, AFO ile birlikte ayakkabinin kullanildig1 durumdan daha koti
ciktigmni tespit etmislerdir (62). Thijssen ve arkadaglar1 (2007) 27 kronik hemiplejik
hasta {lizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalarin yiiriiyiislerini yeni gelistirdikleri
bag sistemli ortez ile ve ortezsiz durumda degerlendirmeleri sonucunda ortezli
durumdaki ilk degerlendirmede hastalarin normal ylirime hizlarin1 ve adim
uzunluklarmni arttirdigini tespit etmislerdir. 3 haftalik kullanim sonrasinda ise yiiriime
hizinda ilk duruma gore bir degisiklik olmazken, adim uzunluklarmin arttigini tespit
etmiglerdir (57). Saca ve arkadaglar1 (1994) tonik basparmak fleksiyon refleksini
(TTFR) inhibe etmek amaciyla yapilan basparmak ayiracinin hastalarin yiiriiylisleri
iizerine olan etkisini arastirmak i¢in 16 kronik hemiplejik hasta lizerinde yaptiklari
bir calismada, parmak basparmak ayrracinin TTFR belirgin olarak azalttigini,
yirime hizi, kadans ve adim uzunluklarinda belirgin olarak artirdigini tespit
etmiglerdir (61). Burdett ve arkadaslar1 (1988) 19 kronik hemiplejik hasta tizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarmn yiiriyiislerini Air- Stirrup, PAFO’lu ve ortezsiz
durumda ayak izi yontemi ile degerlendirmislerdir; hem Air- Stirrup hem de PAFO,
ortezsiz durumla karsilastirildiginda adim genisligini azaltirken, adim uzunlugunu
arttrmustir (103). Wang ve arkadagslar1 (2007) 58 hemiplejik hasta lizerinde yaptiklari
bir calismada hastalarin  yiiriiylislerini  AFO’lu ve  AFO’suz  durumda
degerlendirmisler; AFO’nun adim uzunlugu, yiirime hizi, kadans degerlerinde

belirgin bir artis, adim genisliginde azalma sagladigini géstermislerdir (100).

Calisgmamizda ise, ilk ve son degerlendirmelerdeki adim uzunlugu degerlerinin
calisma grubundaki DAFO ve ayakkabmin birlikte kullanildigi durumda, hem
saglam hem de hemiplejik tarafta artarken, DAFO’suz ayakkabili durumda sadece
hemiplejik tarafta arttigmni tespit ettik. Bu farklarin etki biiyiikligli ise orta diizey

olarak tespit edilmistir. Ancak calisma ve kontrol grubunun ayakkabili durumlar1
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karsilastirildiginda hem ilk degerlendirmelerde hem de 3. ay degerlendirmelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ayni sekilde bu sonug gruplarin
benzerligine ve DAFO’nun olumlu etkisinin ¢ikarildiktan sonra devam etmedigine
isaret etmektedir. Calisma grubunda, DAFO ve ayakkabinin birlikte kullanildigi
durumda 3. ay da yapilan degerlendirmede saglam taraf adim uzunluklarinda artis
oldugunu tespit ettik. Ayn1 sekilde ¢alisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda da
DAFO ve ayakkabinin birlikte kullanildigt durumda 3. ay da yapilan

degerlendirmede saglam taraf adim uzunluklarinda artis oldugunu tespit ettik.

Calismamizda elde ettigimiz adim uzunluklarma ait sonuclar, Mojika (1988), Dieli
(1997), Diamond ve Ottenbacher (1990), Iwata (2003), Gok (2003), Churchill
(2003), Thijssen (2007), Burdett (1988), Saca (1994) ve Wang (2007)’1n ¢alisma
sonuglar1 ile paralellik gostermektedir. Dieli arkadaslar1 (1997), Diamond ve
Ottenbacher (1990) yaptiklar1 calismada DAFO’nun adim uzunluklar1 lizerindeki
anlik etkisini degerlendirmisler ve AFO’lu ve ¢iplak ayakli duruma gore daha fazla
adim uzunlugu olusturdugunu belirtmislerdir. Ancak ¢alismalarda saglam ve
hemiplejik taraf adim uzunluguna yonelik bir sonu¢ belirtilmedigi i¢in artisin her
ikisinden mi yoksa birinden mi kaynaklandig1 bilinmemektedir. Calismamizda ise bu
durum agik bir sekilde belirlenmistir saglam taraf adim uzunluklart DAFO’nun 3
aylik kullanimi sonrasinda belirgin olarak artmistir. Hemiplejik bireylerin saglam
taraf adim uzunluklar1 saglikli bireylerle karsilastirildiginda oldukca kisadir. Bu
durumun, hemiplejik tarafa olan agirlik aktarmadaki giicliikten kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Iwata ve arkadaglar1 (2003) ve Saca ve arkadaglar1 (1994) yaptiklar1 calismada PAFO
icersinde tonik basparmak fleksiyon refleksini inhibe etmek icin kullandiklar1
inhibitor bar ve bagparmak ayiracinin ilavesi ile hemiplejik bireylerin adim
uzunluklarinda artis tespit etmislerdir. Calismamizda kullandigimiz DAFO’nun da 6n
kisim tasarimi bu refleksi inhibe etmek icin tasarlanmistir. DAFO’nun 6n kismi,
basparmak ve diger parmaklarin metatarsofalangeal eklemlerinin girdigi yuvay: ve
bagparmagin diger parmaklardan ayr1 tutuldugu kismi igcermektedir. Plantar yakalama
refleksi olarak da adlandirilan tonik basparmak fleksiyon refleksi ayakta varus

pozisyonuna neden olur. Bu pozisyon ayagin yerle temas etmesi ve yliklenmesi i¢in
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uygun bir postiir degildir. DAFO’nun biyomekaniksel 6zellikleri sayesinde bu durum
onlenerek ayagin daha diizgiin ve plantigrat olarak yiiklenmesi saglanir. Etkilenen
taraftaki diizglin basisin dogrudan saglam tarafin adim uzunlugunu arttirdigini
disinmekteyiz. DAFO’nun bu 0Ozellikleri nedeniyle ¢alismamizda elde ettigimiz

sonuglar bu ¢alismalarla paralellik gostermektedir.

Calismamizda ¢alisma grubunda, DAFO ve ayakkabmin birlikte kullanildigi
durumda adim genisligi hem ilk degerlendirmede, hem de 3. ay degerlendirmede
belirgin olarak azalmistir. Ancak ¢alisma ve kontrol grubunun ayakkabili durumlari
karsilastirildiginda hem ilk degerlendirmelerde hem de 3. ay degerlendirmelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ayni sekilde bu sonug gruplarin
benzerligine ve DAFO’nun olumlu etkisinin ¢ikarildiktan sonra devam etmedigine
isaret etmektedir. Calismamizda DAFO kullanimi ile birlikte elde ettigimiz adim
genisligindeki azalma, Gok ve arkadaslar1 (2003), Mojika ve arkadaslar1 (1988)
Wang ve arkadaslar1 (2007), Burdett ve arkadaslar1 (1988)’nin AFO ile elde ettikleri
sonuglarla paralellik gostermektedir. Ortez kullanimi ile elde edilen adim
genisligindeki  azalmanm dinamik dengedeki gelismeye isaret ettigini

disiinmekteyiz.

Caligmamizdaki kadans degerlerinde kontrol grubunda ilk ve 3. ay degerlendirmeleri
karsilastirildiginda 3. ay degerlendirmeleri lehine anlamli bir gelisme elde edilmistir.
Bu farkin etki biiytikliigli de orta diizey olarak tespit edilmistir. Calisma grubunda ise
DAFO kullanimt ile birlikte kadans degerlerinde belirgin bir artis meydana geldigini
tespit ettik. Ancak c¢alisma ve kontrol grubunun ayakkabili durumlar:
karsilastirildiginda hem ilk degerlendirmelerde hem de 3. ay degerlendirmelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ayni sekilde bu sonug gruplarin
benzerligine ve DAFO’nun olumlu etkisinin ¢ikarildiktan sonra devam etmedigine

isaret etmektedir.

Calismamizda DAFO kullanimi ile birlikte elde ettigimiz kadans degerindeki artis
Wang ve arkadaslari(2005), Mojika ve arkadaslar1 (1988), Dieli ve arkadaslari
(1997), Iwata ve arkadaslar1 (2003), Tyson ve Thornton (2001), Gok ve arkadaslar1
(2003), Saca ve arkadaslar1 (1994), Wang ve arkadaglar1 (2007)’nin ortez kullanimi

ile elde ettikleri verilerle paralellik gostermektedir. Bu ¢aligmalar arasinda sadece
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Dieli ve arkadaglarinin (1997) yaptiklar1 ¢alismada DAFO’nun kadans {izerine olan
etkisi arastirilmistir. Calismada, DAFO’nun AFO’lu ve ¢iplak ayakli duruma gore
kadans1 daha fazla arttirdigr belirtilmistir. Ancak, calismaya dahil edilen vaka
sayisinin  yetersiz  olmasi nedeniyle bir genelleme yapmak miimkiin

gozilkmemektedir.

Calismamizda elde ettigimiz yiirlime hiz1 degerleri, calisma grubunda ayakkabi ile
DAFO’nun birlikte kullanildig1 durumda ve kontrol grubundaki ayakkabili durumda
3. ay degerlendirmeleri lehine anlamli olarak artmistir. Elde edilen bu farklarin etki
biiytikliikleri orta seviye olarak tespit edilmistir. Aymi sekilde caligma grubunda
DAFO kullanimu ile birlikte, ¢alisma grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda ise
calisma grubundaki DAFO’lu durumda yiiriime hizinin belirgin olarak arttigini tespit
ettik. Ancak calisma ve kontrol grubunun ayakkabili durumlar1 karsilastirildiginda
hem ilk degerlendirmelerde hem de 3. ay degerlendirmelerde istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamistir. Ayni sekilde bu sonug¢ gruplarin benzerligine ve

DAFO’nun olumlu etkisinin ¢ikarildiktan sonra devam etmedigine isaret etmektedir.

Calismamizda DAFO kullanimi ile birlikte elde ettigimiz yiirlime hizindaki artis,
Wang ve arkadaslari(2005), Mojika ve arkadaslar1 (1988), Franceschini ve
arkadaslar1 (2003), Dieli ve arkadaslar1 (1997), Diamond ve Ottenbacher (1990),
Iwata ve arkadaslar1 (2003), Tyson ve Thornton (2001), Gok ve arkadaslar1 (2003),
Danielsson ve Sunnerhagen (2004), Lehmann ve arkadaslar1 (1987), Churchill ve
arkadaslar1 (2003), Thijssen ve arkadaslar1 (2007), Saca ve arkadaslar1 (1994), Wang
ve arkadaslar1 (2007)’nin ortez kullanimi1 ile elde ettikleri verilerle paralellik
gostermektedir. Bu calismalar arasinda Dieli ve arkadaslar1 (1997), Diamond ve
Ottenbacher (1990)’nin yaptiklar1 ¢calismada DAFO’nun yiiriime hizi lizerine olan
etkisi arastirilmistir. Calismalarda, DAFO’nun AFO’lu ve ¢iplak ayakli duruma gore
yiiriime hizin1 daha fazla arttirdig1 belirtilmistir. Ancak, calismalara dahil edilen vaka
sayisinin  yetersiz  olmasi nedeniyle bir genelleme yapmak miimkiin

goziikmemektedir.

Stireli 10 metre yiiriime testi, hastaliin dogal seyrinin belirlenmesinde, ayni bireyde
farkli zamanlarda yapilan Olgiimler arasindaki degisikliklerin gosterilmesinde,

uygulanan tedavi yaklasimlarmin etkinliginin degerlendirilmesinde ve temelde
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yiirime hizinin belirlenmesinde kullanilan uygulamasi kolay, ucuz ve standart bir

yontemdir.

Wang ve arkadaslar1 (2005) 103 hemiparetik hasta {izerinde yaptiklar1 bir calismada,
hastalar AFO’lu ve AFO’suz durumda siireli 10 metre yiirime testi ile
degerlendirilmesi sonucunda AFO’lu durumda testi tamamlama siirelerinde azalma
oldugunu tespit etmislerdir (2). Mojika ve arkadaslar1 (1988) 8 hemiparetik hasta
iizerinde yaptiklar1 bir calismada, hastalar AFO’lu ve ¢iplak ayakli durumda siireli 10
metre ylirime testi ile degerlendirilmesi sonucunda AFO’lu durumda testi
tamamlama siirelerinde azalma oldugunu tespit etmigslerdir (59). Iwata ve
arkadaslarinin (2003) en az 6 ay once SVO gecirmis 17 hemiplejik hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, hastalar inhibitér bar ilaveli PAFO ile ve normal PAFO’lu
durumda siireli 10 metre yiiriime testi ile degerlendirilmis ve inhibitor bar ilavesinin
testi tamamlama siirelerinde azalmaya neden oldugu tespit edilmistir (101). de Wit
ve arkadaslarinin (2004) 20 kronik hemiplejik hasta lizerinde ve Wang ve
arkadaslarinin (2007) 58 hemiplejik hasta {izerinde yaptiklar1 caligmalarda da siireli
10 metre yiirtime testinde AFO’lu durum lehine benzer sonuglar ¢ikmistir (6,100).

Calismamizda, Siireli 10 metre yiirime testinin tamamlanma siirelerinin DAFO
kullanildig1 durumlarda belirgin olarak azaldigini tespit ettik. Kontrol grubundaki 3.
ay degerlendirmeler lehine olan farkin etki biiyiikligi kiigiik diizey olarak tespit
edilmistir. DAFO ile elde ettigimiz bu bulgular, Wang ve arkadaslar1 (2005), Mojika
ve arkadaslar1 (1988), Iwata ve arkadaslar1 (2003), de Wit ve arkadaglar1 (2004),
Wang ve arkadaslar1 (2007)’nin AFO ile elde ettikleri bulgularla paralellik
gostermektedir. Yapilan bu c¢alismalar arasinda, Iwata ve arkadaslar1 (2003)’nin
yaptiklar1 ¢alismada DAFO’nun 6n tasariminda yer alan inhibitor bar 6zelliginden
yararlanilmistir.  Calisma  ve  kontrol  grubunun  ayakkabili  durumlari
karsilastirildiginda ise hem ilk degerlendirmelerde hem de 3. ay degerlendirmelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ayni sekilde bu sonug gruplarin
benzerligine ve DAFO’nun olumlu etkisinin ¢ikarildiktan sonra devam etmedigine
isaret etmektedir. Kontrol grubunda hem yiirlime hizinda hem de siireli 10 metre
yiiriime testinde 3. degerlendirmeler lehine olumlu gelisme kaydedilmistir. Ancak bu

olumlu gelisme tablo 38’e¢ de bakildiginda da goriildiigii gibi adim uzunluklarini
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artisindan degil kadans degerinin artmasindan kaynaklanmaktadir. Yiirlime hiz1 ve
stireli 10 metre yiiriime testi agisindan ¢alisma ve kontrol gruplar1 karsilastirildiginda
ise calisma grubu lehine fark ¢iktig1 gosterilmistir. Bu sonu¢ kontrol grubundaki
zaman i¢ersinde meydana gelen olumlu gelismenin bu parametreler agisindan DAFO

uygulamasi ile daha da pekistigini gostermektedir.

Fizyolojik Harcama Indeksi yiiriime sirasinda enerji tiiketimini degerlendirmek icin
baska yontemlerle kiyasla daha az teknoloji gerektiren bir dl¢iim yontemidir. Klinik
ortamlarda enerji tiiketiminin belirlenmesinde uygulamasi kolay ve standart bir

yontemdir (63,78-80).

Franceschini ve arkadaslar1 (2003) 9 kronik hemiparetik hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, hastalarin enerji tiiketimlerinin AFO’lu ve AFO’suz durumda
degerlendirilmesi, sonucunda AFO kullanimi ile enerji tiiketimlerinin azaldigmi
tespit etmislerdir (54). Danielsson ve Sunnerhagen (2004) en az 6 ay once SVO
gecirmis 10 hemiparetik hasta {izerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalarin enerji
tikketimlerini AFO’lu ve AFO’suz durumda degerlendirmisler ve AFO’lu durumda,
enerji tiikketiminin azaldigini tespit etmislerdir (58). Thijssen ve arkadaglar1 (2007) 27
kronik hemiplejik hasta tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin enerji tiikketimleri
yeni gelistirdikleri bag sistemli ortez ile ve ortezsiz durumda degerlendirmisler ve
ortezli durumdaki ilk degerlendirmede hastalarin enerji tiikketimlerinin %10 kadar
azaldigini, 3 haftalik kullanim sonrasinda ise %18 lik bir azalma oldugunu tespit
etmislerdir (57). Corcoran ve arkadaslar1 (1970) 15 kronik hemiplejik hasta iizerinde
yaptiklar1 bir calismada hastalarm enerji tiiketimlerinin plastik AFO’lu, metal
AFO’lu ve ¢iplak ayakli durumda degerlendirilmesi sonucunda her iki AFO’lu
durumda da ¢iplak ayakli duruma gore enerji tiiketiminin azaldigini, ancak her iki

AFO’lu durum arasinda da belirgin bir fark olmadigini rapor etmislerdir (104).

Calismamizda ise DAFO kullanimi ile enerji tiiketimi, Franceschini ve arkadaslar1
(2003), Danielsson ve Sunnerhagen (2004), Thijssen ve arkadaslar1 (2007), Corcoran
ve arkadaglar1 (1970)’nin elde ettikleri sonuglara paralel olarak belirgin sekilde
azalmistir. Ancak bu c¢alismalardaki enerji tiiketimleri gaz analiz yOntemi ile
belirlenmistir. Calismamizda kullandigimiz Fizyolojik Harcama Indeksi ile elde

ettigimiz sonuglarin diger ¢alismalarda elde edilen sonuglarla uyusmasi nedeniyle
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kullandigimiz yontemin, daha pahali ve uygulama acisindan daha fazla bilgi ve
beceri gerektiren diger yontemlere gore uygulama kolaylig1 gibi bazi avantajlarmin

oldugu diisiincesindeyiz.

20 y1l1 agkin siiredir serebral paralizili ¢ocuklarda uygulanan DAFO’larin hemiplejik
bireylerde denge ve yiirliyiis lizerindeki etkilerini gosteren yayinlari ¢ok az olmasi
oldukca sasirticidir. Ayrica yapilan caligmalarin bir tanesi 3, digerleri tek vaka
iizerinde yapilmistir (10-12). Bu nedenle ¢alismamizin, rasgele kontrollii tasarimiyla

bu alandaki eksikligi giderebilecegini umuyoruz.

Calismamizda kullanilan DAFO’lar bu tedavi arac ile ilgili deneyimi olan ¢alismay1
gerceklestiren Uzm. Fzt Suat Erel tarafindan yapilmistir. Daha 6nce tarif edilen 6l¢ii
ve yapim teknigi nedeniyle hastalarin ortez ile ilgili herhangi bir olumsuz geri
bildirimine rastlanmamistir. Ancak, 6l¢ii islemi yapim siiresini olduk¢a uzatmaktadir.
Hastalar lizerinde bu kadar olumlu etkisi olan bir ortezin yapiminin zaman, beceri ve
deneyim gerektirmesi bu ortezin yetiskin hemiplejiklerdeki kullaniminin
yayginlagmasini engelleyen temel etken oldugu ve 6l¢ii isleminin siiresini kisaltacak

sistemlerin gelistirilmesinin gerekliligini diistinmekteyiz.

Daha ileride, daha fazla hasta sayisiyla, AFO’lu bir grubunun da dahil edildigi, daha
gelismis yiirime ve denge analiz sistemleriyle birlikte benzer bir calisma
yapilabilecegi diisiincesindeyiz. Hemiplejik bireylerde DAFO’nun yiiriime ve denge

iizerine olan etkisini arastiran daha ¢ok ¢aligmaya ihtiyac vardir.
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6. SONUCLAR

1- Calismamizda, degerlendirdigimiz hasta gruplarinda Berg Denge Skalasi
tavan etkisi yarattig1 i¢in ortezin meydana getirdigi etkiler saptanamamustir.

2- DAFO kullanimi ile birlikte Fonksiyonel Uzanma Testi ve Siireli Kalk ve
Yiirii Test degerlerinde olumlu degisiklikler meydana gelmistir.

3- DAFO kullanimi, Merdiven Inme- Cikma Testinde, ¢alisma grubunda hem
inme hem de ¢ikmada fark olustururken, ¢alisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda
ozellikle ¢ikma kisminda fark meydana ¢ikarmistir.

4- DAFO kullanimi, stabilometrik degerlendirmelerde, hemiplejik tarafa olan
agirlik aktarmada yiizdesini belirgin olarak artwrmustir.

5- DAFO kullanimi saglam taraf adim uzunluklarinda artisa, adim
genisliklerinde ise azalmaya neden olmustur.

6- DAFO kullanimi yiirtime hizin1 ve kadansi belirgin olarak artirmistir.

7- DAFO kullanim1 ile 10 metre yiirime testini tamamla siireleri yiirlime
hizindaki artisa paralel olarak azalmustir.

8- DAFO kullanimu ile fizyolojik harcama indeksi belirgin olarak azalmastir.

9- DAFO kullanim1 ile hemiplejik tarafa olan agirlik aktarma yiizdesinde, adim
uzunluklarinda ve ylirime hizinda orta diizeyde etki biiylikliigli gosterilmistir.
Ayakkab1 kullanimi ile ise yiirlime hizinda, kadans da orta diizeyde bir etki
biliytikligli gosterilirken, 10 metre yiirlime testinde ise kiiciik diizeyde bir etki
bliytikligl gosterilmistir.

10-  DAFO cikarildiktan sonra denge ve yiirlime {izerine olan olumlu etkileri
degerlendirilen hi¢bir parametrede devam etmemistir. Bu sonu¢ DAFO’nun ancak
kullanildig1 siirece etkili oldugu gostermesi bakimindan Onemlidir ve etki
mekanizmasinin esas olarak plantigrad basisla saglanan dogru proprioseptif feedback
olduguna dair goriisleri gliclendirmektedir.

11-  Calismamizda ayakkabili ve DAFO’lu durumlar karsilastirilmistir, pek ¢ok
calismada da Olgiilen parametreler acisindan AFO’larda benzer olumlu etkiler
gosterilmistir. Ancak calismamiz hemiplejik bireylerdeki yiirlime ve dengedeki
yetersizliklerin giderilmesinde DAFO’nun AFO’ya gore daha etkili oldugunu

gostermemektedir.
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12-  Bir ilerki asama, daha fazla hasta sayisi ve daha gelismis yiirime ve denge
analiz sistemleri ile DAFO uygulamalarinin standart AFO uygulamalar1 ile

karsilagtirilmasi olmalidir.
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