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OZET
Miijdeci, B., Hemiparetik hastalarda inspiratuar kas egitiminin fonksiyonel egzersiz
Kapasitesi iizerine etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2006. Bu
caligmanin amaci, serebrovaskiiler olay tanisiyla izlenen olgularda, inspiratuar kas egitiminin
(IKE) fonksiyonel egzersiz kapasitesi iizerine etkisinin arastirilmasiydi. Calismaya klinik
olarak stabil, serebrovaskiiler olay gecirmis 35 olgu alindi. 15 olguya Brunnstrom
nérofizyolojik tedavi yontemiyle birlikte solunum kas egitimi uygulandi (IKE grubu). 20
olguya ise sadece Brunnstrom nérofizyolojik tedavi yontemi uygulandi (Brunnstrom grubu).
Brunnstrom noérofizyolojik tedavi yontemi, 3 hafta siireyle haftada 5 giin ve her giin 1 seans
uygulandi. Solunum kas egitimi ise 3 hafta siireyle haftada 5 giin, her giin 1 seans ve her
seans 20 dk olacak sekilde inspiratuar kas kuvvetinin (MIP) % 15-60’1nda esik yiiklemeyle
uygulandi. Norofizyolojik seviye, tek ayak iizerinde durma dengesi, list ekstremite hiz
testleri, kas tonusu, mobilite, kognitif durum, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti,
alt1 dakika yiiriime testi sirasinda Olgiilen kalp hizi, kan basinci, yorgunluk, dispne
algilamasi, yiirime mesafesi, maksimal kalp hiz1 yilizdesi ve yasam kalitesi degerlendirildi.
Calismanin sonucunda IKE grubunda el bilegi Brunnstrom devresi, tek ayak iizerinde durma
dengesi, list ekstremite hiz testleri, mobilite, kognitif durum, zorlu vital kapasite, maksimal
istemli ventilasyon, MIP, %MIP degerleri ve alti dakika yiiriime mesafesinde istatistiksel
olarak anlamli bir diizelme oldugu saptandi (p<0.05). Brunnstrom grubunda iist ekstremite,
el, alt ekstremite Brunstrom devreleri, tek ayak iizerinde durma dengesi, {ist ekstremite hiz
testleri, mobilite, kognitif durum, alt1 dakika yiirime mesafesinde istatistiksel olarak anlamli
diizelmeler oldugu saptandi (p<0.05). Brunnstrom grubuyla karsilastirildiginda IKE
grubunda, omuz bdlgesinde spastisitede istatistiksel olarak anlamli azalma, {ist ekstremite
fleksiyon y&niinde hiz testlerinde, MIP, %MIP ve maksimal istemli ventilasyon degerlerinde
ise istatistiksel olarak anlamli artig saptandi (p<0.05). Sonug olarak, serebrovaskiiler olay
geciren olgularda solunum kas egitiminin tedavi siirecine olumlu katkilar1 olabilecegi

bulundu.

Anahtar kelimeler: Serebral iskemi, solunum kaslari, egzersiz.
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ABSTRACT

Miijdeci, B., Influence of inspiratory muscle training on functional exercise capacity in
hemiparetic patients. Hacettepe University, Health Science Institute, Master Thesis in
Cardiopulmonary Rehabilitation Programme, Ankara, 2006. The purpose of this study
was to investigate the effects of inspiratory muscle training (IMT) on functional exercise
capacity 1in patients with cerebrovascular accident. Thirty-five clinically stable
cerebrovascular accident involved in the study. Fifteen patients received respiratory muscle
training and Brunnstrom neurophysiological treatment (IMT group). Twenty patients
received Brunnstrom neurophysiological treatment alone (Brunnstrom group). Brunnstrom
neurophysiological treatment was applied for 1 session per day for 5 days per week for 3
weeks. Respiratory muscle training was applied for 20 minute per session for 5 days per
week for 3 weeks using a threshold load of 15-60 % of their maximal inspiratory pressures
(MIP). Neurophysiological level, one leg standing balance, upper extremity speed tests,
muscle tone, mobility, cognitive status, pulmonary function, respiratory muscle strength,
heart rate, blood pressure, fatigue, dyspnea perceptions, distance obtained from a six minute
walk test, percentage of maximal heart rate and quality of life were evaluated. The results
showed that there were significant improvements in wrist Brunnstrom stage, one leg standing
balance, upper extremity speed tests, mobility, cognitive status, forced vital capacity,
maximal voluntary ventilation, MIP, MIP% and six minute walking distance in the IMT
group (p<0.05). There were significant improvements in upper extremity, hand, lower
extremity Brunnstrom stage, one leg standing balance, upper extremity speed tests, mobility,
cognitive status, six minute walking distance in the Brunnstrom group (p<0.05). When
compared to Brunnstrom group, there was a significant decrease in shoulder spasticity, and a
significant increase in upper extremity flexion speed tests, MIP, MIP%, maximal voluntary
ventilation values in IMT group (p<0.05). In conclusion, respiratory muscle training may

have positive effects in the treatment of the patients with cerebrovascular accident.

Key words: Cerebral ischemia, respiratory muscles, exercise.
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GIRIS

Serebrovaskiiler olay (SVO), beyinde normal kan akisinda meydana gelen
degisiklikler sonucu olusur. SVO’nun ortalama baslangic yast 66°dir. Tim
SVO’larin tigte ikisi 65 yas ve lizerinde bireylerde goriilmektedir. 55 yasindan sonra
SVO riski her 10 y1l i¢in 2 kat artmaktadir. Erkeklerde SVO insidans1 kadinlara gore
% 30-80 daha fazladir. Tiim yaslarda kadinlarda SVO nedeniyle mortalitenin
erkeklerden daha fazla oldugu goriilmektedir (1-5).

SVO’nun etyolojisine, siddetine ve lokalizasyona bagli olarak farkli
semptomlar gelisebilir. Olgularda SVO sonucu motor, duyu-algt ve kognitif
fonksiyonlardaki bozukluklarin yan1 sira agri, spastisite, denge bozuklugu,
kardiyovaskiiler uygunlukta azalma ve immobilizasyon meydana gelebilmektedir (6-
8).

Norolojik fonksiyon bozuklugu olan bireylerde goglis duvart ve pulmoner
kompliansta azalma, zayiflamis solunum kaslarindaki mekanik yiiklenmeyi arttirir.
Yiiklenme ve solunum kas kapasitesi arasindaki dengesizlik sonucu, bu hastalarda
Okstirme yeteneginde azalma, pndmoni ve solunum yetmezligi goriilmektedir.
SVO’lu hastalarda mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebeplerinden biri solunum
yetmezligidir (9-13). SVO’lu olgularda etkilenen tarafta diyafragmatik geniglemede
azalma oldugu belirtilmistir (14). Lanini ve dig. (15), istemli hiperventilasyon
sirasinda  etkilenen hemitoraksta solunum hareketinde azalma oldugunu
saptamislardir. Lanini ve dig. (16) diger bir calismada hemisferik SVO’lu olgularda
solunum kas kuvvetinde azalma ve dispne algilamasinda artis oldugunu
belirtmiglerdir. Teixtra-Salmela ve dig. (17) ise SVO’lu hastalarda solunum kas
kuvvetinde azalma oldugunu saptamislardir.

SVO rehabilitasyonunun amaci, hastanin potansiyelini agiga ¢ikararak, en iyi
fiziksel performans gelisimini elde etmektir. Tedavide amaclanan, hastanin eve
donebilmesi ve toplumda yasamini siirdiirebilmesi i¢in gereken fonksiyonel
bagimsizlik diizeyine ulagsmasidir (18). Olgularin yasi, kognitif diizeyi, baslangi¢
fonksiyonel diizeyi, tibbi stabilitesi ve SVO sonucu gelisebilecek noérolojik
bozukluklar,  rehabilitasyon  sonuglarm1  etkileyebilir. =~ Bu  faktorlerin

degerlendirilmesi, uygun rehabilitasyon programinin planlanmasinda etkilidir.



SVO rehabilitasyonunda kullanilmak amaciyla farkli noéromiiskiiler
fasilitasyon teknikleri gelistirilmistir. Bu teknikler Rood, proprioseptif noromiiskiiler
fasilitasyon, Brunnstrom, Bobath, Todd Davies, motor 6grenme programi, iletimsel
egitim, Affolter, duyusal biitinleme, Human Sandwich, Johnstone ve egitim
programlarin1 kapsar. Bunlardan biri olan Brunnstrom metodunda amaclanan,
olgularda refleks egitimle birlikte kas fonksiyonunun subkortikalden kortikale dogru
ilerlemesini saglamaktir. Santral fasilitasyon sirasinda motor kontrol gelisimi i¢in
refleksler ve sinerji paternlerinden faydalanilir (19-26).

Spinal kord injiiri, multiple skleroz, kas hastaliklari ve Parkinson hastaligi
gibi noromiiskiiler hastaliklarin tedavisinde solunum kas egitimi uygulamalari,
Oonemli bir yere sahiptir. Bazi teknikler solunum kas kuvveti ve enduransini
gelistirebilir (9, 13, 27-32). Bunlardan biri esik yiiklemeli inspiratuar kas egitimidir.
Inspiratuar kaslarda egzersiz egitimine adaptasyon, iskelet kaslariyla benzer
sekildedir. Yapilan caligmalar inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlarinin
korunmasini, solunum komplikasyonlarinin  onlenmesini ve solunum kas
yorgunlugunun azalmasini  sagladigim1 gostermektedir (9, 13, 27-29, 30-41).
Arastirmalar, solunum kas egitiminin etkili olabilmesi i¢in inspiratuar basincin %
30’unun Tlizerinde egitim yapilmasi gerektigini bildirmektedir (42). Bu calisma,
olgularda inspiratuar kas egitiminin, fonksiyonel egzersiz kapasitesi iizerine etkisini
degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Caligmamiza, Ankara Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde SVO tanisiyla izlenen 40
hemiparetik olgu alinmistir. Olgular rastgele iki gruba ayrilmistir. Bir gruba sadece
Brunnstrom norofizyolojik tedavi yontemi uygulanirken, diger gruba Brunnstrom
norofizyolojik tedavi yontemiyle birlikte inspiratuar kas egitimi uygulanmistir.
Hemiparetik hastalarda, inspiratuar kas egitimine yonelik daha once herhangi bir
calismanin bulunmamasi nedeniyle bu c¢alismadan elde edilen sonuglarin, ileride

yapilacak calismalara yardime1 olacagi ve temel veriler saglayacag: diistintilmektedir.



GENEL BIiLGILER

2.1. HEMIPLEJi

Hemipleji; iskemi veya hemoraj nedeniyle serebral hemisferler veya beyin
sapinda olusan serebrovaskiiler olayin (SVO) sonucu olarak meydana gelir ve

viicudun bir yarisinda pleji veya paraliziye neden olabilir (4, 20).

2.1.1. Epidemiyoloji

SVO, diger kardiyovaskiiler hastaliklardan ayr1 olarak distiniildiigiinde,
goriilme siklig1 agisindan kalp ve kanser hastalifindan sonra {igiincii sirada yer alir.
SVO’nun ortalama baslangic yas1 66’dir. SVO insidansi, yasla birlikte artis
gostermektedir. Tim SVO’larin tgte ikisi 65 yas ve Tlizerindeki bireylerde
goriilmektedir. 55 yasindan sonra SVO riski her 10 yil i¢in 2 kat artmaktadir. Son
yillarda geng bireylerde SVO goriilme orani anlaml sekilde artmustir. Erkeklerde
SVO insidans1 kadinlara gore % 30-80 daha fazladir. Tiim yaslarda kadinlarda SVO
nedeniyle mortalitenin, erkeklerden daha fazla oldugu goriilmektedir (1, 3-5, 18,

43).

2.1.2. Risk Faktorleri

Koroner arter hastaligi, SVO agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir. Koroner
arter hastaligina eslik eden konjestif kalp yetmezligi veya aterosklerotik olmayan
kalp hastaliklari, SVO riskini daha ¢ok arttirmaktadir. Kalp hastaliginin yani sira
hipertansiyon, hemorajik ve iskemik SVO’lar i¢in 6nemli bir risk teskil eder. Kan
basincini arttiran serum kolesterol diizeyinde artma, obesite, diabetes mellitus, alkol
tilkketimi ve sigara i¢ilmesi SVO riskini arttiran diger faktorlerdir. Tiim SVO’larin %
50’sinden daha fazlasi, dnceden transiskemik atak veya SVO gecirmis bireylerde

meydana gelmektedir (4, 7, 20, 21).



2.1.3. SVO’nun Patogenezi
Noromiiskiiler hastaliklar, korteks ve {ist motor ndéronlar etkilediginde bunun
sonucu olarak SVO gelisebilir. Beynin vaskiiler hastaliklar1 4 ana boliimde incelenir.

Bunlar trombolitik, embolik, lakiiner ve hemorajiktir.

Trombolitik

Iskemik SVO’larin % 40’m1 trombolitik SVO’lar olusturur. Aterosklerotik
plaklar ve hipertansiyon, serebrovaskiiler infarkt olusumunu etkiler. Plaklar
genellikle karotit ve orta serebral arter gibi biiyiik arterlerde olusur. Zaman iginde
kalic1 hasar meydana gelir. Transiskemik atak, trombolitik hastaligin bir
gostergesidir ve gecici iskeminin bir sonucudur. Hastada ciddi yetersizlikler

olusabilir.

Embolik

Tiim SVO’larin % 30’u emboli nedeniyle olusur. SVO’ya neden olan emboli
kalpten, internal karotit arter trombiisiinden ve karotit siniisiin ateromatdz
plaklarindan kaynaklanabilir. Embolik SVO’lar, genellikle kardiyak kokenlidir ve
distal ve kiiclik kortikal damarlar etkiler. Enfarkt alanmi yiizeyel ve kiiciiktiir, ama
kortikal fonksiyonlar etkilendigi i¢in giinliik yasam aktivitelerini etkileyen

bozukluklara neden olabilir.

Lakiiner

Tiim SVO’larin % 20’sini olusturur. Infaktlar genis damarlarla dogrudan
iligkilidir ancak kii¢lik perfore damarlarda olusur. Bu farkli vaskiiler anatomi, beynin
daha derin tabakalarinda, bazal ganglion, internal kapsiil ve beyin sapinda ortaya
cikar. Ozellikle uzun siireli hipertansiyonun varhginda uzun yillar boyunca gelisme
gosterir. Klinik bulgular subkortikal alanla ilgilidir. Prognozu genellikle iyidir.
Subkortikal defisit olusumu belirgindir. Defisitler siddetli olsa da infarktlar kii¢iik ve
prognozu iyidir. Hastalarin % 85’1 iyilesmeyi basarir (4, 20, 44 ).



Hemorajik

SVO’larin % 10’unu olusturur. En yaygin intrakranial hemorajlar,
hipertansiyon, sakkiiler anevrizma ve arterio-vendz malformasyon nedeniyle olusur.
Hemorajik SVO’lar daha nadir goriiliir. Tipik olarak ani baglangighdir, ama
kanamalar dakikalar, saatler siirebilir. Hemorajlar ¢ogunlukla bazal ganglionlar,
kapsiila interna ve beyin sapinda olusur. Prognoz kotiidiir. Baslangic mortalite orani
% 50-70’tir. Hemoraj absorbe olup hastada iyilesme saglanirsa, yalnizca hafif

bozukluk goriilebilir (4, 20, 44).

2.1.4. SVO Lokalizasyonu
SVO’nun norolojik degerlendirmesinde en 6dnemli unsurlardan biri, lezyonun
lokalizasyonudur. Norolojik bulgular, lezyon yerine goére ve SVO’nun serebral

hemisferlerde veya beyin sapinda olup olmadigina bagl olarak degisir.
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Sekil 2.1. Beyni besleyen arterler (Willis Poligonu) (6).



a. Serebral Hemisfer SVO’lan ( Karotit - anterior dolasim)

SVO’larin % 80’1 karotit sistemde meydana gelmekte ve serebral hemisferleri
etkileyerek hemipareziye neden olmaktadir. Anterior dolasimda SVO sonucu kars1
tarafta viicudun yarisinda hemiparazi veya hemipleji, duyu kaybi ve gérme kaybi
goriilebilir. Orta serebral arterde SVO sik goriiliirken, anterior serebral arterde daha

az goruliir.

- Anterior serebral

- Orta serebral

- Anterior koroidal arter

- Posterior serebral arter

Sekil 2.2. Anterior, orta ve posterior serebral arterlerin vaskiiler dagilimi.

Anterior serebral arter tikanikliginda; karsi taraf bacakta zayiflik ve duyu
bozuklugu, inkontinans, primitif reflekslerin goriilmesi, kolun proksimalinde ve yiiz
kaslarinda zayiflik, dominant hemisfer etkilendiginde ise afazi ve mental konfiizyon
goriliir.

Orta serebral arter tikanikliginda goriilen semptomlar, anterior serebral arter
tikanikliginda goriilenlere benzemektedir. Bu semptomlara ilaveten, fasial ve iist
ekstremite tutulumu daha fazladir. Homonimus hemianopsi, apraksi, alexi ve agnozi

goriilebilir.



Internal karotid arter tikanikliginda; okliizyonun derece ve sahasina bagh
olarak degisen semptomlar, karsi tarafta hemipleji, hemianestezi, unilateral gérme
kaybi, basagris1 ve afazidir.

Sag hemisfer lezyonlarina bagli olarak gelisen klinik semptomlar, gorsel-
uzaysal alg1 bozukluklari, emosyonel bozukluklar ve iletisim problemlerini kapsar.

Sol hemisfer, 6grenme ve dil ile ilgili sembolleri kullanma ile ilgilidir. Sol
hemisfer lezyonlarinda afazi, apraksi ve emosyonel bozukluklar gériilebilir (4, 6, 7,
20, 21, 45).

Solunumla ilgili bolgeler; anterior hipokampal gyrus, temporal lobun ventral
ve medial ylizeyleri, insulanin anterior boliimii ve limbik gyrustur. Bu bolgelerde

olusan kortikal stimiilasyon ve ndbet, uzun siirebilen apne ile sonuclanir.
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Sekil 2.3. Beynin spesifik fonksiyonlariyla ilgili serebral korteks bolgeleri (6).

Solunum fonksiyonu, serebral korteksten medullaya kadar uzanan cesitli
ndrolojik yapilarin organizasyonu ile gergeklesir. Serebral kortekste lezyon sonucu
hemisferik SVO gegiren bazi bireylerde diyafragmatik hareket ve gogiis duvari
hareketlerinde azalma goriliir. Hemisferik SVO ile birlikte Cheyne-Stokes
solunumun olmasi, unilateral lezyonlara gdre bilateral lezyonlarda daha sik goriilen

bir durumdur. Bu 6zellik, normal kortikal inhibisyonun kesilmesi sonucu olusan



karbondioksite solunum hizi cevabinda artis nedeniyle olusabilir. Bu artis, bilateral
lezyonlu hastalarda goriilmiistiir. SVO ve Cheyne-Stokes solunum arasindaki iliski

tam olarak anlasilamamustir (11).

b. Beyin Sap1 SVO’lar (Vertebral-basillar / posterior dolasim)

Posterior dolasimda meydana gelen SVO’larda prognoz anterior
dolasimdakinden daha iyidir. Bu SVO’larin sonucunda hemiparazi veya
quadriparazi, ataksi, bilateral gérme problemleri, kranial anormallikleri, vertigo,
dizartri, disfaji, diplopi, diisme ataklar1, hemi veya bilateral duyu kayb1 goriiliir.

Basillar arter tikanikliginda; pupiller anormallikler, g6z hareketlerinde
bozukluklar, fasial paralizi, kars1 tarafta hemipleji veya quadripleji, dizartri, disfaji,
koma ve Horner sendromu goriiliir.

Vertebral arter tikanikliginda; karsi tarafta agri ve 1s1 duyusunda azalma,
derin duyu kaybi, hemiparazi, ayni tarafta fasial agri veya hissizlik, Horner
sendromu, pitozis, terlemede azalma, ataksi, dilin paralizisi, vokal kord zayiflig1 ve
hickirik goriiliir.

Posterior serebral arter tikanikliginda; homonimus hemianopsi, karsi tarafta
hemipleji, Talamik sendrom, ataksi, tremor, kortikal korliik, hafiza defekti, Weber
sendromu, kontralateral ataksi veya postural tremor ve hemiballismus goriiliir (4, 6,
7,20, 21, 45).

Beyin sap1 SVO’larinda, solunum iizerinde etkili olan merkezlerde fonksiyon
bozuklugu veya iletisim bozuklugu gelisebilir. Istemli hareketten kortikospinal motor
yol sorumludur. Bu yol, Locked-in sendromunda hasar goriir ve istemli olarak
degismeyen normal otomatik solunuma yol acar. Otomatik yol orjinini alt beyin
sapindan alir ve bu yol lateral medullar SVO’da hasar goriir. Ondine sendromunda
unilateral lezyonlar bile solunum yetmezligine yol agabilir ve uyku sirasinda 6liimle
sonuglanabilir. SVO nedeni ve prognozu bakimindan, hastada solunum
fonksiyonlarindaki kaybin izlemi, faydali bilgi saglayabilir.

SVO’lu bireylerde solunum fonksiyon bozuklugu, sik goriilen 6nemli bir
komplikasyondur. Abdominal kaslarda fonksiyon bozuklugu ve inspiratuar kaslarda
kuvvet kayb1 nedeniyle, oksiirme yetenegi ve inspiratuar kapasite azalir. Norolojik

fonksiyon bozuklugu olan hemen hemen tiim hastalarda ventilasyon ve perflizyonda



bolgesel degisiklikler, atelektazi, pndmoni ve pulmoner emboli meydana gelebilir
(10, 11, 17, 46, 47).

Smilowski ve dig. (46), vaskiiler hemiplejik hastalarda kortikodiyafragmatik
yolu degerlendirmek amaciyla, iskemik SVO’lu 15 hasta ile benzer yastaki
bireylerden olusan 30 olguda klinik ve radyolojik degerlendirmeler yapmislar ve
diyafragmanin elektromiyografik aktivitesini degerlendirmislerdir. Iskemik SVO’da,
diyafragmanin istemli kontroliiniin diger iskelet kaslarindan farkli oldugunu ve
diyafragmanin fonksiyon bozuklugunun, SVO ile iliskili solunum bozukluklarindan
ve bu hastalarin rehabilitasyonunda karsilasilabilecek giicliiklerden sorumlu
olabilecegini belirtmislerdir.

Khedr ve dig. (47), kortikodiyafragmatik yol iizerinde SVO’nun etkilerini
aragtirmak, SVO’lu hastalarda pulmoner fonksiyon, kan gazlari, diyafragmatik
genisleme, infarktin yeri, motor bozuklugun derecesi ve norofizyolojik veriler
arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla SVO’lu 34 hastay1 degerlendirmislerdir. 16
hastada kortikal, 13 hastada subkortikal ve 5 hastada hem kortikal hem de
subkortikal lezyon saptamislardir. Hastalarin % 41’inde, diyafragmatik genisleme
azalmis, 24 hastada etkilenmis hemisferde anormal manyetik uyarilma potansiyeli
olusmustur. Hemiplejik hastalarda, kontrol grubuyla karsilastirildiginda, serum
bikarbonat diizeyinde azalma, hipoksi ve hipokapnide artis ve farkli derecelerde
solunum fonksiyon bozuklugu oldugu saptanmigtir. Norofizyolojik veriler,
Iskandinavya Stroke Skalasi’na gore oziirliiliik skoru, diyafragmatik genisleme,
lezyon yeri ve solunum fonksiyon bozuklugunun derecesi arasinda anlamhi iligki
bulunmustur. SVO’lu hastalarda, santral diyafragmatik fonksiyon bozuklugu oldugu
ve manyetik uyarilma potansiyeli ile motor defisit arasinda anlamli iligkinin
bulundugu belirtilmistir. Akut SVO’da diyafragmatik fonksiyon bozuklugunun,
beyinde hipoksi nedeniyle olabilecegi ve erken donemden itibaren fizyoterapi
uygulamalarinin 6nemi vurgulanmastir.

SVO’lu bireylerin, egzersiz sirasinda enduranslarinin azaldigi, kas zayifligi
goriildiigii ve bu hastalarda, postural fonksiyon bozuklugu ile kas zayifliginin sonucu
olarak solunum fonksiyonunun bozuldugu bilinmektedir. Smith ve dig. (48), akut
olaydan 1-2 yil sonra, SVO’lu 83 hastanin toraks radyografisini degerlendirmis ve

SVO’nun baglangici, cinsiyet, itk ve yastan bagimsiz olarak, etkilenen bolgede
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diyafragmanin daha yiiksek pozisyonda oldugu sonucunu bulmuslardir. Fluck (49)
ile Korezyn ve dig. (50), derin istemli solunum sirasinda SVO’lu 57 hastanin
hemitoraks hareketinin azaldigini rapor etmislerdir.

Cohen ve dig. (14), hemiplejik 8 hasta ve saglikli 6 bireyde solunum
fonksiyon testleri, voliim 6l¢limleri yapmuglar, ultrason kullanarak spontan ve istemli
solunum sirasinda diyafragmadaki genislemeyi degerlendirmislerdir. Hemiplejik 8
hastanin 4’iinde, spontan inspirasyon ile karsilastirildiginda istemli inspirasyon
sirasinda paralizi tarafta diyafragma hareketinde azalma kaydetmislerdir. Kontrol
grubunda saglikli bireylerin higbirinde diyafragma hareketinde anlamli farklilik
bulunmamustir.

Lanini ve dig. (15), SVO sonras1 26 giin i¢inde hemiplejik 8 hasta ve benzer
yastaki 9 bireyde optoelektronik platismograf kullanarak gogiis duvarinin kinematik
analizini yapmigslardir. SVO’lu bireylerde, paratik tarafta istemli ventilasyonda
azalma, karbondioksit duyarliliginda artma sonucunda asimetrik ventilasyon
olustugu bulunmugstur. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda SVO’lu bireylerin,

maksimal solunum basincinda anlamli azalma saptanmustir.

2.1.5. Hemiplejide Kullanilan Fizyoterapi RehabilitasyonYaklasimlar:

A. Norofizyolojik Tedavi Yaklasimlar

Norofizyolojik yaklasimlar, motor kontrol ve norofizyolojik iyilesmenin
prensipleri temel alinarak uygulanir. Tedavi yontemleri ilk olarak 1940’1 yillarin
sonlarinda gelistirilmeye baslanmis, Kabat ve Knott, Rood, Brunnstrom ve Bobath’in
calismalariyla gelismeler devam etmistir. Bu arastirmacilar, yoOntemlerini
ndrofizyolojik temeller {iizerine insa etmiglerdir. SVO tedavisinde kullanilan
norofizyolojik tedavi yaklasimlari; Rood, proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon,
Brunnstrom, Bobath, motor 6grenme programi, iletimsel egitim, Affolter, duyusal

biitlinleme, Human Sandwich, Johnstone ve egitim programlarini kapsar (19, 21-24).

Brunnstrom
Hemiplejik hastalarda sik goriilen hemiplejik tarafin ihmali, Brunnstrom’un
dikkatini ¢ekerek baslangi¢c noktasini olusturmustur. Diger yaklagimlarda oldugu gibi

geri doniis asamalarinin degerlendirilmesi, ilk basamagi olusturur. lyilesme devreleri
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normal gelisime benzer. Hemiplejik hastalarin iyilesme asamalarimin herhangi
birinde platoya ulasabilecegi diisliniilmektedir.

Tedavinin amact; hastanin mevcut fonksiyonel seviyesini tayin ederek o
noktadan tedaviye baslamak, refleks egitimle birlikte kas fonksiyonunu
subkortikalden kortikale dogru ilerletmektir. Brunnstrom, santral fasilitasyon
sirasinda motor kontrol gelisimi i¢in, refleksleri ve sinerji paternlerini kullanir. Bu
yaklagimda duyusal uyarilar i¢in darbeleme ve sivazlama, her iki tarafta da hareketi
elde etmek i¢in direng kullanilir. Perry, Brunnstrom yaklagiminin 4 agamasint;

- Refleks diizeyde major sinerjilerin elde edilmesi

- Sinerjilerin istemli kontroliiniin yerlestirilmesi

- Fleksor ve ekstansor sinerjilerin, antagonist sinerjilerle bir arada
kullanilarak parcalanmasi

- Istemli fonksiyonun elde edilmesi olarak tanimlamistir (19, 21-24).

B. Aerobik Egzersiz ve Mobilite

SVO’dan sonra zayiflik, spastisite ve kas aktivasyonunun anormal santral
paterni, ambulasyonun gross motor etkinligini azaltir, kas kompozisyonundaki
degisiklikler, egzersize katilimi limitleyebilir. Paratik kaslarda laktat tiretiminde artis,
kan akiminda azalma ve lif kompozisyonunda degisiklikler goriiliir. Bu fizyolojik
degisiklikler, lif tiplerinin relatif oranlarinda meydana gelen degisiklikler nedeniyle
olusur. Derin duyu kaybi gibi bozukluklar, yalnizca egzersiz sirasinda motor
performanst limitlemez, ayni zamanda yaralanmalara da yol acabilir. SVO’lu
bireylerde olusan fiziksel bozukluklar, sedanter yasam bi¢imine ve kardiyovaskiiler
uygunlukta azalmaya yol agar. Kronik hemiparetik yiiriime bozuklugu olan bireyler,
ambulasyon i¢in normal bireylerden 1,5-2 kat daha fazla enerji harcarlar. SVO
sonrast immobilizasyona bagli olarak gelisen sekonder sonuglar ise atrofi, kas
kontraktiirii ve osteoporozdur.

SVO sonrasi, hastalarda ayakta durma ve ylirlime yetenegini gelistirmek
rehabilitasyonun 6nemli hedeflerinden biridir. Ayakta durma ve yliiriime, kompleks
postural kontrol mekanizmasini gerektirir. SVO sonrasi rehabilitasyon programina

alian bireylerde fonksiyonel yetenegin gelisimi, ger¢ek norolojik iyilesmeye, hasta
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tarafindan kazanilan kompansatuar stratejilere veya her ikisinin kombinasyonuna
baghdir.

SVO’lu hastalarda monitdrize aerobik egzersiz programlarinin faydalari;

- Fonksiyonel kapasiteyi ve enduransi gelistirmek

- Kardiyovaskiiler hastalik ve SVO riskini azaltmak

- Bagisiklik sistemini giiclendirerek enfeksiyon gelisimini 6nlemek

- Depresif olan hastalar tizerinde olumlu etki saglamaktir.

SVO’lu hastalarda egitim modalitesi, motor bozuklugun siddetine baghdir.
Modaliteler kosu bandi, kol veya bacak ergometresi veya ikisinin kombinasyonu
seklinde olabilir. Viicut agirlik destekli ambulasyon, orta veya siddetli bozuklugu
olan SVO’lu hastalarda faydali olabilir. Parsiyel viicut agirlik destekli kosu bandi
egitimi, hemiparetik bireylerde yiirlime sirasinda denge bozuklugunu ve spastisiteyi
azaltarak daha simetrik bir yiiriime paterni saglar (3, 51-56).

Pohl wve dig. (55), SVO geciren 72 hastaya, SVO sonras1 28 giin i¢inde 10
metre yiiriime testi, alt1 dakika yiirlime testi (6DYT) uygulamislar, duyu, motor,
denge ve kognitif durum degerlendirmesi yapmislardir. Sonugta 6DYT sirasinda
performansin, etkilenen alt ekstremitenin motor kuvvetinde azalma ve denge kaybi
ile iligkili oldugunu, kalp hiz1 ve sistolik kan basinci degisikliklerinin, SVO geciren
hastalarda fiziksel uygunlugun dl¢iimiinde kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Randomize bir ¢calismada Potempa ve dig. (56), kronik hemiparetik hastalarda
10 haftalik modifiye bisiklet ergometresiyle egitimin, zirve oksijen tiiketimini
(VOypeak) ve fiziksel uygunluk diizeyini gelistirdigini bulmuslardir.

Macko ve dig. (51), kronik hemiparetik yiiriiyiisii olan iskemik SVO’lu 23
hastaya, 6 ay siireyle haftada 3 kez 40 dk’lik seanslarla, kosu bandinda yiirtime
egitimi vermislerdir. Egitimin 3. ve 6. ayindan dnce ve sonra, ambulatuar is yiiki
kapasitesi ve submaksimal kosu bandinda yiirlime eforu sirasinda spirometrik
ol¢iimle VO,peak ve zirve egzersiz kapasitesini degerlendirmislerdir. Kosu bandi
egitiminin, kronik SVO’lu bireylerde hemiparetik yliriiylisiin enerji harcamasini
azaltirken fizyolojik uygunlugu gelistirdigini, bu gelismelerin sonucunda fonksiyonel
mobilitenin arttigini bulmuglardir .

Bir ¢aligmada Kosak ve dig. (57), SVO sonras1 2, 6 ve 12 dakika yiirlime

testlerinin, inter ve intrarater giivenilirligini ve degisiklige duyarliligini
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degerlendirmistir. Bunun sonucunda bu testlerin, yiiksek inter ve intrarater
giivenilirligini géstermiglerdir.

Pang ve dig. (53) ise yaptiklar1 bir calismada kronik SVO’lu 63 hastada
bisiklet ergometresi ve 6DYT sirasinda oksijen tiikketimi (VO,) arasindaki iligkiyi
degerlendirmisglerdir. Sonucta, denge bozuklugu ve néromiiskiiler sistemdeki diger
bozukluklar gibi faktorlerin, 6DYT performansini olumsuz etkiledigini, VO, ve
6DYT mesafesi arasinda diislik iliskinin oldugunu ve 6DYT mesafesinin yalniz
basma kronik SVO’lu bireylerde kardiyorespiratuar uygunluk icin bir gosterge

olamayacagini saptamislardir.

C. Solunum Egitimi

Noromiiskiiler hastaligi olan bireylerin tedavisinde baglica problemlerden
biri, inspiratuar kas fonksiyonunun ilerleyici zayifligidir. Noromiiskiiler
hastaliklarda merkezi sinir sistemi, periferal sinirler ve kaslarin etkilenmesi sonucu,
inspiratuar fonksiyon bozuklugu olusabilir. G6giis duvar1 ve pulmoner kompliansta
azalma, zayiflamig solunum kaslarinda mekanik yiiklenmeyi arttirir. Yiiklenme ve
solunum kas kapasitesi arasindaki dengesizlik sonucu, Oksiirme yeteneginde
azalma ve pnomoni goriilmektedir. Bu hastalarda mortalite ve morbiditenin en
onemli sebeplerinden biri, solunum yetmezligidir. Solunum kaslarimin zayifligs,
akciger voliimlerini, respiratuar sistem kompliansini, gaz degisimini ve alveolar
ventilasyonu etkiler. Inspiratuar kas zayiflig1 solunum kaslarmin kuvvet olusturma
kapasitesinde bozulma olarak, inspiratuar kas yorgunlugu ise yiikleme ile kas
aktivitesi sonrasi kaslarin hiz ve kuvvet olusturma kapasitesinde kayip olarak ifade
edilir. Noromiskiiler hastaliklarda solunum kaslarmin zayiflamasi, yorgunluga
neden olur.

Inspiratuar kas zayifligimin diger bir sonucu, respiratuar sistem kompliansinda
azalmadir. Bu azalma, go6gilis duvari kompliansi ve akciger kompliansinda azalma
sonucunda meydana gelir. Respiratuar sistem kompliansinda azalma, solunum isini
arttirtr. Bu hastalarda inspiratuar kas zayifli§i, normal alveolar ventilasyonun
saglanmasin1 da etkiler. Inspiratuar kas kuvvetinin (MIP) azalmasi sonucu,

inspiratuar kaslarin maksimal diizeylerinden daha biiyiik bir yilizdeyle ¢alismasi
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gerekir. Sonug olarak, yorgunluk ve karbondioksit retansiyonu ile hipoventilasyon
olusur. MIP azaldiginda, maksimal inspiratuar akis h1z1 (Vimax) da azalir.

Inspiratuar kas kuvvetlendirilmesinin, inspiratuar kas zayifligina bagl olarak
olusabilecek komplikasyonlar1 onledigi ya da olugsmasmi geciktirdigi
diistintilmektedir. Noromiiskiiler hastaligi olan bireylerde; inspiratuar kaslarin
kuvvetlendirilmesi, vital kapasitede olumsuz degisikliklerin olusmasini 6nler. Vital
kapasitede iyilesme, maksimal inspiratuar agiz basinci ve transdiyafragmatik
basing artigi ile degerlendirilebilir (9, 10, 12, 13, 58).

Inspiratuar kas egitimi (IKE) amaciyla, en yaygim olarak kullanilan yontem
olan inspiratuar esik yiiklemesi, ilk olarak Nickerson ve Keens (59) tarafindan
tanimlanmistir. Nickerson ve Keens tarafindan tanimlanan bu prensipler goz oniine
almarak ayni amagla kullanilmak iizere kiiclik, tasinabilen ve evde kolaylikla
uygulanabilen esik yiiklemeli IKE aleti gelistirilmistir (33).

Inspiratuar kas egitimi, MIP’i ve Vinas’1 arttirir. Kuvvetlendirme egitimi
kapali glottise kars1 maksimal inspiratuar eforun tekrarli yapilmasini gerektirir.
Vimas'1 arttirmak i¢in  inspiratuar egitim, maksimal inspiratuar eforun
tekrarlanmasiyla saglanir. Hem MIP hem de Vi1 arttirmak i¢in inspiratuar kas
egitimi ise, ortadan siddetliye basing veya akis yiiklemeli eksternal dirence karsi
inhalasyon yapilmasini gerektirir (9, 60).

Néromiiskiiler hastaliklarda spesifik IKE’nin uzun siireli etkilerini
degerlendirmek amaciyla Koessler ve dig. (31), noromiiskiiler hastaligi olan 20
bireyi, vital kapasite degerlerine gdre 3 gruba ayirmuslar ve 24 ay siireyle IKE
programina almislardir. Vital kapasite, MIP ve 12 saniye (sn) maksimal istemli
ventilasyon (MVV) 6l¢iimii, egitimden 6 ay Once, egitimin baslangicinda ve her 3
ayda bir degerlendirilmistir. 2 yillik siirede 12 sn MVV ve MIP degerlerinde
solunum kas egitiminin faydali etkileri oldugu, bu nedenle néromiiskiiler
hastaliklarda uzun siireli IKE nin faydal1 olacag sonucuna varilmustir.

Rutchik ve dig. (27), servikal spinal kord injiirili bireylerde, IKE’nin;
pulmoner fonksiyon, solunum kas kuvveti ve dispne {izerinde etkisini
degerlendirmek amaciyla 10 hastaya 8 hafta siireyle giinde 2 kez 15 dk’lik
seanslarla IKE egitimi vermislerdir. Baslangigta, 4. ve 8. hafta sonunda yapilan

spirometrik dl¢iimler, akciger voliim testleri MIP, ekspiratuar kas kuvveti (MEP)
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Olctimii ve dispne degerlendirmesi sonucu servikal spinal kord injiirili bireylerde
diizenli IKE’nin, rekstriktif ventilatuar bozukluk iizerinde olumlu etkisinin
oldugunu, solunum enfeksiyonu ve pulmoner komplikasyonlar1 azalttigini

bulmuslardir.
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BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz, SVO’lu bireylerde IKE’nin fonksiyonel egzersiz kapasitesine
olan etkisinin belirlenmesi ve hemiparetik hastalarda kullanilabilirliginin
degerlendirilmesi amaciyla planlanmustir. Calisma, Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
yapilmig, LUTO05/8 kayit numarasi ile 17.02.2005 tarihinde Tibbi, Cerrahi ve ilag
Aragtirmalar1 Yerel Etik Kurulu’nun onayini almistir. Calismaya katilan olgulara ve

yakinlarina ¢aligmanin kapsam ve amaci anlatilarak, yazili izinleri alinmastir.

3.1. Bireyler

Calismamiza, Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde SVO tanisiyla izlenen, klinik olarak stabil, destekle veya desteksiz
yiiriyebilen 40 olgu alinmustir. Olgular rastgele olarak iki esit gruba ayrilmus,
birinci gruba IKE ve Brunnstrom nérofizyolojik tedavi yéntemi, ikinci gruba ise
yalnizca Brunnstrom tedavisi uygulanmistir. Her iki tedavi yontemi de her iki
grupta olgulara, hastanede yattiklari donemde 3 hafta siireyle uygulanmistir.
Kontrol edilemeyen hipertansiyon, aritmi veya stabil olmayan kardiyovaskiiler
durum gibi instabilite yaratan hastaliklar, yiirlimeyi engelleyecek kas-iskelet
sistemi problemleri, genis kapsamli afazi ve kooperasyon giicliigli ¢eken hastalar
calismaya almmamustir. IKE grubuna alinan hastalardan 2’si epileptik nobet
gecirmis, 2’sinde yatis doneminde SVO tekrarlamis ve 1°1 uygulanan tedavilerin
timiinlii reddederek kendi istegiyle (yatistan 10 giin sonra) taburcu olmustur.
Boylece IKE grubundan 15, Brunnstrom grubundan 20 hastanin sonuglari

istatistiksel analize alinmustir.
3.2. Yontem
3.2.1. Olgularin Degerlendirilmesi

Olgularmn yas, cinsiyet, boy ve viicut agirhig1 degerleri kaydedilmistir. Viicut

kitle indeksi (VKI), viicut aglrhgl/boy2 (kg/m* ) formiiliinden hesaplanmustir (61).
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Olgularin  6zge¢gmis ve soygecmislerine ait bilgiler, hemiplejik taraf,
rehabilitasyona baslanmasina kadar gecen siire, kullandiklar1 yardimci cihaz ve
hastadan alinan kapsamli hikaye kaydedilmistir. Olgulardan dominant el, meslek
ve 0grenim durumlar1 hakkinda bilgi alinmistir.

SVO’lu olgulara asagidaki degerlendirmeler yapilmustir.

a. Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Olgularin  sigara, alkol, hipertansiyon, obesite, diabetes mellitus,
hiperlipidemi, inaktivite, kalp hastali§i, daha o6nce SVO gecirip gec¢irmedigi
kaydedilmistir (4, 7, 20, 21).

b. Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Olgularda fasial tutulum, yutma gil¢ligli, konusma bozuklugu, goérme
bozuklugu, mesane-barsak problemi, aspirasyon pnomonisi, gecirilmis akciger
enfeksiyonu, dekiibitis iilseri, omuz subluksasyonu, bas agrisi, bas déonmesi, vertigo,

tinnitus ve derin ven trombozunun varlig1 kaydedilmistir (6, 45).

c. Lezyon lokalizasyonunu Belirlenmesi
Lezyon lokalizasyonu, tomografi sonuclarina gore; kortikal, subkortikal, beyin

sap1 ile kortikal ve subkortikal birlikte olarak siniflandirilmistir (62, 63).

3.2.2. Fizyoterapi Uygulamalar1 Oncesinde ve 3 Hafta Sonunda Yapilan
Degerlendirmeler

Norofizyolojik acidan degerlendirme amaci ile Brunnstrom degerlendirme
yontemi  kullanilmistir.  Olgularda alt1  iyilesme devresinin  komponentleri
dogrultusunda {ist ekstremite, el bilegi ve el ile alt ekstremite degerlendirilmis,
norofizyolojik agidan hangi devrede olduklar1 kaydedilmistir. Saglam ve hemiplejik
tarafta, tek ayak lizerinde dengede durma siireleri kaydedilmis, iist ekstremite i¢in
hiz testleri yapilmistir (21, 24, 62, 64 ).

Kas tonusunun belirlenmesinde, Modifiye Ashworth Skalas1 kullanilmistir
(65-68). Olgularda omuz, dirsek, el bilegi, kalca, diz ve ayak bileginde pasif harekete

kars1 direncin siddeti degerlendirilmistir. Modifiye Ashworth Skalasi, kas tonusunun
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degerlendirilmesinde farkli alanlarda kullanilabilen ve gilivenilir olan klinik bir
Olctimdiir. Bu skala, siklikla iist motor ndron hasarinin neden oldugu anormal tonus
degisikliklerini degerlendirmektedir. Bu degerlendirmedeki puanlamada;

0: Kas tonusunda herhangi bir artig yoktur.

1: Kas tonusunda hafif artis, etkilenen bolim fleksiyon ve ekstansiyon
yoniinde hareket ettirildiginde kasilma ve gevseme veya hareket alaninin sonunda
minimal bir direng artis1 seklinde goriiliir.

2: Kas tonusunda hafif artis, kasilma ile goriiliir ve bunu hareket alaninin
kalan (yarisindan az) boliimiinde minimal direng artis1 takip eder. Normal eklem
hareketinin yarisindan azinda minimal direng artis1 takip eder.

3: Normal hareket alaninin ¢ogunda daha belirgin artmis kas tonusu vardir
fakat etkilenen boliim(ler) kolayca hareket ettirilebilir.

4: Kas tonusunda énemli derecede artis vardir, pasif hareket zordur.

5: Etkilenen boliim(ler) fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir.

Mobilitenin  degerlendirilmesinde Rivermead Mobilite Indeksi (RMI)
kullanilmistir (69). RMI, temel mobilitenin tiim unsurlarmi igeren tek boyutlu,
hiyerarsik yap1 gosteren bir indekstir. RMI basitten zora toplam 15 maddeden
olugmaktadir. 14’1, olguya sorularak fizyoterapist tarafindan doldurulur ve sorulara
yanitlarda kisinin kendi bildirimi esas alinir. Yalnizca besinci madde gozlemci
tarafindan gozlenerek degerlendirilmektedir. Her ‘‘evet’” yaniti i¢in bir puan
verilmektedir (Tablo 3.1). Alinabilecek maksimum puan 15, minimum puan ise
0’dir. 0 puan minimum hareketliligi, 15 puan ise maksimum hareketliligi ifade

etmektedir.



Tablo 3.1. Rivermead mobilite indeksi.

RiVERMEAD MOBILITE INDEKSI

Mobilite Parametresi Puan

1 — Yatak icinde donme

Bagka birinin yardimi olmadan sirtiisti pozisyondan yan yatar pozisyona doéner misiniz ?

2 — Yatar pozisyondan oturur pozisyona gecme
Yatakta yatar pozisyonda iken kendi kendinize (duvardan, yataktan vs. tutunabilir) yatak

kenarina oturur pozisyona gegebilir misiniz ?

3 — Oturma dengesi
Yatagin kenarinda ve eller diz iistiinde bir yere tutunmadan 10 sn (i¢inizden yavas yavas 10’a

kadar sayiniz) oturur musunuz ?

4 — Oturur pozisyondan ayaga kalkma
Herhangi bir sandalyeden 15 saniyeden (iginizden yavas yavas 15’ e kadar sayiniz ) daha kisa
stirede kalkip bu pozisyonda 15 sn kadar kalir misiniz (ellerini ve gerekirse yardimci bir arag

kullanarak)?

5 — Desteksiz ayakta durma (gozleyerek degerlendiriniz) .
Tutunmadan ya da baston gibi yardimci bir aragtan destek almadan 10 sn kadar ayakta durmay1

gozleyiniz

6 — Yer degistirme

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

7 — iceride yiiriime, gerekiyorsa bir yardimla
Tutunarak ya da baston gibi bir yardimci arag kullanarak ancak yanimizda sizi gézleyecek

(denetleyecek) biri olmadan iceride 10 m (mesafeyi tanimlayarak sorunuz) yiiriir miisiiniiz ?

8 - Merdivenler

Bagka birisinin yardimi olmadan bir kat merdiven ¢ikabilir misiniz ?

9 — Disarida yiiriime

Bagka birisinin yardim: olmadan ¢evrede, kaldirimda yiiriir miisiiniiz?

10 — iceride yiiriime (yardim olmadan)
Baston vb. yardimci bir ara¢ kullanmadan ya da bir yere tutunmadan ve baska birisinin

gozlemine (denetimine) gerek olmadan i¢eride 10 m yiiriir miisiiniiz ?

11 — Yerden bir sey alma

Yere bir sey diisiirseniz 5 m yiiriiylip onu yerden alip geri gelebilir misiniz ?

13 — Banyo yapma
Bagka birisinin gézlemi (denetimi) olmadan banyoya ya da dusa girip — ¢ikabilir ve kendi

kendinize yikanabilir misiniz ?
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Tablo 3.1. Devam. Rivermead mobilite indeksi.

14 — Dort basamak cikip inme
Gerekiyorsa baston gibi yardimei bir ara¢ kullanarak ancak merdiven parmakligint kullanmadan
dort basamak merdiveni ¢ikip-inebilir misiniz ?

15 — Kosma

10 metreyi dort saniyede aksatmadan (duraksamadan) kosar misiniz (hizli yiiriime de kabul
edilebilir) ?

Kognitif durumun degerlendirilmesinde Mini Mental Test (MMT)
kullanilmistir (70). Bu test; on puanlik oryantasyon, ii¢ puanlik hafiza, bes puanlik
dikkat ve hesap yapma, ii¢ puanlik hatirlama ve dokuz puanlik lisan sorularini
kapsayan toplam 19 sorudan olusmaktadir. Alinabilecek maksimum puan 30°dur.
Farkli sinir degerler kullanilmakla birlikte genellikle 23 ya da daha diistiik puan,
biligsel bozuklugun bir gdstergesi olarak kabul edilir (71, 72). MMT i¢in olgunun
aldig1 toplam puan kaydedilmistir (Sekil 3.1).

B s i

Sekil 3.1. Mini Mental Test

Solunum fonksiyonlarinin  degerlendirilmesi i¢in  Spirolab (Medical
International Research, Roma, Italy) spirometre ile solunum fonksiyon testi
yapilmistir (73). Zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratur
voliim (FEV)), FEV|/FVC , tepe akim hiz1 ( PEF), zorlu vital kapasitenin % 25-75
(FEFo, 25.75) akim hiz1 degerleri, MVV, VC degerleri kaydedilmistir. Test, oturma
pozisyonunda yapilmistir. Teknik olarak kabul edilebilir ve birbiri ile % 95 oraninda

uyum gosteren lic manevradan en iyisi analiz i¢in secilmistir. Solunum fonksiyon
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testi parametreleri yas, boy, viicut agirligi ve cinsiyete gore beklenen degerlerin
ylizdesi olarak ifade edilmistir.

Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi MIP ve MEP  dlgiimii ile
yapilmgtir (10, 74). MIiP ve MEP 6l¢iimii igin MicroMPM (Micro Medical Ltd,
Kent, England ) agiz basing dlgeri ile inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda meydana
gelen basing dlgiilmiis ve santimetre su basinci (cmH,0) olarak ifade edilmistir (Sekil
3.2, Sekil 3.3). Test, oturma pozisyonunda yapilmistir. Hastaya manevra hakkinda
bilgi verildikten sonra en az bes Ol¢iim yapilmis ve % 5°den daha fazla sapma
olmayan dlgiimler arasindan en iyisi, analiz igin secilmistir. MiP ve MEP yas ve

cinsiyetten beklenen degerin ylizdesi olarak ifade edilmistir.

Sekil 3.2. Solunum kas kuvveti 6l¢iim aleti Sekil 3.3. Solunum kas kuvvet dl¢iimii

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6DYT ile degerlendirilmistir (52, 53, 55, 75-77). Test;

- 50 metre uzunlugundaki bir koridorda yapilmistir.

- Olgulara test hakkinda gerekli agiklama yapilmustir.

- Bagslangicta olgularin, oturma pozisyonundaki kalp hizi, kan basimci
degerleri kaydedilmistir. Olgularin test sirasindaki nefes darlig1 algilamas1 Modifiye
Borg skalast kullanilarak (78) degerlendirilmistir. Modifiye Borg skalasi, nefes
darliginin siddetini O ve 10 arasinda degerlendirmekte, 0 nefes darliginin olmadigini,
10 ise ¢ok siddetli oldugunu ifade etmektedir. Test sirasindaki yorgunluk algilamasi
Visual Analog Skalas1 (VAS) ile degerlendirilmistir. VAS, iizerinde higbir isaret
olmayan 10 cm uzunlugunda diiz bir ¢izgiden olusmaktadir. Olgulardan, bu skala
tizerinde yorgunluk diizeylerini isaretlemeleri istenmistir. 0 yorgunluk olmadigini, 10

ise yorgunlugun ¢ok siddetli oldugunu ifade etmektedir (Sekil 3.4) (79).
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Sekil 3.4. Visuel Analog Skalasi

- Kronometre ile alti dakika siire tutulmus, olgulardan giivenle
yiriiyebilecekleri maksimum hizda yiirimeleri istenmis, yiirimeye devam
edemeyecek kadar rahatsizlik hissederlerse dinlenebilecekleri ve dinlenme siiresinin
toplam test siiresine dahil oldugu ifade edilmistir (Sekil 3.5).

- Test bitiminde hasta oturtulmus ve dl¢iimler tekrarlanmistir.

Sekil 3.5. Alt1 dakika yiiriime testi.

Yasam kalitesinin belirlenmesinde Nothingham Saglik Profili kullanilmigtir
(80). Nothingham Saglik Profili, algilanan saglik problemleri ve bu problemlerin
normal giinliikk aktiviteleri etkileme miktarin1 6lgmek igin gelistirilmis bir genel
yasam kalitesi anketidir. Kisinin bir goriismeciye gerek duymadan kendi kendine
tamamlayabildigi 45 maddeden olugmaktadir. Anket iki bdliimden meydana
gelmektedir. Birinci boliimde enerji (lic madde), emosyonel reaksiyonlar (dokuz
madde), sosyal izolasyon (bes madde), agr1 (sekiz madde), uyku (bes madde) ve
mobilite (sekiz madde) olmak {lizere alt1 alt bdliimde algilanan kisitlanma veya

rahatsizlig1 degerlendiren ve ‘‘evet’ veya ‘‘hayir >’ cevabi verilebilen 38 madde yer
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alir. Alt1 alt boliimiin her birinde, o boliimii olusturan ifadeler birbirine goreceli
olarak agirliklandirilmistir. Olgu herhangi bir madde i¢in evet cevabini verdiginde, o
madde i¢in belirlenmis agirlikli bir puan alir ve her alt boliim icin alinan toplam
puan, o alt bolimii olusturan maddelerden alinan puanlarin toplanmasi ile belirlenir.
Her alt bolim igin 0-100 arasinda degisen muhtemel puan sinir1 vardir.*‘0”’
kisitlanma olmadigini gosterir.*“100°° ise listelenen tiim kisitlamalarin varligini
gosterir. Anketin Tiirk¢e versiyonunda 38 maddeden olusan ilk boliim icin gegerlilik

ve glivenilirligi oldugundan yalnizca ilk boliimii uygulanmistir.

3.2.3. Uygulanan Tedavi Yontemleri

Brunnstrom nérofizyolojik tedavi yontemi, her iki gruptaki olgulara
hastanede yattiklar1 donemde, 3 hafta siire ile haftada 5 giin, her giin 1 seans olacak
sekilde uygulanmustir. IKE grubundaki olgulara Brunnstrom nérofizyolojik tedavi
yonteminin yani sira, 3 hafta siire ile haftada 5 giin, her giin 1 seans ve her seans 20

dk siireli solunum kas egitimi uygulanmistir.

Brunnstrom Norofizyolojik Tedavi Yontemi

Brunnstrom yontemiyle tedavide, birinci devrede ekstremitelere pasif patern
halinde egzersizler yaptirilmistir (21, 24, 62, 64). Ikinci devrede kas tonusu ve
refleks karakterdeki sinerji paternlerinin yerlestirilmesine baglanmistir. Ugiincii
devrede sinerji paternleri istemli olarak yaptirilmaya ¢alisilmigtir. Dordiincii devrede,
sinerji komponentleri par¢alanmaya calisilmis ve farkli hareket kombinasyonlarinin
elde edilmesi amacglanmistir. Besinci devrede izole hareketler kazandirilmaya
calisilmig ve altinci devrede ise hareketlerin hizi, koordinasyon ve kuvvetini

arttirmaya yonelik egitim tizerinde durulmustur (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Brunnstrom tedavi yontemi.

Inspiratuar Kas Egitimi

IKE grubunda olgulara MIP ve MEP &l¢iimii sonrasinda inpiratuar kas
basinci degeri kriter alinarak esik yilikleme ile egitim verilmistir (Sekil 3.7, Sekil 3. 8).

- Olgulardan, omuzlar1 gevsek pozisyonda, kalca ekleminde 90 derece agiyla,
dirseklerini masa tlizerinde destekleyerek rahat bir sekilde oturmalari istenmistir.

- Hava kagagini 6nlemek amaciyla olgulara burun klipsi takilmistir.

- Belirlenen inspiratuar kas basincinin % 15’inde egitime baslanmis, olgularin
toleransina gore inspiratuar kas basmcinin % 60’mma kadar egitim siddeti

arttirtlmistir. Olgulardan 6 kez st iiste nefes almalari, daha sonra rahat nefes

almalar1 ve 20 dk siireyle caligsmalari istenmistir (9, 13, 27-29, 33-40, 81).

Sekil 3.7. Inspiratuar kas egitim aleti Sekil 3.8. Inspiratuar kas egitimi
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3.3 istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz i¢in, Windows tabanli SPSS 11.00 istatistiksel analiz
programi kullanilmustir (82). Olgiimle belirlenen degiskenler igin ortalamaztstandart
sapma (X=£S); sayimla belirlenen degiskenler i¢in yiizde (%) degeri hesaplanmstir.
Iki grubun &lgiimle belirlenen siirekli verilerinin karsilastirilmasinda iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi kullanilmistir. Ayni grubun OSl¢limle belirlenen
stirekli verilerinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasinda iki es
arasindaki farkin onemlilik testi kullanilmistir. Ayni grubun sayimla belirlenen
tedavi Oncesi ve sonrast degerlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi kullanilmugtir. ki grubun OSlgiimle belirlenen  degerlerinin
karsilagtirlmasinda ise Mann Whitney u testi, sayimla belirlenen degiskenlerin
analizinde Ki-kare testi kullanmilmistir (83, 84). Yanilma olasiligi p<0.05 olarak

alinmustir.
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BULGULAR

Calismamizi hemiplejik SVO tanisiyla izlenen 35 olgu tamamlamigtir.
Brunnstrom ndrofizyolojik tedavi yontemi ve solunum kas egitimi uygulanan 15
olgu IKE grubunu, Brunnstrom nérofizyolojik tedavi uygulanan 20 olgu Brunnstrom
grubunu olusturmustur. IKE grubunda bireylerin 6’s1 (% 40) kadim, 9°u (% 60) erkek
olup, yas ortalamalar1 57.33£8.99 yil, boy ortalamalar1 163.53£6.93 cm, viicut
agirhgl ortalamalart 74.26+7.67 kg, VKI ortalamalari 27.40+3.43 kg/m’, sigara
miktar1 ortalamasi 49.66+36.00 paket x yil ve rehabilitasyon baslangicina kadar
gecen siire ortalamasi 4.56+5.62 aydir. Brunnstrom grubunda olgularin 8’1 kadin (%
40), 12’si (% 60) erkek olup, yas ortalamasi 60.30£11.49 yil, boy ortalamasi
162.40+7.36 cm, viicut agirhign ortalamast 70.30+10.57 kg, VKI ortalamasi
25.7543.02 kg/m®, sigara miktar1 ortalamasi 47.62+34.62 paket x yil ve
rehabilitasyon baslangicina kadar gegen siire ortalamas1 7.30+9.44 aydir. IKE grubu
ve Brunnstrom grubu arasinda yas, boy, viicut agirhg, VKI, sigara tiiketimi ve
rehabilitasyon baslangicina kadar gegen siire agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.1).

Tablo 4.1. IKE ve Brunnstrom grubu olgularin fiziksel 6zelliklerinin karsilastiriimasi

IKE Brunnstrom

Ozellikler Grubu Grubu t* p
(n=15) (n=20)

X+S XS
Yas (y1l) 57.33+8.99 60.30+11.49 -0.82 | >0.05
Boy (cm) 163.5346.93 162.40+7.36 0.46 |>0.05
Viicut Agirhgr (kg) 74.26%7.67 70.30+10.57 1.22 | >0.05
VKI (kg/m”) 27.40+3 .43 25.7543.02 1.50 | >0.05
Sigara Miktar1 (paket x y1l) | 49.66+36.00 47.62+34.62 0.10 | >0.05
Rehabilitasyon
Baslangicina Kadar Gegen | 4.56+5.62 7.301+9.44 -0.99 | >0.05
Siire (ay)

t": Iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi degeri
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IKE grubu ve Brunnstrom grubu arasinda hemiplejik taraf, yardimci cihaz ve
ortez kullanimi, lezyon lokalizasyonu ile rehabilitasyona baslanana kadar gecen siire
acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05, Tablo 4.2). Olgularin tiimiinde sag el dominanttir.

Tablo 4.2. IKE ve Brunnstrom grubu olgulara ait 6zelliklerin karsilastiriimast.

Ozellikler IKE Grubu Brunnstrom Grubu
(n=15) (n= 20) v p
(n) % (n) %
Hemiplejik Sag 8 53.3 13 65 0.48 | >0.05
Taraf Sol 7 46.7 7 35
Yardimci Cihaz
Kullanim 11 73.3 17 85 0.72 | >0.05
Ortez
Kullanimi 7 46.7 11 55 0.23 | >0.05
Kortikal 6 40 5 25
Lezyon
Lokalizasyonu | Subkortikal 8 53.3 8 40 3.95 | >0.05
Kortikal+
Subkortikal 1 6.7 7 35

*x*: Ki kare testi degeri

IKE grubunda olgularimizin 6’sinm (% 40) ev hanimi, 7’sinin (% 46.6)
emekli ve 2’sinin (% 13.3) serbest meslek sahibi oldugu belirlenmistir. Brunnstrom
grubunda olgularimizin 7’sinin (% 35) ev hanimi, 9’unun (% 45) emekli ve 4’iiniin
(% 20) ise serbest meslek sahibi oldugu saptanmustir. IKE grubu olgularin 5’i (%
33.3) ilkokul, 3’ii ortaokul, 1’1 (% 6.7) lise mezunu ve 6’s1 (% 40) okur yazar
degildir. Brunnstrom grubu olgularin 10’u (% 50) ilkokul, 1’1 (% 5) ortaokul, 1’1 (%

5) lise mezunu, 2’si (%10) tiniversite mezunu ve 6’s1 (% 30) okur yazar degildir.

Olgularin risk faktorlerine ait degerlendirme sonuglari Tablo 4.3’de
gosterilmistir. IKE grubundaki olgularda hiperlipideminin goériilme sikliginin,
Brunnstrom grubundan istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla oldugu saptanmistir
(p<0.05, Tablo 4.3). iki grup arasinda diger risk faktdrleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.3). Olgularimizda en sik
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goriilen risk faktorleri hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi ve inaktivitedir.
IKE grubunda olgularin 12’sinde (% 80) ve Brunnstrom grubunda 14’{inde (% 70)
anne, baba ve kardeslerden en az birinin hipertansiyon, kalp hastaligi, SVO ve

diabetes mellitus tanilarindan en az birini aldiklar1 saptanmustir.

Tablo 4.3. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda risk faktorlerinin

dagilimi
Risk Faktorleri IKE Grubu | Brunnstrom  Grubu
(n= 15) (n=20) X2* P
(n) % (n) %
Hipertansiyon 15 100 19 95 - -
Diabetes Mellitus 8 533 7 35 1.17 | >0.05
Koroner Arter
Hastaligi 1 6.7 3 15 0.12 | >0.05
Hiperlipidemi 10 66.7 4 20 7.77 | <0.05
Alkol Kullanim1 1 6.7 1 5 0.04 | >0.05
Tekrarlayan SVO 13 86.7 18 90 0.09 | >0.05
Inaktivite 13 86.7 18 90 0.09 | >0.05

*x*: Ki kare testi degeri

IKE ve Brunnstrom grubu olgularda SVO’ya bagli olarak goriilen
komplikasyonlar Tablo 4.4’de gosterilmistir. Iki grup arasinda fasiyal tutulum,
konusma bozuklugu ve omuz subluksasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.4).

Tablo 4.4. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda SVO’ya bagli komplikasyonlarin

dagilimi.
Komplikasyonlar IKE  Grubu Brunnstrom Grubu
(n= 15) (n= 20) v p
(n) % (n) %
Fasiyal Tutulum 8 533 12 60 0.15 | >0.05
Konusma Bozuklugu 4 26.7 8 40 0.67 | >0.05
Omuz Subluksasyonu 7 46.7 7 35 0.48 | >0.05

*x*: Ki kare testi degeri
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IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi Modifiye Ashworth skalasi
ve Brunnstrom parametrelerinin ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’de
gosterilmistir. Her iki grup arasinda, tedavi oncesi Modifiye Ashworth skalasi ve
Brunnstrom parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir

(p>0.05, Tablo 4.5).

Tablo 4.5. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi éncesi Modifiye Ashworth ve

Brunnstrom degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi.

Parametre IKE Brunnstrom
Grubu Grubu u p
(n=15) (n=20)
X+S X+S
Omuz 1.73+1.09 1.60+1.31 | 133.50 | >0.05
Dirsek 1.86+0.91 2.10+1.37 | 133.50 | >0.05
Modifiye El 1.26+1.16 1.55+1.57 | 143.00 | >0.05
Ashworth Kalga 1.00+0.53 1.30+£0.92 | 122.00 | >0.05
Skalasi Diz 1.00+0.53 1.45+0.88 102.50 | >0.05
Ayak 1.66+0.72 | 2.55+1.53 | 94.50 | >0.05
Ust Ekstremite
Toplam Skor 4.7342.84 | 5.25+3.99 | 149.50 | >0.05
Alt Ekstremite
Toplam Skor 3.66+1.44 | 5.40+3.31 | 99.00 | >0.05
Ust Ekstremite | 2.93+1.43 3.25+1.65 | 133.50 | >0.05
Brunnstrom El Bilegi 2.13+1.55 2.80+1.67 | 115.50 | >0.05
Degerlendirmesi | El 2.06+1.70 | 2.90+1.77 | 105.50 | >0.05
Alt Ekstremite | 3.93430.96 | 3.85+0.98 | 149.00 | >0.05
Denge (sn) Saglam Taraf 9.20+8.42 | 12.75+9.30 | -1.16% | >0.05
Hemiplejik 2.40+3.64 1.1041.29 | 1.48° | >0.05
Taraf
Hiz Testi
(tekrar) Fleksiyon 1.86+1.50 | 2.05+1.53 | 137.00 | >0.05
(Ust Ekstremite) | Ekstansiyon 1.86+1.50 1.95+1.57 144 >0.05

“Mann Whitney u testi degeri

%: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri
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IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi déncesi RMI ile degerlendirilen
mobilite parametrelerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.6’da gosterilmistir. Iki grup
arasinda tedavi 6ncesi RMI puanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.6).

Tablo 4.6. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi degerlendirilen RMI

degerlerinin karsilagtirilmasi.

Parametre IKE Grubu Brunnstrom Grubu
(n=15) (n=20) t* p
X+S X+S
RMI 10.00+3.90 9.75+3.76 0.19 | >0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi degeri

IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi éncesi MMT ile degerlendirilen
kognitif durum parametrelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.7°de gdsterilmistir.
Brunnstrom grubu olgularm tedavi éncesi MMT degeri, IKE grubundan anlamli

sekilde diisiik bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.7)

Tablo 4.7. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi degerlendirilen MMT

degerlerinin karsilastirilmasi.

Parametre IKE Grubu Brunnstrom Grubu
(n=15) (n=20) ¢ p
X+S X+S
MMT 23.843.73 20.60+4.97 2.12 <0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi degeri

IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi solunum fonksiyon testi
degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.8’de gosterilmistir. Her iki grubun tedavi oncesi
FVC, FEV,, FEV, /FVC, PEF, FEFy,5.75, MVV, VC degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmanustir (p>0.05, Tablo 4.8). Calismanuzda IKE
grubunda 6 olguda (% 40) ve Brunnstrom grubunda 9 olguda (% 45) minimal

restriktif solunum bozuklugu saptanmistir.



Tablo 4.8. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi 6ncesi solunum fonksiyon

testi degerlerinin karsilastirilmasi.
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Solunum Fonksiyon IKE Grubu Brunnstrom Grubu
Testi (n=15) (n=20) t p
X+S X+S
FVC (%) 80.46+15.13 79.70+17.86 0.13 >0.05
FEV (%) 90.66+14.53 89.10+19.87 0.25 >0.05
FEV, /FVC (%) 92.68+7.49 87.75+19.49 1.46 >0.05
PEF (%) 67.53+21.63 64.35+22.01 0.42 >0.05
FEFo;25.75 (%) 99.66+21.46 94.05426.99 0.56 >0.05
MVV (%) 65.261+25.50 73.49+31.05 -0.84 | >0.05
VC (%) 72.73+22.69 76.30+20.59 -0.48 >0.05

t": Tki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi degeri

IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi oncesi 6lciilen MIP ve MEP
parametrelerinin ortalamalar1 Tablo 4.9°da gosterilmistir. Tedavi 6ncesi MIP, MEP,
%MIP ve %MEP degerleri acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamustir ( p>0.05, Tablo 4.9).

Tablo 4.9. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi degerlendirilen MIP ve

MEP degerlerinin karsilastirilmasi.

Solunum Kas IKE Grubu Brunnstrom Grubu
Kuvveti (n=15) (n=20) t" p
X+S X+S
MIP (cmH,0) 69.20+18.68 58.75+24.99 135 | >0.05
MEP (¢cmH0) 90.13+23.16 90.13+23.16 0.88 | >0.05
MIP (%) 68.66+14.80 60.80+21.98 1.19 | >0.05
MEP (%) 48.53+12.66 44.90+11.38 0.89 | >0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi degeri



32

IKE ve Brunnstrom grubu arasinda tedavi oncesi 6DYT baslangic
parametrelerinin ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.10°da gosterilmistir. IKE
ve Brunnstrom grubu olgularin tedavi 6ncesi 6DYT baslangicinda degerlendirilen
kalp hiz1 ve kan basinci parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4. 10). Olgularin hi¢birinde 6DYT 6ncesinde nefes

darlig1 ve yorgunluk semptomu bulunmamastir.

Tablo 4.10. IKE ve Brunnstrom grubu olgularin tedavi éncesi 6DYT baslangig

parametrelerinin karsilagtirilmasi.

IKE Brunnstrom
Parametreler Grubu Grubu t* p
(n=15) (n=20)
X+S X+S
Kalp Hizi (atim/dk) 80.80+7.12 | 82.60+8.53 |-0.66 | >0.05
Sistolik Kan Basinci (mmHg) | 118.00+11.46 | 122.75+13.99 | -1.07 | >0.05
Diastolik Kan Basinct (mmHg) | 71.33+10.43 72.50+11.29 | -0.31 | >0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi degeri

IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi 6ncesi Nothingham Saglik Profili
ile degerlendirilen yasam kalitesi parametrelerinin karsilastirilmasi1 Tablo 4.11°de
gosterilmistir. Tedavi Oncesi elde edilen yasam kalitesi parametreleri agisindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.11).



Tablo 4.11. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi 6ncesi Nothingham Saglik

Profili parametrelerinin karsilastirilmasi.
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Nothingham Saglik IKE Grubu Brunnstrom Grubu
Profili (n=15) (n=20) t* p
X+S X+S

Enerji 85.46126.30 71.08+29.24 1.50 | >0.05
Sosyal izolasyon 41.89+28.94 44.39+39.24 -0.20 | >0.05
Emosyonel

Reaksiyonlar 54.98+33.39 49.35+37.89 0.45 | >0.05
Agr1 54.62+40.54 34.35+34.95 1.58 | >0.05
Mobilite 58.32+19.61 57.10£29.75 0.13 | >0.05
Uyku 59.20+32.75 41.34+31.64 1.67 | >0.05
Toplam 59.07+21.91 52.71424.02 0.80 | >0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi degeri

IKE grubu olgularda tedavi oncesi ve sonrast Modifiye Ashworth ve

Brunnstrom degerlendirme parametrelerinin  karsilagtirilmast  Tablo 4.12°de
gosterilmistir. IKE grubunda, tedavi sonrasinda saglam taraf tek ayak iizerinde
durma dengesinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.001, Tablo
4.12). Hemiplejik taraf tek ayak iizerinde durma dengesinde de istatistiksel olarak
anlamli artis saptanmistir (p<0.01, Tablo 4.12). Ust ekstremitede fleksiyon yoniinde
hiz testi degerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p<0.01,Tablo 4.12).
Ekstansiyon yoniinde hiz testi degerinde tedavi sonrasinda artis istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05, Tablo 4.12). IKE grubu olgularda el bilegine ait Brunnstrom
iyilesme devrelerinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.05, Tablo
4.12). IKE grubunda tedavi dncesi ve sonrasinda degerlendirilen diger parametreler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05, Tablo 4.12).



Tablo 4.12. IKE grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonras1t Modifiye Ashworth ve

Brunnstrom parametrelerinin karsilastirilmasi.
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Parametre Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi 7" P
(n_=15) (n_=15)
XS X+£S
Omuz 1.73+£1.09 1.46+0.91 -1.63 | >0.05
Dirsek 1.861+0.91 1.66+0.72 -1.73 | >0.05
Modifiye El 1.26+1.16 | 1.33+1.11 | -1.00 | >0.05
Ashworth Kalga 1.00+0.53 | 0.80+0.41 | -1.73 | >0.05
Skalasi Diz 1.00+0.53 0.93+0.45 -1.00 | >0.05
Ayak 1.66£0.72 | 1.66£0.72 - >0.05
Ust
Ekstremite 4.73+2.84 4.4612.44 -1.63 | >0.05
Toplam Skor
Alt
Ekstremite 1.66+1.44 3.40+1.29 -1.63 | >0.05
Toplam Skor
Ust 2.93+1.43 3.13+1.24 -1.73 | >0.05
Ekstremite
Brunnstrom El Bilegi 2.13+1.55 | 2.53#1.40 | -2.12 | <0.05
Degerlendirmesi | El 2.06+1.70 2.26%1.75 -1.00 | >0.05
Alt
Ekstremite 3.93+30.96 | 4.13+0.99 -1.73 | >0.05
Denge (sn) Saglam Taraf | 9.20+8.42 | 14.66+10.12 | -6.14° | <0.001
Hemiplejik
Taraf 2.4043.64 | 3.664+.95 | -3.02° | <0.01
Hiz Testi
(tekrar) Fleksiyon 1.86+1.50 2.33+1.63 -2.64 | <0.01
(Ust ekstremite) | Ekstansiyon 1.86£1.50 | 2.33+1.54 | -2.33 | <0.05

*Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi degeri

%: iki eg arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri

Brunnstrom grubu olgularda tedavi ncesi ve sonrast Modifiye Ashworth ve

Brunnstrom parametrelerinin  karsilagtirllmasi1  Tablo 4.13’de  gdOsterilmistir.
Brunnstrom grubu olgularda tedavi oncesi ve sonrasinda degerlendirilen Modifiye

Ashworth parametreleri arasinda ve el bilegine ait Brunnstrom iyilesme devrelerinde
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istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05, Tablo 4.13). Tedavi
sonrasinda iist ekstremite, el ve alt ekstremite i¢cin Brunnstrom iyilesme devrelerinde
ve st ekstremite hiz degerlerinde tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli artig saptanmustir (p<<0.05, Tablo 4.13). Hemiplejik ve saglam taraf tek
ayak iizerinde durma dengesinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli artig

saptanmistir (p<0.01, Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Brunnstrom grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonrast Modifiye Ashworth

ve Brunnstrom degerlendirme skorlarinin karsilastirilmasi.

Parametre Iedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi z p
(n=20) (n=20)
X+£S X+£S
Omuz 1.60+1.31 1.60+1.31 - p>0.05
Dirsek 2.10£1.37 | 2.00£1.41 | -141 | p>0.05
Modifiye El 1.55+1.57 1.50£1.50 -1.00 p>0.05
Ashworth Kalga 1.30+0.92 1.20+0.89 -1.41 p>0.05
Skalas1 Diz 1.45%0.88 1.40£0.88 -1.00 p>0.05
Ayak 2.55+1.53 2.55+1.53 - p>0.05
Ust Ekstremite p>0.05
Toplam Skor 5.25+3.99 5.10+4.01 -1.73
Alt Ekstremite
Toplam Skor 5.40+3.31 5.25+3.29 -1.34 p>0.05
Ust Ekstremite
3.25£1.65 3.55+1.60 -2.44 <0.05
Brunnstrom El bilegi 2.80+1.67 3.00+1.58 -2.00 >0.05
Degerlendirmesi | El 2.90+1.77 3.10+1.91 -2.00 <0.05
Alt Ekstremite
3.85+0.98 4.15+1.08 -2.44 <0.05
Denge (sn) Saglam Taraf | 12.7549.30 | 16.45+12.84 | -3.67* | <0.01
Hemiplejik
Taraf 1.10£1.29 | 1.65+1.63 | -3.58° | <0.01
Hiz testi (tekrar) | Fleksiyon 2.05+1.53 2.20+1.54 -1.73 <0.05
Ust Ekstremite Ekstansiyon 1.95+1.57 2.20+1.57 -2.36 <0.05

*Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi degeri

%: iki es arasindaki farkin Gnemlilik testi degeri
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IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi oncesi ve sonrast Modifiye
Ashworth ve Brunnstrom fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.14°de
gosterilmistir. IKE grubu olgularda omuza ait Modifiye Ashworth parametrelerinde,
Brunnstrom grubuyla karsilagtirldiginda istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanmustir (p<0.05). Fleksiyon yoniinde hiz test degerlerinde IKE grubundaki artis
Brunnstrom grubundan anlamli olarak daha ytiksektir ( p<0.05, Tablo 4.14). Diger

parametrelerde iki grup arasinda bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.14).

Tablo 4.14. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrast Modifiye

Ashworth ve Brunnstrom fark degerlerinin karsilastirilmasi.

Parametre IKE Brunnstrom
Grubu Grubu u p
(n=15) (n=20)
D+S D+S
Omuz -0.26+0.59 0.00+0.00 120.00 | <0.05
Dirsek -0.20+0.41 -0.10+-0.30 135.00 | >0.05
Modifiye El 0.060.25 -0.05+0.22 | 133.00 | >0.05
Ashworth Kalca -0.20+0.41 -0.10+0.30 135.00 | >0.05
Skalasi Diz -0.06+0.25 -0.05+0.22 147.50 | >0.05
Ayak 0.00+0.00 0.00+0.00 - -
Ust Ekstremite
Toplam Skor | _026+0.59 | -0.15+0.36 | 141.00 | >0.05
Alt Ekstremite
Toplam Skor | _026+0.59 | -0.15+0.48 | 135.50 | >0.05
Ust 0.20+0.41 0.30+0.47 135.00 | >0.05
Ekstremite
Brunnstrom El Bilegi 0.40+0.63 0.20+0.41 128 | >0.05
Degerlendirmesi | El 0.20+0.77 0.20+0.41 132.00 | >0.05
Alt 0.20+0.41 0.30+0.47 135.00 | >0.05
Ekstremite
Denge (sn) Saglam Taraf | 5.46+3.44 3.70+4.50 1.26° | >0.05
Hemiplejik 1.26+1.62 0.5540.68 1.77° | >0.05
Taraf
Hiz Testi (tekrar) | Fleksiyon 0.46+0.51 0.15+0.36 102.50 | <0.05
(Ust Ekstremite) | Ekstansiyon 0.4610.63 0.25+0.44 115 | >0.05

“Mann Whitney u testi degeri

%: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri
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IKE grubu olgularda, tedavi oncesi ve sonrast RMI ile degerlendirilen
mobilite parametrelerinin karsilastirlmasi Tablo 4.15°de gdsterilmistir. IKE grubu
olgularda tedavi sonrasinda degerlendirilen RMI degerlerinde, tedavi Oncesiyle

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig saptanmistir (p<<0.05, Tablo 4.15).

Tablo 4.15. IKE grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonrast RMI degerlerinin

karsilagtirilmast.
Parametre Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n=15) (n=15) t* p
X+S X4S
RMI 10.00+3.90 11.204+2.88 -2.80 <0.05

t": Iki es arasindaki farkin onemlilik testi degeri

Brunnstrom grubu olgularda, tedavi Oncesi ve sonrast RMI ile
degerlendirilen mobilite  parametrelerinin  karsilastirilmas1  Tablo 4.16’da
gdsterilmistir. Brunnstrom grubu olgularda tedavi sonrasinda RMI degerlerinde

tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir

(p<0.001, Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrast RMI degerlerinin

karsilagtirilmast.
Parametre Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n=20) (n=20) t* p
X+S X4S
RMI 9.75+3.76 11.00+3.07 -3.96 <0.001

t": Iki es arasindaki farkin onemlilik testi degeri

IKE ve Brunnstrom grubu olgularda, tedavi dncesi ve sonrast RMI fark
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.17°de gésterilmistir. ki grup arasinda RMI
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo

4.17).



Tablo 4.17. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrast RMI fark

degerlerinin karsilastirilmasi.

38

Parametre IKE Grubu Brunnstrom Grubu
(n=15) (n=20) t* p
D4S D4S
RMI 1.20+1.65 1.25+1.40 -0.09 | >0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi degeri

IKE grubu olgularda tedavi oncesi ve sonrast MMT ile degerlendirilen
kognitif durum parametrelerinin karsilastirilmas: Tablo 4.18’de gosterilmistir. IKE
grubu olgularda tedavi sonrasinda kognitif durum parametrelerinde tedavi dncesine

gore istatistiksel olarak anlamli artig oldugu saptanmistir (p<0.01, Tablo 4.18).

Tablo 4.18. IKE grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonrast MMT degerlerinin

karsilastirilmasi.
Parametre Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
(n=15) (n=15) t° p
X4S X+S
MMT 23.8613.73 25.13+£2.74 -3.30 <0.01

t": Iki es arasindaki farkin onemlilik testi degeri

Brunnstrom grubu olgularda  tedavi oOncesi  ve sonrast MMT ile
degerlendirilen kognitif durum parametrelerinin karsilastirilmast Tablo 4.19’da
gosterilmigtir. Brunnstrom grubu olgularin kognitif durum parametrelerinde tedavi
oncesiyle karsilastirildiginda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artis

oldugu saptanmistir ( p<0.001, Tablo 4.19).



Tablo 4.19. Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrast MMT

degerlerinin karsilastirilmasi.

39

Parametre Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n=20) (n=20) v p
X+S X+S
MMT 20.60+4.97 23.05+4.17 4.37 <0.001

t": Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri

IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi &ncesi ve sonrast MMT ile
degerlendirilen kognitif durum fark degerlerinin karsilagtirilmast Tablo 4.20°de
gosterilmistir. Iki grup arasinda MMT degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir ( p>0.05, Tablo 4.20).

Tablo 4.20. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi éncesi ve sonrast MMT fark

degerlerinin karsilastirilmasi.

Parametre IKE Grubu Brunnstrom Grubu
(n=15) (n=20) t P
DS DS
MMT 1.26+1.48 2.4542.50 -1.62 | >0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi degeri

IKE grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi
degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.21°de gésterilmistir. IKE grubunda tedavi 6ncesi ve
sonras1t degerlendirilen FEV,, FEV|/FVC, PEF, FEFy;s7s ve VC parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.21).
IKE grubu olgularda tedavi dncesiyle karsilastirildiginda tedavi sonrasit FVC ve
MVYV degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu saptanmstir (p<0.05,
Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. IKE grubu olgularda tedavi dncesi ve tedavi sonras1 solunum fonksiyon

testi degerlerinin karsilastirilmasi.

Solunum Fonksiyon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Testi (n=15) (n=15) t" p
X+S X+S

EVC (%) 80.46+15.13 86.53+14.10 2.70 | <0.05
FEV (%) 90.66+14.53 95.26+15.91 -1.79 | >0.05
FEV, /FVC (%) 92.68+7.49 91.42+7.61 1.12 >(0.05
PEF (%) 67.53+£21.63 69.80+20.16 -0.57 | >0.05
FEFo;25.75 (%) 99.66+21.46 96.53433.76 0.48 >0.05
MVV (%) 65.26+25.50 78.73+28.61 -2.63 | <0.05
VC (%) 72.73+22.69 76.26£25.27 -1.43 | >0.05

t": Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri

Brunnstrom grubu olgularda tedavi oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon
testi degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.22’de gosterilmistir. Brunnstrom grubu
olgularda tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirilen FVC, FEV,, FEV, /FVC, PEF,
FEFo,55.75,MVV, VC parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir ( p>0.05, Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrasi solunum

fonksiyon testi degerlerinin karsilastirilmasi.

Solunum Fonksiyon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Testi (n=20) (n=20) t* p
X+S X+S

FVC (%) 79.70+17.86 79.55+19.55 0.04 >0.05
FEV, (%) 89.10+19.87 87.75+19.46 0.40 >0.05
FEV, /FVC (%) 87.75+19.49 89.64+6.80 -0.95 >0.05
PEF (%) 64.35+22.01 67.60+19.32 -1.25 >0.05
FEFy,5.75 (%) 94.05+26.99 93.90+24.56 0.50 >0.05
MVV (%) 73.49431.05 70.89+25.72 0.70 >0.05
VC (%) 76.30+20.59 74.15420.72 0.51 >0.05

t": Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri
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IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi &ncesi ve sonrasi solunum
fonksiyon testi fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.23’de gosterilmistir. IKE
grubu olgularda tedavi sonrast MVV degerlerinde Brunnstrom grubuyla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu saptanmistir (p<0.05,
Tablo 4.23). FVC, FEV,, FEV|/FVC, PEF, FEF.,s.75s ve VC degerleri acisindan, iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo

4.23).

Tablo 4.23. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonrast solunum

fonksiyon testi fark degerlerinin karsilastirilmasi.

Solunum IKE Grubu Brunnstrom Grubu
Fonksiyon (n=15) (n=20) t* p
Testi
D+S D+S
FVC (%) 6.06+8.67 -0.15+14.29 1.48 >0.05
FEV, (%) 4.60£9.91 -1.35+14.80 1.34 >0.05
FEV, /FVC (%) -1.25+4.30 1.88+8.81 0.21 >0.05
PEF (%) 2.26+15.18 3.25+11.57 0.21 >0.05
FEFo5.75 (%) -3.13+24.98 -0.15+13.46 -0.45 >0.05
MVV (%) 13.46+19.80 -2.98+18.51 2.49 <0.05
VC (%) 3.5349.55 -2.15+18.62 1.07 >0.05

t": Tki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi degeri

IKE grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilen MiP ve MEP
parametrelerinin ortalamalar1 Tablo 4.24°de gdsterilmistir. IKE grubunda tedavi
oncesi ve sonrasi elde edilen MEP ve % MEP degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark saptanmamstir (p>0.05, Tablo 4.24). IKE grubu olgularda tedavi
oncesiyle karsilastirildiginda tedavi sonrast degerlendirilen MIP ve %MIP
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu bulunmustur (p<0.001,

Tablo 4.24).



Tablo 4.24. IKE grubu olgularda tedavi dncesi ve sonras1 degerlendirilen MIP ve

MEP degerlerinin karsilastirilmasi.
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Solunum Kas Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Kuvveti (n=15) (n=15) t* P
X+S X+S
MIP (¢cmH,O) 69.20+18.68 89.86+27.59 6.93 | <0.001
MEP (¢cmH,0) 90.13+23.16 90.93+23.33 -2.10 | >0.05
MIP (%) 68.66+14.80 88.80+20.24 8.59 | <0.001
MEP (%) 48.53+12.66 50.60+12.23 -1.76 | >0.05

t": Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri

Brunnstrom grubu olgularda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilen
MIP ve MEP parametrelerinin ortalamalar1 Tablo 4.25de gdsterilmistir. Brunnstrom
grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilen MIiP, MEP, %MIP, %MEP
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir ( p>0.05,

Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirilen

MIP ve MEP degerlerinin karsilastirilmasi.

Solunum Kas Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Kuvveti (n=20) (n=20) £ p
X+S X+S
MIP (¢cmH,0) 58.75+24.99 59.30+24.73 159 | >0.05
MEP (¢cmH,0) 90.134+23.16 83.40+27.18 2.23 >0.05
MIP (%) 60.80+21.98 83.40+27.18 173 | >0.05
MEP (%) 44.90+11.38 45.45+11.40 -1.59 >0.05

t": Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri

IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilen
MIP ve MEP fark degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.26’da gosterilmistir. IKE
grubu olgularda MIP ve %MIP degerlerinde tedavi sonrast Brunnstrom grubuyla

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu saptanmstir (p<<0.001,
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Tablo 4.26). MEP ve %MEP degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.26).

Tablo 4.26. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrasi

degerlendirilen MIP ve MEP fark degerlerinin karsilastiriimasi.

Solunum Kas IKE Grubu Brunnstrom Grubu
Kuvveti (n=15) (n=20) t* p
D+S D+S
MIP (¢cmH,O) 20.66+11.53 0.55+1.53 774 | <0.001
MEP (¢cmH,0) 0.80+1.47 1.00+2.00 -0.32 | >0.05
MIP (%) 20.1319.07 0.70+1.80 938 | <0.001
MEP (%) 2.06+4.54 0.55+1.53 0.17 | >0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi degeri

IKE grubunda olgularin tedavi dncesi yapilan 6DYT baslangi¢ ve sonunda
yapilan dlgiimlerin karsilastirilmas: Tablo 4.27°de gosterilmistir. IKE grubunda
tedavi Oncesi yapilan 6DYT sonunda oOlgiilen kalp hizi, sistolik kan basinci
parametreleri ve VAS ile degerlendirilen yorgunluk parametrelerinde, baslangic
degerleriyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur
(p<0.001, Tablo 4.27). 6DYT oncesi ve sonrasinda degerlendirilen diastolik kan
basinct ile Borg skalasi ile degerlendirilen nefes darligit parametreleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05, Tablo 4.27).



Tablo 4.27. IKE grubunda olgularin tedavi ncesi yapilan 6DYT 6ncesi ve sonrasi

degerlerinin karsilastirilmasi.
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6DYT Oncesi 6DYT Sonrasi
Parametreler (n=15) (n=15) t" p
X+S X+S

Kalp Hiz1 (atim/dk) 80.80+7.12 88.40+9.74 | -6.65 | <0.001
Sistolik Kan  Basmci | 118.00+11.46 | 127.66+19.89 | -3.04 | <0.001
(mmHg)

Diastolik Kan Basinci | 71.33410.43 74.66+15.17 | -1.67 | >0.05
(mmHg)

Borg Skalasi—Dispne 0.00+0.00 0.03+0.12 | -1.00° | >0.05
VAS-Yorgunluk 0.0040.00 2.73+1.09 -3.33% | <0.001

t": Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri

® Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi degeri

Brunnstrom grubu olgularda tedavi Oncesi yapilan 6DYT baslangic ve
bitiminde degerlendirilen parametrelerin  ortalamalarinin karsilastirilmasit Tablo
4.28’de gosterilmistir. Brunnstrom grubu olgularda tedavi oncesi yapilan 6DYT
sonunda degerlendirilen kalp hizi, sistolik kan basinci parametreleri ve VAS ile
degerlendirilen yorgunluk parametrelerinde, baslangigla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulunmustur (p<0.001, Tablo 4.28).
Diastolik kan basinct degerleri de 6DY T sonunda istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir (p<0.01, Tablo 4.28). Tedavi Oncesi yapilan 6DYT baglangicinda ve
sonunda Borg ile degerlendirilen nefes darlig1 parametreleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.28).
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Tablo 4.28. Brunnstrom grubu olgularda tedavi 6ncesi yapilan 6DYT oncesi ve

sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi.

6DYT Oncesi | 6DYT Sonrasi
Parametreler (n=20) (n=20) t* p
X+S X4S

Kalp Hiz1 (atim/dk) 82.60+8.53 89.80+12.47 | -521 | <0.001
Sistolik Kan Basinc1 | 122.75+13.99 | 136.25+19.92 -5.15 <0.001
(mmHg)

Diastolik Kan Basinci | 72.50+11.29 80.00+17.24 -3.13 <0.01
(mmHg)

Borg Skalasi-Dispne 0.00+0.00 0.35+0.81 -1.84° | >0.05
VAS-Yorgunluk 0.00+0.00 2.15+1.72 3.43% | <0.001

t": Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri

*Wilcoxon eslestirilmis iki rnek testi degeri

IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi éncesi 6DYT oncesi ve sonrasi
fark degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.29°da gdsterilmistir. Iki grup arasinda
tedavi Oncesi degerlendirilen 6DYT parametreleri acisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.29).

Tablo 4.29. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi éncesi yapilan 6DYT test

Oncesi ve sonrasi fark degerlerinin karsilastirilmasi.

IKE Brunnstrom

Parametreler Grubu Grubu t* p
(n=15) (n=20)

D+S D+S
Kalp Hiz1 (atim/dk) 4.42+1.14 6.16+1.37 | 0.21 | >0.05
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 12.3143.17 11.70£2.61 | -0.90 | >0.05
Diastolik Kan Basinc1 (mmHg) 7.71+£1.99 10.69+2.39 | -1.27 | >0.05
Borg Skalasi-Dispne 0.03+0.12 0.35+0.81 128% | >0.05
VAS-Yorgunluk 2.73+1.09 2.15+1.72 114° | >0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi degeri

®Mann Whitney u testi degeri
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IKE grubunda olgularm tedavi sonrasi yapilan 6DYT o6ncesi ve sonrasi
degerlerinin ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.30’da gosterilmistir. IKE
grubunda tedavi sonrasi yapilan 6DYT sonunda degerlendirilen kalp hizi, kan basinci
ve VAS ile degerlendirilen yorgunluk parametrelerinde baglangig degerleriyle
karsilastirildiginda
(p<0.001, Tablo 4.30). Olgularin higbirinde 6DYT baslangicinda ve bitiminde nefes

istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulunmustur

darlig1 semptomu bulunmamustir.

Tablo 4.30. IKE grubunda olgularin tedavi sonras1 yapilan 6DYT &ncesi ve sonrast

degerlerinin karsilagtirilmasi.

6DYT Oncesi | 6DYT Sonrasi
Parametreler (n=15) (n=15) t" p
X4S X+S

Kalp Hiz1 (atim/dk) 80.26+7.16 | 87.46+10.12 | -5.28 | <0.001
Sistolik Kan Basme1 | 116.66+£13.58 | 126.33£15.97 | -6.12 | <0.001
(mmHg)

Diastolik Kan Basinci | 69.66+10.43 77.00+9.41 -4.36 | <0.001
(mmHg)

VAS-Yorgunluk 0.00+0.00 2.26+1.03 -3.46% | <0.001

t": Iki es arasindaki farkin onemlilik testi degeri

® Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi degeri

Brunnstrom grubu olgularda tedavi sonrasi yapilan 6DYT 6ncesi ve sonrasi

degerlerinin  ortalamalarinin  karsilastirilmast  Tablo 4.31°de  gosterilmistir.

Brunnstrom grubu olgularda tedavi sonrast yapilan 6DYT sonunda degerlendirilen
diastolik kan basmnct ve VAS

kalp iz, ile degerlendirilen yorgunluk

parametrelerinde, baslangic degerleriyle karsilastirildiginda  istatistiksel olarak
anlaml bir artis oldugu bulunmustur (p<0.001, Tablo 4.31). Sistolik kan basinci
degerleri de 6DYT sonunda anlamli bir artis gostermistir (p<0.01, Tablo 4.31).
6DYT baslangicinda ve sonunda Brunnstrom grubu olgularin higbirinde nefes darlig

semptomu bulunmamustir.
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Tablo 4.31. Brunnstrom grubunda olgularin tedavi sonras1 yapilan 6DYT Oncesi ve

sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi.

6DYT Oncesi | 6DYT Sonrasi
Parametreler (n=20) (n=20) t" p
X+S X4S

Kalp Hiz1 (atim/dk) 80.00+8.10 85.40+8.33 | -9.00 | <0.001
Sistolik Kan Basinct | 120.00+12.03 | 129.25+16.16 | -4.23 | <0.01
(mmHg)

Diastolik Kan Basinc1 | 74.25+10.42 80.25+12.08 -3.26 | <0.001
(mmHg)

VAS-Yorgunluk 0.00+0.00 2.26£1.03 -3.54% | <0.001

t": Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri

*Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi degeri

IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi sonrasi yapilan 6DYT 6ncesi ve
sonras1 fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.32°de gosterilmistir. Tedavi
sonrasinda degerlendirilen 6DYT parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05, Tablo 4.32).

Tablo 4.32. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi sonras1 yapilan 6DYT 6ncesi

ve sonrasi fark degerlerinin karsilagtirilmasi.

IKE Brunnstrom

Parametreler Grubu Grubu t* p
(n=15) (n=20)

DS DS
Kalp Hizi (atim/dk) 5.28+1.36 | 2.68+0.60 | 0.04 | >0.05
Sistolik Kan Basinct (mmHg) 6.11£1.57 9.77+2.18 0.08 >0.05
Diastolik Kan Basmcr (mmHg) | 6.51£1.68 8.20+1.83 0.38 >0.05
Borg Skalasi-Dispne 0.00£0.00 0.10+0.44 142.50° | >0.05
VAS-Yorgunluk 2.26+1.03 2.17£1.96 128° >0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi degeri

®Mann Whitney u testi degeri
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IKE grubu olgularda tedavi éncesi ve sonrast 6DYT yiiriime mesafelerinin ve
maksimal kalp hiz1 yiizdesinin karsilastirilmas1 Tablo 4.33’de gosterilmistir. IKE
grubu olgularin yilirlime mesafesi degerlerinde tedavi oncesine gore istatistiksel
olarak anlaml artis oldugu saptanmustir (p<0.001, Tablo 4.33). IKE grubu olgularin
maksimal kalp hiz1 yilizdesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05, Tablo 4.33).

Tablo 4.33. IKE grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrast 6DYT yiiriime

mesafelerinin ve maksimal kalp hiz1 yiizdesinin karsilastirilmasi.

Parametre Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n=15) (n=15) t* P
X+S X+S
Yiirlime Mesafesi 164.40£105.17 199.40+114.00 | -5.66 | <0.001
Maks. Kalp Hiz1 Yiizdesi 54.4+46.81 53.86%6.90 0.58 | >0.05

t": Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri

Brunnstrom grubu olgularda tedavi Oncesi ve sonrast 6DYT yiiriime
mesafelerinin ve maksimal kalp hizi yiizdesinin karsilastirilmas1 Tablo 4.34’de
gosterilmistir. Brunnstrom grubu olgularda, yiiriime mesafesinde tedavi Oncesiyle
karsilastirildiginda tedavi sonrasinda istastistiksel olarak anlamli artig saptanmigtir
( p<0.01, Tablo 4.34). Maksimal kalp hiz1 ylizdesinde, tedavi dncesine gore tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05, Tablo 4.34).

Tablo 4.34. Brunnstrom grubu olgularda tedavi oncesi ve sonrasi 6DYT yiiriime

mesafelerinin ve maksimal kalp hiz1 yiizdesinin karsilastirilmasi.

Parametre Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n=20) (n=20) ¢ P
X+S X+S
Yiirlime Mesafesi 172.30£112.58 | 199.15+104.23 | -3.26 | <0.01
Maks Kalp Hiz1 Yiizdesi 56.21+8.21 53.54+6.64 2.02 | >0.05

t": Iki es arasindaki farkin onemlilik testi degeri
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IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrast 6DYT yiiriime
mesafesi ve maksimal kalp hiz1 yilizdesi fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo
4.35°de gosterilmistir. 1ki grup arasinda tedavi sonunda yiiriime mesafeleri ve
maksimal kalp hizi yiizdeleri agisindan  istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.35).

Tablo 4.35. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrast 6DYT

ylirime mesafesi ve maksimal kalp hiz1 yiizdesinin fark degerlerinin

karsilagtirilmast.
Parametre IKE Grubu Brunnstrom Grubu
(n=15) (n=20) t* p
DS DS
Yiiriime Mesafesi 35.00+£23.93 26.85136.80 0.74 | >0.05
Maks. Kalp Hiz1 Yiizdesi | -0.58+3.88 -2.6745.90 1.18 | >0.05

t": Tki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi degeri

IKE grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrast Nothingham Saglik Profili ile
degerlendirilen yasam kalitesi parametrelerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.36’da
gosterilmistir. IKE grubu olgularda tedavi oncesi ve sonrasinda degerlendirilen
yasam kalitesi parametreleri arasinda  istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.36).



Tablo 4.36. IKE grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi

parametrelerinin karsilagtirilmasi.
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Nothingham Saglik Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Profili (n=15) (n=15) t p
X+S X+S

Enerji 85.46+26.30 77.48+34.60 | 1.83 [>0.05
Sosyal Izolasyon 41.89+28.94 43.52435.90 | -0.24 | >0.05
Emosyonel Reaksiyonlar 54.98+33.39 49.34+35.39 0.92 | >0.05
Agri 54.62+40.54 46.04+39.87 1.60 |>0.05
Mobilite 58.32+19.61 51.054+23.43 1.65 |>0.05
Uyku 59.20+32.75 50.11+34.52 1.06 |>0.05
Toplam 59.07+21.91 58.81426.75 037 | >0.05

t": Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi degeri

Brunnstrom grubu olgularda tedavi oncesi ve sonrast Nothingham Saglik

Profili ile

degerlendirilen yasam kalitesi

parametrelerinin  ortalamalarinin

karsilagtirilmast Tablo 4.37°de gdsterilmistir. Brunnstrom grubu olgularda tedavi

oncesi ve sonrasinda

degerlendirilen yasam kalitesi

parametreleri

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05, Tablo 4.37).

arasinda

Tablo 4.37. Brunnstrom grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi

sonuclariin karsilastiriimasi.

Nothingham Saglik Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast

Profili (n=20) (n=20) t* p

X+S X+S

Enerji 71.08+29.24 62.04+36.03 | 1.60 | >0.05
Sosyal Izolasyon 44.39+39.24 26.69+33.04 | 2.35 | >0.05
Emosyonel Reaksiyonlar 49.354+37.89 35.17434.48 | 2.85 | >0.05
Agn 34.35+34.95 25.59+31.86 | 1.46 | >0.05
Mobilite 57.10£29.75 43.92+25.75 2.77 | >0.05
Uyku 41.34+31.64 40.90+33.88 0.12 | >0.05
Toplam 52.71424.02 43.61+28.05 2.13 | >0.05

t": Iki es arasindaki farkin onemlilik testi degeri
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IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi dncesi ve sonrasi yasam kalitesi
fark degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.38’de gosterilmistir. Iki grup arasinda

yasam kalitesi parametreleri bakimindan tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.38).

Tablo 4.38. IKE ve Brunnstrom grubu olgularda tedavi 6ncesi ve sonras1 yasam

kalitesi fark degerlerinin karsilastirilmasi.

Nothingham Saglik IKE Grubu | Brunnstrom Grubu
Profili (n=15) (n=20) t* p
D+S D+S

Enerji -6.97+14.15 -9.04425.27 0.27 |>0.05
Sosyal Izolasyon 1.63+26.05 -17.69+33.62 1.84 | >0.05
Emosyonel Reaksiyonlar | -5.64+23.62 -14.18422.19 1.09 | >0.05
Agr1 -8.57420.66 -8.75426.73 0.02 |>0.05
Mobilite -7.26+16.95 -13.18+21.25 0.88 | >0.05
Uyku -9.09+33.15 -0.44+15.40 -1.03 | >0.05
Toplam -0.25+27.22 -9.10£19.06 1.13 | >0.05

t": Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi degeri
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TARTISMA

Serebrovaskiiler dolasimda meydana gelen patolojik degisiklikler sonucu
olusan SVO, diinyada dliime ve oziirliiliige yol acan énemli sebeplerden biridir (20,
85). SVO, etkiledigi beyin bolgesine gore onemli problemlere yol agabilmektedir.
SVO sonucu motor, duyu-algi, kognitif bozukluklarin yan1 sira agr1, spastisite, denge
bozuklugu, kardiyovaskiiler uygunlukta azalma ve immobilizasyon meydana
gelebilmektedir. Yas, kardiyak hastalik, hipertansiyon, tekrarlayan SVO, diabetes
mellitus ve sigara kullanim1 SVO igin risk faktorleridir. Bu nedenle SVO’lu
hastalarda risk faktorleri ve semptomlar iyi degerlendirilmeli, semptomlara yonelik
bireysel tedavi planlanmali ve uygulanmalidir (3, 6, 19, 20, 45, 62).

Amerika Birlesik Devletleri’nde, 55-85 yaslar1 arasinda SVO insidansinda
artis oldugu belirtilmistir (5). Calismamizdaki olgularin yas ortalamasinin 55 yas ve
tizerinde olmasi, SVO goriilme yas1 agisindan literatiirle uyumludur.

Calismamizda olgularm % 97’sinde hipertansiyon, % 42’sinde diabetes
mellitus, % 11’inde koroner arter hastaligi, % 40’inda hiperlipidemi ve % 88’inde
inaktivite oldugu saptanmustir. Olgularin tiimiiniin bir veya daha fazla risk faktoriine
sahip oldugu goriilmektedir. SVO’ya bagh olusabilecek komplikasyonlardan
konusma bozuklugu olgularimizin % 34.3’linde, fasiyal tutulum %57.1°inde ve
omuz subluksasyonu % 40’mda goriilmistiir. SVO i¢in saptanan risk faktorleri ve
gelisebilecek komplikasyonlar agisindan, sonuglarimiz literatiirle uyumludur (20).

Chen ve dig. (62), hemiplejik 55 hastada lezyon lokalizasyonunun
fonksiyonel sonuclar lizerinde etkisini arastirmiglardir. Olgularda fonksiyonel durum,
SVO sonrast 1. ve 6. aylarda Brunnstrom degerlendirme yontemi ve fonksiyonel
bagimsizlik Olglimiiyle degerlendirilmis ve SVO sonrasi fonksiyonel sonuglarin
lezyon biiyiikliigiinden daha ¢ok, beyin lezyon profiliyle uyumlu oldugu
bulunmugstur. Feys ve dig. (63), SVO’lu 45 hastaya SVO sonras1 2. ve 12. aylarda
Brunnstrom ve Fugl-Meyer degerlendirmesi yapmislar, subkortikal hasarli hastalarin
iyilesmesinin daha uzun zaman aldigini saptamislardir. Macciocchi ve dig. (86),
SVO’lu 327 hastada lezyon lokalizasyonunun ve dominant hemisferin, fonksiyonel
sonuglar iizerindeki etkisini aragtirmistir. SVO’dan 7-10 giin ve 3 ay sonra yaptiklari

Bartel index 6lctimlerine gore, SVO lokalizasyonu ve dominant hemisfer lezyonlari
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ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli iligki bulmuslardir. Bernspang ve dig. (87),
sol hemisfer lezyonlu 71 ve sag hemisfer lezyonlu 76 hastayla yaptiklari bir
calismanin sonunda, sol hemisfer lezyonlu hastalarda digerleriyle karsilastirildiginda,
daha fazla motor bozukluk ve daha az motor gelisme oldugunu saptamislardir.
Calismamizda IKE grubunda olgularin % 40°1nda kortikal, % 53.3’{inde subkortikal
ve % 6.7’sinde hem kortikal hem subkortikal lezyon tespit edilmistir. Brunnstrom
grubunda ise olgularin % 25’inde kortikal, % 40’1nda subkortikal ve % 35’inde hem
kortikal hem subkortikal lezyon tespit edilmistir. Tiim olgularda sol hemisferin
dominant oldugu saptannustir. IKE grubunda olgularm % 53.3’iinde sol, %
46.7’sinde sag hemisfer, Brunnstrom grubunda olgularin % 65’inde sol, % 35’inde
sag hemisfer lezyonu tespit edilmistir. Caligmamizda, SVO tanisiyla hastaneye
yatirilan tiim olgulara Brunnstrom norofizyolojik tedavi yontemi, 3 hafta siireyle
haftada 5 giin, her giin 1 seans olacak sekilde uygulanmustir. IKE grubunda olgulara,
Brunnstrom norofizyolojik tedavi yontemiyle birlikte solunum kas egitimi
uygulanmistir.

Calismamizda, olgularin ndrofizyolojik agidan  degerlendirilmesinde
Brunnstrom noérofizyolojik degerlendirme yontemi kullanilmis, spastisitenin siddeti
Modifiye Ashworth skalasiyla degerlendirilmistir. Brunnstrom nérofizyolojik tedavi
yontemi, santral fasilitasyon sirasinda motor kontrol gelisimi amaciyla hemiplejinin
sinerji paternlerini ve refleksleri kullanir. Pratik uygulamalarda, hemipleji
tedavisinde pek ¢ok norofizyolojik yaklasimin komponentleri birlikte kullanilir (19,
22-24, 65-68). Literatiirde, Brunnstrom ve Bobath norofizyolojik tedavi yonteminin
karsilastirildigr yalnizca bir ¢alisma bulunmaktadir. Wagenaar ve dig. (64), SVO’lu 7
hastaya Brunnstrom ve Bobath tedavi yontemini, her faz 5 hafta olmak iizere, dort
faz olarak toplam 20 hafta siireyle degisimli tedavi diizeniyle uygulamiglardir.
Barthel indeksi ile giinlilk yasam aktiviteleri, kol hareket arastirma testi ile fist
ekstremite fonksiyonu, yliriime hizi ve ylirlime analizi ile yiliriime bozuklugu
degerlendirilmistir. Ayrica her hafta norolojik ve norofizyolojik degerlendirmeler
tekrarlanmigtir. Her hasta ve her parametre i¢in genellestirilmemekle birlikte
yalnizca bir hastada yiirtime hizi, Brunnstrom tedavi fazinda Bobath tedavi fazindan

daha fazla artmistir. SVO’dan sonraki haftalarda iist ekstremite kas fonksiyonu ve
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maksimum yiirime hiz1 arasindaki iligki, toparlanmanin ilk bulgusu olarak
gosterilmistir.

Calismamizda, tedavi dncesi Modifiye Ashworth skalasiyla degerlendirilen
sonuclarin iki grupta benzer oldugu saptanmistir. Kas tonusu agisindan, tedavi
sonrasinda iki grupta da anlamli bir farklilik bulunmamigtir. Tedavi sonrasinda iki
grup karsilastirldiginda, yalmzca IKE grubu olgularda omuz bélgesinde spastisitede
istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. Bu sonucun, inspiratuar kapasitedeki
artis nedeni ile azalan yardimci solunum kasi aktivitesine baghi oldugunu
diisiinmekteyiz.

Calismamizda tedavi oncesi Brunnstrom degerlendirme parametrelerinin, iki
grupta benzer oldugu saptanmistir. IKE grubu olgularda tedavi sonrasi el bilegine ait
Brunnstrom iyilesme devresinde, Brunnstrom grubu olgularda ise {ist, alt ekstremite
ve ele ait Brunnstrom iyilesme devrelerinde anlamli gelisme saptanmistir. Her iki
grupta da olgularda, tek ayak iizerinde durma dengesinde tedavi sonunda anlamh
gelisme olmus, saglam tarafta tek ayak iizerinde durma dengesinde IKE grubu
olgularda daha anlamli gelisme bulunmustur. Hiz testlerinde her iki grupta da tedavi
sonunda anlamli gelisme olmus, IKE grubu olgularda daha anlamli gelisme
saptanmistir. Tedavi sonrasinda iki grup karsilastirildiginda, yalmzca IKE grubu
olgularda fleksiyon yoniinde hiz testinde anlamli artis saptanmistir. IKE nin, omuzda
spastisite lizerinde olumlu etkisinin olabilecegini ve spastisitede azalmanin, iist
ekstremitenin fleksiyon yoniinde hareket hizin1 arttirmada etkili olabilecegini
diisiinmekteyiz. Sonugta her iki grupta da benzer nérofizyolojik gelisme olmustur.

Calismamizda mobilite degerlendirmesinde RMI kullamlmustir (69). SVO’lu
olgular iizerinde yapilan bir calismada Hsueh ve dig. (88), RMI’nin gegerliligini ve
giivenilirligini saptamuslardir. RMI, rehabilitasyon calismalarinda sonug 6lgiimii
amaciyla siklikla kullamilan bir indekstir. Antonucci ve dig. (69) RMi’nin,
rehabilitasyon programindan o6nce ve sonra  SVO’lu hastalarin fonksiyonel
durumunu degerlendirmek amactyla kullanilabilecek gegerli bir sonu¢ olglimii
oldugunu saptamislardir. Calismamizda, iki grupta da tedavi sonrasinda olgularin
RMI degerlerinde anlamli artis bulunmus, Brunnstrom grubunda artisin daha fazla
oldugu saptanmistir ( Brunnstrom Grubu p<0.001, IKE Grubu p<0.05). Bu sonucun,

olgularin  tedaviye verdikleri yamittaki bireysel farkliliklara ve tedavi sonunda
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Brunnstrom alt ekstremite iyilesme devresinde saptanan gelismeye bagh
olabilecegini diistinmekteyiz. Calismamizda olgulara uygulanan norofizyolojik
tedavi yonteminin, iki grupta da olgularin mobilitesi {izerinde benzer olumlu etki
sagladigr sonucuna varilmigtir. Tedavi sonrasinda iki grup arasinda mobilite
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

SVO sonrasi kognitif bozukluk, siklikla gériilmektedir (89). Ozdemir ve dig.
(89), postakut SVO’lu 43 hastada, kognitif durum degerlendirmesinin, ambulasyon
ve fonksiyonel gelismenin tahmini acgisindan 6nemini arastirmiglardir. SVO sonrasi
kognitif bozuklugun siklikla goriildiigiinii, rehabilitasyon protokolunun planlanmasi,
tyilesme ve gelisme elde edilebilmesi i¢in fonksiyonel sonuglarin tahmininde,
kognitif durumun dikkatle degerlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir.

Heruti ve dig. (90), SVO’da fonksiyonel sonuglarla kognitif durum arasindaki
iligskiyi degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢aligmada, 60 yas ve tizerindeki SVO’lu
336 olguda fonksiyonel bagimsizlik o6l¢imi ve MMT ile kognitif durum
degerlendirmesi yapmislardir. Kognitif durum ve rehabilitasyonun basarisi arasinda
kuvvetli iliski oldugu ve MMT ile kognitif durum degerlendirmesinin, olgularin
rehabilitasyon programina dahil edilmeden Once yapilabilecek faydali bir
degerlendirme olabilecegi belirtilmistir.

Calismamizda kognitif durum degerlendirmesi amaciyla MMT kullanilmistir.
MMT’de farkli smir degerler kullanilmakla birlikte 30-24 normal, 23-18 hafif
yetersiz, 17 ve daha diisik puanlar ileri derecede yetersizlik seklinde
tanimlanmaktadir (71, 72). Brunnstrom grubu olgularin tedavi oncesi degerleri,
MMT smiflamasina gore hafif yetersiz olarak tamimlanir. IKE grubu olgularmn tedavi
oncesi ortalama degerleri, hafif yetersizligin ist sinirindadir. Tedavi yaklasimlari
sonrasinda, her iki grubun kognitif fonksiyonlarinda istatistiksel olarak anlamli artis
gozlenmistir. IKE grubu olgular, tedavi sonras1 normal siniflamasina dahil olmus,
Brunnstrom grubu olgular ise hafif yetersizligin normale yakin iist sinirina dogru bir
gelisme saglamigtir. Brunnstrom grubu olgularda daha fazla gelisme olmasinin
nedeninin, olgularin MMT baslangic degerlerinin daha diisik olmasma bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. Sonugta uygulanan tedaviler, iki grupta da olgularin
kognitif diizeyinde gelisme saglamistir. Tedavi sonunda her iki grup arasinda

kognitif durum agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
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SVO sonrast olusan solunum fonksiyon bozuklugu O6nemli bir
komplikasyondur (17, 47). Odia ve dig. (73), SVO’lu 20 olguda yaptiklar1 solunum
fonksiyon testi sonunda, olgularda restriktif solunum bozukluguna bagli olarak FVC
ve FEV,’in azaldigin1 ve PEF degerinin normal siirlarda oldugunu saptamislardir.
Calismamizda IKE grubunda 6 olguda (% 40) ve Brunnstrom grubunda 9 olguda (%
45) minimal restriktif solunum bozuklugu saptanmustir.

Spinal kord injiiri, multiple skleroz, kas hastaliklar1 ve Parkinson hastaligi
gibi noromiiskiiler hastaliklarin tedavisinde solunum kas egitimi uygulamalari
Oonemli bir yere sahiptir. Bazi teknikler solunum kas kuvveti ve enduransini
gelistirebilir (9, 13, 14, 27-29, 30-32). Bunlardan biri esik yiiklemeli inspiratuar kas
egitimidir. Inspiratuar kaslarda egzersiz egitimine adaptasyon, iskelet kaslariyla
benzer sekildedir. Solunum fonksiyon bozuklugunda inspiratuar kaslarin
kuvvetlendirilmesi amactyla yapilan randomize kontrollu ¢alismalar daha ¢ok kronik
obstriiktif akciger hastalifi olan olgularda yapilmistir (35, 37-40, 42, 91).
Noéromiiskiiler hastaliklarda da IKE amaciyla yapilmis randomize kontrollu
calismalar mevcuttur. Yapilan c¢alismalar sonunda inspiratuar kas egitiminin;
solunum fonksiyonlarinin korunmasini, solunum komplikasyonlarinin 6nlenmesini
ve solunum kas yorgunlugunun azalmasin1 sagladigi saptanmistir (9, 13, 27-29, 31-
40). SVO’lu hastalarda yapilan caligmalar daha cok solunum kas kuvvetinin
degerlendirilmesini i¢cermektedir. Literatiirde bu hastalarda solunum kas egitimine
yonelik ¢aligma bulunmamaktadir (15-17).

Lanini ve dig. (16), hemisferik SVO gecirmis, tekerlekli sandalyeye bagli ve
rehabilitasyon programina alinan 8 hasta ile benzer yastaki normal bireylere solunum
kas kuvveti Ol¢iimii, spirometrik Ol¢limler ile dinlenme pozisyonunda solunum
sirasinda total akciger direnci ve akciger dinamik elastisitesi Slglimii yapmuslar,
arterial kan gazlarim1 degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada hemisferik SVO gegiren
hastalarda solunum kas kuvveti ve arterial kandaki O, diizeyi azalmis, nefes darlig1
algilamas1 artmistir. Hemisferik SVO’larda solunum sistemi fonksiyonunun;
solunum paterninde, arterial kan gazlarinda, akciger mekaniklerinde anormallikler ve
solunum kaslarinda zayiflik nedeniyle bozuldugu bulunmustur (46, 49, 92)

Rutchik ve dig. (27), medulla spinalis yaralanmasi olan 10 olguda, 8 hafta

siireyle ve giinde 2 kez 15 dk’lik seanslarla uygulanan IKE’nin pulmoner fonksiyon,
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solunum kas kuvveti ve nefes darligi iizerindeki etkisini arastirmislar, sonugta
IKE’nin pulmoner fonksiyon, solunum kas kuvveti ve nefes darlign algilamasinda
tyilesme sagladigini bulmuglardir. Solunum kaslarinin kuvvetlendirilmesinin, kronik
solunum hastaliklarinin insidansin1 azalttigi, pulmoner enfeksiyonlarin, pulmoner
komplikasyonlarin ve solunum kas yorgunlugunun olusmasini engelledigi
saptanmistir.

Klefbeck ve dig. (28), multiple sklerozlu 15 hastanin 7’sini egitim ve 8’ini
kontrol grubu olmak iizere 2 gruba ayirmiglardir. Egitim grubuna, 10 hafta siireyle
giinde 2 kez, 3 set 10 yiiklemeli, MIP’in % 40-60’inda solunum egitimini 10’ar
dk’lik seanslarla uygulamislardir. IKE’nin FVC, FEV,, PEF, VC ve %PEF
degerlerini etkilemedigini, solunum kas kuvvetini arttirdigin1 saptamislardir.

Liaw ve dig. (30), travmadan sonra 6 ay iginde tetraplejik hastalarda IKE’nin
akciger fonksiyonlar1 iizerinde etkilerini aragtirmak amaciyla 20 hastay1r 2 gruba
ayirmislardir. Birinci grupta olgulara 6 hafta siireyle, haftada 7 giin ve giinde 2 kez
15-20 dk’lik seanslarla IKE ile klasik fizik tedavi uygulanmustir. ikinci grupta
olgulara ise sadece klasik fizik tedavi uygulamalar1 yapilmis, sonucta FVC, PEF,
total akciger kapasitesi ve VC gibi solunum fonksiyon parametrelerinde IKE
grubunda daha fazla gelisme olmustur. IKE’nin solunum fonksiyonlarini, solunum
enduransin1  gelistirdigi ve nefes darhigi algilamasinda diizelme sagladig:
bulunmustur.

Winkler ve dig. (13), Duchenne miiskiiler distrofili ve spinal miiskiiler atrofili
hastalarda, IKE’nin uzun siireli etkilerini degerlendirmek amaciyla cesitli derecelerde
solunum problemi olan 27 bireye, 2 yil siireyle egitim uygulamislardir. Baslangigta
ve her 3 ayda bir saptanan MIP degerinin % 70-80’ine esit direngte ve giinde 2 kez
20 sn dinlenme araliklariyla 10 solunum déngiisii yaptirilmis ve IKE’nin MIP ve 12
sn MVYV iizerinde etkili oldugu, bu nedenle IKE’nin néromiiskiiler hastaliklarda uzun
stireli olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda, tedavi Oncesi solunum fonksiyon testi parametrelerinde, iki
grup arasinda anlamli farklilik bulunmamustir. IKE grubu olgularda FVC ve MVV
degerlerinde tedavi Oncesiyle karsilagtirildiginda, tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlaml artis saptanmistir. Brunnstrom grubunda ise tedavi dncesi ve sonrasi

farklihk bulunmanustir. Tedavinin sonunda IKE grubu olgularda Brunnstom
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grubuyla karsilastirildiginda MVV degerleri artmistir (p<<0.05). Solunum kas egitimi,
FVC ve solunum kas kuvvetinin dolayli bir gostergesi olan MVV’de artis
saglamstir.

Lisboa ve dig. (34), kronik hava yolu limitasyonu olan 20 hastay1 2 gruba
ayirmuslardir. Birinci grupta hastalara MiP’in % 30’unda, ikinci grupta ise hastalara
minimal yliklemeyle (7cmH,0) 6 hafta siireyle giinde 2 kez 15’er dk esik yiiklemeli
IKE verilmistir. Iki grup arasinda endurans, solunum paterni ve alt1 dakika yiiriime
mesafesi bakimindan tedavi sonunda anlamli fark bulunmustur. Esik yiliklemeli
IKE’nin, basit bir islem oldugu, yiikleme sirasinda solunum paterninden bagimsiz
oldugu ve siirekli denetim gerektirmedigi saptanmistir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan 30 bireyle yapilan bir ¢alismada
Scherer ve dig. (39), bireyleri iki gruba ayirmislar ve iki grupta da olgulara farkli
egitim siddetiyle 8 hafta siireyle haftada 5 giin, giinde 2 kez 15’er dk’lik seanslarla
IKE uygulamislardir. Iki grupta da olgularda solunum kas kuvveti, egzersiz
performansi, yasam kalitesi ve dispne algilamasinin tedavi sonunda diizeldigi
belirtilmistir.

Inzelberg ve dig. (32), Parkinson hastalig1 olan 20 bireyde IKE’nin pulmoner
fonksiyon, inspiratuar kas performansi, dispne ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerini
degerlendirdikleri bir calismada hastalar1 2 gruba ayirmislardir. Birinci grupta
hastalara 12 hafta siireyle haftada 6 giin ve giinde 30 dk siireyle IKE uygulanmistir.
Ikinci grupta hastalara ise daha diisiik basinglarda egitim uygulanmustir. Tedavi
sonunda IKE uygulanan grupta, inspiratuar kas kuvvet ve enduransi ile dispne
algilamasinda diizelme saptanmistir. Dispne algilamast ve inspiratuar kas
performansi arasinda anlamli gelisme bulunmus ve néromiiskiiler hastaliklarda uzun
siireli IKE onerilmistir.

Wanke ve dig. (29), Duchenne muskiiler distrofide IKE’nin etkilerini
degerlendirmek amaciyla, Duchenne muskiiler distrofili 30 hastayr 2 gruba
ayirmuslardir. Egitim grubuna 6 ay siireyle ve giinde 2 kez, her biri 1 dk siiren 10
yiiklemeli solunum dongiisiinii 20 sn araliklarla uygulamiglardir. Siddetli solunum
bozuklugu olmayan hastalarda, IKE’nin inspiratuar kas kuvvet ve enduransim

arttirdigini saptamiglardir.
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Aragtirmalar, solunum kas egitiminin etkili olabilmesi i¢in basincin %
30°dan fazla olmasi gerektigini bildirmektedir (41). Calismamizda IKE grubunda
olgulara 3 hafta siireyle haftada 5 giin ve giinde 1 seans 20 dk siireyle esik yiiklemeli
solunum kas egitimi uygulanmstir. Egitime MIP’in % 15’inde baslanmis, egitim
siddeti hasta toleransina gore MIiP’in % 60’ma kadar arttirilmustir (33).
Calismamizda IKE grubu olgularda tedavi oncesiyle karsilastirildiginda tedavi
sonrasinda MIP, %MIP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanmis
(p<0.001), Brunnstrom grubunda farklilik bulunmamistir. Tedavinin sonunda da IKE
grubu olgularda, Brunnstom grubuyla karsilastirildiginda MIiP ve % MIP
degerlerinde anlamli artig saptanmistir (p<0.01). Literatiirle uyumlu olarak, SVO’lu
olgularimizda, solunum kas egitimi amaciyla uyguladigimiz egitim siddetinin yeterli
yiiklemeyi sagladigini diisiinmekteyiz.

SVO sonrasi mobilitenin saglanmasi, rehabilitasyonun énemli amaglarindan
biridir. SVO’lu hastalarda goriilen fiziksel uygunlukta azalma, fonksiyonel
yetenekleri etkiler (57). Derrickson ve dig. (93), SVO’lu 72 olguda, alti dakika
ylirime performansint degerlendirmisler ve SVO ile ilgili motor ve denge
bozukluklarinin enduransi olumsuz etkiledigini bulmuslardir.

Pang ve dig. (53), SVO’lu 63 bireyde kardiyovaskiiler uygunluk agisindan,
6DYT mesafesinin 6nemini degerlendirmek ve SVO’ya bagl olarak gelisen ve alti
dakika yiirlime mesafesi i¢in dnemli olan bozukluklari tanimlamak amaciyla bir
calisma yapmuslardir. Bu bireylerde alti dakika yiiriime enduransinin, SVO’ya baglh
bozukluklardan etkilendigini ve alt1 dakika yiliriime mesafesinin yalniz basina
kardiyorespiratuar uygunlugun gostergesi olamayacagini saptamuslardir. SVO ile
olusan spastisite ve denge bozuklugunun, 6DYT performansini olumsuz etkiledigi
bulunmustur.

Kosak ve dig. (57), SVO sonras1 2, 6 ve 12 dakika yiiriime testlerinin inter ve
intrarater  giivenilirligini  ve degisiklige duyarliligimi degerlendirmislerdir.
Calismalarin  sonunda bu testlerin yiiksek inter ve intrarater giivenilirligini
gostermislerdir.

Kelly ve dig. (76), subakut hemisferik SVO’lu 17 olguda kardiorespiratuar

uygunluk ve ylriime yetenegini degerlendirdikleri bir c¢alismada, bisiklet

ergometresinde test sirasinda zirve ve submaksimal kardiyorespiratuar cevaplari
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degerlendirmislerdir. Sonugta kardiyorespiratuar uygunlugun, SVO’dan sonra 7 hafta
icinde belirgin sekilde bozuldugunu bulmusglardir. Her ne kadar koordinasyon kaybi
ve kas zayifligt SVO sonras1 yiiriimeyi etkileyen asil bozukluk olsa da,
kardiorespiratuar uygunlugun bozulmasinin yiiriime enduransini limitleyerek ylirlime
performansini sekonder olarak olumsuz etkiledigi sonucuna varmislardir. Bu
sekonder bozukluga yonelik girisimlerin, bireylerin aerobik egzersiz egitimi ve
kardiyorespiratuar ~ uygunlugunun  degerlendirilmesinde  gerekli  oldugunu
belirtmislerdir.

Savei ve dig. (77), multiple skleroz sonucu bozulan fonksiyonel kapasite
tizerinde demografik, fiziksel ve fizyolojik faktorlerin etkisini degerlendirdikleri bir
calismada, multiple sklerozlu 20 hasta ve saglikli 30 bireyde solunum kas kuvvetini
degerlendirmisler, 6DYT ve solunum fonksiyon testi yapmigslardir. 6DYT’ nin
fonksiyonel kapasitede bozulmayi1 degerlendirmek amaciyla kolaylikla ve giivenle
uygulanabilecegini belirtmislerdir. Multiple sklerozlu hastalarda giinliik yasam
aktivitelerinin kisitlanmasinin, dinlenme kalp hizinin ve subjektif semptomatik
yorgunlugun, 6DYT performansini ve fonksiyonel kapasiteyi etkiledigini; solunum
kas zayiflif1, akciger fonksiyonu ve spastisitenin, multiple sklerozlu hastalarda
fonksiyonel gelisme diizeyi iizerinde etkili oldugunu saptamislardir.

Calismamizda olgularin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesinde 6DYT kullanilmistir. Olgularin test esnasindaki motivasyon
diizeylerinin genel olarak yiiksek oldugu saptanmustir. Siirekli cesaretlendirme
yapilarak ve yiiriirken eslik edilerek olgularin motivasyonlarmin bozulmamasi igin
caba gosterilmistir.

Test Oncesi baslangi¢ degerleri incelendiginde iki grupta da olgularda kalp
hizi, kan basinc1 VAS yorgunluk parametreleri ile yiiriime mesafesinin benzer oldugu
saptanmustir. 1ki grupta da olgularda, tedavi dncesi ve sonrasinda testin hemen
sonunda bu parametrelerde anlamli artis bulunmustur. IKE grubu olgularin tedavi
sonrast maksimal kalp hizi yiizdesi 53.86+£6.90’dir. Brunnstrom grubu olgularin ise
53.54+6.64 diir. Olgularin hepsi, tedavi dncesi ve sonrasinda benzer maksimal kalp
hiz1 ylizdesi oranlarina ulasarak submaksimal diizeyde 6DYT’yi tamamlamislardir.
Uygulanan tedavi yontemleri ile ulasilan kalp hizi yiizdesinde istatistiksel olarak

anlaml degisiklik olmamasina ragmen yliriime mesafesi artmistir. Bu, olgularda hem
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noromiiskiiler fonksiyonlarda hem de kardiyorespiratuar fonksiyonlarda iyilesme
saglandigin1 gostermektedir. Her iki tedavi yaklasiminda da olgularin yiiriime
mesafesi, anlaml artis gdstermistir. IKE grubu olgularin yiiriime mesafesi, tedavi
sonunda ortalama 35 m (% 13), Brunnstrom grubunda ise yaklasik 27 m (% 20)
artmustir. Scherer ve dig. (39), kronik obstriiktif akciger hastalarinda inspiratuar kas
egitimi ile 6DYT mesafesinde 60 m artis saptamiglardir. Redelmeir ve dig. (94),
verilen tedavinin etkinligini gostermede 54 m’lik mesafe artisinin, klinik olarak
anlamli oldugunu belirtmislerdir. Calismamizdaki mesafe artislari, kronik obstriiktif
akciger hastalarinin mesafe artiglarindan daha azdir. Bunun nedeni, yiirlime
mesafesini etkileyen faktorlerin, yalmizca kardiyorespiratuar limitasyonlara bagl
olmamasidir.

Dispne, nefes darlig1 hissi veya hava aclig1 olarak tanimlanabilir (78). Dispne
Ol¢iimii, efor sirasinda nefes darligmin degerlendirilmesini kapsar (37). Literatiirde
spinal kord injiirili, Parkinson hastaligi olan bireylerde ve kronik obstiiktif akciger
hastalig1 olan bireylerde IKE sonucu, dispne algilamasinda iyilesme bulunmustur (3,
27, 30, 34). Calismamizda, her iki grup olgularda da istirahatte nefes darligi
bulunmamis ve eforla da nefes darliginda benzer sekilde artis saptanmistir. Bu sonug,
tiim olgularimizin mobil olmasi1 ve ileri derecede solunum fonksiyon bozuklugu
gostermemesi nedeniyle literatiirden farklilik gosterebilir. Tedavi sonunda nefes
darlig1 algilamasi, iki grup olgularda da benzer sekildedir.

SVO sonucu ortaya c¢ikan semptomlar, mobilite ve fonksiyonel kapasite
tizerinde SVO’nun olumsuz etkileri, bu olgularda yasam kalitesini etkileyebilir.
House ve dig. (95), SVO’lu 448 hastanin ruhsal durumunu Genel Saglik Anketi ile,
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizhiklarmi1 ise Barthel iIndeksi ile
degerlendirmiglerdir. Calismanin sonucunda, SVO sonrasi 1. 12. ve 24. aylarda
depresyon ile giinliik yasam aktiviteleri arasinda iliski bulunmustur.

Calismamizda, olgulara uyguladigimiz Nothingham Saglik Profili sonuglarina
gore enerji, agri, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar, mobilite ve uyku
alanlarin1 kapsayan yasam kalitesi parametrelerinden higbirinde tedavi oncesi ve
sonrasinda iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bu sonucun, olgularin
hastanede yattiklar1 donemde tedaviye alinma siirelerinin, yasam kalitesinde

degisiklik yaratacak kadar uzun olmamasina bagli oldugunu diistinmekteyiz.
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Hemiparetik SVO’lu hastalarda inspiratuar kas egitiminin etkinligini aragtiran
calismamizin sonuglari, bu hastalarda solunum kas egitiminin inspiratuar kas
kuvvetini, iist ekstremite fleksiyon yoniinde hareket hizini arttirdigini ve omuz
spastisitesinde azalma sagladigini gostermistir. Bu bulgu, SVO’lu hastalarla ¢alisan
fizyoterapistlere norofizyolojik tedavi yaklagimlar1 ve hareket bozukluklarinin yani
sira, iskelet kaslarina oksijen tasinmasinda rol alan solunum kaslarinin
degerlendirilmesi ve egitilmesi i¢in 6nemli bilgi saglayacaktir. Ayrica ¢aligmamiz,
inspiratuar kas egitiminin SVO’lu hastalarda fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi,
pulmoner komplikasyonlar, mortalite ve morbiditeye olan uzun siireli etkilerini

degerlendiren caligmalar i¢in yol gosterici olacaktir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma SVO tamisiyla izlenen olgularda, IKE nin kullanilabilirligini ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesi {izerinde etkisini degerlendirmek amaciyla
yapilmistir. Brunnstrom norofizyolojik tedavi yontemi ve solunum kas egitimi
uygulanan 15 olgu IKE grubunu, Brunnstrom nérofizyolojik tedavi uygulanan 20
olgu Brunnstrom grubunu olusturmustur. Her iki grupta da olgulara tedavi
yontemleri, hastanede yattiklari dénemde 3 hafta siireyle uygulanmustir. IKE
grubunda bireylerin 6’s1 kadin 9’u erkek, Brunnstrom grubunda olgularin 8’i kadin

12’si1 erkektir. Calismanin sonucunda ulasilan sonuclar sunlardir:

1- Calismaya katilan IKE ve Brunnstrom grubu olgularin yas ortalamalar
acisindan, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(p>0.05). Calismamizdaki olgularin yas ortalamasi 55 yasin {izerindedir. Bu bulgu,
SVO goriilme sikliginin 55 yas iizerinde arttifini ifade eden literatiir sonuglariyla
uyumludur. IKE ve Brunnstrom grubu arasinda boy, viicut agirhig ,VKI ve sigara
miktart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bu

sonuca gore olgularin fiziksel 6zellikleri ve sigara Oykiileri birbirine benzerdir.

2- IKE ve Brunnstrom grubu olgularin % 97’sinde HT, % 42’sinde diabetes
mellitus, % 11’inde koroner arter hastaligi, % 40’inda hiperlipidemi ve % 88’inde
inaktivite oldugu saptanmistir. Olgularimizin tiimiiniin bir veya daha fazla risk

faktoriine sahip olmasi, literatiir sonucglariyla uyumludur.

3- Olgularda hemiplejik taraf, yardimci cihaz ve ortez kullanimi, lezyon
lokalizasyonu ile rehabilitasyona baslanana kadar gecen silire bakimindan, her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Bu sonuglar,

olgularin benzer 6zelliklere sahip oldugunu ifade etmektedir.

4- IKE ve Brunnstrom grubu olgularin % 34.3’{inde konusma bozuklugu, %
57.1’inde fasiyal tutulum ve % 40’inda omuz subluksasyonu saptanmigtir. SVO
sonras1 goriilebilecek komplikasyonlar bakimindan, bu sonug literatiir sonuclariyla

uyumludur.
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5- Calismamizda, tedavi 6ncesi Modifiye Ashworth skalasiyla degerlendirilen
parametrelerin, iki grupta benzer oldugu saptanmistir. Kas tonusu ag¢isindan tedavi
sonrasinda iki grupta da anlamli bir farklihik bulunmamistir (p>0.05). Tedavi
sonrasinda iki grup karsilastirildiginda, yalmzca IKE grubu olgularda omuz
bolgesinde spastisitede istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir (p<0.05). Bu
sonucun, inspiratuar kapasitedeki artis nedeni ile azalan yardimci solunum kasi

aktivitesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

6- Calismamizda, tedavi oncesi Brunnstrom degerlendirme sonuglarmin iki
grupta benzer oldugu saptanmistir. IKE grubu olgularda tedavi sonrasi el bilegine ait
Brunnstrom iyilesme devresinde, Brunnstrom grubu olgularda ise iist, alt ekstremite
ve ele ait Brunnstrom iyilesme devrelerinde anlamli gelisme saptanmistir (p<0.05).
Her iki grupta da olgularda, tek ayak iizerinde durma dengesinde tedavi sonunda
anlaml gelisme olmus, saglam tarafta tek ayak iizerinde durma dengesinde IKE
grubu olgularda daha anlamli gelisme bulunmustur (p<0.001). Ust ekstremite hiz
testlerinde her iki grupta da tedavi sonunda anlamli gelisme olmus, IKE grubu
olgularda fleksiyon yoniinde hiz testinde daha anlamli gelisme saptanmistir (p<0.01).
Tedavi sonrasinda iki grup karsilastirildiginda, yalmzca IKE grubu olgularda
fleksiyon yoniinde hiz testinde anlaml artis saptanmustir (p<0.05). IKE’nin, omuzda
spastisite {lizerinde olumlu etkisinin oldugunu ve spastisitede azalmanin, iist
ekstremitenin fleksiyon yoniinde hareket hizin1 arttirmada etkili olabilecegini

diisiinmekteyiz. Sonugta, her iki grupta da benzer nérofizyolojik gelisme olmustur.

7- Calismamizda RMI ile degerlendirilen mobilite sonuglarmin tedavi éncesi
iki grupta benzer oldugu saptanmustir. Calismamizda iki grupta da tedavi sonrasinda
olgularm RMI degerlerinde anlamli artis bulunmus, Brunnstrom grubunda artisin
daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.001). Bu sonucun, Brunnstrom grubunda tedavi
sonunda Brunnstrom alt ekstremite iyilesme devresinde saptanan gelismeye bagh
olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda uygulanan nérofizyolojik tedavi
yonteminin, iki grupta da olgularin mobilitesi iizerinde benzer olumlu etki sagladigi
sonucuna varitlmistir. Tedavi sonrasinda, iki grup arasinda mobilite acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).
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8- Calismamizda Brunnstrom grubu olgularin tedavi 6ncesi kognitif durum
degerleri, MMT smiflamasma gore hafif yetersiz olarak tanimlanir. IKE grubu
olgularin tedavi 6ncesi ortalama degerleri, hafif yetersizligin {ist sinirindadir. Tedavi
yaklasimlar1 sonrasinda, her iki grubun kognitif fonksiyonlarinda istatistiksel olarak
anlaml artis gozlenmistir. IKE grubu olgular tedavi sonrasi normal siiflamasina
dahil olmus, Brunnstrom grubu olgular ise hafif yetersizli§in normale yakin iist
smnirina dogru bir gelisme saglamistir. Brunnstrom grubu olgularda daha fazla
gelisme olmasinin nedeninin, bu grupta olgularin baslangic MMT degerlerinin daha
diisiik olmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Sonugta, uygulanan tedaviler iki grupta da
olgularin kognitif diizeyinde gelisme saglamistir. Tedavi sonunda her iki grup
arasinda kognitif durum ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05).

9- Calismamizda, tedavi 6ncesi solunum fonksiyon testi parametrelerinde iki
grup arasinda anlaml farklilik bulunmamustir (p>0.05). IKE grubu olgularda FVC
ve MVV degerlerinde, tedavi oOncesiyle karsilastirildiginda tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.05). Brunnstrom grubunda ise
tedavi oncesi ve sonrasi farklilik bulunmamstir (p>0.05). Tedavinin sonunda IKE
grubu olgularda, Brunnstom grubuyla karsilastirildiginda MVV degerlerinde anlamhi
artts saptanmustir (p<0.05). IKE, FVC ve solunum kas kuvvetinin dolayli bir
gostergesi olan MVV’de artis saglamistir.

10- Calismamizda her iki grupta olgularin tedavi éncesi MiP, MEP, %MIP
ve 9%MEP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05). Tedavi &ncesiyle karsilastirildiginda tedavi sonrasinda MIP, %MIP
degerlerinde Brunnstrom grubunda farklilik bulunmanus, IKE grubu olgularda
istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.001). Tedavinin sonunda da IKE
grubu olgularda Brunnstom grubuyla Kkarsilastinldiginda, MIP ve %MIP
degerlerinde anlamli artis saptanmistir (p<<0.01). SVO’lu olgularda, solunum kas

egitimi amaciyla uyguladigimiz egitim siddetinin yeterli oldugunu diistinmekteyiz.

11- Calismamizda, 6DYT oOncesi baslangi¢ degerleri incelendiginde iki grupta
da olgularda kalp hizi, kan basinct VAS yorgunluk parametreleri ile yiirlime

mesafesinin benzer oldugu saptanmustir (p>0.05). iki grupta da olgularda tedavi
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Oncesi ve sonrasinda, testin hemen sonunda bu parametrelerde anlamli artis
bulunmustur. Olgularin tiimii, tedavi 6ncesi ve sonrasinda benzer maksimal kalp
ylizdesi oranlarina ulasarak submaksimal diizeyde 6DYT’yi tamamlamislardir.
Uygulanan tedavi yontemleri ile ulasilan kalp hizi yiizdesinde istatistiksel olarak
anlamli degisiklik olmamasina ragmen, yiirime mesafesi artmistir. Bu sonuglar,
olgularda hem noéromiskiiler fonksiyonlarda hem de kardiyorespiratuar
fonksiyonlarda iyilesme saglandigin1 gdstermektedir. Her iki tedavi yaklasiminda da
olgularm yiiriime mesafesi anlamli artis gostermistir. IKE grubu olgularm yiiriime
mesafesi, tedavi sonunda ortalama % 20, Brunnstrom grubunda ise yaklasik % 13

artmugtir.

12- Calismamizda, olgulara uyguladigimiz Nothingham Saglik Profili
sonuglarina gore enerji, agri, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar, mobilite ve
uyku alanlarini kapsayan yasam kalitesi parametrelerinden higbirinde, tedavi 6ncesi
ve sonrasinda iki grup arasinda anlamli farklilhik saptanmamistir (p>0.05). Bu
sonucun, olgularin hastanede yattiklar1 donemdeki yasam kalitesinde degisiklik

yaratacak kadar uzun olmamasina bagl oldugunu diisiinmekteyiz.

Hemiparetik SVO’lu hastalarda inspiratuar kas egitiminin etkinligini arastiran
calismamizin sonuglari, bu hastalarda solunum kas egitiminin inspiratuar kas
kuvvetini, iist ekstremite fleksiyon yoniinde hareket hizini arttirdifini ve omuz
spastisitesinde azalma sagladigini gostermistir. Bu bulgu, SVO’lu hastalarla ¢alisan
fizyoterapistlere norofizyolojik tedavi yaklasimlar1 ve hareket bozukluklarinin yani
sira iskelet kaslarina oksijen tasinmasinda rol alan solunum kaslarinin
degerlendirilmesi ve egitilmesi i¢in 6nemli bilgi saglayacaktir. Ayrica ¢alismamiz,
inspiratuar kas egitiminin SVO’lu hastalarda fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi,
pulmoner komplikasyonlar, mortalite ve morbiditeye olan uzun siireli etkilerini

degerlendiren ¢aligmalar i¢in yol gosterici olacaktir.
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