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OZET

Amag: Bu caligmanin amaci; inmeli hastalarda yiiriimeye yardimei ortez ve el destegi
recetelenen hastalarin klinik 6zelliklerini belirlemektir. Ikincil olarak ortez ve destek
recetelenen hastalarin  rehabilitasyon programlarinin = 6zelliklerini  belirlemeyi
hedefledik.

Gerec ve Yontem: 2016 yilinda yatarak rehabilitasyon programina alinmis tiim inme
tanil1 hastalarin (473 hasta) kayitlar1 retrospektif olarak incelendi, dahil edilme
kriterlerine uyan 145’1 (%41,6) kadin, 203’1 (%58,4) erkek olmak iizere 348 hasta
calismaya alindi. Hastalarin demografik ve inmeyle iliskili klinik 6zellikleri
kaydedildi. Ayrica alt ekstremite motor degerlendirmesi i¢in Brunnstrom Motor
Evrelemesi; fonksiyonel degerlendirme i¢in Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
kullanildi. Hastalara rehabilitasyon programi igerisinde uygulanan ek tedaviler
(robotik rehabilitasyon, denge egitimi, botulinum toksin enjeksiyonu vb) kaydedildi.
Hastalara regetelenen yliriimeye yardimei ortezler ve el destekleri kaydedildi. Hastalar
ortez ve destek kullanimi agisindan iki ana gruba ayrildi ve her grup; Grup 1: Ambule
olup ortez/destek ihtiyact olmayanlar, Grup 2: Ambulasyon i¢in ortez/destek
recetelenenler Grup 3: Ambule olamadigi i¢in ortez/destek recetelenmeyenler seklinde
ti¢ alt gruba ayrild1.

Bulgular: Yas ortalamasi 63,14+11,7 olan hastalarin; inme siiresi 28,65+22,2 hafta;
ortalama yatis siiresi 51,94+21,06 giindii. Rehabilitasyon programi sirasinda inmeli
hastalarin %43,4’1line yiirlimeye yardimci ortez, %50,3 {ine ise el destegi regetelendigi
goriildii. En sik kullanilan ortez tipi solid AFO, destek tipi ise tripot bastondu. Alt
ekstremite Brunnstrom evresi >3 olan hastalarda ortez ve destek regetelenme oranlari,
Brunnstrom evresi <3 olan hastalara gore daha yiiksekti (p <0,05). Ambule olmadigi
i¢in ortez regetelenmeyen hastalarin (Grup 3) yas ortalamasi diger gruplara gore daha
yiiksekti (p <0,05). Kadin cinsiyet orani ortez/destek recetelenmeyen hastalarda (Grup
3) diger gruplara gore daha yiiksekti (p <0,05). Ortez/destek recete edilen grupta (Grup
2) hastanede yatis siiresi ve tekrarlayan yatis orani diger gruplara gore yiiksekti (p
<0,05). Ortez/destek kullanim gruplar1 arasinda etkilenen taraf ve inme tipi agisindan
fark saptanmadi (p>0,05). Ortez regetelenen grupta (Grup 2) alt ekstremite spastisite
orani diger iki gruba gore yiiksekti (p=0,001). Ortez kullanan hastalarda botulinum

vii



toksin enjeksiyonu ve elektrik stimiilasyonu uygulama orani diger gruplara gére daha
yiiksek saptandi (p<0,05).

Sonuglar: Inmeli hastalarda inme tarafi ve tipi ortez/destek recetelenmesini
etkilemezken, ileri yas ve kadin hastalara daha az ortez/destek regetelenmektedir.
Brunnstrom evresi >3 olan hastalara daha ¢ok ortez/destek recetelenmektedir.
Ortez/destek regetelenen hastalarin hastanede yatis siiresi daha uzundur. Alt
ekstremitede spastisite olan hastalarda yliriimeye yardimci ortez daha sik regete
edilmektedir. Ortez kullanan hastalarda rehabilitasyon programi sirasinda daha ¢ok

elektrik stimiilasyonu ve botulinum toksin enjeksiyonu uygulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: inme, ortez, el destegi, rehabilitasyon
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the clinical characteristics of stroke
patients who are prescribed orthosis and assistive device for ambulation. Secondly, we
aimed to determine the characteristics of the rehabilitation programs of the patients
who are prescribed orthosis and assistive device.

Materials and Methods: Records of 473 patients diagnosed with stroke in the
inpatient rehabilitation program were retrospectively reviewed. 348 patients, including
145 female (41.6%) and 203 male (58.4%) and meeting the inclusion criteria were
included in the study. Demographic and stroke-related clinical characteristics of the
patients were recorded. Brunnstrom motor recovery stage was used for lower extremity
motor evaluation, and Functional Ambulation Scale was used for functional
evaluation. Additional treatments in the rehabilitation program (robotic rehabilitation,
balance training, botulinum toxin injection, etc.) were also recorded. Orthosis and
assistive devices for ambulation prescribed to patients were recorded. The patients
were divided into 2 main groups in terms of orthosis and assistive device use and each
group was also divided into 3 subgroups as Group 1: those who can ambulate without
need orthosis / assistive device, Group 2: those who are prescribed orthosis/assistive
device for ambulation, Group 3: those who are not prescribed orthosis/assistive devices
as they can not ambulate.

Results: The mean age of the patients was 63,14+11,7 years, the mean duration from
onset to hospitalization was 28,654+22,2 weeks and the mean length of hospital stay
was 51,94421,06 days. It was found that 43.4% of the patients with stroke were
prescribed an orthosis and 50.3% were prescribed assistive device during the
rehabilitation program. The most commonly used orthosis type was solid AFO, the
assistive device type was tripot cane. Orthosis and assistive device prescribing ratios
were higher in patients whose Brunnstrom recovery stage of lower extremity was >3
than the patients whose Brunnstrom recovery stage was <3 (p <0,05). The mean age
of the patients in the Group 3 who are not prescribed orthosis due to not ambulating is
higher than the other groups (p <0,05). Female ratio was higher in the Group 3
including the patients who are not prescribed orthosis/assistive device than the other

groups (p <0,05). In Group 2, including patients who are prescribed orthosis/assistive



device for ambulation the length of hospitalization and the ratio of recurrent
hospitalization were statistically significantly higher (p <0,05). There was no
difference between orthosis / assistive device groups in terms of affected side and type
of stroke (p>0,05). In group 2 including patients who are prescribed orthosis, the lower
extremity spasticity ratio was statistically higher than the other two groups (p=0,001).
The ratio of application of botulinum toxin injection and electrical stimulation were
higher in Group 2 including patients who are prescribed orthosis than the other groups
(p <0.05).

Conclusions: While affected side and type of stroke do not affect orthosis / assistive
device prescription, elderly and female patients are prescribed less orthosis / assistive
device. Patients with a Brunnstrom stage >3 are more likely to be prescribed orthosis
/ assistive device. The length of hospitalization is longer for the patients who are
prescribed orthosis / assistive device. To patients with spasticity in the lower extremity,
orthosis for ambulation is prescribed more frequently. During the rehabilitation
program, electrical stimulation and botulinum toxin injection are used more frequently

in patients who use orthosis.

Key words: Stroke, orthosis, assistive device, rehabilitation



1. GIRIS ve AMAC

Inme, diinyada en sik karsilasilan ndrolojik sorun olup; tiim diinyada 60 yas
tizerinde 6liime neden olan hastaliklar arasinda ikinci siradadir, gelismis iilkelerde ise
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra tigilincii en sik 6liim nedenidir (1). Her
yil yaklasik 795,000 kisi yeni veya tekrarlayan inme ile karsilasmaktadir (2).
Serebrovaskiiler olayin yiiksek oranda goriilme sikligi, mortalitesi ve hayatta kalan
kisilerde meydana getirdigi 6ziirliiliikk nedeniyle, inmeli hastalarin hayatlarin1 daha
kolay hale getirmek ve mevcut fonksiyonlarini en st diizeye tasimak igin
rehabilitasyon programlari olduk¢a dnemlidir (3).

Inme rehabilitasyonunda temel olarak  konvansiyonel  ydntemler,
norofizyolojik tedavi yontemleri, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES),
biofeedback teknikleri ve ortezlerin kullanimindan yararlanilir. Noromuskiiloskeletal
sistemin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini modifiye etmek amaciyla, viicudun
herhangi bir bolimiine eksternal olarak uygulanan cihazlar olan ortezler, inmeli
hastalarda néromuskiiler yetersizlige destek olmak amaciyla sikga kullanilmaktadir.

Ortotik tedavi; deformiteyi 6nlemek, azaltmak veya stabilize etmek, eklemin
hareket agikligini modifiye etmek, bir segmenti uzatmak veya segmentin seklini
degistirmek, zayif kas aktiviyesini kompanze etmek veya kas hiperaktivitesini kontrol
etmek, dokular {izerindeki yiikii azaltmak veya yeniden dagitmak amaciyla
kullanilabilir (4).

Bu c¢alismanin amaci; fiziksel tip ve rehabilitasyon kliniginde yatarak
rehabilitasyon programi alan inmeli hastalarda ylirlimeye yardimci ortez ve el destegi
regetelenen hastalarin klinik 6zelliklerini belirlemektir. Ikincil olarak yiiriimeye
yardimi ortez ve destek recetelenen hastalarin rehabilitasyon programlarinin

ozelliklerini belirlemeyi hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INME

2.1.1. Tanim

Inme; serebral enfarkt, intraserebral kanama veya subaraknoid kanama gibi
vaskiiler bir nedenden kaynaklanan santral sinir sisteminin akut fokal hasarina bagh
norolojik defisitlerle karakterizedir ve diinya ¢apinda oziirliliik ve 6limiin major
sebeplerden biridir (5).

Diinya saglik orgiiti tanimlamasma gore inme; vaskiiler kaynaktan bagska
goriinen nedeni olmayan, 24 saatten uzun siiren veya 6liime yol acan, hizli gelisen,
fokal beyin hasar1 semptom ve bulgulari ile karakterize bir tablodur (6). Travmatik
beyin hasari, demiyelinizan lezyonlar, tiimdrler, apseler gibi diger fokal beyin hasari
sebepleri de inme benzeri semptomlar olusturabilir, ancak bu patolojiler inme tanimina

girmezler (7).

2.1.2. Epidemiyoloji

Inme tiim diinyada 60 yas iizerinde 6liime neden olan hastaliklar arasinda ikinci
siradadir.  Gelismis {lilkelerde ise kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra
iclincii en sik 6lim nedenidir (1). Serebrovaskiiler hastaliklar, Tiirkiye’de ulusal
diizeyde tiim yas gruplarinda 6liime neden olan hastaliklar arasinda iskemik kalp
hastaliklarindan sonra ikinci sirada olup, toplam 6liimlerin %15’ini olusturmaktadir
(8).

American Heart Association 2016’da giincellenmis verilerine gore; her yil
yaklasik 795,000 kisi yeni veya tekrarlayan inme ile karsilasmaktadir. Inme insidansi
gelismis iilkelerde azalma egiliminde iken, gelismekte olan iilkelerde anlamli bir
degisiklik goriilmemektedir (2). Inmelerin %75’ 65 yas ve iizerinde goriiliir. Inme
insidans1 55 yasindan sonra her dekatta katlanarak artar. Inme insidans1 80 yas
lizerinde 2500/100000’e kadar yiikselmektedir. Inme epidemiyolojisinde cinsiyet ve
itk gibi faktorler de dnemlidir. Siyahlarda beyazlardan daha sik goriilir (9). 75 yasa
kadar erkeklerde inme insidansi1 daha yiiksekken, 75 yas sonrasinda kadinlarda

insidans artar ve erkeklerden daha yiiksek hale gelir (2) .



2.1.3. Risk Faktorleri

Inme, risk faktorleri bilinen ve onlenebilen bir hastaliktir. Tamamlanmis bir
inme nedeniyle olusan ndrolojik sekelleri geriye dondiirebilen bir medikal tedavi
heniiz mevcut degildir. Bu nedenle risk faktorlerinin bilinmesi ve inmenin
onlenmesinde kullanilmasi son derece 6nemlidir. Risk faktorleri, degistirilemeyen ve
degistirilebilir faktorler olmak tizere ikiye ayrilir (9, 10).

I.  Degistirilemeyen risk faktorleri:

1- Yas
2- Cinsiyet
3- Irk

4-  Ailesel oykii, heredite
Il.  Degistirilebilen risk faktorleri:
1- Hipertansiyon
2- Kardiyak hastaliklar
-Aterosklerotik kalp hastaliklari
-Aritmiler, atrial fibrilasyon
-Kalp kapak hastaliklar
-Konjestif kalp yetmezligi
3- Diyabetes mellitus (DM)

4- Hiperlipidemi
5- Sigara

6- Alkolizm

7- Obezite

8- Fiziksel inaktivite

9- Beslenme aliskanliklari

10- Hiperhomosisteinemi

11- Hiperkoagulabilite

12- Obstriiktif uyku apnesi

13- Yiiksek fibrinojen diizeyi

Hipertansiyon iskemik ve hemorojik inmenin en 6nemli degistirilebilen risk

faktoriidiir. Ik inme atagi gecirenlerin %77’sinde kan basmci(KB) >140/90
saptanmistir. REGARD c¢alismasinda sistemik kan basincindaki her 10 mmHg’ lik



artigin, inme riskini beyazlarda %8, siyahlarda ise %24 artirdig1 belirtilmis. Ayrica
antihipertansif tedavi ile sistolik kan basincinda 10 mmHg’lik diistis ise inme riskinde
%41 azalma ile iliskilendirilmis. Bir¢ok calismada diisiik kan basinci ile tekrarlayan
inme oraninin anlamli diizeyde azaldig1 gosterilmistir (2). SPS3 ¢alismasinda sistolik
kan basinci hedefi 130 mmHg nin altinda oldugunda, tekrarlayan inmenin %20
azaltilabilecegi gosterilmis (11) .

Diyabetes mellitus (DM) iskemik inme insidansini tiim yaslarda artirir, fakat
bu risk 65 yas altinda ¢ok daha belirgindir ve iskemik inme rolatif riskini 5 kat artirir.
Bu risk artisinin bir kism1i DM hastalarinda hipertansiyon ve kalp hastalig
prevalansinin daha yiiksek olmasina baglidir (2). DM tek basina inme riskini 2 kat
artirir (9).

Kalp hastaligi inme i¢in énemli bir risk faktoriidiir. Bu durum inme ve kalp
hastaligr risk faktorlerinin ve patofizyolojisinin ortak olmasindan kaynaklanir.
Koroner arter hastalig1 olan kisilerde inme riski iki katina g¢ikar. Serebral emboliye
sebep olabilmeleri nedeni ile atrial fibrilasyon ve kalp kapak hastaliklar1 da iskemik
inme riskini artirir (7). Kronik stabil atrial fibrilasyonu olanlarda inme riski bes kat
artmistir (2). Atrial fibrilasyon romatizmal kalp kapak hastaliklarina bagli oldugunda
ise embolik inme riski 17 kat artar (10). Konjestif kalp yetmezligi 6zellikle yash
bireylerde artmis inme riski ile birliktedir (12).

Hiperkolesterolemi koroner arter hastaligi ve ateroskleroz iizerine olan etkisi
nedeniyle inme i¢in dolayli bir risk faktoriidir (13). 71-93 yaslarindaki Japon
erkeklerde yapilan bir ¢alismada diisik HDL kolesterol seviyesinin yiiksek HDL
diizeylerine gore inme riskini artirdig1 gosterilmistir (2). Koroner arter hastaligi ve
inmesi olan hastalarda LDL 100 mg/dl, total kolesterol 200 mg/dI’nin altinda ve HDL
60 mg/dI’nin lizerinde tutulmalidir (9).

Sigara iskemik inme ve subaraknoid kanama icin bir risk faktoriidiir. Sigara
igenlerde, hi¢ igmeyenlere veya son on yildir igmeyenlere gore inme riski 2-4 kat
artmistir. Sigara subaraknoid kanamayi Onlemede en Onemli degistirilebilir risk
faktoriidiir. Sigaray1 birakmanin inme riskini azalttig1 gosterilmistir (2).

9 yillik takip igeren NOMAS c¢alismasinda orta ve yiiksek diizeyde yapilan

fiziksel aktivitenin iskemik inme riskini %35 azalttig1 gosterilmistir (14).



Risk faktorlerinde dikkat edilmesi gereken bir diger konu da gegici iskemik
atak (GIA) veya tekrarlayan inme gegiren hastalarda alinacak onlemlerdir (10).
Kaliforniya’da yapilan bir calismada 1707 GIA tanist almis hasta incelenmis,
hastalarin %5’inin ilk iki giin iginde, %]11’inin de ilk doksan giin i¢inde tekrar inme
gecirdigi gdzlemlenmis (15). Inmenin tekrarlama riski postakut dsnemde en yiiksektir,

bes yil i¢inde tekrarlama riski %25- ve %42 arasinda degisir (10).

2.1.4.Smiflandirma

Inme temel olarak iki major tipe ayrilir:

1. Iskemik inme: Tromboz, emboli ya da sistemik hipoperfiizyon sonucu ortaya
¢ikar. Tiim inmeler i¢inde siklig1 %80°dir.

2. Hemorajik inme: intraserebral (parankimal) ya da subaraknoid kanama sonucu

ortaya ¢ikar. Tiim inmeler iginde siklig1 %20°dir (16).

2.1.4.1. iskemik inme

Gegici Iskemik Atak (GIiA)

24 saat icerisinde tamamen diizelen inme semptomlart ile karakterize bir klinik
tablodur. GIA semptomlar1 ani baslar, birkag saniye veya dakika siirer ve tam bir
tyilesme ile sonlanir. Klasik tanimda serebral enfarkt olusturmayan gecici iskemi
olarak tarif edilmekle birlikte, GIA gegiren hastalarda yapilan difiizyon agirlikl
manyetik rezonans goriintiileme(MRG)’lerin biiyiik bir boliimiinde semptomlarla
iliskili kiiciik akut enfarktlar goriilmiistir (17). GIA genellikle aterosklerotik
plaklardan kopan mikroembolilerle olusur ve semptomlar karotid arter veya
vertebrobaziller sistem sulama alanlaryla iliskilidir. GIA hemodinamik degisikliklere
bagli da olabilir; kardiyak output veya kan basincindaki dalgalanmalar serebral

hipoperfiizyona yol agarak GIA tablosuna neden olabilir.

Serebral Tromboz

Biiyiikk kranial damarlarin trombozuna bagli inme, tim inme vakalarinin
yaklasik %30’unu olusturur. Serebral tromboz genel olarak ateroskleroz ile iligkilidir.

Biiyiik damarlardan birinin tikanmasi, kollateral dallanmanin olmadigi durumlarda



genis enfarkta yol acar. Enfarkt alaninin biiyiikliigii tikanma hizina bagl olarak
degisir. Tikanma yeterli kollateral dolasimin gelismesine olanak saglayacak sekilde
yavas meydana gelirse klinik bulgu goriilmeyebilir. Trombotik tikanma en sik gece
uykuda veya inaktivite sirasinda meydana gelir. Aterotrombotik inmeler siklikla yavas
baslar, klinik bulgular serebral ddem, enfarkta komsu alanlardaki perfiizyon ve
metabolik degisikliklere bagli olarak genellikle saatler ya da giinler igerisinde
kotiilesir. Klinik diizelme gogunlukla bir hafta sonra baslar (7, 9) .

Serebral Emboli

Tiim inme olgularinin yaklasik %30’undan sorumludur. Emboli, kalp i¢indeki
veya kalp kapaklarindaki trombiisler, paradoksal emboli veya ekstrakranial
arterlerdeki ilsere aterosklerotik plaklardan kaynaklanabilir. Embolinin parcalanip
kiiciik kortikal damarlar1 tikamasi ile kama seklinde, multiple yiizeyel kortikal
enfarktlar olugsur. Emboli orta serebral arterin sulama alaninda daha sik goriiliir.

Serebral emboli beynin fokal bir alaninda ani arteriyel perflizyon kaybi
nedeniyle hizli bir baslangi¢ gosterir. Baslangictaki klinik bulgular hizla degisebilir,
embolinin parg¢alanmasiyla semptomlar gerileyebilir veya hemorajik transformasyon

sonucunda klinik tablo agirlasabilir (7, 9).

Lakiiner inme

Lakiiner inmeler tiim inme olgularinin %20’sini olusturur. Lakiiner enfarkt
bazal ganglion, internal kapsiil, pons ve serebellumun subkortikal bdlgelerinde
yerlesen ve 1,5 santimetreden kiiclik, smirlar1 belirgin lezyonlarla karakterizedir.
Serebral arterlerin kiigiik penetran dallarmin okliizyonu sonucu olusur. Lakiiner
enfarkt 6zellikle hipertansiyon- ateroskleroz kombinasyonu ve diyabetes mellitusla
yakindan iligkilidir. Serebral tromboza benzer sekilde kademeli baslangic ve
oncesinde GIA 6ykiisii vardir. Lezyonlarin genellikle birden fazla olmasi nedeniyle
klinik bulgular karigiktir. Bu olgularda ndrolojik iyilesme erken, hizli ve daha fazladir
(10).



2.1.4.2. Hemorajik Inme

intraserebral Kanama

Tiim inmelerin yaklasik %10’undan sorumludur. Mortalitesi iskemik inmeden
daha ytiksektir. Derin, penetran arterlerin bulundugu bolgelerde mikroanevrizma
riiptiirii ile meydana gelir. Intraserebral kanamanin en sik sebebi hipertansiyondur.
Sakkiiler anevrizma riiptiirii, arteriovendz malformasyon, travma, serebral enfarkt,
beyin tiimori, kanama bozukluklari ve antikoagiilan tedavi diger intraserebral kanama
nedenlerindendir. Lezyonlarin ¢ogu putamen, talamus veya serebellumdadir. Ani bas
agris1, bulanti, kusma ve dakikalar i¢inde gelisen agir norolojik bozukluk ile
karakterizedir. Hematom ve 6demin yol agtig1 herniasyon nedeniyle hastalar erken
donemde kaybedilebilir. Baslangictaki norolojik bozukluga doku harabiyetinin
yaninda, 6dem ve yer degistirme de katkida bulundugundan, bunlarin gerilemesi ile

fonksiyonel diizelme iyi olabilir.

Subaraknoid Kanama

Tiim inme hastalarinin yaklasik %7’sinde inme nedeni subaraknoid kanamadir.
Subaraknoid kanamalarin ¢ok biiyiik bir kism1 anevrizma riiptiirii veya arteriovendz
malformasyona baglidir. Klinik tablo ani baslayan ¢ok siddetli bag agris1 ve meningeal
irritasyon bulgulariyla karakterizedir. Fokal norolojik defisit baslangicta yoktur. Fokal
norolojik bulgular, arteriyel vazospazmin komplikasyonlari olan intraserebral kanama
veya serebral enfarkt nedeniyle ortaya ¢gikar. Koma siktir ve olgularin 1/3’{inde 6liimle
sonuglanir. Olay sonrasi ilk ay igerisinde hemorajinin tekrarlama riski %30’dur.
Yiiksek tekrarlama riski nedeniyle erken donemde anevrizmaya yonelik cerrahi
uygulanir (10).

Arteriovendz malformasyonlara (AVM) bagl subaraknoid kanama genellikle
cocukluk veya erken erigkinlik doneminde goriilir. AVM’ye bagli kanama riski %40-
60’dir ve ¢ogu zaman kanama malformasyonun ilk belirtisidir. Tekrar kanama riski ilk
yil icinde %6, sonraki yillarda 9%2-3’tiir. Tedavi secenekleri arteriovenodz
malformasyonun cerrahi eksizyonu veya embolizasyonudur (9).

Beyin omurilik sivisina kanama sonrast subaraknoid kanin araknoid

granulasyonda yarattig1 fibrozis sonucunda beyin omurilik sivisinin rezorbsiyonu



bozulabilir, bu nedenle olaydan haftalar sonra hidrosefali gelisebilir. Subkortikal
demans, inkontinans, yiiriime bozukluklar1 ve ataksi klasik semptomlaridir. Eger yakin
zamanda hemoraji gegiren bir hasta umulan iyilesmeyi gostermiyor veya fonksiyonel
kazanimlarin1 kaybediyorsa hidrosefaliden siiphelenilmelidir. Sant operasyonu sonrast

klinik diizelmeler belirgindir (10).

2.1.5. Anatomi ve Lezyon Lokalizasyonu

Beynin kanlanmasi karotis sistem ve vertebrobaziller sistem araciligiyla
olmaktadir. Beynin bu iki vaskiiler sisteminden biri olan internal karotisler, sagda
trunkus brakiosefalikustan, solda ise dogrudan aorta kavsinden ¢ikan a.karotis
kommunisten kaynaklanmaktadir. Arteria karotis interna, orta ve anterior serebral
arterlere ayrilir. Vertebrobaziler sistem ise a. subklavialardan kaynaklanan vertebral
arterler tarafindan olusturulmaktadir. Beynin dolagimini saglayan arterler arasinda ¢cok
sayida anastomoz vardir. Intrakranial bdlgede her iki karotis sistem arasindaki ve
vertebrobaziler sistem ile karotis sistemi arasindaki kollateral dolasim Willis poligonu

tarafindan saglanir (18) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Serebral Kan Dolagiminin Anatomisi ve Willis Poligonu



Oksipital lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimini karotis interna
dallar1, infratentorial bolgede yer alan beyin sap1 ve serebellum ile supratentorial

yapilardan oksipital lob ile talamusun kan akimini ise vertebral arter ve dallar1 saglar
(18).
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Internal
kapsil-arka
bacak
On Koroidal
Arter
Talamus - LA 4 MCA
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PCA
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Sekil 2.2. Beynin Beslenmesi

Farkli klinik sendromlar, serebral kortekste farkli alanlarin lezyonlarindan ileri

gelir. Anatomik lokalizasyona iliskin bilgiler dikkatli bir nérolojik muayene ve

fonksiyonel kayiplarin degerlendirilmesiyle saglanabilir.



internal Karotid Arter Sendromu

En sik klinik bulgusu bu arterden distale, daha kiiciik dallara atilan embolilere
bagli bulgulardir. Oftalmik artere emboli olursa Amorozis Fugax olarak adlandirilan,
gecici gérme kayb1 seklinde bir GIA goriilebilir. Internal karotid arter iskemisinde,
kollateral dolasim yeterliyse klinik bulgu gézlenmezken, kollateral dolasim yetersizse
On veya orta serebral arter iskemilerine bagli bulgular ortaya ¢ikar.

Diger inme sendromlarindaki lezyon lokalizasyonu ve klinik bulgular Tablo

2.1’ de belirtilmistir.
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Tablo 2.1. Lokalizasyona Gore inme Sendromlari

Orta serebral arter sendromu:

Anterior serebral arter
sendromu:

Posterior serebral arter
sendromu:

Kontralateral hemipleji,
hemihipoestezi

Kontralateral hemianopsi
Disfaji

Baskilanamayan norojenik
mesane

Baskin hemisfer: Global afazi
(ana dal), Broca afazisi (iist dal),
Wernicke afazisi (alt dal), apraksi
Baskin olmayan hemisfer: Afektif
agnozi, aprozodi (ana ve {st dal),
gorsel-uzaysal bozukluk (ana ve
iist dal), ihmal (ana ve iist dal)

Kontralateral hemipleji ve
hemihipoestezi (alt
ekstremitede hakim)
Yakalama refleksi, emme
refleksi

Apraksi

Akinetik mutizm

Homonim hemianopsi

Kortikal korliik
Gorsel agnozi,
prozopagnozi
Diskromotopsi

Agrafi olmaksizin aleksi

Hafiza bozuklugu

Lakiiner sendromlar

Saf motor

Internal kapsiil posterior bacagi
Pons tabani

Piramidal

Motor hemiparezi ve apraksi
Internal kapsiil anterior bacagi
Korona radiata

Saf duyu
Ventrolateral talamus
Talamokortikal
projeksiyonlar

Hemiballismus
Kaudat basi
Talamus
Subtalamik niikleus

Ataksik hemiparezi
Pons

Internal kapsiil
Korona radiata
Serebellum

Dizartri-beceriksiz el
Pons

Internal kapsiil anterior
bacagi

Vertebrobaziller inmeler

Wallenberg sendromu
(Lateral meduller sendrom)

Kontralateral agri/1s1 duyusu
kayb1

Ipsilateral Horner sendromu
Disfaji/dizartri/disfoni
Nistagmus/Vertigo

Ipsilateral ekstremite ataksisi
Yiizde ipsilateral duyu bozuklugu
Weber sendromu

(Medial bazal orta beyin)
Ipsilateral 3. Kranial sinir felci
Kontralateral hemipleji

Millard-Gubler sendromu
(Lateral pons sendromu)

Ipsilateral 6. Kranial sinir
felci

Ipsilateral periferik fasial
sinir felci

Kontralateral hemipleji

Benedikt sendromu
(Tegmentum/orta beyin)
Ipsilateral 3. Kranial sinir
felci

Kontralateral
agri/1s1/propriosepsyon
duyusu kaybi
Kontralateral kore
Kontralateral ataksi

Locked-in sendromu
(Bilateral bazal pons)

Bilateral hemipleji
Bilateral kranial sinir
paralizisi (g6z kirpma ve
yukar1 bakis korunmus)
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2.1.6. Tam

Inme sonrasinda prognoz, tedavi ve rehabilitasyon hedeflerinin
belirlenebilmesi i¢in lezyonun patolojik, anatomik ve etyolojik tanilarinin yapilmasi
gereklidir.

Kesin patolojik tan1 goriintiileme yontemleri ile konur. Kanama, subdural
hematom, apse, tiimor gibi patolojiler akut donemde bilgisayarli tomografi(BT) ile
gorlintiilenebilir. Serebral enfarkt da ise akut donemde g¢ekilen beyin BT normaldir.
Bu donemde enfarkta bagli degisiklikler ancak MRG ile gosterilebilir. MRG yiiksek
rezoliisyonu nedeniyle kiigiik lakiiner enfarktlarin saptanmasinda, beyin sapi ve
serebellumdaki lezyonlar1 gostermede ilk 48 saatte BT’ye gore daha duyarlidir.
Subakut donemde hem BT, hem de MRG serebral enfarkta bagli degisiklikleri gosterir.

Lezyonun anatomik yerlesimi hastadaki norolojik bulgularin degerlendirilmesi
ile belirlenebilir. Ancak farkli yerlesimli lezyonlarin ayni1 klinik tabloyu
olusturabilmesi nedeniyle kesin anatomik tani i¢in daima goriintiileme yontemleri
kullanilmalidir (9).

Inme etyolojisinin temel degerlendirilmesinde tam bir fiziksel ve ndrolojik
muayene, serebral goriintileme (BT veya MRG), elektrokardiyografi, noninvaziv
karotid calismalar1 ve ekokardiyografi yer alir. Muhtemel kardiyojenik emboli siiphesi
durumunda 24 saatlik holter monitdrizasyonu yapilabilir. Biiyiik damar okliizyonu,
stenozu veya diseksiyonu siiphesi varsa BT veya MR anjiografi endike olabilir. Geng
hastalarda degerlendirme; hiperkoagulabilite durumu, vaskiilit veya romatolojik

hastaliklar (6rn: lupus) igin arastirmay1 siklikla igerir (7).

2.2. INME ILE ILISKILi NOROLOJiK BOZUKLUKLAR

Inme sonrasi eslik eden nérolojik bozukluklar agisindan hastalar en erken 2.-7.
giinler arasinda degerlendirilmeli ve tedavi yaklagimina yol gdstermesi agisindan

rehabilitasyon siirecinde aralikli olarak bu degerlendirmeler tekrarlanmalidir (19).

2.2.1. Bilissel Bozukluklar

Inme sonrasinda hastalarda siklikla gesitli bilissel bozukluklar goriiliir. Biligsel
bozuklugun tipi ve ciddiyeti ndrolojik hasarin yeri ve bliylikliigline goére degisir.

Hastalarda dikkat eksikligi, ihmal, apraksi, bellek bozuklugu, yonetsel fonksiyonlarda
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ve problem ¢dzmede zorluk s6z konusu olabilir (9). Bilissel diizeyin saptanmasinda
tarama testi olarak yaygin kullanilan ’Mini-mental durum degerlendirmesi’’ kisa,
kullanigli, standardize bir degerlendirme aracidir. Normal ile bilissel bozuklugu olanin

ayrimini iyi yapar, gecerliligi ve glivenilirligi gosterilmistir (20).

Bellek

Inme sonrasinda 6grenme, geri cagirma, isim, yiiz, zaman ve giinliik islerle
ilgili bellek bozukluklar1 olabilir. Akl defteri tutma, tekrarlama, gorsel imgeleme,
hafizaya yardimci ipucu teknikleri bellek bozukluklarinin tedavisinde kullanilabilecek
yontemlerdir (9). Kompansatuvar stratejilerin gelistirilmesine yonelik egitim, hafif
diizeyde bellek bozuklugu olup giinliik yasam aktivitelerinde kismen bagimsiz ve

tedaviye katilimi iyi olan hastalarda faydahidir (21).

ihmal

Serebral hasarin karsi tarafindan gelen bir uyarana karsi, mevcut duysal
ve/veya motor bozukluklarla agiklanamayan tepkisizlik veya kayitsizlik ihmal olarak
adlandirilmaktadir (9). Ihmal sendromu daha ¢ok dominant olmayan parietal lob
lezyonlarindan kaynaklanir (10).

Insidans1 sag hemisfer lezyonlarinda %13-81 arasindadir. Akut donemde daha
yiiksek olan thmal insidans1 norolojik 1yilesmeye paralel olarak kronik dénemde azalir.
Ihmal hastalarda yatis siiresini uzatan, bagimsizhig olumsuz etkileyen, islevsel
diizelmeyi yavaslatan kotii prognoz gostergelerinden birisidir (22). Thmal tedavisinde
kullanilan yontemler, konvansiyonel yontemler (egitim, gorsel tarama egitimi, dikkat
egitimi) ve aktivasyon metotlar1 olarak iki grupta toplanir. Mevcut randomize konrollii
calismalarin sonuglar1 ihmale yonelik uygulanan yontemlerden herhangi birini ne

desteklemekte ne de reddetmektedir (23).

Apraksi

Hastanin motor Kkuvveti, duyusu, koordinasyonu ve anlamasinin yeterli
olmasina ragmen amaca yonelik istemli bir hareketi gerceklestirememesidir. Goriilme
insidansi sol hemisfer lezyonlarinda daha yiiksektir. Siklikla parietal lob lezyonlarinda

goriiliirken, nadiren temporal veya frontal lob lezyonlarinda da gortilebilir. Apraksi
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muayenesinde el sallamak gibi anlamli hareketler veya anlamsiz hareketlerin taklidi,
dis fircas1 veya tarak gibi hayali cisimlerin kullanilmasi ve hareket dizininin
gergeklestirilmesi  degerlendirilmelidir. Apraksi rehabilitasyonu giinliik yasam

aktivitelerinde diizelmeyi kolaylastirir (9).

2.2.2. Konusma ve Lisan (Dil) Bozukluklari

Serebrovaskiiler olay (SVO) sonrasi en sik goriilen lisan bozukluklari afazi ve
dizartridir. Lisan, sozlii ve yazili ifade bi¢imlerinin ortaya konulmasi ve
anlasilmasindan olusan bir biitiindiir. Afazi, lisan bozukluklari anlamina gelir (10).
Akut donemde hastalarin %21-38’inde afazi goriliir (24). Bu déonemde en sik global
afazi goriiliir. Akut donemde afazik olan hastalarin %40°1 ilk bir yil iginde diizelir.
Spontan diizelmelerin biiyiik bir kismu ilk 3 ay igerisindedir. Tiim afazi tipleri bir y1l
icinde daha hafif bir afazi tipine dénlisme egilimindedir (25).

Afazilerde akicilik, anlama, ifade etme, tekrarlama ve isimlendirme gibi lisan
ogeleri lezyonun yerine gore etkilenir. Anlama ve tekrarlama en hizli, isimlendirme ve
akicilik ise en yavag diizelir. Diizelmenin en kuvvetli belirleyicisi akut donemdeki
afazi siddetidir (9). Konusma ve lisan fonksiyonlar1 daha ¢ok beynin sol hemisferi
icinde organize olmustur. Bu hemisfere dominant hemisfer denir ve sag elini kullanan
insanlarin %99’unda, sol elini kullananlarin ise en az %70’inde sol hemisfer
dominanttir (10).

Afazinin duygudurum, yasam kalitesi, fonksiyonel ve sosyal sonuclar {izerine
olan etkisi olumsuzdur (25). Inme sonrasi afazi tedavisinde pirasetamin etkili

olabilecegi bildirilmistir (26).

2.2.3. Kranial Sinirlerin Fonksiyon Bozukluklari

Inme gegiren hastalarin iigte birinde gérme alani kaybi vardir. bu akut olarak
gormeyi veya gérmeyi islemeyi saglayan herhangi bir norolojik yapinin hasart sonucu
olusabilir. Cogunlukla desifit primer gérme yollarin1 tutmaz ve zamanla iyilesme
gosterir ya da diizelir. Fakat optik traktuslarin, optik radyasyonun veya oksipital lobun
hasarindan kaynaklanan homonim hemianopsi genellikle iyilesmez (27). Ayrica beyin
sap1 inmeleri ekstraokiiler paralizilere ve iliskili diplopiye neden olabilir. Diplopiyi

onlemek tek gozii kapatmak c¢ogu zaman faydalidir, kapatilan gozii sirasiyla
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degistirerek ekstraokiiler kaslarin pratik yapmasmi saglamak ve paretik kaslarin
iyilesmesine yardimci olmak da miimkiindiir (7).

Santral sinir sisteminin kontroliiniin ortadan kalkmasina bagli orofaringeal
kaslarda meydana gelen fonksiyon bozuklugu ve koordinasyonda azalma ile disfaji
geligir (9). Disfaji unilateral hemisfer inmelerinde de olmakla birlikte daha ¢ok
bilateral hemisfer tutulumlarinda ve beyin sap1 lezyonlarinda ortaya ¢ikar. Yutma
giicliigii oral hazirlama ya da farengeal fazda olabilir. Yutma refleksi genellikle yoktur
veya gecikmistir. Yutma fonksiyonlarinin analizini yatak basinda yaparak ve
videofloroskopik yoOntemlerle tani koyarak bozuklugun yol actigi aspirasyon,
pnomoni, malnutrisyon, dehidratasyon gibi komplikasyonlar azaltilabilir (10).
Tedavide yutma sirasinda postiir ve pozisyon degisikligi, yutma manevralar1 (bas
rotasyonu, antefleksiyonu), duysal girdiyi artirma, aktif egzersizler, besinlerin miktar

ve kivamlarinda degisiklikler gibi yaklasimlar kullanilir (9).

2.2.4. Motor Bozukluklar

Paralizi inmenin en sik goriilen bulgusudur. Inmede kuvvet, denge, tonus ve
koordinasyon gibi motor hareketlerin bilesenleri etkilenir. Motor bozuklugun
ambulasyon ve fonksiyonel sonuglar {izerine etkisi nedeniyle kas giici
degerlendirmesi dnem tasir (9, 10). Inme sonras1 motor iyilesmenin takibi igin hareket
paternlerini  degerlendirildigi Brunnstrom motor evreleri kullanilabilir. Bu
degerlendirmede fleksor ve ekstansor sinerjiler, sinerji paternlerinden ayrilan izole kas
hareketleri incelenir. Ust ekstremite, alt ekstremite ve el igin ayr1 ayr1 degerlendirilir
(28).

Inme sonras1 erken evrede kas tonusunda azalma sdz konusu iken, ilerleyen
donemlerde tonus artig1 ile spastisite gelisir. Agonist ve antagonist kaslardaki
kokontraksiyon nedeniyle hareketler yavas ve hantaldir (9). Kas tonusu
degerlendirmede en sik modifiye Ashworth Skalas1 kullanilir (29) (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. Modifiye Ashworth Skalasi

0 Normal kas tonusu

1 Kas tonusunda hafif artig, eklem hareket agikliginin sonunda minimal direng

1+ Eklem hareket agikliginin yaridan daha az kisminda minimal direng

2 Eklem hareket agikligi boyunca belirgin kas tonusu artisi, ancak eklemler
kolaylikla hareket ettirilebilir.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ya da ekstansiyonda rijid

Bu skala hareketi etkileyen fonksiyonel problemi 6lgmez. Ayrica eklemlerin
pozisyonu ve postiir kas tonusunu etkiler. Supin pozisyonda, ayakta ve anksiyete
varliginda tonusun arttig1 degerlendirmede goz dniinde bulundurulmalidir.

Diisme riskini artirmasi, ambulasyonu engellemesi nedeniyle denge
bozukluklar1 inme sonrasi énemli problemlerden biridir. Dengeyi bozan faktorler
arasinda serebrallar lezyonlar, kontraktiirler, gii¢ kayb1 ve vestibiiler sistem tutulumu
sayilabilir (30). Bagimlilig1 ve diisme riskini artirdigi igin dengeyi bozan faktorler
ortaya konmalidir. Oturma, ayakta durma, yiiriime ve gilinlilk yasam aktiviteleri

sirasinda dengeyi artiric1 egzersizler diizenlenmelidir.

2.2.5. Duyusal Bozukluklar

Inme sonrasi duyusal bozukluklar genellikle motor bozukluklar ile ayni
dagilimi gosterir. Motor kuvvet kayb1 olmadigi durumlarda propriosepsiyon duyusu
bozuklugu varsa, motor performans beklenenden az olabilir. Talamus lezyonlar: ciddi
kontralateral duyu kaybina neden olabilir ve bazi kisilerde santral agri sendromu
ortaya cikabilir. Parietal korteks lezyonlarinda ise algilama ile iligkili bozukluklar olur.
Iki nokta ayriminda basarisizlik, astereognozi (elde tutulan nesnenin taninamamast),
agrafestezi (avug icine ¢izilen rakamin taninamamast) gibi bulgular goriiliir. Duyusal
bozukluk muayenesinde hastanin katilimi, iletisimi ve ifade etme yetenegi dnem arz
ettiginden her zaman degerlendirilemeyebilir ve bu nedenle siklig1 ile ilgili %11 ile

%70 arasinda genis bir aralikta oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (31).
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2.3. SEREBROVASKULER OLAY SONRASI GELISEN
KOMPLIKASYONLAR

2.3.1. Uyku Bozukluklari

Uyku bozukluklar1 ve asir1 gilindiiz uyuklamasi inmede sik goriilen
komorbiditelerdir. SVO hastalarinin %50’sinde hipersomnia, insomnia veya uyku
apnesi gorilir (32). Hastalar genellikle giin igerisinde uykuludur ve geceleri iyi
uyuyamazlar. inme sonrasinda gelisen uyku bozukluklarinin akut dénem sonrasinda
da devam ettigi, hastalarda noktlirnal uyku kalitesinin genellikle koti oldugu
saptanmustir (33). Uyku bozukluklar1 inme sonrasi verimsiz rehabilitasyon sonuglari
ile iliskilidir.

Akut inme veya GIA olan hastalarin %55-73iinde uyku apnesi vardir. Uyku
apnesine bagli meydana gelen hemodinamik degisiklikler inme patogenezinde

onemlidir. Uyku apnesi inmenin bir nedeni olabilecegi gibi sonucu da olabilir (34).

2.3.2. Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Tromboemboli (PTE)

Hemiplejik hastalarda sik olarak goriilen DVT ¢ogunlukla paretik taraftadir,
fakat bilateral de goriilebilir. Profilaksi uygulanmayan hastalarin %60’1nda DVT, %9-
15’inde PTE gelistigi bildirilmistir (35). DVT genellikle ilk hafta igerisinde
gergeklesir, ancak ilerleyen donemlerde de risk devam eder. Obezite, gecirilmis DVT
hikayesi, alt ekstremitelerin flask olmasi1 ve biling bozuklugu DVT riskini artirir. Fatal
pulmoner emboli genellikle proksimal DVT’den kaynaklanir. Sadece baldir
ilgilendiren distal DVT’ler nadiren pulmoner emboliye neden olur (9).

Her giin 6zellikle alt ekstremitelerin 6dem, 1s1 ve renk degisikligi, cap fark,
duyarlilik ve hareketle ortaya ¢ikan agr1 yoniinden degerlendirilmesi gereklidir. DVT
profilaksisinde fraksiyonlanmamis heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin ve
varfarin kullanilmaktadir. DVT profilaksisine postakut donemde tercihen hasta
yiiriiyiinceye kadar devam edilmelidir. Ancak literatiirde profilaksinin optimal siiresi
igin ortak bir goriis yoktur (9, 10). Farmakolojik tedavi disinda basingli goraplar,
aralikli pnomatik kompresyon cihazlari kullanilir. Ancak fiziksel metotlarin akut

donemde DVT’yi 6nledigine dair yeterli kanit yoktur (36).
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2.3.3. Disfaji ve Malniitrisyon

Inmelilerde ciddi bir komplikasyon olan disfajinin insidans1 akut dénemde
%29-65 iken, ilk 3 aydan sonra %12’nin altina diiser (37). Bilateral beyin sap1 ve
bilateral hemisfer lezyonlarinda daha sik go6zlenir. Disfaji inmede kotii sonug
gostergelerinden biridir. Disfaji; hava yolu obstriiksiyonu, aspirasyon, pndmoni,
dehidratasyon, malnutrisyon ve Olime yol acabilir. Disfajinin erken doénemde
degerlendirilmesiyle bu komplikasyonlar azaltilabilir. Aspirasyon pndmonisi akut
doénemdeki en sik 6liim nedenlerinden biridir. Yatak basi yutma degerlendirmesi, pulse
oksimetre ile su icme testi, EMG, fiberoptik endoskopi, videofloroskopi gibi
tetkiklerle disfaji tanis1 netlesince hemen yutma tedavisine baglanmalidir (9, 10).

Artan katabolizmanin yaninda inmeye bagh olarak gelisen biling bozuklugu,
yutma sorunlari, duysal ve algisal bozukluklar, mobilitede azalma ve depresyon gibi
faktorlerin hastalarin beslenme ve hidrasyonunu olumsuz etkilemesi sonucunda inme
hastalarinda malniitrisyon gelisebilir. Malniitrisyon hastalardaki yavas diizelme ve

kot sonug ile iliskilidir (38, 39).

2.3.4. Depresyon

Inme sonrasinda cesitli duygusal ve davranigsal bozukluklar meydana gelebilir.
Inme ile en sik birliktelik gosteren depresif bozukluklar majér ve mindr depresyondur.
Yatan hastalarda major depresyon prevelanst %19,3, minor depresyon prevalansi ise
%18,5’tir (40). Hastalarin %33’{i inme sonrasi1 herhangi bir donemde depresif belirtiler
gosterir. Major depresyon insidansi ilk 24 ay i¢inde azalirken, mindr depresyon
insidansi artar veya ayni kalir (9). Kadin cinsiyet, inme Oncesinde depresyon veya
psikiyatrik hastalik varligi, fonksiyonel veya biligsel bozukluk, yalmiz yasama ve
sosyal izolasyon inme sonrasi depresyon riskini artiran faktorlerdir (41). Depresyon
hastanin fonksiyonel iyilesmesini ve tedaviye katilimini1 olumsuz etkiler. Erken tani
fonksiyonel iyilesmeyi artirir. Tani1 alanlarda kontraendikasyon yoksa antidepresan
tedaviye baslanmalidir. Tedavide trisiklik antidepresanlar, selektif seratonin geri alim

inhibitdrleri veya psikostimiilanlar( metilfenidat gibi) kullanilabilir.
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2.3.5. Diisme

Inme sonrasinda diismeler, eve taburculuktan sonra 6 ay iginde %73 liik
insidans ile sik goriiliir. Hastane sartlarinda diisme insidansi %14-65tir. Kirik riski
normal popiilasyona gore 4 kat artmustir (42). Diisme riskini artiran faktorler; ileri yas,
sag hemisfer lezyonlari, ihmal fenomeni, gérme-algilama sorunlari, ayak problemleri,
bilateral inme, bacak giigsiizliigii, duyu kaybi, denge bozuklugu, konfiizyon, erkek
hasta, gilinliikk yagam aktivitelerinde belirgin yetersizlik, tiriner inkontinans, sedatif ve

ditiretik kullanimidir (10). Yeterli ve etkin 6nlemler ile diisme riski azaltilabilir.

2.3.6. Ust Ekstremite Komplikasyonlar1

Omuz Agrisi: Inme sonrasi omuz agris1 insidans1 %48-84 arasindadir. Omuz
agrisi hastalarda rehabilitasyon siirecini uzatmasi, fonksiyonel iyilesmeyi geciktirmesi
nedeniyle 6nemlidir. Genellikle ilk iki aydan sonra baslar, ancak daha erken dénemde
de goriilebilir. Glenohumeral eklem subluksasyonu basta olmak tizere, uygunsuz pasif
hareket, rotator manson lezyonlar1 agr1 sebebi olarak sik¢a bildirilmistir. Bunun
yaninda spastisite, kontraktiir, kompleks bolgesel agri1 sendromu, latent tendinit ve
bursitlerin aktivasyonu, adeziv degisiklikler de diger omuz agrisi nedenlerindendir (9).

Omuz Subluksasyonu: Inmeli hastalarda glenohumeral subluksasyon
insidanst %17-81 arasindadir (43). Glenohumeral stabiliteyi saglayan biyomekanik
faktorlerin bozulmasi sonucunda gelisir. En sik glenohumeral eklemin inferior
subluksasyonu goriiliir ve flask donemde hemiplejiden 1-2 hafta sonra gelisir.
Tedavide Ozellikle flask donemde kol desteklenir. Kol destegi i¢in omuz askisi
onerilmekle birlikte kullanimi1 halen tartismalidir (10). Inmede omuz subluksasyonu
riski varsa supraspinatus ve deltoid kaslarina elektrik stimulasyonu éncelikli olarak
diistintilmelidir (44).

Adeziv Kapsiilit: Inmeli hastalarin %54,6’sinda artrografik olarak adeziv
kapsiilit gosterilmistir. Eklem kapsiiliiniin  kronik irritasyonu, zedelenmesi,
enflamasyonu ve eklem hareket kisitliligi sonucunda adeziv kapsiilit yerlesir (10).
Omuz eklem hareket agikliklarinda kisitlilik ile karakterizedir.

Rotator Manson Sorunlari: Dis rotatorlardaki kuvvetsizlik ve ig
rotatorlardaki tonus artis1 nedeniyle omuz abdiiksiyonu sirasinda iist ekstremitede dis

rotasyon gerceklesmez. Bunun sonucunda abdiiksiyon sirasinda tiiberkiiliim majusun
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akromion altinda siirtiinmesi ile rotator mansonda sikisma veya yirtik meydana
gelebilir (9).

Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu (KBAS): inme sonras1 hastalarin %12-
28’inde ortaya cikar. KBAS genellikle akut inmeden sonra 3 ay iginde gelisir,
hastalarin %35’inde 1 yil i¢inde diizelir. Bu sendrom siddetli agri, hiperestezi, allodini,
vazomotor disfonksiyon, ddem ve tedavi edilmezse omuz ve elde yumusak doku
atrofisi ve ekstremite kemiklerinde yama tarzi demineralizasyon (Sudeck atofisi) i¢erir
(27). En iyi klinik tani1 6l¢iitii metakarpafalangeal eklem hassasiyetidir. Rehabilitasyon
programini olumsuz etkileyen 6nemli bir faktordiir (45).

Brakial Pleksus Lezyonu: Genellikle inmede etkilenen kol iizerine yatma,
hatali pozisyonlama, traksiyon ve kullanilan ortezlere bagli olarak gelisir. Periferik
sinir lezyonlar1 da olusabilir. Inmeli iist ekstremitede fonksiyonel iyilesmenin seyri
atipikse, trunkus ve kord dagilimi alanina uyan duyu kaybu, reflekslerde azalma, atrofi

ve lokal kuvvet kaybi varsa brakial pleksus lezyonunda siiphelenilmelidir (10).

2.3.7. Spastisite

Ust motor ndron sendromunun bir komponenti olarak, tonik germe
reflekslerinde hiza bagimli artigla karakterize bir motor bozukluktur (27). Serebral sok
doneminde azalan tonus zamanla geri doner ve spastisite gelisir. Istemli hareket
gelistikge spastisite azalmaya baglar. Ancak iyilesme herhangi bir basamakta rezidiiel
giicsiizliik ve hiperrefleksi birakarak durabilir. Serebral kaynakli spastisite, st
ekstremitede fleksor, alt ekstremitede ekstansor yonde hakimiyet gosterir. Kendine
bakim aktiviteleri, fonksiyonlar ve hijyen ile ilgili problem olusturdugunda
spastisiteye yonelik tedavi planlanmalidir. Tedavide amag¢ fonksiyonlar1 bozmadan,
spastisitenin zararli etkilerini en aza indirmektir. Spastisiteyi tetikleyebilecek nedenler
ortadan kaldirildiktan sonra tedaviye konservatif yontemlerle baglanir ve diger

tedavilere dogru ilerlenir.

2.3.8. Heterotopik Ossifikasyon

Yumusak doku ve eklem c¢evresinde matiir lamellar kemik olusumu ile
karakterize olan heterotopik ossifikasyon; lokal metabolik, vaskiiler ve biyokimyasal

faktorler ile bir takim heniiz tanimlanmamis sistemik faktorler arasindaki etkilesime
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bagli olarak indiikklenen mezensimal hiicrelerin metaplastik degisimlerinden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (46). Inmede sik karsilasilan bir komplikasyon
degildir. Lokalize sislik, kizariklik, eklem hareketlerinde agr1 ve kisitlilik en sik
saptanan fizik muayene bulgularidir. Tedavide eklem hareket agikligi egzersizleri,
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIl) ve disodyum etidronat onerilmektedir
(10).

2.3.9. Santral Agn

Inme sonras1 santral agr1 duyusal bozukluk ve ndropatik agr1 ile karakterize bir
tablodur. Genellikle agr1 ve dizestezi ile karakterize olup, siklikla allodini ve
hiperaljezi mevcuttur. Hastalarin %8’inde goriiliir (47). Leijon ve arkadaslar santral
agriin alt beyin sapi, talamik ve supratalamik lezyonlarda goriildiigiinii belirtmisler
(48). Agr hastalarin %40-60’inda ilk aydan sonra baglar. Santral agri genellikle
karincalanma, batma ve uyusuklugun eslik ettigi yanma hissi olarak tanimlanmaktadir.
Fiziksel aktivite, stres, yiiksek ses, soguk ve hafif dokunma ile siddetlenebilir. Santral
agr1 tedaviye direnglidir. Tedavide trisiklik antidepresanlar, antikonviilzanlar, sistemik

anestezikler, opioidler N-metil-D-aspartat antagonistleri kullanilir (49).

2.3.10. Osteoporoz

Inme sonrasi ilk yil iginde kemik kayb1 gozlenir, ikinci yildan sonra kemik
dongiisii normal hizina doner. Paraliziye bagl kullanmama, immobilizasyonun
olusturdugu hiperkalsemiye sekonder vitamin D eksikligi, beslenme yetersizligi ve
sekonder hiperparatiroidizm hastalardaki kemik kaybimin nedenidir (50). Kemik
mineral kaybi paretik tarafta ve tist ekstremitede daha belirgindir. Osteoporoz 6zellikle

kalga kirigi riskini artirir, bdylece disabiliteye yol agabilir (51).

2.3.11. Uriner Sorunlar

Inmeye bagl iseme bozukluklar1 frontal lob veya ponsta bulunan iseme
merkezlerinin etkilendigi durumlarda gériiliir. Inme sonras1 erken donemde sik idrara
¢ikma, idrar retansiyonu ve sikisma inkontinansi olabilir (9).

Idrar retansiyonunun akut doénemdeki insidanst %21-47°dir (52). Akut

donemde sakral reflekslerin baskilanmasima bagli olarak veya biling bozuklugu,
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mobilitenin kisitlanmasi veya iletisim kuramama gibi nedenlerle retansiyon olabilir.
Akut donemde devamli kataterin uzun siireli kullanilmasi kontinansin geri kazanilma
siirecini baskilar, 48 saatten uzun siireli kullanimi idrar yolu enfeksiyonu riskini artirir.
Bu nedenle akut donemde aralikli kateterizasyon Onerilir, iseme sonrasi rezidiie 100
ml den az kalmaya basladiginda aralikli kateterizasyon sonlandirilabilir (9).

Akut dénemden sonra sorun baskilanamayan mesane ve inkontinanstir. inme
sonrast idrar inkontinansinin insidanst %37-79 arasindadir. Hastalarin biiylik bir
kisminda yaklagik 8 hafta icinde kendiliginden diizelir. Calismalar inkontinansin
prognoz agisindan olumsuz bir faktor oldugunu gostermistir. Tedavide kisisel mesane
programi gelistirilmeli, zamanli iseme uygulanmalidir. Detriisor hiperrefleksisi

saptanmigsa buna yonelik antikolinerjikler kullanilabilir (9).

2.3.12. Gayta inkontinansi ve Konstipasyon

Gayta inkontinans1 hastalarin %30-56’sinda goriiliir ve cogunda 2 hafta i¢inde
diizelir (53). Devam etmesi kotii prognoz gostergesidir. Inkontinansin en kuvvetli
belirleyicisi erken dénemdeki biling diizeyidir. Inme sonrasi konstipasyon ve fekal
impaksiyon daha sik goriiliir. Sivi aliminin az olmasi, diisiik lifli diyet, kullanilan
ilaglar, mobilitede azalma ve biligsel bozukluklar siirece katkida bulunabilir. Tedavide
stvi ve liften zengin diyet modifikasyonu, diizenli bir tuvalet programi, fizyolojik

oturma pozisyonu, zamanlama ve mahremiyet en 6nemli yaklasimdir (9, 10).

2.4. INMEDE IYILESME

Inme sonras1 hastalar arasinda iyilesme derecesi agisindan farkliliklar olmasina
ragmen norolojik iyilesmenin biiyiik kismi ilk 1-3 ay igerisinde olmaktadir. Iyilesme
siirecinin daha yavas olarak 6. aya kadar devam ettigini, %5 hastada ise 12. aya kadar
hatta birkag y1l boyunca devam ettigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (54). Uzun siiren
bu noérolojik iyilesmede iki temel mekanizma vardir. Birinci mekanizma lokal zararli
faktorlerin ilk 3-6 ay iginde rezoliisyonudur. Inme sonrasi erken dénemde iskemik
penumbradaki patolojik problem diizeldik¢e fonksiyonlarda diizelme olur. Ikinci
mekanizma ise erken veya ge¢ donemde ortaya ¢ikabilen ndronal plastisitedir (55).
Beyindeki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon yani ndronal plastisite iyilesme

mekanizmalarinin temelini olusturur. Hastalarin aktif rehabilitasyon programlarina
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katilimlarinin beyinde fonksiyonel reorganizasyonu olumlu etkiledigi ve norolojik

iyilesmeyi artirdigi kabul edilmektedir (56).

2.5.INME REHABILIiTASYONU

2.5.1. inme Rehabilitasyonunun Temel ilkeleri ve Hedefleri

Rehabilitasyon inme hastasinin fonksiyonel iyilesme potansiyelini en yiliksek
seviyeye ¢ikartmak i¢in inmeden hemen sonra baglanmasi gereken, ¢ok sayida saglik
profesyonelini ilgilendiren biitiinciil bir islemdir (27).

Rehabilitasyon programina yogun bakim doneminde baslanmalidir.
Rehabilitasyon potansiyelini ve prognozu olumlu ya da olumsuz etkileyen faktorler

g6z 6nilinde bulundurularak tedavinin hedefleri dnceden belirlenmelidir (57).

Tablo 2.3. inmede Fonksiyonel Sonugclara Etkili Faktorler (10)

e Yas e Lisan fonksiyonlari
e Egitim diizeyi e Hemianopsi
e Inmenin siddeti e Postiir ve denge
e Inmenin tipi e Duysal fonksiyonlar
e Inmenin lokalizasyonu e Idrar ve gayta inkontinansi
e Inmenin biiyiikliigii e Inmenin siiresi
e  Multipl nérolojik bozukluk e Komorbid hastaliklar
e Plejinin siddeti e Depresyon ve emosyonel durum
e Baslangigtaki fonksiyonel e Motivasyon
durum
e Kogpnitif fonksiyonlar e Aile destegi
e Algilama fonksiyonlari Rehabilitasyona baslama zamani

Tedaviler kisa ve uzun siireli hedeflere gore planlanmali, bir hedefe
ulasildiktan sonra bir sonraki hedefe gecilmelidir (10).
Inme rehabilitasyonunda hedefler su sekilde 6zetlenebilir (58):
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1. Komorbid hastaliklarin tedavilerini planlama ve yiiriitme, komplikasyonlari
Onleme

Sekonder korumayla inmenin tekrarini1 6nleme

Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koyma

Duysal ve algisal kayiplar1 kompanse etme

[letisim becerilerini diizeltme

© g k~ w D

Fonksiyonel ve ev yasaminda bagimsizligi saglama (mobilite, mesane/bagirsak
kontrolii)

7. Cevresel ve psikososyal uyumu saglama

8. Toplumsallagmay1 6zendirme

9. Motivasyonu yiiksek tutma

10. Mesleki rehabilitasyon

2.5.2. Akut Donem Rehabilitasyonu

Rehabilitasyona hayati tehlike atlatildiktan sonra akut dénem i¢inde hemen
baslanmalidir. Bu donemde hastalar serebrovaskiiler olay risk faktorleri ve mevcut
komorbiditeler,  komplikasyonlar =~ ve  rehabilitasyon  ihtiyaci  agisindan
degerlendirilmelidir. Yatak pozisyonlama, diizenli pozisyon degisimi ve eklem
hareket agiklig1 egzersizlerine miimkiin olan en kisa siirede baslanmali, miimkiin olan
en kisa siirede mobilizasyonun saglanmasina ¢alisiimalidir (9). Inmeli hastalarda
klinik sorunlarin ¢ogu immobilizasyon ve fizyolojik kondiisyon kaybindan
kaynaklandig1 i¢in olabildigince erken mobilizasyon esastir. Erken mobilizasyon,
komplikasyonlar1 Onlemeye yardimci olmasinin yaninda hastanin g¢evreyle iliski
kurmasini ve mental durumu olumlu yonde etkiler (10). Hastanin mobilizasyonu ve
transferi esnasinda hemiplejik kolun traksiyonundan kaginilmali, omuzda olusabilecek
subluksasyon veya rotator manson hasar1 nedeniyle kol desteklenmeli veya omuz
askis1 kullanilmalidir. Ust ekstremitede, kol abdiiksiyonda ve hafif dis rotasyonda, 6n
kol yar fleksiyonda veya ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonda, parmaklar yari
fleksiyon pozisyonunda, ayrica elde olusabilecek O6demi engellemek icin el
elevasyonda olmalidir. Alt ekstremitede ise bacaklar notral pozisyonda tutulmali,

bacagin dis rotasyonu 6nlenmeli, ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda tutulmalidir
(19).
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Taburculuk Oncesi hastanin mevcut yetersizlik diizeyine gore destekli ya da
desteksiz yatak i¢i aktiviteleri, yatak kenar1 oturma ve transfer aktiviteleri hasta ve
hasta  yakinlarina  Ogretilmeli,  gelisebilecek  komplikasyonlar  hakkinda
bilgilendirilmelidirler. Taburculuk sonrasi ev egzersizi programlarina devam edilmeli,
hasta belirli araliklarla yeniden degerlendirilmeli ve hedefler yeniden belirlenmelidir

(59).

2.5.3. Postakut Donemde Rehabilitasyon

Inme rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel  ydntemler,
norofizyolojik tedavi yontemleri, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES),
biofeedback teknikleri ve ortezlerin kullanimindan yararlanilir. Zorunlu kullanim
tedavisi, viicut agirligi destekli yiirlime egitimi, robotik rehabilitasyon, ayna tedavisi,
ise yonelik (task-oriented) yaklasim inme rehabilitasyonunda kullanilan yeni tedavi
yontemleridir.

Kronik donemde de egzersizlere, is ugrasi ve konusma terapisine devam edilir.
Eklem hareket agikligi, giliglendirme, koordinasyon ve denge egitimine yonelik
egzersiz programlar1 uygulanir. Mobilizasyon egzersizlerinin tizerinde durulur. Amag
hastanin diizenli bir sekilde mobilizasyonunu saglamak, hastay1 giinliik yasam ve
mesleki aktivitelerde olabildigince bagimsiz hale getirerek sosyal uyumunu
artirmaktir. Ayrica bu donemde hastanin dayanikliligini, koordinasyonunu artiran,
fonksiyonlar iyilestiren; kardiyovaskiiler ve pulmoner kapasitesini artiran aerobik
egzersiz programlart Onemlidir. Treadmill gibi tekrarlayici ve ritmik egzersiz
programlarinin noronal plastisiteyi artirdigi ileri siiriilmektedir (60). Robot yardimli
alt ekstremite tedavilerinde kalca ve dizde aktif kontrol saglanirken ayak bileginde
pasif kontrol saglanmaktadir. Robot ile ¢alisan hastalar konvansiyonel yontemlerle
calisanlara gore yiirlime hiz1 ve kalitesinde daha fazla kazang saglanmistir (61).

Rehabilitasyon programi hastaneden ayrilma ile sona ermez, hastalar devam
eden tedaviden daha fazla fayda goriirler. Taburculugu takiben tedavinin ayaktan takip
edildigi kronik donemde psikolojik uyumsuzluk, depresyon, cinsellikte azalma, ev ve
aile icinde uyumsuzluk, spastisitede artis, refleks sempatik distrofi ve yliriime

paterninde degisiklik gibi spesifik bazi problemler 6n plana ¢ikar. Bu nedenle
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fiziyatrist taburculuk sonrasinda da hastay1 diizenli araliklarla kontrollere cagirarak

degerlendirmelidir (7).

2.6. ORTEZLER

Yunanca diizeltmek anlamina gelen ortez, noromiiskiiloskeletal sistemin
yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini modifiye etmek amaciyla, viicudun herhangi bir
boliimiine eksternal olarak uygulanan cihazlara verilen addir (62). Ortezler, breys ya
da splint olarak da adlandirilabilir, fakat splint ve breys daha ¢ok immobilizasyon
amactyla kullanilan cihazlari ifade etmektedir.

Ortotik tedavi;

e Deformiteyi 6nlemek, azaltmak veya stabilize etmek,

e Eklemin hareket a¢ikligin1 modifiye etmek,

e Bir segmenti uzatmak veya segmentin seklini degistirmek,

o Zayif kas aktiviyesini kompanze etmek veya kas hiperaktivitesini kontrol
etmek,

e Dokular {iizerindeki yiikii azaltmak veya yeniden dagitmak amaciyla

kullanilabilir (4).

Ortez planlanirken hekim, terapist, ortotist ve hasta birlikte karar vermelidir;
ortak hedefler, beklentiler birlikte ve gercekei bir sekilde saptanmalidir. Kisinin estetik
kaygisi, yasam bi¢imi ve yaptig1 is ortez se¢iminde Onemlidir. Dogru recetelenen,
yapilan ve uygulanan bir ortezin hastaya tibbi ve psikososyal birgok yarari olacagi gibi,
gereksiz regetelenen, uygun olmayan veya dogru kullanilmayan ortez ise hastaya zarar
verebilir. Uygun olmayan ortez dolagimi engelleyip basi yarasi, deformite, agri, cilt ve
sinir zedelenmesi, maddi kayip ve psikososyal sorunlara yol agabilir.

Ortez hazir oldugunda ortezin hastaya uyumu kontrol edilmelidir. Hastaya ve
yakinlarina ortezi takip ¢ikarma, fonksiyonel kullanma c¢alismalar1 yaptirilmali,
ortezin bakimi hakkinda bilgi verilmelidir. Uygulanmaya baslandiktan sonra deri iyi
izlenmelidir. Baglangicta ortez kisa siireli uygulanmali (5-30 dakika) ve ortez ¢ikarilip
kizariklik olup olmadig1 kontrol edilmeli, kizariklik var ise takip edilmelidir. Ortezi
cikardiktan 20 dakika sonra kizarikligin kaybolmasi beklenir; 20 dakikada

kaybolmazsa deriye fazla baski var demektir. 20 dakika i¢cinde kayboluyorsa, ortez
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kullanim siiresi yavas yavas ( 15’er dakika) artirilir. Ortezin kullanim siiresi ve

sikligina hekim karar vermelidir (63).

2.6.1. Terminoloji

Ortak terminoloji rehabilitasyon ekipleri arasindaki iletisim ag¢isindan ¢ok
onemlidir, ancak bugiine kadar ortezle ilgili ortak bir dil olusturulamamustir. Protez-
Ortez terminolojisinin standardizasyonu icin pek ¢ok calisma yapilmistir. Bunlarin en
kapsamlis1 Uluslararas1 Protez ve Ortez Dernegi (ISPO) Kanada grubunun yaptig1 ve
farkli dillere cevrilen Protez-Ortez terminolojisi sozliigiidiir. Bu sozliikte ortezler
uygulandigr bolgeye gore tamimlanir. Ayak ortezi ( foot orthosis-FO), el- el bilegi
ortezi, ayak bilegi-ayak ortezi ( ankle-foot orthosis- AFO), diz-ayak bilegi-ayak ortezi
( knee ankle foot orthosis- KAFO), kalga-diz-ayak bilegi-ayak ortezi (hip-knee-ankle-
foot orthosis-HKAFO) gibi (64). Ortez isimlerine yapildigi malzemeler de eklenebilir;
plastik yaprak AFO, karbon spiral AFO gibi. Ortezlerin etkileri, fonksiyonlari,
sagladig1r pozisyonlar, kullanim amaci ve kullanim zamani da terminolojilerini
belirleyebilir; yer reaksiyon ortezi (GRAFO), kalga abdiiksiyon ortezi, opponens
ortezi, repisrokal yiirime ortezi gibi (63).

2.6.2. Inme Rehabilitasyonunda Kullamlan Ortezler
2.6.2.1. Ust Ekstremite Ortezleri

Statik EI-El Bilek Ortezi (Istirahat Splinti)

Inme sonrasi el-el bileginin pozisyonlanmasi amaciyla siklikla kullanilir. Statik
el —el bilek ortezinde; el bileginin 20-30 derece ekstansiyonda, metakarpofalangeal
(MKF) eklemin 40-45 derece fleksiyonda, interfalangeal eklemlerin 10-20 derece
fleksiyonda ve bagparmagin oppozisyonda tutuldugu pozisyon 6nerilir (65).

Statik el-el bilek ortezi inmeli hastalarda uzun donemde etkili olabilir, fakat
akut ve subakut donemde ortezin hasta lizerindeki etkisini terapist iyi analiz etmelidir.
Statik el-el bilek ortezi yumusak doku kontraktiiriinii 6nlemek amaciyla geceleri
kullanilabilir, fakat bu tip ortezler glindiiz kullanilmamalidir. Bu ortezler elin yiizeyini

tamamen ¢evreledigi i¢in giindiiz kullanildiginda spontan aktiviteyi, duyusal girdiyi
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ve elin yonetimini tamamen engeller ve hastanin elini 6grenilmis kullanmamaya tesvik

edebilir (65).

Inhibitér El- El Bilek Splinti

Bu splint Snook tarafindan gelistirilmistir ve gilincel arastirmalarda
desteklenmeyen Bobath’in refleks inhibisyon paterni prensibini temel alir. Splintte el
bilegi 30 derece ekstansiyonda, MKF eklemler 45 derece fleksiyonda, interfalangeal
eklemler tam ekstansiyonda, parmaklar ayirici yardimiyla abdiiksiyonda ve bagparmak
abdiiksiyon ve ekstansiyon pozisyonundadir. Eger el bileginde fleksiyon kontraktiirii
varsa el bilegi notral pozisyonda yapilabilir (65).

Snook ve arkadaslari, yaptiklari ¢alismanin 6n bulgularina gére inhibitor el —el
bilek splintinin kas tonusunu tizerinde azaltic1 etkisi oldugu sonucuna varmiglar. Kas
tonusunda azalma genellikle splint uygulamasindan hemen sonra goriiliir, fakat splint
uzun stireli giyildiginde kas tonusu kademeli olarak artma egilimindedir. Bu nedenle

inhibitor el- el bilek splintinin aralikli olarak giyilmesi 6nerilir (66).

Omuz Askisi

Omuz askis1 paralizili ekstremiteye destek olmak amaciyla kullanilir. Statik
destek genellikle omuz ve kolu saran bir kumas aski ile saglanir. Kol addiiksiyonda,
dirsek 90 derece fleksiyonda ve omuz internal rotasyonda pozisyonlanir. Fakat omuzu
addiiksiyon ve internal rotasyonda tuttugu i¢in, 6zellikle spastisite varsa omuzda
yapisikliga neden olabilir. Bu nedenle eklem sertliginden kaginmak i¢in giinliik eklem
hareket aciklig1 egzersizleri yaptirilmalidir.

Omuz askis1 en basit omuz ortezidir ve bir¢ok tipi gelistirilmistir. Hemiplejide
aksiller destek yardimiyla omuzu abdiiksiyonda tutan ortez 6nerilmektedir (67).

Literatirde omuz askisinin avantajlar1 ve dezavantajlari nedeniyle inmeli
hastalarda kullanimi tartismalidir. Omuz askisinin, sadece yiiriime egitimi ve transfer
gibi segili aktivitelerde flask ekstremiteyi desteklemek amaciyla kisa siireli kullanim1
faydali olabilir, fakat omuz askisi yatar pozisyondayken kullanilmamalidir.

Rehabilitasyon sirasinda da omuz askist kullanimi en aza indirilmelidir (68).
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Tablo 2.4. Omuz Askis1 Kullaniminin Avantajlar1 ve Dezavantajlar1 (68)

Avantajlan Dezavantajlan

o Kol agirligini destekler. e Ust ekstremitenin spontan kullanimini

onler.

e Yumusak dokunun e Dik pozisyonda postural destek, tasima
gerilmesini Onler. gibi kol fonksiyonlarini &nler.

e Norovaskiiler yapilara e Yirime esnasinda resiprokal kol
baskiy1 azaltabilir. salinimini 6nler.

e Transfer ve ylirime egitimi e Skapula ve govde hizasini etkilemedigi
esnasinda hastanin omzunun icin subluksasyon miktarin1 azaltmaz,
hasarlanmasini onler. sadece humerus basmi skapulaya

yaklagtirir.

e jhmal sendromuna ve Ogrenilmis
kullanmamaya katk1 saglayabilir.

e Immobilite nedeniyle omuz-el sendromu
gelisimini baglatabilir.

e Ust ekstremitenin kisa pozisyonda
durmasina neden olabilir.

e ¢ rotatorlarin kisalmasina saglayarak

hastada omuz agrisina neden olabilir.

2.6.2.2. Alt Ekstremite Ortezleri

2.6.2.2.1. Ayak bilegi- Ayak Ortezleri ( AFO)

Ayak bilegi-ayak ortezlerinde esas amag; ayagin plantar fleksiyonuna engel
olarak ayagin siiriiklenmesini, takilmasini 6nlemek ve ayagin stabilizasyonunu
saglamaktir (63). AFO hemiplejik yiirtiylisii olan hastalarda en sik kullanilan ve en
uygun ortezdir (69).

Santral sinir sistemi yaralanmalar1 sonrasinda toplumda en yaygin goriilen
patolojik alt ekstremite postiirii, ekinovarus deformitesidir. Bu anormal postiir, basma
faz1 boyunca destegin instabil olmasina neden olur. Yer ile temas ilk olarak on ayakla

olur ve agirlik baslica ayagin lateral kenari tizerinde tasinir. Bu pozisyon, basma fazi
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boyunca siirdiiriiliir. Topuk temasi kisitlanmis veya kaybolmus olabilir. Ayak bilegi
dorsifleksiyonundaki kisitlilik, basma fazinda hareketsiz ayak {izerinde tibianin ileriye
gidisini 6nler. Bu durum dizin hiperekstansiyonuna ve itmenin olmadig1 salinim 6ncesi
faziyla, basma sonu fazi arasinda karisikliga neden olur. Salinim fazi boyunca, ayakta
devamli plantar fleksiyon ve inversiyon postiirii mevcuttur, bu durum da ayagin yerden
kesilmesine engel olur. Basma fazinda yeterli destegin olmamasi, tiim viicutta
instabiliteye neden olur. Bu nedenle ortezlerle anormal ayak bilegi ve ayak postiiriiniin
diizeltilmesi gerekir. Ayak bileginin basma ve saliim fazlar1 boyunca anormal
postiiriiniin kontrol edilmesi amaciyla AFO kullanimi denenmelidir (70).

AFO’lar solid plastik materyallerden yapilabilir. Gerektiginde zayif kaslar

desteklemek i¢in vida, pim, yay ve lastik ilavesiyle farkli bicimlerde ortez tasarlanir.

Solid AFO

En ¢ok kullanilan plastik AFO tipidir. Amag ayak ve ayak bileginin ii¢ planda
maksimum immobilizasyonunu saglamaktir. Solid AFO diisiik ayak, agir spastisite ve
duyu defisiti varliginda kullanilir ve ayak bilegini 90 derecede stabilize eder.
Genellikle termoplastik malzemeden yapilir. Mediolateral ayak bilegi stabilitesi,
lateral ve medial malleollere kadar uzanan yan kenarlarla saglanir. Proksimal bolim
fibula basindan 2 cm asagida sonlanmalidir. Kalkaneus ve subtalar eklemin
pozisyonunu kontrol etmek i¢in topuk tam yerlesmeli ve ayak bilegi 90 derecede
tutulmalidir. Ortezin tabani ise metatarslarin basina kadar uzanmalidir (63).

Solid AFO ayak bilegine efektif mediolateral stabilite saglar. Plantar fleksiyon
direnci ile salinim fazinda ayagin diismesini engeller, basma fazinda da dizde fleksiyon
momentini artirarak genu rekurvatumu oOnler (71). Solid AFO yiirimenin {ig¢
rocker’inda da iyi bir etki gosterir. Bilegin 90 derecedeki nétral pozisyonu tiim basma
fazinda kontroliinii saglar. Ortez dizayn edilirken ayak bilegine hafif dorsifleksiyon
verilirse erken basmadaki diz rekurvatumu engellenir (63).

Ciddi diizeyde biikiik diz yiirliylisii, sabit varus ve sabit ekin deformitelerinde

Onerilmez.
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Sekil 2.3. Solid AFO

Yaprak Yay AFO (Leaf Spring)

Kruris pargasi ¢ok dardir. Ayak dorsifleksor kas grubu motor giiciiniin azaldigi
veya tamamen kayboldugu olgularda kullanilabilir.

Termoplastik malzeme fleksibl oldugu i¢in kismi ayak bilegi hareketi yapar.
Yiirtimede topuk vurusu ile birinci rocker, tibialis anteriorun kontraksiyonu ile saglanir
ve ayak yere kontrollii olarak basar. Ikinci rocker’da ise AFO nun fleksibl yapisi orta
basmada ayak iizerinde tibianin ilerlemesi i¢in gereken dorsifleksiyona izin verir (63).
Yaprak yay AFO salinim fazinda ayak bilegini 90 derecede tutar, boylece diisiik ayagi
ve bagparmak takilmasini onler (69); fakat kalkaneusu solid AFO kadar iyi kontrol
edemez, bundan dolayr mediolateral ayak bilegi kontroliinii saglayamaz. Spastisite,
ayak bilegi mediolateral instabilitesi ve sabit ekin deformitesi varliginda yaprak yay

AFO kullanilmaz (63).
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Sekil 2.4. Yaprak Yay AFO

Eklemli AFO

Solid AFO gibi dizayn edilir. Ayak bilegine eklem yerlestirilir, bundan dolay1
ayak bileginin genisligi biraz daha fazladir. Genellikle eklemler dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyona izin verir. Plantar fleksiyon kontrolii istendiginde eklem yaninda
posteriora pim yerlestirilir, ikinci rockerda plantar fleksiyon sinirlanir fakat
dorsifleksiyon yapilabilir (63). Boylece salinim fazinda diisiik ayak onlenir, basma
fazinda da genu rekurvatum oOnlenir (69). Siklikla diisiik ayak ve inmenin erken

evresinde kullanilir.
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Sekil 2.5. Eklemli AFO

Klasik Metal Kisa Yiiriime Ortezi

Metal AFO’lar herhangi bir nedenle plastik AFO’yu tolere edemeyen inmeli
hastalarda kullanilir. Genellikle ayak bilegi c¢evresinde aktif hareket yoklugunda,
spastisite ve duyu kayb1 agir olan olgularda tercih edilir. Proksimal kruris bandi, iki
yan bar, ayak bilegi eklemi ve AFO’yu ayakkabiya sabitleyen bir baglant1 igerir.
Peroneal sinir basis1 yapmamasi i¢in kruris bandi, fibula baginin 3 cm kadar asagisina
yerlestirilmelidir. Ayak bilegi eklem merkezi i¢ malleolun tepe noktasinin iistiinde
olmalidir. Ayak bilegi eklemindeki hareket ve kontrol, kanallara yerlestirilmis pimler
ve yaylarla kontrol edilir. Ayak bilegi eklemi yiirlime bozuklugunun tiiriine gore
notral, dorsifleksiyon ya da plantar fleksiyon pozisyonunda ayarlanabilir (63, 71).

Plantar fleksiyon stop (posterior stop), plantar spastisiteyi kontrol etmek i¢in
veya plantar yapilar1 germeye yardimer olmak igin kullanilir. Plantar stop genellikle
90 dereceye ayarlanir ve yiiriiyiisiin salinim fazinda ayagin takilmamasini saglar (63).

Dorsifleksiyon stopu (anterior stop), gastroknemius/soleus kompleksinin
zayifiginda kullanilir. 5 derece dorsifleksiyona ayarlanan anterior stop,

gastrokinemius/soleus fonksiyonunu en iyi sekilde yerine getirir. Anterior stop
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yiriimenin itme fazinda yardimcidir ve diz ekleminin ekstansiyona gelmesine
yardimet olur (63).

Posterior yay (dorsifleksiyon asisti), topuk vurusu sirasinda ani plantar
fleksiyonu ve salimim fazinda parmagin yere degmesini engeller. Ayak bileginde
mediolateral instabilite varsa stabiliteyi saglamak icin ayak bilegine T bandi eklenir
(63).

Sekil 2.6. Klasik Metal Kisa Yiiriime Ortezi

2.6.2.2.2. Diz-Ayak Bilegi- Ayak Ortezleri (KAFO)

KAFO’lar daha onceden diz eklem deformitesi olan veya su anki zayif kas
destegi nedeniyle yiirime esnasinda ligament laksisitesi olan hemiplejik hastalarda
nadiren kullanilir. Bu durumda bagska bir alternatif yoksa KAFO kullanarak kisa ev i¢i
ambulasyona izin verilebilir. KAFO bazen stabiliteyi artirmak ig¢in kisa bir siireligine
baslangi¢c egitim araci olarak da kullanilabilir, fakat uzun donem ortezi olarak
kullanilmaz (69). KAFO’lar plastik ya da metal malzemeden yapilabilir. Plastik
KAFO (PKAFO)’nun uyluk kism1 genellikle AFO ile ayn1 termoplastik malzemeden
yapilir. KAFO’larda plastik ve metal malzeme bir arada da kullanilabilir.
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KAFO ile ambulasyon i¢in gévde kontrolii ve iist ekstremite kas giicii yeterli
olmalidir, ¢linkii ambulasyon igin iist ekstremite destegi ( yiiriiteg, koltuk degnegi,

kanedyen gibi) gereklidir (63).

Uzun Yiiriime Ortezi

Kisa yiiriime ortezinin diz eklemini de kapsayan seklidir. Motor ve duyu
defisitlerine uygun olan ayak bilegi ve diz eklem tipi secilerek yapilir. Uyluk bandi ile
sonlanir (71). Uzun yiirime ortezi, diz ekstansér ve hamstring kaslarinin motor
giiciinlin yoklugu /azalig1 veya dizde fleksiyon spastisitesi nedeniyle fazladan diz
Kontrolii ihtiyaci olan hemiplejik hastalarda nadiren regete edilir. Ilave diz ekleminden
kaynakli agirlik, salinim sirasinda normal diz eklem hareketini Onler ve enerji
tilketimini artirir. Bu faktorler nedeniyle uzun yiiriime ortezi kullanan hastanin
fonksiyonel ambulasyon potansiyeli ciddi oranda kisitlanir. Ayrica hemiplejik hastalar

i¢in bu ortezi giymek ve ¢ikarmak oldukga zordur (69).

Sekil 2.7. Uzun Yiiriime Ortezi
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2.7. YORUMEYE YARDIMCI CiHAZLAR (EL DESTEGI)

Yiiriiyiis restorasyonu inmeli hastalarin temel hedefidir. Inmeli hastalarn ¢ogu
yiiriime yetenegini geri kazanir, fakat hemiplejik yiiriiyiis yavastir ve ¢ok enerji
gerektirir. Inmeli hastalarin yaklasik %20’si ev disinda kendi basia ambule olamaz,
bu nedenle inme sonrasi yiiriime gii¢liiglinii yonetmenin yollarindan biri yiiriimeye
yardimet cihazlar kullanmaktir (72). Hemiplejik hastalarin yiiriimeye yardimei cihaz
kullanimu ile ilgili yapilan bir caligmada, inme sonrasi hastalarin %32-76’sinin en az
1 tane cihaz kullandigi rapor edilmis (73). Baston ve walker inmeli hastalarda sik
kullanilan cihazlardir, nadiren kanedyen veya koltuk degnegi de kullanilir (69).
Yiriimeye yardimeir cihazlar dengeyi artirir; bdylece hastanin giivenlik duygusunu
artirir ve diisme korkusunu azaltir. Yardimei cihazlar iist ekstremitenin uzantisi gibi

diisiiniilmelidir; optimal kullanimlar i¢in iist ekstremitenin kuvveti ve koordinasyonu

gerekir (63).

2.7.1. Bastonlar

Baston bilinen en eski yiirlimeye yardimci cihazdir. Bastonun temel
fonksiyonu destek yiizeyini artirarak dengeyi gelistirmektir. Baston ayrica basma
fazinda etkilenen tarafta pelvisi stabilize etmek igin gerekli abdiiktor kas giicii
thtiyacin1 da azaltir. Baston daha az etkilenmis elde tutuldugunda, basma fazinda
kontralateral pelvisin diigmesini (pozitif trendelenburg isareti) onlemeye yardimci
olur. Daha az etkilenmis elin kullanimi, normal yiiriiyiisteki resiprokal kol ve bacak
hareketininin benzerini yapmayi da saglar (69). Ug noktal1 bir yiiriiyiis paterni elde
etmek i¢in, hastaya baston ile etkilenmis bacagi ayni anda ileriye atmasi 6gretilmelidir.
Merdiven ¢ikarken ilk adim, daha az etkilenmis (daha giiglii) bacakla atilmalidir.
Merdiven inerken etkilenmis ekstremiteyle birlikte bastonun da 6nde oldugu ters
patern Onerilmektedir (70).

Bastonlar yaygin olarak agacgtan veya alliminyumdan yapilir. Aliiminyum
alagimli bastonun boyu ayarlanabilir. Bastonun boyu, iist ucu biiyiik trokanter
hizasinda olacak sekilde ayarlanir. Bu dirsegin 20-30 derece fleksiyonda elin bastonu
kavrayabilecegi uzunluktur. Baston boyunun hatali ayarlanmasi, bastonun etkinligini
ciddi sekilde azaltir (63).

Bastonlarin farkli sekilleri vardir (63);
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- Ust ucu yuvarlak, T- sekilli veya kanca gibi olanlar

- Altucu tek nokta, 3 ayakli(tripot) veya 4 ayakli (tetrapot) olanlar

(-

Sekil 2.8. Tek Nokta Bastonlar

D

A B

Sekil 2.9. (A)Tripot Baston (B) Tetrapot Baston
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Destek tabanmin genislemesi daha fazla stabilite saglar. Tripot baston genis
tabanli oldugu icin daha fazla destek saglar, fakat agirdir bu nedenle de kullanimi
zordur. Ayrica genis tabanli baston kullanim tercihinde kozmetik goriinlim de 6nemli
bir faktor olabilmektedir. Tek nokta baston ise hafiftir ve dar alanlar1 gegmek daha
kolay oldugu i¢in daha kullanighdir (70).

Inmeli hastalarda yiiriime egitimine, motor defisit ve denge giicliigii nedeniyle
genis tabanli bir baston ile baslanabilir. Sonrasinda giivenli ve sabit bir yiiriiyiisii

saglamak i¢in gerekli, miimkiin olan en az destege gegilmelidir (69).

2.7.2. Koltuk Degnegi ve Kanedyen

Koltuk degnegi ve kanedyen, viicuda iki noktada temas ettikleri igin bastona
gore daha iyi stabilite saglar. Kanedyen ise koltuk degnegine gére daha az destek
saglar, fakat koltuk degneginden daha kisa ve daha pratiktir (63). Koltuk degnegi ve
kanedyen inmeli hastalarda nadiren kullanilir. Serebellar inme hastalarinda veya denge
giicliigii olan fakat her iki kolunu ve elini fonksiyonel olarak kullanabilen hastalarda
bu cihazlar ile yiiriime egitimi yapilabilir. Bu hastalar ikinci koltuk degnegi/kanedyen
ile ekstra postural destege ihtiyag duyar, fakat bu cihazlar1 resiprokal olarak

kullanabilecek motor kontrole sahiptirler (69).

Sekil 2.10. (A)Kanedyen (B)Koltuk Degnegi

38



Koltuk degnegi ve kanedyen kullanimiyla ilgili ¢ekinceler, cihazin getirdigi
ilave agirlik ve el fonksiyonlarindaki kisitliliktir. Bazi hastalar bu cihazlarla yiiriiyiis
paternini koordine etmede sikinti yasayabilmektedir. Ayrica koltuk degnegi
kullanirken viicut agirligi aksiller bolgeye aktarilmamali, ele aktarilmalidir. Aksi

takdirde basiya bagli brakial pleksus lezyonu olusabilir (70).

2.7.3. Yiiriite¢c ( Walker)

Yiiriiteg, her iki kolunu ve elini fonksiyonel olarak kullanan; fakat iki koltuk
degneginden daha fazla destege ihtiyaci olan inmeli hastalarda, ciddi duyu defisiti
olanlarda, ataksik durumlarda ve ciddi diisme korkusu olan hastalarda yiirime egitimi
sirasinda kullanilabilir. Yiriitecin biiyiik bir alan1 kaplayarak manevrayi kisitlamasi ve
yavas ylriimeye sebep olmasi dezavantajlaridir. Kullanimi sirasinda resiprokal
ylriiylis paterniyle uyum sorunu yasanabilir (70).

Standart yiirliteg, zemin ile dort noktada temas ettigi i¢in en stabil yiirlimeye
yardimci cithazdir. Standart ytiriitecin disinda; 6n tarafi iki tekerlekli, dort tekerlekli ve
platform eklenmis yiiriitecler de mevcuttur. Tekerlekli yiirlite¢ daha normal resiprokal
yiirliylise izin verir. Yiriteci kaldirmak i¢in yeterli kol ve el giicli olmayan inmeli
hastalar, tekerlekli yiiriiteci tutup ileriye itme yetenegine sahip olabilir (69). Tekerlekli
yiiriitecte hastanin yiiriiteci yerden kaldirmasi gerekmediginden, manevra yapmak i¢in
standart yiiriitegteki kadar giice ya da dengeye gereksinim duyulmaz; ancak tekerlekler

kontrolsiiz bir hizla donerse, instabiliteye neden olarak tehlike olusturabilir (70).

Sekil 2.11. (A)Standart Yiiriitegc (B)Tekerlekli Yiiriiteg
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde yiiriitiilen, retrospektif calisma olarak planlandi. Calismanin etik kurul
onay1 29.06.2016 tarihli E-16-983 sayili karar ile Ankara Numune Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan alindi. Calisma i¢in Saglik
Blimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlign Akademik Kurulu’ndan 24.09.2018
tarihli 48865165-020 say1l karar ile izin alindi.

Bu c¢alismada 1 Ocak 2016- 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Ankara Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesinde yatarak rehabilitasyon
programina alinmis inme tanili tiim hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi.
Hasta bilgilerine hastane sisteminde kayitli olan epikrizlerden ulasildi.

Serebrovaskiiler hastalik disinda etyolojisi olan, iki tarafli tutulumu olan, inme
stiresi 5 yi1ldan uzun olan, ge¢miste bir bagka inme dykiisiine bagli sekeli olan, santral
sinir sistemi veya periferik sinir sistemi hastalig1 olan, diz ve kalca eklemlerinde inme
disinda yiiriimeyi engel olacak bozuklugu olan, rehabilitasyon programi sosyal veya
aktif medikal problemleri nedeniyle tamamlanamamis olan, yatis siiresi 2 haftadan
kisa olan ve medikal kayitlarinda eksiklikler olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Toplam 473 hasta dosyasi incelendi. 125 hasta kabul kriterlerine uymamasi nedeniyle
calisma dis1 birakildi. 348 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti (kadin/erkek), etkilenen viicut tarafi (sag/sol), inme
etyolojisi (iskemik/hemorajik), inme siiresi (hastaligin baslangicindan hastaneye
kabule kadar gecen siire) (hafta) ve inme siiresi gruplamasi (3 aydan erken, 3ay-1 yil,
1 yildan uzun), yatis siiresi (giin), hastanemizde yatis sayis1 (ilk yatis, tekrarlayan
yatig) ve dis merkezde yatis (var/yok) durumu bilgi formlarina kaydedildi.

Hastalarin motor degerlendirmesi i¢in Brunnstrom (BR) Motor Evrelemesi (alt
ekstremite) kullanildi. Brunnstrom Motor evrelemesi 1-6 arasinda olmak iizere toplam
6 evrede degerlendirilir. Buna gore Evre 1:aktif hareket yok, Evre 2: hafif spastisite,
zayif fleksor- ekstansor sinerjiler, Evre 3: belirgin spastisite, sinerjiler belirgin, Evre
4: sinerjiler disinda 6zgiin hareketlerin baslangici, Evre 5: spastisite azalir, gogu kas
aktivitesi sinerjilerden bagimsiz ve 6zgiindiir, Evre 6: fazik ve iyi koordine edilen izole

hareketler seklindedir (10). Hastalarin rehabilitasyon programi sonundaki BR alt
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ekstremite evresi; alt ekstremite BR <3 /alt ckstremite BR > 3 olacak sekilde
gruplanarak kaydedildi.

Hastalarin ambulasyon seviyelerini belirlemede Fonksiyonel Ambulasyon
Smiflamast (FAS) kullanildi. FAS 0-5 arasinda olmak {izere toplam 6 kategoride
ambulasyon seviyesini degerlendirir. Buna gore; FAS 0: ambulasyon yok, FAS 1:
hasta diiz zeminde yiirlirken diismemek i¢in bir kisinin manuel desteginden fazlasina
ihtiya¢c duymaz ve manuel destek siireklidir, FAS 2: hasta diiz zeminlerde yiiriirken
diismemek icin bir kisinin manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz ve manuel
destek siirekli veya aralikli dokunma seklindedir, FAS 3: hasta baska birinin manuel
destegi olmaksizin diiz zeminlerde yiirliyebilir ancak giivenlik agisindan baska birinin
yol gostermesine ihtiyag vardir, FAS 4: hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiiriir
ancak merdiven ve egim gibi durumlarla karsilastiginda yardima ihtiya¢ duyar, FAS
5: hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde bagimsiz yiiriir seklindedir (74). Hastalarin
rehabilitasyon programi sonundaki FAS evresi; evre <3 / evre >3 olacak sekilde
gruplanarak kaydedildi.

Hastalarda inmeyle iliskili bozukluk ve komplikasyonlar (alt ekstremite eklem
hareket agiklig1 kisithiligi, tist ekstremite ve alt ekstremite spastisitesi, kooperasyon
kisitliligi, duyu kusuru, afazi, disfaji, ihmal, basi yarasi, ndrojenik mesane, mesane
bosaltimi, bez kullanimi) var/yok olarak kaydedildi. Hastalara rehabilitasyon programi
icerisinde uygulanan tedaviler (botulinum toksin enjeksiyonu, robotik tedavi, denge
egitimi, elektrik stimiilasyonu ve medikal spastisite tedavisi) var/yok olarak
kaydedildi.

Hastalarin rehabilitasyon programi sirasinda kullanmalari i¢in recetelenen
tekerlekli sandalye, omuz askisi, list ekstremite ve alt ekstemite istirahat ortezleri, el
destegi (baston, tripot, yiiriiteg, kanedyen), yiirimeye yardimci ortezler ( solid AFO,
eklemli AFO, yaprak AFO, foot-up, klasik metal kisa yiiriime ortezi, termoplastik
KAFO, uzun yiiriime ortezi) kaydedildi.

Hastalar ortez kullanimi agisindan ii¢ gruba ayrildi, bu gruplar asagida
belirtilen 6zelliklere gore olusturuldu.

e Ortez kullanimi1 Grup 1: Ambulasyonu olup yiirimeye yardimer ortez ihtiyaci

olmayan hastalar
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e Ortez kullanim1 Grup 2: Ambulasyon i¢in ortez ihtiyact olan ve yliriimeye
yardimei ortez regetelenen hastalar

e Ortez kullanimi Grup 3: Ambulasyon potansiyeli olmadigi i¢in yliriimeye
yardimci ortez regetelenmeyen hastalar
Hastalar ayrica destek kullanimi agisindan da {i¢ gruba ayrildi, bu gruplar

asagida belirtilen 6zelliklere gore olusturuldu.

e Destek kullanimi Grup 1: Ambulasyonu olup el destegi ihtiyaci olmayan
hastalar

e Destek kullanim1 Grup 2: Ambulasyon i¢in el destegi ihtiyaci olan ve el destegi
regetelenen hastalar

e Destek kullanimi Grup 3: Ambulasyon potansiyeli olmadig: icin el destegi

recetelenmeyen hastalar

Istatistiksel Yontem

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesinde, SPSS for Windows 11.5
(Chicago INC.) paket programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler; nicel veriler
i¢in ortalama+tstandart sapma veya ortanca (minimum- maksimum) olarak, gruplamali
veriler ise sayr ve yiizde (%) olarak verilmistir.  Verilerin normal dagilima
uygunlugunu degerlendirmek i¢in Shapiro Wilk testi kullanilmistir. Normal dagilima
uyan nicel verilerin gruplar arasi karsilastirmalarinda tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) ve Bonferroni testi, normal dagilima sahip olmayan nicel veriler i¢in
Kruskall-Wallis varyans analizi kullanmilmistir. Nitel verilerin gruplar arasi
karsilastirmasinda ise Ki-Kare testi kullanilmistir. Yapilan biitiin analizlerde

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 348 hastanin yas ortalamas1 63,14+11,7 iken; hastalarin
145’1 (%41,6) kadmn, 203’0 (%58,4) erkekti. Hastalarin ortalama inme siiresi
28,65+22,2 hafta; hastanemizde hastalarin ortalama yatig siiresi 51,944+21,06 giindii.

Hastalarin demografik ve inme ile iliskili klinik 6zellikleri Tablo 4.1’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik ve inme ile Iliskili Klinik Ozellikleri

Yas (ort.£SS, yil) 63,14+11,7
Yas Grubu (n,%)

<65 yas 182 (52,3)
>65yas 166 (47,7)
Cinsiyet (n,%)

Kadin 145 (41,6)
Erkek 203 (58,4)
inme siiresi (ort.£SS, min-maks, hafta) 28,65+22,2 (2-260)
Inme siiresi Grup (n,%)

<3 ay 145 (41,6)
3ay-1 yil 113 (32,5)
>1 yil 60 (25,9)
Yatis siiresi (ort.£SS, giin) 51,94+21,06
Hastanemizde yatis gruplamasi (n,%)

ik yatis 260 (74,7)
Tekrar yatis 88 (25,3)
Dis merkez yatis gruplamasi (n,%)

Var 182 (52,3)
Yok 166 (47,7)
Etyoloji (n,%)

Iskemik 275 (79)
Hemorajik 73 (21)
Etkilenen taraf (n,%o)

Sag 161 (46,2)
Sol 187 (53,8)
BR evre alt ektsremite ¢ikis (n,%)

BR <3 62 (17,8)
BR>3 286 (82,2)
FAS evre cikis (n,%)

FAS <3 213 (61,2)
FAS >3 135 (38,8)

BR: Brunnstrom Motor Evrelemesi, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Hastalarda saptanan inme ile iliskili ndrolojik bozukluklar ve komplikasyonlar
Tablo 4.2°de Ozetlenmistir. Buna gdre 206 (%59,2) hastada alt ekstremite eklem
hareket acikliginda kisithlik, 170 (%48.,8) hastada ise alt ekstremite spastisitesi

43



saptandi. Hastalarin  %12’sinde kooperasyon kisithligi, % 19,8’inde afazi,
%19,2’sinde ise disfaji mevcuttu. 70 (%20,1) hastada ndrojenik mesane oldugu, 25
(%7,1) hastanin ise daimi sonda kullandig1 goriildii. Ayrica hastalarin %40,2’sinde

hasta alt bezi kullanim1 mevcuttu.

Tablo 4.2. inme ile Iliskili Nérolojik Bozukluklar ve Komplikasyonlar

Alt ekstremite EHA kisithlik (n,%) 206 (59,2)
Spastisite (n,%o)

Ust Extremite 214 (61,5)
Alt Extremite 170 (48,8)
Kooperasyon kisithgi (n,%) 42 (12)
Duyu kusuru (n,%b) 206 (59,2)
Afazi (n,%) 69 (19,8)
Disfaji (n,%0) 67 (19,2)
ihmal (n,%) 5 (1,4)
Basi yarasi (n,%) 18 (5,1)
Norojenik mesane (n,%o) 70 (20,1)
Mesane bosaltimi (n,%)

Spontan 318 (91,3)
Temiz Aralikh Kateterizasyon 5(1,4)
Daimi sonda 25 (7,1)
Bez kullanimi (n,%) 140 (40,2)

EHA: Eklem Hareket A¢ikligt

Hastalara recete edilen tekerlekli iskemle, omuz askisi, istirahat amacl
kullanilan iist ve alt ekstremite ortezlerinin dagilimi Tablo 4.3’te 6zetlenmistir. Buna
gore hastalarin %76,7’sinin tekerlekli iskemle kullanmadigi, %7,8’ine daha 6nce dis
merkezde, %15,2’sine ise hastanemizde yatiginda tekerlekli iskemle regetelendigi
gorildii. Ayrica hastalarin %74,4’{inlin omuz askis1 kullanmadigi, %8’ine daha 6nce
dis merkezde, %17,5’ine ise hastanemizde yatis1 sirasinda omuz askisi regetelendigi
saptandi. Bununla birlikte hastalarin hastanemizde yatis1 sirasinda %25,9’una statik
el- el bilek splinti, %6,9’una inhibitor el- el bilek splinti, %19,3’tine PKAFO ve
%?2’sine PAFO recete edildigi goriildii.
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Tablo 4.3. Hastalara Recete Edilen Tekerlekli Iskemle, Omuz Askisi ve Istirahat

Ortezlerinin Dagilim1

Dis merkezde Hastanemizde
Kullanmiyor daha once recete  yatisinda recete
n (%) edilmis edilmis
n (%) n (%)
Tekerlekli iskemle 267 (76,7) 27 (7,8) 54 (15,2)
Omuz askisi 259 (74,4) 28 (8) 61 (17,5)
Ust ekstremite istirahat ortezi
. ) 193 (55,5)
Statik el- el bilek 34 (9,8) 90 (25,9)
Inhibitor el-el bilek 7(2) 24 (6,9)
Alt ekstremite istirahat ortezi
PKAFO 244 (70,1) 20 (3,7) 67 (19,3)
PAFO 10 (2,9) 72

PKAFO: Plastic Knee Ankle Foot Orthosis, PAFO: Plastic Ankle Foot Orthosis

Rehabilitasyon programi sonunda 151 (%43,4) hastaya yiirimeye yardimci
ortez regetelenmistir. 117 hastaya (%33,6) ambule oldugu halde ortez ihtiyaci
olmadig1 i¢in ortez yazilmamistir. Diger yandan 80 hastaya (%23) ambule olamadigi

i¢in ortez regete edilmemistir (Sekil 4.1).
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n=348

Sekil 4.1. Hastalarin Rehabilitasyon Programi Sonunda Yiiriimeye Yardimei Ortez

Kullanimina Gére Dagilimi

Yiiriimeye yardimci ortez recetelenen 151 hastanin regete edilen ortez tipi ise
sekil 4.2°de goriilmektedir. Buna gore ortez kullanim karar1 verilen 151 hastaya en
fazla termoplastik malzemeden solid AFO (69 hasta, %45,6) recete edilmistir. Bundan
sonra en fazla klasik metal kisa yiiriime ortezi (41 hasta, %27,1) regetelenmistir. Diger
termoplastik materyalden yapilan AFO’lardan eklemli AFO 11 (%7,3) hastaya,
yaprak AFO 5 (%3,3) hastaya recete edilmistir. Bunun yaninda foot-up 151 hastanin
14 (%9,3)’tinde kullanilmigtir. Diz-ayak bilegi-ayak ortezleri (KAFO) ise sadece 11
hastada kullanirken; bunlarin 10 tanesi termoplastik materyaldendir, sadece 1 hastaya

metal uzun yiirlime ortezi recete edilmistir.
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Klasik metal uzun
ylrlme ortezi;
1(%0,7)

Termoplastik KAFO;
10 (%6,6)

n=151

m Termoplastik solid AFO

m Termoplastik eklemli AFO

m Termoplastik yaprak AFO

m Klasik metal kisa ylrime ortezi
m Foot-Up

m Termoplastik KAFO

m Klasik metal uzun yariime ortezi

Termoplastik Termoplastik
vaprak AFO;  eklemli AFO;
5(%33) 11 (%7.3)

Sekil 4.2. Yiirimeye Yardimci Ortez Regete Edilen Hastalarin Ortez Tiplerinin
Dagilimi

Rehabilitasyon programi sonunda 175 (%50,3) hastaya el destegi recete
edilmistir. Fakat 89 (%25,6) hastaya ambule oldugu halde destek ihtiyaci olmadigi i¢in
el destegi recete edilmemistir. 84 (%24,1) hastaya ise ambule olmadigi i¢in el destegi

recete edilmemistir (Sekil 4.3).
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n=348

Sekil 4.3. Hastalarin Rehabilitasyon Programi Sonunda El Destegi Kullanimina Gore
Dagilimi

El destegi regete edilen 175 hastanin regete edilen el destegi tipi ise Sekil 4.4’te
goriilmektedir. Buna gore el destegi kullanim karar1 verilen 175 hastaya en fazla tripot
baston (71 hasta, %41) recete edilmistir. Tripot bastondan sonra en fazla tek nokta
baston (44 hasta, %25) regetelenmistir. Ayrica 37 hastaya (%21) yiiriiteg, 23 hastaya
(%13) ise kanedyen regete edilmistir.
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n=175

Kanedyen
23 (%13)

Sekil 4.4. El Destegi Recete Edilen Hastalarin El Destegi Tipinin Dagilim1

Ortez kullanim gruplarinin el destegi varligi ve tipine gore karsilagtiriimasi
Tablo 4.4’te 6zetlenmistir. Ortez regete edilen 151 hastanin 109 (%72,2)’una el destegi
recete edilmistir, ortez ihtiyact olmadan ambule olabilen 117 hastanin ise 59
(%51,3)’1na el destegi regete edilmistir. Ambule olamayan 80 hastanin ise ambule
olamadiklart halde 7’si yiirlite¢ olmak tizere 14 (%17,5) hastaya el destegi recete

edilmistir.

Tablo 4.4. Ortez Kullanim Gruplarinin El Destegi Varlig1 ve Tipine Gore

Karsilastirilmasi

Ortez kullanim Ortez kullanim Ortez kullanimi
Grup 1* (n=117) Grup 2** (n=151) Grup 3*** (n=80)
n (%) n (%) n (%)

El destegi yok 58 (49,6) 42 (27,8) 66 (82,5)

El destegi var

Toplam 59 (51,3) 109 (72,2) 14 (17,5)

Baston 16 (13,7) 26 (17,2) 2 (2,5)

Tripot 13 (11,1) 61 (40,4) 4 (5)

Yiiriite¢ 21 (17,9) 9 (6) 7 (8,8)

Kanedyen 9(7,7) 13 (8,6) 1(1,3)

* Grup 1: Ambulasyonu olup yiiriimeye yardimet ortez ihtiyaci olmayan hastalar
**Grup 2: Ambulasyon i¢in yiirlimeye yardimci ortez regetelenen hastalar
***Grup 3: Ambulasyon potansiyeli olmadigi i¢in ylirimeye yardimcei ortez regetelenmeyen hastalar
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Ortez ve destek varliginin Brunnstrom alt ekstremite motor evresi ve FAS ile
iligkisi Tablo 4.5’te 6zetlenmistir. Rehabilitasyon programi sonunda alt ekstremite
Brunnstrom evresi >3 olan hastalarda yiliriimeye yardimci ortez ve el destegi
recetelenme oranlari, Brunnstrom evresi <3 olan hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,013, p=0,001). Rehabilitasyon programi sonunda FAS
>3 olan hastalarin %45,2’sine ortez , %51,8’ine de el destegi recetelendigi goriildii.
FAS <3 ve FAS >3 olan hastalarda yiirlimeye yardimci ortez ve el destegi recetelenme

oranlar1 benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 4.5. Ortez ve Destek Varliginin Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evresi ve
FAS ile iligkisi

Yiiriimeye Yardimci Ortez El Destegi
Yok Var p Yok Var p

BR evre cikis
(n/%)
BR <3 45 (72,6) 17 (27,4) 0,013¢ 49 (79) 13 (21) 0,001 ¢
BR >3 152 (53,1) 134 (46,9) 124 (43,4) 162 (56,6)
FAS evre ¢ikis
(n/%)
FAS <3 123 (57,8) 90(42,2) 0,731¢ 107 (50,7) 104(49,3) 0,516¢
FAS >3 74 (54,8) 61 (45,2) 66 (48,2) 71 (51,8)

BR: Brunnstrom Motor Evrelemesi, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
p<0,05: anlamli, ¢ : Ki-Kare testi

Ortez kullanim gruplarinin, demografik ve inme ile iligkili genel 6zelliklerinin
karsilastirmas1 Tablo 4.6°te Ozetlenmistir. Buna goére ambule olmadigi i¢in ortez
yazilmayan Grup 3’un yas ortalamasi ve kadin cinsiyet orani diger gruplara gore
anlamli olarak daha yiiksekti (p <0,05). Ortez kullanim gruplar1 arasinda etkilenen
viicut tarafi ve etyoloji agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Ortez recete edilen
Grup 2’in; olay siiresi, hastanede ortalama yatis siiresi ve tekrarlayan yatis oran1 diger
gruplara gore anlamli olarak daha yiiksekti (p <0,05). Ortez ihtiyact olmadig igin
kullanilmayan Grup 1’de FAS >3 olan hasta orani (%63,2) anlamli olarak diger
gruplara gore daha yiiksekken (p=0,001); ambule olamadig1 i¢in ortez yazilmayan
Grup 3’te ise FAS<3 olan hasta oran1 (%100) diger iki gruba gore istatistiksel olarak
anlamli seviyede yiiksek oldugu goriildii (p=0,001). Yine ortez kullanim1 grup 3’te alt
ekstremite BR <3 olan hasta oran1 (%55), diger iki gruba gore daha yiiksekti ve fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001).
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Tablo 4.6. Ortez Kullanim Gruplarinin Demografik ve inme Genel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Ortez kullanim

Ortez kullanimi

Ortez kullanimm

Ikili

Grup 1* Grup 2** Grup 3*** p

(n=117) (n=151) (n=80) karsilagtirma
Yas (ort.xss, yil) 61,95+12,44 61,99+10,47 67,02+12,11 0,003¢ 1-3,2-3
Cinsiyet (n,%)
Kadin / Erkek 43(36,8) /74(63,2) 54(35,8) /97(64,2) 48(60) /32(40) 0,001¢ 1-3,2-3
Inme siiresi 25,29+21,53 33,8922,74 23,68+20,17 0,001° 1-2,2-3¥
(ort.tss, hafta)
Inme siiresi grup (n,%)
<3 ay 56 (47,9) 50 (33,1) 39 (48,8)
3ay-1y1 38(32,5) 47 (31,1) 28 (35) 0,004 ¢ 1-2,2-3
>1 yil 23 (19,7) 54 (35,8) 13 (16,3)
Yab siresi 48,93+18,55 55,67421,38 49,28+22,98 0,015* 12,23
(ort.xss, giin)
Yatis tekrar1 (n,%)
Ik /Tekrar 95(81,2) /22(18,8) 95(62,9) /56(37,1) 70(87,5) /10(12,5) 0,001¢ 1-2,2-3
Taraf (n,%)
Sag/Sol 62(53) /55(47) 68(45) /83(55) 31(38,8) /49(61,2) 0,133¢
Etyoloji (n,%)
Iskemik /Hemorajik 96(82,1) /21(17,9) 116(76,8) /35(23,2) 63(78,8) /17(21,2) 0,579¢
FAS grup cikis
(n,%)
FAS <3 /FAS >3 43(36,8) /74(63,2) 90(59,6) /61(40,4) 80(100) /0(0) 0,001° 1-2,1-3,2-3
BR alt ekstremite ¢ikis
(n,%)
BR <3/BR >3 1(0,9) /116(99,1) 17(11,3)/134(88,7) 44(55) /136(45) 0,001 ¢ 1-3,2-3

* Grup 1: Ambulasyonu olup yiiriimeye yardimet ortez ihtiyaci olmayan hastalar
**Grup 2: Ambulasyon i¢in yiiriimeye yardimci ortez recetelenen hastalar

*#*Grup 3: Ambulasyon potansiyeli olmadig1 i¢in ylirlimeye yardimci ortez regetelenmeyen hastalar
BR: Brunnstrom, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

p<0,05: anlamh

£ :Tekyonlii varyans analizi, ®:Ki-Kare testi; * :Kruskall-wallis tekydnlii varyans analizi
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Ortez ihtiyact olmadig1 igin yazilmayan Grup 1°de alt ekstremite eklem hareket
kisitliligr (Grup 1: %46,2, Grup 2: %65,6, Grup 3:%66,2) ve iist ekstremite spastisite
oranlar1 (Grup 1: %43,6, Grup 2: %75,5, Grup 3:%61,2) anlaml1 olarak diger gruplara
gore daha diisiik saptandi (sirasiyla; p=0,002, p=0,001). Alt ekstremite spastisite orani
ise ortez kullanan Grup 2’de %65,6 olarak saptanirken, bu oran diger iki gruba gore
(Grup 1: %34,2, Grup 3: %38,8) istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,001).
Disfaji, afazi, norojenik mesane, duyu kusuru varli§i acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmadi (p>0,05). Ancak ortez kullanamayan Grup
3’te kooperasyon kisitligi (%31,3), bas1 yarasi varligt (%12,5), daimi sonda (%21,2)
ve hasta alt bezi kullanim (%85) oranlar1 diger gruplara gore anlamli olarak daha
yiiksekti (sirastyla p=0,001, p=0,003, p=0,001, p=0,001). Ortez kullanim gruplarinin
inmeyle iliskili bozukluk ve komplikasyonlar yoniinden karsilastirilmas: Tablo 4.7°te

Ozetlenmistir.

Tablo 4.7. Ortez Kullanim Gruplarinin inmeyle Iliskili Nérolojik Bozukluklar ve

Komplikasyonlar Yoniinden Karsilastirilmasi

Ortez Ortez Ortez
kullanima  kullanim kullanim ikili
Grup 1* Grup 2** Grup 3*** Q Karsilastirma
(n=117)  (n=151) (n=80) P stias
(n,%) (n,%) (n,%)
Alt ekstremite EHA
Kasithlik 54(46,2) 99(65,6) 53(66,2) 0,002 1-2,1-3
Spastisite
Ust Extremite 51(43,6) 114(75,5) 49(61,2) 0,001 1-2,1-3
Alt Extremite 40(34,2) 99(65,6) 31(38,8) 0,001 1-2,2-3
Kooperasyon kisithgr  8(6,8) 9(6) 25 (31,3) 0,001 1-3, 2-3
Duyu kusuru 59(50,4) 95(62,9) 52(65) 0,058
Afazi 20(17,1) 28(18,5) 21(26,2) 0,249
Disfaji 19 (16,2) 26 (17,2) 22 (27,5) 0,101
Basi yarasi 4(3,4) 4(2,6) 10(12,5) 0,003 1-3,2-3
Norojenik mesane 20(17,1) 29(19,2) 21(26,2) 0,270
Mesane bosaltimi
Spontan 114(97,4)  143(94,7) 61(76,2)
TAK 1(0,9) 2(1,3) 2(2,5) 0,001 1.3 2-3
Daimi sonda 2(1,7) 6(4) 17(21,2) '
Bez kullanimi 28(23,9) 44(29,1) 68(85) 0,001 1-3, 2-3
ihmal 1(0,9) 0(0,0) 4(5,0) 0,008 1-3, 2-3

* Grup 1: Ambulasyonu olup yiiriimeye yardimci ortez ihtiyaci olmayan hastalar

**Grup 2: Ambulasyon i¢in yiiriimeye yardimci ortez recetelenen hastalar

***Grup 3: Ambulasyon potansiyeli olmadigr i¢in yiiriimeye yardimci ortez regetelenmeyen
hastalar

EHA: Eklem hareket agikligi, TAK: Temiz Aralikli Kataterizasyon

p<0,05: anlaml1, *: Ki-Kkare testi
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Ortez kullanilan Grup 2’de botulinum toksin enjeksiyonu ve elektrik
stimulasyonu uygulanan hasta oranlarinin diger gruplara gore daha yiliksek oldugu
belirlendi (p<0,05). Ortez kullanamadig1 icin recete edilmeyen Grup 3’te ise robotik
rehabilitasyon tedavisi ve denge egitimi verilen hasta oranlart diger gruplara gore
anlamli olarak diigiik saptandi (sirastyla p=0,001, p=0,002). Ayrica Grup 1’de
spastisiteye yonelik medikal tedavi verilen hasta orani diger gruplara goére anlamli
olarak diistik bulundu (p=0,001). Ortez kullanim gruplarinin uygulanan tedaviye gore

karsilastirilmasi Tablo 4.8’da 6zetlemistir.

Tablo 4.8. Ortez Kullanim Gruplarinin Uygulanan Tedavilere Gore Karsilastirilmasi

Ortez Ortez Ortez
kullanimm kullanimi Kkullanimi .
Ikili
Grup 1* Grup 2** Grup 3***
pe karsilastirma
(n=117) (n=151) (n=80)
(n,%) (n,%) (n,%)
Botulinum toksin
o 9(7,7) 46(30,5) 7(8,8) 0,001 1-2,2-3
enjeksiyonu
Robotik
- 30(25,6) 34(22,5) 3(3,6) 0,001 2-3,2-3
rehabilitasyon
Denge egitimi 32(27,4) 27(17,9) 6(7,5) 0,002 1-3,2-3
Elektrik
] 31(26,5) 79(52,3) 24(30,0) 0,001 1-2,2-3
stimulasyonu
Medikal spastisite
8(6,8) 38(25,2) 14(17,5) 0,001 1-2,1-3

tedavisi

* Grup 1: Ambulasyonu olup yiirlimeye yardimet ortez ihtiyaci olmayan hastalar
**QGrup 2: Ambulasyon i¢in yiiriimeye yardimci ortez regetelenen hastalar
*#*Grup 3: Ambulasyon potansiyeli olmadig1 i¢in ylirlimeye yardime ortez recetelenmeyen hastalar

p<0,05: anlaml1 , < Ki-kare testi

Ortez kullanamadig1 i¢in regete edilmeyen Grup 3’teki hastalara, diger gruplara
gore anlamli olarak daha yiiksek oranda (Grup 1: 11 (%9.,4), Grup 2: 30 (19,8), Grup
3: 39 (%48,7)) tekerlekli sandalye regete edilmisti (p=0,001). Ortez regete edilen Grup
2’deki 109 hasta (%72,2) el destegi kullanmaktayd: ve diger iki gruba gore el destegi
kullanim orani istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (p=0,001). Bununla
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birlikte Grup 1°de 59 hasta (%51,3) ve Grup 3’te ise 14 (%17,5) hasta el destegi
kullanmaktaydi. Buna gore ortez gereksinimi olmadigi i¢in yazilmayan Grup 1°de el
destegi kullanim orani; ambulasyon seviyesi diisiik oldugu i¢in ortez yazilmayan Grup
3’e gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,001).

El destegi kullanim gruplarinin, demografik ve inme genel 6zelliklerine gore
karsilastirmasi Tablo 4.9de 6zetlenmistir. Buna gore Grup 1’in yas ortalamasi, diger
iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi (p=0,001). Grup
3’te 65 yas ve istii olan hasta orani diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek (p=0,005) saptanirken, kadin cinsiyet oran1 da Grup 3’te diger
gruplara gore daha yiiksekti (p=0,001). Gruplar arasinda olay siiresi, etkilenen viicut
tarafi ve etyoloji acisindan anlamh fark saptanmadi (p>0,05). Grup 2’deki hastalarin
yatis siiresi, Grup 1’e gore (p=0,046), ve tekrarlayan yatis orani her iki gruba gore
anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,003). Grup 1’de FAS >3 olan hasta orani
(%74,2) anlamli olarak diger gruplara gore daha yiiksek iken (p=0,001); Grup 3’te ise
FAS<3 olan hasta oran1 (%100) diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlaml
seviyede yiiksek oldugu goriildii (p=0,001). Yine Grup 3’te alt ekstremite BR <3 olan
hasta oran1 (%57,1), diger iki gruba gore daha yiiksekti ve fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,001).
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Tablo 4.9. Destek Kullanim Gruplariin Demografik ve Inme Genel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Destek Grup 1 Destek Grup 2 Destek Grup 3 .
(n=89) (n=175) (n=82) P Ikili karsilastirma
Yas (ort.tss, yil) 58,67+11,86 63,59+10,87 66,92+11,82 0,001* 1-2,1-3
Cinsiyet
Kadin / Erkek (n,%) 26(29,2) /163(70,8) 69(39,4) /106(60,6) 50(59,6) /34(40,4) 0,001 ¢ 1-3,2-3
Inme siiresi
(ort.tss, hafta) 29,29+23.09 31,04+22,83 23,00+18,89 0,100°
Yats siiresi
(ort.tss, giin) 48,66+18,01 54,70+21,42 49,65+22,72 0,046% 1-2
Yatis tekran
Ik /Tekrar (n,%) 69(77,5) /20(22,5) 118(67,4) /57(32,6) 73(86,9) /11(13,1) 0,003¢ 1-2,2-3
Taraf
Sag/Sol (n,%) 44(49,4) /45(50,6) 84(48) /91(52) 33(39,2) /51(60,8) 0,330¢
Etyoloji (n,%)
Iskemik /Hemorajik 69(77,5) 120(22,5) 140(80) /35(20) 66(78,6) /18(21,4) 0,891 ¢
FAS grup cikis (n,%)
FAS <3 /FAS >3 23(25,8) /166(74,2) 104(59,4) /71(40,6) 84(100) /0(0) 0,001 ¢ 1-2,1-3,2-3
BR alt ekstremite ¢ikis (n,%)
BR <3/BR >3 1(1,1) /88(98,9) 13(7,4) /162(92,6) 48(57,1) /36(42,9) 0,001 ¢ 1-3,2-3

Destek Grup 1: Ambulasyonu olup el destegi ihtiyaci olmayan hastalar

Destek Grup 2: Ambulasyon i¢in el destegi recetelenen hastalar
Destek Grup 3: Ambulasyon potansiyeli olmadigi i¢in el destegi regetelenmeyen hastalar
BR: Brunnstrom, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamas1

p<0,05: anlamli

@ Ki-kare testi * : Tekyonlii varyans analizi, © kruskall-Wallis tekydnlii varyans analizi
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Gruplar alt ekstremite eklem hareket kisithiligi, iist ekstremitede ve alt

ekstremitede spastisite varlig1 agisindan incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Grup 1’deki ndrojenik mesanesi olan

hasta orani, diger gruplara gére anlamli diizeyde diisiik bulunurken (p=0,017), Grup

3’te daimi sonda ve alt bezi kullanma orani diger gruplara gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05). Grup 3’te kooperasyon kisitliligi, basi yarasi

varlig1 orani diger iki gruba gore istatistiksel anlamli olarak yiiksek idi (p=0,001,

p=0,004). Gruplar arasinda duyu kusuru, disfaji, ihmal sendromu ve afazi varlig

acisindan destek kullanimina gore hasta alt gruplart karsilastirildiginda istatiksel

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Destek Kullanim Gruplarinin inmeyle liskili Norolojik Bozukluklar ve

Komplikasyonlar Yoniinden Karsilagtirilmasi

Destek Grup 1  Destek Grup 2 Destek Grup 3 ikl
(n=89) (n=175) (n=84) o Karsilast
n (%) n (%) n (%) p arsiastirma

Alt

ekstremite 45(50,6) 106(60,6) 55(65,5) 0,119

EHA kisithhik

Spastisite

Ust Extremite  53(59,6) 109(62,3) 52(61,9) 0,907

Alt Extremite  40(44,9) 96(54,9) 34(40,5) 0,066

Kooperasyon

e e 5(5,6) 11(6,3) 26(31,0) 0,001 1-3,2-3

Duyu kusuru  47(52,8) 102(58,3) 57(67,9) 0,124

Basi yarasi 1(1,1) 7(4) 10 (11,9) 0,004 1-3,2-3

Afazi 18(20,2) 27(15,4) 24(28,6) 0,046

Disfaji 14 (15,7) 33(18,9) 20 (23,8) 0,397

Norojenik  10(11,2) 36(20,6) 24(28,6) 0017 12,13

mesane

Mesane

LETEE (i 88(98,9) 164(93,7) 66(78,6)

?;X)lztan 1(1,1) 1(0,6) 3(3,6) 0,001 1-3,2-3

Daimi sonda 0(0) 10(5,7) 15(17,9)

Bez kullanimi  12(13,5) 54(30,9) 74(88,1) 0,001 1-2,1-3,2-3

ihmal 1(1,1) 2(1,1) 2(2,4) 0,706

Destek Grup 1: Ambulasyonu olup el destegi ihtiyaci olmayan hastalar
Destek Grup 2: Ambulasyon i¢in el destegi regetelenen hastalar

Destek Grup 3: Ambulasyon potansiyeli olmadigi i¢in el destegi recetelenmeyen hastalar
EHA: Eklem hareket agikligi, TAK: Temiz Aralikli Kataterizasyon
p<0,05: anlaml, *: Ki-kare testi
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Grup 3’te robotik rehabilitasyon ve denge egitimi tedavisi uygulanan hasta
oranlar1 diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik oldugu saptandi
(p<0,05). Botulinum toksin enjeksiyonu, elektrik stimulasyonu ve medikal spastisite
tedavisi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (sirastyla

p=0,068, p=0,241, p=0,391) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Destek Kullanim Gruplarinin Uygulanan Tedavilere Gore

Karsilastirilmasi
Destek Grup1l  Destek Grup2  Destek Grup 3 po Ikili
(n=89) (n=175) (n=84) karsilastirma
Botulinum toksin
- 17 (19,1) 37(21,1) 8(9,5) 0,068
enjeksiyonu
Robotik
- 26(29,2) 37(21,1) 4(4,8) 0,001 1-3,2-3
rehabilitasyon
Denge egitimi 19(21,3) 42(24) 4(4,8) 0,001 1-3,2-3
Elektrik
] 38(42,7) 70(40) 26(31) 0,241
stimulasyonu
Medikal spastisite
13(14,6) 35(20) 12(14,3) 0,391

tedavisi

Destek Grup 1: Ambulasyonu olup el destegi ihtiyact olmayan hastalar

Destek Grup 2: Ambulasyon i¢in el destegi recetelenen hastalar

Destek Grup 3: Ambulasyon potansiyeli olmadigi i¢in el destegi regetelenmeyen hastalar
p<0,05: anlamli, : ki-kare testi
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5. TARTISMA

Inme diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de onemli 6lim ve &ziirliiliik
nedenlerinden biridir. Inme sonrasi nérolojik iyilesme genellikle fonksiyonel
iyilesmeyle paraleldir ve bu fonksiyonel iyilesme norolojik iyilesmeyi takiben ilk {i¢
ayda gelisir, daha sonraki motor veya duyusal iyilesmeler bir yila kadar devam edebilir
ancak daha az klinik diizelme goriiliir. Inme rehabilitasyonunda amag; mevcut
yetersizliklere ragmen bireye en yiiksek fonksiyonel bagimsizlik diizeyini saglamak
ve yasam kalitesini artirmaktir. Bu iyilesme siirecinde hasta ve ailesini ilgilendiren
baslica gelismelerden birisi de ambulasyonun geri kazanilmasidir. Inmeli hastalarda
mevecut ndromuskiiler yetersizlige destek olmak amaciyla ortezler sikca
kullanilmaktadir. Inme sonrasi yiiriime giicliigiinii yonetmenin yollarindan biri de el
destegi kullanmaktir. Ortez ve destekler hastanin bagimsizligin1 kazanmasindaki en
etkili yol olan rehabilitasyonun 6nemli 6gelerindendir (75).

Literatiirde inmeli hastalarda ortez regetelenme oranini belirten az sayida
caligma vardir. Akebi ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada rehabilitasyon ihtiyaci
olan 386 inmeli hastanin 132’sine (%?34,2) alt ekstremite ortezi recete edildigi
belirtilmistir (76). Sahin Onat ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada ise
hastalarin %55,7’sinin ortez kullandig1 rapor edilmistir. Caligmada kullanilan ortez
tipleri incelenmis ve hastalarin %25’inin solid AFO, %15,4’{iniin klasik metal kisa
yiiriime ortezi, %8,7’sinin eklemli AFO, %5,6’smin KAFO, %1 ’inin ise yaprak AFO
kullandig1 belirtilmistir (77). Bizim calismamizda ise yiirimeye yardimci ortez
kullanan hasta oran1 %43,4’tii. Calismamizda literatiirle uyumlu sekilde en sik
kullanilan ortez tipinin PAFO, ikinci siklikta ise klasik metal kisa yiirlime ortezinin
oldugu goriildii.

Yorgancioglu ve arkadaglarinin 109 hemiplejik hasta ile yaptigi calismada
rehabilitasyon sonrasinda ambule hasta oran1 %69,68 olarak raporlanmistir. Hastalarin
%30,23’{inilin desteksiz ambule oldugu, %39,45’inin ise bir destek cihazi ile ambule
oldugu belirtilmistir (78). Bizim ¢alismamizda ise rehabilitasyon sonrasinda ambule
hasta oran1 %75,9 idi. 89 hastanin (%25,6) desteksiz ambule oldugu, 175 hastanin

(%50,3) ise ambulasyon i¢in bir el destegine ihtiyaci oldugu ve recete edildigi goriildii.
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Calismamizda rehabilitasyon sonrasinda en sik recgete edilen el destegi tipi
tripot baston, ikinci siklikta regetelenen el destegi tipi ise tek nokta bastondu. Sahin
Onat ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada da inmeli hastalarda en sik kullanilan
destek tipinin bizim calisma sonuglarimiza benzer sekilde tripot baston (%62,7)
oldugu belirtilmistir (77). Fakat bu ¢alismada inmeli hastalardaki destek kullanim
oraninin (%80,6) bizim ¢alismamizdaki destek kullanim oranindan (%50,3) yiiksek
oldugu goriildi.

Inme genel olarak yash popiilasyona ait bir hastaliktir ve yasla birlikte goriilme
siklig1 artmaktadir. Literatiirde ileri yasin inme sonrast fonksiyonel sonucu olumsuz
etkiledigini bildiren bir¢ok aragtirma bulunmaktadir. Eskiyurt ve arkadaslari inmeli
hastalarda fonksiyonel bagimsizligin ilerleyen yasla azaldigini belirtmislerdir (79). Bir
baska caligmada inmeli hastalarin fonksiyonel kazaniminda gen¢ yasin olumlu
etkisinin oldugu ortaya konmustur (77). Calismamizda ambule olmadigi igin ortez
yazilmayan grubun yas ortalamasmnin daha yiiksek oldugu goriildii. Hastanin
norofizyolojik durumundan bagimsiz olarak ileri yasin getirdigi komorbid hastaliklar
ve/veya komplikasyonlar nedeniyle, yasl inmeli hastalarin ambulasyon potansiyelinin
daha diisiik olmas1 nedeniyle bu gruptaki hastalara daha az ortez recgetelendigini
diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin %58,4’i erkek, %41,6’s1 kadindi. Sonuglarimizin;
2000 hastanin degerlendirildigi Ege Inme Veri Tabami sonuglar ile erkek cinsiyet
tistiinliigii agisindan benzer oldugu goriildii (80). Calismamizda ambule olamadigi i¢in
yiliriimeye yardimei ortez ve el deste8i yazilmayan grupta kadin cinsiyet oran1 daha
yiiksek saptanmistir. Persky ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, inme sonrasinda
kadinlarin iyilesme oraninin daha diisiik oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada inmeye
yonelik birincil ve ikincil koruma yontemlerinin kadinlarda daha az agresif
uygulanmasi, kadinlarda depresyon oraninin daha yiiksek olmasi ve sosyal destegin
kadinlarda daha diisiik olmasi nedeniyle kadinlarda inme sonrasi iyilesme oraninin
daha diisiik oldugu diistiniilmiistiir (81).

Hastalarin rehabilitasyon siireleri ulusal saglik sistemlerinden etkilenen bir
faktordiir. Ornegin Kanada’da rehabilitasyon icin ortalama yatis siiresi 50,82 giin iken,
bu siire ABD’dekinden yaklasik iki kat daha fazladir (82). Bizim c¢alismamizda ise

hastalarin hastanemizde ortalama yatig siiresi 51,94+21,06 giindii. Calismamizda
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hastalarda ylirlime amagli hem ortez kullaniminin, hem de el destegi kullaniminin yatig
stirecini uzattigin1 gordiik. Ortez ihtiyact olmadan ambule olabilen grupta daha kisa
bir rehabilitasyon programi hasta icin yeterli olabilmektedir. Motor fonksiyon
kazanimi az olan grupta ise beklenen kazanimlarinin elde edilmesi sonrasinda,
rehabilitasyon programi genel koruyucu dnlemler ve yatak ici egzersizler diizeyinde
kalmaktadir. Ancak ortez ve/veya destek kullanimi ile birlikte rehabilitasyon
programina Yyiirime egitiminin eklenmesi nedeniyle hastalarin yatig siiresinin
uzadigini diistinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda yiiriimeye yardimcei ortez regete edilen
grupta tekrarlayan yatis orani da diger gruplara gore daha yiiksekti. Bu hasta grubunda
ortez receteleme hedefi yokken, taburculuk sonrasi takiplerindeki gelisimlerine gore
ortez kullaniminda yeni hedefler belirlenmesinin, hastalarda tekrarlayan yatiglara
neden oldugu diisiintilm{istir.

Calismamizda genel olarak hastalik siiresine baktigimizda ise inme siiresi
28,65+22,2 haftaydi. Japonya’da 1040 inmeli hasta ile yapilan bir ¢alismada ise
ortalama inme siiresi 34,1£17,8 giin olarak raporlanmistir (83). Bu ¢alismaya goére de
degerlendirilirse, hastanemize inme rehabilitasyonu icin yatan hastalarin inme
stirelerinin olduk¢a uzun oldugunu gérmekteyiz. Ancak inme siiresi dagilimlarina
baktigimizda ise 2 hafta ile 260 hafta arasinda olduk¢a daginik oldugunu gérmekteyiz.
Calismamizda inme rehabilitasyonu i¢in yatan hastalarin %41,6’s1 SVO sonrasi ilk 3
aylik donemde, %32,5’1 3 ay-1 yil arasinda iken, %25,9’u 1 yildan uzun hastalik
stiresine sahipti. Hastanemizde inmeli hastalarin hastaneye yatislar1 klinik gereklilige
gore degil, hastaneye bagvuru tarihine gore yapilmaktadir. Calismamizda da goriildiigi
lizere baz1 hastalara inme sonrasi 2.hafta da bile yatis yapilabilmistir. inme siiresinin
uzun olmasinda hastalarin yatisinda rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde hekim
ve hasta/hasta yakinlarmin goriis farkliliklarmin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
Ancak calismamizin retrospektif olmasi sebebiyle inceledigimiz tarih araliklar
igerisindeki hasta 6zelliklerinin kaydedilmis olmasi da bu durumu etkilemis olabilir.
Ortez regete edilen grupta 1 yildan uzun hastalik siiresine sahip olan hasta oram
%35,8’iken, ambule olamadig1 i¢in ortez recete edilemeyen grupta bu oran %16,3’idi.
Ortez recete edilen grupta tekrarlayan yatisla birlikte inme siiresi de daha uzun

olmustur.
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1040 inmeli hasta ile yapilan bir ¢aligmada hastalar ortez kullanmayan, AFO
kullanan ve KAFO kullanan hastalar seklinde 3 gruba ayrilmis. Motor paralizi ve
ortotik tedavi arasindaki iliski degerlendirildiginde, taburculukta Brunnstrom evresi
>3 olan hastalarin %32,5’ine ortotik tedavi verildigi belirtilmistir. Hem AFO grubunun
hem de KAFO grubunun ¢ogunlukla BR evre 3 ve BR evre 4 olan hastalari icerdigi
raporlanmistir [83]. Bizim ¢alismamizda da taburculukta BR evresi >3 olan hastalarin
%46,9’una ortez recetelenmistir. BR evresi <3 olan hastalarin ise sadece %27,4’{ine
ortez regetelenmistir, bu durum bizim ¢alismamizda BR evresi <3 olan hastalarin
bliyiik bir kismini, ambule olmadigi igin ortez regetelenmeyen hastalarin
olusturmasindan kaynaklanmaktadir. Benzer sekilde taburculukta BR evresi >3 olan
hastalara, BR evresi <3 olan hastalara gore daha ¢ok el destegi regetelenmistir. Ayni
calismada taburculukta hastalarin %63,5’inin bagimsiz ambule oldugu (FAS>3),
bagimsiz ambule olan bu hastalarin %30 unun da ortez ihtiyact oldugu belirtilmistir
(83). Bizim caligmamizda ise taburculukta hastalarin %38,8’1 bagimsiz ambuleydi
(FAS>3). Taburculukta FAS>3 olan hastalarin %45,2’sine ortez regetelenirken, FAS
<3 olan hastalara da benzer oranlarda (%42,2) ortez regetelenmistir. Bu sonuglar; ortez
veya destek regetelenmesinde fonksiyonel ambulasyon seviyesinden ¢ok motor
evrenin daha belirleyici oldugunu gostermektedir.

Calismamizda alt ekstremitede spastisite ve eklem hareket kisitligt varligi olan
hastalarda daha ¢ok ortez kullanildigini gordiik. Spastik ekinovarus inmeli hastalarda
yiirlimeyi etkileyen ve sik goriilen bir problemdir. Bu durum hem basma fazinda hem
de salinim fazinda ayak bilegi dorsifleksiyonunun azalmasina neden olur. AFO, ayakta
ekin ve/veya varus deformitesi olan hastalarda ayak bilegi kontroliinii artirmak
amaciyla kullanilir (84). Fakat bazi arastirmacilar, AFO’nun 6zellikle ayak bilegi
dorsifleksorlerinin kullanimin1 azaltmasi nedeniyle, mekanik bir cihaza bagimliligin
uzamasina ve boylece fonksiyonel iyilesmede gecikmeye neden olabilecegi
goriisiindedirler (85).

Calismamizda ambule olamadigi i¢in ortez ve destek regete edilemeyen
gruplarda daimi sonda kullanim oranlar1 daha yiiksekti. inmeli hastalarda beklenen
daha ¢ok idrarin depolanmasi yoniinde nérojenik mesane problemidir. Hastalarda eslik
eden prostat hiperplazisi gibi idrar bosaltimini zorlagtiracak ek bir durum yok ise

siklikla akut donem hari¢ bosaltim problemi ¢ok beklenmez. Ancak bir¢ok inmeli
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hasta buna ragmen daimi sonda ile takip edilmeye devam edilir. Frost ve arkadaslar
175 inmeli hastayla yaptiklar1 bir ¢aligmada daimi sonda ¢ikarilma isleminin basarisiz
olmasmin nedenlerini aragtirmislar ve kotii fiziksel fonksiyon ile daimi sonda
¢ikarilma basarisizligi arasinda anlamli iligski saptamislar (86). Yani inmeli hasta eger
ambule olamiyorsa daimi sonda kullanimi tibbi gereklilikten ¢ok bakimi
kolaylastirmak i¢in devam edilmektedir.

Calismamizda ambulasyonu olmadigr i¢in ortez ve destek recetelenmeyen
hastalarda basi yarasi oraninin daha yiiksek oldugunu saptadik. Musicco ve arkadaslar
yaptiklari bir calismada inmeli hastalarda basi yarasinin, yas ve disabiliteden bagimsiz
olarak erken donemde tedavi basarisizligi ile iligkili oldugu sonucuna varmislar. Basi
yarasi olan hastalarda, basi yarasinin tedavisi i¢in rehabilitasyon programinin
azaltilmasi, kesilmesi ya da ertelenmesi gerekebilecegini, bu nedenle basi yarasinin
hastaligin siddetinden bagimsiz negatif bir prediktor oldugunu belirtmisler (87).

[hmal hastalarda yatis siiresini uzatan, bagimsizlig1 olumsuz yonde etkileyen
ve islevsel diizelmeyi yavaslatan kotii prognoz gostergelerinden birisidir (22).
Maeshima ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢aligmada afazi ve ihmal gibi ciddi noérolojik
semptomlarin, ortotik tedaviye ihtiyaci olan hastalarda daha sik goriildiigii sonucuna
varmiglardir (83). Bizim g¢alismamizda ise hem ortez kullanimi hem de destek
kullanimin alt gruplarinda afazisi olan hasta oranlar1 benzer bulundu. Bununla birlikte
ambule olmadig1 i¢in ortez yazilmayan hastalarda ihmal oraninin daha ytiksek oldugu
goriildli. Fakat ¢alismamizin retrospektif bir ¢calisma olmasi, ihmal varliginin hasta
dosyalarina kaydedilmemesi ya da gegcmis muayenelerde ithmal varliginin yeterince
degerlendirilmemesi nedeniyle, c¢alismamizda ihmali olan hasta sayisinin ¢ok az
oldugunu, az sayida hasta ile degerlendirme yapmanin dogru olmadigim
diisiinmekteyiz.

Calismamizda ortez recete edilen hastalarda botulinum toksin enjeksiyonu
uygulanma orani daha yiiksekti. Ding ve arkadaglar alt ekstremite spastisitesi olan 103
inmeli hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 ti¢ gruba ayirmiglar. Kontrol grubuna
sadece konvansiyonel tedavi uygulanirken, gézlem grubuna konvansiyonel tedavi ve
botulinum toksin tip A enjeksiyonu uygulanmis. Tedavi grubuna ise goézlem
grubundaki tedavilere ek olarak AFO da uygulanmis. Alt ekstremite spastisitesi olan
inmeli hastalarda botulinum toksin tip-A enjeksiyonu AFO ile birlikte uygulandiginda;
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botulinum toksin enjeksiyonunun alt ekstremite kas spazmini azaltmada, hareket,
denge ve giinliikk yasam aktivitelerinde daha etkili oldugu sonucuna varmiglar (88).
Hastanemizde uygulanan inme rehabilitasyonu sirasinda yiirlime amagli ortez
recetelenen hastalarda botulinum toksin enjeksiyonunun hem ortez kullanimi1 hem de
yiirlime restorasyonu amagcli daha sik yapildigini gordiik.

Fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES), inme sonrasi yilirlime egitiminde
salinim fazi1 sirasinda ayak bilegi dorsifleksiyonunu artirmak amaciyla kullanilir. Bir
sistematik derlemede FES’in ylirlime hiz1 lizerinde pozitif ortotik etkisinin oldugu
sonucuna varilmistir (89). Bir randomize kontrollii ¢alismada ise kronik inmeli 197
hastaya konvansiyonel tedaviyle birlikte elektrik stimiilasyonu ya da AFO
uygulanmis, her iki grupta da yiirlime hizinda anlaml ilerleme goézlenirken, gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamustir (90). Bizim ¢alismamizda ise ortez regetelenen

hastalarda elektrik stimiilasyonu uygulama oraninin daha yiiksek oldugu goriildii.
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6. SONUCLAR

Bu calismada; rehabilitasyon programi sirasinda inmeli hastalarin %43,4’iine
yiirlimeye yardime1 ortez, %50,3’line ise el destegi recetelendigi, ortez recete
edilen hastalarin %72,2’sinin de el destegi kullandigi goriilmiistiir. Inmeli
hastalarda, en sik kullanilan ortez tipinin solid AFO, en sik kullanilan el destegi
tipinin ise tripot baston oldugu saptanmuistir.

Ambule olamadiklari i¢in yiirimeye yardimci ortez ve el destegi kullanmayan
hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek ve kadin cinsiyet orani daha ytiksektir.
Inme tarafi (sag/sol) ve etyolojisi (iskemik/hemorajik) yiiriimeye yardimci
ortez ve el destegi regetelemeyi etkilememektedir.

Yiriimeye yardimci ortez veya el destegi regete edilen inmeli hastalarin
hastanede yatis siiresi uzamakta ve tekrarlayan yatis sayis1 artmaktadir.
Rehabilitasyon programi sonunda alt ekstremite Brunnstrom evresi >3 olan
hastalarda yiirimeye yardimci ortez ve el destegi regetelenme oranlart,
Brunnstrom evresi <3 olan hastalara gore daha yiiksektir.

Rehabilitasyon programi sonunda FAS >3 olan hastalarin %45,2’si yiirimeye
yardimci ortez kullanirken, %51,8’1 de el destegi kullanmaktadir.

Ambule olamadiklari i¢in ylirimeye yardimci ortez ve el destegi kullanmayan
hasta grubunda, FAS<3 ve alt ekstremite BR <3 olan hasta orani daha
yiiksektir.

Ambule olup yiirimeye yardimci ortez ihtiyaci olmayan hastalarda, alt
ekstremite eklem hareket kisithilig1 ve iist ekstremite spastisite oranlar1 daha
diisitkken, ylirimeye yardimci ortez regetelenen hastalarda alt ekstremite
spastisite oran1 daha ytiksektir.

Duyu kusuru, afazi ve disfaji varligi; ylirlimeye yardimci ortez veya el destegi
kullanimini etkilememektedir. Ambule olmadigi i¢in yiirlimeye yardimci ortez
recete edilmeyen ve ambule olmadigi i¢in el destegi regete edilmeyen
hastalarda ise kooperasyon kisitliligi, bas1 yaras1 varligi, daimi sonda ve hasta
alt bezi kullanim oranlar1 daha yiiksektir.

Yiiriimeye yardimci ortez regete edilen hastalara botulinum toksin enjeksiyonu

ve elektrik stimiilasyonu tedavileri daha fazla uygulanmaktadir. Ambule
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olmadig1 i¢in yiirlimeye yardimci ortez regetelenmeyen ve ambule olmadigi

icin el destegi recetelenmeyen hastalarda ise denge egitimi ve robotik

rehabilitasyon tedavileri daha az uygulanmaktadir.

Literatiirde inmeli hastalarda ortez ve el destegi kullanim oranlarinin ve
yiirlimeye yardimci ortez veya el destegi kullanimini etkileyen faktorlerin arastirildig
az sayida calisma bulunmaktadir. Ortez ve destek kullanimi inme rehabilitasyonun
onemli bir pargasidir. Fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimlerinin ortez ve destek
receteleme tercihini ve bi¢imini bilmenin ulusal saglik sistemi agisindan Snemli
oldugunu diisiinmekteyiz. Hastanemiz Tiirkiye’de inme rehabilitasyonu alaninda
onemli merkezlerden birisidir. Bu nedenle hastanemiz verilerinin lilkemizde inme
rehabilitasyonda eksikleri goérmek ve hedefleri dogru belirlemek agisindan
yonlendirici olabilecegi icin kiymetli oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda
goriilmektedir ki ihtiya¢ dogrultusunda yliriimeye yardimci ortez kullanilan grupta
hem yatis siireleri daha uzun, hem tekrar yatislar daha siktir. Beraberinde ambule olan
hastalarda konvansiyonel tedaviye ek tedaviler (botulinum toksin enjeksiyonu, elektrik
stimulasyonu) daha yaygin uygulanmaktadir. Bunlarin hepsi saglik sistemi igin mali
kaynak gerektirmektedir. Calismamiz; retrospektif olmasi nedeniyle ortez kullanan
hastalarin memnuniyetinin, ortezin fonksiyonel katkisinin ve yasam kalitesine
etkisinin degerlendirilmesinde yetersiz kalmistir. Benzer calismalarin; prospektif
olarak; fonksiyonel ve yasam kalitesine etkisi degerlendirilerek, maliyet analizleri ile

birlikte yapilmasinin faydali olacagini diistinmekteyiz.
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8. EKLER

EK-1: BRUNNSTROM ALT EKSTREMITE MOTOR EVRELEMESI

Evre Ozellikler

Evre 1 Bacak tiimiiyle flasktir, pasif harekete direng yok veya azdir. Istemli
veya refleks olarak ortaya ¢ikan higbir aktif hareket yoktur.

Evre 2  Spastisite gelismeye baslar. Assosiye reaksiyonlarla veya istemli
harekete baglama cabasiyla sinerjiler veya sinerjilerin bazi
komponentleri ortaya ¢ikar.

Evre 3  Spastisite belirgin hale gelir. Otururken ve ayakta kalga, diz, ayak bilegi
fleksiyonu istemli olarak yapilabilir. Ama hareketin kontrolii heniiz tam
degildir.

Evre 4 Spastisite azalmaya baslar. Otururken 90 ° {izerinde diz fleksiyonu,
topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre5 Ayakta bacaga agirlik vermeden kalga ekstansiyonda izole diz
fleksiyonu, ayakta diz ekstansiyonda izole ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapabilir.

Evre 6  Ayakta kalga abdiiksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyon/eversiyonu

ve hamstringlerin resiprokal aktivasyonu ile kruris i¢/ dis rotasyonu

yapabilir.
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EK-2: FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLAMASI

Kategori

Tanim

FAS O
Nonfonksiyonel
Ambulasyon

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir
ya da paralel bar diginda giivenli ambule olabilmek
icin birden fazla kisinin siipervizyon ya da fiziksel

yardimina ihtiya¢ duyar.

FAS 1- Ambulatuvar
Fiziksel Yardima Bagimli-

Diizey 2

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek icin bir
kisinin manuel desteginden fazlasina ihtiya¢ duymaz.
Manuel destek siireklidir ve viicut agirhiginin
tasinmasinin yaninda dengenin siirdiiriilmesi ve/veya

koordinasyonu asiste etmek i¢in gereklidir.

FAS 2- Ambulatuvar
Fiziksel Yardima Bagimh

Diizey 1

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek icin bir
kisinin manuel desteginden fazlasina ihtiya¢ duymaz.
Manuel destek denge ve koordinasyonu asiste etmek
icin uygulanan siirekli veya aralikli hafif dokunmay1

igerir.

FAS 3- Ambulatuvar

Stipervizyona Bagimli

Hasta bir bagkasiin manuel destegi olmaksizin diiz
zeminlerde fiziksel olarak yliriiyebilir durumdadir
ancak zayif degerlendirme becerisi, tartismali
kardiyak durum veya kalibin tamamlanmasi i¢in sézel
yonlendirmeye gereksinim varhiginda giivenlik
acisindan basinda bir kiginin yol gostermesine ihtiyag

duyar

FAS 4- Ambulatuvar
Bagimsiz

Sadece Diiz Zeminlerde

Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiiriir ancak
merdiven, egim, diizglin olmayan zeminler ile
karsilagtiginda siipervizyon ya da fiziksel yardima

ihtiya¢ duyar.

FAS 5- Ambulatuvar

Bagimsiz

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde

ve egimlerde bagimsiz olarak ytiriiyebilir.
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EK-3: TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanlik Ogrencisinin

Adi Soyadi: Dr. Nurhan OKUR YILMAZ

Telefonu: 05544301696

E-Posta: nurhan.okur@yahoo.com

Uzmanlik Dali: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Egitim Kurumu: Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzmanlik Egitimine

Baslama Tarihi: 30/07/2013

Uzmanlik Egitimini

Bitirme Tarihi: 31/12/2018

Tez Damismaninin o

Adi Soyadr: Uzm. Dr. Zuhal OZISLER
Telefonu: 05052538629

E-Posta: drzuhalyigit@yahoo.com

1-Tez Bash@/Konusu: inmeli hastalarda yiiriimeye yardime1 ortez ve el destegi kullanimini
etkileyen faktorler

2-Arastirma sorusu: Inmeli hastalarda yiiriimeye yardimci ortez ve el destegi kullaninmini
etkileyen faktorler nelerdir?

3-Arastirmanin amaci: Calismada inmeli hastalara, fizik tedavi ve rehabilitasyon
kliniklerinde rehabilitasyon programlar: siiresince yiiriimeye yardimci ortez ve el destegi
receteleme oranlarini ve etkileyen faktorleri belirlemek amaglandi.

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu: 1 Ocak 2016- 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde yatarak
rehabilitasyon programina alinmis inme tanisi olan, tek tarafli tutulumu olan, olay siiresi iki
hafta ile bes y1l arasinda olan, diz ve kal¢a eklemlerinde inme disinda yiirlimeye engel olacak
bozuklugu olmayan ve rehabilitasyon programi tamamlanmis hastalar ¢caligmaya alinacaktir.
Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek tarafimizca diizenlenen hasta bilgi
formlar1 doldurulacaktir.

5-Dabhil etme ve hari¢ tutma kriterleri:

Dahil etme kriterleri: Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastrirma
Hastanesi’nde yatarak

rehabilitasyon programma alinmis, bilgisayarli tomografi ya da manyetik rezonans
goriintiileme ile

dogrulanmis serebrovaskiiler hastalik kaynakli beyin lezyonu olan, tek tarafli tutulumu olan,
olay siiresi iki

hafta ile bes y1l arasinda olan, rehabilitasyon programi tamamlanmis hastalar ¢alismaya dahil
edilecektir.

Hari¢ tutma Kriterleri: Serebrovaskiiler hastalik disinda etyolojisi olan, iki tarafli tutulumu

olan, olay siiresi 5 yildan uzun olan, ge¢miste bir bagska inme oykiisiine bagli sekeli olan,
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santral sinir sistemi veya periferik sinir sistemi hastaligi olan, diz ve kalga eklemlerinde inme
disinda yiirimeyi engel olacak bozuklugu olan, rehabilitasyon programi sosyal veya aktif
medikal problemleri nedeniyle tamamlanamamis olan, yatis siiresi 2 haftadan kisa olan ve
medikal kayitlarinda eksiklikler olan hastalar ¢alismaya dahil edilmeyecektir.

6-Arastirmanin birincil sonug degiskenleri:

Yas, cinsiyet, etkilenen viicut tarafi, inme etyolojisi, olay siiresi (hastaligin baglangicindan
hastaneye kabule kadar gecen siire) (hafta), olay siiresi gruplamasi (3 aydan erken, 3ay-1 yil,
1 yildan uzun), yatis siiresi (giin), hastanemizde yatis sayist (ilk yatis, tekrarlayan yatis),
Brunnstrom Motor Evrelemesi, Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Inme ile iliskili bozukluk ve komplikasyonlar: Duyu kusuru, afazi, ihmal, kooperasyon,
disfaji, norojenik mesane, bez kullanimi, basi yarasi, list ekstremite ve alt ekstremite
spastisitesi, eklem hareket aciklig1 kisitliklari.

Rehabilitasyon programi igerisinde uygulanan tedaviler :Robotik rehabilitasyon, denge
egitimi, elektrik stimiilasyonu ve botulinum toksin enjeksiyonu.

Rehabilitasyon programi sirasinda recetelenen tekerlekli sandalye, el destegi (baston, tripot,
yiiriiteg, kanediyen), alt ekstremite ortezleri (PAFO, eklemli AFO, yaprak AFO, foot-up,
klasik metal kisa yiiriime ortezi, KAFO, uzun yiirlime ortezi)

7-Arastirmanin tiirii ve tasarimi: Retrospektif caligma

8- Arastirma hipotezi: Inmeli hastalarda yiiriimeye yardimci ortez ve el destegi kullanimimi
etkileyen faktorlerin irdelenmesi

9-Orneklem sayis1 ve belirleme yontemi: : Bu calismada 1 Ocak 2016- 31 Arahk 2016
tarihleri arasinda Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesinde
yatarak rehabilitasyon programina alimmis tiim inme tanili hastalarin (473 hasta) kayitlart
retrospektif olarak incelendi. 125 hasta dahil edilme kriterlerine uymamasi nedeniyle ¢aligma
dis1 birakildi. Calisma dahil edilme kriterlerine uyan 348 hasta {izerinden yapilacaktir.

10-Arastirmada kullamlacak istatistik yontemler:

Tanmimlayici deger olarak normal dagilan nicel verilerde aritmetik ortalama+standart sapma,
normal dagilima sahip olmayan nicel verilerde ise aritmetik ortalamatstandart sapma
(medyan) ya da medyan ( IQR(geyrekler arasi genislik)), nitel verilerde ise frekans ve
yiizdelikler kullanilacaktir. Degerlendirmelerde normal dagilan nicel verilerin gruplar arasi
kargilagtirmalarinda Tekyonlii Varyans Analizi ve Bonferroni testi, normal dagilima sahip
olmayan nicel veriler i¢in Kruskall-Wallis varyans analizi ve ikili karsilastirmalarda
diizeltilmis Mann-Whitney U testi, nitel verilerin gruplar arasi karsilastirmasinda ise Ki-Kare
testi kullamlacaktir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p < 0,05 olarak kabul edilecektir.

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisinin a¢iklamasi: Literatiirde inmeli hastalarda
yiirimeye yardimci ortez ve el destegi kullanimini etkileyen faktorlerin arastirildigi pek fazla
calisma bulunmamaktadir. Genellikle inmeli hastalarin genel 6zellikleri ile ilgili caligmalar
yapilmis ancak hastalarin genel klinik 6zelliklerinin ve inme ile iligkili bozukluk ve
komplikasyonlarin ortez ve el destegi kullanimiyla iligkisi 6n planda ele alinmamustir. Ayrica
literatiirde inmeli hastalarda ortez ve el destegi kullanim oranlarinin arastirildigi ¢ok az sayida
caligma mevcuttur. Bu alanda genis hasta grubu ile yapilacak ilk ¢aligma olmasi nedeniyle
aragtirmamizin literatiire katkisi olacagini diigiinmekteyiz.

12-Ac¢iklamak istediginiz diger konular:
Calisgmanin etik kurul onay1 29.06.2016 tarihinde Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi'ndan alinmigtir. (E.Kurul- E-16-983)

75




EK-4: KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Belge A Taribt [L"z“_ oa
ARAS TIRNA PROTOKOL Tokee (8 Ingdtwe 0 Dgw(]
L CTCERTRMN TS COROLDO OLIUR s
g FORMU Tirkee iluze e O
: ARASTIRMA BROSORY Tungs O bgiixe[]  Dyer ]
' g Beige Ads Acilans
"RRIORTA ™ E_
FORMLI o
a AN =
IRGEC ju |
Karar No: 3532036 Tarik: 29063016
;5 Kisigi'ades Uem Dr. Zuhad Ovigder W u:-n.mot-v-uu-n;mm
9 wireciade arks kalsnorens eddbayen Rkt Ll Kinik aoagtarea Sapvery dosvics de dgli
i belpeler armpturmnen/Cabpranis gerekps, wrag. yaklsre v yesamies @kkas ve Upgas bulsrmg op
ny roekeaiends gorgekwsarilnesinde «ik ve hlirme sakexe Mlvradpra
*&.h&uﬁmq-u.\mm e ke r.
KLINIK ARASTIRMALAR ETIX KURULL
ETIK KURULUN CALISMA ESASI “;':_
EASKANIN UNVANI 7 ADL/ SOYADI: | Praf. Dr, Hirrem BODUR

UsvesAdSopnd . Lamarhh Aam
Exf Hmive
Iyst O Harew BOOUR KI Microbsigt
Pt O Sy RARUN | Pk
|t e AERYAMAL | Kk B g
| el O At Dm0 | By Cemat
P Dr Ades OCARA Ade Hebmhy
| vy O Seaw KLLACOGRY | Pakkes
 Du OragTUMEL | Oy

Dog O Derd) BOCKLRT Uered Corete

Tl Ouodi
| Dug. O, bl KARARULLT | Myuicp
Ue Ov. Dk KANYILMAY | Halk Sy
bk
ty M

| dosh B BN
_semu oo l
*Tophwonda Bubunon

2k Karel Bagiarsmn
Usvann'AdsSayade Prof. Dr. B BODUR
[ b

76



