T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
ANKARA 2. BOLGE KAMU HASTANELERI BIiRLIiGIi
SAGLIK BIiLIMLERi UNIiVERSITESI
DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON KLIiNiGi

Idari Sorumlusu: Dr. F. Aytiil CAKCI

Egitim sorumlusu: Dog. Dr. Ajda BAL HASTURK

DUSUK AYAKLI iINMELI HASTALARDA FONKSiYONEL
ELEKTRIK STIMULASYONU VE DENGE AGIRLIKLI
REHABILITASYON TEDAVISININ ETKINLIiGI

Dr. Siikran GUZEL

UZMANLIK TEZi

ANKARA

2017






T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
ANKARA 2. BOLGE KAMU HASTANELERI BiRLIGI
SAGLIK BIiLIMLERi UNIiVERSITESI
DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON KLIiNiGi

Idari Sorumlusu: Dr. F. Aytiil CAKCI

Egitim Sorumlusu: Dog. Dr. Ajda BAL HASTURK

DUSUK AYAKLI iINMELI HASTALARDA FONKSiYONEL
ELEKTRIK STIMULASYONU VE DENGE AGIRLIKLI
REHABILITASYON TEDAVISININ ETKINLIGi

Dr. Siikran GUZEL

TEZ DANISMANI

Doc. Dr. Ebru Karaca UMAY

ANKARA

2017



ONAY FORMU

T.C. Saglik Bakanligi’na;

Bu ¢aligma jiirimiz tarafindan, uzmanlik tezi olarak kabul edilmistir.

Tez DaniSMAaN .......cccieeeiiiiiiiiiiiie e e e s crsie e e e e e s st e e e e e e s s sanra e e e eee s

Uye frvreerer ol ..... ... A A ...

Uye Teereal ... AT W ...............ocneenee

UYE ettt
(Unvani, Ad1 Soyadi) (Kurum)

Uye ettt ettt ettt ettt e et en s senans
(Unvani, Ad1 Soyad1) (Kurum)

Uye ettt ettt ettt ettt enen s
(Unvani, Ad1 Soyadi) (Kurum)

Bu tez, Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen yukaridaki jiiri tiyeleri
tarafindan uygun gorilmiis ve .................... karariyla kabul edilmistir.



BEYAN

Bu tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezimin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde etti§imi, bu tez calismasi ile elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

Siikran Giizel



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimleriyle bize yol gosteren,
yardim ve desteklerini bizlerden esirgemeyen, birlikte calismaktan gurur duydugum,
mesleki ve insani degerlerini her zaman 6rnek alacagim degerli hocam FTR Klinigi
Idari Sorumlusu saymn Dr. F. Aytiil Cakc1’ya bir borg bilir ve sonsuz saygilarimi

sunarim.

Tezimin her asamasinda ve ihtisasim siliresince hosgoriiyle yardim ve
katkilarin1 benden esirgemeyen degerli tez hocam Dog. Dr. Ebru Karaca Umay’a ve
FTR Klinigi Egitim sorumlusu Dog¢. Dr. Ajda Bal Hastiirk’e sayg1 ve tesekkiirlerimi

sunarim.

Bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim klinik egitim goérevlilerimiz Dog. Dr.
Emel Eksioglu’na, Dog. Dr. Ece Unlii Akyiiz’e, Dog. Dr. Deniz Erdogdu’ya, klinik
basasistanlarimiz Dr. Ibrahim Giindogdu’ya, Dr. Asli Can’a ve Dr. Ozgiir Zeliha
Karaahmet’e, ayrica klinik uzmanlarimiz Dr. Erhan Arif Oztiirk’e ve Dr. Oznur

Ecerkale’ye tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

Asistanligim siliresince uyum icinde calistigim tiim asistan arkadaglarima,
klinik hemsire, personel, fizyoterapist ve sekreterlerimize ve ayrica klinik

psikologumuz Arif Ugur Tamkan’a tesekkiirlerimi sunarim.

Rotasyonlarim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim hocalarima

sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim.

Tiim egitim hayatim boyunca bana destek olan, bu giinlere gelmemi saglayan,
varligimi bor¢lu oldugum sevgili anneme, her zaman yanimda olan ablama ve

kardesime sonsuz saygi, sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Siikran GUZEL
Ankara-2017



OZET

Giizel S.Diisiik Ayag1 olan Inmeli Hastalarda Fonksiyonel Elektrik
Stimulasyonu ve Denge Agirhikli Rehabilitasyon Tedavisinin Etkinligi

S.B.Saghk Bilimleri Universitesi Diskapi1 Yildinm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi Uzmanhk Tezi,
Ankara 2017.

Amac:

Calismamizda; klinigimizde yatarak tedavi edilen, diisiik ayagi olan inmeli
hastalarda konvansiyonel rehabilitasyon tedavisine ek olarak fonksiyonel elektrik
stimulasyonu ve denge agirlikli rehabilitasyon tedavisi uygulanmasinin; motor
fonksiyon, ambulasyon, postiir, denge fiziksel yetersizlik, yiirime kalitesi ve giinliikk

yasam aktiviteleri {lizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaclandi.
Materyal ve Metod:

Calismaya klinigimizde Eyliil 2014-Mayis 2016 tarihleri arasinda inme tanist

ile takip edilen ve diisiik ayagi olan 18-80 yas aras1 35 inmeli hasta alindu.

Hastalarin demografik 6zellikleri, komorbiditeleri, inme etiyolojisi, olay
tarihi, inme tipi ve lezyon yeri sorgulandi. Inmenin etiyolojisi “Akut Inme
Tedavisinde Org 10172’nin  Calismas1” (AITOC) smiflandirmasi, — alt
ekstremitelerinde spastisite ciddiyeti Modifiye Ashworth Olgegi (MAQO), motor
fonksiyonlar1 Brunnstrom motor evrelemesi, norolojik fonksiyonlart “Ulusal Saglik
Enstitiisii iInme Olgegi” (USEIO), giinliik yasam aktiviteleri Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FBO), fiziksel vyetersizlik Chedoke-McMaster Degerlendirme Olgegi
(CMDO), yiiriime degerlendirmesi Fonksiyonel Ambulasyon Siiflandirmasi (FAS),
diisme riski Berg Denge Olgegi (BD&) ve postiir; Govde Kontrol Testi (GKT) ile
degerlendirildi. Hastalara 10 metre i¢in video destekli gorsel ylirlime analizi yapildi.

Salinim ve basma olarak iki ayr1 fazda inceleme yapildi. Yiirlime hiz1 (metre/saniye)



ve yiirime ritmi (adim/dakika) belirlendi, yiiriyiis siiresine gore MET (ml1/02/kg/dk)

hesabi1 yapildi. Asimetri indeksi, temporal ve uzaysal olarak iki grupta ele alindi.

Tim hastalara ortalama 4 hafta siire ile haftada 5 giin olmak iizere
konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulandi. Tim hastalara haftada 5 kez,
ginde 1 defa, her seansta 15 dakika olmak iizere balance trainer uygulandi.
Ambulasyon durumuna gore FES vyiiriiyiis ve antrenman modu uygulandi. Ambule
olmayan hastalara haftada 3 kez, giinde 1 defa, her seansta 30 dakika olacak sekilde
antrenman modu uygulandi. Yataga bagimli hastalar ayakta durmaya baglayinca
antrenman modundan yiirilylis moduna gegildi. Ambule olan hastalara haftada 3 kez,

giinde 1 defa, 5-30 dakika olacak sekilde treadmillde FES yiiriiyiis modu uygulandi.

Tedavinin 2. ve 4. haftasnda USEIO, FBO, CMDO, FAS, BDS, GKT,
terapotik adim sayis1 ve siiresi, FES akim siddeti; 4. haftasinda brunnstrom ve 10
metre i¢in video destekli gorsel yiirlime analizi ile tekrar degerlendirilme yapildi ve

bu parametreler karsilastirildi.
Bulgular:

Calisgmaya alinan 35 hastanin yas ortalamast 58.0 (56.86+11.85)y1l, 5'
(%14.3) kadin, 30'u (%85.7) erkek idi.Hastalarin hepsinde iskemik inme mevcuttu.
Olaydan sonra gecen siire ortalama 39 giindii. AITOC siniflamasina gore etiyoloji en
stk (n=16 %45.7) genis arter aterosklerozu olarak belirlendi. Lezyon yeri biiyiik
cogunlukla (n=17 %48.6) orta serebral arter (OSA) idi.

Brunnstrom ortalamasi elde 1, iist ekstremitede 2, alt ekstremitede ise 3 idi.
USEIOortalama 5 iken, FBO ortalama 83.00 idi. CMDO 'nin omuz, el, kol ve ayak
alt 6lgeklerinin ortalamasi 1.00, bacak ve postiir alt dlgeklerinin 4.00 olarak bulundu.
FAS ortalamasi1 2, BDS ortalamasi 28, GKT ortalamasi 64 idi. Balance trainer zorluk
diizeyi ortalamasi 2 idi. Akim siddeti ortalama 32 mA idi. Terapdtik ytirtiyis siiresi
ortalama 14 dakika ve terapotik adim sayisi ortalama 472/14dk idi, dolayisiyla
terapoOtik  ylirtime ritmi 34 adim/dakika olarak belirlendi. MET ortalama 2
ml/O2/kg/dk, normal yiiriime ritmi ortalama 45 adim/dakika idi.Balance trainer ilk
hafta 14 hasta (%40) hi¢ yapamadi, ikinci hafta 8 hasta (%22.8) yapamadi, 4.

\4



Haftada herkes balance trainer programini almaktaydi. Hastalarin 7’sine (%20)

antrenman modu uygulandi.

Hastalara yapilan 10 metre igin video destekli gorsel yiiriime analizi salinim
fazinda govdede en sik 6ne egilme (n=10 hasta %28.6), pelviste sirkumdiksiyon
(n=15 %42.9), kalcada kisitli fleksiyon (n=18 %51.4) ve ayakta valgus (n=16 %45.7)

gozlemlendi.

Basma fazinda kalga degerlendirilmesinde en sik yetersiz ekstansiyon (n=18
%51.4), dizde genu rekurvatum (n=20 %57.1) goriildii. Ayak bileginde hastalarin
27°st (%77.1) birinci donmeyi, 15’1 (%42.6) ikinci dénmeyi, 9’u (%25.7) iclincii
donmeyi yapamiyordu. Ayagin ilk temas yeri en sik On lateral kenar (n=15 %42.9)

idi.

Asimetri indeksi olarak paretik taraf basma siiresi degerlendirildiginde 23
hastada( %65.7) temporal asimetri, adim uzunlugu degerlendirildiginde ise 13

hastada (%37.1) uzaysal asimetri gézlemlendi.

Tekrarlayan olgiimler arasinda; tedavi oncesi ve 4. hafta arasnda FBO,
CMDO bacak, postur ve mobilite alt dlgeklerinde, FAS, BDO, terapétik yiiriiyiis
stiresi, Brunnstrom el, {ist ve alt ekstremite evreleri, gorsel yiirlime analizinde ayak
bilek rotasyonlar1 ve basis pozisyonlari, ylirlime hizi, yilirlime ritmi ve MET diizeyleri
ile asimetri indeksinde temporal alanda anlaml: iyilesme saptandi. Gévde kontrol
testi diizeylerinde ve terapotik adim sayisinda tedavi oncesi ve 2. hafta ile 4. hafta

Olctimleri arasinda anlamli artig saptand.
Sonuc:

Diistik ayagi olan inmeli hastalarda konvansiyonel rehabilitasyon programina
ek olarak FES ve denge agirlikli rehabilitasyon tedavisinin motor fonksiyon, giinliik
yasam aktiviteleri, fiziksel yetersizlik ve bozukluklar, ambulasyon diizeyi, postiir,
denge ve yiirlime kalitesi lizerine olumlu etkisi goriilmiistiir. FES uygulamasi;

fonksiyonel ambulasyonu gelistirmesi sonucu giinliik yasam aktivitelerindeki

VIl



bagimsizlik diizeyini arttirdigi icin hemiplejik ayak rehabilitasyonunda etkili bir

tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Inme, diisiik ayak, rehabilitasyon, fonksiyonel elektirik
stimiilasyonu, denge, yasam kalitesi, yiiriime kalitesi, motor fonksiyon, postiir,

giinliik yasam aktivitesi
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SUMMARY

Giizel S. Efficiency of Functional Electrical Stimulation and Balance-
Weighted Rehabilitation Treatment in Stroke Patient with Drop-Foot

Ministry of Health Faculty of Health Science Diskapr Yildirnm Beyazit
Training and Research Hospital, Physical Medicine and Rehabilitation Clinic
Dissertation, Ankara 2017.

Objective:

In this study; it was aimed to evaluated the effects of functional electrical
stimulation and balance-weighted rehabilitation therapy in addition to conventional
rehabilitation therapy instroke patient with drop-foot who are treated in our clinic
inpatient treatment on motor function, ambulation, posture, balance, physical

impairment, walking quality and activities of daily living.

Method :

The study included thirty-five stroke patient with drop-foot between the ages
of 18-80, who were diagnosed with stroke between September 2014 and May 2016
in our clinic. Patients' demographic characteristics, comorbidities, stroke etiology,
event history, stroke type and lesion location were questioned. Trial of Org 10172 in
Acute Stroke (TOAST) was used in the etiology clasification of stroke. The severity
of spasticity in the lower limbs was assessed Modified Ashwort Scale (MAS).
Brunnstrom stages of motorrecovery was administered to assess motor function.
Neurological functions were assessed using the National Institutes of Health Stroke
Scale. The activities of daily living were assessed by Functional Independence
Measure (FIM). Chedoke-McMaster Stroke Assessment Scale (CMSA) were applied
to assess physical impairment and disability. Functional Ambulation Category (FAC)
wasused to assess the patients’ gait performance. Berg Balance Scale (BBS) was
used in functional balance and risk of falling. Posture were assessed using the Trunk
Control Test (TCT). Video assisted visual gait analysis was performed by patientsfor
10 meters. Two different phases were analyzed as swing and stance. Walking speed

(m/sn) and walking rhythm (step/min) were determined. MET (ml / 02 / kg / min)
IX



account was made for the duration of the walk. Asymmetry index was studied in two

groups, temporal and spatial.

All patientsparticipated in a conventional stroke rehabilitation program, 5
days a week, for an average 4weeks. All patients were treated with balance trainer 5
times a week, once a day, 15 minutes for each session. FES walking and training
mode was applied according to the ambulation status. Non-ambulatory patients was
administered FES training mode 3 times a week, once a day, for 30 minutes in each
session. When patients started to stand, the mode was changed from training mode
to walking mode. Ambulatory patients was applied FES walking mode 3 days a

week, once a day, 5-30 minutes for each session.

In the 2nd and 4th weeks of treatment, NIHSS, FIM, CMSA, FAC, BBS,
TCT,FES current intensity, number of therapeutic steps and duration were evaluated
again. Also at 4 weeks reevaluation was made with brunnstrom and video assisted

visual gait analysis for 10 meters. These parameters were compared.

Results:

The main age of patients was 58.0 (56.86 + 11.85) years and 5 (%14.3) of the
35 patients were female, 30 (%85.7) were male. Ischemic stroke was present in all
patients. The average time after the event is 39 days.According to the TOAST
classification, etiology was the most common (n = 16% 45.7) large artery
atherosclerosis. The location of lesion was mostly middle cerebral artery (n=17
%48.6) (MCA).

Brunnstrom stage averages were 1 for hand, 2 for upper extremty and 3 for
lower extremity. The average of parameters were respectively 5 for NIHSS, 83 for
FIM, 2 for FAC, 28 for BBS, 64 for TCT and 32 miliampere for current intensity.
The mean of shoulder, hand, arm and foot subscales of CMSA were 1.00 and that of
leg and posture subscales were 4.00 . Balance trainer difficulty level averaged 2. The
mean duration of therapeutic walking was 14 minutes and the average number of
therapeutic steps was 472/14 minutes, therefore the therapeutic walking rhythm was
determined to be 34 steps / minute. The mean MET was 2 ml / O2 / kg / min, and the

X



normal walking rhythm was 45 steps / minute on average.Balance trainer was not
performed in 14 patients (40%) in the first week and 8 patients (22.8%) in the second
week. Everyone applied balance trainer program in 4th week. Seven of patients

(%20) were applied training mode.

Swing phase of video-assisted visual gait analysis for 10 meters was observed
the most often anterior flexion of trunk (n=10 hasta %28.6), pelvic circumduction
(n=15 %42.9), limited hip flexion (n=18 %51.4) and valgus (n=16 %45.7).

When the evaluation of stance phase, the most frequent inadequate extension
in the hip (n = 18 51.4%) and genu recurvatum in the knee (n = 20% 57.1%) were
observed. Twenty-seven (77.1%) of the patients did not have first rotation in the
ankle, 15 (42.6%) did not second rotation and 9 (25.7%) did not third rotation.The
first contact of the foot was anterior lateral side (n = 15, 42.9%).

When the asymmetry index was evaluated, temporal asymmetry was
observed in 23 patients (65.7%) and spatial asymmetry in 13 patients (37.1%).

In the repetetive measures; significant improvement of FIM, CMSA leg,
postur and mobility subscale, FAC, BBS, therapeutic walking time, Brunnstromhand,
upper and lower extremity stages, ankle rotation and first contact of the foot in visual
gait analysis, level of MET, temporal asymmetry, walking speed and rhytym was
observed between pre-treatment and post-treatment. After 2 weeks of treatment,
there were significant differences in TCT and number of therapeutic step. After 4

weeks of treatment, the differences still were significant.

Conclusions:

FES and balance-weighted rehabilitation therapy in addition to the
conventional rehabilitation program had a positive effect on motor function, daily
living activities, physical disabilities and disorders, ambulation level, posture,

balance and walking quality in stroke patients with drop-foot.
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FES administration improves functional ambulation and increases the level of
independence in daily living activities, which is an effective treatment method for

hemiplegic foot rehabilitation.

Key Words: Stroke, drop-foot, rehabilitation, functional electric stimulation,
balance, quality of life, walking quality, motor function, posture, daily life activity
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1. GIRIS VE AMAC

Inme diinyada 60 yas iistiinde, Tiirkiye’de tiim yas gruplarinda mortalite ile
sonuclanan hastaliklar arasinda ikinci sirada yer alir. Son donemlerde akut medikal
tedavideki gelismeler, komorbid durumlar ve komplikasyonlarin daha basarili tedavi
edilmesi ile mortalite oraninda azalma olmustur. Inmeden sonra hayatta kalanlarda
fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan olusan 6nemli defisitler nedeniyle yasam Kkalitesi
olumsuz yonde etkilenmektedir. Inme en fazla &ziirliiliige neden olan hastaliklarin
basinda gelmektedir. Inme rehabilitasyonunda en ©6nemli hedef; mevcut
yetersizliklere ragmen hastaya en yiiksek fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin

saglanmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir [1, 2].

Elektrik stimiilasyonu; ndromuskiiler sistemin diisiik voltajli elektrik akimi ile
uyarilmasidir. Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES); agriyr azaltmak,
spastisiteyi Onlemek ve kaslart giiclendirmek amaci ile uygulanmaktadir.
Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES) ise aktiviteyi diizeltmek i¢in fonksiyonel
amagla uygulanan kismen daha diisiik frekansh elektrik stimiilasyonu modalitesidir
[3]. Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon, saglikli kasta ilgili kasi uyaran
sinirliflerini ya da denerve kasta kas liflerini elektrik akimi ile uyarmak yolu ile
kontraksiyon olusturma esasina dayanir. Saglikli iskelet kasinda uzun siireli aktivite
artistyla, bazi histokimyasal, enzimatik, metabolik ve membrandz degisiklikler
olusmaktadir  [4].  Atrofikkaslarin  gii¢clendirilmesinde, hemiplejik  omuz
subluksasyonunda, hemiplejik el ve ayak rehabilitasyonunda NMES’nun etkinligi
gosterilmistir. Diigiikk ayak FES uygulamasi ile dorsifleksiyonunun giiglendirilmesi,
diizgiin ylirlime paterninin saglanmasi ve fonksiyonel ambulasyonun gelistirilmesi

sonucu glinliikk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinin arttirilmasi hedeflenir.

Bu caligmamizda; inmeli hastalarda diisiik ayagin tedavisinde kullanilan,
standart rehabilitasyon tedavisine ek olarak fonksiyonel elektrik stimulasyonu ve
denge agirlikli rehabilitasyon tedavisinin motor fonksiyon, glinliik yasam aktiviteleri,
fiziksel yetersizlik ve bozukluklar, ambulasyon, postiir, denge ve yliriime kalitesi

tizerine etkilerinin incelenmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1 INME
2.1.1 Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi ‘vaskiiler kaynakli, 24 saatten uzun
stiren, mortalite ile sonuglanabilen, serebral fonksiyonlarin bozulmasi sonucu ani
geligen fokal veya yaygin beyin hasari semptom ve bulgular ile karakterize tablo’
olarak tanimlamaktadir. Bu tanimda birgok etiyolojik faktér olmasina ragmen inme
benzeri semptomlar1 olan vaskiiler kaynakli olmayan konviilziyon, hipoksemi,

travmatik beyin hasari, senkop veya beyin tiimorleri gibi durumlari kapsamamaktadir
[5, 6].

2.1.2 Epidemiyoloji

Inme; diinyada en yaygin, ciddi nérolojik problemdir [7].Diinya Saglik
Orgiitii (DSO); inme insidansmm iilkeden iilkeye degismekle birlikte 200/100.000
olarak bildirmistir [8].Son verilere gore Tiirkiye’de inme insidansi 176/100.000
olarak belirlenmistir. Erkeklerde kalp hastaliklar1 ve akciger kanserinden sonra
tiglincii, kadinlarda ikinci 6lim nedenidir [7]. Akut inmeye bagl 6limlerin biiyiik
cogunlugu ilk 1 ayda gerceklesmektedir. Iskemik inmelerin %8-12’si, hemorajik
inmelerin ise %37-38’1 ilk 1 ayda oliimle sonuglanmaktadir [9]. Tirkiye'de ise

inmeye bagli bildirilen 6liim oran1 %24 tiir [10].

2.1.3 Risk Faktorleri
2.1.3.1 Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: Inmenin en kuvvetli belirleyicisidir. 55 yasindan itibaren her 10 yilda

bir inme riski iki kat artar [11].

Cinsiyet: Inme insidans: erkeklerde kadinlara gore %33 daha siktur.



Genetik-kalitim: Aile 6ykiisii varliginda inme riski artmaktadir. Faktér V
Leiden mutasyonu, protein C ve protein S eksikligi ve diger faktor eksiklikleri venoz
tromboz riskinde artisa, ¢esitli pthtilasma faktorleri (6rn; faktor V, VI, X, Xl, ve
XIII) ise yenidogan ve ¢ocukluk doneminde intrakranial hemorajilere neden olabilir
[12].

Bunlara ek olarak; irk ve etnik koken o6zellikleri, ailede inme, gegici iskemik
atak (GIA) veya karotid arter stenozu Oykiisii olanlar da degistirilemeyen risk

faktorleri igerisinde yer almaktadir.
2.1.3.2 Degistirilebilen Risk Faktorleri

Hipertansiyon: Inmede degistirilebilen en &nemli risk faktoriidiir.
Trombotik, lakiiner ve hemorajik inme riskini ve subaraknoid kanama olasiligini
artirtr. Sistolik kan basincinin 165 mmHg veya diastolik kan basincinin 95 mmHg

tizerinde olmasi relatif inme riskini 6 kat artirmaktadir [13].

Aterosklerotik kalp hastaliklari: Koroner arter hastalig1 olan kisilerde inme

riski iki kat artmaktadir [14].

Atriyal fibrilasyon ve kalp kapak hastaliklari: Atriyal fibrilasyonu (AF)
olan hastalarda diger biitiin risk faktorleri diizeltildikten sonra inme riski 3-4 kat
artmaktadir [15]. AF iligkili inmelerde inme alam1 daha genis ve olusturdugu
dizabilite daha fazladir [16].

Semptomatik karotis stenozu: Gegici iskemik atak (GIA) geciren veya
dizabilitesi olmayan inme hastalarinin %50-99’unda tek tarafli internal karotis arter

stenozu bulunur [17].

Diabetes mellitus: Iskemik inme relatif riskinde 3-6 kat artisa neden olur
[18]. Inme riskindeki bu artis, diabetes mellitus (DM) hastalarinda kalp hastaliklar:
ve HT prevalansinin yiiksek olmasina baglanilabilir ancak bu risk faktorleri kontrol
altina alindiktan sonra da sadece DM iliskili risk inme insidansin1  iki kat

artirmaktadir [19].



Lipid bozukluklari: Yiiksek serum kolesterolii koroner arter hastaligi ve
ateroskleroza neden oldugundan indirekt bir risk faktoriidiir Kolesterol seviyesindeki
her 1 mmol/l yiikselmenin inme insidansinda %25’lik artigla iliskili oldugu

saptanmustir [7].

Sigara: Sigara hem iskemik inme hem hemorajik inme i¢in bagimsiz risk
faktortdiir [20]. Bir metaanalizde sigara ile serebral infarkt arasindaki relatif risk 1,9
olarak bulunmustur. Kadinlarda risk erkeklere gore daha fazla olup nedeni doza
baglanmistir. Pasif igicilerde inme riski hi¢ i¢cmeyenlere gore iki kat yiliksek

bulunmustur [7].

Alkol kullanimi: Hafif ve orta diizeyde alkol tiiketimi (kadinlar icin < 1
kadeh/giin, erkekler i¢in < 2 kadeh/giin) iskemik inmeden koruyucu iken, giinde 5
kadehten fazla alkol tiiketiminin inme riskini %69 arttirdig1 saptanmustir [21].

Obezite: Relatif risk erkeklerde 1,51 kadinlarda 1,49 olarak bulunmustur.

Fiziksel inaktivite: Diizenli fiziksel aktivite kardiyovaskiiler hastalik riskini
azaltarak inme riskinde de azalma saglar. Fiziksel aktivite kan basincini diisiirerek
inme igin koruyucu olmaktadir [12]. Yapilacak egzersizin orta siddette, haftanin her
giinli, >30 dakika olacak sekilde yapilmasi Onerilmektedir [22]. Disiik aktivite
diizeyli bireylerle karsilastirildiginda orta aktiviteli kisiler %20, yiiksek aktiviteli

kisiler %27 daha diisiik inme riskine sahip oldugu gosterilmistir.

Diyet: Sebze meyve agirlikli beslenme ve diigiik yag tiiketiminin iskemik
inme insidansmi anlamli oranda azalttigi, yliksek yag tiikketiminin ise artirdigi

bildirilmistir [23].

Hiperhomosisteinemi: Plazma homosistein diizeyinin > 16 umol/L degerleri
hiperhomosisteinemi olarak tanimlanmistir. Yiiksek homosistein seviyelerinin inme

ve karotis arter hastaligi riskini artirdigi gosterilmistir [24].

Diger risk faktorleri: Hiperkoagulabilite, lipoprotein seviyesinin yiiksekligi,
obstruktif uyku apne sendromu, inflamasyon, oral kontraseptif kullanimi, ilag ve

madde bagimlilig1 diger risk faktorleridir.



Risk faktorlerinde dikkat edilmesi gereken konu GIA veya tekrarlayan inme
geciren hastalarda alinmasi gereken onlemlerdir. GIA gegiren hastalarin yaklasik
%35’inde yaklasik 5 il igerisinde yerlesmis inme meydana gelir [25]. Bu yiizden

belirtilen tiim risklere kars1 dnlemler alinmali ve hastalar dikkatle izlenmelidir.
2.1.4 Serebral Vaskiiler Anatomi

Beyin kan akiminin %70°1 karotis sistem, %30’u vertebrobaziller sistem ile

saglanmaktadir.
2.1.4.1 Karotis Sistemi

Sag ve sol internal karotid arter ve dallarinin olusturdugu sistemdir. Bu
sistemde kortikal olarak orta serebral arter frontal, parietal ve temporal loblarin
lateral yiizlerinin, anterior serebral arter ise frontal ve parietal loblarin medial
yiizlerinin arteriel dolagimini saglar. Bu arterlerden ayrilan perforan dallar ise
diensefalon, internal kapsiil, bazal ganglionlar gibi beynin derin kisimlarinda yer alan

olusumlarin arteriel dolagimini saglarlar.
2.1.4.2 Vertebrobaziller Sistem

Sag ve sol subklavian arterlerden ayrilan vertebral arterler ve bunlarin
birlesmesi ile olusan baziler arter ve dallarindan olusmaktadir. Sistemden ayrilan
dallar spinal kord, beyin sapi, serebellum, talamus, internal kapsiil, bazal ganglia,

oksipital korteks ve inferior temporal korteksin arteriel dolasimini saglarlar.
2.1.4.3 Willis Poligonu

Interpediinkiiler sisterna igerisinde internal karotid arter ve baziller arterin
dallar1 ve bunlar arasindaki anastomozlarin meydana getirdigi poligondur. Poligon,
onde anterior serebral arterler ve bunlar1 birlestiren anterior komminikan arter,
arkada ise internal karotid arterleri posterior serebral arterlerle birlestiren posterior

komminikan arterler ve posterior serebral arterlerden olusur [26].



2.1.5 Anatomi ve Lezyon Lokalizasyonu

Klinik tablonun zamani, gelisimi, iyilesme siireci ve oOykiideki 6zellikler
inmeye neden olan lezyonun tiirii hakkinda fikir verebilir. Anatomik lokalizasyona
ait bilgiler ayrmtili  bir nérolojik muayene ve fonksiyonel kayiplarin
degerlendirilmesiyle saglanabilir. Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi ile fiziksel,
kognitif bozukluklar ve oziirliiliik diizeyi tahmin edilerek rehabilitasyon ekibine

tedavi, prognoz ve izlem konusunda yardimci olabilir.
Sik goriilen fokal inme sendromlar1 ve klinik 6zellikleri:

A. Internal karotid arter sendromu: Internal karotid arter sendromunun en
tipik goriiniimii mikroembolilerin neden olduguGiA’lardir. Internal karotid arterin ilk
dali olan oftalmik arterin retina dallarinin okliizyonu nedeni ile olusan ani ve gegici
gérme kayb1 (amorozis fugax) ornek verilebilir. Kollateral dolasim yeterliyse klinik
bulgu izlenmezkenaksi durumlarda orta veya 6n serebral arterlere ait emboliye bagh
olarak bas ve gozlerde lezyon tarafina donme ve kontralateral motor ve duyusal

kayiplar veya daha seyrek olarak distal perfliizyon yetmezligi goriilebilir [27].

B. Orta serebral arter sendromlari: Orta serebral arter sendromu
rehabilitasyon kliniklerinde en sik karsilasilan inme sendromlaridir [28]. Orta
serebral arter frontal, parietal, frontal loblarin lateral kisimlarini, korona radiata,
putamen ve internal kapsiiliin arka boliimiinii besler. Slyvian fissiirden gegctikten
sonra lentikiilostriat dallariyla beynin subkortikal boliimlerini, bazal gangliyonlar ve
internal kapsiilii besler. Orta serebral arter beynin lateral yiizeyinde iist ve alt bolim
olmak {iizere iki dala ayrilir. Orta serebral arter baslangic kisminda yani ana dalinda
okliizyon olursa besledigi tiim anatomik yapilarin etkilenmesine baglh biling kaybz,
basin ve gozlerin lezyon tarafina deviasyonu, duyusal kayiplar, homonim hemianopsi
ve kontralateral hemipleji izlenir. Dominant hemisfer tutulumunda mental durum
bozukluklari, afazi, disfaji ve kontralateral hemianopsi goriiliirken, nondominant
hemisfer tutulumunda ihmal fenomeni ve algilama sorunlar1 gozlenir. Orta serebral
arterin rolandik ve prerolandik bolgeyi besleyen tist dalinin tutulumu, klinikte en sik
karsilasilan tutulum seklidir. Alt ekstremitedeki norolojik bulgular iist ekstremiteye

gore daha hafiftir. Iyilesme siireci sonunda spastik hemiparetik yiiriime paterni
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saglanirken {ist ekstremite motor fonksiyonlarinda diizelme daha azdir. Bu
lokalizasyondaki lezyonlarin 6nemli bir sonucu da iist divizyonun parietal ve arka
dallarinin tikanmasi ile ortaya c¢ikan afazidir. Orta serebral arter alt dalinin iskemisi
az gorilir ve genelde emboliye baglidir. Gorme sorunlari, ihmal, apraksi, algilama
giicliikkleri ve lisan problemleri goriilebilir. Nadiren muhtemel temporal lob hasari
nedeni ile ajite konflizyonel durum gelisebilir. Lentikiilostriat arter iskemisiyle
lakiiner inme sendromlar1 meydana gelebilir. Ornegin internal kapsiildeki lezyon saf
motor hemipileji, talamus lezyonu ise duysal kayip bulgulariyla karsimiza ¢ikabilir
[27].

C. On serebral arter sendromlari: On serebral arter frontal ve pariyetal
loblarin hemisferler arasi kortikal yiizeylerini besler. Nukleus kaudatus ve internal
kapsiilin 6n kismina penetran dallar verir. Sik goriilmeyen ©On serebral arter
okliizyonunda alt ekstremitedeki motor defisitin list ekstremiteye gore daha agir
olmasi1 beklenir. Her iki 6n serebral arterin tek bir anterior serebral kokten ¢iktigi
durumda goriilen okliizyon sonucunda serebral parapleji tablosu gelisebilir.
Transkortikal motor afazi, yakalama refleksinin varligi, tiriner inkontinas ve frontal
lobla iliskili davranig sorunlar1 bu arterin lezyonlarinda karsilagilan diger semptom

ve bulgulardir [27].

D. Arka serebral arter sendromlari: Arka serebral arterler talamus,
temporal, oksipital loblar ve optik radiyata da dahil olmak f{izere bu loblarin
subkortikal yapilarin1 besler. Arka serebral arter inmesinde hemisensorial kayip,
talamik sendrom, gorme kayiplari, gorsel agnozi, aleksi, diskromatopsi,
hemiballismus, postiiral tremor, bellek kayiplari, weber sendromu ve deserebre

durum gibi klinik bulgular gézlenebilir [27].

E. Vertobrobaziller sendromlar: iki vertebral arter bulbus ve ponsun
birlesim yerinde birleserek baziller arteri meydana getirir. Baziller arterler beyin sap1
ve serebellumu besler. Baziller arter arka serebral arteri verdikten sonra sonlanir ve
Willis poligonuna dahil olur. Arka alt serebellar arter, 6n alt serebellar arter ve iist
serebellar arter baziller arterin beyin sapini besleyen diger dallaridir [29]. Pons ve

bulbus lezyonlar1 hemisferik lezyonlarin aksine genellikle orta hatti gegerler ve
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lezyonlar1 bilateraldir. Serebellar ve asimetrik kortikospinal bulgular eslik eder.
Kraniyel sinir lezyonlar sik goriiliir ve ipsilateral taraftadir, kortikospinal bulgular
ise kontralateral tarafta gortliir. Afazi ve kognitif bozukluk gibi kortikal kayiplar
gorilmezken dizartri, disfaji, denge bozuklugu, vertigo ve Horner Sendromu

gortilebilir [30].

Benedict, Weber, Locked-in, Wallenberg ve Millard Gubler sendromlari

beyin sapi ile iligkili goriilebilen diger sendromlardir [27].
2.1.6 inmenin Patofizyolojisi ve Klinik Gériiniimler

A. Gegici iskemik atak: Gegici iskemik atak norolojik semptom ve bulgu
olusturan, fakat serebral enfarkt olusturmayan kisa siiren fokal serebral iskemidir.
Semptomlar1 ani baslangiclidir, birkag¢ saniye veya dakika siirer ve 24 saat icerisinde
tiim ndrolojik bulgular sekel birakmadan iyilesir. GIA biiyiik damarlardaki iilsere
aterom plaklar, miyokard veya kalp kapakciklarindan gelen mikroembolilerden
kaynaklanir[1]. Gegici iskemik atak, hayat boyu bir kez gegirilebilecegi gibi, giin
icinde defalarca tekrarlayabilir. Tekrarlayict GIA’lar spontan iyilesebilir ancak

hastalarin %35’inde 5 yil i¢cinde 6nemli bir inme tablosu meydana gelebilir [31].

B. Serebral tromboz: Tim inme olgularinin yaklasik %60’1n1 olusturur.
Aterosklerotik plaklar 6zellikle boynun biiylik damarlarinda ve beyin tabanindaki
damarlarda belirgindir. Bu damarlardan birinin okliizyonunda yeterli kollateral
dolasim yoksa genellikle genis beyin infaktlar1 olusur. Infarktin biiyiikliigii, damarin
ttkanma hizi ve kollateral dolasimi ile iliskilidir. Serebrovaskiiler trombozdaki
iskemik hasar; iskeminin siiresi ve ciddiyetine bagli olarak GIA, fonksiyonel
kayiplara yol agmayan mindr inme veya fonksiyonel oziirliilige neden olan major
inme tablolariyla sonuglanabilir. Trombotik okliizyon siklikla istirahat veya uyku

sirasinda meydana gelir [27, 31].

C. Serebral emboli: Tim inme olgularmin yaklasik %Z20’sini meydana
getirir. Serebral embolinin neden oldugu norolojik kayip, beynin lokal bir alaninda
arteriyel perflizyonun aniden kesilmesine bagli olarak hizli bir baslangig¢ gosterir

[31]. Emboli siklikla kardiyak nedenlere baglidir ve en 6nemli risk faktorii atriyal
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fibrilasyondur (AF). Diger serebral emboli sebepleri mural trombiis, bakteriyel
endokardit, protez kalp kapagi, bakteriyel olmayan kapak vejetasyonlari, atriyal
miksoma ve aort ve karotis arter aterosklerozu olarak sayilabilir. Serebral emboli
cogunlukla kiiciik distal kortikal damarlar1 tutar ve kortikal fonksiyon kayiplarina
neden olur [27].

D. Lakiiner inme: Lakiiner enfarktlar orta serebral arterin kiiglik ¢apli dallar1
olan lentikiilostriat arterleri ve On serebral, arka serebral ve baziller arterlerin kiiciik
penetran dallarini ilgilendirir. Lakiiner lezyonlar bazal gangliyon, internal kapsiil,
pons ve serebellumun subkortikal bolgelerine yerlesir, boyutu 1.5 cm’den kiiglik ve
sinirlart belirgin karakterlidir. Lakiiner infarktlarda neden siklikla hipertansiyon-
diyabetus mellitus-ateroskleroz kombinasyonu ve fibrinoid nekrozdur. Lakiiner
enfarktlar genellikle multiple oldugundangdriilebilecek klinik bulgular degiskendir.

Lakiiner lezyonlarda noérolojik diizelme daha erken ve hizhdir [1, 27, 31].

E. Intraserebral hemoraji: inme olgularinin %10’undan meydana getirir.
Siklikla derin penetran dallardaki mikroanevrizmalarin riiptiiriiyle meydana gelir.
Lezyonlar genellikle putamen veya talamusta, nadiren serebellumdadir. Kan
basmcindaki ani yiikselmelerle ve kronik hipertansiyonla iligkilidir. intraserebral
hemorajinin olast sebepleri primer intraserebral hemoraji, sakkiiler anevrizma
rliptiirli, travma, arteriovendz malformasyon riiptiirii, beyin tiimorii, serebral infarkt,
16semi, trombositopeni ve antikoagiilan tedavi olarak sayilabilir [27]. Intraserebral
hemorajide klinik tablo bas agrisini takiben aniden olusan norolojik defisitlerle
karakterizedir. Progresif suur kaybi ve koma siktir. Ilk 48-72 saat icinde serebral
O0dem, herniasyon ve Oliime neden olabilir. Bu gibi klinik tablolarda mortalite

yaklagik %80 civarinda seyretmektedir [31].

F. Subaraknoid kanama: Tiim inme olgularinin %5’ini olusturur. Siklikla
beyin kaidesindeki arteriyel anevrizmalarin riiptiirii sonucu, nadiren arteriovendz
malformasyona bagl olarak olusur. Klinik tablo anidir, siddetli basagrisin1 takiben
kusma ve meningeal irritasyon bulgular1 goriiliir. Fokal norolojik bulgular arteriyel
vazospazmin komplikasyonlari olan intraserebral kanama ve serebral infarkt sonucu

ortaya c¢ikar. Koma siklikla olusur ve hastalarin 1/3’tinde ani 6liim go6zlenir.
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Kanamadan sonra 2-4 hafta icinde kanamanin tekrarlama olasiligi yiiksektir. Bu

nedenle cerrahi tedavi esastir.
2.1.7 inmenin Tanisi

Klinik tani, ani olarak meydana gelen klinik belirtiler ile kendini gosterir,
ancak ani norolojik kayiplara neden olabilecek bozukluklar ile ayrici tanisi iyi
yapilmalidir. Beyin absesi, beyin timorii veya epilepsinin post-iktal doneminde
hemiparezi ve biling kaybi goriilebilir. Bu nedenleteshisin dogrulugundan emin

olmak tedavi karari i¢in 6nem arzetmektedir.

Hemoraji ve infarkt ayrimi1 hastanin klinigi gz oniine alinarak ayirt edilebilir,
ancak en kisa zamanda goriintileme yontemleriyle netlestirilmelidir. Beyin
bilgisayarli tomografi (BBT) akut hemorajide bulgu verirken, infaktta ilk 1-2 giin
normal olabilir. Manyetik rezonans goriintileme (MRGQG), serebral infarkta bagh
degisimleri olay sonrasi birkag saatte gdsterir. Inmenin postakut déneminde hem
MRG hem de BBT infakta bagl degisiklikleri gosterebilir, ancak ilk 48 saatte MRG
daha duyarlidir. Manyetik rezonans anjiyografi de serebrovaskiiler anatomiyi ve
mevcut patolojileri ayrintili olarak gosterebilir [30]. Subaraknoid kanamanin
teshisinde BBT sonras1 siiphe devam etmekteyse lomber ponksiyon yapilabilir. MRG
spektroskopi, positron emission tomography, single photon emission computed
tomography, boyun renkli doppler ultrasonografi, transkranial renkli doppler,
manyetik rezonans anjiyografi ve anjiyografi incelemeleri inmede ileri tetkik

yontemleridir.

Kardiyak emboliler iskemik inmede 6nemli bir etiyolojik neden oldugu i¢in
transtorasik veya transozofageal ekokardiyografi en sik basvurulan incelemelerdir
[32].

2.1.8 inme Sonras1 Bozuklar
2.1.8.1 Mental (Zihinsel) Fonksiyonlarin Bozukluklar:

Inme sonrasi kognitif bozulmanin prevalansi yiiksektir; hastalarin 14’{inde

inmeden ii¢ ay sonra demansif bulgular gelistigi gozlemlenmistir [33].
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Inmeli hastalarda bellekten dikkate, algidan anlamaya kadar birgok mental
fonksiyon etkilenir. Inmenin daha ¢ok yash ileri yasta goriilmesi ve premorbid
kognitif durumdaki diisiikliik bu bozukluklarin sikligini artirir. Ates, elektrolit denge
bozukluklari, hipotiroidizm, konjestif kalp yetmezligi, ila¢ yan etkisi mental durum
bozuklugunu artirabilir. inmede ¢ogunlukla etkilenen kognitif alanlar; bellek, dikkat,
algl, yonetici (ylriitiicii) fonksiyonlar, sosyal bilinglilik, dil ve iletisim

fonksiyonlaridir.

Sol hemisfer lisan, ideomotor apraksi, sag-sol ayrimi, hesaplama, sozel
bellekle iligkilidir. Lisan ag¢isinda non-dominant kabul edilen sag hemisfer ise
giyinme, yapilandirma, algi, goérsel/mekansal dikkat, dilin paralinguistik becerisi,
sozel olmayan bellekle iliskilidir, daha ¢ok hareket ve bes duyuyla ilgili hemisfer
olarak kabul edilmistir. Sol hemisfer hastaliklarinda lisan ve praksis fonksiyonlarinin
farkli etkilenmelerini yansitan bir dizi sendrom ortaya c¢ikarken, sag hemisfer
hastaliklarinda ya hep ya hi¢ prensibi hakimdir. Bunun nedeni sol hemisferde
fonksiyonel organizasyonun ¢ok farkli bolgelerde olmasina karsin sag hemisferde

fonksiyonel organizasyonun daha santralize olmasidir [28].

Bir algilama bozuklugu olan ihmal fenomeni inmede oldukga sik goriiliir.
Cogunlukla non dominant paryetal lob lezyonlarindan kaynaklanir. Gergek bir ithmal
fenomeninden s6z edebilmek i¢in gérme ve duyusal yollarin saglam olmalidir. Thmal
sendromu gorsel, uzaysal, taktil ve duyusal olabilir. Degerlendirmede detayli testler

ve muayene yontemleri kullanilir [34].

Praksis, planli motor aktivitelerin 6grenilmesi, ortaya konulmasi yetenegidir.
Praksis i¢in her iki hemisferin primer motor merkezleri, dominant hemisferin
premotor alaniyla beraber calisir. Apraksi yeterli motor ve duysal fonksiyonlara
ragmen istemli bir aktiviteyi baslatamamaktir. Algilama bdlgesi etkilenirse
tasarimsal (ideasyonel) apraksi, uygulama bolgesi etkilenirse ideomotor apraksi

meydana gelir [35]

Calismalar, inmeli hastalarda kognitif bozukluklarin rehabilitasyon siirecini

ve sonuglarimi olumsuz etkiledigini, yatis siirelerini uzattigin1 gostermektedir [36].
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2.1.8.2 Konusma ve Lisan Bozukluklari

Inmeli hastalarin yaklasik 1/3’tinde lisan ve konusma fonksiyonunda
bozukluk goriiliir. Lisan fonksiyonlari; konusma, isimlendirme, tekrarlama ve sesli
okuma, anlama, yazma, yazili ifadenin anlagilmas: ve okudugunu anlama gibi 6geleri
icerir. Bu fonksiyonlar daha ¢ok beynin sol hemisferi i¢inde organize olmuslardir ve
bu hemisfere dominant hemisfer adi verilir. Sag elini kullananlarin %99’unda sol
elini kullananlarin %70’inde sol hemisfer dominanttir. Motor lisan fonksiyonu
dominant frontal lobda, reseptif alan ise temporal lobdadir. Lezyonlarinda sirasiyla

Broca ve Wernicke afazileri ortaya ¢ikar [28].
2.1.8.3 Kranial Sinir Fonksiyon Bozukluklar:

Gorme alani kayiplar1 ve ekstraokiiler paraliziler olusabilir. Disfaji unilateral
hemisfer inmelerinde olmakla birlikte daha ¢ok bilateral tutulumlarda ve beyin sap1

lezyonlarinda ortaya ¢ikar. Yutma refleksi genellikle yoktur ya da gecikmistir[37].
2.1.8.4 Motor Bozukluklar

Paralizi, inmenin en sik goriilen bulgusudur. Tonus, gii¢, koordinasyon, denge
ve postiir bozukluklar1 gozlenebilir. Tonus degisiklikleri eklem hareket agikligi,

mobilite, postiir, pozisyon verme, hijyen gibi fonksiyonlar etkileyebilir.
2.1.8.5 Duysal Bozukluklar

Inme iligkili duyusal bozukluklar siklikla motor kayiplarla ayni dagilimi
gosterir. Agri, dokunma, 1s1, eklem pozisyonu, vibrasyon ve kortikal duyu
bozukluklar1 goriilebilir. Duyusal kayiplarin eklem, deri, denge, koordinasyon ve

motor kontrol tizerindeki olumsuz etkileri goz ard1 edilmemelidir.
2.1.9 inmede Komorbid Hastaliklar ve Sekonder Komplikasyonlar
2.1.9.1 Kalp Hastaliklar:

Kalp hastaliklar1 ve inme birgok ortak etiyolojik, epidemiyolojik, klinik ve

patolojik Ozelliklere sahiptir [38]. Bu iki hastaligin birlikte sik goriilmesinin
12



morbidite ve mortalite {izerine olumsuz etkileri bulunmaktadir. Inme tanis1 olanlarda,
inmenin tekrarlamas1 ve kardiyak hastalik mortalite nedenidir[39]. iskemik inme
ardindan hayatta kalan hastalarda koroner arter hastaligi (KAH) siklig1 %32-%65 ve
akut inmede miyokardinfarkt riski %12’dir[40].  Biiyiik serebral arterlerin
tutulumuna bagl gelisen inmelerin yaklasik %50’sinde kardiyak stres testleri
bozuktur[41]. Kontrol edilemeyen HT, anjina, miyokard infarktiisii, aritmiler, kalp
yetmezligi gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlar inmeli hastalarda sik goriiliir. Bu
hastalarda kardiyak iskeminin sessiz olabilecegi, KAH ve kalp yetmezligi klasik

bulgularinin her zaman goriilemeyecegi unutulmamalidir [42].
2.1.9.2 Diyabetes Mellitus

Inme rehabilitasyonu yapilan hastalarm yaklasik %40°mnda DM tanisi
mevcuttur. Bu hastalarin aktivite, mobilite ve beslenme durumlarina gore sik kan

sekeri takipleri yapilmali, tedavileri diizenlenmelidir.

2.1.9.3 Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli

Inme sonrasi ilk bir hafta icerisinde derin ven tromboz riski yiiksektir ancak
post-akut rehabilitasyon doneminde de DVT goriilebilir.Tedavi edilmeyen
hemiplejik hastalarda DVT riski %75’tir, bu yiizden inme tanili tiim hastalara DVT
profilaksisi verilmelidir. Diisiik doz subkutan heparin veya diisiik molekiil agirlikli
heparin etkili seceneklerdir. Kanama riskinin yiiksek oldugu hastalarda eksternal
pnomatik kompresyon c¢oraplar1 kullanilabilir. Profilaksi siiresi i¢in optimal bir gortis
yoktur ama postakut doneme kadar yada hasta mobilize edilene kadar proflaksiye

devam edilmelidir [43].

2.1.9.4 Disfaji ve Malniitrisyon

Disfaji inmede goriilen ciddi bir komplikasyondur, sikligi %30-50"dir [44].
Unilateral inmeli hastalarda siklikla bir ay icerisinde iyilesme gozlenirken beyin sap1
veya bilateral hemisfer lezyonlarinda iyilesme yavastir. Disfaji aspirasyon,
aspirasyon pndmonisi, dehidratasyon, malniitrisyon ve dliime yol agabilir. Inmeli
hastalarda disfajinin erken tespiti komplikasyonlar1 azaltir, fonksiyonel durumu

yiikseltir ve hastanede yatis siiresini kisaltir.
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Ileri yastaki inme hastalarinin sinirda bir beslenme diizeni mevcuttur ve akut
tedavi esnasinda diigiik kalori alimi malniitrisyona neden olur. Postakut donemde
hasta yakindan izlenmez ve Onlem alinmazsa hastanin malniitrisyonu daha da
derinlesebilir.  Rehabilitasyon alan inmeli hastalarin  yaklastk  %50’sinde
malniitrisyon saptanmistir ve buna bagli olarak rehabilitasyonda kalig siiresinde
uzama, fonksiyonel iyilesmede yavaslama bildirilmistir [45]. Gerektiginde oral
niitrisyonel destekler kullanilmali ve yetersiz alim devam ediyorsa enteral tiip ile

beslenmeye gecis yapilmalidir [30].
2.1.9.5 Enfeksiyon

Gegmiste inmelilerde pnomoni goriilen en sik enfeksiyon iken yutma
bozukluklarinin erken teshis ve tedavisiyle durum degisti. Daimi kateter kullanimina
bagl olarak iiriner sistem enfeksiyonlar1 giiniimiizde inmelilerde en sik goriilen
enfeksiyon haline gelmistir. Uriner sistem enfeksiyonlarmi &nlemek icin en kisa
zamanda daimi kateterden uzaklasilmali ve mesane rehabilitasyonuna erken evrede
baglanilmalidir [27].

2.1.9.6 Uriner Problemler

Inme sonras1 idrar inkontinanst %37-79 siklikta goriiliir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunda iki ayda spontan olarak diizelir. Inkontinans rehabilitasyon siirecinde
kotii prognostik faktordiir [46]. Depresyon, biligsel sorunlar, ileri yas, diyabetes
mellitus inkontinans riskini artirir [47]. Inkontinansa yonelik ilag, sivi kisitlamasi ve

gerekirse aralikli kateterizasyon tedavi segenekleri olarak denenebilir [1].
2.1.9.7 Depresyon

Inmeli hastalarda yasam Kkalitesinin en kuvvetli prediktdrii depresyondur
[48].Inmelilerde depresyon; dizabilite, bilissel bozukluklar ve mortalite oranlarmi
artirir. Akut inmeli hastalarda major depresyon prevalansi %21.6 ve min6r depresyon
prevalanst %20 olarak bulunmustur [49]. Inme &ncesinde psikolojik sorunlari
olanlar, norolojik kayiplar1 ve giinliik yasam aktivitelerinde daha fazla zorluklari

olanlar, kadinlar, afazisi olanlar, kognitif kayiplar1 ve sosyal destegi zayif olan
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hastalar depresyon agisindan yiiksek risk grubu olarak kabul edilmistir [50].
Tedavisinde seratonin geri alim inhibitorleri, g¢esitli psikostimiilanlar ve trisiklik

antidepresanlar ile davranis tedavileri uygulanilir [27].
2.1.9.8 Uyku Bozukluklari

Inmeli hastalarda insomnia, hipersomnia ve uyku apnesi siktir [51]. Talamik
lezyonu olan hastalarda yorgunluk ve uyku bozuklugudaha fazladir. Uyku kalitesinin
kotli olmast ve uykululuk hali hastanin rehabilitasyon katilimini olumsuz etkiler. Bu

nedenle uyku bozukluklarinin erkenden tanimlanmasi 6nemlidir [1].

EEG ile yapilan caligmalarda inmeli hastalarin ¢ogunlugunda uykunun
normal ritminin ve koordinasyonunun bozuldugu gosterilmistir. Uyku problemlerini

¢ozebilmek i¢in davranis tedavileri ve farmakolojik yaklagimlar gerekebilir [52].
2.1.9.9 Bas1 Yarasi

Bas1 yarasi siirtinme, makaslama etkisi ve/veya bu faktorlerin
kombinasyonuyla cilt ve altindaki dokularda meydana gelen lokal hasardir.
Mobilitenin azalmasi, nemli ortam, malniitrisyon, perfiizyonun azalmasi ve ileri yas
bast yarast icin risk faktorleridir. Onleme ve tedavisinde; basi yogunlugu ve siiresinin
azaltilmasina, pozisyonlamaya, hasta yakini egitimine ve giinlik cilt bakimi ile

yeterli beslenmenin saglanmasina dikkat edilmelidir.
2.1.9.10 Santral Agn

Periferik nedenlerin dislanmasindan sonra beyindeki lezyona bagli santral
agr1 %1-8 civarindadir. Inme sonrasi alt beyin sapi, talamik ve supratalamik
lezyonlarda goriiliir. Hastalarin %40-60’inda ilk aydan sonra baslar ve tedaviye
direnclidir. Genellikle karincalanma, batma, uyusuklugun eslik ettigi yanma hissi
olarak tanimlanir. Tedavide venlafaksin, duloksetin, pregabalin/gabapentin,

lamotrijin kullanilabilir.
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2.1.9.11 Ust Ekstremite Komplikasyonlari

Inme sonrasi iist ekstremite sorunlarinin bilyilk c¢ogunlugunu omuz
problemleri olusturur. inme sonrasinda kas kontrolii kaybi, anormal hareket
modelleri ve spastisitenin gelismesi ile omuz mekanigi bozulur subluksasyon ve
omuz agrilar1 ortaya cikar. inmelilerde omuz agrisi insidanst %48-84 arasindadir.
Siklikla ilk iki aydan sonra baslar. inmeli hastada omuz agrisinin bircok sebebi
olabilir; glenohumoral subluksasyon, spastisite, kontraktiir, adeziv kapsiilit, bursit,
rotator mangon sorunlari, tendinit, kompleks bolgesel agri sendromu, travma

bunlardan en 6nemlileridir.

Agrili omuz tedavisinde; erken donemde yatak i¢i uygun pozisyonlama ve iist
ekstremitenin  desteklenmesi, transfer esnasinda hemiplejik st ekstremitenin
korunmast ve egzersiz, omuz askisi, 1s1 uygulamalari, elektrik stimiilasyonu,

kortikosteroid enjeksiyonu ve gesitli medikal tedaviler uygulanmaktadir [1].
2.1.9.12 Diisme ve Kirik

Inmeli hastalarin %14-65’i rehabilitasyon aldiklar1 siiregte en az bir kez
diiser. Taburculuktan sonra ilk 6 ay igerisinde ise bu oran %73’e ¢ikar [53]. ileri yas,
erkek cinsiyet, gorme-algilama sorunlari, denge bozuklugu, duyu kaybi, ihmal
fenomeni, ayak problemleri, {iriner inkontinans, sag hemisfer lezyonlari, konfiizyon,
sedatif ve ditiretik kullanim1 gibi faktorler diisme riskini artirabilmektedir. Mortalite
ve morbiditenin azaltilmast agisindan erken donem tedavileri arasinda denge

egitiminin mutlaka yer almasi gereklidir.
2.1.9.13 Osteoporoz

Inmelilerde osteoporoz immobilizasyonun ve mekanik uyari kaybinin
etkisiyle ortaya ¢ikar. Kalca kiriklari siklikla inmeden sonra ilk bir yil i¢inde olur ve
%801 hemiplejik taraftadir. D vitamini takviyesi ve bifosfonat kullanimi osteoporoz

tedavisinde onerilmektedir [54].
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2.1.9.14 Spastisite

Inme sonrasi serebral sok déneminde refleksler kaybolur ve kaslar flasktir.
Kas tonusu zamanla geri ddner ve spastisite goriilmeye baslar. Istemli hareketler
baslayinca spastisite yerini hareketlere birakir. inmelerde spastisite iist ekstremitede
fleksor, alt ekstremitede ekstansor kaslarda goriiliir. Tedavide fonksiyonlar
bozmadan spastisitenin zararli etkileri minimal seviyeye diisliriilmeye caligilir.
Eklem hareket acikligi ve germe egzersizleri, soguk uygulama, ortezler, elektrik
stimiilasyonu, seri al¢ilama, lokal anestezikler, fenol ve botulinum toksin uygulanir,

bu tedavilerden fayda saglanamazsa cerrahi tedavi segenekleri uygulanabilir [27].
2.1.9.15 Konviilziyon

Inme sonras1 erken dénemde (1-2 hafta i¢inde) goriilen epileptik ndbetler
metabolik bozukluklara baglidir ve tekrarlama ihtimali azdir. 2. haftadan sonra
goriilen ge¢ nobetler iktal odak olusturan skar dokusu ile iligkilidir ve tekrarlama

olasilig1 yiiksektir [44].

2.1.9.16 Yorgunluk

Inme sonrasi hastalar enerji ve motivasyonda azalma ve yorgunluk
hissederler. Prevalanst %23-75 arasindadir. Fizyolojik, psikokognitif ve organik
faktorlere baglt olabilir. Yorgunluk yasam kalitesi, norolojik iyilesme ve mortaliteyi
negatif yonde etkilemektedir[55].

2.1.10 inme Rehabilitasyonu

Inmeli hastalarin %10’u bir ay icinde kendiliginden iyilesmekte, %10 u higbir
tedaviden yarar gormemekte, hafif-orta derecede sakatliklar1 olan yaklasik %80’lik

kismi ise rehabilitasyon hizmetlerinden faydalanabilmektedir[56] .

Hasta tibbi ve norolojik agidan stabillestikten sonra en erken zamanda
rehabilitasyon agisindan degerlendirilmelidir. Inme sonrasi erken baslanilan

rehabilitasyon ile fonksiyonel kazang daha fazla olur [1].
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Akut iskemik inmeli hastalar 48 saat i¢inde, hemorajik inmeli hastalar ise 5
giin iginde rehabilitasyon agisindan ele alinmalidir. Inme rehabilitasyonu akut
medikal tedavinin tamamlanmasindan sonra baslanan bir faz olarak
degerlendirilmemelidir. Rehabilitasyon, inmeli hastalarin akut doneminde baslayan,
postakut donemin yani sira topluma, eve, ise geri doniis ve Omiir boyu izlemi igine
alan aktiviteler biitiinii olarak disiiniilmelidir [27].

Akut donemde rehabilitasyon: inme rehabilitasyonunda erken donem
hedefleri; inmenin tekrarlamasini ve komplikasyonlar1 engellemek, mobilizasyonu
saglamak, hastay1r kendine bakim aktivitelerini gerceklestirmek icin tesvik etmek,
hasta ve yakinlarina destek saglamaktir [1].

Klinik problemler immobilite ve fiziksel kondisyon kaybindan kaynaklandigi

icin erken mobilizasyon 6nemlidir [57].

Pozisyon degisimlerine hasta yattiktan sonra hemen baslanilmalidir. Kolu
abdiiksiyonda ve hafif dis rotasyonda tutacak sekilde kol altina yastik konulmalidir.
On kol yan fleksiyonda veya ekstansiyonda tutulmalidir. El bilegi ekstansiyonda
olacak sekilde parmaklar rulo havlu ile semifleksiyonda tutulmalidir. Alt
ekstremitede ise bacaklar ndtral pozisyonda olacak sekilde trokanterden kum torbasi
ile desteklenmeli ve bacagin dis rotasyonu engellenmelidir. Ayak bilegi de 90 derece
dorsifleksiyonda tutulmalidir. Her iki saatte bir pozisyon degistirilmelidir. Aralikli
olarak yliziistli yatma kalga ve diz kontraktiir gelisme olasiligini azaltir. Damar yolu

plejik tarafta olmamalidir.

Basi yarasini dnlemek icin yatak i¢i pozisyonlama, sik pozisyon degisimi,
derinin bakimi ve temizligi yapilmali; basi yarasina neden olan faktdrlerminimal

seviyeye indirilmelidir. iInmeli hastanin nutrisyonel durumu takip edilmelidir [27].

Hastanin mutlaka yutma fonksiyonlar1 test edilmelidir. Oncelikle oromotor
muayene ile yatak basi yutma degerlendirilmesi yapilmalidir. Inme hastalarmin

%40’1nda sessiz aspirasyon oldugu i¢in pndmoni riski artmistir [58].

Erken normal miksiyona donebilmek ve idrar yolu enfeksiyonlarmi 6nlemek
i¢in daimi idrar kateterin ¢ikarilmasi temel amaglardandir. Refleks iseme ¢abuk geri

donmekte ve retansiyon nadiren problem olusturmaktadir[59].
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Subakut donemde rehabilitasyon: Bu donemde tedavide eklem hareket
aciklig1 ve kas kuvvetini arttirict egzersizler, denge ve mobilizasyon aktiviteleri gibi
konvansiyonel yontemlerden ve Brunnstrom, Bobath, Rood, Kabat, Knott ve Voss
teknikleri gibi norofizyolojik tedavi yoOntemlerinden yararlanilir. Yatak i¢inde

donmeler, gliclendirme ve denge egzersizleri, fleksibilite egzersizleri ogretilir.

Kendine bakim aktivitelerinde bagimsizlgini kazanabilmesi i¢in hastaya is

ugrasi terapisi baglanir [27].

Kronik donemde rehabilitasyon: Bu donemde eklem hareket acikligi,
denge, koordinasyon, fleksibilite, postiir ve ylirlime egzersizlerine, is ugrasina ve
konusma terapisine devam edilir. Mobilizasyon egzersizlerine agirlik verilir. Hedef
hastanin dogru sekilde mobilizasyonunu saglamak, giinliik yasam aktivitelerinde
olabildigince bagimsiz olabilmesini saglamaktir. Hastanin kardiyovaskiiler ve

pulmoner kapasitesini arttiran aerobik egzersizler yaptirilir.

Inme rehabilitasyonu hastanin taburcu olmasi ile sonlanmaz. Hasta
fonksiyonel ve psikolojik durumu, bagimsizlik diizeyi, komplikasyonlarin varligi
acisindan diizenli araliklarla degerlendirilmelidir. Temel motor becerileri iyilesen ve
eve giden inmelilerin en biiyiik sorunlarinin ¢evresel, psikososyal uyum ve bagimsiz

yasam oldugu unutulmamalidir [1].
2.1.11 inmede Prognoz

Inme sonrasi yasam tahmininde en 6nemli faktorler, lezyonun tipi, yeri,

inmenin baslangigtaki siddeti, yas ve biling bozuklugunun olup olmamasidir.

Infarkt nedenli inmede hastalarda ilk 30 giin iginde sagkalim oram1 %85 iken

hemorajik nedenli inmede hastalarda bu oran %20-52’lere kadar diisebilmektedir.

Inmelerde ilk 3 ayda tekrarlama oraminin %18,5 oldugu ve tekrarlayan

inmelerde 30 giinliik mortalitenin %40 oldugu bildirilmistir [60].

Inmede hastalar heterojen olduklari i¢in rehabilitasyon sonuglarmi dnceden

kestirmek zordur [27].
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Rehabilitasyon sonrasi donemde hastalarin fiziksel performans, fonksiyonel
yeteneck ve yasam kalitesinde Onemli iyilesme oldugu ancak sosyal katilim ve
mesleki alanda yetersizlikler oldugu bilinmektedir. Inmeli hastalarin %69 unda

kisisel bakim aktivitelerinde, %80’inde mobilitede bagimsiz olduklar1 goriilmiistiir
[61].

Koma, inatg1 inkontinans, kognitif fonksiyon kaybi, agir hemipleji, motor
fonksiyonlarin bir ay i¢inde diizelmeyisi, inmenin tekrari, algisal kayiplar, ihmal
sendromu, onemli kardiyovaskiiler hastalik, serebral lezyonun biiyiikliigii, multiple

norolojik bozuklugu kotii prognozda etkili oldugunu gosterilmistir [62].
2.1.12 inmede Iyilesme

Inmeli hastalarin cogunda baslangigtaki nérolojik kayip zaman iginde belirgin
olarak diizelir. lyilesme ve derecesi hastadan hastaya degisiklik gosterir.
Baglangigtaki defisitlerin ciddiyeti prognozla orantilidir. Beyindeki fonksiyonel ve
yapisal reorganizasyonla iligkili baglantilar iyilesme mekanizmalarinin temelidir.
Noroplastisite olarak adlandirilan bu reorganizasyon aylarca siirebilir. Erigkin

beyninin noroplastisite i¢in 6nemli bir potansiyel tasidigi distiniilmektedir [63].

Motor iyilesme ilk ii¢ ayda hizlidir ve altinci aya kadar devam edebilir. Erken

donemde elde edilen iyilesme son fonksiyonel durumla ilgili fikir verebilir.

Duyusal iyilesme c¢ogunlukla diger fonksiyonel kazanimlarla paralel

seyretmektedir ve 3-6 ay arasinda siklikla kazanilir.

Baslangigta inme hastalarinin 1/3’iinde afazi goriiliir. 6 ayin sonunda bu oran
%12-18’e diiger. Afazinin iyilesmesi bir yila kadar uzayabilir. Afazinin iyilesmesi
motor iyilesmeye gore daha yavas ve uzundur. Afazinin tipine gore iyilesme orani

farkl1 olabilir [64].
Algilama fonksiyonlari ilk 3-6 ayda iyilesir [65].

Inmelilerin %20’sinde goriilen gérme sorununun iyilesmesi kisithdir. Ilk

haftalarda iyilesme olmazsa ¢cogunlukla kalici seyreder olarak tanimlamaktadir [6].
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2.1.13 inmeli Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirme

Inme rehabilitasyonu, oziirliiliik ve engelliligi azaltmaya ve hastanin yasam
kalitesini yiikseltmeye yonelik egitim ve problem ¢dzme siirecidir. Inmeli hastalarin
fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in ¢ok sayida Olgek gelistirilmistir.
Nororehabilitasyonda kullanilan biitiin 6l¢eklerin gecerlilik, giivenilirliik ve degisime
duyarlilik gibi psikometrik 6zellikleri tasimasi gerekir. Nororehabilitasyonda en sik
kullanilan 6ziirliiliik olgegi Barthel Indeksi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi’dir
(FBO).

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) (EK-1), hastanin giinliik temel fiziksel ve
kognitif aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini gosterir; kendine bakim, sfinkter
kontrolii, mobilite, lokomasyon, iletisim ve sosyal algi sorgulanir. Skorlamada hastanin
kapasitesi degil, gercek performans: dikkate alinir. Inmeli hastalarda giris FBO skoru
fonksiyonel sonucu etkileyen onemli bir parametredir. Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi’nin toplumumuza adaptasyon c¢alismasi yapilmis ve inmeli hastalarda

kullaniminin gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir [66].

Barthel indeksi giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligi degerlendirir.
Modifiye Barthel Indeksi’nin toplumumuza adaptasyon calismasi yapilmis ve inmeli

hastalarda gegerli ve giivenilir bir 6lgek oldugu gosterilmistir [67].

Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Olgegi (USEIO) (EK-2), inmeli hastalarin
izleminde kullanilan ve inme siddetini belirleyen klinik bir olgektir. Biling diizeyi,
sorulara bili¢cli yaniti, emirlere yanit vermeyi, ekstraokiiler kas hareketleri, gérme alan,
yiiz felci, kol ve bacak motor hareketleri, ekstremite ataksisi, duyu kaybi, afazi, dizartri

ve norolojik ihmali arastirir. Puanin diisiik olmasi klinik durumun iyi oldugu gosterir

[68].
2.2 YURUME

Yiirtime, bilateral olarak bacaklarda resiprokal tekrarlanan standart
hareketlerin kombinasyonudur. Bir tarafta topugun art arda iki defa yere degmesi
arasindaki siire yiiriime siklusu olarak tanimlanmaktadir [69]. Normal yiiriime

siklusu basma ve salinma olarak iki fazdan olugmaktadir.
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Basma fazi; topuk vurusu ile baglar, ayak 6n kisminin yer ile temas etmesi
sonucu kars taraftaki ekstremitenin yerden temasinin kesildigi tam basma donemi ile
devam eder. Bu donemde ayak kayma tarzinda 6ne dogru ilerlemektedir. Tam basma
ile topuk kalkis1 arasindaki donem basma fazi ortasi olarak adlandirilir. Bu donemde
viicut agirh@inin tamami  yere basan bacak {izerindedir ve ¢ift destek fazi
sonlanmistir. Topuk kalkisini takiben ayak parmaklarimin plantar fleksiyonu ile itme

uygulanir, ayak yerden kalkar ve basma dénemi sonlanir [70].

Salinma fazi; bagparmagin yerle temasi kesilmesi ile baslar. Kal¢a ve diz
fleksiyonu ile salinan bacagin hizlanmast saglanir. Bu hizlanma salinan
ekstremitenin basan ekstremite ile ayni hizaya gelmesi ile sonlanir ve salinma
donemi orta noktasina gelinmis olunur. Orta noktaya ulasildiktan sonra bacak hizi

azaltilir ve topugun yere temast ile salinma fazi sonlanir.

Govde, yiirlime siklusunda 6ne dogru hareket eder. Bu hareket cift destek

fazinda en fazla, basma ve salinma dénemi orta noktalarinda ise en yavastir.

Kalgalarda siklus siiresince fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri olur. Salinma
donemi orta noktasinda maksimum fleksiyon izlenirken, basma dénemi sonunda ise

maksimum ekstansiyon goriiliir.

Dizlerde ise topuk vurmadan once ve basma donemi ortasinda ekstansiyon,

basma ve salinma dénemi baginda fleksiyon izlendigibildirilmistir [23].

Hemiplejik hastalarda gorsel analizde yiiriiylisiin ¢gogunlukla yavas, spastik,
zayif koordinasyonlu ve asimetrik oldugu gozlemlenmistir. Hasta tarafta salinim fazi
uzun, basma fazi kisadir. Yiirime modelinde topuk vurusu yoktur [71]. Hemiplejik
hastalarda, baldir kaslarinin spastisitesi veya ayagin dorsifleksor kaslarinin
paralizileri yiiriirken ayagin diismesi ile sonuglanir. Yere ilk temas, genellikle ayagin
on boliimii ve lateral kenari ile olmaktadir. Yiirlimenin salinim fazinda ayak bilegi

dorsifleksiyonu ve eversiyonu yetersizdir.
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2.3 FONKSIYONEL ELEKTRIK STIMULASYONU (FES)

FES, sinir sistemi bozukluklarina bagl paralizili kas veya kas gruplarim
kontrol eden periferik sinirlerin al¢ak frekansli akimlar ile uyarilmasidir [72].
Lokomotor sistemdeki bozuklugu gidermeye ve motor fonksiyonu gelistirmeyi
amaglayan bir yontemdir [73]. Motor bozuklukta multiple kasta kordineli
kontraksiyonlar meydana getirir ve dogrudan fonksiyon olusturur [74]. FES ile
NMES arasindaki fark; FES’in fonksiyon esnasinda es zamanli veya aralikli olarak
uygulanmasidir [75]. Ayakta durma, yiiriime, elde kavrama ve birakma, mesane ve
barsak fonksiyonlarii diizenleme, solunum ve seksiiel fonksiyonlar iyilestirme gibi

amaglarla rehabilitasyonda kullanilmaktadir.

FES’i uygulayabilmek i¢in alt motor noronlar, 6n boynuzdan hedef kastaki
noromuskuler kavsaga kadar saglam olmalidir. Bu nedenle {ist motor ndron

hastaliklarinda tercih edilir.

FES; viicut hareketleriyle alakali geribildirim algilayicilari, uyarnin siddet,
siire ve seklini ayarlayan kontrol boliimii, kas kontraksiyonlarin1 baslatan stimiilator

ve elektrotlardan olusmaktadir [66].

Norofizyoloji:Elektrik stimulasyonu ile 6nce esik degeri diisiik olan biiyiik
motor {nitelerini uyaran genis ¢apli a-motor noéronlar aktive olur.Kii¢iik motor
tinitelerini innerve eden, daha yiiksek esikli kiigiik ¢apli a-ndronlarin aktivasyonu

bunu izler.

Uyart kaynaginin yakinindaki aksonlarin stimulasyonu uzaktaki aksonlara
gore daha kolaydir. Bu nedenle elektrotlar hedef sinir ve kasin miimkiin oldugunca

yakinina konulmalidir [73].

Tip 2 lifler diisiik esige sahip olduklari i¢in FES ile dncelikli uyarilmaktadir.
Immobilizasyona bagl kas atrofisinde yorgunluga direngli tip 1 lifler cabuk yorulan
tip 2 kas liflerine doniismeye meyillilerdir. FES uygulamasi ile tip 2 kas lifleri tip 1

kas liflerine doniiserek kas giicii ve kiitlesinde artis izlenmistir [76].
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FES ile olusan kas kontraksiyonu kuvveti akimin amplitidii, frekans1 ve
stiresi ile iligkilidir. Seri kontraksiyon ve yorgunluga dayaniklilik i¢in en uygun
stimulasyon frekansi iist ekstremitede 12-16 Hz, alt ekstremitede 18-25 Hz olarak
bilinmektedir. Cogunlukla uyar1 siddeti 15-60 volt arasinda degismektedir.Uyar1
stiresi is€ 0.1-1 msn arasindadir, siire arttik¢ca agr1 olugsma olasilig1 artar. Genellikle
20 miliamper (mA) amplitiid, 200 mikrosaniye uyar1 siiresi ve 10-50 Hz arasi
frekanslarda bifazik akim 6nerilmeltedir [73, 77].

Motor sinirlerin direkt uyarilmasi ile kasta birka¢ msn’de motor yanit
olusturmast FES'nun efferent etkisidir. Afferent etki ise duyu sinirlerinin
innervasyonu, spinal refleks mekanizmalarin devreye girmesi ile gec latansh ve zayif
kas yanitlar1 meydana gelmesidir [78]. Spinal refleks mekanizmalar antagonistleri
inhibe ederek agonistleri uyarir, sinerjistlerin kokontraksiyonunu saglar, agonist ve

antagonistlerin resiprokal inhibisyonunu meydana getirir.

Endikasyon ve kontrendikasyonlari: FES uygulanacak hastalarda alt motor
néron lezyonunun, eklem kontraktiirlerinin, asir1 spastisitenin, periferik dolasim
bozuklugunun, cilt lezyonunun, diyabet ve polinéropati olmamasina dikkat
edilmelidir. Ayrica hastanin stimiilatorii tolere edebilmesi, derin duyusunun intakt,
psikososyal uygunlugunun, iletisim kurulabilirliginin ve ambulasyonunun olmasi
gereklidir. Motivasyon azlhigi, deri irritasyonu, oturma dengesinde bozukluk,
ekstremite kisaliklari, heterotopik ossifikasyon, ileri derecede kas atrofileri, obezite,

kalp pili kullanim1 FES kullanimin1 kisitlayan faktorlerdendir [79].

Alt Ekstremite FES Uygulamalari: Unilateral tek kanalli stimiilasyon,
bilateral tek kanalli stimiilasyon, iki kanalli stimiilasyon, ¢ok kanalli stimiilasyon

olarak dort grupta smiflandirilir [80].

Unilateral tek kanalli stimiilasyona peroneal FES gosterilebilir. FES
uyarimiyla ayak bilegi dorsifleksiyonu ve dengeli eversiyon/inversiyon saglanilarak
diisiik ayak yiiriiyiisii 6nlenir. Inme, inkomplet omurilik yaralanmasi, kafa travmasi
ve multiple sklerozda endikasyonu vardir. Yizeyel katot elektrot, fibula basimnin
iistiine kommon peroneal sinir iizerine, referans elektrot ise tibialis anterior kasinin

tizerine yerlestirilir. Stimiilasyon zamanlamasi topuk anahtari, e§im sensorii ve ayak
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basing sensorii ile saglanmaktadir. Tibialis anterior haricinde ayak bilegi plantar
fleksorleri, diz ekstansorleri ve fleksorleri, kalga abdiiktor ve fleksorlerine de

uygulanan unilateral tek kanalli FES sistemleri mevcuttur [72].

Bilateral tek kanalli FES uygulamasinda iki ayr1 tek kanalli stimiilator

mevcuttur, unilateral tek tarafli sistemlere benzemektedir.

Iki kanalli FES sistemi unilateral uyariminda bir eklemin antagonistik kaslar
yada iki veya daha fazla eklemin sinerjistik kaslar1 innerve edilir. Bilateral tiiriinde

her iki bacakta antagonist kaslar1 uyaran iki sinir resiprokal olarak innerve edilir.

Cok kanalli FES uygulamalari, ii¢ veya daha fazla kas grubu uyarilmasiyla

ayakta durma ve yliriime esnasinda maksimum seviyede kas aktivitesi saglamaktadir

13].
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 HASTALAR

Calismaya klinigimizde Eyliil 2014-Mayis 2016 tarihleri arasinda inme tanisi
ile takip edilen ve diisiik ayag1 olan 18-80 yas aras1 35 inmeli hasta alind1. Ilk kez
inme gecirmis, serebellar etkilenimi olmayan, kontrolsiiz nobet Oykiisii olmayan,
medikal stabilitesi saglanmis, etkilenen tarafta 6demi ve gegirilmis travma Oykiisii
olmayan, o taraf kal¢a, diz ve ayak bileginde fikse eklem kontraktiir varligi
olmayan, psikiyatrik hastalik veya bilinen progresif norolojik hastalik, polindropati
gibi periferik sinir sistemini etkileyen bir hastaligt olmayan, DVT veya
tromboemboli bulgular1 olmayan, kardiyak pacemaker veya metal implant gibi
elektronik sistem cihaz olmayan, kognitif acidan komut alabilen, kars1 alt
ekstremitesi saglam olan, NMES’na agrili hipersensitivite gostermeyen, en az 30

saniye yatak kenarinda bagimsiz oturabilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Malignite tanisi olan, uygulanacak bacakta 6dem, cilt enfeksiyonu, flebit
veya ciddi varikdz yetmezligi, kirik ya da ¢ikik bulunan, dekompanse veya ejeksiyon
fraksiyonu %40’1in altinda olan kalp yetmezligi olan, uygulanan bdlgeye yakin
zamanda cerrahi islem uygulanan, kanama egilimi olan, gebelik ve laktasyon

doneminde olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar ve refakatcileri (ailesinden/yakinlarindan en az biri) ¢alisma ile
ilgili bilgilendirildi ve yazili onaylar1 alindi. Calisma Oncesi hastanemiz lokal etik
kurulundan onay alindi. Caligma Helsinki Deklarasyon kriterlerine uygun olarak

yiiriitiildii.
3.2 DEGERLENDIRME
3.2.1 Demografik-Hastahk Ozellikleri

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, el dominansisi, viicut kitle

indeksi (VKI), komorbiditeleri, kullandig1 ilaglar, alkol ve sigara kullanimi,
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gecirdigi operasyonlar, GIA ykiisii, etiyolojisi, olay tarihi, inme tipi, lezyon yeri,
Karotis-Vertebral Arter Doppler Ultrasonografisi ve transtorasik ekokardiyografisi
not edildi.

Egitim durumu; “okuma yazma yok”, “5 yil alt1”, 5 y1l”, “8 y1l”, “11 y1l” ve

“11 y1l lizeri” egitim stiresi olarak degerlendirildi.

Alkol ve sigara kullaniminda, son 10 yildir kullanim yok ise "kullanmiyor"

olarak degerlendirildi. Hastalarin boy ve kilolar dlgiilerek VKI hesaplandi.

Etiyoloji; AITOC “Akut Inme Tedavisinde Org 10172’nin Calismas1”
siniflamasi ile degerlendirildi [81]. Genis arter aterosklerozu (tromboz veya emboli),
kardiyoembolizm, kii¢iikk damar okliizyonu (lakiin), diger belirlenen nedenlere bagl
iskemik inme ve nedeni belirlenemeyen iskemik inme olarak bes grupta

siiflandirildi.

Transtorasik ekokardiyografiye gore; EF<%41-49 arasi olan ve/veya orta-
ciddi kapak yetmezligi gozlenen hastalarin ekokardiyografileri "anormal" olarak

siniflandirildi.
3.2.2 Genel Fonksiyonel Yetersizlik ve Dizabilite Degerlendirmesi

Tiim hastalara genel norolojik ve kas iskelet sistemi muayenesi yapildi.
Hastalarin alt ekstremitelerinde spastisite ciddiyeti Modifiye Ashworth Olgegi
(MAO) ile degerlendirildi. Spastisite; alt ekstremitede tibialis posterior,
gastrokinemius, soleus, hamstring ve rektus femoris kaslarinda MAQO’ne gore

spastisite ciddiyeti 0-4 aras1 skorlandi.

Hastalarin motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesi Brunnstrom motor
evreleme yontemi ile yapildi. Ust ve alt ekstremite ile el olarak 3 ayr1 bolgede

degerlendirilen Brunnstrom motor evrelemesi EK 3-5’te gosterildi.

Hastalarin norolojik  fonksiyonlarmin incelenmesinde “Ulusal Saglik
Enstitiisii Inme Olgegi” (USEIO)  kullanildi. USEIO’nde toplam skor 0-42
arasindadir [82]. USEIO; biling diizeyi, gorsel degerlendirme, motor fonksiyonlar,
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duyu ve ihmal, ve serebellar fonksiyonlar olarak 5 temel boliimde incelenmektedir
(EK-2).

Giinlik yasam aktiviteleri, Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO) ile
degerlendirildi [83]. FBO éziirliiliigiin motor ve kognitif fonksiyonlar1 analiz eder ve
FBO’de kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket, iletisim ve sosyal
algilamadan olusan boliimler ve toplam 18 soru bulunmakta, her soru 1-7 puan

arasinda skorlanmaktadir (EK-1).

Fiziksel bozukluklar ve yetersizlikler Chedoke-McMaster Degerlendirme
Olgegi (CMDO) ile ele alindi.CMDO; fiziksel yetersizlik envanteri ve oziirliiliik
envanteri olmak lizere iki kisimdan olusmaktadir. Fiziksel yetersizlik envanteri omuz
agrisi, postiiral kontrol, kol hareketleri, el hareketleri, bacak ve ayak haereketlerini
iceren alti maddeden olugsmus olup maddelerin her biri 1-7 puan arasinda
degerlendirilmekte ve maksimum total skor 42 olmaktadir. Oziirliilik envanteri ise
gross motor ve yiirlime indeksinden olusur. Gross motor indeksi 10, yiiriime indeksi

5 madde icermekte olup maksimum toplam skor 100°diir [84].
3.2.3 Alt Ekstremiteye Spesifik Olcekler

Yirime degerlendirmesi; 0-5 arasindaki 6 skor iizerinden degerlendirme

yapan Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi (FAS) ile yapild1 [85] (EK 6).

Diismenin degerlendirilmesi ve diisme riskinin belirlenmesi i¢in Berg Denge
Olgegi (BDO) kullanildi. 14 maddeden olusan, 0-4 arasinda puanlama yapilan ve
total puanin 56 olan dlgek; 0-20 arasi denge bozuklugunu, 21-40 arasi dengenin
kabul edilebilir oldugunu, 41-56 arasi dengenin iyi oldugunu gostermektedir [86]
(EK-7).

Hastalarin govde kontrolii, Govde Kontrol Testi (GKT) ile degerlendirildi.
Supin pozisyonda iken saglam tarafa donme, supin pozisyonunda iken inmeli tarafa
donme, yatar pozisyonda iken oturma pozisyonuna ge¢me ve yatakta kisa oturma
pozisyonunda 30 sn kadar oturma olmak {izere aksiyel planda dort hareketi

degerlendiren testte alinabilecek en yiiksek puan 100’diir [87].
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Balance Trainer, ayaga kaldirma aparati ve ayakta durma sehpasi olan
biofeedback kontrollii bir dinamik denge egzersiz sistemidir. Bu nedenle bagimsiz
ambule olamayan hastalarda tercih edilebilir. Bu bilgisayar programinda; ¢esitli
gorevler verilerek temel govde hareketlerinden kompleks harekete dogru, belli
zaman siliresinde, gorevin tamamlanmast istenir. Buna gore; baslangicta
anteroposterior mediolateral govde hareketlerini igeren temel hareketlerin yapilmasi
saglanir. Hastanin bu seviyeyi basarmasi durumunda daha kompleks olarak temel
hareketlerin yaninda diyagonal hareketleri de yapabilmesi ve son olarak da
rotasyonel hareketlerin eklenmesi ile govdenin 360 derece hareket edebilmesi
degerlendirilir. Bu ¢alismada; temel govde hareketinin basarilmasini birinci diizey,
temel ve diyagonal hareketlerin basarilmasini ikinci diizey, tiim yonlerde basarilmasi

ise liciincii diizey olarak skorladik.

Kullandigimiz FES cihazi, radyofrekans stimiilasyon birimi iceren
fonksiyonel stimiilasyon manseti, bir kumanda birimi ve basing duyarli yiiriiyiis
sensoriinden olusmaktadir (Sekil 1). Diisiik ayak FES uygulamasi icin yiizeyel katot
elektrot, fibula basinin iizerinde kommon peroneal sinir iizerine, referans elektrot ise
tibialis anterior kasinin tlizerine yerlestirildi (Sekil 2). Basing sensorlii yiiriiyiis
sensorii, ayagin ilk temas yeri belirlenerek yerlestirildi. Ambulasyon durumuna gére
FES yiiriiylis ve antrenman modu uygulandi. FES antrenman modunda 30 dakika
siire ile sabit akim siiresi ve frekansta uygulama yapildi, akim siddeti hastalarin
tolere edebildigi ve yeterli dorsifleksiyonun elde edildigi noktaya kadar artirildi. FES
yiirliyiis modunda akim siiresi ve frekans sabit olarak uygulandi. Akim siddeti ise

yeterli dorsifleksiyonun elde edildigi diizeyde verildi.
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Sekil 1: NESS L300 Plus Sistemi.
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Sekil 2: Hidrojel elektrotlarinin bacak tlizerine yerlestirilmesi.

Hastalara 10 metre i¢in video destekli gorsel yiiriime analizi yapildi. Salinim

ve basma olarak iki ayr1 fazda inceleme yapildi.

Salinim fazinda govdede; One veya arkaya egilme, hasta tarafa/saglam tarafa

egilme, dne/geriye rotasyonyapma degerlendirildi. Pelviste hasta tarafa yiikselme ve
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sirkumdiksiyona bakildi. Kalgada kisith veya asiri fleksiyon, yetersiz ekstansiyon,
dis rotasyon ve abdiiksiyon ele alindi. Dizde kisith fleksiyon varligi degerlendirildi.

Ayakta varus, valgus ve ekin varlig1 incelendi.

Basma fazinda, kalcada ilk basma aninda kisitli veya asir1 fleksiyon, yetersiz
ekstansiyon, dis rotasyon ve abdiiksiyona bakildi. Dizde genurekurvatum ve kisith
ekstansiyon degerlendirildi. Ayak bileginde topuk vurma, tam basma ve topuk
kalkis1 evreleri ele alindi. Ayagin ise ilk temas yeri; ©On, On lateral, lateralkenar ve

diiz basis incelendi.

Yiiriime hiz1 (metre/saniye) ve yiiriime ritmi(adim/dakika) belirlendi, yiiriiyiis
sliresine gore metabolik denklik birimi (MET) (ml/02/kg/dk) hesab1 yapildi. Asimetri
indeksi, temporal ve uzaysal olarak iki grupta ecle alindi.Temporal asimetri
indeksinde, paretik ve saglam taraftaki basma ve salinim siireleri incelendi. Uzaysal

asimetri indeksinde ise paretik ve saglam tarafta adim uzunlugu degerlendirildi.

3.3 TEDAViIi PROTOKOLU

Tiim hastalara ortalama 4 hafta siire ile haftada 5 giin olmak iizere
rehabilitasyon programlart uygulandi.Konvansiyonel ve ndrofizyolojik tedavi

yontemleri birlikte kullanildi.

Akut donemde uygun pozisyon verme, donme ve sik pozisyon degistirmeyi
iceren bilgiler hasta ve hasta yakinlarina anlatildi. Ust ekstremitede gelisebilecek
kontraktiirleri engellemek amaciyla omuzu abdiiksiyonda ve hafif dis rotasyonda
tutacak sekilde kol altina yastik konuldu. Alt ekstremitede ise; bacaklar nétral
pozisyonda ve ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda olacak sekilde tutulmasi

saglandi.

Eklem hareket acikligi (EHA), fleksibilite, germe, kuvvetlendirme, yliriime,
denge ve giinliik yasam aktivitelerini gelistirici egzersizler ve NMES uygulandi.

Diismenin Onlenmesi icin transfer ve ambulasyon egitimi verildi. Norofizyolojik
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tedavi yaklasimlardan Bobath, Brunnstrom, Rood ve Proprioseptif Noromuskiiler

Fasilitasyon (PNF) karma olarak uygulandi.

Tim hastalara haftada 5 kez, giinde 1 kez, 15 dakika balance trainer
uygulandi.

Ambule olmayan hastalara haftada 3 kez, giinde 1 kez, 30 dakika olacak
sekilde antrenman modu; ambule olan hastalara haftada 3 kez, giinde 1 kez, 5-30
dakika olacak sekilde treadmillde yiiriiyiis modu0.3 km/saat hizla uygulandi. Yataga
bagimli hastalar ayakta durmaya baslayinca antrenman modundan yiirliyiis moduna

gecildi.

Akim fazi ozellikleri; dalga bi¢imi simetrik, akim stiresi 200 mikrosaniye,
frekans 30 Hz, stimiilasyonun sifirdan ayarlanan maksimum seviyeye yiikselmesi
icin gegen siire 0.1 saniye ve maksimum seviyeden sifira inme siiresi 0.1 saniye
olarak ayarlandi. Akim siddeti hastalarin tolere edebildigi yeterli dorsifleksiyonun
elde edildigi noktaya kadar artirildi (Sekil 3).Yiiriiylis modu uygulanan hastalarin

ayagin ilk temas ettigi bolgeye basinca duyarl yiirliyiis sensorii yerlestirildi.

/ 4 | Gait Settings - John D. o 45 12:04
==
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Sekil 3: Yiirtiyiis ayarlari.
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3.4 KARSILASTIRMA

Tedavinin 2. ve 4. haftasinda USEIO, FBO, CMDO, FAS, BDO, GKT,
terapotik adim sayis1 ve siiresi, FES akim siddeti; 4. haftasinda Brunnstrom ve 10
metre i¢in video destekli gorsel yiirlime analizi ile tekrar degerlendirilme yapildi ve

bu parametreler karsilagtirildi.

3.5 ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS 20.0 (SPSS Inc., USA) paket programinda yapildi.
Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygun dagilim gosterip gostermedigi Shapiro
Wilk testi ile incelendi. Tanimlayic1 istatistikler stirekli degiskenler igin
ortalamatstandart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde, nominal
degiskenler icin gozlem sayisi ve % seklinde gosterildi. Tekrarlayan olgiimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadig1 Wilcoxon Isaret testi ile
degerlendirildi. Karsilagtirmalarda olas1 Tip I hatay1 kontrol altina almak amaciyla

Bonferroni diizeltmesine bagvuruldu. p<0.025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisgmaya alinan 35 hastanin yas ortalamast 58.0 (56.86£11.85) yil, 5'i
(%14.3) kadin, 30'u (%85.7) erkek idi. Hastalara ait demografik 6zellikler Tablo 1'de

gosterildi.

Tablo 1: Hastalara ait demografik 6zellikler.

Degerlendirilen Parametreler n=35
n (%), ortxSS
Cinsiyet
Kadmn 5(14.3)
Erkek 30 (85.7)
Yas (yil) 56.86+11.85
Dominant el
Sag 33(94.3)
Sol 2 (5.7)
Egitim
Okuryazar degil 4 (11.5)
Sadece okuryazar 0
5 yil egitim 13 (37.1)
8 yil egitim 10 (28.6)
11 y1l egitim 6 (17.1)
11 yil Gstii egitim 2 (5.7)
Meslek
Ev Hanimui 3(8.6)
Memur (Masa basi) 8 (22.9)
Emekli 6 (17.1)
Isci 15 (42.8)
Ciftci 1(2.9)
Issiz 2 (5.7)
VKI (kg/m?) 27.00+2.50
Medeni Durum
Evli 25 (71.4)
Bekar 3(8.6)
Bosanmig/dul 7 (20)
Komorbiditeler
HT 15 (42.8)
DM 13 (37.1)
HPL 6 (17.1)
KAH 7 (20)
AF 3(8.6)
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Hipotiroidi 1(2.9)
KOAH 2 (5.7)
Kalp kapak hastaligi 4 (11.4)
Alkol kullanim

Kullaniyor 4 (11.4)
Kullanmiyor 30 (85.7)
Birakmisg 1(2.9)
Sigara kullanimi

Kullaniyor 13 (37.1)
Kullanmiyor 20 (57.2)
Birakmis 2 (5.7)
Gegirilen operasyonlar

Koroner arter bypass cerrahisi 4 (11.4)
MVR 3(8.6)
Apendektomi 1(2.9)
Kolektomi 1(2.9)
Inguinal herni 1(2.9)
Peptik ulkus operasyonu 1(2.9)

ort+SS: ortalamatstandart sapma, VKI:Viicut Kitle Indeksi, HT:Hipertansiyon,
DM: Diyabetus Mellitus, HPL: Hiperlipidemi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, AF:
Atriyal Fibrilasyon KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, MVR: Mitral Valv
Replasmani

Hastalarin egitim durumlar1 sorgulandiginda 4’iiniin okuma yazmasi yok
(%11.5), 13’1 5 yil egitim (%37.1), 10’u 8 yil egitim (%26.8), 6’s1 11 yil egitim
(%17.1), 2’s1 11 yil lizeri egitim (%5.7) almist1.

Hastalarin dominant eli sorgulandiginda 33 ‘U sag elli (%94.3), 2’si sol
(%5.7) elli idi. Hastalarin 3’1 ev hanimi (%8.6), 8’1 memur (%22.9), 6’s1 emekli
(%17.1), 15’1 isci (%42.8), 1’1 giftgi (%2.9), 2’si igsiz  (%5.7) idi. Viicut kitle
indeksi ortalama 27 idi. Hastalarin g¢ogunlugu evli (n=25, %71.4) kisilerden

olusuyordu.

Hastalarda 15’inde HT (%42.8), 13’tinde DM (%37.1), 7’sinde KAH (%20),
6’sinda HPL (%]17.1), 4’linde kalp kapak hastaligi (%11.4), 3’linde AF (8.6), 2’sinde
KOAH (%S5.7), 1’inde hipotiroidi (%2.9) komorbite olarak mevcuttu.

Hastalarin ¢ogunlugu (n=20 %357.2) sigara, yine biyiikk ¢ogunlugu (n=30
%85.7) alkolkullanmryordu.
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Hastalarin en sik gecirdigi operasyonlar koroner arter bypass (n=4 %11.4) ve

MVR (n=3 %8.6) idi.

Hastalara ait hastalik 6zellikleri Tablo 2'de gosterildi.

Tablo 2: Hastalara ait hastalik ozellikleri.

Degerlendirilen Parametreler n=35
n (%), ortxSS
Gecirilmis GIA oykiisii
Var 2(5.7)
Yok 33 (94.3)
Etiyoloji (AITOC)
Genis arter aterosklerozu 16 (45.7)
Kardiyoembolizm 4 (11.4)
Kiigiik damarokliizyonu 6 (17.1)
Diger belirlenen nedenlere bagli iskemik inme 5(14.3)
Nedeni belirlenemeyen iskemik inme 4(1.4)
Olaydan itibaren gecen siire (giin) 140.82+237.97
Inme tipi
Iskemik 35 (100)
Hemorajik 0
Etkilenen taraf
Sag 17 (48.6)
Sol 16 (45.7)
Lezyon Yeri
OSA 17 (48.6)
ASA 6 (17.1)
PSA 7 (17.1)
PiSA 5 (14.3)
Karotis-Vertebral Arter Doppler Ultrasonografi
Normal 22 (62.9)
Stenoz 13 (37.1)
Transtorasik ekokardiyografi
Normal 8 (22.9)
Anormal 27 (77.1)

ort£SS: ortalamatstandart sapma, GIA: Gegirilmis Iskemik Atak, AITOC: Akut

Inme Tedavisinde Org 10172’nin Calismasi, OSA: Orta Serebral Arter, ASA:
Anterior Serebral Arter, PSA: Posterior Serebral Arter, PISA: Posterior Inferior

Serebellar Arter
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Hastalarin hepsinde iskemik inme mevcuttu. Hastalarin biiyliik kisminda
(n=33 %94.3) GIA 6ykiisii mevcut degildi. Olaydan sonra gegen siire ortalama 39
giindii. AITOC siniflamasina gore hastalarin 16’s1 (%45.7) genis arter aterosklerozu,
6’s1 (%17.1) kiiclik damar okliizyonu, 5’1 (%14.3) diger belirlenen nedenlere bagl
iskemik inme, 4’4 (%11.4) kardiyoembolizm, diger 4’i ise (%1.4) nedeni
belirlenemeyen iskemik inme olarak siniflandirildi. Hastalarin 17’°sinde (%48.6) sag
taraf, 16’sinda sol taraf etkilenmisti. Lezyon yeri biiyiik ¢ogunlukla (n=17 %48.6)
OSA idi, bunu ASA (n=7 %17.1), PSA (n=6 %17.1) ve PISA (n=5 %14.3) takip
etmekteydi. Karotis-Vertebral arter doppler ultrasonografi ise 22 hastada (%62.9)
normal, 13 hastada (%37.1) stenotik sonu¢lanmistir. Trantorasik ekokardiyografi
sonucunda 27 hastada (%77.1) anormal bulgular saptanirken, 8 hastada (%22.9) ise

bulgular normal sinirlardaydi.

Hastalarin fizik muayene bulgularinda tiim hastalarin bilinci agik ve koopere,
alt ekstremite eklem hareket acgikliklar1 tamdi. Gorme duyusunda ve yiizeyel
duyusunda bozukluk ve ihmali olan hasta saptanmadi. Kranial sinir muayenesinde; 8
(%22.9) hastada fasyal sinir hasart mevcuttu. Hastalarin higbirinde tibialis posterior
ve rektus femoris kaslarinda spastisite yoktu. Hastalarin hamstring, gastrokinemius

ve soleus kaslarinda var olan spastisite ciddiyet diizeyi dagilimi Tablo 3'te sunuldu.

Tablo 3: Hastalarin hamstring, gastrokinemius ve soleus kaslarinda var olan

spastisite ciddiyet diizeyi dagilimi.

Degerlendirilen Parametreler n=35
n (%)

Hamstring
22 (62.9)
5(14.3)
7 (20)
1(2.9)
0

astrokinemius/soleus
11 (31.4)
3(8.6)
8 (22.9)
13 (37.1)
0

PwONMNPRPRPOQQIPLONMNEO

ort+SS: ortalamatstandart sapma
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Hamstring kas1 degerlendirildiginde hastalarin  7’sinde (%20) spastisite
seviyesi 2, 5’inde (%14.3) seviye 1 ve [I’inde (%2.9) seviye 3 idi
Gastrokinemius/soleus kaslar1 ele alindiginda ise hastalarin 13’linde (%37.1)

spastisite seviyesi 3, 8’inde (%22.9) seviye 2 ve 3’iinde (%8.6) seviye 1 idi.

Hastalarin tedavi dncesi inme ciddiyet, motor fonksiyonel durum, fonksiyonel

yetersizlik ve dizabilite diizeyleri Tablo 4'te sunuldu.

Tablo 4: Hastalarin tedavi Oncesi inme ciddiyet, motor fonksiyonel durum,

fonksiyonel yetersizlik ve dizabilite diizeyleri.

Degerlendirilen Parametreler n=35
n (%), ortxSS
USEIiO 5.42+2.69
Brunnstrom
I§I 1.77+1.37
Ust Ekstremite 238+1.62
Alt ekstremite 294-+0.63
FBO (Total) 78.74+23.69
CMDO
Omuz 2.02+0.80
El 1.60+t1.43
Kol 2.05+1.79
Bacak 3.74+1.17
ﬁg’:tzr 1.37+0.80
Mobilite 3.54+1.19
49.51+20.89

ort+SS: ortalamatstandart sapma, USEIO: Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Olgegi,
FBO: Fiziksel Bagimsizlik Olgegi, CMDO: Chedoke-McMaster Degerlendirme
Olgegi

Brunnstrom el ortalamast 1, iist ekstremite 2, alt ekstremite ise 3 idi. USEIO
ortalama 5 iken, FBO ortalama 83 idi. CMDO 'nin omuz, el, kol ve ayak alt

oOlgeklerinin ortalamasi 1, bacak ve postiir alt 6l¢eklerinin 4 olarak bulundu.

Hastanin tedavi oncesi yiirime, denge, gévde kontrol ve gorsel yiirlime

analizini igeren alt ekstremiteye yonelik degerlendirme sonuglar1 Tablo 5°te sunuldu.

38




Tablo 5: Hastanin tedavi Oncesi yiiriime, denge, govde kontrol ve gorsel yiiriime

analizini igeren alt ekstremiteye yonelik degerlendirme sonuglari.

Degerlendirilen Parametreler n=35
n(%), ortxSS

FAS 1.82+1.31

BDO 27.48+20.72

GKT 63.88£19.13

Balance Trainer 2.14£1.47

Akim siddeti 32.50 £19.63

Terapotik yiiriime siiresi 13.75 +11.57

Terapotik adim sayisi 472.031£486.95

Gorsel analiz

Salimim Fazi

Govde:

One egilme 10 (28.6)

Arkaya egilme 2(5.7)

Hasta tarafa egilme 1(2.9)

Saglam tarafa egilme 0

One rotasyon 1

Geriye rotasyon 0

Pelvis:

Hasta tarafta yiikselme 12 (34.3)

Sirkumdiiksiyon: 15 (42.9)

Kalca:

Kisith fleksiyon 18 (51.4)

Asiri fleksiyon 5(14.3)

Yetersiz ekstansiyon 0

Dis rotasyon 0

Abdiiksiyon 0

Diz:

Kisithi fleksiyon 7 (20)

Ayak:

Varus 1(2.9)

Valgus 16 (45.7)

Ekin 10 (28.6)

Basma Faz:

Kalca:

Kisitl fleksiyon (ilk degme) 3(8.6)

Asirt fleksiyon 3(8.6)

Yetersiz ekstansiyon 18 (51.4)

Abdiiksiyon 0

Diz:

Kisith ekstansiyon 7 (20)

Genu rekurvatum 20 (57.1)

Ayak Bilegi:
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1. dénme yapilamiyor 27 (77.1)

2. donme yapilamiyor 15 (42.6)
3. dénme yapilamiyor 9 (25.7)
Ayagn ilk temasi

On 11 (31.4)
On lateral kenar 15 (42.9)
Lateral kenar 0

Diiz basis 1(2.9)
Yiiriime hizi (m/sn) 0.19+0.13
Yiiriime ritmi (adim/dk) 44,58 +26.29
MET (ml/02/kg/dk) 2.42+3.07

Asimetri indeksi
Paretik tarafta
Basma siiresi:

Kisalmis 23 (65.7)
Esit 4 (11.4)
Artmis 0
Salinim siiresi

Kisalmis 0
Esit 4 (11.4)
Artmis 23 (65.7)

Saglam tarafta
Basma siiresi

Kisalmig 0

Esit 4 (11.4)

Artmis 23 (65.7)
Salinim siiresi

Kisalmig 23 (65.7)

Esit 4 (11.4)

Artmig 0

Paretik tarafta
Adim uzunlugu:

Kisalmig 13 (37.1)
Esit 8 (22.9)
Artmis 6 (17.1)

Saglam tarafta
Adim uzunlugu

Kisalmig 7 (20)
Esit 7 (20)
Artmis 13 (37.1)

ort+SS: ortalamatstandart sapma, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi,
GKT: Gévde Kontrol Testi, BDO: BERG Denge Olgegi, MET: Metabolik Denklik
Birimi

Hastalarin 7’sinde (%20) antrenman modu uygulandi.Hastalara yapilan 10

metre i¢in video destekli gorsel yiirlime analizi salinim fazinda gévdede one egilme
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10 hastada (%28.6), arkaya egilme 2 hastada (%5.7), hasta tarafa egilme ve One
rotasyon 1’er hastada (%2.9) izlendi. Yine salinim fazinda pelviste hasta tarafta
yiikselme 12 (%34.3) hastada, sirkumdiksiyon 15 hastada (%42.9) gozlendi. Salinim
fazindan kalgada en sik kisitli fleksiyon (n=18 %51.4) gozlenirken, bunu kalcada
asir1 fleksiyon (n=5 %14.3) izledi. Hastalarin 7’sinde (%20) salinim fazinda dizde
kisith fleksiyon izlendi. Salinim fazi ayak degerlendirilmesinde en sik valgus (n=16
%45.7), daha az sikliklarda ekin (n=10 %28.6) ve varus (n=1 %2.9) deformiteleri

gozlemlendi.

Basma fazinda kalga degerlendirilmesinde en sik (n=18 %351.4) yetersiz
ekstansiyon, daha az siklikta yetersiz fleksiyon (n=3 %8.6) ve asir1 fleksiyon (n=3
%8.6) izlendi. Hastalardan 20 ‘sinde (%57.1) basma fazinda dizde genu rekurvatum,
7’sinde  (%20) asir1  fleksiyon saptandi. Basma fazinda ayak bilegi
degerlendirildiginde hastalarin 27°si (%77.1) birinci donmeyi, 15’1 (%42.6) ikinci
donmeyi, 9°u (%25.7) ligiincli donmeyi yapamiyordu. Ayagin ilk temas yeri en sik 6n
lateral kenar (n=15 %42.9) idi, bunu 6n (n=11 %31.4) ve diiz basis (n=1 %2.9)
izliyordu.

Asimetri indeksi degerlendirildiginde paretik tarafta basma siiresi 23 hastada
(%65.7) kisa, 4 hastada (%]11.4) esit; salinim siiresinde ise 23 hastada (%65.7) uzun,
4 hastada (%]11.4) esit saptanmistir. Saglam tarafta basma siiresi hastalarin 23’{inde
(%65.7) uzun, 4’iinde (%11.4) esit; salimim siiresi ise 23’iinde(%65.7) kisa, 4’linde
(%11.4) esit bulunmustur. Asimetri indeksine gore adim uzunlugu
degerlendirildiginde paretik tarafta 13 hastada (%37.1) adim uzunlugu kisalmis, 8
hastada (%22.9) esit, 6 hastada (%17.1) uzamis olarak bulundu.Saglam tarafta ise
adim uzunlugu hastalarin 13’tinde (%37.1) uzamis, 7’inde (%20) esit, diger 7’sinde
(%20) kisalmis olarak saptanda.

Balance trainer programini ilk hafta 14 hasta (%40) hi¢ yapamadi, ikinci
hafta 8 hasta (%22.8) yapamadi, 4. haftada ise herkes balance trainer programini
almaktaydi.

Fonksiyonel ambulasyon skalas1 (FAS) ortalamas1 2, BDO ortalamas1 28 ve

GKT ortalamas1 64 idi. Balance trainer zorluk diizeyi ortalamasi1 2 idi. Akim siddeti
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ortama 32 miliamper (mA) idi. Terapotik yiirliyiis siiresi ortalama 14 dakika ve
terapotik adim sayist ortalama 472 adim/14 dk idi, dolayisiyla terapdtik yiirtime ritmi
34 adim/dakika olarak belirlendi. MET ortalama 2 ml/O2/kg/dk, normal yiirlime

ritmi ortalama 45 adim/dakika idi.

Hastalarin tedavi Oncesi ile tedavi sonrast 2. ve 4. hafta degerlendirilen
USEIO, FBO, CMDO, FAS, BDO, GKT, terapétik yiiriime siiresi ve adim sayzst,

FES akim siddeti dagilimi ve karsilastirma sonuglar1 Tablo 6’da sunuldu.

Tablo 6: Hastalarin tedavi Oncesi ile tedavi sonrast 2. ve 4. hafta degerlendirilen
USEIO, FBO, CMDO, FAS, BDO, GKT, terapétik yiiriime siiresi ve adim sayis,

FES akim siddeti dagilimi ve karsilastirma sonuclari.

Degerlendirilen Tedavi oncesi 2. Hafta kontrol | 4.hafta kontrol
Parametreler n (%), ort+SS n (%), ort+SS n (%), ort+SS
USEIO 5.42+2.69 5.43+2.85 443+231
FBO 78.74+23.69 85.78+19.67 94.80+12.69
CMDO
Omuz 2.02+0.80 1.90+=1.55 2.50+1.96
El 1.60+1.43 2.25+1.84 2.46+1.88
Kol 2.05+1.79 2.25+1.84 2.46+1.88
ii‘/;ik 3.74+1.17 4.03+1.19 4.50+0.82
Postiir 1.370.80 1.59+1.04 2.00+1.33
Mobilite 3.54+1.19 4.18+1.06 4.76+1.00
49.51+20.89 56.0619.70 65.23-16.63
FAS 1.82+1.31 2.21+1.00 2.76+1.04
BDO 27.48+20.72 33.50+18.25 41.20+13.60
GKT 63.88-19.13 68.3716.03 80.63+13.75
Balance Trainer 2.14+1.47 2.16+1.22 2.43+1.04
Akim Siddeti 32.50+19.63 37.34+16.94 42.33+10.88
Terapétik yiiriime 1.17+0.75 19.09+10.55 58.33+12.97
suresi
Terapotik adim sayis1 | 472.03+-486.95 | 854.37+£591.99 | 1187.33+538.49

ort+SS: ortalamatstandart sapma, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi,
GKT: Gévde Kontrol Testi, BDO: BERG Denge Olgegi, USEIO: Ulusal Saglik
Enstitiisii Inme Olgegi, FBO: Fiziksel Bagimsizlik Olgegi, CMDO: Chedoke-
McMaster Degerlendirme Olgegi
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Tekrarlayan olgiimler arasinda; tedavi oncesi ve 4. hafta arasinda FBO

(p=0.004), CMDO bacak (p=0.014), postur (p=0.001) ve mobilite (p=0.001) alt
dlgeklerinde, FAS diizeyi (p=0.001), BDO (p=0.008) ve terapotik yiiriime siiresinde

(p=0.022) anlamli iyilesme bulundu.

Govde kontrol testi diizeylerinde ise tedavi oncesi ve 2. hafta ile 4. hafta

Olctimleri arasinda anlamli artis ( p=0.001, p=0.014) saptanda.

Terapotik adim sayisinda tedavi Oncesi ile hem 2. hafta (p=0.017) hem de 4.

hafta (p=0.001) 6l¢iimleri arasinda anlamli artis bulundu.

Hastalarin tedavi oncesi ve 4. haftada degerlendirilen Brunnstrom evreleme,

gorsel yiirime analizi, MET, yilirime hizi ve vyiirime ritmi degerlendirme

sonuglarinin dagilimi ve karsilastirilmas: Tablo 7°de sunuldu.

Tablo 7: Hastalarin tedavi oOncesi ve 4. haftada degerlendirilen Brunnstrom

evreleme, gorsel ylirime analizi, MET, yiiriime hiz1 ve yiirlime ritmi degerlendirme

sonuclarinin dagilimi ve karsilagtirilmasi.

Degerlendirilen Tedavi oncesi Tedavi sonrasi P
Parametreler n (%), ortxSS n (%), ort+SS
Brunnstrom
Ust ekstremite 1.77+1.37 2.77+1.43 0.001
El _ 2.38+1.62 3.38+1.27 0.002
Alt ekstremite 2.940.63 3.70+0.93 0.001
Gorsel analiz

Salimim Fazi
Govde:
One egilme 10 (28.6) 8 (22.9)
Arkaya egilme 2 (5.7) 3(8.6)
Hasta tarafa egilme 1(2.9) 2 (5.7) 0.563
Saglam tarafa egilme 0 0
One rotasyon 1 0
Geriye rotasyon 0 0
Pelvis:
Hasta tarafta yiikselme 12 (34.3) 10 (28.6) 0.231
Sirkumdiiksiyon: 15 (42.9) 14 (40)
Kalca:
Kisitli fleksiyon 18 (51.4) 11 (31.4)
Asirt fleksiyon 5(14.3) 5(14.3) 0.165
Yetersiz ekstansiyon 0 0
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Dis rotasyon 0 0
Abdiiksiyon 0 0
Diz:
Kisitl fleksiyon 7 (20) 5(14.3) 0.712
Ayak:
Varus 1(2.9) 0
Valgus 16 (45.7) 14 (40) 0.098
Ekin 10 (28.6) 8 (22.9)
Basma Faz:
Kalca:
Kasith fleksiyon (ilk 3(8.6) 0
degme) 3(8.6) 4(11.4) 0.348
Asirt fleksiyon 18 (51.4) 12 (34.3)
Yetersiz ekstansiyon 0 2 (8.6)
Abdiiksiyon
Diz: 7 (20) 4 (11.4) 0.127
Kisith ekstansiyon 20 (57.1) 17 (48.6)
Genu rekurvatum
Ayak Bilegi: 27 (77.1) 8 (22.9) 0.005
1. donme yapilamiyor 15 (42.6) 8 (22.9)
2. donme yapilamiyor 9 (25.7) 4 (11.4)
3. donme yapilamiyor
Ayagm ilk temasi 11 (31.4) 7 (20)
On 15 (42.9) 5(14.3) 0.013
On lateral kenar 0 2 (5.7)
Lateral kenar 1(2.9) 2(5.7)
Diiz basis
Yiiriime hizi 0.19+0.13 0.660.24 0.001
Yiiriime ritmi 44,58 +26.29 58.30£16.95 0.006
MET 2.42+3.07 10.37+3.81 0.001
Asimetri indeksi
Paretik tarafta
Basma siiresi:
Kisalmig 23 (65.7) 11 (31.4) 0.002
Esit 4 (11.4) 19 (54.3)
Artmig 0 0
Salinim siiresi
Kisalmig 0 0
Esit 4 (11.4) 19 (54.3) 0.002
Artmig 23 (65.7) 11 (31.4)
Saglam tarafta
Basma siiresi
Kisalmis 0 0
Esit 4 (11.4) 19 (54.3) 0.002
Artmis 23 (65.7) 11 (31.4)
Salinim siiresi
Kisalmig 23 (65.7) 11 (31.4)
Esit 4 (11.4) 19 (54.3) 0.002
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Artmis 0 0
Paretik tarafta
Adim uzunlugu:
Kisalmis 13 (37.1) 10 (28.6)
Esit 8 (22.9) 15 (42.9) 0.276
Artmig 6 (17.1) 5(14.3)
Saglam tarafta
Adim uzunlugu
Kisalmis 7 (20) 5(14.3)
Esit 7 (20) 16 (45.7) 0.059
Artmisg 13 (37.1) 9 (25.7)

ort+SS: ortalama+standart sapma, MET: Metabolik Denklik Birimi

Tedavi Oncesi ve 4 .hafta Olglimleri arasinda Brunnstrom el, iist ve alt
ekstremite evreleri, gorsel yiiriime analizinde ayak bilek rotasyonlar1 ve basis
pozisyonlari, yiirlime hizi, yiirlime ritmi ve MET diizeyleri ile asimetri indeksinde

temporal alanda anlamli iyilesme saptandi (p<0.025).
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5. TARTISMA

Inme, yiiksek insidanst ve mortalitesi ile toplumun biiyiik bir kismini
etkileyen ve hayatta kalanlarda oziirliiliige yol agan onemli bir saglik problemidir
[88]. Tiim diinyada 60 yas lizerinde mortal seyreden hastaliklar arasinda ikinci sirada
yer alan inme, gelismis iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra
ticiincli siradadir. Serebrovaskiiler hastaliklar Tiirkiye’de biitiin yas gruplarinda
Olime yol acan hastaliklar igerisinde iskemik kalp hastaliklarindan sonra ikinci

siradadir ve 6liimlerin %15’ inden sorumlu tutulmaktadir [1].

Inme rehabilitasyonu; hastalarin akut déneminde baslayip, postakut
déneminde devam etmesinin yani sira topluma, eve ve ise geri doniis ile dmiir boyu
izlemi icine alan aktiviteleri kapsamaktadir. Konvansiyonel rehabilitasyon
yontemleri; eklem hareket acikligi, fleksibilite, germe, kuvvetlendirme, yiiriime,
denge ve glinliikk yasam aktivitelerini gelistirici egzersizleri, zorunlu kullanim
tedavisi ve elektrik stimiilasyonunu icermektedir. Ayrica norofizyolojik yontemler
olarak bilinen Bobath, Brunnstrom, Rood ve Propriyoseptif Noromuskiiler
Fasilitasyon (PNF) da uygulanan yontemler arasindadir. Konvansiyonel ve
norofizyolojik yontemlerin yaninda; dreleme, biofeedback ve fonksiyonel elektriksel
stimiilasyon (FES) gibi yardimci1 metotlardan da yararlanilmaktadir [23]. Yine; hasta
ve yakinlarina pozisyon verme ve sik pozisyon degistirme, diigmenin 6nlenmesi igin
transfer ve ambulasyon egitimi verilmesi de rehabilitasyon programinin bir

parcasidir.

Bu calismada; inmeli hastalarda diisiik ayagin tedavisinde kullanilan,
konvansiyonel rehabilitasyon tedavisine ek olarak FES uygulamasinin; motor
fonksiyon, ambulasyon, denge, postural kontrol, yiirlime paterni, yliriime hiz1 ve
ritmi ile fiziksel yetersizlik ve gilinliik yasam aktiviteleri {izerine etkinliginin
degerlendirilmesi amaclandi. Hastalarin 2. hafta ve 4. haftada degerlendirmeleri

tekrarlandi.
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Tekrarlayan dl¢limler arasinda; tedavi dncesi ve 4. hafta arasinda Brunnstrom
el, iist ve alt ekstremite evreleri, CMDO bacak, postur ve mobilite alt 6lceklerinde,
FAS, terapotik yiirliyiis stiresi, gorsel yiliriime analizinde ayak bilek rotasyonlar1 ve
basis pozisyonlari, yiirime hizi, ylriime ritmi ve MET diizeyleri ile asimetri
indeksinde temporal alanda ve BDO skorlarinda ve fonksiyonel bagimsizlik
diizeyinde anlamli iyilesme saptandi. Gévde kontrol testi diizeylerinde ve terapdtik
adim sayisinda tedavi oncesi ve 2. hafta ile 4. hafta 6l¢glimleri arasinda anlaml artis

saptandi.

Literatiirde Brunnstrom ile yapilan FES calismalarinda; Yavuzer ve
arkadaslar1 yas ortalamasi 55 olan, 25 inmeli hastada yaptig1 calismada,4 hafta siire
ile haftada 5 seans olmak {izere tiim hastalara konvansiyonel terapi uygulamislar,
bunlara ek olarak 12 hastaya 4 hafta siire ile giinde 1 defa, 10 dk FES uygulamasi
yapmiglardir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda Brunnstrom alt ekstremite motor

evrelerinde her iki grupta da anlamli istatiksel degisiklik saptanmistir [89].

Bir diger calismada Mesci ve arkadaglari; yas ortalamasi 59, %59'u erkek
olan, 35 hemiparezili hastada yaptiklari ¢alismada, 4 hafta siire, giinde lkez, toplam
20 seans olmak iizere tiim hastalara ekstremitelerin uygun pozisyonlanmasi, eklem
hareket agiklig1 egzersizleri, aktif asistif egzersizler, progresif rezistif egzersizler,
endurans egitimi, ayakta durma ve denge egitimini iceren konvansiyonel
rehabilitasyon program: uygulamislar, ayrica bu siiregte kendine bakim gorevleri,
mobilite becerileri, ileri ve temel giinliik yasam aktiviteleri de gelistirilmeye
calisgilmigtir. Bu tedaviye ek olarak 18 hastaya 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde
1 seans ve 20 dakika olmak iizere FES uygulanmistir. Her iki calismada da
Brunnstrom alt ekstremite motor evrelerde bizim sonug¢larimiza benzer sekilde, FES

grubunda anlamli iyilesme saptanmistir [90].

Yine c¢alismamizda sonuglarimizin etkinligini  artirmak amaci1 ile
degerlendirdigimiz CMDO bacak ve mobilite alt 6lgeklerinde, literatiirde bunu
degerlendiren bir ¢alisma bulunmamasina ragmen, Brunnstrom evre sonuglarimiza
paralel olarak tedavi Oncesi ve 4. hafta arasinda anlamli iyilesme bulunmustur

(p=0.014, p=0.001).
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Bizim ¢aligmamizda diger calismalardan farkli olarak, calismamizin bir
ayagini da denge ve ylirlimenin normalizasyonu icgerdiginden iist ekstremite ve el
Brunnstrom degerlendirmeleri de ¢alismaya dahil edildi. Ciinkii yliriime; gévdenin
orta hatta olup, kollarin ve bacaklarin resiprokal ve belli bir diizen igerisinde hareketi
ile ortaya ¢ikan bir eylemdir. Bizim ¢alismamizda tedavi oncesi ve 4. hafta arasinda
Brunnstrom iist ekstremite ve el evrelerinde, BDO (p=0.008) ve CMDO postur
(p=0.001) skorlarinda; bunlara ek olarak ise tedavi 6ncesi ve 2. Hafta (p=0.001) ile
4. hafta olglimleri arasinda GKT diizeylerinde anlamli artis (p=0.014) saptandi.

Denge degerlendirmesi ile ilgili yapilan FES calismalarinda; konvansiyonel
tedavi verilen plasebo grubu ile karsilastirmalarda; ortalama 21 seans uygulamalarda
her iki grupta da anlamli iyilesmeler saptanmistir [91-97]. Bu ¢alismalarda genellikle
bizim ¢alismamizdan farkli olarak kronik donem hastalar alinmistir. Kronik dénem
hastalar tedavi oncesi dizabilitesine uygun denge modifikasyonu saglayarak yanlis
bir postural patern ile kendi dengelerini olustur. Bu sonuglar ile FES'nun denge

tizerine etkisi olmadig1 anlasilabilir.

Bizim ¢alismamiza benzer sekilde uygulanan, ¢ok merkezli klinik bir
calisgmada O’Dell ve arkadaslari; yas ortalamasi 60 olan, 99 subakut-kronik inmeli
hastaya FES ve konvansiyonel tedavi uygulamislar 6, 12, 30, 36 ve 42. haftalarda
FES uygulanan hastalar degerlendirilmis. 12. haftada hastalarin %350’sinde BDO
skorlarinda anlamli artis, 42. haftada ise %50°den fazla hastada klinik olarak anlamli

sonuglar elde edildigi bildirilmistir [97].

Literatiirde peroneal sinir FES uygulanan inmeli hastalarda gévde kontrol
testi degerlendirilmesi yapan baska bir ¢alisma ise bulunmadigindan karsilastirma
yaptlamamistir. Fakat sonuglarimiz itibari ile subakut donemde yapilan FES

uygulamalarinin hastanin dengesi iizerine etkili olabilecegini diisiiniiyoruz.

Yiirtimenin ayrintili degerlendirildigi calismamizda tedavi oncesi ile 2. hafta
arasinda terapotik adim sayisinda (p=0.017), tedavi Oncesi ve 4. hafta arasinda ise;
FAS (p=0.001), terapétik adim sayis1 (p=0.001),yiirtime ritmi (p=0.001), yiirtime hizi
(p=0.001) ve terapotik yiiriiyiis siiresinde (p=0.022) anlamli iyilesme bulundu.
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Yapilan caligmalarda konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak veya ayri iki
grup olarak degerlendirilen FES uygulamalarinin, yiirlimenin adim sayisi, yliriime
stiresi ve hizina etkili oldugu bildirilmistir. Sadece konvansiyonel tedavi alan grupta
da iyilesmeler olmustur, FES kullanimindaki artis konvansiyonel tedaviden fazla
olmakla birlikte, bazi ¢aligmalarda farklilik olmadigi bildirilmistir [90, 92, 93, 96,
98-103].

Bizim c¢alismamiza benzer sekilde, tedavi Oncesi ve sonrast oOlarak
degerlendirme yapilan Hakansson ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, Hakansson ve
arkadaslari; yas ortalamasi 64 olan 11 kronik inmeli hastaya 12 hafta boyunca
haftada 3 kez olacak sekilde FES ile yiirlime antrenmani uygulamis. Yiirlime
antrenmani; her bir periyod 6 dakikalik yiiriime ve 5 dakikalik mola olmak iizere 5
tekrar olacak sekilde uygulanmig. Calisma Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda
caligmamizdaki gibi yiirime hizinda anlamli iyilesme gozlemlenmistir [104]. Diger
FES etkinlik caligmalarinda, yiirtime hizina etkinin belirgin oldugu ve bu etkinin
ortalama 1 yil sonra da devam ettigi bildirilmistir [97, 105]. Calismalarda, 6zellikle
yiiriime hizlarindaki artis FES grubunda daha fazla bulunmustur [103]. Bunu nedeni
olarak diizenli ve artmis bir yiiriime aktivitesi ve egzersizin, ylirime hizlarim

artirmak sureti ile etkili olmus olabilecegini diisliniiyoruz.

Calismamizda tedavi Oncesi ve 4. hafta Ol¢limleri arasinda gorsel yliriime
analizinde ayak bilek rotasyonlar1 ve basis pozisyonlarinda anlamli iyilesme
saptandi. Bunu destekler sekilde basma siireleri saglam taraf ile anlamli senkronize
hale gelmisti. Literatiirde, gorsel ylirlime analizinin degerlendirildigi az sayida
calisma bulunmaktadir. Bu calismalarda FES uygulamasinin anlamli olarak iyilesme
yarattigi bildirilmistir [106-108]. Bu ¢alismalarda da adim uzunluklarinda anlaml
farklilik bulunmamistir. Fakat adim uzunlugundaki dagilima baktigimizda saglam
taraf ile esit uzunlugu olan hasta sayisinin arttig1 gézlemlenmistir. Hasta sayimizin

azlig1 bu sonucu dogurmus olabilir.

Calismamizin bir diger sonucu olarak da, tedavi oncesi ve 4. hafta 6l¢iimleri
arasinda MET diizeyleri ve FBO diizeylerinde anlamli artis oldugu bulunmustur.

Literatiirde peroneal FES wuygulamasi yapilan inmeli hastalarda MET
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degerlendirmesi yapan ¢alisma mevcut degildir. Yine FBO kullanilan ¢alismamiza
benzer bir arastirma bulunmamasina ragmen, Pundik ve arkadaslarinin; 44 kronik
inmeli hastaya giinde 1.5 saat, haftada 4 kez toplam 12 hafta siire ile viicut agirlik
destekli kosu bandi egzersizleri, yiirlime egzersizleri ve FES uygulanmasi sonrasi,

FBO ile degerlendirilen dizabilitede anlamli iyilesme oldugu bildirilmistir [109].

Yiirlime basma ve salinimi igceren iki ekstremitenin birlikte koordineli bir
hareketi sonucudur. Bunun kaliteli olabilmesi i¢cin minimum enerji harcayarak, {ist
ekstremitenin de olaya resiprokal katilimi ile gdvde orta hatta olacak sekilde

olusmasi gerekir.

Hastanin fonksiyonel dizabilitesinde azalma ve enerji kapasitesindeki artis,
yapilan caligmalar ve bizim c¢alisma sonuglarimiz disiiniildigiinde, FES
uygulamasinin bir rehabilitasyon programi igerisinde uygulanmasinin etkili oldugunu

gosterdigini diisiiniiyoruz.

Ayrica her hastada rehabilitasyona yanit siirecini etkileyen ek komorbidite,
aerobik kapasite, premorbid ve su anki kisilik oOzellikleri ve aile destegi gibi
prognostik faktorler bulunmaktadir. Literatiirdeki ¢alismalarin hemen tamami bu
acilardan farklilik gosteren hasta gruplari ile calisilmis olabilir. Bu nedenle
prognostik faktorleri de gozeterek yapilan genis dlgekli calismalara ihtiyac oldugunu

diisiinliyoruz.
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6. SONUCLAR

1. Calismamiza klinigimizde yatan 35 diislik ayakli inme hastas1 dahil edildi.
Hastalara konvansiyonel ve norofizyolojik tedavilere ek olarak balance trainer ve
diisiik ayak FES uygulandi. Tedavinin 2. ve 4. haftasinda ambulasyon diizeyi,
postiir, denge, terapotik adim sayist1 ve siiresi ile FES akim siddeti, fiziksel
yetersizlik ve gilinlilk yasam aktiviteleri, 4. haftasinda ise motor fonksiyonlar1 ve 10
metre i¢in video destekli gorsel yiirlime analizi ile tekrar degerlendirilme yapildi ve

bu parametreler karsilagtirildi.

1. Tedavi dncesi ve sonrasi Olgiimleri karsilagtirildiginda motor fonksiyon
evrelerinin el, list ve alt ekstremite dahil olmak iizere tiim alt gruplarinda
istatiksel olarak anlamli artis izlenmistir.

2. Tedavi oOncesi ve sonrast karsilastirmada fonksiyonel ambulasyon
siniflandirmasinda istatiksel olarak anlamli sonuglar elde edildi.

3. Tedavi oncesi ve 2. hafta ile 4. hafta degerlendirilmelerinde postural
testlerde anlamli olarak iyilesme saptanda.

4. Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmada dinamik denge Olgeginde
anlamli olarak iyilesme gozlemlendi.

5. Tedavi Oncesi ve sonrast karsilastirmada terapotik yiirliylis siiresinde
istatiksel olarak anlamli sonug¢ saptandi. Terapotik adim sayisinda ise
tedavi oncesi hem 2. hafta hem de 4. haftada anlamli artis bulundu.

6. Tedavi Oncesi ve sonrasi ylirlime analizleri karsilastirildiginda salinim
fazinda anlamli degisiklik yokken, basma fazinda ise ayak bilegi
rotasyonlart ve basis pozisyonlarinda istatiksel olarak anlamli iyilesme
mevcuttu.

7. Tedavi oOncesi ve sonrast Olclimleri karsilagtirldiginda asimetri
indeksinde uzaysal alanda anlamli degisiklik saptanmazken, temporal
alanda anlamli iyilesme gozlemlenmistir.

8. Tedavi oncesi ve sonrasi Olgiimleri karsilastirildiginda yiiriime hizi ve

yiirtime ritmi ile MET diizeylerinde anlaml1 iyilesme saptandi.
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10.

Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmada fiziksel yetersizlik olarak;
bacak, postlir ve mobilite alt gruplarinda anlamli iyilesme saptanirken;
omuz, kol, el ve ayak alt gruplarinda istatiksel olarak anlaml1 degisiklik
saptanmada.

Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmada fonksiyonel bagimsizlik dlgegi

skorlarinda anlamli iyilesme saptandi.
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EKLER

EK-1: Fonksiyonel Bagimsiziik Ol¢egi (FBO)

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLGCEGI (FiM)
7___Tam Badimsiz - Higbir yardima gerek duymadan belirii bir aktivitayi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetii gakilde yapar
. . ; YARDIMCI YOK
6  Modifiye bagimsiz - Bir aktiviteyi yardimc: bir cihaz yada uzun siirade
« modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir gekilde yapar
w Modifiye Bagimlihk
;_’ 5 Gozetim - Fiziksal yardim almadan sézel yardim ile aktiviteyi tamamlar (% 100)
W 4 Minimal yardim - Hsfif bir fiziksel temas diginda yardima ihtiyact yoktur.
N Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ini harcar
2 YARDIMCI VAR
O | 3__ Ora derecede yardim - Aktivite igin gerekii eforun % 50 — 75'ini harcar
Tam bagimlilik
2 Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 — 50°zini harcar
1___Tam vardim - Gersken eforun % 0— 25'ini harcar
YATIS (/)| GIKIS (/.1 ZLEM (... 1..)
A Beslenme
E | B Kendine geki dizen verme
§ C Banyoyapma
£ | D Giyinme — vicut Gst kismi
c
€ | E Giyinme — vicut alt kismi
F  Tuvalet kullanimi
83 |G Mesane kontrold
- S
£Ec
@2 | H Barsak kontrold
_'3- I Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye
% J  Tuvalet
1
F | K Kivet, dug
L Yirime ! Telerlekli sandalye
k]
f‘g W: YOrome  C: Tekeriekt Sandalye B: Her is! D D D
T | M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
§ [N Anlama Alsisel V:Gorsel B:Herikis L] [] []
g O ifade etme V- Sesl C: Sessiz B-Her ikisi I:I D D
- P Sosyal etkilesim
g% Q Problem cozme
R Bellek
KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU
Not: Boslux birakmayiniz H3sta risk nedenlyle tes: ediiemlyorsa 1 puan 0larak skordaviniz.

* Bu form 1. Tibb: Rehabilitasyon Sempozyumu,
Eurs Dazenlems Kurulu tarafindan hazirfjanmstr. Ankara 2006
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EK-2: Ulusal Saghk Enstitiisii Inme Olcegi (USEIO)

Maddeler

NIHSS Inme Skalas

1a. BILING DUZEY

0= Uyamk
1= Hafif uyariya hemen cevap veriyor

2= Israrh veya giglil veya agnl uyarana cevap veriyor
3= Cevapsz veya sadece refleks cevabi var

ib. BILINC DUZEYI
SORGUSU: Hastaya hangi
ayda oldugumuz ve yaq
sorulur

0= [ki soruya dogru cevap
1= Bir soruya dogru cevap (veya entiibe, dizartri, dilimizi bilmiyor)
2= [ki soruya yanlhy cevap, afazik veya koma

ic, BILING DUZEVI
KOMUTLARI:  Hastadan
gozleni ve eli kapamas
istenir

0= [kisini de yapiyor
1= Birisini yapiyor
2= Higbirisini yapamuyor

2, EN IYT SABIT BAKIS:
Ekstraokiller g0z
hareketleri

0 =Normal

1 = Parsiyel bakis paralizisi, bir veya iki gozde baky parezisi
2 = Zorlu deviasyon, total bakis paralizisi (okiilosefalik refleks ile diizelme yok)

3, EN IV GORME: Ej
zamanh parmak hareketi
ile her iki landa gormeyi
test edin

0= Gorme alan kaybi yok

1=Parsiyel hemianopsi

2= Komplet hemianopsi

3= Bilateral hemianopsi veya korlik (kortikal korlik dahil)

4, FASIYALPARALIZI
(Bling kapah ise agnh
uyarana mimik yamt)

0=Yok

1= Hafif paralizi, NLS silik, asimetrik gilimseme
2= Alt yuzde parsiyel paralizi (tam veya tama yakm)
3= Yiiziin list ve altinda tek tam paralizi veva cift tarafl veya koma

5.a ve 5b EN IYT MOTOR
KOL: Hasta kolunu diga
dogra 90  derece

gerginbikte tutar

0=Normal

1= Tutuyor ama tam degil (dilyse de yataga carpmaz)
2= Yergekimine direnemiyor (yataga diier ve garpar)
3= Minimal hareket var

4= Hig hareket yok

6.a ve 6b EN IYI MOTOR
BACAK: Hasta bacagm
30 derecede 5 saniye

0= Normal
1= Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga carpmaz)
2= Yergekimine direnemiyor (yataga diiger ve garpar)

kaldinr 3= Minimal hareket var
4= Hig hareket yok
7. . EKSTREMITE | 0=Yok (afazik veya hemiplejik hasta da dahil)
ATAKSISI: Parmak-burun | 1=Tek ekstremitede var
ve topuk-inck kemigi | 2=Ustve alt ekstremitede var
testi X= Degerlendirilemiyor
8, DUYSAL 0=Normal
1= Hafif-orta siddette tek tarag kayip ama hasta dokunusu hissediyor veya afazik
veya uyankhk bozuklugu
2= Tek tarafi tam kayp (hasta dokunugu bile alglanuyor) veya iki tarafh duyu
kaybi veya yamt vermiyor veya kuadriplejik
9, EN IV1 DIL: Standart | 0= Normal
resimleri adlandinr 1= Hafif -orta siddette afazi (2or ama kismen bilgi ahgverigi var)
2= Ajpr afazi (hi¢ bilgi al verisi yok)
3= Sozel ifade ve anlama yok veya komada
10, DIZARTRI: 0=Yok
1= Hafif-orta jiddette dizartri, anlagiiyor
2= Anlagiimaz arakilasyon, anartri veya mutizm
11, ALDIRMAZLIK - [ 0=Yok degerlendirilemedi (gorme kaybi varsa duysal sondirme olmamals)
SONDURME (THMAL) 1= Tek modalitede sondirme
2= Birden fazla modalitede ihmal
Toplam puan
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EK-3: Ust Ekstremite i¢cin Brunnstrom Motor Evrelemesi

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Evre 5

Evre 6

Tutulan kolda hi¢bir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tiimiiyle gevsektir.
Kol sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete diren¢ yok veya
azdir. Bu devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirilmelerden
yorulur.

Istemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber
sinerji paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha
once ortaya ¢ikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli
olarak pasif hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite
gelismeye baglar.

Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol bagslar. Sinerji
tiimiiyle tamamlanmayabilir. lyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi
istemli hareket ¢ikardig1 evre olarak kabul edilir ¢linkii hasta paretik tarafinda
hareketi baslatir ancak olusan hareketin tipini kontrol edemez.

Hareket sinerjilerinde farkli izole hareketler yavas yavas c¢ikar ve giderek
belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin
etkisi siirmektedir. Gozlenen izole hareketler:

a.Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,

b.Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu,

c.Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve
pronasyon yapmasidir.

Spastisite azalmaya devam etmektedir. Iyilesme devam ederse, motor hareket
tizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar.
Gozlenen izole hareketler:

a.Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece
abdiiksiyonda iken kol yukari kaldirilir,

b.Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,
c.Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve
supinasyon yapabilir.

Spastisite kaybolur sadece hizli yapilan hareketlerde ortaya ¢ikar. Hasta izole

eklem hareketlerini kolaylikla yapabilir. Tek tek parmak hareketleri vardir.
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EK-4: Alt Ekstremite i¢in Brunnstrom Motor Evrelemesi

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Evre5

Evre 6

Tutulan bacakta hi¢bir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle gevsektir.
Minimal istemli hareket mevcuttur.

Otururken ve ayakta kalca, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite en yiiksek noktadadir.

Otururken ayagini arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu
yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapabilir.

Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber
kalg¢a ekstansiyonu, kalga ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapabilir.

Otururken veya ayakta dururken kalga abdiiksiyonu, otururken ayak
bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve
disa rotasyonunu basarabilir.

EK-5: El icin Brunnstrom Motor Evrelemesi

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Evre 5

Evre 6

El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.
Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.

Elde kaba ve cengel kavrama baslamistir. Ancak istemli parmak
ekstansiyonu ve gevseme olmaz ve tuttugu nesneyi birakamaz. Ara ara
parmaklarda refleks ekstansiyon hareketi goriilebilir ve elindeki
cisimler diisebilir.

Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.
Kiiciik acilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak
ekstansiyonu goriiliir.

Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte Palmar kavrama,
silindirik ya da sferik parmak kavramalari baglamistir. Degisik
acilarda istemli kaba parmak ekstansiyonu izlenir.

Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve
tam ekstansiyon yapilabilir, normal ele nazaran beceriler smirh
olabilir.
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EK-6: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS)

Kategori

Tanim

0 — Nonfonksiyonel Ambulasyon

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

1 — Ambulatuvar
Fiziksel Yardima Bagimli
Diizey II

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek
icin bir kiginin manuel desteginden
fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek
stireklidir ve viicut agirliginin taginmasinin
yaninda dengenin siirdiiriilmesi ve/veya
koordinasyona asiste etmek i¢in gereklidir.

2 — Ambulatuar
Fiziksel Yardima Bagiml
Diizey I

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diigmemek
icin bir kiginin manuel desteginden
fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek
denge ve koordinasyona asiste etmek i¢in
uygulanan siirekli veya aralikli hafif
dokunmayu igerir.

3 — Ambulatuar
Stirpervizyona Bagiml

Hasta bagka birinin manuel destegi
olmaksizin diiz zeminlerde fiziksel olarak
yiirliyebilir durumdadir ancak zay1f
degerlendirme becerisi, tartismali kardiyak
durum veya kalibin tamamlanmasi i¢in
sozel yonlendirmeye gereksinim
varliginda giivenlik agisindan baginda bir
kisinin yol gdstermesine ihtiya¢ duyar.

4 — Ambulatuar
Bagimsiz
Sadece Diiz Zeminlerde

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

5 — Ambulatuar
Bagimsiz

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

TANIMLAR

Ambulasyon: Hasta paralel bar disinda ~3,3 m (10 ft) ytiriiyebilir. Bir kiginin
slipervizyon ya da fiziksel yardimindan fazlasina izin verilmez. Herhangi bir
mekanik yardimci arag ya da yiirlime destegi (paralel bar hari¢) kullanilabilir.

Diiz zemin: Seramik, hali, kaldirim.

Diizgiin olmayan zemin: Cimen, c¢akil, gevsek toprak, kar, buz.
Merdiven: Yukari yada asag1, tutunma barlariyla birlikte en az yedi basamak.
Egim: Yukari yada asag1 1,52 m (5 ft) 30 derece yada daha fazla egim.
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EK-7: Berg Denge Skalasi (BDS)

BERG DENGE OLCEGI
1. OTURMA POZiSYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

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

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢c denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma
icin tam puan verin. 4. maddeye gecin.

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

YONERGE: Liitfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun.
4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
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2

0

4.

30 saniye oturabilir.
10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

AYAKTAYKEN OTURMA POZiSYONUNA GECMEK

YONERGE: Liitfen oturun.

4

3

5.

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

TRANSFER

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

4

3

6.

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor
Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi icin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye
gereksinimi var

GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

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

4.

10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
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3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2 3 saniye ayakta durabilir.
1 Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapah tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITIiSIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

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

3 Kendi basina ayaklarimm birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta
durabilir

2 Kendi basina ayaklarim birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

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

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

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimiz1 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin
parmak uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak u¢larinin
kat ettigi mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya
miimkiinse iki kolunu da uzatmasim soyleyin. )

4 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir
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9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi ahn.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

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

1 Terligi alamaz, almaya cahsirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in

yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ “UZERINDEN” DONEREK
GERIYE BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkamza bakin. Aymisini sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.

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

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

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var

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

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra
ters yonde tam daire cizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece
donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir
sekilde 360 derece donebilir.
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2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8
adimi tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adim 20 saniyeden daha uzun bir
siirede tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimizi digerinin tam 6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kism oteki ayaginizin basparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki
genislige yakin olmali.)

4 Normal yiiriiyiis adimim1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor

3 Ayagni digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiiciik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
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14. tek ayak iistiinde ayakta durmak

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagin1 bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagimi1 bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagimi kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak

ayakta durabiliyor.

(=]

Deneyemiyor ve diismemek icin yardima gereksinimi var.

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56)
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