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TUG Zamanli Kalk ve Yura Testi

OZET
TOZANLI, M. (2023). inmeli Hastalarda Norogelisimsel Tedaviye Ek Olarak Kullanilan
Biofeedback Uygulamasinin Denge ve Yiiriime Hizma Etkisi. Istinye Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul.

Bu ¢alismanin amaci, serebrovaskiiler olay sonrasi inme gelisen hastalarda biofeedback
uygulamasinin norogelisimsel tedaviye ek olarak denge ve yiirlime hizi {izerine olan
etkinligini arastirmaktir.

Prospektif, randomize kontrolli planlanan ¢alismamiza toplam 30 inme hastasi dahil
edildi. Hastalar bilgisayar programi ile numaralandirilarak iki gruba randomize edildi.
Tedavi grubuna n=15nme hastas1 ve kontrol grubuna n=15 inme hastasi dahil edildi..
Hem kontrol hem tedavi grubuna norogelisimsel tedavi (germe egzersizleri, képri kurma,
agrilik aktarma, alt ve iist ekstremite giiclendirme, oturup kalkma, farkli zorluk
dereceleriyle yiirtime egzersizleri) uygulandi. Tedavi grubuna haftanin 3 giinii, 4 hafta
boyunca toplam 12 seans Tibialis Anterios kasina EMG-Biofeedback tedavisi uygulandi.
Hastalar tedavi O0ncesi ve tedavi sonrasinda Fonksiyonel Bagimsizlik 6lgegi (FIM),
Tinetti Denge ve Yirlime Testi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (TUG), 6-dakika Yuriime
testi ve Inme Etki Olgegi (IEO) ile degerlendirildi.

Tinetti, TUG ve 6-dakika yiiriime testi sonuglarinda hem tedavi grubunda hem de kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmustir (p<<0,05). Kontrol grubu ile
karsilsatirildiginda TUG ve 6-dakika yiiriime testinde tedavi grubundaki iyilesme kontrol
grubuna gore istatistiksel anlamli yiiksek saptandi (p<0,05) ancak bu iyilesme Tinetti
denge testinde saptanmamistir (p=0,967). Hastalarin yapilan inme etki 6lgegi kullanilarak
yapilan yasam kalitesi degerlendirmesinde tedavi Oncesi ve sonrasi grup ici
degerlendirmelerinde yasam kalitesinde her iki grupta da fiziksel, ev ve toplum igi hareket
bakimindan iyilesme siirecinde anlamli diizelme saptanirken, tedavi grubunda ek olarak
giindelik yapabilecegi aktivite degerlendirmesinde anlamli diizelme bulundu(p>0,05).
Bu calisma ile yetersiz ayak bilegi dorsifleksiyonu nedeniyle yiiriime giigliigii olan inmeli

hastalarda norogelisimsel rehabilitasyon programlarina ek olarak alt ekstremitelere

Xii



yonelik biofeedback tedavisi ile klinik ve fonksiyonel parametrelerin diizeldigi
gOsterilmistir.

Anahtar kelime: inme, rehabilitasyon, alt ekstremite, motor iyilesme, biofeedback

ABSTRACT

TOZANLI, M. (2023). The Effect of Biofeedback Application Used in Addition to
Neurodevelopmental Treatment on Balance and Walking Speed in Stroke Patients.
Istinye University Institute of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation. Master

Thesis. Istanbul.

The aim of this study was to investigate the efficacy of biofeedback on balance and
walking speed in addition to neurodevelopmental therapy in patients who developed
stroke after cerebrovascular disease.

A total of 30 stroke patients were included in our prospective, randomized controlled
study. Patients were randomized into two groups by numbering with a computer program.
Fifteen stroke patients were included in the treatment group and 15 stroke patients were
included in the control group. The treatment group received biofeedback therapy 3 days
a week for 4 weeks for a total of 12 sessions on Tibialis Anterior muscle. Both the control
and treatment groups received neurodevelopmental treatment (stretching exercises,
bridging, pain transfer, lower and upper extremity strengthening, sitting and standing,
walking exercises with different degrees of difficulty).

Patients were evaluated with Functional Independence Scale (FIM), Tinetti Balance Test,
Timed Up and Go Test (TUG), 6-minute Walk test and Stroke Impact Scale (SIS) before
and after treatment. Statistically significant improvement was found in Tinetti, TUG and
6-minute walk test results both in the treatment group and in the control group(p<0.05).
When compared with the control group, the improvement in the treatment group was
statistically significantly higher in the TUG and 6-minute walk test compared to the
control group, but this improvement was not found in the Tinetti balance test (p=0,967).
In the quality of life assessment of the patients using the stroke impact scale, significant
improvement was found in both groups in the recovery process in terms of physical, home
and community movement, while significant improvement was found in the assessment

of daily activities in the treatment group (p>0.05).

xiii



This study demonstrated that clinical and functional parameters improved with
biofeedback therapy for lower extremities in addition to neurodevelopmental

rehabilitation programs in stroke patients with walking difficulties due to inadequate
ankle dorsiflexion.

Keywords: stroke, rehabilitation, lower extremity, motor recovery, biofeedback
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1. GIRIS

Serebrovaskiiler olay (SVO), beyindeki kan damarlarmin tikanmas1 veya yirtilmasi
sonucu motor fonksiyon kaybi, duyusal degisiklikler, bilissel islev bozuklugu, konusma
bozuklugu veya koma gibi norolojik bozukluklarla karakterize travmatik olmayan bir
beyin hasaridir (Hankey, 2017). Diinya Saglik Orgiitii’niin giincel tanimlamasina gore
inme; serebral, spinal kord veya retinada, fokal infarkt veya hemoraji sonucu ani gelisen,
fokal norolojik disfonksiyona yol agan, 24 saat veya daha uzun siirebildigi gibi 6liimle de
sonuglanabilen klinik bir durumdur ( Sacco ve ark., 2013; Coupland ve ark., 2017).
Giliniimiizde 6liim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada
yerini korumaktadir ve yillik 6liim orani 5.5 milyon olarak saptanmistir (Donkor, 2018).
2015'teki en son Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi, kiresel olarak inmenin 2010'da en
yaygin ikinci 6liim nedeni ve tiglincii en yaygin sakatlik nedeni oldugunu gostermektedir

(GBD 2013 Mortality and Causes of Death Collaborators, 2015).

Inme, sag kalanlarda da fonksiyonel, bilissel ve psikolojik sorunlara neden olarak
onemli bir engellilik sebebidir. Tek tarafli kas gligsiizliigii, inmenin en yaygin
semptomudur ve yutma, konusma, gérme, duyu bozuklugu gibi genis bir semptom
yelpazesine neden olabilir. Ozellikle dikkat, alg1, konsantrasyon bozukluklari, mobilite
kisitlamalar1 ve diisme egilimi gibi inme ile iliskili birgok sorun, hastalarin yasamlarii
daha da zorlastirir ve engellilik diizeylerini artirir (Stein ve Bransdstater, 2010). Yiiriiyiis
fonksiyonu, inme hastalarinin fiziksel zindelik diizeyini ve giinlik yasam aktiviteleri
sirasinda bagimsiz hareket etme kapasitesini yansitan énemli bir faktordiir (Cho ve ark.,
2014; Tomoyuki, ve Shigeru, 2010). Arastirmalar inmeli hastalarm %37'sinin inme
basladiktan bir hafta sonra yliriiyebildigini, bu hastalarin %30'unun yiiriime islevini hi¢bir
zaman geri kazanamadigini ve %50'den fazlasmin kronik asamada asimetrik yiirtiyiis
paterni ile yardimsiz yiiriiyebildigini gostermistir. Yiriiylis asimetrisinin sonuglari,
bozulmus postiiral stabilite, etkisiz yiiriiyiis ve kas-iskelet sisteminde disfonksiyonlar1
icerir (Cho ve ark., 2014; Guzik ve ark., 2020).

Kronik inme hastalarinda yiirime asimetrisinin statik ve dinamik dengedeki
bozulmalarla iliskili oldugu varsayilmaktadir. Mevcut literatiirler inme sonras1 hastalar
icin, inme hastalarmda yiiriime paterninin, alt ekstremite kas giicii, motor koordinasyon

ve biligsel islevler gibi faktorlerin bir kombinasyonundan etkilendigini gostermektedir



(Lau ve Mak, 2011). Inme sonrasi rehabilitasyonun cogunda ana odak, motor
fonksiyonun ve yiiriime yeteneginin geri kazanilmasidir. Motor kurtarma i¢in ¢esitli
yaklagimlar kullanilir, ancak bu uygulamalarin etkinligi ve stlinliigi tartigmalidir.
Bugiine kadar ortopedik prensiplere dayali diizeltici egzersizler, norofizyolojik
egzersizler ve motor 6grenme teknikleri yaygin olarak kullanilmaktadir (Pollock ve ark.,
2014).

Inme hastalarinda uygulanan yiiriime egitimi ydntemleri, inmenin hem erken hem
de kronik evresine odaklanan bir dizi calisma tarafindan etkinligi olumlu bir sekilde
dogrulanmis olan kosu band1 egzersizi ve biofeedback'i igerir (Lau ve Mak, 2011; Lewek
ve ark., 2012; Tate ve Milner, 2010; Druzbicki, 2010). EMG biofeedback (EMG BF),
motor 6grenme tekniklerini destekleyen tekniklerden biridir ve 40 yili askin siiredir
rehabilitasyonda kullanilmaktadir (Marinacct ve Horande, 1960). EMG BF tedavisi,
kaslardan elde edilen miyoelektrik sinyallerin daha sonra gorsel ve isitsel sinyallere
dontistiiriilerek  kaslarmn  aktivitesi hakkinda bireyi bilgilendirmek amaciyla

giiclendirilmesine dayanir (Glanz ve ark, 1997).

Inmeli hastalarda biofeedback tedavisinin motor fonksiyonlar iizerindeki
etkinliginin gosterildigi pek c¢ok calisma bulunmaktadir ancak bazi meta analizler,
standart fizyoterapi teknikleriyle birlikte biofeedback kullaniminin yararl olduguna ve
daha fazla dogrulama icin randomize klinik calismalara ihtiya¢ olduguna dair bazi
kanitlar ortaya koymustur (Woodford ve Price, 2007). Bu yizden calismamizda
norogelisimsel rehabilitasyon programina eklenen biofeedback tedavisinin yiirlime hizi,
yiirlime fonksiyonu ve saglik ile iligkili yasam kalitesi {izerine olan etkisini arastirmay1
amagladik. Bu c¢alismanin amaci inmeli hastalarda norogelisimsel rehabilitasyon
programina eklenen biofeedback tedavisinin yiirlime hizi, yliriime fonksiyonu ve saglk
ile iliskili yasam kalitesi iizerine olan etkisini degerlendirmektir. Hastalarin biofeedback
tedavisi ile hareket kalitesinde artis ve elde edilen fonksiyonel motor gelisme sonucunda

hastalarm yiirtime hizlarinin ve yasam kalitesinin artmas1 ¢aligmadaki hipotezlerimizdir.



Calismamizda norogelisimsel rehabilitasyon programina eklenen biofeedback
tedavisinin yiirlime hizi, ylirlime fonksiyonu ve saglik ile iligkili yasam kalitesi lizerine

olan etkisini arastirmay1 amagladik.

Bu amacla

e Kronik inmeli hastalarda nérogelisimsel tedaviye ek olarak kullanilan biofeedback
uygulamasinin denge ve yiirlime hizina etkisi yoktur (HO) ve
e Kronik inmeli hastalarda noérogelisimsel tedaviye ek olarak kullanilan biofeedback

uygulamasinin denge ve yiirlime hizina etkisi vardir (H1) hipotezleri kurulabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

SVO, en sik goriilen ve yasami tehdit eden norolojik hastaliklardan biridir. Diinya
genelindeki 6liimlerin yaklasik %11,8'i stroke'a baglidir ve koroner arter hastaliklarindan
sonra Oliim nedenleri arasinda ikinci siradadir. Ayn1 zamanda, engellilikle iliskili yasam
yillariin kaybinin gelismekte olan iilkelerde ikinci, gelismis iilkelerde ise ti¢lincti siklikta

nedenidir (Feigin ve ark., 2015; Benjamin ve ark., 2018).

Diinya genelindeki tim inmelerin %87'si iskemik inme, %10'u intraserebral
kanama ve %3'i subaraknoid kanama olarak siniflandirilmaktadir. Yas ilerledikce, inme
siklig1 da artar. 65 yasin lizerindeki bireylerde iskemik inme prevalansi 300/100.000 ve
hemorajik inme prevalans1 116/100.000'dir. 65 yasin altindaki bireylerde ise iskemik
inme prevalanst 176/100.000 ve hemorajik inme prevalanst 90/100.000'dir
(Krishnamurthi ve ark.,2013).

Erkeklerde inme insidansi, kadinlara kiyasla daha yiiksektir (Feigin ve ark., 2017).
Iskemik inme insidans1 erkeklerde 133/100.000 kisi-y1l ve kadmlarda 99/100.000 kisi-
yildir. Hemorajik inme insidansi ise erkeklerde 65/100.000 kisi-y1l ve kadinlarda
46/100.000 kisi yildir ( Feigin ve ak, 2016).

Ulkemizde inme, dliim nedenleri arasinda ikinci sirada yer almakta ve engellilik
nedeniyle kaybedilen yasam yillarinda tiim hastaliklar arasinda iigiincii siray1 almaktadir.
Turkiye'de bildirilen inme insidans1 177/100.000 ve prevalansi 254/100.000 olarak
belirlenmistir. Bu verilere gore, her yil yaklasik olarak 132.000 yeni inme vakasi
meydana gelmektedir ve hala 191.000 kisi inme ve beraberinde gelisen

komplikasyonlarla yagamlarini stirdiirmektedir (Arsava, 2017).

Turkiye'de bu konuda net istatistiksel veriler olmamakla birlikte, hastane
kayitlarindan elde edilen verilerle inme hastalarmin risk faktorleri ve genel 6zellikleri
belirlenmistir. Ege Inme Veri Tabani'na gore, inme vakalarinin %77'si iskemik inme,

%?23'"li ise hemorajik inme olarak siniflandiriimistir (Kumral ve ark.,1998).



SVO, saglik harcamalarinda 6nemli bir yer tutan bir hastaliktir ve SVO
insidansinin azaltilmasi i¢in risklerin kontrol altina alinmasi gerektigi gosterilmistir.
SVO'yu 6nlemek i¢in her bir risk faktoriiniin etkisi ve birbiriyle olan iliskisi bilinmeli ve
SVO risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez olarak siniflandirilmalidir (Tablo 3-
1) (Benjamin ve ark., 2018; Boehme ve ark., 2017;, An ve ark., 2017).

Tablo 2.1: Inmede risk faktorleri

Hemorajik inme Iskemik inme
Degistirilemeyen > Yas > Yas
risk faktorleri » Cinsiyet » Cinsiyet
» Irk/etnisite » Irk/etnisite
Degistirilebilen » Hipertansiyon » Hipertansiyon
risk faktorleri » Sigara » Sigara
» Alkol > Alkol
» Bel/Kalg¢a orani » Bel/Kalg¢a orani
» Diyet » Diyet
» Fiziksel inaktiivte » Fiziksel inaktiivte
» Psikososyal nedenler » Psikososyal nedenler
» Serebral amiloid » Serebral amiloid anjiopati
anjiopati » Genetik
» Genetik » Dislipidemi
» Dislipidemi » Diyabetes mellitus
» Diyabetes mellitus » Obesite
» Bobrek hastaliklari » Bobrek hastaliklari
> ilag/Madde > Ilag/Madde kullanimi
kullanimi » Karotis arter stenozu
» Serebral
mikrokanamalar




Inme igin en 6nemli degistirilebilir risk faktdrlerinden biri hipertansiyondur.
Iskemik ve hemorajik inme i¢in yiiksek kan basinci major bir risk faktortdir, ancak
Ozellikle hemorajik inme ile daha belirgindir. Hipertansiyon 6ykust bulunan ve kan
basinci dlgiimleri 160/90 mmHg olan popiilasyonda inme orani %54 olarak belirlenmistir
(Boehme ve ark., 2017). Hipertansiyon, iilkemizde yapilan bir ¢alismada da en 6nemli

risk faktorlerinden biri olarak tanimlanmistir ( Kabakci ve ark., 2006).

Diger 6nemli degistirilebilir risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, kalp hastaliklari,
diyabet, yliksek kolesterol ve sigara kullanimi yer almaktadir (Kabakc1 ve ark., 2006;
Uzuner ve Balkan, 2015; Ozdemir ve ark., 2000). Yas arttikca artan inme riski 55
yasindan sonraki her 10 y1l i¢erisinden yaklasik 2 kat oraninda olmaktadir. Erkekdeki 10
yillik ortalama inme riski, kadinlara gore daha yiiksek saptanmistir (Ozdemir ve ark.,
2000). Diyabetik hastalarda ateroskleroza duyarlilik artar ve bu da iskemik inme riskini
artirir. HbA1C diizeyinin %7'nin altinda tutulmasi, diyabetik hastalarda inme riskini
azaltmak icin dnerilen bir 6nlemdir. Yksek kolesterol diizeyleri ve karotis arter stenozu

da inme riskiyle iliskilidir.

Sigara kullanimi, iskemik inme riskini yaklagsik iki katina ¢ikaran énemli bir risk
faktoriidiir. Ayn1 zamanda subaraknoid kanama riskini de artirabilir. Sigara birakilmasi,

riski azaltmak icin etkili bir yontemdir.

Atriyal fibrilasyon, kardiyak valviiler hastalik yoklugunda bile inme riskini artiran
bir faktordur. Atriyal fibrilasyon yasla birlikte inme insidansinda artisa neden olur ve

atriyal fibrilasyona bagli inme mortalitesi ve morbiditesi daha yiiksektir.

Ozetle, inme risk faktorlerinin erken tespit edilmesi ve kontrol edilmesi, diinya
genelinde 6nemli bir saglik politikasidir. Degistirilebilir risk faktorleri hakkinda bilgi
sahibi olmak ve gerekli onlemleri almak, inme insidansini azaltmak i¢in etkili bir

yontemdir (Uzuner ve ark., 2015)



2.2. Inmenin siiflandirilmasi

2.2.1. iskemik inme

En sik inme tipi iskemik inmedir. Biiyiik ya da kiiclik damar tikanikligindan

kaynaklanan olmak Uzere 2 baslik altinda incelenir (Pare ve Kahn, 2012).

Biiyiikk damar kaynakli inmelerde; serebral damarlarin en sik tikanma nedenleri
tromboz ve embolilerdir. Emboliler, siklikla miyokard enfarktiisii, kapak hastaligi veya
atriyal fibrilasyon gibi hastaliklarin tetikledigi kardiyak trombiis nedeniyle ortaya ¢ikar.
Bunun yani sira, emboli kaynaklar1 arasinda karotis plaklari, yapisal kardiak defektlerin
neden oldugu vendz trombiis ve yag, hava ve tiimor embolileri de yer alabilir. Lokalize
tromboz genellikle kan akisinin azaldigi1 bolgelerde olusur. Damar agilarindaki
degisiklikler ve daralma nedeniyle, bu bdlgeler arteroskleroz gelisimine yatkindir. Kiglik
damar kaynakli inmelerde ise; sebep genellikle arteryel skleroz, vaskulit ya da serebral

amiloid anjiyopatidir (Pare ve Kahn, 2012).
2.2.2. Hemorajik inme

Intraparankimal kanamalar hipertansiyon kaynakli olarak siklikla orta yas iizerinde
gorilen ve kicglk damarlardan kaynaklanan bir tablodur. Intraparankimal hemorajiler
icerisinde en sik karsimiza c¢ikan putamen icindeki kanamalardir. Intraparankimal
kanamalarin yaklasik yiizde 50’sinden sorumludur. Diger nedenler arasinda vaskiilit,
amiloid anjiopati, pihtilasma bozukluklari, neoplaziler, travma, ve anevrizmalar yer

almaktadir.

Subaraknoid hemoraji ise %45 gibi yiiksek mortalite orant nedeniyle dnemlidir.
Total inme vakalarinin yaklasik %5'inden sorumludur. En sik neden berry anevrizmasi

rlptaridir. Anevrizmalarin nedeni hala bilinmemektedir.

Bir diger hemorajik inme nedeni vaskiler malformasyonlardir. En sik rastlanilan
vaskiiler malformasyon arteriyovendz malformasyonlardir ve hemorajk inmeye yol
acan vaskuler malformasyonun en sik seklidir. Hemorajik inme klinigiyle karsimiza
¢ikan diger malformasyonlar; kilcal telanjiektaziler ve vendz anjiyomlar ve kaverngz

anjiomlardir (Pare ve Kahn, 2012).



2.3.Inmede Rehabilitasyon Yaklasimlari

Inme, diinya genelinde engellilik nedenlerinin basinda gelmektedir. Inme, nérolojik
kisitlilik ve islevsel engellilik yaratmasiyla sadece hastayr degil ayni zamanda aile
bireylerini de etkileyerek ekonomik ve sosyal sorunlara neden olmaktadir. Motor
fonksiyon bozukluguyla birlikte inme, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
kisitlamakta, topluma katilimlarint ve mesleki faaliyetlere geri donme olasiliklarini
azaltmaktadir. Bu durum, hastalarin yasam kalitesinde azalmaya yol agmaktadir. inme
hastalarindaki motor fonksiyon bozukluklarmin azaltilmasinda rehabilitasyon

yaklagimlar1 en etkili yontemlerden biridir ( Hatem ve ark., 2016).

Rehabilitasyon fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal alanlar1 da kapsayan
cok yonli yaklasimlarla hayat kalitesini arttirmaktir (Langhorne ve ark., 2011).
Rehabilitasyon programi, erken donemde baslatilmali; hastanin potansiyelini ve
prognozunu olumlu ve olumsuz etkileyen faktérleri gz 6niinde bulundurarak tedavinin
hedefleri saptanmalidir. Inme rehablitasyonunu etkileyen faktorler arasinda; yas,
komorbit hatsaliklar, hastanin biligsel diizeyi, egitim durumu, emosyonel durumu,
inmenin tipi, inmenin lokalizasyonu ve etkiledigi alanin biiyiikligi, hastanin
baslangictaki fonksiyonel durumu, aile destegi varhigi, eslik eden denge bozuklugu,
gorme problemleri, idrar ve gaita inkontinanasi, ve dil ve algilama fonksiyonlar

sayilabilir (Meadmore ve ak., 2019).

Inme sonrasi cesitli derecelerde iist ve alt ekstremite sorunlar1 karsimiza
cikmaktadir. Alt ekstremite {ist ekstremiteye oranla daha az etkilenir ve alt ekstremite
fonksiyonlar1 daha az karmagik oldugu icin iist ekstremiteye oranla iyilesme daha iyidir.
Islevsel olarak alt ekstremitenin viicudu dik pozisyonda tutmasi ve istenen yone hareket
ettirmesi yeterlidir. Alt ekstremite sorunlarinda karsimiza yiiriime ve denge
bozukluklari, spastisite, kontraktiirler, heterotopik ossifikasyon, osteoporoz, derin ven
trombozu gibi sorunlar karsimiza ¢ikmakta olup en sik karsilagilan sorun ylriime

bozukluklaridir (Desrosiers ve ark, 2003).

Inme sonrasi1 kronik hemiparezisi olan kisilerin yiiriiyiisii genellikle yavas ve
giivensizdir ve bu nedenle giinliik aktivitelerini sinirlayabilir. Azalan yiiriime hizi, fel¢li
kigilerde toplum yasamimna katilimi etkiler (Johnsdottir ve ark, 2018). Yiiriiyls

fonksiyonu, inme hastalarinin fiziksel zindelik diizeyini ve giinliik yasam aktiviteleri



sirasinda bagimsiz hareket etme kapasitesini yansitan Onemli bir faktordiir.
Arastirmalar inmeli hastalarin  %37'sinin inme basladiktan bir hafta sonra
yiirliyebildigini, bu hastalarimn  %30'unun yiirime islevini hi¢cbir zaman geri
kazanamadigini ve kronik asamada yardimsiz yiiriiyebilenlerin %50'den fazlasinin da
asimetrik olarak yliriidiigiini gostermistir. Yiriiylis asimetrisinin sonuglar1, bozulmus
postiiral stabilite, etkisiz yiiriiylis ve kas-iskelet sistemindeki islev bozukluklarmi igerir
(Guzik ve ark, 2020). Yurimeye yonelik etkili bir rehabilitasyon mudahalesinin
gereklilikleri arasinda, felgten kaynaklanan zayifligin ve/veya motor kontrol
bozuklugunun hedeflenmesi ve ayrica tasimak i¢in gerekli fonksiyonel hareketlerin
uygulanmasi yer alir. Ayak bilegi plantar fleksorlerinin gorev odakli bir sekilde
calistirilmasmin yiiriiyilis kalitesini ve yiiriiylis hizin1 artrmak i¢in 6zellikle yararh

olabilecegi One siiriilmiistiir (Johnsdottir ve ark, 2018).

Ayrica rehabilitasyonun temelde hedefi fonksiyon bazinda yiirlimeyi tekrar
saglamak ve bu kazanildiktan sonra kisisel hayatinda ve toplumdaki roliinde hastalik
oncesi donemdeki roliinii kazanmasidir (Lord ve ark., 2004). Toplum icinde yirimeyi
tanimlamak i¢in 8 ortamu iceren operasyonel bir tanim gelistirilmistir. Bu kategoriler;
postiiral degisiklikler, ortam kosullari, arazi ozellikleri, dis fiziksel yiikler, dikkat
talepleri, trafik seviyeleri, zaman kisitlamalar1 ve yliriime mesafesi olarak belirlenmis
ve degerlendirilmistir (Patla ve ark., 1999). Bu gelismeler dogrultusunda Diinya Saglik

Orgiitii uluslararas1 bir fonksiyon olusturmustur.

Islevsellik, engellilik ve sagligm uluslararast smiflandirilmas1  (ICF)
onerilmistir. Bu smiflandirmanin bilesenleri: fiziksel islev ve yapi, aktivite ve katilim
ile cevresel ve kisisel faktorler olarak kategorize edilir (American Physical Therapy

Association, 2008).

Rehabilitasyon strecindeki ©onemli parametrelerden biri de ylrimenin
etkinligini arttrrmada ana faktor kaslardan olan Tibialis Anterior kasidir. Bu kasin
islevselliginin yitirilmesi ile yiiriimenin fonksiyonel hizi ve yiirlime mesafelerinde
degisiklikler olmas1 muhtemeldir. Yiirlimenin salinim fazinda parmak ucunu yerden
kesmede kullanimin 6nemi yiirlimenin fonksiyonel hizi ve yiirlime mesafesinde de
etkili olacagin1 Hwang ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢caligmada gosterilmistir.
Tibialis Anterior kasmnm geri kazanilmasi ve fonksiyonel hale getirilmesi ile yliriime

arasinda siki bir iliski vardir (Hwang ve ark., 2015).
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Inmeli hastalarm motor performansmni artirmak amaciyla gesitli rehabilitasyon

yontemleri kullanilmaktadir. Bu rehabilitasyon yontemleri Tablo 3-2’de gosterilmistir.

Tablo 3.2: inmede rehabilitasyon yontemleri

e Norogelisimsel ve fasilitator e Motor Hareket Gozlemleme ve
teknikleri Motor Taklit

e Egzersiz uygulamalar1 (germe, e Vicut agirligi destekli treadmill
glclendirme egzersizi) e Sanal gerceklik

e Elektriksel stimulasyon (TENS, e Beyin stimulasyonu
Elektroakapuntur, Biofeedback, e Robotik rehabilitasyon
NMES, FES) o Famakolojik tedaviler

e Mizik terapi e KOk hiicre

e Ayna tedavisi

Norogelisimsel ve fasilitator teknikler (Bobath, Proprioseptif noromuskuler
fasilitasyon PNF, Brunnstrom): Bobath yaklasimi pozisyonlayarak artmis tonusu
azaltmay1 hedefleyen bir norogelisimsel teknik olarak tanimlanmistir ( Pollock ve ark.,
2014, Chen ve ark., 2014). Bobath konsepti Berta ve Karl Bobath tarafindan
gelistirilmistir. Bobath tedavisi, hastalar1 hedeflenen gorevlerin baglatilmas1 ve
tamamlanmasi i¢in govde, pelvis, omuzlar, eller ve ayaklarin pozisyonlanmasi ile istemli
hareketlerin kolaylastirmay1 amaglamaktadir (Bobath, 1990). Bobath tekniginde gorsel,
isitsel ve taktil stimuluslardan da faydalanilmaktadir (Chen ve ark., 2014).

PNF teknikleri; proprioseptorlerin stimulasyonu ile néromuskiler mekanizmanin
baslatilmas1 veya hizlandirilmasi metotlar1 olarak tanimlanir. Propriosepsiyon, dokunma,
germe, basing, gorsel ve isitsel uyarilar kullanilarak ndromuskiiler mekanizmanin cevabi
kolaylastirilir. Bu yaklasimda egzersizler ¢esitli uyarilar ile birlikte diagonal paternlerde
yaptirthir (Carolyn Kisner, 2012). PNF’teki kas kuvvetlendirme teknikleri arasinda
tekrarlayan kontraksiyonlar ve yavas zit yer alirken; gevseme uzama teknikleri arasinda
kas gevse, tut gevse, yavas zit tut gevse, ritmik stabilizasyon, ritmik baglatma ve germe

refleksi yer alir (Kyle ve Yamashiro, 2017).
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Brunnstrom hareket terapisi, inme sonrast motor gelisim evreleri ve sinerji
paternleri temel alinarak gelistirilmis bir yontemdir (Chen ve ark., 2014). Brunnstrom,
iyilesmeyi 7 evrede tamimlar. Iyilesme evreleri normal bir infantmn motor gelisim
evrelerine benzer. Hareketler refleksten istemliye, kabadan inceye ve proksimalden
distale dogru gergeklesir. Inmeli bir hasta erken iyilesme evresinde temel ekstremite
sinerjilerini kontrol etmek tizere motive edilmelidir ve bu amagla proprioseptif afferent
uyarilar kullanilmalidir. EK olarak inmeli hastalarin rehabilitasyonunda Brunnstrom
yontemi ile st ve alt ekstremite igin egzersiz programi ve dogru yatak posturil

olusturulmalidir ( Kaya, 2016).

Egzersiz uygulamalar (Guglendirme ve germe egzersizleri): Guglendirme
egzersizleri, paretik kolun direngle calistigi progresif ve aktif egzersizlerdir. Bu
egzersizler, terapist tarafindan manuel bir direngle, agirliklarla veya dinomometrelerle
uygulanabilir (Hatem ve ark., 2016; Pollock ve ark., 2014). Uygun yontemlerle segilmis
hastalarda faydalidir ancak bazi hastalarda spastisiteyi tetikleyebilecegi igin hasta segimi

onemlidir (Nilsen ve ark., 2015).

Yillar boyunca, ozellikle spastisiteye bagl olarak ortaya c¢ikan eklem hareket
kaybin1 6nlemek i¢in fizyoterapi sirasinda diizenli olarak germe uygulanmistir (Hatem ve
ark., 2016). Eklem pozisyonunu optimize etmek ve yumusak dokunun uzunlugunu
korumak veya yeniden elde etmek i¢in kullanilan gesitli tekniklere destekleyici cihazlar,

ateller ve ortezler gibi yardimci araglarin kullanimini eklenebilir ( Pollock ve ark., 2014)

Yapilan calismalarda germe ile pasif hareket agiklii, agr1 veya giinliik yasam

aktiviteleri agisindan anlamli bir etki saptanmamustir ( Hatem ve ark., 2016).

Elektriksel Stimilasyon (TENS, Elektroakupunktur, Biofeedback, NMES,
FES) : TENS, kutandz elektrotlarmm kullanimiyla periferik bir sinirin elektriksel
somatosensoriyel stimiilasyonuna karsilik gelir. Yiiksek frekansli TENS duyusal tepkileri
ortaya ¢ikarirken, diisiik frekansli TENS motor kasilmalar1 da ortaya ¢ikarabilir.

Elektroakupunktur; akupunktur ignelemesi sirasinda diisiik frekanslarda (2—-3
Hz) elektrik akimmin uygulanmasina dayanan bir elektrik stimiilasyon teknigidir. inme
sonrast motor iyilesme iizerine TENS'in tam etki mekanizmasi bilinmemektedir (
Veldman ve ark., 2014). Yiiksek frekanslt TENS’in subakut ve kronik donemdeki inme
hastalarinda yararli oldugu saptanmistir. Spastisite yliksek frekansli TENS ile
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azalmaktadir ( Hatem ve ark., 2016).

Noéromuskuler elektriksel stimulasyon (NMES): NMES, paretik kaslarda kasilma
uretmek igin elektrik akiminin kullanilmasi presibine dayanan bir fizik tedavi
modalitesidir. Inme sonrasi ilk alt1 ayda inme magdurlarmin yaklasik %30'u yardimsiz
yurllyemez. Bozulmus ambulasyonun en biiyiilk nedenlerinden biri, yiirliyiisiin salinim
faz1 sirasinda ayak bilegini dorsifleksiyona yapamamasidir. Diisiik ayak icin siklikla
kullanilan ~AFO'lar ayak bilegi hareketliligini  smirlandirdigindan, aslinda
dorsifleksiyonun 1yilesmesini engelleyebilirler. Bu nedenle, NMES ayak bilegi
dorsifleksiyonunu iyilestirmek ve daha normal bir yiiriiylis paternini gelistirmek icin

kullanilmaktadir (Knutson ve ark., 2015).

Inmeli hastalarda EMG ile tetiklenen ve kontralateral kontrollii NMES terapotik
etkiler agisindan degerlendirilmistir. NMES'den ile ayak bilegi dorsifleksiyon torkunda
ve EMG aktivitesinde onemli iyilesmeler saptanmistir ve spastisitede Oonemli oranda
azalmistir. Paretik ayak bilegi dorsifleksorlerine EMG ile tetiklenen NMES
uygulamalarmin, kronik hastalarda da ayak bilegi kuvveti, hareket agikli§i, denge ve

ambulasyon izerinde olumlu etkileri oldugu goésterilmistir (Knutson ve ark., 2015).

Fonksiyonel elektrik stimulasyonu: Inme sonrasi hareket ve giinlik yasam
aktivitelerinde katilimin 6nemli derecede kisitlayan parezi, pleji, anormal kas tonusu gibi
sensoriomotor bozukluklar gorilmektedir. Rehabilitasyon sirecinde inmeli bireylerin
hastalik 6ncesi islevselliklerini yeniden kazanmada kullanilan elektriksel modalitelerden
biridir. Bu uygulama kas kasilmasina sebep olan motor ndéronlar1 active etmek i¢in diisiik
seviyeli bir elektrik akimi ile kullanilir. FES kuvvet, fonksiyonellik, yiiriyiis gibi
bozukluklar1 diizeltmede kullanilirken de ndroplastisite ile iliskilidir ve noral iyilesmeye

katkida bulnur (Auchstatter ve ark., 2016).

Biofeedback (BF): Biofeedback; farkinda olunmayan kisiye ait olaylar hakkinda
elektronik cihazlarla vuciit fonksiyonlarmi isitsel ve gorsel uyarilara aktarark kisiye ait
fonksiyonlarin farkinda olunmasini saglayan bir tedavi yontemdir. Biofeedback, hastanin
hissedemeyecegi fizyolojik hareketlerin gosterilmesini, kontrol edilmesini ve 6lgtilmesi
ve saglar ayrica konvansiyonel egzersizlerin daha verimli ve amaca uygun olarak
yapilabilmesini saglar (Uzunca, 2007). Biofeedback prosediirii rehabilitasyon seanslar1

sirasinda yapilan hareketin dogru sekilde yapilmasmi destekler, hastalar1 kendi
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rehabilitasyon gorevlerine dahil eder ve program sirasinda saglik uzmanina danigma
ihtiyacin1 azaltir (Mrachacz-Kersting ve ark., 2017). Ayrica, biofeedback yonteminde
hasta, EMG sinyallerini gorsel ve/veya isitsel sinyallere dontstiirerek kendi kas
aktivitesini kendi kendine tanimlayabilir. Bu sayede hastalar, normalde beyin hasar1
nedeniyle kontrol edilemeyen kas aktivitesini kendileri kontrol edebilir ve
diizenleyebilirler (Li ve ark., 2014).

Rehabilitasyon yaklasimlari igerisinde biofeedback tedavisi motor gelisim, yiiriime
ve denge egitimi, relaksyon ve spastisite azaltmak, mesane ve bagirsak rehabilitasyonu
gibi pek ¢ok konuda genis yer almaktadir. Inmeli hastalrin rehabilitasyonunda ise ilk defa
1960’11 yillarda Basmajian tarafindan EMG biofeedback kullanilmistir (Basmajian,
2005).

Rehabilitasyon yaklasimlarinda en sik kullanilan ve en ¢ok yararlanilan
bioffedback tipi EMG biofeedbacktir. Kaslarda Uretilen miyoelektrik sinyallerin gorsel
ve isitsel sinyallere dontistiiriilmesi prensibiyle calisan biofeedback inme rehabilitasyonu
dsinda travmatik beyin yaralanmasi, serebral palsi, multipl sklerozis, periferilk sinir
yaralanmasi, distoni ve diskinezilerde de kullanilmaktadir (Basmajian, 2005; Engel ve

ark., 2004).

Biofeedback ile kas kontraskiyon ile elde eidlen kuvvet degil, kontraksiyon sonucu
ortaya ¢ikan volt ile dlgiilen eletrik enerjisi 6l¢timii yapilir. Elde edilen bu voltaj grafik,
rakam, ses, 151k gibi degisik gorsel ve isitsel uyarilar ile sergilenir. Siklikla iki ylizeyel
aktif elektrod, bir adet de referans elektrod kullanilmaktdir. Gerekli uyarilar alinamayan
hastalarda igne elektrod da denenebilir. Elektrod uygulamadan 6nce cilt temzilenmeli,
iletkenlik artrmak icin jel kullanilmalidir. izole bir kastan uyar1 alabilmek icin elektrodlar
olabildgine birbirine yakin konumlandirilmalidir. Biribirnden uzak konumlanan
elektrodlar ¢evre dokudan da uyari alinmasina yol agacaktir (Engel ve ark., 2004;
Prentice, 2005; Dursun, 2004).

Biofeedback ile kas kontraksiyonu ile ortaya ¢ikan elektrik enerjisi volt cinsinden
olgiiliir. Kaydedilen voltaj, gorsel ve isitsel sinyaller ile sergilenir. Biofeedback Degisik
tiirde sesler, devamli ya da kesik ses tonlar1 veya grafikler, rakamlar, cesitli 151k tonlar1
gibi degisik tiirde goriintiiler kullanilir. Biofeedback kullaniminda amag; Katilimcilarin

da aktif sekilde uygulamanin siirecinin bir pargasi olmasi bilgisayar veya cihazin ekranini
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kullanarak gorsel, yine ayni sekilde bilgisayar veya cihazin ses ¢ikislarmi kullanarak
isitsel sinyaller vasitasi ile aktif kasilma ve gevseme dongiisiinde katilimcmin da gayret
gOstermesi ve bu gayreti nesnel veriler ile kendisinin de tespit edebilmesidir.
Calismamizda katilimei kas aktivitesi sirasinda bilgisayar ve cihazin ekraninda gorsel ve
isitsel sinyaller seklinde izlenmistir. Ayrica zaman zaman katilimciya sozel olarak ile de

optimal kas aktivitesine ulagsmasi i¢in geri bildirim de verilmistir.

Biofeedback i¢cin uygun hastalar; afazisi olmayan, verilen komutlar1 analayarak
cevap verebilen, motive, istemli hareketleri baslatma yetenegi olan ve biofeedback
tedavisi Oncesinde istemli kas kontrolii bulunan hastalar olmalidir. Ayrica ciddi
propriosepsiyon kaybi ya da harekti onleyecek ciddi spastisite varligi bulunan hastalar da

bioffedback tedavisi igin secilmemelidir (Basmajian, 2005).

Hastalar uygulama esnasinda kendisinden istenilen kontraksiyon miktarin1 hem
grafik halinde hem de sayisal olarak izleyebilmektedirler. Her gecen giin daha yiiksek
dizeylerde kas kontraksiyonu tretmeye ¢alislarak kas giiciinii arttirmaya yardimc1 olacak
ve hasta motivasyonu saglayacaktir. Seanslar sirasinda alinan kayitlarin karsilastirilmasi
da fonksiyonel iyileslmenin degerlendirilmesi yoniinden bize O©nemli bilgiler
vermektedir. Literatirde EMG-BF uygulamasiyla ilgili herhangi bir yan etkiye

rastlanilmamistir (Uzunca, 2007).

EMG BF, 1960'tan beri norolojik hastaliklarin néromiiskiiler egitimi i¢in bir tedavi
yontemi olarak arastirilmistir (Rayegani ve ark., 2014). 1973'ten beri EMG BF'nin
uygunlugunu destekleyen bir¢ok ¢alisma yaymlanmistir (Rayegani ve ark., 2014). EMG
BF uzun yillardir kullanilmasina ragmen bu teknigin etkinligi halen tartisilmaktadir.
1998'de yayinlanan 8 randomize kontrollii ¢alismanin meta-analizinde, EMG BF'nin
inmeli hastalarda ayak bilegi DF'yi giliclendirmede konvansiyonel tedavilerden {istiin
oldugu bildirilmistir (Moreland ve ark., 1998). Stanton ve ark. tarafindan yriitiilen meta-
analizde biofeedback tedavisi ile alt ekstremite aktivitelerinde daha fazla iyilesme oldugu
yiiksek kanit diizeyiyle dogrulanmustir (Stanton ve ark., 2017). Ote yandan, 13 randomize
kontrollii ¢alismanin baska bir meta-analizi, EMG BF'nin standart fizyoterapiden tstin

olmadigmi géstermistir (Woodford ve Price, 2007).

Muzik terapisi: Muzik terapisi, norolojik hastalarda bilissel, duysal ve motor

fonksiyonun iyilestirilmesini amaglamaktadir. Pasif ve aktif miizik destekli tedavi tiirleri
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tanimlanmistir. Pasif miizik destekli terapi, isitsel ve motor senkronizasyon ve
motivasyonel destek saglanir. Aktif mlzik destekli terapide, paretik st ekstremitenin
ince ve kaba hareketlerini egitmek i¢cin miizik aletleri yada 6zel olarak tasarlanmis

cihazlar kullanilir ( Hatem ve ark., 2016).

Ayna Terapisi :Ayna terapisi, fantom agrisi i¢in gelistirilmistir (Altschuler ve
ark., 1999). Tedavi hastanin midsagital diizlemine yerlestirilen bir ayna ile yapilir. Bu
ayna diger uzuvun hareketi ile etkilenen tarafi sanki etkilenmemis gibi yansitir. Motor
iyilesmeye yardimci olan sensorimotor alanlar uyarilir (Broderick ve ark., 2018). Ayna
terapisinin mekanizmasi, bir motor eylemin gergeklestirilmesi veya bir baskasi tarafindan
gerceklestirilmesinin  gozlemlenmesiyle iliskili olan ayna noéronlarinin aktivitesiyle

ilgilidir (Rizzolatti ve Sinigaglia, 2010).

Motor Hareket Gozlemleme ve Motor Taklit: Hastalarin bagka bir kisinin
motor performansini pasif olarak gézlemledigi bir yontemdir. Bu gozlemler, primer
motor kortekste motor hafiza olusturmak i¢in yeniden diizenlenme saglar (Hatem ve ark.,
2016). Hareket go0zleminin noral temellerinin ayna ndronlar ile iliskili oldugu
distinilmektedir (Garrison ve ark.,, 2010). Geleneksel inme rehabilitasyon
programlarinda, hareket gozlemi genellikle fizyoterapistler tarafindan gosteri amaciyla

kullanilir ve hatta siddetli bozuklugu olan hastalarda bile uygulanmasi kolaydir.

Motor taklit temelli rehabilitasyon yaklagimlari, hastalarin gorsel olarak algilanan
ekolojik eylemleri taklit etmelerini gerektiren tedavi yaklagimidir (Hatem ve ark.,
2016).Veriler, motor taklitten sorumlu beyin devresinin, hareket gézlemi sirasinda aktif

olan devre ile ¢akistigini gostermektedir (Small ve ark., 2012).

Mental /mgeleme: Ayna néronlar, sadece motor aktiviteyle degil ayn1 zamanda
hareketlerin gozlenmesi veya imgelenmesiyle de aktive olabilen sinir hiicreleridir. Bu
nedenle, ayna ndronlarinin aktive olmasi, spesifik eylemlerin zihinsel olarak diisiiniilmesi
ve zihinsel pratik sirasinda depolanmis motor planlara erisilmesi ve giiclendirilmesi

temeline dayanan bir rehabilitasyon yontemi olarak gelistirilmistir (Lee ve ark., 2012).

Viicut agirhg destekli treadmill tedavisi: Goreve 6zgii tekrarlayici yaklagima
uygun bir tedavi yaklasimidir. kismi viicut agirligir destekli Treadmill (kosu bandi)
tedavisi ayakta duramayan hemiparetik hastalar, iyilesmelerinin ¢ok erken bir

asamasinda karmasik yiirliylis dongiilerinin tekrarlayan uygulamasini olanak saglar.
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Yontemin viicut agirligmi desteklemesi denge agisindan destek saglarken, treadmill ise
hareketi glglendirir (Hesse ve Werner, 2003). Viicut agrugi treadmilll tedavisi ile
mobilite, yiiriime hiz1, dayaniklilik ve dengede dnemli iyilesmeler saptamistir(Visintin ve
ark., 1998).

Sanal Gergeklik: Bilgisayar sistemleri kullanilarak gergek zamanli ses, 1sik,
dokunma uyarilar1 verilir. Bu sekilde hasta sanal ¢evrenin i¢ine konarak o alanin bir
parcas1 olmasi saglanir. Sanal gerceklik sistemleri ile tekrarlanan aktivitelerle motor

giiciin arttirilmasi, yiirimenin gelistirilmesi saglanmaya ¢aligilir (Zhang ve ark., 2021).

Beyin Stimualasyonu: Tekrarlayan transkraniyal manyetik stimilasyon (rTMS),
transkraniyal dogrudan/alternatif akim stimiilasyonu (tDCS/tACS) gibi invazif olmayan
néromodilasyon yontemleri ve trans-spinal dogru akim stimiilasyonu (tsDCS) noral
islemeyi1 modiile eder ve inmeden sonra uyumsuz noral plastisiteye kars1 koymak ve daha
iyi bir iyilesmeye katkida bulunmak i¢in kullanilir (Ferrucci ve Priori, 2018, Veldema ve
Gharabaghi, 2022).

Yapilan ¢alismalarda non-invaziv néromodulasyonun inmeli hastalarda yiiriiyiis,
denge ve/veya alt ekstremite motor fonksiyonlarmi iyilestirmek igin etkili bir yol
oldugunu gosterilmistir. Ek olarak mevcut veriler tDCS/tACS/tsDCS’nin rTMS'den daha
etkili oldugunu ve bilateral stimiilasyonun, unilateral stimiilasyondan daha etKili

oldugunu goéstermistir (Veldema ve Gharabaghi, 2022).

Robot Yardimh Tedaviler: Inme sonrasi rehabilitasyon genellikle zaman alic
programlardir ve hasta ile terapistin etkilesimini gerektirir. Son teknolojiler ile givenli ve
yogun hareket yapilamasina olanak saglayan robotik cihazlar giindeme gelmistir. Robotik
teknolojinin ana yararlarindan biri, tekrarlanabilir rehabilitasyon programlari ile terapiste
yardimer olmasidir (Song ve ark., 2008). Inme sonrasi rehabilitasyon, robotik
rehabilitasyon, sanal gerceklik ve etkilesimli video oyunlar1 gibi yeni modalitelerle
birlikte ¢alisilmaktadir (Laver ve ark., 2011). Robot yardimli tedavilerin alt1 ay igerisinde
standart bakima oranla benzer tedavi sonuglarma sagladig1 gosterilmistir. Ancak diisiik
insan giicli ve tekrarlayici yliksek yogunluklu tedavi stratejilerine izin verme olanagi
sundugu unutulmamalidir (Chien ve ark., 2020).

Farmakolojik Tedaviler: inmeden sonra, hastalarmn yaklasik %90'nda engelilige

yol acgan kalic1 ndrolojik motor defisitler goriilmektedir. Motor rehabilitasyon amaciyla
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uygulanan tedavilerde hem farmakolojik hem de fizik tedavi stratejileri
diisiiniilebilmektedir. Farmakolojik tedavi acisindan, bir fizik tedavi rejimine
eklendiginde potansiyel olarak motor iyilesmeyi destekleyebilecek ilaglar arasinda
amfetamin ve metilfenidat uyaricilarinin yani sira levodopa ve fluoksetin yer alir (Hesse
ve Werner 2003).

Inmeli hastalarda kullanilan reboksetinin motor performansta artisa yol agtigi
gosterilmistir (Wang ve ark., 2011). inme sonras: erken donemlerde fizik tedavi
programlarina ek olarak kullanilan fluoxetinin ise motor iyilesmeyi hizlandrarak
bagimsizligi artirdig1 gsoterilmisitr (Papadopoulos ve ark., 2009). Bunlarin aksine
benzodiazepinler, antiepileptik ilaglar ve antipsikotikler gibi ilaglardan motor fonksiyon
tizerinde zararli etkileri olabilecegi i¢in miimkiinse kaginilmalidir (Hesse ve Werner
2003).

Botulinum Toksin: inme sonras1 alt ekstremitede olusan spastisitenin dengeyi ve
yiirlimeyi bozarak yiliriime hizinin diismesine yol agar ve genellikle tekerlekli sandalye
kullannomin1 ve bakict yiikiinii artirir. Calismalarda elde edilen kanitlar, botulinum
toksinin inme sonrasi alt ekstremite spastisitesini azaltmada giivenli ve etkili oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte, botulinum toksin tedavisinden sonra inme sonrasi
spastisite azalmasma oranla motor fonksiyonda gelisen iyilesmenin korelasyonu

hakkindaki tartismalar hala devam etmektedir (Santamato ve ark., 2019).

Kok Hucre Tedavisi: Inme sonrasi revaskiilarizasyonu artirmakta ve serebral
inflamasyonu azaltmaktadir. Yapilan faz 2 klinik ¢alismalarla otolog kemik iligi kdk
hlcrelerinin intravendz transplantasyonunun inme rehabilitasyonunda guvenli ve tolere
edilebilir oldugu gosterilmistir. Ancak yapilmakta olan ¢alismalarin sonuglarini gérmeye
gereksinim vardir ( Schabitz ve ark., 2010; England ve ark., 2012).

17



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanmn Tasarim
3.1.1. Cahismamn Tiirii

Prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢alisma Istinye Universitesi
Etik Kurulu’nun 3/2022.K-76” sayili onay1 (Ek-1) ile Agustos 2022 ve Ekim 2022
tarihleri arasinda, Beykent Universitesi Hastanesi Fizik Tedavi Unitesi’nde tek merkezli

olarak yaratalda.
3.1.2. Hasta Secimi (katihmcilar)

Calismaya Beykent Universitesi Hastanesi Fizik Tedavi Unitesi’ne basvuran 37
hasta degerlendirilerek, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 30 inmeli hasta dahil
edilmistir. 7 hasta yas ve eslik eden rahatsizliklar nedeni ile dahil edilmemistir. Calismaya
almma ve alinmama kriterleri asagida sunulmustur. Calismaya baslamadan Once

hastalarin ayrintili anamnezi alindi1 ve muayeneleri yapildi.

Cahsmaya Dahil Etme Kriterleri
e Inme sonrasi en az 6(alt1) ay ge¢cmis olmasi
e 45-85 yas arasi1 bireyler
e Alt Ekstremite Brunnstorm Evre-3 ve iizeri olmasi
e Koopere olmasi, sdylenileni anlamas1 ve yapabilmesi
e Standart Mini Mental Test puani 24’ten yiiksek olmasi
Cahsmaya Dahil Edilmeme Kiriterleri
e Siddetli gérme ve bilissel bozuklugu olan kisiler
e Ciddi norolojik bozuklugu ile eslik edenler (Parkinson, Multipl Skleroz)
e Alt ekstremiteye yonelik ortopedik ameliyat gecirenler
e Diyabet veya noropatisi olanlar
e Epileptik ndbet dykisu olanlar

e Kalp pili olanlar
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3.1.3 Randomizasyon

Beykent Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’ne basvuran 37
hastadan ¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan 30 katilimc1 ¢alismaya dahil edilmis ve
bilgisayar programi araciligryla gruplara randomize edilmistir
(https://www.randomlists.com/team-generator). Programda her katilimciya
diizenlenecek olan hasta kartlarinda birer numara verildi (1’den 30’a kadar). Her
katilimciya verilen numaralar esas alinarak bilgisayar {izerinden yapilacak
randomizasyon uygulamasinda bu 30 kisilik grubu isimlerine bakilmaksizin hasta
kartlarinda belirlenen numaralarina gore 2 esit gruba (Kontrol grubu n=15 ve Tedavi

grubu n=15) rastgele bolinmiistiir.

Aragtirma i¢in Orneklem biiyiikliigii hesaplamamda Power analizi (G-Power)
yapilmistir. Orneklem biiyiikliigii belirlemek i¢in tek yonlii hipotez kuruldugunda, %96
giic ve 0.05 hata, iyi diizey etki biiyiikligii (effect size=1,5988) ile EMG-Biofeedback
uygulamasi yapilan grupta once-sonrasi farki tespit edilmek i¢cin ¢alismaya (nl1=10,

n2=10) toplam 20 kisinin dahil edilmesi gerektigi bulunmustur. (Jin-Seop Kim ve ark.

Katilimcilarin  arastirmay1 yarida kesebilme ihtimalleri de g6z Oniinde
bulundurularak ve ayni zamanda literatiirde de Kim ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismaya dayanarak her grup icin %50 ilave katilimci ile toplam 30 kisi (n1=15, n2=15)
dahil edilmesi gerektigine karar verildi (Kim ve ark., 2011). Calismaya alinma
kriterlerine uyan katilimcilar rastgele numaralandirildiktan sonra bilgisayar programi ile

yapilan randomizasyon sonrasinda tedavi grubuna 15, kontrol grubuna da 15 inmeli hasta

dahil edilerek degerlendirildi. (Sekil 4-1).
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Sekil 3.1: Akis Semast

Uygunluk igin degerlendirilen (n=37)

Dahil edilmeyen (n=7)
» | ¢ Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=7)

Randomize edilenler (n=30)

l l

Tedavi grubu Kontrol grubu
(n=15) (n=15)

| ]

Baslangi¢c Degerlendirmesi

nksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Minimental Test, Tinetti Denge ve Yiriime Testi, Zamanl Kalk ve Yiirii Testi,
6-dakika Yiiriime Testi, inme Etki Olgegi

12 seans biofeedback Ndrogelisimsel tedavi
+norogelisimsel tedavi

Tedavi Sonrasi Degerlendirmesi

Tinetti Denge Testi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, 6-dakika Ytriime Testi, Inme Etki Olgegi

A\ 4 A 4
Tedavi grubu Kontrol grubu
Analiz edildi (n=15) Analiz edildi (n=15)
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3.1.4 Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler IBM SPSS 25.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) programi ile analiz edilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
parametrelerin - normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-simirnov testi ile
degerlendirilmistir. Calismada veriler yiizde (%), ortalamatstandart sapma (SD),
minimum, median ve maximum degerleri kullanilarak verilmistir. ki grup arasi
karsilagtirmalarinda kategorik veriler ki-kare testi ve fisher exact test, normal dagilim
gOsteren parametrik veriler igin independent-t test ve non-parametrik veriler igin Mann-

whitney-U kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

3.2 Degerlendirme ve Takip

Tedavi ve kontrol gruplar1 baslangigta ve tedavi sonrasinda degerlendirildi.
Baslangicta katilimcilarin  demografik bilgileri kaydedildi ve Minimental Test,
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Tinetti Denge ve Yiiriime Testi, Stireli Kalk ve Yiiri
Testi, 6 Dakika Yiiriime Testi ve Inme Etki Olcegi ile degerlendirildi. Takipte ise
degerlendirme 6lgiitleri olarak Tinetti Denge ve Yiiriime Testi, Siireli Kalk ve Yiirii Testi,

6 Dakika Yiiriime Testi ve iInme Etki Olgegi kullanildi.

Katilimcilarmn cinsiyet, yasadig1 yer, sosyal giivence, medeni durum, alkol ve
sigara kullanimi, yasdigi yer ve ortam, egitim durumu, ¢alisma durumu, geliri, yardimci
ara¢ kullanimi gibi demografik 6zellikleri sorgulandi. Eslik eden hipertansiyon, diyabet
ve hiperlipidemi gibi tibbi 6zge¢mis bilgileri elde edildi.

Katilimcilarin tedaviye aktif olarak katilimlarmin gerekliligi nedeniyle kognitif
fonksiyonlar1 Mini Mental Testi (MMT) ile degerlendirildi. Kognitif bozuklugun nicel
bir degerlendirmesini saglamak ve bilissel degisiklikleri zaman i¢inde kaydetmek icin
kisa bir tarama amaci olarak kullanilir (Dick ve ark., 1984). Bu test, Folstein ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, kolay uygulanabilen ve bilissel bozuklugun derecesi
hakkinda bilgi veren bir 6lcektir (Folstein ve ark., 1975).

Zaman oryantasyonu, mekan oryantasyonu, ii¢ kelimelik kayit, dikkat ve
hesaplama, 3 kelimeyi hatirlama, dil ve gorsel yap1 basliklarinda olusan yedi bilimsel

alana ayrilan test toplam 11 sorudan olugmaktadir. Toplam 30 puan iizerinden hesaplama
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yapilir ve 0-17 puan ciddi kognitif bozuklugu, 18-23 puan hafif kognitif bozuklugu ve
24-30 puan ise kognitif bozukluk olmadig1 gostermektedir (Dick ve ark., 1984). Bu testin
Turkiye’de gecerlilik ve givenilirligi Glingen ve arkadaslar1 tarafindan hafif demans
tanili hastalarda yapilmistir (Glingen ve ark., 2002). (Bkz. Ek-6).

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) rehabilitasyon hastalarinmn fiziksel ve
kognitif engeliliklerini degerlendirmek i¢in 1986 yilinda Carl Granger ve arkadaslari
tarafindan olusturulmustur. Hastanin giinliilk yasam aktivitelerinde ne kadar yardima
ithtiyaci olduguna bakarak bagimsizlik seviyesini saptamayir amaglayan bir Olcektir.
Icerisinde kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, mobilite, iletisim ve sosyal
algilama olmak tizere 6 boliim ve toplam 18 madde vardir. Uygulanmasi gozlemsel ve
s6zel yapilmaktadir. FIM puani hesaplanirken, kendi igerisinde Motor FIM ve Kognitif
FIM olarak ikiye ayrilir. Bunlarin toplami ile Total FIM skoru elde edilir. Barthel
Indeksinden farkli olarak bu ayrimm bulunmasi, rehabilitasyon sonucunda en ¢ok hangi
kisimda gelisme oldugunu yardim eder (Hobart ve ark., 2001). Puanlamas1 1’den 7’ye
kadar olup; 1-total yardim, 7-tamamen bagimsiz anlamini ifade etmektedir. TUrkce
gegerlilik ve giivenirligi yapilmistir (Klgikdeveci ve ark., 2001). Ayrica 2017 yilinda
giincellenmistir ve uygulanmasi i¢in bir egitim de gerekmemektedir (Cavanagh ve ark.,
2010).(Bkz. Ek-5).

Tinetii Denge ve Yirime Testi, 6zellikle diisme riskinin belirlenmesinde tercih
edilen testlerden biridir. Testin denge skoru maksimum 16, yuriime skoru maksimum 12
puan olmak tizere toplam 28 puandir (Rivolta ve ark., 2019). 26 puan ve altinda alanlarda
kendi kendine diisme riskinin normal kisilere gére 5 kat artmis oldugu belirtilmektedir
(Tinetti, 1986). (Bkz. Ek-9).

Zamanl Kalk ve Yiirli Testi mobilite, denge ve diisme riskini degerlendiren;
oturmadan ayaga kalkma, yliriime, donme ve oturma sirali aktiviteleri iceren bir testtir.
Uygulama bir sandalye, bir engel ve 3 metrelik bos bir alan gerekmektedir. Sandalyeden
kalkan katilime1 3 metre ilerideki engele dogru yiiriimeli, etrafinda donmeli ve yiiriiyerek
gelip sandalyeye geri oturmalidir. Test 3 kez tekrarlanir ve dlgiilen siirelerin ortalamast
alinir. Sonuglar i¢in anlagmaya varilmig bir normatif veri s6z konusu olmamakla birlikte
15 saniyenin istiindeki degerlerin diisme riskine isaret ettigi diisliniilmektedir
(Hafsteinsdottir ve ark., 2014). Kullanilacak sandalyenin 45-47 cm yiiksekliginde olmasi
gerektigi Onerilmistir (Siggeirsdottir ve ark., 2002). Klinikte kullanilabilecek diisme

riskini degerlendiren hizli ve guvenirligi yliksek bir testtir (Faria ve ark., 2012).
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Aerobik egzersiz sagladigi birgcok kardiyovaskiiler yararin yaninda;
hipokampus, serebellum, serebral korteks de dahil olmak tizere, sinir sisteminin bircok
bolgesinde BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor) miktarini arttirmakta ve
inflamasyonu azaltmaktadir (Oliveira ve ark., 2019). BDNF noroplastisiteyi fasilite
ederek 6grenme siirecinde dnemli rol oynamaktadir (Mang ve ark., 2013). Dolayisiyla
aerobik egzersiz, norolojik rehabilitasyon alaninda yalnizca kardiyovaskiiler kazanim
saglamak amaciyla degil, tedavide calisilan fonksiyonlarin kaliciligiin arttirilmas: ve
yeniden 6grenme siirecinin desteklenmesi amaciyla da kullanilmaktadir. 6 dakika ytiriime
testinin uygulanmasi i¢in 30 metrelik (100 feet) bir koridor gerekmektedir. Test esnasinda
katilimcilardan yliriiyebildikleri kadar hizli yilirimeleri istenmektedir. 6 dakikanin
sonunda katilimcilarin yiiriidiikleri toplam mesafe kaydedilmektedir (ATS Committee,
2002).

Inme Etki Olgegi; 6zel, kapsamli saghk durumu 6I¢Utidir ve inme sonrasi
yasam kalitesini degerlendirir. 8 alandan (kuvvet, el fonksiyonu, giinliikk yasam
aktiviteleri, mobilite, iletisim, duygu, bellek ve diisiinme, katilim) ve 59 maddeden
olusmaktadir. Her bir maddeyi gerceklestirmede yasadigi zorlugu 5 maddelik bir Likert
Olcegine gore derecelendirmektedir. 1 puan, aktiviteyi gerceklestirememeyi ifade
ederken, 5 puan hicbir zorluk yasamadigini bildirmektedir (Bergner ve ark., 1981; van
Straten ve ark., 1987; Duncan ve ark., 2003). Olgegin uygulanmasi yaklasik 15-20 dakika
siirmektedir. Olcegin Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi yapilmistir (Hantal ve ark., 2014).

Iyilesme asamalar1 genellestirilmis bir sekilde hastanin biitiinii icin gecerlidir.
Bununla birlikte, iist ve alt ekstremite esit olmayan bir sekilde etkilenebilir, bdylece
ekstremitelerden birinde digerine gore daha iyi bir iyilesme asamasi mevcut olabilir.
Bireylerin bir asamadan digerine ge¢gmesi i¢in gereken siire degiskendir ve ilerleme tedavi
sirecinin herhangi bir yerinde de durdurulabilir. Hastaligin siddeti lezyon, fonksiyonun
geri kazanim hizim1 ve ilerlemenin hangi asamasinda durdugunu belirleyen en 6nemli
faktordiir. Yas genel fiziki durum ve hastanin basarili olma konusundaki kararlilig1 da

katkida bulunan faktorlerdir (Brunnstorm S. 1966).
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Brunnsortm evrelemesi hemiplejik hastalarda sik kullanilan bir degerlendirme iist
dlcegidir. Ust ekstremite i¢in 7, el igin 6 ve alt ekstremite icin 6 madde ve alt
maddelerinden olusan spesifik bir degerlendirmedir. inmeli hastalarda iyilesmenin

evrelemesi, koordineli ve istemli hareket agiga ¢ikana kadar bir degerlendirme 6lgiitiidiir.

Brunnstorm evrelemesi alt, list ektremite ve el icin ayri1 ayri yapilan bir

degerlendirme 6lgegidir. Kapsamli inceleme igin BKZ Ek-11.

Calismaya katilan toplam 30 katilimcmnimn Inme Etki Olgegi ile yasam kaliteleri
degerlendirilmistir. 8 alt bolim ve inme sonrasi iyilesme algisinin 0-100 arasinda
puanlanmasini igeren 9. bolimden olusmaktadir. 1. boliim fiziksel sorunlari, 2. bolim
hafizayi, 3. boliim duygu durum degisikliklerini, 4. boliim iletigimi, 5. béliim giinliik
aktivitelere katilimi, 6. boliim hareket becerisini, 7. boliim eli kullanabilmeyi, 8. bolim

faaliyetlere katilimi, 9. boliim 1yilesmeyi degerlendirmistir.

Tim katilimcilara denge ve yilirime gerektiren testler uygulanirken gerekli
bilgilendirme ve test tizerinde bulunan tiim yonergeler dikkatlice katilimcilara okundu ve
anladiklarindan emin olundu. Daha sonra olas1 risk faktorleri hakkinda bilgilendirme
yapild1 (nefes darligi, asir1 yorgunluk, carpint1 vb.) ve bunlar i¢in de testlerin yapildigi
koridorda halihazirda bir adet Crash Cart (acil miidahale arabasi) ve kat sorumlu
hemsiresi bulunduruldu.

Tim katilimcilarin  testlerden Once gerekli anamnezleri alindi ve
degerlendirmeleri yapildi. Ayrica tiim katilimcilarin degerlendirmelerinde dominant taraf
ile karsilastirmali sekilde bulgular1 kayit altina alind1.

Higbir katilimcer yiirlime ve denge gerektiren testler kullanilirken Ayak/Ayak
Bilegi Ortezi (AFO) kullanmamaktaydi ve bu bilgiler de hastalarin anamnezlerinde kayit

altina alindi.

24



3.3 Tedavi

Arastirmaya randomizasyonu yapilmis, iki grup (n1=15, n2=15) dahil edilmistir.
Tedavi protokolii her iki gruba da ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. Calismamizda
her iki gruba da ndrogelisimsel tedavi teknikleri uygulanmis olup tedavi grubuna ek
olarak EMG-Biofeedback uygulamasi yapilmistir. Tiim katilimeilara tedavi protokolii
glinde 25 dakika, haftada 3 guin olmak uzere toplam 4 hafta (12 seans) olarak uygulandu.
Kullanilacak tedavi teknikleri asagida belirtilmistir. Biofeedback kullanilacak tedavi
grubundaki katilimcilara, uygulamadan Once Ogrenmeleri i¢in deneme yapildi
Literatlirde inmeli hastalarda biofeedback kullanimi i¢in seans siiresi genellikle 11-30
dakika olan 10-20 seanstan olusmaktadir (Genthe ve ark. 2018; Jonsdottir ve ark., 2010;
Morris ve ark., 1992; Bradley ve ark., 1998; Druzbicki ve ark., 2015). Tedavi siklig1 da
haftada 3 defadan giinde 2 defaya kadar degismektedir (Aruin ve ark., 2003; Bradley ve
ark., 1998; Druzbicki ve ark., 2015; Druzbicki ve ark., 2018; Schenck ve Kesar, 2017).
Tedavimizin 4 hafta uygulanmasi ve tedavi siiresinin 25 dakika olmasi literatiir taramas1
sonucunda ge¢miste yapilan ¢alismalardan farkli olarak segilmis olup 4 hafta secilmesi
Aurin ve ark.’larmin 2003 tarihli bir ¢alismasina dayanilarak segilmistir (Aruin ve ark.,
2003).

Norogelisimsel programda yer alan egzersizler asagida listelenmistir;

e Spastik kaslara aktif ve pasif germe yOntemlerinin yani sira oto-inhibisyon
egzersizleri,

e Sirtiistli pozisyonda farkli zeminler (sert zemin, yumusak zemin, tirtikli zemin
vs.) Uzerine basarak kopri kurma egzersizleri,

e Sirtiistii pozisyonda koprii kurma aktivitesi sirasinda agirlik aktarma egzersizleri,

e Sirtilistii pozisyonda abdominal kaslar1 kuvvetlendirmek amaciyla fonksiyonel
uzanma aktiviteleri,

e Yan ve yiiziistli yatis pozisyonunda kalga g¢evresi kaslar1 kuvvetlendirmek
amaciyla egzersizler (6rnegin: midye egzersizi),

e Oturma pozisyonunda ayna karsisinda farkli yonlerde uzanma egzersizleri,

e Oturma ve kalkma egzersizleri (zemin ve ylikseklik degistirilerek),

e Oturma ve ayakta durma pozisyonunda agirliklar ve egzersiz bantlar1 kullanilarak

ust ve alt ekstremite icin fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri,
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Farkli ylizeyler {lizerinde yiiriime egzersizleri (yumusak zemin ve sert zemin vs.),
Cesitli yiikseklikteki engeller Gizerinden atlayarak yiriime egzersizleri,

One dogru, yana dogru, geriye dogru ve ¢apraz yiiriime ¢alismalari,

Farkli yonlerde adim alma egzersizleri (her yonde yumusak, tirtikli, sert yiizeyler

Uzerine basarak),

Diz fleksiyon-ekstansiyon (comelme) egzersizleri.
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6 Dakika Yurime Testi uygulanmasi sirasinda katilimcilara yeterince uzun ve
genislikte bir koridor seg¢ildi ve 10 metre aralik olacak sekilde iki belirte¢ koridora
yerlestirildi. Gerektiginde oturabilmeleri dinlenebilmeleri i¢in koridorda belirli
araliklarla sandalyeler de yerlestirildi. Katilimcilara gerekli yonergeler okundu ve teste
baslandigr andan 6 dakika boyunca oOl¢iime devam edildi. 6 dakikanin sonunda
katilimecinin oldugu yerde durmasi istendi ve bu nokta isaretlendi. Baglangic noktasindan

itibaren bu durdugu son noktaya kadar olan mesafe metre cinsinden 6l¢iildii ve sonuglar

kaydedildi.

Zamanh Kalk ve Yird Testi uygulanirken tiim katilimcilara gerekli yonergeler
okundu anladiklarindan emin olundu ve kendilerine testin nasil yapilacagi uygulamal
olarak gosterildi. Uygulama katilimcilarin diz fleksyion acilariin doksan (90) derece
olacagi yiikseklikte bir sandalyeye oturmalar1 istendi ve sonra sandalyeden kalkarak 3
metre ileride yerlestirilmis hedef etrafindan doniip tekrar aynm1 sandalyeye oturmalar1
istendi ve kalkma hareketinin bagslamasindan oturma eyleminin bitimine kadar gegen siire
saniye cinsinden 6l¢ildl ve not edildi. Buradaki dlgtimler katilimcilar toplam uygulama
stireleridir ve fonksiyonel hiz olarak adlandirilir. Zamanl kalk ve yiirii testi ilk kullanim
donemlerinde her ne kadar denge icin kulanlan bir 6lcek olsa da zaman igerisinde
fonksiyonel hiz1 ve temel hareketlilik becerilerini 6lgen kisa bir test haline doniismiistiir(
Staffen T. M. ve ark., 2022). Tiim olgtimler her katilimci igin 3 tekrar olacak sekilde

uygulandi1 ve 3 sonucun ortalamasi alindu.

Biofeedback NeuroTrac Myoplus 4 Pro Biofeedback™ cihazi kullanilarak
uygulandi. Cihaz bilgisayarlardan ve modiiler birimlerden olugmaktadir. Modiiler cihaz
1,5 voltluk 4 adet alkalin pil ile galistirilmis ve bluetooth ile bilgisayara baglanmustir.
EMG BF tedavisi sirasinda katilimei sessiz bir odaya alinmistir ve inmeli alt ekstremite
diz ve ayak bilegi 90 derece fleksiyonda olacak sekilde sandalyeye oturtulmustur. Yiizey
elektrotlar1 alkollii spang ile temizlendikten sonra optimum aktivite icin tibialis anterior
kasinin motor noktasina yerlestirilmistir. Tiim EMG sinyalleri kaslardan almip bluetooth
ile bilgisayara aktarilmistir. Katilimc1 kas aktivitesi bilgisayar ekraninda gorsel ve isitsel
sinyaller seklinde izlenmistir. Katilimecinin kas aktivitesinin tutulmasi istenilen iist ve alt
limitler belirlendi ve kas aktivitesi bunu astiginda cihaz sesli ve gorsel uyar1 gonderdi ve

katilime1 kas aktivitesini sesin duyulabilecegi ve ekran iizrinden goriilebilecegi gorsel
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girdi ile istenilen aralikta tutmaya calismistir. Ayrica zaman zaman katilimciya sozel

olarak da optimal kas aktivitesine ulagmasi i¢in geri bildirim verilmistir.

Denge, yiiriime fonksiyonlar1 ve yiiriime mesafesine etkileri incelendiginde EMG-
BF uygulamasmin Tibialis Anterior kasma uygulanmasi literatiirdeki c¢aligmalara

dayanilarak yapilmistir (Dost Siiriicli ve ark., 2021).
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4. BULGULAR
Demografik Ozellikler

Aragtirmaya katilan 30 katilimcinin yas dagilimi gruplara gore homojendir. Yas
degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasinda Indipendent t-test kullanilmistir. Gruplar

arasinda yas bakimindan istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p=0,195) (Tablo 4-1).

Tablo 4.1: Katilimcilarin yaslarina gére gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi grubu Kontrol grubu p degeri

Yas
Ort+SS 57,30+9,56 61,90+11,77 0,195

Calisma baslangicinda alinma ve dislanma sartlarina uyan, toplam n=13 kadmn ve
n=17 erkek katilimci ¢alismaya dahil edildi (Tablo 6-2). Gruplar arasinda cinsiyet
dagilimi, egitim durumu, medeni durum, yasadig: yer, yasadigi evin 6zellikleri, beraber
yasadig1 insanlar, sosyal giivence, calisma durumu, gelir durumu, alkol ve sigara
kullanim1 ve ek hastalariklar1 yoniinden karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-2).
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Tablo 4.2: Katilimeilarin demografik bilgilere gore gruplara dagilimi

Tedavi grubu

Kontrol grubu

n Yizde% | N Yizde % | p degeri
Cinsiyet Kadmn 6 40,0 7 46,7 0,713
Erkek 9 60,0 8 53,3
Egitim durumu Ilkégretim 5 33,3 8 53,3 0,158
Lise 7 46,7 7 46,7
Universite 3 20,0 0 0,0
Medeni Durum Evli 14 | 93,3 11 73,3 0,330
Bekar 1 6,7 4 26,7
Yasadig: yer Biiyiik sehir 15 100,0 14 93,3 1,000
lige 0 0,0 1 6,7
Evin ozelligi Apartman dairesi 14 | 93,3 15 100,0 1,000
Mistakil 1 6,7 0 0,0
Mulk durumu Kendisine/Ailesine ait 11 | 73,3 14 93,3 0,330
Kira 4 26,7 1 6,7
Yasadig insanlar Tek basina 1 6,7 3 20,0 0,598
Esi ve/veya ¢ocuklar 14 93,3 12 80
Sosyal glvence SGK 14 | 93,3 15 100,0 1,000
Yok 1 6,7 0 0,0
Calisma durumu Calismiyor/Emekli 8 53,3 12 80,0 0,121
Calisiyor 7 46,7 3 20,0
Gelir durumu Asgari iicret ve/veya alti 6 40,0 10 66,7 0,143
Asgari iicretin 2 kati ve/veya iistii 9 60,0 5 33,3
Sigara Kullanin Yok/Birakmug 13 86,7 12 80,0 1,000
Kullaniyor 2 13,3 3 20,0
Alkol kullanim Yok 10 | 66,7 12 80,0 0,682
Nadiren 5 33,3 3 20,0
Yardimer  ara¢ | Yok 12 | 80,0 12 80,0 0,549
kullanim Baston 3 20,0 2 13,3
Walker 0 0,0 1 6,7
Hipertansiyon Yok 7 46,7 5 33,3 0,456
Var 8 53,3 10 66,7
Diyabet Yok 11 | 733 15 100,0 0,100
Var 4 26,7 0 0,0
Hiperlipidemi Yok 13 | 86,7 15 100,0 0,458
Var 2 13,3 0 0,0

Ki-Kare Test ve Fisher Exact test
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Mini Mental Test ile kognitif fonksiyon degerlendirilmesi

Calismaya katilan toplam 30 katilimcinin kognitif degerlendirmesi Mini Mental
Test ile degerlendirilmistir. Mini Mental Test degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda; Indipendent t testi kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda
katilimecilarin Mini Mental Test ile kognitif fonksiyon degerlendirilmesinde tedavi
oncesinde gruplar arasinda anlaml fark saptanmamistir (p=0,187). Sonuclar Tablo 4-3’

te verilmistir.

Tablo 4.3: Katilimcilarin Mini Mental Test degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Tedavi grubu Kontrol grubu p degeri
Mini mental test
Ort+SS 27,47+2.20 26,47+1,96 0,187
(Min /Med/Maks) 24,00/28,00/30,00 24,00/27,00/29,00

Indipendent t test

Fonksiyonel bagimsizhik dl¢egi : Calismaya katilan toplam 30 katilimcinin fiziksel ve
kognitif engeliliklerini degerlendirmek igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM)
kullanilmistir. FIM degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda; Indipendent t testi
kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda katilimcilarin FIM ile degerlendirilen fiziksel ve
kognitif engeliliklerinde tedavi oncesinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi

(p=0,907). Sonuclar Tablo 4-4’te verilmistir.

Tablo 4.4: Katilimeilarin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) degerlerinin gruplar

arasi karsilastirilmasi

Tedavi grubu Kontrol grubu p degeri
FIM
Ort+SS 112,07+22,06 112,80+9,80 0,907
(Min /Med/Maks) | 44,00/119,00/126,00 88,00/114,00/126,00

Indipendent t test
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Tinetti olcegi Calismaya katilan toplam 30 katiimcinin denge durumunu
degerlendirmek i¢in Tinetti Denge Testi kullanilmistir. Tinetti degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda; Mann-whitney U testi, grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon testi
kullanilmistir.  Sonuglara bakildiginda katilimcilarin ~ Tinetti Denge Testi ile
degerlendirilen denge durumlarinda tedavi Oncesinde gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi.

Her iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi Tinetti sonuglar1 karsilastirildiginda hem
tedavi grubunda hem de kontrol grubunda tiim degerlendirmelerde istatistiksel olarak
anlaml1 iyilesme saptanmustir (p<0,05) Iki grup arasinda tedavi sonrasi degerler

karsilastirildiginda anlamli fark saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4-5).

Tablo 4.5: Katilimcilarin Tinetti Denge ve YUrlme Testi degerlerinin grup ici ve

gruplar arasi karsilastirilmasi

Tinetti Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu

Ort+SS 23,73+10,04 27,40+7,27 0,002*
(Min /Med/Maks) 3,00/27,00/34,00 13,00/31,00/35,00

Kontrol grubu

Ort+SS 19,00+8,59 22,33+8,06 0,002*
(Min /Med/Maks) 6,00/19,00/32,00 10,00/22,00/32,00

p degeri 0,176 0,037*

Mann-whitney U test

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi: Calismaya katilan toplam 30 katilimcinin Zamanlh Kalk
Yiirii 6l¢egi degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda; Mann-whitney U testi, grup
ici karsilastirmalarda Wilcoxon testi kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda katilimcilarin
Zamanh Kalk Yiirl 6lgegi degerlerinde tedavi dncesinde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,081). Her iki grubun tedavi Oncesi ve sonrast TUG sonuglari
kargilagtirildiginda hem tedavi grubunda hem de kontrol grubunda tim
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir (p<0,05). Iki grup
arasinda tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamustir.

Sonuglar Tablo 4-6’da verilmistir.
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Tablo 4.6: Katilimeilarin Zamanl Kalk Yiirii 6lgegi degerlerinin grup igi ve gruplar

arast karsilagtirilmasi

TUG Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu

Ort+Ss 20,45+13,62 17,15+11,29 0,001*
(Min /Med/Maks) 7,74/13,43/47,66 7,44/11,44/42,46

Kontrol grubu

Ort+SS 24,92+13,03 23,16+14,39 0,013*
(Min /Med/Maks) | 8:70/19,46/48,71 8,82/15,77/47,90

p degeri 0,081 0,050

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi Hiz: Calismaya katilan toplam 30 katilimcmin Zamanli

Kalk Yiiri 6lgegi degerlerinin 6 metrelik mesafe ile boliimii sonucunda ¢ikan m/sn

cinsinden hizlar1 hesaplanmistir. Burada ¢ikan sonuglarin TUG ile ¢ikan sonuglar ile

paralellik gosterdigi goriilmiistiir. Sonuclara bakildiginda katilimcilarin Zamanli Kalk
Yiirli Hiz 6lgegi degerlerinde tedavi dncesinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0,081). Her iki grubun tedavi dncesi ve sonras1 TUG sonuglar1 karsilastirildiginda hem

tedavi grubunda hem de kontrol grubunda tiim degerlendirmelerde istatistiksel olarak

anlaml1 iyilesme saptanmustir (p<0,05). Iki grup arasinda tedavi sonrasi degerler

karsilastirildiginda anlamh fark saptanmamustir. Sonuglar Tablo 4-7°de verilmistir.

Tablo 4.7: Katilimeilarin Zamanl Kalk Yiirii Olgegi ile fonksiyonel hizlarmin

degerlendirmelerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

TUG Hiz Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu

Ort£SS 0,41+0,21 0,47+0,21 <0,001*
(Min /Med/Maks) 0,13/0,45/0,78 0,14/0,52/0,81

Kontrol grubu

Ort£SS 0,30+0,15 0,35+0,17 0,011*
(Min /Med/Maks) 0,12/0,31/0,69 0,13/0,38/0,68

p degeri 0,081 0,050

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test
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6-Dakika Yurime Testi : Calismaya katilan toplam 30 katilimcmnin 6-dakika Yurime
Testi degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda; Mann-whitney U testi, grup ici
kargilastirmalarda Wilcoxon testi kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda katilimcilarin 6-
dakika Yiirtiime Testi degerlerinde tedavi Oncesinde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,098). Her iki grubun tedavi dncesi ve sonrasi 6-dakika Yuriime Testi
sonuglar1 karsilastirildiginda hem tedavi grubunda hem de kontrol grubunda tiim
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmustir (p<0,05). iki grup
arasinda tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamustir.

Sonuglar Tablo 4-7° de verilmistir.

Tablo 4.8: Katilimcilarin 6-Dakika Yurtime Testi degerlerinin grup igi ve gruplar arasi

karsilagtirilmasi

6-dakika yiiriime | Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p degeri

testi

Tedavi grubu
Ort+SS 255,53+91,70 284,47+94,83 0,001*
(Min /Med/Maks) | 110,00/245,00/406,00 | 136,00/258,00/454,00

Kontrol grubu

Ort£SS 197,60+93,36 215,46+94,11 0,001*
(Min /Med/Maks) | 58,00/180,00/422,00 | 65,00/193,00/439,00
p degeri 0,098 0,074

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test
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Gruplar arasi Tinetti, TUG ve 6-dakika yiiriime testi degisimin karsilastirilmasi

Her iki grubun tedavi dncesi ve sonrasi Tinetti, TUG ve 6-dakika yiriime testi
sonuglarmim farklar1 alinip gruplar arasi karsilastirma yapildiginda TUG ve 6-dakika
yuriime testinde tedavi grubundaki iyilesme kontrol grubuna gore istatistiksel anlamliligi

yuksek oldugu saptand1 (p<0,05) (Tablo-4-8).

Tablo 4.9: Tinetti, TUG ve 6-dakika yiiriime testlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Tedavi grubu Kontrol grubu p degeri
Tedavi Oncesi-sonras1 | Tedavi 0ncesi-sonrasi
fark fark
Tinetti
Ort+SS -3,67+3,46 -3,33+2,44 0,967
(Min /Med/Maks) -10,00/-3,00/1,00 -7,00/-4,00/1,00
TUG
Ort+SS 3,30+3,03 1,75+2,54 0,048*
(Min /Med/Maks) -0,29/2,11/11,23 -3,10/1,65/7,56
6-dk yiiriime testi
Ort+SS -28,93+13,81 -17,87+12,82 0,041*
(Min /Med/Maks) -49,00/-25,00/-9,00 -48,00/-17,00/2,00

Mann-whitney U

Inme Etki Olgegi: Calismaya katilan toplam 30 katilimcinmn Inme Etki Olgegi ile yasam
kaliteleri degerlendirilmistir. 8 alt boliim ve inme sonrasi iyilesme algismin 0-100
arasinda puanlanmasini iceren 9. boliimden olusmaktadir. 1. boliim fiziksel sorunlari, 2.
boliim hafizayi, 3. boliim duygu durum degisikliklerini, 4. boliim iletisimi, 5. bolim
glinliik aktivitelere katilimi, 6. bo1im hareket becerisini, 7. bolum eli kullanabilmeyi, 8.
bolim faaliyetlere katilimi, 9. boliim iyilesmeyi degerlendirmistir. Sonuclara
bakildiginda inme Etki Olgegi ile degerlendirilen yasam kalitesinde tedavi 6ncesinde
gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 4-8/4-17°de

verilmistir.

Inme etki &lgegi verilerinde ise tedavi ©Oncesi ve sonrasi grup ici
degerlendirmelerinde hem tedavi hem de kontrol grubunda fiziksel sorunlar, evdeki ve

toplumdaki hareket becerileri ve inmede iyilesme skalasi {izerinde istatistiksel anlamli
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dizelme

gorulirken,

tedavi

grubunda

bunlara ilave

yapilabilmesinde anlamli diizelme saptandi.

Inme etki Olgeginin tedavi Oncesi ve sonrast degisimlerinin gruplar arasi

gundelik  aktivitelerin

degerlendirmesinde iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi

(Tablo 4-8/4-17).

Tablo 4.10: Katilimeilarm IEO 1 (fiziksel sorunlar) degerlerinin grup ici ve gruplar

aras1 karsilastirilmasi

IEO 1 Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degeri
Tedavi grubu

Ort+SS 15,00£3,09 17,27+1,71 0,004*
(Min /Med/Maks) 7,00/15,00/20,00 13,00/18,00/20,00

Kontrol grubu

Ort+SS 15,00+2,93 16,20+3,76 0,022*
(Min /Med/Maks) 11,00/16,00/20,00 4,00/17,00/20,00

p degeri 0,935 0,389

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test

Tablo 4.11: Katilimcilarin IEO 2 (hafiza) degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
IEO 2 Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu
Ort+SS 33,13+2,75 31,33+7,24 0,655
(Min /Med/Maks) | 27:00/35,00/35,00 7,00/35,00/35,00
Kontrol grubu
Ort+SS 33,60+1,92 33,60+1,92 1,00
(Min /Med/Maks) | 30,00/35,00/35,00 30,00/35,00/35,00
p degeri 0,967 0,653

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test

36




Tablo 4.12: Katilimcilarin IEO 3(duygu durum degisiklikleri) degerlerinin grup ici ve

gruplar arasi karsilagtirilmasi

IEO 3 Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu

Ort+SS 29,0045,18 29,73+4,10 0,288
(Min /Med/Maks) 18,00/30,00/36,00 22,00/30,00/36,00

Kontrol grubu

Ort+SS 32,06+2,49 31,53+2,50 0,102
(Min /Med/Maks) 27,00/32,00/36,00 27,00/31,00/36,00

p degeri 0,089 0,187

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test

Tablo 4.13: Katilimcilarmn IEO 4 (iletisim) degerlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
IEO 4 Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu
Ort+SS 33,60+2,64 32,20+7,35 1,00
(Min /Med/Maks) | 26:00/35,00//35,00 | 7,00/35,00/35,00
Kontrol grubu
Ort+SS 31,73+£3,83 31,87+3,68 0,157
(Min /Med/Maks) | 24:00/33,00/35,00 25,00/33,00/35,00
p degeri 0,116 0,126

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test
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Tablo 4.14: Katilimcilarin IEO 5 (giinliik aktivitelere katilim) degerlerinin grup ici ve

gruplar arasi karsilagtirilmasi

IEO 5 Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu

Ort+SS 37,53+7,00 38,47+6,25 0,014*
(Min /Med/Maks) 25,00/39,00/48,00 27,00/39,00/48,00

Kontrol grubu

Ort+SS 39,3349,19 38,47+10,72 0,073
(Min /Med/Maks) 22,00/42,00/50,00 10,00/42,00/49,00

p degeri 0,367 0,461

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test

Tablo 4.15: Katilimcilarin IEO 6 (hareket becerisi) degerlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
IEO 6 Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu
Ort+SS 34,8025,40 37,13+4,73 0,001*
(Min /Med/Maks) | 24:00/34,00/42,00 | 31,00/35,00/44,00
Kontrol grubu
Ort+Ss 36,80+7,31 37,60+9,08 0,015*
(Min /Med/Maks) | 19.00/37,00/4500 | 9,00/39,00/45,00
p degeri 0,202 0,267

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test
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Tablo 4.16: Katilimcilarin IEO 7 (eli kullanabilme) degerlerinin grup i¢i ve gruplar

arast karsilagtirilmasi

IEO 7 Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu

OrtxSS 14,87+5,63 15,5345,24 0,057
(Min /Med/Maks) 5,00/16,00/25,00 8,00/16,00/25,00

Kontrol grubu

Ort£SS 14,4745,04 13,80+5,09 0,343
(Min /Med/Maks) 6,00/15,00/25,00 5,00/13,00/21,00

p degeri 0,935 0,436

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test

Tablo 4.17: Katilimeilarm IEO 8 (faaliyetlere katilim) degerlerinin grup ici ve gruplar

arasi karsilagtirilmasi

IEO 8 Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu

Ort£SS 30,53+9,31 30,33£9,71 0,108
(Min /Med/Maks) 13,00/34,00/40,00 8,00/33,00/40,00

Kontrol grubu

Ort£SS 34,67+4,91 35,20+4,43 0,066
(Min /Med/Maks) 25,00/35,00/40,00 27,00/35,00/40,00

p degeri 0,367 0,233

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test

Tablo 4.18: Katilimcilarin IEO 9 (iyilesme) degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
IEO9 Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
Tedavi grubu
Ort£SS 74,00+19,92 82,00+12,07 0,016*
(Min /Med/Maks) 40/80/100 60/90/100
Kontrol grubu
Ort£SS 72,66+13,87 80,00+9,25 0,008*
(Min /Med/Maks) 40,00/70,00/90,00 70,00/80,00/90,00
p degeri 0,567 0,539

Mann-whitney U test ve Wilcoxon test
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Gruplar arasi inme Etki Ol¢egi degisimin karsilastirilmasi

Inme etki &lgeginin

tedavi Oncesi

Ve

sonrasi

degisimlerinin gruplar arasi

degerlendirmesinde iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark saptanamadi (Tablo 4-18).

Tablo 4.19: IEO degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi farklarimm gruplar arasi

karsilastirilmasi

Tedavi grubu Kontrol grubu p degeri

Tedavi 6ncesi-sonrasi fark | Tedavi 6ncesi-sonrasi fark
iEO 1
OrtSS -2,2742,43 -1,2045,02 0,838
(Min /Med/Maks) -9,00/-2,00/0,00 -6,00/-2,00/16,00
IEO 2
Ort+SS 1,80+7,25 0,00+0,00 1,00
(Min /Med/Maks) -1,00/0,00/28,00 0,00/0,00/0,00
iEO 3
Ort+SS -0,73+3,97 0,53+1,18 0,081
(Min /Med/Maks) -8,00/0,00/10,00 -1,00/0,00/3,00
iEO 4
Ort+SS 1,40+7,46 -0,13+0,35 0,870
(Min /Med/Maks) -4,00/0,00/28,00 -1,00/0,00/0,00
IEO 5
Ort+SS -0,93+1,10 0,87+11,04 0,512
(Min /Med/Maks) -3,00/0,00/0,00 -7,00/-1,00/40,00
IEO 6
Ort+SS -2,33+1,91 -0,80+10,88 0,713
(Min /Med/Maks) -8,00/-2,00/0,00 -16,00/-2,00/36,00
IEO 7
Ort+SS -0,77+1,30 0,67+5,47 0,595
(Min /Med/Maks) -4,00/0,00/0,00 -4,00/0,00/20,00
IEO 8
Ort+SS 0,20+9,05 -0,53+0,99 0,161
(Min /Med/Maks -6,00/-1,00/32,00 -3,00/0,00/0,00
IEO 9
Ort+SS -8,00+10,14 -7,3318,83 0,849
(Min /Med/Maks -30,00/0,00/0,00 -30,00/-10,00/0,00

Mann-whitney U test
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5. TARTISMA

Calismamizda teravinin amacina uygun olmasi amaciyla denge ve fonksiyonel
hiz1 aragtirmak amaciyla EMG-BF uygulanacak kas olarak Tibialis Anterior kas1 secildi.
Tibialis Anterior kasinin denge ve fonksiyonel hiz iizerine etkisi Wist S. ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢aligma ile incelenmis ve Tibialis Anterior kasina uygulanan pasif
direng antrenmani, 6zellestirilmis gorev antrenmani, FES ve yiiksek yogunlukta aerobik
egzersizlerin TUG {izerinde istatistiksel anlamli sonu¢ verdigini gostermistir. Ayrica
Berg Denge 0l¢egi kullanilarak yapilan tedavi Oncesi ve sonrasi denge
karsilagtirmalarinda da istatistiksel anlamli olmaya sonuglara ulasmislardir (Wist S. ve

ark., 2016).

Tez ¢alismamizda, inmeli hastalarda norogelisimsel rehabilitasyon tedavisine
ilave olarak uygulanan biofeedback tedavisinin katilimcilarda denge ve yirime hizi ve
fonksiyonuna etkisi incelendi. Calismamiza uygulanan hem biofeedback hem de
norogelisimsel tedavi yontemleri ile 6-dakika yurtime testi (6MWT), Zamanli Kalk ve
Yurt Testi (TUG) ile belirlenen yirime suresi ve yiiriime fonksiyonunda anlamli
tyilesmeler saptadik. Kontrol grubu olan nérogelisimsel tedavi ile biofeedback tedavisi
uygulanan grup karsilastirildiginda TUG ve 6-dakika ylriime testinde tedavi grubundaki
iyilesmeyi kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli yiiksek saptandi ancak bu iyilesme

Tinetti Denge ve Ylrime Testinde saptanmadi.

Saglik ile iliskili yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in yapilan inme etki 6lgegi
verilerinde ise tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i degerlendirmelerinde hem tedavi hem de
kontrol grubunda fiziksel sorunlar, evdeki ve toplumdaki hareket becerileri ve inmede
iyilesme skalas1 tlizerinde istatistiksel anlamli diizelme gorilurken, tedavi grubunda
bunlara ilave giindelik aktivitelerin yapilabilmesinde anlaml diizelme saptadik. inme etki
Olceginin tedavi Oncesi ve sonrasi degisimlerinin gruplar aras1 degerlendirmesinde iki

grup arasinda anlaml istatistiksel fark saptanmadi.

Prospektif randomize kontrollii olarak dizayn ettigimiz g¢alismamizda alt
ekstremite i¢in degerlendirme parametrelerinden olan dengenin Tinetti Denge Testi,

yuruime siresi ve fonksiyonun ise Zamanl Kalk ve Yiirti Testi ve 6-dakika Yurtime testi;

41



yasam kalitesinin ise inme Etki Olgegi gibi spesifik skalalarla degerlendirilmis olmamiz

calismamizin diger giiclii yanlarini olusturmaktadir.

Ayrica, norogelisimsel tedavi ve biofeedback tedavisinin her iki grupta standart
bir program ile toplam 4 haftalik bir protokol ile uygulanmasi, tedavi grubunun yani sira
kontrol grubunun varligi ve randomize bir calisma olarak dizayn edilmis olmasi

calismamizin giiclii yanlarmdandir.

Ilave olarak, ndrogelisimsel tedavi ve biofeedback tedavisinin her iki grupta
standart bir program ile toplam 4 haftalik bir protokol ile uygulanmasi, tedavi grubunun
yani sira kontrol grubunun varligi ve randomize bir ¢calisma olarak dizayn edilmis olmasi1

calismamizin gii¢lii yanlarindandir.

Katihmecilar ve Baslangi¢c Degerlendirilmesi

Randomize kontrollii olarak planlanan ¢alismamiza, c¢alismaya alinma
kriterlerine uyan 15 tedavi grubuna ve 15 kontrol grubuna olmak (zere toplam 30
katilimc1 dahil edilmistir ve bu katilimcilarm 17°si erkek, 13’0 kadindir. Erkek/kadin
oraninda SVO insidansinda da farkliliklar bulunmaktadir ( Kapral ve ark., 2005). 55- 64
yas arasindaki SVO insidansi, erkeklerde kadinlara gére daha siktir ( Kapral ve ark., 2005;
Appelros ve ark., 2009). Bizim ¢alismamizda da 6rneklem sayimiz diisiik olmakla birlikte

her iki grupta da erkek sayis1 kadin sayisindan fazla gozlenmistir.

Calismamiza dahil edilen katilmcilar iki gruba randomize edildi. Tedavi
grubuna 15 inme hastasi ve kontrol grubuna 15 inme hastasi dahil edildi. Tedavi grubuna
haftanin 3 giinii, 4 hafta boyunca toplam 12 seans biofeedback tedavisi uygulandi. Hem
kontrol hem tedavi grubuna norogelisimsel tedavi (germe egzersizleri, koprii kurma,
agrilik aktarma, alt ve ist ekstremite giliglendirme, oturup kalkma, farkli zorluk
dereceleriyle yiirime egzersizleri) uygulandi ve toplam 30 katilimci olarak istatistiksel

analiz yapildi.

Calismamizin sonuclarini etkileyebilecek cinsiyet, yasadigi yer, sosyal giivence,
medeni durum, alkol ve sigara kullanimi, yasdig1 yer ve ortam, egitim durumu, ¢aliyma
durumu, geliri, yardimct ara¢ kullanimi gibi demografik 6zelliklerin dagilimi iki grup

arasinda homojen bulundu.
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Ayrica ¢alismamizda katilimcilarin baslangi¢ degerlendirmelerinin gruplar arasi
karsilastirmalarma bakildiginda; Fonksiyonel Bagmsizlik Olgegi, Minimental Test,
Tinetti Denge ve Yurume Testi, Streli Kalk ve Yurd Testi, 6 Dakika Yriime Testi ve
Inme Etki Olgegi degerlerinin dagilimi iki grup arasmda homojen bulundu.

Caligmamizda etkisi degerlendirilmek {izere segilen tedavi olan Biofeedback
tedavisi; kastaki miyoelektrik sinyallerin gorsel ve islitsel sinyallere doniigltiiriillmesi
prensibine dayanan bir tedavi protokoliidir ve literaturde inmeli hastalarda biofeedback
kullanim1 igin seans siresi genellikle 11-30 dakika olan 10-20 seanstan olugmaktadir
(Genthe ve ark. 2018; Jonsdottir ve ark., 2010). Tedavi siklig1 da haftada 3 defadan giinde
2 defaya kadar degismektedir (Aruin ve ark., 2003; Bradley ve ark., 1998; Druzbicki ve
ark., 2018; Schenck ve Kesar, 2017). Calismamizda litertiirle uyumlu olarak tibialis

anterior kasma 25 dakikalik toplam 12 seans biofeedback tedavisi uygulanmistir.

Tinetti Denge Testi, Zamanh Kalk ve Yiirii Testi ve 6 Dakika Yiiriime Testi

sonuclan

Calismamizda biofeedback tedavisinin denge, yiirtime hizi ve yiirtime fonksiyonlar1
iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla Tinetti Denge Testi, Zamanh Kalk ve Y{iri

Testi ve 6 Dakika Yurtime Testi kullanilmustir.

Varas-Diaz ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada Tinetti Testi’nde denge
ve ylriyiis gelistigi bulunmus fakat anlamli bir istatistiksel sonuca ulasilamamstir. 24
kisi lizerinde yapilan caligmalarinda 2-3 ay siiresince 30 dakikalik egitim ile ayak bilegi
dorsifleksorlerine 5-15 derece/sn dongiisel tedavi uygulandi. Bizim ¢alismamizda bu
uygulama ekternal bir ara¢ tarafindan degil aktif hasta katili ile saglandi. Benzer sekilde
bizim caligmamizda da Tinetti Denge Testi degerlerinde tedavi ve kontrol grubunda
tedavi Oncesi ve sonrasi grup ic¢i degerlerinde istatistiksel agidan anlamli artis
saptanmigtir. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda; Tinetti Denge Testi degerlerinde

istatistiksel olarak anlamlilik gosterilememistir (VVaras-Diaz ve ark., 2022)

Badke ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢aligmada 1 haftalik bir tedaviye ilave
7 haftalik ev programi 29 katilime1 iizerinde ¢alisilmis ve TUG istatiksel olarak anlamli
sonuglar vermistir. Bizim ¢alismamizda da tedavi 4 hafta boyunca haftada 3 seans olacak
sekilde tasarlanmis ve her katilimciya her seansta birebir Biofeedback uygulamasi da

yapilmistir. Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi (TUG)degerlerinin sonuglarina bakildiginda
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tedavi ve kontrol grubunda tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinde istatistiksel agidan
anlamli artig saptanmistir. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda da tedavi grubunda Zamanl
Kalk ve Yuru Testi degerlerinde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmistir (Badke ve
ark., 2011).

Yang ve arkadaslarinin 2014 tarihli yapmus olduklar1 bir g¢alismada bizim
calismamiza benzer sekilde 30 katilimci ile ¢aligilmig, bir grupta konvansiyonel
rehabilitasyon ve ardindan 30 dakika bisiklet temelli BF uygulanirken diger gruba ayni
tedavi protokolii tam ters sirada uygulanmustir. 6-Dakika Yurume Testi (6MWT)
degerleri sonuglarinda tedavi ve kontrol gruplari arasinda gelismeler oldugu goriilmiis
fakat istatistiksel anlamli bir sonu¢ alinamamistir. Bizim ¢alismamizin sonuclarina
bakildiginda tedavi ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinde istatistiksel
acidan anlamli artis saptanmistir. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda da tedavi grubunda
6-Dakika Yiiriime Testi degerlerinde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmistir (Yang ve
ark., 2014).

EMG BF, 1960'tan beri norolojik hastaliklarin néromiiskiiler egitimi i¢in bir tedavi
yontemi olarak arastirilmistir (Rayegani ve ark., 2014). 1973'ten beri EMG BF'nin
uygunlugunu destekleyen birgok ¢alisma yayinlanmistir (Rayegani ve ark., 2014). EMG
BF uzun yillardir kullanilmasma ragmen bu teknigin etkinligi halen tartisilmaktadir.
1998'de yayinlanan 8 randomize kontrollii ¢alismanin meta-analizinde, EMG BF'nin
inmeli hastalarda ayak bilegi DF'yi giiclendirmede konvansiyonel tedavilerden iistiin
oldugu bildirilmistir (Moreland ve ark., 1998). Stanton ve ark. tarafindan yiiriitiilen meta-
analizde biofeedback tedavisi ile alt ekstremite aktivitelerinde daha fazla iyilesme oldugu
yiiksek kanit diizeyiyle dogrulanmistir (Stanton ve ark., 2017). Ote yandan, 13 randomize
kontrollii ¢alismanin bagka bir meta-analizi, EMG BF'nin standart fizyoterapiden tstin

olmadigini gostermistir (Woodford ve Price, 2007).

Bu meta-analizler kas kuvveti, EHA, yurime ve fonksiyonel parametreleri
degerlendirdi. Biz de ¢aligmamizda yiiriime parametrelerini degerlendik ve yiiriime
fonksiyonlarinda norogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan biofeedback tedavisinin

yiiriime hiz1 ve yiiriime mesafesindeki degisimde etkili oldugunu saptadik.

Basmajian ve ark.’nin yaptig1 ¢calisgmada Biofeedback egitiminin etkinligi, ayak

diistikligii olan 20 yetiskin hemiparetik hastada geleneksel fizik tedavi egitimiyle

44



karsilastirilmistir. Gruplar her biri on hastadan olusan iki gruba randomize edilerek ilk
grup bes hafta boyunca terapotik egzersizle tedavi edilmistir ve ikinci grup bes hafta
boyunca terapdtik egzersiz ve biofeedback egitimi ile tedavi edilmistir. Biofeedback
egitimi alan grupta hem kuvvet hem de hareket agikligindaki artis, kontrol grubuna gore
daha fazla saptanmistir. Kronik hasta grubunda gosterilen bu iyilesme, genellikle
kullanilmayan bir fonksiyonel iyilesme potansiyelinin kronik hasta grubunda var
oldugunu  disiindiirmektedir. Biofeedback'in  eklenmesi  rehabilitasyon  sireci
kolaylastirmaktadir sonucuna varilmistir (Basmajian ve ark., 1975). Calismamizda
uygulanan tedavi protokolleri benzer tedavi siireleri farklidir. Farkli tedavi siirelerine
ragmen ¢alismamizda inmeli hastalarda yiirtime hizi ve yirime mesafelerinde anlamli

tyilesmeler saptanmistir.

Arpa S ve arkadasmin elektromiyografik biofeedback destekli egzersiz
programmin inmeli hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglari tizerindeki etkililik
potansiyelini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢alismasinda Otuz dort inmeli hasta
randomize olarak 2 gruba ayrildi. Her iki grup da 2 hafta boyunca haftada 5 glin egzersiz
ve ambulasyon egitimini igeren yatarak rehabilitasyon programina katildi. Grup 1'de
(n=17) elektromiyografik biofeedback ile alt ekstremite egzersizleri yapilirken, Grup 2'de
(n=17) sham teknigi kullanild1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hareket agiklig1, spastisite, kas
giicii, fonksiyon diizeyi ve yiirlime hiz1 degerlendirildi. Tedavi sonras1 1. ve 3. aylarda
kontroller yapild1. Sonug olarak eklem hareket acikhigi, kas giicii, Barthel Indeksi ve 10
m yurime siresinde her iki grupta da anlamli iyilesmeler bulundu (Arpa ve OzcaKir,
2019). Uygulanan biofeedback tedavisinin seans sayis1 ve siiresi ile ilgili farkliliklar
mevcuttur. Ayrica ¢alismamizda bu ¢aligmanimn aksine birlikte Zamanli Kalk ve Yiiri

Testi ve 6 Dakika Yiriime Testi agisindan anlamli degisilikler gosterilmistir.

Dost Siiriicii ve arkadasi tarafindan 40 ambulasyon zorlugu bulunan inme hastas1
tizerinde ayak bilegi dorsifleksorlerine uygulanan EMG-BF tedavisinin etkinligini
incelemiglerdir. 20 hasta konvansiyonel tedaviye ek olarak 3 hafta boyunca haftada 5 giin
tibialis anterior kasma biofeedback tedavisi almig olup, diger grup sadece konvansiyonel
tedavi ile takip edilmistir. Hastalarin spastisite, eklem hareket agikligi ve motor
degerlendirmeleri yapilmistir. Her iki grupta da spastisitede azalma, eklem hareket
aciklig1 ve motor degerlendirmelerde saptanan iyilesme biofeedback grubunda daha fazla

saptanmustir (Dost Surlict ve Tezen 2021). Calismamiza benzer olarak tibialis anterior
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kasina biofeedback tedavisi uygulanmistir. Yine benzer olarak biofeedback tedavisi

konvansiyonel rehabilitasyon programiyla uygulanmstir.

Cozean ve ark. inme sonrasi hastalarda fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun
(FES) ve biofeedback (BFB) tedavisinin yiiriyiis disfonksiyonunun etkinligini
inceledikleri ¢aligmasinda Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu ile birlikte EMG BF
kombine tedavinin, salinim fazi sirasinda hem diz hem de ayak bilegi minimum fleksiyon
acilarinda iyilesmeler sagladi. Yiiriiyiis hiz1, doniis ve durus fazlarmin simetrisi de gelisti
(Cozean ve ark., 1988). Cozen ve arkadaslar1 Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu ile
birlikte EMG BF kombine tedavisiyle ylrime slresinde iyilesme saptamis olsa da biz
calismamizda norogelisimsel rehabilitasyon programina eklenen biofeedback tedavisi ile

yiirliyiis hizinda anlamli iyilesmeler saptanmistir (Cozean ve ark., 1988).

Gamez ve ark. 40 inme hastasi {izerinde EMG biofeedback ile yiirittiikleri
caligmasinda hastalr1 iki gruba randomize ederek tedavi grubuna EMG biofedback
kontrol grubuna ise konvansiyonel tedavi uygulanmistir (Gamez ve ark., 2019). Tedavi
grubunda ayagimn dorsifleksiyon EMG aktivitesinde, Barthel indeks ve Fugl Meyer alt
ekstemite sklasinda anlamli iyilesmeler saptanmistir. Calismamiza benzer sekilde
biofeedback tedavisi 12 seans uygulanmistir. Farkli degerlendirme parametrelerini igceren
bir calisma olmasina karsin ayak bilegi dorsifleksiyonunda elde edilen etkili iyilesmeler

calismamizda elde ettigimiz yiirtime fonksiyonlarindaki iyilesmeyi destekler niteliktedir.

Inme Etki Olgegi

Calismamizda yasam kalitesi iizerine ndrogelisimsel rehabilitasyon programina
eklenen biofeedback tedavisinin etkinligini degerlendirmek amaciyla inme Etki Olgegi
kullanilmustir. 8 alt bolime (Fiziksel sorunlar, hafiza, duygu durum degisikligi, iletisim,
glinliik aktivitelere katilim, hareket becerisi, eli kullanabilme, faaliyetlere katilim) ek
olarak inme sonrasi iyilesme algismm 0-100 puanlhk gorsel analog skala ile
degerlendirilmesinden olusur ( Hantal ve ark., 2014).

Sonuglara bakildiginda tedavi ve kontrol grubunda tedavi oncesi ve tedavi
sonrasinda Inme Etki Olgegi 1-Fiziksel sorunlar degerlerinde istatistiksel agidan anlaml
artis saptanmustir. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda; tedavi grubunda Inme Etki Olgegi

1-Fiziksel sorunlar degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli artig saptanmamastir.
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Inme Etki Olgegi 1-Fiziksel sorunlar inmeden en cok etkilenen kolun, inmeden
en ¢ok etkilenen elin kavramasinin, inmeden en ¢ok etkilenen bacagin ve inmeden en ¢ok
etkilenen ayak/ayak bileginin kuvvetini degerlendirmektedir. Her iki grupta da saptanan

iyilesme etkilenen bacagin ya da ayak/ayak bileginin kuvvet artisi ile iligkilendirilebilir.

Tedavi grubunda Inme Etki Olgegi 5-Giinliik aktivitelere katilim
degerlendirmesinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda istatistiksel acidan anlamli artig
saptanmistir. Bu artis  kontrol grubunda gosterilememistir. Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda; tedavi grubunda Inme Etki Olgegi 5-Giinlikk aktivitelere katilim
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli artis saptanmamistir. Hastalarin
norogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan biofeedback tedavisi ile elde edilen ylriime
siresi ve yiirime fonksiyonlarindaki iyilesmeler giinliik aktivitelere katilimini

desteklemektedir.

Hem tedavi hem kontrol grubunda Inme Etki Olgegi 6-Hareket becerisi
degerlendirmesinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda istatistiksel agidan anlamli artig
saptanmustir. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda; istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.
Inme Etki Olgegi 6-Hareket becerisi katilimcilarin denge, ylrime, yiriime siresi,
merdiven ¢ikma parametrelerini degerlendirmektedir. Norogelisimsel tedavi ve
norogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan biofeedback tedavisinin hareket becerisi

alaninda katilimcilar tarafindan fark edilen artis oldugunu desteklemektedir.

Inme Etki Olgegi 9-lyilesme degerlendirmesi, hasatlarin iyilesme diizeylerini 0-
100 arasinda puanladiklari bir degerlendirme 6l¢egidir. Sonuglara bakildiginda tedavi ve
kontrol grubunda Inme Etki Olgegi ile degerlendirilen iyilesme parametrelerinde tedavi
oncesi sonrasinda iyilesmeler gozlenmistir. Iki grup arasinda Inme Etki Olgegi 9-Iyilesme
degerlendirmesinde istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.

Inme sonrasi katilimcilar bagimsiz giinliik aktivitelerde giicliik yasarlar ve
yasam degisikliklerine bagli olarak yasam kaliteleri bozulur (Chen ve ark., 2009). Sosyal
katilim, inme hastalarinda basarili bir iyilesmeyi gdsteren onemli ve 6nemli bir sonug
olarak kabul edilir (Noreau ve ark., 2004). Uluslararas1 Islevsellik, Engellilik ve Saglk
Smiflandirmasi, katilimi “bir yasam durumuna dahil olma” veya insanlarin yasadiklari
gercek baglamda “yasanmis deneyim” olarak tanimlar (Mayo ve ark., 2014). Sosyal
katilim inme sonrast iyilesmenin en dnemli son noktalarindan biridir ve rehabilitasyonun

amacidir (Obembe ve Eng, 2016). Egzersiz, inmeden sonra hareketliligi, dengeyi,

47



yorgunlugu ve dayaniklilig1 gelistirebilir, bu da inmeden kurtulan kisinin aktivitelere
katilmasmi saglayabilir (Globas ve ark., 2012). Fiziksel aktivitenin, inmenin sosyal
katilima engel olabilecek birkag ikincil etkisini iyilestirdigi de bilinmektedir (Obembe ve
Eng, 2016). inme hastalarina egitim evlerinden farkli olarak hastanelerde verildiginden,
bu caligmanin bir tiir sosyal katilim sagladig: diisiiniilmektedir.

Literatirde inmeli hastalarda alt ekstremiteye yonelik biofeedback tedavisinin
yasam kalitesi iizerine etkisini inceleyen ¢alismaya rastlanmanustir. Hyun ve ark. inmeli
hastalarda vizuel feedback ile yaptiklari calismada vizuel feedback ile kas giicii, denge,
ylirime ve yagam kalitesinde kontrol grubuna kiyasla anlamli iyilesmeler saptanmistir
(Hyun ve ark., 2012). Calismamizda da EMG-BF ile hastalarin yagsam kalitesinde olumlu
iyilesmeler saptanmistir. Bu veriler, hastalara uygulanan girisimler ile elde edinilen

kazanimlarin yasam kalitesinde artisa yol actigmi diisiindiirmektedir.
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6. SONUC, ONERILER VE TOPLUMA KATKI

Sonug

Serebrovaskiiler olay sonrast inme gelisen hastalarda biofeedback uygulamasimnin

norogelisimsel tedaviye ek olarak denge ve yurlime slresi lizerine olan etkinligini

inceledigimiz ¢calismamizda aldigimiz sonuglar asagida maddeler halinde verilmistir:

1.

Hem denge hem de yiriime siresi agisindan iki grupta da anlaml iyilesmeler
saptadik. Iki grup karsilastirilmasinda ise zamani kalk yiirii ve 6 dakika yiiriime
testlerinde tedavi grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel gelismeler
saptanmig olup Tinetti Denge Testi ile saptanmamuistir.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde tedavi grubunda inme Etki Olgegi ile
degerlendirilen fiziksel sorunlar, giinliik aktivitelere katilim, hareket becerisi, eli
kullanabilme ve iyilesme parametrelerinde tedavi 6ncesi sonrasinda iyilesmeler
godzlenmistir. Kontrol grubunda ise fiziksel sorunlar, hareket becerisi ve iyilesme
parametrelerinde tedavi oncesi sonrasinda iyilesmeler gozlenmistir. Iki grup
arasinda inme etki Glcegi ile degerlendirilen yasam kalitesi parametrelerinin
hi¢birinden istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.

Bu c¢alismanin 6zgiinligli, norogelisimsel tekniklerle birlikte uygulanan
biofeedback tedavisinin etkinligini gosterrek literatiire katki saglamasi
amaclanmasidir.

Inmeli hastalarda norogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan biofeedback
uygulamasinin yiriime sdresi ve yirime mesafesi {izerine etkin oldugu
gorilmiistiir.

Buldugumuz  verilerin  gelecekteki  ¢aligmalara  zemin  hazirladigini

diistiinmekteyiz.
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Oneriler

Biofeedback tedavisinin etkili oldugu hedef populasyonu, optimal tedavi
protokoliinii ve uzun donem etkilerini belirlemek amaciyla dizayn edilmis daha fazla
orneklem sayisi igeren g¢aligmalarin planlanmasi ve biofeedback tedavisinin klinik
kullanimda 6nerilmesini destekleyen verilerin elde edilmesi agisindan nem tagimaktadr.
Ayrica daha biiyiikk 6rneklem sayilari ile nérogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan
biofeedback uygulamasinin denge, yurime ve yasam Kkalitesi iizerindeki etkileri de

gOsterilebilir.

Topluma Katki
Calismamizda amaglanan olas1 topluma katkilar asagida siralanmistir:

1. Norogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan Biofeedback tedavisi standart
tedavinin disinda hastalarin  tedavi siirelerini  kisaltmasi  diistiniilerek,
katilimcilarin hastalik 6ncesindeki sosyallik, aile bireyi, toplumdaki konumu, is
ve bos zaman aktivitelerine geri doniis siirelerini kisaltarak topluma katilim
stireclerini hizlandiracagi diistiniilmektedir.

2. Norogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan Biofeedback tedavisi ile tedavi
stireleri kisalan hastalarin tedavi masraflari da diiseceginden ekonomik yonden de
topluma katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

3. Katilimcilara nérogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan Biofeedback tedavisi
uygulanmasi ile hem tedavi tarafinda bulunan saglik profesyonellerinin tedavi
yaklagimlarinda kendilerini giincel tedavi modalitelerini kullanimina tesvik etmis
hem de inmeli bireylerin tedavide alisilmis norogelisimsel tedavinin diginda
onlara farkli gelen teknolojik bir tedavi modalitesinde hasta katilimini arttirmasi

diisiiniilmektedir.
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EKLER

EK-1: ETIK KURUL ONAY FORMU
T.C.

ISTINYE UNIVERSITEST KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

(2017-KAEK-120)

Say1 : (2017-KAEK-120) / 3/2022.G-165 Tarih : 05.10.2022

Konu : Etik Kurul Karan hk.

Saym Dr. Ogr. Uyesi Nurgiil DURUSTKAN ELBASI istinye Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiltesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélumu

Sorumlu arastirmacisi  oldugunuz “inmeli Hastalarda Nérogelisimsel
Tedaviye Ek Olarak Kullamilan Biofeedback Uygulamasinin Denge ve YUrime
suresina Etkisi” baslikli aragtirma bagvurunuz arastirmanin gerekge, amag, yaklasim
ve yontemleri dikkate alimarak 06.09.2014 tarihli ve 29111 sayili Resmi Gazete ’de
yayimlanan Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalar1 Yonetmeligi geregince incelenmis olup,
Klinik Arastirmalari Etik Kurulu’nun 28.09.2022 tarihli toplantisinda incelenmistir. Bu
inceleme sonucunda, calismanin yapilmasi etik ve bilimsel agidan uygun bulunmus ve

onaylanmasina oy birligi ile karar verilmistir.
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Ila¢ ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalar1 Hakkinda Y&netmelik kapsaminda yer
alan arastirmalar/calismalar i¢in Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi

gerekmektedir.

Biofeedback Uygulamasinin Denge ve Yiiriime suresina Etkisi

Arastirmanin Adi [nmeli Hastalarda Norogelisimsel Tedaviye Ek Olarak Kullanilan|

Sorumlu Arastirmaci Dr. Ogr. Uyesi Nurgiil DURUSTKAN ELBASI

Yardimci Arastirmacilar  [Uzm. Dr. Hatice Kiibra ASIK Murat TOZANLI

Etik Kurul Karar No 3/2022.K-76

Bilgilerinize saygilarimla rica ederim.

Prof. Dr. Yusuf SARIOGLU
Istinye Universitesi

Klinik  ArastirmalarEtik
Kurul Baskani

Bu kapsamda yukarida ayrintilar1 verilen ¢alisma ile ilgili olarak;

Goniilliilerden alinan ve iilke disina ¢ikarilacak olan numuneler icin biyolojik materyal

transfer formunda belirtilen sartlarin yerine getirilmesi,
Aragtirmanin baglamamasi, iptali veya sonlandirilmasi halinde tarafimiza bilgi verilmesi,
Aragtirma siiresince ortaya ¢ikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

Arastirmanim Helsinki Bildirgesi’nin son metni, Iyi Klinik Uygulamalar Ilkeleri ve ilgili

mevzuata uygun olarak yurdtilmesi,
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Arastirmada kullanilan her tiirlii aragtirma tirliniiniin Ve iriinlerin kullanilmasina mahsus
her turli malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin gonulliiden
herhangi bir tcret talep edilmemesi,

Aragtirmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Etik Kurulumuza génderilmesi,

Destekleyicinin  yasal temsilcisi olarak yazimizin bir o6rneginin destekleyiciye,
koordinator merkez ve ilgili etik kurula iletilmesi hususlarinda bilgilerinizi ve geregini

rica ederim.

YUSUF SARIOGLU

Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskani
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EK-2: KURUM ONAY BELGESI

e oo |ISTINYE

ISU | UNiVERSITESI
I STANUBUL

KLIiNiK ARASTIRMALARI ETiK KURULU BASKANLIGINA

TARIH: 21.09.2022

Beykent Universitesi Hastanesi’nde 06.12.2019 tarihinden itibaren Fizyoterapist
olarak gorev yapmakta olan Murat TOZANLI isimli arastrmacinin fnmeli Hastalarda
Norogelisimsel Tedaviye Ek Olarak Kullanilan Biofeedback Uygulamasinin Denge ve
Yiiriime Hizina EtKisi isimli arastirmasmi Beykent Universitesi Hastanesi, Fizik Tedavi

Unitesi’nde ayaktan tedavi alan inmeli hastalar iizerinde ¢alismas1 uygundur.

etkillisi

NESj

% Pr Ahmet gp

..'l e s
2 ~"‘-"~ se/ifisa
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EK-3: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

SAYIN ittt (gonilli adayr / goniilli aday1 yasal

temsilcisi);

Sizi Beykent Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde yiiriitiilen
“Inmeli Hastalarda Nirogelisimsel Tedaviye Ek Olarak Kullanmilan Biofeedback
Uygulamasinin Denge ve YUrume suresina Etkisi ” baglikli arastirmaya davet ediyoruz.
Bu arastirmaya katilip katilmama kararmi vermeden Once, arastirmanm ne amagla ve
nasil yapilacagmi, bu arastirmanin goniillii katilimcilara getirecegi olas1 faydalari, riskleri
ve rahatsizliklarin1 bilmeniz ve kararmizi bu bilgilendirme c¢ercevesinde oOzgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyilk 6nem
tasimaktadir. Bu form arastirma sorumlusu olarak bizler tarafindan size sozel olarak
aktarilan bilgilendirmenin yazili seklini icermektedir. Formu imzalamadan 6nce size
sOzel olarak da anlatilan asagidaki bilgileri birkez de dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirmiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakimlariniz ve/veya doktorunuzla tartisiniz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in a¢ik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz
bize sorunuz. Katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, tarafiniz ve bilgilendirme esnasinda
yaninizda olan tanik kisi tarafindan imzalanan bu formun bir kopyasi saklamaniz i¢in size

verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda caliymadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Her iki durumda da higbir yaptirima ve hak kaybina maruz kalmayacagmizi

bildirmek isteriz.

Arastirma Sorumlusu

Murat TOZANLI
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Bu “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” 2 béliimden olusmaktadir;

1) BILGILENDIRME
2) RIZA
BOLUM 1: BILGILENDIRME

¢ ARASTIRMANIN AMACI NEDIiR?

Goniilli olarak katilmanizi teklif ettigimiz ¢alisma bir arastirma projesidir. Bu
arastirma projesinin amaci; inmeli hastalarin tedavilerinde kullanilan fizik tedavi
yaklagimlarma ilave olarak kullanilacak giivenli bir tedavi yaklagimi olan ve
katilimcilarin kaslarinda kasilma ve gevseyebilmesini elektriksel olarak dlgerek, bir oyun
vasitasi ile gorsellik de kullanilarak tedaviye daha aktif katlimin1 saglayan bir yontem
olan EMG-Biofeedback uygulamasimnin, hastalarin denge ve yiiriime hizlar1 iizerinde
etkinliginin arastirilmasidir. Bu calismada NeuroTrac MyoPlus 4 Pro cihazi kullanilacak

olup inme iyilesmesinde denge ve yrtiime slresi Uzerindeki etkileri incelenecektir.

Tedavide kullanilacak olan NeuroTrac MyoPlus 4 Pro cihazi ile hastalara
herhangi bir elektriksel uygulama yapilmayacak veya girisimsel bir islem
uygulanmayacaktir. NeuroTrac MyoPlus 4 Pro cihazi cilt iizerine uygulanan yiizeyel
elektrotlar vasitasiyla uygulandigi kasin kasilma ve gevsemesini elektriksel olarak

Olcerek gorsel ve isitsel olarak geribildirim saglayacaktir.

Uygulama sirasinda cihaz i¢inde hazir bulunan “Ugak Oyunu” kullanilacak olup,
kaslar {izerine yerlestirilen yiizeyel elektrotlar ile kaslarmn istemli kasilma ve gevsemeleri
istenecektir. Bu oyunda, kaslardaki kasilmalar elektriksel sinyaller ile tespit edilip oyunda
ucagl kontrol etmekte kullanilmaktadir. Oyun iginde belirli elektriksel esik degerler
olacaktir ve kasin istemli kasilmasi ile eger esik deger lizerine c¢ikilabilirse ugak
yiiksekteki yildizlari, belli bir esik deger altinda istemli gevseme saglanabilirse de
alcaktaki yildizlar1 toplayacaktir.

Uygulama yaklasik 2 dakika siirmektedir. Protokol dncesinde hastaya bir seferlik
deneme ve 6grenme amacli uygulama yapilacak sonrasinda dinlenmesine izin verilecek

ve tedavi amagli uygulamaya gecilecektir.

Bu caligmaya toplamda ayaktan tedavi géren inme tanili 30 hasta dahil edilecektir.

Hastalara haftada 3 seans olmak iizere toplam 4 hafta boyunca tedavi uygulanacaktir.
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e ARASTIRMAYA DAIR ARASTIRMACI VE KATILIMCI HAKKINDA
BILGILER
Arastirma, Ekim 2022 ile Mart 2023 tarihleri arasinda Beykent Universitesi
Hastanesi, Fizik Tedavi Unitesi’nde ayaktan tedavi goren hastalar iizerinde uygulanacak
olup boliimiin sorumlu fizyoterapisti Fzt. Murat TOZANLI tarafindan yiiriitiilecektir.
Katilimcilar tamamen goniilliilik esas alinarak ve dahil edilme kriterlerini
saglamalar1 dogrultusunda tamamen karisik sekilde segilecek esit 2(iki) grup olacak
sekilde boliinecektir.
Her katilimciya arastirma Oncesi ve arastirma sonunda uygulanacak olan testler
ve testlerin ortalama uygulanis siireleri asagidaki gibidir:
o Mini Mental Test — 5dk
o Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi — 4dk
o Tinetti Denge ve Yuriime Testi — 4dk
o Zamanl Kalk ve Yiirii Testi — 3dk
o 6 Dakika Yurtime Testi — 8dk
o Inme Etki Olgegi — 10dk
Olmak tizere yaklasik 35 dakika strmektedir.

e ARASTIRMAYA KATILMANIZI NEDEN TEKLIiF EDiYORUZ?

Bu arastirma g¢ercevesinde NeuroTrac MyoPlus 4 Pro cihazinin inmeli hastalarda
denge ve yiriime siresi iizerindeki etkisi incelenecektir. Bu arastirma boyunca herhangi
bir medikal tedavi veya girisimsel islem uygulanmayacaktir. Caligma sirasinda
kullanilacak cihaz yiizeyel elektrotlar vasitasiyla kas tizerindeki cilde uygulanacak ve
calisilan kastaki kasilma ve aktif gevsemeyi tespit edecek olan cihaz ile katilimeilarin
gorsel veriler ile birlikte bu kasilma ve gevseme dongiisiine aktif katilimi saglanmaya
calisilacaktir. Bu amagla hastalarin inmeli taraf kaslarinda daha fazla kontrol sahibi
olmalari;; denge ve ylrime siresi tiizerinde gelisim gosterip gostermeyecekleri

incelenecektir.
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Bu arastirma ile inmeli hastalarda fizik tedavi siirecine ilave olarak kullanilan
EMG-Biofeedback uygulamasmin denge ve Yyurime siresi Uzerindeki etkileri
incelenecek ve sonuclar1 ile bilim ve tip diinyasina katki saglayacagi sizlerin de bu
baglamda hem arastrmaya hem de bilim diinyasma katki saglayacaginiz

distiiniilmektedir.

e ARASTIRMA KAPSAMINDA NASIL BiR UYGULAMA

YAPILACAKTIR? YONTEM VE ISLEMLER NELERDIR?

Bu calismada inme sonrasi 6 ay ve daha fazla gectikten sonra hastalar denge ve
ylriime hizlar1 degerlendirilecektir. Tiim test sonuglar1 kaydedilecek olup sonrasinda
hastalar ile tedaviye baslanacaktir. Bu caligmada 30 kisilik hasta grubu randomize olarak
2 esit gruba ayrilacak ve her iki gruba da ndrogelisimsel tedavi yapilacaktir. Deney
grubuna norogelisimsel tedaviye ilaveten EMG-Biofeedback uygulanacak 4 haftalik
tedavinin sonunda tedavi Oncesi yapilan testler yeniden yapilacak ve degerlendirme

sonuglar1 detayli olarak incelenecek ve istatistiksel olarak neticelendirilecektir.

e ARASTIRMANIN BiLIME VE SiZE OLASI FAYDALARI NELERDIR?
Bu arastirmanin;

1. Inme sonrasi tedavide kullanilan ndrogelisimsel tedaviye ilave yontem ve

cihaz ile tedavide daha fazla yarar saglayabilecegi
2. Inmeli hastalarin kisisel bagimsizligimi kazanmada siirecin hizlanabilecegi

3. Literatiire, inmeli hastalarin biofeedback kullanilarak denge ve yiiriime

hizlarindaki iyilesmeyi gostermede katkilar1 olabilecegi

4. Hastalik dncesi hayatina geri doniis ve is hayatina geri doniis i¢in hem maddi

hem manevi olarak katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

e ARASTIRMANIN SiZE GETIREBILECEGI EK RiSK VE
RAHATSIZLIKLAR NELERDIR?

Bu caligmada kullanilacak olan ndrogelisimsel tedavi teknikleri tamamen birebir
hastaya fizyoterapist tarafindan uygulanacak tedavi teknikleridir ve hicbir medikal

muhteva veya girisimsel yontem icermemektedir. Ayrica kullanilacak NeuroTrac
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MyoPlus 4 Pro cihazi da tiim belge ve sertifikalar1 ile glivenlik onaylar1 alinmis ve
iilkemizde de T.C. Saglik Bakanlig1 Uriin Takip Sistemine kayitli bir cihazdir. Hastaya
uygulama sirasinda EMG 6zelligi ile cilt lizerinden kastaki kasilma ve gevseme
miktarlarmi elektriksel olarak 6l¢iip gorsel olarak bize sunacagindan hastalara herhangi

bir elektrik akim1 verilmeyecektir bu nedenle de risk faktorii olusturmamaktadir.

Arastirma sirasinda katilimeilarla ¢alisma esnasinda olusabilecek her tirli risk

faktorlerine karsi gerekli tedbirler alinmistir.

Ayrica arastirmada kullanilacak olan cihaz uygulamasinda yiizeyel elektrot
kullanimindan kaynakli cilt yiizeyinde olusabilecek alerjik reaksyion veya eritem
olusmast durumlari muhtemeldir. Bu durum katilimcilara zararli degildir fakat
istenmeyen bir durum olmasindan Otiirli hastalardan elektrot yapistirilacak cilt
ylizeylerinin kilsiz, trasl, herhangi bir krem, losyon vb. madde uygulanmamis olmasi

gerekmektedir.

e ARASTIRMAYA KATILMA / AYRILMA KONUSUNDA HAKLARINIZ
VE ARASTIRMACININ HAKLARINIZI KORUMA GUVENCESI

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra herhangi bir zamanda birakabilirsiniz.
Ayrica sorumlu arastirict gerek duyarsa sizi ¢alisma dis1 birakabilir. Calismaya
katilmama, calismadan ¢ikma veya c¢ikarilma durumlarinda herhangi bir ceza ya da
yarariniza olan haklari kaybi1 kesinlikle s6z konusu olmayacaktir. Arastirma konusu ile
ilgili arasgtrmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edilmesi

durumunda siz ya da yasal temsilciniz bilgilendirilecektir.

Arastirmanin sonuglar1 bilimsel ve egitim amaglari ile kullanilacaktir. Sizden elde
edilen tiim bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak, gizli tutulacak, arastirma
yaymlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir. Arastirma
tamamlanmadan ¢ekilme hakkinizi kullanmaniz ya da ¢ikarilmaniz halinde anonimlesmis

bilgiler harig sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir.

e ARASTIRMA MASRAFLARI NASIL SAGLANACAKTIR?
Arastirmanin biit¢esi yoktur. Olas1 masraflar arastirmacinin kendisi tarafindan

karsilanacaktir.
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Aragtirma kapsaminda size uygulancak hicbir islem i¢in tarafinizdan ya da bagh

oldugunuz sosyal giivenlik kurumunda {icret alinmayacaktir.

e ILETISIM KURULACAK KiSi(LER)
Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak ve yanitlanmasini istediginiz sorulariniz
icin caligmanin sorumlu arastirmacisi Fzt. Murat TOZANLI’ya

(murat.tozanli@ozelbeykenthastanesi.com) (0212 444 10 60/1991, 0543 950 5005)

ulasabilirsiniz.

e SIKAYET BASVURULARI
Calisma hususunda bir sikdyetiniz olmasi1 halinde Istinye Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi ya da Sekreterligi ile iletisim saglayabilirsiniz.
Sikayetleriniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve yapilan islem hakkinda

tarafiniza bilgi verilecektir.

e YUKARIDA BELIRTILEN HUSUSLAR DISINDA SORULARINIZ VAR
ISE, BU BOLUME EKLENEREK CEVAPLANDIRILACAKTIR.

|:| Goniilliiniin sordugu ek sorular ve cevaplan
|:| EK bir soru bulunmamaktadir.

BOLUM 2: RIZA / ONAY / ONAM

Yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirmaya iliskin bilgilendirme bolimiinii
okudum ve asagida imzasi olan ilgili tarafindan Once so6zlii sonra yazili olarak
bilgilendirildim. Katilmam istenen calismanin kapsamin1 ve amacini, goniillii olarak

lizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim._Cahsma hakkinda soru sorma ve

tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel

riskleri ve faydalan so6zlii olarak da anlatildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,

istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastrma dis1 brrakilabilecegimi ve
aragtirmadan ayrildigim zaman mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini

biliyorum.
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Bu kosullarda;

1) So6z konusu Klinik Arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 (¢ocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

2) Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum ve
kuruluslarin erigebilmesine,

3) Calismada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin
icin kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile
iilkemiz digina aktarilmasina olur veriyorum.

Ek bagkaca bir agiklamaya gerek duymadan, hi¢bir baski altinda kalmadan ve

bilingli olarak bu klinik arastirmaya katilmay1 onayliyorum
Goniilliiniin (kendi el yazsi ile)*

Adi-Soyadi

Imzas1

Adresi

(varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (giin/ay/yil): ....... [eeei.. [evern..

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in
Veli veya Vasisinin (kendi el yazist ile)?

Ad1 Soyadi

Imzas1

Adresi

Varsa Telefon No, Faks No:

118 yas iistiindeki goniilliiler, velayet ve vesayet altindaki hastalar igin imza siireci Helsinki Bildirgesi,
Medeni Kanun, Hasta Haklar1 Yonetmeligi, Klinik Arastirmalar Kilavuzuna ve Hasta Yiiksek Yarari
ilkesine uygun olarak yonetilmelidir.
2 18 yas altindaki goniilliiler, velayet ve vesayet altindaki hastalar igin imza siireci Helsinki Bildirgesi,
Medeni Kanun, Hasta Haklar1 Yonetmeligi, Klinik Arastirmalar Kilavuzuna ve Hasta Yiiksek Yarari
ilkesine uygun olarak yonetilmelidir.
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Tarih (glin/ay/yil): ......./....... ...
Gonulluniin Dil / iletisim Problemi var ise;

GOnllliye ..o tarafindan yapilan tiim
aciklamalar1 terclime ettim. GoOniilliye toplam .....sayfadan, bilgilendirme ve riza
boliimlerinden olugan bu formun tiim sayfalarini okuyarak terctime ettim. Terclime ettgim

bilgiler goniillii tarafindan anlasilmis ve uygun bulunmustur.

Terciime Yapanin

Ad1—Soyadi

Imza

Tarih / Saat

Varsa Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kisi
Adi-Soyadi

Imzas1

Gorevi

Tarih (giin/ay/yil): ....... [eeei.. [oc....

Yukarida ismi yazili goniilliiye / yasal temsilcisine tarafimdan arastirmanm amaci,
icerigi, yontemi, fayda ve riskleri, goniilliiye ait haklar konusunda agiklamalar
yapilmistir. Hastanin sorular1 yanitlanmistir. Ayrica goniilliiniin / yasal temsilcisinin isbu

formu ayrintili inceleyerek imzalamasi saglanmistir.
Aciklamalar1 Yapan Kisinin

Adi-Soyadi

Imzas1

Tarih (giin/ay/yil): ....../....../c..o..

Toplam 6 sayfadan olusan isbu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu 2 niisha olarak hazirlanmais olup, bir

niishasi1 hastaya/ hasta yakinina teslim edilmistir.
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EK-4: HASTA DEGERLENDIRME VE DEMOGRAFIK BIiLGILER TAKIiP
FORMU

Hasta takip formu
Tarih:

Telefon:

Meslegi:

Hastanin adi:

Soyadt:

Yasi:

Cinsiyet: Kadm/Erkek
Egitim durumu:

Medeni durumu:
Yasadigi yer:

Sosyal glvence:
Yasadigi ev:

Mulk durumu:

Kiminle yastyor:
Calisma durumu:

Gelir dizeyi:

Yardimei ara¢ kullanima:
Aligkanliklart:  Sigara ...... Alkol........

FEk hastaliklar:
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Ek-5 FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

ABESIENME. ... ( )
B. Kendine bakim (tiras, Mmakyaj VS)........c.cceevrvevrnerunnne ( )
C.Y1KANMA. ... ( )
D.Usttarafgiyimi...........c.ccooveeurieeericesiceseee e ( )
E.ARarafgiyimi........ccooooiiiiiiiie e ( )
F. Tuvalet kullanimi...........cccoecverievieneneniecee s ( )

Sfinkter Kontroli

G.MeSaneKoNtroll...........coeiiiirieiiii e ( )
H.Bagirsakkontrolil............ccccueeiiiuiiieiieiieecece e ()
Transferler

I.  Yatak, sandalye, tekerlekli  sandalye.........ccccccoomnimiiniinnnnn.
JTUVAIEL. ... e ()
KUKUVEE, AUS. .. ettt ()
Hareket

L.YUrime/Tekerleklisandalye............ccccovveverinieie i, ()
IMLMEIAIVEN. ...t ( )
Tletisim

N.ANIAMA (ISItSEI-GOISEI).......vvevireeeieieeeeees et ()
O.Ifade edebilme (SESH-SESSIZ)........cvverereeeeeereeeeeeee e ()
Sosyal Algi

P.SOSYaletKileSIM.....c..civiiiiie e ()
R.ProblemGOZME. ......cuo i ()
SBEIEK. ... @)
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DUZEYLER

Bagimsiz (Insan yardimma ihtiyag yok)

7 Tam bagimsizlik: Aktivite tipik olarak, giivenli bir sekilde, herhangi bir degisiklik

yapilmadan, yardimci cihaz veya yardim olmaksizin makul bir zaman iginde

[l

6 Modifiye bagimsizlik: Aktivite yardimci bir cihaz ve/veya daha fazla bir zaman
gerektirir ve/veya givenli bir sekilde yapilamaz.

Bagimh (Insan kontrolii veya fiziksel yardimi gereklidir)

5 Kontrol veya sesle yonlendirilme: Fiziksel yardim gerekmez ancak sozlerle

yonlendirme, tarif etme, gliven verme s6z konusudur.

4 Minimal temasla yardim: Hastanin dokunma disinda yardima gereksinimi yoktur (%

25).
3 Orta derecede yardim. Dokunmadan daha fazla yardim (% 50).
2 Maksimal yardim (% 75)

1 Tam yardim (% 75- 100)
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EK-6 MINI MENTAL TEST
Oryantasyon (Her soru 1 puan)
Hangi yildayiz ?

Hangi mevsimdeyiz ?

Hangi aydayiz ?

Bugiin aym kag1 ?

Bugiin haftanin hangi giinii ?
Hangi llkedeyiz ?

Su anda hangi sehirdeyiz ?
Burasi iilkenin hangi bolgesi ?
Bu hastanenin adi nedir ?

Bu binanin kaginci katindayiz ?
Anlama (Toplam 3 puan)

“3 nesne” adi1 sdyleyip, hastadan bunlar1 tekrarlamasini isteyiniz. Tekrarlayabildiklerinin

sayisini kaydediniz.

Dikkat Ve Hesaplama (En ¢ok 5 puan)

100°den geriye 7°ser 7°ser azaltarak 65’e kadar saymasini isteyin.100, 93, 86, 79, 72, 65.
Hatirlama (Toplam 3 puan)

Onceden sdylenen “3 nesne”nin adin1 hatirlamasini isteyiniz.

Dil Testleri

Gorerek isimlendirme: Saat, kalem (2 puan)
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Tekrarlama: Kirk kiip, kulpu kirik kiip. (1 puan)

Anlama: 3 asamali bir emrin her agamasi i¢in 1 puan veriniz. (Sag elinin isaret parmagini

goster, burnuna, sonra sol kulagina gétiir.) (3 puan)

Hastadan kagida yazilan1 okuyup uygulamasini isteyiniz. (1 puan) (Ornegin: Gozlerini
kapa)

Hastadan bir climle yazmasi istenir. Mantikli ve ciimle yapis1 diizgiin ise puanlanir. (1

puan)
Cizim

Asagidaki sekli cizmesini isteyiniz. (1 puan)
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EK-7 ZAMANLI KALK VE YURU TESTI

Zamanh Kalk Ve Yuru Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadu: Tarih: _____/______/ _______

Yashlarda diigme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi igin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.

Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardimci araglanini kullanabilecegi
sdylenir. Sandalyenin oniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiirlyiip tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya soylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;
J 1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yirdyin

3 metre

3. Geri donin

4. Sandalyeye dogru
normal temponuzda
yOroyon
5. Oturun

(r————————————————————

Var olanlari isaretleyin:
‘ 3 Yavas ve degisken tempo O Denge kaybi
GecenSore: ____________ sanlye
- - Q Kisa adim aralid O Kol sallama kisa ya da yok
Yash bir birey bu testi 12 saniyeden daha
R tut : 2 Ayakl ard
uzun siirede tamamliyorsa diigme riski ki 2 it
vardir 2 Kalip gibi déniyor 0 Yurame araclanni diizgtn kullanmiyor
ftror Vmi
4L ®
Jd ¢
www.ftronline.com Tasarim ve dizenleme: Dr. Ender Salbaz 2016
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EK-8 6 DAKIKA YURUME TESTI

6 Dakika Yurume Testi (6DYT)
6-Minute Walk Test (6MWT)

BasEnRAdISOVEdIS - o s s s s Tanhs ... /_____/ _______

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitini degerlendirmek ya da tek seferlik dicimle (Alzheimer,
yasl hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir testtir.

Testin yapilacagi alanin en az 30 metre uzunlugunda, diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir. Koridor uzunlugu
3m'de bir isaretlenmelidir. Doniis bolgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtiimelidir. Baslangi¢ ve bitis
icin bir ¢izgi belirlemelidir (yiirime etabinin toplam 60m olmasi 6nerilir. 30 m'den kisa koridorda doniisler ekstra
yavaslama ve zaman kaybina neden olacagi icin sonucun daha diisiik l¢lilmesine neden olur. Yiiriiyiis tempo ve
ritmini cihaz sabitledigi icin ytiriime bandinda testin yapilmasi 6nerilmez). Test icin 6nerilen malzemeler; kronometre,
etap saymak icin bir arag, doniis noktalarini belirleyen koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
destegi (ihtiya¢ halinde vermek iizere), tansiyon aleti, defibrilator (Ml vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve yiiriiyis
icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki kullandigi baston, walker gibi yardimci yiiriime cihazlarini
kullanabilir. llag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten dnce hafif yemek yemis olmalidir. Testten énceki 2 saat
icinde agir bedensel aktivite yapmamis olmalidir.

Test yapilmadan &nce i1sinma periyodu yapilmamalidir. Eger baska giin tekrar edilecekse miimkiin mertebe ayni
saatlerde yapilmalidir. Hasta baslangic cizgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA 6l¢iimii ve Ml
anjina oykisu sorgulanir. Hasta ile beraber yiiriimeyiniz. Hasta konusmadan yirimelidir. Tamamlanan her dakika
sonrasinda “Gayet giizel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait siire ) sGylenir.

Hastaya okunacak yonerge:

Bu testin hedefi 6 dakika iginde yiriiyebileceginiz en fazla mesafeyi yiiriimenizdir. Bu siire boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi cok yorgun hissedebilirsiniz. |htiyac duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar yiriimeye
baslayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiiriiyeceksiniz. Simdi size nasil
yirtiyeceginizi ve donerken hi¢ beklemeden nasil devam edeceginizi gosterecegim. Siz e basla dedigimde yirimeye
baslayin. “Basla”

Ortalama Yiiriime Mesafeleri:

KOAH: 380m (<160m artmig mortalite) 20-50 yas E/K: 590-640m 60-70yas E/K: 570/540m  70-80yas E/K: 530 / 470m

Mutlak kontrendikasyon: Son 1 ay icinde miyokard enfarktiisii gecirmis olmak ya da anstabil anjina yakinmasi olmak.
Gorece kontrendikasyon: istirahat kalp hizi >120, TA >180/100

ATS Committee on Proficiency Standards for Olinical Pulmonary Function Laboratories Am J Respir Crit Care Med. 2002 Jul 1,166(1)11-7

Hastanin 6DYT Mesafesi (metre):

ftronline
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EK-9 TINETTI DENGE VE YURUME TESTI

TINETTi DEGERLENDIRME SKALASI: DENGE

Hastanin Adt:..................... Tarth:...........l.
Yeri . .ooooiiiiiiiiin., Testi Yapan Kigit..........ooooeeiina.n.
Baslangi¢ Pozisyonu: Kisi sert ve kolgaksiz bir sandalyeye oturur. Asagidaki testler uygulanir.
Talimat/Gérev Puanlama Skor
1. Oturma Dengesi: Sandalyede kayma/yaslanma =
Sabit, giivenli oturus =
2. Kalkma: Yardimsiz yapamaz =
Kollardan yardim alark yapabilme =
Kollart kullanmaksizin yapabilme =
3. Kalkma Girisimleri: Yardimsiz yapamama =
Y apabilir, birden daha
fazla girisim gerekir 1
Bir girisimle kalkabilir 2
4. Kalktiktan hemen sonraki  Sabit degil(gévde salinimu,
dengesi (ilk S sn’ deki): ayaklarn hareketi,kendini kasarak =0
Sabit ama walker/diger
destekleri kullanarak =1
Sabit, walker/diger
destekleri kullanmaksizin 2
5. Ayakta durma dengesi: Sabit degil 0
Sabit ama topuklar arasi
mesafe 10 cm’ den fazla ve baston
ve ya diger destekleri kullanarak =1
Avyaklar arasindaki mesafe az olacak
sekilde desteksiz ayakta dik durus 2
6. Ayakta dik durus: Diismeye baglar 0
(Kisinin ayaklar1 miimKkiin Sendeler ve tutunur,
oldugu kadar birbirine yakin kendini tutar =1
durur, test eden kisi avug igi
ile kisinin gigsiinden yavasca Sabit durur
3 kez iter.) (dengesi bozulmaz) 2
7. Gozler kapal : Sabit degil 0
(6 numaral pozisyonda
max. skor olursa) Sabit =1
8. 360° donme: Kesintili adimlarla
(stirekli olmayan) 0
Kesintisiz adimlarla 1
Sabit degil (sendeleme ve
bir yerden tutunmaya galisma) 0
Sabit (dengeli) 1
9. Ayaktan oturma Giivensiz (mesafeyi ayarlayamam,
pozisyonuna gecis: sandalyeye diiserek oturma =0
Kollart kullanarak ve ya diizgiin
olmayan hareketle oturma 1
Giivenli,diizgiin hareketle oturma 2

DENGE PUANI:.....ccocviicrinnciiananticnen
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TINETTI DEGERLENDIRME TESTi: YORUYUS

Baslangig¢ tal_i_maﬂarl : Kisi, testi yapan kisi ile birlikte, koridorda ve ya odanin bir ucundan diger ucuna
dogru yiiriir. Oncelikle ‘her zaman ki gibi olagan’ yiiriir, sonra geriye déner ‘hizli ama giivenli’(her
zaman ki yiirlime yardimeisini kullanarak)

Talimat/Gérev Puanlama Skor
10. Yiiriiyiise baslama : Biraz duraklayarak/
(yiirii der demez hemen birka¢ hamle ile baslar =0
baslama) Tereddiitsiiz yiiriir =1
11. Adim uzunlugu ve genisligi : a. Adim atarken sag ayak
sol ayad1 gegmiyor. =0
b. Adim atarken saf ayak
sol ayagi1 gegiyor. =1
c. Adim atarken sag ayagin
yerden kaldirmiyor. =0
d. Adim atarken sag ayagini
yerden tamamen kalditiyor. =1
€. Adim atarken sol ayak
sag ayagdl gegmiyor. =0
f. Adim atarken sol ayak
sag ayag1 gegiyor. . =1
g. Adim atarken sol ayagim
yerden kaldirmiyor. =0
h. Adim atarken sol ayagini
yerden tamamen kaldinyor. =1
12. Adim simetrisi : Sag ve sol adim uzunlugu esit degil =0
Sag ve sol adim uzunlugu
esit ghriiniiyor =1
13. Adim alma siirekliligi : Adimlar arasinda siireklilik
yok ve ya duruyor =0
Adumlar siireklilik gdsteriyor =1
14.Yiirilyiisiin yapildif yol Cizgiden sapma =0
cizgiler takip ederek, 10 aduim  Cizgiden hafif/orta diizeydesapma
boyunca Kisiyi giizlemleme) ve ya yiiriime yardimeis: kullanma =1
Yiirlime yardimeisi kullanmadan
diizgiin yliriime =2
15.Govde : Sallanarak ve ya yiirlime yardimeisi
kullanarak yiiriir =0
Sallanma yok ama dizler ve sirt
biikiilerek ve ya yiiriirken kollar
yana dogru agilir. =1
Govde dik durarak, kollar
gdvde yaninda yiiriime =2
16.Yiiriime durusu : Topuklar birbirinden uzakta =0
Yiiriirken topuklar neredeyse
birbirine degecek kadar
yakin duruyor =1
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EK-10 iNME ETKi OLCEGI

Inme Etki Olgegi

Bu sorular gegirdiginiz inme sonucu ortaya ¢ikmus olabilecek fiziksel sorunlarla ilgilidir.

1. Asagida belirtilen/Cok Epeyce Biraz Az Hig
uzuvlarinizin ~ gecen hafta kuvveti  kuvveti kuvveti  [kuvveti kuvveti
icindeki kuvvetini degerlendirin. vardi vard1 vard1 vard1 yoktu
a. Inmeden en ¢ok etkilenen
4 3 2 1
kolunuzun
b. Inmeden en ¢ok etkilenen
4 3 2 1
elinizin kavramasinin
c. Inmeden en ¢ok etkilenen
4 3 2 1
bacagmizin
d. Inmeden en c¢ok etkilenen
.- 4 3 2 1
ayak/ayak bileginizin
Bu sorular sizin diisiinme ve hafizaniz ile ilgilidir.
- - : : Asiri
2. Gegen hafta icinde asagidakileriHic zorCok azBiraz Cok
o o derecede
yapmak sizin i¢in ne kadar zordu? degildi |zordu |zordu |zordu
zordu
a. Insanlarmn size heniiz séylemis oldugu
4 3 2 1
seyleri hatirlamak
b. Bir giin 6nce olanlar1 hatirlamak 5 4 3 2 1
c. Yapilacak isleri hatirlamak (6rnegin,
ayarlanmig randevulara gitmek ya da5 4 3 2 1
ilaglarinizi almak)
d. Haftanin hangi guni oldugunu
s s 4 3 2 1
hatirlamak
e. Konsantre olmak 5 4 3 2 1
f. Hizlh disiinmek 5 4 3 2 1
g. Gunliik problemleri ¢ozmek 5 4 3 2 1
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Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygularmizi kontrol

edebilme beceriniz hakkinda hissettikleriniz ile ilgilidir.

3. Gegtigimiz hafta igerisinde ne kadarHigbir ) Cogu Her
Nadiren Bazen
siklikla zaman zaman  zaman
a. Kendinizi tizgun hissettiniz 5 4 3 2 1
b.  Yakm  oldugunuz  kimsenin
4 3 2 1
olmadigin1 hissettiniz
c. Baskalarma ik  oldugunuzu
. - T ¢ 4 3 2 1
hissettiniz
d. Tlerisiyle ilgili higbir beklentinizin
5 4 3 2 1
olmadigin1 hissettiniz
e. Yaptigmiz hatalar icin kendinizi
"N N 4 3 2 1
sucladiniz
f. Bir seylerden eskiden oldugu kadar
5 4 3 2 1
zevk aldimiz
g. Kendinizi oldukga sinirli hissettiniz |5 4 3 2 1
h. Hayatin yasamaya deger oldugunu
] y 4 Y s s 4 3 2 1
hissettiniz
i. En azindan ginde bir kez
5 4 3 2 1
gilimsediniz ya da kahkaha attiniz

Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklarinizi ve karsilikli

konusma sirasinda duyduklarinizi anlayabilme becerinizle ilgilidir.

4.  Gegtigimiz  hafta igerisinde| _ )
_ Hic zorCok azBiraz |Cok Hig
asagidakileri yapmak sizin igin ne|
degildi |zordu |zordu [zordu |yapamadim
kadar zordu?
a. Karsmizda duran birinin admi
4 3 2 1
soylemek
b. Bir konusmada size soylenenleri
5 4 3 2 1
anlamak
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c. Sorulara cevap vermek 5 4 3 1
d. Nesneleri dogru adlandirmak 5 4 3 1
e. Bir grup insanla birlikte bir
5 4 3 1

konusmaya katilmak
f. Bir telefon konusmasi yapmak 5 4 3 1

. Dogru numaray1 secip cevirerek
9- - g y ¢Ip ¢ 5 4 3 1
birini telefonla aramak

Siradaki sorular sizin tipik bir giin suresince yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

5. Gegtigimiz iki hafta icerisinde

) Hi¢ zoriCok azBiraz |Cok [Hig
asagidakileri yapmak sizin i¢in ne kadar|
degildi |zordu |zordu |zordu |yapamadim
zordu?
a. Yiyeceklerinizi gatal bicakla kesmek |5 4 3 2 1
b. Vicudunuzun ist kismma (belden
. 4 3 2 1
yukarmiza) bir seyler giymek
c. Kendi basmiza yikanmak 5 4 3 2 1
d. Ayak tirnaklarinizi kesmek 5 4 3 2 1
e. Tuvalete yetismek 5 4 3 2 1
f. Idrarmnizi kontrol etmek (kagirmamak) |5 4 3 2 1
g. Bagmrsaklarimizi  kontrol  etmek
5 4 3 2 1
(kagirmamak)
h. Ufak tefek ev islerini yapmak (6rnegin;
toz almak, yatagmizi toplamak, c¢opu
yatag p ¢op 4 3 5 1
disar1 ¢ikarmak,
bulasik yikamak)
i. Alisverise gitmek 5 4 3 2 1
J. Agir ev islerini yapmak (o6rnegin;
elektrikli  siiptirge yapmak, ¢amasir5 4 3 2 1

yikamak veya bahge isiyle ugrasmak)

Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.
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6. Gectigimiz iki hafta icerisinde ] )
) Hic zorCok azBiraz |Cok |Hig

asagidakileri yapmak sizin igin ne

degildi  zordu [zordu |zordu |yapamadim
kadar zordu?
a. Dengenizi kaybetmeden oturur

] 4 3 2 1

sekilde durmak
b. Dengenizi kaybetmeden ayakta

5 4 3 2 1
dikilerek durmak
c. Dengenizi kaybetmeden yarimek 5 4 3 2 1
d. Yataktan sandalyeye gegmek 5 4 3 2 1
e. Bir blok yiriimek 5 4 3 2 1
f. Hizli yiramek 5 4 3 2 1
g. Bir kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
h. Birka¢ kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
i. Arabaya binmek ve arabadan inmek |5 4 3 2 1

Siradaki sorular inmeden EN COK ETKILENEN elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.

7. Gegtigimiz 2 hafta i¢inde inmeden en| _ )
) o 5 Hi¢ zorCok azBiraz Cok [Hig
cok etkilenen elinizle asagidakileri
) o degildi zordu [zordu [zordu yapamadim
yapabilmek sizin igin ne kadar zordu?

a. Agrr nesneler tasimak (E)rnegin;5

aligveris torbasi)

b. Kapmin kolunu ¢evirmek

c. Konserve kutusu ya da kavanoz agmak

d. Ayakkab1 baginizi baglamak

o o af o
5 & B &
W W W w
N N N N
R B B -

e. Bir bozuk paray1 elinize almak
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Swradaki sorular gecirdiginiz inmenin sizin i¢in anlamli olan, hayatta bir amag¢ bulmaniza
yardimc1 olan ve normal hayatinizda genellikle yaptiginiz faali- yetlere katilabilmenizi

nastl etkiledigi ile ilgilidir.

8. Gegtigimiz dort hafta siresince asagidaHighir ) Cogu |Bitin
NadirenBazen
belirtilen faaliyetleriniz ne kadar sinirland1? |zaman zaman zamanimda
a. Isinizde (ticretli, goniillii ya da diger) 5 4 3 2 1
b. Sosyal aktivitelerinizde 5 4 3 2 1
c. Sakin bos zaman etkinlikleri (el sanatlari,
4 3 2 1
okuma)
d. Hareketli bos zaman etkinlikleri (spor,
o 4 3 2 1
gezinti, seyahat)
e. Bir aile bireyi ve/veya arkadas olarak
4 3 2 1
roliiniizde
f. Maneviveyadiniaktivitelerekatiliminizda |5 4 3 2 1
g. Hayatimiz1 istediginiz gibi kontrol edebilme 3 X .
becerinizde 5
h. Baskalarina yardim edebilme becerinizde 5 4 3 2 1
9. Inmeden Tyilesme

100’tn tam iyilesme, 0’1n ise higbir iyilesme olmadigini ifade ettigi, 0‘dan 100°e kadar

giden bir olgekte sizce ne kadar iyilestiniz?

0 Hig iyilesme yok - 100 Tamamen iyilesme
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EK-11: BRUNNSTORM EVRELEMESI

Ust Ekstremite El Alt Ekstremite

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre t Tutulan kolda hicbir hareket yolktur. Flaskir.

Evre 2: istemli harekete baslama cahasi + sinerji patemnleri. nce fleksdr sinerji ortaya gikar. Spastisite gelismeye haslar.

Evre 3; Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar.

Evred4a:  Elinvicudun arkasing, sakral baleeye degdirilmesi,

Evre 4.b: Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derce fleksiyonu,

Evre AC: Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yalkan iken supinasyon ve pronasyon.

Evre5a.  Dirsek ekstansiyonda, Gn kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken kol yulan kaldinlir,

Evre5.b:  Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,

Evre5.c Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksivonda iken pronasyon ve supinasyon yapabilir.

Evre 6 izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu ividir. Ancak hizil hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir.

Evre T: Normal motor fonksiyon kazaniimistir.

Elin Motor Evrelemesi

Evret El flasktir. istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2 Parmaldarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.

Evre 3: Itaba ve gengel kavrama. istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme yok.

Evre 4 Lateral kavrama yapabilir, basparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.

Evre 5: Tam istemli ve kontrolld olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik ya da sferik parmak kavramalar baslamistir.

Evre 6: Tim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam ekstansiyan yapilabilir,

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Evret  Tutulan bacakta hichir hareket yoktur. Bacak timoyle gevsektir.

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalga, diz ayak biledi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir. Spastisite en yoksek noktadadir.

[Evre 4 Dtururken ayagini arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsofleksiyonu yapabilir.

Evres: Ayakta o bacaga agrhik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak biledi dorsofleksiyonu
yapabilir.

EVIe6: Dtururken veya ayakta dururken kalca abddksivonu, otururken ayak bilegi inversivonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa
rotasyonunu basarabilir.

Signe Brunnstrom (1966) Phys Ther. 1966 Apr;46(4):357-75. ftranline
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