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OZET

Amag: Inmeli hastalarda Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet
Ergometrisi (FESBE) ve ayna tedavisinin alt ekstremite motor iyilesme, ambulasyon
diizeyi, denge, giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi iizerine etkilerini

arastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya dahil edilen 45 inmeli hasta bilgisayar temelli
randomizasyon semasina gore, kontrol grubu (n: 15), ayna tedavisi grubu (n: 15),
FESBE grubu (n: 15) olmak iizere {i¢ gruba ayrildi. Her ii¢ gruba da konvansiyonel
fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulandi. Ayna tedavisi ve FESBE
grubundaki hastalara ek olarak giinde 30 dk, haftada 5 giin, 6 hafta boyunca toplam 30
seans ayna veya FESBE tedavisi uygulandi. Hastalar tedavi baglamadan hemen 6nce
ve tedavinin sonunda (6. hafta) degerlendirildi. Degerlendirmede Fugl-Meyer
Degerlendirme Olgegi-Alt Ekstremite Motor Subskalast (FMDO-AEMS), Brunnstrom
alt ekstremite evrelemesi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), Berg Denge Olgegi
(BDO), Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS) ve inmeye Ozgii Yasam Kalitesi
Olgegi (I0YKO) kullanilds.

Bulgular: Tedavi sonunda her ii¢ grupta da tedavi baslangicina gore tiim
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saglandi1 (p<0,05). Gruplar arasi
karsilastirmada FMDO-AEMS, Brunnstrom alt ekstremite evresi, IOYKO acisindan
FESBE grubundaki hastalar kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli
derecede iistiin iyilesme gosterdi (p<0,05). FMDO-AEMS agcisindan ayna tedavisi
grubundaki hastalar kontrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede
{istiin iyilesme gosterdi (p<0,05). FMDO-AEMS disinda tiim parametrelere gore ayna
tedavisi grubundaki hastalar kontrol grubundakilere gore daha fazla iyilesme gosterdi
ancak bu iistiinliik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). FBO, BDO, FAS
acisindan FESBE grubundaki hastalar kontrol grubundakilere gore daha fazla iyilegsme
gdsterdi ancak bu iistiinliik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). FBO agisindan
ayna tedavisi grubundaki hastalar FESBE grubundakilere gore daha fazla iyilesme
gosterdi ancak bu iistiinliik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). FBO disindaki

tiim parametrelere gére FESBE grubundaki hastalar ayna tedavisi grubundakilere gore
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daha fazla iyilesme gosterdi ancak bu iistiinliik istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0,05).

Sonug¢: Konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan ayna
tedavisi ve FESBE tedavisi, inme sonrasi subakut donemdeki hastalarda motor
iyilesmeye ek katki saglayabilir. FESBE tedavisinin ayrica yasam kalitesi {izerine
olumlu etkileri goriilmistiir. Bununla birlikte, FESBE ve ayna tedavilerinin
ambulasyon diizeyi, fonksiyonel bagimsizlik ve denge iizerine anlamli bir ek katkisi
saptanamamistir. Ayna ve FESBE tedavisi, subakut donemdeki inmeli hastalarin
konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanabilir. Bununla birlikte bu
tedavilerin uzun donem etkilerini goézlemleyebilmek, daha standardize protokoller
olusturmak, bulgular1 daha da genelleyebilmek icin daha uzun takipli ve daha genis

orneklem biiyiikliigline sahip ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: inme, rehabilitasyon, alt ekstremite, ayna tedavisi,

fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, bisiklet ergometrisi
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ABSTRACT

Aim: To investigate the effects of Functional Electrical Stimulation Bicycle
Ergometry (FESBE) and mirror therapy on lower extremity motor recovery,

ambulation level, balance, activities of daily living and quality of life in stroke patients.

Materials and Methods: The 45 stroke patients included in the study were
divided into three groups as control group (n: 15), mirror therapy group (n: 15) and
FESBE group (n: 15) according to a computer-based randomisation scheme.
Conventional physical therapy and rehabilitation programme was applied to all three
groups. Patients in the mirror therapy and FESBE groups received a total of 30 sessions
of mirror or FESBE therapy for 30 minutes a day, 5 days a week, for 6 weeks. Patients
were evaluated just before the treatment started and at the end of the treatment (6th
week). Fugl-Meyer Assessment Scale-Lower Extremity Motor Subscale (FMAS-
LEMS), Brunnstrom lower extremity staging, Functional Independence Measures
(FIM), Berg Balance Scale (BBS), Functional Ambulation Classification (FAC) and
Stroke-Specific Quality of Life Scale (SS-QOL) were used in the evaluation.

Results: At the end of treatment, statistically significant improvement was
achieved in all parameters in all three groups compared to the beginning of treatment
(p<0.05). In the intergroup comparison, patients in the FESBE group showed
statistically significantly superior improvement compared to those in the control group
in terms of FMAS-LEMS, Brunnstrom lower extremity stage, and SS-QOL (p<0.05).
In terms of FMAS-LEMS, patients in the mirror therapy group showed statistically
significantly superior improvement compared to those in the control group (p<0.05).
Patients in the mirror treatment group showed more improvement than those in the
control group according to all parameters except FMAS-LEMS, but this superiority
was not statistically significant (p>0.05). Patients in the FESBE group showed more
improvement than those in the control group in terms of FIM, BBS, FAC, but this
superiority was not statistically significant (p>0.05). In terms of FIM, patients in the
mirror therapy group showed more improvement than those in the FESBE group, but
this superiority was not statistically significant (p>0.05). According to all parameters
except FIM, patients in the FESBE group showed more improvement than those in the

mirror treatment group, but this superiority was not statistically significant (p>0.05).
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Conclusion: Mirror therapy and FESBE therapy applied in addition to
conventional rehabilitation programme may provide additional contribution to motor
recovery in patients in the subacute period after stroke. FESBE treatment has also been
shown to have positive effects on quality of life. However, no significant additional
contribution of FESBE and mirror treatments on ambulation level, functional
independence and balance was found. Mirror and FESBE therapy can be applied as an
adjunct to the conventional rehabilitation programme of subacute stroke patients.
However, studies with longer follow-up and larger sample sizes are needed to observe
the long-term effects of these treatments, to establish more standardised protocols, and

to further generalise the findings.

Keywords: Stroke, rehabilitation, lower extremity, mirror therapy, functional

electrical stimulation, bicycle ergometry
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1. GIRIS VE AMAC

Inme rehabilitasyonunun en &nemli hedeflerinden biri, inmeli bireyin
fonksiyonel kapasitesini artirarak giinliikk yasam aktivitelerinde miimkiin oldugunca

bagimsiz ve yliksek yasam kalitesine sahip hale gelmesini saglamaktir (1).

Inme sonrasi iyilesme erken ve ge¢ donemlerde meydana gelebilir. Erken
donemde nispeten kisa siireli olan ndrolojik iyilesme yasanirken, ge¢c donemde daha
uzun siiren fonksiyonel iyilesme goriiliir. Erken donem iyilesmesinde dolagimin
diizelmesi, 0demin azalmasi, toksinlerin temizlenmesi ve kismen hasar gormiis
ndronlarin toparlanmasi 6nemli rol oynar. Ge¢ donem iyilesme ise latent néronlarin
aktiflesmesi ve yeni sinaptik baglantilarin olusumu ile karakterize edilen noroplastisite
sayesinde gerceklesir. Noroplastisite silirecinde erken donemde uygulanan
konvansiyonel ve yeni tedavi yontemlerinin yogun, tekrarli ve gorev odakli olarak

uygulanmasi biiyiik 6nem tasir (2).

Konvansiyonel tedavi yontemleri arasinda denge ve koordinasyon ¢aligmalari,
eklem hareket agiklig1 egzersizleri, germe ve giiclendirme egzersizleri, postiir ve
ylirlime egitimi, ergoterapi, dil, konusma ve yutma terapileri, ortez uygulamalari,
elektroterapi ve hidroterapi gibi cesitli tedavi yaklagimlar1 bulunmaktadir. Nispeten
yeni tedavi yontemleri arasinda ise robotik tedavi, sanal gerceklik destekli robotik
yaklasimlar, zorunlu kullanim tedavisi, ayna tedavisi ve elektrik stimiilasyonu gibi

yontemler bulunmaktadir (1).

Ayna tedavisi, ilk kez 1996 yilinda Ramachandran tarafindan, ampute
bireylerde goriilen fantom agrisinin tedavisi amaciyla kullanilmistir. Daha sonra,
kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS), el yaralanmalarina bagh gelisen siddetli
hiperestezinin duyusal reediikasyonu, inme sonrasi hemipleji rehabilitasyonu,
periferik sinir hasarlarinin tedavisi ve koordinasyon bozukluklarmin giderilmesi gibi

¢esitli durumlarda da uygulanmistir (3,4).

Ayna tedavisinin, ayna ndron sistemi aracilifiyla etkili olabilecegi ©One
stiriilmektedir. Beyindeki frontoparyetal bolgede yer alan bu sistem, belirli hareketler

gerceklestirildiginde veya baska bir kisinin ayn1 hareketi gézlemlediginde aktiflesen



bimodal viziiomotor nodronlardan olusur. Norogoriintileme c¢alismalari, bazi

hareketlerin ayna noron sistemini uyardigini ve etkinlestirdigini ortaya koymustur (3).

Ayna tedavisinin inmeli hastalarda hem {ist hem de alt ekstremite motor
fonksiyonlarinin gelisiminde ve hastalarin 6z bakim aktivitelerinde ilerleme sagladigi
bildirilmistir. Ayna tedavisi; inme rehabilitasyonunda kullanilan diger yontemlere
kiyasla uygulanmasi kolay, diisiik maliyetli, giivenilir ve noninvaziv bir tedavi

yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir (3,5).

Elektrik stimiilasyonu, disiik voltajli elektrik akimlariyla néromiiskiiler
sistemin uyarilmasidir. Tibbi alanda elektrik stimiilasyonu oldukg¢a genis bir kullanim
yelpazesine sahiptir. Temel kullanim amaglari ise diagnostik, terapdtik ve fonksiyonel

olmak iizere li¢ ana kategoriye ayrilabilir (2).

Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES), fonksiyonel ve amagli hareketleri
desteklemek amaciyla kullanilan bir elektrik stimiilasyonu tiiriidiir. FES, oturma veya
yiirlime, Ust ekstremitenin giinlilk yasam aktivitelerinde kullanilmasi, solunum ve
mesane fonksiyonlarinin kontrolii gibi fonksiyonel amaglarla uygulanabilir. FESBE,
belirli kaslara pedal ¢evirme ile senkronize olarak elektrik stimiilasyonu saglayan bir
cthazdir. FESBE'nin, ¢esitli noromiiskiiler hastaliklara sahip bireylerde
noroplastisiteyl tetikledigi, yiirime hizin1 artirdigl, spastisiteyi azalttigit  ve

konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak ek faydalar sagladigi saptanmistir (6).

Literatiirde amaca yonelik eklem hareketleri kullanarak ve ndroplastisiteyi
indiikleyerek etki olusturan inme rehabilitasyonunda nispeten yeni tedavi yontemleri
arasinda yer alan ayna tedavisi ve FESBE'nin inmeli hastalarda alt ekstremite motor
tyilesmesi, ambulasyon diizeyi, denge, giinliikk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesine
etkisiyle ilgili yapilan calismalar oldukca smirhidir. Mevcut calismalarin ¢ogunda
ozellikle metodolojik standardizasyon (tedavi siiresi, seans sayisi, frekans, yogunluk,
uygulanan egzersizler vb.) sorunlari bulunmaktadir (7-9). Ayrica, literatiirde ayna
tedavisi ve FESBE’ nin inmeli hastalarda alt ekstremite motor iyilesmesi, ambulasyon
diizeyi, denge, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesine etkilerini karsilastiran bir

¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizin hipotezi; inme tedavisinde konvansiyonel tedaviye ek olarak

uygulanan FESBE ve ayna tedavilerinin alt ekstremite motor iyilesme, ambulasyon



diizeyi, denge, giinliikk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi {izerine olumlu etkileri
olacagi ve bu tedaviler arasinda ulasilabilirliklerinin aksine anlamli bir etki farklilig

olmayacagiydi.

Bu calismada amacimiz inme rehabilitasyonunda akut-subakut dénemdeki
hastalara uygulanan konvansiyonel tedavilere ek olarak nispeten daha yeni tedavi
yontemleri arasinda yer alan FESBE ve ayna tedavisinin konvansiyonel tedaviye ek
olarak ayr1 ayr1 gruplarda uygulanmalariyla alt ekstremite motor iyilesme, ambulasyon
diizeyi, denge, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi lizerinde birbirlerine gore
tistlinliikleri ve konvansiyonel tedavilere gore ek bir fayda saglayip saglamadiklarini

arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INME

2.1.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiitii’niin 1978 yilinda yapmis oldugu tanimlamaya gore inme,
vaskiiler nedenlere bagl olarak, 24 saatten uzun siiren veya Oliime sebebiyet veren,
beyin fonksiyonlarmin fokal veya yaygin hizla ilerleyen belirti ve bulgularla

karakterize klinik bir tablodur (10).

Bu tanima gore; gegici iskemik atak, travmatik beyin hasari, beyin tiimorleri,
merkezi sinir sistemi enfeksiyonlari, konviilsiyonlar ve senkop gibi inmeye benzer

belirti ve bulgular gosteren durumlar, inme kapsamina girmemektedir (1).

Amerikan Inme Birligi 2013 yilinda, uzman gbriis birligine vararak inme
tanimin1 giincellemis ve sessiz enfarkt (serebral, spinal ve retinal) ile sessiz

hemorajileri de bu tanima dahil etmistir (11).

Son zamanlarda tedavi ve Onleme alaninda kaydedilen ilerlemelere ragmen,
goriilme sikligi ve mortalitesi hala yiiksek olan; hayatta kalanlarda ise kronik
engellilige yol acabilen, toplumun 6nemli bir boliimiinii etkileyen ciddi bir saglik

sorunu olmaya devam etmektedir (12).

2.1.2. Epidemiyoloji

Inme, global dlgekte norolojik hastaliklar arasinda en yaygin ve ciddi
sorunlardan biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Diinya genelinde 60 yas ve iizeri bireylerde
en yaygin ikinci 6liim nedeni olan inme, gelismis lilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar

ve kanserden sonra 6liimlere neden olan hastaliklar arasinda tigiincii siradadir (13).

Inmeye bagl 6liim vakalar1, hem yiiksek gelirli hem de diisiik gelirli ilkelerde
azalmaktadir. Ancak, inme gegirenlerin sayist ve inme kaynakli 6liim oranlarindaki
diisiise ragmen, inme sonucu ortaya ¢ikan engelliliklerin kiiresel yiikii hala yiiksek ve

iistelik artis egilimindedir (14).



Tiirkiye'de, hastalik yiikiiniin degerlendirilmesinde kullanilan Engellilige
Uyarlanmis Yasam Yili (DALY), serebrovaskiiler hastaliklarin en uzun DALY’e

sebep olan hastaliklarda iiglincii sirada oldugunu gostermektedir (15).

Erkekler, geng yaslarda kadinlara kiyasla inme insidansinda daha yiiksek bir

orana sahip olsa da, ileri yaglarda bu farklilik ortadan kalkmaktadir (16).

Inme insidans1 yasla birlikte artmakta ve inmeye bagli 6liimlerin cogu 65 yas

ve listlinde goriilmektedir (17).

Yas standardizasyonu dikkate alinarak yapilan toplum tabanli arastirmalarda,
55 yas ve lizerindeki bireylerde inme insidans1 1000 kiside 4,7 ile 11,2 arasinda
degismektedir. Prevalans ise 65 yas ve lizerinde 1000 kiside 46 ile 72 arasinda
bildirilmektedir (18).

Tiirkiye'deki bir prevalans calismasina gore ise, 45 yas ve lzerinde
serebrovaskiiler hastalik prevalans1 1000 kiside 9 iken, 75 yas ve iizerinde bu rakam

1000 kiside 54 olarak belirlenmistir (19).

2.1.3. Risk Faktorleri

Inmenin 6nlenebilir bir hastalik olmasi nedeniyle, risk faktdrlerinin erken
tespiti ve kontrol altina almmasi biiyiik énem arz etmektedir. Inme ile iliskili risk
faktorleri iki ana grupta incelenir; degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri

(Tablo 2.1) (20).

Tablo 2.1. inme ile iliskili risk faktdrleri (20)

Degistirilebilen Degistirilemeyen
Hipertansiyon Yas

Sigara Cinsiyet

Obezite Heredite
Alkolizm Irk

Diabetes mellitus

Diyet

Kardiyak sebepler

Sedanter yasam
Kronik obstriiktif akciger hastalig1
Hiperlipidemi




2.1.4. Serebral Metabolizma ve Vaskiiler Anatomi

Beyin insan viicudunda metabolik aktivitesi en fazla olan organlardan birisidir.
Tiim viicut kiitlesinin yaklasik olarak %2’sine sahip olmasina ragmen bu metabolik
aktiviteyi siirdiirebilmek i¢in kardiyak outputun yaklasik %15-17 kadarin1 almaktadir.
Herhangi bir nedene bagli olarak serebral vaskiiler yapida bir yetmezlik olusmasi
durumunda olusan yetmezIligin siiresine ve derecesine bagli olarak reversibl ya da

irreversibl degisiklikler meydana gelmektedir (21).

Serebruma kan akisi, internal karotid ve vertebral arterler aracilifiyla
saglanmaktadir. Bu arterler beyne kan tasiyan ana damarlar olup karotis sistemi ve
vertebrobaziller sistemi olusturur. Karotis sistemi (anterior dolagim) beynin 6n kismini

beslerken, vertebrobaziller sistem (posterior dolasim) beynin arka kismim

beslemektedir (21).

Beyinde, ana arterlerin besleme alanlar1 arasinda yer alan ve kollateral dolasim
desteginin sinirli oldugu belirli bolgeler mevcuttur. Bu bolgeler "border zone"

(watershed area) olarak adlandirilmaktadir (22).

2.1.5. inmenin Patofizyolojisi

Inme sonucu gerceklesen beyin hasar1 iskemik veya hemorajik olmak iizere iki

farkl1 patofizyolojik mekanizma {izerinden gerceklesmektedir (23).

Iskemik inme patofizyolojisinde eksitotoksisite mekanizmalari, inflamatuar
yolaklar, oksidatif hasar, iyonik dengesizlik, apoptoz, anjiogenez ve ndroproteksiyon
yer alir. Bu iskemik kaskadin bir sonucu olarak néronal 6lim ve fonksiyon kaybi
meydana gelir. Beyin dokusu, aerobik metabolizmaya bagimlilig1 nedeniyle iskeminin
etkilerine karsi oldukca hassastir (24). Iskemik inme sonucu, beyinde kan akimi
bozulan damarin besledigi bolgenin merkezindeki dokuda kan akisinin kritik diizeyde
azalmasi sonucu nekroz ve hasar meydana gelir. Bu merkezi dokunun g¢evresinde
penumbra (kurtarilabilir doku) olarak isimlendirilen; kollateral damarlar ile kismen de
olsa kan akimi saglanan ve bu sayede hald canliligin1 devam ettiren ¢evre doku

mevcuttur. Kismi kanlanma sayesinde canliligin1 devam ettiren ve iyilesme olasilig1



bulunan bu bélgenin kurtarilmasi, akut iskemik inme tedavisinin temel hedefini

olusturmaktadir (25).

Hemorajik inme ise beyinde bir damarin riiptiire olmasi sonucu kanin kraniumda
ekstravaskiiler alana dagilmasiyla meydana gelmektedir. Vaskiiler beslenmenin
bozulmasi sonucu olugan hipoksi, kraniumda dagilan kanin beyin parankimine irritan
etkisi, intrakraniyal basimcin artmastyla serebral kan akiminin daha da kisitlanabilmesi
veya olugabilen herniyasyonlar hemorajik inmenin etki mekanizmalar arasinda yer alir

(24).

2.1.6. inmenin Smiflandirilmasi

Patofizyolojik mekanizmasina gore inme, iskemik ve hemorajik olmak iizere
iki temel alt gruba ayrilir. Inme insidansinin yaklasik %80’ini iskemik inme, kalan
yaklasik %20’sini ise hemorajik inme olusturur (26). Iskemik ve hemorajik inme de
kendi i¢inde klinik goriiniim ve tedavi stratejisindeki farkliliklardan 6tiirii alt gruplara
ayrilmaktadir. Serebral iskemide kan akisindaki azalma; tromboz, emboli, sistemik
hipoperfiizyon veya vendz trombozdan kaynaklanabilir. Serebral hemorajiden ise

intraserebral kanama veya subaraknoid kanama (SAK) sorumlu olabilir (27).

2.1.6.1. iskemik inme
2.1.6.1.1. Tromboz

Karotid veya serebral arter gibi biiyiik damarlarda olusan trombotik inmeler
genellikle ateroskleroz nedeniyle meydana gelir ve tiim inmelerin yaklasik %30'unu
olusturur (28). Etkin bir kollateral dolasimin olmadig1 durumlarda, biiyiik damarlardan
birinin ani tikanmas1 genellikle genis bir enfarkta yol acar. Bazi durumlarda, tikanma
yavas bir sekilde meydana gelerek yeterli kollateral dolasimin gelismesine olanak
tantyabilir. Bu durumda, tam okliizyon asemptomatik olabilir veya beklenenden daha
az etki gosterebilir. Klinik tablo saatler veya giinler i¢inde kétiilesir ve ardindan stabil
bir duruma gelir. Klinik diizelme ise genellikle ilk haftadan sonra baslar ve yavas yavas

gerceklesir (2).



2.1.6.1.2. Emboli

Kalp ve kalp kapake¢iklarindaki trombiisler, paradoksal emboliler veya
ekstrakraniyal arterlerdeki tilsere aterosklerotik plaklardan kaynaklanabilen emboliler,
tiim inme vakalarinin yaklasik %30'undan sorumludur. En yaygin olarak orta serebral
arter embolisi goriiliir. Norolojik bulgular, arteriyel perfiizyonun ani azalmasi sonucu
aniden ortaya ¢ikar. Baglangigtaki klinik bulgular, embolinin lizisi veya par¢alanmasi
sonucu hizla degisebilir, gerileyebilir veya kaybolabilir ya da hemorajik

transformasyon gelismesi sonucu agirlasabilmektedir (2).

2.1.6.1.3. Lakiner inme

Lakiiner lezyonlar, tim inmelerin yaklasik %20'sini olusturur ve subkortikal
yapilart perfiize eden biiyilk damarlarin derin penetran dallarindaki tikanmalardan
kaynaklanir. Bu lezyonlar, en fazla 1,5 cm ¢apinda kiiciik ve sinirlt alanlardir. Birden
fazla yerde goriinebilmesi nedeniyle klinik durum genellikle karmasiktir. Bu lezyonlar
cogunlukla bazal ganglion, putamen, internal kapsiil, talamus, lentikiiler niikleus ve
pons gibi bolgelerde olusur. Kiiciik lakiiner enfarktlar 6nemli bolgelerde meydana
gelirse ciddi norolojik defisitlere neden olabilir; ancak genellikle biiyiikk damar
enfarktlarindan daha hafif semptomlara yol acar hatta bazen hi¢c semptom

gostermeyebilir. Lakiiner inmeler 6zellikle hipertansiyonla iligkilidir (29).

2.1.6.2. Hemorajik inme
2.1.6.2.1. intraserebral kanama

Tiim inme vakalarmin yaklagik olarak %]11’inden sorumludur. En sik sebebi
hipertansiyondur. Kii¢lik ve derin penetran arterlerde olusan mikroanevrizmalarin
(Charcot-Bouchard  anevrizmalar1)  yirtilmast  sonucu  meydana  geldigi
diisiiniilmektedir (30). Ilk klinik bulgular arasinda ani gelisen siddetli bas agrisi,
bulanti, kusma, bas donmesi ve hizla ilerleyen nérolojik defisitler yer alir. Daha biiyiik
kanamalar biling bozukluklarina ve komaya neden olabilir. Erken donemde hematom

ve serebral 6dem nedeniyle olusan transtentorial herniasyon dliime yol acabilir (31).



2.1.6.2.2. Subaraknoid kanama

Arteriyel anevrizma riiptlirii sonucu olusan SAK, tiim inme vakalarinin
yaklasik %7°sinden sorumludur. Klinik bulgular aniden ortaya c¢ikar. Riiptiir
sonucunda, siddetli bas agrisi, ardindan kusma ve meningeal irritasyon belirtileri
goriiliir. Genellikle baslangigta fokal belirtiler gozlenmez. Koma siklikla gelisir ve
hastalarin {icte biri erken donemde hayatin1 kaybeder. Yeniden kanama oldukca
yaygindir; bu nedenle erken donemde cerrahi veya invaziv radyolojik miidahale

gerekebilir (29).

Subaraknoid kanama, arteriovenéz malformasyonlara bagli olarak da meydana
gelebilir. Konjenital anomali olan bu lezyonlar genellikle ¢ocukluk ve geng yetiskinlik

donemlerinde kanama egilimindedir (29).

2.1.7. inme Sendromlari
2.1.7.1. internal karotid arter sendromu

Internal karotid arterin tam tikanikliginin klinik sonuglari, kollateral dolasimin
durumuna bagl olarak degisir. Kollateral dolasim yeterli ise, norolojik defisitler
goriilmeyebilir. Ancak 6n ve orta serebral arter alanina yayilan masif bir enfarkt, ciddi

motor ve duyu kayiplarina ve hizli biling kaybina yol agabilir (29).

2.1.7.2. Orta serebral arter sendromlari

Internal karotid arter, 6n ve orta serebral arter olarak iki ana dala ayrilir. Orta
serebral arter; frontal, parietal ve temporal loblarin lateral bolgelerinin yani sira korona
radiata, putamen ve internal kapsiiliin posterior boliimiinii beslemektedir. Orta serebral
arterin inme sendromunda lezyon tarafina bas ve goz deviasyonu, kontralateral
hemipleji ve hemianestezi, afazi, disfaji, apraksi, gorsel ve uzaysal algilama kaybu,

thmal sendromlar1 gibi klinik bulgular goriilebilir (32).



2.1.7.3. On serebral arter sendromlari

On serebral arter; frontal ve parietal loblarin interhemisferik kortikal yiizeyleri
ile nukleus kaudatusun bas kismini ve internal kapsiiliin 6n boliimiinii beslemektedir.
On serebral arterin tikanmasi sik goriilmez. Tikanmasi durumunda, el ve yiiz bdlgesi
goreceli olarak korunurken alt ekstremitelerde gii¢siizliiglin daha 6n planda oldugu
hemipleji tablosu goriilmektedir. Kontralateral alt ekstremitede belirgin sensdrimotor
defisitler, bas ve gozlerin lezyon tarafina dogru deviye olmasi, kontralateral emme ve
yakalama refleksleri, apraksi, yliriiylis bozuklugu, perseverasyon ve iiriner inkontinans

On serebral arter inme sendromlarmin klinik bulgular1 arasinda yer alir (29).

2.1.7.4. Arka serebral arter sendromlari

Arka serebral arter; oksipital lobu, talamusu, inferomedial temporal lobu,
mezensefalonu ve beyin sapinin siiperior kismini besler. Sadece bas agrisi, diplopi,
gorme kaybi, renkleri ve tamidik yiizleri algilamada zorluk gibi semptomlar
gosterebilir. Semptomlarin hafif olmasi hastalarin tedavi almalarini geciktirebilir.
Hastalar ¢ogu zaman gorme problemlerinden habersizdir. Arka serebral arter
sendromlarinda goriilen klinik bulgular arasinda hemisensoriyal kayip (hipoestezi,
disestezi, hiperestezi ve agr1 gibi), géorme kaybi, gorsel agnozi, prosopagnozi,
diskromatopsi, agrafi olmadan aleksi (piir aleksi), agresif davranis bozuklugu ve hafiza

kayb1 bulunur (32,33).

2.1.7.5. Vertebrobaziller sendromlar

Vertebral ve baziller arterler, beyin sap1 ve beyincigi beslerler. Vertebrobaziller
sistemdeki lezyonlarin klinik 6zelliklerine dikkat edilmelidir. Unilateral hemisfer
lezyonlarindan farkli olarak, medulla ve ponsu iceren lezyonlar genellikle bilateral
semptomlara yol acar. Bilateral motor etkilenime ek olarak serebellar bulgular da
gbzlenebilir. Ipsilateral kraniyal sinir lezyonlar1 sik goriiliir. Dissosiyatif duyu kaybu,
disfaji, dizartri, vertigo, denge bozuklugu ve Horner sendromu ortaya ¢ikabilir.
Ozellikle dikkat edilmesi gereken durum ise afazi ve kognitif etkilenim gibi kortikal
defisitlerin olmamasidir. Posterior serebral arteri etkileyen lezyonlarda géorme alam

kayb1 ve gorsel-uzaysal defisitler goriilebilir (29).
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2.1.8. inme Sonrasi Norolojik Bozukluklar

Inme sonrasinda hastalarda; lezyonun yeri, etkilenen alanm biiyiikliigii ve
hastanin premorbid durumuna bagli olarak ¢esitli noérolojik bozukluklar ortaya
cikabilir (Tablo 2.2). Bu noérolojik bozukluklarin tani ve tedavisi, hastalarin

rehabilitasyon siireci ve sonraki yasam kaliteleri agisindan biiyiik 6nem tasir.

Tablo 2.2. inme sonras1 norolojik bozukluklar (2)

1) Bilissel Bozukluklar 3) Motor Bozukluklar

- Thmal 4) Duysal Bozukluklar

- Apraksi 5) Denge ve Postiir Bozuklugu

- Bellek bozukluklari 6) Kraniyal Sinir Bozukluklar1
2) lletisim Bozukluklari

- Afazi

- Dizartri

- Disfoni

2.1.8.1. Bilissel bozukluklar

Inmenin bilissel fonksiyonlara etkisi, lezyonun yeri ve biiyiikliigiiniin yan1 sira
daha Once ge¢irilmis inme Oykiisii, demans ve diger norolojik hastaliklar gibi
premorbid faktdrlere baglidir. Ozellikle yash bireylerde, inme dncesi teshis edilmemis
bilissel bozukluklarin prevalansi oldukca yiiksektir. Inme gegiren hastalarda,

hospitalizasyonun erken donemlerinde deliryum yaygin olarak goériilmektedir (29).

Detayli biligsel durum degerlendirmesi ¢ok zaman aldigindan otiirii ileri
inceleme gerektiren hastalari belirlemede tarama testleri 6nemli bir rol oynar. Bilissel
durum taramasi, inme hasta degerlendirmesinin kritik bir parcasidir. "Mini Mental
Test" (MMT), genel biligsel diizeyi degerlendirmek i¢in kullanilan, uygulanmasi on
dakikadan kisa stiren pratik, kisa ve kullanigh bir degerlendirme aracidir. Gegerliligi

ve glivenilirligi yapilan ¢alismalarla kanitlanmistir (34,35).

Inme sonras1 karsilasilan bilissel bozukluklar arasinda ihmal, dikkat eksikligi,

apraksi, bellek bozukluklari, problem ¢6zme ve yliriitme gii¢liigii bulunmaktadir (36).

[hmal, mevcut duysal veya motor bozukluklarla agiklanamayan ve serebral

lezyonun kars1 tarafindaki uyaranlara tepki vermeme durumu olarak tanimlanir (37).
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Inmenin akut déneminde bu durumun insidans1 yaklasik %40 civarmdadir ve
genellikle sag hemisferdeki lezyonlardan sonra goriilmektedir (38,39). Ihmal, inme

sonrasi1 kotii bir prognostik gosterge olarak kabul edilmektedir (40).

Apraksi, motor ve duyusal islevlerin yeterli olmasina ragmen, amaca yonelik
istemli bir hareketin gergeklestirilememesi durumudur. Bu durum, sol hemisferdeki
lezyonlarda daha sik goriilmektedir. En yaygin apraksi tiirleri arasinda motor veya
ideomotor, ideasyonel, konstriiksiyonel, giyinme ve yiirliyiis apraksisi yer alir.

Apraksi, inme sonrasi kotii prognoz ile iliskili faktdrlerden biridir (2).

2.1.8.2. iletisim bozukluklar

Inme sonrasi iletisim ve konusma bozukluklar1 olduk¢a yaygindir. Iletisim, dil
kullanim1 ile gerceklesir ve diisiinceleri, kelimeleri veya jestleri iletmek icin
birlestirilen bir sembol sisteminden olusur. Afazi, dilin etkilenmesidir ve genellikle
dominant hemisferdeki bir anormalligi gosterir. Konugma ise kelimelerin iiretiminde
yer alan motor mekanizmay1 (nefes alma, fonasyon ve artikiilasyon) ifade eder.
Disfoni ve dizartri konusma bozukluklaridir (29). Dilin genellikle dominant hemisfer
kontroliinde oldugu kabul edilse de, prozodi gibi bazi iletisim unsurlar1t nondominant
hemisfer tarafindan kontrol edilir. Prozodi, konugsmanin vokal tonlamasi ve ritmi

araciligiyla dile vurgu ve duygu katma siirecidir (32).

Akut inme vakalarinda afazi goriilme sikligi %21 ila 38 arasindadir (39).
Bircok afazi siniflamas1 vardir. Temel olarak afaziler, akici ve akici olmayan olmak
tizere iki ana grupta siiflandirilir. Lezyonun yerine bagl olarak, dilin farkli unsurlar
olan akicilik, anlama, tekrarlama, ifade etme ve isimlendirme gibi yetiler etkilenebilir.

(Tablo 2.3) (41).
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Tablo 2.3. Afazi siniflamasi (41)

Siniflama Akiciik Anlama Tekrarlama Isimlendirme
Global Etkilenmis Etkilenmis Etkilenmis Etkilenmis
Broca Etkilenmis Normal Degisken Etkilenmis
Wernicke Normal Etkilenmis Etkilenmis Etkilenmis
Trankskortikal mikst Etkilenmis Etkilenmis Normal Etkilenmis
Transkortikal motor Etkilenmis Normal Normal Etkilenmis
Transkortikal sensoriyal Normal Etkilenmis Normal Etkilenmis
Kondiiksiyon Normal Normal Etkilenmis Etkilenmis
Anomik Normal Normal Normal Etkilenmis

2.1.8.3. Motor bozukluklar

Inme sonras hastalarin gogunda motor bozukluklar gériilmektedir. Serebral
kontrol mekanizmasinin kaybi1 sonucu, spinal diizeydeki inhibisyon azalir ve refleksler
ile ilkel hareket paternlerinden olusan sinerjiler ortaya ¢ikar. Zamanla bu sinerjiler
coziilerek izole hareketlere donlismeye baslayabilir ancak bazi hastalarda spontan
iyilesme hi¢ gerceklesmeyebilir veya belirli bir asamada durabilir (42,43). Inme
sonrasi motor iyilesme, Brunnstrom ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan ve hareket
paternlerinin degerlendirildigi norofizyolojik iyilesme evreleri ile takip edilebilir (44).
Motor fonksiyon degerlendirmesinde FMDO, Motrisite indeksi ve Motor Aktivite
Giinliigii gibi 6lgekler kullanilabilir (45,46).

Inmenin erken ddneminde kas tonusunda azalma goriiliirken, ilerleyen
donemlerde tonus artis1 ve spastisite gelisimi gézlenir (2). Tonus bozukluklari, hareket
cesitliligini ve beceriyi kisitlayarak hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ve kisisel
hijyen bakimini etkileyebilecek anormal postiirlere yol agabileceginden dikkatle
degerlendirilmesi gereken Onemli bir problemdir (47). Spastisiteyi degerlendiren
Olceklerin giivenilirligi sinirli olmakla birlikte, siklikla Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) kullanilmaktadir (48).

2.1.8.4. Duysal bozukluklar

Inme sonras1 duyu kayb; cilt korumasi, denge, koordinasyon ve motor kontrol

lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (32). Inme sonrasi duyusal bozukluklarmn
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prevalanst %11-60 arasinda degismektedir (49). Somatosensdriyal fonksiyon
bozuklugu, daha diisiik aktivite seviyesi ve hastanede daha uzun siire kalma ile

iliskilendirilmistir (50).

2.1.8.5. Postiir, denge ve koordinasyon

Denge, koordinasyon, gévde kontrolii ve stabilite; inme sonrasi sikca etkilenen
karmasik  ekstrapiramidal sistem unsurlaridir. Ekstrapiramidal etkilenimler
fonksiyonel iyilesmeyi zorlastirabilir (32). inme sonrasinda hastalarda hem otururken
hem de ayaktayken denge ve postiir bozukluklart oldukga sik goriiliir. Statik oturma
dengesinin fonksiyonel durum degerlendirmesinde erken Ongoriicii faktdr oldugu
bircok calisma tarafindan gosterilmistir (51,52). Bu sebeple govde kontrolii ve
dengesini degerlendirmek i¢in bir¢cok dl¢ek gelistirilmistir. Bu dl¢eklerden biri Govde
Bozukluk Skalasi (Trunk Impairment Scale) olarak bilinir. Bu 6l¢ek, inme sonrasi
gdovde hareketlerinin kalitesini degerlendirmeyi ve tedavi siireglerine rehberlik etmeyi
amaglar. Bu dl¢egin Tiirkce versiyonunun gegerliligi ve giivenilirligi de kanitlanmigtir

(53).

Denge bozukluklari, giinliik yasam aktivitelerinde ve mobilite iizerinde daha
az lyilesmeye ve diisme riskinin artmasina yol agabilir. Yapilan calismalar, inme
sonrast hastalarda postiiral salinimin daha fazla oldugunu gostermistir. Ayrica, zayif
alt ekstremiteye daha az yiik bindirdikleri ve zayif yone hareket ettiklerinde daha az

yer degistirdikleri gosterilmistir (54).

Dengenin dogru degerlendirilmesi; uygun yardimci cihazlarin regete edilmesi,
etkili tedavinin planlanmasi ve kisi i¢in giivenli ve giivensiz faaliyetlerin belirlenmesi
acisindan kritiktir. Inme sonrasi denge zamanla degistigi igin, klinisyenlerin bu
degisiklikleri takip etmeleri ve tedaviyi buna gore revize etmek i¢in kullanabilecekleri
bir lgege ihtiyac vardir (55). BDO, baslangicta yash bireylerin dengesini kantitatif
olarak degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (56). 2006 yilinda yapilan bir
calismada, akut bakimdan toplum temelli bakima kadar olan siire¢ boyunca en yaygin
olarak kullanilan denge degerlendirme &lgeginin BDO oldugu tanimlanmustir (57).

Sistematik bir derlemede, degisime olduk¢a duyarli oldugundan dolayr BDO'niin
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inmeli hastalarda denge degerlendirme ve takibi agisindan uygun ve etkili bir 6lgek

oldugu vurgulanmstir (55).

2.1.8.6. Kraniyal sinir bozukluklari

Beyin sapi; kraniyal sinirler, bulber niikleuslar ve traktuslar1 igeren kompleks
bir yapiya sahiptir. Afferent ve efferent kraniyal sinirler viicudun ayni tarafini innerve
ederken, inen ve ¢ikan bulber ve spinal yollar kars1 tarafi innerve eder. Sonug olarak,
tek tarafli beyin sap1 inmeleri genellikle ipsilateral kraniyal sinir fonksiyon kaybina ve

kontralateral sensérimotor disfonksiyona yol acar (32).

Etkilenen kraniyal sinire bagli olarak dil yariminda gii¢ kaybi, bulanti, bas
donmesi, disfaji, boguk ses, yiiz kaslarinda gii¢ kaybi, isitme kaybi, pitozis, okiiler kas

parezisi ve diplopi gibi durumlar goriilebilir (58).

2.1.9. inme Sonrasi Gelisen Sekonder Komplikasyonlar

Inme sonrasinda ortaya c¢ikan sekonder komplikasyonlar, hastalarmn
rehabilitasyon programlarini ve sonuglari dogrudan etkilemektedir (Tablo 2.4). Bu
sorunlarin  Onlenmesi, detayli bir sekilde degerlendirilmesi ve basa c¢ikma
stratejilerinin belirlenmesi, hastalarin inme sonrasi yasam kaliteleri ve genel saglik

diizeyleri agisindan biiyiik 6nem tasir (2).

Tablo 2.4. Inme sonras: gelisen sekonder komplikasyonlar (2)

1) Uyku bozukluklar 8) Osteoporoz, diisme, kirik
2) inme sonrasi yorgunluk 9) Santral agr
3) Derin ven trombozu ve pulmoner emboli 10) Uriner problemler
4) Yutma sorunlar1 ve malniitrisyon - Idrar retansiyonu
- Disfaji - Idrar inkontinans1
- Aspirasyon pndmonisi - Enfeksiyon
- Malniitrisyon 11) Gaita inkontinansi ve konstipasyon
5) Depresyon 12) Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
6) Spastisite 13) Nobet
7)  Ust ekstremite komplikasyonlar1 14) Basi yarasi

- Glenohumeral subluksasyon

- Rotator kaf sorunlari

- Adezif kapsiilit

- Kompleks bolgesel agr1 sendromu
- Brakial pleksus lezyonu
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2.1.10. inmeli Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirme ve Prognoz

Inme sonrasinda hastalarda fonksiyonel degerlendirme yapilmasi ve
fonksiyonel sonuglari etkileyen faktorlerin ayrintili analizi (Tablo 2.5), uygun hasta
secimi, dogru tedavi yonteminin belirlenmesi, tedavi amaclariin saptanmasi, tedavi

etkinliginin izlenmesi ve prognozun tespiti agisindan biiyiik 6nem tasir (43).

Tablo 2.5. inme sonras1 hastalarda fonksiyonel sonuglara etkili faktdrler (43)

Yas Hemianopsi

Egitim seviyesi Lisan fonksiyonlar1

Inmenin siddeti Duyusal ve algisal fonksiyonlar
Lezyonun biiyiikligii, yeri, tipi Idrar ve gaita inkontinansi
Inme hikayesi Eslik eden hastaliklar

Birden fazla norolojik bozukluk Psikolojik ve emosyonel durum
Plejinin giddeti Rehabilitasyona baglama zamani
Inme 6ncesi fonksiyonel durum Aile destegi

Mevcut fonksiyonel durum Motivasyon

Bilissel fonksiyonlar Medeni durum

Denge ve postiir Sosyal destek ve ¢evre

Inme sonrasi rehabilitasyon, hastalarin engellilik diizeylerini azaltmak ve
yasam kalitelerini artirmak amaciyla yapilan c¢aligmalar1 kapsar. Bu hastalarin

fonksiyonel durumlarini belirlemek icin ¢esitli dlgekler gelistirilmistir (1).

Engellilik degerlendirilirken, hastalarin giinlik yasamda temel fiziksel ve
biligsel aktivitelerdeki bagimsizlik seviyelerini 6lgmek icin gelistirilen FBO,
nororehabilitasyonda en sik kullanilan dlgeklerden biridir (59). Tiirkge uyarlamasi
2001 yilinda Kiiclikdeveci AA. ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (60). Bu alanda
yaygin olarak kullanilan diger 6lgeklerden biri ise Barthel indeksi’dir (61).

Engellilik degerlendirilmesinde, Diinya Saglik Orgiitii’niin belirledigi fiziksel
bagimlilik, mobilite, oryantasyon, is-ugrasi, sosyal katilim ve ekonomik yeterlilik gibi
alanlar esas alinmalidir. Bu kapsamda, Rankin Skalas1 ve Edinburg Rehabilitasyon

Durum Olgegi gibi araclar kullanilabilir (62).

Motor fonksiyonlar degerlendirilirken, kas giicii ve tonusu, hareket kontrolii ve
istemsiz hareketlerin varlig1 incelenir (43). Kas giicii degerlendirmesinde, iyilesmeyi

sinerji modellerine dayali olarak inceleyen Brunnstrom evrelemesi kullanilabilir (63).
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Motor fonksiyonlar; motor hareketlerin detayli bir sekilde degerlendirildigi FMDO,
Motrisite  Indeksi ve Motor Degerlendirme Olgegi  gibi  araglarla
degerlendirilebilmektedir (62,64).

2.1.11. inme Sonrasi iyilesme ve Prognoz

Inme sonras: iyilesme, nérolojik ve fonksiyonel olmak iizere iki farkli yolla

gergeklesir.

Nérolojik iyilesme, esas olarak iki mekanizma araciligiyla gerceklesmektir. ilk
mekanizma olan ndronal rejenerasyon, fonksiyonunu ve biitiinliiglinii kaybetmis, hasar
gdérmiis sinir dokusunun erken donemde kendi kendini onarabilme yetenegidir. Erken
spontan iyilesme, ilk 3-6 ay i¢cinde lokal zararl faktdrlerin rezoliisyonu ile gerceklesir.
Bu siirecte, lokal olarak dolagimin diizelmesi, toksinlerin rezorbsiyonu, 6demin
coziilmesi ve kismen hasarlanan iskemik noronlarin iyilesmesi meydana gelir.
fyilesmede gériilen ikinci mekanizma ise erken veya geg ortaya ¢ikan noroplastisitedir
ve bu siire¢ aylarca siirebilir. Noroplastisite, sinir sisteminin fonksiyonel ve yapisal

olarak organizasyonunu degistirebilme yetenegidir (65).

Noroplastisiteden sorumlu ilk mekanizma, kortikal inhibisyon varlig
nedeniyle daha dnce kullanilmayan bolgelerdeki maskelenmenin ortadan kalkmasidir.
Kortikal inhibisyonun kaldirilmasi ile maskelenmis fonksiyonel baglantilar agiga
cikar. Ikinci mekanizma ise yeni sinaptik baglantilarin olustugu kollateral
filizlenmedir. Bunlara ek olarak, kesintiye ugrayan néronlardaki proksimal filizlenme,
noron membraninin uyarilmasinda meydana gelen degisiklikler ve diyasizisin

rezoliisyonu noroplastisiteye katkida bulunan diger mekanizmalardir (65).

Noral aglarin kullanim bagimli olmasi, noroplastisitenin rehabilitasyondaki
onemini vurgulamaktadir. Hastalarin rehabilitasyon siirecine aktif ve diizenli olarak
katilimlari, beyindeki fonksiyonel reorganizasyonun ve norolojik iyilesmenin

artmasina katki saglar (66).

Fonksiyonel iyilesme; hastalarin yemek yeme, banyo yapma, tuvalet kullanma
gibi giinliilk yasam aktivitelerini yliriitme yeteneginde goriilen iyilesmedir (67). Bu

tyilesme, ilk 3 ayda en yogun sekilde goriilmekle birlikte bazen 2 yila kadar siirebilir
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(68). Fonksiyonel iyilesme agisindan bakildiginda, iist ekstremitenin iyilesme
prognozu genellikle alt ekstremitenin iyilesme prognozuna goére daha kdotiidiir. Bunun
sebebi olarak iist ekstremitenin islevlerinin alt ekstremitenin islevlerine gore daha
kompleks olmasi gosterilmektedir. Inme sonrasindaki ilk degerlendirmelerde, {ist
ekstremitede ciddi paralizinin varlig1 ve ilk 4 hafta icerisinde istemli el hareketlerinin

baslamamasi, elin islevselligi agisindan kotii prognoz gostergeleridir (43).

Twitchell tarafindan tanimlanmis olan motor iyilesme modelinde, inmeli
hastalarda alt ve iist ekstremitelerde motor iyilesmenin sinerji paternleri iginde
gelistigi gosterilmistir (Tablo 2.6). Sinerjilerin artmasiyla birlikte spastisitede artis

goriiliirken, izole hareketler ortaya ¢iktik¢a spastisitede azalma gozlenmektedir (42).

Tablo 2.6. inme sonrasinda gériilen sinerji paternleri (42)

Ust Ekstremite
Fleksor sinerji Ekstansor sinerji
Omuz retraksiyonu Omuz protraksiyonu
Omuz abdiiksiyonu Omuz abdiiksiyonu
Omuz eksternal rotasyonu Dirsek ekstansiyonu
Dirsek fleksiyonu On kol pronasyonu
On kol supinasyonu El bilek ekstansiyonu
El bilek fleksiyonu Parmak fleksiyonu
Parmak fleksiyonu

Alt Ekstremite
Fleksor sinerji Ekstansor sinerji
Kalga fleksiyonu Kalga ekstansiyonu
Kalga abdiiksiyonu Kalga addiiksiyonu
Kalga eksternal rotasyonu Diz ekstansiyonu
Diz fleksiyonu Ayak bilegi inversiyonu
Ayak bilegi eversiyonu Ayak bilegi plantar fleksiyonu
Ayak bilegi dorsifleksiyonu Parmak fleksiyonu

Parmak ekstansiyonu

2.1.12. inme Rehabilitasyonunda Genel ilkeler

Inme rehabilitasyonu genel olarak engelliligi en aza indirmeyi, giinliik yasam
aktivitelerine katilimi tesvik etmeyi ve kisinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve finansal
acidan miimkiin olan en yiiksek bagimsizlik seviyesine ulagsmasini saglamayi
amaglayan bir siiregtir (69). Inme sonrasinda rehabilitasyona baslama zamanlamasi

konusunda genel bir goriis birligi bulunmamaktadir. Ancak, hastanin uzun siire yatakta
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kalmasi, basi yaralari, aspirasyon pnomonisi, derin ven trombozu gibi

immobilizasyona bagli komplikasyon riskini artirir (70).

2.1.12.1. Akut donemde rehabilitasyon

Akut donem, inmeden sonraki ilk haftalik siireci kapsar (71). Bu dénemde,
komplikasyonlarin kontrolii hedeflenir. Fonksiyonel pozisyonlandirma ve pasif eklem
hareket acgikligi egzersizleri ile baslanir. Hastanin durumu stabil ise erken
mobilizasyon; derin ven trombozu, basi yaralari, kontraktiirler, ortostatik hipotansiyon
gibi bircok komplikasyonun Onlenmesine yardimci olur. Ayrica bu donemde
yerlestirilen kalici iiretral kateter, enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla en kisa siirede

¢ikarilmali ve spontan iseme takip edilmelidir (2).

Genellikle, inme sonrasi ilk haftada rehabilitasyon caligsmalari sinirhidir.
Ancak, bu donemde rehabilitasyona baglamanin faydali olduguna dair kanitlar giderek
artmaktadir. Diinya genelindeki bir¢ok klinik kilavuz, inme sonrasi erken
mobilizasyonu Onermektedir (72). Rehabilitasyon baslangici agisindan en uygun
zamani belirlemeye yonelik yapilan bir ¢alismada, inme sonras1 ilk 30 giin igerisinde
rehabilitasyona baslanan hastalarin, 30 giinden sonra baslananlara kiyasla daha fazla
fonksiyonel kazanim elde ettikleri ve hastanede kalis siirelerinin daha kisa oldugu
gosterilmistir (73). Akut rehabilitasyonun zamanlamasi kadar yogunlugu da inme
sonrasi fonksiyonel sonuclar agisindan 6nemlidir, ancak bu konular hala tartismalidir

(74).

2.1.12.2. Subakut donemde rehabilitasyon

Hastanin tibbi durumu stabil hale geldikten sonra, hastanin ihtiyaglarim
belirlemek amaciyla fiziksel ve biligsel agidan kapsamli bir degerlendirme yapilir. Bu
degerlendirme, multidisipliner bir ekip tarafindan gerceklestirilir ve degerlendirme
sonucunda rehabilitasyon stirecine karar verilir (69). Fiziyatrist rehberliginde kisa ve
uzun vadeli hedefler olusturulur. Hasta ve ailesinin rehabilitasyon siirecine aktif olarak

katilmasi tesvik edilmelidir (1).
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Akut donemde baslanan tedavilere bu donemde de devam edilir. Hastanin
klinik durumuna uygun olarak yataktan kalkma, oturma, transfer gibi ambulasyon
aktiviteleri ile yemek yeme, temizlik, giyinme gibi temel yasam gereksinimlerinin
gelismesine yonelik egitimler verilir ve hastaya bu konuda destek olunur. Is ve ugrasi
terapisti, hastanin geri kazandigi fonksiyonlar1 giinlik yasamina uyarlamasina
yardimci olmalidir (2). Immobil hastalarda, fonksiyonel pozisyonlama bas1 yaralarinin

ve kontraktiirlerin olusmasini1 6nlemek i¢in kritik bir dneme sahiptir (75).

2.1.12.3. Kronik donemde rehabilitasyon

Kronik donemde, hastanin elde ettigi kazanimlari siirdiirmesi ve

komplikasyonlarin kontrol altinda tutulmasi amaclanir (1).

2.1.13. inme Rehabilitasyonunda Kullanilan Yontemler
2.1.13.1. Konservatif egzersizler

Egzersiz; fonksiyonel kapasiteyi, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme
yetenegini ve yasam kalitesini artirir. Erken donemde eklem hareket acgikligi
egzersizleri, aralikli oturma ve ayakta durma, diisiik yogunluklu yiiriiyiis caligmalar
on plandadir. Daha sonraki asamalarda, hastanin durumuna bagl olarak giiclendirme

egzersizleri, aerobik egzersizler ve germe egzersizleri eklenir (76).

2.1.13.2. Norofizyolojik yaklasimlar

Norofizyolojik yaklasimlar, motor kontrol ve iyilesmenin ndrofizyolojik
prensiplere dayanir. Propriyoseptif ndromiiskiiler fasilitasyon teknigi, Bobath teknigi,
Brunnstrom teknigi ve Rood teknigi gibi ¢esitli norofizyolojik yontemler mevcuttur.

Bu tedavi yaklagimlarinin birbirine kars1 kanitlanmis bir listlinliigii yoktur (77).
2.1.13.2.1. Propriyoseptif néromiiskiiler fasilitasyon teknigi
Propriyoseptif noromiiskiiler fasilitasyon, kas kasilmasin kolaylastirmak

amaciyla viicudun propriyoseptif sistemini kullanir. Aktif ve pasif hareketlerin ¢capraz
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ve spiral kaliplar {lizerinden afferent proprioseptif desarjlarin uyarilmasi teorisine
dayanmaktadir. Eklem hareket acikligi boyunca germe uygulanarak kas aktivitesinin
artirilmasi amaglanir. Kasin gevsedigi noktada, hareket acikliginin sonunda hizl bir
germe daha yapilarak relaksasyon sonrasi kas kontraksiyonunun tetiklenmesi

hedeflenir (78).

2.1.13.2.2. Brunnstrom teknigi

Brunnstrom yaklagimi daha 6nce bahsedilmis olan sinerji kavrami {izerine
kuruludur. Bu yontemde, hastanin ¢esitli refleksler ve anormal hareket kaliplariyla
sinerjik hareketler gelistirmesi amaclanir. Istemli kontrol saglandikca, sinerjik

kaliplarin inhibisyonu ve izole hareketlerin ¢ikartilmasr siireci baslar (79).

2.1.13.2.3. Bobath teknigi (Norogelisimsel tedavi)

Bertha Bobath tarafindan 1943 yilinda serebral palsi tedavisi i¢in gelistirilen
bu teknik, daha sonra {ist motor ndron lezyonlarina sahip tiim hastalara uygulanmaya
baslanmistir (80). Anormal postural refleks aktivitesi ve primitif postural hareketlerin
normal hareket kabiliyetini sinirladig: teorisine dayanmaktadir. Bu nedenle, spastisite
azaltilarak ve anormal refleksler inhibe edilerek normal hareketlerin ortaya ¢ikmasi

saglanmaya calisilir (79).

2.1.13.2.4. Rood teknigi

Margaret Rood, merkezi sinir sistemi bozukluklarinin tedavisi i¢in 1950'lerde
Rood teknigini ontogenetik mekanizma temelinde gelistirmistir. Bu teknikte taktil
uyari, sicak-soguk uyaranlar, germe ve basing uyarilar1 olmak iizere dort farkli uyari
yontemi kullanilmaktadir (79). 11k olarak, total fleksiyon paternlerinin baskin oldugu
supin pozisyonunda baslanir. Ardindan, ekstansiyon paternlerinin baskin oldugu prone
pozisyona gecilir ve 6n kol destegiyle ekstansiyon modeli kirilir. Daha sonra dort ayak
tizerinde emekleme gergeklestirilir ve son olarak ayakta durma ve yiirlime agamasina

gegilir (78).
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2.1.13.3. Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu

Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES), inme sonrast kaslarin
elektriksel uyarilarla kasilmasini saglamak ig¢in kullanilir. Bu stimiilasyonun dalga
formu genellikle monofazik, bifazik veya burst (polifazik) dalgalar olabilir. Inme

rehabilitasyonunda ise genellikle monofazik dalga formu tercih edilir (81).

Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonunun pek cok faydasi bulunmaktadir,
bunlar arasinda kas giiclendirme, kas atrofisini onleme, spastisiteyi azaltma, eklem
hareket acikligin1 koruma, arteriyel, vendz ve lenfatik akisi artirma ve endojen
analjezik mekanizmalarin aktivasyonuna yardimeci olma gibi etkiler yer almaktadir

(82).

2.1.13.4. Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, paretik kaslarda hareket dengesini ve
kuvvetini artirabilirken, plejik kaslar tizerinde etkili degildir. FES; aktif hareketi tesvik
etmek, pozisyona bagli olarak olusan 6demi tedavi etmek, proprioseptif duyuyu
gelistirmek, kas giliclinii artirmak ve spastisiteyi azaltmak icin kullanilmaktadir

(83,84).

2.1.13.5. Biyogeribildirim

Biyogeribildirim (BG), kisinin farkinda oldugu ya da olmadigi normal ve
anormal fizyolojik hareketler hakkinda bilgi veren, genellikle elektronik cihazlar ve
gorsel-igitsel uyarilar kullanarak, kisinin viicut fonksiyonlarmin farkindaligini
artirmay1 ve bu fonksiyonlar: istemli bir sekilde degistirmeyi amaglayan bir tedavi
yontemidir. BG uyarilariyla fonksiyonlarin iyilestirilmesi hedeflenir. BG, egzersiz
programlar1 ve fizyoterapinin yerini alamaz, ancak bu yOntemlerin motor gelisim

hizin1 ve etkisini artirabilir (85).

2.1.13.6. Ayna tedavisi

Ayna tedavisi, bir ayna kullanilarak kisinin etkilenmemis viicut kisminin

gozlemlenmesiyle beyne gorsel uyaranlar gondermeye dayali bir gorsel imgeleme
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yontemidir. Ayna, hastanin orta sagittal diizlemine yerlestirilir ve paretik olmayan
tarafin hareketlerini yansitir. Bu yontem, premotor korteksin noroplastisitesi igin

onemlidir ve gorsel uyaranlara tepki verir (79).

2.1.13.7. Ortez uygulamalar

Noromiiskiiloskeletal sistemi yapisal ve islevsel olarak modifiye etmek
amaciyla adaptif cihazlar kullanilmaktadir. Bu cihazlar, viicudun ihtiya¢ duyulan
herhangi bir boliimiine digaridan uygulanir. Hemipleji hastalarinda ortezler;
immobilizasyon saglamak, segment destegi vererek istenilen pozisyonu korumak,

deformiteleri 6nlemek ve agriy1 hafifletmek amaciyla kullanilir (86).

2.2. AYNA TEDAVISi

Ayna tedavisi, ilk kez Ramachandran ve Rogers tarafindan gelistirilen bir
tedavi yontemidir. Bu arastirmacilar, 1996 yilinda iist ekstremite amputasyonu sonrasi
ortaya ¢ikan fantom agrisini tedavi etmek i¢in ayna tedavisini uygulamislardir. Fantom
agrisini hafifletmek amaciyla, hastalarin kayip uzuvlarin1 varmis gibi hayal etmelerini
veya gormelerini saglayarak, olmayan duyusal girdilerin olusturulmaya calisiimasiyla
basarili sonuclar elde etmislerdir. Ramachandran ve Rogers, gorsel ve proprioseptif
geribildirim 1ile olusan motor komutlar arasindaki uyumsuzlugun agriya neden
oldugunu o6ne siirmiiglerdir. Ayna tedavisi sayesinde, saglam ekstremiteden gelen
duyusal girdiler ve hareket etme istegi, merkezi sinir sisteminde karsilagtirilarak motor
yanitlarin uyumlu hale gelmesi saglanmaktadir. Ayrica, Ramachandran ve Rogers,
beyin yapisinin diisliniildiigiinden ¢ok daha karmasik ve dinamik oldugunu, bu nedenle
ayna tedavisinin ¢esitli norolojik hastaliklarda da uygulanabilecegini ileri
stirmiislerdir. 1999 yilinda ise Altschuler ve arkadaslari, inme sonrasi iist ekstremite
hemiparezisi gelisen hastalarda ayna tedavisini kullanmiglardir. Ayna tedavisinin;
inme, fantom agris1 ve KBAS gibi durumlarda basarili sonuglar verdigi rapor
edilmigstir. Daha sonra, ¢ogunlugu nérolojik temelli olan birgok farkli alanda da
uygulanmaya baslanmistir (87-95). Inme hastalarinda ayna tedavisi sonrasinda,
etkilenen hemisferin sensorimotor korteksinde aktivasyonlarin ortaya ¢iktigi

bildirilmistir (91,92,96). KBAS hastalarinda ayna tedavisi, etkilenen ekstremitenin

23



normal gorsel geribildirimiyle etkilenen ekstremiteden gelen duyusal inputlarin
ortadan kalkmasini saglamis ve bu sayede duyusal geribildirim ile motor komut
arasindaki normal, agrisiz iliski yeniden kurulmustur. Bu durumun hastalarda agri
algisinin azalmasina yol actig1 bildirilmistir (87,97). Ayna tedavisinde, gorsel
imajinasyon veya illizyon kullanilarak merkezi sinir sisteminde ndrofizyolojik

regiilasyon amaglanmaktadir.

Ayna tedavisinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte altta yatan
olas1 bir mekanizma ayna noéron sistemidir. Ayna ndron sistemi, frontoparyetal
bolgede bulunur ve ilk olarak makak maymunlarinin ventral premotor korteksindeki
(F5 alani), ardindan da inferior paryetal lobiildeki (PFG alan1) kesfedilmistir (98,99).
Bu néronlar, kisi bir hareketi izlerken, yaparken veya hayal ederken aktif hale gelen
bimodal viziiomotor ndronlardir (100). Hareketi izlerken, sanki hareketi kendisi
yaptyormus gibi bu noronlar aktive olur ve gorsel duyusal temsili motor temsile
doniistiirerek kisinin motor eylemini veya performansini tetiklerler. Son ¢aligmalar,
propriyosepsiyonun yani sira goérsel ve motor emirlerin de ayna noéronlarin aktive

olabilmesi i¢in gerekli oldugunu gostermistir (101,102).

Glinlimiiz teknolojisi ve bilimsel yoOntemleri; insanlarda bulunan ayna
noronlarla ilgili verileri, sinirli sayida ve nitelikte norofizyolojik goriintiilleme
calismalar ile elde etmemizi saglamaktadir. Insanlar iizerinde yapilan beyin
goriintiileme ¢aligmalarma gore, bir aktivite yaparken uyarilan bolgelerin,
elektroensefalogram sonuclarma gore, ayni aktiviteyi izlerken de aktif hale geldigi

gbzlemlenmistir (103,104).

Insanlarda motor sistemler {izerindeki ayna ndronlarmi dogrudan kanitlayan
caligmalar, transkraniyal manyetik stimiilasyon kullanilarak yapilmistir. Bu
aragtirmalarda, bireylerin kars1 ekstremite kaslarindan motor uyarilmis potansiyeller
kaydedilmistir. Insanlardaki ayna ndron mekanizmas: iizerine yapilan calismalar,
maymunlarla yapilanlardan farkli sonuglar ortaya koymustur. Birinci fark, taklit
ozelligindeki hareketlerin maymunlarda aktivasyona neden olmamasina ragmen
insanlarda ayna néronlar atesleyebilmesidir. Ikinci fark ise, kortikal uyarilabilirligin
hareketleri izlerken artmasi ve bu siirecte hareketlerin olusumuna dair yeni

kodlamalarin yapildiginin gosterilmesidir (103,104).
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Bir diger mekanizma ise primer motor korteks sistemidir. Fonksiyonel beyin
goriintiileme caligmalari, tek tarafli elin hareketinin gézlemlenmesiyle karsi elin bagl
oldugu primer motor korteksin uyarilabildigini gostermistir. Ayna tedavisinin, primer
motor korteksin uyarilabilirligini modiile ettigi ve bu uyarilabilirlikteki es zamanl
degisikliklerin kortikal reorganizasyonu destekledigi bildirilmistir. Bu durum da
fonksiyonel iyilesmeyi kolaylastirmaktadir (100,105). Ipsilateral saglam yollar,
etkilenmis ekstremitenin motor fonksiyonunu destekleyebilir ve saglam ekstremitenin
hareketi, etkilenmis ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesine katki saglayabilir
(100,106). Noropsikolojik bir fenomen olan hareket illiizyonu algisi, lezyonlu beynin

noral aktivasyonunu indiikleyebilir ve iligkili motor iyilesmeyi artirabilir (107).

Ayna tedavisinde, ayna hastanin ekstremiteleri arasina yerlestirilir. Saglam
ekstremite aynanin yansitan ylizey tarafina, etkilenmis ekstremite ise aynanin yansitici
olmayan ylizey tarafina hastanin gormeyecegi sekilde konumlandirilir. Hastanin
postliriinii koruyarak rahat bir izlem yapabilecegi ve saglam tarafin goriintiisiiniin,
etkilenmis ekstremitenin izdiisiimiine denk gelecek sekilde aynaya acisal bir
diizenleme yapilir. Hastadan saglam ekstremite ile hareketler yaparken aynaya
bakmast ve aynadaki goriintiiye odaklanmasi istenir. Bu sayede, etkilenmis
ekstremitenin hareket yeteneginin arttig1 bir gorsel illiizyon olusturulur. Hasta saglam
tarafin hareketlerini yaparken, etkilenmis ekstremitede normal ve agrisiz bir hareket

hissi deneyimler.

Ayna tedavisinin uygulanmasinda ii¢ farkli yontem kullanilmaktadir. ilk
yontem, hastanin saglam ekstremite hareketlerini aynada izleyerek ayni hareketleri es
zamanli olarak etkilenmis ekstremite ile yapmaya calismasidir. Ikinci yontemde, hasta
saglam ekstremiteyi aynada izlerken, etkilenmis ekstremiteyi hareket ettirmeden,
zihinsel olarak istenilen sekilde hareket ettigini hayal eder. Ugiincii yontemde ise,
hasta saglam ekstremitenin aynadaki hareketlerini izlerken, terapistin yardimiyla

etkilenmis ekstremite pasif olarak hareket ettirilir (105,108).

Sonug olarak; ayna tedavisi gorsel yollarla proprioseptif duyular: artirmay1
hedefleyen, motor performansa yonelik gorsel geribildirim saglayan ve terapinin

etkinligini artiran ndroplastisite temelli bir tedavi yontemidir (109,110).
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2.3. FONKSIiYONEL ELEKTRIK STIMULASYONU

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, NMES’in bir alt tipi olarak innerve
kaslarda uygulanarak belirli hareketlerin gerceklestirilmesini amaclayan bir yontemdir
(111). NMES, c¢esitli klinik uygulamalarda kaslarin yeniden egitimi, kullanilmama
atrofisinin 6nlenmesi, spastisite ve agr1 yonetimi, norolojik yaralanmalar sonrast motor
iyilesmenin desteklenmesi gibi terapotik ve fonksiyonel amaglarla merkezi sinir
sistemi tarafindan iiretilen aksiyon potansiyellerini taklit ederek kaslari elektriksel
olarak uyarmaya yarayan bir yontemdir (111,112). NMES, bir kasin motor sinir
aracilifiyla uyarilarak calistirilmasini saglayan algak frekansli bir akim tiiriidiir. Algak
frekansli akimlar, uygulandigi dokuda ani iyon degisimleri olusturarak motor ve
duyusal sinirlerde uyarim saglar. Uygun impuls formu ve amplitiid kullanildiginda,
kas ve sinir hiicrelerinde senkronize aksiyon potansiyeli tetiklenir. Terapotik NMES,
eklem hareket acikliginda azalma, motor kuvvet kaybi, kas tonusunda artis, fiziksel ve
kardiyovaskiiler kondisyonda azalma gibi durumlarda, tekrarlayici uyarilarla paralize

kaslarin stimiilasyonunu igeren bir yontemdir (111).

Elektriksel stimiilasyonun dalganin sekli, uyar siiresi, uyar1 frekansi, uyari
amplitiidii, uyarinin rampa yiikselme siiresi, uyarmin rampa diisme siiresi, uyari

verilme ve dinlenme siiresi gibi bilesenleri vardir (Sekil 2.1) (111,113)
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- H \\ — " Uy
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Sekil 2.1. Elektrik stimiilasyonunun bilesenleri (113)

e Dalganin sekli: Elektrik akiminin dalgalar1 simetrik ya da asimetrik; tek

fazli veya iki fazli olabilir.
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e Uyar siiresi: Tek bir uyar siiresini ifade eder. 1 ila 300 mikrosaniye pulse
genisligine sahip elektrik stimiilasyonlar1 kas kasilmasini tetiklemek i¢in

kullanilmaktadar.
e Uyarn frekansi: Birim zamanda uygulanan uyarilarin sayisini belirtir.

e Uyan amplitiidi: Kasin kasilmasini tetiklemek i¢in gerekli olan uyari

yogunlugudur.

e Uyarinin rampa yiikselme siiresi: Uyarinin sifirdan maksimum amplitiide

ulagsmasina kadar gegen siiredir.

e Uyarinin rampa diisme siiresi: Uyarinin maksimum amplitiidden sifira

inmesine kadar gecen stiredir.

e Uyarn verilme ve dinlenme siiresi: Her kas kasilmasi1 bir gevseme donemi
izler. Kas yorgunlugunu Onlemek amaciyla uyari siiresi, dinlenme

suresinden daha kisa tutulmalidir.

Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu cesitlerinden biri olarak kabul edilen
FES, aktiviteyi diizeltmeye yonelik ve fonksiyonel amaglarla uygulanan, nispeten daha
diisiik frekansta bir elektrik stimiilasyonu tiiriidiir. Bu yontem, kaslar1 senkronize bir
sekilde elektrik akimi ile uyararak, gilinlik yasam aktivitelerini destekleyici
fonksiyonel yararli hareketlerin ortaya c¢ikmasini saglar. Planlanan hareketin
gerceklesmesi, hareketi saglayan eklemle iligkili kas veya kaslarin FES ile uyarilmasi
sonucunda olur (85,114,115). Kas aktivasyonunun saglanabilmesi i¢in motor iinitenin
saglam olmas1 gerektiginden, FES spinal kord hasari, travmatik beyin hasari,
serebrovaskiiler olay gibi periferik sinirlerin saglam kaldig1 birinci motor ndron
hasarlarina sahip hastalarda kullanilir (111). FES ile kas kasilmasinin saglanabilmesi
icin saglam bir alt motor ndron, noromiiskiiler kavsak ve kas dokusu gereklidir.
Ayrica, FES duyusal yollar1 da etkileyerek refleks mekanizmalar araciligiyla duyu-
motor entegrasyonunu destekler. Bu siiregte FES'in afferent etkisi 6nemlidir. Spinal
refleks mekanizmalar ve grup la liflerin aracilifiyla, gec¢ latansh ve indirekt zayif
yanitlar seklinde agonist kaslarda fasilitasyon, antagonist kaslarda inhibisyon ve

sinerjist kaslarda ko-kontraksiyon gerceklesir. FES'in efferent etkisiyle olusan kas
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kontraksiyonu ise motor sinirlerin dogrudan uyarilmasi sonucu gerceklesir. Bu
mekanizmalarin etkisiyle, inmeli hastalarda spastisitenin azalmasi1 ve istemli
hareketlerin kontroliiniin artmasi saglanir. FES uygulamasinda, kasin seri kasilmasini
saglayacak ancak yorulmaya neden olmayacak en diisiik frekans tercih edilmelidir

(85,114-116).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu cihazlarinda; stimiilasyon iireten stimiilator,
uyarinin Ozelliklerini ayarlamak ig¢in kontrol bdliimii, hareket algilamay1 saglayan
geribildirim boliimii ve elektrotlar bulunur. Elektrotlar, yerlesimlerine gore implante,
yiizeyel veya perkiitan olabilir (85). Tek kanall, iki kanall1 ve ¢ok kanalli uygulama
tiirleri bulunmaktadir. Klinik uygulamalarda genellikle 20 ila 30 dakikalik seanslar
seklinde kullanilmaktadir (114).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu uygulamasinda elde edilmek istenen kas
giicline bagli olarak stimiilasyonun siiresi, amplitiidii ve frekans1 ayarlanir. Koordineli
bir kasilma saglayan en diistik frekans, optimum frekans diizeyini temsil eder. Yiiksek
frekans kullanildiginda giiclii kasilmalar elde edilebilir, ancak bu durum kas
yorgunluguna yol acar (85). FES uygulamasi sirasinda uyarinin amplitiidii ve siiresinin
artirllmasi, aktiflesen motor iinite sayisini artirir ve bu da elde edilen motor kuvvetin

artmasini saglar (117,118).

Fonksiyonel aktivite sirasinda kas kasilmasini tetikleyen elektriksel
stimiilasyon, hasta tarafindan manuel olarak baslatilabilir veya stimiilatoriin otomatik
olarak agma-kapama dongiileri tetiklenecek sekilde ayarlanabilir. FES, bisiklet siirme
ve yliriime gibi aktiviteler i¢in bir bilgisayar sistemi ile programlanabilir (111). Hedef
organin islevini iyilestirmek i¢in kullanilan FES cihazlar, giyilebilir sekilde de

tasarlanabilir (85).

Bisikletli FES, istemli kol veya bacak hareketi olsun ya da olmasin, kisilerin
sabit bir egzersiz bisikletinde pedal cevirmelerini ve dongiisel bir hareket yapmalarini
saglar. Bu sistem, elektrotlar1 ve sirali stimiilasyonu kontrol etmek amaciyla bir
stimiilator bisiklet yazilimi kullanir (119,120). Bu rehabilitasyon cihazi, temel olarak
alt ekstremite veya iist ekstremite bisiklet ergometrisi ile entegre edilmis bir FES
tinitesi ve 12 ¢ift elektrottan olusur. Ayrica, hastanin oniinde konumlandirilmis bir

ekran araciligiyla gorsel geribildirim saglar. Bu cihaz, tekrarlayan aktiviteleri miimkiin
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kilan motorlu bir ergometri bisikleti ile FES teknigini bir araya getirir. FES, sensorler
aracilifiyla bir bilgisayara siirekli geribildirim gonderirken, bilgisayar tarafindan
iiretilen diisiik seviyeli elektrik uyarimlar1 kullanarak kaslarin koordineli bir sekilde
kasilmasini saglar. Bu siireg, kaslarin bisikleti hareket ettirecek sekilde yumusak ve
dogal bir pedal cevirme giicii kazandirir (121). Alt ekstremite uygulamalarinda,
pedalin hizina ve agisina gore degisen bir sirayla kuadriseps, hamstringler, gluteus
gruplari, gastroknemiuslar ve tibialis anterior kaslari, hangi kas gruplarn
hedefleniyorsa uygun bir bi¢imde aktive edilir (120). Pedal ¢evirme hareketi, yiiriime
fizyolojisine benzer dinamikleri igerir. Her iki hareket de dongiisel bir yapiya sahiptir
ve alt ekstremite eklemlerinin sirasiyla fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini, agonist
ve antagonist kaslarin koordineli bir sekilde calismasini gerektirir (122). Deri iistii
elektrotlara ek olarak, implante edilmis elektrotlar da kullanilabilir. Bu yontem, cilt
hassasiyetini azaltmasina ragmen, invaziv bir yontem oldugu i¢in daha az tercih edilir

(123).

Bisikletli FES tedavisinin bir¢ok fizyolojik etkisi rapor edilmistir. Bu etkiler
arasinda kemik mineral yogunlugundaki kaybin azalmasi, spastisitenin hafiflemesi,
kas atrofisinin 6dnlenmesi, kan dolasiminin iyilesmesi ve basing iilserlerinin azalmasi
gibi cesitli avantajlar yer almaktadir (114,123). Alt ekstremite FES bisiklet
egzersizinde tekrarli hareketlerin uygulanmasi, hedef odakli bir yaklasimin
benimsenmesi ve FES’in kortikal ve spinal diizeydeki etkileri, noroplastisiteyi
uyararak uzun vadeli iyilesmeye katkida bulundugunu gosteren c¢esitli calismalar
bulunmaktadir (124). Bisikletli FES uygulamasi, inmeli hastalarda motor néronlarin
antidromik ateslenmesini ve gorevle iligkili duyusal girdilerin saglanmasi ile organize
hareket olusumuna yonelik gerekli sinaptik kontroliin yeniden kazanilmasina yardimci
olabilir. Etkilenmis tarafin alt ekstremite kaslarinda uygun bir aktivasyon sirasi ile
egzersiz yapilmasini saglar. Cihazin motoru, pasif hareketler saglarken hastanin aktif
kas giicliyle pedal ¢cevirme islevine de katkida bulunmasina imkan tanir. Bisikletli FES
uygulamasinin noroplastisiteyi artirma potansiyeline sahip oldugu diisiiniilmektedir
(125,116). Santral motor noroplastisite lizerine yapilan klinik c¢alismalar, inme
hastalarinda paretik uzuvlar i¢in aktif ve tekrarlayan hareketlerin motor iyilesmeyi
hizlandirabilecegini, aerobik kapasiteyi ve fonksiyonel performansi artirabilecegini

gostermistir (126).
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Bisikletli FES sistemi, hastalarin tekerlekli sandalyede otururken egitime
katilabilmelerini saglar. Bu 0Ozellik, heniiz bagimsiz gévde dengesi gelismemis
hastalarin, konvansiyonel rehabilitasyon programlarinda yapamayacaklari bazi
egzersizleri diisme riski olmadan gergeklestirmelerine olanak tanir (127,128).
Bisikletli FES ergometri cihazinin entegre ekrani sayesinde hastalar, tedavi siirecini
skor tabanli oyunlarla gergeklestirebilirler. Cihazin sagladig geribildirim, hastalarin
motivasyonunu artirarak tedavi programina daha istekli katilmalarini destekler.
Ayrica, tamamen fizyoterapiste bagimli uygulamalara kiyasla, insan faktorlerini
minimize ederek daha standart bir ¢aligma programi sunar. Bisikletli FES sistemi,
hastanin kazanimlarini ve klinik seyrini daha diizenli bir sekilde takip etmeye olanak
tanir. Sistem, Ozel bir degerlendirme protokoliine sahip olup, bu protokoliin
sonuclarini bir diyagram iizerinde gorsellestirir. Bu 6zellik sayesinde, hastalar tedavi
stirecindeki gelisimlerini somut bir sekilde gorebilir ve tedavi programinin etkinligi

objektif bir sekilde degerlendirilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma prospektif, randomize kontrollii bir klinik aragtirmadir.
Arastirmada Ekim 2023-Agustos 2024 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
(SBU) Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne bagvurup inme tanisi ile yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
planlanmis hastalar degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 45 hasta

aragtirmaya alindu.

Arastirmaya baslamadan 6nce tez konusu onay1 alinmistir (Ek-1). Tez konusu
onayini miiteakiben Giilhane Tip Fakiiltesi Tez Inceleme ve Degerlendirme
Kurulu’nun 05.10.2023 tarihli ve E-86241737-100—289159 sayil1 tezin kabuli (Ek-
2) ve Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 1 No’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanligi’nin 20 Eyliil 2023 tarihli ve E1-23-4032 sayil1 onay1 (Ek-3) ile aragtirmaya
baslanmistir. Aragtirmaya dahil edilen tiim hastalardan, arastirmaya katilmadan 6nce
bilgilendirilmis goniillii onam formu alind1 (Ek-4). Arastirma Helsinki Bildirgesi’ne

uygun olarak yiiritilmiustir.

Arastirma dahilinde herhangi bir finansal ve kisisel c¢ikar ¢atismasi

bulunmamaktadir.

Calismanin tasarimi EQUATOR (Enhancing the Quality and Transparency of
Research) Network internet sayfasindaki kilavuzlara gore gézlemsel calisma tipine

uygundur (129).

Calismamizin Clinical Trials onay1 NCT06558721 ID kodu ile alinmistir.

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

1. 18-85 yas aralifinda olmasi

2. BT/MRG ile belgelenmis ve ilk kez inme tanisi konulmus tek taraf
etkilenimi olmasi

3. Inme siiresinin < 6 ay olmas1
4. Alt ekstremite Brunnstrom evresinin 2-4 olmasi

5. Alt ekstremite kaslarinda spastisitenin MAS’a gore < 3 olmasi
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Oturma dengesinin olmasi

Biligsel durumun calisma yonergelerini anlayacak diizeyde olmasi (MMT
skoru > 23)

Arastirmaya katilmay1 kabul ettigine dair bilgilendirilmis goniillii olur
formunun imzalanmasi

3.2. ARASTIRMADAN DISLANMA KRIiTERLERI

o aFk W

10.

11

12.

. Bilateral hemisfer lezyonu olmasi

Ek norolojik veya psikiyatrik hastaligi olmasi (Parkinson, multiple skleroz,
alzheimer, sizofreni, bipolar bozukluk vb.)

Alt ekstremitede ortopedik hastaligi olmasi (ampiitasyon, kontraktiir vb.)
Gorme veya igitme sorunu olmasi
[hmalin olmas1

Ciddi afazi varh@ (Olgeklerdeki sorulara cevap verilemeyecek, calisma
yonergelerini anlayamayacak durum)

Elektrik stimiilasyonu uygulamasina engel olabilecek kalp pili vb.
durumlar

Genel durumunu bozacak stabil olmayan hastalik durumu (KOAH, kalp
yetmezligi, ciddi kalp hastaligi, kontrolsiiz hipertansiyon, aktif malignite,
ciddi enfeksiyon tablosu)

Epilepsi varlig1

Aktif derin ven trombozu varlig

. Uygulama bdlgesinde lokal enfeksiyon varligi

Son ti¢ ayda alt ekstremite kaslarina yonelik botulinum toksin uygulamasi
yapilmis olmasi

3.3. TEDAViI ONCESi DEGERLENDIRME

Tedavi Oncesi ilk degerlendirmede hastalar detayli anamnez ve fizik muayene

ile degerlendirilerek demografik veriler ve klinik 6zellikler (yas, cinsiyet, boy, kilo,
Viicut Kitle Indeksi (VKI), meslek, egitim diizeyi, medeni durum, komorbid
hastaliklar, sigara, alkol kullanimi, mini mental durum degerlendirmesi, lezyon yeri,

etkilenen viicut tarafi, inme tipi) hasta takip formuna kaydedilmistir (Ek-5).
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Hastalar, tedavi oncesinde MMT kullanilarak kognitif durumlart agisindan
degerlendirildi. Yaygin olarak kullanilan bu test hastalarin yonelim, dikkat, dil,

hatirlama, hesaplama ve kayit hafizalarini degerlendirmek i¢in kullanilir (34).

Hastalarin alt ekstremite motor iyilesme diizeyleri, hareket paternleri
degerlendirilerek olusturulan Brunnstrom evrelemesi kullanilarak tedavi Oncesinde

degerlendirildi (44).

Kriterlere uygun olan hastalar arastirmaya dahil edildi.

3.4. TEDAVi PROTOKOLU

Arastirma randomize kontrollii olarak planlanmistir. Aragtirma tek merkezli
olarak planlanmis olup SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
ve Arastirma Hastanesinde yatarak tedavi goren ve dahil edilme kriterlerini karsilayan
toplam 45 inme hastasi bilgisayar temelli randomizasyon semasina gore ii¢ gruba

ayrildi.

Birinci gruba (Kontrol grubu) konvansiyonel rehabilitasyon programi, ikinci
gruba (Ayna tedavisi grubu) konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak ayna
tedavisi, l¢iincii gruba (FESBE grubu) ise konvansiyonel rehabilitasyon programina
ek olarak FESBE tedavisi uygulandi. Hastalarin tedavileri SBU Ankara Gaziler Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesinde uygulanmistir.

Kontrol grubuna motor, duyusal ve fonksiyonel gelisimlerini artirmak i¢in
konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanmistir. Bu program; denge
koordinasyon, eklem hareket acikligi, germe, giiclendirme egzersizleri, aktif asistif
egzersizler, progresif direngli egzersizler, postiir ve yiirlime egitimi, kardiyovaskiiler
kapasiteyi artirmaya yOnelik aerobik egzersizler, ergoterapi, dil, konugma ve yutma
terapisi, biligsel terapi, ortez uygulamalari, elektroterapi ve hidroterapi gibi tedavi
yontemlerinden olusan rehabilitasyon programimnin hastalarin ihtiyacina gore
diizenlenmis halini icermektedir. Konvansiyonel rehabilitasyon programi siiresi tiim

gruplar i¢in standart olup 2-3 saat/giin, haftada 5 giin, toplam 6 haftadir.

Ayna tedavisi grubunda kontrol grubundaki konvansiyonel rehabilitasyon

programina ek olarak ayna tedavisi uygulanmistir. Ayna tedavisi SBU Ankara Gaziler
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Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Hastanesinde bulunan &zel
aynalar kullanilarak, tiim hastalar i¢in tek bir fizyoterapist gézetiminde uygulanmaistir.
Cerceveli boyutu 120x55 cm, cercevesiz boyutu 114x49 cm olan aynanin dik

durmasini saglayacak standi bulunmaktadir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Tedavilerde kullanilmis olan ayna

Ayna tedavisinde aynalarla birlikte ¢ap1 10 cm, i¢ ¢ap1 8 cm, orta kismi bos
olan, yanal ylizey uzunlugu 25 cm, agirhigi 0,5 kg olan sert malzemeden yapilmis ve

yanal yiizeyi deri malzeme ile kaplanmis standart silindirler kullanilmistir (Sekil 3. 2).

Sekil 3.2. Tedavilerde kullanilmis olan silindir

Ayna tedavisi uygulamasi sirasinda hastalar sandalyede oturur pozisyonda iken
ayna hastanin alt ekstremiteleri arasinda, yansitict ylizey hastanin saglam alt
ekstremitesine bakacak sekilde yerlestirilmistir. Hastanin ayakkabi ve coraplar

cikarilarak tedaviler ciplak ayakla yapilmistir ve tedavide kullanilan, hastalarin
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ayaklarinin temas ettigi silindirler tedaviler arasinda dezenfektan ile temizlenmistir.
Ayna, hastanin etkilenmis alt ekstremitesini goéremeyecegi ve yansitict ylizeyde
saglam alt ekstremitesini rahatlikla izleyebilecegi sekilde konumlandirilmis; uygulama
sirasinda postiir bozukluguna neden olmamak i¢in hastaya uygun sekilde
acilandirilmistir. Hastaya tedavi oncesinde ve gerekirse tedavi sirasinda da aynadaki
saglam ekstremitesinin goriintiisiine odaklanmasi konusunda uyarida bulunulmustur.
Hastanin dikkatinin dagilmamasi i¢in hasta duvara doniik olarak konumlandirilmis ve
refakatciler de bu konuda uyarilmis ve hastanin dikkatini dagitacak davraniglardan
kacinmalar1 istenmistir; tedavi sirasinda hastanin dikkatinin dagildigi fark edilirse
hasta uygulayici fizyoterapist tarafindan uyarilmistir. Tedavi sirasinda hastanin saglam
alt ekstremitesine ¢esitli gorev odakli aktivitelerle hareketler yaptirilmis ve bu sirada
aynanin yansitict olmayan tarafindaki etkilenmis alt ekstremitesiyle de benzer
aktiviteleri es zamanli olarak yapabildigi ol¢iide yapmasi istenmistir. Ik olarak
hastanin ayaklarinin altina yanal yiizeyi sagittal diizleme dik olacak sekilde bir silindir
konularak hastadan silindiri ayak altinda yuvarlayarak viicuttan uzaklastirip viicuda
yaklastirilmas1 istenmistir. Bu gorev odakli aktiviteyle hastanin kalga ve diz
fleksiyonu-ekstansiyonu, ayak bilegi dorsifleksiyonu-plantar fleksiyonu hareketlerini

gerceklestirmesi hedeflenmistir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Ayna tedavisi uygulamasi (Ilk aktivite)
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Ikinci aktivite olarak hastanin ayaklarinin altindaki silindirler yuvarlandiginda
aynaya yaklasip uzaklasacak sekilde yani silindirin yanal yiizeyi frontal diizleme dik
olacak sekilde konumlandirilir. Hastadan ayaginin altindaki silindiri yuvarlayarak
aynaya yaklastirip uzaklastirma hareketi yapmasi istenir bu gorev odakli aktiviteyle
hastanin kalga i¢-dis rotasyonu, ayak bilegi eversiyon-inversiyonu hareketlerini

gerceklestirmesi hedeflenmistir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Ayna tedavisi uygulamasi (Ikinci aktivite)

Ugiincii aktivite olarak hastadan ayaklarini aynaya yaklastirip uzaklastirmasi
istenir bu aktiviteyle hastanin kalca abdiiksiyonu-addiiksiyonu hareketlerini
gerceklestirmesi hedeflenmistir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Ayna tedavisi uygulamasi (Ugiincii aktivite)
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Bu ¢ aktivite 10’ar dakikalik 3 set, 2’ser dakikalik dinlenme aralar1 olacak
sekilde yapilmistir. Toplamda tedavi 30 dk/giin (Dinlenme ile birlikte toplam siire 34
dk/giin), 6 hafta, haftada 5 giin seklinde uygulanmaistir.

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonlu bisiklet ergometrisi grubunda kontrol
grubundaki konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak SBU Ankara Gaziler
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi biinyesinde bulunan
FESBE (RT 300-SLSA; Restorative Therapies Inc, Baltimore, Maryland, ABD) cihazi
kullanilmistir. FESBE uygulamasi tiim hastalar i¢in tek bir fizyoterapist gézetiminde
hastalar oturur pozisyonda her iki alt ekstremitesi cihaza uygun sekilde
konumlandirilmis ve velkro bant ile sabitlenmistir. Hastanin etkilenmis alt
ekstremitesindeki kuadriseps ve tibialis anterior kaslarina yonelik iki kanalla
kendinden yapigkanli ikiser, toplamda dort ylizey elektrot olacak sekilde
sabitlenmistir. Kuadriseps kasi i¢in 7,5%10 cm, tibialis anterior kasi i¢in ise 5%9 cm’lik
yiizey elektrotlar kullanilmistir. Kuadriseps kas grubunun uyarimi i¢in; elektrot uglari
lateralde kalacak sekilde, proksimal elektrot inguinal ¢izgiden 5-6 cm asagida orta
hatta, distal elektrot ise patellanin iist kenarindan 3-4 cm yukarida, yine orta hatta
olacak sekilde konumlandirild1 (Sekil 3.6). Tibialis anterior kasinin uyarimi igin;
elektrot uglar1 asagiya bakacak sekilde, proksimal elektrot, fibula basinin {ist kismina,
krurisin lateraline ve tibiaya paralel sekilde konumlandirilir. Distal elektrot ise

proksimal elektrotun 3-4 cm kadar altina yerlestirilir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Yiizey elektrotlarin yerlesim yerleri
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Stimiilasyon frekansit 40 Hz, pulse genisligi 250 ps, stimiilasyon siddeti her
kasla ilgili kanal i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere hastanin duyusal toleransina uygun olarak
tolere edebilecegi, herhangi bir rahatsizlik olusturmayan maksimum diizeyde 15-45
mA arasinda olan bir aralik olarak belirlendi. FESBE sistemi, seans boyunca
stimililasyonun siddetini hasta i¢in belirlenen aralikta hastanin pedal ¢evirme
yetenegine gore otomatik olarak ihtiyaca gore artirip azaltti. Stimiilasyon; tedavi
baslangicinda hangi kasin hangi kanala yerlestirildigi tanitilmis olan FESBE sistemi
tarafindan, pedaldan gelen agisal geribildirime gore pedal hareketleriyle senkronize,
kaslarin devreye giris kronolojisine uygun olarak belli bir diizen icerisinde uygulandi.
Bisikletin temposu 45 RPM (Revolutions Per Minute) olarak belirlendi. RPM, bir
dakikadaki pedal devir sayisini ifade etmektedir. Cihaz, hastanin kaslarin1 dakikada 45
devirlik bir hedef ritim korunacak sekilde uyarir. Ancak, maksimum uyarima ve
minimum dirence ragmen hastanin pedal cevirebilme hizi iki saniyelik izlemde
dakikada 35 devrin altina diistiigiinde, cihaz yorgunlugu otomatik olarak algilar ve
motoru devreye sokarak hastanin pasif olarak hareketi siirdiirmesini saglar. Cihazin,
hastanin pedal cevirme hareketine ters yonde diren¢ uygulayabilme ozelligi de
mevcuttur. Bu direng seans boyunca 0,5 ile 20,5 Nm arasinda cihaz tarafindan hastanin
anlik pedal cevirme kabiliyetine uygun bir sekilde otomatik olarak ayarlandi. Hastanin
pedal cevirebilme hizi, uygulanan maksimum dirence ragmen hedeflenen ritmin
tizerine c¢iktig1 durumda cihaz hastanin kendi kas giicliyle pedal cevirebilecek
kapasitede oldugunu algilamakta ve stimiilasyon siddetini minimuma diisiirmektedir.
Bu durumda cihaz, hasta i¢in normal bir bisiklet siirmeye benzer bir deneyim
olusturmaktadir. Tedavi siliresince hastaya, karsisindaki ekranda pedal cevirmeye
basladiginda hareket eden bir bisiklet animasyonu gosterilerek gorsel BG saglanmistir
(Sekil 3.7). Hastanin seans boyunca dikkatinin tedavide olmasi saglanmaya ¢alisildi.
Hasta refakatcisi bu konuda uyarilarak hastanin dikkatini dagitacak davranislardan
kacinmasi istendi. Tedavi sirasinda hastanin dikkatinin dagildig: fark edilirse hasta
fizyoterapist tarafindan uyarildi. Uygulama 10’ar dakikalik 3 set seklinde aralarda
2’ser dakikalik dinlenme olacak sekilde toplam 30 dk/giin (Dinlenme ile birlikte
toplam stire 34 dk/giin), 6 hafta, haftada 5 giin uygulanmistir (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Fonksiyonel elektrik stimiilasyonlu bisiklet ergometrisi uygulamasi

3.5. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Arastirmada primer sonug Ol¢iitii olarak alt ekstremitede motor iyilesmeyi
degerlendirmek i¢cin FMDO-AEMS kullanildi. Sekonder sonug &lgiitleri ise; alt

ekstremite motor iyilesme diizeyleri i¢in Brunnstrom evreleme sistemi, fonksiyonel
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bagimsizlik diizeylerinin degerlendirilmesi i¢in FBO-Motor Skor, statik ve dinamik
denge yeteneklerinin degerlendirilmesi igin BDO, ambulasyon diizeylerinin
belirlenmesi i¢in FAS, yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in IOYKO kullanildi.
Hastalar tedavi baslamadan hemen oOnce ve tedavinin sonunda (6. hafta)
degerlendirildi. Degerlendirmede kullanilan parametrelerin tamamu biitiin hastalar i¢in
ayni hekim tarafindan gerceklestirildi. Degerlendirmelerde hastalar yan etki agisindan

sorgulandi.

3.5.1. Fugl-Meyer Degerlendirme Olcegi

Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi, Brunnstrom motor iyilesme basamaklarini
temel alan, inme sonras1 sensdrimotor iyilesmeyi degerlendiren kantitatif bir 6l¢ektir
(Ek-6). Inme hastalarinda miikemmel giivenilirlik, yap: gecerliligi ve degisime
duyarlilik gosterir (130). Bu skala, motor fonksiyon (iist ve alt ekstremiteler), denge,
eklem hareket agikligi, duyu fonksiyonu ve eklem agrisi olmak {izere bes boliimden
olusmaktadir. Olgegin tam versiyonunda, tiim alt skalalar (duysal fonksiyon 24 puan,
denge 14 puan, eklem hareket acikligi 44 puan, eklem agris1 44 puan ve motor
fonksiyon 100 puan) toplandiginda elde edilen maksimum toplam skor 226’dir. Motor
fonksiyon alt skalasi, iist ekstremite icin maksimum 66 puan, alt ekstremite i¢in ise
maksimum 34 puan olarak belirlenmistir. Yiiksek skorlar daha iy1 motor fonksiyonu
isaret etmektedir. Aragtirmamizda bu skalanin alt ekstremite motor fonksiyonlarinin
degerlendirildigi alt ekstremite motor subskalasi kullanildi. Degerlendirmede her
maddeye 0 ile 2 arasinda bir puan verilmektedir. Hareket gerceklestirilemiyorsa 0,
kismen yapilabiliyorsa 1, tam olarak yapilabiliyorsa 2 puan verilir. Olgegin
yonergelerine gore, hastanin etkilenen ekstremitesini degerlendirmeden once, ayn
hareketler kars1 ekstremite ile kontrol edildi (130,131). Her hareket i¢in hastaya ii¢
deneme hakk1 verildi, ancak hareket ilk denemede tam olarak basarildiginda tekrar

yapilmasi istenmedi (130). Testin sonunda tiim puanlar topland1 ve skor kaydedildi.
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3.5.2. Brunnstrom Evrelemesi

Hastalarin alt ekstremite motor iyilesme diizeyleri, hareket paternleri
degerlendirilerek olusturulan Brunnstrom evrelemesi kullanilarak tedavi 6ncesinde ve

sonrasinda kaydedildi (Tablo 3.1) (44).

Tablo 3.1. Brunnstrom evrelemesi (44)

Evre  Ozellikler

Evre 1  Ekstremitede aktif hareket yoktur (Flask donem).

Evre 2 Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3 Spastisite belirgindir. Otururken ve ayakta kalca, diz ve ayak bilegi fleksiyonu istemli yapabilir.

Evre 4  Otururken ayagi arkaya koyarak 90°’yi agan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu yerden
kalkmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5  Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca ekstansiyonu, kalga
ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6  Otururken ve ayakta dururken kalca abdiiksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve
eversiyonu ile beraber dizin i¢e ve disa rotasyonunu basarabilir.

3.5.3. Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi

Hastalarin  fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri, 2001 yilinda Tiirkce
versiyonunun giivenilirligi ve gecerliligi gosterilmis olan FBO (Ek-7) kullanilarak,
tedavi 6ncesi ve sonrasinda dl¢iilmiistiir (60,132). FBO, iki ana alt grup olan motor ve
kognitif fonksiyonlari iceren toplam 18 maddeden olusur. Motor skorunun alt gruplari
kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve yer degistirme; kognitif skorunun alt
gruplari ise iletisim ve sosyal algilama olarak ayrilir. Olgek, hastanin belirtilen
aktivitelerdeki bagimsizlik seviyesine gore 1 (tam yardim) ile 7 (tamamen bagimsiz)
arasinda puanlanir. Motor skor toplami maksimum 91, kognitif skor toplami
maksimum 35 olmak iizere en yiiksek skor 126'dir. Arastirmamizda FBO niin motor

fonksiyon boliimii kullanilmistir.

3.5.4. Berg Denge Olcegi

Hastalarin denge ve diisme riskleri, BDO kullanilarak tedavi &ncesi ve
sonrasinda degerlendirilmistir (Ek-8). BDO, ilk olarak yasli bireylerin denge
durumunu degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (56). Sistematik derlemeler,

BDO'niin inme gegiren bireylerin denge degerlendirilmesinde etkili oldugunu ve inme
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rehabilitasyonunda olduk¢a yaygin olarak kullanildigin1 ortaya koymustur (57).
BDO'iin inmeli hastalarda Tiirkge versiyonunun gecerlilik ve giivenilirligi, Sahin ve
ark. tarafindan dogrulanmustir (133). BDO, denge ve diisme riskini degerlendirmek
i¢in kullanilan 14 maddeden olusur. Sandalye, kronometre, cetvel ve basamak disinda
ek bir ekipmana ihtiya¢ duyulmaz. Her bir aktivite, belirlenen siire ve mesafe kosullari
cercevesinde, hastanin performansina gore 0 ile 4 arasinda puanlanir. 4 puan,
aktivitenin tamamen bagimsiz olarak tamamlanmasimi ifade eder. Bu dlgekte en
yuksek puan 56'dir. 0-20 aras1 puanlar denge bozuklugunu, 21-40 aras1 puanlar kabul

edilebilir dengeyi, 41-56 aras1 puanlar ise dengenin iyi oldugunu isaret eder.

3.5.5. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Ambulasyon diizeyinin degerlendirmesi, hastanin ¢esitli zeminlerde ve
kosullarda nasil yiiriidiigiinii inceleyen bir siniflandirma sistemidir. Bu degerlendirme,
hastanin diizglin veya engebeli yiizeylerde, yokuslarda veya merdivenlerde yiiriime
yetisini, yardimci cihaz kullanimi gerekip gerekmedigini, yardim eden kisi sayisini ve
bu yardimin derecesini dikkate alir. Ambulasyon diizeyi, 0'dan 5'e kadar olan bes farkl
evrede derecelendirilir (Ek-9) (134). Inmeli hastalarin degerlendirilmesinde gegerli ve

giivenilir bir 6l¢timdiir (135).

3.5.6. Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

Hastalarin yasam kalitesi IOYKO (Ek-10) ile degerlendirildi. Bu &lgek,
Williams ve ark. (136) tarafindan 1999 yilinda gelistirilmis olup, 2012 yilinda Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmustir (137). IOYKO, 12 farkli alanda toplam
49 maddeden olusur ve her madde 5 puanlik bir Likert tipi 6l¢ek ile degerlendirilir.
Olgek, enerji, aile rolleri, lisan, mobilite, ruh hali, kisilik, 6z bakim, sosyal roller,
diisiinme, tst ekstremite fonksiyonu, gorme ve is/iiretkenlik basliklarini igerir. Her
madde, 1 ile 5 arasinda uygun goriilen duruma goére puanlanir. Yiiksek puanlar, daha

1yi bir yagam kalitesini ifade eder.
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3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

3.6.1. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplama

Primer sonug dl¢iimii olan FMDO-AEMS degerlendirmesi dikkate alinarak
yapilan 6rneklem biiyiikliigii hesaplamasi, inmeli hastalarda daha 6nce yayimlanmis
bir calismadaki ortalama ve standart sapma benimsenerek yapildi (9). Buna gore G
Power yazilminda (v 3.1), iic grupta, FMDO-AEMS 6l¢iimiinde en az iki grup
ortalamasi arasinda Cohen’s d etki biiylikliigii 0,59 (9), maksimum 0,05 o hatast,
minimum 0,95 gii¢ ile her bir grupta ¢alismaya dahil edilmesi gereken kisi sayis1 13
ve toplamda 39 kisi olarak hesaplandi. Ancak; takip sirasinda yaklasik %10 oraninda
hasta kaybi olabilecegi goz onilinde bulunduruldugunda her gruba 15 hasta, toplamda

45 hasta dahil edilmesi planlanmaistir.
3.6.2. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 27.0 Istatistik Paket Programi kullanilarak
yapilmustir. Istatistiksel anlamliligin degerlendirilmesinde p degeri <0,05 olarak kabul
edildi. Tanimlayici istatistiklerin analizinde ortalama+tstandart sapma, medyan, say1

(n), ylizde (%), minimum ve maksimum degerleri kullanilmistir.

Stirekli ve kesikli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigr Shaphiro-

Wilk testi ile degerlendirilmistir.

Tedavi baglangici ve tedavi sonu grup i¢i degisimlerinin karsilastirmasinda;
degiskenler normal dagilima uyuyor ise bagimli gruplar t testi, normal dagilima

uymuyor ise Wilcoxon testi kullanildi.

Gruplar arasi nominal parametrelerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi
veya Fisher’s exact testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda;
degiskenler normal dagilima uyuyor ise ANOVA, normal dagilima uymuyor ise
Kruskal Wallis testi kullanildi. Siirekli degiskenlerde farklilik saptanan parametrelerin
ikili grup karsilastirmalarinda Tip I hatay1 kontrol edebilmek amaciyla Bonferroni
diizeltmesi uygulandi. Bonferroni diizeltmesi uygulandiktan sonra, p<0,017 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma icin inme tanis1 almig olan toplam 254 hasta degerlendirmeye alindi. Bu
hastalardan 209°u dahil edilme kriterlerini karsilamadigi i¢in c¢alismaya dahil
edilmedi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 45 hasta (14 kadin, 31 erkek)
bilgisayar temelli randomizasyon semasina gore ii¢ gruba ayrildi. Konvansiyonel
rehabilitasyon programi uygulanan gruba (Kontrol grubu) 15 hasta, konvansiyonel
rehabilitasyon programina ek olarak ayna tedavisi uygulanan gruba (Ayna tedavisi
grubu) 15 hasta ve konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak FESBE tedavisi
uygulanan gruba (FESBE grubu) 15 hasta alindi. Aragtirma akis semas1 Sekil 4.1°de

gosterilmistir.
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Calisma i¢in degerlendirilen inmeli hastalar (n: 254)

. Inme sonras1 gegen siire > 6 ay olan (n: 74)

. Alt ekstremite Brunnstrom evresi < 2 veya 4 < olan (n:25)

e Kognitif durumu zay1f olan veya ciddi afazisi olan (n: 21)

e Alt ekstremite kaslarinda MAS 3 ve iizeri spastisite
bulunan (n: 17)

e Oturma dengesi zayif olan (n: 15)

. Inme disinda bagka norolojik hastalik olan (n: 12)

. Son 3 ayda alt ekstremite kaslarina yonelik botulinum
toksin uygulamasi yapilan (n: 11)

e  Epilepsi hikayesi olan (n: 10)

. 18 yas alt1 veya 85 yas iistii olan (n: 10)

. Stabil olmayan hastalik durumu (n: 6)

e  Bilateral hemisfer lezyonu bulunan (n: 4)

e Alt ekstremitede ortopedik hastaligi olan (n: 3)

. Gorme, isitme sorunu veya ihmali olan (n: 1)

v

Calisma i¢in kriterleri tagryan hastalar (n: 45)

v

Randomizasyon

4/¢\~>

Kontrol grubu (n: 15)

Ayna tedavisi grubu (n: 15) | FESBE grubu (n: 15)

v

Tedavi Oncesi degerlendirme

v

Tedavi sonrasi degerlendirme

v

Istatistiksel analiz

Sekil 4.1. Aragtirma akis semast

Arastirmaya dahil edilen hastalarin kontrol grubunda bulunanlarin 9’u erkek
(%60), 6’s1 kadin (%40); ayna tedavisi grubunda bulunanlarin 12’si erkek (%80), 3’1
kadin (%20); FESBE grubunda bulunanlarin 10°u erkek (%66,7), 5’1 kadind1 (%33,3).
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Yas ortalamalar1 kontrol grubundaki hastalarda 65,80+£10,04; ayna tedavisi
grubundaki hastalarda 57,66+8,73; FESBE grubundaki hastalarda 62,20+10,78 yild1.
Ortalama VKI, kontrol grubunda 26,00+3,83; ayna tedavisi grubunda 26,49+2,94;
FESBE grubunda 27,53+4,00 idi. Medeni durum, kontrol grubunda bulunanlarin 10’u
evli (%66,7), 5’1 bekar (%33,3); ayna tedavisi grubunda bulunanlarin 9’u evli (%60),
6’s1 bekar (%40); FESBE grubunda bulunanlarin 11°1 evli (%73,3), 4’0 bekardi
(%26,7). Meslek, kontrol grubunda bulunanlarin 4’1 calistyor (%26,7), 11°1 galigmiyor
(%73,3); ayna tedavisi grubunda bulunanlarin 6’s1 ¢alisiyor (%40), 9’u ¢alismiyor
(%60); FESBE grubunda bulunanlarin 5’1 ¢alisiyor (%33,3), 10’u g¢alismiyordu
(%66,7). Yas, cinsiyet, VKI ve medeni durum, egitim diizeyi, meslek agisindan gruplar

arasinda farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gére yas, cinsiyet, VKI, medeni durum, egitim diizeyi, meslek

dagilimi1
< Kontrol grubu  Ayna tedavisi grubu  FESBE grubu
Degiskenler (n: 1%) ' (n: 15) ’ (n: 1g5) P
Yas (yil), Orttss 65,80+£10,04 57,66+8,73 62,20+£10,78 0.085°
Med (min-max) 68 (52-81) 55 (47-76) 64 (47-83) ’
Cinsiyet, n (%) 0,611°
Kadin 6 (40) 3 (20) 5(33,3)
Erkek 9 (60) 12 (80) 10 (66,7)
VKI (kg/m?), Ort+ss 26,00+3,83 26,49+2 94 27,53+4,00
Med 24,69 26,44 27,41 0,640*
(min-max) (20,2-33,2) (22,85-35,15) (19,1-37,46)
Medeni durum, n (%) 0,741°
Evli 10 (66,7) 9 (60) 11(73,3)
Bekar 5(33,3) 6 (40) 4(26,7)
Egitim diizeyi, n (%) 0,426°
Okuryazar degil 4 (26,7) 0(0,0) 2 (13,3)
Ik ve orta 6grenim 8 (53,3) 9 (60) 8 (53,3)
Lise 0(0,0) 2 (13,3) 1(6,7)
Universite ve iistii 3 (20) 4 (26,7) 4 (26,7)
Meslek, n (%) 0,741°
Calisiyor 4 (26,7) 6 (40) 5(33,3)
Calismiyor 11 (73,3) 9 (60) 10 (66,7)

a: Kruskal Wallis Testi, b: Fisher’s Exact Test, c: Pearson Ki-kare, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Arastirmaya dahil edilen hastalarin hastalik siiresi kontrol grubundaki
hastalarda ortalama 92,6+49,95; ayna tedavisi grubundaki hastalarda ortalama
91,2+53,78; FESBE grubundaki hastalarda ortalama 62,93+26,47 giindii. inme tipi,
kontrol grubunda bulunanlarin 13’1 iskemik (%86,7), 2°si hemorajik (%13,3); ayna
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tedavisi grubunda bulunanlarin 9’u iskemik (%60), 6’s1 hemorajik (%40); FESBE
grubunda bulunanlarin 12’si iskemik (%80), 3’1i hemorajik (%20) oldugu goriildii.
Etkilenen viicut tarafi, kontrol grubunda 8’1 sag (%53,3), 7’si sol (%46,7); ayna
tedavisi grubunda bulunanlarin 6’s1t sag (%40), 9’u sol (%60); FESBE grubunda
bulunanlarin 8’1 sag (%53,3), 7’si sol (%46,7) idi. Lezyon yeri, kontrol grubunda
bulunanlarin 6’s1 kortikal (%40), 9’u subkortikal (%60); ayna tedavisi grubunda
bulunanlarin 5’1 kortikal (%33,3), 10’u subkortikal (%66,7); FESBE grubunda
bulunanlarin 4’1 kortikal (%26,7), 11°1 subkortikal (%73,3) idi. Hastalik siiresi, inme
tipi, etkilenen viicut tarafi, lezyon yeri agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplara gore hastalik siiresi, inme tipi, etkilenen viicut tarafi ve lezyon

yeri dagilimi

Kontrol Ayna tedavisi FESBE
Degiskenler grubu grubu grubu P
(n: 15) (n: 15) (n: 15)
Hastalik siiresi (giin), Orttss 92,6+49,95 91,2+53,78 62,93+26,47 0,067%
Inme tipi, n (%) 0,311°
Iskemik 13 (86,7) 9 (60) 12 (80)
Hemorajik 2 (13,3) 6 (40) 3 (20)
Etkilenen viicut tarafi, n (%) 0,701¢
Sag 8 (53,3) 6 (40) 8 (53,3)
Sol 7 (46,7) 9 (60) 7 (46,7)
Lezyon yeri, n (%) 0,741°¢
Kortikal 6 (40) 5(33,3) 4 (26,7)
Subkortikal 9 (60) 10 (66,7) 11 (73,3)

a: ANOVA, b: Fisher’s Exact Test, c: Pearson Ki-kare

Arastirmaya dahil edilen hastalar inme risk faktorleri agisindan incelendiginde
kontrol grubundaki 14 hastada (%93,3) hipertansiyon, 8 hastada (%53,3) diabetes
mellitus, 5 hastada (%33,3) hiperlipidemi, 2 hastada (%13,3) koroner arter hastalig1, 1
hastada (%6,7) atriyal fibrilasyon, 6 hastada (%40) sigara kullanim hikayesi, 2 hastada
(%13,3) alkol kullanim hikayesi; ayna tedavisi grubundaki 15 hastada (%100)
hipertansiyon, 6 hastada (%40) diabetes mellitus, 5 hastada (%33,3) hiperlipidemi, 3
hastada (%20) koroner arter hastaligi, 1 hastada (%6,7) atriyal fibrilasyon, 4 hastada
(%26,7) aktif sigara kullanimi, 6 hastada (%40) sigara kullanim hikayesi, 1 hastada
(%6,7) aktif alkol kullanimi, 3 hastada (%20) alkol kullanim hikayesi, FESBE
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grubundaki 13 hastada (%86,7) hipertansiyon, 6 hastada (%40) diabetes mellitus, 6
hastada (%40) hiperlipidemi, 2 hastada (%13,3) koroner arter hastalii, 2 hastada
(%13,3) atriyal fibrilasyon, 1 hastada (%6,7) aktif sigara kullanimi, 6 hastada (%40)
sigara kullanim hikayesi, 4 hastada (%26,7) alkol kullanim hikayesi mevcuttu.
Hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi, atriyal
fibrilasyon, sigara kullanimi ve alkol kullanimi agisindan gruplar arasinda farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplara gore inme risk faktorlerinin dagilimi

Kontrol Ayna tedavisi FESBE
Degiskenler grubu grubu grubu P
(n: 15) (n: 15) (n: 15)
Hipertansiyon, n (%) 0,762
Var 14 (93.,3) 15 (100) 13 (86,7)
Yok 1 (6,7) 0(0) 2 (13,3)
Diabetes mellitus, n (%) 0,698°
Var 8 (53,3) 6 (40) 6 (40)
Yok 7 (46,7) 9 (60) 9 (60)
Hiperlipidemi, n (%) 0,908°
Var 5(33,3) 5(33,3) 6 (40)
Yok 10 (66,7) 10 (66,7) 9 (60)
Koroner arter hastaligi, n (%) 1,00*
Var 2 (13,3) 3 (20) 2 (13,3)
Yok 13 (86,7) 12 (80) 13 (86,7)
Atriyal fibrilasyon, n (%) 1,00*
Var 1(6,7) 1 (6,7) 2 (13,3)
Yok 14 (93.,3) 14 (93.,3) 13 (86,7)
Sigara, n (%) 0,22°
Var 0(0) 4 (26,7) 1(6,7)
Yok 9 (60) 5333 8 (53,3)
Birakmg 6 (40) 6 (40) 6 (40)
Paket/y1l, Orttss 15,53+20,44 31,06+31,50 17,80+26,19 0.257¢
Med (min-max) 0 (0-55) 35 (0-100) 0 (0-80) ’
Alkol, n (%) 0,734*
Var 0(0) 1(6,7) 0(0)
Yok 13 (86,7) 11 (73,3) 11 (73,3)
Birakmg 2 (13,3) 3(20) 4 (26,7)

a: Fisher’s Exact Test, b: Pearson Ki-kare, ¢: Kruskal Wallis Testi

Arastirmaya dahil edilen hastalar FMDO-AEMS ile alt ekstremite motor
fonksiyonlar, Brunnstrom evreleme sistemi ile motor iyilesme diizeyleri, FBO-Motor
Skor ile fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri, BDO ile statik ve dinamik denge
yetenekleri, FAS ile ambulasyon diizeyleri, IOYKO ile yasam kalitesi agisindan

degerlendirildi. Degerlendirmeler tedavi baslamadan hemen 6nce ve tedavi sonunda
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(6. hafta) gergeklestirildi. Tedavi Oncesi yapilan baslangic degerlendirmelerinde
Olceklerin sonuglarina gore gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Tedavi gruplarina gore baslangic FMDO-AEMS, Brunnstrom, FBO, BDO, FAS

ve IOYKO degerleri (ortalamazstandart sapma [median (minimum-maksimum)])

Kontrol grubu Ayna tedavisi grubu FESBE grubu

(n: 15) (n: 15) (n: 15)
pooas el b
Brunnstrom-Alt 2[’3? 35?4)7]9 2[’:? ?;?4:)7]2 [gj;g’fg] 0,487°
mowan  HETR bl adin
ER A e
005 i 0] Zea O
owo el b e,

a: ANOVA, b: Kruskal Wallis Testi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet
Ergometrisi, FMDO-AEMS: Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi — Alt Ekstremite Motor Subskalasi, FBO:
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BDO: Berg Denge Olcegi, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamast,
IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi

FMDO-AEMS, Brunnstrom, FBO, BDO, FAS ve IOYKO parametrelerinin
tedavi 6ncesi ve sonrasinda yapilan dl¢limlerin grup i¢i karsilastirilmast sonucunda her

bir parametre i¢in ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir

(p<0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Grup ici; FMDO-AEMS, Brunnstrom, FBO, BDO, FAS ve IOYKO
parametrelerinin  tedavi Oncesi ve sonrast Ol¢lim sonuglarmm karsilastiriimasi

(ortalamatstandart sapma [median (minimum-maksimum)])

Tedavi Baslangici Tedavi Sonu
(0. hafta) (6. hafta) P
FMDO-AEMS
14,8+7,9 18,66+£7,36 a
Kontrol grubu [17 (5-28)] [22 (6-30)] 0,004
. . 12,06£6,56 18,53+5,98 a
Ayna tedavisi grubu [10 (4-24)] [17 (10-29)] <0,001
15,26+6,35 22.13+6,54 .
FESBE grubu [16 (5-25)] [22 (9-32)] <0,001
Brunnstrom-Alt
2,93+0,79 3,4+1,12
Kontrol grubu ’ ’ > 0,008°
& [3(2-4)] [3(2-5)]
2,66+0,72 3,66+1,23
Ayna tedavisi grubu ’ ’ ’ ’ 0,002°
y 5 [3(2-4)] [3 (2-6)]
340,84 426+1,27
FESBE grubu Z i ) <0,001°
ohhE [3.(2-4)] [4 2-6)] ’
FBO-Motor
44,2+17,92 57,93+£16,98 b
Kontrol grubu [44 (17-75)] (59 (23-78)] <0,001
il 48,93+14,15 68,73+£10,7 b
Ayna tedavisi grubu [48 (29-76)] [70 (40-80)] <0,001
52,8+14,23 69,06+13,88 b
FESBE grubu 159 (33.78)] 7 (41-82) <0,001
BDO
13+£16,78 23,93+17,94 b
Kontrol grubu [5 (3-52)] 21 (5-54)] <0,001
. 18,06£19,08 34,06£16,11 A
Ayna tedavisi grubu [5 (3-52)] 39 (5-56)] <0,001
18,66£17,6 35,73+£18,43 b
FESBE grubu [6 (3-46)] 39 (5-54)] <0,001
FAS
1,13£1,5 1,93+1,48
Kontrol grubu ’ ’ ’ ’ 0,01°
& [0 (0-4)] [2 (0-4)]
1,46+1,55 3,06+£1,22
Ayna tedavisi grubu ’ ’ ’ ’ 0,002°
Y 8 [1(0-4)] [3.(0-4)]
1,4+1,4 3,13+1,55
FESBE grubu P e 0,001°
o & [2 (0-3)] [4(0-5)]
I0YKO
Kontrol eruh 122+19.49 149.2428.07 <0,001°
ontrof grubu [127 (86-148)] [150 (96-195)]
Avna tedavisi srub 141,13+£31,34 180,66+34,71 <0,0012
y grubu [142 (88-194)] [180 (118-227)]
140,33+31,06 186,93+29.76 <0,001°

FESBE grubu

[143 (79-180)]

[188 (127-232)]

a: Bagimli gruplar t testi, b: Wilcoxon Testi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet )
Ergometrisi, FMDO-AEMS: Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi — Alt Ekstremite Motor Subskalast, FBO:
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BDO: Berg Denge Olgegi, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamast,

IOYKO: inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi
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Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi Alt Ekstremite Motor Subskalasi, tedavi
baslangici (TO) ve tedavi sonu (T1) degisim degerlerinin (delta degerleri) istatistiksel
olarak gruplar arasi karsilagtirilmasi sonucu tedavi baslangici ve tedavi sonu
arasindaki Olcek skor degerleri degisim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. FMDO-AEMS skorlarindaki degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi

(ortalamastandart sapma [median (minimum-maksimum)])

Kontrol grubu Ayna tedavisi grubu FESBE grubu

(n: 15) (n: 15) (n: 15)
- 3,86+4,29 6,46+3,04 6,86+3,18 a
FMDO-AEMS 2 (1-14)] 6 (2-13)] (7 (2-11)] 0,006

a: Kruskal-Wallis Testi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet Ergometrisi, FMDO-
AEMS: Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi — Alt Ekstremite Motor Subskalasi

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunan tedavi sonu ile tedavi
baslangic1 arasindaki FMDO-AEMS degisim miktarlar1 acisindan yapilan ikili grup
karsilastirmalarinda, degisim miktar1 ayna tedavisi grubunda kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulunmus bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Post Hoc
Analiz Bonferroni Diizeltmesi, p degeri 0,004; Tablo 4.7); FESBE grubunda kontrol
grubuna gore daha yliksek bulunmus bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Post Hoc Analiz Bonferroni Diizeltmesi, p degeri 0,008; Tablo 4.7); FESBE grubunda
ayna tedavisi grubuna gore daha yiiksek bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamaistir (Post Hoc Analiz Bonferroni Diizeltmesi, p degeri 0,646; Tablo

4.7).
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Tablo 4.7. FMDO-AEMS skorlarindaki degisimlerin ikili grup karsilastirmalari

(ortalama+standart sapma [median (minimum-maksimum)])

Gruplar Ortss
P Med (min-max) P
+
Kontrol grubu ?58(61_122)?
. 6,46+3,04 0,004
Ayna tedavisi grubu [6 (2-13)]
3,86+4,29
) Kontrol grubu 12 (1-14)]
FMDO-AEMS (T1-T0) 6.8623.18 0,008*
FESBE grubu [% (2_1’1)]
Ayna tedavisi grubu ?64(6;? ’30;]‘
FESBE grubu 6,86:3,18 e
P [72-11)]

a: Post Hoc Analiz Bonferroni Diizeltmesi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet
Ergometrisi, FMDO-AEMS: Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi — Alt Ekstremite Motor Subskalasi

Brunnstrom evreleme sistemine gore alt ekstremite evresi, tedavi baglangici
(TO) ve tedavi sonu (T1) degisim degerlerinin istatistiksel olarak gruplar arasi
karsilastirilmast sonucu tedavi basglangici ve tedavi sonu arasindaki degisim degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Alt ekstremite Brunnstrom degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi

karsilastirmasi (ortalama+standart sapma [median (minimum-maksimum)])

Kontrol grubu Ayna tedavisi grubu FESBE grubu

(n: 15) (n: 15) (n: 15) P
0,46+0,51 140,84 1,26+0,88
Brunnstrom-Alt ’ ’ ’ ’ , 0,021°
[0 (0-1)] [1(0-3)] [1(0-3)]

a: Kruskal-Wallis Testi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet Ergometrisi

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark bulunan tedavi sonu ile tedavi
baslangici arasindaki Brunnstrom alt ekstremite evresi degisim miktarlar1 agisindan
yapilan ikili grup karsilastirmalarinda, degisim miktar1 ayna tedavisi grubunda kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (Post Hoc Analiz Bonferroni Diizeltmesi, p degeri 0,062; Tablo 4.9);
FESBE grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmus bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (Post Hoc Analiz Bonferroni Diizeltmesi, p degeri 0,007,
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Tablo 4.9); FESBE grubunda ayna tedavisi grubuna gore daha yiiksek bulunmus ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Post Hoc Analiz Bonferroni

Diizeltmesi, p degeri 0,393; Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Brunnstrom alt ekstremite evrelerindeki degisimlerin ikili grup

karsilastirmalar1 (ortalama+tstandart sapma [median (minimum-maksimum)])

Gruplar Orttss
P Med (min-max) p

Kontrol grubu 0[’(4)‘?3?1’)5]1

. e 1i0,84 0,062
Ayna tedavisi grubu 1 (0-3)]
Kontrol grubu Ofg?(ﬂ)tf)l,i']l

4 U 1,26+0,88 0,007¢
FESBE grubu fl (0_3,)]
Ayna tedavisi grubu [ﬁgi‘;]

FESBE grubu 1,26+0,88 0,393

[1(0-3)]

a: Post Hoc Analiz Bonferroni Diizeltmesi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet
Ergometrisi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Motor skoru, tedavi baslangici (T0) ve tedavi
sonu (T1) degisim degerlerinin istatistiksel olarak gruplar arasi karsilastirilmasi
sonucu tedavi baslangici ve tedavi sonu arasindaki degisim degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.10). Ayna tedavisi ve
FESBE grubunda kontrol grubuna gore, ayna tedavisi grubunda FESBE grubuna gore

daha yiiksek bulunmus ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 4.10. FBO Motor skorlarindaki degisimlerin gruplar aras1 karsilagtirmast

(ortalamatstandart sapma [median (minimum-maksimum)])

Kontrol grubu Ayna tedavisi grubu FESBE grubu
(n: 15) (n: 15) (n: 15) P
. 13,73+11,97 19,8+9,87 16,26+11,52 .
FBO-Motor [13 (2-37)] [20 (4-44)] [12 (4-42)] 0,136

a: Kruskal-Wallis Testi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet Ergometrisi, FBO:
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Berg Denge Olgegi skoru, tedavi baslangici (T0) ve tedavi sonu (T1) degisim

degerlerinin istatistiksel olarak gruplar arasi karsilastirilmasi sonucu tedavi baslangici
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ve tedavi sonu arasindaki degisim degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.11). Ayna tedavisi ve FESBE grubunda kontrol
grubuna gore, FESBE grubunda ayna tedavisi grubuna gore daha yiiksek bulunmus

ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 4.11. BDO skorlarindaki degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi

(ortalamazstandart sapma [median (minimum-maksimum)])

Kontrol grubu Ayna tedavisi grubu FESBE grubu
(n: 15) (n: 15) (n: 15) P
2 10,93£12,7 16+£12,84 17,06+=14.4 a
BDO [6 (0-37)] [11(1-40)] [12 (2-46)] 0,207

a: Kruskal-Wallis Testi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet Ergometrisi, BDO: Berg
Denge Olgegi

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi, tedavi baslangici (TO) ve tedavi sonu
(T1) degisim degerlerinin istatistiksel olarak gruplar arasi karsilastirilmasi sonucu
tedavi baglangici ve tedavi sonu arasindaki degisim degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.12). Ayna tedavisi ve FESBE
grubunda kontrol grubuna gore, FESBE grubunda ayna tedavisi grubuna goére daha

yiiksek bulunmus ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 4.12. FAS degerlerindeki degisimlerin gruplar arasit karsilastirmasi

(ortalamatstandart sapma [median (minimum-maksimum)])

Kontrol grubu Ayna tedavisi grubu FESBE grubu
(n: 15) (n: 15) (n: 15) P
0,8+0,94 1,6+1,12 1,73+1,22
FAS N N ’ . 0,054*
[1(0-3)] [2(0-3)] [1(0-4)]

a: Kruskal-Wallis Testi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet Ergometrisi, FAS:
Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamast

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, tedavi baslangici (T0) ve tedavi sonu
(T1) degisim degerlerinin istatistiksel olarak gruplar arasi karsilagtirilmasi sonucu
tedavi baslangic1 ve tedavi sonu arasindaki degisim degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. IOYKO skorlarindaki degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi

(ortalamazstandart sapma [median (minimum-maksimum)])

Kontrol grubu Ayna tedavisi grubu FESBE grubu
(n: 15) (n: 15) (n: 15) P
e 27,2416,27 39,53+18,18 46,6+19,14 .
I0YKO 126 (6-61)] (37 (9-77)] 150 (8-72)] 0,017

a: ANOVA, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet Ergometrisi, IOYKO: Inmeye Ozgii
Yasam Kalitesi Olcegi

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunan tedavi sonu ile tedavi
baslangic1 arasindaki IOYKO skoru degisim miktarlar1 acisindan yapilan ikili grup
karsilastirmalarinda, degisim miktar1 ayna tedavisi grubunda kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Post
Hoc Analiz Bonferroni Diizeltmesi, p degeri 0,199; Tablo 4.14); FESBE grubunda
kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmus bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Post Hoc Analiz Bonferroni Diizeltmesi, p degeri 0,015; Tablo 4.14);
FESBE grubunda ayna tedavisi grubuna gore daha yiiksek bulunmus ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Post Hoc Analiz Bonferroni Diizeltmesi, p

degeri 0,858; Tablo 4.14)

Tablo 4.14. IOYKO skorlarindaki degisimlerin ikili grup karsilastirmalar

(ortalamatstandart sapma [median (minimum-maksimum)])

Grablar Ortss
P Med (min-max) P
27241627
Kontrol grubu [26 (6-61)] 0.1992
- 39,53+18,18 ’
Ayna tedavisi grubu [37 (9-77)]
27241627
o Kontrol grubu [26 (6-61)] a
IOYKO (T1-T0) 46,6+19,14 013
FESBE grubu [50 (8-72)]
+
Ayna tedavisi grubu 3[93’75 3(9_1787,)1]8
0,858*
46,6+19,14 ’
FESBE grubu [50 (8-72)]

a: ANOVA-Post Hoc Analiz Bonferroni Diizeltmesi, FESBE: Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonlu
Bisiklet Ergometrisi, [OYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi
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5. TARTISMA

Calismamiz sonucunda subakut donemdeki inmeli hastalarda konvansiyonel fizik
tedavi ve rehabilitasyon tedavisine ek olarak uygulanan ayna tedavisinin FMDO-
AEMS ile degerlendirilen alt ekstremite motor iyilesmesi lizerine anlamli diizeyde
olumlu etkisinin oldugu saptandi. Ayrica ayn1 hasta grubunda konvansiyonel fizik
tedavi ve rehabilitasyon tedavisine ek olarak uygulanan FESBE tedavisinin FMDO-
AEMS ve Brunnstrom evreleme sistemi ile degerlendirilen alt ekstremite motor
iyilesmesi iizerine ve I0YKO ile degerlendirilen yasam kalitesi {izerine anlaml

diizeyde olumlu etkisinin oldugu saptandi.

Inme ile ilgili epidemiyolojik verilerde son yillarda izlenen degisimler,
rehabilitasyon yaklasimlarinin fonksiyonelligini 6n plana ¢ikarmistir. Cilinkii inme,
diinya genelinde yetiskinlerde en Onemli engellilik nedenlerinden biri olmay1
stirdiiriirken goriilme siklig1 artmakta ve sik rastlanan yas araligi, giinliik hayatta daha
tiretken olan daha genc¢ yas grubuna dogru kaymaktadir (138). Bu durum daha etkili
yeni rehabilitasyon yontemleri gelistirme ¢abalarini artirmistir. Gelistirilen nispeten
yeni yaklagimlarin etkinli§inin ve mevcut konvansiyonel rehabilitasyon
uygulamalarina katkilarinin incelenmesi; bireylerin ve toplumlarin, 15 gilicii ve

ekonomisi bakimindan 6nem tagimaktadir.

Inme sonrasinda denge bozuklugu, hareket kisitlilig1, yorgunluk gibi durumlar
bireyi en ¢ok etkileyen sorunlar arasinda yer almaktadir (139,140). inme sonrasinda
hastalarin tedavisinde erken donemde baslanan konvansiyonel rehabilitasyonun 6nemi
oldukca biiyiiktiir. Konvansiyonel rehabilitasyon, hastanin ihtiyaglarina gore
diizenlenmekte olup; denge koordinasyon, eklem hareket aciklig1, germe, giiclendirme
egzersizleri, aktif asistif egzersizler, progresif direngli egzersizler, postiir ve yliriime
egitimi, kardiyovaskiiler kapasiteyi artirmaya yonelik aerobik egzersizler, ergoterapi,
dil, konugma ve yutma terapisi, biligsel terapi, ortez uygulamalari, elektroterapi ve
hidroterapi gibi uygulamalar1 icermektedir (1,76). Bununla birlikte tedaviyi
desteklemek amaciyla konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak farkli yontemler de
kullanilabilmektedir (141). Ayna tedavisi ve FES uygulamalar1 da nispeten yeni tedavi

yontemleri arasinda sayilabilecek bu uygulamalar arasindadir (2). Bahsi gecen bu
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tedavilerin inme rehabilitasyonunda erken donemden itibaren uygulamalarinin

terapotik faydalar1 gdsterilmistir (3,142).

Ayna tedavisinin etkinligi konusunda ¢esitli teoriler one siriilmiistiir. Ayna
tedavisi sirasinda oksipital lob, dorsal frontal korteks, serebellum ve korpus kallozum
gibi beyin bolgeleri aktive olur. Hareketli uzvun kontralateralindeki serebral hemisfer,
hemisferler arasi veya hemisfer i¢i iletisimi diizenleyen primer motor kortekste
aktivite gostermistir. Bilateral primer motor ve somatosensdriyal korteksler, lezyonlu
beynin islevini artirmak i¢in reorganize olur. Ayna noronlar da ayna tedavisi ile noral
aktivasyonun tetiklenmesinde énemli bir rol oynayabilir (9,107). Inmeli hastalarda alt
ekstremite motor fonksiyonlar1 iizerinde ayna tedavisinin etkisini inceleyen ilk
arastirma, Siitbeyaz ve ark. tarafindan yapilmistir. Calismada, hem ayna tedavisi
grubuna hem de kontrol grubuna inme ig¢in standart rehabilitasyon programi
uygulanmistir. Motor fonksiyon iyilesmesinin, tedavi sonunda ve uzun vadeli takipte
ayna tedavisi grubunda daha iyi oldugu goriilmiis, ancak spastisite ve yliriime yetenegi
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (5). Ayna tedavisinin alt
ekstremite icin elektrik stimiilasyonu gibi diger rehabilitasyon teknikleriyle
kombinasyonu da arastirilmistir. Ayna tedavisinin NMES’le birlestirilmesinde motor
tyilesme, kas giicii, denge ve yiiriime hiz1 agisindan olumlu sonuglar gozlemlenmistir
(143,144). Inme hastalarinda ayna tedavisinin FES ile birlikte uygulanmasimin
yiirlimeye etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada, kombine tedavinin yliriime hiz1 ve
adim uzunlugu {izerinde, yalnizca ayna tedavisi uygulanan gruba kiyasla daha olumlu

sonuglar verdigi bulunmustur (145).

Szecsi J. ve ark. inme sonrasi subakut donemdeki hastalarda yaptiklar
calismada paretik alt ekstremite iizerinde FES destekli bisiklet uygulamasinin
etkilerini degerlendirmis. FES destekli bisiklet egzersizinin etkilenen ekstremitenin
giiclendirilmesi, kuvvet dengesinin yeniden kurulmasi ve pedal c¢evirmenin
tyilestirilmesi ile iliskili olumlu sonuglar1 oldugu gosterilmistir (146). Lo HC ve ark.
ise yaptiklart bir calismada hemiparetik alt ekstremite tizerinde FES destekli bisiklet
egzersizinin subakut inme hastalarinda ekstremitelerin pozisyonel kontrolii ve
spastisite lizerine olumlu etkilerinin oldugunu bildirmislerdir. Bisiklet egzersizi
sirasinda etkilenen alt ekstremiteye FES uygulanmasinin, 6zellikle artmis kas tonusu

olan hastalar i¢in ek faydalar1 oldugu 6ne siirtilmiistiir (126). Subakut donemdeki inme
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hastalarinda FES destekli bisiklet egzersizinin, alt ekstremite kas giiciinii, motor
kontroliinii, motor iyilesmeyi, motrisite indeksi, gévde kontrol testi, dik motor kontrol
testi ve maksimum izometrik istemli kasilma gibi yiiriime becerilerini sadece bisiklet
egzersizine kiyasla onemli dlgiide gelistirdigi ortaya koyulmustur (147). Bu sonuglar,
inme hastalarina subakut donemde uygulanan FES destekli bisiklet egzersizinin motor
iyilesmeyi kolaylagtirmada ve hizlandirmada onemli bir rol oynayabilecegini
desteklemektedir. Arastirmacilar, gozlemledikleri iyilesmelerin FES tarafindan beyne
saglanan duyusal girdinin artmasindan kaynaklandigi sonucuna varmislardir. Fakat
tedavi protokollerindeki farkliliklar ve hasta sayisinin yetersizligi, mevcut ¢aligmalarin
siirlayict faktorleri arasinda yer almaktadir. Ancak, alt ekstremiteye yonelik FES
destekli bisiklet egzersizinin hastalarda motor ve fonksiyonel kazanim saglamadigin

gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (148,149).

Bu calisma tasarlanirken inme tedavisinde konvansiyonel rehabilitasyon,
konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak uygulanan ayna tedavisi ve konvansiyonel
rehabilitasyona ek olarak uygulanan FESBE tedavisinin hemiplejik hastalarin alt
ekstremite motor iyilesmesi, ambulasyon diizeyi, denge, giinliik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi iizerine etkinliklerinin, birbirlerine gore tistiinliikleri ve konvansiyonel

tedavilere gore ek bir fayda saglayip saglamadiklarini arastirmak amaclandi.

Gorev odakli ayna tedavisi, inmede alt ekstremite rehabilitasyonu i¢in nispeten
yeni bir protokoldiir. Lee HJ ve ark.’nin (150) ¢aligmasinda ayna tedavisi protokoliinde
diz ekstansiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi
dorsifleksiyonu, kalca-diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu olmak tizere ii¢
asamal1 egitim verilmis. Ayna tedavisi grubunda yiiriiyiisle ilgili islevlerde 6nemli
Olciide gelisme saglanmistir. Ancak, caligmada paretik alt ekstremitenin motor
fonksiyonlar1 ayrica degerlendirilmemistir. Crosby ve ark. (151) uzun oturma
pozisyonunda kalga fleksiyonu ve ekstansiyonu hareketlerini kullanmis, Mohan ve
ark. (152) ek olarak kalca abdiiksiyonu, addiiksiyonu, dis ve i¢ rotasyon hareketlerini
uygulamig. Siitbeyaz ve ark. (5) ise ayna tedavisi i¢in sadece ayak bilegi
dorsifleksiyonu hareketini kullanmistir. Calismamizin ayna tedavisi protokoliinde
kullanilan aktiviteleri daha onceki ¢alismalarda kullanilan aktivitelerin ¢ogunu
icermektedir. Daha Onceki ¢alismalara benzer sekilde calismamizda ayna tedavisi

sirasinda hasta oturur pozisyondaydi (5,152). Oturur pozisyondayken ornegin tam
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kalga ekstansiyonu, kalga ndtral pozisyondayken diz fleksiyonu gibi bazi hareketler
hastanin yliziistli yatmasini veya ayakta olmasini gerektirdigi icin tam olarak
saglanamamaktadir. Ayna c¢ercevesinin konumu ve ayna tedavisi uygulamasi goz
oniinde bulunduruldugunda bu duruslarda ayna tedavisi uygulamasi saglanamamakta

ya da hasta ve uygulayici agisindan ¢ok belirgin zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir (9).

Inmeli hastalarda ayna tedavisine baslamak i¢in en uygun zamanin subakut
donem oldugu aragtirmalarla belirtilmistir (5,91,105). Kronik donemdeki hastalarda
ise bu tedavinin etkinligine dair kanitlar sinirlidir (105). Biz de ¢alismamiza akut-
subakut donemdeki inme hastalarin1 almay1 planladik, ancak ¢alismaya alabildigimiz
hastalar1 g6z onlinde bulundurdugumuzda akut donemde olan herhangi bir hasta
calismaya dahil olamadi. Dolayisiyla ¢alismamiz subakut donemdeki inmeli hastalar

tizerinde gergeklesmis oldu.

Onerilen tedavi siiresi, haftada en az 5 seans ve her bir seansin minimum 30
dakika olmasi seklindedir (105). Biz de ¢alismamizi dizayn ederken daha once bu
konuda yapilmis olan ¢aligmalar1 ve 6nerilerini dikkate aldik ve haftada 5 seans, her
seans 30 dakika olacak sekilde planladik. Calismamiza benzer sekilde, aragtirmacilarin

cogu her seansta 30 dakikalik ayna tedavisi siiresi uygulamistir (5,151,152).

Literatiir incelendiginde inmeli hastalarda alt ekstremiteye uygulanan ayna
tedavisi ile ilgili calismalarda tedaviler 2 hafta-3 ay gibi siirelerde uygulanmistir. Biz
de calismamizda daha Once yapilan ¢aligmalar dogrultusunda ve hastanemizde inme
hastalariin ortalama kalig siiresini de géz 6niinde bulundurarak tedavi siiresini 6 hafta
olarak belirledik. Inmeli hastalara uygulanan ayna tedavisi konusunda yapilan
caligmalar g6z oniine alindiginda yan etki bildirimi olmamustir, ancak akut donemdeki
hastalarda medikal durumlarinda meydana gelebilecek degisiklikler nedeniyle tedavi

birakilabilmektedir.

Giincel literatiir incelendiginde, inmeli hastalarda alt ekstremiteye yonelik FES
destekli bisiklet egzersizinin etkinligini arastiran g¢alismalarda farkli protokoller
kullanildig1 ve standart bir tedavi protokolii iizerinde uzlagsmaya varilamadigi
anlagilmaktadir. Bazi calismalarda FES her iki alt ekstremiteye uygulanirken
(124,147,153), baz1 calismalarda ise yalnizca etkilenmis taraftaki alt ekstremiteye
uygulanmistir (6,154). Ayrica, FES destekli bisiklet egzersizi alan inmeli hasta

59



grubunun karsilagtirildigi  kontrol gruplarina yonelik tedaviler konusunda da
literatiirde goriis birligi bulunmamaktadir. Bazi c¢aligsmalarda kontrol grubundaki
hastalara yalnizca konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanirken, bazi
caligmalarda konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak FES olmadan alt ekstremite
bisiklet egzersizi tedavisi verilmistir. Bunlarin yani sira, ¢alismalarda FES’in
uygulandigi kas gruplari, tedavi siireleri ve elektrik stimiilasyon parametrelerinde de
cesitlilik oldugu gozlenmistir. Calismamizda tedavi uyguladigimiz kas gruplarini,
tedavi siiresini ve elektrik stimiilasyon parametrelerini belirlerken bu konuda daha
once yapilmig olan caligmalari, hastanemizde uygulanan protokolleri, inme
hastalarinin hastanemizde ortalama kalis siiresini géz Oniinde bulundurduk ve
miimkiin oldugunca ayna tedavisi ve FESBE tedavisi uygulama siirelerinin benzer

olmasini hedefledik.

Tedavi oncesinde gruplar arasinda demografik ve klinik 6zellikler agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Bu homojen dagilim sayesinde,
tedavi sonuglarmin tedavi Oncesi hasta Ozelliklerinden etkilenmedigi sonucuna

varilmstir.

Yaptigimiz literatiir taramasi sonucuna gore ¢aligmamiz ayna tedavisi ve
FESBE tedavilerinin inmeli hastalarda alt ekstremite motor iyilesmesi, ambulasyon,
denge, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesine etkilerini karsilastiran ilk ¢alisma

olma 6zelligi tasimaktadir.

Alt ekstremite motor fonksiyonlarinin FMDO-AEMS ile degerlendirildigi
arastirmamizda her ii¢ grupta da tedavi sonunda tedavi baglangicina gore alt ekstremite
motor fonksiyonlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Gruplar
arasindaki karsilastirmalarda ise, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda ayna tedavisi
ve FESBE grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla iyilesme oldugu saptanmistir. lyilesme FESBE grubunda ayna tedavisi grubuna

gore daha yiiksek saptanmis ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Aragtirmamizda FMDO-AEMS ile degerlendirdigimiz alt ekstremite motor
fonksiyonlarinda, goérev odakli ayna tedavisinden sonra dnemli olumlu sonuglar elde
edilmistir. Bulgular, ayna tedavisi protokoliiniin yapisina ve altinda yatan noéral

mekanizmaya baglanabilir  (107). Protokoldeki aktiviteler ~FMDO-AEMS
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koordinasyon o&gelerini gelistirmistir. Ayna tedavisi protokolii, FMDO-AEMS

Ogelerini dikkate alan hareketlerden olugsmustur.

Zhang ve ark.’nin (155) 2023 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada, inmeli
hastalarda gorev odakli konvansiyonel rehabilitasyon programiyla kombine ayna
tedavisinin alt ve iist ekstremite fonksiyonlarina olan etkisi incelenmistir. Hastalik
stiresi 6 aydan kisa, yas araligi 50-75 olan 304 inmeli hasta kontrol ve ayna tedavisi
grubu olmak iizere iki gruba ayrilarak giinde 30 dk olmak iizere ii¢ ay boyunca tedavi
uygulanmistir. FMDO-AEMS skorlarinda grup i¢i karsilastirmada her iki grupta
anlamli iyilesme saptanirken, gruplar arasi karsilastirmada ¢calismamiza benzer sekilde
ayna tedavisi grubundaki degisim kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Zhang ve ark.’nin (155) calismasinda calismamiza benzer sekilde
subakut donemdeki inmeli hastalar ¢aligmaya dahil edilmis, giinliik tedavi stireleri
calismamiza benzer 6zellikler gostermekteyken calismamizdan farkli olarak hastalar

li¢ ay slireyle tedavi alinmistir.

Inmeli hastalarda aktivite temelli ayna tedavisinin alt ekstremite motor
tyilesmesi ve yiirlime {izerine etkisinin arastirildigi Arya ve ark.’nin (9) 2017 yilinda
yapmis olduklart randomize kontrollii ve degerlendirici korliigii olan bir ¢alismada;
inme sonrasi kronik dénemde olan (inme siiresi 6 aydan uzun, ortalama 15,89 + 9,01
ay), yas araligi1 30-60 (ortalama 46,44 + 7,89 yil) olan 36 hasta ¢alismaya dahil edilmis.
Hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmis. Ayna tedavisi grubuna 30 dakika aktivite
temelli ayna tedavisi ve konvansiyonel tedavi, kontrol grubuna ise sadece
konvansiyonel tedavi 3 ay boyunca uygulanmis. FMDO-AEMS skorlar1 gruplar arasi
karsilastirmada skorlarin tedavi dncesine gore tedavi sonrasindaki degisim degerleri
ayna tedavisi grubunda kontrol grubuna gore ¢alismamizla benzer sekilde anlamh
derecede yliksek bulunmus. Arya ve ark.’nin (9) calismasinda giinliik tedavi stiresi
bizim c¢alismamizla benzer Ozellikler gostermekteyken; degerlendirici korligi
bulunmasi, kronik dénemdeki inmeli hastalarin ¢alismaya dahil edilmis olmasi, daha
geng yas grubundaki hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi, tedavi siirelerinin daha uzun

olmasi bizim ¢alismamiza gore farkli yonlerini olusturmaktadir.

Literatiirde, ayna tedavisinin inmeli hastalarda alt ekstremite motor fonksiyon

tyilesmesi lizerinde etkili oldugunu gosteren ¢aligsmalar oldugu gibi, etkisiz oldugunu
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belirten caligmalar da bulunmaktadir. Akut inmeli hastalarda ayna tedavisinin alt
ekstremite motor iyilesmesi, denge ve mobilite lizerindeki etkinligini aragtiran Mohan
ve ark.’nin (152) 2013 yilinda yapmis olduklar1 randomize sham kontrollii ve
degerlendirici korliigii olan bir pilot ¢alismada; inme sonrasi gegen siire iki hafta veya
daha az (ortalama 6,41 giin), ortalama yas 62,95, Brunnstrom iyilesme evresi 2 ve iizeri
olan 22 inmeli hasta ¢calismaya dahil edilmis. Arastirma ayna tedavisi ve kontrol grubu
olmak tizere iki grup kurularak tasarlanmis. Hastalar gruplara esit olarak dagitilmis.
Ayna tedavisi grubuna 30 dk boyunca non-paretik alt ekstremite fonksiyonel sinerji
hareketleri uygulanirken kontrol grubuna benzer siireyle ayna tedavisi grubundakine
benzer sekilde hareketlerin non-paretik ekstremiteye uygulandigi fakat aynanin
yansitict olmayan yiizeyinin non-paretik ekstremiteye doniik oldugu sham tedavisi
uygulanmis. Ayrica her iki gruba da konvansiyonel inme rehabilitasyon programi
uygulanmis. Her iki gruba da iki hafta boyunca haftada alt1 giin, giinde toplam 90
dakikalik tedavi seanslart uygulanmis. FMDO-AEMS skorlarinda grup ici
karsilastirmada her iki grupta anlamli iyilesme saptanirken, gruplar arasi
karsilastirmada ise bizim calismamizdan farkli olarak anlamli bir degisim
gosterilememistir. Bu durumun tedavi siiresinin kisa olmasma bagli olabilecegi
konusunda goriis bildirilmistir. Mohan ve ark.’nin (152) ¢alismasinda giinliik tedavi
stiresi bizim calismamizla benzer 6zellikler gostermekteyken; kontrol grubundaki
hastalara taklit uygulama yapilmis olmasi, degerlendirici korliigii bulunmasi, inme
sonrasi ilk iki haftalik donemde olan hastalar {izerinde ¢alisilmis olmasi, daha az
sayida hastanin ¢alismaya dahil edilmesi, iki haftalik tedavi uygulanmis olmasi bizim

calismamiza gore farkli yonlerini olusturmaktadir.

Arastirmamizda FESBE tedavisinin FMDO-AEMS ve Brunnstrom evreleme
sistemi ile degerlendirilen alt ekstremite motor iyilesmesi ilizerine anlamli diizeyde

olumlu etkisinin oldugu saptanmistir.

Inme sonras1 erken donemde FES’in alt ekstremite motor fonksiyonu ve giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizliga olan etkisini arastiran You ve ark.’nin (73) 2014
yilinda yapmis olduklari randomize kontrollii ve degerlendirici korliigii olan bir
calismada; son 3 ayda inme gec¢irmis, yaslar1 45 ila 80 arasinda olan 42 hasta ¢alismaya
dahil edilmis. Hastalar bilgisayar temelli randomizasyon semasina gore konvansiyonel

rehabilitasyon grubu ve FES grubu olmak iizere iki gruba ayrilmis. Cesitli nedenlerden
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Otiirii toplam 5 hasta ¢alismay1 tamamlayamamis ve konvansiyonel rehabilitasyon
grubunda 18, FES grubunda 19 hasta olmak iizere toplam 37 hasta calismay1
tamamlamis. Her iki gruba 3 hafta boyunca haftada 5 giin, glinde 60 dakika siiren
fizyoterapi ve ergoterapi uygulanmis. FES grubundaki hastalara ek olarak 3 hafta
boyunca haftada 5 giin, glinde 30 dakika ¢ift kanall1 stimiilator ile uyaran yogunlugu
ayak dorsifleksiyonu ve eversiyonunu indiikleyecek kadar giiglii olacak sekilde tibialis
anterior, peroneus brevis ve peroneus longus kaslarina yonelik, 30 Hz ve 200 us olacak
sekilde ve tolere edilebilen maksimum yogunlukta FES uygulanmis. Degerlendirmeler
tedavi baslangicinda, 2. ve 3. hafta sonunda yapilmis. FMDO-AEMS skorlarinda
tedavi Oncesiyle kiyaslandiginda tedavinin 2. ve 3. haftasindaki degerlendirmelerde
grup i¢i karsilagtirmada her iki grupta her iki degerlendirme noktasinda da anlamli
lyilesme saptanirken, gruplar arasi karsilastirmada FES grubundaki degisimler kontrol
grubuna gore ¢alismamizla uyumlu olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.
You ve ark.’nin (73) ¢alismasinda ¢ift kanall1 stimiilator kullanilmasi, tibialis anterior
kasma ve sadece paretik ekstremiteye yonelik elektrik stimiilasyonu uygulanmis
olmasi bizim ¢aligmamizla benzer 6zellikler gostermekteyken; daha farkli bir FES
cihazinin kullanilmis olmasi, degerlendirici korliigli bulunmasi, son 3 ayda inme
geciren hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi, daha kisa tedavi siiresinin olmasi, daha
diisiik frekans ve stimiilasyon siiresi kullanilmasi, peroneus brevis ve peroneus longus
kaslara yonelik de elektrik stimiilasyonu uygulanmis olmasi bizim ¢aligmamiza goére

farkli yonlerini olugturmaktadir.

Ayak bilegi dorsifleksiyon zayifligi olan inmeli hastalarda tibialis anterior
kasia uygulanan FES’in ayak bilegi dorsifleksor kas giicii, plantar fleksor spastisitesi
ve motor iyilesme {lizerine etkisini arastiran Sabut ve ark.’nin (156) 2011 yilinda
yapmis olduklar1 bir ¢calismada; inme sonrasi 3 aydan uzun zaman ge¢mis olan yaslari
37 ile 65 arasinda degisen 51 hasta ¢alismaya dahil edilmis. Hastalar sirayla kontrol
(24 hasta) ve FES grubu (27 hasta) olmak tizere iki gruba ayrilmis. Her iki gruptaki
hastalara 12 hafta boyunca haftada 5 giin giinde 1 saat konvansiyonel rehabilitasyon
programi uygulanmis. FES grubundaki hastalara ek olarak peroneal sinir ve tibialis
anterior kasma yonelik 20-30 dakika siireyle yiizey elektrotlar1 araciligiyla hastanin
tolerans seviyesi dahilinde sabit modda 35 Hz frekansinda, 0,28 ms’lik uyarilarla

genligi hastanin konforunu etkilemeden kas kasilmasi tiretecek sekilde ayarlanan FES
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uygulanmis. Tedavi sonunda FMDO-AEMS skorlarinda grup ici karsilastirmada her
iki grupta anlamli iyilesme saptanirken, gruplar arasi karsilastirmada FES grubundaki
degisimler kontrol grubuna gore ¢alismamiza benzer sekilde anlamli derecede daha
yuksek bulunmustur. Sabut ve ark.‘nin (156) ¢alismasinda tibialis anterior kasina
yonelik  FES uygulanmig olmast bizim ¢alismamizla benzer &zellikler
gostermekteyken; inme sonrasi 3 aydan daha uzun zaman ge¢mis olan hastalarin
calismaya dahil edilmesi, daha fazla sayida hasta {izerinde ¢alisilmis olmasi, daha uzun
tedavi siiresinin olmasi, peroneal sinire yonelik de stimiilasyon uygulanmis olmasi,
daha diisiik frekans ve daha uzun pulse genisligi kullanilmasi bizim ¢alismamiza gore

farkli yonlerini olugturmaktadir.

Inmeli hastalarda alt ekstremite rehabilitasyonunda FES’li bisiklet sisteminin
etkilerini arastiran Wang ve ark.’nin (157) 2018 yilinda yapmis olduklar1 ¢calismada;
inme sonrasi kronik dénemde olan, FAS skorlar1 4’{in alt1 olan 6 hasta ¢alismaya dahil
edilmis. Hastalarin etkilenen ekstremitesindeki kuadriseps, hamstring, tibialis anterior
ve gastroknemius kaslarina yonelik dort kanalli, 40 Hz frekans, 420 ps pulse genisligi,
0-100 mA araliginda yogunluk ile FES uygulamasi gergeklestirilmis. FES uygulamasi
haftada 3 seans ve her seansta 3 kere 7 dakikalik FES’li bisiklet egzersizi toplamda 20
seans uygulanmis. FMDO-AEMS skorlarinda ¢alismamizdan farkli olarak anlamli
tyilesme saptanmamistir. Bu durum caligmanin kronik dénemdeki hastalar tizerinde
yapilmis olmasindan kaynaklanmis olabilir. Kronik donemde tedavinin subakut
donemdeki kadar etkili olamayabilecegi ve iyilesmenin ¢ok daha yavas olmasi bu
sonuca neden olmus olabilir. Ek olarak calismaya ¢ok daha az sayida hastanin dahil
edilmis olmast anlamli bir farklilik bulmak i¢in yeterli olmamis olabilir. Ayrica
calismada bizim caligmamiza gére daha az sayida ve kisa siireli seanslar uygulanmastir,
bu da calismamizdan farkli sonuclar elde etmelerine neden olmus olabilir. Wang ve
ark.‘nin (157) caligmasinda benzer frekansta stimiilasyon uygulanmis olmasi bizim
calismamizla benzer 6zellikler géstermekteyken; inme sonrasi kronik dénemde olan
hastalarin calismaya dahil edilmesi, daha az sayida hasta iizerinde ¢alisilmis olmasi,
seans siiresi ve toplam alinan seans bakimindan daha az tedavi verilmis olmasi,
hamstring, gastroknemius kaslaria yonelik de stimiilasyon uygulanmis olmasi, daha
uzun pulse genisligi kullanilmasi, kontrol grubunun olmamasi bakimindan bizim

calismamizdan farkli 6zellikler gdstermektedir.
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Arasgtirmamizda alt ekstremite motor iyilesme diizeyleri Brunnstrom
evrelemesi kullanilarak degerlendirilmigtir. Yapilan degerlendirmelerde tiim
gruplarda grup i¢i karsilastirmada tedavi sonunda tedavi baslangicina gére Brunnstrom
alt ekstremite evrelemesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmustir.
Gruplar arasindaki karsilastirmalarda ise; FESBE grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla iyilesme saptanmistir. Ayna tedavisi
grubunda kontrol grubuna gore, FESBE grubunda ayna tedavisi grubuna gore daha

fazla iyilesme saptanmis ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Inmeli hastalarda ayna tedavisinin alt ekstremite motor iyilesmesi ve
islevselligi tlizerine etkisini arastiran Siitbeyaz ve ark.’nin (5) 2007 yilinda yapmis
olduklar1 randomize kontrollii ve degerlendirici korliigii olan bir calismada; son 12
ayda inme gecirmis olan (inme sonrasi ortalama gegen siire 3,7 ay), ortalama yaslari
63,5 olan, Brunnstrom alt ekstremite evresi 1 ila 3 (dahil) arasinda olan, 40 hasta
calismaya dahil edilmis. Hastalar plasebo ve ayna tedavisi grubu olmak {izere iki gruba
ayrilmis. Her iki gruba konvansiyonel inme rehabilitasyon programi haftada 5 giin,
giinde 2 ila 5 saat olmak lizere 4 hafta boyunca uygulanmis, ayna tedavisi grubundaki
hastalar ek olarak giinde 30 dakika siireyle non-paretik ekstremiteye ve aynada
hastanin bu goriintiiyli izleyecegi sekilde ayak bilegi dorsifleksiyon hareketi
uygulamis. Plasebo grubunda ise yine giinde 30 dakika non-paretik ekstremite ayni
hareketi uygulamig fakat bu sefer aynanin yansitict olmayan yiizeyi kullanilmais.
Degerlendirmeler tedavi baslangicinda, tedavi sonunda (1. ay) ve tedavi
baslangicindan 6 ay sonra yapilmis. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede,
Brunnstrom alt ekstremite evrelerinde tedavi Oncesiyle kiyaslandiginda grup ici
karsilagtirmada her iki grupta anlamli iyilesme saptanmig ve takipte de bu iyilesme
devam etmistir. Gruplar aras1 karsilastirmada ise ayna tedavisi grubu hastalarindaki
degisim degerleri plasebo grubuna gore calismamizdan farkli olarak anlamli derecede
yuksek bulunmustur. Bu farklilik ¢alismaya dahil edilen hastalarin motor evrelerinin
bizim ¢alismamiza dahil ettigimiz hastalara gére daha diisiik diizeylerde olmasi sonucu
meydana gelmis olabilir. Ayrica bu ¢aligma inme sonrasi 12 aya kadar olan hastalar
tizerinde gergeklesmistir. Siitbeyaz ve ark.’nin (5) ¢alismasinda giinliik tedavi siiresi
bizim calismamizla benzer 6zellikler gostermekteyken; son 12 ayda inme gecirmis

olan hastalar iizerinde ¢alisilmis olmasi, Brunnstrom evreleri 1 ila 3 (dahil) arasinda

65



olan hastalarin ¢alismaya alinmis olmasi, kontrol grubunda taklit uygulama bulunmasi,

tedavi uygulanan seans sayisi bizim ¢alismamiza gore farkli yonlerini olusturmaktadir.

Inme sonrasi hastalarda ayna tedavisinin alt ekstremite motor fonksiyonu ve
ambulasyon iizerindeki etkisini arastiran Ikizler May ve ark.’nin (158) 2020 yilinda
yapmis olduklar1 prospektif randomize kontrollii bir calismada; ortalama yas1 58 olan,
son 1 yil igerisinde inme gegirmis olan, baslangig alt ekstremite Brunnstrom evresi 1-
4 olan toplam 42 hasta caligmaya dahil edilmis. Hastalar bilgisayar yardimiyla say1
verilerek rastgele kontrol ve ayna tedavisi grubu olmak {izere iki gruba ayrilmis.
Kontrol grubu giinde 60 ila 120 dakika haftada 5 giin olmak {izere 4 hafta boyunca
konvansiyonel rehabilitasyon programi tedavisi almig. Ayna tedavisi grubu ise
konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak giinde 30 dakika haftada 5 giin
toplam 4 hafta boyunca ayna tedavisi almis. Ayna tedavisi sirasinda hastalardan non-
paretik alt ekstremitesine ayak bilegi dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu yapmalari
ve bu sirada alt ekstremiteleri arasina yerlestirilmis olan aynadan bu hareketlerin
yansimasini izlemeleri istenmis. Tedavi baslangicinda, tedavi sonunda (4. hafta) ve
tedavi bitiminden sekiz hafta sonra (12. hafta) degerlendirilme yapilmis. Brunnstrom
alt ekstremite evrelerinde tedavi Oncesiyle kiyaslandiginda tedavi sonunda grup igi
karsilastirmada her iki grupta anlamli iyilesme saptanmis ve takipte de bu iyilesme
devam etmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise ayna tedavisi grubu hastalarindaki
degisim degerleri plasebo grubuna gore ¢alismamizdan farkli sekilde anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. inme sonrasi nispeten farkli dénemdeki hastalar iizerinde
calisilmis olmasi ve tedavi sirasinda kullanilan aktivitelerdeki farkliliklar bu sonuca
neden olmus olabilir. Ikizler May ve ark.’nin (158) ¢aligmasinda giinliik tedavi siiresi,
kontrol grubundaki hastalara taklit uygulama yapilmamis olmasi bizim ¢alismamizla
benzer ozellikler gostermekteyken; son 1 yil igerisinde inme gegirmis olan hastalarin
calismaya dahil edilmis olmasi, ayna tedavisi sirasinda kullanilan aktiviteler, tedavi

uygulanan seans sayisi bizim ¢alismamiza gore farkli yonlerini olusturmaktadir.

Arya ve ark.’nin (9) ¢alismasinda tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede,
Brunnstrom alt ekstremite skorlar1 gruplar arasi karsilastirmada skorlarin tedavi
oncesine gore tedavi sonrasindaki degisim degerleri ayna tedavisi grubunda kontrol
grubuna gore ¢alismamizin sonuglarindan farkli sekilde anlamli derecede yiiksek

bulunmus. Calismada degerlendirici korliigiiniin bulunmasi, daha geng yas grubundaki
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hastalar {izerinde ¢alisilmis olmasi ve tedavi siirelerinin daha uzun olmasi bu sonuglara

neden olmus olabilir.

Arastirmamizda hastalarm fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri FBO-Motor
Skor kullanilarak degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmelerde tiim gruplarda grup
ici karsilastirmada tedavi sonunda tedavi baslangicina gére FBO-Motor skorlarina
gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmigtir. Gruplar arasindaki
karsilastirmalarda ise; FBO-Motor skorlarmin tedavi sonunda tedavi baslangicina gore
degisim degerlerinin karsilastirilmasinda, iyilesmenin ayna tedavisi grubunda ve
FESBE grubunda kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu saptanmig ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Benzer sekilde ayna tedavisi grubundaki
tyilesme FESBE grubuna gore daha yiiksek saptanmis ancak bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.

Stitbeyaz ve ark.’nin (5) calismasinda tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede,
FBO skorlarinda tedavi oncesiyle kiyaslandiginda tedavi sonunda grup igi
karsilastirmada her iki grupta anlamli iyilesme saptanmis ve takipte de bu iyilesme
devam etmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise skorlarin degisim degerleri ayna
tedavisi grubundaki hastalarda, plasebo grubuna gore c¢alismamizdan farkli olarak
anlaml derecede yliksek bulunmustur. Bu farklilik ¢alismaya dahil edilen hastalarin
motor evrelerinin bizim c¢alismamiza dahil ettigimiz hastalara gore daha diisiik
diizeylerde olmasi sonucu meydana gelmis olabilir. Ayrica bu ¢aligma inme sonrasi 12

aya kadar olan hastalar lizerinde gerceklesmistir.

Ikizler May ve ark.’nmn (158) calismasinda, FBO skorlarinda tedavi dncesiyle
kiyaslandiginda tedavi sonunda grup i¢i karsilagtirmada her iki grupta anlamli iyilesme
saptanmis ve takipte de bu iyilesme devam etmistir. Gruplar aras1 karsilagtirmada ise
skorlarin degisim degerleri ayna tedavisi grubundaki hastalarda, plasebo grubuna gore
calismamizdan farkli olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Inme sonrasi
nispeten farkli donemdeki hastalar iizerinde calisilmis olmasi ve tedavi sirasinda

kullanilan aktivitelerdeki farkliliklar bu sonuca neden olmus olabilir.

Inmeli hastalarda alt ekstremiteye uygulanan FES destekli aktif bisiklet
egzersizinin etkinliginin arastirildigi Peri ve ark.’nin (124) 2016 yilinda yapmis

olduklar1 degerlendirici korliigii bulunan randomize kontrollii bir ¢alismada; inme
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stiresi 6 aydan daha kisa olan, 18 yasindan biiyiikk, MAS’a gore herhangi bir alt
ekstremite kasinda 2 dereceden fazla spastisite olmayan 16 hasta calismaya dahil
edilmis. Hastalar FES ve kontrol grubu olmak iizere rastgele iki gruba ayrilmis. FES
grubundaki hastalara 3 hafta boyunca, haftanin 5 giinii, 25 dakikalik, 15 seanstan
olusan FES destekli bisiklet egzersizi ve 50 dakika konvansiyonel rehabilitasyon
programi uygulanmis. Bisiklet egzersizi sirasinda her iki alt ekstremitenin kuadriseps,
hamstring, tibialis anterior ve gastroknemius lateralis kaslarina hasta tarafindan tolere
edilebilen maksimum yogunlukta 8 kanalli stimiilator kullanilarak FES uygulanmus.
Kontrol grubundaki hastalara ise 3 hafta boyunca haftada 5 giin, 75 dakika
konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanmis. FBO skorlarinda tedavi dncesiyle
kiyaslandiginda tedavi sonundaki degerlendirmelerde grup ici karsilastirmada her iki
grupta anlamli iyilesme saptanirken, gruplar arasi karsilastirmada calismamiza benzer
sekilde anlaml1 bir farklilik gosterilememistir. Peri ve ark.’nin (124) calismasinda
inme sonrasi subakut donemdeki hastalarla ¢alisilmis olmasi, tedaviye alinan yas
grubunun benzer olmasi bizim ¢alismamizla benzer 6zellikler gostermekteyken; daha
az sayida hasta iizerinde ¢alisilmis olmasi, daha az sayida seans uygulamalari ve seans
sayisinin daha kisa olmasi, her iki alt ekstremite kaslarina yonelik FES uygulanmasi,

bizim ¢aligmamiza gore farkli yonlerini olugturmaktadir.

Arastirmamizda hastalarin denge ve diisme riskleri BDO kullanilarak
degerlendirilmistir.  Yapilan degerlendirmelerde tiim gruplarda grup ig¢i
karsilastirmada tedavi sonunda tedavi baslangicina gére BDO skorlarmma gore
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmustir. BDO skorlarinin tedavi sonunda
tedavi baslangicina gore degisim degerlerinin karsilastirilmasinda; ayna tedavisi ve
FESBE grubunda kontrol grubuna gore, FESBE grubunda ayna tedavisi grubuna gore
daha yiiksek oldugu saptanmis ancak bu fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmamastir.

Zhang ve ark.min (155) c¢aligmasinda, BDO skorlarinda tedavi oncesiyle
kiyaslandiginda tedavi sonunda grup i¢i karsilastirmada her iki grupta anlamli iyilesme
saptanmis. Gruplar aras1 karsilagtirmada ise ayna tedavisi grubundaki degisim kontrol
grubuna gore calismamizin sonuglarindan farkli olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Bu ¢alismada hastalar 3 ay gibi uzun bir siire ayna tedavisi almiglardir.

BDO skorlarinda bu sayede anlamli bir degisim meydana gelmis olabilir.
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Ikizler May ve ark.’nin (158) calismasinda tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmede, BDO skorlarinda tedavi éncesiyle kiyaslandiginda tedavi sonunda
grup ici karsilastirmada her iki grupta anlamh iyilesme saptanmis ve takipte de bu
tyilesme devam etmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise skorlarin degisim degerleri
ayna tedavisi grubunda plasebo grubuna gore calismamizdan farkli olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Inme sonrasi nispeten farkli dénemdeki hastalar
tizerinde ¢alisilmis olmasi ve tedavi sirasinda kullanilan aktivitelerdeki farkliliklar bu

sonuca neden olmus olabilir.

Inmeli hastalarda gorev odakli egzersizle entegre ayna tedavisinin denge
fonksiyonu iizerine etkilerini arastiran Cha ve ark.’nin (159) 2016 yilinda yapmis
olduklar1 randomize kontrollii degerlendirici korliigii bulunan bir pilot ¢alismada;
inme sonrast 6 aydan uzun zaman ge¢mis olan 20 hasta ¢alismaya dahil edilmis.
Hastalar randomize bir sekilde miidahale ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba
ayrilmis. Her iki gruptaki hastalara da alt ekstremitenin giiclendirilmesine ve denge ile
ilgili fonksiyonel gorevlerin uygulanmasina odaklanan gorev odakli bir egzersiz
programi verilmistir. Miidahale grubunda farkli olarak hastalar egzersizleri
gerceklestirirken kendi hareketleri i¢in gorsel geribildirim saglamak tizere 6n ve yan
duvar aynalar1 kullanilmistir. Calismamizdan farkli olarak ayna ekstremiteler arasina
konumlandirilmamistir. Program 4 hafta boyunca giinde iki kez, haftada bes giin, 30
dakika silireyle uygulanmistir. Degerlendirmede kullanilan o&lgiimler tedavi
baslangicinda ve tedavi sonunda degerlendirilmis. BDO skorlarinda tedavi dncesiyle
kiyaslandiginda tedavi sonunda grup i¢i karsilagtirmada her iki grupta anlamli iyilesme
saptanmis. Gruplar arast karsilastirmada skorlarin tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasindaki degisim degerleri miidahale grubunda kontrol grubuna gore bizim
calismamizdan farkli olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Inme sonrasi farkli
donemdeki hastalar iizerinde calisilmis olmasi ve aynanin farkli bir yontemle
kullanilmis olmasi bu sonuglara neden olmus olabilir. Cha ve ark.’min (159)
caligmasinda her iki gruba da konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulanmig
olmasi, seans siirelerinin benzer olmasi bizim ¢alismamizla benzer oOzellikler
gostermekteyken; inme sonrasi kronik donemde olan hastalarla ¢alisilmis olmasi, daha
az saylda hastanin ¢alismaya dahil edilmis olmasi, ekstremiteler arasina koyulan bir

ayna yerine hastanin kendini izledigi gorsel geribildirim amaclanan duvar aynalarinin
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kullanilmis olmasi, daha az sayida seans uygulanmis olmasi bizim c¢alismamiza gore

farkli yonlerini olugturmaktadir.

You ve ark.nin (73) c¢alismasinda, BDO skorlarinda tedavi oncesiyle
kiyaslandiginda tedavinin 2. ve 3. haftasindaki degerlendirmelerde grup ici
karsilagtirmada her iki grupta her iki degerlendirme noktasinda da anlamli iyilesme
saptanmigtir. Gruplar arasi karsilastirmada FES grubundaki degisimler; 2. hafta
sonunda kontrol grubuna gore yliksek bulunmus ancak bu fark anlamli bulunmamas,
3. hafta sonunda ise kontrol grubuna gore bizim ¢alismamizdan farkli olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Son 3 ayda inme geciren hastalarin ¢alismaya dahil
edilmis olmas1 bu farkliliga neden olmus olabilir. Inmeli hastalarda subakut donemde
FES ile bisiklet egzersizinin egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel yetenek iizerine
etkilerinin arastirildigr Lee SY ve ark.’nin (6) 2013 yilinda yapmis olduklar1 bir
calismada; inme siiresi 6 aydan kisa olan 16 hasta ¢alismaya dahil edilmis. Hastalar
FES grubu ve kontrol grubu olmak iizere rastgele iki gruba ayrilmis. Tiim hastalara
giinde 30 dakika, haftada 5 giin ve 4 hafta boyunca alt ekstremiteye yonelik 30 RPM
pedal ¢evirme hizinda bisiklet egzersizi verilmis. FES grubundaki hastalara ek olarak,
bisiklet egzersizi sirasinda paretik alt ekstremite kuadriseps, hamstring, gluteus
maksimus ve tibialis anterior kaslarina yonelik bisiklet ergometre cihaziyla senkronize
bir sekilde stimiilasyon protokolii 60 Hz frekansinda, simetrik bifazik kare pulse, 300
us sabit pulse genisliginde, rahatca tolere edilebilen maksimum yogunlukta (0-100
mA) FES uygulanmis. Degerlendirmede kullanilan dl¢timler tedavi baslangicinda ve
tedavi sonunda degerlendirilmis. BDO skorlarinda tedavi oncesiyle kiyaslandiginda
tedavi sonunda grup ici karsilagtirmada her iki grupta anlamli iyilesme saptanmuis.
Gruplar aras1 karsilastirmada skorlarin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasindaki
degisim degerleri arasinda ¢alismamizla uyumlu bir sekilde anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Lee SY ve ark.’nin (6) calismasinda hastalarin subakut donemde
olmas1 ve seans siireleri bizim c¢aligmamizla benzer Ozellikler gostermekteyken;
toplam seans sayisi, hastalarin pedal ¢evirme hizinin daha diisiik bir seviyeye
ayarlanmis olmasi, farkli frekans, yogunluk ve pulse genisligi kullanilmasi bizim

calismamiza gore farkli yonlerini olusturmaktadir.

Arastirmamizda hastalarin  ambulasyon durumlart FAS  kullanilarak

degerlendirilmistir. ~ Yapilan degerlendirmelerde tiim gruplarda grup i¢i
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kargilastirmada tedavi sonunda tedavi baslangicina gore FAS skorlarina gore
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Gruplar arasindaki kargilagtirmalarda
ise, FAS skorlariin tedavi sonunda tedavi baslangicina gore degisim degerlerinin
karsilastirilmasinda; ayna tedavisi ve FESBE grubunda kontrol grubuna gore, FESBE
grubunda ayna tedavisi grubuna gore daha yiiksek oldugu saptanmis ancak bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Mohan ve ark.’nin (152) ¢alismasinda tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede,
FAS skorlarinda tedavi oOncesiyle kiyaslandiginda tedavi sonunda grup igi
kargilastirmada her iki grupta anlamli iyilesme saptanmis. Gruplar arasi
kargilastirmada ise ¢alismamizdan farkli olarak ayna tedavisi grubundaki degisim
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calismada inme sonrasi
ilk iki haftalik donemdeki hastalar tizerinde ¢alisilmis olmasi bu sonuca neden olmus

olabilir.

Ikizler May ve ark.’nin (158) calismasinda tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmede, FAS skorlarinda tedavi oncesiyle kiyaslandiginda tedavi sonunda
grup i¢i karsilastirmada her iki grupta anlamli iyilesme saptanmis ve takipte de bu
iyilesme devam etmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise ¢alismamizdan farkli olarak
skorlarin degisim degerleri ayna tedavisi grubunda plasebo grubuna goére anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Inme sonrasi nispeten farkli dénemdeki hastalar
tizerinde ¢alisilmis olmasi ve tedavi sirasinda kullanilan aktivitelerdeki farkliliklar bu

sonuca neden olmus olabilir.

Siitbeyaz ve ark.’nin (5) c¢alismasinda ise tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmede, FAS skorlarinda tedavi oncesiyle kiyaslandiginda tedavi sonunda
grup ici karsilastirmada her iki grupta anlaml iyilesme saptanmis ve takipte de bu
iyilesme devam etmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ¢alismamizla benzer sekilde
ayna tedavisi grubundaki skor degisimleri plasebo grubuna gore daha yiiksek oldugu

saptanmis ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Inme sonras1 subakut dénemdeki hastalarda alt ekstremiteye uygulanan FES
destekli bisiklet egzersizinin FES destegi olmaksizin uygulanan bisiklet egzersizine
gore terapotik etkileri agisindan farkliliklarini arastiran Bauer ve ark.’nin (154) 2015

yilinda yapmis olduklar1 degerlendirici korliigii olan randomize kontrollii bir pilot
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calismada; inme siiresi 7 giin-6 ay arasinda, 18 yas ve lizeri, kuadriseps kas giicii
3/5’ten diislik, FAS degeri 2 veya daha diisiik olan 40 hasta ¢alismaya dahil edilmis.
Hastalar FES ve kontrol olmak {izere rastgele iki gruba ayrilmis. Tiim hastalara 4 hafta
boyunca, haftada 3 kez, her seansta 20 dakika, toplamda 12 seans alt ekstremite bisiklet
egzersiz programi uygulanmigs. FES grubundaki hastalara farkli olarak bisiklet
egzersizi sirasinda bisiklet hareketleriyle senkronize bir sekilde paretik alt
ekstremitenin kuadriseps kaslarindan vastus medialis ve rektus femoris ile hamstring
kaslarindan biseps femoris ve semitendinosusa yonelik bifazik, 25 Hz frekansinda,
pulse genisligi 250 ps, yogunlugu hastanin tolere edebildigi en yliksek seviye olacak
sekilde ayarlanmis olan [Kuadriseps lizerine ortalama 36 mA (24-60 mA),
hamstringler tizerine ortalama 35 mA (18-60 mA)] FES uygulanmis. Degerlendirmede
kullanilan o6l¢iimler tedavi baslangicinda, tedavi sonunda (4. hafta) ve tedavi
bitiminden iki hafta sonra (6. hafta) degerlendirilmis. Kontrol grubunda tedavi sonrasi
18 ve takipte 12 hasta, FES grubunda ise tedavi sonras1 19 ve takipte 9 hasta yer
almistir. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede, FAS evrelerinde tedavi dncesiyle
kiyaslandiginda tedavi sonunda grup i¢i karsilastirmada her iki grupta anlamli iyilesme
saptanmig fakat takipte anlamli bir farklililk saptanmamis. Gruplar arasi
karsilagtirmada FES grubu hastalarindaki degisim degerleri kontrol grubuna gore
tedavi sonunda yapilan degerlendirme sonucuna gore ¢alismamizdan farkli olarak
anlamli derecede yiiksek bulunurken takipte yapilan degerlendirme sonucuna gore
anlamli farklilik saptanmamis. Calismada takipte anlamli farklilik bulunmayist
hastalarin 6nemli bir kisminin takip degerlerinin olmayisina yani eksik verilerin
bulunmasina baglanmis. Bauer ve ark.’nin (154) ¢alismasinda inme sonrasi subakut
donemdeki hastalar iizerinde calisilmis olmasi, benzer yas grubu hastalar iizerinde
calisilmis olmasi, uygulanan stimiilasyonun siiresi bizim caligmamizla benzer
ozellikler gostermekteyken; toplam seans sayisinin daha az olmasi, FES uygulanan kas
gruplarinda baz1 farkliliklarin olmasi, uygulanan akimin frekansi ve yogunlugu bizim

calismamiza gore farkli yonlerini olusturmaktadir.

Aragtirmamizda hastalarin yasam kalitesi diizeyleri IOYKO kullanilarak
degerlendirilmistir.  Yapilan degerlendirmelerde tiim gruplarda grup i¢i
karsilastirmada tedavi sonunda tedavi baslangicina gére IOYKO skorlarina gore

istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda
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ise, IOYKO skorlarinin tedavi sonunda tedavi baslangicina gére degisim degerlerinin
ikili karsilagtirllmasinda; ayna tedavisi grubunda kontrol grubuna goére ve FESBE
grubunda ayna tedavisi grubuna gore daha yiiksek oldugu saptanmis ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ancak FESBE grubunda kontrol grubuna

gore daha yiiksek oldugu saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Zhang ve ark.’nin (155) calismasinda tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede,
IOYKO skorlarinda tedavi oncesiyle kiyaslandiginda tedavi sonunda grup ici
karsilastirmada her iki grupta anlamli 1iyilesme saptanmis. Gruplar arasi
karsilastirmada ise ayna tedavisi grubundaki degisim kontrol grubuna gore
calismamizin sonuglarindan farkli olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Bu
calismada hastalarin 3 ay gibi uzun bir siire tedavi almis olmalar1 bu sonuca neden

olmus olabilir.

Calismamiza dahil olan hastalarin yaslar1 goz 6niinde bulunduruldugunda dahil
edilme kriterimize gore daha dar bir aralik (47-83) saglanmis olmasina ragmen yine
de nispeten genis bir yas aralifini olusturmasi; hastalara verilen konvansiyonel
rehabilitasyon programinin hastanin gelisim diizeyine goére diizenlenmesi ve
dolayisiyla farkli diizeydeki hastalara uygulanan tedaviler arasinda tam manastyla
standardizasyonun saglanamamis olmasi1 bazi parametrelerde anlamli sonuglar

bulamayisimizin nedeni olabilir.

Calismamizda tiim gruplara yonelik uygulanan konvansiyonel rehabilitasyon
programiyla ilgili olarak; programin hastalarin ihtiyaglarina gore farklilik icermesi
calismamizin  sonuglarin1  etkilemis olabilecegi gibi bu farkliliklar inme
rehabilitasyonu prensipleri goz Oniinde bulunduruldugunda tiim hastalar ig¢in
kolaylikla standardize edilebilecek unsurlar degildi. Ornegin yutma ile ilgili sorunu
olan veya bir baska ornek olarak ortez ihtiyaci olan hasta bu alanda spesifik tedaviler
almis oldugu gibi bu ve benzeri konularda spesifik tedavi ihtiyaci olmayan hastalar da
mevcut olup o hastalara ilgili tedaviler verilmedi. Ayrica konvansiyonel rehabilitasyon
programindaki bu farkliliklardan bazilarinin tedavi sonuglarinda anlamli bir etki
olusturma potansiyeli de oldukca disiiktii; Ornegin elektroterapi uygulamalari
hastalara cogunlukla hemiplejik omuz tedavisine yonelik uygulanmis olup alt

ekstremite agirlikli degerlendirme sonuglarina ciddi diizeyde bir etki olusturmasi
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beklenmemektedir. Dahil edilme kriterleri belirlenirken bu farkliliklarin 6niine
geemek amaciyla hastalarin miimkiin oldugunca benzer ozellikler gostermelerine
dikkat edilmesine ragmen tiim hastalarin ayni1 6zellikler géstermeleri de tabii olarak

miimkiin olmamustir.

Hastalara ¢aligma hakkinda genel bilgi verildiginde; istisnalar hari¢ tutulacak
olursa, genel olarak FESBE grubu iiyelerine yapilan tedavi hastalar tarafindan daha
cok yarar gorecekleri diisiincesiyle daha ilgi ¢ekici bulunmaktaydi. Bunun da nedenleri
arasinda, FESBE cihazinin zor erisilebilir olmas1 ve elektrik stimiilasyonu gibi bir
modaliteyi bilinyesinde barindirmasiydi. Ayrica diger gruptaki 6zellikle de kontrol
grubundaki hastalarda, bu tedavilerden mahrum kaldig1 ve rehabilitasyon siirecinden
yeterince faydalanamayacagi diisiincesi olugsmus olabilir. Bunun sonucunda; her ne
kadar hastalar bu durumu kabul ederek ¢alismaya katilmaya riza gostermis olsalar da
arzu etmedikleri bir grupta tedavi goren hastalarda goriilen nispi memnuniyetsizlik
tedavi sonuclarini, 6zellikle de yasam kalitesi 6l¢egi gibi degerlendirmelerde etkilemis
olabilir. Diger taraftan arzu ettigi gruba yerlesmis hastalarda bu durum nispi daha fazla
memnuniyet sonucu ayni sekilde tedavi sonuglarini etkilemis olabilir. Bu duruma
calismamizin dogasi geregince hastalar tarafinda korliikk saglanamayisi etkili olmustur.
Calismamiza dahil edilen inmeli hastalardan olusan kontrol, ayna ve FESBE
gruplarinda, arastirma siiresi boyunca ve bildigimiz kadariyla sonrasinda da,
konvansiyonel rehabilitasyon uygulamalari, ayna ve FESBE tedavisine bagli herhangi

bir yan etkiye rastlanmamastir.

Yaptigimiz bu c¢alismada inmeli hastalarda konvansiyonel rehabilitasyon
programina ek olarak uygulanan ayna tedavisi ve FESBE tedavisinin alt ekstremite
motor iyilesmesi, ambulasyon diizeyi, denge, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam
kalitesi Ulzerine etkinliklerinin, birbirlerine gore dstiinliikleri ve konvansiyonel
tedavilere gore ek bir fayda saglayip saglamadiklar1 degerlendirilmistir. Elde edilen
verilere bakildiginda motor iyilesme ve yasam kalitesi bakimindan FESBE tedavisinin
subakut donemde inmeli hastalarin konvansiyonel rehabilitasyon programina
eklenmesinin ek katki sagladigi; motor iyilesme bakimindan ayna tedavisinin subakut
donemde inmeli hastalarin konvansiyonel rehabilitasyon programina eklenmesinin ek
katki sagladigi; konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan ayna

tedavisi ve FESBE tedavisinin birbirleriyle karsilastirilmasinda degerlendirdigimiz
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parametrelere gore subakut donemde inmeli hastalarin rehabilitasyon sonuglarinda

anlamli bir farklilik olusturmadigi sonucuna varilmistir.

Calismamizin  giiglii yonleri arasinda; yaptigimiz literatlir taramasinda

arastirabildigimiz kadariyla inmeli hastalarda alt ekstremiteye yonelik;

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonlu bisiklet ergometrisi ve ayna tedavisi etkinligini

karsilastiran bir ¢alismanin olmamasi ve

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonlu bisiklet ergometrisi uygulamast konusunda
yapilmis oldukca az sayidaki calismada Brunnstrom evrelemesi, IOYKO gibi

parametreler kullanilarak degerlendirme yapilmamis olmasi sayilabilir.
Calismamizin kisithiliklari;

Hastalarin 6 haftadan sonraki uzun dénem takiplerinin yapilmamis olmast,

Degerlendirici korliigiiniin bulunmamasi,

Fonksiyonel yetenegi etkileyebilecek, kas kiitlesi ve spastisitesindeki

degisikliklerin degerlendirilmemis olmast,

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonlu bisiklet ergometrisi tedavisinin hem uygulama
kolaylig1 agisindan hem de hastanemizdeki rutin uygulama nedeniyle dort yerine

iki kanalli olarak yapilmis olmasi,

Hastalara verilen konvansiyonel rehabilitasyon programinin hastanin gelisim
diizeyine gore olusturulmasi ve dolayisiyla farkli hastalara uygulanan tedaviler

arasinda tam olarak standardizasyonun saglanamamis olmasi,
Caligmaya dahil edilen hastalarin yas araliginin nispeten genis olmasi,

Tedavi sonuglarinin  degerlendirilmesinde ndrogoriintilleme  tekniklerinin

kullanilmamis olmasi.
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6. SONUC

Kontrol, ayna tedavisi ve FESBE tedavisi gruplarinda alt ekstremite motor
iyilesmesi, fonksiyonel ambulasyon, fonksiyonel bagimsizlik, denge ve yasam
kalitesi agisindan tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonunda anlamli iyilesmeler

saglandi.

Konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan gérev odakli ayna
tedavisinin ve FESBE tedavisinin, inme sonrasi subakut donemdeki hastalarda

motor iyilesmeye katkist saptandi.

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonlu bisiklet ergometrisi tedavisinin yasam kalitesi

tizerine olumlu etkileri goriildii.

Ayna ve FESBE tedavilerinin fonksiyonel ambulasyon, fonksiyonel bagimsizlik

ve denge lizerine anlamli bir etkisi saptanmadi.

Ayna ve FESBE tedavilerinin, subakut donemdeki inmeli hastalarin konvansiyonel

rehabilitasyon programina ek olarak uygulanmasi diisiiniilebilir.

Konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan FESBE tedavisi ve
ayna tedavisi gruplarinin ikili karsilasgtirmasinda tiim parametrelerde gruplar arasi
anlaml farklilik olusturmamasi ekonomik anlamda tedavilerin maliyetleri goz
Oniine alindiginda ayna tedavisini 6ne ¢ikaran bir sonug¢ olarak yorumlanabilir.
Ayrica ayna tedavisi uygulamasi basit ve ucuz bir tedavi yontemi olarak hastalarin
taburculuk sonrasi kendi evlerinde tedaviye devam etmesi agisindan da uygun bir

yontemdir.
Tedaviler kronik donemdeki inmeli hastalar i¢in de test edilebilir.

Miidahalelerin uzun doénem etkilerini aragtirmak i¢in uzun dénem takipleri olan

calismalara ihtiya¢ vardir.

Ayna ve FESBE tedavisi uygulama protokolleri agisindan literatiirde goriis birligi
bulunmamaktadir. Bu nedenle bu tedavilerin farkli protokollerinin karsilastirildig:

ve daha standardize protokoller olusturmaya yonelik ¢alismalar yapilabilir.
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“Uzmanhik Ogrencisinin
Ady Soyadi: Muhammed Sefa CINAR
Telefon:
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Uzmanhik Dali: Fiziksel TI[;_W Rehabilitasyon
TEgitim Kurumu: Saglik Bilimleni Universitesi Gulhane Trp Fakiltesi / Ankara Gaziler

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Uzmanhk Egitimine

lama Tarihi: 09/0272021
Uzmanhk Egitimini
_Bitirme Turihi: 09/02/2025
Program Yoneticisinin
Adi Soyadi: Prof. Dr. Arif Kenan TAN
 *Tez Damymaninin
Adi Sovads: Engin KOYUNCU
Unvam: Profestr Doktor
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*Saghk Bakanhi Saghk Hizmetleri Genel Midiirlagi'niin 05,02.2020 taribli ve 1544 suyth
yunsing istinaden ayne disiplinden ikinel bir tez damymam teklif edilmemelidir.

"% Araytirma/Tez Konusu (Study Title): lnmeli Hastalarda Alt Ekstremiteye Uygulanan Ayna Tedavisi ve
Fonksivonel Elektrik Stimilasyonlu Bisiklet Ergometrisi Tedavisinin Etkinliklerinin Kargilagtirilmasi

" 1- Arastirma Sorusu (Research problem): Hemipleji tedavisinde konvansiyonel tedaviye ck olarak alt
ekstremiteye uygulanacak olan Fonksiyonel Elektrik Stim{lasyonlu (FES) bisiklet ergometrisi ile ayna
tedavisinin alt ekstremite motor iyileme, ambulasyon diizeyi, denge, glinlik yasam aktiv iteleri ve yagam
kalitesine ne derecede etkili, ki arasindan etkinlik agisindan antam|y bir fark var mi?

2- Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale): li hastalar hemiplejik taraf ckstremitelerini
Kkullanmakta zorluk yagamaktaditiar ve bu durum hastanin glinliik yasgam aktivitelerini ve yagam kalitesini
olumsuz yénde etkiler. Bu galismada inmeli hastalara uygulanan konvansiyonel rehabilitasyon programina
ok olarak nyna tedavisi ve FES'li bisiklet ergometrisinin hastalann alt ekstremite motor lyilesme,
ambulasyon dizeyi, denge, giinlok yasam aktiviteleri ve yasam kalitesinin artnimasinda etkili olup
olmadigy, e d etkili olduklan iniacaktir,

3. Arastirma amaci (Objectives): Bu araglirmanin amaci, hemipleji tedavisinde konvansiyonel tedaviye
ek olarak uygulanacak olan FES'li bisiklet ergometrisi ile ayna tedavisinin alt ekstremite motor iyilegme,
ambulasyon diizeyi, den, liak aktiviteleri ve kalitesine ctkisini belirlemektir ‘
4 Hipotez (Hypothesis): Hemipleji tedavisinde konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanacak FES'li
bisiklet ergometrisi ile ayna tedavisinin alt ckstremite motor iyilesme, ambulasyon diizeyi, denge, glinilk
aktiviteleri ve kalitesi (izerinde olumlu yonde etkisi o varsayilmigtir.

[ S-Arastirma tiri/tasarim (Study Design): Prospektif, tek merkezli klinik gahgma
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6- Aragtirma yeri (Study Setting/ Location): Arugt
Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirms Hastanesi'nde
 planiwnmaktadiy
T« Aragtirmayn kant'lanlar/denekler (Study Population): Caligmayn SBO Ankars Gaziler Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirmn Hastanesi'nde vatarak tedavi alan inmeli hastalar dnhil edilecektir,

Dahil edilme keitorterd
I8-85 yay arnliginda olimus

BT/MRG ile belgelenmiy ve ik kez inme tanis honubmug tek turnf etkilenimi obmas
Inme stiresinin < 6 ay olmasy
Alt ekstremite Brunnstrom evresinin 244 olmas

-
.
.
-
*  Alt ekstremite kastarmnda spastisitenin MAS s goee < 3 olman
-
.
.

irmanin SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve
hastane tabanl, tek merkezli olarak yorUttlmesi

Oturma dengesinin olmas

Biligsel durumun galigma yonergelerini anlayacok dizeyde olmasi (MMT skoru > 23)
Caligmnyn kntilmaya mzy oldugunu gésteten bilgilenditilmis gdatla olur formuny imzalamasi

Diglama kriterlert

*  Bilateral hemisfer lezyonu olmas

o Bk ndrolojik veyn paikiyatrik hiustahie olmast (Parkinson, multiple skleroz, alzheimer, gizofreni,

bipolar bozukluk vb.)

Alt ekstremitede ortopedik hastaligs olmast (ampltasyon, kontraktir vb.)

Ciirme veya igitme sorunu olmasi

Ihmalin olmas) '

Ciddi afazi varhg (Olgeklerdeki sorulara cevap verilemeyecek, galigma ydnergekerini

anlayamayascak durum)

Flektrik stimilasyonu uygulamasina engel olabilecek kalp pili vb. durumlar

Genel durumunu bozacak stabil olmayan hastalik durumu (KOAH, kalp yetmezligi, ciddi kalp

hastality, kootrolsiiz hipertansiyon, aktif malignite, ciddi enfeksiyon tablosu)

Epilepsi varhi

Aktif derin ven trombozu varligs

Uygulama bolgesinde lokal enfeksiyon varligs

Son O ayda alt ckstremite kaslarina yonelik botulinum loblu.‘uygglmm zo.!gl Iimeg ol)muu

birincil ve ikincil sonug detiskenleri (Primary and Secondary Outcome):

:wmhkui olarak, hastalarin alt ekstremite iyilegme dizeyini beliflemek amaciyla Fugl Meyer

Degerlendirme Olgedi - Alt Ekstremite Motor Subskalast (FMDO-AEMS) kullanilacaktir, R

Ikincil sonug degigkeni olarak; hastalarin yagam kalitesini degeriendirmek igin inmeye 0zghl yasam luuu-.:

dlgei, motor fyilegme dilzeyleri igin Brunnstrom alt ekstremite evrelemes, fonksiyonel b.gnmml:n

diizeyini belirlemek igin Fonksiyonel Bagunsizhk Olgegi (FBO), ambulasyonuny dmhndimo&:‘c

Fonksiyonel Ambulasyon Simflamasi (FAS), denge performanslann deperlendirmek igin Berg pe
pefi ) kullanilacakne e e ———

9-' Am k;lmlnl (Study procedures): Caligma toplamda 45 hasta, 3 gruba aynlacak sekilde

lanmaytir.
:ll::llu :uphn bilgisayar temelli randomizasyon gemasma gore dagitilacaktir.

Dil, Konugma ve Yutma
Grup 1 (n: 15) = Konvansiyonel rehabilitasyon [Fizyoterapl + Ergoterapi +
Terapisi, 6 hafta, haftada 5 glin, toplam 2.3 smlgt_ln) 2 i,

< 15) = Konvansivonel rehabilitasyon [Fizyoterapi + Ergoterapi + Dil, Konugma
m& hlf)h. haftada 5 giin, toplam 2-3 saat/gin] + Ayma tedavisi (6 hafta, haftada 5 glin, 30
oy o i Konugma ve Yutma

. 15) = Konvansiyonel rehabilitasyon [Fizyoterapl + Ergoterapi + Dil, Konugm
mtnﬂ hul)h. haftada S gn, toplam 2-3 saat/gln] + FES'H Bixiklet Ergometrisi (6 hafta, haftada §
glin, 30 dakika/gtin)

in konvansiyonel

K | grubuna 1) motor, duyusal ve fonksiyonel geligimlerini artirmak ig

n::bul‘l’h':y“on pl:gmunpl uygulanacakter, Bu program; dun_;n koordinasyon, eklem hareket sgiklidy, ggm.
| ghglendirme egzersizleri, aktif asistif izler if direngll egzersizler ve ee
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ergoterapl, dil, konugma ve yutma terapisi, biligsel terupi, ortez uygulamalar, elektroterapi ve hidroterapi
gibi tedavi yontem lerinden olugan rehabilitasyon programimin hastalanin iktiyacina gre dizenlenmiy
halint ipermektedit. Konvansivonel rehabilitasyon programi stiresi tim gruplar igin standart olup 2-3
sant/glin, haftada 5 giin, toplam 6 hafladi

Girup 2'de konvansiyonel rehabilitasyon programini ek olark ayna tedavivi uygulanncaktr, Ayna tedavisi
uygulamast sieasinda hastalar oturur pozisyondn ayna hastanin alt ekstremiteleri amsinda yansitic: ylizey
hastanin saglam ekstremitesine bakacak yekilde yerlegtirilecektir. Hasta uygulama simsinda etkilenmiy alt
ckstremitesini girmeyecek yekilde hastanin bag kstmi aynanm yansitics ylzey tarafinda kalacak ve hastayn
aynadaki saplam ekstremitesinin gorintisine odaklanmanst konusunds uyandarda bulunulacaktir. Tedavi
igin dzel bir ayna kullamlacaktir. Tedavi sirnsinda hustanin sa2lam alt ckstremitesine egitli gdrev odaklh
aktivitelerle eklem hareketleri yaptinlacakur bu sirada aynamin yansitice olmayan tarafindaki etkilenmig alt
ekstremitesivie de benzer aktiviteleri eg zamnnl olarak yapabildigi Sighde ynpmast istenecektir. 11k olarak
avik altima bir silindir konolark hastadan silindiri ayok altinda yuvariayarak vicuttan uzaklagting vilcuda
vaklastinlmass istenecektir. Bu gorev odakl) aktiviteyle hastanin kalga ve diz fleksiyonu-ckstansiyonu,
ayak bilegi dorsifieksiyonu-plantar (leksiyonu eklem hareketlerini gergeklestirmesi hedeflenmigtir. Ikinci
aktivite olarak hastanin syak alundaki silindic yuyariandiginda aynaya yaklagip uzsklagacak sekilde
konumlandirilir, Hastadan ayaginin altindaki silindiri yuvarlayrak aynaya yaklastinp uzaklagtirma
hareketi yapmas istenir bu gdrev odakly aktiviteyle hastanin kalga ig-dig rotasyonu, ayok bilegi eversiyon-
inversiyonu eklem hareketlerini gergeklestirmesi hedeflenmistir. Ugitned aktivite olarak hastanin ayagini
aynuys ysklagtinp uzaklagtirmas: istenecektir bu aktiviteyle hastamin kalga abduksiyonu-adduksiyonu
ekdem hareketlerini gergeklestirmesi hedeflenir. Bu iig ana aktivite 10"ar dakikalik 3 set seklinde aralarda
2'yer dakikalik dinlenme olacak sekilde tamamlanir. Toplamda tedavi 30 dk/giin (Dinlenme ile birlikte
toplam sire 34 dk/glin), 6 hafta, haftada 5 gin seklinde uygulanacakr,

Grup 3 de kontrol grubundaki konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olamk FES'li bisiklet
ergometrisi (RT 300-SLSA; Restorative Therapies Inc, Baltimore, Maryland, ABD) cihaz kul}-uhaknr.
FES'Ii bisiklet ergometrisi uygulamass sirasinda hastalar oturur pozisyonda her iki alt ekmmui ciln_u
uygun sekilde konumlandmidiktan sonra hastanin etkilenmis alt ekstremitesindeki kuadriseps ve tibialis
anterior kaslarina yonelik kendinden yapigkanh ikiger ylzey elektrot toplumda déset yiizey elektrot olacak
sekilde sabitlenecek 40 Hz frekansinda, 250 ps pulse genigligiinde, IS-4§ mA biyakloginde akimla, a
stimiilasyon bisiklet hareketleriyle senkronize olacak sekilde, 10'ar dlkllklllk 3 set geklinde aralards 2'ser
dakikalik dinlenme olacak gekilde toplam 30 dk/giin (Dinlenme ile birlikte toplam stire 34 dk/giin), 6

hafts, haftada 5 gln uygulanacakur,

Tam hastalann demografik tzellikleri kayit altina alinacaktir. Hastalar tedavi Gncesi ve uhviden sonra
(6. hafta) alt ekstremite motor fonksiyonlan, ambulasyon diizeyi, denge, gﬂn!nk yagam aktiviteleri ve
yagam kalitesi agisindan degerlendirilecek ve 3 gruptaki hastalarin degerfendinme sonuglan
lagtirilacakur.
::FOmIl bllykligi ve istatistiksel gii (Sample size and statistical power): Primer sonug Slgima
olan FMDO-AEMS degerlendimmesi dikkate alinarak yapilan dmeklem biyOkiig hesaplamasy, inmeli
hastalarda daha dnce yuymlanmeg bir cahgmadaki ortalama ve standart sapma bamnmk yupildi (7).
Buna gbre G Power yazihminda (v 3.1), g grupta, FMDO-AEMS lgiimnde en az iki grup ortalamasi
arasinda Cohen’s d etki biyaklogi 0,59 (7), maksimum 0,05a blnsl. minimum 095 gog ile her bir grupta
caligmayn dahil edilmesi gereken kigi sayis1 13 ve wphmdl 39 kisi olarak hesaplandi. Ancak; takip
sirasinda yaklagik %10 oraminda hasta kaybi olabilecei gtz Ontinde bulunduruldugunda her graba 15

g% ‘;thda 45 hasta dahil edilmesi planlanmigtir, :
11- tistiksel yontemler (Statistical methods): Venlerin dogedcndifilmul\.h SPSS ! (Statistical
Package for Social Sciences) 27.0 Istatistik Paket Programi kullanilacaktir. Nicel degiskenler igin ortalama,

standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerler ile frekanslan kullamlacak, nitel degiskenler igin

Jendirme yapilocaktir, .
12-Etik (Ethical Considerations): Aragtirma Helsinki deklarasyonu, lyi Klinik Uygulama (Good

Clinical Practice) ilkelerine uygun olup, denek araglirma etik kurallan ile gelismemektedir.

13- Anahtar kelimeler (Key words) : Inme, rehabilitasyon, alt ekstremite, ayna tedavisi, fonksiyonel
| clektrik stimblasyonu, bisiklet ergometrisi
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uzerine atkisi
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Dr.Omer CERI

Ankara Sshir SUAM

Cowvid 19 nedeniyle yogun bakim Unitesinde yatan
anlibe hastalarda covid 19 klinik laboratuvar ve
goruntileme bulgulannin mekanik ventilatarden
ayrilmadaki rolu '

Kabul Edildi.

Dr. Sevde CEYLAN

Ankara Saglk SUAM

Aile hekimligi poliklinigine bagvuran 30-70 yasg
grubu kadinlann kanser taramalarina yonelik
tutum ve davramislarinin degerlendirilmesi

Kabul Edildi.

10.

Dr. Damla YALCINKAYA

Ankara Saglik SUAM

Paroksismal Atriyal Fibritasyon tanis) ile Medikal
takip edilen ve kateter ablasyon uygulanan
hastalarin  sol  atriyal  fonksiyonlarinin ileri

ekokardiyografik yontemler ile degerlendiriimesi

1.

Dr.Halise MERCAN

Ankara Sehir SUAM

Kabul Edildi.

Obez Santral Puberte Prekoks olgulannda vicut
kitle indeksine gore bazal ve uyanimig
gonadotropin Duzeylennin Karsilastinimas:

12.

Dr.Nureddin SERVI

Ankara Sehir SUAM

Kabul Edildi.

2023 Deprem bolgesine giden hastane oncesi acil
saghk calganlannin  travma sonrasi slres

durumunun deferendirilmesi

13.

Dr.Eda SAHINGOZ'

Ankara Sehir SUAM

Kabul Edildi.

Parsiyel Hepatektomi
intraperitoneal pluripotenet
Uygulamasinin  Karaciger
Etkisi'

yapilan ratlarda
Kok Hiicre
Rejenerasyonuna

Degerlendirme  Yapilamad:
Tez Onay Formu ve 2 adet
Hakem Uye Degerendimme
Formu ilgili evrak ekinde
olmadigindan
degerfendirmeye
alinamamigtir.

14.

Dr.Esra TASALP

GTF Adhi Tip AD.
Bskigi

Adolesan ve geng erigkinlerde intiharlar: psikolojik
otopsi ¢alismast

Kabul Edildi.

15.

Dr.Muhammed Sefa
CINAR

GTF Fiziksel Tip ve
Rek AD.Bsk.id

Inmeli hastalarda alt eksemiyete uygulanan ayna
ledavisi fonksiyonel stimilasyonia
bisiklet ergometrisi tedawisinin  etkinliklerinin
karsilastinimasi

Kabul Edildi.

16.

Dr.Hayriye Fulya SAHAN

GTF Fiziksel Tip ve
Rek AD.Bsk.hia

Kronik bel agnsi olan hastalarda farkh
frekanslardaki Repetatif transkraninal manyetik
simulasyonunun etkinliginin karsilagtinlmasi

Kabul Edildi.

17.

Dr. Rabia LAYIK

GTF Fiziksel Tip ve
Rek AD.Bsk.ha

Diz osteoartritii hastalarda ultrason egliginde
genikuler sinire  uygulanan fenol blogu ve
kortikosteroid-Lokal anestezik blogunun
atkilerinin karsilastinimass

Kabul Edildi.

Bu belge.giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.
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EK 3. ETiK KURUL KARAR FORMU

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
IL SAGLIK MUDURLUGOD
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
1 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhi

Sayr : EKurul ~E1-23-4032

4032-n0'lu galigma

Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Araghrma Hastanesi Fizik Tedn\ri ve
Rehabilitasyon Klinigi'nde yapilmas: planjanan “Inmeli Hastalarda Alt Ekstremiycte
Uygulanan Ayna Tedavisi ve Fonksiyonel Elektrik Stimilasyonlu Bisiklet Ergometrist
Tedavisinin Etkinliklerinin Kargilastrilmasi™ konulu galigma incelenmiy olup, Etik agidan oy
birligiyle uygun gérillmigtir,

Etik Kurul Sekreterfigi Caiversiteler Mah. Bifkent Cad. No: 1 Cankayw/Ankar Irtibat; Etik Kurui EKadioglu

Tel: 0(312) 552 66 00
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULL KARAR FORMU

Inmeti Hastalarda Al I Tedavisi ve Fonks
bmm:-mm%zmm“ u‘:,ﬂ

ETIK KURULUN ADE Ankara Bilkent Schir Hastanest | Nolu Klinik Aragtsralar E1ik Kuruly
AGIK ADRESI: Etik Karul Sekretertipl Oniversiseler Mah. Bilkent Cad No-1 Cankayw/Ankara
TELEFON 0312 582 66 00
FAKS 0312 55299 82
E-POSTA i m
KOORDINATOR/SORUMLLY
ARASTIRMACI UNVANVADLSOYAD] | 0. D Engin Kayuncu
KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALAN | 2% Tedavi ve Redabilitasyan
T KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUIGU | Gaziler Fizik Tedivi ve Rehubilitasyon Egitim ve Aragtsrma Hastanesi
VARSA IDARI SORUMLU B
UNVANVADUSOYADI
DESTERLEYICI .
PROJE YORUTUCUST
UNVANVADESOYADI L
(TOBITAK vh. gibi kaynaklards destck
alanlar igin)
DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCIS!
2 FAZ | J
= FAZ2 ]
;i FAZ 3 O
FAZ 4 ]
ARASTIRMANIN FAZI VE Gizlemsel ilag galigmas (W]
TORO Tbbi cihaz Klinik aragtimes: @]
In vitro tibbi tani cihazian ile yaplan
petformans degetlondirme 1
| saligmalan
flig dige Klindk aragtarms O
Diger Ise belirtiniz: Prospektif Galigma (Dr. Muhammed Sefa Ginar'in tezi okan)
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZL! | ULUSAL | 0o aoapai[]
MERKEZLER = ] 0
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// KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
g Tnmeli ik
A Hastalanda Alt Ekstremiyete Uygulanan Ayna Tedavisi ve Fonksiyone!

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Elektrik Stim@lusyanis Bisiklet Ergometrisi Tedavisinin Exkinbiklenain
Karglagtnimas:

Belge Ads

Versiyon

Tarihi N

ARASTIRMA PROTOKOLO

L FORMU_

BILGILENDIRILMTS GONULLT OLUR

OLGU RAPOR FORMU

i
O
:

DEGERLENDIRILEN

ARASTIRMA BROSORD

Belge Ads

[SIGORTA

I T —
B K MATERYEL TRANSFER

O

J@_I N
RIM

DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

| YILLIK BILDIRI!
SONUG RAFORU
ENLILIK Bl

ER:

Kasrar No: £1/4032/2023

M:Mm.‘

Yukanda bilgileri verilen bag d

almarnk  incelenmiy  ve  wygan
geryeklestiril

verilmigtir

4

bulusmug olq;
inesinde etik ve bilimsel sakmeca bulunmadsgma Inpl-uyl

il ilpli &
bagvuns

4 mwmmu'@hsmlnn gerekge,

amag, yaklagim ve yomtemieri dikiaic
dosyssinda  belirtilen merkeslerde
kﬁhdkww’!uuyuﬂnnkwﬂem
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

~ ARASTIRMANIN ACIK ADI

Inmeli Hastalanda Alt Ekstremiyete Uygulanan Ayna Tedevisi ve Fonksiyanel
Flektrik Stimolasyaniu Bisiklet Ergometrinl Tedavisinin Etkinliklerinin
Karyilagtanimas

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
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EK 4. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMiS$ GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Arastirmanin adi:

“Inmeli Hastalarda Alt Ekstremiteye Uygulanan Ayna Tedavisi ve Fonksiyonel Elektrik Stimilasyonlu
Bisiklet Ergometrisi Tedavisinin Etkinliklerinin Karsilastiriimasi”

Sorumlu Arastirici: Prof. Dr. Engin KOYUNCU

Arastirmanin Yiritilecegi Yer: SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi

Sayin gonallu,

inmeli hastalarin tedavisinde konvansiyonel (genis kitleler tarafindan kabul gérmds, geleneksel, alisiimis)
tedaviye ek olarak uygulanacak fonksiyonel (islevsel) elektrik stimtlasyonlu (uyaril) bisiklet ergometrisi
(is6lcim) ile ayna tedavisinin alt ekstremite (uzuv) motor (kas kuvveti) iyilesme, ambulasyon (ayaga
kalkma; yirime, dolasma) dizeyi, denge, glinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesine etkilerini
arastirmak amaciyla yapilan bu bilimsel arastirmaya davet edilmektesiniz. Bu form, yapilacak arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek amaciyla diizenlenmis olup, arastirmaya katilip katilmama konusunda karar
vermenizin kolaylastiriimasi hedeflenmistir. Kararinizi vermeden o6nce, bu arastirmada neler yapilacagini
ve nedenlerini anlamaniz 6nemlidir. Lutfen asagidaki aciklamalari dikkatlice okuyunuz.

Arastirmanin amaci:

Hemipleji (vicudun sag ya da sol tarafindaki alt ve Ust uzuvlarin islevini yitirmesi) tedavisinde
konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanacak fonksiyonel elektrik stimilasyonlu bisiklet ergometrisi ile
ayna tedavisinin alt ekstremite motor iyilesme, ambulasyon dizeyi, denge, glinlik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesine etkisinin incelenmesi.

Arastirma dizeni:

Calismaya dahil edilmesi planlanan katilimcilar SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
ve Arastirma Hastanesinde yatarak tedavi géren hastalar arasindan segilecektir. Katilimcilarin tedavi
oncesi baslangic degerlendirmeleri yapilarak onam formlari imzalatilacaktir. Hastaya vyapilacak
degerlendirme ile hastanin demografik bilgileri ve klinik bilgileri kaydedilecektir. Katiimcilar tedavinin
baslangicinda (0. Hafta) ve sonunda (6. Hafta) Fugl-Meyer Degerlendirme Olcegi Alt Ekstremite Motor
Subskalasi, Brunnstrom Evrelemesi, Berg Denge Olcegi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi Motor Skor,
inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi, Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi testleri ile degerlendirilecektir.
Arastirmanin sonugclariinmeli hastalarda alt ekstremiteye uygulanan ayna tedavisi ve fonksiyonel elektrik
stimllasyonlu bisiklet ergometrisi tedavisinin etkinliklerinin karsilastiriimasi agisindan faydalidir.
Arastirmanin 6n gorilen sresi 18 aydir. Arastirmaya 18-85 yas araliginda toplam 45 gonullinin 3 gruba
ayrilacak sekilde dahil edilmesi planlanmistr.

Gondallaler bilgisayar yardimiyla rastgele ¢ gruba ayrilacaklardir.
Siz arastirmada bu g gruptan birinde yer alacaksiniz.

e Grup 1 (n: 15) = Konvansiyonel rehabilitasyon [Fizyoterapi (Kas iskelet sistemi hastaliklarinin
fiziksel ve mekanik yontemler kullanilarak sagaltimi) + Ergoterapi (is-ugrasi terapisi) + Dil,
Konusma ve Yutma Terapisi, 6 hafta, haftada 5 glin, toplam 2-3 saat/giin]

e Grup 2 (n: 15) = Konvansiyonel rehabilitasyon [Fizyoterapi + Ergoterapi + Dil, Konusma ve
Yutma Terapisi, 6 hafta, haftada 5 glin, toplam 2-3 saat/gin] + Ayna tedavisi (6 hafta, haftada
5 glin, 30 dakika/gtin)

e Grup 3 (n: 15) = Konvansiyonel rehabilitasyon [Fizyoterapi + Ergoterapi + Dil, Konusma ve
Yutma Terapisi, 6 hafta, haftada 5 gin, toplam 2-3 saat/glin] + Fonksiyonel Elektrik
Stimdlasyonlu Bisiklet Ergometrisi (6 hafta, haftada 5 glin, 30 dakika/gtin)
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Kontrol grubuna (Grup 1) motor, duyusal (duyu ile ilgili) ve fonksiyonel gelisimlerini artirmak igin
konvansiyonel rehabilitasyon (bireyin is yapmaya ya da hayatini kendi basina devam ettirmeye engel olan
engellilik durumunu ya da hastaligini ortadan kaldirmaya yonelik yapilan, bireyin eski saglikli durumuna
geri dénmesini saglamak icin uygulanan bakim, egitim ve saglik hizmeti) programi uygulanacaktir. Bu
program; denge koordinasyon (esgtidim), eklem hareket acikligi, germe, giiclendirme egzersizleri, aktif
asistif (yardimli) egzersizler, progresif (ilerleyici) direncli egzersizler, postir (durus) ve ylurime egitimi,
ergoterapi, dil, konusma ve yutma terapisi, bilissel (bilisle ilgili) terapi, ortez (vicudun problemli
bolimlerine disaridan uygulanan yardimci cihaz) uygulamalari, elektroterapi (elektrik akimlarinin insan
vicuduna uygulanmasi ile cesitli hastaliklarin tedavisine katkida bulunmayl amaglayan tedavi yontemi)
ve hidroterapi (suyun hastalik sagaltiminda kullaniimasi yontemi) gibi tedavi yoéntemlerinden olusan
rehabilitasyon programinin hastalarin ihtiyacina gére dizenlenmis halini icermektedir. Konvansiyonel
rehabilitasyon programi stiresi tiim gruplar igin standart olup 2-3 saat/gln, haftada 5 glin, toplam 6
haftadir.

Grup 2’de konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak ayna tedavisi uygulanacaktir. Ayna tedavisi
uygulamasisirasinda hastalar oturur pozisyonda ayna hastanin alt ekstremiteleri arasinda yansitici ylzey
hastanin saglam ekstremitesine bakacak sekilde yerlestirilecektir. Hasta uygulama sirasinda etkilenmis
alt ekstremitesini gormeyecek sekilde hastanin bas kismi aynanin yansitici ylzey tarafinda kalacak ve
hastaya aynadaki saglam ekstremitesinin gorlntlsiine odaklanmasi konusunda uyarilarda
bulunulacaktir. Tedavi icin 6zel bir ayna kullanilacaktir. Tedavi sirasinda hastanin saglam alt
ekstremitesine ¢esitli gdrev odakli aktivitelerle eklem hareketleri yaptirilacaktir bu sirada aynanin
yansitici olmayan tarafindaki etkilenmis alt ekstremitesiyle de benzer aktiviteleri es zamanlh olarak
yapabildigi 6lciide yapmas! istenecektir. ik olarak ayak altina bir silindir konularak hastadan silindiri ayak
altinda yuvarlayarak vicuttan uzaklastirip viicuda yaklastirilmasi istenecektir. Bu gorev odakli aktiviteyle
hastanin kalca ve diz fleksiyonu (blUkilmesi)-ekstansiyonu (bukilen eklemin acilmasi), ayak bilegi
dorsifleksiyonu (ayagin, ayak bilegi ekleminden ayak sirti tarafina dogru hareket ettirilmesi)-plantar
fleksiyonu (ayagin, ayak bilegi ekleminden ayak tabani tarafina dogru hareket ettirilmesi) eklem
hareketlerini gerceklestirmesi hedeflenmistir. ikinci aktivite olarak hastanin ayak altindaki silindir
yuvarlandiginda aynaya yaklasip uzaklasacak sekilde konumlandirilir. Hastadan ayaginin altindaki silindiri
yuvarlayarak aynaya yaklastirip uzaklastirma hareketi yapmasi istenir bu gérev odakli aktiviteyle hastanin
kalca i¢-dis rotasyonu (donme), ayak bilegi eversiyon (disa donme)-inversiyonu (ice dénme) eklem
hareketlerini gerceklestirmesi hedeflenmistir. Uclincli aktivite olarak hastanin ayagi ile aynaya yakin ve
uzak cisimlere dokunmasi istenecektir bu gérev odakli aktiviteyle hastanin kalga abdtksiyonu (bir ekleme
bagll vicut pargasinin, vicut orta hattindan uzaklasmasi)-addiksiyonu (bir ekleme bagl vicut
pargasinin, vicut orta hattina yaklasmasi) eklem hareketlerini gerceklestirmesi hedeflenir. Bu Ug ana
aktivite 10’ar dakikalik 3 set seklinde aralarda 2’ser dakikalik dinlenme olacak sekilde tamamlanir.
Toplamda tedavi 30 dk/glin (Dinlenme ile birlikte toplam stire 34 dk/glin), 6 hafta, haftada 5 giin seklinde
uygulanacaktr.

Grup 3’de kontrol grubundaki konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak fonksiyonel elektrik
stimilasyonlu bisiklet ergometrisi (RT300 Leg | Core) cihazi kullanilacaktir. Fonksiyonel elektrik
stimilasyonlu bisiklet ergometrisi uygulamasi sirasinda hastalar oturur pozisyonda her iki alt
ekstremitesi cihaza uygun sekilde konumlandirildiktan sonra hastanin etkilenmis alt ekstremitesindeki
kuadriseps (diz ekleminin acilmasini saglayan kas) ve tibialis anterior (ayagin, ayak bilegi ekleminden ayak
sirt1 tarafina dogru hareket ettirilmesini saglayan kas) kaslarina kendinden yapiskanli ikiser ylzey elektrot
(kullanildigi ortamda elektrik akimini tasiyan iletken parca) toplamda doért yiizey elektrot olacak sekilde
sabitlenecek 40 Hz frekansinda (devirli bir olayin saniyedeki devir sayisi), 15-45 mA buytkliginde akim,
250 us pulse genisligi ile stimtlasyon bisiklet hareketleriyle senkronize (eszamanli) olacak sekilde, 10’ar
dakikalik 3 set seklinde aralarda 2’ser dakikalik dinlenme olacak sekilde toplam 30 dk/glin (Dinlenme ile
birlikte toplam stre 34 dk/glin), 6 hafta, haftada 5 giin uygulanacaktr,

Tum hastalarin demografik (ntfusbilim) 6zellikleri kayit altina alinacaktir. Hastalar tedavi 6ncesi ve
tedaviden sonra (6. hafta) alt ekstremite motor fonksiyonlari, denge, ambulasyon diizeyi, denge,
glnluk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi acisindan degerlendirilecek ve 3 gruptaki hastalarin
degerlendirme sonuglari karsilastirilacaktr.
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Bu calismada gonilli olmanizdan 6tirl herhangi bir sorumlulugunuz bulunmamaktadir.
Bu ¢alisma kapsaminda size herhangi bir deneysel tedavi ydntemi uygulanmayacaktr.

Calismaya bagli gelisebilecek bir magduriyetiniz s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastirmacilar tarafindan yapilacak ve ortaya cikacak masraflar tarafimizdan karsilanacaktr.

Bu calismamiz sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir.

Bu calismada yer almaniz nedeniyle size hicbir maddi Ucret 6denmeyecektir. Ayrica bu calisma
kapsamindaki bitliin muayene, tetkik ve tibbi bakim hizmetleri icin sizden veya bagli bulundugunuz
sosyal glivenlik kurulusundan higbir Ucret istenmeyecektir.

Bu calismada yer almaniz tamamen sizin isteginize baghdir. Calismada gonulli olarak yer almayi
reddedebilirsiniz ya da calismanin herhangi bir asamasinda ayrilabilirsiniz.

Calismadan ayrilmaniz, herhangi bir cezaya veya menfaatlerinize (tedavi-bakim sureciniz gibi) zarar
olusturmasina neden olmayacaktr.

Bu belgeyi imzalamis olmaniz halinde, calismanin izleyicileri, yoklama yapan kisiler, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilirler. Siz de istediginizde tibbi bilgilerinize ulasabilirsiniz.

Bu arastirmada elde edilen bilgiler kisisel olarak degerlendirilmeyip, toplu halde ele alinarak istatistiksel
hesaplamalar yapilacaktir.

Calisma kapsaminda kaydedilen tim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

Bu calismamiz sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir.

Yukarida bahsedildigi gibi, tedavi protokollerine bagh bir yan etki gelistiginde, arastirmacilar sizi
calismadan cikarabilirler. Buna ek olarak arastirmacilar bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda da,
calismanin gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz nedeni ile sizi ¢alismadan
cikarabilirler.

Arastirmada kalmaniz gereken sire, 6 haftadir. Calismaya katilmasi planlanan hasta sayisi 45 olarak
planlanmistir.

Bu arastirmada gonulltlerden biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi btin sorularimi cevapladi.
Arastirma ile ilgili tim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum
ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hir irademle imzaliyorum.
Bu onay, ilgili hichbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam igin bu belgenin bir
kopyasini calisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Gonlllinan Adi ve Soyadt: Arastirmacinin Adi ve Soyadi: Tanik Adi ve Soyadi:
imzas: imzas: imzasi:
Tarih: Tarih: Tarih:
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EK 5. HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

inmeli Hastalarda Alt Ekstremiteye Uygulanan Ayna Tedavisi ve Fonksiyonel
Elektrik Stimiilasyonlu Bisiklet Ergometrisi Tedavisinin Etkinliklerinin
Karsilastiriimasi

Tarih: __/__/____

Gonilli Numarasi / Grubu:

Cinsiyet: Kadin / Erkek

Yas:

Boy - Kilo - Viicut Kitle indeksi (Kg / m2):

Meslek: Calisiyor / Calismiyor

Medeni Durum: Evli / Bekar

Egitimi: Okur-Yazar Degil / ilk-Orta Ogrenim / Lise / Universite

Komorbid Hastaliklar;

HT: Yok / Var DM: Yok / Var KAH: Yok / Var AF: Yok / Var Hiperlipidemi: Yok / Var Diger:
Sigara Kullanimi: Yok / Var Suresi: Miktari: Birakmis ise Zamani:
Alkol Kullanimi: Yok / Var Siiresi: Miktari: Birakmis ise Zamani:
Etkilenen Viicut Kismi: Sag / Sol

Lezyon Yeri: Kortikal / Subkortikal

Etyoloji: iskemik / Hemorajik

inme Sonrasi Gegen Siire (Giin):

Mini Mental Test (MMT):

Tedavi Tedavi
Sonug¢ Parametreleri Baslangici Sonrasi
(0. Hafta) (6. Hafta)

Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi - Alt Ekstremite Motor
Subskalasi

Brunnstrom Alt Ekstremite

Berg Denge Olgegi (BDO)

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi-Motor Skor

inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
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EK 6. FUGL-MEYER DEGERLENDIRME OLCEGi ALT EKSTREMITE
MOTOR SUBSKALASI

Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi Alt Ekstremite Motor Subskalasi
Tarih: __/__/____

E. Alt Ekstremite

1. Refleks aktivite (Supin pozisyonunda)
- Fleksorler (Diz fleksorleri): 0 - 2

- Ekstansorler (Patella, Asil) (en az bir): 0 - 2

Skor 0: Refleks aktivite yok.

Skor 2: Normal refleks aktivite.

2. Sinerjiler icinde istemli hareket (Supin pozisyonunda)
a) Fleksor sinerji

- Kalga fleksiyon: 0-1 - 2

- Diz fleksiyon: 0-1 -2

- Ayak bilegi dorsifleksiyon: 0- 1 -2

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

b) Ekstansor sinerji

- Kalga ekstansiyon: 0-1 -2

- Addiiksiyon: 0-1-2

- Diz ekstansiyon: 0-1-2

-Ayak bilegi plantar fleksiyon: 0-1 - 2

Skor 0: Hareket yok.

Skor 1: Hareketler zayif yapilabiliyor.

Skor 2: Dirence karsi tiim hareketler normal olarak yapilabiliyor.

3. Sinerjilerin karisimiyla yapilabilen istemli hareketler (Oturur pozisyonda)

a) Diz fleksiyonu (Aktif veya pasif olarak uzatilmis dizden)
Skor 0: Hareket yok.
Skor 1: Diz fleksiyonu yapabilir fakat 90° ye kadar. (90° den az)

Skor 2: Diz fleksiyonunu 90°den fazla yapabilir.
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b) Ayak bilegi dorsifleksiyonu (Etkilenmemis taraf ile karsilastirildiginda)
Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.

Skor 1: Hareketler kismen yapilyor.

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

4. Cok az sinerji ile veya hig sinerji olmadan istemli hareket (Ayakta, kalga 0° de)

a) Diz fleksiyonu (Denge destegine izin verilir)

Skor 0: Kalga fleksiyonu ile beraber diz fleksiyonunu yapamaz.

Skor 1: Kalga fleksiyonu ile beraber diz fleksiyonunu ancak 90° kadar yapabilir. (90° den az)
Skor 2: Es zamanli kalga fleksiyonu olmadan en az 90° diz fleksiyonu yapabilir.

b) Ayak bilegi dorsifleksiyonu (Etkilenmemis taraf ile karsilastirildiginda)
Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.

Skor 1: Hareketler kismen yapilyor.

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

5. Normal refleks aktivite (Supin pozisyonunda, sadece boéliim 4'te 4 tam puan elde
edilirse degerlendirilir, etkilenmemis tarafla karsilastirilir)

- Diz fleksiyonu

- Patella

- Asil

Skor 0: 3 refleksten 2’si belirgin derecede hiperaktiftir.

Skor 1: 1 refleks belirgin hiperaktif veya en az 2 refleks canlidir.

Skor 2: En fazla 1 refleks canl higbiri hiperaktif degil.

F. Koordinasyon / Hiz (Supin pozisyon, her ikisiyle birer deneme, gozler kapali,
topuk karsi bacagin diz kapagina 5 kere, miimkiin oldugunca hizh)

-Tremor:0-1-2

- Dismetri:0-1-2

Skor 0: Belirgin Skor 1: Hafif Skor 2: Yok

-Zaman

Skor O: Etkilenmeyen tarafa gore 6 sn veya daha uzun siire

Skor 1: Etkilenmeyen tarafa gore 2 - 5 sn arasinda daha uzun siire

Skor 2: Etkilenmeyen tarafa gore 2 sn’den az fark

SKOR: E:...../28 F:...../6 TOPLAM....../34
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EK 7. FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

KENDINE BAKIM |/ .
Fonksiyonel
A. Yemek yeme o . ..
Bagimsizlik Olgegi
B. Kendine bakim (tiras, makyaj vs.) (FBO) — Motor
C. Yikanma
Tarih: __/__/____
D. Ust taraf giyimi
E. Alt taraf giyimi
F. Tuvalet kullanimi-temizligi
Degerlendirme: Hasta toplamda
SFlNKTER KONTROLU maksimum 126 puan alabilir. Hasta 6
veya 7 puan alabilmek igin yardimci
G. Mesane bakimi bir kisi olmadan aktiviteyi
yapabilmelidir.
H. Bagirsak bakimi
Her bir soru igin puanlar:
TRANSFER 7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz,
I. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye yardimei bir kisi olmadan,
zamaninda)
J. Tuvalet 6 puan: Kismi bagimsiz (Yardimci
cihaz yardimiyla ya da normalden
K. Banyo, dug daha uzun siirede, yardimci bir kisi
= o olmadan)
YER DEGISTIRME
5 puan: Yardima bir kisinin fiziksel
L. Yirime, Tekerlekli Sandalye, Her ikisi yardimi gerekmez, sézel uyarilar
- yeterlidir.
Y TS HI
4 puan: Minimal yardim (Hafif bir
M. Merdiven fiziksel temas, hasta gerekli ¢gabanin
en az %75'ini sarf eder.)
Motor Skor Toplami
3 puan: Orta derecede yardim (Hasta

gerekli gabanin %50-75 kadarini sarf
edebilmektedir.)

2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-50 kadarini sarf edebilmektedir.)

1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25 kadarini sarf edebilmektedir.)
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EK 8. BERG DENGE OLCEGI

Berg Denge Olgegi
Tarih: __/_ [
1. Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.
4. Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3. Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2. Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1. Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.
0. Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.
2. Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4. 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3. Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
2. Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
1. Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birka¢ denemeye ihtiyaci vardir.
0. Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.
3. Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Lutfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.
4. Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3. Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
2. 30 saniye oturabilir.
1. 10 saniye oturabilir
0. Desteksiz 10 saniye oturamaz.
4. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek
Yonerge: Lutfen oturun.
4. Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3. Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2. Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollu bir sekilde oturur.
1. Kendi basina oturabilir ama kontrollt degildir.
0. Oturmak icin yardima ihtiyaci vardir.
5. Transfer
Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga
dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.
4. Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.,
3. Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
2. S6zlU kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
1. Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.
0. Glvende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.
6. Gozler Kapalyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Lutfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3. Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2. 3 saniye ayakta durabilir.
1. Gozlerini Gg saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0. Digsmemek igin yardima ihtiyaci vardir.
7. Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4. Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3. Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir
2. Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
1. Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
0. Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.
8. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru uzanabildiginiz kadar uzanin.
[Gdzetmen eller 90° iken hastanin parmak uglari hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin
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parmaklari cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin kat ettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek igin, hastaya miimkinse iki kolunu da
uzatmasini soyleyin.]
4. Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.
3. Rahatc¢a 6ne uzanabilir >12,5 cm.
2. Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.
1. One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.
0. One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.
9. Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yénerge: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
4. Terligi rahatga alabilir.
3. Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
2. Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1. Terligi alamaz, almaya ¢aligirken de gozetime ihtiyaci vardir.
0. Terligi almayi denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtiyaci vardir.
10. Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Donerek Geriye Bakmak
Yonerge: Sol omzunuzun lzerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin. [Gozetmen
denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir
nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.]
4. Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
3. Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok iyi degil.
2. Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.
1. Dénerken gozetime gereksinimi var.
0. Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.
11. 360° Donmek
Yonerge: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire gizin.
4. 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
3. 4 saniye ya da daha kisa silirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
2. Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
1. Yakin gézetime ya da s6zIU uyariya ihtiyaci vardir.
0. Dénerken yardima ihtiyaci vardir.
12. Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayagi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek
Yonerge: iki ayagi da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar harekete
devam edin.
4. Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
3. Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.
2. Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1. Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
0. Dismemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.
13. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam éniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi
oteki ayaginizin basparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin adimin mesafesi
diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi denegin normal yirlyus adimindaki genislige
yakin olmal.)
4. Normal ylriyls adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3. Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2. Bagimsiz olarak kiiglik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1. Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0. Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
14. Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin lizerinde durabildiginizce fazla durun
4. Tek ayag Gzerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
3. Tek ayagi Uzerinde 5-10 saniye durabiliyor.
2. Tek ayagi Gzerinde 3-5 saniye durabiliyor.
1. Tek ayagi tGzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
0. Tek ayagi lizerinde duramiyor.
Puanlama
0-20: Yiksek Disme Riski! Tekerlekli sandalye — Walker gerekli 21-40: Orta derecede diisme riski. Baston — Tripod
gerekli 41-56: Dusuk risk. Yardimci arag gerekmez.
Toplam Skor (0-56):
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EK 9. FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLAMASI

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS)

Tarih: __/__/____
Bu siniflama sistemi hastalari fonksiyonel ambulasyon igin gerekli temel motor becerilere gére siniflandirir.
Evre 0 > Non-Fonksiyonel: Yirlyemez veya 2 kisinin yardimiyla yurdr.

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da paralel bar disinda giivenli
ambule olabilmek igin birden fazla kisinin slipervizyon ya da fiziksel yardimina ihtiyag duyar.

Evre 1 -» 2. Seviye Bagimli: Bir kisinin strekli destek ve gozetiminde yirdr.

Hasta diiz zeminlerde yirirken dismemek igin bir kisinin manuel desteginden fazlasina
ihtiya¢ duymaz. Manuel destek siireklidir ve vicut agirliginin taginmasinin yaninda dengenin
surdurilmesi ve/veya koordinasyona asiste etmek icin gereklidir.

Evre 2 - 1. Seviye Bagimli: Bir kisinin hastanin agirligini tagimaksizin dengeye
yardimiyla yGrir.

Hasta diiz zeminlerde yirirken dismemek icin bir kisinin manuel desteginden fazlasina
ihtiya¢ duymaz. Manuel destek denge ve koordinasyona asiste etmek i¢in uygulanan sirekli veya
aralikli hafif dokunmayi icerir.

Evre 3 - GoOzetime Bagimli: Bir kisinin yaninda bulunmasi giiven verir.

Hasta baska birinin manuel destegi olmaksizin diiz zeminlerde fiziksel olarak yurtyebilir
durumdadir ancak zayif degerlendirme becerisi, tarismali kardiyak durum veya kalibin tamamlanmasi
icin sozel yonlendirmeye gereksinim varliginda gilivenlik agisindan basinda bir kisinin yol gbstermesine
ihtiyag duyar.

Evre 4 - Diiz Zeminde Bagimsiz: Bagimsiz ylriir ama merdiven ve engebeli yerlerde
yardim alir.

Hasta seramik, hali, kaldirim gibi diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiirir ancak asagidakilerden
herhangi biri ile karsilastiginda stipervizyon ya da fiziksel yardima ihtiyag¢ duyar: 7’den fazla basamakli
merdiven, 30”den fazla egim, ¢imen, cakil, gevsek toprak, kar, buz gibi diizglin olmayan zeminler.

Evre 5 - Bagimsiz: Her hizda ve zeminde bagimsiz yurr.

Hasta diuz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve egimlerde bagimsiz olarak
yuruyebilir.

Hastanin FAS Skoru: _
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EK 10. INMEYE OZGU YASAM KALITESi OLCEGI

inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi
Tarih: ___/___[____
Olgek 12 alanda, 49 maddeden olusur. Her bir alan en az 3 madde vardir. Her bir madde son bir hafta dikkate alinarak 5’li Likert
skalada degerlendirilir. Daha ytiksek skorlar daha iyi fonksiyonu yansitir.
Eneriji (1. Kesinlikle katiliyorum 2. Orta Derecede katiliyorum 3. Ne katiliyor ne de katilmiyorum 4. Orta derecede katilmiyorum
5. Kesinlikle katilmiyorum)
1.  Zamanin ¢ogunda kendimi yorgun hissettim.
1 2 3 4 5
2. Gun boyunca durup dinlenmek istedim.
1 2 3 4 5
3. Yapmak istedigim seyleri yapmak icin cok yorgun oluyordum.
1 2 3 4 5
Aile Rolleri (1. Kesinlikle katiliyorum 2. Orta Derecede katiliyorum 3. Ne katiliyor ne de katilmiyorum 4. Orta derecede
katilmiyorum 5. Kesinlikle katilmiyorum)
4.  Sadece eglenmek igin olan faaliyetlerde aileme katilmadim.
1 2 3 4 5
5.  Aileme yik oldugumu dustiniyorum.
1 2 3 4 5
6.  Fiziksel fonksiyonum kisisel yasamimi etkiliyordu.
1 2 3 4 5
Lisan (1. Kesinlikle yapamadim 2. Cok gligliik gektim 3. Biraz gligliik ¢ektim 4. Cok az giigliik cektim 5. Hig sorun yasamadim)
7. Konusurken giicliik cektiniz mi? Ornegin, takiimak, kekelemek, agizda yuvarlamak veya kétii telaffuz etmek gibi?
1 2 3 4 5
8.  Telefonu kullanacak kadar net konusmakta giiglik ¢ektiniz mi?
1 2 3 4 5
9.  Diger insanlar sizin soylediklerinizi anlamakta guiglik ¢ekti mi?
1 2 3 4 5
10. Soylemek istediginiz kelimeyi bulmakta gug¢lik ¢ektiniz mi?
1 2 3 4 5
11. Digerlerinin sizi anlayabilmesi igin soylediklerinizi tekrarlamak zorunda kaldiniz mi?
1 2 3 4 5
Mobilite (1. Kesinlikle yapamadim 2. Cok gligliik gektim 3. Biraz gligliik cektim 4. Cok az gligliik ¢ektim 5. Hi¢ sorun yasamadim)
12. Yururken zorluk gektiniz mi? (Eger hasta ylirlyemiyorsa 15. soruya gidin ve 13. ve 14. sorulari 1 olarak isaretleyin.)
1 2 3 4 5
13. One dogru egildiginizde veya bir seye uzandiginizda dengenizi kaybettiniz mi?
1 2 3 4 5
14. Merdiven tirmanmakta giiclik cektiniz mi?
1 2 3 4 5
15. Yiriarken veya tekerlekli sandalye kullanirken umdugunuzdan daha ¢ok durmak ve istirahat etmek zorunda kaldiniz
mi?
1 2 3 4 5
16. Ayakta dururken giglik gektiniz mi?
1 2 3 4 5
17. Sandalyeden kalkarken glglik ¢ektiniz mi?
1 2 3 4 5
Ruh Hali (1. Kesinlikle katiliyorum 2. Orta Derecede katiliyorum 3. Ne katiliyor ne de katilmiyorum 4. Orta derecede
katilmiyorum 5. Kesinlikle katilmiyorum)
18. Gelecegim hakkinda cesaretim kirildi.
1 2 3 4 5
19. Diger insanlarla veya aktivitelerle ilgilenmedim.
1 2 3 4 5
20. Kendimi igine kapanik hissettim.
1 2 3 4 5
21. Kendime gok az gliveniyorum.
1 2 3 4 5
22. Canim bir sey yemek istemiyor.
1 2 3 4 5
Kisilik (1. Kesinlikle katiliyorum 2. Orta Derecede katiliyorum 3. Ne katiliyor ne de katilmiyorum 4. Orta derecede katilmiyorum
5. Kesinlikle katilmiyorum)
23. Alingandim.
1 2 3 4 5
24. Baskalarina karsi sabirsizdim.
1 2 3 4 5
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25.

Kisiligim degisti.
1 2 3 4 5

Oz Bakim (1. Tamamen yardimli 2. Cok yardimli 3. Biraz yardimla 4. Cok az yardimla 5. Tamamen yardimsiz)

26.

27.

28.

29.

30.

Yemek hazirlarken yardima ihtiyaciniz oldu mu?

1 2 3 4 5

Yemek yerken yardima ihtiyaciniz oldu mu? Ornegin yemegi kesmekte vs.
1 2 3 4 5

Giyinirken yardima ihtiyaciniz oldu mu? Ornegin, corap veya ayakkabi giymekte, digmeleri iliklemekte veya fermuar
¢ekmekte?

1 2 3 4 5

Dus almakta veya banyo yapmakta gugliik gektiniz mi?

1 2 3 4 5

Tuvaleti kullanirken yardima ihtiyaciniz oldu mu?

1 2 3 4 5

Sosyal Roller (1. Kesinlikle katiliyorum 2. Orta Derecede katiliyorum 3. Ne katiliyor ne de katilmiyorum 4. Orta derecede
katilmiyorum 5. Kesinlikle katilmiyorum)

31.

32.

33.

34.

35.

istedigim kadar sik disariya ¢cikamadim.

1 2 3 4 5

Hobilerimi veya rekreasyonel aktivitelerimi, istedigimden daha az yapabildim.
1 2 3 4 5

istedigim kadar ¢ok insani géremedim.

1 2 3 4 5

istedigimden ¢ok daha az seks yaptim.

1 2 3 4 5

Fiziksel kondisyonum sosyal hayatimi kisitladi.

1 2 3 4 5

Dusiinme (1. Kesinlikle katiliyorum 2. Orta Derecede katiliyorum 3. Ne katiliyor ne de katilmiyorum 4. Orta derecede
katilmiyorum 5. Kesinlikle katilmiyorum)

36.

37.

38.

Konsantre olmak, bir konuya yogunlasmak benim igin ¢ok zordu.
1 2 3 4 5

Bazi seyleri hatirlamakta guigliik gektim.

1 2 3 4 5

Hatirlayabilmek igin bazi seyleri yazmak zorunda kaldim.

1 2 3 4 5

Ust Ekstremite Fonksiyonu (1. Kesinlikle yapamadim 2. Cok giicliik cektim 3. Biraz giicliik cektim 4. Cok az giicliik cektim 5. Hi¢
sorun yasamadim)

39.

40.

41.

42.

43,

Kalemle veya daktiloyla yazi yazarken glglik ¢ektiniz mi?
1 2 3 4 5

Coraplarinizi giymekte gtiglik gektiniz mi?

1 2 3 4 5

Dugmelerinizi iliklemekte guglik gektiniz mi?

1 2 3 4 5

Fermuar ¢ekmekte guglik ¢ektiniz mi?

1 2 3 4 5

Herhangi bir kavanozu agmakta gugliik gcektiniz mi?

1 2 3 4 5

Gorme (1. Kesinlikle yapamadim 2. Cok gligliik cektim 3. Biraz gii¢liik cektim 4. Cok az gligliik cektim 5. Hi¢ sorun yasamadim)

44.

45.

46.

Televizyonu bir programdan zevk alacak kadar iyi derecede gérmekte gligliik ¢ektiniz mi?
1 2 3 4 5

Zayif gorme nedeniyle nesnelere ulasmakta gugliik gektiniz mi?

1 2 3 4 5

Bir taraftaki (sagdaki veya soldaki) nesneleri gormekte gtiglik gektiniz mi?

1 2 3 4 5

is / Uretkenlik (1. Kesinlikle yapamadim 2. Cok giicliik cektim 3. Biraz giicliik cektim 4. Cok az giicliik cektim 5. Hi¢ sorun

yasamadim)
47. Evigindeki glinllk isleri yapmakta giigliik ¢ektiniz mi?
1 2 3 4 5
48. Basladiginiz isleri bitirmekte gligliik ¢ektiniz mi?
1 2 3 4 5
49. Eskiden devamli yaptiginiz isleri yapmakta gugluk ¢ektiniz mi?

1 2 3 4 5
Toplam Puan (49-245): _ _ _ _
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43
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& ioykot
54,00
51.00
70,00
56.00
74.00
7100
65,00
2300
7700
58.00
29,00
76.00
71.00
50,00
4100
76.00
76.00
6900
76.00
80,00
62.00
14.00

70,00

40.00
66.00
£6.00
75.00
100
56.00
71.00
50,00
80.00
7400
8100
72.00
68.00
82.00
50,00
78.00
73.00
53.00
48.00
41,00
80,00
76.00

& ioyko2
110,00

107.00
141,00

118,00

137.00
145,00
127.00
100,00
148,00
105,00
101.00
127,00

137,00
56,00

141,00
159,00
102,00
186,00

88,00
179,00
136,00
174.00
131.00
158,00
101,00
150,00
192,00
142.00
115.00
122,00
164,00
136.00
126,00
112,00
168.00
180,00
175,00

79.00
124.00
169,00
169.00
122,00

92,00
145,00
143.00

& fast

171,00
133,00
195,00
127,00
170,00
175,00
150,00
115,00
179,00
125,00
127,00
174,00
154,00

5,00/
147,00,
221,00
152,00
221,00
125,00
220,00
180,00
197.00
168,00
167.”:
118.00
175.00
m.no;
185,00
152,00
199,00
23200
208,00
195,00
175,00,
176,00
202,00
230,00
127,00
1&.”;
208,00
188,00
172,00
131,00,
196.00.
182,00

& as2 o od_mey
er_delta

00 2.00
00 1.00
3.00 300
00 1.00
200 3.00
1,00 200
200 3.00
00 00
400 400
1.00 3,00
00 00
00 3.00
4.00 4.00
00 o0
00 00
3.00 400
0 3.00
1.00 3.00
1.00 400
3.00 £00
1.00 3.00
00 3.00
200 400
00 00
3.00 200
00 200
400 200
00 100
00 3.00
400 400
00 300
3.00 400
00 3,00
00 400
00 3.00
200 5.00
3.00 400
00 1.00
200 2,00
300 400
00 00
300 4,00
00 00
2,00 400
3.00 400
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tnnstrm_ & fo_deMa p berg_delt &7 fas_delta  ioyko_del
7 delta * a 4 I:

1.00
00
1,00
00
00
1,00

0

00
00
1.00
00
1,00
1,00

1.00
3,00
1,00
1.00

2,00
200
1,00
1.00

1.00
100
1.00

1.00
300
200
3.00
100
1.00
1.00
200

1.00

1.00
1,00

1.00
1,00

1.00

14,00
3,00.

2,00
200

400

2,00

1.00
400

4,00

1.00
1,00

14,00

1.00

1,00
4,00
7.00

13,00

12.00

7.00
8.00

5,00

.00

5.00

2,00

6,00
4,00

500
3.00

6.00

500
10.00

9,00

10,00,

11.00

7,00

200

400

8,00

500
7.00

3,00

5,00

200

500,
10

37.00
25.00
21.00
16.00

7.00
13.00
14.00

5.00

200
15.00

200

3400
4.00

200

200
20.00

2400

2100

31.00

4.00
30.00
16.00

2000

11.00

18.00
200

10.00
19.00

200

10.00
4200
17.00

3100

38.00

1200

8.00
400

11.00

18.00
8.00
15.00

900
8.00.

12,00

10.00

37.00

100

7,00

15.00
16,00
6.00
00
200
36,00
200
27,00
1,00

1,00

2,00

400

26,00
40,00

3200

500
11,00
34,00
19.00

1,00
13,00

800

1.00
10,00
28.00

10.00

3200
18.00

4500

45,00
24.00
13.00
10,00
6.00
8.00
6,00
2,00

11,00

200
15.00
12,00

200
1,00

00
1,00
1,00
100
1,00

00

0
2,00

00
300

00

00

00
1.00
300
200
300
1.00
200
300
2,00

00
1,00
200

00
1,00
3,00

00
300
1,00
3,00
400
300
3.00
1,00
1,00
200
1.00

00
100

0
200
1,00



