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OZET

INME SONRASI GELISEN PLANTAR FLEKSOR SPASTIiSITESININ
TEDAVISINDE YUOKSEK YOGUNLUKLU LAZER TEDAVISI (HILT) iLE
EKSTRAKORPORAL SOK DALGA TEDAVISININ (ESWT)
KARSILASTIRILMASI: PROSPEKTIF, TEK-KOR, RANDOMIiZE KONTROLLU
CALISMA

Amag: Bu calismada ayak bilegi plantar fleksor kaslarina yonelik uygulanan ESWT ve
HILT tedavilerinin, inme gegiren hastalarda plantar fleksor kaslardaki spastisite ve

fonksiyonel yiirlime parametreleri lizerine etkilerinin karsilagtirilmasi amaclandi.

Yéntem: Inme sonrasi rehabilitasyon amaciyla Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Klinigine yonlendirilen ve plantar fleksor kaslarda
modifiye Ashworth skalasina gore 1-3. derecede spastisitesi olan 42 hasta rastgele olarak 3
gruba ayrildi: Yalnizca rehabilitasyon, ESWT+rehabilitasyon, HILT-+rehabilitasyon.
Rehabilitasyon grubuna haftada 5 giin, her giin 1 saat, toplam 3 hafta siireyle standardize
rehabilitasyon programi uygulandi. ESWT+rehabilitasyon grubuna rehabilitasyon
programina ek olarak haftada 1 giin, gastroknemius kas kiitlesine, 15 mm aplikator ile 5 Hz
frekans, 0.340 mJ/mm? enerji yogunlugu, 2000 atis ile ardigik 3 hafta toplamda 3 seans
ESWT uygulandi. HILT + rehabilitasyon grubuna ise rehabilitasyon programina ek olarak
haftada 3 giin, her giin 4 dakika siireyle gastroknemius kas kiitlesi iizerine longitudinal
hareketler ile 5 watt 50 j/cm? enerji yogunlugu ile biyostimulan modda, ardigik 3 hafta

toplamda 9 seans HILT uygulandi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, inme tipi, inme siiresi, dominant taraf ve etkilenen
taraflar1 belirlendi. Her hasta ¢alismaya baslamadan once, baslangigtan 1 ve 3 ay sonra
modifiye Ashworth skalasi, Brunnstrom evresi, pasif ayak bilegi dorsifleksiyon agisi,
zamanl kalk ve yiirii testi, 10 metre yiiriime testi, Fugl-Meyer testi ve Berg denge testi ile

degerlendirildi.

Bulgular: Baslangigta tiim sosyodemografik ve klinik parametreler agisindan gruplar
arasinda fark yoktu. Rehabilitasyon grubunda baslangica gore 1. ve 3. ay ayak bilegi
dorsifleksiyon eklem hareket agikligi (p=047) ve MAS skorlarinda (p=0,21); ESWT+
Rehabilitasyon grubunda ise baslangica gore 1. ve 3. ay ayak bilegi dorsifleksiyon eklem
hareket acikliginda(p=0,080) anlamli iyilesme goriilmezken, Brunnstrom evreleri, Fugl-

Meyer testi sonuclari, Berg denge 6l¢egi, zamanlh kalk ve yiirii testi ve 10 metre yiirlime



hizlar1 agisindan her ii¢ grupta da 1. ay ve 3. ay degerlerinde baslangica gore anlamli diizelme
gozlendi. Bununla birlikte, tedavi sonrasinda gruplar arasinda tiim sonug 6l¢iitleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi.

Sonug¢: Calisma sonunda inme sonrasinda rehabilitasyon programina ayak bilegi plantar
fleksor kaslarina yonelik ESWT ya da HILT modalitelerinin eklenmesinin, spastisiteyi
azlatma yoniinden anlamli faydasi olsa da motor iyilesme, yiirime ve denge fonksiyonlari

izerinde istatiksel olarak anlamli bir katkis1 olmadigini gordiik.

Anahtar kelimeler: Spastisite, ekin deformitesi, HILT, ESWT



ABSTRACT

COMPARISON OF HIGH INTENSITY LASER THERAPY (HILT) AND
EXTRACORPOAL SHOCK WAVE THERAPY (ESWT) FOR THE TREATMENT
OF PLANTAR FLEXOR SPASTICITY IN POST-STROKE PATIENTS

Objective: In this study, it was aimed to compare the effects of ESWT, and HILT treatments
applied to ankle flexor muscles on spasticity and functional gait parameters in stroke

patients.

Method: Forty-two stroke patients with ankle flexor spasticity ranked 1-3 according to the
modified Ashworth scale who were referred to Necmettin Erbakan University Meram
Medical Faculty, Physical Medicine and Rehabilitation Clinic for post-stroke rehabilitation
were randomly divided into 3 groups: rehabilitation only, ESWT+rehabilitation and
HILT+rehabilitation.

A standardized rehabilitation program was applied to the rehabilitation group for 1
hour every day, 5 days a week, for a total of 3 weeks. ESWT+rehabilitation group received
3 sessions of ESWT once a week for 3 consecutive weeks with a 15 mm applicator, 5 Hz
frequency, 0.340 mJ/mm2 energy density, 2000 shots to the gastrocnemius muscle mass in
addition to the rehabilitation program. HILT+rehabilitation group received HILT with an
energy density of 5 watts, 50 j/cm2 in biostimulant mode on the gastrocnemius muscle mass
4 minutes/day, 3 days a week for consecutive 3 weeks, 9 sessions in total in addition to the

rehabilitation program

Demographic characteristics, type of stroke, duration of stroke, dominant side and
affected side of the patients were determined. Each patient was evaluated with the modified
Ashworth scale, Brunnstrom stage, passive ankle dorsiflexion angle, timed up and go test,
10-meter walking test, Fugl-Meyer test, and Berg balance test before starting the study, 1

and 3 months after baseline.

Results: All baseline sociodemograhic and clinic characteristics showed no significant
difference between the groups.

Whereas there was no significant improvement in ankle dorsiflexion joint range of motion
and MAS scores in the rehabilitation group, and ankle dorsiflexion joint range of motion in
the ESWT+rehabilitation group in the 1st and 3rd months compared to baseline, a significant

improvement was observed in all three groups in 1st and 3rd months compared to the



baseline in terms of Brunnstrom stage, Fugl-Meyer test, Berg balance test, timed up and go
test and 10-meter walking test. However, there were no statistically significant differences

in terms of all outcome measures between groups after treatment.

Conclusion: At the end of the study, we found that adding ESWT or HILT modalities for
the ankle plantar flexor muscles to the rehabilitation program after stroke had a significant
benefit in reducing spasticity but did not have a statistically significant contribution to motor

recovery, walking and balance function.

Key words: Spasticity, equine deformity, HILT, ESWT

Vi



ICINDEKILER

TESEKKIUR ...ttt ettt ettt e sttt et et e et st s st st st e b et et et et e s e e e e e s sttt et et esaneeas i
OZET oottt ettt a ettt a et a ettt ettt iii
N S I o USSR v
ICINDEKILER ......cocuiiititiieceeie ettt ettt ettt s s sttt s s ssa ettt es s sttt s s vii
TABLOLAR DIZINT ¢ttt iX
SEKILLER DIZINT....coiviiiiiiiieieeeeeeccee ettt sttt sttt st en s sanans X
KISALTMALAR Lottt et e s e e e et e e et e e s s te e e s te e e tee e anteeesateesnteeenraeeanreeenneeeans Xi
I C 1 128 POV 1
2. GENEL BILGILER .......cooitiitiitiiieiieieisieie ettt 2
2 T [ 11 1 L= T OO 2

B I A =T 1T o o1 PP PP PPPPPUUPORt 2
A Y o1 Te 1= o Y1V o] o ) PRSP 2
2.1.3 Risk FAKLOrIEri V& KOTUMA .. cccuiiiiiieciee ettt st e et se e saee e s nte e saeeenaeeenreeesnnas 3

B Y o =1 o] 0 ¥ PP P SR PPPPPP 5
T - o) 1AV o) [o | USRSt 11
2.1.6 InMe SONFasi BOZUKIUKIAT ........c.civievereeiiietceeiereteeete ettt nne 12
2.1.6.1 Mental BOZUKIUKIGI......ccueiiiiiiciie ettt se e e svee et essaae e teesaeeesnveeenes 12
2.1.6.2 Konusma, Dil ve iletisim BOZUKIUKIAIT.......c.ceeveriieeeiceeeeeeeeceecveee et 14
2.1.6.3 MOtOr BOZUKIUKIGE c...eveeeiceieece ettt e et e e ae e te e ebee e saveaenes 15
2.1.6.3.1 Kas Glicl ve Koordinasyon BOZUKIUZU............ceeecuveeiiiiieeiiciieeccieee e eereee e 15

N B ST T A o - 1] 4 ] | o =TTt 15

2.1.6.3.3 Denge Koordinasyon BOZUKIUGU .........c.ueeeeeiiieeiiiiiiee ettt estee e e evraee e 16

2.1.7 inmeli Hastalarda Fonksiyonel DegerlendirMe ..........cccoceeeeeeveieieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 18
2.1.8 inmede N6rolojik ve FONKSiyonel [yil@Sme .........ccvcuieveuieeeeieieeeceeecrceceeee e 19
2.1.9 inme Tedavi Ve REhabilitaSyOnU........c.cviuiiiuiiieiieceieeeeceeeeeee ettt seaneas 20

2.2 SPASHISIEE cieieeeeeieieee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeeaaaaaaaaaaaananaeens 25
W R - 011 o OO PP PUPPPPTTN 25
B A - 1 o] {7V o] [ | PSR PUR PPN 25
B T =T - 1V PSRRI 28

2.3 inme Sonrast YUrtylis BOZUKIUKIGIT .......cvcviviviiieiceceiceeecteeeteeeee ettt saenea 31
2.4 Yiksek Yogunluklu Lazer TedaVisSi(HILT) ....cveeeeeciiee ettt e et e e e e e nre e e eanaee e 32
2.5 Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi (ESWT)....ccoccuiieiiiiieeeeciiee et e s stre e s e are e e senaeeeeas 34

vii



3. GEREC VE YONTEM ......coooiiiiuiieicieieecctetee ettt sttt s sttt en sttt an s 37

I I 1 U T U @ Lo - 1Y USSR 37
3.2, HaStalarin SEGIMESI.c...uviiiiiiiee ettt e e e e e e ee e e e areeas 37
3.3. Dahil EAilME KFterl@ri...coueeiieeieeeeieeeee ettt st e 37
I D T - o = N =T o 1T PRSP 37
R T O [ g = 1 2 o1 0] (o [ TR USRS 38
3.6. DegerlendirmMe YONTEMIEIT . ..uui ettt e s e e s e e e s b e e e e enareeas 40
3.6.1.Ayak Bilegi Eklem Hareket AGIKI181 OIGHMIL........c.cvevrvereecrereecieeeeeeeeeeere e sesaee 40
3.6.2 Spastisitenin Degerlendirilmesi.........coceeverieeeiinieiineeese et 40
3.6.3. Motor Fonksiyon Degerlendirme ...........cccceeeeeriiriinnieeiiereenee et 41
3.6.4. Yiirime Hiz1 ve Dengenin Degerlendirilmesi ........cccoeevereneeneneenienineereseeeesie e 41

3.7, IStAtIKSEI ANGLIZ ...v.vvvvvvcecececceee ettt bbb bbb bbbt 42
A BULGULAR .ottt et e b e b e bt s he e s hb e e bt e b e et e e et e e nb e e enneenre e b e 44
4.1. Sosyodemografik ve KIiNik OzellIKIEr.........c.ceeveveeverieeeiceeeeteeeee ettt 44
4.2, Gruplar Arast ANGZIET .......ooueee et ee e e et e e e e et ae e e et e e e e e e raee e e nraeas 46
4.3, GrUP ICH ANGNIZIET .veveeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt et et et se s ete st eaeetene et enseteneans 51

TR N R N 11 PSP PPTOP PR 57
6. SONUC ..ttt sttt sttt s bttt e s bt e sbe e sh e e eh b e es e e R b e e s b e e b e e e b e e eb e e eb b e e nbe e nbe e nbeenbeennbeanbeenrs 63
T KAYNAKLAR. .ttt ettt bt s a bt sttt e e b e e b e e s be e st e e e bt e e nbeenbe e sbeesbeenreennbeanrs 64
BLEIKLER ..ttt bbb b e bt e E et Rttt e e be e ebe e nReennee b nrs 70
[ G O 1T~ U =Y o o] g o] 0 o[ [PPSR 70
EK-2 Bilgilendirilmis gonUHG 0nam fOrmMuU .......cooeieiiiri e e 71
EK-3: Modifiye AShWOrth SKalasi........ceiiciiiiiiiiiiic e e e 72
EK-4: BruNNSTrOM @VIIEMESI.....eiiieiieiieiieete ettt sttt st sb e e saeeenrees 73
EK-5:Fugl-Meyer alt ekstremite degerlendirme OICeEH ...coceeveuvriiiieee e 74
EK-6: Zamanli kalk ve YUrli teSti{TUG) ....cccuvieiieeeiee ettt ettt erteeesbeeeetaeesareeestaeesaraeenes 75
EK-7: Berg denge BICEEI(BDO) ......oveuieeeieceieeeeeeeee ettt sttt ettt n e sae st ae s 76

viii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Inme RiSK FAKLOTIETT .....cucvevevieeceiieieieieccctete ettt ettt s s sttt sttt es s s sesas 4
Tablo 2: Gruplarin yas, cinsiyet, VKI ve inme siireleri, inme tipi, etkilenen ve dominant taraf
KArSHASTITIIMAST .. .vviii it e e s e e s st e e e e st e e e e sabb e e e e satbeeeeartaeeeeatreeeearreeaean 46
Tablo 3: Gruplarin Brunnstrom evrelemelerinin kargilagtirtlmasi .........cocovviieiiiiiniennie e 47
Tablo 4: Gruplarin yardimei cihaz kullanimi yoniinden kargilastirtlmast .........ccooveviiiiiiiinicciecnen 48
Tablo 5: Gruplarin ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde eklem hareket agikliklarinin karsilastirilmasi 48
Tablo 6: Gruplarin MAS evrelemelerinin karsilagtirtlmast...........ccoooveiiiiiiiiiiiicceee e 49
Tablo 7: Gruplarin TUG test sonuglarinin Karsilagtirtlmast .........ccocvereeniiniiiiiiiiee e 50
Tablo 8: Gruplarin FM-AE testi sonuglarinin karsilagtirilmasi........ccocceeieeneiiiiniiniecnee e 50
Tablo 9: Gruplarin BDO sonuglarinin Karstlastirtlmast ..........ccceveveveeeceerererereeescsseessseseseseseesssen e 51
Tablo 10: Gruplarin 10 metre yiirlime testi sonuglarimin karsilastirtlmast.........cocveveevieevieninniieniennne, 51
Tablo 11: Gruplarin Brunnstrom Evrelemelerinin zamanla degisimlerinin karsilastirilmast................ 52
Tablo 12: Gruplari yardimei cihaz kullanimlarinin zamanla degisimlerinin karsilagtirilmast ............ 53
Tablo 13: Gruplarin ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde eklem hareket agikliklarinin karsilagtirilmast
............................................................................................................................................................... 53
Tablo 14: Gruplarin MAS evrelerinin zamanla degisimlerinin karsilastirilmast .........c.ccooovveiieenncen 54
Tablo 15: Gruplarin TUG test sonuglarinin karstlagtirtlmast ........coooeeveiiiiiiiiineeeeeee e 55
Tablo 16: Gruplarin FM-AE testi sonuglarinin kargilagtirilmasi...........ccoveveveiiienneenieniesiesie e 55
Tablo 17: Gruplarin BDO sonuglarinin Karsilastirtimast ...........cceveveveeecererereresesessseesseseseeseeesenenenns 56
Tablo 18: Gruplarin 10 metre yliriime testi sonuglarinin karsilagtirilmasi .........ccocceeveveiienninisiineneeneenn 56



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Serebral perfiizyon basinci (CPP-cerebral perfusion pressure) diistiikge otoregulasyon

kapasitesi asilana kadar vazodilatasyon beyin kan akimi (CBF- cerebral blood flow) n1 korur(ITF

INOTOLOJT KIEAPIIGL). .ttt ettt ettt n e b e e sbe e sreesnnesnneannas 5
Sekil 2. Arcus aorta ve dallart (Netter’s NOTOLOJI) ..cveervvriviriieiieriee s 6
Sekil 3. A. cerebri anterior ve a. cerebri media (Netter’S NOTroloji) ....cocvevvvriiniiiiiciienieseeeeee 7
Sekil 4. Lentikiilostriat arterler ( ITF N6roloji Kitaplif1) ........ccceveverieverirersiiresscsessesessssessee s 8
Sekil 6. Brodmann alanlart 1909 ...........ccoiiiiiiiiiiiiiiieeiee et 10
Sekil 7. Inme patofizyolojisi ( Kuriakose Ve Xia0 2020) ...........cccevriirerirereriererersssissesessssessssse s 12
Sekil 8. Brunnstrom iyilesme asamalari, SpastiSite deZISIMI......c.cccuvrruiireeiiierieniiiesie e 16
Sekil 9. Spinal germe refleksinin supraspinal KONtrolil..........ccooveviieeeiiseneese e 26

Sekil 10. Spinal refleks uyarilabilirligini kontrol eden ana inen yollar(Sheean G: The pathophysiology

of spasticity. Eur J Neurol 2002;9:3-9) .....ooi ittt st s pe e 27
Sekil 11. BTL-6000 HILT CIRAZI .....vcviviiiieiciiiiese e 33
Sekil 12. Starz Medical Masterplus ESWT CINAZ1 .....ccoooviiiiiiiiiiiee e 35
Sekil 13, HILT UYZUIAIMAST ..ceivviiiiiiiieitie ittt sttt ettt sbe e st e sse e st e nb e e nbeenbeesbnesenens 39
Sekil 14. ESWT UYZULAMAST ..ec.viiviiiiiiiiieiiise s 39
Sekil 15. Caligmanin @KI$ SEMAST ......veeiuierueeriieiieiieaieaieesieesteesteesseeasaeesaeesteestessseesseessbesnbesssesssessseessnens 45



KISALTMALAR

ACA : On serebral arter
ACOMM - On komminikan arter

BA : Baziller arter

BDO : Berg denge dlgegi
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ECA : D1s karotis arter

EMG : Elektromiyografi

ES : Elektriksel stimiilasyon

ESWT : Ekstrakorporal sok-dalga tedavisi

FBO : Fonksiyonel bagimszilik 6lgegi
FESWT : Odaklanmis ekstrakorporal sok-dalga tedavisi
FM-AE - Fugl-Meyer alt ekstremite motor degerlendirme 6lgegi
GIA : Gegici iskemik atak

HILT : Yiiksek yogunluklu lazer tedavisi

ICA : I¢ karotis arter
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TUG : Zamanl kalk ve yiirii testi

UMN : Ust motor ndron

VAS : Vizuel analog skala

VEGF : Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii



1. GIRIS

Inme; vaskiiler kaynaktan baska gériinen nedeni olmayan, 24 saatten uzun siiren veya
oliime yol agan, hizli gelisen, fokal beyin hasari semptom ve bulgular ile karakterize bir
tablo olarak tanimlanir(Demeurisse, Demol ve ark. 1980). Stroke sonrasi hastalarin yaklasik
%50'sinde goriilen spastisite ise inmeli hastalarda yasam kalitesini ve fonksiyonel
bagimsizligi etkileyen 6nemli bir sorundur. Klasik olarak spastisite, Lance (1980) tarafindan
gerilme refleksinin asir1 uyarilmasindan dolay: kas tonusunda hiza bagh artisla karakterize

bir motor bozukluk olarak tanimlanmistir(Eyi1gor 2007).

Spastisite agri, yumusak doku kontraktiirleri, fonksiyonel kisitlamalar ve diisiik
yasam kalitesi gibi ikincil uzun vadeli komplikasyonlara neden olabileceginden siddetli
spastisite tedavi edilmelidir. Alt ekstremitede gelisen spastisite yiiriimek i¢in gerekli olan
genis eklem hareket agikhigini ve kas giiciinii etkileyerek yiiriimeyi zorlastirir. Ozellikle,
triceps surae kasinin siirekli kasilmasi klonusa yol agabilir ve pes ekinovarus deformitesinin
gelismesine neden olabilir. Ekinovarus, yiiriiyiisiin salinim fazinda eklem hareket agikliginin

azalmasi ve basma fazinin ortasinda ayak bileginde dengesizlik ile sonuglanir.

Spastisite oral ilag, botulinum toksin enjeksiyonu, intratekal tedavi ve fizyoterapi ile
tedavi edilebilir. Fizyoterapi, spastisitenin yonetimi i¢in multimodal tedavi stratejinin
merkezinde yer alir. Fokal spastisitenin ana tedavisi ise botulinum toksin (BoNT-A)
enjeksiyonudur. Caligsmalarda rektus femoris ve triceps surae kaslarina BoNT-A
enjeksiyonlar1 sonrasinda yiirliyiligiin salimim agamasinda diz ve ayak bilegi eklem haraket
acikliginda artis gosterilmistir. Bununla birlikte, BoNT-A kinematik yiiriiyiis
parametrelerini iyilestirmesine ragmen, ¢ok az calisma yiiriime hizi, yiirime mesafesi,
merdiven ¢ikma ve transfer gibi fonksiyonel yiirlime parametreleri ile iliskili eszamanli

fayda bildirmistir.

Spastisite tedavisinde uygulanan tedavi seceneklerinin kas tonusu iizerine olumlu
etkisi olmakla birlikte fonksiyonel yiirime parametreleri iizerine etkisi tam olarak
belirlenmis degildir. Bu nedenle inme hastalarinda fonksiyonel yiiriime ile ilgili etkiyi
optimize etmek igin spastisite yonetiminde yeni stratejilerin gelistirilmesi gerektigi
goriilmektedir. Bu ¢alismada da yeni tedavi stratejilerinden, gastrokneimus kas kiitlesine
yonelik uygulanan ESWT ve HILT tedavilerinin, inme geciren hastalarda plantar fleksor

spastisitesi ve fonksiyonel yliriime parametreleri {izerine etkisini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

Inme, diinyada o&liimiin, engelliligin ve finansal kayiplarin 6nde gelen
nedenlerindendir. Inme sonrasinda hastalarin yaklasik %88'i hayatta kalirlar ve bu hastalarn
bircogu sonraki hayatlarini, gelisen kalic1 sakatliklari nedeni ile ev iginde gegirirler(Jan,

Arsh ve ark. 2019).

Inme gegiren bireylerin yiiriime kapasitelerinin azalmasi giinliik yasamlarini biiyiik
ol¢iide etkiler. Inme sonrasi hastalarda gériilen diisiik yiiriime hiz1 ve artan enerji maliyetinin
nedeni olarak bu hastalarda goriilen asimetri, diisilk ayak ve ylirlimenin basma fazinda

yetersiz kas aktivitesi gosterilebilir(Daryabor, Arazpour ve ark. 2018).

2.1. inme
2.1.1 Tanim

Geleneksel tanim, beyin, retina veya omurilik dokusunda enfarktiis veya kanamaya
bagli olarak ani baglayan fokal klinik fonksiyon kaybidir. Semptomlarin 24 saatten uzun
siirmesi ile (veya daha erken Sliime yol acarsa) inme, gecici iskemik ataktan (GIA) ayirt
edilir. Giincellenmis inme tanimi ise beyin, retina veya omurilikteki lezyona bagli 24 saatten
uzun siiren akut fokal disfonksiyon veya goriintiileme (Bilgisayarli tomografi veya Manyetik

rezonans) veya otopside fokal enfarktiis veya kanama odaginin goriilmesidir(Hankey 2017).

Inme, diinya ¢apinda onde gelen 6liim ve sakatlik nedenlerindendir. Genel olarak
iskemik inme ve hemorajik inme olarak 2 alt grupta siniflandirilmaktadir. Hemorajik inme,
intraserebral kanama ve subaraknoid kanamayi icermektedir. Iskemik inme ise beyin,
omurilik veya retina enfarktiisii olarak tanimlanir ve kiiresel olarak tiim inmelerin yaklasik

%71'ini kapsar(Campbell, De Silva ve ark. 2019).

2.1.2 Epidemiyoloji

WHO'nun tahminlerine gore, 2005 yilinda diinya ¢apinda 16 milyon insan ilk kez
inme gecirdi ve bunlarin 5,7 milyonu 6liimle sonuglandi, bu sayilarin 2030 yilina kadar
sirastyla 23 milyon ve 7,8 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. inme, diinya ¢apinda
Onlenebilir 6liimlerin ikinci 6nde gelen nedeni ve engellilige gore diizenlenmis yasam yili

Olctimiinde {iiretkenlik kaybmmin 6nde gelen dordiincii nedenidir. Biiyiik epidemiyolojik



calismalardan elde edilen kanitlar, inme ig¢in risk faktorlerinin ve bunlarin inme ile
iligkilerinin diinyanin farkli yerlerinde benzer oldugunu ortaya koymustur(Kuklina, Tong ve
ark. 2012).

Tiirkiye'de inme ile ilgili epidemiyolojik ¢alismalar ise az sayidadir. Simdiye kadar
yayinlanmis sadece ii¢ calisma vardir. Bu calismalarda Tiirk popiilasyonunda inme

prevalansinin %0,9 ile %4,1 arasinda oldugu bildirilmistir(Tirk Borti, Kulualp ve ark. 2018).

2.1.3 Risk Faktorleri ve Koruma

Inmenin birincil korumasi, risk faktorlerinin tanimlanmasi ve degistirilmesine

odaklanir.

Hipertansiyon oldukc¢a yaygindir ve yiliksek seyreden kan basinct hem iskemik hem
de hemorajik inmede 6nemli bir risk faktoriidiir. Birden fazla ¢aligma, kan basincinin 140/85
mm Hg'nin altinda tutulmasinin inmenin birincil korumasinda etkili oldugunu ortaya
koymustur. Sistolik kan basincinin <130 mm Hg olmasi gibi daha agresif bir yaklagimin ise
mikrovaskuler hemorajiye bagli inme riskini %63 oraninda azaltirken iskemik inme riskini
azaltmadig1 gosterilmistir. Bununla birlikte, diyabet olan hastalarda sistolik kan basinicini
<120 mm Hg altina diisiirmek ile inme riskinin %41 oraninda azaldig1 tespit edilmistir(Furie
2020).

Diyabet inme i¢in bagimsiz bir risk faktoridiir, 6zellikle 65 yas alti hastalar ve
kadinlar daha fazla risk tasir. Diyabet varliginin 3 yildan fazla olmasi inme riskini %74
arttirir. Tip I diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarin1 onlemek icin glikolize
hemoglobin(HBALC) hedefinin %7'den az olmasi dnerilmistir. Bununla birlikte yogun kan

glukoz kontroliiniin inme riskini azalttig1 ¢alismalar ile gosterilememistir(Furie 2020).

Atriyal fibrilasyon, 6zellikle yaslilarda 6nemli bir inme nedenidir. Atriyal fibrilasyon
prevalansi yasla birlikte artar. Ozellikle kadin cinsiyette atriyal fibrilasyon nedeniyle inme
gecirme riski daha yiiksektir. Paroksismal ve kalict atriyal fibrilasyonun her ikisi de inme
icin risk olusturur. Yeni oral antikoagiilan (dabigatran, rivaroksaban, apiksaban, edoksaban)
veya warfarin ile yapilan oral antikoagiilan tedavisinin inme riskini énemli 6l¢iide azalttig:

tespit edilmistir(Furie 2020).

Kolesteroliin ve onun alt fraksiyonlarmin ilk inmedeki rolii karmasiktir ve bu

konudaki ¢alisma sonuglar1 tutarsizdir. Yiiksek total kolesterol ve LDL kolesterol seviyeleri,



iskemik inmeye yatkinlik olustururken, diisiik total kolesterol seviyeleri de artan
intraserebral kanama riski ile iligkilendirilmistir. Baz1 ¢calismalar diisiik HDL kolesterol veya
yiiksek trigliseritler ile inme arasinda bir iliski oldugunu bildirse de diger bir¢cok ¢aligmada
bu iligkiyi destekler bir bulgu elde edilememistir. Diyet ve yasam tarzi degisiklikleri, inme
riskini azaltmanin ilk adimidir. 3-Hidroksi-3-metilglutaril koenzim A rediiktaz inhibitorleri
(statinler), kardiyovaskiiler hastalik agisindan yiiksek risk altinda oldugu disiiniilen
hastalarda diistintilmelidir(Furie 2020).

Aktif sigara i¢iciligi inme riskini 2 ila 4 kat arttirir. Sigaray1 birakma, riski azaltmada
etkilidir ve ilaglar(nikotin replasmani, bupropion, vareniklin) ile ya da danismanlik yoluyla
destek saglanabilir. Pasif i¢icilige maruz kalmak da inme riskini %25 oraninda artirir(Furie
2020).

Cesitli calismalar bobrek hastali§ini inme i¢in bir risk faktorii olarak tanimlamistir.
Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda, 6zellikle de diyalize giren hastalarda inme riski 5
ila 30 kat daha fazladir. Bu popiilasyonda inmeyi 6nlemek i¢in kan basinci kontrolii 6zellikle

onemlidir(Furie 2020).

Uyku apnesi yaygin bir durumdur ve inme ile iligkilendirilmistir. Epworth Uykululuk
Olgegi veya Berlin Anketi gibi dlcekler, polisomnografi diisiiniilebilecek hastalari taramak
icin kullanilabilir(Furie 2020).

Meyve ve sebzelerden zengin bir diyet inme riskini azaltmada faydali olabilir.
Ayrica, Hipertansiyonu Durdurmak Igin Diyet Yaklagimlar1 (DASH) ve Akdeniz diyetinin
koruyucu etki sagladigi ¢aligmalarda gosterilmistir(Furie 2020).

Tablo 1. inme Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Degistirilebilen
fleri yas Hipertansiyon
Genetik yatkinlik Diabetes mellitus
Erkek cinsiyet Hiperlipidemi

Sigara kullanimi
Sedanter hayat tarzi
Uyku-apne sendromu
Atriyal fibrilasyon
Kronik bobrek hastalig

Fazla alkol kullanimi




2.1.4 Anatomi

Beyin yetiskin viicut kiitlesinin yalnizca %2'sini (yaklasik 1400 g) olusturur, ancak
istirahatteki kalp debisinin yaklasik %15'ini alir. Serebral kan akim1 (CBF) serebral arteriyol
seviyesinde diizenlenir ve serebral perfiizyon basinci (CPP; ortalama arter basinci ile kafa
ici basing farkina esittir) ile dogru orantilidir ve serebrovaskiiler direng
(vazokonstriksiyon/okliizyon derecesine gore belirlenir) ile ters orantilidir. Serebral
otoregiilasyon, ortalama arter basincinda (MAP) ve kafa i¢i basincinda (ICP) dakika dakika
degisikliklere ragmen, lokal serebral kan akim hizin1 belirli bir deger araliginda sabit tutmak
icin hareket eder. Otoregiilasyon, MAP limitleri 50-180 mmHg arasinda etkin bir sekilde
caligir(Shah ve Jeyaretna 2018).

CBF=MAP-CVP/ICVR
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Sekil 1. Serebral perfiizyon basinci (CPP-cerebral perfusion pressure) diistiikce
otoregulasyon kapasitesi asilana kadar vazodilatasyon beyin kan akinu (CBF-

cerebral blood flow) m korur(iTF Néroloji Kitaphg).

Aortik arktan innominat arter (veya brakiyosefalik govde; daha sonra sag common
karotis ve sag subklavyen arterlere boliiniir), sol common karotis arter ve sol subklavyen
arter ayrilir. Common karotid arterler, C3-C4 seviyesinde eksternal karotid artere (ECA) ve
internal karotid artere (ICA) gatallanir; ICA, serebral hemisferlerin 6n kisimlarinin ana kan
beslemesini saglar ("anterior dolagim"). Sag ve sol subklavyen arterler, hemisferlerin arka
kisimlariin beslenmesini saglayan sag ve sol vertebral arter dallarmi verir(Shah ve
Jeyaretna 2018).
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Sekil 2. Arcus aorta ve dallar1 (Netter’s Noroloji)

ICA, common karotid arterden kaynaklanir ve boyunda higbir dal vermez. Oftalmik
arter, optik sinir (kraniyal sinir I1) ile birlikte hareket eder ve santral retinal artere doniisiir,
dolayistyla bu bolgedeki iskemi, gegici monokiiler korliik (amaurosis fugax) ile sonuglanir.
Anterior koroid arter, lateral genikulat govdeyi, globus pallidusu ve i¢ kapsiiliin arka
bacagini besler. Bu bolgedeki iskemi kontralateral hemipleji, hemianestezi ve homonim
hemianopsiye sebep olabilmektedir (orta serebral arter dallarindan ¢ift besleme nedeniyle bu
nadirdir). ICA, orta serebral arter (MCA) ve anterior serebral arter (ACA) dallarin

verir(Shah ve Jeyaretna 2018).



Ant. parietal branch

Terminal cortical branches of I. posterior

Ascending frontal (candelabra) branch
cerebral a.

Terminal cortical branches 4

ofa:ceneoralass Post. parietal branch

Lateral orbitofrontal a.

Angular branch
L. middle cerebral artery

L. anterior cerebral artery

Ant. communicating a.
R. anterior cerebral artery

L. internal carotid a.

Post. temporal branches T
;? WF

Ant. temporal branches /

) Posterior Ay Paracentral a.
Int. frontal branches< Middle -

\ P
nterior i X N - Precuneal a.

Pe i
Pericallosal a. R. posterior cerebral artery

Callosomarginal a. Post. pericallosal a.

Frontopolar a.
{ Parietooccipital branch

R. anterior cerebral artery

) Calcarine branch
Medial orbitofrontal a:

Ant. communicating a. Post. temporal branch

Recurrent a. (of Heubner) Ant. temporal branch

R. internal carotid a Post. communicating a.

Fig. 5.14 Arteries of Brain (Lateral and Medial Views).

Sekil 3. A. cerebri anterior ve a. cerebri media (Netter’S Noroloji)

MCA’nin dali olan lentikiilostriat arterler internal kapsiil, globus pallidus ve kaudat
cekirdegi besler. Burada olusacak iskemi kontralateral hemipleji ve hemisensoriyel
hipoestezi(agirlikli olarak yiiz ve kolu etkiler), homonim hemianopsi, ipsilateral bakis
defekti ve afazi (dominant hemisfer) veya ihmal (non-dominant hemisfer) ile sonuglanir.
MCA’nin M1 segmenti daha sonra {iist ve alt boliimlere sahip M2 segmentlerine ¢atallanir
(veya tice ayrilir). Frontal ve superior parietal korteksi besleyen iist MCA dalin1 etkileyen
iskemi, karsi taraf yiiz ve kolu etkileyen motor ve duyu defisitine neden olabilir ve dominant
hemisfer tutulumu ile Broca afazisi goriilebilir. Temporal ve inferior parietal korteksi
besleyen alt MCA dalini etkileyen iskemi ise kontralateral homonim hemianopsi, dominant
hemisfer tutulumunda Wernicke afazisine sebep olabilmektedir(Shah ve Jeyaretna 2018).
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Sekil 4. Lentikiilostriat arterler ( ITF Noroloji Kitaphgr)

ACA'nin proksimal segmenti (A1) Heubner arteri dalin1 verir (kaudat cekirdegi
besler) ve daha sonra 6n comiinikan arterde (AComm) kontralateral Al ile birlesir ve
AComm, serebral arterler arasindaki anterior dolagimi birbirine baglar. ACA'lar,
kallozomarjinal arter dallanincaya kadar A2 segmenti olarak devam eder ve korpus kallozum
seviyesinden itibaren perikallozal arter (A3) olarak isimlendirilir. ACA, frontal ve parietal
loblarin medial yiizlerini besler, bu bolgedeki iskemi sonrasi goriilen semptomlar; esas
olarak alt ekstremiteleri iceren kontralateral motor ve duyusal defisit, iiriner inkontinans,

abuli (isteksizlik) ve yiirtiyiis apraksisidir(Shah ve Jeyaretna 2018).

Internal karotid arterler 6n sistemi, vertebral arterler ise arka sistemi olusturur.
Beynin tabaninda bu iki sistem arasindaki baglantiy1 olusturan damar ag1 “Willis ¢gemberi”
veya “Willis poligonu” olarak adlandirilir. Poligonun yapisina katilan damarlar iki ICA, iki
ACA, AComA, iki PComA, iki PCA, BA ve iki MCA'dir. Willis poligonu, vertebrobaziler
sistem ile karotis sistemi arasinda baglanti kurarak serebral hemisferlerin kollateral
dolagimini diizenler. Poligonun i¢indeki kan akis yonii, damar ¢aplar1 ve basing gradiyenti
ile belirlenir. Bu kollateral dolasimin etkinligi, ana besleyici arterlerden birinde darlik veya
tikaniklik  olmasi  durumunda olusacak  ndrolojik  defisit  derecesinin  ana

belirleyicisidir(Canaz, Arslan ve ark. 2018).
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Sekil 5. Beyin kan dolasimimi saglayan arterlerin kafa tabanindan gériiniimii (ITF

Noroloji kitaphg)

Iki yiizy1l once, Pierre Flourens’in tiim beynin veya en azindan tiim hemisferin bir
davranigsal aktivitenin gergeklestirilmesine esit sekilde katildig1 onermesine karsin, Joseph
Gall’in karakterin, diisiincelerin ve duygularin beynin belirli boliimlerinde yer alan
merkezler tarafindan yonetildigi varsayimi daha fazla kabul gormiis ve frenolojinin
temellerini olusturmustur. Bu teoriye dayanarak Broca, frontal lobun 3. alaninin hasariin
konugma artikiilasyon kapasitesinin azalmasina neden oldugunu bildirdi. Ayn1 temelde, on
yil sonra, Wernicke isitilen kelimelerin anlamlandirilmasini sol temporal gyrusun posterior
kismuryla iliskilendirdi. Bu durum Broca ve Wernicke’yi, insan beyninin, yaralanmasi sonrasi
norolojik sekellerin ortaya ¢ikmadigi "kritik olmayan" bolgeler ve hasarinda kalici bir
norolojik hasara neden olan "kritik" beyin alanlarindan olusan bir mozaikten olustugunu
diisiinmeye yoneltmistir. Daha sonra yapilan lezyon temelli ¢aligsmalar ile de kraniyal sinir
sisteminin sabit bir organizasyona sahip oldugu diisiincesi yerlesmistir. Yine de on yillar
boyunca lezyon sonrasi iglevsel gelismelerin diizenli goézlemleri yoluyla, bu kati goriis
siirekli sorgulandi ve sonrasinda noroplastisite kavrami, yani noronlarin sinaptik

haritalarinin serebral isleyisi optimize etmek i¢in adapte olmasini saglayan stirekli bir siire¢



oldugu diisiincesi dnerilmistir. Plastisite, normal fizyolojik kosullarda 6grenme siirecinde ve

inmeli hastalarda iyilesme siirecinde kritik 6neme sahiptir (Herbet ve Duffau 2020).

Motorsensory § Ms1
or-sensory { o
(to Ms 11).

- ) Sensory-motor

Premotor; orientation; eye and head movements
Prefrontal; inhibitory control of behavior; higher intelligence

Motor control of speech

Motor-sensory { Ms1

Cingulate gyrus (emotional behavior)

and cingulum Temporocingulate and parietocingulate pathway

Prefrontal; inhibitory control of behavior

higher intelligenc Corpus callosum

Hippocampal commissure

Lateral view of the forebrain: functional regions

Sekil 6. Brodmann alanlar1 1909

Korbinian Brodmann, hiicre gévdelerinin dagilimi, yogunlugu, sekli ve boyutundaki
bolgesel farkliliklara, yani sitomimariye dayali olarak serebral korteksi sayisiz alana
bolmiistiir (Brodmann, 1909). O zaman kanitlanmamis olsa da her kortikal alanin daha
biiylik bir ag icinde belirli bir islevi yerine getirdigine ikna olunmustu. Mevcut beyin

goriintiileme ¢aligmalarinda, Brodmann'in kortikal haritalarinin sematik ¢izimleri, anatomik
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yapilara fonksiyonel aktivasyonlar1 kaydetmek i¢in hala siklikla kullanilan referanslardir.
Kortikal alanlarin bolgesel dagilimia dayanan beyin haritalamasi, bir atlas olusturmanin
otesinde degerli bir kavramdir. Bu, in vivo yapisal ve fonksiyonel goriintiileme verilerini ve
oliim sonrasi yiliksek ¢oziiniirliikli sitoarkitektonik gézlemleri ortak bir referans alaninda

entegre ederek kortikal organizasyonu anlamanin bir yoludur(Amunts ve Zilles 2015).

2.1.5. Patofizyoloji

Inme, beyne giden damarlarin hasar1 sonrasinda, beyin perfiizyonun bozulmasinin
neden oldugu ani gelisen nérolojik tablo olarak tammlanir. Iskemik inme, damar okliizyonu
sonrasi beyin dokusunun yetersiz kan ve oksijen beslemesinden kaynaklanirken, hemorajik
inme ise damar hasar1 sonras1 kanama ya da sizintidan kaynaklanir. iskemi ile sonuglanan
okliizyonlar, inme hastalarinin yaklasik %85'inden sorumlu neden olup geri kalani ise

kanamaya baghdir(Kuriakose ve Xiao 2020).

Iskemik okliizyonlar, trombotik ve embolik olmak iizere iki sekilde olusur.
Trombozda, ateroskleroz nedeniyle damarlarin daralmasi nedeniyle kan akisi etkilenir.
Aterom plagi olusumu damar ¢apini daraltip tiirbiilan akima sebep olur ve sonucunda kopan
ptht1 trombotik inme ile sonuglanir. Emboli kaynakl siiregte, beyne giden kan akis1 azalir,
yetersiz beslenen noronlarda siddetli hiicre i¢i stres ve takiben hiicre 6limii (nekroz)
meydana gelir. Nekrozu, hiicre zarinin bozulmasi, organellerin sismesi ve hiicre igeriginin
hiicre dis1 bosluga sizmasi ve ndronal fonksiyon kaybi izler. inme patolojisine katkida
bulunan diger 6nemli olaylar olarak enerji arzindaki yetersizlik, homeostaz kaybi, asidoz,
artmis hiicre i¢i kalsiyum seviyeleri, eksitotoksisite, serbest radikal aracili toksisite, sitokin
aracili sitotoksisite, kompleman aktivasyonu, kan-beyin bariyerinin bozulmasi, 16kositlerin
infiltrasyonu, inflamasyon, glial hiicrelerin aktive olmast ve oksidatif stres

gosterilir(Kuriakose ve Xiao 2020).

Hemorajik inme, tiim inmelerin yaklasik %10-15'in1 olusturur ve yiiksek mortalite
oranina sahiptir. Bu duruma, vaskiiler yaralanmay1 takiben, beyin dokusu igine gelisen
kanama, toksik ajanlarin neden oldugu hiicre igi stres ve infarktiis sebep olur. Intraserebral
ve subaraknoid kanama olarak smiflandirilir. Intraserebral kanamada vaskiiler yapi
biitiinliigiinii kaybeder ve beyinde anormal kan birikmesine neden olur. Intraserebral

kanamanin ana nedenleri hipertansiyon, frajil damar yapisi, asir1 antikoagiilan ve trombolitik

11



ajan kullanimidir. Subaraknoid kanamada, kafa travmasi veya beyin anevrizmasi nedeniyle

subaraknoid aralikta kan birikir(Kuriakose ve Xiao 2020).

Iskemik inme Hemorajik inme

g | Inme iliskili beyin hasan P
J e

eksitotoksisite nirokimyasal néroinflamasyon  kan-beyin kan alagmun
| hasar J | baryen kesintiye uframass
: idati . disfonlsiy '
Ca ve Na hiicre olksidatif stres ilrostia SLONKSIYOnu
igine akyg: ’ aktivasyonu intrakranial
’ ) - basingta artig
Depolanizasyon ddem

\ Serbestradikal fligkili /
hasar \/

Hiiere lumi

Serebral hasar

Sekil 7. inme patofizyolojisi ( Kuriakose ve Xiao 2020)

2.1.6 inme Sonras1 Bozukluklar
2.1.6.1 Mental Bozukluklar

Inme hastalarinda inme sonrasi bilissel bozukluklar siklikla gériiliir. Inme sonrasi
biligsel bozukluk prevalansi %20 ile %80 arasinda degismekte olup; iilkeler, irklar ve tant
kriterleri arasindaki farkliliklara gore bu oran degismektedir. Inme sonras1 biligsel bozukluk
riski hem yas, egitim ve meslek gibi demografik faktorler hem de vaskiiler faktorler ile
iliskilidir. Inme sonras1 bilissel bozukluk gelisimi altinda yatan mekanizmalar ayrmntili

olarak bilinmemektedir.

Eskiden arastirmacilar inme sonrasi hastalarda goriilen demansi, vaskiiler demans
olarak tanimlamaktaydilar ancak inme sonrasi bilissel bozukluk gelisen hastalarin hepsinin
demans Kriterlerini tam olarak karsilamadigi zamanla goriilmiistiir. Sonug olarak, vaskiiler

biligsel bozukluk (VCI) terimi ge¢cmisteki “vaskiiler demans” tanisi yerini almistir.
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Egitim diizeyi, inme sonrasi bilissel bozukluk gelismesi i¢in negatif bir risk
faktoriidiir ayn1 zamanda hastalarda biligsel bozulmanin ifadesini etkileyebilir. Goriinen o
ki, yiiksek egitim seviyesi biligsel gerilemeye direnci arttirabilir. Ayrica, meslegin biligsel
bozulmanin yayginligi tizerinde etkileri oldugunu gosteren kanitlar da vardir. Singh-Manoux
ve ark. yoneticilik pozisyonu gibi yiiksek zihinsel aktivite igeren mesleklere sahip bireylerin
diger mesleklere gore daha belirgin bir biligsel gerileme yasadigini 6ne siirmiistiir. Douiri ve
ark. ise agir is ile ilgili is¢ilerde iskemik inme sonrasi biligsel bozulma prevalansinin daha

yiiksek oldugunu 6ne siirmiistiir(Al-Qazzaz, Ali ve ark. 2014).

Inme sonrasi bilissel bozulmanin mekanizmasi belirsizligini korumaktadir. Eski
caligmalardan beri inme sonrasi demansin, inmeye neden olan néroanatomik lezyonlara
dayandig diistiniilmiistiir. Tomlinson ve ark. 1970 yilinda, enfarktiis hacmi 100 mL'den daha
genis oldugunda, vaskiiler demansa neden olacak bilissel bozuklugun gelisimine neden
olabilecegini iddia ettiler. Ancak son c¢aligmalar, toplam enfarktiis hacminin inme
hastalarinda biligsel degiskenligin sadece kii¢iik bir boliimiinii agikladigini ve stratejik
alanlardaki enfarktlarin inme sonrasi biligsel bozulma mekanizmasinda daha Kritik bir role
sahip oldugunu gostermistir. Kortikal limbik alanlar, frontal korteks ve beyaz cevher dahil
heteromodal asosiasyon alanlari gibi stratejik alanlardaki enfarktiisler Mini Mental Testteki
skorlar1 etkilemektedir(Al-Qazzaz, Ali ve ark. 2014).

Biligsel bozukluk agirlikli olarak inmeden sonraki ilk ii¢ ay i¢inde meydana gelen
demans ile tanimlanir. Inme sonras1 akut fazda biligsel bozulmanin taninmast, rehabilitasyon
hekimine erken bilissel rehabilitasyon i¢in firsat sunabilir. Frontal lob etkilenimlerinde;
islem hizi, tepki siiresi, isleyen bellek ve yiiriitiicii gorev ol¢iitlerini igeren 6n lob islevleri
en cok etkilenir. Tek bir biiyiik kortiko-subkortikal lezyonu, bilis icin islevsel olarak kritik
bir bolgede bulunuyor ise akut bilissel bozulma ile kendini gosterebilir. Angular girus,
frontal lob mediali ve temporal lobun inferomedial kismindaki etkilenimler demans
acisindan kritiktir ve bunlarin tamamu biiyiik damar patolojisinden kaynaklanir. ki tarafli
hipokampal veya talamik enfarktiisler ve tek tarafli talamik enfarktiisler demansa neden
oldugu bildirilen stratejik lokalize enfarktiislerin diger 6rnekleridir(Al-Qazzaz, Ali ve ark.
2014).
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2.1.6.2 Konusma, Dil ve iletisim Bozukluklar

Inme sonrasi hastalarin yaklasik iigte birinde konusma fonksiyonlarida bozulma
oldugu, %20’sinden fazlasinda bu bozulmanin afazi seklinde oldugu ve de hastalarin %10-
18’inde iletisim bozuklugunun kalic1 hale geldigi goriilmiistiir. Beyinde normal konusma
fonksiyonlarindan sorumlu olan baslica bolgeler temporoparietal bileske, anterior insula ve
frontal operkulumda yer alan sola lateralize Broca ve Wernicke alanlaridir. Bu bolgelerin
kabaca gorevi artikiilasyonun hazirlanmasi ve ifade edilmesidir. Ekstrasilviyan ndral sistem
ise kelime hafizasindan ve ciimlelerin anlamsal olarak yorumlanmasindan sorumludur. Inme
sonrasinda konusma bozukluklarimin nedeni olarak, infarktin kendisinin direkt olarak
noronal sistemde fonksiyon kaybima sebep olmasi ya da iletim yollarindaki hasar sonucu

lezyona uzak bolgelerde de fonksiyon kaybi gelismesi gosterilebilir(Atamaz 2007).

Inme sonrasi dil bozukluklar1 sik goriiliir ve afazi, aleksi, agrafi ve akalkuli gibi
bozukluklar igerir. Afazilerin farkli tanimlar1 vardir, ancak en yaygin olarak kabul edilen
ndrolojik ve/veya noropsikolojik tanim, afazinin beyin fonksiyon bozuklugunun bir sonucu
olarak ortaya ¢ikan sozlii iletisimin kayb1 veya bozulmasi oldugu seklindedir. Anormal sozli
ifade, sozlii veya yazili dili anlamada zorluklar, tekrarlama, adlandirma, okuma ve yazma
gibi hemen hemen tiim s6zel yeteneklerde bozulma olarak kendini gosterir. Tarih boyunca
afazi sendromlarimin bir¢ok smiflandirmasi yapilmistir. Pratik kullanim i¢in, afazilerin
akicilik, kavrama ve adlandirma yeteneklerine gore simiflandirilmast en uygun
goriinmektedir (akict olmayan afaziler: Broca, transkortikal motor, global ve karigik
transkortikal afazi; akici afaziler: anomik, iletim, Wernicke, transkortikal duyusal,
subkortikal afazi). Inme hastalarinda (aleksi ve agrafiler) yazma ve okuma bozukluklar:
bildirilenden daha sik oldugu tahmin edilmektedir. Aleksi, beyindeki hasarin hastanin
okuma yetenegini kaybetmesine neden oldugu edinilmis bir duyusal afazidir. Kelime
korligii, metin korligii veya gorsel afazi olarak da adlandirilir. Agrafi, daha once
bozulmamis yazma becerilerinin beyin hasar1 ile bozulmasi olarak tanimlanir. Yazma birkag
unsuru igerir: dil isleme, imla, gorsel algi, grafik semboller i¢in gorsel-uzaysal yonlendirme,
motor planlama ve yazmanin motor kontrolii. Bu islemlerden herhangi birinin bozulmasi
yazmay1 bozabilir. Agrafi tek basina veya afazi, aleksi, agnozi ve apraksi ile birlikte ortaya
cikabilir. Akalkuli, zihinsel veya kagit ve kalemle matematiksel hesaplamada kazanilmis

eksikliklerin klinik bir sendromudur(Sinanovi¢, Mrkonji¢ ve ark. 2011).
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2.1.6.3 Motor Bozukluklar
2.1.6.3.1 Kas Giicii ve Koordinasyon Bozuklugu

Motor bozukluk inme ile iliskili engelliligin ana sebeplerinden biridir ve yasam
kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyebilir(Dimyan ve Cohen 2011).

Inme sonras1 kas giiciindeki kayip zamanla azalip normale yaklassa da hastalarin
cogunda kas giicli paretik olmayan tarafa veya saglikli kisilere oranla daha zayiftir. Paretik
alt ekstremitede distal kaslardaki gii¢siizliigiin kompansasyonu i¢in proksimal kaslarda ve
hatta saglam alt ekstremitedeki kas yapisinda bazi1 degisiklikler meydana
gelmektedir(Higginson, Zajac ve ark. 2006).

Inme sonrast iist ve alt ekstremitelerde, selektif motor kontrol bozulur ve anormal
kas sinerjileri olarak adlandirilan kombine hareket paternleri ortaya ¢ikar. Bunlar, istemli
olarak baslatilan primer harekete istenmeyen sekonder hareketlerin de katildig: stereotipik
hareket paternlerdir. inme sonrasi hemiparetik hastalarda kas giigsiizliigii ve antagonist
kaslardaki spastisite, pasif ve aktif hareketlerde zorluga, eklemlerde sertlige ve eklem
kontraktiirlerine neden olabilir(Sawner ve LaVigne 1992).

2.1.6.3.2 Spastisite

Spastisite ilk olarak 1980'de Lance tarafindan "iist motor néron sendromunun bir
bilegeni olarak germe refleksinin hipereksitabilitesinden kaynaklanan, tonik gerilme
reflekslerinde (kas tonusu) hiza bagl bir artis ile karakterize edilen bir motor bozukluk"
olarak tanimlandi. Bu agiklama, pasif hareket sirasindaki spastisiteyi ifade eder, ancak
istemli hareketler tizerindeki etkilerini hesaba katmaz. 1994'te Young, spastisiteyi hareketin
tiirlinden bagimsiz olarak tanimlamak i¢in ndrofizyolojik unsurlar ekledi ve spastisiteyi “’
afferent girdinin anormal intraspinal islenmesinden kaynaklanan tonik gerilme
reflekslerinde hiza bagh artigla karakterize edilen bir motor bozukluk’’ olarak tanimladi.
Spastisite, bozulmus refleks fonksiyonundan kaynaklanir ve ayrica sertlik, fibrozis ve atrofi
gibi reolojik kas 6zelliklerinde degisikliklere neden olur(Thibaut, Chatelle ve ark. 2013).

Spastisite, inme sonrast hastalarin yaklagik %30'unda ortaya ¢ikan yaygin bir
semptomdur ve genellikle ilk birkag giin veya hafta i¢inde ortaya ¢ikar. Bununla birlikte,

spastisitenin baslangic1 olduk¢a degiskendir ve inme sonrasi kisa, orta veya uzun vadeli
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doénemde ortaya ¢ikabilir. Wissel ve ark. inme hastalarinin %25'inde ilk 6 haftada spastisite
gelistigini gostermisler. Ayrica spastisitenin oncelikle dirsegi (hastalarin %79'n), el bilegini
(%66) ve ayak bilegini (%66) etkiledigini de gozlemlemislerdir(Thibaut, Chatelle ve ark.
2013).

Spastisite

",
spastisite

zirvesi

IV
sinerjinin kayb

[
sinerjik
hareketler

Selektif motor
kontrol

S

. v’ . .
| izole ve koordingli

hareket

Motor kontrol

Sekil 8. Brunnstrom iyilesme asamalari, spastisite degisimi

Ust ekstremitede en sik goriilen; dirsek, bilek ve parmaklarda fleksiyon spastisitesi
ile birlikte omzun i¢ rotasyonu ve adduksiyonudur. Alt ekstremitede ise ayak bilegi plantar
fleksiyon, kal¢a adduksiyon ve diz ekstansiyon yoniinde gbzlenen spastisite paterni sik
olarak goriiliir. Spastisite, hastalarda rehabilitasyonun potansiyel basarisini sinirlayabilecek
agri, ankiloz, tendon retraksiyonu ve kas giigsiizliigiine neden olabilir. Spastisite ayrica
yasam kalitesini de etkileyebilir ve hastanin giinliik islevlerde bagimli olmasina neden
olabilir. Terapotik miidahaleler arasinda fizik tedavi uygulamalari, is-ugrasi tedavisi,
rehabilitasyon, germe egzersizleri, ortezler ve yardimei cihazlar, farmakolojik tedavi, cerrahi
tedavi yer alir(Thibaut, Chatelle ve ark. 2013).

2.1.6.3.3 Denge Koordinasyon Bozuklugu

Govde kaslari, ekstremitelerin istemli hareketleri sirasinda proksimal viicut
segmentlerini stabilize etmeye yardimci oldugundan; oturma, ayakta durma ve yiiriime gibi
temel aktivitelerin yeterli performansi i¢in gévde kaslarinin gii¢, endurans ve koordinasyonu
¢ok onemlidir. Govde kaslarinin segici hareketleri ayrica hareket sirasinda kiitle merkezini
destek ylizeyi i¢cinde tutmak, destegin saglanmasi ve agirhigin degistirilmesi sirasinda dik bir

durusun korunmasi i¢in onemlidir. Klinik olarak govde kaslarinin performansi, hastanin
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oturma dengesinin gozlenmesi gibi basit ve pratik bir degerlendirme ya da denge testleri gibi
yapilandirilmis  ve ayrintili  govde aktivitelerini iceren standart Olcekler ile
degerlendirilebilir. Calismalar, gévde kontroliindeki bozuklugun inme sonrasi yaygin bir
sorun oldugunu gostermis, govde kas giicii/enduransinda ve oturma siiresinde azalmaya
neden olan bu sorun azalmis denge ve govde koordinasyonu ile iligkilendirilmistir. Denge
bozukluklari diisme riskini artirarak yiiksek ekonomik maliyetlere ve sosyal sorunlara neden

olur(Smania, Picelli ve ark. 2008).

Denge bozuklugu ve engelliligin bireysel nedenlerini belirlemedeki zorluklar, denge
bozuklugu ile ilgili ¢esitli mekanizmalarla iliskilidir. Azalmis kas giicii ve hareket acikligi,
anormal kas tonusu, motor koordinasyon ve duyusal organizasyondaki bozukluklar, bilig ve
¢oklu duyusal bilginin entegrasyon bozuklugu, farkli seviyelerde denge bozukluklarina
katkida bulunabilir (De Oliveira, de Medeiros ve ark. 2008).

Denge bozukluklar: iizerine yapilan arastirmalar, inmeli kisilerin saglikli ve ayni
yastaki goniilliilere gore yliriime sirasinda daha fazla postural salinimlara sahip oldugunu
gdstermistir. Inme sonras1 denge bozukluklarmin sik gériilmesi, dengenin degerlendirilmesi
icin giivenli ve standart bir 6lgek ihtiyact dogurmustur ve birgok denge degerlendirme testi
tanmimlanmstir. Berg Denge Olcegi(BDO) veya Rivermead Hareketlilik Indeksi (RHI) gibi
Olgekler genel olarak giivenilir ve gegerli denge degerlendirme 6lgekleri olsa da, degisime
nispeten duyarliliklar: diisiiktiir. Fonksiyonel denge degerlendirmesi agisindan, leri Uzanma
Testi veya 10 Metrelik Yiiriime Testi gibi 6l¢ekler genellikle giivenilir, gecerli ve hassastir
ancak yalnizca dar bir yetenek yelpazesine sahip kisilerde kullanim i¢in uygundur(Seo, Kim
ve ark. 2012).

Bagimsiz yiirlime ve dengenin restorasyonu, bagimsiz hareketlilik ve diisiik diisme
riski ile iligkili oldugu i¢in inmeli hastalarda rehabilitasyonun temel amacidir. Fiziksel
aktivite ve egzersizin inme hastalarinda yiirime fonksiyonlart ve dengenin gelisimi
acisindan faydali oldugu ¢alismalar ile gosterilmistir. Yiiriime odakli egitim, aerobik kosu
band1 egitimi, yogun hareket egitimi ve fizyoterapotik miidahaleler gibi cesitli egzersiz
programlarinin inme gegirenler i¢in ylirlime ve denge yetenegini gelistirmede faydali oldugu

bildirilmistir (An ve Shaughnessy 2011).
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2.1.7 inmeli Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel sinirlamalari 6lgmek igin Olgeklerin gelistirilmesi ve kullanilmasi,
engelli kisilerin ihtiya¢ duyabilecekleri hizmetlerin belirlenmesine yardimci olmasi
acisindan onemlidir. Engellilik sonrasi, kisilerin giinliik yasam i¢indeki temel islevlerinde
bagimsizlik diizeyinin standart Ol¢ekler kullanilarak degerlendirilmesi, rehabilitasyon
tibbinda hedefleri ve tedavi seklinin belirlenmesinde ciddi 6neme sahiptir(Granger, Cotter
ve ark. 1993).

Rutin isleyiste inme sonras1 bagimliligin derecesini belirlemek i¢in erken dénemde
en sik kullanilan fonksiyonel dl¢ek modifiye Rankin Skalasi (mRS) olup; 0-2 puan arasi
fonksiyonel olarak bagimsizligi, 3-5 arast bagimliligi, 6 ise Oliimii ifade etmektedir.
Fonksiyonel olarak bagimsizlik (0-2 puan) ifadesi, hastanin kendi basina yardimsiz olarak
yiirlimesi anlamina gelmektedir. Denge; mobilizasyon ve yiirlimenin iyilesmesi i¢in en
onemli viicut dinamiklerinden biridir. Dengenin degerlendirilmesi i¢in en yaygin kullanilan
ve Klinisyenler tarafindan da en ¢ok bilinen denge &l¢iitii olan BDO; basta inmeli hastalarda
olmak tlizere diisme riskini yiiksek, orta ve diisiik olarak tespit etmek ve yliriimek i¢in yardim
cihaz veya kisi ihtiyacini belirlemek igin kullanilmaktadir. Ulusal Saghk Inme Olgegi
(NIHSS), inme sonrasi akut donemde standart muayenenin temel bilesenlerinin
degerlendirilmesini saglayan 15 maddelik bir 6l¢ektir ve uzun dénem prognoz hakkinda fikir
verebilmektedir. Maksimum ‘42’ puan alinan testte, her bir madde igin ‘0’ normali ifade
ederken, puan yiikseldik¢e klinik tablo agirlagir. NIHSS; biling diizeyini, goz hareketlerini,
gorme alanini, fasial paraliziyi, ekstremite giliciinii, duyusal islevi, koordinasyonu, dili,
konusmay1 ve ihmali degerlendirmektedir. NIHSS 0 puan normal, 1-4 arasi hafif, 5-14 arasi
orta, 15-20 aras1 orta-agir, >21 ise agir inme diizeyini ifade eder(Refik ve PULLUM).

Barthel indeksi, glinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin degerlendirildigi 10
parametreden olusan (transfer, ambulasyon/tekerlekli iskemle kullanimi, merdiven inip
cikma, beslenme, giyinme, kendine ¢eki diizen verme, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar
kontinansi, gaita kontinansi) bir 6lgektir. Biitiin parametreler ti¢ basamakli skorlama sistemi
ile skorlanarak toplam skor hesaplanmaktadir. 0 ile 100 arasinda bir deger elde edilecek olup,
“0” giinliik islerde tam bagimliligi, “100” ise tam bagimsizligi ifade eder. Shah tarafindan
modifiye edilen Modifiye Barthel indeksinde bes basamakli skorlama sistemi seklinde

tasarlanarak testin 6zgiilliigii arttirilmistir(Kii¢iikdeveci 2005).
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi(FBO); kisinin giinliik temel fiziksel ve bilissel
aktivitelerinde bagimsizlik derecesini verir. 2 temel alanda 18 parametre iizerinden
degerlendirme yapmaktadir: 1) Fiziksel/motor fonksiyon (13 parametre), 2) Bilissel/kognitif
fonksiyon (5 parametre). Hastanin fiziksel yeterliligin degerlendirildigi parametreler
kendine bakim, sfinkter kontrolu, mobilite, lokomasyon; bilissel yeterliligin
degerlendirildigi parametreler iletisim ve sosyal algi alt gruplarindan olusmaktadir. Her bir
parametrede hasta 1-7 arasinda deger alir, “1” total yardimi, “7” ise tam bagimsizligi
gostermektedir. Toplam FBO skoru 18-126 arasinda degismekte olup FBO rehabilitasyon
hekimlerince diinyada en sik kullanilan aktivite dlgegidir(Kiigiikdeveci 2005).

Inme hastalarinda rehabilitasyon hekimleri ayrica motor fonksiyonlar agisindan
Fugl-meyer testini, mobilite agisindan Rivermead mobilite indeksini, depresyon agisindan
Beck depresyon envanterini, konusma ve dil fonksiyonlar1 agisindan Boston tanisal afazi

testini hem kliniklerinde hem de yapilan akademik ¢alismalarda siklikla kullanmaktadir.

2.1.8 inmede Nérolojik ve Fonksiyonel Iyilesme

Inmede ilk donem iyilesme, erken ve spontan iyilesme dénemi olup, zararl lokal
faktorlerin uzaklastirilmasini, lokal 6demin ¢oziilmesini, lokal toksinlerin resorbsiyonunu,
lokal dolasimin diizelmesini, kismen iskemik hasara ugramis néronlarin iyilesmesini igceren
inme sonrasi ilk 3-6 aylik dénemdeki iyilesmeyi kapsar. Iyilesmedeki ikinci dénem ise
aylarca devam edebilir ki bu erken ve gec néroplastisite olarak tanimlanir. inmede akut,
subakut ve kronik donem olarak biitiin asamalarda iyilesme siirecini ve fonksiyonel sonuglari
etkileyen bircok faktér olup, bunlar; akut donemdeki biyokimyasal belirtegler,
norogoriintiileme yontemleri ile tespit edilen lezyonun yeri ve hacmi, uygulanan intravenoz
trombolitik ve/veya endovaskiiler tedaviler, uygulanan farmakolojik tedaviler, genetik
faktorler, kok hiicre tedavileri, 6zel rehabilitatif yaklasimlar olarak o6zetlenebilir(Mesaj,

Kurulu ve ark.).

Son yillarda, beyinde lezyon olusumu sonrast noroplastisite, motor dgrenme Ve
fonksiyonel iyilesme konusundaki bilgiler 6nemli 6l¢iide artmistir. Temel sinirbilimdeki
yeni bulgular, rehabilitasyon arastirmalari i¢in de bir ivme saglamistir. Beyin, néronlar arasi
baglant1 6zelliklerini degistirebilen son derece dinamik bir sistem olup, disaridan gelen
etkilere kars1 tepki vermek i¢in bir dizi i¢sel organizasyon baslatma kapasitesine sahiptir.

Noroplastisite, beyin dokusunun onariminda ana yol olup, rehabilitasyon ile noronal
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plastisite siiregleri degistirilebilir ve arttirabilir. Hayvan modellerinden elde edilen kanitlar
hem motor 6grenmenin hem de kortikal stimiilasyonun Kortikal inhibitdr baglantilari
degistirdigini ve uzun vadede fonksiyonel iyilesmeyi ve kortikal yeniden organizasyonu
kolaylastirabilecegini gostermektedir. Klinik olarak, inme sonrast spontan goriilen
fonksiyonel iyilesmeyi daha da arttirmak i¢in en basarili tedavi, rehabilitasyondur. “Fiziksel,
entelektiiel, psikolojik ve / veya sosyal alanlarda optimal islevsellige ulagsmak ve stirdiirmek”
olarak tanimlanan rehabilitasyon, kanita dayali tiptir ve belirli bir hasta alt grubunu
dislamaz(Hara 2015).

Fiziksel aktivitenin, santral sinir sistemini etkileyen yaralanmadan sonra motor islevi
geri kazanma tizerine olan olumlu etkisi uzun zamandir gozlenmektedir. Bu gozlem,
rehabilitasyonun ve 6zellikle klinik bir disiplin olarak ndrorehabilitasyonun kurulmasina yol
acmistir. Dogustan gelen fizyolojik ve anatomik plastisite, inme sonrast motor fonksiyonda
goriilen iyilesmenin altinda yatan ana mekanizmadir ve plastisite siirecini yonlendiren gorev
odakli egitim ve genel aerobik egzersiz kombinasyonu olan rehabilitasyon programi, inme
sonrast donemde hala altin standart tedavidir. Bununla birlikte, yogun gorev odakli egitim
ve fiziksel aktiviteden olusan rehabilitasyon programu ile bile, hastalarin %15-30'unda kalici
engellilik olusur. Bu hastalarin rehabilitasyonuna olanak saglamak igin su anda
noroplastisiteyi arttiran yeni tedaviler gelistirmeyi amaglayan arastirmalar da bir yandan
devam etmektedir. Birkag kapsamli sistematik derlemede zorunlu kullanim hareket
terapisinin (giinlikk yasam aktivitelerinde paretik uzvun 'zorla' kullanimi ile baglantili olarak
paretik olmayan uzvun harekete dahil olmadan tutulmasini igeren bir rejim) engellilik
derecelendirme puanlarinda bir azalma ile iligkili oldugu gosterilmistir(Dimyan ve Cohen
2011).

2.1.9 inme Tedavi ve Rehabilitasyonu

Elin somatosensoriyel korteksteki noral temsillerinin periferik yaralanma ile
degistigini gosteren ¢i1gir acan caligmalarin igaret ettigi, periferik uyari ile kortikal isleyisin
degisebilecegi fikri zamanla ndrobilimsel temel bir ilkeye dontismiistiir. Kortikal plastisite
fenomenolojisi ve bunun altinda yatan mekanizmalarin incelenmesi, adaptif plastisiteyi

tesvik etmek i¢in yeni girisimsel stratejilerin lizerine yogunlasilmasi ile devam etmistir.

Serebral korteks tizerinde yirmi yili agkin bir siiredir yapilan deneyler, kortikal

plastisitenin bir¢ok fizyolojik ve anatomik 6rnegini gostermistir. Plastisite bircok endojen
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ve eksojen olay tarafindan tetiklense de kortikal yapi ve fonksiyonun en giiglii
modiilatorlerinden biri davranigsal deneyimdir. Her kortikal alanin sahip oldugu ozellikler,
biiyiik olgiide sik tekrar edilen davranissal talepler ile sekillenir. Yeni motor becerilerin
edinilmesini gerektiren gorev spesifik egzersiz programlari, motor kortekste ndérofizyolojik
ve noroanatomik degisikliklere neden olur, ancak basit tekrarlayan eklem hareket agikligi

veya giiglendirme egzersizleri ile bu degisiklikler saglanamaz.

Cogu hastada spontan fonksiyonel diizelmenin goriildiigii zaman inme sonras ilk {i¢
aydir. Thmal, afazi ve diger bilissel alanlar icin bu spontan diizelme siiresi daha uzun olabilir.
Bununla birlikte, ¢ogu hasta i¢in, bu spontan iyilesme doéneminde fonksiyonel diizelme
eksiktir ve kalic1 engellilik ile sonuglanir. Inme sonrasi bazi hastalarda baslangicta hafif
defisitlerin olmasi ve sonrasinda tama yakin iyilesme goriilmesi, bazilarinda ise baslangicta
ciddi defisitlerin olmas1 ve daha degisken bir iyilesme seyri gosterdiginin gozlenmesi ve
caligmalarda bunun {izerine yogunlasilmasi ile baslangigtaki fonksiyonel durumun
ciddiyetinin, nihai nérolojik ve fonksiyonel sonucun tahmininde gii¢lii bir prognostik faktor
oldugu sonucuna varilmistir. inme sonras1 spontan iyilesmenin derecesini tahmin etmek igin
bir dizi prognostik faktdr tanimlanmistir. Yas, kognitif bozukluk, duyusal veya motor
uyarilmig potansiyeller, eslik eden nérolojik defisitler, MRI spektroskopisindeki hasarlanan
dokunun hacmi, hasarin 6zellikleri ve hasarlanma yeri olarak tanimlanan bu faktérlerin her

biri inme sonrasi iyilesmeyi ve nihai motor durumu 6ngérmede oldukg¢a degerlidir.

Randomize klinik ¢alismalara dayali kanitlar su anda ortak bir fikir olusturmak i¢in
yetersiz olsa da artan deneysel kanitlar, inme sonrasi sensorimotor iyilesmeyi optimize
etmek icin farmakoterapotik stratejileri gorev temelli rehabilitasyon uygulamalar ile
birlestiren tedavi segeneginin en uygun tercih oldugunu gostermektedir. inme sonrasinda
iyilesme basarisini arttirmak igin biyolojik hedefler; iskelet kasinin yapisini ve metabolik
islevini de igerecek sekilde sinir sisteminin 6tesine gegmelidir, ¢linkii inmeyi takiben paretik
kaslarda yapisal ve metabolik anormallikler dahil olmak tizere, fiziksel rehabilitasyon
potansiyelini olumsuz etkileyecek ve engelliligi kotiilestirebilecek olumsuz degisiklikler

meydana gelebilir.

Inme rehabilitasyonunun temel amaci, hastalarinin fiziksel, mental ve toplumsal
islevlerini en iist diizeye ulastirmak ve hastayr miimkiin oldugunca bagimsiz bir bi¢imde
topluma kazandirmaktir. Bu baglamda rehabilitasyonun temel ilkeleri de su sekilde
siralanabilir: komplikasyonlar1 6nlemek ve/veya en aza indirmek, duyusal ve perseptual

kayb1 kompanse etmek, kaybolan motor islevi yeniden kazandirmak, cevresel uyumu
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saglamak, toplumsallasmay1r o6zendirmek, yiiksek diizeyde motivasyonu saglamak,
fonksiyonlar1 ve ev yasamimi bagimsiz kilmak, mesleki rehabilitasyonu basarmak.
Rehabilitasyon tanit ve tibbi tedaviyi izleyen ayri bir evre olarak diistiniilmemelidir.
Rehabilitasyon, akut bakim, yeniden aktivasyon kazanma ve yeniden uyum saglamayi igeren
tibbi tedavinin ayrilmaz bir pargasidir. Ciddi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini énlemek
icin hem tibbi hem de rehabilitasyon Onlemlerini erken donemde almak

gerekir(TASCIOGLU 2005).

Inme sonrasi erken rehabilitasyon hem &nleyici hem de tedavi edicidir. Inme sonrasi
akut fazda rehabilitasyon aktiviteleri; tibbi sorunlarin degerlendirilmesi ve ¢6ziimii, ilaglarin
dozunun ayarlanmasi ve takibi, sivi alimi ve beslenmenin diizenlenmesi, uyku ve dinleme
donemlerini diizenlenmesi, vendz tromboemboli proflaksisi, uygun sandalye ve yatak
pozisyonun oOgretilmesi, donme ve sik pozisyon degistirilmesi, eklem hareket aciklig
egzersizleri, derin solunum ve Okslirme egzersizleri, sik deri kontrolii, yutmanin
degerlendirilmesi, hastanin giivenligine iliskin yontemlerin belirlenmesi ve uygulanmast,
daimi kateterin ¢ikarilmasi ve miimkiinse tuvalet egitimi, bagirsak bosaltma planinin
yapilmasi ve egitimi, sandalyede oturma, gézlem altinda yatak kenari egzersizleri, giinliik
yasam aktivitelerinde hastanin katilimimi arttirma, mobilizasyon egzersizleri, yapabildigi
kadar ayakta durma ve ylirlime egitimi, inmeye iliskin egitim programlarinin verilmesi,
kisisel bakim ve iletisimin degerlendirilmesi ve egitimi, psikolojik destek, aile egitimi ve
destegi, ileri rehabilitasyon i¢in degerlendirme ve ileri rehabilitasyona gegis olarak
ozetlenebilir(TASCIOGLU 2005).

Inme rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel ve norofizyolojik tedavi
yontemlerinden yararlanilir. Konvansiyonel yontemler; pozisyonlama, eklem hareket
acikligin1 korumaya ve kas giiglendirmeye yonelik egzersizler ve mobilizasyon aktivitelerini
icerir. Endurans egitimi de uygulanabilir. Kendine bakim gorevleri, mobilite becerileri, ileri
ve temel giinliik yasam aktiviteleri ¢ogu programin ana konusunu olusturur. Hastalar kalan
yeteneklerini kullanarak rutin gorevleri yapmak i¢in yeni yontemler gelistirmeleri igin
cesaretlendirilirler. Norofizyolojik tedavide ise amag¢ kaybedilmis motor yeteneklerin
yeniden kazamlmasidir. Bircok ndéromuskiiler fasilitasyon egzersizleri gelistirilmistir. Ik
caligmalar Rood (1954), Kabat&Knott (1954), Brunnstrom (1956) ve Bobath (1969) ile
baslamistir. "Hiyerarsik Motor Kontrol Model" {izerine kurulmus olan bu yaklagimlar,
normal hareketleri kolaylastirmak iizere anormal refleksleri ve primitif hareket paternlerini

azaltmay1 amaglar(TASCIOGLU 2005).
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Konvansiyonel yaklasimlardan Bobath tedavisi bati iilkelerinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Genellikle postiiral kontroliin bozulmasina yol agan anormal kas tonusu ve
hareket paternleri, hemiplejik hastalarda goriilen baslica problemler olarak kabul edilir. Bu
nedenle, Bobath tedavisinin temel amaci, hastanin boyun, omuz, el, kalga, diz ve ayak bilegi
gibi her bir viicut boliimiiniin ana eklemlerine odaklanarak temel hareket modelini ve
postiiral kontrolii (veya tonusu) normallestirmektir. Son zamanlarda Bobath tedavisi, inme
sonrast fonksiyon, hareket ve postiiral kontrolde eksiklikleri olan bireylerin
degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in bir problem ¢dzme yaklagimi olarak yeniden
tamimlanmustir. Once belirli bir gérevdeki hedeflerin yerine getirilmesi sirasinda hareket
bilesenlerindeki sorunlar basarili bir sekilde analiz edilir, Sonrasinda uygun girdilerin
(gorsel, sozlii veya dokunsal) egzersiz programina dahil edilmesi ile hareketin etkinligi ve
motor performans arttirilir ve genellikle kisinin giinliik yasam aktivitelerini kolaylikla

yapmasi ile sonuglanir(Chen ve Shaw 2014).

Brunnstrom yaklagimi, flask halden normal hareket kontroliine kadar alt1 hiyerarsik
hareket gelisim asamasmi temel alir. Brunnstrom tedavisi, bagslangigta kutandz
stimiilasyonla birlikte bir refleks hareketi veya ekstremitenin sinerjistik hareketini ortaya
¢ikarmaya caligir. Daha sonra, normal hareket kontrolii ve fonksiyonel performans elde
etmek ig¢in sinerji paterninin uygun sekilde engellenmesi ve anti-Sinerji paterninin
kolaylastirilmasi tizerine yogunlasilir. Brunnstrom yaklasimi kullanilarak yapilan motor
egitimde gorsel ve somatik modaliteler géz oniinde bulundurulur. Brunnstrom yaklasimi
ozellikle orta ve siddetli fonksiyonel kisitliligin gelistigi inme hastalarinda istemli hareketi

ve motor iyilesmeyi kolaylastirir(Chen ve Shaw 2014).

PNF yaklasimi, inme sonrasi etkilenen ekstremitelerin kas ve eklemlerine yapilan
proprioseptif uyarilart igeren rehabilitasyon programidir. PNF prosediirlerinde genellikle
eklem hareketleri sirasinda kas kasilmasini ve motor kontrolii kolaylastirmak igin
sozlii/gorsel ve dokunsal geri bildirim eslik eder. Terapistler; stabilizasyon, tekrarlama veya
kombinasyon tekniklerine eslik eden kas kasilmalari i¢in belirli bir hareket paternine
(diyagonal veya spiral yon) rehberlik ederek paretik hale gelen ekstremitenin hareketini ve
islevini yeniden olustururlar. Terapist tarafindan uyarilan motor kontrol veya hareket
paternini, motor kontrolii yeniden kazanmak ve fel¢li hastalarin paretik ekstremitelerinin kas
gliciinii arttirmak i¢in bir dizi statik/dinamik ve asistif-aktif-direngli egzersizler takip eder.
Sozli ve gorsel uyarilar da bu yaklagimda kullanilan temel kolaylastirict prosediirlerdir. PNF

prosediirlerine bagli olarak ilerleme; kontrolsiiz hareketlilikten stabiliteye, ardindan
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kontrollii hareketlilikten ince harekete dogru hiyerarsik bir siireci takip eder(Chen ve Shaw
2014).

Motor yeniden 6grenme teknigi; uygun geri bildirim, manuel rehberlik veya sozli
komutlarla yapilandirilmis 6zel motor gorevlerin aktif uygulamasini ifade eder. Bu iyi
tasarlanmis Ogrenme programi sayesinde, inmeli hastalar, géreve yonelik fonksiyonel
aktiviteleri iyi bir sekilde gergeklestirmeyi asamali olarak 6grenirler. Genel olarak, motor
yeniden O0grenme teknigi asagidaki dort adimdan olusur: gorevin analizi; gorevin eksik
bilesenlerini uygulamak, tiim gorevi uygulamak ve gorevi gergeklestirmek igin egitimin
aktarilmasi. Bu teknik, hastanin 6nce normal hareketin kinematigini ve kinetigini anlamasin
ve ardindan hastalarin bu gorevi tamamlamak igin Ogrendikleri bu Kinetik bilgiyi

kullanmasini gerektirir(Chen ve Shaw 2014).

Inmenin akut, subakut veya kronik fazindaki hastalar igin fonksiyonel iyilesmelerini
kolaylagtirmak ve maksimize etmek i¢in ¢ok sayida ileri ve yeni rehabilitasyon tedavisi
iizerine c¢alisilmaktadir. Bu tekniklerin ¢ogu fonksiyonel sonuglardan ¢ok sinirbilimsel
kanitlara dayanmaktadir. Geleneksel rehabilitasyon tedavileriyle karsilastirildiginda, son
yillarda gelismis rehabilitasyon stratejileriyle ilgili daha yiiksek kaliteli klinik arastirmalar
rapor edilmistir. Bu c¢aligmalarda fonksiyonel elektriksel stimiilasyon, robot yardimli
rehabilitasyon, viicut agrilik yardimli tredmill egzersizleri ve sanal gerceklik gibi yeni tedavi

yontemleri konvansiyonel tedavi ile karsilastirilmistir(Chen ve Shaw 2014).

Inme hastast icin rehabilitasyon uzun bir siirectir. lyilesme evreleri sirasinda
fonksiyonel durumlar1 degisen inme hastalar1 i¢in en uygun yol haritasini belirlemek
klinisyen, hasta ve ailesi i¢in her zaman biiyiik bir zorluktur. Konvansiyonel rehabilitasyon
tedavileri (tek basmma veya kombine olarak Bobath, PNF, motor yeniden 68renme ve
Brunnstrom teknikleri dahil) inme rehabilitasyon initelerinde uygulanan diizenli veya rutin
tedavilerdir. Hastanin fonksiyonel durumuna ve iyilesme evresine gore, uygun ileri
rehabilitasyon tedavisi ve geleneksel rehabilitasyon tedavisi birlikte harmanlanarak bir

tedavi programi rehabilitasyon hekimi tarafindan olusturulur(Chen ve Shaw 2014).
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2.2 Spastisite

2.2.1 Tanim

Spastisite, gerilme refleksinin hipereksitabilitesinden kaynaklanan, pasif germe
sirasinda karsilasilan direngte hiza bagli bir artis ile karakterizedir. Bununla birlikte,
hipereksitabl germe refleksinin altinda yatan mekanizma tam olarak anlagilamamuigtir.
Deneysel kanitlar, muhtemelen inme sonrasi kortikal disinhibisyona bagli spinal germe
reflekslerinin inhibitér kontroliiniin azalmasi ve uyarici diizenlemelerin artis1 kaynakli
spastisitenin supraspinal kokenlerini desteklemistir. Spastisite inmenin sik goriilen bir
komplikasyonudur ancak iist motor néron(UMN) sendromunun bir¢ok bulgusunda sadece
biridir. Asirt kas tonusunu temsil ettigi i¢in “pozitif” UMN bulgusu olarak kabul edilir. Diger
pozitif bulgular arasinda klonus ve spazm bulunur. UMN sendromunun negatif bulgulari ise
kas giicli kaybi, koordinasyon bozuklugu, bozulmus motor kontrol/planlama ve kolay
yorulma olarak 6zetlenebilir. Bir UMN lezyonunu takiben, bu pozitif ve negatif sonuglar
ortaya cikar ve birbirleriyle etkilesime girer, bu da inme sonrasi iyilesme evresi sirasinda

dinamik bir klinik durum ile sonuglanir.

2.2.2 Patofizyoloji

Normal tonus; dorsal retikiilospinal yol ile iletilen gerilme refleksleri iizerindeki
inhibe edici etkiler, medial retikiilospinal yol ile iletilen ekstansor tonus iizerindeki
kolaylastirici etkiler ve insanlarda daha az 6l¢iide olmakla birliktr vestibulospinal yol iletileri

arasindaki bir dengeden olusur(Brown 1994).

Spastisite, segmental merkezi sinir sistemi (CNS) isleminin asir1 uyarilabilirligi ile
es zamanli olarak duyusal girdiye verilen motor yanitlarin artmasindan kaynaklanir.
Lezyonun yeri spastisitenin karakterini belirlemede 6nemli bir etken olup, ilave duyusal
girdiler de spastisite gelisiminde diger bir etkendir. Spastisite, hem gerilmeye duyarlilig
yiikksek olan hem gerilmeye duyarliligi olmayan kaslarda meydana gelebilir(Thibaut,
Chatelle ve ark. 2013).
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Sekil 9. Spinal germe refleksinin supraspinal kontrolii

Tonus lizerine inhibitér uyarilar, korteksten piramidal yol ile medullaya ve oradan da
lateral funikulusun dorsal yarisindaki dorsal retikiilospinal yol ile spinal korda iletilir.
Mevcut kanitlar, dorsal retikiilospinal yolun, lateral kortikospinal yol ile yakin iliski iginde
spinal kord i¢inde yakin komsulukta lokalize oldugunu géstermektedir. Frontal korteks veya
internal kapsiil lezyonlarini takiben olusan spastik hipertonustan esas olarak sorumlu olan,
bulbar inhibitér merkeze giden kortikal uyarinin kaybidir. Buna karsilik, spastisite, bulbar
lezyonlarda sik karsilasilan bir durum degildir, ¢iinkii inhibitér merkez bolgesindeki bu
lezyonlar ayn1 zamanda solunum ve vazomotor merkezlerini de i¢erdigin genellikle yasamla
bagdagmaz. Kaudal beyin sapindaki inhibitdr merkez ve dorsal retikiilospinal yol, fleksor
refleks afferentlerini ve ayrica spinal gerilme reflekslerini tonik olarak inhibe eder. Bu
nedenle lateral funikulusta bu sistemde meydana gelen hasar fleksor reflekslerin artisi ile

sonug¢lanir(Brown 1994).

Vestibulospinal yolaktaki aktivite artisi, deserebre rijiditenin olusmasinda 6nemlidir,
ancak yapilan hayvan deneyleri gostermistir ki spastisite iizerine etkisi azdir. Retikulospinal
yolak ise hem iist merkezlerden gelen inhibitér kontroliin iletisinde hem de fasilator

uyarilarin iletiminde daha merkezi bir roldedir ve spastisite tizerinde etkisi daha fazladir.
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Fasilitator retikiilospinal yol, vestibulospinal yol ile birlikte spinal kordda anterior
funikulusta ilerler ve anterior funikulus lezyonlarinda spastisitede azalma beklenir. Spinal
kordda lateral funikulus lezyonlarinda, dorsal retikiilospinal yolak hasarina bagli inme

sonrasi goriilene benzeyen hiperrefleksi ve spastisite gézlenir(Brown 1994).

Motor korteks
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Easmn genlmesi Kasm kasimas

Sekil 10. Spinal refleks uyarilabilirligini kontrol eden ana inen yollar(Sheean G: The

pathophysiology of spasticity. Eur J Neurol 2002;9:3-9)

Yiirtylisiin salinim fazinda, tibialis anterior ve antagonisti olan triseps surae kasinda
herhangi bir elektromiyografik (EMG) bulgu olmamasina ragmen anormal derecede yiiksek
aktivite seviyeleri goriiliir. EMG de aktivasyon gozlenmemesine ragmen, yiiriiylisiin salinim
fazinda dorsifleksiyon hareketlerine karsi direncin artmasi, bu direng artisina kas
aktivitesinden ziyade ayak bilegi ekstansor aparatindaki mekanik degisikliklerin neden
oldugunu diisiindirmiistiir. Hemiparetik hastalarda paretik ayak bileginin diisiik hizdaki
eklem hareketine karsi direncinin dogrudan Olglimii, mekanik faktorlerin 6nemini
dogrulamigtir. Buradan yola ¢ikarak, tendon yapisindaki degisiklikler ve kas liflerindeki
fizyolojik, morfometrik ve histokimyasal degisiklikler gibi mekanik faktorlerin de inme
sonras1 hastalarda gozlenen spastisiteye katkida bulunabilecekleri sonucuna ulasilmistir.
Santral sinir sistemi ve mekanik faktorlerin tonus ve fonksiyon iizerindeki etkisinin zamanla
nasil degistigi heniiz belli degildir ama spastisitenin erken tedavisi, kas ve tendonlarda

olusan mekanik degisikliklerin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir(Brown 1994).
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2.2.3 Tedavi

Spastisite tedavisi genel olarak fizik tedavi, norolojik rehabilitasyon, ortez ve
yardimci cihazlar, farmakolojik tedavi, ortopedik cerrahi islemler ve spinal korda yonelik

uygulanan cerrahi islemler basliklar altinda toplanabilir.

Spastisite klinigine sahip biitiin hastalar i¢in temel tedavi, germe egzersizlerinin
merkezinde yer aldigi rehabilitasyon programidir. Germe egzersizlerinde amag kas-tendon
iinitesinin viskoelastik 6zelliklerini ve uzayabilirligini arttirmak ve kas kontraktiirlerinin
olusumunu 6nlemektir. Tendonlar veya baglarin disinda vaskiiler, dermal veya noral doku
gibi diger yumusak dokular da gerilebilir. Bununla birlikte, germenin optimal sikligi,
yogunlugu, hiz1 ve siiresi hakkinda bir fikir birligi yoktur. Yapilan sistematik ¢calismalarda
germe egzersizlerinin inme sonrasi kontraktiirii dnlemek ve tedavi etmek lizerine etkisi
arastirilmis ve eklem hareketliligi, agr1, spastisite veya fonksiyonel kisitlilik iizerinde 6nemli
degisikliklere neden olmadig1 sonucuna varilmistir. Hemiplejik ekstremitenin germe
pozisyonunda sabit kalmasina dayanan bir yontem olan algilama, uzun siireli kas gerilmesini
saglamakla birlikte bu yontemin etkinligini de destekleyen bir kanit yoktur. Rehabilitasyon
programi iginde germe egzersizlerinin yani sira, fonksiyonel mobiliteyi geri kazanmak igin
giiclendirme egzersizleri de programa dahil edilir. En yaygin olarak kullanilan
yaklagimlardan biri progresif direngli gliglendirme egzersizlerdir, ancak bunun igin de bir

altin standart program olusturulmamistir(Thibaut, Chatelle ve ark. 2013).

Spastisiteyi azaltmak ve motor fonksiyonu iyilestirmek i¢in; paretik kaslarda istemli
aktiviteye gegmeden Once postural refleksleri desteklemeye dayanan Bobath yontemi gibi
farkli rehabilitasyon yontemleri kullanilmaktadir. Bununla birlikte, sadece birkag ¢alisma,
bu teknigin inme geciren hastalarda spastisiteyi azaltmak icin etkili oldugunu géstermistir.
Hidroterapi, kriyoterapi, termoterapi veya norogelisimsel relaksasyon teknikleri ve robot
yardiml1 rehabilitasyon uygulamalari, spastisitenin yogunlugunu azaltmak i¢in glinlimiizde

kullanilan tedavi segenekleridir(Thibaut, Chatelle ve ark. 2013).

Ortezler siklikla fizyoterapi uygulamalarina tamamlayict olarak uzun yillardir
kullanilmaktadir. Cesitli ortez tiirleri mevcuttur, ancak fizyoterapide oldugu gibi su ana
kadar hicbir ortak uygulama kilavuzu tanimlanmamistir. Splintlemenin amagclari; spastisite
ve agrinin azaltilmasi, fonksiyonun iyilestirilmesi, koruyucu duyunun telafisi, kontraktiir ve
deformitenin Onlenmesi olarak 6zetlenebilir. Ortezlerin baslica avantaji, bir fizyoterapist

veya hemsire yardimi olmadan takilabilir ve ¢ikarilabilir olmalar1 ve uzun siireli germe
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saglamalaridir. Bununla birlikte, etkinlikleri heniiz herhangi bir ¢ift kor calisma ile

kanitlanmamistir(Thibaut, Chatelle ve ark. 2013).

Transkutanodz elektriksel stimulasyonun(TENS) antagonist kaslardaki spastisiteyi
azalttigt gosterilmistir. Etki mekanizmasi; endorfin iiretimi ile motor ndronlarin
uyarilabilirliginin azalmasi ile ilgili olarak agiklanmustir. Ayrica TENS, kap1 kontrol teorisi
ile agrt iletimini diizenleyerek nosiseptif girdileri azaltarak da spastisiteyi
etkileyebilmektedir. Bununla birlikte TENS'in etkinliginin randomize kontrollii ¢aligmalarla
daha fazla arastirilmasina ihtiyag vardir(Thibaut, Chatelle ve ark. 2013).

Inme hastalarinda oral antispastik ajanlarin etkisi azdir ve bu ilaglarin yan etki
gelistirme olasiligi yiiksektir. Antispastik ajanlarin inmede ndérolojik iyilesmeyi olumsuz
etkiledikleri ve bu ilaglar1 kullanan hastalarda biligsel yan etkilerin ¢ok daha sik gelistigi
bildirilmistir. inme hastalarinda kas spazmi yaygin ise sistemik farmakolojik tedavi endike
hale gelir. Antispastik ilaglar ile norotransmitter veya ndéromodiilatorlerin santral sinir
sistemi ve periferdeki etkileri degistirilerek spastisite azaltilmaya calisilir(Glutamat yolu ile

eksitasyon baskilanirken, GABA ve glisin yolu ile inhibisyon indiiklenir.) (Erhan 2006).

Baklofen, GABA ’nin santral etkili yapisal analogudur yarilanma 6mrii kisa olup giin
icinde bolinmiis dozlarda uygulanmasi Onerilmek ile birlikte antihipertansif ajanlarin
etkisini arttirmast ve diger yan etkileri nedeni ile inmeli hastalarda kullanilmasi uygun
degildir. Diazepam ve diger benzodiazepinler GABA’nin postsinaptik etkisini arttirarak
veya potansiyalize ederek presinaptik inhibisyonu arttirirlar, en sik rastlanilan yan etkisi
sedasyon olup biligsel fonksiyonlari etkiledigi igin santral kaynakli spastisitede tercih
edilmez. Dantrolen sodyum iskelet kasinin sarkoplazmik retikulumundan kalsiyum
salimmmini inhibe ederek spastisiteyi Onler, inme ve serebral palsi gibi supraspinal
lezyonlardaki spastisitede daha etkilidir. Dantrolen sodyumun baklofen ve diazepama gore
letarji ve kognitif bozukluk yan etkileri daha az oldugundan santral spastisitede tercihi daha
uygun gorilmiistiir. Tizanidin spinal ve supraspinal olarak santral alfa-2 noradrenerjik
reseptor bolgelerinde agonistik etkiye sahiptir ve hipertonus, klonus ve fleksér spazmi
azaltirken sersemlik, agiz kurulugu ve hipotansiyona yol agabilir. Tizanidinin de
antihipertansiflerle (6zellikle klonidinle) birlikte kullaniminda dikkatli olunmalidir(Erhan
2006).

Spastisite yaygin degil sadece birkag kas grubunu iizerinde etkili ise sistemik tedavi
yerini lokal tedaviye birakir. Alkol, fenol, BONT-A lokal kas relaksasyonu amaci ile
kullanilan baslica ajanlardir. Fokal spastisite tedavisinde en sik kullanilan ajan olan BoNT-
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A gii¢li bir néromiiskiiler blokerdir, néromiiskiiler kavsakta presinaptik kolinerjik sinir
uclarma geri doniisiimlii olarak baglanarak asetilkolin salinimini inhibe eder. Etkinin
gozlenmesi enjeksiyon sonrasi 24-72 saat iginde baslar, 4-6 haftada pik seviyeye ulasir ve 3-
4 ay devam eder. Uygulama kolayligi, hedefe yonelik olmasi, oral ajanlarda goriilen
sedasyon, sersemlik vb. yan etkilerin gériillmemesi inme sonrasi spastisite tedavisinde tercih
nedenleridir(Erhan 2006). Fenol ve alkol, kemodenervasyonu indiikleyen norolitik
ajanlardir. Onerilen konsantrasyon fenol igin %5-7 ve alkol igin %45-100'diir. Bu
maddelerin 6zgiilliigii olmadig1 i¢in dizestezi ve yumusak doku fibrozu olusabilir bu nedenle

kullanim1 botulinum toksine gore daha azdir(Thibaut, Chatelle ve ark. 2013).

Oral antispastik ilaglarin yetersiz kaldigi veya yan etki nedeniyle kullanilamadig
yaygin ve ciddi spastisitede intratekal ila¢ uygulamasi son yillarda siklikla tercih edilir hale
gelmistir. Intratekal uygulamada, oral ilacin %1 dozunda bile benzeri etkinlige sahip olmasi,
yan etkinin oral uygulamaya gore ¢ok daha az olmasi, saglam ekstremitede kas gligsiizligii
yapmamasi avantajlaridir(Erhan 2006). Bununla birlikte siddetli spastisitesi olan hastalarda
intratekal tedavi de kas hiperaktivitesini azaltmada yetersiz kalabilmektedir. Ayrica, asiri
doz durumunda bas agrist ile birlikte beyin omurilik sivist sizintisi, kateterin yerinden
oynamasi, tikanmasi veya enfeksiyon gibi ilgili cesitli yan etkilere neden olabilmesi
dezavantajlaridir(Thibaut, Chatelle ve ark. 2013).

Spastisitenin cerrahi tedavisi esas olarak siddetli spastisitenin neden oldugu islevsel
bozukluklar: diizeltmek i¢in giindeme gelmistir. Bu ameliyatlar kas kasilmasini azaltmak
icin miyelotomi, tenotomi ve kordektomiyi igerir. Osteotomiler ise rotasyonel deformiteleri
diizeltebilir. Ortopedik cerrahi, spastisitenin yan etkilerini azaltmak i¢in, esas olarak, belirli
bir tendonu uzatma, tendon serbestlestirme veya tendon transferi gibi tendon ile ilgili
durumlarda uygulanabilir. Siddetli spastisitede son care olarak segici olgularda dorsal

rizotomi yapilir(Thibaut, Chatelle ve ark. 2013).

Spastisite tedavisinde son donemde, ekstrakorporal sok dalga tedavisi(ESWT) ve
diisiik/yiiksek yogunluklu lazer tedavisi(LILT/HILT), kuru igneleme, ultrason gibi yeni
tedavi modiilatorleri iizerine ¢alismalar siirmekte olup heniiz etkinliklerini gosteren kanitlar

mevcut degildir.
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2.3 inme Sonras Yiiriiyiis Bozukluklar

Inmenin neden oldugu {ist motor noéron bulgular; kas giicsiizliigii, bozulmus segici
motor kontrol, spastisite, propriyoseptif defisitler gibi sensorimotor bozukluklarin birlesimi
yiirlime fonksiyonunu olumsuz etkiler. Yiiriime fonksiyonunun iyilesmesi, inme hastalarinin
rehabilitasyonunda baslica hedeftir. Inme sonrasi hastalarda sensorimotor bozuklugun
siddetine bagli olarak, hastalarin %50'si baslangicta yiiriiyemez, %12's1 yardimla yiiriiyebilir
ve %37'si bagimsiz yliriiyebilir. 3 aylik inme rehabilitasyonunun sonunda, hastalarin %18'i
hala yiiriiyemiyor, %11'1 yardimla yiiriiyebiliyor ve %50'si bagimsiz olarak yiirtiyebiliyor
hale gelir(Balaban ve Tok 2014).

Inme sonrasi fonksiyonel ambulasyona sahip hastalar, saghkli kisilerde
gozlemlenenlerden farkli yiiriime paternleri sergiler ve genellikle de bu yiiriime paternleri
diisme riskinin yiiksek oldugu tarzda olur. inme hastalariin kendi aralarinda da yiiriiyiis
modellerinde belirgin farkliliklar mevcuttur. Inme gecirmis hastalarda yiiriime
disfonksiyonunun dogasini ve derecesini karakterize etmek i¢in, inme sonrasi ylriiyiisiin
profili; temporospatial yiiriiyilis parametreleri, oksijen tiikketimi 6l¢timleri, EMG, kinematik
olgtimler de dahil olmak lizere ¢ok sayida teknik kullanilarak incelenmistir. Zamansal
simetri hesaplamalari tipik olarak salinim siiresini, basma siiresini veya salinim-basma
sliresinin adam genisligine oranini kullanirken, uzamsal simetri hesaplamalarinda adim

uzunlugunu kullanilir(Balaban ve Tok 2014).

Normal yiiriiyiis, hem uzamsal hem de zamansal olarak simetrik olma egilimindedir.
Buna karsilik, hemiparetik ylirtiyiiste, zayif se¢ici motor kontrolii, gecikmis ve bozulmus
denge reaksiyonlar1 ve paretik ekstremite kisalmis basma fazi ile karakterize olan asimetri
mevcuttur. Viicudun diizgiin ve simetrik ilerletilmesi, nérolojik iyilesme derecesine bagl

olarak yiiriiylis paternlerinde genis ¢esitlilikte bozulur(Balaban ve Tok 2014).

Inme sonrasi hastalardaki yiiriime bozukluklarmin 6zellikleri, genellikle yiiriime
hizinda azalma, adim uzunlugu kisalma, govde stabilitesinde bozulma, asimetri
(kompansasyon mekanizmasi) ve otomatik yiirlime kontroliinde kaybi igerir. Yiirlime
hizinin; diisme riski, yasam kalitesi ve yiiriime bagimsizligi ile giiclii bir iligkisi oldugundan
ylirime hizin1 arttirmaya yonelik rehabilitasyon  programlarina  odaklanilmasi

gerekmektedir(Mizuta, Hasui ve ark. 2020).

Inme sonrasi hastalarin {igte birinde alt ekstremitede spastisite gelisir. Alt

ekstremitelerde spastisitesi olan inme hastalarinda ayakta durma ve yiirime giigliigi,
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spastistisitesi olmayan inme hastalarina gére daha biiylik bir sorundur. Gastroknemius ve
soleus, ayakta durma ve yiiriimede temel rolii olan alt ekstremite kaslar1 arasindadir ve
inmeli hastalarda yiirliylis hiz1 arttikca katkilar artar. Ayrica gastroknemius medialis (GM)
inme sonrasi spastisiteden en sik etkilenen kastir ve bu kasta spastisite varligi belirgin
yiirlime bozuklugu ile karakterize olur. Spastisite nedeniyle, hastalar ayak bilegini plantar
fleksiyonda (yani yercekimi kuvveti yoniinde) tutma egilimindedir. Bu pozisyonda
immobilizasyon, daha kisa fasikiil uzunlugu ve daha biiyiik pennasyon gibi kas yapisinda
degisikliklere neden olabilir(Hadi, Khadijeh ve ark. 2018). Ayak bilegi plantar fleksor
kaslarinin, inme sonrasi hemiparezili bireylerde itici kuvvet olusturma yeteneginin azaldig
gosterilmistir. Ayak bilegi plantar fleksorleri tarafindan tretilen kuvvetin azalmasi,
yirliylistin hem salinim hem de durus fazlart sirasindaki eksiklikler ve en dnemlisi inme

sonrasi yavas ylirime hizlari ile iliskilidir(Kesar, Perumal ve ark. 2009).

2.4 Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi (HILT)

Lazer tedavisi, lazer radyasyonunun (genel olarak monokromatik 1s1k), hiicre ve doku
fonksiyonlarini 1s181n 6zelliklerine bagh olacak sekilde degistirebilmesi temeline dayanan
bir tedavi modalitesidir. Son zamanlarda, kas-iskelet sistemi kaynakli patolojilerin tedavisi
icin hem LILT ve hem HILT kullanimi ivme kazanmistir. Lazer tedavisi, disiik yan etki
insidansina sahip noninvaziv bir tedavidir. Lazer tedavisi agrisizdir ve genis bir endikasyon
yelpazesinde, 6zellikli olmayan basit bir hasta odasi ya da tedavi odasinda uygulanabilir.
Lazer tedavisi romatoid artrit, osteoartrit, karpal tiinel sendromu, fibromiyalji, diz
yaralanmasi, omuz agrisi, ameliyat sonrasi1 agri, kas ve tendon sorunlar1 gibi hem akut hem

de kronik durumlarda kullanilmaktadir(Song, Seo ve ark. 2018).

LILT doku igi sicakligi birkag dereceden fazla yiikseltmez, ayn1 zamanda ¢alismalar
inflamasyonu ve agriy1 azaltma ve fonksiyonel islevi iyilestirme potansiyeline sahip
oldugunu gostermistir. LILT mikrodolasimi1 6nemli 6l¢iide arttirir, anjiyogenezi aktive eder,
immiinolojik siiregleri ve sinir rejenerasyonunu uyarir. Ayrica, endorfin liretimini uyararak
analjezik bir etkiye de sahiptir. Son zamanlarda, bir HILT bi¢imi olan darbeli neodimiyum
katkili itriyum aliiminyum garnet (Nd:YAG) lazer, fizik tedavi alaninda kullanilmaya
baslanmistir. Bu lazer, yiiksek tepe giicii (3 kW) ve 1.064 nm dalga boyu ile ¢alisir. Biiytlik
ve/veya derin eklemler gibi diisiik yogunluklu lazer ile ulasilmasi zor olan alanlara etki

edebilir. Calismalar, HILT nin de LILT gibi anti-inflamatuar, anti-6dem ve analjezik etkileri
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oldugunu gostermektedir. HILT tedavisinin LILT tedavisine gore daha derine ve daha genis

yiizeylere etki etmesi art1 6zellikleridir(Alayat, Atya ve ark. 2014).

Sekil 11. BTL-6000 HILT cihaz

Lazer tedavisinin genellikle, lazerin 6zelliklerine bagli olarak hiicresel ve doku
islevini degistirdigine inanilmaktadir. Nd:Y AG lazer, 1.064 nm dalga boyu ile insan derisini
kolaylikla gecip dokuya niifuz edebilir. Doku seviyesindeki absorpsiyon, tim yonlerde 151k
diflizyonu ile karakterizedir (mitokondriyal oksidatif reaksiyonu ve adenozin trifosfat
(ATP), RNA ve DNA iiretimini arttiran fenomen). Bu fotokimyasal etkileri, fotobiyoloji
etkisi olarak da bilinen doku stimiilasyonu ile sonuglanir(Santamato, Solfrizzi ve ark. 2009).
HILT, fotomekanik etkisi ile lenfatik drenajda, inflamatuvar siiregte, bag dokusunun
saglamlig1 ve esnekliginde gorev alan kolajen ve proteoglikanlar gibi matris molekiillerinin
tiretimini uyarir(Sabbahi 2009). Lazer ile indiiklenen noranal blokaj, bazi hastalarda lokal
anesteziklerin uygulanmasindan sonra goriilen analjezinin uzamasina ve endorfin
seviyesindeki degisikliklere benzer sekilde nosisepsiyonda uzun vadeli bir degisiklige yol
acabilir(ElI-Shamy ve Abdelaal 2018).
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Bazi lazer tipleri; kronik agri, karpal tiinel sendromu ve iliotibial band sendromu
tedavisinde FDA onay1 almig olmasina ragmen, lazer tedavisi diinyanin pek ¢ok bolgesinde

bu patolojilerin disinda ¢ok farkli kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda kullanilmaktadir.

Lazerin sinir dokusu tizerindeki etkisi aksonal mikrotiibiillerin depolimerizasyonu ve
mitokondriyal membran potansiyelinde azalma ile karakterize olup, bu iki mekanizmaya
bagli olarak iletim bloguna neden oldugu bildirilmektedir. Literatiirlerde lazer tedavisinin
hem inhibitor hem eksitator etki yapabilecegi ve bu etkisinin, Arndt-Schulz fenomeni olarak
tanimlanan bifazik doz yaniti ile ilgili oldugu tanimlanmistir (Hamblin, Agrawal ve ark.
2016).

Lazer tedeavisi, mitokondri membraninda elektrokimyasal proton grandyentinin
olusumunu tetikleyerek, sodyum-potasyum pompasinin ¢aligsmasini degistirir ve bu néronal

membranin repolarizasyonunu tetikleyebilir(das Neves, Dos Reis ve ark. 2016).

Lazer tedavisinin, egzersiz oncesi kullanilmasi, sporcularda iskelet kasinda goriilen
yorgunlugu geciktirdigi ve kas yaralanmalari sonrasinda iyilesme siiresini kisalttigt
gosterilmistir. Lazer tedavisinin, kas hiicreleri i¢gindeki mitokondriler {izerinde aktivite edici
ve organel hacmini arttirici etkisi, bag dokusu ve kollajen liflerinin organize olmasi iizerine
olan etkisi, miyoelektiriksel aktiviteyi arttirmasi, egzersiz sonrasi olusan oksidatif atik
maddelerin temizlenmesine olan etkisi goz 6niinde bulundurulmus ve inme sonrasi spastik
ve paretik kaslara, rehabilitasyona ek olarak uygulanmasinin, spastisiteyi ve agriyi
azaltabilecegi, kas dayanakliligini ve eklem hareket agikligini arttirabilecegi diistiniilmiistiir.
Lazer tedavisinin spastisite iizerine olan etkisi lizerine kapsamli ¢alismalara ihtiyag

vardir(das Neves, Dos Reis ve ark. 2016).

2.5 Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi (ESWT)

ESWT, bir jenerator tarafindan hedef alana iletilen yiiksek tepe basincina sahip(100

MPa), hizl1 basing artis1 (<10 ns) 6zelligi olan kisa stireli (10 1s) sonik darbelerin bilesimidir.

Radyal ESWT (rESWT), geleneksel ESWT'ye kiyasla diisiik enerjiye, daha diisiik
tepe basincina (0,1 MPa) ve daha uzun yiikselme siiresine (50 Is) sahiptir. rESWT cilt
yiizeyinden 3.5 cm derine kadar olan alanda terapotik etkinlige sahiptir. Radyal terimi,
govdede secilen bir derinlikte degil, kaynakta maksimum basinca ulasan rESWT cihazlarinin
degisen basing alanini ifade eder. rESWT i¢in radyal sok dalgalari, ucuna bir aplikatdriin

yerlestirildigi bir tiip vasitastyla sikistirnllmig hava kullanilarak  bir merminin

34



hizlandirilmasiyla tretilir. Mermi aplikatore carpar ve aplikator iiretilen basing dalgasini
govdeye iletir. Odaklanmis sok dalgasinin aksine, suda radyal basing dalgalar

olusturulmaz(Radinmehr, Nakhostin Ansari ve ark. 2017).

Sekil 12. Starz Medical Masterplus ESWT cihazi

fESWT, odaklanmig ESWT olarak adlandirilir, ¢iinkii viicut dokularinda secilen
derinlikte maksimum basinc olusturulabilir. fESWT i¢in odaklanmis sok dalgalari liretmenin
¢ yontemi vardir; elektrohidrolik (EH), elektromanyetik (EM) ve piezoelektrik (PE).
Ugiiniin de ortak dzelligi dalgalarin suda (aplikatériin iginde) olusmasidir. Su ve biyolojik
dokunun akustik empedansi farkli oldugu i¢in suda odaklanmis sok dalgalari tiretilir. Bunun

sonucunda yansima sinirlidir ve dalgalar viicuda daha iyi aktarilir(Radinmehr, Nakhostin
Ansari ve ark. 2017).

fESWT ve rESWT arasinda dalga 6zelliklerinde iki 6nemli fark vardir. Birincisi,
radyal sok dalgalari, viicut igerisinde derinlerde belirlenen bir odakta maksimum enerjiye
ulagan odaklanmis sok dalgalarina kiyasla daha yiizeysel bir etkiye sahiptir. Bir rESWT
cihazinin suda 40 mm'ye kadar uzanan bir basing alani olusturdugu, oysa fESWT sirasinda
olusturulan basin¢ alanimin yaklagik iki kat daha yiiksek bir mesafeye ulasabilecegi
gosterilmistir(Radinmehr, Nakhostin Ansari ve ark. 2017). rESWT daha yiizeyel bir etki
alania sahip olup, fESWT rESWT'den daha derinde bir alanda daha yiiksek bir enerji
yogunlagmasina neden olur. Bu nedenle, rESWT'nin fESWT'den daha az invaziv oldugu

kabul edilir ve fizyoterapide daha sik kullanilir(Dymarek, Ptaszkowski ve ark. 2020).
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ESWT, 1980 ortalarinda hayvan c¢alismalar1 sirasinda osteoblastik aktiviteyi
uyardiginin tesadiifen gozlemlenmesiyle kas-iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilmaya
baslanmistir. Gegtigimiz 30 yil i¢inde, sok dalgasi tedavisi, lateral epikondilit, plantar fasiit,
omuzun kalsifik tendiniti ve uzun kemik kiriklarinin kaynamamasi ya da yanlis kaynamasi
gibi bircok ortopedik bozuklugun tedavisinde onde gelen tedavi secenekleri arasina
girmistir. Daha yakin zamanlarda, ESWT kullanim1 patellar tendinopati (jumper diz) ve asil
tendinopatisi, subakromiyal sikisma sendromu, femur basinin avaskiiler nekrozu tedavisine

kadar genislemistir(Wang 2012).

ESWThnin mikrodolagimi 1iyilestirdigi, anjiyogenezi uyardigi ve 10kosit
infiltrasyonunu  baskilayarak anti-inflamatuvar etki ettigi bilinmektedir(Dymarek,
Ptaszkowski ve ark. 2020). Ayrica sok dalgalarinin bobrek taslarini pargaladigi litotripsinin
aksine, ortopedik ve noérolojik hastaliklarda sok dalgalari dokuyu parcalamak icin degil,
mikroskobik olarak doku rejenerasyonuna yol agan hiicreler arasi ve hiicre dig1 tepkimeleri

uyarmak i¢in kullanilmaktadir(Wang 2012).

ESWT'nin merkezi sinir sistemi hasarina bagli spastisite {iizerindeki etki
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Norositleri modiile edebilen nitrik oksitin (NO)
ESWT iligkili aktivasyonu olasi senaryolardandir. Bazi hayvan deneylerinde, ESWT'nin
kismi yikici etkisinin bir sonucu olarak once dejenere olmus aksonlar1 ortadan kaldirdig: ve
daha sonra yeni aksonlarin olusumunu indiikledigi gézlenmistir. Ayrica diisiik enerjili
ESWT'in vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriiniin (VEGF) noroprotektif etkisini arttirdigi
ve norolojik fonksiyonu iyilestirdigi belirlenmistir. Bir bagka deneysel caligmada, ESWT'nin
norotrofin-3 (NTH-3) ekspresyonunu, noronlarin hayatta kalmasina ve yenilenmesine
katkida bulunan makrofajlarin ve Schwann hiicrelerinin aktivitesini arttirdigi bildirilmistir.
Son yillarda yapilan meta analiz ve randomize kontrollii ¢aligmalarda ESWT’nin hem inme
sonrasi hem de serebral palsiye bagl spastisitede etkili oldugu goriilmiistiir(Dymarek,
Ptaszkowski ve ark. 2020).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 24/03/2021 tarihinde 2021/454 no ile ve T.C Saglik
Bakanligi Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan 24/05/2021 tarihinde 2021/060 no ile
onaylanmistir. Calismamiz, “Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak

gergeklestirilmistir.

3.2. Hastalarin Secilmesi

Mayis 2021-Mart 2022 tarihleri arasinda inme sonrasi rehabilitasyon amaciyla
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Klinigine yonlendirilen hastalar ¢aligmaya katilim agisindan degerlendirildi.

3.3. Dahil Edilme Kriterleri

1. 1lk inme

2. Inme iizerinden en az 3 ay ge¢mis olmasi

3. 18 yasindan biiyiik olma

4. Ayak bilegi plantar fleksorlerinde modifiye Asworth skalasi (MAS) 1-3 diizeyinde
spastisite varligi

5. Yardimci cihazlar/ortezler ile bagimsiz veya gozetimli yiiriiyebilme

6. Testleri /yonergeleri anlayabilecek bilissel durumda olma.

3.4. Dislama Kriterleri
1. Ayak bileginde fiks kontraktiir varlig1 (Diz ekstansiyonda iken pik ABDF <09
2. Antispastik ila¢ kullanimi1 veya son 4 ay i¢inde Botulinum toksin uygulama hikayesi

3. Inme disinda yiiriimeyi etkileyecek baska bir ortopedik, romatolojik, nérolojik,

kardiyovaskiiler veya gormeyle ilgili komorbid hastalig1 olma

4. Biligsel fonksiyonlarin yeterli olmamasi
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Dahil edilme kriterlerini tagiyan ve ¢alismaya katilmak i¢in sozlii ve yazili onamlari

alinan hastalar kapali zarf yontemi ile 3 gruba ayrildi
1. Yalnizca rehabilitasyon grubu
2. ESWT + rehabilitasyon grubu

3. HILT + rehabilitasyon grubu

3.5. Cahisma Protokolii

1-Rehabilitasyon Protokolii

Her hastaya haftada 5 giin, her giin 1 saat, toplam 3 hafta siireyle standardize
rehabilitasyon programi uygulandi. Rehabilitasyon programinda hastalara fizyoterapist

esliginde:
1. Eklem hareket agikligi ve germe egzersizleri (hamstring kaslari, rektus femoris, ayak
bilegi plantar fleksorlere yonelik)

2. Giiclendirme egzersizleri: Kalga fleksor kas grubuna, kalga ekstansor kas grubuna, diz

ekstansor kaslarina, hamstring kaslarina, ayak bilegi plantar fleksorlere, govde kaslarina

3. Yiiriime egitimi, postiir egzersizleri, denge kontrolii egitimi ve transfer egitimini iceren

egzersizler

4. Endurans(dayaniklilik) egzersizleri uygulandi.

2-Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi Protokolii

Bu gruptaki hastalara rehabilitasyon programina ek olarak haftada 3 giin, her giin 4
dakika siireyle ardisik 3 hafta toplamda 9 seans HILT uygulandi. HILT tedavisi hasta prone
pozisyonunda iken gastrokneimus kas kiitlesi {izerine longitudinal hareketler ile 5 watt 50
j/em2 enerji yogunlugunda, biyostimiilan modda BTL 6000 Yiiksek Yogunluklu Lazer
Cihazi kullanilarak uygulandi (Sekil-13).
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Sekil 13. HILT uygulamasi

3-Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi Protokolii

Bu gruptaki hastalara rehabilitasyon programina ek olarak haftada 1 giin, ardisik 3
hafta toplam 3 seans ESWT uygulandi. ESWT tedavisi Starz Medical Masterpuls MP 100
cihazi ile hasta prone pozisyonunda iken gastroknemius kas kiitlesi tizerine 5 Hz frekans,
0.340 mJ/mm enerji yogunlugunda, 15 mm aplikatérle, 2000 atis olarak uygulandi (Sekil-
14).

Sekil 14. ESWT uygulamasi
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3.6. Degerlendirme Yontemleri

Hastalarin demografik o6zellikleri, inme tipi, inme siiresi (ay), dominant taraf,

etkilenen taraf, Brunnstrom evresi (alt ekstremite), yardimci cihaz/ortez kullanimi belirlendi.

Plantar fleksor spastisitesini degerlendirmek i¢in Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
kullanildi. Ayak bilegi eklem hareket agikligt gonyometre ile Ol¢iildi. Hastalarda
fonksiyonel mobilite ve dinamik denge agisinda 10 Metre Yiirtime Testi ve Zamanli Kalk ve
Yiirii Testi (TUG) ile statik denge agisindan da Berg Denge Olgegi (BDO) ile
degerlendirildi. Norolojik iyilesme agisindan Brunnstrom Evreleme Sistemi ve motor

fonksiyon agisindan Fugl-Meyer Testi uygulandi.

Hastalar tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda ve 3. ayda hastalarmn hangi grupta

oldugunu bilmeyen bir arastirmaci tarafindan degerlendirildi

3.6.1.Ayak Bilegi Eklem Hareket Ac¢ikhgi Olgiimii

Hastalarin tedaviye baslamadan 6nce, 1. ve 3. ayda kalca ve diz 90 derece fleksiyon
pozisyonunda iken, gonyometre kullanarak ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde eklem

hareket agiklig1 dl¢timil yapildi ve kaydedildi.

3.6.2 Spastisitenin Degerlendirilmesi
Modifiye Ashworth Skalasi(MAS)

Hastalar plantar fleksor spastisitesi varligi agisindan MAS ile degerlendirildi. Pasif
eklem hareketine kars1 direncin degerlendirilmesine dayanan bir test olan MAS, arastirma
ve klinik uygulamada kas spastisitesinin 6l¢limil i¢in en yaygin kullanilan testtir. 1964
yilinda Ashworth tarafindan tonusun subjektif degerlendirilmesine dayanan 5 puanlik
skalanin, 1987°de Bohannon ve arkadaslari tarafindan bir derece ( +1) daha ekleyerek

modifiye edilmis halidir(Lehmann, Sunnerhagen ve ark. 2006).

(Bkz. Ek-3)
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3.6.3. Motor Fonksiyon Degerlendirme
Brunstromm Evreleme

Brunnstrom yaklasimi, inme sonras1 hastalar1 kas tonusu ve sinerji paternlerine gore

alt1 evreye ayiran bir tekniktir.

(Bkz. Ek-4)

Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi

Fugl-Meyer Alt Ekstremite Motor Degerlendirme Olgegi(FM-AE); 0 (aktif hareket
yok) ile 2 (hareket normal goriiniiyor) arasinda derecelendirilen 14 gorev performansi ile
kalga, diz ve ayak bilegi hareketini degerlendirir. FM-AE alt 6l¢egindeki maksimum puan
28 puandir (olasi aralik 0 ile 28). FM-AE, bir viicut alaninin fonksiyon olgiistidiir. FM-AE,
yiiksek tutarlilik ve test-tekrar test giivenilirliginin yani sira milkemmel oranda duyarlilik
ozelligine sahiptir. Ayrica, kronik inme popiilasyonunda FM-AE'nin goriinlis ve icerik

gegerlilik agisindan bir¢ok ¢alisma ile desteklenmistir(Bushnell, Bettger ve ark. 2015).

(Bkz. EK-5)

3.6.4. Yiiriime Hiz1 ve Dengenin Degerlendirilmesi
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (TUG Testi)

TUG testi, 1991 yilinda Podsiadlo ve Richardson tarafindan Mathias ve
arkadaglarinin kalk ve yiirii testinin bir modifikasyonu olarak tanitildi. Podsiadlo ve
Richardson'in TUG i¢in tarif ettikleri prosediir, hastalarin "standart bir koltuktan kalkmalari,
diiz zeminde 3 metre uzunluktaki bir ¢izgide yiiriimeleri, donmeleri, geri doniip, tekrar
oturmalar1” i¢in gereken siirenin saniye cinsinden 6l¢iimiinden olusur. TUG giivenilir ve
basit bir test olup; BDO, yiiriime hizi/zamami, tirmanma ve fonksiyonel indeksler gibi
Olctimlerle ile birlikte kullanildiginda inme sonrasi diisme, morbidite ve mortalite riskini

belirlemede gegerliligi ¢alismalar ile gosterilmistir(Bohannon 2006).

(Bkz. EK-6)
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10 Metre Yirime Testi

Bu testte kisiden, onceden oOl¢iilmiis 10 metrelik alanda kendi normal hiziyla
ylriimesi istenir (eger yilirime destegi kullaniyor ise bununla birlikte yiirlimesine izin
verilir). Siire, kisinin ayag1 baslangi¢ ¢izgisindeyken baslatilir ve bitis ¢izgisini gegince

sonlandirilir. 1ki 8l¢iim yapilip, en iyi deger metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedilir.

Testin giivenilirligi ve gecerliligi birgok ¢alismada gosterilmistir. Sadece 10 metrelik
bir alan ve kronometre gerektirdigi i¢in kullanish ve basit bir testtir(WWade 1992).

Berg Denge Ol¢egi(BDO)

BDO, yash popiilasyonda gézlem yoluyla denge ve diisme riskini nicel olarak
degerlendiren 14 maddelik bir 6lcektir. Olgegin tamamlanmasi 10 ila 20 dakika siirer ve
hastanin beliren siire boyunca statik olarak veya ¢esitli fonksiyonel hareketler
gerceklestirirken dengeyi koruma yetenegini 6lger. Maddeler 0'dan 4'e kadar puanlanir, O
puan gorevi hi¢ yapamamay1 temsil ederken 4 puan bagimsiz olarak tamamlamayi temsil
eder. 56 olasi puan tizerinden hesaplama yapilir. 0 ila 20 arasindaki puanlar denge bozuklugu
ve yiiksek diisme riskini, 21 ila 40 puan aras1 kabul edilebilir dengeyi ve 41 ila 56 iyi dengeyi
temsil eder. BDO dengenin hem statik hem de dinamik ydnlerini 6lcer. BDO uygulanabilme
kolaylig1, minimum ekipman (sandalye, kronometre, cetvel, basamak) ve alan icermesi ve
0zel bir egitim gerektirmemesi nedeniyle hem klinikte hem de calismalarda siklikla

kullanilir(Blum ve Korner-Bitensky 2008). (Bkz. Ek-7)

3.7. Istatiksel Analiz

Arastirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package

for Social Sciences) 18.0 paket programu ile analiz edildi.

Tanimlayici analizlerde frekans verileri say1 (n) ve ylizde (%) olarak, sayisal veriler

ise ortalama+tstandart sapma kullanilarak gosterildi.

Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare (x?) testi ve Fisher’in kesin ki-kare

testi kullanildi.

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile

incelendi. Bagimsiz ikiden fazla grupta normal dagilan sayisal verilerin dagilimi One-Way
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ANOVA testi ile degerlendirildi. ikiden fazla grupta normal dagilmayan sayisal verilerin

dagilimi ise Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi.

Ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde eklem hareket agikligi degerleri, TUG, FM-AE,
BDO, Brunnstrom evrelemesi, yardime1 cihaz kullanimi, MAS ve 10 metre yiiriime testi
sonuglarinin zamanla degisimlerinin istatistiksel anlamliligi Friedman testi kullanilarak
incelendi. Geregi halinde ikiserli karsilagtirmalar Wilcoxon testi kullanilarak yapildi ve

Bonferroni diizeltmesi kullanilarak degerlendirildi.

Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Tarama sirasinda 81 hasta degerlendirildi. Bunlar arasinda c¢alismaya dahil olma
kriterlerini karsilayan ve katilmaya goniillii olan 42 hasta calismaya alindi. Degerlendirilen
81 hastadan 20°sinde ABPF spastisitesi saptanmadigi igin bu hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. ABPF spastisitesi saptanan hastalardan 5 tanesi bagimsiz ya da yardimci cihaz ile
ambulasyon yetenegine sahip olmamasi, 2 hastaya son 4 ay i¢inde ABPF’lerine botulinum
toksin enjeksiyonu yapilmasi, 7 hasta 75 yasin iizerinde olmasi, 1 hastanin etkilenen tarafta
DVT o6ykiisii olmasi nedeniyle, 4 hasta ¢alismaya katilmay1 kabul etmedigi igin ¢aligmaya
dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen 42 hasta 3 gruba randomize edildi. Rehabilitasyon
yani kontrol grubuna 14 hasta, rehabilitasyon + ESWT grubuna 14 hasta, rehabilitasyon +
HILT grubuna 14 hasta dahil edildi. 1. ay veya 3. ay kontrolleri yapilamayan hasta olmadi.
Analizler 42 hasta iizerinden tamamlandi. Hastalarin ¢alismaya dahil edilme akis semasi

Sekil 15 'de goriilmektedir.
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‘ Degerlendirilen hasta (n=81)

Dislanan hasta (n=39)

Dahil edilme kriterlerimi karsilamavan (n=35)

Spastisite saptanmayan (n=20)

Son 4 ay i¢inde botoks enjeksiyonu (n=2)

DVT &ykiisti (n=1)

75 yag tizert (n=7)

Ambulasyon yetenegi olmayan (n=5)
Katilmay: reddeden (n=4)

Randomize edilen hasta (n=42)

ESWT+Rehabilitasyon
Grubu (n=14)

HILT+Rehabilitasyon
Grubu (n=14)

Rehabilitasyon grubu (n=14)

.
v \r ]

Tedaviyitamamlayanlar
(n=14)
Tedaviyitamamlamayanlar
(n=0)

Tedaviyitamamlayanlar
(n=14)
Tedaviyitamamlamayanlar
(n=0)

Tedaviyitamamlayanlar
(n=14)
Tedaviyitamamlamayanlar
(n=0)

Analize dahiledilenler
(n=14)
Analize dahil edilmeyenler
(n=0)

Analize dahil edilenler
(n=14)
Analize dahil edilmeyenler
(n=0)

Analize dahil edilenler
(n=14)
Analize dahil edilmeyenler
(n=0)

Sekil 15. Calismanin akis semasi

Calismaya alinan gruplar arasinda yas, cinsiyet, VKI, etkilenen taraf, dominant taraf,

inme siiresi ve inme tipleri agisindan fark yoktu (Tablo 2).

45



Tablo 2: Gruplarin yas, cinsiyet, VKI ve inme siireleri, inme tipi, etkilenen ve dominant

taraf karsilastirilmasi

Rehabilit ESWT+rehabilitasyo HILT+rehabilitasyo p
asyon n n
(n=14) (n=14) (n=14)
Ortalama Ortalama£SS Ortalama+SS
+SS

Yas 52,42+13,04 60,42+11,14 56,71+£12,25 0,233
Cinsiyet 0,215
Kadin 9 (64,3) 9 (64,3) 5 (35,7)
Erkek 5 (35,7) 5 (35,7) 9 (64,3)
VKi 27,46+3,97 25,86+3,22 26,86+3,58 0,503
Inme siiresi 13,85+16,11 11,42+14,66 17,21+19,68 0,763
Inme tipi 0,723
Hemorajik 4 (28,6) 3(21,4) 4 (28,6)
Iskemik 10 (71,4) 11 (78,6) 10 (71,4)
Etkilenen
taraf
Sag 9(64,2) 7(50,0) 6(42,8)
Sol 5(35,8) 7(50,0) 8(57,2) 0,513
Dominant
taraf
Sag 14 (100,0) 14 (100,0) 12 (85,7)
Sol - - 2 (14,3) 0,246

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi

VKI: Viicut Kitle indeksi

4.2. Gruplar Aras1 Analizler

(Calismaya dahil edilen hasta gruplar1 Brunnstrom evrelemeleri yoniinden Tablo 3’te

karsilastirildi. Gruplarin baslangig, 1. ay ve 3. ay Brunnstrom evreleri benzer olarak tespit
edildi (p>0,05).
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Tablo 3: Gruplarin Brunnstrom evrelemelerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler* Rehabilitasyon ESWT+Reh HILT+Re i p

(n=14) (n=14) h

n (%) n (%) (n=14)

n (%)

Brunnstrom
Evrelemesi
(Baslangic)
Evre 3 2 (14,3) 2 (14,3) 3(21,4) 0,467 0,495
Evre 4 9 (64,3) 8 (57,1) 10 (71,4)
Evre 5 3(21,4) 4 (28,6) 1(7,1)
Brunnstrom
Evrelemesi (1.
ay)
Evre 3 - 1(7,7) 1(7,7)
Evre 4 5 (35,7) 5 (38,5) 7 (53,8) 0,333 0,564
Evre 5 9 (64,3) 5 (38,5) 4 (30,8)
Evre 6 - 2 (15,4) 1(7,7)
Brunnstrom
Evrelemesi (3.
ay)
Evre 3 - 1(7,7) 1(7,7)
Evre 4 4 (28,6) 5 (38,5) 6 (46,2) 0,129 0,720
Evre 5 8 (57,1) 5 (38,5) 4 (30,8)
Evre 6 2 (14,3) 2 (15,4) 2 (15,4)

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
Reh: Rehabilitasyon

*: Sutun yiizdesi verilmistir.

Sadece rehabilitasyon uygulanan hasta grubunda baslangicta yardimer cihaz
kullanma oran1t ESWT+rehabilitasyon ve HILT+rehabilitasyon gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli diisiik saptandi (p=0,044). Gruplar arasinda 1. ay ve 3. ayda yardimci cihaz
kullanma oranlar1 benzer olarak tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4: Gruplarin yardimei cihaz kullanimi yoniinden Karsilastirilmasi

Degiskenler** Rehabilitasyo ESWT+Reh HILT+Reh G p
n (n=14) (n=14) (n=14)
n (%) n (%) n (%)
Yardimei cihaz
kullanim
(Baslangic)
Var 5(35,7)* 11 (78,6) 10 (71,4) 6,260 0,044
Yok 9 (64,3) 3(21,4) 4 (28,6)
Yardimei cihaz
kullanim (1. ay)
Var 3(21,4) 7 (53,8) 6 (46,2) 3,255 0,196
Yok 11 (78,6) 6 (46,2) 7 (53,8)
Yardimei cihaz
kullanim (3. ay)
Var 2 (14,3) 6 (46,2) 6 (46,2) 1,053 0,480
Yok 12 (85,7) 7 (53,8) 7 (53,8)
ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
Reh: Rehabilitasyon
*: Farkin kaynaklandigi grubu isaret etmektedir
**: Sutun yiizdesi verilmistir.
Ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde eklem hareket agikliklar1 karsilagtirildi.
Gruplarm baglangig, 1. ay ve 3. ay degerleri benzer olarak bulundu (p>0,05) (Tablo 5).
Tablo 5: Gruplarin ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde eklem hareket agikliklarimin
karsilastirilmasi
Rehabilitasyo ESWT+rehabilitasyo HILT+rehabilitas p
n (n=14) n yon
Ortalama£SS (n=14) (n=14)
Ortalama£SS Ortalama+SS
Baslangic 10,35+8,42 12,30+8,06 7,69+6,32 0,343
l.ay 11,42+6,62 15,00+6,77 12,30+£5,25 0,267
3.ay 11,07£7,11 13,84+7.,40 11,92+5,60 0,557

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
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Calismaya dahil edilen hasta gruplart MAS evrelemeleri yoniinden Tablo 6’da
karsilastirildi. Gruplarin baslangig, 1. ay ve 3. ay Ashworth Skalas1 Evreleri benzer olarak
tespit edildi (p>0,05).

Tablo 6: Gruplarin MAS evrelemelerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler* Rehabilitasyon ESWT+Reh HILT+Reh i p
(n=14) (n=14) (n=14)
n (%) n (%) n (%)
MAS
(Baslangic)
Evre 1 2 (14,3) 5(35,7) 1(7,1) 0,891 0,485
Evre 2 5(35,7) 3(21,4) 5(35,7)
Evre 3 7 (50,0) 6 (42,9) 8 (57,1)
MAS
(1. ay)
Evre 0 - 3(23,1) 1(7,7)
Evre 1 2 (14,3) 4 (30,8) 1(7,7) 1,125 0,570
Evre 2 7 (50,0) 4 (30,8) 6 (46,2)
Evre 3 5 (35,7) 2 (15,2) 5 (38,5)
MAS
(3. ay)
Evre 0 - 3(23,1) 1(7,7)
Evre 1 3(21,4) 5 (38,5) 2 (15,4) 1,729 0,421
Evre 2 7 (50,0) 2 (15,4) 4 (30,8)
Evre 3 4 (28,6) 3(23,1) 6 (46,1)

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
Reh: Rehabilitasyon

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi

Zamanl kalk ve yiirii test sonuglart Tablo 7’°de karsilastirildi. Gruplarin baglangig, 1.
ay ve 3. ay degerleri benzer olarak bulundu (p>0,05).
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Tablo 7: Gruplarin TUG test sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Rehabilitasy ESWT+Rehabilitasy HILT+Rehabilitasy p
on (n=14) on on
Ortalama=S (n=14) (n=14)
S Ortalama£SS Ortalama£SS
Baslangic 48,10+43,79 55,53+28,87 32,92+17,64 0,088
l.ay 32,21£26,79 42,23+36,00 21,69+9,78 0,087
3.ay 25,28+19,68 37,23+37,45 20,61+10,73 0,389

ESWT: Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
TUG: Zamanli Kalk Ve Yiirii Testi

Gruplarin Fugl Meyer alt ekstremite test sonuglar1 baslangig, 1. ay ve 3. ayda benzer
olarak bulundu (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin FM-AE testi sonu¢larinin Karsilagtirilmasi

Rehabilitasyo ESWT+Rehabilitasy HILT+Rehabilita p
n (n=14) on syon
Ortalama+SS (n=14) (n=14)
Ortalama£SS Ortalama+SS
Baslangic 19,71+4,17 19,07+5,67 19,00+5,09 0,705
l.ay 21,28+3,14 21,0745,88 21,15+4,54 0,779
3.ay 22,50+2,73 21,61+£5,90 21,534+4,66 0,871

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
FM-AE: Fugl-Meyer Alt Ekstremite Motor Olgegi

Berg Denge Olgegi acisindan gruplarm baslangig, 1. ay ve 3. ay degerleri arasinda

fark yoktu (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9: Gruplarin BDO sonuclarimin karsilastirilmasi

Rehabilitasyo ESWT+rehabilitasyo HILT+rehabilitas p
n (n=14) n yon
Ortalama£SS (n=14) (n=14)
Ortalama£SS Ortalama+SS
Baslangic¢ 39,78+10,59 31,92+9,67 38,61£9,12 0,245
l.ay 44,50+8,32 40,15+7,08 45,46+8,28 0,167
3.ay 47,00+7,15 43,2348,37 48,76+6,07 0,172
ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
BDO: Berg Denge Olgegi
Gruplarin baglangig, 1. ay ve 3. ay 10 metre yiirlime testi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 10).
Tablo 10: Gruplarin 10 metre yiiriime testi Sonuclarimin karsilastirilmasi
Rehabilitasyo ESWT+rehabilitasyo HILT+rehabilitas p
n (n=14) n yon
Ortalama+SS (n=14) (n=14)
Ortalama=SS Ortalama=SS
Baslangic 0,39+0,27 0,20+0,09 0,40+0,25 0,093
l.ay 0,46+0,24 0,30+0,13 0,55+0,32 0,070
3.ay 0,56+0,28 2,08+5,98 0,55+0,31 0,577

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi

4.3. Grup I¢i Analizler

Gruplarin  Brunnstrom Evrelemelerinin zamanla degisimlerinin karsilastirilmasi

Tablo 11°de gosterildi. Her ii¢ grupta da 1. ay ve 3. ay evreleri, baslangi¢c evrelerine gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p degerleri sirasiyla; p=0,001, p=0,002,

p=0,001).
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Tablo 11: Gruplarin Brunnstrom Evrelemelerinin  zamanla degisimlerinin
karsilastirilmasi
Rehabilitasyon ESWT+Reh HILT+Reh
(n=14) (n=14) (n=14)
Brunnstrom Median Median
Evrelemesi | (min-max) P (min-max) P Median (min- p
max)
Baslangic
Evre 4 Evre 4 Evre 4
(Evre 3- Evre 5) (Evre 3- Evreb) (Evre 3- Evre 5)
0,001 0,001
0,002
lay Evre 5 Evre 5 Evre 4
(Evre 4- Evre 5) (Evre 3- Evre 6) (Evre 3- Evre 6)
3.ay Evre 5 Evre 5 Evre 4
(Evre 4- Evre 6) (Evre 3- Evre 6) (Evre 3- Evre 6)

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi

Reh: Rehabilitasyon

Gruplarin yardimei cihaz kullanimlarinin zamanla degisimlerinin karsilastirilmasi

Tablo 12°de gosterildi. ESWT+Rehabilitasyon grubunda yardimci cihaz kullanimi varligi 1.

ay ve 3.ayda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p=0,015).

Rehabilitasyon ve HILT+Rehabilitasyon grubunda ise yardimci cihaz kullanimi agisindan

baslangig, 1. ay ve 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 12: Gruplarin yardimer cihaz kullammlarimin zamanla degisimlerinin

karsilastirilmasi
Rehabilitasyon ESWT+Reh HILT+Reh
(n=14) (n=14) (n=14)
n (%) P n (%) p n (%) p

Baslangic

Var 5 (35,7) 11 (78,6) 10 (71,4)

Yok 9 (64,3) 3(21,4) 4 (28,6)
l.ay

Var 3(21,4) 0,097 | 7(53,8) 0,015 | 6(46,2) 0,051

Yok 11 (78,6) 6 (46,2) 7 (53,8)
3.ay

Var 2 (14,3) 6 (46,2) 6 (46,2)

Yok 12 (85,7) 7 (53,8) 7 (53,8)
ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
Reh: Rehabilitasyon

HILT+Rehabilitasyon grubunda ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde eklem hareket

aciklig1 1. ve 3.ayda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,004).

Rehabilitasyon ve ESWT+Rehabilitasyon grubunda ise baslangig, 1.

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 13).

ay ve 3. ayda

Tablo 13: Gruplarin ayak bilegi dorsifleksiyon yoniinde eklem hareket agikliklarimin

karsilastirilmasi
Rehabilitasyon ESWT+Reh HILT+Reh
(n=14) (n=14) (n=14)
Ortalama p Ortalama+SS p Ortalama+SS p
+SS

Baslangic¢ 10,35+8,42 12,30+8,06 7,69+6,32
l.ay 11,42+6,62 | 0,472 15,00+6,77 0,080 12,30£5,25 0,004

3.ay 11,07+£7,11 13,84+7,40 11,92+5,60

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
Reh: Rehabilitasyon
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Gruplarin MAS degerlerinin zamanla degisimlerinin karsilastirilmasi Tablo 14’te
sunuldu. ESWT+Rehabilitasyon ve HILT+Rehabilitasyon grubunda 1. ay ve 3. ay degerleri,
baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p degerleri sirasiyla;
p=0,001, p=0,028). Rehabilitasyon grubunda ise baslangi¢c degerleri ile 1. Ay ve 3. Ay
degerleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (p degeri 0,210).

Tablo 14: Gruplarin MAS evrelerinin zamanla degisimlerinin karsilastirilmasi

Rehabilitasyon ESWT+Reh HILT+Reh
(n=14) (n=14) (n=14)
MAS p
Median (min- P Median (min- p Median (min-
max) max) max)
Baslangic Evre 2 Evre 2 Evre 3
(Evre 1- Evre 3) (Evre 1- Evre 3) (Evre 1- Evre 3)
lay Evre 2 0,210 Evre 1 0,001 Evre 2 0,028
(Evre 1- Evre 3) (Evre 0- Evre 3) (Evre 0- Evre 3)
3.ay Evre 2 Evre 1 Evre 2
(Evre 1- Evre 3) (Evre O0- Evre 3) (Evre 0- Evre 3)

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
Reh: Rehabilitasyon

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi

Rehabilitasyon grubunda ve HILT+Rehabilitasyon grubunda zamanl kalk ve yiirii
test sonuglar1 1. ve 3.ayda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu
(p<0,001). ESWT+Rehabilitasyon grubunda ise baslangic, 1. ay ve 3. ayda yapilan zamanl
kalk ve yiirii test sonuglar1 birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli farkli idi (p=0,02)
(Tablo 15).
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Tablo 15: Gruplarin TUG test sonuglarinin karsilastirilmasi
Rehabilitasyon ESWT+Reh HILT+Reh
(n=14) (n=14) (n=14)
Ortalama Ortalama+SS Ortalama+SS p
+SS
Baslangi¢ | 48,10+43,79%* 55,53+28,87* 32,92+17,64*
lay |32,21£26,79 42,234+36,00* 21,6949,78
3ay |2528+19,68 |<0,001 37,23+37,45* | 0,002 20,61+10,73 | <0,001
ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi
Reh: Rehabilitasyon
TUG: Zamanh Kalk Ve Yiirii Testi
*: Farkin kaynaklandigi grubu isaret etmektedir.
Her ii¢ grubun da Fugl-Meyer test sonuglari 1. ve 3.ayda baslangica gore istatistiksel
olarak anlamli ytliksek saptandi (p<0,001). (Tablo 16).
Tablo 16: Gruplarin FM-AE testi sonuclarinin karsilastiriimasi
Rehabilitasyon ESWT+Reh HILT+Reh
(n=14) (n=14) (n=14)
Ortalama p Ortalama=SS p Ortalama+SS p
+SS
Baslan 19,71+4,17 19,07£5,67* 19,00+5,09*
gI¢ *
l.ay 21,28+3,14 | <0,001 21,07+45,88 | <0,001 21,15+4,54 | <0,001
3.ay 22,50+2,73 21,61£5,90 21,53+4,66

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi

HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi

Reh: Rehabilitasyon

FM-AE: Fugl-Meyer Alt Ekstremite Motor Olgegi

*: Farkin kaynaklandig1 grubu isaret etmektedir.

Rehabilitasyon grubunda Berg Denge Olgegi sonucu 1. ve 3.ayda baslangica gore
istatistiksel olarak anlamli yiikksek bulundu (p<0,001). ESWT+Rehabilitasyon ve
HILT+Rehabilitasyon grubunda ise baslangic, 1. ay ve 3. ayda yapilan Berg Denge Olgegi
sonuglar1 birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli farkli idi (p<0,001) (Tablo 17).
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Tablo 17: Gruplarin BDO sonuglariin karsilastiriimasi

Rehabilitasyon ESWT+Reh HILT+Reh
(n=14) (n=14) (n=14)
Ortalama p Ortalama+SS p Ortalama+S p
=SS S
Baslan 39,78+10,5 31,9249,67* 38,61+9,12*
gic 9*
l.ay 44,50+8,32 | <0,001 40,15+7,08* | <0,001 45,46+8,28* | <0,001
3.ay 47,00+£7,15 43,23+8,37* 48,76+6,07*

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi

Reh: Rehabilitasyon
BDO: Berg Denge Olgegi

*: Farkin kaynaklandig1 grubu isaret etmektedir.

HILT+Rehabilitasyon grubunda 10 metre yiirime testi sonucu 1. ve 3.ayd

baglangicaa gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,001). Rehabilitasyon

grubunda ve ESWT+Rehabilitasyon grubunda ise baglangig, 1. ay ve 3. ayda yapilan 10

metre ylirlime testi sonuglar1 birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli farkli idi (p degerleri

sirastyla; p<0,001, p=0,006) (Tablo 18).

Tablo 18: Gruplarin 10 metre yiiriime testi sonu¢larimin karsilastirilmasi

Rehabilitasyon ESWT+Reh HILT+Reh
(n=14) (n=14) (n=14)
Ortalama p Ortalama£SS p Ortalama=SS p
+SS
Baslan 0,39+0,27* 0,20+0,09* 0,40+0,25*
gi¢ <0,001 0,006 <0,001
l.ay 0,46+0,24* 0,30+0,13* 0,55+0,32
3.ay 0,56+0,28* 2,08+£5,98* 0,55+0,31

ESWT:Ekstrakorporal Sok-Dalga Tedavisi
HILT: Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisi

Reh: Rehabilitasyon

*: Farkin kaynaklandig1 grubu isaret etmektedir.
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5. TARTISMA

Bu prospektif, kontrollii, tek kor calismada inme sonrasi plantar fleksor
spastisitesinde, rESWT ve HILT’in etkinliklerini karsilastirdik. Literatiirde inme sonrasi
plantar fleksor spastisitesinde HILT 1n etksinin arastirildigi bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Calismamiz bu alanda yapilmis ilk ¢alismadir. Calismamiz sonucunda hem HILT grubu hem
de ESWT grubunda Brunnstrom evresi, MAS, zamanl kalk ve yiirii testi, Fugl Meyer alt
ckstremite 6lgegi, Berg denge skalasi, 10 metre yiirlime testlerinde baslangica gére tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizelmeler oldugunu ve bu diizelmelerin 3. aydaki
kontrollerde devam ettigini gozlemledik. Ancak tiim parametreler agisindan gruplar arasinda

bir fark bulamadik.

Inme sonras1 donemde spastisitenin baslangici olduk¢a degiskendir ve galismalar
spastisitenin inmeden 1-3 ay sonra gelistigini ve 3. ayda zirve yaptigini gostermistir.
Spastisitenin ndronal bilesenleri inmeden sonraki 3. ayda zirveye ulassa da, spastisitenin kas
bilesenleri zamanla artabilir, bu da inme sonras1 6. ayda spastisite insidansinin artmasina
sebep olur(Kuo ve Hu 2018). Bu nedenle ¢alismamiza inme {izerinden en az 3 ay ge¢mis

olan kronik inme hastalarini dahil ettik.

ESWT’nin spastisite tedavisindeki etkinligi ilk olarak 2005 yilinda inmeli
eriskinlerde st ekstremite kaslarinda (Manganotti P) daha sonra da serebral palsili
cocuklarda plantar fleksor kaslar iizerinde (Amelio E) gosterildi (Amelio and Manganotti
2010). Daha sonra Daliri ve ark. rESWT’nin uzun donem etkisini arastirdiklari
caligmalarinda tek seans rESWT sonrasi el-el bilek fleksor spastisitesinde 5. haftaya kadar
devam eden anlamli iyilesme bildirdiler(Daliri, Forogh ve ark. 2015). Tsung-Ying Li ve ark.
2016 yilindaki ¢alismalarinda rESWT’nin el bilek ve el parmak fleksor spastisitesi {izerine

16 hafta boyunca etkili oldugu belirttiler(Li, Chang ve ark. 2016).

Bu konuda artan ¢aligmalara ragmen literatiirde inme sonras1 alt ekstremite spastisite
tedavisinde ESWT’nin etkisini arastiran ¢alisma sayisi oldukga sinirlidir(Moon, Kim ve ark.
2013),(Santamato, Francesca Micello ve ark. 2014). Oysa alt ekstremite spastisitesi inme
geciren erigkinlerin yaklasik 1/3’iinde gozlenir (Martin, Abogunrin ve ark. 2014) ve hem
yiiriime paternini degistirerek mobiliteyi azalttigi hem de diisme riskini artirdigi(Graham
2013) i¢in bu hastalarin rehabilitasyonunda 6nemli bir sorundur. 2011 yilinda Min K ve ark.
tek seans uygulanan ESWT’nin kronik inmeli hastalardaki plantar fleksor spastisitesi

lizerinde aninda diizelme sagladigini bildirdiler. Yazarlar ESWT’nin spastik kaslar
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iizerindeki etkinligini agiklamak icin hipertonik kaslardaki fibrozis lizerine etki, spinal
eksitabiliteyi azaltma ve mekanik vibratuar stimiilasyon gibi degisik mekanizmalar ileri
stirdiiler(Sohn, Cho ve ark. 2011). Dymarek ve ark. inme sonrasi hastalarda ESWT nin {ist
ve alt ekstremite spastisitesi lizerine etkilerini arastirmak ic¢in yaptiklar1 literatiir
derlemesinde ESWT uygulamasinin {ist ve alt ekstremite spastisitesi lizerinde giivenli ve

etkili oldugu sonucuna varmiglardir(Dymarek, Ptaszkowski ve ark. 2016).

Guo ve ark. ESWT’nin inme sonrasi gozlenen spastisite tlizerindeki etkisini
degerlendirmek i¢in Kasim 2016'ya kadar yapilmis 6 calismay1 dahil ettikleri metaanalizde
hem ESWT tedavisinin bitiminden hemen sonraki, hem de ESWT bitiminde 4 hafta sonra
degerlendirilen MAS skorlarinin bazal degerlerden Onemli 6lgiide diisik oldugunu

gosterdiler(Guo, Gao ve ark. 2017).

Radinmehr ve ark. inme sonrasi plantar fleksor spastisitesinin tedavisinde terapotik
ultrason (US) ve rESWT etkilerini karsilastirmak i¢in 32 inme hastas1 lizerinde yaptiklar
caligmada hastalar1 2 gruba ayirip 1. gruba siirekli ultrason, 1.5 w/cm2 yogunluk, 1 MHz
frekans ve 10 dakika siire ve 2. gruba rESWT, 0.340 mJ/mm2, 2000 atis olarak tedavi
vermisler. Her iki gruba da 1 seans tedavi verilmis olup, hastalarda Hmax/Mmax oran1 ve
H-refleks gecikmesi testleri, MAS, aktif eklem hareket agiklig1, pasif eklem hareket agikligi,
pasif plantar fleksor torku ve TUG, baslangicta (TO) ve tedaviden hemen sonra (T1)
degerlendirilmis. Sonug¢ olarak H-refleks testlerinde gruplar arasinda fark goriilmezken,
MAS skorlari, aktif ve pasif eklem hareket acikligi, pasif plantar fleksor torku ve TUG

gruplar iginde 6nemli dlgiide iyilesme izlenmis(Radinmehr, Ansari ve ark. 2019).

Son yayinlanan bir arastirmada Aslan SY ve ark. ayak bilegi plantar fleksorlerinde
spastisite olan 51 hastayr tTESWT, sham ESWT ve kontrol grubu olmak {izere randomize
olarak 3 gruba ayirmislar. TESWT’yi 20 mm baslik, 2 bar basing, 10 Hz frekans ve 1500
atisla haftada 2 kez olmak iizere 2 hafta siireyle toplam 4 seans gastroknemius kasi medial
ve lateral baslarinin en belirgin orta noktasi ile muskulotendindz bileske arasindaki bolgeye
uygulamislar ve tedavinin hemen sonrasinda MAS ve Tardieu skorunda belirgin azalma
bildirmislerdir. Sonugta rESWT nin, geleneksel rehabilitasyona ek olarak kullanildiginda
plantar fleksor kaslar1 iizerinde kisa siireli anti-spastik etkilere sahip oldugunu sonucuna

varmiglardir(Yoldas Aslan, Kutlay ve ark. 2021).

Literatiirde yer alan bu c¢alismalara bakildiginda tTESWT nin standardize bir seans

sayis1 ve dozu bulunmamaktadir. Bizim ¢aligmamizda hastalara TESWT’yi 0,340 mj/mm2,
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2000 atis haftada 1 seans 3 hafta toplamda 3 seans olacak sekilde uyguladik.
ESWT+rehabilitasyon uygulanan grupta MAS skorunu tedavi sonrasi 1. ayda istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulduk. Birinci ve 3. ay skorlar1 arasinda fark yoktu. Diger tedavi
gruplar1 ile karsilastirildiginda ise 1. ay ve 3. ay MAS degerleri benzerdi(p>0,05).
ESWT+rehabilitasyon grubunda ayak bilegi dorsifleksiyon agisinda ise baslangig, 1. ay ve
3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). TUG ve BDO skorlart
1. ayda baglangica gore ve 3. ayda da 1. aya gore istatistiksel olarak anlamli gekilde ytliksek
tespit ettik.

ESWT’nin spastisite lizerine bu olumlu etkisinin uzun dénem devam edip etmedigi
ile ilgili veriler ¢eliskilidir. Bir¢ok calismada ve metaanalizde ise 4. hafta ve uzun dénem
degerlendirmelerde etkinin devam ettigi bildirilmistir. Buna karsin Moon ve ark. 30 inmeli
hastada alt ekstremite plantar fleksorler kaslarina haftada 1 seans olmak iizere toplam 3 seans
uyguladiklart ESWT’den hemen sonra spastisitede anlamli azalma tespit etmis ancak 4.
haftada baglangica gére MAS skorunda azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigini ve
ESWT’nin olumlu etkisinin zamanla azaldigin1 bildirmislerdir(Moon, Kim ve ark. 2013).
Bae ve ark. da iist ekstremite fleksor spastisitesinde uyguladiklari 3 seans fESWT den hemen
sonra spastisitede anlamli azalma oldugunu ancak 1. hafta ve 4. hafta kontrollerinde etkinin
devam etmedigini bildirmislerdir(Bae, Lee ve ark. 2010). ESWT nin uzun donemdeki
etkinligi ile ilgili literatiirdeki bu farklilik hasta se¢imi, inme siiresi ve uygulanan ESWT

protokollerindeki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Farkli tedavi protokollerinin ya da farkli spastisite siirelerinin karsilastirildigi calisma
heniiz literatiirde bulunmamaktadir. Bu alanda sadece Li TY ¢alismasinda inme sonrasi el-
el bilek fleksorlerine bir grupta tek seans rESWT uygulanirken, diger gruba birer hafta arayla
3 seans rESWT uygulanmis; ilk grupta etki 8 hafta siirerken, 2. grupta 16. haftadaki
kontrollerde MAS skorunda anlamli azalmanin devam ettigini bildirmis ve kasin intrinsik
sertliginde azalma saglanmasi i¢in tekrarlayan seanslarin gerektigini belirtmislerdir(Li,

Chang ve ark. 2016).

Bizim ¢alisgmamizda da hastalara haftada 1 seans olmak {izere toplam 3 seans ESWT
uygulanmis ve klinik olarak etki 4. haftada da devam etmistir. Bu sonuglara dayanarak
spastisitede tek seans degil tekrarlayan ESWT uygulamalarmin daha etkili oldugu
sOylenebilir. Ancak optimal doz ve seans sayisinin belirlenmesi icin ileri caligmalara ihtiyag

vardir.
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ESWT'nin spastisite iizerindeki yararli etkisinin altinda yatan mekanizma hentiiz tam
olarak acikhiga kavusturulmamustir. Onceki bazi c¢alismalarda nitrik oksit (NO)
uretimi(Mariotto, Cavalieri ve ark. 2005), spinal kord eksitabilitesi ve golgi tendon organi
tizerinden etki(Leone ve Kukulka 1988) seklinde hipotezler ileri siiriilmiistir. ESWT
tarafindan {retilen NO, merkezi sinir sisteminde ndrotransmisyon, hafiza olusumu ve
sinaptik plastisitede yer alir ve periferik sinir sisteminde noéromiiskiiler baglantilarin
olusumunda 6nemli bir rol oynar(Mariotto, de Prati ve ark. 2009). Bu nedenle NO, birgok
bilim insani tarafindan spastisiteyi azaltmada ve kas sertligini iyilestirmede ¢ogunlukla olas1

bir faktor olarak kabul edilir.

Literatiirde HILT 1n spastisite lizerine etkisini arastiran bir calismaya rastlayamadik.
LILT nin spastisite iizerine etkisi ile ilgili ¢aligmalar ise olduk¢a sinirlidir. Das Neves ve
ark. inme sonras1 spastisitesi olan hastalarda LILT uygulamasinin spastik kaslara etkisini
degerlendirmek icin 15 inmeli hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, LILT uygulanan grupta, gorsel
analog skala ile degerlendirilen agr1 yogunlugunda azalma, kas yorgunlugunun baslamasina
kadar gecen silirede artma gozlemlerken, EMG incelemesinde motor iinite potansiyelinde
anlamli bir degisiklik tespit edemediler. Sonug olarak saglikli deneklerde ve atletlerde
gozlemlendigi gibi, LILT uygulamasinin inme sonra spastisitesi olan hastalarda da kas
liflerinin hacminde ve bununla iligkili olarak kas yorgunlugunun baglamasi i¢in gereken
stirede artis saglayacagini ve spastisiteye bagli agri yogunlugunun azalmasinda etkili
olabilecegini ifade ettiler. Bu ¢aligmada yazarlar LILT'nin spastik kaslardaki etkinligini
gecici olarak nitrik oksit salmimi ile kas gevsemesine ve artan periferik kan
mikrosirkiilasyonuna yol acan kan reperfiizyonunu aktive etme yetenegine bagladilar(das

Neves, Dos Reis ve ark. 2016) (Leal Junior, Lopes-Martins ve ark. 2009).

Dos Reis ve ark. inme sonrasi spastisitesi olan 40-80 yas arasinda 15 goniillii hastada
rektus femoris ve vastus medialis kaslarina yonelik LILT (diyot lazer, 1100 mW 808 nm,
4.77 J/em2/point, 40 s/AP) uygulamasindan sonra hemiparetik kaslardaki izometrik kasilma
kuvvetlerinde artis ve kan laktat konsantrasyonunda azalma tespit etmigler ve LILT’in
spastik kaslarda giliclendirme egzersizleri sirasinda ve sonrasinda kullanilabilecegini ve
hastanin motor fonksiyonunun iyilesmesine katkida bulunacagini ifade etmislerdir(dos Reis,

de Andrade ve ark. 2015).

Biz ¢alismamizda LILT in spastik kaslarda kas hacminde artis, kas yorgunlugu ve
spastisiteye bagli agriy1 azaltarak fonksiyonel iyilesmeye katki sagladigini gosteren
caligmalar1 baz alarak, spastisk triseps surae kasmna yonelik HILT uygulamasinin motor
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iyilesme, ayak bilegi eklem hareket acgikligi ve fonksiyonel iyilesme iizerine etkisini
arastirdik. HILT tedavisi biyostimiilan modda 50 j/cm2 yogunlukta ve 4 dakika siire ile
triseps surae kaslarina longutidunal sekilde uyguladik. Motor iyilesme agisindan
Brunnstromm evrelemesi ve FM-AE testi ile hastalar1 degerlendirdik. HILT+ rehabilitasyon
verdigimiz grupta Brunnstromm evreleri ve FM-AE testi sonuglari 1. ay ve 3. ayda baslangig
evresine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,002), FM-AE testi sonuglari
1. ay ve 3. ayda baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek saptanirken
(p<0,001), 1. ve 3. ay arasinda bir fark izlenmedi. HILT+ rehabilitasyon verilen grupta ayak
bilegi dorsifleksiyon eklem hareket acikliginda 1. ve 3. ayda baslangica gore anlamli bir
artis tespit ettik (p =0,004), MAS degerlerinde 1. ve 3. ayda baglangica gore anlamli azalma
izlenirken, 1. ve 3. ay degerleri arasinda bir fark izlenmedi. Fonksiyonel iyilesme ve denge
acisindan hastalar TUG, BDO ve 10 metre yiiriime testi ile degerlendirdik; TUG ve 10 metre
yiirlime testi degerlerinde 1. ve 3. ayda baslangica gore anlamli derecede diisme
izlenirken(p<0,001) 1. ve 3. ay degerleri arasinda bir fark izlenmedi. BDO degerlerinde ise

3. ayda 1. aya gore, 1. ayda da baslangica gore anlamlari iyilesme gozlendi (p<0,001).

Calismamizda her gruba 3 hafta toplamda 15 seans olmak {izere germe ve
giiclendirme egzersizleri igeren rehabilitasyon programi uyguladik. Sadece rehabilitasyon
programi uyguladigimiz kontrol grubunda; Brunnstromm evresinde, FM-AE sonuglarinda,
BDO degerlerinde, baslangica gore anlamli yiikselme (p degerleri sirastyla =0,001,<0,001,
< 0,001) 10 metre yiiriime testi ve TUG siirelerinde baslangica gére anlamli azalma ( p<
0,001) goriiliirken, ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket agikligi ve MAS degerlerinde
baslangica gore anlamli fark tespit edemedik ( p degeri sirasi ile 0,472 ve 0,210).

Calismamizda ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket agikliginda HILT grubunda
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizelme bulduk ancak gruplar arasinda fark
bulamadik. Bu grupta baslangicta dorsifleksiyon EHA istatistiksel olarak anlamli olmasa da
diger gruplara gore daha kisith idi (ortalama 7,69 ‘a kars1 10,35 ve 12,30 derece).
Calismalarin ¢ogunda (Aslan SY, Radinmehr, Santamato 2014, Manganotti) ESWT’ den
hemen sonra ayak bilegi EHA’da anlamli artis bildirilmis fakat Moon ve ark. bizim
caligmamiza benzer sekilde ESWT sonras1 ayak bilegi EHA’da istatistiksel olarak anlamli

artis saptamamistir.

Calismamizda gruplar1 sadece spastiste ve eklem hareket acgikligi yoniinden
degerlendirmekle kalmayip fonksiyonel mobilite agisindan zamanli kalk ve yiirii testi ve 10
metre yiiriime testini, motor fonksiyon agisindan Fugl-Meyer testini ve fonksiyonel denge

61



acisindan Berg denge Olgegi ile de degerlendirdik. Tedavi sonrasinda gruplarin tiimiinde bu
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli diizelme gozlense de gruplar arasinda fark tespit
edemedik. Yine calismamizda her 3 grupta da Brunnstrom motor evreleme skorlarinda artis

gozlemledik ancak gruplar arasinda anlamli bir fark gozlemlemedik.

Literatiirde ESWT’nin spastisite lizerine etkisinin incelendigi ¢alismalarin az bir
kisminda fonksiyonellik degerlendirilmistir(Yoldas Aslan, Kutlay ve ark. 2021). Troncati 10
inmeli hasta ile yaptig1 calismada ESWT’den hemen sonra list ekstremite Fugl-Meyer
skorlarinda anlamli iyilesme saptamistir(Troncati, Paci ve ark. 2013). Moon ise ¢alismasinda
Fugl-Meyer skorlarinda iyilesme olmakla beraber istatistiksel anlamlilik tespit

edememistir(Moon, Kim ve ark. 2013).

Calismamizda ESWT grubunda sadece klopidogrel kullanan 1 hastada ikinci seansta
hafif agri ve ekimoz olustu bunun disinda baska bir yan etki gozlenmedi. Literatiirde
caligmalarin bir kisminda ESWT sonrasinda hi¢ yan etki bildirilmezken bir kisminda hafif
agr1, petesi gibi yan etkiler bildirilmistir(Yong, Ji ve ark. 2013, Santamato, Francesca
Micello ve ark. 2014). HILT grubunda ise higbir yan etkiye rastlanilmamistir. Bu verilerle
HILT ve ESWT tedavilerinin ciddi yan etkisi olmayan giivenilir ve noninvaziv tedavi

yontemleri oldugu soylenebilir.

Calismamizin bazi kisithliklar1 mevcuttur. Spastisite tedavisinde gerek ESWT
gerekse HILT tedavileri icin belirlenmis standart bir protokol olmadigindan ¢alismamizda
ESWT ve HILT tedavi protokolleri onceki ¢aligmalar gbz Oniinde bulundurularak
belirlenmistir. Bu nedenle sonuglarimiz uyguladigimiz protokoller i¢in gegerlidir. Siddet,
yogunluk ve seans sayist gibi parametrelerin degismesi ile farkli sonuglarin elde edilmesi
miimkiindiir. Ikinci olarak gruplardaki hasta sayimiz nispeten azdir. Vaka ve kontrol

gruplarinda daha ¢ok sayida hastay1 igeren galismalarla daha saglikli sonuglar elde edilebilir.
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6. SONUC

Inme sonras1 lokal spastisite tedavisinde ana tedavi germe egzersizlerini igeren
kapsamli rehabilitasyon programidir. BoNT-A uygulamasinin rehabilitasyon programina
dahil edilmesi ile hem kinematik hem fonksiyonel degerlendirme Olgiitlerinde iyilesme
gorildiigiinde BoNT-A uygulamasi son donemde siklikla kullanilan bir tedavi yontemi
olmustur. Biz ¢alisgmamizda rehabilitasyon programina ek olarak BoNT-A gibi maliyetli ve
invaziv bir yontem yerine; maliyet-etkin, uygulanimi kolay ve noninvaziv tedavi segenekleri
olan ESWT ve HILT modalitelerinin kullanilmasinin, kinematik ve fonksiyonel iyilesme
izerine alternatif tedavi secenekleri olup-olamayacaklarini degerlendirdik. HILT ve ESWT
ajanlarinin rehabilitasyona programina dahil edilmesinin motor iyilesmeye(Brunnstrom ve
FM-AE), kinematik degerlere(ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket agikligi ve MAS) ve
fonksiyonel sonuglara(TUG, 10 metre yiiriime testi, BDO) ilave bir katkis1 olmadigini tespit
ettik.
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8.EKLER

EK-1: Olgu rapor formu

OLGU RAPOR FORMU 08/03/2021 V02
TARIH

KATILIMCI NO

TELEFON

YAS

CINSIYET

BOY

KILO

BMI

MEDENI DURUMU

MESLEK EGITIM DURUMU
HASTALIKLARI

KULLANDIG! ILAGLAR

OPERASYON OYKUSU

SIGARA ALISKANLIGI

ALKOL ALISKANLIGI

DOMINANT EKSTREMITE: SAG  SOL
STROKE TIP|

STROKE SURESI{AY)

ETKILENEN TARAF ALT BRUNNSTROM EVRESI
YARDIMCI CIHAZ/ORTEZ KULLANIMI
AYAK BILEGI DORSIFLEXSIYON EHA
MODIFIYE ASHWORTH SKALAS!

10 METRE YURUME TESTI

FUGLY-MEYER ALT EKSTREMITE MOTOR DEGERLENDIRME

BERG DENGE OLGEGI //‘
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EK-2 Bilgilendirilmis goniillii onam formu

Bilgilendirilmis Gondllii Onam Formu 08/03/2021
V01

Bu katidhginiz galigma blimsel bir araglirma olup, aragtirmanin ad * inme sonras) geligen plantar fleksar
spastsitesinin tedavisinde yuksek yoguntuklu lazer tedavisi (HILT) ile ekstrakorporeal sok dalga
tedavisinin(ESWT) kargilagtinimas) prospekll, tek-kor, randomize bir klinik galsma“dir, Caligmamizn binnci
amaci yeni ledawv stratejilerinden olan gastroknemius ve soleus kaslanna yonelik uyguitanan ESWT ve HILT
tedaviledinin, Inme gegiren hastalarda plantar fleksér kaslardaxi spastisie ve fonksiyonel yurume parametrelen
uzerine etkisi araglirmaklir, Bu aragtirma inme sonrasi plantar fleksdr kaslarinda spastisitesi olan bastalardan
Qonuliu olarak galigmaya dahil olmak isteyen katilimelar e yapilacaktr,

Caitsmaya katimay kabul etmeniz durumunda sosyodemagrafik bilgiler (ad-soyad, yas, boy, kilo, egitim duzeyi)
hazidanan degerlendirme formu ile sorgulanacaktir, Caligmaya alinan katiimailann ayak bilegi eklem hareket
agikhgr aktif ve pasif olarak goniometre le clgulecektir. Hastalarin ayak bilegi plantar fleksar spastisites| "Modifiye
Asworth Skalasi(MAS)", fonksiyonel mobilitesi “10 metre yurume lest ve ~ Zamanh kalk ve ylrd testi{ TUG)” ile
degedengirilecektir Katihmeilara motor fonksiyon agisindan " Fugly-meyer all ekstreimite motor sigedi” ve denge
agisindan “Berg denge olgegl” uygulanacaktir, lIk degerlendirme sonrasinda hastalar kapali zarf yontemi fle
yalnizca rehabilitasyon, ESWT + rebabilitasyon. HILT + rehabililasyan olmak Gzere 3 gruba ayrilacaktir.
Araglirmada yer alacak toplam hasta sayis1 75 clup, her grupta 25 hasta olarak belidenmigtic, Bu

araglirma ile ilgili clarak islenen becerileri dogru bir ekilde yapmak, uygulanan dederlendirme programina dzen
gastermek sizin sorumlulukiannizdir. By aragtirmada ESWT sonrasinda uygulama alaninda hafif agri kizarma,
morarma gibi kisa surell etkiler olatiimektedir, Germe egzersizieri sirasinda ve sonrasinda agr hissi
olugabdmekledir

Araglirma sirasinda sizi dgiendiretdecek hortiang: bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize
aerhal bildinlecektir Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da caligma ile ilgili herhang: bir sorun,
istenmeyen atki ya da diger ranatsizlikianniz «in 05308103420 no lu telefondan Dr.Kaan Usiu'ya
bagvurabilirsiniz

8u araglirmada yer almaniz nedeniyle size highir odeme yapiimayacaktie; aynica bu araglirma kapsamindaki
biton

muayene, tetkik, testier ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden veya bagh bulundugunuz sosyal glvenlik
kututusundan higbir Ucret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Aragtirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da
harhangi bir agsamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz: bu durum hertang: bir cezaya ya da sizin yararianniza engel
duruma yol agmayacaklir, Aragting, bilging dahilinde veya isteginiz disinda uygulanan tetkikin semasinin
gereklenni yerine getirmemeniz gibi nedenlede sizi aragtirmadan gikarabilic. Aragtirmanin sonuglan bilimsel
amagla kullanilacaktir caligmadan gekilmena ya da arastine tarafindan gikanimaniz durumunda, sizinle igili tibbi
veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektic,

Size ait 1Gm Lobi va kimiik bidgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayintansa bile kimlik bilgllenniz
verilmeyecektir, ancak aragirmanin izleyicder, yoklama yapanlar, etik kurullar ve rasmi makamiar gerektiginde
Lbbi bifgilerinize ulagabiir. Siz de istedidinizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz,

Yukanda yer alan ve aragtirmaya baglanmadan ance ganulluye veriimes: gereken bilgilen okudum ve sézil olarak
dinledim. Aklima gelen tom serulan arastinciya sordum, yazili ve soziii olarak bana yapilan tim agiklamatan
aynntilanyla anlamiz bulunmaktayim, Calismaya katiimay: isteylp isternedigime karar vermem Igin bana yeterl|
zaman tanindi. Bu kosullar allinda, bana ait bbb bilgilerin gozden gegiriimesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda araglirma yurulucusune yelki venyor ve soz konusu araglirmaya digkin bana yapilan katilim davetini
higbir zerlama ve baski olmaksizin buyik bir gondlliluk igersinde kabul ediyorum

Bu formun imzal bar kopyasi bana verilecektir.

Gonulldnin,

Aci-Soyad:

Adresi:

Telefor:

Tarih ve imza:

Agikl lar yapan mn,

Adi-Soyad. Kaan Uslu

Garavl Aragtirma gorevlisi, yardime aragtirmaci

Adresi- Necmettin Erbakan Universites: Meram Tip Fakiites:, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD,

Telofon: 0332 2237142(dahill)

Tarh ve imza

Olur, alma islemine b dan kadar tanikhik eden kurulug

gorevlisinin/gorisme taniginin,

Adi-Soyadi: Kaan Uslu

Goravi, Aragtirma gOrevhsi, yardimer aragtirmacs

Adrest: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltes, Fiziksal Tip ve Rehabditasyon AD

Telefon: 0332 2237142 (danil)

Tarih ve imza /
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EK-3: Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

KATILIMCI NO: Tarih: Sl

Tonus artis1 yok.

Hareketacikligimnsonundayakalama ve gevsemeveyaminimalbir direncile karakterizehafif tonusartisi
mevcut.

Eklem hareketacikhigiminyandanaziboyunca, minimaldirencinizlendigihafifkastonusuartisimevcut.

Kastonusutiim eklem hareketacikhigiboyuncave dahafazlaartmis, fakateklemlerkolaycahareket
ettirilebiliyor.

Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur.

Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

72



EK-4: Brunnstrom evrelemesi

Brunnstrom Hemipleji iyilesme Evrelemesi
Brunnstrom’s Hemiplegia Recovery Staging

KATILIMCI NO: Tarih: ,/_ ______ ,f __________

Ust Ekstremite El Alt Ekstremite

Evre: Evre: Evre:

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi
Evrel:  Tutwlan kolda highir hareket yoktur. Flaskbr.
Evre 2: istemli harekete baglama gabas + sinarji paternleri. Once fleksie sinerji ortaya gikar. Spastisite gelismeye baglar.
Evre3:  Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baglar.
Evred 2z Blinvicudun arkasing, sakral bilgeye deddirilmesi,
Evre4.b:  Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 30 derce fleksiyonu,
Ewred.cc  Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol vicuda yakin iken sUpinasyon ve pronasyon.
Evre5.a.  Dirsek ekstansiyonda, dn kol pronasyonda ve omuz 30 derece abduksiyonda iken kol yukan kaldinhr,
Evre5.b:  Dirsek ekstansivonda iken omuz 90 dereceden fazlz flaksiyon yapabilir,
Evre5.cc  Dirsek ekstansiyondz, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon yapabilir.
Evre fi: izol2eklem hareketleryapabilir, koordinasyonu ividie. Ancak hizh hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir.
Evre7:  Mormal movor fonkshyon kazanimastr.

Elin MotorEvrelemesi
Evrel:  Bflasktr. istemli motor aktivite yolktur.
Evre2:  Parmaklarda hafif fleksivon hareketi baglamigtir.
Ewre3:  Kabave cengel kavrama. Istemli parmak ekstansiyonu ve gevgeme yok.
Evred:  Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakailir.
Evre3:  Tamistemdive kontrolli olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirikya da sferik parmak kavramalan baglamigtr.

Evre6:  Tiimkavrzmalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole flaksivon ve tam ekstansiyon yapilabilir.

Alt Ekstremite MotorEvrelemesi

Brel: Tutulan bacakta hichir hareketyoktur. Bacak timiyle gevyektir.

Evre Z: Minimalistemli hareket mavouttur.

Ewre3:  Otururken ve ayaka kakga, diz ayak biledi fleksiyonu istemli olarak yapiabilir. Spastisite en yiksek noktadadir.

Euvre 4: Otururken ayagimarakaya koyarak $0 dereceyiagan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsofleksiyonu yapabilir.

Ayaktaobacajeadwhkvermedenizale diz fleksiyonu ke beraber kalge ekstansiyonu, kalga ve diz ek stansiyonu ile izole ayak biledidorsofleksiyonu
yapabilir.

Otururken veya ayakta dururken kalga atd Gksiyon, oturarken ayak bilediinversiyonuve eversiyonu ile beraber dizin resiprokalice ve diga.
rotasyonunu basarabilir.

Evre 5

Bvref:




EK-5:Fugl-Meyer alt ekstremite degerlendirme olcegi

KATILIMCI NO =

Fugl-l\-’leyer Assessment Lower Extremity

(FMA-LE)

Assessment of sensorimotor function:

LOWER EXTREMITY
I. Reflex activity, supine position MNone | Can be elicited
Flexors: knee flexors 0 2
Extensors: patellar, Achilles 0 2
Subtotal | 4
Il. Volitional movement within synergies, supine position None FPartial Full
Flexor synergy: Maximal hip flexion (abduction/external | Hip flexion 0 1 2
rotation), maximal flexion in knee and ankle joint Knee flexion 0 1 2
(palpate distal tendons to ensure active knee flexion). Ankle dorsiflexicn 0 1 2
Extensor synergy: From flexor synergy to the hip H!p e;denm_on 0 L 2
extension/adduction, knee exiension and ankle plantar | Hip adduction 0 1 2
flexion. Resistance is applied to ensure active Knee extension i} 1 7
movement, evaluate both movement and strength Ankle plantar flexion 0 1 9

Subtotal Il

114

1ll. Volitional movement mixing synergies, sitfing position, knee 10 cm from
ihe edge of the chairbed

MNone | Partial ‘ Full

Knee flexion no active motion 0

from actively of | g fiexion beyand 907, palpate tendons of hamstrings 1

passively ) .

extended knee knee flexion beyond 90°, palpate tendons of hamstrings 2
Ankle no active motion 0

dorsiflexion — I

compare with limited durslﬂe_xmn_ 1
unaffectad side complete dorsiflexion 2

Subtotal 1l

/4

IV. Volitional movement with little or no synergy, standing position, hip at 0°

None | Partial [ Full

Knee flexion to | no active motion/ immediate and simultaneous hip flexion

]

90° hip at 0%, less than 90° knee flexion or hip flexion during movement 1

balance support R . . ) . )

is allowed at least 90° knee flexion without simultaneous hip flexion 2
Ankle no active motion 0

dorsiflexion limited dorsiflexion 1

compare with o

unaffected side | complete dorsiflexion 2

Subtotal IV

/4

V. Normal reflex activity supine position, evaluated only if full score of 4
poinis achieved on earlier part IV, compare with unaifecied side

None | Partial ‘ Full

Reflex activity 0 points on part IV or 2 of 3 reflexes markedly hyperactive
knee flexors, 1 reflex markedly hyperactive or at least 2 reflexes lively
Achilles, patellar | maximum of 1 reflex lively, none hyperactive

0
1

Subtotal V

12

Total

128
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EK-6: Zamanh kalk ve yiirii testi(TUG)

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

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / / _______

Yashlarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi igin bir sandalye ve bir kr e gereklidir.
Test hastanin herzaman kullandig ayakkabs ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardima araglanim kullanabilecegi
aylenir. Sandalyenin dniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaua soulenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
ﬂ asagidaki islemleri yapin;
1. Sandalyeden kalkin
2. ilerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yiriyin
3 metre

3. Geri donOn
4. Sandalyeye dogru
(— normal temponuzda
yOroyon
5. Oturun
4
é
-

Var olanlar: isaretleyin:
3 Yavag ve degisken tempo O Denge kaybi
Gegen Sire: . saniye
RGO - O Kisa adim araligi O Kol sallama kisa ya da yok
Yash bir birey bu testi 12 saniyeden daha 2

O Duvara t = O Ayakl

uzun stirede tamamliyorsa dilsme riski A ROk ikl

vardir 3 Kalip gibi doniyor Q Yiirime araclanni dizgiin kullanmiyor
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EK-7: Berg denge él¢egi(BDO)

Berg Denge Olcegi

Hastanin Adi Soyadr: ~Tarih: /’____ /

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Ydnerge: Lutfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

0. Ellerini kullanmadan ayada kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
T  O:  Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir

0., Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayafa kalkabilir.

0, Ayagakalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

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

Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen hichir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
0. 2 dakika eminiyetli bir sekilde ayakta durabilir.
2 0; Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
0; Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
O  Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkag denemeye ihtivaci var.
0. Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Qturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayinz)
Ydnerge: Litfen kollanniz kavusturarak iki dakika oturun.
0. Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
S O: Gozetimaltinda 2 dakika oturabilir.
0; 30 saniye oturabilir.
0O; 10 saniye aturabilir
O: Desteksiz 10 saniye aturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegcmek

Ydnerge: Litfen oturun.

0. Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
4 0:  Ellerirden yardim alarak kontrelld bir sekilde oturur.

0; Bacalanyla sandalyeden destek alarak kontrolld bir sekilde oturur.

O,  Kendi basina oturabilir ama kontrolli degildir.

0; Oturmak icin yardima ihtiyac: vardir.

Transfer

Ydnerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz

koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. lki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

5 0, Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer ol abiliyor.
0:  Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanyor.
0, sszli kilavuzlukla ve gbzetimle veya gézetimsiz transfer olabiliyor.
O,  Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.
0. Givende olabilmesi icin yardim edecek veya gazetecek iki kigiye gereksinimi var.
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Berg Denge Olcegi sayfa-2
Gdzler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Ydnerge: Litfen gdzlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
L. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
O; Gozetim altinda 10 sani}re ayakta durabilir.
;3 saniye ayakta durabilir.
0, Gazlerini Og saniyeden fazla kapall Tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
O; Diigmemek igin yardima ibtiyaci vardr.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak

Ydnerge: Ayaklannizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

0. Kendibasina ayaklanm birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

0; Kendi bayina ayaklanm birkeytinip 1 dakika gizetim alunda ayakta durabilic

O  kendi basina ayaklanmi biriesting 30 sanlye ayakta durabilir.

O 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.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Ydnerge: Kollanmazi 90 derece kaldinn. Parmaklannizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gazetmen eller 90° iken hastanin parmak uglan hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastamin parmaklan
cetvele degmemelidir. Hastamin enileri uzanabildigi noktada parmak uglannin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Gévdenin dénmesini dnlemek icin, hastaya mimkiinse iki kolunu da uzatmasim séyleyin).

. Rahatca dne uzanabilir >25 cm.

O, Rahatca éne uzanabilir >12,5 cm.

0, Rahatca 6ne uzanabilir =5 cm.

0, One uzanabilirama géizieme ihtiyaci vardir.

m One uzanmaya calwirken dengesing kaybederfdigandan desiek gereki,

Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Avadinizin hemen éniinde bulunan avakkabi/terligi alin.

0 Terligi rahatca alabilir.

[m Terligi alabilir ama gozetim eglijinde.

Q. Terligi alamaz ama terlife 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

1y Terligi alamaz, almaya calisirken de gdzetime ihtiyac vardir.

O: Terlidi almayi denemez/dismemek yva da dengesini kaybetrmemek icin vardima ihtivac vardir.

Ayaltaykan Saf Ya Da Sal Omuz Dzerindan Dénerak Geriye Bakmak

Ydnerge: Sol omzunuzun Gzerinden dénerek arkamza bakin. Aynisim sag tarafinizda tekrar edin.
[Gazetmen denegdin daha iyi bir dénis hareketi gergeklestirmesini saglamak igin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktas: olarak belirleyebilir.]

10 e Heriki viicut yamindan da arkaya bakabiliyer ve adirlik aktanmi iyi.

J: Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakigta denge aktanmi gok iyi degil.
1; Yanlara dénebiliynr ama dengesini koruyor.

O, Dénerken gbzetime gereksinimi var.

Wy Dengesini kaybetmemek veya digmemek icin yardima gereksinimi var.
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Berg Denge Olcegi Sayfa-3
360° Dénmek
Ybnerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire cizin.
. 4 saniye ya da daha kisa sirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
11 : 4 saniye ya da daha kisa slirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece danebilir.
0: Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece danebilir.
0, Yakin gozetime ya da s6zlli uyanya ihtiyac vardir.
Q. Donerken yardima ihtiyac vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayadi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yénerge: iki ayad da sirasiyla taburenin iistline koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

Q. Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adirmi tamamlayabilir.
12 3: Kendibagsina ayakta durabilir ve 8 adirmi 20 saniyeden daha uzun bir sirede tamamlayabilir.

0: Gézetim alunda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

O, Azyardimla 2 adim tamamilayabilir.

; Dasmemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gésterin: Bir ayaginizi digerinin tam éniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi dteki ayadinizin basparmadi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin
mesafesi diger ayagm uzunlugunu gegmeli ve durugun genishigi denegin normal yiriyis adimindaki genislige yakin clmalw.)

13 Q. Mormal yiiriyiis adimin bafimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Q:  Ayadim difjerinin &niine bafimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
Q: Bagimsiz olarak kilgiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
O, Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
Q; Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yanerge: Tek ayadin iizerinde durahildidinizee fazla dunin
. Tek ayadi lizerinde 10 saniveden daha fazla durabilivor.
14 0O, Tek ayad irerinde 5-10 caniye durahiliyor
: Tehayad) dzerinde 3-5 saniye durabiliyor.
i Tek ayad) dzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
Q; Tek ayad lizerinde duramiyor.

Puanlama
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