TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

INME SONRASI HEMIPLEJIK EL FONKSIYONLARININ
GELISTIRILMESINDE AYNA KARSISINDA NOROMUSKULER
ELEKTRIK STIMULASYONUNUN ETKISI

Dr. Pinar Ozge Basaran
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIMDALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Dog¢. Dr. Ayse Boliikbasi

ANKARA
2009



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

INME SONRASI HEMIPLEJIK EL FONKSIYONLARININ
GELISTIRILMESINDE AYNA KARSISINDA NOROMUSKULER
ELEKTRIK STIMULASYONUNUN ETKISI

Dr. Pinar Ozge Basaran
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIMDALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Dog¢. Dr. Ayse Boliikbasi

ANKARA
2009



Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim / Bilim Dal:

Tipta Uzmanhk egitimi ¢ergevesinde yiiriitiilmiis olan “inme Senrasi Hemiplejik EI
Fonksiyonlarinin Gelistirilmesinde Ayna  Karsisinda  Fonksivenel Elektrik
Stimiilasyonunun Etkisi * baglikli, Dr.Pmnar BASARAN" a ait bu ¢alisma asagidaki jiiri
tarafindan Tipta Uzmanhk Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 07.10.2009

Prof.Dr.Ayse KUCUKDEVECI Dog¢.Dr.Ayse BOLUKBASI
Ankara Universitesi Tip FakiiEsi Ankara Universitesi Tip Fakilltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitgson Anabilim Dali Fizikse! Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Dali

ﬂ}"ﬂ »

1 }dl}b Tez Dams:gai]- &!)




ONSOz

Ankara Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde egitimim siresince
bana her konuda yol gosteren ve benimle bilgi ve tecrUbelerini paylasan Sayin
Hocam, Anabilim Dali Bagskanimiz Prof. Dr. Mesut B. Atay’a, Sayin Hocalarim Prof.
Dr. Sureyya Ergin, Prof. Dr. Bulent Seckin, Prof. Dr. Gulay Dinger, Prof. Dr. Peyman
Yalgin, Prof. Dr. Safiye Tuncer, Dog. Dr. Ayse Bolukbasi, Dog¢. Dr. Nurben Suldar,
Prof. Dr. Ayse Klugukdeveci, Prof. Dr. Sehim Kutlay, Prof Dr. Sebnem Ataman, Prof.
Dr. Yesim Kurtais Aytur, Do¢. Dr. Haydar Gok, Dog¢. Dr. Birkan Sonel Tura
tesekkurlerimi sunarim.

Asistanligimin  her agsamasinda buyuk yardimini ve destegini gordigim,
egitimimde buyuk katkilari olan tez danigmanim Sayin Hocam Prof. Dr. Ayse
Bolukbasi’na ayrica tesekkir etmeyi bir borg bilirim.

Rotasyonlarimda degerli bilgilerinden yararlandigim Sayin Hocalarima,

Tezimin istatistiksel analizinin yapilmasinda yardimini esirgemeyen Sayin
Derya Oztuna'ya,

Birlikte uyum icinde calistigimiz asistan, fizyoterapist, hemsire ve personel
arkadaglarima,

Her donemde yanimda olarak bana gug¢ veren babama, anneme, esime ve
kizim Doga’ya,

Tezimin hazirlanmasinda emegi gegen herkese tesekkurlerimi sunarim.

Dr. Pinar Ozge Basaran
Ankara 2009



ICINDEKILER
KABUL VE ONAY SAYFASI
ONSOz
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
TABLOLAR DiZiNi
1. GIRIS VE AMAC
2. GENEL BILGILER
2.1.inmenin Tanimlanmasi
2.2.inmenin Epidemiyoloji
2.3.inme igin Risk Faktérleri
2.4.iInme Siniflandiriimasi
2.4.1. iskemik tip
2.4.1.1.Trombotik inme
2.4.1.2.Embolik inme
2.4.1.3.Lakiiner inme
2.4.2 Hemorajik inme
2.4.3.Gegici iskemik Atak
2.5. inmede Tani Yontemleri
2.6. inmede Klinik
2.6.1. Spastisite
2.6.2. Ust Ekstremite Komplikasyonlari
2.7. inmede lyilesme Paternleri
2.7.1. Norolojik iyilesme
2.7.2. Fonksiyonel iyilesme
2.8. inme Rehabilitasyonu
2.8.1. Temel ilkeler
2.8.2. Prognostik Faktorler
2.8.3. Rehabilitasyonun Planlanmasi
2.8.3.1. Akut Dénem
2.8.3.2. Konvelesan Donem
2.8.3.3. Ge¢ Donem
2.9. inme Rehabilitasyonunda Kullanilan Tedavi Yaklasimlari

2.9.1. Geleneksel Rehabilitasyon Uygulamalari

Sayfa

<.

N O o o o o a0 B~ BEA W N DNDND -~

11
12
12
14
15
15
16
16
17
17
18
18



2.9.2. Norofizyolojik Tedavi Yaklasimlari
2.9.2.1. Brunnstrom Yontemi
2.9.2.2. Bobath Yoéntemi
2.9.2.3. Rood Yontemi
2.9.2.4. Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon
2.9.2.5. Biyofeedback
2.9.3. Ortez Uygulamalari

2.9.4. Néromuskauler Elektrik Stimulasyonu

3. GEREC VE YONTEM
4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
5. BULGULAR

6. TARTISMA

7. SONUCLAR

OZET

SUMMARY
KAYNAKLAR

EKLER

Ek 1.

Ek 2.

Ek 3.

Ek 4.

Ek 5.

18
18
18
19
19
19
20
20

22
27
28
47
54
55
56
57

63
64
65
66
67



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

SVO : Serebrovaskuler olay
DM : Diabetes mellitus
HT : Hipertansiyon

GIA - Gegici iskemik atak
MAS : Modifiye Ashworth Skalasi
EHA : Eklem Hareket Acikligi

PNF : Proprioseptif nromuskuler fasilitasyon
BF : Biyofeedback

NMES : Noromuskuler elektrik stimulasyonu
ES : Elektrik StimUlasyonu

MSS : Merkezi sinir sistemi

EMG : Elektromyografi

MRG  : Manyetik Rezonans Goruntuleme
DSO  :Diinya Saglik Orgiiti

FIM : Functional independent Measurement

NHPT : Nine Hole Peg Testi
NHP : Nottingham Saglik Profili

Pm : Mobilite

P - Agn

Sl : Uyku

Em : Emosyonel reaksiyonlar
So : Sosyal izolasyon

En : Eneriji

D : Distress

UE . Ust ekstremite
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1. GIRIS ve AMAG

El fonksiyonlarinin kaybi, inme sonrasi gelisen hemiplejilerde 6zurlalugun ana
nedenlerindendir. El fonksiyonlarindaki bozukluk hem gunlik yasam aktivitelerinde
hem de yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. inme sonrasi el fonksiyonlari,
kas gugsuzlugu, tonus bozuklugu, yuzeyel ve derin duyu kaybi nedeniyle bozulabilir.
Gunluk yasam aktivitelerinde bagimsiziigin kazandiriimasini hedefleyen inme

rehabilitasyonunda el rehabilitasyonu agirlikli yer tutar.

Buglne kadar yapilmis c¢alismalarda, inmeyi takiben ust ekstremite motor
iyilesmesinde elektrik stimilasyonunun pozitif etkileri oldugu gésterilmistir. inmeli
hastalarda beyin noroplastisitesi Uzerine ayna tedavisinin olumlu etkileri de
bildirilmistir. Bu ¢alismada, 6n kol ve el ekstansor kaslarina inme sonrasi, néronal
plastisiteyi gelistirmek ve motor iyilesmeyi desteklemek amaciyla, standart tedaviye
ek olarak ayna karsisinda elektrik stimulasyonu uygulanmasinin etkinligini saptamak

amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inmenin Tanimlanmasi

Dinya Saglik Orgltli’niin tanimina gére inme; 24 saatten uzun siiren ya da
olimle sonlanan, vaskuler neden disinda gosterilebilir baska bir nedeni olmayan,
hizli gelismis, serebral iglevin fokal ve bazen de global olan bozuklugudur (1).

Bu tanimlama genig bir etyolojiyi kapsar ancak inme benzeri bulgular yaratan
travmatik beyin hasari, ansefalit, abse, konvulsiyon, senkop ve beyin timoéru gibi
tanilari da disinda tutar (2). Serebrovaskuler olay terimi ¢ogu zaman inme ile es
anlamli kullaniimakla birlikte, gunumuzde inme tanimlamasinin kullaniimasi ve
beraberinde serebral infarkt, serebral hemoraji gibi patolojik tanilarin da belirtiimesi
tercih edilmektedir (2-4).

2.2. inmenin epidemiyolojisi

inme diinyada en yaygin ve ciddi gdriilen nérolojik problemdir ve ortalama
yasam suresinin uzamasina bagli olarak hastaligin insidansi giderek artmakta ver
her gegen gun tibbi, ekonomik ve sosyal problemlere neden olmaktadir (2,5). Tim
dinyada 6lum nedenleri arasinda kalp hastaliklari ve kanserden sonra Gglncul sirada
yer almaktadir. Her yil ABD.'de yaklagsik 725000 inme hastasi kaydedilmekte ve
hastalarin %60’ inda rehabilitasyon programlarini gerektiren motor ve fonksiyonel
kayip gelismektedir. Ulkemizde de ndroloji kliniklerine yatan hastalarin ilk sirasini
inme vakalar olusturmaktadir (4,6,7). Yaslara gore yillik inme insidansi; 55-64 yas
araliginda 1.7- 3.6/1000 kisi, 65-74 yas aralidinda 4.9-8.9/1000 kisi, 75 yas ustlinde
13.5-17.9/1000 kigidir. 45 yas alti inme insidansi, tum inmelerin ancak %3-5'ini
olusturmaktadir. Kadinlarda 55-64 yas arasi inme insidansi, erkeklere gore 2-3 kat

daha azdir. 85 yasa dogru bu fark azalmaktadir(2).

inme tani, takip ve tedavisindeki gelismeler, inmeye bagh 8liim oranlarini son
yilllarda oldukga azaltmistir. Bu nedenle, hastalarin olasi yasam beklentilerinin
artmasi ile, uzun dénem takipleri ve ortaya ¢ikan komplikasyonlarin énlenmesi 6nem

kazanmistir (8).



2.3. inme igin Risk Faktorleri

Tablo-1: Risk faktorleri (2,9)
Degistirilebilen ya da Azaltilabilen Risk Faktorleri
Hipertansiyon

Kardiyak komorbidite

Gegcici iskemik ataklar

Yuksek hematokrit

Orak hicreli anemi
Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Yas

Pozitif aile dykusu

Cins, irk

Diabetes mellitus

Gegirilmis SVO

Semptomsuz karotis yirtigi

Kesin Olmayan Risk Faktorleri
Yuksek kolesterol ve lipid duzeyi
Sigara icme

Alkol kullanimi

Oral kontraseptif kullanimi

Fiziksel inaktivite

Sismanlik

inme tamamlandiginda, nérolojik durumu tersine cevirebilen, basarili bir
medikal tedavi yoktur. Bu nedenle inmeye neden olabilecek risk faktorlerinin
belirlenmesi prognoz tayini ve yeni bir ataktan korunmak i¢in oldukga énemlidir (3).
Yas, cins, Irk, aile hikayesi, gecirilmis inme degistirilemeyen risk faktorleridir (7). En
dnemli degistirilemeyen risk faktorii yastir. inme riski yasla birlikte artar ve 6zellikle
65 yas Ustunde gorular (2,3,10). Irk, cinsiyet ve etnik 6zellikler de inme riskini etkiler.
Yapilan ¢alismalarda siyah irkta, kadinlara gore erkeklerde, Japon ve Cinlilerde inme

riskinin daha fazla oldugu saptanmistir (2,6,11)



Bunun yaninda, diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), kalp hastaligi
(iskemik, valvuler veya aritmi), sigara, fibrinojen yuksekligi, hiperlipidemi, eritrositoz
ise degigtirilebilir risk faktorleridir (3). Hipertansif kigilerde inme riskinin 7 kat, DM’ li
kisilerde ise 2 kat arttigi yapilan c¢esitli calismalarda belirlenmistir (2,3,11).

inme igin énemli ve degistirilebilir diger bir risk faktéri sigara icmedir
(10,11,12). Bir caligmada sigara aligkanhiginin aterotrombotik inme riskini diger
faktorlerden bagimsiz olarak arttirdigi ve birakilmasinin 5 yil i¢cinde inme riskini
normal populasyon seviyelerine indirdigi bulunmustur (11).
inmenin kendisi de inme icin bir risk faktoriidir. Onceden gecici iskemik atak (TiA)
gegirenlerin %35’ inde 5 yil iginde yerlesmis inme ortaya c¢iktigi gorulmustur
(10,11,12).

2.4. inme Siniflandiriimasi

inmelerin degisik parametreler kullanilarak bir ¢cok siniflandiriimasi yapilmistir.
1975 yilinda Milikan ve arkadaglarini yapti§i siniflandirma Dinya Saglik Orgitiince
benimsenmistir. Bu siniflamaya gore inmeler iskemik ve hemorajik olarak iki ana

gruba ayrilmaktadir (7).
2.4.1. iskemik tip %84
- Trombotik, %43
- Embolik, %31
- Lakunerstrok, %10

2.4.2.Hemorajik tip, %16

- Subaraknoid tip, %6

- Beyin i¢i kanama, %10



2.4.1.1.Trombotik inme

inmenin en yaygin tipidir. Tim inme olgularinin %43’ ini olusturur. Karotid ya
da orta serebral arter gibi buylk kan damarlarinin aterosklerotik stenoz ya da
oklizyonuna baglidir. Trombotik oklizyon gitgide artan bir surecgte ortaya c¢ikar ve

defisit yavas gelisir. Genellikle beyinde genis infarktlarla sonuglanir (2,3).

2.4.1.2.Embolik inme

Tdm inmelerin yaklasik %31’ ini olusturur. Klinik norolojik bulgularin baslangici
anidir. Embolik inme ¢ogu zaman kardiyak nedenlere baghdir. Atriyal fibrilasyon
embolik inme igin en oOnemli risk faktoridur. Miyokard infarktisi sonrasi,
kardiomyopati varliginda veya kalp ameliyatlarinin ardindan sol ventrikilde gelisen
mural trombiis, embolik inmede diger édnemli bir nedendir. inme sikhgi uzun sureli

antiquagulasyon ile azaltilabilir. (2,10-12).

2.4.1.3. Lakiiner inme

Lakuner infarktlar; beynin derin bolgelerine veya beyin sapina lokalize olan
bayluk damarlarin, kaglk derin perforan arterlerin, penetran arterlerin oklizyonuna
bagli olarak gelisen 15 milimetreden klglk iskemik lezyonlardir (13). Fransa'da
yapilan topluma dayal bir ¢calismada lakuner infarkt orani kadinlarda 30 yasindan
once 2.8/100.000 olup, 85 yasinda 186/100.000 oranlarindadir. Erkeklerde ise bu
oran 40 yasindan once 12.3/100.000 olup 85 yasinda 398/100.000 olarak tespit
edilmistir (14). Baslica bazal ganglionlar, lentikiler nikleus ve Ozellikle putamen,
talamus, internal kapstil, pons ve sentrum semiovalede olusan laktner infarktlar daha
az siklkta serebellum, serebral giruslar ve spinal kordda gorulebilir (15). Prognoz
genellikle iyidir. Ozellikle, HT ve DM ile yakindan iliskilidir (2,3).

2.4.2. Hemorajik inme
TUm inmelerin %10-15" ini olusturur. Hipertansif hastalarda derin penetran

arterlerde olusan mikro anevrizmalarin rlptlrd sonucu intraserebral hemoraiji

olugabilir ya da subaraknoid hemoraji, siklikla arteriyal anevrizma rupturd veya



arteriyoven6z malformasyon nedeni ile olusabilir. Diger nadir nedenler ise
arteriyovendz malformasyonlar, amiloid anjiyopati, kanama diyatezleri, tumor
kanamalari, travma, antikoagulasyon ve sempatomimetik ilag kullanimidir (19).
Baslangi¢c anidir. Kan basinci duzeyi olgularin %70-80" inde yuUksek olarak
saptanmigtir. Mortalite orani yUksektir ve hastalarin %30-35" i ilk 30 gln iginde
yasamini yitirir. Ancak hayatta kalan kigilerde fonksiyonel iyilesme surprizler
olusturacak kadar iyidir (2,3).

2.4.3. Gegici iskemik Atak

Gegici iskemik atak norolojik bulgu olusturacak kadar yeterli bir sureyi
kapsayan fokal retinal ve serebral iskemidir. iskemi kisa sirelidir serebral infarkt
olusmaz, ani baslar; birka¢ saniye veya dakika surer ve genellikle 24 saat icinde tim
belirtiler hicbir noérolojik kayba neden olmadan kaybolur. Genellikle aterosklerotik
plaklardan kopan mikroembolilerle olusur ve semptomlar karotid arter veya
vertebrobasiller sistem yayihm alanlariyla iligkilidir. Gegici iskemik atak ayni
zamanda, hemodinamik degisiklikler ve buna bagli serebral hipoperfuzyon sonucu da
olusabilir (2,3,16).

2.5. inmede Tani Yontemleri

iskemik inme gelistigi disiinilen hastalarda tam kan sayimi yapilmali, eritrosit
sedimentasyon hizi dlgulmeli, parsiyel tromboplastin zamani, plazma glukoz seviyesi,
kan Ure nitrojeni ve serum kreatinini degerlendirilmeli, lipid analizi, sifiliz serolojisi,
idrar analizi, gégus filmi ve elektrokardiyografiyi iceren temel bir tarama yapiimalhdir.
invaziv olmayan kan akimi incelemeleri, érnegin karotid ve transkraniyal Doppler
calismalari stenotik ya da tikali arterleri gosterebilir. Kontrastsiz bilgisayarli beyin
tomografisi tum hastalarda yapiimalidir. Manyetik rezonans goruntuleme ve
intrakraniyal-ekstrakraniyal manyetik rezonans  anjiografi, akut inmenin
lokalizasyonunu tanimlamada, ilgili kan damarlarinin durumunu noninvaziv olarak
ortaya koymada etkilidir. Difuzyon ve perfuzyon manyetik rezonans goruntuleme,
iskemik beyin dokusunu goruntulemede en hassas tekniklerdir. Gerekli durumlarda
embolinin kardiyak kokenini degerlendirmek amaciyla ekokardiyografik inceleme

yapiimalidir. Arteriyel yapiy1 gostermede ve stenozun oranini tespit etmede altin



standart; konvansiyonel anjiografi veya intraarteriyel dijital substraksiyon
anjiografisidir. Kanamanin ilk birka¢ saatinde bilgisayarli beyin tomografisi
intraserebral hemoraji igin en duyarl tetkiktir. Manyetik rezonans goéruntileme,
kanamadan birka¢ saat sonra intraserebral hematomu ve yasini gosterir. Manyetik
rezonans goruntuleme bulgularindaki degisiklikler hemoglobin yikiminin evrelerine
baghdir (17-19).

2.6. inmede Klinik

inme sonrasi gelisen klinik bulgular tamamen beyindeki etkilenen damarsal
yapilarin yerlesimine baghdir (2,12). Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi; fiziksel,
kognitif bozukluklar ve 6zurlultk dizeyleri tahmini ile rehabilitasyon ekibine tedavi,
prognoz ve izlem konusunda yardimci olabilir (2).
Beynin kanlanmasi iki ana arter sistemiyle olmaktadir. Beyne giden kanin yaklasik
%70’ini karotis sistemi %30’unu vertebral sistem saglamaktadir. (2)
Hastalarin %80’inde karotis dagiliminda tutulum gerceklesmekte ve %65 ile %15
arasinda gortlme sikhdi azalan bir sekilde sirayla hemipleji, hemisensoriyal kayip,
monookduler koérllk, fasiyal paralizi ve uyusukluk, afazi, bas agrisi, dizartri ve gérme

alani kaybi ortaya ¢ikmaktadir (2).

Beynin anterior dolagimini karotis arterin ana dallari olan anteriyor ve mediyal
serebral arterler saglar, posteriyor dolasimi ise vertebro-basiller ve posteriyor

serebral arter saglar (2,12).

Orta serebral arter tutulumunda; kontrlateral hemipleji, kontralateral
hemianestezi, kontralateral hemianopsi, disfaji, inhibe edilemeyen ndrojenik mesane
ile bag ve gozun lezyon tarafina deviyasyonu gorulur. Ayrica lezyon dominant
hemisferde ise afazi ve apraksi, dominant olmayan hemisferde ise aprosodi, duyusal
agnozi, gorsel-uzaysal algi bozuklugu ve ihmal gorilebilir. Orta serebral arter Ust
dallarinda tutulum oldugu zaman Broca alaninin etkilenmesine bagli olarak motor
afazi olusur. Ayrica ust ekstremitede felg, alt ekstremiteden daha belirgindir. Orta
serebral arterin alt dallarinin tutulumunda (eger dominant hemisfer etkilenmisse )

Wernicke sensoriyel afazi olusur (2,20).



On serebral arter tutulumunda kontralateral hemipleji (alt ekstremitede felg, st
ekstremiteden daha belirgindir), kontralateral hemianestezi, bas ve gozun lezyon
tarafina deviasyonu, yakalama-arama refleksinin ortaya ¢ikmasi, akinetik mutizm

(abulia ) ve apraksi gorulebilir (20).

Arka serebral arter tutulumunda hemisensoriyal kayip, gorsel agnozi, aleksisiz
agrafi, hafiza bozukluklari, diskromatopsi, ataksi, vertigo, hemiparezi, dizartri, disfaji,

senkop, basagrisi, isitme kaybi, tinnitus ve diplopi gorulebilir (2,20).

Patoloji beyin sapindan yukarida ise, yuzu de i¢ine alan sag ya da sol
hemipleji gériiliir. Beyin sapinda ise gapraz sendromlar olusur. ipsilateral kranial sinir
felci, kontralateral hemiparezi veya hemipleji gelisir (20,21). Sag ve sol hemiplejik
hastalar arasinda kognitif yetiler bakimindan anlamli farklar vardir. Sol hemiplejik
hastada siklikla gérsel-motor algi bozuklugu, goérsel hafiza kaybi ve sol tarafli ihmal
siklikla gorulir. Ancak hastada sozel akicilik korunabildiginden bu defisitler gozden
kagabilir. Hastada yargi ve gunluk yasam aktivitelerinde organizasyon bozuklugu
olabilir. Buna ek olarak dokunma, propriosepsiyon, isitme ve gérme ile iligkili kayiplar

daha fazladir.

Sag hemiplejik hastada ise daha ¢ok iletisim kurma bozuklugu goralir. S6zcuk
dagarcigi ve isitsel kapasite azalir. Ancak bu hastalarda goérsel, motor algl ve
hafizanin korunmasindan dolay1 6grenme sliresi devam edebilir. Kelimeleri azaltarak

bunun yerine vicut dili, ses tonu ve yuz ifadeleri ile 6gretmek daha yararli olur (22).

2.6.1. inmede Spastisite

Lance’nin tanimlamasina goére spastisite, Ust motor néron sendromunun bir
komponenti olarak, hiza baglh tonik germe reflekslerinde artis (kas tonusu) ve germe
refleksindeki hipereksitabilite sonucu artmis tendon refleksleri ile karakterizedir (23).
inme sonrasi baslangic déneminde refleksler ve istemli hareket kaybolur, kaslar
flasktir (serebral sok). Gunler, haftalar icinde refleksler geri donmeye baglar ve
hiperaktiflesir.



Aylar icinde zamanla kas tonusu artar ve spastisite gelisir. iyilesme evreleri
boyunca istemli hareket arttikga hiperaktif refleksler azalir. iyilesme siireci herhangi

bir noktada durdugunda, bir miktar hiperrefleksi ve gugsuzlik kalir (24).

Alt ekstremitede gorulen ekstansor spastisite, ayakta durma ve yurimede
kolayhk saglayabilir. Kalgalardaki adduktor spastisite ise yurimede zorluga ve
makaslamaya neden olabilir. Alt ekstremite klonusu ve fleksor spazmlar dengeyi
bozabilir. Sonug¢ olarak spastisite, pasif hareket ve statik postiral uyumu bozar.
istemli hareketi ve hareketin kontroliinii engeller. Hijyeni etkiler, ginlik yasam
aktivitelerini engeller. Kontraktiir gelisimini hizlandirir (25). inmede inen motor
kontroldeki dengesizlige bagh olarak Ust ekstremitede fleksiyon ve alt ekstremitede

ekstansiyon spastisitesi ile karakterize postur ortaya ¢ikar (26).

Kas tonusunu degerlendirmede Modifiye Ashworth Skalasi, kaba Kklinik
Olgcekler iginde en sik kullanilan yontemdir (Tablo 1) (23,24,25).

Spastisite tedavisinin temel hedefi fonksiyon artisi saglamaktir (24). Basamak
tedavisi, konservatif yontemler ile baglayip giderek daha agresif tedavi yontemlerine

dogru ilerler (26).

Oncelikle idrar yolu enfeksiyonu, konstipasyon, basi yaralari, tirnak batmasi,
kiriklar ve akut batin gibi spastisiteyi arttiran agrih (nosiseptif) kaynaklar belirlenip
giderilmelidir. Uygun yatak pozisyonu, gunlik pasif eklem hareket acikhdi (EHA) ve
germe egzersizleri spastisite ve kontrakturlerin azaltiimasinda 6nemlidir. Hasta ve
ailesinin egitimi, tedavide Onemli bir 6gedir. Lokal soguk uygulama, ultrason,
elektromiyografik biofeedback, elektriksel stimulasyon ve splintleme spastisite

tedavisinde uygulanan fizik tedavi yontemleridir (2).

Medikal tedavi olarak; baklofen, diazepam, tizanidin, dantrolen
kullaniimaktadir (24).

Spatisite sadece birka¢ kas grubunu etkiliyorsa lokal anestezikler, fenol ve

botulinum toksiniile lokal tedaviler dusunulebilir (2).



Elektriksel stimulasyonun spastisiteyi azaltmada yararli oldugu bilinmektedir.
Resiprokal inhibisyon yoluyla spastisiteyi azaltmak i¢in antagonist kaslar
uyarilabilecedi gibi kaslari inhibe etmek veya yormak amaciyla agonist kaslar da
uyarilabilir (23,24). Kas ya da sinirin 15 dk slreyle periferden stimilasyonu
hipertonus ve klonusu gegcirebilir. Bu etki stimulasyon durdurulduktan sonra birkag
saat sUrmektedir (24). Antagonist kasin kisa sureli duguk siddetteki kesikli akim
turleri ile uyarilmasi ile spastisitenin azaltiimasi, agonistin izole fonksiyonel

hareketinin daha rahat yapilabilmesini saglar (23).

2.6.2 inmede Ust Ekstremite Komplikasyonlari

inmede baslica st ekstremite komplikasyonlari hemiplejik omuz agrisi,
glenohumeral subluksasyon, subakromiyal sikisma sendromu, kompleks bdlgesel
agri sendromu (KBAS) rotator manson lezyonlari, adheziv dedisiklikler, brakiyal
pleksus yaralanmasi, santral agri, talamik agri, tuzak noropatiler, heterotopik
ossifikasyon, tromboflebit, osteoporoz, yumusak doku lezyonlari, bisipital tendinit,
subdeltoidal bursit, glenohumeral artrit, akromioklavikiler artrit, spastisite ve
kontraktir nedeniyle omuz, dirsek, parmak eklemlerinde ortaya cikan hareket
kaybidir. Bu komplikasyonlarin bir gogu rehabilitasyon programinin gidisini ve
sonuglarini etkiler. Bu komplikasyonlarin ideal tedavisi gerekli dnlemlerin alinmasidir
ve bu proflaksinin etkin olabilmesi icin mumkin olan en erken dénemde tedavinin

baslatilmasi gerekir(27,28).

Glenohumeral subluksasyon; inme sonrasi ortaya ¢ikan, tim plan ve yonlerde
skapula ve humerus arasindaki iligkinin total veya kismi degisimi olarak
tanimlanmaktadir (29). inme sonrasi glenohumeral subluksasyon sikhgi %17-64
arasindadir (29).

Kompleks bolgesel agri sendromu (KBAS) ; etkilenmis kolun arteryel, vendz
ve lenfatik pompalari yeterli akimi saglamak icin harekete ihtiyag duyar. Bu
pompalardan herhangi birinin yetersizligi KBAS gelisimine yol acgar. Hemiplejik
omuzun immobilizasyonu bunu kolaylastirir. Tum hemiplejik inmelerin %23'Unde

gelistigi bildirilmigtir (30)
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Rotator Mangson Lezyonlari; inmeden sonra erken flask dénemde
glenohumeral eklem ve etrafindaki yumusak dokular yergekiminin etkisi, yanhs pasif
egzersiz ve eklemde traksiyon sonucu travmaya yatkindirlar. Kolun dis rotasyonun
kaybi sonucu tuberkilum majorin akromiyon altinda kaymasi miUmkidn olamaz ve

rotator kaslarda sikisma ve yirtik meydana gelebilir (2).

Adheziv  Degisiklikler;  hemiplejik omuzda  adheziv  degisikliklerin
immobilizasyon, sinovit yada eklem dokusundaki metabolik degisikliklerden
kaynaklandigi dusunulmektedir. Adeziv kapsdulitin omuz agrisinin en énemli sebebi
oldugu iddia edilmistir (31).

Ust ekstremite iyilesmesinde atipik bir gelisim izleniyorsa brakiyal pleksus
lezyonu arastiriimalidir. Periferik sinir yaranmalari, genellikle duyusal ve motor
bozuklugu olan ekstremitenin Uzerine yatis, hatali pozisyonlama ve transferler

sirasinda traksiyon sonucu geligebilir (32).

Heterotopik ossifikasyon, inme sonrasi sik karsilasilan bir komplikasyon
degildir. En sik yerlesim bolgeleri kalga, dirsek ve diz eklemidir. Erken donemde agri,
orta derecede eklem sigligi, lokal is1 artigi, eklemin pasif hareketlerinde kisitlilik
oldugunda akla getirilmelidir(2)

2.7. inmede lyilesme Paternleri

Hastalarin %10’u bir ay iginde spontan iyilesir. %10’luk bir grup, tedavilerden
fayda gormez. Geri kalan %80 hasta ise, rehabilitasyona adaydir (21). Motor iglevin
iyilesmesi inmenin ciddiyetiyle iliskili oimakla beraber genellikle nérolojik defisitler ti¢
aya kadar duzelir, gelisme 1 yil surer (33,34).

inmeli hastalarda iyilesme, birbiri ile iligkili iki farkli yolla gerceklesir:

1. Norolojik iyilesme

2. Fonksiyonel iyilesme
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2.7.1. Norolojik iyilesme

Hemiplejinin olus nedenine ve lokalizasyonuna baglidir. iyilesmenin bu formu
klinik olarak motor kontrolde, konusma yeteneginde ve diger primer norolojik

fonksiyonlarda gelisme seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (35).

Norolojik fonksiyonlarda spontan iyilesmede, altta yatan iki ana norofizyolojik
mekanizma vardir. ilk mekanizma, lokal zararl etmenlerin rezoliisyonudur. Bu siireg,
0dem ve nekrotik dokularin ve lokal toksinlerin rezorbsiyonu, iskemik alan ¢evresinde
yeterli kollateral dolagimin gelismesi ve kismi hasar gormus iskemik noronlarin

iyilesmesini icermektedir (36,37).

ikinci mekanizma, beyin hasarindan sonra, erken ya da ge¢ dénemde gelisen
noroplastisiteyi agiklamaya yoneliktir. Beyin plastisitesi kavrami, sinir sisteminin kendi
yapisal ve fonksiyonel organizasyonunu modifiye edebilme yetenegini igermektedir
(36,37). Plastisitenin en ¢ok kabul goren iki formu, yeni sinaptik filizienme ve daha
once latent kalan fonksiyonel yollarin ortaya c¢ikmasidir (unmasking). Hasarsiz
noronal yollarin; denervasyon supersensitivitesi ve noronal aksonlarda proksimal
filizlenme araciligiyla, hasarli kisimlarin fonksiyonlarini Ustlenmesi de, plastisite
kavraminin onemli yapitaglarindandir. Deneysel kanitlar, plastisitenin farmakolojik
ajanlar, elektrik stimllasyonu ve c¢evresel manudplasyonlar gibi dis etkenlerle de

degistirilebilecegini gostermektedir (38).

2.7.2. Fonksiyonel iyilesme

inmeli hastalarda nérolojik iyilesmeden sonra ikinci ana iyilesme formudur.
Fonksiyonel iyilesme, fiziksel vyetersizliklerin sinirlari i¢inde, gunluk yasam
aktivitelerini yurutme yetenegindeki iyilesmedir (39). En fazla ilk alti ayda gorulir ve
bu slre bir yila kadar uzayabilir. Bazi hastalarda ise iyilesme yillar boyu surebilir ve

sonucta hasta beklenenden daha iyi bir fonksiyonel diizeye ulasabilir (39).

inme sonrasi t¢ dnemli gelisim devresi vardir. Once flask bir paralizi ortaya
¢ikar, bunu belirgin spastisite izler, en son spastisite kirilarak izole ve amaca uygun

hareketler geri déner (21). Bu gelisim sureci herhangi bir noktada durabilir.
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Motor fonksiyonun kontrolU spinal, supraspinal ve serebral olmak Uzere Ug
dizeyde gergeklesir. SVO gegiren kiside serebral kontrol ortadan kalkar ve spinal
dizeydeki inhibisyon azalir. Bunun sonucunda bazi ilkel hareket paternleri ve
refleksler olusur. insanda yiiksek merkezlerin etkisiyle inhibe olan bu hareket
paternleri; kaba, iyi kontrol edilemeyen ve stereotipik karakter gosteren ilkel spinal
kord fleksiyon ve ekstansiyon paternleridir. Bunlara sinerji paternleri denir (2).

Twichell tarafindan inmenin fonksiyonel gelisiminde tanimlanan paternde;
hastada hareketler dnceleri ge¢ ve yavas olarak sinerji paternleri igerisinde gelisir.
Sinerjiler kuvvetlendikge spastisite artmaya egilim gosterirken, izole hareketler ortaya

¢clkmaya basladikga spastisite azalir (2).

Twichell'in bu galismasini esas alarak Brunnstrom motor gelisim evrelerini 6

evre halinde sunmustur:

1. Devre: Felgli taraf flask olup aktif hareket yoktur.

2. Devre: Zayif bilesik reaksiyonlarla ortaya c¢ikan sinerjilerle birlikte minimal
spastisite mevcuttur.

3. Devre: Temel ekstremite sinerjileri yapilmaya baslanir. Spastisite maksimaldir.

4. Devre: Sinerjilerin disinda bazi hareketler ortaya ¢ikar, spastisite azalir.

5. Devre: izole eklem hareketleri baslar, spastisite iyice azalrr.

6. Devre: Spastisite kaybolur, hizli resiprokal hareketler disinda istemli hareketler

yapilir (2).

Hemiplejide goérulen sinerji paternleri (Tablo-2)'de gdsterilmistir.
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Tablo-2: Hemiplejide gorilen sinerji paternleri

Fleksiyon sinerjisi

Ekstansiyon

siner;jisi
Omuz Elevasyon Protraksiyon
kusag! Retraksiyon
Omuz Fleksiyon Ekstansiyon
Ust Abduksiyon Adduksiyon
ekstremite Eksternal rotasyon | internal rotasyon
Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon
On kol Supinasyon Pronasyon
El Bilegi Fleksiyon Ekstansiyon
El Fleksiyon Fleksiyon
Kalca Fleksiyon Ekstansiyon
Alt Abduksiyon Adduksiyon
ekstremite Eksternal rotasyon | internal rotasyon
Diz Fleksiyon Ekstansiyon
Ayak bilegi Dorsifleksiyon Plantar fleksiyon
inversiyon inversiyon
Parmak Ekstansiyon Fleksiyon

Hemiplejik hastalarda genellikle Ust

ekstremitede ekstansor sinerji paternleri gelisme egilimindedir

2.8. inme Rehabilitasyonu

inme

rehabilitasyonunun temel

amaci,

ekstremitede

fleksor sinerji, alt

hastalarin arzularina ve yasam

planlarina uygun olarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, mesleki, 6zel ugrasi ve egitsel

potansiyelini en Ust dizeye ulastirmaktir (2).

Bu baglamda rehabilitasyonun temel ilkeleri su sekilde siralanabilir (2).
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2.8.1. Rehabilitasyonun Temel ilkeleri

- Ko-morbid hastaliklara yonelik tedavilerin planlanmasi ve yurutulmesini saglamak,
- Sekonder komplikasyonlari énlemek veya en aza indirmek,

- Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koymak,

- Duysal ve algisal kayiplari kompanse etmek,

- Cevresel uyumu saglamak,

- Toplumsallasmayi 6zendirmek,

- YUksek duzeyde motivasyon olusturmak,

- Fonksiyonel ve ev yagsaminda bagimsizhigi saglamak,

- Mesleki rehabilitasyonun saglanmasidir.

Rehabilitasyon alaninda uygun ve gercekci hedeflerin belirlenebilmesi igin
rehabilitasyon potansiyelin degerlendiriimesi onemlidir. Rehabilitasyon potansiyelini

ve prognozu etkileyen faktorler tablo!da gosterilmektedir.

2.8.2 Rehabilitasyon potansiyeli ve prognostik faktorler

Prognozu olumlu etkileyen faktorler (2):

. Hastanin gen¢ olmasi (55 yasin altinda olmasi)

. Daha 6nce gegirilmis SVO olmamasi

. idrar ve gaita inkontinansinin olmamasi

. Sol hemipleji

. Duyu kusurunun olmamasi

. Motor fonksiyonlarda erken gelisme (6zellikle Ust ekstremite ve elde)

. Mental bozuklugun azhgi veya olmamasi

0o N OO OB~ WN -

. Progressif bir sistem hastaligi (kalp, bobrek) bulunmamasi
9. Ailesel destek
10. Egitim ve sosyoekonomik duzeyinin yuksek olusu

11. Rehabilitasyona erken baglanmasi
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Rehabilitasyon potansiyeli ve prognozu olumsuz etkileyen faktorler (2):

. Hastanin yasli olmasi (55 yasin ustinde olmasi)
. Devam eden his kusuru ve talamik agri sendromu
. inmeden sonra bilingsiz siirenin uzun olmasi

. idrar ve gaita inkontinansi

1
2
3
4
5. inatgi flask hemipleii, agir rijidite ile seyreden ekstrapiramidal sendrom
6. Mental ve psikolojik bozuklugun bulunmasi

7. inatgi bir koordinasyon ve denge bozuklugu

8. Sag hemipleji ve afazi

9. Medikal tedaviye cevap vermeyen kronik kalp yetmezligi, nefrosklerozis,
hipertansiyon

10. Motor fonksiyonlarin gelismemesi veya olmamasi

11. Spastisiste ve deformitelerin birlikte gelismesi

12. Rehabilitasyona ge¢ baglanmasi

13. Lokalize agrilarin olmasi (omuz, el bilegi, kal¢a gibi)

14. Gorsel, uzaysal defisit
2.8.3. Rehabilitasyonun Planlanmasi

Tedaviye hastanin genel durumu dlzeldikten sonra baslanir. Hemipleji
rehabilitasyonunu U¢ donemde inceleyebiliriz (40);

- Akut donem

- Konvelasan donem

-  Geg donem
2.8.3.1. Akut Donem:

inme tanisi konuldugu andan itibaren nérolojik kotilesme ve pnémoni, derin ven
trombozu, pulmoner emboli, Uriner enfeksiyon, kardiyak aritmiler, iskemik kalp
hastaliklari gibi genel medikal komplikasyonlarin dnlenmesi ve tedavisi amaglanir
(40).
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Noral dokulari korumaya yonelik farmakolojik tedavinin ilk 6 saat iginde yapilmasi
gerekir. Ventilasyon destegi veya cerrahi dekompresyon gerekebilir. inmeli
hastalarda klinik sorunlarin bircogu immobilite ve fizyolojik kondisyon kaybina
baglidir. Bu nedenle erken mobilizasyon esastir. Akut donemde en temel hedef erken
mobilizasyondur. Yatak pozisyonuna dikkat edilmelidir. Uzun sdreli yatmaya bagli
gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi icin iki saatte bir pozisyon degistirilmelidir.
Ust ekstremitede kolu abduksiyon ve dis rotasyonda tutacak sekilde kol altina yastik
konulmali, 6n kol fleksiyon veya ekstansiyonda yastik Uzerinde tutulmali, el bilegi
ekstansiyonda parmaklar semifleksiyon pozisyonunda olmalidir. Alt ekstremite nétral
pozisyonda olmali, kalganin eksternal rotasyonu engellenmeli ve ayak bilegi 90
derece dorsifleksiyonda tutulmalidir. Eklem hareket agikligini korumak, gelisebilecek
deformiteleri dnlemek, proprioseptif duyuyu arttirmak, fleksiyon ve ekstansiyon
reflekslerini uyarmak ve kas atrofisini dnlemek amaci ile ginde birka¢g defa pasif

eklem hareket acikhgr egzersizleri yapiimahdir (40).

2.8.3.2. Konvelasan Donem

Bu doénemde aktif rehabilitasyon programina devam edilir. Hastanin
durumunun stabil hale gelmesi icin 1-3 hafta gereklidir. Fleksibilite, kuvvetlendirme,
koordinasyon, endurans ve denge egzersizleri verilir. Saglam tarafla giyinme,
soyunma, yemek yeme vb. gunlik yasam aktivitelerini yapmasi 6gretilir (40). Yatakta
oturma dengesi gelistirilir, transfer aktivitelerini yapabilmesi igin egitim verilir. S6zel
ya da igsaretle komutlar izleyebilme yetenegi olan, ayakta durma dengesi kazanan,
kalca diz ve ayak bileginde kontraktlri olmayan, istemli stabilizasyon yapabilen ve

tutulan tarafta pozisyon duyusu olan hastalarda ambulasyon egitimine gegilir (40).

2.8.3.3 Ge¢ Donem

Bu donemde hasta ciddi komplikasyonlarla gelebilir. Amag¢ komplikasyonlarin
tedavisi ve rehabilitasyon programinin  surdurilmesidir  (40). Hemipleji
rehabilitasyonunda Ust ekstremite fonksiyonlarinin gok daha karmasik olmasi nedeni
ile alt ekstremite rehabilitasyonu ile karsilastirildiginda st ekstremite rehabilitasyonu

daha az basarilidir (6).

17



2.9. inme Rehabilitasyonunda Kullanilan Tedavi Yaklagimlari

2.9.1. Geleneksel Rehabilitasyon Uygulamalart:

Eklem hareket agikhgini korumaya, kas gucglendirmeye yonelik egzersizler ve

mobilizasyon aktivitelerini igerir (55).

2.9.2. Norofizyolojik Tedavi Yaklagimlart:

Amacg kaybedilmis motor yeteneklerin yeniden kazanilmasidir. Bunun igin
ndéromuskuler reedikasyon teknikleri ve terapoétik egzersizler kullanilir. Brunnstrom,
Bobath yaklasimi, Rood yaklasimi, Proprioseptif néromuskuler fasilitasyon (PNF)

yontemlerini igerir (55).

2.9.2.1. Brunnstrom Yontemi

Twitchell klasik calismasinda hemiplejinin - motor iyilesme modelini
tanimlamistir. Buna gore hareketler sinerji modelleri icerisinde geligir. Sinerjiler
kuvvetlendikgce spastisite artma egilimi gosterir, izole hareketler ortaya g¢ikmaya

basladikga tam tersine spastisite azalir (55).

Brunnstrom yodnteminde temel prosedur kombine hareket kaliplarini igceren
pasif hareketler, izotonik ve izometrik egzersizler kullanmak suretiyle sinerji kaliplarini
ortaya ¢ikarmaktir. Bu sinerijileri ortaya ¢ikarmak icin resiprokal inhibisyon, Strimpel
isareti, hemilateral ekstremite sinkinezisi, Reimste fenomeni, Babinski refleksi, Von
Bechterev manevrasi, Sogues fenomeni, derin tendon refleksleri, tonik boyun

refleksleri ve labirent refleksi de kullanilir (42).

2.9.2.2. Bobath Yontemi

Once refleks inhibitér paternler ile viicut kismi bulundugu pozisyonun tam aksi

pozisyonuna getirilerek anormal refleksler inhibe edilir; tonus azaltilir ve normal
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postlr ve refleksler fasilite edilmeye calisilir. Bobath’ a gére normal postural refleks
aktivite, normal hareketler ve fonksiyonlar i¢in gerekli zemini hazirlar. Bobath yontemi

ayrica omuz pozisyonlamasina uygun bir norofizyolojik egzersizdir (42).

2.9.2.3. Rood Yontemi

Dermatomal uyari ile korteksteki duyu-motor baglantilarin uyarilmasi esasina
dayanir. Normal gelisim surecini izleyecek sekilde sicak, soguk kullanilarak kasin
kasilmasi ve gevsemesine yardimci olmayl amaglar. Firgcalama ve buz ile deri

reseptdrlerinin uyariilmasi agonistleri fasilite, antagonistleri inhibe eder (42).

2.9.2.4. Proprioseptif Noromiiskiler Fasilitasyon (PNF)

Duyusal wuyarilarla kas ve eklem reseptorleri uyarilarak hareket aciga
cikariimaya cgahgilir. PNF yonteminde kas gruplarinin kullanimi yerine hareketin
fonksiyonel paternleri kullanilir. Burada kullanilan hareket paternleri gelisimsel sirayi
izlemektedir. Bu paternlerin hepsi spiral (rotatuar) ve diagonal lineer paternleri igerir.
Ust ekstremite icin i¢ diagonal hareket kalibi, her bir diagonal hareketinde birbirinin
antagonisti olan iki komponenti vardir; fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon
adduksiyon, i¢ rotasyon-dis rotasyon. Ust ekstremitede dort temel hareket paterni
vardir; fleksiyon-abduksiyon-dis  rotasyon, fleksiyon-adduksiyon-dis rotasyon,
ekstansiyon-abduksiyon-i¢ rotasyon ve ekstansiyon-adduksiyon-i¢ rotasyondur.
Amag paternlerin tim ROM boyunca ve koordineli olarak yapilmasi, diagonalin

komponentlerinde bir kuvvet dengesi elde edilmesidir (42)

2.9.2.5. Biyofeedback (BF)

BF farkinda olunmayan ve kisiye ait normal veya anormal fizyolojik olaylar
hakkinda, genellikle elektronik cihazlarca ve siklikla gorsel ve isitsel sinyaller Greterek
bilgi veren, kisinin bu bilgileri kullanarak vicut fonksiyonlarinin farkinda olmasini ve
bu fonksiyonlari istemli olarak degistirilebilmesini saglayan bir tedavi sistemidir. Kigi,
uretilen BF sinyallerini degdistirmeye calisarak fonksiyonlarini gelistirmeye caligir.
Biyofeedback fizyoterapinin ve terapétik egzersizin yerine gegmez ancak bunlarin

etkisini ve motor 6grenmenin hizini arttirir (43).
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2.9.3. Ortez Uygulamalari

Ortez; noromuskuloskeletal sistemin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini
modifiye etmek amaciyla, vicudun herhangi bir boélimlne, eksternal olarak
uygulanan cihazdir (42). Hemiplejide ortez tedavisi; belirli bir pozisyonda segmentleri
desteklemek, immobilize etmek, deformiteleri 6nlemek, agriyr gidermek amaciyla
uygulanir. Hemiplejik Ust ekstremitede el bilek-el ortezleri anormal postire bagh
eklem kontrakturlerini dnlemek ve spastik fleksor eldeki artmis tonusu azaltmak icin
sik kullanihir (43).

2.9.4. Noromuskiler Elektrik Stimulasyonu (NMES):

Kaslarin NMES’ u fonksiyonel yeniden egitme amaci ile hemipleji
rehabilitasyonunda 1960’ dan beri kullaniimaktadir (44). Bu tedavinin amaci elektrik
akimi kullanilarak, elektrik akiminin sinirsel fonksiyonu bozulmus (paralize) kaslarin

fonksiyonel ve yararli bir hareket gergeklestirmesini saglamaktir (44).

Kas Kuvvetlendirilmesi

Son zamanlarda vyapilan bir metaanalizde, inme sonrasi elektriksel
stimllasyonun (ES) uygulamasinin Ust ekstremite motor dizelmeye pozitif bir etkisi
olduguna dair gitgide artan bulgular oldugunu ve bu nedenle ES’ nu uygulamasinin

inme hastalarinin rehabilitasyonunda faydali bir tedavi olabilecegi belirtiimistir (45).

Noromuskuler Elektrik Stimiilasyonunun Kullanim Alanlar (45,46);

1- Kas Kuvvetlendirilmesi: Elektrik stimllasyonu normal kasta, kas
kuvvetinde artis saglamaktadir. Kas kuvvetini artirmada kullanilan her yontem, kasin
kontraktil elemanlari Uzerine yuklenme esasina dayanir. Bu amagla tetanik kasilma
Onerilir. Ancak izometrik egzersizle karsilastirma yapilan c¢alismalarda celigkili
sonuglar bildirilmisg tir (45,46).

2- Kas atrofisi ve dejenerasyonun onlenmesi: Kullaniimama atrofisi

gelisiminin onlenmesinde, stimulasyonun etkili oldugu ve hatta dizde 6n ¢apraz bag
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veya aclk menisektomi operasyonu uygulanan olgularda stimulasyonun, izometrik
egzersizden daha etkili oldugu bildiriimektedir (45,46). Denerve kasta stimilasyon
atrofi gelisimini dnleyemez sadece atrofi gelisim hizini azaltir. Cunku, denerve kasta,
kullanilmama atrofisinden farkli olarak aksonal transportla tasinan trofik etkili

kimyasal maddelerin eksikligine bagh olarak da atrofi ortaya ¢ikar(45,46).

3- Eklem hareket acikliginin korunmasi veya artirilmasi: Merkezi sinir
sistemi (MSS) lezyonlarinda spastisite gelisimine bagli eklem hareket kisitlihgi
gelisebilir. Ozellikle orta veya ciddi derecede spastisitesi olan olgularda stimiilasyon
eklem hareket acikhginin korunmasinda yararli olabilir. Spastisiteye ilaveten
yumusak dokularda kontraktlir gelisen olgularda eklem hareket agikligi kaybi
meydana gelmektedir. Bu olgularda yapilan stimulasyon ile eklem hareket agikhiginin

arttigini gosteren arastirmalar vardir (46).

4- Spastisite: Spastisite tedavisinde, elektrik stimilasyonu spastik kasa,
antagonisitine veya resiprokal olarak her ikisine uygulanabilir. Spastisiteyi ¢ozmek
icin son yillarda antagonist kasa dustuk yogdunluklu akim (motor esik altindaki

yogunlukta verilen akim) uygulanmaktadir (45,46).

5- Motor fasilitasyon ve re-ediikasyon: Motor fasilitasyon ve kas egitiminin
amacli, MSS’ne duysal uyarilar gondererek, istemli motor fonksiyonlarin kontrolinu
ve kalitesini artirmaktir. Elektrik stimtlasyonu, deri kaynakl duysal uyarima ilaveten,
gugli kas kontraksiyonu ile proprioseptorleri de uyarir. Bu uyarilar MSS’ne farkl
yollardan wulagsip farkli merkezlerde sonlanarak hem refleks hem de biling
dizeylerinde, hareketin olusumu ve kontroli Gzerine etkili olabilir. Motor fasilitasyon
ve kas egitim teknigi olarak elektrik stimulasyonunun etkileri, 6zellikle norolojik
hastaliklarda, hastanin tedaviye aktif katilimi saglanarak arttirilabilir. Bu amagla,

elektrik stimulasyonu ile EMG biofeedback kombine edilerek kullanilabilir (46).

6- Ortotik substitlisyon: Yiurime egitiminde, idiopatik skolyozda ve omuz

subluksasyonunda elektrik stimulasyonu uygulanabilir (46).
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3. GEREG VE YONTEM

Calismaya Temmuz 2005- Eylil 2008 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Cebeci Rehabilitasyon Klinigi'nde yatarak tedavi goren, serebrovaskuler olaya bagli
hemipleji gelismis olan ve ¢alisma kriterlerine uyan 60 hasta dahil edildi. Calismamiz
Ankara Universitesi etik kurulunun 04,07,2005 giin ve 75-1938 sayili karari ile uygun
bulundu. Hastalar, ¢caligmanin igerigi, amaci, ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi

ve onaylari alind1.

Arastirmaya dahil olma kriterleri:
1) Diinya Saglhk Orgiti (DSO) kriterlerine gore ilk kez inme tanisi almig ve tek tarafli
hemiplejisi olan;
2) On sekiz yasinin Uzerinde olan;
3) Eslik eden bagka serebellar veya beyin sapi lezyonu olmayan;
4) Tibbi durumlar stabil olan;
)

5) Basit s6zel komutlari anlayabilecek olan gonulltler ¢alismaya dahil edildi.

Arastirmaya dahil olmama kriterleri:
1) Kalp pili veya hamilelik gibi elektrik stimulasyonu uygulamasina engeli olanlar;
2) Ayna kargisinda kendini gormesine engel olacak gérme problemi olanlar
3) Etkilenen ekstremitede kuvvetin azalmasina yol agan gegirilmis baska norolojik
hastaligi olanlar;
4) Ciddi kardiyak aritmisi, parkinson hastaligi olanlar ve son 2 yil iginde epileptik
ndbet gegirme dykusu olanlar

5) Ciddi kognitif bozuklugu olan kisiler calismaya alinmadi.

inme tanisi DSO kriterlerine gdre bir nérolog tarafindan konuldu ve bilgisayarli

tomografi ya da manyetik rezonans gorunttleme ile tani dogrulandi.

Arastirmaya dahil olma kriterlerine gore segilen hastalarin yasi, cinsiyeti,
egditim durumlari, medeni durumlari, serebrovaskuler olay tarihi, hemiplejik taraflari,
dominant hemisferleri, hemipleji suresi, hemiplejinin etyolojisi, eslik eden hastaliklar,
rehabilitasyona baslanana kadar gecgen sure ve risk faktorleri (yas, hipertansiyon,

diabetes mellitus, hiperlipidemi, kardiyak hastalik, sigara, gecici iskemik atak )
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kaydedildi. Hastalarin Ust ekstremite ylzeyel duyu ve kortikal duyulari ( eklem

pozisyon hissi, iki nokta diskriminasyonu, stereognozi, grafestezi ) degerlendirildi.

Calisma prospektif, randomize, plasebo kontrolll, tek kor, klinik calisma olarak
planlandi. Degerlendirmeyi yapan doktor tedavinin tirine korken, hasta ve tedaviyi

uygulayan fizyoterapist akimin 6zelliginden ve tedavinin seklinden dolayi kor degildi.

Tedavi Protokolii:

Tdm hastalar 4 hafta, haftada 5 gliin, ginde 2-5 saat geleneksel inme
rehabilitasyon programina alindilar. Tedavi programi hastalar degerlendirildikten
sonra belirlendi. Bu programda hastaya uygun olan nérogelisimsel fasilitasyon

teknikleri, fizyoterapi, is ugrasi tedavisi, gerekliyse konusma terapisi mevcuttu.

Geleneksel tedaviye ek olarak ayna grubunda hastalarin hemiplejik
ekstremitede 6n kol ve el ekstansor kaslarina, ayna karsisinda 4 hafta boyunca,
haftada 5 gin, glinde 30 dakika slreyle, elektrik stimulasyon uygulandi. Tedavi

esnasinda hastalardan aynaya bakarak el, el bilek hareketlerini izlemeleri istendi.

Noromuskuler elektrik stimulasyonu grubunda hastalara NMES uygulandi

ancak hastanin kargisindaki aynanin Gzeri érttlda.

Kontrol grubunda ise NMES igin gereken pedler hastalarin Ust ekstremitelerine

baglandi ancak cihaz galstiriimadi.

Noromuskuler elektrik stimulasyonu, hastalar sandalyede otururken ENRAF
NONIUS Endomed 582 ID marka stimulasyon cihazi ile, on kol ve el ekstansor
kaslara , 10 sn agik 50 sn kapali ve kasta kasilma olusturacak dozda (surged
alternan akim, faz suresi 250 mikrosaniye, ¢ikis suresi 2 sn ve inig slresi 1 sn ve
frekansi 50Hz olacak sekilde ) uygulandi. Akim siddeti, tam el biledi ve parmak
ekstansiyonu olusturacak ve hastaya rahatsizlik vermeyecek sekilde ayarlandi.
NMES uygulamasi esnasinda fleksor sinerjiyi ve spastik kontraksiyonlari

arttirabilecegi icin hastalardan istemli kas kasilmasi yapmamalari istendi.
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Yapilan ilk degerlendirme sonrasinda c¢alismayl kabul eden, arastirma

kriterlerine uyan 65 hasta, kura yonetimiyle ayna+néromuskuler elektrik stimulasyon
(NMES) grubu (n=22), NMES grubu (n=22) ve kontrol grubu (n=21) olmak uzere 3
gruba ayrildi. 6. aydaki takipte ulagilamayan 4 hasta, hayatini kaybeden 1 hasta,

tekrar inme geciren 1 hasta istatistiksel analizin diginda birakildi.

ilk Degerlendirme

(n=78)

A 4

Diglanan hastalar: - dahil olma kriterlerine uymayan n=11

- katilmay1 kabul etmeyen n=2

|

Randomizasyon (n=65)

|

’

|

Ayna+NMES Grubu
(n=22)

NMES Grubu
(n=22)

Kontrol Grubu
(n=21)

A\ 4

!

A\ 4

-Takipte ulagilamayan
2 hasta

- Exolan 1 hasta
- Takipte
ulagilamayan
1 hasta

- 2. kez inme gegiren bir

hasta

'

’

'

Tedavi Oncesi

Degerlendirme (n=20)

Tedavi Oncesi

Degerlendirme (n=20)

Tedavi Oncesi

Degerlendirme (n=20)

'

|

'

1. ayda degerlendirme

1. ayda degerlendirme

1. ayda degerlendirme
(n=20)

(n=20)
|

(n=20)
|

'

6. ayda degerlendirme
(n=20)

6. ayda degerlendirme
(n=20)

6. ayda degerlendirme
(n=20)
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Degerlendirme Parametreleri:

Hastalar tedavi oncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi 6 ayda olmak
Uzere U¢ kez tedavi turGne kor olan bir hekim tarafindan degerlendirildi.
Degerlendirmeler tek bir hekim tarafindan yapildi. Tedavi dncesi ve tedavi bitiminde
degerlendirmeler hasta klinikte yatarken yapildi. Hastalar tedavi sonrasinda altinci
ayda telefonla aranarak klinige davet edildi ve geldiklerinde olgumler tekrarlandi.

Degerlendirmeler yapilirken asagidaki parametreler kaydedildi.

Brunnstrom Evrelemesi: Hemiplejik hastalarin motor geligsimini degerlendiren
bir testtir. Bu testde hemiplejik hastanin iyilesme sureci 6 evre olarak tanimlanmigtir.
Bu evrelemeye gore en dusuk evre, evre | (flask, istemli hareketin olmadigi evre), en
yiiksek evre, evre VI (izole eklem hareketinin oldugu evre) olarak belirlenmistir. Ust
ekstremite, alt ekstremite ve el ayri ayri degerlendirilir. YUksek brunnstrom evreleri
motor gelisimin daha iyi oldugunu gosterir (2). Brunnstrom evrelemesi ek 1 ve 2'de

gOsterilmistir.

Modifiye Ashworth Skalasi: Spastisite Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile
degerlendirildi (47). MAS’'da hastalar 5 puan (zerinden degerlendirilir. 0; kas
tonusunda artis olmadigini, 4 ise ekstremitenin fleksiyon ve ekstansiyon yonunde rijid

oldugunu gosterir. MAS ek 3’de gosterilmigtir.

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ( Functional Independent Measurement —
FIM ): El ile iligkili fonksiyonel 6zurlulugun degerlendiriimesi amaciyla FIM kendine
bakim degerlendirildi. FIM, kendine bakim, sfinkter kontrolt, mobilite, yer degistirme,
iletisim, sosyal algilama fonksiyonlarini degerlendiren 18 maddeden olusur. Her
madde 1- 7 arasinda puanlanir. Total skoru 18-126 (tam bagimli-tam bagimsiz)
arasinda degisir. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgeginin Tirk populasyonuna
adaptasyonu, gegerlilik ve guvenilirlik calismalari yapilmistir (48,49). FIM ek 4’de

gOsterilmigtir.

Yuzeyel Duyu: Pamukla dokunma duyusuna bakildi. Normal, bozulmus ve

anestezik seklinde siniflandirildi.
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Derin Duyu:

- Eklem Pozisyon Hissi: Proprioseptif duyu olarak hastalarin gozleri
kapaliyken el ve ayakta bagparmak pozisyon hissine bakildi, normal ya da bozuk
olarak kaydedildi (50,51).

- Grafestezi: Hastalarin gozleri kapaliyken avug icine harf, daire ya da arti (+)

cizilir ve hastanin bunu bilmesi istendi. Normal ya da bozuk olarak kaydedildi (50,51).

- Stereognozi: Hastalarin gozleri kapaliyken degisik sekil, ebat ve tipteki 12
madde (sise kapagdi, kutu, pamuk, silgi, kalem, anahtar, tornavida, vida, madeni para,
kasik, ¢cengelli igne, saat) hastanin eline yerlestirilir ve cismin adini sGylemesi istenir
(52-54). Normal ya da bozuk olarak kaydedildi.

- iki nokta diskriminasyonu: Hastalarin gézleri kapaliyken iki nokta
estezyometre ile Uglncu parmak distalinden 6n ve arka yuzunden olgulur (50-54).
Estezyometre dokundurulduktan sonra hastadan tek nokta ya da iki nokta hissedip

hissetmedigi sorgulanir (51-54). 17mm’nin alti normal Ustl bozuk olarak kaydedildi.

Nine Hole Peg Testi (NHPT): El becerileri NHPT ile degerlendirildi(55).
Hastanin 9 tahtayr deliklere vyerlestirme ve c¢ikarma sureleri kayit edildi.

Degerlendirmeler saniye Uzerinden yapildi.

Nottingham Saghk Profili (NHP): Saglikla ilgili yasam kalitesinin
degerlendiriimesinde NHP Turkge versiyonu kullanildi. NHP’nin fiziksel mobilite (pm),
agr (p), uyku (sl), emosyonel reaksiyonlar (em), sosyal izolasyon (so) ve eneriji (en)
ve distress (d) baglikli alt bolimleri vardir. Her bolim 0-100 arasi puanlandirilir (56).

NHP ek 5’de gosterilmigtir.
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4. iISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 11,5 Istatistik Program”
kullanildi. Kategorik veriler igin ki-kare testi kullanildi. Her bir grubun kendi iginde
tedavi Oncesi-sonrasi degerlendiriimesinde, sonuglar arasinda istatistiksel anlamli
farkhlik olup olmadigi, Cochran q testi ile arastirildi. Gruplar arasi tedavi etkinliginin
istatistiksel olarak farkh olup olmadigi Kruskall Wallis Varyans Analizi yapilarak
degerlendirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olan durumlarda
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tesbit etmek i¢cin Mann Whitney U Testi ile
gruplar ikili olarak karsilagtirildi. Tum istatistiksel degerlendirmelerde p<0.05 degeri

anlamli olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

inme sonucu hemipleji gelisen 60 hastanin 26’s1 (%40.33) kadin, 34’0 sag
(%59.77) hemiplejik idi. Hastalarin yas ortalamasi 61.45+9.32 (30-78) idi. Kraniyel
MRG sonucunda 54 hastada infarkt (%90), 6 hastada hemoraji (%10) tespit edildi.
Hastalarin yanlizca birinde sol ekstremite dominansi saptandi. Gruplardaki hastalar

yas, cinsiyet, meslek, egitim duzeyi, inme etyolojisi, tutulan taraf, dominant ekstremite

acisindan ki kare testi kullanilarak karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak

anlamh fark bulunmadi (p>0.05). Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri tablo 3’de

gOsterilmektedir. Her Ug¢ grup lezyon bolgesi agisindan karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.028).

hastalarin cogunda multiple lob tutulumu mevcuttu.

Tablo-3: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Her G¢ grupta da

GRUP | GRUP I GRUP IlI

(Ayna+NMES) (NMES) (Kontrol)

(n=20) (n=20) (n=20) p
Yas(yil) ortSD 6149.17 60.35:10.28 63+9.42
Ortanca 60.50 65.50 64.50 0.123
(min-maks) (32.00-76.00) (30.00-78.00) (41.00-75.00)
inme sonrasi gegen
sire (ay)
ortSD 13.3548.25 4.25+7.17 10.41£7.54 *0.033
Ortanca (min-maks) | 1 00(0.00-143.00) |2.00(1.00-29.00) |6.00(1.00-38.00)
Cinsiyet (%)
Kadin 45 45 40 0.934
Erkek 65 65 60
Meslek (%)
Emekli 55 45 60
Ev hanimi 35 40 25 0.846
Memur 5 5
isgi 10 10
Egitim (%)
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Okur yazar degil 10 25 25

Okur yazar 5 0 0 0.396
ilkokul 60 45 30

Ortaokul 0 0 5

Lise 10 25 20

Universite 15 5 20

Tutulan taraf (%)

Sag hemipleji 60 55 55 0.934
Sol hemipleji 40 45 45

Etyoloji (%)

iskemi 90 95 85 0.362
Hemoraji 10 5 15

Dominant taraf (%)

Sag 95 100 100 0.362
Sol 5 0 0

Lezyon Bélgesi (%)

Paryetal 30 0 10

Temporal 15 10 5 0.028
Frontal 10 0

Oksipital 0 20 20

Multiple lob 45 70 65

*: istatistiksel olarak anlaml

inme sonrasi gecen siireye bakildiginda 1. gruptaki hastalarin hastalik siiresi
0-143 ay arasinda degismekte olup, sure ortalamasi 13.35+8.25 ay, 2. gruptaki
hastalarin hastalik sireleri 1-29 ay arasinda degismekte olup, sure ortalamalari
4.25%7.17 ay, 3. gruptaki hastalarin ise hastalik sureleri 1-38 ay arasinda degismekte
olup, sure ortalamalari 10.40%7.54 ay idi. Her U¢ gruptaki hastalarin hastalik suresi
arasinda istatistiksel anlamh fark saptanmistir (p = 0.033). Kontrol grubundaki
hastalarin ¢ogu subakut donemdeyken diger iki grupta hastalarin ¢ogu akut

donemdeki hastalardir.

Tedavi Oncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi kargilastiriimasi
Tablo-4 ve Tablo-5'de gdsterilmistir. Tablo-4 ve Tablo-5'de goruldugu gibi tedavi
oncesi degerlendirme parametrelerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamh fark
yoktur (p>0.05).
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Tablo-4: Tedavi oOncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi
karsilastiriimasi
GRUP | GRUP II GRUP IlI
(Ayna+NMES) |(NMES) (Kontrol)
(n=20) (n=20) (n=20) P
Yuzeyel duyu (%)
Hipoestezi 60 50 30 0.435
Normal 40 50 70
Eklem pozisyon
hissi (%)
Bozuk 55 50 60 0.435
Normal 45 50 40
Stereognozi (%)
Bozuk 60 45 65 0.414
Normal 40 55 35
Grafestezi (%)
Bozuk 60 45 65 0.414
Normal 40 55 35
iki nokta
diskriminasyonu
on (%)
Bozuk >15 mm 31.6 28.6 10 0.368
Normal<15 mm 68.4 71.4 90
iki nokta
diskriminasyonu
arka (%)
Bozuk >15 mm 52.6 35.7 40 0.598
Normal<15 mm 47 .4 64.3 60
NHPT (saniye)
ortxSD 131.87+£73.56 120.00+£35.59 80.00+46.99 0.317
Ortanca 120.00 125.00 75.00
(min-maks) (58.00-257.00) |(80.00-150.00) |(0.00-150.00)
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Brunnstrom

evrelemesi El 3.00£1.65 2.30+£1.65 3.00£2.07 0.282
orttSD 2.00(1.00-5.00) [1.50(1.00-6.00) |2.00(1.00-7.00)
Ortanca (min-maks)

Brunnstrom

evrelemesi UE

orttSD 3.15+1.66 2.45+1.79 3.25+2.12 0.294
Ortanca (min-maks) | 3.00(1.00-6.00) |2.00(1.00-7.00) [2.50(1.00-7.00)

FIM kendine bakim

kismi

orttSD 18.40+8.11 16.45+8.91 19.90+12.34 0.655
Ortanca 17.00 15.50 18.00

(min-maks) (6.00-36.00) (6.00-40.00) (6.00-46.00)

Dirsek fleksor

spastisite

ortxSD 1.154£1.22 0.85+1.08 0.95+1.31 0.720
Ortanca (min-maks) | 1.00(0.00-3.00) [0.00(0.00-3.00) {0.50(0.00-4.00)

El- el bilek fleksor

spastisite

ortxSD 1.25 £1.20 0.95+1.09 0.85+1.30 0.885

Ortanca (min-maks)

1.00(0.00-3.00)

0.50(0.00-3.00)

0.00(0.00-4.00)

31




Tablo-5: Tedavi oncesi Nottingham Saglk Profili (NHP) alt parametrelerinin

gruplar arasi karsilastiriimasi

GRUP | GRUP I GRUP Il

(Ayna+NMES) (NMES) (Kontrol)

(n=20) (n=20) (n=20)

Ort+SD(ortanca) OrttSD(ortanca) |Ort+SD(ortanca) p
NHP En 59.8+33.5 (66.7) 64.2+36.5 (66.7) 65.2+36.5 (66.7) 0.51
NHP P 71.5+25.0 (75.0) 61.6+£29.7 (62.5) 73.5+£25.0 (75.0) 0.15
NHP Em |39.0+33.8 (33.3) 45.61+35.2 (44.4) 45.6+35.2 (44.4) 0.45
NHP SI 48.2+38.0 (40.0) 42.0+31.6 (40.0) 49.2+37.6 (40.0) 0.47
NHP So  [23.1+29.6 (0.0) 25.0+31.9 (0.0) 27.0+33.9 (0.0) 0.89
NHP Pm |48.1+15.8 (50.0) 39.7+19.2 (37.5) 49.1+16.8 (50.0) 0.09
NHP D 45.5+28.2 (37.5) 45.6+30.5 (41.7) 45.5+28.2 (37.5) 0.97

En: enerji, P: agri, Em: emosyonel reaksiyonlar, Sl: uyku, So: sosyal izolasyon, Pm:

mobilite, D: distres

Brunnstrom’un Ust ekstremite

icin geligtirdigi

motor evreleme grup igi

kiyaslandiginda Tablo-6’da da gorildigu gibi ayna grubunda ve NMES grubunda

istatiksel

saptanmad..

anlamli

iyilesme varken;

kontrol

grubunda

istatistiksel

anlaml

fark
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Tablo-6: Brunnstrom ust ekstremite motor evrelerinin tedavi oncesi (0), 1. ay ve

6. ayda grup ici karsilagtiriimasi

Brunnstrom GRUP | GRUP I GRUP Il
Motor (Ayna+NMES) (NMES) (Kontrol)
Evrelemesi (n=20) (n=20) (n=20)
UEO

OrtxSD 3.15+1.66 2.45+1.79 3.25£2.12

Ortanca (min-maks)

3.00(1.00-6.00)

2.00(1.00-7.00)

2.50(1.00-7.00)

UE 1
OrtxSD

Ortanca (min-maks)

4.10+1.55
4.00(1.00-6.00)

3.10+1.94
3.00(1.00-7.00)

3.30£2.17
2.50(1.00-7.00)

UE 6
OrtxSD

Ortanca (min-maks)

4.55+1.53
5.00(1.00-6.00)

3.15+1.95
3.00(1.00-7.00)

3.35+2.15
3.00(1.00-7.00)

p

*0.000

*0.000

0.472

*- istatistiksel olarak anlamli

Brunnstrom ust ekstremite icin gelistirdigi motor evreleme gruplar arasinda
kargilastinildiginda tedavi bitiminde ve 6. aydaki takipte gruplar arasi anlamli fark
saptandi. Farkin hangi aydan kaynaklandigini saptamak i¢cin Mann Whitney U Testi
ile gruplar ikili olarak karsilastirildi. Tablo-7’de de goéruldigu gibi tedavi éncesi ve
tedavi bitimindeki farka bakildiginda ayna ve NMES grubunda anlamli iyilesme
saptandi. Tedavi 6ncesi ve 6. ay arasindaki farka bakildiginda U¢ grup birbirinden
farkh bulundu, ayna grubunda iyilesme en fazlayken kontrol grubunda iyilesme en
azdi. Tedavi sonrasi ve 6. ay arasindaki farka bakildiginda ayna grubu diger iki
gruptan farkh bulundu. Ayna grubunda iyilesmenin tedavi bitiminde ve 6. ayda da

devam ettigi gozlendi.
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Tablo-7: Brunnstrom tlist ekstremite ve el motor evrelerinin tedavi 6ncesi (0), 1.

ay ve 6. ayda gruplar arasi farkin degerlendirilmesi

Brunnstrom Fark Fark Fark

motor Ayna-NMES Ayna-Kontrol NMES-Kontrol
evrelemesi p p p

UE 0-1 0.123 *0.000 *0.008

UE 0-6 *0.032 *0.000 *0.010

UE 1-6 0.081 0.081 1.000

El 0-1 0.235 *0.003 0.066

El 0-6 *0.012 *0.000 0.107

El 1-6 0.084 0.146 0.775

* istatistiksel olarak anlamli

Brunnstrom’un el igin gelistirdigi motor evreleme grup i¢i kiyaslandiginda
Tablo-8'de de goriuldugu gibi ayna grubunda ve NMES grubunda istatiksel anlamli

iyilesme varken; kontrol grubunda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Brunnstrom el igin gelistirdigi motor evreleme gruplar arasinda
kargilastirildiginda tedavi bitiminde ve 6. aydaki takipte gruplar arasi anlamli fark
saptandi. Farkin hangi aydan kaynaklandigini saptamak Mann Whitney U Testi ile
gruplar ikili olarak karsilastiriidi. Tablo 7'de de goruldugu gibi tedavi dncesi ve tedavi
bitimindeki farka bakildiginda ayna grubunda anlamli iyilesme saptandi. Tedavi
oncesi ve 6. ay arasindaki farka bakildiginda ayna grubunda anlamli iyilesme varken
kontrol ve NMES gruplarinda anlamli iyilesme saptanmadi. Tedavi bitimi ve 6. ay
arasindaki farka bakildiginda ayna grubundaki iyilesme diger iki gruptan farkli oldugu
saptandi. Ayna grubunda iyilesme diger iki gruptan daha fazla olarak bulundu. Eldeki
iyilesme daha dramatik. 6 ayda ayna grubunda anlamli iyilesme varken kontrol

grubunda hig iyilesme saptanmadi.



Tablo-8: Brunnstrom el motor evrelerinin tedavi oncesi (0), 1. ay ve 6. ayda

grup ici karsilastiriimasi

Brunnstrom motor GRUP | GRUP I GRUP llI

evrelemesi (Ayna+NMES) (NMES) (Kontrol)
(n=20) (n=20) (n=20)

EIO

OrtxSD 3.00+1.65 2.30+1.65 3.00+2.07

Ortanca (min-maks)

2.00(1.00-5.00)

1.50(1.00-6.00)

2.00(1.00-7.00)

El 1
OrtxSD

Ortanca (min-maks)

3.95+1.76
4.5(1.00-6.00)

2.85+1.81
2.00(1.00-6.00)

3.154+2.15
2.00(1.00-7.00)

El 6

Ort+SD 4.301.55 2.85+1.81 3.20%2.11
Ortanca (min-maks) 5(1.00-6.00) 2.00(1.00-6.00)  |2.00(1.00-7.00)
p *000 *000 115

*- istatistiksel olarak anlamli

Hastalarin dirsek fleksor spastisitesi grup ici kiyaslandiginda ayna grubunda
spastisitede anlamli azalma saptandi. NMES ve kontrol grubunda spastisite azalmig

olsa da bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo-9)

Hastalarin dirsek fleksoér spastisitesi gruplar arasinda karsilastirildiginda

tedavi Oncesi-tedavi bitimi, tedavi Oncesi-6. ayda gruplar arasi anlamli fark
saptanmazken, tedavi bitimi ile 6. ay arasindaki farka bakildiginda ayna grubunda
spastisitede anlamli azalma saptandi, bu iyilesme kontrol grubu ve NMES grubunda

saptanmadi. (Tablo-10)
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Tablo-9: Modifiye Ashworth Skalasi ile dirsek fleksor spastisitesinin tedavi

oncesi (0), 1. ay ve 6. ayda grup i¢i karsilastiriimasi

MAS evrelemesi GRUP | GRUP I GRUP Il

dirsek fleksor (Ayna+NMES) (NMES) (Kontrol)
(n=20) (n=20) (n=20)

0. ay

OrttSD 1.15 +£1.22 0.85+1.08 0.95+1.31

Ortanca (min-maks) |1.00(0.00-3.00) 0.00(0.00-3.00) 0.50(0.00-4.00)

1. ay

OrtxSD 0.70+0.86 0.60+0.94 0.60+0.82

Ortanca (min-maks) |0.00(0.00-2.00) 0.00(0.00-3.00) 0.00(0.00-2.00)

6. ay

OrtxSD 0.45+0.68 0.60+0.94 0.60+0.82

Ortanca (min-maks)

0.00(0.00-2.00)

0.00(0.00-3.00)

0.00(0.00-2.00)

p

*.000

.018

.007

*- istatistiksel olarak anlamli

Hastalarin dirsek fleksoér spastisitesi ile korrele olarak el-el bilek fleksor

spatisisitesi de grup ici karsilastirildiginda ayna grubunda spastisitede anlaml

azalma saptandi. Her ne kadar NMES ve kontrol grubunda da spastisite azalsa da

istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo-11)

Hastalarin el-el bilek fleksor spastisitesi gruplar arasinda kargilastirildiginda

tedavi Oncesi- tedavi sonrasi, tedavi Oncesi-6. ayda gruplar arasi anlamli fark

saptanmazken, tedavi bitimi ile 6. ay farkina bakildiginda ayna grubunda anlaml

iyilesme saptandi, bu iyilesme kontrol grubu ve NMES grubunda saptanmadi. (Tablo-

10)
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Tablo-10: Modifiye Ashworth Skalasi

ile dirsek ve el-

el bilek fleksor

spastisitesinin tedavi oncesi (0), 1. ay ve 6. ayda gruplar arasi fark
degerlendirilmesi
Fark Fark Fark
Ayna-NMES Ayna-Kontrol NMES-Kontrol
P P P
MAS dirsek F 1-6 |0.146 0.146 1.000
MAS EIF 1-6 0.146 0.146 1.000

Tablo-11: Modifiye Ashworth Skalasi ile el-el bilek fleksor spastisitenin tedavi

oncesi (0), 1. ay ve 6. ayda grup i¢i karsilastiriimasi

MAS evrelemesi GRUP | GRUP I GRUP Il

El-elbilek fleksor (Ayna+NMES) (NMES) (Kontrol)
(n=20) (n=20) (n=20)

0. ay

Ort+SD 1.25 £1.20 0.95+1.09 0.85+1.30

Ortanca (min-maks) |1.00(0.00-3.00) 0.50(0.00-3.00) 0.00(0.00-4.00)

1. ay

OrtxSD 0.70+0.86 0.65+0.93 0.55+0.75

Ortanca (min-maks) |0.00(0.00-2.00) 0.00(0.00-3.00) 0.00(0.00-2.00)

6. ay

OortxSD 0.45+0.68 0.65+0.93 0.55+0.75

Ortanca (min-maks) |0.00(0.00-2.00) 0.00(0.00-3.00) 0.00(0.00-2.00)

P *.000 .007 .018

*- istatistiksel olarak anlamli

Hastalarin fonksiyonel badimsizlik o6lgceginin kendine bakim kismi grup igi

kiyaslandiginda tedavi ile her u¢ grupta da istatistiksel anlamli iyilesme saptandi

(Tablo-12).
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FIM kendine bakim kismi gruplar arasinda kargilastirildiginda tedavi bitiminde

ve 6. aydaki takipte gruplar arasi anlamli fark saptandi. Farkin hangi aydan

kaynaklandigini saptamak icin Mann Whitney U Testi ile gruplar ikili olarak

karsilastirildi. Tablo-13’de de goruldigu gibi tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi ve tedavi

oncesi-6. ay farkina bakildiginda ¢ grupta da anlamli iyilesme saptandi ancak ayna

grubunda iyilesme daha fazla olarak bulundu. Tedavi bitimi-6. ay arasindaki farka

bakildiginda ayna grubundaki iyilesme anlaml olarak diger iki gruptan fazla bulundu.

Ayna grubunda iyilesmenin tedavi sonrasi 6. ayda da devam ettigi gozlendi.

Tablo-12: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) Kendine bakim kisminin tedavi

oncesi (0), 1. ay ve 6. ayda grup i¢i degerlendirimi

FIM Kendine GRUP | GRUP II GRUP IlI

bakim kismi (Ayna+NMES) (NMES) (Kontrol)
(n=20) (n=20) (n=20)

0. ay

OrttSD 18.40+8.11 16.45+8.91 19.901£12.34

Ortanca (min-maks) 17.00(6.00-36.00) |15.50(6.00-40.00) [18.00(6.00-46.00)

1. ay

OrttSD 24.3546.69 20.20+8.74 19.90+10.41

Ortanca 22.50 19.00 20.00

(min-maks) (13.00-36.00) (8.00-42.00) (6.00-42.00)

6. ay

OrttSD 27.15+7.07 20.45+9.00 19.85+£10.47

Ortanca 28.00 19.00 20.00

(min-maks) (12.00-36.00) (7.00-42.00) (6.00-42.00)

P *.000 *.000 *.003

*- istatistiksel olarak anlamli
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Tablo-13: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) kendine bakim kismi tedavi

oncesi (0), 1. ay ve 6. ayda gruplar arasi fark degerlendirilmesi

Fark Fark Fark
Ayna-NMES Ayna-Kontrol NMES-Kontrol
P P P

FIM 0-1 *0.022 *0.000 *0.003

FIM 0-6 *0.003 *0.000 *0.002

FIM 1-6 *0.002 *0.000 0.417

*: istatistiksel olarak anlamli

Yas ile FIM arasinda ters iligski saptandi. Yas arttikca hastalarin kendine bakim

aktivitelerindeki bagimsizligi azalmaktadir (p=-.243).

ilk degerlendirmede, Nine Hole Peg Testi (NHPT) ayna grubunda 8, NMES
grubunda 4, kontrol grubunda 7 hastaya uygulanabildi. Diger hastalar tahtalari
tutamadiklari icin élglim yapilamadi. ikinci degerlendirmede, ayna grubundan daha
Once testte basarisiz olan 3 hasta, NMES grubundan ise 2 hasta testi
tamamlayabildi. 6. ayda yapilan degerlendirmede testi tamamlayan hastalarin
sayisinda degisme olmazken; ayna grubunda testin tamamlanma suresi anlamli

olarak kisaldi. Diger iki grupta bdyle bir iyilesme saptanmadi.

NHPT degerlerinin grup ici kargilastiriimasi Tablo14’ de gosteriimektedir .

Tedavi ile sadece ayna grubunda anlamli iyilesme saptanmistir.
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Tablo-14: Nine Hole Peg Testinin (NHPT) tedavi oncesi (0), 1. ay ve 6. ayda grup

ici degerlendirimi

NHPT1 NHPT2 NHPT6 P
GRUP |

(Ayna+NMES)

OrtSD 131.87+73.56 89.90+55.92 71.81£37.63 *.001
Ortanca (min-maks) | 451 0(58.00-257.00) | 75.00(4.00-180.00) |60.00(30.00-120.00)
GRUP Il (NMES)

Ort+SD 120.00+35.59 95.50+30.61 95.50+30.61

Ortanca 125.00 105.00 105.00 .018
(min-maks) (80.00-150.00) (45.00-120.00) (45.00-120.00)

GRUP Ill

(Kontrol)

Ort+SD

Ortanca (min-maks)

80.0046.99
75.00(0.00-150.00)

92.71+ 31.22
80.00(64.00-150.00)

92.71+£31.22
80.00(64.00-150.00)

*- istatistiksel olarak anlamli

NHPT gruplar arasinda karsilastiriidiginda tedavi bitiminde ve 6. aydaki

takipte gruplar arasi anlaml fark saptandi. Farkin hangi aydan kaynaklandigini

saptamak Mann Whitney U Testi ile gruplar ikili olarak karsilastirildi. Tablo-15'de de

goruldugu gibi tedavi 6ncesi- tedavi bitimi ve tedavi 6ncesi-6. ay farkina bakildiginda

kontrol grubu diger iki gruptan farkli bulundu. ayna ve NMES gruplarinda iyilesme

saptanirken kontrol grubunda iyilesme saptanmadi. Tedavi bitimi-6 ay farkina

bakildiginda ayna grubu diger iki gruptan anlamh olarak daha iyi bulundu.

grubunda iyilesmenin tedavi sonrasi 6. ayda da devam ettigi goézlendi

Ayna
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Tablo-15: Nine Hole Peg Testi (NHPT) tedavi oncesi (0), 1. ay ve 6. ayda gruplar

arasi fark degerlendirilmesi

Fark Fark Fark
Ayna-NMES Ayna-Kontrol NMES-Kontrol
p P P

NHPT 0-1 *0.678 *0.000 *0.000

NHPT 0-6 0.171 *0.000 0.001

NHPT 1-6 *0.001 *0.000 1.000

*- istatistiksel olarak anlamli

Yasam kalitesinin Nottingham Saglik Profilile grup i¢i karsilastiriimasina
bakildiginda ayna grubunda NHP’nin tum parametrelerinde tedavi bitiminde ve 6.
aydaki takipte anlamli degisiklikler gozlenirken; kontrol grubunda tedavi bitiminde ve
alti aylik takipte NHP’nin bazi alt parametrelerinde (enerji, uyku, duygu durum ve
sosyal durum) anlamli degisiklik gézlenmedi. NMES grubunda tedavi sonrasi eneriji
ve uyku alt parametreleri, 6. ayda ise uyku alt parametresi disinda tim alt

parametrelerde anlamli iyilesme goruldu (Tablo-16).

Tablo-16: Yagsam kalitesinin Nottingham Saglik Profilialt parametreleri ile tedavi

oncesi (0), 1. ay ve 6. ayda grup i¢i degerlendirimi

Grup orttSD  (Ortanca (min-maks))
en0 en1 en6
Kontrol 59.83+33.49 49.57+38.14 53.851+41.62
66.67(0.00-100.0) |66.67(0.00-100.0) 66.67(0.00-100.0) 0.62
NMES 64.17+36.51 50.83+36.97 44 17+40.22
66.67(0.00-100.0) |66.67(0.00-100.0) 33.33(0.00-100.0) <0.001
Ayna+NMES |59.8+33.5 (66.7) 48.72+34.92 37.50+£36.35
66.67(0.00-100.0) |66.67(0.00-100.0) 66.67(0.00-100.0) <0.001
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Grup orttSD  (Ortanca (min-maks))
poO p1 p6
Kontrol 71.47+24.99 52.88+30.00 45.83+31.46
75.00(12.5-100.0) |{50.00(0.00-100.0) |37.50(0.00-100.0) <0.001
NMES 61.56+29.74 46.25+33.28 40.31+32.58
62.50(0.00-100.0) |43.75(0.00-100.0) |37.50(0.00-100.0) <0.001
Ayna+NMES |71.5+25.0 40.311£32.58 35.31£32.14
75.00(0.00-100.0) [37.50(0.00-100.0) |25.00(0.00-100.0 <0.001
Grup orttSD  (Ortanca (min-maks))
em0 em1 em 6
Kontrol 39.03+33.80 29.63+28.54 29.34+28.33
33.33(0.00-100.0) | 22.22(0.00-100.0) [22.22(0.00-100.0) 0.82
NMES 45.56+£35.21 35.56+32.14 24.44+30.73
44.44(0.00-100.0) |27.78(0.00-88.89) 11.11(0.00-100.0) <0.001
Ayna+NMES |39.0+33.8 (33.3)|27.07+28.25 23.33+28.22
(0.00-100.0) 22.22(0.00-100.0) 11.11(0.00-100.0) <0.001
Grup orttSD  (Ortanca (min-maks))
sl0 sl1 sl 3
Kontrol 48.21+38.04 40.00£33.40 38.46+31.25
40.00(0.00-100.0) (20.00(0.00-100.0) 40.00(0.00-100.0) 0.63
NMES 42.00+31.64 35.50+31.21 33.50+32.78
40.00(0.00-100.0) [20.00(0.00-100.0) 20.00(0.00-100.0) 0.08
Ayna+NMES (48.2+38.0 38.46+30.91 26.50+30.51
40.00(0.00-100.0) [40.00(0.00-100.0) 20.00(0.00-100.0) 0.01
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Grup orttSD  (Ortanca (min-maks))
so0 so 1 so 6
Kontrol 23.08+29.57 12.31+21.82 13.33+£21.68
0.00(0.00-100.0)  |0.00(0.00-80.0) 0.00(0.00-80.0) 0.120
NMES 25.00+31.95 16.004£23.18 8.501+22.14 0.017
0.00(0.00-100.0)  |0.00(0.00-80.0) 0.00(0.00-100.0)
Ayna+NMES |23.1+29.6 12.31422.76 8.501£22.59
0.0(0.00-100.0) 0.00(0.00-100.0) 0.00(0.00-100.0) 0.010
Grup orttSD  (Ortanca (min-maks))
pm 0 pm 1 pm 6
Kontrol 48.08+15.85 35.904£20.31 36.86+20.47
50.00(12.5-87.5) 37.50(0.00-75.00) [50.00(0.00-75.00) 0.028
NMES 39.69+19.18 33.44+20.29 30.94+21.92
37.50(0.00-75.00) | 37.50(0.00-75.00) |31.25(0.00-100.0) 0.004
Ayna+NMES (48.1+15.8 36.86+20.47 26.88+21.47
50.0(0.00-75.00) |50.00(0.00-75.00) | 25.00(0.00-87.50) 0.031
Grup orttSD  (Ortanca (min-maks))
do d1 dé
Kontrol 45.51+28.22 32.80+23.88 31.731£26.55
37.50(4.17-100.0) |25.00(0.00-87.50) |29.17(0.00-91.67) 0.003
NMES 45.63+30.47 34.38+27.73 26.25+26.42
41.67(0.00-95.83) [29.17(0.00-91.67) |16.67(0.00-91.67) 0.004
Ayna+NMES |(45.5+28.22 30.56+23.09 22.81+23.28
37.5(4.17-100.0) |29.17(0.00-83.33) |[12.50(0.00-91.67) 0.004

En: enerji, P: agri, Em: emosyonel reaksiyonlar, Sl: uyku, So: sosyal izolasyon, Pm:

mobilite, D: distres
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Ug grup degerlendirme parametrelerindeki iyilesme yoniinden Mann-Whitney
U testi kullanilarak karsilastirildiginda ise, gruplar arasinda NHP alt paremetreleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir.

Hastalarin tedavi oncesi, tedavi bitimi ve 6. ayda yapilan yuzeyel ve kortikal
duyu degerlendirmelerine bakildiginda gruplar arasinda fark saptanmazken; yuzeyel
duyu, eklem pozisyon hissi, stereognozi, grafestezi bozuk olan hastalarda, bu
bozuklugun devam ettigi ylzeyel duyu ve kortikal duyularda tedavi ile bir iyilesme
gbzlenmedigi saptandi. Hastalarin iki nokta diskriminasyon ol¢gumlerinde tedauvi ile bir

iyilesme saptansa da bu iyilesme anlamli degildi (Tablo-17 ve Tablo-18).

Tablo-17: iki nokta diskriminasyonun énden degerlendiriminin tedavi éncesi, 1.

ay ve 6. ayda grup i¢i karsilastiriimasi

iki nokta GRUP | GRUP I GRUP Il
diskriminasyon (Ayna+NMES) (NMES) (Kontrol)
on (n=20) (n=20) (n=20)
Z20.ay (%)
Normal 31.6 28.6 10
Bozuk 68.4 71.4 90
1. ay (%)
Normal 73.7 71.4 90
Bozuk 26.3 28.6 10
6. ay (%)
Normal 73.7 71.4 90
Bozuk 26.3 28.6 10
o] 0.595 0.970 0.940




Tablo-18: iki nokta diskriminasyonun arkadan degerlendiriminin tedavi éncesi

(0), 1. ay ve 6. ayda grup i¢i karsilastiriimasi

iki nokta GRUP | GRUP II GRUP Il
diskriminasyon (Ayna+NMES) (NMES) (Kontrol)
arka (n=20) (n=20) (n=20)
arka 0 (%)
Normal 47 .4 64.3 60.0
Bozuk 52.6 35.7 40.0
arka 1 (%)
Normal 52.6 64.3 60.0
Bozuk 47.4 35.7 40.0
arka 6 (%)
Normal 52.6 64.3 60.0
Bozuk 47.4 35.7 40.0
o] 0.483 0.903 0.862

Gruplar arasi farka bakildiginda iki nokta diskriminasyonun 6nden olgimunde

ayna ve kontrol grubu arasinda tedavi sonrasinda anlamli iyilesme saptandi (Tablo-

19)

Tablo-19: iki nokta diskriminasyonun tedavi éncesi (0), 1. ay ve 6. ayda gruplar

arasi fark degerlendirilmesi

iki nokta

diskriminasyon

Fark Ayna-NMES
P

Fark Ayna-Kontrol
o]

Fark NMES-Kontrol
p

on
Fark 0-1 0.129 0.025* 0.388
Fark 1-6 0.061 0.011* 0.388

* istatistiksel olarak anlamli
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Tedavi Oncesinde (ki nokta diskriminasyonu normal olanlar ilk
degerlendirmede NHPT'yi 84.80+52.49 saniyede tamamlarken, bozuk olanlar
145.87+57.46 saniyede tamamladilar. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.034 ). Ayni fark tedavi sonrasi degerlendirmede de saptanirken (p= 0.036), 6.
aydaki degerlendirmede saptanmadi (0.077) .

iki nokta diskriminasyon ile FIM arasinda da istatistiksel anlaml iliski saptandi.
iki nokta diskriminasyonu normal olanlarda tedavi baglangicinda FIM’den 22.21+8.36
(p= 0.000) alirken bozuk olanlar FIM’den 11.54+5.71 puan aldilar. Ayni iligki tedavi
sonrasi (p=0.000) ve 6.aydaki takiplerde (p=0.006) de saptandi. iki nokta
diskriminasyonu bozuk olmayanlar tum degerlendirmelerde FIM’den daha yuksek

puan aldilar.
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6. TARTISMA

inme ve inmeye bagh gelisen hemiparezi tim diinyada en yaygin gériilen
ndrolojik sorunlardan biridir. Akut dénem tedavilerdeki gelismeler sonucu, inme

sonrasi yasayan ve rehabilitasyona ihtiya¢c duyan hasta sayisi hizla artmaktadir.

inme rehabilitasyonunda amag, vyetersizligin azaltimasi, fonksiyonel
bagdimsizligin kazandiriimasi, yetersizligin minimalize edilerek, aile toplum ve eve

geri donusl basari ile saglamak ve kisinin yasam kalitesini arttirmaktir. (3).

inme sonrasi 6zUrliligiin en yaygin ve en yikici sonucu Ust ekstremite ve elde
ortaya gikan fonksiyonel yetersizliktir (4). insanlarin beslenme, giyinme, hijyen basta
olmak Uzere tium kendine bakim aktivitelerinde ve hatta kendini yeterince ifade
etmesinde bile Ust ekstremite ve elde yeterli kas gucu ve koordinasyon gereklidir.
inme ileri yaslarda nérolojik 6zirlilik nedenlerinin basinda gelmektedir. ileri yas
nedeniyle koordinasyonu ve bilissel yetileri dogal olarak azalmakta olan bu bireyler,
ust ekstremite ve elde motor fonksiyon kaybinin da eklenmesiyle gunlik yasam
aktivitelerinde bagimh hale gelmektedirler. Yapilan ¢aligmalarda, inme sonrasi ilk 4
hafta icinde elde hareket baslamazsa prognozun daha agir oldugu gdsterilmigstir. Ust
ekstremite ve el motor yetersizliginde en belirgin dizelmenin ilk 3 ay iginde oldugu
bildiriimektedir (57). Eldeki fonksiyonel gelisimin yavas olmasinin Ust ekstremitede
hareketlerin daha karmasik bir yapiya sahip olmasi ve etkilenmemis tarafin
kullanilarak, etkilenmig tarafin kullaniminin sinirlandiriimasina bagh olabilecegi ileri
surtlmektedir (2). inme sonrasi sad kalan hastalarin sadece % 5i el ve kol
fonksiyonlarini yeterli dizeyde yeniden kazanirken, %20’ sinde ise higbir fonksiyonel
gelisim gozlenmemektedir (27). Broeks ve ark.’nin yaptiklari 4 yilhk bir izlemde,
inmeli hastalarin Ust ekstremite ve el fonksiyonlarindaki duzelmenin genelde ilk 16
haftada oldugu ancak az sayida vakada yillar iginde duzelmenin surdigu
gosterilmistir (57). Bu sonug Ust ekstremite ve elde motor yetersizligin tedavisine

yonelik farkli uygulamalarin gerekliligini desteklemektedir.

inme sonrasi (st ekstremite rehabilitasyonunda klasik fizik tedavi yontemleri,
norofizyolojik tedavi yaklasimlari yaygin olarak kullaniimakta (2,58,59), bu

programlara eklenen elektromyografik biofeedback (2), duysal-motor stimulasyon (9),
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fonksiyonel elektrik stimulasyonu (10-12), ritmik tekrarlara dayanan o6zel egitim
programlari (12) ve gun iginde normal taraf kullaniminin engellenmesi (13) seklindeki
uygulamalarinin etkileri yapilan c¢alismalarda gdsterilmistir. Ancak sistematik
incelemeler ve meta analizlerin sonuglari bu tedavi segeneklerinin etkinligi hakkinda
tam bir gorus birligi ortaya koymamistir (59-63). Bu nedenle rehabilitasyon da farkli

tedavi yontemlerinin gelistiriimesine ihtiyag oldugu dusunulebilir.

Ayna karsisinda uygulamalarin hayal edilen hareketle iligkili motor korteksteki
ndronal baglantilar tetikledigi dustunulmektedir. Fonksiyonel manyetik rezonans ile
yapilan calismalardan elde edilen bulgular bu teoriyi desteklemektedir (15,16).
Konvansiyonel ES ile kiyaslandiginda ayna karsisinda yapilan uygulamalarin daha
fazla ve daha uzun sureli etkileri olabilecegi dusunulmektedir. Ancak ayna karsisinda
NMES uygulamasinin motor performans ve gunlik yasam aktiviteleri Uzerine

etkinligini aragtiran sistematik bir calisma bulunmamaktadir.

Bu calisma ayna karsisinda NMES tedavisinin Ust ekstremite motor ve
fonksiyonel gelisimine, spastisite ve gunlik yasam aktiviteleri lGzerine tek basina
norofizyolojik tedavi yaklasimlari ya da NMES uygulamalarina ek bir fayda getirip

getirmedigini degerlendirmek amaci ile yapiimigtir.

ES’ nin Ust ekstremite motor gelisimi Uzerine etkisini degerlendiren ¢alismalar
yapilmistir. Chae ve ark. tarafindan akut inmeli 46 hastada gercgeklestirilen plasebo
kontrolli bir galismada, inme sonrasi Ust ekstremite motor iyilesmesinde, ES ile
kombine egzersiz tedavisinin daha etkili oldugu gosterilmistir (23). ES uygulamasinin
inme rehabilitasyonunda, motor fasilitasyon ve re-edukasyonu sagladigi ileri
surtlmektedir (23,24).

Bizim calismamiz da bu calismalarla benzer olarak el fonksiyonlarinin
iyilesmesinde ve motor gelismede geleneksel tedaviye ek olarak ayna karsisinda
uygulanan NMES’'nun daha etkili oldugunu gdstermektedir. Calismamizin
sonucunda, sadece egzersiz tedavisi uygulanan grupta, Brunnstrom’ un el ve Ust
ekstremite igin gelistirdigi evrelerde istatistiksel anlamli bir iyilesme gozlenmezken
egzersiz tedavisine ek olarak NMES uygulanan grupta ve ayna grubunda tedavi

sonrasinda hem ust ekstremite hem de el motor evrelerinde anlamli iyilesme
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saptandi. Ayna karsisinda NMES uygulanan grupta tedavi sonrasi saptanan iyilesme

6. ayda devam etmekteydi.

inmeli hastalarda (st ekstremite fonksiyonlari (zerine spastisitenin olumsuz
etkileri oldugu bilinmektedir. inme rehabilitasyonunda spastisiteyi azaltmak icin
uygulanan tedavi yontemleri dolayl olarak el fonksiyonlarinin iyilesmesine de
yardimci olabilir. Chan'’in yaptigi calismada inmeli hastalarin alt ekstremitelerine FES
uygulanmig kontrol grubuyla karsilastirildiginda spastisitede azalma saptanmis (64).
Price C.I'nin 2000 yilinda Cochrane temelli yaptigi derleme c¢alismada elektrik
stimulasyonun sanilanin aksine spastisiteyi azaltmada; 6zellikle uzun donemde ¢ok
basarili olmadigi etkisinin kisa sureli oldugu bildirmigtir (65). Bizim ¢alismamizda
ayna ve NMES grubunda el fonksiyonlari gelisirken spastisite sadece ayna grubunda
azaldi. Hastalari tedavi bitiminden 1 giin sonra ve 6 ay sonra degerlendirdigimizden
spastisite Uzerine NMES’nun etkisini saptayamamis olabiliriz. Hastalari tedavi
sonrasinda hemen degerlendirseydik azalmig spastisiteyi saptamada daha basarili
olabilirdik.

Hemiparezik hastalarin degerlendiriimesinde noéromuskuler ve motor
degerlendirme O6nemlidir. Yapilan c¢alismalar hastalarin galistirilan kaslari daha iyi
aktive edebildiklerini ve bu sekilde néromuskuler ve motor kazan¢ saglayabildiklerini
gOstermistir. Ancak bu kazanimlarin, gunlik yasam aktivitelerinin gergeklesmesinde
son derece 6nemli olan fonksiyonel gelisimlerine etkisi yeterince gdsterilememistir
(38).

Pepen, fizik tedavi yaklagimlarinin fonksiyonel gelisim Uzerindeki etkinligini
arastirdigl sistematik bir incelemede, elin fonksiyonel gelisimi Uzerine egzersiz
tedavisinin etkinligi bakimindan kanit bulunamadigini, ES’ nin etkinliginin bir miktar el
bilegi ve parmak ekstansiyon kontrolu olan hastalarla sinirh oldugunu, belirtmistir
(45). Parker ve ark.’nin rastgele segilmis inmeli hastalarda yaptiklari galismada, inme
sonrasi 3 ay icinde hastalarin %13’Unde Ust ekstremite ve el fonksiyonlarinin
tamamen duzeldigi, %57’sinin NHPT’i 50 saniyenin altinda bir stirede tamamladigi
bildirilmigtir (57). Bizim calismamizda da Ust ekstremite fonksiyonlari NHPT ile
degerlendirildi. Kontrol grubunda istatistiksel anlamli bir degisme gdzlenmezken,
NMES ve ayna grubunda hastalarin el becerilerinde iyilesme go6zlendi, ayna

grubunda bu iyilesme 6. ayda da devam etmekteydi.
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Fonksiyonel MRI ve PET ile yapilan goruntuleme galigmalarinin sonuglari ES
tedavisinin beyin plastisitesi Uzerinde etkili oldugunu gostermistir (33,37). Mirjana elin
fonksiyonel gelisimi Uzerinde FES ve egzersiz tedavilerinin etkinligini degerlendirdigi
calismasinda ES uygulamasi ile Ust ekstremite fonksiyon testleri sonuglarinda
iyilesme oldugunu gostermis ve arastirict bu iyilesmeyi ES’ nin beyin plastisitesi
uzerindeki etkisine bagl olabilecegini ileri sirmustur (65).

Geraldine ve Mirjana’ nin gergeklestirdigi calisma ve elde ettigimiz sonuglara
dayanarak, biz de sonuclarimizin NMES ve ayna tedavisinin beyin plastisitesi
uzerindeki etkilerine bagl olabilecegini disunuyoruz. ES ve ayna tedavisinin beyin
plastisitesi Uzerinde etkili oldugu ve bu plastisitenin fonksiyonel iyilesmeyi olumlu
yonde etkileyebilecedi varsayilmaktadir (25,54). Ancak kontrol ve ES grubunun

aksine, ayna grubunda iyilesme 6. ayda devam etmektedir.

ES’nin fonksiyonel gelisim Uzerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bir
calismada hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin fonksiyonel
badimsizlik élgcegi (FIM) kullanmis ve FIM’ de ES grubunda plasebo grubuna gore
anlamli artig saptanmadigini belirtilmigtir (12). Buna karsin Geraldine yaptigi bir
calismada subakut inmeli hastalarda ES’ nin el fonksiyonlari Uzerine etkisini
degerlendirmis, ES ile egzersiz grubunun karsilastirildiginda ES grubunda
fonksiyonel degerlendirme olgimlerinde tedavi bitimi ve izleminde anlamli iyilesme

oldugunu gostermigtir (53).

Calismamizda hastalarin gunlik yasam aktiviteleri Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FIM) ile degerlendirildi. Calismaya alinan hastalarda rehabilitasyon
programlari sonrasinda her u¢ grupta da iyilesme saptandi. Kontrol grubunda tedavi
sonrasinda el ve ust ekstremitede motor ve fonksiyonel iyilesme go6zlenmezken
gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlikta gézlenen artis uygulanan rehabilitasyon
programinin basarisidir. Geleneksel tedavi tek basina hastalarin bagimsizhigini
arttirsa da ayna grubunda, NMES grubu ve kontrol grubundan farkli olarak iyilesme

tedavi sonrasinda da devam etmektedir.
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Rehabilitasyonun sonu¢ olarak hedefi, yasam kalitesini arttirmaktir.
Rehabilitasyon hastalarinda yasam kalitesini belirleyen faktorlerin ¢ok ¢esitlilik
gosterdigi ve sadece fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi ve semptom ve bulgulardan
olusmadigi bilinmektedir. Hasta tedavisi ve izleminde yasam kalitesinin de
degerlendiriimesi gerekmektedir. Yasam kalitesi dederlendirimi hem subjektif hem de
objektif yontemlerle yapiimalidir. Calismamizda yasam kalitesi Nottingham Saglik
Profiliile degerlendirildi. Ayna kargisinda uygulama NHP tim alt parametrelerinde
tedavi sonrasinda ve 6. ayda daha fazla gelisme sagladi. Ayna kargisindaki
uygulamalar el ve Ust ekstremite fonksiyonlarinin gelistiriimesi yoluyla kisinin yasam

kalitesini de arttirmaktadir.

Chen ve ark. inme patolojisi (infarkt veya hemoraji) ile motor iyilesme ve
fonksiyonlar arasinda iliski saptamamislar ancak putamen hemorajisi ve internal
kapsul lezyonlarinin kot motor ve fonksiyonel sonuglara neden oldugunu
bildirmiglerdir (83). Bizim calismamizda da 6 hastada hemoraji saptandi. Her ne
kadar calismaya alinan hastalarin sadece % 10’unda hemoraji saptansa da
¢alismamizda beyinde lezyonun lokalizasyonu ya da lezyonun tipi ile motor ve
fonksiyonel iyilesme ve yasam kalitesi arasinda bir korelasyon saptanmadi. Ancak
hasta sayisinin ¢ok az olmasi nedeniyle bu bulgu genellenemez. Bu c¢alisma
sonuglari ile lezyon yeri, tipi ve fonksiyonel iyilesme arasindaki iliskiye karar vermek

mumkuin degildir.

Hemiplejiklerde yapilan galismalarda iyilesmenin taraf ile iligkisi (sag ve sol)
saptanmamigtir. Bizim hastalarimizda da 34 sad ve 26 sol hemipleji mevcuttu.
Hastalar sag ve sol hemiplejik olmalarina gére FIM ve Brunnstrom motor

degerlendirmesi agisindan istatistiksel agidan bir fark géstermiyordu.

Kusoffsky ve ark. (28), Ust ekstremite duyu degerlendirmesi ile motor iyilesme
arasinda gugli bir iligki bulurken, alt ekstremite motor kontroli ile duyu
degerlendiriimesi arasinda bir iliski saptamamiglardi. Bu calismadan farkli olarak
calismamizda iki nokta diskriminasyonu daha iyi olan hastalarda elin fonksiyonel
gelisimi daha iyiyken, ylzeyel duyu ile motor iyilesme arasinda bdyle bir iligki
bulunamadi. (66). Bu farklilik ylzeyel duyu degerlendirmesinin yeterince hassas bir

degerlendirme yontemi olmamasindan kaynaklanabilir. Yuzeyel duyu normal olan
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hastalarda kortikal duyu bozuk olabilir bu da hastalarin motor fonksiyonlarinin
gelisimini etkileyebilir. Bu nedenle inmeli hastalarin motor gelisimini degerlendirmede
yuzeyel duyu degerlendirimine ek olarak daha ayrintili kortikal duyu testlerinin
yapilmasi faydali olabilir. Calismamizin verilerine dayanarak, hastalari gruplara
ayirirken hastalarin iki nokta diskriminasyonunun g6z onunde bulundurulmasinin

tedavinin etkinligini saptamada daha dogru olacagina inaniyoruz.

SVO sonrasi proprioseptif duyu kaybi sik gorilmekle birlikte rutin norolojik
Olcimlerle uygun sekilde taninmayabilir. Duyu kaybi tipi, derecesi degisir ve siklikla
inkomplettir (67). Propriosepsiyon kaybinin tanisi hem klinisyen hem de hasta igin
cok onemlidir, ¢unkl rehabilitasyon programini etkiler ve hastanin tedaviye
yanitindaki basarisizhdini  aciklayabilir. SVO‘lu hastalarda farkli yontemler
kullanilarak eklem pozisyon duyusu degerlendiriimigtir (68). SVO sonrasi eklem
pozisyon duyusu kaybi literatirlerde % 36-54 oraninda rapor edilmigstir (69). Carey ve
arkadaslan (70), kantitatif Olgutlerle duysal diskriminasyon kaybini % 50-85 olarak
belirtmiglerdir. Bizim caligmamizda eklem pozisyon duyusu kaybi %42,1 olarak

bulunmustur.

Kim ve arkadaslari (71), doku ayrimi, iki nokta ayrimi, stereognozi, nokta
lokalizasyonu ve pozisyon duyusunu igeren duysal ayrimi test etmek icin akut
hemiplejik 67 hastayr degerlendirmigler. Lezyon lokalizasyonuna bakilmaksizin
genellikle eklem pozisyon duyusuna gore stereognozi, doku ayrimi, iki nokta ayrimi
gibi duyusal bozukluklar daha sik bulunmustur. Garraway ve arkadaslari (72), SVO
gegcirmis 287 hastayi olaydan sonra 1 hafta iginde propriosepsiyon ve uzaysal ihmal
acisindan degerlendirmiglerdir. Bu calismada, 95 (% 44) hastada belirgin
propriosepsiyon bozuklugu tespit edilmis ve bu hastalarin 20’sinde proprioseptif
bozukluk, disabilitenin ve major norolojik defisitin ana nedeni olarak bulunmustur. Bu
nedenle SVO baslangicinda propriosepsiyon kaybi rehabilitasyon sonrasi zayif
fonksiyonel sonug¢ agisindan guvenilir prognostik faktor olarak gosterilebilir. Bizim
calismamizda bu calismalardan farkl olarak, 6 aylik takip boyunca propriosepsiyonu
bozuk olan hastalarda propriyosepsiyonda bir iyilesme godzlenmedi bunun nedeni
calismaya akut, subakut ve kronik donemdeki hastalarin alinmasi olabilir.
Propriyosepsiyon ile motor ve fonksiyonel iyilesme paremetreleri arasinda bir iligki

saptanmadi.
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Beyin plastisitesi beynin fonksiyonel ve yapisal degisiklik yapabilme yetenegini
kapsar ve yapilan tedavi yaklasimlar ile degigstirilebilir. Aktif ve pasif egzersizler,
ilaglar, ES ve ayna tedavisi gibi tedavi yaklasimlari, beyin plastisitesine katkida
bulunabilir (73).

ES motor aktivasyonu uyararak kutanoz, kas ve eklem proprioseptif afferent
feedback (geri bildirim) elde edilmesine neden olur. Afferent feedbackler noral
plastisiteyi o da motor iyilesmeyi kolaylastirir ki motor becerilerin tekrar kazaniimasi
fonksiyonel motor iyilesmenin 6énemli bir parcasidir (74). Calismamizin sonuglari
egzersizle kombine NMES ve egzersizle kombine ayna karsisinda NMES
uygulamalarinin 6zellikle fonksiyonel parametreler ve elin motor iyilesmesinde daha
etkili oldugunu gostermistir. Ayna grubunda diger gruplardan farkh olarak iyilesme
tedavi sonrasinda sUrmektedir, daha uzun ve kalici etkiler saptanmaktadir. Ancak
hemiparezi rehabilitasyonunda optimal tedavi suresi ve seg¢enegi, tedaviye baglama
zamani ve bu faktorlerin plastisite Uzerine etkisi konusunda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Gelecekte ayna ve ES tedavisi kombinasyonun uygulandigi
calismalarda, fonksiyonel MRI ve PET gibi néro-goruntileme yontemleri ile plastisite,

optimal uygulama suresi ve seklinin belirlenebilecegine inaniyoruz.

Ayrica hasta sayisinin daha fazla oldugu, uygulanan tekniklerin optimal
uygulama suresi ve seklinin ortaya konulabildigi, tedavi segeneklerinin plastisitenin
en fazla oldugu inme sonrasi ilk 3 aylik ddnemde uygulandigi ¢alismalarin yapiimasi
ile ES ve ayna kombinasyon tedavisinin Ust ekstremitedeki motor, fonksiyonel

iyilesme ve plastisiteye katkisi daha acik sekilde belirlenebilir.

Calismanin limitasyonlari: Calismaya akut, subakut ve kronik inmeli hastalar
dahil edildi. Hastalar gruplara ayrilirken hastalarin iyilesmenin hangi evresinde
oldugu g6z éniinde bulundurulmadi. istatistiksel analiz sonrasinda kontrol grubundaki
hastalarin daha buyuk bir kisminin kronik evrede oldugu oysaki ayna ve NMES
grubundaki hastalarin akut ve subakut evrede oldugu saptandi. Gruplar inme sonrasi
gegen sure agisindan daha homojenize dagitilabilseydi, sonuglari genellemek daha
dogru olurdu. Cunku kronik hastalarda motor iyilesme daha az olabilir bu da
sonuglari etkileyebilir. Ayrica caligmaya alinan hasta sayisi az , daha ¢ok hasta

uzerinde yapilacak g¢alismalara ihtiyag vardir.
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7. SONUCLAR

Calismamizda hemiplejik hastalarda geleneksel tedaviye ek olarak 4 hafta
boyunca ayna kargisinda uygulanan NMES Ust ekstremite ve el motor gelismesinde,
fonksiyonel iyilesmesinde, tedavi sonrasinda ve 6 aylik takiplerde tek basina
uygulanan elektrik stimulasyonuna gore daha etkili bulundu. Tedavi sonrasi duzelme
NMES grubunda 6. ayda saptanmazken, ayna grubunda tedavinin etkisi ve
iyilesmenin devam ettigi gézlendi. Ayna karsinda NMES uygulanan hastalar kendine
bakim aktivitelerinde daha bagimsiz hale geldiler. Spastisite Uzerine sadece ayna

kargisinda yapilan tedavi etkili bulundu.

Ayna kargisinda NMES uygulamasi ucuz, kolay temin edilebilir, non-invaziv bir
yontemdir. Uygulama kolayligi ve yan etkilerinin azhgi dolayisi ile Gst ekstremite
rehabilitasyonunda alternatif bir tedavi metodu olarak kullaniimasini saglamaktadir.
ileride daha fazla sayida hasta iizerinde, uygulamalarin temel etki mekanizmasi olan
plastisiteye bagl degisikliklerin norogoruntlileme yontemleri ile tespit edildigi

¢alismalara ihtiyag oldugu kanisindayiz.



OZET

inme Sonrasi Hemiplejik El Fonksiyonlarinin Gelistirilmesinde Ayna Karsisinda

Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonunun Etkisi

Amag: inmeli hastalarda standart tedaviye ek olarak ayna karsisinda elektrik
stimulasyonu uygulanmasinin motor ve fonksiyonel performans Uzerine etkilerini
arastirmak.

Gere¢ ve Yontem: Calisma prospektif, randomize, tek kor kontrolli bir ¢alisma
olarak planlandi. Calismaya inme tanisi alan 60 hasta dahil edildi. Hastalar ayna
grubu (n=20), Néromuskuler elektrik stimulasyonu (NMES) grubu (n=20) ve kontrol
grubu (n=20) olmak Uzere 3 gruba ayrildi. Tium hastalara haftada 5 gun, 4 hafta
standart rehabilitasyon programi uygulandi. Ayna grubunda hastalara ayna
karsisinda NMES uygulandi, NMES grubunda ayna ortilerek NMES uygulandi,
kontrol grubunda elektrotlar baglandi ancak cihaz c¢alistirimadi. Tum hastalar tedavi
oncesi, tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi 6. ayda degerlendirildi. Bu degerlendirme
esnasinda ust ekstremite yuzeyel duyu ve kortikal duyu, Brunnstrom Ust ekstremite
ve el evrelemesi, Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
(FIM), Nottingham Saglik Profili (NHP), Nine Hole Peg Testi (NHPT) kaydedildi.
Bulgular: Tedavi sonrasinda Brunnstrom motor evrelemesinde, ayna ve NMES
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken , 6. ayda sadece ayna
grubunda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi. Tedavi ile FIM her U¢ grupta da
artarken, 6. ayda sadece ayna grubunda artis saptandi (p< 0,05). MAS ile
degerlendirilen spastisite sadece ayna grubunda azaldi (p< 0,05). El becerilerini
degerlendirmek icin uygulanan NHPT’de tedavi sonrasinda sadece ayna grubunda
iyilesme saptandi (p< 0,05), bu iyilesme 6. ayda da devam etti. Tedavi sonrasinda
yasam kalitesi Ug grupta da iyilesirken ayna grubundaki iyilesme daha fazlaydi.
Sonug: Ayna karsisinda NMES uygulanmasi Ust ekstremite ve el motor gelisimi,
fonksiyonel gelisimi, el becerileri ve spastisite Uzerine NMES ve standart tedaviden
daha etkilidir, bu etkinlik tedavi sonlandirildiktan sonra uzun donemde de devam

etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ayna, El fonksiyonlari, inme, NMES, Yasam Kalitesi
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SUMMARY

Efficacy of Neuromuscular Electrical Nerve Stimulation (NMES) in front of a

Mirror, in Enhacing the Hand Functional Recovery of Patients After Stroke

Purpose: The purpose of this study was to assess the efficacy of neuromuscular
electrical nerve stimulation (NMES) in front of a mirror, in enhacing the upper
extremity and hand motor and functional recovery of patients after stroke.

Methods: The study was designed as prospective, randomized, controlled, single
blind clinical trial. 60 patients after stroke involved to the study. Patients were
randomized into three groups, mirror (n=20), Neuromuscular electrical nerve
stimulation (NMES) (n=20) and control (n=20) group. All patients received a standart
rehabilitation treatment for 5 days a week, for 4 weeks. In mirror group NMES applied
in front of a mirror, in NMES group; the mirror was covered than NMES applied and
in control group NMES was not applied. All patients were evaluated before and after
the treatment and 6 months after the treatment. The outcome measures were light
touch sense, cortical sensation, Brunnstrom motor staging for upper extremity and
hand, Modified Ashworth Scale (MAS), Functional Independence Measurement
(FIM), Nottingham Health Profile (NHP), nine hole peg test (NHPT).

Results: After the treatment Brunnstrom motor stage improved in both mirror and
NMES group but after 6 months statistically significant improvement was dedected
only in mirror group. FIM was improved in three groups after treatment, but after 6
months improvement detected only in mirror group ((p< 0,05). Spasticity which was
evaluated with MAS, reduced only in the mirror group (p< 0,05). Hand skills which
was evaluated with NHPT was improved only in mirror group and this improvement
continued at the 6 months after thr treatment (p< 0,05). Quality of life was improved
in both groups after treatment, but the improvement was more in mirror group than
NMES and control group.

Conclusion: NMES application in front of a mirror is more effective on upper
extremity and hand motor and functional development, hand skills and spasticity than
NMES and standart rehabilitation theraphies. This effectiveness continues at 6

months after treatment.

Key Words: Hand functions, Mirror, NMES, Quality of life, Stroke
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EKLER

Ek 1. Brunnstrom’ un Hemiplejik Ust Ekstremite icin Gelistirdigi iyilesme
Evreleri

Evre 1: Ekstremitede aktivasyon yok

Evre 2: Zayif basit ekstansor ve fleksor sinerji ve hafif spastisite goralur

Evre 3: Spastisite ilerler, ekstremitede istemli hareket vardir, fakat kas aktivasyonu
tumuyle sinerji paterni icindedir

Evre 4: Hastalar fleksor ve ekstansor sinerji disinda selektif kas aktivitelerine baslar
Evre 5: Spastisite azalmistir, ekstremite sinerjisinden bagimsiz ve selektif kas
aktivasyonu daha siktir

Evre 6:izole eklem hareketleri mevcuttur, koordinasyon iyidir.
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Ek 2. Brunnstrom’ un El igin Gelistirdigi Motor lyilesme Evreleri

Evre 1: El gevsek ve higbir hareket yoktur

Evre 2: Cok az parmak fleksiyonu vardir

Evre 3: Kaba kavrama ve ¢engel kavrama yapabiliyor, ancak tuttugu nesneyi
birakamaz. Refleks ekstansiyonla elindeki cisimler disebilir

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.
Evre 5: Palmar kavrama, sferik kavrama ve silindirik kavramada yapabilir,
parmaklarda kaba ekstansiyon yapabilir

Evre 6: Kavramanin butin tipleri ile birlikte istemli izole parmak ekstansiyon ve

fleksiyonlari yapabilir



Ek 3. Modifiye Ashworth Skalasi

0: Normal kas tonusu

1: Kas tonusunda hafif artig, eklem hareket acikhginin sonunda minimal direncin
olmasi

2: Eklem hareket acikliginin yarisindan daha az kisminda minimal direncin olmasi

3: Eklem hareket agikliginin cogunda daha belirgin kas tonusu artigi ancak etkilenen
kisimlar kolaylikla hareket ettirilebilir

4: Kas tonusunda 6nemli oranda artig, pasif hareket guglikle yerine getiriliyor
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Ek 4. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM)
FIM degerlendirmesinin kendine bakim boliminu yemek yeme, kendine Ozen,
banyo, Ust taraf giyimi, alt taraf giyimi, tuvalet aktiviteleri olusturur. Bu dlgege gore

puanlama su sekilde yapilir:

Bagimsiz (insan yardimina ihtiyag yok)

7 Tam bagimsizlik: Aktivite tipik olarak, guvenli bir sekilde, herhangi bir degisiklik
yapllmadan, yardimci cihaz veya yardim olmaksizin makul bir zaman iginde
tamamlanir.

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

Bagimhi (insan kontrolli veya fiziksel yardimi gereklidir)

5 Kontrol veya sesle yonlendiriime: Fiziksel yardim gerekmez ancak sdzlerle
yonlendirme, tarif etme, gliven verme s6z konusudur.

4 Minimal temasla yardim: Hastanin dokunma disinda yardima gereksinimi yoktur.
(%25)

3 Orta derecede yardim . Dokunmadan daha fazla yardim (%50)

2 Maksimal yardim (%75)

1 Tam yardim (%75-100)
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Ek 5: Nottingham Saglik Profili

ASAGIDA INSANLARIN GUNLUK YASANTILARINDA KARSILASABILECEGI BAZI
SORUNLARDAN BAHSEDILMEKTEDIR. HER BIR SORUNUN SiZDE MEVCUT
OLUP OLMADIGINI DUSUNUN, OLANLARA EVET, OLMAYANLARA HAYIR

CEVABINI VERIN

Kendimi surekli yorgun hissediyorum

Geceleri agrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor

Dayanilmaz siddette agrim var

Uyuyabilmek i¢in ilag aliyorum

Artik eglenmeyi unuttum

Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agri veriyor
Kendimi yalniz hissediyorum

Sadece ev iginde yuruyebiliyorum

One egilmek benim igin zor oluyor

En basit isler icin bile caba gostermem gerekiyor
Sabahlari ¢cok erken saatte uyaniyorum

Hic yurdyemiyorum

insanlarla iliski kurmakta zorlaniyorum

Gunler gecmek bilmiyormus gibi geliyor
Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum

Bazi seylere, yerlere uzanmak, yetismek zor oluyor

EVET HAYIR

67



Yurarken agrim oluyor

Bugunlerde ¢ok kolay 6fkeleniveriyorum

Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum
Geceleri gogunlukla uyanik oluyorum

Bazen kontrolumu kaybediyormus gibi hissediyorum
Ayakta durunca agrim oluyor

Kendi kendime giyinmek zor oluyor

Cabucak yoruluveriyorum

Uzun suUre ayakta durmak bana zor geliyor

(6rnegin mutfakta veya otobus beklerken gibi)

Surekli agrim oluyor

Uykuya dalabilmek i¢in uzun sure bekliyorum
Cevremdeki insanlara yuk oluyormusum gibi geliyor
Geceleri endigelerim yuzinden uyuyamiyorum
Hayat yasamaya degmez gibi geliyor

Gece uykularim ¢ok kétu

insanlarla geginmek bana zor geliyor

Disarida yurimek igin yardima ihtiyacim var

(6rnegin baston veya bir kisi gibi)

Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor
Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

Otururken agrim oluyor
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