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- GIRIS

Serebrovaskiler  hastaliklar, toplumda 6nde gelen  saghk
problemlerinden biri olup kalp hastaliklari ve kanserden sonra Gg¢linci 6lUm
nedenidir. Ortalama yasam suresinin uzamasiyla, bu hastalik icgin risk
olusturan faktérlere daha fazla rastlanmasi, hastaligin insidansini giderek
arttirmaktadir.

inmeli hastalarda, Ust ekstremite hemiparezisinin ginlik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi Uzerine o6nemli etkisi vardir. Elektrik
stimtlasyonunun inmeyi takiben Ust ekstremite motor iyilesmesi Uzerine
olumlu etkileri olmakla birlikte; stimilasyon metodu, stimllasyon
parametreleri ya da tedavi suresi hakkinda gorts birligi yoktur. Néromuskuler
Elektriksel Sinir Stimalasyon’u (Pasif stimilasyon) ile hastanin aktif katilimi
olmaksizin, 6nceden belirlenmis bir program ile kas kontraksiyonu saglanir.
Aktif  Noéromuskdiler Elektriksel Sinir  Stimllasyonu'nda ise elektrik
stimllasyonu, hastanin aktif katilimi ile istemli kas kontraksiyonunu takiben
olusan EMG sinyalleri 6nceden belirlenmis bir esik degeri astiktan sonra
uygulanir. Her iki metodda kas ve eklem kaynakli proprioseptif feedback
saglamakla birlikte aktif stimilasyonda bilissel bir komponent de eklenmistir.
Literatlirde hemiplejik Ust ekstremitede bu iki yéntemi karsilastiran randomize

kontrolll bir calismaya rastlanmamistir.

Bu arastirmada biligssel yaklagimin hayvanlarda ve insanlarda néral
plastisiteyi indUkledigi ve bu nedenle aktif néromuskuler stimilasyonun pasif
stimtlasyona gére daha etkin oldugu hipotezi ile inmeli hastalarda hemiplejik
Ust ekstremitede aktif néromuskiler stimtlasyonun motor ve fonksiyonel

performans Uzerine etkilerinin arastirilmasi amaclanmistir.



Il- GENEL BILGILER

A. SEREBROVASKULER OLAY
TANIM

inme ya da serebrovaskiler olay (SVO), beyin kan damarlarinin
okllizyonu veya rlptlri sonucu ortaya ¢ikan, motor kontrol kaybi, duyu
degisikligi, kognitif bozukluk, konugsma bozuklugu veya koma gibi nérolojik
defisitlerle karakterize travmatik olmayan bir beyin yaralanmasidir (1).

inme benzeri semptomlar veren epilepsi, senkop, kafa travmasi, beyin
timoért, abse, kist gibi yer kaplayan olusumlar; toksik etmenler (alkol,
karbonmonoksit, kurgun, civa zehirlenmesi v.b.) ve enfeksiyonlar (menenjit,
ensefalit v.b.) gibi vaskiler olmayan durumlar, serebrovaskiler hastalik

taniminin disinda kalmaktadir (1,2).
EPIDEMiYOLOJI

inme, erigkin yasamin nérolojik hastaliklari arasinda siklik ve 6nem
acisindan ilk sirada yer alir. Dinyada en yaygin, ciddi nérolojik problemdir.
ABD ve diger bati Ulkelerinde kalp hastaliklari ve kanserden sonra en sik
gbrulen Gguncu 6lim nedenidir. ABD’de her yil yaklagik 500000 yeni inme
olgusunun ortaya ¢iktigi ve inmenin nérolojik kaynakh ézarltlUkte travmatik
beyin hasarlarinin ardindan ikinci siraya yerlestigi bildirilmigtir (3).

ABD’de inme sikh@r 1970’li yillardan itibaren disme go6stermigtir. Bu
gelismede hipertansiyon tedavisinde kaydedilen ilerlemeler ve tarama
c¢alismalarinin yapilmasi, diyet ve sigara kullaniminin azalmasi gibi faktorler
etkilidir. inme, erkeklerde kadinlara gére %19 oraninda daha fazladir.
insidans! yasla artar, esas olarak yaslilarin hastaligidir, %28 oraninda 65 yas
altinda géralir. inme sonrasi hayatta kalisin %80 oldugu tahmin edilmektedir.
Akut ve kronik donemdeki inme hastalarinda hayatta kaligsin Gnemli oranlarda
arttigi bildirilmistir (5). Medikal ve cerrahi tedavilerin fonksiyonel son durumu
ve inme siddetini ne dlglide etkiledigi net olarak bilinmemesine ragmen son

25 yilda inme sonrasi hayatta kalan hastalarin sayisi iki kat artmistir (4).



GUnUmuizde inme sonrasi hayatta kalan hasta prevalansindaki artis,
koroner arter hastaliklari ve diger komorbiditelerin basaril tedavisi ve kontrol
altina alinmasi, disfajinin tedavisi ve aspirasyon pndémonisinin énlenmesi,
pulmoner emboliye iligkin énlemlerin alinmasi ile iligkilidir. Ayrica aktif
rehabilitasyon programlarinin uygulanmasiyla immobilite ve genel ézarlGlik

azaltilarak inme sonrasi uzun yasama buyuk katkilar saglanmaktadir (6).

Tablo-1: Risk faktorleri (7,8)

___________________________________________________________________________________________________________________|]
Risk faktorleri

Degistirilebilen ya da Azaltilabilen risk faktorleri
Hipertansiyon

Kardiyak komorbidite

Gegcici iskemik ataklar

Yiksek hematokrit

Orak hicreli anemi
Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Yas

Pozitif aile 6ykisl

Cins, irk

Diabetes mellitus

Gegirilmis SVO

Semptomsuz karotis yirtigi

Kesin Olmayan Risk Faktorleri
Yiksek kolesterol ve lipid diizeyi
Sigara icme

Alkol kullanimi

Oral kontraseptif kullanimi
Fiziksel inaktivite

Sismanlhk

inmede rol oynayan risk faktérleri (Tablo-1) de 6zetlenmistir. Risk
faktorleri icinde en o6nemlileri; yas, hipertansiyon, kardiyak patoloji, DM,
geciriimis SVO ve gecici iskemik ataktir (9).

ETYOLOJi
inme etyolojisindeki faktérler (10) ;

1. Oklizyon
a. Buyudk damar okllizyonu
b. Buylk damar dallarinin okliizyonu

c. Ki¢ik penetran arterlerin okllziv hastaligi (lakiner infarkt)



2. Embolizasyon

a. internal karotid arter veya arkus aortadaki aterom plagi kaynakili

b. Kalp hastaliklari kaynakli (romatizmal ve iskemik kalp hastaligi,
bakteriyel endokardit, atrial miksoma, prostetik kapak, mitral valv prolapsusu)

c. Diger (yag embolisi, timoér embolisi)
3. Damar Duvari Hastaliklari

a. Arteritler (Romatoid Vaskulit, Sistemik Lupus Eritematozus,
Poliarteritis Nodosa, Temporal Arterit, Takayasu Hastaligi, Wegener

Granllomatozu)
b. Diger (Sifilitik vaskulit, Fibromuskdler Hiperplazi, Sarkoidoz)
4. Kan hastaliklarn

Koagulopatiler,  hemoglobinopatiler,  hiperviskosite  sendromlari,

polisitemi, trombositopenik purpura, trombositemi
5. Veno6z tromboz

Santral sinir sisteminde olusan vendz tromboz, enfeksiyona ya da
dehidratasyona bagl gelisebilecegi gibi, arteriel okllzyonla beraber oral
kontraseptif kullananlarda veya gebelerde 6strojen fazlaligina bagl olarak da

gbrulebilmektedir.
6. Kanama

a. intraserebral kanama (hipertansiyon, anevrizma, neoplazm, travma,
arterioven6z malformasyon, antikoagilan tedavi, septisemi, dissemine

intravaskuiler koagulopati, koagtlasyon bozukluklar)

b.Subaraknoid kanama (anevrizma, travma, arteriovendz

malformasyon, timoér, antikoagulan tedavi, koagulasyon bozukluklari)



PATOFIiZYOLOJIi

Beyin; her kalp atisinda cevresel dolasima pompalanan kanin yaklasik
1/5'ini kullanir. Erigkin bir beynin normal iglevini strdlrebilmesi igin oksijen
ihtiyaci dakikada 500-600 ml, glukoz ihtiyaci ise 75-100 mg’dir. Beyin
dokusunun oksijen ve glukoz depolama 6zelligi yoktur ve metabolizmasi ¢ok
yuksektir. Bu nedenle beyin dolagiminda 6-10 sn’lik bir duraklama, reversibl
néronal bozukluk ve biling yitimine yol acar. 2 dakika i¢inde beynin tim
aktiviteleri kesilir ve 5 dakika sonra irreversibl doku yikimi olusur. Beynin
normal iglevinde oksijen ve glukoza karsi son derece duyarli olan
gereksinimi, serebral kan dolagsiminin normal kigiler ve SVO’lu hastalarda ne
kadar 6nemli oldugunu géstermektedir (7).

Patofizyolojik Siniflandirma:
1-Trombotik SVO

Trombotik SVO, karotid ya da orta serebral arter gibi blylk kan
damarlarinin aterosklerotik oklizyonuna baglidir. Trombotik okllzyon giderek
artan bir slrecte ortaya cikar ve defisit yavas gelisir. Semptomlarin ilerleyisi
saatler ve glnler alir. SVO’nun en yaygin tipidir (9). Trombotik SVO siklikla
gece olur, hasta sabah yeni defisit ile uyanir. Ateroskleroz genellikle blyuk
damarlar tutar, bu nedenle trombotik inme sonucu olan iskemi, genigleme

egilimindedir ve hastalarin durumu gittikge koétulesir (7,9).
2-Embolik SVO

Serebral embolizm olgularinin ¢odunda, embolik materyal kalpteki
tromblsten kopan bir parcadan olusur. Tum inmelerin %30’'unun nedeni

embolidir.

Embolik inme; trombosit, kolesterol, fibrin ve kalp ya da arter
duvarindan kopan diger hematojen materyal pargalari ile olugur. Miyokard
infarktisU sirasinda olusan inmelerin gogu kardiak emboliye baghdir. Kalbin
yapisal veya mekanik degisimleri sonucu, duvarlarinda trombuls formasyonu
meydana gelir. Atrial motiliteyi azaltarak kanda staza yol agan atrial



fibrilasyon, énemli bir risk faktéradar. Atrial fibrilasyon daha ¢ok romatizmal
kapak hastaligi veya koroner arter hastaligi sonucu oluyorsa da, idiopatik
olarak da gelisebilmektedir. Miyokard infarktiisi sonrasi, kardiomyopati
varliginda veya kalp ameliyatlarinin ardindan sol ventrikilde gelisen mural

trombis, embolik inmede diger dnemli bir nedendir (7).

Klinik gérinim, birkac saniye ya da dakika iginde gelisir. Genel olarak
uyarici epizotlari yoktur. Emboli gindiz ya da gece herhangi bir saatte olusur.
Yataktan kalkma en tehlikeli andir. Emboli gogu kez distal ve kiguk kortikal
damarlari tikar. Bundan dolayl afazi ve ndbetler ortaya c¢ikar . Hasta
vUcudunu yadsir. Enfarktisli beyin bélgesi yuzeysel ve kiguk olabilir. Buna
kargin, etkilenen kortikal fonksiyonun énemi nedeniyle, hastanin gunliuk
yasam aktivitesini blyuk oél¢ctde etkiler. Emboli birgok damari tikamasina

karsin, az da olsa ayni damarsal bdlgede yinelenen inmelere neden olabilir

(7).
3-Lakiiner SVO

Lakiner infarkt, bazal ganglion, internal kapsul, pons ve serebellumun
subkortikal bolgelerinde yerlesen ve 1.5 cm’den kiguk, sinirlari belirgin
lezyonlarla karakterizedir. BUylk damarlarin penetran dallarinin oklizyonu
sonucunda olusur. Lakiner infarkt 6zellikle hipertansiyon ve diabetes mellitus
ile yakindan iligkilidir. Serebral tromboza benzer sekilde kademeli baslangic
ve Oncesinde gegici iskemik atak OykusU vardir. Lezyonlarin birden fazla
olmasi nedeniyle klinik tablo genellikle karmasiktir ve diger inme tlrlerine
gbre daha az klinik bulgu olusur. LakUner infarktlarda nérolojik iyilesme erken,
hizli ve daha fazladir (6).

Trombotik, embolik veya lakiner olsun iskemik SVO’da ortak
patofizyoloji, beyin kan akiminin kesilmesi sonucu gelisen iskemi olup,
hasarin yeri ve izleyecegi sureg etiyolojiye gore degisiklik gdsterir (1).

4-Hemorajik SVO

inmenin en nadir sekli olmakla beraber en giriiltili seklidir. Tipik olarak

baglangici anidir. Tanida klinik olarak kafa i¢i basing artigi bulgulari (bag



agrisi, bulanti ve kusma, biling dizeyinde azalma vb.) olmasi ipucu verir.
Lokalizasyon olarak, laklinler gibi beynin derin bdlgelerinde, penetran
arteriollerin raptird ve kanamasi sonucu meydana gelir (9). Yirtilan arterin
boyutu ve yerine bagh olarak kanama; dakikalar, saatler, kimi kez ginlerce
suirer. Kan basinci olgularin %70-80’'inde yuUksektir (11). Hemipleji, duyu
kaybi ve gérme alani defektleri gibi subkortikal bulgular lakiner inmeye gore
daha yaygindir ve ek olarak mental durum degisiklikleri mevcuttur. Prognoz
kétadar, baslangicta mortalite %60-80 arasidir (9). Ekstravaze olan kanin

rezorpsiyonu yavas oldugundan fonksiyonun geri dénisu yavastir (7).

inme belirtilerinin yerlesme ve sonlanma bigimleri (zaman profili)

dikkate alindiginda ise; 4 temel klinik tablo ile karsilasilir (1,12);

1-Gegici iskemik Atak: Birden baglayan, genellikle 5-15 dakika siiren,
24 saat icinde tamamen dlzelen gegici fokal nérolojik defisittir. Siklikla
aterosklerotik karotid arter hastaligi sonucu gérdldr.

2-Reversibl iskemik Nérolojik Defisit: Nérolojik semptomlar gegicidir,
ancak 24 saatten uzun sUrer. Subkortikal gri ve beyaz cevherdeki kiguk

infarktlardan kaynaklanabilir.

3-Progresif inme:Nérolojik defisit ani baslar, saatler veya birkag giinii
alacak sekilde ilerler ve belirli bir platoda devamli kalr. Sikhkla major

serebral arterin aktif okliziv trombozu sonucu olusur.

4-Tamamlanmis inme: 6 saatten daha az sirede nérolojik defisitin

maksimal olarak oturdugu klinik tablodur.
KLINIK

SVO'’lu bir hastanin degerlendiriimesinde, klinik  semptomlar 6n
dolasimin (karotis ve ana dallari, 6n ve orta serebral arterler) veya arka
dolasimin (vertebral, baziller ve arka serebral arterler ) etkilenmesine bagli
olarak degisir. Bu iki anatomik dagihm; patogenez, tani, tedavi ve prognoz
acisindan 6nemli farkliliklar géstermektedir (9).



Hastalarin %80’inde karotis dagihminda tutulum gerceklesmekie ve
%65 ile %15 arasinda goérulme sikhigi azalan bir sekilde sirayla hemipleji,
hemisensorial kayip, monookuler kérllk, fasial paralizi ve uyusukluk, afazi,

bas agrisi, dizartri ve gérme alani kaybi ortaya ¢ikmaktadir (7).

Orta serebral arter tutulumunda (OSA); kontralateral hemipleji,
kontralateral =~ hemianestezi, kontralateral = hemianopsi, disfaji, inhibe
edilemeyen noérojenik mesane ile bas ve gbézun lezyon tarafina deviasyonu
g6raltr. Ayrica lezyon dominant hemisferde ise afazi ve apraksi, dominant
olmayan hemisferde ise aprosodi, duyusal agnozi, goérsel-uzaysal algi
bozuklugu ve ihmal gorulebilir. OSA Ust dallarinda tutulum oldugu zaman
Broca alaninin etkilenmesine bagh olarak motor afazi olusur. Ayrica Ust
ekstremitede felg, alt ekstremiteden daha belirgindir. OSA’'nin alt dallarinin
tutulumunda (eder dominant hemisfer etkilenmigse ) Wernicke sensoriyel
afazi olugur (1,13).

On serebral arter tutulumunda kontralateral hemipleji (alt ekstremitede
felg, Ust ekstremiteden daha belirgindir), kontralateral hemianestezi, bas ve
gb6zin lezyon tarafina deviasyonu, yakalama-arama refleksinin ortaya

¢ikmasi, akinetik mutizm (abulia ) ve apraksi gorulebilir (1).

Arka serebral arter tutulumunda hemisensoriyal kayip, gérsel agnozi,
aleksisiz agrafi, hafiza bozukluklar, diskromatopsi, ataksi, vertigo,
hemiparezi, dizartri, disfaji, senkop, basagrisi, isitme kaybi, tinnitus ve diplopi
goralebilir (1,14).

Patoloji beyin sapindan yukarida ise, yizU de icine alan sagd ya da sol
hemipleji gordlir. Beyin sapinda ise gapraz sendromlar olusur. Ipsilateral
kranial sinir felci, kontralateral hemiparezi veya hemipleji gelisir (1,9).

Sag ve sol hemiplejik hastalar arasinda kognitif yetiler bakimindan
anlamli farklar vardir. Sol hemiplejik hastada sikhkla gérsel-motor algi
bozuklugu, gérsel hafiza kaybi ve sol tarafli ihmal sikhkla gordlir. Ancak
hastada sb6zel akicilik korunabildiginden bu defisitler gdzden kagabilir.

Hastada yargi ve gunlik yasam aktivitelerinde organizasyon bozuklugu



olabilir. Buna ek olarak dokunma, propriosepsiyon, isitme ve gérme ile iligkili
kayiplar daha fazladir.

Sag hemiplejik hastada ise daha cok iletisim kurma bozuklugu géralir.
Soézcik dagarcigr ve isitsel kapasite azalir. Ancak bu hastalarda gérsel,
motor algi ve hafizanin korunmasindan dolayr 6grenme slresi devam edebilir.
Kelimeleri azaltarak bunun yerine viacut dili, ses tonu ve yaz ifadeleri ile

6gretmek daha yararli olur (15).
REHABILITASYON POTANSIYELI VE PROGNOSTIK FAKTORLER

Hastanin olaydan sonra iyilesme potansiyelinin degerlendiriimesi
6nemlidir. Prognoz hakkinda erken ddnemde elde edilen bilgiler hasta ve
yakinlarinin gelecek icin hazirlanmasini saglarken, hekimin de rehabilitasyon
alaninda uygun ve gergekgi hedefleri belirleyebilmesine yardimci olur.

SVO’da prognozu etkileyen faktorler:

Baslangicta koma olmasi, 2 haftadan uzun siren inkontinans, zayif
kognitif fonksiyon, siddetli hemiparezi ya da hemipleji, bir ay icinde motor
fonksiyonun geri ddnmemesi, daha énce gecirilmis strok éykusu, algisal ve
uzaysal kayiplar, ihmal ya da reddetme sendromu, dnemli kardiyovaskuler
hastalik, bilgisayarli beyin tomografisinde derin ya da genis lezyon varhgi,
multipl ndrolojik defisit, inatgci flask hemipleji, agir rijidite ile seyreden
ekstrapiramidal sendrom, spastisite ve deformitelerin birlikte gelismesi,
hastada reglle edilemeyen hipertansiyon ve diabetin bulunmasi fonksiyonel

dlzeyi olumsuz yonde etkileyen kotl prognoz gdstergeleridir (16).

Hemisensorial defisit, sol hemiparezi, homonim hemianopsi, ileri yas,
konusma bozuklugu, disik premorbid zeka dizeyi, es ya da yakin aile
bireylerinin olmamasi, disik sosyoekonomik diizey, rehabilitasyona baslama
suresinin 30 gunden fazla gecikmesi olasi kétl prognoz gbéstergeleridir.
Bunlarin disinda; hastanin motivasyonu, aile durumu, sosyal destek, 6zgul

noérolojik defisitlerin timu0 rehabilitasyon sonucunu etkiler (17-19).



Hastanin gen¢ yasta olmasi (55 yas |), duyu kusurunun olmamasi,
motor fonksiyonlarda erken gelisme, Ust ekstremitede Ozellikle elde
hareketlerin erken belirmesi, mental bozuklugun azligi ya da olmamasi,
progresif bir sistemik hastaligin bulunmamasi olumlu prognoz gostergeleridir
(20).

IYILESME

Hastalarin %10'u bir ay icinde spontan iyilesir. %10’luk bir grup,
tedavilerden fayda gbérmez. Geri kalan %80 hasta ise, rehabilitasyona
adaydir (9). Motor islevin iyilesmesi SVO'in ciddiyetiyle iligkili olmakla
beraber genellikle norolojik defisitler G¢ aya kadar dizelir, gelisme 1 yil strer
(21-23).

inmeli hastalarda iyilesme, birbiri ile iliskili iki farkli yolla gergeklesir:

1. Norolojik iyilesme

2. Fonksiyonel iyilesme

1. Norolojik iyilesme: Hemiplejinin olug nedenine ve lokalizasyonuna
baglidir. lyilesmenin bu formu klinik olarak motor kontrolde, konusma
yeteneginde ve diger primer ndrolojik fonksiyonlarda gelisme seklinde
kargimiza ¢cikmaktadir (23).

Norolojik fonksiyonlarda spontan iyilesmede, altta yatan iki ana
norofizyolojik mekanizma vardir. ilk mekanizma, lokal zararli etmenlerin
rezolisyonudur. Bu slre¢, 6dem ve nekrotik dokularin ve lokal toksinlerin
rezorbsiyonu, iskemik alan ¢evresinde yeterli kollateral dolagimin gelismesi
ve kismi hasar gérmus iskemik néronlarin iyilesmesini icermektedir (1,24).

ikinci mekanizma, beyin hasarindan sonra, erken ya da ge¢ dénemde
gelisen néroplastisiteyi aciklamaya yodneliktir. Beyin plastisitesi kavrami, sinir
sisteminin kendi yapisal ve fonksiyonel organizasyonunu modifiye edebilme
yetenegini icermektedir (1,24). Plastisitenin en ¢ok kabul géren iki formu, yeni
sinaptik filizlenme ve daha 6nce latent kalan fonksiyonel yollarin ortaya

¢lkmasidir  (unmasking). Hasarsiz noéronal yollarin;  denervasyon
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supersensitivitesi ve noéronal aksonlarda proksimal filizlenme aracihgiyla,
hasarli kisimlarin fonksiyonlarini Gstlenmesi de, plastisite kavraminin 6nemli
yapitaglarindandir. Deneysel kanitlar, plastisitenin farmakolojik ajanlar,
elektrik stimilasyonu ve cevresel manUplasyonlar gibi dig etkenlerle de

degistirilebilecegini géstermektedir (25).

2. Fonksiyonel iyilegme: inmeli hastalarda nérolojik iyilesmeden sonra
ikinci ana iyilesme formudur. Fonksiyonel iyilesme, fiziksel yetersizliklerin
sinirlari iginde, gunlik yasam aktivitelerini yiritme yetenegindeki iyilesmedir
(26,27). En fazla ilk altr ayda goéralir ve bu sire bir yila kadar uzayabilir. Bazi
hastalarda ise iyilesme yillar boyu sdrebilir ve sonugta hasta beklenenden
daha iyi bir fonksiyonel diizeye ulagabilir (28).

inme sonrasi ¢ dnemli gelisim devresi vardir. Once flask bir paralizi
ortaya cikar, bunu belirgin spastisite izler, en son spastisite kirilarak izole ve
amaca uygun hareketler geri déner (9,29). Bu gelisim slreci herhangi bir

noktada durabilir.

Motor fonksiyonun kontrolU spinal, supraspinal ve serebral olmak Uzere
U¢ dizeyde gerceklesir. SVO gegciren kiside serebral kontrol ortadan kalkar
ve spinal dizeydeki inhibisyon azalir. Bunun sonucunda bazi ilkel hareket
paternleri ve refleksler olugur. insanda yliksek 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 (7,14).

Twichell tarafindan inmenin fonksiyonel gelisiminde tanimlanan
paternde; hastada hareketler dnceleri ge¢ ve yavas olarak sinerji paternleri
icerisinde geligir. Sinerjiler kuvvetlendikce spastisite artmaya egilim
gOsterirken, izole hareketler ortaya ¢ikmaya basladik¢a spastisite azalir.

Twichellin bu calismasini esas alarak Brunnstrom motor gelisim

evrelerini 6 evre halinde sunmustur:

1. Devre: Felgli taraf flask olup aktif hareket yoktur.
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2. Devre: Zayif bilesik reaksiyonlarla ortaya cikan sinerjilerle birlikte

minimal spastisite mevcuttur.

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

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

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

6. Devre: Spastisite kaybolur, hizl resiprokal hareketler disinda istemli
hareketler yapilir (30).

Hemiplejide gorulen sinerji paternleri (Tablo-2)’de gdsterilmistir.

Tablo-2: Hemiplejide gorilen sinerji paternleri

Fleksiyon sinerijisi Ekstansiyon
sinerjisi
Omuz Elevasyon Protraksiyon
kusagi Retraksiyon
Fleksiyon Ekstansiyon
. Omuz Abduksiyon Adduksiyon
Ust Eksternal rotasyon Internal rotasyon
ekstremite Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon
On kol Supinasyon Pronasyon
El bilegi Fleksiyon Ekstansiyon
Parmak Fleksiyon Fleksiyon
Fleksiyon Ekstansiyon
Kalca Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal rotasyon Internal rotasyon
Diz Fleksiyon Ekstansiyon
Alt ekstremite ",y ilegi Dorsifleksiyon Plantar fleksiyon
Inversiyon Inversiyon
Parmak Ekstansiyon Fleksiyon

Hemiplejik hastalarda genellikle Ust ekstremitede fleksér sinerii, alt
ekstremitede ekstansor sinerji paternleri gelisme egilimindedir.

KOMORBID HASTALIKLAR VE SEKONDER KOMPLIKASYONLAR

inmeli hastalarda rehabilitasyon slrecini yavaslatmasi, fonksiyonel
kazanimlari  engellemesi ve  mortaliteyi  ylUkseltmesi  nedeniyle

komplikasyonlarin mutlaka dogru taninmasi, ¢abuk ve etkili tedavi edilmesi
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gerekir. inmeli hastalarda komplikasyonlar ve komorbiditeler (Tablo-3)’de

6zetlenmistir.

Tablo-3: inmeli hastalarda komplikasyonlar ve komorbiditeler

inmeli hastalarda komplikasyonlar ve komotbiditeler

Tromboembolik hastaliklar Spastisite

Pnémoni insomnia

Ventilasyon yetmezIigi Depresyon
Hipertansiyon Mesane disfonksiyonu
Ortostatik hipotansiyon Bagirsak disfonksiyonu
Anjina pektoris Seksuel disfonksiyon
Kardiyak aritmiler Santral agri sendromu
Konjestif kalp yetmezligi Refleks sempatik distrofi
Disfaji Omuz disfonksiyonu
Malnutrisyon

Hidrasyon sorunlari Kondlisyon ve endurans azligi
Diabetes mellitus Basi yarasi

Tekrarlayan inme Kontraktlr

Epileptik ndbet Fazla ila¢ kullanimi

TEDAViI

Medikal Tedavi

Tamamlanmis bir inme sonrasinda hasta bakimina énem verilmelidir.
Akut dénem sonrasinda hasta hospitalize edilmeli, eger hasta komada veya
stabil degilse vital fonksiyonlarin destek tedavisi yapiimalidir. Medikal olarak
stabil olan hastalari erken mobilize etmek gereklidir. Aksi halde derin ven
trombozu (DVT) ve pulmoner emboli riski mevcuttur. Proflaktik olarak gliinde
iki kez 5000 Unite gibi dislk doz heparin tedavisi tartismall olmakla beraber
uygulanabilir (9). Atrial fibrilasyonlu akut inmede dislUk doz heparin
verilmesinin fonksiyonel iyilige katkisi oldugu belirtiimektedir (31). Yine
hasarli beyin bdlgesindeki kalan fonksiyonu korumak ve kaybolan
fonksiyonlarin geri dénmesine yardim etmek igin streptokinaz ve doku
plazminojen aktivatort (tPA) gibi trombolitik ajanlar kullaniimaktadir (32).

Akut dénemde pek ¢ok hastada kan basinci yukseklikleri gérulebilir,
izlenmelidir. Kan basincinin hizh duguridlmesi iskemik alani buyutebilir.

13



Bunda 06zellikle diyastolik kan basincinin dasdrtlmesinin  etkili oldugu
bildirilmektedir (33).

Diger destek tedaviler, hidrasyon, normal kan seker dizeyi ve elektrolit
dengesinin saglanmasini igerir. Aspirasyon pndmonisi riski nedeniyle
hastalarin yutma mekanizmasi yeterli oluncaya kadar oral alimi

kisitlanmalidir (9).
Risk Faktorlerinin Kontroli

inmenin énlenmesindeki en etkili metod risk faktérlerinin kontroll olup
hipertansiyon, diabet, koroner arter hastaliginin tedavisi, sigaranin kesilmesi,
yasam tarzi degisikliklerinin etkinligi bilinmektedir (34).

Rehabilitasyon

inme, sakathigin dnemli nedenlerinden biridir. inme sonucu olusan
hemiplejide rehabilitasyonun amaci, islevi dizeltmek, komplikasyonlari
azaltmak ya da 6nlemek ve kigiyi olabildigince en iyi potansiyelle bagimsiz
kilmaktir. Ayni amaglarin evde de surdurdlmesi igin aile ve toplumsal
destegin saglanmasi gerekir (35-37).

Hemipleji Rehabilitasyonunda Temel ilkeler:

1. Kaybolmus motor iglevi yeniden kazandirmak

2. Duyu ve algilama bozuklugunu dizeltmek

3. Sekonder komplikasyonlari ve deformiteleri 6nlemek ve tedavi etmek

4. Mobilizasyonu yeniden saglamak

5. Gunlik yasam aktivitelerinde fonksiyonel egitim

6. Konusma ve iletisim bozuklugunu tedavi etmek

7. GUnlik yasamda mimkdin olan bagimsizlik potansiyelinin arttirilmasi

8. Sosyal katilimi saglamak

9. YUksek dizeyde motivasyonu saglamak

10. Mesleki rehabilitasyonu basarmak (13).

14



Hemiplejik hastalarda klinik problemlerin  ¢ogu, uzun siren
immobiliteden kaynaklanmaktadir. Bu ylzden, inme sonrasi rehabilitasyona
mUmkin oldugunca erken baslamak hasta performansini olumlu ydnde
etkilemektedir (1).

Ust ekstremite rehabilitasyon programinin hedefleri (7,38);

1. Eklem kontrakttrlerinin 6nlenmesi
2. Eger olusmus ise deformitelerin tedavi edilmesi

3. Hastanin etkilenmeyen kolunu ve elini kullanarak gunlik yasam ve

mesleki aktivitelerini yerine getirmesi

4. Duysal kaybin kompanzasyonu

inme sonrasi st ekstremite rehabilitasyonunda giclikler vardir.
Rehabilitasyon tekniklerinin cogu Ust ekstremite rehabilitasyonundan daha
cok, alt ekstremite rehabilitasyonunda basarilidir. Bunun yanisira  Ust
ekstremitede kol ve el, hissetme, tutma ve maniplasyon gibi fonksiyonlari
yerine getirir. Bacagin hastanin hareketine yardimci olabilmesi i¢in, minimal

istemli bir fonksiyon yeterlidir. Fakat kolun yararli olabilmesi igin motor ve
duyu fonksiyonlarinin tama yakin bir dénisi gerekmektedir (7).

Strokta Rehabilitasyon Teknikleri (7)

1. Klasik rehabilitasyon yontemleri
2. Norofizyolojik tedavi yontemleri
3. Fonksiyonel Elektrik Stimilasyonu
4. Biofeedback ve EMG biofeedback

5. Ortez Tedavisi
1. Klasik rehabilitasyon yontemleri

Bu tedavi yaklagimlari icinde eklem hareket acikligi egzersizleri, pasif
germe egzersizleri, kas kuvvetlendirme egzersizleri ve mobilizasyon teknikleri

yer almaktadir.
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2-Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Amag¢ kaybedilmis motor yeteneklerin yeniden kazandiriimasidir.
Noéromuskuler reediikasyon teknikleri ve terapétik egzersizler bu amacla
kullanilir. Bu grup icerisinde Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon (PNF),

Brunnstrom, Bobath, Rood yéntemleri gibi teknikler bulunmaktadir (39).

PNF Yontemi: Bu yéntem eklem hareket agikligi boyunca uygulanan
maksimal direncin, postir, germe refleksleri ve primitif hareket kaliplariyla

kombinasyonu esasina dayanir.

Brunnstrom Yoéntemi: Cesitli kutandz ve proprioseptif uyarilar ve
santral fasilitasyonlar vyoluyla spesifik sinerjilerin belirginlestiriimesine
dayanir. Hasta tarafindan sinerji kontroltnu takiben, sinerji paternleri kirilarak

kombine hareket paternleri ve takiben izole hareketler Gzerinde caligilir.

Bobath Yontemi: Refleks inhibisyon paterni ile anormal refleksler
inhibe edilip tonus azaltilmaya, normal postir ve refleksler fasilite edilmeye

calisilir.

Rood Yontemi: Dermal uyarilarla kortekste duyu-motor baglantilarin

uyariimasi esasina dayanir.

3- Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES)

FES, paralizili bireylerde kaybolan motor fonksiyonun yerine konmasi
amaciyla, elektrik akiminin belli bir amaca yonelik kas kontraksiyonu Gretmek
icin kullanilmasidir. Cogu kez kas guiclni gelistirmek, erken dénemde aktif
eklem hareket a¢ikligini kazandirmak, izotonik kas kontraksiyonu ile ¢cevresel
6demi ¢cbézmek ve proprioseptif eklem duyusunu kazandirmak icin kullanilir.
Antagonistik kas spastisitesi ve eklem kontraktirlerinin azaltilmasinda,
yurimeyi gelistirme, el biledi ve parmak kaslarinin aktivitesini saglamada da
kullaniimaktadir (7).

4- Biofeedback

Biofeedback, gorsel, isitsel ve sensoriyel veriler vasitasiyla elde edilen

kazaniimis istemli kontrollerle, otonomik fonksiyonlari, agriyr ve motor
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bozuklugu modifiye etmek icin yapilan c¢aligmalardir. Sarth refleks yoluyla
6grenme yontemlerinden birisidir. Kiginin istemli olarak kullanamadigi vicut
alanlarini bilingli olarak kullanma ve kontrolini 6greten bir yéntem olarak

tanimlanabilir (40).
5- Ortez Tedavisi

Ortez; néromuskuloskeletal sistemin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini
modifiye etmek amaciyla, vicudun herhangi bir bélimune, eksternal olarak
uygulanan cihazdir (59). Hemiplejide ortez tedavisi; belirli bir pozisyonda
segmentleri desteklemek, immobilize etmek, deformiteleri énlemek, agriyi
gidermek, eklemleri mobilize etmek, glg¢siz ve paralitik bolumleri
desteklemek amaciyla uygulanir. Hemiplejik Ust ekstremitede el bilek-el
ortezleri anormal postire bagli eklem kontraktlrlerini 6nlemek ve spastik

fleksOr eldeki artmis tonusu azaltmak icin sik kullanilir (7).
B- ELEKTRIK STIMULASYONU

Kas ve sinirlerin elektrikle uyariimasi, spastik paralizinin egemen oldugu
gesitli merkezi sinir sistemi hastaliklarinda (inme,serebral palsi, omurilik
lezyonlari) basariyla kullanilir. Amag, spastisitenin azaltiimasi, kas gucinde
ve eklem hareket acikliginda artma saglanmasi, duyusal algilamada
dizelme, motor kontrol ve koordinasyonun gelistiriimesidir. Elektriksel
uyaritya kasin yaniti, kasilma kuvvetini gelistirme, artmig kas kitlesi, kas gucu
ve dayanikhhigidir (41,42).

Kas ve sinirlerin uyariminda kullanilan elektrik akimlari bu fonksiyonu
hicre zarlarinin elektriksel potansiyelinde degisiklik olusturarak yaparlar.
Ancak bir kas ve sinir lifinin uyarilabilmesi igin kullanilan akim siddetinin belli
bir esik degerin Uzerinde olmasi gereklidir (43,44).

Noromuskuler elektriksel stimulasyonda genellikle algak frekansl
akimlar kullanilir (44,45).

Algak frekansli akimlarda, akim frekansi 1-1000 Hz arasindadir.
Genellikle elektroterapi uygulamalarinda 1-100 Hz arasindaki frekanslar
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kullanilir. Alcak frekansli akimlarin temel fiziksel etkileri, ilgili dokuda iyon
konsantrasyonunda ani degisiklik olusturmalari; fizyolojik etkileri ise motor ve
duyusal sinirleri stimile etmeleridir. Bu akimlardan tedavi amaciyla
yararlanilan en énemli alan, glg¢siz ya da paralizili kaslarin stimalasyonudur.
Uygun impuls formu ve amplitidde kullanildiklarinda, kas ve sinir
hicrelerinde, uyari impulsuyla senkronize bir aksiyon potansiyeli olustururlar.
Bu &zellikleri nedeniyle al¢ak frekansli akimlar uyarici akimlar ya da impuls
akimlari olarak da adlandinlirlar (46). Bu akimlarin uyarici etkilerinin yanisira

analjezik ve trofik etkileri de vardir (47).

Uyarici akimlarin énemli 6geleri, akim siddeti (amplitid), akimin ¢ikis
ve inis kanadinin dikligi, stresi ve impuls sUresi, impulslar arasindaki sire

(interval) ve her ikisinin toplami olan perioddur.
Akim turleri

a. Galvanik akim: Elektriksel yuklt partikillerin tek bir yénde kesiksiz
hareket ettigi bir akim tir(idir. Iyontoforez, yara iyilesmesi ve denerve

kaslarin uyarilmasinda kullantlir.

b. Alternatif akim: YUkIO partiktllerin degisen yonlerde hareket ettigi
surekli bir akim taradar. Akimin yénu zaman iginde ileri-geri yon dedgistirir. Bu

akimdan denerve kasin uyariimasinda yararlanilr.

c. Pulsasyonlu akimlar: Elektrik akiminda periyodik kesilmelerle
karakterizedir ve tek ya da cift yonli olabilirler. Tedavide kullanilan algak

frekansli akimlar pulsasyonlu akimlardir.

Akimlar, temel olarak tek (monofazik) ve cift (bifazik) yonli olarak
ayrilirlar. Bu ayirnmda énemli olan, monofazik akimlarin, iyon tagsinmasi ve
elektrotlarin altinda elektroliz Urlnlerinin olusmasi yéninden dogru akim
6zelligi géstermeleridir. Bununla birlikte dogru akimla aralarindaki 6nemli fark
ise, algcak frekansli akimlarda amplitidi ve slresi yeterli her impulsun, kas ve
sinir gibi uyarilabilen dokularda membrandaki iyon dengesini bozarak bir
aksiyon potansiyeli olusturmasidir. Monofazik akimlarda, akimin yalniz

amplitidt maksimal degerle sifir arasinda (klasik dértgen ve Gg¢gen akimlar)
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degisir. Devredeki gerilim, kutuplarin isaretlerini degil, sadece akimin
siddetini, yani impulsun amplitidinG degigtirir.

Bifazik akimlar sifir gizgisine goére iki yonde de komponenti olan
akimlardir. Bu akimlarda, amplitdin yanisira akimla birlikte gerilimin yonu
de akimin frekansina paralel olarak degisir. Bifazik alcak frekansli akimlar
kendi aralarinda sifir gizgisine goére simetrik ve asimetrik olarak ikiye
ayrilirlar. Simetrik akimlarda pozitif impulsun alani, negatif alana esittir.
Asimetrik akimlarda ise bdyle bir esitlik s6z konusu degildir. Simetrik bifazik
akimlarda, gercek bir yik tasinmasi olmaksizin ileri geri bir iyon salinimi
vardir. Bu akimlar apolar olarak tanimlanir. Elektrodlarin altinda elektroliz
drbnleri olugsmaz. Asimetrik bifazik akimlarda salinim yuksekligi bir yonde
daha fazladir ve dolayisiyla efferent bir yuk aktarimi gergeklesir (46).

Kas ve sinirleri uyarabilen al¢ak frekansl akimlarin en énemlileri Faradi
akim, Galvanik akim, Galvani-Faradi birlesik akimlar, sintGzoidal akimlar,
eksponansiyel akimlar ve TENS'dir (47).

Noéromuskuler Elektrik Stimilasyonunun Kullanim Alanlan
(48,56,57);

1- Kas Kuvvetlendirilmesi: Elektrik stimilasyonu normal kasta, kas
kuvvetinde artis saglamaktadir. Kas kuvvetini artirmada kullanilan her
ybntem, kasin kontraktil elemanlari Gzerine ylklenme esasina dayanir. Bu
amacla tetanik kasilma o6nerilir. Ancak izometrik egzersizle karsilastirma
yapilan ¢caligmalarda celiskili sonuglar bildirilmigtir (49,50).

2- Kas atrofisi ve dejenerasyonun onlenmesi: Kullaniimama
atrofisi gelisiminin énlenmesinde, stimllasyonun etkili oldugu ve hatta dizde
6n capraz bag veya acgik menisektomi operasyonu uygulanan olgularda
stimtlasyonun, izometrik egzersizden daha etkili oldugu bildiriimektedir
(50-52).

Denerve kasta stimilasyon atrofi gelisimini édnleyemez sadece atrofi

gelisim hizini azaltir. CUnkU, denerve kasta, kullanilmama atrofisinden farkli
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olarak aksonal transportla tasinan trofik etkili kimyasal maddelerin eksikligine

bagl olarak da atrofi ortaya ¢ikar.

3- Eklem hareket acikliginin korunmasi veya artirilmasi: Merkezi
sinir sistemi (MSS) lezyonlarinda spastisite gelisimine bagl eklem hareket
kisithhgr gelisebilir. Ozellikle orta veya ciddi derecede spastisitesi olan
olgularda stimulasyon eklem hareket acikliginin korunmasinda yararli olabilir.
Spastisiteye ilaveten yumusak dokularda kontraktlr gelisen olgularda eklem
hareket agikhdr kaybi meydana gelmektedir. Bu olgularda yapilan
stimilasyon ile eklem hareket acgikliginin arttigini gésteren arastirmalar vardir
(53).

4- Spastisite: Spastisite tedavisinde, elektrik stimllasyonu spastik
kasa, antagonisitine veya resiprokal olarak her ikisine uygulanabilir.
Spastisiteyi ¢dzmek icin son yillarda antagonist kasa disik yogunluklu akim
(motor esik altindaki yogunlukta verilen akim) uygulanmaktadir (49,54,55).

5- Motor fasilitasyon ve re-ediikasyon: Motor fasilitasyon ve kas
egitiminin amaci, MSS’ne duyusal uyarilar goéndererek, istemli motor
fonksiyonlarin kontrolini ve kalitesini artirmaktir. Elektrik stimtlasyonu, deri
kaynakli duyusal wuyarima ilaveten, guc¢li kas kontraksiyonu ile
proprioseptdrleri de uyarir. Bu uyarilar MSS’ne farkli yollardan ulasip farkl
merkezlerde sonlanarak hem refleks hem de biling dizeylerinde, hareketin
olusumu ve kontroll Uzerine etkili olabilir. Motor fasilitasyon ve kas egitim
teknigi olarak elekirik stimilasyonunun etkileri, 6zellikle ndrolojik
hastaliklarda, hastanin tedaviye aktif katilimi saglanarak arttirilabilir. Bu
amagcla, elektrik stimlilasyonu ile EMG biofeedback kombine edilerek
kullanilabilir.

6- Ortotik substitlisyon: Yirime egitiminde, idiopatik skolyozda ve
omuz subluksasyonunda elektrik stimilasyonu uygulanabilir (58).

Uygulama sekli:

Akimin uygulanacag! derinin duyumunun normal olmasi gerekir.

Elektrot yara, nedbe dokusu Uzerine konmamalidir. Elektroterapide ylzey
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elektrotlari  kullanilir. Metal veya lastik elektrotlar kullanilabilir. Lastik
elektrotlar, slikon igine emdiriimis karbon yapidadir. Bunlar nemli bir pede
sarilarak uygulanabilir. Lastik elektrot uygulamalarinda, daha yaygin olarak,
6zel jel kullaniimaktadir. Tedavinin amacina ve tedavi uygulanacak bélgenin
buyukligune uygun boyutlarda elektrot secimi yapiimalidir. Blyuk
elektrotlarda daha gucli ve agrisiz stimilasyon saglanabilir. Elektrotlarin,
stimilasyon uygulanacak dokuya gbére konumlari da &énemlidir. Kas
stimilasyonunda, elektrot c¢iftinin kas lifine paralel tutulmasiyla iletkenlik
artirilabilir.  Elektrot ciftinin - boyutlari ve konumlarindan kaynaklanan
uygulama farkhliklari monopolar ve bipolar tekniklerin gelistiriimesine olanak
saglamistir. Monopolar teknikte, elektrotlardan birine tedavi edici rol
bicilmistir. Diger elekirot devreyi tamamlamak Uzere vicudun herhangi bir
bblgesine konur ve ilk elektrota gére daha buyuktar. Bipolar teknikte, her iki
elektrot tedavide etkin rol oynar. Iki elekirot da tedavi bolgesine yerlestirilir.
Her iki elektrot ayni boyuttadir (60).

Elektrik Stimiilasyonu Kontrendikasyonlari:

Elektriksel stimllasyonun demans, biling bulanikh@i, disik vicut kitlesi,
kalp pili kullanimi ve agir kalp hastahgi, ciddi hipertansiyon veya
hipotansiyon, tromboz veya tromboflebit, dermatolojik hastaliklar (psériazis,
dermatit), neoplazm, enfeksiyon, tlberkiloz ve hamilelikte uygulanmasi
kontrendikedir (60).
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ll- GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi Etik Kurulu’nun 26.12.2005 tarih
ve 11 sayili onay! ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi'nde Aralik 2005 —
Agustos 2006 tarihleri arasinda yatarak rehabilitasyon programi uygulanan,
serebrovaskiler olaya bagli hemipleji gelismis 31 hasta calismaya alindi.
Hastalar, ¢calismanin igerigi, amaci, ve uygulanigi konusunda bilgilendirildi ve
onaylari alindi.

Calismaya Alinma Kriterleri:

1. Hastalarin, iyi iletisim kurabilen, yeterince motive ve calismaya
katilmaya istekli olmalari

2. Hastalarin tibbi durumlarinin stabil olmasi
3. El bileginde istemli ekstansiyon hareketinin baglamis olmasi (alt sinir)

4. izole kas hareketi veya sinerji paterni ile istemli el bilegi ekstansiyon
kas gucunin 3/5’ten az olmasi (Ust sinir)

Calismadan Diglanma Kiriterleri:

1. Birden fazla gegcirilmis serebrovaskiiler hastalik (Gegici iskemik atak
disinda) varlig.

2. Flask hemipleji varligi

3. Etkilenen ekstremitede kuvvetin azalmasina yol acan gegirilmis
nérolojik hastalik varhgi

4. Etkilenen ekstremitede gegcirilmis fraktar, enflamatuar artropati vb...
bagl deformite varligi.

5. Modifiye Ashworth Skalasina gore Ust ekstremitede grade 3'ten fazla
spastisite varligi
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6. Pace maker kullanimi
7. Fatal kardiyak aritmi varligi
8. 2 yil icinde ndbet dykusu varligi

Bu kriterlere gbére secilen hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim durumlari,
medeni durumlari, serebrovaskuiler olay tarihi, hemiplejik taraflari, dominant
hemisfer, hemipleji stresi, hemiplejinin etyolojisi, eslik eden hastaliklar,
rehabilitasyona baslanana kadar gegen silre ve risk faktorleri (yas,
hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi, kardiyak hastalik, sigara,
gegici iskemik atak ) kaydedildi. Hastalarin st ekstremite ylzeyel duyu ve
derin duyular (pozisyon duyusu) degerlendirildi. YlUzeyel duyu; anestezik,
hipoestezik ya da normal, derin duyu ise; bozuk ya da normal seklinde
degerlendirilerek kaydedildi.

Calisma prospektif, randomize, plasebo kontroll(, tek kor, klinik calisma
olarak planlandi. Hastalar rastlantisal olarak ¢ gruba ayrildi. 1. gruba (n=11)
Aktif Néromuskdler Stimllasyon (EMG-stimilasyon) tedavisi, 2. gruba (n=10)
Pasif Noéromuskiler Stimllasyon tedavisi ve 3. gruba (n=10) Plasebo-

stimllasyon uygulamasi yapildi.
Tedavi Protokolii:

1. gruba Aktif Néromuskuler Stimilasyon (EMG-stimllasyon) tedavisi, 2.
gruba Pasif Noéromuskdiler Stimilasyon tedavisi ve 3. gruba Plasebo-
stimlilasyon uygulamasi yapildi. Tedavi 3 hafta sdreyle, haftada 5 gun,
glnde 45 dakika olacak sekilde dizenlendi. Ek olarak her U¢ gruba tedavi
suresince norofizyolojik egzersiz programi uygulandi. Hastalara hekim
tarafindan tedavi éncesi el bilegi ve parmak fleksérlerine pasif ROM ve nazik
germe yapildi. El bilegi 10 derece ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken
tedaviye baslandi. Ylzeyel elektrotlar, aktif ve pasif ndéromuskiler
stimtlasyon gruplarinda ekstansér digitorum communis (EDC) ve ekstansor
karpi ulnaris (ECU) kaslari motor noktalari Gzerine yerlestirilerek stimulasyon
uygulandi. Plasebo stimilasyon grubunda ise elektrotlar motor noktalar

diginda bir yere yerlestirilerek, motor aktivasyon olmaksizin, duysal esigin az
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Ustinde yuUzeyel stimilasyon olusturacak sekilde uygulandi. Toprak elektrot

humerus lateral epikondil Gzerine yerlestirildi.

Tdm hastalarda esik deder tesbiti ve stimllasyon tedavisi i¢in, ayrica
Aktif Néromuskller Stimllasyon grubunda goérsel, isitsel biofeedback

uygulamasi igcin Myomed 932 (Enraf, Netherlands) cihazi kullanildi.

Tdm hastalarda ylzeyel elekirotlar EDC ve ECU Kkaslarina
yerlestirildikten sonra, hastalara aktif el bilegi ekstansiyonu yaptirilip ylzeyel
EMG aktivitesi mikrovolt olarak kaydedilerek esik deger tesbit edildi. Bu
islem Aktif Néromuskuller Stimilasyon grubunda g¢alisma baslangicinda ve
calisma boyunca her gin tedavi 6ncesi yapilirken, Pasif Néromuskuiler
StimUlasyon ve kontrol grubunda c¢alisma baslangicinda, 6. gin, 11. gin ve
15. gun yapildi.

Aktif Néromuskdiler Stimllasyon grubundaki hastalar, tedaviden &nce
biofeedback ve stimilasyon uygulamasi hakkinda bilgilendirildi. Tedaviden
o6nce esik deger manuel olarak ayarlandi. Hastadan el bilegini maksimum
ekstansiyona getirmeye calismasi istendi. Bu sirada el bilegi ekstansiyonuyla,
dijital géstergedeki gizgi grafigini, kesikli ¢izgi seklinde olan esik degere kadar
yukseltmeye calismasi istenerek gorsel feedback uygulandi. Ayrica istemli el
bilegi ekstansiyonu yapmalari gereken zamanda ve kas aktivitesi esik degere
ulastiginda cihazdan gelen ses araciligiyla isitsel feedback uygulandi.

Hastalarin kas aktivitesi esik degere ulastiginda stimtlasyon bagladi.

Pasif Noéromuskiler Stimllasyon tedavisinde ise hasta aktif istemli el
bilegi ekstansiyonu yapmaksizin sadece elektrik stimilasyonu uygulandi.
Aktif ve Pasif Stimilasyon gruplarinda, stimllasyon sirasinda frekansi 50 Hz,
dalga boyu 200 mikro saniye, amplitid araligi 20-47 mA, akim siresi 10 sn
(2 sn ramp up, 2 sn ramp down) olan bifazik simetrik elektrik akimi uygulandi.
Her bir stimllasyon periodunu 15 saniyelik dinlenme periodu izledi. Akim
siddeti, tam el bilegi ve parmak ekstansiyonu olusturacak ve hastaya
rahatsizlik vermeyecek sekilde ayarlandi.
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Kontrol grubunda, elektrotlar motor noktalar diginda bir yere
yerlestirilerek, motor aktivasyon olmaksizin, duysal esigin hemen Ustlinde

ylzeyel stimllasyon olusturacak sekilde akim siddeti ayarlandi.
Degerlendirme Parametreleri:

Degerlendirme tedaviden énce ve 3 haftalik tedavi bitiminden hemen
sonra olmak Uizere 2 kez, tedavi tUrine kor olan bir hekim tarafindan

asagidaki parametreler degerlendirilerek yapildi.

1. El bilegi ve MKF eklem ekstansiyonu aktif ve pasif eklem hareket

acikhgi élcima:

Hasta oturur pozisyondayken 6n kol bir masa (zerine pronasyonda
yerlestirildi. El bilegi ekstansiyonu, gonyometrenin merkezi ulnanin stiloid
cikintisina, sabit kol ulnaya, hareketli kol 5. metakarpa paralel tutularak
Olgtldi. MKF eklem ekstansiyonu ise gonyometrenin merkezi 5. MKF eklem
hizasina yerlestirildikten sonra, sabit kol 5. metakarpa, hareketli kol 5.

falanksa paralel tutularak 6l¢tlda.
2. Kavrama gucu 6lgimu:

Kavrama gucu 6lcimu icin Jamar el dinamometresi kullanildi. Hastalar
omuzlar adduksiyonda ve nétral pozisyonda dirsek 90° fleksiyonda ve el
bilegi 30° ekstansiyonda olacak sekilde standart bir sandalyeye oturtuldular.
TOm hastalara benzer kelimeler ve tonlama ile dinamometreyi tutmalari ve
tim gulgleri ile sikmalari sdylendi ve gosterildi. Paretik el igcin ¢ 6lgim

alinarak ortalamalari kaydedildi.
3. Motor fonksiyonun degerlendiriimesi:

Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi kullanildi (61). Bu skalada her
maddeye, performansa gore 0’dan 2’ye kadar puan verilir: 2 puan; detaylarin
tam olarak yapilabilmesi, 1 puan; detaylarin kismi olarak yapilmasi, 0 puan;
detaylarin basarilamamasi durumunda verilmektedir. Ust ekstremite igin
maksimum motor performans skoru 66 puandir (Tablo-4).
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Tablo-4: Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi

]
FUGL MEYER MOTOR FONKSIYON SKALASI

A.Kol degerlendirilmesi (Maksimum 36 puan)
a-Normal refleks aktivite
-Biceps,triceps,brakioradial refleksler hiperaktifse (0)puan
-1 refleks belirgin hiperaktif veya en az 2’si refleks canli ise (1)puan
-1 hiperaktif veya canli refleks varsa (2) puan
b-Refleks aktivite
-Refleks aktivite ¢ikariliyorsa (2) puan
-Refleks aktivite yoksa (0) puan
Fleksor :biceps, parmak fleksorleri
Ekstansor: triceps
(Maksimum 4 puan)
c-Sinerji hareketlerinin ortaya ¢ikmasi (Maksimum 18 puan)
-Omuz retraksiyon, elevasyon, abduksiyon, dis rotasyon
-Dirsek fleksiyonu
-On kol supinasyonu
-Omuz adduksiyon/i¢ rotasyonu
-Dirsek ekstansiyonu
-On kol pronasyonu
d- Dinamik karisik fleksér ve ekstansor sinerji
-Elini beline degdirme
-Dirsek ekstansiyonu ile 0-90 derece arasinda omuz fleksiyonu
-Dirsek fleksiyonu ile ardisik 6nkol supinasyon-pronasyonu
e-Az miktarda sinerji ile veya sinerjisiz hareketler
-Dirsek ekstansiyonu ile 0-90 derece arasinda omuz abduksiyonu
-Dirsek ekstansiyonu ile 90-180 derece arasinda omuz fleksiyonu
-Dirsek ekstansiyonu ile ardisik &n kol pronasyon-supinasyonu

B.El bilegi degerlendirilmesi (maksimum 10 puan)
a- Omuz 0 derecede ,dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda iken;
El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamiyor(0)
El bilegi 15 derece ekstansiyon yapabiliyor,ancak direng almiyor(1)
Hafif direng karsisinda pozisyon korunabiliyor(2)
b-Omuz,dirsek ve dn kol ayni pozisyonda, parmaklar hafif fleksiyonda iken el bilegine
fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir;
istemli hareket yok(0)
Total ROM’u aktif tamamlayamiyor(1)
Total ROM’u aktif tamamlayabiliyor(2)
¢c-Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon ,dirsek tam ekstansiyon ve én kol pronasyonda
iken;
El bilegi yaklasik 15 derece ekstansiyon yapamiyor (0)
El bilegi 15 derece ekstansiyon yapabiliyor,ancak direng almiyor (1)
Hafif direng karsisinda pozisyon korunabiliyor(2)
d- Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon ,dirsek tam ekstansiyon ve én kol pronasyonda
iken;el bilegine fleksiyon ve ekstansiyon yaptirmasi istenir
istemli hareket yok(0)
Total ROM'u aktif tamamlayamiyor(1)
Total ROM’u aktif tamamlayabiliyor(2)
e- El bilegine sirkimdiksiyon yaptiramiyor(0)
Sigrayici hareket veya inkomplet sirkimdiksiyon(1)
Dlzgln olarak sirkiimdiksiyon yaptiriyor(2)
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C.El degerlendirmesi (maksimum 14 puan)
a- Kaba fleksiyon

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (1)

Tam aktif fleksiyon yapabiliyor (2)
b-Kaba ekstansiyon (Parmaklar pasif veya aktif fleksiyona getirilip aktif ekstansiyon yapmasi
istenir)

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (parmaklarini gevsetebiliyor (1)

Tam aktif ekstansiyon yapabiliyor (2)
c-Cengel kavrama (2. ve 5. parmaklarin MKF eklemlerine ekstansiyon ,PiF ve DiF
eklemlerine fleksiyon yaptirmasi istenir)

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor ,kavrama zayif (1)

Dirence karsgi pozisyon korunabiliyor (2)
d-Radial kavrama:Basparmak ve isaret parmaginin radial yizi arasinda bir kagit pargasi
tutmasi istenir

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence karsi birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)
e-Oppozisyon:Basparmagin pulpasini,isaret parmaginin pulpasina yaklastirarak kalem
tutmasi istenir

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence karsi birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor  (2)
f-Silindir kavrama:KlgUk kavanoz gibi bir objeyi kavramasi istenir

Hi¢ yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence karsi birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)
g- Sferik kavrama :KigUk bir topu tutmasi istenir

Hic yapamiyor (0)

Biraz yapabiliyor (hafif dirence karsi birakiyor) (1)

Dirence ragmen tutuyor (2)

D. Koordinasyon ve Hiz (maksimum 6 puan)

Gozler kapali iken parmak-burun testi yaptirihr.

Tremor: Belirgin tremor varsa 0 puan, hafif tremor varsa 1 puan, tremor yoksa 2 puan verilir.
Dismetri: Belirgin olarak varsa 0 puan, hafifse 1 puan, dismetri yoksa 2 puan verilir.

Hiz: Test hemiplejik ve saglam tarafta olmak Uzere 5 kez tekrarlanir. Etkilenmemis tarafa
gbre 6 sn gecikirse 0 puan, 2-5 sn gecikirse 1 puan, 2 sn’den az gecikme varsa 2 puan verilir.
]

4. Fonksiyonel yetersizligin degerlendiriimesi:

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) kendine bakim bdlimi ve Motor
Activity Log (MAL) ile degerlendirildi.

FIM indeksinin kendine bakim béliminid yemek yeme, kendine 6zen,
banyo, Ust taraf giyimi, alt taraf giyimi, tuvalet aktiviteleri olusturur (62). Bu

Olcegde gbre puanlama su sekilde yapilir:
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Bagimsiz (insan yardimina ihtiyag yok)

7 Tam bagimsizhk: Aktivite tipik olarak, gutvenli bir sekilde, herhangi bir
degisiklik yapilmadan, yardimci cihaz veya yardim olmaksizin makul bir
zaman icinde tamamlanir.

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

Bagimli (insan kontrolii veya fiziksel yardimi gereklidir)

5 Kontrol veya sesle yonlendiriime: Fiziksel yardim gerekmez ancak
s6zlerle yonlendirme, tarif etme, gliiven verme sdz konusudur.

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

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

2 Maksimal yardim (%75)

1 Tam yardim (%75-100)

GYA’lerinin degerlendiriminde Motor Activity Log (MAL) kullanildi (63).
Guvenilirliligi Miltner ve arkadaslari (64) tarafindan gésterilen MAL, hastalarin
etkilenmis ekstremitelerini ginlik yasam aktivitelerinde (GYA), hangi siklkta
ve kalitede kullandiklarini arastirmak icin hazirlanmis bir ankettir. Bu ankette
kaplyr agmak igin anahtar kullanmak, telefonu kaldirmak, yemek icin ¢atal ya
da kasik kullanmak gibi 30 degisik GYA degerlendiriimektedir (Tablo-5).
Hastalardan bir 6nceki hafta boyunca yaptiklari aktiviteleri distnerek
sorulara evet ya da hayir seklinde cevap vermeleri istendi. Cevap hayirsa
anketin B bélimine gecildi. Cevap evet ise 0-5 puanlik iki farkli kategoriden
olusan How well (nitelik) ve amount (miktar) skalalari kullanilarak hemiplejik
elin yeteneginin degerlendiriimesi istendi. Puanlamada hastalara yarimli
puanlar verebilecekleri anlatildi. Bu skalalarda sifir puan, etkilenmis elin
kullaniimadigini, bes puan ise etkilenmis elin inmeden 6nceki kadar iyi ya da
inmeden dnceki sikhkta kullanildigini gésterir (Tablo-6). Miktar ve nitelik MAL
skorlari, toplam puanin hastanin yaptigi aktivite sayisina bélinmesiyle
hesaplanir. Hastanin bir aktiviteyi yapmasi imkansiz ise (6rnegin; hasta
takma dis kullandigi igin diglerini fircalamiyorsa) bu madde ¢ikarilir ve toplam
puan 30 yerine 29’a béltndr.
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Tablo-5: Motor Activity Log
.|
MOTOR ACTIVITY LOG

Ust ekstremite —Béliim 1

1A.Lambayi agmak

Evet:

Miktar:

Nitelik:

Hayir: (Bélim B’ye geg)

1B.Gegen gériismeden beri nigin aktiviteyi yapmadin ya da saglam kolunla yaptin.
a-Tamamen saglam kolumla yaptim.

b-Benim igin bagka birisi yapti.

c-Baskasinin yardimi ile ya da yardim olmadan bu aktiviteyi asla yapamam.
d-Bazen bu aktiviteyi yaparim,fakat bu sorulara cevap verdigim en son zamandan beri bu
aktiviteyi yapmaya sansim olmadi.

e-Diger

2A.Cekmeceyi agmak

3A.Cekmeceden bir bez parcasini almak

4A.Telefonu kaldirmak

5A.Mutfak tezgahini ya da diger ylzeyleri temizlemek

6A.Arabadan inmek

7A.Buzdolabini agmak

8A.Kaplyr agmak

9A.TV kumandasinin tuslarini kullanmak

10A.Elleri yikamak

11A.Elleri kurulamak

12A.Coraplari giymek

13A.Coraplar ¢cikarmak

14A.Ayakkabilari giymek

15A.Ayakkabilari gikarmak

Ust ekstremite —Boéliim 2

16A.Koltuk degnekleri ile sandalyeden kalkmak

17A.Oturmadan dnce sandalyeyi masadan ¢ekmek

18A.0Oturduktan sonra sandalyeyi masaya dogru cekmek

19A.Bardak tutmak

20A.Dis firgalamak

21A.Makyaj yapmak/tras olmak

22A.Kapiyr agmak i¢in anahtar kullanmak

23A.Kagida yazi yazmak.(Eger yazi yazadigin kol etkilenmisse ,bu kolunu yazmak igin
kullanabilirmisin?, eger diger kol etkilenmisse ,yazarken kagidi dengelemek ,stabilize etmek
icin etkilenmis kolunu kullanabilirmisin?)

24A.Ayakta duruken kendini sabit,diizgiin tutmak

25A.Bir yerden biryere obje tagimak

26A.Yemek icin kasik ya da gatal kullanmak

27A.Saglari taramak

28A.Fincani kulpundan tutmak

29A.Gomlegin digmesini iliklemek

30A.Yarim sandwich ya da elle yenen yiyecekleri yemek
-}
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Tablo-6: Motor Activity Log (MAL) miktar ve nitelik skalalari

MOTOR ACTIVITY LOG MIKTAR VE NIiTELIK SKALALARI
Amount scale (Miktar)

0.Gilgslz kolumu kullanmadim

1.Zaman zaman gii¢stz kolumu kullanmaya galistim (¢ok nadiren)

2.Bazen gligsiiz kolumu kullandim fakat aktivitenin gogunu saglam kolumla yaptim (nadiren)
3.Strok 6ncesinin yarisi kadar gligsiiz kolumu kullandim.

4.Hemen hemen stroke dncesi kadar gii¢gsiiz kolumu kullandim (Strok dncesinin 34'()

5.Strok 6ncesi kullandigim kadar giigstiz kolumu kullandim.

How Well scale (Nitelik)

0.Bu aktivite igin gligsiiz kolumu hi¢ kullanmadim.

1.Aktivite boyunca glg¢siiz kolumu hareket ettirdim fakat faydal degildi.

2.Bu aktivite boyunca glgstiz kolumu bir dereceye kadar kullandim fakat saglam kolumdan
yardim aldim,gok yavas ve giglikle hareket ettirdim. (Zayif,gli¢siz)

3.Bu aktivite igin gligstiz kolumu kullandim fakat hareketler yavasti ve biraz ¢gaba harcayarak
yaptim.

4.Bu aktivite igin gugsiiz kolumla yaptigim hareketler hemen hemen normaldi ama stroktan
Onceki kadar hizli ve diizglin degildi. (Hemen hemen normal)

5.Bu aktivite igin glgsiiz kolumu kullanma yetene@im stroktan &nceki kadar iyiydi. (normal)
.|

6. Spastisite Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile degerlendirildi (65).
MAS (Tablo 7)’de gésterilmigtir.

Tablo-7: Modifiye Ashworth Skalasi

-}
MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

0: Normal kas tonusu

1: Kas tonusunda hafifi artis. Eklem hareket agikliginin sonunda minimal direncin olmasi

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

3: Eklem hareket agikhidinin gogunda daha belirgin kas tonusu artisi, ancak etkilenen
kisimlar kolaylikla hareket ettirilebilir.

4: Kas tonusunda 6nemli oranda artis, pasif hareket guglikle yerine getiriliyor.

5: Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir, kipirdatilamaz.

istatistiksel degerlendirme:

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 11.0 lstatistik
Programi” kullanildi. Her bir grubun kendi iginde tedavi 6ncesi-sonrasi
degerlendiriimesinde, sonuclar arasinda istatistiksel anlamli farklihk olup
olmadigi, Wilcoxon Testi ile arastinldi. Gruplar arasi tedavi etkinliginin
(Tedavi etkinligi= tedavi sonrasi skor-tedavi 6ncesi skor) istatistiksel olarak
farkh olup olmadigr Kruskall Wallis Testi yapilarak degerlendirildi. Gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olan durumlarda farkin hangi gruptan
kaynaklandigini tesbit etmek icin Mann Whitney U Testi ile gruplar ikili olarak
karsilastirildi. Tum istatistiksel degerlendirmelerde P<0.05 degeri anlamli
olarak kabul edildi.
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IV- BULGULAR

Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi'nde
yatarak rehabilitasyon programi uygulanan, serebrovaskiler olaya bagli
hemipleji gelismis 31 hasta g¢alismaya alindi. Hastalar rastlantisal olarak Ug¢
gruba ayrildi. I. gruba Aktif Néromuskuler Stimilasyon Tedavisi (Aktif NMES),
Il. gruba Pasif Néromuskuller Stimulasyon Tedavisi (Pasif NMES) ve Il
gruba Plasebo-stimilasyon (Kontrol) uygulamasi yapildi. Ek olarak her G¢
gruba tedavi slresince norofizyolojik egzersiz programi uygulandi.

Calismaya alinan hastalarin  demografik 6zellikleri (Tablo-8)’de

gOsterilmistir.

Aktif NMES uygulanan |. Grup hastalarin 4 (%36.4)’G kadin, 7
(%63.6)’si erkekti. Minimal yas 45, maksimum yas 66 olup yas ortalamasi
56.18%6.80 yil idi. Hastalarin 5 (%45.5)’i emekli, 2 (%18.2)’si serbest meslek,
1 (%9.1)’i ¢iftgi, 3 (%27.3)'0 ev hanimiydi. Hastalarin 7 (%63.6)’si ilkokul
mezunu, 4 (%36.4)'0 ortaokul mezunu idi. Hastallk sUresi ortalama
38.09+£19.47 haftaydi. Hastalarin 5 (%45.5)’i sag hemiplejik, 6 (%54.6)’s1 sol
hemiplejikti. Hastalarin 10 (%90.9)’unda etyolojik neden iskemik SVO'ya, 1
(%9.1)'inde hemorajik SVO’ya bagliydi. Ayrintili etyolojide hastalarin 8
(%72.7)'inde tromboza bagl, 2 (%18.2)’sinde emboliye bagl, 1 (%9.1)'inde
intraserebral kanamaya bagli SVO vardi. Rehabilitasyona baslama siresi
ortalama 21.82+15.78 haftaydi. Hastalarin 4 (%36.4)’0 sigara kullaniyordu. 7
(%63.6) hastada HT, 4 (%36.4) hastada DM, 2 (%18.2) hastada hiperlipidemi,
2 (%18.2) hastada kardiyak hastalik vardi. 1 (%9.1) hastada gecici iskemik

atak 6ykusu vardi.

Pasif NMES uygulanan Il. Grup hastalarin 3 (%30)’G kadin, 7 (%70)’si
erkekti. Minimal yas 52, maksimum yas 80 olup yas ortalamasi 64.419.55 yil
idi. Hastalarin 5 (%50)'i emekli, 1 (%10)’i ¢iftci, 3 (%30)’'G ev hanimi, 1
(%10)'i memurdu. Hastalarin 3 (%30)’G okur yazar degildi, 1 (%10)’i okur
yazar, 4 (%40)’0 ilkokul mezunu, 2 (%20)’si ortaokul mezunu idi. Hastalik
sUresi ortalama 33.70+20.49 haftaydi. Hastalarin 6 (%60)’s1 sag hemiplejik, 4
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(%40)’0 sol hemiplejikti. Hastalarin 6 (%60)’sinda etyolojik neden iskemik
SVO'ya, 4 (%40)inde hemorajik SVO’ya bagliydi. Ayrintili etyolojide
hastalarin 6 (%60)’'sinde tromboza bagl, 4 (%40)Unde intraserebral
kanamaya bagli SVO vardi. Rehabilitasyona baslama slresi ortalama
12.50+£17.76 haftaydi. Hastalarin 2 (%20)’si sigara kullaniyordu. 10 (%100)
hastada HT, 4 (%40) hastada DM, 2 (%20) hastada hiperlipidemi, 1 (%10)
hastada kardiyak hastalik vardi. 1 (%10) hastada gegici iskemik atak éykusU

vardi.

Plesebo stimllasyon uygulanan Ill. Grup hastalarin 6 (%60)’s1 kadin, 4
(%40)’G erkekti. Minimal yas 27, maksimum yas 78 olup yas ortalamasi
57.60%£16.44 yil idi. Hastalarin 1 (%10)’i emekli, 1 (%10)’i serbest meslek, 2
(%20)’si ¢iftci, 5 (%50)'i ev hanimi, 1 (%10)’i isciydi. Hastalarin 4 (%40)'U
okur yazar degildi, 2 (%20)’si okur yazar, 4 (%40)’G ilkokul mezunu idi.
Hastalik sUresi ortalama 22.10+24.01 haftaydi. Hastalarin 6 (%60)’'sI sag
hemiplejik, 4 (%40)’'0 sol hemiplejikti. Hastalarin 7 (%70)’sinda etyolojik
neden iskemik SVO'’ya, 3 (%30)’'inde hemorajik SVO’ya baghydi. Ayrintili
etyolojide hastalarin 5 (%50)'inde tromboza bagli, 2 (%20)’'sinde emboliye
bagli, 3 (%30)lUnde intraserebral kanamaya bagh SVO vard..
Rehabilitasyona baslama siresi ortalama 15.10+17.07 haftaydi. Hastalarin 2
(%20)’si sigara kullaniyordu. 8 (%80) hastada HT, 3 (%30) hastada DM, 2
(%20) hastada hiperlipidemi, 3 (%30) hastada kardiyak hastalik vardi.

Bu U¢ tedavi grubu arasinda yas, cinsiyet, egitim durumu, hastalik
suresi, dominant hemisfer, etyoloji, rehabilitasyona baglanana kadar gecen
sure, risk faktorleri ve meslek acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p> 0.05).
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Tablo-8: Hastalarin demografik 6zellikleri

GRUP | GRUP Il GRUP Il
(Aktif NMES (Pasif NMES (Kontrol)
+ egzersiz) + egzersiz) (n=10) (ortxSD)
(n=11) (ort£SD) (n=10) (ort+SD)
Yas (yil) 56.18 £ 6.80 64.40 £ 9.55 57.60 £ 16.44
Hastalik 38.09 £ 19.47 33.70 £20.49 22.10 £ 24.01
sluresi (hafta) (4-72) (5-62) (4-83)
Rehabilitasyona 21.82£15.78 12.50 £ 17.76 15.10 £ 17.07
baslama
sliresi (hafta)
Risk faktori sayisi 2.55+0.93 2.80 £ 1.31 2.50 £1.50
Cinsiyet (%)
Kadin 4 (%36.4) 3 (%30) 6 (%60)
Erkek 7 (%63.6) 7 (%70) 4 (%40)
Meslek (%)
Emekli 5 (%45.5) 5 (%50) 1(%10)
Serbest meslek 2 (%18.2) 1(%10)
Giftci 1 (%9.1) 1 (%10) 2 (%20)
Ev hanimi 3 (%27.3) 3 (%30) 5 (%50)
Memur 1 (%10)
isci 1(%10)
Egitim (%)
Okur yazar degil 3 (%30) 4 (%40)
Okur yazar 1 (%10) 2 (%20)
ilkokul 7 (%63.6) 4 (%40) 4 (%40)
Ortaokul 4 (%36.4) 2 (%20)
_ Lise
Universite
Tutulan taraf (%)
Sag hemipleji 5 (%45.5) 6 (%60) 6 (%60)
Sol hemipleji 6 (%54.5) 4 (%40) 4 (%40)
Etyoloji (%)
iskemi 10 (%90.9) 6 (%60) 7 (%70)
Hemoraji 1 (%9.1) 4 (%40) 3 (%30)
Ayrintili etyoloji (%)
Tromboz 8 (%72.7) 6 (%60) 5 (%50)
Emboli 2 (%18.2) 2 (%20)
intraserebral kanama 1 (%9.1) 4 (%40) 3 (%30)
SAK
Risk faktori (%)
Sigara 4 (%36.4) 2 (%20) 2 (%20)
HT 7 (%63.6) 10 (%100) 8 (%80)
DM 4 (%36.4) 4 (%40) 3 (%30)
Hiperlipidemi 2 (%18.2) 2 (%20) 2 (%20)
Kardiyak hastalk 2 (%18.2) 1 (%10) 3 (%30)
Gegici iskemik atak 1 (%9.1) 1 (%10)
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Tedavi

oncesi

degerlendirme

karsilastiriimasi (Tablo-9)'da gosterilmigtir.

parametrelerinin

gruplar

arasl

Tablo-9: Tedavi 6ncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi

karsilastiriimasi

GRUP I GRUP I GRUP Il
(Aktif NMES (Pasif NMES (Kontrol)
+ egzersiz) + egzersiz) (n=10) (ortxSD) P
(n=11) (ortxSD) | (n=10) (ortxSD)
Yiizeyel duyu
(%)
Anestezi
Hipoestezi 3 (%27.3) 2 (%20) 4 (%40) 0.617
Normal 8 (%72.7) 8 (%80) 6 (%60)
Derin duyu 0.725
(%)
Bozuk 1 (%9.1) 2 (%20) 1 (%10)
Normal 10 (%90.9) 8 (%80) 9 (%90)
Yiizeyel EMG 33.81+21.3 38 £25.18 40+27.08 0.916
potansiyeli
FM kol 18.64+6.20 22.80+8.05 21.60+£10.14 0.365
FM el bilegi 3.55+2.46 3.80+2.61 3.40+3.23 0.887
FM el 5.64+4.92 6.20+4.54 6.80+5.47 0.872
FM 1.45+1.57 2.00+1.15 1.90+2.07 0.634
koordinasyon
FM total 29.27+12.8 34.80+14.21 33.70+19.0 0.744
MAL miktar 0.24+0.39 0.3410.21 0.21+0.19 0.168
MAL nitelik 0.26+0.51 0.34+0.22 0.18+0.18 0.125
FIM kendine 21.3649.17 26.90+10.54 19.20+5.97 0.278
bakim kismi
Dirsek fleksor 0.91+1.04 1.70+0.82 1.3+1.05 0.183
spastisite
Dirsek ekstansér 0.45£1.03 0 0 0.153
spastisite
El 1.18+1.07 1.30+0.82 0.4+0.69 0.63
bilegi fleksor
spastisite
El 1.27+1.19 1.40+1.07 0.8+1.03 0.405
parmak fleksoér
spastisite
El bilegi aktif 17.73£16.9 211£19.40 23+23.82 0.965
ekstansiyonu
MKF eklem aktif 2.27+2.61 4.50+6.85 11.50+15.46 0.439
ekstansiyonu
Kavrama glici 4.13+2.77 4.95+2.71 3.7£2.35 0.491
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(Tablo-9)'da

goéraldagu

gibi  tedavi

oncesi

degerlendirme

parametrelerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Ust ekstremite Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi’nin (FM) grup igi

tedavi 6ncesi ve sonrasi kargilastiriimasi (Tablo-10)’da gdsterilmistir.

Tablo-10: Ust ekstremite Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi’nin grup

ici degerlendirimi

GRUPI GRUP I GRUP Il
(Aktif NMES (Pasif NMES (Kontrol)
+ egzersiz) + egzersiz) (n=10) ort+SD
(n=11) ort+SD (n=10) ort+SD

FM Kol

TO 18.6416.20 22.8018.05 21.60+10.14
TS 22.91+7.39 25.30+7.18 22.10+10.56
P 0.003 0.007 0.102

FM El bilegi

TO 3.55+2.46 3.80+2.61 3.4043.23
TS 5.00+3.19 4.50+2.27 3.70+3.71

P 0.041 0.038 0.180
FMEI

TO 5.64+4.92 6.20+4.54 6.8015.47
TS 7.27+5.36 7.20+4.78 7.00+5.59

P 0.011 0.011 0.157

FM koordinasyon

TO 1.45+1.57 2.0+1.15 1.90+2.07
TS 2.09+2.02 2.80+1.54 1.90+2.07

P 0.109 0.038 1.000

FM Total

TO 29.27+12.89 34.80+14.21 33.70+19.05
TS 37.27+16.84 39.80+13.88 34.70+20.17
P 0.003 0.007 0.066

(Tablo-10)'da gérildugl gibi I. Grupta (Aktif NMES); FM kol, FM el

bilegi, FM el subskalalari ve FM total skorlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli artig gézlendi (p<0.05). FM
koordinasyon subskalasinda ise tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Il. grupta (Pasif NMES); FM kol, el bilegi, el, koordinasyon subskalalari
ve FM total skorlarinda tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli artis g6zlendi (p<0.05).
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[ll. grupta (kontrol) ise FM kol, el bilegi ,el, koordinasyon subskalasi ve
FM total skorunda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

MAL’un grup i¢i tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilagtiriimasi (Tablo-11)’de

gOsterilmistir.

Tablo-11: MAL skorlarinin grup ici degerlendirimi

GRUP I GRUP I GRUP Il
(Aktif NMES (Pasif NMES (Kontrol)
+ egzersiz) + egzersiz) (n=10) ortxSD
(n=11) ortxSD (n=10) ortxSD
MAL Miktar
TO 0.24+0.39 0.34+0.21 0.21+0.19
TS 0.78+0.80 0.54+0.23 0.40+0.53
P 0.003 0.007 0.028
MAL Nitelik
TO 0.26+0.51 0.34+0.22 0.18+0.18
TS 0.83+0.89 0.53+0.24 0.44+0.77
P 0.005 0.008 0.018

Tam gruplarda MAL miktar ve nitelik skorlarinda tedavi 6ncesi ve

sonras! degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi (p<0.05).

FIM kendine bakim kisminin grup igi tedavi 6ncesi ve sonrasi

karsilagtiriimasi (Tablo-12)" de gOsterilmigtir.

Tablo-12: FIM Kendine bakim kisminin grup ici degerlendirimi

GRUP | GRUP Il GRUPIII
(Aktif NMES (Pasif NMES (Kontrol)
+ egzersiz) + egzersiz) (n=10) ort+SD
(n=11) ort+SD (n=10) ort+SD
FIM
kendine
bakim kismi
TO 21.36+9.17 26.90+10.54 19.2045.97
TS 25.91+9.332 29.70+10.33 22.0048.17
P 0.003 0.005 0.109
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l. grup (Aktif NMES) ve Il. grupta (Pasif NMES), FIM kendine bakim
kismi skorlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli artis g6zlendi (p<0.05). Ill. grupta (kontrol) ise tedavi éncesi ve

sonrasi de@erler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

MAS’a gére Ust ekstremite spastisitesinin grup i¢i tedavi dncesi ve

sonrasi karsilagtiriimasi (Tablo-13)’de gosterilmigtir.

Tablo-13: MAS’a gore ust ekstremite spastisitesinin grup
degerlendirimi
GRUP | GRUPIII GRUP Il
(Aktif NMES+ (Pasif NMES (Kontrol)
egzersiz) + egzersiz) (n=10) ort+SD
(n=11) ort+SD (n=10) ort+SD
Dirsek fleksor
spastisitesi
T0 0.91+1.04 1.70+0.82 1.30+1.05
TS 0.36+0.67 1.40+0.69 0.90+1.10
P 0.084 0.317 0.157
Dirsek ekstansor
spastisitesi
TO 0.45+1.03 0.0 0.0
TS 0.27+0.64 0.0 0.0
P 0.414 1.000 1.000
El bilegi fleksor
spastisitesi
70 1.18+1.07 1.30+0.82 0.40+0.69
TS 1.09+1.13 1.30+0.82 1.00+0.94
P 0.655 1.000 0.034
El parmak fleksor
spastisitesi
176 1.27+1.19 1.40+1.07 0.80+1.03
TS 1.27+0.90 1.30+0.94 1.10+1.28
P 1.000 0.655 0.083

l. grup (Aktif NMES) ve Il. grupta (Pasif NMES), dirsek fleksor
spastisitesi, ekstansor spastisitesi, el bilegi ve parmak fleksdr spastisitesinde
tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0.05). Ill. Grupta (kontrol) ise tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler
arasinda el bilegi fleksér spastisite derecesinde istatistiksel olarak anlamli

artis g6zlendi (p<0.05).
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El bilegi ve MKF eklem aktif ekstansiyon ROM’unun grup i¢i tedavi

oncesi ve sonrasi karsilastiriimasi (Tablo-14)’de gdsterilmistir.

Tablo-14: El bilegi ve MKF eklem aktif ekstansiyon ROM’unun grup igci
degerlendirimi

GRUP I GRUP I GRUP Il
(Aktif NMES (Pasif NMES (Kontrol)
+ egzersiz) + egzersiz) (n=10) ort+SD
(n=11) ort+SD (n=10) ort+SD
El
bilegi ekstansiyonu
TO 17,73+16,93 21,00+19,40 23,00423,82
TS 35,00+27,01 30,50+26,18 25,00+27,38
P 0,012 0,011 0,157
MKF
eklem ekstansiyonu
TO 2,27+2,61 4,50+6,85 11,50+15,46
TS 7,7319,04 9,00+14,29 11,50+15,46
P 0,014 0,109 1,000

(Tablo-14)’'de géraldiga gibi

|. grupta (Aktif NMES), el bilegi ve MKF

eklem aktif ekstansiyon ROM’larinda tedavi Oncesi ve sonrasi degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi (p<0.05).

Il. grupta (Pasif NMES), el bilegi aktif ekstansiyon ROM’unda tedavi
dncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi
(p<0.05). MKF eklem aktif ekstansiyon ROM’unda tedavi 6ncesi ve sonrasi

degderler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

[ll. grupta (kontrol) el bilegi ve MKF eklem aktif ekstansiyon
ROM’larinda tedavi 6ncesi ve sonrasi de@erler arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p>0.05).

Jamar el dinamometresi ile degerlendirilen kavrama gucindn grup igci

tedavi 6ncesi ve sonrasi kargilastiriimasi (Tablo-15)'de gdOsterilmistir.
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Tablo-15: Kavrama gliciinlin grup ici degerlendirimi

GRUP | GRUPIII GRUP IlI
(Aktif NMES (Pasif NMES (Kontrol)
+ egzersiz) + egzersiz) (n=10) ortxSD
(n=11) ort+SD (n=10) ort+SD
Kavrama
glcl
TO 4,136+2,775 4,95+2 712 3,70%2,35
TS 6,454+3,387 6,103,212 4,503,374
P 0,003 0,027 0,066

(Tablo-15)’de goéruldugu gibi I. grup (Aktif NMES) ve Il. grupta (Pasif
NMES), kavrama guclnde tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli artis g6zlendi (p<0.05).

[ll. grupta (kontrol), kavrama gucunde tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Ylzeyel

EMG potansiyelinin grup ici tedavi

karsilagtiriimasi (Tablo-16)'da gOsterilmigtir.

oncesi ve sonrasi

Tablo-16: Yiuzeyel EMG potansiyeli grup ici degerlendirimi

GRUPI GRUP II GRUP Il
(Aktif NMES (Pasif NMES (Kontrol)
+ egzersiz) + egzersiz) (n=10) ort+SD
(n=11) ortxSD (n=10) ortxSD
Yiizeyel EMG
potansiyeli
33,81+21,31 38+25,18 40+27,08
TS 61,36+32,17 52,40429,27 47,20429,82
P 0,003 0,005 0,006

(Tablo-16)’da gérildigu gibi tim gruplarda ytizeyel EMG potansiyelinin
tedavi dncesi ve sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh artis
g6zlendi (p<0.05).

Gruplar arasi tedavi etkinliginin karsilastirimasinda ylzeyel EMG
potansiyeli, FM kol, el ve total skorlari, MAL miktar skorlari, FIM kendine
bakim kismi skorlari, el bilegi ve MKF eklem aktif ekstansiyonu derecesi ve
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kavrama gucinde saptanan artista ve el biledi fleksér spastisite tedavi
etkinliginde gruplar arasi anlamh farklilik gézlendi (p<0.05). Gruplar arasi

tedavi etkinliginin kargilastiriimasi (Tablo-17)’de gosterilmistir.

Tablo- 17: Gruplar arasi tedavi etkinliginin karsilastiriimasi

GRUPI GRUP I GRUP Il
(Aktif NMES (Pasif NMES (Kontrol)
+ egzersiz) + egzersiz) (n=10) ort+SD P
(n=11) ortxSD (n=10) ortxSD
Yizeyel EMG 27,54+13.86 14,4046,22 7,245,82 0,001
potansiyeli
FM kol 4,27+4 .56 2,50+2,06 0,50+0,84 0,001
FM el bilegi 1,4512,46 0,70+0,82 0,30+0,67 0,332
FM el 1,63%1,50 1£1,15 0,20+0,42 0,017
FM 0,63+1,28 0,8+0,91 0 0,52
koordinasyon
FM total 818,18 5+2.98 141,69 0,002
MAL miktar 0,54+0,54 0,19+0,11 0,19+0,39 0,014
MAL nitelik 0,57+0,69 0,19+0,11 0,26+0,62 0,093
FIM kendine 4,54+2 29 2.80+1.31 2,816,92 0,008
bakim kismi
Dirsek fleksor -0,54+0,93 -0,30+0,94 -0,50+0,84 0,957
spastisite
Dirsek -0,18+0,75 0 0 0,723
ekstansor
spastisite
El -0,09+0,70 0 0,6+0,69 0,014
bilegi flekso6r
spastisite
El parmak 0+0,77 -0,10+0,73 0,3+0,48 0,410
fleksér
spastisite
El bilegi aktif 17,27+18,75 9,50+7,97 2442 0,016
ekstansiyonu
MKF 5,45+7,22 4,50+9,55 0 0,016
eklem aktif
ekstansiyonu
Kavrama glicii 2,31+1,14 1,15+1,29 0,8+1,31 0,016
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Gruplar arasi tedavi etkinliginin ikili karsilastiriimasi (Tablo-18)’de

gOsterilmistir.

Tablo-18: Gruplar arasi tedavi etkinliginin ikili karsilastiriimasi

GRUP | -GRUP Il GRUP I-GRUP Il | GRUP II-GRUP llI
P P P
Yizeyel 0,025* 0,001* 0,023*
EMG potansiyeli
FM kol 0,281 0,001* 0,007
FM el bilegi 0,818 0,178 0,195
FM el 0,315 0,009* 0,025*
FM koordinasyon 0,395 0,083 0,013*
FM total 0,596 0,001* 0,004
MAL miktar 0,216 0,006* 0,061
MAL nitelik 0,341 0,056 0,102
FIM 0,079 0,008* 0,022*
kendine
bakim kismi
Dirsek 0,791 0,970 0,805
fleksor spastisite
Dirsek ekstansor 0,563 0,563 1,000
spastisite
El bilegi fleksor 1,000 0,031* 0,012*
spastisite
El parmak fleksor 0,761 0,341 0,181
spastisite
El bilegi aktif 0,475 0,010* 0,015*
ekstansiyonu
MKF eklem aktif 0,280 0,003* 0,068
ekstansiyonu
Kavrama giicii 0,041* 0,008* 0,393

Aktif NMES grubunda, Pasif NMES ve kontrol grubuna gére ylzeyel

EMG potansiyeli artiginda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (p<0.05).

Pasif NMES grubunda ise, kontrol grubuna gére ylzeyel EMG potansiyeli

artiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05).

Aktif NMES ve Pasif NMES grubunda, kontrol grubuna gére FM kol
subskala skoru artisinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (p<0.05).




Aktif NMES grubu ile Pasif NMES grubu arasinda FM kol subskala skoru

artisi acisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Aktif NMES grubunda, Pasif NMES ve kontrol grubuna gére FM el bilegi
subskala skoru artisinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Ayni
sekilde Pasif NMES grubunda da, kontrol grubuna gére FM el bilegi subskala
skoru artisinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0.05).

Aktif NMES ve Pasif NMES grubunda, kontrol grubuna gére FM el
subskala skoru artisinda istatistiksel olarak anlamh fark gozlendi (p<0.05).
Bununla birlikte Aktif NMES grubu ile Pasif NMES grubu arasinda FM el
subskala skoru artisinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Aktif NMES grubunda, Pasif NMES ve kontrol grubuna gére FM
koordinasyon subskala skoru artiginda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu
(p>0.05). Pasif NMES grubunda ise, kontrol grubuna gére FM koordinasyon
subskala skoru artisinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (p<0.05).

Aktif NMES ve Pasif NMES grubunda, kontrol grubuna gére FM total
skoru artisinda istatistiksel olarak anlaml fark gézlendi (p<0.05). Ancak FM
total skoru artigi agisindan Aktif NMES grubu ile Pasif NMES grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Aktif NMES grubunda, kontrol grubuna gére MAL miktar skala skoru
artisinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenirken (p<0.05), Pasif NMES
grubunda, kontrol grubuna gére MAL miktar skala skoru artiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Ayrica Aktif NMES grubu ile Pasif
NMES grubu arasinda MAL miktar skala skoru artisinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p>0.05).

Aktif NMES grubunda, Pasif NMES ve kontrol grubuna gére MAL nitelik
skala skoru artiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Ayni
sekilde Pasif NMES grubunda da, kontrol grubuna gére MAL nitelik skala
skoru artiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Aktif NMES ve Pasif NMES grubunda, kontrol grubuna gére FIM
kendine bakim skoru artisinda istatistiksel olarak anlamh fark gbézlendi
(p<0.05). Ancak Aktif NMES grubu ile Pasif NMES grubu arasinda FIM

kendine bakim skoru artisinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Aktif NMES grubunda, Pasif NMES ve kontrol grubuna gére dirsek
fleksor, dirsek ekstansdr ve el parmak fleksor spastisite tedavi etkinliginde
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Ayni sekilde Pasif NMES
grubunda da, kontrol grubuna gére dirsek fleksér, dirsek ekstansor ve el
parmak fleksér spastisite tedavi etkinliginde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

Aktif NMES ve Pasif NMES grubunda, kontrol grubuna gére el bilegi
fleks6r spastisite tedavi etkinliginde istatistiksel olarak anlamh fark
g6zlenirken (p<0.05), Aktif NMES grubu ile Pasif NMES grubu arasinda el
bilegi fleks6r spastisite tedavi etkinligi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0.05).

Hem Aktif NMES hem de Pasif NMES grubunda, kontrol grubuna gére
el bilegi aktif ekstansiyonu artiginda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi
(p<0.05). Bununla birlikte iki tedavi grubu arasinda el bilegi aktif ekstansiyonu

artisinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Aktif NMES grubunda, kontrol grubuna gére aktif MKF eklem
ekstansiyonu artisinda istatistiksel olarak anlamh fark gézlenirken (p<0.05)
Pasif NMES grubunda, kontrol grubuna gére MKF eklem aktif ekstansiyonu
artisinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05). Aktif NMES ve Pasif
NMES grubu arasinda aktif MKF eklem ekstansiyonu artiginda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu (p>0.05).

Aktif NMES grubunda, hem Pasif NMES hem de kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, kavrama glclU artisinda istatistiksel olarak anlamli fark
g6zlendi (p<0.05). Pasif NMES grubunda, kontrol grubuna gére kavrama
glcu artiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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V- TARTISMA

inme ileri yaslarda nérolojik 6zirliillik nedenlerinin baginda gelmektedir.
Ortalama yasam silresinin uzamasi ve serebrovaskuler olay sonrasi akut
dénem tedavilerinde gelismeler sonucunda, yasayan ve rehabilitasyona
gereksinim go6steren inmeli hasta sayisi hizla artmaktadir. inme
rehabilitasyonunda hedef, mevcut motor yetersizliklere ragmen bireye gunlik
yasam aktivitelerinde en yiliksek bagimsizlik diizeyinin saglanmasidir.

insanlarin beslenme, giyinme, hijyen basta olmak (izere tim kendine
bakim aktivitelerinde ve hatta kendini yeterince ifade etmesinde Ust
ekstremite ve elde yeterli kas glicii ve koordinasyon gereklidir. ileri yas
nedeniyle koordinasyonu ve biligssel yetileri dogal olarak azalmakta olan
bireyler, inme sonucu Ust ekstremite ve elde motor fonksiyon kaybinin da
eklenmesiyle gunlik yagsam aktivitelerinde tam bagimli olmaktadirlar.

inme sonrasi ilk bir ay siresince Ust ekstremite fonksiyonunun
iyilesmesi cok hizlidir. Bununla birlikte ¢ ay sonra Ust ekstremite fonksiyonu
normale dbénen hasta miktari sadece %?20’dir (66). GUnUmuizde inme
rehabilitasyonunda; konvansiyonel egzersiz programi, ndérofizyolojik egzersiz
programi, biyofeedback, ortez tedavisi gibi standart tedavi yaklasimlari
yaninda Ust ekstremite ve elde agir motor yetersizlik ve spastisite varliginda
sinirlandirimis hareket tedavisi, elekiriksel stimilasyon gibi farkli tedavi
uygulamalari literatirde yer almaktadir (67-70).

inmeli hastalarda elektriksel stimiilasyonun st ekstremite kas giici,
motor kontrol, eklem hareket agikhgi, fonksiyon ve spastisite Uzerine olumlu
etkileri Dbildiriimekle birlikte, en etkili uygulama sekli konusunda netlik
bulunmamaktadir (66). inme tedavisinde elektriksel motor stimiilasyon igin
cesitli uygulama sekilleri bildirilmistir. Pasif néromuskiler stimilasyonda
stimllasyon 6nceden programlanmis bir semaya goére, hastanin aktif katilimi
olmaksizin, tekrarlayan kas kontraksiyonu olusturacak sekilde uygulanir (71).
Aktif néromuskiler stimllasyonda (EMG-stimillasyon) ise stimilasyon,
hastanin aktif kontraksiyonu ile olusturulan EMG sinyalleri, 6énceden
belirlenmis bir esik degeri astiginda uygulanir (71). Bowman (72), inmeli
hastalarda el bilegi istemli hareketi ile baglatilan elekirik stimdlasyonu
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teknigini de iceren ‘Pozisyonel feedback editimi tedavisi’ 6nermigtir. Bu
teknikte, hasta el bilegini aktif olarak bir miktar ekstansiyona getirdiginde, el
sirtinda ekstansér kaslar Gzerine bagh olan elektrodlar araciigi ile, EMG
cihazinda olugan sinyaller hastaya gorsel-igitsel pozitif geri bildirim verir.
EMG sinyalleri ile ayni anda yine 6n kol sirtina elektrotlarla bagh olan elektrik
stimllasyon cihazi calisarak elektrik stimilasyonu baslatir. Uygulamada
stimilasyonu baglatacak EMG aktivite seviyesi baslangigta 5 mikrovolt gibi
distk seviyede tutulur ve istemli kasiima duzeldikge giderek artirilr. Bu
yontem Kraft tarafindan EMG-Stimalasyonu olarak tanimlanmigtir (73). Bu
teknikte, hasta sadece gorsel-isitsel biofeedback degil, ayni zamanda eklem
ve kas reseptoérlerinden kaynaklanan proprioseptif sinyallerle uyarilarak daha
fazla yarar saglanir (40). Hem aktif hem de pasif metodda kas ve eklem
kaynakli proprioseptif feedback saglanmakla birlikte aktif stimilasyonda
biligsel bir komponent de eklenmistir (66).

CGalismamizda 31 inmeli hastada elektriksel stimilasyonun iki farkli
uygulama seklinin; el bilegi ve parmak ekstansiyonuna yoénelik aktif
néromuskdler elektrik stimilasyon (Aktif-NMES) ile hastanin aktif katiliminin
olmadigi pasif néromuskuler elektrik stimilasyonu (pasif-NMES)'nun Ust
ekstremite motor ve fonksiyonel performansi Uzerine etkilerini plasebo
kontrollU olarak arastirdik. Pek ¢ok calismada aktif NMES ve pasif NMES’in
tek basina ya da diger tedavilere ek olarak etkinligi gosterilmekle birlikte
(74-77), literatirde bu iki farkh uygulama seklini birbiriyle kargilastiran
caligsmaya rastlamadik.

Galismamizda hem aktif hem de pasif stimllasyon sonrasinda el bilegi
ve el motor fonksiyonunun degerlendirildigi Fugl Meyer Motor Fonksiyon
Skalasi skorlarinda diizelme bulduk. Bu iki farkl tedavi sekli motor fonksiyon
Uzerine etkinlik agisindan birbirinden anlamh farklilik gbéstermedi. Sadece
norofizyolojik egzersiz tedavisi ve plasebo stimilasyon alan grupta skorlarda
artis olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi.

Somatosensoriyal uyarilar, motor kontrol ve motor becerinin
kazanilmasinda  gereklidir. inmeli hastalarda  meydana  gelen
somatosensoryal kayiplar genellikle motor fonksiyonda yavas iyilesme ile

iligkilidir. Saglikh kisilerde periferik sinirlerin elektrik stimilasyonu, stimile
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edilen vacut kisimlarinin temsil edildigi kortikal alanlarda motor kortikal
uyarilabilirikte  artisa,  motor ve  somatosensoryel  kortekslerin
reorganizasyonuna, primer motor korteks ve somatosensoriyel korteksi
iceren kortikal alanlarda spesifik iglerle iligkili fonksiyonel manyetik rezonans
gbérintileme (MRG) aktivitelerinde artisa sebep olmaktadir. Bu bulgular
beyin lezyonlu hastalarda da somatosensoriyel elektriksel stimilasyonun
motor kortikal reorganizasyon meydana getirerek motor davranisi ve
fonksiyonel iyilesmeyi etkileyebilecedi hipotezini ortaya c¢ikarmistir (78).
Kronik inmeli hastalarda tekrarlayici hareketlere EMG-stimllasyonunun
eklenmesinin, el fonksiyonlarindaki dizelme ile birlikte sensoryel kortekste
fonksiyonel MRG aktivite artisina yol ac¢tig bildirilmistir (79). Motor gelisme,
sensorimotor integrasyon teorisi ile yani somatosensoriyel korteksin,
6grenme siresince motor korteks ile blylk bir etkilesime gecmesi ile
gerceklesir. Gergcekten de serebral kortekste ilgili alanlarda, amaca ydnelik
istemli hareketin yapilmasi/algilanmasi sirasinda sensoriyel ve motor
fonksiyonlarin etkilesime gectigi gosterilmistir (80).

Cauraugh ve Kim’in kronik hemiparezili hastalarda iki farkl egzersiz
programini karsilastirdiklar bir calismada 34 hemiplejik hasta randomize
olarak ¢ gruba ayrilarak birinci ve ikinci gruba aktif NMES ve egzersiz,
dclncu gruba ise sadece egzersiz tedavisi iki hafta sireyle haftada iki gun ,
gunde 90 dakika uygulanmis, tedavi sonunda iki farkli egzersiz programinin
uygulandigi aktif NMES gruplarinda, kontrol grubuna gdére anlamh motor
iyilesme gosterilmigtir. Ancak birbirlerine GstunlUkleri gOsterilememistir (80).
Francisco ve arkadaslari ise EMG-stimilasyonun akut inmeli hastalarin kol
fonksiyonlari Uzerine etkisini arastirdiklari gcalismada , dokuz hemiplejik hasta
iki gruba aynlarak birinci gruba rehabilitasyon slresince haftada bes gun,
glnde iki kez 30’ar dakika EMG-stimllasyonu ile birlikte egzersiz tedavisi,
ikinci gruba yalnizca egzersiz tedavisi uygulamistir. Tedavi sonunda EMG-
stimtlasyon grubunda kontrol grubuna gére Ust ekstremite Fugl Meyer motor
dederlendirme skorunda anlamli dizelme bildirilmigtir (74). Kraft ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada 22 hemiplejik hasta dort gruba ayrilarak
birinci gruba el bilegi ekstansér kaslarina EMG biofeedback ile kombine

elektrostimtlasyon, ikinci gruba istemli hareketle kombine

47



elektrostimtlasyon, UGgunci gruba PNF G¢ ay sdreyle uygulanmistir.
Dordinch gruba ise tedavi verilmemistir. Tedavi sonunda Fugl Meyer motor
fonksiyon skorunda birinci grupta %42, ikinci grupta %25, tUg¢incl grupta %18
oraninda dizelme olmusg ve bu anlamllik tedavi gruplarinda tedaviden sonra
dclncl ve dokuzuncu ayda da devam etmistir. Kontrol grubunda ise motor
fonksiyon skorunda anlamli artis gézlenmemistir (73). Bu ¢alismalarda bizim
calismamiza benzer sekilde aktif NMES tedavisinin motor fonksiyon Gzerine
olumlu etkileri gdsterilmekle birlikte, pasif NMES ya da plasebo stimilasyona
astinlaga belirtilmemisgtir.

Chae ve arkadaglarinin, akut hemiplejide, pasif NMES’in motor ve
fonksiyonel iyilesme Uzerine etkinligini arastirdiklari bir calismada, 46
hemiplejik hasta randomize olarak iki gruba ayrilarak, birinci gruba NMES ve
egzersiz tedavisi, ikinci gruba plasebo elekirik stimilasyonu ve egzersiz
tedavisi uygulanmis, tedavi sonunda, tedaviden sonra 4. haftada ve 12.
haftada Fugl Meyer motor degerlendirme skorunda NMES grubunda
calismamizdaki sonuclara benzer sekilde anlamh artis gdézlenmistir. Bu
¢alismada pasif stimdlasyon galismamiza benzer sekilde 3 hafta sdreyle
uygulanmakla beraber, calismamizdan farkl olarak, tedavi sonrasi motor
fonksiyondaki dizelmenin tedavi bitiminden 3 ay sonra da devam ettigi
vurgulanmigtir (75).

Calismamizda inmeli hastalarda paretik (st ekstremitenin giinliik yasam
aktivitelerindeki kullanim miktari ve kalitesini Motor Activity Log (MAL)
sorgulamasini kullanarak degerlendirdik. Kronik inmeli hastalarda, paretik
kolu kullanmama aliskanligi genel bir problemdir. Page ve arkadaslarinin,
kronik hemiplejik hastalarda sinirlandiriimis hareket tedavisinin etkinligini
aragtirdiklan bir ¢alismada, 17 hemiplejik hasta U¢ gruba ayrilarak birinci
gruba etkilenmemis Ust ekstremite hareketi sinirlandirilarak, etkilenmis Ust
ekstremiteye hareket tedavisi, ikinci gruba geleneksel tedavi verilmigtir.
Uglincli gruba ise tedavi verilmemistir. Tedavi sonunda sinirlandirimis
hareket tedavisi grubunda, geleneksel tedavi ve kontrol grubuna gére MAL
miktar ve nitelik skorlarinda anlamli artis gdésterilmistir (81). Calismamizda

tedaviden 6nce ortalama MAL skorlari 0.27’nin altindaydi. Bu da hastalarin
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GYA’lerinde paretik ekstremitelerini nadiren kullandiklarini veya hig
kullanmadiklarini géstermektedir.

Calismamizda her U¢ grupta da MAL skorlarinda tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamh diizelme gbézlenmekle birlikte sadece Aktif-NMES
grubunda, MAL miktar skorlarindaki artig kontrol grubuna gére anlamli olarak
daha fazlaydi. Fritz ve arkadaglar tarafindan , kronik inmeli bir hastada iki
hafta sireyle gunde alti saat sinirlandiriimis hareket tedavisi ve EMG-
stimllasyonunun birlikte uygulamasi ile motor fonksiyonda, MAL skorlarinda
ve istemli el biledi ekstansiyonunda anlaml artis gdzlenmistir. Ayrica
transkraniyal magnetik stimllasyonla extansér digitorum communis kasinin
primer motor korteksteki alani degerlendiriimis ve bu alanin blyUklik ve
lokalizasyonundaki degisiklikler elde edilen dizelmelerle paralel bulunmustur
(82).

Galismamizda gunluk yasam aktivitelerinde meydana gelen fonksiyonel
kisithik MAL disinda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FIM) kendine bakim
kismi ile degerlendirildi. FIM kendine bakim skorlarinda tedavi sonrasinda
stimllasyon gruplarinda kontrol grubuna gére anlaml dizelme gorilirken, iki
stimllasyon uygulama seklinin birbirine Gstinligu bulunmadi. Francisco ve
arkadaslarinin EMG-stimllasyonun akut inmeli hastalarin kol fonksiyonlari
Uzerine etkisini arastirdiklan bir calismada, EMG-stimilasyon ve egzersiz
alan hastalarda sadece egzersiz alan hastalara gére FIM'in kendine bakim
kisminda anlamh ddzelme oldugu bildirilmigtir (74). Cauraugh ve
arkadaslarinin, EMG-stimilasyonunun el bilegi ve parmak ekstansér
kaslarinin istemli motor kontroli Uzerine etkinligini arastirdiklar  bir
calismada, birinci gruba EMG-stimilasyonu, ikinci gruba ise ayni prosedur
uygulanarak sadece el biledi ve parmak ekstansiyonu iki hafta, haftada ¢
gln, ginde 60 dakika sureyle yaptinimistir. Tedavi sonunda Ust ekstremite
disabilitesinde tedavi grubunda, kontrol grubuna gbére anlamli artis
gosterilmigtir (77).

EMG-stimllasyonunda fonksiyonel elektriksel stimilasyon (FES),
biofeedback ve egzersiz kombine edilerek kullaniimaktadir. EMG-
stimilasyonunda maksimal hareket elde edilmekle kalinmaz, ek olarak

duysal geri bildirimlerin de eslik etmesi saglanir. EMG-stimilasyonunda
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kullanilan stimGlasyon ile olusan etki; motor néronlarin stimilasyonuna bagh
olarak olusan kas kontraksiyonlari; afferent stimlilasyona bagl olarak
spastisitenin azalmasi; kas ve eklem afferentlerinden, cilt reseptérlerinden ve
olugan hareketin gorsel olarak algilanmasindan dogan enformasyon etkisi; ve
tip Il kas kontraksiyonuna bagl olabilir (40). Fransisco ve Cauraugh’ un
calismalarinda (74,77), pasif stimllasyon ve plasebo kontrol grubu olmadigi
icin gbzlenen etkinin biofeedback, néromuskuler stimilasyon veya her ikisine
bagl olup olmadigi agik dedgildir.

Chae ve arkadaglar tarafindan, akut hemiplejide, Pasif-NMES
uygulamasi ile motor fonksiyonda anlamli diizelme saglanirken, FIM kendine
bakim skorlarinda istatistiksel anlamliik  bulunmadigr bildirilmigstir.
Arastirmacilar bu sonucun FIM kendine bakim komponentinin genel
disabiliteyi 6lctigu ve kol disabilitesine spesifik olmamasina baglamislardir
(75). Akut hemiplejik hastalarda egzersiz tedavisine eklenen el bilegi
ekstansodrlerine yonelik pasif-NMES uygulamasi ile, fonksiyonel yetersizlik
dizeylerindeki dlUzelmenin sadece egzersiz uygulanan hastalardan farkli
olmadidi da bildirilmigtir (76). Calismamizda bu calismalardan farkli olarak
inmeli hastalarda pasif NMES uygulamasi ile hem FIM kendine bakim hem
de MAL skorlarinda diizelme saglanmakla birlikte, pasif NMES uygulamasi
ile MAL skorlarindaki artis plasebodan farksizdi. Bununla birlikte Aktif NMES
uygulamasi ile olusan MAL miktar skorlarindaki artis plasebodan anlamli
olarak fazlaydi.

inmeli hastalarin cogunda afferent girdi &zellikle propriosepsiyon
bozulur. Propriosepsiyon, motor kontrolde en énemli afferent girdi olarak
kabul edilir. SSS plastisitesi hakkindaki son gelismeler, kronik inmeli
hastalarda proprioseptif defisitlerin azaltilabilecegini gbstermektedir (40).
Yakin zamanda yapilan bir ¢calismada 36 akut hemiplejik hasta randomize
olarak iki gruba ayrilarak birinci gruba TENS ve egzersiz, ikinci gruba sadece
egzersiz  tedavisi uygulanmis, tedavi sonunda her iki grupta
propriosepsiyonda anlamli dizelme g6zlenmis ancak birbirlerine UstlinlUkleri
gbsterilememigstir. El fonksiyonlarinda elektriksel stimilasyon uygulanan

grupta kontrol grubuna gére anlamh artis gdsterilmistir (83).
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CGalismamizda aktif ya da pasif olarak uygulanan iki farkl stimilasyon
uygulamasi ile dirsek fleksér ve ekstansor spastisitelerinde ve parmak fleksor
spastisitelerinde anlamh degisiklik gérilmemistir. Ancak el biledi fleksér
spastisitesinde hem aktif hem de pasif NMES uygulamasi ile tedavi sonrasi
anlamli azalma saptanmazken, plasebo stimllasyon grubunda anlamli artis
olmustur. Powell ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, 60 akut hemiplejik
hasta randomize olarak iki gruba ayrilarak, birinci gruba elektrik stimilasyonu
ve egzersiz tedavisi, ikinci gruba sadece egzersiz tedavisi uygulanmigtir.
Tedavi grubuna sekiz hafta streyle giinde 90 dakika elektrik stimilasyonu
uygulanmig, tedavi sonunda aktif ROM, kavrama glct, motor fonksiyon artigi
ve spastisite derecesindeki diizelme istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(76). Kronik hemiplejik hastalarda iki farkli elektrik stimdlasyonu
uygulamasinin etkinliginin arastirildigr bir calismada, 30 kronik hemiplejik
hasta randomize olarak iki gruba ayrilarak birinci gruba el bilegi ekstansér ve
fleksOr kaslarina, ikinci gruba ise sadece el bilegi ekstansér kaslarina alti
hafta sUreyle, giinde U¢ kez 20’ser dakika elektrik stimtlasyonu uygulanmisg,
tedavi sonunda spastisitede anlamli fark gOsterilememistir  (84).
Noérorehabilitasyon uygulamalarinda elektriksel stimtlasyon klinik protokolleri
Uzerine vyayinlanan bir literatirde spastisiteye ybnelik stimilasyon
uygulamalarinda, frekansin 20-50 Hz arasinda ve amplitidiin motor cevap
esiginin altinda ayarlanmasi énerilmistir (85). Yukarida bahsedilen 2 calisma
ve bizim calismamizda ise akim siddeti maksimum el biledi ve parmak
ekstansiyonu olusturacak sekilde ayarlanarak stimdlasyon uygulanmigtir.
Sonde ve arkadaslarinin, inmeden sonra 6-12. ayda dusuk frekansh (1.7 Hz)
TENS'in paretik ekstremitede fonksiyonel motor kapasite Uzerine etkinligini
arastirdiklan ¢alismada, 44 hemiplejik hasta iki gruba ayrilarak birinci gruba
TENS ve egzersiz tedavisi, ikinci gruba sadece egzersiz tedavisi U¢ ay
sUreyle haftada bes gin, giinde 60 dakika uygulanmistir. Tedavi sonunda
tedavi grubunda motor fonksiyonda anlamli artis saptanmistir. GYA’lerinde
ve spastisitede etkinligi gosterilememistir (86). Ayni arastirmacilarin inmeli
hastalarda dislk frekanshh TENS ile tedavi sonunda elde edilen kol motor
fonksiyonundaki artigsin uzun dénemde etkinligini degerlendirdigi diger

calismalarinda 28 hemiplejik hasta randomize olarak iki gruba ayrilarak
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birinci gruba TENS ve egzersiz tedavisi, ikinci gruba sadece egzersiz tedavisi
uygulanmistir. Ug yiIl sonunda her iki grupta kolda motor fonksiyonda
kétllesme ve spastisite derecesinde artma gbézlenmigstir. Tedavi grubunda
GYA skorlarinda bir degisiklik gézlenmemis, kontrol grubunda ise azalma
g6zlenmistir (87). Kronik hemiplejik hastalarda, fonksiyonel elektriksel
stimilasyon (FES)'un (st ekstremite spastisitesi Uzerine etkinliginin
arastirlldigr  bir caligmada, 10 hastaya (altt hasta travmatik beyin
yaralanmasina, dért hasta SVO’ya bagli hemiplejik) alti ay boyunca ginde
birka¢ saat rutin egzersizlerine ilaveten, parmak fleksér ve ekstansérlerine
FES tedavisi uygulanmis, tedavi sonunda FES’in, (st ekstremite
spastisitesinin tedavisinde etkili oldugu gdsterilmigtir (88). Ancak bu
¢alismada kontrol grubu olmadigi igin gézlenen etkinin FES tedavisine bagli
olup olmadigi acik degildir. Popovic ve arkadaslarinin, akut hemiplejiklerde
FES’in etkinligini degerlendirdikleri randomize kontrollii bir ¢alismada, ¢
hafta slreyle FES tedavisi uygulanmis, tedavi sonunda ve altinci ayda diisik
ve ylUksek fonksiyona sahip tedavi gruplarinda motor fonksiyonda anlamli
artis gosterilmistir. Ek olarak yUksek fonksiyona sahip tedavi grubunda,
disik fonksiyona sahip tedavi grubuna gére motor fonksiyondaki dizelme
daha fazla bulunmustur. Spastisite tedavinin basinda ve altinci ayda
degerlendirilmig, sadece ylUksek fonksiyona sahip tedavi grubunda spastisite
derecesinde anlamli azalma gosterilmistir (89).

Galismamizda aktif el bilegi ekstansiyonunda her iki stimilasyon
tedavisi sonrasinda kontrol grubuna gére anlamh dizelme goérulirken, kendi
aralarinda birbirlerine Ustunlukleri yoktu. Metakarpofalangeal (MKF) eklem
ekstansiyonunda ise sadece aktif stimllasyon tedavisi sonrasinda kontrol
grubuna gbére anlamli dizelme goérildi. Page ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada alti hemiplejik hastaya sekiz hafta sireyle gunde iki kez 35'ser
dakika EMG stimulasyonu uygulanmasini takiben 10 hafta streyle haftada ¢
kez sinirlandiriimis hareket tedavisi uygulanmis, ginde bes saat paretik
olmayan ekstremite sinirlandinimistir. EMG-stimilasyonunundan sonra
motor fonksiyonda dizelme goésterilememis, aktif el bilegi ekstansiyonunda
anlamli artis g0sterilmistir. Sinirlandirilmis hareket tedavisinden sonra ise

motor fonksiyonda anlamli artis gdsterilmistir. Page ve arkadaslari, sonug
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olarak EMG stimilasyonunun tek basina fonksiyonel degisikliklere neden
olamayacagini ancak el bilegi ve parmak ekstansiyonunda artis yaparak
sinirlandiriimis hareket tedavisi uygulanabilmesi icin gerekli olan eklem
hareket acikligina ulasiimasina yardimci oldugunu belirtmiglerdir (90). Bizim
calismamizda ise motor fonksiyonda ve el bilegi ekstansiyonunda anlamli
artis gOsterildi. Page ve arkadaslarinin calismasinda FM motor
degerlendirme skalasinda 4.1 puan artig, el bilegi ekstansiyonunda 21.5
derece artis bulunurken bizim calismamizda FM motor degerlendirme
skalasinda 8 puan artis, el bilegi ekstansiyonunda 17.2 derece artis bulundu.
Kronik hemiplejik hastalarda evde uygulanan EMG-stimllasyonu ve ev
egzersiz programinin, yalnizca ev egzersiz programi uygulanan hastalara
g6re motor fonksiyon ve el biledi ekstansiyonunda anlamli artisa yol actigi
bildirilmigtir (91).

Galismamizda kavrama giciinde her iki stimilasyon grubunda anlamli
artis saptanirken, aktif stimdlasyon grubundaki artis plasebo ve pasif
stimilasyon uygulanan gruptan anlamli olarak Ustindi. Tedavi sirasinda
6zellikle FES uygulamalarinda hastanin aktif olarak katilminin, fonksiyonel
duzelmeyi artirdigi; el biledi istemli ekstansiyonu ile mekanik olarak baslatilan
elektrik stimtlasyonunun el bilegi ekstansiyon torkunu %280, el bilegi
ROM’unu %200 artirdigi gésterilmistir (72). Kraft ve arkadaslarinin yaptig bir
calismada 22 hemiplejik hasta dért gruba aynlarak birinci gruba el bilegi
ekstansér kaslarina EMG biofeedback ile kombine elektrostimilasyon, ikinci
gruba istemli hareketle kombine elektrostimllasyon, tg¢incl gruba PNF (¢ ay
streyle uygulanmigtir. Doérdincl gruba ise tedavi verilmemigstir. Tedavi
gruplarinda kavrama guicinde anlamli artis gézlenmis ve bu artis tedaviden
sonra Ug¢lncU ve dokuzuncu ayda da devam etmistir. Kontrol grubunda ise
kavrama giclinde anlamli artis gézlenmemistir (73). Glanz ve arkadaslari ise
subakut ve kronik inmeli hastalarda FES tedavisiyle elde edilen kas glcu
artisinin, FES tedavisi uygulanmayan hastalara gére anlamh oldugunu
belirtmiglerdir (92). inmeli hastalarda, Ust ekstremite motor fonksiyonun
tedavisinde elektrik stimUlasyonu uygulanan calismalarin klinik sonuglarinin
ve stimilasyon 6zelliklerinin incelendigi bir calismada, aktif NMES’in kavrama
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glcunde ve el biledi ekstansiyon kas guclindeki meydana getirdigi artisin,
pasif NMES’e goére Ustiin bulundugu belirtiimekle birlikte bu iki tedavi
metodunu dogrudan karsilastiran  calismalara gereksinim  oldugu
vurgulanmigtir (66).

Calismamizda Pasif NMES grubunda, kontrol grubuna gére ylizeyel
EMG potansiyeli artisinda anlamh fark gbézlenmekle birlikte, Aktif NMES
grubundaki artig, Pasif NMES ve kontrol grubuna Ustiindd. Fields ve
arkadaslarinin  kronik inmeli hastalarda EMG-stimllasyonun etkinligini
arastirdiklan bir calismada tedavi sonunda EMG aktivasyon seviyelerinde ve
ROM’da artig, ambulasyonda dizelme gdsterilmistir (93). Kronik
hemiplejiklerde, iki farkli motor iyilesme protokolunin, istemli EMG
aktivasyon seviyeleri (Uzerine etkinliginin arastirildidi bir calismada, 26
hemiplejik hasta randomize olarak iki gruba ayrilarak birinci gruba Aktif
NMES ve unilateral hareket tedavisi, ikinci gruba aktif NMES ve bilateral
hareket tedavisi, iki hafta sUreyle haftada dort gin, ginde 90 dakika
uygulanmigtir. Tedavi sonunda bilateral hareket tedavisi grubunda, diger
gruba gore daha yuksek EMG aktivasyon seviyeleri gézlenmistir (94). Kronik
hemiparezik hastalarda bilateral hareket tedavisine eklenen aktif
ndéromuskuiler stimilasyonun Ust ekstremite motor becerilerinde artis
sagladigi belirtiimistir (95).

1970-2003 yillari arasindaki ingilizce olarak yayinlanmig makalelerin
inmede Ust ektremite motor iyilesmesi ve EMG- stimlUlasyon (aktif
stimtlasyon) konusunda taranmasi ile yapilan bir meta-analizde inmeli
hastalarda aktif néromuskiler stimilasyonun iyilesmenin akut, subakut ve
kronik fazlarinda kol ve el fonksiyonlarinda iyilesmeye neden oldugu
sonucuna variimistir (96).

Calismamizda, higbir hastada elektrik stimllasyonu lokal bir rahatsizhk
olusturmadi. Bunun nedeni tam el bilegi ekstansiyonu olusturacak minimum
seviyede amplitiid ayarlanmasi olabilir.

Calismanin kisa slreli olmasi, 6érnek grubunun kicik olmasi, sadece
tedavi sonunda degerlendirme vyapildigindan tedavilerin uzun dénem

etkinliginin bilinmemesi ¢alismamizin kisitliliklariydi.
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Sonug¢ olarak; subakut ve kronik inmeli hastalarda nérofizyolojik
egzersiz tedavisine nodromuskuler elektriksel stimllasyon tedavisinin
eklenmesi ile paretik Ust ekstremitede motor fonksiyondaki gelisme artmakta
ve fonksiyonel yetersizlikler azalmaktadir. Aktif nGromuskiler stimilasyon ile;
pasif elekiriksel stimilasyon ile olusturulan somatosensoriyal ve proprioseptif
uyari ile birlikte gorsel ve isitsel biofeedback saglanarak ve hastanin aktif
katihmi ile tedaviye biligsel bir komponent eklenir. Aktif ndéromuskiler
stimilasyon ytizeyel EMG potansiyellerinin ve kavrama glctnin arttinimasi
yéniunden pasif stimllasyondan Ustiindir. Fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin
en Onemli belirleyicisi, Ust ekstremite ve elde geri dénen motor yetinin
derecesidir. Bu nedenle subakut ve kronik ddnemde inmeli hastalarda Ust
ekstremite motor fonksiyonlarinin iyilestiriimesinde etkin olan hem aktif hem
de pasif néromuskuler stimilasyon tedavileri, rehabilitasyon programlarinda
yer almalidir. inmeli hastalarda aktif ve pasif néromuskuler elekiriksel
stimllasyon ydntemlerinin uzun dénem sonugclarini kargilastiran ve daha

fazla sayida hastay! kapsayan calismalara ihtiyag vardir.
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VI- SONUCLAR

Bu calismada inmeli hastalarda hemiplejik (st ekstremitede
néromuskuler stimilasyonun iki farkl uygulama seklinin (aktif ve pasif), motor
ve fonksiyonel performans Uzerine etkileri dederlendirilerek su sonuclar elde
edilmigtir:

1. Norofizyolojik egzersiz programina ek olarak Aktif NMES tedavisi
alan hastalarda tedavi sonrasinda FM kol, FM el bilegi, FM el subskalalar ve
FM total skoru, MAL miktar ve nitelik skoru, FIM kendine bakim kismi skoru,
aktif el bilegi ve MKF eklem ekstansiyonu, kavrama guicu ve ylzeyel EMG

potansiyellerinde anlamli dizelme saglanmaktadir.

2. Norofizyolojik egzersiz programina ek olarak Pasif NMES tedavisi
alan hastalarda tedavi sonrasinda FM kol, FM el bilegi, FM el, FM
koordinasyon subskalalari ve FM total skoru, MAL miktar ve nitelik skoru,
FIM kendine bakim kismi skoru, aktif el bilegi ekstansiyonu, kavrama glct ve

yuzeyel EMG potansiyellerinde anlamli diizelme meydana gelmektedir.

3. Norofizyolojik egzersiz programina ek olarak Plasebo-Stimulasyon
alan hastalarda tedavi sonrasinda sadece MAL miktar ve nitelik skoru ve
yuzeyel EMG potansiyellerinde anlamli diizelme gdérultrken, el bilegi fleksér

spastisite derecesinde ise anlamli artig gézlenmisgtir.

4. El biledi ve parmak ekstansor kaslarindaki ylizeyel EMG potansiyeli
ve kavrama glcU artisinda, Aktif NMES tedavisi, Pasif NMES tedavisinden
daha etkin bulunmustur. Ylizeyel EMG potansiyeli ve kavrama glcl disinda
degerlendirilen diger parametrelerde aktif ve pasif NMES arasinda etkinlik

farki bulunmamigtir.

5. FM kol, FM el ve FM total skoru, MAL miktar skoru, FIM kendine
bakim kismi skoru, el bilegi fleksér spastisite derecesi, aktif el bilegi ve MKF
eklem ekstansiyonu ve kavrama gtict agisindan, Aktif NMES tedavisi, kontrol

grubuna gore daha etkin bulunmustur.
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6. FM kol, FM el, FM koordinasyon ve FM total skoru, FIM kendine
bakim kismi skoru, el bilegi fleksér spastisite derecesi, aktif el bilegi
ekstansiyonu agisindan, Pasif NMES tedavisi, kontrol grubuna gbére daha

etkin bulunmustur.
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Vil- OZET

Amagc: inmeli hastalarda hemiplejik tist ekstremitede aktif néromuskdiler

stimtlasyonun motor ve fonksiyonel performans Uzerine etkilerini arastirmak.

Gerec¢ ve yontem: Calismaya, génulli 31 inme hastasi alindi. Hastalar
randomize olarak G¢ gruba ayrildi: Aktif NMES (n=11), Pasif NMES (n=10) ve
plasebo-stimllasyon grubu (n=10). Her bir gruba, haftada 5 gin, giinde 45
dakika olacak sekilde 15 seans tedavi uygulandi. Ek olarak tim hastalara
ndrofizyolojik egzersiz programi uygulandi. Fugl Meyer Motor Fonksiyon
Skalasi (FM), Fonksiyonel Bagimsizlik Olcedi (FIM) kendine bakim kismi,
Motor Activity Log (MAL), el bilegi ve metakarpofalangeal eklem
ekstansiyonu, Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), ylizeyel EMG potansiyeli ve
kavrama guci degerlendirmeleri tedaviden énce ve tedavi bitiminde tedavi

tirine kor olan bir hekim tarafindan yapildi.

Bulgular: Aktif NMES ile tedavi edilen hastalarda, kontrol grubuna gére
FM motor fonksiyon, FIM ve MAL miktar skorlari, aktif eklem hareket acikhg,
kavrama glclU ve ylzeyel EMG potansiyeli artisi istatistiksel olarak daha
fazlaydi (p<0.05). Pasif NMES ile tedavi edilen hastalarda konrol grubu ile
karsilastirildiginda, FM motor fonksiyon, FIM skorlari ve eklem hareket
acikligr artisi istatistiksel olarak fazlaydi (p<0.05). Aktif NMES tedavisi alan
hastalar, Pasif NMES grubuna gére kavrama glcl ve ylzeyel EMG
potansiyeli artis| bakimindan daha kazangli bulundu (p<0.05).

Sonu¢: Hem aktif hem de pasif NMES, inmeli hastalarda Ust
ekstremitede motor ve fonksiyonel performansin arttirlmasinda etkilidir. Aktif
NMES el bilegi ekstansorleri ylzeyel EMG potansiyellerinin ve kavrama

glcunln arttinimasinda pasif NMES’den daha etkindir.
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Vill- SUMMARY

Purpose: The purpose of this study was to assess the efficacy of active
neuromuscular stimulation in enhancing the upper extremity motor and

functional recovery of stroke survivors.

Methods: Thirty-one stroke survivors volunteered to participate in this
study. Subjects were randomly assigned to 1 of 3 groups: Active NMES
group (n=11), Passive NMES group (n=10), control group (n=10). Each
treatment regimen was applied five times weekly, with a duration of 45 min
for 15 treatment sessions. In addition, all patients received an exercise
program according to the neurophysiologic approach. Outcomes were
assessed in a blinded manner with the upper extremity component of the
Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA), the self-care component of the
Functional Independence Measure (FIM), Motor Activity Log (MAL),
goniometric measurements for wrist and metacarpophalangeal joint
extension, surface EMG potentials, grip strength, Modified Ashworth Scale

(MAS) at study entry and at discharge.

Results: Subjects treated with active NMES exhibited statistically
significant greater gains in FMA, FIM, MAL amount scores and the
improvements in active range of motion, grip strength and surface EMG
potentials compared with controls (p<0.05). Subjects treated with passive
NMES exhibited statistically significant greater gains in FMA, FIM scores and
the improvements in wrist active range of motion compared with controls
(p<0.05). Subjects treated with active NMES exhibited significantly greater
gains grip strength and surface EMG potentials compared with passive
NMES group (p<0.05).

Conclusions: Both active NMES and passive NMES are effective in
enhancing the upper extremity motor and functional recovery of stroke
survivors. Active NMES provides more gains in grip strength and surface
EMG potentials of wrist extensors from passive NMES.
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