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OZET

Calismanin amaci akut donem inmeli hastalarda gluteus medius kasina odaklanan
egzersizlerin 6ziir, fonksiyonel durum ve mobilite {izerine etkilerinin incelenmesiydi.
Uzman norolog tarafindan tan1 almis ve tedavi edilmek {izere yatis1 yapilmis olan hastalar
rastgele olarak calisma ve kontrol gruplarina ayrildi ve fizyoterapi programina alindi.
Hastalar fizyoterapi programi éncesinde ve sonrasinda Modifiye Rankin Olgegi (MRO),
Ulusal Saglik Enstitiisii inme Olgegi (USEIO), Akut inme Hastalar1 i¢in Gelistirilmis
Mobilite Olgegi (AIHGMO), Inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi
(IRHDO) ve Rivermead Mobilite Indeksi (RMI) testleri ile degerlendirildi. Kontrol
grubuna NoOro-gelisimsel Tedavi (NGT) Bobath egzersizlerinden alt ekstremite ve gévdeye
yonelik olan egzersizler uygulandi. Calisma grubuna ise giincel Bobath yaklagimlarindan
gluteus medius kasina odaklanan egzersizler secilerek uygulandi. Her iki grupta da MRO,
USEIO, ATHGMO, IRHDO ve RMI anlamli olarak gelisti (p<0,005). Calisma grubunda
MRO ve IRHDO ile ilgili kazanimlarin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptandi
(p<0,03). Akut inme hastalarinda Bobath yaklagimi ile uygulanan egzersizler gibi gluteus
medius kasina odaklanan egzersizler ile de inmeye bagli bulgularin varligi ve siddeti, 6ziir,
mobilite ve fonksiyonel durum {iizerinde benzer gelismeler saglanabilmektedir. Dahasi
gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin 6ziir ve fonksiyonel durumda ek kazanimlar
elde edilmesine de katkida bulundugu gozlemlenmistir. Gluteus medius kasina odaklanan
egzersizlere akut donem inme rehabilitasyon programlarinda yer verilmesi fonksiyonel
ambulasyonun daha hizli geri kazanilmasi ve fonksiyonel durumun diizetilmesi gibi
olumlu etkiler elde edilmesinde katkisi olabilecegi diistiniildii.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the effects of exercises focused on the gluteus
medius muscle in acute stroke patients on disability, functional status and mobility. In
Neurology Service, stroke patients diagnosed by a neurologist, assigned study and control
groups randomly and being followed with a physiotherapy program. Patients were assessed
before and after physiotherapy program by the Modified Rankin Scale (MRS), the National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), Mobility Scale for Acute Stroke Patients
(MSAS), The Stroke Rehabilitation Assessment of Movement Scale (STREAM) and the
Rivermead Mobility Index (RMI). In control group acute phase exercises of Neuro-
Developmental Treatment (NDT) Bobath method were applied. In study group, the
exercises focused on gluteus medius muscle of the current Bobath method were applied. In
both groups, NIHSS, MRS, MSAS, STREAM and RMI were improved significantly
(p<0,005). It was detected that the improvements in MRS and STREAM were more in
study group than control group (p<0,03). In acute stroke patients, the exercises focused on
gluteus medius muscle may provide similar improvements on stroke symptoms’ presence
and severity, disability, mobility and functional status as the exercises with NDT Bobath
method. Additionally it was observed that the exercises focused on gluteus medius muscle
may contributed to the acquisition of additional benefits on disability and functional status.
It was thought that including the exercises focused on gluteus medius muscle to the acute
term stroke rehabilitation programs may have benefits to achieve these positive effects
related to functional ambulation fast regaining and functional statue amelioration.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, acgiklamalari ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% Yiizde

n Birey Sayisi

p Istatistiksel Yanilma Payi

U Mann-Whitney

X Ortanca

Z Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Kisaltmalar Aciklamalar

ACA Anterior Serebral Arter

ATHMGO Akut iInme Hastalar1 I¢in Gelistirilmis Mobilite Olcegi
DSO Diinya Saglhk Orgiitii

IRHDO Inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi
Max Maksimum

MCA Medial Serebral Arter

Min Minimum

MRO Modifiye Rankin Olgegi

MRS Modified Rankin Scale

PCA Posterior Serebral Arter

RMi Rivermead Mobilite Indeksi

USEIO Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Olgegi



1. GIRIS

Inme, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2015 verilerine gore, en ¢ok Sliime sebep olan
ikinci saglik problemidir [1]. Ayrica uzun dénem o6zirliligiin ana nedeni olup hastalar ve
aileleri i¢in 6nemli Glglide duygusal ve sosyo-ekonomik yiike neden olmaktadir. Saglik
kurumlar1 geri 6demelerine de dnemli oranda yiiklere yol acar [2]. Ana hedef bu hastalarin
fonksiyonel bagimsizligimin saglanmasi olup, bunun en 6nemli adimlarindan birisi de

bagimsiz ambulasyonun yeniden kazanilmasidir [3].

Inme tedavisinde erken donem rehabilitasyonunun geri déniisii saglama ve artirmada
biiyiik bir 6nemi bulunmaktadir. Erken donemde baslayan rehabilitasyonun, akut
komplikasyonlar1 biiylik oranda 6nlendigi ve uzun dénemde hastalarin giinliik yasama

doénme siireglerini 6nemli 6lgiide gelistirdigi bilinmektedir [4].

Hastalarin giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligin1 saglamalar1 ig¢in bagimsiz
ambulasyona gereksinim duyulmaktadir. Ambulasyonda kalga stabilizasyonu 6nemli rol
oynamaktadir. Kalga stabilizasyonunun en énemli komponenti ise gluteus medius kasidir.
Hem stabilizasyon hem aktif kontraksiyon gibi iki 6nemli gdrevden sorumludur. Bu
nedenle ambulasyonun geri kazanilmasi igin yapilan tedavilerde gluteus medius kasinin

egitimi, onemli yer tutmaktadir [5].

Yapilan ¢aligmalarda, gluteus medius kasi kronik dénem inmeli hastalarda tibialis anterior
veya gluteus maksimus kaslar1 ile es zamanli olarak egitilmistir [6, 7]. Bilindigi gibi inme
rehabilitasyonunda kronik donemde yerlesen paternleri kirmak ve yeniden egitim oldukga
zordur [8]. Akut donemden itibaren dogru tutus, pozisyonlama ve hareket egitimleri ile

hastalarda sinerjistik paternin ¢ikmasi Onlenerek, dogru motor hareket doniisleri elde
edilebilmektedir [9].

Kronik donemde gluteus medius egitiminin igeren galismalar pelvis simetrisinin diizeldigi,
ylirime hiz1 ve ritminde diizelme oldugu ayrica adim uzunlugunun da arttigina isaret
etmektedir [10-13].

Bu ¢aligmanin amaci, akut inmeli hastalarda gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin

Oziir, fonksiyonel durum ve mobilite iizerine etkilerinin incelenmesidir.



Calismanin hipotezleri

Ho: Akut inmeli hastalarda gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin 6ziir, fonksiyonel

durum ve mobilite iizerine etkileri yoktur

H1: Akut inmeli hastalarda gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin 6ziir, fonksiyonel

durum ve mobilite iizerine etkileri vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gdre inme, beyni besleyen damarlardaki tikanikliga
bagli olarak, dokulara besin ve oksijenin ulasamamasi sonucunda olusan, beyin dokusunun
zarar gérmesidir [14]. Diinyada [1] oldugu gibi Tiirkiye’de de inmeye bagli 6liim nedenleri
arasinda, koroner kalp hastaligindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. Ulkemizdeki
goriilme sikligt %15°tir [15]. DSO’niin 2016 yilinda yayinladigi verilere gére, her yil
yaklasik 5 milyon kisi inmeye bagl olarak 6lmektedir [16]. Inme insidans1 ¢ogu ¢alismada
birbirine yakin olup, bu oran yillik her 1000 kiside 2 olarak belirtilmektedir. 55 yas ve
iizeri popiilasyonda ise bu oran 1000 kiside 4.2-6.5 olarak hesaplanmistir [17]. Inme
prevelansi, yasa standardize edilmis calismalarda, 65 yas ve tizeri 1000 kiside 46.1-73.3
olarak bulunmustur. 2020°1i yillarda saglikli yasamdan kaybedilen yil sayisindaki en
onemli nedenlerin inme ve koroner arter hastaliklart olacagi disiiniilmektedir [15].

Amerikan Ulusal Inme Dernegi’nin yayimladig1 verilere gore:

Saglikli yagsamdan kaybedilen yil sayisi hesaplamalarinda %5.9 oraniyla inme, tgiinci
sirada yer almaktadir ve uzun donem sakatligin en ¢ok goriildiigii hastaliktir [2, 15]. Bu
yoniiyle hasta, hasta yakini, saglik sistemi ve topluma sosyo-ekonomik olarak biiyiik bir
yik olusturmaktadir [2]. Bunun yaninda 6nemli bir isgiicii kaybina yol agmaktadir [18].
Inme tamli hastalarm %30’u ilk bir yil igerisinde lmekte ve sag kalanlarm 1/3’ii giinliik

yasam aktivitelerinde bagimli olarak hayatini siirdiirebilmektedir [2, 15, 19].

Inmeye neden olan risk faktorleri degistirilemeyen ve degistirilebilen risk faktorleri olarak
ikiye ayrilmaktadir. Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, ik ve aile
oykiisii vardir. Yas, inme ile ilgili en énemli risk faktoriidiir. inme gegirenlerin yaklagsik
%70’1 65 yas ve iizerindedir. Inme insidans1 55 yasindan sonra her 10 yilda yaklasik 2 kat
artmaktadir. Erkeklerde, kadinlardan 1.25 kat daha fazla goriilmektedir. Siyahilerde,
Cinlilerde ve Japonlarda diger irklara gore inme insidansi daha yiiksektir. Aile oykiisii ise
benzer yasam tarzi ve beslenme aligkanliklart nedeniyle inme ic¢in anlamli bir risk

faktoriidiir [15, 17].



Degistirilebilen faktorler ise hipertansiyon, diabetes mellitus, kalp hastaliklari,
hiperlipidemi, sigara, asemptomatik karotis stenozu ve orak hiicreli anemidir. Bu faktorler
arasinda en Onemlisi hipertansiyondur. Diabetes mellitus, iskemik inme riskini 2-6 kat
artirmaktadir. Pek cok kalp hastalifina bagli olarak inme riski artimaktadir ve iskemik
inmelerin  %20’si kardiyak emboli nedeniyle olugsmaktadir [20]. Sigara igenlerin
icmeyenlere oranla 2 kat daha fazla risk altinda oldugu bilinmektedir [21]. Fazla alkol
tiketimi ise hipertansiyon, hiperkoagiilabilite ve kardiyak aritmilere yol agarak inme

riskini artirmaktadir [22]. Diizenli egzersizin ise inme riskini azalttig1 bilinmektedir [23].

Inmeye neden olabilecek degistirilebilir risk faktorlerinin ortadan kaldirilmas1 inme
tedavisinde en 6nemli yaklasimdir. Bu yaklasimlar birincil ve ikincil koruma seklinde
gruplanabilir. Birincil korumada hedef kitle, asemptomatik kisilerden olusmaktayken,
ikincil korumada hedef kitle, daha 6nce Gegici (Transient) iskemik Atak veya inme

gecirmis kisilerden olusmaktadir [24].

2.2. Etiyoloji

Inmenin nedenleri incelendiginde, bu nedenler iskemik ve hemorajik olarak ikiye
ayrilmaktadir. Iskemik inmeler tiim inmelerin %80’ini, hemorajik inmeler ise %20’sini
olusturmaktadir [25]. Ulkemizde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda ise, tiim inmelerin

%77’sinin iskemik inmenin olusturdugu bulunmustur [2, 15].

Iskemik inmeler etyolojilerine gore incelendiginde trombolitik, embolik ve lakiiner

infarktlar olarak tige ayrilmaktadir.

2.2.1. Trombolitik

Tim iskemik inmelerin %350’si tromboz nedeniyle olusmaktadir. Ekstrakranial
damarlardaki aterom plaklarinin stabilizasyonundaki bozulma sonucu gelisir. Siklikla genis
damarlarda goriilmektedir. Tromboz gelismesi riski, proksimal arterin %70-80 ve
tizerindeki darliklar1 olmasi durumunda s6z konusu olur. Trombolitik inmeler genellikle

gece meydana gelmeleri sebebiyle, sabah farkedilen inmelerin gogunu olustururlar [25].



2.2.2. Embolik

Emboliye bagli olarak gelisen inmeler, iskemik inmelerin %20’sini olusturmaktadir. En
onemli kaynagi aterosklerotik plaklar veya kardiyak embolilerdir. Embolik inmelerde
klinik tablo hizla yerlesmektedir. Bunun nedeni emboliye bagli olarak distaldeki kan
akiminin aniden kesilmesi ve bolgenin yeterince kanlanamamasidir. Baslica klinik
bulgular1 ¢ogunlukla epileptik nobet ile birlikte baslayan, ani gelisen ve bazen biling
kaybimnin da eslik ettigi bozukluklardir [25].

2.2.3. Lakiiner infarktlar (kiiciik damar okliizyonu)

Tim iskemik inmelerin %25’in bu etiyolojiye bagli olarak olusturmaktadir. Genellikle
hipertansiyon veya diyabete bagl olarak ilerleyen yaslarda olusmaktadir. Enfarkt sahalar
1,5 santimetreden daha kiiciiktlir. Proksimal damarlarla dogrudan iliskilidir ancak
damarlarin kiiciik, perforan dallarmi tutmaktadir. Yillar igerisinde kan basincindaki

tekrarlayan inis ¢ikislar nedeniyle lakiiner enfarkt alanlar1 da artmaktadir [25].

2.3. Klinik Bulgular

Inme, etkilenen alana bagl olarak ¢ok genis bir yelpazede bulgu verir. Akut inmede
goriilen baglica bulgular arasinda ani gelisen, nedensiz ve siddetli bas agrisi, ani biling
kaybi, konugsma bozukluklari, hemipleji/hemiparezi, anestezi, gérme kaybi, yliriime ve
koordinasyon kaybi/bozukluklar1 sayilabilir [25]. Lezyona bagli olarak olusabilen
hemipleji/nemiparezi nedeniyle, hastalarin yaridan fazlasi kalan yasamini engelli olarak

devam ettirmek zorunda kalmaktadir.

Klinik bulgular degerlendirilirken hastanin 6n (anterior) dolasim veya arka (posterior)
dolasim etkilenmesine gore farkli bulgular gosterecegi goz Oniinde bulundurulmalidir.
Hastalarin %80’inde anterior dolasim bozuklugu goriilmektedir. Bu hastalarda genellikle
hemipleji/hemiparezi, fasiyal paralizi, afazi, uyusukluk, dizartri, bas agris1 ve goérme
alaninda kayiplar meydana gelmektedir. Posterior dolasim bozuklugu olan hastalarda ise,

cogunlukla kraniyal sinir ve serebellar bulgular bilateral olarak ortaya ¢ikmaktadir [25].

Posterior dolasim bozukluguna bagli olarak goriilen inme, daha ¢ok tromboz ve okliizyon

ile goriilmektedir. Prognozu anterior dolasima goére daha iyidir. Ancak hayati merkezlerin



posterior dolagimdan beslenmesi sebebiyle, genis tutulum olusmasi durumunda mortalitesi
orani artmaktadir. Anterior dolasim bozukluguna bagli olusan inmeler ise bunlara ek
olarak aterosklerotik degisiklerden de etkilenmektedir. Posterior dolasima oranla prognoz

ve mortalite oranlar1 daha azdir [26].

Orta serebral arterin besledigi bolgelerin etkilenimine bagli olarak lezyon tarafinin
karsisinda (kontrolateral) hemipleji, hemianestezi, motor afazi, agnozi, aleksi,
astereognozis, unilateral inkar, homonimus hemianopsi gibi ¢ogunlukla {ist ekstremite ve

yiizde goriilen bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir.

Anterior serebral arter etkileniminde kontrolateral hemipleji, kontrolateral duyu
bozuklugu, iiriner inkontinans, kontrolateral kavrama ve emme refleksleri, motor
tembellik, konusmayr tekrarlama (ekolali) ve gecici hafiza kayb1 (amnezi)
gortilebilmektedir. Orta serebral arterin besledigi alanlar daha ¢ok st ekstremite ve yiiz
bolgesini ilgilendiriken anterior dolagimin besledigi alanlar daha ¢ok alt ekstremite ile

ilgilidir.

Posterior serebral arterin u¢ bolgelerdeki tutulumunda homonimus hemianopsi, kortikal
korliik, okiiler apraksi, hafiza bozukluklar1 ve topografik disoryantasyon goriilebildigi gibi,
etkilenimin merkezde olmasi durumunda talamik sendrom, weber sendromu, kontralateral
hemipleji, vertikal goz hareketlerinde paralizi, kontralateral viicut yarisinda ataksi veya

postiiral tremor ve hemiballismus goriilebilmektedir.

Internal karotid arter tutulumunda kontralateral hemipleji, hemianestezi, unilateral goérme
kaybi, bas agris1 ve afazi goriilebilmektedir. Bulgular lezyonun biiyiikliigiine gore

degisebilmektedir.

Basiller arter etkilenimi durumunda bulgular bilateral goériilmekte ve kraniyal sinirleri
etkileyebilmektedir. Ayrica hastada koma, kuadripleji ve psodobulbar paralizi

goriilebilmektedir.

Vertebral arterin besledigi bolgelerin lezyonunda ise karsi tarafta agri-is1 duyularinin
azalmasi/kaybi, propriosepsiyonda azalma, hemiparezi, fasiyal agri, horner sendromu ve

ataksi goriilebilmektedir [27].



2.4. inmede Akut Tedavi

Inme, tiim diinyada yiiksek mortaliteye neden olmasi ve uzun dénem sakatliklar arasinda
birinci sirada yer alir [28, 29]. Inme gecirmis kisilerde ise tedavi tibbi, cerrahi ve
rehabilitasyondan olusmaktadir. Tibbi tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlari, tim inme
hastalarinda uygulanmaktadir. Giiniimiizde cerrahi yaklagimlar hemorajik inmeler basta

olmak iizere girisimsel yaklagimlar 6zel durumlar i¢in uygulanmaktadir.

2.4.1. inmenin akut tedavisinde medikal yaklasimlar

Inme tedavisinde kullanilan medikal yaklasimlar genel olarak trombolitik, antikoagiilan
ilag tedavileri ve diger ilaglar olarak siniflanabilir. Trombolitik ila¢ tedavisinde amag, 0-6
saat igerisinde miidahale edilebilen hastada, tikanikliga neden olan pihtinin ortadan
kaldirilarak, bu bolgeye yeniden kanlanmanin (reperfiizyonun) saglanmasi ve iskemik
kalan beyin dokusunun besin ve oksijen kaynagma ulasarak nekroze olmaktan
kurtarilmasidir. Hastaya ulasilan saate gore intravendz (0-3 saat) veya intraarteriyal (3-6

saat) tedavi uygulanmaktadir [30].

Antiplatelet 1ilaglar, kan pihtilasmasini Onlemelerinin yan: sira kanin incelmesini
saglamaktir. Kontraendike olan durumlar diginda tiim iskemik inme veya gegici iskemik
atak geciren hastalarda kullanilmaktadir [31]. Antikoagiilan ilaglarin kullanimindaki amag
ise kanin pihtilagsmasini saglayan proteinlerin yapimini baskilayarak, mevcut pihtilasmanin
boyutlarinin biiylimesini ve yenilerinin olusmasini 6nlemektedir [32]. Diger ilag tedavileri,
kan basincini diizenlemek, epileptik nobetleri yatistirmak, duygu durumunu diizenlemek
gibi eslik eden diger tetikleyicileri baskilayici ve inme nedeniyle goriilen sorunlar igin
kullanilan antihipertansif, antiepileptik ve antidepresanlar gibi ilaglardan olusmaktadir
[28].

2.4.2. Akut inme tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon

Inme; ani gelismesi, 6nemli hayati tehlikeler icermesi ve genellikle kisinin kalan yasamini
etkileyecek oOziir birakmasi gibi sebeplerle, ilk andan itibaren {ist diizey bir saglik
uygulamasi, koordinasyon ve rehabilitasyon gerektirmektedir. Inme sonrasi 4-6 saat,

trombolitik tedavi baslamasi agisindan ¢ok Onemlidir. Baslanan trombolitik tedavi ile



revaskiilarizasyon saglandigi igin, hastanin 6ziir oran1 onemli 6lgiide azalmaktadir [17].
Ancak akut ve erken donemde inme siddetine bagli olarak erken komplikasyonlar
gorlilebilir. Akut donemde uygulanan fizyoterapinin amaci, hastada goriilen ve
gortilebilecek olan akciger enfeksiyonlari, derin ven trombozu, dekiibit iilserleri, ortostotik
hipotansiyon, eklem limitasyonlar1 ve kontraktiirler, omuz subluksasyonlari, 6dem,
hemipleji [18] gibi komplikasyonlarin 6nlenmesini icermelidir. Dogru yapilan fizyoterapi
uygulamasi sonucu hastalardaki fonksiyonel geri doniisiin de onemli 6l¢iide hizlandig

bilinmektedir [33].

Inme geciren hastalarin %15’inde bronkopnomoni gelisirken, bu hastalarin 1/3’ii bu
nedenle hayatini kaybetmektedir [19]. Ayrica hemiparetik tarafta gogiis duvarinin ve
diyaframin hareketi azalmaktadir. Akut donemde yapilan uygun pozisyonlamalar, postiiral
drenaj ve manuel teknikler ile akciger kapasitesindeki azalmanin giderilebilecegi

belirtilmistir [34].

Akut donemde goriilen immobilizasyona bagli olarak olusan derin ven trombozu ise en sik
goriilen komplikasyonlar arasindadir. Hastalarin %10’u derin ven trombozu sonrasi gelisen
pulmoner embolizm sonrasi kaybedilmektedir [21]. Yapilan bir calismada giinliik 15 metre
yliriiylisiin derin ven trombozu gelisme riskini 5 katina kadar azalttigi ve bu nedenle

hastalarin ilk 72 saat i¢erisinde mutlaka mobilize edilmesi gerektigi belirtilmektedir [22].

Ortostotik hipotansiyon, dekiibit iilserleri ve eklem limitasyonlar1 akut donemde
immobilizasyona bagl olarak goriilen 6nemli problemlerdendir. Hastalarin yatakta kalma
stiresi arttik¢a, bu problemlerin goriilme riski de artmaktadir. Hastalarin uzun siire ayni
pozisyonda kalmalari ile bozulmus/azalmis dolagim, cildin beslenmesini bozarak dekiibit
tilserinin hizlica gelisimine neden olmaktadir. Kanin alt ekstremitelerde birikmesi ve
yeterli kas aktivasyonunun olmamasi, ortostotik hipotansiyona neden olur [35]. Eklemlerin
diizglin pozisyonlanmamasi 6zellikle ayak bileginde ekin deformitesinin gelismesine yol
acar ve ilerleyen donemde normal eklem hareketine geri doniislin zorlasmasina, yiirlimenin
normal komponentlerinin saglanamamasina neden olur. Yiriime igin gereken enerji

tilketimini de artirir [36].

Akut donemde, omuz kusagi kaslarinda goriilen flask paralizi, ¢ikiklara (subluksasyona)

neden olmaktadir. Ozellikle kolun kendi agirhigini tastyacak, hasta yakini ve bakicilarinin



hastanin kolundan tutarak/cekerek hastayr mobilize etmeleri sirasinda olusan gerilimi
karsilayacak aktif kas kontraksiyonu olamamasi gibi sebeplerle meydana gelebilmektedir.
Bu donemde fizyoterapistlerin en 6nemli gorevlerinden birisi, omuz ¢ikiklar1 agisindan
riskli donem olan ilk 4 hafta boyunca omuz biitiinliigiiniin korunmasinin saglanmasi

konusunda hasta, hasta yakini-bakicilart ve saglik personelini bilgilendirmek olmalidir
[37].

Akut donem inme hastalarinda goriilen ve hastanin yasam kalitesini ¢ok biiyiik Olcilide
azaltan bulgularin basinda hemipleji/hemiparezi gelmektedir. Hastalarin etkilenen viicut
yarisina gore farkli klinik tablolar ortaya g¢ikmaktadir. Sag taraf etkilenimi bulunan
hastalarda, genellikle etkin iletisim becerilerinde azalma olurken; sol tarafi etkilenen
hastalarda, daha ¢ok kognitif problemler goriiliir. Sol hemiplejik/hemiparetik hastalarda
siklikla etkilenen tarafi inkar (neglekt) goriilmektedir. Hasta durumunun farkinda
olmamasi nedeniyle siklikla diisme tehlikesi gecirir. Akut donemde gereken Onlemlerin
alinarak, inkar durumunun ilerlemesinin 6niine gecilmelidir. Sag hemiplejik/hemiparetik
hastalar ~ 6grenmeye daha acgiktir ve hatalarinin  farkina  varmazken, sol
hemiplejik/hemiparetik hastalarda kognitif etkilenimin boyutuna gore, tedavi ilerlemesi

zorlagirmaktadir [38].

Akut donemde baglayan rehabilitasyon siirecinde, olusabilecek komplikasyonlar goz
oniinde bulundurularak, tedavi programi diizenlenmesi gerekmektedir. Immobilizasyonun
ve olusabilecek komplikasyonlarin oniine ge¢ilmedigi/gegilemedigi durumlarda hastanin

kognitif ve motor problemleri kotiileserek tedavinin etkinligini diistirecektir [39].

Inme sonrasinda kas ve noral yapilarinda kalic1 degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum
hastanin motor performansinda kalic1 degisiklikler (plastisite) olusturmaktadir. Hastalarda
inme sonrasinda ndral yapilardaki etkilenim ile kompansasyonlar ortaya c¢ikabilir. Akut
donemde yapilan dogru miidahaleler ile plastisitenin diizgiin hareket yoniinde gelismesi

beklenmektedir [40].

Akut inme tedavisinde kullanilabilecek degerlendirme yontemleri

Etkilenen alanin belirlenmesi, olusabilecek bulgularin belirlenmesi ve gerekli tedavilerin

uygulanmasi acisindan ¢ok onemli bir role sahiptir. Hasta acil servise basvurdugunda
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hizlica fiziksel muayene ve ayirici testler yapilarak inmeye neden olan faktdr/faktorler
belirlenmelidir. Daha sonra etkilenen alan goriintiilleme yoOntemleriyle tam olarak
belirlenmelidir [41]. Ayirici tani yapildiktan sonra olusan bulgularin belirlenmesi ve
standardize edilmesi amaciyla nérolojik muayene igin Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Olcegi
kullanilmaktadir [42, 43].

Inme hastasmin akut dénem fizyoterapi degerlendirmesinde de mutlaka olusmus ve
olusabilecek komplikasyonlara yer verilmelidir. Degerlendirme yontemleri hastaligin
beklenen bulgularindaki degisim miktarlarin1 belirlemek i¢in en temel ihtiyagtir. Tedavi
programinin olusturulmasi, yapilan tedavinin etkinligi ve hastaligin durumunun
belirlenmesi i¢in mutlaka tedaviye paralel olarak degerlendirmelerin sik araliklarla ve

tekrarli olarak yapilmasi gerekmektedir [44].

Inme hastalarinda ¢ok fazla etkilenim olmasi nedeniyle, tek bir degerlendirme ydntemiyle
hastaligin tiim etkilerini degerlendirmek miimkiin degildir. Her degerlendirme yonteminin
avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmaktadir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda ortaya

¢ikan bulgulara gére yeni degerlendirme yontemlerine ihtiya¢ duyulabilmektedir [45].

Inme hastasmin fizyoterapi degerlendirmesinde tibbi faktdrler (etkilenim, hayati faktorler,
kullanilan ilaclar, ilaglar1 etkileri ve bunlara bagl olusabilecek risk faktorleri) mutlaka goz
oniinde bulundurulmali ve siirekli kontrol edilmelidir [46]. Hastanin inme dncesi durumu
sorgulanarak fonksiyonel kapasitesi belirlenmeli ve gerekirse uygulanabilecek mesleki
rehabilitasyon ve is-ugrasi terapisi yaklagimlari belirlenmelidir [47]. Olusabilecek
emosyonel degisiklikler belirlenmelidir. Bu durum hastanin rehabilitasyon siirecini ve

glinliik yasama adaptasyonunu biiyiik oranda etkileyecektir [48].

Uygun fiziksel kapasitenin belirlenmesi amaciyla kas-iskelet sistemi, sinir sistemi,
kardiyo-vaskiiler performans ve otonom sinir sisteminin de ayrmtili olarak

degerlendirilmesi gerekmektedir [48].

Akut inme tedavisinde kullanilabilecek tedavi yontemleri

Inme rehabilitasyonunda en &nemli yaklasim fonksiyonlarin korunmasi ve geri

kazanilmasidir. Bunun i¢in rehabilitasyon siirecinde olusabilecek olan komplikasyonlarin
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belirlenerek uygun rehabilitasyon programimin olusturulmas: gerekmektedir [45].
Rehabilitasyon siirecinde inme nedeniyle ortaya ¢ikan spastisite, inkoordinasyon, duyusal
bozukluklar ve motor yetersizliklere bagli olarak, alt ekstremitede, kontraktiirler, derin ven
trombozu, kas-iskelet sistemine ait travmatik problemler, kalga kiriklar1 ve ampiitasyonlar
gelisebilirken; st ekstremitede, omuz subluksasyonlari, brakial pleksus lezyonlari, omuz-
el sendromu, heterotopik ossifikasyon ve tromboflebit goriilebilmektedir. Bunlara ek
olarak etkilenen bdlgeye gore epileptik nobetler, ilaglarin yan etkileri, beslenme
bozukluklari, kardiyak problemler, inkontinans, psikososyal ve mesleki problemler

goriilebilmektedir [49-52].

Ozellikle yataga bagimli hastalarda olusabilecek olan yatak komplikasyonlarinin akut
donemde Oniline gecilmesi gerekmektedir. Bu amagla pozisyonlama, 6dem kontroli, aile
egitimi hemiplejik tarafta olusabilecek inkarin engellenmesi, ortezleme ve gerekli oldugu

durumlarda g6giis fizyoterapisi uygulanmalidir [53].

Bu uygulamalar disinda inme rehabilitasyonunda norofizyolojik yaklasimlar, biofeedback,
fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, spastisite tedavisi, inme sonrast depresyon tedavisi ve

iletisim rehabilitasyonu da kullanilabilecek yontemler arasinda yer almaktadir [54-59].

Durumu stabil hale gelmis inme hastalarinin rehabilitasyonunda amag¢ hastanin giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizligim1 saglayacak sekilde fonksiyonlarin yeniden
ogretilmesidir [60]. Bunun i¢in en ¢ok kullanilan yontemler motor grenme prensibine
dayanmaktadir. Motor 6grenme prensibi, bol tekrar yaparak noral ve miiskiiler plastisitenin
kazanilmasi prensibine dayanmaktadir [60, 61]. inme sonrasi ilk 4 hafta ile 6 ay arasinda
kalan siliregte noral plastisite en iist diizeydedir. Ancak yapilan calismalar, ilk 5 giin
icerisinde baglayan rehabilitasyonun iyilesmeyi ¢ok daha fazla hizlandirdigim

gostermektedir [62].

Inme rehabilitasyonunda motor 6grenme prensipleri ile olusturulmus tedavi programlar
bulunmaktadir. Bu yaklagimlar belirli hedefler dogrultusunda hastanin aktif katilimi [63,
64] ile yogun tekrar [65] ve ¢esitlilik (tekrarsiz tekrar) [66] ile fonksiyonun geri kazanimi
lizerine odaklanmaktadir. Bu yaklagimlar arasinda en ¢ok kullanilanlart; kisitlayici-

yogunlastirilmis hareket terapisi, robot destekli tedavi yaklagimlari, sanal gergeklik
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tedavisi, fonksiyonel elektrik stimulasyonu (néroprotezler), mental pratik, nérogelisimsel

tedavi- Bobath yaklagimi ve transkraniyal manyetik stimiilasyon bulunmaktadir [67-73].

Kisitlayici-yogunlastirilmis  hareket tedavisi, inme sonrasi gelisen hemiplejide {ist
ekstremitenin rehabilitasyonu i¢in gelistirilmistir. Bu yontem 6grenilmis kullanilmamanin
ontine gegmek ve kullanim ile reorganizasyonun tekrar kazanilmasini saglamak amaciyla
yapilmaktadir. Etkilenmemis olan iist ekstremitenin kullaniminin kisitlanarak, hemiplejik

kolun kullanimini artirmak ve motor 6grenmeyi saglanmak temel prensipleridir [74, 75].

Robot destekli tedavi yaklasimlar1 teknoloji yardimiyla yapilan yogun tekrardan
olusmaktadir. Bilgisayar ve mekanik bir yiirime veya kol sistemi ile hareketin hizi, miktar
ve yogunlugu ayarlanabilmektedir [76]. Bu sistemler fizyoterapistin yiikiinii azaltarak
fonksiyonel doniisiin ve motor Ogrenmenin artirildigi bir tedavi ydntemi olarak

onerilmektedir [77-79].

Sanal gerceklik tedavisi bilgisayar ortaminda olusturulan, 3-boyutlu nesnelerin gergeklik
izlenimi olusturarak ve 6zel techizatlar yardimiyla etkilesimde bulunulmasini saglayarak
motor 6grenme prensiplerindeki tekrarsiz-tekrar 6zelligini olusturmaktadir [80]. Yapilan
hareketlerle miiskiiler plastisite saglanirken, gerceklik izlenimi sayesinde kortikal plastisite
uyrarilmaktadir [81]. En biiyiik avantajlart motivasyonu artirmasi, egzersiz siiresi, siddeti
ve etkinliginin kontrol altina alinabilmesi, objektif veri sunmasi, maksimum duyusal girdi

saglamasi ve fonksiyonel egitim gesitliligi olusturulmasi olarak siralanabilmektedir [80].

Mental pratik kas hareketi olmaksizin aktivitenin yapiliyormus gibi diisiiniilmesidir [82].
Aktivitenin  yapildigi  diistiniilerek  kortikal —reorganizasyon saglamaktadir [83].
Calismalarda aktivitenin yapilmasiyla, sadece mental pratik arasinda fark olmadigi

bulunmustur [84, 85].

Transkranial manyetik stimiilasyon uygulamasi, etkilenmis hemisferdeki azalmis olan
uyarilabilirligi (eksitabilite) artirmak, etkilenmemis hemisferdeki artmis uyarilabilirligi
azaltmak ve iki hemisfer arasindaki organizasyonun tekrar saglanmasi amaciyla

kullanilmaktadir [86].
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Norogelisimsel tedavi- Bobath yaklasimi merkezi sinir sistemi lezyonlar1 sonucu olusan
bozukluklarda (fonksiyon, hareket, postiir) kullanilan bir degerlendirme ve tedavi
yaklasimidir. Hastanin sadece motor kontroliinii degil aynm1 zamanda c¢evresel

adaptasyonlarin1 da dikkate almaktadir [72].

Inme rehabilitasyonunda néral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasiyla yapilan néromiiskiiler
yeniden egitim teknikleri, norofizyolojik yaklasimlar olarak bilinmektedir. Norofizyolojik
yaklasimlarin amaci normal postiir ve hareketi elde ederek, anormal postiir ve tonusu
azaltmaktir. Hemipleji rehabilitasyonunda pek ¢ok norofizyolojik yaklasim bulunmaktadir.
Bunlardan en ¢ok kullanilanlar1 Brunnstrom, Rood, Bobath, Kabat, Knot ve Voss
yontemleridir. Affolter ve Ayres, Holmquist ve Wrethengen, Carr ve Shepherd ve
Johnstone yontemleri de norofizyolojik temellere dayanmaktadir [87]. Bunlardan

bazilarinin prensipleri asagida 6zetlenmistir.

Rood yonteminin temeli somatik, otonomik ve psisik faktorler arasindaki iliskiyi ve motor
davranista bu faktorleri incelemektedir. Tedavi, hareket ve postiiral cevaplari aktive ederek
otomatik yollarla normal paternleri gelistirmeyi hedeflemektedir. Rood yontemi, hareketi
en temelden karmasiga gidecek sekilde elde edilmeye ¢alismaktadir. Serbest hareketin
kontrolii i¢in 4 asama tanimlanmustir. Bunlar: Total hareket paterninin elde edilmesi,
postiiral stabilizasyon, agirlik tasima ve serbest hareketin normal paternleridir. Bu

yontemde temel yaklasim duyusal uyaridir [88].

Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon aktif kas kontraksiyonlarinin, afferent
proprioseptif desarjlarin uyarilmasiyla giiclendirilmesini ve merkezi sinir sisteminde

uyarilabilirligin artarak ilave motor iinitelerin aktivasyonunu igermektedir [89].

Brunnstrom, hemiplejik hastalarda sik¢a goriilen inkardan yola ¢ikarak olusturulmus bir
yontemdir. Hastanin normal seviyesini belirleyerek o noktadan tedaviye baslamak ve
refleks egitimle birlikte kas fonksiyonunu subkortikalden kortikale dogru ilerletmeyi
amagclamaktadir. Oncelikle patolojik refleksleri uyararak motor sinerjileri olusturur, daha

sonra sinerjileri kirarak normal hareketi elde etmeyi amaglamaktadir [25].

Todd Davies yontemi, Bobath prensiplerinden yola ¢ikarak olusturulmustur. Bobath

yonteminde uygulanan yontemlerin bilateral simetrik olarak uygulanmasini savunmaktadir.
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Bilateral yaklagimda amag, normal denge reaksiyonlari ile simetri saglayarak normal
hareketi fasilite etmektir. Yontemde tedavinin basarili olmasi i¢in tedaviye mutlaka erken
donemde baglanmalidir. Hemiplejik tarafta farkindalik olusturmak amaciyla agirlik

aktarmalar1 ve duyusal girdi saglamak amaciyla da ilave uyarilar olusturmaktadir [90].

Ayres duyusal algilama yonteminde, pek ¢cok norolojik hastalikta fonksiyonel limitasyonun
duyusal ve algisal bozukluklara bagli oldugunu savunmaktadir. Bu yontem duyusal

biitiinleme, nérodavranigsal teorilere dayandirilmistir [91].

Margaret Johnstone yOntemi, Sensori-motor ndromiiskiiler sistemin fasilitator-inhibitor
mekanizmalar1 arasinda denge kurmayi amaglamaktadir. Anormal patern inhibisyonunun
en erken donemde basglamasini savunmaktadir. Kendi olusturdugu basing splintlerini

kullanan Johnstone, temel olarak Bobath yontemini uygulamaktadir [92].

Gilinimiizde motor 6grenmenin ve inme sonrasi fonksiyonel iyilesmenin altinda yatan
mekanizmalar daha iyi anlasilmaktadir. Calismalarda inme sonrasi fonksiyonel iyilesmenin
dogrusal bir patern izlemedigi ve farkli mekanizmalarin bundan sorumlu oldugu
gosterilmistir [72]. Norogelisimsel tedaviler ve Bobath, kisinin hayatina anlam katan
aktivitelerin fonksiyonel limitasyonlar1 azaltmada kullanilabilecegini belirtmistir. Hasta
merkezli biitiinciil yaklasimin, bireysel tibbi yaklasimlardan daha iyi oldugunu
savunmaktadir. Bobath’a gore tedavide amag, spastisiteyi inhibe eden paternler
kullanilarak, tonik refleks aktivitelerin kontrol altina alinmasini saglamak ve bdylece

normal hareket paternlerinin fasilite edilmesini saglamaktir [93].

Bobath yonteminde, spastisite inhibisyonu 6zel manipiilasyonlara ek olarak, diizeltme ve
denge reaksiyonlar1 gelistirerek saglanmaya c¢alisilmaktadir. Bu yontemde, gévde ve
proksimal kaslar anahtar rol oynamaktadir. Govde ve proksimal kaslardaki stabilitenin
saglanmas1 sayesinde distaldeki kaslarn daha iyi geliserek fonksiyonlariin

kolaylastiracag: goriisii desteklenmektedir [72, 94, 95].

2.4.3. Kalca Stabilizasyonu

Kalga eklemi hareket agikligi, omuz eklemi kadar olmasa da, viicudun en genis hareket

kabiliyetine sahip eklemlerden birisidir. Stabilizasyonunda pek ¢ok kas ve ligament goérev
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yapmaktadir. Stabilizasyonda gorevli kaslar; gluteus maksimus, tensor fasia lata ve
iliotibial bant yiizeyel kas tabaka, altinda gluteus medius ve minimus kalga eklem
kapsiiliinii kaplayarak, biiyiik trokanter ve lizerindeki fasyaya yapisirlar. Arka tarafta, kisa
dis rotatorler (piriformis, gemellus superior, gemellus inferior, obturator internus ve
kuadratus femoris) eklem kapsiilinii ¢evreler ve proksimalden distale dogru trokanterik
cikintinin medial kismia yapisirlar. Rektus femoris ve hamstringler gibi kalca eklemini
kat eden kaslar olmasina ragmen, esas dinamik stabilizasyonu gluteal kaslar (gluteus
minimus, medius ve maksimus), iliopsoas, addiiktorler, iliotibial bantla birlikte tensor fasia
lata ve derin kaslar (pektineus, piriformis, gemellus superior ve inferior, obturator internus
ve eksternus) saglamaktadir. Inme sonrasi goriilen trendelenburg yiiriiyiisii, gluteus medius

ve minimus kaslarindaki zayiflik sonucu olusmaktadir [96].

Gluteus medius kasinin anatomisi

Gluteus medius kas1 ileumun dorsalindeki gluteal ylizeyinden baslayarak, trokanter majora
kadar uzanmaktadir. internal iliak arterin en biiyiik dali olan siiperior gluteal arter
tarafindan beslenmektedir. siiperior gluteal sinir tarafindan inerve edilir. Bu sinirin, biyiik
kismi (2/3°ii) gluteus maksimus kasmin altindadir. Ug parcadan olusan gluteus medius

kasi, bacagin pozisyonu ve harekete gore farkli gorevler yapmaktadir [97].

Gluteus medius kasinin bivomekanisi

Gluteus medius, kalganin en 6nemli abdiiktor ve i¢ rotator kasidir. Basta orta pargasi olmak
tizere kalganin abdiiksiyonunun %60’1n1 iistlenmektedir [98]. Agirlik aktarma sirasinda
femur basmin ve pelvisin stabilizasyonunu saglamaktadir. Birlikte ¢alistiginda 6n ve orta
lifleri kalga abdiiksiyonunu yaptirirken, lifler tek baslarina calistiklarinda ise on lifleri az
miktarda fleksiyona yardimci olurken, arka lifleri ise ekstansiyona yardimci olmaktadir
[99]. Yirirken pelvisi, yere basan bacak tarafina c¢ekerek, pelvisin diismesini
engellemektedir. Bu yoniiyle gluteus medius kasi, kalganin en 6nemli stabilizatorlerinden
birisidir. Fonksiyonunun bozulmasi durumunda trendelenburg yiiriiylisii goriilmektedir
[97].

Yapilan ¢aligmalar gluteus mediusun maksimum istemli izometrik kasilma sirasinda, farkli

egzersizlerde farkli oranlarda calistigini gostermektedir [98, 100-102]. Bunlar; yan yatista
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kalga abduksiyonu (%81), tek ayak squat (%64), bant ile lateral yiiriime (%61), kars: taraf
pelvik tilt (%57), One adim alma (%44), kars1 bacak kalga abduksiyonu (%42), yana adim
alma (%38), mini squat (%36), ayakta durus pozisyonunda agirlik aktarilmayan bacakta
kalca abduksiyonu (%33).

2.4.4. Hemipleji ve gluteus medius

Literatiirde inme hastalarinda yapilan c¢alismalarda, pelvis hareketlerinde belirgin azalma
oldugu ve stabilitesinin azaldig1 [5] gosterilmistir. Ayrica subakut ve kronik donemlerdeki
hastalar ile yapilan uygulamalarda agirlik aktarma [103], yiirime hiz1 ve adim genisliginde
[7, 10, 12, 56] ve dengede [10] gelismeler sagladig: bildirilmistir. Pelvis hareketlerinin ve
govde ile uyumunun, yiirime ve mobilite sirasindaki adim frekansi, uzunlugu ve
genisligini dogrudan etkilemesi, inme hastalarinda pelvis kontroliiniin 6nemini daha fazla
artirmaktadir. Pelvisin stabilizasyonunun bozulmasi sonucunda inme hastalar1 daha fazla
enerji sarf ederek erken yorulmakta ve bu durum da diisme gibi ikincil problemleri biiyiik
oranda artirmaktadir [104]. Bu durum, yalnizca pelvisi degil govde ve dolayli olarak da iist

ekstremite hareketlerini de etkilemektedir.

Ayrica hastalarin iist ekstremite hareketlerindeki azalma, mobilitenin azalmasina ve dolayl
olarak gilinlik yasamda aktivitelerinde kisitlanmalara yol agmaktadir [105]. Akut inme
rehabilitasyonunda ileride olusmasit muhtemel olan 6ziir seviyesini en aza indirgemek icin
iist ekstremite ve govde ile ilgili egzersizlere 6nem verilmektedir [5, 54, 104, 105]. Alt
ekstremite fonksiyonlarinin restorasyonuna yonelik egzersizler, digerlerine oranla geri
planda kalabilmekte ve bacakta spontan geri doniis beklenmektedir. Bu durum inmenin
lyilesme doneminde yiirlime bozukluklarinin hala devam etmesine neden olabilmektedir.
Akut inme rehabilitasyonunda alt ekstremiteye ve ylirimeye yonelik 6zellesmis fizyoterapi

uygulamalarini i¢eren sinirli sayida ¢alismaya rastlanmaktadir [11-13, 106-108].

Inme hastalarinda yapilan vyiiriimeye yonelik caligmalar genel olarak trendelenburg
yliriiyiisiinlin diizeltilmesi lizerine yogunlagmasina ragmen, bu yliriiylislin asil nedeni olan
gluteus medius kasina yonelik olarak yapilan caligmalar siirli sayida ve farkh
uygulamalari igerecek sekilde planlanmistir [102, 109, 110]. Bu nedenle gluteus medius

kasinin hastanin mobilitesini hangi 6l¢iide etkiledigi objektif olarak bilinememektedir.
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Iyilesmenin ve plastisitenin en yogun oldugu bilinen akut donem inme rehabilitasyonunda,
gluteus medius egzersizlerinin uygulandigr ve yiirimenin geri kazanimina etkisinin
arastirtldigi bir ¢alismaya rastlanmamustir. Calismamizin amaci akut inmeli hastalarda
gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin oziir, fonksiyonel durum ve mobilite

uzerine etkilerinin incelenmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, akut inmeli hastalarda gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin 6ziir,

fonksiyonel durum ve mobilite iizerine etkilerinin incelenmesi amaciyla planlandi.

Calisma, Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nda 9.11.2015 tarihli ve 65
numarali karar ile onayland1 (EK.1). Calismaya katilan tiim hastalara ¢alisma ile ilgili
detayli bilgi verildikten sonra, katilmayi goniilliiliikkle kabul edenler dahil edildi.

Katilimcilara aydinlanmig onam formlar1 imzalatildi.
3.2. Katihmcilarin Belirlenmesi ve Gruplarin Olusturulmasi

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Servisi’nde, uzman ndrolog
tarafindan tan1 almig ve tedavi edilmek ilizere yatarak izlenmekte olan, toplam 58 inme
hastasi ile calismaya baslandi. Hastalardan 5’1 ¢calismaya dahil edilme kriterlerine uygun
olmadig1 i¢in, 27’si hastanede yatis1 siiresince 3 seanstan az katilabildigi ve ardi sira 3
seansa katilamadigi i¢in ¢alisma disinda kaldi. 13 ¢aligma ve 13’ kontrol grubunda yer

alacak sekilde toplam 26 hasta ile ¢alisma tamamlandi (Sekil 3.1).
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Toplam hasta sayisi =58

Dabhil etme kriterlerine uymayan hasta sayisi
n=>

N Yeterli siire egzersiz progranuna dahil olamayan
hasta sayisi n=27

¥

hasta sayis1 n=26

i A

‘ Tedaviyi tammamlayan ‘

Calisma grubu Kontrol grubu
n=13 n=13

Sekil 3.1. Calisma akis semasi

3.2.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

e 18 yas ve iizeri olmak,

e Ilk defa inme gegirmek,

e Fizyoterapistin komutlarin1 takip ederek egzersizlere katilabilecek kooperasyonu
olmaktir (USEIO’de biling diizeyi, biling diizeyi-2 soru sorma ve biling diizeyi-2 emre

uyma boliimlerinden toplam 0 puan almis olmak).

3.2.2. Calisma disinda birakma Kriterleri

e Yiirimeye etki edebilecek inme disinda baska bir norolojik, ortopedik veya romatolojik
hastalik tanis1 olmasi,

e Tibbi acidan egzersize katilimimi engelleyecek  durumlarin  (“International
Normalization Ratio (INR)”, Protrombin Zamani (PTZ), Tansiyon AF, aritmi) kontrol

altina alinamamis olmasidir.
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3.3. Yontem

3.3.1. Degerlendirme yontemleri

Calismaya dahil edilen hastalarin asagidaki demografik bilgileri olgu rapor formuna
kaydedildi (Ek 2):

Yas

o ®

Cinsiyet
Ozgegmis

o o

Soygecmis
Etkilenen arter

=h @

Etkilenen taraf

g. Dominant taraf
Klinik durumlariin degerlendirilmesi amaciyla;

1. Modifiye Rankin Ol¢egi (MRO) “Modified Rankin Scale”

2. Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Olgegi (USEIO) “National Institutes of Health Stroke
Scale”

3. iInme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi (IRHDO) “The Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement Scale”

4. Akut Inme Hastalar1 icin Gelistirilmis Mobilite Olcegi (AIHGMO) “The Mobility Scale
for Acute Stroke”

5. Rivermead Mobilite indeksi (RMI) “Rivermead Mobility Index” uygulanmistir.

Asagida bu degerlendirme yontemlerine ait detayli bilgiler yer almaktadir.

Demografik bilgiler

Calismaya dahil edilen biitiin bireylerin yas, cinsiyet, 6zge¢mis (hipertansiyon, diyabet,
kronik bobrek yetmezligi, kanser, diger-), soy gecmis (hipertansiyon, diyabet), etkilenen
arter (anterior serebral arter, medial serebral arter, posterior serebral arter, diger perforan
dallar, vs), etkilenen taraf, dominant taraf, inme sonrasi fizyoterapi uygulamalar1 baslayana

kadar gecen siire ve fizyoterapi uygulamalar1 yapilan giin sayisi kayit edildi.
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Modifiye rankin 6lcegi

Fonksiyonel ambulasyon seviyesi ve dziir diizeyi MRO [111] kullanilarak degerlendirildi.
Bu 6lgek, 6zel gorevlerden ziyade, bagimsizligi degerlendirmek iizere tasarlanmistir. inme
nedeniyle hastanin aktivite ve katilimia olan etkisi, MRO tarafindan hizlica ve kolayca
olciilebilmektedir. Inme sonrasi fonksiyonel durumu degerlendiren, gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmis [112], yaygin olarak kullanilan bir 6l¢ektir. Bu 6lgek inme sonrasi
Ozrii 0-5 arasindaki 6 fonksiyonel seviyeye ayirmaktadir. Fonksiyonel seviyesi en yiiksek
olan hastanin alabilece§i puan 0 iken, en diisiik olan hastanin alabilecegi puan 5’tir.

Calismamizda, MRO, uzman nérolog tarafindan yapilmistir (EK 3).

Ulusal saglik enstitiisli inme Olcegi

Klinikte hastalarn inmeye bagli olusan semptom ve bulgularinin belirlenmesi igin USEIO
gelistirilmistir. USEIO, inme simiflandirmasinda en sik kullanilan gegerlilik giivenilirligi
gosterilmis bir dlgektir [113]. On bes farkli bozuklugu degerlendirmektedir. Hastalarin
norolojik durumu ve inme ciddiyetini 8lgen USEIO alt 6lgeklerinde biling diizeyi, bakis,
gorme, fasial paralizi, kol ve bacak kuvveti, ekstremite ataksisi, duyusal kayip, inkar,
dizartri ve afazi yer almaktadir. Puanlamalarda alt dlgekler ve boliimlerin her biri ayri
ayridir ve elde edilen toplam puan 0-42 arasindadir. Bu 6lcekte, inmeye bagl etkilenim
arttikca toplam puan da artmaktadir. Calismada, USEIO, uzman nérolog tarafindan

calismaya kor olarak yapilmistir. Bu 6lgek detayli olarak ekler kisminda verilmistir (EK 4).

Inme rehabilitasyonu hareket degerlendirme 6lcegi

Inme hastalarinda IRHDO [114] klinik motor degerlendirmede siklikla kullanilir. Inme
hastalarinda istemli hareketler ve temel mobiliteyi 6l¢en, 30 alt maddeden olusan bir
Olcektir. Her boliimde 10 alt madde bulunmaktadir. Gegerlilik ve giivenilirligi yapilmis
olan bu 6l¢ek [115], 0-70 arasinda puanlanmakta ve hastanin fonksiyonel seviyesi arttikga

aldig1 toplam puan da artmaktadir.
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Resim 3.1. Inme rehabilitasyonu hareketi degerlendirme 6lgegi alt ve iist ekstremite
degerlendirmeleri

Diger mobilite dlgeklerinden farkli olarak IRHDO, hareketin tamamlanmasina ek olarak
hareketin kalitesini de 6lgmektedir [116]. Hareketin tamamlanmas: durumunda 2 veya 3
degeri, tamamlanamamas1 ancak kismen de olsa yapilabilmesi durumunda fizyoterapist
tarafindan yapilan harekete la, 1b ve 1c puanlar verilebilmektedir. Bu sayede hastanin
aktif motor hareketlerinin genisligini ve kalitesini detayli olarak kaydetme imkani
bulunmaktadir (EK 5).

Akut inme hastalar icin gelistirilmis mobilite dlcegi

Hastanin akut donemdeki mobilitesini lgen ATHGMO, gegerlilik ve giivenilirligi yapilmis
bir dlgektir [117, 118]. Alt1 temel aktiviteden olusan bu 6lgekte her bir aktivite 1-6 arasi
puanlanmaktadir. Olgek yatak ici donme, oturmaya gelme, oturma, oturmadan ayaga
kalkma, ayakta durma ve yiirlimeyi degerlendirmektedir. Toplamda, hastanin bagimsizligi
arttikca aldigi puan da artmaktadir. AITHGMO’den hasta en az 6, en fazla 36 puan
alabilmektedir (Ek 6) (Resim 3.2).
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Resim 3.2. Akut inme hastalari i¢in gelistirilmis mobilite 6l¢egi koprii kurma aktivitesinin
degerlendirilmesi

Rivermead mobilite indeksi

Mobiliteyi o6lgen diger bir dlgek RMI’dir. Hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki
mobilitesini 6lgmektedir [119]. Mobiliteyi kabaca degerlendirmesine ragmen oldukga sik
kullanilmaktadir. Gegerlilik [120] ve giivenilirligi [121] yapilmis olan RMI, 15 maddeden
olusmaktadir. Puanlamasinda 0 (yapamiyor) ve 1 (yapabiliyor) kullanilmaktadir. Hastanin
fonksiyonel mobilitesi arttik¢ca, puani artmaktadir. Hasta fonksiyonel seviyesine gore

alabilecegi en iyi puan 15, en kotii puan 0’dir (EK 7).

3.3.2. Fizyoterapi uygulamalari

Akut inme tedavisi i¢in noroloji servisinde izlendikleri sirada hastalara ve hasta yakinlarina
caligma hakkinda detayli bilgi verilerek fizyoterapi degerlendirmelerine baslandi.
Degerlendirmeler yapildiktan sonra hasta ve hasta yakimlarma akut donemdeki

egzersizlerin yapilist ve dikkat edilecek prensipleri gosterilerek anlatildi. Ayrica oneriler,
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onlemler ve fizyoterapi seansi disindaki zamanlarda yapacaklar1 gruba 06zgii egzersiz

uygulamalar1 hakkinda bilgilendirildiler.

Calisma ve kontrol gruplarn

Calismaya katilan hastalarin yer alacagi gruplar belirlenirken noroloji servisine yatis
siralarina gore, basit randomizasyon yontemi kullanilmigtir. Bu yonteme gore, tek sirada
yatan hastalar ¢calisma grubu ¢ift sirada yatan hastalar kontrol grubu olmak iizere iki gruba

ayrildi.

Calismaya katilan hastalar, ndroloji servisinde inme tedavisi i¢in yatiglari siiresi boyunca
fizyoterapi programi ile izlendi. Her egzersiz seansi Oncesi Servis doktorundan hastanin
klinik durumu ile ilgili bilgi alindi ve hemsire dosyalarindan vital bulgulari ve klinik
degisikliklere ait takipler incelenmistir. Hastanin klinik durumunda, fizyoterapi
uygulamalarina katilimini etkileyen bir degisiklik olmamasi durumunda (invaziv girisim
yapilmasi, tansiyon artig/diisiislerinin rutinden farkl: sekilde degismesi, beklenmeyen yan
etki, INR ve PTZ degerlerinin referansin disinda olmasi vb. gibi) egzersizler
uygulanmustir. Fizyoterapinin ilk giinii ve taburculuk oncesi sadece degerlendirmeler
yapildi ve arada kalan giinlerde hastanin klinik durumuna uygun egzersiz programi
hastanin hastanede yatisi boyunca her giin uygulandi. Gruplara benzer fizyoterapi
uygulanmasi ac¢isindan, her hastanin degerlendirme ve tedavileri giiniin ayni saatinde ve
toplam 45 dakika siirecek sekilde ayarlandi. Donme, koprii kurma, oturmaya gelme, agirlik
aktarma, ayaga kalma ve mobilizasyon egzersizleri her iki gruba da giinliik olarak
fizyoterapist tarafindan uygulandi. Hastanin giivenliginin saglanmasi agisindan,
uygulanmas1 gereken giivenlik onlemleri (mobilizasyon ve egzersiz 6ncesi ve sonrasinda
vital bulgularin takibi, bel kemeri takilmasi, yliriime yardimcilar1 vb.) anlatilarak, hasta
yakini veya bakicisinin da destegi ile egzersiz ve mobilizasyonlar yapilmistir. Her iKi
gruba da oneri olarak: oturma, hasta yakinlari tarafindan verilen destegin uygulanacagi
yerler, pozisyonlamalar, donme ve transfer aktiviteleri sirasinda verilecek yardim ve bu
yardimin miktar1 hakkinda bilgi verildi. Hastanede yatis siiresince fizyoterapist tarafindan
giinliik olarak yapilan egzersizlerden Once, hasta ve yakinlarina anlatilmis olan oneri ve
egzersizler kontrol edilerek gerekli diizenlemeler yapildi. Boylece ev programlarinin

kontrolii saglandi.
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Resim 3.4. Gruplara adim alma egzersizlerinin verilmesi

Kontrol grubu

Noroloji  servisinde rutin olarak fizyoterapi hizmeti bulunmamaktadir. Calisma
kapsaminda, kontrol grubu olarak segilen bireyler degerlendirme yapildiktan sonra

hastanede yatis ve standart bakimina ek olarak, inme tedavisinde en yaygin ve rutin olarak
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kullanilan ve etkisi kanitlanmis [122] NGT Bobath egzersizlerinden [9] olusan fizyoterapi
programi uygulandi. NGT Bobath egzersizleri arasindan, akut donemde hastanin

fonksiyonel seviyesine uygun olan asagidaki egzersizler secildi [9].

Yatak seviyesinde yatak i¢i pozisyonlamalar, yatak i¢i donmeler, alt ve list ekstremite ile

fonksiyonel aktiviteler ve oturmaya gelme egzersizleri yer aldi.

Oturma pozisyonunda; kalga fleksiyonu, ayak bilegi dorsi fleksiyon egzersizleri yaptirildi.

Ayaga kalkma ve ayakta durma pozisyonunda; oturmada etkilenen bacaga agirlik aktarma,
agirlik aktararak ayaga kalkma, ayakta durma pozisyonunda agirlik aktarma, dik durusun

saglanmasi, diz kontrolii, adim alma egzersizleri yaptirild.

Yiiriime egzersizleri; ylirime evrelerinin diizglinligli, farkli yiizeylerde yiiriime,

yiriimenin otomatiklestirilmesi ¢alisildi [123].

Calisma grubu

Calisma grubundaki hastalara, her iki gruba uygulanan ortak egzersizlere ek olarak, akut
donem giincel Bobath yonteminde yer alan kalga stabilizasyonu ve gluteus medius kasinin
fonksiyonunu artiracak statik ve dinamik yatak i¢i egzersizleri, oturma pozisyonunda
fonksiyonel uzanma, gbévde rotasyonlar: ile ayakta durma pozisyonunda yan yiiriime,
merdiven inip ¢ikma egzersizleri yaptirildi. Bu egzersizler sirasinda dis destek verildi.
Egzersizler ve yilirlime sirasinda gluteus medius kasi kisalmis oldugu pozisyonda

desteklenerek kuvvetlenmesi icin gerekli sartlar saglandi.

Stabilizasyon igin fonksiyonel pozisyonlarda (koprii kurma, oturma ve ayakta durma)

statik ve dinamik stabilizasyon ¢aligildu.

Yan yatista gluteus medius kasma odaklanan egzentrik kuvvetlendirme, koprii kurma
pozisyonunda ritmik stabilizasyon, sirtiistii ve yan yatista bacak abdiiksiyon-addiiksiyon

egzersizi galismasi yapildi.

Oturma pozisyonunda; fonksiyonel uzanma, agirlik aktarma, bacak abdiiksiyon-

addiiksiyon egzersizi uygulandi.
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Ayakta durma pozisyonunda; yana adim alma, bacak abdiiksiyon-addiiksiyon egzersizi,

geriye adim alma, kalca stratejisinin gelistirilmesi yaptirildi.

Yiirtime seviyesinde; yana yiirlime egzersizleri yapildi [124].

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0 programi
kullanilarak gergeklestirildi. Tanimlayici istatistikler normal dagilim gdsteren nominal ve
ordinal veriler i¢in frekans ve yiizde olarak; normal dagilim gosteren sayisal veriler icin
ortalama, standart sapma, standart hata, medyan, minimum, maksimum ve degisim aralig
seklinde 6zetlendi. Normal dagilim gostermeyen ve kategorik degiskenler i¢in median

minimum ve maksimum degerleri verildi.

Gruplardaki hasta sayilarmin 20’nin altinda olmasi ve verilerin ordinal olmasi nedeniyle

nonparametrik test yontemleri kullanildi.

Gruplarin kendi i¢indeki degisimlerinin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda Mann Whitney-U testi kullanildi. Analizlerde anlamlilik sinir1 p<0,05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Sonuglar

Calismay1 toplam 26 birey tamamladi. Calisma grubu 5 kadin, 8 erkek, kontrol grubu 4

kadin, 9 erkek olmak iizere 13’er hastadan olustu.

Calisma ve kontrol gruplarinin yas ortancalari sirasiyla 67,00 (47-84) ve 67 (54-82) yildir.
Inme sonras1 gecen siire ile fizyoterapi uygulamalar1 baslatilana kadar gecen siireler
sirastyla yaklasik 2,00 (0-5) ve 2,5 (1-4) giindii. Ortalama tedavi seans sayilari ise 4 (3-8)
ve 4 (3-5) giindii. Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri Cizelge 4.1 ve 4.2°de
gosterildi.

Cizelge 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=13 n=13 U
Ortanca Ortanca P
Min-Maks Min-Maks

Yas (Yil) 67 67

47-84 54-82 75,500 0,644
Inme  sonrasi fizyoterapi 2 2,5
programi  baslayana kadar 0-5 1-4 74,500 0,614
gegen siire (Giin)
Fizyoterapi seans sayis1 (Giin) 3{18 31_15 78,000 1,000

Mann-Whitney U test. p<0,05

Bireylerin inmeye neden olan damar etkilenimleri ve inme sonucu olusan hemipleji

taraflarinin gruplara gore dagilimlari ¢izelge 4.2°de verildi.

Cizelge 4.2. Bireylerin damar etkilenimleri ve inme sonras1 olusan hemipleji tarafi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=13 n=13 U p
n % n %
Damar ACA 5 38,5 1 7,7
etkilenimi MCA 7 53,8 5 38,5 73,500 0,535
PCA 1 7,7 7 53,8
Hemipleji Sag 6 46,2 7 53,8
tarafi Sol 7 53,8 6 46,2 78,000 0.701

Mann-Whitney U testi; ACA: Anterior Karotid Arter, MCA: Medial Karotid Arter, PCA: Posterior
Karotid Arter. p<0,05

Bireylerin tedavi oncesi yapilan Ol¢iimlerinde gruplar arasinda anlamli fark olmadigi

bulundu (p>0,05) (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Tedavi 6ncesi O0l¢glimlerin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

X (Min-Max) X (Min-Max) P
MRO 4 (1-5) 3 (2-5) 0,410
USEIO 5 (2-13) 5 (2-12) 0,877
[RHDO — temel 15 (2-28) 17 (3-27) 0,608
IRHDO — istemli 25 (4-37) 24 (5-39) 0,662
[RHDO - Toplam 43 (8-63) 48 (8-66) 0,521
ATHGMO 29 (6-36) 28 (10-36) 0,439
RMI 8 (0-13) 6 (0-13) 0,625

Mann-Whitney U Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. MRO: Modifiye Rankin Olcegi.
USEIO: Ulusal Saglk Enstitiisii inme Olgegi. IRHDO: inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme
Olgegi. AITHGMO: Akut inme Hastalar1 I¢in Gelistirilmis Mobilite Olgegi. RMI: Rivermead Mobilite
Indeksi. p<0,05

4.1.1. Bireylerin fonksiyonel ambulasyon ve 6ziir diizeyi ile ilgili bulgular

MRO’de her iki grupta da tedavi sonrasinda elde edilen fonksiyonel ambulasyon

diizeyinde artma ve 6ziir diizeylerinde azalma anlamli bulundu (p<0,05).

Cizelge 4.4. Bireylerin 6ziir diizeylerinin grup igi tedavi dncesi—sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi 7
X (Min-Maks) | X (Min-Maks) P
MRO Caligsma grubu 4 (1-5) 2 (1-4) -3,27 0,001**
Kontrol grubu 3 (2-5) 3(1-4) -2,82 0,005**

Wilcoxon Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. MRO: Modifiye Rankin Olgegi.
*: p<0,05. **: p<0,001

Gruplar arasinda fonksiyonel ambulasyon ve 0ziir diizeylerinde tedavi ile olusan farklar
karsilastirildiginda c¢alisma grubundaki degisimin anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05)
(Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Bireylerin 6ziir diizeylerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Calisma grubu Kontrol grubu U
X (Min-Maks) X (Min-Maks) P
MRO 3,5 (1-5) 2,5 (1-4) 50,500 0,031*

Mann-Whitney U Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. MRO: Modifiye Rankin Olgegi.
*
1 p<0,05

Her iki grupta MRO degerlerinde tedavi sonrasinda elde edilen degisimlerin gdsterimi

sekil 4.1°de yer almaktadir.
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MRO
.00
3.50) ey —
- O ——
3.00 e
2,50 —==3
200 . . . ,
[edavi Oncesi I'edavi Sonrasi
—a— Calisma Grubu 3.62 254
- ® - Kontrol Grubu 3.31 2.69
—a— (alisma Grubu = e = Kontrol Grubu

Sekil 4.1. Bireylerin 6ziir diizeyi degisimlerinin incelenmesi

4.1.2. Bireylerin inme nedeniyle olusan bulgularinin karsilastirilmasi

Her iki grupta, nérolojik durumun degerlendirildigi USEIO &lgiimlerinde tedavi sonrasinda

anlaml1 azalma oldugu saptand1 (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Inmeye bagli olusan bulgularin grup ici tedavi dncesi—sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrast 7 0
X (Min-Maks) | X (Min-Maks)
USEL® Caligma grubu 5 (2-13) 3(2-9) -2,95 0,003**
Kontrol grubu 5 (2-12) 3 (1-10) -2,85 0,004**
Wilcoxon Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. USEIO: Ulusal Saglik Enstitiisii Inme

Olgegi. *: p<0,05. **: p<0,001

USEIiO’deki degisim miktarlarinin gruplar arasinda anlamli olmadig: tespit edildi (p>0,05)
(Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. inme nedeniyle olusan bulgularin gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol grubu U
X (Min-Maks) X (Min-Maks) P
USEIO 5 (2-13) 5(2-12) 59,00 0,179

Mann-Whitney U Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. USEiO: Ulusal Saglik
Enstitiisii Inme Olgegi. p<0,05

Her iki grupta USEIO degerlerinde tedavi sonrasinda elde edilen degisimlerin gdsterimi
Sekil 4.2°de yer almaktadir.
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Sekil 4.2. Inme nedeniyle olusan bulgularin degisimlerinin incelenmesi
4.1.3. Klinik motor degerlendirme

Klinik motor diizey her iki grupta tedavi sonrasinda artt1. IRHDO ile yapilan Sl¢iimlerinin
de hem temel diizeyde hem de toplamda tedavi sonrasindaki artisin anlamli oldugu

(p<0,05), istemlide ise fark olmadigi bulundu (p>0,05).

Cizelge 4.8. Bireylerin motor diizeylerinin grup i¢i tedavi 6ncesi—sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 4 p

X (Min-Maks) X (Min-Maks)
IRHDO- Calisma grubu 15 (2-28) 25 (3-50) -3,18 0,001**
Temel- Kontrol grubu 17 (3-27) 22 (4-30) -2,95 0,003**
IRHDO- Calisma grubu 25 (4-37) 32 (5-39) -3,18 0,001%*
Istemli Kontrol grubu 24 (11-45) 28 (18-42) -3,19 0,001**
IRHDO- Calisma grubu 43 (8-63) 61 (14-70) -3,18 0,001**
Toplam- Kontrol grubu 48 (8-66) 52 (25-72) -3,18 0,001**

Wilcoxon Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. IRHDO: inme Rehabilitasyonu Hareket
Degerlendirme Olgegi. *: p<0,05. **: p<0,001

Motor degerlendirmedeki degisim miktarlar1 gruplar arasi karsilagtirmalarda temel diizey

ve toplam puanlardaki artista anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,05) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Bireylerin motor diizeylerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi

Caligma Grubu Kontrol grubu U

X (Min-Maks) X (Min-Maks) P
IRHDO-Temel 15,5 (2-28) 22,5 (3-50) 43,00 0,032*
[RHDO- Istemli 5 (2-13) 3(1-22) 54,50 0,119
IRHDO-Toplam 44 (8-66) 55,5 (14-72) 40,00 0,022*

Mann-Whitney U Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. IRHDO: inme Rehabilitasyonu
Hareket Degerlendirme Olgegi. *: p<0,05
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Her iki grupta IRHDO temel mobilite degerlerinde elde edilen degisimler Sekil 4.3 te yer

almaktadur.
IRHDO Temel
23,00
21,00
19,00
17,00
15,00
R Tedavi Oncesi ledavi Sonras)
w@— Calisma Grubu 13,77 22,00
= & == Kontrol Grubu 15,31 17,62

il Calisma Grubu == @ == Kontrol Grubu

Sekil 4.3. Bireylerin temel Klinik motor diizeyi degisimlerinin incelenmesi

Her iki grupta IRHDO istemli hareket degerlerinde elde edilen degisimler Sekil 4.4’te

gosterilmistir.
IRHDO Istemli
0.00
Tedavi Onces: Tedavi Sonras:
i Calisma Grubu 22,77 2815
- @ = Kontrol Grubu 24,92 29,54
vl Calisma Grubu - @ = Kontrol Grubu

Sekil 4.4. Bireylerin istemli hareket klinik motor diizeyi degisimlerinin incelenmesi

Her iki grupta IRHDO toplam degerlerinde elde edilen degisimler Sekil 4.5°de yer

almaktadir.
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IRHDO Toplam

Sekil 4.5. Bireylerin toplam klinik motor diizeyi degisimlerinin incelenmesi

4.1.4. Bireylerin akut donem mobiliteleri ile ilgili bulgular

Hastalarin temel diizey mobilitelerinde tedavi

sonrasinda ATHGMO

Olgtimlerinin sonuglarina gore anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,05).

ile yapilan

Cizelge 4.10. Bireylerin akut donem temel mobilite 6lgiimlerinin grup igi tedavi 6ncesi—

sonrasi karsilastirilmast

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7
X (Min-Maks) X (Min-Maks) P
. ) Calisma grubu 29 (6-36) 33 (11-36) 2,96 | 0,003**
AIHGMO ool grubu 28 (10-36) 30 (15-36) 282 | 0,005
Wilcoxon Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. ATHGMO: Akut Inme Hastalar1 I¢in

Gelistirilmis Mobilite Olgegi. *: p<0,05. **: p<0,001

Temel diizey mobilite gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi

(p>0,05).

Cizelge 4.11. Bireylerin temel mobilitelerinin dl¢iimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Caligma grubu Kontrol grubu U
X (Min-Maks) X (Min-Maks) P
AIHMGO 28,5 (6-36) 32 (11-36) 56,00 0,139

Mann-Whitney U Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. ATHGMO: Akut inme Hastalar1
I¢in Gelistirilmis Mobilite Olgeg. p<0,05

Her iki grupta AIHMGO degerlerinde tedavi oncesine gore sonrasinda elde edilen

degisimlerin gosterimi sekil 4.6’da yer almaktadir.
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AIHGMO

©

Sekil 4.6. Bireylerin akut donem temel mobilite degisimlerinin incelenmesi

4.1.5. Bireylerin giinliik yasam mobilite degerlendirmeleri

RMIi ile alinan giinlik yasam mobilite puanlar1 tedavi oncesi — tedavi sonrasi

karsilagtirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Cizelge 4.12. Bireylerin giinliik yasam mobilite 6l¢limlerinin grup i¢i tedavi Oncesi —
tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi 7
X (Min-Maks) | X (Min-Maks) P
RMi Calisma Grubu 8 (0-13) 11 (2-15) -3,20 0,001%**
Kontrol Grubu 6 (0-13) 10 (3-15) -3,20 0,001**

Wilcoxon Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. RMI: Rivermead Mobilite Indeksi. *:
p<0,05. **: p<0,001

Giinliik yasamdaki mobilitelerinin degisim miktarlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda

ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Cizelge 4.13. Bireylerin giinliik yasam mobilite 6l¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Caligma Grubu Kontrol grubu U
X (Min-Maks) X (Min-Maks) P
RMi 7 (0-13) 11 (2-15) 62,00 0,234

Mann-Whitney U Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. RMI: Rivermead Mobilite

Indeksi. p<0,05

Her iki grupta RMI degerlerinde tedavi 6ncesine gore sonrasinda elde edilen degisimlerin

gosterimi sekil 4.7°de yer almaktadir.
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Sekil 4.7. Bireylerin giinliik yasam mobilite diizeyi degisimlerinin incelenmesi

10.00

Q 5(

el (3

Grup ici karsilastirmalar

Tedavi sonrasinda elde edilen degisimlerin toplu olarak incelenmesi amaciyla Cizelge 4.14

RMI

tsma Grubu

diizenlenmistir. Tiim parametrelerde her iki grupta da anlamli fark oldugu tespit edildi.

Cizelge 4.14. Bireylerin dl¢limlerinin grup i¢i tedavi dncesi — sonrasi karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 7

X (Min-Maks) | X (Min-Maks) P
USEI0 Caligma Grubu 5 (2-13) 3(2-9) -2,95 0,003**
Kontrol Grubu 5 (2-12) 3 (1-10) -2,85 0,004**
MRO Calisma Grubu 4 (1-5) 2 (1-4) -3,27 0,001**
Kontrol Grubu 3 (2-5) 3(1-4) -2,82 0,005**
. ) Calisma Grubu 29 (6-36) 33 (11-36) -2,96 0,003**
AITHGMO Kontrol Grubu | 28 (10-36) 30 (15-36) 2,82 0,005**
ruMi Calisma Grubu 8 (0-13) 11 (2-15) -3,20 0,001**
Kontrol Grubu 6 (0-13) 10 (3-15) -3,20 0,001**
. Calisma Grubu 15 (2-28) 25 (3-50) 3,18 0,001%*
IRHDO-Temel - = ol Grubu 17 (3-27) 22 (4-30) 2,95 0,003**
.. | Caligma Grubu 25 (4-37) 24 (5-39) 3,18 0,001%*
IRHDO-Istemli 1= o orGrubu | 32 (11-45) 28 (18-42) 3,19 0,001%*
iRHDO- Calisma Grubu 43 (8-63) 61 (14-70) 3,18 0,001%*
Toplam Kontrol Grubu 48 (8-66) 52 (25-72) -3,18 0,001**

Wilcoxon Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. USEIO: Ulusal Saglik Enstitiisii Inme
Olgegi. MRO: Modifiye Rankin Olgegi. ATHMGO: Akut inme Hastalar1 i¢in Gelistirilmis Mobilite
Olgegi. RMI: Rivermead Mobilite indeksi. IRHDO: inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi.

p<0,05

Gruplar arasi karsilastirmalar

Tedavi sonrasinda elde edilen degisimlere ait gruplar arasi karsilastirmalar gizelge 4.15’de
yer almaktadir. Olgiimler sonucunda MRO, IRHDO - temel ve IRHDO - toplam
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degerlerinde anlamli farklar bulundu (p<0,05). Ancak USEIO, AIHMGO ve RMI

degerlerinde anlamli1 fark olmadig: gorildi (p>0,05).

Cizelge 4.15. Bireylerin dl¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol grubu U

X (Min-Maks) X (Min-Maks) P
USEIO 5 (2-13) 5(2-12) 59,00 0,179
MRO 3,5 (1-5) 2,5 (1-4) 50,500 0,031*
AIHMGO 28,5 (6-36) 32 (11-36) 56,00 0,139
RMI 7 (0-13) 11 (2-15) 62,00 0,234
IRHDO-Temel 15,5 (2-28) 22,5 (3-50) 43,00 0,032*
IRHDO-Toplam 44 (8-66) 55,5 (14-72) 40,00 0,022%

Mann-Whitney U Testi; X: Ortanca. Min: Minimum. Maks: Maksimum. USEIO: Ulusal Saglik Enstitiisii
Inme Olgegi_. MRO: Modifiye Rankin Olgegi. AIHMGO: Akut inme Hastalar1 icin Gelistirilmis Mobilite
Olgegi. RMI: Rivermead Mobilite indeksi. IRHDO: inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi.

*: p<0,05.
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5. TARTISMA

Gluteus medius kasinin fonksiyonlar agisindan anahtar nokta olarak kabul edilen pelvisin
fonksiyonu ve mekanigi a¢isindan o6nemi [97, 125] ile inme rehabilitasyonundaki
gerekliligi literatiirde sinirh sayidaki ¢alismada vurgulanmusgtir [7, 11, 12, 56, 110]. Akut
donemden itibaren erken rehabilitasyon programlarma gluteus medius kasina 6zellesmis
egzersizlerin eklenmesinin fonksiyonel doniisii, temel mobilite aktivitelerini ve
fonksiyonel ambulasyonu artirma ve 6ziirli azaltma agisindan ilave katkilar sagladigi bu
calisma ile gosterilmistir. Ayrica inmeye bagli bulgular, mobilite, giinliik yasam
aktiviteleri ve hemiplejik tarafta istemli hareketler agisindan, gluteus medius kasina

odaklanan egzersizler ile, NGT Bobath yontemine benzer kazanimlar sagladigi belirlendi.

Onceki ¢aligmalarda, ¢ogu bati iilkesinde hastane bakimimnin 7 giin civarinda oldugunu ve
rehabilitasyona baglamak igin inme sonrast 5. giliniin, 14. ve 30. giinlerden daha etkili

oldugu belirtilmektedir [126, 127].

Giintimiizde erken mobilizasyonun [128] ve rehabilitasyonun [129] 6nemi bilinmesine
ragmen, Bernhardt ve digerleri, akut inme iinitesinde yatan hastalarin giiniin %353’ {inii
inaktif ve yalniz olarak yatakta gecirdigini belirtmistir [130]. Baska bir caligmada ise

hastalarin inme siddeti arttikga, inaktivite seviyelerinin de arttigi bulunmustur [131].

Morreale ve digerleri, akut donemde baslayan fizyoterapi programiyla, ileri dénemde
baslayan fizyoterapi programinmi karsilastirdiklar: ¢aligmada, akut donemde baglayan
gruptaki hastalarin ileri donemdeki hastalara gore 6ziir diizeylerinde anlamli azalma ve

motor fonksiyonlarinda anlamli artis oldugunu bildirmistir [132].

Literatiirde, gluteus mediusa 6zel egzersizlere genellikle fizyoterapi programlarinda kronik
donemde baslandigr ve gelismeler elde edildigi ile ilgili bilgiler yer almaktadir [11].
Ancak akut donemde ilk olarak bu ¢alisma kapsaminda uygulanmis ve kisa siireli hastane

yatisi sirasinda bile onemli farkliliklar meydana geldigi gozlenmistir.

MRO klinik pratikte inme hastalarinin hastaneden taburculuguna karar vermede kullanilan
ve taburculuga uygun olup olmadiklarin1 degerlendirmek amaci ile yaygin olarak
kullanilmaktadir [133, 134]. Calismamizda her iki grupta da MRO ile degerlendirilen dziir
diizeyi ve mobilitede anlamli degisiklikler elde edilmesi, erken donemde sinirli seans

sayisina ragmen etkili tibbi ve fizyoterapi uygulamalarinin 6ziir diizeyini anlamli derecede
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degistirebildigi seklinde yorumlandi. Hastalarin fizyoterapi seans sayilarinin her grupta
ortalama 4 giin olmasinin bir diger agiklamasi da MRO puanlarinda elde edilen bu hizli ve

anlamli degisime baglanmustir.

Karic ve digerlerinin 2016’da yayinlanan calismasinda, akut déonem rehabilitasyon alan
hastalarin  (n=92) MRO puanlarinda anlamli artis oldugunu belirtmistir [135]. Wilson ve
digerleri ise hastalarin MRO puanlarinmn, saghk giderleri ve hastanede yatis siireleriyle
iliskili oldugunu ve MRO puanlarindaki diisiisiin hasta ve sosyal sisteme etki eden maddi

yiikiin azalmasiyla sonuglandigindan bahsetmektedir [136].

Oziir ve fonksiyonel ambulasyonda bagimhlik diizeyinin, her iki grupta da tedavi
sonrasinda anlamli olarak degismesi, her iki grubun da benzer tibbi tedavi almasina, her iki

gruba da erken donemde egzersiz ve mobilizasyon uygulanmasina bagli olabilir.

de Kam ve digerleri, inme sonrasi pelvis hareketlerinde bozulmalar oldugu ve bunun
mobiliteyi bozdugunu séylemektedir [137]. Whiler ve digerleri ise pelvis diizgiinliigiinii

saglamak i¢in gluteal kaslarin roliiniin dnemini belirtmektedir [138].

Gluteus medius kasmna odakli egzersiz yapan grubun, 6ziir diizeyindeki azalmanin ve
fonksiyonel ambulasyondaki bagimsizliginin artisinda daha anlamli farklar elde edilmesi,
yiiriimede pelvisin anahtar rolii nedeniyle, gluteus medius kasina yapilan uyarilarin pelvis
farkindalig1 /fonksiyonelligine de fasilitator etki yapmis olabilecegi seklinde yorumlandi.
Artan pelvis hakimiyetinin ambulasyonu kolaylastirarak 6ziirii de azaltmis olabilecegi

diistiniildii.

Biling diizeyi, bakis, gorme, fasiyal paralizi, kol ve bacak kuvveti, ekstremite ataksisi,
duyusal kayip, inkar, dizartri ve afazi gibi norolojik sistem hasarmin etkilerini
degerlendiren bir 6lgek olan USEIO’de daha ¢ok tibbi tedaviye bagl olarak meydana gelen
akut degisiklikler degerlendirilir [41]. Calismamizda USEIO ile &lgiilen fonksiyonlar
iizerinde uygulanan egzersiz ve mobilite programinin dolayl etkileri olmakla birlikte,
fizyoterapi programlarmin bu parametrelere 6zel bir uygulama icermemesi nedeniyle

gruplarda benzer gelismeler elde edilmis olabilecegi diisiiniildii.

Literatiirde cesitli igeriklerde ve donemlerde yapilmis olan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin etkilerinin degerlendirildigi calismalarda, USEIO de nérolojik durumdaki
degisimleri izlemek amaciyla kullanilmaktadir [10-13, 56, 70, 106, 139].
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Mehrholz ve arkadaglar1 robot destekli yiiriime programlart ile standart fizyoterapi
programlarinin  etkilerinin degerlendirildigi ¢aligsmalar1 incelemistir. Yayinladiklari
Cochrane derlemesinde, gruplar arasinda yiiriimeye odakli egitimlerin, standart fizyoterapi
programi ile benzer oranlarda gelisim sagladigin1 ve USEIO 6l¢iimlerinde gruplar arasinda

anlamli farklilik olusmadigini belirtmistir [107, 140].

Schwartz ve digerlerinin, 67 kisiyle yaptigi ¢alismada, 6 hafta, haftada 3 giin, 30 dakika
boyunca ¢alisma grubuna subakut donem standart inme rehabilitasyonu ve robotik yiiriime
sistemi, kontrol grubuna ise giinde 2 kez 30’ar dakika standart fizyoterapi programi
uygulanmistir. Tedavilerin etkinliklerini arastirirken USEIO ve yiiriime parametreleri
degisim miktarlar1 karsilastirilmistir. Gruplarin yiiriime parametreleri degisim miktarlar
arasinda anlamli fark bulunamazken, USEIO ol¢iimlerinde anlamli fark oldugunu

belirtmiglerdir [141].

Akut dénem inme tedavisi i¢in hastanede yatis siiresinin ¢ok kisa olmas1 USEIQ ile her iki
grupta da anlamli bir iyilesmeyi isaret etmistir. Bu olgegin alt ekstremiteyi kabaca
degerlendiren bir Olgek olmasi sebebiyle, gluteus medius egzersizlerinin etkisini

yansitmakta ¢ok yeterli olmadig1 goriildii.

Kim ve digerlerinin, 32 hasta ile yaptigi fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ¢alismasinda,
ilk gruba gluteus medius ve tibialis anteriora, ikinci gruba sadece tibialis anteriora
fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ve tiglincii gruba ise herhangi bir uygulama olmaksizin
yiriime degerlendirmesi yapmislardir. Tibialis anteriora uygulama yapilan grupta yliriime
hizi ve adim uzunlugunda anlamli artig olurken, gluteus medius ve tibialis anteriora
uygulama yapilan grupta diger iki gruba gore de yiirlime hizi, adim uzunlugu, yiiriime
simetrisi ve ¢ift destek fazlarnda anlamli artis oldugu bildirilmistir. Inme

rehabilitasyonunda yiirlimenin gelistirilmesi i¢in gluteus mediusa odaklanilmasi

gerektiginin alt1 ¢izilmistir [12].

Temel mobilite aktiviteleri koprii kurma, donme, oturmaya gelme, oturma, ayakta durma
gibi aktivitelerini i¢erdiginden ve bu aktiviteler her iki grubun programinda da yer almakta
oldugu icin iki grupta da tedavi sonrasinda anlamli bir degisim saptanmis olabilir. iki grup
arasindaki anlaml farkin nedeni olarak gluteus medius kasinin 6zel olarak calistirilmast,
pelvis ve govde kontroliinii artirarak bu aktivitelerin daha kolay geri kazanimimi saglamis

olabilecegi diistiniildii.
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Istemli harekette her iki grupta da gelismeler oldu. Istemli hareketler olarak iist ve alt
ekstremitede beklenen sinerjiyi kirarak yapilan aktif ve normal hareket paternine yakin
kalitedeki aktiviteler kast edilmektedir. Bu sekilde her iki grupta da normal hareket
kazanimin1 uyaran, antispastik paternde aktif hareketleri iceren egzersizler ortak olarak
uygulanmistir. Ust ekstremite ile ilgili verilen ev programindaki egzersizler, alt
ekstremitede yapilan mobilite aktiviteleri sirasindaki aktif kullanimi her iki grupta da bu
gelisimi saglamis olabilir. Gluteus medius kasina odakli calisan grupta 6zel olarak bir
istemli hareket calistirilmadigr icin iki grup arasinda fark meydana gelmemesi sasirtici

degildir.

Salbach ve digerlerinin akut inmede yiirime hizi ilizerine yaptigi c¢alismada yiiriime
parametrelerinde goriilen bozulmalar ve gelisimi IRHDO ile dlgmiistiir. Calismada akut
donemde yiiriimeye yonelik olarak yapilan calismalarin IRHDO puanlarmi arttirdigini

belirtmistir [142].

IRHDO’de her iki grupta da tedavi sonrasinda toplam puanlarin artmis olmas: Bobath
egzersizlerinin akut donemde fonksiyonel doniisii saglamadaki roliine bagli olabilecegi
diisiiniildi. Gluteus medius kasina odakli ¢alisan grupta daha belirgin bir artis olmasi
hareket kalitesi ve hareket genisligini degerlendiren bu oOlgege gore, gluteus medius
kontroliiniin uyarilmasi sayesinde 6zellikle otururken ve ayakta yapilan testler sirasinda

fark olusturabilecegi diistintilmiistir.

AIHGMO hastanin kendi kendine yeterek ve daha az destek alarak bagimsiz mobilite
durumunu degerlendirmektedir. Hem ¢aligma hem kontrol grubunda da tedavi sonrasinda
mobilite artmis olmasi yapilan erken donem egzersizlerin ve yiirime programinin
etkinligine bagli olabilir. Gluteus medius kasina odakli ¢alistirilan grubun mobilizasyon
sirasinda aldigr destek miktarini azaltmakta ve ambulasyon bagimsizligint kazanma
asamalarinda kontrol grubuna gore daha kolay ilerlemektedir, bu durum gézlemlenmis
olmasina ragmen ancak istatistie yansiyan bir fark elde edilemedi. Bu durum &lgegin
hastanin mobilize olmasi sirasinda aldigi ek yardimlarin/destekleri degerlendirmekte ancak
onlardan ne kadar yardim aldiginin alt analizlerini yapmamaktadir. Hasta yardimci cihaz
destegi olarak/olmadan ayakta bagimsiz olarak kalabildiginde tam puan vermekte ve bu
durum farklar1 puana yansitmakta yetersizliklere neden olabilmektedir. Her iki grupta da
anlaml artig gosteren puanlarin, gluteus medius kasina odaklanan grupta daha fazla

ilerledigi ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Gluteus medius
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kasi, mobilite ve pelvis kontroliinde artis saglayarak, mobilite i¢in ihtiyag duyulan destegi

karsilamaktadir. Bu nedenle daha az destek ihtiyaci olmaktadir.

Bernhardt ve digerlerinin yaptigi ¢alismada inmenin akut doneminde alinan az miktarda
tedavinin dahi hastalarin mobilitesini artirarak bagimsizlik diizeyinin artacagini ve

AIHMGO puanlarinda belirgin gelismeler olacagini belirtmistir [143].

West ve digerlerinin yaptig1 calismada ise, inme sonras1 hastalarin bagimsizligt AIHGMO
ile dl¢iilmiistiir. Calismada hastalarin ilk mobilize edildigi zamanin hastanin AIHGMO ve

MRO puanlarina etki edecegi sdylenmektedir [144].

AIHGMO temel mobilite aktiviteleri degerlendirmesine benzer bir dlgek olmasina ragmen
en Oonemli iistiinliigii hastanin aldigi destek miktarini da sorgulamasidir. Bu bakis agisi ile

gluteus medius kasina odakli ¢alistirildiginda hastalarin aldig1 destek miktar1 azalmaktadir.

Calismamizda giinliilk yasam aktivitelerinde mobilite tedavi sonrasi iki grupta da artti.
Akut donemde uygulanan yatak ici egzersiz ve mobilizasyon programi ile hastalarin
yapabilecekleri, yeterlilikleri ve akut donem egzersizlerin faydalar1 hakkindaki

farkindaliklarinin artmasina bagli olabilir.

Cooke ve digerleri, standart fizyoterapi programi ile kas kuvveti ve fonksiyona odakli
programin etkilerini inceledikleri c¢alismada, hastalardan 3 grup olusturup gruplar
karsilagtirmislardir. ilk grup giinliik sadece 1 seans standart fizyoterapi programi, ikinci
grup giinliik 2 seans standart fizyoterapi programi ve licilincii grup ise 1 seans standart
fizyoterapi programi ve 1 seans fonksiyonel kuvvetlendirme programui ile izlenmistir. Inme
tedavisine yonelik yapilan her tiirlii fizyoterapi uygulamasinin hastanin mobilitesini ve
glinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligimni artiracaginin altint ¢izmislerdir [145].
Yapilan diger calismalarda da [146, 147] egzersiz yogunlugu veya tiiriiniin gruplar
arasinda anlamh fark olusturmadig1 ancak tedavi oncesine gore anlamh fark olusturdugu
bulunmustur. Calismamizin bulgular1 da literatiire paralel olarak bulunmustur. Her iki
grubun da tedavi sonrasinda mobilitedeki anlamli degisimleri ve gruplar arasinda anlaml
fark bulunmamasi, yapilan egzersizin igeriginden bagimsiz olarak erken donemdeki inme

hastalarinin egzersiz ve mobilizasyon programlarindan yararlandig1 seklinde yorumlandi.

Giinliik yasam aktivitelerine yonelik olarak kullanilan bir mobilite l¢egi olan ve bu kadar

sik kullanilan RMI’nin, hastalarin fonksiyonel seviyelerindeki degisim klinik acidan farkli
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olmasina ragmen anlamli ¢ikmamasi, 6lgegin puanlama sisteminin sadece 0 (yapamiyor)

ve 1 (yapabiliyor) seklinde olmasindan kaynaklanabilecegi seklinde ¢ikarim yapildi.

Bobath yonteminde gluteus medius kasinda goriilen zayifliga dikkat ¢eken pek ¢ok caligma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalar inme sonrasi kaslarda goriilen zayifliklar1 [108, 148-152],
spastisiteyi [153-157], anormal kas kontraksiyonlarini [157-161] ve eklem mekanigindeki
degisimleri [158, 162] incelemekte ve goriilen kas anomalilerinin inme sonrast siklikla
olustugunu ve mutlaka tedavi edilmesi gerektigini sdylemektedir. Gilinlimiizde en 6nemli
bozukluk tedavisi, bozuklugun olusmasini dnlemek olmasi sebebiyle [163-165], inme
sonrast akut dénemde yliriimeyi ve mobiliteyi bozabilecek olan gluteus medius kasina
tedavide daha fazla dikkat edilmesi ve tedavi programlarina mutlaka eklenmesi

gerekmektedir.

Calismanin limitasyonlar1 olarak uzun déonem takibi olmamasi, tedavi edilen giin sayisinin
yetersiz olmasi, baz1 Olgeklerin calisma popiilasyonundaki gelismeyi gosterememesi,
hastane ortaminda giinlilk yasam aktivitelerinin detayli olarak degerlendirilememesi,
bulunan sonuglarin ne kadar medikal tedavi ne kadar fizyoterapiden kaynaklandiginin
belirlenememesi, yliriiyiisiin 3 boyutlu olarak analiz edilememesi sayilabilir. Ayrica
hastalarin ¢ogunun sehir disindan gelmesi ve farkli rehabilitasyon programlar: ile
izlenmelerinden dolayr her iki grubun takiplerinin yapilarak iyilesmenin ileri

donemlerindeki farkliliklart incelenememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Inmeye bagli bulgularin varlig1 ve siddeti, fonksiyonel ambulasyon-6ziir, mobilite,
fonksiyonel durum ile ilgili degerlendirmeler, grup i¢i karsilastirma sonuglarina goére, her
iki grupta da tedavi sonrasinda anlamli olarak degisti. Elde edilen gelismelerin her iki
grupta benzer sekilde olmasi hem Bobath yontemine gore standart olarak uygulanan
egzersizlerin hem de gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin benzer oranda
ilerlemeyi tesvik ettigi seklinde yorumlandi. Bobath yontemi ile yapilan egzersizleri inme
rehabilitasyonunda altin standart olarak kabul edilmektedir. Gluteus medius kasina odakli
egzersizler, Bobath yontemi ile ilgili giincel yaklagimlarda kullanilmaktadir. Bu
egzersizlerin, akut inme rehabilitasyonundaki etkinligi, NGT Bobath egzersizlerine benzer
gelismeler saglamasi ile ortaya konmustur. Bu durum gluteus medius kasina yonelik

egzersizlerinin de etkin olarak kullanilabilecegini diistindiirdii.

2. Gruplar aras1 kargilastirmalarda fonksiyonel ambulasyon-6ziir (MRO), fonksiyonel
durum (IRHDO) ile ilgili degerlendirmeler iki grup arasinda farkli olarak bulundu. Bu
farkin gluteus medius kasimna yonelik egzersizleri yapan grupta daha etkin farkliliklar
meydana geldigi saptandi. Bu durum gluteus medius kasina yonelik egzersizlerin 6zellikle
oziir ve fonksiyon kazanimi amacina ulasilmasi i¢cin daha fazla tercih edilebilecegini

diistindiirdii.

Bu c¢alisma sonucunda, akut inme hastalarinda NGT Bobath yaklagimi ile uygulanan
egzersizler gibi gluteus medius kasina odaklanan egzersizler ile de inmeye bagli bulgularin
varhigi ve siddeti, 6ziir, mobilite ve fonksiyonel durum iizerinde benzer gelismeler
sagladigi, ayrica Ozir ve fonksiyonel durumda ek kazanimlar elde edilmesine katkida
bulundugu gézlemlenmistir. Bu olumlu etkilerin NGT Bobath yontemi ile tedaviye gore
fonksiyonel ambulasyonun daha hizli kazanilmasinda, fonksiyonel durumdaki diizelmeyi
hizlandirmak adina gluteus medius kasina akut donemde de 6nem verilmesinin faydali

olabilecegi diisiiniildii.
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Akut inmede gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin yiiriime fonksiyonuna etkilerinin incelenmesi

Adi Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Ozgegmis:
Soygeg¢mis:
Etkilenen Damar:
Etkilenen Taraf:
inme gecirdigi tarih:
Hikaye:

Dr. Uyarisi (varsa):

Tarih:
Adres:
Telefon:
Dominant taraf:
Kullandigi ilaglar:

Olgek

Tarih:

Tedavi 6ncesi

Tedavi Sonrasi
Tarih:

Akut inme Hastalari icin
Gelistirilmis Mobilite Olcegi

IRHDO — TEMEL

IRHDO — TOPLAM

Rivermead

USEIO

Modifiye Rankin Olcegi
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EK-3. Modifiye Rankin Olgegi

Puan Tanmm

0 Higbir semptom yok

1 Bazi semptomlar1 olmasina ragmen 6ziir yok. Genel gérevlerini ve aktivitelerini yapabiliyor

2 Hafif 6ziir var. 6nceki aktivitelerin hepsini yapamiyor. fakat kendi islerini yardimsiz yapabiliyor

3 Orta derecede Oziir var. Biraz yardima ihtiyaci var. Yardimsiz yiiriiyebiliyor.

4 Orta derecede ciddi 6ziirli var. Yardimsiz yiiriiyemiyor. kendi bedensel gereksinimlerini
yardimsiz yapamiyor

5 Ciddi 6ziirii var. Yataga bagimli. inkontinansi var. hemsire bakimina gereksinimi var
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Parametreler

c
[<Y)
>

Biling Diizeyi

Uyanik. yer-zaman oryantasyonu tam

Uykulu

Hastay1 uyandirmak zor. giiclii uyarana gereksinim var

Koma

Biling Diizeyi-2 soru
sorma

Iki soruya dogru cevap

Bir soruya dogru cevap

Iki soruya da yanlis cevap

Biling Diizeyi-2 emire
uyma

Iki emiri de dogru bir sekilde yerine getiriyor

Bir emiri dogru bir sekilde yerine getiriyor

Her iki emire de yanlis cevap

- i Normal
E;lélﬁe/tlse?ig_ml £0z Kismi bakis paralizi
Total bakig paralizi
Normal

Gorme Alani

Kismi hemianopsia

Tam hemianopsia

Bilateral hemianopsi (total korliik)

Fasiyal Motor

Normal. simetrik

Hafif (tek tarafli)

Fonksiyon Kismi (tek tarafl)
Tam (tek tarafli yada her iki tarafta)
10 sn. pozisyonu koruyabilmekte
} Kisa bir siire pozisyonu koruyabilmekte
Ust Ekstremite Motor Yercekimine karsi biraz ¢aba var
Yanit Yergekimine karst kol pozisyonunu koruyamamakta. hemen diismekte

fakat. biraz caba gdstermekte. biraz hareket var

Hareket yok

Alt Ekstremite Motor
Yanit

5 sn. pozisyonunu koruyabilmektedir

5 sn. icerisinde daha alt bir seviyeye indirmekte

Yercgekimine karsi biraz caba var

Yercekimine karsi bacak pozisyonunu koruyamamakta. hemen
diismekte fakat. biraz ¢aba gostermekte. biraz hareket var

Hareket yok

Ekstremite Ataksisi
(parmak-burun. topuk-
diz testi)

Ataksi yok

Bir ekstremitede var

Iki ekstremitede var

Duyu

Normal

Kismi kayip

Tam kayip

Lisan

Normal

Hafif-orta derecede afazi

Ciddi afazi

Konusamiyor

Dizartri

Normal konusma

Hafif-orta derecede (bazi kelimelerin sdylenememesi)

Ciddi dizartri

Inmeli Tarafi Algilama

Normal

Kismi algilama (gdrsel veya duyusal inkar)

Tam kayip (tam inkar)

NP OIN|FP|O(WINFONFIOINFIO|R]| W INFPIO|IR W NP OWNFOWINFIOINFIOIN| P OIN P OWNFO|T
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HastaSoyadi: ...t

Hasta Adi: ... oo

Stroke Rehabilitation Assessment

Dogum Tarihi: ..../..../...

of Movement
(STREAM)
Genel Goriigler: Pu.an Pu.an Pu.an Pu.an
Tarih 1 Tarih 2 Tarih 3 Tarih 4

SIRTUSTU

1. SIRTUSTU POZISYONDA SKAPULA PROTRAKSIYONU
“Kiirek kemiginden itibaren kolu yukariya dogru kaldirin ve
ellerinizi tavana dogru itin”

Not: Fizyoterapist kolu 90° dirsek fleksiyonda stabilize eder

2

2. SIRTUSTU POZISYONDA DIRSEK EKSTANSIYONU
(Dirsek tam fleksiyondan baslayarak)

“Ellerinizi tavana dogru itin, olabildigince dirsegi diizeltin”

Not: Terapist omzu 90° fleksiyonda stabilize eder; giiclii bir omuz
ekstansiyon ve/veya abduksiyonu eslik ediyorsa: belirgin sapma (puan 1a
veva 1b)

2

3. KALGA VE DiZ FLEKSIYONU
(Yarim gengel pozisyonuna ulagilacak)
“Kalga ve dizinizi, ayaginiz yatak lzerinde destekli iken bikiin”

2

4. YANA DONME
“Bir tarafiniza dogru déniin”
Not: Herhangi bir yana donebilir; kollariyla kendini gekerse: puan 2

/3

5. CGENGEL POZISYONUNDA KALGAYI KALDIRMA (KOPRU
KURMA)

“Olabildigince kalganizi yukari kaldirin”

Not: Terapist ayaklari stabilize edebilir ancak diz kdpri sirasinda
kuvvetle ekstansiyona itiyorsa: belirgin sapma (puan 1a veya 1c; dizleri
orta hatta tutabilmek igin yardim gerekiyorsa (eksternal veya therapist
tarafindan): yardim (puan 2)

/3

6. SIRTUSTU YATMA POZISYONUNDAN OTURMAYA

GELME (Ayaklar Yerde)

“Oturun ve ayaklarinizi yere yerlestirin”

Not: Herhangi bir tarafa dogru, fonksiyonel ve givenli herhangi bir
yontemle oturabilir; 20sn. den fazla sirerse: belirgin deviasyon (puan
1a veya 1c); yatak barindan destek aliyorsa: yardim (puan 2)

/3

OTURMA (Ayaklar destekli ve eller 7-14. Maddeler icin yastik lizerinde destekli)

7. OMUZ SILKME (Skapular elevasyon)

“Olabildigince yiiksek omuz silkme hareketi yapin” 12
Not: Her iki omuz eszamanli harekete katiimal

8. BAS UZERINE DEGECEK SEKILDE ELi KALDIRMA

“Ei kaldirarak bagin lzerine degdirin” 12
9. ELI SAKRUMA YERLESTIRME

“Miimkiin oldugunca diger tarafi ¢caprazlayarak belinize dogru 2
10. TOTAL ELEVASYONLA ELi BAS UZERINE KALDIRMA 2

“Miimkiin oldugunca elinizi yukari dogru kaldirin”
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11. ONKOL SUPINASYON VE PRONASYONU

(Dirsek 90° fleksiyonda)

“dirsekteki agiy! koruyun ve gédenize yakin tutun, énkolu cevirerek avug
igini ylize dogru gevirin ve daha sonar tekrar agsagi dogru gevirin”

Not: Hareket sadece bir yonde yapiliyorsa: parsiyel hareket (puan 1a
veya 1b)

12

12. ELI TAM ACIK POZISYONDA KAPAMA
“Basparmagi disarida birakarak yumruk yapin”

2

13. TAM KAPALI POZISYONDAN ELI AGMA
“Simdi elinizi herhangi bir sekilde agin”

2

14. BASPARMAK VE KUGUK PARMAK OPOZISYONU
“Bagparmak ve kliglik parmaginizla daire yapin”

12

15. OTURMADA KALGCA FLEKSIYONU
“Miimkdin olabildigince dizinizi yukariya kaldirin”

12

16. OTURMADA DiZ EKSTANSIYONU
“Ayadinizi yukari kaldirarak dizinizi diizeltin”

2

17. OTURMADA DiZ FLEKSIYONU
“Miimkdiin oldugunca ayagi geriye dogru iterek dizi bikin”

2

18. OTURMADA AYAK DORSI FLEKSIYONU

“Topugunuzu yerde koruyun ve parmaklari miimkiin oldugunca
yukari kaldirin”

Not: Hasta ayak digerinin hafifce dniinde yerlestirilir (topuk
diger ayagin parmaklari hizasinda)

2

19. OTURMADA AYAKBILEGI PLANTAR FLEKSIYONU
“Parmaklarinizi yerde koruyun ve topugunuzu mimkiin
oldugunca yukari dogru kaldirin”

12

20. OTURMADA DiZ EKSTANSIYONU VE DORSI
FLEKSIYON

“Dizinizi diizeltin ve parmaklarinizi kendinize dogru ¢ekin”
Not: Diz ekstansiyonu dorsi fleksiyon olmaksizin yapiliyorsa:
parsiyel hareket (puan 1a veya 1b)

12

21. OTURMA POZISYONUNDAN AYAGA KALKMA

“Ayada kalkin ve her iki bacaginiza esit agirlik vermeye calisin”
Not: El veya ellerden gekerek kaldiriyorsa: yardim (puan 2);
Gdvdede egilme gibi asimetri, trendelenburg pozisyonu, kalga
retraksiyonu veya etkilenen dizde siddetli fleksiyon ya da
ekstansiyon olursa: belirgin sapma (puan la veya 1c)

13

AYAKTA DURMA

22. “20” SAYI SAYARAK AYAKTA DURMA POZISYONUNU
KORUMA
“Ben 20’e kadar sayiyorum ayakta kalin”

13

yardimiyla)

AYAKTA DURMA (23-25. Maddeler i¢in dengenin saglanmasi amaciyla sabit b

ir deste

23. DiZ EKSTANSIYONUYLA BIRLIKTE ETKILENMIS TARAF KALCA
ABDUKSIYONU
“Dizinizi diizeltin ve kalga seviyesinde tutarak bacaginizi yana agin”

12

24. KALGA EKSTANSIYONUYLA BIRLIKTE ETKILENMIS TARAF DIz
FLEKSIYONU
“Kalganizi dliz tutun, dizinizi bikiin ve topugunuz geriye dogru baksin”

2

25. DiZ EKSTANSIYONUYLA BIRLIKTE AYAKBILEGI DORSI
FLEKSIYONU

“Topugunuzu yerde tutun ve olabildigince parmaklarinizi yukari ¢gekin”
Not: Etkilenmis ayak digerinde hafifce 6nde pozisyonlanir (topuk diger
parmaklar hizasinda)

12
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IAYAKTA DURMA VE YURUME AKTIVITELERI
26. ETKILENMIS AYAGIN BASAMAGA
YERLESTIRILMESI
“Ayadinizi kaldirin ve 6niiniizdeki ilk basamagda (veya
tabureye) yerlestirin”
Not: Ayagin tekrar yere donusl puanlandiriimamaktadir, /3
trabzan kullanimi: yardim (puan 2)
27. GERIYE DOGRU 3 ADIM ALMA (Bir ve yarim yiiriime
siklusu)
“Geriye dogru ortalama adim buiytikltigtinde 3 adim alin, ayaginizi 13
digerinin gerisine yerlestirin”
28. ETKILENMIS TARAFA DOGRU 3 ADIM ALMA
“Zayif tarafa dogru normal boyutlarda 3 adim alin” 3
29. 10 METRE YURUME (Diizgiin, serbest zeminde, oda
icinde)
“Dliz bir hatta yiiriyin (10m gibi spesifige edilebilir)”
Not: Ortotik destek: yardim (puan 2), 20 sn. den uzun olursa:
belirgin sapma (puan 1c) /3
30. 3 BASAMAK ALTERNATIF AYAKLA MERDIVEN
INME
“3 basamak merdiven inin, miimkiinse her basamaga tek
adim yerlestirin”
Not: Trabzan: yardim (puan 2); alternatif olmayan adim: /3
belirgin sapma (puan la veya 1c)
PUANLAR

I. EKSTREMITELERIN iISTEMLI HAREKETI

0 Hareketi farkedilebilen herhangi bir sinir iginde yapamiyor (Titresim tarzinda veya hafif hareketler de
dahil)
1 a. Hareketin bir bolamind normal paterminden belirgin bir deviasyonla yapiyor
b. Hareketin bir bdliimiini ancak; sadglam tarafla kiyaslanabilir tarzda yapryor
c. Hareketin tamamini, normal paterninden belirgin bir deviasyonla yapiyor
2 Harzsketin tamammni, sadlam tarafla kivaslanabilir tarzda yapabiliyor
X Aktivite test edilemedi (nedenini agiklayimz; agn vs.)

Il. TEMEL MOEBILITE

0 Aktivite farkedilebilir herhangi bir sinirda yapilamiyor (minimal aktif katthm dahi yok)
1 &. Aktivitenin bir béllimind bagimsiz olarak (kismi yardim veya tam bir stabilizasyona ihtivag
duyarak), yardimla veya yardimsiz, normal paterninden belirgin bir deviasyonla yapabiliyor.

yvardimla veya yardimsi1z ancak, normal paterninde yapabiliyor.
deviasyonda yapabiliyor

2 Aktivitenin tamamini badgimsiz ve gross olarak normal hareket paterminde yapabilivor ancak;
yvardim gerekiyor

S L

Akfivite test edilemedi (nedenini agiklayimz; agn vs.)

b. Aktivitenin bir boliminid bafimsiz olarak (kismi yardim veya tam bir stabilizasyona ihtiyag duyarak),

c. Aktivitenin tamamim badimsiz olarak yardimla veya yardimsiz, ancak normal paterninden belirgin bir

Aktivitenin tamamim bapimsiz ve gross olarak normal paterninde yapabiliyor ve yardim gerekmiyor

AKTIF HAREKET AMPLITUDO

Hig Kismi Tamami

HAREKET Belirgin sapma 0 1a 1c

KALITESI Gross clarak normal 0 18 213
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Aktiviteler Pre-test Post-test

Surtiistii koprii kurma. kalgalari belirgin bir gekilde yataktan kaldirip
yeniden yataga koyma

Surtlistii yatarken oturma pozisyonuna gelme. bacaklarin:
yataktan asag: sarkitma (hangi tarafa yapacagina hasta karar verir). sonra
sirtiistii yatma

En algak yiikseklikte olan yerde oturmada 3 dk. dengede durma.

uyluklar yataga temas etmeli. dizlerin fleksor yiizleri yatagin kenarina temas
etmeli. uyluklar 90 derece fleksiyonda olmali. bacaklar 90 derece agida yer ile
temas etmelidir. Dogru pozisyon elde edebilmek i¢in yatak yiiksekligi
ayarlanmalidir. Eger ayarlanamiyorsa ayaklar altina tabure konulabilir.

43 cm. yiikseklikteki bir sandalyede otururken ayaga kalkma
(kollara dayanmadan)

5

1 dk. ayakta dengesini koruma (Sandalyeden kalktiktan sonra. sadece ayakta
durmasi degerlendirilir. sandalyeden ayaga kalkisi degerlendirilmez)

6

Yiiriime yardimcisi kullanarak yada kullanmayarak ev i¢inde. diiz
bir zeminde 10 m. yiiriime.

Puanlama

Aktiviteyi yapamiyor. aktiviteye katilamyor. aktiviteyi tamamlayamiyor.

Bir yada iki kisinin maksimum yardimu ile aktiviteye ¢ok az katilabiliyor.

Bir kisiden orta diizey yardim aliyor. aktivitelerin cogunda ellerinden yardim aliyor. Aktivitenin bir bolimiini
bagimsiz yapabiliyor.

Minimal yardim aliyor. Aktivitenin bir parcasi igin ellerini kullamyor.

Gozlem gerekiyor (s6zel yardim. eller ile yardim yok. terapist yardim i¢in hazir bulunmali)

Yardimsiz ve Giivenli bir sekilde yapabiliyor. s6zel yardim almryor.
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Tanmu (1: evet. 0: hayir) Pre-test | Post-test
1 | Yatak i¢i donme:
Bagka birisinin yardimi olmadan sirtiistii pozisyondan yan yatar
pozisyona doner misiniz?
2 | Yatar pozisyondan oturur pozisyona gegme:
Yatakta yatar pozisyonda iken kendi kendinize (duvardan. yataktan vs.
tutunabilir) yatak kenarina. oturu pozisyona gegebilir misiniz?
3 | Oturma Dengesi:
Yatagin kenarinda ve eller diz iistiinde bir yere tutunmadan 10 sn.
(i¢inizden yavas yavas 10’a kadar sayiniz) oturur musunuz?
4 | Oturur pozisyondan ayaga kalkma:
Herhangi bir sandalyeden 15 sn.’den (i¢inizden yavas yavas 15’e kadar
sayimz)
daha kisa siirede kalkip bu pozisyonda 15 sn. kadar kalir misimz?
(ellerini ve gerekiyorsa yardimci bir cihaz kullanarak)
5 | Desteksiz ayakta durma (gozleyerek degerlendiriniz):
Tutunmadan yada baston gibi yardime: bir aragtan destek almadan 10
sn. kadar ayakta durmay: gozleyiniz
6 | Yer degistirme:
Bagka birisinin yardimi1 olmadan yataktan sandalyeye ve sonra tekrar yataga
gecebilir misiniz?
7 | Iceride yiiriime. gerekiyorsa bir yardimla:
Tutunarak yada baston gibi yardimci bir arag kullanarak ancak yaninizda sizi
gozleyecek (denetleyecek) birisi olmadan iceride 10 metre (mesafe
tanimlayarak sorunuz) yiiriir miisiiniz?
8 | Merdivenler:
Baska birisinin yardimi olmadan 1 kat merdiveni ¢ikabilir misiniz?
9 | Disarida yiiriime (yardim olmadan):
Bagka birisinin yardimi olmadan ¢evrede. kaldirimlarda yiiriir miistiniiz?
10 | igeride yiiriime (yardim olmadan):
Baston vb. yardimci bir arag kullanmadan yada bir yerlere tutunmadan
ve baska birisinin gézlemine gerek olmadan iceride 10m. yiiriir
miistiniiz?
11 | Yerden bir sey alma:
Yerden bir sey diisiirseniz. 5 metre yiiriiyiip onu yerden alip geri
gelebilir misiniz?
12 | Digarida yiirime (diizgtin olmayan zeminde):
Baska birisinin yardimi1 olmadan diizgiin olmayan zeminlerde (¢im. cakil.
Kirli. karli. buzlu. vs.) yiiriir misiintiz?
13 | Banyo yapma:
Bagka birisinin gézlemi (denetimi olmadan banyoya yada dusa girip-¢ikabilir
ve
kendi kendinize yikanir misiniz?
14 | Dort basamak gikip-inme:
Gerekiyorsa baston gibi yardime: bir ara¢ kullanarak ancak merdiven
parmaklhigini kullanmadan dort basamak merdiveni ¢ikip-inebilir misiniz?
15 | Kosma:
10 metreyi 4 sn.’de. duraklamadan kosar misimz (hizh yiirimede kabul
edilebilir)?




EK-8. Calisma Grubu I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

'@
oV T.C.

GAZi ONtVERSITESE
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

GAZIi UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR"
ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(Calisma Grubu igin)

Aragtirma Projesinin Adi: Akut inme hastalarinda gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin
yurtime fonksiyonuna etkilerinin incelenmesi

Sorumlu Aragtincinin Adi: Dog. Dr. [lke Keser

Diger Arastincilann Adi: Ars. Gor. Fzt. Burak Ertirk, Uz Dr. Oguzhan Kurgun

Destekleyicr (varsa): Yok

“Akut inme hastalarinda gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin yiiriime fonksiyonuna
etkilerinin incelenmesi” isimh bir galiymada yer almak tzere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu
gahigmaya davet edilmenizin nedeni sizde inme hastah@nin gorilmiig olmasidir. Bu galigma, aragtirma
amagh olarak yapilmaktadir ve katillim gonallilik esasina dayahdir Caligmaya katilma konusunda
karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulanimz cevaplandiktan sonra efer katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bolimianden, Dr. Fzt. llke Keser'in sorumlulugu altindadir.

Cahiymanin amaci nedir; benden bagka kag kisi bu ¢calismaya katilacak?

Bu ¢aligmanin amaci, inme nedeniyle etkilenmig olan yirume fonksiyonunuza 6zel olarak planianmig
egzersiz tedavisinin yiriimenize olan etkisini arastrmaktir. Inme nedeniyle viicudunuzun bir tarafini
normal kullanamadigimz igin yariime fonksiyonunuz etkilenmigtir. Bu gahgmada bizler sizinle aym
hastalia sahip 20 hastaya kalgada yiriime fonksiyonunda kilit rolii oynayan gluteus medius adl kasa
Ozel egzersizler yaptiracafiz ve bu egzersizi yapmayan hastalarla yarime performansimizi
kargilaghiracagiz. Amacimiz inme gegirdikten sonraki 1 haftahk donemde bu kasa ozel egzersiz
egitiminin yarame performansim nasil etkiledigini aragtirmaktir. Calisma sonunda klinikte sizin gibi
hastalan tedavi eden fizyoterapistlere yiirime performansini gelistiomek igin inmenin erken dénem
tedavisinde yol gostermektir, Calisma Gazi Universitesi Saghk Bilimlen Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimi ve Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Noroloji Anabilim Dali’nin
ornaklaga yarurtuga bir galigmadr.

Bu caliymaya katilmal miyim?

Bu ¢aligmada yer ahip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin galiymayr birakmakta ozgirsuniz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢aligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Aym sekilde ¢aligmay1 yuriiten doktor ¢aliymaya devam etmenizin sizin igin yararh
olmayacafina karar verebilir ve sizi galigma digi birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
segilecektir.

Bu ¢alismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Sizlere galigma kapsaminda erken donem inme hastalarinin genel durumunu degerlendiren bazi
olgekler uygulanacaktir. Bunlar genel saghk durumunu ortaya koyan “Ulusal Saglik Enstitiisii Inme
Olgegi (NIHSS) ", klinik simiflandirma ve inme genel durumunu élgen “The Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement Scale (STREAM) ", yirame performansim olgen “Akut Inme Hastalar: igin

Geligtirilmis Mobilite Olgegi”, hareket edebilme dizeyini olgen “Rivermead Mobilite Indeksi"

degerlendirme yontemi olarak kullamilacaktir. Size yatak i¢i egzersizler, yatak igi donmeler, yatmadan

BGOF-Gimsel omayan €rsin T TR
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EK-8. (Devam) Calisma Grubu i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAzf UNTVERSITESE
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

oturmaya gelme, oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, adim alma ve yuriime egzersizleri
uygulanacaktir. Bu galismanin deney grubunda ver aldifimiz igin bunlara ek olarak gluteus medius
kasima ozel, kalga gevresini kuvvetlendiren cgzersizler yaptinlacaktir. Cahsma programi siz
hastaneden taburcu olana kadar siirecektir. Araghrmamin vaklagik olarak 2 il sirmesi
ongorillmektedir.
Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

1. Caligmanin herhangi bir risk ve rahatsizligi bulunmamaktadir.

2. Arastirmadan dolay: goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tirld tubbi girisim tarafimizdan

vapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan kargilanacaktir.

Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Kalga gevresi kaslarn yiirimedeki ¢énemi iyi bilinmektedir ancak inmenin erken doneminde olan
hastalarda bu kaslan hedefleyen egzersizlerin yarimeye etkisi heniz ortaya konulmamigtir. Yarame,
inmeli hastalarin hem erken hem ileri dénemde zorlandifn fonksiyonlardan biridir. Bu nedenle
mimkin olan en erken zamanda yiirime fonksiyonlarim geligtirmeye odaklanmak, fizyoterapinin
temel prensiplerinden biridir. Bizler bu ¢aligmayla noroloji servislerinde yatan erken donem inmeli
hastalarin, ileri donemdeki yiriime problemlerini en aza indirmek igin uygulanmas: gereken tedavi
programim sekillendirmeyr hedeflemekteyiz.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katlmakla parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir odeme
vapiimayacaktir

Kigisel bilgilerim nasil kullamilacak?

Caligma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri yiiritmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgilerimz gizli tutulacaktir, Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglanimzla ilgili bilgi istemeye
hakkimiz vardir. Calisma sonuglan galisma bitiminde tibbi literatirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir,

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek hilgive gereksinimimz oldugunuzda asagidaki kigi ile litfen iletigime geginiz

ADI : Ilke Keser
GOREVI : Dog, Dr.
TELEFON 05066699808

(Katlimeimn/Hastamn Beyamy)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakaltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bolumiinde, Dog. Dr, ilke
Keser tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukandaki bilgiler
bana aktanld: ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimer™ olarak
davet edildim,

Aragtirmaya katlmam konusunda zorlayici bir davramgla karsilasmig de@ilim, Eger katilmay
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getimeyece@ini de biliyorum. Projenin yuritilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
araghrmadan gekilebilirim. (dncak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in avragtirmadan

tarihi / Nasy Savta

BGOF-Girgimse! cimayan-Erigkin
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EK-8. (Devam) Calisma Grubu i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

gekilecegimt onceden bildirmemim wygun olacagmn bilincindeyim). Aynca ubbi durumuma herhangi
bir zarar venilmemesi kosuluyla aragtirmac: tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

T.C.
GAzt ONIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmivorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir,

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagim biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirla tibbi miidahalenin saglanacag konusunda gerekli
guvence verildi. (Bu ubbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yitk altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile kargilagtigimda; herhangi bir saatte, Uz Dr. Oguzhan Kursun,
05325578885 numaral telefondan ve Numune Egitim ve Araghrma Hastanesi Noroloji Anabilim Daly
adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalan aynntilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kogullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi nzamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, gonillaluk igerisinde katilmayi kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagdimin bir kopyast bana verilecektir,

Katihmcei
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:
Tarih:

Goriisme tamg
Adt, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tanh:

Katilime ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

BGOFGirigimsel olmayan-Erigkin " 0 \‘ _1‘.



Ek—9. Kontrol Grubu igin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

@ T.C.
GAzi UNTVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

GAZIi UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIS GONULL{ OLUR FORMU
(Kontrol Grubu igin)

Aragtirma Projesinin Adi: Akut inme hastalannda gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin
yariime fonksiyonuna etkilerinin incelenmesi

Sorumlu Aragtincimn Adr: Dog. Dr. llke Keser

Diger Aragtiricilarin Adi:  Arg. Gor. Fzt. Burak Ertiirk, Uz Dr. Oguzhan Kurgun

Destekleyici (varsa): Yok

“AKut inme hastalarmda gluteus medius kasina odaklanan egzersizlerin yiiriime fonksiyonuna
etkilerinin incelenmesi” isimli bir ¢alismada yer almak tizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu
caligmaya davet edilmenizin nedeni sizde inme hastaliginin gorilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, aragtirma
amagli olarak yapilmaktadir ve katihm gonillilik esasina dayahdir. Caligmaya katlma konusunda
karar vermeden once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz, Gahsma hakkinda tam olarak
bilgt sahibi olduktan sonra ve sorulanmz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamamz istenecektir. Bu arastrma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltess
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bolimiinden, Dr. Fzt. llke Keser'in sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢calismaya katilacak?

Bu ¢aligmanin amaci, inme nedeniyle etkilenmis olan yiirime fonksiyonunuza éz¢l olarak planlanmig
cgzersiz tedavisinin ylirimenize olan etkisini aragirmakur. Inme nedeniyle vicudunuzun bir tarafini
normal kullanamadifiniz igin yiirime fonksiyonunuz etkilenmistir. Bu galigmada bizler sizinle aym
hastaliga sahip bir gruba kalgada ytrime fonksiyonunda kilit roli oynayan gluteus medius adh kasa
ozel egzersizler yaptiracafiz ve 20 hastadan olugan sizin grubunuzla yirrime performansinizi
Kargilagtiracagiz. Amacimiz inme gegirdikten sonraki 1 haftalik donemde bu kasa 6zel egzersiz
egitiminin ylrime performansim nasil etkiledigini aragtirmakur, Caligma sonunda klinikte sizin gibi
hastalan tedavi eden fizyoterapistlere yurume performansini gelistirmek igin inmenin erken donem
tedavisinde yol gostermektir. Caligma Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimd ve Numune Efitim ve Araghrma Hastanesi Noroloji Anabilim Dali’nin
ortaklasa yurattigi bir galismadir.

Bu ¢aliymaya katilmah miyim?

Bu galiymada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin galijmay1 birakmakta 6zgirstniz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢alismadan aynlirsamz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam
uygulanacaktir, Aym gekilde galigmay: yiiriten doktor galismaya devam etmenizin sizin igin yararl
olmayacag@ina karar verebilir ve sizi cahigma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
segilecektir.

Bu ¢aliymaya katibirsam beni ne bekliyor?

Sizlere galigma kapsaminda erken dénem inme hastalarinin genel durumunu degerlendiren bazi
olgekler uygulanacaktir. Bunlar genel saghk durumunu ortaya koyan “Ulusal Saghk Enstitiisii Inme
Olgegi (NIHSS)”, klinik simiflandirma ve inme genel durumunu 6lgen “The Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement Scale (STREAM)", yirame performansim olgen “Akut Inme Hastalar: igin
Geligtirilmis Mobilite Olgegi”, hareket edebilme dizeyini dlgen “Rivermead Mobilite Indeksi"
degerlendirme yontemi olarak kullanilacaktir. Size yatak igi egzersizler, vatak i¢i donmeler, yatmadan
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Ek—9. (Devam) Kontrol Grubu i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

@ T.C.
GAzt ONtvERSiTESE
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

oturmaya gelme, oturmadan ayafa kalkma, ayakta durma, adim alma ve yirime egzersizleri
uygulanacaktir. Sonuglarimiz, rutin programa ek olarak gluteus medius kasina 6zel egzersizler
yaptinilan grupla karsilastinlacakur, Caligma programu siz hastaneden taburcu olana kadar siirecektir.
Aragtirmanin yaklasik olarak 2 yil sirmesi ongdrillmektedir,
Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midar?

1. Cahgmamn herhangi bir risk ve rahatsizlig bulunmamaktadir.

2. Arastirmadan dolay: gorece@iniz olasi bir zararda gerekli her tiirlii ibbi girigim tarafimizdan

yapilacakur; bu konudaki tim harcalamalar da tarafimizdan kargilanacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Kal¢a gevresi kaslann ytriimedeki 6nemi iyi bilinmektedir ancak inmenin erken déneminde olan
hastalarda bu kaslan hedefleyen egzersizlerin yiiriimeye etkisi heniiz ortaya konulmamigtir. Yirtime,
inmeli hastalann hem erken hem ileri dénemde zorlandign fonksiyonlardan biridir. Bu nedenle
mimkiin olan en erken zamanda yiiriime fonksivonlanm geligtirmeye odaklanmak, fizyoterapinin
temel prensiplerinden bindir. Bizler bu ¢aligmayla néroloji servislerinde yatan erken dénem inmeli
hastalann, ileri donemdeki yurtme problemlerini en aza indirmek igin uygulanmas: gereken tedavi
programini sekillendirmeyi hedeflemekteyiz.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Caligmaya katlmakla parasal yik altina girmeyeccksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapiimayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamilacak?

(ahgma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, aragtirmay: ve istatiksel analizlen yiriitmek i¢in kullanacaktr
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir, Yalmzca gere@ halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir, Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkimz vardir. Caligma sonuglan g¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yaymlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir,

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim?
Cahsma 1le 1lgili ek bilgiye gereksimminiz oldugunuzda asafndaki kisi ile lutfen iletisime geginiz

ADI - [lke Keser
GOREVI - Dog. Dr.
TELEFON  : 05066699808

(Kattlimcimn/Hastamn Beyani) ]
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliminde, Dog. Dr. Ilke
Keser tarafindan tibbi bir aragirma yapilaca@ belirtilerek bu aragtrma ile ilgili yukandaki bilgiler
bana aktanldi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak
davet edildim

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayicr bir davramsla kargilagmig degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun ubbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir Zzarar
getirmeyecegini de bilivorum, Projenin yiiritilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
aragtirmadan gekilebilirim. (Ancak arastirmaciart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan

BGOF-Girigimse! olmayan-Erigkin
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Ek—9. (Devam) Kontrol Grubu i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

@ T.C.
st

GAzt ONIVERSITE
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

cekilecegimi Onceden biidirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Aynica ubbi durumuma herbangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmac) tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilinm.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangy bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir

Aragtirmadan elde edilen bemimle ilgili kigisel bilgilerin gizliligimin korunacagim biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan Kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya gikmasi halinde, her turld tibbi mudahalenin saplanacagin konusunda gerekli
givence verildi, (Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilashi@imda, herhang: bir saatte, Uz Dr. Ofuzhan Kursun,
05325578885 numaral telefondan ve Numune Eitim ve Aragtima Hastanesi Néroloji Anabilim Daly
adresinden arayabilecegimi biliyorum,

Bana yapilan tim agiklamalan aynintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi nzamla, hig bir basks ve zorlama olmaksizin, goniillalik igerisinde katilmay: kabul
ediyorum,

Imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir

Katilimc:
Ad, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarth:

Goriisme tami
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimet ile gorugen hekim
Adi soyadi, unvami:

Adres

Tel:

imza:

Tanh:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

BGOF-Girigimsel cimayan-Eriskin e



Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi
Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri

Medeni hali
Telefon

e-mail

Egitim
Derece
Yiksek Lisans

Lisans

Lise

Is Deneyimi
Yil

2014

2014

2013

2012

Yabanci Dil

Ingilizce

ESERLER

O0ZGECMIS

: ERTURK, Burak

- T.C.

: 04/01/1990 Kirikhan

: Bekar

: +905057176879

: burak_erturk_1907@hotmail.com

Egitim Birimi

Gazi Universitesi

Saglik Bilimler Enstitiisii
Mustafa Kemal Universitesi

Gaziantep Vehbi Dingerler Fen Lisesi

Yer

Gazi Universitesi

Karadeniz Teknik Universitesi

Ozel Eskil Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Ozel Yasam Fizik Tedavi Merkezi

A. Uluslararas1 Hakemli Dergilerde Yayimlanan Makaleler
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Mezuniyet tarihi

devam ediyor

2012
2006

Gorev

Aragtirma Gorevlisi
Arastirma Gorevlisi
Fizyoterapist

Fizyoterapist

Ozdemir, K., Haspolat, M., Keser, 1., Erturk, B., Atalay-Guzel, N. ve Suner-Keklik, S.
(2017). The adverse impact of strenuous exercise on breast cancer—related
lymphoedema: a case report. Journal of Lymphoedema, 12(1), 49-51.
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B. Uluslararasi1 Bilimsel Toplantilarda Sunulan ve Bildiri Kitabinda (Proceedings)

Basilan Bildiriler

Duman, T., Haspolat, M., Ozdemir, K., Erturk, B., Suner-Keklik, S. ve Keser, 1. (2017-
May). The long-term follow-up of the patient with upper extremity primary
lymphedema: A case report. 43rd ESL Congress, 26th and 27th, Stuttgart, Germany,
22.

Haspolat, M., Ozdemir, K., Erturk, B., Duman, T., Keser, I. ve Erer, D. (2017-May).
Complex Decongestive Physiotherapy After Liposuction Surgery in Primary
Lymphedema: A Case Report. 43rd ESL Congress, 26th and 27th, Stuttgart,
Germany, 17.

Ozdemir, K., Erturk, B., Duman, T., Haspolat, M., Keser, 1. ve Yegin, Z.A. (2017-May).
Manual Lymph Drainage in an Allogeneic Stem Cell Transplant Recipient with
Cutaneous Graft Versus Host Disease: A Case Report. 43rd ESL Congress, 26th and
27th, Stuttgart, Germany. 17.
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