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OZET

Canan Olger, Hemiplejik Hastalarda Unilateral ve Bilateral Ayak-Ayak Bilegi Ortezinin
Denge, Yiiriiyiis, Performas ve Giinliik Yasam Aktiviteleri Uzerine Etkilerinin Arastirllmasi, Hasan
Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah,
Protez Ortez Tezli Yiiksek Lisans Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2023. Calismamizin amaci,
hemiplejik hastalarda unilateral ve bilateral ayak-ayak Bilegi ortezi (AFO)’nin denge, yiirliyiis, performans
ve glinliik yasam aktiviteleri {lizerine etkilerinin arastirilmasidir. Caligmaya yas ortalamast 59,16+£12,99 yil
olan, Brunnstrom evrelemesinde alt ekstremite evre 3 ve iistil olan, koopere 38 birey dahil edildi. Bireyler
bilateral ve unilateral AFO’lu olmak tizere 2 gruba ayrildi. Gruplar, tedavi dncesi AFO’lu ve 6 hafta sonra
tedavi sonrast AFO’lu olarak degerlendirildi. Tiim hastalarda 6 haftalik siire boyunca AFO kullanimiyla
birlikte aldiklar1 konvansiyonel tedaviye devam edildi. Bireylerde; statik dengeyi 6l¢mek icin Tek Ayak
Uzerinde Durma Testi, dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in Berg Denge Olgegi (BDS) ve Zamanli Kalk
Yiirdi Testi (ZKYT), yiirime hizim1 6lgmek igin 10 Metre Yiriime Testi (I0MYT), yilirlime mesafesini
degerlendirmek igin 1 Dakika Yiirtime Testi (1DYT) ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlig1 6l¢mek
icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanildi. Elde edilen veriler sonucunda, gruplarin kendi
icindeki tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmelerine bakildiginda, statik ve dinamik dengede, yiiriiyiis
hizi ve ylirime mesafesinde ve fonksiyonel bagimsizlikta tedavi sonrasi lehine iyilesmeler goézlendi
(p<0,001). Bu parametreler agisindan unilateral ve bilateral AFO’lu olarak gruplar karsilastirildiginda ise,
gruplarin benzer oldugu goriildii (p>0,05). Sonug olarak, hemiplejik hastalarda denge, yiiriiyiis, performans
ve giinliilk yasam aktiviteleri agisindan unilateral AFO ile bilateral AFO kullaniminin ayni etkilere sahip
oldugu belirlendi. Statik AFO kullanilarak yiiriiylis simetrisi acisindan degerlendirilmelerin yapildig: ileri
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, Ortez, Ayak-Ayak Bilegi Ortezi, Bilateral, AFO.
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ABSTRACT

Canan Olger, Investigation of the Effects of Unilateral and Bilateral Ankle-Foot Orthosis on
Balance, Gait, Performance and Daily Living Activities in Hemiplegic Patients, Hasan Kalyoncu
University Graduate Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Prosthesis
Orthosis Master's Program with Thesis, Master's Thesis, Gaziantep 2023. The aim of our study is to
investigate the effects of unilateral and bilateral Ankle-Foot Orthosis (AFQO) on balance, gait, performance
and daily living activities in hemiplegic patients. 38 cooperative individuals with a mean age of 59.16£12.99
years and lower extremity stage 3 and above in Brunnstrom staging were included in the study. Individuals
were divided into two groups: bilateral and unilateral AFO. The groups were evaluated as those with AFO
before treatment and those with AFO after 6 weeks. All patients continued their conventional treatment along
with the use of AFO for a period of 6 weeks. In individuals; One Leg Standing Test to measure static
balance, Berg Balance Scale (BDS) and Timed Up and Go Test (ZKYT) to evaluate dynamic balance, 10
Meter Walk Test (10MYT) to measure walking speed, 1 Minute Walk Test (to evaluate walking distance)
1IMWT) and the Functional Independence Scale (FBI) were used to measure independence in daily living
activities. As a result of the data obtained, when the pre-treatment and post-treatment evaluations of the
groups were examined, improvements in functional independence, static and dynamic balance, walking speed
and walking distance were observed in favor of post-treatment (p<0.001). When the groups with unilateral
and bilateral AFO were compared in terms of these parameters, the groups were found to be similar (p>0.05).
As a result, it was determined that the use of unilateral AFO and bilateral AFO had the same effects in terms
of balance and gait in hemiplegic patients. Further studies are needed to evaluate gait symmetry using static
AFO.

Keywords: : Hemiplegia, Orthosis, Ankle-Foot Orthosis, Bilateral, AFO.
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1. GIRIS

Inme, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 24 saat veya daha uzun siiren,
beynin fonksiyonlarinda aniden fokal ya da global bozukluklara neden olan klinik bir
durum olarak tanimlanmaktadir. Bununla birlikte inmenin, vaskiiler sebepler disinda
belirgin bir sebep olmadan 6liimle sonuglanabilen bir durum oldugu bilinmektedir (1).
Diinya genelinde inmenin, 6liim nedeni olarak ikinci, engellilik nedeni olarak ise ilk
sirada yer aldig1 gosterilmistir. Inme sonrasinda hayatta kalan bireylerin durumu
incelendiginde; %13-66 oraninda uzun siireli oziirliilik ve %12-64 oraninda ise
engellilik yasandig1 goriilmektedir (2). Ote yandan inme sonras1 hayatta kalan bireylerin
neredeyse %30-40’1nin noérolojik olarak belirgin sakatliklar yasadigi bilinmektedir. Bu
norolojik sakatlik hemipleji ya da hemiparezi olarak adlandirilmaktadir (3).

Inmeli hastalar hemipleji, kognitif bozukluk, iletisim sorunlar1 ve gdrsel-uzaysal
algida bozukluk gibi ¢ok sayida sorunla karsi karsiya kalmakta ve bu sorunlar
fonksiyonel vyetersizliklere yol agmaktadir. S6z konusu fonksiyonel yetersizlikler
lezyonun bulundugu yere ve biiyiikliigiine bagh olarak degismektedir.

Inmeden sonra meydana gelen motor kontrol kaybi, kaslarda giigsiizliik,
normalin disinda seyreden hareket paternleri, spastisite, eklemlerde olusan hareket
acikligmma bagl limitasyonlar ile duyusal fonksiyon bozukluklarina bagli olarak
etkilenen ekstremitede yiik aktariminda azalma goriilmesine, yiirliylis paterni ile denge
becerilerinde degisikliklere sebep oldugu goriilmektedir (4).

Inme sonrasi hastalarin 6nemli sorunlarindan biri denge bozuklugudur. Ciinkii
inme sonrasinda kas kuvvetinin azalmasi ve etkilenen alt ekstremiteden gelen duyusal
bilgilerin azalmasindan kaynaklanan mevcut denge bozuklugu, hastalarda meydana
gelen diisme ya da diisme korkusuna bagli olarak ambulasyon yeteneklerinde azalmaya
neden olmaktadir. Bu durum, hastalarin giinliik yasam aktivitelerinin ¢ogunda
baskalarimin yardimina ihtiyag duymasina da yol agmaktadir. Bu nedenle inme
rehabilitasyonunda dengeyi gelistirmek birincil hedeflerden birisidir (5).

Hemiplejik bireylerin rehabilitasyonunda temel amaglardan bir digeri de yiiriime
yetenegini yeniden kazandirmaktir (3). Inme sonrasinda hastalarm yiiriiyebilme
kabiliyeti sensorimotordaki bozukluk siddetine gore degisiklik gostermektedir. Bunun
sonucunda inme sonrast erken donemde hayatta kalan bireylerin  %50’sinin
yiiriiyemedigi; %12’sinin yardiml bir sekilde yiirtiyebildigi, geriye kalan %37’sinin ise
kimseye bagimli olmadan yiirtiyebildigi belirtilmektedir (6).

1



Inme, hastalarin hem duyusal ve bilissel islevlerinde hem de kognitif ve motor
islevlerinde kayiplara neden oldugu icin 6zgiinlestirilmis yani karakterize olmus klinik
tablo olarak ifade edilmektedir. Bahsi gecen tabloda hastalarin yaklasik %80’inde
yiriiyiis ve dengeli durmada birtakim kayiplar meydana geldigi goriilmektedir.
Dolayisiyla hastalar i¢in rehabilitasyon bu noktada biiyiik 6nem arz etmektedir (7).

Inme rehabilitasyonunda iskelet sisteminin fonksiyonel ve yapisal dzelliklerini
degistirmek amaci ile viicudun herhangi bir yerine disaridan uygulanan cihazlar olan
ortezler, genellikle inme hastalarinda noromiiskiiler yetmezligi desteklemek igin
kullanilmaktadir. Ortezlerle ulagilmak istenen temel hedef hastanin fonksiyonel
anlamdaki bagimsizligini oldukga yiiksek bir noktaya getirerek fonksiyonlarda yasanan
kayiplar1 gidermektir (8).

Ortezler ve destekler, hastanin hareketlerinde bagimsizligini kazanmasinin en
etkili yolu olan rehabilitasyonun 6nemli unsurlarindandir (9). Ortez tedavisi; eklemin
hareket araligini degistirmek, deformiteyi 6nlemek, azaltmak veya stabilize etmek, zayif
kas aktivitesini telafi etmek veya kas hiperaktivitesini kontrol etmek, bir segmentin
seklini degistirmek, dokular iizerindeki yiikii azaltmak veya yeniden dagitmak icin
kullanilabilir (10). Ayrica rehabilitasyon siirecinde cesitli sekillerde kullanilan ortezler,
hastalara viicutlarinda farkli oranlarda destek saglayabilmekte ve iglevselliginin
artirtlmasinda da biiyilik fayda saglamaktadirlar. Genellikle Ayak-Ayak Bilegi Ortezleri
(AFO) bu ortezler arasinda en ¢ok kullanilan ortez ¢esitidir (11).

Ortezlerin ilave destek seklinde kullanilmasi rehabilitasyon siirecinin basarili bir
sekilde sonuclanmasinda biiyiik bir rol oynamaktadir. Inmeli hastalarda, rehabilitasyon
sirecinde ortez kullaniminin hastalardaki denge, yiiriime, hiz, alt ve iist
ekstremitelerdeki diizglin hareket paternleri, postural durus, fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesi lizerindeki etkileri ise arastirilan parametrelerdir.

Cogunlukla hastalara tek tarafli AFO’lar recete edilir, ancak iki tarafli AFO
kullanan ¢ok sayida yetiskin ve pediatrik hastanin bulundugu bilinmektedir (12). Buna
ragmen literatlirde bilateral AFO kullanimin etkinligini arastiran birkag¢ ¢alisma oldugu
goriildli. Hemiplejik hastalarda etkilenmis tarafta unilateral AFO kullaniminin denge ve
yiiriiylis parametreleri lizerine etkilerini aragtiran birgok c¢alismaya rastlandi, ancak
yetiskin hemiplejik hastalar iizerinde bilateral AFO kullanimina yonelik bir ¢calismaya
rastlanamadi. Bu nedenle ¢alismamizda, hemiplejik hastalarda unilateral ve bilateral
ayak-ayak bilegi ortezinin denge, yiiriiylis, performas ve gilinlik yasam aktititeleri

tizerine etkilerinin arastirilmasi amaglandi.



Bu calismadaki hipotezler sunlardir:

Hipotez 1: Hemiplejik hastalarda bilateral ayak-ayak bilegi ortezinin unilateral
ayak-ayak bilegi ortezine gére denge, yiiriiyiis, performans ve giinliik yasam aktiviteleri
tizerindeki etkileri daha fazladir.

Hipotez 2: Hemiplejik hastalarda bilateral ayak-ayak bilegi ortezinin denge
tizerine etkisi vardir.

Hipotez 3: Hemiplejik hastalarda bilateral ayak-ayak bilegi ortezinin yiiriiyiis
tizerine etkisi vardir.

Hipotez 4: Hemiplejik hastalarda bilateral ayak-ayak bilegi ortezinin performans
tizerine etkisi vardir.

Hipotez 5: Hemiplejik hastalarda bilateral ayak-ayak bilegi ortezinin giinlitk
yasam aktiviteleri {izerine etkisi vardir.

Hipotez 6: Hemiplejik hastalarda unilateral ve bilateral ayak-ayak bilegi
ortezinin denge, yiirliyiis, performans ve gilinliik yasam aktiviteleri tizerine etkileri

farklidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme Tanim

Inme, serebrovaskiiler hastaligin en iyi bilinen klasik belirtisi olup viicudun
belirli bir kisminin paralizisi seklinde tamimlanmaktadir (13). Inme; subaraknoid
kanama, serebral enfarktiis veya intraserebral kanama gibi vaskiiler bir nedenden
kaynaklanan merkezi sinir sisteminin akut fokal yaralanmasma bagli nérolojik
defisitlerle karakterizedir ve diinya ¢apinda en dnemli sakatlik ve 6liim nedenlerinden
biridir (14). inme, kalic1 bir fokal nérolojik defisitin ani gelisimi ile karakterize olup,
bunun sonucunda motor kontrol kaybi, duyu bozuklugu, bilissel problemlerin eslik
ettigi konusma ve denge problemlerinin eslik ettigi semptomlarin tiimiidiir (15). Bu
semptomlar fonksiyonel uyum yetersizligini arttirir ve sonu¢ olarak sosyal uyumu

geciktirmektedir (16).

2.2. Inme Etyolojisi ve Patofizyolojisi

Beyin, tiim viicuttaki oksijenin ylizde 10'undan fazlasini (500-600 ml/dk) ve tim
viicut tarafindan tiiketilen glikozun yaklasik olarak yiizde 17'sini (yaklagik 75-100
mg/dk) kullanarak beslenir. Beynin dokusu oksijen ve glikoz depolayamaz ve
metabolizmas1 ¢ok yiiksektir (17). Kalp debisinin yaklasik olarak %:20’si beyin
tarafindan alinmakta ve oksijenin de %25°1 yine beyin tarafindan kullanilmaktadir.
Bundan dolay1 viicutta bulunan diger organlarla kiysalandiginda, beyin hiicreleri hem
daha fazla oksijene hem de daha fazla enerjiye ihtiya¢ duymaktadirlar (18).

Beynin kan akisin iki faktor belirler; atardamar basinci ve beyin damarlarinin
kan akisina kars1 olusturdugu basing (17). Normal kosullarda beyin kan akim hizinin gri
madde iginde (70-80 ml / 100 gr beyin dokusu / dk) beyaz olan cevhere (30 ml / 100 gr /
dk) oranla daha yiiksektir ve ortalama olarak 50-55 ml / 100 gr / dk civarindadir. Kanin
akist 20 ml/100 gr/dk'nin istiinde kaldik¢a beynin fonksiyonlar1 ile metabolizmasinda
herhangi bir farklilik beklenmemektedir. Ancak kanin akis1 15 ml/100 g/dk'nin altinda
seyrettiginde beyinde geri doniisimii olmayan bir hasar olusmaktadir (19). Bundan
dolayr beyin dolagiminin i¢inde olusan 6 ya da 10 saniyelik duraklama durumu, geri
doniisiimii olan beyinsel bozulmaya ve bilincin kaybolmasina yol agmaktadir. Iki

dakikalik bir zaman diliminde beyindeki faaliyetlerin tiimii kesintiye ugramaktadir,
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ayrica 5 dakikadan sonra ise dokularda geri donilisiimi olmayan yikim
gerceklesmektedir. Normal zamanlarda temel islevini gerceklestirirken oksijen ile
glikoza karsi oldukca hassas durumda olan beynin ihtiyaci, normal insanlarda ve
serebro vaskiiler olay (SVO)’l1 hastalarda serebral kan dolagimmin neden onemli
oldugunu gostermektedir (17).

Amerikan Inme Dernegi (ASA)’ne gore inme, iskemik inme ve hemorajik inme
olarak iki temel kategoriye ayrilmaktadir. Bunlardan ilki olan iskemik inme, patoloji,
gorlintiileme, diger objektif kanitlar ve/veya klinik kanitlara dayali olarak iskemiye
atfedilen hiicre 0liimii olarak tanimlanirken, hemorajik inme, beyin parankimi veya
ventrikiiler sistem iginde fokal kan toplanmasi olarak tanimlanmaktadir (20).

Inmelerin tiplerine gére yiizdelik oranlar1 incelendiginde; inme gegiren
bireylerin %85’inin iskemik inme tipine sahip oldugu, geriye kalan %15’lik dilimin ise
hemorajik inme tipine sahip oldugu goriilmektedir. Inme tipleri de yine kendi aralarinda
farkli gruplara ayrilmaktadir. Bunlardan ilki olan iskemik SVO inme tipi; trombotik ve
embolik ile lakiiner sendromlar olmak iizere 3’e ayrilmaktadir. inme tiplerinin ikincisi
olan hemorajik SVO inme tipi de kdkenlerine gore intraserebral kanama ile subaraknoid

kanama seklinde 2’ye ayrilmaktadir (Tablo 2.1.) (21).

Tablo 2.1. Patofizyolojik Inme Tipleri

Trombotik
Iskemik Inme Embolik

Lakiiner
Hemorajik inme Intraserebral

Subaraknoid

o liskemik inme
Iskemik inme; tromboz, emboli ve lakiiner sendromlar olarak 3 kategoriye
ayrilmaktadir.
Trombotik: En yaygin serebral iskemi tipi olan tromboz, aterosklerotik serebrovaskiiler
hastalik zemininde gelisir ve tiim inme vakalarinin yaklasik %43"inii olusturur (22).
Embolik: Kalp veya aterosklerotik plagin neden oldugu emboli, serebral embolinin en
onemli nedenidir. Tiim inme vakalarinin yaklasik %30'unu olustururlar (23).
Lakiiner Sendromlar: Lakiiner inmeler, ortalama c¢apt 1,5 cm olan kiiclik sinirh

lezyonlardir. Beyin sapi, talamus ve bazal gangliyonlar gibi subkortikal bdlgeleri




besleyen damarlarin derin dallarinin tikanmasi sonucu lakiiner inmeler meydana gelir.
Tiim inme vakalarimin yaklagik %20'sini olusturur (24).

e Hemorajik inme
Hemorajik inme; intraserebral kanama ve subraserebral (subaraknoid) kanama olarak 2
kategoriye ayrilmaktadir.
Intraserebral Kanama: Inmelerin timiiniin %10-23'inii olusturmaktadir. Genglerde
yaglilara gore daha sik goriilmesine ragmen en sik hipertansiyon, vaskiiler
malformasyon, maddenin kotiiye kullanimi, eklampsi ve sigara ve/veya alkol kullanimi
ile iligkilidir (25).
Supraserebral (Subaraknoid) Kanama: Hemorajik inme vakalarinin yiizde 6-8 ‘ini
olusturur. Willis poligonunu olusturan biiyilk damarlarin anevrizmast en fazla
kanamaya neden olanidir. En yaygin ilk semptom, aniden baglayan siddetli bir bas
agrisidir (26).
Inmeden sonra kendini gdsteren belirtiler etyoloji ile etkilenen atardamar tarafindan
beslenen bolgenin biiyiikliik oranina gore degismekle birlikte akut belirtiler genellikle
benzerlik gostermektedir. Akut belirtiler birdenbire baslayan ve agiklanamayan basin
siddetli ve yogun bir sekilde agrimasi, bilingte kayip, konusurken geveleme, viicudun
belirli tarafinda motor fonksiyonun kaybedilmesi (hemipleji/hemiparezi), beraberinde

gelen duyusal disfonksiyon ile goérebilme alaninda olusan bozukluktur (27).

2.3. Inme Epidemiyolojisi

Gelismis tilkelerden elde edilen veriler dogrultusunda SVO, kalpte meydana
gelen hastaliklar ile kanserin ardindan mortalite nedeni olarak {i¢iincii siradadir. SVO
ilk morbidite nedeni olan beyinsel ve sinirsel rahatsizlikla arasinda oldukca sik
karsilagilan ayrica insan yasamini da tehdit etmekte olan bir sorun olup, 6zellikle yasam
beklentisinin kademeli olarak uzamasiyla daha da 6nem kazanmaktadir (28,29).

SVO insidansi, iilkelere, irklara ve kadin/ erkek oranina gore farkliliklar
gostermektedir (30). Inmelerin yaklasik dortte {icii 65 yasin iizerindeki kisilerde
goriilmektedir. Arastirma sonuglarina gore, 55 yasindan sonra her on yilda bir inme
gecirme riski 2 kat fazladir. Daha uzun yasam siiresi istegi ve ileri yaslarda inme
insidansinin yiiksek olmasi1 goz oniine alindiginda erkeklere kiyasla kadinlarda inme

insidans1 daha yiiksektir (31).



Inme tiplerinde oranlar1 belirlemek olduk¢a zordur. Yapilan calismalarda
inmelerin tiimiinde iskemik inme tipinin %80 (%70-85) oraninda, intraserebral
kanamanin %15 (%7-15) oraninda, subaraknoid kanamanin ise %5 (%2-8) oraninda
oldugu goriilmektedir. Ote yandan patolojik tipi heniiz saptanamayan inmeli hasta grubu
oraninin ise %5-10 arasinda oldugu goriilmektedir (32).0zdemir ve arkadaslar1 inmeli
hastalarin genel 6zellikleri ve risk faktorleriyle ilgili iilkemizde yaptig1 ¢alismada %72
oraninda iskemik inme, %28 oraninda hemorajik inme saptanmustir (33).

Son birkag¢ yil igerisinde yapilmis olan epidemiyolojik ¢alismalarda inmeden
kaynaklanan 6liim oranlarinin diistiigii goriilmektedir. Bu durumun esas olarak teshis ile
bilgilerin klinik agidan da ilerleyip gelismesinden kaynaklandigi ifade edilmektedir
(34). Ote yandan ortalama yasam siiresi oranindaki artis ile inme insidansindaki azalma
da inmeden kaynaklanan oliimlerdeki azalmanin sebepleri arasinda gosterilmektedir
(35).

Yapilan epidemiyolojik aragtirmalarda inmeden sonra genel yasam siiresinde
artis goriildiigii de belirtilmistir. Bu durumun 6nlenebilen tehdit unsurlarinin kontrol
altinda tutulabilmesinden, inme sonrasinda kullanilan tedavi yontemlerindeki giincel

gelismeler ile bakim sartlarinin iyilesmesinden kaynaklandigi belirtilmektedir (36,37).

2.4, inme Risk Faktorleri

Inmenin olusumuna zemin hazirlayan risk faktdrlerini 2’ye ayirabiliriz. Bunlar:
-Degistirilebilir Risk Faktorleri:

Kesinlesmis Faktorler: Tibbi durumla degisebilen risk faktorleridir.
Hipertansiyon, diabet, kalp rahatsizligi, gegici iskemik atak, daha evvelden gegirilmis
inme Oykiisii vs.

Kesinlesmemis Faktorler: Kisinin yasam tarzi ve aligkanliklariyla
degisebilen risk faktorleridir. Hiperkolesterolemi, obesite, sigara igme, alkol bagimliligi,
sedanter yasam bi¢imi, kokain kullanimi vs.

-Degistirilemeyen Risk Faktorleri: Degistirilmesi miimkiin olmayan risk
faktorleri bireyin yasi, cinsiyeti, irki, aile dykiisii-heredite vs. olarak agiklanmaktadir
(38).



2.5. Inmede Iyilesme Mekanizmalari

Inmede iyilesme farkl: siireclerde gerceklesir. Erken dénemde 6demi azaltmak
ve iskemik serebral bolgeyi reperfiize etmek dnemlidir. inmenin ilk haftalarinda iskemi,
metabolizmada olusan hasar ve 6dem, kanama ile kompresyon seklindeki patolojilerin
ortadan kalkmasi ile iyilesme gergeklesir (39). Hastalarin yaklasik %10'u bir ay i¢inde
kendiliginden iyilesirken %10'u akut tedaviden fayda gérmemektedir. Rehabilitasyon
slireciyle hastalarin %80'inde ¢esitli kazanimlar elde edilebilmektedir (40).

Inmeden sonra bireylerin iyilesme durumlari fonksiyonel iyilesme ve nérolojik
iyilesme olmak iizere 2 gruba ayrilmaktadir.

Erken donemde lezyonda ya da lezyondan uzakta artan norotransmisyon ile
ortaya cikan iyilesme norolojik iyilesme olarak tanimlanmaktadir. Bireylerin normal
o0grenme stireglerindeyken ortaya ¢ikan serebral iglemler bulundugu gibi, inmeden sonra
daha hizli ve kolay yolla sorumluluklarin geri kazanilmasi esnasinda ortaya g¢ikan
serebral iglemler ile bilissel, dil becerileri ve motor becerilerine yeniden kavusulmast
fonksiyonel iyilesme olarak tanimlanmaktadir (41).

Norolojik iyilesme, duyu, dil ve motor fonksiyonlardaki iyilesmeleri temsil
etmektedir. Fonksiyonel becerilerdeki iyilesmeler, davranissal kompanzasyon ya da
norolojik iyilesme veya her ikisine de baglanabilir. Norolojik ve fonksiyonel iyilesme
genel olarak paralel ilerler. Genel olarak inmeyi takip eden ilk 3 aya kadar ndrolojik
tyilesme gelisir. Sonraki donemde duyusal veya motor gelismeler ise 6 aydan 1 yila
kadar stirebilir, fakat bu degisiklikler genellikle hastaya 6zeldir ve klinik olarak anlamli
degildir. inme sonrasi nérolojik iyilesme ilk 3 ayda hizla gelisir ve sonraki birkag ayda
daha yavas ilerler. Fonksiyonel iyilesmenin ise bir yil icerisinde 6zellikle ilk 6 ayda
gelisim gosterdigi ifade edilmistir. Fakat bazi inmeli bireylerde fonksiyonel iyilesme

slirecinin uzun yillar alabilecegi de belirtilmistir (42).
2.6. Inme Rehabilitasyonu
2.6.1. Akut donem inme rehabilitasyonu
Inmenin rehabilite edilmesi, inmenin akut dénemi ile toplumla biitiinlesmeye

basladigr doneme dek devamlilik gdsteren bir siire¢ olarak ifade edilmektedir. Akut

donemde hayati tehlikeler atlatildiktan sonra hemen rehabilitasyona baslanmasi
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fonksiyonel anlamda iyi sonuglarin alinmasi igin gerekmektedir (43). Bu hasta
grubundaki hedef; hastanin basta fiziksel olmak iizere biligsel, emosyonel ve ayni
zamanda sosyal yasam kalitesini yiikseltilmesi olarak belirlenmelidir (44).

Inme hastalarindaki klinik sorunlarin ¢ogu immobilizasyon ile fiziki agidan
gerceklesen durum yoksunlugundan meydana geldiginden mobilizasyonun miimkiin
oldugunca erken olmasi esas alinmaktadir. Erken mobilizasyon sadece
komplikasyonlar1 6énlemeye yardimci olmakla kalmaz, ayn1 zamanda hastanin ¢evre ve
zihinsel durumla olan iliskisini de olumlu yonde etkiler (45). Mobilizasyon, hastanin
yataginda pozisyonunu degistirmek, bir yandan diger yana donmek, oturma, ayakta
beklemek, yemek-igmek, transfer, giyinmek ve 6zbakim da dahil olmak iizere rutin
hayat faaliyetlerini kapsamaktadir (46). Ancak Ozellikle oturma, ayakta durma gibi
aktiviteler ~sirasinda hemodinamik yanitlarin  yakindan izlenmesi gerektigi
unutulmamalidir. Biligsel fonksiyonlar1 yonergeleri takip edecek yeterlilige, ayakta
durma dengesine ve etkilenen taraftaki kalca, diz ve ayak bilegini stabilize etmeye
yetecek motor islevlere sahip hastalar ambulasyon i¢in hazirdir. Bu asamada ayak
bileginin dorsifleksor kaslarinda ciddi paralizi olan hastalarda ayak-ayak bilegi ortezleri
kullanilabilir. Ambulasyon egitimi ise paralel barda ayakta durma, viicut imaji, agirlik
aktarimi ve denge egzersizleri ile baglar. Ardindan adimlama ve dengeli yiiriiyiise
gecilir. Hastanin ylirliylisii yeterince gelistikten sonra paralel barin disinda caligmalara
devam edilir. Ambulasyon egitimine merdiven inip ¢itkma ve rampada yiirlime ile
devam edilir (47).

Akut donemde eklem hareketlerinin kisitlanmasi ve nihayetinde kontraktiir
gelismesi acisindan en riskli eklemler paretik taraftaki ayak bilegi ve omuz eklemidir,
ancak zamanla bircok eklem etkilenebilir. Bu nedenle tiim eklemler i¢in her giin diizenli
olarak eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri ile germe hareketleri yapmak,
ekstremiteleri uygun sekilde konumlandirmak ve gerektiginde pozisyonun korunmasina
yardimct olacak ortezler kullanmak gerekir (48).

Inmede iist ekstremitenin motor fonksiyonlar1 genellikle alt ekstremiteden daha
fazla etkilenir. Fonksiyonel motor iyilesme ise iist kisitmda bulunan ekstremitede alt
kisimda ekstremiteye oranla az ve de yavas ilerler. Nitekim bahsi gegen tablonun ¢esitli
nedenleri olsa da en 6nemli nedenlerinden biri iskemik inmenin beyindeki belirli
vaskiiler bolgelerini daha sik etkilemesi, diger 6nemli neden ise iist ekstremitelerin
islevlerinin alt ekstremitelerinkinden daha kompleks olmasidir (49). Ayrica inme

sonucu etkilenen eklemlerin dinlenme donemlerinde noétral pozisyon kullanilarak
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desteklenmesi, eklem kontraktiirii ile kasin tonusunun gelisimini gozetleyerek kontrol
edebilmek amaciyla istirahat ortezleri kullanilmaktadir. Ote yandan EHA aktiviteleriyle
beraber agir agma-germe hareketleri, norofizyolojik rahatsizliklar i¢in gelistirilen
bilimsel uygulamalar son olarak da antispastik 6zellige sahip ortezler ise spastisiteli
hastalarin tedavi siirecinde uygulanmaktadir (47).

Konvansiyonel ve norofizyolojik tedavi yontemleri, fonksiyonel elektriksel
stimiilasyonlar1 ve ortezler inme rehabilitasyonunun temelinde agirlikli bir sekilde
kullanilan yontemlerdir (50). Kas tonusu artis1 ile birlikte kas kuvvetinin geri
kazanilmaya basladigr durumlarda kas kuvvetini arttirmak i¢in konvansiyonel egzersiz
programlari ile birlikte Brunnstrom, Rood ve Bobath’in yani sira Kabat, Proprioseptif
Noromiiskiiler Fasilitasyon Teknigi vs. ndrofizyolojik yaklasimlar hastalarin tedavi
stirecinde uygulanabilmektedir. Genel anlamda tedavi siireci boyunca sadece bir
programin kullanilmasindan ziyade onceden belirlenmis ve birbiriyle kombinasyonu
olusturulmus tedavi yontemleri daha ¢ok tercih edilmektedir. Ancak son yillarda robot
destekli egzersiz tedavileri, sanal gergeklik tabanli uygulamalar, agirligin kismen
desteklendigi kosu bandi egitim programlar1 gibi motor 0grenme ve ndroplastisite

mekanizmalarina dayali yeni tedavi yaklasimlart uygulanmaktadir (51).

2.6.2. Kronik donem inme rehabilitasyonu

Kronik donem igerisinde temel hedef, tedavi gbren bireyin giinliik rutinlerini ve
yasamsal faaliyetlerini gergeklestirirken kimseden yardim almak zorunda kalmamasini
saglamaktir. Bu donemde bireylerin ¢ogunlukla is ve ugras lizerine olan egzersizlere
yonlendirilmesi oldukc¢a 6nemlidir. Ayrica tedavi goren bireyin tedavi siireciyle paralel
olarak psikolojik anlamda ihtiya¢c duydugu destegi almasi, 6zgiiven kazanmasi ve
kendisinin de sosyal toplum i¢inde bir liye oldugu bilincine sahip olmast da tedavi
stirect i¢in Onem arz etmektedir. Kisinin sahip oldugu bu farkindalik aynm1 zamanda
sosyal uyumluluk siirecine de olumlu olarak yansimaktadir (52,53).

Inme sonrasinda genel olarak hastanin durumu 1-2 hafta igerisinde normal haline
donebilmektedir. Bu donemde hastanin yataktan ayrilmasi gerekmektedir. Oturarak
yapilan egzersizlere baslanilan bu déonemde hastayla birlikte, yatagindan yardim alarak
ve yardim almadan ayaga kalkma, yatagindan sedyesine veya tekerlekli sandalyesine
gecis icin egitimlere baglanmalidir. Hasta otururken ve ayakta dururken, gozleri agik ve

kapali olacak sekilde dort yonde itmeler ile denge c¢alismalari yapilmalidir. Calismalar
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esnasinda aynanin karsisinda bulunmaya ve bu sekilde ¢alismaya 6zen gosterilmelidir.
Bu asamadan sonra ise paralel bar egitimine baslanmalidir. Viicudun agirhig
aktarilmaya calisilarak, sirasiyla sag ayak ve sol ayagin One alinarak adimlamaya
odaklanildigi bu donem, hastanin aktif yiirliylise ge¢mesinin Oncesindeki oldukga
onemli egzersizlerden biridir (32, 54).

Gliglenmenin yogun olarak calisma kapsamina alindig1r bu donemde, yardimsiz
bir sekilde giyinmek ve banyo yapmanin yani sira yardimsiz bir sekilde yemek
yiyebilmek gibi giinliik yasamda 6nem arz eden aktiviter de c¢alisilir (45). Hasta
aktiviteleri lizerine yapilan bir arastirmada tedavi goren bireylerin yaklagik yarisinin 6
aydan sonra bagimsizligina kavustugu ifade edilmistir. Ayrica bireylerin yaptig1 en son
aktivitenin yardim almadan giyinmek oldugu ve yapilmasi en zor olan aktivitenin ise
yardim almadan banyo yapmaya ¢alismak oldugu goriilmiistiir (55).

Ekstremite koordinasyonunda, yiiriiyiis hizinda bir de ambulasyon kapasitesinde
ise artisin fonksiyonel elektriksel stimiilasyon ile gerceklestigi desteklenmistir (45).

Elektromekanik yardim ile gergeklestirilen yiiriiylis egitimi sadece bilimsel
calisma amacli ve 0Ozel olarak belirlenmis durumlarda verilmelidir; bu hastalara
alternatif olarak AFO’nun da kullanilabilme ihtimali diistiniilebilmektedir (56).

Edinburgh’ a gore AFO, inme hastalar1 i¢in yalnizca zorlugun yiiriime iizerine
etki ettigi iki durumda diisiiniilmelidir:

1) Ayagin sallanma fazinda yerden kalkmasi

2) Durus fazinin kontrolii

Ayrica tedavi goren bireyin AFO giyip giyemeyecegi veya takarken destege
thtiya¢ duyup duymayacagi durumlarimin degerlendirilmesi gerekmektedir. AFO'nun
kullanim1  Onerilirken hizlandirdigini, kolaylastirdigin1  ayrica rahat oldugunu
degerlendirmek de onerilmektedir (56).

Taburcu edilmeden 6nce yatakta destekli veya desteksiz olarak hastanin mevcut
engel diizeyine gore yatak basi oturma ve transfer aktiviteleri Ogretilmeli, olasi

komplikasyonlar konusunda hem hasta hem de hasta yakinlari bilgilendirilmelidir (57).

2.7. Denge

Denge, viicudu minimum kas aktivitesi ile statik veya dinamik pozisyonlarda
kontrol edebilme performansidir (58). Motor, gorme ve duyu fonksiyonlarinda meydana

gelen hasarlar, serebellar lezyon veya vestibiiler bozukluklarla ilgili bircok unsur denge
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bozukluguna neden olmaktadir. Bu durum durus fazinda viicut salinimininda artisa ve

alt ekstremitelerin yiik dagiliminin diizgiin olmamasina neden olmaktadir (59).

2.7.1. inmede denge

Insan viicudundaki bir¢ok sistemi olumsuz etkileyen ve hasar olusturan inmenin
etkiledigi sistemlerden biri de denge sistemidir. Inme, denge bilesenlerinden birini ya da
birkagini etkileyerek dengede sorunlar olusmasina sebep olur. Dolayisiyla inme denge
sisteminin etkili bir sekilde c¢aligmasina engel olarak kisinin kendini dengesiz
hissetmesine neden olur (60). inme genellikle hem gérsel hem de propriyoseptif duyu
sistemini etkilediginden, tedavi goren bireylerin diisme riski ve diisme korkusunda
belirgin oranda artis goriilmektedir (61). Bu sebeple inme hastalarinda dengenin
rehabilitasyonu saglanirken geri bildirimi artirmak i¢in duyusal uyaranlari (ortez
kullanimi, esneme, eklem kompresyonlari vb.) artirmaya ¢alismak ¢ok énemlidir (62).

Inmeli hastalarda denge bozuklugu, kisilerin hem sosyal fonksiyonlar: (diisecek
olma korkusu nedeniyle uygulamalarda kisitlanma, sosyal izolasyon) hem de fiziksel
fonksiyonlar1 (diismeden dolayr meydana gelen yaralanmalar) agisindan oldukc¢a ciddi
sonucglara yol agmaktadir. Diisme ve diismeden kagmak amaciyla immobil kalmak
depresyona, inaktiviteye, travmaya ve ciddi morbiditeye neden olmaktadir (63).

Paretik tarafta durus fazin1 saglamada giiclik c¢eken, agirhigin aktarim
yeteneginde bozukluklar olusmus olan proprioseptif geri bildirimi yanitlamakta zorluk
ceken inme gecirmis bireylerde bahsi gecen unsurlar denge mekanizmasinda rol
oynamaktadir. Ayrica denge mekanizmasini etkileyen diger unsurlar da bireyin
giicsiizliik cekmesi, bireyin sallanma fazinda bozukluk olusmasi ve bireyin kas kontrolii
koordinasyonunda giigliik ¢ekmesi seklinde tanimlanabilmektedir (64).

Inme rehabilitasyonunda odaklanilmasi gereken nokta, yapilan egzersizlerin
viicudu biitiinlestirmeye yani her iki kismin birlikte hareket etmesini saglamaya yonelik
egzersizler olmasi gerektigidir. Ayni zamanda yapilan bu egzersizler viicudun
hemiparetik olan kisminda motor kontroliinii gelistirerek iyilestirilmesine yardimci
olacak nitelikte olmalidir. Donme (rotasyon), sirtiistii uzanma seklinden oturmaya
gelme, oturmak, bireyin oturdugu yerden kalkmasi, ayakta durmak ve yiiriimek inmenin
rehabilitasyon siirecinde uygulanmasi 6nemli olan fonksiyonel egzersizlerdir (65).

Inme hastalarinin rehabilitasyonunda &nemli amaglardan biri, bagimsiz

mobilizasyonlarmi saglamaktir. Iyilesmenin erken evrelerinde ya da iyilesmenin

12



yalnizca sinerji paternleriyle sinirl oldugu gii¢siiz durumlarda zayif dik gévde kontrolii,
durus agamasinda tek ayak desteginin saglanamamasi ve sallanma fazi boyunca bacagi
ilerletmede yetersizlik nedeniyle yliriimek miimkiin olmayacaktir. Hastalar yeterli
govde kontroliinii gelistirmeli ve yliriime oncesi denge, postiir ve hemiplejik bacaga yiik
aktarimi gibi aktivite egitimleri almalidir. Hastalarin kaba motor gorevler ile govdedeki
dengeyi daha iyi saglayabilmesi ve bacaklarinin giiclenmesi iyilesmenin ilerlemesiyle
gerceklesmektedir. Brunnstrom evre III hastalarinin ¢ogu yiiriiyebilir, ancak ¢ogu ayak-
ayak bilegi ortezi (AFO) ve baston kullanir ve yavasg yiiriir. Yiiriiylis dongiisli esnasinda
kaslarin secici fazik aktivasyonlart motor iyilesme ile saglanmaktadir. Bu durumun
sonucunda ise ambulasyon gelismektedir (15). Ayrica tedavi hedeflerindeki bagimsiz
ambulasyonun st ekstremitedeki motor yetmezlige bagli denge bozuklugundan

kaynaklandig1 da goz ard1 edilmemelidir (66).

2.8. Yiirilyiis

Yiiriime, tim viicudu ilgilendiren, eklemlerde koordinasyon ile ¢ogu kasin
aktivitesinin segici olmasimmi gerekli kilan ¢ok karmasik bir fonksiyon olarak
tanimlanmaktadir (67). Normal smirlar i¢indeki yiirime 06zelligi; sallanma %40
oraninda, tek destek %40 oraninda ve ¢ift destek ise %20 oranindaki periyotlarindan
olusmaktadir. Ancak kronik inmeye sahip olan hastalarda sallanma fazi oraninin %23
ile azaldig1 ve ¢ift destek fazi oraninin ise %47 ile arttig1 gozlemlenmistir (68).

Hemipleji olan hastalarda, fiziki egilim gerektiren faaliyetlerdeki en Onemli
sorunun yiirime bozuklugu oldugu goriilmektedir. Hemipleji olan hastalarda ayak
fonksiyonu ile ayakta durabilme amaciyla postiiral kontrol planlarina ihtiyag
duyulmaktadir. Ayrica postiiral kontroliin yetersiz kalmasi durumunda ise hastalarin

yiriiylislerinde fonksiyonel bozukluk goriilebilmektedir (69).

2.8.1. Inmede yiiriiyiis

Uzmanlar hemiplejik ylriiylis kavramin1i hemipleji olan bireyin yiirliylisi
esnasinda agir, zor, hareket paterninin koordinasyonunun zayifligi ile viicut postiirii
seklinde tanimlamaktadirlar. Hemiplejik yiirliyiis, etkilenmeyen ekstremitede durus
fazinin uzatildigi, etkilenen tarafta basis siiresi ile adim araliklarinin kisaltildig yiiriiyiis

tarzidir. Ayrica bu ylirliylis tarzinda iki ayak iizerine basma siiresi uzamakta, yavas
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ancak asimetrik adimli gévdeyi ileriye itmek zorlagmaktadir. Segici motor kontroliiniin
bozuklugu, kas gii¢siizliigii, tonustaki degisiklik ve kognitif bozulmalar hemiplejik
hastalarda yliriime bozukluklarinin ortaya c¢ikmasma neden olmaktadir. Ayrica
bozulmus koordineli hareketler, denge kurarken giiclilk ¢ekmek, eklemlerin hareket
acikligr sonucunda ortaya c¢ikan kaybi ve duyusal geribildirimde yasanan kayiplar da
hemiplejik hastalarda yiirlime bozukluguna neden olmaktadir (70).

Yiirime yetenegi, hastanin inme sonrasi eve doniip donemeyecegini veya
baskalarina bagimli hale gelip gelmeyecegini ve inme sonrasi eski liretkenlik diizeyine
donlip donmeyecegini belirleyen ana faktordiir. Bircok calismada, yliriimedeki
fonksiyonel iyilesmelerin ¢ogunlukla ilk 1-3 ay igerisinde gorildiigii gosterilmistir.
Daha sonraki donemlerde iyilesmeler devam ettigi goriilse de istatistiksel olarak anlamli
diizeye ulasmadigin1 belirten arasgtirmacilar da mevcuttur. Plejik taraftaki alt
ekstremitedeki hareket paterni, dengenin kontrolii, kas aktivitesi veya mevcut
spastisiteden ziyade kas zayifliginin derecesi ile ilgilidir. Yiiriime dongiisiiniin ilerleme
oncesi (preswing) doneminde kalca fleksiyonunun baslamasinda gecikme, sallanma
fazinda (swing), ayak bilegi dorsifleksiyonunda, kal¢a ve diz fleksiyonunda yetersizlik
vardir. Durug fazinda (durus) kas zayifligindan dolay: kalga ekstansiyonu azalmistir. Bu
anormal hareket paternleri, yiirime dongiisiiniin tiim fazlarini, yiirlime hizini, kadansini
ve adim uzunlugunu degistirmektedir. Inmeli hastalarda yiiriiyiis dongiisiinde ¢ift destek
ve durus fazi uzar ve sallanma faz1 kisalir. Bu inmeli hastalarda genellikle ekinovarus
goriiliir. Yirime bozuklugunun baslica nedeni, fleksor kaslarin zayifligi, ekstansor
kaslarin spastisitesi ve ekstansor sinerji olabilir (71).

Hemiplejik taraftaki kalgada, dizde ve ayak bileginde olusan hareketlerin
sallanma fazinda, sinirhi ya da azalmis kalga fleksiyonu ile yukar1 dogru egimli kalca,
diz fleksiyonunda eksiklik ya da azalma ve diisiik dorsifleksiyon ya da siirekli ayak
bilegi plantarfleksiyonu ile karakterize edilmistir. Kalca ve diz fleksiyonunun sinirh
olmasi ve ayak bilegi dorsifleksiyonunun diisiik olmasi ile liretilen bacak uzunlugundaki
artig, sallanma esnasinda ayagin yerle temasina neden olmaktadir. Bu durum bireyin
ayak parmaklarinin zeminde siiriiklenmesi ile bacakta sirkiimdiksiyon olugsmasina yol
acmaktadir. Dolayisiyla, hemiplejik yliriiylis, sallanma fazinda sert bir diz ile
karakterize edilmis bulunmaktadir. Kalgada bulunan yukari egimin, karsilik gelen alt
ekstremite 6ne dogru hareket ettigi zaman ayak parmaklarinin bosalmasini telafi ettigi

ileri siiriilmiistiir. Sallanma sirasinda sinirh diz fleksiyon aralifi sadece ilgili alt
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ekstremite i¢in gegerli degildir, ayn1 durum ciddi hasar durumlarinda etkilenmeyen alt
ekstremitede de gozlemlenebilir (72).

Inmeli hastalar iist ekstremitelerin yiiriiyiis dongiisiindeki hareketlerine dair cok
fazla bilgiye sahip degildirler. Ancak buna ragmen inme sonrasi hastalarin st
ekstremite kinematiginin de degistigi gdzlemlenmistir. Literatiirde hemiplejik hastalarda
yiiriime sirasinda omuz ekstansiyonunda ve dirsek fleksiyonundaki goreceli bir artis ile
birlikte kol hareketlerinde azalmanin oldugu tespit edilmistir. Yiiriiylis dongiisiindeki
govde hareketlerine gelince, govdenin durus sirasinda 6ne dogru egildigini, dizde
rekurvatum oldugunda ise agirlik merkezinin 6ne dogru hareket ettirdigini bildirilmistir
(73).

2.9. Ortezler

Ortezler; viicutta meydana gelen deformiteleri engellemek, aza indirgemek ya da
durumu stabil hale getirebilmek i¢in, eklemlerde meydana gelen hareket acikliklarini
degistirmek, bir segmenti seklini degistirmek, kas hiperaktivitesini kontrol altina almak
ya da kas zayifligin1 telafi edebilmek, dokularin {izerine binen yiikiin agirligim
olabildigince aza indirgemek ya da agirhigin dagilimint yeniden yapmak igin
kullanilabilmektedir (10).

Ortezlerin smiflanlandirilmas: ortezin viicut iizerinde kullanildig1 yerin
durumuna gore degisiklik gostermektedir. Bu durumda ortezler temel anlamda 3
baglikta siniflandirilmistir (74).

« Ust ekstremite ortezleri

* Alt ekstremite ortezleri

» Govde (Spinal) Ortezleri

2.9.1. inme rehabiltasyonunda alt ekstremite ortez yaklasimlari

Motor O6grenme gelisimine dayali norofizyolojik yaklasimlar ile birlikte
uygulanmakta olan ortez yaklasimlarinin inme rehabilitasyonu tedavilerinde énemli rol
oynadigi belirtilmektedir. Son birka¢ yil Oncesine kadar ortezin hastalara subakut
doneminde uygulandig1 goriilmektedir. Ancak son yillarda gergeklestirilen arastirmalar
incelendiginde, ortezin akut dénemde kullanilmasi hastanin fonksiyonel anlamda daha

cok gelisim gosterdigi anlasilmaktadir (75).
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Ortezlerin akut veya kronik dénemde kullanim amaci zaman zaman degisiklik
gostermektedir. Ancak bu durum ortezlerin genel kullanim amacinin, olmast muhtemel
komplikasyonlar1 engellemek ve hastanin fonksiyonel olarak bagkasina bagiml
olmadan yasamasinit mimkiin hale getirmek oldugu olgusunu degistirmemektedir.
Ayrica inme ve benzeri beyinsel ya da sinirsel probleme sahip bireylerde ortez
kullantmiin amact; ndrofizyolojik tedavi yaklasimlariin etkinligini arttirmak ve
hastanin ayak bileklerini nétral bir pozisyonda tutmaktir. Ote yandan tonus
bozukluklarindaki kontraktiir ve limitasyonlar1 engellemek, yiiriiylisiin kompansatuar
mekanizmasini kirmak da inmeli bireylerde ortez kullaniminin amagclar1 arasinda yer
almaktadir. Son olarak, dogru pozisyonlamayla dogru duyusal girdiyi saglamak ile
eklemleri stabil hale getirerek kontrolii arttirmak da inmeli bireylerde ortez kullaniminin
amaglarindandir. Inme hastasmin fonksiyonel diizeyi dikkate almarak amaca yonelik
ortez siiflandirmasi su sekildedir (76):

 Pozisyon Verme Amacgh Ortezler: Akut donemde kullanilabilen bu ortezler,
yatak istirahati sirasinda dogru pozisyonun korunmasina yardime1 olur ve ayni zamanda
ambulasyon sirasinda hastanin alt ekstremitesini destekleyerek dogru pozisyon hissinin
korunmasina katki saglar.

» Fonksiyonel Ortezler: Yiirimeyi biyomekanik olarak desteklemek ve
siirdiirmek icin tercih edilen ortezlerdir. Yorgunlugun yaygin oldugu inme hastalarinda
enerji tasarrufu ilkelerine uygun olarak tasarlanmistir.

Statik ayak-ayak bilegi ortezi (AFO)

Asil islevi ayagi nétr bir sekilde tutmak ve bireyin yiiriirken bu sekli korumasini
saglamak olan bu ortezler, klinik alanda en sik kullanilan ortezlerdir. Ayn1 zamanda
bireyin ayaginin uygun durus sekline bagl olarak dogru duyusal girdiyi saglayabilmek,
sinerjik kaliplar1 onleyerek yiirliyebilmek, enerji tiiketimini ve yorgunlugu azaltarak
dengeyi kolaylastirmak ve islevi iyilestirmek gibi 6nemli etkileri vardir. Inmeli hastalar,
yiiriiyiisiin sallanma fazinda kuvvetin azalmasi ya da tonusun artmasi nedeniyle yetersiz
diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu olusturmalari sonucu ayak parmaklarmnin
yer ile temasini kesemezler ve oraklama yiiriiyiisii yaparlar. Etkilenen kal¢adaki fleksor
ve ekstansor kaslar arasindaki dengenin bozulmasi nedeniyle agirlik merkezinin orta
durus asamasinda diz ekleminin 6niine gectigi ve diz ekleminde ekstansiyon yoniinde
bir artig oldugu bilinmektedir. Ayrica saglikli tarafta durus fazi uzamis, hasta tarafta

durus fazi kisalmis ve ¢ift destek siiresi de uzatmistir. Bu biyomekanik degisiklikler
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yirliyiisiin hizin1 diigtiriirken, AFO kullanim1 plantar fleksiyonu 6nleyerek yliriiylisiin
hizini artirabilir (77).
Solid AFO

Ayak-ayak bilegi ortezi (AFO) olarak adlandirilan bu ortezler ayak bilegindeki
hareketi kisitlamaktadir. Bireyin bilek hareketini tamamen engelleyen bu ortezler
bacagin arka tarafina biitlinliyle oturmaktadir. Ayrica bu ortezler plastik olmakla
beraber fibula basinin distalinden bas kisimlarina dek uzanmaktadirlar (78).

AFO'nun en ¢ok kullanilan plastik tiirtidiir. Amag, ayak ve ayak bileginin {i¢
diizlemde maksimum immobilizasyonunu saglamaktir. Solid AFO, diisiik ayak, siddetli
spastisite ve duyu eksikligi varliginda kullanilir ve ayak bilegini 90 derecede stabilize
eder. Genel olarak termoplastik malzemeden yapilir. Mediolateral ayak bilegi stabilitesi,
lateral ve medial malleollere uzanan lateral kenar bosluklari tarafindan saglanir.
Proksimal kisim fibula basmin 2 cm altinda sona ermelidir. Kalkaneus ve subtalar
eklemin pozisyonunu kontrol etmek i¢in topuk tamamen yerlestirilmeli ve ayak bilegi
90 derecede tutulmalidir. Ortezin taban1 metatarsallarin basina kadar uzanmalidir (79).

Solid AFO, ayak bilegine etkili mediolateral stabilite saglar. Plantar fleksiyon
direnci ile ayagin sallanma asamasinda diismesini Onler ve durus asamasinda dizin
fleksiyon momentini artirarak genu rekiirvatumunu 6nler (80).

Solid AFO, yiiriimenin ii¢ rocker’inda da iyi c¢alisir. Bilegin 90 derecelik nétr
konumu, tiim durus fazi boyunca kontrol saglar (79).

Posterior Yaprak AFO

Ayak dorsifleksor kas grubunun motor giicliniin azaldigi ya da tamamen
kayboldugu durumlarda kullanilabilir. Termoplastik malzeme esnek oldugu i¢in kismi
ayak bilegi hareketi yapar. Yiriirken topuk vurusu ile ilk rocker tibialis anteriorun
kasilmasi ile saglanir ve ayak kontrollii bir sekilde yere basar. Ikinci rocker’da,
AFO'nun esnek yapisi, tibianin orta durus fazinda ayak iizerinde ilerlemesi i¢in gerekli
olan dorsifleksiyona izin verir (79).

Posterior yaprak AFO, sallanma asamasinda ayak bilegini 90 derecede tutar,
boylece diisiik ayagi ve bagparmagin takilmasini onler; (81) ancak kalkaneusu solid
AFO gibi iyi kontrol edemez, bu nedenle mediolateral ayak bilegi kontrolii saglanamaz.
Posterior yaprak AFO, spastisite, ayak bilegi mediolateral instabilitesi ve sabit ekinus

deformitesi varliginda kullanilmaz (79).
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Eklemli AFO

Solid AFO gibi tasarlanmistir. Ayak bilegine eklem yerlestirilmistir, bu nedenle
ayak bileginin genisligi biraz daha biiyiiktiir. Genellikle eklemler dorsifleksiyona ve
plantar fleksiyona izin verir. Plantar fleksiyon kontroliiniin istenildigi durumlarda,
eklemin yaninda posteriora bir pim yerlestirilir, ikinci rocker’da plantar fleksiyon
smirhdir, ancak dorsifleksiyon yapilabilir (79). Boylece sallanma agamasinda diisiik
ayag oOnler, durus asamasinda ise genu rekurvatumu 6nlenmis olur. Genellikle diisiik
ayak ve inmenin erken evresinde kullanilir(81).

Ortezler planlanirken; ortak hedef ve beklentiler birlikte ve gergekei olacak
sekilde belirlenmelidir. Ortez se¢iminde kisinin estetik kaygisi, yasam tarzi ve ¢aligsmasi
onemlidir. Dogru recete edilen, yapilan ve uygulanan bir ortez hastaya bir¢ok tibbi ve
psikososyal fayda saglayacakken gereksiz, uygunsuz recete edilen veya dogru
kullanilmayan bir ortez hastaya zarar verebilir. Uygun olmayan ortez dolasimi
engelleyebilir ve basi yaralarina, sekil bozukluklarina, agriya, cilt ve sinir hasarina,
maddi kayba ve psikososyal sorunlara neden olabilir (79).

Bu genel bilgiler 1s181inda calismada, inmeli hastalarda unilateral ve bilateral
ayak-ayak bilegi ortezinin denge, ylirliylis, performans ve giinliik yasam aktiviteleri

lizerine olan etkilerini arastirmak amaglandi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 03.11.2021 tarihli ve 2021/004 numarali
kararla uygun bulundu ve onay verildi.

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii Arastirma ve Tedavi Unitesinde Eyliil 2021-Mayis 2022
tarihleri arasinda gerceklestirilen ¢alismaya, yas ortalamasi 59,16 £ 12,99 yil olan 12
kadin, 26 erkek toplam 38 birey dahil edildi. Arastirmaya dahil edilen goniillii inmeli
bireylere arastirmanin amaci, siiresi ve kapsami hakkinda bilgi verilerek, yazili onam
formu imzalatildi. inmeli bireylerin seciminde kullanilan dahil edilme ve dislanma
Olciitleri asagida belirtildi.

Arastirmaya Dahil Edilme Olciitleri

* Hemipleji tanis1 konmus hastalar,

» Brunnstrom evrelemesinde alt ekstremite evre 3 ve iistii olmak,

» Spastisitesi 2 ve altinda olan hastalar,

* Calismaya katilmay1 kabul eden hemipleji hastalart,

* Yirliyebilen hemipleji hastalar1 (walker, baston vb. yiiriime yardimcisi
kullanan hastalar calismaya dahil edildi).

Arastirmaya Dahil Edilmeme Olgiitleri

* T1ibbi durumunun stabil olmamasi,

* Tedavi programina uymayan veya uyamayan hastalar,

* Aragtirmadan ayrilmak isteyen hastalar,

» Calismay1 kabul etmeyenler,

* Herhangi bir asamada degerlendirme yapilmasini kabul etmeyenler,

Aragtirmaya dahil edilen bireyler, hemiplejik tanis1 alan ve Gaziantep
Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon polikliniginde ayaktan tedavi goren hastalardan olusturuldu. Hastalar 2
gruba ayrildi. Birinci grubu unilateral AFO kullanan hastalar, ikinci grubu ise bilateral
AFO kullanan hastalar olusturdu. Her iki gruptaki hastalara da konvansiyonel
hemiplejik rehabilitasyon programi uygulandi. Konvansiyonel tedavide; ambulasyona

yonelik egzersizler, agirlik aktarma egzersizleri, statik ve dinamik denge egzersizleri,
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yirlime ve mediven ini-¢gitkma egzersizleri, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ve ev
egzersizleri verildi. Hastalar 6 hafta boyunca, haftada 5 giin ve giinde 1 saat siireyle
tedaviye alindi. Tim bireyler tedavi Oncesi ve 6 hafta sonra seklinde iki kez
degerlendirmeye alindi.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin sayisina arastirma sonrast G-Power
programiyla karar verildi. Calismaya katilacak birey sayist power analizi ile 18’er birey
olacak sekilde hesaplandi. Ancak calismada ilk etapta verilerle ilgili sorun ¢ikabilmesi
ihtimaline karsin 21 hastaya ait verinin elde edilmesi amaglandi. Calisma sirasinda
tedavi devam ederken bir hastanin tekrar SVO gecirmesi, bir hastanin covid-19
gecirmesi ve diger alinan hastalarin devam etmek istememesinden dolay1 hastalara ait
gozlemlerde eksiklikler olmasi nedeniyle bu hastalar 6rneklemden ¢ikarildi. Analizler
19 hastaya ait veriler kullanilarak yapildi. Calisma 38 hasta ile tamamlandi. Caligmaya

ait akis semasi Sekil 3.1.’de verildi.

Degerlendirme (n=42)

Dahil edilme kriterleri
disinda kalanlar (n=4)

Basit Rastgele
Randomizasyon (n=42)

Bilateral AFO Grubunda Unilateral AFO Grubunda
Degerlendirmeye Katilarak Degerlendirmeye Katilarak Tedaviye
Tedaviye Baslayan (n=21) Baslayan (n=21)

Bilateral AFO Grubu Unilateral AFO Grubu
Konvansiyonel Tedavi + Bilateral AFO Konvansiyonel Tedavi + Unilateral
kullananlar ve 2 AFO kullananlar ve 2

degerlendirmeyi tamamlayanlar (n=19) degerlendirmeyi tamamlayanlar (n=19)

Sekil. 3.1. Calismaya Ait Akis Semast
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme parametreleri

Bireylerin yas, boy, viicut agirhigi gibi sosyodemografik bilgileri kaydedildi.
Detayli anamnezleri alind1.

Bu calisma kapsaminda asagidaki degerlendirme yontemleri kullanildi.

» Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

* Berg Denge Skalasi

» Zamanh Kalk YTirii Testi

* 10 Metre Yiiriime Testi

* 1 Dakika Yiirtime Testi

« Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Dengenin Degerlendirilmesi

Denge statik ve dinamik olarak degerlendirildi. Statik dengenin
degerlendirilmesinde tek ayak iizerinde durma testi kullanildi. Dinamik dengenin
degerlendirilmesi icin bireylere Berg Denge Skalast uygulanda.

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Statik dengenin degerlendirilmesi igin Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
(TAUDT) kullanildi. Gézlerin agik olmasma dikkat edilerek, paretik ayaginda ortez
varken paretik ekstremite iizerinde durduklar siire kaydedildi. Ug tekrar yaptirild1 ve
ortalamasi alindu.

TAUDT, fizyoterapistler tarafindan postiiral stabilitenin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullamlan bir statik denge testidir. TAUDT nde kisi, gozleri agik ve
kollar1 govdenin yaninda rahat oldugu bir destek tabani ilizerinde baslar, ardindan
yardimsiz olarak tek ayak tlizerinde durur. Testte siire, bir ayak yerden kalktigi anda
baslar ve tekrar yere degdigi anda sona erer. Kisiye tek ayak lizerinde durabilecegi
kadar uzun durmasi sdylenir. Siire saniye olarak kaydedilir ve siire ne kadar uzun olursa
bu denge yeteneginin o kadar iyi oldugunu gosterir Sekil 3.2.°de unilateral AFO
kullanan (a) ve bilateral AFO kullanan (b) inmeli bir bireyle yapilan Tek Ayak Uzerinde
Durma Testi degerlendirmeleri gosterildi (82,83).
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Sekil 3.2. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi degerlendirmesi

Berg Denge Skalasi

Berg Denge Skalas1 (BDS), norolojik bozuklugu olan hastalarda klinik ortamda
dengeyi degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Inme sonrasi denge degisikliklerinin
dogru degerlendirilmesi, etkili tedavi yaklasimlarinin belirlenmesi, uygun cihazlarin
recetelenmesi ve giivenli aktivitelerin tanimlanmasi i¢in dnemlidir. Berg'e gore bu dlgek
hangi yasta olursa olsun denge bozuklugu olan biitiin bireylere uygulanabilir. Giivenilir
ve gegcerli bir yontemdir. Berg Denge Skalasi baglangicta yash bireylerin diisme riskini
belirleyip ve kantitatif denge degerlendirmesini yapmak i¢in tasarlanmigtir. Ancak
inmeli bireylerde gecerliligi ve giivenilirligi de gosterilmistir. Performansin dogrudan
gozlemine dayali 14 maddeden olusur. Uygulama i¢in kronometre, cetvel, sandalye, 360
derece donebilen alan, basamak, ve 10-15 dakika gerekmektedir. Her madde, hastanin
test icin belirli siire ve mesafe gereksinimlerini karsilama yetenegine gore 0-4 arasinda
puanlanir. Dort puan, gorevi bagimsiz olarak tamamlama yetenegini gosterir. En yliksek
puan 56°dir, 0-20 arasi puanlar denge bozuklugunu, 21-40 aras1 puanlar dengenin kabul
edilebilir oldugunu, 41-56 arasi puanlar dengenin iyi oldugunu gosterir (84,85).

1. Oturmadan ayaga kalkma,

2. Desteksiz ayakta durma (2 dk),

3. Desteksiz oturma (2 dk),

4. Ayakta dururken oturmaya gelme,

5. Transferler,

6. Gozler kapali ayakta durma (10sn),

7. Ayaklar bitigik ayakta durma (1 dk),

8. Uzatilmis kolla 6ne dogru uzanma (>25 cm),
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9. Yerden bir objeyi alma,

10. Omuzlarin lizerinden geriye bakma

11.360° donme (4 sn),

12. Alternatif ayakla basamaga basma (20 sn),

13. Ayaklar u¢ uca ayakta durma (30 sn),

14. Tek ayakta durmadir (>10 sn).

Bu caligmada degerlendirilmesi planlanan tiim pozisyonlardan 6nce hastalara
hareketin nasil yapilmas1 gerektigi gosterildi, daha sonra ise hastanin hareketi yapmasi
istendi. Sekil 3.3.’de unilateral AFO kullanan (a) ve bilateral AFO kullanan (b) inmeli

bir bireyle yapilan Berg Denge Skalasi’nin degerlendirmeleri gosterildi.

(b)

Sekil 3.3. Berg Denge Skalas1 degerlendirmesi

Performansin Degerlendirilmesi

Performansin degerlendirilmesi i¢in Zamanl Kalk-Yiirii testi kullanildi.

Zamanl Kalk - Yiirii Testi

Zamanl Kalk-Yiirii Testi (ZKYT), klinikte temel veya fonksiyonel ambulatuvar
hareketliligi veya dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan hizli uygulanan,
pratik ve objektif bir testtir. ZKYT, statik ve dinamik denge gerektirmektedir. Ote
yandan bu test intra- rater ve inter-rater giivenilirligi (r=,99 ve r=,98) oldukga yiiksek
olan bir testtir. Testin tamamlanma siiresi olarak saglikli olan yaslilar i¢in 7-10 sn ideal
olmakla birlikte 30 sn ve tlizeri degerler diisme riskine isaret etmektedir (86).

Testte asamasinda hastadan beklenen sey, oturdugu sandalyeden kalkip 3 metre

yiirlimesidir. Hasta yiirlidiikten sonra belirlenen bir hedef etrafinda dondiikten sonra
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yeniden sandalyeye oturmaktadir. Bu test boyunca gecirilen zaman sn cinsinden
kaydedilmektedir. ZKYT ile hem dinamik denge hem de yiiriiyiis hiz1 ile mobilite bu
pratik test araciligiyla kisa siirede degerlendirilebilmektedir. Bu testte hastanin oturdugu
yerden sandalyenin kollarina tutunmadan kalkmasi, 3 m yliriidiikten sonra hi¢cbir yere
dokunmadan geri donmesi ve sandalyeye dogru yiiriiyerek tekrar oturma pozisyonuna
gecmesi istendi. Test, 10 dk dinlenme aras1 verilerek iki kez uygulandi. Daha sonra elde
edilen en iyi deger degerlendirmeye alind1 (87,88). Sekil 3.4.°de unilateral AFO
kullanan (a) ve bilateral AFO kullanan (b) inmeli bir bireyle yapilan Zamanli Kalk Yiiri

Testi degerlendirmeleri gosterildi.

(@) (b)

Sekil 3.4. Zamanli Kalk Yirii Testi degerlendirmesi

Yiiriyiisiin Degerlendirilmesi

Yiirtiylisiin degerlendirilmesinde, 10 metre yiiriime testi ve 1 dakika yiirtime testi
kullanildi.

10 Metre Yiiriime Testi

10 MYT (10 Metre Yiirtime Testi) yliriiylis hizin1 degerlendirmek i¢in kullanildi.
Oldukga kolay, giivenilirligi ve gegerliligi kanitlanmis olan 10 metre yiiriime testi ayni
zamanda oldukc¢a duyarli ve kullanigh bir test olma oOzelligine sahiptir. Bu testin
uygulamasi oldukga basittir. Teste tabi tutulacak bireyden 6l¢iilmiis 10 metre olan bir
alanda kendi normal hiziyla ytiriimesi beklenmektedir. Eger hasta yiiriirken bir yardimct
kullaniyorsa bunu test esnasinda kullanabilmektedir. Testin siiresi kisinin ayagi
baslangic ¢izgisinin iistiindeyken baslamaktadir. Bireyin ayagi bitis ¢izgisini gectikten

sonra testin siliresi sonlandirilmaktadir. Testte iki Ol¢iim yapilmaktadir. Yapilan
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Olclimlerde elde edilen en iyi deger m/sn cinsinden kaydedilmektedir. Bircok ¢aligmada
testin giivenilir ve gecerli oldugu gosterilmistir. Ayrica test esnasinda yalnizca 10
metrelik bir alan ve kronometreye ihtiya¢c duyulmasi da testin hem kullanigli hem de
basit oldugunu gostermektedir (89). Sekil 3.5.°de unilateral AFO kullanan (a) ve
bilateral AFO kullanan (b) inmeli bir bireyle yapilan 10 Metre Yiiriime Testi

degerlendirmeleri gosterildi.

Sekil 3.5. 10 Metre Yiiriime Testi degerlendirmesi

1 Dakika Yiiriime Testi

1 Dakika Yiriime Testi (1DYT), ylirime mesafesini degerlendirmek amaciyla
kullanildi. Fazla masrafli olmayan ve klinik arastirmalarda kullanimi olduk¢a kolay olan
IDYT, fonksiyonel yetenegin degerlendirilmesi amaciyla uygulanan bir testtir. 1DYT
yavas olmayan ve ucuz olan performans temeline dayanan bir 6l¢ektir. Bu 6l¢egin hayat
kalitesinin onemli bir unsuru olmasini saglayan hususlar; herhangi bir mesafeyi
yiiriyebilme kabiliyetini ve rutin yasamsal faaliyetlerin {iistlenilebilme kapasitesini
gosterebilmesidir. Ayrica bunlarin aksine fonksiyonel limitasyonlar: da gosterebilmesi
bu dlgegi onemli kilan bir diger husustur (90).

Test uygulanirken hastanin yiiriiyilis yardimcisi (tripot, kanedyen vs.) ile birlikte
katilmast izni, yardimcinin teste uygunluguna gore verilmektedir. Hasta teste tabi
tutulmadan 6nce minimum 5 dakika dinlendirilmektedir. Dinlenmenin ardindan hasta
yiirimesi gereken yolun baglangi¢ noktasina getirilmektedir. Bundan sonra hastadan
baglamas1 soOylendikten 1 dakika boyunca olduk¢ca hizli ylriiylls yapmasi

beklenmektedir. Ayrica hastaya test siiresince kosmamasi gerektigi de aktarilmaktadir.
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Tiim bunlardan sonra siire¢ sona ermekte ve hastanin yiiriidiigii mesafe hesaplanarak
test sonlandirilmaktadir.

Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Bireylerin  glinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizligini
degerlendirmek igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanildi. FBO, giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirirken fiziksel ve bilissel yetersizlikleri, yardim ihtiyacini
ve bakim yiikiinii 6lgmektedir. Alt1 fonksiyonel alani (6zbakim, sfinkter kontrolii,
hareketlilik, hareket, iletisim ve sosyal bilis) degerlendiren 18 maddeden olusmaktadir.
Bu maddeler motor-FBO (13 madde) ve bilissel FBO (5 madde) olmak iizere iki
boliimde incelenmektedir. Her madde, yardimin miktarini gosteren 7'li Likert 6lgeginde
degerlendirilir (1=tamamen yardim, 7=tamamen bagimsizlik). Degerlendirme gbzleme
dayahidir ve yaklasik 20 dakika siirer. FBO'!n Tiirk¢e uyarlamasi vardir. Gosman-
Hedstrom ve Blomstrand tarafindan olusturulan degistirilmis 5 seviyeli FBO'da 7 yerine
5 seviye kullaniomimin daha kolay oldugu ve hassasiyette herhangi bir kayba yol
agmadigr ileri siiriilmiistir. FBO skorlamasinda degerlendirilmeye hastalarin
kapasitelerinden ziyade gercek performanslar: tabi tutulmaktadir. Topluma adaptasyon
calismasi yapilmis olup yapilan skorlamanin inmeli hastalar i¢in gecerli ve giivenilir

oldugu gosterilmistir (91,92).

3.2.2. Tedavi programi

Tedaviye alinan bireyler 2 gruba ayrildi. Birinci grubu unilateral AFO kullanan
hastalar, ikinci grubu ise bilateral AFO kullanan hastalar olusturdu. Her iki gruptaki
hastalara da konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulandi. Bu program kapsaminda
hastalara statik ve dinamik denge egzersizleri ile yatak ici, yiirime ve merdiven inip
cikma egzersizleri uygulandi. Hastalar 6 hafta boyunca, haftada 5 giin ve giinde 1 saat
stireyle tedaviye alindi. Tedavide biitiin hastalara ambulasyona yonelik egzersizler,
agirlik aktarma egzersizleri, statik ve dinamik denge egzersizleri, yiiriime egzersizleri ve
merdiven inip-¢ikma egzersizleri, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ve ev egzersizleri
verildi. Hastalar 6 hafta boyunca tedavi seanslar1 disinda da AFO’larin1 kullandilar.
Tiim bireyler tedavi dncesi ve sonrast AFO’lu olacak sekilde denge, yiiriiyiis, performas
ve gilinliik yasam aktiviteleri yOniinden degerlendirildi. Her iki grupta yer alan

hastalarda da posterior yaprak AFO kullanild1 (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Posterior Yaprak AFO

3.3. istatistiksel Analiz

Bu calismada ornek sayisi benzer ¢aligmalar referans alinarak gii¢ analizi ile
belirlendi. Yapilan 6rneklem analizinde “Hemiparatik Serebral Palsi’li Cocuklarda
Unilateral ve Bilateral Plastik Ayak-Ayak Bilegi Ortezinin Yiriiylis ve Dengeye
Etkisinin Karsilagtirilmasi” ve “ ankle- foot orthoses: effect on gait in children with
cerebral palsy’’ makalesindeki ortalama hiz ortalamasi ve standart sapma degerleri
referans alindi. Ayrica etki genisligi |p[=0,85 olarak hesaplandi. Alfa anlam diizeyi (Tip
I hata) 0=0,05, elde edilmek istenen giic degeri (Tip II hata) p=0,80 olarak alindi.
Hesaplama sonucunda ¢alismamiza alinacak kisi sayis1 her bir grup i¢in en az 18'er
hasta olacak sekilde hesaplandi. Orneklem hacmi G*Power 3.1 yazilimi kullamilarak
belirlendi.

Calismada yer alan bireylerin yas, boy, viicut agirligi, Brunsstrom evresi, FBO
puani, BDS puani, ZKYT sonuglari, 10MYT sonuglari, 1DYT sonuglari, TAUDT
sonuglart hem Kolmogorov-Smirnov normallik testi ile hem de Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Tim sayisal Olglimler ortalamatstandart sapma (ortss) ile oOzetlendi.
Bireylerin cinsiyet, inme tipi, hasta taraf, dominant taraf ve ortezli ayak frekans (%) ile
Ozetlendi.

Normallik testi sonuglarindan elde edilen bulgulara gore tiim veriler normal
dagilim gostermedigi i¢in non-parametrik testler kullanildi. Bu baglamda tedavi 6ncesi
ve sonrasi degerlerin karsilagtirilmasinda bagimli 6rnek t testi ve Wilcoxon isaretli sira
testi kullanildi. Unilateral AFO ve bilateral AFO ile elde edilen sonuglari karsilagtirmak

amaciyla her bir degisken i¢in tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerin farki alinarak
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gelisim seviyesi belirlendi. Karsilagtirmalar gelisim seviyesi degerleri kullanilarak
yapildi. Normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin hesaplanmasi i¢cin Mann-Whitney U
testi kullanildu.

Yapilan bu calismada elde edilen bulgularin istatistiki sonuglarina
ulasabilmek adina hesaplamalarda ve analizlerde IBM SPSS Statistics 20.0 (IBM Corp.
Released 2018. IBM SPSS Statisticsfor Windows, Version 20.0 IBM Corp.) paket

programi kullanildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan tiim bireylerin fiziksel 6zelliklerine ait veriler (yas, boy, viicut
agirhig, VKI) Tablo 4.1.°de gosterildi. Gruplarin fiziksel 6zellikler agisindan benzer

oldugu goriildii (p>0,05).

Tablo 4.1. Calismaya Katilan Tiim Bireylerin Fiziksel Ozelliklerinin Gruplar Y&niinden
Karsilastirilmasi

Unilateral AFO Grubu (n=19) Bilateral AFO Grubu Mann Whitney U Testi
Degiskenler (n=19)
X +SD Medyan X+ SD Medyan z p
(Min.-Max.) (Min.-Max.)

Yas (y1l) 58,79 + 13,18 33-87 50,58 + 12,38 34-92 -0,161 0,872

Boy (cm) 167,63 +8,13 150-183 166,58 + 7,46 150 - 177 -0,265 0,791

Viicut Agirhg 76,42 + 7,84 67-97 77,79+9,14 65 - 97 -0,440 0,660
(kg)

VKIi 27,32 +3,73 23-36 28,05 + 3,85 23-36 -0,589 0,556

Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, Mann Whitney U Testi
Istatistigi

Calismamiza, 26’s1 (%68,4) erkek, 12°si (%31,6) kadin toplam 38 birey dahil
edildi. Bireylerin gruplara yonelik cinsiyet, SVO tipi, dominant taraf ve hasta tarafa

yonelik verileri Tablo 4.2°de verildi.

Tablo 4.2. Calismaya Katilan Tiim Bireylerin Cinsiyet, SVO Tipi, Dominant Taraf,
Ortezli Ayak, Hasta Taraf Yoniinden Demografik Verileri

Unilateral AFO Grubu (n=19) Bilateral AFO Grubu (n=19)
Degiskenler
% %
Cinsiyet Kadin 31,6 31,6
Erkek 13 68,4 13 68,4
SVO Tipi Iskemik 14 73,7 13 68,4
Hemorojik 5 26,3 6 31,6
Dominant Taraf Sag 16 84,2 15 78,9
Sol 15,2 21,1
Ortezli Ayak Sag 31,6 31,6
Sol 13 68,4 13 68,4
Hasta Taraf Sag 6 31,6 6 31,6
Sol 13 68,4 13 68,4

%: Yiizde, n: Birey Sayisi, SVO: Serebrovaskiiler Olay
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4.2. Dengeye Yonelik Bulgular

Inme sonras1 statik dengenin degerlendirilmesi icin kullanilan Tek Ayak

Uzerinde Durma Testi (TAUDT) degerleri yoniinden tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

karsilastirildiginda her iki gruptada tedavi sonrast lehine fark oldugu goézlendi

(p<0,001). Statik dengede her iki grupta da gelisme oldugu belirlendi. Ancak AFO

kullanimi1 yoniinden gruplar karsilastirildiginda unilateral AFO ve bilateral AFO

kullanan gruplarin sonuglarinin benzer oldugu goriildi (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Y&niinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Etki
Olgekler Gruplar X+ SD Max.-Min. Biiyiikliigii z p
Unilat eral T.0 1,05+ 1,63 0-531
AFO Grubu -3,823 <0,001
(n=19) TS 6,09 4,52 11-1503
Bilateral T.0 1,77 +1,93 0- 654
TAUDT AFO Grubu -3,823 <0,001
(n=19) TS 5,46 + 2,99 2,15- 14,28
Unilateral
Gruplar AFO Grubu 5,04 + 3,85 1,10 - 11,72 -1,31
X Alras1 Bilateral AFO -0,540 0,589
ar(sr:f‘gg)’ ma Grubu 3,69 + 2,04 0,97 - 7,80 -1,81

Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, n: Birey Sayisi, T.0
TAUDT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrast,

Inme sonrasi dinamik dengenin degerlendirilmesi igin kullanilan Berg Denge

Skalas1 (BDS) degerleri yoniinden tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildiginda

her iki gruptada tedavi sonrasi lehine fark oldugu gozlendi (p<<0,001). Dinamik dengede

her iki grupta da gelisme oldugu belirlendi. Ancak AFO kullanimi yoniinden gruplar

karsilagtirildiginda unilateral AFO ve bilateral AFO kullanan gruplarin sonuglarinin

benzer oldugu goriildii (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Berg Denge Skalasi Yoniinden Gruplarin Karsilagtirilmasi

Olgekler Gruplar X+ SD Max.-Min. Etki z p
Biiyiikliigii
Unilateral T.O 27,84 + 13,02 5-49
AFO Grubu - -3,825 <0,001
(n=19) TS 48,21+ 7,27 27-56
Bilateral T.O 30,21+12,33 9-45
AFO Grubu - -3,828 | <0,001
BDS 19
(n=19) TS 50,42 + 5,06 37-56
Unilateral
Gruplar Arasi AFO Grubu 20,37 £9,03 7-39 -2,26
Karsilastirma Bilateral -0,058 0,953
(n=38) AFO Grubu 20,21+ 9,33 8-40 217
Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, n: Birey Sayisi, T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrast,
BDS: Berg Denge Skalasi,

4.3. Performansa Yonelik Bulgular

Performans: degerlendiren Zamanli Kalk Yiiri Testi (ZKYT) sonuglar
unilateral ve bilateral AFO gruplarinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast olarak
degerlendirildiginde, her iki grupta da tedavi sonrasi lehine farkin anlamli oldugu ve
tedavi sonrasi performansin gelistigi belirlendi (p<0,001). ZKYT degerleri acisindan
acisindan gruplar karsilastirildiginda,  gruplarin benzer oldugu saptandi (p>0,05)
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Zamanl Kalk Yiirii Testi Yoniinden Gruplarin Karsilagtirilmasi

Olcekler Gruplar X+ SD Max.-Min Etki z p
Biiyiikliigii
Unilateral T.O0 47,37 +19,72 17,66 - 89,46
AFO Grubu - -3,823 | <0,001
(n=19) TS 28,55 + 11,17 13,97 - 4521
Bilateral T.0 46,68 + 15,52 21,03-72,13
ZKYT | AFO Grubu - -3,823 | <0,001
(n=19) TS 27,65+ 11,75 10,61 - 48,13
Unilateral (-44,25) - (-2,46)
Gruplar AFO Grubu -18,81 + 2,07 1,56
Kapooras. Bilateral (-35,85) - (-2,92) -0569 | 0,569
arsilastirma | AFQ Grubu | -19,02+8,88 214
(n=38)
Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, n: Birey Sayist, T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrast,
ZKYT: Zamanli Kalk Yiirii Testi
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4.4, Yiirityiise Yonelik Bulgular

Yiirime hizinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan 10 MYT (10 Metre Yiirlime
Testi) degerleri yoniinden tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildiginda her iki
grupta da tedavi sonrasi lehine fark oldugu goézlendi (p<<0,001). Yiiriime hiz1 acisindan
her iki grupta da gelisme oldugu belirlendi. Ancak AFO kullanimi yoniinden gruplar
karsilastirildiginda unilateral AFO ve bilateral AFO kullanan gruplarin sonuglarinin

benzer oldugu gorildi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. 10 Metre Yiiriime Testi Yoniinden Gruplarin Karsilagtirilmasi

Olgekler Gruplar X+ SD Max.-Min. Etki z p
Biiyiikliigii
T.0 43,33+ 14,79 17,78 - 69,71
Unilateral - -3,823 | <0,001
AFO Grubu TS 25,67 + 9,77 10,57 - 43,57
(n=19)
T.0 39,22 + 18,42 14,22 - 86,27
10 MYT AEgaéeraL - '3,823 <0,001
rubu
(n=19) T.S 24,78 +13,12 8,6 - 52,45
Unilateral
Gruplar Aras1 | AFO Grubu -17,66 + 9,50 (-34,00)-(-5,25) 1,86
Karsilastirma -0,920 0,358
(n=38) Bilateral
AFO Grubu -14,44 + 8,20 (-33,82)-(-1,57) 1,76
Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, n: Birey Sayisi, T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrast,
10 MYT: 10 Metre Yiiriime Testi

Inme sonrasi yiiriime mesafesinin degerlendirilmesi agisindan kullanilan 1
Dakika Yiiriime Testi (I DYT) degerlerinin unilateral AFO grubunda tedavi oncesi
ortalamasi1 16,954+9,21, tedavi sonrasi ortalamasi 36,37+22,74 olarak belirlendi.
Unilateral AFO kullanan grubun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Ol¢limlerinin
karsilastirilmas1 sonucu tedavi sonrast Ol¢timler lehine anlamli fark (p<0,001) (Tablo
4.6) oldugu gorildi. Bilateral AFO grubunun tedavi Oncesi ortalamasi
18,74+10,71,tedavi sonras1 ortalamasi 37,54+32,50 olarak belirlendi. Bilateral AFO
kullanan grubun tedavi sonrasi Ol¢limlerine bakildiginda Olc¢limlerin tedavi sonrasi
lehine anlamli oldugu goriildi (p<<0,001) (Tablo 4.7.) ve yiirlime mesafesinde her iki
grupta da gelisme oldugu belirlendi. Ancak 1 DYT sonuglar1 acgisindan gruplar arasi
karsilagtirmaya bakildiginda unilateral AFO grubunun ortalamasi 19,42+19,80, bilateral

AFO grubunun ortalamasi ise 18,80+£29,28 olarak belirlendi, sonu¢ olarak gruplar
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arasinda fark olmadig1 goriildii (p>0,05). Bilateral AFO grubundaki 1 DYT deki etki
biiyiikliigiiniin unilateral AFO grubundan daha fazla oldugu bulundu (Tablo 4.7.)

Tablo 4.7. 1 Dakika Yiiriime Testi Yo6niinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Olgekler Gruplar X+ SD Max.-Min. Etki z p
Biiyiikliigii
T.O 16,95+ 9,21 8,17- 47,13
Unilateral - -3,823 | <0,001
AFO Grubu TS 36,37 +22,74 14,44 - 112,96
(n=19)
T.0 18,74+ 10,71 9,8 -49,41
1DYT Bilateral - -3,823 | <0,001
AFO Grubu
(n=19) TS 37,54 + 32,50 13,25 - 30,7
Unilateral
Gruplar AFO Grubu 19,42 + 19,80 6,27 - 97,84 -0,98
Arasi Bilateral -1,766 0,077
Kzra':i‘;g;m AFOGrubu | 18,80+ 29,28 2,75- 14,13 -0,64
Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, n: Birey Sayisi, T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrast,
1 DYT: I Dakika Yiiriime Testi

4.5. Giinliik Yasam Aktivitelerine Yonelik Bulgular

Giinliik yagam aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizlig1 6l¢gmek i¢in kullanilan
FBO degerleri unilateral ve bilateral AFO gruplarinda tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
olarak degerlendirildiginde, her iki grupta da tedavi sonrasi lehine farkin anlamli oldugu
ve fonksiyonel bagimsizligin her iki grupta da arttigi belirlendi (p<0,001). Ancak
gruplar karsilastirildiginda, sonuglarin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmas:

Etki
Olgekler Gruplar X+ SD Max.-Min. Biiyiikliigii z p
T.0 61,05 + 14,54 37-82
Unilateral - -3,882 | <0,001
AFO Grubu
(n=19) TS 115,58+ 11,65 81-126
T.0 60,21 + 14,47 34-92
Bilateral - -3,948 | <0,001
FBO | AFOGrubu TS 111,74 £ 15,50 79-126
(n=19)
Unilateral
Gruplar AFO Grubu 54,53+ 11,08 40-80 -4,92
Arasi Bilateral -0,527 0,599
Karsilastirm
a (n=38) AFO Grubu 51,53 + 11,43 24-83 -4,51
Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, n: Birey Sayis, T.0: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi
Sonrasi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Calismada yer alan bireylere gruplar olarak bakildiginda, hem unilateral hem de
biateral AFO grubunda tiim hastalarin denge, yiiriiyiis, performans ve giinliilk yasam
aktiviteleri acisindan gelisme gosterdigi ve iyilestigi goriildii (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin Gruplara Gore Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Unilateral Bilateral
AFO Tipi AFO Grubu AFO Grubu
n n
Negative Ranks 0 0
TAUDT Positive Ranks 19 19
Gruplarin Karsilagtirilmasi Ties 0 0
Total 19 19
Negative Ranks 0 0
BDS Positive Ranks 19 19
Gruplarin Karsilastirilmasi Ties 0 0
Total 19 19
Negative Ranks 19 19
ZKYT Positive Ranks 0 0
Gruplarin Karsilagtirilmasi Ties 0 0
Total 19 19
Negative Ranks 19 19
10 MYT Positive Ranks 0 0
Gruplarin Karsilagtirilmasi Ties 0 0
Total 19 19
Negative Ranks 0 0
1DYT Positive Ranks 19 19
Gruplarin Karsilastirilmasi Ties 0 0
Total 19 19
Negative Ranks 0 0
FBO Positive Ranks 19 19
Gruplarin Karsilagtirilmasi Ties 0 0
Total 19 19
AFO: Ayak-Ayak Bilegi Ortezi, TAUDT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, BDS: Berg Denge
Skalasi, ZKYT: Zamanli Kalk Yiirii Testi, 10 MYT: 10 Metre Yiiriime Testi, 1 DYT: 1 Dakika
Yiiriime Testi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
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5. TARTISMA

Hemiplejik hastalarda unilateral ve bilateral ayak-ayak bilegi ortezinin denge,
yilirime, performans ve giinlilk yasam aktiviteleri tizerine etkilerinin arastirildigi bu
calismada, 6 haftalik konvensiyonel rehabilitasyon tedavisi ile beraber bilateral AFO
kullaniminin unilateral AFO kullanimindan daha etkili olup olamayacagi arastirildi ve
sonug olarak bilateral AFO kullaniminin denge, yiiriime, performans ve gilinlilk yasam
aktivitelerinde etkili oldugu, ancak unilateral AFO kullanimiyla karsilastiriimasi
sonucunda bilateral AFO’nun fark yaratmadig1 goriildii.

Ilgili literatiir incelendiginde AFO kullanilarak yapilan calismalarin genel
anlamda AFO’lu veya AFO’suz iyilesme siireclerinin degerlendirilmesi iizerine oldugu
ile ilgili c¢alismalarla karsilasilmaktadir. Bu zamana kadar yapilan literatiir
taramalarinda ise yetiskin hemiplejik hastalar lizerinde ne bilateral AFO kullaniminin ne
de unilateral ve bilateral AFO kullaniminin karsilagtiritlmasinin yapildig1 bir ¢caligmaya
rastlanilamamistir. Ancak hemiparetik SP’li hastalar iizerinde unilateral ve bilateral
AFO kullaniminin yiiriiyiis ile dengeye olan etkilerine bakilan bir ¢aligmanin yapildig
goriilmiistiir. Literatiirde unilateral AFO kullaniminin dengeye ve yiiriiylise yonelik
pozitif etkileriyle ilgili bircok ¢alisma bulunmaktadir. Ancak yetiskin hemiplejik
hastalarda bilateral ayak-ayak bilegi ortezi (AFO) kullanimmin denge ve yiiriiylislerine
olan etkileri bilinmemektedir. Bu nedenle yapilan bu ¢aligmada hemiplejik hastalarda
unilateral ve bilateral AFO kullaniminin etkileri ve bilateral AFO kullaniminin
unilateral AFO kullanimina kiyasla yiiriiyiis ve dengeye olan etkisi arastirildi.

Statik Dengeye EtKisi

Wang ve arkadaslar1 yas ortalamalar1 ayn1 olan, 61 kronik ve 42 akut/subakut
inmeli hastada AFO’nun dengeye olan etkisini aragtirmiglardir. AFO kullaniminin akut
ve subakutlu hastalarda postural simetriyi ve statik ayakta durma dengesini arttirdigini,
ancak kronik hastalarda denge parametreleri iizerinde daha az etkisinin oldugunu
bildirmislerdir (93).

Wang ve arkadaglar1 tarafindan 2007 yilinda 58 hemiplejili hasta {izerinde
yapilan c¢alismada, hemiplejik hastalarin AFO’lu ve AFO‘suz sekilde statik ayakta
dururken agirlik aktarimlarinin degerlendirilmesinin sonucunda hastalarin saglam ve

etkilenmis taraftaki agirlik dagilim farkinda azalma oldugu goriilmiistiir (94).
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Liao ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada, tek ayak lizerinde durma siiresi ile
tandem durma siiresinin kaba motor becerilerle giiclii bir sekilde iliskili oldugu
sonucunu bulmuslardir (95).

Karabicak ve arkadaslari 20 sporcu iizerinde yaptig1 calismada, bantlama ve
ortez uygulamalarinin tek ayak ve tandem duruslar1 esnasinda bireylerin dengesini
olumsuz yonde etkiledigi sonucuna ulagmiglardir (96).

Calismamizda unilateral ve bilateral AFO kullanan gruplardaki biitiin hastalar
iizerinde TAUDT nin degerlerine bakildiginda AFO kullanimin statik denge iizerinde
olumlu yonde etki yarattig1 goriildii. Bu sonucun ¢ikmasi, 6 haftalik tedavi siiresinde
AFO kullanimiyla birlikte tek ayak iizerinde durma ve agirlik aktarimi ¢aligmalariyla
proprioseptif girdinin fazla olmasindan kaynakli olarak postiiral asimetrinin azalmasi ve
postiiral kontroliinde artis saglanmasina bagl olarak statik dengeye olumlu yonde etki
ettigi ile agiklanabilir. Her iki grubun karsilagtirilmasina bakildiginda her hastada statik
dengede artigin saglandigi goriildii.

Dinamik Denge Uzerindeki Etkisi

Tyson ve arkadaslar tarafindan 2013’te yiiriitiilen ve sistemli bir sekilde
ilerleyen bir inceleme yapilmistir. incelemede AFO'nun denge, yiiriiyiis hizi, adimlarin
uzunlugu ve hareketlilik iizerindeki etkisini degerlendirmeyi amaclayan 13 tane
randomize kontrollii ¢alisma yapilmistir. Incelemeye dahil edilen bu 13 ¢alismanin
yalnizca 5 tanesinde AFO'nun denge iizerindeki etkisi degerlendirilebilmistir. Yapilan
13 calismanin tiimiinde yalmizca anlik AFO kullannominin denge tizerine etkisi
degerlendirilmistir. Ayrica denge parametrelerinde gozlemlenmis olan olumlu etkinin
AFO’nu uzun bir siire zarfinda kullanilmasiyla da saglanip saglanamayacaginin
belirlenebilmesi amaciyla literatiire yeni calismalarin kazandirilmasi gerektigi de
caligmada vurgulanan hususlardandir (97).

Wang ve arkadaslarinin 2005 yilinda toplam 103 katilimciyla bir calisma
gerceklestirmislerdir. Katilimceilarin tiimiintin hemiparetik hasta oldugu calismada, hasta
bireylerin dengelerinin AFO’lu ve AFO’suz olarak degerlendirilmesi amaglanmustir.
Calisma bulgularindan hastalarin AFO’lu veya AFO’suz olmalarmin Berg Denge
Skalasin (BDS) da herhangi bir fark olusturmadigi sonucuna ulasilmistir (98).

Babayigit ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 ¢alismada, 19 hemipatik SP
(Serabral Palsi)’li gocukta, unilateral ve bilateral plastik AFO (ayak-ayak bilegi ortezi)

kullanimimin denge {izerine etkisine bakilmistir. Unilateral ve bilateral AFO
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kullantmimin anlik etkilerine bakilan bu calismada, Pediatrik Berg Denge Skalasi
degerlerinin benzer oldugu goriilmiistiir (99).

Calismamizda, tedavi 6ncesi ve sonrast dinamik denge sonuglarina bakildiginda,
her iki grupta da dengede iyilesme oldugu gozlendi. Unilateral ve bilateral AFO
kullanimimin dengeyi ayn sekilde etkiledigi belirlendi. Calismamizda 6 haftalik AFO
kullanim1 ve konvansiyonel tedavi sirasinda alinan dinamik denge egitimleri ve agirlik
aktarimi egzersizleri sonucu hastalarin daha simetrik bir yiik dagilimi sonucu alt
ekstremitede proprioseptif girdi etkinliginin artmasi sonucunda denge merkezlerinin
uyarilmasiyla postiiral asimetrinin azaldigi ve postiiral kontroliin artmasiyla statik
dengenin saglanmasi sonucunda dinamik dengede artiginin saglandigi diistintilmektedir.

Performans Uzerindeki Etkisi

Simons ve arkadaslari, ortalama yas1 57 olan subakut ve kronik hemiparetik olan
20 hasta ile AFO kullaniminin yliriiyiis hizi, mobilite ve denge iizerindeki etkisini
degerlendirmislerdir. Sonug olarak, AFO kullaniminin paretik alt ekstremitede dinamik
denge kontrolilne ve ayakta durus aninda yiik transfer asimetrisine anlamli 6lgiide
katkida bulunmadigi goriilmiistiir (100).

De Wit ve arkadaglar1 tarafindan 2004 yilinda bir ¢alisma yapilmistir. Yapilan
bu ¢alisma hepsi kronik hemiplejik hasta olan 20 kisi ile gergeklestirilmistir. Calismada
AFO'lu ve AFO'suz olarak denge ZKYT ile degerlendirilmistir. Calismada AFO
kullanilan durumdaki degerlerin daha iyi oldugu goriilmiistiir (101).

Babayigit ve arkadaglar1 2021 yilinda 19 hemiparatik Serebral Palsi (SP) ‘li
cocuk tizerinde yaptiklar1 ¢caligmada hastalar1 bilateral/ unilateral AFO‘lu ve AFO’suz
degerlendirdiginde ZKYT’de unilateral AFO o6lclimlerle bilateral AFO o6lgiimleri
arasinda anlamli bir fark bulmustur (99).

Calismamizda, dinamik dengeyi degerlendirdigimiz ZKYT’ de her iki grupta da
6 hafta sonunda olumlu gelisme oldugu gozlendi. Unilateral AFO kullaniminda dinamik
dengede gelisme oldugu bilinmektedir. Ancak bilateral AFO kullanimindaki gelismenin
6 haftalik uzun siireli AFO kullanimindan kaynaklandig goriisiindeyiz.

Yiiriime Hizina Etkisi

Ortezleri karsilastirmak ve etkinliklerini belirlemek amaci ile kullanilan
yontemlerden biri de zaman-mesafe karakteristiklerinin degerlendirilmesidir.

Yiriime  analizinde kullanilan  zaman-mesafe  Ozellikleri  yiirliyiisiin

performansin1 degerlendirmede ve tedavinin bagarisini ortaya koymadaki degerli
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bulgular olarak goriilmektedir (102,103). Literatiirde yapilan bir¢ok ¢alisma AFO'nun
yiiriime parametreleri {izerinde olumlu etkileri oldugunu gostermektedir.

Calismada yiiriiylis hizininin degerlendirilmesinde 10 MYT testi kullanildi.
Bireyin yiirlime hiz1 zaman/yol (sn/m) formiilii ile matematiksel olarak hesaplanir. 10
metre ylirime testinin en onemli avantajlarindan biri hastanin giinliik hayatta giydigi
AFO, ayakkabi, splintleri kullanarak teste katilimidir. 10 metre yiiriime testinde
hastanin rahat kiyafetler giymesi, teste baglamadan evvel dinlenilmesinin istenmesi
giinliik hayatta ki becerilerinin net gériilmesini saglar.

Lehmann ve arkadaslar1 tarafindan kronik hemiplejik hastalara yonelik bir
calisma yapilmistir. Calismada sonuglarina ulasabilmek adina toplam 7 hasta ile birlikte
calisilmistir. Calisma siirecinde katilimcilarin yiiriiyiisleri AFO’suz ve AFO’lu olarak
degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmelerde AFO’nun bireylerin yiirlime hizinda
arti sagladig1 sonucuna ulasilmistir (104).

Franceschini ve arkadaglar1 tarafindan 2003 yilinda bir calisma yapilmistir.
Toplam 9 kronik hemiparetik hastanin katilmiyla gergeklestirilen ¢alisma, AFO’lu ve
AFO’suz hastalarin  yiirliylisleri  degerlendirilmistir.  Yapilan degerlendirmeler
sonucunda AFO’nun kullaniminin yiiriiyiis hizin arttirdigi saptanmistir (105).

Dieli ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada katilimcilarin 19 ay 6nce SVO
gecirmis olmasia dikkat edilmistir. Calismada toplam 3 hemiplejik hasta {izerine
yogunlagilmistir. Calisma sonuglarindan DAFO kullaniminda yiirime hizi, adim
uzunluklar1 ve kadans degerlerinin ¢iplak ayakli ve AFO’lu duruma gére anlamli olarak
daha iyi oldugu saptanmuistir (106).

Danielsson ve Sunnerhagen tarafindan 2004’te yapilan ¢alisma en az 6 ay
oncesinde SVO gecirmis olan hastalarin durumlart ele alinmistir. Toplam 10
hemiparetik hastanin katilimiyla gergeklestirilen calismada AFO olan ve olmayan
bireylerin ylriiylis hizlar1 degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirme sonuglari
incelendiginde bireylerin AFO’lu durumda yiirliylis hizinda artis oldugu goézlenmistir
(107).

Tyson ve Thornton tarafindan 2001 yilinda yapilan bir ¢alisma toplam 25
hastanin katilimiyla gergeklestirilmistir. Hepsi hemiplejik hasta olan bireylerin
yiriyiisleri eklemli AFO ve ayakkabili oldugu durumlar baz alinarak
degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmeler eklemli AFO’nun kisilerin yiiriiyiis

hizinda ve kadansinda artig sagladigi sonucuna ulasilmasini saglamistir (108).
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Gok ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda 12 hemiparetik hasta {istiinde bir
calisma yapilmistir. Yapilan ¢alisma dogrultusunda katilimcilarin yiirtiylisleri PAFO’lu,
Metalik AFO’lu ve ortezsiz durumda yiirliylis analiz sistemi kullanilarak
degerlendirilmistir. Calismadan elde edilen bulgular 1s18inda iki ortezin de kisilerde
kadans, ylriiyiis hizinda ve adim uzunlugunda artisa neden oldugu sonucuna
ulagilmistir. Ayrica ortezlerin bireylerin adim genisliklerinde azalma meydana getirdigi
de calisma bulgularindan elde edilen bir diger sonugtur (109).

Mojika ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alisma, toplam 8 hemiparetik hasta
istiinde  gerceklestirilmistir. Caligmada hastalar c¢iplak ayakli ve AFO‘lu
durumundayken 10 metre ylriiyiis testi ile degerlendirilmistir. Degerlendirme
sonuglarina gére AFO’lu durumda testi tamamlama siiresinde azalma goriilmiistiir
(110).

Zarezadeh ve arkadaglart 2022 yilinda hemiplejik hastalar {izerinde yaptigi
caligmada, anterior yaprak AFO ve posterior yaprak AFO kullaniminin fonksiyonel
ambulasyona olan etkilerini arastirmislardir. Calismada hastalar ayakkkabili, anterior
yaprak AFO’lu ve posterior yaprak AFO’lu degerlendirmelere alinmistir. Caligsma
sonucunda ayakkabi kullanimina oranla hem anterior yaprak AFO hem de posterior
yaprak AFO kullaniminin hemiplejik hastalarda performansi 6nemli 6l¢iide arttirdigini
gormiislerdir. Ancak posterior yaprak AFO kullanildiginda yiirlime mesafesinin
ayakkabiya oranla daha fazla oldugu bulunmustur. Ayakkab1 giymeye kiyasla posterior
yaprak AFO veya anterior yaprak AFO kullaniminin yliriime hiz1 artig1 iizerinde anlamli
bir etkisi oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak posterior AFO kullanan hemiplejik hastalar
ayakkab1 giymelerine oranla daha fazla uzun mesafe yiriiyebildikleri bulunmustur
(112).

Nolan ve arkadaslar1 tarafindan 2011 yilinda yapilan bir aragtirmada, 15
hemiplejik hastanin AFO’lu ve AFO’suz sekilde yiirliylisleri sirasindaki ¢ift destek
fazinda ve yiirime hizlarindaki degisikliklerin  objektif olarak arastirilmasi
amaglanmistir. Arastirmada hemiplejik hastalarin AFO kullanimi sirasindaki yiiriiyiis
dongiisiinde, yiirlimenin baslangicindaki cift destek fazinda ve terminal ¢ift destek
sirasinda slirenin 6nemli Olgiide azaldigi bulunmustur. Sonug¢ olarak arastirmada
ortezlerin yiirlime hizindaki artis1 saglama nedeninin terminal ¢ift destek fazi sirasinda
degil, ilk cift destek fazi sirasinda azalan frenleme kuvvetlerinden kaynaklandigi
belirtilmistir. Yani ortez kullanimin ilk ayak bilegi salinimini1 koruyarak daha etkili bir

agirlik kabulii sagladigi ve yiirlime hizinin olumlu yonde etkilendigi bulunmustur (112).
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Babayigit ve arkadaglarinin 2021 yilinda 19 SP ‘li ¢ocuk ile yaptig1 ¢aligmada
unilateral ve bilateral AFO kullaniminin tek ve c¢ift destek yiizdelerinde, adim
uzunlugunda, yiirime hizinda anlamli bir degisiklik olmadigini, ancak hem unilateral
hem de bilateral AFO kullaniminda kadansin azaldigini bulmustur. Ayni1 zamanda
unilateral AFO kullaniminin belirgin olarak yiirliylis hizin1 arttigi, bilateral AFO
kullanimininsa yiiriiyiis hizinda smirda anlamli olacak sekilde azalmaya neden
oldugunu bulmustur, ancak iki AFO kullanim1 arasinda kiyaslama yaptiginda anlaml
bir degisim olmadigini tespit etmistir (99).

Calismamizda, unilateral ve bilateral AFO’lu gruplarin her ikisinde de tedavi
sonunda ylirime hizinda artis oldugu gozlendi. Ancak yiiriime hiz1 agisindan unilateral
ve bilateral AFO’nun ayni etkiye sahip oldugu gozlendi. Calismamizda, Babayigit’in
calismasindan farkli olarak bilateral AFO’nun da yiirime hizinda artisa yol agtigi
saptandi. Bu duruma neden olan faktorlerin, 6 haftalik bilateral AFO kullanimi ile hem
statik hem de dinamik dengenin geligsmesi, hastalarin daha simetrik bir yiik dagilimiyla
alt ekstremitelerine agirlik aktarabilmesi sonucunda gelisen proprioseptif duyu
girdisindeki artis oldugu diisiiniildii. Sonu¢ olarak, ylirlime hizindaki artisin bu
faktorlerden kaynaklandigi goriisiindeyiz.

Yiiriime Mesafesine Etkisi

Yiiriime degerlendirilmesinde pek c¢ok faktére bakilmasinin yani sira, genel
olarak yiirlimenin adim sayisina, diizgiinliigiine ve yiirlime fonksiyonuna bakilmaktadir.
Calismada yiiriiylis mesafesinin degerlendirilmesinde 1 dakika yiiriime testi kullanildi.

Mc Dowel ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklari ¢alismada yas ortalamasi 11
yas olan 35 SP’li ¢ocukta 1 DYT (Dakika Yiirtime Testi)’ni fonksiyonel bagimsizlik ve
yiirlime enduransinin potansiyelini 6l¢gmek i¢in kullandi. Testin ¢ocuklarin maksimum
yiiriime hiziyla yapilmasinin endurans, dinamik denge ve kas performansi ve i¢in kendi
sectikleri yiirliylis hizindan daha i1yi olacagimi diistinmiislerdir. 1 DYT sirasinda kat
edilen mesafe ve kaba motor fonksiyon 6lgegi ile degerlendirilen ¢ocuklarm KMFO
degerleri ile karsilastirilmistir. Sonuglar 1 DYT ile KMFO arasinda anlamli bir iliski
oldugunu bulmustur. Calismanin sonunda ambulatuvar iki tarafli spastik SP'li
cocuklarin fonksiyonel yeteneklerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan 1 DY T nin
gegerli bir test oldugunu bildirmislerdir (113).

Oztiirk ve arkadaslarmin SP’li ¢ocuklardaki AFO kullanimmin fizyolojik
tilketim indeksine ve fonksiyonel performansa olan etkilerinin degerlendirilmesi

amaciyla yas ortalamalarunin 10£3 yi1l oldugu 30 SP’li ¢cocukla bir arastirma yapmustir.
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Arastirmada fonksiyonel performans ve postiiral dengenin degerlendirilmesi i¢in 1
dakika yiirtime testi (IDYT), zamanlh kalk yiirii testi (ZKYT), siireli merdiven inip-
cikma testi, siireli tek ayak tizerinde durma testi ve fonksiyonel uzanma testi (FUT)
cocuklara uygulanan testlerdir. Testler AFO’lu ve AFO’suz olacak sekilde iki defa
uygulanmistir. Caligmanin sonuglarina bakildiginda AFO’lu 6lgiimlerin  AFO’suz
Ol¢iimlere oranla, FUT testi haricinde uygulanan biitiin testlerde daha iyi sonuglar
verdigi goriilmiis (114).

Kerr ve arkadaglar1 yalnizca bilateral spastik SP’li 84 cocugun katildig
calismalarinda ¢ocuklarda 1 dakika yiiriime testi (1 DYT) ile oksijen tiiketimi arasindaki
iligkiyi arastirmiglardir (85). Arastirma sonucunda 1 dakika yiiriime testi (1 DYT) ve net
oksijen tiikketimi arasinda anlamli iliski oldugu goriilmistiir. Sonug olarak, SP’li
cocuklarda yiirliylis verimliliginin degerlendirilmesi icin detayli ekipmanlarin olmadig:
ortamlarda 1 DYT nin kullanigh bilgiler veren bir test oldugu bulunmustur. Bu nedenle,
gosterdigini savunmuslardir (115).

Kobayaski ve arkadaslar1 2017 yilinda 10 hemiplejik bireyde ayak bilegi ve diz
eklemi hareketini diizenlemek i¢in eklemli bir AFO'dan {iretilen moment miktarini
Olcerek yliriiyiis lizerine olan etkilerini arastirmislardir. Arastirmada ayak bilegi ve diz
eklemi hareketlerinin, yiiriiyiis sirasindaki AFO momenti miktarina gore diizenlendigini
gormiislerdir. Planterfleksiyona direnen AFO momentindeki artiglara bagli olarak ilk
temasta ortalama ayak bilegi acisal pozisyonunun dorsifleksiyona dogru kaydig
gorilmistiir. Calisma sonucunda, inmeli bireyler icin gerekli olan AFO momentinin
Olciime dayali olacak sekilde tasarlayabileceklerini bulmuslardir (116).

Yiirtime bozuklugu olan inmeli hastalarda yiiriime hiz1, hareketlilik ve kinematik
gibi yiiriiylis biyomekanik parametrelerinin iyilestirilmesinde ayak-ayak bilegi ortezi
(AFO) kullaniminin etkinligini arastirmak i¢in bir meta-analiz yapilmistir. Bu meta-
analiz aracilifiyla AFO'nun felgli hastalarda yliriiylis hizi, tempo, adim uzunlugu ve
adim uzunlugunu iyilestirmede faydali oldugu bulunmustur. Ayrica ayak bilegi, diz ve
kalganin sagital diizlem agis1 iyilestirildiginden, ayak bilegi dorsifleksor zayiflig1 veya
hiperplantarfleksiyon sorunu olan fel¢li hastalar AFO uygulamasindan fayda gordiigii
bulunmustur. Bu meta-analiz, klinik uygulamada fel¢li hastalara AFO saglarken
referans olarak kullanilabilecek temel verileri saglamistir (117).

Babayigit ve arkadaslarinin 19 SP’li ¢ocuk tizerinde yaptig1 ¢alismada unilateral

ve bilateral AFO’nun denge yiiriiylis lizerindeki etkilerine bakilmistir. Calismada
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yiirliylislin zaman-mesafe ozellikleri incelendiginde, bilateral AFO kullanimi sonucunda
etkilenmis ve saglam tarafta adim siiresinin arttirg1r goriilmistiir. Yine ¢aligmada, tek
tarafli AFO kullanim1 sonucunda ortalama hizda artis ve iki tarafli AFO kullaniminda
ise ortalama hizda azalma gOriilmiistiir, buna ragmen, Uglii karsilastirmalarda bu
degerlerin sinirda anlamli oldugu bulunmustur. Bununla birlikte, ikili karsilastirmalarda
ise istatistiksel ac¢idan anlamli bir fark bulunamamistir. Yiriiylis analizi
degerlendirmesindeyse; bilateral AFO kullanimimin, ortezsiz ve unilateral AFO
kullanimlariyla kiyaslanmasina bakildiginda etkilenmis ve saglam bacakta adim ve
dongili siiresinin arttigi gorilmiistiir. Sallanma fazi ve durus fazi ylizdeleri, adim
genisligi, adim uzunlugu ve yiirliyiis hizinin ii¢ farkli durumda da degigmedigi ve bunun
beraberinde bilateral AFO kullanimi1 sonucunda kadansin anlamli 6lgiide azaldigi
goriilmiis (99).

Calismamizdaki 1 DYT sonuglarma bakildiginda her 2 gruptaki AFO
kullaniminin da etkili oldugu yani birim zamandaki yiiriime mesafesinin arttig1 goriildii.
Bunun nedeni olarak, dengeye bagl gelisen yiiriiylis hizindaki artisin, yiiriime
mesafesinde de artisa yol actigi yoniindedir. Unilateral AFO grubunun sonuglar
bilateral AFO grubu ile benzerlik gosterdi. Alt1 haftalik tedavi ve AFO kullanimi ile
ayak bilegi dorsifleksiyonunun desteklendigi ve plantarfleksiyonu ve inversiyonu
kisitlayarak yiirliylis fonksiyonlarinda diizelme saglayarak yliriiyiisii iyilestirdigi ve
yiirliyiis bozukluklarmi giderdigi diisiiniilmektedir.

Giinliik Yasam Aktiviteleri Uzerindeki etkisi

Inme rehabilitasyonunda ndromiiskiiler iskelet sisteminin fonksiyonel ve yapisal
ozelliklerini degistirmek amaci ile viicudun herhangi bir yerine disaridan uygulanan ve
rehabilitasyon slirecinin vazgecilmez bir parcast olan ortezler genellikle inme
hastalarinda néromiiskiiler yetmezligi desteklemek icin kullanilmaktadir ve ortezlerle
ulasilmak istenen temel hedef hastanin fonksiyonel anlamdaki bagimsizligint oldukca
yiiksek bir noktaya getirerek fonksiyonlarda yasanan kayiplar1 gidermektedir.(10)

Akebi ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada rehabilitasyon ihtiyaci olan 386
inmeli hastanin 132’sine (%34,2) alt ekstremite ortezi recete edildigi belirtilmistir (118).

Sahin Onat ve arkadaslar1 tarafindan yash ve gen¢ inmeli hastalar ile yapilan
calismada, ortez se¢iminde yasin ve inmeye neden olan faktoriin 6nemli oldugu, geng
inmeli hastalarin yasli inmeli hastalara gére daha az ortez ve destek kullanimina ihtiyag
duyduklart gézlemlenmistir. Yapilan ¢alismada hastalarin %55,7’sinin ortez kullandig1

rapor edilmistir ve calismada kullanilan ortez tipleri incelenmistir. Sonug olarak
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hastalarin %25’inin solid AFO, %15,4’linilin klasik metal kisa yiiriime ortezi, %8,7’sinin
eklemli AFO, %5,6’sinin KAFO, %1’inin ise yaprak AFO kullandigi belirtilmistir (2).

Bireyin yasi, cinsiyeti, sahip oldugu inme tipi ve inmeden etkilenen kismi inmeli
bireyin fonksiyonel bagimsizligimi kazanmasinda etkili oldugu diisliniilen faktorler
arasindadir. Ancak literatiirde bireyin cinsiyeti ile fonksiyonel gelisimi arasinda
herhangi bir baglantiya rastlanmamustir.

Inme sonrasindaki yillarda erkekler kadinlara oranla daha fazla fonksiyonellige
sahiptir. Inme sonrasinda, erkeklerin kadilara oranla giinlilk yasamdaki aktivitelerinde
baskalarina bagimli olma orani daha diistiktiir. Hemiplejinin goriilme siklig1 erkeklere
oranla kadinlarda yaklasik olarak % 60 daha fazladir. SVO o6zellikle 50 yas {stii
kadinlar i¢in biiyilik bir risk faktoriidiir. 50 yasin lizerindeki kadinlarda SVO prevalans
riskine bakildiginda iki katina ¢iktigi goriilmektedir (119).

Ovbiagele yaptigi calismada hemiplejinin kadinlarda %56, erkeklerde %44
oldugunu bulmustur (120). Worrall ve arkadaslarinin yaptigi aragtirmada hemipejik
hastalarda erkeklerin %47, kadinlarin %53 oldugunu bulmuslardir (121).

Ulkemizde yapilan arastirmalarda; Sutas Bozkurt ve arkadaslarinin yaptiklari
caligmada, hemiplejik hastalarda kadinlarin %53, erkeklerin %47 oldugunu (122),
Oztiirk ve arkadaslari yaptiklar calismada ise hemiplejik hastalarda kadinlarin %52,
erkelerin % 48 oldugunu bulmuslardir (123).

Wade ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada, hastalarda goriilen sol ve sag
hemiplejinin rehabilitasyonu sonucunda fonksiyonel skorlarida anlamli bir etkinin
olmadig bildirilmistir (124).

Granger ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, sol hemipleji olan hastalarm FBO
puanlarinin sag hemiplejik olan hastalardan daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (125).

Kelly ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada hemorajik ve iskemik inme hastalarinin
fonksiyonel sonuc¢larini karsilastirmiglardir. Calismada hemorajik olgularda baslangic
asamasinda fonksiyonel kaybin daha ¢ok olmasina ragmen rehabilitasyon programi ile
kazanimlarinin daha ¢ok oldugu sonucuna ulasilmigtir (126).

Senocak ve arkadaslar1 tarafindan 2008’de yapilan c¢aligmada sol ve sag
hemiplejili hastalardaki fonksiyonel bagimsizlik (FBO) puanlarma bakildiginda yapilan
karsilastirmalarin sonucunda anlamli bir fark bulamadiklarini bildirmislerdir (127).

Calisma sonucunda ise sag ve sol hemiplejik hastalarin fonksiyonel bagimsizligi

lizerine Ustlinliigii olmadig1 ve yapilan ¢alismalarla benzerlik gosterdigi bulunmustur.
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Genel olarak tiim yas gruplarinda kadin ve erkeklerde esit oranlarda goriilen
hemiplejinin goriilme siklig1 yas ile birlikte artmaktadir (128).

Bagg ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaptiklari ¢alismada inmeli hastalardaki
fonksiyonel iyilesmenin en gii¢lii géstergenin yas oldugu sonucuna ulasmislardir (129).

Eskiyurt ve arkadaslar1 inmeli hastalarda fonksiyonel bagimsizligin ilerleyen
yasla azaldigini belirtmislerdir (130).

Onat ve arkadaglarinin 2014 yilinda yaptigi c¢alismada inmeli hastalarin
fonksiyonel kazaniminda geng yasin olumlu etkisinin oldugu ortaya konmustur (2).

Ciftkaya ve arkadaslariin 214 inme hastas1 {lizerinde yaptiklar retrospektif bir
calismada, 65 yas iistii hastalarin FBO puanlarini ve kazanilmis FBO puanlarini 65 yas
alt1 hastalarm puanlari ile karsilastirdiklarinda, 65 yas iistii hastalarin FBO puanlarinin
daha diisiik oldugunu bulmuslardir (131).

Calismamiz sonucunda, FBO puan ortalamasinin yapilan bu c¢alismalari
destekler nitelikte oldugu bulundu ve sonug olarak yasin fonksiyonel gelisim iizerinde
belirleyici bir etken oldugu goriildii.

Yaptigimiz bu ¢aligmada unilateral AFO ve bilateral AFO gruplarinin kendi
iclerindeki karsilastirilmasinda FBO skorlarinda artislar gozlendi. Tedavi sonucunda her
iki gruptaki bireylerin dengelerindeki gelisme, daha rahat yiiriimlerine ve daha hareketli
olmalarina yol agti. Hastalarin mobilitelerindeki artigin, fonksiyonele bagimsizliklarin
da olumlu etkiledigi goriisiindeyiz.

Calismamizda fonksiyonel bagimsizlik agisindan inme tipi ve nedeni gézoniinde
bulundurulmadi. Her iki grubun yas1 da benzerdi. Bu konuda farkli yas gruplarini ve
inme nedenlerini igeren daha homojen gruplarla yapilan ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Ayak ve ayak bilegini ayn1 hizada tutarak ayagin diismesini onleyen ayak-ayak
bilegi ortezleri (AFQO'lar), yiirlime yetenegini gelistirmek ve tokezlemeyi onlemek
amaciyla paretik hastalarda ayak bilegi dorsifleksor kaslart i¢in siklikla recete
edilmektedir (132,133). Ancak ayak bilegi eklemi {izerindeki dogal etkilerinden dolay1
AFO'larin denge tlizerinde olumlu veya olumsuz etkileri olabilir (134).

Bu nedenle, AFO giyen hastalarda denge iki ana faktorden etkilenebilir.
Birincisi hastalikla iligkili bir bozulmadan, ikincisi AFO'nun ayak bilegi eklemindeki
hareketleri kisitlamasindan dolayr AFQO'larin kendisinden. Sonug olarak, AFO kullanan
bireyler denge degerlendirmesine tabi tutulduklarinda, testlerin sonuglar1 ¢ogunlukla

hem bozuklugun hem de AFO'larin etkisini yansitir. Cok sayida c¢aligma, inmeli (135-
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140), serebral palsili (141-143) ve multiple sklerozlu (144) bireylerde AFO'larin
yiiriimeyi iyilestirmedeki etkinligini bildirmistir.

Hastalarin ¢ogunluguna tek tarafli AFO'lar recete edilirken (145-147), iki tarafl
AFO kullanan ¢ok sayida yetigkin (6rn. omurilik veya periferik sinir hastaliklar1 olan)
ve pediatrik hastalar (6rn. spastik diplejik serebral palsili) (148-150) vardir. Ortez
uzmanlari, toplam yetigkinlerin yaklasik %10'unun ve pediatrik AFO kullanicilarinin
yaklagik %350'sinin iki tarafli AFO alicisi oldugunu tahmin etmektedir (12).

Tasarim geregi, AFO'lar ayak bilegi ekleminin hareketini bir veya daha fazla
diizlemde smirlandirir ve bu nedenle mekanik ozellikleri ve hizalamasi1 fonksiyonel
performansla yakindan iliskili olan bir tiir dis iskelet olarak kabul edilir (151). Ustelik
ayak bilegi eklemindeki hareket bir AFO tarafindan smirlandigindan, kaslardan,
tendonlardan ve ayak bilegi ekleminin diger dokularindan gelen propriyoseptif aferent
girdi de kisitlanir (152); bu, bireyin dengeyi korumak igin gorsel ve vestibiiler
ipuclarina giivenme ihtiyacini artirir. Ayrica, AFO'lar cesitli patolojik durumlarin
yonetimine yardimci olurken, AFO'larin denge kontrolii ve yiiriiyiisle ilgili rolii tam bir
anlayistan uzaktir (153). Bu da kismen AFO'larin yaygin olarak kullanilan klinik denge
testlerinin sonuglari tizerindeki etkisine iliskin veri eksikliginden kaynaklanmaktadir.

Literatiirde bizim ¢alisgmamiza benzer az sayida ¢alisma yapilmistir. Bu yapilan
calismalarin birinde Panwalker ve arkadaglar1 2012 yilinda yaslarinin ortalamasi
24,9+2,47 yil olan ¢aligmalarinda hasta popiilasyonunda eslik eden hastaliklarin neden
oldugu etkilesimi belirgin olabilecek sekilde en aza indirmek icin saglikli 10 birey
tizerinde AFO kullanimmin denge degerlendirmesine olan etkilerini arastirmislardir.
Calismada bireyler AFO’suz ve bilateral AFO’lu olarak klinik denge testlerine
katilmistir. Klinik test olarak; Dengede Modifiye Klinik Duyusal Etkilesim Testi
(MCTSIB), Stabilite Simirlart Testi (LOS) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)
uygulanmistir. Fakat bilateral AFO’luyken yumusak zemindeki Olgiimlerde gravite
merkezi salimimlariin arttigr gériilmistiir. LOS testindeki roliine bakildiginda bilateral
AFO'lu ve AFO'suz kosullar arasinda ortalama reaksiyon siiresi ve hareket hizi
acisindan herhangi bir fark bulunamamistir. FUT testindeki sonuca bakildiginda ise,
bilateral AFO'lu ve AFO'suz kosullar arasindaki maksimum uzanma mesafesini
karsilagtiran mevcut c¢alismada, AFO'larin ileri yonde uzanma mesafesinin
azaltilmasindan sorumlu oldugunu istatistiksel analiz sonuglariyla desteklemislerdir.
Mevcut aragtirmadan elde edilen bulgular sonucunda klinik denge testleri uygulanirken

AFO'larin  kullanimimin performans: etkiledigi goriilmiistiir. Dolayisiyla, {i¢ denge
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testinin (Dengede Modifiye Klinik Duyusal Etkilesim Testleri (MCTSIB), Stabilite
Sinirlar1 Testi (LOS) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) genel sonuglarina
bakildiginda, AFQO'lar1 kullanirken test performansinda bir diisiis oldugu goriilmiistiir.
Calismanin sonuglarina bakildiginda, AFO'larin ii¢ klinik denge testinin sonuglari
tizerindeki olumsuz etkilerini gostermistir (12).

Yapilan ¢alismalarin bir digerinde ise Babayigit ve arkadaslarinin 2021 yilinda
yaptig1 caligmada yas araliginin 4-12 yil arasinda olan 19 hemiparetik serebral palsili
¢ocuk tlizerinde unilateral AFO’lu, bilateral AFO’lu ve AFO‘suz kullanimlarinda
hastalarin yiiriiyiis ve dengeye olan etkilerini degerlendirmistir. Calismadaki ZKYT de
unilateral AFO kullanimi olumlu etki gostermistir. PBDS sonuglarindaki ii¢ farkl
duruma bakildiginda denge performasinda olumlu yonde bir fark goriilmemistir. Kuvvet
platformundaki denge degerlendirmesinde, sert (normal) zeminde gozler agik ve
kapaliyken lateral govde salmimlarmin azalmasinda bilateral AFO kullaniminin
etkisinin oldugu ve dengeye olumlu yonde etki ettigi bulunmustur. Unilateral ve
bilateral AFO kullanimin denge ve yiiriiylise olan anlik etkisine bakildiginda, unilateral
AFO kullanimin saglam tarafta adim siiresini az miktarda arttirmis, yiiriime hizini
belirgin oranda diisiirmemis, saglam taraf ve etkilenmis taraf arasinda asimetrik
yiirliylise neden oldugu bulunmustur. Ayrica kadansta ¢ok az miktarda azalmaya neden
olmustur. Bilateral AFO kullaniminda ise her iki taraftada adim siiresi, dongii siiresi ve
kadansta unilateral AFO kullanimina oranla daha fazla azalma ortaya ¢ikmistir. Bu
bilgiler sonucunda bilateral AFO kullaniminin dinamik ve statik dengeyi arttirmis
oldugu bulunmustur. Yiiriiylis analizi degerlendirmelerine bakildiginda; bilateral AFO
kullaniminin unilateral AFO’lu ve AFO’suz degerlendirmelerle karsilastirmalarina
bakildiginda bilateral AFO kullaniminin hem hemiplejik tarafta hem de saglikli tarafta
adim siiresini ve déngii siiresini arttirdign bulunmustur. Ug farkli durumdaki yiiriiyiis
hiz1 ile adim genisligi, adim uzunlugu, durus ve sallanma faz yiizdelerinin degismedigi,
ancak bilateral AFO kullaniminda kadansin 6nemli dlciide azaldigi gbézlenmistir. Yani
yiiriimenin zaman-mesafe 6zelliklerine bakildiginda, bilateral AFO kullaniminin hem
etkilenen hem de etkilenmeyen tarafta adim siiresinde artis sagladigi bulunmustur (99).

Calismamizda, 6 haftalik rehabilitasyon siireci boyunca unilateral AFO ve
bilateral AFO kullanimina devam edildi. Hastalar AFO’larin1 tedavi disinda evde de
kullandilar. Bu uzun siireli kullanmaya bagli olarak statik ve dinamik dengenin
gelismesi, alt ekstremitelerdeki agirlik aktariminin dengeli bir sekilde artmasi, gravite

merkezinden kaynakli salinimlarin normale yakin olmasi ve proprioseptif duyu
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girdisindeki artig, yiirime hizi1 ve mesafesindeki artis1 da beraberinde getirdi. Sonug
olarak bilateral AFO kullaniminin da denge ve yiirliylisde etkili oldugu gézlendi.

Limitasyonlar

Calismamizda klinikte uygulanmasi kolay ve maliyetsiz olan subjektif
degerlendirme yoOntemleri secildi. Daha objektif sonucglar icin denge ve yliriime
degerlendirilmesinde kullanilan elektronik cihazlarin kullanilamamast s6z konusu
caligmanin bir limitasyonudur.

Calismamizda elektronik cihazlar kullanilarak yiiriiyilis simetrisi objektif sekilde
degerlendirilebilirdi.

Calismamizda her iki AFO kullaniminin da etkili oldugu goézlendi. Hangisinin
hastalar tarafindan kabul gordiigiinii degerlendirmek adma memnuniyet anketi
yapilabilirdi. Bu sekilde daha objektif sonuglara ulasilabilirdi.

Covid-19 doneminde yapilan ¢alismamizda, hastalarin ev i¢inde AFO’yu kag
saat kullandiklar1 objektif olarak degerlendirilemedi. Sadece hastalarin  geri
bildirimlerine dayali bir degerlendirme yapildi. Hastalarin séylemlerinden aldigimiz
geri donilise gore karar verildi. “AFO’larin1 gercekten giin boyu kullandilar mi?
Kullanirken herhangi bir zorluk yasadilar mi? Kag¢ saat kullandilar? Bilateral ve
unilateral AFO kullanim1 ayni frekansda mi1 oldu?” gibi sorulari igeren hem nitel hem de
nicel degerlendirmeleri kapsayan objektif bir yontemin kullanilmasi sonuglari
etkileyebilirdi.

Calismamizda “Hemiplejik hastalarda bilateral ayak-ayak bilegi ortezinin
unilateral ayak-ayak bilegi ortezine gore denge, yiiriiylis, performans ve giinlik yasam
aktiviteleri tizerindeki etkileri daha fazladir ve hemiplejik hastalarda unilateral ve
bilateral ayak-ayak bilegi ortezinin denge, yiirilyiis, performans ve giinlik yasam
aktiviteleri {lizerine etkileri farklidir” hipotezi disinda tiim hipotezlerin kabul edildigi
gorildii.

Calismadan elde edilen sonuglar 1518inda, inmeli hastalarda hem unilateral hem
de bilateral AFO’nun 6 haftalik kullaniminin denge, yiirlime, performans ve giinliik
yasam aktiviteleri lizerinde ayni etkiye sahip oldugu goézlendi. Konuyla ilgili inme
nedeni ve demografik Ozellikler acisindan daha homejen gruplart iceren yeni
caligmalara ihtiya¢ vardir. Sonuglarimizin literatiire katki saglayacagi ve yapilacak

caligmalara yol gosterecegi inancindayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

¢ Bu calisma hemiplejili hastalarda unilateral ve bilateral ayak-ayak bilegi
ortezinin denge, yiirliyiis, performans ve giinliikk yasam aktiviteleri
iizerine olan etkilerinin incelenmesi amaci ile yapildi. Yaptigimiz bu
calismadan elde ettigimiz bulgular 1s18inda ulasilan sonuglar asagida

belirtildigi gibidir:

e Calismamizda, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT) ile statik
denge, Berg Denge Olgegi (BDS) ile dinamik denge, Zamanli Kalk Yiirii
Testi (ZKYT) ile performans, 10 Metre Yiirime Testi (10 MYT) ile
yiirime hizi, 1 Dakika Yiirime Testi (1 DYT) ile yiiriiyiis mesafesi ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ile giinliik yasam aktiviteleri
degerlendirildi.

e Bireylerin statik ve dinamik dengelerinin arttirilmasinda her iki gruba da
uygulanan AFO kullanimi etkili oldu, ancak AFO kullanimlarinin birbiri

tizerine Ustlinliigliniin olmadig1 belirlendi.

e Bireylerin performanslarinin artmasinda her iki gruptaki AFO
kullaniminin etkili oldugu ancak birbirleri iizerine {stiinliigliniin

olmadig: goriildii.

e Bireylerde yiirliylisiin hizinin ve mesafesinin arttirilmasinda bilateral
AFO kullanimin Unilateral AFO kullanimina benzer etkiler yarattigi
gozlemlendi, her iki grupta da yiiriiylisiin hiz1 ve mesafesinin arttigi,

ancak birbirleri iizerinde iistiinliigiiniin olmadig1 bulundu.
e Bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliga bakildiginda, her

iki grupta da bagimsizligin arttifi gorildii, ancak gruplarin birbiri

iizerinde istiinliigii olmadig1 saptandi.
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Bilateral AFO kullaniminda daha net sonuglara ulasabilmek icin 3 ay, 6
ay ve 1 yillik kullanimlar1 sonucundaki etkilerinin incelenmesine, daha

kapsamli ¢aligmalarin yapilmasina gereksinim duyulmaktadir.

Hastaligin akut ve kronik dénemlerini igeren ¢alismalar yapilabilir.

Hastalarin iskemik ve hemorojik SVO sekilde gruplandirilarak AFO

kullanimlar1 degerlendirilebilir.

Inmeli hastalarda AFO’nun anlik/akut etkilerine bakilan calismalar

yapilabilir.

Hastalarin gen¢ ve yashi popiilasyonlara ayrilarak AFO kullanimin

degerlendirildigi calismalar yapilabilir.

Ayni hastalar iizerinde unilateral ve bilateral AFO kullanimini igeren

crossover ¢aligmalar yapilabilir.

Gelecekte  yapilan  calismalarda  farkli  AFO  kullanimlarinin

degerlendirilmelerine yonelik caligmalar yapilabilir.

Uzun vadede ortez kullanmamanin neden olacagi komplikasyonlar

acisindan da caligmalara ihtiyag vardir.

Bilateral AFO kullanimimin yiiriime asimetrisini diizeltebilecegi
diisiincemizden hareketle, bilateral AFO kullaniminin yiiriime
asimetrisine katkisi1 olup olmadigini arastiran ileri caligsmalara ihtiyag

vardir.

Bilateral AFO kullaniminda yiiriime simetrisini daha objektif sekilde
degerlendirmek i¢in elektronik cihazlarin kullanildigi c¢alismalarin

yapilmasini 6nermekteyiz.
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e (Calismamizda posterior yaprak AFO kullanildi. Ancak statik AFO’nun
dizde ve kalgada olusturdugu tork yoniinden etkilere bakildiginda,
ilerideki calismalarda statik AFO kullaniminin daha farkli sonuglar

yaratacagi goriisiindeyiz.
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EKLER

EK-1 Zamanh Kalk Yiirii Testi

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

Hastanin Adi Soyadt: = o YR ' Y A
Yaghlarda diisme riskini ve mobéliteyi dederlendiren testin uygulamist icin bir sandalye ve bir kronometre gerekiidir.
Test hastanin herzaman kullandiy ayakiabe ile yapiler ve eger ihtiya duyuyorsa ylrimeye yardima araclanm kuflanabilecegi
sdylenir. Sandalyenin Snlindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi ylrlylip tekrar oturmas:
istenir. Gecen zaman testin sonucuny verir,

Hastaya soylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagidakl Islemler! yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki ¢lzglye kadar normal
temponuzda yOroyon

3 metre
3. Gerl dondn
4. Sandalyeye dogru

normal temponuzda

5. Oturun
Var olanlan Isaretleyin:
S Yavas ve deQisken tempo 3 Denge kaybe
CegenSure: ___________ saniye
3 Kisa adim arahde 3 Kol sallama kisa ya da yok
Yash bir birey bu testi 12 saniyeden daha 2
- A
e | riski 3 Duvara tutunuyor. 3 Ayaklanns siriyor
vardir 2 Kahp gibi doniyor 2 Yirime araclanne dlzgin kullanmryor
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EK-2 Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢egi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)

Functional Independence Measures (FIM)

Hastanin Adi Soyad::

— N —

Temelde beyin hasan olan hastalar icin tasarlanmig bir Slgektir.

e

A.Yemek yeme

B. Kendine bakim (ir25, makyaj vs)

C Yikanma

D. Ost taraf giyimi

E.Alt taraf giyimi

F. Tuvalet kullanimy-temizigi

SFINKTER KONTROLU

G. Mesane bakimi

H. Bagursak balams

. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye

J. Tuvalet

K. Banyo, dug

YER DEGISTIRME

L. Yirime, Tekerlekli Sandalye, Her lkisi

Y 1 Hl

M. Merdiven

Motor Skor Toplami

ILETISIM

N. Anlama: Isitsel  Gorsel Her ikisi

0. lfade edebilme: Sesli: Sessiz__Her ikisi

S M Hl

SOSYAL ALGILAMA

P. Sosyal katim (etiilesim)

R. Problem izme

S. Hafiza

Kognitif Skor Toplamt

Total Skor:

Hall KM, Hamiltcn, 8. (1993) Journal of Head Trauma Rehabditation, 8, 60-74
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Degerlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
alabllir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek igin yardima bir
kisl olmadan aktiviteyl yapabiimelidir.

Her bir soru Igin puanlar:

7 puan: Tam bagimsiz (Cthazsiz, yardima bir kigl
olmadan, zamaninda)

6 puan: Kisml bagimsiz (Yardimai cthaz yardimiyla ya
da normalden daha uzun strede, yardima bir kit
olmadan)

S puan: Yardima kiginin fiztksel yardimi gerekmez,
sozel uyanlar yeteridir.

4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta
gerekll gabanin en az %75'Ini sarf eder.)

3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekll ¢cabanin

%50-75 kadanWlmektedlr.)

2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekll ¢abanin %25-
50 kadanni sarf edeblimektedir)

1 puan: Tam yardim (Hasta gerekll ¢abanin %0-25
kadanini sarf edebillmektedir)

Toplam Puan:




EK-3 Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Single Leg Stance Test

Hastanin Adi Soyad: Tarlh: / | = / _______

Bu test denge ve statik ayakta durma yetenegini 6lgmeye yarar. Bireyin diisme riski hakkinda fikir verir.

Hasta ayakta dururken tek ayagini yukan kaldirmasi istenir.

Siire baston gibi bir yardimci arag kullaniyorsa onu tutmayi biraktigi an
kullanmiyorsa da ayagini yukar kaldirdigi an tutulur.

Hastanin ayad yere temas etmesiyle birlikte stire durdurulur.
30 saniye tek ayak zerinde durabilmisse testin bittigi s6ylenir.

Hastaya okunacak yonerge:
Bu test sizin ayakta durma dengenizi degerlendirecektir.

Simdi gdsterecegim gibi tek ayaginiz izerinde durabildiginiz sire
boyunca durmanizi isteyecegim (Hastaya nasil yapacagini gdsterin).

Istediginiz ayak Uzerinde durmakta serbestsiniz.

Ayaginizi havada istediginiz sekilde tutabilirsiniz ancak bosta duran
ayaginizi diger ayaga yaslamayin.

Kesme deder <10 saniye ise denge bozuklugu vardir, <5 saniye ise
digme riski vardir.

Bruno J. Vellas (1997) J Am Gertatr Soc. 1997 Jun;45(6).735-8.

Tamamlanan sire (sn.):
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EK-4 Berg Denge Skalasi

BERG DENGE SKALASI:

1. Oturma pozisyonundayken ayaga kalkma

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya ¢aligin.
[4] Ellerini kullanmadan ayaa kalkabilir ve kendi kendine denge salayabilir.
[3] Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

[2] Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaa kalkabilir.

[1] Ayaa kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyag duyar.

[0] Ayaa kalkmak icin ¢ok veya orta diizeyde yardima ihtiya¢ duyar.

2. Desteksiz ayakta durma

Yonerge: Liitfen hicbir yere tutunmadan 2 dk ayakta durunuz.

[4] 2 dk emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

[3] 2 dk gozetimle ayakta durabilir.

[2] 30 sn desteksiz ayakta durabilir.

[1] 30 sn desteksiz ayakta durabilmek i¢in birkag denemeye ihtiyag¢ duyar.

[0] 30 sn yardimsiz ayakta duramaz.

Eger hasta 2 dk desteksiz ayakta durabiliyorsa desteksiz oturma i¢in tam puan veriniz ve
4. soruya ilerleyiniz.

3. Bir iskemlede veya yerde sirtin1 desteklemeden ancak ayaklarimi destekleyerek
oturmak (Desteksiz oturma)

Yonerge: Liitfen kollariniz1 kavusturarak 2 dk oturunuz.

[4] 2 dk emniyetli bir sekilde oturabilir.

[3] 2 dk gozetim altinda oturabilir.

[2] 30 sn oturabilir.

[1] 10 sn oturabilir.

[0] 10 sn desteksiz oturamaz.

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegmek

Yonerge: Liitfen oturunuz

[4] Ellerini minimal kullanarak emniyetli bir sekilde oturur.
[3] Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

[2] Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

[1] Bagimsizca oturur ancak kontrollii degildir.

[0] Oturmak i¢in destege ihtiyac duyar.

5. Transferler

Yonerge: Pivot transfer i¢in sandalyeleri diizenleyin. Hastadan kolluklu bir koltuga ve
sonra kolluksuz bir koltuga ge¢mesini isteyin. 2 sandalye kullanabilirsiniz (birisi
kolluklu, digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir sandalye de kullanabilirsiniz .

[4] Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabilir.

3] Ellerini belirgin sekilde kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabilir.

2] Sozli kilavuzlukla ve gozetimli veya gozetimsiz transfer olabilir.

1] Yardim i¢in bir kisiye gereksinim duyar.

0] Yardim veya gdzetim i¢in iki kisiye gereksinim duyar.

[
[
[
[
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6. Gozler kapaliyken desteksiz ayakta durmak

Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapatip 10 sn hareketsiz durun. [4] 10 sn emniyetli bir
sekilde ayakta durabilir.

[3] Gozetim altinda 10 sn emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

[2] 3 sn ayakta durabilir.

[1] Gozlerini 3 sn’den fazla kapali tutamaz ancak ayakta sabit kalabilir.

[0] Diigmekten korunmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.

7. Ayaklar bitisikken desteksiz ayakta durma

Yonerge: Liitfen ayaklariniz1 birlestiriniz ve tutunmadan ayakta durunuz.

[4] Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dk emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

[3] Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dk gozetim altinda ayakta durabilir.
[2] Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirebilir ancak 30 sn ayakta durabilir.

[1] Pozisyonu almak i¢in yarima ihtiya¢ duyar ancak ayaklar1 bitisik vaziyette ancak 15
sn ayakta durabilir.

[0] Pozisyonu almak i¢in yarima ihtiyag duyar ve pozisyonu 15 sn muhafaza edemez.

8. Ayaktayken kollar gergin 6ne dogru uzanmak

Yonerge: Kolunuzu 90 dereceye kaldirimiz. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzaga uzaniniz. (Gozetmen kol 90 ° deyken parmak uclari
hizasmma bir cetvel yerlestirir. Parmaklar 6ne uzanirken cetvele dokunmamalidir.
Kaydedilen 6l¢iim, hastanin en ileri uzanabilmis pozisyonda parmak uc¢larmin katettigi
mesafedir. Miimkiinse hastadan govde rotasyonunu engellemek icin iki koluyla
uzanmasini isteyin).

[4] Rahatca 6ne >25 cm uzanabilir.

[3] Rahatca 6ne >12,5 cm uzanabilir.

[2] Rahatca 6ne >5 cm uzanabilir.

[1] One uzanabilir ancak gozetim gerektirir.

[0] One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder veya disaridan destek gerektirir.

9. Ayaktayken yerden bir nesne almak

Yonerge: Ayaginizin Oniine yerlestirilen ayakkabi/terligi aliniz

[4] Ayakkabiy1 rahatga alabilir.

[3] Ayakkabryr alabilir ancak gozetim gerektirir.

[2] Yerden alamaz ancak ayakkabiya 2—5 cm yaklasabilir ve dengesini bagimsizca
koruyabilir.

[1] Yerden alamaz ve denerken gozetime ihtiyag duyar.

[0] Deneyemez ya da denge kayb1 veya diismeden korunmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.

10. Ayakta dururken sag veya sol omuz iizerinden donerek geriye bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun tizerinden donerek arkaya bakiniz. Saga dogru tekrarlaymniz.
Gozetmen hastayr daha iyi bir doniis hareketi gergeklestirmesi i¢in bir nesneyi bakis
noktasi olarak kullanabilir.

[4] Her iki viicut yanindan da arkaya bakabilir ve iyi agirlik aktarabilir.

[3] Sadece bir yanindan arkaya bakabilir; diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok
1yi degil.

[2] Yanlara donebilir ancak dengeyi koruyabilir.

[1] Donerken gozetime ihtiya¢ duyar.

[0] Denge kaybi1 veya diigmekten korunmak i¢in yardima ihtiyag duyar.
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11. 360 derece donmek

Yonerge: Cevrenizde tam bir daire ¢izecek sekilde doniin. Durun. Sonra ters tarafa bir
tur doniin.

[4] 4 sn iginde veya daha ¢abuk 360 ° emniyetli bir sekilde donebilir.

[3] 4 sn i¢inde veya daha ¢abuk 360 ° sadece bir yone emniyetli bir sekilde donebilir.

[2] 360 ° emniyetli bir sekilde ancak yavasca donebilir.

[1] Yakin gbzetim veya sozel yardima ihtiyag¢ duyar.

[0] Donerken yardima ihtiya¢ duyar.

12. Desteksiz ayakta dururken alterne olarak ayagi basamak veya tabureye koymak
Yonerge: Her bir ayaginizi sirayla basamak veya tabure ilizerine koyun. Her bir ayak
basamak ya da tabureye 4 kez dokununcaya kadar devam edin.

[4] Bagimsiz ve emniyetli bir sekilde ayakta kalabilir ve 8 adimi 20 sn iginde
tamamlayabilir.

[3] Bagimsiz olarak ayakta kalabilir ve 8 admmi 20 sn’den uzun zamanda
tamamlayabilir.

[2] 4 adim1 gozetim altinda yardimsiz tamamlayabilir.

[1] Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

[0] Diismeden kacinmada yardima ihtiya¢ duyar veya deneyemez.

13. Bir ayag1 onde desteksiz ayakta durmak

Yonerge: Bir ayaginizi digerinin tam Oniine yerlestiriniz. Eger ayagimizi direk olarak
One yerlestiremeyeceginizi hissederseniz, Ondeki ayagimizin topugu diger ayak
parmaklarinizdan ileride olacak sekilde en uzaga dogru adim atmaya g¢alisin. (3 puan
vermek icin, adim mesafesi diger ayagin uzunlugunu ge¢melidir ve durusun genisligi
hastanin normal adim genigligine yakin olmalidir)

[4] Normal yiiriiyiis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 sn tutabiliyor.

3] Ayagini digerinin Oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 sn tutabiliyor.

2] Bagimsiz olarak kii¢iik bir adim atip 30 sn tutabiliyor.

1] Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar ancak 15 sn tutabiliyor.

0] Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var

14. Tek ayak lizerinde ayakta durmak

Yonerge: Tek bacaginiz ilizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

[4] Bacag1 bagimsiz olarak kaldirip >10 sn tutabiliyor.

[3] Bacagi bagimsiz olarak kaldirip 5-10 sn tutabiliyor.

[2] Bacagi bagimsiz olarak kaldirip 3 sn tutabiliyor.

[1] Bacagi kaldirmaya ¢alisiyor, 3 sn tutamiyor ancak ayakta bagimsiz kalmaya devam
ediyor.

[0] Deneyemiyor veya diismeden kaginmak i¢in yardima ihtiyag¢ duyuyor.
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EK-5 Modifiye Ashworth Skalasi

MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

0: Normal= Tonus artis1 yok.

1: Tonusta hafif artma= Kas tonusunda hafif artis. EHA® nin sonunda minimal direncin
olmast.

2: Tonusta hafif artma= EHA®“ nmn yarisindan daha az kisminda minimal direncin
olmast.

3: Tonusta daha belirgin artma= EHA boyunca hissedilen dirence ragmen ekstremite
kolayca hareket ettirilebilir.

4: Tonusta belirgin artma= EHA boyunca pasif hareket giictiir.

5: Tonusta siddetli artma= Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda kati durumdadir.
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EK-6 Alt Ekstremite Brunnstrom Motor Evrelemesi
BRUNNSTROM MOTOR EVRELEMESI
Alt Ekstremite Motor Iyilesmesi Evresi

Evre 1:Tutulan bacakta hi¢bir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle gevsektir.

Evre 2:Minimal istemli hareket mevcuttur. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3:Otururken ve ayakta kalca, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir.
Spastisite artmistir.

Evre 4:0Otururken 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir. Diz fleksiyonda ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5:Ayakta izole diz fleksiyonu ile beraber kal¢a ekstansiyonu, kalca ve diz
ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6:Ayakta kalca abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile
beraber dizin resiprokal i¢e ve disa rotasyonunu yapilabilir.
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