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Robotlar ‘Dengenin Gelistirilmesi Agisindan’
Alternatifimiz Olabilir mi?

Can Robots Be Our Alternative ‘In Terms of Improving Balance’?

Yrd. Dog. Dr. Gozde lyigiin

Dogu Akdeniz Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimu

E-mail: gozde.iyigun@emu.edu.tr

OZET

Robotik ylrime egitimi norolojik hastaligi olan kisi-
lerde dengenin gelistirilmesi agisindan bazi yonler-
den avantaj saglarken bazi yénlerden de dezavataj
saglayabilmektedir. Robotik cihazlarin kullanimi ile
vicut agirhginin kismi olarak alinmasi dolayisiyla
hastalarin daha bagimsiz olarak hareket edebilme-
sinin bir avantaj sagladigi vurgulanmaktadir. Fakat
bircok cihazda serbestlik derecesinin limitlenmesi
nedeniyle denge gelisimi agisindan gerekli olan 6zel-
likle pelvisin frontal ve transvers diizlemdeki hareket-
lerin engellenmesi, bir ekstremiteden digerine agirhk
aktarmanin azalmasina sebep olabilmektedir, ayrica
diger dizlemlerde gerceklestirilen hareketlerin en-
gellenmesi sagital diizlemde kompansatuar hareket-
lerin ortaya ¢ikmasina yol agabilmektedir. Viicut agir-
g1 desteginin saglanmasi bazi durumlarda avantaj
yaratirken hastanin aktif denge kontroliiniin azalma-
sina sebep olabilmektedir. Yapilan calismalarda ro-
botik yiriime egitiminin dengenin gelisimi icin etkili
oldugu fakat cesitli farkl fizyoterapi yontemleri ile
karsilastirildiginda diger yontemlere gore daha fazla
etkili olmadigi belirtiimektedir. Bu anlamada robotik
egitimin diger fizyoterapi yontemlerine yardimci bir
yontem olarak kullaniimasi fizyoterapistlerin is yuk-
niin azaltilmasi agisindan yarar saglayabilecektir.

Anahtar kelimeler: Robot, yiriime, denge

1. GIRIS

‘Denge’ yercekimi merkezini destek ylizeyi
icerisinde tutabilmek igin gergeklestirilen postiral
uyum olarak tanimlanmaktadir. ‘Stabilite’ diisme-
mek amaciyla denge durumunu koruyabilme veya
kaybedildigi takdirde tekrardan geri kazanabilme
yetenegidir. Yercekimi merkezinin destek ylzeyi-
nin disina ¢ikmasi durumunda stabilitenin bozul-
ma tehlikesi ile karsi karsiya kalan insan viicudu
gravite kuvvetine zit etki olusturacak kas aktivitesi
ile diismeyi 6nleyebilmektedir (1, 2).

ABSTRACT

Robotic gait training provides some advantages in
terms of improving balance in people with neurolo-
gical diseases despite providing some disadvantages.
It is emphasized that with the use of robotic devices
patients can move more independently due to parti-
al weight bearing can be accepted as an advantage.
However movements in the frontal and transverse
plane of the pelvis which is necessary for the deve-
lopment of balance may be prevented in many de-
vices due to limiting the degrees of freedom might
lead to a decrease in weight transfer from one limb
to the other, and limiting the movements in other
planes may lead to compensatory movements in the
sagittal plane. Providing body weight support may in
some cases be advantageous and may lead to a dec-
rease in the patient’s active balance control. In the
studies, it is stated that robotic gait training is effecti-
ve for the development of balance but it is not more
effective than other physiotherapy methods. The use
of robotic training as an adjunct to other physiothe-
rapy methods in this understanding may beneficial in
reducing the workload of physiotherapists.

Key words: Robot, gait, balance

'Postiiral kontrol' herhangi bir postiirde veya
aktivite sirasinda denge durumunu korumak, ka-
zanmak veya restore etmek icin gerekli olan 6n ko-
sul olarak tanimlanmaktadir (3, 4). Postiral kontrol
bircok sistemin birlikte calismasi ile gerceklesen
karmasik bir beceridir. Postiiral kontroll saglaya-
bilmek icin gerekli olan faktorler; duyusal sistem
(somatosensoriyal, gdérme ve vestibliler sistemler),
motor sistem (eklem hareket acikhgi, kas tonusu,
kas kuvveti, koordinasyon, stabilite limitleri, des-
tek yuzeyi, agirlik merkezi, postiral reaksiyonlar)
ve kognitif islemler (hafiza, biling, dikkat, motivas-
yon, hedefler, muhakeme, stratejiler olusturma ve
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uzaysal oryantasyon) olarak sayilabilmektedir (5-
8).

Norolojik hastaliklara sahip bireyler sensori-
motor ve kognitif islemlerin bir veya birkag kis-
minda probleme sahip olabilmektedirler, bu ne-
denle denge ve postiral kontrol problemleri bu
grup hastalarda siklikla karsilasilan ve disme ris-
kinde artisa sebep olan bir durumdur. Bu durum
hastalarda disme korkusunun artmasi, kendine
gliven duygusunun azalmasi, bireysel otonominin
azalmasi dolayisiyla sosyal aktivitelere katilimlari-
nin azalmasi ile sonucglanabilmektedir.

2. DENGE EGITiMi

Norolojik hastaliklara sahip bireylerin denge
fonksiyonlarinin gelistirilmesi, diisme korkularinin
azaltilmasi, yuriime kalitelerinin artiriimasi, ginlik
yasam aktivitelerine katihmlarinin artirlmasi ve
yasam kalitelerinin gelistirilmesine yardimci olmak
amaciyla gesitli denge rehabilitasyon yaklasimlari
uygulanmaktadir.

Denge rehabilitasyonunda ‘motor 6grenme’
prensiplerinin kullaniimasi rehabilitasyon uygula-
malarinin basarisini artirmaktadir. Motor 6grenme
temel olarak tedavide goreve ydnelik hareketler
kullanilarak hastalarin tedaviye aktif katiliminin
saglanmasinin yani sira farkli cevresel sartlar sag-
lanarak bol tekrarlar iceren yogun egitim verilme-
sini icermektedir (9, 10).

Rehabilitasyon stratejileri, isleme dayali ‘bot-
tom up’ (asagidan yukariya) ve performansa dayali
‘top down’ (yukaridan asagiya) yaklasimlari icer-
mektedir. ‘Bottom up’ yaklasimlar igerisine dahil
edilebilecek nérogelisimsel yaklasimlar temek ola-
rak performansin artirlmasi amaciyla patolojinin
altinda yatan duyu ve motor defisitlerin iyilestiril-
mesini hedeflemektedir. "Top down’ yaklasimlar
ise katihmin artirnlmasi amaciyla goreve yonelik
olarak yapilan egitimi ifade etmektedir (11, 12).
GUnUimuzde rehabilitasyon uygulamalarn gore-
ve yonelik aktiviteleri icerecek sekilde planlanip
hastalarin katiliminin artirilmasi hedeflenmekte-
dir. Asagida denge ve ylriime rehabilitasyonunda
kullanilan teknolojik sistemlerin avantaj ve deza-
vantajlari sunulmustur.

3. KISMi VUCUT AGIRLIGI DESTEGI

3.1.YURUME BANDI EGITiMi

‘Kismi vicut agirhgi destekli yirime bandi
egitimi’ teknolojinin rehabilitasyon alaninda kulla-
nilan giincel uygulamalarindan biridir. Bu uygula-

ma goreve yonelik egitim amaciyla fizyoterapistler
tarafindan ndrolojik hastalarin rehabilitasyonunda
tercih edilen ydntemlerden biridir. Konvansiyo-
nel yuriime egitimi ile karsilastirildiginda ytrime
bandi ile daha yogun bir egitim verilebildigi belir-
tilmektedir. Buna gore, bir tedavi seansi icerisinde
konvansiyonel ylrime egitimi (50-100 adim /20
dakika) ile karsilastirildiginda ylrime bandi ile
ytriime egitimi (1000 adim / 20 dakika) kullanil-
diginda daha fazla adim almanin mimkin olabi-
lecegi gosterilmistir (13).

Kismi viicut agirligi destekli yirime bandi egi-
timi ile alt ekstremitelerdeki afferent reseptorler
aktive edilerek spinal kordda santral patern jenera-
torlerinin egitimi igin gerekli olan duyusal geribil-
dirim saglanmaktadir. Bu yontem ile viicut agirli-
ginin simetrik olarak alt ekstremitelerden alinmasi
ile ¢cift destek periyodunun azalmasi, tek destek
periyodunun uzamasi, kompansatuar stratejilerin
azalmasi ve dengenin gelistirilmesi amacglanmak-
tadir. Hesse ve arkadaslari, dengenin gelistirilmesi
amaciyla distk vicut agirhgr desteginin kullanil-
masinin daha etkili olabilecegini ifade etmislerdir.
Buna gore tedavide denge gelisimi hedeflenmek-
te ise vicut agirhig desteginin %30'dan az olmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (14).

3.2. ZEMINDE YURUME EGITimMi

Daha sonraki donemlerde vicut agirliginin
tasinmasi ile birlikte mobil olarak zeminde yiri-
me imkani saglayan teknolojiler gelistirilmistir. Bu
teknolojiler yiriime bandi ile karsilastirldiginda
fizyoterapistin hastaya daha rahat ulasabilmesini
saglamaktadir. Bu amacla kullanilan sistemlerden
biri ‘ZeroG' denge ve yirime egitimi sistemidir.
ZeroG tavana asilan rayli bir sistem yardimi ile sta-
tik ve dinamik olarak viicut agirhgr desteginin ali-
nabilmesini saglamaktadir. Bu sistemin kullanimi
vicut agirhgi destegi ile birlikte yirime, denge,
oturma-kalkma ve merdiven ¢ikma-inme aktivi-
telerinin calisilabilmesine imkan saglamaktadir.
Fakat rayli sistemle hastalar sadece belirli dogrul-
tularda hareket edebilmekte ve ilerledikce hizlari
sirekli degismektedir (15).

4. ROBOTLAR

4.1.AMBULATOR ROBOTLAR

Ambulatér robotlar hastalara mobil olarak ze-
minde yUriime imkani saglayabilen teknolojiler-
dendir. Statik ylrime egitimine alternatif olarak
gelistirilen bu mobil robotik cihazlar ile hastalara
vicut agirhdi tasinarak yerde yiirime olanagi ve-
rilebilmektedir.
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4.1.1. KineAssist (Kinea Design LLC, ABD):
Mobil bir tabana sahip olan bu sistem ile hasta-
lara ayni zamanda kismi vicut destegi de sagla-
maktadir. Gévde ve pelvis mekanizmalari hastanin
govdesinin her yondeki hareketlerine izin verirken
hastayi yavaslatabilme ve durdurabilme 6zelligine
sahiptir. Bu dizayn denge egitimi agisindan hasta-
nin kendini daha fazla glivende hissedebilmesini
saglar.

4.1.2. WalkTrainer (Swortec SA, isvicre):
Hastanin hareketlerini takip eden bir motor ve
pelvis hareketlerine 6 serbestlik derecesinde (6
DOF) kontrol saglayan paralel robotik bir yapiya
sahiptir. Cihaz dizayn olarak kalcanin abduksiyon
yonlindeki hareketine engel olmaktadir, bu ne-
denle yirime sirasinda dengenin egitilmesi ol-
dukca gugtur.

4.1.3. Hybrid Assistive Limb - HAL (Cyberd-
yne Inc, Japonya): Rehabilitasyon alani haricin-
de agir islerde kullanilmak tzere dizayn edilen bu
giyilebilen robotun farkli versiyonlari (tim viicut,
cift bacak ve tek bacak) bulunmaktadir. Elektrikli
motorlar tarafindan calistirilan bir dis-iskelet yapi-
ya sahip olmasi sebebiyle govde ve pelvis lzerin-
de yeterli destek saglanamamaktadir. Bu sebeple,
siddetli etkilenimi olan hastalarda kullanimi uygun
degildir (16, 17, 18).

4.2. DIS-ISKELET ROBOTLAR

Kismi viicut agirligi destekli yirime bandi egi-
timi fizyoterapistler icin oldukga zorlayici bir yon-
temdir. Genel olarak aski sistemi ile kismi viicut
agirhigr destegi saglanirken en az iki fizyoterapist
hastanin yirime bandi tzerinde dogru yonlendi-
rilmesini saglamaktadir. Dis-iskelet sistemler fizyo-
terapistlerin is yukinl azaltabilmek amaciyla kis-
mi vicut agirhgr destekli yiriime bandi egitiminin
otomatize edildigi sistemlerdir.

4.2.1. Lokomat (Hocoma, isviqre): Yirime
bandi, kismi vicut agirhgi destedi ve robotik yu-
riime ortezinden olusmaktadir. Yirime ortezi, yu-
rime bandinin hizi ile senkronize bir sekilde calis-
maktadir. Ylrime ortezi ylriime sirasinda her iki
kalcanin ve dizin sagital dizlemdeki hareketlerini
yonlendiren bilgisayara bagli olan motorlar tara-
findan kontrol edilmektedir. Bu sistemin frontal ve
transvers duzlemde aktivasyona sahip olmamasi,
dengenin gelistiriimesi acisindan bir limitasyon
olusturmaktadir. Bir baska limitasyon ise bu sis-
temin hastanin hareketlerine ¢ok blylk oranda
yardim etmesi nedeniyle istemli kontrol ve aktif
katilimin engellenmesidir (16).

4.2.2. AutoAmbulator (Motorika, ABD): Yi-
rime bandi, kismi vicut agirhgi destegi ve robotik

kollardan olusmaktadir. Lateral olarak yerlestirilmis
robotik kollar yirlyis paterni boyunca yénlendir-
me saglamak amaciyla hastanin alt ekstremitele-
rine (uyluk ve ayak bilegi) yerlestiriimektedir. Bu
sistem de Lokomat sistemi gibi tek bir diizlemde
(sagital) harekete izin vermektedir ve ylrime tra-
jektdrl Uzerinde hastanin etkisi oldukca azdir, bu
nedenle bu sistem de anlamli denge egitimini en-
gellemektedir (16,17).

4.2.3. Lower extremity powered exoskele-
ton (LOPES): Henuiz ticari amacla kullanilmayan
bu sistem yliriime bandi ve robotik ylriime or-
tezini icermektedir. Bu sistem pelvisin translasyo-
nel hareketlerine ve kalcanin hem sagital hem de
frontal duzlemdeki hareketlerine izin vermektedir
(16,18).

4.2.4. Active Leg exoskeleton (ALEX): Giini-
muzde ticari kullanimi olmayan bu sistem yiriime
bandi ve robotik ylriime ortezini icermektedir.
Kalga, diz ve ayak bileginin sagital ve frontal diz-
lemindeki hareketlere izin veren sistem, sadece
sagital dizlem hareketlerini aktif olarak kontrol
etmektedir. Ayrica govde icin 4 serbestlik derecesi
(4 DOF) vardir (16-18).

4.2.5. Actuated compliant robotic ortho-
sis (ALTACRO): Yiirime bandi ve robotik ylrime
ortezinden olusan bu sistemin glinimuzde ticari
kullanimi yoktur. Bu sistem, linear hareket kontroli
saglamak icin pndmatik yapay kaslari kullanmak-
tadir, fakat sadece diz hareketlerine aktif yardim
saglamaktadir (16, 17, 18).

4.3. SON EFEKTOR ROBOTLAR

Dis-iskelet robotlara alternatif olarak gelis-
tirilen son efektor robotlar yiriyls trajektorleri
yaratmak amaciyla alt ekstremiteleri yonlendiren
ayak pedallarini icermektedir. Hastalarin ayaklan
programlandirilabilen iki ayak pedali icerisine yer-
lestirilerek farkh yGriime paternleri simiile edilebil-
mektir.

4.3.1. Gait Trainer (Reha-Stim, Almanya):
Kismi vicut agirhgi destegi ve programlanabilen
ayak pedallarini icermektedir. Viicut agirhgi deste-
gi saglayan aski sistemi agirlik merkezinin vertikal
ve lateral hareketlerini kontrol edebilirken ayak
pedallari ylrtytsin sallanma ve durus fazlarini si-
mule etmektedir.

4.3.2. G-EO Systems (Reha Technologies,
ingiltere): Kismi viicut agirhgi destegi ve prog-
ramlanabilen ayak pedallarini icermektedir. Pelvis
ve alt ekstremite hareketlerinin belirli bir trajektor-
de yonlendirilebildigi bu sistemler yerde yirime-
nin yani sira merdiven inme ve ¢ikma da simdle
edilebilmektedir.
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4.3.3. LokoHelp (LokoHelp Group, Alman-
ya): Yurime bandi, kismi vicut agirhgi destegi ve
ayak pedallarini icermektedir. Alt ektremite ortez
sistemi eksternal bir parca tarafindan degil yiirQ-
me bandi tarafindan hareket ettirilmektedir. Bu
sistem ile ayaklar belirli bir trajektdri takip etmek-
tedir, fakat pelvisi yonlendiren herhangi bir parca
mevcut degildir.

4.3.4. Haptic Walker: Kismi vicut agirlig
destegi ve programlanabilen ayak pedallarini icer-
mektedir. Bu sistem yavas ve diizgin trajektdrde
(diz zeminde ve merdiven inme-cgikma) yuri-
menin yani sira daha yliksek duzeyde dinamikler
gerektiren (purizli ve kaygan ylzeylerde) yiri-
yuslerin de simile edilebilmesine de imkan sag-
lamaktadir.

4.3.5. Gait Master: Programlanabilen ayak
pedallarini icermektedir. Hareket platformlarina
bagh olan ayak pedallari hastanin ayaklarini yiri-
me similasyonu amaciyla éne dogru veya merdi-
ven inme ve ¢ikma similasyonu igin yukariya ve
asagiya dogru hareket ettirir (16, 17, 18).

5. LITERATUR ARASTIRMASI

Teknolojinin hizla gelismekte oldugu bu za-
manda teknolojinin rehabilitasyon alanina da gir-
mesi elbette ki kacinilmazdir. Hizla gelisen gesitli
teknolojik cihazlar gtvenilir ve etkili kullanim elde
etmek amaciyla bircok bilimsel arastirmada yerini
almistir. Literatlr robotik cihazlar ile yapilan calis-
malar acisindan oldukga zengin olmasina ragmen
robotik cihazlar ile denge gelisiminin arastiriimasi
biraz si§ kalmistir. Cesitli norolojik hastaliklarda
denge gelisiminin incelendigi ¢alismalarin birgo-
gunda denge ikincil degerlendirme yontemleri
arasinda yer almaktadir. Asagida bu konuda lite-
ratirde daha genis yer kaplayan inme, spinal kord
yaralanmalari, multipl skleroz ve Parkinson hasta-
liginda robotik ylrime egitiminin denge gelisimi
Uzerindeki etkileri tartisilacaktir.

5.1. INME

5.1.1. DIS-ISKELET ROBOTLAR VE DENGE
GELisimi:

Literatlr arastirmalari sonucunda inme has-
talarinda disiskelet robotlari kullanarak yirime
egitimi veren 8 randomize kontrolll ¢alisma (RKC)
bulunmustur (19-26). Bu calismalarda disiskelet
robot olarak 6 RKC'da Lokomat (19-24), 1 RKC'da
AutoAmbulator (25) ve 1 RKC'da Hybrid Assistive
Limb (26) kullaniimistir. (Tablo 1)

Disiskelet robotlar ile ylrime egitimi ve diger
yontemlerin karsilastinldigi 8 RKC'nin 7'sinde te-
davi sonrasi her iki egitim ydntemiyle denge agl-
sindan gelisme elde edildigi belirtilirken (20-26)
sadece bir calismada (19) tedavi sonrasi her iki
grupda da herhangi bir gelisme kaydedilmedigi
belirtilmistir.

Dis-iskelet robotlar ile ylriime egitimi ve diger
yontemlerin karsilastirldigr 8 RKC'nin 7'sinde uy-
gulanan tedavi sonrasi iki grup arasinda herhangi
bir fark olmadigi belirtilirken (19-22,24-26) sade-
ce bir calismada (23) disiskelet ile robotik yurime
egitiminin denge Uzerinde daha etkili oldugu be-
lirtilmistir.

5.1.2. SON EFEKTOR ROBOTLAR VE DENGE
GELisimi:

inme hastalarinda son efektér robotlari kulla-
narak ylriime egitimi veren 5 RKC ile karsilasiimis-
tir (27-31). Bu galismalarin timinde son efektor
robot olarak Gait Trainer (GT) kullaniimistir (Tablo
2).

Son efektor robotlar ile yirime egitimi ve di-
ger yontemlerin karsilastirldigi 5 RKC'nin 4'linde
tedavi sonrasi her iki egitim sonucunda dinamik
dengenin gelistigi (27, 29-31) belirtilirken sadece
1 RKC'da (28) statik denge degerlendirilmis bu ca-
lismada tedavi sonrasi her iki grupda da herhangi
bir gelisme elde edilmedigi belirtilmistir.

Son efektor robotlar ile yiirime egitimi ve di-
ger ydntemlerin karsilastirildigr tim ¢alismalarda
tedavi sonrasi iki yontem arasinda herhangi bir
fark olmadigi bildirilmistir.

Mehrholz ve arkadaslarinin inme hastalarinda
disiskelet robotlar ile son efektor robotlari karsilag-
tirdiklari calismada denge gelisimi agisindan son
efektor robotlarin dis-iskelet robotlara gore daha
etkili oldugu ortaya konmustur. Bu ¢alismada son
efektor cihazlarin hastalara 6zglr bir sekilde diz
ekstansiyonu saglama olanagi vermekte oldugunu
ve bu cihazlar ile denge saglamanin daha zorlayici
(aski sisteminin ayarlanma sekli ve barlari tutma-
ya bagh olarak degisebilmekte) olmasi nedeniyle
disiskelet robotlara gore denge egitimi agisindan
avantaj sagladiklari belirtilmektedir (32).
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Tablo 1: inmeli hastalarda dis-iskelet robotlarla yapilan calisma sonuglari

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU DENGE =~ SONUC
OLCUMU
Hornby, | Lokomat Manual VAD BDS Grup ici: gelisme yok
2008 (19) | Kronik Kronik Gruplar arasi: fark yok
N=24 N=24
Sure: 30 dk Sire: 30 dk
Frekans: - g/ -h/12's Frekans: -g/-h/ 12 s
Schwartz, | Lokomat + Konvansiyonel | Konvansiyonel Fizyoterapi SKYT Grup igi: gelisme var
2009 (20) | Fizyoterapi Gruplar arasi: fark yok
Subakut Subakut
N=37 N=37
Siare: 30 dk Sare: 30 dk
Frekans: 3 g/ 6h/ 18 s Frekans: 3 g/ 6h/ 18 s
Westlake, [ Lokomat Manual VAD BDS Grup ici: gelisme var
2009 (21) [ Kronik Kronik Gruplar arasi: fark yok
N=8 N=8
Sure: 30 dk Sire: 30 dk
Frekans: 3 g/ 4h/ 12 s Frekans: 3 g/ 4h/12's
Hidler,|Lokomat Denge + NEH + yirime egitimi | BDS Grup ici: gelisme var
2009 (22) Subakut Gruplar arasi: fark yok
Subakut N=30
N=33 Sare: 45 dk
Sure: 45 dk Frekans: 3 g/ 8-10 h/24 s
Frekans: 3 g/ 8-10 h/24 s
Ucar, 2014 | Lokomat Konvansiyonel Fizyoterapi SKYT Grup ici: gelisme var
(23) Kronik Kronik Gruplar arasi: fark var
N=11 N=11 (L)
Siare: 30 dk Sare: 30 dk
Frekans: 5g9/2h/10s Frekans: 5g/2h/10s
Dindar, | Lokomat + Konvansiyonel | Konvansiyonel Fizyoterapi BDS Grup igi: gelisme var
2014 (24) | Fizyoterapi Gruplar arasi: fark yok
Subakut + Kronik Subakut + Kronik
N=36 N=71
Sure: dk Sare: dk
Frekans: 2-3 g/ 10h/30s | Frekans:3g/10h/30s
Fisher,|AutoAmbulator + Yurime | Yirime egitimi TDT Grup igi: gelisme var
2011 (25) | egitimi Gruplar arasi: fark yok
Subakut Subakut
N=10 N=10
Sire: 60dk Siare: 60 dk
Frekans: 3g/ 6-8h/ 24 s Frekans: 3 g/ 6-8h/ 24 s
Watanabe, | Hybrid Assistive Limb Konvansiyonel yirime egitimi SKYT Grup ici: gelisme var
2014 (26) Subakut Gruplar arasi: fark yok
Subakut N=11
N=11 Stre: 20d
Stre: 20 dk Frekans: 3 g/ 4h/ 12 s
Frekans:3 g/ 4h/ 12's
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Tablo 2: inmeli hastalarda son-efektér robotlarla yapilan calismalarin sonuclari

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU DENGE OLCUMU SONUC
Peurala, Gait Trainer + FES Yurime egitimi FP- Statik denge Grup igi: gelisme yok
2005 (27) | Kronik Kronik Gruplar arasi: fark
N= 15 N= 15 yok
Stre: 20 dk Stre: 20 dk FP- Dinamik denge | Grup ici: gelisme var
Frekans: 5 g/3 h/ 15 seans | Frekans: 5 g/3 h/ 15 Gruplar arasi: fark
seans yok
Tong, Gait Trainer + FES Bobath + PNF BDS Grup ici: gelisme yok
2006 (28) | Subakut Subakut Gruplar arasi: fark
N=15 N=20 yok
Sire: 20 dk Sire: 20 dk
Frekans: 5 g/4 h/ 20 seans | Frekans: 5 g/4 h/ 20
seans
Dias, 2007 | Gait Trainer Bobath denge + yirime | BDS Grup ici: gelisme var
(29) egitimi Gruplar arasi: fark
Kronik Kronik yok
N= 20 N=20
Sure: 20 dk Sure: 20 dk
Frekans: 5 g/5 h/ 25 seans | Frekans: 5 g/5 h/ 25
seans
Ng, 2008 | Gait Trainer + FES Yirtiime egitimi BDS Grup ici: gelisme var
(30) Subakut Subakut Gruplar arasi: fark
N= 17 N= 21 yok
Sure: 20 dk Sure: 20 dk
Frekans: 5 g/4 h/ 20 seans | Frekans: 5 g/4 h/ 20
seans
Skvortso- | Gait Trainer + Kineziterapi | Kineziterapi BDS Grup ici: gelisme var
va, Akut Akut Gruplar arasi: fark
2008 (31) | N=30 N= 20 yok
Sire: - dk Sure: - dk
Frekans: -g/- h/ 18-20 seans | Frekans: - g/- h/ 18-20
seans

5.2. SPINAL KORD YARALANMALARI
DISISKELET VE SON EFEKTOR ROBOTLAR
VE DENGE GELISiMI

Spinal kord yaralanmasi gegirmis olan has-
talarda son efektor robotlari kullanarak ylrime
egitimi veren hi¢ calisma bulunamazken disiskelet
robotlari kullanan 2 RKC ile karsilasiimistir (33,34).
Bu calismalarin her ikisinde de dis-iskelet robot
olarak Lokomat kullaniimistir. Dis-iskelet robot ile
ylrime egitimi ve tedavi verilmeyen kontrol gru-
bunun karsilastinldigi her iki calismada da robotik
yUriime egitimi grubunda dengenin gelistigi goz-
lenmistir (Tablo 3).

5.3. MULTIPL SKLEROZ DISISKELET VE

SON EFEKTOR ROBOTLAR VE DENGE

GELiSimi

Multipl Skleroz hastalarinda dis-iskelet robot-

lar kullanan 3 RKC (35-37) bulunurken son efektor
robotlari kullanarak yirime egitimi veren 1 RKC
(38) ile karsilasiimistir. Son efektor robot kullanan
calismada Gait Trainer ile egitim verilirken, diger 3
calismada dis-iskelet robot olarak Lokomat kulla-
nilmistir (Tablo 3).

Dis-iskelet robotlar ile ylrime egitimi ve di-
ger yontemlerin karsilastirildigi 2 RKC'nin birinde
tedavi sonrasi her iki egitim yontemi ile denge-
nin gelistigi belirtilirken (37), digerinde ise teda-
vi sonrasi her iki grupda da herhangi bir gelisme
kaydedilmedigi belirtilmistir (36). Bu iki calismada
tedavi sonrasi iki grup arasinda herhangi bir fark
olmadigi belirtilirken dis-iskelet robotik ylrime
egitimi ve tedavi verilmeyen kontrol grubu ile kar-
silastirildiginda dengenin daha fazla gelistigi be-
lirtilmektedir (35).

Son efektor robotlar ile yiirime egitimi ve di-
ger yontemlerin karsilastinldigi 1 RKC'da tedavi
sonras! her iki egitim sonucunda dengenin gelis-
tigi fakat tedavi sonrasi iki grup arasinda herhangi
bir fark olmadigi bildirilmistir (38).

5.4.PARKINSON DISISKELET VESON
EFEKTOR ROBOTLAR VE DENGE GELiSiMi

Parkinson hastalarinda disiskelet robotlari kul-
lanarak yurime egitimi veren calisma bulunmaz-
ken son efektor robotlari kullanan 2 RKC ile kar-
silasiimistir (39,40). Bu calismalarin hepsinde de
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son efektdr robot olarak Gait Trainer kullanilmistir -~ arttigi belirtilirken, tedavi sonrasi iki grup karsi-

(Tablo 3).

Son efektdr robotlar ile yirime egitimi ve
diger yontemlerin karsilastirildigi 2 RKC'da teda-
vi sonrasi her iki egitim sonucunda da dengenin

lastinldiginda bir ¢alismada son effektor robotik
egitimin daha etkili oldugu (39) belirtilirken diger
calismada iki grup arasinda herhangi bir fark ol-
madigi bildirilmistir (40).

Tablo 3: Spinal kord yaralanmali, multiple sklerozlu ve Parkinsonlu hastalarda son efektor ve dis iskelet tipi robotik
cihazlarla verilen yiriime egitimlerinin sonuglari

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU DENGE _ SONUC
OLCUMU
SKY Varoqui, Lokomat - SKYT Gruplar arasi: fark var (L)
2014 (33) iSKY iSKY
N=15 N= -
Sure: 45 dk Sire: -
Frekans: 3 g/4 h/ Frekans: -
12 seans
Niu, Lokomat - SKYT Gruplar arasi: fark var (L)
2014 (34) iSKY iSKY
N=20 N=-
Sure: 45 dk Sire: -
Frekans: 3 g/4 h/ Frekans:
12 seans
MS Ruiz, Lokomat + Konvansi- | - FUT Gruplar arasi: fark var (L)
2013 (35) yonel VAD
N=4 N=3
Stre: 20 + 20 dk Sure: -
Frekans: 2 g/8 h/ Frekans: -
16 seans
Straudi, Lokomat Konvansiyonel SKYT Grup ici: gelisme yok
2013 (36) Fizyoterapi Gruplar arast: fark yok
EDSS: 4.5-6.5 EDSS: 4.5-6.5
N=28 N=38
Sure: - dk Sare: - dk
Frekans: 2 g/6 h/ Frekans: 2g/6 h/
12 seans 12 seans
Schwartz, Lokomat Konvansiyonel BDS Grup ici: gelisme var
2012 (37) yuriime egitimi Gruplar arasi: fark yok
EDSS: 5-7 EDSS: 5-7
N=15 N= 15
Sire: 30 dk Stre: 30 dk
Frekans: 2g/4 h/ Frekans: 2g/4h/
12 seans 12 seans
Gandolfi, Gait Trainer Duyusal entegrasyon | BDS Grup igi: gelisme var
2014 (38) egitimi DOT Gruplar arast: fark yok
EDSS: 1.5-6.5 EDSS: 1.5-6.5
N=12 N=10
Sire: 50 dk Stre: 50 dk
Frekans: 2g/6 h/ Frekans: 2g/6 h/
12 seans 12 seans
PH Picelli, Gait Trainer Fizyoterapi egitimi BDS Grup ici: gelisme var
2012 (39) H&Y: 3-4 H&Y: 3-4 Nutt Test Gruplar arasi: fark var
N= 17 N= 17 SKYT (GT)
Sire: 40 dk Sire: 40 dk
Frekans: 3 g/4 h/ Frekans: 3 g/4 h/
12seans 12seans
Picelli, Gait Trainer Denge egitimi BDS Grup igi: gelisme var
2014 (40) H&Y: 3 H&Y: 3 SKYT Gruplar arasi: fark yok
N= 33 N= 33
Sure: 45 dk Sire: 45 dk
Frekans: 3 g/4 h/ Frekans: 3 g/4 h/
12seans 12seans

7
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6. TARTISMA

Robotik uygulamalar hastalara gerekli durum-
da yardim veya direng saglayan, bol tekrarli ve
yogun egitim imkani saglayan, geri bildirim veren,
performansin objektif olarak dlcimini saglayan,
motive edici, glivenli bir ortamda tutarl bir egi-
tim verebilen yontemlerdir fakat bununla birlikte
bazi dezavantajlari da mevcuttur. Oncelikle pahali
ve oldukca fazla yer kaplayan bu cihazlarin de-
mode olma riski fazladir. Daha sonrasinda ise bu
cihazlarin kullanimi ile motor 6grenme acisindan
cok 6nemli olan farkli cevresel sartlarda ve farkli
trajektorlerde egitim verme pek mimkin olama-
dig1 gibi hastalarin hata yapmasina izin vermemesi
nedeniyle de 6grenmeyi olumsuz etkileyebilmek-
tedir.

Denge egitimi acgisindan degerlendirildiginde
robotik cihazlarin kullanimrile vicut agirhiginin kis-
mi olarak alinmasi dolayisiyla hastalarin gravitenin
etkisinden daha bagimsiz olarak hareket edebil-
mesinin bir avantaj sagladigi gértlmektedir. Fakat
bircok cihazda serbestlik derecesinin limitlenmesi
nedeniyle denge gelisimi agisindan gerekli olan
ozellikle pelvisin frontal ve transvers dizlemdeki
hareketlerin engellenmesi, bir ekstremiteden di-
gerine agirlk aktarmanin azalmasina sebep ola-
bilmektedir. Ayrica diger dizlemde gergeklesti-
rilen hareketlerin engellenmesi sagital diizlemde
kompansatuar hareketlerin ortaya ¢ikmasina yol
acgabilecektir. Viicut agirhgi desteginin saglanmasi
bazi durumlarda avantaj yaratirken, destegin fazla
olmasi durumunda hastanin aktif denge kontro-
liniin azalmasina sebep olabilmektedir. Buna ek
olarak, viicut agirligi destegi icin kullanilan gévde
aparati pelvis ve toraksin intersegmental koordi-
nasyonun bozulmasi ve kol saliniminin azalmasina
yol acabilecek bu durum goévde lzerindeki agisal
momentumun artmasi ile sonuglanabilmektedir.

7. SONUC

Robotik ylrime egitimi norolojik hastalig
olan kisilerde bazi yodnlerden avantaj saglarken
bazi yonlerden de dezavataj saglayabilmektedir.
Literatlir taramalari sonucunda yapilan ¢alisma-
larda robotik ylriime egitiminin dengenin gelisi-
mi icin etkili oldugu fakat cesitli farkl fizyoterapi
yontemleri ile karsilastinldiginda diger yontemlere
gore daha fazla etkili olmadigi, diger ydntemlerle
benzer sonuglar elde edildigi gorilmistir. Robo-
tik egitimin diger fizyoterapi yontemlerine bir al-
ternatif olarak degil de yardimci bir ydntem olarak
kullanilmasinin fizyoterapistlerin is ylkinin azal-
tilmasi agisindan rehabilitasyonda daha gercekgi
bir hedef yaratilabilecegi diistinilmektedir. Bu ko-
nuda birincil degerlendirme yontemi olarak den-

genin olclldiga robotik ylrime egitimi verilen
daha kapsamli arastirmalara ihtiyag vardir.
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OZET

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyinde meyda-
na gelen ilerleyici olmayan bozukluklarla karakterize,
aktivite ve katilim kisitliliklarina sebep olan bir grup
kalici postir ve hareket bozuklugudur. SP'deki motor
bozukluklara siklikla duyusal, algisal, kognitif, ileti-
simsel ve davranissal bozukluklar, epilepsi ve sekon-
der olusan kas iskelet problemleri eslik eder. SP'li bi-
reylerde fonksiyonelligi gelistirmek ve korumak ama-
clyla cesitli fizyoterapi modaliteleri kullaniimaktadir.
Son yillarda gilincel bir terapi yontemi olarak “Tim
Vicut Vibrasyon” (TVV) uygulamasi kullaniimakta-
dir. Ozellikle son 10 yilda hizla 6nem kazanan TVV
egitimi hemen her yas grubunda kullaniimaktadir.
Calismalar sonucunda TVV egitiminin akut dénemde
pozitif etkileri ortaya konulmustur. Ancak uygulama-
nin kronik etkilerinin ortaya koyulabilmesi igin has-
ta sayisinin daha fazla oldugu ve uygulama sonrasi
uzun sureli takibin yapildigi calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, vibrasyon, fizyo-
terapi

1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyinde
meydana gelen ilerleyici olmayan bozukluklarla
karakterize, aktivite ve katilm kisithliklarina sebep
olan bir grup kalici postir ve hareket bozuklugu-
dur (1). SP gelismis ulkelerde yaklasik 2/1000 go6-
rilme orani ile ¢cocukluk ¢aginda en sik gorilen
0zur nedenidir (1). Turkiye'de ise bu oranin yapilan
bir calismada 4.4/1000 oraninda oldugu belirtil-
mistir (2). Kas tonusu artisl ile karakterize spastik
tip, SP'de en sik rastlanan klinik tablodur. Spastisi-
tenin etkiledigi kaslarin antagonistlerinde siklikla
ikincil kas kuvvet yetersizlikleri, cesitli kontraktur-
ler ve deformiteler ile postir bozukluklari en sik
goriilen problemlerdir (3). Ortaya ¢ikan anormal
motor paternler ve postiral reaksiyonlar, dlizeltme
ve denge reaksiyonlarindaki yetersizlikler postiral
kontrol problemlerine neden olmakta, bu sorunlar
normal olmayan tonus ile birlestiginde ise ¢ocu-
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ABSTRACT

Cerebral Palsy (CP) is a group of permanent postu-
re and movement disorders characterized by non-
progressive disorders in the developing brain that
cause activity limitations and participation restricti-
ons. Motor disorders in CP are often accompanied
by sensory, perceptual, cognitive, communicative,
and behavioural disorders, epilepsy, and secondary
musculoskeletal problems. Besides various physiot-
herapy modalities used to improve and maintain the
functioning, whole body vibration training has been
started as a new therapy method in recent years for
the children with CP. Whole body vibration training
has gained importance in the last ten years and has
been used in almost all age groups. As a result of
the studies, positive effects of whole body vibrati-
on training in CP were demonstrated in the acute
phase. However, in order to be able to demonstrate
the long-term effects of the method on the functi-
ons, studies with larger sample size and long-term
follow-ups are required in the field.

Key words: Cerebral palsy, vibration, physiotherapy

gun fiziksel gelisimi olumsuz etkilenmektedir (4).
Cesitli kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil
bozukluklar ve zaman iginde farkli kompansasyon
mekanizmalarinin etkisi ile Gglincll bozukluklarin
tabloya eklenmesi sonucu ¢ocuklarin gelisim ve
fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri olumsuz etki-
lenir ve beyindeki hasarin kendisi ilerleyici olma-
masina ragmen; yetersizlikler ile 6zriin sonuclari
ilerler ve gelisimsel problemlere yol acar (2).

2. SEREBRAL PALSI’'DE GUNCEL
TEDAVi YAKLASIMLARI

SP'de henliz tam etkili bir tedavi ydontemi bu-
lunmamakla birlikte mevcut tedavi segenekleri
semptomlari azaltmayi ve fonksiyonelligi mim-
kiin oldugunca korumayi ya da gelistirmeyi amac-
lamaktadir. Sistemik bir bozukluk olan SP, medikal
ve cerrahi yaklagimlar, fizyoterapi ve rehabilitasyon



uygulamalari, ergoterapi, konusma ve dil terapisi,
ortez ve diger yardimci cihaz uygulamalari, rekre-
asyonel aktiviteler ve psikososyal yaklasimlarin da
icinde bulundugu multidisipliner ve hatta giinu-
muizde interdisipliner ve transdisipliner bir tedavi
ve rehabilitasyon yaklagimini gerektirmektedir (5).
SP’nin en yaygin klinik tipi spastik tip SP'dir. Kas
kuvvet dengesizligi, yumusak doku limitasyonu ve
eklem deformiteleri zamanla kas giigstzligline ve
atrofisine neden olmaktadir. Blyiimeyle birlikte bu
etkenlere bagli olarak ortaya ¢ikan fonksiyonel ak-
tivite ve ylriime bozuklugu, SP'li bireylerde saghkl
yasitlari ile karsilastirildiginda yiiksek enerji harca-
masi ve kisith fonksiyonel kapasitesi ile karsimiza
¢tkmaktadir (6-10). Bu nedenle yiriime ve diger
fonksiyonel faaliyetleri gerceklestirme becerisini
artirmak genellikle SP'li cocuklarda rehabilitasyo-
nun baslica terapatik hedefidir (11). SP'de son do-
nem rehabilitasyon yaklasimlari; bimanuel terapi,
kisitlayici-zorunlu hareket terapisi, hedefe yonelik
terapi, ev programlari gibi 6grenmeye ve kanita-
dayali tedavi yontemlerini 6ne ¢ikarmaktadir. Son
doénemde bu terapi ydontemlerinin yaninda yeni bir
yaklasim olarak Tim Vicut Vibrasyon (TVV) egi-
timi kullanilmaya bagslanmistir. Baslangigta secgkin
sporcular tarafindan hem hiz hem de kas kuvvetini
arttirmak icin kullanilan bir ndromuskuler egitim
yontemi olan TVV egitiminin pozitif etkileri goste-
rilmis ve son 10 yildir SP'de yeni ve Umit vadeden
bir rehabilitasyon yodntemi olarak kullanilmaya
baslanmistir (12).

2.1 Vibrasyon Nedir?

Vibrasyon, bir cismin istirahat konumuna gore
dizenli veya diizensiz olarak olusturdugu periyo-
dik hareketlerle meydana gelen mekanik salinimlar
olarak tanimlanmaktadir (13, 14). Vibrasyonun bi-
yomekanik parametreleri; uygulama stresi, amp-
litadq, frekansi ve yonaddr. Bir cismin pozitif ve
negatif yondeki en biyik yer degistirmesi olarak
tanimlanan vibrasyonun amplitiidi yani salinimin
blayudkliglu milimetre (mm) cinsinden, birim za-
manda tamamlanan vibrasyon sayisi olarak tanim-
lanan vibrasyon frekansi yani salinimin tekrarlama
hizi Hertz (Hz) cinsinden ve vibrasyonun yonu ise
cihazin vertikal veya horizontal diizlemde yonlen-
dirdigi titresim ile belirlenmektedir (13). Vibrasyon
egitimi, mekanik karakterli salinimlarin bir titresim
platformu vasitasi ile viicuda uygulanmasi seklinde
tanimlanmaktadir. TVV uygulamalarinda titresim
hedef kastan uzakta olan bir titresim kaynadi tara-
findan uygulanmaktadir. Sekil 1'de TVV egzersiz-
lerinin uygulama sekilleri gorilmektedir (15). TVV
uygulamalari horizontal dizlemde harekete izin
veren dalgali (side alternating), vertikal dizlemde
harekete izin veren dikey (senkronize) olmak (ze-
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re genellikle iki farkh yéntemle uygulanmaktadir.
Horizontal dlzlemde harekete izin veren vibras-
yon uygulamalari kalca ve lumbosakral eklemde
rotasyonel hareketleri stimille ederek ylrimeyi
taklit etme ve viicuda binen mekanik yiklenme-
yi azaltmasi agisindan diger uygulama ydntemine
gore daha avantajli oldugu belirtiimektedir. Ayrica
alt ekstremite ve govdedeki ritmik kas kontraksi-
yonuna 6ncllik eden, proprioseptif spinal zinciri
aktive ettigi de bildirilmistir (13).

DALGALI

Sekil 1. Tum Vicut Vibrasyon Uygulamalari (15)

2.1.1 Vibrasyonun insan Viicudu Uzerine Etki
Mekanizmasi

Vibrasyonun insan viicudu Uzerindeki etkisinin
fizyolojik mekanizmasi heniiz tam olarak bilinme-
mekle birlikte; vibrasyonun tonik vibrasyon ref-
leksi (TVR) araciligiyla kas igciklerini stimile ede-
rek, kas kontraksiyonunu baslatan alfa(a) motor
noronlari aktive ettigi ve tonik bir refleksif kasil-
maya neden oldugu dustintlmektedir (Sekil 2). Bu
refleksin istemli kas kontraksiyonu ile birlestiginde
motor Unitelerin senkronizasyonunu arttirdigi du-
sinulmektedir (13). Vibrasyon kasa veya tendona
uygulandigi zaman TVR kademeli olarak artan is-
temsiz kasilmalar seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Tit-
resim uygulandiktan birkag saniye sonra istemsiz
kasilmalar baslamakta, kademeli olarak artmakta
ve titresim uygulamasi sonlanana kadar kasilmalar
hemen hemen sabit bir diizeyde devam etmek-
tedir. TVR kasta elektromiyografi (EMG) aktivite-
sinde artisa neden olmaktadir (13). TVR'ye verilen
cevap, vibrasyonun frekansindan, kasin kasilma ve
gevsemesinden, kasin tonusundan, vicut pozis-
yonundan (statik-dinamik), kasilma tipinden (kon-
sentrik-eksentrik) ve eklemi saran kaslarin birlesik
kuvvetinden etkilenmektedir (16). Vibrasyon egiti-
minin akut etkileri arasinda, oksijen tiiketimi, kas
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sicakhgi, deri kan akimi, kas guici ve dolasimdaki
insiilin seviyesi artisi bulunmaktadir (17-19). Kan
akimi tGzerindeki etki mekanizmasi tzerine iki fark-
Il hipotez savunulmaktadir. Birincisi kanin viskozi-
tesinin azalmasi, ikincisi nitrik oksit artisi ve en-
dotelyal faktorlerde azalma ile vazodilatasyonun
acgiga cikmasidir (20). Ayrica egzersizin endokrin
sistem Uzerindeki etki mekanizmasi viicudun kas
ve iskelet sistemlerinde degisen fonksiyonlarina
karsin kendi homeostazini saglamasina dayan-
dinlmis ve bu mekanizmanin vibrasyon uygula-
malarinda da etkili oldugu 6ne slrtlmustir(21,
22). Yashlar, postmenopozal kadinlar, spastisiteye
bagli ikincil etkenlerle ortaya ¢ikan dinamik agirlik
aktarma eksikligi nedeniyle SP'li cocuklar; kemik
mineral dansitesinde azalma ve buna bagl olarak
osteoporoz riski ile siklikla karsilasan poptlasyon-
lardir (23-25). Yapilan galismalarda vibrasyon uy-
gulamalarinin kemik mineral yogunlugu Uzerinde
olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Vibrasyonun;
kemikte mekanik iletimin, sivi akiskanliginin ve kas
kasilmasinin saglanmasi, endokrin sistem Gzerin-
deki etkileriyle kemik mineral yogunlugu Uzerinde
etkili oldugu dusindlmektedir (26, 27). Vibrasyon
uygulamasi, kas uzunlugunda meydana getirdigi
ani degisimle kas igcigini ve mekanoreseptorleri
sinda rol almanin yaninda ekstremitelerin pozis-
yonuna ait afferent bilginin (propriosepsiyonun)
santral sinir sistemine iletiminde gdrev almaktadir.
Mekanoreseptdrler viicudun pozisyonu hakkinda
bilginin saglanmasinda rol oynamaktadir. Vibras-
yon uyarisi viicut pozisyonu hakkinda dogru bilgi
girdisi saglayarak hem viicut farkindaliginin hem
de dengenin gelismesine yardimci olmaktadir
(26). Statik ve dinamik germe, esnekligin korun-
masi ve/veya gelistirilmesi igin kullanilan standart
fizyoterapi yontemlerindendir. Vibrasyonun kas
igciginin uyarilmasi yolu ile kas boyundaki ani de-
gisimler, kas ve tendon Uzerinde mekanik germe-
nin olusturdugu etkiyi ortaya cikardigi bildirilmek-
tedir (28).

"

Sekil 2: Dalgall TVV uygulama refleks temelli mekanizma (29)
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2.1.2 Tiim Viicut Vibrasyon Egitiminin
Olumsuz Etkileri

Vibrasyon uygulamasi sonucunda kas yorgun-
lugu ve hasari, toraks ve lumbar omurlarda deje-
nerasyon, omurgada disk problemleri, bel agrisi,
gastrointestinal bozukluklar gibi olusabilecek ce-
sitli patolojiler nedeniyle TVV uygulamalari sira-
sinda yan etkiler dikkatle takip edilmelidir (30). Ye-
tiskinlerde 6zellikle akut tromboz, kas ve tendon
inflamasyonu, artrit ve hamilelik durumlarinda
bireyler calismalara dahil edilmemektedir (31-33).
Yapilan bir caismada yetiskin SP'li bireylerde yan
etkilerin az olmasina karsin, bazi katilimcilarin her
iki alt ekstremiteye esit agirlik aktarmada sikinti
yasadiklari ve alt ekstremitelerde bir miktar sertlik
hissettikleri kaydedilmistir (34). Yetiskin SP'li bi-
reylerde yapilan baska bir calismada, TVV uygu-
lamasini takiben bazi katiimcilarda konstipasyon
problemi yan etki olarak bildirilmistir (31). SP'li
cocuklarda yapilan bir calismada ise alt ekstremite
sertligine ek olarak, katilimcilar sirt kaslarinda agn
tariflemislerdir (29). 2016 yilinda SP'li cocuklarda
erken donem TVV uygulamasinda ise addlesan ve
yetiskin SP'li katihmcilara kiyasla bircok yan etki
go6zlemlenmistir (35). Bildirilen yan etkiler arasinda
aktif harekette azalma, kas tonusunda artis, orta
kulak iltihabi, enfeksiyon, dehidrasyon, bronsit ve
pndmoni gibi rahatsizliklar mevcutken toplamda
13 farkli yan etki bildirilmistir, bunlardan 10 tanesi
yaygin ¢ocukluk donemi hastaliklari, digerleri kas-
iskelet sistemi ile iliskilidir (29).

2.2 Serebral Palsi‘de Tiim Viicut
Vibrasyon Uygulamalar

SP'de primer problemler anormal kas to-
nusu, selektif motor kontroliin yetersizligi, ago-
nist- antagonist kas kuvvet dengesizligi iken bu
etkenlere bagli olarak kas kuvvet zayifligi, anor-
mal kemik gelisimi, kas kisaliklari, eklem kontrak-
turleri, kemik mineral dansitesinde azalma gibi
sekonder problemler de ortaya ¢ikabilmektedir.
Tam bu problemler asil olarak SP'de ambulasyon-
da gecikmeye veya ambulasyon kisithligina sebep
olmaktadir. TVV uygulamalarinin bu problemler
Uzerindeki olumlu etkileri dikkate alindiginda son
yillarda SP'li bireylerde TVV uygulamalarinin kulla-
nilmaya baslandigi goérilmektedir. Yapilan ¢alisma-
larda TVV uygulamalarinin kas kuvveti, spastisite,
yuriyus parametreleri, denge, kaba motor fonksi-
yonlar ve kemik mineral dansitesi Uzerine pozitif
etkileri ortaya konulmustur (36-40). Calismalarin
sonuglari SP'li bireylerde ambulasyonu gelistirmek
veya korumak amaciyla bu pozitif etkilerden ya-
rarlanilabilecegi ve glnlik yasamda fonksiyonellik



dizeylerinin artirilabilecegi dustnulmastir (41).
Bu alanda yapilan calismalarda genellikle horizon-
tal diizlemde harekete izin veren dalgali vibrasyon
cihazlari kullanilmig ve uygulama sirasinda bireyle-
rin ¢iplak ayak olmalari tercih edilmistir.

Ayaklar vibrasyon platformunun orta nokta-
sindan esit uzaklikta olacak sekilde yerlestirilmis
ve uygulama sirasinda katilimcilar goz, kafa ici ya
da i¢ organlara iletilen vibrasyon uyarilarinin en
aza indirilmesi amaciyla semi-squat pozisyonunda
calismaya alinmistir (42). Ancak katimcinin fonk-
siyonel diizeyi bagimsiz bu pozisyonu almasina
engelse tilt-table kullanilan ¢alismalar da mevcut-
tur (Sekil 3) (29).

=

Sekil 3: Tilt-table uygulamasi (29)

Uygulamalar dusuk frekans ve amplitidde
yapilirken, katilimcilar ihtiyag duyduklarinda des-
tek alabilecekleri konusunda bilgilendirilmislerdir.
Ahlborg ve ark!lari tarafindan bu alanda yapilan
ilk calismaya 21- 41 yaslan arasinda, GMFCS | - 11l
seviyelerinde, 14 spastik - diparetik SP'li yetiskin
dahil edilmistir. Bireyler randomize 2 gruba ayril-
mis ve 8 hafta boyunca haftanin 3 glni bir gru-
ba TVV egitimi uygulanirken, diger gruba direngli
kuvvetlendirme egitimi uygulanmistir. TVV egitimi
grubuna, 5 dakika (dk) i1sinma sonrasi 3 dk 25-40
Hz / 2 dk dinlenme / 3dk 25-40 Hz uygulama ya-
pilirken, direncli egitim grubuna, 5 dk iIsinma son-
rasi 10-15 tekrarli leg press calistiriimis ve 2 hafta
araliklarla 1 maksimum tekrarin % 70" inde olgiim
yapilarak ilerleyici bir kuvvetlendirme programi
izlenmistir. Hastalarin izokinetik dinamometreyle
kas kuvvetleri, Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
ile spastisite, 6 dakika yUrime testi (6DYT) ile
yuriyus, Sureli Kalk-Yart testiyle denge ve kaba
motor fonksiyon dl¢iimiyle (GMFM) kaba motor
fonksiyonlari calismanin basinda ve sonunda de-
gerlendirilip kaydedilmistir. Calismanin sonunda
TVVE grubunda, diz ekstansor spastisitesinde an-
lamli azalma ve GMFM toplam skorunda anlamli
artma bulunurken, iki grup arasinda 6DYT ve Su-
reli Kalk-Yiru testi acisindan fark bulunmamistir.

13

Serebral Palside Tim Viicut Vibrasyon Egitimi [l

izokinetik dinamometreyle degerlendirilen kas
kuvveti 6lcliimlerinde her iki grup egitimde farkli
acllarda istatistiksel olarak anlamli artislar kayde-
dilmistir. Bu calismada TVV egitiminin SP'li yetis-
kinlerde kas kuvvetini ve kaba motor fonksiyon-
lari, spastisite Uzerine negatif etki olusturmadan
artirabilecedi sonucuna varilmistir (34). 2014 yi-
linda spastik diparetik SP'li cocuklarda yapilan bir
calismada TVVE'nin kas glici, spastisite ve motor
performans Uzerine etkisi incelenmistir. Calismaya
8- 12 yaslar arasinda, GMFCS I- Il seviyesindeki
30 spastik -diparetik SP'li ¢cocuk dahil edilmistir.
Bireyler randomize olarak 2 gruba ayrilmis ve bir
gruba genel fizyoterapi programi uygulanirken,
diger gruba genel fizyoterapi programina ek ola-
rak TVVE uygulanmistir. TVVE programinda artan
frekans (Hz) ve amplitidde (mm) 3 dakika 12 Hz, 4
mm amplitiid/3 dk dinlenme/ 3 dakika 12-15 Hz, 5
mm/ 3 dk dinlenme/3 dakika 15-18 Hz, 6 mm uy-
gulama yapilirken, her iki grup germe, kuvvetlen-
dirme egzersizleri, denge ve ylrime egitimi gibi
ihtiyaclar dogrultusunda belirlenen genel fizyote-
rapi programlarina devam etmistir. Calismaya 12
hafta boyunca, haftanin 3 giini devam edilmistir.
Hastalarin diz ekstansorleri izometrik kuvveti el di-
namometresiyle, spastisiteleri MAS ile, ylriime hizi
6DYT ile, yirimede denge Sdreli Kalk-Yura testi
ile calismanin basinda ve sonunda degerlendirilip
kaydedilmistir. Calismanin sonunda TVVE grubun-
da diz ekstansor kas kuvveti, 6DYT ve GMFM-E
bolimi degerlendirmelerinde anlamli artis, diz
ekstansor kaslarinda spastisite degerinde anlamli
azalma ortaya konulurken, her iki grup arasinda
Streli Kalk-YurG test sonuclarinda anlamli bir de-
gisiklik bulunmamustir. Bu calismada TVVE'nin SP'li
cocuklarda kas kuvvetini, ayakta durma ve yuri-
meyle iliskili kaba motor fonksiyonlari, spastisite
Uzerine negatif etki olusturmadan artirabilecegi,
ayni zamanda hemiparetik SP'li cocuklarda da ha-
reket kabiliyetini artirabilecek bir yaklagim oldugu
sonucuna varilmistir(43). TVV egitiminin spastik
SP'li addlesan ve yetiskinlerde kemik ve kas kit-
lesi Uzerine etkisini incelemek amacli yapilan bir
calismada ise 11- 21 yas arasi, GMFCS Il - Il sevi-
yelerindeki, 40 SP’li addlesan ve yetiskin ¢alismaya
dahil edilmistir. Haftanin 4 glind, 20 hafta devam
ettirilen ¢alismada 6DYT ile ylrime hizi, gift enerji
X-15in1 absorpsiyometri ile vicut kitlesi, yag kitle-
si, viicut kompozisyonu, kemik mineral dansitesi,
periferik kantitatif bilgisayarli tomografi ile tibial
bolgenin kemik mineral dansitesi, kas kitlesi ve
sandalyeden kalkma testi, sicrama testi, denge
testi gibi kas fonksiyon testleri de kuvvet plakasi
(force plate) ile degerlendirilmistir. Ayrica bireylere
saglkla iliskili yasam kalite anketi yapiimistir. Ca-
ismada ilk hafta Imm amplitidle 3 dk 12 Hz /3
dk dinlenme / 3 dk 15 Hz / 3 dk dinlenme / 3 dk
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20 Hz, ikinci haftadan sonra yine 1 mm amplitiid-
le 3 dakika 20 Hz / 3 dk dinlenme/ 3 dk 20 Hz/
3 dk dinlenme / 3 dk 20 Hz olacak sekilde TVV
uygulanmistir. Calisma sonucunda TVV egitiminin
hafif ve orta siddetli SP'li addlesan ve yetiskinlerde
mobiliteyi gelistirirken, kas kitlesi, kemik kitle ve
dansitesi artisiyla iliskili olabilecegi séylenmistir.
Ayrica ebeveynlerin saglikla ilgili yasam kalite de-
gerlendirmesinde gelismelerin oldugu goérilmis-
tdr. Buna karsin, TVV egitiminin etkilerinin hentiz
netlik kazanmadigi, bunun icin daha uzun sureli ve
daha fazla bireyin katilimiyla gerceklestirilen calis-
malarin planlanmasi gerektigi belirtilmistir (31).
2016 yilinda yapilan ve ilk defa erken dénem TVV
uygulamasinin yapildigi randomize kontrolli ¢a-
lismada erken dénemde ev temelli TVV egitiminin
SP'li ¢cocuklarda motor fonksiyonlar lizerine etki-
si incelenmistir. Calismaya ortalama yaslari 19 ay
olan 12- 24 ay arasi GMFCS II- IV seviyelerindeki
24 SP'li cocuk dahil edilmistir. Bireyler randomize 2
gruba ayriimis ve bir gruba genel fizyoterapi prog-
rami uygulanirken, diger gruba genel fizyoterapi
programina ek olarak TVV egitimi uygulanmistir.
TVV egitimi programinda 2,5 mm amplitidle 3
dakika 12- 22 Hz, 3 dk dinlenme seklinde toplam
15 dk’lik uygulamalar yapilirken, her iki grup ger-
me, kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve yliriime
egitimi gibi ihtiyaglan dogrultusunda belirlenen
genel fizyoterapi programlarina devam etmistir.
Galismaya 14 hafta boyunca, haftanin 5 giinQ, her
glin 2 seans uygulanarak devam edilmistir. Birey-
lerin kaba motor fonksiyonlart GMFM'yle, kognitif
degerlendirmeleri Bayley Bebek ve Kiiclik Cocuk-

lar icin Degerlendirme Olcegi- 2 (Bayley 2) ile ve
fonksiyonel kapasite ve performanslari Pediatrik
Oziirluliik Degerlendirme Envanteriyle (PEDI) de-
gerlendirilmistir. Caismanin sonunda klinik karak-
teristiklerde anlamli bir farklilik bulunamamistir
ancak TVV egitiminin bu yastaki SP'li bireyler icin
glvenilir, uygulanabilir, ev egitim programi olarak
etkili bir ydntem olabilecegi belirtilmistir (Sekil 4)
(35).

3. SONUC

Sonug olarak, SP'li hastalarda TVV uygulama-
sinin glvenilir, tolere edilebilir, spastisite Gzerine
ciddi bir yan etkisi olmayan ve fonksiyonellik tize-
rine akut dénemde pozitif etkileri olan bir yon-
temdir ancak, TVV uygulamalarinin kronik etkileri-
nin ortaya konulabilmesi icin hasta sayisinin daha
fazla oldugu ve uygulama sonrasi uzun sureli taki-
bin yapildigi calismalara ihtiyag vardir.
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Sekil 4: Erken donem TVV uygulamasi A) Ayakta durma (mimkiinse squat pozisyonunda) B) Oturma
pozisyonunda C) Dort nokta pozisyonu (dizler vibrasyon platformunda, eller platformun Gzerinde ve
eger mimkinse oyun aktiviteleriyle birlikte) (29)
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OZET

Asamall motor imgeleme yaklasimi 6zellikle
kronik agrili durumlarda agriyr azaltmak ve fonksiyo-
nu gelistirmek igin olusturulmus olan bir yontemdir.
Bu yontemde normal hareket icin gerekli olan normal
kortikal néronal aktivasyon paternlerinin asamali bir
sekilde bireye kazandirilmasi Uzerine calsilir. Bir egi-
tim ve dgrenme siirecidir. ilk asama sag-sol ayrimi
egitimidir. Bu asamada; bireyin etkilenen bdlgesine
gore secilmis olan uzuv fotograflari bireye gosteri-
lir. Bu fotograflarda; uzvun sag mi, sol mu oldugu ya
da saga mi, sola mi déndigund, hareketi zihninde
canlandirmadan bilmeyi basarmasi icin tekrarli olarak
egitim yaptirilir. Bu sayede bir yandan bozulmus olan
vicut semasi algisi restore edilirken bir yandan 6r-
tilu (bilingsiz) motor imgeleme gerceklestirilir. ikinci
asama ise motor imgeleme asamasidir. Bu asamada
bireyden ilk asamada gosterilen fotograflara bakarak
bu fotograftaki hareketleri hayal etmesi, zihninde
canlandirmasi istenmektedir. Agik (bilingli) motor im-
geleme gerceklestirilir. Primer motor korteks aktivas-
yonu olmadan premotor korteks aktivasyonu sag-
lanir. Kortikal sahalarda hareket gerceklestirilmeden
hareket etme sinyalleri tretilir. Uclincii asamada ise
ayna terapi kullanilir. Etkilenmemis uzvun aynadaki
yansimasina bakilarak dogru duyusal girdi ve hareket
kaliplari olusturmaya calisilir. Bdylece agrisiz hareket
ve normal fonksiyon elde edilir.

Anahtar kelimeler: motor imgeleme, mental imaji-
nasyon, kronik agri

1. GIRIS

Asamali motor imgeleme (AMI): bircok agr
ve hareket probleminin eslik ettigi kronik, karma-
stk ve agnh klinik tablolarda basariyla kullanilan;
yakin zamanlarda elde edilen bilimsel verilere ve
glincel klinik calismalara dayanan, kisiye 6zel ola-
rak uyarlanan ve biyopsikosoyal model ile bireye
butlncul olarak yaklasan, bir tedavi, egitim ve re-
habilitasyon strecidir (1, 2).
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ABSTRACT

The graded motor imagery approach is a method
that has been well established to reduce pain and
improve function, especially in situations with chro-
nic pain. This approach is a training and learning pro-
cess. With this approach, therapist tries to establish
normal cortical neuronal activation pattern, which is
required for normal movement, in a graded way. The
first stage involves left/right discrimination training.
At this stage, photographs are selected according to
limb or body region affected by any problem. The
photographs are shown to individuals and then they
are trained to know whether it is the right limb or
left limb (for the limb) or rotating to right or left (for
the body region). This process is repeated in order
individuals to decide whether the limb is right or left
or the body region is rotating right or left without
individuals requiring to imagine movement. Thus,
both implicit motor imagery is performed and ab-
normal body schema is restored. The second stage is
the motor imagery phase. At this stage, the photog-
raphs are shown again and individuals are asked to
imagine and animate them in their minds. Thus, exp-
licit motor imagery is performed and primer motor
cortex activation is achieved without premotor mo-
tor cortex activation. Motion signals are generated in
the cortical area without motion. In the third stage,
mirror therapy is used in order to establish correct
sensory input and movement patterns by looking at
the reflection of the uneffected limb. Thus, painless
movement and normal function are restored.

Key words: motor imagery, mental imagination,
chronic pai

AMi yaklasiminda amac: beyni asamali bir
gorsel bilgiye ve hayal etme isine maruz biraka-
rak, serebral korteks'in aktivitesini dereceli olarak
organize etmek, anormal kortikal disinhibisyonu
azaltmak, bdylece beyne yaraticiligini ve kendi-
ni degistirebilme yetenegini geri kazandirmaktir
(1, 3, 4). AMi (i¢ komponenti iceren kapsamli bir
yaklasimdir. Bu yaklasim kortikal motor aglar si-
rali olarak aktive etmek ve kortikal organizasyonu
gelistirmek igin tasarlanmis 3 adimdan olusur: ilk
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adim sag-sol ayrimi egitimi (lateralizasyon egiti-
mi), ikinci adim el hareketlerinin hayal edilmesi
(motor imgeleme) ve son olarak aynasal gorsel
geribildirimdir (ayna terapisi) (4).

GUnimuizde bazi norolojik hastaliklarin teda-
visinde, ayna terapisi, mental imajinas-yon, men-
tal pratik, gérsel imgeleme ve motor imge tedavisi
gibi yaklasimlar; kombinasyon seklinde degil tek
basina kullaniimaktadir. Bunun yani sira bu yakla-
simlar kronik agriyi iceren bazi ortopedik hastalik-
larin tedavisinde de ayni sekilde kullaniimaktadir.
Kronik agr, toplumun yaklasik %20 si tarafindan
deneyimlenen, yasam kalitesini ve katihmi ciddi
derecede negatif olarak etkileyen, yaraticilik ve
Uretkenligi de azaltan bir problemdir. Kronik agri
problemlerini ve motor disfonksiyonu ortadan
kaldirmak icin AMi'ye ihtiya¢ duyulmustur. AMI
kompleks bolgesel agr sendromunda (1, 5-8)
inme hastalarinda (9, 10) fantom agrisinda (2, 7,
11) ve kirik sonrasi iyilesmede fonksiyonel yete-
negin kazandirilma-sinda (12, 13) basariyla uygu-
lanmakta, hareket yeteneginin elde edilmesini ve
agrinin azaltilmasini saglamaktadir.

Bahsedilen yaklagimlarin bir arada asamali
olarak kullanildigi calisma sinirli sayida olup daha
cok tek basina kullaniimaktadir. Son yillarda bu
yaklasimlarin nérobilimsel temelleri daha net an-
lasiimistir. Bunun sonucunda da bu yaklasimlarin
fonksiyonel iyilesme kazanimini arttirmak icin be-
lirli bir sistematige dayandiriimasi ve asamali ola-
rak organize edilmesi gerektigi onerilmistir.

2. NOROBILIMSEL ARKA PLAN

AMi'nin nérobilimsel arka planinin anlagilabil-
mesi icin motor kontrol ve agri konularina kisaca
deginmek gereklidir.

Hareketin Olusma Semasi/Motor Sirec Sirala-
masi (14)

1- Harekete Niyet: Kortikal assosiyasyon
alanlari, hipokampus, limbik sistem, hafiza ve kog-
nisyon bu asamada goérev almaktadir.

2- Hareketin Planlanmasi ve Harekete Ha-
zirhk: Premotor korteks, bazal gangliyonlar, late-
ral serebellum’da hareket planlanir. Parietal assosi-
yasyon alani da motor hareketin planlanmasinda
onemli role sahiptir. Bazal ganliyonlar ve serebel-
lumdan kalkan lifler talamus Uzerinden yeniden
premotor korteks, primer motor korteks ve suple-
menter motor korteks'e gelir.

3- Hareketin Baslamasi ve icra Edilmesi:
Primer motor korteks, premotor korteks ve supp-
lementer motor alan ve bir dnceki asamada yer
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alan yapilarin hareket dizgiinligline ve kalitesine
stirekli olarak katki saglamasi ile gerceklesir.

Kronik agri, beyinde gerceklesen noroplastik
degisikliklerle anormal kortikal reorganizasyon
ve subkortikal yapilarda anormal néral devre olu-
sumuna sebep olmaktadir. Kronik agr sebebiyle;
kortikal disinhibisyon ve deafferantasyon, viicut
semasi algisinda bozulma, somatik duyusal farkli-
hklarr algilayabilmekte zayifliklar, hareket kalitesin-
de bozulma ve karmasik hareketlerin yapilmasinda
zorluklar agiga cikarmaktadir (15). Kronik agrinin
emosyonel boyutu ise depresyon ve anksiyete gibi
sorunlara yol agmakta (16), yiiksek kortikal fonksi-
yonlarda zayiflamalara neden olmaktadir (17).

Kronik agrisi olan bireylerin sag-sol ayrimi
yapma (uzuv lateralizasyonu yapma) yetenekle-
rinde azalma oldugu gosterilmistir (17). Sag-sol
ayrimi yapabilmek, kisinin boslukta viicudunu
konumlandirabilme yetenegi ile ilgilidir. Uzuv la-
teralizasyonu yapabilmek icin mental rotasyon
(zihinsel olarak goriintlyl cevirme) ve uzaysal ko-
numlama yeteneklerinin birlikte kullanilmasi ge-
rekmektedir. AMi'nin birinci asamasi olan sag-sol
ayrimi egitiminde, bireye fotograflar gosterilerek
fotograftaki uzvu veya viicut kisminin déndugu
yoni otomatik olarak bilebilme egitimi yaptirilir.
Bu egitim sayesinde kronik agri sebebiyle olus-
mus olan viicut semasi algisindaki bozulma da
bir miktar geri kazandirilir. Sag-sol ayrimi egitimi
ile butiini gorme, gorsel beceriler ve viicut se-
masi algisi gibi sag beyin yarim kiresinin ylksek
kortikal fonksiyonlari yeniden calistirilarak bireye
kazandiriimaya cahsilir. Ayni zamanda bu egitim
imgelemeye de hazirlik olarak dusinulur.

Kronik agrida, 1)harekete niyet 2)hareke-
tin planlanmasi ve harekete hazirlik 3)hareketin
baslangici ve hareketin icra edilmesi seklinde ger-
ceklesmesi gereken motor siireg siralamasi etkile-
nir.

Sag-sol ayrimi egitimi sayesinde primer motor
korteks aktivasyonu olmadan premotor korteks
aktivasyonu saglanir ki zaten motor slreg sirala-
masi da bu sekildedir. Yani hareketin gerceklesti-
rilebilmesi i¢in olusmasi gereken noral aktivasyon
paterninin siralamasi dogru bir sekilde organize
edilmeye baslar.

Kisi, bir baskasinin motor aktivitesini izlerken
veya hayal ederken(imgelerken) de kiside; primer
motor korteks aktivasyonu olmadan premotor
korteks aktivasyonu saglanir ve beyninin premo-
tor korteks alanlarinda ayni hareket paternini olus-
turacak olan noral aglarda bir aktivasyon aciga
ctkmaktadir.
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‘ Hareketi izlemek, gizlemlemek ‘

Hareketi imgelemek, hayal etmek

Hareketi icra etmek
«Pn

Sekil 1: Hareketi izlemek, hayal etmek ve icra etmek sirasinda olusan noral aktivitelerin temsili (18).

Ayna terapisi, kortikal aglari aktive eden ve
kompleks bolgesel agr sendromu, fantom agrisi
ve hemipleji rehabilitasyonunda basariyla kulla-
nilan bir tedavi stratejisidir. Ayna terapi sayesin-
de motor 6grenmede birincil olarak sorumlu olan
premotor kortekste aktivasyon ve reorganizas-
yon araciliglyla tedavi edici etki olusturulur. Et-
kilenmemis elin yansimasi, etkilenmis elin gorsel
feedback'i yerine gecirilir. Ayrica gorsel hafiza ile
de etkilenmis elin, eskiden var olan dogru gorsel
hafizalari canlandirilir. Ayna terapi ile kisilerin be-
yinlerinde dinamik gorsel feedback olusmakta ve
hareketle birlikte kisilerin agriy1 yokmus gibi de-
neyimlemeleri amaglanmaktadir. Kisinin algisinda
etkilenmis elinin yerini etkilenmemis elin aynadaki
yansimasi alir ve agri olmadan hareketin iliizyonu
olusturulur. Beyinde iltizyon etkisi sonucunda kor-
tikal reorganizasyonun saglanabildigi gosterilmis-
tir (19). Bozulmus olan viicut imaji ve bu sebeple
olusan duyusal ihmal ayna terapideki dogru gor-
sel feedback'lerle restore edilir. Duyusal sinyallerin
ve motor performansin artmasi saglanarak ayni
zamanda 6grenilmis kullanmamanin énline gegi-
lerek, kortikal reorganizasyon saglanmaya calisil-
maktadir. Ayna terapi ilk 2 asamayla olusan dogru
kaliptaki motor c¢ikti ve etkilenmemis elin dogru
duyusal feedback’ini bagdastirir ve uzlastirir.

3. AMI ASAMALARI VE UYGULANISI

3.1. ASAMA -1: SAG-SOL AYRIMI EGITIMi

Bu asamanin agri sebebiyle olusmus olan di-
sinhibisyonu ortadan kaldirdigi ve intrakortikal
inhibisyonu gelistirdigi dne surdlir. Boylece mo-
tor aglarin kesinligi ve netligi bireye kazandirihr.
Uzuv lateralizasyonunu yapabilmek icin mental
rotasyon(zihinsel olarak gorintlyl g¢evirme) ve
uzaysal konumlama yeteneklerinin birlikte kulla-
nilmasi gerekmektedir. Bu yeteneklerin azalmasiy-
la bireylerde uzuv lateralizasyonunu tanimlamak
icin gerekli reaksiyon suresinde artiglar gorilmek-
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tedir. Bu durumlar SVO, Parkinsonizm, Fantom
Agrisi ve Kompleks Bolgesel Agri Sendromu Tip-1
olarak belirtilmistir (20).Bu asamada bireye etki-
lenmis uzvu dikkate alinarak (yani ornegin, el ile
ilgili agrisi veya hareket problemi varsa el resimle-
ri, boyun ile ilgili agrisi veya hareket problemi var-
sa boyun resimleri) uzuv resimleri gosterilir. Sag
uzuv mu yoksa sol uzuv mu oldugunu ya da sirtta,
belde ve boyunda viicudun ne tarafa donduguinu
anlamaya calismasi istenir.

Kisilerden fotograflara bakarken kendi uzuv-
larina odaklanmamasi, fotograftaki uzva bakarak
hizlica sagd ya da sol tahmini yapmalari istenir (ka-
pali motor imgeleme). Dogru/yanlis sayisi ve her
bir resim icin cevap siresi kayit edilir. ikinci asama-
ya gecebilmek icin diisinmeden veya hayal etme-
den fotograflar bilinmelidir. En az 1 hafta boyunca
bu sonuclar sirdlrebilmisse 2. asamaya gegilir.
ikinci asama devam ederken bu asamaya da de-
vam edilebilir. Bu yetenek ne kadar iyi gelistirilirse
2. asamaya ve hareketin niteligine o kadar katki
saglayacaktir.

3.2. ASAMA-2: MOTOR IMGELEME

Motor imgeleme: Herhangi bir motor aktivi-
te gerceklestiriimeden planl ve yodun bir sekil-
de kisinin zihninde canlandirma yaparak yeni bir
hareketi 6grenmesi ya da bilinen bir hareketin
kalitesinin arttirilmasi strecidir (13, 21). Bu asa-
ma disiince sirecidir ve yaraticilik gerektirir. im-
gelemede bilingli olma hali vardir. Grme, isitme,
koku alma, dokunma ve kinestezi duyulari da yer
almaktadir. imgelemede herhangi bir aktiviteyi
gercekte yapmiyorken; gorseli zihinde gorerek,
gorseldeki gibi hareketi hissederek, gorselin tadini
ya da kokusunu duyumsayarak ve sesini isiterek
zihinsel canlandirma yoluyla deneyimleme imkani
vardir (13).

imgeleme sirasinda ilgili kasin istirahat memb-
ran potansiyelinde yaklasik 10 mV kadar esik de-
gere yaklasma gorulir. Aktiviteyi icra etmeden
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Farkli pozisyonlarda sade
arka plana sahip el fotograflari

Farkli pozisyonlarda sade
arka plana sahip boyun fotog-
raflari

Resim 1: Bireye AMIi'nin ilk asamasinda gésterilen fotograflardan bazi drnekler (18).

sadece imgeleyerek beynin o aktiviteyi sanki ger-
ceklestiriyormus gibi ayni elektriksel tepkiler ve-
rerek ayni nérokimyasal mekanizmalari harekete
gegirmesi ayni sinir yollarini uyarmasi ve hareketle
ilgili kaslarda da benzer tepkilere neden olmasina
"Carpenter Etkisi” veya "ideomotor Etki” adi veril-
mektedir (22). imgeleme ayni zamanda hareketin
daha akici ve otomatik hale gelmesine katki sag-
lamaktadir.

Birinci asamada kullanilan fotograflar bura-
da da kullanilmaktadir. Fotograftaki ele baktiktan
sonra kendi elini distinerek fotograftaki hareketi
yaptigini hayal etmesi istenir. Basit hareketlerin

3

bulundugu resimlerden karmasik hareketlerin bu-
lundugu resimlere dogru ilerlenir. imgeleme asa-
masinda agrida artis goruldugl takdirde 1. asa-
maya geri donilmektedir.

Once kisiden elinin seklinin sadece bu pozis-
yonda oldugunu hayal etmesi istenir. Ardindan
elinin seklinin istirahat halinden bu resimdeki po-
zisyona gelme hareketini ve bu pozisyondan tek-
rar istirahat haline donme hareketini hayal etmesi
istenir. Daha sonra bu pozisyona gelme hareketi
yapilirken eklemlerin nasil biikildigu, tendonlarin
nasil gerildigi, deri katlanmalarinin nasil olustugu-
nu, parmaklarin birbirine nasil temas ettigini hayal

Sekil 2: El fotograflarin-
da kolaydan zora gidis
(18).
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ederek hissetmesi istenir. Dikkat edilmesi gereken
hiz degil "tipki gercekmis gibi” diyebilecek kadar
glcll, konsantre ve dogru bir sekilde hayal ettir-
mektir. Fotograflardaki hareketlerin hayal edilme-
sinde agri artmadiginda ve agrida azalma olustu-
gunda 3. asamaya gecilir.

3.3. ASAMA-3: AYNA TERAPI

Kisi saglam taraf hareketlerini ayna karsisin-
da yaparken hasta taraf icin normal degerlerde
ve agrisiz bir sekilde hareketi yapma hissi ve al-
gisi olusur. Gorsel yollar araciligiyla propriyoseptif
duyularin arttinlmasini hedefleyen, motor per-
formansla ilgili gorsel geri bildirim veren ayni za-
manda uygulanan egitimin veya rehabilitasyonun
etkisini arttiran bir tedavi yontemidir (23). Hasta
dikkatini kutu disindaki eline degil aynadaki go-
rintlye vermelidir.

Asamali Motor imgeleme Yaklasimi [l

Resim 2: el igin ayna kutusu ve ayna terapinin uygulanisi (18).

KUTUNUN IiCINDE

» Rahat bir pozisyondaeli dinlenme halinde
tut

» Eli istirahat pozisyonunda tut
» Eli istirahat pozisyonunda tut

» Parmaklarda hafif bir biikiilme ile eli
istirahat halinde tut

» Agn sminnda bilegi yukari-asagi biik

bagparmaginla tek tek parmaklarina dokun ve

hafifce bastir

» Yumruk yap biraz rahatsizhik hissiyle bastir.

» Kutunun disindaki elle es zamanh olarak
tekrar et

» Eli ve bilegini tam rotasyon’a(supinasyon-
pronasyon) getir

» Her iki eli tam normal hareketiyle hareket
ettir ve baz1 ekstra gérevler igersin rnegin
bir top stkma veya yazi yazma

» Bigak gibi daha tehlikeli cisimleri iceren
aktiviteler

Ayna kutusu kullaniminda Daha
ilerleme 6rnekleri ve ipuglari fazla
hassas

Daha
az
hassas

KUTUNUN DISINDA

» Eli kutununigindeki el ile aym pozisyonda dinlenme
halinde tut

» Eli dondiir
» Her bir parmaga ayr ayr opozisyon yaptir
» Yumruk yap daha sonra yavasga gevset ve tekrarla

» Hareketin full range’1 boyuncabilegi yukan asag
biik

» Parmalan opozisyona getir ve biraz kuvvetle
birbirine bastir
» Yumruk yap ve tekrarh olarak sik

» Full hareket range’1 boyunca kutunun i¢indeki eli

kopyala
» Kutununi¢indeki eli kopyala

» Kutununigindeki eli kopyala

Sekil 3: Ayna kutusu kullaniminda ilerleme 6rnekleri ve ipuclari (18).
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Ayna terapisinin en cok kullanildigr ve Uze-
rinde en ¢ok arastirmanin yapildigi konu kronik
agridir (23-25). Kronik agri, anormal kortikal de-
gisiklikler sebebiyle bazi anormal davranissal ce-
vaplara sebep olur. Bunlar: agrili viicut parcasinin
anormal algilanmasi, istemli hareketin zayiflamasi,
hayal etme performansinin motor anlamda etki-
lenmesidir. Ayna terapi ile bir illizyon olusturularak
hareketle birlikte kisilerin agriyr yokmus gibi de-
neyimlemeleri saglanmaktadir. Bu iliizyon etkisi ile
agn sebebiyle olusmus olan anormal kortikal de-
gisiklikler geri cevrilebilir. Beynin hayal ile gercegi
birbirine ¢cok benzetmesi sayesinde ayna terapisi
ise yarar.

Ayna terapi ile hareketi hayal etmekten biraz
daha fazla, icra etmekten biraz daha az kortikal ak-
tivasyon olusturulur. Ogrenilmis caresizlik ve 6gre-
nilmis kullanmamanin 6niine gegilerek noroplas-
tisitenin hizlanmasi yoniinde calisiimaktadir. Ayna
terapide ilerleme 6rnekleri sekil 3'te gosterilmistir.

Asamali Motor imgeleme Yaklasimi'nin isle-
yisi sekil 4'te dzetlenmistir. ilk asamada agrinin
artmasi ile karsilasilirsa herhangi bir kisi hareketi
yaparken onun yaptigi hareketi izleme asamasina
dondlir ve bu asamadan baslanir. Motor empati
asamasinda bir slire kalindiktan sonra sag-sol ay-
rimi egitimi asamasina gegilerek devam edilir.

Asamalarin uygulanma sureleri, yogunlugu
ve tekrar sayisi kisiye ozel olarak belirlenmelidir.
Calismalarda tedavi stresi her bir asama icin 2-3

Bu hareket
saga dofru
mu yoksa

sola dofm

Hareket

HAREKETLERI

IZLEME/
MOTOR
EMPATI

Bu uzuv

vitcudun sag Surt ve
tarafi m boyun
yoksa sol hangi yéne

tarafi m?

déniiyor?

i "
yapiliyor? etmey
dokunmayi
Ve
hissettigini
hayal etme

Acik
motor
imgeleme

hafta olmak lzere toplam 6-8 hafta olarak uygu-
lanmistir (1, 2, 9-11, 26). Tedavi suresi kisinin agri
durumuna ve fonksiyonu kazanabilme durumuna
gore diizenlenir.

4.SONUC

Asamali motor imgeleme yaklasimi ken-
di icinde bir sistematigi olan kronik ve patolojik
agr basta olmak Uzere hemipleji gibi, kirik son-
rasi fonksiyonu geri kazanma gibi durumlarda da
kullanilabilen kanit degeri yliksek giincel bir yakla-
simdir. AMI, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon’ da kro-
nik agrili durumlarla basa ¢ikabilmek icin saglam
bilimsel temellere oturtulmus yaklasimlardan bir
tanesidir. Klinik pratikte ayri ayri uygulanan yakla-
simlarin bu konsept icerisinde belirli bir sirayla ve
stireyle uygulanmasi gerektigi AMI ile ortaya ko-
yulmustur. AMi'nin gelistirilmesi, farkli hastaliklar
ve durumlar icin uygulanabilir bir yaklasim olmasi
icin bu konularda ¢alismalara ihtiyag vardir.

5.TESEKKUR

Calisma Unitemde desteklerini her zaman his-
settigim hocalarim Prof. Dr. Kadriye Armutlu'ya,
Yard. Dog. Dr. Ayla Fil Balkan'a Dr. Fzt. Yeliz Salci'ya
ve asistan arkadaslarima en igten duygularimla te-
sekklr ederim.

Denge

tahtasinda rm?

Uzun ¢imlerde
mi? Kumsalda Farkh modlarda
m? kosullarda yerlerde
Oturuyorum ayna kullanarak
deneyimlerini
zanginlestirme

FONKSIYONU
GERI
KAZANMA

Ayna
terapisi

Ayna

Elbiselerimi

tizerimde k;llan_ara_.k
nasil ynimi
hissediyorum kandirabilirim
2

Sekil 4: Asamali Motor imgeleme yaklagimi asamalarina genel bakis (18).
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OZET

Yorgunluk, nérolojik hastaliklarda en sik gérilen
semptomlardan birisidir. Normal yorgunluktan farkli
olarak, norolojik hastaliklarda agiga cikan yorgun-
luk “tiiketici bir his" olarak tanimlanmaktadir. Ozel-
likle Multiple Skleroz, Amyotrofik Lateral Skleroz
ve Myastenia Gravis hastaliklarinda, hastaliga 6zgu
semptomlari daha da kétilestirmesi ve dinlenmeyle
gecmeyen bir his olarak tanimlanmasi nedeniyle bii-
yik 6nem tasimaktadir. Altinda yatan patofizyolojik
mekanizma tiim noérolojik hastaliklarda farklilik gos-
termekle birlikte, 6znel bir semptom olmasi ve psiko-
lojik faktorlerden etkilenmesi nedeniyle ayni hastali-
Ja sahip hastalarda bile farklilik gésterebilmektedir.
Fizyolojik ve psikolojik faktorlerden etkilenen ¢ok
boyutlu bir kavram olmasi nedeniyle; degerlendirme
ve tedavi yontemleri de hastaya 6zgl olarak ¢ok bo-
yutlu bir sekilde planlanmalidir.

Anahtar kelimeler: Yorgunluk, Noérolojik hastaliklar,
Degerlendirme, Tedavi.

1. GIRIS

Yorgunluk; hem fizyolojik hem de psikolojik
yonleri olan ¢ok boyutlu bir kavramdir. Fizyolojik
yorgunluk; genellikle egzersiz sirasinda istemli
kuvvet Uretimindeki kapasite kaybi olarak tanim-
lanmaktadir (1). Glg Uretme kapasitesinin kayb,
merkezi ve periferik faktorlere bagl olabilmekte-
dir. Bu nedenle fizyolojik yorgunluk; merkezi yor-
gunluk ve periferik yorgunluk olmak tzere ikiye
ayrilmaktadir (2).

Merkezi yorgunluk; merkezi sinir sisteminin
disfonksiyonuna bagh olarak gelisen maksimum
kuvvet kapasitesinin gerceklestirilememesidir (2).
Periferik yorgunluk ise; kas dokusunda meydana
gelen yorgunluk olarak adlandirilir. Laktat ve hiic-
re disinda meydana gelen potasyum birikimi, pH
dusmesi ile birlikte membran uyarilabilirligini etki-
lemekte ve boylece periferik yorgunluk gelismek-
tedir (3).
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ABSTRACT

Fatigue is one of the most common symptoms in
neurological diseases. Unlike normal fatigue, in neu-
rological diseases fatigue is defined as a “exhausting
feeling”. Especially in Multiple Sclerosis, Amyotrophic
Lateral Sclerosis and Myasthenia Gravis diseases, it
has great importance because it makes symptoms of
the disease worse and it is defined as a feeling not
disappear with resting. The underlying pathophysi-
ological mechanism varies in all neurological disea-
ses, also it may be even different in patients with the
same disease because of being a subjective symptom
and being affected by psychological factors. Because
of being a multidimensional concept influenced by
physiological and psychological factors; evaluation
and treatment methods should be planned in a mul-
tidimensional manner specific to the patient.

Key words: Fatigue, Neurological diseases, Assess-
ment, Treatment.

Yorgunlugun psikolojik yonline bakildiginda
ise; yorgunlugun subjektif dogasindan, hastalarin
yorgunlugu algilayis bigimlerinden bahsetmek ge-
rekir. Her hastanin ¢ok farkli yorgunluk tanimlari
olabilmektedir, bu nedenle hastalarin bakis acilari-
nin sorgulanmasi oldukca dnemlidir (2).

2. NOROLOJIK HASTALIKLARDA
YORGUNLUK

Norolojik hastaliklarda; altta yatan patolojiye
gore farkli yorgunluk tanimlamalari kargimiza ¢i-
kabilmektedir. Norolojik hastalardaki yorgunlugun
saglikli bireylerdeki yorgunluktan farki; hastalar
icin tlketici bir his olmasi, uzun siire boyunca geg-
memesi, hastaligin var olan semptomlarini koti-
lestirebilmesi, ¢cok boyutlu bir 6zellik tasimasi ve
hastalarin yasam kalitelerini ciddi anlamda etkile-
mesidir. Ozellikle nérolojik hastalarin problemleri-
nin biyopsikososyal bir bakis acisiyla incelenmeye



baslanmasi, bu hastalardaki yorgunluk problemi-
ne de bakis acisini degistirmistir. Fiziksel, bilissel,
psikolojik ve kisisel bircok faktdr, norolojik hasta-
larda yorgunluk Uzerinde etkili olmaktadir. Bu ne-
denle ¢ok boyutlu bir yaklasimla degerlendirilmesi
ve tedavi edilmesi blylk 6nem tasimaktadir (4).

Bu derlemede; farkli nérolojik hastaliklarda
yorgunlugun patogenezi incelenerek; uygun de-
gerlendirme ve tedavi yontemleri ele alinacaktir.

3. MULTIPLE SKLEROZDA
YORGUNLUK

Yorgunluk, Multiple Skleroz (MS) hastalarinda
en yaygin olarak gorilen ve yasam kalitesini en
cok etkileyen semptomlardan birisidir. MS hasta-
lar, %50-90 oranlari arasinda yorgunluk sikayet-
lerinin oldugunu belirtmislerdir (5,6). MS yorgun-
lugu, ingiltere Multiple Skleroz Dernegi tarafindan
“belirgin bir nedenden 6tlrl asirt yorgunluk hissi”
olarak tanimlamaktadir. MS yorgunlugundan, nor-
mal yorgunluga gore kisiyi cok daha fazla etkile-
yen ezici bir yorgunluk hissi olarak bahsedilmek-
tedir (7). Surekli tikenmislik hissi, MS'de retikuler
sistem, limbik sistem ve bazal gangliyon gibi uya-
rilma ve dikkat yollarindaki lezyonlar sonucu aciga
¢tkan merkezi yorgunlugun bir 6zelligidir (8).

MS'li hastalarin yasadigi yorgunluk, saglkli
bireylerde ya da diger hastaliklarda gorilen yor-
gunluktan farkhdir (9) ve 6zellikle giinlik yasam
aktivitelerinde 6nemli bir fiziksel ve psikolojik ylk
tagimaktadir (10). MS yorgunlugunun patofizyolo-
jisiyle ilgili kesin kanitlar olmamakla birlikte, bircok
teori 6ne slrtlmastar:

1. Sitokin etkileri: interferon-y (IFN-y) ve
tumor nekroz faktort-a (TNF-a) ve interlokin-1, 6
ve 10 gibi proinflamatuar sitokinlerinin, MS yor-
gunluguna eslik ettigi gosterilmistir (11).

2. Serebral lezyonlar: Pozitron emisyon to-
mografi (PET) ve fonksiyonel MRI (fMRI) gibi tek-
nikler kullanilarak yapilan ¢alismalar, yorgunlugun
hem serebral korteksi hem de talamus ve kaudat
cekirdek gibi derin yapilari iceren gri madde pato-
lojisinden kaynaklanabileceg@ini dustindirmekte-
dir (12).

3. Kortikal atrofi: MS hastalarinda hem gri
cevher, hem de beyaz cevherde belirgin atrofi sap-
tanmis, bunun yanisira korpus kallosum atrofisinin
bulundugu gosterilmistir (8).

4. Hipotalamo-hipofiz-adrenal eksen dis-
fonksiyonu: Hipotalamusta agiga ¢ikan bu pato-
lojinin, MS‘de yorgunluga neden olan en 6nemli
etkenlerden biri oldugu gosterilmistir. MS hasta-
larinda hipotalamus icindeki azalmis interlokin-1
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beta'ya (IL-1pB) bagl olarak néroendokrin, davra-
nissal ve otonomik islevsellikteki problemler ne-
deniyle MS yorgunlugu tetiklenmektedir (13).

5. Noral devrelerin aktivasyonu: Merke-
zi sinir devresinin artan aktivasyonunun MS yor-
gunlugu ile iliskili oldugunu gosteren kanitlar da
mevcuttur. Ancak MSS'nin hiperaktivasyonunun
yorgunlugun nedeni mi sonucu mu oldugu belir-
sizdir (7).

6. Akson hasari: Yaygin serebral aksonal
hasarin yorgunluk ile iliskili olabilecegi varsayil-
mistir (14).

MS hastalarinda, yukarida bahsedilen birin-
cil yorgunlugun yanisira; hastaligin diger semp-
tomlarina ikincil olarak gelisen yorgunluktan da
bahsetmek gerekir. Yorgunlugun degerlendirilme-
sinde ve tedavi stratejilerinin planlanmasinda; bi-
rincil yorgunlugu ikincil yorgunluktan ayirmak ¢ok
onemlidir, ancak bunu yapabilmek oldukca zor ol-
maktadir (15).

Hastalik semptomlarina ikincil olarak gelisen
yorgunluktan bahsederken; bu faktérlerin yorgun-
lugun gercekten sebebi mi oldugu, yoksa yorgun-
lugun sonucu olarak mi agiga ¢iktigini anlamak
gerekir. Ancak bu faktorlerin sebep ya da sonug
olmasi; birgok hastada farklilik gosterebilmekte-
dir, bu nedenle net bir yorum yapmak cogu za-
man mimkin degildir. Depresyon, bu faktorlerin
basinda gelmektedir. Yorgunluk ve depresyonun
ylksek oranda korele oldugunu ve depresif duy-
gu durumunun MS hastalarinda yorgunlugun an-
lamli yordayicisi oldugu One sirilmektedir (16).
Diger faktor; uyku problemleridir. MS hastalarinin
yaklasik %50'sinin uyku problemini bildirdiklerini
gosterilmistir. Uykuya dalmanin yani sira, agri, kas
spazmlari, periyodik ekstremite hareketleri ve ank-
siyete gibi hastalikla ilgili bircok faktér gece bo-
yunca uyanmalara sebep olabilmektedir (17).

4. PARKINSON HASTALIGINDA
YORGUNLUK

Yorgunluk, Parkinson hastaliginda sik gorilen,
rahatsiz edici, non-motor bir semptom olarak ka-
bul edilmekte ve hastalarin %30-56'sini etkilemek-
tedir (18). Bir calismada, yorgunlugun otonomik
disfonksiyondan (mesane ve bagirsak etkilenimi)
sonra en yaygin olarak gdrilen ikinci non-motor
semptom oldugu gdsterilmistir (19). Bununla bir-
likte, yorgunlugun altinda yatan ayrintili patofiz-
yolojik mekanizmalar yeterince anlasilamamistir
(20).

Literatirde, Parkinson hastaliginda yorgun-
lugun patofizyolojisiyle ilgili farkli teoriler bulun-
maktadir. Parkinson hastalarinda periferik yor-
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gunlugun oldugu ve tekrarlayan kasilmalarin giig
kaybina neden oldugu o6ne surilmektedir (21).
Chaudhuri ve arkadaslari, sitokin etkisi, hipotala-
mo-hipofiz-adrenal eksen anormallikleri, bazal
gangliyon devrelerindeki inflamasyon gibi bircok
potansiyel fizyopatolojik mekanizmayr dnermek-
tedir (4). Her bir teori ne kadar mantikl olsa da,
bu teorileri destekleyecek calismalar yeterli bulun-
mamaktadir.

Parkinson hastalarinda fiziksel yorgunluk, ge-
nellikle yetersiz uyku veya fiziksel efordan sonra
ifade edilmektedir, bu nedenle gli¢ Gretimindeki
azalma nedeniyle aciga ¢iktigr disintlmektedir.
Zihinsel yorgunluk ise; zorlayici bir zihinsel aktivi-
teden sonra agiga ¢ikmakta; zihinsel siireg yavasla-
makta ve yeni bir aktiviteyi baslatmak icin gereken
motivasyon azalmaktadir (21).

Literatiirde; depresyon ve uyku problemleri de
dahil olmak tzere, Parkinson hastalarinda yorgun-
luk ile yakindan iliskili olan bircok faktdr oldugu
One sirllmuisttr (22). Parkinson hastaligi, diger
norolojik hastaliklardan farkli olarak daha ¢ok yasl
popilasyonu etkileyen bir hastaliktir. Bu nedenle,
bu grupta yashhk nedeniyle agiga cikan kardiyo-
vaskuler problemler, kemik ve eklem hastaliklari ve
norovaskller bozukluklar; hastalarin yorgunluk si-
kayetlerinin artmasina yol agabilmektedir (23). Bu
nedenle; Parkinson hastalarinda yorgunlugun has-
taliga 6zgu olarak ya da komorbit etkenlere bagli
olarak gelisip gelismedigini anlamak, yorgunluk
tedavisinin planlanmasinda oldukca o6nemlidir
(24).

Son yillarda yapilan calismalar, yorgunlugu
Parkinson hastaliginda dnemli bir arastirma degis-
keni haline getirmis ve bir¢ok calisma Parkinson
hastaliginda yorgunlugun klinik dnemini vurgula-
mistir. Parkinson hastaliginda yorgunlugun mey-
dana gelmesinde biyolojik, klinik ve psikososyal
bircok degisken rol oynayabilmektedir (21). Bu ne-
denle yorgunlugun ortaya ¢ikmasina neden olan
faktorlerin taninmasi ve dogru bir sekilde yonetil-
mesi buylk 6nem tasimaktadir.

5. INME SONRASI YORGUNLUK

Yorgunluk, inme sonrasi sik ve uzun sireli
olarak gériilen bir problemdir. inme sonrasi yor-
gunlugun goérllme orani %23 ile %75 arasinda
degismektedir. Goriilme oraninin bu kadar degis-
ken olmasinin sebebi olarak; inme sonrasi gecen
zamanin, patolojilerin ve yorgunlugun degerlen-
dirme yontemlerinin farkli olmasi gdsterilmektedir
(25).
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inme sonrasi gérilen yorgunlugun etyolojisi
ve mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlik-
te; muhtemel bazi bilesenler tanimlanmaktadir.
Tanimlanan muhtemel bilesenler; kisisel faktorler,
inme karakteristikleri, inme O©ncesi tanimlanan
yorgunluk, komorbidite ve biyo belirteclerdir. Ki-
sisel faktorler olarak ileri yas ve kadin cinsiyet
gosterilirken; inme karakteristikleri olarak inme
sayisi ve norolojik defisit orani tanimlanmaktadir.
Bu faktorler bazi calismalarda yorgunluk ile iliskili
olarak yorumlanirken, bazilarinda ise yorgunluk ile
iligkili bulunamamustir. inme éncesi yorgunlugun
gorulmesi ve kardiyovaskiler hastalik, diyabet
gibi komorbit faktorlerin; inme sonrasi yorgunluk
gorilme riski ile iligkili olabilecegi gosterilmistir
(26). Biyo belirtecler ele alindiginda ise, pek ¢ok
faktor goze carpmaktadir. Bir calismada, inme
sonrasi gorilen yorgunlugun motor korteksteki
azalan eksitabilite ile iligkili oldugu gdsterilmistir
(27). Bazi calismalarda, yorgunlugun inflamatuar
sitokinler ile iliskili oldugu gosterilmistir (28,29).
Baska bir calismada, yorgunlugun inmeden sonra
yaygin olarak gozlenen fiziksel etkilenim siddeti
ile iliskili olabilecegi gosterilmistir (30). Beyin sa-
pinda ve beynin diger kisimlarinda yiikselen reti-
kuler aktivasyon sisteminin hasari ile ilgili dikkat
bozuklugundan kaynaklanabilecegini (31), sag
hemisfer lezyonu olan hastalarda daha fazla go-
rilebilecegini (32) ve néroendokrin dizensizlik-
lerinden etkilenebilecedini savunan calismalar da
bulunmaktadir (33).

Tam bu muhtemel bilesenler inme sonrasi yor-
gunlugun tanimlanmasinda biytk dnem tasimasi-
na ragmen; hastalarin yorgunluga bakis agisini de-
gerlendirmek de oldukca énemlidir. inme sonrasi
yorgunluk sikayeti olan hastalar; daha fazla uyu-
ma ihtiyaci duyduklarini, yapmak istedikleri bircok
seyi yapamadiklarini ve bu durumun depresyon ve
motivasyon eksikligi yasamalarina neden oldugu-
nu bildirmektedirler (34).

6. NOROMUSKULER
HASTALIKLARDA YORGUNLUK

Yorgunluk, néromuskuler hastaliklar grubun-
da siklikla bildirilen bir semptomdur, tanimi farkli
hastalik alt gruplarinda farkli olmasina ragmen,
hastalar toplamda %80 oraninda yorgunluktan
sikayet etmektedirler. Ozellikle ALS ve myastenia
gravis grubunda gunlik yasam Uzerine etkilerinin
fazla olmasi nedeniyle daha fazla galisma karsimi-
za c¢lkarken, metabolik miyopatilerde ise tani koy-
ma asamasinda en dnemli faktdr olmasi nedeniyle
en basta degerlendirilmesi gereken temel semp-
tomlardan biri olmaktadir (35).



6.1. MiYOPATILER VE MUSKULER
DiISTROFILER

Metabolik miyopatilerde, herhangi bir motor
etkilenim olmadan ana semptom olarak kas yor-
gunlugu karsimiza cikabilmektedir. Bu sempto-
mun nedeni, egzersiz sirasinda meydana gelen
enerji eksikligidir ve bu durum periferal yorgunluk
olarak adlandirilir. Bu yorgunluk, akut yorgunluk
olarak gortlmektedir, ayni zamanda kramplar ve
miyaljiler bu yorgunluga eslik etmektedir. Diger
bir dnemli 6zelligi ise; egzersiz sirasinda agiga ¢ik-
masi ve dinlenme sirasinda kaybolmasidir (35).

Mitokondriyal miyopatilerde ise; oksidatif fos-
forilizasyon mekanizmasindaki problem nedeniy-
le yorgunluk aciga ¢ikmaktadir. Egzersiz sirasinda
yorgunluk ve miyalji siklikla gorilmektedir. Yavas
ve uzun slreli egzersizin (yani oksidatif mekaniz-
maya ihtiya¢ duyan egzersizin) yorgunluk semp-
tomlarini agiga cikarmasi, bu hastaligin en belirgin
ozelligidir (35).

Muskiler distrofilerde genellikle yorgunluk;
herhangi bir gorevin gerceklestiriimesi ve/veya
gerceklestirilememesinden sonra akut olarak kar-
simiza ¢tkmaktadir. Akut yorgunluk, genellikle ek-
sentrik bir egzersizin ardindan kasin asiri calismasi
sonucu meydana gelmektedir. Siklikla sarkome-
rinin rlptdrd ile sonuclanir. Eger kasa uygulanan
yik devam ederse; kalici zayiflik ve kronik yorgun-
luk aciga cikar. Bu hastalik grubunda kronik yor-
gunluk, tuketici bir his olarak tariflenmektedir (36).

Muskdler distrofi hastalarinda meydana ge-
len kas zayifligi ve yorgunluk semptomlari, fiziksel
aktivite dizeyini azaltmaktadir. Fiziksel inaktivi-
te, vicut kutle indeksinin artmasina, solunum ve
kardiyak fonksiyonlarinin kotiilesmesine neden
olmakta; bu semptomlar da yorgunluk sikayetini
daha da fazla artirmaktadir (36).

Myotonik distrofilerde diger muskdiler dist-
rofilerden farkh olarak multisistemik bir tutulum
gozlenmekte, serebral etkilenim gdrilebilmesi
nedeniyle yorgunlugun sadece periferik kaynakli
olmayip, merkezi yorgunluk olarak da karsimiza
¢ikabilecegi literatiirde tanimlanmaktadir (37).

6.2. AMYOTROFIK LATERAL SKLEROZ
(ALS)

Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) hastaligi; be-
lirgin kas zayifligi ve siddetli motor etkilenim ile
seyreden bir hastaliktir. Bu hastalikta yorgunluk;
yuksek prevelansina ragmen diger klinik problem-
ler aksine, lizerinde daha az calisilan bir semptom
olarak karsimiza cikmaktadir. ALSde yorgunluk;
kortikospinal yollarin etkilenimine bagl olarak
merkezi yorgunluk ve 6n motor ndronlarin etki-
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lenimine bagl olarak periferik yorgunluk olarak
goriilmektedir. Néromuskaler iletim ve kas meta-
bolizmasinda herhangi bir etkilenim olmamasi ne-
deniyle; bu yapilarin periferik yorgunluga bir etkisi
bulunmamaktadir (38). ALS'de gorilen merkezi
yorgunlugun temel nedeninin; inhibitér GABAer-
jik intrakortikal devrelerin dejenerasyonu oldugu
gOsterilmistir (39). Merkezi ve periferik yorgunluk
seklinde gorulen fizyolojik yorgunlugun yani sira;
psikolojik faktorler, solunum problemleri, ilag-
lar, uyku kalitesinin azalmasi nedeniyle sekonder
olarak yorgunluk gelisebilmektedir (40). Tim bu
faktorler goz 6niinde bulundurularak yapilan de-
gerlendirmeler sonucunda ALS hastalarinda yor-
gunlugun yasam kalitesi izerindeki olumsuz etki-
leri daha kolay yonetilebilmektedir (38).

6.3. MYASTENIA GRAVIS

Calismalarda, Myastenia Gravis hastalarinda
%75 ile %89 arasinda yorgunluk oranlari bildiril-
mistir (41) ve bazi hastalarda, yorgunlugun giin-
[k yasamda hastalar kas glicstzliginden daha
fazla etkiledigi gosterilmistir (42). Yorgunlugun
dalgal ve ¢abuk aciga cikan yapisi, myastenia gra-
vis hastalarinda yorgunlugu kas yorgunlugundan
ayirmayi zorlastirir (43) . Bazi calismalarda, yor-
gunlugun periferik kokeni on planda tutulurken;
bazi calismalarda ise yorgunluga neden olan te-
mel problemin otonomik islev bozuklugu oldugu
belirtilmistir (44).

7. NOROLOJIK HASTALIKLARDA
YOI}GUNLUGU_N _
DEGERLENDIRILMESI

Yorgunlugun ¢ok boyutlu bir kavram olmasi
nedeniyle, farkh degerlendirme yontemleri bu-
lunmaktadir. Fizyolojik yorgunluk ve subjektif
yorgunluk olarak iki baslk altinda ele alindigin-
da; fizyolojik yorgunlugun merkezi ve periferik
alt parametreleri icin farkli objektif degerlendir-
me yontemleri bulunurken; subjektif yorgunlugu
degerlendirmek icin de norolojik hastalarin bakis
acisini yansitabilecek farkhi yorgunluk anketleri
bulunmaktadir (2).

A. Fizyolojik yorgunlugun degerlendirilmesi

a) Periferik yorgunlugun degerlendiril-
mesi

*  Kuvvet degerlendirmesi: Periferik yorgun-
lugun en sik kullanilan, dogrudan dl¢lim ydntemi-
dir. Bu ydntemde; egzersiz sonrasindaki dinlenme
zamani slresince elektrik stimilasyonuna verilen
kuvvet cevabl, elektrik stimilasyonu oncesindeki
kuvvet cevabi ile karsilastirilir. Agiga ¢ikan degisim,
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kasta meydana gelen kuvvet kaybini agiklamak-
tadir. Yani; kuvvetteki azalma, yorgunluk siddetini
vermektedir (2).

e VYiizeyel EMG degerlendirmesi: Yuzeyel
EMG sayesinde, sinirsel uyarinin amplitidd, fre-
kansi ve kas lifinin iletim hizi gibi sarkolemmada
meydana gelen degisiklikler degerlendirilebilmek-
tedir (2). Yorgunluk sonucunda meydana gelen
bircok degisiklik (laktat birikimi, T-tUbdllerde po-
tasyum konsantrasyonundaki artis, pH'da azalma
gibi) sarkolemma boyunca iletimin azalmasina; bu
nedenle de bu dl¢gim yontemi sonucunda dusuk
frekans sonuclarina neden olmaktadir (45).

b) Merkezi yorgunlugun degerlendiriime-
si

e Segirme enterpolasyonu: Bu ydntemde;
bireylerin motor sinirine ya da motor son plagina
elektriksel stimilasyon uygulanirken, maksimum
istemli kontraksiyon yapmasi istenir. Eger kasin
istemli kontraksiyon glcl optimal degerdeyse,
elektrik stimilasyonu kuvvette bir artisa neden
olmayacaktir. Ancak; istemli kontraksiyon optimal
degerin altindaysa; elektrik stimilasyonu kuvvet
artisi ile sonuclanacaktir. Bu durum; merkezi akti-
vasyon bozuklugunu gostermekte, ancak bu mer-
kezi bozuklugun spinal ya da kortikal orijinli olup
olmadigini yorumlayamamaktadir (2).

e Motor korteks stimiilasyonu: Motor kor-
teksin manyetik ve elektriksel stimilasyonu, yapay
olarak merkezi sinir sistemini harekete gecirmekte
ve kas kasilmasi ile sonuclanmaktadir. Yorgunluk
sonrasinda manyetik stimilasyonu takiben, mo-
tor korteks tarafindan acgiga ¢ikan uyari da azalma
go6zlenmistir (46).

e Hazirlik potansiyeli: Kortikal EEG 06lgl-
minde, motor eylemden yaklasik bir saniye dnce,
temel olarak primer motor korteks kaynakli olarak
uretilen bir hazirlik potansiyeli ortaya ¢ikmaktadir.
Hazirlik potansiyelinin genligi, istemli olarak aciga
¢ikan kuvvetin miktari ile iliskilidir (47). Yorgunlu-
ga neden olan bir uygulama sonrasinda, periferal
yorgunlugun telafi edilmesi amaciyla hazirlik po-
tansiyelinde artis meydana gelmektedir (48).

B. Subjektif yorgunlugun degerlendirilmesi

Fizyolojik yorgunlugu degerlendirmek igin
kullanilan objektif olcim ydntemlerinin, ¢ogu
zaman klinik ortamda kullanimi zor olmaktadir.
Bunun yani sira, noérolojik hastalarin yorgunluk
semptomlarini kendi bakis agilariyla 6znel bir se-
kilde yorumlamalari bulyik 6nem tasimaktadir.
Literatlirde yorgunlugun hastalar tzerindeki etki-
lerini tanimlamaya calisan ¢ok farkl anketler bu-
lunmaktadir. Bu anketler; yorgunlugun siddetini,
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hastalar Uzerindeki etkisini, sikligini dlgmelerine
gore ve hangi hasta populasyonlarinda kullanim-
larinin daha uygun olmasina gore siniflandiriimis-
lardir (49). Bu siniflandirma 1s1§inda, herhangi bir
norolojik hastalikta yorgunluga neden olan pato-
lojik mekanizmalar ve ikincil faktdrler g6z dniinde
bulundurularak en uygun anketin secilmesi, yor-
gunlugun dogru bir sekilde degerlendirilmesini
saglayacaktir.

8. NOROLOJIK HASTALIKLARDA
YORGUNLUGUN TEDAVISi

Yorgunlugun cok boyutlu bir kavram olmasi;
norolojik hastaliklarda yorgunlugun degerlendiril-
mesi kadar tedavisini de zorlu bir hale getirmek-
tedir. Farkli norolojik hastaliklarda; yorgunlugun
altinda yatan patolojiye gore uygulanacak tedavi
yontemleri ve bu yontemlerin uygulanma amaglari
farklilik tasimasina ragmen; tiim norolojik hasta-
liklarda yorgunlugun tedavisi icin kullanilacak or-
tak yontemler 6zetlenmeye calisilacaktir.

Temel olarak nérolojik hastaliklarda yorgunlu-
gun tedavisi, iki baslk altinda toplanabilir: Fiziksel
midahaleler ve davranissal midahaleler

A. Fiziksel miidahaleler

« Egzersiz: Egzersiz, tim ndrolojik has-
taliklarda yorgunlugun tedavisi icin kullanilabil-
mektedir. MS hastaligi gibi otoimmiin kdkenli
olan norolojik hastaliklarda; egzersiz temel ola-
rak, anti-inflamatuar sitokinlerin salinimini artira-
rak yorgunluk semptomlarini azaltmaya katkida
bulunmaktadir (50). Parkinson hastalarinda ise;
egzersizin endojen opioid sistemi Uzerindeki et-
kileri ve dopaminerjik takviye mekanizmalari ile
yorgunlugu azaltabildigi gosterilmistir. Egzersizin
direkt olarak yorgunlugun patofizyolojik mekaniz-
malarini etkileyerek yorgunlugu tedavi etmesinin
yani sira; norolojik hastaliklarda hastalik semp-
tomlarina sekonder olarak gelisen yorgunlugu da,
bu altta yatan semptomlari azaltarak tedavi ede-
bilmektedir. Ornegin; depresyon, uyku bozuklu-
Ju gibi problemler egzersiz sayesinde azaltilarak,
yorgunluk dolayli yoldan tedavi edilebilir (18).

Egzersizin yorgunluk Uzerindeki tedavi edici
etkisinden yararlanmak isterken, ndrolojik hasta-
liklarda bazi prensiplere dikkat etmek gerekir. Or-
negin; MS hastalarinda egzersiz; aerobik yapida
ve sicaklk artisina dikkat edecek sekilde planla-
nirken; néromuskdler hastaliklarda yorgunlugu ar-
tirmayacak sekilde hafif siddetli egzersizler tercih
edilmektedir (4). Bdylece belirli bir fiziksel aktivite
dlzeyi korunarak, yorgunluk direnci artirilabilir
(51).



«  Akuatik terapi: Ozellikle MS hastalarinda
yorgunlugun tedavisinde su ici egzersizler siklik-
la kullanilmaktadir. Suyun kaldirma kuvveti; viicut
hareketlerine karsi yercekiminin direncini azalt-
makta ve daha az yorgunluk ile daha uzun sire
egzersiz yapmaya olanak saglamaktadir. Bu etki,
yorgunlugu azaltmada tim norolojik hastalarda
kullanilabilmektedir, MS hastalarinda ise ek olarak
su ici egzersiz vicut isisini azaltarak da katkida bu-
lunmaktadir (52).

B. Davranigsal miidahaleler

«  Enerji koruma teknikleri: Enerji koruma
egitimi, bireylerin guin icindeki islerini planlama ve
aralarda dinlenme molalarini iceren yorgunlugu
yonetmek icin kullanilan 6zel davranis stratejilerini
ogretmeyi icermektedir. Multiple Skleroz Konseyi;
enerji koruma tekniklerini “gtinlik is, ev ve bos za-
man aktivitelerinin sistematik analizi yoluyla yor-
gunlugu azaltmak igin aktivite modifikasyonlarinin
belirlenmesi ve gelistirilmesi” olarak tanimlamak-
tadir (15). Ortak enerji koruma stratejileri; enerji
harcamasini azaltmak, isleri giin icinde dengeli bir
sekilde bolmek ve aralarda dinlenmek, bazi akti-
vitelerden vazgecmek, standartlari ve dnceliklerini
belirlemek ve modifiye etmek, viicudu verimli kul-
lanmak, calisma alanlarini dizenlemek ve enerji
tasarrufu icin yardimci teknolojiler kullanmak gibi
faaliyetlerin analizini ve modifiye edilmesini iger-
mektedir (53).

Enerji tasarrufu stratejilerinin yorgunlugu yo-
netmeye yonelik bir midahale olarak 6gretilmesi
zordur, ¢link stratejilerin etkili olmasi igin insan-
larin bunlari glinliik hayatta kullanmasi gerekir. Bu
dizenleme, yasam boyunca kullanim stratejilerini
ogrenmek, hatirlatmak ve glinliik yasamda bunla-
r uygulamak icin davranis degisiklikleri yapmayi
gerektirir. Saghk davranis modelleri, uzun stredir
devam eden aliskanliklarin ya da davranislarin,
sosyal, psikolojik ve cevresel kosullardan etkilen-
digini ve degisime karsi direncli olabilecegini gos-
termektedir (54). Bu nedenle, etkili enerji tasarrufu
egitimi, temel enerji koruma ilkeleri hakkinda bilgi
vermenin Otesinde olmalidir ve insanlarin degisi-
me en agik olduklari zamanlarda ve onlarin glve-
nini arttiran sekillerde davranis degisikligi yarata-
cak sekilde planlanmalidir.

o Kognitif-davranigsal tedavi: Bu tedavi
yontemi de, literatlirde genellikle MS hastalarinda
yorgunlugu azaltmak icin kullanilmistir. Bu yon-
tem; 3 asamada gerceklesmektedir. Oncelikle dav-
ranislarin degisimi amaglanmakta, ikinci asamada
icsel sureclere, distincelere ve duygulara 6nem
verilmekte, son slrecte ise farkindalik egzersizle-
ri, istenmeyen duygularin ve dustincelerin kabulii
gerceklestirilmektedir (55). MS hastalarinda kog-

29

Norolojik Hastaliklarda Yorgunluk [l

nitif-davranigsal tedavinin yorgunluk Uzerindeki
etkisini aciklayan bir derlemede, orta derecede
pozitif bir etkisi oldugu bulunmustur (56).

9. SONUC

Sonug olarak; yorgunlugun var olan karma-
sik dogasi, norolojik hastaliklarda hastaliga 6zgu
faktorlerin hasta bazinda cok farkli algilanmasi,
hastaligin temel semptomlarina ek olarak pek
cok semptom olmasi gibi nedenlerle; degerlen-
dirilmesini ve tedavisini daha da karmasik hale
getirmektedir. Norolojik hastaliklarda yorgunlu-
gu degerlendirirken ve tedavi ederken; hastaliga
0zgu yorgunlugun altinda yatan olasi nedenler
unutulmadan, hastalarin bireysel farklliklarini g6z
onine alarak hastalara yaklasmak buyik 6nem ta-
simaktadir.
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OZET

Kaslarda meydana gelen spastisite Ust motor n6-
ron lezyonlarina sekonder olarak gelisen, yapisal ve
fonksiyonel sonuglari olan kompleks bir bozukluktur.
Bilinen tanimiyla spastisite her ne kadar noral koken-
li olsa da sonuglari itibariyle iskelet kas dizeyinde
meydana gelen anormal kullanma paternleriyle de
iliskilidir. Gerek degisen noral girdiler gerekse degi-
sen kullanim paternleri kaslarda ilging bir o kadar
da garip adaptasyonlara neden olur. Spastisitenin
dogrudan veya dolayli olarak néromuskuler sistemin
mekanik ozelliklerini degistirebildigi fikrinden yola
cikilarak, eklem sertligine bir aciklama getirilmeye
cahsiimistir. Bunun sonucunda intrinsik ve refleks ya-
pilarin etkilerini birbirinden ayirmak icin yeni bir ta-
nim ortaya atilmistir. Bu tanim; hem intrinsik yapilarin
bozuklugu hem de refleks artisin eklem momentini
onemli derecede etkiledigi ve bu etkenlerin eklem
agisina bagh olarak degiskenlik gosterebilecegi fikrini
benimseyen genis kapsamli bir tanimdir.

Anahtar Kelimeler; Spastisite, Kas mimarisi, Pennas-
yon agisi, Sarkomer uzunlugu

A. SPASTISITE

inen yollarin hasari, inmede oldugu gibi, mo-
tor ve duyu bozuklugun birkag tiirt ile sonuclanir.
Bu hasarlar tipik olarak ist motor néron lezyonla-
rin bir 6zelligi olan spastisiteye neden olurlar. Bu
lezyonlar; Serebrovaskdiler Olay (SVO) (inme), kafa
yaralanmalari, spinal kord yaralanmasi, Multiple
Skleroz (MS) gibi dejeneratif hastaliklar, Serebral
Palsi (SP) gibi dogum oncesi, dogum sirasinda
veya sonrasinda meydana gelen beyin hasari , et-
kiledikleri bireyin hayatinda yikici bir etkiye neden
olabilirler. Her ne kadar spastik bireylerin islevsel
kisitliliklart Gnemli derecede azalmis normal eklem
hareketlerine dayandirilsa da spastisitenin gelisi-
minden sonra meydana gelen fonksiyonel bozuk-
lugun altinda yatan nedenler glinimizde hala
acik bir sekilde tanimlanamamustir (1-4).

ABSTRACT

Spasticity that develops secondary to upper motor
neuron lesion is a complex disorder with structural
and functional consequences. Spasticity, as it is well
known, is related to abnormal patterns of use that
occur in the spastic skeletal muscle , even though it is
neural in origin. Both abnormal neural impulse input
or abnormal use of muscle pattern result in strange
and interesting adaptation. From the idea that spas-
ticity can directly or indirectly change the mechani-
cal properties of the neuromuscular system, attempts
have been made to explain joint stiffness. As a result,
a new definition was introduced to distinguish the
effects of intrinsic and reflex structures. This definiti-
on; is a broad definition that embraces both the im-
pairment of intrinsic constructions and the idea that
the reflex increase affects the joint moment signifi-
cantly and that these factors may vary depending on
the joint angle.

Key Words: Spasticity, Muscle architecture, Pennati-
on angle, Sarcomere length

Spastisitenin genis 6lglide kabul goren bir ta-
nimi; germe refleksinde hiza bagh meydana ge-
len artistir. Spastisite fonksiyonel limitasyonlara,
agriya ve sekonder komplikasyonlara yol acabilen
onemli bir fenomendir. GUnimuze kadar bircok
arastirmaci oncelikli olarak klinik veya nérofizyolo-
jik yaklagimlara dayanarak bu karmasik fenomeni
aciklamaya calisti. Klinik yaklasimlar pasif harekete
karsi spastik eklemin algilanan direncini dlcerken,
noral yapilar kasin mekanik parcalarindan ayi-
ramazlar. Norofizyolojik yaklasimlar ise mekanik
etkenlere bakmaksizin noéral aktivitiler Gzerine
cahsirlar. Kisacasi degisen refleks mekanizmalarin
goreceli nedenleri nasil dagilim goésterdigi henilz
bilinmemektedir (noral sebepler ya da kas iskelet
sistemindeki degisiklikler). Glinimizde spastisite-
nin tanimlanmasinda iki teori mevcuttur. Bunlar-
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dan ilki; tendon refleksinin veya refleks EMG'sinin
artmasi sonucu germe refleksinde meydana gelen
mekanik anormalliklerdir. ikincisi ise; bu mekanik
anormalliklerin spastik kasta veya pasif dokularda
meydana gelen yapisal degisiklikler neticesinde
meydana geldigidir (alternatif hipotez). Bu uyus-
mazliklarin nedeni etken faktorleri birbirinden ayi-
racak dogru ve hassas olcimlerin eksikligindendir
(5, 6).

Bu etkenleri birbirinden ayirmak maksadiyla
yapilan calismalarda refleks cevabin baskilanmasi
icin elektrik stimulasyonu ve sinir blokajlari kulla-
nilarak intrinsik faktorler ve refleks artisi birbirin-
den ayirt edilmeye calisiimistir. Fakat bu konuda
fazla basarili olunamamistir. Yogun incelemelere
ragmen kaslarda meydana gelen mekanik degi-
simlerin kokeni, dogasi ve spastik dokularla olan
baglantisi tam olarak anlasilamamistir (7, 8).

Spastisitenin néromuskuler sistemin mekanik
ozelliklerini dogrudan veya dolayli olarak degis-
tirebildigi fikrinden yola cikilarak, eklem sertli-
gine bir aciklama getirilmeye calisiimis; bunun
sonucunda intrinsik ve refleks yapilarin etkilerini
birbirinden ayirmak icin yeni bir tanim ortaya atil-
mistir. Bu tanim; hem intrinsik hem de refleks ar-
tisin eklem momentini 6nemli derecede etkiledigi,
fakat bu etkenlerin eklem acisinin degismesine
bagli olarak hizli bir sekilde degisim gosterdigidir.
Sonuc olarak, hem intrinsik hem de refleks artisi
anormal bir sekilde artmis eklem sertligine neden
olur. Fakat bu anormallikler ayni zamanda eklem
pozisyonuna da baglidir. Ornek olarak dirsek ek-
leminde refleks artigi ekstansiyon yéniinde surekli
artis gosterirken, ayak bileginde ise nétral pozis-
yona kadar bu refleks artigi maksimum degerine
ulastiktan sonra dorsi fleksiyon ile beraber bir
azalma gosterir (9, 10).

[ !

2. SPASTIK ISKELET KASINDA
YAPISAL VE FON KSIYONEL
DEGISIKLIKLER

1. Lif Tipi ve Lif Boyunun Spastik Kasta
Degisimi

Noromuskuler hastaliklarin = belirlenmesinde
lif boyu ve lif tipi 6l¢imU yaygin olarak kullanilir
ve ayni zamanda bu tir ¢alismalar kolaylikla yapil-
digi icin, biyopsi calismalar bu gibi calismalarda
cogunlukla tercih edilir. Yapilan biyopsi calisma-
larinda spastik kaslarin lif boyunda sireklilik gos-
teren bir degisim ortaya konmustur. Normal kas
lifleri ile spastik kas lifleri yan yana getirildiginde
normal kas hicrelerinin daha siki bir yapiya sa-
hip olduklari gézlemlendi. Spastik kaslardan elde
edilen pek ¢ok mikroskobik gortntuler; artmis lif
boyu degiskenligi, artmis yuvarlak lif sayisi ve art-
mis yirtik lif oraninin yani sira bazi durumlarda da
artmis hicreler arasi bosluk gibi anormallikler de
belirlenmistir. Lif boyu olculerek degiskenlik kat
sayisi olarak ifade edildiginde ve bu deger normal
kaslarla karsilastirildiginda bu deger spastik kas-
larda daha yuksektir. Lif boyu degiskenligi spastik
kaslarin yani sira, gesitli néromuskuler hastaliklarin
da ayirt edici 6zelligidir (10, 11).

Yani bazi liflerin u¢ kisimlarina yakin bir yerde
kas lifinde incelme meydana gelebilir ve bu da lif
boyu degiskenligi ile sonuclanabilir.

2. Spastik Ekstremitede Biomekanik
Sonuclar

Pek cok klinisyen spastisitesi olan bireylerin
klinik olarak artmis eklem sertligi yasadiklari ko-
nusunda hemfikirler. Bu eklem sertligini tanimla-
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Resim 1: Kas lifi morfolojisi spastik kasta anormaldir. Isik mikroskobuyla 19 yasindaki hemiplejik bir cocuktan alinan 6rnek. (A)
spastik olmayan ekstansor karpi radialis brevis. Tip | ve Tip lla lifleri koyu ve tip lla lifleri daha acik gésteren NADH oksidatif enzimin
histokimyasal lekeleri. (B) Spastik fleksor karpi ulnaris kasi. Lif boyu degiskenligini spastik kasta daha coktur.)
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mak icin ise cesitli calismalar yapilmis, nihayetinde
germeye karsi hiza bagiml direng olarak tanimla-
nan spastisite terimi ortaya konmustur. Bu tanim
genis oOlclide kabul edilmistir. Bu durum eklem
sertligindeki artisi ve etken faktdr baglaminda di-
namik bilesen fikrini ortaya koyar. Bu tanim ayni
zamanda spastisitenin germe refleksindeki artis-
tan kaynaklandigi fikri ile uyumludur. Bu durum
birka¢ merkezde uygulanan terapdétik cerrahi de-
afferentasyon metodunu da mantikli kilar (1, 12).

3. Spastik Kasta Lif Uzunlugu

iskelet kasinin lif uzunlugu iskelet kasinin
fonksiyonelligi agisindan énemlidir. Kas lifi uzun-
lugu kas ekskirsiyonun temel belirleyicisidir ve
kas uzunluk oranina karsi lif uzunlugu bir iskelet
kasinin hem fazla glic hem de fazla ekskdrsiyon
meydana getirmesinin bir gostergesidir.

Spastisiteye sekonder olarak gelisen kas kont-
rakturlerinin lif uzunlugundaki azalmadan 6tlrl
meydana geldigi klinisyenler tarafindan genel ka-
bul géren gugli bir varsayimdir. Dolayisiyla spastik
kas liflerinde seri sarkomer sayisinda bir azalma
meydana gelmesi beklenen bir durumdur. Bu var-
sayimi benimseyen temel kaynaklar 1970'li yillarda
belirli bir immobilizasyon acisinda lif uzunlugunu
en iyi hale getirmek adina seri sarkomer eklemesi
ya da cikarilmasini gézlemleyen Williams ve Gold-
spink tarafindan yapilan calismalarda mevcuttur.
Bu arastirmacilar soleus kasinin kisaltilmis pozis-
yonda immobilize edilmesi durumunda azalmis
seri sarkomer sayisina neden olmasina karsin,
uzatilmig pozisyonda immobilize edilmesi duru-
munda artmis seri sarkomer sayisina yol actigini
rapor etmislerdir. Diger bir deyisle, seri sarkomer
sayisi her zaman ihtiyaca binaen ayarlanir. Bu olay
aclk bir sekilde kemirgenlerin soleus kaslarinda
gozlemlenmistir.

Spastik hastalarda lif uzunluguna dair dolayl
¢ikarimlar, SP'li cocuklarda aktif glg araligindaki
degisim ve daha dik-pasif gli¢ aci iliskisini bildiren
Tardiue ve arkadagslari tarafindan saglanmistir. Bu
arastirmacilar bu verileri azalmig lif uzunlugunun
gostergesi olarak yorumlamiglardir. Her ne ka-
dar bu arastirmacilarin klinik gozlemleri azalmig
lif uzunlugu fikri ile uyussa da lif uzunlugundaki
herhangi bir degisimi kantitatif olarak ispatlaya-
mamaktadir. Kas katiligi cesitli yapisal nedenlerle
degisebilir. Bunlardan sadece bir tanesi azalmis lif
uzunlugudur. Fakat bu sonuglar bilim diinyasinda
genis olgide kabul gérmemektedir. Shortland ve
arkadaslari beyin felci geciren ¢ocuklarin ve tipik
gelisim gosteren ¢ocuklarin medial gastroknemi-
uslarinda ultrason kullanarak yaptiklar calismada
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fasikll uzunlugunun dorsi fleksiyonda arttigini
gozlemlemislerdir (13, 14)

4.Spastik Kas Hiicresi ile Normal Kas
Hiicresinin Karsilastirilmasi

Kaslarda neden spastisite gelistigi henlz tam
olarak belli degil, fakat spastik kasin normal olma-
digini iddia eden arastirmalar coktur. Ornek olarak;
SP'li ¢cocuklardan alinan histokimya biospsilerine
dayanilarak, lif boyunda ve lif tiplerinde tip | lifle-
re dogru artan bir degiskenlik ortaya konmustur.
Ek olarak, yeni deneyler spastik hemiparetik has-
talardan alinan refleks gerginligin normal oldugu
ve kaslarin kendileri icten daha gergin oldugu ve
bu yapiy1 destekleyen kas ici veya hiicre disinda
meydana gelen degisikliklerin meydana geldigi-
dir. Son olarak, Tardiue ve ark. SP'li cocuklarda lif
uzunlugunun normalden daha kisa oldugunu ileri
stirmuslerdir; bu da genis eklem acilarinda pasif
gerginligi artirma egilimindedir. Son zamanlar-
da SP'li cocuklarin fleksér karpi ulnaris kasinda
yapilan calismalarda bu kisalmis kasin sarkomer
uzunlugunda bir artis meydana geldigini ortaya
cikarmiglardir. L. Lieber ve arkadaslarinin yaptiklari
bir calismaya gore; spastik hastalardan elde edi-
len kas hiicrelerinin dinlenme anindaki sarkomer
uzunlugunun normal elastik modiile gore iki kat
kadar artigini gostermislerdir. Bu calismada goz-
lenen yapisal degisimler tam olarak ortaya konu-
lamamistir. Gozlemlenen etkiler icin en belirgin
yapisal protein adayl miyozin flamentlerini Z dis-
kine baglayan kas icindeki buyuk titin molekdileri-
dir. Titin izoformlarindaki degisimler 6zellikle kalp
ve iskelet kaslarindaki gerginligin degisimi olarak
gosterilmektedir (15, 16).

5. Spastik Kas Dokusunda Mekanik
Degisimler

Dolayli biyomekanik calismalar spastik kasla-
rin intrinsik yapilarinda yapisal degisikliklerin mey-
dana geldigini gostermislerdir. Peki, hangi yapilar
bu degisime sebep olur? Bu konuda kapsamli bir
cevap guniimiizde hala mevcut degildir. Fakat iki
yeni calisma izole kas hiicrelerinin ve kicuk lif
demetlerinin pasif mekanik ozellikleri spastisite-
ye sekonder olarak degistigini ortaya koymustur.
Yapilan biyopsi ¢alismalarinda; spastik hastalardan
alinan kas hucrelerinin gerilme moduli néromus-
kuler olarak higbir sorun yasamayan kisilerinkin-
den iki kat daha fazla bulunmustur. Bu da spastik
kas hicrelerinin intrinsik pasif katihginda bir artig
meydana geldigini gosterir (16).
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6. Spastik Ekstremitede Noromuskuler
Anormalikler

6.1. Artmis Refleks Sertligi

Refleks sertliginde artis cogu pozisyonda in-
meli hastalarda normal hastalardan 6nemli de-
recede daha yuksektir. Dirsek ekleminde bu artis
ekstansiyona bagli olarak daha da artar.

6.2. Artmus Intrinsik Sertlik

Pasif kosullarda spastik kastaki sertlik normal
kasa gore daha fazladir ve bu sertlik eklem hare-
ket agisina bagli olarak degisir. Bu intrinsik sertlik
yap! hucrelerinde meydana gelen lezyona bagli
degisiklikler ve mekanik 6zelliklerden kaynak-
lanmis olabilir. Bu artisin bir diger nedeni ise kas
tendon biriminde ve konnektif dokuda meydana
gelen degisimin bir sonucu olarak meydana gelen
eklem kontrakturleridir. Bu etken faktorlerin kom-
binasyonu cesitli sonuclari beraberinde getirir (7,
8). Bunlar;

« Kas atrofisi

« Kas lifi miktarinda ve kuvvetinde azalma
« Kas lifi kisalmasi

« Sarkomer kaybi

e Eklem hareketinde azalma,

+ Kas lifi dokusundaki kollajen oraninin azal-
mas|,

« Kas esnekliginde azalma

Spastik Cocuklarda Spastisite ve Gli¢ Arasin-
daki iliski

Spastisite ve kas zayifligi SP'li cocuklarda mey-
dana gelen temel bozukluklardir. Fakat giinimuiz-
de SP'li bireylerde kas glicl ve spastisite arasindaki
iliskiyi kapsamli bir sekilde ortaya koyan herhangi
bir kaynak ya da calisma yoktur ve ayni zamanda
bu bozukluklar arasindaki iliski klinisyenler arasin-
da tartismalidir ve henliz cevaplanamamistir.

Mevcut literatiir ayni kas grubunda spastisite
ve glg arasindaki iliski ile ilgili 3 tartismal varsa-
yimi desteklemektedir: (1) spastik kasin gti¢lt kas
oldugudur (i.e. spastic-strong relation), (2) spas-
tik kasin zayif kas oldugu ve bu zayiflik miktarinin
spastisite miktarina ve piramidal sistemin hasari-
na bagli oldugudur (i.e. spastic-weak relation), (3)
SP'li bireylerde kaslarin zayif oldugu ve kaslarini
asirn kullandiklardir. Bu kas zayifliginin spastisitey-
le birilgisinin olmadigini ve bu ylzden kas zayiflig
ile spastisite arasinda bir iliskinin olmadigini iddia
eder. Bir diger tartismali fikir ise belirli bir kas gru-
bundaki spastisitenin (hamstring) karsi taraftaki
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kaslarin ( quadriseps femoris ) kuvvetleriyle iligkisi
oldugudur. Giglu bir agonist spastisitesi zayif bir
antogonist kas ile sonuclanir. Bu varsayim spasti-
sitenin kas dengesizligine neden oldugu ortak bir
disiinceye yol acar (1, 13).

B. ISKELET KAS PLASTISITESI

Temel lezyon noral yapilarda olmasina rag-
men, yine de iskelet kaslarina yoénelik calismak
mantiklidir. Clnkl kaslar stereotipik bir tarzda
kendilerine dayatilan aktivitenin miktarina ve tipi-
ne bagl olarak cevap verirler. Ornek olarak; 1960
ve 1970'li yillarda yapilan calismalarda, iskelet kas-
larina yapilan devamli elektrik stimilasyonlarinin
iskelet kas hucrelerini progressif bir sekilde daha
yavas fenotiplere donustlrebilecegini iddia etmis-
lerdir. Yapi, boyut ve dontiglim sireci bakimindan
kas genelinde ¢ok az bir fark vardir, fakat yine de
genelleme yapilabilir. Uzun sireli elektrik stimi-
lasyonunun artmis kapiller yogunluguna, artmis
tip | kas lifi turline, azalmis lif boyuna, artmis en-
duransa ve azalmis glice neden oldugu konusun-
da fikir birligi mevcuttur. Bu, iskelet kaslarinda kul-
lanim artigiyla meydana gelen bir tablodur. istemli
egzersizler, ozellikle uzun sure uygulandiginda
kaslarin bircogunda benzer degisikliklere yol acar.

Bu modelin tersi olarak, iskelet kaslarinin
uzun sireli azalmis kullanimi, kas liflerinin boyunu
azaltmaya ve daha hizl fenotiplere doniismelerine
neden olabilir. Bu tiir donlistiimlerin en ug 6rnekle-
rinden biri dmrinln yarisini Gst motor lezyonuyla
geciren spinal kord hasarli bir fare modelinde ta-
nimlanmistir. Sonug olarak; neredeyse butin kas
lifleri en hizli fenotiplere donlstigu goralmistar.
Benzer sonuglara spinal kord yaralanmasi gegiren
insanlarda ve diger hayvanlarda da rastlaniimistir.
iskelet kas liflerinin dagilimini incelemek, kaslarin
uzun suredir maruz kaldiklari aktivitenin miktarini
ve tipini gosterir. Lif tipinin dagiimina ek olarak,
lifi boyu, lif kullanim derecesi hakkinda bilgi verir.
iskelet kaslarinin asiri kullanimi, kas lifinin hipert-
rofisine yol acar, buna karsilik distk yogunlukta
yuklenmeye bagh az kullanim da kas huicrelerinin
atrofisi ile sonuclanir. Her iki cevapta yiklenme
derecesine bagli olarak meydana gelir. Dolayisiyla
lif blytkligu kasin maruz kaldigi aktivitenin tirt
ve siddetinin bir gostergesi olarak yorumlanabilir.

Hepsi birlikte distnildigunde, lif tipi ve lif
boyu dagilimi bize kasa ylklenme tiirt ve miktari
hakkinda bilgi saglar. Dolayisiyla bu parametre-
ler spastik kasin kullanma paternlerini belirlemek
amaciyla sik kullanihr.



Il Fizyoterapistler ve 6grenciler igin e-kitap 2018-2

C. SPASTIK KASA YONELIK TEDAVi

Spastisite tedavisi klinik ortamlarda cesitli zor-
luklar barindinr. Spastisite; SP inme, dejeneratif
hastaliklar, kafa tavmalari, spinal kord yaralanma-
lari gibi cesitli Gst motor ndron hastaliklarindan
oturd meydana gelen patofizyolojik bir fenomen-
dir. Bu hastaliklar kendini artmis kas tonusu, klo-
nus, eklem kontrakturleri, ve kas zayifligi ile gos-
terirler. Tedavi secenekleri, splintleme, fizyoterapi
ve elektrik stimilasyonu gibi konservatif tedaviler-
den, gevsetme, sinir blokajlari, tendon transferleri
ve kas-tendon birimini uzatma gibi cerrahi giri-
simlere kadar farklilik g&sterir.

iskelet kas spastisitesi Gst motor néron lez-
yonlarina sekonder olarak gelisen bir hastaliktir
ve etkilenen bireylerde ciddi komplikasyonlara
neden olur. Spastik kaslara sahip bir bireyin islev-
selligi; kisith eklem hareketleri, azalmis istemli kas
glict ve artmis eklem sertliginden 6tird ciddi bir
sekilde etkilenmistir. Fakat spastisitenin gelisimi
sonrasi meydana gelen islevsel bozukluklarin al-
tinda yatan temel mekanizma hala belli degildir.
Spastisitenin nedeni merkezi olsa da antispastik
uygulamalarin ¢ogu cevresel sinir sistemine ve
kaslara yoneliktir. Sonug olarak, germe, algila-
ma, splintleme, botulinium toksin enjeksiyonu ve
elektrik stimilasyonu gibi terapotik yaklagimlar
daha ¢ok periferal yapilara yonelik oldugu icin cok
az bir etkiye sahiptirler. Kas spastisitesi ekonomik
etkilerinin yani sira tibbi zorluklar da beraberinde
getirmektedir

Spastisitenin tedavisi ve etyolojisi ile ilgili cok
cesitli tibbi ve bilimsel kaynak bulunmaktadir. is-
kelet kas spastisitesine iliskin cogu arastirma sinir
sistemi Uzerine odaklanmistir. Bu kesinlikle man-
tikhidir. ClinkU spastisiteye yol acan temel faktor
merkezi sinir sisteminin bir hasaridir. Bundan do-
layi iskelet kaslarinda spastisiteye sekonder olarak
gelisen yapisal ve fonksiyonel degisikliklere cok
daha az dikkat cekiliyor. Bir kag dnemli istisna di-
sinda, iskelet kaslarinin 6zelligi genis 6lgiide goz
ardi ediliyor. Fakat gelisen yeni tekniklerle beraber,
spastik kaslara sahip hastalarin kas oOzelliklerini
tanimlamak mimkin olmaya basladi ve iskelet
kaslarinin yan sira sinir sisteminde meydana gelen
degisikliklerde gittikce daha anlasilir hale gelmeye
basladi.

Kas ve sinir dizeyinde meydana gelen de-
gisimler genellikle baglantilidir, fakat son veriler
sadece noral degisikliklerin etkileri ile kolayca
aclklanamayan iskelet sistemindeki degisimlerin
anlasilmasina olanak sagladi. Bu ylzden spastik
kasta meydana gelen fonksiyonel ve yapisal de-
gisiklikleri yeteri kadar anlamak &nemlidir. Ayrica
bu konuda bilgimizin artmasi spastisitenin doga-

si hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmamiza ola-
nak saglar. Sonug olarak spastisiteye ydnelik cogu
uygulama kas iskelet sisteminin tedavisi ile ilgili
oldugu igin, kas-tendon Unitesine dair bilgimizin
artmasi bu hastalari tedavi etmek igin daha man-
tikli uygulamalarin gelismesine olanak saglayabilir
(1,3,5).

D. SONUC

« Kas ve sinir dliizeyinde meydana gelen de-
gisimler genellikle baglantilidir

« Spastisitenin genis dlglide kabul géren bir
tanimi; germe refleksinde hiza bagli meyda-
na gelen artistir

¢ Hem intrinsik hem de refleks artisi eklem
momentini 6nemli derecede etkiler fakat
bu etkenlerin eklem agcisinin degismesine
bagl olarak hizl bir sekilde degisim goste-
rir. Sonug olarak, hem intrinsik hem de ref-
leks artisi anormal bir sekilde artmis eklem
sertligine neden olur

+ lskelet kasinin lif uzunlugu iskelet kasinin
fonksiyonelligi agisindan dnemlidir

« Spastisiteye sekonder olarak gelisen kas
kontrakturlerinin lif uzunlugundaki azalma-
dan 6tiri meydana geldigi klinisyenler ta-
rafindan genel kabul géren bir varsayimdir

« Spastik kas liflerinde seri sarkomer sayisin-
da bir azalma meydana gelmesi beklenen
bir durumdur.

« Titin izoformlarindaki degisimler o&zellikle
kalp ve iskelet kaslarindaki gerginligin de-
gisimi olarak gosterilir

« Refleks artisi fleksiyondan ekstansiyona
dogru bir artis gosterir.
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OZET

Noromuskiler hastaliklar (NMD) kas, néromus-
kiler kavsak, periferal sinir, 6n boynuz hicresi gibi
anatomik yapilar etkileyen solunum sistemi kompli-
kasyonlarina neden olan bir hastalik grubudur. N6-
romuskuler hastaliklar, solunum kaslarinda zayifla-
maya, atelektaziye, oksirik kuvvetinde azalmaya ve
uyku problemlerine neden olmaktadir. Nokturnal hi-
poventilasyon ve akciger enfeksiyonlarinin yonetimi
prognoz agisindan dnemlidir. Rutin kontrollerle vital
kapasite ve zirve oksiruk akim hizi takip edilmelidir.
Noromuskuler hastalarda uygulanan pulmoner reha-
bilitasyon yontemleri ile akciger hacmini korumak,
artirmak ve sekresyonlarin mobilizasyonunu hedef-
lenmektedir. Pulmoner rehabilitasyon yéntemleri n6-
romuskuiler hastaliklarinin solunum sistemi Uzerine
etkilerine, hastaligin tipine, inspiratuar, ekspiratuar,
bulbar kas tutulumu diizeyine gore degismektedir.

Anahtar Kelimeler: N6romuskuler hastalik, pulmo-
ner rehabilitasyon, solunum problemi, sekresyon,
atelektazi

1. GIRIS

Noromuskuler hastaliklar (NMD) insan ha-
reketinin olusmasini saglayan kas néromuskiler
kavsak, periferal sinir, n boynuz hiicresi gibi ana-
tomik yapilari etkileyen hastalik grubudur. iler-
leyici olarak kas zayifligi olan NMD'de solunum
kaslari da etkilenir ve hastalik ilerledik¢e solunum
yetmezligi gozlenmektedir. Solunum sistemini et-
kileyen NMD'’ler Tablo 1.de g&sterilmistir(1).

Bu hastalik grubunda mortalite ve morbidite
nedenini solunumsal komplikasyonlar olustur-
maktadir (2).

2. PATOFizYOLOJi

NMD’e genel olarak; inspiratuar kas grubu,
ekspiratuar kas grubu ve orofarengeal kas gru-
bunun etkilenmesi solunumsal komplikasyonlara

38

ABSTRACT

Neuromuscular diseases (NMD) are a group of dise-
ases which affect the anatomical structures such as
muscular neuromuscular junction, peripheral nerve,
anterior horn cell, and causing respiratory system
complications. It causes weakness in respiratory
muscles, atelectasis, decreased cough strength and
sleeping problems. Nocturnal hypoventilation and
management of lung infections are important in
terms of prognosis. Vital capacity and peak cough
flow rate should be monitored with routine controls.
With pulmonary rehabilitation methods applied in
neuromuscular diseases, it is aimed to protect and
increase lung volume and mobilize secretions.
Pulmonary rehabilitation methods vary according to
the effects of neuromuscular diseases on the respi-
ratory system, type of disease, inspiratory, expiratory,
bulbar muscle levels.

Key words: Neuromuscular disease, pulmonary re-
habilitation, respiratory problems, secretion, atelec-
tasis

neden olmaktadir. inspiratuar kaslarda meydana
gelen zayiflik ventilasyon ve zorlu inspirasyonu et-
kileyerek vital kapasitede, akciger ve gogus duvari
kompliyansinda ve tidal volimde azalmaya, solu-
num frekansinda ve solunum is yikiinde artmaya
ve restriktif tipte bir solunum bozukluguna yol aga-
rak ilerleyen zamanlarda alveolar hipoventilasyon,
hipoksemi ve hiperkapniye neden olmaktadir (1).
Ekspiratuar kaslarda meydana gelen zayiflik temel
olarak, zorlu ekspirasyonu ve olusturulabilecek
maksimal ekspiratuar akim hizlarini etkileyerek
Oksurik akim hizinda azalmayla 6ksutrik kuvvetini
etkilemektedir. Bu durumda akciger icerisinde sek-
resyonlar birikir. Hava yolu direnci artar. Tekrarla-
yan akciger enfeksiyonlari gozlenir. Orofarengeal
kas grubunun etkilenmesiyle; yutma, konusma ve
toraks ici basinci artirabilme fonksiyonlari etkilenir.
Yutma gucligl, konusma bozuklugu, aspirasyon,
Ozellikle uykuda hava yollarinda meydana gelen
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Tablo 1. Solunum Sistemini Etkileyen Néromuskdiler Hastaliklar

Hastalik Solunumsal etkilenim  Sekresyon temiz- Tekrarlayan llerleme  Hastaliga
liginde bozulma  pnéomoni ogzii 6zellik
Gullian Barre inspiratuar-Ekspiratuar Baslangic Sik degil Baslangic- [ NIV, disfaji
Send kaslar ta aspirasyon
hizh
Miyastenia inspiratuar-Ekspiratuar NIV, disfaji
Gravis kaslar aspirasyon
ALS Inspiratuar-Ekspiratuar | belirgin sik degisken | Disfaji,
kaslar aspirasyon
SMATip 1 Yaygin Ekspiratuar belirgin 2yl hizh Disfaji,
>inspiratuar aspirasyon
yaygin
Erkendkstrik
yardimi
SMA Tip 2 Nadiren Erken ik 5yil % 25 yavas
SMA Tip 3 Nadiren Cocuklukta nadiren | Cocuklukta yavas
nadiren
DMD Yaygin inspiratuar ve Ambulasyon Geg Kardiyomiyopati,
ekspiratuar kaslar kaybindan sonra disfaji, aspirasyon,
OSA
Fasioscapulo- | Siddetli hastaliklarda Infantile baslangi¢ | Infantile yavas Ventilatuar
humeral MD baslangi¢ kisithlik, toraks
ve omuz
kaslarinin
zayifhigi
Kongenital Yaygin Siddete bagli Siddete yavas
MD Tum tipleri olarak bagl olarak
Ulrich orta Sik degil
Rijit omurga orta Sik degil Hipoventilasyon
MD olabilir
Kongenital
miyopati
Central core Belirsiz Belirsiz yavas
Nemaline Siddetli form Siddetli form yavas
Miyotublar Siddetli form Siddetli form yavas Koagtlopati,
karaciger
hemoraj
Konjenital Inspiratuar ve yaygin yaygin Santral hipoven-
Miyotonik ekspratuar kaslar tilasyon, disfaji,
distrofi aspirasyon
Mitokondriyal Olasi Olasi Akut
miyopati kotulesme
Charcot Marie | Nadir Siddetli erken Siddetli Stridor, frenik
Tooth baslangi¢ erken baslangic sinir disfonsiyonu-
na bagli
Pompe inspiratuar/ infantil baslangic | infantil infantil iskelet
ekspiratuar kaslar baslangic hizh deformiteleri
geg yavas | nedeniyle
restriksiyon

obstriiksiyon, uykuda solunum bozukluklari, 6k-
strik etkinliginde azalma gozlenmektedir (3).

olan oksuruk kuvvetini etkilemektedir. Normal bir
insanda oksurik inspiratuar faz, kompresyon fazi,
ekspiratuar faz olmak Uzere (¢ asamadan olus-
maktadir. inspiratuar fazda; yiiksek diizeyde bir
tidal volim ekspiratuar kaslarda uzamaya, toraks

Ayrica bu kas gruplarinda meydana gelen za-
yiflama akcigerlerden sekresyonlarin uzaklastiril-
masini saglayan en dnemli mekanizmalardan biri
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icersinde pozitif intratorasik basingta artmaya, ta-
kip eden fazlarda yliksek ekspiratuar akimin olus-
masl icin gereken yeterli volimin alinmasina yol
acar. Kompresyon fazinda; pozitif intratorasik ba-
sing artar (300 cmH20) ve glottiste kapanma ger-
ceklesir. Ekspiratuar fazda ise; glottis kapandiktan
0.2 sn sonra acihr. Yuksek basing ekspiratuar kas
kontraksiyonuyla birlikte yuksek bir ekspiratuar
akima yol acar. Bu ekspiratuar akim sekresyonla-
rin mobilizasyonuna yardim eder (4). Néromus-
kiler hastaligi olan bireylerde; inspiratuar fazda,
inspiratuar kas zayifligi nedeniyle yeterli tidal ha-
cim saglanamaz. Ekspiratuar kaslarin geriliminde
azalma gozlenir. Takip eden fazlarda hacim azal-
masi gorulur. Kompresyon fazinda; ekspiratuar kas
glicstizligu intratorasik basinci kisitlar. Ust hava
yollarinda meydana gelen zayiflik glottisin kapan-
masini engeller ve yeterli intratorasik basing artisi
saglanamaz. Ekspiratuar fazda; Ekspiratuar akim
ve dinamik kompresyon etkisi azalir ve yeterli eks-
piratuar akim olusturulamaz. Bu da sekresyon ati-
iminda yetersizlikle sonuclanir (5).

3. SEMPTOMLAR

Noromuskuler hastaliklarda gorilen patofiz-
yolojik degisikliklerden dolayi 6zellikle vital kapa-
site olmak Uzere solunum fonksiyon parametreleri
azalmaktadir. Solunum kas zayifligina bagl olarak
solunum kas kuvvetinin gostergeleri olan maksi-
mal inspiratuar basin¢ (MiP), maksimal ekspiratuar
basing(MEP), SNIFF nazal basincta(SNIiP) azalma
gorilmektedir. Konjenital hastaliklarda pulmoner
gelisim etkilenir. Ust hava yollarinda kas zayifligina
bagh olarak st hava yolu obstruksiyonu ve yutma
problemleri gézlenmektedir (5). Ust havayolarinda
obstiirksiyon, anormal gdgus duvari kompliyan-
si, eslik eden gogus kafesi deformiteleri (skolyoz
vb.), solunum kas zayifligi yetersiz ventilasyona yol
agmaktadir. Bu da akcigerde atelektatik alanlarin
olugmasina sebep olur. Ayrica okslrik kuvvetinin
olugmasi icin gerekli olan asamalarda gorilen ye-
tersizliklere bagh olarak oksurik kuvveti zayiflar.
Sekresyonlarin atilimi bozulur. Sekresyon birikimi
gozlenir. Gaz degisim alanlari etkilenir. Havalanma
yetersizligine bagli olarak hipoksemi ve hiperkap-
ni gorultr. Bu durum ilerleyen zamanlarda solu-
num yetmezligine yol agmaktadir. Gece ya da giin
boyu gozlenen hipoventilasyon gériilebilir. Uyku
problemleri eslik edebilir (6).

4. PULMONER DEGERLENDIRME

Noromuskuler hastalarin degerlendirmesinde
klinik degerlendirme ve laboratuar degerlendir-
melerinden yararlanilmaktadir. Etkin okstrigun
olmasi, enfeksiyon varhgi, gecirilen enfeksiyon sa-
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yisi ve hastane yatisi, dispne, ortopne, uyku prob-
lemleri, glindtiz uyku hali, yorgunluk, sabah bas
agrisi, tasikardi, konusma ve yutma ile ilgili bo-
zukluklar sorgulanmalidir. Laboratuvar degerlen-
dirmesinde; akciger volUmleri, statik maksimum
agiz ici okliizyon basinglari, SNIF nasal inspiratuar
basing, solunum kas enduransi, zirve 6ksirik akim
hizi, arteriyal kan gazi analizi, g6gus X-ray, bilgisa-
yarli tomografi, uyku analizi sonuclar degerlendi-
rilir (4, 7).

4.1. Akciger hacimleri; solunum fonksiyon
testi ile degerlendirilir. Statik ve dinamik hacim &l-
cumleri yapilir. Genellikle restriktif tipte solunum
fonksiyon bozuklugu goérilmektedir. Total akciger
kapasitesinde azalmayla birlikte FEV1/FVC orani
genellikle normal ve normalin Uzerinde olabilir.
inspiratuar kapasite ve ekspiratuar rezerv volim
ve rezidlel volim azalmaktadir (8). Spirometrik
Olcimler néromuskuler hastalik grubunda solu-
numsal mortalite ve morbiditenin bilinen en iyi
belirtecidir. Duchenne muskiler distrofili hasta-
larda vital kapasitenin 1 litrenin altinda olmasinin
mortaliteyle iliskili oldugu gosterilmistir (9).

Yine vital kapasitenin beklenen degerinin
%40'nin altinda olmasinin uykuyla iliskili hipoven-
tilasyon acisindan dnemli oldugu belirtilmistir(10).
Ayrica oturma ve yatarak yapilan vital kapasite 6l-
cUmleri arasinda %25 den fazla farkin bulunmasi
diyafragma zayifligini gostermektedir(11).

4.2. Agiz ici okliizyon basinglari: MiP, MEP ve
SNIP nasal basinci degerlendirilir .

MIP akciger hacimleri ve alveolar ventilasyon
icin énemlidir. MiP normal degerleri eriskinlerde;
Pimax > -80 cmH20 erkek; > -70 cmH20 kadin;
cocuklarda (4-12 yil) ise erkek:-73 ile -88 cmH2
kadin:-60 ile -80 cmH20 arasinda degismektedir.
MEP 6ksirik kuvveti ve sekresyon mobilizasyonu
icin énemlidir. MEP &kstrik kuvveti ve sekres-
yon mobilizasyonuyla iliskilidir. Normal degerleri;
Eriskin:  Pemax > +100 cmH20O; cocuklarda (er-
keklerde 4-12 yil) -60 ile -80 cmH20, kadinlarda
-71 ile -91 cmH20), SNIP daha cok orofarengeal
kas zayifigi nedeniyle MIP &lcilemeyen hasta-
larda tercih edilmektedir. Normal dederleri eris-
kinlerde; Psniff > -70 cmH20; cocuklarda (8-17
yil) erkeklerde -99 ile -117 cmH20 kadinlarda,
92 ile97 ¢cmH20. Solunum kas enduransi noro-
muskiler hastalarda MIiP'in %35'inde degerlen-
dirilir. Beklenen inspiratuar kas enduransi zamani
(sn):1195.881+(yas(yil)*77.406)-(Boy(cm)*8.998)
denklemiyle hesaplanmaktadir (12, 13).

4.3. Oksiiriikk akim hizi: Bir maske ya da
agizlik araciligiyla akim metre ve pnémotakograf
ile olgllmektedir. Normal degerleri eriskinlerde;
360-960It/dk, cocuklarda (4-18 vyas) erkeklerde



162-728 It/dk, kadinlarda 147-488 It/dk arasinda-
dir. Zirve oksurik akim hizinin <270 It/dk sekres-
yonlarin uzaklastirilmasinda yetersizlik oldugunu,
<160 lt/dk sekresyonlarin oksurik ile tek basina
uzaklastinlmadigini géstermektedir (1, 2).

4.4 Uyku analizi: Polisomonografi ile deger-
lendirilmektedir. Kalp hizi, solunum frekansi, abdo-
minal ve gugls duvar hareketleri, nasal hava akisi,
oksimetri, ekstremite hareketleri, uyku pozisyonu
degerlendirilir. Apne/hipoapnea indeksi>10-15/sa
olmasi, saturasyon degerinin kayit edilen zamanin
%30'undan fazlasinda %90'nin altinda olmasi ya
da saatte >%4 degisimin olmasi anlaml olarak
kabul edilmektedir (1, 7).

5. TEDAVi

5.1. Pulmoner Rehabilitasyon

Noromuskiler hastalarda pulmoner rehabi-
litasyonda amac; akciger hacmini korumak, ar-
tirmak ve sekresyonlarin mobilizasyonunu sagla-
maktir. Akciger hacimi korumak ve artirmak icin;
noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamalari, air
stacking(Hava/soluk biriktirme), glassofarengeal
solunum, insentif spirometre, torakal ekspansiyon
egzersizleri ve solunum kas kuvveti egitiminden
yararlanilmaktadir. Sekresyonlarin mobilizasyonu
icin; mekanik yardimli 6kstirme(MI-E), manuel yar-
dimli okslirme, intrapulmoner perkisif ventilas-
yon, ylksek frekansl gégus duvari ossilasyonlari
ve gogus fizyoterapisi uygulamalari kullaniimakta-
dir (3, 5).

5.2. Akciger Hacmini Artirmaya Yonelik
Uygulamalar

5.2.1. Noninvaziv mekanik ventilasyon
(NIV): Girisimsel olmayan bir havayolu araciligiy-
la mekanik olarak solunum desteginin saglandigi
cihazlardir. Yize ya da buruna takilan bir maske,
mouthpiece vb. kullanilarak pozitif basing uygu-
lanmaktadir. Pozitif basing ventilasyonu basing ya
da volim ayarli olabilir. NIV ¢cogu néromuskdiler
hasta grubunda sag kalimi artirmaktadir (7, 14).

5.2.2. Hava/soluk biriktirme (Air stacking):
Bir ambu yardimiyla mouthpiece, nasal ya da oro-
nasal maske kullanilarak akciger icerisinde hava
biriktirilmesiyle akciger hacmini artirmak hedef-
lenmektedir. Hastadan nefes almasi istenirken
ayni zamanda ambu ile hava verilir. Hastadan ne-
fesini tutmasi istenir. Bu manevra hastanin tolere
edebildigi kadar 3-4 defa hasta nefes vermeden
uygulanir. Son manevradan sonra 6kslirmesi ya da
kuvvetli bir ekspirasyon yapmasi istenir. Genellikle
glinde 2/3 kez 10-15 manevra kullaniimasi éneri-
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lir (3). VC%70-80'den az oldugunda, zirve okstriik
akim hizi 270lt/dk’nin altinda oldugu zaman kulla-
nilmaya baslanilmalidir. Siddetli kognitif bozukluk,
klinik instabilite ve primer akciger problemlerinde
kullanilmamaktadir. (Air stacking uygulamasinin
saglikh yetiskinlerde yapilan bir ¢alismada akciger
hacimlerini artirdigi gésterilmistir (15). SMAl ve
kongenital muskuler hastaligi olan néromuskdler
hastalarda yapilan bir calismada air stacking uy-
gulamasinin akciger fonksiyonu lzerine etkilerinin
oldugu belirtilmistir (16).

5.2.3. Glossofaringeal solunum: Dil, dudak-
lar, yumusak damak, farinks ve larinks kaslarinin
kullanilarak havanin akciger icerisinde tutuldugu
bir uygulamadir (17).

5.2.4. insentif spirometre: Uzun, yavas ve
derin nefes almak icin tasarlanmistir. Hasta gorsel
geribildirim olusturmaktadir. Amag inspiratuar ka-
pasiteyi gelistirmektir (7).

5.2.5. Torakal ekspansiyon egzersizleri: Ak-
ciger hacmini artirmak amaciyla kullanilmaktadir.

5.2.6. Solunum kas kuvveti egitimi: Solu-
num yetersizliginin giderilmesi amaciyla solunum
kaslarinin kuvvetlendirilmesi ve enduransinin ge-
listirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Solunum
kas kuvveti egitimi icin farkli cihazlar olmasina
ragmen ayarlamasi inspirasyona diren¢ olustu-
racak sekilde olmalidir. Uygun direngte giinde 10
dk ve 2-3 defa olacak sekilde ve bireysel olarak
program yapilmalidir. Ayrica solunum kas kuvveti
egitimi mikro atelektazileri 6nlemede de etkilidir
(18). Amiyotrofik lateral sklerozlu hastada yapilan
bir calismada ekspiratuar kas kuvveti egitimi icin
kullanilan ekspiratuar kas egitim cihazi ile yapilan
egitiminin subglottik basinci artirdigi ve 6kslrik
kuvvetini gelistirdigi belirtilmistir (19). Ayrica er-
ken etkilenim gdsteren hastalarda inspiratuar kas
egitiminin sag kalimin  bagimsiz belirteci oldu-
gu gosterilmistir(20). Yapilan bir calismada yavas
progresyon gosteren ndromuskiler hastalarda so-
lunum kas kuvveti egitiminin solunum kas kuvve-
tini gelistirdigi belirtilmistir (21). Yine pompe has-
taliginda solunum kas zayifligi icin yararh oldugu
gOsterilmistir (22). Literatiirde néromuskiler has-
talarda solunum kas kuvveti egitiminin etkili oldu-
gunu gosteren calismalar ¢cok degiskenlik goster-
mektedir. Bu nedenle genis kohort calismalarina
ihtiyac vardir.

5.3. Sekresyonlarin Mobilizasyonlan igin
Uygulamalar

5.3.1. Mekanik yardimh 6ksiirme: Mekanik
yardimli 6ksirme cihazlari oronazal, endotrakeal
ya da trakeostomi tlpl aracihgiyla hava yollar
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icerisine pozitif bir havayolu basinci, sonra hizli
negatif basinca dogru bir kayma olusturur. Boyle-
likle sekresyonlarin uzaklastiriimasi icin hava akimi
saglanmis olur (3, 23). Yapilan bir derlemede MI-E
uygulamalarinin zirve okstriik akim hizini artirdi-
g1, diger havayolu temizleme tekniklerine eklen-
diginde tedavi zamanini azaltabilecegi ve 6ksurik
kuvvetini gelistiren teknikler gibi tolere edilebilir
oldugu gosterilmistir (24). Evde kullanilan MI-E
cihazlarinin hastaneye yatisi azaltabilecegi belirtil-
mistir (25).

5.3.2. Manuel yardimh oksiirme: Transdi-
yafragmatik basincin artirlmasiyla sekresyonlarin
disari ¢ikartilmasi amaclanmaktadir. Toraks ya da
abdominal bélgeden uygulanabilir. Hastaya ya da
hasta yakinlarina ev programi olarak gosterilebilir.
Mekanik yardimli teknikler ile kombine olarak da
kullanilabilmektedir (4).

5.3.3. Intrapulmoner perfkiisif ventilasyon:
Yiksek frekanslar ile akciger icerisine vibrasyon
olusturan cihazlarla yapilmaktadir. Genellikle 20-
40 cmH20 basinclarinda, dakikada 100-300 don-
gl olacak sekilde uygulanmaktadir (7).

5.3.4. Gogiis fizyoterapisi: Perkiisyon, vibras-
yon ve pozisyonlama yaklasimlari kullanilmaktadir.
Yapilan bir calismada ekstlibasyon sonrasinda ate-
lektazi olusumunu engelledigi gosterilmistir (8).

5.3.5. Yiiksek frekansh gogiis duvan titre-
sim cihazlari: G6gus duvarina aralikl kompresyon
ve vibrasyon uygulanir. Tedavi slresi ve frekansi
hastaya gore degismektedir. SMAlI ve muskdler
distrofili hastalarda yapilan calismalarda hastane
yatisl, pnémoni riskini, antibiyotik kullanimini ve
maliyeti azalttigi, uyku parametrelerini gelistirdigi
gOsterilmistir (7, 26).

5.3.6. Pozitif ekspiratuar basing cihazlari:
Ekspirasyon sirasinda havayollarinda pozitif ba-
sing olusturan cihazlarla uygulama yapilmaktadir.
Bagimsiz uygulanabilir. Tagimasi kolay ve kiiguk ci-
hazlardir. Genellikle hastaya uygun basingta 10-15
dk uygulama yapilir (27). Néromuskuler hastalarda
kullanimina yonelik yeterli kanit bulunmamaktadir.

6. SONUC

Noromuskuler hastaliklarin - solunum  siste-
mi Uzerine etkileri hastaligin tipine, inspiratuar,
ekspiratuar, bulbar kas tutulumu dizeyine gore
degismektedir. Nokturnal hipoventilasyon ve ak-
ciger enfeksiyonlarin yénetimi prognoz acisindan
onemlidir. Rutin kontrollerle vital kapasite ve zirve
oksurik akim hizi takip edilmelidir. Vital kapasi-
te<%60 oldugunda girisimsel olmayan mekanik
ventilasyon uygulamalarindan yararlaniimahdir.
Zirve 6ksuriuk akim hizi 270 It/dk’'nin altinda ol-

dugunda yardimli 6ksiirme teknikleri veya inspi-
rasyon kapasitesini gelistiren uygulamalara bas-
laniimalidir. Zirve okstrik akim hizi 245 It/dk'nin
altinda ise iki uygulamanin kombinasyonundan
yararlaniimalidir. Zirve oksirik akim hizi 155 It/
dk'nin altinda ise mekanik yardimli olarak 6ksur-
me kuvvetini artiran teknikler kullanilabilir.
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OZET

Isi, 151k, nem, ses, basing, gerilim, uzaklik, ivme ve pH
gibi fiziksel ya da kimyasal uyaranlari elektronik uya-
ranlara donusturerek makine baglaminda islenebilir
verilere donustlren sistemler olan sensoérler, canl
organizmalarin duyu sistemlerinde goérev alan re-
septorlere benzemektedirler. Literattirde bircok farkli
sensor fizyoterapi ve rehabilitasyonda kullaniimakta-
dir. Mevcut sistemler rehabilitasyonun degerlendir-
me, takip ve tedavi asamalarina etki etmektedir. Bu
dogrultuda calismanin amaci, mevcut rehabilitasyon
teknolojilerinin dnemli birer parcasi olan sensorlerin
calisma mekanizmalarini incelemek ve cesitliliklerini
tanimlamaktir.

Anahtar Kelimeler: Rehabilitasyon, Sensor sistemle-
ri, Giyilebilir Sensorler

1. GIRIS

Sensor (algilayici); 1s1, 151k, nem, ses, basing,
gerilim, uzaklik, ivme ve pH gibi fiziksel ya da kim-
yasal uyaranlari elektronik ortama aktaran meka-
nizmalara verilen addir. Canl organizmalarin duyu
sistemlerinde gorev alan reseptorlere benzeyen
sensorler gelisen teknoloji ile birlikte rehabilitas-
yon uygulamalarinda yerini almistir (1, 2).

Sersor tabanli sistemler rehabilitasyonun ve
saghk sisteminin pek cok basamaginda rol almak-
tadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yasayan bi-
reylerin yaklasik % 20'si kirsal alanlarda hayatina
devam ederken, kirsalda yasayan saglik ¢alisanlari
ise tum saglk calisanlarinin %9 ‘unu olusturmak-
tadir. Bu durumda populasyonun buyuk bir kismi-
nin saghk hizmetlerine erisimi nispeten kisitlan-
mistir. Dolayisiyla sensorler uzaktan hasta izleme
sistemleriyle, saglik hizmetlerine ulasim problemi
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ABSTRACT

Sensors that convert physical or chemical stimuli
such as heat, light, humidity, sound, pressure, volta-
ge, distance, acceleration, and pH into electronic sti-
muli and convert them into processable data in the
machine context are similar to receptors in the sen-
sory systems of living organisms. According to the
literature, many sensor systems are used in physiot-
herapy and rehabilitation. Existing system of sensors
is used evaluation, monitoring and treatment stage
of rehabilitation.The aim of this study is to examine
the working mechanisms of sensors which are an im-
portant part of existing rehabilitation technologies
and to define their diversity.

Keywords; Rehabilitation, Sensor Systems, Wearable
Sensors

olan bireylerin tedaviye ve degerlendirmeye katih-
mina olanak saglamaktadir (1).

Hareket sensorleri, ev tabanli rehabilitasyon
mudahalelerinin etkinligini arttirmaktadir. Bu sis-
temler, hizmet sunulan bireyin rehabilitasyon mu-
dahalelerinin degerlendirilmesi, mobilite destek
cihazlarinin kullanimi ve acil durum mudahaleleri
icin takibin saglanmasi gibi olanaklar sunmaktadir.
Ev tabanli rehabilitasyon ve tibbi mudahalelerin
calisma mekanizmasi basitce su sekildedir: hare-
ket sensorleriyle diisme benzeri tehlikeli durumlar
tespit edilir, elde edilen veriler kablosuz sistemler
aracihgiyla internet veya mobit hat gibi iletisim
araglarniyla saglik profesyonellerine iletilir. Saghk
personelleri, hastanin durumunu uzaktan izleye-
bilir ve tibbi mudahale gereksinimini degerlen-
direbilir. Bu dogrultuda, hastanin bagimsizhgr ve
toplum katilimi mimkdin olan en Ust dizeye ¢ika-
nlabilir (1, 3).
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2. SENSORLERIN
SINIFLANDIRILMASI

Literatlirde sensorler, giyilebilir sensorler ve
ortam sensorleri basliklari altinda incelenmekte-
dir. Rehabilitasyonda uygulama alanlarina gore
ise; hareket analizinde kullanilan sensorler, EMG
(elektromiyografi)- EKG (elektrokardiyografi) ve
EEG (elektroensefalografi) sensorleri, kamera ta-
banli sensorler, fiziksel aktivite monitorleri, biyo-
sensorler olarak siniflandiriimaktadir (1, 4-7).

2.1. Giyilebilir Sensorler

Giyilebilir sensorler, rehabilitasyonun deger-
lendirme, takip ve tedavi asamalarinda ihtiyac
duyulan fizyolojik belirteglerin (kalp hizi, solunum
hizi, kan basinci, oksijen satlirasyonu ve kas akti-
vitesi) tespitinde ve takibinde kullaniimaktadir. Gi-
yilebilir teknolojilerin gelismesi fizyolojik belirtec-
lerin tespitini sadece hastane ortaminda degil ev
ortaminda da mimkin kilinmaktadir (1).

Mevcut sensor boyutlarinin, giinlik yasamda
sikca kullanilan materyallere adapte edilmesi so-
nucunda pek cok farkl tasarim ortaya cikmistir
(1). Literatir incelendiginde bu tasarimlara 6rnek
olarak; Asada ve ark./nin hipertansiyon ve konjesif
kalp yetmezliginin takibi amaciyla fotopletismog-
rafik sensorler (kizildtesi 1s1ga duyarl sensorler)
kullanarak gelistirdigi ylzik verilebilir. Fotopletis-
mografik tansiyon aleti, hidrostatik basinci dl¢en
iki mikroelektromekanik ivmedlcerden olusmak-
tadir. Bu sistem araciligiyla, sensorin kalbe olan
uzakhgr goz oninde bulundurularak, atim sayisi
ve damar genisligi arasindaki farkhliklarla kalbin
fizyolojik parametreleri tanimlanmaktadir (8).

Literatlirde yer alan baska bir sistem 6rnegin-
de ise, arastirmacilar, akustik (sese duyarh) sen-
sorler kullanarak uyku apnesi ve solunum hizinin
tespitini mimkun kilmistir. Corbishley ve ark. ki-

& Harekat
® Forosensitil
® Vibrasyon
® Basmng
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clk boyutlu bir sensori bireylerin boynuna yerles-
tirmistir. Her nefes sirasinda olusabilecek cevresel
sesleri ayirt etmek icin 6zel bir algoritma ile filtre-
leme islemi yapmislardir (1, 9).

2.2. Ortam Sensorleri

Ortam sensorleri, glinlik yasamda sikca kar-
silastigimiz otomatik kapilarin agilmasini saglayan
basit hareket sensorlerinden, telerehabilitasyonu
destekleyen akilli evlere kadar genis bir perspek-
tifi kapsamaktadir. Ortam sensorlerinin kullanim
amaclar genellikle bireylerin yasam alanlarinda
akillr saglik hizmetinin ve saglik durumunun taki-
binin yapilmasini saglamaktir (1).

Telerehabilitasyon, uzaktan saglik hizmetleri
ve akilli evlerde kullanilan ortam sensérlerinin ba-
sarisinin arttirilmasi igin bireysel ve vital bulgularin
takibinin yapilmasina olanak saglayan giyilebilir
sensorlerle birlikte kullanilmasi  &nerilmektedir.
Ornegin; ev programina alinan bir bireyin uygula-
dig1 egzersizlerin siddeti ve egzersize uyumunun
takibinin yapilmasinda dogruluk payini arttiran
faktorlerden biri de ortam sensorleridir. Bagka bir
perspektiften incelendiginde; bakima muhtag ge-
riartrik bir bireyin ev icerisindeki glivenligi, diisme
durumunu, fiziksel aktivite diizeyini ve vital bulgu-
larinin takibinin saglikl bir sekilde saglanabilmesi
icin ortam sensorleri ile giyilebilir sensérlerin bir-
likte kullanilmasi gerekmektedir (1) (Sekil 1).

2.3. Hareket Analizi Sistemleri ve Harekete
Duyarli Sensérler

Optik kayit sistemlerinde, 6lciim yapilacak
bireyler Gizerine "marker” adi verilen belirteglerin
yerlestiriimesini gerektirmektedir. Marker veya be-
lirtecler yansitici bir materyalle kaplidir. Ol¢tim ya-
pilacak alana yerlestirilmis kameralari cevreleyen
diyotlar, belirtegler UGzerine kirmizidan kizildtesi-
ne kadar farkli dalga boylarinda belirli araliklarla

Sekil 1. Ortam sensorleri ve ev tabanli rehabilitasyon
sistemi ornegi
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Isinim yapar. Kameralarin mercekleri lzerine yer-
lestirilmis bir filtre araciligiyla, kameralar sadece
belirli dalga boylarindaki gérintilere duyarl hale
gelir ve bu sayede kameralarin sadece markerlari
algilamasi saglanir (10).

Fotosensitif hiicreler ve aktif sensorler iceren
sistemler, farkli acilarda bulunan ve kizilétesi sinyal
yayan sensorler ve ayni 6l¢ciim alaninda diizenlen-
mis 3 adet i1s1ga duyarli hiicrenin senkronizasyonu
ile hareketi kaydeder. Aktif sensorler elektriksel bir
glc kaynagina ihtiyac duyar. Elektriksel gl kay-
nagi ve sensorler, viicut tzerine kablolar ile birlikte
yerlestirilmektedir (7, 10).

Manyetik Ol¢im sistemleri, dikey eksenler-
de elektromanyetik bir alan olusturan, bir alici ve
manyetik alanin yayilimini bozan sensorler tizerine
kuruludur. Her sensor ve alici arasindaki potansi-
yel farkhliklar hem konum hem de yon bilgileri-
nin gercek zamanli olarak hesaplanmalarini saglar
(10). Calisma prensibi Faraday'in manyetik indiik-
siyon yasasina dayanmaktadir (7).

Inertial Measurement Unit (IMU) sistemler
olarak literatirde tanimlanan eylemsizlik ol¢im
birimli kinematik analiz sistemlerinin bunyesin-
de Ug farkh sensor bulunur. Bunlar, (¢ eksenli bir
akselerometre (ivme Olcer), rotasyon miktarlarini
Olcen g eksenli bir jiroskop ve bir manyetometre-
dir (10). Bu birliktelik sayesinde sensorln, lzerin-
de bulundugu cismin diinyanin merkezine gére 3
boyutlu konumunu (oryantasyon) Euler agisi cin-
sinden cikti olarak verebilmektedir. Bunun disinda
icerisinde bulunan 3 ayri sensoriin varligi sayesin-
de 3 boyutlu ivme, agisal hiz ve manyetik alan gibi
verilere de ulasiimasini saglamaktadir. Glnimuz-
de kinematik analiz disinda; insansiz hava araglari,
uzay mekikleri, uydular gibi ileri teknolojiyi barin-
diran sistemlerde kullanilmaktadir (7, 10, 11) (Sekil
2).

Sekil 2. IMU sensorler ve hareket analizi sistemi

Elektrogonyometreler, 1980 yilindan bu yana
yurlyuls analizinde ac¢i olcimu icin kullanilan sis-
temlerdir. Bu sistemlerin calisma mekanizmasi
gerilim sensérlerine dayanmaktadir. iki viicut seg-
menti arasindaki kismi rotasyonlar, tek eksenli ge-
rilim sensorlerinden alinan bilgilere gore belirlenir.
Kullanilan sensor cesidine gdre mekanik, esnek,
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enduktif ve optik fiber elektrogonyometreler mev-
cuttur (7).

Sensor iceren kumaslar, kumaslara ylizeysel
olarak baglanmis elektronik dizeneklerle, kuma-
sa yerlestirilmis algilayici 6zellik gosteren iplikler-
den olusturulmustur. Sistemin algilama 6zellikle-
ri, kullanilan materyalin elastik 6zelliklerine gore
degiskenlik gostermektedir. Kullanilan elektronik
dizenekler, polimer formunda piezoresistif, pi-
ezoelektrik veya piezokapasitif materyallerden
yapiimistir (Sekil 3). Algilayici veya sensor iceren
kumaslar glinimuzde ylrlyls analizi arastirmala-
rinda sikca kullanilmaktadir (7).

Wearable Unit

| v reap sl

Sekil 3. Sensor iceren kumaslar

Kuvvet veya basing sensorleri, rehabilitasyon-
da denge, ambulasyon ve ¢esitli spor aktivitelerin-
de yer reaksiyon kuvvetinin belirlenmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Statik posturografi ve ylriyisu
degerlendiren sistemler, yer reaksiyon kuvveti ve
bu kuvvetin lokalizasyonunu saptayarak bilgisaya-
ra iletmektedir. Cesitli yazilimlar araciligiyla kisinin
denge ve konumu ile ilgili rehabilitasyona 6zgi
salt veriler saglanmaktadir (7, 12).

2.4. EMG, EKG ve EEG Sensorleri

Rehabilitasyonun ilgi alanlarindan olan pek
cok alan hakkinda objektif veri kaynagi olan EMG,
EKG ve EEG sensorleri genellikle deriye temas eden
konduktif jel ile birlikte arastirilacak bdlge tzerine
uygulanmaktadir. Bu sistemlerin calisma prensibi
basitce, ¢esitli frekanslarda elektrige duyarl sen-
sorler araciligiyla elde edilen verilerin kablo, blu-
etooth veya wireless gibi veri transfer araclariyla
depolama alanina transferidir (4).

2.5. Kamera Tabanl Isiga Duyarh Derinlik
Sensorleri

Kameralar ve 1siga duyarli derinlik sensorle-
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ri araciligiyla bir cismin kirmizi-yesil-mavi (RGB)
goruntllerinin karsilastirlmasi prensibine daya-
nan sistemlerdir. Bu sistemler genellikle 9-30 Hz
hizinda RGB, derinlik ve kizildtesi akislarini kayit
altina alabilir. Literatlirde bahsedilen sensor cesit-
leri 1280 x 1024 piksel ¢ozlinirluge kadar goriin-
tl kaydina olanak saglamaktadir. Basta Microsoft
Kinect olmak Uzere literatlirde benzer amaclarla
kullanilan Xtion Pro Live, Intel- Creative kamera
ve Leap Motion gibi hazir sistemler bulunmakta-
dir (Sekil 4). Bu sensor sistemleri rehabilitasyonun
hem tedavi hem de degerlendirme asamalarinda
sagladigi objektif veri ve sanal ¢evre adaptasyonu
bulunan oyunlar sebebi ile sik¢a tercih edilmekte-
dir (5).

. -
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Sekil 4. Microsoft Kinect ve Leap Motion

2.6. Fiziksel Aktivite Monitorleri

Fiziksel aktivite, rehabilitasyonun literatlirde
glncelligini strdiren 6nemli arastirma alanla-
rindan biridir. Fiziksel aktivitenin takibi amaciyla,
belirli sensor sistemleri kullaniimaktadir. Fiziksel
aktivite monitorleri ayni zamanda bireylerin ken-
di sagliklari hakkinda bilgi edinmelerine olanak
saglamaktadir. Literattrde yer alan pek cok akti-
vite monitori incelendiginde; 3 boyutlu aksele-
rometre, sicaklik sensorleri ve fotopletismografik
sensorlerinin birlikte calistigr gorilmektedir. Ak-
selerometreler bireylerin atil veya hareketli olma
durumunu, sicaklik ve fotopletismografik sensor-
ler ise aktivite siddeti ve ¢esidi hakkinda bilgi edi-
nilmesine olanak saglamaktadir (6, 13).

2.7. Biyosensorler

Biyosensorler, biyolojik kokenli bir olay elekt-
riksel sinyale donustlrebilen, elektrokimyasal,
piezoelektiriksel, optik esasli veya kalorimetrik
dizenekler olarak tanimlanmaktadir. Zararl cev-
relerde calisan bireylerin takibinin saglanmasi ve
koruyucu rehabilitasyon asamalarinda dnemli roli
olan biyoelektrokimyasal sensorler, vicut sivilari-
nin toplanmasi, analizi ve incelenmesini iceren pek
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cok slrecte aktif rol oynadigindan literatliirde en
karmasik sensor sistemleri olarak tanimlanmistir.
GlnUumuzde nano teknoloji ve mikro endustrideki
gelismeler sebebiyle hiicresel baglamdaki degi-
sikliklerin kontrolline olanak saglayan kiguk sen-
sorler mevcuttur. Oyle ki, literatiirde yer alan bir
sistemde biyosensdrlerden, kan glukoz seviyeleri-
ni Olcen ve insilini otomatik olarak inflize eden,
minimal- invaziv girisimlerle viicuda yerlestirilen
surekli bir ilag salinim araci gelistirilmistir. Avrupa
Komisyonu tarafindan desteklenen BIOTEX adli
baska bir sistemde ise, bir dizi biyokimyasal sensér
giysilere entegre edilmistir. Bu proje kapsamin-
da arastirmacilar, viicut terinden pH ve sodyum
miktarini belirlemeye ydnelik sensérler gelistir-
mistir (1, 14, 15). Baska bir projede ise arastirma-
cllar PROTEX adli sistemi; hareketi, cevreyi, viicut
sicakligini, oksijen satlirasyonunu, kalp atis hizini
ve solunum frekansini tespit etmesi amaciyla CO2
sensoriinl giysilere entegre etmistir. Bu sistem
araciligiyla uzaktan denetlenen bireylerin, zararli
cevrelere karsi uyarilmasi ve vital bulgularinin ta-
kibi mamkan kilinmistir (1, 16).

3. SONUC

Teknolojinin gelismesi ile &zellikleri giinden
gline gelisen sensorler; telerehabilitasyon uygu-
lamalari, uzaktan saglik yonetimi, bireylerin saglik
farkindaliginin gelismesi ve givenliginin korun-
masi, degerlendirmede kullanilan objektif yon-
temlerin cesitliliginin arttinlmasinda onemli rol
oynamaktadir. Mevcut sistemlerin calisma meka-
nizmalarinin anlasiimasinin, klasik fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin teknolojiye olan
adaptasyonuna ve yeni gelistirilecek degerlendir-
me ve tedavi ydntemlerine katki saglayacagi du-
sinllmektedir.
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OZET

Calismanin amaci komplet spinal kord yaralanmali
bir hastada uygulanabilecek norofizyolojik ve né-
rogelisimsel fizyoterapi yaklasimlarinin incelenme-
sidir. Calisma olgu sunumu olarak planlanmistir. 37
yasinda vyivsiz (coklu sacma) silah ile yaralanarak
T 10 ASIA A parapleji tanisi alan hastaya, 12 hafta
boyunca haftada 4 gin, glinde 1 seans norofizyo-
lojik ve norogelisimsel egzersiz rutini uygulanmistir.
Ayni sure icerisinde gliinde 2 defa daha egzersizleri
refakat esliginde tekrar etmesi istenmistir. Duyu ve
refleks degerlendirmeleri, ekstremitelerin kas testleri,
normal eklem hareketi degerlendirmesi, pozisyonel
denge degerlendirmeleri, ASIA bozukluk skalasi has-
taneye yatis sirasinda yapildi. Ayni degerlendirmeler,
govde kas testleri, solunum degerlendirmesi, FIM
(Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii) degerlendirmesi,
yurlyus degerlendirmesi, COPM (Canadian Occupa-
tional Performance Measurement) eklenerek tedavi
sonunda tekrar edildi. Gévde stabilizasyonu ve kul-
laniminin arttiriimasiyla beraber fonksiyonel aktivi-
teler (desteksiz oturma, walker ile ambulasyon vb.)
saglandi. Adduktor kaslarda 2/5 kuvvetinde kontrak-
siyon elde edilerek motor eksitabilitede artis saglan-
di. Dirsek eklemi internal fiksasyonunun yeterince
stabil olmadigi distndlerek 2. haftada bu bolgeyle
ilgili tedavi durduruldugundan eklem hareketi eksik-
liklerinde sadece omuz ekleminde basariya ulasildi.
Komplet yaralanmalardaki tedavilerin genel olarak
etkinliklerinin diisiik olmasi bu konuda fark olustu-
rabilecek her cabayi 6nemli kilmaktadir. Uygulanacak
tedaviler, hastanin ¢oz az bir geri donus sansi olsa
dahi fizyoterapinin verdigi bitin imkanlar kullanila-
rak, ufak degisimlerin saglayacagi blyuk kazanimlar
distnulerek hazirlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Nérogelisimsel Tedavi; Norofiz-
yolojik Tedavi; Parapleji.
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ABSTRACT

The aim of the study is to examine the neurophysio-
logical and neurodevelopmental physiotherapy app-
roaches that can be applied in a patient with comp-
lete spinal cord injury. The study was planned as a
case report. At the age of 37, a patient who was di-
agnosed with T 10 ASIA paraplegia was injured with
a non-ribbed (multi- small shot) weapon and applied
a neurophysiological and neurodevelopmental exer-
cise routine for 4 days a week for 12 weeks. During
the same period, he was asked to repeat the exerci-
ses two times a day with his accompaniment. Sensory
and reflex evaluations, limb muscle tests, normal joint
motion evaluation, positional balance assessments,
ASIA disorder scale were performed during hospita-
lization. The same evaluations were repeated at the
end of the treatment, including trunk muscle tests,
respiratory evaluation, FIM (functional independence
measurement) evaluation, gait assessment, Canadian
Occupational Performance Measurement (COPM).
Functional activities (support-free sitting, ambulation
with walker, etc.) were provided with increased body
stabilization and use. In adductor muscles, 2/5 force
contraction was obtained and motor excitability was
increased. When the internal fixation of the elbow
joint was considered to be insufficiently stabilized,
treatment was stopped at the second week and we
were successful only at the shoulder joint in the ab-
sence of joint movement. The fact that the overall ef-
fectiveness of treatments for complete injuries is low
makes important every effort to make a difference
in this respect. The treatments to be applied should
be prepared with all the possibilities provided by the
physiotherapy, even if the patient has a chance of
returning little, considering the great benefits that
minor changes will provide.

Key Words: Neurodevelopmental Therapy; Neu-
rophysiological Therapy; Paraplegia.
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1. GIRIS

Travmatik spinal kord yaralanmalari aniden
gelismesi, gen¢ populasyonu etkilemesi, tam iyi-
lesmenin saglanamamasi nedeniyle bir¢ok aras-
tirmacinin Uzerinde cahstiklari bir konudur. 2007
yilindaki verilere gore diinya gapinda travmatik
omurilik yaralanmasi orani milyonda 23'tir (1).
Spinal kord yaralanmalarinda mobiliteyi saglamak
veya arttirmak i¢in medikal ve cerrahi modaliteler-
den yardimci cihazlara ve mekanik ortezlere kadar
bircok yontem kullanilmaktadir (2). Fakat hicbir
tedavi kombinasyonu fonksiyonel geri doénisi
ylksek oranda saglayacak norolojik yenilenmeyi
saglayamamaktadir. Spinal kord yaralanmalarinin
tedavilerinde 6zellikle yurime gibi fonksiyonel
motor yetenekleri arttiracak tedavi stratejileri ge-
listirmek gittikce dnemli hale gelmektedir (2).

Komplet ve inkomplet spinal kord yaralanma-
larinda egzersizin fonksiyonel nérolojik geri donis
Uzerindeki etkinligini gdstermek icin uygun calis-
malara ihtiyag¢ vardir. Egzersizin sundugu butin
imkanlar kullanilarak kiglk degisikliklerin tespi-
tini mimkdin kilacak calisma tasarimlariyla egzer-
sizin terapatik etkisi gosterilebilir. Calismamizda
komplet spinal kord yaralanmalarinda egzersizin
muhtemel etkileri bir olgu tzerinden gdsterilmeye
calisiimistir.

2. OLGU

Hastamiz 37 yasindadir. Onceki meslegi muh-
tarhk olan hastanin 6zge¢misinde ve soygeg¢mi-
sinde belirgin 6zellik bulunamamistir. Hastanin
hikayesi su sekildedir; 03. 08. 2017 tarihinde ategsli
silah yaralanmasi sonrasi paraplejik kalan hastaya
04.08. 2017 tarihinde splenektomi yapilmis, gogls
tlpu takilmis, omurga icin stabilizasyon operas-
yonu yapiimamistir. Omurilige saplanan bir adet
sacma rezeksiyonun risklerinden 6tlrt ¢ikartilma-
mistir. Hastamiz yaralanmanin hemen sonrasida
6zel merkezde 15 glin rehabilitasyon almis, 23. 08.

Tablo 2.1. Duyu ve refleks degerlendirmeleri.

Birinci Degerlendirme

2017 tarihinde sol humerus parcali kirik nedeniy-
le opere edilip plak ile stabilizasyon saglanmistir.
22.09.2017 tarihinde rehabilitasyon icin hastane-
mize basvuran hastamizin, T10 seviyesi komplet
parapleji, ASIA (American Spinal Injury Associati-
on) skalasina goére A tanisiyla tedavisine baslan-
mistir.

Yaralanmanin olusma mekanigi;

e 10-15 metre mesafeden yivsiz (coklu sag-
ma) silah ile sol taraftan ates edilmis. Viicuda yak-
lasik 15 sacma isabet etmis (sol kol ve sol govde).
Birkag sacma sol pelvisten sekerek omurilik icerisi-
ne saplanmistir.

« Ateslenmenin yivsiz olmasi (50- 60m
maksimum etkin mesafe) ve sagmanin agisini de-
gistirerek sekerek gelmesi yaralanmanin goreceli
olarak daha hafif olmasini saglamistir.

2.1. Degerlendirmeler

Hastamizin demografik bilgilerinin ve hikaye-
sinin alinmasi, duyu ve refleks degerlendirmeleri,
ekstremitelerin kas testleri, normal eklem hareketi
degerlendirmesi, pozisyonel denge degerlendir-
meleri, ASIA bozukluk skalasi degerlendirmesi
hastaneye yatis sirasinda yapildi. Ayrica ayni de-
gerlendirmeler, gévde kas testleri, solunum de-
gerlendirmesi, FIM (Fonksiyonel Bagimsizlik Ol-
¢imdu) degerlendirmesi, ylrlyls degerlendirmesi,
COPM (Canadian Occupational Performance Mea-
surement) eklenerek tedavi sonunda tekrar edildi.
Bunlarin disinda yaralanmanin hemen sonrasinda
cekilmis olan BT (Bilgisayarli Tomografi) ve tedavi-
sinin bitiminde cekilen MRI (Magnetic Resonance
Imaging) ile lezyon bdlgesi anatomik olarak gorul-
mustir. Bu gorintuler sadece lezyonun lokalizas-
yonunun anlasiimasi icin kullanilmig daha detayli
incelenmemistir. Hastanin tedavi baslangicindaki
ve sonundaki degerlendirmelerine ait bilgiler tab-
lo 2.1-2.6'dadir. Farkliliklar koyu renkle isaretlen-
mistir.

ikinci Degerlendirme

Rektum, His / Kontrol yok

Rektum, His / Kontrol yok

Mesane, His / Kontrol yok

Mesane, His / Kontrol yok

Duyu T10 hipoestetik / T10 alti anestetik

Duyu T10 hipoestetik / T10 alti anestetik

Babinski L / L

Babinski L / L

Klonus -/-

Klonus -/-

DTR alinmadi

DTR alinmadi
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Tablo 2.2. Eklem hareket acisi degerledirmesi.

Birinci Degerlendirme Ikinci Degerlendirme

Bilateral omuz 20° pasif limitli Bilateral omuz eklem hareketi tam

Sol dirsek ekstansiyonu 45° pasif limitli Sol dirsek ekstansiyonu 35° pasif limitli

Sol dirsek fleksiyonu 30° pasif limitli Sol dirsek fleksiyonu 20° pasif limitli

Alt ekstremite bitln eklem hareketleri agik Alt ekstremite bitln eklem hareketleri agik

Tablo 2. 3. Kas testi degerlendirmesi.

Birinci Degerlendirme Ikinci Degerlendirme

Ust ekstremite biitiin kaslar range icerisinde 5/5 Ust ekstremite biitiin kaslar range icerisinde 5/5
Govde

Fleksiyon ; rectus abdominus 3

Ekstansiyon; torakal ve lumbal ekstansorler 2

Rotasyon; internal ve eksternal oblikler 3

Alt abdominaller; 2

Lateral fleksiyon; internal ve eksternal oblikler, 2

quadratus lumborum, latissimus dorsi

Pelvik elevasyon; quadratus lumborum, 3

iliocostalis lumborum

Kalca

Fleksiyon; m.iliopsoas: 0/0 Fleksiyon; m.iliopsoas: 0/0

Ekstansiyon; m.gluteus maximus: 0/0 Ekstansiyon; m.gluteus maximus: 0/0
Abduksiyon; m.gluteus medius: 0/0 Abduksiyon; m.gluteus medius: 0/0
Adduksiyon; m.adductor magnus, brevis, longus: 0/0 Adduksiyon; m.adductor magnus, brevis, longus: 2/2
internal rotasyon; m.gluteus minimus, TFL: 0/0 internal rotasyon; m.gluteus minimus, TFL: 0/0
Eksternal rotasyon; eksternal rotatorler: 0/0 Eksternal rotasyon; eksternal rotatérler: 0/0

Alt ekstremite diger kaslarin tonusu: flask Alt ekstremite diger kaslarin tonusu: flask

Tablo 2. 4. Pozisyonel denge degerlendirmeleri.

Birinci Degerlendirme ikinci Degerlendirme

Kisa oturma dengesi, destekli Kisa oturma dengesi, desteksiz

Ayakta uzun ylrime cihazi ve destekli, denge yok Ayakta uzun ylrime cihazi ve destekli denge,
tek el destegi ile denge var
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Tablo 2.5. Diger degerlendirmeler

ikinci Degerlendirme

Birinci Degerlendirme

Fonksiyonel bagimsizlik 6¢iimi skoru;
Degerlendirilmedi

Fonksiyonel bagimsizlik 6¢imi skoru;
81 /126 puan

Asia bozukluk skalasi;
ASIA A

COPM;
Ortalama performans puant: 5,2
Ortalama memnuniyet puani: 4,6

Asia bozukluk skalasi;
ASIA A

COPM,;
Degerlendirilmedi

Yuruyus degerlendirmesi; Yurtyls degerlendirmesi;

Yirtyls mevcut degil Bilateral pelvik kemerli ortopedik bota monteli uzun yii-
riiyiis cihazi ve yiiriite¢ ile ambulasyonu mevcut. Ortezin
kalca eklemleri acik halde 3 nokta yiiriiyiisii ile sag adimi
(normal adim uzunlugunda) 6nce atip solu digerinin yani-
na cekerek, normal adim genisliginde gévde hafif 6ne egik

gozler zemini takip ederek yiiriiyor.

Tablo 2.6. Solunum degerlendirmesi

Sigara oyiikiisu

10 yil x1.5 paket (2004°de birakmis)

Hastalik ge¢misi Yok

Dispne Yok

Solunum hizi 19 /dk

Cevre ol¢umleri Normal inspirasyon Ekspirasyon
Aksilla alti 102 103,5 101

Ksifoid ¢ikinti hizasi 102 104 100
Subkostal bdlge 97 99 96

2.2. Tedavi

Hastamizin tedavisine ilk degerlendirmesinde
gortlen, aktiviteler icin oturma ve ayakta durma
dengesinde kayip, tekerlekli sandalye haricinde
mobilite yoklugu, sol Ust ekstremitenin kullan-
minda zorluklarla ilgili olarak baslandi ve bu prob-
lemlerin nedenlerine yonelik ¢coziimler gelistirildi.
Tedavi plani icin; hasta, degerlendirme, amag,
midahale, sonug seklinde olusturulan akis sema-
sindan faydalanildi ve tedavi gerektigi hallerde
hastaya gore revize edilerek devam edildi (Sekil 2).

Hastamiza dizenli bir sekilde 12 hafta, haf-
tada 4 gin, glinde 1 seans fizyoterapist esliginde
egzersiz tedavisi uygulandi. Tedavide akig tablo-
sunda belirtilen egzersizler her seans icin 10-15
tekrar sayisiyla, tekrar sayisi ile dlgtilemeyecek ni-
telikteki egzersizler hastanin yorgunlugu g6z 6na-
ne alinacak yogunlukta yapildi (6rn: ambulasyon
egzersizleri). Ayrica hastamiza ve devamli yaninda
bulunan refakatine glinde 2 defa daha ayni egzer-
sizlerin yapilmasi icin program verildi. Hastamizin
motivasyonun ve egzersize katiiminin yuksek ol-
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dugu ve refakatinin de katihmiyla giinlik egzersiz
dizenini verimli sekilde takip ettigi gozlendi.

Hastamizin kademeli olarak vertikalizasyonun
saglanmasi icin 6nce (0-2 Hafta) oturma dize-
yide calisildi, sonrasinda ( 2- 6 Hafta) haftada 4
seans 30dk. vital bulgular takip edilerek Tilt Table
ile kademeli olarak vertikalize edildi ve ayni sirada
PKAFO ile yine tdleransa gore giinde 2 sefer daha
ayakta durma saglandi ve bu sirada agirlik aktar-
ma egzersizleri yapildi. Daha sonra (6-12 Hafta)
Tilt Table uygulamasi bitirildi ve sadece HKAFO
kullanimi ile giinde 3 sefer ayakta durma sirasinda
egzersiz uygulandi. Ayakta durma egzersizlerinin
1 seansi fizyoterapist esiliginde diger seanslar ev
programi olarak refakat esliginde calisild.

Hastamizla birlikte ise devam plani olusturula-
rak yukaridaki sonuglara ilaveten giinlik yasami-
na katki saglanmaya calsildi. Yapilan plana gore
hastamiz isini evinden devam ettirmeye calisacak
COPM degerlendirmesinde 6dnem puanini 10 lze-
rinden 5 olarak verdigi kaymakamliga gitmek ve
kisilerle gériismek baslklarina ait problemi gegici
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Normal eklem hareketindeki eksiklikler, lezyon yerinin attinda uyardabilir kas aktvitesinde
kayip ve govde stabilizasyonunda yetersizlik.

Oturma ve ayakta durma dengesinde kayip, tekerlekl sandalye harionde mobilite
yoklugu, sol st ekstremitenin kullamminda zorjuk.

« Omuz eklemi pasf eklem
hareketinin saglanmasi

* Dirsek eklemi pasifeklem
hareketinin saglanmasi

* Alt ekstremite pasif eklem

[ Uyarilabilir kas aktivitesinin fasilitasyonu ]

S

[ Gowde stabilizazyonun arttrimas ]

rTedavi birinci basamak:

hareketinin karunmasi Sirtlictl yans pozieyonunda; . Oturma  poi nda statik ve dinamik gévde
egzersizieri, fonksiyonel oturma dengesi egzersizleri
« Total kaka, diz ayak bilegi fleksiyonu \
Jekstansiyonu paterni icerisinde fasilithr
Tedavi: etkilerden yararlanma  (taping, hah rTedavi ikingi basamak:
germe, fleksdr gekme, bechterew ) . - -
* Dirsek elemiicin g2me we « Kaka abduksiyon / adduksiyonu . ;ﬁ:;:g::’::fﬁ?w ile paralel barda
kuvvetlendimme egzersizlen zrazinda fasilitbr etkilerden yararlanma statik ve dinamik denge egzersizleri ¢ift el desteki
* Omuz eklemi igin germe ve (taping, hizh germe) daha sonra tek &, minimum destek
kuvvetlendirme egzemsizien = Yiplstl surionme  ve  emekleme - Géude igin :nekinlt il fin bozuldugu
* Alt ekstremite pasif eklem poziyonunda  fasilthr  etkilerden noktada stk denge
hareketleri egzersizleri yararianma; (flexsor gekme  amfibi \_
reaksiyonu)
« Yizlstd sirinme ve emekleme
/ \ paziyonunda PNF tekniklerinin kullanim Tedavi iglncl bazamak:
Sonug: fe:?s!mw:mF 1eknikleriile + Tedavi biringi ve ikind basamaga devam
*Disck  edemi  iemd fasilitasyonu / * Paraie|barda ylrime egzersizleri diz, yan, geri
il unun yeterine  stabil + Walker ile ambulasyon egzesizleri
olmadig disOnGldGED ign 2
Haftada bu balgeyle ilgli tedavi Somg:
durduruldu Sonug:
* Bilateral omuz ekemi normal sAdduktdr  kaslardas  istemili
eklem hareketi saglandi kontraksiyon ortaya gkt + Ghvde stabilizasyonun artmasi saglandi
*Alt ekstremitelerin ekiem sronksiyonel aktivitelere  katha # Walker fle ambulasyon sagland:

\hare ketikorundu /‘ sagtand

Sekil 2.1. Tedavi akis semasi.

olarak ¢ozmis olacaktir. Daha sonra evi icin asan-

- D . N 3. TARTISMA
sor ve transferi icin otomobil degisim ihtiyacini

karsilayacak ve bdylece 10 puan verdigi tarim ve
hayvancilik islerine kismen katilim saglayabilecek-
tir. Hastamiz evinin ve ¢alisma alanlarinin asansor
bulunmamasi haricindeki diger fiziksel ozellikle-
rinin ginlik hayatini aktif olarak stirdiirmesi igin
uygun oldugunu soyledi.

FIM degerlendirmesinde yikanma (3/7), vucut
alt yarisini giydirme (2/7), kisisel hijyen (1/7), si-
finkter kontrolU, transferler baslklarindan en di-
stk puanlari aldigr goriildi. Transfer aktivitelerine
ve kendine bakim aktivitelerine ait ¢ozimler ve
kompansasyonlar 6gretilmeye calisildi ve ileri ¢o-
zUm Onerileri icin is ugrasi terapistine yonlendiril-
di.

Solunum degerlendirmesi icin yapilan goégus
cevre Olclimlerinde goruldigu Uzere hastamizin
torakal ekspansiyonu kismen azalmistir. Torakal
ekspansiyonun arttirilmasi icin solunum egzerizle-
ri verilmis ve takip edilmistir.
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Bircok spinal kord yaralanmali hasta mo-
tor ve norolojik seviye olarak gelisim gdsterir. Bun-
larin arasinda komplet yaralanmali hastalar ASIA
(American Spinal Injury Association) skorlama-
sinda gelisim gostermek konusunda ¢ok az sansa
sahiptirler (3). Ornegin Marino ve arkadaslarinin
1999 yilinda yaptiklar bir arastirmaya gore bas-
langigta motor komplet olan 775 spinal kord yara-
lanmali hastanin 16%/si bir yil icerisinde inkomplet
hale gelmislerdir (4).

Komplet lezyondan inkomplet duruma gele-
bilmek icin yaralanmanin mekanigine gore yeterli
noéroanatomik butlinliglin yani sira  rejeneras-
yon yetenegini saglayacak sartlarin (dis etmen-
ler; ddem, basing, fizyolojik faktorler vb.) saglan-
mis olmasi gerekmektedir. Bir arastirmaya
gore Motor komplet olan (AIS-A veya B) hastalarin
60% ‘dan fazlasi spinal motor eksitabiliteyi moddile
edebilecek rezidlel traslezyonel yetenege sahip-
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tirler (5). Bu durum yapilacak tedavilerin etkinlik-
leri i¢in uygun fizyolojik alt yapinin varligina isaret
etmektedir. Gerekli sartlar saglandiginda ndral
plastisite prensiplerine gore uygulanacak fizyote-
rapi yontemleri ile fonksiyonel geri donlse katki
saglamak mimkin olmaktadir.

Uygulanacak fizyoterapide temel hedef bu
rezidiel norofizyolojik potansiyeli arttirmak de-
gildir. Fakat bu potansiyeli de kullanarak hastanin
asil ihtiyaci olan gunlik yasam becerilerine katki
saglamaktir.

Rezidiel nérofizyolojik potansiyelin deger-
lendirilmesi icin bircok yontem mevcuttur. Elekt-
rofizyolojik calismalar, gortntlileme ydntemleri,
ASIA skorlamasi ve benzer degerlendirmeler yon-
temleri bunlardan baslicalardir. Elektrofizyolojik
calismalar bu yaralanmalarin bir ¢cok dermatom
ve myotomu igine almalari nedeniyle ancak aras-
tirma amaciyla kullanilmaktadir. Degerlendirme
yontemlerinin arasinda rejenerasyonu gosterme
yetenegi en fazla olan yontem de elektrofizyolo-
jik calismalardir. MRI uygun vakalarda, medulla
spinalis yaralanmalarinin  degerlendirilmesinde
sik¢ca kullanilmaktadir. Standart MRI teknikeleri ile
lezyonun anatomisinin ve norolojik butinligin
degerlendirilmesi mimkin olmakla beraber re-
miyelizasyonu gosterecek 6zel bir marker bulun-
mamaktadir. Ancak T1 hiposensitiviteside azalma
(lezyonun azalmasi lehinde) remiyelizasyonun
gostergesi sayilabilir (6). Hastamizin tedavi sonra-
sinda ¢ekilen MRI gortntuleri lezyonun genel du-

Sekil 3.1 Tedavi sonrasi MRI goriintusd.
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rumu hakkinda fikir vermektedir, lezyon yeri beyaz
okla isaretlenmistir (1.5 Tesla, MRI) (Sekil 3.1).

Degerlendirme ydntemlerinin arasinda klinik-
te en sik kullanilanlar ASIA skorlamasi ve Frankel
evrelemesi gibi test yontemleridir. ASIA skorla-
masi ekstremitelerdeki her myotomu temsil eden
anahtar kaslar ve duyu seviyesi icin dermatomlarin
degerlendirmesiyle yapilmaktadir. ASIA skorlama-
sinda en duslk skor olan A skorundan B skoruna
gecilebilmesi igin S4-5 dermatom seviyesinde her-
hangi duyunun algilaniyor olmasi gerekmektedir.
C skoruna ulasmak icin ise S4-5 dermatomuna ait
his ile beraber 3 seviye asagidaki bir kasta istemli
kontraksiyon olusmasi veya anahtar kaslarin yari-
sindan fazlasinin 3 degerinden asagi kas testi sko-
ru almasi gerekmektedir. ASIA skorlamasi tarama
alani disinda kalan kas gruplarindaki degisimleri
goOsterme yetenegine sahip degildir. Anahtar kas-
larin haricinde veya skoru etkilemeyecek sayida
kas grubunda olusan motor eksitabilitedeki belir-
gin artis dahi ASIA skorlamasinda degisiklik olus-
turmayabilir. Ornegin bizim vakamizda gelisen ad-
duktor kas kuvvetindeki artis ASIA skorlamasinda
herhangi bir ilerlemeye neden olmamistir. Eger bu
artisa ilavaten S2-4 dermatomunda herhangi bir
duyu belirtisi elde edilebilseydi lezyon inkomplet
sayllacak ve ASIA skorunda belirgin bir degisim ile
Adan C skoruna gecilmis olacakti.

Vakamizdaki adduktor kas uyarilabilirligindeki
degisimin dogru kullaniimasi halinde fonksiyonel
beceriye katkisi olacaktir. ASIA skorlamasindan
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gorece daha dustk skorlar alan birisinin fonksiyo-
nel kapasitesi mevcut potansiyelini yiksek oran-
da kullanma becerisi kazanmig ise yiksek skorlar
alan diger kisilerden daha fazla olabilir. Vakamizda
oldugu gibi yine ASIA skorlamasini etkilemeyecek
sekilde govde kaslarinin kullaniminin arttirilma-
sinin, oturma dengesinin saglanmasi ve yirime
ortezi kullanma becerisinin arttirilmasi gibi glinlik
yasami kolaylastiracak belirgin fonksiyonel etkileri
olmaktadir. Sonug olarak ASIA skorlamasi gibi de-
gerlendirmeler fonksiyonel rezidli hakkinda genel
olarak bilgi vermekle beraber hastanin nérolojik
kapasitesini tam olarak yansitmamaktadir. Arastir-
malarda da skorlamadaki degisime sikga atifta bu-
lunulmustur ve skalanin tarama alani disinda kalan
potansiyeller cogu kez ihmal edilmistir. Bu durum-
da yapilmasi gereken skorlamalarin daha genis
kas gruplarini icine alan degerlendirme ydntemle-
ri ve fonksiyonel beceriyi gosterirebilecek testler-
le desteklenmesidir. Vakamizin yarlanma seviyesi
olan T10 seviyesinde ASIA A norolojik tablosunda
beklenen temel nitelikler tablo 3.1'dedir.

Tablo 3.1. T10 ASIA A norolojik tablosunda bek-
lenen ozellikler.

Tam inervasyon Parsiyal inervasyon

Ust ekstremite kaslari Intekostaller T1-T12

Erektor spinalar
Torakal segmentler

Abdominaller (rektus,
oblikler) T7-T12

Fonksiyonel Durum

Ust ekstemite ve gévdenin [ Mat (izerinde  bagimsiz

etkin kullanimi ile ortez ve
yardimci cihaz yardimiyla
ayakta durma ve yirime-
de goreceli olarak daha
bagimsizdirlar.

olarak dénme aktiviteleri
ve govdenin etkin kulla-
nimi ile emekleme paterni
ile yerdegistirme potansi-
yeline sahiptirler.

Calismamizda FIM (fonksiyonel bagimsizlik
Olcegi) ve COPM (Kanada Aktivite Performans
Olctimi) ile fonksyonel durum degerlendirmesi
yapilmistir. Ayrica govde kas testleri ve pozisyonel
denge degerlendirmesi ile govde stabilizasyonu
incelenmistir. Yalniz bunlardan sadece pozisyonel
denge degerlendirmesi hastaneye yatis sirasinda-
ki ilk degerlendirmede de yapilmistir digerleri ise
sadece vaka sunumunun hazirlanmasi sirasinda
taburculuga yakin zamanda degerlendirilmistir. Bu
ytzden yapilan tedavinin bu yoniyle incelenmesi
eksik kalmistir.

Yapilan tedavinin neticesinde akis semasinin
sonu¢ bolimiinde de gorildigu gibi govde sta-
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bilizasyonu ve kullaniminin arttirlmasiyla beraber
fonksiyonel aktiviteler (desteksiz oturma, walker
ile ambulasyon vb.) saglandi. Ayrica adduktor kas-
larda 2/5 kuvvetinde kontraksiyon elde edilerek
motor eksitabilitede artig saglandi. Dirsek eklemi
internal fiksasyonunun yeterince stabil olmadig
disunulerek 2. haftada bu bdlgeyle ilgili tedavi
durduruldugundan eklem hareketi eksikliklerinde
sadece omuz ekleminde basariya ulasildi.

Sonuglar arasinda gdévde stabilizasyonunun ve
alt ekstremite hareketlerinin govde hareketleri ile
kompansasyonunun sayesinde fonksiyonel am-
bulasyonun kazanilmasinin gérece daha hizli ge-
listigi gozlendi. Bunun nedeninin hastanin verilen
glnlik egzersiz diizenine sagdik kalmasi ve gi-
nindn buydk kismini fonksiyonel sekilde ginlik
yasama katilarak gecirmesi oldugu dustindlda. 12
haftalik tedavinin sonucunda Tablo 3.1'deki bekle-
nen ozelliklere ait fonksiyonel durumun bitin ge-
reklilikleri hastamiz tarafindan karsilanmaktayd.

Uygulanan tedavi en bastan beri paralitik eks-
tremitelerin bircok fasiltor etki altinda mimkin
oldugu kadar cok uyarilarak, rezidlel norolojik
potansiyelin ortaya cikarilmasi tzerine kurgulan-
mistir. Hastamizda gelisen adduktor kuvvet elde
edilmeseydi dahi bu potansiyelin uyariimasi, ka-
zanilabilecek ndral aktivitenin hastaya sunacagi
biyuk faydadan 6tlri denenmeye deder bir caba
olarak gorildd. Nitekim hastanin ilk degerlendir-
mesinde MRI sonucu bulununmamaktaydi ve BT
verileri herhangi bir rezidlel potansiyeli agikca
ifade etmiyordu. Fakat yaralanmanin mekanigin-
de &zellikle yivsiz kursunun sekerek lezyon yerine
ulagmasi ve tek noktadan yaralanmaya yol acmasi
uygulanacak tedaviler icin umut vaad ediyordu.
Kazanilan adduktor kuvvetin sadece yaptigimiz
tedaviye dayandirilmasi mimkin degildir. Aslinda
iyilesme potansiyeli olan bir vaka Uzerinde calisti-
gimiz agiktir. Fakat yapilan tedavilerin bu potansi-
yele katki sagladigini iddia etmek de yanlis olmaz.

Komplet yaralanmalardaki tedavilerin genel
olarak etkinliklerinin dustik olmasi bu konuda fark
olusturabilecek her ¢abayr dnemli kilmaktadir. Uy-
gulanacak tedaviler, hastanin ¢oz az bir geri donUs
sansi olsa dahi fizyoterapinin verdigi bitin imkan-
lar kullanilarak, ufak degisimlerin saglayacagi bu-
yuk kazanimlar dislintlerek hazirlanmalidir. Ayrica
tedavilerin etkinliklerin gosterilmesi icin vakalarin
cok iyi segilmesi gerekmektedir. Etkinligin gosteril-
mesi icin yapilabilecek calismalarda etik problem-
lerden 6tlrt bazi kisitlamalar da mevcuttur. Ancak
hayvan deneylerinden elde edilen bilgiler bu yon-
de daha rahat fikir vermektedir. Memeli hayvan-
larda yapilan bircok calisma izole edilmis spinal
kordun beyinden gelen uyari olmadan lokomas-
yon i¢in uygun birgok kas aktivasyonu paterni tre-
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tebildigini gostermislerdir (7, 8). Rapor edilen de-
gisiklikler gorev odakli sensorimotor feedback'in
kortikospinal yolu ve diger spinal yollari fonksi-
yonel olarak reorganize ettigine isaret etmektedir
(9, 10). Bu konudaki 6nemli bir arastirma primatlar
Gzerinde yapilmistir. Calismada primatlarda komp-
let paralizi olusturulmus ve sadece tek ekstremite
egzersiz programina alinmistir. Sonuglara gére eg-
zersiz programi spontan geri donlisi maksimize
etmesine ragmen yenilenme oranina etki etme-
mektedir. Maksimal spontan yenilenme, néromus-
kuler sistem saglikli tutuldugu slirece beklenebilir.
Ayrica egzersiz, santral sinir sistemi lezyonundan
sonra spontan yenilenmenin 6tesinde fonksiyonel
geri donlsa arttinlabilir (11).

Vakamizda uyguladigimiz tedavi dizeninin
hastaligin dogal seyri ile ortaya cikacak st mo-
tor lezyonu semptomlarina etkisini de incelemek
gerekir. Bilindigi Uzere merkezi sinir sisteminin
(MSS) ani yaralanmalarinda spinal sok déneminin
ardindan refleksif hiperaktiviteyi de iceren st mo-
tor noron lezyonuna ait pozitif sesmptomlar ortaya
¢tkmaktadir. Tedavide kullandigimiz fasilitor etken-
ler aslinda hipoaktif kaslarin refleksif aktivitelerle
uyarilmasi ile spinal sok evresinden sonra muhte-
melen ortaya c¢ikacak hiperaktiviteye ait kompo-
nentlere dogru bir ydnelim olusturmaktadir. Ayrica
PNF uygulamalari veya dogrusal uzanim ve geri
cekme seklinde verilen egzersizler ile MSS'nin iyi-
lesmesindeki reorganizasyonuna, Ust merkezlerle
rekonduksiyon saglanabilirse 6nem kazanacak se-
kilde, daha sonra kirilmasi gerekebilecek paternler
kazandiriimaktadir. ilk durum icin, egzersizin pozi-
tif semptomlari regiile etme 6zelliginin, olusacak
ekstra aktivitenin kontrolliiniin saglanmasina yar-
dim edecegi sdylenebilir. Nitekim literatlrde pasif
egzersizin spastisiteyi azaltttigina dair sonuclar
ve H refleksinin azaltilmasi gibi néral havuzun re-
gllasyonuna isaret eden sonuglar vardir (12-14).
ikinci olarak olusan paternlerin islevsellestiriimesi
ile elde edilen kazanimlarin paternin kirilmasinda
yasanabilecek muhtemel problemlerden énce gel-
digi sdylenebilir. Nitekim bu hastalarda paternlerin
yogun oldugu hallerde dahi 6nemli olanin fonksi-
yonel kazanimlar oldugu unutulmamalidir. Zaten
tedaviler fonksiyonel aktivitelerle birlestirilerek
patern disi hareketler desteklenenmektedir.

4. SONUC

Sonug olarak vakamizda uyguladigimiz tedavi,
Sherrington’nun ndéromuskuler sumasyonla ilgili
esik altr uyarilanin eksitabilitede artis ve fasilitor
etki saglayacagi prensibine dayandiriimaktadir
(15). Bu temel prensibe dayandiriimis yontemin
bitln paraparetik hastalar ve ¢cok az potansiyele
sahip olsalar dahi paraplejik hastalar icin yaygin-
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lastirilmasi, saglanabilecek faydaya oranla kiigiik
bir caba sarf edilerek gercekci bir umut vaad et-
mektedir. Calismamizin yapilma amaci bu etkinin
g6z ardi edilmemesi gerektigini anlatarak, fizyote-
rapistler icin rutin tedavilerde bu uyari diizeninin
kullanimina isaret etmektir.
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OZET

Bu calisma, sag temporal lobunda timor lezyonu
olan hemiparetik bir hastada, ritmik isitsel uyari egi-
timinin (RIUE) yiirlyis ve denge tizerindeki akut etki-
lerini incelemek icin yapildi. Hastanin ylrtytstu GAIT-
Rite ile, postiral salinimlari ve stabilite limitleri Bertec
kuvvet platformu ile, fonksiyonel dengesi ise zamanli
kalk ve yir( testi ile degerlendirildi. RIUE, hastanin
kendi yuriyUs kadansi ile eslestirilmis ritmik isitsel
uyari muzige eklenerek yapildi. Mizik olarak hasta-
nin begendigi Turk Sanat Mzigi ve Turk Halk Mizigi
sarkilari kullanildi. Ritmin kolay takip edilebilmesini
saglamak icin 2/4 ve 4/4 o6lclsiinde olan sarkilar se-
cildi. Degerlendirmeler ritmik uyariyla yirime sira-
sinda, 15 dakikalik tek seanslik RIUE sonrasinda ve bir
haftalik ev temelli RIUE sonrasinda yapildi. RIUE'nin
yuriylstin zaman mesafe karakteristikleri ile yUryds
simetrisini iyilestirdigi ve fonksiyonel dengeyi gelis-
tirdigi bulundu. Bu sonuclar, edinsel beyin hasari bu-
lunan hastalarda yurlyus ve dengenin iyilestiriimesi
icin rehabilitasyon programina ek olarak RiUE'nin
kullanilabilecegini géstermektedir.

Anahtar kelimeler: hemipleji, muzik terapisi, yuri-
yUs

1. GIRIS

Edinsel beyin hasarlarindan sonra olusan ha-
reket, kognisyon, konusma, duygu-durum sorun-
larinin tedavisinde mizik kullaniimaktadir ve son
yillarda muizik terapisinin popularitesi artmaktadir.
YurlyUsin iyilestirilmesi de edinsel beyin hasari
bulunan hastalarin tedavisinin amaclari arasinda-
dir ve ritmik isitsel uyari egitimi (RIUE) bunun icin
en cok kullanilan yontemlerdendir [1].

RIUE ile, kendiliginden ritmik bir yapiya sa-
hip olan ylriuyUs belirlenmis sabit bir isitsel ritme
gore senkronize edilmeye calisilir [2]. Bunun igin
metronom vuruslar, temposu ayarlanmis orijinal
muzikler, orijinal veya canh muzikle birlestirilmis
metronom gibi ydntemler kullanilabilmektedir
[3]. Mdazigin, inme sonrasi yurlyus bozukluklar
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ABSTRACT

This study was performed to investigate the acu-
te effects of rhythmic auditory stimulation training
(RAST) on gait and balance in a hemiparetic patient
who had a tumor lesion on his right temporal lobe.
The patient’s gait was assessed by GAITRite, the pos-
tural oscillations and stability limits were assessed by
the Bertec force platform and the functional balan-
ce was assessed by timed up and go test. RAST was
performed by adding the rhythmic auditory stimu-
lation matched with the patient’s own gait cadence
to music. Turkish Art Music and Turkish Folk Music
songs were used as music. Songs which have 2/4
and 4/4 time signature were chosen so as the pati-
ent could follow the rhythm easily. The assessments
were made while walking with rhytmic auditory sti-
mulation, after 15-minutes single session RAST and
after one-week home based RAST. RAST was found
to improve the temporospatial characteristics of gait,
gait symmetry and functional balance. These results
suggest that RAST in addition to the rehabilitation
program can be used to improve gait and balance in
patients with acquired brain injury.

Keywords: hemiplegia, music therapy, gait

gibi motor etkilenimlerin tedavisini nasil mimkun
kildigi glinimizde tam olarak bilinmemektedir.
Ancak kortikal reorganizasyona katkida bulunarak
veya etkilenmemis alternatif noral aglarin kullanil-
masini saglayarak bu etkiyi yaratabilecegi belirtil-
mektedir [4].

Bu calismanin amaci, RIUE'nin hemiparetik bir
olgunun ylrlyls parametreleri ve denge reaksi-
yonlari izerine olan akut etkilerinin incelenmesidir.

2. OLGU

2.1. Hikaye

Calisma, sol hemiparezisi olan 47 yasindaki
bir erkek hasta ile yapildi. Hastanin boyu 170 cm,
agirhgr 94 kg idi. Hastanin mini mental test skoru
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28/30, Barthel ginlik yasam aktiviteleri indeksi
puani 75/100, STREAM (stroke rehabilitation as-
sessment of movement) skoru 38/70 (st ekstre-
mite alt olcegi 7/20, alt ekstremite Olcegi 8/20 ve
mobilite alt dlgegi 23/30) idi. Hasta, lisans mezunu
ve emekli bir turizm calisaniydi. Aralik 2016'da bas
agrisi ve nobet sikayetleri ile hastaneye kaldirilan
hastanin, sag temporal lob anteriorunda kistik de-
gisiklikler saptanmis ve olusan kitlenin eksizyonu
icin Yeditepe Universitesi Hastanesinde ameliyat
edilmis. Ameliyat sonrasinda Hacettepe Universi-
tesi Hastanesinde radyoterapi tedavisi almis, ayni
zamanda da kemoterapi uygulanmis. Haziran
2017'de ise sol kol ve bacakta glgsuzlik, denge
kaybi ve yirirken ayak strime gibi sikayetlerle
Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitas-
yon Anabilim Dali'na basvurmus. Burada gordigu
bir aylik tedaviden sonra baska herhangi bir tedavi
almayan hasta, son bes aydir haftada iki glin Ha-
cettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
bolimiinde fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti
almaktaydi.

2.2. Egitim

Hastaya ylrime sirasinda ritmik isitsel uyari
egitimi (RIUE) verildi. Egitim icin hastanin hoslan-
dig1 muizik tarleri olan Turk Sanat Muzigi ve Turk
Halk Mizigi'ne ait sarkilar segildi. Bu sarkilar, has-
tanin ritmi kolay takip etmesini saglamak icin 2/4
ve 4/4 o6lcusiinde olanlar arasindan secildi. Sarki-
larin tempolarina uygun vuruslar, Mixpad (NCH
Software) programi ile orijinal kayit Gzerine eklen-
di. Daha sonra sarkilarin dakikadaki vurus sayilari,
hastanin kadansina esit olacak sekilde Wavepad
(NCH Software) programi kullanilarak ayarland.
Hasta, hazirlanan sarkilari egitim esnasinda bir
mp3 calardan kulaklikla dinledi. Sarkilarin ritmi, ilk
yurlyls degerlendirmesinde belirlenen hastanin
yurlyls kadansina esit olacak sekilde 87 vurus/
dakikaya ayarland.

Hastadan egitim Oncesinde muzigi 1
dakika boyunca dinlemesi, elleri veya ayaklariy-
la ritme eglik etmesi istendi. Sonrasinda, muzigi
dinlemeye devam ederken adimlarini vuruglarin
zamanlamasina olabildigince yakin bir sekilde ata-
rak ylrimesi istendi [2]. Tek seanslik ritmik isitsel
uyarityla ylriime egitiminde hastadan 25 metrelik
bir koridor boyunca 15 dakika stireyle mizigin rit-
miyle senkronize bir sekilde yirimesi istendi. 15
dakikalik yirime egitimi, aralarda ikiser dakikalk
dinlenmelerin verildigi toplam t¢ dongu seklinde
yapildi. Bu tek seanslik egitim sonrasinda hasta-
dan bir hafta boyunca her glin ayni sekilde 15 da-
kika ylrimesi istendi. Hastaya, tek seanslik egitim
Oncesinde-sonrasinda ve 1 haftalik egitim sonra-
sinda asagidaki degerlendirmeler yapildi.

Symmetry Index (51) =
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2.3. Degerlendirme

2.3.1. Yiiriiyiis Degerlendirmesi

YurlyUsin zaman mesafe karakteristiklerini
degerlendirmek icin GAITRite sistemi kullanildi.
18,432 sensor bulunan GAITRite (CIR System INC.
Clifton, NJ 07012) elektronik ylriyds yolu ile sis-
temden veriler 60-120 Hz oraninda elde edildi.
GAITRite ile bireyin yurlyits hizi (cm/s), kadans
(adim/dk), adim uzunlugu (cm), ¢ift adim uzunlu-
gu (cm), adim genisligi (cm), ayak agisi, destek yu-
zeyi (cm), tek bacak durus suresi (%) gibi yuriylse
ait zaman-mesafe karakteristikleri degerlendirildi.
GAITRite'in basincla aktive olan sensorleri araci-
hgiyla hasta yurlyus yolu Uzerinde yirtudiginde
yUrlyUstinin zaman-mesafe karakteristikleri ile
ilgili objektif veriler elde edildi. Yuryls 6ncesin-
de hastanin cinsiyeti, dogum tarihi, boy uzunlugu,
vicut agirhgr ve sag-sol bacak uzunlugu GAITRite
programina girildi. Sistemin sahip oldugu yazilim
ile boy uzunlugu ve bacak uzunlugu verileri nor-
malize edilmektedir. [5,6]. Ayak agisi disindaki bila-
teral parametreler icin ylrlyus simetrisi degerleri
asagida belirtilen mutlak simetri indeksi (Sl) ile
hesaplandi [7] .

IXleft-Xrightl
0.5+(Xleft+Xright)

S| degerinin “0" olmasi tam simetriyi goster-
mektedir.

Yurlyus degerlendirmesi; uygulama &ncesin-
de, RIUE sirasinda, tek seanshk RIUE sonrasinda
ve 1 haftalik ev temelli RIUE sonrasinda yapildi.
Her degerlendirmede U¢ deneme yapildi ve g
denemeden elde edilen verilerin ortalamalari 6l-
¢im sonucu olarak kaydedildi. Hastadan, RIUE siI-
rasinda yapilan degerlendirmede mizigin ritmine
senkronize olarak, diger degerlendirmelerde ise
en rahat oldugu sekilde ylrtimesi istendi.

2.3.2. Denge Degerlendirmesi

Postural salinimi ve dengeyi degerlendirmek
icin dengede duyu integrasyonunun modifiye kli-
nik testi (The Modified Clinical Test of Sensory In-
teraction on Balance (mCTSIB)) kullanildi. Test igin
vertikal yer reaksiyon kuvvetini 6lcen Bertec Ba-
lance Check ScreenerTM (Model BP5050) kuvvet
platform sistemi kullanildi. Bu sistem bilgisayar ile
baglantili, yerdeki 45x45 cm’lik 13cm kalinliginda
bir platformdan olusmaktadir. Denge platformu
kisinin ayaginin plaka yuzeye uyguladigi basinca
gore vicut hareketini tespit eder. Yasa gore nor-
mal degerlerle karsilastirilabilen sonuclar elde
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edilir. Test esnasinda hastadan ayakkabisiz olarak
platform Uzerinde ayaklarini uygun sekilde yer-
lestirerek rahat bir pozisyonda ayakta durmalari
istendi.

Postural stabilite 4 durumda degerlendirildi.
Hastadan, her bir durum icin 10 sn dik durmasi
istendi:

1. Gozler agik sert zemin

2. Gozler kapali sert zemin

3. Gozler agik yumusak zemin
4. Gozler kapali yumusak zemin

Postural salinim skoru (Stability score), Balan-
ce Check software tarafindan hesaplanan skordur.
Yiksek deger, stabilitenin iyi oldugunu gosterir.

Stabilite limitleri (Limits of Stability), sert ze-
minde gozler acik degerlendirildi. Ayaklar kuvvet
platformu Gzerindeyken ayak temasi devam ettiri-
lerek hastanin dengesini kaybetmeden gidebildigi
kadar One, arkaya, saga ve sola gitmesi istendi.
Test tim yonler tamamlandiginda bitirildi. Basing
merkezinin her bir yondeki maksimum yer degi-
sim mesafesi Balance Check Software tarafindan
hesaplandi.

Stabilite Limitleri Skoru (Limits of Stability Sco-
re), hastadan elde edilen degerlerin standart sta-
bilite limitleri ile karsilastirlmasi sonucu Balance
Check software tarafindan hesaplanan skordur.
Yiksek deger, daha fazla egilme kabiliyetini ve
stabilitenin iyi oldugunu gosterir [8-10].

Denge degerlendirmesi; uygulama &ncesinde,
tek seanslik RIUE'den sonra ve 1 haftalik ev temelli
RIUE sonrasinda sonra yapildi. Her degerlendir-
mede ¢ deneme yapildi ve li¢ denemeden elde
edilen verilerin ortalamalari 6lciim sonucu olarak
kaydedildi.

2.3.3. Fonksiyonel Denge Degerlendirilmesi

Fonksiyonel dengenin degerlendirilmesi igin
zamanh kalk ve yUri testi kullanildi. Hastadan
oturdugu sandalyeden kalkarak 3 m ylrimesi ve
donerek tekrar sandalyeye oturmasi istendi. Gore-
vin tamamlanma siresi kronometre ile olcllerek
saniye olarak kaydedildi [11]. Degerlendirme; uy-
gulama 6éncesinde, tek seanshk RIUE sonrasinda
ve 1 haftalik ev temelli RIUE sonrasinda yapildi.

2.4. Bulgular

Hastanin kadansinin ve yiriyuas hizinin ritmik
isitsel uyariyla yirirken ve RIUE sonrasinda arttigi
bulundu (Tablo 1).

Ritmik isitsel Uyari Egitiminin Hemiparetik [l

Tablo 1. Hastanin baslangictaki, ritmik isitsel
uyariyla yiriimesi sirasindaki ve RIUE'ler sonrasin-
daki kadans ve yiirlyus hizi degerleri

Yiirityiis Baslangic RiUile  Tek 1
Parametresi Yiirilyiis Seanshk Haftalik

Sirasinda RIUE RIUE
Sonrasi  Sonrasi

Kadans 87,40 88,10 89,40 93,16
(adim/dk)

Yurdyus 59,40 62,50 68,10 65,33
Hizi (cm/s)

RiU: Ritmik Isitsel Uyari, RIUE: Ritmik Isitsel Uyari Egitimi

Ritmik isitsel uyariyla yiriirken ve her iki RIUE
sonrasinda etkilenmis taraf adim siresi degerleri
azalirken her iki alt ekstremite adim uzunluklari ve
cift adim uzunluklarinin arttigr goézlendi. Destek
ylizeyinin ritmik isitsel uyariyla ytrirken ve 1 haf-
talik RIUE sonrasinda baslangica gére azaldigi, tek
seanslik RIUE sonrasi ise arttigi gérildi. Tek des-
tek suresi ritmik isitsel uyariyla ylrirken ve tek se-
anshk RIUE sonrasinda etkilenmis tarafta artarken
az etkilenmis tarafta azaldi. 1 haftalik RIUE sonra-
sinda etkilenmis taraf tek destek siresi baslangic
degerine ¢ok yakin bulunurken her iki tarafin cift
destek siresinin azaldigi gozlendi. Ritmik isitsel
uyariyla yirirken ve tek seanslk RIUE sonrasinda
etkilenmis tarafta durus fazi ylizdesi ve az etkilen-
mis tarafin sallanma fazi ylzdesi artti. 1 haftalik
RIUE sonunda etkilenmis tarafin durus fazi ylizde-
sinin baslangic degerlerine yakin oldugu ancak az
etkilenmis tarafin sallanma fazi ylizdesinin baslan-
gi¢ degerlerine gore yiksek oldugu bulundu.

Etkilenmis taraf ayagin eksternal rotasyon de-
Jerlerinin ve adim siresi, sallanma ve durus fazi
ylzdeleri ve ayak agisi simetri degerlerinin ritmik
isitsel uyariyla yiriirken ve her iki RIUE sonrasin-
da azaldig tespit edildi. Adim uzunlugu, cift adim
uzunlugu simetri degerleri ritmik isitsel uyariyla
yirirken ve tek seanslik RIUE sonrasinda artma-
sina ragmen 1 haftalik RIUE'den sonra baslangic
degerlerinden daha distk oldugu bulundu. Des-
tek yuzeyi simetri degeri, ritmik isitsel uyariyla yu-
riirken azaldi ve tek seanslik RIUE sonrasinda artti.
Ancak 1 haftalik RIUE sonrasinda baslangic deger-
lerine ¢ok yakin oldugu gozlendi (Tablo 2).

Tek seanslik RIUE sonrasinda yumusak zemin
Gzerindeki salinimlarin azaldigi, sert zeminde ise
bir miktar arttigi gézlendi. 1 haftalik RIUE son-
rasinda stabilite skorlari diismesine ragmen sert
zemindeki lateral salinimlarin azaldigi bulundu
(Tablo 3).
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Tek seanslik RIUE sonrasinda stabilite limitinin Hasta, zamanli kalk ylru testini baslangicta
sagda azalirken diger ydnlerde arttigi gézlendi. 1 12,32 saniyede, tek seanslik RIUE sonrasinda 12,52
haftalik RIUE sonrasinda ise 6ne dogru stabilite li-  saniyede, 1 haftalik egitim sonrasinda ise 11,16
mitinin azaldigi diger yonlerde ise arttigi belirlendi  saniyede tamamladi.

(Tablo 4).

Tablo 2. Hastanin yiirliylsiiniin baslangictaki, ritmik isitsel uyariyla yiriidiigi esnadaki ve RIUE'ler sonrasin-
daki zaman-mesafe karakteristikleri

Baslangig RiU ile Yiiriiyiis Tek Seanshk RiUE 1 Haftalik RIUE

Sirasinda Sonrasi Sonrasi

Bilateral
yurayus
parametre-
leri

Az Etkilenmis
indeksi

Az Etkilenmis
Taraf

Az Etkilenmis
Taraf

Az Etkilenmis
Taraf

Taraf
Etkilenmis

Etkilenmis
Taraf

Etkilenmis
Taraf

Etkilenmis
Taraf

Taraf
Simetri
Indeksi
Simetri
Indeksi
Simetri
Indeksi
Simetri

N
N
=
(o))
o
~
ul
o
ul
O
N
N
ul
N
o
~
(o))
o
ul
N
w
N
O
O

Adim 588

zamani (s)

Adim

uzunlugu
(cm)

Cift adim 81,72 8185 0,16 8541 |8555 |0,17 91,47 19251 |1,13 84,05 |84,17 |0,15
uzunlugu
(cm)

Destek 17,31 |17,14 |1,02 15,02 |14,97 |0,29 21,49 2030 |5,74 16,53 |[16,71 |1,05
yluzeyi
(cm)
Tek 041 0,56 32,25 045 0,57 23,59 10,46 0,53 12,93 1040 0,53 27,78
destek
stresi (s)
Gift 0,42 041 0,40 0,36 0,36 0,92 0,33 0,34 3,26 0,37 0,37 0,63
destek
stresi (s)
Sallanma 40,50 |29,27 |3220 |41,50 |[3287 |2322 |3930 |3560 |988 40,83 (30,77 28,12
fazi

yuzdesi
Durus fazi 59,53 |[70,73 |[17,19 |[5850 |[67,17 |13,79 (60,70 |6440 |[591 59,20 |[69,23 |15,62
yuzdesi
Ayak acisi | 11,53 |6,10 - 8,77 7,70 - 5,70 4,50 - 10,53 |6,83 -
RiU: Ritmik isitsel Uyar, RIUE: Ritmik Isitsel Uyari Egitimi
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Tablo 3. Hastanin baslangictaki ve RIUE'ler sonrasindaki postiiral salinim degerleri

Baslangi¢ Tek Seanslik Egitim Sonrasi 1 Haftalik Egitim Sonrasi
GASZ | GKSZ | GAYZ | GKYZ | GASZ | GKSZ | GAYZ | GKYZ | GASZ | GKSZ | GAYZ | GKYZ
Anterior- (064 035 |074 |106 |065 [048 |[087 (103 [085 |049 |076 |125
Posterior
Salinim
Arahgi
(cm)
Lateral 044 |040 (1,13 |077 |051 049 |052 |[065 |[036 (030 (132 (1,07
Salinim
Arahig
(cm)
Stabilite| 9211 | 9498 | 86,26 |8525 |91,60 |93,02 |8874 (8684 |8983 |9385 |84,59 |80,55
Skoru

GASZ: Gozler acik sert zemin, GKSZ: Gozler kapali sert zemin, GAYZ: Gozler agik yumusak zemin, GKYZ: Gozler kapali yumusak zemin
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Tablo 4. Hastanin baslangictaki ve RIUE'ler sonrasindaki stabilite limitleri

Baslangig Tek Seanslik RIUE Sonrasi 1 Haftalik RIUE Sonrasi
LoS LoS LoS LoS LoS LoS
(cm) Skoru (cm) Skoru (cm) Skoru
On 5,76 56,60 5,76 56,53 4,08 40,07
Arka 5,14 50,43 5,23 51,37 11,17 109,73
Sol 9,56 93,97 9,74 95,50 11,03 108,40
Sag 11,94 117,23 9,57 94,03 12,32 121,07

LoS: Limits of stability

3. TARTISMA

Bu calisma, tek seanslik RIUE ile hemipare-
tik bir hastanin yurlyls parametreleri (zerinde
olumlu etki olusturabilecegini ve egitim suresinin
uzamaslyla bu etkinin artabilecegini gdstermistir.
Bununla birlikte, kisa sireli RIUE'nin statik denge-
den ¢ok fonksiyonel dengeyi iyilestirebilecegi go-
ralmuastar.

Bircok calisma, edinsel beyin yaralanmalarin-
da isitsel uyariyla tedaviyi incelemistir. Magee ve
ark. [1] yaptiklar sistematik derlemeyle, bu alanda
yapilmig 24 randomize kontrolli galismay! incele-
mislerdir. Calismanin sonuclarina gére RIUE inmeli
hastalarin kadans, cift adim uzunlugu ve yuriyus
hizina olumlu yonde etki etmekte, ylrime si-
metrisi ve denge Uzerinde ise herhangi bir etkisi
bulunmamaktadir. Ayni zamanda mdzik ve isitsel
uyarinin birlikte kullanilmasinin daha etkili oldugu
belirtiimektedir. Calismalarin farkli tedavi dozajlari
kullanmalarindan dolayi tedavi dozajiyla ilgili net
bir 6neri verilememektedir.

Biz ise bu calismayi inmeli bir bireyde degil,
timore bagl santral sinir hasari geciren bir has-
tada yaptik. Ritmik isitsel uyariyla tedavi timor
gibi edinilmis beyin hasarlarinda da kullaniimakla
beraber ¢ok az calismada ele alinmistir ve bu ca-
ismalar yurlyus odakli degildir. Bu ¢alismada in-
celedigimiz hastada RIUE sonrasinda kadans, cift
adim uzunlugu ve yuriyUs hizi parametrelerinde
inmeli hastalardakine benzer gelismeler olmustur.

Cha ve ark. [12], inmeli hastalari 4 farkli tem-
poda ylriterek olusan etkileri degerlendirdik-
leri calismalarinda kadans temposunda ayarlan-
mis ritmik uyarinin ytriylsin hizi, kadansi, adim
uzunluklari ve cift destek periyodu Uzerinde de-
gisiklik olusturmadigini ancak yirlyus simetrisini
gelistirdigini bildirmislerdir. Yaptigimiz calismada
da kadans hizinda bir tempo kullaniimistir ve bu
tempodaki ritmik uyarinin ylriyUs simetrisi ile bir-
likte diger parametreleri de olumlu etkileyebilece-
gi gosterilmistir. Bununla birlikte bu ¢alisma, ritmik
isitsel uyarinin 6zellikle ayak acisini iyilestirmede
de etkili olabilecegini ve 6zellikle ritmik isitsel uya-
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r ile ylrtrken destek ylizeyinin azaldigini ortaya
koymustur.

RIUE'nin inmeli hastalarda Berg denge sko-
runu artirdigi [13] ve zamanli kalk yuri testi per-
formansini iyilestirdigi [14] bildirilmektedir. Ancak
yapilan calismalarin oldukca az olmasi bu konuyla
ilgili genellemeler yapilmasinin énline gegmekte-
dir [1]. Yaptigimiz calismada statik denge paramet-
releri Gzerinde bir etkinin olusmamasi, uygulama-
nin dozajinin az olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Bununla birlikte zamanl kalk ylri testi yirlydsu
de iceren bir denge degerlendirmesi olmasindan
dolayi kisa sureli bir uygulama sonucunda dahi bu
degerlendirme sonucunda gelismeler olabilecegi-
ni gostermektedir.

Edinsel beyin hasari sonrasi zarar géren motor
fonksiyonlarin iyilestirilmesi icin muzikten yararla-
nan calismalar bircok farkh Glkede yapiimistir an-
cak Ulkemiz bunlar arasinda yer almamaktadir [1].
Bu calisma, RIUE'nin tilkemiz kiiltiiriine ait mizik-
ler kullanilarak, hastanin ifadesiyle “oldukca zevk-
li" sekilde yapilabilecegini ve ortaya koymaktadir.

4. SONUC

Bu calisma, edinsel beyin hasari bulunan bir
bireyin yirlyls parametrelerinin ve fonksiyonel
dengesinin kisa sireli RIUE ile gelistirilebilecegi-
ni gostermektedir. Bu sonug g6z énlinde bulun-
duruldugunda, farkli tiplerde edinsel beyin hasari
bulunan hastalarin yuriyuUslerinin ve dengelerinin
iyilestirilmesinde mizigin gliciinden faydalanmak
gerektigini distinmekteyiz. RIUE, yiriyls egiti-
minin daha uzun sirelerde yapilabilmesi ve ev
temelli egitimlerin verilmesi igin de oldukca etkin
bir ¢6zliim olup hastalarin tedaviden daha olumlu
sonuglar almalarini saglayabilir.

5. TESEKKUR

Ritmik isitsel uyari egitimi igin uygun sarkilarin
secilmesi ve hazirlanmasinda sundugu katkilar icin
Betiil AKMAN SELICi'ye, yirlyls ve denge deger-
lendirmeleri sirasinda yaptiklar yardimlar icin Elif
KIRDI ve Ali imran YALCIN'a tesekkiir ederiz.
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OZET

inme sonrasi yiiksek oranda gériilen (st ekstremite
spastisitesi, aktif fonksiyonu etkileyerek hastalarin
gunlik yasamdaki bagimsizligini etkileyen en 6nem-
li bozukluklardandir. Ust ekstremite spastisitesinin
yonetiminde fizyoterapi uygulamalari, farmakolojik
ve cerrahi uygulamalar kullanilmaktadir. Botulinum
toksin, sahip oldugu avantajlar ile birlikte spastisite
yonetiminde en yaygin kullanilan farmakolojik yon-
temlerdendir. Literatlirde, presinaptik terminallerde
asetilkolinin salinimi engelleyerek sinir iletimini onle-
yen botulinum toksinin Ust ekstremite spastisitesinde
uygulanmasinin spastisiteyi azaltarak fonksiyon geli-
simini sagladigi bilinmektedir. Ancak var olan calis-
malarda botulinum toksin enjeksiyonuyla kombine
uygulanan cesitli fiziksel ajanlarin ve rehabilitasyon
uygulamalarinin Ust ekstremite spastisitesinin yone-
timinde sadece botulinum toksin uygulamasina gére
daha etkili oldugu vurgulanmaktadir. Bu bdlimde
inme sonrasi Ust ekstremite spastisitesinde botuli-
num toksin ile birlikte uygulanan fizyoterapi ve reha-
bilitasyon uygulamalari incelenecektir.

Anahtar Kelimeler: inme, botulinum toksin, rehabi-
litasyon

1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiti'ne gdre inme; 60 yas
Gzerindeki yetiskinler arasinda diinya ¢apinda
olime ve engellilige neden olan en buyik ikinci
medikal durumdur (1). Yaslanan nifusun artma-
siyla birlikte inmenin kiresel oraninin da artmasi
beklenmektedir. Her yil diinyada yaklasik 15 mil-
yon birey inme gecirmekte; bunlarin 5 milyonu
hayatini kaybetmekte, 5 milyonu yeti yitimi ile de
olsa hayatina devam etmekte ve 5 milyonu da ai-
lelerine ve topluma bagimli hale gelmektedir (2).
inme sonrasi hayatta kalan bireylerin yarisi kas
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ABSTRACT

Upper extremity spasticity, which is highly seen af-
ter stroke, is one of the most important disorders
affecting the active function and the independence
in activities of daily living. Physiotherapy, pharmaco-
logical and surgical treatments are used in the ma-
nagement of upper extremity spasticity. Botulinum
toxin, which prevents nerve conduction by inhibiting
the release of acetylcholine in presynaptic terminals,
is known to be effective in upper extremity spasticity
by decreasing spasticity and improving function. Ho-
wever, it is emphasized that various physical moda-
lities and rehabilitation applications combined with
botulinum toxin are more effective in management
of upper extremity spasticity than botulinum toxin
injection alone. In this section, the physiotherapy
and rehabilitation applications combined with bo-
tulinum toxin injection in upper extremity spasticity
after stroke will be examined.

Key Words: inme, botulinum toxins, rehabilitation

kuvvet kaybi, tonus bozukluklari, sterotip hare-
ketlerin dahil oldugu motor bozukluklarin sonu-
cu olarak fonksiyonel kisithliklarla kalmaktadirlar
(3, 4). Bu bireylerin yaklasik 1/3'inde Ust ekstre-
mitenin iyilesmesi tamamlanmakta, 1/3'Gnde bir
nesneyi isaret etmek veya bir torbayi tasiyabilecek
kadar kismi iyilesme meydana gelmekte ve kalan
1/3'Unde ise ginlik yasam aktivitelerinde ba-
gimsizhgin engellenmesine neden olan bir siireg
meydana gelmemektedir. Ozellikle Gist motor né-
ron sendromlarinin pozitif semptomlarindan olan
spastisite, Ust ekstremitenin aktif motor fonksiyon
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yetenegini etkileyerek glinlik yasamda bagimsiz-
hgi etkileyen 6nemli faktorlerdendir (5, 6). Diinya
Saglik Orgitii'ne gére inme sonrasi spastisiteyle
iliskili problemler “ICF (International Classification
of Functioning, Disability and Health)” kapsaminda
siniflandiriimistir. Bu siniflandiriimaya gore inme
sonrasi spastisiteye bagli olarak viicut yapi ve
fonksiyon bozukluklari kapsaminda eklem hare-
ket acikliginin kisitlanmasi, agri ve kas kasiimalari-
na bagli istemsiz hareketler; aktivite limitasyonlari
kapsaminda mobilitenin azalmasi, beslenme, gi-
yinme gibi kendine bakim aktivitelerinde bagim-
sizhigin limitlenmesi, palmar hijyenin saglanmasin-
da ve splintlerin takilmasinda zorlanma; katilim
kasithliklar1 kapsaminda ise yasam kalitesinin
azalmasi, bos zaman aktiviteleri, aile rolleri ve ise
devam etme gibi sosyal katilimin limitlenmesi yer
almaktadir (7).

2. SPASTISITE

Yunanca ‘Spasticos’ kelimesinden tiretilen
spastisite; 1980'de Lance tarafindan “tonik germe
reflekslerinde hiz bagimli artis ve derin tendon ref-
lekslerindeki artis ile karakterize, ist motor néron
lezyonlarinin bir bileseni olarak ortaya ¢ikan bir tir
motor bozukluk” seklinde tanimlanmistir (8). Bu
tanim pasif hareketler esnasinda meydana gelen
spastisiteyi tanimlasa da istemli hareketlerdeki et-
kisini goz 6niine almamaktadir. Daha genis ve kli-
nik olarak daha anlamli yeni bir tanim; “list motor
noron lezyonundan kaynaklanan ve kaslarin ara-
likh veya strekli istemsiz aktivasyonu olarak ortaya
cikan dizensiz sensorimotor kontroldiir” (9). Ust
motor ndron sendromu; pozitif ve negatif semp-
tomlar olarak tanimlanmaktadir. Spastisite, pozitif
semptomlardan biri olarak spastik distoni, spastik
ko-kontraksiyon (hem agonist hem de antagonist
kaslarin kasiimasiyla sonuglanan), fleksor-ekstan-
sor spazmlar, klonus, artmis derin tendon refleks-
leri gibi diger semptomlarla birlikte kortikospinal
sistemdeki lezyonlardan sonra ortaya ¢ikan semp-
tomlardandir. Negatif semptomlar arasinda ise kas
glicsuzltgu, el becerilerinde kayip ve yorgunluk
gibi semptomlar yer almaktadir (10, 11).

Ust motor néron sendromunun bir parca-
si olarak kas tonusunda hiza bagl bir artis olan
spastisite, inme de dahil olmak (zere ¢ok cesitli
norolojik hastaliklarda gorilmekte ve inme son-
rasi ilk haftada ortaya ¢ikabilmektedir (8). inme
sonrasi ilk asamada kaslarin tonik ve fazik gerilme
refleksinin ortaya ciktigi bilinmektedir. Kaslarda
meydana gelen bu artmis aktivite, bazi hastalarda
inme sonrasi oksijenasyonun bozulmasiyla goru-
len beyin 6demi sonucunda meydana gelebilmek-
tedir. Meydana gelen bu gegici 6demin yarattig
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artmis kas aktivitesi de gecicidir. Odem sonrasi
devam eden veya tekrar meydana gelen spastisite
lezyonun yeri, kaynagi ve siddeti gibi faktorlerin
etkisiyle belirlenmektedir. Tonik germe refleksinin
néronal komponenti inme sonrasi 1-3 aya kadar
devam etmekte ve ardindan azalmaktadir. Fazik
germe refleksi ise 1 yila kadar artarak devam et-
mektedir (12).

Spastisiteyi belirleyen faktorler arasinda en
onemlileri azalmig motor kontrol ve kas zayifigidir.
Uzun sureli spastisite, hastalarda kontrakttrlere ve
deformitelere neden olarak agriya ve fonksiyo-
nel kayba yol a¢gmaktadir (13). Spastisitenin go-
raldigu yere bagh olarak hastalarda mobilitenin
zorlagmasi, giyinme ve tuvalet gibi ginlik yasam
aktivitelerinde bagimsizligi kaybetme ve yasam
kalitesinde azalma ile birlikte bakim verenlere ba-
gimlilik artmaktadir (14).

Spastisite, inme sonrasi donemde ilk 3 ay igin-
de % 19 ve 1 yil icinde %33 orani ile gérilmektedir
(11,15). inme sonrasi spastisiteyi inceleyen calis-
malarin ¢cogunda alt ekstremiteye gore Ust eks-
tremite spastisitenin daha ¢ok gortldigu vurgu-
lanmistir (12). Wissel ve ark. yaptiklari ¢alismada;
inme sonrasi ilk 6 hafta icinde hastalarin %25'inde
spastisite gelistigini, bu spastisitenin primer olarak
dirsek (hastalarin % 79'u), el bilegi (% 66) ve ayak
bilegi (% 66) eklemlerini etkiledigini gostermis-
lerdir (16). Spastisitenin agriya neden olabilecegi,
hareket fonksiyonlarini ve aktivite performansini
olumsuz etkileyebilecegi ve inme sonrasi sekon-
der komplikasyonlara neden olabilecegi uzun za-
mandir bilinmektedir. Sekonder komplikasyonlar,
kontraktirleri ve kas dengesizligini icerebilmekte
ve bu da agn ve osteoartrit ile sonuglanabilmek-
tedir (12).

Ust ekstremite spastisitesi inme sonrasi has-
talarin yaklasik %20-30'unu etkileyen deformite,
fonksiyonel kayip ve agriya neden olan yaygin bir
problemdir (11, 17). Asyal popilasyonun ince-
lendigi bir calismada, inme sonrasi Ust ekstremite
spastisitesinin 3. ayda hastalarin %33'lGinde ve orta
dlzeyde (Modifiye Ashworth Skalasina gore 2 de-
gerinde); 1. yilda hastalarin yaklasik yarisinda ve
ciddi dliizeyde (Modifiye Ashworth Skalasina gore
3 degerinde) oldugu vurgulanmigtir (18). inme
sonras! Ust ekstremite spastisitesi olan hastalar-
da omuzun adduksiyon ve i¢ rotasyonda, dirsegin
fleksiyonda, 6n kolun pronasyonda, el bileginin ve
parmaklarin fleksiyonda oldugu anormal bir eks-
tremite postlrt gelismektedir. Bu postr, hastalar-
da hijyen problemlerine neden olmanin yani sira
cilt tahribatina, basi yaralarina ve enfeksiyonlara
neden olmaktadir.
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Spastisitenin  yonetiminde fizyoterapi uy-
gulamalari, farmakolojik ve cerrahi uygulamalar
yer almaktadir. Yaygin bir spastisite durumunda
genel olarak baklofen (gama-aminobditirik asit
(GABA-B reseptor agonisti), diazepam (GABA-A
reseptor agonisti), dantrolen (iskelet kasi sarkop-
lazmik retikulumdan kalsiyum salinimini azaltir)
ve tizanidin (alfa-2 adrenerjik reseptor agonisti)
gibi oral anti-spastik ajanlar kullanilmakta; ancak
bu ilaglarin agiz kurulugu, konflizyon, sedasyon,
dizziness (sersemlik hali), bulanti, kusma ve kas
zayifigi gibi yan etkiler yaratmasi kullanimlarini
sinirlandirmaktadir. Birkag aylik kullanimdan sonra
bu ilaclara hastalarda tolerans gelisebilmektedir
(19, 20). Yaygin spastisite durumlarinda bir diger
secenek olan intratekal baklofen, lumbal omuri-
likte GABA reseptorleri Uizerine etki yapmakta ve
inme sonrasi spastisitede kullanilarak ylrtiime hi-
zini ve fonksiyonel mobiliteyi iyilestirebilmektedir.
Ancak bu tedavi invaziv olup, bulanti, kusma ve
idrar retansiyonu gibi yan etkiler nedeniyle sinir-
landinlmaktadir. Doz agimi 6lime yol acabilmek-
tedir (21,22). Lokal spastisite ise botulinum toksin
(BT) veya fenol ile kemodenervasyon saglanarak
kontrol edilmektedir. Bu tiir durumlarda &zellikle
rehabilitasyon programlariyla birlikte yapilmasi
Onerilen botulinum toksin enjeksiyonu bir tedavi
secenegidir (23). Ayrica fenol ile karsilastinldigin-
da BT, kolay titrasyon ve uygulama 6zelligi nede-
niyle tedavi icin daha secici 6zelliktedir (24). Lokal
kemodenervasyon i¢in rizotomi, tendon uzatma
ve eklem yeniden pozisyonlama gibi cerrahi teda-
viler, inme sonrasi spastisite tedavisinde nadiren
kullanilmaktadir (23). Spastisite yonetiminde kul-
lanilan fizyoterapi uygulamalari ise genel olarak
soguk uygulamalar, germe ve kuvvetlendirme eg-
zersizleri, ortotik destekler, elektrik stimulasyonu,
pozisyonlama, norogelisimsel tedavi yaklagimlari,
proprioseptif noéromuskiler fasilitasyon (PNF),
ayna terapisi gibi uygulamalari icermekte ve bu
uygulamalarin her biri sahip olduklar farkl etki
mekanizmasiyla spastisiteyi kontrol etmektedir
(25).

3. BOTULINUM TOKSIN (BT)

Botulinum Toksin, gram pozitif anaerobik bir
bakteri olan Clostridium Botulinum tarafindan
uretilen ve bilinen en gugli nérotoksindir. Peri-
ferik kolinerjik sinirin presinaptik terminallerinde
asetilkolinin salinimi engelleyerek sinir iletimini
onlemekte olan BT'nin etkisi sadece motor sinir
sonlanmalariyla sinirl olmamakta, ayni zamanda
otonomik sinir sisteminin pre ve postganglionik
kolinerjik sinir sonlanmalarinda da nérotransmit-
ter salinimini bloke etmektedir. BT'nin 7 alt tipi (A,
B, C, D, E, F, G) var olmakla birlikte tedavide A ve
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B tipleri kullanilmaktadir. Ulkemizde A tipi BT ice-
ren 2 ticari formu bulunmaktadir. Bunlar BOTOX®
(Allergan, Irvine, CA) ve Dysport® (Ipsen)dir (26).
BT tip A kasa enjekte edildiginde néromuskiler
bileskede presinaptik sinir ucundan endositozla
alinmakta ve flizyon proteinlerini etkileyerek ase-
tilkolin salinimi inhibe etmektedir. Bu denervas-
yon sireci kasta paralizi gerceklesmesiyle devam
etmektedir. BT'nin etkisi genel olarak 2 haftada
maksimum dUzeye erismekte, ortalama 3 aya ka-
dar devam etmekte ve 6 ayda reinnervasyonla bir-
likte sonlanmaktadir (27, 28). BT tip A aktivitesinin
Olciimiinde “mouse unit” (MU, LD50, U) birimi kul-
lanilmaktadir. Tekrarlayan enjeksiyonlarla BT etkisi
artmakta ve etki suiresi uzamaktadir.

BT tip A'nin baslica yan etkileri toksinin etki-
sinden kaynaklanan uygun olmayan kaslarda veya
istenmeyen olctide kas zayifligi ile toksinin kimya-
sal yapisindan kaynaklanan alerjik reaksiyonlardir.
Yan etkiler genel ve lokal olarak siniflandiriidigin-
da genel yan etkiler arasinda alerjik reaksiyonlara
bagh cilt dokuntusy, grip tablosu, yorgunluk gibi
etkiler yer alirken; lokal yan etkiler basligi altinda
enjeksiyon yapilan kasta ya da komsu kaslarda ge-
cici guigsuzlik, enjeksiyon bolgesinde agri, kasinti,
kizariklik yer almaktadir. BT tip A'nin kesin kontren-
dike oldugu bir durum bilinmemekle birlikte, go-
receli olarak kontraendike sayilabilecegi durumlar
arasinda gebelik ve laktasyon, néromuskuler kav-
sak hastaliklari ve es zamanli aminoglikozit kulla-
nimi yer almaktadir (26).

Botulinum toksin enjeksiyonlari inmeli hasta-
larda spastisiteyi azaltmak ve fonksiyonlari arttir-
mak amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Ust
ekstremite spastisitesinde BT, genel olarak orta
derecede tedavi etkisine sahiptir (5). Foley ve ark.
tarafindan yapilan meta-analizde BT uygulamasi-
nin spastisitenin azaltilmasi ve pasif fonksiyonun
gelistirilmesinde genis bir etki buyikligine sahip
oldugu, kavrama gibi aktif fonksiyonlarin gelistiril-
mesinde kii¢lk bir etki blyukligine sahip oldugu
gosterilmistir. Yazarlar, BT'nin agrinin ve defor-
mitenin azaltilmasinda; giyinme, ylz yikama gibi
glnlik yasam aktivitelerinin gelistirilmesinde etkili
oldugunu kabul etmekte; ancak aktif fonksiyonu
gelistirdigine dair kesin bir kani olmadigini vurgu-
lamaktadir (29). BT'nin Ust ekstremitelerde (dirsek,
el bilegi ve parmaklar) spastisitenin azaltilmasi
(Modifiye Ashworth Skalasi) ve giinliik yasam ak-
tivitelerine etkisi (6rnegin Barthel indeksi) ift kor
randomize kontrolli calismalar ile gosterilmistir
(30-32). Her bir hasta igin bireysellestirilmis en-
jeksiyon modelleri ve tedavi hedefleri kullanilarak
yapilan BT, Ust ekstremite spastisitesi olan inme-
li hastalarda agrinin azaltilmasi ve fonksiyonlarin
gelistirilmesi icin uygun bir tedavi yontemi oldugu
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belirtilmektedir. Ayrica BT bir ndrorehabilitasyon
programina ek olarak uygulanmali ve spastisite-
nin tedaviye dnemli bir engel oldugu durumlarda,
spastisite arttiginda ya da platoda oldugu durum-
larda BT yapilmalidir (33).

1980'de ilk kez insanda strabismus tedavisinde
denenen ve 1989'da FDA (Food and Drug Admi-
nistration) onayi alinan BT'nin kullanim alani hizla
genislemistir (34). inmeli hastalarda spastisite te-
davisinde BT ilk kez 1989 yilinda Das ve Park tara-
findan yapilan calismada kullanilmistir (35). Bu ca-
lismanin devaminda BT'nin uygulanmasinin kolay
olmasi, yan etkilerinin az olmasi, geri donisimli
olsa da uzun sureli etkisinin olmasi lokal spasti-
sitenin farmakolojik tedavisinde tercih acisindan
BT'yi ilk siralara yukseltmistir. Bu yil yayinlanan
bir derlemeye gore Ust ekstremite spastisitesinde
uygulanan BT sonrasi, kinematik parametrelerin
gelismesiyle birlikte pasif fonksiyonun gelistigi ve
bozuklugun azaldigi gosterilse de; spastisitenin
azalmasiyla iliskili olarak aktif tst ekstremite fonk-
siyonunda gelisme gOsterilememistir. Aktif fonk-
siyonda gelisme gorilmemesinin nedeni olarak
4 maddenin tzerinde durulmaktadir. Bunlarin ilki
yeti yitiminin spastisiteden ziyade kas zayifigin-
dan kaynaklanmasi bu nedenle kas kuvveti daha
iyi olan hastalarin BT'den daha ¢ok fayda goérmesi;
ikincisi degerlendirme ydntemlerinin uygun ol-
mamasi; Uglincl neden calismalarin cogunda 4 ve
12 haftalik sonuclarin yer almasi ve tekrarl BT en-
jeksiyonlarinin Gst ekstremitenin fonksiyonel ka-
pasitesine etkisinin arastirilmamasi ve son olarak
BT sonrasi rehabilitasyon programlarinin etkinligi
arttirabileceginin g6z ardi edilmesidir (36).

4. BOTULINUM TOKSIN iLE
KULLANILAN FiZYOTERAPI VE
REHABILITASYON UYGULAMALARI

Ust ekstremite spastisitesini kontrol etmek icin
BT sonrasi kullanilan yardimci tedavi ydntemler
arasinda; elektrik stimulasyonu, ekstrakorporeal
sok dalga tedavisi (ESWT), lokal vibrasyon, germe,
dinamik splintleme, modifiye Kisitlayici-Zorun-
lu Hareket Tedavisi (mKZHT), kol ergometresi ve
konvansiyonel egzersiz uygulamalari yer almakta-
dir (37-39).

4.1. Elektrik Stimulasyonu, ESWT ve Lokal
Vibrasyon

Elektrik stimulasyonu, BT ile birlikte en sik kul-
lanilan modalitelerdendir. Elektrik stimulasyonu-
nun hayvan modellerinde motor sinir terminalle-
rindeki BT tutulumunu artirarak ve hizlandirarak
BT ndéromuskdler blokaj etkisini artirabildigi bu-
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lunmustur (40). 12 hastanin dahil edilerek yapildi-
g1 bir kohort ¢alismasinda dusuk frekansl elektrik
stimulasyonun (4 Hz) yiksek frekansli elektrik sti-
mulasyonuna (25Hz) gore BT enjekte edilen kasin
aksiyon potansiyelini daha ¢ok arttirdigi gosteril-
mistir (41).

Picelli ve ark., dirsek fleksorlerine BT enjeksi-
yonundan hemen sonra uygulanmaya baslayan
elektrik stimulasyonunun, enjeksiyondan 1 gin
sonra uygulanmaya baslanan stimulasyona gore
daha iyi sonuglar verdigini gostermislerdir (42).

Tsuchiya ve ark., Ust ekstremite spastisitesine
uygulanan BT sonrasi elektromyografi kontrollu
fonksiyonel elektrik stimulasyonu ile gérev temelli
tedavinin Ust ekstremite fonksiyonunu gelistirerek
tonusu azalttigini goéstermislerdir (43).

ESWT'nin, ndromduskdiler bileskedeki norot-
ransmisyonun modilasyonuna izin veren enzi-
matik ve enzimatik olmayan nitrik oksit sentezini
uyararak spastik kaslar Uzerinde bir etki olustur-
dugu dustnulmektedir. Nitrik oksit; periferal sinir
sisteminde ndéromuskdler bileske olusumunda ve
sinir iletimi, bellek ve sinaptik plastisite dahil ol-
mak Uzere merkezi sinir sisteminin temel fizyolojik
fonksiyonlarinda rol oynamaktadir. Santamato ve
ark., BT sonrasi parmak fleksorlerine uygulanan
elektrik stimulasyonu ve ESWT'nin etkinliklerini
karsilastirdiklart calismalarinda; iki uygulamanin
da Modifiye Asworth Skalasi (MAS) ile degerlen-
dirilen spastisite lzerine, spazm frekansi Gzerine
ve agr Uzerine olumlu katkilar oldugunu; ancak
ESWT'nin elektrik stimulasyonuna gore daha an-
lamli sonuclar dogurdugunu géstermislerdir (44).

Lokal vibrasyon, grup la afferentlerini aktive
ederek monosinaptik refleksi inhibe etmekte ve
bu nedenle lokal spastisite durumlarinda kulla-
nilmaktadir. inmeli hastalarda da (st ekstremite
spastisitesinde etkili oldugunu gosteren calisma-
lar yer almaktadir (45).

4.2. Modifiye Kisitlayici Zorunlu Hareket
Tedavisi (MKZHT)

Modifiye Kisitlayici Zorunlu Hareket Tedavisi,
inme sonrasi etkilenmis Ust ekstremitenin fonk-
siyonel kullanimini arttirmak igin kullanilan bir
rehabilitasyon yaklasimidir. inme sonrasi hayatta
kalan hastalarin yaklasik %20-25'i mKZHT'nin mo-
tor kriterlerini saglayabilmektedir. Hatta, spastisi-
tesi fazla olan hastalar mKZHT calismalarina dahil
edilmemektedir. Literatlirde Ust ekstremiteye yapi-
lan BT enjeksiyonu sonrasi uygulanan mKZHT'nin
spastisiteyi azaltarak Ust ekstremite fonksiyonunu
gelistirdigine dair calismalar yer almaktadir. Sun
ve ark., Ust ekstremite spastisitesine yonelik uy-
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gulanan BT sonrast mKZHT ile kontrol grubu olan
konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarini karsilas-
tirdiklari calismalarinda; 6 aylik tedaviler sonrasi
spastisiteyi degerlendiren ve calismanin primer
sonug Olcimi olan MAS'nda, Ust ekstremite fonk-
siyonlarini degerlendiren “Motor Activity Log” ve
"Action Research Arm Test” Olceklerinde kontrol
grubuna gére anlamh sonuglara ulasildigini vur-
gulamislardir (46).

4.3. Splint ve Ortez

Spastisite yonetiminde kullanilan splintler 2
amacla kullanilmaktadir. ilk amac; biyomekaniksel
olarak deformiteleri dnlemek, eklemleri mobilize
ve stabilize etmektir. ikinci amac; nérofizyolojik
olarak refleks inhibisyon pozisyonlari ile uzun sui-
reli gerilim saglayarak spastisiteyi azaltmaktir (47).
Ortezler ise; anormal postlir ve deformiteleri on-
leyen, kompanse eden ve dizelten; ayni zamanda
o ekstremitenin dogru ve kaliteli hareket ortaya
¢lkarmasina yardim eden cihazlardir. Literattr BT
ile birlikte uygulanan splint veya ortezin etkinligi-
ni ortaya koymak acisindan yetersizdir (38). Lai ve
ark., BT sonrasi gece takilan dirsek dinamik splinti-
nin etkinligini arastirdiklari caismalarinda; splintin
aktif dirsek ekstansiyon hareket acikhgi ve dirsek
fleksorlerinin spastisitesi Gzerine anlamh katkilari
oldugunu go6stermislerdir (48). Amini ve ark., 39
inme hastasiyla yaptiklari calismalarinda BT ile
birlikte volar-dorsal elbilegi-el immobilizasyon
splintinin sadece BT ve sadece splint uygulamasi-
na gore Ust ekstremite spastisitesi lzerinde daha
etkili oldugunu gostermislerdir (49).

4.4. Germe Egzersizleri

Literatlirde BT ile birlikte st ekstremiteye uy-
gulanan germe egzersizlerinin etkinligini deger-
lendiren calismalara ihtiyag vardir. Ancak, nérolojik
hastaligi olsun olmasin germe egzersizlerinin ek-
lem mobilitesi Gzerine olumlu etkilerinin olabilme-
si icin en az 7 aylik bir sire uygulanmasi gerektigi
bildirilmistir (50).

4.5. Bantlama

Bantlama uygulamalari, uzun sureli gerilim
elde ederek kaslarin maksimum elongasyona
ulasmasini saglamak amaciyla spastisite yoneti-
minde kullanilmaktadir. BT sonrasi Ust ekstremite-
ye bantlama yapilan bir olgu-kontrol calismasin-
da; bantlamanin elektrik stimulasyonuna gore el
bilegi ve parmaklara uygulanan BT sonrasi spasti-
sitenin azalmasinda daha etkili oldugu gorilmus-
tdr (51). Ayrica BT ile birlikte uygulanan bantlama
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ve germenin etkinligini karsilastiran bir randomize
kontrolli calismada; bantlamanin germeye gore
spastisite ve yeti yitiminin azalmasinda daha an-
lamli sonuglar dogurdugu gdsterilmistir (52).

4.6. Kol Ergometresi

Diserens ve ark., BT sonrasi uygulanan kol er-
gometresinin etkinligini degerlendirdikleri calis-
malarinda; kontrol grubuna gore kol ergometresi
grubunda fonksiyonel MRI da dahil olmak Uzere
diger sonug dlcimlerinde de fark olmadigini gos-
termislerdir (53).

4.7. Robot Destekli Rehabilitasyon

Son yillarda inme sonrasi Ust ekstremitenin
tedavisinde robot destekli rehabilitasyon popiiler
hale gelmistir. Yogun tekrar saglamasi ve tolere
edilebilir bir yaklasim olmasi robot destekli reha-
bilitasyonun avantajlarindadir. Lee ve ark., yaptik-
lari vaka raporu calismasinda inme sonrasi suba-
kut fazda Ust ekstremiteye uygulanan BT sonrasi
robot destekli rehabilitasyonun spastisite, kavra-
ma kuvveti ve yorgunluk Uzerine olumlu etkileri
oldugunu gostermislerdir (54).

Bu uygulamalar haricinde literatlirde Ust eks-
tremite BT enjeksiyonu sonrasi uygulanan kon-
vansiyonel fizyoterapi uygulamalari arasinda; kuv-
vetlendirme egzersizleri, eklem hareket acikligi
egzersizleri, proprioseptif néromuskuler fasilitas-
yon teknikleri, is ugrasi tedavisi gibi yontemler yer
almaktadir (37, 55).

5. SONUC

inme sonrasi meydana gelen (st ekstre-
mite spastisitesinin yonetilmesinde sik kullanilan
botulinum toksin enjeksiyonunun, fiziksel modali-
teler ve egzersizlerle birlikte uygulandiginda daha
anlamli sonuglar dogurdugu bilinmektedir. Ancak,
BT sonrasi uygulanacak hangi ek tedavi yontemi-
nin hastalar icin daha olumlu sonuglar dogurdu-
gu konusunda literattirdeki calismalar yeterli kanit
dlzeyine sahip degildir. Gelecekteki calismalarda
BT enjeksiyonu sonrasi en uygun tedavi protoko-
[Gndn etkinligi incelenirken tedavilerin durasyonu,
sliresi, meydana gelen spastisitenin etyolojisi, mu-
dahale protokollerinin standartligi ve uygun sonug
Ol¢timlerinin kullaniimasi gibi parametrelerin goz
oninde bulundurulmasinin bu alana katki sagla-
yacagi distinilmektedir.
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OZET

Charcot Marie Tooth hastaligi, pediatrik poptlasyon-
da siklikla gorilen periferal sinirleri etkileyen genetik
bir hastaliktir. Ayak ve el intrinsik kaslarindan bas-
layan distaldeki etkilenme proksimale dogru ilerle-
mesi sonucunda ambulasyon zorlasarak disme ve
yorgunluk gorilmektedir. Primer problemler distk
ayak, ayak bilegi ve ayak kaslarinin intrinsik denge
kaybina bagl olarak ortaya ¢cikan sekonder kavovarus
ve itme fazinda ortaya cikan yetersizliktir. Ayak bilegi
dorsifleksorleri ve intrinsik kas kuvveti yetersiz hasta,
yuriylsin baslangic asamasinda etkin topuk vuru-
sunu yapamazken, sallanma fazi sirasinda ekstremi-
tesini kisaltamayip kalca ve dizini fleksiyona géttire-
rek yurtyls boyunca enerji tiketimini arttirir. CMT'li
bireyler, saglikli bireylerle karsilastirildiklarinda zayif
denge ve dusuk fonksiyonel performans sergilerken
takip calismalarinda yirlyts hizi, adim uzunlugu ve
ylriime mesafesinde azalma gosterilmistir. Bu olgu-
da, ayak bilegi dorsifleksor ve intrinsik kas kuvve-
ti yetersiz olan CMT tanili 14 yasindaki kiz olguda,
hastaya ozel Uretilen plastik ayak-ayak bilegi ortezi
kullaniminin ytrtyls ve denge Uzerine etkilerinin be-
lirlenmesi amaglandi. Ortezsiz ve ortezli olarak yapi-
lan degerlendirmede ortaya konan sonuclar, hastaya
ozel AFO kullanimi ile kadansta artisla birlikte adim
sliresi, antero-posterior ve lateral salinim araliginda
azalma seklinde ortez kullaniminin lehine bulundu.
Ozetle, yiiriiyls ve denge problemlerinim giderilme-
sinde ortotik yaklasimlarin seceneklerden biri olarak
g6z oniinde tutulabilecedi, sagital ve frontal diizlem-
lerdeki hareketin kontroliniin plastik ayak-ayak bile-
gi ortezleri ile saglanabilecegi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Charcot Marie Tooth hastaligi;
denge; ortez; yuruyds

1. GIRIS

Charcot Marie Tooth hastali§gi, motor ve du-
yusal disfonksiyona neden olan genis bir grup
kalitsal hastaligi icerir ve pediatrik grupta gorilen
genetik durumlar arasinda yer alir (1, 2). En sik go-
rilen tipi, kromozom 17'nin p kolunun 12 numa-
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ABSTRACT

Charcot Marie Tooth is a genetic disease affecting
peripheral nerves, is common in pediatrics. Dis-
tal involvement starts from foot and hand intrinsic
muscles, and progresses proximally. Because of its’
effects on ambulation, falls and fatigue were seen.
Primary problems of gait are drop foot, secondary
cavovarus because of intrinsic muscle imbalance and
deficiency in push off. Patient cannot able to do ef-
ficient heel contact, and shorten extremity during
swing phase because of weak ankle dorsiflexor and
intrinsic muscles. Patients walk in hip and knee flexed
position to shorten extremity length to compensate
inabilities, increase energy consumption as affecting
biomechanics. Subjects with CMT performed weaker
balance and lower functional performance as to he-
althy peers while follow-up studies showed decline
in gait speed, stride length, and walking distance. We
aimed to research effects of custom molded ankle-
foot orthosis on gait and balance in 14-year-old sub-
ject diagnosed as CMT with inadequate ankle-foot
muscle strength. There was increase in cadence and
step length and decrease in antero-posterior and la-
teral sway with orthosis usage. Consequently, it was
shown that orthotic management is one of the op-
tions eliminating gait and balance problems in CMT
as controlling ankle motions in sagittal and frontal
planes with ankle-foot orthosis.

Key words: Balance; gait; Charcot Marie Tooth dise-
ase; orthosis

rali lokusundan eksprese edilen periferal myelin
protein 22'nin dublikasyonu sonucunda gorilen
CMT Tip 1Adir (3). Klinik gértinimde distal kas za-
yifliklari, duyusal etkilenme, azalmis ya da kaybol-
mus tendon refleksleri ve bunlarin yol agtigi yiru-
yUs problemleri ile denge sorunlari ve dismeler
yer almaktadir (4).
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Yirtylsteki etkilenmeler CMT'li  hastalarda
hastaligin progresyonu ile ilgili bilgi vermekle bir-
likte bu hastalardaki duslik ayak ve itme fazi prob-
lemleri gibi yuriytst olumsuz etkileyecek durum-
larin varligini belirleyip secilen ortezin etkinliginin
belirlenmesi acisindan yiirlyus analizleri yararlidir

(5).

Charcot Marie Tooth'lu bireylerde soruna spe-
sifik ortotik yaklasimin belirlenmesi ile daha etkili
ve verimli bir yurlytsin elde edilmesi ve ylriyls
parametrelerinin normalizasyonu hedeflenmekte-
dir. Bu olgu raporunun amaci, CMT'li olguda has-
taya Ozel Uretilmis plastik ayak bilegi — ayak ortezi
(PAFO) kullaniminin belirlenen yuriyus paramet-
releri Uizerine etkisini incelemektir.

2. LITERATUR

Distalde ayak ve elde kas zayifligi ve deformi-
telere neden olan kas zayifligi hastalik igin tipik-
ken, bu etkiler proksimale dogru zamanla yayilim
gOosterir ve denge defisitlerine neden olur. Birincil
problem olan ayak ve ayak bilegindeki kuvvet za-
yifhigr dorsifleksor ve evertorlerde daha fazla ol-
makla birlikte plantar fleksor ve invertorlerde de
mevcuttur. Zayif dorsifleksor kaslar ve bunun so-
nucunda gorilen diistik ayak nedeniyle kalca flek-
siyonu ve pelvik elevasyon ile proksimal kompan-
sasyonlarla yuriylse devam edilir (6, 7). Ayrica bu
bireylerde motor problemlerin yani sira kalp hizi
varyasyonlari, mesane disfonksiyonu, sudomotor
degisikler gibi otonomik sorunlarin yani sira vib-
rasyon agri ve duyu koruyucu duyu kaybi nedeniy-
le Ulserasyonlara neden olan duyusal problemler
de gorilebilmektedir (8, 9).

Ayakta gozlenen problemlere daha ayrintili
bakildiginda sorunlarin sadece sagittal dizlemde
olmayip 6n ayakta kavus, arka ayakta varus, pence
parmaklar seklinde de seyrettigi belirtiimektedir.
CMT'de goriilen ayak deformitelerinden 6n ayak
kavusunun ana nedeni olarak zayif intrinsik kas-
lar ve kuvvetli peroneal kaslar tarafindan baskila-
nan zayf tibialis anterior kasi arasindaki denge-
sizlik belirtilmektedir (10). Sirecin baslangicinda
intrinsik kaslarda olan denervasyon ve ekstansor
hallusis longus kasinin metatarsophalangeal ek-
lemde yarattigi asin ekstansiyon nedeniyle ¢ikrik
mekanizmasi devreye girerek medial ark yukselt-
tigi sonrasinda plantar bdlgedeki kaslarin kisalip
zayiflayarak pes kavus deformitesini hizlandirdig
dustnilmektedir (11).

Kennedy ve dig. bir yillik takip calismalarinda
ylrime hizi adim uzunlugu ve ylriime mesafesin-
de belirgin azalma gozlerken bu durumunda daha
zayif bir denge ve diisme riskine yol actigini belir-
tilmiglerdir (12). Guillebasrte ve dig. calismalarin-
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da ayak-ayak bilegi ortezlerinin CMT'li hastalarda
postlr ve ylrlydsu iyilestirirken Menotti ve dig.
ise anterior elastik ayak ayak bilegi ortezi kullani-
mi ile daha az fiziksel eforla daha fazla mesafe kat
edildigini belirtmistir ( 13, 14).

3. YONTEM

3.1. Olgu

On dort yasinda lise 6grencisi olan kiz hasta,
on yasinda belirgin ice basma ve zamanla artan
ayak takilmalari nedeniyle diisme ve yorgunluk si-
kayetleri nedeniyle doktora basvurdu. Yapilan mu-
ayene ve genetik incelemeler sonucunda hastaya
Charcot Marie Tooth (CMT) Tip 1 tanisi konulmus
oldugu kaydedildi. Genetik gecis gdsteren bu ra-
hatsizlik nedeniyle aile hikayesi sorgulandiginda,
ailede etkilenmis birey olmadigi 6grenilen hasta-
nin dogum hikayesinde de ayirt edici bir dzellik
bulunmamaktaydi. Boy uzunlugu 160 cm ve viicut
agirhgr 50 kg olan olgunun dizenli olarak gercek-
lestirdigi bir fiziksel aktivite bulunmamaktaydi.

3.1.1. Degerlendirme
Bagimsiz degiskenler

Postlr degerlendirmesinde, anterior gézlem-
de, ayaklarda ceki¢ parmak ve omuzlarda yuvar-
lak omuz gozlenirken sag ve sol yandan yapilan
lateral analizde pes kavus, lordozda hafif artis ve
basta anterior tilt gozlendi. Posteriordan yapilan
analizde ise arka ayakta varus varligi belirlenmisti.

Eklem hareket acikliginin gonyometre ile de-
gerlendirildigi bireyde, ayak bilegi dorsifleksiyon
hareketinde sag ve sol taraflarda aktif harekette
300 ve pasif harekette 200 limitasyon olculdd,
ayak bilegi eklemi sagittal hareketleri disinda di-
ger eklem ve hareketlerde herhangi bir limitasyon
saptanmadi.

Kas kisaliklarinin degerlendirmesinde ise diz
fleksor kaslarinda sag tarafta 200 ve sol tarafta
250 kas kisaligi tespit edilirken, ayak bilegi plan-
tar fleksor kaslarinda sag tarafta 200 ve sol tarafta
300 kas kisaligi oldugu belirlendi.

Manuel kas testi ile degerlendirilen kas kuvve-
ti 6lciimlerinde sag ve sol tarafta tibialis anterior
kaslar yer cekimine karsi minimal hareket gos-
tererek 2+ puanini alirken, gastroknemius kaslari
3/3, diz ekstansor kaslar 3+/ 4, gluteus medius
kaslari 3+/4 degerlerini aldilar. Diger proksimal
kaslar 5 ise degerlerindeydi. El ve bilek kaslarin-
da da hastaligin dogasina uygun olarak zayiflayan
intrinsik kaslar nedeni ile 1zgara el gorinimd ile
go6zlenmekteydi.
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Ayagin plantigrade pozisyonu karsilayamayan
zayif tibialis anterior kasina sahip olgumuzda, me-
tatars baslarinda asir yik ve kompansatuar hare-
ketler mevcuttu. Parmak ekstansorlerinin tibialis
anterior aktivitesini karsilamaya calismasi sonu-
cunda 2-4 parmaklarinda ¢eki¢ parmak deformi-
teleri olusmustu.

Semmes Weinstein monofilamentleri kullani-
larak yapilan duyu degerlendirmesi sonucu Sekil
1l'de gorllen hastada ayak tabaninin neredeyse
tamaminda koruyucu duyuda kayip mevcutken,
ayak dorsumunda ise koruyucu duyunun azaldigi
tespit edildi. Ayak ve ayak tabaninda duyusal etki-
lenimi ileri derecede olan bu olgu icin Ulserasyon
riskinin bulunduguna karar verildi.

Yardimcr cihaz kullanimi sorgulanan hastanin
herhangi bir ortez kullanmadigi saptandi.

Gozlemsel olarak yirlyls degerlendirilmesi
yapilan olguda global olarak ilk bakista, sallanma
fazinda yetersiz ayak bilegi kontroll, destek alani
genisliginde azalma ve alcak yerlerden kalkmak-
ta zorlanmayla birlikte yirimede gorsel bildirime
fazlasiyla glivenme hali gozlendi.

Detayli gozlemsel ylrlyuls analizinde, yeterli
ayak bilegi dorsifleksor kas kuvveti olmayan has-
tanin kalca ve diz fleksiyonu ile stepaj ylrlyls
paterninde yuriimekte oldugu, uzamis durus fazi
gerceklestirdigi ve sallanma fazlarinda ekstremite-
lerini kisaltmakta sorun yasadigi gozlendi. Yurlyuls
sirasinda azalmis destek ylizeyinde yiirlyen olgu-
da Ust ekstremite salinimlari da azaltmisti.

3.1.2. Uygulama

Olgunun geceleri yatarken istirahat moldu ve
yurlyus sirasinda ise rijit ayak-ayak bilegi ortezi
kullanmasina karar verildi. Pes kavus deformitesi
rijit olmayan hastanin ayaginin yerle daha iyi bir
temas olusturabilmesi igin hastaya 6zel Uretilen
PAFQ, i¢ kissimdan lateral kama ile desteklenirken
metatarsal ped ile metatars baglarindaki yukin
dagitilmasi amaclandi. Duyu bozuklugu nedeniy-
le cihazlarin icinin plastazotla kaplanmasina karar
verildi.

Olgunun kullandigr AFO yapimi sirasinda tek-
nisyen tarafindan hasta oturur pozisyonda iken
kemik cikintilar ve hassas noktalar isaretlenerek
3'er cm aralilarla ekstremite Uzerinde dize kadar
ayaktan baslayacak sekilde cevre 6lclst alindi.
Ayak bilegi doksan derecede ve subtalar nétral
pozisyonda tutulan ayak alcili sargi bez ile sari-
larak o6l¢i alindi. Algi 6lct kuruduktan sonra ke-
silerek cikarildi. Elde edilen negatif model, ici alg
ile doldurularak pozitif model elde edildi. Pozitif
model baslangigta alinan cevre dlclimlerine gore
sekillendirilerek ayak anatomik sekli ve koreksi-
yon ihtiyacina gore lateralden algi ile desteklendi
ve metatars baslarina yatak oyuldu. Pozitif model
Gzerine cekilen termoplastik dncesinde firinda isi-
tildi. Kurumasini takiben kesilen plastik materyal
hastada prova edildi. Asiri ylk tasiyan metatars
baslarina metatarsal ped ile destek verilerek ba-
sin¢ daha proksimale gonderilmesi amaclandi. Bu
ekleme ile ayni zamanda 6n ayagi eleve ederek
rocker bottom tarzi bir etki gdstermesi amaclandi.
Var olan duyu sorunu nedeniyle ortezlerin icerisi

Sekil 1. Semmes We-
instein  monofilament-
leri ile yapilan hasta ait
duyu testi sonuglari
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plastazot ile kaplandi. Velkrolar ve bantlar yerles-
tirilerek ortezler ayakkabi giyilerek denenip uygun
dizeltmeler yapilarak son haline karar verildi.

Bagimh degiskenler

YurlyUsli zaman-mesafe parametrelerini ob-
jektif olarak degerlendirmek igin GaitRite® kul-
lanildi. Olguya ortezsiz ¢iplak ayakla ve ortezli
ayakkabili sekilde cihaz platformunda yapilan
degerlendirmelerde yuriime mesafesi, ivme, ana-
liz boyunca atilan adim sayisi, yurlyustn kadansi,
adim siresi, adim uzunlugu, tek destek stresi, cift
destek suresi, yurlyustn sallanma ve durus fazi
ylzdeleri sag ve sol ayak icin olcilerek kaydedildi.

Olgunun denge ve postiral salinimlari ve sta-
bilite sinirlarini degerlendirmek icin Bertec Balan-
ce Check Screener® kullanilarak, ortezsiz ve ortez-
li, gozler agik ve gozler kapali durumlar igin ayri
ayri yapilan dort degerlendirme normal hareketsiz
ylzeyde gerceklestirildi. Bu degerlendirmelerde,
antero-posterior yonde salinim aralig, lateral yon-
lerde salinim araligi, stabilite skoru ve beklenen
ortalama skorlar dlgllerek kaydedildi.

- L

L

4. ANALIZLER

Olgumuzda kendisine 6zel 6lcli ve prova yon-
temiyle Uretilen PAFO kullanimi ile daha iyi bir
plantigrade basincin elde edildigine dair gorseller
Sekil 2 ve 3'te gosterilmektedir. Sekil 2'de viicut
agirhginin ayak lateralinde daha yogun olarak ta-
sindid1 ve 6n ayaktaki basincin olmasi gerekenden
az oldugu gorulmektedir. Lateralde tasinan viicut
agirhginin lateral kama takviyeli PAFO kullanimi ile
mediale aktariimasi ile elde edilen daha optimal
bir ylrtylUse ait adimlar Sekil 3'te gozlenmekte-
dir. GaitRite® ile elde edilen yuriylsin zaman
mesafe degiskenlerindeki degisimleri Tablo 1 ve
2'de gosterilmektedir. Ortez kullanimi sonrasinda
yUriiyUs sirasinda ivme ve kadansta artis gozlenir-
ken adim ve doéngu suresinde bir degisim olma-
mistir. AFO kullanimiyla sag ve sol ekstremitelerde
adim uzunlugu ve adim surelerinde artisla birlikte
cift destek periyodu uzarken durus fazi da artarak
daha kontrolll bir ylrtyus elde edilmistir.

Sekil 2. Ortezsiz ytriyus

=

Sekil 3. Ortezli yuriyus

Tablo 1. Yurlylsin zaman-mesafe degiskenleri

Parametreler Ortezsiz Ortezli
Mesafe (m) 406,6 386,4
Analiz boyunca platformda yiiriime siiresi (sn) | 4,27 3,63
ivme (cm/sn) 95,2 106,4
Analiz boyunca atilan adim sayisi 7 6
Kadans (adim/dakika) 98,4 99,2
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Tablo 2. Sag ve sol ekstremite karsilastirmali Grliylisiin zaman-mesafe degiskenleri

Parametreler Ortezsiz Ortezli
Adim siiresi (sn) 0,61 0,61 0,62 0,59
Adim uzunlugu (cm) 58,63 57,36 63,78 63,78
Tek destek zamani (%) 39,2 37,7 36,9 36,9
Cift destek zamani (%) 22,6 21,9 25,9 25,9
Sallanma (%) 38,2 388 37,5 37,5
Durus (%) 61,9 61,2 62,5 62,5

Tablo 3. Denge degerlendirmesi sonuglari.

Parametreler Ortezsiz Ortezli

Gozler Acik Gozler Kapali Gozler Agik Gozler Kapali
Antero-Posterior salinim 0,702 6,249 0,641 1,941
araligi (cm)
Lateral salinim araligi (cm) 1,208 3,098 0,528 0,929
Stabilite skoru (%) 85,9 26,1 91,2 76,3
Beklenen ortalama skor (%) 88,2 79,00 92,4 90,4

Bertec Balance Check Screener® kullanilarak
degerlendirilen, ortezin postiral salinimlara olan
etkisi ve olgunun stabilite sinirlarina iliskin so-
nuglara bakildiginda, gozler agik normal zemin-
de ortezli dlgiimde antero-posterior saliniminda
belirgin azalma gozlenirken gdzler kapali yapilan
degerlendirmede benzer sekilde fakat daha fazla
degisim gozlendi. Lateral salinim mesafesi gozler
kapali ve acikta ortez kullanimi ile azaldi (Tablo 3).

Denge koruyabilme yetenegi hakkinda fikir
veren ve daha yuksek skorun daha iyi bir den-
geyi isaret ettigi degerlendirmede stabilite skoru
test sirasinda, hastanin dengesini ve yiksek skor-
lar daha iyi bir dengeyi isaret ederken bu deger-
ler saglikli olgulardan elde edilen normlara gore
hesaplanmaktadir. Bu olguda ortez kullanimi ile
daha stabil bir denge elde edilerek beklenen den-
ge stabilite skorlarinin %80'i elde edildi.

5. TARTISMA

CMT'li hastalarda motor zayiflik ve duyusal
etkiler nedeniyle gorilen kassal imbalans ve so-
nucundaki ayak deformiteleri nedeniyle yirlyis
ve denge parametrelerinin olumsuz degistigi bi-
linmektedir (11, 15). Bu bireylerde yurUys sirasin-
da gorilen en belirgin problemler sagittal planda
instabilite, topuk vurusu sirasinda artmis plantar
fleksiyon, durus fazindaki artmis dorsifleksiyon,
aktif itme fazinda kayip, diz ve kalca fleksiyonun-
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da artis, pelvik elevasyon ve tim bunlar nedeniy-
le ylrtyus sirasinda enerji tuketiminin artmasidir
(14). Bireye 0zel olarak yapilan ayak-ayak bilegi
ortezlerinin bu bireylerde postiral kontrol denge
ve ylrlylste olumlu sonugclar verdigi literattrde
gosterilmistir (13). Dufek ve dig. 8 CMT'li bireyin
AFO kullanimi ile ortez kullanmadiklari duruma
gore daha hizli ve daha buyuk adimlarla yiridu-
guna belirtmistir (16).

6. SONUC

Bu olgu sunumunda CMT'li bireylerde AFO
kullaniminin ayak bilegi sagittal hareketleri kont-
roll, postiral salinim ve plantigrade basma tzeri-
ne olumlu etkileri gdsterilmistir. Duyusal anlamda
da ciddi etkilenimleri olan bu bireyde kisiye 6zel
cihaz kullanimi ile daha iyi plantigrade basmanin
saglanmasi glvenli ambulasyon acisindan énem
tasimaktadir. Uygun egzersiz programina ek ola-
rak uygun ortezin kullanilmasi CMT'li bireylerde
fonksiyonu gelistirecek ve optimal yiriydsin elde
edilmesini saglayacaktir
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OZET

Transtibial amputasyonu bulunan kisilerde ayak bile-
gi cevresindeki kaslarin kaybi, agirlik merkezinin yer
degistirmesi bazi ylrlyis problemlerine sebep olur.
Ayrica protez kullanicisinin kendisinden veya prote-
zinden kaynaklanan yurtyus bozukluklar gorilebilir.
Alt ekstremite amputasyonu bulunan bireylerde uy-
gun degerlendirme yéntemleriyle yirlyusin deger-
lendirilmesi gerekir. Yurtyts bozukluklarina neden
olan faktorlerin tespit edilmesi ile bunlarin dizeltil-
mesine yonelik yaklasimlar uygulanabilir. Uygun pro-
tez komponentlerinin secimi, proteze uygun ayarin
verilmesi, kisiye uygun bir fizyoterapi programi ve
yuriyls egitimi ile daha simetrik, fonksiyonel yuri-
yus elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, protez, yiriyUs

1. GIRIS

Amputasyon, insan vicudunda kas-iskelet sis-
temi ve motor fonksiyonda degisikliklere yol acar
ve fonksiyonel ambulasyon icin protez gereksinimi
ortaya ¢ikar. Motor kontrol sistemi ile protez ara-
sindaki dolayli baglanti, kullanicinin hareketlerini
bilincli ve surekli olarak izlemesini gerektirir (1).
Amputasyondan sonra merkezi sinir sisteminde
afferent-efferent dengesi bozulur (2). Modern
protezler uzvun fiziksel yapisinin yerine gegse de
kullanicilar protezin direkt motor kontrolini ve
protezin periferal kisimlarindan direkt duyusal gir-
di saglayamazlar (1). Protezin uzaydaki pozisyonu
gibi proprioseptif bilgileri eksiktir ve bu eksiklik
gorme gibi diger sistemlerle kompanse edilmeye
calisilir. Diz ve ayak bilegindeki motor kontroliin
eksikligi ise normal denge koruma stratejilerinin
kullanilamamasina yol agar. Bunun yerine guiduk
kaslari, kalca ve govde mekanizmalariyla denge
saglanmaya calisilir (3). Alt ekstremite amputas-
yonu bulunan bireyler hem motor sistemin, hem
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ABSTRACT

WALKING IN TRANSTIBIAL AMPUTEES AND
CASE EXAMPLE

Loss of muscles around the ankle and displacement
of the center of gravity can cause some walking
problems in people with transtibial amputation. The-
re may also be gait disorders caused by the prosthe-
sis wearer or prosthesis. It is necessary to evaluate
the walking with appropriate evaluation methods
in individuals with lower extremity amputation. Fac-
tors causing walking disorders can be identified and
approaches to correct them can be applied. A more
symmetrical, functional walk can be achieved by se-
lecting appropriate prosthetic components, approp-
riate adjustment to the prosthesis, a personalized
physiotherapy program and walking training.

Key Words: Amputation, prosthesis, gait.

de duyusal sistemin bir parcasini kaybetmislerdir.
Proprioseptif bilginin olmamasi bacagin kinetik,
kinematiklerini ve yiriime yetenegini etkilemek-
tedir (4).

2. TRANSTiB_iA_L AMPUTASYONU
BULUNAN KIiSILERDE YUORUYUS

Saghkh kisilerde yurlyuste iki alt ekstremite-
nin ylrdyls parametreleri biytk oranda simetrik-
tir. Normal yUriydiste triceps surae kaslari yurlya-
slin %10-50'sinde aktiftir. Tibialis anterior kasi ise
salinim fazi boyunca ve durus fazinin ilk %15'lik
bolimiinde aktiftir (5). Normal yiriyuste ayak
bilegi plantar fleksorleri mekanik gi¢ Gretiminin
%80'ini karsilar. Transtibial amputasyonu bulunan
kisilerde bu kaslar kayba ugradigi icin ampute ta-
raf alt ekstremite yUrlyls boyunca daha pasiftir.
Ayak bilegi plantar fleksorlerinin eksikligini protez
ayaklar tam olarak gideremezler ve kompansas-
yon icin adaptif motor kontrol stratejileri gelistirilir
(6). Yapilan calismalarda ampute taraf ayakta yer



reaksiyon kuvvetleri saglam taraftan daha az bu-
lunmustur (7, 8). Quadriceps ve hamstring kaslari-
nin da izometrik, izotonik, eksentrik kontraksiyon
esnasinda maksimum torklari saglam tarafa gore
anlamli derecede disik bulunmustur. Yapilan bir
calismada transtibial amputelerde ampute tarafta
adim suresi, salinim fazi stresi ve adim uzunlugu
saglam taraftan daha fazla bulunurken, durus faz
stresi daha az bulunmustur (9). Alt ekstremite am-
putasyonu bulunan kisiler ylrtyls asimetrisi, agir-
lik aktarmada ve hareket paterninde degisiklikler
yasarlar. YurlyUs bozukluklari uzun siire devam
ederse fonksiyonelligi ve yasam kalitesini etkile-
yen komplikasyonlara yol acabilir (10).

Amputelerde ydirlyls bozukluklarr zaman-
mesafe karakteristikleri ve biyomekanik agidan
degerlendirilebilir. Bu bozukluklar dengenin azal-
masina, enerji tliketiminin artmasina ve dejeneratif
eklem hastaliklar gibi ikincil sorunlara sebep olur.
Yurtyus bozukluklarini gidermek ve alt ekstremite
amputelerinin yasam kalitesini artirmak icin yapi-
lan midahaleler uygun protez komponentlerinin
kullanilmasi ve yiriyus egitimi icin fizyoterapi al-
malaridir (10).

Transtibial amputelerde yirityls degerlendir-
mesi gozlemsel ylriyls analizinden Gg¢ boyutlu
ylriyUs analizine kadar pek ¢cok yontemle yapila-
bilir. Yrlyustin zaman-mesafe karakteristiklerinin
degerlendirilmesi kisinin ampute olmayan kisiler-
le karsilastirilmasina veya uzun sireli izlemlerde
kisideki degisimlerin belirlenmesinde 6nemli rol
oynar. Bu parametrelerden adim uzunlugu kiside
bulunan kontraktirler hakkinda, proteze given
hakkinda bilgi verirken ylriyis hizi glvenli am-
bulasyon yetenegi hakkinda fikir verir (11).

Transtibial amputelerde yurtyls bozukluklari-
ni etkileyen faktorler:

o Guduk-soket uyumsuzlugu: Yikin dogru
yerlerde tasinmamasina veya korunmasi gere-
ken bolgelerde baskiya neden olur. Gluduk-soket
uyumsuzlugundan kaynaklanan intermitant lokal
basing artislar dejeneratif doku Ulserlerine neden
olabilir (9, 12, 13) .

 Protez ayarinin dogru olmamasi: Soket ile
protez ayak oryantasyonu genel performans agi-
sindan ¢ok dnemlidir. Protez fonksiyonunun arti-
rilmasi ve konforlu yirlyds icin ayarin dogru ol-
masi gerekir. Oryantasyon saglanamadigi takdirde
soket reaksiyon momentleri etkilenerek giidikte
anormal baskilar meydana gelmesi, ylrtyUste ins-
tabilite ve kompansatuar kas aktivitesiyle enerji
tlketiminde artis goralir (9, 12-15).

» Guduk agrisi: Diz alti amputasyonlardan son-
ra stk gorulen bir durumdur ve gesitli yiriyts bo-
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zukluklarindan protezi kullanmamaya kadar giin-
lik yasami etkileyecek bir hal alabilir (9, 16, 17).

+ Kas zayifigi ve muskuloskeletal problem-
ler: Transtibial amputasyonu bulunan kisilerde diz
fleksor ve ekstansor kaslarinin zayifligi sik goraldr.
Propriosepsiyon duyusunun da bozulmasi yiru-
yUs kinematiklerini bozar. Ampute tarafta Vastus
medialis kasi yurtyusin yliklenme cevabi sirasin-
da daha az aktif bulunmustur ve biceps femoris
kasinin salinim fazi sonundaki aktivitesi azalmis
olarak bulunmustur (12, 18).

« Gudik uzunlugu ve protezin agirligi: Enerji
tiketiminde az miktarda degisime sebep olabilir
(19).

« Bireyin genel fiziksel durumu (9).

« Kullanilan protez komponentleri: Ornek ola-
rak rijit SACH ayaklar saglam taraf salinim fazin-
dayken, yeterli dorsifleksiyon momenti olustur-
madiklarindan saglam tarafin salinim fazi kisalir ve
ayagin yerle temasi erken gerceklesir (20). Protez
ayak bilegi sertliginin de yirlylUst etkiledigi go-
rilmustdr. Ayak bilegi sertligi azaldik¢a dorsiflek-
siyon miktarinin arttigi, bunun da proksimal ek-
lemlerde daha kiclk acisal adaptasyonlara yol
actigl, mediolateral dengenin arttigi gorilmustir
(21).

« Guduk volimu ve ayakkabi yuksekligi: Di-
yet, kullanilan ilaglar, fiziksel aktivite dizeyi gudik
voliminil ve gudik-soket uyumunu etkileyebi-
lir. Ayakkabi topugu yiksek veya alcak ise bu da
soketin yer ile oryantasyonunu bozar ve ylrlyuUs
olumsuz etkilenir. Protezin ayarlandigi topuk yuk-
sekliginden daha fazla yiiksek topuklu ayakkabi gi-
yilirse sokette asiri fleksiyon ve durus fazi boyunca
dizin fleksiyonu meydana gelir. Protezin ayakkabi-
siz kullanilmasi veya daha az topuk yuksekligi ise
dizde hiperekstansiyona neden olur (12).

« Corap sayisi: Protez giyilirken ¢orap sayisinin
uygun olmasi énemlidir. Gudik volimu degisik-
liklerine gore corap sayisi artirilabilir veya azalti-
labilir. Eger corap sayisi yetersizse gudik distaline
baski olabilir. Bu da agr, instabilite, ve piston hare-
ketine sebep olabilir. Cok fazla ¢orap varsa prote-
zin dogru sekilde giyilmesi saglanamaz ve gliidiige
uygulanan baskilar kontrol edilemez (12).

3. TRANSTIBIAL PROTEZ
KULLANANLARDA EN COK
GORULEN YURUYUS BOZUKLUKLARI

3.1. ilk temasin ayagin 6n kismiyla olma-
si: Topuk vurusu olmaksizin ilk temasin 6n ayak
ile gerceklesmesidir. Sebepleri protez ayagin asiri
plantar fleksiyonu veya diz ekleminde fleksiyon
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kontraktlridur. Diz eklem hareketini ve diz eks-
tansorlerinin kas kuvvetini artirici egzersizler ve
protez ayagin dogru ayarlanmasiyla bu problem
¢ozllebilir. Protezin boyunun ve suspansiyonunun
iyi olmasi da ilk temasin dogru sekilde gercekles-
mesi icin gereklidir (12).

3.2. ik temas ile yiiklenme cevabi arasinda
dizin ekstansiyonda kalmasi: Protez ayagin cok
onde olmasi, plantar fleksiyonda olmasi, topuk
lastiginin yumusak olmasi, ayakkabi topugunun
cok alcak olmasi, diz ekstansorlerinin zayif olmasi
durumlarinda yer reaksiyon kuvveti dizin éniinden
gecerek fleksiyona gelmesini onler. Protez ayarinin
uygun yapilmasi, diz ekstansor kaslarinin kuvvet-
lendirilmesi ve ylriime egitimiyle bu sorun ¢6zu-
lebilir (22).

3.3. ilk temas ile yiiklenme cevabi arasinda
dizin asin fleksiyonu: Ayagin posteriorda bag-
lanmasi, dorsi fleksiyonda olmasi, ayakkabi topu-
gunun cok yiksek olmasi, topuk lastiginin sert ol-
masi, tibianin anterodistalinde agri, diz ekstansor
zayifligi yer reaksiyon kuvvetinin dizin arkasindan
gecmesine neden olarak dizin asiri fleksiyonuna
sebep olabilir. Protez ayarinin uygun yapilmasi, diz
ekstansor kaslarinin kuvvetlendirilmesi ve yiriime
egitimiyle bu sorun ¢ozilebilir (22).

3.4. Yiiklenme esnasinda dizin asin fleksi-
yonu veya yetersiz fleksiyonu: On ayagin yere
yaklasmasi esnasinda soklarin absorbsiyonu ve
ekstremitenin ©ne ilerlemesinin saglanmasi icin
dizde 20° fleksiyon olmalidir. Kalga ve diz fleksor
kontraktlrd, diz ekstansor zayifligi, Protez ayagin
posteriora baglanmasi, dorsi fleksiyonda olmasi
veya topugdun rijit olmasi, protezin ¢ok uzun ol-
masi, glidigin anterodistalinde agri olmasi dizin
asin fleksiyonuna sebep olabilir. Kalca ve diz eks-
tansorlerinde kuvvetsizlik, diz instabilitesi, gtidik
postero-distalinde agri, Protez ayagin anteriora
baglanmasi, plantar fleksiyonda olmasi veya to-
pugun yumusak olmasi, protezin ¢ok kisa olmasi,
diz ekstansor zayifligi dizin yetersiz fleksiyonuna
sebep olabilir. Kalca ve diz ekstansorlerinin kuv-
vetlendirilmesi ile agirlk aktarma esnasinda diz
ekleminin stabilitesi saglanarak yeterli diz fleksi-
yonu elde edilebilir. Protez ayagin baglantisinin
ve topuk sertliginin dogru sekilde saglanmasi bu
yuriyts bozuklugunun giderilmesi icin gereklidir
(6, 12, 23).

3.5. Orta durus fazinda dizin asir varu-
su veya valgusu: Orta durus esnasinda dizin bir
miktar varusta olmasi enerji tiketiminin optimal
olmasi acisindan énemlidir. Bu, orta durus esna-
sinda dizin 1 cm kadar laterale hareketiyle saglanir.
Bu hareketin 2 cm veya Uzeri olmasi diz ekleminin
medial kompartmaninda ve lateral ligamentlere
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strese yol acar. Bu problem, soketin adduksiyona
getirilmesiyle ¢ozulebilir. Orta durus fazinda diz
laterale hareket etmiyorsa soket ¢cok adduksiyon-
da veya ayak fazla lateralde olabilir (12).

3.6. Orta durus fazinda protezli tarafa dog-
ru gévdenin lateral fleksiyonu: Protezin ¢ok kisa
olmasi, gudik agrisi, kalca abduktor kaslarinda za-
yiflik bu yiriyis problemine sebep olabilir. Prote-
zin boyunun ayarlanmasi, uyumlu bir soket yapil-
masi, kalca abduktorlerinin kuvvetlendirilmesiyle
bu problem ¢ozilebilir (22).

3.7. Orta durus fazindan terminal durus
fazina gegiste govde fleksiyonu: Kalca fleksor
kontraktird, diz ekstansoér kuvvetinde yetersizlik,
kalca ekstansor ve govde ekstansorlerinde yeter-
sizlik, soketin posteriorda baglanmasi veya soket
fleksiyonunda yetersizlik bu yirlyis bozukluguna
sebep olabilir. Kalca fleksorlerine germe egzersiz-
leri, diz, kalga ve gdvde ekstansor kaslarinin kuv-
vetlendirilmesi ve protezin dogru ayarlanmasi ile
bu problem ¢ozilebilir (12).

3.8. Proteze yeterli agirlik aktarmama: Gu-
dikte agr ve hassasiyet, diz ekleminde instabilite,
kas zayifligi, korku ve gulvensizlik, gtidik- soket
uyumunun yetersiz olmasi veya protezin uzun ol-
masi proteze yeterli agirlik aktarimi yapilamamasi-
na neden olur (22).

3.9. Orta durus ile terminal durus arasinda
erken diz fleksiyonu: Ayagin posteriora baglan-
masi, asiri dorsifleksiyonu, soketin asiri fleksiyonu
bu probleme neden olabilir. Protezin uygun ayari
ile ¢6zim saglanabilir (22).

3.10. Orta durus ile terminal durus arasinda
gecikmis diz fleksiyonu: Ayagin ¢ok anteriorda
veya plantar fleksiyonda baglanmasi bu probleme
neden olabilir. Protezin uygun ayari ile ¢c6zim sag-
lanabilir (22).

3.11. Terminal durus esnasinda erken topuk
kahsi: Protez ayagin asir plantar fleksiyonu veya
ayagin on kisminin ¢ok sert olmasi bu ylriyUs
bozukluguna sebep olabilir. Bu bozuklukla birlik-
te govdede anterior yonde momentum olusur ve
govdenin 6ne egilmesiyle dne ilerleme saglanir.
Cozim olarak ayagin dorsifleksiyona alinmasiy-
la karsi taraf terminal sallanma fazina ge¢meden
once protez topugun kalkmasi 6nlenir. Boylece
topuk, kutle merkezi yeterince ileriye ainmadan
yerden kesilmemis olur ve stabilite daha iyi sagla-
narak karsi taraf adim uzunlugu artar (12).

3.12. Salinim 6ncesi dizin mediale veya la-
terale hareketi: Ayagin eksternal rotasyonu diz-
de valgus momenti yaratabilir ve dizin mediale



hareketine sebep olabilir. Bu problem ayagin ¢ok
disa baglanmasi veya soketin asiri adduksiyonun-
dan da kaynaklanabilir. Dizin medial hareketine ise
ayagin internal rotasyonu, ayagin ¢ok ice baglan-
masi veya soketin asiri abduksiyonu sebep olabilir.
Protez ayarinin duzeltilmesiyle bu problemler gi-
derilebilir (12).

3.13. Salinim fazinda ayagin yerden kesil-
mesinde yetersizlik: Diz fleksiyonunda yetersiz-
lik, sispansiyondaki yetersizlik, veya protez ayagin
asin plantar fleksiyonu bu yirtyls bozukluguna
sebep olabilir. Diz hareketleri i¢in uygun egzer-
sizler, protezin sallanma fazinda piston hareketini
onlemek icin yeterli siispansiyonun saglanmasi ve
protez ayagin notral pozisyonunun saglanmasiy-
la bu problem c¢ozllebilir. Ayrica protezin boyu
uzunsa da ayagin yerden kesilmesi zorlasacagin-
dan mutlaka kontrol edilmelidir (12).

3.14. Salinim fazinda topugun mediale ve
laterale hareketi: Diz ekseninin dogru ayarlana-
mamasindan, salinim oncesinde ylklerin ayakta
dogru yayllmamasindan veya ayagin asiri plantar
fleksiyonundan kaynaklanabilir. Salinim fazinin
baslangicinda topugun mediale hareketi ayagin
¢ok icte baglanmasindan veya asir eksternal ro-
tasyonundan kaynaklanabilir. Topugun laterale
hareketi ise ayagin asiri internal rotasyonundan ve
¢ok dista baglanmasindan kaynaklanabilir (12, 22).

3.15. Piston hareketi: Gudigin soket icin-
de piston hareketi yapmasinin nedenleri yetersiz
slispansiyon, yetersiz corap sayisi, protezin dogru
giyilmemesi ve kisideki kilo kaybi olabilir. Corap
eklemek, uygun stspansiyon yardimcilari kullan-
mak, gudik-soket uyumunu saglamak bu proble-
mi ¢ozebilir (22).

3.16. Sekerek yiiriime veya sirkiimdiksi-
yon yiiriiylisii: Protezli taraf salinim fazindayken
saglam taraf parmak ucunda yikseliyorsa buna
sekerek yiurime, protezli taraf salinimi lateralden
yapiyorsa buna sirkiimdiksiyon yirlylsi denir.
Slispansiyonun yetersiz olmasi veya protezin uzun
olmasi buna sebep olabilir (22).

Protez kullanan kisilerde yuriyls bozukluk-
larinin bircogu benzer yontemlerle ¢ozalir. Fiz-
yoterapi yontemleri ve protezin dogru sekilde
ayarlanmasi ylrlyulsteki sapmalari ortadan kal-
dinr. Diz alti amputelerde protez rehabilitasyonu
ve dismelerin dnlenmesi igin protezli taraf diz
cevresi kaslarinin kuvvetlendirilmesi ayrica saglam
taraf kalca ve ayak bilegi kaslarinin ekzentrik egiti-
mi lokomosyon esnasinda stabilitenin devami igin
gereklidir (23).
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4. TRANSTIBIAL PROTEZ KULLANAN
VAKA ORNEGI

51 yasinda, 37 yil 6nce tren kazasi sebebiyle
sag transtibial amputasyon meydana gelmis vaka
insaat islerinde calismaktaydi. Klinigimize basvur-
dugunda 5. protezini kullanmakta olan birey, diz
alti klasik protezini 6 yildir kullanmakta idi. Prote-
zinin parcalari patellar tendondan agirlk tasiyan
suprakondiler soket (PTB-SC), ekzoskeletal baldir
yapisi ve dinamik ayak idi. Suspansiyon ise bel ke-
meri ve ters Y bandi ile saglaniyordu. Protezin ye-
nilenmesi icin islemlere baslandi. Birey ayrintili bir
degerlendirmeye alindi. Kas kuvveti, kas kisalik-
lari, normal eklem hareketleri degerlendirildi, ant-
ropometrik dlgimler yapildi (24). Sag ve sol diz-
de fleksiyonun 45 derece limitli oldugu, sag kalca
fleksorlerinde kisalik oldugu tespit edildi. Saglam
tarafla cevre olcumleri karsilastirildiginda gudik
kaslari atrofik bulundu. Duyu degerlendirmesi igin
sivri-ktint, hafif dokunma ve monoflamentlerle
degerlendirme yapildiginda, duyu kaybi olmadigi
belirlendi. Gudik boyu medial tibial platodan iti-
baren kemik doku ucu 12.5 cm, yumusak doku ucu
16 cm olarak tespit edildi. Silindirik glidik sekline
sahip olan vakanin guduginde yara, skar dokusu
bulunmamakta idi. Fantom hissi varken, fantom
agnisi bulunmamakta idi. Agirhk aktarma oranlari
ampute tarafa % 48, saglam tarafa %52 olarak bu-
lundu. Alt ekstremite kas kuvvetleri incelendiginde
kaslarin 4-5 degerlerinde oldugu gorulda.

Tedavi Oncesi ve sonrasi gozlemsel yurlyls
analizi ve ayak izi ydntemiyle ylrlyUs analizi yapil-
di. Gozlemsel yuriyus analizi klinikte sik kullanilan,
pratik bir yontemdir. Bu yontemle kisi yurirken
gozlemlenerek ydirlylsten sapmalarin varligi in-
celenir. Ayak izi ydnteminde ise yurlyusiin zaman
mesafe Ozellikleri objektif bir bicimde olculebilir.
Bu yontemle kisi 10 metrelik pudrali zeminde yu-
rutllerek ayak izleri elde edildi. Ortadaki 6 metre
icinde bulunan adimlar 6lctlerek adim uzunluklar,
adim geniglikleri ve ayak acilari tespit edildi. Yara-
yUs hizi, 10 metre mesafeyi ylriime siresi Olcu-
lerek metre/saniye cinsinden hesaplandi. Yurlyls
temposu icin ise dakikada atilan adim sayisi belir-
lendi (25). Gozlemsel yiriyts analizinde protezli
taraf orta durus fazindayken protezli tarafa dogru
govdenin lateral fleksiyonu gorilda. Protezin bo-
yunun saglam taraftan daha kisa olmasinin bu yu-
rlyts bozukluguna neden olabilecegi distnulda.
Orta durus ile terminal durus arasinda erken diz
fleksiyonu, orta durus fazinda dizin asirn valgusu
tespit edildi. Protez ayagin sokete gore lateralde
ve dorsi fleksiyonda baglandigi goriliyordu. Uzun
sUreli yurlylsten sonra guduguin medial distalin-
de agrn sikayeti bulunmakta idi. Ayrica protezli



Il Fizyoterapistler ve 6grenciler igin e-kitap 2018-2

taraf adim uzunlugunun saglam taraftan daha az
oldugu bulundu.

Alt ekstremite ampute rehabilitasyonunda
yuriyus egitimi 6nemli yer tutmaktadir. Uygun
protez komponentlerinin secilmesi, protez ayari-
nin dogru yapilmasi ve fizyoterapi uygulamalariyla
yurlyus daha iyi hale getirilebilir ve yasam kali-
tesi artinlabilir. Uygun protez komponentlerinin
secimi hastanin yasina, tibbi durumuna, aktivite
seviyesine, hedeflerine, amputasyon seviyesi ve
glduk uzunluguna, kas kuvvetine, icinde bulun-
dugu cevreye, estetik tercihlerine ve daha pek
cok faktore baghdir (10). Vakamizin halen insaat
islerinde aktif olarak calistigi, protez parcalarindan
memnun oldugu ve sosyal glivencesi géz 6niine
alindiginda ayni parcalara sahip bir protez yapil-
masina karar verildi. Eski proteziyle gorulen yiru-
yUs bozukluklarinin énline gegmek igin de yapilan
yeni protezde ayak biraz daha mediale ve plantar
fleksiyonda baglandi. Boy ayari saglam tarafla kar-
silastirilarak yapildi. Terapotik egzersizler, ylrtyls
egitimi gibi fizyoterapi uygulamalari da alt eks-
tremite amputelerinin fonksiyonelligini ve yasam
kalitesini iyilestirebilmektedir. Ozellikle yiriys
egitimi zaman- mesafe parametrelerinde ve kine-
matik degerlerde gelismelere sebep olmaktadir
(10). Vakamiza da 2 hafta boyunca haftada 5 gln
rehabilitasyon uygulandi. Kisalan kaslara germe
egzersizleri verildi. Kas performansini artirmak icin
kalca ve diz cevresi kaslara direngli kuvvetlendirme
egzersizleri yaptinldi. Ayrica transtibial ampute
rehabilitasyonunda sik kullanilan agirlik aktarma,
adim alma, denge egzersizleri yaptirildi. Yurtyus
egitimi verildi (12,26,27,28).

Egitim sonrasi yeni protezi ile kisinin adim
uzunluklarinin ve hizinin arttigi, gévdedeki late-
ral fleksiyonun azaldigi goruldi. Tedavi dncesi ve
sonras! ylrtylsin zaman-mesafe karakteristikleri
Tablo 1'de gorilmektedir. Protezli tarafa %49, sag-
lam taraf %51 agirlik aktardigi tespit edildi. Orta
durus fazinda goriilen dizin asir valgusu ortadan
kalktl. GUdigun medial distalinde bulunan agri si-
kayeti de ortadan kalkti. Uygun bir ev programiyla
egzersizlere devam etmesi dnerildi.

5. SONUC

Transtibial amputasyonu bulunan kisilerde
goriilen yirlyis bozukluklan protezden veya kas
kuvvetsizligi, kas kisaligi gibi intrinsik faktorlerden
kaynaklanabilir. Yurtyls yasam kalitesi ve fonksi-
yonelligi blyuk 6l¢lide etkileyeceginden dolayi bu
kisilerde ayrintili bir sekilde degerlendirilmeli, var
olan yuruyus bozukluklari tespit edilmelidir. Yuri-
yus bozukluklarina neden olan faktorler belirlenip
¢6zUmu icin gerekli protez yaklagimlari ve rehabili-
tasyon programi uygulanmalidir. Transtibial protez
kullanan vakamizda dogru protez ayari ve yurlyus
egitimiyle daha fonksiyonel yuriyus elde edildi.

6. TESEKKUR

Degerli katkilarindan dolayi Dog. Dr. Semra
Topuz ve Prof. Dr. Ozlem Ulger'e tesekkiirlerimi
sunarim.

Tablo 1. Yurilyustin zaman mesafe karakteristikleri

ilk Degerlendirme Son Degerlendirme

Sag

Sol Sag Sol

Adim Uzunlugu 51
(cm)cm)

525 58 60

Cift Adim
Uzunlugu (cm)

103.5

118

Adim 18.5
Genisligi (cm)

18

Ayak Acisi (Derece) 12

12 15 15

Tempo 100
(Adim/Dk)

100

Hiz (m/sn) 112

133
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OZET

Multipl skleroz hastalarinda, denge bozukluklari yay-
gin gorilen problemlerden biridir. MS ‘de goérilen bu
denge kaybinin bircok faktorle iliskisi bulunmaktadir.
Bu calismanin amaci, bir olgu Uzerinden Multiple
skleroz tanili hastalarda core stabilizasyon egzersiz
egitiminin gévde pozisyon duyusu ve dengeye etki-
lerinin arastirilmasidir. Core stabilizasyon egzersizleri
6 hafta boyunca haftada iki giin uygulandi. Denge,
biodex-sway ve BESTest ile, govde pozisyon duyu-
su Dualer 1Q digital inklinometre ile degerlendirildi.
Core stabilite ise; Core stabilitenin iki komponenti
“core " endurans ve “core” gl¢ olarak degerlendirildi.
Core endurans icin; gévde fleksorleri endurans testi,
modifiye “biering- Sorensen testi ve prone bridge,
lateral kopru testi uygulandi. Core gui¢ degerlendir-
mesi icin; ” sit ups” ve “modifiye push ups " testi kul-
lanildi. Sonug olarak olgumuzda core stabilizasyon
egzersizlerinin denge ve gévde pozisyon duyusunun
gelisimi icin etkili olabilecegi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, denge, gévde
pozisyon hissi, core stabilizasyon

1. GIRIS

Multipl sklerozda, santral sinir sisteminin etki-
lerine bagh olarak, cesitli derecelerde denge bo-
zuklugu gorilmektedir (1,2). Denge bozuklugu,
periferal sensoriyal sistem, santral sensori motor
sistem ve motor cevabin olustugu kas iskelet sis-
temlerinden herhangi birinin yeterli fonksiyon go-
rememesi ile ortaya ¢ikan govde stabilitesindeki
yetersizlik oldugu ifade edilmektedir (3,4,5).

Govde stabilizasyonu; agirlik aktarma, agirhk
merkezini destek yiizeyi icinde tutabilme, fonk-
siyonel aktiviteler sirasinda vicudun dik postu-
rindn saglanmasi ve ekstremite hareketlerinin
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ABSTRACT

In multiple sclerosis patients, balance disorders are
one of the common problems. This loss of balance
seen in MS is related to many factors. The aim of
this study was to investigate the effect of core sta-
bilization exercise training on body position sense
and balance in patients with multiple sclerosis over a
case. Core stabilization exercises were administered
for two days a week for 6 weeks. The balance was
evaluated with the BioDex-Sway and BESTest. Body
position sense was evaluated a Dualer |Q digital inc-
linometer. Core stability was evaluated as the two
components’ core " endurance and ‘core’ power of
Core Stabilization. For core endurance; body flexors
endurance test, modified biering-Sorensen test and
prone bridge, lateral bridge test. Core power evalu-
ation; 'Sit ups’ and " modified push ups " were used.
In conclusion, it has been found that core stabilizati-
on exercises may be effective for balance and body
position sense development.

Key Words: Multiple sclerosis, balance, body positi-
on sense, core stabilization

kontrol edilebilmesi icin gereklidir (4,6). Tum bu
fonksiyonlar icin, gdvdede yeterli sensérimotor
koordinasyonun olmasi gerekmektedir (7).

Hodges ve arkadaslari, ylrime sirasinda gov-
de kaslarinin aktivasyon dizeyini incelediklerinde;
alt ekstremite hareketleriyle ilk aktive olan kasin
M.transversus abdominis oldugunu, abdominal
kaslarin ve lumbal M.multifideus aktivitesinin bu
aktiviteyi takip ettigini gostermislerdir. Calisma-
cillar, govde kaslarinda gorilen sirali kontraksi-
yonun, alt ekstremite hareketleriyle ortaya ¢ikan
pertlrbasyonlari azaltarak, postiral kontroll sag-
ladigini ifade etmiglerdir (8).



M.transversus abdominus “core " stabiliteden
sorumlu anahtar kas olarak ifade edilmektedir.
M. Transversus abdominusun aktive olmasiyla M.
Multifideus ve pelvik taban kaslari aktive olmakta
ve spinanin stabilitesi saglanmaktadir (9).

Denge ile core stabilizasyon arasindaki iligki
bircok ¢alismada gosterilmistir. Ancak govde po-
zisyon duyusunun gelisimi ve denge arasindaki
yaklasimlar yetersizdir. Calismamizin amaci, den-
ge kaybi sikayetiyle klinigimize basvuran MS ta-
nili hastada core stabilizasyon egzersiz egitiminin
govde pozisyon duyusu ve dengeye etkilerinin
arastirilmasidir.

2. OLGU SUNUMU

Klinigimize denge kaybi ile basvuran, 32 yasin-
da kadin olgu (boy:170, vicut agirligi: 50) calisma-
ya dahil edilmistir. 10 yildir multipl skleroz tanisi
almig hastanin, 6zge¢misinde herhangi bir cerrahi
operasyon ya da travma Oykusu yoktur. Herhan-
gi bir ek hastaligi bulunmamaktadir. Herhangi bir
ilag kullanmamaktadir. Hastalik atakla birlikte or-
taya ¢ikmistir. Hasta 1 kez atak gegirmistir. Atak
sirasinda, denge kaybi hissetmis, ayakta durmada
zorluk ifade ederek hastaneye basvurmus ve MS
tanisi almistir. Relaps-remiting MS tipi, EDSS skoru
2 dir. Hastamiz en blyuk probleminin denge kaybi
oldugunu, ozellikle pozisyon degistirme sirasin-
da denge kaybi yasadigini belirterek klinigimize
basvurmustur. Ozellikle denge gerektiren pozis-
yonlarda guvensizlik hissi yasamaktadir. Yapilan
global degerlendirmede kisinin gross kas testinde,
normal eklem hareketlerinde ekstremiteler arasin-
da herhangi bir fark bulunmamaktadir. Yorgunluk
ve mesane bagirsak semptomlari gibi bulgularin
bulunmadigini ifade etmektedir.

Multipl Skleroz Tanili Hastada Core [l

Degerlendirmeler

Hastanin sikayetleri goz 6niinde bulundurula-
rak bir klinik karar verme tablosu olusturulmustur
ve degerlendirmeler yapilmistir.

Denge degerlendirmesi icin; Biodex-sway
portatif denge sistemleri ve Balance evaluation
systems test (BESTEST) kullanildi (10,11). Denge,
farkli durumlarda ve destek yiizeylerinde postural
salinimlarin, stabilite limitinin ve duyusal orga-
nizasyonun degerlendirildigi objektif bir dl¢im
metodu olarak ifade edilen postirografi ile deger-
lendirildi (10). Bu degerlendirme icin Biodex-sway
portatif denge sistemi kullanildi. Testler yapilirken;

«  Cihazin ekrani kisinin goz seviyesine uy-
gun sekilde ayarlandi.

« Testler ayaklar ciplak iken yapild.
»  Testler baslamadan anlatildi.

e Test baslamadan 6nce, hastadan agirlik
merkezini orta hatta getirecek sekilde dik durma-
si ve viucut agirhgini ayaklarina esit dagitmasi is-
tendi. Bunun icin ekranda siyah noktayi tam orta
noktaya getirmesi istendi. Bu pozisyonu aldiginda,
ayak 3. Parmak ve topuk orta nokta koordinatlari
bilateral olarak sisteme kaydedildi. Testler bitene
kadar ayaklarini hareket ettirmemesi istendi.

Bu cihazla;
«  Postural stabilite testi
o Stabilite limiti testi

«  Modifiye sensori organizasyon testi yapil-
di (10).

Miidahale

Hastanin Bozukluk Degerlendirme

sikayetleri

« Denge kaybi Postural stabilite? | Biodex
Bestest

* Pozisyon Govde pozisyon

degisikliklerinde duyusu?

glvensizlik Digital
Inklinometre

- Stabilizasyon Core stabilite?

eksikligi
Core gui¢ ve
endurans
degerlendirmesi

6 hafta, Haftada 2
glin 50 dk Core
stabilizasyon
egzersizleri
Uygulandi

Core stabilizasyon
egzersizleri, dengeyi ve
core stabilizasyonu
gelistirmis ve goévde
pozisyon hissini arttimistir
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Denge degerlendirme sistemleri testi
(BESTEST)

Dr. Horak tarafindan gelistirilen denge deger-
lendirme sistemler testi, denge ile iliskili sistemleri
degerlendiren 6 alt bolimden olugsmaktadir;

1)biomekanik kisithhklar,

2) stabilite limiti,

3)postiral cevaplar,

4)sezgisel postiral ayarlamalar,
5)duyusal oryantasyon ve

6) yurime.

Toplam 36 testten olusur. Her soru 0-3 arasin-
da derecelendirilir. Alinabilecek en yiksek puan
108'dir. Dusiik test puanlari dengenin bozuldugu-
nu gdstermektedir (11).

Govde pozisyon duyusunun degerlendirilmesi

Govde pozisyon duyusu, gdvde repozisyon
hata orani ile degerlendirildi. Gvde repozisyon
hissindeki hata miktarini degerlendiren bu test
glvenilir ve gegerli bir yontemdir. Gévde repo-
zisyon hata miktarini 6lgmek amaciyla primer ve
seconder sensor olmak Uzere iki sensdrden olu-
san, Dualer 1Q digital inklinometre kullanildi. Ol-
cUmler iki seviyeden yapildi; lumbosakral boélge
ve torakosakral bolge (12). Testler; gozler acik-sert
zemin, gozler kapali-sert zemin ve gozler acik-yu-
musak olmak Uzere 3 farkli durumda yapildi. Has-
taya 6nce 30 derece govde fleksiyonu yaptirild
ve 3 saniye bu pozisyonda bekletilerek agiyr tam
olarak hissetmesi ve daha sonra nétral pozisyona
doénmesi istendi. Bireyin test sirasinda gercekles-
tirdigi fleksiyon agisiyla 30 arasindaki fark gévde
repozisyon hata miktari olarak kaydedildi. Testler

5 kez tekrar edildi. En distk ve en yiksek govde
repozisyon hata derecesi cikarilip, geriye kalan 3
test puaninin ortalamasi hata miktari olarak kul-
lanildi (13).

Core stabilite degerlendirmesi

Core stabilitenin iki komponenti “core " endu-
rans ve “core” gl degerlendirildi.(15,16)

Core endurans icin; gévde fleksorleri endurans
testi, modifiye “biering- Sorensen testi ve prone
bridge, lateral képrii testi uygulandi. Olctimler
icin kronometre kullanildi.

"

Core glg degerlendirmesi icin; " sit ups” ve
“modifiye push ups “ testi kullanildi. Her bir testi
30 sn boyunca kac kez yapabildigi kaydedildi.

Core stabilizasyon egzersizleri, 6-8 tekrarla
baslangic diizeyi direnglerle hastada yorgunluk
olusturmayacak seviyede baslandi. Her iki haftada
bir hastadaki ilerlemeyle birlikte 10-12 tekrarlara
ve hafif dlzeydeki direnclere ilerlendi. Egzersiz
protokoliinde daha once literatlirde yer alan core
stabilizasyon egzersizleri uygulandi (17). Hasta te-
davi sirasinda atak gegirmedi. Egzersizler hep ayni
saatte uygulandi.

Postural stabilite testinde disiik puanlar sap-
ma miktarinin az oldugunu ve postiral stabilitenin
iyi oldugunu gostermektedir. Olgumuzda da cift
bacakta anterior/posterior indekste , sag ve sol
bacakta tim stabilite degerlerinde azalmalar go-
ralmustar.

Test sonucunda, elde edilen yén kontrol puan-
larinda artis olmasi, olgumuzun stabilite limitinin
arttigini gostermektedir.

Tablo 1: Biodex postural stabilite testi stabilite indeksi puanlari 6l¢im sonuclari

Cift bacak Sag bacak Sol bacak
Postural stabilite testi 1.6lcim 2.6lcim | L.6lgim 2.0lcim | L.olgim 2.6lclim
Stabilite indeksi puani
Anterior/posterior indeks 0.2 0.1 0.8 0.5 0.7 0.4
Medial/lateral indeks 0.1 0.1 0.4 0.3 0.7 0.5
Tiim stabilite puani 0.3 0.3 1.0 0.8 12 1.0
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Tablo 2: Biodex stabilite limiti testi yon kontrol puanlari 6l¢im sonuglari

Stabilite limiti testi yon kontrol puani 1.0lciim

Toplam 42 50
One 59 63
Arkaya 48 57
Sola 23 28
Saga 53 56
One sola 40 43
One saga 57 59
Geriye sola 34 35
Geriye saga 81 83

Tablo 3: Biodex modifiye sensdri organizasyon testi 6l¢ciim sonuglari

Modifiye sensori organizasyon testi 1.6lciim

Gozler acik sert zemin 0.48 0.40
Gozler kapali sert zemin 0.87 0.74
Gozler acik yumusak zemin 0.92 0.89
Gozler kapali yumusak zemin 2.80 275

Salinim indeks puanlarinin disik olmasi, ol-

gumuzun dengesinde artigi gostermektedir.

Bestest sonuglari grafik 1'de gosterilmistir.

Grafik 1: BesTEST 1. ve 2. 6l¢lim sonuglari
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Bestest puanlamasina gore ilk degerlendirme-
de, biomekanik kisitliliklar béliminden 15 puan,
stabilite limiti boliminden 10 puan, postiral ce-
vaplar 13 puan, sezgisel postiral ayarlamalar 12
puan, duyusal oryantasyon 10 puan ve ylriime
11 puandi. Bestest ilk degerlendirme total puani
71'dir. Bestest puanlamasina gore ikinci degerlen-
dirmede ise, biomekanik kisithliklar béliminden
15 puan, stabilite limiti boliminden 15 puan,
postlral cevaplar 15 puan, sezgisel postiiral ayar-
lamalar 16 puan, duyusal oryantasyon 12 puan ve
yUriime 20 puandi. Bestest ikinci degerlendirme
total puani 93'dir. Bestest sonuclarina gore, test
puanlarinin artisi olgumuzda dengenin gelistigini
gOstermektedir.

Tablo 4'de goruldigu gibi, core stabilizasyon
egzersizleri olgumuzda core enduransi gelistir-
mistir. TUm endurans testlerin siirelerinde artis go-
rilmektedir.

Tablo 5'de goruldigu gibi olgumuzda testleri
30 snde tekrar edebilme sayisi artmis, core guicu
gelismistir.

Lumbosakral bolge repozisyon testi dl¢timleri
grafik 2 ‘de gosterilmistir. Repozisyon hata miktari,
her 3 durumda da azalmistir.

Torakosakral bdlge repozisyon testi dl¢timleri
grafikte 3'de gosterilmistir.Repozisyon hata mikta-
ri her 3 durumda da azalmistir.

Tablo 4: Core endurans testleri 6l¢im sonuclari

CORE ENDURANS TESTLERI 1. 6lciim 2. 6lciim
Govde fleksorleri endurans testi 25.36 3243
Modifiye biering sorensen testi 29.76 31.48
Prone bridge testi 20.45 40.01
Lateral képrii testi 13.75 19.24
Sag 8.49 14.81
Sol

Tablo 5: Core giig testi 6lciim sonuglari

Core giig testleri

Sit ups testi 10

17

Modifiye push-ups testi

11

Grafik 2: Lumbosakral bolge repozisyon testi dlcimleri
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Grafik 3: Torakosakral bolge repozisyon testi dl¢timleri grafikte gdsterilmistir.
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3. TARTISMA

Olgumuza, 6 hafta boyunca, haftada 2 giin 50
dk core stabilizasyon egzersizleri yaptirildi. 6 hafta
boyunca yapilan egzersizler sonucunda Biodex ile
Olctlen degerlerde, Bestest sonuclarinda ve inkli-
nometre de daha iyi sonuclar gozlendi. Egzersiz
egitimi sonrasi core gli¢ ve enduransinda, postral
stabilitesinde gelisme olmustur.

"Core " kaslarinin posttiral kontrol ve denge
ile iliskisini inceleyen calismalara bakildiginda; Ya-
zicl ve arkadaglarinin, MS hastalarinda yaptiklari
calismada core stabilite ile denge ve fonksiyonel
mobilite arasindaki iliski incelenmistir(18). Cals-
manin sonucunda, arastirmacilar MS hastalarinda
core enduransin ve core giclin denge ve fonksi-
yonel mobiliteyle iliskili oldugunu gostermislerdir.
Bir diger calismada, posttiral kontrolden sorumlu
core bolgesini giiclendirmeyi ve vicut farkindali-
gini gelistirmeyi hedefleyen hareketlerden olusan
pilates egitiminin MS hastalarinda dengeyi gelis-
tirmede kullanilabilir oldugu bulunmustur (19).
MS hastalarinda pilates egitiminin denge, kuvvet,
mobilite, yorgunluk ve yasam kalitesi (izerine et-
kilerini inceleyen bir diger ¢alismada uygulanan
egitimin bu parametreler Uzerinde etkili oldugu
bulunmustur (17). Bizim calismamizda da den-
genin gelismesinde benzer durumlar etkili olmusg
olabilir.

MS ‘li hastalarda duyu ve denge arasindaki
iliskiyi arastiran calismalar incelendiginde, Citaker
ve arkadaslarinin calismasina rastlanmaktadir. Bu
calismada MS hastalarinda ayakta hafif dokunma
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duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta ayirrm du-
yusunun saghkl bireylere gore azalmis oldugunu
ve bu azalmanin denge bozuklugu ile iliskili oldu-
gunu gostermiglerdir (20). Yapilan bir diger calis-
mada MS li hastalarda denge bozuklugu ile gévde
pozisyon duyusu arasinda iliski oldugu gosteril-
mistir (21). Bizim olgumuzda da core stabilizas-
yon egzersizleriyle gévde pozisyon hissinde artis
gozlenmistir. Govde pozisyon hissindeki bu artis,
hastamizin denge gelisimine katkida bulunmus
olabilir.

Galismamizin  limitasyonu, core stabilizas-
yon egzersizlerinin multiple sklerozda etkisinin
tek hasta Gzerinde degerlendirilmis olmasidir. Bu
konu ile ilgili daha fazla 6rneklem gruplarini ige-
ren randomize kontrolll galismalara ihtiyag vardir.
Ayrica hastanin uzun dénem takibi uygulamanin
uzun dénem etkileri hakkinda bilgi verecektir.

4. SONUC

Multiple sklerozda denge bozuklugu ¢ok sik
rastlanan bir problemdir. Multiple sklerozda gov-
de pozisyon duyusu ve dengenin gelisimi igin
daha fazla calismalara ihtiya¢ vardir. Olgumuzda
core stabilizasyon egzersizleri, denge ve gdvde
pozisyon duyusunun gelisimi icin etkili olmustur.
Multiple skleroz tanili hastalarin yasam boyu re-
habilitasyona ihtiya¢ duyduklari unutulmamalidir.
Olgumuz bu gelismelerin ginlik yasamina olus-
turdugu katkilardan dolayi, egzersizi yasam tarzi
haline getirip, haftada 2 glin dizenli bir sekilde
devam etmektedir.
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