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OZET

Bu randomize, tek kor, plasebo kontrolli calismada, hemiplejik
hastalarda alt ekstremiteye EMG biyogeribildirim (EMG BG) ile uygulanan
egzersiz programinin etkinligini arastirmak amacglanmigtir.

Beyin damar hastaliyi sonrasinda hemipleji gelisen 34 hasta iki
gruba randomize edilerek calismaya alindi. Her iki grupta da hastanin kas
gucune uygun olarak duzenlenen guglendirme egzersizleri EMG BG
yardimiyla uygulandi. Birinci gruptaki hastalar (n=17) egzersiz sirasinda
ekrandan gorsel ve isitsel geri bildirim alirken, ikinci gruptaki hastalarin
(n=17) igitsel ve gorsel geri bildirim almasi engellenerek plasebo uygulama
yapildi. Hastalarin tedavi 6ncesi, sonrasi, 1. ve 3. ayda, aktif eklem hareket
acikhigi, spastisite, kas gucu, fonksiyonel durum ve ylrime hiz
degerlendirmeleri yapildi.

Calismaya alinan hastalarda yas ortalamasi 55,9+13,2 (18-78) yil,
inme sonrasi gegen sure ortalama 133,6£132,2 (10-444) gundi. Modifiye
Ashworth Skoru'nda (MAS) vyalnizca Grup 1'de tum vizitlerde anlamli
diizelme saptanirken eklem hareket acikligi, kas gucl, FBO, Barthel ve 10 m
yurime suresinde her iki grupta da tedavi sonrasi, 1. ve 3. ay vizitlerinde
istatistiksel olarak  anlamli  iyilesme  kaydedildi.  Gruplar arasi
karsilastirmalarda tim vizitlerde Grup 1 de MAS degerlerinde anlamli farklilik
vardi. Diger tum parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi.

Bu bulgular, inme sonrasi yapilan alt ekstremite guglendirme
egzersizleri ile kas glclu ve fonksiyonel degerlendirme parametrelerinde
anlamli iyilesmeler oldugunu gostermektedir. Ancak, gruplar arasi
karsilastirmalarda yalnizca MAS degerlerinde anlamli fark bulunmasi EMG
BG ile yapilan egzersiz programinin rutin guclendirme egzersizlerine
ustunluk saglamadigi ancak spastik hemiplejik hastalarda tercih edilebilecek
yontem oldugunu dusundurmektedir.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, EMG biyogeribildirim, hemipleji.



SUMMARY

Effectiveness of EMG Biofeedback Assisted Exercise Program in
Hemiplegic Patients

The aim of this randomized single blind placebo controlled study was
to investigate the effectiveness of EMG biofeedback (EMG BF) assisted
lower extremity exercise program in hemiplegic patients.

Thirty-four patients with hemiplegia due to cerebrovascular disease
were randomized into two groups. In both groups strengthening exercise
program with EMG BF were applied according to the patient’'s muscle
strength. Patients in Group 1 (n=17) received visual and auditory feedback
from the monitor during exercise while placebo treatment was given for
patients in Group 2 (n=17). Active range of motion, spasticity, muscle
strength, functional level and walking speed were assessed before treatment,
after treatment, at 1 month and 3 months.

Mean age of the patients was 55.9+13.2 (18-78) years. Mean interval
from stroke onset was 133.6+132.2 (10-444) days. Although statistically
significant improvement was noted in Modified Ashworth Score (MAS) for all
visits in only Group 1, statistically significant improvements were found for
range of motion, muscle strength, FIM, Barthel and 10 m walking time for all
visits in both groups. Between group analysis showed that improvement of
MAS in Group 1 was significantly better for all visits.

These findings show that strengthening exercises result in significant
improvements in muscle strength and functional assessment parameters
after stroke. As we have found no difference between two groups other than
MAS, EMG BF assisted exercise program seems not to be superior to routine
exercise program but can be suggested for hemiplegic patients with
spasticity.

Key words: Exercise, EMG biofeedback, hemiplegia.



GiRiS

inme, Dinya Saglik Orgiti’'niin tanimina gore; vaskiler nedenler
diginda gorundr bir neden olmaksizin fokal serebral islev kaybina ait belirti ve
bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize bir klinik sendromdur (1). 2004
yilinda inme yaklagik 5,7 milyon insanin dluminden sorumlu olmakla birlikte;
30 milyondan fazla insan da inme sonrasi Ozurluluk ile yasamina devam
etmektedir (2). Inme insidansi yasla birlikte artis gosterir ve 15-45 yas arasi
inme insidansi 10/100000 iken 80 yasindan sonra oranin 2500/100000’e
kadar yukseldigi bildirilmistir (3, 4). Ayrica uzun dénem o6zurlllige neden
norolojik hastaliklar arasinda ilk sirada yer almaktadir (5). Hastalar, aileleri ve
saglik kurumlari igin ¢ok buyuk emosyonel ve sosyoekonomik sorunlara yol
acar. inme sonrasi 6 aya kadar norolojik iyilesme en (st diizeyde olmakla
birlikte rehabilitasyonun fonksiyonel iyilesmeye onemli katkisi bulunmaktadir
(6-8). Inme sonrasi 3. ayda, hastalarin yaklasik %20’si tekerlekli sandalye
kullanirken %60’ inin  yardyusu  kisithdir  (9). Hastalarin  blyuk kismi
rehabilitasyon sonrasi yuUrume yetisi kazanabilse de genelde yurume
sekillerinde kalici bozukluklar bulunmaktadir (10).

inme rehabilitasyonunda en &énemli amag¢ ylrimenin tekrar
saglanmasidir (10). Yurime insanlarda fonksiyonel yeterlilik icin dnceliklidir
ve bagimsiz yasamada en énemli etkendir (11). inmeli hastalarda yiriime
bozukluklarina; etkilenmis ekstremitenin normal denge mekanizmalarinin
kaybi, duyu kusuru, normal kas fonksiyonlarinin degismesi, eklem
instabilitesi ve kas gligsiizligii neden olmaktadir (12). inme sonrasi istemli
kas kontraksiyonu yapilamamasi ve/veya spastisite adi verilen disfonksiyonel
asiri kontraksiyon sonucunda motor bozukluk ortaya cikar. Bu da fonksiyonel
kayiplari dogurur. inmeli hastalarda kas sinerjileri adi verilen hareket
paternleri gelisir ve hasta amaca yonelik fonksiyonel hareketleri
gerceklestiremez. Kas gruplarinin izole kontraksiyonu ve relaksasyonu
normal motor fonksiyon igin 6nemlidir (12). inmede vyirime analizi

bozukluklarinin énemli nedeni ayak bilegi dorsifleksiyon acgisinin kaybi olup



yurimenin salinim fazinda gerekli olan agonist kas gug¢suzligu ve antagonist
kasin spastisitesi nedeniyle hareketin yapilamamasi bu surece neden olur.
inmeli  hastalarin  gogunun en Dbelirgin hedeflerinden biri  yeniden
ylrtyebilmektir (9). inme rehabilitasyonunda temel amag ylriylsi
dizeltmek ve vydriyls sirasindaki izole kas hareketlerini yeniden
kazanmakiir.

inme sonrasi sad kalimin artmasi, zaman iginde rehabilitasyon
alaninda etkili stratejilerin gelismesinde 6nemli bir rol oynamistir (13). Bu
gelisim surecinde klasik rehabilitasyon yontemlerine ek olarak norofizyolojik
tedavi yaklasimlari, is ugrasi terapisi ve bilissel rehabilitasyon tekniklerinin
fonksiyonelligin iyilesmesinde etkili ve dnemli avantajlari vardir (14-16). inme
sonras! rehabilitasyonda biyogeribildirim tekniklerinin uygulanmasi 1960’

yillara dayansa da etkinligi konusundaki bilgiler halen tartigmalidir (17-19).

Geribildirim Uygulamalari

A. Tanim

Biyogeribildirim (BG), kaynagin olusturdugu biyolojik bilginin kaynak
tarafindan anlasilabilmesi ve kontrol edilebilmesi igin, tekrar kaynaga geri
dondurulmesidir. Bu sayede kisi, kendi vucudunun kullanamadigi bazi
alanlarini ve fonksiyonlarini bilingli bir sekilde kullanabilmeyi ve patolojik
duzeydeki bir takim rahatsiz edici, istenmeyen biyolojik olaylari kontrol
edebilmeyi hatta dnlemeyi 6grenebilmektedir (20).

Teknik olarak geribildirim, ¢iktinin (output), girdiye (input) tekrar geri
dondurulerek hatanin duzeltiimesinin  saglanmasidir. Bir karsilastirma
yapilarak ciktinin belirli bir istek yoninde yeniden sekillendirilmesidir. Belli bir
fizyolojik fonksiyona ait veriler ile kisiye gorsel, isitsel veya herhangi bir
uyarici sinyal ile aktarildiginda vicuttan buna yanitlar ¢ikar. Bir stre sonra
kisinin bilgilenmesi sonucu bu yanitlar giderek denetlenebilir. Boylelikle
insanin dis uyarilara karsi kendi kendini dizenleme becerisi kazanmasi

saglanir (20).



Geribildirim, farkinda olunmayan ve kigiye ait normal veya anormal
fizyolojik olaylar hakkinda, genellikle elektronik cihazlarca ve siklikla gorsel
ve igitsel sinyaller Ureterek bilgi veren, kisinin bu bilgileri kullanarak vicut
fonksiyonlarinin farkinda olmasini ve bu fonksiyonlarini istemli olarak
degistirebilmesini saglayan bir tedavi sistemidir. Geribildirim, terapotik
egzersizlerin  kullanildigi  hasta  gruplarinda, normalde hastanin
hissedemeyecegi fizyolojik olaylarin gdsterilmesi, Olculmesi ve kontrol
edilmesini saglayarak konvansiyonel egzersizlerin daha verimli ve amaca
uygun olarak yapilabilmesini saglar (21).

Hasta kendisine ait, farkinda oldugu veya olmadigdi, normal ya da
anormal biyolojik olaylar hakkinda 06zel olarak tasarlanmis elektronik
cihazlarin Urettigi isitsel ve gorsel sinyaller yardimiyla bilgi edinir. Daha sonra
bu Dbilgileri  kullanarak  biyolojik  fonksiyonlarini  istemli  olarak
yonlendirebilmektedir. Bdylece sinyallerin kaynadi olan biyolojik sistemi
kontrol etmeyi dgrenir.

Geribildirimde siklikla gorsel ve isitsel sinyaller kullanilir. Devamli ya
da kesikli ses tonlarinda olabilen isitsel geribildirim, gorsel kaynaga gerek
kalmaksizin bilgiyi iletebilmesi nedeniyle ¢ok Onemlidir. Kullanilan igitsel
geribildirim tonlarinin gesitliligi sinirsizdir ve en uygun ton konusunda bilgi
bulunmamaktadir. Elektromiyografik seviye ylkseldikge ses tonu veya kesikli
formda kullanilan sinyallerin sikligi artar.

Gorsel geribildirim  herhangi  bir gorsel kaynak kullanilarak
uygulanabilir. Burada da gesitlilik sinirsizdir, en uygun olan kaynaktan s6z
edilemez. Basit bir 1g1k olabilecegi gibi bilgisayar ekraninda sergilenen cesitli
grafikler ve dijital rakamlar seklinde de olabilir. Bu sinyallerin hizlari ve
duyarhliklari ayarlanabilir 6zelliktedir. Hiz, gorsel sinyalin ekrandan gecis
suresidir. Duyarlilik ise sinyal seklinin degisimine neden olan gerekli fizyolojik

degisikligin miktaridir (22).

B. Geribildirim Tiirleri



B.1. Pozisyonel (Denge) Geribildirim:

BG, denge ve koordinasyon egitiminde de kullaniimaktadir. Basinca
duyarh alicilarin yerlestirildigi bir kuvvet platformu kullanilir. Belirlenen yuk
miktari gorsel ve isitsel sinyallerle hastaya geri verilir. Basit civall
dizeneklerin yani sira elektronik hatta bilgisayar destekli farkh tip ve
modellerde cihazlar kullanilir (23).

B.2.Termal Geribildirim:

Emosyonel stres ve parmak isisi arasindaki iliskiyi degerlendirir. Bas
agrisi, Raynaud fenomeni gibi durumlarda kullanilabilir (22, 24).

Periferik damarsal yapinin daralma veya geniglemesini yansitir.
Geribildirim cihazi periferik kan damarlarinin ¢apini 6lgemez. Ancak damarin
durumunu yansitacak olan ekstremite 1sisini degerlendirebilir. Burada amag,
hastaya geri bildirilen parmak isisinin degistirilerek, mevcut klinik durumun
dizeltilmesidir (22).

B.3. Elektrogoniometrik (Goniometrik) Geribildirim:

Yurime egitiminde hastanin belirli bir eklemi elektrogoniometre ile
monitorize edilir. Burada hasta kendi eklemi ile ilgili agisal edrileri, normal
egrilerle kargilastirarak, kendi eklem hareketlerini normallestirmeye caligir.
Elektrogoniometre belirli agilarda sinyal verecek sekilde ayarlanir. Hasta
ayarlanmis bu eklem hareket acikligi degerlerinden saptiginda geribildirim
alir (25).

B.4.Elektroensefalografik Geribildirim (Norofeedback):

Beyin ritimlerinin, kisiye geribildirim olarak verilmesi ile yeni kosullara
uyum saglayacak sekilde degistiriimesi esasina dayanir. Kisinin kendi beyin
ritimleri ayristiriimakta ve ilgi cekecek gorsel ve isitsel uyarilar seklinde geri
bildirim yapiimaktadir (26-28).

B.5. Respiratuvar Geribildirim:

Kronik  obstriktif akciger hastaligi gibi  solunum  sistemi
hastaliklarinda solunumun elektronik olarak monitérize edilmesi ilkesine
dayanir (29).

B.6. Elektromiyografik Geribildirim:



Rehabilitasyonda en sik kullanilan geribildirim tipidir (24). inme
rehabilitasyonunda geribildirim 1960 yilinda Marinacci ve Horande tarafindan
spastik hemiparezik hastada kullanilmigtir (18). EMG BG’ nin istemli ve
istemsiz fakat hasarl fizyolojik fonksiyonlarin 6grenilmesi ve kontrol edilmesi
amaciyla kullaniimaktadir. Beyin hasari sonucunda hasar géren bazi yapilar
ornegin motor yollar, plastisite ve yeniden 6drenme suregleri ile tekrar
fonksiyonel hale gelebilir olustugu tekrar 6ne surlimektedir. Geribildirim ile
bu sure¢ hizlandirilabilmektedir (30). EMG BG uygulamasi ile bozulmus bir
fonksiyon yeniden ogrenilebilmesi ile ilgili iki olasi teori ileri 6ne surtlmustir.
Bunlardan ilki, santral sinir sisteminde herhangi bir patoloji sonrasinda
kaybolan fonksiyonlari Ustlenecek yeni yollarin gelismesi; digeri ise mevcut
patolojiye ragmen iyilesmesi devam etmekte olan serebral ve spinal yollarin
aktive olmasiyla fonksiyonun yeniden kazanilmasidir (31). Brudny ve ark.
(32)'ina goére kasin kasilma siddeti ve hizinin néral koduyla ilgili bilgiler
normalde proprioseptif sistemden ¢ikmakta, bildirim yollarina néral bir agla
bagli olan santral sinir sisteminin birgok merkezinde islem gdérmekte ve
sonugta sensorimotor kortekse ve beyin sapi retikiler merkezine
iletiimektedir. Bu sistemde bozukluk oldugunda EMG BG’ in sagladidi isitsel
ve gorsel sinyaller eksternal bildirim yolu seklinde proprioseptif internal
bildirim yolunun yerini almaktadir (32).

EMG BG’ in galisma mekanizmasi hastanin ilgili kaslarindan alinan
miyoelektrik sinyaller gorsel ve isitsel sinyallere donusturulerek hastaya
bildirilir. Burada tam olarak kas kontraksiyonunun olusturdugu kuvvet dedgil
ancak kas kontraksiyonu ile ortaya c¢ikan elektrik enerjisi Olgumu
yapillmaktadir ve volt ile ifade edilmektedir. Alinan geribildirim sinyalleri
degisik yukselticiler ve filtrelerden, dogrultuculardan gegirilir. Isik veya ses
cevaplarina donugurken bir yandan da veriler teybe veya 0zel kagitlara
kaydedilir. Ozel seviye detektorleri ile elde edilen sonuclarin hassasiyeti
artirilir Olgiim yapabilmek icin iki aktif elektrota ve bir referans elektrota
gereksinim vardir. Ikinci bir referans noktasi olmaksizin voltaj 6l¢imi
yapmak olanaksizdir. Referans elektrot (toprak) viicudun herhangi bir yerine
konulabilir. iki aktif elektrot olmasinin nedeni, cevresel gurilti diye



nitelendirilen ve elektrik hatlarindan, motorlardan, elektrikli aletlerden, radyo
istasyonlarindan yayilan elektrik enerjisinin elimine edilmesidir. Kullanilan
elektrotlar bu istenmeyen enerjileri ve geribildirim kullaniminda gerekli olan
ve kaslarda olusan biyoelektrik sinyalleri algilar (22). Elektromiyografi cihazi
gurdlta diye tanimlanan enerjiyi ayirirken, kaslardan alinan enerjiyi yansitmak
zorundadir. Bunun igin diferansiyel yukseltici ile elektriksel bir ¢ikarma islemi
uygulanir. Diferansiyel yukseltici cevreden gelen enerjiyi ayirabilmesi icin iki
aktif elektrota gereksinim vardir. Digsaridan gelen bu enerji vicuda ve dolayisi
ile aktif elektrotlara ayni zamanda ve ayni siddette ulasir. Diferansiyel
yukseltici surekli olarak matematiksel bir ¢ikarma uygulayarak disaridan
gelen enerjiyi diglamis olur. Geriye kaslardan olusan biyoelektrik enerijisi
kalir. Biyoelektrik eneriji iki aktif elektrot tarafindan algilanir. Aktif elektrotlara
ulasan enerjiler birbirinden ¢ikarilir. Geriye kalan enerji farki cihaz tarafindan
yansitiir. Eger aktif elektrotlara ulasan biyoelektrik voltaj ayni olursa
biyogeribildirim cihazi herhangi bir aktivite dedisikligi gdstermeyecektir.
Elektromiyografik biyogeribildirimde aktivasyon kaydedebilmek igin aktif
elektrotlari, EMG sinyallerinin 6nce birine sonra digerine ulagsmasini
saglayacak sekilde yerlestirmek gerekir. Pratikte bir elektrot kasin orta
noktasina konurken, digeri ondan 1 cm kadar distale ve kas liflerine paralel
olarak yerlestirilir (20, 33). Elektrotlar birbirinden uzaklastikga kayit yapilan
kas disinda gevre kaslara ait elektriksel sinyaller de dlgiime karisir. Referans
elektrot ise vicudun herhangi bir noktasina yerlestirilebilir. Ayni anda ift
kanal kullanilarak iki ayri kastan 6lgim yapildiginda, iki ¢ift aktif elektrottan
bir referans elektrot kayit icin yeterli olacaktir. Seanslar sirasinda alinan
kayitlarin karsilastirilmasi da fonksiyonel iyilesmenin degerlendiriimesi
yonunden bize oOnemli bilgiler vermektedir. Elektrotlarin cilt Uzerine
yerlestiriimesinden once cilt alkollU bir pamukla temizlenmelidir. Aksi takdirde
ciltte bulunan kir, yag ve 6lu cilt hicreleri biyoelektrik sinyallerin elektrota
ulagsmasini engeller. Literatirde ortalama bir seans suresi 30 dakika ve
seans sayisi ise 10-20°dir (20, 33, 34).



C. Hastanin Biyogeribildirim Hakkinda Egitimi

Geribildirim uygulanacak hasta tedaviyi anlayabilmeli ve kabul
etmelidir. Geribildirim uygulamasinda en 6nemli noktalardan birisi hastanin
uygulama hakkinda bilgilendiriimesidir. Egitime kullanilan sinyal hakkinda
bilgi vererek baslamak gerekir. Sinyal segiminde belli bir standardizasyon
yoktur. Isitsel ve/veya gérsel sinyaller kullanilabilir. Bilgisayarli cihazlarda
secenekler c¢ok gesitli  olabilmektedir.  Sinyallerin  tipleri, renkleri
ayarlanabilmektedir.

ikinci olarak sinyalin viicut ile ilgisi 6gretilmelidir. Bunun igin basitge
soyle denilebilir: “Goérduguniz ¢izgi ve duydugunuz citirtilar sizin kas
aktivitenizdir.” veya “ Su kirmizi gubuk grafik vicut 1sinizi géstermektedir.”
bdylece hasta gordigu ve duydugu sinyallerin vicudu ile ilgili oldugunu anlar.

Daha sonraki evrede hastaya sinyallerin fizyoloji ile ilgisi
anlatimalidir. Ornek cumleler séyle olabilir: “eger ekrandaki ¢gizgiyi, onun
altinda diz bir hat olarak cizili bulunan kesikli ¢izginin altina indirebilirseniz,
ilgili kas grubunuzun gevsedigini sdyleyebiliriz.” ya da “duydugunuz citirti
sesini artirdiginiz zaman kaslariniz kasilmis olacaktir.” Buradaki kesikli ¢izgi
ve citirtl sesi esik degerdir. Hasta sinyali bu egik degerin altina indirdiginde o
andaki kas tonusunun azalacagini bilir. Boylelikle kas tonusu ile sinyal
arasindaki iligki ortaya konmus olur.

Sinyallerin fizyoloji ile ilgisi ortaya konduktan sonra sinyalin
semptomla olan iligkisi dgretilir. Ornegin “Cizgiyi daha asagida tutmaniz
kaslarinizin daha gevsek bir hal almasini saglayacaktir.” diyerek hastanin
kasini gevsgeterek istenen sonuca ulagmasinin mumkin olabilecegi

vurgulanabilir.
D. BG Uygulamasinin Kullanildigi Klinik Durumlar
BG’nin en yaygin kullanimi rehabilitasyon gerektiren hastaliklar olup

egzersiz tedavisine yardimci bir uygulamadir (20). Etkin bir egzersiz
programi ile birlikte uygulanmali ayrica fonksiyonel duruma bir katkisi



olmalidir. Bu yUzden hastalarin BG tedavisi sirasinda 6grendiklerini, tedavi
diginda aktivite Oolgumlerini tedavi suresince uygulamak, gelismeleri
kaydetmek ve bunlari hastaya gostermek gerekir. Tedavinin basarisi
hastanin gelistirdigi aktivitelerini gunlik yasamda kullanabilmesidir (21).

Omurilik yaralanmali hastalarda olan kaslarin kuvvetlendiriimesinde
ve fonksiyonel dizeyin arttiriimasi icin EMG BG kullaniimistir. (35) De Biase
ve ark. (36) inkomplet servikal omurilik yaralanmali hastalarda
biyogeribildirim ile istemli EMG yanitlarinin anlaml dizeyde artirilabildigini
gOstermis olsa da Klose ve ark. (35) kronik servikal omurilik yaralanmali
hastalarda yaptigi ¢alismada EMG BG' nin kas gucu ve fonksiyonel aktivite
skorlari  Uzerinde rutin egzersiz programina Ustinliglu olmadigini
gOstermigtir.

Geribildirim spazmodik tortikolis, blefarospazm, hemifasyal spazm,
torsiyonel distoniler ve oromandibuler distonilerde de kullaniimaktadir (20, 37,
38).

El cerrahisinde motor sinirleri yaralanmasi olan parmaklarin
tedavisinde kullaniimaktadir (20, 39). Ortopedik cerrahi uygulanan birtakim
bozukluklar sonrasi gelisen kas gugsuzliklerinde EMG BG tedavisi yararli
bulunmustur (40).

Temporomandibiler bozukluklarda da EMG BG’in yarari olabilir (41).

Patellofemoral agri sendromunda meydana gelen kuadriseps kas
glgstzligunde ve vastus lateralis/vastus medialis kas kuvvetleri arasindaki
dengesizlik tedavisinde EMG BG yararli olabilir (42).

Kronik bel agnli hastalarda EMG BG kullaniminin hareket agikhginin
arttirnilmasi lomber spinal kaslarin guglendiriimesi ile ilgili olumlu sonuglar
bildiren ¢alismalar mevcuttur (43, 44).

Fasial paralizide EMG BG ile yapilan ev egzersiz programinin aberan
sinkinetik kas aktivitesinin azaltilmasi yoluyla fasial iyilesmenin arttirimasina
faydali olabilecegi bildirilmistir (45).

Migren, Raynaud ve hipertansiyon tablolarinda emosyonel
gevsemenin saglanmasinda biyogeribildirim teknikleri kullanan c¢alismalar
mevcuttur (46-48).



Norojenik mesane tedavisinde fonksiyon bozukluklarinda EMG BG
detrisor-sfinkter dissinerjisi olarak bilinen koordineli olmayan kontraksiyonun
gideriimesinde de kullanilabilir (22). BG ile birlikte uygulanan pelvik taban
egzersizlerinin Uriner inkontinansi olan kadinlarda faydali oldugu bildirilmistir
(49). Multipl sklerozlu hastalarda anorektal disfonksiyonda biyogeribilidrim
kullanimi ile ilgili olumlu sonuglar bildirilmistir (50).

Serebral palsili cocuklarin spastik kaslarinda anormal EMG
aktivitesinin mevcut oldugu gosterilmistir (51). Bu hastalarda BG 6zellikle

motor kuvvet gelisimi, spastisite ve denge egitimine yonelik uygulanabilir.

E. inmede EMG BG

BG, 1960'h yllardan itibaren inme  rehabilitasyonunda
kullanilmaktadir. ilk olarak Marinacci ve Horonde (18) tarafindan spastik
hemiparezik bir hastanin tedavisinde uygulanmigtir.

Burnside ve ark. (52) dusuk ayagi olan inmeli hastalarda yapilan
kontrollU bir galismada ayak biledi dorsifleksor kaslarinda kuvvet artigi oldugu
gOstermigtir.

Colborne ve ark. (53) ayak bilegine acgisal geribildirim, soleus kasina
EMG BG ve konvansiyonel tedavinin uygulandigi Uc¢lu gapraz gegisli bir
calismada inmeli hastalarin ylrime egitiminde bilgisayar destekli BG
uygulamalarinin etkili bir tedavi olabilecegini belirtmislerdir.

Mulder ve ark. (54) EMG BG ile yaptiklari kontrolli ¢alismada ayak
bilegi EHA ve ylUrime hizinda farklilik gésterememistir.

Intiso ve ark. (55) yaptiklari kontrolli calismada EMG BG ile
yurtylUsun bazi parametelerinde ve ayak bilegi dorsifleksor kas gluctinde artis
oldugunu belirtmiglerdir.

Aiello ve ark. (56) hemiparezik yuruyuste goérsel EMG BG ile yurime
hizinda, etkilenen tarafin tekli destek zamaninda, topuk kalkisi parmak ucu

itisi ve plantar fleksor kuvvetinde artis gelisme oldugunu gdstermislerdir.



Cozean ve ark. (57) EMG BG ile fonksiyonel elektrik
stimulasyonunun kombine kullanimi ile yirimenin salinim fazinda ayak bilegi
ve dizin minimum fleksiyon agilarinda daha anlamli dizelme elde etmislerdir.

inme sonrasi motor iyilesmede EMG BG etkinliginin degerlendirildigi
13 calismayi iceren Cochrane derlemesinde EMG BG ile birlikte uygulanan
standart rehabilitasyonun kas gucu, fonksiyonel iyilesme ve yuruyus Uzerinde
olumlu etkileri bildiriimesine ragmen c¢alismalarin etkili bulunan g¢alismalarin
az sayida hasta ile yapimasi ve diger calismalarda etkinliginin
goOsterilememesi  nedeniyle inmeli hastalarda rutin tedavi olarak
Onerilemeyecegdi sonucuna varilmistir (17).

Bradley ve ark. (58) inmeli hastalarda EMG BG’ nin sham EMG BG
ile karsilastinldigdi bir g¢alismada kas gucu, fonksiyonel parametreler ve
spastisitede fark saptamamislardir.

Moreland ve ark. (34) inmeli hastalarda hem Ust hem alt ekstremite
rehabilitasyonunda EMG BG’ nin kullanildigi ¢alismalari  derledigi
metaanalizde alt ekstremite fonksiyonlarini gelistirmesinde Ust ekstremiteye
g6re daha etkin oldugunu belirtmislerdir.

Hastalari yaslarina ve parezinin suresine bakarak EMG BG hem akut
hem kronik dénem inmeli hastalarda kullaniimasi énerilmekle birlikte (59)
diger rehabilitasyon yaklasimlarinda oldugu gibi BG tedavisine olabildigince
erken baglanmalidir. EMG BG tedavisi igin uygun olan hastalarin ézellikleri
sunlardir (20):

1. EMG BG tedavisi 6ncesi potansiyel istemli motor kontroltn varligi,

2. Motivasyon ve kooperasyonun iyi olmasi,

3. Reseptif afazinin olmamasi ve verilen komutlara cevap verebilme,

4. Ciddi proprioseptif kayip ve belirgin spastisitenin olmamasi,

5. Bazi istemli hareketleri baslatma yeteneginin olmasi.

EMG BG, kolay uygulanabilir, tagsinabilir ve tekrarlanabilir olmasinin
yaninda, surekli ve dogrudan, hasta ile fizyoterapist arasindaki iletisimi
objektif olarak saglamasi nedeniyle inmeli hastalarda alt ekstremite

rehabilitasyonunda tercih edilen rehabilitasyon yontemidir (30).
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Bu calismada inmeli hastalarda ayak bilegi dorsifleksor kas grubu ve
diz ekstansor kas grubuna EMG BG ile birlikte uygulanan egzersiz
programinin  alt ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesindeki etkinliginin

arastiriimasi amaglanmigtir.
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GEREG VE YONTEMLER

Calismada Subat 2010 — Subat 2011 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Kilinigi'ne beyin damar hastaligina sonrasi gelisen
hemipleji rehabilitasyonu amaciyla yatirilan 34 hasta alindi. Calisma oncesi
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu'ndan onay (24/11/2009 ve
2009-5/119) alindi. Hastalar ¢alismanin amaci, suresi, uygulanacak tedaviler

ve olasi yan etkiler konusunda “bilgilendirilmis olur formu” ile bilgilendirildi.

Caligmaya Alinma Kriterleri

1- Kanayicl ya da tikayici beyin damar hastaligi sonrasi hemipleji
gelisen hastalar

2- 18 yas Uzeri

3- Gorme ve isitme kusuru olmayan

3- Algilama sorunu olmayan

4-Oryantasyon ve kooperasyon bozuklugu olmayan hastalar

Calismadan Diglanma Kiriterleri

1- Uygulama bolgesinde acik yara

2- Periferik dolasim bozuklugu

3- Ayak bileginde kontraktir ve asirl spastisite olan hastalar

Calisma Protokoli

Beyin damar hastaligli sonrasinda hemipleji gelisen ve rehabilitasyon
amaciyla Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Klinigi'ne yatan hastalar arasindan calismaya alinma kriterlerini karsilayan
hastalar calismaya alindi. Hastalar farkli bir arastirmaci tarafindan basit
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randomizasyon yontemi ile iki gruba randomize edildi. Hastalar yas, cinsiyet,
inme tipi, inme tarihinden itibaren gegen sure ve hemiplejik taraf agisindan
degerlendirildi. Hastalar tedavi O©ncesinde, sonrasinda ve 3. ayda
degerlendirme  parametrelerine gbre degerlendirildi. Degerlendirme,
hastalarin tedavisini dnceden bilmeyen kor bir arastirmaci tarafindan yapildi.
Birinci gruba fizyoterapist gozetiminde EMG BG ile egzersiz yaptirilirken
ikinci gruba sham (plasebo) uygulama yapildi. EMG BG uygulamasi igin cift
kanalli Neurotrac ETS Simplex (2005, England) EMG BG cihazi kullanildi.
EMG BG cihazinin programinin diz Ustu bilgisayara kurulumu yapildi. EMG

BG cihaz ile bilgisayar baglantisi fiber optik baglanti kablosu ile saglandi.
(Sekil-1).

Sekil-1: Neurotrac ETS Simplex (sagda).
Uygulama

Cihazin birinci kanalina ait aktif elektrod, alkol ile cilt ylzeyi temizligi
yapildiktan sonra kuadriseps femoris ya da tibilais anterior kasinin orta
noktasina yerlestirildi. ikinci aktif elektrod ise birinci aktif elektrodun 4cm
distaline ve kas trasesi boyunca yerlestirildi. Toprak elektrot ise karsi taraf
ekstremitede patellanin 2-3 cm Ustline ya da tibialis anterior kasinin orta
noktasina yerlestirildi. Elektrot olarak kendiliginden yapisan uzun kullanimli
hipoalerjik 50x50 mm EMG, TENS elektrodu kullanildi.
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Kullandigimiz cihaz, ilgili kas aktivitesini 0,2—2000 mikrovolt arasinda
bir aralikta kaydetmekteydi. Cihazin inme EMG modu kullanildi. Bes sn
kasilma suresi, 5 sn istirahat suresi olmak Uzere her bir kasa 15 er dk
uygulama vyapildi. Cihaz belirlenen esik deder Uzerinde kontraksiyon
yapildiginda igitsel uyari verecek sekilde ayarlandi.

Tedavi 6ncesinde her bir hasta icin esik deg@eri belirlendi. Elektrotlar
yerlestirildikten sonra hastanin ilgili kasini ardi ardina bes kez maksimum
kasmasi ve gevsetmesi istenerek sonucun ortalamasi alindi. Elde edilen
degerin %40’ esik deger olarak belirlendi. Cihaz ekranindan tarif edilerek
“calisma” doneminde kontraksiyon yapmasi ve kontraksiyon seviyesini egik
deger altina disurmemeye calismasi, ardindan gelen “istirahat” periyodunda
ise dinlenmesi soylendi. Boylece hastanin ekran Uzerinde kontraksiyonlari,
gevsemeyi izleyerek gorsel, esik deder Uzerine ¢iktiginda ise sinyal sesi ile
isitsel geribildirim almasi saglandi.

1. grupta kuadriseps femoris sonrasinda tibialis anterior kas gruplari
kas guclne uygun olarak duzenlenen egzersiz programina gore calistirildi.
Egzersiz programi EMG BG cihazi ile 5 sn kontraksiyon 5 gevseme olmak
Uzere 15’er dakika hastanin esik deger Uzerine ¢ikildiginda gorsel ve isitsel
sinyal almasi saglandi. EMG BG ile egzersiz tedavisi hasta ekrani

Orebilecek sekilde yatarken ya da otururken yapildi (Sekil 2a-b).

}
R0 |

-

Sekil 2a: EMG BG ile kuadriseps femoris kasi egzersiz uygulamasi
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Sekil -2b: EMG BG ile tibialis anterior kasi egzersiz uygulamasi

2. grupta kuadriseps femoris sonrasinda tibialis anterior kas gruplari
kas guclne uygun olarak duzenlenen egzersiz programina gore c¢alistirildi.
Egzersiz programi EMG BG cihazi ile 5 sn kontraksiyon 5 gevseme olmak
Uzere 15’er dakika olmak Uzere hastanin goérsel ve isitsel sinyal almamasi
saglandi. Sham EMG BG ile egzersiz tedavisi bilgisayar ekrani géremeyecek
sekilde, bilgisayar sesi kapatilarak yatarken ya da otururken yapildi. (Sekil-
3a-b).

Sekil-3a: Sham uygulama (kuadriseps femoris kasi)
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Sekil-3b: Sham uygulama (tibialis anterior kasi)

Degerlendirme

Tim hastalar tedavi 6ncesi, sonrasi 1. ve 3. ayda asagidaki

parametrelere gore degerlendirildi:

1) Brunstrom’un alt ekstremite i¢in motor iyilesme evreleri

Evre 1: Tutulan bacakta higbir hareket yoktur. Bacak tumuyle
gevsektir.

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalga, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli
olarak yapilabilir. Spastisite en yuksek orandadir.

Evre 4: Otururken ayagini arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz
fleksiyonu yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak biledi dorsifleksiyonu
yapaubilir.

Evre 5. Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile
beraber kalga ekstansiyonu, kalgca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6: Otururken ya da ayakta dururken kalga abduksiyonu,
otururken ayak bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal

ice ve disa rotasyonunu basarabilir.
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3) Modifiye Ashworth Skalasi:

Kas tonusundaki artis, sirtistu yatan hastanin ayak bilegi pasif olarak
dorsifleksiyona getirilirken karsilasilan diren¢ g6z onunde bulundurularak
Modifiye Ashworth Skalasi’na gore degerlendirildi.

0 Kas tonusunda artig yok

1  Eklem hareket acikhginin sonunda tutma salma bigiminde tonus
artigi ya da eklem hareket agikligi sonunda minimal direngle karsilagiimasi

2  Eklem hareket acikhdinin yarisindan azinda olmak Uzere hafif
direncle karsilasmasi

3 Eklem hareket acikliginin hemen tamaminda hissedilen tonus
artis1 vardir ancak etkilenen eklem kolayca hareket ettirebilir

4  Tonusta belirgin artis ile birlikte pasif hareket guglikle yapilir

5  Etkilenen eklem fleksiyon ya da ekstansiyonda rijittir.
4) Klonus skoru:

Ayak biledi klonus suresi kronometre ile degerlendirilerek saniye
cinsinden olculdi ve klonus skoru ile derecelendirildi.

Klonus skoru

0 Klonus alinamaz

1 1-4 sn suren klonus

2 5-9 sn suren klonus
3 10-14 sn suren klonus
4

15 sn Uzerinde suren klonus
5) Hasta global spastisite degerlendirme skalasi:
Hastanin tedaviye yaniti degerlendirmesi istendi. Degerlendirme -4

ile +4 arasindaki bir skala (0: degisiklik yok, +4: yakinmanin tamamen

gecmesi, -4: yakinmanin belirgin kéttlesmesi) ile yapildi.
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6) Eklem hareket agikligi 6lgumleri:
Hasta sirtistu yatarken diz ekleminin aktif fleksiyon ve ayak bileginin

aktif dorsifleksiyon agilari goniometre ile dlgulerek kaydedildi.
7) izokinetik dinamometre ile kas giicii élgiimii:

Tum olgularda etkilenen alt ekstremite diz ekstansor kaslarinin
maksimal izometrik kas kuvvetleri (peak tork, Nm) izokinetik dinamometre ile
(Cybex Humac Norm 2004, CSMi, MA,USA) odlguldu. Diz ekstansor kaslari
icin hastalar dinamometreye bel destedi ve diz acilari 90° olacak sekilde
oturtuldular ve test sirasinda vyanlardaki kollardan tutmalar istendi.
Ayarlanabilir kuvvet kolu ayaga lateral malleolin proksimalinden bir pet ve
bant yardimiyla sikica baglandi. Kuvvet kolunun aksi lateral femoral kondilin
tam lateraline denk gelecek sekilde ayarlandi. Fleksiyon ve ekstansiyon
acilari ayarlandiktan sonra yercekiminin kuvvet Uzerine etkilerini ortadan
kaldirmak icin 45° de (0° = diz tam ekstansiyonda) diizeltme islemleri
bilgisayar tarafindan hesaplandi. Diz ekstansor kaslarinin maksimal izometrik
kuvvet olctimlerinde ise 30° ve 60% lik acillarda 5 sn siren 5 tekrarl
kasilmalar yaptirildi. Agi aralarinda 20 sn dinlenme uygulandi. Degerlendirme
icin diz ekstansor kasinin maksimal izometrik kas kuvveti olguldu. Hastaya 5
dk dinlenme suresi verildikten sonra ayak bilegi 6lcimlne gegildi.

Ayak bilegi dorsifleksiyon kasinin élgiimi icin hasta sirt Gstu yatirildi
ayarlanabilir kuvvet koluna ayak bilegi olgimu icin ozellikli aparat kullanildi.
Ayak biledi aparat icine yerlestirilerek sikica baglandi. Ayak bilegi dorsifleksor
kaslarinin dlctimlerinde ise 0° ve 15% lik agilarda 5 sn siiren 5 tekrarli
kasilmalar yaptirildi. Agi aralarinda 20 sn dinlenme uygulandi. Degerlendirme
icin ayak bilegi dorsifleksor kasinin maksimal izometrik kas kuvveti 6l¢uldi.
Degerlendirme icin diz ekstansor ve ayak bilegi dorsifleksér kaslarinin

maksimal izometrik kas kuvveti (Pik Tork, Nm) él¢culdu (Sekil 4a-b).

18



Sekil-4b: izokinetik dinamometre ile ayak bilegi ekstansor kas giicii élgtimi
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8) Ambulasyon skoru:

Hastanin bagimsiz olarak yardimci cihazla ya da cihazsiz 10 metrelik
mesafeyi yuruyls suresinin kronometre ile saniye cinsinden Olgllmesi ve
kaydedildi.

9) Breys giyme skalasi:

Ayak bilegi icin kullanilan breysin (Ayak — ayak bilegi ortezi AFO)
uyumu degerlendirdi. Calisma boyunca breysler hastalarin ihtiyacina gore
yeniden duzenlenmeyip, baslangigta kullanilan sekliyle kaydedilerek
degerlendirmeler yapildi.

A Breys gerekli degil

B  Breys rahat

C  Breys tolere edilemiyor

10) Barthel indeksi:

Barthel indeksi glnlik yasam aktivitelerindeki fiziksel bagimsizligi
degerlendirir. Barthel indeksi detayli, objektif, kolay uygulanir, anlasilr,
gunlik yasam aktivitelerinin batin spesifik basamaklarini tam olarak
degerlendiren bir indekstir. 0-20 puan tam bagimhlhidi, 21-61 puan ileri derece
bagimlihgi, 62-90 puan orta derece bagimlihgi, 91-99 puan hafif derece
bagimlihgr ve 100 puan tam badimsizli§i gosterir. Modifiye edilmis seklide
inmeli hastalarda kullaniimaktadir; indeksin Turk toplumu igin adaptasyonu
yapilmistir (60) (EK-1).

11) Nottingham Saghk Profili (NSP):
Nottingham Saglhk Profili jenerik 6lgekler arasinda oldukga sik

kullanilan bir degerlendirme formudur. Orijinali ingilizce olup birgok dile
cevrilmis ve validasyonu yapilmistir. Turkge validasyonu Kugukdeveci ve ark.
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(61) tarafindan yapilmistir. Anket katilmci tarafindan yapilabilmekte ve
sorulara evet/hayir cevabi verilmektedir. Puanlama 0-100 arasinda
yapilmaktadir. 6 alt gruptan ve 38 sorudan olugsmaktadir. Bu gruplar; agri,
emosyonel reaksiyon, enerji diuzeyi, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel
mobilitedir. Her bir alt grupta evet cevabi verilen soru sayisi ayni alt gruptaki
toplam soru sayisina bolunur ve sonug 100 ile garpilir. Her ayri alt grup igin
0-100 arasi bir deger bulunur. 100 puan hesaplanan alt grup igin en iyi genel
yasam kalitesi, O puan ise yine ayni alt grup i¢in en koétl yasam kalitesi olarak
degerlendirilir (EK-2).

12) Fonksiyonel bagimsizlik élgiimii (FBO):

Gunluk yasam aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizhgi
degerlendirmek icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olcimi (FBO) kullanildi. FBO,
Ozarlalugun iki farkli yéoninua, yani motor ve kognitif fonksiyonlar analiz eder.
Kendine bakim, sfinkter kontroli, mobilite, lokomosyon, iletisim ve sosyal
algilama olmak (izere 6 fonksiyonel bélimden olusur. FBO’ de toplam 18
aktivite, her biri igin 7 puanh bir dlgek kullanilarak, fonksiyonel bagimsizlik
acisindan degerlendirilir. Alinabilecek en ylksek puan 126°dir. Calismamizda
FBO’in Turkge versiyonu kullanildi (62) (EK-3).

13) Yiizeyel elektriksel kas aktivitesi degerlendirilmesi:

Tim hastalarin kuadriseps femoris ve tibialis anterior kasinin
elektriksel aktivitesini dlgmek igin ¢ift kanalli Neurotrac ETS ve Simplex
(2005,England) EMG BG cihazi kullanildi. Bes kez izometrik kasiima
yapmasi istendi. EMG BG cihazina baglantili bilgisayar ekraninda goérulen pik
ve ortalama degerleri kaydedildi. Olgllen degerlerden pik en bilyik
kontraksiyon degerini, ortalama ise yapilan kontraksiyonlarin ortalamasini
gOstermekteydi. Kuadriseps femoris ve tibialis anterior ylzeyel kas aktivitesi
Olgumleri tedavi oncesi, tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ayda milivolt cinsinden
kaydedildi.
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Istatistiksel Analiz

Caligmanin istatistiksel degerlendirmesi, SPSS 17.0 for Windows
(Chicago, IL) paket programi kullanilarak yapildi. Calismada surekli deger
alan degigkenler ortalama ve standart sapma degerleriyle birlikte verildi.
Gruplar arasi karsilastirmalarda iki grup igcin Mann Whitney U testi kullanildi.
S0z konusu bu test hem ham veriler icin hem de yuzdesel degisimlerde
kullanildi. Grup ici karsilagstirmalarinda ise eslestirilmis testlerden biri olan
Wilcoxon testi kullanildi. Tam testlerde %95 anlamlilik dizeyi benimsendi,

diger bir ifade ile p<0.05 olarak bulundugunda sifir (Ho) hipotezi reddedildi.
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BULGULAR

Caligmaya 22’si erkek, 12’si kadin toplam 34 hasta alindi. Hastalar
iki gruba randomize edildi. Grup 1'deki hastalara (n=17) EMG BG ile, grup
2'deki hastalara (n=17) sham EMG BG ile egzersiz programi duzenlendi.
Grup 1’deki bir hasta ani 6lum nedeniyle Grup 2’deki bir hasta digsme sonrasi
olusan femur kirig1 nedeniyle 3.ay vizitlerini tamamlayamadi.

Hastalarin 22’si erkek 12’si kadin olup yaslari 18-78 (55,94+13,23)
arasinda degismekte idi. inme sonrasi gegen siire ortalama 133,58+132,16
gundu. Cinsiyet, yas, inme suresi, etkilenen taraf agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo-1).

Hastalarin 19'u ev hanimi, 8'i emekli, 5’i ¢alisan, 2’si 6grenci idi.
Gruplar arasinda mesleki acidan istatistiksel olarak anlamh farklilik
saptanmadi (p= 0,75).

Hastalarin tedavi o6ncesi de@erleri incelendiginde: Degerlendirme
parametrelerinin tedavi dncesi ortalama/ortanca degerleri karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo-2).

Tablo-1: Olgularin yas, inme suresi, taraf ve cinsiyetlerinin gruplara gore

dagilimi
Grup 1 Grup 2
(EMG BG) (Sham) P
Yas (yil) 55,76+14,91 56,12+11,78 0,892*
inme siire (gtin) 137,18+131,79 130,00+136,49 0,734*
Cinsiyet (K/E) 6/11 6/11 1,000%*
Taraf (sag/sol) 10/7 6/11 0,169

* Mann Whitney U test, ** Fisher’s test
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Tablo-2: Tedavi 6ncesi gruplar arasinda karsilastirma

Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=17) p
Ayak bilegi agisi 11,18 £11,34 10,4719,89 0,930
(aktif)
Diz fleksiyonu agisi 98,24+19,44 95,29+18,07 0,610
(aktif)
MAS 1,41+0,71 0,94+1,03 0,073
Klonus skoru 0,53+0,80 0,5910,94 0,951
Breys giyme skoru 1,41+0,51 1,4710,62 0,889
10 m yiriime(sn) 30,35+£15,60 33,29+14,28 0,408
V]
Kuadriseps 60 pik 65,35+31,31 65,69 £48,44 0,614
tork(N/m)
V]
Kuadriseps 30 plk 47,88 +27,20 57,38 +54 17 0,773
tork(N/m)
0
Tibialis anterior 15 10,41+£7,08 11,93 5,69 0,506
pik tork(N/m)
0
Tibialis anterior 0 6,82 +5,47 9,47+6,89 0,153
pik tork(N/m)
Kuadriseps 21,44+8,96 21,23+£10,72 0,877
ortalama pv
Tibialis anterior 16,54+11,48 13,2816,24 0,667
ortalama pv
Kuadriseps pik pv 66,66+38,78 50,92+20,36 0,286
Tibialis anterior pik 39,86+25,83 37,72+17,99 0,877
MV
FBO 72,76 20,55 73,35 +15,78 0,641
Barthel indeksi 52,06+ 22,57 48,82+ 14,85 0,665
Brunstromme alt 3,06 £0,66 3,18+ 0,64 0,739
evrelemesi
NSP- Agri 35,96+ 27,40 34,35+ 31,18 0,972
NSP-Fiziksel aktivite 61,90+ 30,90 81,53+ 19,07 0,059
NSP- Yorgunluk 77,13 £38,74 87,20+ 27,19 0,610
NSP- Uyku 45,90+ 28,87 54,79+ 34,81 0,356
NSP- Sosyal 42,46+ 40,30 43,79+35,38 0,833
izolasyon
NSP- Emosyonel 42,25 +33,66 52,99 +37,29 0,426

durum

MAS: Modifiye Ashworth Skoru, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, NSP: Nottingham Saglik Profili
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Hastalarin tedavi sonrasi degerleri incelendiginde;

Grup 1 (EMG BG grubu) icin tedavi sonrasi, 1.ay ve 3.aylarda elde
edilen degerlerin baslangica gore degisimleri degerlendirildiginde breys
giyme skoru, klonus skoru, global spastisite degerlendirime skoru, NSP-
fiziksel aktivite alt skoru ve NSP-yorgunluk alt grup skoru disinda tim
parametrelerde anlamli iyilesme saptandi (Tablo- 3).

Grup 2 (Sham EMG BG grubu ) icin tedavi sonrasi, 1. ay, 3. aylarda
elde edilen degerlerin baglangica gore karsilastirimasinda breys giyme
skoru; modifiye ashworth skalasinda, klonus skoru, global spastisite
degerlendirme skoru, NSP-agri ve NSP-yorgunluk alt grup skoru disinda tim

parametrelerde anlamli iyilesme saptandi (Tablo-4).

Hastalarin aktif eklem hareket acikligi, kas giict, FBO, Barthel
indeksi, Brunstromme alt evrelemesi ve MAS Olgumlerinin tedavi oncesi,
sonrasl, 1. ay ve 3. ay ortalama/ortanca degerlerinin seyri Sekil 5-15’de

gOsterilmigtir.
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Tablo-3 EMG BG grubunda tedavi sonrasi 1. ay ve 3. aylarda elde edilen

degerler ve baglangica gore karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi l.ay 3.ay p p p
Oncesi sonrasi (a-b) (a-c) (a-d)
(@) (b) (c) (d)

Ayak bilegi (aktif + 15,59+10,74 + , ,002 ,001
v gi (aktif)y  11,18+11,34 18,82+12,44 19.38412,63 0,003 0,00 0,00
Diz fleksiyonu 98,24+19,44  110,59+16,00 11529+12,81 115,00£13,177 0,003 0,001 0,001

(aktif)
MAS 1,41+0,71 1,06%0,66 0,94+0,75 0,94+0,77 0,034 0011 0,011
Klonus skoru 0,53+0,80 0,41£0,71 0,350,61 0,38+0,62 0317 0180 0,180
Breys giyme 1,41%0,51 1,29+0,47 1,24+0,44 1,27+0,46 0,157 0,083 0,083
skoru
10 myirime(sn)  30,35#15,60  23,29¢13,79  18,71+11,43  17,88+10,94 <0,001 <0,001 <0,001

0
Kuadriseps 60 17,88148,44  89,06%5597  95,66150,52 109,73%54,39 0,001 0,001  <0,001
pik tork(N/m)

0
Kuadriseps 30 57,37154,16  78,56%£52,53  83,62+57,79  100,06157,86 <0,001 0,001 0,001
pik tork(N/m)
Tibialis anterior

o 11,93+5,68 19,06+7,19 23,0618,75 26,2616,84 0,001 0,001 0,001
15 pik tork(N/m)
0

Tibialis anterior O 6,8215,47 14,6516,27 20,6418,18  25,06%+14,11 <0,001 <0,001 <0,001
pik tork(N/m)
Kuadriseps 21,44%18,96  37,96+14,61  41,46%116,04  40,66%£12,33 <0,001 0,001  <0,001
ortalama pv
Tibialis anterior 16,54+11,48  28,26%15,75  30,52+17,72  32,56%22,72 0,002 0,004 0,003
ortalama pv
Kuadriseps pik uv  66,66+£38,78  145,71+18,67 113,66+32,37 130,76%25,35 0,005 0,002, 0,003
Tibialis anterior 39,86+25,83  59,78%+27,89  68,41+27,11  80,20%3542 0,001  <0,001 0,001
pik pv
FBO 72,76£2055  87,65£17,93  94,88+16,37  94,88%26,86 <0,001 <0,001 0,004
Barthel indeksi 52,06+22,57 71,76£12,49  73,53%11,69  75,94+10,04 <0,001 <0,001 <0,001
Brunstromme alt 3,0540,65 3,58+0,61 3,7610,43 3,87+0,34 0,003 0,001 0,000
evrelemesi
NSP- Agri 35,960,34 12,9511,82 13,0613,37 13,3018,61 0,003 0,003 0,006
NSP-Fiziksel 61,89£30,90  40,41+18,00  45,62420,91  43,92%24,31 0,011 0,061 0,112
aktivite
NSP- Yorgunluk  7712+38,74  64,70£44,92  46,24+4328  57,79+41,95 0173 0,007 0,123
NSP- Uyku 45,89+28,87  27,14%2432  2139+17,81  14,62+14,11 0,017 0,009 0,003
NSP- Sosyal 42,45%£40,29  19,40%20,83  17,66*1538  11,66+10,75 0,012 0,031 0,008
izolasyon
NSP Emosyonel 422543365 17,84+18,25  20,45+18,11  10,57+13,53 0,004 0,035 0,008

durum

MAS: Modifiye Ashworth Skoru, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, NSP: Nottingham Saglik Profili
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Tablo-4 Sham EMG BG grubunda tedavi sonrasi 1. ay ve 3. aylarda elde

edilen degerlerin baglangica gore karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi l.ay 3.ay p p p

Oncesi sonrasi (a-b) (a-c) (a-d)

(@) (b) (c) (d)
Ayak bilegi (aktif

y gi (aktif)  10,47+9,88 13,8819,99 18231059 19 541072 0011 0001 0,001
(D;i ffl)eksiyonu 95,29+18,06 104,70+17,71 110,58+14,77 115,0%+13,16 0,009 0,004 0,007
ti
MAS 0,94+1,03 0,94+1,03 0,88+1,05 0,82+0,95 1,000 0,564 0,317
Klonus skoru 0,59+0,94 0,47+0,72 0,24+0,44 0,19+0,40 0,157 0,063 (0,066
Breys giyme 1,47%0,62 1,350,49 1,29+0,47 1,31%0,48 0,157 0,083 0,083
skoru
10 mylrime(sn) 33 29+1427  28,70+15,38 25,3512,11 22,13+1180 <0,001 <0,001 0,001
0
Kuadriseps 60 65,38+48,44  89,06£55,97  95,68+50,52 109,73%54,39 0,001 0,001  <0,001
pik tork(N/m)
0
Kuadriseps 30 57,37454,16  78,56+52,53  83,62457,79  100,06157,86 <0,001 0,001 0,001
peak tork(N/m)
Tibialis anterior
o 11,93+5,68 19,06+7,19 23,0618,78 26,2616,87 0,001 0,001 0,001
15 pik tork(N/m)
0

Tibialis anterior 0 9,4616,88 17,12+8,20 19,50+6,29 21,8016,96 0,049 0,002 0,006
pik tork(N/m)
Kuadriseps 21,22410,72  29,45+13,54  34,87+14,32  4517+1590 0001 0,001 0,001
ortalama pv
Tibialis anterior 132746,24  23,14+1251  26,2249,61  28,2746,25  <0,001 <0,001 <0,001
ortalama pv
Kuadriseps pikk 50,92+20,35 81,97+26,65 106,57+33,51 127,90£39,99 0,001 0,001  <0,001
Y
Tibialis anterior 37,72£17,99  52,32%20,12  62,54+24,06  67,91+27,54 0,001  <0,001 0,001
pikk pv
FBO 73,35£15,78  83,06+15,63  90,47116,14  94,33t16,34 0001  <0,001 0,001
Barthel indeksi 48,82+14,85  63,249,99  67,061£10,91  70,94+13,69 0001 0,001 0,001
Brunstromme alt 3,0540,65 3,58%0,61 3,7610,43 3,87+0,43 0,003 0,003 0,005
evrelemesi
NSP- Agri 35.96427.39  12.95+11.82  13.06+13.37  13.30+18.61 0069 0,005 0,074
NSP-Fiziksel 61,89£30,90  45,62420,91  43,92424,31  43,924#24,31 0,002 0,002 0,004
aktivite
NSP-Yorgunluk  77,12+38,74  64,70£44,92  46,24%4328  57,79t41,95 0,144 0,028 0,112
NSP- Uyku 45,89+28,87  27,14%24,32  21,39+17,81 14,6214,11 0,003 0,005 0,012
NSP- Sosyal 42,45%£40,29  19,40%20,80  17,66+15,38  11,66+10,75 0,007 0,002 0,012
izolasyon
NSP Emosyonel 43 5543365  17,84+18,25  20,45+18,11  10,57+13,53 0,004 0,005 0,011

durum

MAS: Modifiye Ashworth Skoru, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, NSP: Nottingham Saghk Profili
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Sekil-5: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) ayak bilegi dorsifleksiyonu aktif
hareket acgikhgi
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Sekil-6: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) diz fleksiyonu aktif hareket
acikhgi
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Sekil-7: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) 10 m (sn) yurime suresi
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Sekil-8: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) kuadriseps kas giiciiniin 60° de
Olgulen pik tork (N/m) degerleri
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Sekil-9: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) kuadriseps kas giiciiniin 30° de
Olculen pik tork (N/m) degerleri
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Sekil-10: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) tibialis anterior kas gucinin
15° de &lgiilen pik tork (N/m) degerleri
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tedavi 6ncesi tedavi sonrasi l.ay 3.ay

Sekil-11: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) tibialis anterior kas gucunun
0° de 6lgiilen pik tork (N/m) degerleri
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Sekil 12: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgtimii (FBO) skorlar
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Sekil-13: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) Barthel indeksi skorlari
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Sekil-14: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) Brunstromme (alt) evreleme

sonuglari
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Sekil-15: Grup 1 (EMG BG) ve Grup 2 (Sham) ayak biledi plantar
fleksorlerindeki Modifiye Ashworth Skoru (MAS)

Tedavi sonrasinda degerlendirilen parametrelerin  yltzdesel
degisimleri acisindan iki grup incelendiginde ayak bilegi plantar fleksoérindeki
MAS degerlerinde anlamli fark saptandi. Grup 1 (EMG BG) ortalama MAS
degisim orani -0,35 iken, Grup 2 (sham) ortalama MAS degisimi 0,00 olarak
bulundu (p= 0,038).

1.ayda degerlendirilen parametrelerin ylizdesel degisimleri agisindan
iki grup incelendiginde ayak bilegi plantar fleksériindeki MAS degerlerinde
anlamli fark saptandi. Grup 1 (EMG BG) ortalama MAS degisim orani -0,47
iken, Grup 2 (sham) ortalama MAS degisimi -0,05 olarak bulundu (p= 0,024).

3.ayda degerlendirilen parametrelerin yuzdesel degisimleri agisindan
iki grup incelendiginde ayak bilegi plantar fleksériindeki MAS degerlerinde
anlamli fark saptandi. Grup 1 (EMG BG) ortalama MAS degisim orani -0,50
iken, Grup 2 (sham EMG BG) ortalama MAS degisimi -0,26 olarak bulundu
(p=0,043) (sekil-16).
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M tedavi sonrasi
1 ay

M 3ay

Sekil-16: Grup1 ve Grup 2 igin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 1.ay ve

3.ay MAS yuzdesel degisim ortalamalari
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TARTISMA VE SONUG

Bu calismanin sonucunda inmeli hastalarda hem EMG BG ile
uygulanan egzersiz programi hem de sham uygulama ile kas gucu, eklem
hareket agikligi, yirume hizi ve fonksiyonel degerlendirme parametrelerinde
istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptandi. iki grup karsilastirildiginda ise
sadece ayak biledi plantar fleksor spastisitesinde EMG BG grubunda tim
vizitlerde istatistiksel olarak daha anlamli iyilesme kaydedildi.

EMG BG, inmeli hastalarda 25 yildan uzun suredir motor fonksiyonun
iyilegtiriimesi amaciyla uygulanmakla birlikte etkinligi kesin olarak
gOsterilememis olup bu konuda yapilacak daha genis ve guglu ¢alismalara
gereksinim duyuldugu belirtilmistir (12, 59). Literatirde Ust ekstremite ile ilgili
2 (63, 64), alt ekstremite ile ilgili 1 (58) plasebo kontrolli EMG BG
calismasina rastlanmistir. Bizim calismamiz alt ekstremitede sham kontrollU
olarak planlanan ikinci c¢alisma olup, nispeten fazla sayida hasta ile
gerceklestiriimis olmasi nedeniyle ustunlik gostermektedir.

EMG BG’nin erken ya da ge¢ dénem inmeli hastalarda uygulanmasi
farkl avantaj ve dezavantajlar yaratabilir. Erken dénemde uygulandiginda
elde edilen olumlu etkilerin spontan iyilesme ile karigabilecegi, ge¢ donem
hastalara uygulandiginda ise spastisite, kontraktur gibi komplikasyonlarin
rehabilitasyona uyumu azaltabilecegdi ve iyilesmeyi engelleyebilecedi akilda
tutulmahdir. Biz galismamiza hem erken hem ge¢ donem inmeli hastalari
dahil etmekle birlikte tedavi sonucunu etkileyebilecek asiri spastisite ya da
kontraktur varliginda hastalari calisma disinda biraktik. Plasebo kontrol
grubu sayesinde de spontan iyilesmenin sonuglar Uzerindeki karigtirici
etkisini azaltmis olduk.

Glanz ve ark. (12) yaptiklari derlemede EMG BG ile rehabilitasyon
programi uygulamanin inme hastalarinda belli bir zaman araliginda etkili
olabilecegini ve inme sonrasi etkin tedavi zamaninin belirlenmesi i¢in daha

cok caligma yapilmasi gerektigini onermigtir.
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inme sonrasi erken dénemde EMG BG tedavisine baslanan calisma
oldukga azdir. Basmaijian ve ark. (59) akut ve kronik inmeli hastada EMG BG
ile uygulanan rehabilitasyon programi sonrasinda her iki grupta gelisme
gormekle Dbirlikte gruplar arasinda istatiksel ve klinik olarak fark
saptamamisglar. Crow ve ark. (64) Ust ekstremite EMG BG ile uyguladiklar
rehabilitasyon programi sonrasi inme suresi ile tedaviye yanit skorlari
arasinda iliski gosterememisler. Basmaijian ve ark. (65) inme ortalama 33,6
ay, Binder ve ark. (66) 16 ay ve uzeri, Burnside ve ark. (52) 57,84 ay, Intiso
ve ark. (55) 9,8 ay inme suresi bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda inme
sonrasi gegen sure ortalama 4,4 ay olup diger calismalarla
karsilastirildiginda daha erken dénem hastalarin galismaya alindigi
gorilmektedir. Bradley ve ark. (58) inme suresi ortalama 35,6 gun olan
hastalara EMG BG uygulamiglar fakat erken donem hastalarin transferlerinde
guclik yasadiklarini belirtmisglerdir. Bizim ¢alismamizda farkli olarak erken
dénemde rehabilitasyon programina uyumunun yuksek olmasini yatarak
tedavi uygulanmasi ile agiklayabiliriz.

inmeli hastalara uygulanacak EMG BG protokolii ile iligkili géris
birligi olmayip c¢alismalarda farkli uygulamalara rastlanmistir. Biz
calismamizda EMG BG cihazinin inme rehabilitasyonu igin &nerilen
protokulind kullanarak 5 sn kasilma ve 5 sn gevseme seklinde kuadriseps
femoris ve tibialis anterior kaslarina gunlik toplam 30 dakikalik egzersiz
programi uyguladik. Intiso ve ark. (55) EMG BG ile tibialis anterior kasina 5
sn kontraksiyon, 30 sn dinlenme olacak sekilde 20 tekrarli program
uygulamiglardir. Cozean ve ark. (57) EMG BG grubuna tibialis anterior kas
grubuna 30 sn kasilma, gastroknemius kas grubuna 3 dk peryodlarda
relaksasyon uygulamiglardir. Literatirde diger calismlara bakildiginda kas
gruplarina EMG BG ile uygulanan kasilma ve gevseme sureleri
belirtiimemigtir. Kasilma ve gevseme sureleri spastik kasin gevsemesi ve
antagonist kasin guglenmesi igin yeterli doz ve surede yapiimalidir. Bu konu
ile goérus birligi olmadigi icin daha farkli protokollerle uygulanan egzersiz

sonuglarina gereksinim vardir.
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Calismamizda inmeli hastalarimiza 2 hafta sure ile toplamda 10
seans rehabilitasyon programi duzenledik. Literaturdeki c¢alismalarda
Basmajian ve ark. (65) tedavi programini 5 hafta sure ile 15 seans, Burnside
ve ark. (52) 6 hafta sure ile 12 seans, Mulder ve ark. (54) 5 hafta sure ile15
seans, Intiso ve ark., (55) 8 hafta sure ile 40 seans, Bradley ve ark. (58) 6
hafta 18 seans egzersiz uygulamiglardir. Calismamizin seans sayisl ve
toplam uygulama suresinin diger ¢alismalardan az olmasi EMG BG etkinligini
gostermemizde kisitlayici bir etken olabilir.

izlem sureleri degerlendirildiginde Basmajian ve ark. (65) 4 ay,
Burnside ve ark. (52) ve Bradley ve ark. (58) ise 3 ay izlem suresi
bildirmislerdir. Bradley ve ark. (58) takiplerde hastalarin transferlerindeki
zorluguna dikkat cekmigtir. Glanz ve ark. (12) erken donem inmeli hastalarda
hasta beklentisi ve ekstra dikkat nedeniyle plasebo etkinin olabilecegini bu
nedenle uzun dénem takiplere ihtiya¢ oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda
hastalarin 1. ay ve 3. ay vizitleri ayaktan yapildigi icin kontrollerde gidis-gelis
sorunu yasadiklari gdézlenmigtir. Calismamizin 6, ay izlem sonuglarinin
olmamasi bir kisitllik olarak goérulebilir.

inme sonrasi parezi ve immobilite nedeniyle eklem hareket
acikhginda (EHA) azalma gérilir. inmeli hastalar siklikla acisal
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketinde kayipla giden disik ayakla
ambule olurlar. Calismamizda her iki grupta aktif ayak bilegi ve diz fleksiyon
EHA da birgok calisma ile benzer sekilde artig saptadik. Ancak sonuglar
plasebo grubu ile kargilastirildiginda anlamli fark bulunmadi. Benzer sekilde
EMG BGnin inme sonrasi motor iyilesme Uzerindeki etkisinin
degerlendirildigi bir Cochrane derlemesinde 13 kontrolli g¢alisma verilerine
gobre uygulamanin ayak bilegi ve diz hareket acikligi artisinda etkili olmadigi
bildirilmistir (17).

Kim ve Eng. (67) inmeli hastalarda kalga ve diz fleksiyonu ile ayak
bilegi dorsifleksiyon torkunun; yidrime ve merdiven c¢ikma hizi ile iligkili
oldugunu, ayrica tek basina ayak bilegi dorsifleksiyon torkunun ytriime hizini
%72 oraninda etkiledigini bildirmislerdir. Calismamizda ayak biledi ve diz
ekstansor kas glcu izokinetik dinamometre ve ylzeyel EMG elektrodlariyla
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Olculmus olup hem EMG BG hem sham EMG BG grubunda anlamli iyilesme
gosterilmigtir. EMG BG’nin inmeli hastalardaki etkinligini degerlendiren
calismalarin  higbirinde  kas guclu  izokinetik  dinamometre ile
degerlendiriimemigtir. EMG BG etkinligini arastiran ¢alismalarda yuzeyel kas
aktivitesi olcimu degerlendirme parametresi olarak randomize olmayan
kuguk gruplarda yapilan galismalarda kullanilmistir (68, 69). Calismalarda
ayak bilegi kas gucunu de@erlendiren 2 galisma vardir. Basmajian ve ark.
(65) ve Burnside ve ark. (52) ayak bilegi dorsifleksiyon EMG BG anlamli
iyilesme oldugunu gostermislerdir. Basmajian ve ark. (65) ayak bilegi kas
glcund yari uzanma pozisyonunda dinamometre ile Olgerken Burnside ve
ark. (52) hastalar oturur pozisyonunda 0-5 arasi skala ile degerlendirmigler.

Yurimenin iyilestiriimesi inmeli hastalar icin rehabilitasyonun
hedeflerinin baginda gelir ve yurGme hizi inmeli, hastalarda yuriyus
performansini etkileyen en énemli parametrelerden biridir (70).

Biz calismamizda yurime hizint 10 metre ylrime suresi ile
degerlendirdik ve hem EMG BG ve sham EMG BG grubunda anlamli
iyilesme saptadik. Litaretirde 3 farkli ¢calismada yurime hizi belirli mesafede
degerlendirmis. Bradley ve ark. (58) calismamiza benzer sekilde 10 m
yurime hizini degerlendirmis hem sham hem EMG BG grubunda iyilesme,
Binder ve ark. (66) 50 metre ylrime hizinda EMG BG grubunda anlamii
iyilesme saptamiglardir. John ve ark. (71), 15 metre ylrime mesafesinde
EMG BG ve standart rehabilitasyon grubunda iyilesme oldugunu gdstermistir.
Yurime analizi ile degerlendirme yapan Cozean ve ark (57) EMG BG ve FES
kombine edilen grupta ylrime hizinda iyilesme bildirirken, Intiso ve ark. (55)
yurime analizinde hizda her iki grupta farklilik saptamamistir. Woodford ve
ark. (17) yaptiklari derlemede adim uzunlugu ve yurime hizinda EMG BG’nin
etkinligini gosterememigler. Calismamizda yUlrime analizi ile daha ayrintili
yurayus degerlendirmesinin yapilmamis olmasi kisithlik olarak gorulebilir.

Brunstromme evrelemesi sadece EMG BG’nin Ust ekstremitedeki
etkinliginin degerlendirildigi galismalarda kullaniimistir. Armagan ve ark. (63)
EMG BG ve kontrol grubunun Brunstromme Ust ekstremite evrelemesinde

her iki grupta iyilesme saptamislar ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlamhlik bulamamiglardir. Calismamizda da benzer sekilde her iki grupta
Brunstromme alt ekstremite evrelemesinde iyilesme oldugu saptandi ancak
gruplar arasinda fark yoktu.

inmeli hastalarda Barthel indeksi ve FBO gibi sik kullanilan ginliik
yasam aktivitesi Olgutleri olup fonksiyonel bagimsizlik diuzeyinin onemli
g6stergeleridir (72). Calismamizda FBO ve Barthel indeksi skorlarinda EMG
BG ve sham EMG BG grubunda anlamli dizelme saptadik. Bu iyilesme her
iki gruba da uygulanan standart egzersiz programi ile iligkili olabilecedi gibi
spontan norolojik iyilesme ile de agiklanabilir. EMG BG’nin inmeli hastalarda
alt ekstremite Uzerindeki etkinligini inceleyen galismalarda FBO ile yapilan
degerlendirmeye rastlanmamigtir. Intiso ve ark. (55) Barthel indeksinde her
iki grupta anlamli iyilesme bulamamiglar ve bu sonucu fonksiyonel durumun
daha zor iyilesecedi kronik donemde hastalari ¢alismaya almalari ile
iliskilendirmigler.

NSP genel saglik durumunu degerlendiren bir anket olup inmeli
hastalarda da kullaniimaktadir (73). Bradley ve ark. (58) hem EMG BG hem
kontrol grubunda NSP toplam skorunda iyilesme oldugunu gdstermiglerdir.
Bu sonucu erken donem inmeli hastalarin galismaya alinmasi almalar ile
aciklamiglar ve NSP 0Olgegi ile hastaliga uyum saglama mekanizmalarinda
gelisme oldugunu géstermislerdir. Ancak ¢calismada NSP’nin alt parametreleri
ile ilgili ayrintiya yer verilmemistir. Calismamizda EMG BG ve sham EMG BG
grubunda tedavi sonrasi NSP’nin emosyonel durum, sosyal izolasyon ve
uyku alt parametrelerinde iyilesme oldugunu saptadik. Bu sonug¢ yurime ve
fonksiyonel durumun iyilesmesi neticesinde bagimsizligin artmasi ve Kisinin
hastaliga uyumunun artisi ile aciklanabilir. Agri ve yorgunluk alt
parametrelerinde anlamli artisin gosteriiememesi, hastalarin yasi, kas
glgsizIlGgu omuz komplikasyonlari, spastisite ve eklemle ilgili dejeneratif
sureclerle iligkili olabilir.

inmeli hastalarda alt ekstremite spastisitesinin vyiirliylis (izerine
etkilerinin degerlendirildigi bir g¢alismada Yenlik ve ark. (74) hastalarin
%12’sinde ise spastisitenin yuriyls bozuklugunun esas nedeni oldugunu

bildirmislerdir.
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Bizim galismamizda hastalarin yalnizca ayak bilegi plantar fleksor
kaslarinda spastisite saptandi. Spastisite degerlendirmesi inmeli hastalarda
guvenilir oldugu gosterilmis olan Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile yapildi.
Caligsma sonunda ve izlemlerde MAS’ta EMG BG grubunda sham EMG BG
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma kaydedildi. inmeli hastalarda
alt ekstremite icin EMG BG’nin kullanildigi sadece iki kontrolli galismada
spastisite degerlendirilmistir ve bizim galismamizdan farklh olarak iki grup
arasinda fark saptanmamistir (55, 58). Calismamizda tedavi dncesi gruplar
aras! karsilastirmada, spastisite skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmasa da sonucun anlamlilik dizeyine yakin olmasi hata riskini akla
getirmektedir. Ayrica, Intiso (55) ve Bradley (58)'den farkli olarak
calismamizda ayak bilegine guglendirme egzersiz programi uyguladik.
Literatirde inmeli hastalarda guglendirme egzersizlerinin spastisiteyi
artirdigina yonelik calismalar bulunmakla birlikte Ada ve ark. (75)'nin
yaptiklari derlemede guglendirme egzersizlerinin spastisiteyi arttirmadigi
belirtiimigtir. Guglendirme egzersizlerinin spastisite Uzerinde tartismali
sonuglari nedeniyle farkli egzersiz programlari ile yapilan EMG BG
calismalarinin  karsilastirimasi literatire katki  saglayabilir.  Siddetli
spastisitesi olan hastalarin ¢alisma disinda birakilmis olmasi, ayrica MAS’In
subjektif bir degerlendirme olmasi ve kuguk degisimlere duyarli olmamasi
sonuglari etkilemis olabilir. EMG BG’nin inme sonrasi spastisite Uzerindeki
etkinligini ortaya koyabilmek igin siddetli spastisitenin de degerlendirildigi ve
daha duyarli yontemlerin kullanildigi ¢alisma sonuglarina gereksinim vardir.

Calismalar gostermistir ki, EMG BG sensorimotor defisiti olan
hastalar tek kas aktivitesini istemli kontrol edebilmekte ve EMG sinyalleri
Uzerine daha fazla odaklanabilmektedir. Ayrica, spastisite olan kas
gruplarinda izole hareketi ortaya ¢ikarmak zor oldugu icin ayni hem agonist
hem antagonist kasa biyogeribildirim uygulanmasi aktiviteyi daha kolay
ortaya c¢ikabilir (76). Wolf (30) ise EMG BG ile inmeli hastalarda
kullanilmayan veya az kullanilan yollarin aktive edildigini one surmektedir.
Spastisitede azalma inhibitor mekanizmalarla olusan grup 1 ve 1b afferent

liflerde inhibisyon, renshaw hucrelerinde inhibisyon, resiprokal inhibisyonla
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aciklanabilir. Biyogeribildirimin etkinligi; inhibitor mekanizmalardaki duzelme
ve kutan6z muskuler afferent sinyallerdeki gelisme ile agiklanabilir (57).
Biyogeribildirim ile tedavi sonrasi artan kutan6z uyarim ile motor néronlardaki
uyarilmislikta azalma olabilecegi bildirilmigtir (77). Hastalarin yogun olarak,
tekrarl belirli kas gruplar ile calismalari beyin plastisitesinde rol oynuyor
olabilir ~ (77). Biyogeribildirim ile spastisitenin azalmasi ile iligkili
mekanizmalarini anlayabilmemiz igin kortikal reorganizasyonu gdsteren
nororadyolojik ¢calismalara ihtiyag vardir.

Lamontagne ve ark. (78) plantar fleksordeki spastisite artigi ile
yurime suresince yurume hizi ile negatif korelasyon gdstermekle birlikte,
inme sonrasi yuriume hizinin lokomotor performans gostergesi oldugunu
belirtmiglerdir. Biz de ¢alismamizda yurime hizinda EMG BG ve sham EMG
BG grubunda iyilesme saptadik. Ancak EMG BG’nin yuriume parametreleri
uzerindeki etkilerini ve spastisite azalmasinin fonksiyonel duruma katkisini
gOstermede bilgisayar destekli yirime analizi daha faydali olacaktir.

Klonus skoru, global spastisite degerlendiriime skoru ve breys giyme
skoru EMG BG’nin inmeli hastalarda etkinliginin degerlendirildigi
calismalarda kullanilmamistir. Her iki gruptada da bu parametrelerde anlamli
iyilesme gosterilememis olmasi hastalarimizin baslangi¢ klonus skorunun
dusuk olmasina ya da Breys giyme skoru ve global spastisite degerlendirme
Olgutlerinin ¢ok duyarl yontemler olmamasina baglanabilir.

Norolojik hastalarla yapilan g¢alismalarda en 6nemli sorunlardan biri
uygulanan tedavinin sonuglarini spontan iyilesmeden ayirt edememektir.
Spontan iyilesmenin tedavi sonuclarina olan etkisini goérebilmek icin plasebo
grubu ile karsilastirma yapmak 6nem tasir. Duncan ve ark. (79) 92 akut
inmeli hastada yaptiklari c¢alismada tedavi grubuna egzersiz programi,
kontrol grubuna ise sadece evde bakim hizmeti dizenlemislerdir. Her iki
grupta da kas gucleri, denge parametreleri, Ust ve alt ekstremite motor
kontrolde ve ylrime hizinda artis saptanmistir. Sonucglar ev egzersiz
programinin etkinligini gostermekle birlikte kontrol grubundaki iyilesmenin

spontan iyilesme aciklanabilecegi belirtilmigtir.
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Kwakkel ve ark. (80) inmeli hastalarda spontan iyilesmenin etkisini
degerlendirdikleri 101 hastalik bir c¢alismada, 10. haftada kas gucu
degisiminin %39, FBO degisiminin %33 ve Barthel indeksi degisimin %42
oldugunu bildirmislerdir. Duncan ve ark. (81) inme sonrasi 4 ve 12 hafta arasi
FBO, Barthel indeksi ve motor fonksiyonlarda spontan iyilesme oldugunu, bir
bagska calismada da en hizli iyilesmenin ilk 30 gun icinde oldugunu
belitmiglerdir (82). Calismalarda ilk U¢ aydaki spontan iyilesme sureci
gosterilmekle birlikte sonraki 3 ayda da iyilesmenin devam etmesi, gunlik
yasam aktiviteleri ve yurume gibi belli fonksiyonel gorevlerde 6grenme ve
adaptasyon mekanizmalarinin  gelistirmeleriyle iligskilendirmigtir ~ (83).
Calismamizda erken dénem inme hastalarimizin olmasi her iki gruptaki
parametrelerin iyilesmesinde spontan iyilesmenin etkisini gosterebilir.

inmeli hastalarda EMG BG’nin etkinligi ile ilgili yapilan ¢alismalarda
ev egzersiz programi duzenlenmesi ile ilgili bilgi verilmemistir. Biz her iki
gruptaki hastalarimiza da tedavi sonrasi devam etmek Uzere ev egzersiz
programi duzenledik ve bu programi hastanin gelisimine goére kontrol
vizitlerinde glncelledik. Spontan iyilesmenin yaninda duzenli egzersiz
programi uygulamasi da tedavi sonrasi uzun donemde her iki gruptaki
anlamli iyilesmeyi aciklayabilecek faktorlerdir.

Her ne kadar EMG BG en sik kullanilan biyogeribildirim kaynagi olsa
da her zaman hareketin motor kontrolinu gosteren en iyi kaynak olmayabilir
(84). Mandel ve ark. (85) inmeli hastalarda ritmik ayak bilegi
biyogeribildiriminin enerji tlketimini artirmadan daha hizli bir ytrime
sagladigini gostermistir. EMG BG c¢aligsmalari gostermistir ki hastalar
calistirlan kasin istemli kontrolinU gelistirebilir ya da kasin kontrol ettigi
eklem hareket agikligini arttirabilirler (30, 52). Ancak EMG BG’nin fonksiyonel
ve motor iyilesmeye etkisi net gosterilememistir (17).

Son yillarda yapilan calismalarda bir kas veya eklemin statik
kontroline dayanmaktan ziyade fonksiyonel olarak, hedefe oryante ve
dinamik hareketle motor kontrol sisteminin yeniden egitilmesi onerilmektedir
(84). Jonsdottir ve ark. (86) inmeli hastalarda gérev oryante BG’nin ylrimeye

etkisini arastirdiklari calismada tedavi grubuna ilk 6 seans EMG BG ile topuk
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vurusu ve diz fleksiyonu yapmasi 6-15 seans arasi farkli adim uzunlugu,
degisken hiz ve zeminde yurime, 6-20 seans arasi hastalarin degisikliklere
optimal performansta devam etmeleri saglanmistir. Sonu¢ olarak ayak bilegi
eklem hareket acikhgi, yurime hizi, adim uzunlugu ve diz fleksiyonunda
kontrol grubuna gore anlamli iyilesme saptamiglardir. Bizim ¢calismamizda da
EMG BG’nin motor ve fonksiyonel iyilesme Uzerine etkisinin gosterilememis
olmasi, uygulamanin dinamik bir sure¢ iginde yapilmamis olmasina bagl
olabilir.

Sonu¢ olarak bu calismada inme sonrasi yapilan alt ekstremite
guclendirme egzersizleri ile kas gucu ve fonksiyonel degerlendirme
parametrelerinde anlamli iyilesmeler oldugu gosterilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda yalnizca MAS degerlerinde anlamli fark bulunmasi EMG
BG ile yapilan egzersiz programinin rutin guglendirme egzersizlerin Gstlnlik
saglamadigi ancak spastik hemiplejik hastalarda tercih edilebilecek yontem

oldugunu diusundurmektedir.
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EK-1 : Barthel indeksi

EKLER

T0

TS

1.AY

3.AY

Beslenme

Transfer

Kendine Bakim

Klozet Kullanimi

Yikanma

Duizgin Yizeyde

Yirime

Merdiven Inip Cikma

Giyinip Soyunma

Bagirsak Bakimi

Mesane Bakimi

TOTAL SKOR

TARIH:

HASTA ADI SOYADI:

0-20 Puan: Tam Bagimii.

21-61 Puan: ileri
Derecede Bagiml.

62-90 Puan: Orta
Derecede Bagiml.

91-99 Puan: Hafif
Derecede Bagiml.

100 Puan : Tam
Bagimsiz.
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EK-2 :NSP anketi

AGRI

1. Geceleri agrim oluyor Evet[ ] 1|Hayir[]0
2. Dayanilmaz siddette agrim oluyor Evet[ | 1/Hayir[ 10
3. Hareket etmek, pozisyon degistirmek cok agri veriyor| Evet L] 1{Hayir [ ]0
4. Yirirken agrim oluyor Evet[ | 1/Hayir[ 10
5. Ayakta durunca agrim oluyor Evet[ ] 1|Hayir[]0
6. Sirekli agrim oluyor Evet[ | 1/Hayir[ 10
7. Merdiven inip cikarken agrim oluyor Evet[ | 1/Hayir[]0
8. Otururken agrim oluyor Evet[ | 1/Hayir[ 10
FiZIKSEL AKTIVITE

1. Sadece ev icinde yuruyebiliyorum Evet[]1|Hayir[]0
2. One egilmek benim icin zor oluyor Evet[] 1 Hayir[]0
3. Hig¢ yuriyemiyorum Evet L] 1| Hayir[ 10
4. Merdiven inip cikmakta zorlaniyorum Evet L] 1| Hayir[ 10
5. Bazi seylere, yerlere uzanmak zor oluyor Evet[] 1 Hayir[]0
6. Kendi kendime giyinmek ¢cok zor oluyor Evet L] 1| Hayir[]10
7. Uzun sure ayakta durmak bana gok zor geliyor Evet[ J1|Hayir[_] 0
(6rn.Mutfakta, otobls bekler gibi)

8. Disarida yurimek igin yardima ihtiyacim var Evet[ J1|Hayir[_] 0
(baston veya yardimci bir kisi gibi)

YORGUNLUK

1. Kendimi siirekli yorgun hissediyorum Evet[ ] 1|Hayir[]0
2. En basit isler icin bile caba géstermem gerekiyor Evet[ ] 1|Hayir[]0
3. Cabucak yoruluyorum Evet[ | 1|Hayir[]0
UYKU

1. Uyuyabilmek igin ilag aliyorum Evet[ | 1|Hayir[]0
2. Sababhlari ¢cok erken saatte uyaniyorum Evet[ | 1|Hayir[]0
3. Geceleri gogunlukla uyanik oluyorum Evet[ | 1|Hayir[]0
4. Uykuya dalabilmek icin uzun siire bekliyorum Evet[ | 1|Hayir[]10
5. Gece uykularim cok kétii Evet [ ] 1|Hayir[]0
SOSYAL iZOLASYON

1. Kendimi yalniz hissediyorum Evet[] 1 Hayir[]0
2. Insanlarla iliski kurmakta gigclik cekiyorum Evet L] 1| Hayir[10
3. Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum Evet L] 1| Hayir[]0
4. Cevremdeki insanlara yuk oluyormusum gibi geliyor Evet[] 1 Hayir[]0
5 Evet[ J1|Hayir[_] O

insanlarla gegcinmek bana zor geliyor
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EMOSYONEL REAKSIYONLAR

1. Her sey moralimi bozuyor Evet[ ] 1|Hayir[]0
2. Artik eglenmeyi unuttum Evet[ ] 1|Hayir[]0
3. Bazen kontroliimii kaybediyormus gibi hissediyorum| Evet L] 1{Hayir []0
4. Bugiinlerde ¢ok kolay 6fkeleniyorum Evet[]1|Hayir[]0
5. Kendimi ucurumun kenarinda hissediyorum Evet[ ] 1|Hayir[]0
6. Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum Evet[ ] 1|Hayir[]0
7. Ginler gecmek bilmiyormus gibi geliyor Evet[ ] 1|Hayir[]0
8. Geceleri endiselerim yiizimden uyuyamiyorum Evet[ ] 1|Hayir[]0
9. Hayatin gekilmez oldugunu diisiiniiyorum Evet[ ] 1|Hayir[ 10
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EK- 3: Fonksiyonel bagimsizlik dlgegdi

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

7- Tam Bagimsizlik (Zaman, gliven)

D | 6- Modifiye Bagimsizlik (Cihaz) Yardimeisiz
z Modifiye Bagimhhk
E 5- Gg;lem
v 4- Minimal Yardim (hasta= %75+)
L 3- Orta derecede yardim (hasta= %50+) Yardimci ile
E Tam Bagimlilik
R 2- Maksimal yardim (hasta= %25+)
1- Tam yardim (hasta= %10+)
Bakim
Beslenme

Kisisel temizlik
Banyo yapma
Vucudun Ust tarafini giydirme
Vucudun alt tarafini giydirme
Tuvalet

Sfinkter kontrolu

Mesane durumu
Barsak durumu
Transfer

Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
Tuvalet
Klvet, dus

Hareket
Yurume/tekerlekli sandalye
Merdiven

Subtotal Motor Skor:

[]Ytrime

Ts
[J Her ikisi

lletisim
Anlama
Anlatma
Sosyal Bilis
Toplumsal iligki ve katilim
Problem ¢6zme
Bellek

Subtotal Bilissel Skor:

[lsitsel
[] Gérsel
[]Her ikisi

[] Sozel

[ lisaretle
[]Her ikisi

TOTAL MOTOR VE BILISSEL SKOR

@ 3 [ ?% 3 D% 0 o Y oo [

Maksimal FBO skoru = 126

Bosluk birakmayin, eger risk nedeniyle yapilamiyorsa 1 yazin
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