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OZET

GIRiS: Amacimiz subakut inmeli hastalarda, kismi viicut agirhk destekli (VAD) yiirtime band: egitiminin etkilerini
arastirmak.

GEREC ve YONTEM: Yirmi hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. Grup1’deki hastalar konvansiyonel tedavi ve
kismi VAD ile yiiriime bandi egitimi, grup2’deki hastalar sadece konvansiyonel tedavi programina alindi. Fonksiyonel
Ambulasyon Skalasi(FAS), Rivermand Motor Degerlendirme gross(RMD1) ve total gross(RMD?2) fonksiyon, Berg denge
testi, Barthel Indeksi(BI), yiiriime mesafesi(6dak), yiiriime zamani(10m), kadans, sag/sol adim uzunluk oranlari ve
ytizelsel kas aktivitesi s(EMG) tedavi dncesi (TO), tedavi sonrasi(TS) ve 3.ayda degerlendirildi.

BULGULAR: Lgrupta parametrelerin tiimiinde TS ve 3.ayda anlamli iyilesme tespit edildi(P<0.05). 2.gruptaki hastalarda
FAS, RMD2, tibialis anterior (TA) ve gastroknemius kaslari s(EMG) 6lgtimlerinde, TS ve 3.ayda anlamli iyilesme
gozlenirken (p<0.05) sag/sol adim uzunluk oranlarinda TS ve 3.ayda iyilesme bulunmadi(p>0.05), diger parametrelerde
sadece 3. ayda iyilesme tespit edildi(p>0.05). Gruplar TO-TS, TO-3.ay farklari agisindan kargilastirildiginda, 10m yiiriime
zamani hari¢ grupl lehine olmak tizere FAS da TS ve 3.ayda(p<0.001),RMD1 de TS (p<0.001), 3.ayda (p<0.05), RMD2,
Berg denge testinde TS ve 3.ayda(p<0.01), 6 dak yiiriime mesafesi, kadans, TA s(EMG) de TS(p<0.01) 3.ayda(p<0.05) ve
gastroknemius s(EMG) ve sag/sol adim uzunluk oranlarinda ise sadece TS(p<0.05) anlamli farklilik tespit edildi.
TARTISMA: Konvansiyonel tedaviyle birlikte kismi VAD’li yiiriime band1 egitiminin, konvansiyonel tedaviye kiyasla,
yliriime egitimi tizerine daha etkili oldugu goriilmiistiir.

Anahtar S6zciikler: Hemipleji, rehabilitasyon, yiiriiyiis

EFFECTIVINESS OF GAIT TRAINING WITH PARTIAL BODY-WEIGHT SUPPORT IN
SUBACUTE STROKE PATIENTS

SUMMARY

BACKROUND AND PURPOSE: Our goal was to determine effects of partial body weight-supported(BWS)-treadmil
training on subacute stroke patients.

METHODS: Twenty patients were randomly assigned into two groups.Patients in groupl were participated in
conventional treatment and partial BWS-treadmil training.Patients in group2 were participated only in conventional
treatment.Functional Ambulation Scale(FAS),Rivermead Motor Evaluation gross(RMD1) and total gross(RMD2) function,
Berg Balance Scale,Barthel Index(BI), walking-distance(6min), walking-time(10m), cadence rate, ratios of right-left step
length,s(EMG), superficial muscle activity were evaluated in pretreatment and posttreatment periods, and 3-months.
RESULTS: Patients in groupl showed statistically significant improvements in all parameters at posttreatment and
3-months(p<0.05).In group2, while there were significant improvements in FAS, RMD2, TA, gastrocnemius s(EMG)
measurements at posttreatment and 3-months(p<0.05), no improvements were found in ratios of right-left step length at
posttreatment period(p>0.05); for remaining parameters, improvements were found at 3-months(p>0.05). When groups
were compared with regard to differences between pretreatment and posttreatment and pretreatment and 3-months,
with being in favor of groupl, except for 10m walking time, there were significant differences FAS at posttreatment
period and 3-months(p<0.001); RMD1 at posttreatment period(p<0.001) and 3-months(p<0.05); RMD2 and Berg Balance
Scale at posttreatment period and 3-months(p<0.01); 6min walking-distance cadence and TA s(EMG)at posttreatment
period(p<0.01) and 3-months(p<0.05); gastrocnemius s(EMG) and ratios of right/left step length only at posttreatment
period(p<0.05).

CONCLUSION: Partial BWS-treadmil training combined with conventional treatment was found to be more effective on
walking training compared to only conventional treatment.
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Deniz ve ark.

problemleri ile hayatlarini siirdiirmek zorunda
kalmaktadir (1, 2). Dolayisiyla normatif
ylriiytisii yeniden kazandirmak, inme sonrasi
rehabilitasyonun  hedefleri arasindadir ve
uygulanacak ideal tedavi konusunda higbir
konsensiis bulunmamaktadir. Konuyla ilgilenen
kliniklerde geleneksel tekniklerden, ¢ok daha
yeni teknolojilere kadar pek ¢ok farkli yontem
uygulanmaktadir (3).

Yirime egitiminde, klasik rehabilitasyon
calismalarinin yani sira Finch ve Arkadaslar1 1980'1i
yillarin ortasinda viicut agirhigi destegi (VAD)
ile birlestirilmis ytirtime band1 egitimi kavramini
one siirmiislerdir (4). Yiirtime iglevini kazandirma
yaninda yiiriime kalitesini de arttirmaya y&nelik
bu yeni ve ilging yontem, tavandan asili bir aski
sistemi ile kismi viicut agirligi destegi saglayip
govdeyi stabilize ederken, birlikte bir yiiriime
bandi vasitasiyla adim atma hareketini uygulama
esasina dayanir (5,6,7).

Bu calismayi yapmaktaki amacimiz, inme
sonrast subakut dénemde, kismi VAD’ li yiiriime
bandi egitiminin, klasik konvansiyonel tedavi
yontemlerine ek bir yarar getirip getirmedigini
degerlendirmekti.

GEREC VE YONTEM:

Bu calisma, Subat 2008 - Haziran 2009 tarihleri
arasinda X hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali'na bagvuran ve ilk kez inme sonrasi
hemiparezi gelisen, asagidaki tedaviye alinma ve
dislanma kriterlerini karsilayan 20 hasta tizerinde
yapildi. Calismamiz Eskisehir Osmangazi
Universitesi, Tip Fakiiltesi hastanesinde Etik
Kurulu tarafindan onaylandi.

Inme baslangicindan sonra 6 haftadan daha
fazla siire ge¢mis, manyetik rezonans goriintiileme
veya bilgisayarli tomografi ile gosterilmis iskemik
beyin hasar1 veya intraserebral hemoraji bulunan,
basit egitimleri takip icin yeterli bilissel duruma
sahip olan (Mini-Mental Durum Degerlendirme
Skoru >21 ) (8), destekli veya desteksiz 1 dakika
ayakta durabilen, anlamli yiirtiylis kayb:
(Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 <3) (9)  olan
hastalar calismaya alindu.

Tekrarlayan inmesi olan, bacagin pasif eklem
hareketlerine engel olabilecek ciddi kalga, diz,
kontraktiirti bulunan ve ayak bilegi pasif olarak
notrale getirilemeyen, klinik ve EKG incelemelerine
gore kardiak iskemi, aritmi veya belirgin kalp
yetmezligi, kontrolstiz diabetes mellitus,

Ttirk Serebrovaskiiler Hastaliklar Dergisi 2011 17:1; 13-19

14

Parkinson, bacakta yeni gelismis trombiis, major
depresyonu ve afazisi olan, agirligi 110kg. ve
tizerinde bulunan hastalar ise ¢alisma digi
birakildi.

Tedaviye alinma kriterlerini karsilayan 20
hasta rastgele iki gruba ayrildi. Hastalar tedavi
baslangicinda, bitiminde (1.ayin sonunda) ve 3.aym
sonunda degerlendirildi. Degerlendirmeler tedavi
sekline kor olan bir hekim tarafinda asagidaki
parametreler kullanilarak yapildi.

Degerlendirme parametreleri;

Hastalarin ambulasyon dtizeyi, fonksiyonel
ambulasyon skalasi (FAS) ile degerlendirildi.
Bu skala ambulasyonu 0 ila 5 arasinda smiflar
ve 6 maddeden olusur. 0 fonksiyonel olmayan
ambulasyonu, 5 bagimsiz yiiriiyebilmeyi belirler
).

Motor degerlendirme icin Rivermead Motor
Gross Fonksiyon (RMD 1) ve Total Gross Fonksiyon
(RMD 2) olgtimlerinin bacak ve gévde bolumleri
kullanildi. Motor degerlendirme 6lgeginde hastanin
yapabildigi her madde i¢in 1 puan verildi. Gross
Fonksiyon igin en fazla 13 puan alinabilirken,
Total gross Fonsiyon bacak ve govde boliimii icin
alinabilir en fazla puan 10’du (10).

Denge fonksiyonu, Berg Denge Skalas: ile
degerlendirildi. Bu test 14 maddeden olugsmaktaydi
ve kendi icinde 0 ila 4 arasinda puanlandirild:
(11).

Fonksiyonel bagimsizligi degerlendirmek
amaciyla Barthel Indeksi (BI) kullanildi (12).
Paratik ekstremitede tibialis anterior (TA) ve
gastroknemius kaslar1 tizerinde elektriksel
aktiviteyi 6l¢gmek amaci ile 2 kanall1 EMS Electro-
Medical Supplies marka MEDI-LINK MODEL 79
tipi EMG Biofeedback modiilti kullanildi. Her kas
i¢in ti¢ hareket yaptirildi ve mikro volt cinsinden
verilen yiizeysel kas aktivite (SEMG) degerlerinin
ortalamalari alinarak kaydedildi.

Yiirtimenin klinik analizinde; yiirtime mesafesi
(6 dak.), ytirtime zamani (10m), kadans (adim say /
stire), sag/sol adim uzunluk oranlar: 6l¢iildii (13).
Tedavi programina alinan tiim hastalarin yas,
cins, 6zgecmis, soy gegmis, hastalik stiresi, tutulan
taraf acisindan anamnezleri alindi ve ayrintili
fizik, norolojik ve kas iskelet sistemi muayeneleri
yapildi.

Tedavi Protokolii
Her iki grupta 4 hafta boyunca haftada 5 giin,
giinde 60 dakika ve toplam 20 seans olmak {izere



eklem hareket agikligi, germe, kuvvetlendirme,
denge koordinasyon egzersizleri ve paralel
barda ambulasyon egitimi igeren konvansiyonel
tedavi programi uygulandi. Grup 1 deki hastalar
konvansiyonel tedavi programi ve kismi VAD
ile yiirime bandi egitimi programina, grup 2
deki hastalar ise sadece konvansiyonel tedavi
programina alindt.

Kismi VAD' i yiirtime band1 egitiminde sistemi
olusturan yapilar; yiiriime bandi, cerceve-bar,
agirlik tagima sistemi, tulum, ayna idi. Toplam
20 seans olmak tizere tedaviye alinan hastalarda
30 dakika siire ile tedavi uygulandi. Seanslar
maksimum 10 dakika siirecek sekilde 3 seans olarak
diizenlendi ve seans aralarinda 5 dakika dinlenme
stiresi verildi. Hastanin ihtiyacina goére dinlenme
stiresi uzatildi. Viicut agirlik destegine agirligin
% 40 ile baslandi. Uygun govde ve ekstremite
durusu olan, tutulan bacagin biikiilmeden destek
verebilen (15-20 derece fleksiyona getirmeden
durabilme), ayak stirtimeden ytirtiyebilen, simetrik
adim uzunluguna sahip hastalarda agirlik % 20-%
0 seklinde azaltildi.

Yirtiime bandi hizi hastanin yiiriiyebildigi
en uygun hiza ayarlandi. Daha sonra hastanin
ytirtime hizi 3 seansin 2’sinde 5 dakikadan fazla
ambule olabilmesi temel alinarak 0.01 m/sn. olacak
sekilde arttirildi (0.22 m/sn=0,5 km./h, 0.33m./
sn.=0,75km /h, 0.44 m/sn. =1km/h)

Tedavi sirasinda hastalarin kan basinct ve kalp
hizi kontrol edildi. ['The American College of
Spots Medicine! kriterleriyle uyumlu olarak, hafif
bas agrisi, konfiizyon, dispne, anjina baslangici,
asir1 kan basina degisiklikleri (Sistol: 190 mm/hg,
diyastol: 110 mm/hg tizerinde olmasi), uygunsuz
bradikardisi (kalp hizinda dak. 10 vurustan daha
fazla diisme saptanmasi) olan hastalarin egzersiz
programu sonlandirildi (14).

Hastalar ytirtime bandinda 0 egimde ytiratiildi
ve yiirime bandi ve paralel barda ihtiyag
duymadiklar siirece tutunmalarina izin verilmedi.
Hastalara ytiriime sirasinda olabildigince az yardim
edildi. 1htiyac1 olan hastalarda, alt ekstremiteye
ytirtime siklusu boyunca pozisyon verilerek salinim
ve basma fazlarinda ekstremite kontrol edilip,
adimlamaya yardimc olundu. Ekstremitenin
salimimi, topuk temasi, dizin hiperekstansiyona
gidisi, adimlarin simetrik olmasi kontrol edildi.
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Subakut Inmeli Hastalarda Yiirtime Egitimi

Istatistiksel Degerlendirme:

Tim veri analizleri SPSS 15.0 ve SigmaStat 3.1
paket programlari ile yapildi. Siirekli nicel veriler;
n, ortalama ve standart sapma olarak, nitel veriler
ise n ve oran 25 ve 75 olarak ifade edildi. Normal
dagilim gosteren stirekli veriler grup sayisina
bagh olarak bagimsiz iki 6rnek t testi ya da tek
yonlii varyans analizi ile analiz yapildi. Farkli cins,
hastalik, yas gruplarindaki kategorik yapidaki
veriler Kruskal-Wallis ya da Mann-Whitney testi
ile, capraz tablo bicimindeki veriler Ki kare testi
ile analiz edildi. P<0.05 olasilik degerleri 6nemli
olarak kabul edildi.

BULGULAR:

Demografik veriler agisindan gruplar arasinda
farkliik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 1). FAS, RMD
1, RMD 2, Berg denge testi ve Bl parametrelerinde
tedavi 6ncesi (TO) gruplar arasinda farklilik yoktu
(p>0.05) (Tablo 2). I. gruptaki hastalarda FAS,
RMD 1, RMD 2, Berg denge testi ve B’ inde gerek
tedavi sonrast (TS) gerekse 3. ayda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme tespit edilirken (P<0.05)
(Tablo 3). 2. gruptaki hastalarda sadece 3. aydaki
degerlendirmelerde anlamli iyilesme gozlendi
(p<0.05) (Tablo 3). Gruplar TO-TS, TO-3.ay farklar1
acisindan karsilastirildiginda 1. grup lehine olmak
tizere FAS ( p<0.001), RMD 1 ( p<0001, p<0.05),
RMD 2, Berg denge testi ve BI “ inde (p<0.01)
istatistiksel olarak anlamli diizelme bulundu (Tablo
4).

Grup 1 Grup 2 p
(n=10) (n=10)
Cinsiyet
Erkek 8 3 >0.05
Kadin 2 7 >0.05
Tutulan taraf
Sag 4 7 >0.05
Sol 6 3 >0.05
Natiir
Infarkt 9 8 >0.05
Hemoraji 1 2 >0.05
Yag (y1l) 61,5¢47  61,5+12,5 >0.05
Hastalik siiresi (giin) 70,8+40,1 81,3+46,8 >0.05

Tablo 1: Hasta gruplarinin demografik 6zellikleri
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Deniz ve ark.

Grup 1 (n=10)  Grup 2 (n=10) P

Median Median

(% 25-75) (25-75)
FAS 1(1-1) 1(1-2) >0.05
RMD 1 4,5 (3-7) 4,5 (2-5) >0.05
RMD 2 4,5 (4-6) 4 (3-4) >0.05
Berg denge testi 31,5 (23-36) 28,5 (16-40) >0.05
Bi 37,5 (30-50) 40 (35-50) >0.05
6 dak yiiriime mesafesi (m) 100 (76-123 62 (34-94) >0.05
10 m yiiriime 32,5 (25-42 45 (32-37) >0.05
zamani (sn)
Kadans 0,5 (0,5-0,6) 0,4 (0,3-0,4) >0.05

Adim uzunlugu oranlar1  0.73 (0.00-0.87)  0.80 (0.53-0.88) >0.05

Tibialis anterior

(s) EMG (mvolt) 19.5 (7-42) 18 (12-31) ,>0.05
Gastroknemius)
(s) EMG (mvolt) 24 (12-51) 23 (7-50) >0.05

Tablo 2: Tedavi gruplarmin tedavi oncesi degerlendirme
parametrelerinin kargilastiriimasi

T0 T8 3ay p
Median Median Median  Coklu karsilastirma
(%25-75) (%25-75) (%2575)  TOTS  TOSay
FAS
Grup 1 1(1-1) 4(34) 4(34) <005 <005
Grup2 1(1-2) 25(23) 25(29) <005 <005
RMD1
Grup 1 45(37) 9,5(9-11) 11(10-11) <005 <005
Grup2 45(2) 6(5-9) 85 (6-10) 005 <005
RMD 2
Grup 1 45 (4-6) 8(7-10) 8(6-10) <005 <005
Grup2 4(3-4) 5(3-5) 5(48) <005 <005
Berg denge testi
Grup 1 31,5 (23-36) 46 (40-53) 51 (42-55) <005 <005
~ Grup2 285(16-40)  365(2345)  395(2547)  >005 <005
BI
Grup 1 3750050)  675(7-90)  685(5290) <005 <005
Grup2 40 (35-50) 57 (48-67) 57 (50-70) 005 <005
6 dk yiiriime
mesafesi (m)
Grup 1 100 (76-123)  148(119-159)  151(97-203) <005  <0.05
Grup 2 62 (34-94) 704112300  75(50-133) 005 <005
10 m yiiriime
zaman (sn)
Grup 1 250540 205(199)  195(1534) <005 <005
Grup 2 45(32-37) 42 (25-56) 40(23-53) <005 <005
Kadans
Grup 1 0505060  070607)  07(06-09 <005 <005
Grup 2 0400304  04(0306) 050306  >005 <005
Adim uzunlugu oranlar
Grup 1 073(0.00-0.87) 092(0.75097) 090(0.80-0.97) <005  <0.05
Grup 2 0.80(053-0.88) 0.80(0.56-0.84) 081(0.66-0.86) >0.05  >005
Tibialis anterior
(s) EMG (uvolt)
Grup 1 195 (7-42) 33 (26-63) 37 (14-78) <005 <005
Grup2 18(12:31) 23(14-36) 25 (16-41) <005 <005
Gastroknemius
(s) EMG (uvol)
Grup 1 24(12-51) 41(30-63) 50 (26-6) <005 <005
Grup 2 23(7-50) 28 (11-54) 32 (12-54) <005 <005
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Tablo 3: Degerlendirme parametrelerinin grup ici
karsilastirmasi

Grup 1 (n=10) Grup 2 (n=10) P
Median Median
(% 25-75) (%25-75)
FAS
TO-TS 3(2-3) 1(0,7-2) <0.001
TO-3. Ay 3(24) 1(07-2) <0.001
RMD1
TO-TS 4(4-6) 2(1-3) <0.001
TO-3. Ay 4,5 (4-7,2) 4(2,7-4) <0.05
RMD 2
TO-TS 3(2-3) 1(1-22) <0.01
TO-3. Ay 3(2-4,2) 1,5((1-32) <0.01
Berg denge testi
TO-TS 14,5 (9,5-19,2) 6 (4,7-8,5) <0.01
. TO3. Ay 15,5 (10,2-22) 8 (6-11) <001
BI
TO-TS 30 (20-42,5) 7,5 (4,2-20) <0.01
TO-3. Ay 30 (20-42,5) 10,5 (5-22,5) <0.01
6 dk yiiriime
mesafesi (m)
TO-TS 50 (22.5-56.2) 10 (7.7-14.2) <0.01
TO-3. Ay 61 (19.2-77.5) 15 (11.5-38.7) <0.05
10 m yiiriime
zamanti (sn)
TO-TS 105 (-147--7)  -8(-17.2--37) >0.05
TO-3. Ay -11 (-15.7--8) -12(-20.7--7.7) >0.05
Kadans ()
TO-TS 0.16 (0.1-0.2) 0.05 (00-0.1) <0.01
TO-3. Ay 0.2(0.15-0.3 0.1 (0.07-0.10) <0.05
Sag/sol adim
uzunlugu oranlar
TO-TS -0.03 (-0.17-029)  0.04 (-0.08-0.16) >0.05
TO-3. Ay -0.16 (-0.24—0.03)  0.03 (-0.08-0.13) >0.05
Tibialis anterior
S(EMG) (uvolt)
TO-TS 104 (6.1-19) 3.6 (1-6.5) <0.01
TO-3. Ay 159 (7.6-34)) 6.1(39) <0.05
Gastroknemius
S(EMG) (uvolt)
TO-TS 10 (6-15.9) 5(3-7) <0.05
TO-3. Ay 145 (3-20) 7(3-8) >0.05

Tablo 4: Tedavi Oncesi-tedavi sonrasi, tedavi Oncesi- 3. ay
farklarinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Klinik olarak 6 dak ytirtime mesafesi, 10m.
yiiriime zamani, kadans, sag/sol adim uzunluk
oranlar1 seklinde degerlendirilen yiiriime
parametrelerinde TO fark yoktu (Tablo 2). TS ve
3. ayda 1. gruptaki hastalarda tiim parametrelerde
istatistiksel olarak iyilesme mevcuttu (p<0.05)
(Tablo 3). 2. gruptaki hastalarda yine TS ve
3.ayda 10 m. ytirtime zamaninda anlamli iyilesme
gozlenirken (p<0.05) (Tablo 3), 6 dak yitiriime
mesafesi, kadansta yalnizca 3. ayda iyilesme tespit
edildi (p<0.05), sag/sol adim uzunluk oranlarinda
ise ne TS ne de 3.ayda iyilesme bulunmadz (p>0.05)
(Tablo 3). Gruplar karsilastirildiginda 6 dak ytirtime



mesafesi, kadansta TO-TS, TO-3.ay farklarinda,
(p<0.01, p<0.05) ve sag/ sol adim uzunluk oranlarinda
TO-TS (p<0.05) farklarinda grup 1 lehine istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi (Tablo 4). Her iki
gruptaki hastalarda etkilenen TA ve gastroknemius
kaslarinin sSEMG  6lgtimleri yapildi. TO gruplar
arasinda farklilik bulunmazken TS ve 3. ayda her iki
grupta istatistiksel farklilik saptand: (p<0.05) (Tablo
3). Gruplar arasi kargilastirmada TA igin TO-TS
(p<0.01), TO-3.ay (p<0.05) ve gastroknemius kast igin
TO-TS (p<0.05) farklarinda grup 1 lehine farklilik
bulundu (Tablo 4).

TARTISMA:

Inme sonrasi, giinliik yasam aktivitelerinin
gerceklestirilmesi ve yasam kalitesinin ytikseltilmesi
acisindan yiirtime yeteneginin tekrar kazanilmasi,
son derece 6nemlidir (15). Viicut agirligi destekli
sistemler ile yiritime egitimi, yiirimenin motor
fonksiyonlarinin yeniden kazandirilmas: igin,
hareketin, fonksiyona ve ise ozel olarak yiiriime
band1 ve agirlik tasima sistemi gibi araglar yardimi
ile, yeniden &gretilmesini saglayan, yeni bir tedavi
secenegidir (5).

Biz, bu calismayi, konvansiyonel tedavi
programina ilave edilen kismi VAD' li yiiriime band1
egitiminin, inme sonrasinda yii-riiyiis parametreleri,
denge ve motor fonksiyonlar tizerindeki etkilerini
arastirmak igin planladik.

Bu tedavi yontemi ile yapilan calismalar,
motor iyilesme, denge ve bagimsiz ambulasyonun
saglanmasinda VAD-+yiirtime egitiminin etkili
oldugunu gostermistir (5, 9, 16-19). Hesse tarafindan,
3 hafta diizenli fizyoterapiye ragmen yiiriime
kabiliyetlerinde gelisme olmayan 9 hemiparatik
hastaya,ilaveolarakkismi VAD'liytiriimebandiegitimi
uygulanmig ve yiirlime bandi egitimi sonrasinda
hastalarin FAS diizeyinde, Rivermead motor skorlari
ve denge parametrelerinde anlamli iyilesme oldugu
tespit edilmistir (9). Ugkardes ve ark. FAS ve RMD
skorlarinda konvansiyonel tedaviye ilaveten kismi
VAD' 1i yiirtime egitiminin konvansiyonel tedaviye
kiyasla etkili oldugunu gostermistir (19). Yine Pohl
ve Hesse, kismi VAD+yiirtime band: egitiminin FAS
tizerine, norofizyolojik tedavi yaklagimlarina kiyasla
daha etkili oldugunu gostermistir (16, 17). Ayrica
yapilan birkag¢ ¢alismada, tam destekli ve desteksiz
ylirtime bandi egitimine kiyasla kism1 VAD'li ytirtime
band1 egitiminin denge ve motor gelisim {izerine
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daha etkili oldugu gosterilmistir (5, 18).

Bizim ¢alismamiz da konvansiyonel tedaviye
ilavetenkismi VAD+ ytiirlimeegitimiuygulamasinin
FAS, Berg denge testi, Rivermead Motor Gross
Fonksiyon (RMD 1) ve Total Gross Fonksiyon (RMD
2) tizerine konvansiyonel tedaviye kiyasla daha
etkili oldugunu ve bu etkinligin tedavi sonras1 3.
ayda da devam ettigini gostermistir.

Yiirtime rehabilitasyonunda ayni zamanda
yluriime hizinin ve enduransin arttirilmasi
gerekmektedir. Inme sonrasi yiiriime hiz1 saglikh
popiilasyona kiyasla %50 oraminda azalir (20)
ve ylrtime hizindaki azalma kadanstaki azalma
ile iligkilendirilmistir (21). Diger yandan inmeli
hastalarda diizgiin yiiriimenin elde edilmesi
fonksiyonel rehabilitasyon ve yiiriime sirasinda
enerjinin korunmas: agisindan 6nemlidir (20).
Calismamizda, ytirlime enduransini yansitan 6 dak.
ylirime mesafesi, yiiriime hizindaki iyilesmenin
bir gostergesi olan kadans ve yiirtime simetrisi ile
iligkili (sag/sol) uzun adim uzunlugu oraminda
kismi VAD +ytirtime bandi grubunda belirgin
iyilesme elde edilmesi, kismi VAD+ytirtime band1
egitiminin ytirtime hizi, kadans ve ytiriime simetrisi
tizerine olumlu etkisi oldugunu diistindtirmiistiir.
Bugitine kadar yapilan pek ¢ok calismada, benzer
sekilde konvansiyonel tedaviye kiyasla kismi
VAD+yitirtime bandi egitiminin yiiriime hiz,
kadans ve yiiriime simetrisi tizerine olumlu etkileri
oldugu gosterilmistir (9,16, 19, 21- 29).

Inme sonrasi, etkilenen ekstremitede, selektif
motor kontrol zayiflar. Dolayisiyla yiirtime
esnasinda kas aktivitesinin yogunlugu, stiresi ve
zamanlamasi etkilenir (30). Yiizeyel EMG 6l¢timleri
kastaki miyoelektriksel aktiviteyi Ol¢gmede
kullanilan bir yontemdir (31). Maksimum ytizey
EMG potansiyellerine yonelik yapilan ¢alismalar,
kastaki aktif hareket kapasitesinde ve izometrik
kas aktivitesindeki artisa paralel olarak ytizey EMG
aktivitesinde yiikselme oldugunu gostermigtir
(32). Kismi VAD+ yiirtime band: egitiminin kas
aktivitesi tizerine etkisini degerlendiren c¢alisma
sayist oldukga simirlidir ve sonuglar celiskilidir.
Trueblood PR tarafinda VAD-+yerde yiiriime,
VAD-+ytirtime bandi ve yerde ytirtime egitimi
kronik inmeli 10 hastada uygulanmus, yerde ve
yiriime bandi {istiinde VAD uygulamalariyla
pretibial ve quadriceps kasinda yiizeyel EMG
aktivitelerinde iyilesme oldugu ancak bu
iyilesmenin 6-8 hafta sonraki kontrollerde devam
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etmedigi tespit edilmistir (33). Baz1 aragtirmacilar
VAD orami arttikca alt ekstremite kaslarinda
azalan bir aktivite oldugunu ileri stirmektedir (34).
Biz, ¢alismamizda, VAD+yiiriime bandi egitimi
alan grupta tedavi sonrasi ve 3. ayda sEMG
Olgtimlerinde daha belirgin iyilesme tespit ettik.

Hemiparezik hastalarin degerlendirilmesinde,
rehabilitasyon uygulamalar: ile elde edilen
kazancin, giinliik yasam aktivitelerinin (GYA)
gerceklesmesinde 6nemli olan fonksiyonel geligsime
etkisini degerlendirmek son derece 6nemlidir.
Calismamizda VAD+ yiiriime bandi egitimi alan
grupta Bl de anlaml iyilesme tespit ettik. Benzer
sekilde Pohl M ve arkadaglar1 inmeli hastalarda
GYA' lerinde VAD+yiiriime band1 egitiminin etkili
oldugunu gostermistir (35).

Bu ¢alisma, inme sonrasi subakut dénemde
kismi VAD’ li yiirlime egitiminin etkilerini
degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Kronik
donemdeki hastalarin  degerlendirilmemesi
ve hasta saymmizin siirli olmasi ¢alismamizin
eksik yonleridir. Ancak, kismi VAD’ li yiiriime
egitiminin, yiirtiylis, denge, fonksiyonel diizey
ve GYA'leri tizerine hem erken dénemde hem de
tedavi sonrast ge¢ donemde etkileri yaninda alt
ekstremite selektif kas kontroliine etkilerinin de
degerlendirilmesi, ¢alismamizin giiclii yonlerini
olusturmaktadir. Nitekim, ¢alisma sonuglarimiz,
degerlendirme parametrelerinin ¢cogunda, 6zellikle
TS erken dénemdeki kazanimlar acisindan, kismi
VAD' li ylirtime egitiminin etkili oldugunu ve
bu kazanimlarin ge¢ dénemde de korundugunu
gostermistir. Sadece konvansiyonel tedavi alan
grupta ise kazanimlar genelde 3. ayda baslamustir.
Inme sonrasi gelisen kalic1 ve uzun siireli sakatlik
gbz ontine alindiginda erken asamada elde edilen
iyilesmenin tibbi, ekonomik, psikolojik ve sosyal
agidan onemli oldugu diisiiniilebilir.

Sonug olarak VAD' li yiirtime band1 egitiminin
ylriime rehabilitasyonunda etkili oldugunu
kanisindayiz. VAD' 1i yiirtime band1 egitimi her
gecen giin popiilarite kazanmaktadir. Ancak
tedavi protokolii ile ilgili heniiz bir konsensiis
olusmamustir ve halen klasik bir tedavi yontemi
olarak kabul edilmemektedir. Bu konuda kapsamli
randomize kontrollii caligmalara ihtiya¢ oldugu ve
bu sayede VAD-+ytirtime band1 egitiminin yiiriime
rehabilitasyonundaki etkisinin daha net ortaya
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