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The Effect of Neuromuscular Electrical Stimulation on Gait

Speed and Distance in Patients with Stroke

Nilgiin MESCI, Ferda ©ZDEMIR*, Derya Demirbagj KABAYEL¥*, Burcu TOKUC**

Van Ercis Devlet Hastanesi, Van

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, *Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ve **Halk Sagligi Anabilim Dali, Edirne, Ttirkiye

Ozet

Amag: Bu calismada, inmeli hastalarda alt ektremite rehabilitasyonunda
ndromiskiler elektriksel stimilasyon (NMES) uygulamasinin yirime hizi
ve mesafesi Uzerine etkinligi dederlendirildi.

Gereg ve Yontem: Calismaya inme sonrasi hemiparezi gelisen 35 olgu da-
hil edildi. 17 olgu NMES, 18 olgu kontrol grubuna alindi. Tim olgulara 4 haf-
ta sire ile konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulandi. NMES grubun-
daki hastalara bu tedaviye ek olarak, hemiplejik ayak dorsifleksorlerine
NMES tedavisi uygulandi. Klinik dederlendirmeler tedavi dncesi ve sonra-
sinda grup ici ve gruplar arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dederlendirmeler gruplarin kendi
icinde karsilastirildiginda, hem NMES hem de kontrol grubunda ayak bilegi
dorsifleksiyon eklem hareket acikliyi (EHA), alt ekstremite Brunnstrom ev-
resi, 20 m yurime testi, 6 dk yiriime testi ve fonksiyonel ambulasyon se-
viyesinde (FAS) anlamli fark saptandi. NMES grubunda Modifiye Ashworth
Skalasinda (MAS) anlamli azalma saptanirken, kontrol grubunda fark yok-
tu. Tedavi ile ortaya ¢ikan degisiklik diizeyi gruplar arasinda karsilastirildi-
ginda; ayak biledi EHA, alt ekstremite Brunnstrom evresi ve MAS'In NMES
grubunda kontrol grubundan farkli oldugu gordldi. Fakat 20 m ylrime
testi, 6 dk ylrime testi ve FAS'taki degisiklik acisindan gruplar arasinda
fark yoktu.

Sonug: inmeli hastalarda konvansiyonel rehabilitasyon programina ek ola-
rak ayak dorsifleksdr kaslarina NMES uygulanmasinin yirime hizi ve
mesafesi Uzerine etkisinin tek basina konvansiyonel rehabilitasyon uy-
gulamasina Ustin olmadi§i distnldlmistir. Tdrk Fiz Tip Rehab Derg
2007,;53:144-9.

Anahtar Kelimeler: inme, néromuskiiler elektriksel stimiilasyon, yiiriime
hizi, yliriime mesafesi

Summary

Objective: In the present study, the effectiveness of neuromuscular
electrical stimulation (NMES) on gait speed and distance in lower
extremity rehabilitation in patients with stroke was evaluated.

Materials and Methods: The study included 35 patients who had
hemiplegia following stroke. 17 patients were assigned as the treatment
group and 18 patients as the control group. All patients received a con-
ventional rehabilitation program for a 4-week period. Patients in the
treatment group, in addition to this rehabilitation program, received NMES
treatment on hemiplegic foot dorsiflexor muscles. Clinical parameters
were evaluated before and after the treatment. The treatment and the
control groups were compared to each other and comparison was also
done within the groups.

Results: The pre-treatment and post-treatment evaluations showed a sig-
nificant increase in the ankle dorsiflexion range of motion (ROM), lower
extremity Brunnstrom stage, 20-m walking test, 6-min walking test and
Functional Ambulation Categories (FAC) in both treatment and control
groups. There was a significant decrease in the level of Modified Ashworth
Scale (MAS) in NMES group; however there was no significant difference
in the control group. When an intergroup comparison was conducted for
the post-treatment clinical evaluation parameters, the ankle dorsiflexion
ROM degree, lower extremity Brunnstrom Stage and the level of MAS in
NMES group were significantly higher than the control group. There was
no significant difference between the two groups for the parameters of
20-m walking test, 6-min walking test and FAC.

Conclusion: We suggest that NMES application on hemiplegic foot
dorsiflexors in addition to conventional rehabilitation program was not
superior than rehabilitation program without NMES according to the
measures of gait speed and walking distance in stroke patients. Turk J
Phys Med Rehab 2007;53:144-9.

Key Words: Stroke, neuromuscular electrical stimulation, gait speed,
walking distance
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Girig

inme sik karsilasilan nérolojik bir sorun olup, sakatlik ve 6li-
miin &nemli nedenlerinden biridir (1). inmeli hastalarin cogunun
en belirgin hedeflerinden birisi yeniden ylriyebilmektir. Hastala-
rin bldyUk kismi rehabilitasyon sonrasi ambule olabilmekte ise de
genelde ylrime paternlerinde kalici bozukluklarla taburcu ol-
maktadirlar. Bu nedenle yiriime bozukluklarinin degerlendirilme-
si ve tedavisi, rehabilitasyon kliniklerinin en sik ugrastigi konular
arasindadir (2-4).

Hemiplejik hastalarda goérsel analizde yUrlyUtsin yavas, spastik,
zayIf koordinasyonlu ve asimetrik oldugu dikkati ¢eker. Hasta taraf-
ta salinim fazi uzun, basma fazi kisadir. Yiriime modelinde topuk
vurusu yoktur (2). Hemiplejik hastalarda, baldir kaslarinin spastisi-
tesi veya ayagin dorsifleksor kaslarinin paralizileri yirirken ayagin
diismesine neden olur. Yere ilk temas, genellikle ayagin dn bélimi
ve lateral kenari ile olmaktadir. Ylrtimenin salinim fazinda ayak bi-
ledi dorsifleksiyonu ve eversiyonu yetersizdir. Ayak diismesi, ayagin
dorsifleksor kaslarina elektriksel uyari ile tetanik kasiima saglana-
rak 6nlenebilir. Bu amagla ndéromuskiler elektriksel stimilasyon
(NMES) uygulanabilir. Bu tip rehabilitasyon ayni zamanda ayak
plantar fleksor kaslarindaki spastisiteyi de azaltir (5-7).

Hemiplejik hastalarin ylrime rehabilitasyonunda simetriyi
saglamak ve hizi arttirmak amaglariyla; konvansiyonel egzersiz
programlari, Brunnstrom, Bobath ve proprioseptif néromuskler
fasilitasyon gibi nérofizyolojik tedavi yéntemlerinin yaninda; or-
tezleme, biofeedback teknikleri ve elektriksel stimilasyon gibi
yardimci metodlardan da yararlanilir (5,8-10).

NMES, saghkh kasta ilgili kasi innerve eden sinir liflerini ya da
denerve kasta kas liflerini elektrik akimi ile uyarmak yolu ile kont-
raksiyon olusturma esasina dayanir. Saglikli iskelet kasinda uzun
slreli aktivite artisi sonucu, cesitli histokimyasal, enzimatik, me-
tabolik ve membrandz degisiklikler olusmaktadir (11). Atrofik kas-
larin glclendirilmesinde, hemiplejik omuz subluksasyonunda, he-
miplejik el ve ayak rehabilitasyonunda NMES'in etkinligini kanitla-
yan pek cok calisma vardir (12-15).

Bu calismada amac; inmeli hastalarda konvansiyonel egzersiz
programina ek olarak ayak dorsifleksor kaslarina NMES uygula-
masinin, yirime hizi ve mesafesi Gizerine etkisini arastirmaktir.

Gereg ve Yéntem

Calisma igin klinigimizde yatarak tedavi géren 40 inmeli olgu
dederlendirildi. Calismaya kabul kriterlerini karsilayan 35 inmeli
olgu “n, n+1" olacak sekilde randomize edilerek iki gruba ayrildi.
17 olgu calisma, 18 olgu kontrol grubuna alindi (Sekil 1).

Calismaya dahil etme kriterleri olarak: (1) ilk kez gecirilen in-
me sonrasi hemipleji veya hemiparezi tablosu, (2) inme sonrasin-
da en az 3 ay gegmis olmasi, (3) Psikososyal uygunluk, (4) 45-80
yas araligi, (5) Ayak biledi eklem hareket acikhdinin (EHA) en az
notral pozisyona gelebilecek diizeyde olmasi, (6) Modifiye Ash-
worth Skalasina (MAS) goére ayak biledi spastisite dederinin <4 ol-
masi, ve (7) Derin duyunun normal olmasi sartlari belirlendi.

Dislama kriterleri: (1) Daha 6nce NMES veya fonksiyonel elekt-
riksel stimulasyon (FES) tedavisi alan (2) Ataksi, distoni, diskinezi
ve eslik eden alt motor néron veya periferik sinir lezyonu olan, (3)
Ciddi kalp hastaldi (aort stenozu, anjina, hipertrofik kardiyomyo-
pati, aritmi, kalp pili) olan, (4) Cilt ve periferik dolagim bozuklugu
olan inmeli hastalar ¢alismadan digland..

Klinik Degerlendirmeler: Hastalarin demografik ¢zellikleri, do-
minant kullandigi el, hastalik siresi, etyolojik neden ve hemiplejik
taraf bilgileri kaydedildi.

Tim hastalara tedavi éncesi (TO) ve tedavi sonrasinda (TS) ay-
rintili klinik incelemeler yapildi. incelemede kullanilan parametreler:

» Ayak bilegi pasif dorsifleksiyon EHA goniometrik olarak &l-
culda.

» Spastisite, MAS'a gore O'dan 4'e kadar derecelendirilerek
kaydedildi (16).

« Alt ekstremitede noérofizyolojik iyilesme Brunnstrom evrele-
me sistemine goére 1-6 arasinda derecelendirildi (17).

« Ambulasyon dizeyleri, Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandir-
masina (FAS) gore 0-5 arasinda derecelendirildi (18).

e Ydrdime hizi; 20 m yirdme testi 10 m ileri ve geri dénls) ile
incelendi. 20 m ylrime testinde, hastanin ihtiya¢ duydugu yardi-
mi kullanarak ve tercih ettigi hizda yirimesi istendi. Y&nlendir-
meler test esnasinda dénmesi gereken yerde yapildi. Hiz, m/sn
olarak belirlendi (19).

« Yirime mesafesi 6dk ylrime testiile élcildi. 6 dk ylirime
testinde hastalarin kendi belirledikleri hizda yirimeleri istendi.
Gereksinim duyuldugunda destek veya yardima izin verildi. Hasta-
lar, ileri ve geri 20 m sabit bir mesafede sire bitimine kadar veya
yorulana kadar yUritaldad. Yurinen tim mesafe kaydedildi (19).

Uygulanan tedavi modaliteleri: Tim hastalar (n=35) 4 hafta
boyunca hastanede yatirilarak tedavi edildi. Calisma ve kontrol
grubundaki tiim hastalara konvansiyonel egzersiz programi uygu-
lanirken, calisma grubuna bu programa ek olarak ayak dorsiflek-
sorlerine NMES uygulamasi yapildi.

Egzersiz programi: Tim hastalar servise yatirildiklari glinden
itibaren motor, duysal ve fonksiyonel iyilesmelerini artirmak ama-
ci ile rehabilitasyon programina alindi. Tim hastalarda standart
tedavi rejimi olarak geleneksel tedavi edici egzersiz programi uy-
gulandi. Geleneksel tedavi edici egzersiz programi kapsaminda;
ekstremitelerin uygun pozisyonlanmasi, eklem hareket acikhdi
egzersizleri, aktif asistif egzersizler, progresif rezistif egzersizler,
endurans egitimi, ayakta durma ve denge egitimi uygulandi. Re-
habilitasyon slirecinde ayrica hastanin kendine bakim gorevleri,
mobilite becerileri, ileri ve temel glinllik yasam aktiviteleri de ge-
listirilmeye calisildl.

NMES uygulama: Calisma grubundaki hastalarin hemiplejik
ayak dorsifleksdrlerine 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, glinde 1
seans olmak Uzere toplam 20 seans NMES tedavisi uygulandi. Ca-
hismada néromuskdler stimtlator olarak ticari marka adi Compex
[l (Compex SA tarafindan Isvicre'de yapilmis) olan bir cihaz kulla-
nildi. Bu cihazda uygulanacak stimtlasyon programlari, 6énceden
belirlenen siire ve modiilasyonlarina gére kartlara yiklenmis ola-
rak bulunmaktaydi. Biz bu ¢alismada hemipleji-spastisite kartini
kullandik.

Uygulama sirasinda hastalarin oturur pozisyonda ve ayak ta-
baninin zeminle temas halinde olmasina dikkat edildi. Pozitif aktif
elektrot (kiiglik elektrot) peroneal sinirin gectigi fibular basin he-
men altina, negatif elektrot (orta ebattaki elektrot) ise bacak 6n
ylzlnde tibialis anterior kasinin orta noktasina yerlestirildi. Elekt-
rotlarin iletkenligini arttirmak ve hastanin yanma hissini azaltmak
icin elektrotlarin cilde temas ylizeylerine allerjik olmayan, su baz-
I jel stirGlda. Elektrotlar, cihazin orjinal velkrolu dokuma bantlari
ile bacak Uzerinde yerlestirildikleri bdlgelere sabitlendi ve orjinal
kablolariyla cihaza baglandi.

Stimulasyon programi olarak, hemipleji-spastisite kartinin he-
miplejik ayak dorsifleksiyonu igin ayarlanmis olan birinci b&limu
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kullanildi. Bu b&limdeki akimin 6zellikleri; simetrik bifazik dalga
seklinde, 50 Hz frekansinda, 400 msn genisliginde olmasidir. Te-
davi siresi ise 20 dk'dir. Bu programda, bir adet tetikleme aleti
kullanildi. Bu alet, cihazin Gzerindeki kendi yuvasina monte edildi.
Kartin birinci bolima secilip baslangic digmesine basildiginda ek-
randa tetikleme aletiicin olan bir kavrama semboli belirdi. Bu ale-
te basildiktan sonra akim gecisi ve kontraksiyon asamasi basladi.
Her kontraksiyon icin tetikleme aletine basiimasi gerekiyordu, ba-
silmadidi stirece tedavi siresini gdsteren saat ilerlememekteydi.
Tetikleme aleti ayni zamanda hastalarin tedaviye katiimlarini da
sa@lamaktaydi.

Akim yogunlugu ve elektrotlarin pozisyonlari, her uyarida 6n-
ce ayak parmaklari sonra da ayak biledi dorsifleksorlerinde tam
kontraksiyon meydana getirecek, rahatsizlik ve agri vermeyecek
sekilde her seansta ayri ayri ayarlandi. Kontraksiyonun azaldigi
durumlarda akim arttirilarak hep ayni kalitede kontraksiyon elde
edilmeye calisildi. Ancak hedef kaslarin disindaki kaslara yayilabi-
lecek kadar glcli kontraksiyon olusturulmadi. Akim verildiginde
ayak bilegi ve parmaklarin medial ve lateral tarafta degil orta hat-
ta hareket etmesine dikkat edildi.

Istatistiksel Analiz: istatistiksel degerlendirme; SO064 MINI-
TAB Release 13 (Lisans No: WCP 1331.00197) istatistik programi
kullanilarak yapildi.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dederlendirmeleri
arasindaki farklar grup icinde ve gruplar arasinda karsilastirildi.
Ayrica her bir dederlendirme parametresinde tedavi ile ortaya ¢i-

inmeye bagl hemiperazi
(n=40)

Randomizasyon

(n=35) Fonksiyonel ambulasyon cevresi O olup
ﬁ calismaya alinmadi (n=5)
Grup | Grup Il
Konvansiyonel egzersiz Konvansiyonel egzersiz
+ (n=18)

Avyak dorsifleksor kaslarina Tedavi éncesi

NMES uygulamasi

(FI) | l

Grup | Grup Il 4. hafta
(n=17) (n=18) Tedavi sonrasi

Sekil 1. Gruplarin olusturulmasi, randomizasyon ve takip semasi.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve hastalik 6zellikleri.

kan degisim farki hesaplanarak O skorlar elde edildi (O =Tedavi
sonrasi klinik skor- Tedavi éncesi klinik skor) ve bu skorlarin grup-
lar arasinda karsilastirmasi yapildi.

Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastiriimasinda Ki-
kare testi kullanildi. iki grup arasindaki farkliliklar icin Mann Whit-
ney U testi kullanildi. Olgularin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi de-
Jerleri arasindaki karsilastirmalar bagimli gruplarda Wilcoxon
Signed Rank testi ile yapildi. Elde edilen dederler, ortalamazxstan-
dart deviasyon (SD) olarak ifade edildi ve p<0,05'in altindaki fark-
hliklar anlamli olarak de@erlendirildi.

Calisma icin, Universite lokal etik komitesinden onay alindi.
TUm hastalar calisma hakkinda bilgilendirilerek calismaya katilma
izni alind.

Bulgular

Calismamizda hemiplejik ayak dorsifleksorlerine NMES teda-
visi uygulanan 17 kisilik NMES grubu 1. grubu, 18 kisilik kontrol
grubu ise 2. grubu olusturdu. Yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi
(VKI), SVO gecirilen tarihten calismaya alinana kadar gecen has-
talik slresi, hemiplejik taraf ve etyolojik dagilim acisindan iki grup
arasinda anlamh fark yoktu (p>0,05).

Olgularin yaslari 47-76 (59,891794) arasinda idi. Calismaya 20
erkek, 15 kadin olgu alindi. NMES grubunda 10 (%59) erkek, 7 (%41)
kadin; kontrol grubunda 10 (%56) erkek, 8 (%44) kadin olgu bulunu-
yordu. Olgularin tanimlayici ézellikleri Tablo 1'de belirtildi.

Olgularin tim sag elini kullanmaktaydi. Hemiplejik taraf da-
gilimi agisindan iki grup birbirine esitti. Birinci grupta 7 (%41) sag,
10 (%59) sol hemiplejik ve ikinci grupta 9 (%50) sag, 9 (%50) sol
hemiplejik hasta vardi. Hemiplejik olgularin etyolojik dagilimi agi-
sindan 1. grupta 7 (%41) aterotrombotik, 7 (%41) embolik, 3 (%18)
kanayici tipte olgu; 2. grupta ise 9 (%50) aterotrombotik, 4 (%22)
embolik, 2 (%11) lakliner ve 3 (%17) kanayici tipte olgu bulunmak-
taydi, (Tablo 1).

Tedavi 6ncesinde olgularin klinik dederlendirme parametrele-
ri gruplar arasinda karsilastirildi. Ayak bilegi dorsifleksiyonu ROM
derecesi, alt ekstremite Brunnstrom evresi ve modifiye Ashworth
spastisite derecesi acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlam-
I farklilik mevcut iken (p<0,05); 20m ylrime testi, 6dk ylrime
testi ve fonksiyonel ambulasyon seviyesi agisindan gruplar arasin-
da istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05), (Tablo 2).

Tedavi sonrasinda hastalarin klinik dederlendirme parametre-
leri gruplar arasinda karsilastirildiginda, tim parametrelerde

Grup 1(n=17) Grup 2 (n=18) p
Yas (ort£SD) 61,2947,32 58,5618,47 0,267
VKI (ort£SD) (kg/m?) 25,83%3,80 25,6814,03 0,817
Cinsiyet 10 erkek, 7 kadin 10 erkek, 8 kadin 0,845
Hastallk suresi (ay) (ort+£SD) 10,2414,64 7,2814,42 0,072
Hemiplejik taraf 7 sag, 10 sol 9 sag, 9 sol 0,600
inme etyolojik nedeni 7 aterotrombotik 9 aterotrombotik 0,385

7 embolik 4 embolik

3 hemorajik 3 hemorajik

2 lakilner

SD: Standart deviasyon, VKI: Viicut kitle indeksi
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gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark olmadigi gorildi
(p>0,05), (Tablo 3).

Her grubun kendi icinde tedavi dncesi ve tedavi sonrasindaki
dederlendirmeler karsilastirilarak grup ici fark incelendi. Tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeler arasinda, NMES gru-
bunda spastisite derecesinde anlamli azalma saptanirken
(p<0,05); kontrol grubunda spastisite diizeyi tedavi 6ncesi-sonra-
st arasinda farksizdi (p>0,05). Her iki grupta da tedavi 6ncesi-son-
rasi arasinda ayak biledi dorsifleksiyonu derecesi, alt ekstremite
Brunnstrom evresi, 20 m yirime testi, 6 dk ylriime testi ve FAS
farkliydi (p<0,05), (Tablo 4).

Tedavi ile ortaya ¢ikan dedisik gruplar arasinda karsilastiridi.
Bu amacla tedavi sonrasi klinik skorlar ile tedavi dncesi klinik
skorlar arasindaki matematiksel fark hesaplanarak (0=TS-TO) bu
fark, tedavi ve kontrol grubu arasinda karsilastirildi. Bu sayede han-
gi grupta tedavi ile daha fazla iyilesme elde edildigi incelendi. Ayak
bilegi dorsifleksiyonunda artis, ayak plantar fleksor spastisitesindeki
azalma, alt ekstremite Brunnstrom skorlarindaki artis NMES grubun-
da kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha fazla idi (p<0,05). 20 m
ylrtme testi, 6 dk ytrime testi ve fonksiyonel ambulasyon seviye-
sindeki degisiklik gruplar arasinda farksizdi (p>0,05), (Tablo 4).

Tartisma

Calismamizda; inmeli olgularda hemiplejik ayak dorsifleksor
kaslarina NMES uygulamasinin yiirime hizi ve mesafesine etkisi-
ni arastirdik.

inme sonrasi en sik klinik gériiniim hemiparezidir. Hemipare-
zik hastanin rehabilitasyonu uzun siiren ve pahali bir stirectir. Mo-
tor gelisimin fasilitasyonu icin nérofizyolojik egzersiz programlari
yanisira elektriksel stimilasyondan da yararlanihr (1,20).

inme sonrasi ndrolojik ve fonksiyonel iyilesme, ilk 3-6 ayda hizli
olup daha sonra yavaslayarak devam eder (21,22). Calismamizda el-
de edilen yararl etkilerin spontan iyilesmeye baglanmamasi igin,
hastalik sliresi 3 ayin altinda olan olgular ¢alismadan dislandi. Calis-
mamiza dahil edilen olgularin hastalik stiresi ortalamalari, 1. grupta
10,24+4,64 ay, 2. grupta ise 7,28%4,42 ay olup, bu konuda arastir-
ma yapan literatirlerin cogu ile uyumludur (23,24).

NMES icin ideal bir dalga formu s6z konusu olmasa da, simet-
rik bifazik dalga formunun hem asimetrik bifazik hem de monofa-
zik dalga formundan ¢ok daha rahat uygulandigi ileri strilmistir
(25). Bir¢cok arastirmada elektriksel stimilasyon icin simetrik bifa-
zik dalga sekli kullaniimig ve tedavi sonuclarinda anlamli kazanim-
lar elde edildigi bildirilmistir (23,26-28). Biz de calismamizda si-
metrik bifazik dalga seklini kullandik.

Kas kontraksiyonu elde etmek icin genellikle 30-50 Hz fre-
kans ve 1-400 msn akim genisligindeki stimdlasyonlar uygulan-
maktadir (11,25). Burridge ve McLellan (24) 40 Hz frekans ve 300
msn akim genisliginde, Yan ve ark. (29) 30 Hz frekans ve 300 msn
akim genisliginde, Chen ve ark. (23) ise 20 Hz frekans ve 200 msn
akim genisliginde olan stimilasyon programlari uygulamislar ve
spastisitede azalma, EHA'da artma, ylrtme fonksiyonlarinda du-
zelme ydninde anlamli sonuclar elde etmislerdir. Bu calismada
50 Hz frekans ve 400 msn akim genisliginde uygulama yaptik ve
benzer sonuclar elde ettik.

NMES uygulamalarinda yuzeyel elektrotlar, uygulama kolayli-
g1 nedeniyle terapdtik ve fonksiyonel uygulamalarda en sik kulla-
nilan elektrot tipleridir (11). Biz de calismamizda ylizeyel elektrot-
lar kullandik. Olgularimizin hi¢birinde deri reaksiyonlarina rastla-
madik.

NMES uygulama stiresi ve siklidi acisindan oldukca cesitli uy-
gulamalar vardir. Kronik inmeli olgularda elektriksel stimilasyo-

Tablo 2. Gruplarin tedavi 6ncesi klinik parametrelerinin gruplar arasinda karsilastirmalari.

incelenen klinik parametreler Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=18)

Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) Mann-Whitney U Z p
Ayak biledi dorsifleksiyonu EHA 15,00 (5-20) 20,00 (10-30) 73.000 2,752 0,006
Spastisite 3,00 (2-3) 2,00 (1-3) 87.500 2,268 0,023
Alt ekstremite Brunnstrom evresi 3,00 (2-4) 3,00 (2-4) 88.500 2,479 0,013
20 m yurime testi (m/sn) 0,11 (0,06-0,33) 0,09 (0,06-0,33) 123.000 -1,002 0,316
6 dk yurime testi (m) 40,00 (20-120) 32,50 (20-120) 135.500 - 586 0,558
FAS 2,00 (1-4) 2,00 (1-4) 130.000 -,800 0,424
Gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullanildi

Tablo 3. Gruplarin tedavi sonrasi klinik parametrelerinin gruplar arasinda karsilastirmalari.

incelenen klinik parametreler Grup 1(n=17) Grup 2 (n=18)

Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) Mann-Whitney U Z p
Ayak bilegi dorsifleksiyonu EHA 20,00 (10-30) 20,00 (15-30) 145.500 -0,257 0,807
Spastisite 2,00 (1-3) 2.00 (1-3) 128.500 -0,871 0,424
Alt ekstremite Brunnstrom evresi 4,00 (3-4) 4,00 (3-4) 139.000 -0,544 0,660
20 m ylrime testi (m/sn) 0,17 (0,06-0,33) 0,09 (0,06-0,33) 11.500 1,390 0,173
6 dk yurime testi (m) 60,00 (20-120) 40,00 (20-120) 14.500 -1,289 0,207
FAS 3,00 (2-4) 2,00 (1-5) 119.500 -1,168 0,273
Gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullanildi
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nun evde yodun kullaniminin etkinligini arastiran bir calismada;
herglin veya glinasiri 3-6 saat olmak Uzere 3 haftalik tedavi stre-
cinde toplam 60 saat uygulama yapilmis ve fonksiyonel durum
acisindan tedavi grubunda kontrol grubuna gére anlamli iyilesme
saptanmistir. Calisma sonucunda, NMES ile kortikal degisim yo-
luyla motor ve fonksiyonel gelisimin arttirilabilecegi bildirilmistir
(15). Akut inmeli olgular Uzerinde yapilan bir arastirmada ise, 3
hafta boyunca, glinde 2 seans, tedavi suresini ise 10 dk'dan 60
dk'ya giderek arttirarak uygulama yapilmis ve tedavinin sonunda
aktif EHA ve FBO degerlerinde, kontrol grubuna gére anlamli ar-
tis saptanmistir (30). Bu calismalardaki uygulama siresi calisma-
mizdan uzun sirelidir. Bizim ¢alismamiza benzer siire ve siklikta
NMES uygulanan arastirma sonuclari da bizim sonuglarimiza ben-
zerdir (23,29).

GUnlUk 4-6 saat seklinde yapilan uzun sireli elektriksel stimu-
lasyon uygulamalari, merkezi sinir sistemi lezyonu olan bireyler-
de kas lifi hipertrofisi ile kasin glicind arttirir. Fakat bu tarz uyqu-
lamalarin klinik ortamda pratik olarak kullanimi mimkin degildir
(31). Aksine inme geciren olgularda daha kisa sureli stimilasyon
programlarinin da motor iyilesmede etkili oldugu gosterilmekte-
dir (23,29,32). Biz calismamizda kisa sireli uygulama yaptik ve
buna ragmen tedavi grubunda kontrol grubuna gore alt ekstermi-
te Brunnstrom skoru, ayak biledi EHA ve spastisite derecelerinde
daha anlamli dizelmeler elde ettik. Biz calismamizda NMES uygu-
ladik. NMES genellikle kaslari glclendirmek, kas aktivasyonunu
gelistirmek ve EHA'yI artirmak amaciyla uygulanan bir tedavi
yéntemidir. NMES uygulama sekillerinden biri olan fonksiyonel
elektriksel stimilasyonda ise asil amag fonksiyonu gelistirmektir
ve gelistirilmesi planlanan fonksiyona yénelik stimtlasyon yapilir
(25). Ozdincler ve Dilsen (33) hemiplejik hastalarda yiiriime reha-
bilitasyonunda zaman-uzak degiskenleri Gzerine FES ve NMES'in
etkinligini karsilastirmislardir. Calisma sonuglarinda FES'in klinik
iyilesmeye katkisinin NMES'e gore anlamli sekilde Gstiin oldugunu
bildirmislerdir. Bizim uygulamamiz FES seklinde degildi. Yani has-
ta sabit pozisyonda otururken uygulama yaptik, hasta o sirada yu-
rime fonksiyonunda degildi. Tedavi sonuglarimizda iki grup ara-
sinda FAS, 20 m ylrime testi ve 6 dk ylirime testinde fark bulun-
mayIsl bu duruma badgh olabilir. Buna ragmen NMES uygulanan
grupta kontrol grubuna gére motor gelisim daha fazla idi ve has-
talarin kronik dénemde oldugu gdz éniine alindiginda bu gelisme-

nin 6nemli oldugu disinilebili. NMES'in uygulama siresi ve yo-
gunluguna bagli olmak kosulu ile kortikal aktivite ve néronal plas-
tisiteyi etkileyebilecedini bildiren yayinlar vardir (15,34). Fakat biz
calisma sonuglarimizin kortikal plastisiteye bagl oldugunu soyle-
yemiyoruz. Clink{ hastalarimiza fonksiyonel MRG dederlendirme-
si yapma olanagimiz yoktu.

Galismamizin sonuclarinda hem NMES grubunda hem de
kontrol grubunda klinik parametrelerin cogunun anlamli olarak
diizeldigini saptadik. Bu sonucu, calisma siiresi boyunca ¢alisma
ve kontrol grubundaki tiim olgularin klinigimizde yatarak rehabi-
litasyon programlarina alinmalari saglamis olabilir. Hastanede ya-
tarak uygulanan rehabilitasyon programlarinin ev programlariyla
karsilastirildigi bir arastirmada, yatarak uygulanan rehabilitasyon
programlarinin klinik iyilesme Gzerinde daha iyi sonuglar verdigi
bildirilmistir (35).

Calismamizda, tedavi dncesinde ayak bilegi dorsifleksiyonu ve
spastisite derecesi yoninden gruplar arasinda anlamh farkhhk
vardi. Tedavi grubundaki olgularin spastisitesi daha yogun, ayak
bilegi dorsifleksiyonu ise daha kisitli idi. Ancak tedavi sonrasinda
bu iki parametre acisindan gruplar arasinda anlamh farkhhk yok-
tu. Yani NMES uygulamasindan sonra spastisitede azalma ve dor-
sifleksiyon kisitliiginda diizelme saptanmisti. NMES grubundaki
bu diizelme kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha anlam-
liydi. Literatlrdeki benzer calismalarda da hemiplejik alt ekstre-
miteye elektriksel stimilasyon uygulanmasindan sonra ayak bile-
§i modifiye Ashworth spastisite derecesinde azalma, EHA &l¢cim-
lerinde ise artma saptanmistir (23,29,32). Elektriksel stimilasyon
ile spastik kasin antagonistinin glclendirilmesi, spastik agonist
kaslarda inhibitdr etki ile spastisiteyi azaltarak tedavi edici etki
gosterir. Biz de ¢calismamizda bu etkiyi gdzlemledik.

Galismamizda hem NMES grubunda hem de kontrol grubunda
20 m ve 6 dk yiurime testlerinde tedavi dncesi ve sonrasi deger-
leri arasinda anlamli farkhlik oldugunu gozlemledik. Hemiplejikler
icin olan degerlendirmelerde yurime hizi 0.25 m/sn-0.48 m/sn
arasi normal kabul edilmistir (33). Buna gdre bizim ¢alisma grubu-
muzun tedavi 6ncesinde ylrime hizi beklenenin altindadir. Teda-
vi sonrasinda her iki grupta da yirime hizinda anlamli artis olsa
da yine de ortalama ylrime hizi diisiktir. Bu durum vakalarimi-
zin kronik dénemde olusu ile iligkili olabilir. Chen ve ark. (23) he-
miplejik hastalarda spastik gastroknemiusa 1 aylik elektriksel sti-

Tablo 4. Klinik parametrelerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dederlerinin her grubun kendi icinde karsilastirmalari ve tedavi sonrasi degisim

dizeylerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi.

Grup 1in 7O Grup 2'nin 0 Degisim degerleri'nin
ile TS'nin TO ile TS'nin (0=TS-TO) gruplar arasinda
karsilastirmasi | karsilastirmasi karsilastiriimasi
(n=17) (n=18)

Parametreler Z p Z p Grup1 Grup 2 Mann-Whitney U | Z p
Ayak biledi dorsifleksiyonu EHA 3,397 | 0,001 | -2,236 | 0,025 | 5,00 (0-10) 0,00 (0-5) 54.500 3,529 | 0,001
Spastisite 3,704 {0,000 1,633 | 0,102 | 1,00 (0-2) 0,00 (1-(-1)) 41.000 -4,049 | 0,000
Alt ekstremite Brunnstrom evresi | -3,500| 0,000| 2,000 | 0,046/ 1,00 (0-2) 0,00 (01 68.000 3199 | 0,004
20 m ylrime testi (m/sn) 2,814 | 0,005 | -2,207 | 0,027 | 0,02 (0,00-0,11) | 0,00 (0,00-0,11) | 117.000 1,298 | 0,245
6 dk ylrime testi (m) 2,844(0,004 | 2,214 | 0,027 | 5,00 (0-40) 0,00 (0-30) 113.000 1,449 | 0,195
FAS -3,051 | 0,002 | 2,887 | 0,004 1,00 (0-2) 1,00 (0-2) 140.000 -0483 | 0,684

Gruplarin kendi icinde karsilastirmalarinda Wilcoxon testi kullanildi
Gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullanildi
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasl
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mulasyon programi uyguladiklari ¢alismalarinda; tedavi sonrasin-
da yUrime hizinin; elektriksel stimilasyon programi uygulanan
grupta anlaml olarak arttigini, rutin rehabilitasyon programi uy-
gulanan kontrol grubunda ise anlamli bir degisikligin gorilmedi-
gini bildirmislerdir. Sonucta; elektriksel stimilasyon programlari-
nin spastisiteyi azaltici etkileri ile ambulasyonu gelistirebildikleri-
ni savunmuslardir.

Sonug¢ olarak, hemiplejik alt ekstremite rehabilitasyonunda
konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak ayak
dorsifleksér kaslarina NMES uygulanmasinin fonksiyonel ambu-
lasyon, ydrime hizi ve ylrime mesafesine etkisinin, tek basina
uygulanan konvansiyonel rehabilitasyon programina tstin olma-
di§1 dislndlmdstir. Bununla birlikte kronik olan bu vakalarda
spastisiteyi azaltip, ayak bilegi dorsifleksiyon kisitliligini diizelttigi
ve motor iyilesmeye katki sagladi§i saptandigindan; NMES'in an-
cak temel rehabilitasyon programlarina yardimci ve diger teknik-
lerle kombine kullanimi &nerilebilir.
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