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OZET

Kizilkaya, M., inme Hastalarinda Kol Salimmlari ile Dinamik Denge ve Diisme
Riski Arasindaki iliskinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Noroloji Fizyoterapistligi Program, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2022. Bu calismada, inme hastalarinda kol salinim dereceleri ile dinamik denge ve
diisme riski arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmistir. Calismamiza, bagimsiz
ylriiyebilen, ilk defa inme gegirmis, yas ortalamasi 54.73 + 6.52 olan 30 inme hastas1
dahil edilmigtir. Bireylerin demografik ve klinik o6zellikleri kaydedilmistir.
Degerlendirmeler, Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Protez-Ortez iinitesi laboratuvarinda yapilmistir. Yiiriime sirasinda video kaydina
alinan bireylerin video analizleri Dartfish Pro Suite 7 Analiz Yazilimi ile yapilmistir.
Analizler sirasinda kol salinimlarini 6lgmek amaciyla bireylerin etkilenmis ve saglam
taraflariin maksimum fleksiyon/ekstansiyon dereceleri kayit altina alinmistir.
Bireylerin dinamik dengeleri, Dinamik Yiiriime Indeksi (DYI), Stabilite Limitleri
Testi (SLT) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ile degerlendirilirken; diisme
risklerini degerlendirmek igin ise Performansa Yo6nelik Hareket Degerlendirmesi |
(POMA-I) Tinetti Denge ve Yiriime Degerlendirmesi ve Zamanh Kalk Yiirti Testi
(ZKYT) kullanilmistir. Etkilenmis taraf fleksiyon agis1 ve DY arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iliski bulunmustur (p<0,05). Ayrica saglam taraf fleksiyon agisi ve
etkilenmis taraf SLT arasinda pozitif yonde bir iligki bulunurken (p<0,05); saglam
taraf ekstansiyon agis1 ile DY, posterior SLT, etkilenmis taraf SLT ve saglam taraf
SLT arasinda negatif yonde bir iliski bulunmustur (p<0,05). Etkilenmis tarafin
ekstansiyon ve fleksiyon agisinin toplami olan; etkilenmis tarafin kol salinim agisinin
artmasinin dinamik dengeyi artirdigina yonelik bir sonu¢ bulunmustur (p<0,05).
Ozellikle etkilenmis taraf fleksiyon agis1 olmak iizere; etkilenmis tarafin toplam kol
salmimi ile ZKYT arasinda negatif yonde bir iliski bulunmustur (p<0,05). Sonug
olarak, kol salinimlarinin ve belli parametrelerinin, dinamik denge ve diisme riski ile
anlaml bir iligkisi oldugu goriilmiistiir. Fakat biitiin degerlendirme Olgekleri ile bu

iligki tam olarak ispatlanamadigi i¢in gelecekteki calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: inme, kol salinimlari, dinamik denge, diisme riski
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ABSTRACT

Kizilkaya, M., The Investigation of the Relationship Between Arm Swings with
Dynamic Balance and Fall Risk in Stroke Patients, Hacettepe University,
Graduate School of Health Sciences, Neurology Physiotherapy Program, Master
of Science Thesis, Ankara, 2022. In this study, it was aimed to examine the
relationship between the degree of arm sway with dynamic balance and fall risk in
stroke patients. 30 stroke patients who were able to walk independently, had a first
stroke, mean age 54.73 £ 6.52, were included in our study. Demographic and clinical
characteristics of the individuals were recorded. Evaluations were made in Hacettepe
University Faculty of Physiotherapy and Rehabilitation Prosthesis-Orthotics unit
laboratory. Video analyzes of individuals who were videotaped during walking were
made with Dartfish Pro Suite 7 Analysis Software. In order to measure arm swings
during the analyses, the maximum flexion/extension degrees of the affected and
intact sides of the individuals were recorded. While the dynamic balance of
individuals is evaluated with Dynamic Gait Index (DGI), Limits of Stability Test
(LoS) and Functional Reach Test; Performance-Oriented Movement Evaluation |
(POMA-I), Tinetti Balance and Gait Evaluation and Timed Up and Go (TUG) Test
were used to assess fall risks. A statistically significant relationship was found
between the affected side flexion angle and DGI (p<0,05). In addition, there was a
positive correlation between the unaffected side flexion angle and the affected side
LoS (p<0,05); A negative correlation was found between the unaffected side
extension angle and DGI, posterior LoS, affected side LoS, and intact side LoS
(p<0,05). A result was found that increasing the arm swing angle of the affected side,
which is the sum of the extension and flexion angles of the affected side, increases
the dynamic balance (p<0,05). Especially the affected side flexion angle; A negative
correlation was found between the total arm sway of the affected side and TUG
(p<0,05). As a result, it was found that arm swings and certain parameters were
significantly associated with dynamic balance and fall risk. However, since this

relationship cannot be fully proven with all rating scales, future studies are needed.

Key Words: Stroke, arm swings, dynamic balance, fall risk
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1. GIRIS

Inme; serebral enfarktiis, intraserebral kanama (ISK) ve subaraknoid
kanama (SAK) dahil olmak {iizere vaskiiler bir nedenden dolayr merkezi sinir
sisteminin (MSS) akut fokal hasarina atfedilen norolojik bir bozukluk olarak
tanimlanir ve diinya ¢apinda engellilik ve 6liimiin 6nde gelen nedenlerinden biridir
(1). Genel olarak iskemik inme (%87), ISK (%10) ve SAK (%3) olmak iizere iic
farkli etiyolojiye sahiptir. Serebral kan damarlarinin tikanmasi, iskemik inme
seklinde tanimlanirken; beyni veya omuriligi besleyen bir damar duvarmnin yirtilmasi
ise ISK veya SAK seklinde ifade edilir (2). Amerika Birlesik Devletleri’nde yaklasik
610 000’1 ilk defa gecirilen ve 185 000’1 tekrarlayan inme olmak iizere her yil
yaklagik 795000 kisi inme gegirir (2). 2021 raporlarina gore iskemik inme diinya
capinda erken Oliim nedeniyle kaybedilen yasam yillarin (YLL) basta gelen
sebepleri arasinda 8. sirada yer almaktadir. Engellilige neden olan hastaliklar
arasmnda 15. Siradadir (3). ISK ise genellikle &liimle sonuglandigi igin diinya gapinda
engellilikle kaybedilen yasam yillarinin (YLL) basta gelen sebepleri arasinda 4.
sirada yer almaktadir (3, 4). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2017-2018 istatistiklerine
gore ise lilkemizde inme, kalp hastaliklarindan sonra 6liime neden olan ikinci biiyiik
hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (5). Diinya geneline baktigimizda bu sayilar
6.55 milyonu o&liimle sonuglanan 12 milyonun {izerinde yeni inme vakasi olarak
karsimiza ¢ikar (6). Oliim oranlari yiiksek olmasina ragmen hayatta kalan inme
geciren kisilerin sayist hala fazladir ve diinya ¢apinda yasayan 80 milyondan fazla
inme hastasi bulunmaktadir (7).

Ozellikle akut dénemde (0-7 giin) biling kaybiyla seyredebilen inme gegirmis
hastalarda duyu kaybi, konugma yitimi, afazi gibi belirgin iletisim sorunlari, kismi
veya tam motor kayip (hemiparezi veya hemipleji) gibi bozukluklar en Gnemli
belirtilerden  bazilaridir.  Ilerleyen zaman igerisinde spastisite, omuzun
subluksasyonlar: ve agri da tabloya eklenebilmektedir. Biitin bu belirtiler inme
hastalarinda bagimsiz yiiriyememe, kisisel bakim i¢in yardima ihtiya¢ duyma, idrar
kagirma gibi problemlere yol agabilir (8). Goriilen bu semptomlardan 6zellikle kas
zay1flig1 ve duyu kaybi denge bozukluguna yol agmaktadir; bu da inmeden sonra

denge bozukluklarmnin yaygin olusunu agiklar (9) (10). Bundan dolayi, hareket



halindeyken bozulan denge kontrolii, inme gegiren bireylerin diisme riskinin artmasi
anlamma gelir (11). Meydana geldiginde ciddi olumsuz fiziksel, psikolojik ve
davranigsal etkilere sebep olabilen diismeler, inme sonrasi iyilesmenin tiim
asamalarinda g6z ardi edilemeyecek kadar fazla goriilen bir durumdur (12).
Diismelerden sonra olusabilecek olumsuz etkiler (kirik, diisme korkusu, aktivite
kisitlamasi vs.) ve tibbi tedavi maliyeti goz 6niine alindiginda, diismeyi 6nleme en
onemli Oncelik olmalidir (12). Bu sebeple inme gegiren bireylerde mevcut denge
rehabilitasyon egitimine katki saglayabilmek amaciyla kol salinimlarinin dinamik

denge ve diisme riski {izerine anlamlilig1 arastirilmalidir.

Inme, iist ekstremiteleri de etkiledigi icin yiiriirken hastalarin kollarim
goguslerinin Oniine veya kalcalarinin yanina sabitlemesine neden olur ve kol
salimiminin bu kisithh durumundan dolayr hasta yiiriirken diisme tehlikesiyle karsi
karstyadir (13). Arastirmalar, saglikli kisilerin yiiriirken kollarint sallamadiklarinda
daha fazla enerji tiikettiklerini gdstermistir (14-16). inme hastalarinda ise kuvvet
kayb1 ve spastisite nedeniyle gelisen enerji kayiplar1 ile birlikte artacak olan
yorgunluk, diisme riskine zemin hazirlayabilir. Insan yiiriiyiisii sirasinda, zit
taraflardaki alt ve tist ekstremiteler ayni anda 6ne dogru sallandik¢a ekstremiteler
aras1 bir karsi denge yaratilir. iInme hastalarinda ise dzellikle etkilenmis taraftaki kol
salinimi yetersiz Olmast nedeniyle c¢apraz alt ekstremite ileri adim aldiginda
etkilenmis kol viicut ag¢isal momentumunu korumak adina dengeye Kkatkisi
olmayabilir ve kisinin medio-lateral yondeki stabilitesi bozulabilir (16, 17). Saglikli
bireylerde yiiriime sirasinda, ritmik kol salinimi, iist ve alt ekstremite aktiviteleri
tizerindeki koordinasyonun iyilestirilmesinde, postiiral dengenin kurulmasinda,
hareket yiiklerine adaptasyonda ve kas giicii ile enerji tikketimini azaltmada etkilidir
(15). Bununla birlikte literatiir incelendiginde, kol salinimlarmin insan hareketine
olan katkisinin arastirildigi ¢alismalarda, kisitlanmis kol salinimi ve normal kol
salinimi arasinda bir karsilagtirma yapildigi goriilmistiir (18-20). Bizim amacimiz ise
inme hastalarinin kol salinimlarim1 kisitlamaksizin farkli kol salinim derecelerinin
inme hastalarinin dinamik denge ve diisme risklerini ne derecede etkiledigini
arastirmaktir. Tezden elde edilen bulgularin, inme sonrasi fizyoterapi ve

rehabilitasyon programlarinin planlanmasinda yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir.



Hipotez 1

HO= Inme hastalarinda kol salinimlari ile dinamik denge arasinda bir iliski yoktur.
H1= inme hastalarinda kol salinimlari ile dinamik denge arasinda bir iliski vardir.
Hipotez 2

HO= Inme hastalarinda kol salinimlar1 ile diisme riski arasinda bir iliski yoktur.

H1= inme hastalarinda kol salinimlar ile diisme riski arasinda bir iliski vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tanim

Amerikan Kalp Dernegi / Amerikan inme Dernegi inme tanimini, merkezi
sinir sistemi enfarktiisii, sessiz enfarktiisler (serebral, spinal veya retinal fokal
iskemik hasar), intraserebral kanama, sessiz serebral kanama, subaraknoid kanama
veya serebral venoz tromboz olarak siniflandirmak igin yeterli kanit olmaksizin;
iskemi veya kanamanin neden oldugu varsayilan, 24 saatten uzun siiren veya oliime
yol agan akut norolojik islev bozuklugu olarak giincellemistir (1). Son birkag
yiizyildir bu isimle kullanilan, ani ortaya ¢ikist ve rastlantisalligi ifade eden ‘inme’
beyne giden kan akis1 bozuldugunda ve beynin bir kismi ¢alismay1 durdurdugunda
meydana gelir. Bu durum son derece silik olabilecegi gibi, 6nemli etkilenimler ve
dliimlere de yol acabilmektedir (21). Inmenin klinik belirtileri hangi damarin ve
hangi bolgenin etkilendigine bagli olarak degismesine ragmen tiim inme vakalarinin

ortak 6zelligi ani baglangich olmasidir (22).
2.2. Epidemiyoloji

Her yil karsilasilan 13,7 milyondan fazla yeni inme vakasiyla inme
gliniimiiziin 6nemli global hastaliklarindandir ve diinyada onde gelen hastaliklar
icerisinde ikinci sirada 6liim nedeni olarak karsimiza ¢ikar (23). Diinya Saglik
Orgiitiiniin 2018’de yayinladig1 2016 raporlarma gore yaklasik 6 milyon insan icin
inme mortalite sebebi olmustur. Bu verilere gore inme nedeniyle meydana gelen

mortalite, dzellikle orta gelirli ve yiiksek gelirli iilkelerde ikinci siradadir (24).

Diinya Saglik Orgiitii raporlarindan elde edilen verilere gére; kiiresel olarak
inme gecirmis 80 milyondan fazla birey mevcuttur. Bu kisilerin %60’1 70 yas altinda
iken; %10’u 44 yas altindadir. Inme hastalarmin cinsiyet dagilimina baktigimizda ise,
her y1l gecirilen inme vakalarmin %52’lik bir dilimi erkeklerde goriiliirken; %48’lik
dilimi kadimnlarda goriilmektedir (25). Global olarak bakildiginda inme 1990’da
Engellilige Gore Ayarlanmis Yasam Yillarinin (DALYS) 6nde gelen nedenleri
arasinda besinci sirada yer alirken; 2019°da f{igiincli siraya yiikselmistir (26). Bir

DALY, bir yillik tam saghiga esdeger kaybi temsil eder. Bir hastalik veya saglik



durumu i¢in DALY, erken oliim nedeniyle kaybedilen yasam yili (YLL) ile bir
popiilasyondaki yaygin hastalik veya saglik durumu vakalar1 nedeniyle engellilikle
gegen yillarm (YLD) toplamidir (27). DALY nin boyle bir anlam ifade ettigi
diisiiniildiiginde inme ge¢irmis olup hala hayatta olan insanlarin engellilikle gecen

yillarinin ne kadar fazla oldugu dikkate degerdir.

Ulkemizin de i¢inde bulundugu diisiik-orta gelirli iilkelerde, 1990-2017 yillar1
arasinda, 15-49 yaslarindaki kisilerde, inme prevalansinda kiigiik ama onemli bir
artis (%4; %95 tahmini aralik %1-7) goriilmesine ragmen; inme insidansi, mortalite
ve DALY oranlarinda énemli bir azalma (sirasiyla -4% [1-7%], -%13 [%7-20] ve -
%14 [%8-20]) saptanmustir (28). Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan bildirilen
2018 verilerine gore ise lilkemizde 6liim vakalarinin %38,4'linii olusturan dolagim
sistemi hastaliklar1 iginde %22,4 ile serebro-vaskiiler hastalik ikinci sirada yer
almaktadir. Ulkemizde 2018 yilinda sadece serebro-vaskiiler hastaliklardan yasamini
yitiren 36,280 kisi vardir. (5) Sag kalanlarda ise engellilik 6nemli bir sorun
olusturmaktadir (28).

2.3. Risk faktorleri

Tek basina veya kombinasyon halinde meydana gelerek inme gecirmeye
sebep olabilecek belli bagh risk faktorleri olmasina ragmen bazi kisilerde belirgin bir
inme risk faktorii bulunmayabilir (21). Inmeye neden olan risk faktdrleri arasinda
hipertansiyon, kardiyak ritim bozukluklari, yiiksek kolesterol seviyesi, seker hastaligi
ve karotis darligi yer alir (29-33). Bununla birlikte hepsinin etki mekanizmasi
farklilik gosterir; 6rnegin hemorajik inmede hipertansiyonun tedavisinin faydal
oldugu goriilmekle birlikte iskemik inme durumunda hangi kan basincinin en iyi
sonucu verecegi hala belirsizdir (29, 32). Degistirilemeyen risk faktorlerinden biri
olan cinsiyete bakildiginda ayn1 yastaki kadin ve erkeklerde, erkeklerin inme gegirme
riskinin kadinlara gore daha fazla oldugu goriiliir; fakat daha uzun yasam siireleri ve
ilerleyen yasla birlikte artan risk goz Oniine alindiginda inme geciren kadin sayisi
erkelerden daha fazladir iistelik erken menopozla da birlikte kadinlarda inme riski
artmaktadir (34) (35). Fiziksel aktivite eksikligi, yliksek tansiyon, depresyon, obezite,

cevresel hava kirliligi, kotii beslenme ve asir1 alkol alimi gibi degistirilebilen risk



faktorleri ise damar hastaliklarina sebep olduklari i¢in dolayli yoldan inmeye sebep

olurlar (36, 37).
2.4. Etiyoloji ve Siniflandirma

Calismanin  hizi, eksiksizligi ve kalitesine bagli olarak c¢ogu kayit,
hastalarin %25-39'unda kesin bir neden belirlenememesine ragmen; inme, 150'den
fazla bilinen nedeni olan ve kisiye 6zgii klinik bulgularla seyreden heterojen bir
hastalik olarak karsimiza ¢ikar (38). Temel olarak inme Iskemik inme ve Hemorajik
inme olarak incelenir; ¢linkii meydana gelen inmelerin yaklasik %87si iskemik
iken %13ii de hemorajik (%10 Intraserebral Kanama; %3 Subaraknoid Kanama)
olarak gerceklesir. Klinik olarak bu iki inme tiirlinii birbirinden ayirt etmek zordur.
Bu ancak néro-gdriintiileme yontemlerinden olan Bilgisayarli Tomografi (BT) veya
Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) giivenle yapilabilir (39). Gerekli
durumlarda Subaraknoid kanama i¢in tam1 amactyla lomber ponksiyon da
yapilabilmektedir (40). Hem iskemik hem de hemorajik inmeler, nérolojik bozukluk
ve goreceli olarak ani baslayan belirtiler ile karakterize edilir ve bunlarin Klinik
gortintimleri, tipi ve siddeti lezyonun konumuna, tipine ve boyutuna bagli olarak
degisir (4).

2.4.1. iskemik inme

Beyin damarlarina giden kan akisinin ¢esitli nedenlerle kesilmesi, ilgili beyin
bolgesinin beslenememesine sebep olur. Iskemik inme emboli, azalmis dolasim ve
trombozdan kaynaklanabilir. Bu nedenle iskemik inmeler; aterotrombotik,
kardiyoembolik, kii¢iik damar hastalig1 ve diger nedenler olmak tizere 4 ana grup

altinda incelenir. Bu gruplarin detayli incelemesi Tablo 2.1°de gosterilmistir (41).



Tablo 2.1. Iskemik inmeye neden olan faktorler.

Aterosklerotik daralma | Mitral daralma Cap1 <15 mm Arter
olan kiigiik, derin | diseksiyonu
damar enfarktiisii
Trombiis Protez kalp kapag1 | Sessiz lakiiner Komplike
enfarktiisii anevrizmall
dolikoektazi
Emboli Hasta siniis Lokoaraiozis Polisitemi,
sendromu trombositemi
Aortik ark plaklari Sol ventrikiil Perivaskiiler Lupus
anevrizmasi bosluklarin eritematozus
genislemesi
Periferik arter hastaligi | Sol kavitelerde Intravaskiiler
Oykiisii duvar trombiisii pihtilasma
Miyokard enfarktiisii Son 4 hafta iginde Antifosfolipid
Oykiisii miyokard antikor
enfarktiisii sendromu
kriterleri
Koroner Atriyal fibrilasyon Fabry hastaligi
revaskiilarizasyon veya flutter
Oykiisii
Dilate Eslik eden
Kardiyomiyopati menenjit
Ejeksiyon Orak hiicre
fraksiyonu <%35 hastalig
I_Endokardit; Fibromiiskiiler
Intrakardiyak Kitle displazi
Patent foramen Arteriovenéz
ovale arti eslik malformasyon
eden Pulmoner veya sakkiiler
embolizm veya anevrizma

Derin ven
trombozu.

Atriyal septal
anevrizma




2.4.2. Hemorajik Inme

Hemorajik inme, kafa i¢i kanama sonucu olusan akut ndrolojik bir yaralanma
olarak tanimlanir. Ya dogrudan beyin parankimine kanama (ISK) ya da sulkus, fissiir
Ve sisternalart igeren beyin omurilik sivisina (BOS) kanama (SAK) olmak {izere 2
farkli sekilde goriiliir. [skemik inme ile karsilastirildiginda daha az goriilmesine
ragmen; mortalite ve morbidite oran1 daha yiiksektir (4). Hepsinde ortak olarak
goriilen hipertansiyon basta olmak iizere; yas, sigara, asir1 alkol tiiketimi, diisiik
serum kolesterolii ve pihtilasma karsiti ilaglar, hemorajik inme igin risk faktorii
olarak tanimlanir (42). Hipertansiyon ve Serebral amiloid anjiyopati (CAA) basta
olmak tizere gelismis venoz anomaliler, arteriovenéz malformasyon, cavernoz
malformasyon gibi serebral vaskiiler malformasyonlar, neoplazmalar ve hemorajik
enfarktlar Intraserebral hemorajin &nde gelen sebeplerindendir (4). Travmatik
olmayan Subaraknoid kanamalarin yaklasik %80'i ise riiptiire olmus bir
anevrizmadan  kaynaklanirken;  diger nedenler arasinda  arteriyovenoz

malformasyonlar, moyamoya hastaligi, vaskiilit ve amiloid anjiyopati bulunur (40).
2.4.3. Gegici Iskemik Atak

Tanimlamas1 ‘zaman tabanli’ (<24 saat siiren belirtilerle karakterize) olarak
yapilan eski gecici iskemik atak tanimi (43) yerine ‘doku tabanli’ yeni bir tanim
gelistirilmistir.  Hastaya kesin bir tam1 koyulabilmesi i¢in ndéro-goriintiilleme
yontemlerinden birinin yapilmasinin sart oldugu bu yeni tanima gore gegici iskemik
atak, klinik belirtilerin tipik olarak bir saatten az siirdiigii ve akut enfarktiis kaniti
olmaksizin fokal beyin veya retina iskemisinin neden oldugu noérolojik
disfonksiyonun kisa bir dilimi olarak tanimlanir (44). Gegici belirtiler gosteren ve
beyin goriintiilemesinde kiigiik bir iskemik beyin lezyonu olan hastaya gegici iskemik
atak tamsi koyulamaz ve bu durum mindr iskemik inme olarak adlandirilir. Iki
durumda da engellilikle karsilasmamamiz ve genellikle aym klinik belirtilere sahip

olmalari (néro-gorintiilleme harig), taniy1 zorlastirict sebeplerdendir (45).

2.4.4. Kriptojenik inme



Etiyolojisi tespit edilemeyen veya birden fazla olasi etiyolojisi bulunan
inmeler Kriptojenik inme olarak tanimlanir ve iskemik inmelerin ¢ogunun nedeni
bilinmemektedir. Kriptojenik inme tanimi, detayli bir arastirmadan sonra belirli bir

neden bulunamamasi veya birden fazla olasi neden bulunmasi ile gergeklesir (46).
2.5. Inme Sonrasi Gériilen Klinik Bulgular

Genellikle, etkilenen belirli beyin bolgelerine bagli olarak degigsmekle beraber
(Tablo 2.2)(47) inmede en sik goriilen klinik bulgular sunlardir (48, 49) :

e Motor problemler; monoparazi, paraparezi, kuadriparazinin yanisira gogunlukla

hemiparazi ve spastisite seklinde goriiliir

Duyusal bozukluk,

e Yiiksek kortikal bozukluk (Disfazi, hemineglect, afazi, anosognozi,

prosopagnozi gibi)

e  Gorsel bozukluk ve anormal goz hareketleri (hemianopi, kuadrantanopi, Anton
sendromu, gorsel agnozi, diplopi, okiiler hareket anormallikleri, renk algilama

problemleri)
e Posterior fossa sendromlar1 (vertigo, nistagmus, ataksi vb.)
e Idrar ve/veya gaita inkontinans
e  Noro-kognitif sendromlar (hafiza bozukluklari, dikkat eksikligi, apati,
e  Agr; bas agrisi, bolgesel agr1 sendromlari, omuz agrilar1 seklindedir.
e Isitsel bozukluklar

Yukarida bahsedilen bulgularin disinda inme, yine etkilenen bolgeye bagli
olarak hemiballismus, distoni, nébetler ve uyku bozukluklari gibi daha az karsilagilan

bagka klinik bulgulara da sahip olabilir.
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Tablo 2.2. Etkilenen beyin bdlgesine bagli olarak inmede goriilen klinik bulgular.

Median Cerebral Arter Kontralateral yiiz, kol ve bacak zayifligi,
spastisite

Kontralateral duyu kayb1
Afazi

Ipsilateral bakis deviasyonu

Anterior Cerebral Arter Kontralateral bacak zayifligi, spastisite ve duyu
kayb1
Apraksi

Posterior Cerebral Arter Kontralateral duyu kayb1

Biligsel islev bozuklugu

Kontralateral homonim hemianopsi

Posterior Inferior Cerebellar Arter Ipsilateral yiizde azalan agri/sicaklik
Kontralateral kol/bacakta azalan agri/sicaklik
Horner sendromu

Vertigo

Nistagmus

Yiiriiyiis, govde ve ekstremite ataksisi

Anterior Inferior Cerebellar Arter Ipsilateral yiiz zay1flig1, ataksi, isitme kaybi

Kontralateral kol/bacak duyu kaybi

Siiperior Cerebellar Arter Diplopi
Ataksi
Kontralateral kol/bacak duyu kayb1

Basillar Arter & Basillar Perforatirieri Kognitif bozukluk
Zayiflik
Kranial sinir felgleri
Ataksi
Lalkiinar — Internal Kapsiil, Korona Radiata Kontralateral motor hemiparazi
Lakiinar — Talamus Kontralateral duyu kayb1
Lakiinar — Talamokapsiiler Kontralateral motor hemiparazi ve duyu kaybi

Lakiinar — Basis pontis, talamokapsiiler, Korona | Ipsilateral hemiataksi ve hemiparazi
Radiata

Lakiinar — Basis pontis Sakar el (Clumsy hand)/Dizartri

2.6. inme Sonras1 Goriilen Ust Ekstremite Problemleri

Ust ekstremite fonksiyonunda gériilen bozukluk, inme sonrasi yaygindir ve

inmenin en zorlu sekellerinden biridir (50). Inme, omzu dogrudan etkileyebilir; fakat
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eslik eden patolojiden kaynakli komplikasyonlar da goriilebilir. Inmede goriilen
motor kontrol bozukluklari, hareketsizlige ve hareket mekaniginin bozulmasina
neden olur. Kas tonusunda meydana gelen degisiklikler, flastisite veya spastisiteye
neden olur. Duyusal sistemdeki anormallikler agr1 ve propriosepsiyon kaybina neden
olur. Bozulmus otonomik aktivite, refleks sempatik distrofi gelisimine sebep olabilir
(51).

Siddetli agr1 ile baslayan ve omuzda sertlik ve iist ekstremite boyunca agriya
kadar ilerleyebilen, kompleks bolgesel agr1 sendromu, inme sonrasi goriilebilen,
otonomik ve inflamatuar &zellik gdsteren kronik bir agr1 durumudur (50, 52). inme
sonrasi yaygin olarak goriilen hemiplejik omuz agris1 ise, ¢ok faktorliidiir (Tablo
2.3), norolojik ve mekanik nedenleri vardir ve ekstremitede periferik olarak veya
beyinde merkezi olarak olusabilir (53). Inme sonrasi goriilebilen motor-duyu
kayiplari, spastisite gibi semptomlar ortopedik yaralanmalara sebep olabilir. Bu tiir
komplikasyonlar fonksiyonel sonuglart olumsuz etkiler, rehabilitasyonu uzatir ve
inme sonrasi list ekstremite agr1 sendromlarinin ana nedenlerinden biridir (50). En sik
goriilen yaralanmalar ise, Rotator Manset Yaralanmalari, Biseps veya Deltoid kas
yaralanmalar1 ve yine ayni kaslarda goriilen tendinopatiler ve atrofiler seklindedir
(54).

Tablo 2.3. Hemiplejik omuz agrisina neden olan faktorler.

) Paralizi, spastisite,
Ust motor noron Santral inme sonrasi agri
norolojik faktorleri &,

Santral sensitizasyon

Nérolojik Faktorler Periferik noropati,

Brakiyal pleksus

Alt motor noron
yaralanmasi,

norolojik faktorleri
Kompleks bolgesel agr
sendromu

Omuz subluksasyonu, rotator manset yaralanmasi,
Mekanik Faktorler glenohumeral eklem bozukluklari, adeziv kapsiilit,
miyofasyal agri, direkt travma
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2.6.1. Spastisite

Santral sinir sisteminde meydana gelen hasar sonrasi goriilen spastisite,
‘Tonik germe reflekslerinde hiz bagimli artis ve derin tendon reflekslerindeki artis ile
karakterize, tist motor néron lezyonlarinin bir bileseni olarak ortaya ¢ikan (Sekil 2.1)
bir tiir motor bozukluk’ olarak tanimlanir ve inme sonrast karsilasilan en yaygin
semptomlardan biridir (55, 56). Olusumu, néral ve non-néral mekanizmalarla
aciklanir. Fakat non-néral mekanizmada tanimda bahsettigimiz gibi hiz bagimli bir
artis goriilmez; bu mekanizmada kas pasif gerilimine hizdan bagimsiz bir direng
gosterilir (55). Inme sonrasi alt ekstremiteye kiyasla iist ekstremitede daha fazla
goriilen spastisite, postiiral bozukluk, deformite, kas kuvvet kaybi, agri, denge
bozuklugu ve mobilite kayiplar1 gibi sorunlar1 beraberinde getirerek biyomekanik
kisitliliklara neden olur (57).

/ Ust Motor Noron Lezyonu \

Asir1 Kas Aktivitesi Zayifik

Dinamik Statik Kisa kas uzunlugunda
Spazm Spastisite immobilizasyon
Kokontraksiyon Spastik distoni \l/ /I\
Klonus Biyomekanik degisiklikler
Birlesik kontraktiire uyumu azaltir
reaksiyonlar /
Fleksor geri
cekilme Hipertoni

Azalmis eklem
hareket acikhig

Bozulmus / Anormal postiir

fonksiyon

Sekil 2.1. Ust motor ndron lezyonu semptomlari.

2.7. Inme Sonrasi Iyilesme ve Noroplastisite
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Inmenin tipi ve biiyiikliigiine bagh olarak inme geciren bireylerin
yaklasik %30u bir yil iginde 6liir (4). Sag kalanlarin inme sonrasi iyilesmesi ise pek
cok faktdre baghdir. Inmeye sebep olan risk faktorlerinin hepsi inme sonrasi
iyilesmeyi de etkiler. Daha 6nce de bahsedildigi gibi hipertansiyon, kalp hastaligi,
ateroskleroz, diyabet, yiiksek toplam kan kolesterol, kalp cerrahisi gibi kalp
rahatsizliklari, gecici iskemik atak, sigara, obezite, egzersiz eksikligi, diyet ve asir
alkol tliketimi, yas, cinsiyet, irk ve aile ge¢misi, bu risk faktorleri arasinda yer alir
(58). Bunlarin haricinde, inmenin fonksiyonel etkilerini siddetlendiren iskeminin
siddeti, serebral 6dem ve komorbiditelerin varligi da iyilesmeyi 6nemli derecede

etkiler.

Saglam noronlarin yeni islevler iistlenmesi (noroplastisite), egitim yoluyla
yeni becerilerin edinilmesi (Fizyoterapi ve Ergoterapi) ve ortamin hastaya adapte
edilmesi iyilesme siirecinde biiyiik 6neme sahiptir (59). Inme hastalarinda iyilesme
genellikle iskemik penumbra alaninda 6demin ¢oziilmesi ve dolasimin geri
dondiiriilmesi ile saglanir (60). Cogu hasta inmeden sonra belirli bir seviyeye kadar
tyilesebilir; bunun sonucu olarak da inme sonrasi engellilik cogu hastada goriilen bir
durum olarak karsimiza ¢ikar (61). Baslangigtaki koma, inkontinans, zayif kognitif
fonksiyon, siddetli hemiparezi, ilk 1 ay iginde motor doniisiin olmamasi, 6nceki inme
Oykiisti, algisal-mekansal bozukluklar, 6nemli kardiyovaskiiler hastalik, ileri yas ve
inkontinans gibi durumlar inme sonrasi iyilesmeyi kotii etkileyen en 6nemli nedenler
arasindadir (60, 62).

Inme sonrasi iyilesme norolojik iyilesme ve fonksiyonel iyilesme olmak
tizere ikiye ayrilir (61). Meydana gelen norolojik iyilesme, sensorimotor aglardaki 3
genel degisiklikle tanimlanir; inmenin akut patolojik sekellerinin ¢6ziilmesi (eski
haline geri donme), yer degistirme (noroplastisite) ve kompansasyon (telafi
etme)(63). Ilk 2 ila 3 ayda meydana gelen fonksiyonel iyilesmedeki genel artis,
norolojik iyilesmenin bir parametresi olan endojen beyin plastisite mekanizmalarinin
kullanildig1 bir dénemdir (64). Inme sonras: aksonal filizlenme olarak bilinen bir
slireg olan beyin iginde yeni baglantilarin olusumu fonksiyonel iyilesme siiregleriyle
iligkilidir (65). Genellikle en yiiksek iyilesme seviyesine ilk 6 ayda ulasilirken ilk 3

aydaki iyilesme hizi sonraki 3 aya gore daha fazladir; tanimlanmis bozuklugun
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tiiriine gore bu durum farklihk gosterebilir (Tablo 2.3)(66). inme iizerinden gecen
zamana baktigimizda: ilk 6 saat erken hiperakut, 6-24 saat gec hiperakut, 24 saat 1
hafta arasi akut, 1-3 hafta arasi subakut ve 3 hafta sonrasi kronik dénem olarak

tanimlanir (67).

Tablo 2.4. Tanimlanmis bozuklugun tiiriine gore iyilesme yiizdeleri.

Iyilesme (%)
Bozukluk grubu | Baslangictaki seviye (%) 1ay 3ay 6 ay
Motor 18 50 75 85
Sensorimotor 10 48 72 72
Motor, 7 28 68 75
hemianopsi
Sensorimotor, 3 16 33 38
hemianopsi
%: yiizde

2.8. Inme Sonrasi Denge ve Diisme Riski

Denge, viicut kiitle merkezinin destek yiizeyi tizerinde tutularak yergekiminin
oldugu bir alanda kararlilig: siirdiirme yetenegi olarak tanimlanir (68). Inme geciren
bireylerin klinik goriiniimleri biiyiik oranda ayni olsa da etkilenim bolgesine bagl
olarak farkhilik gosterebilir fakat denge bozukluklart en yaygin goriilen inme belirtisi
olarak karsimiza ¢ikar (69). Kas-iskelet ve sinir sistemlerinin olusturdugu karmasik
baglantilarin yan1 sira postiiral kontrol sistemleri ve duyusal organizasyonun
etkilesimi yoluyla denge saglanir. Biyomekanik kisitliliklar, hareket stratejileri,
kognitif fonksiyon ve sensorimotor sistem gibi denge kontroli ile iliskili
mekanizmalardan en az birinin etkileniminin inme hastalarinda karsimiza ¢ikmasi
dengenin korunmasina zarar verir (70). Postiiral salinim derecesi dengeyi korumaya
calisirken karsilasilan kararliligin bir 6lgiisiidiir ve ne kadar fazlaysa diisme riskinin o
kadar fazla oldugunu gosterir (71). Inme sonrasi vyiiriiyiis sirasinda &zellikle
mediolateral denge kontrolii etkilenmektedir. Artan mediolateral salinim (72) ve

frontal diizlemde ag¢isal momentumu kontrol etmede giigliikler gozlemlenmistir (73).

Denge; statik ve dinamik denge olmak flizere iki baslik altinda incelenir.
Minimum hareket sirasinda viicut pozisyonunun destek yiizeyi igerisinde tutulmasi

statik denge olarak adlandirilirken; stabil bir sekilde dengeyi korurken dinamik bir
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gorevi yerine getirme yetenegi de dinamik denge olarak adlandirilir (74). Dinamik
denge, hareket sirasinda dengenin korunmasi veya hizli ve ardi ardina degisen
pozisyonlar yoluyla bozulan dengenin yeniden saglanmasi olarak da tanimlanir (75).
Normal yiirliylis sirasinda, ekstremitelerin koordineli hareketi yoluyla, minimum
enerji kullanilarak viicudun agirlik merkezi etkin bir sekilde hareket ettirilir, bu
sistemde meydana gelen en ufak bir bozulma denge kaybina ve dolayisiyla diisme
riskine neden olur (70). Inme sonras1 meydana gelen bozukluklar ise 6zellikle
dinamik dengeye ihtiya¢ duyulan yiiriime sirasinda fonksiyonelligi 6nemli derecede
etkileyerek denge bozukluklarina zemin hazirlar (76, 77). Bu sebeple inme gegiren
hastalarin diisme olasiligi, inme gegirmemis benzer yas ve cinsiyetleri ayni olan
kisilere gore yaklasik iki kat daha fazladir (78) (12). Denge kaybindan sonra diisiisii
engellemek igin gerekli olan reaktif denge kontroliiniin bozulmasi da inme
gecirenlerin denge kaybimnin ardindan diisme riskinin artmasi anlamina gelir.
Diismeyi engellemek icin etkili reaktif denge kontrolii hareket stratejileriyle saglanir
fakat inme sonrasi goriilen sensorimotor etkilenim, yiiksek kortikal disfonksiyon,

gorsel disfonksiyon gibi sorunlar buna engel olur (48, 49, 70, 76).

Inme hastalarinda azalan fiziksel ve kognitif fonksiyon diismeye zemin
hazirlarken; meydana gelen diisme de 6zellikle yumusak doku yaralanmalari olmak
tizere kirik, kafa travmalart gibi durumlara yol acar (12, 79). Diismeyle iliskili
yaralanma, denge ve hareketlilik i¢in zorluklara yol agan kalict veya gegici
yaralanmalara neden olabilir (76). Ozellikle inme gecirmis hastalarda gelisebilecek
osteoporoz diisme sirasinda kalga kiriklarina neden olabileceginden diisme riski goz
ardi edilemez (80). Inme sonrasi fonksiyonel bagimsizhigin kazanilmasi
rehabilitasyonun 6nemli bir odak noktasini olusturur; mobilite ve transferler gibi
gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik kazanmak ve diisme riskini azaltmak ic¢in

denge fonksiyonunun 6nemi biiyiiktiir (81).
2.9. Kol Salimimlari ve Dinamik Denge

Viicut kiitle merkezinin destek yiizeyi igerisinde tutulmasi denge olarak
tanimlanir (68). Kol saliniminin 6nemli bir islevi, yilirime sirasinda viicut kiitle
merkezinin diizglin hareket etmesine katki saglayarak dinamik dengeyi korumaktir

(82). Daha once de belirtildigi gibi inme; motor, duyusal ve biligsel islevleri
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engelleyerek farkli postiiral gorevleri yerine getirme kapasitesinde azalmaya yol
acabilir. Kararli durum kosullar1 altinda, ayakta ve otururken denge kontrolii
sirasinda, inme sonrasi erken donemlerde bireyler, artmis govde salinimi gésterme
egilimindedir ve bu salinimlar medio-lateralde antero-posterior yone goére daha
belirgindir (83). Bu durumda 6zellikle mediolateral yonde olan stabiliteyi artirmak
onem kazanmaktadir. Yapilan bazi c¢aligmalarda (17, 84) aktif kol saliniminin

govdeye mediolateral yonde yerel dinamik stabilite kazandirdig1 gésterilmistir.

Ust ekstremiteler ve eller genel olarak ya postiiral sisteme baglanirlar (viicut
stabilitesi ve viicudun tasinmasi i¢in) ya da nesnelerle etkilesime girmek igin
postiiral sistemden minimal oranda ayrilirlar. Ust ve alt ekstremiteler arasindaki bu
dinamik iliski nedeniyle (85, 86) herhangi bir nesne tasimak veya kol saliimini
engelleyecek kosullarda yiirlime aktivitesini ger¢eklestirmek kol saliniminin postiiral
stabilite azalacagi igin, denge problemlerine neden olabilir. Yiriiyiis sirasinda
dinamik dengeyi korumak ve diigmeyi dnlemek i¢in tiim viicut agzsal momentumunu
sifira yakin durumda tutmak gerekir. Bu, anterio-posterior yonde pelvis ve abdomen
momentumunu bacak, gogiis ve bas momentumu ile dikey yonde ise bacak

momentumu {ist viicut momentumu ile dengelenerek saglanir (87).

Viicut pozisyonunu kontrol eden 1{i¢c ana duyusal mekanizmanin
(somatosensoriyel sistem, gorsel sistem ve vestibiiler sistem) degisen ¢evresel
kosullara karsi siirekli degisim i¢cinde olmas1 gerekir, yani bu ii¢ duyusal mekanizma
viicut tarafindan her zaman ayni1 oranda kullanilmaz. Karanlik ortamlarda
somatosensoriyel sistemi daha fazla kullanilir (10, 69). Denge rehabilitasyonu
dengeye katki saglayan baslica gorsel, vestibiiler velveya proprioseptif girdilerin
varhgina gore sekillendirilir. inme hastalarinda etkilenim alanma gore ¢ok farkl
semptomlar goriilebilir, bu bozukluklarin uygun degerlendirmelerle saptanmasi,
denge rehabilitasyonunda odaklanilacak noktalar1 belirlemek acisindan onemlidir
(88). inme hastalarinda etkilenen bolgeye bagli olarak bazi 6zelliklerin tamamen geri
kazanilmas1 miimkiin degildir; bu sebeple Kayiplarin yerini doldurabilecek, dengeyi
gelistirecek ek mekanizmalara ihtiya¢ vardir. Kol salinimlar1 mediolateral yonde
stabiliteyi artirmak, viicut pozisyonunu algilamak agisindan giizel bir

somatosensoriyel girdi olusturur. Inme hastalarinm ise degisen cevresel kosullarin
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yant sira farkli sekil ve derecelerde etkilenimleri oldugu i¢in telafi edici duyu
mekanizmalarini 6zellikle kullanmalar1 gerekir. Ornegin vestibiiler etkilenimi olan
hastalar somatosensoriyel sistemi daha fazla aktive etmek zorunda kalirlar veya
somatosensoriyel girdi eksikligi olan inme hastalarinin gorsel geribildirim
sinyallerini kullanmak i¢in ayaklarina bakarak yiiriimeleri bunun agik bir 6rnegidir
(89). Postiiral kontrole kritik olarak dahil olan ayak bilegi ve plantar spinal
afferentler gibi proprioseptif girdilerin yan1 sira kol salinimlar1 da yiiriimeye dahil
edilerek postiiral kontrolii saglamak adina daha fazla proprioseptif girdiden
yararlanilabilir (88). Hastanin dikeylik algisinda herhangi bir anormallik olmasi
durumunda, viicut parcalari birbirine ve destek yilizeyine gore anormal hizalanabilir;
bu durumda dengeyi kaybetmeden tiim viicudun dikey pozisyona gelmesini
saglayabilmek i¢in kol hareketlerinin senkronizasyonu gerekir (86, 88). Slobounov ve
Newell ‘in yaptiklar1 bir ¢alismada (90); 3 ve 5 yasindaki ¢ocuklarin, 6zellikle gorsel
bilgi bulunmadiginda dengeyi saglayabilmek i¢in telafi edici mekanizma olarak kol

hareketlerini baglatmalari bunun bir kanit1 olarak gosterilebilir.

Inme hastalarinda duyu-motor bozukluklar ve motor ihmal nedeniyle
meydana gelen asimetrik yiiriiylis, hem alt ekstremitelerin hem de kol saliniminin
etkilenmesinden kaynaklanir. Yiirliylis sirasindaki asimetriyi azaltip dinamik
stabiliteyi artirarak dengeyi saglamak ve meydana gelebilecek diismelerin Oniine
gecmek, rehabilitasyon egitiminin en 6nemli hedeflerinden biridir (91). Brujin ve
arkadaglarmin yaptig1 ¢alismada, kol salinimi olmadan yiiriimenin daha fazla atalet
gerektirdigini, yine kol salinimi olmaksizin yiirlimenin baglangicinda daha stabil bir
ylriimenin saglanabilecegini ifade etmislerdir. Yiriiylisiin baslangicinda adim
alirken stabil olmayan alt ekstremitenin yani sira st ekstremitelerin de hareket
etmesi ylirliylisiin stabilitesine engel olacaktir. Kol saliimlari, yiiriiylis baslangici
haricinde yiirliylis sirasinda olast bir pertiirbasyonu engelleyerek yiiriiyiis
stabilitesini saglayip dengeyi korumak i¢in gerekli bir mekanizmadir (92).

2.9.1. Kol Salimmmlarimin Biyomekanik ve Norofizyolojik Mekanizmasi

Yiirtylis sirasinda alt ekstremitelerle birlikte {ist ekstremitelerin senkronize
bir sekilde salinim yapmasi dogal bir sarkac hareketi degildir; yani bu sadece omuz

ekleminin pivot noktast oldugu istemsiz bir salinim hareketi seklinde degil de aktif



18

kas kontroliiniin de gerektigi bir hareket mekanizmasi olarak tanimlanir (93). Aktif
kas kontroliiniin devreye girdigi kol salinimlarinin norolojik mekanizmasinda spinal
kord aktif olarak rol oynar. Spinal kord, alternatif yollarla birbirine baglanabilen,
santral patern jeneratorler (CPG) adi verilen bir dizi kii¢iik sinir ag1 icerir. Yiriiyiis
sirasinda meydana gelen uzuvlar arasi koordinasyon, birkag farkl: etkilesim modu ile
birlestirilmis dort ana CPG (her uzuv) arasindaki merkezi etkilesimin sonucudur
(94). Ust ve alt ekstremiteler arasindaki bu ndronal baglantilar ozellikle yiirilyiis
aktivitesi sirasinda agikga goriilemese de; yiizme ve emekleme aktiviteleri sirasinda
kol hareketlerinin lokomotor goreve katkida bulundugu barizdir (95). Servikal ve
lomber spinal kordun CPG 'leri, uzun projeksiyonlu propriospinal noronlar yoluyla
birbirine baglanir. Lumbo-sakral segmentlerden ¢ikan propriospinal yollar, 6n
uzuvdaki fleksor kaslar1 kontrol eden refleks sistemlerini uyarirken; inen
propriospinal yollar, esas olarak arka uzuvun ekstansorlerini kontrol eden refleks

sistemlerini uyarir (96).

Yiiriirken tiim viicut koordineli bir sekilde hareket eder; alt ekstremite ve tist
ekstremitenin karsilikli hareketleri yiiriime i¢in gerekli olmasa da bir koordinasyon
unsurudur. Ornegin sag bacak ileri dogru hareket ederken sag pelvis sola dogru
dondiigiinde sol kolun ileri dogru hareket etmesi gerekir fakat bu kol hareketi
otomatik olarak olussa da yiirlime i¢in gerekli degildir. Kol salinimimi engelleyen
baz1 manuel gorevleri yerine getirirken de yiiriimeye devam edebilmemiz (6rnegin
bir esyayi iki elle tutarak yiiriimek) bunun ispatidir (97). Insanlarin kol salinimi ile
yuriimesinin eklemler ve iskelet yapisi iizerindeki tork yiikiinii en aza indirerek alt
ekstremite hareketini en uygun hale getirdigine inanilmaktadir. Bu yiizden kol
salmimi olmadan yiirlimek, ayagin daha fazla tepki verme momenti nedeniyle
bacaklara daha fazla yiik bindirecektir; bu da kol salinimlarina mekanik olarak
duyulan ihtiyact agiklar (97). Benzer sekilde Collins ve arkadaslar1 (98), insanlara
benzer gelistirdikleri dinamik yiirime modeli iizerinde dikey yer reaksiyon
momentinin en ¢ok kol salinimindan etkilendigini ve kol salinimi olmadan
yiirlindiigiinde %63 oraninda arttigin1 bulmuglardir. Ama yine de kol salinimlarinin

islevi ve mekanizmasi hala tam olarak agiklanamamuistir (16).



19

Inme sonras1 bireylerde rehabilitasyon donemi boyunca motor dgrenmenin
prensipleri uygulanarak, hareketi, miimkiin olan dlgiide bastan 6gretmek hem uzuvlar
arasi sinir aglarmin gelisimini hem de kompansasyonlar: 6nleyerek dogru hareketin
gelisimini saglayabilir. Tek tarafli néro-miiskiiler kayiplar1 olan inme hastalarinda;
kontralateral uzuvlar arasi koordinasyondan yararlanilarak, saglam alt ekstremite
araciligiyla etkilenmis {ist ekstremiteye spinal kord seviyesinde gonderilen noronal
sinyaller, etkilenmis iist ekstremitede motor kazanimi destekleyerek fonksiyonellikte
artis saglayabilir. Ayrica saglam {ist ekstremite araciligiyla da etkilenmis alt
ekstremitede benzer sonuglar elde edilebilmesi agisindan gelecekteki ¢aligmalara yol
gostermesi i¢in mevcut caligmadan elde edilen bu sonuglarin 6nemli olabilecegi

diistiniilmektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Inme hastalarinda kol salinimlari ile dinamik denge ve diisme riski arasindaki
iliskiyi ortaya koymay1 amaglayan bu ¢alisma; Hacettepe Universitesi (HU), Néroloji
Anabilim Dali’na bagvuran ve noérolog tarafindan ilk defa inme tanis1 konulmus 40-
65 yas araligindaki bagimsiz yiiriiyebilen inme hastalar1 dahil edilerek
gerceklestirilmistir.

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 20.04.2021 tarihli toplantisinda GO 20/931 kayit numarasi ile ¢alismanin
etik olarak uygun oldugu belirtilmistir (Bkz. EK-1). Calismaya katilan tiim hastalara
uygulanacak calisma, degerlendirme ve bu degerlendirmeler sirasinda olusabilecek
riskler konusunda bilgilendirme yapilarak g¢alismaya gonillii katildiklaria dair

aydinlatilmis onam formu (Bkz. EK-2) imzalatildu.
3.1. Bireyler
3.1.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calisma, Hacettepe Universitesi Noroloji Anabilim Dali’na basvuran, dahil
edilme kriterlerini karsilayan ve ¢aligmaya katilmayi kabul eden inme hastalari ile
gerceklestirildi.  Degerlendirmeler ~ Hacettepe  Universitesi ~ Fizyoterapi  ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Protez-Ortez iinitesi laboratuvarinda yapildi. Calismaya,

20’si erkek 10’u kadin olmak tizere toplam 30 inme hastasi dahil edildi.
Calismaya dahil edilme Kkriterleri:

e 40-65 yas arasinda olmak

e Birden fazla inme atagi gegirmemis olmak

e Bagimsiz yliriiyebilmek

o Ust ekstremite spastisitesi Modifiye Asworth Olgegine gore <1+ olan

e Alt ekstremite spastisitesi Modifiye Asworth Olgegine gére <2 olan
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e Mini mental test skoru > 24 olan

e Aydinlatilmis onam formunu imzalamis olan hastalar dahil edildi.
Calhismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Kardiyovaskiiler problemler

e Inme disinda norolojik herhangi bir hastalik

e Kollarin rahat hareketini engelleyen ortez veya yiiriime yardimcisi (baston vs.)

kullanimi

o Afazik/kognitif problemler

Calismaya dahil etme ve etmeme kriterlerini saglamak icin hastalara Mini
Mental Test (Bkz. EK-3) ve Modifiye Asworth Olgegi (Bkz. EK-4) uygulanmistr.

3.1.2. Orneklemin Olusumu ve Arastirmanin Akis Siireci

Hacettepe Universitesi Hastanesi, Néroloji poliklinigine rutin muayene icin
gelen 700 hasta ilgili norolog tarafindan degerlendirildi. Bu bireylerden 42’si
caligmanin norolog tarafindan degerlendirilen kriterlerine (apraksi, afazi ve inme
disinda norolojik bir hastalik) uygunluk sagladi ve ¢alisma i¢in fizyoterapiste
yonlendirildi. Hastalardan 30’u fizyoterapist tarafindan degerlendirilen dahil edilme
kriterlerine (spastisite, ylirliylis, ortez veya yiriime yardimcisi) uygundu ve
calismaya dahil olmayi kabul eden bu hastalar aydinlatilmis onam formunun

imzalanmasini takiben degerlendirmeye alindi.
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flk defa inme gecirmis bagimsiz

vitriiyebilen 42 birey ile iletisime

gecildi.
6 birey dahil edilme kriterlerini
karsilamazken; 6 birey calismaya
katilmay: kabul etmedi.
30 birey

degerlendirmeye alindi.

Sekil 3.2. Calismanin akig semasi.

3.1.3. Arastirmanin Veri Toplama Siireci

Hacettepe Universitesi Hastanesi, Noroloji poliklinigine rutin muayene igin
gelen inme hastalarinin aydinlatilmis onami alindiktan sonra calisma kriterlerine
uygunlugu ilk olarak ilgili norolog tarafindan degerlendirildi. Uygun bulunan
bireyler diger degerlendirmeleri yapacak olan fizyoterapiste yonlendirildi. Tiim
kriterlere uygun oldugu belirlenen bireylere; degerlendirme formu, Dinamik Yiiriime
Indeksi (DYI), Stabilite Limitleri testi (SLT), Fonksiyonel Uzanma testi (FUT),
Performansa Yonelik Hareket Degerlendirmesi I (POMA-I) Tinetti Denge ve
Yiirime Degerlendirmesi, Zamanli Kalk ve Yiiri testi (ZKYT), Kol Hareket
Arastirma testi (ARAT) uygulandi ve kol salinimlarimin analizi i¢in video kaydi

yapildi.
3.2. Yontem

Inme hastalarinda kol salmimlari ile dinamik denge ve diisme riski arasindaki
iligkiyi incelemek amaciyla yaptigimiz bu ¢aligmadaki degerlendirmeler tek seferde,
hastalarda olusabilecek yorgunlugu en aza indirmek i¢in, hastalara uygun dinlenme
aralar1 verilerek ve tek bir fizyoterapist tarafindan yapildi. Tiim degerlendirmeler

ortalama 90 dakika siirdii ve her hastaya ayni sirayla uygulanda.

3.2.1. Arastirmada Kullanilan Degerlendirme Araclari
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Hastalara ¢alisma i¢in hazirlanan degerlendirme formu ve asagida yer alan
diger oOlcekler uygulandi. Degerlendirme formu; hastalarin demografik ozellikleri
(vas cinsiyet, boy, kilo vb.), dominant taraf, etkilenmis taraf, inme gecirdigi tarih,
0zgeemis, soy gecmis, tedavi (fizyoterapi) gecmisi, kullandigi yardimer cihaz ve
hastanin ayrintili hastalik hikayesinden olusmaktaydi (Bkz. EK-5). Ayrica inmenin
neden oldugu &ziirliiliigii tanimlayabilmek amaciyla hasta dosyalarindan NIH Inme
Skalas1 (National Institutes of Health Stroke Scale-NIHSS) (Bkz. EK-6) puanlari

degerlendirme formuna kaydedildi.

Bireyler kol salinimlari, dinamik dengeleri, diisme riskleri ve iist ekstremite
motor fonksiyonlarinin dahil oldugu 7 farkli degerlendirmeye alindi. Asagida
detaylarinin anlatildigt bu degerlendirmelerde kol salinimlari, daha sonra analiz
edebilmek icin diisme riski degerlendirmesinin bir asamasinda video kaydina
almirken; dinamik denge ve diisme riski diger asamalarda ayr1 ayr1 degerlendirildi.
Hastalarin govde kontrollerinin iyi durumda oldugu gozlemlendi. Dinamik denge
icin DY (Bkz. EK-7) ve SLT testi kullanilirken; diisme riski i¢in ise POMA-I (Bkz.
EK-8) ve FUT kullanildi. Son olarak {iist ekstremite motor fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in ise ARAT (Bkz. EK-9) kullanildi.

3.2.1.1. Kol Salinimlarinin Degerlendirilmesi

Asagida agiklanan diisme riskini degerlendirmek igin kullanilan ‘POMA-I’ ile
yapilan yiirlime degerlendirmesi sirasinda yiirliylis yolunun her iki tarafina 2 metre
mesafede yerlestirilen iki Basler AcA1300-200uc (Basler AG, Ahrensburg,
Almanya) yiiksek hizli kamera ile 100 fps hizinda video kaydi alindi. Daha sonra,
edinilen bu video kayitlar1 Dartfish Pro Suite 7 Analiz Yazilimi (Dartfish sirketi,
Fribourg, Isvicre) kullanilarak analiz edildi. Analiz sirasinda referans olusturmasi
agisindan akromion, humerusun biiyiik tiberkiilii, olekranon ve humerusun lateral
kondiline isaretleyici bantlar yapistirildi. Humerusun biiyiik tiiberkiilii pivot noktasi
olarak kabul edilirken; hareketli kol ise humerusun lateral kondiline dogru,
humerusun orta ¢izgisine paralel olacak sekilde yerlestirildi. Hareketli kolun dikey
cizgiye gore agis1 dikkate alindi. Video analizleri ayni hasta tarafindan 3 kez
tekrarlanarak sag ve sol kolun maksimumum kol fleksiyon ve ekstansiyon derecesine

odaklanildi (99). Etkilenmis kolun fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri toplami
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etkilenmis taraf kol salinimi olarak degerlendirilirken; saglam kolun fleksiyon ve
ekstansiyon dereceleri toplami saglam taraf kol salinimi olarak degerlendirildi.

Analizden elde edilen sayisal veriler daha sonra yorumlanmak {izere kayit altina
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3.2.1.2. Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi
Dinamik Yiiriime Indeksi

Hastalarin ¢esitli dinamik kosullar altinda, farkli gorev komutlarini

uygulamaya calisirken yliriime dengesini koruma yetene8ini test eden, inme



25

hastalarinda gegerlik ve giivenirliligi kanitlanmis klinik bir 6lgektir. Test sirasinda
hastadan yaklagik 7 metrelik normal bir zemin iizerinde devamli yiiriimesi istendi.
Yaklasik her 5 adimdan sonra verilen emirler ile hastadan kaynaklanan tedirginlikler
kontrol edilip 1’den (ciddi etkilenmis) 3’e (normal) kadar puan vermek icin
kullanildi. Komutlar; “normal yiirii, hizli yiirii, yavas yiirli, basini saga sola ¢evirerek
yiirli, basini asag1 ve yukari ¢evirerek yiirli, yiirii-don ve dur, yiiri ve bir ayakkab1
kutusunu iizerinden adimlayarak ge¢ ve iki koninin arasinda zikzak ¢izerek yirii.”
seklindeydi. 8 maddeden olusan testin son maddesi ise merdiven inip ¢ikmaydi.

Hastalar toplamda en yiiksek 24 puan alabildi (100).
Stabilite Limitleri Testi

Dinamik Dengeyi 06l¢mek amaciyla Bertec BalanceCheck Screener™
BP5050 20x20 inc platform sistemi (Bertec BP5050 balance plate platform; Bertec,
Corp., Columbus, OH, USA) kullanilarak degerlendirildi. Bu sistem bilgisayar ile
baglantili, yerdeki 45x45 cm’lik 13 cm kalinhiginda, igerisinde 6zel sensorler
bulunan bir platformdan olusmakta ve bireyin ayagmin plaka yiizeyine uyguladig
basinca gore viicut hareketini tespit etmekteydi. Yasa gore normal degerlerle
karsilagtirilabilen sonuglar elde edilirken; calismamizda daha standardize olmasi
acisindan bireyler arasi bir karsilagtirma yapildi. Hastalar ¢iplak ayakla platform
tizerindeki ¢izgiye uygun olacak sekilde ayarlandi ve ayaklarin yerle temasini
kesmeden dengelerini koruyarak tiim viicut ile (belden biikiilme olmadan)
gidebildikleri kadar 6ne, arkaya, saga ve sola gitmeleri istendi. Feedback vermemek
adina hastalarin bilgisayar ekranina bakmalar1 engellendi, baslama ve bitirme
komutlartyla degerlendirme sonlandirildi. Basing merkezinin her bir yondeki
maksimum yer degisim mesafesi Balance Check Software tarafindan hesaplandi.
Degerlendirme 3 kez tekrarlanip ortalamasi alinarak sonug kayit altina alindi. Cikan
yuksek degerler hastanin taban temasini koruyarak uzanabildigi mesafenin ne kadar
genis oldugunu gosterirken; stabilitesinin de iyi oldugunun bir gdstergesi olarak
kabul edildi (101).
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Patient Information
Name: Murat Zeytinld Height: 1.78 m, Weight: 74.3 kgs, BML 23.4
Identifier: | Sex: M Date of Birth: 1974/05/20

Actual Limits of Stability (LoS)

10.0
LoS (centimeters) LoS Score
Forward 8.647 81.1%

Bac kward 5.669 53.2%
Left 7.422 69.6%
10.0 Right 6.119 57.4%

Graph is in centimeters.

Blue ellipse - actual limits of stability.

Red circle - standard (theoretical) limits of stability.
10.0

Sekil 3.5. Stabilite limitleri testi.

Fonksiyonel Uzanma Testi

Inme hastalarinda kullanilan, gecerli ve giivenilir olan bu dlgek diisme
riskinin de i¢inde bulundugu dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla kullanildi.
Hastadan bir duvarin yaninda etkilenmemis tarafi ile yan durmasi ve duvara yakin
olan saglam kolunu duvara degdirmeden omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda ve yumrugu kapali olarak beklemesi istenildi. Degerlendirici, 3.
metakarp basi hizasim1 duvardaki cetvele isaretledi. Hastadan "adim almadan
uzanabilecegi kadar uzanmasi istendi ve 3. Metakarp basmin yeni yeri isaretlendi.
Skorlar, baslama ve bitis konumu arasindaki fark olciilerek belirlenir. U¢ deneme
yapild1 ve son iki denemenin ortalamasi alindi. 15,24 cm’den daha diisiik bir skor
sonraki 6 ay boyunca dort kat daha fazla diisme riski ile iliskilendirilirken 15,24-
25,40 cm arasindaki bir skor, sonraki 6 ay boyunca iki kat daha fazla diisme riski ile
iliskili oldugunu gosterir (102, 103).

3.2.1.3. Diisme Riskinin Degerlendirilmesi

Performansa Yonelik Hareket Degerlendirmesi I (POMA-I) Tinetti

Denge ve Yiiriime Degerlendirmesi

Inme hastalarinda gecerli ve giivenilirligi kanitlanmis bir diger lgek olan bu
Olgek denge (diisme riski dahil) ve yiiriiyiis islevini 6lgmek amaciyla kullanildi.
POMA toplam 16 maddeden olusmakta: 9’u denge (POMA-B); 7’si yiirliylisi
(POMA-G) degerlendirmekteydi. Gozlem ile yapilan degerlendirme sonrasinda her
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madde i¢in 0 ile 2 arasinda puanlama yapildi. Skala toplam puani1 19’un altinda ise
diisme riskinin yiiksek, 19-24 puan ise diisme riskinin orta derece, 24 ve iistii diisme
riskinin diisiik oldugunu gosterir. Degerlendirmeyi yapmak i¢in sert kolsuz sandalye,
stiredlger ve 15 adimlik yiirime yolu kullanildi. Degerlendirme toplamda 10-15
dakika stirdii (104, 105).

Zamanh Kalk ve Yirii Testi

Diisme riskinin de dahil oldugu dinamik dengeyi 6l¢gmek icin kullanildi. Test,
hastanin ayaklar1 yerde diiz iken ve arka destegi olan kol destegi olmayan bir
sandalyeye sirt1 dayali pozisyonda iken baslatildi. Bu pozisyonda oturan hastaya kalk
ve yiirii komutu verildi. 3 metre giivenli ve normal hiziyla yiirimesi, donmesi, geri
yiiriimesi, tekrar sandalyeye oturmasi istendi ve gegen siire Saniye (sn) cinsinden
kaydedildi. Hastanin donecegi mesafeyi tayin edebilmesi agisindan yiiriime yolu
sonuna bir koni koyuldu. Ug tekrar yapilip, bunlarin ortalamas 6l¢iim sonucu olarak
kaydedildi. Hastanin bu testi 12 saniyeden daha uzun siirede tamamlamasi diisme

riski varligini gosterir (106, 107).
3.2.1.4.  Ust Ekstremite Motor Fonksiyonunun Degerlendirmesi
Kol Hareket Arastirma Testi (ARAT-Action Research Arm Test)

Ust ekstremite motor fonksiyonunu degerlendirmek icin kullanilan gdzlemsel
bir testtir. Uygulamak igin 6zel bir egitime gerek olmamakla birlikte, standart disi
bazi ekipmanlar (Farkli boyutlardaki tahta kiipler, kriket topu, tas, su bardag, silindir
tiip, vida pulu ve bilye) gerekliydi. Dort alt boliimden (kaba kavrama, ince kavrama,
parmak ucuyla tutma, kaba kol hareketi) ve toplam 19 maddeden olusan testte,
hastanin performansi 0-3 puan arasinda derecelendirildi. Hastalar bir boliimiin ilk
maddelerinde 3 puan alirsa, hasta o boliimdeki sonraki tiim maddelerden tam puan
alir. Olast puan aralig1 0-57 arasindadir ve daha yiiksek puanlar daha iyi islevi
gosterir (108). Test, hasta masa Oniinde sandalyede otururken ve test maddeleri tek
tek masaya yerlestirilerek yapildi. Hastanin etkilenmis tarafi degerlendirmeye alindi.
Her degerlendirme maddesinden oOnce test edilecek maddenin nasil yapilmasi

gerektigi bireylere sozlii ve gorsel olarak anlatildi. Degerlendirme toplamda 5-10 dk
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stirdii. Test, bireylerin iist ekstremite motor fonksiyonlarinin iyi durumda oldugunu
kanitlamak ve kol salinimlarini 6l¢mek i¢in herhangi bir engel olmadigini1 gostermek

amaciyla yapildi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
Version 23.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) yazilimi kullanilarak yapildi.
Verilerin normal dagilip dagilmadigini belirlemek igin gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerden (Kolmogorov-Smirnov testi) yararlanildi. ZKYT,
DYI, POMA-I ve saglam taraf SLT skorlar1 normal dagilim gostermedigi igin
aralarindaki iliski 'Spearman Korelasyon Analizi’ yapilarak incelendi. Korelasyon
analizleri sonucunda ortaya ¢ikan korelasyon katsayisi (r)’nin yorumu (109) Tablo
2.5’de gosterilmistir. Yapilan biitiin istatistiksel analizlerde “p” anlamlilik degeri
0.05 olarak kabul edildi ve bu deger 0,05’in altindaysa sonuclar istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Sayisal degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalama/standart
sapma (X£SS), ortanca, tepe deger ve maksimum/minimum deger ile gosterilirken;
kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ise say1 (n) ve oran (%) olarak

gosterildi.

Tablo 2.5. Korelasyon katsayisinin yorumlanmasi.

r degeri Yorumu

< 0,30 Zayif iligki
0,30-0,50 Orta diizeyde iligki
0,60-0,70 Giiglii Iligki
0,80-0,90 Cok giiglii iliski

r: korelasyon katsayist



4. BULGULAR
Calisma sonucunda elde edilen bulgular 2 boliimde ele alindi:

Calismaya Katilan Bireylerin Demografik ve Klinik Ozellikleri ile ilgili
Bulgular

Arastirma Bulgulari
a. Kol Salinimlari ile lgili Bulgular
b. Ust Ekstremite Motor Fonksiyonu ile Ilgili Bulgular
c. Dinamik Denge ile Ilgili Bulgular
d. Kol Salinimlar1 ile Dinamik Denge Arasindaki Iliskiye Ait Bulgular
e. Diisme Riski ile Ilgili Bulgular
f. Kol Salinimlari ile Diisme Riski Arasindaki Iliskiye Ait Bulgular
g. Diisme Riski ile Dinamik Denge Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

4.1. Cahsmaya Katilan Bireylerin Demografik ve Klinik Ozellikleri ile
flgili Bulgular

Caligmamiza yaglar1 40-65 arasinda degisen, bagimsiz yiiriiyebilen, ilk defa
inme gegirmis 30 hasta dahil edilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin

demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Hastalarin demografik ve klinik &zellikleri.

Degerlendirme Grubu (n=30)
X+S

Yas (vil) 54734652
Hastalik Durasyonu (ay) 22,31+24,646
Boy (santimetre) 168,40+6,89 cm
Kilo (kilogram) 76,53+11,04 kg

n %
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 10/20 33,33/66,66
Hastalarin Fonksiyonel Seviyesi 14/9/5/2 46,66/30/16,66/6,66
(NIHSSO/NIHSS1/NIHSS2/NIHSS3)
Etkilenen Taraf (sag/sol) 15/15 50/50
Dominant Taraf (sag/sol) 28/2 93,33/6,66

X: ortalama; S: Standart sapma; n: Hasta sayisi; %: yiizde; NIHSS: National Institutes of Health Stroke
Scale

4.2. Arastirma Bulgulari
4.2.1. Ust Ekstremite Motor Fonksiyonu ile lgili Bulgular

Calismaya dahil edilen bireylerin {ist ekstremite motor fonksiyonlarinin iyi
durumda oldugunu kanitlamak ve kol salinimlarini1 6lgmek i¢in herhangi bir engel
olmadigini géstermek amaciyla yapilan degerlendirme aracimiz; ARAT (Kol Eylem
Arastirma Testi) ve ARAT in alt boliimlerinden elde edilen sayisal veriler ile ilgili

bulgular Tablo 4.7de gosterilmistir.




Tablo 4.7. Ust ekstremite motor fonksiyonu ile ilgili bulgular.
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Ortalama

Standart
Sapma

Ortanca
Deger

Tepe
Deger

Maksimum/
Minimum
Deger

Kol Eylem
Arastirma
Testi

47,57

18,98

57

57

57/0

Kol Eylem
Arastirma
Testi-Kaba
Kavrama

15,27

5,88

18

18

18/0

Kol Eylem
Arastirma
Testi-ince
Kavrama

9,77

4,08

12

12

12/0

Kol Eylem
Arastirma

Testi-Parmak
Ucuyla Tutma

14,60

6,88

18

18

18/0

Kol Eylem
Arastirma
Testi-Kaba
Hareket

7,93

2,84

9/0

4.2.2. Kol Salimimlari ile ilgili Bulgular

Calismaya dahil edilen bireylerin maksimum kol salinim derecesini 6lgmek

i¢in yapilan analizler sonucunda; saglam tarafin maksimum fleksiyon ve ekstansiyon

derecesi, etkilenmis tarafin maksimum fleksiyon ve ekstansiyon derecesinden daha

iyi bulundu. Saglam taraf fleksiyon derecesi ile etkilenmis taraf fleksiyon derecesi

arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Elde edilen sayisal veriler ile

ilgili bulgular Tablo 4.8 ve 4.9’da gosterilmistir.




Tablo 4.8. Kol salinimu ile ilgili bulgular.

Maksimum Maksimum/
Standart . .
Kol Salinim Ortalama Minimum
. Sapma .
Derecesi ° Deger
Etkilenmis
Taraf 12,903 9.821 34/-12,40
Fleksiyon
Etkilenmis
Taraf 6,896 7,274 22/-6,70
Ekstansiyon
Saglam Taraf 13,363 10,560 40,70/-10,20
Fleksiyon
glam Taraf
Saglam Tara 10,366 9,013 28,50/-4,30
Ekstansiyon
Etkilenmis
Taraf Kol 19,80 12,76 55,70/0,60
Salinimi
glam Taraf
Saglam Tara 23,73 13,70 62,30/2,30
Kol Salinimi
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Tablo 4.9. Etkilenmis taraf ve saglam taraf kol salinimlar1 arasindaki iliski.

Etkilenmis | Etkilenmis Saglam Saglam
Taraf Taraf Taraf Taraf
Fleksiyon Ekstansiyon Fleksiyon | Ekstansiyon
Etkilenmis r - 0,188 0,405* -0,204
Taraf
. - 0,319 0,027 0,280
Fleksiyon P
Etkilenmis r 0,188 - 0,136 0,235
Taraf
. 0,319 - 0,472 0,212
Ekstansiyon b
Saglam r 0,405* 0,136 - -0,026
Taraf
. 0,027 0,472 - 0,893
Fleksiyon P
Saglam r -0,204 0,235 -0,026 -
Taraf
. 0,280 0,212 0,893 -
Ekstansiyon P

p: anlamlilik degeri; r: korelasyon katsayisi

4.2.3. Dinamik Denge ile lgili Bulgular
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Calismaya katilan bireylerin dinamik dengelerini 6l¢gmek amaciyla
kullandigimiz DYI, SLT anterior, SLT posterior, SLT etkilenmis taraf, SLT saglam
taraf ve FUT 'den elde edilen sonuglar Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Dinamik denge 6l¢eklerinden elde edilen bulgular.

Ortalama Standart Maksimum/Minimum
Sapma Deger
Dinamik Yiiriime 20,63 3,25 24/13
Indeksi
Anterior Stabilite 8,11 2,23 12,57/2,34
Limitleri Testi (cm)
5 Posterior Stabilite 4,97 1,79 8,85/1,79
= | Limitleri Testi (cm)
* | Etkilenmis Taraf 8,96 2,72 15,94/4
3 Stabilite Limitleri Testi
QO | (cm)
Saglam Taraf Stabilite 8,75 2,74 13,73/2,91
Limitleri Testi (cm)
Fonksiyonel Uzanma 19,90 5,35 32/6,67
Testi (cm)

cm: santimetre

4.2.4. Kol Salimmlari ile Dinamik Denge Arasindaki Iliskiye Ait
Bulgular

Etkilenmis/Saglam taraf maksimum kol salinim dereceleriyle, dinamik denge
olgeklerinden elde edilen bulgular karsilastirdigimizda; Etkilenmis taraf fleksiyon
acis1 ve DY arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Ayrica saglam taraf
fleksiyon agis1 ve etkilenmis taraf SLT arasinda pozitif yonde bir iliski bulunurken
(p<0.05); saglam taraf ekstansiyon acis1 ile DY, posterior SLT, etkilenmis taraf SLT
ve saglam taraf SLT arasinda negatif yonde bir iliski bulunmustur (p<0.05).
Etkilenmis taraf ekstansiyon agisi ile hi¢bir dinamik denge 6l¢egi arasinda bir iligki
belirlenememistir (p>0.05). Fakat etkilenmis tarafin ekstansiyon ve fleksiyon ag¢isinin
toplam1 olan; etkilenmis tarafin kol salinim agisinin artmasinin dinamik dengeyi
artirdigina yonelik bir sonug¢ bulunmustur (p<0.05). Elde edilen analiz sonuglari

asagidaki Tablo 4.11°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.11. Kol salinimlar1 ve dinamik denge arasindaki iligki.

Dinamik | Anterior | Posterior | Etkilenmis | Saglam

Yiiriime | Stabilite Stabilite Taraf Taraf Fonksivonel

Indeksi Limitleri | Limitleri Stabilite Stabilite Uzan):na

Testi Testi Limitleri Limitleri Testi
Testi Testi
Etkilenmis r | 0407 | 0187 0,168 0,285 0,266 0,302
Taraf
Fleksivon p | 002 0,322 0,375 0,127 0,155 0,104
Etkilenmis r | 0149 0,087 0,131 10,189 0,109 0,268
Taraf
Ekstansiyon | P | 0431 0,649 0,491 0,317 0,566 0,152
Saglam r | 0051 | -0007 10,010 0,406 0,051 -0,023
lfglf‘sfiyon p | 0789 | o611 0,056 0,026 0,787 0,004
Saglam r | -0405¢ | 0343 | -0,409* 0,374* | -0512** |  -0,054
Eﬁsrf‘;nsiyon p | 0,027 0,064 0,025 0,042 0,004 0,776
Etkilenmis r | 0364 | 0107 0,030 0,109 0,244 0,319
;:l:f‘l‘:n}flo' p | 0048 | 029 0,874 0,567 0,193 0,086
Saglam r | -0245 | -0286 0,243 0,015 10,356 10,043
garaf Kol o | 0192 0,126 0,195 0,938 0,054 0,822
alimimi

p: anlamlilik degeri; r: korelasyon katsayist

4.2.5. Diisme Riski ile Tlgili Bulgular

POMA-I 6l¢eginin toplam puani 19’un altinda ise diigme riskinin yiiksek, 19-
24 puan ise diisme riskinin orta derece, 24 ve iistii diisme riskinin diisiik oldugunu
gosterir (105). Calismamiza katilan bireylerin POMA-I 6l¢eginden aldiklar1 toplam
puanin ortalamasinin 23.60 olmasi orta derecede diisme riski altinda olduklarini
gosterirken; ZKYT 'nin ortalamasinin ise 12.55 olmasi bireylerin ¢ogunun diisme riski
altinda olduklarin1 kanitlamaktadir. Bu 6l¢eklerden elde edilen bulgular Tablo

4.12°de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Diisme riskini degerlendiren 6l¢eklerden elde edilen bulgular.

OLCEKLER Ortalama Standart Sapma | Maksimum/Minimum Deger
Performansa Yonelik 23,60 3,57 28/15
Hareket Degerlendirmesi I
Zamanh Kalk Yiirii Testi 12,55 3,86 21,13/7,54
(sn)

sn: saniye
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4.2.6. Kol Salimimlari ile Diisme Riski Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

Analizler sonucu elde edilen sayisal veriler; 6zellikle etkilenmis taraf
fleksiyon agis1 olmak tizere; etkilenmis tarafin toplam kol salinimi ile ZKYT arasinda
negatif yonde bir iliski oldugunu gostermektedir (p<0.05). Herhangi bir kol salinim
derecesi ile POMA-I arasinda bir iliski bulunamamistir (p>0.05). Elde edilen iliskiler
ile ilgili bulgular Tablo 4.13’de gosterilmistir.

Tablo 4.13. Kol salinimlar1 ve diisme riski arasindaki iliski.

Performansa Yonelik Zamanh Kalk
Hareket Yiirii Testi (sn)
Degerlendirmesi I
Etkilenmis Taraf r 0,286 -0,448*
Fleksiyon D 0,125 0,013
Etkilenmis Taraf r 0,196 -0,113
Ekstansiyon D 0,300 0,550
Saglam Taraf r -0,064 0,000
Fleksiyon D 0,738 0,999
Saglam Taraf r -0,335 0,316
Ekstansiyon D 0,070 0,089
Etkilenmis Taraf r 0,301 -0,413*
Kol Salinimi 0 0,106 0,023
Saglam Taraf Kol r -0,272 0,171
Salinimi p 0,147 0,367

p: anlamlilik degeri; r: korelasyon katsayisi; sn: saniye

4.2.7. Diisme Riski ile Dinamik Denge Arasindaki Iliskiye Ait Bulgular

Inme sonras1 gelisen bozukluklarin denge bozukluguna zemin hazirlanmasi
diisme riskini de beraberinde getirir. Literatiirde, inme sonras1 dinamik denge
eksikliginin diisme riskini artirdigi {izerine ¢aligmalar bulunmaktadir (48, 49, 70, 76)
ve bizim ¢alismamizdan da elde edilen /iteratiire katki saglayacak ek bilgiler Tablo

4.14°de gosterilmistir.



Tablo 4.14. Dinamik denge ve diisme riski arasindaki iligkinin arastirilmasi.

Dinamik Anterior Posterior Etkilenmis Saglam Fonksiyonel Performansa Zamanh

Yiiriime Stabilite Stabilite Taraf Taraf Uzanma Testi | Yonelik Hareket Kalk ve

Indeksi Limitleri Limitleri Stabilite Stabilite Degerlendirmesi Yiirii Testi

Testi Testi Limitleri Limitleri
Testi Testi

Dinamik Yiiriime | r - 0,59** 0,51** 0,33 0,54** 0,29 0,70** -0,62**
Indeksi p - 0,00 0,004 0,07 0,002 0,11 0,00 0,000
Anterior Stabilite | r 0,59** - 0,29 0,41* 0,53** 0,56** 0,51** -0,56**
Limitleri Testi p 0,00 - 0,11 0,02 0,003 0,001 0,003 0,001
Posterior Stabilite | r 0,51** 0,29 - 0,41* 0,50** 0,23 0,57** -0,51**
Limitleri Testi p 0,004 0,11 - 0,02 0,004 0,21 0,001 0,003
Etkilenmis Taraf r 0,33 0,41* 0,41* - 0,60** 0,34 0,10 -0,49*
Stabilite Limitleri | p 0,07 0,02 0,02 - 0,000 0,06 0,56 0,005
Testi
Saglam Taraf r 0,54** 0,53** 0,50** 0,60** - 0,43* 0,41* -0,52**
Stabilite Limitleri | p 0,002 0,003 0,004 0,00 - 0,01 0,02 0,003
Testi
Fonksiyonel r 0,29 0,56** 0,23 0,34 0,43* - 0,53** -0,64**
Uzanma Testi p 0,11 0,001 0,21 0,06 0,01 - 0,002 0,000
Performansa r 0,70** 0,51** 0,57** 0,10 0,41* 0,53** - -0,63**
Yonelik Hareket p 0,00 0,003 0,001 0,56 0,02 0,002 - 0,000
Degerlendirmesi
Zamanh Kalk ve r -0,62** -0,56** -0,51** -0,49** -0,52** -0,64** -0,63** -
Yiirii Testi p 0,00 0,001 0,003 0,005 0,003 0,00 0,000 -

r: korelasyon katsayisi; p: anlamlilik degeri

36
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5. TARTISMA

Inme sonrasi meydana gelen duyu-motor bozukluklar hem statik hem de
dinamik dengeyi korumada zorluklara neden olur. Ozellikle yiiriime fonksiyonunda
bozukluga sebep olmasi nedeniyle dinamik denge kaybi, inme sonrasi diigme i¢in €n
onemli risk faktorlerinden biri olarak degerlendirilir (110). Bu ¢alisma ile inme
hastalarinda farkli kol salinim derecelerinin, bireylerin dinamik denge ve diisme

riskleri ile iliskisinin arastirilmasi amaglanmustir.

Inme gecirdikten sonra gecen siire, yas ve fonksiyonel seviye; dinamik denge
ve diisme riski oranini etkileyebilir (12). Bu sebeple diisme riskini etkileyebilecek bu
ve bunun gibi faktorlerin etkisini en aza indirmek i¢in benzer yas grubunda ve
fonksiyonel olarak iyi durumda olan bireyleri calismamiza dahil ettik. Yasla beraber
azalan dinamik denge ve artan diisme riskinin (111-113) etkisini azaltmak amaciyla
yaslt grubun calismaya dahil edilmemesi birebir inmenin etkisini gorebilmek adina
onemlidir. Gen¢ yas grubunun ise inme sonrasi daha iyi toparlanma gosterecegi
(114) ve zaten yas avantajlarindan dolay1 daha iyi dinamik dengeye sahip olmalari
sebebiyle diisme risklerinin daha az olacagi (115) gbéz Oniinde bulundurularak
calisgma grubumuzun yas araligi 40-65 yas olarak belirlenmistir. Bir defa inme
geciren bireyin tekrar inme gegirmesi durumunda ayni tip inmeyi tekrarlamakla
kalmayip, baska tiir inmeler de gegirebilecegi gbéz Oniinde bulundurularak (116);
birden fazla inme atagi gecirmis olan bireyler ¢aligmaya dahil edilmemistir. Cilinkii

iki farkli inme ayn1 hastada farkli klinik semptomlara neden olabilir.

Literatiire bakildiginda inme hastalarinin kol salinimlariin yiiriime ve bircok
ylriime parametresine etkisini inceleyen az sayida calisma mevcuttur. Bu
caligmalarin &rneklem biiyiikliikleri farklilik gdsterir. Ornegin; Cavan ve arkadaslari
(117) ¢alismalarina 17 inme hastasi; Johansson ve arkadaslar1 25 inme hastas1 ve 25
saglikli birey (118); Bovonsunthonchai ve arkadaslari ise 30 inme hastasi ve 30
saglikli birey (119); ve Acar ve arkadasi 26 inme hastasi (120) dahil etmistir.
Calismamiza kontrol grubu olarak saglikli birey dahil edilmemistir fakat dahil edilen

30 inme gecirmis hasta sayisi literatiirdeki galigsmalarla benzerlik gostermektedir.
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Yine bu caligsmalara dahil edilen hastalarin yag aralig1 bizim ¢alismamizla paralellik
gosterirken; dahil edilen hastalarin kadin-erkek cinsiyet dagilimlar1 dengeli degildir.
Bizim g¢alismamiz da benzer olarak 20 erkek 10 kadin hasta igermesi sebebiyle

dengesiz bir cinsiyet dagilimi1 gostermistir.

Marks ve arkadaslar1 kisithh kol salimiminin fonksiyonel hareket icin
kinematigi kotii etkiledigini belirtirken (121); Acar ve arkadasinin omuz
subluksasyonu olan inme hastalarinda yaptig1 ¢alisma, omuz askisinin (kisith kol
salinimi) statik ve fonksiyonel denge tizerinde olumlu etkisi oldugunu gosterdi (120).
Farkli amag¢ ve g¢aligma protokolleri ile yapilan ¢aligmalar farkli sonucglara sebep
olmus olabilmektedir. Literatiirde kol salinimlarinin incelendigi benzer ¢aligmalarda
kollar, normal salinim, kisitlanmig salinim ve tamamen bagli olacak sekilde (92, 122,
123) ya da normal/aktif kol salinim kosullari altinda (17, 84) incelenmistir (117). Bu
calismalarin hepsi kol saliniminin tamamen varligina ya da yokluguna odaklanirken
hassas bir sonu¢ ortaya koymaz. Bu eksiklik nedeniyle, inme hastalarinda hem
etkilenmis taraf /saglam taraf kol salinim derecelerinin detayli incelemesini yapmak
hem de denge ve diisme riskine olan etkisini hassas bir sekilde belirlemek amaciyla
hareket analiz sistemi olan Dartfish Pro Suite 7 analiz yazilimini kullandik. Analizler
sonucunda bireylerin saglam taraflarinin kol salimimlarinin ortalamasi etkilenmis
taraflarinin kol salimimlart ortalamasindan beklenildigi gibi yiiksek ¢ikmistir. Kol
salimimlarinin ortez, yardimci cihaz ve/veya baston gibi herhangi bir dis etkenden
etkilenmesini engellemek amaciyla benzer ¢alismalardaki (117, 118) gibi bagimsiz

yluriiyebilme sart1 koyulmustur.

Kollar ve bacaklar arasindaki koordinasyonun mekanik etkilesimlerden c¢ok
noronal etkilesimlerden kaynaklandiginin ispatlanmasi (124); néronal etkilesim
bozukluklari olan inme hastalar1 i¢in dikkat edilmesi gereken bir faktor olup, klinik
acidan anlamli olabilir. Juvin ve arkadaslar1 (125), farelerde arka bacak CPG'lerinin,
on bacak CPG'lerini gii¢lii bir sekilde aktive ettigini gosterdi. Bovonsunthonchai ve
arkadaglart ise yaptig1 c¢alismada, inme geciren Dbireylerin etkilenen alt
ekstremitelerini  telafi etmek igin etkilenmemis st  ekstremitelerinden
yararlandiklarini; bdylece etkilenmemis st ekstremite hareketini kullanarak,

etkilenen alt ekstremitelerinin daha kolay salinim fazina gegmesini sagladiklari i¢in
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genellikle inme gegiren bireyler tarafindan tercih edildigini one siirdiiler (119).
Yiirtime sirasinda iist ve alt ekstremitenin baglantili oldugunu goésteren bu ve bunun
gibi ¢alismalardan (123, 126, 127) yola ¢ikilarak; inme ge¢irmis hastalarda yiirlime
egitimi sirasinda alt ekstremite hareketini kolaylastirmak, adim uzunlugunu ve
ylirime hizin1 artirmak i¢in fizyoterapistler tarafindan bireylere kollarin ileri geri
hareket ettirilmesi talimat1 verilebilir (128). Ancak bu sonuglar olasiliklar
dahilindedir ve direkt olarak inme hastalar1 {izerinden yapilan caligmalara ihtiyag
vardir. Alt-tist ekstremite arasindaki bu koordinasyonun 6neminin desteklenebilmesi
icin bizim ¢alismamizdan elde edilecek sonuglar kayda degerdir. Arastirmamiz esas
olarak alt-ist ekstremite koordinasyonunun etkisini arastirmamakla birlikte

gelecekteki ¢aligmalara yon gosterecegi sliphesizdir.

Topuz ve arkadaslarinin, tek tarafli transhumeral amputelerde kol saliniminin
yiirliytisiin zaman-uzamsal ozelliklerine etkilerini inceledikleri bir ¢alismada (99)
ampute grubunun saglam taraf kol salmimi ile bilateral adim uzunlugu, adim
genigligi ve yiirime hiz1 arasinda giiglii pozitif korelasyon bulunmustur. Ayrica
ampute grubun saglam taraf kol salinim ortalamasinin kontrol grubunun dominant
taraf kol salinim ortalamasindan yiiksek ¢ikmasi ampute grubun gelistirdigi bir tiir
telafi edici mekanizma olarak disiiniilebilir. Yine kol salimimlarinin incelendigi
benzer bir calismada bir kolu kisitlamanin, karsi taraftaki kol salinimim arttirdigi
bulunmustur (123). Calismamizda kontrol grubunun bulunmamasi nedeniyle benzer
telafi edici mekanizmalari inme geciren hastalarin da gelistirip gelistirmedigi
gosterilememektedir. Fakat inme hastalarinda boyle bir telafi edici mekanizmanin
gelisebilecegini diisiinmiiyoruz. Inme geciren hastalarin etkilenmemis taraflarinin
tam olarak saglam olmadigi, etkilenmis tarafta daha fazla olmakla birlikte her iki
viicut yarisinda da bozukluklarin ortaya ¢ikabilecegini diislinerek kontrol grubunu
calismamiza dahil etmedik. Ciinkii nispeten etkilenmis ve etkilenmemis taraf kol
salinimlarinin, kontrol grubu olarak segilen saglikli bireylerin kol salinimlarindan

daha iyi olamayacagini diistindiik.
5.1. Dinamik Denge

Yas, cinsiyet ve inme sonrast gegirilen siireye bakilmaksizin denge; inme

sonrasi rehabilitasyonun en biiyiik amaglarindan biri olan fonksiyonel bagimsizligi
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saglamak adina son derece onemlidir (129) (81). Viicut kiitle merkezinin destek
ylizeyi igerisinde tutulmasi dengeyi saglamak adina dnemlidir (68). Kisinin herhangi
bir yone dogru adim atmadan ve dengesini devam ettirerek uzanabilecegi maksimum
mesafe olarak adlandirilan stabilite sinirlari, dinamik dengeyi 6lgmek i¢in 6nemli bir
parametredir (130). Calismamizda dinamik dengeyi 6lgmek i¢in kullandigimiz klinik
testlerin yan1 sira; daha objektif bir sonu¢ elde etmek amaciyla stabilite sinirlarini
Olgen Bertec BalanceCheck Screener™ BP5050 20x20 inc platform sistemini
(Bertec BP5050 balance plate platform; Bertec, Corp., Columbus, OH, USA)
kullandik.

Inme hastalarinda denge rehabilitasyonu, gorsel, vestibiiler ve proprioseptif
girdilerin etkilenimine goére sekillenir (88). 3 ve 5 yasindaki ¢ocuklarin, ozellikle
gorsel bilgi bulunmadiginda dengeyi saglayabilmek igin telafi edici mekanizma
olarak kol hareketlerini baglatmalar1 (90); gorsel bilgiyi telafi etmek igin
somatosensoriyel girdi olarak kol salinimlarin1 kullandiklarini diistindiirtir. Saglikli
kisilerde yapilan; normal, kisith ve aktif/asir1 kol saliniminin bireylerin dinamik
dengesi lizerine etkisini inceleyen birka¢ c¢alisma asir1 kol saliniminin 6zellikle
mediolateral yonde olmak fiizere dinamik dengeyi Onemli olgiide artirdigini
gostermistir (17, 84, 131, 132). Ayrica Hu ve arkadaslarinin (131) elde ettigi
sonuglara gore yaslh popiilasyonun stabilitesindeki iyilesme geng popiilasyona gore
daha fazla bulunmustur. Yasl bireylerin diisme riskinin daha yiiksek oldugunu
diisiindiigiimiizde bu sonug¢ sasirticidir ve inme gibi diisme riski yiiksek olan bir

hastalik grubu igin ise timit verici olabilir.

Saglikli bireyler {izerinde yapilan c¢aligmalara dayanarak (17, 84) kol
salimimlarinin dinamik denge ile iligkisi oldugunu varsaydik. Nitekim elde ettigimiz
sonuclar da bununla paralellik gostermektedir. Calismamizdan elde edilen sonuglara
gore etkilenmis taraf fleksiyon derecesi ile etkilenmis taraf kol salinim derecesinin
DYI ile olan anlaml iliskisi HI hipotezimizi (Inme hastalarinda kol saliimlari ile
dinamik denge arasinda bir iliski vardir.) giiclendirmektedir. Ayrica saglam taraf
ekstansiyon derecesi ile DYI arasindaki negatif korelasyon, hipotezimizi destekler
niteliktedir. Farkli yonlerdeki SLT’ni kol salimmlariyla karsilagtirdigimizda ise

saglam taraf ekstansiyon derecesi ile saglam taraf SLT ve posterior SLT arasindaki
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negatif korelasyonun yani sira saglam taraf fleksiyon derecesi ile posterior SLT

arasinda anlamli bir iligki bulunmasi dikkate degerdir.
5.2. Diisme Riski

Diisme, inmenin en yaygin komplikasyonlarindan biri olmakla beraber
biligsel ve/veya fiziksel bozukluk gibi komplikasyonlart da beraberinde getirir (12,
79). Parkinsonun en 6nemli klinik belirtilerinden olan bradikinezinin hastalarin kol
salinimlarinda azalma olarak kendini gOstermesi; bu hastalarda denge
mekanizmasinin ~ bozulmasma sebep olarak diisme riskinin  artmasiyla

iliskilendirilmistir (133).

Calismamiz sonucunda tahmin edilen ve elde edilen sonuglarin aksine; kollar
bagliyken iist govdede meydana gelen bozulmayi takiben; kisith {ist govdenin,
kisitlanmamus iist govdeye karsi daha ¢ok ters bir sarkag gibi davranma egiliminde
olmasi, bir pertiirbasyon olusana kadar eller viicudun yaninda sabit olacak sekilde
ylirimenin daha uygun oldugunu gostermistir (92). Fakat bu, enerji maliyetlerini

artirmakla (15, 98) birlikte normal insan yiiriiyiisiine terstir.

Inme sonras1 6zellikle mediolateral dengeyi kontrol etmekteki zorluk (72,
83), arastirmacilari bu yondeki stabiliteyi artirmak amaciyla yeni caligmalara
yonlendirmistir. Wu ve Punt saglikli bireyler ile yaptiklari ¢aligmada aktif kol
salmmmimin goévdeye mediolateral yonde yerel dinamik stabilite kazandirdigimi
bildirmislerdir (17, 84). Bizim ¢alismamizdan da elde edilen saglam tarafin
ekstansiyon derecesi ile saglam taraf SLT arasindaki negatif korelasyon; inme
hastalarinin mediolateral stabilitesini artirmak i¢in umut verici olabilir. Ayrica elde
edilen sonuglara gore etkilenmis taraf fleksiyon derecesi ve etkilenmis taraf kol
salinim derecesi ile ZKYT arasinda negatif korelasyon bulunmasi; hipotezimizi (H1=
Inme hastalarinda kol salinimlar1 ile diisme riski arasinda bir iliski vardir.) destekler
niteliktedir. Calismamiza benzer sekilde inme hastalar1 {izerinde yapilan bir
calismada (134), kol salinimlar ile yiiriime sirasinda alt ekstremitede en 6nemli kas
aktivasyonu tibialis anterior kasinda gozlemlendi. Tibialis anterior inme sonrasi

zayiflamasi sebebiyle diisiik ayak gibi bozukluklarla beraber takilmalara neden
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olarak diisme riskine yol agabilir (135). Sonu¢ olarak kol salinimlarinin

engellenmesinin, hastalarda diigme riskini artirabilecegi diistiniilmektedir.
5.3. Calismanin Limitasyonlari

o Kontrol grubunun kol salimimlarinin iyi olmasi, beklenen bir durum
oldugu i¢in kontrol grubu kullanilmadi fakat bu durum kol salinim
koordinasyonunun veya simetrisinin, dinamik denge ve diisme riski iizerinde ne

derece etkili oldugunu gostermemize engel olmustur.

o Dinamik dengeyi degerlendirmek igin hassas bir Kklinik 6lgek
bulunamamasi nedeniyle Dinamik Yiiriime Indeksi kullamldi. Bireylerin iyi durumda

olmas1 Dinamik Yiirime Indeksinde tavan etkisine neden olmustur.
5.4. Cahismanmn Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Literatiiriine Katkisi

o Motor gelisim basamaklar1 dikkate alindiginda; yiirlime egitimine
gegcmeden hemen Once emekleme egitimi iizerinde durmanin alt-list ekstremite
noronal  baglantilarinin  iyilestirilmesine  onemli  bir  katki  saglayacagi
distiniilmektedir ve bunun i¢in ileride yapilacak rehabilitasyon temelli ¢alismalara

ithtiyag vardir.

o Kollar ve bacaklar arasindaki koordinasyonun mekanik etkilesimlerin
yan1 sira néronal etkilesimlerden de kaynaklanmasi ve kol salinimlarimin ylirtiyts
sirasinda 1yi bir somatosensoriyel girdi olusturmasi, klinikte uygulanan yiiriiyiis
egitimine kol salmimlarmin dahil edilmesinin gerekliligini vurgular. Klinikte
kullanilan abartili alt ekstremite hareketleriyle yapilan yiiriime egitimine, abartili kol
salimim hareketlerinin de dahil edilmesi, mekanik, noral ve duyusal etkilesimlerin

rehabilitasyon sirasinda etkili bir sekilde kullanilmasini saglayabilir.

o Yiizme aktivitesi sirasinda ¢apraz kol-bacak egitimi, emekleme
pozisyonunda egzersizler ve yiirime egitimi gibi kol-bacak koordinasyonunu
kullanarak kollarin rehabilitasyon egitimlerine daha fazla dahil edilmesi
gerekmektedir. Bununla birlikte bu rehabilitasyon egitimlerinin sonuglarin1 gérmek

icin gelecekteki calismalara ihtiyag¢ vardir.
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o Yoon ve arkadaglarinin ¢alismasindaki (136) gibi bireylere kol
salimimlarini artirabilecek ek agirliklar kullanmalar1 6nerilebilir veya rehabilitasyon

sirasinda bu agirliklardan yararlanilabilir.

o Literatirde inme hastalarinda kol salinimlar ile denge arasindaki
iligkiyi inceleyen az sayida ¢aligma vardir ve katilimeilarin 6zelliklerine gore ¢alisma
sonuglar1 farklilik gostermektedir. Farkli semptomlarla seyreden inme hastalarinin

hassas rehabilitasyonu amaciyla gelecekteki ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Inme hastalarinda kol salinimlari ile dinamik denge ve diisme riski arasindaki
iliskinin incelenmesi amaciyla yaptigimiz bu c¢alismada toplam 30 hasta
degerlendirmeye alimmistir. Hastalar arast1 fonksiyonel seviye degiskenlik
gostermekle beraber; NIHSS skoruna bakildiginda iyi durumdaki hastalar
calismamiza dahil edildi (Bkz. Tablo 4.4). Degerlendirmeler ve analizler sonucunda

elde edilen bulgulara gore asagidaki sonuglara ulagilmistir:

o Bireylerin etkilenmis taraf fleksiyon salinim agis1 ile saglam taraf
fleksiyon salinim agisi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Ayrica
etkilenmis taraf fleksiyon salinim agis1 ile DYI ve ZKYT arasinda da anlamli iliski
bulunmustur (p<0,05). Bu sonuglar, inme sonrasi, iist ekstremiteleri ve dengeleri
etkilenen hastalarin rehabilitasyonu adina umut verici olabilir. Saglam taraf fleksiyon
acilarinin artirilmasi ile etkilenmis taraf fleksiyon agilarinin artmasi saglanabilir ve
boylelikle dolayli yoldan hastalarin dinamik dengelerine katki saglanarak, diisme

riskinin de Oniine gegilebilir.

o Diger 6nemli bir sonug ise saglam taraf ekstansiyon salinim derecesi
ile DYI, posterior SLT, etkilenmis taraf SLT ve saglam taraf SLT arasinda anlaml
bir iligki bulunmasidir (p<0,05). Etkilenmis damar veya beyin bolgesinden kaynakli,
inme sonrasi ndrolojik ve fonksiyonel iyilesme miimkiin olmadiginda bu sonug bizim
icin  6nemlidir. Cilinkii hala saglam olan st ekstremiteyle, dengeyi
gelistirebilecegimize isaret etmektedir. Benzer sekilde saglam taraf fleksiyon salinim
acisi ile etkilenmis taraf SLT degerleri arasinda anlamli iliski bulunmasi (p<0,05) bu

sonucu destekler niteliktedir.

o Biiylik oranda etkilenmis taraf fleksiyon salinim agisiyla iliskisi
olmasina ragmen; etkilenmis taraf kol salinim agis1 ile DY arasinda anlamli iliski
bulunmast (p<0,05), etkilenmis Gst ekstremitenin en kisa siirede yiirime egitimine

dahil edilmesinin gerekliligini vurgulamaktadir.

. Herhangi bir kol salinim parametresi ile POMA-I arasinda iliski
bulunamamistir (p>0,005). Bu sonucun, hastalarin iyi durumda inme hastalar

olmasindan kaynakli olabilecegini diistinmekteyiz. ZKYT 'nin hassas bir 6l¢lim araci



45

olmasi ve etkilenmis taraf kol salinimu ile arasinda negatif yonde anlamli bir iliski
bulunmas1 bu diisiincemizi destekler niteliktedir. Etkilenmis taraf fleksiyon salinim
acgis1 basta olmak tizere, etkilenmis taraf kol salimim agisinin artirilmasi, inme

hastalarinda diisme riskini azaltabilmek adina 6nemli olabilir.

o Sonuglarimiz, inme rehabilitasyonunda st ekstremitenin alt

ekstremiteye olan etkisi lizerine diistilmesi gerektigini géstermektedir.
Oneriler

1. Inme hastalarinda kol salinimlarmin yiiriiyiis, denge, diisme riski iizerine
olan etkisini detayli bir sekilde inceleyen c¢alisma yoktur. Inme
hastalarinda rehabilitasyonu giincel tutmak adina bizim calismamiza

benzer ¢alismalarin artirilarak, literatiire katilmasini 6nermekteyiz.

2. Dahil edilen inme hastalarinin sayisinin artirilarak, kol salinimlariin
yazilim sistemleri veya teknolojik isaretleyiciler ile incelendigi bir

calismanin yapilmasini 6nermekteyiz.

3. Inme hastalarinda iist ekstremite ve alt ekstremite arasindaki iliskiyi farkl

yollarla inceleyen daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.
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8. EKLER

EK-1: Etik Kurul Raporu
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EK-2: Aydinlatilmis Onam Formu

‘Inme hastalarinda kol salinimlari ile dinamik denge ve diisme riski arasindaki
iligkinin arastirilmasi’ isimli aragtirma amagli ¢calisma icin aydinlatilmig
(bilgilendirilmis) onam formu

(Fizyoterapistin Agiklamasi)
Sayin Katilimci,

Inme hastalig1 ile ilgili yeni bir calisma yapmaktayiz. Bu ¢alisma ‘Inme hastalarinda
kol salinimlar1 ile dinamik denge ve diisme riski arasindaki iligkinin
degerlendirilmesini’ iceren, klinik ve bilimsel arastirmalara yol gosterecek yeni bir
calisma niteligindedir. Sizin de bu ¢alismaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gontilliiliikk esasina
dayalidir. Kararimizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayimz.Arastirma Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi Protez-Ortez Rehabilitasyonu Unitesi Laboratuvar’inda yapilacaktir. Eger
arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Mehtap Kizilkaya tarafindan
degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir. Calismaya baslamadan 6nce
size calisma hakkinda bilgi verilecektir ve izniniz dogrultusunda yas, cinsiyet, boy,
kilo, meslek, dominant taraf, etkilenmis taraf, inme gegirdiginiz tarih, 6zge¢mis,
soygecmis, tedavi (fizyoterapi) gecmisiniz ve eger varsa kullandiginiz yardimcei cihaz
ile ilgili bilgiler kaydedilecektir. Yapilacak olan degerlendirmelerin birinde video
kaydina alinirken digerlerinde sadece gozlem yapilacaktir. Degerlendirmelerin
yorgunluk olusturup sonuglari etkilememesi adina iki ayr1 glinde yapilacaktir.
Degerlendirmeler iki ayr1 giin i¢in en fazla bir saatinizi alacaktir. Degerlendirmeler
sirasinda dinamik dengenize ve diisme riskine bakilip, bulunan puan degerleri
kaydedilecektir ve daha sonra bu degerler videodan alinan kol salinimi analizleriyle
karsilastirilacaktir.

Kol salinimlarimizi kaydetmek amaciyla videolu kaydi ilk diigme riski
degerlendirmesi sirasinda ve ikinci giin yapacagiz. Ilk diisme riski degerlendirmemiz
denge yetenegini ve yiiriiyiisii 2 ana baslikta degerlendirmektedir: Ilk 9 soru denge
ile sonraki 7 soru ise yiiriiyis ile ilgilidir. Her soru i¢in alacaginiz puan hareketin
yapilamamas1 ve hareketin dogru yapilmasi arasinda puanlanacaktir. Toplam
puaniniza gore diigme riskinizin az mi, orta mi, ok mu oldugu belirlenecektir.
Yiirliylis boliimiinii degerlendirirken ise videolu kayit alacagiz; bu asama kol
salimimlariniz1 degerlendirmek i¢in gerekli olacaktir.

Ikinci diisme riski degerlendirmemizde ise sizi yerlestirdigimiz sandalyeden kalkarak
ic metre normal hizinizda yiiriimenizi ve sandalyeye dogru geri ylirilylip oturmanizi
isteyecegiz. Sonucu bu testi tamamlama siireniz belirleyecektir.

Dinamik denge degerlendirmelerini ise birinci giin tamamlayacagiz. Birinci Dinamik
denge degerlendirmesi i¢in; sizden normal bir zemin {izerinde devamli yliriimenizi
isteyecegiz. Yaklasik her 5 adimdan sonra verilen emirler ile sizden kaynaklanan
tedirginlikler kontrol edilecek. Komutlar; “normal yiirii, hizl yiirii, yavas yri,
basini saga sola gevirerek ylirii sonra bagini 6ne ve arkaya getirerek yiirii ve sonra
don ve dur, yiirii ve bir ayakkabi1 kutusunu iizerinden adimlayarak ge¢ ve iki koninin
arasinda zikzak ¢izerek yiirii.” seklinde olacaktir. Son madde merdiven inip
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¢ikmadir. Puanlama sizin durumunuza gore yapilacaktir. Durumunuza gére on
dakikalik bir moladan sonra bagka bir degerlendirme araci ile yine dinamik dengenizi
degerlendirmek i¢in sizi bir platform {izerine alacagiz. Basla komutumuzla beraber
platform {izerinde ayaginizi yerden kesmeden tiim viicudunuzla 6ne, arkaya, saga ve
sola uzanabildiginiz kadar uzanmanizi isteyecegiz ve bitir komutumuzla
sonlandiracagiz. Puanlama sizin platform {izerinden elde ettiginiz sonuglara baghdir.

Ikinci dinamik denge degerlendirmesi icin sizden sabit bir platform {izerinde
ayaginizi yerden kesmeden tiim viicudunuzla 6ne, arkaya, saga ve sola gitmenizi
isteceginiz. Gidebildiginiz son nokta sizin i¢in belirleyici olacaktir.

Ucgiincii dinamik denge degerlendirmesi icin ise sizi bir duvara yan duracak sekilde
yerlestirecegiz. Kollariniz omuz hizasinda dirsekler diizken uzanabildiginiz kadar
ileri uzanmanizi isteyecegiz ve uzanabildiginiz mesafeyi kaydedecegiz. Sonucu sizin
uzanabildiginiz mesafeye gore belirleyecegiz. Bu degerlendirmeler rutin
kontrollerinizden sonra yapilacak ve tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk igermemektedir. Degerlendirmeler esnasinda herhangi bir agr1 veya
s1z1 hissetmeyeceksiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret
istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu c¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekme hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Mehtap Kizilkaya tarafindan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Protez-Ortez Rehabilitasyonu Unitesi Laboratuvari’nda bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum.

Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin
yiirtitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan ¢ekilebilirim
(ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist
tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmast halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, sorumlu
arastirmaci Prof. Dr. Kadriye ARMUTLU* no’lu telefondan,
aragtirmaci Fzt. Mehtap KIZILKAYA’ya no’lu telefondan ve Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesini arayarak ulagabilecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 ge¢en bu
arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan
daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢cerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagitinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilmen

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanigi

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katihmei ile goriisen Fizyoterapist

Adi soyadi, tinvani : Fzt. Mehtap Kizilkaya

Adres : Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, 06100
Samanpazar1 / Ankara

Tel : I

Imza

Sorumlu Arastirmaci

Ad1 soyadi, tinvani : Prof. Dr. Kadriye Armutlu
Adres : Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, 06100
Samanpazar1 / Ankara

Tel : I

Imza



EK-3: Standardize Mini Mental Test

MINI MENTAL DURUM TESTI
Ml Mental Srate Examination (MMSE)

Hastanm fAudi, Soyad : Tardhz __ ¢ [
Puaxni:

Ckryantasyon | Her soru 1 paan, toplam 10 puan)

Flarggi yl grrsinadeyia?
Elarggi mrvniemdeyic?

Hempgi lbade sagiyiem?
Su an haegi grhnde bulussmaldaene?

Flarggi arpdaryec? Ju an belunduunur werel pemeide?
Eiy gim aan kaga? Su an belundbsiunue bina nemeids?
Flarggi girrdiyc? Su an b hnarn kigee kaivabene?

Eayir Hafizas | Toplam 3 puan)

Sier birsuln sslwcaiis &g i dibkilar dnkeyip, bn bisdkim s dekrelivess
Masa, hayrak, vlbize 31 in wirw fanaur) Hie defin isan | pain.

Dikkat ve Hesap Yapma | Toplans 5 puan)

108 dim geriyve ol 7 gkarierak gidines. Der deyizeepr hale devarn odice.
100, 93,85, 7, 71, 65 Her digiru igles 1 puan.

Haorlama { Toplam 3 puan )

Eirae drew Irkear ebigiicis bimleri sbybeyin
Masa, hiyrak, vlbiz Hirr degrn ism L puan.

Lisan { Toplam 9 paan }

+  Bugbndigiimic nrverlim sembei nedic?
Bl waii, kitleen. [20 sn sbre dazanes ) Her yang | poan, ioplas X pan.

+ Gamdi dar sdvirprorfim cimbesi S kkaile diclryn. Ben biinkiden sooea teloar nin.
Eger v fakin mteriyonm. | DD sosboe daeone § Dofira vaoi L psin

+  Samli diadkm Br gy vaprnacss depeoriim, bmi dikkaele dnbepin v sbyplindifio vge
Mlh'ﬂhlall.l wlinzcle alin, i vlnick Sy kailayin er peov borakos 1 fim®
(30 in s lanerur. | Hire gylees 1 puas, beplarm 3 poen.

= Gamdi dar br cumbe glsienririin. Ol yus v yacala siyleesn giryd vagn
Elrhi:l.l.i'ﬂl.'llﬂ.El'lL"Jﬂ KAPATEN™ yasup hastipa gésterin. Doghn yand | pun

+  Sandi wenecegdies Kigela akliescs gelen anlaeh bir ot pacie Dol varet 1 puan

i Sowe im grklin eymie gaing
{ Agagpbai kil arka daplaya gizileork ) Degfru il L puin

Taplam Puamn :
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EK-4: Modifiye Asworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastarun Adi Seyade: __ R Tarih: | ,-(__r"l _______

(4] Tewrus arts yok

Hareket agikdifjren sonunda yakalama ve gevseme veya il bir diveseg e karak hafif tonus artg
I mout.

T4  Eidem haeket agkiinin yandan am boyunca, minimal direncin endigi hafif kas tonusu arhg mevoot.

Kaes tonusw tims eilem harelet aokdsds boyunca ve daha fazla artmes, fakort el emier oolayo haneket
2 ettirilebilsor.

3 Paasif hareketi norlagtran belingin tonus artg) mevoutbor.

4 Etkalemen nsimiar flcksiyon ve ekstansiyonda rjittir.

Modifiye Ashworth 50§ Sol

Tarih g | — f /e d

Omuz Kusagi

Dirsek

Kalgo Kusa

Diz

Ayak- Ayak Bilegi

Do B, Lamich ML (K™ P, T, il Pk SR - T
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EK-5: Demografik ve Klinik Bilgiler Formu
Demografik Bilgiler

Katilimci no:

(Bu madde arastirmaci tarafindan doldurulacaktir.)

Cinsiyet: Meslek:
Yas: Inme Gegirdigi Tarih:
Boy/Kilo: Kullandig1 Yardimci Cihaz:

Ozgegmis:

Soygegmis:

Tedavi Gegmisi:
Kullandig: Tlaglar:
Etkilenen Arter/Arterler:
Etkilenen Viicut Yarisi:
Dominant Taraf:

Hasta Hikayesi:




EK-6:

Hastanin Adi Soyad:

NIHSS
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 Tarih:

B tibgek inFnenin meden oldsdu Sziiilaed abjektif bir sekilde dlgreyi haedaflemeaktedii. 11 6Gsden alugan dlpekbe her
bir 6= 0 il= 4 puan arasanda bir puan e degerlendirii. 0 normad fonksiyonu fad e edetken yetersizlic olugturan duruomun
siddeti arttikga puan da artar. Tim dgelern puanlan toplanir. Toplam sker 0-42 araurda degigin.

inmenin izerinden Gegen Zamare O ron

1A

1B

1<

£

g

O Tk ol 2 st
Biling Dhizeyi

Bl Uyamik

O Hafif wyaroa Feemen covap weriyor

&l Isrrk veya gogki veya afnbuyarana covap veriyar

& Covapuzveya adece reflebs covabvar

Edlirsg Dlzeyi Sorusie Huste asgi ayds ol dsgun = v yapcraker
;4 sonaya dodeu covap

a Bir sonoya dodeu covap (veya enbibe, dizarm, diimiz
' | bilmiyor)

;i sonaya yaehy covap, afazik veya koma

Biling Dezeyi Kamuilan: aisdes peeie ve s ksparman intesir.
O, ldsind de yapiyor
. Bikinl yapiyor
ol  Highirisind yapamipor
En lyi Sabit Baky: Ekstrackiler gz hareketier
B Recernal
[y, Parsiyel baiu pasalizisi, bie veya ik goode bals
' paseisi

Zorlu deviasyon, total bakg paralizkl (okiloscfalic

S | ek e didaeime yoi]

En hyi GErmee: E5 zamanli parmiak hareke! e ber ki dlanda
gomiy test edn

e G alan lerybiyok
& Parsiyel hosianogs!
O,  Komgdet hemiznopsi
O Bilateral kemiznopsi veya kdeldk torkal ki dakd)y

Fasiyal Paralizi {Bling kapal ise 290l uyarana mimi yant)

L Yok

&,  Hafif paraliz, KLE silik, simetrik gUldmsemes

ol Al ylade parskeel paraliz fam veya tama yaking

o, Viehndsive alunda tek tam paralizl veya dit aaf
weya koma

En kpi Motor Kal: taes bsh dna dogrs 50 dereos gergn bite btar

e  Wormal

O Twtuyor ama tam defil (dime de yataja (apmaz)

O,  Yergekimine direremiyor yatada digor ve qarpar)

O,  Mindmal hareket var

Ol Hig haecket yok

-]
Sag

Sal

10

n

Ol b g sznma O g iay
En byi Motor Bacak: Huira bocadn 30 oreceds 5 @nk kakin
1, MNommal

o Tunuyor ama tam dedil | dibse de yatada qrpmaz)
d:  Yergokimine direnemiyor (yatata ddgerve qampa)
;. Minimal hareketvar

T Hi; haweket yok

Ekstremite Ataksisi: Parsak-bunin e Togub-ndk ki tet
- 'I'nt.l,iflﬂk'-ﬁahcn‘ipk‘ﬂkhutiﬂﬂaﬁl:-

. Tek cisiremitode var

oy Usvealtckmremnode var

. Defererdinlemiyor

Duyu

d: Momal

a. Hafif-ora giddeite 1ok tarag kayp ama hasta dokunugu
" hissediyor vy afazik veya uyan Hik booddau
Tek tarati tam kaysp {hasta dokanugu bile lglamopc)

weya ik 2eafh duya berrbi weya yanit vermiyor vy
losadriplhej ik

s

En byi Dk peirac
;. Moemal
. Hafif - oma giddette afazi o
oy Ader 28z thig bilgi alg verigl wok)

Ju sowel ifade ve andama yok veya komada

Dizartsi (Wanenyal syt fn e n daki ke reeler sebrarlande:
s Tok

O, | Hadif-orta giddenie dizaryl, 2nlagiiepor

Oy | Anlagimaz artililasyon, anartr weya motizen

Aldirmazlik - SGrdiirme [lhmal)

Yok, degerendisiemedi (gonme kaybi varsa duysal
sondirme olmamali]

Tek miodal iode sondd e

Binden fada medalitede Fenal

=

=
(= P

Bipx T Adumi WP I Jocie ToRG 1o DOV THES4-F0

Toplam Puan {3-42})

wn fronbne. com
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EK-7: Dinamik Yiiriime indeksi

1. Yiiriime seviyesi diizeyi
emir: normal yiirime hizinda ilerideki noktaya yiirii (20").

(3) Normal: 20' yiiriime, yardimc1 cihaz yok, iyi hizda, imbalans yok, normal yiirtime

paterninde.

(2) hafif yetmezlik: 20" yiirime, yardimci cihaz kullanir, diisiik hizda, hafif yiirtime

deviasyonu.

(1) Orta yetmezlik: 20' yiiriime, diisiik hizda, anormal yiiriime paterni, denge kayb1

var.

(0) Siddetli yetmezlik: 20' yiiriiyemez, yardiml yiiriir, siddetli yliriime deviasyonu

veya imbalans var.

2. Yiiriime hizinda degisiklik

emir: normal hizda baslangi¢, “yavas” dedikten sonra yiiriiyebildigi kadar yavas
yuriiyts

(3) Normal: denge kaybi, deviasyon olmadan yiiriime hizin1 degistirebilir.

(2) Hafif yetmezlik: hizin1 degistirebilir, fakat hafif yiirliylis deviasyonu gosterir veya
yiirliyiis deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yiiriime hizina ulasamaz, veya yardimci
cihaz kullanir.

(1) Orta yetmezlik: belirgin yiiriiylis deviasyonuyla hiz degisikligi yapar, hizini
degistirir fakat dengesini kaybeder ama toparlayip yiirlimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiirlime hizin1 degistirmez, veya dengesini kaybeder, diismeye
yakin hal alir.

3. Horizontal bas hareketiyle yiiriiyiis

9999

emir: normal hizda yiirimeye baglar, “saga bak™ “sola bak”’ileriye bak” emriyle

yiirlimeye devam edilir.

(3) Normal: yiirimede degisilkil yapmadan bas hareketlerini yapabilir.
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(2) Hafif yetmezlik: ylirime hizinda hafif degisikliklerle bas donmesi hareketlerini

yapabilir. (yiiriime paterninde minor bozulmalar, veya ylirlime yardim alir).

(1) Orta yetmezlik: yiirime hizinda orta degisikliklerle bas donmesi hareketlerini

yapar, yavaglayarak, fakat toparlayabilir, ve yliriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiirime siddetli bozulmalarla emirlere uyar(yiirimede 15

derece sapmalar, denge kaybi, duraklama, duvara uzanma).

4. Vertikal bas hareketleriyle yiiriime:

99 ¢

emir: normal hizda yiiriimeye baslar, “yukari bak” “asag1 bak™ “karsiya bak” emrine

kadar bu sekilde yiirimeye devam eder ve emirden sonra bakarak yiirimeye devam

eder.
(3) Normal: yiirlimede degisiklik olmadan emirlere uyar.

(2) Hafif yetmezlik: ylirlime hizinda hafif degigkliklerle emirlere uyar, (yiiriime

paterninde minor bozulma veya yardim ihtiyaci duyar).

(1) Orta yetmezlik: yiiriime hizinda orta degisimle emirleri yapar, fakat toparlayip

yiirlimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiirimede siddetli bozulma ile emirlere uyar (yliriimeden 15

derecelik sapma, denge kaybi, duvara uzanmak i¢in durma).

5. Yiiriime ve pivot doniis

emir: normal hizda yiiriimeye baslar, “dur ve geri don” emriyle hemen geri doner ve

durur.

(3) Normal: 3 sn i¢cinde doniip durur ve denge kayb1 yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: 3 snden fazla siirede doniip durur fakat denge kayb1 yasamaz.
(1) Orta yetmezlik: giivenli donmez, durmak ve déonmek i¢in yardim gerekir.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli donmez, durmak ve donmek i¢in yardim gerekir.



63

6. Engel iizerinden atlama

emir: normal hizda yiiriimeye baslar, bir kutuya denk gelince iizerinden atlar ve

ylriimeye devam eder.

(3) Normal: yiiriime hizim1 degistirmeden engeli asar ve imbalans yasamaz.
(2) Hafif yetmezlik: kutuyu giivenle asabilir, fakat yavaslar.

(1) Orta yetmezlik: durduktan sonra engeli asabilir, sozel emire ihtiyag duyar.

(0) Siddetli yetmezlik: yardimsiz basaramaz.

7. Engeller etrafinda adim alma

emir: normal hizda yiiriimeye baslar. ilk engele gelince sag tarafindan déner, ikinci

engele gelince sol tarafindan doner.

(3) Normal: hizin1 degistirmeden engellerin etrafindan doner, denge kaybi yoktur.
(2) Hafif yetmezlik: yavaglayarak engellerin etrafinda doner.

(1) Orta yetmezlik: belirgin olarak hizin1 yavaslatir, sdzel emir gerekebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: engelleri gecemez, ¢arpabilir veya fiziksel yardim gerekebilir.

8. Merdiven

emir: merdivenleri ¢ikip geri doner ve asagi iner.

(3) Normal: alternatif adimlarla yardim almadan ¢ikar.

(2) Hafif yetmezlik: alternatif adimlarla yardim alarak ¢ikar.
(1) O rta yetmezlik: tek tek adim alarak yardimla ¢ikar.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli ¢ikamaz.

Toplam: 24/.......



EK-8: POMA-I (Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirmesi)

Deiige Testi
Yanergeler: Katilhime sert, kolsuz sandalyeye oturtulur. Asagidaki hareketler test edilir.

I. Ovurma dengesi
0 = Sanmdalyede yaslaniyor veya vana dogru kayivor
1 = Sabiy, sivemlic durayor

X Ayada kalkma
0 =Yardimsiz kalkamiyor
1 = Kalkabilir, fakat kollanndan vardim alr
2 = Kollanm kullanma dan kalkabilir

3. Ayadgakalkma denemeleri
0 =Yardumaz yapamiyes
1 = Yapabiliyer, fakat 1'den fazla kez denemesi gerekiyor
2 =Tek denemede kalkabiliyor

4.k ayaga kalktigi andaki denge (ilk 5 saniye)
(= Sahbit degil {dengesi bozukayadin oynatnsar, gowvdesi sallaniyon
1 = Sabit, fakat viriec/bastan kullanror veyadestek igin baska nesneleri tutgor
2 = Yikrteg, baston veya baska bir destek olmaksizinsabit

5. Avaktn durma dengesi
(= Sahit dedgil
1 = Sabit fakat genis tabanh durus (topaklans i kism 8 ing (10,16 e ten Fela
ayrikl veya baston/viinineg veya baska bir destek kullaniyor
2 = Destekslz dar taban| durus

i. fteleme dengesi (katihmo avaklan clabildigince vakin bir sekilde ayakta dururken,
dederlendirici katlimamn gagsiinden avug igivle 3 defa vavasciien
0 = Ddsmeye bashyor
I = Sendelivar, tutumeyoes, fakat kending tutuyor
2 = Sahit

7. Giazler kapalavakin denge (madde 8min skorunun 2 of mast duremunda uygu lasimz)
0 = Sahit dedgil
1 = Sahit

&, 360 Dherece dénme
(= Devamh almayan adimlarla
1 = Devamh acimlarla
0 = Sabit degil {tutimuyor, sendeliyor)
1 = Sahit

Q. Oiurina

= Gilivensiz (uzakld algemiyar, sandalyeye distyor]

= Kollarim kullaniyar veya yumusak bir harcketle efurmuyvor
= Gitrvenli, yurnusak hareketler|enuryor

b —

DENGE SKORL: [

64
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Yuruyds Testi

Yanergeler: Katilime degerlendiriciyle beraber ayakta durur, kondorda veya odada yirir, dnce
“normal” yirGyis hiziyla gider, sonra “hizl fakat glvenli® bir sekilde yurlyerek geri gelir
|bastonvytiriiteg gibi her zamanki yirayis desteklerini kullanarak)

10, Yartiyiig baglangicl [yiirimeye bagamas séylendikien hemen sonra)
0 = Herhangi bir tereddutu varsa veya baslamak Igin birden ¢ok denamyapiyorsa
I =Tereddiitl yoksa

11. Adim vzunlugu ve yuksekligi (Sag ayagini atarkery
0 = S0l ayadin sag adimiyla gegemiyorsa
I =Scl ayadini gegiyorsa
D = Sagayaqin yerden tamamen kaldiramiyorsa
I = Sagayaginl tamamen yerden kaldirabiliyorsa

12, Adim uzunhagu ve yiiksekligi (Sol ayagin atarken)
0 = Sag ayaqin sol adimiyla gegmiyversa
| =Sagayadqini gegiyorsa
0 = Sol ayaqini yerden tamemen kaldirampyorsa
I = Sol ayagim tamemen yerden kaldirabliliyorsa

13. Adim simetrsi
0 =5agve sol adim uzunlugu esit degil (gorsel tahmin)
I = Sagwve sol adim uzunlugu el goniniyor

14, Adim devamlihg
0 = Adimlar arasinda duraksama veya kopukluk var

I = Adimndar devamli gorunayor

15, Yol {12-ing, (30,09 cm) genigligindeki yer karelerine gare tahmin ederek, 10811k (3,048
metre] alandaki 1 adimdan fazla olan sapmalan gozlemiin}
0 = Belirgin sapma
I = Orta derccede sapma veya ylrlimeye yardima cihaz kullaniyor
2 = Yardime) cihazsiz duz yiiriiyor

16. Givde
= Belirgin bigimde sallaniyor veya yarimeye yardimel cihazkullaniyor
I =Sallanmiyor fakat dzlerini veya belinl fleksiyona getiriyor veya yoriirken

kollanm yana agiyor
2 =Sallanmiyor, fleksiyon yok, kollanm kullanmiyor ve yarame cih azi kullanmiyor

17, Yiirime duruma
0 = Topuklar birbirinden ayn
I =Topuklar yirirken neredeyse birbirine degiyor

YORUYUS SKORU = 12

DENGE SKORU =~ 16

TOPLAM SKOR {YOrGyiis + Dengel = /28



EK-9: ARAT
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Haslamn Adl Soyadl

P ] = omrane =

A ILZTITITTIZTTTTTTTTT TS it

Tarih: // .......

Lyle t:dmdan 1981 yihnda rehabclnhsyon uygh:uhmda tedavi ve aragtirma amaayla Gst ekstremite motor

fonksiyontanm degerlendirmek igin geligtirilmigtir. inme sonras dénemde, serebral palsi, travmatik beyin hasan gibi
durumlarda kullanikmaktader.

Cerokh ckipmaniar

Adac kupler (4 farkk bopda)
Wx10x10cm | 7.5x7.5¢7 5cm |
SxSxSom | 25x2525am

Jog ImUmkunse krfcet topu) 7.5 cm
capnda

Jag10x25x1om

2 adet wu bardoti
Slindir tup: 2. 25x10¢m | Ix16am
Mida puly: 3 5cm capinda ve uygun
avata

Bibee 1.5cm fcam ya da mermer) |
0.6mm (demir)

Test 4 alt testten olugur: kaba
kavrama, Ince kavrama, parmak
ucuyta tubma, kaba hareket. Her bir

Fttestin ik odesini bagarh yapan
hasta bu alt testien tam puan alarak

diges alt teste geger.

Her bir ait test 5gesd igin skorlama yonergestc
3 puan: testl normal b seldide yapiyor.
2 paan: zockinarak ve anormal uzun surede yapeyor.

1. Kaba kavrama (0-18puan)

10k blodu kawama (3 puan e bagarea 18 puan
wrip 2. 1ese gug)

25an Tk blodu avama (hi yapamazs 0 puan verip 2.
wste geg)

Som ik bledu lavama

7.5an Tk bledu avama

Keikot sopu kavama

Tag kawama

2 Ince kawama {0-12puan)

Bardakran basdada su bogalt (3 puan de bagansa 12 puan
verip 3. teste geg)

2I5conHk TEpG Dt (g Rpanars O pan wrip 3. 13 gey)
2250’5k tipd Dat

Vida puluny sabin dik duran dvataya Quce.

Toplam Puan (0-57): |

1 puan: testl bamen tamamixyabliyoe.
0 puan: testi tamamlayameyor.

3 Parmak ucuyla tutma (0-18puan)

Soren Tik biyoyi hagpaemalc ok paemad vosyla wama
(3 puan ik bagarea 13 puan wrip 4. Testo 9g)

L5co'hk Rilyeyi hagparmak Hanet plemak uouyla tuma
(hi¢ yapamaza 0 puan verip 4. teste 9og)

Soren Tk blyeyi bagpaemak orta panmak uiuyla tuoma
Gorn Tk baywyi bagpaemaicisanct parmak vauyls tutma
5o’k Bilyoyi bagparmalk yindk parmal ucuda tutma
L 5om Bk Bilyeyi Dagparmak <t paamak uosia Tuama

4 Kaba hareket(0-Spuan)

Elni kafanm arkasna Qiodmek (Dxjanrsa 9 puan verip
st bitie}

HC yapamaza O puan verip testi Bitk
225cm TR tpd ts

Vida pulures sabit Sk duean Civataya gedic.

trrorine

Lohe 3L (D b | Swtand R WALAALD ¢
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