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ABSTRACT

The aim of this study is to compare the results of sitting balance, functional
activity while sitting, activities of daily living and quality of life between healthy
people and stroke patients. The relationship between the pre-designed force platform,
Trunk Impairment Scale (TIS) and Postural Assessment Scale for Stroke Patients
(PASS) have been analyzed within the scope of the study.

Total 60 people were included to the study as 30 healthy and 30 stroke
patients. For the sitting balance measure the Force Platform Measurement (FPM), for
functional state evaluation the Function In Sitting Test (FIST), for activity of daily
living evaluation the Functional Independence Measure (FIM) and for the quality of
life level determination the Short Form-36 (SF-36) were benefitted for all the
patients and healthy people included in the study. In addition to these tests and
scales; in order to evaluate the sitting balance of the stroke patients, the Postural
Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) and Trunk Impairment Scale (TIS)
were used.

As a result of the evaluations, the open-eye and closed COP deviation amount
was more significant in stroke patients on force platforms than the healthy people
and also, the FIST and FIM scores were found to be lower (p<0,05). The COP
deviation rate values on eye-closed sitting position of stroke patients and the PASS
and TIS total values have a significant and statistically difference and a negative
relationship was found (p<0,05) whereas for the open-eye sitting position a
significant relationship was not found (p<0,05). When the SF-36 results of stroke and
healthy people were compared, besides the pain of stroke patients the results of them

obtained from all the sub parameters were lower than the heathy people (p<0,05).



As a result of the study; it has been found out that, the sitting balance,
functional activity while sitting, activities of daily living and quality of life of the
stroke patients were more affected than the healthy people. As the COP deviation
amount values are related to the clinical scales acquired from the especially closed
eye stable position; it has been thought that the developed force platform can be used
as an evaluation tool in stroke patients whose sitting balance were affected in clinical

environment.

Keywords: Stroke, Force Platform, Sitting Balance, Function in Sitting, Activities of

Daily Living, Quality of Life.
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Bu ¢alismanin amaci inme hastalar1 ile saglikli bireyler arasinda oturma
dengesi, oturmada fonksiyonel aktivite becerisi, giinliikk yasam aktiviteleri (GYA) ve
yasam kalitesi sonuglarini karsilastirmaktir. Calisma kapsaminda ayrica tasarlamis
oldugumuz kuvvet platformu ile Postiir Degerlendirme Skalasi (PDS) ve Govde
Bozukluk Skalas1 (GBS) klinik 6l¢ekleri arasindaki iliski incelenmistir.

Calismaya 30 inme gegirmis birey ve 30 saglikli birey olacak sekilde toplam
60 kisi dahil edilmistir. Bu calismaya dahil edilen tiim hasta ve saglikli bireyler
oturma dengesi 6l¢iimii i¢in Kuvvet Platformu Ol¢iimii (KPO), oturmada fonksiyonel
durum degerlendirmesi i¢in Oturmada Fonksiyon Testi (OFT), GYA degerlendirmesi
i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ve yasam kalitesi diizeyinin belirlenmesi
icin Kisa Form-36 (KF-36) ile degerlendirilmistir. Bu test ve 6l¢eklere ek olarak
inmeli bireyler oturma dengesini degerlendirmek amaciyla Postiir Degerlendirme
Skalas1 (PDS) ve Govde Bozukluk Skalasi (GBS) klinik o6lgekleri ile de
degerlendirilmistir.

Degerlendirmeler sonucunda inme hastalar1 ve saglikli bireylerin kuvvet
platformundan elde edilen gozler acik ve kapali COP (Center of Pressure- Basing
Merkezi) sapma miktarmin anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu, OFT ve FBO
skorlarinin ise anlaml diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05). inme
hastalariin gozler kapali oturma pozisyonunda COP sapma miktar1 degerleri ile
PDS ve GBS toplam degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii
bir iligki tespit edilirken (p<0,05), gozler agik oturma pozisyonu i¢in anlamlilik
diizeyine ulasan bir iliski bulunamamustir (p<0,05). Inmeli ve saglikli bireylerde KF-

36 sonuclar1 karsilastirildiginda, inme hastalarinin  agri disinda diger tiim



altparametrelerden elde edilen sonuglarin saglikli bireylere gore anlamli olarak daha
diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Calisma sonucunda inme hastalarinin oturma dengesi, oturmada fonksiyonel
aktivite, GYA ve yasam Kalitelerinin saglikli bireylere gore daha fazla etkilenmis
oldugu bulunmustur. Ozellikle gdzler kapali sabit oturma pozisyonda elde edilen
COP sapma miktar1 degerlerinin klinik o©lg¢ekler ile iliskili olmasi nedeniyle
gelistirmis oldugumuz kuvvet platformunun klinik ortamda oturma dengesi
etkilenmis olan inme hastalarinda degerlendirme araci olarak kullanilabilir oldugunu

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Inme, Kuvvet Platformu, Oturma dengesi, Oturma fonksiyonu,

Giinliik Yasam Aktiviteleri, Yasam Kalitesi.
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Boliim 1

GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore inme “serebral islevlerin fokal veya
global bozukluguna bagli olarak ortaya ¢ikan, hizla gelisen, klinik bulgularin 24 saat
veya daha uzun siirmesi veya Oliimle sonucglanmasi” olarak tanimlanmaktadir [1].
Tim toplumlarda en sik goriilen ve ciddi engellilige sebep olan noérolojik
hastaliklardan biri inme hastaligidir. Serebral dolasimda ani patolojik degisiklikler
sonucu gelisen bir hastaliktir [2].

Inme sonrasinda lezyonun lokalizasyonuna bagli olarak hastalarda motor
(hemiparezi/hemipleji, bas ve govdenin dizilim bozuklugu, asimetrik agirlik tasima,
postiiral problemler, problemleri), duyu-algi (hemisensoriyal kayip, unilateral ihmal,
asomatognozi, astereognozi, atopognozi, gorsel-uzaysal algi problemi) ve kognitif
(dikkat, hafiza, planlama, problem ¢6zme, dil) problemler ortaya ¢ikabilmektedir [3,
4]. Denge problemleri inme sonrasinda siklikla karsilagilan, mobilite ve GYA
katiliminin azalmasi ve diisme riskinin artmasina neden olabilen bir sorundur [5].
Giinliik hayatta kisiler, dengelerini siirdiirebilmek i¢in disaridan gelen tepkilere
(eksternal perturbasyon) karsi postiiral degisiklikler olusturmalidirlar [6]. Inme
hastalar1 viicut agirliklarini etkilenen tarafta desteklemektedirler, bu nedenle ayakta
durma ve oturma sirasindaki meydana gelen postiiral degisiklere adapte olmakta
zorluk yasarlar [4, 7]. Postiiral kontrol otonomik ve refleks cevaplar gibi motor ve
duyusal sistemleri icermektedir. Postiiral kontrol fonksiyonel hareketlerin temelini

olusturur. Giinliik yasamda sirtiistli yatis pozisyonundan, ayakta durma pozisyonuna



kadar gelisen tiim silire¢ boyunca postiiral kontroliin aktif olarak kazanilmasi
gerekmektedir. Oturma pozisyonunda yapilan hareketler buna dahil olmaktadir [7].
Inme hastalarmin erken donemde hastaneden taburcu olabilmeleri icin bu
hastalarinin en erken donemde bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiirebilme
yeteneklerinin  kazanilmis olmasimmi ve postiiral kontroliin saglanabilmesini
gerektirmektedir. Boylelikle bu hastalar eve doniis siireglerinin ardindan daha
bagimsiz bir sekilde hayatlarin1 devam ettirebileceklerdir [4, 7].

Oturma dengesi fonksiyonel bir aktivite olmamakla birlikte, yemek yeme,
transfer ve giyinme gibi bir¢cok fonksiyonel aktivitenin gergeklestirilebilmesi igin
gereklidir. Boylelikle inme gegirmis hastalarda bagimsiz oturmanin saglanabilmesi
birgok GYA’nin bagimsiz bir sekilde yapilabilmesine imkan saglayacaktir [8, 9].
Uzun donem hastane ortaminda kalan veya evde mobil durumda olmayan hastalar
bakim verenlerine bagimli hale gelmekte ve dolayisiyla diger bagimsizlik kazanmig
olan inme hastalarina gore yasam kalitelerinin azalmis olmasi kagmilmaz hale
gelmektedir. Inme sonrasinda erken dénemde hastalarin GYA’lerinde bagimsizlik
kazanmasi ileriki donemlerde yagam kalitelerinin artmasina yol agacaktir [10].

Bu nedenle, inme gecirmis hastalarin oturma dengesinin saglikli yasitlar ile
karsilagtirilarak oturma dengesi gerektiren aktiviteler ve yasam kalitesi agisindan
farkliliklarinin incelenmesi literatiire katki saglayacaktir. Dogu Akdeniz Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon BOliimii tarafindan
tasarlanan ve Asst. Prof. Dr. Cem Kalyoncu tarafindan iretilen kuvvet platformu
araciligiyla  inme  hastalarimin  oturma  dengeleri  bilgisayar  ortaminda
degerlendirilerek klinik degerlendirme ve tedavilerde belirleyici olarak kullanilmasi

planlanmaktadir. Bu calismanin amaci, inme hastalarinin oturma dengesi, oturmada



fonksiyonel aktivite becerisi, GYA ve yasam Kkalitelerinin benzer demografik

Ozelliklere sahip saglikli bireyler ile karsilastirilmasidir.
1.1 Hipotez

Ho1: Inme gecirmis hastalarda oturma dengesi saglikl1 bireylere gére farkli degildir.
Hoo: Inme gecirmis hastalarda klinik postiir degerlendirme skalasi ile kuvvet
platformu kullanilarak belirlenen COP sapma miktar1 arasinda iliski yoktur.

Hos: Inme gecirmis bireylerde klinik gdvde bozukluk skalas1 ile kuvvet platformu
kullanilarak belirlenen COP sapma miktar1 arasinda iliski yoktur.

Hos: Inme gecirmis hastalarm oturmada fonksiyonel aktivite becerisi saglikli
bireylerden farkli degildir.

Hos: Inme gecirmis hastalar ve saglikli yasitlarmin giinliik yasam aktivite diizeyleri
benzerdir.

Hos: Inme gecirmis hastalar yasam kalitesi seviyeleri saglikli bireylere gore farkli

degildir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 inme Tanmm

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) Diinya Saghik Orgiitii'ne (DSO) gore
“serebral islevlerin fokal veya global bozukluguna bagl olarak ortaya ¢ikan, hizla
geligen, klinik bulgularin 24 saat veya daha uzun siirmesi, vaskiiler kdken disinda
higbir belirgin nedeni bulunmamasi veya Oliimle sonuglanmasi” olarak
tanimlanmaktadir [11]. Klinik olarak ise “bireylerde 24 saatten daha uzun siiren
norolojik belirtiler ile seyretmesi halinde inme tanist konulurken, 24 saatten daha az
siiren fokal norolojik bozukluklar ise gegici iskemik atak (GIA)” olarak adlandirilir
[12].

Bir veya daha fazla damarda meydana gelen patolojik siirece bagl olarak
serebral yapida ortaya g¢ikan anormallikler SVH’mn belirleyicisidir. Emboli veya
trombiise bagli damar llimenlerinde tikaniklik, damarda riiptiir, damar duvarlarinda
herhangi bir lezyondan veya gegirgenligin degismesine bagl kanama, artan vizkozite
veya kan yapisinda meydana gelen diger degisiklikler patolojik siireci igine
almaktadir. Fakat sadece emboli, tromboz, diseksiyon veya damarsal riiptiire bagl
kalmamakla birlikte, ateroskleroz, hipertansif arteriosklerotik degisim, arterit,
anevrizmal dilatasyon ve gelisimsel malformasyonlar gibi daha temel bozukluklar da
patolojik siirece dahil olabilmektedir [11].

Hemoraj ve iskemi (enfarktiise bagli yada enfarktiis gelismeden meydana

gelen) olmak {izere iki ana tipi meydana gelmedikge vaskiiler lezyonlar sessiz



kalmaktadir. Fakat anevrizma, vaskiiler bas agris1 (migren, yiiksek tansiyon,
temporal arterit), ilerleyici ensefalopati ile multipl kiigiik damar hastaligi (malign
hipertansiyon veya serebral hiicreli arterit), kafa i¢i basing artis1 (hipertansif
ensefalopati ve vendz siniis trombozu olusur) gibi lokal basing etkileri bu agiklama
disinda birakilabilir [12].

2.2 inme Epidemiyolojisi

Inme’nin tiim kanser tipleri ve kardiyovaskiiler hastaliklardan (KVH) sonra
oliim nedenleri arasinda iigiincii sirayr aldigi belirtilmekle birlikte [11, 13], DSO’ye
gore inme hastaligi ikinci 6liim nedeni olarak da kabul edilmektedir [14]. Yetiskin
norolojik hastaliklar arasinda ise goriilme sikligi ve 6nemi bakimindan SVH’in
birinci sirada yer aldigi belirtilmektedir [15]. Tiirkiye’de 6liime neden olan ilk 10
hastaligin dagiliminda KVH %21.7 ile birinci sirada, SVH ise %15.0 ile ikinci sirada
yer almaktadir [16]. SVH yas gruplarina ayrilarak incelendiginde ise 0-14 yas
grubunda toplamda %0.9 ile on ikinci, 15-59 yas grubunda %10.2 ve 60 yas ve lizeri
yas gruplarinda %20.7 orani ile ikinci 6liim nedeni olarak gosterilmektedir [17].

DSO verilerine gore her yil diinyada 15.000.000 kiside inme goriilmekte, bu
kisilerin 5.000.000'u hayatin1 kaybederken diger 5.000.000'unun ise hayatini kalici
fonksiyonel kayiplar ile stirdiirdiigii belirtilmektedir. Ayrica inme gegiren, buna bagl
olarak fonksiyonel kayiplar1 bulunan ve hayatlarini kaybeden hastalarin 1990 yilinda
38 milyondan 2020 yilinda 61 milyona artig gosterecegi ongoriilmektedir [18].

Tiim diinyada bulasic1 olmayan hastaliklara bagli 6liimlerin 2012 yilinda %
46,2’si (17,5 milyon) KVH nedeniyledir. Bu 6liimlerin 7,4 milyonu iskemik kalp
hastaligi (IKH), 6,7 milyonu inmeye bagli olarak meydana geldigi belirtilmektedir

[19].



Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de 2010 yilinda IKH %21,7 ve inme %15, 2014
yilinda %39,6’s1 IKH, %24,7’si ise inme oranlari ile ilk iki 6liim nedeni olarak kabul
edilmektedir [17, 20]. Tiirkiye’de 2004 yilinda tamamlanan Ulusal Hastalik Yiikii ve
Maliyet Etkinligi Calismasinda SVH insidansi erkeklerde 67.1/100.000 ve kadinlarda
72.1/100.000 oraninda goriilmektedir. Hastaligin prevelansina bakildiginda ise
toplamda ve her iki cinsiyette 3.19/1000 olarak goriildiigi belirtilmektedir [21].
Tiirkiye’de 2008 yilinda 6ngoriilen inme sikligr erkeklerde %1.6 iken yillik 0.01
artarak 2012 yilinda 1.3’e yiikseldigi, kadinlarda %2.0 iken, yillik 0.01 azalarak 2012
yilinda %1.3’ye diistiigi belirlenmistir [22].

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC)’ nde inme insidansi 2009 yili i¢in
48.9/100.000, 2010 i¢in 53.8/100.000, 2011 i¢in 73.3/100.000 olarak hesaplanmustir.
Bu sonuglar dogrultusunda KKTC' de her gegen yil inme insidansinda artis meydana
geldigi goriilmektedir. Tiim vakalarin %78.4° liniin herhangi bir sekelle dahi olsa
hayatta kaldigi, %Z21.6’sinin ise hastanede kaldigi siire icerisinde kaybedildigi
belirtilmistir. Inme hastalariin %350,5'ini kadin, %49,5'ini erkek hastalar olusturmus
olup, ortalama yas 70,6 yil olarak saptanmistir [23].

Inme hastalig1, 6zellikle yashlarda kronik yetersizligin ana sebeplerindendir.
Hastalarda meydana gelen kayiplar ve yeniden iyilesmenin saglanabilmesi igin
gerekli olan hastanede kalis siiresinin uzamasi saglik harcamalar1 agisindan 6nemli
bir etki yaratmaktadir [13]. Inme hastalig1 &ziirliiliige sebep olmasi bakimindan
hasta, aile, saglik sistemleri ve toplum fiizerinde sadece ekonomik yonden degil

fiziksel ve psikolojik olarak da etki olugturmakta oldugu belirtilmektedir [24].
2.3 Inme Risk Faktorleri

Inme hastaligmin olusumunda yas, cinsiyet, diisiik dogum agirhigi, etnik

koken ve 1k degistirilemeyen risk faktorleri olarak tanimlanmistir [13, 25]. Diger



yandan degistirilebilen risk faktorleri: kesinlesmis faktorler (hipertansiyon, sigara,
hiperlipidemi, diabetes mellitus, orak hiicreli anemi, hiperinsiilinemi ve glukoz
intoleransi, kalp hastaliklari, asemptomatik karotis stenozu) ve kesinlesmemis
faktorler (obezite, alkol kullanimi, fibrinojen olusumu ve hiperkoagiilabilite,
beslenme aliskanliklari, fiziksel inaktivite, hiperhomosistenemi, ila¢ kullanimi ve
bagimlilig1, hormon tedavisi) olarak belirtilmektedir [12, 13, 26].

Hemorajik ve iskemik inme arasinda risk faktorlerinin degisiklik gosterdigi
belirtilmektedir. Tiim iskemik inme alt tiplerinde risk faktorlerinin etkisinin degistigi
belirtilmektedir [26]. Aterotrombotik inme igin hipertansiyon, hiperlipidemi ve
sigara risk faktorleri olarak gosterilmektedir. Kardiyoembolik inme igin atrial
fibrilasyon veya yakin zamanda gegirilmis miyokard enfarktiisti risk faktorii olarak
kabul edilmektedir. Primer intraserebral kanama i¢in ise hipertansiyon baslica risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. Hipertansiyonun neden oldugu lipohyalinozis,
lakiiner inmenin primer patolojik lezyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Belirtildigi
tizere diger cesitli degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorlerinin SVH
olasithigint artirdigi vurgulanmaktadir [13].

2.4 inmenin Etiyolojik Simiflandirmasi

Inme hastalarinda serebrumu ilgilendiren bir veya daha fazla kan
damarlarinda iskemi veya kanamaya bagli olarak kalict ve gegici olarak bazi
patolojik hasarlar meydana geldigi bilinmektedir. inme % 80’1 iskemik ve % 20’si
hemorajik olarak iki farkli sekilde karsimiza ¢ikmaktadir [27].

Selguk ve ark. (2014) yaptigi bir ¢alismada, son ii¢ yil igerisinde KKTC
hastanelerinde takip ve tedavi edilen hastalarin %86,4'line iskemik, %13,6'sina
hemorajik inme tanist konmugtur. KKTC’de iskemik inmenin mortalite oran1 %26.6,

hemorajik inmenin %11.3 olarak tespit edilmistir [23].



2.4.1 Iskemik inme

Iskemi, beyinde meydana gelen aterotrombotik veya embolik okliizyon
sonrasi beyin dokusunun beslenememesi ve oksijen iletiminin azalmasi sonucunda
beyin yapilarinda geri doniisiimsiiz olarak meydana gelen hasar durumudur. Iskemik
inmeler aterotrombotik, kardiyoembolik, lakiiner ve diger belirlenen nedenlere bagl
inme olarak siiflandirilabilmektedir [28, 29].
2.4.1.1 Aterotrombotik inme

Aterosklerozun bir sonucu olarak, biiyiik beyin damarlarinda veya kortikal
dallarinda daralma veya tikaniklik sonucu meydana gelmektedir. Trombiisiin 6nemli
bir bileseni olan plateletlerin, hemostazi ve aterotrombozda onemli bir roli vardir.
Kiside asir1 derecede artmis platelet aktivitesi ile trombiis olusumlari meydana
gelmektedir. Bu durumda, iskemik inme gibi akut vaskiiler hastaliklar ortaya
cikabilmektedir [29]. BT (Bilgisayarli Tomografi) veya MRG (Manyetik Rezonans
Goriintiileme) tizerinde ¢ap1 1.5 cm den daha biiyiik olan kortikal, subkortikal
hemisfer, serebellar ve beyin sap1 enfarktlar1 aterosklerotik kokenli oldugu kabul
edilmektedir [30].
2.4.1.2 Kardiyoembolik inme

Kardiyoembolik inme, siklikla kardiyovaskiiler hastaligi, spesifik atrial
fibrilasyonu, miyokardial enfarktiisii veya kapakgik hastaligi olan kisilerde kardiyak
kokenli olarak ortaya c¢ikan emboli nedeniyle arteriyal tikanikliklarin meydana
gelmesi ile olugmaktadir. Klinik ve goriintiileme yontemleri ateroskleroz ile benzer
bulgular sergilemektedir [30]. iskemik inme hastaligmin yaklasik %20 oraninda

emboli nedeniyle meydana geldigi belirtilmektedir [26].



2.4.1.3 Lakiiner inme

Lakiiner inme, biiyiik serebral arterlerin penetre dallarinda meydana gelen
tikaniklik sonucu, beyin ve beyin sapinin kortikal olmayan bolgelerinde kiigiik
enfarktiis (3-20mm) olarak tanimlanmaktadir. Putamen, kaudat niikleus, talamus,
pons ve internal Kapsiil gibi beynin daha derin bolgeleri lakiiner inme i¢in ortak
yerlerdir [31]. Bu gibi inme hastalarinda lakiiner sendromlardan birine sahip
olduklar1 ve serebral kortikal disfonksiyona iliskin bulgulara sahip olmadiklari
sOylenmektedir . Ayrica bu hastalarin normal bir BT veya MRG muayenesi olmali
veya ilgili beyin sap1 veya subkortikal hemisferik lezyonlarin 1,5 cm'den daha kiigiik
capli oldugu belirtilmektedir [30].
2.4.1.4 Diger Belirlenen Nedenlere Bagh inme

Bu kategori igerisinde inme gelismesine daha az neden olan nonaterosklerotik
vaskiilopatiler, hiperkoagiilabl durumlar veya hematolojik bozukluklar gibi
hastaliklar yer almaktadir. Boyutu ve konumu ne olursa olsun BT, MRG ve klinik
olarak akut inme bulgularina sahip olmasi gerekmektedir [30].
2.4.2 Hemorajik inme

Tiim inme hastalar igerisinde ¢ok daha az sayida hastanin hemoraji kokenli
inme tanisina sahip oldugu belirtilmektedir. Klinik tablo ani baslangi¢hi oldugu ve
hizli progresyon gosterdigi sdylenmektedir. Hemorajik inme intraserebral hemoraj
veya subaraknoid hemoraj olarak iki farkli sekilde goriilebilmektedir. Bu inme
hastalarinda meydana gelen yapisal bozukluklar cesitli beyin yapilar1 etrafinda
kanama ile sonu¢lanmaktadir. Bircok hastada serebral anevrizma (intrakranial kan
damarlarinin duvarinda meydana gelen herhangi bir yapisal degisiklik) sonucu

gelismektedir [32].



2.4.2.1 intraserebral Hemorajik inme

Intraserebral kanamalar hemorajik inme gecirenler arasinda daha sik
goriilmekle birlikte inme gecgiren hasta popiilasyonu igerisinde %15°lik kismini
intraserebral hemoraji olusturmaktadir [33]. Genellikle hipertansif degisikliklere
sekonder olarak gelisen kiiclik penetran arterlerin riiptiiri veya diger vaskiiler
anormallikler sonucu meydana gelmektedir [34].
2.4.2.2 Subaraknoid Hemoraji

Beyinde subaraknoid araliklarda meydana gelen genellikle arteryel nadiren de
vendz nedenlere bagli olarak olusan kanamaya subaraknoid hemoraji denilmektedir
[35]. Inme geciren hasta popiilasyonu igerisinde %5'den daha az kismini subaraknoid
hemoraji olusturmaktadir. Ancak koétii prognozu ile iliskili olarak anevrizmaya bagl
olusan subaraknoid hemoraji gecirmis hastalarin %50’si 6liimle sonuglanmakta ya da

sol viicut yarilarinda ciddi bozukluklar meydana geldigi belirtilmektedir [36].
2.5 inme Belirti ve Bulgular:

Inme nedeni ile ortaya ¢ikan tiim belirti ve bulgular etiyolojik kdkene ve
etkilenen arterin besledigi alanin biiyiikliigiine gore degisiklik gostermekle birlikte
genel olarak akut bulgular benzer 6zelliklere sahiptir. Bunlar ani olarak gelisen biling
kayiplari, konusma bozukluklari, hemiparezi/hemiplejiye bagli olarak gelisen
yiriime ve koordinasyon bozukluklari olarak siniflandirilmaktadir. Hastalarda
meydana gelen belirti ve bulgularin etkilenilen bolgelere gore anterior dolasim
(A.Carotis Interna, a. Cerebri Media ve a. Cerebri Anterior) veya posterior dolasim
(a. Vertebralis, a. Basillaris, a. Cerebri Posterior) farklilik gostermektedir [37].

Beynin anterior boliimiiniin beslenmesinden sorumlu olan a.Carotis Interna, a.
Cerebri Media ve a. Cerebri Anterior gibi dallanmalarda meydana gelen patolojiler

sonras! hastalarin her iki hemisferinde farkli bulgular gézlemlenmektedir. Ornegin A.
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Cerebri Anterior tarafindan beslenen sol hemisferlerde meydana gelen enfarktiise
bagli olarak mutizm, motor afazi, hemiparezi ve bazen sol kol apraksisi
gorilmektedir. Sag hemisferlerdeki enfarktiise bagli olarak ise akut konfilizyonel
durum, hemiparezi ve motor ihmal meydana gelmektedir. Presentral gyrus
etkilenimin oldugu durumlarda hemiparezi alt ekstremitelerde daha yaygin olarak
goriilmektedir [38].

Orta serebral arter enfarktiisiine bagli olarak daha ¢ok iist ekstremite distali ve
ylizde daha belirgin hemipleji/anestezi, kontralateral homonimus hemianopsi,
etkilenen hemisferlere bagli olarak motor afazi veya yapisal apraksi, agnozi ve
spatial algilama bozukluklar1 goriilebilmektedir. Sol hemisfer tutulumu olanlarda
motor afazi goriilmektedir. Enfarktiisii sag hemisferde olmasi halinde yapisal apraksi,
topografagnozi, asomatognozi ve viicut sol yaninda bulunan nesnelerin
algilanamamasi durumu belirginlesmektedir [39].

Internal karotid arterin besledigi bélgelerin enfarktiisiinde kontralateral
hemipleji/ anestezi, unilateral gérme kayiplari, afazi ve bas agris1 bulgulart meydana
geldigi belirtilmektedir [39].

Beynin posterior boliimiiniin beslenmesinden sorumlu olan iki vertebral arter
ve bir basiller arter posterior dolagimi olusturmaktadir. Basiller arter posterior
cerebral arter olarak son bulmaktadir. Genel olarak posterior dolagim beyin sap1 ve
serebellumun  beslenmesinden  sorumludur.  Enfarktiisinde = hemiparezi,
hemisensoriyal kayip,ataksi veya kranial sinir ¢ekirdeginin tutulumu goriilmektedir.
Bunlara ek olarak basiller arter tutulumunda daha ¢ok bilateral zayiflik, duyusal veya

gorsel kayiplar goriilebilmektedir [37].
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2.6 inme Sonrasi1 Gériilebilecek Fonksiyonel Problemler

Inme, lokalizasyon ve biiyiikliige bagh olarak ¢ok farkli bulgular biitiiniine
yol agan bir hastaliktir. Inme sonrasinda farkli sistemler etkilenmekte ve buna baglh
olarak farkli semptomlar bir arada goriilebilmektedir. Duyusal, kognitif ve motor
sistemlerin etkilenmesi ile birlikte ¢esitli fonksiyonel problemler ortaya ¢ikmaktadir.
Ornegin, inme hastalarinda meydana gelen kas giicsiizliigii ve etkilenen taraf
propriosepsiyon kaybi bu hastalarin denge ve stabilizasyon kayiplar1 yasamalarina ve
sonrasinda fonksiyonel problemlere neden olmaktadir. Ayrica bu kayiplar inme
hastalarinin etkilenen tarafa diisme egilimini artirmakta ve fonksiyonel aktivite
kisithiliklarina yol agmaktadir [40].

Saglikl bireylerde viicut agirligint esit bir sekilde dagitma yetenegi (postiiral
simetri) ve cesitli aktivitelerde gerektigi dogrultuda agirlik aktarma yetenekleri
normal denge i¢in gerekli komponentleri olusturmaktadir. Fakat, inme sonrasinda
viicudun bir yarisini ilgilendiren gesitli bulgularla yasamini siirdiiren bireylerde
postiiral simetri genellikle bozulmustur. Ornegin, hemiplejik/paretik inme
hastalarinda ayakta durma ve oturma sirasinda artan postiiral salinim, azalan dinamik

stabilizasyon ve agirlik aktarma yeteneginin bozulmasi gibi problemler ortaya

cikabilmektedir [41, 42].
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Sekil 1: Denge Kontroliiniin Saglanmasinda Sistemler Modeli

Gorman ve ark’nin, Barros de Oliveira ve ark’nin ayakta durmada denge
kontrolii mekanizmasin1 oturmaya uyarladiklari modele gore denge kontroliinde
duyu-algi sistemleri (duyusal modaliteler, duyusal stratejilerinin entegrasyonu,
vertikalite algisi), motor sistemler (biyomekanik engeller, hareket stratejileri) ve
kognitif sistemler (kognitif islemleme) yer almaktadir. Bu sistemlerde (Sekil 1)
meydana gelen bozukluklar inme sonrasinda hastalarda meydana gelen Kklinik
problemlerden biri olarak karsimiza g¢ikan denge problemlerine sebep olmaktadir
[43].

Oturma dengesi tizerinde etkili olan motor, duyusal ve kognitif defisitlerden
biri veya bir kag¢inin birlikte gériilmesi halinde inme gecirmis olan hastalar gesitli
fonksiyonel aktiviteler sirasinda zorluk yasayabilmekte bununla birlikte bagimsizlik

diizeyleri ve yasam Kaliteleri de azalabilmektedir [44].



2.6.1 inme Hastalarinda Goriilebilecek Duyusal Problemler

Gorme, vestibiiler ve propriyoseptif duyusal girdilerin inme hastalarinda iyi
bir oturma dengesi kazanilmasinda 6nemli bir yeri oldugu gosterilmistir [45, 46].
Hemiparetik inme  hastalarinda  duyusal girdilerin  (gorsel, vestibiiler,
somatosensoriyal) santral entegrasyonunda meydana gelen bozukluklar denge
problemlerinin 6nemli nedenlerinden biridir. Cilinki{i normal eriskin bireylerde gorsel,
vestibiiler ve somatosensoriyal sistemlerin tiimii viicut dengesinin kontroliinde yer
alirlar ve viicudun postiiral kontroluniin temelini olusturan koordinat sistemini
meydana getirirler [47]. Gérme duyusunun oturma pozisyonunda postiiral kontroliin
saglanmasinda 6nemli bir yeri olmakla birlikte vestibiiler bilgilerin islenmesinden
sorumlu sistemler ve postiiral kontroliin saglandig1 sistemler arasinda baglant1 vardir.
Inme geciren bireylerin hemisferlerinde meydana gelen lezyona bagl olarak
vestibiiler otolit organlardan gelen uyarilarin islenmesinde ortaya c¢ikan hasara bagh
non-paratik tarafa dogru agirhk aktarma yetenekleri olusmaktadir [48].
Somatosensoriyel sistem, destek yiizeylerinden elde ettigi viicudun pozisyon ve
hareketi hakkindaki bilgileri santral sinir sistemine tagimaktadir. Ayrica tiim viicuttan
alinan somatosensoriyal girdiler, viicut bdliimlerinin birbiriyle olan iligkisi hakkinda
bilgi saglamakta ve dolayisiyla dengenin korunmasinda 6nemli bir role sahip
olmaktadir [47, 48]. Dengenin saglanmasinda Vviicudu stabilize etmek igin gerekli
olan tiim kontrol sistemlerinin (duyusal bilgilerin dogru degerlendirilmesi, hareket
stratejilerinin  otomatik ve istemli olmasi) etkin bir sekilde kullanilmasi
gerekmektedir [45, 49].

Duyusal reseptorler araciligiyla taginan bilgiler somatik duyular olarak
isimlendirilmektedir. Eksteroseptif duyular (viicut yiizeyindeki degisiklikler ile ilgili

duyular 6rnegin; agri, sicaklik, hafif dokunma, basing) ve proprioseptif duyular (kas,
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tendon ve viicut pozisyonunundaki degisiklikler ile ilgili duyular) olmak iizere iki
gruba ayrilmaktadir [50]. Inme sonrasinda hastalarda lezyona ugrayan hemisferlerin
kars1 yarisinda dokunma, agri, sicaklik ve pozisyon hissi gibi duyusal yeteneklerinde
azalma veya kayiplar goriilebilmektedir [51]. Bir diger yandan yeterli duyusal girdi
olmamasi halinde, spinal stabilizasyonun saglanmasindan sorumlu gévde kaslar
yeterli  uyarilart  alamamakta, yeterli miktarda gévde  stabilizasyonu
saglanamamaktadir. Inme sonrasi hastalarda govde stabilizasyon yetenegi gerektiren
fonksiyonel aktiviteler sirasinda denge problemleri goriilebilmektedir [52].

Inme sonrasi hastalarda duyusal defisitler ile birlikte hemisensoriyal kayip,
asomatognozi, astereognozi, atopognozi gibi algi problemleri de goriilmektedir. Bu
gibi duyu-algi problemleri inme sonrasi hastalarda oturma dengesini etkilemektedir
[4]. Viicut imajminin, sag ve sol ayrimimin yapilmasi ya da viicudun bazi
kisimlarmin taninmasi olarak tanimlanan somatognozi inme sonrasi hastalarda
etkilenmektedir. Asomatognozi olarak ifade edilen bu duyu-algi problemi ozellikle
oturma pozisyonunda 6nemli bir yeri olan viicut imajinin algilanamamasi ve sag-sol
yon kavramlarinin yapilamamasi gibi bir takim denge problemlerine neden
olmaktadir [50].

Inme sonras1 hastalarda agnozia, aleksia, apraksi, unilateral ihmal, mekansal
yonlendirmeyle ilgili gorsel algi problemleri de ortaya ¢ikmaktadir. Homonimus
hemianopsi gorsel tek tarafli ihmalden farklidir. Gorsel ileti lezyonlarindan
kaynaklanan bozukluklar sonrast hastalar genellikle telafi stratejilerini
kullanmaktadir (6rnegin, bas ¢evirme hareketi), fakat parietal korteks hasarina baglh
ortaya ¢ikan unilateral ihmal durumunda hastalarda telafi stratejileri devreye girmez.
Algilama bozukluklar1 sadece fonksiyonel iyilesme ile birlikte glivenlik bilincinin

ortaya ¢ikmasini da etkilemektedir. Ornegin, pozisyonel algilama bozukluklari
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asimetrik agirlik aktarmaya neden olmaktadir, bu durum oturma fonksiyonlar1 gibi
kaba motor fonksiyonlarin iyilesmesini etkilemektedir. Uzaysal algi bozukluklari
genel olarak sag hemisferik inme gecirmis olan hastalarda goriilmektedir [53].
2.6.2 inme Hastalarinda Goriilebilecek Kognitif Problemler

Kognitif problemler 6zellikle akut donemde hastalarin  bagimsizlik
kazanabilmelerini etkileyen bir faktordiir. Daha uzun donemde siiregen kognitif
problemler hastalarin kazanabilecekleri bagisizlik diizeyinin énemli bir belirleyicisi
olarak gosterilmektedir [54]. Kognitif problemler, denge becerisinin yeniden
kazanilmasinda 6nemli bir yeri olan motor 6grenme siireclerini etkileyerek denge
yetenekleri tizerinde dogrudan bir etki yaratmaktadir [55]. Motor becerilerin ve
fonksiyonel bagimsizligin kazanilmasi amaciyla basarili rehabilitasyon siirecinde
dikkate alinmasi gereken dnemli bir faktordiir [56].

En 6nemli kognitif fonksiyonlar arasinda yer alan dikkat, hafiza, gorsel-algi,
dil ve yiirtitiicii fonksiyonlar (6rn: planlama, organizasyon, problem ¢dzme vs) inme
hastalarinda siklikla etkilenmektedir. Kognitif bozukluklarim tipi ve siddeti nérolojik
hasara, etkilenim bolgesine ve biiyiikliigiine gore degisiklik gostermektedir [57].
Dikkat bozukluklari, hafiza problemleri, planlama ve problem ¢dzmede zorluk gibi
kognitif ~ problemleri olan hastalar GYA sirasinda ¢esitli  zorluklar
yasayabilmektedirler [55]. Inme sonrasi en yaygin olarak goriilen kongnitif
fonksiyon bozukluklar1 6grenme ve hafiza problemleridir. Yam sira goriilen anlama
ve ifade etme yetenekleri daha az siklikta etkilenmektedir ve hafiza problemlerine
gore daha iyi bir gelisme seyri gostermektedirler. Siklikla etkilenen bir diger kognitif
fonksyion ise problem ¢dzmedir. Inme sonrasi ciddi derecede bozulmasi ile birlikte
tyilesme potansiyelinin oldukca diisiik olmasi fiziksel fonksiyonlari1 ciddi oranda

etkilemektedir. Kognitif problemler sag hemiplejili hastalarda sol hemiplejili
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hastalara goére, daha sik ortaya ¢ikmaktadir ve daha diisiik bir iyilesme oranina
sahiptirler [53].
2.6.3 inme Hastalarinda Goriilebilecek Motor Problemler

Inme hastalarinda yukarida bahsedilen duyusal organizasyon ve entegrasyon
ve kognitif problemlerin yani sira ortaya ¢ikan ¢esitli motor problemler denge
problemlerine sebep olmaktadir. Inme sonrasinda ortaya cikabilecek olan motor
problemler arasinda; kas giiciiniin azalmasi veya kaybi (parezi/paralizi), anormal kas
tonusu, eklem hareket agikliginin azalmasi, biyomekanik kisithliklar, koordinasyon
problemleri ve postiiral kontroliin bozulmasi yer almaktadir [45, 49, 58].

Inme hastalarinda ortaya ¢ikan en 6nemli motor problemleren biri olan ve
viicudun tek bir tarafinda meydana gelen giicsiizlik (hemiparezi/hemiparalizi)
nedeniyle hastalar siklikla denge problemleri yasamaktadirlar [45]. Statik ve dinamik
postiiral diizenlemeler sirasinda govdenin secici hareketlerini yapmak, agirlik
degisimlerini ayarlamak ve viicudun dik pozisyonunun korunmasini saglamak gévde
kaslarinin gorevleri arasinda yer almaktadir. Govde kontroliinde en 6nemli kaslar;
Transversus abdominus, oblikus internal ve eksternal abdominus, rektus abdominus,
erektdr spinalar ve multifidus kaslaridir. inme sonras1 akut dénemde bu gévde kaslari
zayiflar, 6zellikle abdominal kaslardaki pleji/parezi nedeniyle toraks genisler, govde
hareketleri azalir [59]. Sonug olarak etkilenen taraf govde kaslarinda meydana gelen
kassal zayiflik ve buna ek olarak ortaya ¢ikan duyusal (6rn: proprioseptif)
problemlere bagh olarak denge, stabilizasyon ve fonksiyonel bozukluklar ortaya
cikmaktadir [42].
2.6.3.1 inme Hastalarinda Govde Kontrolii ile ilgili Problemler

Inme sonrasi bireylerde mobilitenin saglanmasi, viicut pozisyonunun

stirdiiriilmesi, pozisyon degisikliklerine uyum gosterebilebilmesi ve GYA’lerinin
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gerceklestirilebilmesi i¢in govde kontrolii gereklidir [1, 60]. Ayn1 zamanda gévde
kontrolii govdenin stabilizasyonu ile selektif hareketlerini igerir ve postiiral kontroliin
onemli bir pargasi olarak nitelendirilmektedir [61].

Govde, viicudun anahtar noktasi olmakla birlikte pelvis ve omurganin
stabilizasyonundan sorumludur. Bu nedenle denge i¢in 6nemli bir yeri vardir [42],
[61, 62]. Inme gegiren bireyler ile saglikli bireyler arasinda gdvde ve pelviste gdzle
gorlniir bir sekilde farkliliklar olmakta ve inme sonrasi bireylerde belirgin olarak
asimetrik durus meydana gelmektedir [42, 63]. Pelvis, oturma sirasinda viicut
agirhiginin - desteklenmesi ve viicut agirliginin  omurgadan alt ekstremitelere
iletilmesinde rol almaktadir [64, 65]. Ayrica, oturma pozisyonu sirasinda postiiral
kontrol esas olarak pelvis tarafindan karsilanmaktadir [8, 9].
2.6.3.2 iInme Hastalarinda Gériilebilecek Postiiral Kontrol Problemleri

Postiiral kontrol, stabilizasyon ve oryantasyon amaciyla viicudun uzaysal
hareket ve pozisyon hissinin belirlendigi duyusal sistem (gorsel, vestibiiler,
somatosensoriyal), viicut pozisyonunu korumak icin gerekli olan gii¢ ve kuvvetin
temin edildigi kas iskelet sistemi (kuvvet, hareket agikligi, esneklik, dayaniklilik),
zamaninda ve etkili yanitlarin olusturulmasinda gerekli olan merkezi sistemler gibi
farkl1 sistemlerin entegrasyonunu gerektirmektedir [66]. Istemli postiiral kontrol (orta
hat tizerinde stabilizasyonun saglanmasi), dngdrmeli (anticipatory) postiiral kontrol
(proaktif postiiral stratejiler, ileribildirim kontrolii) ve reaktif postiiral kontrol
(otomatik postiiral ayarlamalar, geribildirim kontrolii) denge kontroliinde temel

unsurlar olarak ele alinmaktadir (Sekil 2) [43].
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Sekil 2: Denge Kontroliiniin Temel Mekanizmast

Oturma pozisyonunda postiiral kontrolde meydana gelen defisitlere bagl
olarak, sabit destek yiizeyi lizerinde anormal postiiral hizalama, uzayda oryantasyon
algisinin - bozulmasi, azalmis  ve gecikmis Ongérmeli (anticipatory) postiiral
stratejiler, istemli  agirlik  aktarmanin  yavaglamasi ve limitlenmesi, stabilite
limitlerinin kontroliiniin zayiflamasi, stabil goévde postirli olmaksizin zayif
ekstremite kontrolii, otomatik postiiral reaksiyonlarin gecikmesi gibi problemler
ortaya ¢ikmaktadir. Bu gibi problemler inme sonrasi hastalarda oturma pozisyonunda
postiiral yetersizlige sebep olmaktadir [43].

Inme sonrasi hastalarda, ‘pushing’ sendromu olarak da bilinen vertikalite
algisinin bozulmasi sonucunda (goérsel ve vestibiiler bilgi isleminde herhangi bir
problem olmaksizin) non paratik tarafa dogru diisme egilimi gostermektedirler [58,
67]. Sonug¢ olarak inme sonrasi hastalarda meydana gelen vertikalite algisinin
bozulmasi, gorsel veya gorsel-algi problemleri, propriosepsiyon bozukluklari gibi
duyusal-algisal problemler ve motor bozukluklar inme hastalarinda denge ve postiir

problemlerinin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir [68].
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Yapilan ¢alismalarda inme sonrast ilk 10 giin icerisinde bagimsiz oturma
dengesi ve taburculukta bagimsiz ambiilasyon seviyesi arasinda anlamli bir iligki
oldugunu tespit etmislerdir [10]. Bagimsiz olarak oturma aktivitesinde yetersizlik ve
denge kontroliindeki limitasyonlar 6zellikle inme sonrasi erken donemde hastalarin
bagimsizliklarini siirdiirebilmelerine engel olmakla birlikte rehabilitasyon siirecini de
olumsuz yonde etkilemektedir [69]. Bu yilizden bagimsiz oturma dengesinin erken
donemde en iyi sekilde degerlendirilmesi hastalara bagimsizlik kazandirabilmek
amaciyla planlanacak rehabilitasyon programi ile ilgili olarak fizyoterapistlere yol

gosterici olacaktir.

2.7 inme Hastalarinda Degerlendirme

Etkili hasta bakiminin saglanabilmesi i¢in hastalarin mevcut problemlerinin
degerlendirilmesi, rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi, uygun tedavilerin
secilmesi ve bu tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi i¢in gereklidir [70].

DSO tarafindan olusturulan uluslararas: siniflama prensibi olan Islevsellik,
Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirilmas:t  (ICF - International
Classification of Functioning, Disability and Health), fonksiyonellik ve yetersizligi
sadece fiziksel ve psikolojik 6zellikleriyle degil, ayn1 zamanda fiziksel ¢evre, fiziksel
yardim, cihazlar, toplumsal tutum, inang ve politikalar gibi dis faktorler tarafindan
etkilenen kisinin yasam durumu ve sosyal rolii ile de ¢ok boyutlu olarak ele
almaktadir [70, 71]. Buna bagli olarak ICF’e gore viicut yapilart ve fonksiyonlarinda
meydana gelen bozukluklar, etkinlik diizeyinde karsilasilan sinirliliklar veya katilim
diizeyinde ortaya cikan kisitliliklar arasindaki iliskiyi davranigsal ve noral seviyede
incelenmektedir [72].

DSO’niin ICF smiflandirilma sistemi hasta ve hastaligin hastaya kattig1

sonuglarin 6l¢iim ve degerlendirmeleri; viicut yap1 veya fonksiyonlarindaki kayiplar,
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aktivite (birey tarafindan bir hareket ya da gorevin yerine getirilmesi) ve katilim (bir
yasam durumuna yani sosyal hayata istirak edilmesi) gibi komponentlerin ayr1 ayri
ele alinip, klinik ve gesitli gelistirilmis cihazlar yardimi ile yapilmaktadir [71, 73].

Denge problemleri ICF sistemi igerisinde yer alan ‘aktivite’ alt bashig altinda
degerlendirilmektedir. Norolojik hastalarda denge aktivitelerinin 6lgiimii i¢in altin bir
standart olarak kabul edilmis bir 6l¢lit mevcut degildir. Fakat siklikla oturma
pozisyonunda postiiral kontrol, govde hareketleri, pertiirbasyon veya diger oturma
dengesi skalalar1 kullanilmaktadir. Buna ek olarak, viicut hareket veya salinimlari,
simetri (agirhik dagilimlari)) ve dinamik stabilitenin (viicut agirliginin destek
yiizeyinde aktarimi) 6l¢iimiinde kuvvet platformlar1 kullanilabilmektedir [8].

Inme sonrasi bireylerde denge kontroliiniinii degerlendirmek amaciyla
kullanilan gii¢ platformlarinin yiiksek maliyetli olmalar1 ve erisilebilirlikte zorluklar
yagsanmas1 sebebiyle her klinikte kullanimi miimkiin olmayabilmektedir [75, 76].
Fakat bu sistemler ile elde edilen 6l¢iim sonuclar1 Klinik skalalar ile temin edilen
sonuglara gore daha objektif Dbilgiler vermektedir. Oturma dengesinin
degerlendirilmesi amaciyla Dogu Akdeniz Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Norolojik Rehabilitasyon Unitesi olarak
tasarlamig oldugumuz kuvvet platformunun inme hastalarinda klinik degerlendirme
ve tedavilerde uygulama materyali olarak kullanilmas1 planlanmaktadir.

Bu caligmanin amaci, inme hastalarinin oturma dengesi, oturmada
fonksiyonel aktivite becerisi, giinliik yasam aktiviteleri ve yagam kalitelerinin benzer

demografik 6zelliklere sahip saglikh bireyler ile karsilagtirtlmasidir.
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

Bu calismaya KKTC’ de Gazimagusa ve Lefkosa Burhan Nalbantoglu Devlet
Hastanesi, Noroloji Boliimleri tarafindan BT ve MRG gibi yontemler kullanilarak
iskemik veya hemorajik inme tanis1 konmus olan bireyler dahil edilmistir. Buna gore,
calismaya goniillii olarak katilim gostermeyi kabul eden, dahil edilme kriterlerine
uygun ve Orneklem se¢imi gii¢ analizi sonucunda elde edilen hasta sayisina gore
toplam 30 inme hastasi1 [Calisma Grubu] katildi.

Inme hastalar1 subakut (<6 ay) ve kronik (>6 ay) (74) donemde yer alan
hastalar olarak ¢alisma grubu igerisinde yer almaktadir. Buna gore hastalar, her bir
grupta 15 kisi yer alacak sekilde Subakut inme Grubu (SIG) ve Kronik inme Grubu
(KIG) olarak iki farkli grup icerisine dahil edildi. Aym zamanda inme hastalar1 ve
saglikli bireylerin ¢esitli ozelliklerini karsilagtirabilmek amaciyla calismaya dahil
edilen inme hastalariyla benzer demografik 6zelliklere (yas, boy ve kilo) sahip 30
saglikli birey Kontrol Grubu dahilinde ¢alismada yer aldilar. Buna gore ¢alismada,
30 inme hastasi (n=15 subakut inme hastas1 ve n=15 kronik inme hastasi) ve 30
saglikli birey olmak tizere toplam 60 kisi yer ald1.

3.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
Bu calismaya;
1. 1Ilk kez inme hastalig1 gecirmis olan,

2. Unilateral hemiparazisi olan,
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3. Berg Denge Olcegi (BDO)’ nin desteksiz oturma dengesini degerlendiren 3.
maddesinden 3 veya 4 puan alan (3= gézetim altinda 2 dakika oturabilir,
4= emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir),

4. Inme sonras1 1- 18 aylik donem icerisinde olan hastalar dahil edildi.
3.2 Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Tibbi durumu stabil olmayan,

2. Ciddi mental problemi olan (Standardize Mini Mental Durum Degerlendirme
(SMMDD) <17),

3. Beyin saki veya serebellar inme ge¢irmis olan,

4. Ciddi gérme problemi olan,

5. Unstabil kardiyak hastaligi ve oturmaya engel teskil eden herhangi bir

ortopedik problemi mevcut olan inme hastalar1 bu ¢alismaya dahil edilmedi.
3.3 Calisma Protokolii

Dahil edilme kriterlerine uygunlugun belirlenmesi amaciyla caligmaya
baslamadan once hastalarin bagimsiz oturabilme diizeyini tespit etme ve ¢aligmaya
katilimlarinin tayin edilmesi amaciyla Berg Denge Olgegi (BDO)’ nin 3. maddesi
(BDS) ve tiim bireylerin mental durumunu belirleyebilmek amaciyla Standardize
Mini Mental Durum Degerlendirme (SMMDD) uygulandi. Bu 6l¢ek sonuglari dahil
edilme kriterlerine uygun olmayan hasta ve saglikli kisiler ¢alismadan dislandi.
Calismaya dahil edilmesi uygun olan tiim katilimcilar asagida belirtilen tiim
degerlendirme parametrelerine uygun olarak degerlendirildiler.

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin demografik bilgileri [yas, cinsiyet, boy,
viicut agirligl, meslek, egitim durumu, alkol, sigara, dominant taraf, 6zge¢cmis,
soygeemis, kullandigr ilaglar, yardimci cihaz kullamimi] kaydedildi. Ayrica

caligmada yer alan inme hastalarinin yukarida belirtilen bilgilerine ek olarak hasta ile
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ilgili bilgileri [bakimmi saglayan kisiler, daha 6nce inme geg¢irmis olma durumu,
inme lokalizasyonu (sag/sol hemisfer), inme siniflamasi (iskemik, hemorajik),
hastalik stiresi] sorgulandi.

Bu ¢alismada dahil edilen tiim hasta ve saglikli bireylerde Kuvvet Platformu
Olgiimii (KPO), Oturmada Fonksiyon Testi (OFT), Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(FBO) ve Kisa Form-36 (KF-36) uygulanmustir. Bu test ve lgeklere ek olarak inmeli
bireylerde; Postiir Degerlendirme Skalas1 (PDS) ve Govde Bozukluk Skalasi (GBS)
uygulanmustir. Belirtilen degerlendirme yontemleri yaklasik 1.5 — 2 saatlik zaman
diliminde ve gerekli prosediirlere uyularak uygulandi.

3.4 Uygulanacak Degerlendirme Yontemleri
3.4.1 Berg Denge Olgegi (BDO)

Denge performansinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilen BDO toplam 14
maddeden olusan bir 6l¢ektir. Sahin ve arkadaslar tarafindan inme hastalarinda
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir. Bu calismada desteksiz oturma
dengesinin belirlenebilmesi i¢in degerlendirmede yalnizca 3. maddesi ele alindi.
Buna maddede bireylerin ayaklar zemin ya da basamak iizerinde olacak sekilde sirt
destegi olmadan oturmalart istenir. O - 4 puan arasinda degerlendirilen bu maddeye
gore; 0: destek olmadan 10 saniye oturamaz, 1: 10 saniye oturabilir, 2: 30 saniye
oturabilir, 3:gozlem altinda 2 dakika oturabilir, 4: giivenli ve emniyetli bir sekilde 2
dakika oturabilir [75]. Bu degerlendirme dogrultusunda toplam skoru 3 veya 4 degeri
alan inme hastalar1 ¢alismaya dahil edildi [76].

3.4.2 Standardize Mini Mental Durum Degerlendirme (SMMDD)

Folstein ve arkadaslar1 (1975) tarafindan egitimliler ve egitimsizler igin ayr1

olarak gelistirilen, biligsel fonksiyonlar1 degerlendirme amaci tastyan bir dlgektir. Bu

test; yonelim (10 puan), kayit hafizas1 (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan),
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hatirlama (3 puan), lisan (9 puan) degerlendiren toplamda bes alt bdliimden
olusmaktadir [77]. SMMT nin Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlilik ¢alismasi Giingen ve
arkadaglar tarafindan yapilmistir. Egitimsizler i¢in gelistirilen SMMT (E-SMMT)
ise Ertan ve arkadaglar tarafindan revize edilmistir ve Tiirk toplumunda gecerlilik ve
giivenilirligi Yildiz ve ark. tarafindan yapilmistir. Egitimsizler ve egitimliler icin
SMMT’de alinabilecek degerler “0 ile 30” arasinda degismektedir [78, 79]. Elde
edilen skorlar ii¢ ayr1 kategoriye gore (<18 ciddi bozukluk, 18-23 hafif bozukluk, 24-
30 bozukluk yok) smiflandirilarak bozukluk derecesi belirlenmektedir [80, 81]. Biz
calismamizda bu siiflandirmay1 kullandik.

3.4.3 Kuvvet Platformu Ol¢iimii

Oturma pozisyonunda anteroposterior ve mediolateral yonlerdeki basing merkezi
degisiminin Slgiilebilmesi amactyla Dogu Akdeniz Universitesi, Saglk Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Norolojik Rehabilitasyon Unitesi
ekibi tarafindan bir kuvvet platform sandalyesi tasarlandi ve Bilgisayar Miihendisi
Asst. Prof. Dr. Cem Kalyoncu tarafindan tiretimi yapildi. Kuvvet platform cihazi ile
oturma pozisyonunda, hastalarin basing merkezinin anteroposterior ve mediolateral
(anterior sag, anterior sol, posterior sag ve posterior sol) yonlerde “x ve y
koordinatlar1” dogrultusunda merkezden ne kadar sapma gosterdigi belirlenmektedir
(Sekil 3).

COP , destek yiizeyine uygulanan toplam kuvvet yayiliminin merkezi olarak
tanimlanmaktadir. Yer degisim 0l¢lisii ve yer reaksiyon kuvvet vektoriiniin kuvvet
platform iizerindeki lokalizasyonu olarak da ifade edilmektedir [82]. Kuvvet
platformu 6l¢limleri sonucunda COP sapma miktar1 degerleri x ve y koordinatlarinin

1zdlistimii olarak elde edilmektedir.
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Sekil 3: Kuvvet Platform Sandalyesi

Bu cihaz 4 adet sensér ve bu aksamlarin yerlestirildigi bir kuvvet
platformundan olusmaktadir. Kuvvet platformu 45 x 45 cm (uzunlugu ve genisligi)
oOlgiilerinde olacak sekilde ayarlanmigtir. Oturma ylizeyinin siirlart 40 cm ¢apindaki
bir daire ile belirlenmistir. Bu platformun her bir kdsesinde yer alan maksimum 50
kg agirliga kadar oOl¢iim yapabilen sensorler yerlestirilmistir. Bu sensorlerin
yerlestirildigi platform “x: apsis” ve “y: ordinat” eksenleri ile dort ayr1 kadrana
ayrilmistir. Boylelikle bireylerin farkli yonlerdeki agirlik dagilimi 6lgiilebilmektedir.

Bu aksamlarin yerlestirilecegi tahta sandalye bireylerin oturma pozisyonunda
sirt ve kollarindan desteklenebilecegi sekilde ayarlanmistir. Bu sandalye {izerine
oturtulan hastalarin agirlik dagilimlari ve basing merkezinden sapma miktarlari (USB
baglantisi iizerinden) bilgisayara aktarilarak kaydedildi.

Tim katilimcilar aktif veya gerekli ise aktif - yardimli olacak sekilde
sandalye tizerine oturtuldu. Hastalar ve saglikli bireyler higbir kol ve sirt destegi
olmaksizin, kalga, diz ve ayak bilegi 90 derece olacak sekilde pozisyonlandi ve bu

pozisyonu 60 saniye boyunca korumalari istendi. 60 saniye igerisinde her dort kadran
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igerisinde yer alan agirlik miktarlar1 kaydedildi. Buna ek olarak, x, y koordinatlarina
gore sapma miktarlar1 (mm) kaydedildi. Tim bu Ol¢timler gozler agik ve gozler

kapali olacak sekilde 3 kez tekrar edilip ortalama degerleri hesaplanarak kaydedildi

(Sekil 4).

Sekil 4 : Kol ve Sirt Destegi Olmaks1i1ﬁ, Kalga, Diz ve Ayak Bilegi 90 Drece, Sag
ve Sol Yonlere Esit Uzaklikta Olacak Sekilde Pozisyonlanir.

3.4.4 Postiir Degerlendirme Skalasi1 (PDS)

PDS uzanma, oturma ve ayakta durma pozisyonundaki postiiral denge (statik
ve dinamik) iizerinde odaklanmaktadir [83]. Bu skala, postiirii devam ettirme
(desteksiz oturma, destekle ayakta durma, desteksiz ayakta durma, saglam tarafta tek
ayak iizerinde durma, inmeli taraf {izerinde durma) ve postiirii degistirebilme (sirt
listii pozisyondan inmeli tarafa ve saglam tarafa donme, sirt iistii yatarken yatak
kenarinda oturur pozisyona gelme, yatak kenarinda otururken sirtiistii yatma
pozisyonuna gelme, otururken ayaga kalkma, ayaktayken oturma, ayaga kalkma ve
yerden kalemi alma) olmak iizere toplam 12 alt bashk icermektedir. 4’li likert

sistemine gore puanlanarak (0:aktiviteyi yerine getiremiyor, 1:cok yardim gerekiyor,
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2:az yardim gerekiyor, 3:yardimsiz yapabiliyor) toplam 0-36 arasinda deger elde
edilir [84]. Toplam PDS skoru 3 veya daha istii olan bireylerin bagimsiz
oturabildikleri (bagimsiz oturma postiirii), 3’lin altinda olanlarin ise bagimsiz
oturamadiklar1 (bagimsiz olmayan oturma postiirii) belirtilmektedir [85].

3.4.5 Govde Bozukluk Skalas1 (GBS)

GBS, go6vdenin statik - dinamik oturma dengesi ve koordinasyonunu
degerlendirmek igin kullanilan bir Olgektir [86]. Verhayden ve ark. tarafindan
olusturulan inme sonrasi govdenin motor kaybim1 degerlendirmek amaciyla
kullanilan ve 17 maddeden olusan bir skaladir. Bu skalanin 3 maddesi statik oturma
dengesini, 10 maddesi dinamik oturma dengesini ve 4 maddesi koordinasyonu
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Minimum skor 0 maksimum skor 23’tiir,
en yliksek puan en iyi performansi gosterir [87].

3.4.6 Oturmada Fonksiyon Testi (OFT)

Akut inme hastalarinin ve diger yatan hasta popiilasyonun fonksiyonel oturma
performansini 6l¢gmek ve oturma dengesindeki degisiklikleri izlemek i¢in kullanilan
OFT performansa dayali 14 maddeden olusur [88]. Her maddenin sadece bir kere
denenmesine izin verilir. Terapist tarafindan gerektiginde sozel olarak tarif edilir
veya gosterilir. Katilimcilar yatak kenarinda kalga ve dizler 90 derece, ayaklar
destekli bir sekilde oturtulur. Destek icin gerek olmadigi miiddetce eller kucaga
yerlestirilir.

Her soru kendi i¢inde skorlanarak (4=Bagimsiz, gorevini bagimsiz ve basaril
bir sekilde tamamlar, 3= Ipucu ihtiyaci, gdrevini bagimsiz ve basarili bir sekilde
tamamlar, sdzel/taktil ipucu veya daha fazla siireye ihtiya¢ olma, 2= Ust ekstremite
destegi, iist ekstremite destegi ve yardimi olmadan goérev tamamlanamiyor, 1=

Yardima ihtiyag, fiziksel yardim olmadan gorev basariyla tamamlanamiyor, 0=

28



Tamamen yardim, gorevi gerceklestirmek i¢in tam bir fiziksel yardima ihtiyag,
fiziksel yardim ile bile gérev tamamlanamiyor yada bagimli) toplamda maksimum
56 puan elde edilir [89].

3.4.7 Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢egi (FBO)

Inme hastalarinda fonksiyonel durum degerlendirmek amaciyla kullanilan FBO niin
Tirkce gecerlilik giivenirlik caligmasi Kiiglikdeveci ve ark. tarafindan yapilmistir
[90]. FBO yetersizligi kendi i¢inde motor ve kognitif fonksiyonlar olmak iizere iki
ana baghk altinda incelemekte ve toplam 6 alt gruptan (kendine bakim, sfinkter
kontrolii, transfer, hareket, iletisim ve sosyal algi) olusmaktadir. Toplam 18
aktiviteden olusan FBO’de, her aktivite 1-7 puan arasida ( 1-2: bagimli, 3-5: yari
bagimli, 6-7: bagimsiz) deger alarak toplamda 18-126 arasinda skor elde
edilmektedir [91]. Toplam FBO skoru ii¢ farkli (<36 puan yiiksek, 37-72 puan orta,
73< diislik oziirliiliik diizeyi) sekilde siniflandirilmaktadir [92].

3.4.8 Kisa Form-36 (KF-36)

Yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis ve kullanilmaya
baglanilmistir [93]. Tiirkce gevirisi, gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 Kogyigit ve
ark. tarafindan yapilmistir. Fiziksel fonksiyon (10), sosyal fonksiyon (2), fiziksel
fonksiyonlara bagli rol kisitliliklari (4), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar (3),
mental saglik (5), enerji/vitalite (4), agr1 (2) ve sagligin genel algilanmasi (5) olmak
lizere 8§ alt baglik altinda toplam 36 sorudan deger elde edilir. Toplam puan “0-100”
araliginda deger elde edilirken, “0=koti” saglik durumunu, “100=iyi” saglik
durumunu gosterir [94, 95].

3.4.9 Istatistiksel Degerlendirme
Arastirma verilerinin analizini Statictical Package for Social Science (SPSS)

22.0 istatistiksel veri analizi paket programindan yararlanildi.
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Arastirma kapsamina alinan saglikli ve hasta bireylerin tanitic1 6zelliklerinin
ve hasta bireylerin hastaliga iliskin 6zellikleri istatistiksel analiz ile belirlendi.

Arastirmada kullanilacak olan hipotez testlerinin belirlenmesi amaciyla, hasta
ve saglikli birelere ait antropometrik 6l¢timler, mini mental test puanlari, COP sapma
miktar;, OFT, FBO ve KF-36 testi skorlar1 gibi 6l¢iim degerlerinin normal dagilima
uyumu Shapiro-Wilk, QQ (Quantile-Quantile) plot ve Carpiklik-Basiklik degerleri
incelenerek belirlenmis ve veri setinin normal dagilma uyum gosterdigi tespit edildi.

Veri seti normal dagilima uydugundan dolayr hasta ve saglikli bireylerin
antropometrik dl¢iimler, mini mental test puanlar;, COP sapma miktar;, OFT, FBO
ve KF-36 testi skorlari gibi Ol¢iim degerlerinin karsilagtirilmasinda parametrik
hipotez testlerinde bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmigtir. Kuvvet platformundan
elde edilen “COP Sapma Miktar1” degerleri ile PDS ve GBS degerleri arasindaki

korelasyonlar Pearson korelasyon analizi ile belirlendi.
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Boliim 4

BULGULAR

Calisma dahilinde toplam 68 birey degerlendirildi. Calisma kapsaminda 8
kadar inme hastasina ulasildi, SMMDD iizerinden <17 puan almalari, serebellar
etkilenimi olmalar1 ve ikinci kez inme gegirmis olmalar1 sebebiyle ¢alismaya dahil
edilmedi. Sonug olarak dahil edilme kriterlerine uygun toplam 60 birey (n=30 inme
gecirmis olan, n=30 saglikli) calismada yer aldi. Calismaya esit sayida subakut
(n=15) ve kronik (n=15) donem inme hastasi, hemiparetik taraf agisindan da esit
sayida olacak sekilde [sag (n=15) ve sol (n=15) hemiparezi] ¢alismada yer aldi.
Calismaya dahil edilen saglikli bireyler (kontrol grubu), inme gecirmis (¢alisma

grubu) bireyler ile benzer demografik 6zelliklere sahiptir (Sekil 5).

|

Subakut Donem

Calisma Grubu n=15

n=30

Kronik Donem
n=15

Toplam Katilime1
(N=60)

S W
qT=u
swiu] yareditusy [0S
qT=u
owuy ynasediuoy ges

|

Kontrol Grubu
n=30

Sekil 5: Katilime1 Bireylerin Dagilimi
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Calismaya dahil edilen ¢alisma grubunun yas ortalamasmin 70,6£12,5 yil
oldugu, boy uzunluklar1 ortalamasi 1,66+0,07 m, viicut agirliklar1 ortalamasi
79,03+8,57 kg, BKI degerleri ortalamasi 28,68+2,53 kg/m? kontrol grubunun yas
ortalamas1 69,13+9,38, boy uzunluklar1 ortalamasi 1,64+0,09 m, viicut agirliklari
ortalamas1 76,9+13.2 kg, BKI degerleri ortalamas1 28,31+3,36 kg/m2 oldugu tespit
edildi. Calisma grubu ve kontrol grubu yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig: saptand1 (p>0,05) (Tablo 1)

Tablo 1: Calisma Grubu ve Kontrol Grubu’nun Yas ve Antropometrik Olgiimlerinin
Karsilagtirilmasi

Cahisma Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n=30)

xX+ts x+s t p
(%95 GA) (%95 GA)
+ +
Yas (yil) 70,6 £ 12,5 69,13 +£ 9,38 051 061
(65,93 - 75,27) (65,63 - 72,64)
+ +
Boy uzunlugu (m) 1,66+ 0,07 1,64+0,09 1,12 0,27
(1,63 - 1,69) (1,61 - 1,67)
+ +
Viicut agirhg (kg) 79,03 £8,57 76,9+13,2 0,74 0,46
(75,83 - 82,23) (71,97 - 81,83)
. + +
BKi (kg/mz) 28,68 +£2,53 28,31+ 3,36 048 0.63
(27,73 - 29,63) (27,06 - 29,56)

*n<0,05, bagimsiz orneklem t testi

Aragtirmaya katilan c¢alisma grubunun %46,67’si kadin, %53,33’{iniin ise
erkek bireylerden olustugu, %18,33’{iniin 60 yas ve alt, %48,33’linlin 61-75 yas
arasi, %33,33’liniin 76 yas ve lizeri yas grubunda yer aldig1 gériilmektedir. Kontrol
grubunun %46,67’sinin kadin ve % 53,33’lniin erkek bireylerden olustugu,
%20,0’sinin 60 yas ve alt1, %53,33’iiniin 61-75 yas aras1 ve %26,67’sinin 76 yas ve

tizeri yas grubunda yer aldig1 goriilmektedir (Tablo 2).
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Tablo 2: Calismaya Katilan Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam

n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 14 46,67 14 46,67 28 46,67
Erkek 16 53,33 16 53,33 32 53,33
Yas Grubu
60 yas ve alt1 5 16,67 6 20,00 11 18,33
61-75 yas arasi 13 43,33 16 53,33 29 48,33
76 yas ve lizeri 12 40,00 8 26,67 20 33,33
Toplam 30 100,00 30 100,00 60 100,00

Arastirma kapsaminda c¢alisma grubunda yer alan inme hastalarinin

hastaliklarina iligkin bazi1 Ozelliklerine gore dagilimi verilmis olup, bireylerin

%50,0’sinin kronik donemde, %50,0’sinin ise subakut donem oldugu goriilmektedir.

Calisma grubunda yer alan bireylerin inme lokalizasyonuna goére %50,0’sinin sag ve
g y y y g g

%50,0’sin sol hemiparezisi oldugu ve bu bireylerin %80,0’inin iskemik, %20,0’sinin

ise hemorajik tipte inme gecirmis oldugu saptandi (Tablo 3).

Tablo 3: Calisma Grubundaki Bireylerin Inme ile Iliskili Baz1 Ozelliklerine Gore

Dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Inme Donemi
Kronik (6 ay<) 15 50,00
Subakut (<6 ay) 15 50,00
inme Lokalizasyonu
Sag 15 50,00
Sol 15 50,00
Inme Tipi
Iskemik 24 80,00
Hemorajik 6 20,00
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Arastirmaya katilan saglikli ve hasta bireylerin bakimin1 saglayan kisilere
gore dagilimi verilmis olup, hasta bireylerin %86,67’sinin bagskalar1 tarafindan
bakima ihtiyact oldugu, buna gore hastalarin %33,33’liniin bakimlarinin esi
tarafindan, %26,67’sinin c¢ocuklari, %26,67’sinin bakic1 tarafindan saglandig
belirlendi. Saglikli bireylerin ise %93,33’iiniin bakimlarin1 kendilerinin sagladig:

goriilmektedir (Sekil 6).

Bakimi Saglayan Kisi

m Kontrol 5 Calisma
Grubu Grubu

Es Cocuklar Bakici Kendisi

Sekil 6: Bakimin1 Saglayan Kisi

Calismaya katilan hasta bireylerin %43,33 {linilin baston, %16,67’sinin yliriiteg
ve %3,33’linilin tekerlekli sandalye kullandigi, %36,67’si ise herhangi bir ylirlime
yardimcist kullanmadig1 saptanirken, saglikli bireylerin %86,67’sinin herhangi bir
yurtime yardimcisi kullanmadigi, %13,33’{inlin ise baston kullandigi tespit edildi

(Sekil 7).
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Kullanilan Yirime Yardimcisi

m Kontrol 5 Calisma
Grubu Grubu

Yok Baston yiiriitec Tekerlekli
sandalye

Sekil 7: Kullanilan Yiiriime Yardimcisi

Aragtirmaya dahil edilen ¢alisma grubunun SMMDD puani ortalamasi iken
22,20+3,60, kontrol grubunun SMMDD puani ortalamasi 24,63+3,90 bulundu.
Calisma grubunda yer alan hasta bireyler ve kontrol grubunda yer alan saglikl
bireylerin SMMDD puanlar1 arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlaml diizeyde
oldugu saptandi (p<0,05). Kontrol grubunun SMMDD puanlari, ¢alisma grubuna

gore anlaml diizeyde daha yiiksektir (Tablo 4).
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Tablo 4: Calisma Grubu ve Kontrol Grubu’nun SMMDD Puanlarinin
Karsilagtirilmasi

Cahsma Grubu (n=30) Kontrol Grubu(n=30)

x+s xX+s

(%95 GA) (%695 GA) P
2220 & 2463 &
MDD 202360 633,90
2,51 0,01*
(0-30 puan) (20,86 - 23,54) (23,18 - 26,09)

SMMDD: Standardize Mini Mental Durum Degerlendirme
*p<0,05

Kuvvet platformundan elde edilen verilere gore oturma pozisyonunda COP
sapma miktar1 incelendiginde, ¢aligma grubunun “gdzler agik sapma miktar1”
ortalamasi 15,98+5,71 mm iken kontrol grubunun “gézler acik sapma miktar1”
ortalamasi ise 4,58+3,04 mm bulundu. Calisma grubu ve kontrol grubunun “gozler
acik sapma miktar1” arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu ve
calisma grubunda yer alan inme hastalarinin sapma miktarinin daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,05).

Aragtirmaya dahil edilen calisma grubunun “gdzler kapali sapma miktar1”
ortalamasi 16,804+8,01 mm iken kontrol grubunun ise ortalamasit 6,08+3,24 mm,
bulundu Calisma grubu ve kontrol grubunun “gézler kapali sapma miktar1” arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark oldugu saptanmis olup, c¢alisma
grubunda yer alan inme hastalarinin gozler kapali sapma miktarinin daha yiiksek

oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Kuvvet Platformundan Elde Edilen “COP Sapma Miktar1” Degerlerinin
Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu

(n=30) (n=30)
X+s XS t P
(%95 GA) (%95 GA)

Gozler Agik 15,98 £5,71 4,58 +3,04
. 9,65 0,00*

Sapma Miktari (mm) (13,84 — 18,11) (3,43-5,71)

Gozler Kapah 16,80 = 8,01 6,08 + 3,24
. 6,80 0,00*

Sapma Miktar1 (mm) (13,81 - 19,79) (4,86 - 7,29)

sapma miktari: x ve y koordinatlarina gére COP ortalama sapma miktart
mm:milimetre
*p<0,05

Sekil 8 ve Sekil 9’a gore ¢alisma ve kontrol gruplarinda yer alan bireylerin
oturma pozisyonunda COP sapma miktarinin dagilimi x,y grafigi {zerinde
gosterilmektedir. Koordinat sistemi {izerinde x apsisi tizerinde elde edilmis olan
pozitif degerler sag yoni, negatif degerler sol yonii gostermekte iken y ordinatina
gore pozitif degerler anterior, negatif degerler posterior yonleri gostermektedir.
Calisma grubunda yer alan inme hastalarinda gozler agik uygulanan test sonuglari
(Sekil 8) bu gruptaki bireylerin COP sapma miktar1 kontrol grubuna gore hem
anteroposterior ve mediolateral yondelerdeki dagilim hem de sapma miktar
birbirlerine gére daha ¢ok farklilik gostermektedirler. Calisma grubunda sag (n=15)
ve sol (n=15) hemiparezisi olan inme hastalarinin dagilim grafigine bakildiginda
mediolateral yonde daha agirlikli olarak sol tarafta, anteroposterior yonde ise daha
agirliklr olarak posterior yonde agirlik aktardiklar: goriildii.

Gozler kapali uygulanan test sonuglarma gore (Sekil 9) COP sapma
miktarmin gozler agik yapilan degerlendirmelere gére hem c¢alisma grubu hem de

kontrol grubunda daha fazla artis gosterdigi goriildii. Sekil 1X’de goriildiigi tizere,
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calisma grubunun COP sapma miktarmin ve dagilimimin kontrol grubuna gore daha

fazla oldugu belirlendi.

Gozler Acik COP Sapma Miktan

20
U

e Kontrol
30 Grubu

= Calisma
Grubu

y ordinat

Sekil 8: Gozler Agik COP Sapma Miktar1 Dagilimi
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Gozler Kapalhh COP Sapma Miktari
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\ e Kontrol
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Sekil 9: Gozler Kapali COP Sapma Miktar1 Dagilimi

Calisma grubunda yer alan sol hemiparetik bireylerin %53,33’iinlin gozler
acik sapma yoniniin posterior sol (P/So) oldugu, %40,00’1nin posterior sag (P/Sa)
oldugu goriilmektedir. Sag hemiparetik bireylerin ise %46,67 sinin gozler agik
sapma yoOniiniin posterior sol (P/So), %26,67’sinin anterior sol (A/So) ve posterior
sag (P/Sa) oldugu goriildii. Sol hemiparetik bireylerin %46,67’sinin gozler kapali
sapma yonii posterior sol (P/So) ve %53,33’linlin posterior sag (P/Sa) oldugu, sag
hemiparetik bireylerin ise %33,33’linlin gozler kapali sapma yoniiniin anterior sol
(A/So), %40,0’1mn1in posterior sol (P/So) ve %26,67 sinin posterior sag (P/Sa) oldugu

gortldi (Tablo 6).
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Tablo 6: Calisma Grubunun Inme Lokalizasyonuna Gére Gozler Agik ve Gozler
Kapal1 COP Sapma Yo6nlerinin Dagilimi

Sag Sol Toplam

n % n % n %
A/So 1 6,67 4 26,67 5 16,67

Gozler Agk A/Sa 0 0,00 0 0,00 0 0
COP Sapma Yonii P/So 8 53,33 7 46,67 15 50,00
P/ Sa 6 4000 4 26,67 10 33,33
A/So 0 0,00 5 3333 5 16,67

Gozler Kapah AlSa 0 0,00 0 0,00 0 0
COP Sapma Yonii P/So 7 46,67 6 40,00 13 43,33
P/ Sa 8 5333 4 26,67 12 40,00

AJSo: Anterior Sol, A/Sa: Anterior Sag, P/So: Posterior Sol, P/Sa: Posterior Sag

Arastirmaya dahil edilen calisma grubunda yer alan inme hastalarinin
(subakut ve kronik) postiir degerlendirme skalasina gore puan ortalamasi 23,50+7,13
olarak bulunmustur. Calisma grubunda yer alan bireylerin postiir degerlendirme
skalasindan aldiklar1 en diisiik puan 10 ve en yliksek puan 31°dir.

Calisma grubunda yer alan inme hastalarinin gévde bozukluk skalasi statik
oturma puani ortalamasi 4,73+1,41, dinamik oturma puani ortalamasi 4,30+1,76,
koordinasyon ortalamasi ise 1,70+£0,99 bulundu. Hasta katilimcilarin gévde bozukluk
skalas1 toplam puan ortalamasi 10,73£3,06’dir. Calisma grubunda yer alan inme
hastalar1 gévde bozukluk skalasindan toplamindan en diisiik 5 ve en yiiksek 15 puan

ald1 (Tablo 7).

Tablo 7: Calisma Grubunun Postiir Degerlendirme Skalasi ve Goévde Bozukluk
Skalas1 Skorlarma Ait Tanimlayici Istatistikler

n x S Min Max
PDS (0-36) 30 2350 7,13 10 31
GBS-Toplam (0-23) 30 10,73 3,06 5 15

PDS: Postiir Degerlendirme Skalast
GBS: Gévde Bozukluk Skalast
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Calisma grubunda yer alan inme hastalarinin kuvvet platformundan elde
edilen gozler agcik COP sapma miktar1 degerleri ile PDS ve GBS toplam degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi (p<0,05).

Calisma grubunda yer alan inme hastalarinin kuvvet platformundan elde
edilen gozler kapali COP sapma miktar1 degerleri ile PDS ve GBS Toplam 6lgiim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii iliski bulunmaktadir
(p<0,05). Kuvvet platformundan elde edilen goézler kapali COP sapma miktar
degerleri ile PDS ve GBS Statik Oturma 0Olglim degerleri arasindaki iliski orta
kuvvetlidir. Buna gore ¢alisma grubu bireylerin kuvvet platformundan elde edilen
gozler kapali COP sapma miktar1 degerleri azaldik¢a, PDS ve GBS Toplam 6l¢iim

degerleri artmaktadir (Tablo 8).

Tablo 8: Calisma Grubu Bireylerinin Kuvvet Platformundan Elde Edilen “COP
Sapma Miktar1” Degerleri Ile PDS ve GBS Degerleri Arasindaki Iliskiler

Gozler Acik Gozler Kapah
Sapma Miktar1 | Sapma Miktar:
r r
P P
PDS -0,23 -0,39
0,21 0,03*
GBS Toplam -0,29 -0,36
0,10 0,04*

PDS:Postiir Degerlendirme Skalasi, GBS: Govde Bozukluk Skalast
*p<0,05, Pearson korelasyon testi

Verilen sonuglar incelendiginde ¢alisma grubunun OFT puan ortalamasinin
45,43+5,70 oldugu, kontrol grubunun ise bu testten ortalama 53,0342,27 puan aldig1
goriilmektedir. Calisma grubu ve kontrol grubunun OFT puanlar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Kontrol grubunda yer alan
saglikl1 bireylerin OFT aldiklar1 puanlar, ¢alisma grubunda yer alan inme hastalarina

gore anlaml diizeyde daha yiiksektir (Tablo 9).
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Tablo 9: Calisma Grubu ve Kontrol Grubu Katilimcilarmin OFT  Skorlarinin
Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=30) (n=30)
t p
X+s X+s
(%95 GA) (%95 GA)
OFT 45,43 +5,70 53,03 £2,27
-6,79 0,00*
(0-56) (43,31 - 47,56) (52,19 - 53,88)

OFT : Oturmada Fonksiyon Testi
*p<0,05

Arastirmaya katilan c¢alisma grubunun FBO motor puanlari ortalamasi
63,90+17,08, kontrol grubunun ortalamasi ise 88,50+2,52 puandir. Kontrol grubu ve
calisma grubunun motor puanlari arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlaml
diizeyde oldugu tespit edildi ve kontrol grubunda yer alan saglikli bireylerin FBO-
motor puanlarinin ¢alisma grubunda yer alan inme hastalarina gore daha yiiksek
oldugu saptandi (p<0,05).

Calisma grubundaki katilmcilarm FBO-kognitif puanlari ortalamasinin
30,8742,40, kontrol grubundaki katilimcilarin 33,37+1,52 ortalamaya sahip oldugu
goriilmektedir. Kontrol grubu ve ¢alisma grubunun FBO kognitif puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Kontrol grubunun
kognitif puanlari, ¢calisma grubuna gore anlamhi diizeyde yiiksektir.

Katilimcilarin - FBO-toplam puanlar1 incelendiginde, ¢alisma grubunun
uygulanan bu 6l¢ekten 94,70+17,70 puan, kontrol grubunun ortalama 121,87+3,38
puan elde ettigi goriilmektedir. Calisma grubunda yer alan inmeli hastalar1 ve kontrol
grubunda yer alan saglikli bireylerin FBO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu ve kontrol grubunun 6l¢ek puanlarmin g¢alisma

grubuna gore daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10: Calisma Grubunun ve Kontrol Grubu FBO Skorlarmin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=30) (n=30)
t p
xXts ==
(%95 GA) (%95 GA)
FBO Motor 63,90 + 17,08 88,50 2,52
-7,81 0,00*
(13-91) (57,52 - 70,28) (87,56 - 89,44)
FBO Kognitif 30,87 £ 2,40 33,37+ 1,52
-4,82 0,00*
(5-35) (29,97 - 31,76) (32,8 - 33,93)
FBO Toplam 94,70 + 17,70 121,87 + 3,38
-8,26 0,00*
(18-126) (88,09 - 101,31) (120,6 - 123,13)

FBO : Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
*p<0,05

Calisma grubu KF-36’da bulunan fiziksel fonksiyon alt boyutundan ortalama
34,00+£19,36 puan, kontrol grubu 82,67+10,65 puan, calisma grubu fiziksel rol
kisithligi alt boyutundan ortalama 5,00+15,26 puan, kontrol grubu ise ortalama
60,83+42,39 puan, genel saglik alt boyutundan aldiklar1 puanlar incelendiginde,
calisma grubunun ortalama 47,90+13,79 puan, kontrol grubunun ise ortalama
69,13+15,96 puan, calisma grubu vitalite alt boyutundan ortalama 43,67+15,42 puan,
kontrol grubu ise ortalama 57,83+15,01 puan, ¢alisma grubunun KF-36’da yer alan
sosyal fonksiyon alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamasi1 37,08+26,97, kontrol
grubunun ise 94,58+8,49 puan, calisma grubu emosyonel rol kisithligr alt
boyutundan ortalama 22,22+38,49 puan alirken, kontrol grubu bu alt boyuttan
ortalama 81,11+29,92 puan, ¢alisma grubunun mental saglik alt boyutundan aldiklar
puan ortalamast 64,80+14,11, kontrol grubunun ise 72,40+12,92 oldugu bulundu.
Calisma grubu ve kontrol grubunun fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, genel
saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitliligi, mental saglik gibi alt

parametrelerin puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
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edildi (p<0,05). Calisma grubunda bulunan inme hastalari, agr1 digindaki tim alt
parametrelerde kontrol grubunda yer alan saglikli bireylere gore daha diisiik puan
aldu.

Calisma grubu KF-36’da yer alan agri alt parametresinden ortalama
63,33+28,44 puan, kontrol grubu ise ortalama 74,73+£19,39 puan almistir. Calisma
grubu ve kontrol grubunun agri puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 saptandi (p>0,05). Calisma grubunda yer alan inme hastalarinin agri
puanlar1 kontrol grubundaki saglikli bireylere gore diisiik olsa da bu fark istatistiksel

olarak anlamli diizeyde degildir (Tablo 11).
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Tablo 11: Calisma Grubu ve Kontrol Grubu Katilimecilarmin KF-36 Testi Skorlarinin
Karsilagtirilmasi

Cahsma Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n=30)

X+ XLs t P
(%95 GA) (%95 GA)
Fiziksel 34,00+ 19,36 82,67 £10,65
-12,06 0,00*
Fonksiyon (26,77 - 41,23) (78,69 - 86,64)
Fiziksel Rol 5,00 £ 15,26 60,83 £42,39
-6,79 0,00*
Kisithhg (0,7 -10,7) (45,01 - 76,66)
63,33 + 28,44 74,73 £ 19,39
Agn 1,81 0,07
(52,71 - 73,95) (67,49 - 81,98)
Genel 47,90 + 13,79 69,13 + 15,96
-5,51 0,00*
Saghk (42,75 - 53,05) (63,17 - 75,09)
o 43,67 +£ 15,42 57,83 £ 15,01
Vitalite -3,61 0,00*
(37,91 - 49,43) (52,23 - 63,44)
Sosyal 37,08 +£26,97 94,58 + 8,49
-11,14 0,00*
Fonksiyon (27,01 - 47,15) (91,41 - 97,75)
Emosyonel Rol 22,22 + 38,49 81,11 £29,92
-6,62 0,00*
Kisithilig (7,85 - 36,59) (69,94 - 92,28)
Mental 64,80 + 14,11 72,40 £ 12,92
-2,18 0,03*
Saghk (59,53 - 70,07) (67,57 - 77,23)
*p<0,05
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Bolim S

TARTISMA

Bu caligma inme geg¢irmis hastalarin oturma dengesinin saglikli yasitlari ile
karsilagtirilarak oturma dengesi gerektiren aktivitelerin ve yasam kalitesi agisindan
farkliliklarinin incelenmesi amaciyla gerceklestirildi. Buna gore inme hastalar
mental durum, oturma dengesi ( COP sapma miktari), oturmada fonksiyonel aktivite
becerisi, GYA ve yasam Kkalitelerinden elde edilen bulgular benzer demografik
Ozelliklere sahip saglikli bireyler ile karsilagtirildi. Caligma grubunun kontrol
grubuna gore kognitif diizeyinin daha diisiik, oturma pozisyonunda COP sapma
miktarinin daha fazla, oturmada fonksiyon testi sonug¢larinin daha diisiik, fonksiyonel
bagimsizlik diizeyinin daha diisiik ve yasam kalitesinin daha fazla etkilenmis oldugu
belirlendi. Kuvvet platformu kullanilarak belirlenen oturma pozisyonunda COP
sapma miktar1, kKlinik testlerden olan PDS ve GBS ile iliskili oldugu bulundu.

Inme sonras1 bireylerde kognitif problemler tek basina veya diger (motor,
duyu) problemler ile birlikte sikca karsimiza cikmaktadir. Kognitif problemler
postiiral kontrolii etkiledigi gibi aynm1 zamanda uygulanan tedaviye katilma
yetenegini, GYA performansini1 ve bagimsiz olarak yasami siirdiirebilme becerisini
de etkilemektedir [44]. Denge problemleri kognitif beceriler araciligiyla kismende
olsa azaltilabilmektedir. Saglam kognitif yeteneklere sahip hastalar giivenliklerini
tehlikeye atacak davranislardan uzak durmaktadirlar. Ayrica denge bozukluklarinin
Onlenebilmesi icin gerekli olan gilivenlik onlemleri ve kompansasyon stratejilerini

uygulamak i¢in daha donanimhidirlar [55]. Calismada kognitif diizeyin belirlenmesi
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amaciyla kullanilan SMMDD’den elde edilen bulgular ¢alisma grubunun kontrol
grubuna gore daha diisiik kognitif diizeye sahip olduklarin1 gostermektedir. Inme
sonrasi bireylerde ciddi derecede bozulmus olmasi bu hastalarin iyilesme
potansiyellerinin diismesine sebep olmakla birlikte, 6zellikle oturma pozisyonu
sirasinda gergeklestirilen fiziksel fonksiyonlari ciddi oranda etkilemektedir.

Oturma pozisyonunu etkileyen diger onemli faktorler ise duyusal ve motor
faktorlerdir. Duyusal seviyede, oturma pozisyonu sirasinda oturma yiizeyinden
alinan taktil duyularin bu pozisyonun siirdiiriilmesinde 6nemli bir yeri varken taktil
plantar ve uyluktan alinan somatosensoriyal duyularin bu pozisyonun siirdiiriillmesi
icin yeterince etkili olmadig1 belirtilmektedir. Motor seviyede ise, agirlik merkezinin
yere daha yakin, destek yiizeyinin daha biiyiik ve kontrol edilmesi gereken eklem
sayisinin daha az olmasi ve daha giivenli olmasi oturma pozisyonunun ayakta
durmaya gore avantajlar1 arasinda yer almaktadir [96]. Fakat temel olarak gévde
kaslarmin pelvisi kontrol etmesi ile basarilabilen oturma pozisyonu inme geg¢irmis
hastalarda etkilenmektedir. Hem duyusal hem de motor problemler nedeniyle
hastalarda oturma pozisyonun siirdiiriilmesi i¢in gerekli olan kas kuvvetinin
izdiigiimiine bagli olarak COP (center of pressure) sapma gosterdigi, oturma
simetrisinin bozuldugu ve oturma pozisyonu sirasinda gergeklestirilen aktiviteler
sirasinda agirlik aktarma yetenekleri azaldigi belirtilmektedir [97].

Yapilan galismalar COG’da meydana gelen hareketlere bagl olarak COP’da
degisim meydana geldigini belirtmektedir [82]. Bu nedenle COG hareketleri,
COP’daki yerdegisimi 1ile direk olarak kontrol edilmektedir. Bu amacla,
calismamizda oturma pozisyonunda yapilan COP sapma miktariin kontrol grubuna
gore calisma grubunda daha fazla oldugu saptanmistir. Oturma pozisyonu sirasinda

kuvvet platformu kullanarak inme geg¢irmis hastalarda COP yer degisikliklerini
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degerlendiren diger ¢alismalarda da calismamizla uyumlu olarak COP’daki sapmanin
saglikli bireyler ile karsilastirildiginda inme hastalarinda daha fazla oldugu tespit
edilmistir [96 ,98]. inmeli bireylerde COP’da meydana gelen yer degisiminin viicut
alg1 problemleri, govde kaslarinda meydana gelen kuvvet kayiplari, diizeltme
reaksiyonlarinin kaybi ve etkilenmis taraf kaslarda tonus artisi gibi ¢esitli problemler
nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilecegini diistiinmekteyiz [99 ,100].

Tessem ve ark. tarafindan yiiriitiilen baska bir ¢alismada ise, inme hastalar1 ve
saglikli bireyler oturma pozisyonu sirasinda agirlik dagilimi  bakimindan
karsilastirildiklarinda herhangi bir farklilik olmadigi bulunmustur [101]. Ayakta
durma pozisyonuna gore oturma pozisyonunda biyomekaniksel sinirliliklarin
azalmasi1 nedeniyle 6zgiirliik derecesi azalmaktadir bunun yani sira destek yiizeyinin
genis olmast ve COP’un COM (center of mass- agirlik merkezi) ile olan yakinlig
oturma pozisyonunda stabilizasyonun saglanmasin1 kolaylastirmaktadir. Oturma
pozisyonunda COP yer degisikligi miktar1 ayakta durma pozisyonuna goére daha
azdir, Tesssem ve ark’nin yaptiklar: ¢aligmada oldugu gibi 6zellikle geng yastaki ve
kronik donemdeki inmeli bireylerin ¢aligmaya dahil edilmesi de g6z oOniinde
bulunduruldugunda oturma pozisyonu sirasindaki agirlik dagilimi 6l¢tim sonuglarinin
saglikli bireylerle arasinda anlamli bir fark bulunmamasi bu nedenlere
baglanabilmektedir [97, 101]

Yapmis oldugumuz c¢alismamizda, oturma pozisyonunda gozler agik ve
kapali olarak elde edilen COP sapma miktarlari ayr1 ayri incelendiginde; gozler
kapali elde edilen sapma miktarinin gozler acik elde edilen sapma miktarina gore
hem calisma grubu hem de kontrol grubunda daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu
sonuglardan farkli olarak inme hastalarinda gozler agik ve gozler kapali sabit oturma

pozisyonu sirasinda postiiral kontrol bakimindan fark bulunmadigini ifade eden
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calismalar da mecvuttur [98, 102]. Normal durumda saglikli bireylerin sert zeminde
%70 somatosensoriyal, %20 vestibiiler ve %10 viziiel sistem kullanilarak denge
sagladiklar1 belirtilmektedir [103, 104]. Inmenin ardindan 6zellikle somatosensoriyal
duyularda meydana gelebilecek kayiplar bu dagilimi degistirebilmektedir. Bu
nedenle inmeli bireylerde somatosensoriyal duyularin etkilenmesi denge
saglanmasinda daha fazla viziiel sistemin kullanilmasim1 gerektirmektedir, bu
durumda goézler kapali pozisyonda viziiel sistemin elemine edilmesine bagl olarak
postiiral kontroliin saglanmasi zorlagmaktadir.

Oturma pozisyonu sirasinda postiiral kontroliin saglanabilmesinde govde
kontroliiniin en 6nemli faktor oldugu belirtilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, frontal
diizlemde mediolateral yonde meydana gelen degisiklikler, sagital diizlemde
anteroposterior  yonlerdeki  degisiklikler ile  karsilagtirildiginda ~ COP’un
anteroposterior yonlerde daha fazla yer degisikligi gosterdigi belirtilmektir [96, 98].
Bu sonuglar, agonist ve antagonist yonlii olarak ¢alisan (M. Rektus Abdominis ve M.
Latissimus Dorsi) fleksor ve ekstansor govde kaslarinda, bilateral antagonistik olarak
calisan yan govde kaslarina (M. Obliqus Abdominus Externi ve M. Obliqus
Abdominus Interni) gére daha fazla bozukluk meydana geldigini ifade etmektedir
[105]. Bu g¢alismalar ile karsit sonuglara ulasan diger calismalarda COP’un
mediolateral yoOnlerde anteroposterior yonlere gore daha fazla yer degisikligi
meydana geldigi belirtilmektedir [102, 106]. Bu sonuglar anteroposterior yonlerde
bacak kaslarinin govdenin stabilizasyonunun saglanmasinda &nemli bir rol
oynadigini1 fakat mediolateral yonlerde dengenin saglanabilmesinin tamamen gévde
kaslarina bagli olmasi nedeniyle inmenin ardindan daha zor kazanilabilecegini ifade

etmektedir [107].

49



Kullanmis oldugumuz kuvvet platformundan elde edilen COP sapma
miktarlarin1 gosteren x,y dagilim grafikleri incelendiginde ¢alisma grubunun COP’da
meydana gelen yer degisikliginin kontrol grubuna gére daha genis bir dagilim
alanma sahip oldugu goriilmektedir. Oturma pozisyonunda COP’un orta hattan
uzaklasarak daha genis bir alana dagilmis olmasi (Sekil VIII, Sekil 1X) ¢alisma
grubunun kontrol grubuna gére oturma dengesinin daha fazla etkilenmis oldugunu
gostermektedir. Ayrica lezyonun lokalizasyonu, buytikligi, lateralizasyonu, inmenin
ardindan gegen siire ve hastanin yasi gibi faktdlerden kaynaklanan farkliliklar
dolayisiyla caligma grubunun kendi igerisinde de COP dagilim alani agisindan
oldukga fazla farkliliklar gériildii. Calisma grubunda yer alan sag ve sol hemiparetik
inme hastalarinin gozler agik agirlik dagilim yiizdeliklerinin 4 farkli kadran (P/So,
P/Sa, A/So, A/sa) igerisinde yerlesimi incelendiginde, hem sag hem de sol
hemiparetiklerde posterior sol (P/So) kadranda (%46,67, %53,33, sirasiyla) daha
fazla agirlik tasindigi goriildii. Calisma grubunda yer alan sag ve sol hemiparetik
inme hastalarmin goézler kapali agirlik dagilim yiizdeliklerinin kadranlar igerisinde
yerlesimi incelendiginde, sag hemiparetiklerde posterior sol (P/So) (%40,00), sol
hemiparetiklerde posterior sag (P/Sa) (%53,33) yonde daha fazla agirlik tagindig
belirlendi.

Yaralanmanin lokalizasyonu ve biiytikliigii klinik gelisimi etkilemektedir ve
sag ve sol hemisferik serebrovaskiiler olaylar fonksiyonel sonuglar agisindan olduk¢a
onem tagimaktadir. Sag hemisferik lezyonu olan hastalarda viicut imaj defiditleri,
inilateral ihmal, visiomotor defisitler ve spasiyal entegrasyon bozukluklar
goriilebilmektedir. Ozellikle koordineli postiiral cevaplarin ortaya g¢ikmasi icin
gerekli olan spasiyal entegrasyon agirliklt olarak sag posterior parietal korteks

tarafindan kontrol edilmektedir [108, 109]. Beynin fonksiyonel lateralizasyonu
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lizerine yapilan caligmalarda sag ve sol hemisfer lezyonlarinin ardindan fonksiyonel
yeteneklerde meydana gelen iyilesme ile ilgili olarak celiskili sonuglar mevcuttur
[109]. Yapilan bazi galismalarda sag hemiparetik fonksiyonel beceriler ve denge
kontrolii agisindan daha basarili olduklari ifade edilirken [110], diger baz1 ¢alismalar
sol hemiparetik hastalarda postiiral yeteneklerin daha iyi oldugunu géstermekte iken
[111, 112], diger baz1 ¢alismalar ise fonksiyonel yetenekler ve inme lokalizasyonu
arasinda fark olmadigini belirtmektedirler [113, 114].

Calismamizda, sol hemiparetik bireylerin etkilenmemis tarafta daha fazla
agirlik tasidigini ve sag hemiparetik bireylere gore daha fazla postiiral hizalanma
problemi yasadiklarini belirten ¢alismalarin aksine gozler agik oturma pozisyonunda
viicut agirliginin daha fazla bir kismini etkilenmis tarafta tasidiklarr goriildii. Hasta
sayimizin az olmasi dolayisiyla kesin yoruma varmak zor olsada inme sonrasinda
meydana gelen duyu ve motor problemler sebebiyle sag hemiparatik hastalarda
etkilenmis viicut yarilarinin kars: tarafina daha fazla agirlik aktarmalar1 beklenilen
bir durum iken sol hemiparatik inme hastalarinin etkilenmis viicut yarilarinin karsi
tarafina agirlik aktarmalarinin goriilmesi sasirtici bir sonugtur. Bu durumun lezyonun
lateralizasyonu (sag-sol) ve lokalizasyonun (6rn: parietal lob) viicut algisinin
saglanmast acisindan oldukca Onemli bir rolii olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Benzer bir durumun gozler kapali iken aciga ¢ikmamis olmasi viicut
algisinin  saglanmasinda gorsel ve somatosensoriyal duyularin farkli bir roli
oldugunu ,sag hemisferlerin etkileniminde visuomotor fonksiyonlarini etkilenmesinin
boyle bir farklilik yaratmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Sonug¢ olarak motor ve
duyusal fonksiyonlarin yani sira algisal fonksiyonlarinda oturma pozisyonundaki

agirhik aktarma yetenekleri agisindan oldukga 6nemli bir yeri oldugu muhtemeldir.
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Calismamizda inmeli bireylerin anterior-posterior yonde agirlik tasimalar
incelendiginde daha fazla posterior yonde agirlik tasimalar literatiir ile uyumlu
sonuglar vermektedir. Govde kaslarinin pelvise yapisarak pelvisin normal postiiral
hizalamasiin en temel komponenti olan kor stabiliteyi sagladiklar1 bilinmektedir.
Ozellikle abdomenin en biiyiik kasi olan M. Eksternal Obliqus kor stabilite ve
pelvisin anterior tiltini saglamaktadir. Inme sonrasinda abdominal kaslarda meydana
gelen kuvvet kayiplar1 pelvisin oturma pozisyonunda posterior tilte giderek Tist
govdenin 6ne dogru olan hareketlerini siirdiirebilmek adina bu pozisyonda fikse
olmasina sebep olmaktadir [115-118]. Pelvisin posteriorda fikse olmasi hastalarin
ozellikle 6ne uzanma aktivitelerini iceren GY A sirasinda zorluk yasamalarina sebep
olmakta ve bu nedenle aktiviteleri ger¢eklestirebilmek adina postiiral davraniglarda
degisiklikler meydana gelebilmektedir.

Postiiral kontrol bireylerin hizli postiiral ayarlamalar yapilabilmesi igin
gerekli olan duyusal, motor ve kognitif fonksiyonlarin entegrasyonunu igeren
kompleks bir gorevdir. Postiiral kontrol defisitleri, inme ge¢irmis bireylerde siklikla
karsimiza c¢ikan ve fonksiyonel aktivitelerin yapilabilmesine engel olan problemler
arasinda yer almaktadir [119]. Inme sonrasi hastalarda postiiral kontroliin geri
kazanilmas1 rehabilitasyonun erken dénem hedeflerinden biridir. Ozellikle oturma
pozisyonunda postiiral davraniglarin  yeniden kazanilmasi erken donemde
GYA’lerine yardimci olan 6nemli bir faktordiir [96].

Inme sonrasinda postiiral dengenin degerlendirilmesi amaciyla gesitli klinik
Olceklerin yan1 sira kuvvet platformlar1 ve biyomekanik analiz yOntemleri
uygulanmaktadir [96, 120]. Calismamizda, gelistirmis oldugumuz kuvvet
platformunun klinik kullanilabilirligini belirleyebilmek adina klinik bir 6lgek olan

PDS ile iliskisi incelendi. Buna gore, gozler kapali sabit oturma pozisyonda elde
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edilen COP sapma miktar1 degerleri ile PDS 6lgiim degerleri arasinda orta kuvvetli
negatif bir iliski bulundu; COP sapma miktar1 degerleri artttkca PDS 06lgiim
degerlerinin azalmaktadir. Literatiirde fazla arastirllmamis olasina ragmen Van Nes
ve ark. tarafindan yapilan bir calismada klinik &l¢iim testlerinden olan BDO ile
kuvvet platformu arasindaki iliski Ol¢iilmiistiir. Bu ¢alismanin sonuglari bizim
calismamizla benzer bir sekilde, BDO ile kuvvet platformu arasinda anlamli bir iliski
bulundugu seklindedir [102]. Calismamizda, gézler kapali oturma pozisyonunda elde
edilen sapma miktariin gozler acik elde edilen sapma miktarina gore daha fazla
goriildiigii yukarida belirtildi, dengenin saglanmasinda viziiel sistemin 6nemli bir
duyusal kaynak oldugu ve oturma dengesini etkileyebilecegi iizerinde duruldu.
Gozler agik sabit oturma poziyonunda COP sapma miktar1 degerleri ile PDS 6lgiim
degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamasinin bir nedeninin viziiel sistem ile
iligkili oldugunu diistinmekteyiz, fakat gézden kacirilmamasi gereken bir diger
onemli neden ise kuvvet platformundan elde edilen COP sapma miktar1 degerlerinin
¢ok minimal (mm) degerler olmasi ve bu nedenle degerlerin klinik olarak anlamli
farkliliklar1 yansitmakta yetersiz kalabilecegidir.

Govde  kontrolii, oturma pozisyonunda postiiral  stabilizasyonun
saglanabilmesinde 6nemli bir role sahiptir. Oturma pozisyonunda gévde kontrolii ve
viicudun dik durusunun saglanabilmesi COM'un destek yiizeyi igerisinde tutulmasi
ve aktivite sirasinda farkli yonlerde agirlik aktarabilme yetenegi ile elde edilmektedir
ve bu govde kaslarinin uygun aktivasyonu ile mimkiin olabilmektedir Goévde
kaslarinin etkin bir sekilde ¢alismasi ile fonksiyonel aktiviteler i¢in gerekli olan
selektif govde hareketleri meydana gelebilmektedir [121]. Ifade edildigi iizere govde

kontrolinde meydana gelen defisitler kaliteli bir oturma pozisyonunun
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sirdiiriilebilmeyi  engellemektedir, dolasiyla inme popiilasyonunda gdvde
kontroliiniin degerlendirilmesi gerekmektedir [96, 121-123].

Calismamizda, inme hastalarindan olusan ¢alisma grubumuzun govde
kontroliiniin degerlendirilmesi amaciyla GBS Klinik o6lgegi kullanildi ve Klinik
kullanilabilirligini belirleyebilmek adina gelistirmis oldugumuz kuvvet platformu ile
olan iliskisi incelendi. Buna gore, gozler kapali sabit oturma pozisyonda elde edilen
COP sapma miktar1 degerleri ile GBS 6l¢tim degerleri arasinda orta kuvvetli negatif
bir iligki bulundu. GBS’den elde edilen sonuglara gore govde kontrolii iyi olmayan
hasta bireylerin COP’da daha fazla sapma gostermis olduklart bulundu.
Calismamizda, gozler kapali oturma pozisyonunda elde edilen sapma miktarinin
gozler agik elde edilen sapma miktarina gore daha fazla goriildiigii PDS o6lctiim
degerleri ve COP sapma miktar1 degerleri iligkisi ile benzerlik gostermesi, GBS ile
gozler kapali oturma pozisyonunda elde edilen COP sapma degeri arasindaki
iliskinin, dengenin saglanmasinda viziiel sistemin 6énemli bir duyusal kaynak oldugu
ve oturma dengesini etkileyebilecegi tizerinde durulmasi gerektigi fikrimizi
giiclendirmektedir.

Oturmada postiir ve govde kontroliinli degerlendiren PDS ve GBS skalalari
hemiplejik hasta popiilasyonlarinda kullanilmak tizere gelistirilmislerdir ve bireylerin
etkilenmis/etkilenmemis taraflar1 baz alinarak degerlendirme yapilmaktadir. Bu
nedenle c¢alismamiza dahil ettiimiz inme gecirmis bireylerden olusan ¢alisma
grubunda oturma dengesini degerlendirmek amaciyla bu skalalar kullanildi fakat
saglikli bireylerden olusan kontrol grubunda kullanilmadi.

Oturma dengesini degerlendiren bir baska klinik skala olan OFT ise
etkilenmis/etkilenmemis taraflar1 vurgulamamasi sebebiyle her iki (calisma ve

kontrol) grubumuzda da degerlendirildi. Literatiirde gesitli norolojik hastalarda ve
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denge problemi olan bireylerde kullannmi mevcut olmasma karsin saglikh
popiilasyonlarda kullanimina rastlayamadigimiz OFT ayakta durma ve ylriimeyi
basarabilen bireylerde tavan etkisi gosterebilmektedir. Fakat OFT’nin oturma
dengesi/govde kontroliinii basit bir sekilde degerlendiren skalalar ile ayakta durma
dengesi ve yiiriime becerisini degerlendiren diger iist seviye denge degerlendirmeleri
arasinda bir koprii gorevi yaptigi belirtilmektedir. Ayrica OFT ile proaktif motor
sistem aktivasyon degerlendirmesinden ziyade oturma dengesi hakkinda daha
ayrintili bilgi edinmeyi saglayabilen ve bu amagla sabit durus, proaktif ve reaktif
postiiral kontrol durumlarinda dengeyi degerlendirmesi bu skalanin daha yiiksek
fonksiyonel diizeye sahip kisilerde de kullanilmasini miimkiin kilmaktadir [89, 124].

Calismamizda yer alan her iki grubumuzda da degerlendirdigimiz OFT
sonuglar1, kontrol grubunda yer alan saglikli bireylerin ¢alisma grubunda yer alan
inme hastalarina gore daha yiiksek puanlar elde ettiklerini gosterdi. Oturma
dengesinin degerlendirmesine yonelik olarak kullanmis oldugumuz bu skala
sonuglar1 saglikli bireylerin sonuglarinin tavan etkisi gostermedigini fakat inmeli
bireylere gore daha yiliksek puanlar elde ettiklerini saptamis olmamiz sasirtici bir
sonu¢ olmamakla birlikte, inme sonrasinda oturmada pozisyonunda yapilacak olan
GYA’lerini olumsuz olarak etkileyebilecegi fikrini vermektedir.

Oturma dengesinin siirdiiriilebilmesi fonksiyonel aktivitelerin devamliligi
icin en Oonemli belirleyicilerden biri oldugu belirtilmektedir. Bu durum, gévdenin
postiiral stabilitesinin desteksiz oturma pozisyonun siirdiiriilmesi i¢in gerekliliginin
yani sira oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, yiiriime, egilme, yaslanma,
uzanma ve pertiirbasyona karsi koyma gibi fonksiyonlar i¢in de dnem arz ettigi
gercegini gostermektedir. Dolayisiyla, inme sonrasinda hastalarda govde postiiral

stabilitesinin zay1f olmasi tiim fonksiyonel performansin iyilesmesini bozabilecek bir
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faktordiir ve govde stabilitesinin GY A tizerindeki etkisini anlayabilmek adina gerekli
degerlendirmelerin yapilmasi gerektigini ortaya koymaktadir [98, 125-127].

Hsieh ve ark. yapmis olduklari bir ¢alismada, inme gegirmis hastalarda akut
(inme sonrast 14. Giin) donemde degerlendirilen gévde kontrolii (PDS) sonuglarinin
subakut (inme sonrasi 6. Ay) donemdeki ayrintili GYA fonksiyonlar1 (temel ve
entrimental GYA) igin motor fonksiyon (Fugl-Meyer ekstremite), denge (Fugl-
Meyer denge) ve temel GYA (Barthel Indeks) 6l¢iim sonuglarina gore prediktif
degerinin daha fazla oldugu belirtilmektedir. Ayrica bu calismada, govde
kontroliiniin (5-madde PDS) diger 6l¢iim yontemlerine (50-madde Fugl-Meyer ve
10-madde Barthel Indeks) gore uygulanmasinin kolay ve kisa siireli olmasi nedeniyle
hem klinisyenler hem de arastirmacilarin kullaniminda fayda saglayabilecegi
belirtilmektedir [128]. Franchignoni ve ark., gévde kontrolii sonuglarinin, motor
GYA 6l¢iim skorlarinm (FBO-motor) toplam GYA &l¢iim skorlarina (FBO-motor ve
FBO-kognitif) gore temel GYA fonksiyonlar1 hakkinda prediktif degerinin daha iyi
oldugunu belirtmektedirler. Bu sonuglar, inme hastalarinda gévde kontoliiniin erken
donemde degerlendirilmesinin GYA fonksiyonlarin prediksiyonu i¢in 6nem
tasidigini desteklemektedir [128, 129].

Inme hastalarmin gegen siire ile birlikte kazandiklar1 cesitli fonksiyonel
yetenekler olmakla birlikte, kronik donem igerisinde olmalarina ragmen heniiz
saglikli bireyler kadar tamamen bagimsizlik elde edemedikleri belirtilmektedir [130].
Yapmis oldugumuz calismamizda yer alan inme hastalarinin hem motor hem de
kognitif GYA sonuglarinin saglikli bireyler ile karsilastirildiklarinda daha disiik
oldugu belirlendi. Calismamiza dahil etmis oldugumuz ¢alisma grubunun hem
subakut (<6 ay) hem de kronik (>6 ay) donem inme hastalarinin oturma dengesi ve

fonksiyonel diizeyi kontrol grubunun saglikli bireyleri ile karsilastirildiginda daha
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fazla etkilenmis oldugu belirlenmisti. Daha 6nceki aragtirmalarda govde kontroliiniin
GYA sonuglarini etkileyen 6nemli bir faktor oldugu bilgisi verilmisti. Bu sonugla
benzer sekilde, ¢calismamizda yer alan ¢alisma ve kontrol gruplar karsilastirildiginda
GYA sonuglarinin kontrol grubunda daha yiiksek olmasi subakut ve kronik
donemlerde yer alan ¢alisma grubunda gévde kontroliiniin saglikli bireylerden olusan
kontrol grubundan daha az olmasi ile ilgili olabilecegi fikrini vermektedir.

Inme gecirmis bireylerde govde performansmin diisiik olmasi, inme
lokalizasyonu, siddetli nérolojik defisitler, afazi, ¢esitli motor bozukluklar, mental
problemler ve depresyon gibi faktorlerin bu bireylerin yasam kaliteleri {izerinde etkili
oldugu belirtilmektedir [123, 124, 125]. Cesitli faktorler nedeniyle meydana gelen
denge ve diisme kontroli bozukluklar1 inme gegirmis bireylerin GYA’da
bagimliliklarinin artmasi ile birlikte yine yasam Kkalitelerinin azalmasina sebep
olmaktadir [131]. Inme gec¢irmis bireylerin, saghkli bireylere gére yasam
kalitelerinin %40 oraninda daha diisiik oldugu ifade edilmektedir [132].

Inme sonrasi bireylerde en ¢ok etkilenen yasam Kkalitesi parametreleri
arasinda fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kisithiliklart bulunmaktadir. Dizabilitesi
fazla olan kisilerde yasam kalitesinin fonksiyonel alt birimleri daha diisiikk olarak
bulunmustur [133]. Ayrica bireylerin daha aktif bir sosyal fonksiyona sahip olmalari
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, genel saglik, vitalite, emosyonel rol ve mental
saglikta daha iyi olduklarini gostermektedir [134]. Yapmis oldugumuz calismada
calisma grubu ve kontrol grubunun yasam Kkalitesi diizeyleri KF -36 kullanilarak
karsilastirildiginda (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiligi, genel saglik, vitalite,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitliligi, mental saglik) alt parametrelerinin
calisma grubunda daha diisik oldugu bulundu, buna karsin sadece agr

parametresinde iki grup arasinda herhangi bir fark olmadigi tespit edildi.
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Calismamizda yasam kalitesinin agri hari¢ tiim fiziksel alt parametrelerinin
inme ge¢irmis bireylerde saglikli bireylere gore daha diisiik olmasi fiziksel
seviyelerinin saglikli bireylere gore oldukca diisiik olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Bu sonuglar ¢calisma grubunda yer alan inmeli bireylerin 6zellikle
oturma dengesi, oturmada fonksiyonel aktiviteler ve GYA’nin Ozellikle motor
parametrelerinin kontrol grubunda yer alan saglikli bireylere gore daha fazla
etkilenmis olmasi ile agiklanabilmektedir.

Yasam kalitesinin fiziksel alt parameterelerinden sadece agr1 parametresinde
iki grup arasinda fark olmamasi inme sonrasi kronik agrinin ¢ok siddetli olmamasi ve
bu nedenle bireylerin yasamlar1 iizerinde oldukga kiigiik etkiler olusturmas: ile
aciklanabilir. Calismamizla benzer sonuglara rastladigimiz bir ¢alismada agrinin
kronik donem inme hastalarinda yaygin olarak goriildiigii fakat hastalarin yasam
kaliteleri tizerinde anlamli bir etki olusturmadigi belirtilmektedir [135]. Bu bilgiden
yola c¢ikarak caligmamizda yer alan inme hastalarinin yasam kalitelerini
etkileyebilecek kadar siddetli agrilarinin olmamasi nedeniyle yasam kalitesinin agri
parametresi sonuglarinda saglikli bireyler ile aralarinda 6nemli bir fark meydana
gelmedigi sonucuna varilabilse de, her iki grupta da agriy1 sorgulamamis olmamiz bu
konuda kesin bir kaniya varmamizi engellemektedir.

Calisma grubunun yasam kalitesinin tiim mental alt parametrelerinin kontrol
grubuna gore daha diisiik olmasi inmeli bireylerin fiziksel seviyelerinin yani sira
mental diizeylerinin de sagliklilara gore daha diisiik olmasindan (Calisma Grubu:
22,20+3,60 ve Kontrol Grubu: 24,63+3,90) kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Calismada yer alan bireylerin mental durumlarin belirlenebilmesi amaciya kullanilan
SMMDD 6l¢egi sonuglarina gore ciddi mental problemi olan bireyler ¢alismaya dahil

edilmemis olmalarina ragmen, SMMDD ve GYA kognitif parametreleri sonuglaria
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bakildiginda inmeli hastalardan olusan ¢alisma grubunun mental diizeyinin saglikli

bireylere gore daha az olmasi ile agiklanabilmektedir.
5.1 Limitasyonlar

e Kuvvet platformu oturma pozisyonunda COP sapma miktar1 anteroposterior
ve mediolateral yonler igin ayr1 ayri veriler elde edilecek sekilde
tasarlanmamistir. Bu platform kullanilarak elde edilen COP sapma miktari
her iki diizlemde (anteroposterior ve mediolateral) ortalama bir deger elde
edilecek sekilde gelistirilmistir.

o Gelistirmis oldugumuz Kuvvet Platformunun gecerlililik ¢alismasi
yapilmamis olmasi 6nemli limitasyonlarimiz arasindadir.

e (Calismada yer alan inme hastalar1 ve saglikli bireylerin gévde kas
kuvvetlerinin degerlendirilmemis olmas1 oturma dengesi hakkinda yorum
yapabilmemizi zorlastirmistir.

e Her 06l¢iim sirasinda kuvvet palatformunun kalibrasyonunun yapilabilmesi
icin inme hastalar1 ve saglikli bireyler ayaga kaldirilip tekrar cihaz iizerine
oturmalarinin gerekliligi uygulamada zorluk yaratmistir. Bu zorluk akut inme
hastalarin1 igerecek olan 1ileriki calismalarda daha biiyiikk bir engel
yaratacaktir.

e (Calisma grubunda yer alan inme hastalarinda oturma dengesini
etkileyebilecek unilateral ihmal ve pusher sendromu degerlendirilmemis
olmasi Kesin sonuglara varmamizi engellemistir.

e (Calismamizi planlarken sadece temel GYA degerlendirmesi yapilmasini
uygun gormiistiik fakat calisma siirecinde daha yiiksek seviyede fiziksel
fonksiyonlara sahip bireylerde enstriimental GYA degerlendirilmesininde

yapilmasinin ayrica onem teskil ettigini tespit ettik.
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Yasam kalitesinin agr1 parametresinde iki grup arasinda fark olmadigi tesbit
edilmistir. Bu sonuglar1 yorumlarken agrinin agriya o6zel Oolgekler ile
sorgulanmamis olmasi bu konuda kesin bir yorum yapilabilmesini

engellemektedir.
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Bolim 6

SONUC

Bu c¢alisma kapsaminda inme geg¢irmis bireylerde oturma dengesinin
bilgisayar ortaminda degerlendirilerek uygun tedavi programlarinin olusturulmasinda
katki saglayabilmek amaciyla bir kuvvet platformu cihaz1 gelistirilmistir. Inme
hastalarmin ve benzer demografik ozelliklere sahip saglikli bireylerde oturma
dengesi, oturmada fonksiyonel aktivite becerisi, GYA ve yasam kalitesi sonuglari
karsilastirilmis ve agsagidaki sonuglar elde edildi.

Saglikli bireyler ile karsilastirildiginda kuvvet platformu kullanarak belirlenen
COP sapma miktarinin hem goézler a¢ik hem de gozler kapali oturma pozisyonunda
inme hastalarinda daha fazla oldugu tespit edildi. Inme gecirmis hastalarda oturma
dengesi saglikli bireylere gore farkli degildir hipotezimiz reddedildi.

Gelistirmis  oldugumuz kuvvet platformunun klinik  kullanilabilirligini
belirleyebilmek adina klinik bir 6lgek olan PDS ile iligkisi incelendi. Buna gore,
gozler kapali sabit oturma pozisyonda elde edilen COP sapma miktar1 degerleri ile
PDS o6l¢iim degerleri arasinda orta kuvvetli negatif bir iliski oldugu bulunurken
gozler acik sabit oturma pozisyonunda herhangi bir iliskiye rastlanmadi. Inme
gecirmis bireylerde klinik postiir degerlendirme skalast ile kuvvet platformu
kullanilarak belirlenen COP sapma miktar1 arasinda iliski yoktur hipotezimiz gdzler
acik sabit oturma pozisyonu icin kabul edilirken gozler kapali sabit oturma

pozisyonu i¢in reddedildi.
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Inme hastalarindan govde kontroliiniin degerlendirildigi GBS klinik 6lgegi ile
klinik kullanilabilirligini belirleyebilmek adina gelistirmis oldugumuz kuvvet
platformu arasindaki iliskisi incelendi. Gozler kapali sabit oturma pozisyonda elde
edilen COP sapma miktar1 degerleri ile GBS 0Ol¢iim degerleri arasinda orta kuvvetli
negatif bir iliski bulundu, gozler agik sabit oturma pozisyonunda herhangi bir iliskiye
rastlanmadi. Inme gecirmis bireylerde klinik gdvde bozukluk skalasi ile kuvvet
platformu kullanilarak belirlenen COP sapma miktar1 arasinda iligki yoktur
hipotezimiz gozler agik sabit oturma pozisyonu i¢in kabul edilirken gozler kapali
sabit oturma pozisyonu i¢in reddedildi.

Oturma dengesinin degerlendirmesine yonelik olarak kullanmis oldugumuz OFT
sonuclari, kontrol grubunda yer alan saglikli bireylerin ¢alisma grubunda yer alan
inme hastalarina gére daha yiiksek puanlar elde ettikleri goriildii. Inme gecirmis
hastalarin oturmada fonksiyonel aktivite becerisi saglikli bireylerden farkli degildir
hipotezimiz reddedildi.

Calismamizda yer alan inme hastalarinin GYA sonuglarinin saglikli bireyler ile
karsilastinildiginda daha diisiik oldugu belirlendi. Inme gecirmis hastalar ve saglikli
yasitlarinin giinliik yasam aktivite diizeyleri benzerdir hipotezimiz reddedildi.

Inme hastalar1 ve saglikl1 bireylerin yasam kalitesi diizeyleri KF -36 kullanilarak
karsilagtirildiginda (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, genel saglik, vitalite,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitliligi, mental saglik) alt parametrelerinin
calisma grubunda daha diisiik oldugu bulundu, buna karsin sadece agr
parametresinde iki grup arasinda herhangi bir fark olmadig tespit edildi. Inme
gecirmis hastalarin yasam kalitesi seviyeleri saglikli bireylere gore farkli degildir
hipotezimiz KF-36 agr alt parametresi i¢in kabul edildi, diger parametreler i¢in ise

reddedildi.
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6.1. Oneriler

Gelistirmis oldugumuz kuvvet platformunun klinik ortamda oturma dengesi
etkilenmis olan inme hastalarinda degerlendirme araci olarak kullaniminin
uygun tedavi programi olusturabilmek ve tedavinin etkinligi belirleyebilmek
adina fizyoterapistlere fayda saglayabilecegi kanisindayiz.

Kuvvet platformu gelistirecek olan ¢alismacilara, fonksiyonel diizeyi diisiik
olan hastalarda kullanim kolaylig1 yaratmasi acisindan bireyler cihazin
tizerinde iken kalibre edilebilecek sekilde ve sandalye boyunun ayarlanabilir
olacak sekilde tasarlanmasini 6nermekteyiz. Ayrica bu cihazlarda COP sapma
miktar1 6l¢iimii kadar salinim ve hiz dl¢limiiniin yapilabilmesi konusunda da
gerekli calismalar yapmalarini 6nermekteyiz.

Oturma dengesinin oturmada fonksiyonel aktivite, GYA ve yasam kalitesini
etkilemesi nedeniyle inme gecirmis bireylerde degerlendirme programlarinda
yer almas1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Gelistirmis oldugumuz kuvvet platformu ile oturma pozisyonunda sadece
COP sapma miktarimin (mm) Olgiilebilir olmasi bize yalnizca statik oturma
dengesi hakkinda bilgi saglamaktadir. Ileriki calismalarda fonksiyonel oturma
dengesi hakkinda bilgi saglanabilmesi adina oturmada viicut salinimi1 ve hiz

Olctimlerinin de elde edebilecegi bir diizenek olusturulmasini 6nermekteyiz.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Onam Formu

DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON BOLUMU
BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN
AYIRINIZ

Sizi “Inme Hastalariin Oturma Dengesi, Oturmada Fonksiyonel Aktivite
Becerileri, Bagimsizlik Diizeyleri Ve Yasam Kalitelerinin Saghkli Bireyler ile
Karsilagtirllmas1” baslikli calismaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararin1 vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiylik 6nem
tasimaktadir. Eger anlamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha
fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu caligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Cahsmay1 yamtlamaniz, arastirmaya katilhm icin onam verdiginiz
biciminde yorumlanacaktir. Degerlendirmelerde elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Cahsmayla Ilgili Bilgiler:
a. Calismanin Amaci Nedir?

Inme hastalarmm oturmada agirlik dagilimi, oturma postiirii, oturma dengesi,
oturmada fonksiyonel aktivite becerisi, temel giinliik yasam aktiviteleri ve yasam
kalitelerinin  benzer demografik oOzelliklere sahip saglikli  bireyler ile
karsilastirilmasidir.

b. Katimimz Ne Kadar Siirecektir?
Calismanin siiresi ortalama 1-2 saat olarak planlanmistir.
C. Arastirmada Kullanilacak Anket ve Testler

Oncelikle bireylerin giivenli ve emniyetli bir sekilde veya gozetimle 2 dakika
oturabiliyor olmasina bakilacaktir. Bireylerin bilissel durumunu belirleyebilmek icin
Standardize Mini Mental Test, kisinin inme hastalig1 gecirmesiyle birlikte otururken
hangi yone daha fazla agirlik verdigini Basing Sandalyesi Agirlik Dagilim Ol¢iimii
ile belirlenecektir. Postiir (durus) degerlendirmesi Postiir Degerlendirme Skalasi
(PDS), govde bozukluklart Govde Bozukluk Skalasi (GBS), oturma pozisyonunda
fonksiyon degerlendirmesi Oturmada Fonksiyon Testi (OFT), fonksiyonel
bagimsizlik seviyesi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ve yasam kalitesinin
belirlenebilmesi i¢in Kisa Form - 36 (KF- 36) ayr test ve olgekler kullanilarak
degerlendirilecektir.
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d. Calismaya Katilma Ile Beklenen Olas1 Yarar Nedir?

Bu arastirmaya yonelik yapilacak olan c¢alismada bireylerden herhangi bir yarar
saglanilmayacak, yapilacak degerlendirme sonrasinda kisilere hastaligin oturma
dengelerini ne kadar etkiledigi boylece giinlilk yasamda kendilerini ne kadar
kisitladig1 ve yasam kaliteleri ne seviyede oldugu hakkinda bilgi verilecektir.

e. Arastirma Siiresince Cikabilecek Sorunlar i¢in Kime Danismaliyim?

Fzt. Aytiil OZDIL 05488788857
Yrd. Dog. Dr. Gézde IYIGUN 03926303011

f. Katilmama iliskin Bilgiler Konusunda Gizlilik Saglanabilecek Midir?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak etik kurallar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Sizde istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilerinize ulasabilirsiniz.

2. Calismaya Katilim Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve katilmam istenen c¢aligmanin kapsamini ve amacini,
gontlli olarak lizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda
yazili ve sozlii aciklama asafida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru
sorma ve tartisma imkani1 buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin
muhtemel riskleri ve faydalari s6zlii olarak da anlatildi.Bu ¢alismayi istedigim zaman
ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim
takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagsmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katihmeimin (Kendi el yazisi ile) Tamkhk eden Kkisi (kendi el yazisi
ile)

Adi-Soyadi; ....oooveeiiieiiene Adi-Soyadi:.......cccveevveennnnnen.

Adres-Tel. NO: ..oovvceieeea, Imzast:......cooveveeeeieeen,

Imzast: ........coooiii,

Arastirmacinin

Adi-Soyadi: ....ooooiiiiiiie

Adres- Tel NO: ..o,

Imzast: ...
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Ek 3: Hasta Degerlendirme Formu

DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON BOLUMU
HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Numarast: ...........

Yas: oo,

Cinsiyet: o Kadin o Erkek
Boy/Viicut Agirhigt: ......oooeveeennnennnee.

Meslek/ Egitim Durumu @ .........cooceeviiiiiiinieiieieciceeeeeeeee
Alkol: o Evet ........... o Hayir

Sigara: 0 Evet .......... o Hayir

Dominant Taraf: O Sag oSol
OZECIMIS: oo

SOYZECIMIS: 1eiiieeiiieciie ettt et e et ae et e e sbeeesaeeesnaeeenes

Kullandig1 T1aglar: .........ccoovvveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Kullandig1 Yardime1 cihazlar: ........ccccooceeviiiiiniiiicieeee,
Bakimini Saglayan KiSi: ......coooveeriiiiiiieeiieceeeeceee e
Daha Once Inme Gegirildi Mi?: o Evet o Hayir

Inme Lokalizasyonu: O Sag oSol
Lezyon Lokalizasyonu :

oBeyin Sap1
O Serebellar
o Parietal

O Frontal

o Temporal
o Lakiiner

Hastalik Siiresi: .......ccoceevenvennene.

Yogun Bakimda Kalig Siiresi: ............ giin

Hastanede yatis siiresi: ...........

Taburculuk Sonras1 Teste Baslama Siiresine Kadar Gegen Siire: .............. giin

Herhangi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programi gériiyormusunuz?

o Evet ... ( ne kadar siiredir) o Hayir
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Ayaklar yerde ya da bir tabure dstiindeyken arkaya yaslanmadan Kkollar
kavusturularak oturmak: ............. puan
(4: Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir, 3: G6zetim altinda 2 dakika oturabilir, 2:

30 saniye oturabilir, 1: 10 saniye oturabilir, 0: Desteksiz 10 saniye oturamaz.)
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Ek 4: Standardize Mini Mental Durum Degerlendirme (SMMDD)

STANDARDIZE MiNi MENTAL DURUM DEGERLENDIRMESi (SMMDD)

YONELIM
HANGT Y11 1GINACYIZ.. ..ttt (
HaNGI MEVSIMUBYIZ ......oveeeeieee sttt ettt b et e st e s s e e nnan (
HANGE QYAAYIZ ...ttt sttt s s st s n s (
BU GUN QY10 KACT ...ttt bbb (
HANGH GUIACYIZ ...ttt (
HaNGT TIKEAE YASIYOTUZ .......cviviiiiirisisiei ettt (
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz............coceeriiiiiniii s (
Su an bulundugUNUZ SEME NEFESTAIN ......c.eeiiieiiiierie et (
Su an bulundugUNUZ DINA NEFESIAIN ......cc.oiviiiieii e e (
Su an bu binada Kaginct KattaSINIZ ..........ccviiiiiiiiiiiisesise e (

KAYIT HAFIZASI

Size birazdan soyleyecegim {ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn SUIe taninir) ...........cccoeeerernensienciesieneseseeeseesieens ()
DIKKAT ve HESAP YAPMA

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deninceye kadar devam edin. (100, 93,

86, 79,

F 021 TSRS PSR PPRTRN ()
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HATIRLAMA

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi

sOyleyin.(Masa, Bayrak,

EIDISE. .o ()
LISAN

Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (Saat, Kalem) (20 sn tut)........ccccovevvviiiieiiieninnen.

Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. "eger ve
fakat iStemiyorum®™ (L0 SN TUL) c.oovveueeieieieeiere e eens

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi

yapin, "masada
duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen"
(30 sn
1001 OSSPSR

Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sOylenen seyi yapin.
"GOZLERINIZI

AP AT N bbbt b bbbt n b b
Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin...........coccoovveviiiciiciinnnn
Size gosterece@im $eklin ayNISINI GIZIN........ooveiiiiiiiieieieie e
7S
\ N \‘\ / ~
vy \\\.»//
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Ek 5: Kuvvet Platformu Ol¢iimii

KUVVET PLATFORMU (KP) SONUCLARI

Gozler Agik

1. TEST 2. TEST 3. TEST Ortalama

ON/SAG (%)

ON/SOL (%)

ARKA/SAG (%)

ARKA/SOL (%)

x ordinant

y ordinant

COP Sapma
Miktari
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Ek 6: Postiir Degerlendirme Skalas1 (PDS)

1. Desteksiz oturma (50 cm yiiksekligindeki muayene masasinin kenarinda
ayaklar yere degmeden otururken)

0. Oturamaz

1. Bir elle hafif destek alarak oturuyor olabilme
2. 10 saniyeden fazla desteksiz oturuyor olabilme
3. 5dakika desteksiz oturuyor olabilme

2. Destekli ayakta durma (baska hicbir kisitlama olmadan ayaklar serbest
pozisyonda)

0. Destek ile ayakta duramaz

1. 2kisinin giiclii destegi ile ayakta durma
2. lkisinin orta destegi ile ayakta durma
3. Sadece bir elin destegi ile ayakta durma

3. Desteksiz ayakta durma (baska hicbir kisitlama olmadan ayaklar serbest
pozisyonda)

0. Desteksiz ayakta duramaz

1. 10 saniye desteksiz ayakta durmak ya da tek ayak iizerine siddetli egilim
2. 1dakika desteksiz ayakta durma ya da hafif asimetrik ayakta durma

3. ldakikadan fazla destek olmadan ayakya durabilir ve ayn1 zamanda omuz

seviyesindeki hareketleri gergeklestirebilir

4. Paratik olmayan bacak iizerinde ayakta durma (Baska kisitlamalar
olmadan.)

0. Paratik olmayan bacak lizerinde duramaz

1 Paratik olmayan bacak iizerinde birkac saniye durabilir

2. Paratik olmayan bacak {izerinde 5 saniyeden fazla durabilir
3 Paratik olmayan bacak tizerinde 10 saniyeden fazla durabilir

5. Paratik bacak iizerinde ayakta durma (Baska kisitlamalar olmadan.)
0. Paratik bacak {izerinde duramaz

1. Paratik bacak {izerinde birkag¢ saniye durabilir
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2. Paratik bacak iizerinde 5 saniyeden fazla durabilir

3. Paratik bacak {izerinde 10 saniyeden fazla durabilir
6. Sirtiistiinden etkilenen tarafa donmek icin

0. Aktiviteyi gerceklestiremez

1. Cok yardimla aktiviteyi gergeklestirebilir.

2. Kiigiik yardimla aktiviteyi gergeklestirebilir.

3. Yardim olmadan aktiviteyi gerceklestirebilir

7. Sirtiistiinden etkilenmeyen tarafa donmek i¢in

0. Aktiviteyi gerceklestiremez

1. Cok yardimla aktiviteyi gerceklestirebilir.

2. Kiiciik yardimla aktiviteyi gerceklestirebilir.

3. Yardim olmadan aktiviteyi gergeklestirebilir

8. Sirtiistiinden oturma pozisyonuna gelebilmek i¢in
0. Aktiviteyi gerceklestiremez

1. Cok yardimla aktiviteyi gergeklestirebilir.

2. Kiigiik yardimla aktiviteyi gergeklestirebilir.

3. Yardim olmadan aktiviteyi gerceklestirebilir

9. Oturma pozisyonundan sirtiistiine gelmek i¢in

Aktiviteyi gerceklestiremez

Cok yardimla aktiviteyi gergeklestirebilir.
Kiiciik yardimla aktiviteyi gerceklestirebilir.
Yardim olmadan aktiviteyi gergeklestirebilir

LNk o

10. Oturmadan ayaga kalkmak icin (Herhangi bir destek olmaksizin
gergeklestirilen.)

0. Aktiviteyi gerceklestiremez

1. Cok yardimla aktiviteyi gergeklestirebilir.

2. Kiigiik yardimla aktiviteyi gergeklestirebilir.
3. Yardim olmadan aktiviteyi gergeklestirebilir

11. Ayakta iken oturmaya gelmek icin

0. Aktiviteyi gergeklestiremez

1. Cok yardimla aktiviteyi gerceklestirebilir.

2. Kiigtik yardimla aktiviteyi gergeklestirebilir.
3.

Yardim olmadan aktiviteyi gergeklestirebilir

12. Ayakta iken yerden bir kalem almak i¢in

0. Aktiviteyi gerceklestiremez
1. Cok yardimla aktiviteyi gerceklestirebilir.
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Kiigtik yardimla aktiviteyi gergeklestirebilir.
Yardim olmadan aktiviteyi gergeklestirebilir
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Ek 7: Govde Bozukluk Skalas1 (GBS)

1.Deger. | 2.Deger.
Statik oturma dengesi;
1)Baslangic pozisyonu;
0 Hasta diiser veya kol destegi olmadan baslangig
pozisyonunu 10 sn devam ettiremez.
2 Hasta baslangi¢ pozisyonunu 10 sn devam ettirebilir.
2)Baslangi¢ pozisyonu; Terapist hastanin etkilenmemis
bacagini etkilenmis bacagina ¢aprazlar.
0 Hasta diiser veya kol destegi olmadan baslangi¢
pozisyonunu 10 sn devam ettiremez.
2 Hasta oturma pozisyonunu 10 sn devam ettirebilir.
3)Baslangi¢ pozisyonu; Hasta etkilenmemis bacagi ile
etkilenmis bacagini ¢aprazlar.
0 Hasta diiser.
1 Hasta kollarla yatak veya masadan destek almadan
bacaklarini ¢aprazlayamaz.
2 Hasta bacaklarii ¢aprazlayabilir fakat govdesi 10
cm’den fazla geriye gider veya ¢aprazlamak i¢in
ellerinden yardim alir.
3 Hasta bacaklarin1 govdesiyle geriye gitmeden veya
elleriyle yardim almadan caprazlar.
Toplam statik oturma dengesi puani; L7 L7
Dinamik oturma dengesi; 1.Deger. | 2.Deger.

1)Baslangic pozisyonu; Hastadan hemiplejik dirsegiyle
yataga veya masaya dokunmasi (hemiplejik tarafini kisaltip
etkilenmemis tarafin1 uzatarak) ve tekrar baslangic
pozisyonuna donmesi istenir.

0 Hasta diiger, iist ekstremitesinin destegine ihtiyag
duyar veya dirsegini yataga veya masaya
dokunduramaz.

1 Hasta yardim almadan hareket edebilir ve dirsegini
yataga veya masaya dokundurabilir.

Eger puan; 0 ise 2. ve 3. maddede 0’drr.

2)Madde 1 tekrar edilir.

0 Hasta kisaltmay1 uzatmaya kars1 yapamaz.
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1 Hasta tamamlayabilir.

Eger puan 0 ise 3. maddede 0 dir.

3)Madde 1 tekrar edilir.

0 Hastanin kompansasyonlar1 varsa;

Ust ekstremitenin kullanimi

Kontralateral kalga abdiiksiyonu,

Kalga fleksiyonu (eger dirsegini yataga veya masaya
dokundurursa ve proksimal femurun yarisindan
fazlasi)

Dirsek fleksiyonu

Ayaklarii kaydirmasi

1 Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

4)Baslangic pozisyonu; Hastadan etkilenmemis dirsegiyle
yataga veya masaya dokunmasive (etkilenmemis tarafini
kisaltip hemiplejik tarafini uzatarak) tekrar baslangic
pozisyonu istenir.

0 Hasta diiser, tist ekstremitesinin destegine ihtiyag
duyar veya dirsegini yataga veya masaya
dokunduramaz.

1 Hasta yardim almadan hareket edebilir ve dirsegini
yataga veya masaya dokundurabilir.

Eger puan; 0 ise 5. ve 6. maddede 0’dir.

5)Madde 4 tekrar edilir.

0 Hasta kisaltmay1 uzatmaya kars1 yapamaz

1 Hasta tamamlayabilir.

Eger puan; 0 ise 6. maddede 0 dir.

6)Madde 4 tekrar edilir.

0 Hastanin kompansasyonlari1 varsa;

Ust ekstremitenin kullanimi

Kontralateral kal¢a abdiiksiyonu

Kalga fleksiyonu (eger dirsegini yataga veya masaya
dokundurursa ve proksimal femurun yarisindan
fazlasi)

Dirsek fleksiyonu

Ayaklarini1 kaydirmasi

1 Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

7)Baslangic pozisyonu; Hastadan hemiplejik taraf pelvisini
yataktan veya masadan kaldirmasi (hemiplejik tarafini kisaltip
etkilenmemistarafin1 uzatarak) ve tekrar baglangic
pozisyonuna donmesi istenir.

0 Hasta kisaltmay1 uzatmaya kars1 yapamaz
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1

Hasta tamamlayabilir.

Eger puan; 0 ise 8. maddede 0 dir.

8)Madde 7 tekrar edilir.

0 Hastanin kompansasyonlar1 varsa;

Ust eksremitenin kullanimi

Ipsilateral ayagi ile iter. (ayagin yerle temasi kesilir)
1 Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

9)Baslangi¢ pozisyonu; Hastadan etkilenmemis taraf

pelvisini yataktan veya masadan kaldirmasi (etkilenmemis
tarafini kisaltip hemiplejik tarafini uzatarak) ve tekrar
baslangi¢ pozisyonuna donmesi istenir.

0

Hasta kisaltmay1 uzatmaya kars1 yapamaz.

1

Hasta tamamlayabilir.

Eger puan; 0 ise 10. maddede 0 dir.

10)Madde 9 tekrar edilir.

0 Hastanin kompansasyonlar1 varsa;

Ust ekstremitenin kullanini

Ipsilateral ayagi ile iter(ayagin yerle temasi Kesilir)
1 Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

Toplam dinamik oturma dengesi puani:

.. 110

.. 110
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Ek 8: Oturmada Fonksiyon Testi (OFT)

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

1.

Anterior Itme: Sternumun
uzerinden

2.

Posterior itme: Skapulalar
arasindan

3.

Lateral itme :Akromiondan
Dominant

tarafa dogru.

4.

Statik Oturma: 30 saniye

5.

Sallanma olmadan Oturma: sag
ve sol

6.

Gozler Kapah Oturma: 30 saniye

7.

Oturmada Ayagim Kaldirma:
Dominant taraftaki ayagini iki kez
2,54 cm kaldur.

Arkadan Bir Obje Almak: orta
hatta olan objeye eliyle
ulasabilmesi

One Uzanma: Dominant kol
kullan,tiim hareketi tamamla.

10.

Lateral Uzanma: Dominant kol
kullan, kalca yerden kalkmali.

11.

Uzanip Yerden Biseyler Alma:
ayaklarinin arasindan.

12.

Oturulan yerden kal¢anizi geriye
cekin: 2*2,54

13.

Oturulan yerden kal¢anizi 6ne
gotiiriim 2*2,54

14.

Oturulan yerden kal¢anizi yana
gotiiriin

Dominant tarafa 2*2,54

TOPLAM

/56

/56
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Ek 9: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)

DUZEYLER

7 Tam Bagimsiz - Hi¢hir yardima gerek duymadan belirli bir aktiviteyi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetli sekilde yapar

6 Modifiye bagimsiz - Bir aktiviteyi yardimct bir cihaz yada uzun siirede
modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir sekilde yapar

'YARDIMCI
YOK

Modifiye Bagimhhk
5 Gozetim - Fiziksel yardim almadan sozel yardim ile aktiviteyi tamamlar (% 100)

4 Minimal yardim - Hafif bir fiziksel temas disinda yardima ihtiyaci yoktur.
\ktivite icin gereken eforun en az % 75 ini harcar

3 Orta derecede yardim - Aktivite igin gerekli eforun % 50 — 75 ’iniharcar

Tam bagimhihk
2 Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 — 50 ’siniharcar

1 Tam yardim - Gereken eforun % 0 — 25 ’iniharcar

YARDIMCI
VAR

. Degerlendirme

Kendine Bakim

Beslenme

Kendine ¢eki diizen verme

Banyo yapma
Giyinme — viicut iist kismi

Giyinme — viicut alt kismi1

Tuvalet kullanim1

Sfinkter
Kontrol

Mesane kontrolii

Barsak kontrolii

Transferle

| Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye

J Tuvalet
K Kiivet, dus

Hareket

Yirime / Telerlekli sandalye

\W: Yiriime C: Tekerlekli Sandalye B: Her ikisi

Merdiven

MO

—

OR SKOR ALT TOPLAMI

iletisim

Anlama  A:sitsel V:Gorsel — B:Her ikisi

Ifade etme \/* Secli C- Secsiz R-Her ikici

Sosyal
Alg1

P Sosyal etkilesim

Q Problem ¢dzme

R Bellek

KOGNITIiF SKOR ALT TOPLAMI

TOTAL FiM SKORU

INot: Bosluk birakmayiniz. Hasta risk nedeniyle test edilemiyorsa 1 puan olarak skorlayiniz.
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Ek 10: Kisa Form-36 (KF-36)

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel

Cok 1yi

Iyi

Orta

Kot

A WODN P

5

2. Gecen yil ile karsilastirildifinda, sagliginiz1 su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii
Gecen seneden ¢ok daha kotii

g b~ W NP

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler

yazilmistir.

Sagligimz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisitliyor

Evet, ¢cok az
kisitliyor

Hayir, hic
kisitlamryor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma,
agir esvalan kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile slipiirmek,

c. Sebze-mevveleri kaldirmak. tasimak

d. Pek cok kat1 cikmak

e. Tek kat1 cikmak

f. Comelmek. diz cokmek. edilmek

a. 1 kilometreden fazla viirtivebilmek

h. Pek cok mahalle aras1 viiriivebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine viiriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

[ Ny TR T ERY R TN TN

NP

[OV) U] GV ) V) G0 ) GV) SbR 00}
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B

Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya
aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti
b.  Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1

C. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama

I e e
NN

d.  Isveya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintli ya da sinirli hissetmek)

yliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi1
?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz EVET HAYIR

a.  Isyada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b.  Istediginizden daha az kisim tamamlanmas1 1 2
c.  Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

[leri derecede
Cok siddetli

OOk WN -
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok

Ileri derecede

O WP

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru ig¢in hissettiginize en yakin

olan sadecel cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her
Zaman

Cogu

Zaman

Bir
Kisim

Bazen

Cok
Nadir

Higbir
Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz?

N

w

ol

(op}

b. Cok sinirli bir kisi misiniz?

c. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek
kadar batmis hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz

e. Cok enerjiniz var m1?

f. kendinizi ¢cokmiis ve karamsar hissettiniz

g. Yipranmus hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insanmiydiniz?

i. Yorulmus hissettiniz mi?

[ U U] FERN] IR PR [N FEN

NINININININ NN
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10. Gegen 4 hafta i¢ende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazi1 zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman
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Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1
2
3
4
5




11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamame |Cogunlukl|Bjlmiyoru |Cogunlukl| Tamamen
n Dogru |a Dogru m a Yanlis Yanls
a. Diger insanlardan 1 2 3 4 5
biraz daha kolay
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim
. Saghigimin 1 2 3 4 5
kétiilesmekte oldugunu
diisiinmekteyim
d. Sagligim 1 2 3 4 5
mitkemmeldir
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