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INME SONRASI QUADRICEPS VE HAMSTRING KAS GUCU ILE ALT
EKSTREMITE MOTOR KOORDINASYONU, DENGE VE
FONKSIYONELLIK ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

OZET

Calismamizin amaci inme gecirmis kisilerde quadriceps ve hamstring kas giicii
ile alt ekstremite motor koordinasyonu, denge ve fonksiyonellik arasindaki iligkiyi

arastirmak ve incelemektir.

18-70 yas arasindaki noroloji hekimi tarafindan hemipleji tanisi almis,
calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan 41 hasta arastirmamiza dahil edildi.
Hastalarin quadriceps ve hamstring kas giicli manuel kas testi ile, alt ekstremite motor
koordinasyonu Alt Ekstremite Motor-Koordinasyon Testi (LEMOCOQOT) ile , dengesi
Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ve Berg Denge Skalasi ile ve fonksiyonelligi
Zamanli Kalk-Yiirii Testi ve 5 Defa Oturup Kalkma Testi ile degerlendirildi.

Arastirmamizin sonucunda inme sonrasinda quadriceps ve hamstring kas giicii
ile alt ekstremite motor koordinasyonu, denge ve fonksiyonellik arasinda anlamli bir
iliski oldugu saptandi. Daha yiiksek quadriceps ve hamstring giicline sahip olan
hastalarin istatistiksel olarak daha yiiksek LEMOCOT degerine (p<0,05), daha fazla
tek ayak Uzerinde durma 6l¢clim siiresine (p<0,05), daha fazla Berg denge 6l¢iim
skalasina (p<0,05), daha az zamanl kalk yiirii 6l¢iim siiresine (p<0,05) ve daha az 5

defa oturup kalkma 6l¢tim siiresine sahip olduklari goriildii (p<0,05).

Bu ¢alismanin sonucunda inme sonrasi quadriceps ve hamstring kas glicti daha
yiiksek olan hastalarda alt ekstremite motor koordinasyonu, denge ve fonksiyonelligin

daha iyi diizeyde oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: inme, Kas Giicii, Motor Koordinasyon, Denge, Fonksiyonellik.
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INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN QUADRICEPS

AND HAMSTRING MUSCLE STRENGTH AND LOWER EXTREMITY

MOTOR COORDINATION, BALANCE AND FUNCTIONALITY AFTER
STROKE

ABSTRACT

The aim of our study is to investigate and examine the relationship between
quadriceps and hamstring muscle strength and lower extremity motor coordination,
balance, and functionality in individuals who have experienced a stroke. A total of 41
patients diagnosed with hemiplegia by a neurology physician, aged between 18 and
70, and meeting the inclusion criteria were included in our study. The patients'
quadriceps and hamstring muscle strength were assessed using manual muscle testing,
lower extremity motor coordination with the Lower Extremity Motor Coordination
Test (LEMOCOQOT), balance with the Single Leg Standing Test and Berg Balance Scale,
and functionality with the Timed Up and Go Test and 5 Times Sit-to-Stand Test.

The results of our study revealed a significant relationship between quadriceps
and hamstring muscle strength and lower extremity motor coordination, balance, and
functionality after a stroke. Patients with higher quadriceps and hamstring strength
statistically exhibited higher LEMOCOT scores (p<0.05), longer single-leg standing
duration (p<0.05), higher Berg Balance Scale measurements (p<0.05), shorter Timed
Up and Go durations (p<0.05), and shorter 5 Times Sit-to-Stand durations (p<0.05).

The results of this study revealed that post-stroke patients with higher
quadriceps and hamstring muscle strength exhibited better lower extremity motor

coordination, balance, and functionality.

Keywords: Stroke, Muscle Strength, Motor Coordination, Balance, Functionality.






ICINDEKILER

ONUR SOZU ...ttt iii
ONSOZ ...ttt ettt ettt ettt en ettt v
(@ )4 = TP P PP OTR PR vii
ABSTRACT .ottt bttt b ettt e ne s iX
ICINDEKILER .......oooooioieeeeeeeeeeeeeeeee ettt Xi
KISALTMALAR LISTESI .......ocoiiiiiiiiiiccs s XV
CIZELGELER LISTESI ........cooiiiiiiceeeeeeeeeeeeeeeeeereeee e Xvii
| ) 1 21 £ OO 1
IL GENEL BILGILER .........c.cooiiiiiiiiininiese s 3
A. Serebrovaskller Olay .........cccvoiiiieii e 3

1. EPIAEMIYOIOJi ... 3

p 1 N =1 ] L o RSP 5

3. KIinik Inme TablolarL.......cccvveeiveeieieceiieeeee ettt en et 6

. ISKEMIK TIME ..ot 6

b. Hemorajik INME .....c.ccvvviviviieiiiiccicies e 8

2 RN 4= (o] o USSR 8
C. Anatomik Lokalizasyonlara Gore Lezyonlar ............cccocevvevieiieiieie s 10

1. Internal Karotid Arter TUtUIUMU..........cooveveveveeieeeeeeeceeeeeeeeeeeeeee e 10

2. Orta Serebral Arter TUUTUMU .......ooiiiiee e 10

3. Anterior Serebral Arter TUTUIUMU.......ccooviieiieieee e 10

4. Posterior Serebral Arter TULUIUMU........cooiiiiiiiiiiceeee s 11

5. Vertebrobaziller TUtUIUM .......ooiiii s 11
D.Tand. 11
E. Inme Sonrasi Olugan Norolojik BozuKIUKIAr ............ccceceeeveveiiiieieciereisieecenans 12

1. MOtOr BOZUKIUKIAT ..o 12

2. Duyusal BOZUKIUKIAL............ccouiiieiie s 14

3. Mental Durum BozuKIuklart ...........cccooviviiiiiiiic e 14

4. Dil ve Konusma BozukluKIart............cccoviiiiiiiiiiie e 15



F. iInme Sonras1 Alt Ekstremite ile Tliskili Problemler............c.cccccrvevererivcerennnn. 16

1. GUGSUZIUK .ot enes 17

2. TONUS VE SPASTISITE....cuveevieieieiieic sttt ens 18

3. Anormal Motor Aktivasyonu ve Degisen Motor Kontrolii...........cccevevveennee. 19

4. KO-KEIVASYON ...ttt bbb 20
5. DUYUSAl BOZUKIUK ........oviiiiiiiiiieieicee e 20
G. INME VE DENEE.......cueeeeieieieceeeeecceees e 20
H. Inme Sonrast IYileSme ........cccceveveviveveeeeeee et 21
1. NOTolojik IYileSMe.......ovcvriieciicveicieciesere et 22

2. Fonksiyonel IYileSme .........cccccovrvevieiriiiieiiceieeee e 23

a. YUrimenin IyileSmesi .....oovvrveveviiicecieiiieececie et 24

b. Giinliik Yasam Aktivitelerindeki lyilesme..........ccccoeerrvevcireeiiicceernan. 25

c. Dil ve Konusma Becerilerinin Iyilesmesi........c.cocoeveveeeeevieicreeserecenennns 25

I. Inme ve Alt Ekstremite KOOTdinasyOnu .............ccceeveervercrersesresieeresesssseseanns 26
J. InMe Ve KA GUCH ....vvvvveveveiicececieie ettt ettt 26
K. Inme ve FONKSTYONEIIK .........cccueveriiiiecieieiieeececie ettt 27
1. GEREC VE YONTEM ..ottt ese e en s 29
AL OIGUIAE .t 29
1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri..........ccoiiiiiiiiiiiiiiiicieieeec e 29

2. Calismadan Dislanma Kriterleri.......ccccvviiiiiiiiiiiiiiiie e 29

B. YONTEM L 30
1. Demografik BilGIIEr ..o 30

2. Kas Kuvveti DeZerlendirmesi ..........cccevviiiiiiiiiiiciiiec e 30

3. Alt Ekstremite Motor-Koordinasyonunun Degerlendirilmesi........................ 32

4. Dengenin Degerlendirilmesi ..........ccoovieiiiiiiiiiiiciie 32

5. Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi...........cocovoviiiiiiiiiciiiee e 33
C. IStAtIKSE] ANANIZ ...vveeeeeceeececececcececeeececce e seaees 34
IV BULGULAR ... oottt 35
A. Hastalarin Genel OZellIKIETi ...........c.vceuevevereceeieeieeeeeee e 35
B. Hastalara Yonelik OIgUm Bilgileri.............coceeiviiiceeiceccee e, 36
C. Quadriceps Kas Giicii ile Olgiimlerin Karsilastirmast..........ccooevevvevecrercrnnn. 36
D. Hamstring Kas Giicii ile Olgiimlerin Karsilagtirmas!.............ccoeeverevevceerennnn. 37
E. Olgiimler Arastndaki TlsKi........cocoeviveeeeeeeeee e 38



F. Olgiimler ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmasi...........c.cccoeveveeunnn 39

1. Quadriceps Kas Giicli ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmast....... 39
2. Hamstring Kas Giicii ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmast ........ 40
3. LEMOCOT ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmasi....................... 41
4. Tek Ayak Uzerinde Durma Siiresi ile Hastalarin Genel Bilgilerinin
Karg1lagtirmmast ...coueeieiiiieiie e e e 42
5. Berg Denge Skalasi ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmast .......... 43

6. Zamanh Kalk Yiirii Stiresi ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmasi 44

7. 5 Defa Oturup Kalkma Siiresi ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmast

............................................................................................................................ 45
V.TARTISMA ..ot ee ettt s sttt 47
VI. SONUC VE ONERILER .........c..cocooviiiiiiiiiieeeeeeeee e, 55
VL KAYNAKCA ..ottt sttt 57
ERLER ..ottt sttt ettt 67
(@773 0117 1 15T 92

Xiii



Xiv



AICA
Bl
BOS
BT
COM
DSO
EMG
GYA
LEMOCOT
LOS
MAS
MCA
MR
MRC
MRS
NIHSS
PCA
PICA
REGARDS
SAH
SVO

TIA

KISALTMALAR LISTESI

: Anterior Inferior Serebellar Arter

: Barthel Indeksi

: Sabit Destek Tabani1

: Bilgisayarli Tomografi

: Kutle Merkezi

: Diinya Saglik Orgiitii

: Elektromiyografi

: Giinliik Yasam Aktivitesi

. Alt Ekstremite Motor-Koordinasyon Testi
: Limits of Stability

: Modifiye Ashworth Skalasi

: Orta Serebral Arter

: Manyetik Rezonans

: Manuel Kas Testi

: Modifiye Rankin Skalas1

: Ulusal Saglik Enstitiileri inme Olgegi

: Posterior Serebral Arter

: Posterior Inferior Serebellar Arter

: Reasons for Geographic And Racial Differences in Stroke
: Subaraknoid Kanama
. Serebrovaskdler Olay

: Gecici Iskemik Atak



TUG : Zamanhi-Kalk-Yuri Testi

WAB : Bat1 Afazi Bataryasi

XVi



CIZELGELER LIiSTESI

Cizelge 1: Inme Risk FAKEOTIETT ........vevvereeieeeececeeeeeeeeee ettt 6
Cizelge 2: Afazilerin SIiflandirtlmast .......c.oooveiiiiiiiiiii e 16
Cizelge 3: Iyilesme Siirecini Etkileyen Faktorler ...........c.coocevrierercresiererieeenssennn. 22
Cizelge 4: GENEl OZEIHKIET ........c.cveeeeeeeeeeeeceeete e 35
Cizelge 5: OIGUM BIlGIlEri ...c.cveviveveeeveeeeeeeeeeeeete ettt 36
Cizelge 6: Manuel Quadricep Kas Giicii ile Olgiimlerin Karsilastirmast .................. 37
Cizelge 7: Hamstring Kas Giicii ile Olgiimlerin Karsilastirmasi ..............cc.ccevvennen. 38
Cizelge 8: Olgiimler Arasindaki THSKiSi.......coovovevrerererirerceieeeee e eeeese e, 39

Cizelge 9: Manuel Quadricep Kas Giicli ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilagtirmasi

.................................................................................................................................... 40
Cizelge 10: Hamstring Kas Giicii ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilagtirmast ...... 41
Cizelge 11: LEMOCOT ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilastirmasi..................... 42

Cizelge 12: Tek Ayak Uzerinde Durma Siiresi ile Hastalarin Genel Bilgileri
|3 63 U T8 0 10T 1) DT OPPRTPR 43

Cizelge 13: Berg Denge Skalasi ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilastirmasi ........ 44

Cizelge 14: Zamanla Kalk Yiiri Siiresi ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilastirmasi

Xvii



Xviii



L. GIRIS

Inme, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan vaskiiler nedenler haricinde goriiniir bir
neden olmadan, fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla

yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendrom olarak tanimlanmistir ( Utku, 2007 ).

Inme, diinya c¢apinda 6nde gelen 6liim nedeni ve uzun siireli sakatligin ana
nedenidir. Artan sagkalim oranlar1 nedeniyle, inmeli bireylerin 6nleyici ve rehabilite

edici yaklagimlar1 son derece 6nemlidir (De Lecifana ve ark., 2014).

Birgok hasta inme sonrast motor ve duyusal bozukluklar yasar (Dobkin, 1997),
bu da yiirime bozukluklarina neden olur. Yasam kalitesi, katilim ve giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirme yetenegi yiirliylis yetenegine baglidir. Yiiriiyiis, sinir ve
kas-iskelet sistemleri gibi bir¢ok sistemin etkilesimleri ve viicudu ileriye dogru hareket
ettiren siirekli, tekrarlayan bir durusla kontrol edilir. inme hastalar1, dik duruslari
korurken stabilite smirlarinin (LOS) azalmasi ve postural sallanmanin artmasi
nedeniyle yuriime gibi fonksiyonel performansta zorluk gosterir (Hashidate, 2011). Bu
nedenle, inmeli hastalarda fiziksel islev ile yiirlime eksikligi arasindaki iliskiyi

anlamak 6nemlidir .

Inmenin neden oldugu olumsuz motor bozukluklar, giigsiizliik ve koordinasyon
bozuklugunu igerir ve bu bozukluklar ayaga kalkma, ylirlime ve uzanma gibi
aktivitelerde kisitlamalara yol agar. Bozulmus ekstremite i¢i koordinasyon, inmeli
hastalarda motor bozukluklardan biridir (Chow ve Stokic, 2014). Normal yiiriiyiiste,
gorev gereksinimleri, stabiliteyi korurken viicudu ileriye dogru iten ekstremite igi
koordinasyonu igerir (Chiu ve Chou, 2012; Krasovsky ve Levin, 2010). Inme gegirmis
hastalarda, sert bacakli yiiriiylis gibi bozulmus alt ekstremite koordinasyonunun

ylriime yetenegini sinirladig: diisiiniilmektedir (Chow ve Stokic, 2014).

Inme, ayni yastaki saglikli bireylerinkine kiyasla, fel¢li olmayan ve felgli
taraftaki diz eklemlerinde uzatma torkunun azalmasiyla birlikte, motor {inite igse alim
hizindaki azalma ve segici tip II liflerin zayifligt nedeniyle hastalarda kas

zayiflamasina neden olur (Snow, 2012) . Kas zay1flig1 ve yetersiz kas kuvveti hareketin
1



aciga cikmasini zorlagtirir ve hareketin dogru bir sekilde tamamlanmasinin 6niine
gecer.

Alt ekstremite kaslar1 arasinda kuadriseps, yiiriiylis dongiisiinde durus
asamasinda stabilite saglar ve diz ekleminde normal durus hizalamasini destekler
(Yang, 2016). Inmeli hastalarda yiiriime sirasindaki énemli problemlerden birisi diz
kontrollindeki yetersizliktir. Diz kontrolindeki sorun; hamstringler ve kuadriseps
kaslarindaki kuvvet kayb1 ve aralarindaki kuvvet dengesizligidir (Gerrits, 2009). Bu
durum hastalarin yiirime siklusunun bozulmasina neden olur. Kuadriseps ve
hamstring kas kuvveti, inme hastalarinin fonksiyonel iyilesmesinde ¢ok dnemli bir

faktordur.

Sakuma ve ark. (2019) tarafindan yapilan calismada inme hastalarinda
ekstremite i¢i koordinasyonu en cok etkileyen yiirlime kinematigi ve fiziksel
fonksiyon arastirilmigtir. Calismanin sonucunda koordinasyonu en fazla etkileyen
fiziksel fonksiyonun, etkilenmis alt ekstremite diz fleksiyon ve ekstansiyon agilari

oldugu bulunmustur.
Tiim bu bilgiler dogrultusunda asagidaki hipotezler one siiriilmiistiir:

Hipotez 0: Quadriceps ve hamstring kas gucl alt ekstremite motor-koordinasyonu,

denge ve fonksiyonelligi etkilemez.

Hipotez 1: Quadriceps ve hamstring kas gucl alt ekstremite motor-koordinasyonu,

denge ve fonksiyonelligi etkiler.

Bu hipotezlerden yola ¢ikarak caligmamizin amaci inme gecirmis kisilerde
quadriceps ve hamstring kas gucunin alt ekstremite motor koordinasyonu, denge ve

fonksiyonelligi etkileyip etkilemedigini arastirmak ve incelemektir.

Yaptigimiz bu ¢alismanin sonucunda elde ettigimiz bilgilerin, literatiire katki

saglayarak gelecekte yapilacak galigmalar i¢in yol gostermesini temenni ederiz.



II. GENEL BIiLGILER

A. Serebrovaskiler Olay

Serebrovaskiiler olay (SVO) Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan > beyin
kan damarlarinda olusan hasara bagl olarak ortaya ¢ikan, fokal serebral fonksiyon
kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendrom*’
olarak tanimlanmistir. Giiniimiizde SVO tanimi inme ile aym1 anlamda
kullanilmaktadir (Beydogan ve Ones, 2008). Inme tanis1 i¢in semptomlarin 24 saatten

fazla surmesi gerekmektedir ve bu durum 6limle sonuglanabilir.

Hemipleji yada hemiparazi inme sonucunda ortaya ¢ikan Onemli bir
sendromdur. Beyindeki kan dolagiminin patolojik degisimi sonucunda viicudun bir
yarisinda motor kontrol kaybi, duyusal kayip, kognitif bozukluk, konusma
bozukluklari, denge ve koordinasyon bozuklugu gibi semptomlar aciga ¢ikmaktadir
(Algun, 2014: 397). Semptomlar birka¢ giin i¢inde tam ya da kismi diizelme
gosterebilecegi gibi kiside yiliksek derecede Oziir olusturabilir yada Oliimle
sonuclanabilir (Uysal, 2008). Ozgiil klinik semptomlar her vakada lezyonun anatomik
bolgesine gore degisiklik gosterir. Lezyonun biiyiikliigli ve yeri ortaya ¢ikan
problemlerin siddetini belirlemektedir (Yesilyurt, 2010).

1. Epidemiyoloji

Inme, diinya genelinde nérolojik morbidite ve mortalitenin 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Endiistrilesmis {ilkelerde, inme genellikle kardiyovaskiiler
hastalik ve kanserle birlikte 6liimiin ikinci veya tiglincii en yaygin nedeni olarak kabul
edilir (de Mendivil, 2013). Fel¢ gegirenlerin ii¢te birine kadar1 dlebilir (Diinya Saglik
Orgiitii, 2002), birgogu ise uzun siireli engellilikle yasar. Toplum genelinde ek
miidahaleler olmadan, 2030 yilina kadar ilk kez felg gecirenlerin sayisinin diinya
genelinde 23 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (Strong, 2007), ki bu da fel¢ hayatta

kalanlarinin yaygimliginin artmasina neden olacaktir.



2019 yilinda ytiiksek sistolik kan basinci, sigara i¢gme, ¢evresel parcacik madde
kirliligi, yiiksek viicut kitle indeksi ve aglik plazma glukozu, inmenin bes ana baslica
risk faktoriiydii (Feigin, 2021). Inme insidans1 yasla birlikte artar ve 55 yasindan sonra
her on yilda iki katina ¢ikar (Chong, 2005). 1990'dan 2019'a kadar, 70 yasin altindaki
bireyler arasinda inme insidanst ve yayginligi énemli 6l¢iide artmistir (yayginlikta
%22 artis ve insidansda %15 artis) (Feigin, 2021). Inme, 35-44 yas arasindaki
bireylerde 100,000 kiside 30- 120 arasinda gergeklesirken, 65-74 yas arasindaki
yetigkinlerde 100,000 kiside 670-970 arasinda gergeklesir (Ovbiagele, 2011).

Geng yetiskinlerde ilk inme orani iilkeden iilkeye farklilik gosterir ve tiim

inmelerin %5 ila %20'sini kapsayabilir (Smajlovic, 2015).

Irk ve etnik kokenle ilgili olarak inme riskinde farkliliklar g6zlemlenmektedir.
Genel olarak, Reasons for Geographic And Racial Differences in Stroke (REGARDS)
kohortunda beyazlara kiyasla siyahilerde inme insidansi daha yiiksekti, ancak bu fark,
geng yas gruplarinda daha belirgindi; 45 ila 54 yas arasindaki bireylerde siyahilerin
beyazlara oran1 4.02 iken, 85 yas tistii bireylerde bu oran 0.86 idi. 1990 ile 2005 yillar1
arasinda beyazlarda bir diisiis goriiliirken, siyahilerde inme insidanst ayni kalmistir.
Inme 6liimiiniin ortalama yasinin beyazlara kiyasla siyahlarda daha genc oldugu
gozlemlenmektedir ve 6liim oranlart tiim 1irk gruplarinda yaklasik %50 diisse de,

siyahilerde hala daha yiksektir (Sealy-Jefferson, 2012).

Kadinlarda elli bes ile altmis dort yas arasinda inme sonrasi hemipleji gecirme
siklig1 erkeklere oranla iki ile {i¢ kat daha az goriiliir ve seksen bes yasinda goriilen bu
ayrim azalmaktadir. Ek olarak kis aylarinda inme vakalarinin daha ¢ok oldugu

gozlenmistir (Shah, 2006).

Tiirkiye'de inme, O6liim nedeni olarak norolojik sebepler arasinda ikinci
siradadir ve 2019 yilinda inme nedeniyle 435.941 kisi hayatini kaybetmistir
(Topguoglu ve Ozdemir, 2022). 2019 yilinda iskemik, intraserebral hemorajik ve
toplam inme insidansi sirasiyla yiiz binde 93.2 ile 108.6, yiiz binde 31.5 ile 39.7 ve
yiiz binde 141.7 ile 158 olarak kaydedilmistir. 2002'den 2017'ye kadar Tiirkiye'de
inme nedeniyle hayatin1 kaybeden kisi sayis1 %56 artmistir (Topguoglu ve Ozdemir,
2022). Turkiye'de toplam 1.9 milyon inme vakasi rapor edilmis olup bunlarin %56's1
erkek ve %44'i kadindir. Inme yaygmlig1 75 yasin altindaki kadinlarda yiiksek olsa

da, 75 yas ve Ustii kadinlarda yayginlik azalmaktadir. 75 yas ve {istii bireylerde inme
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riskinin, sirasiyla 0-25 yasindaki bireylerle karsilastirildiginda 62, 35-44 yasindaki
bireylerle karsilastirildiginda 12 ve 55-64 yasindaki bireylerle karsilastirildiginda 2 kat
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Oztiirk ve ark., 2015)

Inme diinya capinda ortalama olarak 9 milyon insani etkilemektedir ve 65 yas
iistli bireylerde niifus artmaya devam ettik¢e etkilenen insan sayisinin daha da artacagi

savunulmaktadir (Mukherjee and Patil, 2011).

2. Risk Faktorleri

Inme ile iliskili baz1 risk faktdrleri kalitsaldir ve dogal siireglerle
tetiklenebilirken, digerleri bireyin yasam tarzinin sonucudur. Inme igin risk
faktorlerini siniflandirirken; inme alt tipine iliskin bilimsel kanitlar, risk faktorlerinin
degistirilebilirligi ve inme ile iliskisi dikkate alinmalidir. Inme yiikiiniin toplumda
azaltilmasi, degistirilebilir risk faktdrlerinin tanimlanmasi ve risk azaltma c¢abalarinin
etkinliginin gosterilmesini gerektirir. Inme igin bircok risk faktorii bulunmaktadir,
bunlar hem degistirilebilir (6rnegin, beslenme ve eslik eden hastaliklar) hem de
degistirilemez risk faktorleri (6rnegin, yas ve 1rk) icermektedir. Ayrica, risk faktorleri
ayn1 zamanda kisa vadeli riskler veya tetikleyiciler (6rnegin, enfeksiyonel olaylar,
sepsis Ve stres), orta vadeli risk faktorleri (6rnegin, hipertansiyon ve yiiksek kolesterol)
ve uzun vadeli inme risk faktorleri (6rnegin, cinsiyet ve irk) olarak diisiiniilebilir.
Genglerdeki inme risk faktorlerinin yash hastalardan farkli olmasi muhtemeldir.
Boehme ve ark. (2017) tarafindan pek ¢ok risk faktorii tanimlanmistir ve asagida
listelenmistir ( Cizelge 1).



Cizelge 1: Inme Risk Faktérleri

Inme Tipi

Degistirilemez Risk Faktorii

Degistirilebilir Risk
Faktoru

iskemik inme

Irk / Etnik Kbken
Yas

Genetik

Cinsiyet

Hipertansiyon

Sigara kullanimi1
Diyabet
Hiperlipidemi
Yuksek vicut kitle
indeksi

Dislipidemi

Fiziksel inaktivite
Diyet/ Beslenme sekli
Obezite ve Metabolik
Sendrom

Alkol tiiketimi
Kardiak problemler
Enflamasyon
Enfeksiyon

Hemorajik inme

Irk / Etnik Kbken
Yas

Genetik

Cinsiyet

Hipertansiyon

Sigara kullanimi1
Yuksek vicut kitle
indeksi

Diyet/ Beslenme sekli
Alkol tiiketimi

3. Klinik inme Tablolar1

a. Iskemik Inme

Iskemik felg, arter okliizyonuna bagli olarak ortaya cikan en yaygin felg
seklidir. Inmelerin yaklasik %80’ini olusturur. Iskemik inmenin temel lezyonu beyin
infarktUsudr. Iskemik felglerin tiim farkli alt tipleri arasinda ortak bir son nokta,
yaralanmanin, serebral kan akisinin kesilmesinden kaynaklanan doku anoksisinden
kaynaklanmasidir. Beyin dokusuna yetersiz kan akis1 ile baslayarak dnce dokunun
islevinin tersine ddnmesine, yeterince zaman verildiginde ise ndronlarin ve

destekleyici yapilarin kaybina yol agan bir dizi olay zincirinin baglamasina neden olur

(Feske, 2021).




Gecici Iskemik Atak ( TIA) : Norolojik semptom ve bulgu olusturacak kadar
yeterli sireyi kapsayan fokal retinal ve serebral iskemidir. iskemi kisa
stirelidir, serebral infarkt olugsmaz, ani baslar; birkag saniye veya dakika strer
ve genellikle 24 saat iginde tiim belirtiler higbir norolojik bozukluga neden
olmadan kaybolur. TIA'larin nedenleri trombotik ve embolik olabilir ve
serebral vazospazmdan kaynaklanabilir. Tanim geregi, TIA'larin etkileri 24
saatten daha kisa siirede ¢oztilmelidir. TIA gegiren hastalarin %35'i 5 yil i¢inde
felg gecireceginden, bu hastalarin serebrovaskiiler hastalik ve emboli
kaynaklar1 agisindan tam bir degerlendirmeye tabi tutulmasi gerekir (Aguilar,
2015). TIA'larn tedavisi, emboli veya trombotiklerin kaynagina bagli olarak
antikoagulasyon tedavisi, cerrahi veya her ikisini igerebilir.

Genig Arter Aterosklerozu : Bliylk serebral damarlar agirlikli olarak trombiis
veya emboli nedeniyle tikanir. Bir damar iginde lokalize trombiis olusumu
bolgeleri genellikle kan akisinin ve anatominin dogasindan dolayr meydana
gelir. En sik olarak, ana karotid arterin i¢ ve dis karotid arterlere gectigi
catallanma yerinde trombiis olusabilir. Trombus olusumu icin diger ortak
alanlar arasinda orta serebral arterin (MCA) kokeni, vertebral arterlerin baziler
arter haline gelmesi ve bazilerin Willis Cemberinin arka kismina bdliinmesi
yer alir. Bu bolgelerin tiimii, ortaya ¢ikan damarlarin daralmasi ve acilarindaki
degisiklikler nedeniyle arterioskleroz gelisimine yatkindir (Kumar, 2005).
Embolilere siklikla miyokard enfarktiisii, kapak hastalifi veya atriyal
fibrilasyon gibi diizensiz kalp ritimleri sonras1 duvar hareket anormallikleri
sonucu goriilebilen kardiyak trombiis neden olur. Diger emboli kaynaklar
karotis plaklari, yapisal kalp kusurlarindan gegen vendz trombiisler veya yag,
hava ve tiimoriin neden oldugu emboliler olabilir (Kumar,2005).

Kacuk Arter Okluzyonu (Laklner): Kiigiik arter tikanikliklari, damar
hastalig1, vazospazm veya kardiyoembolik bir kaynak gibi diger bozukluklarin
kanit1 olmaksizin, 20 mm'den kiigilk enfarktiislerin nedeni olarak
disiiniilebilir. Bu tikanikliklar akut felglerin %10 ila %23"inii olusturur.
Lakuner enfarktlar en sik bazal ganglionlarda, i¢ kapsiilde, korona radiatada ve
beyin sapinda goriiliir. Posterior serebral arter (PCA) enfarktlarinin nedeni
daha ¢ok lakiinerdir ve siklikla tipik klinik sendromlarla ortaya ¢ikar (Kumar,
2005).



b. Hemorajik Inme

Hemorajik inme beyindeki arterlerde herhangi bir sebebe bagli olarak
penetrasyon olusmasi ve serebral bolgede kanama meydana gelmesi
sonucunda ortaya ¢ikar. Hemorajik inmeler, akut inmelerin yaklasik olarak %5
ila %21'ini olusturur (Bogousslavsky, 1988). Hemorajik inmelerin en yaygin
nedenlerinden biri hipertansiyondur (Hakimi and Garg, 2016). Hipertansif
inmeler, tipik olarak bazal gangliyonlar, talamus, pons ve beyincik gibi tipik
bodlgelerde meydana gelir (Knight-Greenfield, Nario, and Gupta, 2019).

o Intraparenkimal Hemoraji: Spontan intraparenkimal kanamalar genellikle
orta yasin sonlarina dogru, en yliksek goriilme oranina 60 yas civarinda ulasir
(Kumar, 2005). Cogu kanama, uzun siireli hipertansiyonun bir sonucu olarak
kiigiik damarlara baglanabilir. Diger olasi nedenler arasinda pihtilagsma
bozukluklari, travma, tlimoérler, amiloid anjiyopati, vaskiilit, vaskiiler
malformasyonlar ve fiisiform anevrizmalar yer alir. Bazal ganglion ve talamus
icinde meydana gelen kanamalara "derin kanamalar" denirken, beyin
hemisferleri iginde meydana gelen kanamalara "lobar kanamalar” denir (Pare
and Kahn, 2012). Putamen iginde meydana gelen kanamalar en yaygin
olanlaridir ve intraparenkimal kanamalarin %50 ila %60'mn1 temsil eder
(Kumar, 2005).

e Anevrizmal Subaraknoid Kanamalar: Subaraknoid kanama (SAH), tim
inmelerin yaklasik %5'ini olusturur (Bederson et al., 2009). Siklikla arteriyel
anevrizma riiptiiriiyle olusur. SAH, yiiksek 6liim oranlar1 nedeniyle 6nemli bir
hastaliktir. Bazi popiilasyonlarda 6lim oranlar1 %45'e kadar yiiksek olarak
belgelenmistir ve sag kalanlar arasinda 6nemli morbidite bulunmaktadir (Pare
and Kahn, 2012). Olayi izleyen ilk ay icinde hemorajinin tekrarlama riski
%30’dur (Bederson et al., 2009).

B. Anatomi

Beyin, viicudun oksijen arzinin yaklasik %20'sine ve kalp debisinin yaklagik
%15'ine ihtiya¢ duyar. Beynin dolasimi 6n ve arka bilesenlere ayrilabilir. Karotis
arterler 6n dolasimi olustururken, vertebral arterler arka dolasimi olusturur. On ve arka

dolasim birleserek Willis Poligonu’nu olusturur. Willis Poligonu, beyin kan akisini
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saglamak i¢in bir¢ok biiylik kan damarinin kaynaklandigi dairesel bir halkadir (Pare
and Kahn, 2012).

Anterior Dolasim: Sol ve sag karotis arterler, beynin 6én dolasimini saglar.
Internal karotidin gévdesi Willis Poligonu’na gider ve orta ve anterior serebral
arterlere ayrilir. Orta serebral arter (MCA), parietal, oksipital ve temporal
loblari, ayrica frontal lobun kii¢iik bir boliimiinii besler. Anterior serebral arter,
frontal ve parietal loblarin orta kismina lokalize olan kiigiik bir alan1 besler
(Gilman, Newman, and Manter, 1996).

Posterior Dolagim: Sol ve sag vertebral arterler dncelikle beynin posterior
dolagimini1 saglar; ancak anterior spinal arter ayni zamanda beyin sapinin
kiictik bir boliimiinii de vaskiilarize eder. Vertebral arterlerin bazi kisimlari
beyin sapmin en kaudal kisimlarinin beslenmesinden dogrudan sorumludur.
Medullanin ponsla bulustugu seviyede vertebral arterler birleserek baziler
arteri olusturur. Baziler arter, beyincigin yani sira beyin sapimin geri kalan
kismina da dolasim saglar. Serebellumu besleyen baziler arter seviyesindeki
posterior dolasimdan ¢ikan birkag artere dikkat etmek énemlidir, ¢linkd bu
arterlerin tikanmasi spesifik klinik sendromlara yol agar. En {istte superior
serebellar arter, daha altta anterior inferior serebellar arter (AICA) bulunur ve
son olarak vertebral arterlerin baziler artere yol agtig1 seviyeye yakin bir yerde
posterior inferior serebellar arter (PICA) bulunur. Baziler arter, Willis
Poligonu’nun arka kismini olusturan ve anterior kan destegi ile iletisime 1zin
veren sol ve sag posterior serebral arterlere boliinerek sonlanir (Gilman,
Newman, and Manter, 1996).

Venoz Dolasim: Vendz dolasim genellikle arteriyel sistem kadar dikkat gekmez
¢linkii serebral vendz tromboz nadir goriilen bir felg seklidir. Bununla birlikte,
vendz drenaj sistemine asina olmak Onemlidir, ¢linkii tikanma akut felg
semptomlarina ve ciddi morbidite ve mortaliteye yol acabilir. Superior sagittal
siniis, diiz sinilis ve transvers siniis, oksiput yakinindaki siniislerin birlestigi
noktada birlesir. Transvers siniis sigmoid siniis ile iletisim kurarak internal

juguler vene ventz drenaja izin verir (Saposnik et al., 2011).



C. Anatomik Lokalizasyonlara Gore Lezyonlar

1. internal Karotid Arter Tutulumu

Karotid arter tikanikligi, dominant hemisferin etkilendigi durumlarda afazi ile
kendini gosterirken, dominant olmayan hemisfer etkilendiginde kontralateral ihmal ile
kendini gosterir. Tikanikligin karsi tarafinda yiiz, kol ve bacakta motor ve duyu kaybi
vardir. Gozler, tikanikligin oldugu tarafa dogru kayabilir ve tikanan koroid arterin

kars1 tarafinda bir gorme alan1 eksikligi olabilir (Goldstein and Greer, 2009).

2. Orta Serebral Arter Tutulumu

Orta serebral arter sendromlari rehabilitasyon kliniklerinde en sik karsilasilan
inme sendromlaridir. MCA'nin tikanmasi, eger tikaniklik dominant hemisferde
olusursa global afazi, mental durum bozukluklari, disfaji ve kontralateral hemianopiye
neden olurken, dominant olmayan hemisferde gergeklesirse algilama sorunlari ve
ihmal fenomenlerine neden olur. Homonim hemianopi goriilebilir ve lezyon tarafina
dogru gz kaymasi olabilir (Saposnik et al., 2011). inme siklikla embolik karakterdedir
(Oguz vd., 2015).

Orta serebral arterin iist dali Rolandik ve prerolandik alanlari besler;
iskemisinde kontralateral yiiz, kol ve bacakta motor ve duyusal kayiplar olusur.
Klinikte en sik karsilasilan inme seklidir. Bacaktaki norolojik bulgular daha hafiftir
(Oguz vd., 2015).

MCA, ust ve alt bolumlere ayrilir. Dominant hemisferdeki Gst bolum, frontal
lobdaki Broca bolgesini besler ve buradaki iskemi motor afaziye yol acar. MCA'nin
alt bolum, temporal lobdaki Wernicke bolgesini besler ve buradaki iskemi duyusal

afaziye yol acar (Saposnik et al., 2011).

3. Anterior Serebral Arter Tutulumu

Anterior serebral arter okliizyonlar sik degildir ancak olustugunda kars1 ayak
ve bacakta gli¢slizliigiin kol ve yiize oranla daha belirgin olmasiyla dikkat ceker.
Transkortikal motor afazi, liriner inkontinans, yakalama refleksinin varlig1 ve frontal

lobla iligkili davramigsal sorunlar bu arterin lezyonlarinin diger Ozellikleridir.
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Spinothalamik yolun iskemisi nedeniyle, karsi tarafin agri ve sicaklik hissi

etkilenebilir (Oguz vd., 2015).

4. Posterior Serebral Arter Tutulumu

Posterior serebral arter talamus, temporal ve oksipital loblar ve optik radyasyon
dahil olmak iizere bu loblarin subkortikal yapilarmi besler. Bilateral kortikal
sendromlar olusabilir. Posterior serebral arter (PCA) enfarktlar1 genellikle
embolizasyon sonucu meydana gelir, genellikle homonim hemianopi seklindeki
kontralateral gérme alan1 kesilmesi ile kendini gosterir (Bogousslavsky, 2001). Goérsel
agnozi mevcut olabilir ve PCA tikaniklig1 sol (dominant) hemisferde ise okuma
bozukluklar1 da goriilebilir. Alexia (kelimeleri ve cumleleri okuyamama) ve bazen
agraphia (yazi yazma ve heceleme yetersizligi) bulunabilir. Prosopagnozi veya yiiz
taniyamama, posterior serebral arter tikanikligi ile ortaya cikabilir. Genellikle felg
olusmaz. Duyusal kay1p olabilir veya olmayabilir. Afazi goriilmez. iki tarafl1 posterior
serebral arter tikaniklig1 korliige neden olabilir (Saposnik et al., 2011). Iki tarafl
posterior serebral arter tikanikliklari, yeni anilar olusturamama ve kalict hafiza

kaybina yol acabilir (Bogousslavsky, 2001).

5. Vertebrobaziller Tutulum

Vertebral arterler medullanin ana arterleridir. Vertebrobaziler sistemin
tikanmasi beyincik, beyin sapi, talamus ve oksipital lobda dolagim kaybina neden olur.
Sonug siklikla 6liim veya koma, kuadripleji, ataksi, dizartri, kranyal sinir fonksiyon
bozukluklar1 ve gérme bozukluklari gibi ciddi sakatliklardir. Nadiren, bazilar arter
trombozu "kilitlenme sendromu*na neden olabilir, bu durumda hasta hareket edemez

veya konusamaz ancak bilissel islevler korunur (Bogousslavsky, 2001).

D. Tam

Klinik degerlendirme ve tan1 yontemlerinin gelismisligi g6z 6niine alindiginda
inme tanisini1 koymak zor degildir. Ayrintili bir ayiric1 tan1 yapmak rehabilitasyonun
planlanmas1 agisindan Onemlidir. Inme tanisiyla beraber patolojik, anatomik ve
etiyolojik sorulara da yanit aranmalidir. Yanitlar bir taraftan medikal tedaviyi
yonlendirirken diger taraftan rehabilitasyon ekibine prognoz, ideal ve elverigli bir
terapotik yaklasim i¢in degerli bilgiler verir.
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Patolojik tani i¢in daha baslangigta bilgisayarli tomografi (BT), manyetik

rezonans goriintiileme (MR) ve anjiyografiden yararlanilir.

BT akut hemorajiyi gosterirken serebral infarktin ilk 1-2 gununde negatifir.
Difiizyon agirliklt MR ise infarkti ilk saatlerde gosterebilir. MR ilk 48 saatte akut inme

bulgularinin saptanmasinda BT ye gore daha duyarlidir.

MR anjiyografi, serebrovaskiiler anatomi ve aterosklerotik hastaliklarin

tanisinda konvansiyonel anjiyografi kadar degerlidir.

Serebral emboli durumunda transtorasik ve transdzafajial ekokardiyografi rutin
tan1 yontemleri arasina girmistir. SOzii edilen goriintileme yontemleri klinik

bulgularla birlestirilerek anatomik lokalizasyonlar belirlenir (Oguz vd., 2015).

E. Inme Sonrasi Olusan Nérolojik Bozukluklar

1. Motor Bozukluklar

Inme sonrasi ortaya cikan en yaygin ve genis kabul goren sonuglardan biri
motor bozukluktur; bu, kas kontroliinde kayip veya sinirlamayi, hareket fonksiyonunu
veya mobiliteyi kapsayabilir. Calismalar, inme gegiren bireylerin ortak sakatlik tiirleri
arasinda, motor bozukluklarin en yaygin ve engelleyici olan1 oldugunu bildirmislerdir
(Kelly-Hayes et al., 1998) ve bu durum bireylerin giinliikk yasam aktivitelerini
gerceklestirme yeteneklerini etkileyebilir (Moriello, Finch, and Mayo, 2011). inme
sonrast motor bozukluk genellikle viicudun bir tarafindaki yiiz, kol ve bacak
hareketlerini kontrol etme yetenegini etkiler ve yaklasik olarak inme hastalarinin
%80'nin de gorulir. Kuvvet, glc, motor kontrol ve koordinasyon, kas tonusu ve denge
gibi unsurlarin tamami inmede etkilenebilir. Bu nedenle, inme rehabilitasyonunun
biiyiik bir boliimii, 6zellikle fizyoterapistler ve ergoterapistler tarafindan yiiriitiilen
calismalar, bozulmus hareketleri ve iliskili islevsel yetenekleri yeniden kazandirmaya

odaklanir. (Langhorne et al., 2009)

Spastisite; artmis tonus, hiperaktif refleksler, giigsiizliik ve zayif koordinasyon
gibi birden fazla bulgunun olusturdugu klinik bir tablodur. Tonus bozukluklarinin

degerlendirilmesinde en sik kullanilan iki 6lgek modifiye Ashworth ve Tardieu
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skalalaridir. Spastisite rehabilitasyon siirecini uzattig1, ikincil bozukluklara yol ac¢tig1

icin aralikli olarak mutlaka degerlendirilmelidir. ( Giirbiiz, 2014.)

Inme gecirmis kisilerde en sik goriilen motor bozukluklardan biri de yiiriime
bozukluklaridir. inme gegirmis kisilerde yiiriime bozuklugu nedenleri; selektif motor
kontrol bozuklugu, kas gii¢siizliigii, tonus degisikligi, kognitif bozukluklar, koordine
hareketlerin bozulmasi, eklem hareket acikliginin kaybi, denge bozuklugu ve duyusal

feedback kaybi olarak siralanabilir. ( Glrbiz, 2014.)

Motor bozukluk, inme sonrasi motor korteks, premotor korteks, motor yollar
veya beyin veya beyincikteki iligkili yollarina iskemik veya hemorajik hasar nedeniyle
meydana gelebilir. Bu tiir bozukluklar bir bireyin giinliik aktiviteleri gergeklestirme
yetenegini (engellilik) ve giinliik yagsam durumlarina katilimini etkileyebilir (Tater and
Pandey, 2021).

Inme sonras1 ortaya ¢ikan hareket bozukluklari ¢cok gesitlidir ve bunlarin dogal
seyri, prognozu ve tedavisi idiyopatik benzerlerinden farklidir. inme sonras1 hareket
bozukluklarmin sikliginin tiim felglerin %1-4"t arasinda oldugu tahmin edilmektedir
(Ghika-Schmid et al., 1997). Ya inme ile akut olarak ortaya ¢ikarlar ya da inmenin
gecikmis bir sekeli olarak ortaya ¢ikarlar (Alarcon et al., 2004; Kim, 2001).

Tim ikincil hareket bozukluklarinda oldugu gibi, felg sonrasi hareket
bozukluklar1 da asiri, anormal istemsiz hareketlerle karakterize edilen hiperkinetik
bozukluklara, hareket azlig1 veya yavaslamasi (bradikinezi) olarak kendini gdsteren
hipokinetik bozukluklara bolunebilir (Tater and Pandey, 2021).

Dogrudan bazal gangliyon yolunun hasar gérmesi hipokinetik hareketlere

neden olurken, dolayl1 yolun dahil olmasi hiperkinetik hareket bozukluklarina yol agar
(Park, 2016).

(Cogu kez anormal hareketler, inme bolgesinin karsi tarafina gelisir, ancak inme
bolgesinin ayni tarafta oldugu durumlar da vardir. Bu durumun 6nerilen mekanizmasi,
inme bolgesinin kars1 tarafindaki yapilarin islevinin kompanse bir sekilde artmasi ve

boylece ayni tarafin anormal hareketlerine yol agmasidir (Johansen-Berg et al., 2002).

Hareket bozukluklarinin insidansi, kortikal inmelere goére subkortikal
inmelerde ii¢ kat daha yiiksektir, en yaygin olarak bazal gangliyon (%44) ve talamus
(%33) etkilenmektedir (Siniscalchi et al., 2012). Inme sonras1 hareket bozukluklari,
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izole olarak serebellumu etkileyen lezyonlarla nadiren goéralur (Choi, 2016).
Netravathi ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, sekonder hareket bozukluklarinin
103 hastada incelendiginde, en yaygin nedenin vaskiiler oldugu, arteriyel inmelerin

vakalarin %65'ini olusturdugu bulunmustur (Netravathi et al., 2012).

2. Duyusal Bozukluklar

Inmeye bagli duyusal bozukluklar genellikle motor bozukluklarla ayn1 dagilimi
gostermektedir. Duyusal kayiplarin tipi ve derecesi degiskendir ve cogu zaman

inkomplettir.

Konfiizyon ya da bilissel fonksiyon bozuklugu olan hastalarda duyusal kaybin
degerlendirilmesi olduk¢a zordur. Buna ragmen inme gecirmis kisilerde agri,

dokunma, 1s1, eklem pozisyonu, vibrasyon ve kortikal duyu kontrolleri yapilmalidir.

Kortikal lezyonu olan hastalarda iki nokta ayrimi, stereognazi, grafestezi, taktil

lokalizasyon gibi Ust seviyedeki duyusal fonksiyonlarda bozulma meydana gelir.

Talamus ve etrafindaki lezyonlarda kontralateral duyu kaybi ve kontralateral

hemipleji ortaya ¢ikar.

Paryetal lezyon varliginda agr1 ve 1s1 duyusunun korundugu algisal bozukluklar

goralur.

Beyin sapmin etkilendigi durumlarda genellikle yiiziin bir yarisinda ve karsi
taraf Gst- alt ekstremite ve govdede agri-1s1 duyusu kaybi seklinde duyusal bozulma
goriilebilir (Oguz vd., 2015).

3. Mental Durum Bozukluklar:

Mental durum, insanin kendisi ve ¢evresiyle iligkilerindeki tavrinin ve onlarla
ilgili deneyimlerinin olugmasina zemin hazirlayan karmagik bir beyin aktivitesidir.
Inme gegirmis kisilerde bellekten dikkate, algidan anlamaya kadar birgok mental islev
etkilenir. Hastalarin birgogunun yasli olmasi ve premorbid bilissel durumdaki diisiis

bu bozukluklarin sikligini artirir (Oguz vd., 2015).

Inmede siklikla etkilenen kognitif alanlar; bellek, dikkat, algi, yonetici

(ylriitlicii) fonksiyonlar, sosyal bilinglilik, dil ve iletisim fonksiyonlaridir.
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Sag ve sol hemisferlerin fonksiyonel olarak farkli yapilanmalarindan kaynakl olarak,
etkilenim durumlarindaki klinik yansimalari farklilik géstermektedir. Ornegin sol
hemisfer lezyonlarinda lisan ve praksis fonksiyonlarinin farkli etkilenimlerini yansitan

bir dizi sendrom ortaya ¢ikarken, sag hemisfer lezyonlarinda ya hep ya hi¢ prensibi
hakimdir.

Algilama bozukluklarindan olan ihmal fenomenine inme gegirmis kisilerde
oldukca sik rastlanir. Daha ¢ok non-dominant parietal lob lezyonlarindan kaynaklanir.
Gergek bir ihmal fenomeninden s6z edebilmek i¢in gérme ve duyusal yollarin saglam

olmasi gerekmektedir. Thmal sendromu gérsel, uzaysal, taktil veya duysal olabilir.

Praksis planli motor aktivitelerin 6grenilmesi ve ortaya konulmasi yetenegidir.
Apraksi, yeterli motor ve duyusal fonksiyonlara sahip olunmasina ragmen istemli bir
aktiviteyi baglatamama olarak tanimlanabilir. Algilama bdlgesinin etkilenmesiyle
tasarimsal apraksi, uygulama bdlgesinin etkilenmesiyle ideomotor apraksi ortaya

cikar.

Norolojik hastaliklarin cogunda beyindeki lezyon, bir¢ok alani etkilediginden
kognitif fonksiyonlarin (6rnegin dikkat, bellek, yonetici fonksiyonlar) birkac1 bir arada
olabilir. Yapilan ¢aligsmalar, inmeli hastalarda kognitif bozukluklarin rehabilitasyon
surecini ve sonuglarim1 olumsuz etkiledigini ve yatis siirelerini uzattigin

gostermektedir (Oguz vd., 2015).

4. Dil ve Konusma Bozukluklari

Lisan, sozlii ve yazili ifade etme bigimi ve ifadelerin anlagilmasindan olusan
bir biitiindiir. Dil fonksiyonlari; konusma- isimlendirme- tekrarlama ve sesli okuma-
anlama- yazma- yazili ifadenin anlagilmasi ve okudugunu anlama gibi ogeleri igerir.
Bu fonksiyonlar ¢gogunlukla beynin sol hemisferi i¢erisinde organize olur (Oguz vd.,
2015).

Afazi, lisan bozukluklarin1 tanimlar (Wade et al., 1986). Afazilerin

siniflandirilmasi ve 6zellikleri Cizelge 2 de verilmistir.
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Cizelge 2: Afazilerin Smiflandirilmasi

Smiflandirma | Akicihk | Anlama | Anlatim | Tekrarlama | Isimlendirme

Broca Bozuk Hafif Bozuk Bozuk Bozuk
Bozuk

Wernicke Normal Bozuk Bozuk Bozuk Bozuk

Global Bozuk Bozuk Bozuk Bozuk Bozuk

Transkortikal | Bozuk Hafif Hafif Normal Bozuk

motor Bozuk Bozuk

Transkortikal | Normal Hafif Hafif Normal Bozuk

duyusal Bozuk Bozuk

Transkortikal | Bozuk Bozuk Bozuk Normal Bozuk

mikst

Konduksiyon | Normal Normal Bozuk Bozuk Hafif Bozuk

Anomi Normal Normal Normal Normal Bozuk

Motor ve sensoriyal alanlari etkileyen lezyonlarda sirasiyla Broca ve Wernicke
afazileri ortaya cikar. Konusma patolojilerine 6rnek olarak disfoni ve dizartri
verilebilir. Inme gecirmis kisilerin yaklasik iicte birinde dil ve konusma bozukluklart
meydana gelmektedir. Ileri yas ve kardiyoemboli iliskili inmelerde daha siktir (Wade
et al., 1986).

F. inme Sonrasi Alt Ekstremite ile Tliskili Problemler

Inmenin akut fazinda hastalar siklikla yiiriime yeteneginde kayiplar yasarlar.
Inme sonras1 6 aya kadar 6nemli diizeyde norolojik iyilesme meydana gelir ve inme
sonrasi rehabilitasyonla fonksiyondaki iyilesmeler gerceklesir (Kotila et al., 1984;
Wade and Langton-Hewer, 1987). Bununla birlikte, hemiparetik felcli bir hasta
yiirlime kapasitesine yeniden kavustuktan sonra bile alt ekstremite fonksiyonlarindaki
bozulmalar ve anormal yiirilylis paternleri siklikla devam etmektedir (Barbeau and
Fung, 2001).

Inmeli hastada yiiriiyiisiin gorsel analizinde su dzellikler dikkat ceker: Yiirilyiis
yavag ve asimetriktir. Hasta tarafta salinim fazi uzun, basma fazi agirlik aktarimindaki
yetersizlige bagl olarak kisadir. Tiim yiirtime siklusu boyunca bacak ekstansiyonda
oldugu i¢in agirlik merkezini ilerletme zordur ve bu nedenle govdede degisik yonlere
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egilmeler olur. Yiirlime modelinde topuk vurusu yoktur ve hasta ayaginin 6n ve lateral
kenar1 ile basar. Cogu hastada gastrocnemius ve soleus kas grubunun yetersizligi
nedeniyle yerden itme yoktur. Hasta tarafta salinim fazinda ekstremite ¢ok uzun

oldugundan ayag1 yerden kesmek icin kalgadan sirkumdiksiyon hareketi yapilir.

Inme (felg) hastaligmin belirgin 6zelliklerinden biri kas zay1flig1 veya normal
kas kuvvet seviyelerindeki gii¢ iiretiminde meydana gelen kayiptir. Bu tiir gii¢
eksiklikleri, parezi olan alt ekstremitenin denge ve postiir gibi normal islevlerini,
hareketin baslatilmasin1 veya kontroliinii stirdiirme kapasitesini azaltir (Bourbonnais
and Noven, 1989). Ustbeyin merkezlerindeki yaralanmaya bagli olarak normal kas
kuvvetini isteyerek Gretememe durumu disinda, diger mekanizmalar da parezi olan
ekstremitede azalmis kuvvet tretimine katkida bulunabilir (Hidler, Carroll, and
Federovich, 2007). Bunlar arasinda, parezi olan kaslarda fizyolojik degisiklikler,
agonist aktivasyonunun pasif veya aktif kisitlanmasi ve anormal kas aktivasyonlar1 yer

alabilir (Neckel et al., 2006).

1. Glgsuzluk

Kas zayifligi, hastanin maksimum bilin¢li istemli ¢abasina ragmen normal
diizeylerde kas kuvveti veya gerginligi olusturamamasi olarak yansitilir ve inmenin
temel bir belirtisidir. Inme sonras1 , motor {initesi seviyesindeki degisiklikler, kuvvet
{iretme yeteneginin azalmasina neden olabilir (Arene and Hidler, 2009). Inme

hastalarinda asagidaki degisiklikler gézlemlenmistir:

Calisan motor iinitelerinin sayisinda azalma : McComas ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alismada 46 felcli hastada ekstansor dijitorum brevis kaslari
incelenmis, normal kontrollere kiyasla isleyen motor iinite sayisinda %50 azalma
bulunmustur (McComas et al,. 1973). Bu azalmanin felgten sonraki 2. ve 6. aylar
arasinda meydana geldigi goriilmiistiir. Diger ¢aligmalar da felg sonrasit motor ndron
kaybina iliskin benzer bulgular bildirmistir. Hemiparetik ve hemiplejik alt ekstremite
kaslarinda denervasyon potansiyelleri ile ilgili ¢esitli raporlar mevcuttur; bu raporlar,
bazi motor lifleri ile bunlarin motor néronlart arasindaki baglantinin kayboldugunu

gostermistir (Arene and Hidler, 2009).

Lif tipi degisikligi : Kas biyopsisi ¢alismalarindan elde edilen kanitlar, hizli

kasilan, yorulabilen, yiiksek kuvvet iireten liflerde atrofi oldugunu gostermektedir.
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Tersine, yavas kasilan, yorulmaya direngli ve diisiik kuvvet iireten liflerde hipertrofi
vardir (Dietz et al, 1986). Motor liflerinin morfolojisindeki bu tiir degisiklikler, kasin
bir biitlin olarak kuvvet iiretme kapasitesini degistirebilir. Aslinda, kronik
hemiplejiklerde motor iinitelerin kasilma 6zellikleri {izerine yapilan ¢alismalar, genel
kas kasilma siiresinin arttigini, maksimum izometrik kasilma potansiyellerinin ise
azaldigin1 gostermistir; bu, kas kasilmalarmin uzun siirdiigiinii ancak gerilim
olusumunun azaldigini1 gosterir (Arene and Hidler, 2009). Ek olarak, kronik hemiplejik
kaslarda normal kasta bulunmayan yeni bir motor lif sinifi da rapor edilmistir. Bu lifler
yavas kasilir ve yorulur. Bu nedenle, hemiplejik kaslarin normal kaslara gore daha
kolay yorulmasi muhtemeldir ve tekrarlayan gorevlerde veya hareketlerde zayif

dayaniklilik gésterir (Bourbonnais and Noven, 1989).

Motor Unite Atesleme Oraninda Azalma: inmeden etkilenmeyen Kaslarla
karsilastirildiginda paretik kaslarin motor iinitelerinde atesleme oranlarinin azaldigini
destekleyen kanitlar mevcuttur. Calismalar hemiparetik hastalarin tibialis anterior
kasinda motor Unite atesleme oranlarinin azaldigini bildirmistir (Rosenfalck and
Andreassen, 1980).

2. Tonus ve Spastisite

Tonus: Tonus ve spastisite iki ayri1 olgu olup, her ikisi de eklem hareketine
direnci artirabilir, ancak farkli mekanizmalarla etki ederler. Tonus, kas icerisindeki
motor iinitelerin kontrollii kasilmasiyla olusan harekete karsi pasif direnci ifade eder.
Artan tonus her zaman zararh degildir. Baz1 arastirmacilar, alt ekstremitede, kaslarin
yay benzeri Ozelliklerinde bir artisin yani sira orta miktarda bir tonik dontisiman,
fonksiyonel olarak gevsemis pareziye iistiin oldugunu ileri siirmektedir. Artan tonus,
azalmig eklem sertligine katkida bulunabilir ve bu da eklem stabilitesinin artmasina
neden olur. Tonusu normale gore daha fazla olan kaslarin (sert) potansiyel olarak artan
enerji depolama kapasitesi ile birlestirildiginde, tonusun artis1 zaten zayiflamis olan
kaslar i¢in daha az efor sarf edilmesi anlamina gelebilir. Bu nedenle, artan kas tonusu,
altta yatan kas zayifliginin varliginda potansiyel olarak faydali olabilir. Bununla
birlikte, antispastik ilag tedavisine baslanmasinin bazen paretik hastalarda motor
fonksiyonda bozulmaya yol acabilecegi, bunun muhtemelen pasif kas tonusuna

miidahale etmesi nedeniyle olabilecegi belirtilmektedir (Arene and Hidler, 2009).
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Spastisite: Spastisite, klasik olarak, tist motor néron sendromunun bir bileseni
olarak germe refleksinin asir1 uyarilabilirliginden kaynaklanan, tonik germe
reflekslerinde (kas tonusu) hiza bagli bir artis olarak tanimlanir. Kronik inme
hastalarmin yaklasik tigte ikisinde spastisite mevcuttur (Lamontagne, Malouin, and
Richards, 2001). Spastisitede alfa motor néron havuzu asir1 uyarilabilir hale gelir,
bunun sebebi presinaptik  kortikoretiktlospinal inhibitér etkilerin  ortadan
kaybolmasidir. Sonug olarak, ateslenmesi veya depolarizasyon esigine ulasmasi i¢in
daha az sinaptik uyarici girdisine ihtiya¢ duyulur. Bu asir1 uyarilabilir esneme
refleksleri, dis uyaranlardan ve istemli hareketlerden uyarilabilir veya etkilenebilir

(Black et al., 2007).

3. Anormal Motor Aktivasyonu ve Degisen Motor Kontrolii

Inme hastalar1 bazen déngiisel lokomotor aktiviteler sirasinda kaslarin
uyarilmasini uygun sekilde zamanlamakta zorluk cekerler. Bunun alt ekstremite
fonksiyonu uzerinde olumsuz etkisi olabilir. Anormal motor aktivasyonun tipik bir
Ornegi, terminal salinimda plantar fleksiyonun ve ayak bilegi varusunun erken
baslangicidir (Arene and Hidler, 2009). Birgok yazar daha 6nce bu davranisi erken ve
abartili plantar fleksiyon refleksleriyle sonuglanan spastisiteye baglamistir. Bununla
birlikte, inmeli hastalarda ortaya ¢ikan bu davramig, yapilan c¢alismalarda ki
elektromiyografi (EMG) kayitlariyla kanitlandigi {izere muhtemelen Ust merkez
kontroliiniin bozulmasindan kaynaklanan anormal erken aktivasyonla daha uyumludur
(Knutsson and Richards, 1979). Gastrosoleus erken kasildiginda agirligi kabul etmek
topukla degil 6n ayakla olur.

Hemiparezide degisen motor kontroliin diger iki tiirli daha tanimlanmistir: (a)
azalmis kas aktivasyonu ve (b) ortak aktivasyon. Azalmis kas aktivasyonunda yiiriime
sirasinda artan bir germe refleksi tepkisi yoktur. Hem kisalan hem de uzayan kaslarda
meydana gelen, iki veya daha fazla kas grubunun aktivasyonunda azalma vardir. Ko-
aktivasyon (ortak aktivasyon) ise, herhangi bir kas aktivitesi eksikligi ile
iliskilendirilemez; ayrica germe refleksleriyle iligkilendirilebilecek yanitlar da yoktur.
Bunun yerine, genellikle kuadriseps, baldir, kalga addiiktorii ve hamstring kas gruplari
olmak tizere bir¢ok kasin veya tiim kaslarin gii¢lii, basmakalip bir ortak aktivasyonu

vardir (Arene and Hidler, 2009).
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4. Ko-aktivasyon

Agonist ve antagonist kaslarin uygun zamanda ve uygun kosullarda birlikte
aktivasyonu, insanda yliriiylis kontroliiniin 6nemli bir mekanizmasidir. Karsit alt
ekstremite kaslarinin birlikte aktivasyonu eklem sertligine ve postiiral stabiliteye
katkida bulunur. Bu tiir ortak aktivasyon normalde gorev gereksinimlerine gore
module edilir ve ektremite tarafindan agirligin kabulii sirasinda ve durus ve salinim
faz1 arasindaki ge¢is sirasinda arttirilir (Dickstein and Abulaffio, 2000). Orta durusta
daha azdir. Paretik alt ekstremitelerde normal koaktivasyon bozulur. Lamontagne ve
arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada, tibilais anterior ve medial gastroknemius
EMG aktivitesi arasindaki ortiisme siiresi hesaplanarak, paretik ve paretik olmayan
bacaklarin durus, salinim ve tek ve cift destek fazlarindaki ortak aktivasyon miktari
belirlenebilmistir. Hemiparetik hastalarin tek destek fazi sirasinda paretik tarafta daha
az ortak aktivasyon sergiledigini ve bunun da zayif postiiral stabiliteye ve lokomotor
performansina katkida bulunabilecegi bulunmustur (Lamontagne, Richards, and
Malouin, 2000). Ayrica postiiral stabilite ve ayak bilegi dinamik giiciindeki bozulma
ne kadar buytiikse, ko-aktivasyon modellerinde normalden sapmanin da 0 kadar biytk

oldugu goriilmiistiir.

5. Duyusal Bozukluk

Normal lokomotor paterni, afferent sinyallerin ve spinal refleks sistemlerinin,
internoronal devreler yoluyla supraspinal merkezler tarafindan 1yi bir sekilde kontrol
edildigi bir siire¢ olarak kabul edilebilir. Afferent sinyallerin bozulmus islenmesi,
anormal kas aktivasyonuna, anormal yiiriiylis modellerine ve yiiriiylis ve durus

sirasindaki pertiirbasyona karsi verilen anormal tepkilere katkida bulunabilir (Arene
and Hidler, 2009).

G. Inme ve Denge

Denge; kisinin agirlik merkezini destek alani iizerine diisiirerek stabilitesini
saglayabilmesidir. Kas iskelet sisteminin tam anlamiyla calisabilmesi, mevcut

pozisyonun korunabilmesi ve pozisyon degistirilebilmesi i¢in denge gereklidir.
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Inme sonrasi, viicutta dengeden sorumlu birden fazla bilesenin etkilenmesiyle
hastalarda denge ve stabilizasyon problemleri agiga ¢ikmaktadir. Inmede ortaya ¢ikan

ve hastalarin dengelerini olumsuz yonde etkileyen nedenler su sekilde siralanabilir:

e Inme gecirmis kisilerde postiiral salinimin artmasi

e Etkilenmis taraftaki ekstremiteye daha az yiik verilmesi
e Kas glicinde azalma

e Duyusal kayiplar

e Vertigo

e Neglect sendromu

o Ataksi

e Algisal problemler

e ilag tedavisinin yan etkileri

Inme gecirmis kisilerde genellikle viicudun bir yarisinda kas giiciinde kayip
goriilmektedir ve bu durum dengeyi olumsuz yénde etkilemektedir. Inme sonrast,
hastalar yliriiyiis sirasinda etkilenmis taraf alt ekstremiteye daha az yiik bindirme
egilimindedirler. Bu durum postiiral asimetri olusmasina sebep olur. Frontal planda

vicudun salinimi artar ve basma fazinda stabilite azalir.

Inme sonrasi hemiplejik hastalarda ortaya cikan ihmal sendromu denge
probleminin sebeplerinden olabilir (Pérennou et al., 2002). Hemiplejik hastalarda
dikkat postural kontrol icin 6nemli bir faktordir (Woollacott and Shumway-Cook,
2002). Subjektif gorsel vertikal alginin bozulmasi da hemiplejik hastada kendini
dengede tutma yetenegini etkileyen faktorlerden biridir (Bonan et al., 2006).

H. inme Sonrasi Tyilesme

Inme sonrasi hastalarda iyilesme evresi temelde nérolojik ve fonksiyonel
iyilesme olmak iizere 2’ye ayrilir. Inme iyilesme evreleri sirastyla su basamaklardan

olusur:

1. Flask donem

2. Spastisite olusumu

3. Sinerji paternlerinin gelismesi
4

Normal kas tonusu
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5. Istemli hareketlerin aciga ¢ikmasi

Noroplastisite terimi, beynin yeni deneyimlere yanit olarak uyum saglama ve
degisme kapasitesini ifade eder. Noroplastisite sadece morfolojik diizeydeki
degisiklikleri degil ayn1 zamanda biyokimyasal ve farmakolojik adaptasyonlari, néron
aglarindaki degisiklikleri ve bunlarin yani sira yeni noronlarin {iretilmesini de igerir.
Inme sonrasi kortikal diizeyde bozulmus olan organizasyon nérplastisite yoluyla
diizeltilir ve iyilesme gergeklesir. Iyilesme siireci belirli faktorlerden etkilenir. Bu

faktorler Cizelge 3’ de gosterilmistir.

Cizelge 3: lyilesme Siirecini Etkileyen Faktorler

e Baslangigtaki koma durumu e Neglet sendromu

e Parazinin siddeti ¢ Genis serebral lezyon sahasi

e Inkontinans e Sekonder norolojik problemler

e Yutma bozuklugu o Yas

e Konugma ve gérme problemleri e Inmenin yeri ve siddeti

e Kardiyovaskiiler hastaliklar e [Egitim seviyesi

e Neglet sendromu e Sosyo-ekonomik durum

e Genis serebral lezyon sahasi e Mental durum

e Sekonder norolojik problemler e Duyusal ve algisal problemler

e Inme 6ncesi fonksiyonel durum e Rehabilitasyona baglama zamani

1. Norolojik Tyilesme

Klinik ¢aligmalar inmeli hastalarin gogunda baslangicta goriilen agir nérolojik
kaybin zamanla belirgin bir sekilde diizeldigini gostermektedir. lyilesme ve derecesi
hastadan hastaya farklilik gosterir. Prognoz, baslangigtaki defisitlerin ciddiyetiyle
orantilidir. Lezyon bdlgesinin yakin etrafinda ve kismen de baglantili uzak bolgelerde
rejenerasyon ve yeniden yapilanmaya yonelik hiicresel ve molekiiler islemler olaydan
hemen sonra baslar (Oguz vd., 2015). Erken donemde 6demin azaltilmasi ve iskemik
alanin reperfiizyonu 6nemlidir. Diizelme siirecinin olduk¢a uzun olmasi inmede 6dem
ve enflamasyonun c¢oziilmesinin diginda baska mekanizmalarin da rol aldigim

gostermektedir. Primer motor alanin yaygin hasarinda bile bariz bir diizelmenin
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olmasi, saglam komsu alanlarin ya da uzak beyin boélgelerinin yeni fonksiyonlar

yiiklenmesiyle agiklanabilir. Noroplastisite denilen bu reorganizyon aylarca siirebilir.

Inme sonras1 beyindeki maskelenmis latent yollarin aktive olmasiyla yeni
bolgelerin fonksiyonlar1 istlendigi diisiinilmiis ve bu goris elektrofizyolojik

calismalarla desteklenmistir (Oguz vd., 2015).

Reorganizasyonun altinda yatan bir diger temel mekanizma yeni sinaptik
baglantilarin olusmasidir. Beyindeki noéronal aglar kullanim bagimhidir, yani
kullanildiklar1 zaman islev gosterirler. Beynin bu 6zelligi noroplastisitenin
rehabilitasyonda oynadigi anahtar rolii agiklar. Hastanin aktif fiziksel terapdtik
programlara katiliminin beyinde fonksiyonel reorganizasyonu olumlu etkiledigi ve

norolojik iyilesmeyi arttirdigi kabul edilmektedir.

2. Fonksiyonel Iyilesme

Inme sonras1 hastalarda goriilen fonksiyonel iyilesme ilk 6 haftada ¢ok hizl1 bir
sekilde ilerler. Bu donemde hastanin yogun bir rehabilitasyon programina dahil
edilmesi ¢ok oOnemlidir. Deneysel ve klinik c¢alismalar, fonksiyonel egitim ve
kullanimin fonksiyonel iyilesmede etkili oldugunu gostermektedir. 3. ayda en yiiksek
seviyeye ulasan iyilesme siireci, 6. aydan sonra azalarak devam eder (Capar, 2015).

Erken donemdeki iyilesme motor fonksiyonun nihai durumu hakkinda fikir verebilir.

Inme sonrasi hastalarda goriilen iyilesme seyri, Twitchell tarafindan su sekilde

siralanmastir:

e Baslangigta istemli hareket ve reflekslerin kaybi

e Reflekslerin hizli geri kazanimi, hiperrefleksiye ilerleme

e Artan kas tonusunun gelisimi

e Omuz ve kalca bolgesinde ilk istemli hareketler

e Ust ekstremitede fleksor patern ve alt ekstremitede ekstansor patern ile daha
fazla istemli hareketin ortaya ¢ikmasi

e Hem dUst hem de alt ekstremitelerde fleksor ve ekstansor hareketlerin
gorinmesi

e Spastisitenin izole eklem ve parmak hareketlerinin ortaya ¢ikmasiyla azalmasi

Inme sonras1 hastalar inme siddetine bagli olarak bu iyilesme paternini oldukca

hizli bir sekilde gecebilir veya herhangi bir seviyede iyilesmeyi durdurabilir.
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Iyilesmenin hangi yonde ilerleyecegini yansitan bulgular Twitchell tarafindan soyle

tanimlanmistir:
Daha iyi iyilesme bulgular :

e En kotii durumda hafif spastisite ve omuzda hig¢ spastisite olmamasi

e Izole harekete dogru hizli ilerleme
Daha kotii iyilesme bulgulari:

o Reflekslerin ge¢ geri donmesi
e Gecikmis gonilli hareket baglangici

e Spastisitenin artan siddeti
a. Yiiriimenin Iyilesmesi

Inme sonras: yiiriime konusundaki prognoz oldukga iyidir, bu nedenle kronik
inme sonrasi sag kalanlarin %70 ila %80'inin yiiriime yetenegi vardir. Ancak olumsuz
tarafi, sadece yaklasik %30 ila %50'sinin toplum i¢inde yiirlime yetenegine geri
dondiigii, yiiriime hizinin basari icin énemli bir belirleyici oldugudur. Inme sonrasi
yiirlime 6ngoren belirleyicileri tanimlamak i¢in sistemik incelemeler yapilmamaistir.
Iki kiiciik calisma, inme baslangicindan 2 hafta sonra oturma dengesinin 6 aylik
yiirlime yetenegini ongorebilecegini gostermistir. Ozellikle, inme sonras1 14 giin
icinde Govde Kontrol Testi'nde <50 puanin, 6 aylik takipte yiirlimenin olas1 olmadigini

ongordiigii gosterilmistir (Chae, 2016).

Reding ve Potes, inme sonrasi yiiriime olasilifinin inme siddeti ile iligkili
oldugunu gosteren calismalar yapmuslardir. Ozellikle, inme sonras1 hastalarin %90'dan
fazlasinin, inme sonrasi bir destek cihazi veya bir miktar yardim ile ya da yardimsiz
olarak yiiriiyecegini 6ne stirmiislerdir. Bu hedef, saf motor hemiplejisi olan hastalar
icin inme sonrasi yaklasik 14 haftada, motor ve duyu eksikligi olanlar i¢in 22 haftada
ve motor, duyu ve gérme eksikligi olanlar i¢in 28 haftada ger¢ceklesmistir (Reding and
Potes, 1988). Dolayisiyla, inme sonrasi hastalarin yardimli veya yardimsiz olarak
yiirliyebilme durumu degil, zaman1 6nemlidir (Chae, 2016). Tamamen bagimsiz
ylirime durumu diisliniildiigiinde, iyilesme oranlari su sekildedir: yalnizca motor
eksikligi olanlarin %90', inme sonras1 14 haftada bagimsiz yiiriiyebilmiglerdir, motor
ve duyu eksikligi olanlarin %35'1 22 haftada yiiriirken, motor, duyu ve gérme eksikligi
olanlarin ise sadece %3'li, inme sonras1 30 haftada kendi baslarina ytiriiyebilmektedir.
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b. Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Iyilesme

Giinlik yasam aktivitelerinde (GYA) bagimsizligin genel iyilesmesini
inceleyen ¢ogu calisma, Barthel Indeksi (BI) ve Modifiye Rankin Skalast (MRS)
kullanir. Uzun donem GYA’larda (>3 ay) bagimsizlikla giiglii bir sekilde
iliskilendirilen klinik l¢iimler yas, Ulusal Saglik Enstitiileri inme Olcegi (NIHSS) ve
erken Bl skorudur (Chae, 2016).

Inme gecirmis kisilerde daha geng yas genellikle MRS <2 veya BI > 95 olarak
tanimlanan olumlu bir GYA sonucunu 6ngdriir. Basvuru sirasinda daha diisiik bir
NIHSS skoru (<10), olumlu bir GYA sonucu 0ngoriir; ancak, NIHSS'in sifira
yaklastik¢a, bagimsizligi tahmin etmedeki bagarisi artar (Chae, 2016).

Erkek cinsiyeti, bazi c¢aligmalarda daha 1iyi bir fonksiyonel sonugla
iligkilendirilmis olsa da, kapsamli bir sistemik incelemede cinsiyet ile giinliik yasam
aktivitelerinde baglanti bulunmamistir. Diger klinik belirleyiciler arasinda idrar
kontroll, iyi oturma dengesi, afazi yoklugu ve diyabet yoklugu gibi uzun vadeli
bagimsizlikla baglantili olabilecek &zellikler vardir. Ozellikle yash olan diyabetli

hastalar, kotii sonuca yol agacak sekilde siddetli bir inme riski ile kars1 karsiyadir.

Jongbloed tarafindan yapilan sistematik bir incelemede, hastaneye
basvurmadaki gecikmenin taburculukta kotii fonksiyonel yetenekle iliskilendirildigini,

bu durumun erken hastane varisinin daha etkili akut tedavi sagladigini gostermektedir
(Jongbloed, 1986).

Sonu¢ olarak, fel¢ baslangicindaki norolojik durum, motor yetenek ve

fonksiyon, GY A'nin uzun vadeli sonuglarini en 1yi dngdrmektedir.
C. Dil ve Konusma Becerilerinin iyilesmesi

Az sayida calisma, inme sonrasi dil becerilerinin klinik tahminini kesfetmistir.
Motor iyilesme gibi, dil iyilesmesi de baslangigtaki genel inme siddetiyle iliskilidir;
daha hafif inmelerin, inmeden 3 ay ve 1 yil sonra daha iyi dil ve konugma becerisi
sonuglari vardir (Chae, 2016). Lazar ve meslektaslari, inmeden sonraki 72 saat i¢inde
Bat1 Afazi Bataryast (WAB) puaninin, 3 aylik takipte dilde iyilesmeyi 6ngordiiglinii
bulmuslardir; daha hafif baslangic afazisi, daha iyi kazanimlar1 6ngérmektedir (Lazar
etal., 2010). Pedersen ve meslektaslar1 da, inmeden sonraki 72 saatte daha hafif WAB

puaninin, inmeden 1 yil sonra daha iyi dil puanlarmi 6ngordiigiinii bulmuslardir

25



(Pedersen et al., 1995). Pedersen ve meslektaslar1 ayrica, baslangicta siddetli nérolojik
bozuklugun, 1 y1l sonraki daha diisiik WAB puanlari ile iliskili oldugunu bulmuslardir.
Benzer sekilde, daha disiik baslangic BI skoru da 1 yil sonra daha kotii dil
fonksiyonunu 6ngérmektedir. Yapilan ¢alismalar daha geng yas ve daha yiiksek egitim
diizeyinin, daha iyi dil ve konusma becerileri ile iliskili oldugunu kanitlamigtir (Chae,

2016).

I. inme ve Alt Ekstremite Koordinasyonu

Motor koordinasyon kontrol edilebilen, dogru ve hizli bir hareketi iiretebilme
yetenegi olarak tanimlanabilir. Koordinasyon, kaslarin hareketleri gergeklestirirken
birlikte diizgiin bir sekilde ¢alismasindan kaynaklanir. Bourbonnais ve ark., motor
koordinasyonu su sekilde tanimlamistir: "Bir bireyin amach bir hareketi dogru ve etkili
bir sekilde gerceklestirmek icin uygun kaslar1 aktive etme yetenedi." lyi bir
koordinasyon sadece kas ¢alismasina degil, ayn1 zamanda duyusal bilgilere ve viicut
semasina da dayanir. Koordinasyonun temel kontrolii genellikle serebellumda
olmasina ragmen, piramidal ve ekstrapiramidal sistemler gibi merkezi sinir sisteminin

birgok bileseni tarafindan etkilenebilir (Bourbonnais and Noven, 1989).

Genellikle, motor koordinasyon, dogru, hizli ve tekrarlanan hareketleri
yaparken hastanin performansim gdzlemleyerek degerlendirilir. Incelenen iki ana

kriter hareketlerin hiz1 ve kalitesidir.

Inme sonrasi hastalarda goriilen kas giiciinde azalma, duyusal kayiplar,
etkilenen ekstremiteye agirlik aktarilmamasi, kas tonusundaki degisiklikler ve algisal
problemler gibi bir ¢ok problem alt ekstremitenin motor-koordinasyonunu olumsuz

yonde etkilemektedir.

J. inme ve Kas Giicii

Inme gegirmis kisilerde tanimlanan en yaygin bozukluk motor bozukluklardir.
Motor bozukluklar cesitli sekillerde olabilir ancak en belirgin olam1 kas giiciinde

azalmadir.
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Inme sonrasi hastalarda kas kuvvetinin 6nemi, hem teorik hem de istatistiksel
bir dayanaga sahiptir. Inme sonras1 kas kuvvetinin énemine iliskin teorik temel basittir:
kuvvet, kiitle ile hizin ¢carpimina esittir. Dolayisiyla, viicut segmentinin veya tiim
vicudun hizlanmasi veya yavaslamasi, kaslar tarafindan kuvvet tiretilmesini gerektirir.
Inmenin, kaslarin iiretebilecegi kuvvetleri etkilemesi durumunda, hizlanma veya
yavaglama olumsuz yonde etkilenecektir. Kas kuvvetinin ne diizeyde 6nemli oldugu,

yapilan fonksiyonel aktivitenin talep ettigi kuvvet miktarina gore degisecektir

(Bohannon, 2007).

Inme sonras1 kas kuvvetinin 6nemi igin istatistiksel temel, kas kuvvetinin
fonksiyonel aktivite performansi ile iligkili oldugunu gosteren arastirmalara
dayanmaktadir. Bu tiir iligkileri tanimlayan 50'den fazla makale bulunmaktadir ve
cogu alt ekstremiteleri iceren aktiviteler lizerine odaklanmistir. Arastirmalarin
genellikle ele aldig1 fonksiyonel aktiviteler arasinda oturma-kalkma, kayarak

oturmaya aktarma, yiiriime, kaldirim ya da merdiven ¢ikma vardir (Bohannon, 2007).

Inme sonrasinda paretik ve paretik olmayan alt ekstremite kas giicii ile kayarak
oturmaya aktarma sirasindaki bagimsizlik arasinda iliski oldugu gosterilmistir
(Bohannon, 1988). Fiziksel agidan en zorlayici hareketlerden biri olan oturma- kalkma
aktivitesi sirasindaki bagimsizlik, diz ekstansiyon kuvveti ile iligkilidir (Bohannon,

2007). Otur-kalk sirasinda ellerin kullanilip kullanilmadigi durumda da bu gegerlidir.

Inme sonrast yiiriiyiis performansinin gesitli dlgiileri ile alt ekstremite kas giicii
arasinda bir iligki bulunmustur, ancak genellikle yliriime hizi ile yapilan korelasyonlar
daha sik incelenmistir. Calismalar, paretik alt ekstremite kaslarinin giicii ile yiirlime
performanst (genellikle diz ekstansorleri) arasinda anlamli bir iliski oldugunu

gostermektedir (Flansbjer, Downham, and Lexell, 2006).

Inme sonrasi paretik alt ekstremite kas giicii ile merdiven inme ¢ikma
arasindaki iligskiyi inceleyen ¢alismalar, aralarinda anlamli korelasyonlar (0,58-0,85)

oldugunu gostermistir (Bohannon, 2007).

K. Inme ve Fonksiyonellik

Inme sonras1 hastalarda goriilen motor bozukluklar, duyusal kayiplar, denge
problemleri, mental durum ve gorme bozukluklari gibi bir ¢ok faktdr kisinin

fonksiyonel hareket yapma kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir. Inme gecirmis
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hastalarda fonksiyonellik kisinin giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz yapabilme ve
toplum yasamindaki roliini siirdiirebilme yetenegi olarak tanimlanabilir.
Rehabilitasyon siirecinin temel hedefi hastanin fonksiyonel performansini arttirmaktir.
Bu nedenle inme sonrasi yeniden 6grenilen davranislar gilinliik aktivitelere adapte

edilmeli ve hastanin egzersizlere aktif katilim1 saglanmalidir.

28



I1l. GEREC VE YONTEM

A. Olgular

Bu caligmaya, Eyliil 2023- Kasim 2023 tarihleri arasinda Fizyodem Tip

Merkezi’nde ayaktan tedavi goren, ndroloji hekimi tarafindan hemipleji tanist almas,

calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan 41 hasta alinmistir. Calisma, Istanbul

Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Komitesinden

23.08.2023 tarihinde 2023/98 karar numarasi ile onaylandi ve Helsinki Bildirgesine

uygun olarak yaratulda. (Ek- 1)

1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

18-70 yas arasinda olmak

[k kez SVO gegirmis olmak

Alt ekstremitede spastisite olmamasi

SVO sonras1 hemipleji tablosu goriilmesi

Ust ekstremite fonksiyonlarm Fugl-Meyer skalasina gore 54 puanin iistiinde
olmast

Tam bagimsiz olarak 1 dakika ayakta durabilen ( Modifiye Rankin Skalasina
gore en fazla 1 degeri alan hastalar)

Kognitif fonksiyonlarin yeterli olmas1 ( Mini mental test skoru > 24 olan
hastalar)

Gonalli olmak

2. Calismadan Dislanma Kriterleri

Hastanin denge ve koordinasyonunu etkileyecek herhangi baska bir norolojik
ya da ortopedik hastaliginin var olmasi

Son 1 ayda herhangi bir cerrahi operasyon gegirmek

Modifiye Ashworth Skalasi’na (MAS) gore 1 degerinden fazla spastisitesi olan
hastalar
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Calismaya katilan tiim hastalar ¢alismanin amaci, siiresi ve yapilacak islemler
hakkinda bilgilendirilerek Istanbul Aydin Universitesi Girisimsel olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik kurulu degerlendirme parametrelerine uygun olarak hazirlanan

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” okutularak imzalatildi. (EK-2)

B. Yontem

Bu c¢alisma gozlemsel bir ¢alismadir. Orneklem sayisi G Power (Version
3.1.9.6) ile yapilan gii¢ analizi sonucunda hesaplanmistir. Calismada power analizinde

giivenirlik %95, gli¢ %90 ve etki diizeyi 0,5 alinmustir.

Tiim bireylerden icerisinde demografik bilgilerin oldugu olgu rapor formu
yazili olarak alinmistir. Hastalarin quadriceps ve hamstring kas giicii manuel kas testi
ile, alt ekstremite motor koordinasyonu Alt Ekstremite Motor-Koordinasyon Testi
(LEMOCOT) ile, dengesi Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ve Berg Denge Skalas ile
ve fonksiyonelligi Zamanl Kalk-Yurt Testi ve 5 Defa Oturup Kalkma Testi ile
degerlendirildi.

1. Demografik Bilgiler

Kisisel 6zellikler olarak hastalarin ad, soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, beden
kiitle indeksi, egitim durumu, medeni durumu, meslek, dominant taraf, hasta taraf,

diger hastaliklar, ilag kullanimi hastanin kendisinden bilgi alinarak kaydedildi. (Ek-3)

2. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Hastalarin quadriceps ve hamstring kaslarinin giiciinii 6lgmek amaciyla manuel
kas testi (MRC) kullanilmistir. Manuel kas testi, bir kasin kuvvetinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Bu testte, bir saglik uzmam veya
fizyoterapist, kisinin kasin1 manuel olarak hareket ettirir ve kisinin kasinin ne kadar
kuvvetli oldugunu belirler. Sonuglar1 0-5 arasinda bir puanlama sistemiyle

degerlendirilir. Puanlama sistemi asagidaki gibidir:
0: Kas hareketi yoktur.

1: Kas hareketi var, ancak kuvvetsizdir.
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2: Kas hareketi var ve kuvveti yeterlidir, ancak yercekimi karsisinda kuvvetsizdir.

3: Kas yercekimine karsi olarak hareketi tamamlar ancak kendisine karsi uygulanan

kuvvete direng gostermeden yenilir.

3+: Kas yercekimine karsi olarak hareketi tamamlar, kendisine karsi uygulanan

kuvvete minimal direng gosterdikten hemen sonra yenilir.

4: Kas yergekimine karsi olarak hareketi tamamlar, kendisine kars1 uygulanan kuvvete

direng gosterebildigi halde yenilir.

5: Kas yer¢ekimine karsi olarak hareketi tamamlar, kendisine kars1 uygulanan kuvvete

tam bir direngle karsilik verir.

Bu puanlama sistemi, kas zay1flig1 veya yaralanmalarinin derecesini belirlemek
icin kullanilir. 0-3 arasi puanlar, bir kasin zayif oldugunu gosterirken, 3+, 4 ve 5

puanlar normal kuvvet seviyesini gosterir.

Quadriceps kuvvet ol¢limii i¢in; hasta diiz bir zemin {izerinde kalgalar1 ve
dizleri 90° fleksiyonda, ayaklar serbest, destek almayacak sekilde oturur pozisyonda
iken teste baslandi. Hasta teste baslamadan once testin uygulanma teknigine yonelik
sozel olarak bilgilendirildi. Testi uygulayacak olan fizyoterapist elini malleollerin
seviyesinin 1-2 cm tstiine gelecek sekilde bacaga dik olarak yerlestirdikten sonra
hastadan uygulanan dirence karsi diz ekstansiyonu yapmasi istendi ve kas giicli
puanlandi. Biitlin 6l¢iimler ayn1 aragtirmaci tarafindan ayni el ile uyguland: ve 2 kez

tekrarlandi.

Hamstring kuvvet 6lgimi igin, hasta diiz bir masa Uzerinde yuzlstu yatar
pozisyonda dizleri 90° fleksiyonda ve destek almayacak sekilde uzatilmasi istendi ve
teste bu pozisyonda baglandi. Hasta teste baglamadan once testin uygulanma teknigine
yonelik sozel olarak bilgilendirildi. Testi uygulayacak olan fizyoterapist elini
malleollerin seviyesinin 2-3 cm istiine gelecek sekilde bacaga dik olarak
yerlestirdikten sonra hastadan uygulanan dirence karsi diz fleksiyonu yapmasi istendi
ve kas giicli puanlandi. Biitiin 6l¢limler ayni aragtirmaci tarafindan ayni el ile

uygulandi ve 2 kez tekrarlandi.
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3. Alt Ekstremite Motor-Koordinasyonunun Degerlendirilmesi

Alt ekstremite motor-koordinasyonunun degerlendirilmesinde Alt Ekstremite
Motor-Koordinasyon Testi (LEMOCOT) kullanildi. (Ek-4)

Alt ekstremite motor-koordinasyon testi (LEMOCOT), 6zellikle inme sonrasi
ya da alt ekstremite fonksiyonlarini etkileyebilecek cerrahiler gibi durumlarda alt
ekstremitelerin motor koordinasyon becerisini degerlendirmek ic¢in kullanilan bir
testtir. Testi uygulamak i¢in 55x50cm’lik 0,4 cm kalinliginda bir mat kullanilir. Bu
mat iizerine iist mesafesi 3 cm ve yan mesafesi 24,5 cm olacak sekilde ¢ap1 6cm olan
bir kirmiz1 daire ¢izilir. Bu dairenin 30 cm asagisina paralel yine 6 cm ¢apindan ikinci
bir daire daha ¢izilir. Sandalyede oturan hastanin dniine hazirlanan bu mat serilir. Her
iki ayagida matin lizerinde iken dizler 90° a¢1 yapacak sekilde pozisyonlanir. Hastanin
once saglam bacagina sonra problemli bacagina test uygulanir. Hastadan ayak bas
parmagint kendisine yakin olan kirmizi yuvarlaga degdirmesi istenir. Ardindan
uzaktaki kirmiz1 yuvarlagin disina tagsmayacak sekilde ayni ayaginin bas parmagi ile
dokunmasi sonra tekrar diger kirmizi alana ayak bas parmagi ile dokunmasi ve bu
donguyi 20 saniye boyunca devam ettirmesi istenir. Hastanin her dogru dokunusu 1
puan olarak hesaplanir. Ayak bas parmaginin alanin disinda kalmas1 yada yaris1 igeride
yarist disarida kalacak sekilde olan dokunus puanlanmaya dahil edilmez. 20 saniye
igerisinde alinan skor kaydedilir. Norm degerler hafif hemiplejide tiim yas gruplarinda
23.0 (6.0- 46.0), ciddi hemiplejilerde 5.7 (0-21.0) olarak belirlenmistir (Menezes et al.,
2015) .

4. Dengenin Degerlendirilmesi

Denge degerlendirmesi Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ve Berg Denge
Skalasi kullanilarak degerlendirildi. (Ek-5, Ek-6)

Tek ayak Uzerinde durma testi, denge ve koordinasyon yeteneklerinin
ol¢iildiigii bir testtir. Ayrica statik ayakta durma yetenegini 6lgmeyi de saglar. Hasta
ayakta dururken saglam taraf bacagini1 yukar1 kaldirmasi istenir. Siire ayagini yukari
kaldirdig1 an tutulmaya baslanir. Hastanin ayagini1 yere degdirmesiyle birlikte siire
durdurulur. 30 saniye tek ayak iizerinde durabilmisse testin bittigi sdylenir. Kesme
deger <5 sn ise diisme riski vardir, <10 sn ise denge bozuklugu vardir seklinde

degerlendirilir ( Velves et al., 1997).
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Berg Denge Skalasi, denge fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullanilan bir
Olcektir. Esas olarak yagh bireylerde, felcli bireylerde ve Parkinson hastalarinda
kullanilir. Bu skalada, denge ve hareketlilik ile ilgili 14 farkli hareket testi
bulunmaktadir. Hareket testleri, sirayla zorluk dereceleri artarak yapilir. Testler
arasinda ayakta durmak, yiliriimek, donmek, ayaklarmi yere diizgiin bir sekilde
yerlestirmek, nesne alma ve birakma gibi aktiviteler yer alir. Her hareket testi i¢in,
tamamlama suresi, hareketin kalitesi ve kisinin denge kontrolii gibi faktorler
degerlendirilir. Her bir madde teste ait zaman ve mesafe sartlarin1 karsilama
yetenegine gore 0-4 arasinda puanlanir. 4 puan gorevi bagimsiz bir sekilde
tamamlayabilme yetenegini gdsterir. En yiiksek skor 56’dir. 0-20 aras1 skorlar denge
bozuklugunu, 21-40 arasi1 skorlar dengenin kabul edilebilir oldugunu, 41-56 arasi
skorlar dengenin iyi oldugunu gostermektedir. Berg Denge Skalasi Tirkce
versiyonunun fel¢li hastalarda kullaniminin giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismas1 2013

yilinda Sahin ve ark., tarafindan yapilmstir.

5. Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Fonksiyonelligi degerlendirmek amaciyla Zamanli Kalk-Yri Testi ve 5 Defa
Oturup Kalkma Testi kullanildi. (EK-7, EK-8)

Zamanlh Kalk-YrQ Testi (TUG) kisinin kalkip, 3 metre ilerideki bir isaretin
Oniinden gecip, geri doniip oturmasini iceren bir denge ve hareket testidir. Bu test,
kisinin giinliik aktivitelerini yerine getirirken denge ve hareket kontrolii ile ilgili
sorunlart belirlemek icin kullanilir. Bu nedenle, TUG testi, kisinin giinliik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel hareket kabiliyetini 6lgmek icin bir ara¢ olarak
kullanilmaktadir. Test su sekilde yapilmaktadir; hasta sandalyede oturur. Daha sonra
3 metre ileride bir ¢izgi ¢ekilir, hastadan sandalyeden kalkmas: isarete kadar yiirtimesi
ve oradan donlip tekrar sandalyeye gelip oturmasi istenir. Test, birka¢ kez
tekrarlanarak kisinin en 1yi zamani kaydedilir. En iyi zaman, birden fazla tekrarda elde
edilen en disiik zaman olarak belirlenmektedir. Testin 12 saniyeden uzun
tamamlanmasi diisme riski ve fonksiyonel kayip oldugunu gdstermektedir (Podsiadlo

etal., 1991)
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5 Defa Oturup Kalkma Testi, alt ekstremite kuvveti ve fonksiyonel hareket
kabiliyetini degerlendiren basit bir testtir. Bu test, kisinin sandalyede otururken ve
ayaga kalkarken yaptigi hareketleri sayarak yapilir. Hastanin sandalyede sirtini
yaslayarak oturmasi saglanir. Her oturup kalkista kaginci oldugu sdylenir. 5 kez oturup
kalkincaya kadar olan siire kronometre ile belirlenir. Yasa gore ortalama norm siireler
60-69 yas i¢in 11.4 saniye, 70-79 yas icin 12.6 saniye ve 80-89 yas i¢in 14.8 saniye
seklindedir (Mong et al., 2010).

C. istatiksel Analiz

IBM SPSS 27 paket programi kullanilarak istatistiksel analizler
gerceklestirilmistir.

Arastirma degiskenleri hakkinda tanimlayici istatistikler verilmistir. Kategorik
degiskenler i¢in say1 ve oran, sayisal degiskenler icin ise ortalama, standart sapma,
medyan, alt ve iist degerlerden faydalanilmistir. Sayisal degiskenlerin normallik
varsayimlari, Kolmogorov Smirnov testi ve carpiklik-basiklik degerleri ile
incelenmigtir. Sayisal degiskenlerden normal dagilim gosterenlere parametrik
analizler uygulanirken, normal dagilim goéstermeyenlere non-parametrik analizler
uygulanmistir. Normal dagilim gosteren sayisal degiskenlerin gruplararasi
karsilastirmasinda bagimsiz 6rneklem T-testi ve Anova analizi kullanilmigtir. Normal
dagilim gostermeyen sayisal degiskenlerin gruplararasi karsilagtirmasinda Mann-
Whitney-U test ve Kruskal-Wallis analizi kullanilmistir. Anova analizi ve Kruskal
Wallis analizleri sonucunda, hangi gruplar arasindaki farkin anlamli oldugunu tespit
edebilmek i¢in Post-Hoc analizlerinden Scheffe ve Games Howell testi kullanilmistir.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Fisher Exact testi kullanilmistir. Sayisal
arastirma degiskenleri arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla Pearson korelasyon
analizi ve Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik p < 0.05

olarak kabul edildi.
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IV. BULGULAR

A. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 41 hasta dahil edilmistir. Hastalarin

genel ozelliklerine ait bilgiler, Cizelge 4’de gosterilmistir.

Hastalarin %56,1°1 erkek iken %43,9’u kadindi. Hastalarin %75,6’s1 evli,
%48,8’1 calismiyor, %97,6’sinin sag tarafi dominant ve %70,7’sinin sag tarafi hasta
durumdadir. Hastalarin yas (58,63+7,25), boy (164+9,00 cm), kilo (73,20+10,75 kg)
ve BK1 (27,19+4,16 kg/m?) ortalamasina sahip oldugu gériilmiistiir.

Cizelge 4: Genel Ozellikler

Demografik Ozellikler n %
Cinsiyet Erkek 23 56,1

Kadin 18 43,9
Egitim Durumu Ilkokul 20

Ortaokul 10

Lise 7

Universite 3
Medeni Durum Evli 31 75,6

Dul 10 24,4
Calisma Durumu Emekli 11 26,8

Calistyor 10 24,4

Calismiyor 20 48,8
Dominant Taraf Sag 40 97,6

Sol 1 2,4
Hasta Taraf Sag 12 29,3

Sol 29 70,7

X*S.s. Med (Alt-Ust)

Yas 58,63 + 7,25 60 (38-69)
Boy (cm) 164 + 9,00 162 (150-180)
Kilo (kg) 73,20 + 10,75 74,00 (52-100)
BKi (kg/m?) 27,19 + 4,16 26,60 (20,70-39,10)
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B. Hastalara Yonelik Ol¢tim Bilgileri

Hastalara yonelik dl¢tim bilgileri, Cizelge 5°de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %26,8’inin 3, %26,8’inin 3+ ve %46,4’{inilin
4 quadriceps kas giicline sahip oldugu belirlenmistir. Ayrica %68,3’liniin 3,

%12,2’sinin 3+ ve %19,5’inin 4 hamstring kas giiciine sahip oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin 15,00+£5,97 LEMOCOT (alt ekstremite motor-koordinasyon testi),
13,68+10,46 sn. tek ayak iizerinde durma stiresi, 50,73+4,24 Berg denge skalasi,
14,65+3,53 sn. zamanli kalk yiirii siiresi ve 18,31£2,62 sn. 5 defa oturup kalkma siiresi

ortalamasina sahip olduklar1 goriilmiistiir.

Cizelge 5: Olgtim Bilgileri

Ol¢uim Bilgileri n %
Quadriceps 3 11 26,8

3+ 11 26,8

4 19 46,4
Hamstring 3 28 68,3

3+ 5 12,2

4 8 19,5

X*S.s. Med (Alt-Ust)

LEMOCOT (cm) 15,00 + 5,97 14,00 (7,00-28,00)
Tek Ayak Uzerinde Durma (sn) 13,68 + 10,46 7,69 (2,88-30,00)
Berg Denge Skalasi 50,73 + 4,24 50,00 (33,00-56,00)
Zamanl1 Kalk Yiirii Testi (sn) 14,65 + 3,53 14,53 (7,46-21,26)
5 Defa Oturup Kalkma Testi (sn) 18,31 + 2,62 18,36 (12,51-26,29)

C. Quadriceps Kas Giicii ile Olgiimlerin Karsilastirmasi

Olguimlerin, quadriceps kas giictine gore farklilik gosterip gdstermedigini tespit

edebilmek amaciyla yapilmis olan analiz sonuglar1 Cizelge 6’te gdsterilmistir.

Quadriceps kas giicii 4 (20,37+3,98 cm) olan hastalarin, quadriceps kas giicii 3
(8,82+1,60 cm) ve 3+ (11,91+2,02 cm) olan hastalara goére istatistiksel olarak daha
fazla LEMOCOT 6l¢iim degerine sahip oldugu goriildii (p<0,05).

Quadriceps kas giicii 4 (22,1748,64 sn) olan hastalarin, quadriceps kas giicii 3
(4,51+1,43 sn) ve 3+ (8,18+6,19 sn) olan hastalara gore istatistiksel olarak daha fazla

tek ayak lizerinde durma 6l¢iim siiresine sahip oldugu gorildii (p<0,05).
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Quadriceps kas giicti 4 (53,74£2,53) olan hastalarin, quadriceps kas giicii 3
(49,82+1,08) ve 3+ (11,91+2,02) olan hastalara gore istatistiksel olarak daha fazla
Berg denge 6l¢iim skalasina sahip oldugu goriildii (p<0,05).

Quadriceps kas giicii 4 (11,88+2,22 sn) olan hastalarin, quadriceps kas giicii 3
(16,75+2,38 sn) ve 3+ (17,32+2,86 sn) olan hastalara gore istatistiksel olarak daha az

zamanl1 kalk yiirii 6l¢iim siiresine sahip oldugu goriildii (p<0,05).

Quadriceps kas giicii 4 (16,60+1,93 sn) olan hastalarin, quadriceps kas giicii 3
(20,27+2,40 sn) ve 3+ (19,29£2,02 sn) olan hastalara gore istatistiksel olarak daha az
5 defa oturup kalkma 6l¢lim siiresine sahip oldugu goriildi (p<0,05).

Cizelge 6: Quadricep Kas Giicii ile Olgiimlerin Karsilasgtirmasi

3 3+ 4
Olgumler (n=11) (n=11) (n=19) p
X +S.s. X £S.s. X £S.s.
LEMOCOT (cm) 8,82+ 1,60 11,91+2,02 20,37+3,98 0,001»
Tek Ayak Uzerinde Durma (sn) 451 +1,43 8,18+6,19 22,17+8,64 0,001=
Berg Denge Skalasi 4545+459 4982+1,08 53,74+253 0,001°

Zamanli Kalk Yiirii Testi (sn) 17,32+286 16,75+2,38 11,88+2,22 0,001
5 Defa Oturup Kalkma Testi (sn) 20,27 +2,40 1929+202 16,60+1,93 0,001»

p<0,05; a=Anova Analizi; b=Kruskal Wallis Testi

D. Hamstring Kas Giicii ile Ol¢iimlerin Karsilastirmasi

Olgiimlerin, hamstring kas giiciine gore farklilik gosterip gdstermedigini tespit

edebilmek amaciyla yapilmis olan analiz sonuglar1 Cizelge 7°te gdsterilmistir.
Hamstring kas giicii 3 (12,04+4,04 cm) olan hastalarin, hamstring kas giicii 3+

(20,20+4,08 cm) ve 4 (22,13+4,32cm) olan hastalara gore istatistiksel olarak daha az
LEMOCOT o6lgiim degerine sahip oldugu goriildii (p<0,05).

Hamstring kas giicu 3 (9,3847,56 sn) olan hastalarin, hamstring kas giicti 3+
(23,46+10,38sn) ve 4 (22,60+10,49 sn) olan hastalara gore istatistiksel olarak daha az

tek ayak lizerinde durma Sl¢iim siiresine sahip oldugu goriildii (p<0,05).

Hamstring kas glcl 3 (49,29+3,98) olan hastalarin, hamstring kas giicii 3+
(54,00+2,35) ve 4 (53,75%3,49) olan hastalara gore istatistiksel olarak daha az Berg
denge Ol¢lim skalasina sahip oldugu goriildii (p<0,05).
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Hamstring kas giicli 3 (15,87+3,22 sn) olan hastalarin, hamstring kas giicii 4
(11,93+3,06 sn) olan hastalara gore istatistiksel olarak daha fazla zamanl kalk yiirii

Olclim siiresine sahip oldugu goriildii (p<0,05).

Hamstring kas giicii 3 (19,26+2,31 sn) olan hastalarin, hamstring kas giicii 4
(16,06+2,06 sn) olan hastalara gore istatistiksel olarak daha fazla 5 defa oturup kalkma

Olclim stiresine sahip oldugu goriildii (p<0,05).

Cizelge 7: Hamstring Kas Giicii ile Olgiimlerin Karsilastirmasi

3 3+ 4
Olguimler (n=28) (n=5) (n=8) p
X +S.s. X +S.s. X +S.s.
LEMOCOT (cm) 12,04+4,04 20,20+4,08 22,13+4,32 0,001=
Tek Ayak Uzerinde Durma (sn) 9,38+ 7,56 23,46 £ 22,60 £ 0,001~
10,38 10,49
Berg Denge Skalasi 4929+398 54,00+235 53,75+3,49 0,001»
Zamanl Kalk Yiirii Testi (sn) 15,87+3,22 12,14+2,19 11,93+3,06 0,003
5 Defa Oturup Kalkma Testi (sn) 19,26 +231 16,50+2,12 16,06+2,06 0,001»

E. Olciimler Arasindaki Iliski

Olgiimler arasinda iliski olup olmadigim tespit edebilmek amaciyla yapilmis

olan analiz sonuglar1 Cizelge 8’te gosterilmistir.

Tek ayak Uzerinde durma stresi (r=0,895) ve Berg denge skoru (0,781) ile
LEMOCOT degeri arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmistir. LEMOCOT degeri arttiginda, tek ayak iizerinde durma stiresi ve Berg
denge skoru da artis gostermektedir. Zamanl kalk yiiri stiresi (-0,793) ve 5 defa otur
kalk stresi (-0,751) ile LEMOCOT degeri arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak
anlaml bir iligki tespit edilmistir. LEMOCOT degeri arttiginda, zamanh kalk ytirii

stiresi ve 5 defa oturup kalkma siiresi azalis gostermektedir.

Berg denge skoru (0,759) ile tek ayak iizerinde durma siiresi degeri arasinda
pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iligski tespit edilmistir. Tek ayak
tizerinde durma siiresi degeri arttiginda, Berg denge skoru da artis gostermektedir.
Zamanli kalk yirQ suresi (-0,796) ve 5 defa otur kalk suresi (-0,730) ile tek ayak
tizerinde durma siiresi arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
tespit edilmistir. Tek ayak iizerinde durma siiresi arttiginda, zamanl kalk ytirii siiresi

ve 5 defa oturup kalkma siiresi azalis gostermektedir.
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Zamanl kalk yiirti siiresi (-0,668) ve 5 defa otur kalk stresi (-0,772) ile Berg
denge skalasi arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilmistir. Berg denge skalas1 arttiginda, zamanl kalk yiirii siiresi ve 5 defa oturup

kalkma siiresi azalis gostermektedir.

5 defa otur kalk siiresi (0,682) ile zamanl kalk yiirii siiresi arasinda pozitif
yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir. Zamanli kalk yiirii stiresi

arttiginda, 5 defa oturup kalkma siiresi de artig gostermektedir.

Cizelge 8: Olgiimler Arasindaki Iliskisi

. 1 2 3 4
Olgumler

r r r r
(1) LEMOCOT (cm) 1
(2) Tek Ayak Uzerinde Durma (sn) 0,8952 1
(3) Berg Denge Skalasi 0,781° 0,759p 1
(4) Zamanh Kalk Yirtii Testi (sn) -0,793»  -0,796=  -0,668" 1

(5) 5 Defa Oturup Kalkma Testi (sn) -0,751»  -0,7300  -0,772> 0,6822

p<0,05; a= Pearson Korelasyon Analizi; b=Spearman Korelasyon Analizi

F. Olciimler ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmasi

Olgiimlerin, hastalarin genel bilgilerin gére karsilastirmasina yonelik yapilmus
olan analiz sonuglar1 bu baslik altinda ele alinmistir.
1. Quadriceps Kas Giicii ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmasi

Quadricep kas giiciliniin, hastalarin genel bilgilerinin karsilastirmasina yonelik

yapilmis olan analiz sonuglar1 Cizelge 9’da gosterilmistir.

Hastalarin quadriceps kas giiclinde, genel bilgilere gore istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Cizelge 9: Quadricep Kas Gicl ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilastirmasi

3 3+ 4
Genel Bilgiler (n=11) (n=11) (n=19) p
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 5(21,7) 8(34,8) 10 (43,4) 0511
Kadin 6 (33,3) 3(16,7) 9 (50,0) ’
Egitim Durumu  Ilkokul 6 (30,0) 7 (35,0) 7 (35,0)
Ortaokul 4 (40,0) 1(10,0) 5 (50,0) 0.284
Lise 1(12,5) 1(12,5) 6 (75,0) ’
Universite 0 (0,0) 2 (66,7) 1(33,3)
Medeni Durum  Evli 7 (22,6) 7 (22,6) 4 (54,8) 0 1288
Dul 4 (40,0 4 (40,0) 2 (20,0 '
Calisma Durumu Emekli 4 (36,4) 2 (18,2) 5 (45,4)
Calistyor 2 (20,0) 3(30,0) 5 (50,0) 0,951-
Calismiyor 5 (25,0) 6 (30,0) 9 (45,0)
Dominant Taraf  Sag 10 (25,0) 11 (27,5) 19 (47,5) 0537
Sol 1 (100) 0(0,0) 0(0,0) ’
Hasta Taraf Sag 2 (16,7) 4(33,3) 6 (50,0) 07468
Sol 9 (31,0 7 (24,21) 13 (44,8) ’
X+S.s. X+S.s. X+S.s.
Yas 61,82+6,27 60,28+6,44 5584+747 0,060
Boy (cm) 163,27 +9,38 162,91+8,59 165,63+9,30 0,675°
Kilo (kg) 7255+729 72,73+794 73,84+3,17 0,940°
BKI (kg/m?) 27,39+395 2764+345 26,81+479 0,861°

p<0,05; a=Fisher Exact Testi; b= Anova Analizi

2. Hamstring Kas Giicii ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmasi

Hamstring kas giiciliniin, hastalarin genel bilgilerinin karsilastirmasina yonelik

yapilmis olan analiz sonuglar1 Cizelge 10’de gosterilmistir.

Hasta tarafi sol olan hastalarin %24,1’inin hamstring kas giicli 4 iken, hasta
tarafi sag olan hastalarin %8,3’linin hamstring kas giicii 4’tlir. Aralarindaki bu

afarklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Hamstring kas giicii 4 (81,50+11,16 kg) olan hastalarin, hamstring kas giicii 3
ve 3+ olan hastaalra gore istatistiksel olarak daha fazla kilo ortalamasina sahip oldugu

goruldu (p<0,05).

Hastalarin hamstring kas giiciinde, diger genel bilgilere gore istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Cizelge 10: Hamstring Kas Giicii ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilagtirmasi

3 3+ 4
Genel Bilgiler (n=28) (n=5) (n=8) p
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 18 (78,3) 2(8,7) 3(13,0) 0.303¢
Kadin 10 (55,5) 3 (16,7) 5(27,8) ’
Egitim Durumu  Ilkokul 15 (75,0) 1(5,0) 4 (20,0)
Ortaokul 7(70,0) 2 (20,0) 1(10,0) 0.321
Lise 3(37,5) 2 (25,0 3(37,5) ’
Universite 3(100) 0 (0,0) 0 (0,0)
Medeni Durum  Evli 19 (61,3) 5(16,1) 7 (22,6) 0.332
Dul 9 (90,0 0(0,0) 1 (10,0 ’
Calisma Durumu Emekli 7 (63,6) 1(9,1) 3(9,1)
Calistyor 6 (60,0) 2 (20,0) 2 (20,0) 0,823
Calismiyor 15 (75,0) 2 (10,0) 3 (15,0)
Dominant Taraf  Sag 27 (67,5) 5(12,5) 8 (20,0) 0.788
Sol 1 (100) 0(0,0) 0 (0,0 ’
Hasta Taraf Sag 7 (58,3) 4(33,3) 1(8,3) 0.0238
Sol 21 (72,4) 1(3,4) 7(24,1) ’
X+S.s. X+S.s. X+S.s.
Yas 59,75+6,39 54,40+10,92 57,38+7,38 0,277°
Boy (cm) 162,14 +8,35 167,60+9,06 169,63+8,81 0,076°
Kilo (kg) 70,75+8,70 73,60+ 1566 81,50+ 11,16 0,040°
BKi (kg/m?) 27,03+ 3,61 2590+3,03 2855+6,31 0,514°

p<0,05; a=Fisher Exact Testi; b= Anova Analizi

3. LEMOCOT ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmasi

LEMOCOT degerinin, hastalarin genel bilgilerinin karsilastirmasina yonelik

yapilmis olan analiz sonuglar1 Cizelge 11°de gosterilmistir.

Evli hastalarin (16,06+£6,24 cm), dul hastalara (11,70+3,49) gore istatistiksel
olarak daha fazla LEMOCOT ortalamasina sahip oldugu gorildi (p<0,05).
LEMOCOT degeri ile yas (=-0,536) arasinda negatif, LEMOCOT degeri ile boy

(r=0,348) arasinda ise pozitif ve istatistiksel olarak anlaml bir iligki vardir (p<0,05).

LEMOCOT degerinde, hastalarin diger genel bilgileri arasinda istatistiksel bir
farklilik/iligki yoktur (p>0,05).
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Cizelge 11: LEMOCOT ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilagtirmasi

Genel Bilgiler X+S.s. P
Cinsiyet Kadin 13,83+ 5,35 0.1572
Erkek 16,50 + 6,52 '
Egitim Durumu Tlkokul 13,20 + 5,33
Ortaokul 15,00 + 6,56 b
Lise 19,50+ 6,11 0,090
Universite 15,00 + 2,00
Medeni Durum Evli 16,06 + 6,24 0.0108
Dul 11,70 + 3,49 ’
Calisma Durumu Emekli 14,55 £ 5,61
Calistyor 18,00 + 6,39 0,179
Calismiyor 13,75 +5,71
Dominant Taraf Sag 15,08 £ 6,03 .
Sol 12,00+ - 0,617
Hasta Taraf Sag 14,92 + 4,85 .
Sol 15,03 + 6,45 0,955
r
Yas -0,536 0,001¢
Boy (cm) 0,348 0,026¢
Kilo (kg) 0,141 0,380¢
BKI (kg/m?) -0,151 0,345¢

p<0,05; a=Bagimsiz Orneklem T-Testi; b= Anova Analizi; c=Pearson Korelasyon Analizi

4. Tek Ayak Uzerinde Durma Siiresi ile Hastalarin Genel Bilgilerinin

Karsilastirmasi

Tek ayak Uzerinde durma suresinin, hastalarin genel bilgilerinin

karsilastirmasina yonelik yapilmis olan analiz sonuglar1 Cizelge 12°da gosterilmistir.

Lise egitim durumuna sahip hastalarin (22,26+10,36 sn), ilkokul egitim
durumuna sahip hastalara (10,01+8,59 sn) gore istatistiksel olarak daha fazla tek ayak
tizerinde durma siiresi ortalamasina sahip oldugu goriildii (p<0,05). Evli hastalarin
(15,42+10,79 sn), dul hastalara (8,28+7,41) gore istatistiksel olarak daha fazla tek ayak
tizerinde durma siiresi ortalamasina sahip oldugu goriildii (p<0,05). Tek ayak iizerinde
durma siiresi ile yas (r=-0,548) arasinda negatif, tek ayak iizerinde durma siiresi ile
boy (r=0,348) arasinda ise pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir

(p<0,05).

Tek ayak iizerinde durma siiresinde, hastalarin diger genel bilgileri arasinda

istatistiksel bir farklilik/iligski yoktur (p>0,05).
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Cizelge 12: Tek Ayak Uzerinde Durma Siiresi ile Hastalarin Genel Bilgileri

Karsilagtirmasi
Genel Bilgiler X+S.s. P
Cinsiyet Kadin 11,67 £5,35 0303
Erkek 16,50 + 11,62 '
Egitim Durumu Tlkokul 10,01 + 8,59
Ortaokul 13,07 + 11,18
Lise 2226 + 10,36 0,034
Universite 17,29 + 9,83
Medeni Durum Evli 15,42 + 10,79 0.0288
Dul 8,28+7,41 !
Calisma Durumu Emekli 12,83 £ 10,53
Calisiyor 18,46 + 11,66 0,247
Calismiyor 11,76 £ 9,55
Dominant Taraf Sag 13,92 +£10,48 .
Sol 427+ - 0,369
Hasta Taraf Sag 12,15 +9,71 .
Sol 14,31 +£ 10,85 0,553
r
Yas -0,548 0,001¢
Boy (cm) 0,348 0,026¢
Kilo (kg) 0,134 0,402
BKI (kg/m?2) -0,115 0,322¢

p<0,05; a=Bagimsiz Orneklem T-Testi; b= Anova Analizi; c=Pearson Korelasyon Analizi

5. Berg Denge Skalasi ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmasi

Berg denge skalasinin, hastalarin genel bilgilerinin karsilastirmasina yonelik

yapilmis olan analiz sonuglar1 Cizelge 13’de gosterilmistir.

Berg denge skalasi ile yas (r=-0,398) arasinda negatif ve istatistiksel olarak

anlaml bir iligki vardir (p<0,05).

Berg denge skalasi ile, hastalarin diger genel bilgileri arasinda istatistiksel bir

farklilik/iliski yoktur (p>0,05).
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Cizelge 13: Berg Denge Skalasi ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilagtirmasi

Genel Bilgiler X+Ss. P
Cinsiyet Kadin 50,57 + 3,04 0323
Erkek 50,94 + 5,50 '
Egitim Durumu Tlkokul 50,30+ 2,84
Ortaokul 49,50+ 6,72
Lise 53.13 + 3.44 0,309
Universite 51,33+ 2,31
Medeni Durum Evli 51,00 + 4,78 0294
Dul 49,90 + 1,66 '
Calisma Durumu Emekli 49,73 + 6,36
Calisiyor 52,20 + 3,29 0,407
Caligmiyor 50,55+ 3,11
Dominant Taraf Sag 50,75+ 4,29 .
Sol 50,00+ - 0,863
Hasta Taraf Sag 51,25 + 3,08 X
sol 5052 + 4,67 0,793
r
Yas -0,398 0,010¢
Boy (cm) 0,263 0,096¢
Kilo (kg) 0,087 0,589¢
BKI (kg/m?) -0,115 0,472¢

p<0,05; a=Mann Whitney-U Testi; b= Kruskal Wallis Analizi; c=Spearman Korelasyon

Analizi

6. Zamanh Kalk Yiirii Siiresi ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmasi

Zamanla kalk yiirli siiresinin, hastalarin genel bilgilerinin karsilastirmasina

yonelik yapilmis olan analiz sonuglar1 Cizelge 14°de gosterilmistir.

Zamanla kalk yiri siiresi ile yas (r=0,586) arasinda pozitif ve istatistiksel

olarak anlaml bir iliski vardir (p<0,05).

Zamanla kalk yiirii siiresinde, hastalarin diger genel bilgileri arasinda

istatistiksel bir farklilik/iligski yoktur (p>0,05).
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Cizelge 14: Zamanla Kalk Yiirii Siiresi ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilagtirmasi

Genel Bilgiler X+Ss. P
Cinsiyet Kadin 14,87 + 3,75 0,648
Erkek 14,35 + 3,32 '
Egitim Durumu Tlkokul 15,43 + 3,66
Ortaokul 15,08 + 3,99
Lise 12.83 + 251 0,267°
Universite 12,87+ 1,73
Medeni Durum Evli 14,29 + 3,28 0271
Dul 15,73+ 4,22 '
Calisma Durumu Emekli 15,74 + 3,25
Calisiyor 12,78 + 2,30 0,134
Caligmiyor 14,97 + 3,94
Dominant Taraf Sag 14,67 + 3,57 .
Sol 13,62+ - 0.773
Hasta Taraf Sag 14,67 + 2,76 .
Sol 14,64 + 3,84 0,978
r
Yas 0,586 0,001¢
Boy (cm) -0,155 0,333¢
Kilo (kg) -0,102 0,527¢
BKi (kg/m?) 0,027 0,868¢

p<0,05; a=Bagimsiz Orneklem T-Testi; b= Anova Analizi; c=Pearson Korelasyon Analizi

7.5 Defa Oturup Kalkma Siiresi ile Hastalarin Genel Bilgilerinin Karsilastirmasi

5 defa oturup kalkma siiresinin, hastalarin genel bilgilerinin karsilagtirmasina

yonelik yapilmis olan analiz sonuglar1 Cizelge 15°de gosterilmistir.

Ilkokul egitim durumuna sahip hastalarm (19,17+1,94 sn), lise (16,16+2,37 sn)

ve liniversite (16,31+0,22 sn) egitim durumuna sahip hastalara gore istatistiksel olarak

daha fazla 5 defa oturup kalkma siiresi ortalamasina sahip oldugu goriildii (p<0,05). 5

defa oturup kalkma siiresi ile yas (r=0,561) arasinda pozitif, 5 defa oturup kalkma

stresi ile boy (r=-0,435) arasinda ise negatif ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski

vardir (p<0,05).
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Cizelge 15: 5 Defa oturup Kalkma Siiresi ile Hastalarin Genel Bilgileri Karsilagtirmasi

Genel Bilgiler X+Ss. P
Cinsiyet Kadin 18,84 + 2,05 0,144
Erkek 17,63 + 3,13 '
Egitim Durumu Tlkokul 19,17 +1,94
Ortaokul 18,89 + 3,26
Lise 16,16 + 2.37 0,014°
Universite 16,31 + 0,22
Medeni Durum Evli 17,87 + 2,65 0058
Dul 19,67 + 2,08 '
Calisma Durumu Emekli 18,40 + 3,39
Calisiyor 16,76 + 2,23 0,077
Caligmiyor 19,03+ 2,04
Dominant Taraf Sag 18,33+ 2,64 .
Sol 17,38+ - 0,725
Hasta Taraf Sag 18,54 + 1,91 X
Sol 18,21 + 2,88 0,716
r
Yas 0,561 0,001¢
Boy (cm) -0,435 0,004¢
Kilo (kg) -0,114 0,478¢
BKI (kg/m?) 0,210 0,187¢

p<0,05; a=Bagimsiz Orneklem T-Testi; b= Anova Analizi; c=Pearson Korelasyon Analizi
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V. TARTISMA

SVO sonrasi inme gegirmis kisilerde quadriceps ve hamstring kas giicii ile alt
ektremite motor-koordinasyonu, denge ve fonksiyonellik arasindaki iligkiyi arastirmak
icin planladigimiz bu c¢alismada hipotezimiz; quadriceps ve hamstring kas giicii alt
ekstremite motor-koordinasyonu, denge ve fonksiyonelligi etkiler seklindeydi.
Calismamizin sonucunda quadriceps ve hamstring kas giicii ile alt ekstremite motor-

koordinasyonu, denge ve fonksiyonellik arasinda anlamli bir iliski bulundu.

SVO, yiiksek orandaki siklig1 ve mortalitesi ile toplumun biiyiik bir kesimini
etkileyen ve hayatta kalan kisilerde ozirliiliige yol acan onemli bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir. Kanser ve kalp hastaliklarindan sonra 6lim sebepleri
arasinda 3. sirada yer almasiyla birlikte mortalite yoniinden 1. sirada yer almaktadir

(Brandstater, 1998).

Feigin, V.L. ve ark. tarafindan yapilan derlemede, degistirilemeyen risk
faktorleri arasinda olan yas faktorii 55 iizerinde oldugunda, her 10 yilda bir inme
gecirme oraninin kadinlarda ve erkeklerde 2 kat arttig1 goriilmiistiir. Inme gecirmis
kisilerin yas dagilimin ortalama %75-80’nin 65 yas ve iizerinde goriildiigli, bunun
%350’sinin 70 yas iizerinde oldugu, %25’inin de 85 yas ve iizeri oldugu belirtilmistir.
55-64 yas arasindaki kadinlarda inme goriilme siklig1 erkeklere gore 2 kat daha azdir.
85 yaslarma yakin bu ayrim azalmaktadir (Feigin et al., 2003). Bizim yaptigimiz
calismada yas ortalamasi 58,63 + 7,25 olup, erkek birey sayist ( %56,1) kadin birey
sayisindan (%43,9) fazladir.

Inme gegirmis kisilerin fiziksel kapasitesinin, saglikli insanlara gore %40
oraninda azaldig1 bildirilmistir. Bu azalmis fiziksel kapasite, kas kiitlesindeki kayip ve
zayifliktan kaynaklanmakta ve sonug¢ olarak fonksiyonel eksikliklere yol agmaktadir

(Alarcon et al., 2004).

Inme sonras1 hastalarda en ¢ok gériilen motor bozukluklardan biri kas giiciinde
azalmadir. Bunun sebebi kas igerisinde ki motor iinitelerin ise alim hizinda azalma,

secici tip II liflerin zayifligi, calisan motor iinitelerinin sayisinda azalma ve kas lifi
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tiplerindeki degisimlerdir (Snow, 2012). Alt ekstremitelerde goriilen kas giicli kayb1

yiirlime dongiisiiniin bozulmasina neden olur.

Alt ekstremite kaslar1 arasinda, kuadriseps, ylriime dongiisiiniin durus
asamasinda istikrar saglar ve diz eklemi iizerinde normal postiir hizalanmasina destek
olur. Inme geciren hastalar icin diz eklem hareketi ve kuadriceps aktivitesi, ayakta

durma ve ylriime yeteneginin iyilesmesinde dnemlidir (Yang, 2016).

Yang ve arkadaglarinin inme ge¢irmis 55 kisi lizerinde yaptiklar1 caligmada
kuadriceps kas aktivasyonu ile yiirlime arasindaki iliski incelenmistir. Caligmanin
sonucunda inme hastalarinda kuadriseps kas aktivitesi ile yiiriime hiz1 arasinda anlamli

korelasyonlarin oldugu dogrulanmustir.

Boudarham ve ark., 13 inme hastasinda tek bir adimin uzunlugunu ve yiirtime
hizim1 analiz etti, bunun sonucunda bu aktivitenin kuadriseps, hamstring ve
gastroknemius kaslarinda yorgunluga neden oldugu saptandi. Sonuglar, kuadriseps
yorgunlugunun ylirlime yetenegini 6nemli 6l¢iide azalttigini, kuadriseps aktivitesinin
tyilesmesinin ise ylirlime hizi, adim boyu ve agirlik tasima orani ile yiiksek bir iliski
gosterdigini ortaya koymustur. Kuadriseps kas kuvveti, inme hastalarinin fonksiyonel

iyilesmesi i¢in ¢ok dnemli bir faktordir (Boudarham et al., 2013).

Inme sonrasi alt ektremitede fleksér eylemler ekstansdr eylemlerle
kiyaslandiginda daha fazla etkilenmektedir. Hamstring’in alt ekstremitelerdeki baslica
onemli fleksor kas grubu olmasi, alt ekstremite fonksiyonlarini yerine getirirken
hamstring kasimnin fizyolojik fonksiyonlarini, inme sonrasi hamstring zayifliginin

mekanizmasini ve parezi yonetimini tartismay1 onemli kilar (Smith et al., 1999).

Hamstring kas grubu, kalca ve diz lizerinde etki eden dort kasi igerir (Guruhan
et al., 2021). Bu kaslar uzun ve kisa baslar olarak adlandirilan biceps femoris,
semimembranosus ve semitendinosus kaslaridir. Kisa basi harig, tiim kaslar ischial
tuberosity'den koken alir ve tibia ve fibula iist ucunda sonlanir. Hamstringler, dizin
anatomik ve fonksiyonel fleksorleri, kalcanin anatomik ve fonksiyonel ekstansorleri

ve ayak bileginin fonksiyonel dorsiflektorleridir (Nashner, 2014).

Alt ekstremitenin temel islevleri durma, yiirlime kalitesi ve transferlerdir
(Blennerhassett et al., 2008; Mercer et al., 2009; Hesse et al., 2012). Dururken kaslarin

onemli roller oynadig1 birkag sistem devreye girer. Hamstringler, durus sirasinda kalca
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ekstansiyonu, pelvik retroversiyon, diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonundan
sorumludur (Ada et al., 2003). Uygun bir durus pozisyonunu siirdiirmek i¢in diz
eklemi viicudun agirligini tasimak zorundadir. Normal bir hamstring/kuadriceps (H/Q)
orani, %50 ila %80 arasinda degisir ve dizin agirlik tasima sirasinda stabilizasyonu
icin onemlidir (Nashner 2014; Takacs ve Hunt 2012; Straudi et al., 2009).
Hamstringler zayif oldugunda, H/Q oraninda anormal bir azalma meydana gelir ve bu
da stabiliteyi azaltir, genu rekurvatum'a yol acarak durusun verimliligini etkiler. Inme
sonrasi ortaya ¢ikan hamstring zayiflig1 dizin stabilizasyonunu etkileyerek yiiriiyiis ve

durusun bozulmasina neden olur.

Insan yiiriiyiisii, yiiriime veya kosma sirasinda alt ekstremitelerde gerceklesen
bir dizi olay1 igerir. Yiirlime kalitesi, kas giicli, denge ve koordinasyon arasindaki
etkilesime baglidir. Bu faktorler arasindaki bir bozukluk, patolojik bir yiiriiylise neden
olur. Inme ile iliskili patolojik yiiriiyiis, hemiplejik yiiriiyiistiir. Denge eksikligi, birden
fazla kas grubunun zay1flig1, agri, propriosepsiyon kaybi, koordinasyon eksiklikleri ve
psikososyal faktorlerden olan giliven eksikligi, hemiplejik yiirliylisiin gelisimine
katkida bulunur. Yiirliylis, sagittal, koronal veya transvers diizlemlerde
gbzlemlenebilir (Vaughan et al., 1992), ancak diz ve ayak bileginin fleksiyon ve
ekstansiyonunu gostermeye izin veren sagittal diizlemde en iyi analiz edilir (Vaughan
et al., 1992). Hamstrings kas grubu, yiiriiyiiste 6nemli bir rol oynar, dncelikle kalgay1
ekstansiyona alir ve dize fleksiyon yaptirir (Stewart et al., 2008). Semimembranosus
ve semitendinosus, pelvik i¢ rotasyona yardimci olurken, biceps femoris uzun kolu,
pelvik dis rotasyona yardimci olur ve yiiriiyiis sirasinda pelvik stabilizasyon

saglanmasina yardimci olur (Bailey, 2017).

Inme sonrasi herhangi bir iskelet kasinin yapisindaki ve islevindeki
degisikliklerin mekanizmasi, burada odak noktamiz hamstring kas grubudur,
noromuskiiler baglantinin korunmastyla birlikte azalmis ndromuskiiler aktivasyon ve
kaslara daha az yuk bindirilmesi ile iliskilidir (Hafer-Macko et al., 2008). Bu nedenle,
hamstring zayifliginin ortaya ¢ikmasi, bu kas grubundaki ndrolojik, yapisal ve

mekanik degisikliklerin bir sonucudur.

Biiytik iskelet kaslarinda {i¢ tip lif bulunmaktadir: yavas kasilan lifler, tip 1 ve
tip 2 hizli kasilan lifler. Yavas kasilan lifler bol miktarda mitokondriye sahiptir ve hizli

kasilan liflerin aksine yorulmaya kars1 dayanmiklidir. inme durumu, toplam RNA'nin ve
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yavas kasilan liflerin aktivasyonundan sorumlu spesifik mRNA'nin asagi
regiilasyonuna neden olur. Inme sonrasi immobilizasyona bagli olarak fiziksel
aktivitede azalma ve kaslara daha az yiik verilmesi de kas liflerinin kesit alaninda bir

azalmaya neden olur (Hafer-Macko et al., 2008).

Inme sonrasi hareketsizlik ve fiziksel aktivitenin azalmasi izometrik ve
izotonik kas kuvvetini azaltir (Hafer-Macko ve ark. 2008). Fel¢ sonrasinda hizl
kasilan liflerin ekspresyonundaki artis, kas grubunun yorulabilirli§inin artmasina
neden olur. Caligmalar ayn1 zamanda kisinin kendi segtigi yiirlime hizi ile hizli kasilan
liflerin ekspresyonunun yukari regiilasyonu arasinda negatif bir korelasyon oldugunu

da gostermistir.

Kas giicii kaybindaki norolojik degisiklikler, sinir sisteminin motor iinite
etkilesimi ve hiz kodlamasi yoluyla kas gruplarini aktive etme yetenegini igerir.
Burada meydana gelen degisiklikler, gerilim refleksi uyarilabilirliginde artis,
antagonist kaslarin (diz ekstensorleri-kuadriceps) birlikte ¢alismasinda artig, motor
birim atesleme hizlarinda azalma (motor korteks bolgelerindeki hasar, kortikobulbar
yollar ve inen kortikospinal yollarin hasar gérmesi nedeniyle) gibi faktorleri igerir

(Guruhan et al., 2021).

Bu faktorlerin diizenli akisinda meydana gelen herhangi bir bozukluk, kuvvet

uygulama kapasitesini etkiler ve kas grubu kuvvetinin azalmasina neden olabilir.

Hemiplejik yiiriiyiisiin yan1 sira, inme sonrasi hayatta kalanlarda gozlemlenen
"sert diz" yiirliyiisii bagka bir patolojik yiiriyiis seklidir. Bu, yiiriiyiisiin sallanma

evresinde zayif diz fleksiyonunun bir sonucudur.

Inme sonrasinda, hastalar etkilenen kaslardaki giice bagli olarak degisen
derecelerde bozukluklar sergilerler. Bazi hastalarda kaslar zayif olabilir, ancak
yercekimine kars1 hareket etmek i¢in yeterli giice sahiptir. Bu tiir bireylerin sadece gii¢
kazanmakla kalmayip ayni zamanda islevlerini de artirmalari gerekmektedir. Orta
diizeyde zayif olan inme ge¢irmis hastalarda izole giiclendirme egzersizleri iizerine
yapilan ¢aligmalar, genellikle gliciin artmasinin islevi artirdigin1 géstermistir (Binuyo
et al., 2022). Buradan yola g¢ikarak fizyoterapi yOnetiminin amacinin, sonugta
etkilenen kaslarda, 6zellikle de hamstring kaslarinda, giiglendirme, dengeyi yeniden
saglama ve koordinasyonu iyilestirmek suretiyle yiirlime kalitesini artirmak olmasi

gerektigini sOyleyebiliriz.
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Yapilan c¢aligmalar inme sonrasi ylirlimeyi iyilestirmede en fazla kas

giiclendirme tlizerinde durmaktadir (Bohannon, 2007).

Watanabe vd. (2015) yaptiklar1 ¢alismada inme sonrasi hemiparezi olan
hastalarda iki tarafli diz ekstansiyon kuvvetleri ile yiiriiyiis performansi arasindaki
iliskileri degerlendirmislerdir. Inme sonrasi hemiparezi olan 238 hastanin dahil
edildigi calismada, sonuclar hem paretik hem de paretik olmayan diz ekstansiyon

kuvvetlerinin yliriiyilis performansiyla iliskili oldugunu gostermistir.

Kluding vd. (2009) tarafindan yapilan ¢alismaya inme ge¢irmis 26 kisi dahil
edilmis ve bu kisilerin alt ekstremite kas giicii farkliliklarinin alt ekstremite
aktivitelerinde goriilen kisitliliklar1 6ngérmede etkili olup olmadigr arastirilmistir.
Sonuclar alt ekstremite kas giicii farkliliklarinin hastalarda yiirime hizi, yiiriime
dayaniklilig1 ve fonksiyonel denge icin 6nemli bir belirleyici oldugunu gostermistir.
Calismanin sonucunda hemiparetik alt ekstremitedeki kuvvet bozukluklarinin, kronik
inme hastalarinda fonksiyonu iyilestirmeye yonelik klinik miidahaleler i¢in 6nemli bir

hedef olmas1 gerektigi sonucuna varilmistir.

Mehta vd. (2012) tarafindan yapilan meta-analiz ¢alismasinda kronik inme
hastalarina verilen direngli egitimin yiiriiylis hiz1 ve yiirime mesafesine etkisi
arastirilmigtir. 1980- 2012 haziran arasi yapilan 10 adet randomize kontrollii ¢alisma
dahil edilmis, sonug¢larinda inmeden 6 ay sonrasinda toplum i¢inde yasayan bireylerde
alt ekstremiteye direngli egitim vermenin yiiriiyiis hizin1 ve yiiriinen toplam mesafeyi

artirma kapasitesine sahip oldugu gorilmiistiir.

Bozulmus ekstremite i¢i koordinasyon, inmeli hastalarda goriilen motor
bozukluklardan biridir. Normal yiirliylisiin gorev gereksinimleri, stabiliteyi korurken
viicudu ileriye dogru iten ekstremite i¢i koordinasyonu igerir. Felcli hastalarda, sert
bacakli ylirliylis gibi bozulmus alt ekstremite koordinasyonunun yiiriime yetenegini

sinirladigi diistiniilmektedir (Chiu, 2012).

Sakuma vd. (2014) alt ekstremite koordinasyonunun yiiriiylis kinematigi ve
fiziksel fonksiyonla olan iligkisini agiklamak iizere ¢alisma yapmislardir. Amaglari
ekstremite i¢i koordinasyonu en fazla etkileyen ylirliylis kinematigi ve fiziksel
fonksiyonu agiga c¢ikarmakti. 15 inmeli hasta ile yapilan caligmada, sonuglar
ekstremite ici koordinasyonu en fazla etkileyen fiziksel fonksiyonun diz fleksiyon ve

ekstansiyonu oldugunu gostermistir. Ayrica paretik taraf diz ekstansor kas kuvvetinin
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de etkili oldugu, durus fazinda diz hareketlerinde ki iyilesmenin koordinasyonu

gelistirebilecegi ¢calismada bulgularla kanitlanmistir.

Kwan vd. (2019) yaptiklar1 ¢aligmada alt ektremite motor koordinasyonu ile
yuriime hiz1 arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Calisma 60 kisi dahil edilmis ve
hastalar gozlem ve kontrol grubu olmak iizere ikiye ayrilmislardir. incelemenin
sonucunda etkilenen tarafin Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi puanlarinin, 10
m Yiriime Testi ve 6 Dakika Yiiriime Testi yiirlime performansiyla istatistiksel olarak

anlaml diizeyde iliskili oldugu saptanmustir.

Calismamizda quadriceps ve hamstring kas giicli daha yiiksek olan hastalarin
daha yiiksek Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi (LEMOCOT) puanlarina sahip
oldugu, quadriceps ve hamstring kas giicli diisiik olan hastalarin daha diisiik Alt
Ekstremite Motor Koordinasyon Testi (LEMOCOT) puanlarma sahip oldugu
gbzlenmis olup yukarida ki bilgileri destekleyerek literatiire uyumlu bulunmustur.

Inme sonrasi kisilerde motor kontrol, konusma, biling, bas dénmesi ve
depresyon siklikla goriiliir (Kimura et al., 2004). Ozellikle motor kontrolde, genel
denge ve kas giiclindeki eksiklikler arastirilmas1 gerekebilecek 6ne ¢ikan 6zelliklerdir
(Tyson et al.,2006). Bu eksiklikler genellikle hareketliligin kisitlanmasi ve yiiksek
diisme riskiyle iliskilendirilir ve bu da kisinin yasam kalitesini ve giinlilk yasam

aktivitelerini (GYA) kademeli olarak etkileyebilir (Maki et al., 1991).

Onceki arastirmalar, inme sonrasi kisilerin %23-50'sinin her yil diisme
yasadigini bildirmistir; ayni yastaki yaslh yetiskinlere gore bu daha yiiksek bir orandir
(Jorgensen et al., 2002). Inme sonrasi kisiler, ayn1 yastaki saglikli katilimcilara gore
statik ve dinamik denge gorevleri sirasinda daha fazla postiiral sallanmanin neden

oldugu dengesiz postiiral kontrol gostermislerdir.

Ayrica dinamik denge performans: ve kas giicii testlerinde zayif puan alan

kisilerde diisme oraninin arttig1 tespit edilmistir.

Biyomekanikte statik denge, minimum postiiral salinimla sabit destek tabani
(BOS) iizerinde kiitle merkezini (COM) koruma yetenegidir; dinamik denge ise
viicudumuzun COM ve BOS'tan biri veya her ikisi de hareket halinde oldugu sirada

postural stabiliteyi koruma yetenegi olarak tanimlanir (Sackley et al., 1992).
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Inme hastalar1, dik duruslar1 korurken stabilite smirlariin (LOS) azalmasi ve
postural sallanmanin artmasi nedeniyle dengeyi saglamakta zorlanir ve yiiriime gibi

fonksiyonel performanslarda zorluk yasarlar (Hashidate et al, 2011).

Literatiir incelendiginde c¢esitli miidahale caligmalarinda inme sonrasi alt
ekstremite kas kuvvetlendirme egitimlerinin dengenin iyilestirilmesi iizerindeki

etkinligi bildirilmistir (Wagatsuma et al, 2019).

Weiss vd. (2015) yaptiklar1 calismada inme sonrasi kisilerin alt ekstremite kas

giicii egitimi sonrasinda dengelerinin iyilestigini belgelemistir.

Wagatsuma vd. (2019) inme sonras1 kisilerde denge ve kas giicii arasindaki
iligkiyi arastirmak amaciyla 11 inme hastasinin dahil edildigi bir calisma yapmislardir.
Calismanin sonucu core kaslar1 ve alt ekstremite kas giiciiniin agirlig1 birden fazla
yone, Ozellikle geriye dogru kaydirma yetenegi ile giiclii bir iliskiye sahip oldugunu

gostermistir.

Yang vd. (2016) yaptiklar1 ¢aligmada quadriceps kas aktivasyonu ile denge ve
yiiriiyiis arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Inme gecirmis 55 hastanin dahil edildigi
calismada quadriceps kas aktivasyonu ile denge ve yiirliylis arasinda anlamli bir

korelasyon oldugu saptanmustir.

Calismamizda, quadriceps ve hamstring kas giicii ile denge arasindaki iliski
incelendiginde, literatiire uygun olarak, quadriceps ve hamstring kas giicii daha ytliksek
olan hastalarin daha ytiksek Berg Denge Skalas1 puanlarina ve daha yiiksek Tek Ayak

Uzerinde Durma Testi siirelerine sahip oldugu goriilmiistiir.

Inme sonrasi hastalarda goriilen motor bozukluklar ve duyusal kayiplar
hastalarin yiirlime, merdiven ¢ikma ve bir yerden bagka bir yere transfer yetenegini
olumsuz yonde etkiler. Kisinin fonksiyonelliginin azalmasina neden olan bu
siirlamalar, hastanin giinliik yasam aktivitelerine katiliminin azalmasina ve fiziksel

sagliginin bozulmasina neden olur (Bohannon, 2007).

Inme genellikle hemiparezinin neden oldugu tek tarafli kas giicii kayb: ile
karakterizedir. Kas giicii kaybimin yani sira, kol ve uyluk kaslarinin hizli istemli
kasilmalarini gergeklestirme yetenegi de inme sonrasinda olumsuz etkilenmektedir ve

bunun onemli fonksiyonel etkileri olabilir. Ornegin denge kontrolii sirasinda ve bir
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engele takilip diisme durumunda diismeyi 6nlemek icin hizli kas kasilmalarina ihtiyag

vardir (Bohannon, 2007).

Gerrits vd. (2009) yaptiklar1 calismada inme gecirmis kisilerde paretik ve
paretik olmayan diz ekstansorlerinin izometrik kuvvetini, hizin1 ve yorulma direncini
incelemis ve bu parametrelerin fonksiyonel performans ile olan iliskisini
arastirmiglardir. Caligmaya 18 inme hastasi dahil edilmistir. Calismada paretik kaslarin
daha diisiik giig tirettigi ve daha diistik yorgunluk direncine sahip oldugu goriilmiistiir.
Kas giicli ve yorulma direnci ile fonksiyonel performans arasinda anlamli bir iliski

saptanmistir.

Hyun vd. (2015) subakut inme hastalarinda ambulatuvar fonksiyonun
potansiyel belirleyicilerini incelemek amaciyla calisma yapmuslardir. inme gecirmis
53 hastanin dahil edildigi ¢alismada sonuclar, denge fonksiyonu ve diz ekstansor

izometrik kuvvetinin gigcli belirleyiciler oldugunu ortaya koymustur.

Literatiir incelendiginde fonksiyonelligin kas giiciinden etkilendigi anlagiimig
olup, yaptigimiz ¢alismada da, quadriceps ve hamstring kas giicli daha yiiksek olan
hastalarin 5 defa Oturup Kalkma Testi ve Zamanli Kalk- Yiirii Testi’ni daha kisa

stirede tamamladiklar1 goriilmiistiir.

Yaptigimiz bu calismanin sonucunda, quadriceps ve hamstring kas giici
arttikca alt ekstrremite motor koordinasyonu, denge ve fonksiyonelligin iyilestigi
gorulmektedir. Alt ekstremitede quadriceps ve hamstring kas glici motor
koordinasyonun saglanmasi, dengenin iyilestirilmesi ve fonksiyonelligin arttirilmasi
i¢in dnemli etmenlerden biridir. Inme gegirmis kisilerde kas giiciindeki azalma denge
ve koordinasyonu olumsuz etkiyerek hastalarin yiirlime dongiilerinin bozulmasina
neden olmaktadir. Bu durum hastalarda merdiven inme ¢ikma, transfer yetenegi gibi
giinliik yagam aktivitelerini olumsuz etkileyerek fonksiyonelligin azalmasina yol agar

ve hastanin topluma yeniden entegrasyonunu engeller.

Calismamizin tek bir merkezde yapilmis olmasi ve quadriceps ve hamstring
kas giiciiniin akut, subakut ve kronik doénemdeki inme gecirmis hastalarda alt
ekstremite motor koordinasyonu, denge ve fonksiyonellik ile iligkisinin ayri ayri
degerlendirilmemis olmasi ve kas giicli degerlendirilen kaslar arasina gluteus medius
kasinin dahil edilmemesilimitasyon olmus olup gelecekte yapilacak olan ¢alismalarda

bu unsurlarinda géz 6niinde bulundurulup degerlendirmeye katilmasi dnerilir.
54



V1. SONUC VE ONERILER

Inme sonrasi quadriceps ve hamstring kas giicii ile alt ekstremite motor

koordinasyonu, denge ve fonksiyonellik arasindaki iliskinin incelendigi bu ¢alismada:

Inme gecirmis kisilerde quadriceps ve hamstring kas giicii ile alt ektremite
motor koordinasyonu arasindaki iligkiye bakildiginda, quadriceps ve hamstring
kas guctl yiiksek olan hastalarda alt ekstremite motor koordinasyonunun daha
iyi oldugu saptandi.

Inme gegirmis kisilerde quadriceps ve hamstring kas giicii ile denge arasindaki
iliskiye bakildiginda, quadriceps ve hamstring kas giicii yiliksek olan hastalarin
dengesinin daha iyi oldugu goriildii.

Inme gecirmis kisilerde quadriceps ve hamstring kas giicii ile fonksiyonellik
arasindaki iliskiye bakildiginda, quadriceps ve hamstring kas giicii yiiksek olan
hastalarin fonksiyonellik diizeyinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Inme gecirmis kisilerde alt ekstremite motor koordinasyonu ile denge ve
fonksiyonellik arasindaki iliski incelendiginde alt ektremite motor
koordinasyonu daha iyi olan hastalarin denge ve fonksiyonelliklerinin daha iy1
diizeyde oldugu goriildii.

Inme gecirmis kisilerde denge ve fonksiyonellik arasindaki iliski
incelendiginde dengesi daha iyi olan hastalarin fonksiyonel diizeylerinin daha
yuksek oldugu saptandi.

Inme sonras1 quadriceps ve hamstring kas giicii daha yiiksek olan hastalarda alt
ekstremite motor koordinasyonu, denge ve fonksiyonelligin daha iyi durumda

oldugu saptanmuistir.

Yaptigimiz ¢alismanin sonuglar1 quadriceps ve hamstring kaslarinin giictindeki

artisin alt ekstremite motor koordinasyonu, denge ve fonksiyonellikte iyilesmeyi

olumlu yonde etkiledigini gostermistir. Inme sonrasi hastalar igin planlanan

rehabilitasyon programinda quadriceps ve hamstring kaslarina yonelik yapilacak

giiclendirme egitiminin alt ekstremite koordinasyonu, denge ve fonksiyonellik
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acisindan olumlu sonuglar saglayacagi ve rehabilitasyon programina mutlaka dahil

edilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
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Ek-2: Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

Bu calisma akademik bir calismadir ve calismanin adi > Inme Sonrasi
Quadriceps ve Hamstring Kas Giicii Ile Alt Ekstremite Motor Koordinasyonu,

Denge ve Fonksiyonellik Arasindaki Iliskinin Incelenmesi > dir.

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katthp katilmama karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasit  kullamlacagim, ¢alismanmin  neleri icerdigini, olasi yararlart ve
risklerini/rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak ic¢in zaman ayirimiz. Eger ¢alismaya katilma karari
verirseniz, Goniillii Onay Formu’nu imzalayiniz.

Calismamizin amaci, inme geg¢irmis kisilerde quadriceps ve hamstring kas
giicliniin ( iist bacak bolgesi kaslarinin) alt ekstremite koordinasyonu, denge ve
fonksiyonelligi etkileyip etkilemedigini arastirmak ve incelemektir. Istanbul Aydin
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
tarafindan yiiriitiilen bu c¢aligmaya inme gegirmis, etkilenen tarafta kol ve bacak
kaslarinda spastisitesi (istemsiz kasilma) olmayan, 18-70 yas araliginda ve goniillii
olarak katilmay1 kabul eden 41 hasta dahil edilecektir. Arastirmada yer alan tiim

degerlendirme testleri hastalar i¢in yan etkisi olmayan giivenilir testlerdir.

Bu arastirmaya katilmayr kabul etmeniz halinde; kisisel bilgileriniz
alindiktan sonra diz bolgesindeki kaslarmizin giiciinii 6lgmek amaciyla manuel kas
testi uygulanacaktir. Ardindan alt ekstremite (bacak bolgesi) koordinasyonu, denge ve
fonksiyonelligi degerlendirmek amaciyla testler uygulanacaktir. Yapilacak olan
degerlendirme testleri yaklasik olarak 30 dakika siirecektir. Bu arastirmada sizin i¢in

herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun telafisi sorumlu
arastiric1 tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar sorumlu arastirici tarafindan
karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma

hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen
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etki veya diger rahatsizliklarimiz icin Fzt.Gizem Erdogan’a
gizem.erdogan047@gmail.com e-posta adresi zerinden ya da 0538 368 31 05

numarali telefondan ulasabilirsiniz. Size her zaman doniis saglanacaktir.

Bu aragtirmada yer aldiginiz i¢in size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret
alinmayacaktir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir,
ayrilmaniz durumunda bilgileriniz kullanilmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde ya
da isteginiz disinda, uygulanan calisma semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir.
Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir.

Vermis oldugunuz size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli
tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak
aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.

S —
HASTANIN BEYANI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve s6zli olarak dinledim. Bu bilgilerden sonra bahsi gecen
aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve
fizyoterapistim ile aramda kalmasi gereken bana ait tim bilgilerin gizliliginin bu
arastirma sirasinda titizlik ile saglanacagina inanityorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla

korunacagi konusunda bana yeterli guiven verildi.
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Caligmanin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmem gerektiginin farkindayim.) Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir maddi sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Dogrudan veya dolayli olarak arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da maddi bir yiik altina girmeyecegim.)

Arastirma sirasinda herhangi bir sorun ile karsilastigimda; istedigim giin ve
saatte  Fzt. Gizem Erdogan’a 0538 368 31 05 nolu telefondan ulasabilecegimin
teminat1 verildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici ve baskici bir davranigla karsilasmadim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anladim. Kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda ad1 gegen bu ¢aligmaya “katilimcr” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul
ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi1 bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren yukaridaki metni okudum.
Bunlar hakkinda bana tiim yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu c¢alismaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilimei olarak

katilmay1 kabul ediyorum.

Gonullunin,
Adi-Soyadz:
Adresi:
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Tel.-Faks:

Imzasi:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,

Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Imzasi:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Imzasi:

Olur alma islemine basindan sonuna
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Imzasi:

kadar tamkhk

eden Kkurulus
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Ek-3: Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

Tarih:__ [/ [/
Protokol Adi/Kodu:

Adi Soyadi:

Yas:

Telefon:

Adres:

Cinsiyet: Kadin[__] Erkek[ ]

Boy: Kilo: Viicut Kiitle indeksi (Kg/M?):
Egitim durumu: ilkokul [_] Ortaokul [_] Lise [_] Universite[JLisansusti[_]
Medeni durum: Evli[_] Dul[_] Bekar [_]

Meslek: Emekli[_] Memur[ ] Ozel sektor[_] Serbest calisan [_]
Calismiyor [ |

Dominant taraf: Sag [ ] Sol [ ]

Hasta taraf: Sag [ ] Sol [ ]

Dahil Edilme Sorulari

Hastalik ne zaman olustu ? :

Kag defa inme gegirdiniz ? :

Hatalikla ilgili gecirilen herhangi bir operasyon var m1 ? ( varsa yaziniz) :
Var[ | Yok []

Diizenli olarak kullandigimiz ila¢ var mi?(varsa belirtiniz) : Var_[ ] Yok [ ]
Nérolojik bir probleminiz var mi?(Parkinson,MS vb.) Var [_] Yok []
Ciddi gorme, konusma, duyma problemleriniz var m? Var [__] Yok [_]
Herhangi bir hastaliiniz var mi? Var [ ] Yok []

Son 1 ay igerisinde herhangi bir cerrahi operasyon gecirdiniz mi? ? Evet [ ]

Hayir [ ]
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Degerlendirme Olgiitleri

Kas Kuvveti

KAS | KUVVET DEGERI

1. OLCUM 2. OLCUM SONUC

M. Quadriceps
Femoris

Hamstring Kas
Grubu

Alt Ekstremite Motor-Koodinasyon Testi ( LEMOCQOT)

Alinan toplam puan :

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Pozisyonun korundugu toplam siire:

Berg Denge Skalasi

Alman toplam skor:

Zamanh Kalk-YUri Testi

Hareketin tamamlandig1 toplam sire:

5 Defa Oturup Kalkma Testi

Hareketin tamamlandig1 toplam sire:
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Ek-4: Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi (LEMOCOT)

Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi
The Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT)

Hastanin Adi Soyad.: Tarih: //

Bu test 8zellikle inme sonrasi, bel adni tedavisi sonrasi, alt ekstremite fonksiyonlarini etkiyelebilecek cerrahiler gibi
durumlarda alt ekstremitelerin motor koordinasyon becerisini deferlendirebilmek icin gelistirilmistir.

Gerekli ekipmanlar: Yandaki resimde olcti ve detaylan

verilmis 55x50cm’lik 0, 4cm kalinhkta mat iist mesafe: 3cm
Mat izerinde resimde lokalizasyon olgiileri verildigi |

sekilde 6cm capinda 2 adet kirmizi renkte yuvarlak
alan hazirlanir.

Sandalye

Uygqulanis: Hasta sandalyeye oturur. Oniine yukanda
bahsedilen mat serilir. Her iki ayagi da matin (zerinde
iken dizler yaklasik 90° ac) yapmalidir. Hastanin dnee
sajlam sonra problemli alt ekstremitesine test
uygulanir. Hastadan ayak bas parmadini kendisine
yakin olan kirmzi yuvarlaga degdirmesi istenir.
Ardindan  uzaktaki  kirmiz yuvarladin - disina
tasmayacak sekilde aym ayaginin bas parmagi ile
dokunmasi sonra tekrar diger kirmizi alana ayak bas
parmagi ile dokunmasi bu donglyl 20 saniye
boyunca devam ettirmesi istenir.

Hastaya okunacak yénerge:

Simdi sizden ayak bas parmaginizi hemen oninlzdeki kirmizi yuvarlak alana degdimmenizi isteyecegim. Ben bagla
dedigimde ayak bas parmaginizi bu kirmizi alandan kaldinp uzaktaki alana disan tagrmadan degdirin. Sonra tekrar size
yakin olan kirmizi alana ayni ayak bas parmaginizi deddirin. Bu sekilde 20 saniye boyunca ayak bas parmaginizi her 2
kirmizi alana hizh bir sekilde deqdirin. Ayak bas parmaginizin her dogru dokunusu 1 puan olarak hesaplanacaktir. Ancak
ayak bas parmadiniz alamin disinda kalan ya da yansi icinde yansi disinda olan dokunus puanlanmayacaktir. Hazirsaniz
baslayalim; “basla”

Norm Dederler:
Hafif hEmiplEjl Tim yay gmplan 23.0(6.0-46.0) Ciddi hEITIiPlEji: 5.7 (0-21.0) deMenazes vnp, et o, IMeurol Neswopbysial 2015, &:6

Sadlikli bireyler: 20-29 yag erkek 514 £ 7.0 , kadin 46.2+7.0 | 50-59yagerkek 4332 7.1, kadin 37.2 £ 9.1 Masinab Piheis
Aach Py, Mad Ploh 201440, S5(B 14507

Joharme Desrosiers (A005) Arch Paws Med Rohabd BE{5k093-8 May 2005

Toplam Puan:
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Ek-5: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Single Leg Stance Test

Hastanin Adi Soyadt:

Bu test denge ve statik ayakta durma yetenegini lgmeye yarar. Bireyin diisme riski hakkinda fikir verir.

Hasta ayakta dururken tek ayagini yukan kaldirmas istenir,

Siire baston gibi bir yardimei arag kullaniyorsa onu tutmay biraktigi an
kullanmiyorsa da ayagini yukan kaldirdigi an tutulur.

Hastanin ayadi yere temas etmesiyle birlikte sire durdurulur,
30 saniye tek ayak izerinde durabilmigse testin bittigi soylenir.

Bu test sizin ayakta durma dengenizi degerlendirecektir.

Simdi gosterecegim gibi tek ayaginiz izerinde durabildiginiz sire
boyunca durmanizi isteyecegim (Hastaya nasil yapacagini gosterin).

Istediginiz ayak Uzerinde durmakta serbestsiniz.

Ayagimizi havada istediginiz sekilde tutabilirsiniz ancak bosta duran
ayaginizi diger ayaga yaslamayin.

Kesme deger <10 saniye ise denge bozuklugu vardur, <5 saniye ise
diisme riski vardir.

Brwno ), Veltas (1997) ) Am Garlatr Soc. 997 JenAX6) 7358

Tamamlanan sire (sn.):
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Ek-6: Berg Denge Skalasi

Berg Denge Olcegi

Hastanin Ad Soyadt: wiv.__ )/

S S R,

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Yonerge: Lutfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya caligin.
Q. Ellerini kullanmadan aysda kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
T O, Ellerini kullanarak syaga kalkabili.
Q.  Birkag denemeden sonva ellerini kullanarak ayaga kalabilir.
O, Ayada kalkmak ve denge kurmakgcin cok az yardima ihtiyac: vardie.
Q. Ayada kalkmak icin orta dizeyde ya da cok yardima ihtiyac: vardur.
Desteksiz Ayakta Durmak
YOnerge: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
QL 2 dakika emniyeth bir gekilde ayakta durabilic.
2 O Gozetim aitinda 2 dakika ayakta durabili.
Q;  Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
O,  Desteksiz 30 saniye syakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyac: var.
O Yardim almadan 30 saniye ayaskta duramaz,

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretienmigse soruyu atlaywn)
Yonerge: Lutfen kollanniz kavusturarak iki dakika oturun.
Q. Emniyetli bir gekilde 2 dakika oturabilir.
3 O, Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
Q; 30 saniye oturabilir.
O, 10 saniye oturabilir
O, Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Lutfen oturun.

Q. Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir gekilde oturabilir.
4 O. Ellerinden yardim alarak kontrolld bir sekilde oturur.

Q; Bacaklanyls sandalyeden destek alarak kontrollG bir gekilde oturur.

O,  Kendibapna oturabilir ama kontrolli degildir.

O, Oturmak icin yardema ihtiyac: vardsr.

Transfer

Yoénerge: Sandalyeleri transfer yapdacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. lid sandalye (biri kollukhs digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

5 Q. Ellerini ok az kullanarak emniyetli bir gekilde transfer olabiliyor.
Q, Emniyetli bir yekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanryor.
Q; 562 kdavuziukls ve gzetimie veya gazetimsiz transfer olabiliyor.
O, Yarden edecek bir kigiye gereksinimi var.
Q. Glvende olabimesi igin yardim edecek veya gazetecek iki kigiye gereksinimi var.
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Berg Denge Olgegi Sayfa- 2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Ydnerge: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
O 10 saniye emniyeth bir sekilde syskts durabilir.
O Gazetim sltinda 10 saniye syakta durabili.
Q3 saniye syakta durabilir.
O Gazlerini Og saniyeden fazia kapak tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Q. Diymemek icin yardima ihtiyac: varde.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Ayaklarinz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

Q. Kendi bagina ayakdanm birestirip 1 dakika emniyetii bir sekilde ayakta durabilie,

Q;  Kendibagpina ayaklanm birdegtirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilic

O Kendibapina ayakianm bidegtirip 30 saniye ayakta durabilir.

O, Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, sma syaklar bitigik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
O, Yardim e istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yonerge: Kollannzi 90 derece kaldinn. Parmaklannzi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar

uzanin. [Gazetmen eller 90° iken hastanin parmak ulan hizasinda bir cetved tutar. One uzanirken hastanmn parmaklan
cetvele degmemelidie. Hastanin en ileri uzanabildidi noktada parmak uglannen kat ettidi mesafe kaydediimelidir.
Gvdenin donmesini dnlemek icin, hastaya mimiiinse iki kolunu da uzatmasire sdyleyin).

Q. Rahatca dne uzanabilic >25 cm.

O  Rahatga Sne uzanabilie >12.5 cm.

Q; Rahatca éne uzanabilic >5 cm.

O One uzanabilir ama gazieme ibtiyac: varde.

Qe Oneuzanmaya caligrken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayaginizin hemen ondnde bulunan ayakkaby/terligi alin.

Q. Terigi rahatca alabifie.

Q,  Tedigi alabilic ama gézetim eghiginde.

Q. Terigi alamaz ama terfige 2-5 am kadar yaklagabilic ve kendi kendine denge saglayabilir.
O, Tedigi slamaz, almaya calgirken de gdzetime ihtiyac) vardir.

Q,  Terigi almay denemez/dismemek ya da dengesini ksybetmemek iin yardima ibtiyaci vardsr.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Donerek Geriye Bakmak
Yonerge: Sol omzunuzun Gzerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.

[Gozetmen denedin daha iyi bir donis hareketi gergeklestirmesini sadlamak iin denedin arkasinda yer alan bir nesneyi
baikry noktas: olarak belirleyebilir |

Q. Heriki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirhk aktanmi iyi.

Qs Sadece bir yarandan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakiyta denge aktanm ok iyi degil.
Q:  Yanlsra donebiliyor ama dengesini koruyor.

O, Dénerken gdzetime gereksinimi vae.

0. Dengesini kaybetmemek veyas digmemek iin yardima gereksinimi var,
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Berg Denge Olcegi sayfa-3
360" Dénmek
Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda dénin. Durun. Sonra ters yonde tam daire izin.
O, 4 saniye ya da daha kisa sirede smniyetl bir jekilde 360 derece dinebilic
O 4 saniye ya da daha kisa sdrede sadece bir tarafa dogru emniyetl bir pekilde 360 derece dinedilir
Q:  Emniyetli bir gekilde fakat yavas bir jekilde 360 derece dinebilir.
O Yakin géestiene ya da s8210 uyanya ikthac vardir,
Qe Dénerken yanduna ibitiyac vandir,

Desteksiz Ayakta Dururken Dedicerek Bir Ayad Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: |ki ayadi da sirasiyla taburenin Ostiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere dedens kadar
harekete devam adin.

O, Kendibasing ermnivetl bir sekikhe ayakta durabilic ve 20 saniveds B adeni tamamlayabilir.

O Kendi baging ayakta durabilic ve 8 adira 20 saniypeden daha uzun bir sirede tarmamlayabilic.

0, Gazetien sltnda yardem almadan 4 adim tarmamlayabilic.

O, Azyardimla 2 sdim tamamlayabili,

Q; Didgmernek icin yardima ibtiyaa vardncaba gésterermez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayadima digerinin tam cnine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginiz,
topuk kisma Gteki ayaqinizin basparmadn hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan venmek iin adimn
irsessafiesi difer ayaien uzun ugur qeqm el ve dungus genishli denedin nommal yirkyis admndaki genighye yakn olmal)

O, Mormal yindyds ademin bagimaz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

O, Ayadum digedinin Snine bagumuz olarak koyabiliyor we 30 saniye tutabilivor.

0, Bafumiz olarak kicik adim atabiliyor ve 30 sanive tutabilivor.

O, Adim atmak igin yardima ihitiyac var ama 15 saniye durabiliyer

O, Adim atarken veya syakta dururken yardima ihtiyac) var.

Tek Ayak Ustinde Durmak

Yonerge: Tek ayadin dzerinde durabildijinizce fazla durun
O, Tekayad izerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyar.

O, Tekayad dzerinde 5-10 saniye durabiliyor.

O, Tekaya dzerinde 3-5 saniye durabiliyor.

O, Tekayad imerinde durabiliyor ancak bunu 3 desam sttiremiyor.
O, Tekayad izerinde duramiyor.

-2 Yuksek Digme Fizkd! Teberieldi andalye - Waker gereldi 2100 Orta derecede dinme ki, Baston - Tripod qerskdi - 47-56: Duggiorisk. Yarfima ara; pevemes.

Eeq K1 Whaced- Dsuphines 5, {I725) Soond ] Pefabil Ml B Mar2 TE2T- 16

Toplam Skor (0-54):
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Ek-7: Zamanh Kalk Yiirii Testi

Zamanh Kalk Ve Yiliru Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadi: —s-came oo AT Foooil

Yaghlarda diiyme riskini ve mobiliteyi degerlendwen testin uygulanis igin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.

Test hastanin herzaman kullandid: ayakkabu ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiirimeye yardima araglanni kullanabilecedi
sBylenir. Sandalyenin 6nlindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi ylrlylp tekrar oturmas:
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir,

Hastaya soylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
ﬂ asadidaki islemleri yapin;
1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yordyon
I met re

3. Geri donin
4. Sandalyeye dogru
’- normal temponuzda
yOriyin
S. Oturun

Var olanlan isaretleyin:

Q Yavas ve degigken tempo Q) Denge kaybt
GegenSire: saniye
O Kisa adim aralign O Kol sallama kisa ya da yok
Yz:nb:ﬂm bu testi 12 Y riski Q) Duvara tutunuyor. 0 Ayaklanni stirtiyor
vardir O Kahp gibi doniyor Q Yarime araclanm dizgun kullanmiyor
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Ek-8: 5 Defa Oturma Kalkma Testi

5 Defa Oturup Kalkma Testi

5X Sit-to-Stand Test (5XSST)

Hastanin Adi Soyadt: Tarih: //

Bu test alt ekstremitenin fonksiyonel giicinti, geigken hareketleri, dengeyi ve diisme riskini degerlendirir.

Gerekli materyaller: ~ Kronometre, yaslanma yeri diiz olan standart ebatlarda bir sandalye (yiksekligi: 43-45 cm)

Uygulayicr hastanin sandalyeye sirtini yaslayarak oturmasini saglar. Her oturup kalkista

Uygolaceyc kaginai oldugunu soylenir. 5 kez oturup kalkincaya kadar olan siire kronometre ile belirlenir.

Hastaya “Lutfen kollannizi diger omuzunuzu tutacak sekilde caprazladiktan sonra hig
Yonerge: durmadan, yapabildiginiz en hizli ve diz bir sekilde 5 kez oturup kalkin. Kronometre
ile siirenizi dlcecegim, hazir oldugunuzda baglayalim® denir.

Yaga gbre norm sQreler
Yag  Ortalama slre
6069 114 sanlye
70-79 126 sanlye
8089 148sanlye

Dagme riskd varligina igaret eden sOreler

Yagh  >12sn, (>15 Ise tekrarlaya)
Vestibller hastalk  >15 sanlye
Parkinson  >16 sanlye

Moag Y, Tea, T W, Archives of Physical Medicine sad Rebablitation S43) 407410 2000

Toplam Sire (saniye):

89



90



91



OZGECMIS

Ad Soyad: Gizem ERDOGAN

Ogrenim Durumu

Lisans: 2018, ISTANBUL GELISIM UNIVERSITESI, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

Yiksek Lisans: 2024, ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek

Lisans Programi

Yabanci Dil : ingilizce, iyi

92



	ONAY SAYFASI
	ONUR SÖZÜ
	ÖNSÖZ
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	KISALTMALAR LİSTESİ
	ÇİZELGELER LİSTESİ
	I. GİRİŞ
	II. GENEL BİLGİLER
	A. Serebrovasküler Olay
	1. Epidemiyoloji
	2. Risk Faktörleri
	3. Klinik İnme Tabloları
	a. İskemik İnme
	b. Hemorajik İnme


	B. Anatomi
	C. Anatomik Lokalizasyonlara Göre Lezyonlar
	1. İnternal Karotid Arter Tutulumu
	2. Orta Serebral Arter Tutulumu
	3. Anterior Serebral Arter Tutulumu
	4. Posterior Serebral Arter Tutulumu
	5. Vertebrobaziller Tutulum

	D. Tanı
	E. İnme Sonrası Oluşan Nörolojik Bozukluklar
	1. Motor Bozukluklar
	2. Duyusal Bozukluklar
	3. Mental Durum Bozuklukları
	4. Dil ve Konuşma Bozuklukları

	F. İnme Sonrası Alt Ekstremite İle İlişkili Problemler
	1. Güçsüzlük
	2. Tonus ve Spastisite
	3. Anormal Motor Aktivasyonu ve Değişen Motor Kontrolü
	4. Ko-aktivasyon
	5. Duyusal Bozukluk

	G. İnme ve Denge
	H. İnme Sonrası İyileşme
	1. Nörolojik İyileşme
	2. Fonksiyonel İyileşme
	a. Yürümenin İyileşmesi
	b. Günlük Yaşam Aktivitelerindeki İyileşme
	c. Dil ve Konuşma Becerilerinin İyileşmesi


	I. İnme ve Alt Ekstremite Koordinasyonu
	J. İnme ve Kas Gücü
	K. İnme ve Fonksiyonellik

	III. GEREÇ VE YÖNTEM
	A. Olgular
	1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri
	2. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri

	B. Yöntem
	1. Demografik Bilgiler
	2. Kas Kuvveti Değerlendirmesi
	3. Alt Ekstremite Motor-Koordinasyonunun Değerlendirilmesi
	4. Dengenin Değerlendirilmesi
	5. Fonksiyonelliğin Değerlendirilmesi

	C. İstatiksel Analiz

	IV. BULGULAR
	A. Hastaların Genel Özellikleri
	B. Hastalara Yönelik Ölçüm Bilgileri
	C. Quadriceps Kas Gücü ile Ölçümlerin  Karşılaştırması
	D. Hamstring Kas Gücü ile Ölçümlerin  Karşılaştırması
	E. Ölçümler Arasındaki İlişki
	F. Ölçümler ile Hastaların Genel Bilgilerinin Karşılaştırması
	1. Quadriceps Kas Gücü ile Hastaların Genel Bilgilerinin Karşılaştırması
	2. Hamstring Kas Gücü ile Hastaların Genel Bilgilerinin Karşılaştırması
	3. LEMOCOT ile Hastaların Genel Bilgilerinin Karşılaştırması
	4. Tek Ayak Üzerinde Durma Süresi ile Hastaların Genel Bilgilerinin Karşılaştırması
	5. Berg Denge Skalası ile Hastaların Genel Bilgilerinin Karşılaştırması
	6. Zamanlı Kalk Yürü Süresi ile Hastaların Genel Bilgilerinin Karşılaştırması
	7. 5 Defa Oturup Kalkma Süresi ile Hastaların Genel Bilgilerinin Karşılaştırması


	V. TARTIŞMA
	VI. SONUÇ VE ÖNERİLER
	VII. KAYNAKÇA
	EKLER
	ÖZGEÇMİŞ

