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OZET

Inme Sonras1 Hemipleji Hastalarinda Alt Ekstremite Kas Kuvveti ve Dengenin
Fonksiyonel Yiiriime Kapasitesi Ile Iliskisi

Ama¢: Bu calismanin amaci inme sonrast hemipleji hastalarinda alt
ekstremitenin etkilenen kaslarindaki rezidiiel defisitlerinin denge, fonksiyonel yliriime
kapasitesi ve normalize yliriime degeri ile iliskisini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Iinme sonras1 3 ila 60 ay arasi siire gegmis, Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflamasina gore en az evre 3 ve lizeri, tek tarafli hemiplejik hastalar
calismaya dahil edildi. Fugl-Meyer Alt Ekstremite Motor Subskalasi, Brunnstrom evresi
ve alt ekstremite manuel kas giigleri kaydedildi. Fonksiyonel Yiirime Kapasitesini
belirlemek iizere 6 dakika yliriime testi, denge ve yiirlime hizinin belirlenmesi i¢inse 10
metre yiiriime testi ve Berg Denge Olgegi uygulandi. Her iki alt ekstremitede sekiz kas
grubunun maksimum izometrik kuvvetleri el dinamometresi kullanilarak oSl¢iildii ve
etkilenen taraftaki her bir kasin rezidiiel defisiti hesaplandi. 6 dakika ylirlime test
sonuclar1 ayni yas, cinsiyet, boy ve kilodaki saglikli kisilerden beklenen mesafeye gore
karsilanan yiiriime yiizdesi (normalize 6 dakika yiiriime degeri) olarak sunuldu.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 61 hastanin yas ortalamasi 54,64+11,67 ve
hastalik sonrasi gegen siire ortalama 23,4+18,1 ay idi. Hastalarin 36’1 (%59) erkekti.
Berg Denge skorlari ortalama 42 (20-56), 6 dakika yiiriime mesafeleri ortalama 253,43
(40,50-435,00) metre, normalize yiiriime degeri ortalama 44,44+23,4 metre ve yiiriime
hizlar1 ortalama 0,91 m/sn (0,15-1,67) idi. Etkilenen alt ekstremite kaslarinin rezidiiel
defisitlerinin tamami normalize yiirlime degeri ile negatif koreleydi: kal¢a fleksor (r=-
,651), kalga ekstansor (r=-,621), kal¢a abduktor (r=-,657), kal¢a adduktor (r=-,630); diz
fleksor (r=-,738), diz ekstansor (r=-,659), ayak bilek dorsi fleksor (r=-,776), ayak bilek
plantar fleksor (r=-,773). Normalize yiirime degeri ile Berg Denge Skorlari, 6 dakika
yiriime mesafeleri ve yiiriime hizlar orta-gii¢lii derecede korele bulundu (sirasiyla
=,688; 1=,950; r=,924). Coklu lineer regresyon analizleri sonucunda normalize 6 dakika
yiirlime degerini belirleyen temel bagimsiz degiskenler ayak bilek plantar fleksor ve diz
fleksor kaslarin rezidiiel defisitleri olmustur (R:,791 R? 625).

Sonuc: Inme sonrasi hemiplejik hastalarda alt ekstremite kas kuvveti ve denge,
yiirime performans1 ile iligkilidir. Inmeli hastalarda yiiriime performansinin
tyilestirilmesi amaciyla alt ekstremitedeki kaslara, 6zellikle ayak bilek plantar fleksorler
ve diz fleksorlere gli¢lendirme egzersizleri onerilebilir.

Anahtar Sozciikler: Rehabilitasyon, inme, Kuvvet, Yiiriime, Denge.




ABSTRACT

The Relationship Between Lower Limb Muscle Strength And Balance With
Functional Walking Capacity In Post-Stroke Hemiplegic Patients

Aims: The aim of the study was to investigate whether the residual deficits of
the effected lower limb muscles are related with balance, functional walking capacity
and normalized walking value in post-stroke hemiplegic patients.

Methods: Functional ambulatory unilateral hemiplegic patients (3-60 months
post stroke) were included into the study. Fugl-Meyer lower extremity motor subscale
score, Brunnstrom’s recovery stage and lower extremity manual muscle test scores were
noted. 6 minute walk test was performed to determine functional walking capacity, 10
meter walk test and Berg Balance Scale were performed in order to determine gait
speed and balance status of the patient. Maximum isometric strengths of eight muscle
groups of both limbs were measured using a handheld dynamometry and residual
deficits of the affected side muscles were calculated. 6 minute walk test results were
expressed as percentages of expected normal values using reference equations of height,
weight, age and sex matched healthy population (normalized 6 minute walking value).

Results: The study population was comprised of 61 hemiplegic patients with
mean age 54,64+11,67 years and mean time after stroke 23,4+18,1 months. 59 percent
(Nmale: 36) of the study group were male. Berg Balance scores were 42 (20-56), 6 minute
walking distance was 253,43 (40,50-435,00) m, normalized walking values had a mean
value of 44,4+23.4 and gait speeds were 0,91 m/sn (0,15-1,67). The residual deficits of
the affected lower extremity muscle strengths were all negatively correlated with
normalized walking value: hip flexors (r=-,651), hip extansors (r=-,621), hip abductors
(r=-,657), hip adductors (r=-,630), knee flexors (r=-,738), knee extansors (r=-,659),
ankle dorsiflexors (r=-,776) and ankle plantarflexors (r=-,773). Moderate to strong
positive correlations between normalized walking value and Berg Balance Scores, 6
minute walk distance and gait speed were found in this study (r=,688; r=,950; r=,924;
respectively). Multiple lineer regression analyses showed that the residual deficits of the
ankle plantar flexors and knee flexors are the major independent determinants of
normalized 6 minute walking value (R:,791 R?: 625).

Conclusions: Lower extremity muscle strength and balance are related to
walking performance. Resistance training of the lower limb muscles should be targeted
in order to improve walking performance, particularly to ankle plantar flexors and knee
flexors in patients with stroke.

Key Words: Rehabilitation; Stroke, Strength, Walking, Balance.



1. GIRIS ve AMAC

Inme, ani gelisen, beyin damarlarindaki kan akiminin tikanmasi veya beyin igine
kanamasi neticesinde beynin bir alaninda hasarlanmadir’. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
inmeyi vaskiiler kaynakli, 24 saatten uzun siiren, Oliime yol acabilen, serebral
fonksiyonlarin bozulmasi sonucu hizla gelisen, fokal veya yaygin klinik tablo olarak
tanimlar®.

Inme eriskin norolojik hastaliklar1 arasinda en sik goriilenidir. Niifusun ve
yaslanmanin artmasiyla inme vakalar1 artis gosterse de inmeden Oliim oranina
bakildiginda genel bir diisiis oldugu goriiliir. Bu nedenle inme sonrasi rehabilitasyon
giiniimiizde giderek 6nem kazanmaktadir.

Inme sonrasinda kisilerde fonksiyonel bozukluk, aktivite ve katilimda kisitlilik
ve cesitli komplikasyonlar ortaya cikabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii Uluslararasi
Engellilik, Fonksiyonellik, Saglik Siniflamas1 inme sonras1 gelisebilecek bu potansiyel
kisithiliklar1 tanimlamugtir®. Rehabilitasyonda bu potansiyel kisitliliklar1 g6z Oniinde
bulundurmak daha dogru bir hasta yonetimine katkida bulunur. Bu kisitliliklardan
yiirlime, denge ve koordinasyon problemleri inme gecirmis birgok hastada mevcuttur ve
bireyin bagimsizligmi énemli Slciide etkilemektedir. Inme gecirmis bireylerin biiyiik
cogunlugu ilk 3 ayda bagimsiz ylirliyebilir hale gelse de normal ylirlime paternini
yakalayamamaktadir. Bu da diisme siklifinin artmasina, kiginin sedanter yasama
yonelmesine ve ev i¢inde ve toplumda baskalarina bagimli olmasina neden olmaktadir.

Literatiirde, inme sonras1 hemipleji hastalarinin yiirime kabiliyetleriyle ilgili
caligmalar olmakla beraber, alt ekstremite kas giiclerinin ve dengenin yiiriimeye olan
etkisi konusunda fikir birligine varilamadigi goriilmektedir.

Calismamiz tipta uzmanhik tezi kapsaminda tasarlanmis olup Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda yiiriitiilmiistiir. Tezimizin amaci, inme sonrasi hemipleji gecirmis bireylerin alt
ekstremite kas kuvvetleri ve denge oOlgiimlerinin yiiriime fonksiyonundaki etkilerini
aragtirmaktir. Inme sonrasi rehabilitasyon yaklasimlarinda genel giiclendirme
yaklasimlar1 kabul goérmekte ise de izole kas gruplarimi gii¢clendirmenin hedeflenmesi
alisilageldik bir durum degildir. Bunun en 6nemli sebebi, {ist motor néron lezyonlu

hastalarda kas giiciiniin 6l¢iimiiniin de, yorumlanmasmin da bazi limitasyonlar



olmasidir. Ancak son yillarda hemiplejik alt ekstremitede belirli kas gruplarindaki kas
kuvvetinin ylirlime iizerine etkisini inceleyen ¢aligmalar olmasi bizi de bu konuda

objektif bir aragtirma yapmaya yonlendirmis bulunmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. inmenin Tanim

Inme, beyin damarlarindaki kan akimmin tikanmasi veya beyin igine kanamasi
neticesinde beynin bir alaninda ani gelisen hasarlanmadir’. DSO inmeyi vaskiiler
kaynakli, 24 saatten uzun siiren, 6liime yol acabilen, serebral fonksiyonlarin bozulmasi

sonucu hizla gelisen, fokal veya yaygin klinik tablo olarak tanimlar®.

2.2. inme Epidemiyolojisi

Inme, eriskinlerin norolojik hastaliklar1 arasinda siklik bakimindan en iist sirada
yer alir. Diinyada en yaygin ve ciddi ndrolojik problem olarak bilinir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde her yil yaklasik 780.000 inme vakasi goriilmekte, bunlarin 600.000°1 ilk
atak, geri kalani tekrarlayan inme atag1 olarak belirtilmektedir. Oliim nedenleri arasinda
inme, kalp hastaliklarindan sonra ikinci siradadir. ABD’de inme vakalar1 niifusun ve
yaslanmanin artmasiyla artis gosterse de inmeden 6liim oraninda genel bir diisiis
gbzlenmektedir. Bu diislislin, inme risk faktorlerinin daha iyi giderilmesi ve akut
donemde medikal tedavinin daha iyi yapilmasi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Giiniimiizde inme insidans1 100.000’de 158 olarak bildirilmektedir. inme insidansi
ozellikle yasa bagimlidir ve 55 yas sonrasi her dekatta ikiye katlanarak artar™?,

Saglik bakanligimiz 2011 verilerine gore ise lilkemizde 15 yas lstli grupta
serebrovaskiiler hastalik (SVH) siklig1 erkeklerde yiizde 1,8 kadinlarda ise yiizde 2,2
olarak saptanmistir. Tiim yas gruplarinda kadinlardaki SVH siklig1 erkeklere gore daha
yiiksektir. Her iki cinsiyette de SVH sikliginda yasla belirgin bir artis dikkati
cekmektedir, 75 yas Ustli grupta siklik erkeklerde yiizde 8,9 kadinlarda yiizde 11,1°e
yﬁkselmektedir3.

2.3. Inme I¢in Risk Faktorleri ve Koruma

Inme sonrasi medikal tedavi basarili bir sekilde uygulansa da nérolojik
sekellerin geriye doniisii sinirh olabilir, bu nedenle inme i¢in risk faktorlerinin bilinmesi
ve koruyucu Onlemlerin almmasi &nemlidir. Inme risk faktorleri degistirilebilen ve
degistirilemeyen faktorler olmak iizere ikiye ayrilir. Degistirilemeyen risk faktorleri yas,

etnik yapi, cinsiyet ve aile Oykiisiidiir. Degistirilebilme potansiyeli olan inme risk



faktorleri ise hipertansiyon, sigara i¢imi, iskemik veya hipertansif kalp hastaliklari, kalp
kapak hastaliklari, aritmiler (atrial fibrilasyon ve digerleri), semptomatik karotis
stenozu, diyabet, hiperlipidemi, artmis fibrinojen, eritrositoz, diyet, obezite ve sedanter
yasam tarzidir. Bunlarin modifikasyonu 6zellikle iskemik inmeden primer korumada
onemli olup, hemorajik inme geciren olgularda 6zellikle sekonder korumaya &nem
verilmelidir. Hemorajik inme geg¢irmis kisilere, hipertansiyon tedavisine 6zellikle dikkat
edilmesi, asir1 alkol alimindan ve antikoagiilan ila¢ kullanimindan kaginmasi hususunda

egitim verilmelidir*?,

2.4. Inmenin Patofizyolojisi ve Klinik Goriiniimler
2.4.1. Gegici Iskemik Atak
Gegici iskemik atak (GIA) inme benzeri nérolojik bir olay olup, semptomlarin ani
gelismesi, birkag¢ saniye veya dakika slirmesi en fazla 24 saat icinde tamamen ¢6zlilmesi
ile karakterizedir. Semptomlar tamamen diizelse bile GIA 6nemsiz bir durum degildir,
detayli aragtirma gerektirir. Bu hastalarin % 30’u 5 yil i¢cinde kalici inme gegirir, bu

yiizden antiplatelet tedavi ile korumaya ihtiya¢ duyulur’.

2.4.2. Serebral Tromboz

Beyin damarlarinin trombozu genellikle aterosklerotik zeminde geligir. Tiim
inme olgularinin %32’lik dilimini olusturur. Aterosklerotik plaklar 6zellikle biiyiik
boyun damarlar1 ve beyin tabaninda belirgindir. Arteryel trombozu takiben gelisen
infarktin biiyiikliigli damarin tikanma hizina ve kollateral dolasimin diizeyine baglidir.
Trombotik okluzyon siklikla gece uykusu sirasinda veya istirahatte gelisir. Saatler,
giinler igerisinde kotiilesir ve daha sonra stabil hale gelir. Genellikle 7 giin sonra
yilesme siireci baglar. Lezyonun ¢evresinde olusan serebral 6dem, perfiizyonda
bozulma ve metabolizmadaki degisimler nedeniyle norolojik kayiplar ilk birka¢ giin

icerisinde ilerleme gosterebilir, herniasyona veya 6liime neden olabilir™.

2.4.3. Serebral Emboli
Inme olgularinin diger bir % 32’lik diliminden emboli sorumludur. Embolinin
kokeni kalp, kalp kapakeiklari veya biiyiik ekstrakraniyal arterlerde gelisen {iilsere

aterosklerotik trombiis olabilir. Serebral emboliden kdken alan nérolojik defisit ani bir



baslangic gosterir ¢iinkli arteryel perflizyon aniden kesintiye ugramistir. Emboli
herhangi bir artere olabilse de cogunlukla orta serebral arter alamina olur’. Kortikal
damarlarin tutulumu ile giden emboli kisinin kortikal fonksiyonlarini kaybetmesine ve
giinliik yagsam aktivitelerinde ciddi zorluklara neden olabilir?.

Baslangictaki klinik tabloda degismeler izlenebilir. Cogu emboli parcalanabilir
veya lizise ugrayabilir. Bu sekilde norolojik bulgular hizla diizelebilir. Lizis sonucu
kiiciilen parcalar distal serebral dolasima katilir ise multipl kiigiik infarktlara neden
olabilir. Ote yandan infarkt alaninin reperfiize olmas1 lezyon igine arteryel kanamaya
neden olabilir ve bu durum sonucu bazen ndrolojik tablo kétiilesebilir. Uzun donemde
rekiirren inmeyi Onlemede antikoagiilan kullanimi1 uygundur ancak ¢ok erken giinlerde

baslanmasi semptomatik hemorajik konversiyon riskini artirir’,

2.4.4. Lakiiner inme
Tiim inmelerin yaklasik % 20’sini lakiiner inme olusturur®. Lakiiner inmede, bazal
gangliyon, internal kapsiil, pons ve serebellumun subkortikal bolgelerinde yerlesen 1,5
santimetreden kiiciik, sinirlar belirgin lezyonlar meveuttur®. Klinikte genellikle daha
mindr semptomlarla kargimiza ¢ikar ancak stratejik alanlar1 tikayacak olursa daha major

norolojik problemler dogurabilir. Lakiiner tip infarktlar hipertansiyonla yakindan

iliskilidir®.

2.4.5. intraserebral Hemoraji

Intraserebral hemoraji (ISH), tiim inme olgularinin yaklasik %10’ unu olusturur.
En sik nedeni hipertansiyondur ve kiigiik derin penetran arterlerde goriiliir. Lezyonlarin
¢ogu putamen veya talamusta lokalizedir, az bir kism1 serebellumda ortaya c¢ikabilir.
Dramatik ve hizli klinik baglangi¢ olur, hasta dakikalar i¢inde ani ve siddetli bas agrisini
takiben major norolojik kayiplarla karsilasir. Biling ¢ogu hastada giderek bozulur ve
koma gelisir. Hematom ve serebral 6dem transtentoryal herniasyona ve 6liime sebep
olabilir, bu durum genellikle kanamay1 takip eden ilk birkag giin icinde geligir. ISH
nedenli mortalite siklig1 infarkta gére daha yiiksek olsa da norolojik defisitin iyilesme

derecesinin benzer defisit olusturan infarkttan daha iyi olduguna dair kanitlar vardir™.



2.4.6. Subaraknoid Hemoraji

Genellikle beyin tabaninda bulunan arteryel bir anevrizmanin riiptiirii sonucu
subaraknoid bolgeye kanama seklinde olusan subaraknoid hemoraji, tiim inme
olgularun %7’sini olusturur. Ani bas agrisi, kusma ve meningeal irritasyon bulgulariyla
karakterizedir; baslangicta fokal norolojik bulgular yoktur. Koma siktir, olgularin {icte
biri akut donemde 6liimle sonuglanir. Fokal ndrolojik bulgular, eslik eden intraserebral
kanamaya veya arteryel vazospazm sonucu gelisen serebral infarkta bagli olarak ortaya

cikabilir.

2.5. inme {le iliskili Norolojik Bozukluk, Kisithhk ve Komplikasyonlarin
Siiflandirilmasi

Inme sonrasinda kisilerde fonksiyonel bozukluk, aktivite ve katilimda kisitlilik
ve cesitli komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. Rehabilitasyonda bu potansiyel
kisithiliklart g6z oniinde bulundurmak daha dogru bir hasta yonetimine katkida bulunur.
2001 yilinda DSO tarafindan “Uluslararasi Engellilik, Fonksiyonellik, Saglik
Siniflamasi (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF)”

gelistirilmistir. Bu siniflamada inme ile iligkili durumlar Tablo 1’de gésterilmistirz.

Tablo 1. Uluslararasi Engellilik, Fonksiyonellik, Saghk Simiflamasina Goére inme ile fliskili
Durumlar?

inme Sonrasi Bozukluklar

o Afazi e  Yiiriime, denge, koordinasyon problemleri

e Konusma apraksisi e Algilama problemleri

o Kol, el, bacak giigsiizliigi ¢  Duyu kayb1

e Kognitif bozukluk e  Ust ekstremite bozuklugu

o Dizartri e  Gorme problemleri

o Disfaji

e  Yiizde giigsiizliik
Aktivite Kisithliklar:

e Banyo e Psikolojik

o Jletisim e  Seksiiel bozukluk

e Giyinme e Kendine bakim

e  Yeme igme e  Transferler

o  Katilim kisithiliklar1 (6rn. ise donme) e  Uriner fekal inkontinans

e  Yiirime ve hareket

inme Komplikasyonlar

e  Psikolojik bozukluklar o Apgn

e  Diismeler e Basing yaralari

e Yorgunluk e  Tekrarlayan inme

o  Enfeksiyonlar e Omuz problemleri

e  Malnutrisyon e  Spastisite

e  Vendz tromboemboli




2.6. inme Sonrasi Bozukluklar

2.6.1. Mental Fonksiyonlarin Bozukluklar:

Inmelilerde bircok mental islev etkilenir. Hastalarin bircogu yashdir ve zaten
premorbid donemde bilissel gerilik mevcuttur. Ates, elektrolit imbalansi, enfeksiyon,
ila¢ yan etkileri gibi nedenlerle mental durum daha da kétiiye gidebilir. Bahsi gegen bu
ve bazi diger sistemik nedenlerden Otlirii bu donemde deliryum da sik goriilen bir
durumdur?. Klinisyenlerin degerlendirmesi 6nerilen mental fonksiyonlar oryantasyon,
dikkat, bellek, alg1, praksi, yonetici fonksiyonlar, dil, iletisim, duygu durum, davranis ve
sosyal bilinglilik olarak &zetlenebilmektedir’. Mental durumun yatak basi
degerlendirilmesinde Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (MMSE), 10 dakikadan
kisa siirede tamamlanabilen, kullanigh, gecerli bir test olup yaygin kullanilir. Ulusal
Saglik Enstitiisii (NIH) inme skalas1 ise inmenin siddetini dl¢en ve yaygin kullanilan bir
diger olgektir, bu dlgek mental ve lisan becerilerini de degerlendirir. Ancak ne MMSE
ne de NIH inme 6l¢egi tam bir kognitif ve lisan Slgiimii yapabilmekte yeterlidir'.
Detayli ve kapsamli kognitif degerlendirme amaciyla Weschler Zeka testi onerilebilir.
Izole ve kapsamli bir sekilde hafiza degerlendirilmek istenirse Weschler Hafiza Olgegi
ve Rivermead Davranigsal Hafiza Testi gibi testlerden yararlanilabilmektedir®.

[hmal fenomeni, bir algilama bozuklugu olup inmelilerde oldukca sik rastlanir.
fhmal fenomeni olan hastada rehabilitasyon stratejilerinin planlanmasi 6nemlidir.
Cogunlukla non-dominant parietal lob lezyonlarinda gozlenir. Gergek ihmalden s6z
edebilmek icin gorme, isitme ve duysal yolaklar saglam olmalidir. [hmal
degerlendirmesinde yildiz sildirme ve saat ¢izme testi gibi yatak basi1 kisa testler
uygulanabilecegi gibi, Davranigsal Dikkatsizlik Testi ve Rivermead Algisal
Degerlendirme Bataryas: gibi daha kapsamli testler de gelistirilmistirl’z.

Anozognozi, asterognozi, ideomotor apraksi, tasarimsal apraksi, grafestezi gibi
bulgular da inmeli hastalarda goriilebilecek diger bozukluklardir. Ayrica inme sonrasi
dikkat kaybi, bir gorevden diger bir goreve gegis yapamama, demans ve depresyon da

kognitif iglevleri olumsuz etkileyen durumlardir.

2.6.2. Konusma, Dil ve iletisim Bozukluklar
Iletisim, bilginin almmasi, merkezde islenmesi ve ifade edilmesini iceren

kompleks bir fonksiyondur. Lisan iletisim i¢in 6nemli bir komponent olup sozlii ve



yazili ifade etme ve ifadelerin anlasilmasindan olusan bircok fonksiyondan
olusmaktadir. Lisan fonksiyonlar1 ¢ogunlukla beynin dominant hemisferinden
yt')netilirl'z. Lisan fonksiyon bozukluklar1 afazi olarak adlandirilir. Afaziler akicilik,
anlama, anlatim, tekrarlama ve isimlendirme gibi alt fonksiyonlarin bozulmasina gore
siiflandirilir. Konusma iletisim i¢in énemli olan bir diger olgu olup kelimenin iiretimi
esnasinda nefes kullanimi, fonasyon ve heceleme gibi motor mekanizmalara isaret eder.
Disfoni ve disartride bozukluk konusmadadlrl.

Afazi tedavisinde yogun isitsel stimiilasyon gibi ¢esitli stimiilasyon teknikleri,
islem yapma yaklasimi, melodik intonasyon terapisi, linguistik yaklasim, fonksiyonel
iletisim yaklagimlart ve etkinligi yoniinde c¢alismalarin devam ettigi kisitlamayla
indiiklenen dil terapisi gibi metotlardan yararlamlabilmektedirl’2. Fonksiyonel iletisimde

iyilesme Gnemlidir ve bazi hastalarda 6-12 ay i¢inde anlamh gelisme kaydedilebilir™.

2.6.3. Kranial Sinirlerin Fonksiyon Bozukluklari

2.6.3.1. Gorme Defisitleri

Gorme alani1 defektleri 6zellikle orta veya posterior serebral arter inmelerinde
yaygindir. Izole gdrme alan defisiti olup ihmal fenomeni olmayan hastalar genelde
durumu etkin sekilde kompanse etmeyi 6grenirler’. Beyin sap1 diizeyinde lezyonu olan

hastalarda ekstraokiiler felce bagli diplopi goriilebilir.

2.6.3.2. Disfaji

Tek tarafli inmesi olan olgularin yarisina yakininda mevcuttur. Pndmonit ve
aspirasyon pndmonisi igin énemli bir risk faktoriidiir'. Ek olarak malnutrisyon ve
dehidratasyona neden olabilir’. Yatak basi yontemler veya videofloroskopik yéntemler

ile yutma sorunlar1 saptanabilir ve ciddi komplikasyonlar azaltilabilir?,

2.6.4. Motor Bozukluklar
Inme sonras1 hemipleji olgularmda kas giicii, kas kuvveti, motor kontrol ve
koordinasyon, kas tonusu ve denge etkilenebilir'. inmeli olgularin %88’inde hemiparezi

goriiliir’.



2.6.4.1. Kas Giicii ve Koordinasyon Bozuklugu

inmenin en sik goriilen bulgusu kas paralizisidir®. inmeli olgularda baslangigta
istirahat kas tonusunda azalmanin eslik ettigi, istemli hareketlerde kotii kontrol ve
kuvvetsizlik vardir. Istemli hareketler geri dondiikge, ekstremitelerde ilk saptananlar
fonksiyonel olmayan kiitlesel fleksiyon ve ekstansiyon hareketleridir. Bunlar sinerji
paternleri ve multipl kas gruplarinin kontraksiyonu seklinde kiitlesel kontraksiyonlar
halinde goriiliir, sonrasinda hareket paternleri sinerjiden bagimsiz olabilir*.

Brunnstrom ve arkadaslar1 1955 yilinda inmeli hastalarin motor fonksiyonlarini
belirlemede bir yaklagim getirmistir. Brunnstrom yaklasiminda, kas giicii veya izole
eklem hareketleri yerine motor iyilesme asamalarinda ortaya ¢ikan sinerjik hareket
paternleri degerlendirilerek evreleme yapilir™>. Brunnstrom evrelemesinin gok hizli
yapilabilme avantaji olmakla beraber iyilesmeyi ana kategoriler halinde tanimlamas1 ve
tim inme hastalarinda iyilesmenin tam olarak bu sirayla olmamasi dezavantajlaridir.
Kimi olgularda baz1 iyilesme evreleri atlanarak bir diger evreye gegildigi goriilmektedir.
Bu olumsuzluklardan &tiirli Brunnstrom evrelemesi aragtirma amaciyla yaygin kullanim
basarisi elde edememistir’.

Izole kas giiciinii degerlendirmede en yaygin kullanilan klinik 6lcek Medical
Research Council (MRC) skalasidir. Bu skala kas giiciinii 6 seviyede degerlendirir (0:
hareket yok, 5:normal kas giicii). MRC skalasini inmeli hastalarda uygulamak problemli
olabilmektedir'. inmeden etkilenmis ekstremitede bir kas grubunun hareketi sinerjistik
kaslarin  koaktivasyonuna ve ekstremitenin pozisyonuna bagli olarak degisken
derecelerde ortaya cikabilir'. Bu duruma Srnek olarak el kavrama hareketi verilebilir.
Hastadan kavrama hareketini yapmasi istendiginde dirsek ve el bilek fleksiyonu ile
makul bir kavrama kuvveti elde edilebilir ancak izole parmak fleksiyonu yaptirilacak
olunursa daha diisiikk giic degerleri oldugu goriilir. MRC skalast kas giiciinii
degerlendirebilir ancak motor kontroliin ne derecede oldugunu belirleyemez, motor
kontrolii yetersiz olan bir kas MRC ile normal veya normale yakin skor alabilir, bu da
yanilgiya neden olabilir. Bunlara ragmen ¢ogu klinisyen MRC skalasin1 kullanmaya
devam etmekte, ilgili kasin MRC skorunu verirken beraberinde hareketin 6zelliklerini
de belirtmektedirler (6rn. fleksor sinerjide, motor kontrol hafif azalmis olarak dirsek

fleksorii 4/5).



Dinamometre cihazlar ile kas giicli 6l¢iimii daha fazla zaman almaktadir ve
MRC’ye benzer limitasyonlar1 bulunmaktadir ancak kas giicii ile ilgili daha objektif
sayisal veri elde edilmesi avantajidir’. Kas giicii 6l¢iimiinde altin standart kabul edilen
yontem izokinetik cihazlar olmakla birlikte bu cihazlarin maliyetli, karmasik, zaman
alict olmast ve Ozel ekipman gerektirmesi rutin pratikte dezavantajlaridir. El
dinamometrelerinin ise izokinetik cihazlarla korele kas giicli dl¢timii yaptig1 gosterilmis
olup bu cihazlar hafiftir, kolaylikla taginabilirler, diisiik maliyetlidirler ve 6zel ekipman
gerektirmemektedirler®.

Her ne kadar {ist motor néron lezyonlu hastalarda kas giiciiniin Ol¢iimii ve
yorumlanmasinda limitasyonlar olsa da kas giiciiniin fonksiyonel islevlerle korelasyon
gosterdigi bilinmektedir™’. Bu amag dogrultusunda Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi,
Motor Degerlendirme Skalasi, Motrisite indeksi, Wolf Motor Fonksiyon Testi, Motor
Aktivite Giinliigii gibi 6l¢ekler siklikla kullaniimaktadir™?.

Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi (FMDO), Brunnstrom yaklasimindan derive
edilmis olan kapsamli ve detayli bir motor degerlendirme skalasidir®, FMDO zaman
alict olmasindan &tiirii giinliik pratikte pek benimsenememisse de, inmeye bagl
hemipleji ile yapilan arastirmalarda yaygm sekilde kullanilmaktadir'. FMDO, inme
sonrasinda motor iyilesmenin degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilirdir, zaman

L9 Ayrica FMDO’niin inmeli hastalarda

icerisinde motor iyilesmeyi yansitabilir
giinliik yasam aktiviteleri (GYA)'nde bagimsizligi gostermede de gecerli oldugu
bilinmektedir***®, FMDO’niin motor subskalalari Bi, FBO, NIH gibi inme siddet ve

oziirliiliik olctitleriyle de 1y1 paralellik gésterrnektedirl?”l4’15.

2.6.4.2. Spastisite

Inme sonras1 serebral sok déneminde refleks ve istemli hareketler kaybolur ve
bu dénemde kaslar flask haldedir?. Takip eden siiregte ise hem fazik hem tonik
reflekslerde artis olur. Ust motor noron kayb, alfa ve gamma motor ndron aktivitesinde
daha az bir kisitlamaya ve tip la ve 2 kas igcik aferentlerinde artmis sensitiviteye neden
olur. Sonu¢ olarak monosinaptik spinal refleksler hiperaktif hale gelir. Genelde birkag
hafta gectikten sonra kas tonusunda anormal artis baslar. Istemli hareketler dondiikce
tonus ve refleks cevaplar yeniden azalarak normale yaklasir. Ancak hiperrefleksi ve bir

miktar kas giigsiizliigii sebat edebilir”®. Kas fibrillerinde kisalma, eklem kapsiiliinde
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biliziisme ve kalinlasma gibi degisiklikler de tonus artisina eklenerek pasif hareket
giiliigiine katkida bulunabilir®,

Spastisite, santral sinir sistemindeki {ist motor néron hasar1 sonrasinda gelisen,
kas tonusunun artmasi durumu olup, bir kasta ilgili ekstremite degerlendirici tarafindan
pasif olarak hareket ettirildiginde ortaya ¢ikan diren¢ hissi seklinde saptan1r1’4.
Spastisite hiza bagimli olup, ekstremite hizlica biikiiliip acildiginda ortaya ¢ikar veya
derecesi artar. Inme sonras1 hemiplejik hastalarda siklikla anormal artmis kas tonusu
goriiliir ve ciddi spastisitesi olan hastalarda motor kontrol kaybi1 daha belirgin olmaya
meyillidir'.

Inme sonrasi hemipleji tamli hastalarda goriilen spastisite spinal kokenli
spastisiteden farkli olarak fleksér ve ekstensér kaslart ayni anda tutmaz. Ust
ekstremitede fleksor kas gruplarinda, alt ekstremitede ise ekstensor kas gruplarinda
spastisite goriiliir. Inmeli hastalarda alt ekstremite spastisitesi kalca, diz ve ayak bilek
ekstensorlerine ek olarak ayak bilek invertorlerinde belirgindir®.

Spastisite postiir ve ekstremite pozisyonundan etkilenir, bu nedenle
derecelendirme esnasinda bu faktorler goz 6niinde bulundurulmalidir™?. Spastisite hasta
oturur pozisyondayken hemen hi¢ bulunmayabilir ancak ayaga kalkinca siddetlenebilir?.
Supin pozisyonda ve anksiyete varliginda da artmis spastisite bulunabilecegi akilda
tutulmalidir. Ayrica selektif serotonin geri alim inhibitdrleri ve dopamin blokorleri
kullanan hastalarda da kas tonusu artar'®. Spastisite 6lgeklerinin giivenilirligi sirh
olup, en yaygin kullanilan spastisite Olgekleri Ashworth Skalasi (AS) ve Modifiye
Ashworth Skalasidir (MAS)**°. Alt ekstremite spastisite degerlendirmesi hususunda AS
ve MAS’n giivenilirligi karsilastirildiginda kisiler arasi giivenirlilikte AS 1liml1 olarak
daha degerli bulunmustur'’. AS ve MAS subjektif Slgekler olmasma ve hareketi
etkileyen fonksiyonel problemi yansitmamalarma ragmen yaygin olarak
kullaniimaktadir®*®. Skorlamada farkliliklarin yan1 sira ekstremitenin pozisyonlamasi ve
testin gerceklestirilmesi ile ilgili standart kilavuzlarin olmayisi sonuglarin degisken

olmasina sebep olmaktadir'®.
2.6.4.3. Denge, Koordinasyon ve Postiir Bozukluklar:

Motor ve duysal fonksiyonlarin kaybi, serebellar ve vestibiiler disfonksiyon

sonucu inmeli hastalarda denge, koordinasyon ve postiir bozukluklarina neden olabilir?.
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Zayif oturma dengesi, inmeli hastalarin bagimsiz giinlilk yasam aktivitelerine doniisii
icin kotii prediktif faktorlerden biridir’. Inmeli hastalarda ambulasyon, GY A’da sorunlar
ve diigme riskini artirmasi nedeniyle denge degerlendirmesi Onemlidir. Denge
bozukluklar1 oturma, ayakta durma ve yiiriime sirasinda belirebilir. Inme sonras1 gelisen
denge bozuklugu; serebellar lezyonlar, giic kaybi, eklem hareket kisitliligi, tonus
degisiklikleri, motor planlama ve koordinasyon bozukluklari, duysal-gorsel ve
vestibuler sisteme ait kayiplar gibi bir¢ok bilesenden kaynaklanabilir. Denge sorunlari

genellikle inmenin siddeti ile iliskilidir.

2.6.5. Duysal Bozukluklar
Talamik inmesi olan olgularda ciddi kontralateral duyusal kayiplar

olabilmektedir*®

. Duysal kayiplar motor giicsiizliige eslik edebilir ya da etmeyebilir.
Ancak propriyosepsiyon kaybina neden oldugunda motor gii¢ kayb1 olmaksizin motor
performans geriligine neden olur. Spino-talamo-kotrikal etkilenme olan olgularda
santral agr1 sendromu, genellikle parietal lob lezyonlarinda goriilen persepsiiel
bozukluklar, iki nokta ayriminda azalma, stereognozi, grafestezi inmeli hastalarda

goriilebilen diger duysal bozukluklardir™.

2.7. inmeli Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirme

Inme gegiren kisilere verilen saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmas1 amaciyla
hastalarin  fonksiyonel durumunu degerlendiren bircok oOlgek gelistirilmistir.
Fonksiyonel degerlendirmeler mobilite, kendine bakim, ev ici ve toplum ig¢i aktiviteler,
algilama, iletisim ve mesleki aktiviteler agisindan kisinin yeteneklerini ve kisitliliklarini
saptamay1 hedefler’. Bu 6lgeklerin amaci, fonksiyonelligi kantitatif olarak takip etmek,
monitdrize etmek, terapdtik hedefleri belirlemek ve tedavilerin etkinligini saptamaktlrz.
Inmelilerin fonksiyonel degerlendirilmesinde Katz Indeksi, PULSES Profili gibi genel,
Rivermead Mobilite Indeksi ve Frenchay Kol Testi gibi fokal &lgiitler de
gelistirilmistirz’lg.

Barthel indeksi (BI) ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FB6) fonksiyonelligi
belirlemede en yaygin kullanilan &lgeklerdir. Barthel Indeksi ve duyarliligini artirmak

amaciyla sonradan gelistirilen Modifiye Barthel Indeksi, giinliik yasam aktivitelerinde

(GYA) fiziksel bagimsizlig1 gostermeyi amaglar. Tiirk toplumuna adapte edilmistir ve
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20 FBO ise giinlik yasam

inmede gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir
aktivitelerini gergeklestirmedeki fiziksel ve bilissel yetersizlikleri, kisinin yardim
ithtiyacim1 ve bakim yiikiinli, 6 fonksiyon alanini temsil eden 18 maddelik 7 puanlh
Likert skalada degerlendirir. FBO niin de Tiirk¢e uyarlamasi meveuttur.

Engellilik, kisinin i¢inde bulundugu ortam ve sosyokiiltiirel beklentileriyle
iligkili olup, inme i¢in ideal kabul edilen bir engellilik 6l¢egi bulunmamaktadir.
Engelliligi degerlendiren Olgeklere o©Ornek olarak Rankin Skalasi, Edinburg
Rehabilitasyon Durum Olgegi verilebilir. Ote yandan Nottingham Enstriimental Giinliik
Yasam Aktiviteleri indeksi, Frenchay Aktivite indeksi, Rivermead Giinliik Yasam
Aktivitesi Indeksi gibi enstriimental giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren dlgekler
de engellilik hakkinda ipuglar1 verebilmektedir®*.

Inmenin siddetini belirleyen, nérolojik muayeneyi skorlayan inmeye o6zel
Olcekler de gelistirilmistir. Klinik uygulama ve arastirmalarda kullanilan baslica 6zel
inme olgekleri NIH Inme Olgegi, Kanada Norolojik o6lgegi, Orgogozo Skoru,
Hemisferik Inme Olgegi ve Iskandinav Inme Olgegidirz’zz'zs.

Katilim, fonksiyonelligin toplum yasamina yansitilmasi ile ilgili bir kavramdir.
Katilim diizeyindeki gorevler daha karmasik olup gevresel etmenlere de bagimlidir®?*,
Inmede katilimin degerlendirilebilmesi amaciyla Kisa Form - 36 ve Nottingham Saglik
Profili gibi jenerik Olcekler kullanilabilmektedir. Her iki oOlgcek de Tiirkce’ye
uyarlanmiglardir, gegerlilik ve glivenilirlikleri mevcuttur, ancak bu o6lgeklerde major

2527 Inmeye 6zel gelistirilmis bir

taban ve tavan etkisi goriilebilmesi dezavantajlaridir
olgek olan Inme Etki Olgegi (IEQ) de katilimi degerlendirmektedir. IEO, Duncan ve
arkadaslar1 tarafindan 1999 yilinda gelistirilmis inmeye 6zel kapsamli bir saglik diizey
Slgiitiidiir™. IEO’niin 2014 yilinda Tiirk¢e’ye uyarlamasi yapllml$t1r28. Bu o6lgegin
inmeye Ozel olmayan jenerik Olgeklere avantaji; yasam kalitesinin duygu, hafiza,
diisiinme ve sosyal rol fonksiyon boyutlarin1 da degerlendiriyor olmasidir. Olgek hem
hastalar hem de bakicilar1 tarafindan edinilen bilgilere dayalidir ve hasta yasam
kalitesini tam bagimliliktan katilim siirekliligine uzanan genis bir yelpazede ifade
etmeyi amaglar®.

Inme sonras1 hemiplejik bir hastanin aktivite degerlendirmesi yapilmak istenirse

Bi, FBO, Frenchay Aktivite Indeksi, Berg Denge Olcegi, Modifiye Rankin Skalasi,

13



Rivermead Motor Degerlendirme Skalasi, Rivermead Mobilite Indeksi, Zamanl Ayaga
Kalk ve Yiirii Testi ve Chedoke-Mc Master Inme Degerlendirme Skalas1 kullanilabilir.

Inme sonrasi hastalarmn denge degerlendirmesinde fonksiyonel uzanma testi,
zamanl ayaga kalk ve yiirii testi, inme i¢in postural degerlendirme skalas1 ve Berg
Denge Olgegi siklikla kullanilan yénternlerdirls.

Berg Denge Olgegi (BDO), inme sonrasi denge degisikliklerinin dogru
degerlendirilmesi, giivenli aktivitelerin tanimlanmasi, diisme riskinin belirlenmesi ve
buna yonelik uygun yliriimeye yardimci cihaz se¢imi i¢in 6nem tasir. Berg Denge
Olgegi’nin 65 yas iistii normal Tiirk popiilasyonda ve inme sonrasi degerlendirmede
gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir. Inme sonrasi degerlendirmede BDO’niin
avantajlan statik ve dinamik denge komponentlerini degerlendirmesi, basit, degisiklige
duyarli ve giivenilir olmasidir. Inmeli hastalarda BDO’niin dezavantajlar1 ise agir
inmede erken donemde duyarliliginin diisiik olmasi, tavan ve taban etkisinin

ot 1 . 1. 16,21,29-
goriilebilmesidir'®?#3.

2.8. Akut Donemde Rehabilitasyon

Hastanin erken yonetiminde tani konulmasi ve medikal tedavi esastir ve es
zamanli olarak rehabilitasyon degerlendirmesine baslanmalidir'. Akut iskemik inmeli
hastalar 48 saat, hemorajik inmeliler ise 5 giin i¢inde rehabilitasyon yoniinden
degerlendirilmelidirz. Akut donemde hastanin uyaniklik durumu, biligsel fonksiyonlari,
yutma fonksiyonu ve ciltte dekiibit varligi degerlendirilmelidir. Antitrombotik ve
antikoagililan  tedavilerin  doz  ayarlamalarina  dikkat  edilmeli,  yutma
degerlendirmesinden sonra hidrasyon ve beslenme diizenlenmeli, siv1 elektrolit dengesi
dikkatle takip edilmelidir. Mesane ve bagirsak bakimima énem verilmelidir. Immobilite
ve fizyolojik kondiisyon kaybi bir ¢ok klinik sorunlar dogurmakta olup erken
mobilizasyon kamt B diizeyinde 6nerilmektedir® 3. Hastanin kabuliinden itibaren basi
yaralarmin onlenmesi i¢in terapdtik pozisyonlamaya baslanir. Cildin giinliik izlemi,
pozisyon verme, derinin bakimi ve temizligi, koruyucu spreyler, 6zel dosekler gibi
tertibat kullanim1 6nemlidir. Yatak i¢inde pozisyonlamada plejik taraf gozetilmeden sol
tarafa yatma veya sandalyede yigilma gibi hipoksiye yol agabilecek poziyonlardan
kacinilmalidir (kanit diizeyi C). Klinik durumu uygun olan hastalarin dik oturur

konumda tutulmalar1 6nerilir (kanit diizeyi C). Ust ekstremitede omuz abduksiyonda ve
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hafif dis rotasyonda, dirsek yari1 fleksiyonda veya ekstansiyonda tutulmalidir. El
splintlemesinin spastisite gelisimi veya fonksiyonelligin gelismesi lizerine yeterli kanit
yoktur (kanit diizeyi A). Ancak tendon uzamasmin fleksiyon hakimiyeti nedeniyle
bozulmamasi igin giinde 6-8 saat siireyle fleksorleri gerici splint kullanimi ve duysal
stimiilasyon yaratmak amaciyla ele bir top yerlestirilmesi gibi dnlemler de literatiirde
onerilmektedir®. Pozisyonlamada alt ekstremiteler nétral pozisyonda tutulmali,
trokanter hizasindan kum torbasiyla desteklenerek kal¢a ekleminin dis rotasyonu
onlenmeli, ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda tutulmalidir. iki saatte bir pozisyon
degisikligi yapilmali, aralikli olarak yliziistii yatirilarak kalca ve diz kontraktiileri
onlenmeye ¢alisilmalidir. Damar yolu agilirken oncelikle saglam taraf ekstremite tercih
edilmelidir®.

Inme sonras1 aktif rehabilitasyon programina gegisin en kisa zamanda olmasi
fikri rehabilitasyon tibbinda kabul gérmekle birlikte her hasta icin ideal zaman farkli
olabilir’.

Kapsamli rehabilitasyon programina alinma kriterleri; mobilite, 6z-bakim
aktiviteleri, iletisim, mesane veya barsak kontrolii ve yutma fonksiyonlarindan en az
ikisinde tanimlanmis dizabilite, stabil norolojik durum, persiste eden anlamli norolojik
defisit varligi, 6grenmeye yeterli biling, terapistlerle iletisim kurabilmesi, haftada en az
3 giin programi tolere edebilecek olmasi ve hedeflerin ulagilabilir olmasi olarak

belirlenmistir.

2.9. inmede Tyilesme

Inme hastalarinin ¢ogunda baslangictaki agir norolojik kayip zaman igerisinde
belirgin sekilde diizelme gosterir. lyilesme prognozu baslangigtaki defisitlerin
ciddiyetiyle orantili olsa da iyilesme derecesi hastalar arasinda degisiklik gé')sterirz.
Lakiiner lezyonlarin, stratejik bir beyin bdlgesini tuttugu olgular hari¢ iyilesme
prognozlart miikkemmeldir ve defisit birakmazlar. Biiyiik damar infarktlar1 s6z konusu
oldugundaysa prognozun belirleyicisi lezyonun hacmidir. En koéti son durum
intrakranial hacmin %10’undan fazlasini kapsayan lezyonlu hastalarda goriiliir".

Inme sonras1 sag kalan birgok hasta baslangigta bagimsiz yiiriiyemese de %54-

80 hasta inme sonrasi ilk 3 ayda bu engeli asabilir’. Framingham kohort ¢alismasinda
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uzun donemde sag kalan inmeli olgularda iyi fonksiyonel iyilesme gosterenlerin
%80’inin yiirimede bagimsiz olduklari raporlanmustir™,

Iyilesmenin temelinde beyindeki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyonla iliskili
baglantilar rol alir. Bu reorganizasyon noroplastisite adin1 alir ve ndroplastisite siireci
aylarca devam edebilir. Hasarlanmamis komsu veya uzaktaki beyin bolgelerinin yeni
gorevler listlenmesi s6z konusudur. Rehabilitasyon aktiviteleri sinaptogenezi ve sinaptik
giicte artmay1 saglayarak reorganizasyonu etkiler. Ayrica bazi1 elektrofizyolojik
caligmalarda inmeden sonra beyinde maskelenmis latent yolaklarin aktive oldugu ve bu
yolaklarmn gesitli gorevleri tistlendigi goriisii desteklenmistir. Rehabilitatif yaklagimlarin
yaninda sinaptik baglantilarin optimal isleyisini gelistirmeye ve desteklemeye yonelik
medikal tedaviler de iyilesmeye katkida bulunacagindan Onerilmektedir. Biitiin bu
yukarida anlatilanlar iyilesmenin biyolojik mekanizmalar1 olup, belirli bir siirede
sonlanmaktadir. Ancak bir diger iyilesme mekanizmasi olan fonksiyonel yerine koyma,
adaptasyon ve 6grenme gibi terapdtik yaklagimlar inme sonrasi her zaman uygulanabilir
ve basarili sonuclar elde edilebilir®.

Inme sonras: iyilesme siireci iizerine ¢aligmalar ¢ogunlukla hemiparezi ve motor
fonksiyonlar tizerinedir. Motor iyilesme inme sonrasi saatler ve giinler i¢erisinde baslar,
genellikle ilk 3 ayda gerceklesir. Bazi olgularda 6 aya kadar siirebilir™?. Motor
iyilesmeyi uyarmak veya gelistirmek amaciyla birgok yaklasim gelistirilmistir.
Geleneksel yaklagimlar Bobath’in nérogelisimsel teknigi, Brunnstrom sinerjik
aktivasyon teknigi, Rood un siiperfisyal kutendz stimiilasyon teknigi ve propriyoseptif
noromiiskiiler fasilitasyon (PNF) teknikleridir. Diger bir teknik ise fonksiyon odakli
egzersizler olup transfer ve erken ambulasyon gibi temel hedeflere yonelir. Yakin
zamanlarda ¢ogunlukla tekrarlayici gorev odakli egitim iizerine odaklanilmig ve bu
yontem geleneksel yontemlerin yerine ge¢meye baslamistir. Son zamanlarda zorunlu
kullanim terapisi ve robot destekli egzersizlerin kliniklerde uygulanimi giderek
artmistir. Tiim bu yaklagimlarin yani sira etkilenen ekstremitenin elektrik stimiilasyonu
(bazen termal modaliteler eklenerek), EMG biyofeedback ve bazen de bu iki yontemin
kombinasyonu ile hedeflenen kasin fonksiyonelligi gelistirilmeye caligiimaktadir. Ote
yandan robot destekli egzersiz ile yiizeyel EMG sinyallerinin (tetikleyici veya kontrol

edici olarak) kombine edildigi yaklasimlar ¢calisiimaktadir.
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2.10. inmede Rehabilitasyonun ilkeleri

Rehabilitasyon inmenin akut doéneminde baslamali, postakut donemde devam
etmeli, eve, topluma ve ise geri doniisii ve dmiir boyu izlemi igine alan aktivitelerin
biitlinlinii kapsamali, glivenli oldugu miiddetge tedavi yogunlugu artirllmalidir®.

Inme rehabilitasyonunda ilk olarak olas1 prognoz ve hedefler belirlenmelidir.
Hedefler gergekei, pratik ve uygulanabilir olmalidir. Terapiler her zaman fonksiyonel
kazanimlar1 hedeflemelidir. Inme rehabilitasyonunda hedefler: 1) Komorbid
hastaliklarin tedavilerini planlama, yiiriitme ve komplikasyonlar1 &nleme 2) Inmenin
tekrarini1 6nleme 3) Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koyma 4) Duysal ve algisal
kayiplar1 kompanse etme 5) Iletisim becerilerini diizeltme 6) Mobilite, mesane ve
barsak kontrolii ile fonksiyonel ve ev yasaminda bagimsizligi saglama 7) Cevresel ve
psikososyal uyumu saglama 8) Toplumsallasmay1 6zendirme 9) Motivasyonu yiiksek
tutma 10) Mesleki rehabilitasyon (bagimsiz, lretken konuma gelme) seklinde
bzetlenebilir®.

Inme sonrasi giinliik yasam aktivitelerinde kotii prognoz kriterleri ileri yas,
komorbiditeler (miyokart infarktiisii, diyabetes mellitus), inmenin ciddi olmasi, ciddi
giicsiizliikler olmasi (zayif oturma dengesi, gorsel-uzaysal defisitler, mental
degisiklikler, inkontinans, baslangicta diisik GYA skorlari) ve baslangigtan ilk

rehabilitasyona kadar gecen siirenin uzun olmasi seklindedir”.

2.11. Komorbid Hastaliklar ve Sekonder Komplikasyonlar

Inme sonrasi rehabilitasyon siirecinde olan hastalarda pek ¢ok medikal problem
olasiligi mevcuttur. Bu problemler ve komplikasyonlar rehabilitasyon siirecini,
sonuglar1 ve hastanin yasamini etkileyebilmektedir. Bu nedenle bu problemlerin takibi
ve ¢Oziimi Snemlidir®. Postakut inme rehabilitasyonu siirecinde karsilasilan medikal
problemler siklik sirasina gdére pulmoner aspirasyon ve pndmoni, iiriner enfeksiyon,
depresyon, kas iskelet agris1 ve refleks sempatik distrofi, diismeler, malnutrisyon, toksik
veya metabolik ensefalopati, vendz tromboembolizm, inmede progresyon, ndbet ve basi
iilserleridir".

Kardiyak sorunlar, uyku bozukluklari, disfaji, list ekstremite komplikasyonlari,
osteoporoz, heterotopik ossifikasyon, yorgunluk, noérojenik mesane ve bagirsak,

konviilziyon inme sonrasi karsilasilabilen diger medikal problemlerdirz.
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2.12. Postakut Rehabilitasyon

Inme sonrasi kapsamli rehabilitasyon programma alinacak hastanin &ncelikle
degerlendirmeleri yapilmali ve terapotik hedeflere yonelik kapsamli bir rehabilitasyon
programi olusturulmalidir. Tedaviler yeterince yogun olmali, eklem hareket agikligini
koruma, fleksibilite, kuvvetlendirme, koordinasyon ve endilirans egzersizleri,
norofizyolojik tedavi, biofeedback, yiiriime denge egzersizleri, zorunlu kullanim
tedavisi, elektrik stimiilasyonu, akupunktur gibi yontemler kullanilir. Goreve spesifik
egitimler verilmeli, bu gérevler GY A’da kullanacagi aktiviteler olmalidir. Burada amag,
hastayr yemek, temizlik, giyinme, soyunma gibi kendine bakim aktivitelerinde
olabildigince bagimsiz kilmaktir’. Hastalarm aktivitesinin incelendigi bir calismada
hastalarin yariya yakininin 6 ay sonra bagimsizlik kazandigi, en ge¢ saglanan
aktivitenin yardimsiz giyinme, en =zor aktivitenin ise banyo yapmak oldugu
gérﬁlmﬁstﬁr37.

Alt ekstremite rehabilitasyonu bu hastalar i¢in ¢ok Onemlidir, ¢iinkii inmeli
hastanin en ¢ok istedigi seylerden biri de yeniden yiiriiyebilmektir. Yiirlime aktiviteleri
oncesi govde kontrolii, denge, postiir ve plejik tarafa agirlik aktarimi ¢calismalari yapilir.
Ambulasyon egitiminde belli bir sira izlenmesi kaliteli bir yiiriime igin gereklidir. Tlk
asamada paralel barda ayakta durma, dizlerin ardisik fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri baglanir. Ardindan dnce normal sonra plejik tarafta denge calistirilir. Paralel
barda dengede durmayi basaran hastaya bir sonraki asamada agirligini etkilenen
ekstremiteye aktarma, bir ekstremiteden digerine viicut agirlig1 aktarmasi, ekstremitenin
one ve arkaya kaydirilmasi egzersizleri yaptirilir ve bunlari basarabilen hastada -
gerekirse baston da verilerek- yiirlime asamasina gegilir. Bu agsamada bilinmesi gereken
nokta eger yeterli kalca fleksor ve kalca ekstansor giicii yok ise ambulasyon
potansiyelinin yok denecek kadar az oldugudur. Eger hastada kalca abduktor
gligsiizliigli var ise bu durum lateral stabilizasyonu bozacaktir, ancak baston kullanimi
ile bu sorun ortadan kaldirilabilmektedir. Bundan sonraki asamalar merdiven inip-
c¢ikma, yokus cikma, kalabalik, dar ve diizensiz zeminlerde yiiriime egitimidir. Bu
asamalarda yeterli egitimi almadan yiiriimeye kalkisan hastalarda kotii yiirtiime
paternleri gelisebilmekte oldugundan hastanin uyumu ve sabri1 bu siirecte dnemlidir.
Inmeli hastanin yiiriiyiisii i¢in temelde alt ekstremitenin ekstansor sinerjisi yardimeidir.

Tipik bir inmeli hastanin yiirliylisii yavas ve asimetrik, hasta tarafin salinim fazi uzun-
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basma fazi1 kisadir, agirlik merkezinin iletim giigliigii nedeniyle gévdede degisik yonlere
egilmeler gozlenir. Topuk vurusu olmadan, ayagin 6n lateral ve lateraline basarak yliriir,
gastrosoleus gii¢stizliigii varsa yerden itme yoktur. Salinim fazinda tutulan ekstremite
kars1 tarafa oranla uzun geldiginden kalcadan sirkiimdiksiyon yaparak ayak yerden

23638 inmede alt ekstremite rehabilitasyonuna dair konvansiyonel yaklasimlara

kesilir
ek olarak literatiirde pek ¢ok yontem oldugu goriiliir. EMG biyofeedback tedavisinin
yiirime ve ayakta durmay1 gelistirdigi kuvvetli kanitlarla desteklenmekte ancak gorsel
ve isitsel biyofeedback’in bu baglamda etkisinin celiskili oldugu gérﬁlmektedirz.
Subakut donemde viicut agirligi destekli yiiriiylis band1 egitiminin desteksiz yliriiyiise
gecisi hizlandirdigini bildiren yayinlar olsa da 2014 yilinda yapilan Cochrane derlemesi

39-40

bu goriisii desteklememistir Bunun yaninda inme rehabilitasyonu ile ilgili

kilavuzlar, yiiriiyebilmekte olan hastalarda yliriiyiis bandi egitiminin enduransi ve

yiiriime hizin1 olumlu yonde etkiledigini bildirmektedir®***

. Benzer sekilde inmelilerde
aerobik egzersizin de yiiriime mesafesi ve endiiranst arttirdigi bildirilmistir?. Zihinsel
egzersizlerle ayaga kalkma performansinin, gorsel gerceklik calismasiyla ise yliriimenin
tyilestigi (orta kanit diizeyinde) bildirilmektedir?. Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ile
ekstremite koordinasyonu, yiirime hizi ve ambulasyon kapasitesinin arttig1
desteklenmektedir’. Elektromekanik yardimli yiirime egitimi yalmzca arastirma
amaciyla ve se¢ilmis vakalara 6nerilmelidir; bu hastalara alternatif olarak AFO (ankle-

4134 inmeli hastalara

foot orthesis, ayak-ayak bilek ortezi) kullanimi da diisiiniilebilir
AFO iki durumda zorluk yiiriimeyi etkiliyorsa akla getirilmelidir: 1) Salinim fazinda
ayagin yerden temizlenmesi (sendeleme ve diisme) 2) Basma fazi kontrolii (diz veya
ayak bilek ¢cokmesi, hiperekstansiyon gibi). Bunun yaninda hastanin AFO’yu giyebilir
oldugunu ya da giyerken destek alip almayacagin1 degerlendirmek gerekir. Ayrica AFO
Onerirken yiirimeyi hizlandirdiginin, kolaylastirdiginin ve rahat oldugunun da
degerlendirmesi Snerilmektedir®.

Inme sonrasi heniiz erken dénemde olan ve yiiriimeye yakin olan hastalarda
isitsel ritmik stimiilasyon Bobath yonteminden iistiin bulunmustur?. Kas giicii ve fiziksel
kondiisyonu artiric1 egzersizlerin kronik inmeli hastalarda yasam kalitesini ve aktivite
profilini 1yilestirdigi, merdiven inip-¢cikma aktivitesinin arttigit B kanit diizeyinde

saptanm1§t1r34. Yiirime hizi ve kalitesine bakildiginda, robot yardimli ¢aligmalarin
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konvansiyonel yontemlere kiyasla daha fazla kazang¢ sagladigina dair veriler oldugu

goriilmektedir’.

20



3. GEREC ve YONTEM

Inme gecirmis olan hastalarm degerlendirilmesini igeren bu kesitsel ¢alisma
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda
yiiriitiildii. Calismaya baslamadan 6nce Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay (8 Mayis 2015, toplant1 say1s1:42,

karar no:2) ve hastalardan bilgilendirilmis goniillii olur belgesi alind1 (Ek 2).

3.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

1) DSO kriterlerine gore inme tanis1 almis olmak

2) Genel saglik durumunun iyi olmast

3) Inme sonrasi gegen siirenin 3 ay ile 5 sene arasinda olmasi

4) Tek tarafli inme olmasi

5) Diiz zeminde en az 10 metreyi yiiriiyebilme (fonksiyonel ambulasyon skalasi
evre 3 ve lizeri)

6) Yer ve zaman oryantasyonu olmasi

7) Muayeneye ve testlere koopere olmasi

8) Tiirkge dilini anliyor ve konusabiliyor olmasi

3.2. Caismadan Dislanma Kriterleri

1) Bilateral hemipleji olmasi

2) Kan basinci - nabiz gibi vital parametrelerde bozukluk olmasi

3) Inme disinda kas iskelet sistemini etkileyen majér norolojik veya
romatolojik bozukluk olmas1 (Polinéropati, Parkinson, Multipl Skleroz,
Romatoid Artrit vb.)

4) Alt ekstremitelerde ampiitasyon varligi

5) Kontrolsiiz aritmi, kontrolsiiz hipertansiyon, anstabil kardiyak durum

6) Aktif malignite ve buna bagli kemo/radyoterapi aliyor olmasi

7) Hasta ile iletisime mani olacak derecede lisan uyumsuzlugu
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3.3. Calisma Protokolii

Calismamiz kesitsel ve gozleme dayali olacak sekilde dizayn edildi. Calismaya
katilmaya goniillii olan hastanin 6ncelikle yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim aldig1 yil
sayis1, sosyoekonomik degerlendirme, dominant ekstremite, inme tan1 tarihi, etkilenen
ekstremite, inme etyolojisi, komorbid durumlar ve kullanmakta oldugu ilaglar, inmeden
onceki yasaminda egzersiz siklig1 bilgileri standart formlara kaydedildi (Ek 2, Ek 7).
Ardindan fiziksel degerlendirmeye gegcildi. Ilk olarak sakin ve los bir ortamda 10 dakika
istirahat sonras1 manuel sfingomanometre ile tansiyonu ve nabzi 6l¢iildii. Ardindan FAS
skorlamasi, Brunnstrom ndrofizyolojik degerlendirmesi, kalca diz ve ayak bilek
Ashworth spastisite skorlamasi, etkilenen alt ekstremitenin Ashworth toplam skor
hesaplamasi, Fugl-Meyer alt ekstremite motor degerlendirmesi (Ek 3) yapildi. Ardindan
her iki alt ekstremite kaslarinin manuel kas giicli testi ile kuvvetleri tespit edildi.
Akabinde hastalarin her iki alt ekstremite kaslarinin izometrik kuvvetleri el
dinamometre cihazi ile 6lgiildii. Bir sonraki agsamada 10 metre yliriime testi ile yiliriime
hiz1 ve 6 dakika yiirlime testi ile fonksiyonel yiirlime kapasitesi tespit edildi (Ek 4).
Hastanin denge degerlendirmesi igin ise Berg Denge Olgegi (Ek 5) yapilarak aldigi skor
kaydedildi. ihtiya¢ duyan hastalar testler arasinda 10 dakika kadar istirahat ettirildi. Son
olarak Inme Etki Olcegi Versiyon 3.0 doldurularak (Ek 6) degerlendirmeye son verildi.

3.3.1. Degerlendirme Parametreleri
3.3.1.1. Egitim ve Sosyoekonomik Diizey
Calismaya katilan tiim hastalarin tamamladiklar1 egitim yili kaydedildi. Ek

olarak hastanin ekonomik diizeyi ve gelir-gider dengesi sorgulandi.

3.3.1.2. Komorbidite Skorlamasi

Komorbidite skorlamasi  “Komorbidite = Anketi” kullanilarak  yapildu.
Komorbidite Anketi’nde hastaya en yaygin 12 medikal problem varligi sorgulanir ve
acik uclu 3 ilave problem eklenebilir. Her problem igin iiger siitun mevcuttur. Ik
stitunda kisilere ilgili medikal problemin olup olmadigi, problem varsa ikinci siitunda
tedavi alip almadiklari, son olarak ticiincii siitunda bu medikal problemin aktivitelerini

kisitlayip kisitlamadigi sorulur. Hastadan her soruya “evet” ya da “hayir” seklinde yanit
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vermesi istenir. Evet yanit1 verilen her bir madde 1 puan alir ve 12 medikal problem ve

3 opsiyonel problemin varliginda maksimum total skor 45 puandir®.

3.3.1.3. Kullanmakta Oldugu ilaclar

Hastalar kullanmakta oldugu ilaglar bakimindan dort ayr1 kategoride
degerlendirildi. Kategoriler, santral etkili veya antispastik ila¢ kullanmayanlar, santral
etkili ila¢ kullananlar, antispastik ila¢ kullananlar, hem santral etkili hem antispastik ilag¢

kullananlar seklinde olusturuldu. Ayrica hastalarin kullanmakta oldugu ilag sayis1 da not

edildi.

3.3.1.4. Egzersiz Ahiskanhg

Hastalarin inmeden 6nceki yasamlarinda egzersiz sikligi ve diizeni sorgulandi.
Haftada en az 3 giin 45 dakika yliriiyiis veya buna denk gelen sportif aktivitelere
katilanlar “diizenli egzersiz yapan”; bu siireden daha az egzersiz veya ylirliylis yapanlar
veya diizenli sportif aktivite katilimi olmayanlar “diizensiz egzersiz yapan”, herhangi
bir sportif aktivite veya ylirliylis yapmayanlar ise ‘“hi¢ egzersiz yapmayan” gruba

kaydedildi.

3.3.1.5. Ambulasyon

Hastalarin ambulasyon becerileri fonksiyonel ambulasyon siniflamasina (FAS)
gore yapildi (Ek 8). FAS, yiiriiyebilen hastalarin aldigi destek diizeyini gosteren bir
siniflama sistemidir. Bu skorlamada hasta nonfonksiyonel ambulasyon ile bagimsiz
ambulasyon arasinda tanimlanmis alti farkli skor alabilmektedir’. FAS 3 ve iizeri
skorlar hastanin fiziksel yardim almadan ambule olabildigini gosterir. Caligmamiza
inmeli hasta yiirliylisiinii degerlendiren literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde 10 metre

mesafede FAS 3, 4 ve 5 diizeylerinde ambule olabilen hastalar almmigtir*>>.

3.3.1.6. Norofizyolojik Degerlendirme

Hastalarin norofizyolojik iyilesme degerlendirmesinde giinliik pratikte siklikla
kullanilan Brunnstrom degerlendirmesine ek olarak literatiirde yaygin olarak kullanilan
Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi (FMDO)’nin alt ekstremite motor subskalasi
kullanildi.
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3.3.1.6.1. Brunnstrom Evrelemesi

Brunnstrom evrelemesi inmeli hastalarda postiir, sinerji ve ilkel refleksleri
degerlendirme amaciyla gelistirilmistir5. Calismamizda hastalarin alt ekstremite
Brunnstrom evrelemeleri yapildi. Brunnstrom alt ekstremite motor iyilesme evreleri Ek

9’da verilmistir.

3.3.1.6.2. Fugl-Meyer Degerlendirme Olcegi

FMDO’ niin tam versiyonu motor fonksiyon, denge, duyusal fonksiyon, eklem
hareket acikligi (EHA) ve eklem agris1 olmak iizere bes alan1 degerlendirir. Olgegin tam
versiyonunda tiim subskalalar (duysal fonksiyon 24 puan, denge 14 puan, EHA 44 puan,
eklem agris1 44 puan ve motor-koordinasyon 100 puan) toplandiginda maksimum total
skor 226’dir. Motor-koordinasyon subskalasi iist ekstremite icin maksimum 66 puan, alt
ekstremite i¢in ise maksimum 34 puandir. Yiiksek skorlar daha iyi motor iyilesmeye
isaret eder.

FMDO’de iist ve alt ekstremiteler ayr1 ayr1 boliimlerde incelenir®. Calismamizda
alt ekstremite ile ilgili degiskenler yliriime degiskenleriyle iliskilendirileceginden
literatiire benzer olarak FMDO’niin alt ekstremite motor subskalasi kullamldi™*!. Alt
ekstremite motor subskalasinda supin ve oturur konumlarda refleks aktivite, supin
konumda fleksor sinerji, yan yatar konumda ekstensor sinerji, otururken kombine
sinerjiler, ayaktayken sinerji dis1 hareketler, oturur konumda normal refleksler incelenir.
Her madde 3 puanli ordinal skala ile puanlanir (0:hi¢ yapamiyor, 1:kismen yapabiliyor,
2:tam yapabiliyor). Alt ekstremite motor-koordinasyon subskalasinda koordinasyon ve
hiz ile ilgili maddeler degerlendirmeye katilmadiginda alt ekstremite motor subskalasi
olarak belirtilir ve maksimum skoru 28 {izerinden degerlendirilirll’Sz. FMDO niin
tamamin1 kapsayan orijinal versiyonu olduk¢a uzun ve zaman alicidir, 6te yandan
sadece motor alt skalas1 kullanildiginda 1limli defisiti olan hastalarda 20 dakikada, ciddi
defisiti olanlarda 10 dakikada tamamlanabilmektedir'".

FMDO niin motor bilesenleri akla yatkindir ancak duysal, denge, EHA ve eklem
agris1 bilesenleri motor subskalanin aksine Ol¢egin esas amacina yeterince uygun
degildir'’. FMDO’de talimatlarin agik ve net olmasi dlgegin uygulanmasini
kolaylastirmaktadir. FMDO’deki maddeler gereken hasta pozisyonuna gdre (supin,

oturur veya ayakta) gruplandirilmistir, boylelikle tekrarlayan pozisyon degistirmeler

24



engellenmis olur ve hasta icin test kolaylasir ve daha efektif degerlendirme yapilmisg
olur. Testin 6zel ekipman gerektirmemesi bir diger avantajidir. FMDO, diger ¢ogu
klinik skala gibi hastanin dikkati, motivasyonu, kooperasyonu ve gayretine bagimli olan
bir skaladir'’. Bu nedenle calismamizda FMDO sessiz rahat bir muayene odasinda
yapilarak hastanin dikkatinin dagilmamasi ve en {ist diizeyde kooperasyonu saglanmaya
calistldi.  FMDO’niin  talimatlar1  dogrultusunda, inmeden etkilenen ekstremite
degerlendirilmeden O6nce karsi ekstremitesi ile yapilmasi istenen hareket denetildi**%.
Her bir hareket i¢in hastaya 3’er kez deneme sansi verildi, ancak ilk denemede tam

olarak gerceklestirilebilen hareketler tekrarlatilmadi®. Test bitiminde tiim puanlar

topland1 ve skor kaydedildi.

3.3.1.7. Fonksiyonel Yiiriime Kapasitesi
Fonksiyonel yiirime kapasitesi, 6 dakika ylirlime testi (6DYT) ve 10 metre
yiiriime testi (10MYT) ile degerlendirildi.

3.3.1.7.1. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Alt1 dakika yiirtime testi (6DYT) temelde kardiyovaskiiler ve solunum sistemi
hastalarin fonksiyonel yiiriime kapasitesini degerlendirmek amaciyla 1982 yilinda
gelistirilmistir. Takip eden yillar icerisinde yiiriime kapasitesini azaltan bazi ndrolojik
durumlarda da bu test kullanilmaya baslanmistir. Dizabilitenin en sik norolojik nedeni
olan inme ile ilgili arastirmalarda da yaygin olarak kullanilmaktadir*34647°1:53,
Olusturulma amacinin aksine, inmeli bireylerde 6DY T nin tek basina aerobik kapasiteyi
O0lcmede yetersiz oldugu; ancak fonksiyonel yiirlime kapasitesi, giinliik yasam
aktiviteleri icin fiziksel kapasite, yliriime enduransi gibi bilesenler i¢in iyi bir gosterge

43,46,47,53,54

oldugu gorilmiistiir . Baz1 aragtirmacilar 6DY T nin 6zellikle iyi fonksiyonel

aktivitesi olan inmelilerde, ev ve toplum igi yiiriime aktivitesini gdsterdigi sonucuna
Varm1st1r51'55.

Amerikan Toraks Dernegi (ATD), 2002 yilinda 6DYT nin kullanimu ile ilgili
standardizasyonu saglamak amaciyla bir kilavuz yaymlamistir. Calismamizda 6DYT
uygulama detaylar1 i¢in bu kilavuzdan faydalan1lm1§t1r56.

6DYT son bir ay icinde anstabil anjina veya myokart infarktiisii dykiisii olan

hastalarda mutlak kontrendikedir. Test uygulanirken gogiis agrisi, tolere edilemeyen
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dispne, bacak krampi, sendeleme, terleme, solgun goriiniim gibi durumlar ortaya
cikacak olursa test durdurulmalidir. Istirahat kalp atim hiz1 120/dk ve iizeri, sistolik kan
basinct 180 mmHg ve diyastolik kan basinci 100 mmHg ve iizeri olan olgularda ise
6DYT icin rolatif kontrendikasyon mevcuttur. Bu bakimdan caligmamizda 6DYT
uygulanmaya baglamadan 6nce her hastanin 10 dakika sakin bir ortamda istirahat etmesi
saglanarak manuel sfingomanometreyle arteryel tansiyonu ve zaman sayaci ile bir
dakikalik nabiz-ritm 6l¢timii yap11d156.

Calismamizda 6DYT, ATD kilavuzuna uygun olarak 30 metre uzunluk ve 2,5
metre genigliginde, baslangi¢ cizgisine ek olarak her 2 metrede bir isaretlenmis diiz ve
sakin bir koridorda gerceklestirildi. Parkurun baslangi¢ ve bitis noktalari hizasina
hastalarin rahatlikla gorebilecegi sekilde parlak turuncu renkli trafik konileri
yerlestirildi. Tiim hastalara test baslamadan o6nce “6 dakika boyunca kendilerini
giivende ve konforlu hissettikleri miimkiin olan en hizli sekilde koridorun bir ucundan
diger ucuna ylriimeleri, kosmamalari, ihtiya¢ duyarlarsa istirahat edebilecekleri”
sdylendi. Istirahat sirasinda zaman kaydinin devam ediyor olacagi, bu yiizden miimkiin
olan en kisa siirede teste kaldiklar1 yerden devam etmeleri 6nerildi. Konilerin dniinden
degil arkasindan donmeleri istendi ve konilerden doniis yonii se¢imi hastanin kendisine
birakildi*®. Test esnasinda baston kullanimi konusunda hastalar 6zgiir birakildi ancak
AFO kullanimina izin verilmedi. Test tamamlandiginda kat edilen mesafe metre
cinsinden kaydedildi.

Calismamizda ayrica her bir hastanin yas, cinsiyet, boy ve kilosu ile eslesmis
saglikli popiilasyon goz oniinde bulundurularak 6DYT de kat etmesi beklenen mesafe
metre cinsinden hesaplandi, bu deger “beklenen 6DYM” olarak tanimlandi. Beklenen
6DYM formiilleri su sekildedir®”:

Kadn i¢in Beklenen 6DYM (m)= (2.11 x boyem) — (2.29 X Kiloyg) — (5.78 x yas) + 667
Erkek i¢in Beklenen 6DYM (m)= (7.57 x boyem) — (5.02 x yas) — (1.76 x Kiloyg) — 309.

Calismamizda hemiplejik hastalarin, saglam saglikli  olmalar1 halinde
kendilerinden beklenen yiirlime mesafelerinin gercekte ne kadarimi yliriiyebildikleri
“Normalize 6 dakika yiirlime degeri” olarak hesaplandi. Bu degerin hesaplanmasinda
daha onceki ¢alismalardan 6rnek alinarak su formiil kullanild:®®;

Normalize 6DY degeri = (6DYM / beklenen 6DYM) x 100.
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Omnek olarak belirtilecek olursa; 60 yasinda, boyu 184 cm, kilosu 80 kg olan bir
erkek sag hemiplejik hasta i¢cin beklenen 6DY mesafesi 641,9 m olmasi gerekirken
hasta gercekte 253,4 m yiiriimiistiir. Yani hasta kendi yas, cins, boy ve kilosuna gore
yapabileceginden 272 m daha az yiiriiyebilmistir. Boylece Normalize 6DY degeri
%39,5’tir. Ornekteki hastanin formiillerle degerlendirilmesi asagida verilmistir:
Beklenen 6DYM = (7,57x184) - (5,02x60) - (1,76x80) - 309 = 641,9 metre
Normalize 6DY degeri = (253,4/641,9) x 100 = %39,5

3.3.1.8. On Metre Yiiriime Testi

Hastalarin yiirime hiz1 On Metre Yiiriime Testi (10MYT) ile 6l¢iildii. Bu testte,
14 metre uzunlugunda diiz bir koridorun zemini birbirine 10 metre mesafe uzaklikta iki
kalin ¢izgi ile isaretlenir. Yiirimenin hizlanma ve yavaslama evreleri i¢in baslangig ve
bitis noktalarindan ikiser metre mesafe birakilir. Hastanin 10 metreyi yiirime siiresi
saniye cinsinden kaydedilir ve m/sn cinsinden yiiriime hizi hesaplanir. Yiriime hizi
formiilii su sekildedir: Yirliime Hizi (m/sn)=10/(10 metreyi ylirlime siiresi)
Calismamizda 10MYT yapilirken hastalarin kullanmakta olduklar asistif cihazlara izin
verilmistir™.

Inme sonrasi hastalarm ambulasyon potansiyellerini belirleyen ve literatiirde
yaygin olarak kabul gérmiis bir siniflamaya gore yiiriime hizi 0,4 m/sn’nin altinda olan
hastalar ev i¢inde ambulasyon; 0,4 ile 0,8 m/sn ve arasinda olanlar toplum i¢inde limitli
ambulasyon ve 0,8 m/sn lizerinde olanlar toplum iginde limitsiz ambulasyon potansiyeli

tas1r1ar59.

3.3.1.9. Denge

Calismamizda tiim hastalara Berg Denge Olgegi (Ek 5) uygulanarak aldiklart
skorlar not edildi. BDO, performansin gdzlenmesine dayanan 14 maddeden olusur.
Hastanin istenen her bir aktiviteyi spesifik zaman ve mesafe sartlarni
karsilayabilmesine gore 0-4 arasinda puanlanir. Ardindan bu puanlar toplanarak toplam
skor elde edilir. Maksimum skor 56 olup, 0-20 arasi agir, 21-40 aras1 orta, 41-56 arasi

hafif denge bozuklugu oldugunu gosterir. Uygulama yaklagik 15 dakika siirer”?+2%%0,
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Sekil 1. Berg Denge Olceginin yapilist

3.3.1.10. Spastisite

Alt ekstremitelerin spastisitesi orijinal Ashworth Skalasi (AS) ile skorlandi.
Spastisiteye tiim olgular supin pozisyonda iken bakildi. Ashworth Skalasi (Ek 11) 0 ile
4 arasinda derecelendirilmektedir®®. Calismamizda hastalarin inmeden etkilenen kalca,

diz ve ayak bilegi spastisiteleri ayr1 ayr1 olgiildii ve bu ili¢ deger birbiriyle aritmetik
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olarak toplanarak hemiplejik ekstremitenin toplam spastisite skoru (AS toplam skoru)
hesaplandi®.

3.3.1.11. Kas Giicii Olciimii

3.3.1.11.1. Manuel Kas Testi

Manuel kas giicii 6l¢timii rutinde bir¢ok kas iskelet sistemi ve ndrolojik sorunda
kullanilan MRC Skalas1 kullanilarak yapildi. MRC skalas1 Ek 10°da verilmistir.

Inme sonras1 hemiplejiye ugrayan taraf ve karsi ekstremitenin kalca fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon ve addiiksiyon; diz fleksiyon ve ekstansiyon, ayak bilek dorsi
fleksiyon ve plantar fleksiyon kas giicleri her kas grubu i¢in optimal pozisyonda MRC
skalas1 ile (0 - 5 arasinda) skorlandi. Ayrica hastalarin etkilenen ekstremite ve karsi
ekstremitelerinin kalga fleksiyon, diz ekstansiyon ve ayak bilek dorsi fleksiyon MRC
skorlar1 her bir ekstremite i¢inde aritmetik olarak toplanarak bir ekstremite i¢in en

yiiksek 15 degerinde olacak sekilde MRC toplam skorlar1 elde edildi®.

3.3.1.11.2. Manuel Dinamometre Ile Kas Giicii Ol¢iimii

Manuel dinamometre ile kas giicii 6l¢iimii MicroFET 3 (Hoggan Health
Industries) cihazi ile yapildi. Bu dinamometre ile kas giicti 6l¢iimii, her kasin libre
cinsinden (1 Ib = 0.45 kg) kas giiciine yonelik niceliksel, objektif ve giivenilir veri
vermektedir. Bu cihaz ile l¢iim kas giicline kars1 direnildigi kirilma testine (break test)
dayanir. Hastada ilgili kasin giicliniin yenildigi andan itibaren test edici daha fazla gii¢
vermez. Bu noktada cihazin gosterdigi deger, pik izometrik kas giicii olarak kabul edilir.
Eger hastanin giicti test ediciden daha yiiksekse kirilma ani elde edilemez, bu durumda
cihaz o pozisyonda 5-7 sn kadar tutulup elde edilen deger yazilir.

El dinamometresi ile 6lgiimler hastalarin hem inmeden etkilenen hem de karsi
ekstremitesi icin yapildi. Kalca fleksor, diz fleksor ve diz ekstansor kaslariin dl¢timii
hasta ayaklar1 yere temas etmeyecek sekilde oturur konumdayken yapildi. Kalga fleksor
giicii test edilirken hasta omzundan desteklendi, bunun yaninda gdvdesini geriye
atmasina miisaade edilmeyerek harekete abdominal kaslarin olasi katkist engellenmis
oldu. Cihaz femoral kondillerin 2 cm proksimaline yerlestirilerek hastadan miimkiin
olan tiim giicii ile dizini gogsiine dogru ¢ekmesi istendi. Ardindan diz ¢evresi kaslarin

Ol¢timiine gecildi. Diz fleksor ve diz ekstansor kaslarin dl¢limii yapilirken 6lgiiciiniin
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pasif eli hastanin popliteal fossasina yerlestirilerek eklem sabitlendi ve zemine temasi
engellendi. Diz fleksor giicii kruris distal 1/3°likk yiikseklikten posterior tarafa
yerlestirilerek ol¢iildii. Diz ekstansor giicii ise aymi uzakliktan, diz eklemi 45 derece
fleksiyon konumunda iken krurisin anterior tarafina yerlestirilerek o6l¢iildii. Diz
ekstansor dl¢climii esnasinda hastalarin bacak 6n yiiziinde agri tariflemesi iizerine kruris

ile cihaz arasina kiiciik bir ped yerlestirilerek 6l¢iim konforlu bi¢cimde tekrarlandi.

Sekil 2. MicroFET 3 el dinamometresi

Kalga abdiiktor, kal¢a addiiktor, ayak bilek dorsifleksor ve ayak bilek
plantarfleksor kaslarimin 6lgtimii supin pozisyonda gerceklestirildi. Kalga abdiiktor ve
kalca adduktor kaslari igin hastanin topuklari yataga temas eder konumda Olglim
yapildi. Kalca abdiiktor lateral malleolun 10 cm proksimalinde lateralden, kalca
addiiktor ise femoral kondilin 10 cm proksimalinde medialden 6lgiildii. Bu iki 6lgim
esnasinda pelvis Ol¢iicliniin pasif eli ile stabilize edildi. Ayak bilek dorsifleksor ve ayak
bilek plantarfleksor Ol¢liimiinde topuklar yatagin disinda kalacak  sekilde
konumlandirildi. Ayak bilek dorsifleksor ayak dorsal yiizden, ayak bilek plantarfleksor
ise plantar yiizden 6l¢iildii; bu dl¢iimler icin tibia 6l¢iicliniin pasif eli ile stabilize edildi.

Kalga ekstansor kasinin 6l¢imii i¢in tiim hastalar prone pozisyonda yatirildi.

Hamstring kasinin etkisinin ekartasyonu amaciyla kalca ekstansiyonu diz fleksiyonda
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iken 6l¢iildii. Yercekimine karsi kalca ekstansor hareketi yapamayan hastalar yanyatar

konuma alinarak 6l¢iim tekrarlandi.

Sekil 3. Kal¢a ekstansoriiniin MicroFET ile él¢iimii

Tiim Sl¢timleri ayn1 kisi, ayn1 seansta yapti. Her 6l¢iim arasinda 1’er dk istirahat

verildi. Her kas i¢in 3 6l¢lim yapildi ve elde edilen pik izometrik deger kayda alindi.

Sekil 4. Etkilenen taraf ve karsi taraf Kal¢a fleksor kasinin MicroFET ile 6l¢iimii

31



Hastalarin etkilenen ekstremiteleri ve karsi ekstremitelerindeki kas gruplarinin
giicleri Olciildiikten sonra rezidiiel defisitleri hesaplandi. Rezidiiel defisit (RD), kisinin
etkilenen taraftaki kas kuvvetinde karsi taraftaki kas kuvvetine oranla yiizde ne kadar
kayip oldugunu ifade eden bir degerdir. Bu deger alt ekstremitede dl¢iimii yapilan sekiz
kas grubunun her biri i¢in 100 — [(paretik kas / paretik olmayan kas) x 100] formiilii ile
hesaplanmistir®®. Formiilden de anlasilacag: iizere kasin rezidiiel defisitinin yiiksek
olmas1 karsi taraftaki aymi kasa gore daha yiiksek kayip oranini gosterir. Ornegin;
calisma grubumuzdan 68 yasinda bir kadin hastamizin diz fleksér pik izometrik
giiclinlin etkilenen tarafta 4,1 lb; kars1 tarafta ise 40,1 1b oldugu belirlenmistir. Bu
durumda formiilii uygularsak;

Diz Fleksoér RD = 100 - [(4,1/40,1)x100] = % 89,8 olarak bulunur.

3.3.1.12. Yasam Kalitesi ve Katilim

Calismamizda inmeli hastalarin  yasam  kalitesinin  ve  katiliminin
degerlendirilmesinde Inme Etki Olgegi Versiyon 3.0 kullanildi.

Inme Etki Olgegi 3,0; hastanin inmeden sonraki yasaminda karsilastigi zorluklar:
irdeleyen 8 alt bolim (kuvvet, el fonksiyonu, mobilite, giinliik yasam aktiviteleri,
duygu, hafiza, iletisim, sosyal katilim) ve 59 sorudan olusur. Olgegin bu versiyonu 8
boliime ek olarak inme sonrasi iyilesme algisinin degerlendirildigi bir gorsel analog
skala da igermektedir (0-100 arasi; O hi¢ iyilesme yok, 100 tam iyilesme). Her soru
hastanin yasadigi zorlugun 5 puanli Likert skaladaki karsiligi ile puanlanir. Tim
maddeler bulundugu alt bolim iginde aritmetik olarak toplanir. Burada dikkat edilmesi
gereken husus 3. boliimdeki f, h ve 1 maddelerinin digerlerinden ters yonlii sorular
oldugudur, bu nedenle bu li¢ maddeden alinan her bir puan 6’dan ¢ikarilarak tersine
cevrilir. Puanlama bittikten sonra, tipki Kisa Form - 36’da oldugu gibi her boliim skoru
kendi i¢inde 100°1i puan sistemine doniistiiriilerek belirlenir. Skor doniistiirme formiilii

su sekildedir:

Doniistiiriilmiis Skor = [(Alinan Skor-Olas1 En Diisiik Skor)/(Olas1 Skor Araligi)] x 100.

Inme Etki Olgegi, yiiz yiize degerlendirmeye yonelik gelistirilmistir ve yaklasik

15-20 dakika zaman almaktadir®. Olgek hastanin kendisinden baska, bakim vericisi
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tarafindan da cevaplanabilmekte ise de bizim ¢alismamizda dil ve kooperasyon kusuru
olan hastalar dislanmis oldugundan tiim hastalarin inme etki dlgegi bizzat hastalara

sorularak dolduruldu.

3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Ver. 22 kullanildi. Veriler
ortalama ve standart sapma olarak 6zetlendi. Gerekli yerlerde medyan, alt deger ve iist
degerler kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iliski belirlenirken normal dagilim 6n
sartin1 saglayan degiskenler igin Pearson korelasyon testi, normal dagilim 6n sartini
saglamayan degiskenlerde Spearman korelasyon testi kullanildi. Normalize yiiriime ile
rezidiiel defisitlerin bagimsiz 6n belirleyicilerini saptamak amaciyla stepwise lineer
regresyon analizi kullanildi ve en uygun model calismada belirtildi. Tiim testlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’'nda Mayis - Aralik 2015 tarihleri arasinda ytiriitiilen bu ¢alismada poliklinigimize
son 1 yil icerisinde bagvuru yapan hastalardan hemipleji tan1 kodunu tastyanlar sistem
taramasi ile tespit edildi. Dosya taramasi ile hemiplejisi inmeye bagli olmayanlar elendi.
Geride kalan hastalardan dogru iletisim bilgilerine ulagilabilenler klinige davet edildi.
Calismaya katilmay1 kabul eden ve bilgilendirilmis olurlar1 alinan toplam 80 kisi
klinikte yeniden degerlendirildi. Muayene ve ayrintili anamnez sonucunda 1 hasta aktif
malignite, 1 hasta Parkinson hastaligi, 1 hasta kars1 alt ekstremitede bel cerrahisi sonrasi
paralizi, 5 hasta alt ekstremitede gecirilmis ortopedik cerrahi, 2 hasta kontrol
edilemeyen hipertansiyon, 1 hasta efor ile gelisen go6giis agrisi, 1 hasta nefes darlig
nedeniyle dislandi. Ayrica rutin olarak AFO kullanan 7 hasta da ¢alismadan diglandi.
Inkliizyon kriterlerini karsilayan toplam 61 sayida hasta calismaya alind.

Calismamiza dahil edilen 61 hastanin yas ortalamasi 54,64+11,67 idi. Cinsiyet
dagilimma bakildiginda kadinlarm sayisi 25 (%41), erkeklerin sayist 36 (%59) idi. Inme
etyolojileri agisindan degerlendirildiginde 50 hasta (%82,0) iskemik ve 11 hasta
(%18,0) hemorajik inme gecirmisti. Hastalarin inme tanisi ile ¢aligmamiza alinmasi
arasindaki siire ortalama 23,4+18,1 ay olarak tespit edildi. Hastalarin 31’inde (%50,8)
sol, 30’unda (%49,2) sag taraf hemiplejikti. Hastalarin 55’inde (%90,2) sag, kalan
6’sinda (%9,8) ise sol taraf dominantti. Tiim hastalarin 28’inde (%45,9) dominant, kalan
33 hastada (% 54,1) nondominant taraf hemiplejikti.

Ilag sorgulamalarinda 1°i (%1,6) yalnizca antispastik ilag; 34°ii (%55,7) en az bir
cesit santral etkili ilag; 10°u (%16,4) hem santral etkili hem antispastik ilag
kullanmaktaydi. Hastalarin genel tibbi anamnezine yonelik kullandiklar1 ilag sayisi
ortalama 5,1+£2,5 seklindeydi. Premorbid egzersiz aliskanliklarina bakildiginda 45’1
(%73.8) inmeden Once hi¢ egzersiz yapmayan; 5 (%8.2) kisi diizensiz egzersiz yapan;
11 kisi (%18.0) ise diizenli egzersiz yapan gruptaydi. Ekonomik agidan gelir gider
dengesi sorgulandiginda 30 hasta (%49,2) giderinin gelirinden ¢ok oldugunu; 26 hasta
(%42,6) gelir ve giderlerinin dengede oldugunu; 5 hasta (%8,2) gelirinin giderlerinden
cok oldugunu ifade etti. Ekonomik diizeylerinin sorgulanmasinda 2 hasta (%3,3) ¢ok
fakir; 13 (%21,3) hasta fakir oldugunu; 46 hasta (%75,4) orta halli oldugunu belirtti;
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bunlara karsin kendini zengin veya c¢ok zengin olarak tanimlayan hasta olmadi.

Caligmamizdaki hastalarin tim demografik verileri Tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Toplam
N=61
Ortalama+SS
Medyan (AD-UD)
Yas (yil) 54,64 £11,67
56,00 (22-77)
Cinsiyet®
Kadm | 25 (%41)
Erkek | 36 (%59)
Egitim Diizeyi (y1l) 7,49+4,81
6,00 (0-20)
Viicut Kitle indeksi (kg/m®) 27,1+4,7
26,4 (18,0-39,1)
Boy (cm) 166,8+8,8
165 (150-185)
Kilo (kg) 75,0£12,2
77,0 (48,0-100,0)
Komorbidite Skoru 5,0+£2,9
(0-45) 5 (0-13)
Kullandig1 Tlag Sayist 5,1+£2.5
5 (0-13)
Inme Siiresi (ay) 23,4+18,1
19 (3-59)
Onceki Egzersiz Ahigkanligi®
Hig¢ | 45 (73,8)
Diizensiz | 5(8,2)
Diizenli | 11 (18,0)
Kullandig flaglarin Smiflamasi®
Santral Etkili | 34 (55,7)
Antispastik | 1 (1,6)
Her ikisi | 10 (16,4)
Inme Etyolojisi®
Iskemik | 50 (82,0)
Hemorajik | 11 (18,0)
Hemiplejik Taraf®
Sag | 30 (49,2)
Sol | 31(50,8)
Tutulan Taraf®
Dominant | 28 (45,9)
Nondominant | 33 (54,1)
Ekonomik diizey®
Cok Fakir | 2(3,3)
Fakir | 13 (21,3)
Orta Halli | 46 (75,4)
Zengin | 0 (0)
Cok Zengin | 0(0)
Gelir Gider Dengesi®
Gelir<Gider | 30 (49,2)
Gelir=Gider | 26 (42,6)
Gelir>Gider | 5 (8,2)

? n(%) olarak tanimlanmistir.
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Hastalarin inme ile ilgili klinik ol¢iimleri ve yiirtime ile iligkili diger test
sonuclarina bakildiginda hastalardan 21 kisi (%34,4) FAS 3, 34 kisi (%55,7) FAS 4, 6
kisi (%9,8) FAS 5 diizeyinde ambule olabilmekteydi. Alt ekstremite Brunnstrom
evrelemesine gore frekans dagiliminda 1 kisi (%1,6) Brunnstrom 2; 13 kisi (%21,3)
Brunnstrom 3; 22 kisi (%36,1) Brunnstrom 4; 12 kisi (%19,7) Brunnstrom 5 ve 13 kisi
(%21,3) Brunnstrom 6 ile uyumluydu (Tablo 3). FMDO Alt Ekstremite Motor skorlar
ortalama 18,9+5,2 (6-27) secklindeydi. Kal¢a ckleminde spastisite frekansina
bakildiginda 3 hastanin (%4,9) Ashworth 1; 1 hastanin (%1,6) Ashworth 2 diizeyinde
spastisitesi oldugu goriildii. Diz ekleminde spastisite frekansina bakildiginda 9 hastanin
(%14,8) Ashworth 1, 1 hastanin (%1,6) Ashworth 2, 1 hastanin (%]1,6) Ashworth 3
spastisitesi oldugu goriildii. Calisma grubumuzdaki hastalarda ayak bilek ekleminde
spastisite diz ve kalcadan daha sik goriilmekteydi: 20 (%32,8) kisi Ashworth 1; 8 kisi
(%13,1) Ashworth 2; 5 (%38,2) kisi Ashworth 3 (Bkz Tablo 4).

Tablo 3. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi ve Brunnstrom Evreleri

Klinik Ozellik Frekans n (%)

FAS
21 (%34,4)
34 (%55,7)
6 (%9,8)

g b~ w

Brunnstrom Evresi
0

1 (%1,6)
13 (%21,3)
22 (%36,1)
12 (%19,7)
13 (%21,3)

o0k wWwN

Tablo 4. Hastalarin Alt Ekstremite Eklemlerinde Spastisite Frekanslari, n (%0)

Ashworth 0 Ashworth 1 Ashworth 2 Ashworth 3 Ashworth 4
Kalga Eklemi 57 (93,4) 3(4,9) 1(1,6)
Diz Eklemi 50 (82) 9(14,8) 1(1,6) 1(1,6)
Ayak Bilek Eklemi 28 (45,9) 20 (32,8) 8(13,1) 5(8,2)
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Tablo 5’te hastalarin klinik 6l¢iim verileri gosterilmektedir.

Tablo 5. Hastalarin Klinik Olciim Verileri

Yiiriime Hizi (m/sn)

Toplam
N=61
Ortalama+SS
Medyan(AD-UD)
3,8+,6

FAS (0-5) 4(3-5)
Alt Ekstremite 4,4+1,1
Brunnstrom Evresi (1-6) 4 (2-6)
FMDO - Alt Ekstremite 18,9+5,2
Motor Subskalasi (0-28) 20 (6-27)
Kalga Ashworth 0,1+0,3
(0-4) 0 (0-2)
Diz Ashworth 0,2+0,6
(0-4) 0 (0-3)
Ayakbilek Ashworth 0,8+1,0
(0-4) 1 (0-3)
Ashworth Toplam Skoru 1,2£1,5
(0-12) 1(0-7)
Etkilenen ekstremite 10,243.6
MRC Toplam Skoru (0-15) 11 (2-15)
Kars1 ekstremite 14,8+,5
MRC Toplam Skoru (0-15) 15 (13-15)

40,0+10,4
Berg Denge Skoru (0-56) 42 (20-56)
Beklenen 6DYM (m) 558,9+£81,8

549,9 (370,7-703,3)
24371222

6DYM (m) 253,43 (40,50-435,00)
Normalize Yiiriime Degeri (%) 47,;'; ’(‘;%31’3 4.4)

0,87+0,46

0,91 (0,15-1,67)

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

FMDO: Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi

MRC: Medical Research Council Manuel Kas Giicii Degerlendirmesi
6DYM: 6 Dakika Yiiriime Mesafesi
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Hastalarin inme sonrasinda karsilastiklar1 zorluklar1 gdsteren inme Etki Olcegi

skorlar1 Tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6. Hastalarin inme Etki Olcegi Versiyon 3,0 Alt Béliimlerinin Skorlari (0-100)

Toplam
N=61
Ortalama+SS
Medyan(AD-UD)
40,1+18,7
37,5(0-93,8)
71,5253

Hafiza 78,6(7,1-100)

59,6+21,7
61,1(11,1-100)
73,7£24.4
82,1(14,3-100)
48,0+22,3
45,0(10-100)
59,9+21,8
61,1(19,4-100)
20,6+29.8
0,0(0,0-100)
Sosyal Katilim 374' (E),’(‘(‘)j,cozi’go)

inmeden Iyilesme 53,5£21,7
T 50,0(10-100)

Kuvvet

Duygu

Tletisim

Ginliik Yasam Aktiviteleri

Mobilite

El Fonksiyonu

Alt Ekstremite Kaslarinin MicroFET 3 cihazi ile 6l¢iilen pik izometrik kas giicii
degerleri Tablo 7°de gosterilmektedir. Caligmaya alinan hastalarin hemiplejik taraf
kaslarmin giiclerinin kontralateral tarafa gore anlamli olarak diisiik oldugu gézlenmistir.

Hastalarin egitim diizeyleri, ekonomik diizeyleri, hastalik siiresi, komorbidite,
kullandiklar1 ilag sayist ve premorbid egzersiz aliskanliklarinin Fugl-Meyer Alt
Ekstremite Motor Subskalasi, Normalize yiiriime degeri, 6 dakika yiiriime mesafeleri ve
Berg Denge Skorlarimi etkilemedigi saptandi.

Kalga, diz ve ayak bilek Ashworth spastisite degerlerinin, alt1 dakika yiirlime
mesafesi, normalize yiirime degeri, yliriime hizi ve Berg denge skorlari ile iligkisi
arastirildi. Kalga ve diz g¢evresi spastisitesinin bu skorlarla iligkisi olmadig1 goriildii.
Ayak bilek ¢evresi Ashworth Spastisite skoru ise 6DYM (r=-,323), normalize yiiriime
degeri (r=-,402) ve yiiriime hiz1 (r=-,344) ile negatif yonde diisiik korelasyon gosterdi;

buna karsin Berg Denge skoru ile korelasyon gostermedi.
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Tablo 7. Alt Ekstremite Kaslarmin MicroFET 3 Cihazi ile Olgiilen Pik izometrik Kas Giicii

Degerleri (libre)
Toplam N=61
Ortalama+SS
Medyan (AD-UD)
Etkilenen taraf Kontralateral taraf p Rezidiiel Defisit
. 27,7118 48,9499 42,04234
Kalga Fleksor 28,6(3,5-57.9) 49,2(25,4-71.6) ,000 42,1(2,8-93.1)
. 18,0+8.,9 33,2496 45,5423,5
Kalca Ekstansor 16,4(0,0-35,7) 33,4(11,9-56,8) ,000 42,1(-2,9-100)
. 22,1488 37,1479 39,2424 4
Kalga Abduktor 21,0(4,1-40,5) 37,3(21,4-55,5) 000 43,3(-8,4-83,7)
) 26,0482 41,0+10,4 35,4+17.6
Kalga Adduktor 26,5(5,4-44,2) 42,0(19,5-69,5) ,000 37,1(-14,5-83,8)
. . 25,4132 44,6474 41,8+30,7
Diz Fleksor 27,4(4,0-51,9) 45,2(27,0-64,5) ,000 44,7(-18,8-92,0)
. . 34,9+14,1 52,349,5 32,5427,3
Diz Ekstansor 38,2(0,0-60.9) 53,2(34,7-72.,6) 000 29,7(-17,6-100)
Ayak bilek 24,3180 50,8+11,1 000 50,638 4
Dorsifleksor 21,1(0,0-56,5) 49,7(28,5-73,7) ' 52,6(-15,9-100)
Ayak bilek 34,0+16,1 58,7+11,1 000 40,8+28,7
Plantarfleksér 38,2(3,7-64.,9) 60,0(30,2-79,9) : 41,4(-10,6-94,3)

Normalize yiirlime degerleri’nin korelasyon analizlerinde 6DYM ve yliriime hizi

ile ¢cok giiclii pozitif korelasyon (sirasiyla, r=,950 ve r=,924) goriildii. Ayn1 zamanda

Fugl-Meyer Alt Ekstremite Motor subskoru ve Berg denge skoru ile de pozitif

korelasyonu mevcuttu. Kas kuvvetlerindeki defisitler agisindan bakildigi zaman negatif

yonde olmak {izere 6l¢iim yapilan alt ekstremite 8 kas grubunun hepsinde normalize

yiuriime degeri ile orta-iyi korelasyon saptandi (Tablo 8).

MRC toplam skorlarina

baktigimizda ise yine benzer sekilde; hem etkilenen taraf MRC toplam skoru (r=,701)

hem de kars: tarafla etkilenen taraf arasindaki fark (r=-,693) normalize yiirime degeri

ile iligkiliydi.

Tablo 8. Kaslarin Rezidiiel Defisitleri ve Fonksiyonel Yiiriime
Korelasyonlari, r

Kapasitesi fle llgili Degiskenlerin

Yas |[NYD|6DYM | YH | KF | KE |KAB|KAD| DF | DE | ADF | APF | FM | BDS
Yas 1
Normalize Yiirime Degeri | -,108| 1
6DYM -,078 | ,950 1
Yirime Hiz1 -,076 | ,924 ,968 1
Kalga Fleksor* -,021|-651| -634 |-663| 1
Kalga Ekstansor * -,006 | -,621 | -607 |-603|,669 | 1
Kalca Abduktor* -077]-657| -613 |-656|,785 | ,754 | 1
Kal¢a Adduktor * -,069 | -,630 | -,657 |-668| ,633 | ,598 | 655 | 1
Diz Fleksor* -,033|-,738| -,729 |-774|,762 | ,711 | ;735 | 657 | 1
Diz Ekstansor * ,013 | -659 | -,635 |-,654| ,689 | 667 | 624 | 642 | 747 | 1
Ayakbilek Dorsifleksor* -,229 | -776 | -,730 |-,768| ,793 | ,665 | ,748 | ,668 | 852 | ,766 | 1
Ayakbilek Plantarfleksor* -,082|-773| -,735 |-,753| ,741 | ,695 | ,710 | 653 | 839 | ,756 | 905 | 1
Fugl-Meyer Alt Ekstremite | ,015 | ,734 | ,689 | ,693 |-,731]|-,649 |-666|-621|-737|-693|-818|-785| 1
Berg Denge Skoru -,131| 688 | ,732 | ,734 |-507 |-,498 |-529 | -542 |-561 |-531|-522|-524|,663| 1

6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi, * Kaslarin rezidiiel defisit oranlarini ifade eder
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Yiiriime hizlarina gore gruplandirma sonrasi yapilan tek yonlii korelasyon

analizinde hastalarin alt ekstremite rezidiiel kas defisitlerinin yiirlime hiz gruplan ile

negatif yonde anlamli olarak iliskili oldugu goriildii. Bunun yaninda yliriime hizi

gruplar1 ile normalize yliriime degerleri de pozitif yonde anlamli olarak iliskiliydi

(Tablo 9).

Tablo 9. Yiiriime Hiz1 Gruplarmma Gore Callsmadgki Hastalarin Kas Rezidiiel Defisitleri ve
Normalize Yiiriime Degerleri (medyan, AD-UD)

Yiiriime
Hazlar1 (m/sn) <04 04-0,8 >0,8 Total Sig.
. 656 449 259 221
Kalea Fleksoy 21,3-93,1 13,0-85,8 2,8-68,6 2,8-03,1 000
Kalga 66,0 54,7 35,9 42,1 001
Ekstansor® 35.1-100,0 14,7-81,8 2,0-80,8 -2,9-100,0 :
Kalca 58.5 493 264 133 000
Abduktor® 321773 18,0-83,7 8,4-79,1 8,4-83,7 :
Kalca 487 394 274 371 000
Adduktor® 23.6-83,5 203-83,8 -14,5-49,8 -14,5-83,8 :
. . 764 528 216 447
Diz Fleksor 447-89.8 19,2:92,0 -18,8-75.,6 -18,8-92,0 000
) 4 675 347 151 297
Diz Ekstansis 13,2-100,0 6,2-85.9 -17,6-54,1 -17,6-100,0 ,000
Ayak bilek 100,0 745 326 526 200
dorsifleksor® 16.2-100,0 -6,3-100,0 115.9-93 4 -15,9-100,0 !
Ayak bilek 734 60.9 268 414 000
plantarfleksor® 28,0-93.5 33-04.3 -10,6-67.8 -10,6-94,3 !
Normalize 12.4 295 60.8 47.0 000
Yiiriime Degeri 7.0-22.8 18,3473 34.2-104.4 7.02-104.4 !

@ Kaslarin rezidiiel defisit oranlarini ifade etmektedir.

Inme Etki Olgegi ile hastalarin 6DY mesafeleri ve normalize yiiriime degerleri

arasindaki iliskiye bakildiginda kuvvet, sosyal katilim skoru ve inmeden iyilesme

skorunun diisliik derecede; el fonksiyonu, gilinliik yasam aktiviteleri ve mobilite

skorlarinin orta derecede pozitif korelasyon gosterdigi; hafiza, duygu ve iletisim

skorlarinin ise anlamli korelasyon gostermedigi goriilmiistiir.
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4.1. Regresyon Analizleri

Normalize yiiriime degerini etkileyen bagimsiz degiskenleri saptamak amaciyla
farkli lineer regresyon modelleri uygulanmistir. Bu modeller i¢inde en agiklayict olani
Tablo 10°da gdsterilmektedir.

Bu modelde bagimli degisken olarak normalize yiirlime degeri alinmustir.
Normalize yiirlime degeri yas, cinsiyet, boy ve kilo degerleri kullanilarak elde edilmis
bir formiil oldugu i¢in bu degiskenler model i¢inde tekrar standardize edilmemistir.
Modele alinan bagimsiz degiskenler kalca fleksor, kalca ekstansor, kalga abdiiktor, diz
fleksor, diz ekstansor, ayak bilek dorsi fleksor ve ayak bilek plantar fleksor kaslarin
rezidiiel defisitleri olmustur. Bu modelde normalize ylirlime degerini belirleyen
bagimsiz degiskenler ayak bilek plantar fleksor kasin ve diz fleksor kasin rezidiiel
defisitleri olarak saptanmistir. Model aciklayiciliginin yiiksek oldugu izlenmektedir
(Model R: ,791; R%,625; SH:14,62).

Tablo 10. Model 1 Regresyon Ozeti (Stepwise metodu kullamlmstir)

Model B SH Standardize Beta t Sig.
(Sabit-Constant) 71,400 3,320 21,51 ,000
Modele dahil edilen

degiskenler

Plantar fleksér RD -,519 -3,51 ,001
Diz Fleksor RD -,303 -2,05 ,045
Model disinda kalan

degiskenler
Kalga Fleksor RD -,092° .71 481
Kalca Ekstansor RD -,097¢ -,81 419
Kalca Abduktér RD -,152° -1,25 ,216
Diz Ekstansor RD -,104° -,80 426
Dorsi fleksor RD -,119° -,61 547
Model 1 regresyon denklemi y = 71,400 - (0,519 x Plantar fleksor RD)-(0,303 x Diz Fleksér RD)
Model 1 Bagimli Degisken: Norzmalize Yiiriime Degeri

Model R: ,791 R*,625 SH:14,616

RD: Rezidiiel Defisit Oram
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5. TARTISMA

Calisma grubumuzdaki hastalarin inme etyolojilerine gore frekanslarina
bakildiginda %82 hastanin iskemik ve %18 hastanin hemorajik inme gecirmis oldugu
goriilmekte olup bu degerler genel inme etyolojik verileriyle benzerdir.

Son dekatta 6DYT, inmeli hastalarin yilirime enduransini degerlendirmek igin
sik kullanilan bir klinik 6l¢iimdiir. Literatiirde inmeli olgularla ilgili calismalarda 6DY T
ile degerlendirmelerin ¢ogunlukla 30 metrelik parkurda yapildigr goriilmekte olup

46,51,54,56,63

Amerikan Toraks Derneginin de onerisi bu dogrultudadir Daha uzun

parkurlarda hastalarin kat ettii mesafe hatali olarak yiiksek, daha kisa parkurlarda

doniis sayist fazla olacagindan hatali olarak diisiik 61<;l'ilebilmek‘[edir“'g’63

. Test sirasinda
hemiplejik taraf ya da diger taraftan donmenin, yiriimede kat edilen mesafeyi
etkilemedigi bulunmustur®. Biz de bu bilgiler dogrultusunda calismamizda 30 metrelik
koridor kullandik ve hastalarin istedikleri yonden dénmelerine izin verdik. Yapilan bir
calisma inmeli hastalar i¢in 6DY testinde 6grenme etkisi olup olmadigini aragtirmis ve
kat edilen mesafeye anlamli bir etkisi olmadigini, deneme testi yapilmasinin
gerekmedigini vurgulamistir’. Biz de bu éneriden yola ¢ikarak hastalarimiza deneme
testi yaptirmamayt uygun bulduk. Her ne kadar inme sonrasi yiirlime kapasitesini
belirlemede 6DYT’nin eger hasta rutinde AFO kullaniyorsa AFO ile yapilmasi
Oneriliyor olsa da bizim calismamizda ayak bilek g¢evresindeki kas kuvvetlerinin de
yiirime performansina etkisi degerlendirilecegi i¢cin AFO kullanan 7 hasta ¢alismadan
dislanmustir, literatiirde de bu durumun 6rneklerine rastlanmaktadir*”®*°% 6DYT ve
10MYT’de hastalarin baston kullanmasina izin verilmistir.

Bilinmektedir ki denge, ylirime hizi ve 6 dakika ylirlime mesafesi her iki
cinsiyette de yasa bagli olarak azalir, bu nedenle bu testlerin kullanilacagi ¢caligmalarda

65,57,66

yas faktorii gozetilmelidir . Ayrica altt dakika yiirime mesafesinin Kkisilerin

cinsiyet, boy ve kilosuna gore de degistigi bilinmektedir®’. Hastalarimiz genig bir yas
araliginda olduklari, cinsiyet ve viicut kitle indeksleri birbirinden farkli oldugu igin,
istatistiksel analizlerimizde 6 dakika ylirlime mesafesinden daha ziyade “saglam saglikli
olmalar1 halinde” kendileri icin beklenen yiliriime mesafelerinin ne kadarim

yiiriiyebildiklerini ifade eden normalize yiirlime degerleri géz Oniine alinmistir.

Boylelikle kisiler arasit yas, cins, boy ve kilo farkliliklar1 standardize edilerek
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engelliligin yarattig1 kaybin daha fazla 6n plana ¢ikmasi saglanmistir. Benzer tarzdaki
yaklagimlar baska calismalarda da kullamlmistir®®, Normalize deger kullanmanin bu
avantajina ek olarak; ¢alismamizda normalize yiirlime degerinin yiiriime hizi (r=,924)
ve 6DY mesafeleriyle (r=,950) mitkkemmele (r=1’¢) yakin bir iliskiye sahip olmas1 da bu
degerin inmeli bir hastada giicli bir rehabilitasyon hedefi olabilecegini
distindiirmektedir.

Calismamiza katilan hastalarin normalize yiirime degeri ortalamasinin
% 44,4423 .4 oldugu goriilmekteydi. Bu veri hastalarimizin ¢cogunlugunun kendilerinden
beklenen yiirime performansinin ancak yarisina yakinmi gosterebildigi anlamina
gelmektedir. Kanada’dan yayimlanan bir gozlemsel ¢alisma serisinde de inme sonrast 1.
yilda hastalarin 6DY mesafelerinin ortalama 250 metre olduguna, bu degerin kendileri
icin 6ngoriilen normal degerin %40°1 olduguna ve hastalarin fonksiyonelliklerinin bu
diizeyde artik bir plato evresine gectigine vurgu yapilmustir®’. Calismada belirtilen
ortalama 6 dk yilirime mesafesi ve normalize yiirime degeri de bizim hastalarimiza
benzerdir.

Calismamiza aldigimiz hastalarin yas ortalamasi 54,64+11,67 idi. Literatiirde
inme sonrast yiriime ve fonksiyonellik ile ilgili yapilan calismalarin da yas

43,46,47,53

ortalamasinin bizimkine benzer oldugu goriilmektedir . Buna karsin bazi

yayinlarda daha yiiksek yas ortalamalar1 (ortalama 65 yasin iizerinde olgular) oldugu

205164 Jlkemizden Kurt ve ark.n® 42-75 yas arasinda 158 inmeli hastay1

goriilmektedir
degerlendirdigi bir ¢aligmada, 6zellikle 65 yasin denge i¢in 6dnemli bir sinir oldugu; bu
yasin ilizerindeki inmeliler ile altindakilerin denge skorlar1 arasinda anlamli farklilik
oldugu goriilmektedir.

Inme hastalarindaki bir calismada ortalama 6DY mesafeleri 209 ile 300 metre
arasinda degismektedir. Bu degerler magazada aligveris yapma gibi enstriimental GYA
igin gerekli oldugu bilinen 267-332 metrenin altindadir. Ancak bu ¢aligmadaki hasta yas
ortalamasinin yiiksek olmasinin da bu sonugta 6nemli rolii oldugunu diisinmekteyiz™.
Pohl ve ark.’® ise inme sonrasi 3. aydaki olgular1 aldizi gahsmasinda 6DYT’de
hastalarin benzer sekilde ortalama 267 m yiiriidiiglinii bulmuslardir. Ayrica buldugu
ortanca degeri (213m) sinir alarak hastalarini iyi performanshilar ve kotii performanslilar

olacak sekilde ikiye ayirmustir. Polese ve ark.*®, inmeli hastalar1 aktivite diizeylerine

gore iic gruba ayirdiklarinda yetersiz aktivite grubunda ortalama yiirlime mesafesini
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267,7 m, orta derecede aktif grupta 368,4 m. ve aktif grupta 440,7 m. olarak tespit
etmistir. Bizim c¢alismamizda da ortalama 6DY mesafesi 243,7 metre olup test
sonuglarimiz GYA skorlari ile anlamli pozitif korelasyon gostermistir. Tieges ve ark.®®,
96 akut inme vakasini 1, 6 ve 12 aylarda bir ¢esit aktivite monitorii ile degerlendirmis
ve inmeli hastalarin giiniin ortalama %81’ini sedanter sekilde gecirdigini ve bir yil
sonunda bu durumun halen sebat ettigini tespit etmistir.

Calismamizda FMDO-AE motor subskalas1 (r=,734) da normalize yiiriime ile iyi
korelasyona sahipti. Normalize deger ile calisma yapmis olan Severinsen ve ark.mn
calismasinda da benzer sekilde korelasyon elde edildigi belirtilmis ancak ilgili yayinda
korelasyon datasi ve diizeyi paylasiimamaigtir.

Caligmamizda Berg Denge Skorlari, normalize yiirime degeri ile orta-iyi
derecede (r=,688), 6DYM ile iyi derecede (r=,732) korelasyona sahipti. Denge
bozukluklar1 koordinasyon ve postiir bozukluklarina hatta diismelere sebep
olabilmektedir. Bunun yaninda dengenin, inmenin iyilesmesi ile de iliskili oldugu
bilinmektedir'?. Bizim calismamizda da inmeden motor iyilesmenin gdstergesi olan
FMDO-AE motor subskalasi ile Berg Denge Olgegi arasinda orta-iyi derecede (r=,663)
korelasyon oldugu izlenmistir.

Calismamizda 6DYM ile FMDO-AE subskalasi arasinda orta-iyi derecede
(r=,689) korelasyon saptanmustir. Danielsson ve ark.’mn> ¢alismasinda da 6DYM ile
FMDO-AE subskalasi arasinda iyi pozitif korelasyon saptanmustir (r=,80). Buna ek
olarak hem bizim ¢alismamizda (r= ,693) hem de Dettmann’m™® calismasinda FMDO-
AE subskalas: yiiriime hizi ile iliskili bulunmustur. FMDO inme soras1 motor iyilesmeyi
gosteren temel bir Olgek oldugu igin bunun zaten beklenen bir sonu¢ oldugu
diisiiniilebilir. Ancak calismamizda, FMDO’niin tamami degil daha kisa siirede
tamamlanabilen alt ekstremite motor subskalasi kullanilmistir. Bu bakis agisiyla
bakildiginda giinliik pratikte orijinal tiim alt skalalar1 degerlendirilmek istendiginde
uzun ve karmasik bulunan ve bu nedenle kullanimina rutinde pek yanasilmayan
FMDO’niin inmeli hastalarda yiiriime ile ilgili parametreleri éngérmek amaciyla
yalnizca alt ekstremite motor subskalasinin da kullanilabilir oldugu kanaatine
varilmistir.

Inme Etki Olgegi (IEO), hastalarin inme sonrasi giinliik hayatta karsilastiklar:

zorluklar1 kendi bakis acilarindan ve kapsamli sekilde irdeleyen inmeye 6zgiil bir
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Olgektir. Bizim ¢alisma grubumuzun genel analizine bakildiginda hastalarin bildirdigi
en az kisitliligin hafiza ve iletisimde oldugu; kuvvet, giinliikk yasam aktiviteleri ve sosyal
katilim yoniinden de orta diizeyde kisithiliklar1 oldugu goriilmektedir. Biitiin bunlarin
yaninda hastalarca bildirilen en yiiksek kisitlilik el fonksiyonlari iizerine olmustur.

Danielsson ve ark.”®, inme iizerinden ortalama 7-10 yil ge¢mis 31 olguda
yirlime enduransi ile aktivite ve katilimin iligkisini aragtirmig; yiirime enduransini 6
dakika ytliriime mesafesi ve Borg skalasi ile, aktivite ve katilimi ise yaslilar i¢in fiziksel
aktivite 6lgegi ve IEO ile belirlemistir. Sonugta ge¢ dénem inme hastalarinda yiiriime
mesafesinin hasta tarafindan bildirilen aktivite ve katilim ile kismen iligkili oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢alismada IEO’niin hangi alt skalasmin 6 dakika yiiriime mesafesini
belirleyebilecegini inceleyen regresyon analizinde GY A alt skalas1 mobiliteden belirgin
sekilde daha belirleyici bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da normalize yiirlime degeri
ile IEO alt gruplarinin iliskisine bakildiginda hafiza, duygu ve iletisim ile bir
korelasyonunun olmadigi; mobilite, inmeden iyilesme algisi ve sosyal katilim ile zayif
pozitif; kuvvet, GYA ve el fonksiyonlarmin ise orta derecede pozitif korelasyonu
oldugu saptanmustir.

Pradon ve arkadaslar®®

, hemiplejik alt ekstremite kas giiclerinin ve/veya
spastisitenin 6DYM ve kardiyak performansla iliskisini arastirdiklart 24 hastalik
calismalarinda hemiplejik taraftaki 5 kasin (kalga fleksor, diz ekstansor, diz fleksor,
ayak bilek PF ve ayak bilek DF) giiciine manuel kas testiyle bakip bunlari aritmetik
olarak toplamiglar ve bu degeri MRC toplam skoru sekilnde degerlendirmislerdir.
Toplam kas giicii medianin altinda kalanlar ile tstliinde kalanlar1 iki gruba ayirarak
yaptiklar1 analizler sonucunda bizim ¢alismamizda oldugu gibi alt ekstremite kas
kuvveti ile 6 dakikada yiirlinen mesafe arasinda pozitif yonde iliski (p=0,001)
saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda da hem etkilenen taraf MRC toplam skoru (r=,701)
hem de kars: tarafla etkilenen taraf arasindaki fark (r=-,693) normalize yiirime degeri
ile orta-iyi diizeyde iliskiliydi. Caligmamizda etkilenen ve karsi ekstremite ayri ayri
olmak iizere 8’er kas grubunda (kalca fleksor, kalgca ekstansor, kalga abdiiktor, kalca
addiiktor, diz fleksor, diz ekstansor, ayak bilek DF, ayak bilek PF) manuel kas testlerine
ek olarak MicroFET3 dinamometre ile de 6l¢tim yapilmistir, bu Slgiimler sonucunda

etkilenen taraftaki rezidiiel defisitler saptanmistir ve sonucta alt ekstremitelerdeki tiim

hemiplejik kas gruplariin rezidiiel defisitleri 6DYM ile negatif yonde (r degerleri
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sirasiyla= -,634; -,607; -,613; -,657; -,729; -,635; -,730; -,735) orta-iyi korelasyon
gostermistir. Tiim bu kaslarin rezidiiel defisitleri normalize yiirlime degerleri ile de
negatif yonde orta-iyi diizeyde korele bulunmustur.

Giinlik pratikte her ne kadar yiirime hizi ve 6 dakika yiirime mesafesinin
birbiriyle benzer oldugu diisiiniilse de 6DYT hastanin konforlu hizda, 1I0MYT ise
maksimum hizda ylirlimesini ister. Bizim ¢alismamizda da 10MYT’de yiiriime hizina
bakilirken hastalarin “miimkiin olan en hizli sekilde” 10 metre yiiriimesi istenmistir.
Buna karsin yiirlime enduransini ve fonksiyonel yiirlime kapasitesini gosteren 6DY T de
kisinin konforlu oldugu ve kendi sectigi hizda yiiriimesi istenmistir. Milot ve ark.”,
hemiplejik hastalarda kisinin kendi sectigi yiirlime hiziyla yiirimesinin plantar fleksor
kas giiciiyle oysa ki maksimal hizda yiirlimesinin kalca ¢evresi kaslarin giiciyle iliskili
oldugunu bildirilmislerdir. Bizim ¢alismamizda da 6DYT’yi kisi kendi sectigi ylirlime
hizinda gerceklestirdigi i¢in normalize ylirlime degerini belirleyen temel iki kastan
birinin ayak bilek PF olmasi agiklayicilik kazanmaktadir.

Shamay ve ark.*’, inme sonrasi en az 1 yili gecmis 62 spastik hemipleji
hastasinda yaptiklar1 ¢alismada, ayak bilek DF ve PF istemli maksimum izometrik
giiclinli yiirime analiz laboratuvarinda dlgerek yiiriime hizi ve enduransi ile iligkisini
degerlendirmislerdir. Yiriiylis enduransiyla en yiiksek korelasyon ayak bilek DF kas
giicii ile (r=,793) goriilmistiir. 6DYM, ayak bilek PF kas giicii ile de korelasyon (r=
,349) gostermistir. Hem etkilenen taraf hem de kars1 taraftaki her iki kasin da giiciine
bakilmistir. Regresyon analizleri sonucunda 6DYM’deki varyansin %48,8’ini etkilenen
taraf DF giliciinlin belirledigini bulmuslardir. Yiirliylis enduransini  hedefleyen
rehabilitasyon uygulamalarinda DF  giiglendirme egzersizlerinin  yapilmasini
onermislerdir. Bu calisma ile bizim ¢alismamizin farklar1 6l¢iim yontemlerimiz, 6l¢iim
yaptigimiz kas gruplar1 ve hedefledigimiz parametreler olmustur.

Severinsen ve ark.”® kronik inmeli hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda kas giicii,
aerobik kapasite (VO; piki) ve yiirlime performansinin (6DYM ve 10MYT) birbiriyle
iligkisini ve kronik inmeli hastalarda giiclendirme ve endurans egzersizlerinin olasi
yerini belirlemeyi amaglamis. Calismada izokinetik dinamometre sistemi ile her iki taraf
diz ekstansor pik izometrik gii¢leri Olglilmiistiir. Bunlarin timiinii normalize ederek
birbiriyle iligskilendirmis, sonu¢ olarak hem alt ekstremite kas giici hem de aerobik

kapasitenin yiiriime enduransiyla iligkili oldugunu, kronik inmelilerde gii¢lendirme ve
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endurans calisilmasinin Onerilebilecegini belirtmistir. Bu c¢alismada alt ekstremite
kaslarindan yalnizca diz ekstansor giicline bakilmis oldugu dikkat cekmektedir.

Polese ve ark.*’, 98 kronik inmeli hastada alt ekstremite kas giicii, inspirasyon-
ekspirasyon giicii ve fonksiyonel kapasitenin hastalarin fiziksel aktivite seviyesiyle
iligkisini aragtirmiglardir. Fiziksel aktivitelerine gore hastalar1 ii¢ gruba ayirmis, alt
ekstremitede kalga fleksor, kalga ekstansor, diz fleksor ve diz ekstansor kas gliglerini ve
bu kaslarin rezidiiel defisitlerini belirlemisler, fonksiyonel kapasiteyi 6DYM ile
Olgmiislerdir. Sonucta kalca fleksor, kalgca ckstansor, diz fleksor ve diz ekstansor
rezidiiel defisitleri ile 6DYM (-0,30<r<-0,43) ve fiziksel aktivite seviyeleri (-0,28<r<-
0,41) anlaml olarak negatif yonde iliskili bulunmustur. Inspirasyon veya ekspirasyon
giicleri ile diger parametrelerde anlamli iliski bulunmamastir.

Calismamizda manuel kas testiyle bakilan kas giicleri (MRC toplam skorlar1) de
normalize yiirime degeri ile orta diizeyde korele ¢ikmistir. Bu bakimdan Kklinisyenlerin
giinliik pratikte daha yaygin olan ve kolaylikla uygulanabilen MRC yontemiyle de
hastalarin fonksiyonel yliriime kapasitelerini ongorebilecegi kanaatindeyiz. Ancak
bilimsel ¢alismalarda el dinamometresi ve hatta imkan varsa izokinetik cihaz kullanmak
¢ok daha dogru ve objektif olacaktir.

Dorsch ve ark.®* ise inme sonrast kalga fleksor/ekstansor, abdiiktor/addiiktor,
internal/eksternal rotator, diz fleksor/ekstansor, ayak bilek dorsifleksor/ plantarfleksor,
invertor/ evertor kaslarini el dinamometresi ile degerlendirmis ve hastalarin (n=60) kas
glicleri ile yilirime hizi arasindaki iligkiyi incelemiglerdir. Yazarlar tim bu kas
giiclerinin yiirime hiz1 ile pozitif korelasyonu bulundugundan (dorsi fleksor kasin
korelasyonu r =0,50 ancak diger kaslar i¢in 0,29<r<0,35) yola ¢ikarak regresyon
analizine gitmistir ve sonugta dorsifleksor kas giiclinlin yliriime hizinin en 6nemli
prediktorii oldugu yorumuna varmislardir. Bizim c¢aligmamizda hastalarin bakilan
rezidiiel kas defisitleri ile yiirime hizlarn daha yiiksek diizeyde (negatif yonlii)
korelasyon gostermektedir (tiim kaslarda -,603<r<-,774) ve bizde en yiiksek korelasyon
gosteren kaslar diz fleksor, ayak bilek dorsifleksor ve ayak bilek plantar fleksor (r
degerleri >,75) olmustur. Bizim ¢alismamizda regresyonlarda ana hedefimiz normalize
yiirlime degeri olmustur ve ylirlime hiz1 ile ilgili regresyon modellemesi yapilmamustir.
Her iki ¢aligmanin da hasta sayis1 ve calismanin gézlemsel nitelikte olmasi benzerdir.

Ancak onemli farkliliklar da bulunmaktadir: Bunlardan birincisi hasta yast ortalamasi
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(69+11) bizimkinden (54+11) belirgin olarak yiiksektir ve yiirime hizinin yasa bagh
giderek azaldigi bilinmektedir. Bu durum sonuglarin farkli ¢ikmasina neden olmus
olabilir. Ikincisi bu yazarlarin ¢alismasma katilan hastalarin yalmizca 10 metre
yiiriiyebiliyor ise ¢alismaya dahil edilmis olmasidir. Bizim calismamizda da temel
inkliizyon kriteri 10 metre bagimsiz yiirliyebilmek olsa da 6 dakika yiiriime testini
tamamlayamayan hastalar dislanmistir; bu nedenle iki c¢aligmadaki hastalarin genel
fonksiyonel ve genel saglik durumlar1 arasinda farklilik olusmus olabilir. Ugiinciisii
yazarlar korelasyon analizlerinde r degerleri 0,25 ile 0,35 arasinda olan degiskenleri de
korele kabul etmislerdir ancak bizim ¢alismamizda bu degerler zayif korelasyona isaret
etmektedir.

Calismamizda incelenen alt ekstremite kaslarinin tiimiinde rezidiiel defisitler ile
normalize yiirlime degeri orta-iyi diizeyde negatif yonde korele bulunmustur [kalga
fleksor (r=-,651), kalca ekstansor (r=-,621), kalga abdiiktor (r=-,657), kal¢a addiiktor
(r=-,630), diz fleksor (r=-,738), diz ekstansor (r=-,659), ayak bilek dorsifleksor (r=-
,776) ve ayak bilek plantar fleksor (r=-,773)]. Bu kaslardan hangilerinin normalize
yiirlime degerini belirledigine yonelik yapilan regresyon analizlerinde diz fleksorleri ve
ayak bilek plantar fleksorlerindeki rezidiiel defisitler, inme sonrasi hemipleji
hastalarinin normalize yiirime degerini belirleyen temel iki degisken olarak
saptanmistir.

Baslangicta yapilan korelasyon analizlerinde normalize ylirlime degeri ile hem
kas giicleri ve kas giicii rezidiiel defisitleri hem de Fugl-Meyer ve Brunnstrom motor
tyilesme seviyeleri korelasyon gostermis olsa da biz rehabilitasyon hedeflerimizi
belirlemeye yonelik olarak tiim bu degiskenler i¢inden literatiirde 6nemi yeterince
aciklia kavusamamis olanlar1 yani kas gilicii ile ilgili verilerimizi regresyon
modellerine aldik. Bu modellerin sonucunda ¢alisma grubumuzda hemiplejik
hastalardaki normalize yiiriime degerini belirleyen en énemli faktorlerin ayak bilek PF
ve diz fleksor kaslarda kalan kayip orami (rezidiiel defisit) oldugu tespit edilmistir.
Modellerimizde kullanilabilir ve giicii yliksek (%79) bir normalize yiirlime degeri
formiiliine ulagilmistir. Bu formiil su sekildedir: Normalize yiiriime degeri= 71,400 -
(0,519 x ayak PF rezidiiel defisiti) - (0,303 x diz fleksor rezidiiel defisiti).

Klinik pratik acisindan degerlendirildiginde plantar fleksor ve diz fleksor

kaslarda sekel kalan kaybin azaltilmasina yonelik yapilacak rehabilitasyon yaklagimlar
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hastalarin ylirime mesafelerini artirabilecektir. Ayak bilek plantarfleksor kast,
yiriimenin itme fazinda ekstremitenin hizlanmasi ve gdvdenin One ilerlemesini
saglamada 6nemli bir kastir. Kars1 ekstremitenin salinim fazi esnasinda basma fazindaki
ekstremitenin plantar fleksor kasi maksimum aktivite halindedir. Hemiplejik bir
hastanin tipik yiiriime paterninde yiiriiyiis asimetrik, hemiplejik tarafin basma fazi kisa,
salmim faz1 uzundur. Hastanin etkilenen taraf PF kas giiciiniin hemiplejik olmayan
taraftaki giiciine yaklasmasi yani rezidiiel defisitinin az olmasi ile yiiriime siklusunun
ardisik basma fazlarinda her ekstremite bir digerinin salinimina izin verecek ve ayni
zamanda viicudu daha simetrik olarak 6ne ilerletebilmesine katkida bulunacaktir. Bu da
inmeli hastanin konforlu yiirime mesafesini artiracak, daha fonksiyonel bir yliriime
saglayacaktir.

Ancak normalize yliriime degerinin formiiliiniin daha genis hasta say1r ve
gruplarimi igeren caligmalar ile tespit edilmesi ve klinik c¢aligmalarla bu formiiliin

anlamliliginin desteklenmesi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

. Calismamiza katilan 61 hastanin yas ortalamasi1 54,64, %41°1 kadin, %59u
erkek, %82’si iskemik, %18’1 hemorajik inme, ortalama hastalik siiresi 19 ay,
ortalama komorbidite skoru 5 idi, tiim hastalar en az FAS 3 diizeyinde ambule
olabiliyordu.

. Tim hastalar tek tarafli hemiplejikti ve etkilenen taraf alt ekstremite kas
kuvvetleri karsi tarafa gore anlamli olarak diistiktii (p<0.001).

. Calismamizda normalize yiirime degerinin, yiirime hizi (r=,924) ve 6DY
mesafeleriyle (r=,950) cok giiclii iligkiye sahip olmasi, buna ek olarak bu bu
formiille kisilerin yas, cinsiyet, boy ve kilo gibi degiskenleri standardize
edilebilmesi sonucu hastaligin etkisinin 6n plana ¢ikarilmasi bu degerin inmeli
bir hastada gii¢lii bir rehabilitasyon hedefi olabilecegini diisiindiirmektedir.

. Calismamiza katilan hastalarin normalize yiiriime degeri ortalama % 44,4 idi.

. Calismamizda ortalama 6 dakika yiiriime mesafesi 243,7 metre olup test
sonuglarimiz GYA skorlar1 ile anlamli orta diizeyde pozitif korelasyon
gostermistir.

Calismamizda Fugl-Meyer Alt Ekstremite motor subskalasi da normalize
yiriime ile iyi (r=,734) korelasyona sahipti. Bu durum kisilerin ndrofizyolojik
lyilesmelerinin de normalize ylirime mesafesi iizerine olan pozitif etkisini
gostermektedir.

. Calismamizda Berg Denge Skorlari, normalize yilirime degeri ile orta-iyi
derecede (r=,688), 6DYM ile iyi derecede (r=,732) ve FMDO-AE motor
subskalasi ile orta-iyi derecede (r=,663) korelasyon gostermekteydi.

. Calismamizda 6DYM ile FMDO-AE subskalas1 arasinda orta-iyi derecede
(r=,689) korelasyon saptanmustir.

. Inme Etki Olgegine bakildiginda galisma grubumuzdaki hastalarin bildirdigi en
az kisithiligin hafiza ve iletisimde oldugu; kuvvet, giinliik yasam aktiviteleri ve
sosyal katilim yoniinden de orta diizeyde kisitliliklar1 oldugu goriilmektedir.
Biitlin bunlarin yaninda hastalarca bildirilen en yiiksek kisitlilik el fonksiyonlari

lizerine olmustur.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Calismamizda normalize yiirime degeri ile IEO alt gruplarmin iliskisine
bakildiginda hafiza, duygu ve iletisim ile bir korelasyonunun olmadigi; mobilite,
inmeden iyilesme algis1 ve katilim ile zayif pozitif korelasyonunun oldugu;
kuvvet, GYA ve el fonksiyonlarinin ise orta derecede pozitif korelasyonu oldugu
saptanmistir.

Bizim ¢aligmamizda da hem etkilenen taraf MRC toplam skoru (r=-,701) hem de
kars1 tarafla etkilenen taraf arasindaki fark (r=-,693) normalize yiiriime degeri ile
negatif yonde orta-iyi diizeyde iliskiliydi.

Alt ekstremitelerdeki tiim hemiplejik kas gruplariin rezidiiel defisitleri 6DYM
ile negatif yonde (r degerleri sirasiyla= -,634; -,607; -,613; -,657; -,729; -,635; -
,730; -,735) orta-iyi korelasyon gostermistir.

Calismamizda manuel kas testiyle bakilan kas giicleri de normalize yiiriime
degeri ile orta diizeyde korele ¢ikmistir. Bu bakimdan klinisyenlerin giinliik
pratikte daha yaygin olan ve kolaylikla uygulanabilen MRC yontemiyle de
hastalarin fonksiyonel yiirlime kapasitelerini 6ngoérebilecegi kanaatindeyiz.
Calismamizda incelenen alt ekstremite kaslarinin tiimiinde rezidiiel defisitler ile
normalize yiirime degeri negatif ve orta-iyi diizeyde korele bulunmustur [kalga
fleksor (r=-,651), kal¢a ekstansor (r=-,621), kalga abdiiktor (r=-,657), kalga
addiiktor (r=-,630), diz fleksor (r=-,738), diz ekstansor (r=-,659), ayak bilek
dorsifleksor (r=-,776) ve ayak bilek plantarfleksor (r=-,773)]. Bu kaslardan
hangilerinin normalize yiiriime degerini belirledigine yonelik yapilan regresyon
analizlerinde diz fleksorleri ve ayak bilek plantar fleksorlerindeki rezidiiel
defisitler, inme sonrasi hemipleji hastalarinin normalize yiirime degerini
belirleyen temel iki degisken olarak saptanmustir.

Modellerimizde kullanilabilir ve giicii yiiksek (%79) bir normalize yiirlime
degeri formiiliine ulagilmistir. Bu formiil su sekildedir: Normalize yliriime
degeri= 71,400 - (0,519 x ayak PF rezidiiel defisiti) - (0,303 x diz fleksor

rezidiiel defisiti).
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6.1. Elestiri ve Gelecek Calismalar Icin Oneriler

1. Tirk popiilasyonunda degisik yas gruplarinda saglam saglikli kisilerde
beklenen alt ekstremite kas giicli deger araliklar1 belirlenmelidir. Bu sekilde kendi
popiilasyonumuza uygun datalar referans alinarak ¢alisilirsa sonuglarimiz daha saglikli
olacaktir.

2. Aym sekilde Tiirk popiilasyonunda sagliklilarda yas, boy, kilo ve cinsiyete
gore beklenen 6 dakika yiirlime mesafesi formiillerine ihtiyag vardir.

3. Inmeli hastalarda rezidiiel defisitler ve normalize edilmis 6 dakika yiiriime
mesafesi iligkisinin arastirildigi, daha fazla hasta sayisina erisilen bir ¢aligmada kas
giicii 6l¢limiiniin altin standart olan izokinetik cihazlar ile yapilmasi ¢ok daha objektif
olacaktir.

4. Diz fleksor ve ayak bilek plantar fleksor kas giiciinii artirmaya yonelik
giiclendirme egzersizleri ile rezidiiel defisit oranlarini azaltmanin inmeli bireylerde
yiriime mesafelerini anlamli diizeyde artirip artirmadigi prospektif, randomize ve

kontrollii bir calisma ile belirlenebilir.
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
inme Sonras1 Hemipleji Hastalarinda Alt Ekstremite Kas Kuvveti Ve Dengenin
Fonksiyonel Yiiriime Kapasitesi Ile iliskisi

Inme beyine giden kan damarlarmin pihtilasma sonucu tikanmasiyla olusan, 24
saatten uzun siiren c¢esitli sinirsel islev bozukluklarina veya 6liime neden olabilen bir
hastaliktir. Tibbin gelismesi dogrultusunda giiniimiizde inme sonrast 6lim oranlar
azalmistir. Ancak inme sonrasi hastalarda hemipleji olarak tanimladigimiz, viicudun en
az bir yaninda fel¢ olma durumu sagkalan hastalarda basta bagimsiz ylirliyememe
ve/veya viicut dengesini saglayamama olmak iizere bir¢ok istenmedik sonuglar
dogurmaktadir.

Inmeye baglh felclik yasayan hastalarmn rehabilitasyonu  giiniimiizde
rehabilitasyon gerektiren durumlarin 6nemli bir paymi olusturmaktadir. Bu hastalarin
rehabilitasyonunda 6zellikle yanindaki kisilere ihtiya¢ duymadan bagimsiz yiiriiyebilme
ve dengeyi saglayabilme yetisinin yeniden kazandirilmasi 6nemli bir hedeftir.

Calismamiz bir klinik arastirma olup, bu calismaya Diinya Saglik Orgiitii
kriterlerine gore inme sonrast hemipleji tanist almis olan yaklagik 50 hasta dahil
edilecektir. Calismaya katilmayr kabul eden hastalarin CUTF Fiziksel Tip Ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda degerlendirmeleri yapilacaktir. Ayakta durma
dengesi olmayan, bagimsiz yiirliyemeyen, kontrolsiiz kalp ritmi bozuklugu olan,
kontrolstiz yiiksek tansiyonu olan, kas iskelet sisteminde bozukluga yol agmis olan ek
bir romatolojik veya norolojik hastaligi olan, iletisime engel olacak derecede lisan
uyumsuzlugu olan kisiler ¢alismaya alinmayacaktir. Hastalar klinigimize geldiginde
inme hastalarina uygulanan rutin muayenesi yapilacak, ardindan ¢aligma ile ilgili
onceden belirlenmis olan sorgulama formu doldurulacaktir. Takip eden birinci asamada
hastalarin kalga, bacak, diz ve ayak bilegi ¢cevresinde yer alan sekiz adet kasin kuvveti
sayisal olarak hem hasta bacakta hem saglikli bacakta tespit edilecektir. Ardindan
hastalar 6 dakikalik bir ylirlime testine alinarak bu siirede ka¢ metre yol yiiriiyebildikleri
ve yiriime hizlan tespit edilecektir. Son asamada hastalara yaklasik 15 dk siiren bir
denge Olgme testi yapilacaktir. Gereksinim halinde hastalara testler arasinda kisa
istirahat zamani verilecektir.

Calismada hastalara herhangi bir ilag veya elektriksel tedavi verilmeyecek
yalnizca basit bazi testler uygulanacak ve formlar doldurulacaktir. Calismaya katilan
hastalarin  kullanmakta oldugu ilaglar veya diger tedavileri bu ¢aligmadan
etkilenmeyecektir.  Dislanma  Kriterlerini  tasiyan  hastalar  ¢alismaya
alinmayacagindan uygulanacak olan testlerin herhangi bir yan etkisi
bulunmamaktadir, testler uygulanan kisiye rahatsizlik vermemektedir.

Cahisma ile iliskili olarak viicudunuzdan herhangi bir biyolojik materyal
(kan, idrar, doku biyopsisi vb.) alinmayacak, gene calisma boyunca analiz amach
yurtdisina herhangi bir tetkik gonderilmeyecektir.

Sonuglar oncelikle bilimsel amagla kullanilacaktir. Cahismayi izleyen Kkisiler, etik
kurul ve ilgili saghk otoriteleri mevcut tibbi kayitlarimza ulasabilecek ancak
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bilgileriniz_gizli kalacaktir. Arastirma sonu¢larinin yayimlanmasi durumunda da
kimliginiz gizli kalacaktir.

Parasal bir bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir 6deme yapilmasi
soz konusu olmayan bu caliymaya katilmama ve katildiktan sonra istediginiz
zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirnma maruz kalmaksizin ve hicbir hakkinizi
kaybetmeksizin arastirmadan ¢ekilme hakkimiz bulunmaktadir. Bu ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorumlulugunuz yoktur. Ek bilgi talebiniz olursa s6zlii olarak
karsilanacaktir. Calismayla ilgili herhangi bir sorunuz ve silipheniz olmasi halinde
temasa gecebilmeniz amaciyla Dr Selen Ozgdzen’i 0(536)4964628 veya Prof Dr Rengin
Giizel’1 0(530)6374451 arayabilirsiniz.

Arastirmamiza katilmayi kabul ediyorsaniz, liitfen asagidaki boliime adimzi-
soyadiniz1 yazip tarih ve imza atimz. Tesekkiir ederiz.

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMUNDAKI TUM
ACIKLAMALARI OKUDUM. BANA YUKARIDA KONUSU VE AMACI
BELIRTILEN ARASTIRMA ILE ILGILI YAZILI VE SOZLU ACIKLAMA
ASAGIDA ADI BELIRTILEN HEKIM TARAFINDAN YAPILDI. ARASTIRMAYA
GONULLU OLARAK KATILDIGIMI, ISTEDIGIM ZAMAN GEREKCELI VEYA
GEREKCESIZ OLARAK ARASTIRMADAN AYRILABILECEGIMI BILIYORUM.

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR
CERCEVESINDE HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDI
RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Katilimc1 Katihma ile goriisen hekim Goriisme tamgi
Adi, soyadi: 1 soyfiPnvand Adi, soyadz:

[mza: imza: [mza:

Tarih: .../.../ 2015 ’ Tarih: .../.../ 2015

Tarih: .../.../ 2015
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Ek 2. Olgu Rapor Formu

Hastanin Ad1 Soyadi:
Dosya Numarasi:
Adres ve Telefon No:
Yasti:

Cinsiyeti:

Egitim Diizeyi (y1l):
Inme Tani Tarihi:
Etiyoloji:

Etkilenen Taraf:

Dominant Ekstremite:

Kullanmakta oldugu ilaclar:

Komorbidite skoru:
Boy(cm):
Kilo(kg):

1LK()

OLGU RAPOR FORMU

2.E()

1. Iskemik () 2. Hemorajik ()
1.() So
1.() Sol

2.() Sag
2.() Sag

Inmeden &nceki yasaminda spor siklig::

1) Hig

2) Diizensiz (haftada .... saat)
3) Diizenli (haftada .... saat)

Gelir dengesi:
Hastanin kendini goriisii:
1. Cok fakir

2. Fakir

3. Orta

4. Zengin

5. Cok zengin

Gelir < gider

Gelir = gider
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FIZIK MUAYENE
FONKSIYONEL AMBULASYON SKORU:
BRUNNSTROM NOROFIZYOLOJIK SKOR: UST EL ALT
FUGL MEYER SKORU — ALT :

ASHWORTH SPASTISITE: kalga ...... diz ..... ayak bilegi .....

MAS SUM Skor:
MRC SUM Skoru  Etkilenen taraf:
Kars1 ekstremite:

PIK iZOMETRIK KAS GUCLERI

Etkilenen taraf Kars1 Ekstremite
HHD HHD
MRC 1. 2. 3. MRC 1. 2. 3.
Kalga fleksor
Kalca abdiiktor
Kalga ekstansor
Kalg¢a addiiktor
Diz fleksor
Diz ekstansor
Dorsifleksor
Plantarfleksor
YURUME HIZL: .......... m/sn .
6 DAKIKA YURUME TESTI YURUME MESAFESI: ........... metre
BERG BALANS TEST SKORU: ..... (hafif —orta —agir )

INME ETKI OLCEGI DEGERLENDIRMESI:

62




Ek 3. Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi - Alt Ekstremite Motor Subskalasi

Skor O:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor O:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1;
Skor 2;

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

SKOR:

FUGL-MEYER ALT EKSTREMITE MOTOR SUBKALASI
(Kalga, diz, ayak bilegi: Toplam puan 28)

1. Refleks aktivite (Supin pozisyonunda)
-Asil
-Patella
Refleks aktivite yok.
Normal refleks aktivite.
2. a) Fleksor sinerji (Supin pozisyonunda)

-Kalga fleksiyon: 0, 1, 2

-Diz fleksiyon: 0, 1, 2

-Ayak bilegi dorsifleksiyon: 0, 1, 2
Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Hareketler kismen yapiliyor.
Hareketler normal olarak yapilabiliyor.
b) Ekstansor sinerji (Supin pozisyonunda)
-Kalga ekstansiyon: 0,1,2
-Adduksiyon: 0-1-2
-Diz ekstansiyon: 0-1-2
-Ayak bilegi plantar fleksiyon: 0-1-2
Hareket yok.
Hareketler zayif yapilabiliyor.
Dirence kars1 tiim hareketler normal olarak yapilabiliyor.
3. Sinerjilerin karisimiyla yapilabilen istemli hareketler (Oturur pozisyonda)
a) Diz fleksiyonunu 90° den fazla yapabiliyor mu?
Hareket yok.
Diz fleksiyonu yapabilir fakat 90° ye kadar.
Diz fleksiyonunu 90°den fazla yapabilir.
b) Ayak bilegi dorsifleksiyonu
Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Hareketler kismen yapiliyor.
Hareketler normal olarak yapilabiliyor.
4. Kalca 0° de iken sinerjiler olmadan yapilabilen hareketler (Ayakta)
A) Diz fleksiyonu
Kalga fleksiyonu ile beraber diz fleksiyonunu yapamaz.
Kalga fleksiyonu ile beraber diz fleksiyonunu ancak 90 dereceye kadar yapabilir.
Tam olarak yapabilir.
b) Ayak bilegi dorsifleksiyonu
Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Hareketler kismen yapiliyor.
Hareketler normal olarak yapilabiliyor.
5. Refleks aktivite (Oturur pozisyonda)
-Diz fleksiyonu
-Patella
-Asil
2 veya 3 refleks hiperaktiftir.
1 refleks hiperaktiftir veya 2 refleks canlidir.
1’ den fazla canli refleks alinamaz.

TOPLAM
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Ek 4. 10 Metre Yiiriime Testi Ve 6 Dakika Yiiriime Testi

Hasta Ad1 Soyadi:
Dosya no:
6 DAKIKA YORUME TESTI:

Tarih: Saat:
Degerlendirici Ad1 Soyadi:

TEST ONCESI (10 dakika istirahatli) Nabiz: ...... /DK TA:

..../...mmHg

10 METRE YURUME TESTi: .............. sn

Mesafe(m) | Zaman Mesafe(m) | Zaman Diigsme veya istirahat
Dakika: sn Dakika:sn

30 330 Zaman (dak:sn)

60 360 1

90 390 2

120 420 3

150 450 Yorum

180 480

210 510

240 540

270 570 SONUC: ...cccvvveeneen m

300 600
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Ek 5. Berg Denge Olcegi

OCRNWAU ORNWADE ORNWHAW ORNWAN OFRNWHIERE

OFRrNWAO®

BERG DENGE OLCEGI

OTURMA POZiSYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
Avyaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

DESTEKSIiZ OTURMA

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

AYAKTAYKEN OTURMA POZiSYONUNA GECME

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

TRANSFER

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini belirgin kullaniyor

Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor
Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye
gereksinimi var

GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
3 saniye ayakta durabilir.
Gozlerini {i¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.
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AYAKLAR BITiSIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetl bir sekilde ayakta
durabilir.

Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta
durabilir

Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette
ancak 15 saniye ayakta durabilir.

Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
Rahatca One uzanabilir >25 cm.

Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

Rahatca One uzanabilir >5 cm.

One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder / disaridan destek gerekir

AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

Terligi rahatga alabilir.

Terligi alabilir ama gézetim esliginde.

Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine
denge saglayabilir.

Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin
yardima ihtiyac1 vardir.

AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK
Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista
denge aktarimi ¢ok iyi degil

Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

Donerken gozetime gereksinimi var

Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

360 DERECE DONMEK

4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir
sekilde 360 derece donebilir.

Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

Yakin gozetime ya da s6zlii uyartya ihtiyaci vardir.

Doénerken yardima ihtiyaci vardir.
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DESTEKSIiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

Kendi basima emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8
adim1 tamamlayabilir.

Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir
stirede tamamlayabilir.

Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gésteremez.

BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
Normal yiiriiyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor.

Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

Bacagini1 bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak
ayakta durabiliyor.

Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

Toplam Puan: .....

Hafif: 41-56 Orta: 21 -40 Agir: 0 - 20
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Ek 6. inme Etki Olgegi Versiyon 3,0

INME ETKi OLCEGi Versiyon 3,0

Bu anketin amaci gegirdiginiz inmenin sagligimizi ve hayatimzi nasil etkiledigini
degerlendirmektir. Inmenin sizi nasil etkiledigini SIZIN BAKIS ACINIZDAN bilmek istiyoruz. Size
inmenin yol actig1 engeller ve bozukluklarin yaninda, inmenin yasam kalitenizi nasil etkiledigiyle ilgili
sorular soracagiz. Son olarak da ge¢irdiginiz inmeden bu yana sizce ne kadar iyilestiginize dair
degerlendirme yapmanizi isteyecegiz.

inme Etki Olgegi 3,0
Bu sorular gegirdiginiz inme sonucu ortaya ¢ikmis olabilecek fiziksel sorunlarla ilgilidir.
1. Asagida belirtilen uzuvlarimzin Cok Epeyce Biraz . . .
gecen hafta icindeki kuvvetini kuvveti kuvveti kuvveti Az kuvveti | Hig kuyveti

4 . . vardi yoktu
degerlendirin vardi vardi vardi
a.Inmeden en cok etkilenen kolunuzun 5 4 3 2 1
b.Inmeden en ¢ok etkilenen elinizin 5 4 3 2 1
kavramasinin
c.Inmeden en cok etkilenen bacagmizin 5 4 3 2 1
d:Inil}efign en ¢ok etkilenen ayak/ayak 5 4 3 2 1
bileginizin
Bu sorular sizin diisiinme ve hafizamz ile ilgilidir.
2. Gegen hafta icinde asagidakileri . Asirt
yapmak sizin i¢in ne kadar zordu? ng Zo8 Cok az Biraz zordu | Cok zordu derecede

degildi zordu
zordu

a.Insanlarin size heniiz sdylemis
oldugu seyleri hatirlamak p 4 8 2 1
b.Bir giin dnce olanlar1 hatirlamak 5 4 3 2 1
c.Yapilacak isleri hatirlamak (6rnegin,
ayarlanmig randevulara gitmek ya da 5 4 3 2 1
ilaglarinizi almak)
d.Haftanin hangi giinii oldugunu 5 4 3 5 1
hatirlamak
e. Konsantre olmak 5 4 3 2 1
f. Hizl1 diigiinmek 5 4 3 2 1
g. Giinliik problemleri ¢6zmek 5 4 3 2 1

Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygularimzi1 kontrol edebilme beceriniz
hakkinda hissettikleriniz ile ilgilidir.

3. Gectigimiz hafta icerisinde ne Hicbir Nadiren Bazen Cogu Her zaman
kadar sikhikla zaman zaman

a. Kendinizi {izgiin hissettiniz 5 4 3 2 1
b. Yakl}l oldggunl}z'klmsenln 5 4 3 5 1
olmadigini hissettiniz

c. Baslfa.larlna yiik oldugunuzu 5 4 3 5 1
hissettiniz

d. Tlerisiyle ilgili higbir

beklentinizin olmadigini 5 4 3 2 1
hissettiniz

e. Yaptiginiz hatalar i¢in kendinizi 5 4 3 5 1
sugladiniz

f. Bir seylerden eskiden oldugu

kadar zevk aldiniz 5 4 3 2 1
g. Kendinizi oldukga sinirli 5 4 3 2 1
hissettiniz
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h. Ha}yatm yasamaya deger 5 4 3 9 1
oldugunu hissettiniz

1. En azindan giinde bir kez

giilimsediniz ya da kahkaha 5 4 3 2 1
attiniz

Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklarinizi ve karsilikli konusma sirasinda duyduklarinizi

anlayabilme becerinizle ilgilidir.

4. Geg¢tigimiz hafta icerisinde
asagidakileri yapmak sizin icin
ne kadar zordu?

Hig¢ zor
degildi

Cok az
zordu

Biraz zordu

Cok zordu

Hicg
yapamadim

a. Karsinizda duran birinin adin1
sOylemek

5

4

1

b. Bir konusmada size
sOylenenleri anlamak

c. Sorulara cevap vermek

d. Nesneleri dogru adlandirmak

e. Bir grup insanla birlikte bir
konugmaya katilmak

f. Bir telefon konugmasi yapmak

g. Dogru numaray1 segip ¢evirerek
birini telefonla aramak

o (o] o1 (oo Ol

N I

W W W ww w

N (N N INN DN

R

Siradaki sorular sizin tipik bir giin siirecinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

5. Gectigimiz iki hafta icerisinde
asagidakileri yapmak sizin i¢in
ne kadar zordu?

Hi¢ zor
degildi

Cok az zordu

Biraz zordu

Cok zordu

Hicg
yapamadim

a. Yiyeceklerinizi ¢atal bigakla
kesmek

5

1

b. Viicudunuzun iist kismina
(belden yukariniza) bir seyler
giymek

c. Kendi bagimiza yikanmak

d. Ayak tirnaklarinizi kesmek

e. Tuvalete yetismek

f. Idrarimz1 kontrol etmek
(kagirmamak)

o oo o

B -

w | Wlw| w

NN DN

e Ll L

g. Bagirsaklarimizi kontrol etmek
(kagirmamak)

h. Ufak tefek ev islerini yapmak
(6rnegin; toz almak, yataginizi
toplamak, ¢opii digart ¢ikarmak,
bulasik yikamak)

1. Aligverige gitmek

j- Agir ev islerini yapmak
(6rnegin; elektrikli siipiirge
yapmak, camasir yikamak veya
bahge isiyle ugragmak)

Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki

hareket becerinizle ilgilidir.

6. Gectigimiz iki hafta icerisinde
asagidakileri yapmak sizin i¢in
ne kadar zordu?

Hig zor
degildi

Cok az zordu

Biraz zordu

Cok zordu

Hicg
yapamadim

a. Dengenizi kaybetmeden oturur
sekilde durmak
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b. Dengenizi kaybetmeden ayakta

dikilerek durmak > 4 3 2 !
c."D"engen|Z| kaybetmeden 5 4 3 5 1
yiiriimek

d. Yataktan sandalyeye gegmek 5 4 3 2 1
e. Bir blok yiiriimek 5 4 3 2 1
f. Hizl ylirimek 5 4 3 2 1
g. Bir kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
h. Birkag kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
1. Arabaya binmek ve arabadan 5 4 3 2 1
inmek

Siradaki sorular inmeden EN COK ETKILENEN elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.

7. Gegtigimiz iki hafta icinde
inmeden en c¢ok etkilenen

elinizle asagidakileri ng.z or Cok az zordu | Biraz zordu Cok zordu Hig
. e degildi yapamadim

yapabilmek sizin icin ne kadar

zordu?

a. Agl{ nesneler tagimak (6rnegin; 5 4 3 2 1

aligveris torbasi)

b. Kapmin kolunu ¢evirmek 5 4 3 2 1

c. Konserve kutusu ya da kavanoz 5 4 3 5 1

agmak

d. Ayakkabi baginizi baglamak 5 4 3 2 1

e. Bir bozuk paray: elinize almak 5 4 3 2 1

Siradaki sorular ge¢irdiginiz inmenin sizin i¢in anlamli olan, hayatta bir amag¢ bulmaniza yardimer olan ve normal
hayatinizda genellikle yaptiginiz faaliyetlere katilabilmenizi nasil etkiledigi ile ilgilidir.

8. Gectigimiz dort hafta

siiresince asagida belirtilen Hicbir Nadiren Bazen Chiu zamal Biitiin
faaliyetleriniz ne kadar zaman zamamimda
simrlandi?

a. Isinizde (iicretli, goniillii ya da 5 4 3 2 1
diger)

b. Sosyal aktivitelerinizde 5 4 3 2 1

c. Sakin bos zaman etkinlikleri (el 5 4 3 5 1
sanatlari, okuma)

d. Hareketli bog zaman 5 4 3 5 1
etkinlikleri (spor, gezinti, seyahat)

e. Bir aile bireyi ve/veya arkadas 5 4 3 2 1
olarak roliiniizde

f. Manevi veya dini aktivitelere 5 4 3 5 1
katiliminizda

g. Hayatiniz1 istediginiz gibi 5 4 3 5 1
kontrol edebilme becerinizde

h. Ba§k.alar1na yardim edebilme 5 4 3 5 1
becerinizde

70




9.Inmeden Iyilesme
100’iin tam iyilesme, 0’1n ise hi¢bir iyilesme olmadigim ifade ettigi, 0°dan 100°e kadar giden bir olcekte sizce ne
kadar iyilestiniz?

100 Tamamen Iyilesme

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0 Hig iyilesme yok
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Ek 7. Komorbidite Anketi

Problem

Probleminiz var
mi ?

Tedavi aliyor
musunuz?

Aktivitelerinizi
kisitliyor mu?

Hayir

©) Evet (1)

Hayir (0) | Evet (1)

Hayir (0) | Evet (1)

Kalp hastalig

Hipertansiyon

Akciger hastaligi

Diyabet

Ulser veya mide hastalig

Bobrek hastaligi

Karaciger hastalig1

Anemi veya baska kan
hastalig1

Kanser

Depresyon

Osteoartrit veya Romatoid
artrit

Sirt agrist

Diger (v.o.oovvviiiiiiinn.... )
Diger (v.o.oovvviiniiiinn.... )
Diger (v.o.oovvvviviiiininn... )
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Ek 8. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

Kategori

Tanim

0- Nonfonksiyonel Ambulasyon

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da paralel
bar disinda giivenli ambule olabilmek i¢in birden fazla kisinin
stipervizyon veya fiziksel yardimina ihtiya¢ duyar.

1- Ambulatuvar
Fiziksel Yardima Bagiml
Diizey I

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek i¢in bir kisinin manuel
desteginden fazlasina ihtiya¢ duymaz. Manuel destek siireklidir ve
viicut agirliginin taginmasinin  yaninda dengenin siirdiiriillmesi
ve/veya koordinasyona asiste etmek i¢in gereklidir.

2- Ambulatuvar
Fiziksel Yardima Bagiml
Diizey 1

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek igin bir kisinin manuel
desteginden fazlasina ihtiya¢ duymaz. Manuel destek denge ve
koordinasyona asiste etmek i¢in uygulanan siirekli veya aralikhi
hafif dokunmayi igerir.

3- Ambulatuvar
Stipervizyona Bagimli

Hasta bagka birinin manuel destegi olmaksizin diiz zeminlerde
fiziksel olarak yiirliyebilir durumdadir ancak zayif degerlendirme
becerisi, tartigmali kardiyak durum veya kalibin tamamlanmasi i¢in
sozel yonlendirmeye gereksinim varliginda giivenlik agisindan
bagka birinin yol gdstermesine ihtiyac duyar.

4- Ambulatuvar
Bagimsiz
Sadece Diiz Zeminlerde

Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiiriir ancak asagidakilerden
herhangi biri ile karsilastiginda siipervizyon ya da fiziksel yardima
ihtiya¢ duyar: merdiven, egim, diizgiin olmayan zeminler.

5- Ambulatuvar
Bagimsiz

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlere ve egimlerde
bagimsiz olarak yiiriiyebilir.
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Ek 9. Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Iyilesme Evrelemesi

Evre | Ozellikler

Evre 1 | Tutulan bacakta hi¢bir hareket yoktur. Bacak tlimiiyle flasktir.

Evre 2 | Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3 Otururken ve ayakta kalga, diz, ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre 4 Otururken ayagini1 arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir.
Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.
Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalga

Evre 5 | ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapabilir.
Otururken veya ayakta dururken kalca abduksiyonu, otururken ayak bilegi

Evre 6 | inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa

rotasyonunu basarabilir.

Ek 10. Medical Research Council Manuel Kas Giicii Testi

MRC Skoru | A¢iklama

0 Hareket yok

1 Kasta gozle goriilebilen veya hissedilebilen kontraksiyon

2 Yercekimi elimine edildiginde eklem hareket acikligi boyunca hareketin
tamamlanmasi

3 Yergekimine kars1 hareketin yapilabilmesi

4 Hafif dirence kars1 hareketin yapilabilmesi

5 Normal kas giicii

Ek 11. Orijinal Ashworth Skalasi

Ashworth Muayene bulgusu
Degeri
0 Normal kas tonusu
1 Kas tonusunda hafif artis, EHA sonunda minimal direng
2 EHA boyunca belirgin kas tonusu artis1 mevcut ancak eklem kolayca
hareket ettirilebilir

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi
4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijit
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