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OZET

Amacg: Kronik inmeli hastalarda konvansiyonel tedavinin ve kor
stabilizasyon egzersiz tedavisinin motor fonksiyon, fonksiyonel bagimsizlik, gévde
kontrolii, denge, mobilite, yasam kalitesi ve sonografik olarak degerlendirilen kor
kaslarinin kalinlig1 tizerine etkilerini belirlemek ve her iki tedaviyi karsilastirmak,
ayrica fonksiyonel ve sonografik sonuglari etkileyen faktorleri dokiimante etmek
hedeflenmistir.

Gereg Ve Yontem: Calismaya dahil edilen 50 hasta randomizasyon semasina
gore, Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavi (KSET) grubu (n=25) ve Konvansiyonel
Egzersiz Tedavi (KET) grubu (n=25) olarak ikiye ayrildi. KET grubu 3 hafta
boyunca haftada 5 giin, her seans 45 dakika olacak sekilde standart konvansiyonel
egzersiz tedavisi alirken KSET grubuna 3 hafta boyunca haftada 5 giin, 30 dakika
konvansiyonel egzersiz tedavisi; 15 dakika ise kor stabilizasyon egzersiz tedavisi
uygulandi. Degerlenirmelerde alt ekstremite Motrisite Indeksi, alt ekstremite
Brunnstrom evrelemesi, Govde Kontrol Testi, Govde Bozukluk Skalasi, Berg Denge
Olgegi, Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, 6 Dakika Yiiriime Testi ve Inmeye Ozgii Yasam
Kalitesi 6l¢egi kullanildi. Sonografik olarak hem paretik hem non-paretik taraf kor
kaslarinin (rektus abdominis, eksternal oblik, internal oblik, transversus abdominis,
multifidus, gluteus medius) kalinlik Ol¢timleri yapildi. Hastalar baslangigta ve 3
haftalik tedavi sonras1 degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi bitiminde hem konvansiyonel hem de kor stabilizasyon
egzersiz tedavisinin kronik inmeli hastalarda motor fonksiyon, fonksiyonel
bagimsizlik, gévde kontrolii, denge, mobilite ve yasam kalitesi tizerine etkili oldugu
saptandi (p<0.05). Motor fonksiyon, denge, mobilite, fonksiyonel bagimsizlik ve
yasam kalitesindeki iyilesme agisindan KSET grubundan elde edilen sonuglar KET
grubuna kiyasla daha iyi olmakla beraber; istatistiksel olarak anlamli sinira ulagmadi.
Tedavi sonrasi KSET grubunda non-paretik taraf multifidus kas kalinligi KET
grubuna gore daha fazla artarken (p=0.033); diger kas kalinlik degisimlerinde fark
kaydedilmedi. Ayrica cksternal oblik ve rektus abdominis kaslarinin kalinlik
degisiminin sol hemiplejik hastalarda daha fazla oldugu goriildi (sirastyla, p=0.016
ve p=0.031).



Sonug: Kronik inmeli hastalarda konvansiyonel egzersiz tedavisi ve kor
stabilizasyon egzersiz tedavisi motor, fonksiyonel durum, gévde kontrolii, denge,
mobilite, yasam kalitesi ve kas kalinliklar1 bakimindan benzer diizeyde katki
saglamistir. Olumlu etkiler egzersizlerin diizenli yapilmasiyla, gruplarda tstiinliik
elde edilmemesi tedavi siirelerin esit tutulmasiyla iligskilendirilmistir. Klinisyenlerin
etkili bir inme rehabilitasyon programi olustururken konvansiyonel tedavilerin yani
sira daha uzun intervallerle ve daha uzun siireli kor stabilizasyon egzersizlerini dahil
etmeleri durumunda fonksiyonel ve sonografik bakimdan daha anlamli sonuglar elde
edeceklerini diigiiniiyoruz. Ayrica kor stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini
gostermek i¢in genis Orneklemlerle ve uzun takipli c¢alismalarin yapilmasini

Onermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Denge, egzersiz tedavisi, inme, rehabilitasyon,

sonografi, yasam kalitesi



ABSTRACT

Aim: To determine the effects of conventional therapy and core stabilization
exercise therapy on motor function, functional independence, trunk control, balance,
mobility, quality of life, and sonographically evaluated core thickness in patients
with chronic stroke, and to compare both treatments, and also to document the
factors affecting functional and sonographic outcomes.

Materials and Methods: The participants were randomly allocated into Core
Stability Training (CST) group (n= 25) and Conventional Therapy (CT) group
(n=25). CT group received conventional therapy for 45 minutes each per day five
times a week for 3 weeks. CST group performed core stability trainig for 15 minutes
and conventioanl therapy for 30 minutes each per day five times a week for 3 weeks.
Lower extremity Motricity Index, lower extremity Brunnstrom stage, Trunk Control
Test (TCT), Trunk Impairment Scale (TIS), Berg Balance Scale (BBS), Timed Up
and Go Test (TUG), 6-Minute-Walk Test (6MWT) and Stroke Specific Quality of
Life (SS-QoL) scale were used for evaluations. Musculoskeletal ultrasonography was
performed to measure the thicknesses of core muscles (rectus abdominis, external
oblique, internal oblique, transversus abdominis, multifidus, gluteus medius) on both
paretic and non-paretic sides. Patients were evaluated at baseline and after 3 weeks
treatment.

Results: At the end of the treatment, both conventional and core stability
training therapies were found to be effective on Motricity Index, Brunnstrom stage,
TCT, TIS, BBS, 6MWT, TUG and SS-QoL in patients with chronic stroke (p<0.05).
Although the results obtained from the CST group were better than the CT group in
terms of improvement in motor function, functional independence, balance, mobility,
and quality of life, they did not reach the statistically significant limit. After
treatment, the non-paretic side multifidus muscle thickness increased more in the
CST group than in the CT group (p=0.033). The inter-group comparison
demonstarted no difference for the other muscles. In addition, it was observed that
the thickness change of the external oblique and rectus abdominis muscles were

higher in left hemiplegic patients (p=0.016 and p=0.031, respectively).



Conclusion: Conventional exercise and core stabilization exercise therapies
in chronic stroke patients provided similar positive effects on motor, functional
status, trunk control, balance, mobility, quality of life and muscle thickness. The
positive effects were associated with regular exercise, and the lack of superiority in
the groups was associated with keeping the treatment durations equal. We think that
clinicians will achieve more functional and sonographically meaningful results if
they include longer intervals and longer duration core stabilization exercises in
addition to conventional treatments while creating an effective stroke rehabilitation
program. We also recommend conducting studies with large samples and long
follow-up to demonstrate the effectiveness of core stabilization exercises.

Keywords: Balance, exercise therapy, quality of life, rehabilitation,

sonography, stroke
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1. GIRIS VE AMAC

Inme, diinyada 60 yasin iistiinde &liime sebep olan hastaliklar arasinda ikinci;
gelismis tilkelerde ise kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra tiglincii olarak
yer almaktadir (1). Sanayilesmis iilkelerin ¢ogunda uzun siireli engelliligin 6nemli
sebeplerindendir (2).

Inme sonrasi denge kayb1 oldukca yaygindir. Giinliik yasam aktiviteleri ve
hareketliligin iyilesmesinde azalmaya; diisme riskinde artmaya sebep olur (3).
Egzersiz terapisi, denge kayb1 ve yiiriime bozuklugunun tedavisinde inme hastalar
icin fonksiyon olarak olduk¢a fayda saglayan ve yaygin kullanilan ydntemlerden
biridir (4).

Kor bolgesi viicudun en biiyiik kismini meydana getirir. Viicut segmentlerinin
hareketleri ve stabilizasyonunda énemli rol oynar, yer¢ekimine karsi ekstremitelerin
hareketine imkan verir. Kisacasi, kor fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak
gdrev yapar (5). Inmeli hastalarda denge, mobilite ve giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsiz olmada goévde fonksiyonu olduk¢a Onemlidir ancak ¢ok az sayida
calismada inmeli hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin etkisi arastirilmistir (6).
Kas-iskelet sistem ultrasonografisi objektif, non-invaziv ve diisiik maliyetli bir
yontem oldugu i¢in kor kaslarindaki degisimi degerlendirmede kullanilmaktadir (7).

Calismamizda kronik inmeli hastalarda konvansiyonel egzersiz tedavisinin ve
kor stabilizasyon egzersiz tedavisinin motor fonksiyon, fonksiyonel bagimsizlik,
govde kontrolii, denge, yiiriime, yasam Kalitesi ve sonografik olarak degerlendirilen
kor kaslarinin kalinlig1 {izerine etkilerini belirlemek ve her iki tedaviyi karsilagtirmak
hedeflenmistir. Ayrica fonksiyonel ve sonografik sonuclari etkileyen faktorleri

dokiimante etmek diger bir amagtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. INME

2.1.1. Tamim

Inme, Diinya Saglik Orgiitii’niin 1978 yilinda yaptig1 tanimlamaya gore beyin
fonksiyonlarinin fokal veya yaygin hizla ilerleyen belirtileri ve bu belirtilerin 24
saatten uzun siirdiigli veya Oliimle neticelendigi vaskiiler kokenli klinik bir
sendromdur (8). Klasik tanim bilim ve teknolojideki gelismeleri hesaba katmayan
klinik bir tanimdir. Serebrovaskiiler hastaliklarin patofizyolojisini kavramada global
gelismelere ragmen klinik pratik, bilimsel arastirmalar veya halk saghigi
degerlendirmelerinde tutarli bir “inme” tanimi yapilmamistir. 2013 yi1linda Amerikan
Inme Birligi, uzman konsensusu saglayarak modernize edilmis inme tanimi igin
toplanmis ve sessiz enfarkt (serebral, spinal ve retinal) ve sessiz hemorajileri de inme
tanimina dahil etmistir (9).

Ozellikle son zamanlarda tedavisinde ve ©Onlenmesinde elde edilen
ilerlemelere ragmen goriilme sikligi ve mortalitesi hala yiiksek seyreden; hayatta

kalanlarda ise o6ziirliiliige sebep olan 6nemli bir saglik problemidir (10).

2.1.2. Epidemiyoloji

Gelismis {ilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra ii¢lincii
O6lim nedeni olarak yer alan inme, tim diinyada oliime sebep olan hastaliklar
arasinda ikinci sirada yer almaktadir (1). Yiksek ve diisiik gelirli tilkelerde inmeye
bagli 6liim sayis1 giderek azalmaktadir. Ancak inme gegirmis kisilerin sayisi, inmeye
bagl dliimler ve inme kaynakli engelliligin kiiresel yiikii oldukg¢a fazladir ve giderek
artmaktadir (11).

Erkeklerin inme insidans1 geng yasta kadinlara gére daha yiiksektir; ancak
ileri yasta boyle bir tstiinliik s6z konusu degildir (12).

Yas standardizasyonu g6z oOniinde bulundurularak yapilan toplum temelli
caligmalarda 55 yas lizerinde inme insidansi 1000°de 4,7-11,2 olarak bildirilmistir.
Prevalansi 65 yas tizerinde 1000’de 46-72 seklinde belirtilmistir (13).



Tiirkiye’de  yapilan bir prevelans c¢aligmasinda 45 yas {izerinde
serebrovaskiiler hastalik prevalansi 1000’de 9 iken 75 yas lizerinde 1000°de 54
olarak bildirilmistir (14).

2.1.3. Risk Faktorleri
Inme heterojen bir sendromdur. Risk faktorlerinin belirlenmesi ve tedavisi
inmenin spesifik patogenezine baghdir. Inme icin tanimlanmis risk faktdrleri

degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak siniflandirilmaktadir (Tablo
2.1), (15).

Tablo 2.1. inme risk faktérleri (15)

Degistirilebilen Degistirilemeyen
Hipertansiyon Yas

Sigara Cinsiyet
Bel-kalca oram Irk

Alkolizm

Beslenme

Fiziksel inaktivite
Hiperlipidemi

Diabetes mellitus

Kardiyak sebepler
Apolipoprotein B ve Al orani

2.1.4. inmenin Patofizyolojisi

Inmede beyin hasarinin iskemi ve hemoraji olmak iizere iki ana sebebi vardir.
Iskemi, kan akiminda azalma sonucu beyin dokusunun oksijenden mahrum kalmast;
hemoraji ise kanin beyin ve kranyumda ekstravaskiiler bosluklara dagilmasidir (16).

Iskemik inme, beynin bir kisminda kan akimi kaybi sonucu iskemik
degisikliklerin baglamas1 ile meydana gelir. Patofizyolojisinde eksitotoksisite
mekanizmalari, inflamatuar yolaklar, oksidatif hasar, iyonik imbalans, apopitoz,
anjiogenez ve ndroproteksiyon yer alir. Bu iskemik kaskadin sonucu noéronal 6lim ve
fonksiyonun geri doniisiimsiiz kaybidir. Beyin dokusu iskeminin etkilerine aerobik
metabolizma bagimlilig1 nedeniyle oldukga hassastir. Ancak beyin parankiminin bir
kismi nekroze olurken iyilesme ihtimali olan ¢evre doku (penumbra) kollateral

dolasim sayesinde canliligini koruyabilir.



Hemorajik inme, beyinde bir kan damarmin riiptiire olmasiyla meydana gelir.
Vaskiiler beslenmenin bozulmasi sonucu olan hipoksi, dagilan kanin beyin parankimi ve
damarlar tizerindeki irritan etkisi, kanama nedeniyle artan intrakranyal basincin serebral

kan akimini daha da kisitlayabilmesi hemorajik inmenin etkileri arasinda yer alir (17).

2.1.5. inmenin Simiflandiriimasi

Inme “iskemik” ve “hemorajik” olmak iizere iki alt tipe ayrilir. inmelerin
yaklasik %80’ iskemik serebral enfarkttan %20’si serebral hemorajiden
kaynaklanmaktadir. Iskemik ve hemorajik inme de kendi iginde farkli klinik
gOriiniim, tedavi stratejisi gibi sebeplerle alt gruplara ayrilmaktadir (18).

2.1.5.1. Iskemik inme:

1. Tromboz: Aterosklerotik serebrovaskiiler hastaligin bir sonucu olarak
biiylik ekstrakraniyal ve intrakraniyal damarlarin trombozu, tim inme vakalarinin
yaklasik %30'unu olusturur (19). lyi bir kollateral dolasimin olmadigi durumlarda
bliyilk damarlardan birinin ani tikanmasina bagli genellikle genis bir enfarkt
meydana gelir. Bazen tikanma yeterli kollateral dolagimin olusmasina firsat
taniyacak sekilde yavas meydana gelebilir, bu durumda tam okliizyon asemptomatik
olabilir ya da beklenenden daha az etki tiretebilir. Klinik saatler veya giinler i¢inde
kotiilesir sonra stabil bir hal alir. Klinikte diizelme ise yavas yavas olur (20).

2. Emboli: Kalp ve kalp kapakgiklarindaki trombiislerden, paradoksal emboli
veya ekstrakranial bir arterdeki iilsere aterosklerotik plaktan kaynaklanabilen emboli
tim inme vakalarimin yaklasik %30’undan sorumludur. Beynin bir fokal bdlgesinde
ani arteriyel perfiizyon kaybina bagl olarak birden baslangi¢c gdsterir. Baslangictaki
klinik bulgular embolinin lizis veya parcalanmasina bagli olarak hizla degisebilir
veya norolojik belirtiler kaybolabilir (20).

3. Lakiiner inme: Lakiiner lezyonlar, tim inmelerin yaklasik %20'sini
olusturur ve subkortikal yapilar1 perfiize eden biiyliik damarlarin derin penetran
dallarindaki tikanikliklardan kaynaklanan en fazla 1,5 cm capinda kiigiik, sinirl
lezyonlardir. Kiiciik lakiiner enfarktlar 6nemli bolgelerde ortaya c¢ikarsa ciddi
norolojik defisitlere neden olabilir; ancak genellikle biiyiik damar enfarktlarindan
daha hafif semptomlara sebep olur hatta asemptomatik olabilir. Lakiiner inmeler

ozellikle hipertansiyon ile iligkilidir (20).



2.1.5.2. Hemorajik inme:

1. Intraserebral kanama: Tiim inmelerin yaklasik %11’inden sorumludur. En
yaygin nedeni hipertansiyondur. Kiigiik, derin, penetran arterlerde gelisen
mikroanevrizmalarin (Charcot-Bouchard anevrizmalari) riiptiirii ile meydana geldigi
diistiniilmektedir. Siddetli bas agrisi, bulanti, kusma, bas donmesi ve hizli ilerleyen
norolojik defisitler ilk klinik bulgulardir. Daha biiyiik kanamalar biling bozuklugu ve
komaya yol agabilir. Hematom ve serebral 6deme bagli transtentorial herniasyon
inme sonrast ilk birkag giin iginde 6liime sebep olabilir (21).

2. Subaraknoid kanama: Arteriyel bir anevrizma riiptiirii sonucu meydana
gelen subaraknoid kanama tiim inmelerin yaklasik %7’sinden sorumludur. Klinik
bulgular aniden baslar. Riiptiir sonucu siddetli bas agris1 ardindan kusma ve
meningeal irritasyon belirtileri olur. Genellikle fokal bulgular baslangicta gozlenmez.
Koma siklikla gelisir ve hastalarin {igte biri erken donemde kaybedilir. Yeniden
kanama oldukga yaygindir bu sebeple erken donemde cerrahi veya invaziv radyolojik
miidahale uygulanir (20).

Arteriovendz malformasyonlara bagli olarak da subaraknoid kanama
meydana gelebilir. Konjenital anomali olan bu lezyonlar ¢ocukluk ve geng

yetigkinlik doneminde kanama egilimindedir (20).

2.1.6. inme Sendromlari

2.1.6.1. Internal karotid arter sendromu: Internal karotid arterin tam
okliizyonunun klinik sonuglar1 degisiklik gosterebilir. Kollateral dolasimin iyi oldugu
durumlarda noérolojik defisit meydana gelmezken 6n ve orta serebral arter alanina
dagilan masif bir enfarkt, agir motor ve duyu defisitlere ve hizli biling kaybina sebep
olabilir (20).

2.1.6.2. Orta serebral arter sendromlar: internal karotid arter 6n ve orta
serebral arter olarak iki dala ayrilir. Orta serebral arter frontal, parietal ve temporal
loblarin lateral kisimlarini, korona radiata, putamen ve internal kapsiiliin
posteriorunu besler. Orta serebal arterin inme sendromunda bas ve goziin lezyon
tarafina deviye olmasi, kontralateral hemipleji ve hemianestezi, afazi, disfaji, apraksi,

gorsel ve uzaysal algilama kaybi, ihmal sendromlar1 gibi klinik bulgular izlenir (22).



2.1.6.3. On serebral arter sendromlari: On serebral arter frontal ve parietal
loblarin interhemisferik kortikal yiizeylerini, nukleus kaudatus bas kismini ve internal
kapsiiliin 6n boliimiinii besler. On serebral arter okliizyonu sik degildir. El ve yiiziin
goreceli olarak korundugu alt ekstremite gii¢slizliigliniin daha 6n planda oldugu
hemipleji tablosu dikkat ¢ekicidir. Kontralateral alt ekstremitede belirgin sensorimotor
defisit, bas ve goziin lezyon tarafina deviye olmasi, kontralateral emme ve yakalama
refleksi, apraksi, yliriiyiis bozuklugu, perseverasyon ve iiriner inkontinans 6n serebral
arter inme sendromlarinda goriilen klinik bulgular arasindadir (20).

2.1.6.4. Arka serebral arter sendromlari: Arka serebral arter oksipital lobu,
talamasu, inferomedial temporal lobu, mezensefalonu ve beyin sapinin iist kismini
besler. Sadece bas agrisi, diplopi, gérme kaybi, renkleri ve tanidik yiizleri algilamada
giicliikle ortaya cikabilir. Semptomlarin hafif olmasi hastanin tedavi almasim
geciktirebilir. Cogu zaman hastalar gorme problemlerinden habersizdir.
Hemisensoriyel kayip (hipoestezi, disestezi, hiperestezi ve agr1 gibi), gérme kaybu,
gorsel agnozi, prosopagnozi, diskromatopsi, agrafi olmadan aleksi (piir aleksi),
agresif davranig bozuklugu ve hafiza kaybi1 arka serebral arter sendromlarinda
goriilen klinik bulgular arasindadir (22,23).

2.1.6.5. Vertebrobaziller sendromlar: Vertebral ve baziller arterler beyin
sapmi1 ve beyincigi besler. Vertebrobaziller sistem lezyonlarin klinik 6zelliklerine
dikkat edilmelidir. Unilateral olan hemisfer lezyonlariin aksine medulla ve ponsu
iceren lezyonlar genellikle bilateral semptomlara neden olur. Bilateral motor
etkilenime serebellar bulgular da eslik edebilir. Ipsilateral kranial sinir lezyonlart
oldukea sik goriiliir. Dissosiyatif duyu kaybi, dizartri, disfaji, denge kaybi, vertigo ve
Horner sendromu olabilir. Ozellikle dikkat edilmesi gereken nokta, afazi ve kognitif
etkilenim gibi kortikal defisitlerin olmamasidir. Posterior serebral arter sz konusu

oldugunda gérme alani kaybi1 ve gorsel-uzaysal defisit olusabilir (20).

2.1.7. inme Sonrasi Bozukluklar
2.1.7.1. Bilissel bozukluklar: Inmenin bilissel fonksiyonlara etkisi lezyonun
yeri, biiyiikliigii ve premorbid faktorlere (daha dnce gegirilmis inme, demans, diger

norolojik hastaliklar gibi) baghdir. Ozellikle yash bireylerde inme oncesi teshis



edilmemis kognitif etkilenim prevalansi oldukga yiiksektir. Inme gegiren hastalarda
hospitalizasyonun erken dénemlerinde deliryum yaygin sekilde goriiliir (20).

Ihmal, dikkat eksikligi, apraksi, bellek bozukluklari, problem ¢dzme ve
yiirlitme giigliigli inme sonrasi karsilasilan biligsel bozukluklardandir (10).

Detayli bir sekilde yapilacak olan biligsel durum degerlendirmesi ¢ok zaman
aldigindan ileri inceleme icin gerekli hastalar1 ayirt etmede tarama testleri miihim bir rol
oynar. Biligsel durum taramasi inme hasta degerlendirmesinin 6nemli bir kismin1 teskil
eder. “Mini mental test” (MMT) uygulanmast on dakikadan az siiren genel olarak
biligsel diizeyi degerlendirmede kullanilan pratik, kisa ve kullanigh bir degerlendirme
aracidir. Gegerliligi ve giivenilirligi yapilan ¢aligmalarla ortaya konmustur (24,25).

2.1.7.2. Tletisim bozukluklar: iletisim ve konusma bozukluklar: inme sonrasi
oldukga sik gériiliir. Iletisim, dil kullamn ile gergeklesir ve diisiinceleri, kelimeleri
veya jestleri iletmek i¢in birlestirilen bir sembol sisteminden meydana gelir. Afazi dilin
etkilenmesidir ve dominant hemisferdeki bir anormalligi gosterir. Konugsma ise
kelimelerin {retiminde yer alan motor mekanizma (nefes alma, fonasyon ve
artikiilasyon) ile ilgili bir terimdir. Disfoni ve dizartri konusma bozukluklaridir (20).
Dilin dominant hemisfer kontroliinde bir fonksiyon oldugu kabul edilmesine ragmen
prozodi gibi bazi iletisim unsurlart nondominant hemisfer kontroliindedir. Prozodi, dile
vurgu ve duyguyu katan konusmanin vokal tonlamasi ve ritmidir (22).

Akut inme hastalarinda afazi goriilme sikligr %21-38’dir (26). Birgok afazi

siiflamas1 mevcuttur. Temel olarak afazi motor ve duyusal afazi olarak ikiye ayrilir
(Tablo 2.2), (20).

Tablo 2.2. Afazi siniflamas1 (20)

Simiflama Akicihik Anlama Tekrarlama isimlendirme
Global Etkilenmig Etkilenmis Etkilenmis Etkilenmis
Broca Etkilenmig Normal Degisken Etkilenmis
Wernicke Normal Etkilenmis Etkilenmig Etkilenmis
Trankskortikal mikst Etkilenmis Etkilenmis Normal Etkilenmis
Transkortikal motor Etkilenmis Normal Normal Etkilenmis
Transkortikal sensoriyel Normal Etkilenmis Normal Etkilenmis
Kondiiksiyon Normal Normal Etkilenmis Etkilenmis
Anomik Normal Normal Normal Etkilenmis




2.1.7.3. Motor bozukluklar

Inmenin en sik goriillen bulgusu paralizidir. Kas giicii ve tonus, denge,
koordinasyon muayeneleri ile motor bozuklugun degerlendirilmesi gerekir.
Brunnstrom, hemiplejik hastalarda hareketlerin motor iyilesme evrelerine gore
degerlendirildigi farkli bir yaklasim ortaya koymustur (27,28). Motrisite Indeksi ve
Fugl-Meyer Motor Testi gibi 0Olgekler motor fonksiyon degerlendirmesinde
kullanilabilir (29,30).

Hemiplejik hastanin ekstremitelerinde anormal kas tonusu artis1 goriilebilir.
Postiir ve ekstremite pozisyonu spastisiteyi etkileyebilir, kas tonusu
degerlendirilirken bunlar dikkate alinmalidir.Spastisiteyi degerlendiren Olceklerin
giivenilirligi sinirli olmakla beraber siklikla Ashworth Olgegi kullanilir (31).

2.1.7.4. Duysal bozukluklar: Inme sonras1 duyu kaybr cilt korumasi, denge,
koordinasyon ve motor kontrol {izerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Duyusal yollarin
etkilenmesi tipik olarak hipoesteziye neden olsa da talamus veya spinotalamik
traktus hasar1 olan hastalarin rehabilitasyona engel olacak kadar siddetli agrist
olabilir (22).

2.1.7.5. Postiir, denge ve koordinasyon: Denge, koordinasyon, govde
kontrolii ve stabilitesi inme sonrasinda sik¢a etkilenen kompleks ektrapiramidal
sistem  unsurlaridir.  Ekstrapiramidal  etkilenimler  fonksiyonel 1iyilesmeyi
giiglestirebilir (22). Inmeden sonra hem otururken hem de ayakta denge ve postiir
bozukluklar1 oldukga sik goriilmektedir. Statik oturma dengesinin fonksiyonel durum
degerlendirmesinde erken Ongoériicii bir faktor oldugu bircok c¢alisma tarafindan
gosterilmistir (3,32). Bu sebeple gévde kontrolii ve dengesini degerlendiren bir¢ok
Olcek gelistirilmistir. Bu dlgeklerden biri Gévde Bozukluk Skalasi’dir (GBS, Trunk
Impairment Scale, TIS). Govde hareketlerinin kalitesini degerlendirmeyi ve bu sayede
tedaviye rehberlik etmeyi amaglamaktadir. Inmede govde hareketlerini degerlendiren
bu dlgegin Tiirkge versiyonunun gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmustir (33).

Denge bozukluklar1 giinliikk yasam aktiviteleri ve mobilitenin daha az
iyilesmesine ve diisme riskinin artmasina neden olur. Denge bozukluklar1 {izerine
yapilan c¢alismalar, inme gegirenlerin daha fazla postural salinimi oldugunu
gostermistir. Ayrica zayif alt ekstremiteye daha az yiikk verdikleri ve zayif yone

hareket ettiklerinde daha az yer degistirdikleri gosterilmistir (34).



Dengenin dogru degerlendirilmesi; uygun yardimci cihazlarin regete edilmesi,
etkili tedavinin planlanmasi ve kisi igin gilivenli ve giivensiz faaliyetlerin
belirlenmesi ag¢isindan 6nemlidir. Denge inmeden sonra zamanla degistiginden,
klinisyenlerin bu degisiklikleri izlemek ve tedaviyi de ona gore diizenlenmek i¢in
kullanabilecekleri bir 6lgegin olmasi gerekmektedir (35). Berg Denge Olgegi (BDO)
baslangicta yasl bireylerin dengesini kantitatif degerlendirmek i¢in tasarlanmistir
(36). 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada ise BDO akut bakimdan toplum temelli
bakima kadar olan siire¢ boyunca en sik kullanilan denge degerlendirme Olcegi
olarak tanimlanmistir (37). Sistematik bir derlemede degisime olduk¢a duyarh
oldugu i¢in BDO’niin inmeli hastalarda denge degerlendirme ve takibi acisindan
uygun ve etkili bir 6l¢ek oldugu ifade edilmistir (35).

2.1.7.6. Kranial sinir bozukluklari: Beyin sapi; kranial sinirler, bulber
nukleuslar ve traktuslar igeren karmasik bir yapidir. Afferent ve efferent kranial
sinirler viicudun ipsilateral tarafin1 innerve ederken, inen ve ¢ikan bulber ve spinal
yollar kontralateral olarak innerve eder. Sonug olarak, tek tarafli beyin sap1 inmeleri
siklikla ipsilateral kranial sinir fonksiyon kaybina ve kontralateral sensorimotor
disfonksiyona neden olur (22).

Etkilenen kranial sinire bagli olarak; dil yariminda gii¢ kaybi, bulanti, bas
donmesi, disfaji, boguk ses, yiiz kaslarinda gii¢ kaybi, isitme kaybi, pitozis, okiiler

kas parezisi ve diplopi goriilebilir (38).

2.1.8. inme ile Tliskili Komplikasyonlar

Komplikasyonlar siklikla rehabilitasyonun postakut fazinda ortaya cikar ve
tim hastalarin %60'm1, hasar1 agir olanlarin ise %94'inii etkiler (39). Komorbid
hastaliklarin ve komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi, inme rehabilitasyonun
temel unsurudur. Bu sayede rehabilitasyonun maksimum etkinlige ulasmasi
hedeflenir (22). Komplikasyonlar medikal ve nérolojik komplikasyon bashigi altinda
incelenir (Tablo 2.3), (39).



Tablo 2.3. inme ile iliskili komplikasyonlar (39)

Medikal Norolojik

Aspirasyon, pnémoni Toksik veya metabolik ensefalopati
Uriner enfeksiyon Inme progresyonu

Depresyon Nobet

Kas iskelet agris1, kompleks bolgesel agr1 sendromu
Diisme

Malnutrisyon

Venoz tromboembolizm

Basi yarasi

2.1.9. Rehabilitasyon Program icin Degerlendirme

Rehabilitasyon ihtiyaglarini ortaya koyabilmek icin hastanin inmeden sonraki
ilk birkag giin icinde degerlendirilmesi gerekir. Inme sonras1 rehabilitasyona baslama
stiresi kisaldik¢a fonksiyonel sonuglarin daha iyi ve hastanede yatis siiresinin daha
kisa oldugu bildirilmistir (40). Kisinin rehabilitasyon programina dahil edilebilmesi
i¢in bazi kosullarin saglanmasi gerekir (Tablo 2.4), (20).

Tablo 2.4. Rehabilitasyon programina katilabilmek igin gerekli kriterler (20)

Norolojik olarak stabil olma
Devam eden 6nemli bir norolojik defisitin olmasi

En az ikisinin etkileyen engellilik olmasi (mobilite, kisisel bakim aktiviteleri, yutma, iletigim,
mesane bagirsak kontrolii)

Yeterli kognitif fonksiyon
Terapist ile iligki kurabilecek kadar iletigim becerisi olmasi
Aktif rehabilitasyon programini tolere edebilecek kadar fiziksel aktivite

Ulasilabilir terapotik hedefler

2.1.10. Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirmelerde standardize, gecerliligi ve gilivenilirligi
kanitlanmis olgeklerin kullanilmasi dizabilite derecesi, yasam Kkalitesi, fonksiyonel
bagimsizlik gibi olgiitlerin zamanla degisiminin kayit altina alinmasina ve detayli bir
tedavi programinin olusturulmasina yardimei olmaktadir (10).

Inmeli hastalarda saglik hizmetini daha dogru kullanma amaciyla fonksiyonel

durumu degerlendiren ¢ok sayida olgek gelistirilmistir. Norolojik rehabilitasyonda
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siklikla kullanilan &ziirliiliik 6lgekleri Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FBO,
Functional Independence Measure, FIM) ve Barthel Indeksi’dir (BI) (41).

2.1.11. inme Sonrasi Iyilesme ve Prognoz

Tarih boyunca rehabilitasyon oOncelikle baston ve yliriime ortezi ile
ambulasyon, tek elle giyinme tekniginin kullanimi gibi kompansatuar tekniklere
odaklanmistir. Plastisiteyi kolaylastiran rehabilitasyon tekniklerinin artmasiyla
plastisite norolojik fonksiyon iyilesmesini en iist diizeye c¢ikarmayi amaglayan
tedavinin en 6nemli unsuru haline gelmistir (20).

Gli¢ kayb1 ve motor iyilesme tiim inme bozukluklar1 arasinda en ¢ok caligilandir.
Akut inme gegiren hastalarin %88’inde hemiparezi vardir (42). Motor iyilesme inmeden
sonra saatler veya gilinler igin goriilebilir. Motor iyilesmeyi hizlandirmak ve
kolaylastirmak icin c¢esitli yontemler kullamlir. Bobath tarafindan gelistirilen
norogelisimsel teknik, islevsel merkezli egzersiz egitimi (transfer ve ambulasyon egitimi
gibi) ve goreve yonelik tekrarli egitim bu yontemler arasindadir (20,43).

Ekstremitenin elektrik stimiilasyonu (terapotik elektrik stimiilasyon veya
fonksiyonel noéromuskuler stimiilasyon) motor iyilesme icin 1960’lardan beri
kullanilmaktadir (44).

Rehabilitasyon sonuglarinin ve prognozun 6ngoriilmesi hasta ve yakinlarini
bilgilendirmek, hastaya uygun rehabilitasyon programi yapmak ve hastanin kronik
donem takibini planlamak i¢in olduk¢a Onemlidir. Hayatta kalma beklentisi,
beklenen iyilesme derecesi ve rehabilitasyon sonrast muhtemel dizabilite derecesi
prognozun Onemli unsurlaridir. Beyin tarafindan gerceklestirilen fonksiyonlarin
karmasikligi, inmenin lokalizasyonu ve biiyilikligii, degerlendirme ydntemlerinin
kisith olmasi ayrica yas, komorbid durumlar, sosyal faktorler gibi iyilesme iizerinde
etkisi olan diger temel faktorler de goz Oniline alindiginda dogru prognostik

modellerin gelistirilmesi oldukga giigtiir (20).

2.1.12. Mobilite ve Alt Ekstremite Rehabilitasyonu
Yiirtimenin bozulmasi, inme sonrasi fonksiyonelligi biiyiik olgtide etkiler ve
bu sebeple inme hastalari tarafindan en ¢ok belirtilen hedef yiirtime fonksiyonunun

iyilestirilmesidir (45). Bir ¢alismada akut inme sonrasi hastalarin iigte ikisinin
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yiirime fonksiyonunun etkilendigi, yarisinin kisi yardimu ile bile yiirliyemedigi ve
rehabilitasyon sonunda tiim hastalarin  %22’sinin  yiirime fonksiyonunu
kazanamadigi rapor edilmistir (46).

Inme rehabilitasyonunun esas amaglarindan biri yiiriimenin diizeltilmesi ve
mobilitenin saglanmasidir. Birgok kilavuzda onerildigi gibi fizik tedavi inme
rehabilitasyonun esas kisimlarindan biridir (47,48).

Ataksi ve denge problemlerinin olmadigi hemiplejik yiirtime tipik olarak
yavastir ve ylriimenin Salinma evresinde asimetrik tutuk bir diz goriiliir (49). Saglikl
eriskinlerde yiirime hizi 130 cm/sn iken hemiplejik hastalarda 25-60 cm/sn
degerindedir (50). Kas giigsiizliigli, denge, koordinasyon, uzaysal oryantasyon ve
kognitif fonksiyonlar inme sonrasi yiirimeyi etkileyen en Onemli faktorler
arasindadir. Yiriime egitimi Oncesi govde kontrolli, postiir ve dengeye yonelik
calismalar ayrica plejik tarafa yiik aktarimi galisilir (22).

2.1.12.1. Viicut agirhk destekli yiiriime egitimi: Viicut agirlik destekli
yiiriime egitimi (VADYE) hasta agirligimin yiirime bandinda bas tizerinden bir aski
sistemi ile kismen azaltilarak yiirlimesidir. Amag¢ simetrik yiiriime paterninin
kazanilmasi, dayanikliligin ve yiliriime hizinin artirilmasidir. Bazi g¢aligmalar
VADYE’nin yalnizca yiiriime bandi egitiminden daha etkili olabilecegini gostermis
olsa da biitlin caligmalar g6z oniine alindiginda anlamli bir fark saptanamamistir bu
sebeple ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir (51).

2.1.12.2. Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu: Fonksiyonel -elektrik
stimiilasyonu (FES) alt ekstremite salinim evresinde ayak bilegi dorsifleksiyonunu
arttirmak i¢in kullanilir. Hemiplejik hastalarda yiirtime hizi, kas kuvveti ve spastisite
tizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (52). Etkinligini kanitlamak igin
inmeden sonra ne zaman kullanilacagi, dozu ve stimiilasyon tipi gibi sorulara yanit
bulunmasi i¢in halen ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir (53).

2.1.12.3. Elektromiyografik biofeedback: Elektromiyografik biofeedback,
konvansiyonel tedavilere ilaveten kullanilan bir yontemdir. Bazi caligmalarda
ylirimeye ve alt ekstremite rehabilitasyonuna olumlu etkileri oldugu gosterilmistir
(54); ancak sonuglarinin sinirl oldugu bildirilmistir (55).

2.1.12.4. Yardima cihazlar ve ortezler: Yiiriimenin bir an Once

gerceklesebilmesi icin hastaya uygun ortez erken donemde planlanmalidir. Ayak
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bilegi etrafinda gii¢c kayb1 ve mediolateral instabilite varliginda diismeye engel olmak
ve ylriime paternini diizeltmek igin alt ekstremite ortezleri kullanilir (56). Daha
emniyetli yiiriime i¢in baston gibi destekler kullanilabilir (10).

2.1.12.5. Robotik sistemler ve sanal gerceklik: inme sonrasi hem alt
ekstremite hem iist ekstremite rehabilitasyonunda robotik sistemlerin kullanimi
ozellikle son yillarda artmustir. Robotik sistemler ve sanal gerceklik uygulamalar
rehabilitasyon i¢in uygun bir konsepte sahiptir (50). Sanal ger¢eklik uygulamalar ile
kisi vizyomotor ndroplastisiteyi ayna ndronlar araciligiyla aktifleyecek bir dizi
hareketi izleyebilir ve taklit edebilir (57).

Yiiriime i¢in bazi otomatik yardimei cihazlar gelistirilmektedir. Elektromekanik
destekli yiirime bandi egitimi konvansiyonel tedaviye ek olarak kullanilabilir.
Elektromekanik destekli cihazlar yliriime sikluslarinin fazla tekrarla daha kolay olmasina

imkan saglar. Bu sayede terapistlerin gostermesi gereken ¢aba azalir (58).

2.2. KOR STABILiZASYON EGZERSIZLERI

2.2.1. Tamm

Kor boélgesi viicudun en biiylik kismini olusturur. Viicut segmentlerinin
hareketleri ve stabilizasyonunda onemli rol oynar. Goévde; postiirii korumayr ve
yer¢ekimine karsi kollar ve bacaklarin hareketine imkan verir (5).

Kor; onde karin, arkada paraspinal ve gluteal kaslar, yukarida diyafram,
asagida ise pelvik taban ve kalga kusagi kaslari ile sinirlanan muskuler bir kutu
olarak tanimlanabilir (59).

2.2.2. Anatomi

Hareket ve stabilite temel olarak lomber omurgay1 cevreleyen kaslarin
koordinasyonuna baglidir. Bazi ¢alismalar (59-61) birkag kasin (6zellikle transversus
abdominis ve multifidi) 6nemini savunsa da optimal stabilizasyon ve performans i¢in
tiim kor kaslarina ihtiya¢ duyulur (62).

2.2.2.1. Ossedz ve ligamentdéz yapilar: Lomber omurganin pasif sertligi
osteoligamentdz yapilar sayesinde meydana gelir. Bu yapilardan birinin hasarlanmasi
fonksiyonel instabiliteye sebep olabilir. Faset eklemler, pedikiil, lamina, pars

interartikiilaris omurganin arka elemanlarindandir. Bunlar aslinda esnek yapilardir.
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Ancak agsir1 lomber fleksiyon ve ekstansiyon inferior artikiiler fasetlere tekrarlayan
asir1 yik bindirdiginden Ozellikle pars interartikiilarislerde olmak {iizere hasar
meydana gelebilmektedir. Faset eklemler artmis lomber lordoz gibi pozisyonlar
haricinde oldukga az vertikal yiik tasir (63).

Kas kontroliiniin zayif olmasi intervebral disk iizerine asir1 yiikk binmesine
sebep olabilir. Boylece disk optimal stabiliteyi siirdiiremez. Spinal ligamentler notr
bolgede ¢ok az stabilite saglar. Daha onemli rolleri lomber omurga segmentlerinin
afferent propriyosepsiyonunu saglamak olabilir (64).

2.2.2.2. Torakolomber fasya: Torakolomber fasya dogal korse gorevi goriir.
Lomber omurga kaslarinin retinakiiler bir askisi olarak ¢alisir. On, orta ve arka olmak
tizere ti¢ katmandan meydana gelir. Lomber omurga ve abdominal kaslar
desteklemede en 6nemli rol posterior katmana aittir. Transversus abdominisin, orta
ve arka katmana genis baglantilar1 vardir (59). Esasinda, torakolomber fasya iist
ekstremite ve alt ekstremite arasinda baglanti saglar (65). Kaslarin kasilmasiyla
torakolomber fasya, geri bildirim saglayan bir proprioseptor islevi goriir (62).

2.2.2.3. Paraspinal kaslar: Iki ana lomber ekstansér kas grubu vardir: erektor
spina ve transversospinalis (rotator, intertranversarius, multifidus) kas grubu. Lomber
bolgede erektor spina iki ana kastan olusur: longissimus ve iliocostalis. Bu kaslar
esasinda torasik kaslar olmasma ragmen uzun bir tendonla lomber bdlgeden devam
edip pelvise tutunurlar. Bu uzun moment kolu da lomber ekstansiyon ve lomber
fleksiyon esnasinda posterios makaslama olusturmak i¢in olduk¢a uygundur (66).

Rotatorlar ve intertransversarius kaslarimin uzun bir moment kolu yoktur.
Multifidus 2 veya 3 spinal seviyeden gecer ve segmental stabilizator olarak ¢alistig
diistiniilmektedir. Kisa moment kolu nedeniyle hareketlere dahil olmaz. Bel agrisi
olan kisilerde multifidusun atrofik oldugu gosterilmistir (60).

2.2.2.4. Quadratus lumborum: Quadratus lumborum, lomber omurgaya
dogrudan insersiyo yapan biiyiik, ince ve dortgen sekilli bir kastir. Superior oblik,
inferior oblik ve longitudinal liflerden meydana gelir. Longitudinal ve superior oblik
liflerin lomber omurga iizerinde dogrudan bir etkisi yoktur. Inferior oblik lifler lomber
vertebranin zayif bir lateral fleksorii olarak ¢alisir (62). McGill, quadratus lumborumun

omurganin izometrik ¢alisan 6nemli bir stabilizatorii oldugunu belirtir (67).
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2.2.2.5. Abdominal kaslar: Karin kaslar1 6zellikle transversus abdominis kor
bolgesinin son derece Onemli bir pargasini olusturur. Abdominal kaslarin lifleri
horizontal uzanim gosterir ve bu da kontraksiyonla kasnak gibi gerilmeye olanak
saglar. Izole transversus abdominis kasilmasi karin boslugunun igeri ¢ekilmesiyle
olur. Tranversus abdominisin saglikli kisilerde lomber omurgay1 stabilize etmek i¢in
ekstremite hareketinden Once aktive oldugu diisiiniiliirken, bel agrili kisilerde bu
kasin gecikmis aktivasyonu oldugu gosterilmistir (61).

Internal oblik kasin 1if uzanimi da transversus abdominise benzerdir. Ancak
kontraksiyonla kasnak gibi gerilme Ozelligi transversus abdoministeki kadar One
¢ikmaz. Eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis birlikte
torakolomber fasya yoluyla karin i¢i basinci arttirir, bdylece lomber omurganin
fonksiyonel stabilitesine katki saglar (66). En biiyiik ve en yiizeyel karin kasi
eksternal oblik anterior pelvik tiltin kontrol noktasi olarak islev goriir. Lomber
ekstansiyon ve lomber torsiyon esnasinda eksantrik kasilir (68).

Rektus abdominis ise 6n karin duvarinda uzanan serit benzeri ¢iftli kastir.
Kasilmasi ile agirlikli olarak lomber omurganin fleksiyonuna neden olur (62).

2.2.2.6. Kalca kusag kaslari: Kalca kusagi kaslari; kalca eklemiyle beraber
kinetik zincir i¢in bir baglanti gbrevi goriir ve ozellikle ambulatuar aktiviteler
esnasinda, govde ve pelvisin stabilizasyonunda ve alt ekstremitelerden pelvis ve
omurgaya kuvvet aktariminda onemli bir rol oynar. Alt ekstremite instabilite veya
bel agrisi olan kisilerde kalgca ekstansor (gluteus maksimus) ve kalga abduktor
(gluteus medius) kaslarinin enduransinin zayif oldugu gosterilmistir (69,70).

2.2.2.7. Psoas major: Psoas Major, esas islevi kalca fleksiyonu olan uzun ve
kalin bir kastir. Bununla beraber lomber omurgaya baglandigi yerler, spinal
biyomekanige etki etme potansiyeli saglar. Psoas Majoriin 3 proksimal baglanma
bolgesi mevcuttur: T12°den L5’e transvers ¢ikintilarin medial yarisi, intervertebral
disk, diske komsu vertebral cisim. Artmis stabilite ihtiyac1 veya gergin bir psoas,
lomber disklere kompresif yiikklenmeye neden olur (62).

2.2.2.8. Diyafram ve pelvik taban: Diyafram kor bdlgesinin ¢atisini
olusturur. Diyaframin kasilmasi ile intraabdominal basing artar ve bdylece lomber
omurga stabilitesine destek saglanir. Benzer sekilde ventilatuar problemler diyafram

islev bozukluguna ve lomber omurgada kompresif yiiklenmeye sebep olabilir (71).
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Bu nedenle diyafragmatik solunum teknikleri kor stabilizasyon egzersizlerinin bir
pargasi olabilir ayrica pelvik taban kaslari, transversus abdominis kontraksiyonuyla
aktive edilir (62).

2.2.3. Kor Stabilite Degerlendirmesi

Kor kaslarmim giiciinii 6lgmede herhangi bir konsensus yoktur. Kor instabilitesi
veya kor kaslarin gii¢siizliigl 6l¢iilebilirse sonuglar takip edilebilir ve belirlenmis kisilere
kor stabilizasyon egzersiz programi 6ncelikli olarak verilebilir (72).

Prone instabilite testi klinik instabiliteyi degerlendiren fizik muayene
yontemlerinden biridir. Bu testte hasta prone pozisyonda, bacaklari muayene
masasinin disinda ve ayaklar1 yerdedir. Lomber omurgaya posteeroanterior basing
uygulanir ve agr1 degerlendirilir. Sonra hasta ekstansorler yardimi ile ayaklarini
yerden kaldirir. Eger basingla agri ortaya cikar ve aktif ekstansiyonla azalirsa test
pozitiftir, omurga stabilizasyonuyla azalan gegici agrinin gostergesidir (73).
Olgiimler ii¢ planda, agirhk tasima ile tiim kor kaslarmimn degerlendirmesi ile

olabilecegi gibi kaslarin ayr1 ayr1 degerlendirmesi seklinde de olabilir (74).

2.2.4. Kor Stabilizasyon Egzersizinin Esaslari

Kor stabilizasyon egzersizleri yalnizca gévde giiglendirmeden ibaret degildir.
Kor kaslarinda yeterli koordinasyonun olmamasi hareketlerin ve kompansatuar
mekanizmalarin veriminin azalmasina ve bdylece zorlanmalara ve asir1 kullanim
yaralanmalarina sebep olabilir (72).

Kor stabilizasyon egzersiz programi kademeli ilerleyerek yapilmalidir.
Mevcut kas imbalansini diizeltmek i¢in kas uzunlugu ve hareketin normal haline
getirilmesi ile baglanmalidir. Kas imbalansi, agonist kaslarin baskin ve kisa oldugu
antagonist kaslarin inhibe ve zayif oldugu durumlarda ortaya ¢ikabilir. Ornek olarak
primer kalca fleksorii iliopsoasin gerginligi ve asir1 aktivitesi verilebilir. Bu da kalca
ekstansorii gluteus maksimusun inhibisyonuna sebep olur. Kinetik zincir boyunca
diisiiniildiiglinde bu kas imbalansi omurganin posterior elemanlart lizerinde artmis
yluklenmeye ve bdylece lomber ekstansiyonun artmasina neden olur. Ek olarak

postural kaslar da yer ¢ekimini yenmek i¢in siirekli gergin olmak durumundadir (72).
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Sonrasinda derin kor kaslariin aktivasyonu ic¢in lumbopelvik stabilite
egzersizleri ogretilmelidir. Bu asamadan sonra egzersiz topu lizerinde daha ileri
lumbopelvik stabilite egzersizlerine gegilebilir. Kor stabilizasyon egzersizlerinin
hedefi tek tek kaslardan ziyade fonksiyonel hareketleri gelistirmektir (75).

Kor stabilite egzersizleri karin duvari kaslarini ¢alistirmayr 6grenerek baslar.
Istemli olarak kaslari aktive etmekte giigliik ¢eken veya agri nedeniyle kaginan
bireylerde daha fazla talimat gerekebilir ve bu siire¢ uzayabilir (76). Karin igeri
¢ekme (abdominal hollowing) ile transversus abdominis aktive edilir, karin
korseleme hareketi (abdominal bracing) ile eksternal oblik, internal oblik ve
transversus abdominis dahil birgok kasi aktive edilir ve baslangi¢ i¢in 6nemli bir
adimdir (72).

Abdominal duvar kaslar1 aktive edildikten sonra diger hareketlere gecilebilir.
Mekik (curl up), yan koprii (side bridge, side plank) ve kus kdpek egzersizleri (bird
dog) olabilecegi gibi kdprii ve plank hareketleri de eklenebilir (75). Ozellikle pelvik
koprii lomber paraspinal kaslari aktive etmede oldukea etkilidir (77).

Egzersizler sirt listii veya dort ayak iistii pozisyonlarda yapilmaya baglanir.
Egzersizler esnasindan omurganin notral postiiriinii slirdiirmesi ve pelvisin tilt
yapmamasi gerektigi vurgulanmalidir. Statik kor stabilizasyon egzersizlerinden sonra

egzersiz topu esliginde de ¢alisilabilir (72).

2.2.5. Kor Stabilizasyon Egzersizlerinin Etkinligi

Kor stabilizasyon programi igerigi konusunda bir konsensus yoktur. Bunun da
etkisiyle kor egzersizlerinin klinik sonuglariyla alakali yeterli calisma mevcut
degildir. Bir kesim ndromuskuler iyilesme egitimi bir diger kesim ise spesifik spor ve
fonksiyonel egitim olarak tanimlar. Kas iskelet sistemi ile ilgili bir¢ok durumun
onlenmesi ve tedavisinde teorik olarak bulunmaktadir ancak yetersiz sayida ¢alisma
yapilmistir. Motor 6grenme teorileri ve anatomi bilgisinin gelismesiyle kor stabilite
programlari ile ilgili yenilik¢i caligmalarin sayisi artacaktir (62).

Stabilizasyon egzersizleri ile ilgili ¢alismalar daha ¢ok bel agrisi olan bireyler
ile yapilmistir. Kronik bel agrisi ve sakroiliak eklem agrisi olan bireylerde kor
kaslarmin giigsiiz olduguna dair ¢ok sayida kamit mevcuttur (60,61,77). Ust diizey

sporcularda bile kor instabilitesi goriilebilir, bu da farkli kas iskelet sorunlarina yol
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acabilir (74). Sirt agris1 olan kisiler, derin Spinal kaslarin aktivasyonu ve kontrolii
etkilendigi igin yiizeyel sirt kaslarini asir1 aktif hale getirir. Temel kor stabilizasyon
egzersizleri, birgok kas iskelet bozuklugunun 6nlenmesi ve omurga bozukluklarinin

tedavisi i¢in teorik olarak 6nemli bir altyapiya sahiptir (72).

2.2.6. inmede Kor Stabilizasyon Egzersizlerinin Yeri

Kor stabilite egzersizleri genellikle karin, lomber ve pelvik bolge etrafindaki
kaslar1 gliclendirmek i¢in kullanilir, bu bolgedeki kaslar tiim viicut egzersizleri
sirasinda postural kaslar1 kullanarak hem lomber durus hem de stabilitede 6nemli bir
rol oynar (78). Kor stabilite kaslarinin her birinin ayr1 ayr1 goérevi olsa da kor
stabilizasyonunu saglamak i¢in hep beraber uyum iginde ¢alisirlar (79). Kor stabilite
egzersizleri, ekstremite hareketleri esnasinda bas ve govdeyi stabilize etmek icin es
zamanli kasilmasi gereken kor kaslarini aktive eder (80).

Serebrovaskiiler olay sonras1 hastalarin selektif hareket kontrol kaybi olur ve
hareketlerin siralamasi degismistir. Boylece bu hastalarin olduk¢a fazla enerji
tilketimine sebep olan ve islev bozuklugu ile sonuglanan farkli bir hareket paterni
gelisr. Serebrovaskiiler olay sonrast bu hastalar lomber ve pelvik bolge
stabilizasyonlarin1 artirmak icin kor egzersizlerine ihtiyag¢ duysa da bu konuda
yapilmis arastirmalarin sayisi olduk¢a azdir (7,81-84). Calismalarin gogu profesyonel
sporcular ve bel agrisi olan bireyler ile yapilmistir (85).

Govde koordinasyonun yiiriime parametreleri iizerinde etkisi oldugu ve
ylriime hizindaki degisimlere gévde koordinasyonunun uyum sagladigi daha once
yapilan calismalarda incelenmistir (86). Inmeli hastalarda kor stabilizasyon
egzersizlerinin posterior pelvik tilti ve ylirlimenin salinim fazinda agirlik merkezi
transferini artirdig1 gosterilmistir. Kor stabilizasyon egzersizlerinin govde ve pelvis
stabilitesini artirdig1 boylece statik ve dinamik dengeyi iyilestirdigi ayrica etkilenen
tarafa yiik aktarimini destekledigi i¢in daha stabil bir yiirliylise katki sagladigi
diistiniilmektedir (83).

Kor stabilitesi inme sonrast normal giinliik yasam aktivitesinin ve ekstremite
hareketlerini gerektiren bazi hareketlerin kazanilmasinda olduk¢a gilivenilir bir
prediktif faktdrdiir (87,88). Inme hastalarinda konvansiyonel tedavi ile kor

stabilizasyon egzersizlerinin denge, gévde kontrolii ve mobilite iizerinde etkilerinin
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aragtirilldigi c¢aligmalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili oldugu
goriilmiistiir (6,81,82).

2.3. ULTRASONOGRAFiIK DEGERLENDIiRME

2.3.1. Kaslarin Sonografik Degerlendirilmesi

USG son zamanlarda kas geometrisini, kas aktivite degisikliginin indirekt
Ol¢limii olan kas kalinlig1 degisimlerini ve kas fonksiyonu ile ilgili diger 6zellikleri
degerlendirmek i¢in kullanilmistir (89,90). Sonografik oOlglimler geleneksel
metotlardaki olgiimlerle (manyetik rezonans goriintiileme (MRG), manuel kas testi,
elektromiyografik goriintiilleme (EMG)) yiiriirken, ayakta ve supin pozisyonda
benzer bulunmustur (91,92).

Daha once hemiplejik hastalarin USG ile kas kalinliklar1 degerlendirildigi
birgok ¢alismada karmn, govde ve sirt kas kalinliklarinin asimetrik oldugu izlenmistir
(93). Inme sonras1 kas kaybina ek olarak birka¢ ¢alisma inme geciren bireylerin
yaklasik yarisinda kontralezyonel sirt kasi hipertrofisi bildirmistir ve bu da sirt kasi
asimetrisine yol agmistir (94,95). Bu sebeple kor egzersizlerinin govde kas
simetrisini geri kazanmada etkili oldugu diistiniilmektedir (93).

USG ile lateral karin kas kalinliklarinin 6l¢timii, MRG gibi referans olgiitlerle
dogrulanmigtir (96). Son kanitlar USG’nin kas kalinlik degisimlerini 6lgtiigii igin
derin karmn kaslarmin durumunu ayirt edebilecegini gostermistir (97). Govde
egzersizlerinin kas kalinligina etkisinin sonografik goriintiileme ile arastirildigi bir
calismada karin kas kalinliklarinin degistigi gosterilmistir (98).

Saglikli bireylerde multifidus kasinin boyutlarini tanimlamak i¢in sonografik
inceleme bircok kez kullanilmistir (99). Multifidus kasmin sonografik o6lgiim
yontemlerinin giivenilirligi ve saglikli popiilasyonda sag ve sol tarafin boyut olarak
benzerligi de gosterilmistir (89,92,100). Bel agrili bireylerde multifidus kas atrofisi
ve asimetrisini gosteren bircok calisma mevcuttur (101). Stabilizasyon egzersiz
programinin multifidus kasinin kesitsel alanma etkisinin arastirildigi bir baska
calismada ise egzersiz programi alan grupta multifidus kasinin kesit alaninin arttigi

tespit edilmistir (102).

19



Kalca abdiiktorleri sadece kalga ekleminin degil diz ekleminin ve omurganin
lateral stabilitesinde degerli bir konumda yer alir (103). Yiirime, kosma ve diger
aktiviteler esnasinda kalga, diz ve patellofemoral eklemin kontroliinde oldukca
onemli bir rol oynar (104). USG gluteus medius ve derindeki gluteus minimus kasini
degerlendirebilen non-invazif ve klinik ac¢idan Onemli bir yontemdir (105).
Rehabilitasyon baglaminda sonografik olarak kas kalinlig1 veya aktivite esnasinda
kalinlik degisimi Ol¢limleri olduk¢a sik kullanilmaktadir. Aktivite ve istirahat
esnasinda yapilan kas kalinlik 6l¢iimleri degisen lumbopelvik ve kalga bolgesi kas
aktivitesini incelemek icin kullanilir. Sonografik gorintileme ile kas kalinlik
degisimlerinin incelendigi bir ¢aligmada agirlik bindiren egzersizlerin gluteus medius
aktivitesini degistirdigi gosterilmistir (106).

Sonografik ve elektromiyografik c¢aligmalar ile kas kalinlik Olglimleri
yapilarak hangi hareketlere hangi kaslarin katildigi ve bu egzersizlerin kaslari nasil
etkiledigi gozlemlenmistir (93,107,108). Govde egzersizlerinin kas kalinhigi
tizerindeki etkilerini arastirmak yiirime ve denge koordinasyon gelismesinin
sebebini de aydinlatabilir. Spesifik govde egzersizleri her kasi ayni oranda
gelistirmediginden rehabilitasyon hekimleri tedavi hedeflerini ve egzersiz
protokollerini agikga ortaya koymalidir. Boylece rehabilitasyon programinin kisinin

klinik degerlendirmesine gore planlanmasinda yol gosterici olabilir (93).

20



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz randomize, kontrollii, prospektif bir klinik arastirmadir.
Calismada Haziran 2019-Haziran 2021 tarihleri arasinda Ankara Gaziler Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagvurup inme tanisi ile
yatarak veya ayaktan fizik tedavi programi planlanmis hastalar degerlendirildi.
Kriterleri karsilayan 50 hasta ¢alismaya alindu.

Ankara Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 11 Haziran 2019 giin ve 19/241 numarali onay1 (Ek-1) ile ¢aligmaya
basglandi. Dahil edilen tiim hastalardan ¢alismaya katilmadan 6nce bilgilendirilmis
goniillii olur formu alindi (Ek-2).

Calismanin tasarim1 EQUATOR (Enhancing the Quality and Transparency of
Research) Network internet sayfasindaki deneysel ¢alisma tipinde, spor ve egzersiz

tibb1 alanindaki kilavuza uygundur (109).

3.1. CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI
1. 18- 75 yas aras1 olmasi

2. 1lk kez inme gegirmis olmak

3. Inme sonrasi1 6- 24 ay ge¢mis olmasi

4. Yardimei cihazla ya da cihazsiz ambule olmak

5. Bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamasi

3.2. CALISMADAN DISLANMA KRIiTERLERI

1. Kooperasyon olmamasi

2. ihmal varlig

3. Abdominal, lomber veya kalga cerrahisi oykiisii

4. Noromuskuler kontrolii etkileyen ilag kullantyor olmak
5. Inme disinda nérolojik hastalik olmasi

6. Genel medikal ve norolojik durumunun kotii olmast

7. Viicut kitle indeksi (VKI) > 35 olmas1
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3.3. CALISMANIN TASARIMI VE UYGULAMALAR

Arastirma randomize kontrollii ¢ift kor olarak planlanmistir. Dahil edilme
Kriterlerini saglayan 50 hasta bilgisayar destekli randomizasyon semasina gore iki
gruba ayrildi. Ik gruptaki 25 hastaya 15 seans konvansiyonel fizik tedaviyle beraber
kor stabilizasyon egzersiz programi; ikinci gruba 15 seans yalnizca konvansiyonel
fizik tedavi programi uygulandi. Bilgilendirilmis onami alinan hastalar dahil
olduklar1 grup hakkinda bilgi sahibi degildi, sonografik degerlendirmeleri yapan
arastirmaci da hastalarin hangi gruba dahil oldugunu bilmiyordu.

Tiim hastalar haftanin 5 giinii, her seans 45 dakika olacak sekilde toplam 15
seans rehabilitasyon programina alindi. Birinci gruptaki hastalarin 45 dakikalik
seanst 30 dakikalik konvansiyonel fizik tedavi programu ve 15 dakikalik kor
stabilizasyon egzersiz programindan meydana gelirken ikinci gruptaki hastalarin 45
dakikalik seans1 konvansiyonel fizik tedavi programindan olusmaktaydi.
Konvansiyonel fizik tedavi programi eklem hareket agikligi, germe, progresif rezistif
egzersizler, denge ve koordinasyon egzersizleri, paralel barda ve bar disinda yiiriime
egzersizlerinden meydana gelmekteydi.

Inmeli hastalarda daha once yapilan ¢alismalara dayanarak iic kademeden
olusan kor stabilizasyon egzersiz programi hazirlandi (83,110,111). Her hafta
sirastyla yatak egzersizleri, kama egzersizleri ve pilates topu ile yapilan egzersizler
yapildi. Egzersizler iki set ve setler arasinda 60 saniye dinlenme stiresi olacak sekilde
programlandi. Her pozisyon ortalama 7 saniye siirdiiriildii, her egzersiz i¢in tekrar
sayist 5-7 ve her tekrar sonrasinda relaksasyon siiresi 5-7 saniyeydi (Tablo 3.1).
Yatak egzersizleri programinda pelvik tilt egzersizleri, koprii egzersizleri, karin
sikistirma egzersizleri, kus- kopek egzersizi yer almaktaydi. Kama egzersizleri
programi ise karmn sikigtirma egzersizlerinden olusmaktaydi. Top egzersizleri
programinda koprii, karin sikistirma, kus- kdpek egzersizleri yer aldi. Egzersizler 15

seans boyunca ayni fizyoterapist esliginde yapildi.

Tablo 3.1. Kor stabilizasyon egzersiz programi

Egzersiz  Egzersiz Relaksasyon Tekrar Set Setler Arasi
Sayis1 Siiresi Siiresi Sayis1 Sayis1 Dinlenme
1. HAFTA 7 5-7sn 5-7sn 5-7 2 60 sn
2. HAFTA 3 5-7sn 5-7sn 7-10 2 60 sn
3. HAFTA 6 5-7 sn 5-7 sn 5-7 2 60 sn
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3.4. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI
Arastirmaya katilan hastalar klinik ve sonografik olarak tedavi Oncesi ve

tedavi sonunda olacak sekilde 2 kez degerlendirildi.

3.4.1. Klinik Degerlendirme

[k degerlendirmede yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, egitim diizeyi, meslek,
medeni durum, dominant el, inme siiresi, lezyon yeri, inme tipi ve hemiplejik taraf
sorgulandi ve hasta takip formuna kaydedildi (Ek-3).

Hastalarin motor iyilesme diizeyleri hareket paternleri degerlendirilerek

yapilan Brunnstrom evrelemesi alt ekstremite igin tedavi Oncesi ve sonrasinda

kaydedildi (Tablo 3.2), (27).

Tablo 3.2. Brunnstrom evrelemesi (27)

Evre Ozellikler

Evrel  Ekstremitede aktif hareket yoktur. (flask donem)
Evre 2  Minimal istemli hareket mevcuttur
Evre 3  Spastisite belirgindir. Otururken ve ayakta kalga, diz ve ayak bilegi fleksiyonu istemli yapabilir

Evre4  Otururken ayagini arkaya koyarak 90°’yi asan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu yerden
kalkmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir

Evre5 Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca ekstansiyonu, kalga
ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6  Otururken ve ayakta dururken kalga abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve
eversiyonu ile beraber dizin i¢e ve disa rotasyonunu basarabilir.

Hastalarin alt ekstremite motor fonksiyonlar1 Motrisite Indeksi (Ek-4) ile
tedaviden dnce ve sonra degerlendirildi. Motrisite Indeksi ekstremite etkilenimini hizli
ve pratik bir sekilde gosterebilir (29). Hasta oturur pozisyonda iken degerlendirme
yapilir. Toplam alt ekstremite skoru 4-6 numarali test skorlarinin toplanmasiyla
hesaplanir. Skorun 100 olmasi i¢in ekstremite skoruna 1 puan eklenebilir.

Hastalarin  fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri 2001 yilinda Tiirkge
adaptasyonu yapilan Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) (Ek-5) ile tedavi &ncesi
ve sonrasinda degerlendirildi (112,113). FBO, temel olarak motor ve kognitif
fonksiyon olarak iki ana alt gruba ayrilan 18 maddeden meydana gelir. Toplam

motor skorun alt gruplart kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, yer degistirme

23



iken; toplam kognitif skorun alt gruplar iletisim ve sosyal algilamadir. Olgegin
puanlamasi 1 (tam yardim) ile 7 (tamamen bagimsiz) arasinda hastanin belirtilen
aktivitelerdeki bagimsizlik diizeyine gore yapilir. Maksimum puan 126’dur.

Hastalarin govde kontrolleri Gévde Kontrol Testi (GKT) (Ek-6) ile tedavi
oncesi ve sonrasinda degerlendirildi. GKT, literatiirde spesifik olarak gdvdenin
motor performansim ilk kez degerlendiren dlgek olarak yer almaktadir. Inme sonrasi
iyilesme ve yiirime kabiliyeti ile ilgili 6nemli bir prediktif faktordir (29). Test 4
maddeden meydana gelmektedir ve degerlendirme yatakta yapilir. Maksimum puan
100°diir, skorun yiiksek olmasi performansin daha iyi oldugunu gostermektedir.

Hastalarin statik ve dinamik oturma dengesi ve gévde koordinasyonu Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirligi Sag ve ark. tarafindan 2019°da gosterilen Govde Bozukluk
Skalas1 (GBS) (Ek-7) ile tedavi dncesi ve sonrasinda degerlendirildi (33,114). Hasta
oturma pozisyonunda iken {i¢ maddeyle statik oturma dengesi, on maddeyle dinamik
oturma dengesi ve dort maddeyle koordinasyon degerlendirilir. Ol¢egin puanlamasi
statik oturma dengesi i¢in toplam 7 puan, dinamik oturma dengesi i¢in 10 puan ve
koordinasyon degerlendirmesi i¢in 6 puan iizerinden yapilir. Total GBS puam 23
tizerinden hesaplanir.

Hastalarin denge ve diisme riskleri Berg Denge Olgegi (BDO) ile tedavi dncesi
ve sonrasinda degerlendirildi (Ek-8). BDO ilk olarak yash bireylerin denge
degerlendirmesi igin gelistirilmistir (36). Sistematik derlemelerde inme gegiren
bireylerin denge degerlendirmesinde BDO’niin etkili ve inme rehabilitasyonunda
oldukga yaygin kullamlan bir 6lgek oldugu gosterilmistir (37). BDO’niin inmeli
hastalarda Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi ise Sahin ve ark. tarafindan gosterilmistir
(115). BDO, denge ve diisme riskini degerlendiren 14 maddeden meydana gelir.
Sandalye, kronometre, cetvel ve basamak haricinde ekipman gerekmemektedir. Hastanin
belirtilen aktiviteyi her bir madde i¢in belirtilen zaman ve mesafe kosullar1 dahilinde
yerine getirme durumuna gore 0-4 puan lizerinden skorlama yapilir. 4 puan gorevi
bagimsiz bir sekilde tamamlama yetenegini ifade eder. Bu olgekten elde edilecek
maksimum skor 56’dir. 0-20 skor denge bozuklugunu, 21-40 skor kabul edilebilir
dengeyi, 41-56 skor ise dengenin iyi oldugunu gosterir.

Hastalarin fonksiyonel mobilite ve dengeleri Zamanl Kalk ve Yiirii Testi

(ZKYT) ile tedavi oncesinde ve sonrasinda degerlendirildi. Yaslh bireylerin mobilite
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kabiliyetini ve diigme riskini degerlendirmek i¢in gelistirilen bu test yiirliyebilen
inme gecirmis bireylerin temel fonksiyonel mobilitesini degerlendirmek icin de
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (116). ZKYT i¢in bir sandalye, kronometre ve
sandalye Oniinde 3 metrelik bir alan alan gerekir. Hastadan sandalyeden kalkip 3
metrelik mesafeyi yiiriidiikten sonra tekrar doniip sandalyeye oturmast istenir. Testin
tamamlanma siiresi kronometre ile saniye cinsinden kaydedilir. Bu degerlendirme
esnasinda hasta her zaman kullandig1 ayakkabisim1 giyer ve yardimci yliriime
cithazlarmi kullanabilir. Testin 12 saniyeden uzun slirmesi hastanin artmis diisme
riski oldugunu gosterir.

Hastalarin yiiriime yetenegi, dayanikliligi ve fonksiyonel durumu 6 Dakika
Yiirtime Testi (6DYT) ile tedavi dncesi ve sonrasinda degerlendirildi. Bu test i¢in en
az 30 metre uzunlugunda bir yiiriime alan1 ve kronometre gerekir. Hastaya 6 dakika
boyunca baslangic ve bitis noklar1 arasinda yiiriiyiip ihtiyag duydugunda
dinlenebilecegi sdylenir. Test esnasinda hasta her zaman kullandig1 ayakkabisin
giyer ve yardimci yiirlime cihazlarimi kullanabilir. Yiirime performansini artirmayi
hedef alan rehabilitasyon programlarinda 6DYT nin sonuglardaki degisimi tespit
etmede hassas oldugu gosterilmistir (117). Degerlendirme 30 metre uzunlugunda
baslangic ve bitis noktalarimin belirlendigi zemini diiz bir koridorda yapildi.
Hastalarin 6 dakika boyunca yiiriidiikleri mesafe metre cinsinden kaydedildi.

Hastalarin yasam kaliteleri inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (I0YKO)
(Ek-9) ile tedavi oncesinde ve sonrasinda degerlendirildi. Bu 6lgek Williams ve ark.
tarafindan 1999 yilinda gelistirilmistir ve 2012°de Tiirkge gegerlilik ve glivenilirlik
calismasi yapilmistir (118,119). 12 farkli alanda toplam 49 maddeden olusur ve her
madde Likert tipi 6lgek ile 5 puan iizerinden degerlendirilir. Olgek; enerji, aile
rolleri, lisan, mobilite, ruh hali, kisilik, 6z bakim, sosyal roller, diisiinme, {ist
ekstremite fonksiyonu, gérme ve is/ iiretkenlik basliklarindan meydana gelir. Her
madde 1 (kesinlikle katiliyorum) ve 5 (kesinlikle katilmiyorum) arasinda uygun olan

duruma gore puanlanir. Yiiksek skor iyi yasam kalitesini gosterir.
3.4.2. Ultrasonografik Degerlendirme

Ultrasonografik degerlendirmeler ayni arastirmaci tarafindan 5-12-MHz

lineer/konveks prob (Logic E portable; GE Healthcare, China) kullanilarak, B
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modunda yapildi. Degerlendirmeler onceki ¢alismalarda sunulan Oneriler
dogrultusunda gergeklestirildi (120-125).

Hasta  degerlendirilen  kaslara  uygun  olarak  (pron/supin/yan)
pozisyonlandirildi. Hedeflenen her kasin Olgiimii sirasinda hastanin ayni standart
pozisyonu, probun ayni yerini ve ayni sonografik ayarlamalari korumaya dikkat
edildi. Net bir goriintii elde etmek ve hatayr minimalize etmek igin 6l¢timler uygun
miktarda jel kullanilarak, hafif basing uygulayarak, 3 kez yapildi ve ortalamasi alindi.
Hemiplejik ve normal taraftan elde edilen 6l¢iimler, rehabilitasyon programi éncesi
(baslangi¢) ve sonrasi (3 hafta sonra) seklinde kaydedildi. Kas kalinligi, yiizeysel ve
derin aponevrozlar arasindaki mesafe olarak tanimlandi.

Abdominal kaslarin (rektus abdominis (RA), transversus abdominis (TrA),
internal oblik (I0) ve eksternal oblik (EO)) kalinligi hasta supin pozisyonda iken
ekspirasyon sonunda yapildi. RA kasi, umbilikusun 3 c¢m lateralinden (Sekil 3.1),
TrA, EO ve 10 kaslari, midaksiller ¢izginin 2,5 cm Oniinden ve inferior kot ile iliak

krest arasindaki mesafenin orta noktasindan (Sekil 3.2) 6l¢iildii (120-122).

Sekil 3.1. Rektus abdominis

Hasta supin pozisyonda iken, umblikusun 3 cm lateraline aksiyel yerlestirilen prob ile rektus
abdominis (RA) kas kalmhgmnin (oklar) hemiplejik (A) ve normal (B) tarafta goriintiilenmesi
gosterilmektedir. Sag alt kosedeki resim prob pozisyonunu gostermektedir. sk, subkutan doku
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Sekil 3.2. Eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis

Hasta supin pozisyonda iken, midaksiller ¢izginin 2.5 cm 6niinden inferior Kot ile iliak krest arasindaki
mesafenin orta noktasina aksiyel yerlestirilen prob ile eksternal oblik (EO), internal oblik (10), transversus
abdominis (TrA) kas kalimliklarinin (oklar) hemiplejik (A) ve normal (B) tarafta (oklar) goriintiilenmesi
gosterilmektedir. Sag alt kosedeki resim prob pozisyonunu gostermektedir. sk, subkutan doku

Multifidus (M) kas kalinlig1 hasta pron pozisyonda iken 6lgtildii. M kas1 L4
spindz prosesin 2 cm lateralinden (Sekil 3.3) dl¢iildii (123,124).

Sekil 3.3. Multifidus

Hasta pron pozisyonda iken, L4 spindz prosesin 2 cm lateraline aksiyel yerlestirilen prob ile
multifidus (M) kas kalinhiginin (oklar) normal ve hemiplejik tarafta goriintiilenmesi gosterilmektedir.
Sag alt kosedeki resim prob pozisyonunu gostermektedir. SP, spindz proses
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Gluteus medius (GM) kasi hasta yan yatar pozisyonda iken iliak krestin
proksimal ucu ile trokanter major arasindaki mesafenin ortasindan (Sekil 3.4) dl¢tildi

(120,121).

Sekil 3.4. Gluteus medius

Hasta yan yatar pozisyonda iken iliak krestin proksimal ucu ile trokanter major arasindaki mesafenin
ortasina longitudinal yerlestirilen prob ile gluteus medius (Gmed) kas kalinliklarinin (oklar)
hemiplejik (A) ve normal tarafta (B) gorintillenmesi gosterilmektedir. Sag alt kosedeki resim prob
pozisyonunu gostermektedir. sk, subkutan doku; GMaks, gluteus maksimus

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin IBM SPSS Statistics
20 programi kullanildi ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.
Siirekli verilere iliskin tanimlayic istatistiklerde ortalama+standart sapma, ortanca,
minimum, maksimum degerleri; kesikli verilerde ise say1 ve yiizde degerleri verildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro-Wilk testinden
yararlanildi. Normal dagilim gosteren verilerin ¢alisma ve kontrol gruplarinda
karsilagtirtlmasinda T testi, normal dagilim  gOstermeyen  verilerin
karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gosteren
verilerin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin iki gruptaki farkliliginin
incelenmesinde Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi, normal dagilima uymayan
verilerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon
testi, degisimlerin iki grupta karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildu.
Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda (carpraz tablolarda) Ki-kare ve
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Fisher’s Exact testi kullanmildi. Kas kalinligi degisim degerleri ile Klinik
degerlendirmede kullanilan 6l¢ek skorlari, yas ve viicut kitle indeksi arasindaki
iliskiler Spearman’in siralama korelasyon katsayis1 ile incelendi. Kas kalinligi
degisimlerini agiklamada hangi degiskenlerin etkili oldugu cok degiskenli lineer
regresyon modeli ile incelendi.

3.5.1. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplama

Chen ve ark. (7) tarafindan inmeli hastalarda iki grup ile (1. grup ve 2. grup)
BDO kulanilarak yapilan calisma referans almmustir. 1. gruptaki hastalarda tedavi
sonrast BDO skor ortalamasi 37.98+3.42, 2. gruptaki hastalarda ise 32.68+3.15
olarak bulundugu goriildii. Calismamizda iki grup arasinda tedavi sonrast BDO skor
ortalamasinda 5 puanlik farkin anlamli kabul edilebilecegi varsayimi ile d=1.42 etki
biiylikliigiinde %95 gii¢c ve 0,05 yanilma diizeyinde ¢alismaya her bir gruba en az
14’er kisi olmak iizere toplam 28 hasta alinmasi gerektigi hesaplanmistir.
Hesaplamada G*Power 3.1.9.2 (Franz Faul, University of Kiel, Kiel, Germany)

paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in inme tamst olan toplam 305 hasta degerlendirmeye alindi.
Degerlendirmeye alinan 255 hasta calisma kriterlerine uygun olmadigindan dahil
edilmedi. Kriterleri karsilayan 50 hasta (38 erkek, 12 kadin) bilgisayar temelli
randomizasyon semasma gore iki gruba ayrildi. Kor stabilizasyon egzersiz tedavisi
uygulanan gruba 25 hasta (Grup KSET); konvansiyonel egzersiz tedavisi grubuna 25
hasta (Grup KET) alindi. Hastalarin ¢alismaya katilma semas1 Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Calisma i¢in degerlendirilen inmeli hastalar (n=305)

e [nme siiresi < 6 ay veya > 2 yil olan (n=96)

e Ambulasyonu olmayan (n=84)

e MMT < 24 olan (n=47)

e <18 yas veya>75 yas (n=42)

e Abdominal, lomber veya kalga cerrahisi 6ykiisii olanlar (n=15)

e inme disinda baska norolojik hastalig1 olan (n=13)

e Medikal durumu stabil olmayanlar (n=8)
v

Caligma kriterlerini tagiyan hastalar (n=50)

v

Randomizasyon

4/\»

Grup KSET (n=25) Grup KET (n=25)

Sekil 4.1. Hastalarin ¢calismaya katilma semasi

4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Gruplara gore hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de sunulmustur.
Calismaya toplamda 38 erkek, 12 kadin hasta dahil edildi. Medeni durum harig
demografik 6zellikleri bakimindan hastalar homojen dagilim gosteriyorlard: (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Gruplara gére demografik 6zellikler

Grup KSET Grup KET
n=25 n=25 P

Yas (yil), orttss 49.72+14.32 57.80+12.47 0.057°
VKI (kg/m?), orttss 25.59+3.23 26.83+4.09 0.239¢
Cinsiyet, n (%)

Erkek 19 (76) 19 (76) .

Kadm 6 (24) 6 (24) 1.000
Egitim diizeyi, n (%)

flkokul 3(12) 6 (24)

Ortaokul 5 (20) 10 (40) .

Lise 10 (40) 5 (20) 0.186

Universite 7(28) 4 (16)
Meslek, n (%)

Calisiyor 5 (20) 1(4) 0.189¢

Calismiyor 20 (80) 24 (96) '
Medeni durum, n (%)

Evli 17 (68) 24 (96) .

Bekar 8 (32) 1(4) 0.023

a: ttesti; b: Mann-Whitney U testi; c: y2/Fisher’s Exact testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi,
KET: Konvansiyonel Egzersiz Tedavisi, VKI: Viicut kitle indeksi, ort+ss: ortalamazstandart sapma

Inme ile ilgili klinik 6zelliklerin gruplara gére dagilimi Tablo 4.2°de
gosterilmistir. Her iki grupta inme Ozellikleri benzerlik gostermektedir. Hastalar
inme tipi bakimindan incelendiginde toplamda 33 hastanin iskemik, 17 hastanin

hemorajik kaynakli inme oldugu goriilmiistiir (p=0.007).

Tablo 4.2. Gruplara gore inmenin 6zellikleri

Grup KSET Grup KET
n=25 n=25 P

Inme siiresi (ay), ortss 15.16+6.98 16.88+5.84 0.471°
Dominant el, n (%)

Sag 22 (88) 23(92) .

Sol 3(12) 2(8) 1.000
Lezyon yeri, n (%)

$upratentoryal 23 (92) 21 (84) 0.667¢

Infratentoryal 2(8) 4 (16) '
inme tipi, n (%)

Iskemik 12 (48) 21 (84) 0.007 ¢

Hemorajik 13 (52) 4 (16)
Hemiplejik taraf, n (%)

Sag 11 (44) 12 (48)

sol 14 (56) 13 (52) 0.777¢

b: Mann-Whitney U testi; c: x2/Fisher’s Exact test, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET:
Konvansiyonel Egzersiz Tedavisi, ort+ss: ortalama=standart sapma
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4.2. KLINIK BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin tedavi oncesi Motrisite Indeksi, GKT,
Brunnstrom evrelemesi, FBO, BDO, ZKYT, 6DYT ve IOYKO degerlendirme
verileri iki grup i¢in benzerdi (Tablo 4.3). Tedavi 6ncesi GBS koordinasyon skoru
(p=0,035) ve total skor (p=0.040) KSET grubunda anlaml1 olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.3. Tedavi 6ncesi yapilan klinik degerlendirmelerin karsilastiriimasi

Grup KSET Grup KET
orttss ort+ss p

Motrisite indeksi (alt ekstremite) 69.20£18.07 62.04+23.31 0.231»
GKT 90.88+15.24 84.68+£16.34 0.110v
Brunnstrom (alt ekstremite) 3.84+1.02 3.80+1.00 0.916°
FBO

- Motor 75.72+11.77 71.72+13.73 0.187°

- Kognitif 29.36+5.27 29.56+3.92 0.806°

- Total 105.08+15.53 101.28+15.19 0.2600
GBS

- Statik 6.44+0.87 5.84%1.59 0.058v

- Dinamik 7.68+1.77 6.80+2.25 0.160°

- Koordinasyon 3.60+1.60 2.68+1.62 0.035b

- Total 17.72+£3.73 15.324+4.04 0.040v»
BDO 36.96+11.62 32.36+12.17 0.203v
ZKYT 44.69+65.51 42.44+30.34 0.352°
6DYT 189.69+131.47 151.10+118.72 0.308v
I0OYKO 161.68+47.29 142.0£39.11 0.115

a: t testi; b: Mann-Whitney U testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel
Egzersiz Tedavisi, GKT: Gévde Kontrol Testi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, GBS: Govde
Bozukluk Skalasi, BDO: Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, 6(DYT: 6 Dakika
Yiiriime Testi, IOYKO: inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, ort+ss: ortalamazstandart sapma

4.2.1. Motor Fonksiyon ve Motor Tyilesme Diizeyi

Tedavi sonrasin yapilan degerlendirmede iki grupta da alt ekstremite
Motrisite Indeksi tedavi oncesine gore istatistiksel anlamli artis gosterirken (p<
0.001), alt ekstremite Brunnstrom degerleri sadece KSET grubunda anlamli degisim
gosterdi (p=0.046) (Tablo 4.4). Tedavi sonrasi degisim degerlerinde ise gruplar
arasinda farklilik bulunamadi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.4. Motor fonksiyon ve motor iyilesmenin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
orttss orttss
. KSET  69.20£18.07 76.32+17.55 <0.001»
Motrisite Indeksi (alt ekstremite)
KET 62.04+23.31 67.04+22.48 <0.001»
. KSET  3.84+1.02 4.00£1.00 0.046°
Brunnstrom (alt ekstremite)
KET 3.80+1.00 4.00£1.00 0.317°

a: Tekrarh 6l¢iimlerde varyans analizi, b: Wilcoxon testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi,
KET: Konvansiyonel Egzersiz Tedavisi, orttss: ortalamatstandart sapma

Tablo 4.5. Motor fonksiyon ve motor iyilesmenin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

degisim degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Grup KSET Grup KET p?
ortkss orttss
Motrisite indeksi (alt ekstremite) 7.12£7.08 5.00£5.85 0.248
Brunnstrom (alt ekstremite) 0.16+0.37 0.04+0.20 0.162

a: Mann-Whitney U testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel Egzersiz
Tedavisi, orttss: ortalamatstandart sapma

4.2.2. Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyleri

Tedavi sonrast FBO Motor, kognitif ve total skor degerlerinde iki grupta da
tedavi Oncesine gore anlamli artis saptand: (Tablo 4.6). FBO Motor ve total skor
degisim degerleri KSET grubunda fazla olmasia ragmen gruplar arasinda farklilik

gostermedi (Tablo 4.7).

Tablo 4.6. Fonksiyonel bagimsizlik Ol¢iimiiniin tedavi Oncesi ve tedavi sonrais

degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi pb
ort+ss orttss
.. KSET 75.72£11.77 78.54+10.51 <0.001
FBO Motor
KET 71.72+13.73 74.36+12.47 <0.001
.. KSET 29.36+5.27 29.56+3.92 0.005
FBO Kognitif
KET 29.80+5.10 29.92+3.76 0.024
.. KSET 101.28+15.19 105.08+15.53 <0.001
FBO Total
KET 104.28+14.34 108.64+14.06 <0.001

b: Wilcoxon testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel Egzersiz
Tedavisi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, ort+ss: ortalama+standart sapma
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Tablo 4.7. Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iimiiniin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

degisim degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup KSET Grup KET p?
orttss orttss
FBO Motor 3.1242.78 2.64+2.64 0.510
FBO Kognitif 0.44+0.65 0.36+0.70 0.470
FBO Total 3.56+3.17 3.00£2.55 0.652

a: Mann-Whitney U testi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz
Tedavisi, KET: Konvansiyonel Egzersiz Tedavisi, orttss: ortalamazstandart sapma

4.2.3. Govde Kontrolii ve Fonksiyonlar:

Tedavi sonrast GKT her iki grupta anlamli artig gostermistir. GBS
bakimindan degerlendirildiginde KSET grubundaki statik parametre hari¢ diger tim
parametrelerde artis goriilmiistiir (Tablo 4.8).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast GKT ve GBS degisim degerleri
karsilagtirildiginda KET grubunda daha yiiksek sonuglar elde edilse de istatistiksel

olarak anlamli sinira ulasamamustir (Tablo 4.9).

Tablo 4.8. Govde kontrolii ve fonksiyonunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi pb
ortkss ortkss
GKT KSET 90.88+15.24 97.40+6.50 0.011
KES 84.68+16.34 92.24+9.85 0.003
GBS
. KSET 6.44+0.87 6.68+0.47 0.059
-Statik
KES 5.84+1.59 6.44+0.87 0.004
o KSET 7.68+1.77 8.96+1.51 <0.001
-Dinamik
KES 6.80+2.25 8.24+2.02 <0.001
) KSET 3.60+1.60 4.44+1.50 <0.001
-Koordinasyon
KES 2.68+1.62 3.56+1.47 <0.001
KSET 17.72+3.73 20.08+3.12 <0.001
- Total
KES 15.32+4.40 18.36+3.71 <0.001

b: Wilcoxon Testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel Egzersiz
Tedavisi, GKT: Go6vde Kontrol Testi, GBS: G6vde Bozukluk Skalasi, orttss: ortalama+standart
sapma
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Tablo 4.9. Govde kontrolii ve fonksiyonun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degisim

degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup KSET Grup KET pP
ortkss ortkss
GKT 6.52+11.45 7.56£9.58 0.455
GBS
-Statik 0.24+0.66 0.60+1.14 0.125
-Dinamik 1.28+1.02 1.44+1.41 0.952
-Koordinasyon 0.84+0.74 0.88+0.83 0.958
-Total 2.36+1.46 3.04+2.13 0.283

b: Mann-Whitney U Testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel Egzersiz
Tedavisi, GKT: Govde Kontrol Testi, GBS: Gévde Bozukluk Skalasi, orttss: ortalamatstandart sapma

4.2.4. Denge ve Mobilite

Tedavi sonrast BDO, ZKYT ve 6DYT bakimindan elde edilen veriler tedavi
oncesine gore her iki grupta da anlamli gelisme gostermistir (Tablo 4.10). Tedavi
sonrasi olusan fark incelendiginde KSET grubunda BDO ve 6DYT artis1 daha fazla

olmasina ragmen gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.10. Denge ve mobilitenin tedavi dncesi ve tedavi sonrast degerlerinin grup

ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi pP
ort+ss orttss
. KSET 36.96+11.62 44.36+9.81 <0.001
BDO
KET 32.36£12.17 38.12+12.24 <0.001
KSET 44.69+65.51 33.12+39.54 <0.001
ZKYT
KET 42.44+30.34 35.48+22.99 0.001
KSET 189.68+131.47 221.65+142.27 0.001
6DYT
KET 151.10+118.72 177.26+139.13 <0.001

b: Wilcoxon testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel Egzersiz
Tedavisi, BDO: Berg Denge Olcegi, ZKY: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime
Testi, orttss: ortalamazstandart sapma
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Tablo 4.11. Denge ve mobilitenin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisim

degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup KSET Grup KET pP

orttss orttss
BDO 7.40+3.20 5.76+2.94 0.067
ZKYT -1.57427.70 -6.96+11.90 0.472
6DYT 31.97+43.11 26.16+£30.87 0.705

b: Mann-Whitney U testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel Egzersiz
Tedavisi, BDO: Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime
Testi, orttss: ortalamazstandart sapma

4.2.5. Yasam Kalitesi

Tedavi sonrast IOYKO degerleri tedavi éncesine gore her iki grupta da artis
gostermistir (Tablo 4.12). KSET grubunda tedavi sonrasi kaydedilen degisim daha
fazla olmasina ragmen gruplar arasi karsilastirma yapildiginda fark izlenmemistir

(Tablo 4.13).

Tablo 4.12. Yasam kalitesinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin grup igi

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
ortxss ortxss
L KSET 161.68+47.29 172.64+46.45 <0.001
I0OYKO
KET 142.00+£39.11 150.88+40.83 <0.001a

a: Tekrarli l¢timlerde varyans analizi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel
Egzersiz Tedavisi, [(OYKO: inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, ort+ss: ortalama+standart sapma

Tablo 4.13. Yasam kalitesinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast degisim degerlerinin

gruplar arasi karsilagtirilmasi

Grup KSET Grup KET pb
ortxss orttss
IOYKO 10.96+13.61 8.88+13.95 0.553

b: Mann-Whitney U testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel Egzersiz
Tedavisi, IOYKO: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, orttss: ortalamatstandart sapma
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4.3. ULTRASONOGRAFiK DEGERLENDIiRMELER
Ultrasonografi ile Olciilen paretik ve non-paretik taraf kas kalinliklarinin
gruplar aras1 baz degerleri karsilastirildiginda external oblik kasi haricindeki kaslar

benzer bulunmustur (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Tedavi 6ncesi paretik ve non-paretik taraftaki kas kalinliklarinin gruplar

arasi karsilastirilmasi

Grup KSET Grup KET p?
Kas kalinhig1 (¢cm)
orttss orttss
P 0.97+0.18 0.89+0.22 0.136
Rektus abdominis
N 0.99+0.20 0.95+0.25 0.502
p 0.33+£0.05 0.32+£0.06 0.435
Transversus abdominis
N 035+0.06 0.34+£0.06 0.502
. P 0.82+0.19 0.77+0.22 0.391
Internal oblik
N 0.81+0.18 0.75+0.23 0.323
) P 0.55+0.10 046+0.10 0.005
Eksternal oblik
N 0.59+0.11 0.50+0.11 0.010
p 2.36+0.50 2.33+£0.40 0.827
Multifidus
N 2.44+0.50 2.45+0.38 0.935
) P 1.86+0.36 1.95+0.43 0.619
Gluteus medius
N 2.08+0.37 2.04+0.39 0.695

a: t testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel Egzersiz Tedavisi,
P: Paretik, N: Nonparetik, ort+ss: ortalama+standart sapma

Tedavi sonrasi paretik taraftaki kas kalinliklar1 tedavi oncesi degerlerle ve
non-paretik taraftaki kas kalinliklar1 tedavi Oncesi degerlerle grup i¢i mukayese
edildiginde KSET grubu internal oblik kas1 disindaki diger kaslarda her iki grupta da
anlamli artig kaydedilmistir. Tedavi sonrast grup i¢i paretik ve non-paretik taraf kas
kalinliklart karsilastirildiginda KET grubundaki internal oblik kasi harig istatistiksel
olarak anlamli gelisme kaydedilirken KSET grubunda eksternal oblik, multifidus ve

gluteus medius kaslarinda anlamli gelisme not edilmistir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Paretik taraftaki kas kalinliklarinin ve non-paretik taraftaki kas

kalinliklarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i karsilagtirilmasi

Kas kalinhgi (cm) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p?
orttss orttss
p 0.97+0.18 1.02+0.18 <0.001
KSET
N 0.99+0.20 1.04+0.20 <0.001
. p? 0.288 0.113
Rektus abdominis
KET p 0.89+0.22 0.94+0.24 0.001
N 0.95+0.25 1.01+0.28 0.011
p2 0.001 <0.001
p 0.33+0.05 0.37+0.07 0.002
KSET
N 0.35+0.06 0.38+0.06 <0.001
Transversus p2 0.008 0.220
Abdominis KET P 0.32+0.06 0.34+0.06 <0.001
N 0.34+0.06 0.36+0.08 0.013
p* 0.004 0.002
p 0.82+0.19 0.85+0.18 0.091
KSET
N 0.81+0.18 0.84+0.18 0.193
. X p2 0.680 0.587
Internal oblik
KET P 0.77+0.22 0.83+0.24 <0.001
N 0.75+0.23 0.79+0.23 0.006
p* 0.530 0.280
P 0.55+0.10 0.58+0.11 <0.001
KSET
N 0.59+0.11 0.62+0.12 0.016
. p* 0.011 0.010
Eksternal oblik
KET P 0.46+0.10 0.51+0.12 <0.001
N 0.50+0.11 0.56+0.12 <0.001
p2 0.003 <0.001
P 2.36+0.50 2.50+0.44 0.005
KSET
N 2.4440.50 2.59+0.45 0.004
. p* 0.001 0.001
Multifidus
KET p 2.334+0.40 2.37+0.41 <0.001
N 2.45+0.38 2.484+0.39 0.034
p* <0.001 <0.001
P 1.89+0.36 1.99+0.32 <0.001
KSET
N 2.08+0.37 2.21+0.32 0.002
. p* <0.001 <0.001
Gluteus medius
KET p 1.95+0.43 2.00+0.41 0.009
N 2.044+0.39 2.11+0.40 <0.001
p2 0.106 0.017

a: bagimli gruplar t testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi, KET: Konvansiyonel Egzersiz
Tedavisi, P: Paretik, N: Nonparetik, ort+ss: ortalamatstandart sapma
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Tedavi sonrasi elde edilen degisim degerlerine gore paretik ve non-paretik
taraftaki kas kalinliklarina grup i¢i bakildiginda sonuglarin benzer oldugu
belirlenmistir. Paretik taraf ve non-paretik taraf gruplar arasinda ayr1 ayri
incelendiginde sadece KSET grubunda non-paretik taraf multifidus kasimin anlaml

artig gosterdigi diger sonuglarin benzer oldugu goriilmistiir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Paretik ve non-paretik taraftaki kas kalinliklarinin tedavi 6ncesi ve tedavi

sonras1 degisim degerlerinin grup ig¢i ve gruplar aras kargilagtirmasi

Kas kalinhk degisimi Paretik Nonparetik
(cm) ort+ss ort+ss p2
KSET 0.04+0.04 0.05%0.05 0.818
Rektus abdominis

KET 0.05+£0.07 0.06+0.11 0.188

P 0.899¢? 0.477°
- KSET 0.04+0.06 0.02+0.03 0.896

Transversus abdominis

KET 0.01+0.01 0.02+0.04 0.482

P 0.585¢% 0.079%
. KSET 0.03+£0.09 0.02+0.10 0.553

Internal oblik

KET 0.06+0.06 0.04+0.07 0.235

P 0.267° 0.495¢%
) KSET 0.03+0.03 0.03%0.05 0.955

Eksternal oblik

KET 0.04+0.04 0.05+0.06 0.552

P 0.229% 0.306°
KSET 0.14+0.22 0.15+0.24 0.663

Multifidus

KET 0.04+0.04 0.03+0.07 0.395

P 0.238° 0.033%
KSET 0.1020.10 0.12+0.18 0.710

Gluteus medius

KET 0.05+0.08 0.07+0.07 0.932

P 0.355¢% 0.683%

a: Wilcoxon testi, b: Mann-Whitney U testi, KSET: Kor Stabilizasyon Egzersiz Tedavisi,
KET: Konvansiyonel Egzersiz Tedavisi, ort+ss: ortalama=tstandart sapma

Tedavi oncesi ve tedavi sonrast FBO toplam, BDO ve 6DYT degerleri ve

paretik taraf kas kalinlik degisimleri arasinda bir korelasyon bulunmadi (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Paretik taraf kas kalinlik degisimleri ile fonksiyonel bagimsizlik, denge

ve mobilite 6l¢eklerinin korelasyon analiz sonuglari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
FBOTotal BDO 6DYT | FBOTotal BDO 6DYT
Rektus abdominis r 0.199 -0.108 0.065 0.186 -0.050 0.093
p 0.166 0.457 0.653 0.197 0.733 0.520
Transversus abdominis r -0.133 -0.223  -0.204 | -0.156 -0.208 -0.197
p 0.358 0.120 0.155 0.281 0.147 0.171
. . r -0.183 -0.199 -0.199 | -0.161 -0.196 -0.112
Internal oblik
p 0.203 0.203 0.166 0.264 0.172 0.438
. r 0.156 0.012 0.068 0.188 -0.008 0.102
Eksternal oblik
p 0.280 0.931 0.638 0.191 0.957 0.479
. r -0.017 -0.031 -0.124 | 0.031 0.026 -0.058
Multifidus
p 0.904 0.833 0.393 0.829 0.859 0.689
Gluteus medius r 0.117 0.013 0.009 0.129 0.072 0.069
p 0417 0.928 0.951 0.372 0.618 0.634

FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BDO: Berg Denge Olgegi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi

KSET grubunda paretik taraf rektus abdominis kalinligindaki degisimi
etkileyen faktorleri belirlemek icin ¢oklu lineer regresyon analizi yapildi. Hemiplejik

tarafin sol olmasi1 paretik taraf rektus abdominis kas kalinlik farkini 0.049 cm

artirmaktadir (p=0.031) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Paretik taraf rektus abdominis kas kalinlik degisimi igin agiklayici

degiskenlerle coklu lineer regresyon analizinin sonuglari

Degisken B Standart hata T p

Grup 0.023 0.021 1.122 0.269
Yas (yil) 0.000 0.001 0.367 0.715
Cinsiyet 0.005 0.026 0.212 0.833
VKIi (kg/m?) 0.000 0.003 -0.012 0.990
Dominant el 0.007 0.031 0.226 0.822
inme tipi 0.026 0.023 1.161 0.253
Hemiplejik taraf 0.049 0.022 2.235 0.031
FBO Total* 0.000 0.001 -0.256 0.800
BDO* -0.001 0.002 -0.365 0.717
6DYT* 0.000 0.000 1.679 0.101

* tedavi sonras1, VKI: Viicut kitle indeksi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, BDO: Berg Denge
Olgegi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi
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KSET grubunda hangi degiskenlerin paretik taraf transversus abdominis
kalinligindaki degisimi etkileyen faktorleri ortaya koymak igin c¢oklu lineer

regresyon analizinde herhangi bir agiklayici degisken bulunmamuistir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Paretik taraf transversus abdominis kas kalinlik degisimi i¢in agiklayici

degiskenlerle coklu lineer regresyon analizinin sonuglari

Degisken B Standart hata t p
Grup -0.025 0.016 -1.569 0.125
Yas (yil) 0.000 0.001 -0.187 0.852
Cinsiyet -0.009 0.020 -0.422 0.675
VKIi (kg/m?) 0.000 0.002 -0.173 0.864
Dominant el 0.026 0.024 1.062 0.295
inme tipi -0.002 0.024 -0.119 0.906
Hemiplejik taraf 0.013 0.017 0.748 0.459
FBO Total* -0.001 0.001 -1.186 0.243
BDO* -0.001 0.001 -0.428 0.671
6DYT* 0.001 0.000 0.774 0.443

* tedavi sonrasi, VKI: Viicut kitle indeksi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BDO: Berg Denge
Olgegi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi

KSET grubunda paretik taraf internal oblik kas kalinhigindaki degisimi
etkileyen faktorleri dokiimante etmek igin ¢oklu lineer regresyon analizinde herhangi

bir agiklayici degisken bulunmamistir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Paretik taraf internal oblik kas kalinlik degisimi igin agiklayict

degiskenlerle coklu lineer regresyon analizinin sonuglari

Degisken B Standart hata t p

Grup 0.024 0.028 0.856 0.397
Yas (yil) -0.001 0.001 -0.668 0.508
Cinsiyet -0.009 0.036 -0.266 0.791
VKI (kg/m?) 0.001 0.004 0.180 0.858
Dominant el 0.045 0.043 1.044 0.303
Inme tipi -0.009 0.031 -0.274 0.786
Hemiplejik taraf 0.016 0.030 0.536 0.595
FBO Total* -0.001 0.001 -0.541 0.591
BDO* -0.001 0.002 -0.342 0.734
6DYT* 0.000 0.000 -0.452 0.654

* tedavi sonrasi, VKI: Viicut kitle indeksi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BDO: Berg Denge
Olgegi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi
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KSET grubunda paretik taraf eksternal oblik kas kalimligindaki degisimi
etkileyen faktorleri belirlemek i¢in ¢oklu lineer regresyon analizi yapildi. Hemiplejik
tarafin sol olmasi paretik taraf eksternal kas kalinlik degisimini 0.036 cm

artirmaktadir (p=0.016) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Paretik taraf eksternal oblik kas kalinlik degisimi i¢in agiklayici

degiskenlerle ¢coklu lineer regresyon analizinin sonuglari

Degisken B Standart hata t p

Grup 0.018 0.014 1.312 0.197
Yas (yil) -0.001 0.001 -0.947 0.350
Cinsiyet 0.006 0.017 0.331 0.742
VKI (kg/m?) -0.001 0.002 -0.484 0.631
Dominant el 0.021 0.021 0.999 0.324
inme tipi -0.005 0.015 -0.343 0.734
Hemiplejik taraf 0.036 0.014 2.514 0.016
FBO Total* 0.000 0.001 -0.286 0.776
BDO* 0.000 0.001 0.081 0.936
6DYT* 0.000 0.000 0.081 0.936

* tedavi sonrasi, VKI: Viicut kitle indeksi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BDO: Berg Denge
Olgegi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi

KSET grubunda paretik taraf multifidus kas kalinligindaki degisimi etkileyen
faktorleri arastirmak igin uygulanan ¢oklu lineer regresyon analizinde herhangi bir

aciklayici degisken bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Paretik taraf multifidus kas kalinlik degisimi igin agiklayici

degiskenlerle coklu lineer regresyon analizinin sonuglari

1 B Standart hata t P

Grup -0.008 0.059 -1.515 0.138
Yas (yil) 0.000 0.002 0.019 0.985
Cinsiyet -0.072 0.073 -0.980 0.333
VKI (kg/m?) 0.002 0.007 0.250 0.804
Dominant el -0.030 0.089 -0.337 0.738
inme tipi -0.008 0.065 0.118 0.906
Hemiplejik taraf -0.002 0.062 -0.025 0.980
FBO Total* -0.002 0.003 -0.747 0.459
BDO* 0.004 0.004 0.963 0.341
6DYT* 0.000 0.000 -0.392 0.679

* tedavi sonrasi, VKI: Viicut kitle indeksi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, BDO: Berg Denge
Olgegi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi
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KSET grubunda paretik taraf gluteus medius kas kalinhigindaki degisimi
etkileyen faktorleri belirlemek igin uygulanan coklu lineer regresyon analizinde

herhangi bir agiklayici degisken bulunmamustir (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Paretik taraf gluteus medius kas kalinlik degisimi igin agiklayici

degiskenlerle coklu lineer regresyon analizinin sonuglari

Degisken B Standarthata | T P

Grup -0.066 0.034 -1.941 0.060
Yas (yil) 0.001 0.001 0.918 0.364
Cinsiyet -0.064 0.042 -0.506 0.140
VKI (kg/m?) 0.002 0.004 0.496 0.622
Dominant el -0.053 0.004 -1.043 0.303
Inme tipi 0.000 0.037 -0.001 1.000
Hemiplejik taraf -0.012 0.036 -0.350 0.728
FBO Total* 0.002 0.001 1.326 0.193
BDO* -0.002 0.002 -1.002 0.323
6DYT* 0.000 0.000 0.708 0.483

* tedavi sonras1, VKI: Viicut kitle indeksi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, BDO: Berg Denge
Olgegi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi
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5. TARTISMA

Inme, erigkinlerde engellilige yol acan nedenler arasinda ilk sirada yer alirken
hayatta kalanlarin yaklasik %50°si uzun siireli engellilikle kars1 karsiyadir (126,127).
Inme sonras1 denge problemleri olduk¢a yaygindir; bu da mobilite ve giinliik yasam
aktivitelerinde iyilesmenin azalmasina ve diisme riskinin artmasina sebep olur (127).
Inme gegiren hastalarda postural kontrol fonksiyonel ve istemli hareketler esnasinda
vertikal postiirii koruyup hareketlerin diizgiin bir sekilde yapilmasini sagladigindan
rehabilitasyon programinin olmazsa olmazidir (128).

Kor bolgesi viicuttaki neredeyse tiim kinetik zincirlerin merkezinde yer alir.
Kor stabilitesi; hareket esnasinda pelvis ve govde kontroliiniin muntazam olmasini
saglar, iist ve alt ekstremite hareketi i¢in destek noktasi olusturur ve ekstremite
fonksiyonlarmin optimal diizeyde gerceklesmesine katkida bulunur (7,82). Yiriime,
kosma, firlatma gibi aktiviteler esnasinda eklemlere binen yiikii azaltarak fonksiyonu
yerine getirmede diger postural kontrollere gére biiyiik onem arz eder (74). Stabil ve
giiclii bir kor, alt ekstremitelerin daha verimli kullanilmasina katki saglayabilir (129).
Kor stabilizasyon egzersizleri rehabilitasyon alaninda da oldukga ilgi gérmiistiir. Kor
stabilizasyon egzersizleri inmeli hastalarin giinlilk yasam becerilerini ve mobilitesini
gelistirebilir ayrica aile ve toplum i¢inde daha aktif olmalarina yardimci olabilir (7).

Kor kas giiciindeki degisimi subjektiflik ve sonuglarin giivenilirliginin diisiik
olmasindan degerlendirmek kolay degildir. Kas kuvveti, kasin kesit alani ile
orantilidir. Kas iskelet sistem ultrasonografisi de objektif, noninvazif ve diisiik
maliyetli bir yontemdir ve kas kalinligimi 6l¢mek i¢in oldukca yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir (7,130).

Literatiirde inmeli hastalarin rehabilitasyon programinda kor stabilizasyon
egzersizlerinin etkinligini arastiran bir¢ok ¢alisma mevcuttur (6,82,83,109,130,131).
Ancak sonografik ve Kklinik olarak degerlendiren ¢ok az sayida c¢alisma
bulunmaktadir (7,84,132). Bu ¢alismalarda da sadece abdominal kaslar ele alinmistir.
Bizim c¢alismamiz kor stabilizasyon egzersiz etkinligini konvansiyonel tedaviyle
karsilagtiran, sonografik degerlendirmede abdominal kaslarin yani sira multifidus ve
gluteus medius kaslarin1 da ele alan ve sonuglar1 kapsamli klinik parametrelerle

ortaya koyan ilk ¢alismadir.
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Bilgisayar temelli randomizasyon semasi ile hastalar iki tedavi grubuna
ayrilmig, demografik veriler ve baslangi¢ klinik parametreler agisindan
degerlendirildiklerinde (medeni durum ve inme tipi hari¢) homojen dagildiklar
goriilmistir. Bu homojen dagilim sebebiyle de tedavi Oncesindeki hasta
oOzelliklerinin, ¢aligmadaki tedavi sonuglarini etkilemedigi degerlendirilmistir.

Literatire bakildiginda inme rehabilitasyonunda kor stabilizasyon
egzersizlerinin govde fonksiyonu, ayakta durma dengesi ve mobilite {izerine
etkilerinin arastirildigi goriilmistiir (6,81,82,133). Yu ve ark.’nin (81) kronik inmeli
hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin govde ve kas aktivitesi tizerindeki
etkisini arastirdig1 ¢alismaya 20 hasta dahil edilmis ve hastalar iki gruba ayrilmustir.
Kontrol grubundaki hastalar 4 hafta boyunca konvansiyonel egzersiz tedavisi alirken
calisma grubu konvansiyonel egzersiz tedavisinin yani sira ayni seans siiresinin 30
dakikalik kisminda kor stabilizasyon egzersiz tedavisi almistir. Yiizeyel
elektromiyografi (EMG) ile rektus abdominis, internal oblik, eksternal oblik ve
erektor spina kaslarmin kas aktivitesi, GBS skoru ile egzersiz tedavisinin govde
tizerine etkisi degerlendirilmistir. Tedavi sonunda c¢alisma grubunun kas
aktivitelerinde ve GBS skorlarinda anlamli artis saptanirken kontrol grubunda
anlamli fark bulunmamistir. Inme rehabilitasyonunda kor stabilizasyon egzersiz
tedavisinin govde kas aktivitesini artirmada etkili oldugunu rapor etmislerdir.
Calismamizda kor stabilizasyon egzersiz tedavisinin gévde kontrolii iizerine etkisi
arastirilmis, konvansiyonel egzersiz tedavisi ile karsilastirilmistir. Her iki tedavinin
de GBS skorunda anlamli artisa sebep olmasina ragmen gruplarin birbirine {istiin
olmadig1 saptanmistir. Sonugta egzersiz tedavisi klasik yontemle uygulansa bile
diizenli uygulandiginda inmeli hastalarin gévde kontrolii tizerine katki saglamaktadir.

Haruyama ve ark. (6) tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢alismaya inme
tanili 32 hasta alinmis ve hastalar iki gruba ayrilmistir. Hastalar giinde 60 dakika
olacak sekilde haftada 5 giin ve toplam 4 hafta olacak sekilde tedavi almistir. Kontrol
grubu sadece konvansiyonel terapi alirken ¢alisma grubu ayni seans siiresi i¢inde
konvansiyonel terapinin yani sira 20 dakika kor stabilizasyon egzersiz tedavisi
almistir. Tedavi sonrasi yapilan klinik degerlendirmede GBS statik oturma dengesi
alt 6l¢egi haric tiim sonuglarda iki grupta da anlamli iyilesme oldugu gosterilmistir.

GBS koordinasyon alt dl¢egi degerlendirmesinde tedavi etkinligi agisindan gruplar
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arast anlamli bir fark saptanmamistir. Koordinasyonla alakali dnceki ¢aligmalarin
sonuglar1 da ¢eligkilidir. Saeys ve ark. (134) olumlu sonuglar bildirirken; Verheyden
ve ark. (135) herhangi bir gelisme saptamamustir. Saeys ve ark. (134) yaptigi
calismada benzer egzersizler olmasina ragmen egzersiz siiresi Verheyden ve ark.
(135) yaptig1 galismaya gore ¢ok daha fazladir. Baska bir c¢alismada GBS alt
Olcekleri arasinda bir hiyerarsi oldugu savunulmaktadir. Bu hiyerarsiye gore statik
oturma dengesinin dinamik oturma dengesinden; dinamik oturma dengesinin de
koordinasyondan daha kolay gelistirilebilecegi iddia edilmektedir (136).
Calismamizda da tedavi sonrast kor egzersiz grubunun GBS statik oturma
dengesinde anlamli fark goriilmemesi; skorda tavan etkisine kolayca ulagmaya
(maksimum skor 7) bagl olabilir.

Subakut inmeli hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin gévde kontrolii ve
denge tizerine etkisinin arastirildigi Cabanas-Valdés ve ark. (82) tarafindan 2016
yilinda yayilanan c¢alismaya ortalama inme siiresi 23 giin olan 80 hasta alinmis ve
hastalar randomizasyonla iki gruba ayrilmistir. Her iki grup, haftada 5 giin olmak
lizere toplam 5 hafta tedavi almis; calisma grubu konvansiyonel tedaviye ek olarak
15 dakika kor stabilizasyon egzersizi almistir. Kor stabilizasyon egzersizi alan grupta
BDO skorlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu belirtilmistir. Denge iizerine
konvansiyonel terapiyle kor egzersizlerinin karsilastirildigi Sun ve ark.’nin (133)
calismasina inme tanilt 40 hasta alinmis ve hastalar iki gruba ayrilmistir. Kontrol
grubundaki hastalar 6 hafta boyunca konvansiyonel tedavi alirken c¢alisma
grubundaki hastalar kor stabilizasyon egzersiz tedavisi almistir. Sonuclar BDO ile
degerlendirilmis ve her iki grupta da tedavi sonucunda anlamli degisiklikler
izlenirken gruplar arasi karsilastirmada bir fark saptanmamistir. Calismamizda
istatistiksel olarak anlamli degisim elde edilmemis olsa da kor egzersiz grubunun
BDO skor degisimi konvansiyonel gruba gére daha yiiksek bulunmustur. Kor
stabilizasyon egzersizlerinin denge gelisimi iizerine etkileri nedeniyle tedavi
programlarina eklenmesi uygun olacaktir.

Kor stabilizasyon egzersizlerinin inmeli hastalarda dinamik denge ve yiiriime
tizerine etkisinin arastirildigit Chung ve ark. (83) tarafindan yapilan ¢alismaya 16
hasta dahil edilmis ve hastalar iki gruba ayrilmistir. Kontrol grubundaki hastalar 4

hafta boyunca haftanin bes giinii birer saatlik egzersiz programi alirken ¢aligma
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grubu bu programa ilave olarak haftanin {i¢ giinii 30 dakikalik kor stabilizasyon
egzersiz tedavisi de almigtir. Hastalarin degerlendirilmesinde hiz, kadans, adim
uzunlugu gibi yliriime parametreleri ve dinamik denge degerlendirmesi i¢in ZKYT
kullanilmistir. Kor stabilizasyon egzersizi alan grupta ZKYT, yiirlime hiz1 ve kadans
parametrelerinde anlamli degisim izlenirken gruplar arasinda tek anlamli fark
yiiriime hiz1 olarak saptanmigtir. Onwudiwe ve ark. (110) 48 hastay: konvansiyonel
egzersiz tedavisi (6 hafta) ve kor stabilizasyon egzersiz tedavisi (haftada 2 kez/30 dk
ve 6 hafta konvansiyonel) seklinde gruplandirmis, dinamik denge degerlendirmesini
yildiz Denge Testi (Star Excursion Balance Test); yiirime degerlendirmesini 10
metre ylriime testi ile yapmuslardir. Tedavi sonrasi her iki grupta gelisme
kaydedilirken, gruplar arasinda fark elde edilmemistir. Calismamizda da kor
stabilizasyon egzersiz tedavisi alanlarda tedavi sonrast dinamik dengenin
degerlendirildigi ZKYT skorunda ve yilirime hizint degerlendiren 6DKYT
parametresinde anlamli iyilesme oldugu saptanmistir. Kor stabilizasyon
egzersizlerinin konvansiyonel tedaviye istiinliik saglamamis olmasi katilan hasta
sayisinin az ve tedavi siiresinin nispeten daha kisa olmast ile agiklanabilir.

Literatiirde kor stabilizasyon egzersizlerinin gilinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizlik diizeyi iizerine etkisini arastiran ¢alismalar da mevcuttur. Cabanas-
Valdés ve ark.’nin (82) 2016’daki yayini, kor stabilizasyon egzersizlerinin giinliik
yasam aktiviteleri lizerine olumlu etkisini gosteren ilk ¢alismadir. Glinliik yasam
aktivite Barthel Indeksi ile degerlendirilmistir. Sun ve ark. (133) calismasinda
Modifiye Barthel Indeksini kullanmis, benzer olumlu sonuglari elde etmistir.
Calismamizda giinlik yasam aktiviteleri FBO ile degerlendirilmistir. Kor
stabilizasyon egzersiz tedavisi ile FBO skorlarinda anlamli artis kaydedilmis,
istatistiksel anlamlilik sinirina ulasmasa da konvansiyonel tedaviye kiyasla daha
fazla gelisme elde edilmistir.

Inmeli hastalarm yasam kalitesini degerlendiren Pirayesh ve ark.’nin (137)
calismasinda kor stabilizasyon egzersizleri ile Otago egzersizlerinin etkinligi IOYKO
kullanilarak arastiritlmis, tedavi sonrasinda hem Otago egzersizi hem de kor
stabilizasyon egzersiz tedavisi alan gruplarda kontrol grubuna gore anlaml
gelismeoldugu goriilmiistiir. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda Otago egzersiz

programi alan grubun sonuglari anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir.
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Calismamizda da tedavi sonrasi iki grupta da yasam Xkalitesinin iyilestigi, kor
stabilizasyon grubunun daha ¢ok iyilestigi ancak gruplar arasi farklilik olmadig
gorilmistiir.

Giliniimiizde kor kaslarimi degerlendirme yontemleri kisithidir. Transversus
abdominis ve abdominal oblik kas lifleri iist iiste oldugu i¢in elektromiyografi ile
kullanimi smirli olup, hali hazirda tercih edilen yontemlerden biridir. Yiizeyel
elektrotlarin yerlesimi hatali oldugunda miyoelektrik sinyalin dogrulugunun diismesi
diger bir sorun olabilir. Kas iskelet sistem USG’si bu sorunlarin yasanmadigi, diigiik
maliyetli ve noninvaziv, ger¢ek zamanli goriintiileme saglayan, kisa siirede
tekrarlanabilme ve yumusak dokularda yiliksek ¢O6ziiniirlik o6zellikleri olan bir
yontemdir (138). Rehabilitasyon alaninda USG sadece teshis siiresini kisaltmakla
kalmaz, ayni zamanda rehabilitasyonun sonuglarinin degerlendirilmesine de
dogrudan kanit saglar. inmeli hastalarda kor kaslarindaki morfolojik degisiklikleri
degerlendirme bakimindan kullanimi nadirdir. Literatirde kor kaslarinin
degerlendirildigi ¢alismalarda (7,84,132,139) genellikle diyafram ve abdominal kas
kalinlig1 6l¢iimii yapilmistir. Calismamizda transversus abdominis, eksternal oblik ve
internal oblik kaslarinin yani sira multifidus, gluteus medius ve rektus abdominis
kaslar1 da degerlendirilmis, bu anlamda ¢alismamiz daha kapsamli bir bakis agisi
saglamistir.

Literatlirde inmeli hastalarin paretik ve nonparetik taraf kas kalinlik
Olgtimlerini degerlendiren galismalarin sonuglart tutarli degildir. Monjo ve ark. (122)
tarafindan kronik inmeli hastalarda paretik ve nonparetik taraf abdominal ve alt
ekstremite kas kalinliklarinin karsilastirildign Kkesitsel calismaya 32 hasta dahil
edilmistir. Paretik tarafta kuadriseps ve tibialis anterior kaslar1 anlamli olarak ince
saptanmistir. Karin kaslariin kalinliklarmin iki taraf arasinda farklilik géstermedigi
bildirilmistir. KSET grubunda rektus abdominis, KET grubunda gluteus medius ve
her iki grupta internal oblik kas kalinliklar1 baslangigta paretik ve nonparetik tarafta
benzer iken diger kaslarda anlamli fark saptanmigtir. Kim ve ark. (140) tarafindan
yapilan bir diger calismada ise inmeli hastalarda transversus abdominis, external
oblik ve internal oblik kas kalinliklar1 paretik ve nonparetik tarafta benzer
saptanmistir. Bu ¢caligmaya alinan hastalarin inme siireleri 1-5 ay seklinde iken bizim

calismamiza inme siiresi > 6 ay olan hastalar dahil edilmistir. Calismamizda kaslarin
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cogunda kalinliklarin farkli olmasi inme siiresinin uzun olmasi ve kullanmamaya
bagl atrofinin gelismesiyle iligkili olabilir.

Inmeli hastalarda kor kas giiciiniin onemini arastiran Seo ve ark. (107)
tarafindan yapilan ¢alismada abdominal kas kalinliklar1 USG ile 6l¢ililmiis ve hastalik
stiresine gore karsilastirma yapilmistir. Calismaya 30 hasta dahil edilmis ve hastalik
stirelerine gore akut, subakut ya da kronik faz olarak 3 gruba ayrilmistir. Dinlenme
ve karni iceri gekme manevrasi esnasinda transversus abdominis, eksternal oblik ve
internal oblik kas kalinliklar1 ol¢iilmiis ve karsilastirilmistir. Akut faz grubunda
paretik ve nonparetik taraf arasinda abdominal kas kalinliklar1 agisindan fark
saptanmazken subakut ve kronik faz gruplarinda transversus abdominis kas kalinligi
acisindan anlamli fark izlenmistir. Sonug olarak bu ¢alisma inmeli hastalarda hastalik
siiresine bagl olarak abdominal kaslarda (6zellikle transversus abdominis) asimetri
olabilecegini gostermistir. Transversus abdominis kasi ekstremite hareketi esnasinda
ilk kasilan kas olmakla beraber yiiriime esnasinda belirli bir hiza ulasana kadar
devamli kasilmaya devam eder. Ayrica rutin aktiviteler esnasinda belli kosullarda
kasilirlar bu sebeple asimetrik farkliliklar diger govde kaslarina gére daha 6nemli
sonuglar dogurabilmektedir (141). Kronik inmeli hastalarda bu asimetriden
kaynaklanan sorunlart minimuma indirmek igin rehabilitasyon planlamasina kor
stabilizasyon egzersizlerini de dahil etmek faydali olabilir.

Lee ve ark.’min (84) 2020 yilinda yaymlanan randomize kontrollii
calismasinda inmeli hastalarda kor egzersizlerinin abdominal kas kalinliklarina etkisi
arastirilmistir. Calismaya dahil edilen 30 hasta iki ¢alisma grubu bir de kontrol grubu
olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. Tim hastalar 6 hafta boyunca konvansiyonel
egzersiz tedavisi alirken ¢aligma gruplarinin ikisi de haftada 3 giin seans siirelerinin
20 dakikalik kisminda kor stabilizasyon egzersiz tedavisi almis, bu sekilde gruplarin
tedavi siireleri esitlenmistir. Hollowing manevrasi yapan grup (AH) normal nefes
alip vermeye devam ederken gogiis ve pelvisi hareket ettirmeden karnin alt kisminm
iceri ve omurgaya dogru yukari ¢ekip selektif transversus abdominis kas
kontraksiyonu ile kor egzersizlerini uygulamistir. Bracing manevrasi yapan grup
(AB) pelvik taban kaslarini sikistirmak icin karin i¢i basing olusturarak tiim karin ve
sirt kaslarini kontrakte ederek kor egzersizlerini yapmistir. AH grubunda transversus

abdominis, AB grubunda internal oblik kas kalinlig1 hem paretik hem nonparetik
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tarafta tedavi sonucunda anlaml artis gdstermistir. Iki grupta tedavi sonras1 sadece
paretik taraf eksternal oblik kas kalinliginda anlamli artis saptanmistir. Kas kalinlik
degisimleri gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli bir fark izlenmemistir. Chen ve
ark.’nin (7) 2020 yilinda 180 hastay1 dahil ettikleri calismada hastalar1 iki gruba
ayirmig, 3 ayr1 tedaviyi gruplara gore kombine etmistir. Kontrol grubu rutin
rehabilitasyon programinin yaninda gévde kontrol egzersiz tedavisi alirken, ¢alisma
grubu rutin rehabilitasyon programi ile kor stabilizasyon egzersiz tedavisi almistir.
Tedavi 8 hafta boyunca haftanin 6 giinii ve her seans 40 dakika olacak sekilde
planlanmigtir. Gruplar arasi karsilastirmada kor stabilizasyon egzersiz grubunda
sadece transversus abdominis kas kalinliginda kontrol grubuna gore anlamli artis
saptanmigtir. Calismamizda kor stabilizasyon grubunun internal oblik kasi hari¢ tiim
kaslarin tedavi sonrasi kalinliklar1 anlamli oranda artarken, gruplar arasi farklilik
goriilmemistir. Egzersiz tedavisi kisa siireli de olsa diizenli uygulandiginda
fonksiyonel olarak etkili olmasinin yani sira kas morfolojisine de katki
saglamaktadir.

Calismamizin kisithiliklar: arasinda dahil edilme ve ¢ikarilma kriterlerinin ¢ok
ayrintili olmasi nedeniyle caligmaya katilan hasta sayisinin az olmasi, tedavi
siiresinin kisa olmasi ve farkli fizyoterapistlerle uygulamalarin yapilmis olmasi
sayilabilir. Calismanin istiinliikleri ise; hastalarin klinik olarak fonksiyonel ve yasam
kaliteleri dahil ayrintili olarak degerlendirilmesi ve sonongrafik olarak hem paretik
hem non-paretik taraf kor kaslarinin abdominal, gluteus medius ve multifidus kaslari
dahil kapsamli olarak ele alinmasidir.

Sonug olarak hem kor stabilizasyon egzersiz tedavisi hem konvansiyonel
egzersiz tedavisi sonrasi fonksiyonel ve sonografik parametrelerde iyilesme
goriilmiis, diizenli egzersiz uygulamalarinin Onemi ortaya konmustur. Kor
stabilizasyon egzersizi alan hastalarin sonuglar1 genel olarak daha fazla artig
gostersede istatistiksel sinira ulasamayarak beklenen TUstiinligli gostermemistir.
Calismamizda oldugu gibi gruplarda tedavi siirelerinin esit tutuldugu ¢aligmalarda
(6,84,133) benzer sonuglar elde edilirken, konvansiyonel tedaviye kor stabilizasyon
tedavisi eklenen ¢alismalar (82,83) kor stabilizasyon grubu lehine bulgular

kaydetmistir.
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6. SONUC

Calismamiz kronik inmeli hastalarda konvansiyonel egzersiz tedavisinin
ve kor stabilizasyon egzersiz tedavisinin motor fonksiyon, fonksiyonel
bagimsizlik, gévde kontrolii, denge, mobilite ve yasam kalitesi {izerine
olumlu etkisi oldugunu gostermistir.

Konvansiyonel egzersiz tedavisi ve kor stabilizasyon egzersiz tedavisinin
fonksiyonel degerlendirmeler bakimindan Dbirbirlerine stiinliikleri
olmadig1 belirlenmistir.

Tedavi sonras1 sonografik olarak degerlendirilen kas kalmliklarmin kor
stabilizasyon egzersiz grubundaki internal oblik kasi harig¢ her iki grupta da
arttig1 izlenmistir.

Gruplar arast yapilan sonografik degerlendirmeler benzer degisimler
gostermistir. Sadece kor stabilizasyon egzersiz grubunun non-paretik taraf
multifidus kasinda anlamli olarak daha fazla artis oldugu belirlenmistir.
Hemiplejik tarafin sol olmasmin kor stabilizasyon egzersiz tedavisi
alanlarda eksternal oblik ve rektus abdominis kas kalinlik degisimini
artirdig goriilmistiir.

Bulgularimiz konvansiyonel egzersiz tedavisinin bilinen olumlu etkilerini
pekistirerek ortaya koymustur Klinisyenler etkili bir tedavi dizayni
olusturuken kor stabilizasyon egzersizlerini daha uzun intervallerle ve
daha wuzun siireli uygulandiklarinda olasilikla inmeli hastalarin
rehabilitasyonuna fonksiyonel seviye ve sonografik sonuglar bakimidan

daha anlamli destek saglayacaklardir.

Inmeli hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini ortaya
koymak ic¢in genis Orneklem gruplariyla ve uzun takipli ¢alismalarin
yapilmasint ~ Onermekteyiz. Hangi hastalarin  kor stabilizasyon
egzersizlerinden daha ¢ok fayda gorecegine iliskin arastirmalarin

planlanmasinin da yol gosterici olacagi goriisiindeyiz.
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9. EKLER

Ek-1. ETIK KURUL ONAYI
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E . SAGLIK BiLIMLERi UNIVERSITESI

— Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu
Sayr  : 46418926

Konu : Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Kararlan

ARASTIRMA PROJES| DEGERLENDIRME RAPORU

TOPLANTI TARIHI : 11 HAZIRAN 2019 SALI
TOPLANTI NO 1 2019/11
PROJE/ KARAR NO : 19/241 (Degerlendiriime Tarihi: 11.06.2019)

Gazileri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalinda gérevli Prof. Dr. Eda GURGAY'In sorumlu aragtirmaci, Dr.
Hilal Busra AYGICEK'in yardimci arastirmaci oldugu, 19/241 kayit numarali, "Kronik inmeli
Hastalarda Kor Stabilizasyon Egzersizlerinin Gévde ve Pelvik Kaslar Uzerine
Fonksiyonel ve Sonografik Etkileri" baglkl tipta uzmanlk tezi onerisi, aragtirmanin
gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik agidan uygun
bulunmustur.
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Saglik Bilimleri Universitesi GirisAel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu

Etlik-Ankara

Telefon: 0 (312) 304 6135



Ek-2. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Ad1 : Kronik Inmeli Hastalarda Kor Stabilizasyon
Egzersizlerinin Goévde ve Pelvik Kaslar
Uzerine Fonksiyonel ve Sonografik Etkileri

Sorumlu Arastirmacinin Adr : Prof. Dr. Eda GURCAY

Diger Arastiricilarin Adi : Dr. Hilal Biisra AYCICEK

Destekleyici (varsa)

“Kronik Inmeli Hastalarda Kor Stabilizasyon Egzersizlerinin Gévde ve
Pelvik Kaslar Uzerine Fonksiyonel ve Sonografik Etkileri” isimli bir ¢calismada yer
almak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni
sizde inme hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amagli olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda
karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma,
FTR Anabilim Dalinda, Dr Eda Giir¢ay sorumlulugu altindadir.

Inmeli hastalarda rehabilitasyon programi ile gévde kontrolii ve dengenin
iyilestirilmesi ve motor kazanimlar hedeflenir. Bu arastirmanin amaci ozellikle
kapsamli egzersiz uygulamalarini iceren rehabilitasyon programiin etkisini
gormektir. Ayrica rehabilitasyon programinin gévde kaslariin kalinligina olan etkisi
de arastirilacaktir. Kaslar1 degerlendirmek igin ultrason yaygin kullanilan bir
tetkiktir. Bu yiizden govde ve alt kisimdaki baz1 kaslariniza rehabilitasyon programi
oncesi ve sonrasi iki Kez ultrason ile goriintiileme yapilacaktir. Bu durum size
herhangi bir yan etki getirmeyecek ve rehabilitasyon siirecini aksatmayacagi gibi bu
siirece olumlu katkilar da saglayabilecektir. Bu arastirmada yer alacak goniilliilerle
ilgili dngoriilen say1 50 kisidir.

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalarsaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden goOstermeksizin
calismay1 birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢alismadan

ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plan1 uygulanacaktir.

64



Ayni sekilde galismayi yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in
en uygun tedavi segilecektir.

Eger bu caligmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Eda Giirgay veya Dr. Hilal
Biisra Aycicek tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir.
Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu ¢alismaya alinacaksiniz. Calisma
sirasinda  klinik ve ultrasonografik degerlendirmeleriniz yapilacaktir. Calisma
yaklasik 3 hafta siirecektir.

Calismaya katilmanizin herhangi bir riski yoktur. Arastirmadan dolay1
goreceginiz olas1 bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir;
bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, bilime katki sunmaktir. Gaziler
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gerceklestirilecek
olan bu ¢aligsmaya katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir.

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay:1 ve istatiksel analizleri
yiriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuclarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglar1 ¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz ac¢iklanmayacaktir

Calisma ile 1lgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile

liitfen iletisime geginiz.
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ADI : Dr Eda Giirgay, Dr. Hilal Biisra Ay¢icek
GOREVI : Doktor
TELEFON : 0312 291 10 00

(Katulimcinin/Hastanin Beyant)

Gaziler Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dr. Eda Giircay tarafindan tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve 1ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiriitilmesi
sirasinda  herhangi bir neden gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmactlart zor durumda birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi onceden
bildirmemim wuygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum.

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

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr Hilal Biisra Aygigek’i, Dr. Eda Giircay Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 0312 291 10 00°dan arayabilecegimi biliyorum.
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Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama

olmaksizin, goniilliiliik i¢erisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimci - .
Goriisme tami@1

Adi, soyadt: Adi, soyadi:
Adres:

Adres:
Tel:

Tel: Imza:

imza: Tarih:

Tarih:

Katilimer ile gortisen hekim
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Not: Aydinlatma ve katihmcinin beyam birbirlerinin devamu seklinde

olmal ve aym sayfada yer almahdir.
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Ek-3. HASTA DEGERLENDIRME VE TAKIiP FORMU

Ad-Soyad

Yas

Cinsiyet

VKI (kg/m:)
Egitim Diizeyi (y1l)
Meslek

Medeni Durum

Dominant El

Klinik ozellikler

inme siiresi

Lezyon Yeri

Strok Tipi (iskemik/hemorajik)
Hemiplejik Taraf (sag/sol)

Kinik Bulgular

Tarih:

T0

T1

Brunnstrom alt ekstremite evresi:

Motrisite indeksi- alt ekstremite:

Govde Kontrol testi:

Govde Bozukluk Skalasi:

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi:

Berg Denge Olgegi:

Zamanh kalk ve yiirii testi:

6 dk yiiriime testi:

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi:
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Kas kalinhgi (cm)

10

Paretik

11

Non-paretik
10 Tl

Rektus abdominis

Transversus abdominis

Internal oblik

Eksternal oblik

Multifidus

Gluteus medius
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EK-4. MOTRISITE INDEKSI

1- Ayak bilegi dorsifleksiyonu (plantar fleksiyon pozisyonundan)

2- Diz ekstansiyonu (90° fleksiyon pozisyonundan)

3- Kalga fleksiyonu

Puan | A¢iklama

0 Hareket yoktur

9 Hareket yoktur ama kontraksiyon palpe edilebilir

14 Hareket vardir ama EHA’y1 tamamlayamaz/ yer ¢ekimini yenemez

19 Yer ¢ekimini yener, EHA’y1 tamamlar, dirence kars1 koyamaz

25 Yer ¢cekimini yener, EHA’y1 tamamlar, dirence karsi koyar ancak kars1 taraf kadar
degil

33 Kuvvet normaldir

Bacak skoru: 1+2+3
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Ek-5. FONKSIiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)

DUZEYLER

7__Tam Bagimsiz - Higbir yardima gerek duymadan belirli bir aktiviteyi gereken
zamanda, cibazsiz olarak ve emniyetii pekilde yapar

6 Modifiye badimsiz - Bir aktiviteyi yardime: bir cihaz yada uzun sirede
modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir gekilde yapar

YARDIMCI YOK

Modifiye Bagimlihk
5 Gozetim - Fiziksel yardim almadan sézel yardim ile aktiviteyi tamamlar (% 100)

4 Minimal yardim - Hafif bir fiziksel temas diginda yardima ihtiyact yoktur
Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ini harcar

Kendine Bakim

YARDIMCI VAR
3 Onra derecede yardim - Aktivite igin gerekli eforun % 50 — 75'ini harcar
Tam bagimlihik
2 ___Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 — 50'aini harcar
1__Tam yardim - Gereken eforun % 0 — 25'ini harcar
YATI§ (... t..) | eI (. it ) | ZLEM(..J..L..)
Beslenme
Kendine ¢eki dizen verme
Banyo yapma

Giyinme — vucut Gst kismi

Giyinme — viicut alt kismi

Tuvalet kullanimi

Sfinkter
Kontroly

Mesane kontrolu

I @|MmmMOoOoOOO >

Barsak kontrolu

Transforier

Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye

Tuvalet

Haroket

J
K Kavet, dug
L

Yarame / Teleriekli sandalye
W: YOrome  C: Tekerekt Sandalye B: Her iis!

M Merdiven

MOTOR SKOR ALT TOPLAMI

i

N Anlama Alsitsel V:Gorsel B:Her ikisi

O ifade etme V: Sesl: C: Sessiz B:Her ikisi

0]

i2

Sosyal etkilegim

P
Q Problem ¢ozme
R Bellek

KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI

TOTAL FiM SKORU

* Bu form 1. Tibb: Rehabilitasyon Sempozyumm,
Kurs Diizenleme Kurualu tarafindan hazuiacmmugtir. Ankara 2006
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Ek-6. GOVDE KONTROL TESTIi

1- Giigsiiz tarafa dogru yuvarlanmak
2- Giiglii tarafa dogru yuvarlanmak
3- Sirt iistli yatigtan oturur postiire gelmek

4- Yatagin kenarinda dengeli oturmak

Puan Aciklama

0 Hareketi yardimsiz gergeklestiremez

12 Hareketi normalden farkli bir tarzda gergeklestirebilir (yatak ortiilerini

cekmek, otururken kendini sabitlemek icin kollar1 kullanmak)

25 Hareketi normal sekilde tamamlayabilir.
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Ek-7. GOVDE BOZUKLUK SKALASI

Madde
Statik oturma dengesi
Hasta diiser veya kol destegi olmadan baglangi¢ pozisyonunu | 10
. 10 saniye siirdiiremez
1 Baslangi¢ pozisyonu
Hasta baslangi¢ pozisyonunu 10 saniye siirdiirebilir 2
Skor =0 ise TIS total skoru da 0°dur.
Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiser veya kol destegi olmadan baslangi¢ pozisyonunu | 10
2 Terapist saglam bacagi 10 saniye siirdiiremez
hemiplejik bacak tizerine
caprazlar Hasta baglangi¢ pozisyonunu 10 saniye siirdiirebilir 02
Hasta diiser -0
Hasta yatakta veya sedyede kol destegi olmadan bacak bacak 1
ustiine atamaz
Baglangi¢ pozisyonu
3 Hasta saglam bacagi Hasta bacak bacak iistiine atar,ama govdesini 10 cm’den 1
hemiplejik bacak iizerine fazla geriye hareket ettirir veya eliyle yardim eder
caprazlar
Hasta govdesini hareket ettirmeden veya yardim almadan
o 03
bacak bacak iistiine atar
Total statik oturma dengesi /7
Dinamik oturma dengesi
Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiser, list ekstremite destegi gerekir veya dirsek yatak
Hastaya hemiplejik dirsegiyle | veya sedyeye degmez
(hemiplejik tarafi kisaltip 0o
1 saglam tarafi uzatarak) yataga | Hasta yardim almadan aktif olarak hareket eder, dirsegini
veya sedyeye degmesi ve yataga veya sedyeye degdirir 01
baslangi¢ pozisyonuna
dénmesi soylenir Eger skor=0 ise, 0 zaman madde 2 ve 3 skoru da 0 dir
Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya da tersini yapar
0o
2 1. maddeyi tekrarla Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay:1 yapar
01
Eger skor=0 ise, 0 zaman madde 3 skoru da 0 dir
. 1o
Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar: (1) iist
ekstremitenin kullanilmast, (2) kontralateral kalga
abdiiksiyonu, (3) kal¢a fleksiyonu (eger dirsek ,femurun
3 1. maddeyi tekrarla proksimal yarisindan daha 6nde yatak veya sedyeye
dokunursa), (4) diz fleksiyonu, (5) ayagin kaydirilmasi
Hasta kompansasyon olmadan hareket eder 01
Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiser, st ekstremite destegi gerekir veya dirsek yatak
Hastaya saglam dirsegiyle veya sedyeye degmez
yataga veya sedyeye degmesi 0o
4 (saglam tarafi kisaltip Hasta yardim almadan aktif olarak hareket eder, dirsegini
hemiplejik tarafi uzatarak) ve yataga veya sedyeye degdirir 01
baslangi¢ pozisyonuna
dénmesi sdylenir Eger skor=0 ise 0 zaman 5. ve 6. madde skoru da 0 dir
Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya da tersini yapar
0o
5 4. maddeyi tekrarla Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay1 yapar
01
Eger skor=0 ise, 0 zaman madde 6 skoru da 0 dir
6 4. maddeyi tekrarla Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar: (1) tist 0o

ekstremitenin kullanilmasi, (2) kontralateral kalca
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abdiiksiyonu, (3) kalga fleksiyonu( eger dirsek ,femurun
proksimal yarisindan daha dnde yatak veya sedyeye
dokunursa), (4) diz fleksiyonu, (5) ayagin kaydirilmasi

Hasta kompansasyon olmadan hareket eder 01
Baslangi¢ pozisyonu
HaSt.a ya hemiplejik taraftaki Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya da tersini yapar
pelvisini yataktan veya 0
7 sedyeden kaldirmast Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay yapar
(hemiplejik tarafi kisaltip ve yiyap a1
saglam tarafl yzatarak) ve Eger skor=0 ise, 0 zaman madde 8 skoru da 0 dir
baslangi¢ pozisyonuna
donmesi sdylenir
Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar: (1) iist o
ekstremitenin kullanilmasi, (2) ayni taraftaki ayakla itme
8 7. maddeyi tekrarla (topuklar yerle temasi keser)
Hasta kompansasyon olmadan hareket eder 01
Baglangi¢ pozisyonu
Hastaya saglam tarafindaki Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya da tersini yapar
pelvisini yataktan veya 0o
9 sedyeden kaldirmasi (saglam Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay1 yapar
tarafi kisaltip hemiplejik tarafi 01
uzatarak) ve baglangic¢ Eger skor=0 ise, 0 zaman madde 10 skoru da 0 dir
pozisyonuna donmesi sdylenir
Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar: (1) ist o
ekstremitenin kullanilmast, (2) ayni taraftaki ayakla itme
10 9. maddeyi tekrarla (topuklar yerle temasi keser)
Hasta kompansasyon olmaksizin hareket eder il
Total dinamik oturma dengesi 10
Koordinasyon
Baslanglg pozisyonu Hemiplejik taraf ii¢c kez hareket etmez
Hastaya iist govdesini 6 kez 10
dondiirmesi sdylenir (her bir . .
N Rotasyon asimetriktir
omuz 3 kez 6ne hareket
1 - . 1
etmelidir), hareket etmesi Rotasvon simetriktir
gereken ilk taraf hemiplejik y —
taraf olmaldur, bas baslangig Eger skor=0 ise 2. madde skoru da 0 dir
pozisyonunda kalmalidir
, 6 saniye iginde 1. maddeyi Rotasyon asimetriktir 0
tekrarla Rotasyon simetriktir 1
Baslangi¢ pozisyonu
Hastaya alt govdesini 6 kez Hemiplejik taraf ii¢ kez hareket etmez
dondiirmesi sdylenir (her bir 0o
diz 3 kez 6ne hareket Rotasyon asimetriktir
3 etmelidir), hareket etmesi 01
gereken ilk taraf hemiplejik Rotasyon simetriktir
taraf olmahdir, Gist govde 02
baslangi¢ pozisyonunda Eger skor=0 ise 4. madde skoru da 0 dir
kalmalidir
Rotasyon asimetriktir 0o
4 3. maddeyi 6 saniyede tekrarla | Rotasyon simetriktir 01
Total koordinasyon /6
Total Govde Bozukluk Skalast /23
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Ek-8. BERG DENGE OLCEGI

Berg Denge Ol¢egi

Hastanin Adi Soyadi: , ahe [

T Ellerinl kullanmadan ayada kalkabillr ve kendl kendine denge saglayabillr.
Ty Ellernl kullanarak yaia ialchilir.

J; Eiiadenemeden sonsaellennl kullanarak ayaga iclicbilr.

T Ayafa kalkmak ve denge kurmak bin (oK a7 yardima Ihtlyac) vandr,

Oy Ayagakalkmak ighn orta dlzeyde ya da ok yardima (hityao vardir.
Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Litfen higbir yere tutunmadan ikl dakika ayakta dumsn.

I daklka emniyetil bir seilide ayakia durabillr.

Gizetim altinda 2 daklka ayaida durabilir.

Desteistz 30 saniye ayakia durabiir.

Desteislr 310 saniye ayaitta durabimek kin birkag denameye Ity var.
Yardim almadan 20 saniye ayakia duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2 Son 4 puzan Barstienmilsse sonsyu atiamne)
Yonerge: Litfen kollannm kavusturarak iki dakika otunsn.
O, Emniyet bir geicdide 2 dakdka oturablir.
3 1y Gbzefim alnda 2 dakiia ofurabilir.
J:  30sandye cturabar,
I 105aniye ofurabilir
Oy Desteislr 10 saniye otramar.

Ayaktayken Dfurma Pozisyonuna Gegmek

Yanerge: Litfen oturun.

T Elernoen ssgarn dizeyde yardim starak emniyet] bir seklide oharabar.
‘ T Hierinden yarim alarak komtroll D bir seidide otursr.

J; Eacakiaryla sandabyeden destel alarak kontrod bir seifice obunr.

T Kendi bagna oturabilir ama kontro@l deglidir,

Oy Oturmak iinyardima MElyao vandsr.

FEHEPH

Transfar

Yanerge: Sandalyelen transfer yapalacak sekilde gore yerlestinin, Hastaya bir kollukiu bir de kolluksuz
koltuda dodru yer degistirmesini styleyin. Id sandafye (birl koSukiu dier kollukswe) ya da bir yatak ve bir
Toottuk: kullanabilirsintz.

Ellesinl qok az kullanarak emniyet] bir seklide transter olabilyor,
EmAyBEl hir seidide fransfer olabiiyor, slierin Kesinmos kullannor.

stz kilaviziukla ve gazetimie veya goeetimstr transfer olabiilyor.

3TN ErleTEx i Ki5lye gensisinimi var,

Givende oiablimes! ign yardim edecek veya gozetecsk fid kiskye gereisinimi var.

PP
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Berg Denge Olgegi sayfa-2
Goder Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yanerge: Lotfen goderinizi kapaym ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
3. 10 saniye emniyeta oir sekdide ayakta durabiiir.
Ty  Ghzetim atnda 10 saniye 3yakta dusatillr.
Ty 3 =aniye ayakta dusabllir.
Ty Ghzlerind OF sandyeden farts kapah tutamaz ama ayakta sabit durabis
Ty DOsmemek Icin yardima Ehilyac vander.
Ayaklar Bitigikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yanerge: Ayaklannmz birlegtinin wve tutunmadan ayakta dunen.
Ty  Kendl bagna ayaklanna birlestinp 1 daidic emniyeti] bir eklide ayaiita durabir.
Ty Kendl bagna ayaklann birlestinp 1 daidic géeetim altinda ayakia durablii
J; Kendi bagna ayaklanm birlestinp 30 sanlve ayakta durabilr.
Ty Yanhim Nl Istenilen pozisyona gelehiy, ama ayaklar bitigk vazivette ancak 15 sandye ayakta durabilr.
O ‘Yarchm lle Istenllen pozisyona qelebiin, ama bu pozisyonu 15 sanlye mihatarn edemez.
Ayaktayken Kollar Gergin One Dodru Uzanmak
Yanerge: Kollannim 90 derece kaldmn. Parmaldanniz uzatn ve Sne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanm. jeizetmen efler 207 Iken hastamn parmak wclan hizasanda bir cetvel tutar. One waneken hastamm parmzidan
cetvele degymemelidir. Hastamin en led uzanabiidigl noktada parmak ucbnmin kat ettigl mesafe kaydediimelidir.
Govdenin donmesind nlemek kin, hastaya momkinse ki ol da weatmesin seakeyin.
=), Rahatca Bne uzanabllir =25 cm.

T, FRehatabneuzanabilir =125 cm.

T Rahatca one uzanabilir =5 om.

T, One uzanabiir ama gizieme Inthao vandir.

T One uranmaya (alsimieen dengesinl kaybederimigandan destek genekir.

Ayaktayken Yerden Mesne Almak

Yanerge: Ayagmizin hemen Snidnde bulunan ayakkabeytedidgl alin

Tenligl ranatca alabar.

Terligl alabr ama géeetim eskginde.

Tenligl alamaz ama terlge 2-5 om kedar yaklasabillr ve kendl kendine denge saglayabilir.
Terligl alamaz, almaya calisirken de gozetime Itlyac vands.

Testigl almay denamez aDsmeTek ¥2 02 oangesin Kyhetmemsk KIn Yarima INysm varmir.
Byaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Dzerinden Denerek Geriye Bakmak

Yamerge: 50l omzunuzun Ozerinden donersk arkaniza bakm. Aymazsin 5ad tarafinezda tekrar edin.
[Ghretmen den=qin daha iyl bir donis harsket gemgekdzstimesan] saflamak kin densgin arkasinda yer alan bir nesney)
bakos noktza olarak belideyehin]

Oy Termgl rahata alabilir.

O, Termgl alabiir ama goretim eshginde.

O, Teryl alamar ama tesige 3-5 cm kadar yaklazabir ve kendl kendine dendge sagiayahiir.

0, Temjl alamaz, aimaya CIEken o8 gazetime INtiyac vardr

O, Terigl almay denemezfidismensk ya da dengasinl ieybetmamek igin yardsma Inthyao vardir.

FEPPY
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Berg Denge Olcedi Sayfa-3
350° Danmek
Yanerge: Tam daire {irecek sekilde kendi etrafinizda donin. Dunen. Sonra ters yonde tam daire gizin.
Ty 4 sandye ya da daha kisa slrede emniyet] bir seklide 360 derece dinabir,
11 0. 4saniyeyadadana kisa sOrede sadece bir tarafa 00gru emnlyet] bir sekiioe 360 devece donebar.
Tl; Emmivetll bir gekiige fakak yavas bir sekiide 350 denece donehir,
Oy Yakin gfizetime ya da stz uyamya [thvac vamdir.
Cp Donesken yaroema iyao vandir.

Cresteksiz Ayakta Dururken Degiserzk Bir Ayadn Yere Basamak Vaya Tabureye Yerestimmek
Yonerge: lid ayad da sarasiyla taburenin ostine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degens kadar
harekate devam edin.

s Kendi basgana emniyetll bir seidide ayaita duabilir ve 20 sanlyede 8 adimi tamamiayabilir.
t! ; Kendl bagna ayakta durabllir ve 8 adema 20 saniveden daha wan bir sirede amamiayabalr.

; ‘Ghreflm altenda yardem abmedan 4 adim tamamilays bl

Oy Az yandsmita 2 adim Emamiyatir.

T Dismemek igin yardima Intlyac varde/aba gisteremer.

Bir Ayzk Onde Dlarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yanerge: Hastaya gastenin: Bir ayadmizm difeninin tam onine koyun. Bunu yapamiporsaniz, ayaginizl,
topuk kesrmi oteki ayadinizin basparmad hizasina gelecek sekilde bir adm atin. (3 puan vermek kin zdiman

miesafies] difjer apin urnksgum qepma ve dantan ganbil| denedin normal yOndyis adimendaid genigiie yalon olmal )
‘: s Moemnal yOriyids adiming badimsz olarak atabilyor ve 30 sandye tutabilyor

0. Ayaqim dierinin Gndne bafemst olarak koyabilvor ve 30 sanive tutabilhvor.

C; EagemsiE clarak g0k adim atabiiyor ve 30 saniye tutabiiyor.

0, Adim atmak iin yardema Hitlyao var ama 15 saniye durablivor

Ol Aim ataren veya yaita dunirken yanima [Ntiyao var.

Tek Ayak Ostonde Durmak
Yanerge: Tek ayagmn Ozerinde durabildiginizce fazla durun
O Tekzyad Irennoe 10 saniyeden daha fars durabiyor.

94 O Tekayay drernde 5-10 saniye dursbilyor.
O: Tekayad Qzende 3-5 sanive durabilyor.
O, Tek ayad Grernde durabillyor ancak buna 3 devam ettiremiyor.
D= Tek ayad) drefnde duramiyo.

Puznlama :
-2 Yisesek Diigrme Pk Tekmriek sanclabpe - Wlker ekl 79-40- (it dermcede digme ik Baston - Trpod gereki  81-56: Digik rink. Vardomse avag erebmmes.
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Ek-9. INMEYE OZGU YASAM KALITESi OLCEGI

inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi
{Stroke-Specific Quality of Life Scale)

B B e D e S B s
Hastanen Adh Soyads: _ Tarih:

FT T

Sk

Oigek 12 alandz, 49 maddeden olusur. Her bir alanen az 3 madde vardir. Her bir madde son bir hafta dikicate sbnarak 571 Likert
siaiara defjerlendiriir. Diaha yiicsek skoriar daha iyl fonksiyona yansitr.

E=inilige Driaderweds Neloblworne v demoede Kenilie
Enerjl Gy itonm  deloimoum  Ciimponm s
1  Zamaningofunda kendimi yoogun hissettim. i o 3 - i P jm 13
2  Gin boyunca duup dinkenmek istedim. | =2 a3 = pu 3
3 makbﬁfﬂgmwﬁmnﬂlﬂnﬂmm a 3 O, o, O
Kzlrilde Irizderaede  Nalghlyorre (O demsde kesnlik
Alle Rolleri atiyonm ol eOtimyoum  chimyonm  GHmponm
4 mTMI;IndanFHIneﬂaﬂem o o 3 o, a
5 Alleme yak olduguma diginiycnsm. jm o ) s jm jm
& Firksel fonislyomum kistsel yasamami etidledi =h b 9 23 = 1 s
Lisan Keslriide ok qicili Braroiiik  Cobazqidlh Hi sonm
Farm Edim (et [Edlim FaEmadm
Konuguriken gOgiok peltiniz mi? Gmegin,
7 takimak kekelemek, ajeds yuvaramak veya h jmm .} 3 jm P} m
ko0 tetafuz etmek giba?
a Tﬂémmllrl:!nﬁhhnﬁbnuﬂnﬁ o = a R fa t s
9 mgalr&rﬁ":unmdmwmrhmm o o4 3. a2 O
10 mmf““m“'w bulmakta gaink oy h Oy o, O
Dijesierinin sid anlayabiimes! iin séylediklanintz
n telrarfzmak ronunda kalding miz = == = = =
Resinite e g Bail | B ok ok a7 g I sonm
Mobiiire yaganam i Htim P P
Yorurken roriuk gektiniz mi? (Eger hasta
12 rislyemivorsa 15.sonsya gidin ve 13 ve 14. = ) d; = i [

sonukan 1 oarak isareteying
13 One dogn ediidiinizde veya bir seve

wuzandinizda denganizt iaybettintz miz = = = = =
14 wendven trmanmakta goglok ¢ektintz mi? b ) O b P m
Ylrdrien veya tekerlekl andalye kullaniren
15  umduijunurdan daha ok durmak ve stiahat jm ) e Oz jm P m
etmek ronanda leidnz me?
16  Avakta dururken goglok gektintz mi? = | m = m |
17 sandalyeden kalkarken gogdok ekonty mir 1 o 7 i [ 2 i |
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Inmeye Ozg0 Yasam Kalitesi Olgedi sayfo-2

Hl."l hall Keinilke Orizderecede  Belobiporne Qs derecege K esin i
Iahkrum ichipenm  delhimyomm  Ghimyonm | chimgonm
1B Geleceiim hakionda cesarstim kinld th Ch O M a:
19 Diger insaniartz veyz aktivitelerie iglenmedim. O ] Oa jm m -
20 ¥endimi igire kapanik hissettim. Oy Y Y jm m [
21 ¥endime fok az giventyaram. Oh Ok Oz m b |
22 Camm bir 32y yemek iemiyor. h & Oz = 3
K k Keinikde Oriademede  Helzbivorpe Ori dererede Eesinilide
il ‘atironm ighipnm  deohimyoem  ichimvonm cbimrom
23 Angandim h Oz i p =
2.4 Bagkalanna karg sahirsedm. Ch ) i | i
25 Kgligim deqist. Ch '} O = Ok
Oz bakim o wtmh  Bruns  (Rzpeeh o
26 remek ferwlarken yardima Thetaonz cldy mu? 8 ; = i s
‘femek yerien yadm Idu mu?
27 Mmmmmmm T || =z == pm =
Ghinirken yardma ihittyacmaz aldu mu? Ormedin,
28 coapveya ayaidabglymeite, dogmelen h | m P Qs
liklemekie veya fermuar (ekmeite?
29 mﬁalmmmnmamﬂlm o O, O, o, O
T0 Tualet kulkmiiken yandma thiyaone oidu mu? = =2; - jm |,
Keirlkke riademede  Helchiyorne  Oria demede [esinilide
Sosyal roller Dipwun  bipem  delbmpoum  Gbnponm Ktimpenm
X1 [Istedigim kadar sk digarya pkamadm., jm 7} j s Qs
z2 HﬁﬂmmﬂﬁﬂMML o, o o O o
EX lstedigim kadar gok bnsan gleemedim. h ez o jm o
T4 Istedigimden gok daha ar seks yaptm. o m m m =
X5 Frisel kondisyonum sosyal hayatime kestiady jm )} ) = jm 13
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37

39
40
41
42
43

45

47
48
49

Inmeye Ozl Yasam Kalitesi Olgedi sayfa-3

¥omsanire pimak, bir konuya yodunizemak
beniim igin ok zordu.

Ban sevlen hatriamiakta gigiok gektim.

Hatwlayablimek kin baz seylen yarmak zorunda
kaldim.

Ust ekstremite fonkslyonu

Kalemis veya dakiilo e yam yararken qiciok
ektintz mi?

Coraptannim gymekte gk gektintz mi7
Dugmeleriniz llikdemekie gilok gektnte mi?

Fenmuar gelomekte gidok cektinlz mi

Herhangi bir kavanozu afmakta g0k gektintz
mi?

Gorme
Televiryonu bir programdan zevk alacak kadar v
desecede gormekte goghk pektink mi?
Zayi girme nedenlyle nesnelens ulagmakia
gixciok qektintz mir
Bir taraftak! isafdadd weya soldakl) nesneder]
giemekie giciok cektintz mi7

is / Uretkenlik

Ew Icindek] gOnibok isler] yapmakia gochak gekiindz
mi?

Bagladayni 5len bitimekte giciik ceidint mi?

Eskiden devamb yapbding sler yapmakia
qi; |k cokiintz mir

Witk |5 Wsiobergor PL Hacin LE, Dl D0 Bt 1 [k P

Keunilie
ahkyonm
=h =}
h b
h ]
Kesmidle  (ekgBalk
VeI adm {eitim
= L
pm || =
m [} i}
= L
jm || =
Keunilik (o gl
VaInstm {ektim
=h L
=h (]
=h jmm
Kesnlids ok ik
ERATEI (e im
i [} ]
jm i
h [ )
y ol e e, oo BORIR T2
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Oriadem(de  HekEiporne  OnidOemede
atirpenm e zhimionm  izhimyonm

{7 =
jm 7} =
(= ;| P

BRgigl  (tazgh

fadim feidim
Q3 jm
m =
i p F
Oz jm P
=z =

(Htim e
=3 =
=3 =
=3 =l

iekdim (ekim
I Y = P}
3 jm 11
= jm

=2
=

3

pm
m

=



