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OZET

AYSEVER N. Kronik inme Hastalarinda Govde Kontrolii Ve Alt Ekstremite
Motor Koordinasyonunun Fonksiyonel Denge Ve Yiiriiyiisiin Zaman Mesafe
Karakteristikleri Ile Iliskisinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Noroloji Fizyoterapistligi Programi Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2024. Bu ¢alismanin amaci kronik inme hastalarinda gévde kontrolii ile alt
ekstremite motor koordinasyonunun fonksiyonel denge ve yiiriiylisiin zaman mesafe
karakteristikleriyle olan iliskisini incelemekti. Gozlemsel nitelikte olan bu ¢alismaya
yaslar1 45 ila 75 arasinda olan, bagimsiz yiiriiyebilme yetenegine sahip, kronik
donemdeki 53 inme hastasi dahil edildi. Hastalarin inmeye bagli etkilenim diizeyleri
Rivermead Motor Degerlendirme (RMD) Olgegi, hemiplejik taraf alt ekstremite
koordinasyonu Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi (AEMKT), gévde kontrolii
Govde Bozukluk Olgegi (GBO) ile degerlendirildi. Ayrica katilimeilarin yiiriiyiisleri
ve fonksiyonel denge diizeyleri incelendi. Bu kapsamda normal ve maksimum hizda
tekrarlanan 10 Metre Yiiriime Testi (10MYT) ve Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)
kullanildi. Yiriytisiin zaman mesafe karakteristikleri ise GAITRite yiiriiylis analiz
sistemi ile degerlendirildi. Bulgular incelendiginde; govde kontrolii ve alt ekstremite
koordinasyonunun, maksimum hizda yapilan 10MYT ile arasinda diisiik-orta dereceli
(swrastyla r=-0.563, r=-0.400, p<0.001), ZKYT ile (swrasiyla r=-0,614, r=-0,510,
p<0,001) orta-iyi dereceli, hemiplejik taraf adim uzunluguyla ise diisiik-orta dereceli
(sirastyla r=0.419, r=0.331, p<0.01) korelasyon gosterdigi bulundu. Bu iliskilerin etki
biiyiikliikleri incelendiginde gdvde kontroliiniin yiiriime hizi, fonksiyonel mobilite ve
adim uzunluguna alt ekstremite motor koordinasyonundan daha fazla etki ettigi
goriildii. Calisma sonuglarimiz yiiriiylis hiz1 arttikca gdvde kontroliine olan ihtiyacin
arttigini, ylirliylisii ve fonksiyonel mobiliteyi alt ekstremite koordinasyonuna kiyasla
govde kontroliiniin daha ¢ok etkiledigini gosterdi. iInme sonrasinda yiiriime hiz1 ve
adim uzunlugunda azalma olan bireylerde goévde kontrolii ve alt ekstremite
koordinasyonunun degerlendirilmesinin rehabilitasyon siirecini olumlu etkileyecegini

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Inme, koordinasyon, gévde kontrolii, yiiriiyiis
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ABSTRACT

AYSEVER N. Investigation of the Relationship Between Trunk Control and
Lower Extremity Motor Coordination with Functional Balance and Time-
Distance Characteristics of Walking in Chronic Stroke Patients, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Neurological Physiotherapy-
Rehabilitation Program, Master of Science Thesis, Ankara, 2024. This study aims
to investigate the effect of trunk control and lower extremity motor coordination on
functional balance and time-distance characteristics in chronic stroke patients. In this
observational study, 53 stroke patients in the chronic phase aged between 45 and 75
years who were able to walk independently were included. The stroke severity of the
patients was evaluated using the Rivermead Motor Assessment (RMA) Scale, lower
extremity coordination of the hemiplegic side was assessed using the Lower Extremity
Motor Coordination Test (LEMOCOT), and trunk control was evaluated using the
Trunk Impairment Scale (TIS). Gait assessments were performed using the slow and
fast 10-Meter Walk Test (10MWT), Timed Up and Go Test (TUG), and the GAITRIite
gait analysis system. Upon examination of the findings, it was determined that trunk
control and lower extremity coordination had a low to moderate correlation with fast
10MWT (r=-0.563, r=-0.400, respectively, p<0.001), a moderate to good correlation
with TUG (r=-0.614, r=-0.510, respectively, p<0.001), and a low to moderate
correlation with the step length of the hemiplegic side (r= 0.419, r=0.331, respectively,
p<0.01). When the effect sizes of these relationships were examined, it was observed
that trunk control had a greater impact on gait speed, functional mobility, and step
length than lower extremity motor coordination. Our study results indicate that as
walking speed increases, there is an increased need for trunk control, and that trunk
control affects walking and functional mobility more than lower extremity
coordination. We believe that evaluating trunk control and lower extremity
coordination in individuals with post-stroke decrease in walking speed and step length

will positively affect the rehabilitation process.

Keywords: Stroke, coordination, trunk control, gait
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1.GIRIS

Inme, vaskiiler nedenlerle gerceklesen, 24 saatten uzun siiren veya Sliimle
sonuglanan, serebral fonksiyonlarin hizli olusan fokal ya da global hasari ile
karakterize bir klinik sendromdur (1). Diinya genelinde yetiskinlerde en yaygin
engellilik nedenlerinden biridir ve tiirline bagli olarak 6nemli bozukluklara ve
fonksiyonel bagimliliklara yol agabilen en yikici norolojik durumlardan biridir (2).
Inme, mortalite ve disabilitenin ncii sebeplerinden biridir. Giiniimiizde inme kaynakli
oliimlerde azalma olmasina ragmen, inmenin etkileriyle yasamaya devam eden birey
sayisinda ise diinya niifusunun ve yash popiilasyonunun artmasiyla dogru orantili

olarak artis goziikmektedir (3).

Inmenin siddeti, baslangictaki fonksiyonel durumu ve iyilesmeyi dogrudan
etkiler; ayni zamanda taburculuk anindaki fonksiyonel durumun giicli bir
ongoriiciisiidiir (4). Ik kez gegirilen inmelerin %70 ila %85’ine hemipleji veya
hemiparezi tablosu eslik eder (5, 6). Inmenin neden oldugu en genis ve en yaygin
olarak tanimlanan bozukluk, kas kontroliinde ve hareketinde limitasyonlara sebep olan
velveya mobiliteyi kisitlayan motor bozukluktur (5, 7). Inme sonras1 motor bozukluk

genellikle viicudun bir tarafindaki yiiz, kol ve bacak hareketlerini etkiler (5).

Govde, omurgay1 ve govdeyi stabilize etme konusundaki baslica katkisiyla
viicudun merkezi noktasidir. Govde kontrolii, gévde kaslarimin viicudun dik
pozisyonunu korumasini ve agirlik degisimlerini ayarlamasini saglar. Ayrica statik ve
dinamik postiir diizenlemeleri sirasinda taban desteginin korunmasi ile govdenin segici
hareketlerini gergeklestirme yetenegi de yeterli govde kontroli sayesinde olur (1).
Govde kontrolii, glinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmek i¢in kritik bir bilesendir
(8). Literatiirdeki bazi ¢alismalar, erken asamada var olan gévde kontroliinii veya
oturma dengesini, inme sonrasi ge¢ donemdeki giinlilk yagam aktiviteleri i¢in 6nemli

bir bagimsiz tahmine edici faktor olarak belirlemistir (8, 9).

Inme, tek tarafli ekstremite aktivitesini etkilese de, viicudun her iki tarafindaki
govde kaslarinin fonksiyonunu kétiilestirme potansiyeline sahiptir ve bu, proksimal
kontrolii etkiler (1). Proksimal stabilizasyonun eksikligi, hastanin kol ve bacagini
sadece spastik sinerji paternlerinde hareket ettirilebilecegi sekilde bir sonug ortaya

¢ikarir ve bu da, yergekimine karst dik durma gabasiyla, artmis distal spastisite ile



telafi edilir. Bu govde kas gruplarinda segici aktivitenin kaybi, hastanin torasik
omurgasini uzatirken alt karin kaslarini izole bir sekilde kullanma yetenegini engeller

ve bu durum yiiriiyiiste kendini gosterir (1).

Inme sonras1 alt ekstremitelerin yeterli fonksiyonu, giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmek ve bagimsiz bir yasam slirmek acisindan onemlidir, ¢iinkii bu
aktiviteler arasinda yiiriime, kosma, merdiven ¢ikma/inme, otur-kalk gibi bir¢ok
giinlik motor aktivite yer almaktadir (2). Inme hastalarinin sik¢a bildirdigi
sikayetlerden biri, toplum iginde giivenli ve etkili bir sekilde yiiriyememeleridir (6).
Inme hastalarinin, genellikle normal yiiriime hizinin yarisindan daha az bir hizda ve
sadece sinirh mesafelerde yiiriidiikleri gozlemlenir (6). Inme gecirmis bireylerde
diisme riski saglikli bireylere gore yaklasik dort kat, kalca kirigr riski ise saglikli
bireylere gore yaklasik on kat daha fazladir (6). Kopenhag galismasi, akut inme gegiren
ve baglangicta yiiriime yetenegi olmayan hastalarin %80'inin en iyi fonksiyonlarina 6

hafta iginde ve %95'inin 11 hafta iginde ulastigini gostermistir (10).

Yiiriime sirasinda, viicut segmentleri arasindaki goreceli hareket, igsel ve digsal
talepleri karsilamak i¢in adapte edilebilir olmalidir. Bu da dogru ayak yerlestirmeye
ve giivenli hareketlilife izin verir. Inme geciren bireyler genellikle iist ve alt
ekstremitelerin motor koordinasyonunda bozukluklar gosterir, bu da giinlik
aktivitelerin yerine getirilmesinde sinirlamalara, azalmis katilima ve yasam kalitesinde
diisiise neden olabilir (11). Motor koordinasyon, mekansal ve zamansal alanlarda

sartlara bagimli diizenlenmis hareketleri iiretebilme yetenegi olarak tanimlanabilir

(12).

Inme hastalarinda alt ekstremite kuvveti belirli bir seviyeye ulastiginda,
kazanilan ek kuvvetin yiirime hizinda bir artisa neden olmadigi goriinmektedir.
Yetiskinlerde alt ekstremite kuvveti ile yiirlime hizi arasinda dogrusal olmayan bir
iliski bulunmustur. Alt ekstremite kas kuvveti diisiik olan kisilerde kas kuvveti
arttiginda yiiriiyiis hizinda meydana gelen artis ile alt ekstremite kuvveti halihazirda
yiiksek olanlarin kas kuvvetleri arttiginda meydana gelen hiz artis1 ayni oranda
olmamaktadir. Bu nedenle, kas kuvveti ile ilgili problemi olmayan bireylerde,

koordinasyon problemleri gibi diger bozukluklar 6nemli hale gelebilir (12).



Bu baglamda ¢alismamizin amaci inme hastalarinda yiiriiyiisiin zaman-mesafe
karakteristikleri iizerinde, govde kontrolii ve alt ekstremite motor koordinasyon

diizeylerinin etkisini incelemek ve biiyiikliiklerini karsilastirmaktir.

Hipotez 1
HO: inme hastalarinin yiiriiyiisleri iizerinde gdvde kontroliiniin etkisi yoktur.
H1: Inme hastalarnin yiiriyiisleri {izerinde gévde kontroliiniin etkisi vardir.
Hipotez 2

HO: Inme hastalarinin vyiiriiyiisleri iizerinde alt ekstremite motor
koordinasyonunun etkisi yoktur.

H1: Inme hastalarmin vyiiriiyiisleri iizerinde alt ekstremite motor

koordinasyonunun etkisi vardir.

Hipotez 3

HO: Inme hastalarmin yiiriiyiisleri iizerinde gdvde kontroliiniin etkisi, alt

ekstremite motor koordinasyonunun etkisinden daha anlamli degildir.

H1: inme hastalarmin yiiriiyiisleri {izerinde gdvde kontroliiniin etkisi, alt

ekstremite motor koordinasyonunun etkisinden daha anlamlidir.

Hipotez 4

HO: Inme hastalarinin yiiriiyiisleri iizerinde alt ekstremite motor

koordinasyonunun etkisi, govde kontroliiniin etkisinden daha anlamli degildir.

H1: Inme hastalarmin vyiiriiyiisleri {izerinde alt ekstremite motor

koordinasyonunun etkisi, govde kontroliiniin etkisinden daha anlamlidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 1970 yilinda belirlenen ve giiniimiizde
de hala gecerliligini koruyan inme tanimi su sekildedir: "Beyin fonksiyonlarimin fokal
(veya genel) olarak bozulmasina dair hizla gelisen klinik belirtiler, bu belirtilerin 24
saatten daha uzun siirmesi veya 6liime neden olmasi, vaskiiler kdken diginda apacik
bir nedenin olmamasi durumu." Bu tanim subaraknoid kanamay1 dahil etmekte fakat
gecici iskemik ataklari, subdural hematomlar1 ve enfeksiyon veya tiimor nedeniyle
olusan kanama veya enfarktiisii iliskilendirilmis mortalite olmamasi nedeniyle disarida
birakmaktadir (13-15). Inme olayi, bir giinde iyilesmeden, yetersiz iyilesmeye, agir

engellilige ve 6liime kadar degisen siddetlerde sonuglanabilir (16).

Inme, beyin damar hastaliklarmnin en yaygi belirtisi olup, engelliligin dnemli
bir sebebini olusturur. Ayni zamanda norolojik hastaliklar i¢in hastaneye yatisin 6nde
gelen nedenlerinden biridir (17). Son dénemde 6liim oranlarinda yasanan diisiise
ragmen, inme, endiistrilesmis iilkelerde 6liimlerin tiglincii en yaygin nedeni ve sakatlik

ve engellilikte dncii neden olarak kalmaya devam etmektedir (18).

1999'dan bu yana inme insidansindaki diisiis, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
kontroliindeki gelismelerle uyumludur. Bunlar arasinda hipertansiyon, diyabetes
mellitus ve hiperlipidemi hastaliklarinin tedavi yontemlerindeki iyi gelismeler, sigara
igme oranlarinin azalmasi, ayrica kardiyak aritmilerin dnlenmesine yonelik tedaviler

yer almaktadir (17).
2.2. Epidemiyoloji

Inme, tiim diinyada engellilige uyumlu yasam yillarmim %5'ini ve tiim
6liimlerin %10'unu olusturmaktadir. Cogu iilkede, inme genellikle 6liimiin ikinci veya
tiglincii en yaygin nedenidir ve yetigkinlerde goriilen engelliligin ana sebeplerinden
biridir (7). Inmeden kaynaklanan dliimlerin yaklasik %75' ve engellilige uyumlu
yasam yillarinin yaklasik %80', diisiik gelirli ve orta gelirli iilkelerde meydana
gelmektedir (19). Bununla birlikte, 1990 ile 2016 yillar1 arasinda inme hastaliginin,

diinya ¢apinda yiikiinii inceleyen bir ¢alismada, inme nedeniyle gerceklesen 6lim



oraninin yaklasik %36.2 azaldig1 gosterilmistir (15). Yas, en 6nemli demografik risk
faktoriidiir ve inme insidansi son yillarda diigse de, niifusun yaslanmasi nedeniyle

yasam boyu inme riski artmistir (17).
2.3. Risk Faktorleri

Bir inme risk faktorii, bir bireyin, o 6zellige sahip olmayan bagka bir bireye

kiyasla inme gegirme riskini artiran 6zellik olarak tanimlanabilir (20).

Risk faktorleri, kan damarlarimin yapisi1 ve fonksiyonu iizerinde derin etkilere
sahiptir ve dolayisiyla kan dolasimini etkiler. Bir¢ok kabul edilmis risk faktort,
ateroskleroza tesvik ederek ve arterleri sertlestirerek, arteriollerin ve kapillerlerin
daralmasini, kalinlagmasini ve tortiiozitesini indiikleyerek damar yapilarin1 degistirir.
Bu morfolojik degisiklikler, dinlenme halindeki serebral kan akisindaki azalmalarla ve

bu akigin diizenlemesinde belirgin degisikliklere sebebiyet verir (20, 21).
2.3.1. Degistirilemez Risk Faktorleri

Yas: En 6nemli inme risk faktorlerinden biri ileri yasliliktir; inmelerin %95'i
45 yas ve lzerindeki kisilerde meydana gelir ve inmelerin iicte ikisi 65 yas ve

tizerindeki kisilerde goriiliir. Yas ilerledik¢e 6liim riski de artar (22).

Cinsiyet: Genel olarak, erkeklerin kadinlara gore inme gegirme olasiligi
yaklasik %19 daha fazladir. 65 yasin altindaki kisiler arasinda, erkeklerin riski
kadinlarla karsilagtirildiginda daha da yiiksektir (23).

Irk: Siyah ve Hispanik kokenli bireylerin, beyazlara kiyasla daha fazla inme

gecirme riskine sahip olduklar1 gosterilmistir (24).

Genetik: Iskemik inmenin kalitsalligmin en azindan bir kismu, hipertansiyona
genetik yatkinlik igermektedir. Bu durum da, ailedeki inme gec¢misi ile hipertansiyon

arasinda giiclii bir iligki olarak ortaya ¢ikmaktadir (25).
2.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Hipertansiyon: Hipertansiyon, tiim iskemik inme alt tiplerinde artan bir riskle

iligkilidir. Yaklagik olarak yetiskin niifusun dortte biri ve 65 yas ve iizerindeki niifusun



yaklasik yarisi arteriyel hipertansiyon yasamaktadir (26). Bu gruptaki tiim inme
hastalariin yaklasik %60'1nin gegmiste arteriyel hipertansiyon dykiisii bulunmaktadir

(27, 28).

Diyabet: Diyabet, 6zellikle iskemik inme i¢in net bir risk faktoriidir (29).
Framingham Calismasinda (30), olmayanlara kiyasla diyabetik bireylerde, non-

hemorajik inme insidansinin yaklasik 2,5 ila 3,5 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Sigara: Inme riski, erkek ve kadin sigara iciciler arasinda esit derecede

yiiksektir ve sigara igmeyenlere kiyasla bu risk orta yaglarda maksimuma ulasir (31).

Koroner Kkalp hastaligi: Ateroskleroz, biiyiikk Olclide lipoproteinlerin
(kolesterol ve trigliserid tasiyan plazma proteinleri) birikimi nedeniyle arterlerin
kronik bir iltihabi hastaligidir. Aortik ateromalarin ¢ap1 4 mm'den biiyiik olmasi, yeni

ve tekrarlayan inme i¢in bagimsiz bir risk faktortdiir (32).

Atrial fibrilasyon: Iskemik inme i¢in giiglii, bagimsiz bir risk faktoriidiir. Her

alt1 inmelerden biri AF'li bir hastada meydana gelir (33).

Viicut kiitle indeksi: Her iki cinsiyette de iskemik inme i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Viicut kiitle indeksi ile inme arasindaki iliski, hipertansiyon, diyabet ve

kalp hastalig1 tarafindan biiyiik dl¢iide aracilik ediliyordu (34).

Bel-kal¢a orami: Bel-kalca orani bakimindan disiik gruptaki kadinlarla
karsilastirildiginda, bu oranin yiiksek oldugu gruptaki kadinlarin inme riski iki kat
daha yiiksek bulunmustur (35). Bunlarla birlikte sedanter yasam tarzi,
hiperkolesterolemi, iskemik kardiyomyopati, karotid arter stenozu, beslenme

aligkanliklar1 ve stres de degistirilebilir risk faktorleri arasinda gosterilmektedir (20).
2.4. Etyoloji

Inme, klasik olarak merkezi sinir sisteminin (MSS) akut odakl1 bir yaralanmasi
sonucu olusan norolojik bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Bu yaralanmanin
nedeni vaskiiler kaynakli olup, bunlar arasinda serebral infarktiis (beyin dokusunun
6liimii), intraserebral kanama (ISK) ve subaraknoid kanama (SAK) bulunmaktadir
(14).



Inme, patolojik olarak genellikle iki temel tiire ayrilir: (1) tromboz, emboli
veya sistemik hipoperfiizyona bagli beyin iskemisi; (2) intraserebral kanama veya
subaraknoid kanama nedeniyle beyin kanamasi (36). Tiim inmelerin yaklasik %80-85
oranla iskemik, yaklasik %15 oranla da hemorajik olarak ger¢eklestigi bilinmektedir.
Hemorajik inmeler de kendi i¢inde yaklasik olarak %10 intraserebral kanamalardan,

%5 subaraknoid kanamalardan meydana gelir (7, 37).
2.4.1. iskemik inme

Beyin, Ozellikle iskemik saldirilara karst son derece savunmasizdir (20).
Iskemik inmenin temel lezyonu serebral infarktiistiir. Serebral dokuya yetersiz kan
temini ile baslayan siirecte 6nce doku fonksiyonlarinda geri doniisiimlii bir kayip
goriiliir ve zaman icinde ndron ve destekleyici yapilarin kaybi ile infarktiis meydana
gelir (17). Yapisal olarak belirlenmis serebral infarktlar arasinda kiiglik, derin

(lakiiner) infarktlar, yiizeysel kortikal lezyonlar veya mikroinfarktlar bulunabilir (38).

Beyin iskemisinin ii¢ ana alt tiiri bulunmaktadir, her biri belirgin 6zelliklere ve
temel nedenlere sahiptir. Bunlar; (1) trombotik, (2) embolik, (3) sistemik

hipoperfiizyon olarak siralanmaktadir (39).

Tromboz genellikle arterin lokal tikanikligina atifta bulunur (36). Trombotik
inme, genellikle kalp, karotis arteri ve aort arkasinda aterosklerotik plaklarin
birikiminden meydana gelir. Bu birikim, damar ¢apmi daraltir ve piht1 olusturur,
boylece serebral dokulara olan kan akisi etkilenir (17, 20, 37). Trombotik inmeler,
biiyiikk veya kiiglik damar hastaligi olmak iizere iki ana gruba ayrilabilir. Biiyilik
damarlar, hem ekstrakraniyal (orta ve i¢ karotid, vertebral) hem de intrakranial arter
sistemini (Willis Cemberi ve proksimal dallarimi) igerir. Kiiglik damarlar ise
intraserebral arter sistemini, 6zellikle distal vertebral arterden kaynaklanan penetrant

arterleri, baziler arteri, orta serebral arter govdesini ve Willis Cemberi arterlerini igerir

(36).

Emboli, baska bir yerden kaynaklanan kalint1 parcaciklariin belirli bir beyin
bolgesine arteriyel erisimi engellemesi anlamina gelir. Bu siire¢ tromboz gibi lokal
degildir (36). Embolik inmede, beyin bdlgesine azalan kan akisi bir emboliye neden

olur; ciddi stres ve hiicre 6liimii (nekroz) meydana gelir (37).



Sistemik hipoperflizyona sahip hastalarda azalmis kan akisi daha genel bir
karaktere sahiptir ve izole bolgeleri etkilemez. Azalmis perfiizyon, kalp durmasi veya
aritmi kaynakli kardiyak pompa yetmezligine, pulmoner emboliye, perikardiyal

eflizyona veya kanamaya bagli azalmis kalp ¢ikisina bagl olabilir (36).

Kan bozukluklari, iskemik inmenin nadir goriilen bir nedenidir. Ancak, kan
pihtilagabilirliginin artmasi, kalpte, aortta veya beyine kan saglayan biiyiik arterlerde

tromboz olusumuna ve ardindan serebral emboli olusumuna neden olabilir (36).
Gecici Iskemik Atak

Uzun yillar boyunca, hekimler "inme" terimini tanimlamakta zorlanmislardir.
1950'lerde, hekimler beyin fonksiyonlartyla ilgili gecici vaskiiler olaylar i¢in "inme"
olarak nitelendirilemeyen bir terim de tanitmak istemisler ve bdylece "gegici iskemik
atak" terimi ortaya ¢ikmustir (14). Gegici iskemik atak (GIA), klasik tanima gore etkisi
24 saatten az siiren gecici norolojik semptomlar olarak tanimlanir. Bir mini-inme
olarak siniflandirilir; temel mekanizma tam bir inme i¢in olanla aynmidir. Gegici
iskemik atakta, beynin herhangi bir bolgesine olan kan akisi gegici olarak engellenir.
Bu, gergek olaydan 6nce bir uyari igareti olarak goriilebilir ve inme gegirme riskini
azaltmak i¢in yasam tarzin1 degistirmek ve gerekli ilag tedavisine baslamak i¢in bir
firsat saglar (36, 37, 40).

2.4.2. Hemorajik inme

Herhangi bir travma kaynakli olmayan, vaskiiler bir olay tarafindan santral
sinir sisteminde meydana gelen kanamalar, santral sinir sistemi {izerinde bir
yaralanmaya neden oluyorsa hemorajik inme olarak siniflandirilmaktadir (38).
Iskemik inme ve GIA'ya gore daha az yaygin olmalarma ragmen, hemorajik inme alt
tipleri hala daha yiiksek mortalite ve morbidite ile iliskilendirildikleri i¢in 6dnemli bir
halk saglig1 etkisine sahiptir (14, 38). Hemorajik inmede, beyin dokusundaki stres ve
i¢gsel yaralanma, kan damarlarinin patlamasina neden olur. Vaskiiler sistemde toksik

etkiler tireterek infarksiyona yol agar (41).

Hemorajik inme, tiim inmelerin yaklasik %10-15'ini olusturur ve yiiksek bir
6liim oranma sahiptir (41). Intraserebral ve subaraknoid kanama olmak iizere iki gruba

ayrilir. ISK durumunda, kan damarlari patlar ve beyinde anormal kan birikimine neden



olur. ISK'nin baslica nedenleri hipertansiyon, bozulmus damar yapilanmasi, asir1
antikoagiilan ve trombolitik ajan kullanimidir. Subaraknoid kanama durumunda ise,
genellikle serebral anevrizma nedeniyle kan beynin subaraknoid boslugunda birikir
(37, 42).

Intraserebral kanama tek basina, 30 giin i¢cinde neredeyse %40 oraninda 6liim
oranina sahiptir (43, 44). Subaraknoid kanama ise, %20 ila %45 arasinda 6liim ve %10
oraninda agir engellilik ile iligkilidir (38, 45-47). Hem intraserebral kanama hem de
subaraknoid kanama travma kaynakli olabilir, ancak sadece travma kaynakli olmayan

spontan kanamalar, inme tanimi kapsaminda degerlendirilir (38).
2.5. Inme Sonrasi Iyilesme

Inme sirasinda, normal metabolik substratlarindan mahrum kalan, oksijen ve
enerjiye ihtiya¢ duyan ndronlar saniyeler i¢inde fonksiyonlarini1 durdurur ve sadece 2
dakika sonra yapisal hasar belirtileri gdsterir. Inme hasari yikici olabilir, ancak bir¢ok
hasta ilk olay1 atlatir ve baz1 spontan iyilesmeler yasar; bunlar rehabilitatif tedavi ile
daha da artirilabilir (48).

Motor 1yilesmenin dogal seyrinde hastalar arasinda onemli heterojenlik
bulunmaktadir. Ornegin, ilk istemli hareketler, bir hemiplejik inme sonrasinda 6 ila 33
giin arasinda herhangi bir zamanda goriilebilir. Motor bozukluklar {izerine yapilan
caligmalar, en dramatik iyilesmelerin inme sonrasindaki ilk 30 giin iginde
gerceklestigini ortaya koymustur; ancak daha agir defisitlere sahip hastalarda, anlamli

iyilesmeler inme sonrasindaki 90. giine kadar devam eder (49).

Cogu zaman, inme gecirmis hastalar, baslangigtaki yaralanmalarini takip eden
bircok yil boyunca siirekli fonksiyonel iyilesme gosterirler (49). Inme sonrasi motor
iyilesmeyi agiklamak icin ¢esitli teoriler ortaya atilmistir. Ik motor iyilesmenin bir
kismu, iskemi ve anoksi ile ilgili baglangigtaki metabolik bozukluklarin ¢éziilmesinden
kaynaklanmaktadir. Akut anoksi, 6dem, iskemi ve asidozun ¢oziilmesiyle birlikte
beyinsel kan akisinin yeniden saglanmasi, bazi kaybedilmis motor fonksiyonlarin
beyin bolgelerinde, acik bir infarktlis gecirmemis olanlarda iyilesmesi ile iligkilidir.
Iskemik alanlara bagl olarak bazi beyin bolgeleri gegici ve geri doniilebilir sekilde

islevsiz hale gelebilir. Bununla birlikte, inme sonrasi gerceklesen iyilesme icin
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fonksiyonel reorganizasyonun olmasi gerekmektedir. Bu reorganizasyon, lezyonun
etrafinda, ayn1 hemisferde baska bir yerde veya inmeli hemisferde gergeklesebilir.
Fonksiyonel reorganizasyonun mekanizmalari, perilezyonel remapping (inme bolgesi
etrafindaki motor fonksiyonlarin yeniden diizenlenmesi), ayn1 hemisferdeki kollateral
yollarin kullanimi veya kontralezyonel hemisferdeki kollateral yollarin kullanimini
icerebilir (50).

Tam motor iyilesme siirecinde, motor iyilesme genellikle inme tiirlerinden
bagimsiz olarak nispeten ongoriilebilir bir sekilde ilerler (51). Brunnstrom, deneysel
olarak motor iyilesmenin stereotipik asamalarini tanimlamigtir: (1) flask durum; (2)
spastisitenin ortaya c¢ikmasi; (3) sinerjistik istemli hareketle artan spastisite; (4)
hareketlerin sinerjiden ¢ikmasi ve spastisitenin azalmaya baslamast; (5) daha karmasik
hareketler ve spastisitenin devam eden azalmasi; (6) spastisitenin ortadan kalkmasi ve
(7) koordine istemli hareketlerle normal fonksiyonun tam iyilesmesi (52, 53). Genel
olarak, ii¢ iyilesme evresi bulunmaktadir: flask, spastik ve iyilesmis. Motor iyilesme
siirecinde, inme ge¢irmis bireyler arasinda degisken hizlarda bir iyilesme meydana
gelir, ancak iyilesme her zaman diizenli bir sekilde ve herhangi bir asamay1 atlamadan

olur. Yine de iyilesme, bu asamalardan herhangi birinde durabilir (51-53).

Plastik reorganizasyon, inme sonrasinda hemen meydana gelir (51). Motor
korteks ve onun inen yollarina odaklanmis hasar sonrasinda, beyinin sag kalan
bolgeleri genellikle peri-lezyonal bolgelerde, yapisal ve fonksiyonel bir
reorganizasyon gecirir (54, 55). Bu plastik degisiklikler, serebral korteksin, inme
nedeniyle meydana gelen hasara yanit olarak ndronlarin ve aglarinin yapisini ve
islevini degistirme yetenegini yansitmaktadir. Bu nedenle, noral plastisite, inme

sonrast motor fonksiyonun iyilesmesi i¢in bir temel saglar (56, 57).

Gergek motor iyilesme, hasar gormemis beyin bdlgelerinin ayni kaslara ayni
motor desenleri liretmek i¢in komutlar tirettigi anlamina gelirken, motor telafisi, gorev
hedefini gergeklestirmek i¢in alternatif beyin bolgeleri tarafindan kontrol edilen yeni
motor desenlere (farkli kaslar) atifta bulunur (58). Motor iyilesmenin, terapotik
miidahale tiirlinden bagimsiz olarak, inme sonrasi ilk 6 ayda oldukca ongoriilebilir

asamalardan gectigi gosterilmistir (59). Bu donemde, yaklasik olarak ilk 4 haftada
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zirve yapan ve ardindan 6 ay boyunca azalan bir spontan iyilesme siireci vardir. Ancak

bu, iyilesmeye fizyolojik sinirlar koymaz (60).

Inme sonrasinda hem ipsilezyonel hem de kontralezyonel motor korteks,
plastik reorganizasyona ugrar. Inme hastalarmin paralitik elin istemli hareketi
sirasinda  bilateral ~ sensorimotor  korteks aktivasyonu  bildirilmistir  (61).
Kontralezyonel hemisferin aktivasyonu, kotii motor fonksiyona sahip hastalarda daha
fazladir, ancak zaman iginde motor iyilesme ile azalir (54, 62). Bu tiir degisiklikler,
anormal interhemisferik etkilesime yol acar. Ozellikle, kars1 hemisferden ipsilezyonel
hemisfere dogru anormal derecede yiiksek bir inhibisyon bulunmaktadir (63). Bu
anormal interhemisferik inhibisyon, inme hastalarinda motor fonksiyon ile negatif
korelasyona sahiptir. Bu, maladaptif plastisite olarak goriilmektedir (64). Maladaptif
plastisitenin motor fonksiyonu zayiflattigini ve inme sonrast motor iyilesmeyi
siirladigimi bildirilmistir (63, 65).

Inme iyilesmesini etkileyen degiskenler; bireyin yasi, inme siddeti, infarktin
boyutu ve lokasyonu, akut miidahaleler, inme Oncesi eslik eden komorbiditeler ve
engellilik diizeyi, iyilesme donemi boyunca alinan ilaglar, inme sonrasinda alinan
tedavi tiirleri ve miktarlari, inme sonrasi gelisen tibbi komplikasyonlar, bireyin

sosyoekonomik ve psikolojik durumu olarak siralanabilir (49).
2.6. Inme Sonras1 Govde

Inme gegiren bireylerde gévde hareketlerinin kontroliinde goriilen bozukluklar,
ekstremitelerde goriilen bozukluklar kadar yaygin bir sorundur (66). Ancak inme
sonrasinda gévdede meydana gelen problemler ekstremitelerde olanlardan farkl: bir
bicimde kendini gosterir. Ekstremitelere gore govde kas bozukluklari, disaridan
bakildiginda daha az dikkat ¢ekicidir ve daha az fark edilir. Bununla birlikte gévde
kaslari, her iki beyin hemisferindeki motor korteksten bilateral innervasyon aldiklari
icin (67) inme, potansiyel olarak viicudun hem etkilenen hem de etkilenmeyen

tarafindaki govde kaslarinin fonksiyonunu olumsuz etkileyebilir (68).

Inme gegiren bireyler genellikle dengeyi korumada zorluk, govde fleksér,
ekstansor ve lateral fleksor kas kuvvetinde ve koordinasyonunda azalma, postiir

bozukluklari, bas ve govde hizalamasinda sorunlar ve agirlik dagiliminda asimetri gibi
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sorunlarla karsilasirlar (68-70). Saglikli bireylerle karsilagtirildiginda hastalarda en
biiyiik fark govde anterior fleksiyonunda goriiliir (70). Bununla birlikte hastalarda
etkilenmis ve etkilenmemis taraftaki govde rotasyon hareketleri arasinda kuvvet
bakimindan istatistiksel bir fark gosterilmemistir. Ancak her iki durumda da kas
kuvveti, saglikli bireylerinkine gore daha azdir (71) ve saglikli bireylere kiyasla
hastalar oturma pozisyonundan ayaga kalkmada daha fazla zamana ihtiyag duyarlar
(72-74).

Inme sonrasinda gévde pozisyon hissinin degismesi ve gdvde kaslarmin
zayiflamasi, hastalarda dengeyi 6nemli dl¢iide etkiler. Oturma dengesi incelendiginde
lateral yondeki dengenin, antero-posterior yondeki dengeye gore daha fazla etkilendigi
gortilmistiir (75). Bu durumun, bacak kaslarinin govdeyi antero-posterior yonde
stabilize etmede yardimeci olurken, yan oturma pozisyonunda denge kontroliiniin
neredeyse tamamen govde kaslarma bagli olmasi nedeniyle ortaya ¢iktigi one
stirilmektedir (75, 76). Lateral denge kontroliiniin, denge kapasitesinin klinik bir
olgiisii olarak Berg Denge Olgegi ile en giiglii iliskiyi gdstermesi (75) bu diisiinceyi
destekler niteliktedir.

Inme hastalarinda meydana gelen gévde biyomekanigindeki ve dzellikle pelvik
hareketteki degisiklikler, "pelvik adim" olarak adlandirilan duruma sebep olabilir.
Pelvik adim, yliriiylis esnasindaki pelvik rotasyonlarin adim uzunluguna katkida
bulunmaya baslamasi olarak agiklanabilir (77). Diger bir yandan, daha biiyiik pelvik
rotasyonlar, sinirli kalga fleksiyonu i¢in gelisen bir kompansasyon olarak da karsimiza
cikabilir (78). Gerek pelvik kompansasyonlar gerekse kas zayifliklart govde
kontroliinii olumsuz olarak etkilemektedir. Inme sonrasinda fonksiyonel durumun
tahmin edilmesinde gévde kontroliiniin 6nemi gosterilmistir (79, 80). Literatiirde bu
nedenle govde dengesini degerlendirmeye yonelik cesitli dlgekler gelistirilmistir.
Govde Kontrol Testi ve Gévde Bozukluk Olgegi bu dlcekler arasinda en sik kullanilan

Olcekler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
2.7. Inme Sonrasi Koordinasyon

Saglikli insanlarda verimli ve bagimsiz yiiriiyiisii yeniden saglamak i¢in, viicut

segmentleri arasindaki hareket iliskisinin ¢evresel taleplere gore degisime izin veren
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sekilde uyarlanabilir olmasi gerekir. Ornegin yiiriime hizinda veya yoniinde
degisiklikler ve engellerden kaginma gibi (81). Inme geciren kisiler siiregelen birgok
yiiriiyiis koordinasyonu eksikligi gosterir, bunlar arasinda bas, gévde ve pelvis
arasindaki zamansal ve uzaysal koordinasyonun degisimi, durus fazi esnasinda
bozulmus kalga, diz ve ayak bilegi kontrolii ve salinim fazinda bozulmus zamanlama

ve mesafede sapmalar bulunmaktadir (82, 83).

Ekstremiteler arasindaki zayif koordinasyon, inme sonrasi etkilenen ve
etkilenmeyen ekstremiteler arasindaki asimetri, adim uzunluklart ve adim genislikleri
ile durus ve salimim faz1 siirelerinde gorilir (84, 85). Tim bu yliiriime
koordinasyonundaki bozulmalar, genel olarak yiirime hizi ve dayanikliliginin

azalmasinin altinda yatar (86).
2.8. inme Sonras1 Alt Ekstremite ve Yiiriiyiis

Alt ekstremiteler, giinliikk yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede 6nemli rolleri
olan ambulasyon, ayakta durma ve yiiriime fonksiyonlari i¢in hayati 6neme sahiptir
(87). Inme gecirmis bireylerde alt ekstremite bozukluklari, genellikle zayiflamis kas
kuvveti, denge kontroliindeki eksiklikler, anormal hareket sinerjileri, yetersiz
koordinasyon ve azalmig propriosepsiyon ile birlikte hemiparetik bacagin genellikle
asir1 kas tonusu igcermesi ve eklem hareket agikliklarinin (EHA) azalmasi olarak
karsimiza cikar (88-90). Inme sonrasinda, ayak bilegi plantar fleksorlerinin kuvveti
azalir ve spastisitesi artar. Propriyosepsiyonda azalma goriiliir. Bu durum, yiiriime

hizini etkiler ve yiiriime asimetrisine sebep olur (91).

Hemiparetik yiirliylis bozukluklari, inme sonrasi1 fonksiyonel engelliligin
onemli faktorlerindendir. Yiriime bozukluklari, iligkili zayiflik, spastisite ve kas
aktivasyonunun anormal merkezi sinir sistemi diizenlemesi ile birlikte, yiiriime
aktivitesinin genel motor verimliligini 6nemli 6l¢iide azaltabilir (92, 93). Etkilenen alt
ekstremite, kaslardaki zayiflik nedeniyle, yiiriiyiis esnasinda viicut agirligini tasimakta
zorlanir. Bu da daha fazla agirligin non-paretik alt ekstremite (NPAE) tarafindan
karsilanmasina sebep olur (93). Bu asimetrinin bir sonucu olarak, hastalar

biyomekanik kompansasyonlar gerceklestirir, bu da enerji maliyetini artirir ve ylirlime
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sirasinda dinamik dengesizligi tesvik eder, sonug olarak daha yavas ve giivensiz bir

ylriiylise neden olur (91, 93).

Fonksiyonel mobilitenin 6nemli bir yonii, yiiriirken giivenli bir sekilde yon
degistirme yetenegi ile ilgilidir. iInme sonras1 yetersiz koordinasyon, yiiriime esnasinda
donmenin diizgiin bir sekilde yapilmasini engeller ve diisme olaylarini diiz yiirtiyiisten

yaklasik sekiz kat daha yaygin hale getirir (93).
2.8.1. inme Sonrasi Yiiriiyiis Kinematigi

Yiirtime bozuklugu, inme sonrasi hayatta kalan bireyler i¢in yaygin bir klinik
sorundur ve giinliik yasam aktivitelerinin performansini etkileyen, inme ile iligkili

engellilige katkida bulunan yaygin fiziksel kisitlamalardan biridir (94).

Inme sonras1 yiiriime bozuklugu, azalmus yiiriiyiis hiz1, azalmis adim uzunlugu,
artmig adim genisligi ve azalmis kadansi igerir; ayn1 zamanda saglikli yetigkinlerle
karsilastirildiginda ¢ift destek periyodunda gegirilen siire artmistir (89). Bu
bozukluklar, etkilenen tarafta salinim fazinin uzamasina sebep olurken, etkilenmeyen
tarafta durus fazinin uzamasina sebep olur (95). Inme sonras: yiiriiyiis, asimetrik ve
yavas olmanin yani sira harcanan enerji acisindan da verimsizdir. Inme gegiren
bireyler, daha yiiksek oksijen tiiketimi ile daha az mesafe kat ettikleri i¢in artmis

oksijen talebi ile yiiriiyiis aktivitesini yerine getirirler (96).

Inme hastalarinin, yiirilyiis dongiisiiniin durus fazinda, baslangic temasi
esnasinda azalmig kalca fleksiyonu veya tam tersi, normalden daha fazla kalca
fleksiyonu gosterebilecekleri gézlemlenmistir (97). Ayrica, kalganin parmak kalkisi

sirasinda da fleksiyon pozisyonunda kalabilecegi bildirilmistir (98).

Diz eklemlerinde de tipik olmayan paternler goriiliir. Durus fazinda, 6zellikle
baslangi¢ temasinda, normal bireylerle karsilastirildiginda inme hastalarinin artmis diz
fleksiyonu sergiledigi bulunmustur. Baz1 inme hastalarinda ise, erken durus fazinda
azalmis diz fleksiyonu, ge¢ durus fazinda diz hiperekstansiyonu ve salinim i¢in diz
fleksiyonuna geciste gecikmis hareket bildirilmistir. Bir diger farkli patern ise, durus
fazinin biiyiik bir kisminda asir1 diz hiperekstansiyonu olarak gozlemlenmistir (97-
100).
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Durus fazinda ayak bilegi ekleminde de bazi degisiklikler goriiliir. Inme sonrasi
etkilenmis tarafin baslangic temasi genellikle ayak bilegi plantar fleksiyon
pozisyonunda iken yapilir, bu da yere ilk dokunusun topuk yerine parmaklarla
yapilmasina ve/veya direkt olarak taban temasina neden olur (101, 102). Baslangig
temasindan sonra, orta durus ve itme fazinda dorsifleksiyon derecesinde azalma veya
tam tersi, artmis plantar fleksiyon bildirilmistir (99). Ayrica, etkilenmis alt

ekstremitede parmak kalkis1 sirasinda azalmis plantar fleksiyon gozlemlenmistir (98).

Hemiplejik taraftaki kalca, diz ve ayak bilegi hareketlerinin salinim fazindaki
paternleri, azalmis kalga fleksiyonu, azalmis diz fleksiyonu ve ayak bileginde azalmis
dorsifleksiyon ve/veya devamli plantar fleksiyon ile karakterize edilmistir (98, 99).
Sinirli kalca ve diz fleksiyonu ile azalmis ayak bilegi dorsifleksiyonu, bacak
uzunlugunda artiga ve salinim sirasinda ayak ile yer arasindaki mesafenin azalmasina
neden olur. Bunun sonucunda yiirliylis esnasinda ayak parmaklari siiriiklenir veya

bacagin sirkumdiksiyon (oraklama) hareketi ortaya ¢ikar (103).

Hemiplejik hastanin  yiirime dongiisii boyunca {ist ekstremitelerinin
hareketlerinde de birtakim degisiklikler oldugu bildirilmistir. Kol salinimlarinin daha
az oldugu, omuzlarin nispeten uzatilmis pozisyonda ve dirseklerin fleksiyonda kaldig

gozlemlenmistir (99).

Yirime dongilsliniin durus fazinda, inme sonrasi etkilenmis dizde
hiperekstansiyon mevcut ise govde one dogru egilerek agirlik merkezini ileriye tasir.
Etkilenmis alt ekstremitenin zayif kas yapisini telafi etmek i¢in, itme fazindaki 6ne
dogru egilmenin bir kompansasyon mekanizmast oldugu bildirilmistir. Ayrica,
etkilenen alt ekstremite salinim fazindayken, gévde etkilenmeyen tarafa dogru bir
egilme hareketi de gerceklestirerek uzamis bacak boyunu kisaltmaya katkida
bulunabilir (104, 105).
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3. GEREC VE YONTEM

Inme hastalarinda yiirilyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri iizerinde, govde

kontrolii ve alt ekstremite motor koordinasyon diizeylerinin etkisini incelemek ve

biiyiikliiklerini karsilastirmay1 amaclayan bu calismaya; Hacettepe Universitesi (HU)

Erigkin Hastanesi Noroloji Anabilim Dali’nda uzman hekimler tarafindan medikal

tanis1 konulmus ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Fakiiltesi’ne tedavi i¢in bagvurmus inme hastalar1 dahil edildi.

Dahil Edilme Kriterleri:

40-75 yaslar1 arasinda olmak,

[k kez inme tanis1 almis olmak,

Anterior dolasim etkilenimine sahip olmak,

Inme iizerinden en az 6 ay ve daha fazla siire gegmis olmasi,
Yardimci arag-gere¢ kullanimi fark etmeksizin en az 10 metre
bagimsiz yiirliyebilme yetenegine sahip olmak,

Sozel ve gorsel komutlar1 anlamak ve uymak,

Mini Mental Durum Degerlendirme Testi skoru 24 ve iizeri olmak

Calismaya katilmaya goniillii olmak.

Dislama Kriterleri:

3.2. Yontem:

Caligmaya katilmayi engelleyecek ortopedik problemlerin varligi
Hastada psikiyatrik veya bagka bir norolojik hastaligin olmasi
Calismaya katilmayr engelleyecek diizeyde, kontrol altina

alinamamis sistemik hastaliklarin olmasi

3.2.1. Ol¢me ve Degerlendirme

Demografik Bilgiler: Degerlendirme 6ncesi katilimcilarin yas, cinsiyet, boy,

kilo, meslek, dominant taraf, etkilenmis taraf, inme geg¢irdigi tarih, 6zge¢cmis, SOy
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gecmis, fizyoterapi gecmisi ve kullandigi yardimer cihaz ile ilgili bilgiler

kaydedilecektir.

Rivermead Motor Degerlendirme Olcegi (RMD): 3 béliim ve toplamda 38
madde i¢eren bu Olgek, inme hastalarinin kaba motor, tist ve alt ekstremite becerileri
ile govde kontroliinii degerlendirir. Puanlama sistemi ikilidir: bir hasta her boliimiin
her bir maddesini ya gecer ya da basarisiz olur. Rivermead Motor Degerlendirme
Olgegi’nin boliimlerinin her birinde, maddeler zorluk derecelerine gére siralanir,
boylece en kolay maddeler ilk once test edilir. Arka arkaya {ic maddede basarisiz
olunursa, kalan maddelerde de basarisiz olunacagi tahmin edildigi i¢in test durdurulur.

Her boliimde basarili olunan toplam madde sayis1 kaydedilir (106).

Modifiye Ashworth Skalasi: Modifiye Ashworth Skalasi’nda spastisite su
sekilde derecelendirilir; 0= kas tonusunda artig yok; 1= kas tonusunda hafif artis,
hareket a¢ikliginin sonunda yakalama-birakma hissi veya minimal bir direng varligs;
1+=kas tonusunda hafif artis, hareket acikliginin yaridan az1 boyunca minimum direng
veya bir yakalama hissi varligi; 2= hareket agikliginin ¢ogunda kas tonusunda daha
belirgin artis, ancak etkilenen kisimlar kolayca hareket ettirilebilir; 3= kas tonusunda

onemli artis, pasif hareket zor; 4= etkilenen kisimlar fleksiyon veya ekstansiyonda rijit

(107).

Govde Bozukluk Skalas1 (2.0): Ilk versiyonu 3 alt dlgekten olusur: statik
oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon. 2010 yilinda, bir Rasch
modeli kullanilarak yapilan i¢ gecerlilik analizi sonucunda, dinamik oturma dengesi
ve koordinasyon alt Olgeklerinin, inme gecirmis bireylerde secici govde
performansinin Olglimiinde daha gecerli oldugu gosterilmistir. Bu nedenle yeni

versiyonda statik oturma dengesi alt 6l¢egi kaldirilmistir (108, 109).

Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi: Bu testte, oturma
pozisyonundaki katilimcilarin, 20 saniyelik bir siire icinde, zeminde 30 cm araliklarla
yerlestirilmis bir proksimal ve bir distal hedefe ayak bagparmaklariyla alternatif olarak
dokunmalar1 gerekir. Degerlendirilen kisi ayakkabisiz ve ayaklar yerde diiz, topuk
proksimal hedefte ve diz miimkiinse 90 derece fleksiyonda olacak sekilde normal bir
sandalyede oturmaktadir. Test, fonksiyonel olarak daha iyi durumda olan alt

ekstremite ile baslar. {1k dnce hastanin testi anlamasini saglamak icin 5 ila 10 saniyelik
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bir deneme yapilir. Testi baslatmak i¢cin ayak bagparmagi proksimal hedefe
yerlestirilir. (Bkz. Sekil 3.1) Degerlendiricinin isareti ile birlikte, 20 saniye boyunca
ayak bagparmagi bir hedeften digerine olabildigince hizli ve dogru bir sekilde hareket
ettirilmelidir. Dokunulan hedeflerin sayis1 kaydedilir. Testin baslatildig ilk proksimal
hedef sayilmaz. Katilimciya, hizi artirmak igin hareketin dogrulugundan veya
kalitesinden 6diin vermemesi sOylenir. Katilimcimin basparmagi bir hedefe
dokunmazsa, hedef sayilmaz. (Bkz. Sekil 3.2) Daha yiiksek bir puan, daha iyi motor

koordinasyonunu gosterir (110).

]
Sekil 3.1. Alt ekstremite motor koordinasyon testinin baslangi¢ pozisyonu ve uygulanmasi
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Sekil 3.2. Alt ekstremite motor koordinasyon testinde gegersiz sayilan puanlar

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi: Testi gerceklestirmek icin, hasta, yiiksekligi
yaklasik 46 cm olan bir sandalyeden kalkip, rahat ve giivenli bir tempoda {i¢ metre
uzakliktaki zemindeki belirlenen hedefe yiiriir, etrafindan doniip sandalyeye tekrar
oturur. Hastanin teste agina olmasi i¢in zaman Ol¢iilmeden testi bir kez dener. Hasta
gereksinim duyar ise aligilmis yiirlime yardimcisini (baston veya yiiriite¢) kullanabilir.
Daha hizli bir siire, daha iyi bir performans: gosterir (111, 112). Zamanh Kalk Yiirii
Testi’ni (ZKYT) 12 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayan bireylerin diisme riski

oldugu bildirilmistir (112).
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10 Metre Yiiriime Testi: Bu testte katilimcilar, hem baslangi¢ ve bitiste hem
de ikinci ve on ikinci metrelerinde zeminde bantla isaretlenen toplamda 14 metrelik
bir yiiriime yolunda yiiriirler. ilk isaretin arkasinda duran hastalara son isarete kadar
ylriimeleri talimati verilir ve ylriiylis yolunun bir kismi i¢in zamanlanacaklari
konusunda bilgilendirilirler. Rahat yiiriime hiz1 i¢in, hastalara kendi sectikleri rahat bir
tempoda ylriimeleri sdylenir (“parkta ylirtimek gibi”). Hizl1 yiirime hiz1 iginse
deneklere kosmadan olabildigince hizli ve gilivenli bir bigimde yliriimeleri sdylenir
(“otobiise ulagsmak i¢in acele etmek gibi”’). Hastalar her deneme arasinda 30 saniye
dinlenme periyodu ile arka arkaya 3 kez deneme yaparlar. ilk olarak rahat yiiriime hiz1
olgiiliir, ardindan hizli yiirime hiz1 6lgiiliir. 3 tekrarin ortalamasi kaydedilir (113). 10
Metre Yiiriime Testi (10MYT), inme geg¢irmis bireylerde ambulatuar diizeylerine gore
farkli norm degerler bildirmektedir. Bu degerler, yalniza ev i¢inde ambulasyon
saglayan hastalarda <0.4 m/s; toplum icinde sinirli ambulasyon saglayan hastalarda
0.4-0.8 m/s araliginda; toplum i¢inde bagimsiz ambulasyon gosteren hastalarda >0.8

m/s olarak gosterilmistir (114).

GAITRite™ Sistemi: GAITRite™ sistemi, kigisel bir bilgisayara bagli,
gomiilii ve basinca duyarl sensorler ile yaklasik 5 metre uzunlugunda bir yiiriiyiis yolu
kullanilarak yiiriiyligiin zaman-mesafe karakteristiklerini 6l¢gmek ve kaydetmek igin
gelistirilmis bir sistemdir. Degerlendirilecek birey, mat iizerinde yiiriirken, her adimin
elektronik kayitlar1 yapilir ve bir bilgisayar dosyasi olarak saklanir. Yiiriiyiisiin zaman-
mesafe karakteristikleri otomatik olarak hesaplanir (115, 116). (Bkz. Sekil 3.3)
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Sekil 3.3. Yiirtiyiistin GAITRite gorsel analiz sistemi ile degerlendirilmesi

3.2.2. istatistiksel Analiz

Degerlendirmeler sonucunda elde edilen verilerin tiimiiniin analizi Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) Version 26.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD)
yazilimiyla yapildi. Normal dagilima uygunlugu degerlendirmek ic¢in gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov testi)
kullanildi. Normal dagilan sayisal degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalama ve
standart sapma (X£SS) ile normal dagilmayan sayisal degiskenlerin tanimlayict
istatistikleri ise ortanca (median) ve geyrekler arasi araliklar (%25-75) ile gosterildi.
Kategorik degiskenler i¢in tanimlayic istatistikler ise say1 (n) ve oran (%) ile verildi.
Inme hastalarinda gévde kontrolii ve alt ekstremite koordinasyonunun vyiiriiyiis {izerine
etkilerini arastirmak igin parametrik kosullarin saglanmasi durumunda Pearson
Korelasyon Analizi, saglanamamasi durumunda ise Spearman Korelasyon Analizi
testi uygulandi. Korelasyon katsayilari (r), 0,05-0,29 aras1 6nemsiz, 0,39-0,30 arasi
diisiik-orta, 0,40-0,59 arasi orta, 0,60-0,69 arasi iyi, 0,70-0,74 ¢ok iyi, 0,75-1,00 aras1

miikkemmel olarak degerlendirildi (117).

Cohen, iki korelasyon arasindaki farkin  yorumlanmasma izin
veren, q cinsinden bir etki biyiikligii 6l¢iisti onermektedir (118). Baslangicta, elde

edilen iki korelasyon, Fisher prosediirii araciligiyla z-degerlerine donistiiriilir.
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Ardindan, iki z-degerinin farkinin mutlak degeri hesaplandi, boylece q = |z1-z2| olarak
belirlenir. Cohen’in g degeri, etki biiylikligiiniin bir tahminidir. Bu degerleri
yorumlamak i¢in Cohen tarafindan su araliklar 6nerilmistir: q < 0.1, etki yok; 0.1 <q
< 0.3, kiictik etki; 0.3 < q < 0.5, orta etki; q > 0.5, biiyiik etki. Cohen'in yontemiyle
iliskilendirilmis herhangi bir p-degeri olmadig: i¢in, rapor edilen tek istatistik etki
biytikligi q'dur. (119).
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4. BULGULAR
4.1. Sosyo-demografik Ozellikler

Calismamiza yaslar1 45 ile 75 arasinda degisen, yas ortalamasi 60,09+7,16 olan
53 inme hastasi dahil edildi. Cinsiyet bakimindan incelendiginde erkeklerin kadinlara
oranla daha fazla katildig1 izlendi. Hastalarin viicut kiitle indekslerine bakildiginda
cogunlugun fazla kilolu oldugu belirlendi. Katilimci1 grubumuz, hastalik siireleri 7 ila
92 ay arasinda degisen ve ortalamalar1 29,77+17,59 ay olan kronik inme hastalarindan
olusmaktaydi. Hastalarimizin yarisinda ayak bilegi spastisitesi mevcuttu. Inmeden
etkilenen taraf bakimindan sag ve sol taraf etkilenimlerinin benzer oldugu goriildii.
Katilimeilarin biiyiik cogunlugu ilkdgretim mezunu olarak belirtilse de genel anlamda
homojen bir dagilim goriildii ve hastalarimizin orta gelir diizeyine sahip oldugu
belirlendi. Hastalarin biiyiik ¢gogunlugu iskemik inme gegirmisken, inme olayindan
etkilenen damarlar1 incelendiginde ise orta serebral arter’in (MCA) en fazla etkilenen

damar oldugu belirlendi. (Tablo 4.1.)
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(N=53) X+£SS Min-Mak
Yas (yil) 60,09+7,16 4575
Boy (cm) 171,26+7,04 158 — 183
Kilo (kg) 73,58 £9,14 46 — 95
VKI (kg/m?) 25,02+2,22 18.20 — 29.32
Hastalik siireleri (ay) 29,77£17,59 7—-92
N (%)

Ayak bilegi MMAS

0 27 (50,9)

1 16 (30,2)

2 6 (11,3)

3 4 (7,6)
Cinsiyet

Kadin 15 (28,3)

Erkek 38 (71,7)
Dominant taraf

Sag 51 (96,2)

Sol 2 (3,8)
Etkilenen taraf

Sag 23 (43,4)

Sol 30 (56,6)
Egitim durumu

Ilkégretim 22 (41,5)

Ortaogretim 18 (34,0)

Lisans/Lisansiistii 13 (24,5)
Gelir diizeyi

Diisiik 11 (20,8)

Orta 37 (69,8)

Yiiksek 5(9,4)
Inme tipi

Hemorajik 8 (15,1)

Iskemik 45 (84,9)
Etkilenen damar

MCA 31 (58,4)

ACA 9 (17,0)

ICA 8 (15,1)

Coklu 5(9,5)

X:ortalama; SS: standart sapma; cm: santimetre; kg: kilgoram; VKI: viicut kiitle indeksi; m: metre;
MMAS: Modifiye Ashworth Skalasi; MCA: orta serebral arter; ACA: anterior serebral arter; ICA:

internal karotid arter
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4.2. Hastalarm Klinik Ozellikleri

Katilimeilarin hastalik siddetleri Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi
kullanarak degerlendirildi. Total skora bakildiginda maksimum 38 puan tizerinden
grup ortalamasi 34,25+3,92 olarak bulundu. Olgegin alt skalalarindan kaba motor
skoru ve bacak-govde skoru ortalamalart maksimum skorlarina olduk¢a yakin
bulunmusken, kol skorunun ortalamasinin maksimum skora digerlerine nazaran daha

az yaklastig1 gortldi. (Tablo 4.2.1.)

Tablo 4.2.1. Hastalarin hastahk siddetleri

(N=53) X+£SS Min — Mak
Rivermead Motor Degerlendirme
Kaba Motor Skoru (0 - 13) 12,09+1.21 8-13
Bacak-Govde Skoru (0 - 10) 9,23+1,09 4-10
Kol Skoru (0 - 15) 12,92+2,19 7-15
Total Skoru (0 - 38) 34,25+3,92 20 - 38

X:ortalama; SS: standart sapma

Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi (AEMKT), inme hastalarinda hafif
hemipleji ve ciddi hemipleji olarak iki farkli referans degeri sunmaktadir. Tiim yas
gruplart igin bu degerler hafif hemipleji i¢in ortalama 23,0 (min.6,0-max.46,0) iken
ciddi hemipleji ic¢in ortalama 5,7 (min.0-mak.21,0) olarak belirlenmistir (120).
Katilimcilarin alt ekstremite motor koordinasyonlari incelendiginde hemiparetik

ekstremitenin ortalama puani1 21,08+5,25 olarak bulundu. (Tablo 4.2.2.)

Tablo 4.2.2. Hastalarin alt ekstremite koordinasyonlar:

(N=53) X+£SS Min — Mak
H-Alt ekstremite motor koordinasyon testi (s) | 21,08+5,25 |8—-33

NH- Alt ekstremite motor koordinasyon testi (s) | 26,02+5,08 | 16 — 36

X:ortalama; SS: standart sapma; s: saniye; H: hemiparetik taraf; NH: non-hemiparetik taraf
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Katilmeilarin  gévde etkilenimleri incelendiginde hicbir hastanin Govde
Bozukluk Olgegi (GBO) total skorunun maksimum degeri olan 23 puan elde
edemedigi goriilmiis, bununla birlikte grubun GBO total skor ortalamasi1 16,87+3,05
olarak belirlenmistir. Olgegin alt skalalar1 ayr1 ayri ele alindifinda statik oturma
dengesinin, dinamik oturma dengesi ve koordinasyona gore daha az etkilendigi, genel

itibar1 ile orta diizeyde govde etkilenimi oldugu goriilmektedir. (Tablo 4.2.3.)

Tablo 4.2.3. Hastalarin govde kontrol skorlari

(N=53) X+SS Min — Mak

Gévde Bozukluk Olcegi

Statik Oturma Dengesi Skoru (0 - 7) 6,28+0,87 4-7

Dinamik Oturma Dengesi Skoru (0 -10) | 7,15+1,45 3-10

Koordinasyon Skoru (0 - 6) 3,43+1,31 1-6

Total Skor (0 - 23) 16,87+3,05 | 10 22

X:ortalama; SS: standart sapma

Calisma grubumuzun yiiriiylis hizlar1 ve fonksiyonel dengeleri incelendiginde,
katilimcilarimizin normal yiiriime hizlarinda yiiriirken 10 metrelik mesafeyi ortalama
9,41+1,20 saniyede yiirtidiikleri belirlendi. Bu durum, katilimcilarin normal hizlarinm
yaklasik olarak 1.06 m/s oldugu anlamina gelmektedir. Ayni1 mesafeyi kosma meydana
gelmeden, ancak hizli olarak yiiriidiiklerinde ise ortalama 7,34+1,32 saniyede kat
ettikleri goriildii. Bu durum, katilimeilarin hizli yiirime hizlarinin yaklagik 1.36 m/s
oldugunu gostermektedir. ZKYT sonuglart incelendiginde katilimcilarimizin elde
ettigi maksimum degerin 11,13 saniye oldugu ve ortalama 7,65+1,32 saniyede

gorevlerini yerine getirdikleri goriildii. (Tablo 4.2.4.)



Tablo 4.2.4. Hastalarn yiiriiyiis ile ilgili skorlar
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(N=53) X+£SS Min — Mak
On metre Yiriime Testi — Normal (S) 9,41+1,20 7,41 -12,58
On metre Yiriime Testi — Hizli (S) 7,34+1,32 4,76 -11,89
Zamanli Kalk Yiirti Testi (S) 7,65+1,32 5,31-11,13

X:ortalama; SS: standart sapma; s: saniye

Katilimcilarin yiiriiyiis hizlart minimum 44,6 cm/s, maksimum 145,5 cm/s olup

ortalama 93,33+17,98 cm/s olarak bulundu. Kadanslari ise minimum 56,8 adim/dk,
maksimum 125,7 adim/dk olup ortalama 99,42+17,97 adim/dk olarak bulundu.

Calismamiza katilan bireylerin etkilenmis ve etkilenmemis taraf adim uzunluklar ve

¢ift adim uzunluklar1 arasinda anlamli bir fark gozlenmedi. Salinim fazi1 ve durus fazi

yiizdeleri, normal yiirliiylis dongiisiiyle uyumlu olmakla birlikte, etkilenmemis

taraftaki durus faz1 siiresi bir miktar uzadigr gorildii. (Tablo 4.2.5.)

Tablo 4.2.5. Hastalarn yiirilyiislerinin zaman-mesafe karakteristikleri

Etkilenmis Taraf Etkilenmemis Taraf
(N=53) X+£SS Min — Mak X+£SS Min — Mak
Adim Uzunlugu

55,69+8,42 32,06 —71,07 | 55,95+8,06 34,69 — 71,56
(cm)
Cift Adim

110,74+15,82 | 67,02 — 144,11 | 111,57+15,98 | 69,54 — 141,7
Uzunlugu (cm)
Sallanma Fazi | o5 09,384 | 21,7 42,7 | 3393368 | 21,6388
Yiizdesi (%)
Durus Fazi

64,15+5,69 34,3-78,3 66,11+3,70 61,2 - 78,4
Yiizdesi (%)

X:ortalama; SS: standart sapma; cm: santimetre; %: yiizdelik deger
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4.3. Degiskenler arasindaki iliskiler

Hemiparetik alt ekstremite motor koordinasyonu ile fonksiyonel denge
arasindaki iliski incelendiginde, tiim parametreler arasinda diisiik ve orta diizeylerde
negatif korelasyon bulundu. AEMKT puanlarinin 10MYT ile arasindaki iligki, ZKYT
ile arasindaki iligskiye gore daha diisiik diizeyde oldugu goriildii. (Tablo 4.3.1.)

Tablo 4.3.1 Alt ekstremite motor koordinasyonu ile yiiriiyiis parametreleri

arasindaki iliski

N=53 1I0MYT- | 10MYT | ZKYT
Normal -Hizh (s) | (S)
(s)
H-Alt Ekstremite Motor Koordinasyon | | -0,388 -0,400 | -0,510
Testi (s) p | 0,004 0,003 | 0,0001

H: hemiparetik taraf; s: saniye; IOMYT: On Metre Yiiriime Testi; ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Govde kontrolii ile IOMYT ve ZKYT arasindaki iliskiler incelendiginde, tiim
parametreler arasinda diisiik ila yiiksek arasinda degisen 6l¢iilerde negatif korelasyon
bulundu. GBO Total skorunun ZKYT ile arasinda iyi diizeyde bir korelasyon
goriilmiisken, 10MYT ile olan korelasyon diizeyi orta olarak belirlendi. GBO
skorlarmin 10MYT’nin normal ve hizli versiyonlar1 ile arasinda olan iligkiler
karsilastinlldiginda ise, 10MYT-Hizl1 skorlarimin 10MYT-Normal’e gore govde
kontrolii ile daha fazla korele oldugu bulundu. (Tablo 4.3.2.)

Tablo 4.3.2. Govde kontrolii ile yiiriiyiis parametreleri arasindaki iliski

10MYT- | 10MYT- ZKYT
Govde Bozukluk Olgegi Normal | Hizli (s) (s)
(s)

. . r -0,378 -0,456 -0,390

Statik Oturma Dengesi Skoru 0 0,005 0,001 0,004
. i . r -0,384 -0,503 -0,547
Dinamik Oturma Dengesi Skoru 0 0,005 0,0001 0.0001
Koordinasyon Skoru r 0,375 0,448 0,561
p 0,006 0,001 0,0001

r -0,452 -0,563 -0,614
Total Skor p |0,001 0,0001 0,0001

s: saniye; IOMYT: On Metre Yiiriime Testi; ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiiri Testi
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Hemiparetik alt ekstremite motor koordinasyon testi puani ile etkilenmis taraf
adim uzunlugu arasinda diistik-orta diizeyde pozitif korelasyon bulundu. Diger yandan
hemiparetik alt ekstremite motor koordinasyon testi puani ile etkilenmemis taraf ¢ift
adim uzunlugu arasinda diisiik-orta diizeyde korelasyon bulundu. Ayrica hemiparetik
alt ekstremite motor koordinasyon testi puani ile yiiriime hizi ve kadans arasinda

anlamli bir korelasyon olmadigi gozlemlendi. (Tablo 4.3.3.)

Tablo 4.3.3. Alt ekstremite motor koordinasyonu ile GAITRIte yiiriiyiis

parametreleri arasindaki iliski

H-Alt Ekstremite Motor
Koordinasyon Testi (s)
GAITRIite parametreleri
Etkilenmis Taraf
Adim Uzunlugu r 0,370
p 0,006
Cift Adim Uzunlugu r 0,286
p 0,038
Sallanma Faz1 Yuzdesi r -0,039
p 0,781
Durus Fazi1 Yiizdesi r 0,068
p 0,630
Etkilenmemis Taraf
Adim Uzunlugu r 0,255
p 0,066
Cift Adim Uzunlugu r 0,303
p 0,028
Sallanma Faz1 Yiizdesi r 0,082
p 0,559
Durus Fazi1 Yiizdesi r -0,069
p 0,622
Kadans (adim/dk) r 0,220
p 0,114
Yiiriime Hizi (cm/s) r 0,243
p 0,079

H: hemiparetik taraf; s: saniye; cm: santimetre; dk: dakika

Govde kontrolii ile yiiriyilisiin zaman-mesafe karakteristikleri arasindaki

iligkiler incelendiginde, inme sonrasi etkilenmis alt ekstremitenin adim uzunlugu ile
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GBO statik oturma dengesi ve total skorlar1 arasinda orta diizeyde, koordinasyon alt
skoru ile diisiik-orta diizeyde pozitif korelasyon bulundu. Ote yandan, hemiparetik alt
ekstremitenin ¢ift adim uzunlugunun GBO koordinasyon ve total skoru ile arasinda ise
diisiik-orta diizeyde korelasyon bulundu. Katilimcilarin kadanslar1 ile GBO’niin
herhangi bir skoru ile korelasyonu bulunmadi. Ancak katilimeilarin yiiriime hizlari ile
GBO statik oturma dengesi ve total skorlar1 arasinda diisiik-orta diizeyde bir

korelasyon izlendi. (Tablo 4.3.4.)

Tablo 4.3.4. Govde kontrolii ile hemiplejik tarafin GAITRIte yiiriiyiis verileri

arasindaki iliski

Gévde Bozukluk Olcegi
SODS DODS KOOR TOTAL

Etkilenmis Taraf
GAITRite Verileri
Adimm Uzunlugu (cm) | r | 0,490 0,255 0,365 0,418

p | 0,0001 0,065 0,007 0,002
Cift Adim Uzunlugu | r | 0,272 0,179 0,416 0,342
(cm) p | 0,049 0,200 0,002 0,012
Sallanma Fazi1|r | 0,105 0,061 -0,008 0,056
Yiizdesi (%) p | 0,455 0,663 0,953 0,692
Durus Faz1 Yiizdesi | r | -0,155 -0,030 -0,038 -0,075
(%) p | 0,267 0,829 0,787 0,594
Kadans (adim/dk) r | 0,203 0,187 0,086 0,184

p | 0,144 0,181 0,540 0,187
Yiirtime Hizi (cm/s) r |0,349 0,245 0,205 0,304

p (0,010 0,077 0,141 0,027

s: saniye; cm: santimetre; dk: dakika; %: yiizde degeri; SODS: Statik Oturma Dengesi Skoru; DODS:
Dinamik Oturma Dengesi Skoru; KOOR: koordinasyon skoru

Govde kontrolii ile yiiriiylisiin  zaman-mesafe Kkarakteristikleri arasindaki
iliskiler incelendiginde, inme sonrasi etkilenmemis alt ekstremitenin adim uzunlugu
ile GBO statik oturma dengesi skoru arasinda orta diizeyde, koordinasyon alt skoru ve

total skorlar1 ile arasinda diisiik-orta diizeyde pozitif korelasyon bulundu. Diger



31

yandan, non-hemiparetik alt ekstremitenin ¢ift adim uzunlugunun GBO koordinasyon
ve total skoru ile arasinda ise diisiik-orta diizeyde pozitif korelasyon bulunurken, statik
oturma dengesi skoruyla arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon oldugu goriildii.
(Tablo 4.3.5.)

Tablo 4.3.5. Govde kontrolii ile non-hemiplejik tarafin GAITRIite yiiriiyiis

verileri arasindaki iliski

Gévde Bozukluk Olgegi
SODS DODS KOOR TOTAL

Etkilenmemis Taraf
GAITRIite Verileri
Adim Uzunlugu (cm) |r | 0,440 0,199 0,336 0,364

p | 0,001 0,154 0,014 0,007
Cift Adim Uzunlugu | r | 0,485 0,241 0,322 0,392
(cm) p | 0,0001 0,082 0,019 0,004
Sallanma Faz1 | r | 0,127 0,214 0,149 0,203
Yiizdesi (%) p | 0,365 0,124 0,287 0,146
Durus Fazi Yiizdesi | r | -0,118 -0,211 -0,130 -0,191
(%) p | 0,401 0,129 0,354 0,172

s: saniye; cm: santimetre; dk: dakika; %: yiizde degeri; SODS: Statik Oturma Dengesi Skoru; DODS:
Dinamik Oturma Dengesi Skoru; KOOR: koordinasyon skoru

Etki biiyiikliikleri incelendiginde, govde kontroliiniin adim uzunluguna olan
etkisinin alt ekstremite motor koordinasyonunun adim uzunluguna olan etkisinden
daha biiyiikk oldugu goriildi. Cift adim uzunluguna alt ekstremite motor
koordinasyonunun ve gévde kontroliiniin benzer sekilde etki ettigi belirlendi. Yiiriiyiis
hizlar1 ve fonksiyonel denge incelendiginde ise, 10MYT-Hizl1 versiyonu ve ZKYT
sonuclarina govde kontroliiniin alt ekstremite motor koordinasyonundan daha biiytik
etki ettigi bulundu. 10MYT’nin normal hiz versiyonuna alt ekstremite motor
koordinasyonunun ve gévde kontroliiniin benzer sekilde etki ettigi gozlendi. (Tablo

4.3.6.)



Tablo 4.3.6.

Hastalarin

yliriyiis

parametreleri,

alt

koordinasyonu ve govde kontrolii arasindaki iliskinin etki biiyiikligii
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ekstremite

GAITRIite Yiirityiis Hizx
H - H - Cift 10MYT- | 1I0MYT- | ZKYT
Adim Adim Hizh (s) | Normal (s)
Uzunlug | Uzunlugu (s)
u (cm) (cm)
H-Alt
'I\E/I‘;Sttgrem'te r | 0331 0,355 0399 | -0377 | -0510
i p 0,016 0,009 0,003 0,005 0,0001
Koordinasyon
Testi (s)
GBO-Toplam | r 0,419 0,363 -0,563 -0,397 -0,614
Puan p 0,002 0,008 0,0001 0,003 0,0001
Etki Buyuklugu- | 143 0,009 0215 | 0024 | 0153
Cohen g

H: hemiparetik taraf; s: saniye; cm: santimetre; GBO: Govde Bozukluk Olgegi; 10MYT: On Metre
Yiiriime Testi; ZKYT: Zamanl Kalk ve Yiirii Testi

Calismamiz farkli hizlarda yiiriiyiisii, alt ekstremite koordinasyonu ve govde

kontroliinii birbirleriyle iliskileri baglaminda inceleyen ilk ¢aligmadir. Calismamizin

post hoc gii¢ analizi Gpower3.1 analiz programi ile yapilmis, sonuglar incelendiginde

[

giiciin 0.69 ile 0.99 arasinda degistigi belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Inme hastalarinda alt ekstremite motor koordinasyonu ile gévde bozuklugunun
yiirliylis parametreleri tizerine olan etkisini incelemek amaciyla gergeklestirilen bu
calismamiz, inme hastalarinda alt ekstremite koordinasyonu ve gévde bozuklugu ile
yiirliylis hizi, fonksiyonel denge ve ylirlime parametreleri arasinda zayif ile orta

arasinda degisen derecelerde iliski oldugunu gostermistir.
5.1. Sosyo-demografik ve Klinik Ozellikler

Inme riskinin yasla birlikte artt1ig1, 45 yasindan sonra her on yilda bir insidansin
yaklagik iki katina ¢iktigi ve tiim inmelerin %70'ten fazlasinin 65 yas ve tstiindeki
kisilerde meydana geldigi bilinmektedir (121). Calismamiza dahil edilen 53 inme
hastasi bireyin yaslar1 45 ila 75 arasinda degisiklik gostermektedir. Grubumuzun yas
ortalamast 60,09+7,16 olarak bulunmustur. Calismamiza katilan bireylerin yas

ortalamalarinin literatiirde belirtilen yag araliklariyla uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calismamiza kronik donemdeki inme hastalar1 dahil edilmistir.
Katilimcilarimizin hastalik siireleri incelendiginde, inme olay1 {izerinden gecen
siirenin ortalama 29,77+17,58 ay oldugu goriilmektedir. Ortalama hastalik siiresi,

literatiirdeki ¢aligmalarla uyumludur (12, 122, 123).

Calismamiza katilan inme hastalarin %58,4’linde orta serebral arterin
tutuldugu goriilmiistiir. Ayrica hastalarimizin inme etyolojisine bakildiginda biiytik bir
kismimin iskemik inme gecirdigi belirlenmistir. Serebral iskeminin en yaygin
goriildiigii yerin orta serebral arter sulama bolgesi oldugu (124) disiiniildigiinde hasta

grubumuzun inme profilinin literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.

Erkek cinsiyeti inme i¢in bir risk faktoriidiir, ancak kadinlar daha uzun yasam
beklentileri ve yasin bir risk faktorii olarak 6énemi olmasi nedeniyle daha fazla inme
gecirirler (125). Bununla birlikte ¢aligma grubumuzun cinsiyet dagilimina
bakildiginda erkek popiilasyonunun kadinlara gére daha genis oldugu, hastalarin
%71,7’sinin erkek, %28,3’linlin ise kadin oldugu goriilmektedir. Genel olarak,
erkeklerin kadinlara gére inme gecirme olasilig1 yaklasik %19 daha fazladir ve 65

yasin altindaki kisiler arasinda erkeklerin inme riskinin kadinlarla karsilagtirildiginda



34

daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (23). Calisma grubumuzun yas ortalamasinin
yaklasik 60 yil oldugu g6z oniine alindiginda, calisma grubumuzda erkeklerin daha
cok olmasi beklenen bir sonuctur. Her ne kadar literatiiriin geneli ile farkli bir
popiilasyonumuz var gibi goriilse de literatiirde benzer cinsiyet oranlar1 gdsteren

calismalar da bulunmaktadir (126, 127).

Asiri kilo ve obezite ile iskemik inme riski arasinda, yas, yasam tarzi ve diger
kardiyovaskiiler risk faktorlerinden bagimsiz olarak kuvvetli bir iliski bulunmaktadir
(128, 129). Ik kez iskemik inme gegiren hastalarin dahil edildigi oldukea genis ¢apl
bir calismada kadinlarin erkeklere kiyasla daha fazla obez oldugunu bildirilmistir
(130). Literatiirle uyumlu olarak beden kiitle indeksleri agisindan hasta grubumuzun
ortalamasinin  25,0242,22 oldugu bulunmustur. Katilimcilarimizin beden kiitle
indeksleri zayifla morbid obez arasinda degiskenlik gostermekte olup grubumuz fazla
kilolu bireylerden olustugu goriilmektedir. Caligmamizda erkek sayisinin kadin
sayisindan fazla olusu beden kiitle indekslerinin literatiire gore diisiik olmasim

aciklayabilir.

Kas tonusu bozukluklar1 inme hastalarinda goriilen en 6énemli problemlerden
biridir. Inmenin ardindan hastalarin yaklasik %25'i ila %30'unda spastisite meydana
gelir (131). Primer olarak %79 oranla dirsekte, %66 oranla el bileginde ve yine %66
oranla ve ayak bileginde etkilenim olusur (132). Alt ekstremitelerde, ayak bilegi
plantar fleksiyonu ile diz adduksiyonu ve ekstansiyonu en sik gozlenen paternlerdir
(131). Caligmamiza katilan bireylerin genel olarak ciddi kas tonusu problemlerinin
olmadig1 goriilmektedir. Katilimcilarin yaklasik yarisinda tonus artiginin olmadigi,
olanlarda ise spastisite siddetinin diisiik-orta arasinda oldugu belirlenmistir. Dahil
edilme kriterlerimiz arasindaki 10 metre bagimsiz yiiriiyebilme maddesinin olusu
calisma grubumuzda kas tonusu problemlerinin daha hafif diizeyde goriilmesini
saglamis olabilir. Literatiirdeki benzer ¢caligsmalar incelendiginde, ¢alisma grubumuzda
oldugu gibi hafif diizeyde kas tonusu problemi olan hastalarin c¢aligmalara dahil

edildigi goriilmistiir (126, 133).

Calisma grubumuzun inme etkilenimleri Rivermead Motor Degerlendirme
Olgegi ile degerlendirilmis, lgek puanlarinin yiiksek ve etkilenim diizeylerinin hafif

oldugu gozlenmistir. Olgegin alt skalalarina ayr1 ayr1 bakildiginda ise kaba motor
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puanlari ile bacak-gévde puanlarinin orta-iyi, kol puanlarinin ise orta diizeyde oldugu
belirlenmistir. Literatiirde koordinasyonla ilgili yapilan c¢aligmalar incelendiginde,
genellikle orta diizey etkilenimi olan hastalarin arastirmalara dahil edildikleri
goriilmektedir (126, 133). Calisma grubumuzun alt ekstremite motor koordinasyon
testi sonuglarina bakildiginda beklenildigi sekilde inme sonrasi etkilenmis tarafin
etkilenmemis tarafa gore daha diisiik puanlara sahip oldugu bulunmustur.
Koordinasyonu degerlendirmek amaciyla kullandigimiz AEMKT kendi iginde
hastalar1 hafif ve siddetli hemiplejik olarak ikiye ayirabilmektedir (120).
Hastalarimizin etkilenen taraf alt ekstremite puanlar1 incelendiginde norm degerleri
acisindan hasta grubumuzun hafif hemipleji grubu igerisinde yer aldigi belirlenmistir.
Bu durum, Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi’nden elde ettigimiz sonugla
ortiismektedir. Benzer sekilde calismamiza katilan hastalarin gévde kontrol
puanlarinin da orta diizeyde oldugu belirlendi. Hastalarin genel anlamda statik gévde
dengeleri iyiyken dinamik denge ve koordinasyon puanlarinin orta diizeyde oldugu
goriildli. Hastalarin etkilenim diizeylerini ve fonksiyonel seviyelerini degerlendiren

tiim Ol¢ek puanlar1 goz oniine alindiginda sonuglarin tutarli oldugu sdylenebilir.

Zamanli Kalk ve Yiirii Testi inme hastalarinin fonksiyonel dengesinin diizeyini
belirlemek i¢in kullanilan bir degerlendirme yontemidir. Testin 12 saniye ve lizerinde
gerceklestirilmesi durumunda hastalarin diisme riskinin arttigi bildirilmistir (112).
Calismamizda hastalarimizin tamami bu testi 12 saniyenin altinda tamamlamiglardir.
Bu durum, katilimcilarimizin fonksiyonel dengelerinin iyi diizeyde oldugunu ve
diisme risklerinin diisiik oldugunu gostermektedir. Benzer olarak, hastalarin 10 Metre
Yiirtime Testi sonuglari incelendiginde gerek normal hizdaki yiirliylislerinin gerekse
hizl1 yiiriime performanslarinin iyi oldugu goriilmiistiir. Elde ettigimiz sonuglar,

literatiirdeki benzer ¢aligmalarin sonuglariyla ortiismektedir (133-135).

Hastalarin yiirtiylis 6zellikleri incelendiginde inme sonrasi etkilenen taraf ile
etkilenmeyen taraf arasinda adim uzunluklar1 ve ¢ift adim uzunluklar1 agisindan
belirgin bir fark olmadigir goriildii. Bununla birlikte beklenildigi gibi hastalarin
etkilenmis tarafin durus fazi siiresi kisalmis, salinim fazi siiresi ise uzamuisti.
Literatiirde hastalarin hem etkilenmis hem de etkilenmemis adim uzunluklarmin
ortalama degerlerinin bizim ¢alismamiza goére daha diisikk oldugu calismalar

bulunmaktadir (136, 137). Literatiirle ¢alisma sonuglarimiz arasindaki adim
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uzunluklar farklarmin, hasta grubumuzun fonksiyonel diizeylerinin iyi olmasindan
kaynaklandigini ve erkek hasta sayisinin fazla olusunun da bu sonuclara katki saglamis

olabilecegini diisiinmekteyiz.
5.2. Degiskenler Arasindaki fliskiler

Calismamizda alt ekstremite motor koordinasyonu ile normal hizda yapilan
IOMYT arasinda zayif diizeyde bir iliski oldugu goézlemlenirken, testin hizli
versiyonuyla ise orta diizeyde iligkili oldugu goriildii. Literatiirde ¢aligmamizla benzer
yonleri olan bazi arastirmalarin oldugu goriilmektedir. Kwan ve ark. (12), inme sonrasi
kas kuvveti degerleri iyi olan kisilerde yiirlime hiz1 ile alt ekstremite koordinasyonu
arasindaki iligkiyi incelemisler, ¢calismalarina 30 inme hastas ile yaslar1 eslestirilmis
30 saglikli bireyi dahil etmislerdir. Calisma sonucunda etkilenen taraftaki AEMKT
skorlart 10MYT ile orta diizeyde iliskili bulunmustur. Menezes ve ark. (127),
ytiriiyebilen kronik inme hastalarinda motor bozukluklar (etkilenmis alt ekstremite kas
kuvveti ve motor koordinasyonu) ile alt ekstremiteyi igeren aktiviteler (10MYT ile
yiirlime hizi, merdiven ¢ikis/inis kadanslar1 ve ZKYT) arasindaki iliskiyi inceleyen bir
calisma gerceklestirmislerdir. Calismada tiim motor bozukluk degiskenleri ile yiirlime
hiz1 ve merdiven c¢ikis/inis kadanslar1 arasinda zayifla gii¢lii arasinda degisen farkl
derecelerde korelasyonlar oldugu belirlenmigtir. Daha yiiksek AEMKT skorlarina
sahip olan bireylerin yiiriiyiis hizlarinin ve merdiven ¢ikis/inis kadanslarinin daha
yiiksek oldugunu rapor etmislerdir. Tiim motor bozukluk dlgtimleri ile ZKYT siiresi
arasinda zayif ile orta arasinda degisen ters yonlii bir iliski oldugunu, daha ytiksek
AEMKT skorlarina sahip olan bireylerin ZKYT’yi daha kisa siirede tamamladiklarini
gostermiglerdir. Calismamizda 10MYT hem hizli hem de normal hizda tekrar
edilmistir. Kwan ve ark. (12) ile Menezes ve ark. (127)’nin yaptiklar1 ¢aligmalarda
sadece tek hizda 6l¢lim yapilmislardir. Kwan ve ark. Hizli versiyonda alt ekstremite
koordinasyonu ve yiirime hizi arasinda orta dereceli bir iliski oldugunu
belirlemislerdir. Bu bakimdan bizim sonug¢larimiz Kwan ve ark. (12)’nin bulgulariyla
uyumludur. Diger yandan Menezes ve ark. (127) normal hizda 10MYT uygulamis,
yiiriime hiz1 ve alt ekstremite koordinasyonu arasinda iyi dereceli bir koordinasyonun
oldugunu bildirmistir. Calismamizda ise bu korelasyon derecesinin zayif oldugu
gorilmistiir. Bu farkin her iki ¢alismadaki hastalarin fonksiyonel diizeyleri arasindaki

farktan kaynaklandigin1 disiinmekteyiz. Ciinkii Menezes ve ark. (127)’nin
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caligmasinda alt ekstremite koordinasyonun bizim hastalarimiza gore daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Diger calismalardan farkli olarak her iki hizda yiirliylisi
degerlendiren ¢alismamizin yiiriiyiis hiz1 ve alt ekstremite koordinasyonuna yonelik
baska bir ¢ikarimi daha olmustur. Calismamizda alt ekstremite koordinasyonunun
yavag yiirimeden ziyade hizli yiirime ile daha yiiksek diizeyde korele olusu bize
yiriiyis hizlandik¢a alt ekstremitenin koordinasyonunun o6nem kazandigini

diistindiirmiistiir.

Calismamiz kapsaminda fonksiyonel denge ZKYT ile degerlendirilmistir.
Benzer metodolojiyi kullanan Menezes ve ark. (127) iki degisken arasinda zayif-orta
bir iliski bulmusken bizim ¢aligmamizda ise bu iliskinin orta dereceli oldugu goriildii.
Bu minimal farkin hasta gruplarimizin fonksiyonel durumlarindaki farkliliktan
kaynaklandigim1 diistinmekteyiz. ZKYT ile alt ekstremite koordinasyonu arasinda
iligki olmas1 beklenen bir durumdur. Bu test sandalyeden kalkma, donme, yiirlime ve
yeniden oturma siireglerini iceren kompleks bir testtir. Alt ekstremite
koordinasyonunun testin tiim asamalarinda pozitif etki yaratmasi ve iki degiskenin

iligkili olmas1 makul bir sonug olarak goriilmektedir.

Calismamizda gdvde kontrolii GBO ile degerlendirilmistir. Govde kontrolii ile
yiirliylis hiz1 arasindaki iligki oldugu belirlendi. Literatiirde gévde kontroli arttik¢a
yirliiyiis hizinin  arttigin1  gosteren birgok ¢alisma bulunmaktadir (138-140).
Ekmekgioglu ve ark. (141)’nin inme hastalarinda gévde kontrolii ile alt ekstremite
duyusu, denge ve yliiriiyiis parametreleri arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢aligmaya
subakut ve kronik dénemdeki 30 inme hastas1 dahil edilmistir. Gévde kontroliinii
degerlendirmek igin Govde Bozukluk Olgegi (GBO) ve Postural Degerlendirme
Olgegi’ni kullanmislardir. Yiiriiyiisii degerlendirmek icin ise Tinetti Yiirilyiis Testi
(TYT) ve 10 Metre Yiirtiime Testi (LOMYT) uygulanmistir. Calismanin sonucunda
GBO ile TYT arasinda pozitif yonde, GBO ile 10MYT arasinda ise negatif yonde
giiclii bir korelasyon oldugu belirlenmistir. Isho ve Usuda (142), on bes subakut inme
hastas1 {izerinde yaptiklar1 kesitsel ¢aligmada, gdvde dengesini GBO, mobilite
performansint ZKYT ve yiiriiylis hizin1 10MYT ile degerlendirmiglerdir. Gévde
kontrolii ve ZKYT arasinda negatif, IOMYT’ yle ise pozitif yonlii orta diizeyli bir
korelasyon oldugunu belirlemislerdir. Calisma sonuglarimiz Ekmekgioglu ve ark.

(141)’nin ¢alismasindan ziyade Isho ve Usuda (142)’nin elde ettigi sonuglarla daha
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¢ok ortismektedir. Bunun en oOnemli nedeni Ekmekgioglu ve ark. (141)’nin
caligmasina katilan bireylerin fonksiyonel seviyeleri bizim hastalarimizla benzer
olmasina ragmen yiiriiyiis hizlarinin bizim hastalarimiza gore belirgin derecede diisiik

olmasidir.

Calismamizda hastalarin normal hizda yiirliylisleri ve maksimum hizda
yiiriiyiigleri ile gévde kontrolii arasindaki iliski diizeylerinin farkli oldugu goriildii.
Katilimcilarin gévde kontrolii arttikca ylriiylis hizi ile korelasyonunun da arttigi
belirlendi. Bu durumda calisma sonuglarimiz géz oniine alindiginda gévde bozukluk
diizeyinin normal hizda ylirimeden ziyade ozellikle hizli yiiriime sirasinda 6nem

kazandig1 ¢ikarimi yapilabilir.

Govde kontrolii, giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmek igin kritik bir
bilesendir (8). Literatiirdeki bazi ¢alismalar, erken asamada var olan gévde kontroliinii
veya oturma dengesini, inme sonrasi ge¢ donemdeki giinliik yasam aktiviteleri igin
onemli bir tahmin edici faktor olarak belirlemistir (8, 9). Ayrica govde kontroliindeki
kayiplarin diisme riskini artiracagi rapor edilmistir (143). Calismamizda fonksiyonel
mobiliteyi degerlendiren ZKYT ile GBO arasinda iyi diizeyde iliski oldugu
saptanmisgtir. ZKYT’nin asamalar1 disiiniildiglinde her bir asama icin gdévde
dengesinin onemli oldugu goriilmektedir. Ozelikle dénme sirasinda govde kas
kuvvetinin diigme riskini azaltmadaki etkisi oldugu onceki bir ¢aligmada rapor
edilmistir (144). Calismamizda gévde kontrolii ve ZKYT arasindaki iligki literatiirle
uyumludur. GBO’niin alt skalalarma bakildiginda statik denge boliimiiniin en diisiik
korelasyona sahip oldugu goriilmektedir. Bu durum ZKYT’nin dinamik dogasi

nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.

Caligmamiz kapsaminda alt ekstremite koordinasyonu ile yiiriiyiisiin spatio-
temporal 6zellikleri arasindaki iligski incelenmistir. Alt ekstremite koordinasyonu ile
hemiplejik taraf adim uzunlugu arasinda zayif diizeyde korelasyon oldu gozlenmistir.
Patel ve ark. (145) inme sonrasi yiirliyiis koordinasyonundaki azalmanin, adim
uzunlugu degiskenliginin artmasiyla degil, adim siiresi degiskenliginin artmasiyla
iligkili olduguna dair kanitlar sunmustur. Bununla birlikte hastalarimizin durus ve
sallanma fazlarmin saglam tarafa gore hemiplejik tarafta belirgin bir sekilde

bozulmadig1 goriilmiistiir. Bu durum iki degisken arasindaki elde ettigimiz zayif
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korelasyonu agiklayabilir. Benzer olarak ¢alismamizda gévde kontrolii ile hemiplejik
taraf adim uzunlugu arasinda da iligki oldugu goriilmiis ancak bu iliskinin orta diizeyde
oldugu tespit edilmistir. Literatliirde gévde kontrolii ile etkilenmis taraf adim uzunlugu
arasinda iliski oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Criekinge ve ark. (146),
inme hastalar1 tizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada gdvde kontrol egitiminin adim
uzunlugunu gelistirdigini ve adim uzunlugu ile gévde kontrolii arasinda orta dereceli
bir korelasyon oldugunu bildirmistir. Yeo ve ark. (147), inme hastalarinda oturma
pozisyonda verdikleri govde egitimi ile govde dengesi ve adim uzunlugunda gelisme
elde etmislerdir. Calismalarda gosterilen govde egitimi sonrasinda adim
uzunlugundaki artig bu iki degiskenin birbirleriyle olan iligkisini dolayisiyla ¢alisma

sonuclarimizi destekler niteliktedir.

Calismamizda govde kontrolii ve alt ekstremite koordinasyonunun iligkili
oldugu parametreler etki biyiliklikleri bakimindan karsilastirilmistir. Govde
kontroliiniin adim uzunlugu, hizli yiiriime ve fonksiyonel mobiliteye alt ekstremite
koordinasyonundan daha fazla etki ettigi goriilmiistiir. Govdenin giinlik yasam
aktiviteleri ve genel denge icin kilit bir nokta olusu nedeniyle yiiriiyiisiin uzamsal
ozelliklerine ve genel fonksiyonel dengeye alt ekstremite koordinasyonundan daha

fazla etki etmesi beklenen bir durumdur.

Calismamizin sonucunda ilk {i¢ hipotezimiz dogrulanip, son hipotezimiz (Inme
hastalarinin yiirtiytisleri {izerinde alt ekstremite motor koordinasyonunun etkisi, gévde

kontroliiniin etkisinden daha anlamlidir) ise reddedilmistir.

Calismamizin bazi limitasyonlari bulunmaktadir. Calisma grubumuzun hafif
etkilenimli hastalardan olusmasi sonuglarimizin tiim inme hastalarina genellenmesi
mimkiin degildir. Bununla birlikte ¢alisma grubumuzda erkek popiilasyonun
cogunlukta olusu literatiirle uyumsuzluk olusturmugtur. Tabakali bir randomizasyon
yapilmasi bu durumun Oniine gegebilirdi. Katilimcilarin alt ekstremite motor
koordinasyonlar1 sadece tek bir test ile degerlendirildi. Bunun nedeni hasta
grubumuzun sadece anterior dolasim etkilenimi olanlardan olusmasidir. Koordinasyon
problemleri inme sonrasi siklikla karsimiza ¢ikmakla beraber, genellikle posterior
dolasimin etkilendigi vakalarda daha belirgin goriilmektedir. ileriye doniik yapilacak

caligmalarda sadece posterior dolasimi etkilenen inme hastalarinda koordinasyon ile
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yiirliyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri arasindaki iligki incelenebilir. Daha 6nce
gosterilen ¢alismalarda (127), alt ekstremite kas kuvveti de degerlendirilerek
yliriiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri ve yliriiylis hiz1 ile olan iligkisi incelenmisti.
Bizim c¢alismamizda alt ekstremite kas kuvveti degerlendirilmedigi i¢in hastalarda
mevcut olabilecek kuvvetsizliklerin de yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristiklerine
etki olusturabilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle gelecekte yapilacak galigmalarda

kas kuvveti olgtimleri de degerlendirme yontemlerine dahil edilebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. inme hastalarinda gévde kontrolii yiiriime hizini ve fonksiyonel mobiliteyi etkiler.

2. Yiiriiyiis hiz1 arttikca govde kontroliine olan ihtiyag¢ artar. Calisma sonuglarimiz
Yirtiylis hiz1 artirilmak istenildigi durumlarda gévdeye yonelik yaklasimlarin tedaviye

katki saglama potansiyeli oldugunu diistindiirmustiir.

3. Alt ekstremite koordinasyonu yiiriime hizini orta diizeyde etkilemektedir. Ozellikle
fonksiyonel durumu iyi olan hastalarda yilirlime hizini artirmak ig¢in kullanilacak
rehabilitasyon stratejilerinden biri olarak alt ekstremite koordinasyonunun

gelistirilmesi diisiiniilebilir.

4. Govde kontrolii ve alt ekstremite koordinasyonu yiiriiylisin zamansal
Ozelliklerinden ziyade mesafe Kkarakteristiklerini etkiler. Bu nedenle yiiriiyiis
egitiminde adim uzunlugunun kisaldig1 hastalarda alt ekstremite koordinasyonu ve

govde kontrolii egitimlerinin tedavi programlarina katilmasi uygun olabilir.

5. Calismamiz govde dengesi iyi olan hastalarda bile gévde kontroliiniin ytiriime hizi,
fonksiyonel mobilite ve adim uzunluguna alt ekstremite koordinasyonundan daha fazla
etki etmektedir. Bu nedenle 6ncelikle govde kontrolii iyi diizeyde olsa bile daha fazla
gelistirilip sonrasinda alt ekstremite koordinasyonu egitiminin tedavi programina

katilmasinin uygun olacagini diisiinmekteyiz.

6. Katilimci sayisinin daha yiiksek oldugu, gévdenin sadece bozukluk agisindan degil,
govde kinematigi ve govde kas kuvveti ol¢iimleriyle birlikte de degerlendirildigi
caligmalarin planlanmasinin, literatiire bu konuda daha kapsamli bilgi olusturacagi
diisiiniilmektedir. Bununla birlikte ileride yapilacak ¢alismalar i¢in, inme hastalarinin
yiriiyiisleri tizerindeki etkiler incelenmek istendiginde, alt ekstremite motor
koordinasyonun yani sira alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmesinin de ¢alisma

planina eklenmesi onerilebilir.
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EK-2 AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin Katilimei,

Inme hastalig1 ile ilgili yeni bir calisma yapmaktayiz. Bu calisma ‘inme
hastalarinda govde kontrolii ve alt ekstremite motor koordinasyonunun yliriiyiis hizi
ve parametrelerine olan etkisinin incelenmesini’ iceren, klinik ve bilimsel
arastirmalara yol gdsterecek yeni bir ¢aligma niteligindedir. Sizin de bu c¢alismaya
katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.

Kararmizdan Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.
Aragtirmamiz, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
tarafindan gerceklestirilecektir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Nilay
Aysever tarafindan degerlendirileceksiniz ve verdiginiz bilgiler ile degerlendirme
sonuglariniz kaydedilecektir.

Calismaya baslamadan 6nce size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir ve izniniz
dogrultusunda yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, dominant taraf, etkilenmis taraf, inme
gecirdiginiz tarih, 6zge¢mis, soy gecmis, fizyoterapi ge¢misiniz ve eger varsa
kullandiginiz yardimer cihaz ile ilgili bilgiler kaydedilecektir. Yapilacak olan
degerlendirmelerin birinde video kaydina alinirken digerlerinde sadece gozlem
yapilacaktir.

Ik olarak Mini Mental Test ile mental durumunuz degerlendirilecektir ve bu
degerlendirme yaklasik 10 dakika siirecektir. Ardindan inme hastaliginizin siddetini
belirlemek igin 38 maddeden olusan Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi
kullanilacaktir. Bu 6lgek, inme hastaliginizin kaba motor fonksiyonlarinizi, bacak ve
govdeniz ile kol hareketlerinizi ne kadar etkiledigi degerlendirilecektir.

Daha sonra govde kontroliinii degerlendirmek i¢in yaklasik 15 dakika siiren
Govde Bozukluk Skalast kullanilacaktir. Bu skala, inme hastaligimzin goévde
fonksiyonlarimizi ne kadar etkiledigini degerlendirmektedir. Dinamik gévde dengesi
ve oturma pozisyonundaki gévde koordinasyonu alt basliklari, bu skala dahilinde
degerlendirilecektir. Dinamik gévde dengesi alt bagliginda, oturma pozisyonunda iken
lateral fleksiyon (yana egilme) ile tek taraf kalga kaldirma hareketleri
degerlendirilirken; oturma pozisyonunda govde koordinasyonu alt basliginda ise, tist
govdeyi (omuzlar1) 6 kez dondiirme ve alt govdeyi (yani kalgay1) 6 kez dondiirme
hareketleri degerlendirilecektir.

Alt ekstremite (yani bacaklarinizin) koordinasyonunu degerlendirmek i¢in de
Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi ad1 verilen bir test uygulanacaktir. Bu test
sirasinda sabit bir sandalyeye oturmaniz gerekmektedir. 20 saniye boyunca, zeminde
isaretlenmis, aralarinda 30 cm mesafe bulunan iki hedefe ayak bas parmaklarinizla
dokunmaniz istenecektir. Sag ve sol bacaginiz ayri ayri ikiser kez degerlendirilip 20
saniyede yaptiginiz hedeflere dokunma sayisi kaydedilecektir.

Bunlarin ardindan yiiriiyts ile ilgili degerlendirmelere gegilecektir. Yiirtiyiis
hiziniz1 belirlemek i¢in Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi uygulanackatir. Bu test ile bir
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sandalyeden kalkip 3 metre ilerideki bir nesnenin etrafindan doniip sandalyeye
oturmaniz arasinda gegen siire degerlendirilecektir. Ayrica bir platform tlizerinde yiiriir
iken yiirliyiisiiniize ait adim uzunlugu, adim genisligi vb. gibi bilgiler video destekli
bir sistem olan GAITRite Yiriiyiis Analiz Sistemi ile kaydedilecektir. Bu sebeple
yiiriirken herhangi bir degisiklik yapmamaniz gerekmektedir. Hem test sirasinda hem
de yiiriirken tipki giinliik yasantinizda nasil yiirliyorsaniz o sekilde yiirimeye devam
etmelisiniz.

Calisma sirasinda yiirtiirken diigme riskiniz olabilir. Bu riski en aza indirmek
i¢cin degerlendirme sirasinda fizyoterapist sizin yakininizda, sizinle birlikte yiiriiyerek
gozlem yapacaktir. Bas donmesi veya diisme riskiniz oldugunda yakinlarda
bulundurulan bir sandalyeye oturarak istirahat etmeniz istenecektir. Calismaya devam
edip etmeyeceginize saglik durumunuz ve sizin istekliliginize gére karar verilecektir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar
verecek herhangi bir risk icermemektedir. Degerlendirmeler esnasinda herhangi bir
agr1 veya siz1 hissetmeyeceksiniz. Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme
hakkina da sahipsiniz.
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(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Nilay AYSEVER tarafindan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya
“katilime1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile
aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda biiyiik
O0zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Aragtirma sonuglarmin egitim ve
bilimsel amagclarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir
sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. Ancak arastirmacilari zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arasgtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayl
olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile
karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Nilay Aysever’e no’lu, Uzm.
Fzt. Ali Naim Ceren ve Sorumlu Arastirmaci Dog¢. Dr. Ayla Fil Balkan’a

no’lu telefondan ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi adresinden ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranmisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu
arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan
daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kAgidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:
Tel.

Imza:

Gorligme tanig1 Katilimer ile goriisen fizyoterapist
Adi, soyadi: Ad1 soyadi, unvant:

Adres: Adres:

Tel. Tel:

Imza: Imza:
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EK-3 DEMOGRAFIK BILGILER

Yas :

Cinsiyet :UKadimn Ll Erkek
Boy — kilo

Inme gecirdiginiz tarih

Etkilenen taraf

Dominant taraf

Etkilenen damarlar

Egitim durumu :Oilkokul  Dlortaokul HLise Tl Universite
Cyiiksek lisans/Doktora

Calistyor musunuz? LI Evet DHay1r

Meslek :

Gelir Diizeyi O Diistik Clorta Clyiiksek

Medeni durum Levii ClBekar DBosanmls L pul

Cocugunuz var m1? :LEvet L] Hayir

Evet ise ka¢ tane?
Cocuklarimiz disinda evde bakmakla yiikiimli oldugunuz bagka biri var m1?

[LETISIM BILGILERI

Adres

Telefon

e-mail adresi

GENEL BILGILER

Herhangi kronik bir rahatsizliginiz var mi? ClEvet (Belirtiniz:
|:|Hay1r

Herhangi bir ila¢ kullantyor musunuz? ClEvet (Belirtiniz:
DHaylr

Herhangi bir psikolojik rahatsizliginiz var mi? ClEvet (Belirtiniz:
DHaylr

FiZYOTERAPI GECMISI

Daha 6nce fizyoterapi aldiniz m1? ClEvet L] Hayir

Aldiysaniz ni¢in ve ne kadar siire ile aldiginizi belirtiniz.



EK-4 Kullanilan Olgekler
RIiVERMEAD MOTOR DEGERLENDIRME OLCEGI

A- Kaba Motor Fonksiyonlar Skor

Desteksiz oturma (Ayaklar serbest, yatagin kenarinda herhangi bir yere
tutunmadan oturmast istenir.)

Yardim almaksizin yatar pozisyondan yatagin kenarinda oturur
pozisyona gelmek.

Oturur durumdayken ayaga kalkmak ve ayakta durmak. (Baska bir
kisinin yardimi olmaksizin elleri ile tutunabilir, 15 s iginde kalkip ayakta
15 s durabilmelidir.)

Saglam taraf ile tekerlekli sandalyeden (kullanmiyorsa sandalyeden) kol
dayamas1 olmayan sandalyeye gecis.

Etkilenmis taraf tekerlekli sandalyeden (kullanmiyorsa sandalyeden) kol
dayamasi olmayan sandalyeye gecis.

Yiiriimeye yardimci cihazla (walker, baston, kanedyen, AFO vb.), kendi
basina, ev i¢inde 10m yiiriimek. (10m'den kisa uzunluktaki odalarda
donerek 10m tamamlanabilir. Kendi basina;, yamnda bir kisi
beklemeksizin)

Bir kisinin yardimi olmadan 8-12 basamak merdiven ¢ikmak.
(Merdiveni c¢ikarken tirabzana tutunmakta, istedigi yardimci cihazi
kullanmakta serbesttir.)

Yirimeye yardimci cihaz (walker, baston, kanedyen, AFO vb.)
kullanmadan kendi basina, ev iginde 10m yiiriimek. (/0m' den kisa
uzunluktaki odalarda donerek 10m tamamlanabilir. Kendi basina;
yanmnda bir kigi beklemeksizin)

10 metre ylriiylip istedigi eliyle yerden 450grlik 15x15cm ebadinda
fasulye torbasini alip geri getirmek.

Yiiriimeye yardimci cihazla (walker, baston, kanedyen, AFO vb.), kendi
basma, disarida 10m yiirimek. (Kendi basina yaminda bir kisi
beklemeksizin. Bu alt gorev hasta yakimina sorularak da
cevaplanabilir.)

Tirabzana tutunmadan 4 basamak merdiven ¢ikip geri geri inmek.
(baston, kanedyen, AFO kullanabilir)

10 metre kogmak

Etkilenen ayagin u¢ kismu ile yaklasik 50cm’lik bir daire i¢inde kalmak
kosuluyla 5 kez hoplamak.

B- Bacak ve Govde Skor

Sirt distii yatar pozisyonda iken etkilenmis taraf {istline yuvarlanarak
donmek. (Dénmeye baslamak icin elin kullanabilir ancak sabit
kaldiginda elleri ile tutunmamalidir.)

Sirt Gistii yatar pozisyonda iken etkilenmemis taraf {istiine yuvarlanarak
donmek. (Dénmeye baslamak icin elini kullanabiliv ancak sabit
kaldiginda elleri ile tutunmamalidir.)
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Sirt iistii yatarken yar1 koprii kurma. (Etkilenen taraf dizini fleksiyona
getiren hasta diger bacak ekstansiyonda iken govdesini yukart kaldirir.
Test uygulayicisi elini hastanin etkilenen taraf topugunun altina koyar.
Elinin tasidigi agirlik artiyorsa da 1 puan verilir.)

Kollar1 kullanmaksizin oturur konumdan ayaga kalkmak. (Her 2 ayak
da yere diiz ve egit miktarda temas etmis olmalidir.)

Etkilenen bacag1 yatak disina alip geri getirmek. (Sirt iistii pozisyonda,
etkilenen diz yaklasik 80-90° fleksiyonda ve ayak vere temas ederken
kalga rotasyonu olmadan sadece hafif feksiyon, abduksiyon yaparak
bacagi yatagin disindaki sehpaya koyup geri getirmek.)

Ayaktayken etkilenmemis taraf ile 20cm’lik bir tabureye c¢ikip diger
ayak ile tabureye basmadan geri inmek. (Bu test etkilenmis bacak ile
viicudun agirligi tasimirken kalga ve diz fonksiyonlarini degerlendirir.
Dolayist ile etkilenmis taraf dize hiperekstansiyon pelviste de
retraksiyon olmamalidir.)

Ayakta dururken etkilenmemis taraftaki ayak ile yere 5 kez hafifce
vurmak. (Etkilenmis taraf dize hiperekstansion pelviste retraksiyon
olmamalidir.)

Sirt {istii uzanma pozisyonunda, etkilenmis taraf diz 90°
fleksiyondayken ayagi dorsifleksiyona getirmek. (Ayak inversiyona
gitmemeli, EHA da saglam tarafin yarisi kadar tamamlanabilmelidir.
Testor bacag tutabilir.)

Sirtiistii uzanma pozisyonunda, etkilenmis taraf diz ekstansiyondayken
ayag1 dorsifleksiyona getirmek. (dyak inversiyona gitmemeli, 90°
dorsifleksiyon yapulabilmelidir.)

Ayakta dik dururken etkilenmemis tarafa yiik verip etkilenmis kalga
nétralde iken dizi 90 derece fleksiyona getirmek.

C- Kol

Skor

Sirtlistii  yatar pozisyonda iken etkilenmis omuza protraksiyon
yaptirmak. (Hastanin kolu 90° antefleksiyonda iken testor elini hastanin
skapulasina koyup kolunu omuzlardan yukari dogru ittirmesi ister.
Minimal hareket bile olsa 1 puan verilir.)

Sirtiistii yatar pozisyonda iken etkilenmis omuzu en az iki saniye yukari
(eleve) pozisyonda tutmak. (Hastanin kolu 90° antefleksiyondadir, i¢
rotasyona, pronasyona miisaade edilmez.)

Sirtiistii yatar pozisyonda, kol 90° antefleksiyondayken 6n kol fleksiyon
ve ekstansiyonu yapmak. (Tam ekstansiyona 20° kalincaya kadar
ekstansiyon yapilabilmelidir.)

Oturur konumdayken dirsegi govdeye degdirmeden pronasyon
supinasyon yapmak. (Pronasyon ve supinasyon i¢in tam EHA 'min 4 'te
3 tinii tamamlamak yeterlidir.)

Masanin iizerinde duran voleybol topunu her iki elin arasina alip kendine
yaklastirip geri birakmak. (Hasta sandalyede otururken givdesini
egmeden ama omuzlan one kaydirarak, kollar 90° antefleksiyonda
dirsek ekstansiyonda el bilegi nétralde parmaklar ekstansiyonda iken
rop her iki yamindan kavrayarak alip geri birakmalidir.)
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Masanin tizerinde duran tenis topunu etkilenen taraf eli uzatarak alip
etkilenen taraf uylugun {izerine birakmak, alip tekrar masanin iizerine
koymak, bu islemi 5 kez tekrarlamak. (Hasta sandalyede otururken
govdesini egmeden ama omuzu one kaydirarak (protraksiyon), omuz 90°
one fleksiyonda dirsek ekstansiyonda el bilegi nétralde olacak sekilde
topu kavramalidir.)

6 numarali (bir ustteki) gérevin aynisini kalem ile yapmak. (Hasta
kalemi kavramak icin basparmagim da kullanmalidir. Parmaklarin
pulpast kaleme temas etmelidir.)

7 numarali pozisyonda ve sekilde masadaki 5-10 adet a4 ké&gidi
burusturmadan alip geri birakmak. (Hasta kdgitlart kavramak igin
basparmagini da kullanmalidir. Parmaklarin pulpasi kdgitlara temas
etmelidir.)

Masada kaymay1 engelleyen mat iizerindeki tabak icine konmus macunu
her 2 elini kullanarak kesip tabagin yanindaki kutuya koymak. (Bu gorev
icin ¢atal ve bigak kullamilir. Etkilenmis el ile c¢atal veya bicak
kullanilabilir. En az 3 yenilebilecek boyutta kesilmis parg¢anin tabagin
yanmnda bulunan kutuya konmasi gerekmektedir.)

Ayakta dik dururken voleybol topunu etkilenmis taraf el ile yerde 5 kez
sektirmek. (Hasta bu islemi dnce saglam taraf ile deneyebilir.)

10 saniye icinde sirayla bas parmagin ucunu diger parmaklarin uglarina
14 kezden fazla degdirmek. (Basparmagin diger parmakian ile olan bu
oppozisyon hareketi sira ile yapilmal, atlama olmamalidir.)

Saglam taraf avug icine etkilenen taraf elin palmar ve dorsal tarafi ile
seri olarak dokunmak. (Hasta oturur pozisyondadir. Hareket 10 saniye
icinde 20°den fazla kez tekrarlanabilmelidir.)

Hastadan ayakta durur pozisyonda iken etkilenen kol 90° abduksiyonda,
dirsek, el bilegi, parmaklar ekstansiyonda iken avug ici ile duvara
dokunmasi istenir. Govdeyi duvara ve koluna dogru 90° ve lizerinde
cevirmesi (rotasyonu) istenir

Boyun nétral pozisyonda iken bir ipi basin arkasinda her iki elini de
kullanarak diigiim yapmak. (Boyun hafif fleksiyon yapabilir ancak
belirgin fleksiyon, gévdenin antefleksiyonu olmamalidir. Her 2 el de
aktif katilmalidir.)

Hasta duvara ya da testi uygulayan kisiye kars1 6nce bir kez alkis yapar,
sonra bir el avug igiyle duvari ya da test yapan kisinin karsi taraf avug
i¢ini degdirip sonra tekrar alkis yapar, sonra diger el avug i¢iyle duvari
ya da test yapan kisinin karsi taraf avug igine degdirir. Bu igleri 15 s’de
7 kez tekrarlamahdir. (Bu aslinda bir ¢ocuk oyunudur. ("cup-a-cake
game"). Ileri motor koordinasyon gerektirir.)

Toplam Puan (0 — 38):
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uzatir)

GOVDE BOZUKLUK OLCEGI
Statik Oturma Dengesi
Diiger veya kol destegine | O 0 ise toplam
Baslama pozisyonunu 10 s | ihtiya¢ duyar puan 0’dir.
koruyabilmesi
10 sn pozisyonunu korur 2
Terapist hastanin non- Diiser veya kol destegine | 0
hemiparetik bacagini ihtiyag duyar
hemiparetik bacaginin
lizerine ¢aprazlar. Bu 10 sn pozisyonunu korur 2
pozisyonu 10 s
koruyabilmesi
Diiser 0
Kol destegine ihtiya¢ duyar | 1
HaStamP non—he_mlparetlk Govde 10 cm’den fazla yer
bacagini1 hemiparetik ol
bacad iizeri degistirir veya kollardan | 2
acagi lizerine
yardim alir
¢aprazlanmasi
Govde ya da kollarin
kompansasyonu  olmadan | 3
hareketi tamamlar
A7
Dinamik Oturma Dengesi
.S andalygyelhemiparetik Sandalyeye uzanamaz diiser | O y
dirsekle dokunma ve sonra 0 ise 2. — 3.
. . | ya da kollarimi kullanir.
baglangi¢ pozisyonuna geri maddeler  de
donmesi (gorev yapildi Yardimsiz dokunur 1 0’dur.
veya yapilmadi)
Normal gévde hareketi yok
C 0
1. maddedeki gorevi .
~ ) . 0 ise 3. madde
tekrarlama (govde Normal govde hareketi var de 0°dir
hareketini degerlendir) (sag tarafi kisaltir, sol tarafi 1 )
uzatir)
1. maddedeki gorevi Kompansasyonla yapar (kol, | 0
tekrarlama Kalga, diz, ayak bilegi)
(Kompansatuar stratejiler ¢4, iz, ay &
kullantyor veya Kompansasyon yapmaz 1
kullanmiyor) P yon'yap
Sandalyeye non-
hemiparetik dirsekle Sandalyeye uzanamaz diiser | O .
0 ise 5. — 6.
dokunma ve sonra ya da kollarmi kullanir.
. . maddeler  de
baslangi¢ pozisyonuna geri 0’dir
donmesi (gorev yapildi Yardimsiz dokunur 1 ’
veya yapilmadi)
Normal govde hareketi yok
4. maddedeki gorevi 0 .
. . . 0 ise 6. madde
tekrarlama (govde Normal govde hareketi var de 0°dir
hareketini degerlendir) (sol tarafi kisaltir, sag tarafi | 1 ’
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4. maddedeki gorevi

tekrarlama l}f (imp?ir’lsasyolrlli‘)l/ap ar (kol, | 0
6 (Kompansatuar stratejiler alea, diz, ayak bilegi)
kullantyor veya Kompansasyon yapmaz 1
kullanmiyor)
Hemiparetik kal¢ay1 yukar1 | Normal govde hareketi yok 0
kaldirma ve sonra
7 baslangi¢ pozisyonuna Govde hareketi normal (sag
donmesi (govde hareketini | tarafi kisaltir, sol tarafi 1
degerlendir) uzatir)
Kompanse eder (kol, kalca, | O
8 7. maddeyi tekrarlamasi | diz, ayak bilegi)
(kompanse eder / etmez)
Kompanse etmez 1
Non-hemiparetik kalgayr | Normal gévde hareketi yok | O
yukari kaldirma ve sonra
9 baslangi¢ pozisyonuna Govde hareketi normal (sol
donmesi (govde hareketini | tarafi kisaltir, sag tarafi
degerlendir) uzatir) 1
10 9. maddeyi tekrarlamasi Kpmpanse . edve.r (kol, kalga, | O
(kompanse eder / etmez) f(lz’ ayak bileg)
ompanse etmez 1
110
Koordinasyon
1 Omuz kusagini 6 defa Hemiparetik taraf hareket | O
¢evirmesi (her omuzu 3 ettirilemez
defa 6ne dogru getirir,
harekete ilk baglayan taraf | Asimetrik rotasyon 1
hemiparetik taraf olmalidir,
bas sabit pozisyonda) Simetrik rotasyon 2
2 1. maddeyi 6 s iginde tekrar | Asimetrik rotasyon 0
et
Simetrik rotasyon 1
3 Kalga gevresini 6 defa Hemiparetik taraf hareket | O 0 ise 4. madde
cevir (her dizi 3 defa 6ne | ettirilemez de 0’dur.
getirir, harekete ilk
baslayan taraf hemiparetik | Asimetrik rotasyon 1
taraf olmalidir, Uist govde
sabit pozisyonda) Simetrik rotasyon 2
4 3. maddeyi 6 s iginde tekrar | Asimetrik rotasyon 0
et
Simetrik rotasyon 1
.16

Total Govde Bozukluk Skalas1 Skoru: .../23
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EK-5 Orijinallik Raporu

KRONIK INME HASTALARINDA GOVDE KONTROLU VE ALT
EKSTREMITE MOTOR KOORDINASYONUNUN FONKSIYONEL
DENGE VE YURUYUSUN ZAMAN MESAFE KARAKTERISTIKLERI
ILE ILISKISININ INCELENMESI

ORIJINALLIK RAPORU

«0 %5 %3 %0

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr
Internet Kaynagly g %2
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 '
Internet Kaynagi %
openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 '
Internet Kaynagi %
Ozsahin, Aygun Akbay. "Parkinson 1
%

Hastalarinda Kantitatif Yurume Analizi",

Marmara Universitesi (Turkey)
Yayin

toad.halileksi.net <%1

internet Kaynag

E

Ozdel, Deniz. "Atriyal Fibrilasyon Tanisi Olan iy 1
Bireylerde Yorgunluk ve Yasam Kalitesinin °
Degerlendirilmesi", Dokuz Eylul Universitesi

(Turkey), 2024

Yayin
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Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

Gonderen:

Odev baghgr:
Gonderi Basligr:
Dosya ad1:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:
Gonderim Numarasi:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.
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9.0ZGECMIS
I. Kisisel Bilgiler
Adi-Soyadi:
Dogum Tarihi ve Yeri:
Tletisim Adresi:
Telefon:

I1. Egitim Bilgileri
Lisans:

Yiiksek Lisans:

I11. Mesleki Deneyim
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