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GIRIS ve AMAC

Serebrovaskiiler olay (SVO), diinyada en sik karsilasilan nérolojik sorun olmakla birlikte
batil1 toplumlarda 6liim nedenleri arasinda tiglincii, 6ziirliilik nedenleri arasinda ikinci sirada yer
almaktadir (1). Diinya Saglik Orgiitii serebrovaskiiler olay tanimini ‘hizla gelisen serebral
islevlerin fokal veya global bozukluguna bagli 24 saatten uzun siiren veya Oliimle sonuglanan
klinik bulgular’ olarak tanimlamaktadir (2). Hemipleji serebrovaskiiler olaylarin en géze garpan
bulgusudur.

SVO sonrasi rehabilitasyon programlarinin nihai amaci fonksiyonlar1 diizeltmek, diisme
basta olmak {izere komplikasyonlar1 onlemek, kisiyi uzun siireli, mutlu, giivenli, iiretken,
bagimsiz, toplumda yiiksek kaliteli islevlere ulagmaktir.

Denge, otururken ve yiiriirken yapilan tiim giinliik fonksiyonel aktivitelerin temelidir.
Oturma dengesi inme sonrasi motor ve fonksiyonel iyilesmenin birer gostergesi olarak
bildirilmistir (3). G6évde dengesi de inme sonrasi giinliik yasam faaliyetlerinin erken bir

prediktorii olarak saptanmustir (4).

Ozellikle otururken yaptirilan, gdvde dengesini artirici degisik egzersizler, bilgisayar
destekli egzersizler ile fonksiyonellik ve mobilitede artis saptandigi degisik calismalarda
gosterilmistir (5). Literatiirde bulunan bu ¢alismalarda genellikle tek yontemin (video oyunu,
govdenin sabitlenmesi takiben masa {izerinde caligmalar gibi) rehabilitasyon merkezinde
uygulanmasmi takiben elde edilen sonuglarin bildirildigi géze carpmaktadir Ancak hastanin
kolay uygulayabilecegi, fizyoterapist destegi minimale indirilmis, motivasyonu arttiran eglenceli,
oyun iceren bir egzersiz sistemi, hastanin katidlimimi ve calisma siiresini arttirarak alinan

fonksiyonel sonuglari daha olumlu hale getirebilir (5,6).

Bu calismanin amaci yatarak rehabilite edilmesi planlanan subakut donem inmeli
hastalarda geleneksel rehabilitasyon programlarinin yani sira gévde dengesini arttiran, istasyon
calismasi seklinde hazirlanmis bir egzersiz sistemi olusturarak bu egzersizlerin denge,

fonksiyonel durum, ambulasyon yetenegi ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmektir.



GENEL BIiLGILER
SEREBROVASKULER OLAY

Diinya Saglik Orgiitii serebrovaskiiler olay (SVO) tanimmi ‘hizla gelisen serebral islevlerin
fokal (veya global) bozukluguna bagli klinik bulgular olup, 24 saat veya daha uzun siirmesi veya
olim gelismesi‘ olarak tanimlamaktadir (2). Diger bir tanimla inme ya da SVO; beyin kan
damarlarinin tikanmasi veya riiptiirii nedeniyle olusan travmatik olmayan beyin yaralanmasina
bagli motor kontrol kaybi, duyu bozukluklari, kognitif bozukluk, konusma bozuklugu,
dengesizlik ya da koma hali ile karakterize ani gelisen bir norolojik defisittir (7).

Norovaskiiler hastaligin klasik belirtisi olan hemipleji; algilama, motor ve duyusal
fonksiyonlar, konusma ve mental yeteneklerde ortaya ¢ikan bozukluklarla karakterize bir
sendromdur. Hemipleji genelde serebrovaskiiler olay olarak da tanimlanir ve lezyona ugramis
beyin hemisferinin karsi tarafindaki alt ve tist ekstremitelerde agiga ¢ikan hareket ve duyu kaybi
ile birlikte tiim viicutta denge ve alg1 problemlerine ek olarak duyu, algi ve motor biitiinlesme

bozukluklar1 seklinde kendini gosterir (8,9).

SVO, diinyada en sik karsilasilan norolojik sorun olmakla birlikte batili toplumlarda 6liim
nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra iigiincii siray1 almaktadir. Ulkemizde
serebrovaskiiler olay prevalans veya insidansina ait saglikli veriler bulunmamaktadir. Ancak
noroloji kliniklerimize yatan hastalarin ilk smrasini SVO’ lar almaktadir. Bugiin i¢in
epidemiyolojik bilgilerimiz batili kaynaklardan gelmektedir. Yapilan ¢aligmalarda avrupada 55-
64 yas ortalamasinda yillik SVO insidansi 1,7 — 3,6 /1.000 kisidir. Amerika Birlesik Devletleri’
nde ise 120-200/100.000 oraninda oldugu bildirilmistir (10). Batili toplumlarda SVO prevalansi
ortalama olarak 8/1.000°dir (11). Bu oranlar iilkemiz niifusuna uyarlandiginda her yil 80.000 —
100.000 akut SVO meydana gelebilecegi diisiiniilmektedir (12).

Inmenin toplumsal yiikii ok agirdir. Inmeli hastalarm %20’si erken donemde olmak {izere
%30’u bir yil icinde 6lmekte, yasayanlarin iicte biri de giinliik islerinde baskalarina muhtag
olarak yasamlarini siirdiirebilmektedirler. Boylece inme, toplumda tiiglincii en sik 6liim nedeni
olmasmin yani sira, erigkinlerde ilk sirada gelen maluliyet nedenidir. Norolojik hastaliklar

nedeniyle hastaneye yatan olgularin yarisindan fazlasini inmeli hastalar olusturmaktadir. Niifusu



giderek yaslanan iilkemizde de inmenin ¢ok Onemli ve Onlenebilir bir saglik sorunu oldugu

aciktir.
ANATOMI

Beynin kanlanmasi iki arter sistemi ile olmaktadir. Beyine giden kanimn yaklasik %70’ini
karotis sistemi saglamakta, %30’unu ise vertebrobaziller sistem araciligiyla olmaktadir. Beynin
bu iki ana damar sisteminden; internal karotisler sagda turunkus brakiosefalikus’tan, solda ise
dogrudan aorta kavsinden ¢ikan arteria subklavialardan kaynaklanan vertebral arterler tarafindan

olusturulmaktadir (13,14,15).
PATOGENEZ

SVO patofizyolojik olarak, iskemik ve hemorajik inme olmak iizere ikiye ayrilir. Iskemik
SVO; trombotik, embolik ve lakiiner infarkt olarak 3’e ayrilir. Hemorajik SVO ise kaynaklandigi

yere gore iki temel tipe; intraserebral ve subaraknoid olarak ayrilmaktadir (16).
INME RiSK FAKTORLERI

Bir hastaligin olusmasinda yatkimlik yaratan etkenler risk faktdrii olarak tanimlanir. Inme
risk faktorleri; inmenin alt tipi, risk faktoriiniin degistirilebilirligi ve inme ile iligkisinin bilimsel
kesinligi dikkate almarak smiflanabilir. Tablo 1’de iskemik inme ile iliskili risk

faktorleri verilmistir.

Risk faktorlerinin iyi bilinmesi hem SVO hem de rekurren SVO’larin azaltilmasi igin
olduk¢a 6nemlidir (17).



Tablo 1. iskemik inme ile iliskili Risk Faktorleri

I-Degistirilemeyen risk faktorleri
Yas
Cins
Soygecmiste inme veya gegici iskemik oykiisii
Irk
Diisiik dogum tartist
I1- inme ile iliskisi kesin ve degistirilebilen risk faktorleri
Hipertansiyon
Kalp hastaliklar1 (atriyal fibrilasyon, koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi)
Sigara
Diyabet
Yiiksek kan kolesterolii ve lipidler
Diyet, obezite, fizik inaktivite
Menopoz sonrast hormon tedavisi
Orak hiicreli anemi
Asemptomatik karotis stenozu
I11- inme ile iligkisi veya degistirilmesinin etkisi kesin olmayan risk faktérleri
Metabolik sendrom
Hiperhomosistinemi
Alkol kullanim1
Madde kullanimi
Oral kontraseptif kullanim1

Hiperkoagiilabilite (antikardiyolipin antikoru, lupus antikoagiilani, faktér V Leiden mutasyonu,
protein C eksikligi, protein S eksikligi, antitrombin 3 eksikligi gibi)

Lipoprotein (a) yiiksekligi

Inflamatuvar siirecler (periodontal hastahk, C pndmoni, sitomegalovirus, H. pylori CagA
seropozitifligi, akut infeksiyonlar, yiiksek hs-CRP)

Migren

Uyku apnesi



ETYOLOJIi
TROMBOTIK ENFARKTLAR

SVO’nun en sik goriilen formudur. Tiim inme olgularmin %60’ m1 olusturur. Trombotik
SVO’lar, karotid ya da orta serebral arter gibi biiyiik kan damarlarinin aterosklerotik stenoz ya da
okliizyonuna baglidir. Trombotik okliizyon kronik bir siirecte ortaya ¢ikar ve defisit yavas
gelisir. Trombotik SVO’lu hastalarin yarisi eski gecici iskemik inmeden s6z ederler. Bunlar
gelecekteki vaskiiler olaymn habercisidir. Gegici iskemik atak genellikle aterosklerotik plaklardan
kopan mikroembolilerle olusan semptomlar1 24 saatten daha kisa siiriip sekelsiz olarak diizelen
akut fokal serebral disfonksiyonlardir. Eger semptomlar 24 saat ile 3 hafta arasinda siirerse bu

duruma ‘reversibl iskemik defisit” ad1 verilmektedir (18).
EMBOLIK ENFARKT

Tiim inme olgularmin %20’sini olusturur. Klinik norolojik bulgularin baslangici anidir.
Embolik inme ¢ogu zaman kardiyak nedenlere baghdir. Genellikle ani olup distal kiigiik kortikal
damarlar1 tutar. Bu nedenle kortikal fonksiyon kayiplar1 embolik inmeler i¢in 6nemli bir isarettir.

Atriyal fibrilasyon en 6nemli risk faktortdiir (19).
Embolik inme nedenleri:
1-Atriyal fibrilasyon ve diger aritmiler
2-Mural trombiis
3-Bakteriyel endokardit
4-Kardiyak kapak protezi
5-Non bakteriyal kapak vegetasyonlar1
6-Aorta ve karotid arterlerin aterosklerozu
7-Atriyal miksoma

8-Periferik vendz tromboemboli ile kardiyak sant birlikteligi



LAKUNER ENFARKT

Tiim iskemik inme olgularinin yaklasik %25’ini olustururlar. Bu infarktlar ¢cok kiictiktiir.
Sadece biiyiikk damarlardan ¢ikan kiigiik perforan arteriollerin dallandig1 yerlerde goriiliir. Bu
farkli damarsal yapi, beyin derinliklerinde; bazal ganglion, internal kapsiil, beyin sap1 ve
talamusta bulunur. Dolayisiyla kiigiik derin lakiiner infarktlar da bu bolgelerde gelisir (20). Bu
anatomik iliskiye bagli olarak lakiiner sendromlarin 6zgiil klinikleri olugmaktadir. Lakiiner

infarktlarda defisitler ciddi olmakla beraber prognoz genel olarak iyidir.
HEMORAJIK ENFARKT

Tim inmelerin yaklasik olarak %10-15 kadarin1 olusturan, genellikle ani baslangigl
yirtilan damarin boyutu ve yerine bagli olarak kanama dakikalar, saatler kimi zaman da giinlerce
stirebilen, uyarict ya da prodromal belirtileri genellikle olmayan klinik tablodur. SVO’ya sebep
olan en yaygin intrakranial kanama sebepleri; hipertansiyon, sakkiiler anevrizma ve arteriovendz

malformasyonlardir. Prognoz iskemik inmelere gore akut donemde daha kotiidiir (21).
KLINIK BULGULAR

Geng bir eriskinde beynin 100 gramindan bir dakikada gegen kan miktar1 52-56 ml.’dir.
Ortalama 1300-1400 gram olan eriskin beyninin bir dakikada aldigi toplam kan miktar1 yaklasik
olarak 800ml.’dir. Yas ilerledikce serebral kan akimi ve oksijen tiiketimi ortalama %30 oraninda
azalir (22). Total kardiyak hacmin %20°’si santral sinir sisteminde dagilmaktadir. Bu dolasim iki
arteria karotis interna ve iki arteria vertebralis olmak iizere dort biiyiik damar tarafindan saglanir.
Karotis sistemi beynin 6n, vertebrobaziler sistem beynin arka kismmin beslenmesini saglar.
Beyin arkus aorta ve dallarindan ayrilan karotis ve vertebral arterler araciligi ile beslenir.
Oksipital lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimmi karotis interna dallari,
infratentoryel bolgede yer alan beyin sap1 ve serebellum ile supratentoryel yapilarindan oksipital

lob ile talamusun kan akimin1 vertebral arter ve dallar1 saglar.
A-INTERNAL KAROTID ARTER SENDROMU:

Serebral anjiografinin vaskiiler beyin hastaliklarinda kullanilmasiyla bu biiyiik arterin
sanildigmin aksine oldukga sik tikandigi anlasilmistir. Tikanma en sik karotis bifurkasyonunun

hemen iistiinde arteria karotis internanin baglangicinda goriiliir. Arteria karotis internanin yavas
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ve tek tarafli tikanmasi, Willis poligonundan saglanan yeterli kolletaral akim nedeniyle siklikla
asemptomatik olarak seyredebilir. Inme goriilen kisimda ise kontrlateral homonim hemianopsi,
kontrlateral hemipleji ve duysal bozukluk, karsi tarafa bakis paralizisi, tikanmanm gorildigi
tarafta sempatik liflerin etkilenmesine bagli olarak Horner sendromu olusabilir. Dominant tarafta

goriilen tikanmalarda global afazi goriiliir.

Ayrica oftalmik arterin retina dallarinda aniden gecici okliizyon ve tek gozde gecici gérme
kaybi1 goriilebilir. Bu amarozis fugaks adi verilen ani agrisiz 5 ile 10 dakika arasinda siirebilen

monokiiler korliik seklindedir.
B-ORTA SEREBRAL ARTER SENDROMU:

Arteria karotis internanin ug¢ dali olup, Sylvian fissiire kadar uzanir. Dallar1 iki ana grupta
toplanmaktadir a) lentikiilostriat arterler b) hemisferik arterler. Kortikal dallari, frontal bolge,
hemisferlerin siiperior medial kenarlari, temporal lobun alt kisimlar1 hari¢ serebral hemisferlerin
lateral yiizlerini besler. Kortikal dallar beynin 6nemli boliimleri olan frontal lobdaki 4. ve 6.
alanlari, g6z hareket merkezlerini, frontal lobdaki duyumla ilgili korteksi, girus angularis ve
supramarginalisi, temporal lobun lateral ve siiperior boliimlerini ayrica dominant hemisferde
motor ve duysal konusma alanlarmi besler. Serebral korteksin énemli bir kisminin dolagimini
saglayan ve hemisferlere giren kanin yaklasik %80’ini tasiyan bu arterin iskemisi onemli
semptomlara ve fonksiyonel yetersizlige yol acar ve yogun rehabilitasyon programia ihtiyag
duyar. Arterin kendisi tikandiginda; hemisferlerin daha ¢ok 6n yarisinda yaygm infarkt goriiliir.
Biling kaybi, kusma goriiliir. Solunum diizensiz ve Chyne-Stokes tipindedir. Delici ve kortikal
dallarin tikanmasinda ise hemiparezi, hemipleji, hemihipoestezi, kortikal duyumda bozukluk,
tim afaziler, gertsman sendromu, tiim apraksiler, homonim hemianopsi, konjuge bakis
paralizileri, kapsiiler hemipleji, operkiiler sendrom, psodobulber paralizi, yargi, anlayis ve mizag

durumlarinda bozukluklar goriiliir.
C-ANTERIOR SEREBRAL ARTER SENDROMU:

Arteria karotis internanim ikinci bliylik dalidir. Baglangicindan hemen sonra rekiirran arter

olarak da bilinen bir dal verdikten sonra her iki serebral arter kominikan arter ile birlesir.



Kortikal dallar1 ile serebral hemisferlerin medial yilizeyinin 4/5 6n bdliimiinii, frontal ve
pariyetal loblarin biitiin medial yiizeyi, frontal lobun orbital yiizeyinin medial bolimii, frontal
lob, hemisferlerin siiperior medial kenarlari, korpus kallozumun 6n 4/5’ini besler. Derin dallar1
ise kapsiila internanm 6n kolunu, niikleus kaudatusun baginmn alt boliimiinii beslerler. Arteria
cerebri anterior tikanmalarinda kominikasyon yeterli ise belirti goriilmeyebilir. Arteria serebri
anterior’ daki iskemilerde genel olarak omuz ve alt ekstremite giigsiizliigii belirgin olarak
gortliirken, st taraf rolatif olarak daha az etkilenir. Klinikte; kontrlateral hemipleji ve
hemianestezi, bas ve gozlerde lezyon tarafina deviasyon, diskonneksiyon apraksisi, yakalama
refleksi olarak goriiliir. ki tarafli ise akinetik mutizm tablosu olusur. Gozleri ile g¢evreyi izler

istemli hareket ve konugsma yoktur, idrar inkontinans1 ve demans goriiliir.
D-POSTERIOR SEREBRAL ARTER SENDROMU:

Vertebral arterler foramen magnumdan intrakraniyal bolgeye girdikten sonra medulla ve
pons birlesiminde baziller arteri olustururlar. Baziller arterin ikiye ayrilarak olusturdugu arteria
serebri posteriorun; talamus, hipotalamus ve orta beyini besleyen penetral dali, kollozal arterler
ve hemisferik dallar olmak iizere {i¢ ana dali vardir. Tikanmasinda yerine gore klinik tablo
olusmaktadir. GoOrme alan1 lezyonlarinda; kontrlateral homonim hemianopsi, bilateral
lezyonlarda kortikal lezyon olusabilir. Bellek kusurlart1 hipokampal lezyonlarda olur.
Talamoperforatér lezyonlarmda Weber sendromu olusur, Perinaud sendromu, pedinkiiler
halusinasyonlar, koma ve deserebrasyon rijiditesi olugsmaktadir. Talamogeniikulat lezyonlarda ise
talamik sendrom (dejerine roussey) olusur. Bunlarin disinda 6fke, siddet, cosku, anoreksi,
Wernike Korsakof sendromu, viicut isisinin bozulmasi, uyku bozukluklari, Klaud ve Benedik

sendromlari, depresyon, nistagmus goriilebilir.
E-VERTEBROBAZILLER SENDROMLAR:

Vertebral arterler medulla-pons kavsaginda birleserek baziler arteri olustururlar; beyin sap1
ve serebellumu beslerler. Vertebrobaziller sistemin anatomik 6zelliklerini dikkate aldigimizda bu
bolgeyle iliskili inme sendromlarinin farkl klinik tablolari olusmaktadir. Kraniyal sinirlerin,
bulber niikleuslarin ve noral traktuslarin beyin sapi igerisinde yer almalar1 6zel bazi klinik

sendromlar yaratmaktadir.



Tablo 2. Beyin sap1 sendromlar: ve anatomik iliskileri

SENDROM LOKALIZASYON YAPISAL HASAR OZELLIKLERI
Weber Mediyal bazal orta beyin IIl. Kraniyal sinir ipsilateral paralizi
Kortikospinal traktus Kontrlateral hemipleji
Locked-in Bilateral bazal pons Kortikospinal traktus Bilateral hemipleji
Kortikobulber traktus Bilateral kranial sinir
paralizisi
Millard-Gubler Lateral pons VI.kranial sinir Ipsilateral paralizi
VIl.kranial sinir Ipsilateral giigsiizliik
Kortikospinal traktus Kontrlateral hemipleji
Wallenberg Lateral medulla Spinoserebellar traktus Ipsilateral hemiataksi
V.kranial sinir Ipsilateral fasial agri ve Isi
duyu kaybi
Kontrlateral agri ve isi duyu
Spinotalamik traktus kaybi
Vestibuler nikleus Nistagmus
Nikleus ambiguus Disfaji-distoni
Sempatik traktus Ipsilateral Horner Send.




F-LAKUNER SENDROMLAR:

Magnetik rezonans goriintiileme (MRI), bilgisayarli tomografi ve otopsi serilerinde bazal
ganglionlar, talamus, kapsiila interna, korona radiata, mezensefalon ve ponsta goriilebilen 0,5-15
mm. ¢apli nekrozlara lakiiner enfarkt adi verilmektedir. Tikanmalar ¢ogunlukla semptom
vermezler. Klinik olusturanlarin bir kisminda belirtiler akut olarak, bir kisminda saatler giinler

icinde yerlesir.
Sik goriilen lakiiner sendromlar:
1. Saf motor
2. Saf sensoryal
3. Duysal ve motor
4. Dizartri ve beceriksiz el sendromu
5. Ataksik hemiparezi
6. Hemiballismus
7. Pseudobulber palsi
IYILESME

Serebrovaskiiler olay sonrasi mortalitenin en yiiksek oldugu donemin % 38 ile ilk dort
hafta oldugu bildirilmistir. Hemiplejide iki tiirlii iyilesme olabilir. Birincisi ndrolojik iyilesme,
ikincisi de norolojik iyilesme ile baglantili olan hastanin fonksiyonlarinda veya performansindaki
diizelmedir (23).

Norolojik iyilesmenin biiyiik bir boliimiiniin ilk {i¢ ayda oldugu ve alt1 ayda belli bir plato
gosterdigi bildirilmistir (24). Fonksiyonel iyilesmenin ise agirlikli olarak ilk alti ayda olmak
tizere bir y1l iginde gelistigi belirtilmistir. Baz1 hastalarda ise fonksiyonel iyilesmenin uzun yillar

slirebilecegi bildirilmistir (25).

Serebrovaskiiler olayda iyilesmenin nasil gergeklestigi tam olarak bilinmemektedir. 11k iki

aydaki iyilesme lokal faktorlerin ¢oziilmesine, 6dem ve nekrotik dokularmn rezorbsiyonuna
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iskemik alanin ¢evresinde kollateral dolasimin gelismesine baglanmistir. Daha sonraki donemde
SVO’ ya bagl inhibisyonun ortadan kalkmasi ile noral mesajlarin iletimi i¢in yeni sinaptik
yollarin olustugu ileri stiriilmektedir. SVO gegiren hastalarin yaklasik % 20-30’u normal olarak
yiiriyebilmekte, % 75°i de ambulasyonun belirli asamasina ulasabilmektedir (26). Twitchell ve
arkadaglari, inme sonrasi baslangigtaki flask donemin germe reflekslerinin belirmesi ile son
buldugu, baslangicta sinerji ile yapilan toplu, birlesik hareketler yerine istemli, izole hareketlerin
cogunlukla proksimalden baslamak iizere distale dogru geri dondiigii ve buna spastisitede

azalmanin eslik ettigi bir iyilesme paterni tanimlamistir (27).

Daha sonra bunu temel alan Brunnstrom, iyilesme siirecini alt1 doneme aymrmistir (28)
(Tablo-3). istemli hareket gelismesine karsin, spastisitenin siirdiigii veya belirli bir hareket kaybi
olmasina ragmen, spastisitenin az oldugu hastalar da vardir. SVO geciren hastalarda iyilesme
herhangi bir asamada durabilir. Ornegin; iist ekstremite flask kalabilecegi gibi sinerji paternleri

de istemli, izole hareketlere doniismeyebilir.

Tablo 3. Brunnstrom Evreleri

Devre-1: Flask

Devre-2: Zayif sinerjilerle birlikte minimal spastisite mevcuttur

Devre-3: Temel ekstremite sinerjileri tamamlanir, spastisite maksimumdur

Devre-4: Sinerjiler kaliplar halinde parcalanir, spastisite azalir

Devre-5: {zole aktif eklem hareketleri var, spastisite minimaldir

Devre-6: Hizli resiprokal hareketler diginda tiim hareketler yapilir, tonus normal
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KLIiNiK DEGERLENDIRME

Rehabilitasyon potansiyeli bulunan hastalarin, motor ve fonksiyonel durumlarinin
belirlenmesi, rehabilitasyon hedeflerinin ¢izilmesi agisindan onemlidir (28,29). Bu nedenle
givenilir, duyarli ve standart yOntemlerin kullanilmasi gerekir. Fonksiyonel durum
degerlendirilmesinde Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO) ve Barthel indeks (BI) oziirliiliik
skalalar1 yaygin olarak kullanilmaktadir (30). BI ve FBO fonksiyonel degisiklikleri belirleme ve
izlemde en sik kullanilan 6zirliiliik 6lgiitleridir. Cesitli hasta gruplarinda ve ¢esitli toplumlarda
gecerlilik ve giivenirligi ispatlanmis olan BI, temel olarak mobilite ve kendine bakim
aktivitelerini degerlendirir. BI, 10 bdliim igerir ve beslenme, transfer, kendine bakim, tuvalet
kullanimi, banyo, hareket, tekerlekli sandalye kullanimi (uygunsa), merdiven inip-¢ikma,
giyinme, barsak ve mesane kontroliinii i¢erir. Toplam puan 0—100 arasindadir. Toplumumuz igin
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmustir (31). FBO, 13 fiziksel (veya motor), 5 sosyal
(kognitif) durum igeren, 18—126 (tiim alanlarda bagimli- tiim alanlarda tamamen bagimsiz) puan
araliginda degerlendirme yapan Olgiittiir. Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket,
iletisim, sosyal iliski ve kognitif durumu degerlendiren 7 asamali skaladan meydana gelmektedir.
Bununla birlikte FBO skorlar1 3 sekilde sunulabilir:

1- Toplam skor
2- Motor ve kognitif alan skoru

3- 6 alt grup (kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, tekerlekli iskemle, iletisim, sosyal

durum) (32).

FBO’niin BI ile karsilastirildiginda daha duyarli oldugu bulunmustur ve inme sonrasi
fonksiyonel durumun 6nemli pargasi olan iletisim ve kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesini
icerir (33). Toplumumuza adaptasyon c¢alismasi yapilmis, inmeli hastalarda gegerli ve giivenilir
oldugu gosterilmistir (31). Brunnstrom; 6 degerlendirme maddesinden olusan ve hemiplejik

hastalarda motor diizeyi arastiran bir dlgiittiir.
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REHABILITASYON
Inme rehabilitasyonunda amaglar sdyle siralanabilir (34).
1] Ikincil komplikasyonlar1 nleme ya da en aza indirme
71 Kaybolmus motor islevleri yeniden kazandirma
'] Kendine bakim aktivitelerinde bagimsizlik
] Duysal ve perseptual kayb1 kompanze etmek
'] Toplumsal ve ¢evresel uyumu saglamak
I Cihazla veya cihazsiz ambulasyon
"1 Psikososyal durum ve iletisim yeteneklerinde diizelme
'] Ev ve i yasaminda bagimsizlik.
Rehabilitasyon programini ii¢ doneme ayirabiliriz (35).
"1 Akut Dénem
1 Subakut Dénem
[J Ge¢ Donem

Akut donemde amag, uygun pozisyonlama ile eklem hareket acikliginin korunmasi,
hastanin medikal stabilitesinin saglanmasi ve komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Subakut déonemde
fleksibilite, kuvvetlendirme, koordinasyon, endurans ve denge egzersizleri uygulanir. Geg
donemde basta kas-iskelet sistemi olmak tizere, degisik sistemlere ait komplikasyonlar gelisir ve

gelisen komplikasyonlara yonelik tedavi planlanir (36).

Giinlimiizde hemipleji rehabilitasyonunda kullanilan konvansiyonel tedavi yontemleriyle
birlikte, norofizyolojik yaklasimlardan hareketle gelistirilmis yOntemler, biofeedback ve
elektriksel uyaranlar ile zayif kaslarin kuvvetini arttirmak igin gelistirilmis uygulamalar

bulunmaktadir.

Bu yontemler ;
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1. KONVANSIiYONEL REHABILITASYON YONTEMLERI

Temel anlamda; Normal eklem hareketleri, kas kuvvetini arttirict egzersizler, denge ve

mobilite egzersizleri, glinliikk yasam aktivitelerini gelistirici egzersizleri igermektedir.
Egzersiz tedavisindeki ana amaglar;
a. Inaktivitenin etkilerini azaltmak amaciyla aktiviteye tesvik etmek

b. Spesifik kas veya kas gruplarinin yetersizligini diizeltmek ve etkili fonksiyonel hareketi

saglamak iizere normal eklem hareket aciklign1 yeniden kazandirmak.

c. Hastanin yeniden kazandigi yetenekleri normal fonksiyonel aktiviteleri sirasinda

kullanmasi i¢in cesaretlendirmek ve bdylece rehabilitasyonu hizlandirmak.

Genel Terapotik Egzersizler

1. Eklem hareket aciklig1 egzersizleri

a. Pasif

o

. Aktif yardimli
c. Aktif

d. Aktif direncli

[\S}

. Gliglendirici egzersizler
a. Statik

b. Dinamik

w

. Germe egzersizleri

N

. Dayaniklilig1 (enduransi) arttirici aerobik egzersizler

ol

. Koordinasyon ve denge egzersizleri

1. Pasif egzersizler; Hemipleji sonrasi terapotik egzersizlerin ilk hedefi eklem

kontraktiirlerinin 6nlenmesidir. Hasta kendi viicut segmentlerini hareket ettiremeyecek durumda
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ise veya ettirilmek istenmiyorsa uygulanir. Amag¢ eklem ve yumusak doku hareketliligini
saglamak, kontraktiir olusumunu engellemek, kasin elastisitesini korumak, dolasima yardimci

olmak ve tromboembolileri onlemektir. Genellikle proksimalden distale dogru uygulanir.

2. Aktif egzersizler; Tamamen hastanin iradesi ile hastanin kendisi tarafindan yapilan

egzersizlerdir. Pasif egzersizlerle ayn1 amagla uygulanir ve hasta katilmlidir. Pasif egzersizlere
gore daha yorucu oldugundan kaslarda yorgunluk meydana getirecek diizeyde uygulamamaya
gayret edilmelidir. Hastalarin miimkiin olan en kisa zamanda ayaga kaldirilmasi ve yatak digina

c¢ikarilmasi ndrolojik reintegrasyonun olusumuna yardimcidir.

2. NOROFIiZYOLOJIK TEDAVI YONTEMLERI (FASILITASYON VE iNHIiBiSYON
TEKNIiKLERI)

BRUNNSTROM YONTEMI :;

Bu yontemin temelinde hemiplejik hastada yapilan 6zel degerlendirme sistemine gore,
birbirini takip eden alt1 iyilesme evresinden birine yerlestirmektedir. Tedavi uygulamalarinda
motor, sensoriyel ve proprioseptif yollar ile agiga c¢ikarilan periferik ve santral uyarilar
yardimiyla hareketlerin agiga cikartilmasi amacglanmaktadir. Fleksor ve ekstansor sinerjiler
iizerinde calisilmaktadir. Tedavide amag erken mobilizasyon, sinerjilerin agiga ¢ikartilmasi ve
parcalanmasi seklinde 6zetlenmektedir. Signe Brunnstrom (1965) spastisite gelisen hastalarda
esneme Oksiirme gibi durumlarda ortaya ¢ikan bir takim hareket kaliplar1 gézlemis ve bu
kombine hareketleri genel karakterlerine gore fleksiyon veya ekstansiyon sinerjileri olarak
tanimlamigtir. Brunnstrom yOonteminde temel egzersiz prosediirleri olarak kombine hareket
kaliplarimi iceren pasif hareketlerle, izotonik ve izometrik egzersizler kullanilmaktadir. Bunun

disinda bazi reaksiyonlardan da yararlanilmaktadir. Bunlar ;

A. Resiprokal inhibisyon: Saglam tarafta bir harekete diren¢ verildiginde hasta tarafta

bunun antagonisti ortaya ¢ikar.

B. Striimpel isareti: Uyluk fleksiyonuna verilen direngle ayakta dorsifleksiyonu agiga

cikar.
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C. Hemilateral Ekstremite Sinkinezisi: Ust ekstremitedeki fleksiyon sinerjisine direng
uygulandiginda ayni taraf alt ekstremitede fleksiyon sinerjisi ortaya cikar. Ayni sonug

ekstansiyon sinerjisi i¢cin de gegerlidir.

D. Reimste Fenomeni: Saglam taraf alt ekstremitelerin abduksiyonuna verilen direng hasta

tarafta abduksiyona neden olmaktadir. Ayni sonug¢ adduksiyon i¢inde gecerlidir.

E. Plantar Refleks (babinski): Ayak tabani sivri bir cisimle ¢izilirse parmaklarin yelpaze

gibi agilmasindan yararlanilir.

F. Von Bechterev Manevrasi: Ayak basparmagi pasif olarak zorlu fleksiyona getirilirse

hasta tarafta fleksiyon sinerjisi ortaya ¢ikar.

G. Soques Fenomeni: Bazi1 hemiplejiklerde hasta taraf kolun elevasyonu ile parmaklarda

ekstansiyon ortaya ¢ikmasi olayidir.

H. Derin Tendon Refleksleri: Calistirilmak istenen kasin tendonuna hafif darbeler halinde

vurulmasi kasin verimini arttirir.

I. Tonik Boyun Refleksleri: Asimetrik ve simetrik tonik boyun refleksleri olarak ayrilir ve

kullanilir.
J. Labirent Refleksi (37)
BOBATH YONTEMI;

Viicudu bir biitiin olarak kabul eden bu teknikte, sensoriyel ve motor feedback kullanilarak
sinerjilerin gelisiminin azaltilmasi ve uygun fonksiyonel postiirlerin yeniden kazanilmasi
amaglanmaktadir. Ikinci diinya savasi sonras1 Bertha Bobath tarafindan serebral palsili cocuklari
tedavi etmek amaciyla gelistirilmistir. Bobath hemiplejiye eriskin serebral palsi olarak yaklasir.
Bu tedavi yaklasiminda hasta bir biitiin olarak tedavi edilir ve santral sinir sistemine bagl biitiin
felglerde kullanilabilir. Bobath’ a gdre anormal hareket kaliplar1 kirilmadan normal kaliplar:
gelistirmek miimkiin degildir. Bu nedenle 6nce anormal patern baskilanmalidir. Bunun igin
refleks inhibitdr paternler denen aktiviteler kullanilir. Ters hareketler yaptirilarak anormal
paterni hareketin pivot noktasinda degistirmeye calisir ve hastanin pozisyonunu korumasma

yonelik primitif refleksleri kullanmay1 dener. Egitime proksimalden baslanir, ancak distaller de
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spastisite paternini inhibe edecek sekilde manipiile edilmelidir. Norogelisimsel teknik adini da
alan bu teknikte amag, hastada merkezi sinir sisteminin normal motor gelisimini

kolaylastirmaktir (38).
ROOD YONTEMI;

1940 yilinda Margaret Rood tarafindan gelistirilmistir. Sensoriyel uyarilar yardimriyla
istemli motor aktivite ve kas tonusunun modifiye edilebilecegi fikrinden hareketle gelistirilmis
egzersizleri icermektedir. Fircalama, buz, vurma gibi uyaranlarla cilt reseptdrleri stimiile edilerek
agonist kaslar fasilite, antagonist kaslar inhibe edilir. Bu uyaranlarla kortekste temsil edilen bir
sensOrimotor bolgenin uyarildigi ve kas tonusunda modifikasyonlar ve istemli motor aktivite

olusturdugunu ileri siiren bir metodtur (35,39).
PROPRIOSEPTIF NOROMUSKULER FASILITASYON (PNF);

Herman Kabat, bir nérofizyolog olan Sherrington’ un motor gelisim teorisi ve Pavlov’un
sarth refleksinden yola ¢ikarak, 1946-51 yillar1 arasinda bir egzersiz yontemi tanimladi. PNF
adinm1 alan ve daha sonra Voss ve Knott tarafindan gelistirilen bu yontem eklem hareket aciklig
boyunca uygulanan maksimal direncin postiir ve germe refleksleri ve primitif hareket kaliplariyla
kombinasyonu esasina dayaniyordu. Kabat, kas gruplarmin gerilmesiyle, genellikle sinerjik
etkili proprioseptif stimulasyonlarin ortaya c¢iktigini, istenilen cevaba yonelik hareket
kombinasyonlarmin sik tekrarli ve artan siddette kullanimiyla da kuvvetin arttigini bildirmistir.
Bu tedavi yaklasiminda spiral ve diagonal hareket paternleri kullanilir (40). Bu yaklasim
resiprokal inhibisyon prensibine dayanir. Antagonist kas stimule edildiginde spastik kasin inhibe
olacag diisiiniiliir. Once tedavi programlarina yardimei olacak, tekrarlayici kontraksiyonlar ve
bazi refleks tipleri kullanildi. 1949°da, agonist ve antagonist kaslarin ardisik izometrik
kontraksiyonuyla, agonistin cevabinda artma oldugu gosterildi ve bu teknik ritmik stabilizasyon
olarak tanimlandi. Daha sonra bu izometrik kontraksiyonlara, agonist antagonistlerin dirence
kars1 ardigik izotonik kontraksiyonlar1 da eklendi. Bu teknige de yavas geri donme (slow
reversal) dendi. Noromuskiiler koordinasyon ve kas reedukasyonuna yonelik diger biitiin
egzersiz iglemlerini etkileyen PNF yontemi, 1951°de son seklini ald1 ve o tarihten beri sik¢a

kullanilan bir yontem olarak giincelligini korumaktadir (41,42).
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MARGARET JOHNSTONE YONTEMI;

Normal gelisimi esas olan bu tedavi yonteminde refleks inhibitor paternler ve pozisyonlar

kullanilarak denge, propriosepsiyon ve hareket yeniden kazandirilmaya ¢aligilmaktadir.

Gelisim evrelerine uygun proksimalden distale dogru egitim verilmektedir. 1969 yilindan
itibaren ekstremiteler i¢in transparan splintler kullanilarak dogru postiir 6gretilmekte ve spastiste

azaltilmaya ¢aligilmaktadir (41).
TODD-DAVIES YONTEMI;

Bu yontemde bilateral hareketler ile normal denge reaksiyonlarmin agiga cikartilmasi

amaglanmaktadir. Hareketlerde denge ve simetri 6n plana ¢ikmaktadir.
KABAT, KNOTT, VOSS YONTEMLERI;

Refleksler ve proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF) yoluyla kas reedukasyonu
metodlar1  gelistirmislerdir  (35). PNF, proprioseptorlerin  uyarilmasi ile néromuskiiler
mekanizmalardaki cevaplarin hizlandirilmasidir. Bu uyarilar arasinda maksimum direng
uygulama, eklemlerin traksiyonu, ani germeler, cilde basing uygulamalari, zayif hareketin

sinerjistik saglam bir hareketle yardimi ve basit sdzel komutlar bunlardan sayilabilir (43).

3. BIOFEEDBACK YONTEMI

Bu yontemde, isitsel, gorsel ve duygusal uyarilar yoluyla motor bozukluklarin ve agrinin
tedavisi, otonomik fonksiyonlarin diizenlenmesi amaglanmaktadir. Biofeedback elektronik bir
alet kullanilarak normal ve anormal fizyolojik olaylarin aletten gelen gérsel ya da isitsel sinyaller
ile hastanin istenmeyen olaylar1 kontrol etmesini saglar. Biofeedback’ in amaci zayif kaslarda
istemli kontrol kazanilmasi, kas giiciiniin arttirilmasi, spastik kaslarin gevsetilmesi (35).
Biofeedback uygulamasinda hastanin tedavi ile tam bir uyum i¢inde olmas1 gerekmektedir. Bu
nedenle kisinin konusma, ifade ve kognitif bakimdan normale yakin bir yeterlilik iginde
bulunmasi, proprioseptif duyu bozuklugunun olmamasi gerekmektedir. Diger tedavilere ilave
olarak kullanilabilecek bu yontem ile Ornegin; agri, spastiste, ortostatik hipotansiyon kontrol
altina alinilabilmektedir. Ayni1 zamanda diizglin yiirime paterninin yerlestirilmesinde, el

fonksiyonlarmm arttirilmasinda da etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir. Kas
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reedukasyonunda kullanilan elektromyografik (EMG) biofeedback’dir. Uygulamada elektrotlar
primer kas ya da antagonist kas grubu iizerine ya da her ikisine de konulur ve Kkas

kontraksiyonlarmin fasilitasyonu ya da inhibisyonu i¢in kullanilabilir (44).

4. CONSTRAINT-INDUCED MOVEMENT THERAPY (ZORUNLU KULLANIM
TEDAVISI)

Sik kullanilmayan bir tekniktir. Etkilenmeyen ekstremitenin engellenmesi esasina dayanir.
Ozellikle iist ekstremite igin kullanilir. Saglam taraf iist ekstremite hareketleri bir askiyla
engellenir. Etkilenen iist ekstremitenin asama asama kullanilmasi amaglanir. Bu yodntem
insanlarda serebral plastisiteyi ve kortikal reorganizasyonu sagladigi gosterilmis tek tedavi
seklidir (45,46).

5. NOROMUSKULER ELEKTRIK STIMULASYON VE FONKSIiYONEL
ELEKTRIKSEL STIMULASYON (FES)

Ust ve alt ekstremitelerde kas kuvvetini arttirmak, erken donemde aktif eklem hareketini
ac1ga ¢ikarmak amaciyla kullanilan FES’in periferal 6demi azaltici, proprioseptif duyunun geri
dénmesini hizlandirici etkileri de bulunmaktadir. FES, tam paralizi olmayan kaslarda hareketin
daha kuvvetli ve dengeli a¢iga ¢ikartilmasini saglamakta, dolayisiyla 6rnegin siklikla kullanildig:
yiriimeye yardimci olmaktadir. El bilegi ve parmak kaslarinin daha gii¢lii kasilmasini saglayarak

iist ekstremitenin fonksiyonelligini arttirma yoniinde de yararli olmaktadir (47,48).
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KOMPLIKASYONLAR

] Bast yaralar1

1 Kontraktiirler

71 Omuz subluksasyonu ve omuz-el sendromu

1 Heterotipik ossifikasyon

"1 Spastisite

] Depresyon

| Epileptik nobet

U] Santral agr1 sendromlar1

] Kondiisyon ve endurans azligi

1 Mesane disfonksiyonu

] Bagrsak disfonksiyonu

[J Diisme

1 Enfeksiyonlar

"1 Kardiyovaskiiler problemler (36).
PROGNOZ

Inmeli hastada prognozun belirlenmesi, hasta ve ailesini bilgilendirmek ve kronik donemde
uygun rehabilitasyon programlarinin planlanmasi yoniinden son derece dnemlidir. Dombovy ve
arkadaslari, bu konudaki ¢alismalar1 derlemisler; koma, inat¢1 inkontinans, kognitif fonksiyon
kaybi, agir hemipleji, motor fonksiyonlarin bir ay i¢cinde diizelmeyisi, inmenin tekrari, algisal

kayiplar, ihmal fenomeni, 6nemli kardiyovaskiiler hastalik, serebral lezyonun biiyiikligii ve
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multipl norolojik bozukluk faktorlerini kotii prognozda etkili bulmuslardir (49). Prognostik
degiskenler tablo-4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Prognostik Degiskenlerin Siniflandirmasi

Hastanin demografik 6zellikleri

Sosyoekonomik durum

Premorbid kisilik

Ailenin rola

Genel tibbi 6zellikler

Lezyonun yeri ve biiytikligi

Yetersizligin niteligi

Baslangigtaki koma durumu

Mesane ve bagirsak kontinansi

Tedaviye baslama zamani ve yogunlugu
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GOVDE KASLARI VE HAREKETLERI
Govde kaslan

71 GoOgiis kaslar1

] Karm kaslar1

] Sirt kaslarindan olusur.

Govde iskeleti, vertebral kolon, kaburgalar ve 6nde de sternum tarafindan olusturulmus bir
biitiin olarak ortaya ¢ikar. Buraya, daha asagida pelvis de katilir. Govde {izerinde yer alan
kaslarin bir kismi, 6zel olarak gdvdeye ait kaslardir. Diger bir kismu ise, ekstremiteler ile govde
arasinda uzanan kaslardir. Govde lizerinde yer alan pek ¢ok kas, birbirleri ile fonksiyonel bir

zincir iliskisi olusturarak, kombine hareketler ortaya koyarlar.
Gogiis Kaslan

1-Yiizeyel kaslar

1 M. pektoralis major

1 M. pektoralis minor

1 M. serratus anterior.

2-Derin kaslar

"1 Mm. interkostalis eksterni

1 Mm. interkostalis interni

1 Mm. levator kostarum brevis ve longus.
Karmn Kaslan

Gogiis boslugunun duvarlarint olusturan iskelet elemanlarma karsilik, karin boslugunun
duvarlarmi kaslar, kirigler ve aponevrotik Ortiiler olusturur. Duvarlar1 olusturan bu yapilarin
tonusu ile i¢ organlar belirli bir topografik durum kazanwr. Karin kaslarinin tiimiiniin birlikte
kasilmalar1 ile karm boslugu Kkiigiiltiilir ve organlarin {izerine yapilan belirli bir basing;
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defekasyon, miksiyon ve dogumda Onem kazanir. Karin kaslari, st kaslari ile birlikte
fonksiyonel bir zincir olustururlar. Birlikte ve ayni zamanda c¢alistiklarinda, kalga ve bacaklar
sabit kalmak sartiyla, gévde rotasyonunu saglarlar. Karin boliimii kaslar1 asagidaki gibi {i¢ ana

gruba ayrilarak incelenebilir.
1- Karin 6n duvan kaslan
m M. rektus abdominis
m M. piramidalis
2- Karin yan duvan kaslar
m M. oblikus eksternus abdominis
m M. oblikus internus abdominis
m M. transversus abdominis
3- Karn arka tarafi kaslan
m Kuadratus lumborum

Gorevleri; karin kaslart solunum isinde O6nemli rol oynarken, ayni anda beraberce
calistiklarinda, karin i¢i ve pelvik organlar {izerine basing yaparak, bazi 6nemli fonksiyonlarin
olusumunu saglar. Sirt kaslar1 ile fonksiyonel bir birlik i¢inde, vertikal eksene gore gdvdenin
saga ve sola rotasyonunda nemli rolleri vardir. Ilgili sinirleri; alt interkostal sinirlerden ve

pleksus lumbalisten gelen sinir uzantilaridir.
Sirt Kaslan

Bu boliim iki tabaka halindeki bir kas grubudur. Yiizeyel grup, 6zellikle iist ekstremitelere
uzanir ve ekstremite hareketleri ile solunum isine yardimci olur. Derin grubu olusturan kaslar ise,
gercek st kaslaridir ve kiigiik kaslar halinde omurganm her iki yanindaki bosluklar
doldurmuslardir. Bu kiigiik sirt kaslari, ard arda birbirlerini tamamlayan fonksiyonel zincirler

olustururlar. Gévdenin dik olarak durmasini saglayan esas kaslar bunlardir.
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a-Yiizeysel Posterior Kaslar
Erektor Spinal Kaslar:

'] Iliokostalis (lateral bant)

1 Longissimus (intermedial bant)
1 Spinalis (medial bant)

b- Derin Posterior Kaslar

1 Semispinalis

71 Multifidus

"1 Rotator kaslar

Derin st kaslari, sirtin gercek kaslaridir. Kisa ve kiigiik kaslar halindedirler. Gergek
fonksiyonlar1 viicudun dik olarak durmasini saglamaktir. Karm 6n duvar kaslari ile ayn1 zamanda
fonksiyonel bir birlik i¢inde hareket ederek, omurganin ilgili boliimlerini, saga sola ve 6ne dogru
hareket ettirirler. GOvdenin One egilmesi, kalga ve omurga fleksiyonunun kombinasyonu
seklindedir. Omurga fleksiyonunun ilk 50-60’si lomber omurgada Ozellikle alt hareket
segmentlerinde gergeklesir (50). Govde fleksiyonu abdominal kaslar ve iliopsoas kasinin
vertebral kismi tarafindan baslatilir. Moment artisi ile paralel olarak artan siddetle erektor spina
eksantrik kas aktivitesi fleksiyonu kontrol etmeye calisir. Bu sirada posterior kalga kaslar1 aktiftir
ve pelvisin 6ne rotasyonunu kontrol eder. Tam fleksiyonda erektor spina kaslar1 inaktif hale gelir
(51). Dik viicut pozisyonundan daha geriye hareketin erken fazinda arka grup kaslar aktiftir.
Ekstansiyon arttik¢a bu aktivite azalir, hareketi modifiye etmek i¢cin abdominal kaslarin eksantrik

aktivitesi ortaya cikar. Ileri derecede zorlu ekstansiyonda ekstansor kaslar tekrar aktif hale gelir
(52).
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DENGE

Denge, kompleks bir islem olup vestibiiler, viziiel, proprioseptif, muskuloskeletal ve kognitif
sistemler arasinda etkilesim ile gerceklesir. Denge, yer¢ekiminin oldugu alanda viicut
merkezinde veya dondiirerek denge halinde tutma olarak tanimlanir. Denge ayrica destabilize
kuvvetlere karsi hizlica ve etkin bir sekilde cevap verip stabiliteyi tekrar saglayan, hareket
halindeyken ve sonrasinda postiiral degisikliklere uyum olarak da tanimlanir. Viicut merkezi
noktasindaki degisikliklere diz, kal¢a ve karin kaslarinin koordineli ¢alismasiyla denge tekrar
saglanir. Diger bir degisle denge belirli duyusal ortam kosullarinda yer ¢ekimi merkezini destek
yiizeyi tizerinde kontrol edebilmek icin gergeklestirilen postiiral uyumdur (53). Postiiral kontrol
mekanizmalari; periferal duyusal algi, santral duyusal algi, santral motor planlama ve kontrol
periferal motor uygulamadir ve postiiral kontrol mekanizmalarmin biitiinliigii ve birbirleri ile
etkilesimleri, denge kaybi olmadan, hareketlerin ve fonksiyonlarin genis bir aralikta
yapilabilmesine olanak verir (53-55). Duyusal giris, duyularin degerlendirilmesi ve
noromiiskiiler yanit ile kontrol edilir. Duyusal girig vestibiiler, gorsel ve proprioseptif sistemi
kapsar. Etkili bir motor yanit ise saglam bir ndromiiskiiler sistem ve yeterli kas giicii ister (56).
Dengenin, biyomekanik degisikliklere yanit veren noromiiskiiler sistem ile korunmasi ¢ok

miimkiin goriinmektedir.
GOVDE KONTROLU ve GOVDE DENGESI

Omurganin tiim hareketleri yer ¢ekimine karsi kas aktivitesi gerektirir. Viicut yer ¢ekim
merkezinden One, yana, arkaya dogru hareket ettikce kaslar calismaya zorunludur. Diismenin
veya belirli bir yone diisme egiliminin Onlenmesi i¢in kaslarin aktive olmast zorunludur.
Abdominal duvari olusturan kaslar ve sirt ekstansorleri govde kontrolii ve hareketi i¢in iki ana
kas grubudur ve govde kaslar1 her iki hemisfer tarafindan innerve edilir. Abdominal kaslar diger
birgok viicut kaslarindan farkli olarak bir biitiin olarak degil kismi olarak kasilabilirler. Bu
ozellikleri de govde hareketinin ve postiirlerinin ¢ok c¢esitli olabilmesini saglar. Bobath’in
1971°de acikladigr gibi normal postural refleks mekanizmasi, birgok ve degisik derecelerde
resiprokal innervasyon gerektirir. Sonug olarak govde kaslar1 yergekimine karsi gerceklestirilen
tiim aktivitelerde yer alir ve sabit bir merkez olmadan, ekstremitelerin tiim hareketleri yalnizca
kaba sinerjiler halinde olur. Kol ve bacaklarin ince hareketleri i¢in gereken resiprokal

innervasyon, govdenin fleksor ve ekstansorleri tarafindan saglanan dinamik fiksasyonunun
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derecesine gore degisir. Hemipleji sonrasi abdominal kaslar énemli 6l¢iide tonus ve kuvvet
kaybina ugrar. Sirtsiistii yatigta, gogiis kafesi yukar1 ve disa dogru ¢ekilir ve omuz kusagi boynun
kisalmis olarak goriinmesine neden olacak sekilde elevasyonda durur. Umblikus etkilenmemis
tarafa dogru cekilir. Tiim abdominal duvar hipotonik goriintii i¢indedir. Oturma pozisyonunda
hemiplejik tarafta lomber lordozun kaybi ile yan duvar pelvis iizerinde gevsekce sarkar.
Hemipleji sonrasi hastalarda govdenin ekstansor kontrolii fleksor kontroliinden daha erken gelisir
boylece hasta oncelikle govde ekstansiyonu yapabilir, tiim hareketlerinde primitif ekstansor

aktivite ¢ok fazla kullanilirsa fleksor kontrol gelisemez (57).

Govde kontrolii ve stabilitesi, hareketlerin koordinasyon paterni ve dengesi piramidal ve
ekstrapiramidal sistemle ilgili olup inmeli hastalarda siklikla hasar goriir. Inmeli hastalar
genellikle dengeyi korumada zorluk, postiir bozuklugu, bas ve gévdeyi ayn1 diizlemde tutamama
ve agrrlik dagilimmda bozulma ile karsimiza ¢ikarlar. Bir¢ok fiziksel fonksiyon ig¢in yeterli
denge gerekir. Govde kontrolii viicut pozisyonunu devam ettirmek, pozisyon degisikliginde
stabil kalmak, giinliik aktiviteleri yapmak ve mobilite i¢in gereklidir (58). Biyomekanik olarak
postiir kontroliinii devam ettirmek icin spesifik govde hareketleri gerekli olup denge, yiiriime
kontrolii, hareket ve giinliik aktiviteler icin gévde kaslarinin fonksiyonu onemlidir. Agirlik

herhangi bir planda yer degistirdiginde gévde karsit hareketle bunu dengeler.

GoOvde kaslarinin her iki hemisfer tarafindan innerve edildigi iyi bilinmektedir. Bu
bilateral innervasyon sonucunda unihemsiferik inmeli hastalarda ipsilateral govde kaslar1 bacak
kaslarina gore daha az etkilenmektedir. Bacak kaslarindan farkli olarak, govde kaslarinin
innervasyonu her iki serebral hemisfer tarafindan saglanmaktadir. Boylece unilateral inme

viicudun hem kontralateral hemde ipsilateral olarak gévde kas fonksiyonlarini bozabilir (59-61).

Sonu¢ olarak tiim hemiplejik hastalarda govde kaslar1 ve dengesi diger hareketleri
yapabilme becerileri i¢in gerekli temeldir. Bu nedenle hemiplejik hastalarin rehabilitasyon
programlarinda geleneksel rehabilitasyon programlarnin yani sira hastalarda se¢ilmis govde

dengesi egzersizlerinin programa dahil edilmesi gereklidir.
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MATERYAL ve METOD

Calismanin amaci yatarak rehabilite edilmesi planlanan subakut donem inmeli hastalarda
govde dengesini artiran egzersizlerin fonksiyonel durum, denge, yasam kalitesi ve ambulasyon
yetenegine etkisini degerlendirmekti. Calismamiz Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi etik
kurulu tarafindan 23.03.2009 tarihinde 68 karar numarasi ile onay almistir. Degerlendiricinin kor
oldugu, prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢alismaya Subat 2009- Eyliil 2009
tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Kliniginde yatarak rehabilite edilen 64 subakut hemiplejik hasta dahil edildi. Hastalar
intraserebral infarkt veya hematoma bagli en az 3 haftalik akut donemi gegirmis yatarak

rehabilitasyonu planlanan hemiplejik hastalardi. Calismadan diglanma kriterleri;
1- Onceden geg¢irilmis inme dykiisii varhig
2- Serebellar sistem, dorsal kolon veya vestibiiler sistem tutulumu varhigi
3- Verilen komutlar1 anlama yetenegi olmamasi
4- Major algisal veya kognitif bozuklugun bulunmasi
5- Ciddi gorme bozuklugu olmasi
6- Kardiorespiratuar hastaligi olmasi
7- Thmal varhig: (harf silme testi ile saptandi)
8- Uzanarak yapacagi egzersizleri engelleyecek ortopedik problemi olmasi
9- Oturma dengesinin olmamasi.

Algisal ve kognitif durum Mini-Mental Test (MMT) ile degerlendirildi, 16 ve lizerinde
skor alan hastalar ¢aliymaya dahil edildi (62). Hastalarda ihmal varlig1 ‘harf silme testi’ ile tespit
edilip, ihmali olan hastalar c¢alismadan dislandi (63). Ayrica giris degerlendirmesinde
Brunnstrom evrelemesine gore Evre 5 ve 6 hastalar fonksiyonel durumlarmm iyi olmasi

nedeniyle ¢calismaya dahil edilmedi.
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“Yazili onam formlar1” alinan hastalar ‘Random Number Generator Program’ ile 2 gruba
randomize edildi. Grup 1°deki hastalar geleneksel rehabilitasyona (norogelisimsel fasilitasyon
teknikleri, fizyoterapi, is-ugrasi terapisi) tabii tutulurken, Grup 2’deki hastalara geleneksel

rehabilitasyon programi yani sira gévde dengesini arttiran egzersiz programi ilave edildi.
Egzersiz programi:

Egzersiz programi govde dengesini arttiran istasyon egzersizleri olarak planlandi. Tim
egzersizler kolluksuz bir sandalyede masa oniinde otururken uygulandi. Hastalar kalca ve dizleri
90 derece fleksiyonda, ayaklar1 kalgalar hizasinda acik olacak, ayak tabanlar1 yere tam temas
edecek sekilde oturtuldu. Hemiparetik kol bacak iizerinde istirahatte veya omuz-kol askisinda

olacak sekilde pozisyonlandi. Calismada hasta saglam taraf ile egzersizleri yapti. Hastalar;

1- Tavanda bir iple sarkan 10 cm ¢ap1 olan top ardi ardina ileri itip tuttu.

2- Masa lizerine 9 ayr1 obje yerlestirildi, hasta bu objelerin {izerini kavrayacag: diger bir

obje ile kapatti.
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3- 70x50 cm kenar uzunluklart bulunan bir levha iizerine 6 farkli renkte 5 cm ¢apl
belirtecler koyarak hastanin karsisina yerlestirildi ve hastadan belirtilen renkteki objelere eli ile
degmesi ve ayn1 sekilde ayak oniine konan levhada belirtilen renkteki objelere ayagi ile degmesi

istendi.

4- Bilgisayar destekli programla denge egzersizleri yaptirildi (Nintendo Wii Fit- heading,
table tilt, balance buble). Hasta oturur pozisyonda her iki ayak altina ayakla temas edecek sekilde
basica duyarli denge platformu yerlestirildi. Hasta govde ile beraber saga-sola tilt yapip agirlik

aktararak denge oyunlar1 oynad1.
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Tiim hastalara yattiklar1 siire icinde haftada 5 giin, giinde 1 seans, yaklagik 2-3 saat
geleneksel inme rehabilitasyonu uygulanirken girisim grubuna ayrica giinde en az 2 saat olacak

sekilde ortalama 3 hafta govde dengesini arttiran egzersizler yaptirildi.
DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

Tiim hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu, dominant ekstremitesi, hemiplejik taraf,
inme gecirme tarihi, ek hastalik varligi kaydedildi. Hemipleji etyolojisi, lezyon yeri kaydedildi.
Motor gelisimi saptamak igin; iist ekstremite, el ve alt ekstremiteyi 6 evre iizerinden belirleyen

Brunnstrom Evrelemesi kullanildi (Ek-1).

Govde Bozukluk Skalas1 (GBS): Govde dengesini degerlendirmek i¢in kullanildi. Bu
skala hemipleji sonras1 govdede olusan motor bozukluklar1 degerlendirilen statik oturma dengesi,
dinamik oturma dengesi ve koordinasyon olmak iizere ii¢ ana kategoriden olusan bir skaladir
(64). Bu skalada her bir madde i¢in baslangi¢ pozisyonu aynidir. Hastalar, yatagin veya sedyenin
kenarinda sirt1 ve kolu bir yere dayali olmaksizin oturtulur. Uyluklar yatak veya sedye ile
tamamen temasta, kalga ve dizler 90 derece fleksiyonda, ayaklar kalga genisliginde acik ve diiz
bir sekilde yere degmelidir. Kollar bacaklarin {izerinde dinlenme pozisyonunda, bas ve govde
orta hat pozisyonunda olmalidir. Testin her bir maddesi ii¢ kez yaptirilir ve en yiiksek skor
kaydedilir. Uygulama sirasinda testler hastaya sozlii olarak anlatild1 ve gerekirse gosterildi. Her
ii¢ alt kategori i¢in skorlar statik oturma dengesi alt baslig1 icin 7, dinamik oturma dengesi alt
bashigi i¢in 10 ve koordinasyon alt bashigi i¢in 6 olmak iizere toplam 23 {izerinden hesaplandi
(Ek-2). Skalanin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi klinigimiz tarafindan tez galigmasi
(Calismada ICC >0,90, cronbach-alpha katsayisi >0,90) olarak yapilmis olup yayin

asamasindadir.

Berg Denge Olcegi (BDO): Genel dengeyi degerlendirmek igin kullamldi BDO
yashilarda fonksiyonel dengenin degerlendirilmesi icin gelistirilmis bir skala olup pek ¢ok
rehabilitasyon alaninda kullanilmaya elverislidir (65,66). Gilinliik yasamda hareket sirasinda
farkli viicut pozisyonlarinin devam ettirilmesi, viicut ve ekstremitelerin istemli hareketlerine
otomatik cevabin gelistirilmesinin, postiiral kontroliin saglanmasinda temel olusturdugu
diisiiniilerek gelistirilmistir (65). BDO, 14 maddeden olusan bir skaladir (Ek-3). Skorlama

bireyin goérevi bagimsiz olarak ve/veya zamana karsi yapip yapamamasma goére 5 puan
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iizerinden yapilir: 0 puan gorevi yerine getirememe, 4 puan gorevi giivenli, bagimsizca yerine
getirebilme olarak derecelendirilir ve toplam skor 0 ile 56 arasinda hesaplanir. BDO’niin Tiirkce
versiyonunun tekrarlanabilir, giivenilir ve gegerli bir denge belirleme skalasi oldugu ve ¢esitli

rehabilitasyon alanlarinda kullanilabilirligi gosterilmistir (67).

Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiitii (FBO): Fonksiyonel durumu degerlendirmek igin
kullanildi. FBO; kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, lokomotor, iletisim ve sosyal
algilamadan olusan alt1 fonksiyonel alanda yogunlasir. Her bir madde, 7 puanli bir 6lgek
kullanilarak degerlendirilen 18 maddeden olusur ve toplam skor 126’dwr. Yavuzer ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada diinyada nororehabilitasyon alaninda yaygin olarak
kullanilan FBO skalasinin gerek inmeli gerekse omurilik yaralanmali Tiirk hastalarda da,
ndrolojik iyilesmeyi ve bunun paralelinde fonksiyonel bagimsizliktaki artig1 oldukca 1yi yansitan

gecerli ve giivenilir bir test oldugu gdosterilmistir (68).

FBO degerlendirilmesinde, hastalarin kendine bakim aktiviteleri, hasta odasinda kendi
inisiyatifine birakilarak gozlemlendi. Sfinkter kontrolii hasta yakinlarinmn gozlemi ve klinik
olarak degerlendirildi. Transfer aktiviteleri hasta yatagmna gegerken, tekerlekli sandalye
kullanirken ve banyo yaparken, hastanm katilimmin ve c¢evresel yardimin orani Olgilisiinde
degerlendirildi. Hastanin yiirime ve merdiven inip ¢ikma aktiviteleri ayni hekim tarafindan
degerlendirildi. Hastalarin biligsel kapasiteleri oncelikle MMT ile degerlendirildikten sonra,
yeterli oldugu gozlenen hastalara iletisim, isitsel ve gorsel anlama, ifade etme, problem ¢6zme,
bellek fonksiyonlar1 sakin ve hastanin kendini rahat hissettigi bir ortam ve pozisyonda ayni
hekim tarafindan degerlendirildi. Degerlendirmeler sirasinda kiiltiirel diizey farkliliklar1 ve
algilama kapasitelerinden kaynaklanan zorluklardan dolayi, hastayla birebir ilgilenen ve ayni
ortamda yasayan yakinlarindan da yardim alindi. Tiim hastalarin skorlar1 motor skor, fonksiyonel

skor ve toplam skor olarak hesaplandi (Ek-4).

Rivermead mobilite indeksi (RMI): Ambulasyonu degerlendirmek igin kullanild1 (Ek-5).
RMI mobilite durumunu 6lgmeye odakli ve temel mobilite etkinliklerini igeren tek boyutlu bir
indekstir (69). Guttman Skalasi’na uyan 14 soru ve bir gozlemden olusan, yatak iginde
donmeden kosmaya kadar bir dizi hiyerarsik aktiviteyi icermektedir. RMI temel olarak kafa
travmasi ya da inme sonrasi fizyoterapi girisimlerinin sonuglarint degerlendirmek amacina doniik

olarak gelistirilmistir ve hastane, poliklinik ya da ev ortaminda, uzmanlik gerektirmeden
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kullanilabilecegi bildirilmektedir. Sorulara yanitlarda kisinin kendi bildirimi esastir. Yalnizca 5.
madde ise goriismeci tarafindan gozlenerek degerlendirilmektedir. Her ‘evet’ yaniti i¢in 1 puan
verilmekte ve 0-15 puan arasi alinabilmektedir. 15 puan mobilitede sorun olmadigini 14 puan ve
asagis1 mobilite sorunu oldugunu gostermektedir. RMI basitten karmasiga hiyerarsik bir yap1
olusturdugundan alinan puan diistiikce sorunun agirliginm artis1 anlamma gelmektedir. RMi’ nin

Tiirkce gecerlilik ve giivenirligi Akin ve arkadaglar1 tarafindan gosterilmistir (70) .

Inme Etki Olgegi 3.0 (IEO): Yasam kalitesini degerlendirme i¢in inmeye spesifik yasam
kalitesi olan ‘inme Etki Olgegi 3.0” kullanild1 (71). IEOQ inmeye spesifik yasam kalitesi dlcegi
olup inmenin sonuglarmi ¢ok boyutlu olarak degerlendirmek amaci ile 2003 yilinda Duncan ve
arkadaslari tarafindan Kansas Universitesi Tip Merkezi’nde gelistirilmistir.

IEO kisinin kendisinin yanitladigi 8 6geyi sorgulayan 59 adet soru icermektedir (Ek-6).
Bunlar kuvvet, el fonksiyonu, giinliik yasam aktiviteleri, mobilite, iletisim, duygu, hafiza ve
sosyal katilim ve inmeden iyilesme alt basliklarindan olusmaktadir. Bu 6lgeklerde son bir hafta
icinde her bir maddeyi tamamlamakta yasanan zorlugun hasta tarafindan bes puanli Likert
skalas1 iizerinden degerlendirilmesi istenir. Her bir boliim i¢in skorlar 0 ile 100 puan arasinda
degismektedir. IEO alt boliime ilaveten inme sonrasi iyilesme algisiyla ilgili bir gdrsel analog
skala (0:Hi¢ iyilesme yok, 100:Tam iyilesme) igermekte olup Olgegin tamamlanma siiresi
ortalama 15-20 dakikadir. Ayrica kuvvet, el fonksiyonlari, mobilite ve giinliikk yasam aktiviteleri
alt basliklarinm toplammin ortalamasi da fiziksel kiime skoru olarak tanimlanmustir. IEO genel
yasam kalitesi Kisa Form-36 (KF-36) ayni1 skorlama algoritmasini kullanmaktadir. Diisiik skorlar
yasam kalitesindeki olumsuz etkilenmenin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Skalanin
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi (Calismada ICC >0.90, cronbach-alpha katsayisi

>0.90) klinigimiz tarafindan tez ¢alismasi olarak yapilmis olup yayin asamasindadir.

Hastalarmm degerlendirilmesi yatista, taburculukta ve 3 ay sonra olmak iizere 3 kez

yapilmistir.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Girisim gruplarindaki hasta sayilarini belirlemek i¢in 8 hastaya degerlendirmek amaciyla
kullanilan skalalar dolduruldu ve ‘Power analizi’ yapildi. Farkin %50 olacagi kabul edilerek

p<0,05 anlam diizeyi i¢in her gruba 32 hasta alinmas1 hesaplandi.

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programina aktarilarak istatistiksel
analizler bu program ile yapilmistir. Her iki grup arasi ortalamalarin karsilastirmasi igin t-test ve
2 grupta kategorik verilerin karsilagtirilmas: i¢in ise Chi-kare ve Mann Withney U testi
kullanildi. Tekrarlanmig verilerin degerlendirilmesi igin ANOVA test ile her bir grup icin p
degerleri hesaplandu.

Hasta gruplarinda 6lciilen parametreler arasinda dogrusal bir iliski (bagmnt1) olup olmadigi
Pearson korelasyon analizi ile tespit edildi ve elde edilen korelasyon katsayisi (r), 0.00-0,25
arasinda ise c¢ok zayif, 0,26-0,49 arasinda ise zayif, 0,50-0,69 arasinda ise orta, 0,70-0,89
arasinda ise yiiksek ve 0,90-1,00 arasinda ise ¢ok yiiksek seklinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya 64 subakut donemde hemiplejik hasta dahil edildi ve 2 gruba randomize edildi.

Grup 2’de 1 hasta yatisinin 12. giinliinde diisme sonrasi femur kirigr nedeniyle c¢alismadan

diglandi. Hastalarin yas ortalamalar1 Grup 1 i¢in 63,5+10,4; Grup 2 i¢in 62,6+10,5 yil idi ve iki

grup arasinda fark yoktu (p: 0,722). Inme sonrasi siire ise Grup 1°de 38,5+19, Grup 2’de

33,4+11 giin idi ve iki grup arasinda fark saptanmadi (p: 0,218). Her iki gruba dahil edilen

hastalarin kognitif durumlart MMT anketi ile degerlendirildi ve Grup 2’de ortalama MMT skoru

anlamli derecede daha yiiksekti (p: 0,002) (Tablo-5). Hastalarin okur-yazar olma durumlari ise

Grup 2’de anlamli olarak daha fazla idi (p: 0,003).

Tablo 5. Hastalarin yas, inme sonrasi gecen siire ve kognitif durumlar

Ortalama P degeri
Yas (y1l) Grup 1 63,59+10,4
Grup 2 62,6+10,5 0,722
Inme Siiresi (giin) | Grup 1 38,5+19,9
Grup 2 33,4+11,4 0,218
MMT Grup 1 19429
Grup 2 21,5£3.4 0,002

Gruplarin kadin ve erkek dagilimlar1 esitti (p: 0,0802) (Grafik 1).
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Grafik-1: Cinsiyet dagilim
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SVO etyolojisi agisindan bakildiginda iki grupta da tromboemboli 6n planda idi (p: 0,385)
(Grafik-2). Hastalarm lezyon yerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:

0,541)
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Grafik-2: SVO Etyolojisi

Calismaya dahil edilen hastalardan geleneksel rehabilitasyon grubunda olan 2 hasta sol el
dominant hastalardi1 ve bu hastalarin etkilenen ekstremiteleri de sol tarafti. Her iki grup arasinda
dominant ekstremite ve etkilenen ekstremite agisindan anlamli fark saptanmadi (sirasiyla pl:
0,492, p2: 0,802) (Grafik-3 ve 4).
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Grafik-3: Etkilenen ekstremite Grafik-4: Dominant ekstremite
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Hastalarin komorbiditelerine bakildiginda % 32,8 hastanin inme ile iliskili higbir ek
hastalig1 yokken, %17,2 hastada hipertansiyon (HT), %14,1 hastada diabetes mellitus (DM), %
29,7 hastada HT ve DM birlikteligi mevcuttu. Bir hastada gecici iskemik atak dykiisii, 2 hastada
iskemik kalp hastaligi mevcuttu. Gruplar arasinda komorbiditeler agisindan anlamli fark yoktu
(p>0,05).

Iki grubun giris degerlendirmelerinde RMI, BDO, FBO motor, kognitif ve total skor, GBS
(statik, dinamik, koordinasyon, total) skorlar1 arasinda fark saptanmadi (p>0,005) (Tablo 6).
Ancak IEO inmeye spesifik yasam kalitesi giris degerlerine bakildiginda inmeden iyilesme ve

kuvvet disinda tiim alt basliklar icin Grup 2’deki hastalarin skorlar1 anlamli derecede daha

yiiksekti (p<0,05) (Tablo-7).

Tablo 6: Hastalarin hastaneye yatis degerlendirmeleri

Grup 1 Grup 2 P degeri
FBO motor 41,2+14,2 43,8+14 0,477
FBO kognitif 30,6+6,5 31,4+5,5 0,590
FBO toplam 67,6+13.9 79,8+18,2 0,405
RMI 3,9+1,4 4.4+2.1 0,256
GBS statik 5,3+1,3 5,9+1,1 0,071
GBS dinamik 4,3+2 4,9+1,9 0,241
GBS koordinasyon 1,2+1,5 1,6+0,8 0,208
GBS total 11£3,9 12,842.8 0,311
BDO 14,6+10,7 17,8+14,7 0,396
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Tablo-7: Hastaneye yatista gruplar arasi inme etki élgeginin karsilastirilmasi

IEO Grup 1 Grup 2 P Degeri
Kuvvet 21,818 24,3+12,8 0,22
Hafiza 46,1+25.8 77,9£18,1 0,0001
Duygu 48,9+13,1 64,6+13,2 0,0001
Iletisim 58,8+25.5 83,9+19.3 0,0001
GYA 26,6+8,8 39,6+14 0,0001
Mobilite 29+17 43,2+12,8 0,0002
El fonksiyonlar: 3,54+6,6 18,1£22,6 0,0003
Sosyal katilim 22,4+15,3 49+14,1 0,0001
inmeden iyilesme 30,7+17,7 30,4+16,2 0,97
Fiziksel toplam skor 43,7£17,3 62,7+11,6 0,0001

Hastalarm tiimiine bakildiginda yaslar1 ile FBO motor, FBO kognitif ve FBO toplam
skorlar1 arasinda negatif korelasyon saptandi (sirasiyla r1:-0,19 p1:0,06, r2:-0,91 p2: 0,23, r3:-
0,19 p3:0,06). FBO motor skor ile Brunnstrom iist ve alt ekstremite arasinda yiiksek derecede
korelasyon saptandi (Ust rl: 0,86 r2: 0,71 2 - Alt rl: 0,88 r2: 0,69). Ayn1 zamanda FBO total
skor ile de Brunnstrom {list ve alt ekstremite skorlar1 arasinda yiiksek derecede korelasyon
mevcuttu (Ust r1: 0,92 r2: 0,68- Alt r1: 0,86 r2: 0,64). BDO ile FBO skorlar1 karsilastirildiginda,
BDO toplam skoru ile FBO toplam skor degerleri arasinda kuvvetli derecede pozitif korelasyon
saptand1 (r1: 0,85 r2: 0,91). FBO total skor ile GBS statik alt skalas1 arasinda zayif dereceli
pozitif korelasyon saptanirken (rl: 0,32 r2: 0,26); dinamik, koordinasyon ve total skorlar
arasinda yliksek pozitif korelasyon saptand: (1. Grup rl: 0,80 r2: 0,76 r3: 0,83 2. Grup rl: 0,86
r2: 0,70 r3: 0,86). Ayn1 zamanda FBO toplam skor ile RMI degerleri de hem taburculuk hem de
kontrol degerleri arasinda kuvvetli pozitif korelasyon mevcuttu (rl: 0,78 r2: 0,81) (Tablo 8).
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Tablo 8: FBO’niin diger parametrelerle korelasyonu

Brunnstrom j GBS

dinamik
Alt ekstremite

FBO motor

Gruplr

FBO
kognitif

Gruplr

FBO total

Gruplr

GBS
total

0,88

0,0001

0,87

0,0001

0,50

0,0001

0,51

0,001

0,83

0,0001

0,86

0,0001
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BDO toplam skoru ile yas arasinda negatif korelasyon saptandi (r: -0,20 p:0,053). BDO ile

GBS total ve alt gruplar1 arasinda bakildiginda statik oturma dengesi alt grup

ile

degerlendirildiginde orta dereceli korelasyon saptanmis olup (1.Grup rl: 0,505 2.Grup r2:0,38 )

dinamik, koordinasyon ve total skorlar yiiksek derecede korele olarak saptand:r (1. Grup rl: 0,89
r2: 0,66 r3: 0,85- 2.Grup rl: 0,87 r2: 0,67 13:0,86). Ayn1 zamanda BDO ile RMI arasinda da

yiiksek derecede pozitif korelasyon saptandi ( r: 0,81) (Tablo 9).

Tablo 9: BDO’niin diger parametrelerle korelasyonu

GBS GBS GBS GBS RMI
Statik Dinamik Koordinasyon @ Total
BDO
Grup 1 r 0,505 0,89 0,66 0,85 0,81
P 0,001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
Grup 2 r 0,38 0,87 0,67 0,86 0,81
P 0,01 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Her bir grup i¢in tekrarlanmig verilere ANOVA test uygulandi. Hastalarin Brunnstrom

motor degerlendirmesi (iist ekstremite ve alt ekstremite), FBO (motor ve total) skorlari, GBS

(dinamik ve koordinasyon) skorlari, RMi, BDO skorlar1 her iki grup i¢inde taburculuk ve 3. ay

kontrollerinde giris degerlerine gore ileri derecede anlamli saptandi (p<0,0001) (Tablo 10).
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Tablo 10: Grup ici degerlendirme karsilastirmalan

Brunnstrom
Ust ekstremite
Alt ekstremite
FBO

Motor
Kognitif
Toplam

RMI

GBS

Statik
Dinamik
Koordinasyon
Total

BDO

22,6+13,2

Grup 1 P degeri

Taburculuk

3,06£1,6 0,0001

2,9+1,2 0,036

57,7£15,2
31,2459
82,5+16,7

6,4+1.,8

6+0,9
5,9£2.1
1,6+1,5

13,5+3,9

0,0001

GBS statik oturma dengesi alt parametresinde 1. grupta taburculukta degerlendirmede fark

Grup 2

Taburculuk

3,3+1,0

4,4+0,8

58,7+14,9

32,245

98+16,9

8,8+2,1

6,6+0,4

7,1£1,7

2,9+1,3

16,6+3,1

36,3+14,5

degeri

0,0001

0,0001

0,0001

0,589

0,0001

0,0001

0,001

0,0001

0,0001

0,0001

0,0001

istatistiksel olarak anlamli saptanmasa da (p: 0,482) 3. ay kontrol degerlendirmede fark
istatistiksel olarak anlamli idi (p: 0,001) (Grafik-5) .
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Grafik-5: GBS Statik Oturma Dengesi

GBS dinamik oturma dengesi ve Brunnstrom alt ekstremite degerlendirmesinde 2. Grup
ozellikle 3. ay kontroliindeki diizelme istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p:

0,0001).(Grafik 6-7)
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Grafik-6: GBS Dinamik Oturma Dengesi  Grafik-7: Brunnstrom alt ekstremite

IEO yasam Kkalitesi skorlarina bakildiginda kuvvet ve inmeden iyilesme alt basliklarinda
her iki gruptada anlamli diizelme saptanirken; hafiza, duygu, iletisim, mobilite, GYA, el
fonksiyonlar1 ve sosyal katilim alt bagliklarinda her iki grup i¢in de hem taburculuk hem 3. ay
kontrol degerlerinde anlamli diizelme goriilmemistir (p>0,05). Ek olarak fiziksel fonksiyon alt

baslhiginda 2. Grupta diizelme istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05) (Tablo-11).
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Tablo-11: Grup I¢i inme Etki Ol¢cegi Karsilastirmalar

IEO Grup 1 Grup 2

Taburculuk P degeri Taburculuk P degeri
Kuvvet 48,5+18,8 0,0002 43,2+18,3 0,0001
Hafiza 57,2+26,6 >0,05 64,3+27,1 >0,05
Duygu 53,3+13,8 >0,05 60,4+14,8 >0,05
Tletisim 66,1126 >0,05 74+£25,5 >0,05
GYA 30,312 >0,05 33,2+14 >0,05
Mobilite 31,7+16,6 >0,05 31,7+14,9 >0,05
El  fonksi 10,4+14,7 >0,05 12,4+22.9 >0,05
yonlar1
Sosyal
Katilim 33,6+18,5 >0,05
Inmeden
iyilesme 46,4241 58,7+18,9 0,0001
Fiziksel
toplam
skor 48,5+18,9 69.4+11,7 0,02

Her iki grup iginde ileri derecede anlamli degisiklik saptanan parametrelerin farkini
ortaya koyabilmek igin hastalarin giris ve kontrol degerleri arasindaki degerleri ele alinarak
degisim yiizdeleri hesaplandi, her iki grup arasinda Grup 2’de IEO iyilesme alt skalasinda
inmeden iyilesme disinda diger degerlendirme parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi1 (P>0,005). (Tablo-12)
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Tablo 12: Yiizde degisim degerleri

Grup 1 Grup 2 P degeri

Ortalama deger- Ortalama deger-

standart sapma  standart sapma

RMI % degisim 50,3+18,4 52,1+£22,1 0,488
BDO % degisim 48,7423,9 54,7+22,3 0,673
FBO motor % degisim 35,6+13,7 33,3+12.9 0,671
FBO kognitif % degisim 4,5+8.3 3,7+7.6 0,397
GBS statik % degisim 14,5+17,7 13,9+14,1 0,341
GBS dinamik % degisim 33,1+22.4 38,4+19,8 0,331
GBS koordinasyon % degisim 42,9+41,3 42,5+36,4 0,135
GBS total % degisim 26+15,7 28,5+13 0,229
IEO fiziksel % degisim 9,6+5,2 10,13+7,7 0,956
IEO iyilesme % degisim 44.7+17,2 59,4+16 0,001

IEO inmeye spesifik yasam kalitesi alt baslklarinin tedavi sonrasi 3. ayda diger sonug
parametreleri ile Pearson Korelasyon katsayilar1 hesaplandi. GBS statik oturma dengesi alt
skalasinda tiim IEO alt basliklar1 ile diisiik-orta dereceli pozitif korelasyon saptanmis olup diger
alt bagliklarinin fonksiyon, ambulasyon, denge ve gévde dengesi ile yiiksek dereceli korelasyonu

goriilmiistiir (Tablo-13).
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Tablo 13- TEO ile diger parametrelerin korelasyonu (3 ay sonraki degerlere gore)

FBO RMI GBS GBS

kognitif statik koordinasyon
R degeri

R degeri R degeri R degeri
P degeri

P degeri P degeri P degeri

IEO kuvvet

iEO hafiza

IEO duygu

iEO

fletisim

IEO GYA

iEO

mobilite

iEO El
fonksi-

yonlart

IEO sosyal

katihm

iEO
fyilesme

iEO
Fiziksel

toplam
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TARTISMA

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de 6nemli bir saglik sorunu olan SVO, toplumda
onemli oranda tibbi, ekonomik ve sosyal sorunlara neden olmaktadir. Ortalama yagsam siiresinin
artmasina paralel olarak SVO insidans1 da giderek artmaktadir. Toplumda en sik dziirliliige yol
acan hastalik oldugundan inme rehabilitasyonu biiyiik onem tasimaktadir. Ozellikle iilkemizde
oldugu gibi rehabilitasyon kliniklerine ait yatak sayisinin kisithi olmasi ve tedavi maliyetlerinin
yiiksek olmasi, kimlerin nasil ve hangi donemde rehabilitasyon programina alinmasi gerektigi
sorularmi1 akla getirmektedir. Nitekim Aboderin ve arkadaslar1 bir makalelerinde acilen
yapilacak ¢aligmalarla inmeli hastalarda rehabilitasyonun hangi komponentinin 6nemli oldugu ve
kimlerin profesyonel rehabilitasyon programlarindan yararlanmas: gerektigi konusunun agiga

kavusturulmasinin 6nemini vurgulamiglardir (72).

Bu ¢aligmada subakut donem rehabilitasyon kliniginde yatarak rehabilite ettigimiz SVO’lu
hastalarda geleneksel rehabilitasyon programlarina ek olarak govde dengesini arttiran, istasyon
calismasi seklinde hazirlanmis ve sonrasinda evde de uygulanmasi miimkiin olan bir egzersiz
sistemi olusturarak bu egzersizlerin genel denge, govde dengesi, fonksiyonel durum, ambulasyon

yetenegi ve yasam kalitesine etkisi degerlendirildi.

Inmenin epidemiyolojisini arastirirken toplumlarin kendine ait 6zellikleri (yas, cinsiyet, irk
gibi) 6nem kazanmaktadir. Yas tek basina SVO icin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir ve
artan yas ile SVO insidansi artmaktadir. SVO insidansinin, 55-59 yaslar arasinda %S5 iken, 80-84
yaslar arasinda %25’e ¢iktig1 bildirilmistir (73,74). Yasin inme gelisimi sonrasi ndrolojik ve
fonksiyonel diizelmeyi etkileyip etkilemedigi konusunda degisik goriisler ileri siirlilmiistiir.
Ornegin Lincoln ve arkadaslarmin yaptiklar: bir calismada inme sonrasi iyilesmede yasin énemli
bir gosterge oldugunu bildirilmistir (75). Dombovy ve arkadaglar1 ise ¢aligmalarinda yagin inme
sonrast iyilesme ve rehabilitasyon sonucunu etkilemedigini savunmuslardir (76). Gorin yasin tek
basimna bir gosterge olamayacagini, fakat yasl kisilerdeki premorbid hastaliklarin ve yasin neden
oldugu fizyolojik fonksiyonel kayiplarin hastanede yatis siiresini etkiledigi goriisiinii ileri
stirmiistiir (77). Bagka bir ¢alismada inmeli geriatrik hastalarda fonksiyonel gelisim, eslik eden
hastaliklar kullanilan ila¢ sayisi, hastalik siiresi ve rehabilitasyon kliniginde yatis siireleri
incelenerek 65 yas alt1 hemipleji grubuyla karsilastirilmis ve yas faktoriiniin tek basina hemipleji

rehabilitasyonu i¢in prognostik belirleyici olamayacagi goriisiine varilmistir (78). Bizim
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calismamizda, tiim hasta grubunun yas ortalamasi 63,1 idi. Yas ile arastirdigimiz parametreler
icinde genel denge, gdvde dengesi total skor, RMI ve FBO motor, kognitif ve toplam skorlar1
arasinda negatif korelasyon bulundu. Bizim ¢alismamiza gore yas inme sonrasi rehabilitasyonu

ve iyilesmeyi etkileyen negatif bir belirleyici olarak saptandi.

Cesitli caligmalarda cinse gore inme prevalans: degismektedir. Davenport ve arkadaslari
613 inmeli hastada yaptig1 calismada hastalari %541 kadin, %46’s1 erkek oldugunu bildirmistir
(79). Gamble’ in hemiplejik hastalarda yaptigi bir calismada ise kadin oran1 %52, erkek orani ise
%48 olarak bulunmustur (80). Bizim ¢alismamizda da buna benzer olarak kadin orani %53,

erkek orani ise %47 idi.

Hipertansiyon (HT) ve iskemik kalp hastaligi inmeye eslik eden hastaliklarin baginda
gelmesinin yani sira inmeli hastalarin tedavisini ve prognozu belirlemede 6nem tasimaktadir. Bir
calismada inmeli hastalarda HT goriilme siklig1 %32-62 ve diger kalp hastaliklarinin sikligir %30
olarak bildirilmistir (81). Ayrica yine bir grup inmeli hastada %67 HT ve % 22 oraninda DM
bulundugu saptanmistir (82). Bizim hasta grubumuzun %47’sinde HT ve %44’inde DM

mevcuttu, ayrica HT ve DM en sik rastlanan kombinasyondu.

Calisma grubumuzda etyolojik inceleme sonucunda 64 hastadan 52 hastada (%81)
tromboemboli, 10 hastada (%15) intraserebral hemoraji, 2 hastada (%4) subaraknoid kanama

inmeden sorumlu faktor olarak belirlendi. Bu bulgular diger calisma sonuglariyla uyumluydu.

Diinya Saglhk Orgiitii serebrovaskiiler olay tammimni ‘hizla gelisen serebral islevlerin fokal
(veya global) bozukluguna bagli klinik bulgular olup, 24 saat veya daha uzun siirmesi veya 6liim
gelismesi’ olarak tanimlamaktadir (2). Literatiirde subakut donem ile ilgili degisen tanimlamalar
olmakla birlikte genel kabul goren tanim 3 hafta ile 6 ay arasi dénemdir (83-85). Bizim
hastalarimiz ise olay sonrasi ndroloji servisinden klinigimize interne ettigimiz ortalama hastalik

stiresi 3615 giin olan erken donem hastalardi.

Giliniimiizde oziirliiliigiin degerlendirilmesinde en yaygin olarak kullanilan test materyali
FBO skalasidrr. Giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmesinin yamsira kognitif fonksiyonlari
degerlendirmesi FBO’niin avantajlarindan biridir. New York Universitesi tarafindan gelistirilen
FBO ozellikle son yillarda ABD ve diger gelismis iilkelerde rehabilitasyon kliniklerinde ¢ok

yaygm bir bigimde uygulanmaya baslanmistir. Skorlamasi kolay olup giivenirliligin yiiksek
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oldugu degisik ¢aligmalarla gosterilmistir (69). Degisik test materyalleri kullanilarak elde edilen
fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin, 6zellikle rehabilitasyonun baslangicindaki degerlendirme
sonuglarinin, rehabilitasyon programi sonrasi elde edilebilecek fonksiyonel durum hakkinda fikir
verebilecegi, rehabilitasyon programinin planlanmasi agamasinda prognostik bir belirleyici
olarak kullanabilecegi belirtilmektedir. Transfer, ulagim ve yiirime gibi fonksiyonel aktiviteler
icin oturma ve ayakta durma dengesinin siirdiirebilirligi olduk¢a onemlidir. Zaten daha dnceki
pek cok calismada da hastalarin fonksiyonel durumu ile denge yetenegi arasinda yakin iliski
varlig1 rapor edilmistir (86). Bizim ¢alismamizda da FBO toplam skoru ile genel denge skoru,
govde dengesi skalasinin dinamik oturma dengesi, koordinasyon ve total skorlar1 arasinda, yine
FBO toplam skoruyla alt ekstremite Brunnstrom evrelemesi arasmda ve ambulasyon skorlar
arasinda yiiksek dereceli pozitif korelasyon bulunmustur. Bu da yukaridaki bahsedilen iliskiyi
dogrulamaktadir (4,87).

Dengenin degerlendirilmesinde teknolojinin gelismesine paralel olarak sofistike diizenekler
kullanilabilir. Ancak bu diizeneklerin rutin uygulamaya sokulmasi hem maliyet agisindan hem de
pratik acidan olas1 goziikmemektedir. Bu nedenle klinik takipte dengenin kantitatif olarak
degerlendirilmesi i¢in halen denge skalalar1 kullanilmaktadir. Calisma grubumuzda, hastanin
rahatca yapabilecegi giinliik yasam aktivitelerini igermesi, hi¢bir cihaza ve kisiye bagl
olmamasi, kisa zaman i¢inde ve kolayca uygulanabilir bir yontem olmas1 ve klinik giivenilirligin
calismalarla gdsterilmis olmas1 nedeniyle denge fonksiyonlarini degerlendirirken BDO tercih
edildi (88,89). Dengenin artan yasa paralel olarak azaldigi bilinen bir gergektir (90). Bizim
calismamizda da yasla, BDO arasinda negatif korelasyon tesbit edilmistir. Gegmis ¢alismalarda
da sadece hemiplejiklerde degil, saglikli kisilerde de yas arttikca denge fonksiyonlarinin
bozulmasina dikkat ¢ekilmistir (91). Juneja ve arkadaslar1 45 hemiplejik hastanin rehabilitasyon
progranmu dncesi denge ve fonksiyonel durumlarini karsilastrmislar ve BDO skorlar1 ile FBO
skorlar1 arasinda pozitif korelasyon saptamislardir (92). Bohannon ve arkadaglar1 52 hasta
iizerinde denge ve fonksiyonel diizelmeyi karsilastirmuslar, tim FBO degerleri ile denge skala
skorlarinin pozitif korelasyon gosterdigini bildirmiglerdir (93). Wee ve arkadaglar1 141 SVO’ya
bagl hemiplejik hastayla yaptiklar1 calismada giriste BDO skalasi ve FBO’ yii kullanarak
hastalarin denge ve fonksiyonel durumlarmi tespit etmislerdir. Hastaneye giris denge ve FBO
skorlar1 ile hastanede yatis siiresi arasinda negatif korelasyon, denge ve FBO degerleri arasinda

pozitif korelasyon saptamuslar, giristeki FBO ve denge skorlarmin hastanede yatis siiresini ve
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taburculuktaki fonksiyonel durumun tahmininde kullanilabilecek iyi bir gosterge olacagi
kanisia varmiglardir (94). Bizim sonuglarimiz da literatiir sonuglari ile ortiismekte olup sonug
olarak bu dogrusal iliski dengenin fonksiyonel gelisime etkisini teyit eder. Ancak biz

calismamizda hastalarin hastanede yatis siirelerini degerlendirmedik.

Hemiplejik hastalarda rehabilitasyon siirecinde sik karsilagilan 6nemli sorunlardan biri de
govde dengesindeki bozukluklardir. Oturma ve ayakta durma swrasinda dengeyi koruyabilmek
transfer, ulasim ve yiirlime gibi fonksiyonel aktiviteler i¢in gereklidir. Aslinda dnceki ¢alismalar
denge yeteneginin fonksiyonel durumla yakin iliskide oldugunu gostermislerdir. Bu nedenle
postiiral stabilite, inmeli hastalarda fonksiyonel diizelme i¢in prognostik bir siire¢ olarak
goriillmektedir (3,92,93,95-97). Inme siklikla oturma ve kalkma dengesine katkida bulunan
postiiral otomatik cevaplar1 bozar. Hem gévde hem de bacak kaslar1 otomatik postiiral cevaplarin
regiilasyon ve koordinasyonuyla iliskilidir. inmeli hastalarda bacak kaslarmnin fonksiyonlarinda
bozulma ¢ok iyi biliniyorken govde kaslar1 aktivitesiyle ilgili cok az sey bilinmektedir. Inmeli
hastalarda bacak kaslarmin disfonksiyonu agikga gosterilmis ancak inmenin goévde kaslari
iizerindeki rolatif etkileri net olarak gosterilememistir. Bacak kaslarindan farkli olarak, gdvde
kaslarmin innervasyonu her iki serebral hemisfer tarafindan saglanmaktadir. Boylece unilateral
inme viicudun hem kontralateral hemde ipsilateral olarak govde kas fonksiyonlarini bozabilir.
Son yapilan birkag ¢alisma da unihemisferik inmeli hastalarda gévde ekstansiyonu, fleksiyonu ve
bilateral rotasyon yapan kaslarda giigsiizlik oldugu gosterilmis ancak govde kas
performanslarmin  denge ve fonksiyonel durumla iligkili olup olmadigi pek fazla

arastirilmamustir. Inmeli hastalarda gdvde kas giigsiizliigiiniin yalnizca fizik muayene ile tespit

edilmesi zordur (98-100).

Literatiirde inmeli hastalarin gévde kaslarmim bilateral etkilendigi savini ileri siiren ilk
aragtirmact Bohanon’dur (93). Ardindan Tanaka ve arkadaslar1 hemiplejik hastalarin govde
kaslarmi degerlendiren c¢aligmalar yapmugslardir (99,100). Tanaka ve Dickstein yaptiklari
izokinetik dinamometre ve elektromiyelografi ¢alismalarinda hemiplejik grupta simetrik govde
fleksiyonunda ekstansiyona gore daha aktif senkronize oldugunu ve bilateral erektor spina
kaslarmin aktivasyonunda genis degiskenlik oldugunu, etkilenmemis taraftaki ekstansor kaslar
arasinda ise rolatif diisik senkronizasyon ve nonparetik tarafla karsilastirildiginda paretik

taraftaki ekstansor kas fonksiyon bozuklugunu gostermislerdir (99-102).
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Unihemisferik inmeli hastalarda orta diizeydeki gdvde kaslarinda zayiflama bile denge,
stabilite bozukluguna ve fonksiyonel yetersizlige yol acabilir. Manuel gévde kas testine bdyle
vakalarda anormal higbir sey gosterilememesine ragmen, orta diizeyde kas zayifligmin oldugu
akilda tutulmahdir. Gévde kas fonksiyonlarini yeniden diizenlemek stabiliteyi diizeltebilir ve
bacak kaslarinin tekrar ¢aligmasmi daha kolay yapar ve hastanin giinliik aktivitelerini yerine

getirmelerine yardimci olur (86).

GoOvde dengesinin degerlendirilmesi i¢in ise son yillarda gelistirilmis gévde bozukluk
skalasi; akut- subakut ve kronik donem inmeli hastalarda tavan etkisi saptanmamis kolay
uygulanabilir bir skala olarak kullanilmaktadir. GBS statik, dinamik oturma dengesi ve govde
koordinasyonunu degerlendirir. Statik oturma dengesi oturma pozisyonunda stabil kalabilme
yetenegini degerlendirirken, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon sirasiyla lateral fleksiyonu
ve govde Ust ve alt kisminm rotasyonunu degerlendirir. Verheyden ve arkadaslari son
zamanlarda yaptiklar1 ¢alismada GBS’den 20 puandan fazla alinmasi halinde govde
fonksiyonlarmin normal oldugunu ve giinliikk aktiviteleri tek baslarina yapabileceklerini isaret
ediyordu (103). Bizim hastalarimizin hastaneye yatislarindaki degerlendirmelerine bakildiginda
1. gruptan 2 hastanm 20 ve izeri puan aldigmi, 3. ay kontrollerinde ise 1. grupta 3, 2. grupta 15
hastanin bu puani aldigmi gordiik. Inmeli hastalarda gdvde dengesi ile fonksiyonel gelisim

arasindaki iliskiyi incelemeye yonelik ¢ok sayida ¢alisma dikkat ¢ekmektedir( 86,95-97).

Hemiplejik hastalarda govde kas zayiflig1 i¢in birka¢ muhtemel agiklama vardir. Yukarida
bahsedildigi gibi, gdvde kaslarinin innervasyonu her iki hemisferin motor korteksinden
gelmektedir. Kullanilmamaya bagli govde kas zayifligi Onceki arastirmalarla ilgili olabilir.
Ozellikle izokinetik degerlendirme yapan calismalarda yiiksek agisal hizda saptanan zayif kas
kontraksiyonun bir diger muhtemel agiklamas yiiksek esikli motor birimlerin yetersiz iyilesmesi
olarak degerlendirilmistir. Kullanilmamaya bagli gévde kas zayiflig1 onceki arastirmalarla ilgili
olabilir. Literatiirdeki raporlarda, gdvde gerim degerlendirmeleri inme sonrasi rehabilitasyon
tamamlandiktan ¢ok sonra yapilmistir. Tanaka ve arkadaslarinin bildirdigi makalede inme
sonras1 ortalama siire 27,2 ay iken bizim ¢alismamizda ise bu 39 giindii (98,99). immobilizasyon
sonras1 kas zayiflig1 hizlica geligsebileceginden ve ¢aligmaya alinan hastalarda kullanmamaya
bagli zayiflik bir faktdr olabildiginden, inantyoruz ki c¢alisma grubumuzda bu diger

calismalardaki gibi baskin degildi.
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Bir kisim arastirmaci postiiral imbalansli hastalarin diisme riskinin yiiksek oldugunu
bildirmektedirler (104). Denge; postiiral kontrol, duyu ve motor integrasyonlar1 kapsar. Duyusal
komponentler gorsel, somato-sensoryal ve vestibiiler sistemlerden gelen uyarilari oryantasyonu
organize eder. Motor komponentler, bacak ve gdvde kaslarindaki hareketlerin ¢esitli postiiral
sinerjiler ile koordinasyonunu saglar. Duyusal hasar, periferal uzaysal bozukluklar ve limitli
motor kontrol, asimetrik durusa veya yiiriiyiise neden olur; bu da diismelerle sonuglanir (105).
Hemiplejik hastalar hem yukarida s6zii edilen problemler hem de dinamik ve statik ayakta durus
icin gerekli hizli postiiral ayarlamalarmin olmamasi nedeniyle diismeye daha e§imlidirler. Bu
yiizden dayanikliligin artirilmasi, asimetrinin azaltilmasi, dinamik durusun degistirilmesi ve
bunlarin sonucunda da diismenin 6nlenmesi hemipleji rehabilitasyonunun en 6nemli hedefleridir
(106). Hemiplejik hastalarda viicut agirhgmnin daha fazla saglam tarafta tagmmmasi yaygindir.
Cheng ve arkadaslar1 oturma-kalkma hareketleri ve diisme arasinda bir korelasyon bularak;
hemiplejik hastalarin oturup kalkmasinda ve dik durmasinda bir zayifligim ve postiiral
salmimlarin olmasi halinde hastanin diisme riskinin biiyiik oldugunu belirtmisleridir (107).
Bizim c¢alismamizda da genel denge degerlendirmesinde kullandigimiz BDO 6zellikle
yasllardaki denge yetenegini degerlendirmek, ayrica dengenin zaman igindeki degisimini
monitorize etmek, rehabilitasyon sirasinda hastalar1 taramak, yaslilarda diisme riskini tahmin
etmek igin gelistirilmis bir skaladir (108). Diisme riski ile yakin iliskili saptanmis BDO ile gdvde
dengesinin Ozellikle dinamik oturma dengesi arasinda yiliksek derecede anlamli korelasyon
oldugunu tespit ettik. Ek olarak govde dengesi egzersizlerine tabi tutulan grupta GBS dinamik
oturma dengesi 3. ay kontrol degerlendirmede diger gruba gore anlamli diizelme gdstermis bu da
govde dengesi egzersizlerinin genel dengeyi de artirip boylece diisme riskini azalttigni
gostermektedir. GBS statik oturma dengesi alt skalas1 FBO, RMI ve BDO ile orta veya diisiik
derecede korelasyon gdstermistir. Bunun nedenini ¢aligmaya dahil edilen hasta grubunda zaten

statik oturma dengesi gelismis olan hastalar olmasi olarak agiklayabiliriz.

Postiiral kontrol i¢in sag hemisferin dominant oldugunu gosteren bir ¢aligmada 25 sag, 25
sol hemisferik lezyonlu 50 hemiplejik hasta, postiiral denge agisindan karsilagtirilmis ve sag
beyin hasarli hastalarin postiiral performansmnin sol beyin hasarli hastalara goére daha diisiik
oldugu rapor edilmistir (109,110). Ozellikle dinamik stabilitede hemiplejik hastalarda denge
fonksiyonunun daha kotii oldugunu belirten Chen ve arkadaslari ise 14 sag 16 sol hemisferik

lezyonlu hastalarda sag hemisferik lezyonlu hastalarin sol hemisferik lezyonlu hastalara gore,
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simdiye kadar ki calismalarin tersine, daha iyi denge fonksiyonuna sahip olduklarini
kaydetmislerdir. Ayrica yine sag hemisferik lezyonlu hastalar FBO skorlarinda daha yiiksek
skorlar almiglardir (106). Bu c¢aligmalarin 1s1gmda hemiplejik hastalarin  etkilenmemis
ekstremitelerine ait motor fonksiyonlarmin, dengede Onemli rol oynayabilecegi sonucuna
varilmistir. Bizim hasta gruplarimizda 2 hasta hari¢ tamaminda sol hemisfer dominantti ve her
iki grup arasinda etkilenen ekstremite ile dominant ekstremiteler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. Ancak tutulan hemisferlere gore degerlendirildiginde sag hemisferik lezyonlu

hastalarda BDO ve GBS dinamik oturma dengesi skorlar1 daha yiiksek saptandi.

Literatiirde farkli gévde dengesi egzersizler verilmis ve denge ile fonksiyonel durum
arasinda iliskiyi gostermek icin yapilmis cesitli calismalar mevcuttur. Ozellikle otururken
yapilan denge egzersizleri, motivasyonu arttiracak sekilde planlanmis video oyunlarmi igeren
egzersizler, bilgisayar destekli egzersizlerle yapilan ¢alismalarda fonksiyonellik ve mobilitede
artis saptanmustir (5,6) Son yillarda gelisen teknoloji ile birlikte ¢esitli bilgisayar destekli video
oyunlar1 farkli rehabilitasyon alanlarinda da kullanim yeri bulmaktadir. Nintendo Wii 2005
yilinda bir sanal gerceklik stili olarak gelistirilmis, kablosuz sistemi ile oyuncunun hareketini
algilama yetenegi olan bir oyun sistemidir. Wii Denge tahtasi ise basinca duyarl sensorlere sahip
hareketi ve agirlik aktarimini algilayabilen kolay tasinabilir bir platformdur. Bir ¢alismada
Nintendo Wii Denge Tahtasinin ayakta durma dengesini degerlendirmede gegerli bir ara¢ oldugu
belirtilmis, 6zellikle dengeyi degerlendirebilmek i¢in diger laboratuar platformlar1 géz oniine
almdiginda kullannminin kolayligi ve maliyetinin ucuz olmasi agisindan da klinik pratikte
kullanilmas1 6nerilmistir. Ayrica eglenceli olmasi nedeniyle hasta tarafindan uyum ve egzersize
devam agisindan da olumlu 6zellikleri vurgulanmistir (111). Nintendo Wii 6zellikle hemiplejik
hastalarda iist ekstremite motor iyilesmesi i¢in kullanilmis olup uygulanabilirlik, giivenilirlik ve
etkinligi gosterilmistir (112). Bizim ¢aligmamizda Wii denge oyunlar1 egzersiz amaciyla agirlik
aktarimmu gelistirmek, hastaya gorsel geribildirim de saglayarak uyumu ve katilimini artirmak,
motivasyon saglamak amaciyla uygulanmistir. Son yillarda bilgisayar destekli programlarla
yapilan bu egzersizlerin kullanilabilirlik, uygulanabilirlik, ulasilabilirlik, giivenilirlik ve hastaya
motivasyon acisindan da katkilar1 amaciyla klinik pratige yaygin olarak girecegini

diistinmekteyiz.
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Inme tiim diinyada 6liim ve o&ziirliilik nedenlerinin baglarinda yer alir. Patel ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada inme sonrasi birinci yilda oziirlillik oran1 %26,1, engellilik
orant %55 olarak bildirilmektedir (113). Bu nedenle saglikla ilgili yasam kalitesini 6nemli
Olglide etkilemektedir. Yasam Kkalitesi kisilerin hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile
baglantili olarak, yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde durumlarmi algilama
bigimidir (114). Inme gegiren hastalarda rehabilitasyonun temel hedefi, kisinin uzun siireli,
bagimsiz, giivenli, mutlu, iiretken ve yiiksek kaliteli bir yagsam siirmesini saglamaktir (115). Son
yillarda inme sonrasi yasam kalitesi ile iliskili faktorler ve yasam kalitesinin arttirilmasina
yonelik ¢alismalar 6nem kazanmistir (116-118). Ciinkii yasam kalitesi, inmenin hasta tarafindan
algilanan etkilerini gosterir. Bu nedenle degerlendirilmesi ve etkileyen faktorlerin ortaya
konmas1 6nemlidir. Elde edilen bilgiler rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde de hekimi
yonlendirecektir. Inme sonrasi yapilmis bircok calismada, yasam kalitesi degerlendirmesinde
farkli hastaliklarda da kullanilan genel skalalar (Nothingham Saglik Profili, Kisa-Form 36)
kullanilmakla birlikte, inmeli hastalara 6zel baz1 yetersizliklerin degerlendirmesinde bu skalalar
yeterince duyarli degillerdir. Biz bu nedenle inmeye spesifik yasam kalitesi anketi ile
hastalarimizi degerlendirdik. IEO (Stroke Impact Scale 3.0) inme sonrasi yasam kalitesinin
hastalarin kendileri tarafindan veya bakicilar1 tarafindan algilanmasmi degerlendirmeyi amaclar.
Duncan ve arkadaslar1 tarafindan 1999 yilinda IEO 2.0 adinda gelistirilmis, ardindan 2003
yilinda IEO 3.0 adindaki son versiyonu olusturulmustur (71,119,120). Duncan ve arkadaslar
inme popiilasyonunda yaygin olarak kullanilan Barthel indeksi ve SF-36 ile karsilastirildiginda
IEO 3.0’ daha diisiik tavan ve taban etkiye sahip oldugunu, gegerli, giivenilir ve degisikliklere
hassas oldugunu gostermislerdir (121). Yakin zamanda Lin ve arkadaslar1 inme sonrasi en az 6
ay gegmis 74 hastaya iist ekstremite egzersizleri sonrast FBO ve IEO 3.0 arasinda korelasyon
cahigmast yapmuglar ve FBO ile IEO el fonksiyonlari, GYA, sosyal katilim, mobilite arasinda
orta-yiiksek dereceli korelasyon saptamuglardir. IEO 3.0 gibi inmeye spesifik yasam kalitesi
dlciimlerinden Inmeye Ozel Yasam Kalitesi Olgegi (Stroke Spesifik Quality of Life) ile de ayni
hastalar1 ve tedaviye cevabi izlemis, sonug olarak IEO 3.0 ile bu hastalar1 degerlendirmenin daha
uygun oldugunu vurgulamislardir (122). Bizim ¢alismamizda da tiim hastalar i¢in IEO 3.0 tiim
alt basliklar1 FBO motor, kognitif ve toplam, RMI, BDO ve GBS total degerleri ile orta ve
yiiksek derecede korele bulunmustur. Diger yandan 2009 yilinda yapilmis bir ¢aligmada yasam

kalitesi anketlerini degerlendirirken hastanin kendisinin ya da bakicisinin verdigi cevaplar
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arasinda tutarlilik degerlendirilmis ve IEO 3.0 igin ¢cogu alt baslik skorlar1 hasta ve bakicilarm
cevaplar1 arasinda benzerlik saptanmis olsa da bakicilarm cevaplarinin dikkatli degerlendirilmesi
gerekliligi vurgulanmistir(123). Bizim c¢alismamizda genellikle hastalarin kendi cevaplari
kaydedilmistir. IEOQ 3.0 inmeli hastalarin izlenmesinde ve klinik ¢alismalarda kullanilmasi

Onerilmektedir.
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OZET

Amag: Subakut donem inmeli hastalarda geleneksel rehabilitasyon programlarinin yani
sira govde dengesini arttiran, Nintendo Wii ve istasyon ¢alismasi seklinde hazirlanmis bir
egzersiz sistemi olusturarak bu egzersizlerin denge, fonksiyonel durum, ambulasyon yetenegi ve

yasam kalitesine etkisini degerlendirmektir.

Materyel ve metod: Degerlendiricinin kor oldugu randomize kontrollii olan bu ¢alismaya
yas ortalamalar1 63+10,3/y1l ve inme sonrasi gecen siire 36,4+16,4/giin olan 63 inmeli hasta
dahil edildi ve 2 gruba randomize edildi. 1. Grup (n:32) geleneksel rehabilitasyon programina
tabii tutulurken 2. Grup (n:31) geleneksel rehabilitasyon programina ek olarak 15 seans govde

dengesi egzersizleri yaptilar.

Ana sonug Olgiitleri: Motor iyilesme i¢in Brunnstrom evrelemesi, gévde dengesi i¢in
Govde Bozukluk Skalasi, genel denge i¢in Berg-Balans Denge Olgegi, fonksiyonel durum igin
fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, ambulasyon icin Rivermead Mobilite Indeksi, yasam kalitesi
icin inme Etki Olgegi 3.0 kullanildi. Degerlendirme tedaviye baslamadan once, tedavi sonrasi

ve 3 ay sonra yapildi.

Bulgular: Iki grup arasinda yas, cinsiyet, kognitif durum, etkilenen ve dominant ekstremite,
inme etyolojisi, hastalik siiresi ve baslangic degerlendirme parametreleri arasinda fark yoktu
(p>0,05). Her iki grupta da degerlendirme parametrelerinde yasam kalitesi anketinde tiim alt
basliklara yansimayan anlamli diizelmeler saptandi (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve tedaviden 3 ay
sonraki degerlerin degisim yiizdeleri hesaplandi, iki grup arasinda fark arasinda fark saptanmadi
(p>0.05). Govde bozukluk skalasi dinamik oturma dengesi alt skalasi ve brunnstrom alt
ekstremite motor iyilesme skorlarinda 2. grupta diizelme ileri diizeyde anlamli olarak saptandi
(p<0,001).

Sonug: Inmeli hastalarda konvansiyonel rehabilitasyona ilave olarak govde dengesi
egzersizleri motor iyilesme, genel ve govde dengesi, mobilite ve yasam kalitesi iizerine belirgin
ek yarar saglamamakla beraber govde bozukluk skalasi dinamik oturma dengesi ve brunnstrom
alt ekstremite motor iyilesme iizerinde katkida bulundugu saptanmistir. Bu da hemipleji
rehabilitasyonunda 6zellikle gévde dengesi ve motor iyilesmenin denge iizerine etkisinin ve

diismenin dnlenmesinde katkismin dnemini gostermektedir.
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ABSTRACT

Aim: To investigate the effects of trunk balance training, using Nintendo Wii fit and trunk
balance exercises on motor recovery, mobility, balance, activity level and quality of life of
subacute hemiparetic patients.

Methods: In this randomized, controlled, assessor-blinded trial, 63 patients [mean (+/-SD)
age of 63,3 (+/-10,3) years] with hemiparesis after stroke [mean (+/-SD) 36,4+16,4 days) were
randomly assigned to two groups. 1st. group ( n=32) participated in a conventional stroke
inpatient rehabilitation program, whereas 2nd. group (n=31) received 15 sessions of trunk
balance training (using Nintendo Wii fit) in addition to the conventional program. Main outcome
measures were motor recovery (Brunnstrom staging), mobility (Rivermead Mobility Index),
balance ( Berg Balance Scale), trunk balance (Trunk impairment scale,TIS), activity level
(Functional Independence Measure) and quality of life (stroke impact scale 3.0) that was

performed before and after the treatment program and after 3 months.

Results: Both groups were similar in terms of baseline clinical characteristics and baseline
outcome measures (p>0,05). All outcome mesasures improved significantly in both groups
(P<0.05). Pretreatment and posttreatment ( 3 months later) rates of variations were calculated in
both groups and were detected no statistical significant differences were detected between two
groups (p>0,05). TIS dynamic sitting balance subscale scores and brunnstrom lower extremity
motor recovery scores improved singificantly in the 2nd. group after 3 months following the
treatment (p<0,0001).

Conclusion: In our group of stroke patients, trunk balance training combined with a
conventional rehabilitation program does not provide additional benefit in terms motor recovery,
mobility, activity level and quality of life. Howerver, dynamic sitting balance subscale of trunk
impairment scale improved significantly in the experimental treatment group. We believe that
trunk balance exercises will increase the balance of the patient and risk of falling will be

decreased in the poststroke rehabilitation period.

55



KAYNAKLAR

1. Godbout CJ. Stroke motor impairment. In:e-Medicine stroke. Available from: URL:
http://www.emedicine.com/pmr/topic189htm#section~stroke_syndromes

2. http://www.who.int/topics/cerebrovascular_accident/en/

3. Sandin KJ, Smith BS. The measure of balance in sitting in stroke rehabilitation prognosis.
Stroke 1990;21:82-6.

4. Verheyden G, Vereeck L, Truijen S, Troch M, Herregodts I, Lafosse C et al. Trunk
performance after stroke and the relationship with balance, gait and functional ability. Clin
Rehabil. 2006 May;20(5):451-8.

5. Eser F, Yavuzer G, Karakus D, Karaoglan B. The effect of balance training on motor recovery
and ambulation after stroke: a randomized controlled trial. Eur J Phys Rehabil Med. 2008
Mar;44(1):19-25.

6. Yavuzer G, Senel A, Atay MB, Stam HJ. "Playstation eyetoy games" improve upper
extremity-related motor functioning in subacute stroke: a randomized controlled clinical trial.
Eur J Phys Rehabil Med. 2008 Sep;44(3):237-44. Epub 2008 May 10.

7. Katz RT: Management of spasticity. Physical Medicine and Rehabilitation. First Edition (Ed:
Braddom RL )’ da. W.B. Saunders Company. 1996:580-604

8. Lindsay KW, Bonc I. Neurology and neurosurgery illustrated, Churchill Livingstone, Hong
Kong, 1991: 235- 239.

9. Ishikura K. Relations between biased tonicity of the body and vertical judgement in poststroke
hemiplegic persons. Percept Mot Skills 1999;88:952-6.

10. Henry JM, Barnett J, Mohr P, Bennet M, Stein M, Frank M et all. Stroke pathophysiology,
Diagnosis and Management, Second edition New York, Churchill Livingstone Inc, 1992;3-
27:859-866

11. Kumral K, Kumral E. Santral Sinir Sisteminin Damarsal Hastaliklar1 Izmir Ege Universitesi
Yayinlari, 1993

56


http://www.emedicine.com/pmr/topic189htm#section~stroke_syndromes
http://www.emedicine.com/pmr/topic189htm#section~stroke_syndromes
http://www.who.int/topics/cerebrovascular_accident/en/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16774097?ordinalpos=7&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16774097?ordinalpos=7&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18385624?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18385624?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18469735?ordinalpos=2&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18469735?ordinalpos=2&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum

12. Dinger K: Inme. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Cilt2, Ed: Beyazova M, Kutsal YG, Giines
Kitabevi, Ankara 2000: 1935-1950

13. Zembilci N: Sinir sistemi hastaliklari. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji Kiirsiisii, Dekanlik

yayini
14. Aktin E; Noroloji, Istanbul T1p Fakiiltesi Dekanlig1 yaymi. 1981

15. Kumral K: Serebrovaskiiler Hastaliklar. Ege Universitesi Basimevi.1975, 1-11

16. Rothwell PM, Coull AJ, Giles MF, Howard SC, Silver LE, Bull LM,et all; Oxford Vascular
Study Change in stroke incidence, mortality, casefatality, severity and risk factors in
Oxfordshire, UK from 1981 to 2004 (Oxford WVascular Study). Lancet. 2004 Jun
12;363(9425):1925-33.

17. http://www.itfnoroloji.org/svh/bdhtanimlar.htm

18. Sacco RL: Pathogenesis, Classification and Epidemiology of Serebrovascular Disease.
Merrit’s Textbook of Neurology.Ninth Edition. (Ed: Rowland Lp)’da. Williams and Wilkins, A
Waverly Company

19. Roth EJ, Harvey RL: Rehabilitation of Stroke Syndromes.Physical Medicine and
Rehabilitation First Edition ( Ed Braddom RL ) W.B. Saunders Company 1996 : 1053-1087

20. Steinke W, Ley SC. Lacunar stroke is the major cause of progressive motor deficits. Stroke.
2002 Jun;33(6):1510-6.

21. Roman GC. Vascular dementia revisited: diagnosis, pathogenesis, treatment, and prevention.
Med Clin North Am. 2002 May;86(3):477-99. Review.

22. Prof. Dr. Erhan Ogul, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Klinigi. Klinik Noroloji,
Nobel Tip Kitabevi ISBN: 9759517415

23. Anderson T.P Hemiplejide Rehabilitasyon. Krusen’s Fizik Tedavi ve El Kitab1 Ceviri
Editorii: Dr. Necdet Tuna Istanbul 1988 s.471-485.

24. Brandstater ME. An Overview of Stroke Rehabilitation. Stroke 1990;21 (Suppl-2):40-42.

57


http://www.itfnoroloji.org/svh/bdhtanimlar.htm

25. Rodriguez A.A, Black P.O. Gait Traning Efficacy Using a Home- Based Practice Model in
Chronic Hemiplegia. Arch phys Med Rehabil 1996;77:801-805.

26. Jordan C, Waters RL: Stroke In Nicel UL (Ed): Orthopedic Rehabilitation, New York,
Churchill livingstone 1982;pp277-290.

27. Twitchell TE. The Restoration of Motor Function Following Hemiplegia in Man. Brain 1951;
74:443-480.

28. Bitensky NK, Mayo N, Cabot R, Becker R, Coopersmith H. Motor and functional recovery
after stroke: Accuracy of physical therapists’ predictions. Arch Phys Med Rehabil 1989; 70: 95—
99.

29. Lindmark B, Hamrin E. Evaluation of functional capacity after stroke as a basis for active
intervention. Presentation of a modified chart for motor capacity assessment and its reliability.
Scand J Rehabil Med 1988; 20: 103-109.

30. Dromerick AW, Edwards DF, Diringer MN. Sensitivity to changes in disability after stroke:

A comparison of four scales useful in clinical trials. J Rehabil Res Dev 2003; 40: 1-8.

31. Kiigiikdeveci AA, Yavuzer G, Tennant A, Siildir N, Sonel B, Arasil T. Adaptation of
modified Barthel Index for use in physical medicine and rehabilitation in Turkey. Scand J
Rehabil Med 2000; 32; 29: 87-92.

32. Grimby G, Andren E, Daving Y, Wright B. Dependence and percieved difficulty in daily

activities in community-living stroke survivors 2 years after stroke. Stroke 1998; 29: 1843-1849.

33. Mayo NE, Korner-Bitensky NA, Becker R. Recovery time of independent function post-
stroke. Am J Med Rehabil 1991; 70: 5-12.

34. Chandri G. Rehabilitation of the stroke patient geriatrics 1180; October: 45-54.

35. Garrison SJ, Rolak LA. Rehabilitation of the Stroke Patient. In De Lisa JA, Gans MG
ed.Rehabilitation Medicine, Principles and Practice Philedelphia: Lippincott, 1993 pp 801-825.

36. Adams RD, Victor M Principles of Neurology. Edition New York:1989;pp:617-692.

58



37. Brunnstrom S: Recovery stages and avaluation procedures movement therapy in hemiplegia;
A neurophysiological approach. Harper and Row Publishers. New York, San Francisco, London.
1970,34-55

38. Bobath B:Adult Hemiplegia Evaluation and Treatment. Third edition, Butterworth
Heinemann, 1992

39. Giiler F; Hemipleji Rehabilitasyonu. Romatol Tib Reh, Cilt 1, Say1;3 1990;177-186

40. Dewald JPA; Sensorimotor Neurophysiology and The Basis of Neurofacilitation Therapeutic
Tecniques. Stroke Rehabilitation. First Edition. (Ed; Brandstater ME, Basmajian JV) da
Williams&Wilkins 1987; 109-182

41. Ozcan O; Hemipleji Rehabilitasyonu. Istanbul, Nobel T1p Kitabevi.1995

42. Dursun H, Ozgiil A; Tedavi Edici Egzersizler, Tibbi Rehabilitasyon (Ed: Oguz H.)’ da
Istanbul, Nobel Tip Kitabevi.1995;385-401

43. Stern PH, Mc Dowell F, Miller J, et al: Effects of facilitation exercise tecniques in stroke
rehabilitation.Arch Phys Med Rehabbi Sep. 1970:526-531

44. Basmajian JV; Biofeedback in Rehabilitation Medicine, Rehabilitation Medicine; Principles
and Practice Second Edition. (Ed: De Lisa JA, Gans BM)’ da. Philadelphia, JB Lippincott
Company. 1993;425-440

45. Mark V, Schwandt DF, Anderson JH: Automated constraint-induced therapy for restoring

mevement after stroke.Stroke-2001

46. Page SJ, Sisto SA, Levine P.et all:Modified constraint induced therapy; A randomized
feasibility and efficacy study.J.of Rehab Research and development 2001, Vol:38/5

47. Kraft GH, Fitts SS, Hammand MC: Techniques to improve function of the arm and hand in
chronic hemiplegia.Arch Phys Med Rehabil. 1992 73:220-226

48. Hummelsheim H, Maier-Loth M.L. and Eickhof C 1997. The functional value of electrical
muscle stimulation for the rehabilitation of the hand in stroke patients.Scand J.Rehabil Med 29,3-
10

59



49. Chit Ko Ko, Anthony B Ward;Management of Spasticity Review;British Journal of Hospital
Medicine 1997,Vol 58,No:8

50. Farfen HF. Movements of The Lumber Spine. Farfen (ed) Mechanical Disorder of The Low
Back LEA Febiger, Philadelphia 1973 pp:42-46.

51. Katsunory T, Musuda T, A Kinesiologic study of erectores spinal activity during trunk
flexion and extension. Ergonomics 1985; 28(6):883-893.

52. Paquet N. Malburnt, Richards CL: Hip-Spine movement interaction and muscle activation
pattients.Spine 1994; 19: 596-603.

53. Allison L, Fuller K. Balance and vestibular disorders, ‘‘Neurological Rehabilitation” (Ed.
Umphred, D.A.). Aharcourt Health Sciences Company, New York, 2000:616-660.

54. Lord SR, Sherrington C, Menz HB. Postural stability and falls, “Falls in Older People: Risk
factors and strategies for prevention” West Nyack, NY, USA. Cambridge University Press,
2000:17-39.

55. Guskiewicz KM. Impaired postural stability: regaining balance. Prentice WE (Ed.).
“Techniques in Musculoskeletal Rehabilitation” McGraw-Hill Companies. New York, USA,
2001:125-150.

56. Jones G. Posture. In: Kandel E, Schwartz J, Jessel T (eds). Principles of Neural Science.
New-York: McGraw-Hill, 2000:816-31

57. Oztiirk S. Hafif ve orta diizeyli, subakut hemiplejide ‘Segilmis Govde Egzersizlerinin® denge

tedavisine etkileri. Doktora Tezi. [zmir: Dokuz Eyliil Universitesi,2002

58. Adams RD, Victor M, Ropper AH: Cerebrovascular diseases, in Adams RD, Victor M,
Ropper AH (eds): Principals of Neurology, chapter 34. New York, McGraw-Hill, 1997, pp 777—
873

59. Brinkman J, Kuypers HGJM: Splitbrain monkeys: Cerebral control of ipsilateral arm, hand,
and finger movements. Science 1972;176:536-9

60



60. Gwowdon JH, Fink JS: Paralysis and movement disorders, in Wilson JD, Braunwald E,
Isselbacher KJ, et al (eds): Harrison’s Principles of Internal Medicine. New York, McGraw-Hill,
1991, pp 57-169

61. Carr LJ, Harrison LM, Stephens JA: Evidence for bilateral innervation of certain homologous
motoneuron pools in man. J Physiol 1994;475:217-27

62. Giingen C, Ertan T, Eker E, Yasar R, Engin F. Standardize Mini Mental Test’in Tiirk
Toplumunda Hafif Demans Tanisinda Gegerlik ve Giivenilirligi. Tirk Psik Derg
2002; 13(4): 273-281.

63. Wilson B, Cockburn J, Halligan P. Development of a behavioral test of visuospatial neglect.
Arch Phys Med Rehabil 1987;68(2):98-102.

64. Verheyden G; Nieuwboer A; Mertin J; Preger R; Kiekens C; De Weerdt W. The Trunk
Impairment Scale: a new tool to measure motor impairment of the trunk after stroke.
Clinical rehabilitation 2004;18 (3):326-34.

65. Berg KO, Wood-Dauphinée S, Williams JI, Maki B. Measuring balance in the elderly:
validation of an instrument. Can J Public Health 1992;83 suppl 2:S7-S11.

66. Berg KO, Wood-Dauphinée S, Williams JI. The balance scale: reliability assessment with
elderly residents and patients with an acute stroke. Scand J Rehab Med 1995;27:27-36.

67. Sahin F, Yilmaz F, Ozmaden A, Kotevolu N, Sahin T, Kuran B. Reliability and validity of
the Turkish version of the Berg Balance Scale. J Geriatr Phys Ther. 2008;31(1):32-7.

68. Kiigiikdeveci AA, Yavuzer G, Elhan AH, Sonel B, Tennant A. Adaptation of the functional
independence measure for use in Turkey. Clin Rehabil 2001;15:311-9.

69. Wade DT. Personal physical disability. In: Wade DT (Ed), Measurement in Neurological
Rehabilitation, Oxford University Pres. Oxford 1992; pp 71-82.

70. Akin B, Emiroglu O. Rivermead mobilite indeksinin Tiirk¢e Formunun Yaslilarda Gegerlilik
ve Giivenilirligi. Turkish Journal of Geriatrics 2007; 10 (3): 124-130

61


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sahin%20F%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yilmaz%20F%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ozmaden%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kotevolu%20N%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sahin%20T%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kuran%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Geriatr%20Phys%20Ther.');

71. Duncan PW, Bode RK, Min Lai, Perera S. Rasch analysis of a new stroke-spesific outcome
scale: the Stroke Impact Scale. Arch Phys Med Rehabil.2003 Jul;84(7):950-63

72. Aboderin I. Venables G. Stroke management in Europen Consensus meeting on stroke
management.J Intern med 1996;240:4, 173-80.

73. Stewart D.G. Stroke rehabilitation I. Epidemiologic aspects and acute management. Arch
Phys Med Rehabil 1999; 80: (Suppl); 4-7

74. Wade DT, Hever RL: Stroke associations with age, sex and side of Weakness. Arch Phys
Med Rehabil 1986; 67: 540-545.

75. Lincoln N, Blackburn M, Ellis S. An investigation of factors affecting progress of patients
on a stroke unit. J of Neurol Neurosug Pyschiatry 1989; 52: 493- 496.

76. Dombovy M, Sandok B, Busford J. Rehabilitation for stroke: A Review, stroke 1986;
17(3): 363- 369.

77. Ashburn Ann. Physical recevery following stroke. Physioterapy 1997; 83: 480-490.

78. Karatas M, Yavuz N, Akman N, Kilin¢ S. Yaslanma ve eslik eden hastaliklarin hemipleji
rehabilitasyonuna etkisi. Geriatri 1998; 1(1):24-28.

79. Davenport RJ, Dennis MS, Wellwood I, Warlow CP. Complications after acute stroke.
Stroke 1996;27:415-420.

80. Gamble GE, Barberan E, Laasch HU, Bowsher D, Tyrrell PJ, Jones AKP. Poststroke
shoulder pain: a prospective study of the association and risk factors in 152 patients from a
consecutive cohort of 205 patients presenting with stroke. EJP 2002;6:467-474.

81. Randie M, Kirsteins A.E, Harvey R.L. Stroke rehabilitation 2. Co. morbidities and
complications. Arch Phys Med Rehabil 1999; 80: Suppl 5-8-16.

82. Grasham GE, Philips TF, Wolf PA, et al. Epidemiologic profile of long-term stroke
disability: the Framingham study. Arch Phys Med Rehabil 1979;60:487-491.

62



83. Liepert J, Bauder H, Wolfrang HR, Miltner WH, Taub E et all. Treatment —Induced
Cortical Reorganization After Stroke in Humans. Stroke 31 (6): 1210-6 Jun 2000

84. Lincoln NB, Gladman JR, Berman P, Noad RF, Challen K; Functional Recovery of
Community Stroke Patients. Disabil Rehabil 15;22(3):135-9 Feb 2000

85. Walker C, Brouwer BJ, Culham EG. Use of Visual Feedback in Retraining Balance
Following After Stroke. Phys Ther. 80:886-95. Sep 2000

86. Karatas M, Cetin N, Bayramoglu M, Dilek A. Trunk muscle strength in relation to balance
and functional disability in unihemispheric stroke patients. Am J Phys Med Rehabil
2004;83:81-

87. Verheyden G, Nieuwboer A, Van de Winckel A, and De Weerdt W. Clinical tools to
measure trunk performance after stroke: a systematic review of the literature Clinical
Rehabilitation, May 1, 2007; 21(5): 387 - 394.

88. Beryn K, Wood D, Williams J, Gayden D. Measuring balance inthe elderly preliminary
development of an instrument. Physiother Can 1989; 41: 304-311.

89. Wing AM, Goodrichs, Virgi B. Balance evaluation in hemiplegic stroke patients using
lateral force applied to the hip. Arch Phys Med Rehabil 1993; 74:292-299.

90. Niam N, Cheung W, Sullivan P.E. Balance and physical impairments after stroke. Arch
Phys Med Rehabil 1999;80: 1227-1232.

91. Ceceli E, Kocaoglu S, Giiven D, Okumus M, Gokoglu F, Yorgancioglu R. Geriatrik
hastalarda denge, yas ve fonksiyonel durum iliskisi. Turkish Journal of Geriatriatrics

2007;Cilt 10, Say1 4; 169-172.

92. Juneja G, Czyrny J.J, Linn R. T. Admission balance and outcomes in acute inpatient
rehabilitation. Am J. Of Phys Med 1998;77:388-393.

93. Bohannon RW, Leary KM. Standing balance and function over the course of acute
rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil 1995;76:994-96.

63



94. Wee JYM, Bagg S.D. Palepu A. The Berg balance scale as a predictor of length of stay an
sischarge destination in an Acute Stroke Rehabilitation Setting. Arch Phys Med. Rehabil
1990; 80: 448-452.

95. Prescott R, Garraway M, Akthar A: Predicting functional outcome following acute stroke
using a standard clinical examination. Stroke 1982;13:641-7 Wade DT, Hewer R: Functional
abilities after stroke: Measurement, natural history and prognosis. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 1987;50:177-82

96. Brosseau L, Potuin L, Philippe P, et al: Post-stroke inpatient rehabilitation: 11. Predicting
discharge disposition. Am J Phys Med Rehabil 1996;75:431-6

97. Franchignoni FP, Tesio L, Ricupero C, et al: Trunk control test as an early predictor of
stroke rehabilitation outcome. Stroke 1997;28:1382-5

98. Taoka M, Takashi T, lwamura Y: Representation of the midline trunk, bilateral arms, and

shoulders in the monkey postcentral somatosensory cortex. Exp Brain Res 1998;123:315-22

99. Tanaka S, Hachisuka K, Ogata H: Trunk rotatory muscle performance in post-stroke
hemiplegic patients. Am J Phys Med Rehabil 1997;76:366-9

100. Tanaka S, Hachisuka K, Ogata H: Muscle strength of trunk flexion-extension in post-
stroke hemiplegic patients. Am J Phys Med Rehabil 1998;77:287-90

101. Dickstein R, Heffes Y, Laufer Y, et al: Activation of selected trunk muscles during
symmetrical functional activities in post-stroke hemiplegic and hemiparetic patients. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1999;66:218-21

102. Dickstein R, Schefi S, Ben Haim Z, et al: Activation of flexor and extensor trunk
muscles in hemiparesis. Am J Phys Med Rehabil 2000;79:228-34

103. Verheyden G, Nieuwboer A, Feys H, Thijs V, Vaes K, De Weerdt W Discriminant
ability of the Trunk Impairment Scale: a comparison between stroke patients and healthy
individuals. Disabil Rehabil 2005; 27: 1023-28.

64



104. Aruin AS, Hanke T, Chaudhuri G, Harvey R, Rao N. Comelled Weightbearing in
Persons with hemiparesis Follwing Stroke: The Effect of a Lift Insert and Goal-Directed
Balance Exercise. J Rehabil Res Dev;37(1): 65-72 Jan-Feb 2000

105. Carr J, Shepherd R. Neurogical Rehabilitation: Optimizing Motor Performance.
Heinmann, London. 2000

106. Chen IC, Cheng PT, Hu Al, Liaw MY, Chen LR, Hong WH et all. Balance evaluation in
Hemipljeic Stroke Patients. Chang Keng Hsueh Tsa Chih;23(6):339-47 Jun 2000

107. Cheng PT, Liaw MY, Wong WK, Tang FT, Lee MY, Lin PS. The Sit to Stand
Movement in Stroke Patients and its Correlations with Falling. Arc Phys Med Rehabil.
1998:79:1043-6.

108. Berg KO, Maki BE, Williams JI, Holliday PJ, Wood-Dauphinee SL. Clinical and
laboratory measures of postural balance in an elderly population. Arch Phys Med Rehabil
1992;73:1073-80

109. Perennou D,Benaim ¢, Rouget E, Rousseaux M, Blard JM, Pelissier J. Postural Balance
Follwing Stroke: Towards a Disadvantage of the Right Brain Damaged Hemsiphere. Rev
Neurol, Paris. 1999: 155:281-90.

110. Perennou D, Leblond C,Amblard B, Micallef J.P, Rouget E and Pelissier J. The
Polymodal Sensory Cortex is Crucial for Controlling Lateral Postural Stability: Evidence
Form Stroke Patients. Brain Research Bulletin, 2000 53:3:359-65.

111. Clark RA, Bryant AL, Pua Y, McCrory P, Bennell K, Hunt M. Validity and reliability of the
Nintendo Wii Balance Board for assessment of standing balance. Gait Posture. 2010
Mar;31(3):307-310

112. Saposnik G, Mamdani M, Bayley M, Thorpe KE, Hall J, Cohen LG, Teasell R; EVREST
Steering Committee; EVREST Study Group for the Stroke Outcome Research Canada Working
Group. Effectiveness of Virtual Reality Exercises in STroke Rehabilitation (EVREST): rationale,
design, and protocol of a pilot randomized clinical trial assessing the Wii gaming system.Int J
Stroke. 2010 Feb;5(1):47-51.

65


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20005112?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20005112?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20088994?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20088994?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=3

113. Patel MD, Tilling K, Lawrence E, Rudd AG, Wolfe CDA, McKevitt C. Relationships
between long-term stroke disability, handicap and health-related quality of life. Age and Ageing
2006; 35: 273-279

114. Peker O. Fonksiyonel Degerlendirme, Beyazova M, Gokge-Kutsal Y Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Cilt 1, Giines Kitabevi 2000: 642-656

115. Aras Dalyan M, Cakcit A. Inme Rehabilitasyonu Oguz H, Dursun E, Dursun N, Tibbi
Rehabilitasyon, Nobel Tip Kitapevleri, 2004:589-617.

116. Bethoux F, Calmels P, Gautheron V. Changes in the quality of life of hemiplegic stroke
patients with time. American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation 1999;78:19-23.

117. Carod-Artal J; Egido JA, Gonza’'lez, LA, Seijas EV. Quality of Life Among Stroke
Survivors Evaluated 1 Year After Stroke Experience of a Stroke Unit. Stroke 2000;31:2995-
3000.

118. Jonsson A-C, Lindgren I, Hallstom B, Norrving B, Lindgren A. Determinants of quality of

life in stroke survivors and their informal caregivers. Stroke 2005;36:803-808.

119. Duncan PW, Wallace D, Lai SM, Johnson D, Embretson S, Laster LJ. The stroke impact
scale version 2.0: evaluation of reliability, validity, and sensivitiy to change. Stroke. 1999;
30:2131-2140.

120. Duncan PW, Lai SM, Bode RK, Perera S, DeRosa JT. The Stroke Impact Scale-16 (SIS 16):
a brief instrument for assessing physical function in stroke patients. Neurology. 2003; 60: 291-
296.

121. Duncan PW, Lai SM, Bode RK, Perera S, DeRosa JT, for the GAIN Americas
Investigators. Development of the SIS-16 and comparison with the Barthel Index. Neurology
2002.

122. Lin KC, Fu T, Wu CY, Hsieh YW, Chen CL, Lee PC. Psychometric comparisons of the
Stroke Impact Scale 3.0 and Stroke-Specific Quality of Life Scale. Qual Life Res. 2010 Feb 4.

66


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20127418?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20127418?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=1

123. Carod-Artal FJ, Ferreira Coral L, Stieven Trizotto D, Menezes Moreira C. Self- and proxy-
report agreement on the Stroke Impact Scale. Stroke. 2009 Oct;40(10):3308-14.

67


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19661469?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19661469?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=5

EK-1

Brunsstrom’a Gire Ust Ekstremite Degerlendirilmesi

Devrel: Tutulan kolda hicbir hareket yoktur. Kol gevsek ve agirdir.

Devre2: Istemli harekete baslama ¢abasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber sinerji paternleri veya onlarm bazi
komponentleri belirir. Flexor sinerji daha dnce ortaya ¢ikar. Spastisite baglar.

Devre3: Spastisite belirgindir. Istemli olarak sinerjiler veya onlarm bazi komponentleri ortaya konabilir. Agir
olgular bu devreyi gecemez.

Devre4: Spastisite azalir. 3 hareketle degerlendirilir.

1) Elin viicudun arkasina degdirilmesi

2) Omuz 90 derece flexionda , dirsek extansionda kolun kaldirilmasi

3) Dirsek 90 derece flexionda, kol viicuda yakin halde iken 6n kolun supinasyonu

Devre5: Spastisite daha da azalir. Ug hareketle degerlendirilir.

1) Dirsek extansionda, 6n kol pronasyonda, omuzun 90 derece abduksiona getirilmesi ve kolun yukari kaldirilmasi
2) 4.devredeki hareketin 90 dereceden daha yukari kaldirilmasi

3) Dirsek extansionda 6n kol pronasyon/supinasyonu

Devre6: 1zole hareketler yapilir. Koordinasyon iyidir.

Brunsstrom’a Gore El Degerlendirilmesi

Devrel: Gevsek,hic el hareketi yok.

Devre2: Hig/cok az parmak flexionu.

Devre3: Kaba kavrama ,¢engel kavrama kullanilir ama nesneyi birakamaz.Istemli parmak extansionu yok;reflex
extansion olabilir.

Devre4: Lateral kavrama,nesneleri bagparmak hareketleriyle birakabilir. (Cengel ve kaba kavrama var)

Devre5: Palmar kavrama,muhtemelen sferik ve silindir kavrama yapabilir.Kisitli olarak elini fonksiyonel
aktivitelerde kullanir. Parmaklarda kaba extansion var.

Devre6: Kavramanin tiim tipleri yapilabilir.(Tam range'de parmak flexionu, parmaklarin istemli extansionu)

Brunsstroma’a Gore Alt Ekstremite Degerlendirilmesi

Devrel: Alt extremite tamamen gevsek.

Devre2: Minimal istemli hareket var.

Devre3: Otururken veya ayakta kalga-diz-ayak bilegi flexionu istemli olarak yapilabilir.Bu donemde spastisite en
yiiksek noktadadir.

Devre4: Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz flexionu yapar.Topugu yerden kaldirmadan ayak
bilegi dorsoflexionu yapabilir.

Devre5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz flexionu ile beraber kalga extansionu,kal¢a ve diz extansionu
ile izole ayak bilegi dorsoflexionu yapabilir.

Devre6: Otururken veya ayakta kalga abduksionu, otururken ayak bilegi inversionu ve eversionu ile beraber dizin

resiprokal i¢e ve disa rotasyonu basarabilir.

68



EK-2 GOVDE BOZUKLUK SKALASI

Madde
Statik oturma dengesi
1 Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiser veya kol destegi olmadan baslangi¢ pozisyonunu 10 saniye siirdiiremez | [10
Hasta baslangi¢ pozisyonunu 10 saniye siirdiirebilir
12
Skor =0 ise TIS total skoru da 0’dr.
2 Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiser veya kol destegi olmadan baglangi¢ pozisyonunu 10 saniye siirdiiremez | [10
Terapist saglam bacagt
hemiplejik bacak iizerine Hasta baslangic pozisyonunu 10 saniye siirdiirebilir
caprazlar (2
3 Baslangi¢ pozisyonu Hasta diiser 0
Hasta saglam bacagt
hemiplejik bacak iizerine Hasta yatakta veya sedyede kol destegi olmadan bacak bacak iistiine atamaz 11
caprazlar
Hasta bacak bacak {istiine atar,ama govdesini 10 cm’den fazla geriye hareket ettirir
veya eliyle yardim eder 12
Hasta govdesini hareket ettirmeden veya yardim almadan bacak bacak iistiine atar 13
Total statik oturma dengesi 17
Dinamik oturma dengesi
1 Baslangic pozisyonu Hasta diiser, iist ekstremite destegi gerekir veya dirsek yatak veya sedyeye degmez 00
Hastaya hemiplejik
dirsegiyle (hemiplejik tarafi Hasta yardim almadan aktif olarak hareket eder, dirsegini yataga veya sedyeye 01
kisaltip saglam tarafi degdirir
uzatarak) yataga veya
sedyeye degmesi ve Eger skor=0 ise, o zaman madde 2 ve 3 skoru da 0 dir
baslangi¢ pozisyonuna
donmesi sdylenir
2 1. maddeyi tekrarla Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya da tersini yapar o]
Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay1 yapar 01
Eger skor=0 ise, o zaman madde 3 skoru da 0 dir
3 1. maddeyi tekrarla Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar: (1) {ist ekstremitenin 10
kullanilmast, (2) kontralateral kalga abdiiksiyonu, (3) kalca fleksiyonu (eger dirsek
,femurun proksimal yarisindan daha dnde yatak veya sedyeye dokunursa), (4) diz
fleksiyonu, (5) ayagin kaydirilmasi
Hasta kompansasyon olmadan hareket eder N1
4 Baglangi¢ pozisyonu Hasta diiser, iist ekstremite destegi gerekir veya dirsek yatak veya sedyeye degmez 70
Hastaya saglam dirsegiyle
yataga veya sedyeye degmesi | Hasta yardim almadan aktif olarak hareket eder, dirsegini yataga veya sedyeye 01
(saglam tarafi kisaltip degdirir
hemiplejik tarafi uzatarak) ve
baslangi¢ pozisyonuna Eger skor=0 ise o zaman 5. ve 6. madde skoru da 0 dir
donmesi soylenir
5 4. maddeyi tekrarla Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya da tersini yapar 70
Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay1 yapar
01
Eger skor=0 ise, o zaman madde 6 skoru da 0 dir
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4. maddeyi tekrarla Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar: (1) tist ekstremitenin 00
kullanilmast, (2) kontralateral kalga abdiiksiyonu, (3) kalga fleksiyonu( eger dirsek
,femurun proksimal yarisindan daha 6nde yatak veya sedyeye dokunursa), (4) diz
fleksiyonu, (5) ayagin kaydirilmasi
Hasta kompansasyon olmadan hareket eder 01
7 Baslangi¢ pozisyonu Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya da tersini yapar 0o
Hastaya hemiplejik taraftaki
pelvisini yataktan veya Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay1 yapar
sedyeden kaldirmasi 01
(hemiplejik tarafi kisaltip
saglam tarafi uzatarak) ve Eger skor=0 ise, o zaman madde 8 skoru da 0 dir
baslangi¢ pozisyonuna
donmesi sdylenir
8 7. maddeyi tekrarla Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar: (1) iist ekstremitenin 0
kullanilmast, (2) ayni1 taraftaki ayakla itme (topuklar yerle temasi keser)
Hasta kompansasyon olmadan hareket eder 01
9 Baslangi¢ pozisyonu Hasta kisaltma ve uzatma hi¢ yapamaz ya da tersini yapar 10
Hastaya saglam tarafindaki
pelvisini yataktan veya Hasta uygun olan kisaltma ve uzatmay1 yapar 11
sedyeden kaldirmasi (saglam
tarafi kisaltip hemiplejik
tarafi uzatarak) ve baslangic Eger skor=0 ise, o zaman madde 10 skoru da 0 dir
pozisyonuna dénmesi
sOylenir
10 9. maddeyi tekrarla Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar: (1) tist ekstremitenin 10
kullanilmast, (2) ayn1 taraftaki ayakla itme (topuklar yerle temasi keser)
Hasta kompansasyon olmaksizin hareket eder 01
Total dinamik oturma dengesi /10
Koordinasyon
1 Baslangi¢ pozisyonu Hemiplejik taraf {ic kez hareket etmez 00
Hastaya iist gdvdesini 6 kez
dondiirmesi soylenir (her bir | Rotasyon asimetriktir 01
omuz 3 kez 6ne hareket
etmelidir), hareket etmesi Rotasyon simetriktir 12
gereken ilk taraf hemiplejik
taraf olmalidir, bas baglangic | Eger skor=0 ise 2. madde skoru da 0 dir
pozisyonunda kalmalidir
2 6 saniye iginde 1. maddeyi Rotasyon asimetriktir 10
tekrarla
Rotasyon simetriktir 01
3 Baglangi¢ pozisyonu Hemiplejik taraf {i¢ kez hareket etmez 00
Hastaya alt govdesini 6 kez
dondiirmesi s6ylenir (her bir | Rotasyon asimetriktir 01
diz 3 kez 6ne hareket
etmelidir), hareket etmesi Rotasyon simetriktir n2
gereken ilk taraf hemiplejik
taraf olmalidir, tist govde Eger skor=0 ise 4. madde skoru da 0 dir
baslangi¢ pozisyonunda
kalmalidir
4 3. maddeyi 6 saniyede Rotasyon asimetriktir 70
tekrarla
Rotasyon simetriktir 01
Total koordinasyon
/6
Total Govde Bozukluk Skalasi /23
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EK-3 BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek ayak {istiinde ayakta durmak

©oNO~wWNE
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TOPLAM

GENEL YONERGE

Litfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen her soru i¢in en
diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢gogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi istenmektedir. Denek zaman ve
mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da
degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldigi her sefer puami eksilir. Denekler hareketleri yaparken
dengelerini saglamak zorunda olduklarmi bilmelidirler. Hangi ayak iizerinde duracagi ya da ne kadar
uzanacagl denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde
etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye dlcer ya da saat ve bir cetvel ya da 5, 12,5 ve 25
cm’lik mesafeleri Ol¢ebilecek herhangi bir dl¢ii aletidir. Muayene sirasinda kullanilan sandalyeler makul
yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in bir basamak ya da ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure
kullamlabilir.
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1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya cahsin.

4

OFrLrNW

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

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

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

2. DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4

OFrRLrNW

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

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

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam puan verin. 4.
maddeye gecin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA YASLANMADAN
OTURMAK (DESTEKSiZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun.

OFrRLNWMA

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

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4, AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.
0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.
5. TRANSFER

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

OFrRLrNDNWHA

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gdzetecek iki kisiye gereksinimi var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4, 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini i¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

OFrLrNW

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi bagina ayaklarmi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi basina ayaklarmi birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarmi birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak 15 saniye

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

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimz uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz
kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uclar1 hizasinda bir cetvel
tutar. One uzamrken hastamn parmaklar cetvele degmemelidir. Hastamin en ileri
uzanabildigi noktada parmak uglarimin katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini
onlemek icin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim sdyleyin. )

Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

Rahatc¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

Rahatc¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

One uzanabilir ama gdzleme ihtiyac1 vardir.

One uzanmaya ¢ahsirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

OFRLNWNS

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimzin hemen éniinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.
Terligi rahatca alabilir.
Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyaci vardir.
Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima ihtiyaci
vardir.

OFrLrNWM

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamza bakin. Aymisim sag tarafimzda tekrar
edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak icin denegin
arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirhik aktarimu iyi.

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

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Déonerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
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11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra ters yonde tam
daire cizin.

4 4 saniye ya da daha kisa slirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece
donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gbzetime ya da s6zIii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK VEYA
TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag1 da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere

degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimu 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimz1 digerinin tam 6niine koyun. Bunu yapamiyorsaniz,
ayagimz, topuk kismm oteki ayagimzin basparmag hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3
puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi
denegin normal yiiriiyiis adimindaki genislige yakin olmal.)

4 Normal yliriiylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

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

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
Bacagim bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.
Bacagini kaldirmaga calistyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

S = N Wb

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK-4 FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCUMU (FBO)

Kendine Bakim

Beslenme

Kisisel Temizlik

Banyo

Ust Govde Giyinme

Alt Govde Giyinme

Mmoo |w >

Suslenme

Sfinkter Kontrolii

Mesane Durumu

IIo

Barsak Durumu

Transfer

| | Yatak-Tek.Sandalye

J | Tuvalet

K | Banyo

Hareket

Yirime

Tek.Sandalye

z|=|r

Merdiven

iletisim

O |Anlama Kulak ile

Gorsel

P | Anlatma Konusarak

Konusmadan

Sosyal Durum

Sosyal Iliski

Problem C6zme

—1|»n| 0

Hafiza

Toplam Skor

Seviyelerin Tanimi ve Puanlama

7 :Tamamen bagimsiz:Hicbir yardimciya gerek duymadan,belirli bir aktiviteyi uygun zamanda cihazsiz olarak

yapar.

6 :Modifiye bagimsiz: Aktivite yardimci bir cihaz ile ya da daha uzun siirede,ya da riskli bir sekilde yapilir.

Modifiye bagimli:Refakat¢iye gerek var,aktivitenin %50 ve fazlasini gergeklestirir.
5 :Gozlem:Fiziksel temas olmadan yaninda durup kollamak gerekir ya da refakatgi ortezleri takar.
4 :Sadece dokunarak yardim: Aktivitenin %75 ve fazlasini gerceklestirir.
3 :Hafif yardim: Aktivitenin %50 ve fazlasini gergeklestirir.
Tamamen bagimli:Azami yardim yapilir ya da aktivite gergeklestirilemez.
2 :Azami yardim:Hasta %50 den az ancak %25 den fazla gayret gosterir.,,
1:Tamyardim: Aktivitenin ancak%25Inihastagergeklestirir.
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EK-5 RIVERMEAD MOBILITE INDEKSI
1- Yatakta donme: Sirtiistiiden yan duruma yardimsiz gegme
2- Yatar durumdan oturur duruma ge¢me
3- Oturma dengesi: Yatak kenarinda desteksiz 10 sn oturma

4- Oturur durumdan ayaga kalma: Sandalyeden 15 sn’den kisa siirede ayaga kalkip, 15 sn.
ayakta durabilme. (Gerekirse destekli)

5- Desteksiz ayakta durma: Yardimsiz 10 sn

6- Transfer: Yataktan sandelyeye, oradan tekrar yataga yardimsiz gegme

7- Iceride yiiriime: Gerekirse yardimci cihazla 10 m. Yiiriime

8- Merdiven: Yardimsiz 1 kat merdiven ¢ikma

9- Disarida, diiz yolda yiiriime: Disarida, diiz yolda yardimsiz yiiriime

10- Yardimsiz igeride yiirimek: Yardimsiz 10 m. Yiiriime

11- Yerden birsey almak: 5 m. yiiriiyilip yerden birsey aldiktan sonra geri donme
12- Disarida yliriime: Diizgiin olmayan bir zeminde yardimsiz yiiriime

13- Banyo yapmak: Kiivet veya dusta banyo yapma

14- Merdiven: Trabzana tutunmadan, gerekirse yardimla 4 basamak inip, ¢ikma

15- Kosma: Aksamadan, 10 metreyi 4 sn.’de kosma (hizl1 yiirlime de olabilir)
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EK-6 INME ETKi OLCEGI 3.0

Bu sorular gecirdiginiz inme sonucu ortaya ¢ikmus olabilecek fiziksel sorunlarla ilgilidir.

1. Asagida belirtilen uzuvlarimzin | Cok Epeyce Biraz Az kuvveti | Hi¢ kuvveti
gecen hafta icindeki Kkuvvetini | kuvveti kuvveti kuvveti vardi yoktu
degerlendirin. vardi vardi vardi
a. Inmeden en cok etkilenen kolunuzun |5 4 3 2 1
b. Inmeden en cok etkilenen elinizin | 5 4 3 2 1
kavramasimin
c. Inmeden en ¢ok etkilenen bacagmizin | 5 4 3 2 1
d. Inmeden en ¢ok etkilenen ayak/ayak | 5 4 3 2 1
bileginizin

Bu sorular sizin diisiinme ve hafizaniz ile ilgilidir
2. Gegen hafta icinde asagidakileri yapmak | Hi¢ zor | Cok  az | Biraz Cok Asiri
sizin icin ne kadar zordu? degildi zordu zordu zordu derecedezo

rdu

a. Insanlarm size heniiz sdylemis oldugu | 5 4 3 2 1
seyleri hatirlamak
b. Bir giin 6nce olanlar1 hatirlamak 5 4 3 2 1
c. Yapilacak isleri hatirlamak (6rnegin, | 5 4 3 2 1
ayarlanmis  randevulara  gitmek  yada
ilaglarinizi almak)
d. Haftanin hangi giinii oldugunu hatirlamak 5 4 3 2 1
e. Konsantre olmak 5 4 3 2 1
f. Hizli diisinmek 5 4 3 2 1
g. Giinliik problemleri ¢6zmek 5 4 3 2 1
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Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygularimzi kontrol edebilme

beceriniz hakkinda hissetikleriniz ile ilgilidir.

3. Gectigimiz hafta icerisinde ne kadar | Hicbir Nadiren Bazen Cogu Her
sikhkla ? zaman zaman zaman
a. Kendinizi lizgiin hissettiniz 5 4 3 2 1

b. Yakmn oldugunuz kimsenin olmadigmi |5 4 3 2 1
hissettiniz

c. Bagkalarina yiik oldugunuzu hissettiniz 5 4 3 2 1

d. llerisiyle ilgili higbir beklentinizin | 5 4 3 2 1
olmadigmni hissettiniz

e. Yaptigmiz hatalar i¢in kendinizi sugladimiz | 5 4 3 2 1

f. Bir seylerden eskiden oldugu kadar zevk | 5 4 3 2 1
aldiniz

g Kendinizi oldukga sinirli hissettiniz 5 4 3 2 1

h. Hayatin yasamaya deger oldugunu |5 4 3 2 1
hissettiniz

i. En azindan giinde bir kez giiliimsediniz ya | 5 4 3 2 1

da kahkaha attiniz

Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklarimz ve karsihkli konusma sirasinda

duyduklarinizi anlayabilme becerinizle ilgilidir

4. Gectigimiz hafta icerisinde asagidakileri | Hic  zor | Cok  az | Biraz Cok Hic
yapmak sizin ne kadar zordu? degildi zordu zordu zordu yapamadim
a.Karsinizda duran birinin adini1 séylemek? 5 4 3 2 1

b. Bir konusmada size sGylenenleri anlamak 5 4 3 2 1

c. Sorulara cevap vermek 5 4 3 2 1

d. Nesneleri dogru adlandirmak 5 4 3 2 1

e. Bir grup insanla birlikte bir konusmaya | 5 4 3 2 1

katilmak

f. Bir telefon konusmasi yapmak 5 4 3 2 1

g. Dogru numaray1 seg¢ip ¢evirerek birini | 5 4 3 2 1

telefonla aramak
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Siradaki sorular sizin tipik bir giin siiresince yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

5.  Gectigimiz iki hafta icerisinde | Hic zor | Cok az | Biraz Cok Hic¢
asagidakileri yapmak sizin i¢ci ne kadar | degildi zordu zordu zordu yapamadi
zordu? m
a Yiyeceklerinizi ¢atal bicakla kesmek 5 4 3 2 1
b. Vicudunuzun st kismma (belden | 5 4 3 2 1
yukariniza) bir seyler giymek
c. Kendi bagmiza yikanmak 5 4 3 2 1
d. Ayak tirnaklarinizi kesmek 5 4 3 2 1
e. Tuvalete yetismek 5 4 3 2 1
f. Idrariniz1 kontrol etmek (kagirmamak) 5 4 3 2 1
g. Bagirsaklarinizi kontrol etmek | 5 4 3 2 1
(kagirmamak)?
h. Ufak tefek ev islerini yapmak (6rnegin, toz | 5 4 3 2 1
almak, yataginizi toplamak, ¢opii disari
cikarmak, bulasik yikamak)
i. Aligverise gitmek 5 4 3 2 1
J- Agrir ev islerini yapmak (6rnegin elektirikli | 5 4 3 2 1
stiplirge yapmak, camasir yikamak veya bahge
isiyle ugrasmak)

Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.
6. Gegtigimiz iki hafta icerisinde | Hi¢ zor | Cok az | Biraz Cok Hic
asagidakileri yapmak sizin i¢ci ne kadar | degildi zordu zordu zordu yapamadi
zordu? m
a. Dengenizi kaybetmeden oturur sekilde | 5 4 3 2 1
durmak
b. Dengenizi kaybetmeden ayakta dikilerek | 5 4 3 2 1
durmak
c. Dengenizi kaybetmeden yiiriimek 5 4 3 2 1
d. Yataktan sandalyeye gegmek 5 4 3 2 1
e. Bir blok yiiriimek 5 4 3 2 1
f Hizl ylirimek 5 4 3 2 1
g. Bir kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
h. Birkag kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
i. Arabaya binmek ve arabadan inmek 5 4 3 2 1
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Siradaki sorular inmeden EN COK ETKILENEN elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.

7. Gectigimiz 2 hafta icinde inmeden en | Hic zor | Cok  az | Biraz Cok Hic¢

¢ok  etkilenen elinizle asagidakileri | degildi zordu zordu zordu yapamadi
yapabilmek sizin i¢in ne kadar zordu? m

a. Agr nesneler tasimak (Srnegin aligveris | 5 4 3 2 1

torbasi)

b. Kapinimn kolunu ¢evirmek 5 4 3 2 1

c. Konserve kutusuya da kavanoz agmak 5 4 3 2 1

d. Ayakkabi bagnizi baglamak 5 4 3 2 1

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

Siradaki sorular gecirdiginiz inmenin sizin icin anlamh olan , hayatta bir ama¢ bulmaniza yardimei olan

ve normal hayatimizda genellikle yaptigimz faaliyetlere katilabilmenizi nasil etkiledigi ile ilgilidir

8. Gectigimiz dort hafta siiresince asagida | Higbir Nadiren Bazen Cogu Biitiin
beliritilen ~ faaliyetleriniz ne  kadar | zaman zaman Zamanim
simirlandi? da

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

b. Sosyal aktivitelerinizde 5 4 3 2 1

c. Sakin bos zaman etkinlikleri (el sanatlari, | 5 4 3 2 1
okuma)

d. Hareketli bos zaman etkinlikleri (spor, | 5 4 3 2 1
gezinti, seyahat)?

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

f. Manevi veya dini aktivitelere katilimizda 5 4 3 2 1

g. Hayatiniz1 istediginiz gibi kontrol edebilme | 5 4 3 2 1
becerinizde

h. Baskalarma yardim edebilme becerinizde 5 4 3 2 1
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9. inmeden fyilesme

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

100  Tamamen lyilesme

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0 Hig iyilesme yok
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