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Bu ¢aligmanin amaci, inmeli bireylerde ikili gérev egitiminin yiiriiyiis, denge ve yasam
kalitesi lizerine etkisini arastirmaktir. Calismaya 30-80 yas aras1 inmeli 30 birey dahil
edildi. Bireyler, 10 Metre Yiiriime Testi (10 MYT), ikili Gérev Etkilesimi (IGE)
altinda 10 MYT, Siireli Kalk Yiirti Testi (SKYT), 30 Saniye Otur Kalk Testi (30-S
OKT), Berg Denge Olcegi (BDO), Kisa Form 36 (KF-36) ile degerlendirildi. Bireyler
rastgele olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruba haftada 5 gilin yaklasik 1 saat
konvansiyonel fizyoterapi uygulandi. Grup I’e ek olarak ikili gorev egitimi uygulandi.
Grup I’de tedavi sonrast SKYT skorlar1 anlamli olarak azaldi (p<0,001), Grup II’de
anlaml bir fark tespit edilmedi (p=0,12). Hem Grup I’de (p=0,06) hem de Grup II’de
(p=0,18) BDO skorlar1 degismedi. Grup I’de 30-S OKT tedavi sonras1 anlamli olarak
artt1 (p=0,001), Grup II’de anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,43). Hem Grup |
(p<0,001) hem de Grup 11 (p=0,01) 10 MYT skorlar1 anlamli olarak azaldi. Hem Grup
I (p<0,001) hem de Grup Il (p=0,01) ikili gorev ile 10 MYT skorlar1 anlaml1 olarak



azaldi. Grup I’de KF-36’nin tum alt parametreleri tedavi sonrasi anlamli olarak artt1
(p<0,05) Grup II’de yalniz Genel Saglik Algisi (p=0,03) alt parametresi anlamli olarak
artt1. Calismamiz inmeli bireylerde konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan
ikili gorev egitiminin yiiriiyiis, denge ve yasam kalitesi iizerine etkili oldugu sonucunu

ortaya koydu.

Anahtar Sozcukler : Inme, ikili Gorev, Rehabilitasyon, Egzersiz, Yrilyiis, Denge.
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THE EFFECT OF DUAL TASK TRAINING ON GAIT, BALANCE AND
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH STROKE
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Thesis Advisor:
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January 2024, 101 pages

The aim of this study was to investigate the effect of dual-task training on gait, balance
and quality of life in individuals with stroke. The study included 30 individuals aged
30-80 years with stroke. Individuals were assessed using the 10-meter walk test
(10MWT), 10MWT under dual-task interaction (DTI), timed up and go (TUG), 30
second chair stand test (30s-CST), Berg Balance Scale (BBS), Short Form 36 (SF-36).
Individuals were randomised into two groups. Both groups received conventional
physiotherapy for approximately 1 hour, 5 days a week. Group | also received dual-
task training. The TUG scores decreased significantly after treatment in Group |
(p<0,001), and no significant difference was found in Group Il (p=0,12). The BBS
scores did not change in both Group I (p = 0,06) and Group Il (p = 0,18). In Group I,
30s-CST increased significantly after treatment (p = 0,001), while no significant
difference was found in Group Il (p = 0,43). The 10 MYT scores decreased
significantly in both Group | (p<0,001) and Group Il (p=0,01). The 10 MYT scores

Vi



decreased significantly with dual tasking in both Group I (p<0,001) and Group Il
(p=0,01). In Group I, all sub-parameters of SF-36 increased significantly after
treatment (p<0,05). In Group II, only the General Health Perception (p=0,03) sub-
parameter increased significantly. Our study showed that dual-task training in addition

to conventional physiotherapy is effective on gait, balance and quality of life in stroke

patients.
Key Word : Stroke, Dual Task, Rehabilitation, Exercise, Gait, Balance.
Science Code : 10105.04
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TESEKKUR

Bu yiiksek lisans calismasi, danisman hocam Prof. Dr. Tarik OZMEN'in degerli
rehberligi, bilimsel ve akademik katkilar1 sayesinde tamamlanmistir. Hocamin yiiksek
lisans sirecimde bana kattiklari, yorumlari, elestirileri ve Onerileri, ¢alismamin
kalitesini arttirmis ve bilimsel bakig agimi gelistirmistir. Degerli hocamin bana verdigi
given ve destek sayesinde galismam basariyla tamamlanmistir. Hocama sonsuz

tesekkiirlerimi sunuyorum.

Ayrica, deney yapmam i¢in gerekli imkanlari saglayan Konya S.B.U Beyhekim Egitim
ve Arastirma Hastanesi, hastane yoOnetimi ve personeli ¢alismam igin her tiirli
kolaylig1 gosterip yardime1 olmuslardir. Kurumun izni ve destegi ile gergeklestirilen
bu ¢alisma, hastanemizin bilimsel arastirmalara verdigi Onemi gostermektedir.
Hastaneye ve 0zellikle de destegini ¢alismam boyunca hissettigim Prof. Dr. Halim

YILMAZ'a siikranlarimi sunuyorum.

Bugiinlere gelmemde en biiylik pay sahibi olan, hayatim boyunca bana yol gosteren,
fedakarliklarini asla unutmayacagim annem Suna AKMESE'ye ve bana her zaman
inanan, yanimda olan kardeslerime minnetim ve sevgim sonsuzdur. Ailemin destegi,

benim i¢in en biiylik motivasyon kaynagi olmustur.

Calismamin her asamasinda bana moral verip, zorluklar1 agmami saglayan esim Berna
AKMESE’ye; bu zorlu siiregte yardimer oldugu, anlayisi ve fedakarligiyla yanimda

oldugu i¢in tesekkiir ederim.
Calismamda bana yardimci olan, fikir aligverisinde bulundugum, birlikte giizel

zamanlar gecirdigim fizyoterapist ¢aligma arkadaslarima da tesekkiir ederim. Onlarin

dostlugu ve is birligi, bu calismay1 daha keyifli ve verimli hale getirmistir.
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

1.1. GIRIS

Inme, beyne giden kan akisindaki bir bozukluk nedeniyle hizla gelisen beyin fonksiyon
kaybidir. Bu rahatsizlik, iskemik veya hemorajik nedenli olabilir (Sims and
Muyderman, 2010; Bowen vd., 2001). inmenin iskemik veya hemorajik olmasi,
hastanin genel durumu (yas, cinsiyet, kognitif, fiziksel durumlar vb.) ve diger bircok
etken hastanin geri doniislerinde etkilidir. Diinya Saghk Orgiitii’niin istatistiklerine
gore, her yil yaklasik 15 milyon yeni hasta inme gecirmektedir ve bunlarm tigte biri
kalic1 sakatlikla sonu¢lanmaktadir. Bu nedenle inme giiniimiizde yetiskinlerde goriilen

6zUr durumunun ana nedenlerinden birisidir (WHO, 2014).

Inme sonras1 bireylerde fiziksel, bilissel, duygusal ve sosyal bozukluklar goriilebilir.
Bu bozukluklar, bireyin giinliik yagam aktivitelerini, yasam kalitesini ve psikolojik
sagligini olumsuz etkileyebilir. Fiziksel bozukluklar, beyindeki motor, serebellar veya
beyin sap1 bolgelerini etkilemesi sonucu ortaya ¢ikar. Biligssel bozukluklar, beyindeki
frontal, temporal veya parietal bdlgeleri etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikar. Duygusal
bozukluklar, beyindeki limbik sistem, amigdala veya hipokampls bdlgelerini
etkilemesi sonucu; sosyal bozukluklar, inmenin bireyin sosyal rollerini, iligkilerini ve

beklentilerini degistirmesi sonucu ortaya ¢ikar (Koyuncu ve Ozdemir, 2019; Plummer

vd., 2013).

Denge bozuklugu, inmeli hastalarm giinliik yasam aktivitelerini ve sosyal yasama
katilimini kisitlayan énemli problemlerden birisidir (Park and Roh, 2011); inmeli
bireylerde denge etkilenimi, inmenin tipine, siddetine ve hastanin durumuna gore

degisiklik gosterebilir. Denge etkilenimi, hastanin yiirliyiis, oturma, yatma ve durma



gibi gilinliik yasam aktivitelerini yapmasini zorlastirabilir ve ayn1 zamanda hastanin

diisme riskini artirabilir (Ijmker vd., 2013; Lim and Lee, 2012).

Giinliik yagamda yliriiylis, yalniz viicut hareketlerinden ibaret olmayip, gilivenligin
saglanmas1 amaciyla ¢esitli ortamlardaki sorunlar1 ¢6zmek i¢in biligsel islemler ve
dikkati icerir (Plummer and Eskes, 2015; Patel vd., 2014). Yiiriyiis sirasinda biligsel
islevlerde bozukluk ayni zamanda denge ve koordinasyonu olumsuz etkilemekte
yiiriiyiisiin bozulmasma neden olmaktadir. Ikili gérev (bilissel ve motor) ayn1 anda
gerceklestirildiginde, kiside gorevlerden birinin veya her ikisinin performansimnin
diistiigii ikili gorev etkilesimi (IGE) meydana gelir (Bayot vd., 2018). Bilissel
islevlerdeki degisiklikler, sozel akiciligm ve ¢alisma belleginin azalmasina neden olur
(Pelicioni vd., 2019). Literatiirde, dikkat uyaranlarinin artmasi ve kisinin kapasitesini
asmast durumunda, iki ayr1 gorevi aym anda uygulayarak IGE’nin provoke
edilebilecegi bildirilmistir (Plummer ve Eskes, 2015; Patel vd., 2014). Bu durum,
inmeli bireylerde bozulmus motor ve bilissel islevler nedeniyle saglikli bireylere gore

daha belirgindir (Yang vd., 2007; Mori vd., 2018).

Inmeli bireylerde IGE’ yi azaltmak i¢in dnerilen iki ilke vardir. Birincisi, ikili gorev
(dual task) yetenegi i¢in goreve 6zgii egitimdir (Yang vd., 2007). Konu ile ilgili
yapilan ¢alismalarda, inmeli bireylerde goreve 6zgii egitim yoluyla ikili gérev yiirliylis
performansmin arttig1 bildirilmistir (Pang vd., 2018; Cho vd., 2015; Yu and Jeon,
2015). Diger bir ilke, tekrarlayan uygulama yoluyla yiiriiylisiin otomatikligini
gelistirmeyi, boylece ikili gorev sirasinda ikincil (biligsel ve motor) goérevler igin
mevcut kaynaklar nispeten kalacak sekilde yiiriiylise yonelik dikkat taleplerini
azaltmay igerir (Penati vd., 2020; Thumman vd., 2018; Wrightson vd., 2020).

Inme gegirmis bireyler hareket miktarlar1 azaldigi igin hareket komponentlerini
kontrol etmekte zorlanirlar, viicut salimimlar1 saglikli bireylerin statik duruslarina
kiyasla yaklagik iki kat artmis ve stabilite sinirlar1 da azalmistir (Park vd., 2014). Sabit
durusta viicut saliniminda artig, agirhigin hem alt ekstremiteye asimetrik yliklenmesine
yol agar hem de agirlik merkezini etkilenen tarafa dogru transfer ettirme yetenegini
azaltir, bu da stabil olmayan yiiriiylise yol agar, yiirliyiis hizin1 azaltir ve diisme riskini

arttirrr (Kim vd., 2015). Bu nedenle, dengenin yeniden kazanilmasi ve optimal bir
2



yiiriiyiis, inmeli hastalarin rehabilitasyonunda ikili gérev kazaniminda onemli bir
hedeftir (Gungen vd., 2002). Literattr incelendiginde inmeli bireylerde ikili gorev
egitimi lizerine smirli sayida c¢alisma oldugu goriilmektedir. Giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizligin kazanilmasinda 6zellikle ndrolojik etkilenimi olan inmeli
bireylerde ikili gorev egitimi c¢alismalarina agirhik verilmesi ve etkinliginin

belirlenmesi 6nem arz etmektedir.

1.2. AMAC

Bu ¢aligmanin amaci, inmeli bireylerde ikili gérev egitiminin yiiriiyiis, denge ve yasam

kalitesi iizerine etkisini arastirmaktir.

1.3.HIPOTEZLER

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1
e HO: ikili gérev egitimi inmeli hastalarda yiiriiyiis performansina etkisi yoktur.

e H1: ikili gbrev egitimi inmeli hastalarda yiirilyiis performansini artirir.

Hipotez 2
e HO: Ikili gorev egitimi inmeli hastalarda ikili goérev yiirilyiis performansma
etkisi yoktur.
e H1: Ikili gorev egitimi inmeli hastalarda ikili gorev vyiiriiyiis performansini

artirir.

Hipotez 3:
e HO: ikili gérev egitimi inmeli hastalarda denge kontroliine etkisi yoktur.

e H1: ikili gorev egitimi inmeli hastalarda denge kontroliinii artirir.

Hipotez 4

e HO: ikili gérev egitimi inmeli hastalarda yasam kalitesine etkisi yoktur.

3



e H1: ikili gorev egitimi inmeli hastalarda yasam kalitesini artirir.



BOLUM 2

GENEL BiLGILER

2.1. INME

2.1.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiitii, inmeyi “vaskiiler kokeni disinda belirgin bir nedeni olmayan 24
saatten uzun suren veya Olime yol acan, serebral fonksiyonlarda lokal veya genel
bozuklugun meydana geldigi nérolojik bir tablo” olarak tanimlamaktadir (WHO,
2005). Beyin damarlarinin tikanmasi veya yirtilmasi sonucu beyin dokusu oksijensiz
kalr ve hasar gorir (Donnan vd. 2008). Diinyada en sik 6lime ve 6ziirliilige yol acan
hastaliklardan biridir (Oztiirk ve Ozon, 2020).

Inme ile ilgili en eski belgeler antik Yunan dénemine aittir. Hipokrat, felg
semptomlarmi tanimlayan eserler yazmustir. Orta Cag'da, inme anlayis1 genellikle
tilsimlar ve dogatistii etmenlerle iliskilendirilmistir. RGnesans doneminde anatomi ve
fizyolojideki ilerlemeler, inme {izerine bilgilerin daha bilimsel bir temele oturmasina
katk1 saglamistir. 19. ylizyill, inme arastirmalarinda Onemli bir donemdir.
Arterioskleroz ve hipertansiyonun inme ile iligkisi daha iyi anlasilmistir. Zamanla
inmenin nedenleri, risk faktorleri ve tedavi secenekleri konusundaki bilgiler daha da
artmustir. Glniimuzde, modern ndroloji ve géruntiileme teknolojisi, inme tzerine daha

fazla bilgi saglamakta ve etkili tedavi stratejileri gelistirmektedir (Fisher, 2015).



2.1.2 Epidemiyoloji

Inme, diinyada en sik 6liime ve sakatha yol acan hastaliklardan biridir. Diinya Saghk
Orgiitii’ne gore, her yil yaklasik 15 milyon kisi inme gecirmektedir, bunlarm 5
milyonu 6Imektedir ve 5 milyonu da kalic1 sakatlik yasamaktadir (WHO, 2005). inme,
gelismis lilkelerde 6liim nedenleri arasinda iigilincii, gelismekte olan iilkelerde ise
ikinci sirada yer almaktadir (Feiggin vd., 2014). inme, ayrica saglik harcamalar1 ve
kayip is gilicii agisindan da biiyiik bir ekonomik yiik olusturmaktadir (Luengo-
Fernandez vd., 2019).

Inme, diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de 6nemli bir halk saghg sorunu olup, 6liim
ve sakatlik nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Tiirkiye’de inme insidansi
yliz binde 154 ve prevalansi ylizde 1,3 olarak bildirilmistir. Tiirkiye’de inme nedenli
oliim hiz1 2019 yilinda 48.947 kisi olarak ger¢eklesmistir. Bu sayi, diinya genelinde
inme nedeniyle 6len 6,5 milyon kisinin yaklasik yiizde 0,8’ine karsilik gelmektedir.
Tirkiye’de inmelerin yiizde 17,4’ elli yas altinda, yiizde 58,51 yetmis yas altinda ve
yiizde 54,31 de kadinlarda goriilmiistiir. inmelerin yiizde 65,1°1 akut iskemik inme,
yiizde 24’11 intraserebral kanama ve yiizde 10,9’u subaraknoid kanamadir (GBD 2019
Stroke Collaborators, 2020).

2.1.3. Risk Faktorleri
Inme risk faktorleri, bir kisinin inme gegirme olasiligin artirabilecek cesitli etmenleri

icerir. Bu faktorler genellikle iki kategoride siniflandirilir. Birincisi degistirilebilir

(modifiye edilebilir), ikincisi degistirilemeyen (modifiye edilemez) risk faktorleridir.



Cizelge 2.1. Inme risk faktorleri (Karaduman vd., 2013).
Degistirilemeyen Risk Degistirilebilen Risk Faktorleri

Faktorleri

Yas Kesinlesmis Risk Kesinlesmemis Risk
Faktorleri faktorleri

Cinsiyet Hipertansiyon Alkol kullanimi

Irk Diabetes Mellitus Beslenme aliskanliklan ve

obezite

Aile Oykusii Kalp hastaliklar1 Fiziksel inaktivite
Hiperlipidemi Ila¢ kullanimi1 ve bagimlilig:
Sigara Hormon tedavisi
Asemptomatik karotis Hiperkoagulabilite
stenozu
Orak hiicreli anemi Inflamasyon-Enfeksiyon

2.1.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Modifiye edilemez risk faktorleri ise, bireylerin genetik mirasina ve dogustan gelen
faktorlere dayanir. Bu faktorler genellikle bireyin kontrolii disindadir ve inme riskini

etkileyebilir. Kesinlesmis ve kesinlenmemis risk faktorleri olarak ikiye ayrilir

(Ovbiagele et al., 2011).

Yas

Inme, genellikle yasla birlikte artar. Yash bireylerde, vaskiiler sistemdeki dogal
yaslanma siirecleri ve genetik faktorler nedeniyle inme riski genclere gore daha
yuksektir (Ovbiagele vd., 2011).

Cinsiyet

Erkeklerde inme riski genellikle kadmnlara gore daha yiiksektir. Ancak, kadinlarda

hormonal degisiklikler, 6zellikle menopoz sonrast donemde, inme riskini artirabilir

(Howard vd., 2013).



Irk

Bazi irklar, digerlerine gdre daha yiiksek inme riskine sahiptir. Ornegin, Afrika kokenli
Amerikalilar, beyazlara gore daha yiiksek oranda hipertansiyon, diyabet ve orak

hiicreli anemi gibi inme riskini artiran faktorlere sahiptir (Howard vd., 2013).

Aile OyKkiisii

Ailede inmeli bireylerin varligi, bireyin genetik predispozisyonunu yansitabilir ve
inme riskini artirabilir. Genetik faktorler, damar yapisi ve fonksiyonu iizerinde etkili
olabilir. Baz1 durumlarda inme, belirgin bir risk faktorii olmadan (idiyopatik) meydana
gelir. Idiyopatik inme vakalarinda, genetik predispozisyon ve diger bilinmeyen

faktorler rol oynayabilir (Meschia vd., 2011).

2.1.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Modifiye edilebilir risk faktorleri, bireylerin yasam tarzi ve saglik aliskanliklariyla
yakindan iliskilidir. Bu faktorler, inme riskini azaltmak i¢in degistirilebilir veya
kontrol alta alinabilir (Ovbiagele et al., 2011).

Kesinlesmis Risk Faktorleri

Hipertansiyon

Hipertansiyon, inme riskini 6nemli dl¢lide artiran Oncii bir faktordiir. Yiiksek kan
basinci, arter duvarlarina zarar vererek aterosklerozu tetikleyebilir ve bu da damar
tikanikligina yol agabilir, inme riskini artirabilir (Aronow vd., 2011).

Diabetes Mellitus

Diyabet, inme riskini artiran bir bagka 6nemli faktordiir. Yiiksek kan glukoz seviyeleri,

vaskiiler komplikasyonlara neden olarak inme olasiligini artirabilir (Ovbiagele vd.,
2013).



Kalp hastahklar:

Kalp hastaliklari, 6zellikle atriyal fibrilasyon, kalp kapak hastalig1 ve kalp yetmezligi
gibi ritim bozukluklari, inme riskini artirabilir. Kalp hastaliklari, kanin pihtilagmasina
ve emboliye neden olabilir, bu da beyne giden kan akisini engelleyebilir (Ovbiagele
vd., 2011).

Hiperlipidemi

Hiperlipidemi, yiiksek kolesterol ve trigliserit seviyeleri anlamina gelir. Hiperlipidemi,
aterosklerozun gelisimine katkida bulunarak inme riskini artirabilir. Ateroskleroz,
damar duvarlarinin sertlesmesi ve daralmasidir, bu da kan akisini azaltabilir

(Ovbiagele vd., 2011).

Sigara

Sigara i¢cmek, vaskiiler hasara yol acarak inme riskini artirabilir. Sigara dumanindaki
toksinler, damar i¢ yiizeyine zarar vererek tromboz riskini artirabilir. Sigara igmek,
ayrica kan basincini, kalp atis hizin1 ve kandaki karbon monoksit seviyesini

yiikselterek inme riskini artirabilir (Ovbiagele vd., 2011).

Asemptomatik karotis stenozu

Asemptomatik karotis stenozu, boyundaki karotis arterlerin daralmasidir. Bu durum,
genellikle belirti vermez, ancak inme riskini artirabilir. Karotis stenozu, kan akigini
azaltabilir ve pihtt1 olusumuna neden olabilir, bu da beyne giden kan akigini

engelleyebilir (Ovbiagele vd., 2011).

Orak hucreli anemi

Orak hiicreli anemi, kirmizi kan hiicrelerinin normalden daha sert ve orak seklinde
olmasidir. Bu durum, kan hiicrelerinin damarlarda tikanmasina ve kan akisinin

azalmasina neden olabilir, inme riskini artirabilir. Orak hiicreli anemi, genellikle
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genetik bir bozukluktur ve Afrika kokenli bireylerde daha yaygindir (Ovbiagele vd.,
2011).

Kesinlesmemis Risk faktorleri

Alkol kullanimi

Alkol kullanimi, inme riskini hem artirabilir hem de azaltabilir. Alkol, kan basincini,
kalp atis hizim1 ve kan pihtilasmasini etkileyebilir. Asir1 alkol tiiketimi, inme riskini

artrrabilir, ancak 1liml alkol tiiketimi, inme riskini azaltabilir (Ovbiagele vd., 2011).

Beslenme ahskanhklan ve obezite

Beslenme aliskanliklar1 ve obezite, inme riskini etkileyebilir. Sagliksiz beslenme,
hipertansiyon, diyabet ve hiperlipidemi gibi inme riskini artiran faktorlere yol agabilir.
Fazla kilolu veya obez olmak, vaskiiler sistem tizerindeki ek yiikii artirabilir. Saglikl
beslenme, viicut agirh@ini kontrol altinda tutabilir ve inme riskini azaltabilir

(Strazzullo vd., 2010).

Fiziksel inaktivite

Fiziksel inaktivite, kardiyovaskiiler sagligi olumsuz etkileyebilir ve inme riskini
artirabilir. Fiziksel aktivite, kan basincini diizenler, kalp kasmi gii¢lendirir, kan

dolasimini artirr ve viicut agirhigmi kontrol altinda tutarak inme riskini azaltabilir

(Manson vd., 2010).

Ilac kullanimi ve bagimlihg

Bazi ilaglar ve bagimlilik yapan maddeler, inme riskini etkileyebilir. Ornegin, oral
kontraseptifler, kan pihtilagmasini artirarak inme riskini artirabilir, ancak bu risk,
ilacin dozu, kullanim siiresi ve diger faktorlere baghdir. Kokain, metamfetamin ve
eroin gibi uyusturucular, kan basincini, kalp atig hizin1 ve vaskiiler spazmi artirarak

inme riskini artirabilir (Ovbiagele vd., 2011).
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Hormon tedavisi

Hormon tedavisi, menopoz sonrasi kadmlarda inme riskini etkileyebilir. Hormon
tedavisi, Ostrojen ve progesteron gibi kadin cinsiyet hormonlarinin takviyesidir.
Hormon tedavisi, kadinlarda kemik erimesi, sicak basmasi ve vajinal kuruluk gibi

menopoz belirtilerini azaltabilir, ancak inme riskini artirabilir (Ovbiagele vd., 2011).

Hiperkoagulabilite

Hiperkoagiilabilite, kanin normalden daha kolay pihtilasmasidir. Hiperkoagiilabilite,
genetik veya edinsel bir bozukluk olabilir. Hiperkoagulabilite, inme riskini artirabilir,

clinkii kan pihtilary, beyne giden kan akigini engelleyebilir (Ovbiagele vd., 2011).

Inflamasyon-Enfeksiyon

Inflamasyon ve enfeksiyon, inme riskini etkileyebilir. Inflamasyon, viicudun hasara
veya enfeksiyona karsi verdigi savunma tepkisidir. Inflamasyon, kan damarlarmnin
iltihaplanmasina ve daralmasina neden olabilir, bu da inme riskini artmrabilir.
Enfeksiyon, viicuda giren mikroorganizmalarin neden oldugu bir hastalik durumudur.
Enfeksiyon, kan dolasimmni bozabilir ve beyne giden kan akisini engelleyebilir.
Ornegin, bakteriyel endokardit, kalp kapaklarinin enfeksiyonudur ve inme riskini

artirabilir (Ovbiagele vd., 2011).

2.1.4. Etiyolojisi

Inme etiyolojisi, inmenin tipine, lokalizasyonuna, risk faktorlerine ve yas grubuna gore
degisebilir. inme tipleri iskemik ve hemorajik olarak ikiye ayrilir. iskemik inmeler,

beyin damarlarmin tikanmasi sonucu olusurken, hemorajik inmeler, beyin

damarlarinin yirtilmasi veya patlamasi sonucu olusur.
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2.1.4.1. iskemik inme

Iskemik inme, beynin bir bolgesine yonelik kan akigmin aniden azalmasi veya
kesilmesi sonucu o bolgedeki néronlarin hasar gérmesine neden olan bir durumdur.
Iskemik inmeler genellikle arterlerdeki plak birikiminden kaynaklanan tikanikliklar
sonucu ortaya ¢ikar. Bu durum, beyne giden kan akisini1 engeller ve hiicrelere yeterli
oksijen ve besin saglanamaz. (Jones, 2015). Tim inme vakalarmmn % 85-90’m1

olusturur (Karaarslan vd., 2019).

Trombolitik inme

Biiyiik arter iskemisi, biiyiik arterlerdeki tikanikliklarin veya pihtilarin neden oldugu
iskemik inmeleri igerir. Bu durum, genellikle kalp damar hastaligindan kaynaklanan
embolilerle iligkilidir. (Smith, 2018).

Lakiiner Inme

Klgclk arter iskemisi, genellikle beyindeki kii¢iik arterlerde olusan tikanikliklar veya
daralmalar nedeniyle meydana gelir. Bu tur iskemik inmeler genellikle lakiiner inmeler

olarak adlandirilir ve belirli beyin bolgelerini etkiler (Brown vd., 2020).

Embolik inme

Embolik iskemi, genellikle kalpten kaynaklanan embolilerin beyin arterlerine ulasmasi
sonucu olusan iskemik inmeleri igerir. Kalpteki pihtilar veya arterlerde olusan plaklar,
kan akisini1 engelleyerek embolik iskemiyi tetikleyebilir (Wang vd., 2019).

2.1.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme, intraserebral ve subaraknoid seklinde goriilmektedir. Intraserebral
kanama, beyin i¢indeki damarlardan kaynaklanan bir kanamanin neden oldugu
hemorajik inmedir. Subaraknoid kanama ise beyin ve kafatasi arasindaki bosluga kan
sizdig1 durumu ifade eder (Feigin vd., 2016). Tiim inme vakalarmin % 10-15’ini

olusturur (Karaarslan vd., 2019).
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Intraserebral Hemoraji

Intraserebral hemoraji, genellikle yiiksek tansiyon veya damar anomalileri gibi
nedenlerle meydana gelir. Beyin dokusunun i¢indeki damarlardan birinin patlamasi

sonucu olusur ve ¢evredeki dokulara zarar verebilir (Qureshi vd., 2018).

Subaraknoid Hemoraji

Subaraknoid hemoraji, genellikle anevrizma yirtilmasi nedeniyle ortaya ¢ikar. Beyin
ve kafatas1 arasindaki subaraknoid bosluga kan sizmasiyla karakterizedir ve ani

baglayan siddetli bas agris1 gibi belirtilere neden olabilir (Molyneux vd., 2002).

Subdural Hematom

Subdural hematom, genellikle travma sonrasinda ortaya ¢ikar ve beyin ile dura
arasindaki boslukta biriken kani ifade eder. Bu durum, bas yaralanmalar1 ve diismeler

sonucu sik¢a gortliir (Jennett, 2018).

2.1.5. Klinik Bulgular

Inmeli bireylerde anterior serebral arter (ASA), orta serebral arter (OSA), posterior
serebral arter (PSA) ve internal karotid arter (IKA) tutulumu, beynin farkl
bolgelerindeki kan akisinin azalmasi veya kesilmesine neden olur. Bu arterler, beynin
On, orta ve arka kisimlarmi besler ve Willis poligonu ad1 verilen bir yapiy1 olustururlar.
Bu arterlerin tikanmasi veya yirtilmasi, beynin oksijen ve besin ihtiyacini
karsilayamamasina ve ndronlarin hasar gérmesine veya 6lmesine neden olur. Inmenin

tipi, yerlesimi, siddeti ve siiresi, hastalarda goriilen klinik bulgular1 belirler (Bakic1
vd., 2019).
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Posterior serebral arter Vertebral arter

Spinal kord

Sekil 2.1. Willis poligonu (Akcay, 2020).

2.1.5.1. Anterior Serebral Arter

ASA, internal karotid arterden ayrilarak beynin frontal loblarinin ve parietal lobunun
On iist orta kismimi ve her iki lobun dis kivrimlarmin orta hatta yakin boliimlerini
besler. Onde anterior kominikan arter ile her iki ASA’y1 birlestirir ve Willis
poligonunun bir parcasidir. ASA tikanikligina bagli inme, bu alanin besledigi
alanlardaki fonksiyonlarin kaybina bagl tipik bulgular verir. Tikanan ASA’nin kars1
tarafinda bacakta kuvvetsizlik ve biligsel fonksiyonlarda degisiklikler goriilir. ASA
inmesi, tiim inmelerin yaklasik %1-2’sini olusturur ve genellikle ateroskleroz,
kardiyak emboli, vaskiilit veya diseksiyon gibi nedenlerle ortaya gikar. ASA inmesi
sonrast en sik gorillen komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, depresyon, epilepsi,

hidrosefali ve kontraktirler bulunur (Bakic1 vd., 2019)
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Lateral Beyin Goriiniimii  Medyal Beyin Goriiniimii

| Anterior Serebral Arter
. Orta Serebral Arter

. Posterior Serebral Arter

Sekil 2.2. Beyni besleyen arterler (Akcay, 2020).

2.1.5.2. Orta Serebral Arter

OSA, internal karotid arterden ayrilarak beynin dis yiizeyinde sylvian yarig1 igerisinde
seyrederek beynin dis ylizeyinin biiylik kismin1 besler. OSA, direkt olarak Willis
poligonunun yapisina katilmaz, ancak dnce anterior serebral arter ve arkada posterior
komiinikan arter ile posterior serebral arter ile dolayli baglant1 icerisindedir. OSA
tikanikligina bagli inme, beynin en sik etkilenen bolgesi olan lateral serebral korteksin
fonksiyon kaybina neden olur. Tikanan OSA’nin karsi tarafinda kol ve ylizde
kuvvetsizlik, duyu kaybi, afazi, apraksi, agnozi, hemianopsi, neglekt, anosognosi gibi
bulgular goriilebilir. OSA inmesi, tiim inmelerin yaklasik %70-80’ini olusturur ve
genellikle ateroskleroz, kardiyak emboli, vaskdlit, diseksiyon veya anevrizma gibi
nedenlerle ortaya ¢ikar. OSA inmesi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar arasinda
enfeksiyon, depresyon, epilepsi, hidrosefali ve kontraktirler bulunur (Koger vd.,
2017).

2.1.5.3. Posterior Serebral Arter

Internal karotid arterden ayrilan posterior komiinikan arter ile birleserek beynin
oksipital loblarmi, temporal lobun arka kismini, talamus, hipotalamus, midbrain ve
pons gibi derin yapilari besler. PSA, Willis poligonunun arka kismin1 olusturur. PSA
tikanikligina bagl inme, bu alanlarin fonksiyonlarinin kaybina neden olur. Tikanan
PSA’nm kars1 tarafinda gérme alani kaybi, hemianopsi, kortikal korliik, gorsel agnozi,

prosopagnozi, renk agnozisi, aleksi, Balint sendromu, Weber sendromu, Benedikt
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sendromu, talamik agri sendromu gibi bulgular goriilebilir. PSA inmesi, tiim inmelerin
yaklasik %10’unu olusturur ve genellikle kardiyak emboli, ateroskleroz, vaskiilit,
diseksiyon veya anevrizma gibi nedenlerle ortaya ¢ikar. PSA inmesi sonrasi en sik
gorilen komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, depresyon, epilepsi, hidrosefali ve
kontrakturler bulunur (Kara vd., 2018).

2.1.5.4. internal Karotid Arter

IKA, boyun bdlgesinde bulunan karotis bifurkasyondan baslayarak beynin anterior ve
orta kisimlarini besleyen 6nemli bir arterdir. IKA, anterior serebral arter, orta serebral
arter, posterior komiinikan arter ve oftalmik arter gibi dallara ayrilir. IKA tikamikligma
bagl inme, bu arterlerin besledigi bolgelerdeki kan akisinin azalmasi veya kesilmesi
sonucu ortaya cikar. Tikanan IKA’nm kars: tarafinda hemipleji, hemianestezi, afazi,
apraksi, agnozi, hemianopsi, oftalmopleji, Horner sendromu, karotis kavernoz fistl,
karotis retinal okliizyon gibi bulgular gériilebilir. IKA inmesi, tiim inmelerin yaklasik
%15-20’sini olusturur ve genellikle ateroskleroz, kardiyak emboli, vaskiilit,

diseksiyon veya anevrizma gibi nedenlerle ortaya ¢ikar (Bakici vd., 2019).

2.1.5.5. inmede Goriilen Bozukluklar

Inme sonras1 gelisen bozukluklar, bir kisinin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen
ve rehabilitasyon silrecini gerektiren bir dizi durumu icerir. Bu bozukluklar, inme
sonrast yasanan zorluklarin baslica Ornekleridir. Her bireyin durumu farkhidir ve
rehabilitasyon siireci genellikle multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Goriilen yaygin

bozukluklar alt basliklarda siralanmustir.
Afazi
Afazi, dil ve konusma yeteneklerinde bozuklukla karakterizedir. Inme sonras1 afazi,

genellikle sol hemisfer hasariyla iliskilidir ve konusma, anlama veya kelime bulma

guclukleriyle kendini gosterebilir (Bates vd., 2003).
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Hemiparezi veya Hemipleji

Inme sonras1 motor fonksiyon kaybi, hemiparezi (yar1 felg) veya hemipleji (tam felg)
olarak adlandirilir. Bu durum, inmeli bireyin viicudunun bir tarafindaki kas kontroliinii

etkiler (Feigin vd., 2014).

Noropsikolojik Bozukluklar

Inme sonras1 biligsel fonksiyonlarda bozulmalar ortaya ¢ikabilir. Hafiza kaybs, dikkat
eksikligi ve problem ¢6zme yeteneklerinde azalma gibi néropsikolojik bozukluklar
gorulebilir (Patel vd., 2015).

Depresyon ve Anksiyete

Inme sonrasinda, bireyde duygu durum bozukluklar1 gelisebilir. Depresyon ve
anksiyete, inme sonrasi rehabilitasyon siirecini etkileyebilir ve iyilesme siirecini
yavaslatabilir (Hackett vd., 2014).

Yutma Bozukluklan

Inme, yutma fonksiyonlarini etkileyebilir ve buna bagli olarak aspirasyon riskini
artirabilir. Yutma bozukluklari, beslenme ve solunum sorunlarma neden olabilir
(Martino vd., 2005).

2.1.6. Inme Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Inme sonrasi gelisen komplikasyonlar, bireyin genel saghgmi etkileyen ve
rehabilitasyon siirecini zorlastiran gesitli durumlar1 igerir. Bu komplikasyonlar, inme

sonrasi rehabilitasyon siirecini karmagik hale getirebilir ve multidisipliner bir yaklagim

gerektirebilir. Bu konudaki yaygin komplikasyonlar alt bagliklarda siralanmustir.
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2.1.6.1. Pnémoni

Inme, genellikle vaskiiler olaylara bagh olarak meydana gelir ve bu olaylar sonucunda
genellikle hareket kisitliligi, yutma giicliigii ve solunum problemleri gibi durumlar
ortaya ¢ikabilir. Bu faktdrler, inme sonras1 pndmoni riskini artirabilir. Ozellikle, yutma
giicliigii nedeniyle aspirasyon, pndmoni gelisiminde nemli bir faktordiir. Inme
sonrasinda, yutma gii¢liikleri nedeniyle solunum yollarmna gida veya sivi kagmasi riski

artar, bu da pnémoniye yol acabilir (Martino vd., 2005).

2.1.6.2. Basin¢ Yaralan

Inme sonras1 basing yaralari, uzun siireli hareketsizlik veya yatak istirahati nedeniyle
deri ve altindaki dokularm basinca maruz kalmasi sonucu olusan lezyonlardir. Bu
durum, genellikle baski noktalarinda, 6zellikle sirt, kalga, topuk, dirsek ve omuz
bolgelerinde ortaya ¢ikar. Inmeli bireylerde, hareket kisithligs, hissizlik, yatakta uzun
stireli kalma ve ciltteki duyarlilhigin azalmasi, basing yaralar1 gelisimini artirir. (Ayello

vd., 2001).

2.1.6.3. Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Derin ven trombozu, genellikle bacaklardaki derin venlerde olusan pihtilasmanin
sonucudur. inmeli bireylerde derin ven trombozu siklig1, genel popiilasyona kiyasla
daha yuksek olabilir. Pulmoner emboli, genellikle bacaklardaki DVT'nin pihtinin
akcigerlere ulagmasi sonucu olusan ciddi bir komplikasyonudur. inmeli bireylerde,
hareket azlig1 ve kan damarlarinin zarar gormesi nedeniyle derin ven trombozu ve

pulmoner emboli riski artabilir (Dennis vd., 2012).

2.1.6.4. Kontraktirler

Kas veya eklemdeki sertlesme, kisalma ve hareket kisitliligina neden olan durumlardir.
Bu durumlar, inmeli bireylerde etkilenen eklem ve kaslarda gerilme ve deformite ile
karakterizedir. Inme sonrasi kontraktiirler, genellikle uzun siireli immobilizasyon, felg,

tonus bozuklugu ve kas zayiflig1 gibi nedenlerle sik¢a gdzlemlenir. Kaslarda atrofi ve
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kas liflerinin kisalmasi, kontrakturleri tetikleyebilir. Felgli veya zayif olan kaslarin

uzun siireli kullanilmamasi, eklemlerde kontraktiirlerin gelisme riskini artirabilir

(Langhorne vd., 2011).

2.1.6.5. Spastisite

Ust motor noron sendromunun klinik bir bulgusu olan spastisite “hiza bagimli olarak,
pasif kas gerilmesine karsi artan” direnctir. Inmeli bireylerin yaklasik yarisinda
g0Ozlenir. Hem iskemik hem de hemorajik inmelerden sonra ortaya ¢ikabilir (Ward vd.,
2012).

2.1.7. Denge

Denge ve koordinasyon, viicudun agirlik merkezinin, yer c¢ekimi hattinin iginde
kalmasi ve g¢evreyle uyumlu hareket etmesi durumudur. Denge ve koordinasyonu
saglamak i¢in, viicuttaki ¢esitli sistemler birlikte ¢alisir. Bunlar, somatosensoriyel
sistem, vestibuler sistem, viziel sistem, merkezi sinir sistemi (beyin ve beyincik), kas-
iskelet sistemidir. Bu sistemlerden herhangi birinde bozukluk olmasi, denge ve
koordinasyon kaybma neden olabilir. Kas-iskelet sistemi, viicudun hareket etmesini
saglayan sistemdir. Kaslar, kemikler, eklemler, baglar, tendonlar ve kikirdak gibi
yapilarin olusturdugu bu sistem viicudun seklini, durusunu, stabilitesini, hareketliligini
ve giliciinii saglar. Kas ve iskelet sistemi, denge ve koordinasyon icin dnemlidir
(Ozdemir vd., 2018).

2.1.7.1. Somatosensdriyel sistem

Somatosensdriyel sistem, viicudumuzun dokunma, basing, agri, sicaklik ve pozisyon
gibi duyularini algilayan bir alt sistemdir. Inme, somatosensoriyel korteksi, talamus
veya duyusal yollar gibi somatosensoriyel sistem bilesenlerini etkileyebilir. Bu durum,
dokunma, basing, sicaklik ve agri1 gibi duyusal algilar1 etkileyerek duysal kayiplara
veya azalmalara neden olabilir. Sinir hasar1 nedeniyle néropatik agri gelisebilir. Bu
agri, genellikle yanma, karincalanma veya igne batmasi seklinde hissedilir ve

somatosensoriyel sistemdeki sinir liflerinin anormal ¢alismasiyla iligkilidir. inme,
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vicudun konumunu ve hareketini algilamak i¢in dnemli olan proprioseptif duyumlari
etkileyebilir. Bu durum, kisinin bedeninin uzayda nasil yer aldigini anlamada zorluklar
yaratabilir. Dokunma hassasiyeti ve dokunma algis1 etkilenebilir. Bu durum, deri
tizerindeki dokunuslari veya sicakligi dogru bir sekilde algilamada zorluklarla

sonuglanabilir (Carey vd, 1996).

2.1.7.2. VVestibuler Sistem

Vestibiiler sistem, basin ve viicudun hareketini, yoniinii ve yergekimi ile olan iligkisini
algilayan bir sistemdir. ¢ kulakta bulunan yarim daire kanallari, otolit organlar1 ve
vestibiiler sinir gibi yapilari igerir. GOz hareketleri, bag ve gdvde pozisyonu, denge ve

refleksler igin dnemlidir (Carey vd, 1996).

2.1.7.3. Viziel Sistem

Cevreden gelen 151k uyarilarmi algilayan ve isleyen bir sistemdir. GOz, optik sinir,
optik kiazma, optik trakt, lateral genikulat cisim, optik radyasyon ve oksipital korteks
gibi yapilar1 igerir. Cevrenin algilanmasi, derinlik ve mesafe hissi, denge ve goz

koordinasyonu i¢in énemlidir (Okubo vd., 1984).

2.1.7.4. Merkezi Sinir Sistemi

Beyin, merkezi sinir sisteminin en biiyilk ve en karmasik orgamidir. Beyin, farkli
bolgelere ayrilir ve her bolge farkli fonksiyonlara sahiptir. Duyusal, motor, bilissel,
duygusal ve davranigsal islevleri kontrol eder. Beyin, denge ve koordinasyon igin
onemli olan yapilar arasinda beyin sapi, beyincik, bazal gangliyonlar, kortex ve

serebellum gibi yapilar1 igerir (Fiiziin ve Tiizlin, 1995).

Beyin sap1

Beyin sapi, beyin ile omurilik arasinda baglant1 saglayan bir yapidir. Beyin sapi,
solunum, kalp atisi, kan basinci gibi hayati fonksiyonlar1 kontrol eder. Ayrica,

vestibiiler sistemden gelen bilgileri isler ve bas ve goz hareketlerini koordine eder.
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Beyin sapinda olusan bir hasar, bas donmesi, bulanti, kusma, denge kaybi, ¢ift gorme,

yutma glcliigii gibi belirtilere neden olabilir (Bronstein, 2008).

Serebellum

Serebellum, beyin yarim kiirelerinin arkasinda bulunan bir yapidir. Serebellum, kas
hareketlerinin zamanlamasi, diizenlenmesi, hassasiyeti ve uyumu icin gereklidir.
Serebellum, vicudun durusunu, dengeyi ve koordinasyonu saglar. Serebellumda
olusan bir hasar, ataksi adi verilen bir duruma yol agabilir. Ataksi, istemli kas
hareketlerinin bozulmasi, titreme, yiirime giigliigli, konusma bozuklugu, goz

hareketlerinde anormallik gibi belirtilerle kendini gdsterir (Fliziin ve Tuzin, 1995).

Bazal gangliyonlar

Bazal gangliyonlar, beyin yarim kiirelerinin altinda bulunan bir grup yapidir. Bazal
gangliyonlar, istemli kas hareketlerinin bagslatilmasi, sonlandirilmasi, diizenlenmesi ve
filtrelenmesi icin gereklidir. Bazal gangliyonlar, hareketlerin akiciligini, hizini,
giiciinii ve dogrulugunu saglar. Bazal gangliyonlarda olusan bir hasar, parkinsonizm,

huntington hastaligi, distoni, tikler, kore gibi hareket bozukluklarina neden olabilir

(FGzun ve Tazln, 1995).

Kortex

Kortex, beyin yarim kiirelerinin dis ylizeyini kaplayan gri renkli bir tabakadir. Kortex,
duyusal, motor, biligsel, duygusal ve davranigsal islevlerin yiiksek diizeyde
gerceklestigi yerdir. Kortex, motor korteks, somatosensoriyel korteks, gorsel korteks,
isitsel korteks, frontal korteks, pariyetal korteks, temporal korteks ve oksipital korteks
gibi farkl bolgelere ayrilir. Her bolge farkli fonksiyonlara sahiptir. Kortekste olusan
bir hasar, fel¢, duyu kaybi, gérme bozuklugu, isitme bozuklugu, afazi, apraksi, agnozi,
dikkat bozuklugu, hafiza bozuklugu, yargilama bozuklugu gibi belirtilere neden

olabilir (Fuzln ve Tlzun, 1995).
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2.1.7.5. inmede Gériilen Denge Problemleri

Inmede merkezi sinir sisteminin 6nemli bolgelerinin (beyin sap1, serebellum, bazal
gangliyonlar) etkilenmesi denge problemlerine yol agabilir. Etkilenim siddeti,
genellikle denge problemlerinin yogunlugunu belirler. Daha siddetli inmeler genellikle
daha belirgin denge sorunlarina neden olabilir. Yash bireylerde ve genel saglik durumu
zaylf olanlarda denge problemleri daha sik gozlemlenebilir. Denge problemleri
genellikle yiiriime glicliikleri ile iligkilidir. Hasta, topallama, dengesizlik veya diisme
riski yasayabilir. Koordinasyon eksikligi ve postiir kontroliinde zorlanma gibi belirtiler
goriilebilir. Hastalar, gilinlik yasam aktivitelerini slirdiirmede bagimsizlik kaybi
yasayabilirler. Bu durum, kisisel bakim, giyinme veya ev i¢i aktivitelerde zorluklara

neden olabilir (Langhorne vd., 2009).

Postural kontrol ve denge, cok sayida noromiiskiiler sistem tarafindan saglanan
karmasgik bir fonksiyondur. Bu sistemler, viicudun oryantasyonu ve hareketleri ile ilgili
duyusal girdileri (propriyoseptif, gorsel, vestibuler) merkezi sinir sisteminde entegre
eder ve agirlik merkezinin destek merkezi i¢inde kalmasmi saglayacak uygun bir
motor ¢iktis1 Uiretir. Bu siireg, retikiiler formasyon, ekstrapiramidal sistem, serebellum
ve korteks gibi merkezi sinir sisteminin farkli seviyelerindeki yapilar tarafindan

module edilir (Stones and Kozma, 1987).

Entegrasyonu saglanan veriler, iki temel alt kategoride, yani statik denge ve dinamik
denge olarak analiz edilir. Statik denge, bireyin hareketsiz bir sekilde dururken
postural salinimin kontrol edilebilmesini igerir. Statik denge, viicut agirlik merkezinin
ikinci sakral vertebra seviyesinden gecmesini ve destek yizeyi zerinde uygun bir
konumda bulunmasini gerektirir. Diger yandan, dinamik denge, hareket sirasinda
ortaya c¢ikan postural degisiklikleri dnceden algilayabilme ve bu degisikliklere uygun

tepkiler verebilme yetenegi olarak tanimlanir (Stones and Kozma, 1987).

Kas zayifligi, anormal kas tonusu, derin duyularm azalmasi ve vestibiiler
diizenlemelerdeki degisiklikler, denge tiizerinde etkili olabilir. Postiiral salinimin
artmasi, daha giiclii olan ekstremitelere asir1 yliklenme, kas kuvvetindeki azalma ve alt

ekstremiteden gelen duyusal bilgilerin eksikligi, dengeyi bozabilir. iInmeli bireylerdeki
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denge sorunlari, kas-iskelet sistemi, propriyosepsiyon, duyusal, gorsel, vestibuler ve
biligsel sistemler arasindaki etkilesim sonucunda ortaya ¢ikar. Bu bozukluklar
nedeniyle, inmeli bireylerde postiiral salinimin artmasi, agirlik transferinin bozulmasi,
propriyosepsiyon eksikligi ve viicudun bosluktaki pozisyon degisimlerine verilecek

postiiral yanitlarda bozulmalar gézlenmektedir (Sahin vd., 2012).

2.1.8. Yurume

Yiiriime, bir yerden bagka bir yere hareket etmek amaciyla, en az birinin daima yer ile
temas halinde olacak sekilde, destek ve ilerlemek amaciyla her iki alt ekstremitenin

birlikte kullanilmas1 olarak tanimlanir (Smith, 1997).

Yiirime baslangic1 beyinde gerceklesir ve siirekli olarak kendini tekrar eden
hareketlerden olusur. Bu nedenle yiiriime problemlerinin degerlendirmesi, beyinden

spinal kord'a ve ardindan kaslara ve eklemlere kadar olmalidir (Smith, 1997).

Beynin yiiriitiicii merkezi, dikkat ve algilama fonksiyonlarinin merkezi olan frontal
lob, kognisyon ve eylem i¢in ¢esitli kritik baglantilarin kaynagidir. Bu lob, dorsolateral
alaninda temporal, parietal lob ve diger frontal alanlardan gelen bilgilerin birlesim

alamdir (Johnson, 1998).

Inme sonrasinda beyindeki anomalilerden dolay1 planlama, organize etme, degistirme,
kopyalama, yeni bilgileri isleme gibi yiiriitiicii fonksiyonlarda bozulmalar gozlenir.
Yiriitiicli islevler genellikle frontal loba atfedilse de, diger alanlar (parietal lob,
subkortikal beyaz madde, limbik bolge) da gorev alir. Frontal loblar, yiiriitiicii islevlere
diger alanlardan daha fazla katilmaktadwr. Ancak, frontal lezyon olmaksizin da

yiriitiicli islev ve kognitif yiirime bozuklugu goriilebilir (Johnson, 1998).

Yuriime dongiisii, durus ve sallanma olmak tzere iki fazdan olusmaktadir. Durus fazi,
yiriime dongisiiniin %60'm1 olusturur ve bes evre icerir: ilk temas, yiklenme, orta
durus, son durus ve sallanma oncesi. Cift destek fazi, her iki ekstremitenin de yer ile

temas halinde oldugu andir. Bu faz ilk temas ve sallanma 6ncesi parametrelerinde
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bulunur. Sallanma fazi, yiirlimenin ilerleme ve salinma kismini olusturur ve erken

salinim, salinim ortasi ve saliim sonu olmak iizere iige ayrilir (Smith, 1999).

Yiirtime sirasinda agirlik bir ayaktan digerine kayarken, agirlik merkezi yanlara ve dne
dogru kayar. Periferik ve santral postiir refleksleri, gorsel, vestibiiler ve proprioseptif
sistemlerden gelen bilgiye gore etkinleserek, koordineli bir sekilde ¢alisir ve yiiriime

dengesine katkida bulunur (Johnson, 1998).

Yiirlime analizi i¢in kullanilan terimler sunlardir:
e (ift Adim Uzunlugu: Ayni topugun art arda yer ile temas ettigi mesafe.
e Adim Uzunlugu: Her iki topuk arasindaki yiiriiyiis yoniine dik olarak ol¢iilen
mesafe.
e Kadans: Birim zamandaki adim sayist.

e Hiz: Birim zamanda alinan mesafe (Smith, 1999).

ANd 2 Ad 7 A

K BAS PARMAK SALINIM

TT;)'\[;A[\:: KALKISI SONU
k BASMA FAZI * SALINIM FAZI i
o 10 20 30 4 S0 60 70 80 90 00

YURUME SIKLUSUNUN YUZDELERI

Sekil 2.3. Yiiriime siklusunun yiizdeleri (Seker vd., 2014).

AN 2 4 L

..i YUKLENME |q————— BASMA ORTASI ——bl-(— IT™ME —.|

BASMA FAZININ ALT BOLUMLERI

Sekil 2.4. Basma fazinin alt boliimleri. TT: Topuk temasi, DB: Diiz basma, BO: Basma
ortasi, TK: Topuk kalkisi, BPK: Bas parmak kalkis1 (Seker vd., 2014).
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HIZLANMA SALINIM ORTASI YAVASLAMA

SALINIM FAZININ ALT BOLUMLERI

Sekil 2.5. Salinim fazinin alt bélimleri (Seker vd., 2014).

2.1.8.1. inmede Goriilen Yiiriime Problemleri

Inmeli bireylerin biiyiik bir cogunlugunda gdzlemlenen yaygin bir komplikasyondur.

Beyindeki onemli bolgelerin (motor korteks, serebellum, beyin sapi) etkilenmesi
yiirlime problemlerine neden olabilir. Iskemik veya hemorajik inmenin etkileri,
yuriime problemlerinin tiirii ve siddeti {izerinde farklilik gosterebilir. Yash bireylerde
ve genel saglik durumu zayif olanlarda yiliriime problemleri daha sik gézlemlenebilir

(Jorgensen vd., 1995).

Yiiriime problemleri genellikle denge kayb1 ve diisme ile iliskilidir. inme sonrasi her
hastada klinik olarak farkli diizeylerde; spastisite, kas gii¢siizliigli, anormal motor
aktivite, anormal kas sinerjileri, eklem kontraktiirleri, propriyosepsiyon kaybina bagl
olarak mobilite ve yiirliylis bozukluklar1 goriilmektedir (Smith, 1999). Hastalarda alt
ekstremitede ekstansor tonus hakimiyeti gorilmektedir. Hemiplejik hastalar, yiirtiyiis
sirasinda kalga ve diz ekleminde ekstansiyon, ayak bileginde plantar fleksiyonda artis
nedeniyle ylirliylisiin sallanma fazinda ekstremite uzunlugunu kisaltamadiklari i¢in
ekstremiteyi abduksiyona almaya cabalarlar. Bu yiirliylis sekline oraklama
denilmektedir. Ayrica iist ekstremitelerde, addiktor ve fleksor tonus artis1 gorilmekte,
omuz adduksiyon ve fleksiyonda, dirsek, bilek ve parmaklarda fleksiyon
posturindedir. Bu durum yiiriiyiis sirasinda kol salinimini engeller ve asimetriye neden
olur. Hastalar etkilenen ekstremiteye agirlik vermemek igin durus fazi siiresini

kisaltmaktadir (Otman vd., 2001).

Yirime problemleri, hastalarin yasam kalitesini onemli Olgiide etkileyen bir

durumdur. Ancak, uygun yonetim stratejileri ve rehabilitasyon ile yurime
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problemlerinin etkileri azaltilabilir, hastanin hareket kabiliyeti artirilabilir ve

fonksiyonel bagimsizlik desteklenebilir (Jorgensen vd., 1995).

2.1.9. Iyilesme ve Prognoz

Inme sonrasi iyilesme evreleri, Brunnstrom’a gére alt1 evreden olusur (Giingdr vd.,
2019). Bu evreler sunlardir:

e Evre 1: Flasitite yok, hareket yok

e Evre 2: Spastisite baglar, baz1 hareketler ortaya ¢ikar

e Evre 3: Spastisite artar, hareketler gelisir

e Evre 4: Spastisite azalir, hareketler ¢esitlenir

e Evre 5: Spastisite daha da azalir, hareketler daha bagimsiz olur

e Evre 6: Spastisite minimal, hareketler normal veya yakin normaldir

Bu evrelerin ne kadar siirecegi her hastada farklilik gosterir. Hastanin el, kol ve bacak
hareketleri farkli evrelerde olabilir (Giingdr vd., 2019). Inme sonrasi iyilesme,

norolojik ve fonksiyonel olarak iki yolla gerceklesir.

2.1.9.1. Norolojik iyilesme

Norolojik iyilesme, beyin hasarindan sonra beyin dokusunda rejenerasyon ve yeniden
yapilanma islemlerini icerir. Bu islemler, erken baglatilan ve devamli uygulanan
rehabilitasyon programi ile desteklenir. Norolojik iyilesmede iki mekanizma vardir:
lokal zararli etmenlerin rezoliisyonu ve noroplastisite. Lokal zararli etmenlerin
rezoliisyonu, 6dem, nekrotik dokular, toksinler ve iskemik noronlarin iyilesmesini
kapsar. Noroplastisite ise, beyin hasarindan sonra kortikal ve subkortikal baglantilarda
adaptasyon ve modifikasyonu ifade eder. Noroplastisite sayesinde, yaslanmisg

beyinlerde bile yeni beyin hicreleri olusabilir (Karakaya vd., 2017).
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2.1.9.2. Fonksiyonel iyilesme

Fonksiyonel iyilesme, fiziksel yetersizliklerin sinirlar1 iginde, giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinde meydana gelen iyilesmedir. Fonksiyonel
iyilesme, alt ekstremitenin iist ekstremiteye gore daha iyi prognoza sahip oldugu ve
proksimal fonksiyonlarm distal fonksiyonlara gore daha erken gelistigi goriiliir.
Fonksiyonel iyilesmeyi etkileyen faktorler arasinda, inmenin siddeti, koma durumu,
inkontinans, yutma bozuklugu, konusma ve gérme problemleri, kisinin yasi, egitim
seviyesi, sosyo ekonomik durumu, inme 6ncesi fonksiyonel durumu, mental durumu,
motivasyonu, duyusal ve algisal problemler ve rehabilitasyona baslama zamani

sayilabilir (Karakaya vd., 2017).

2.1.10. inme Sonras1 Tedavi

Inme rehabilitasyonunda amag, optimal fiziksel fonksiyonel kapasiteyi artirmak,
psikososyal ve mesleki restorasyonu saglamak, bireylerin toplumdaki tretken ve

katilimci roliine geri doniisiinii saglamaktir (Karaman ve Tuncer, 2016).

Geri doniis; etiyoloji, ndrolojik etkilenmenin siddeti ve lokalizasyonu, 6nceden
gecirilmis olan inme hikayesi, yas, eslik eden diger kronik sistemik hastaliklar,
hastanin egitim durumu, bilissel islevlerin durumu, isteklendirme seviyesi,
sosyoekonomik duzeyi gibi faktorlerden de etkilenmektedir (Karaman ve Tuncer,
2016).

2.1.10.1. Konvansiyonel Tedaviler

Inme sonrasi tedavi, ¢esitli yontemleri icermekte olup, bu ydntemler arasinda

konvansiyonel tedavi 6nemli bir yer tutmaktadir.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi, inme tedavisinde temel bir unsurdur. Hasta spesifik egzersiz programlari,

hareket terapisi ve kas gliclendirme calismalari ile desteklenir. Bu yontem, hasta i¢in
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Ozellestirilmis rehabilitasyon planlari ile fiziksel fonksiyonlar1 geri kazandirmayi
hedefler (Otman, 2010). Kullanilan tedavi modaliteleri:

e Termal ajanlar

e Mekanik ajanlar

e Kompresyon yontemleri

e Hidroterapi

e Ultrason

e Elektrik stimulasyonu

e Noromuskdler elektrik stimulasyonu

e Fonksiyonel elektrik stimulasyonu

e Transkutaneal elektrik sinir stimulasyonu

Norofizyolojik Yaklasimlar

Norofizyolojik yaklagimlar, inme tedavisinde sinir sistemi iizerinde odaklanan ve

néronal plastisiteyi hedefleyen yontemleri icerir.

e Bobath

e Brunnstrom
¢ Rood

e Kabat

e Knott

e \oss

e Johnstone
Bobath Yaklasim
Bobath yaklagimi, inmeli bireylerde hareket kontroliinii ve postiirii yeniden 6grenmeye

odaklanan bir nérofizyolojik rehabilitasyon yontemidir. Bu yaklasim, hastanin dogal

hareket desenlerini tekrar kazanmasini destekler (Otman, 2010).
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Rood Terapisi

Rood terapisi, proprioception (bedenin kendi pozisyonunu algilama) ve kinestezinin
(hareketin bilingli farkindalig1) iyilestirilmesine odaklanan bir nérofizyolojik tedavi
yontemidir. Bu yaklagim, hastanin viicut algisini ve kontroliinii gelistirmeyi amaglar

(Otman, 2010).

2.1.10.2. Cerrahi Miidahale

Baz1 durumlarda, Ozellikle intrakraniyal kanamali inmelerde cerrahi miidahale
gerekebilir. Ornegin, kanamayi durdurmak veya tikanikligi agmak igin cerrahi

prosedurler uygulanabilir (Karaman ve Tuncer, 2016).

2.1.10.3. ilac Tedavisi

Inme tedavisinde ilaglar, kan pihtilasmasini énlemek, kan basmcimni diizenlemek ve
sinir hiicrelerinin korunmasma yardimeci olmak amaciyla kullanilir. Trombolitik

ilaclar, iskemik inmelerin tedavisinde etkili olabilir (Karaman ve Tuncer, 2016).

2.1.10.4. Diyet ve Beslenme

Inmeli bireyler i¢in uygun bir diyet, saglikli bir yasam tarzmnn bir par¢asidir. Diisiik
tuz, diisiik yagh ve yiiksek lifli bir diyet, kardiyovaskiiler sagligi desteklemeye
yardime1 olabilir. Ayrica, 6zellikle inme sonrasi kilo kontrolii ve saglikli beslenme,

tedavi planinin 6nemli bir pargasidir (Law vd., 2019).

2.1.10.5. Konusma Terapisi

Inme, dil ve konusma yeteneklerini etkileyebilir. Konusma terapisi, hastalarin
konusma, dil, yutma ve iletisim becerilerini gelistirmelerine yardimci olabilir.

Terapistler, hasta Ozel ihtiyaglarma uygun olarak terapi planlarimi 6zellestirirler
(Otman, 2010).
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2.1.10.6. Ergoterapi

Ergoterapi, inmeli bireylerin giinlik yasam aktivitelerini bagimsiz bir sekilde
gerceklestirmelerine yardimci olmayr amaclar. Bu terapi, hasta bireylerin islevsel
becerilerini restore etmeye ve yasam kalitelerini artirmaya yonelik pratik stratejiler

sunar (Otman, 2010).

2.1.10.7. Sanat ve Muzik Terapisi

Sanat ve miizik terapisi, inme sonrasi rehabilitasyonun bir pargasi olarak kullanilabilir.
Bu terapiler, duygusal iyilesme, ifade ve stres azaltma konularinda yardimei olabilir.
Ozellikle, inmeli bireylerde duygusal ve psikolojik destek saglama agisidan etkili
olabilir (Ripolles vd., 2016).

2.1.10.8. Yoga ve Tai Chi

Yoga ve Tai Chi gibi diisiik etkili egzersiz formlari, inme rehabilitasyonunda
kullanilabilecek uygun aktivitelerdir. Bu egzersizler, esneklik, denge ve kas kuvvetini

artirarak fiziksel iyilesmeyi destekleyebilir (Zhang vd., 2016).

2.1.10.9. Bilissel Rehabilitasyon

Inme, bilissel yetenekleri de etkileyebilir. Bilissel rehabilitasyon, bireylerin biligsel
islevlerini iyilestirmeye yonelik 6zel terapi yontemlerini igerir. Bellek, dikkat ve
problem ¢6zme gibi alanlarda ¢alismalar icerebilir. Her hasta farkli ihtiyaglara sahip
oldugu i¢in tedavi planlar1 genellikle multidisipliner bir yaklasimla
kigisellestirilmelidir. Bu nedenle, tedavi planlamasi ve uygulanacak tedavi yontemleri,
hasta bireyin 6zel durumuna ve ihtiyaclarina gore diizenlenmelidir (Plummer-

D’Amato vd., 2008).
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2.1.11. ikili Gorev ve inme

Ikili gérev, ayn1 anda iki veya daha fazla gorevin yerine getirilmesi anlamma gelir (Al-
Yahya vd., 2011). Ikili gérev performansi, bilissel ve motor yetenegin uyumunu
gosterir ve glinliikk yagam aktivitelerinin bagimsiz olarak siirdiiriilmesi i¢in 6nemlidir
(Plummer-D’Amato vd., 2008). inme sonras, ikili gérev performansinda bozulma
goriilebilir, ¢iinkii inme hem biligsel hem de motor sistemleri etkileyebilir (Hyndman
ve Ashburn, 2003). inme sonras, ikili gérev islevleri yiiriime sirasinda yiiriime hizi,
adim uzunlugu, adim atma siiresi, denge ve postiiral kontrol kayb1 (Bowen vd., 2001;
Yogev-Seligmann vd., 2008; Hyndman vd., 2006), diisme riskinde artis ve yiiriime ile
alakali biligsel gorevlerde performans diistikliigli gibi olumsuz sonuglara yol agabilir

(Hyndman vd., 2009).

Ikili gorev egzersizlerinin avantajlar1; kolaylikla uygulanabilmesi, diisiik maliyetli,
eglenceli, motive edici ve g¢ekici olmasi, inme sonrasi bireylerin gergek hayattaki
zorluklarla basa ¢ikma becerilerini arttirmasi, inme sonrasi bireylerin bagimsizligini,
Ozgiivenini, sosyal katilimini ve yasam tatminini yiikseltmesi olarak sayilabilir
(Plummer ve Eskes, 2015; Gallou-Guyot vd., 2020). Dezavantajlar1 ise bireylerde
yorgunluk, stres, dikkat dagilmasi, konsantrasyon kaybi, performans diisiikligu,
yaralanma riski gibi olumsuz etkilere neden olabilmesi, bireylerin ihtiyaglarina,
beklentilerine, ilgi alanlarina, motivasyonuna uygun olmamasi durumunda etkinliginin
azalmasi, bireysel farkliliklarini, tercihlerini, hedeflerini yeterince dikkate almamasi,

sayilabilir (Plummer ve Eskes, 2015; Gallou-Guyot vd., 2020).

Inme sonrasinda bireyler, motor gérevlerde performanslarini artirmak amaciyla ikili
gdrev yontemini kullanabilirler. Ornegin, yiiriime esnasinda ayni1 anda bir nesneyi
tagimak gibi. Bu, bireyin motor becerilerini giinliik yasam aktiviteleriyle daha etkili
bir sekilde entegre etmesine yardmmci olabilir (Plummer, 2015). ikili gérev, sadece
motor becerileri degil, ayn1 zamanda kognitif islevleri de igerir. Bireyin dikkat, bellek
ve problem ¢6zme yetenekleri, ikili gorevler sirasinda etkilenebilir. Bu nedenle, ikili
gorevler, inme sonrasi bireylerin kognitif islevlerini gelistirmek i¢in kullanilan bir

strateji olabilir (Al-Yahya vd., 2011).
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Yirime, inme sonrasi rehabilitasyonun temel hedeflerinden biridir. Ikili gorev,
yiirlime sirasinda ek kognitif taleplerle basa ¢ikma yetenegini simiile eder. Yapilan
caligmalar, ikili gorevlerin, inme sonrasi yiirime performansini artirabilecegini
gostermektedir (Plummer vd., 2013). ikili gérev egitiminin inme gegirmis bireylerde
ikili gérev yliriime performansini, ylirlime hizini, ylirtime giivenligini, biligsel iglevleri
ve yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir (Brauer vd., 2011; Plummer vd., 2013;
Silsupadol vd., 2009). Ikili gérev, bireyin giinliik yasam aktivitelerini daha gercekci
bir sekilde degerlendirmek ve iyilestirmek igin kullanilabilir. Ozellikle, bireyin ayni
anda birden fazla gbrevi yerine getirmesi gereken durumlar, ikili gérev kullanilarak
simile edilebilir (Plummer, 2015). Ikili gérev egitiminin basarisi, egitimin yogunlugu,
stiresi, frekansi, tipi, zorluk derecesi ve bireysellestirilmesi gibi gesitli faktorlere
baghdir. Egzersiz planlamasi1 yaparken hastanin kapasitesi ve genel durumu g6z 6niine

alinarak uygun bir rehabilitasyon programi olusturulmalidir.

2.1.12. Rehabilitasyon Siireci ve Tyilesme

Inme sonrasi hastalarin fiziksel fonksiyonlarmi geri kazanmalarmi desteklemek
amaciyla uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri iyilesmede 6nemli bir rol
oynamaktadir. Fizyoterapi, inme sonrast motor fonksiyonlarin geri kazanilmasinda
temel bir bilesen olarak kabul edilir (Plummer vd., 2013). Literatiirdeki ¢alismalar,
erken donemde baglanan ve bireye 6zgii tasarlanan fizyoterapi programlarinin, motor
becerilerdeki iyilesmeyi artirabilecegini gostermektedir (Langhorne vd., 2011). Bu
programlar genellikle bireyin giinliik yasam aktivitelerine entegre edilen egzersizleri

icerir ve fonksiyonel bagimsizlig1 destekler.

Noromuskuler elektrostimulasyon, inme sonrasi kas giicii ve fonksiyonel bagimsizhigi
artirmak i¢in kullanilan bir yontemdir (Ovbiagele and Nguyen-Huynh, 2011). Bu
yontem, kas aktivitesini uyararak kas kuvvetini artirabilir ve felgli kaslarda
kontraksiyon saglayarak fonksiyonel iyilesmeyi destekleyebilir.  Robotik
rehabilitasyon cihazlari, inme sonrasi hastalarin spesifik kas gruplarini hedefleyen ve
motor beceri kazanimimi tesvik eden bir yaklasim sunar (Ward vd., 2012). Robot
destekli terapiler, hasta 6zelinde ayarlanabilir ve tekrarlanabilir egzersizler saglayarak

uzun vadeli iyilesmeyi destekleyebilir.
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Inme sonrasi kas giicii kaybi, bireyin giinliik yasam aktivitelerini siirdiirme
kapasitesini onemli Sl¢lide etkileyebilir. Fizyoterapi programlari, 6zellikle direng
egzersizleri Uzerine odaklanarak kas kuvvetini artirmay: hedefler (Langhorne vd.,
2011). Inme sonrasinda yiiriime yeteneginin yeniden kazanilmasi, rehabilitasyonun
kilit bir hedefidir. Yiiriime rehabilitasyon programlari, bireyin yliriime deseni, denge

ve koordinasyonunu gelistirmeyi amaglar (Plummer vd., 2015).

Inme sonras1 bireylerde sik¢a goriilen depresyon ve anksiyete gibi psikososyal
zorluklar, fizyoterapi programlarinin bir pargasi olarak ele alinmalidir (Hackett vd.,
2014). Psikososyal destek, bireyin motivasyonunu artirabilir ve rehabilitasyon
stirecine olumlu bir etki yapabilir. Genis bir literatiir incelemesi sonrasinda inme
sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyonun genis bir perspektifini sunduk. Ancak, her
bireyin benzersiz ihtiyaglari oldugunu unutmamak onemlidir. ileriki arastirmalarin,
bireysellestirilmis rehabilitasyon stratejilerinin etkinligi ve uzun vadeli sonuclar1

iizerindeki etkilerine odaklanmasi gerekmektedir.
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma randomize kontrollli bir ¢aligmadr.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE TARIHI

Arastirma, Konya S.B.U. Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Eyliil 2022-
Mayis 2023 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calisma icin gerekli etik kurul izni Karabiik Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 2022/928 karar no’lu etik kurul izni ile 07.06.2022
tarihinde alindi. Calismanm uygulanmasi icin Konya S.B.U. Beyhekim Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu tarafindan 03.08.2022 tarih ve 01-

17 no’lu karar ile izin alindi.

Calisma oOncesi bireylere c¢alismanin amaci, igerigi aciklanarak, goniillii olarak
katildiklarma dair ‘Bilgilendirilmis Onam Formu’ imzalatildi (EK A). Calisma
sirasida elde edilen bilgiler, gizliligine dikkat edilerek yalnizca bilimsel aragtirma

amaci ile kullanild.
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3.4. ARASTIRMA EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirmaya Konya ili Konya S.B.U. Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigine bagvurmus inme tanili 72 hasta dahil edildi. 33
hasta dahil edilme kriterlerini karsilamadi. 9 hasta tedaviyi yarida birakti. 15 kisi
kontrol grubu ve 15 kisi tedavi grubu olmak tizere 30 kisiyle ¢alisma gergeklesti.
Arastrmani Orneklem biiyiikliigli daha Once yapilan benzer bir calisma dikkate
almarak %90 gii¢, etki boyutu 0.87 ve 0=0,05 anlamlilik diizeyi ile hesaplanan gii¢
analizinde her iki grupta en az 13 birey olmak tizere toplam 26 birey olarak tespit edildi
(Song and Park, 2015).

Calismaya Katilan inmeli Hasta

n=72

Calisma Dis1 Kalan Hastalar
- Kriterleri karsilamayanlar (n=33)

- Tedaviyi yarida birakanlar (n=9)

Calismaya Dabhil Edilen Hastalar
n=30
(Gruplarin Ayrilmasi)
Grup | Grup Il
n=15 n=15

Sekil 3.1. Birey akis semasi.
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3.4.1. Dahil Edilme Kriterleri

Uzman doktor tarafindan inme tanisi almis olmak

o 30-80 yas arasinda olmak

. Mini Mental Durum Testinden yeterli puani almis olmak (>24)

o Yiirime yardimcist kullanmaksizin en az 10 m yiruyebilmek

. Caligmaya katilmaya goniillii olmak

. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgeginden motor ve kognitif bolimlerinden en

az 5 puan alacak seviyede olmak

3.4.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

Motor performans ve dengeyi etkileyebilecek ilave norolojik ve/veya
ortopedik problemi olan hastalar

. fletisim problemi olan hastalar
. Inmeye bagl kuadriplejisi olan hastalar
. Son 6 ay i¢inde Botolinium Toksin enjeksiyon tedavisi almis olmak

3.5. VERi TOPLAMA ARACLARI VE VERILERIN TOPLANMASI

Calisma oncesinde bireylerin demografik verileri kaydedildi. Bireyler, Fonksiyonel
Bagmmsizlik Olgegi (FBO), 10 Metre Yiiriime Testi (10 MYT), ikili Gorev Etkilesimi
(IGE) altinda 10 MYT, Siireli Kalk Yiirii Testi (SKYT), 30 Saniye Otur Kalk Testi
(30-S OKT), Berg Denge Olgegi (BDO), Kisa Form 36 (KF-36) ve Standardize Mini
Mental Test (SMMT) ile degerlendirildi. Caligmaya dahil edilen bireyler rastgele
olarak iki gruba ayrildi. Gruplara yazi-tura yontemiyle atama yapildi. Her iki gruba
haftada 5 giin yaklasik 1 saat streyle konvansiyonel fizyoterapi uygulandi. Birinci
gruba (Grup I) ek olarak her seans ikili gorev bazli egzersiz programi uygulandu. Ikinci
gruba yalniz konvansiyonel fizyoterapi uygulandi. 6 haftalik caligma periyodu

sonunda tim bireyler ayni fizyoterapist tarafindan tekrar degerlendirildi.
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3.5.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, semptomlarin

sliresi vb. bilgileri hazirlanan anket formu ile alind.

3.5.2. Standardize Mini Mental Test

Mental durumun degerlendirilmesi i¢in Folstein ve ark. tarafindan gelistirilmis ve
Tiirkce gegerlik ve giivenirligi Giingen vd. tarafindan yapilmstir (Giingen vd., 2002).
Standardize Mini Mental Test kullanildi. SMMT, biligsel fonksiyonlar1 bes ayri
boliimde (oryantasyon, kayit, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan) degerlendiren
bir 6lgektir. Test, kolaylikla uygulanabilir ve biligsel fonksiyon taramasi i¢in oldukg¢a
uygundur. Toplam skor 30°dur. Yirmi dort ve altinda puan alanlar demans agisindan

degerlendirilmelidir (Folstein vd., 1975).

3.5.3. Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi

Olgek, hastanin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme yetenegini degerlendirmek
icin kullanilan bir 6l¢ektir (Hamilton, Granger, Sherwin, Zielezny and Tashman,
1987). FBO, motor ve bilissel olmak iizere iki alana ayrilir. Motor alanda 13, bilissel
alanda 5 maddede olan toplam 18 maddeden olusur. Her madde 7 puanlik bir Likert
Olceginde puanlanir ve hastanin aktiviteyi yapmak i¢in ne kadar yardima ihtiyaci
oldugunu gésterir. FBO, inme (Kosak & Smith, 2005), travmatik beyin hasar1 (Hall
vd., 1996), omurilik yaralanmasi (Ditunno and Ditunno, 2001) veya kanser (Granger
vd., 1994) gibi farkli hastalik gruplarmda kullanilabilir. FBO, hastanm fonksiyonel
durumunu izlemek ve rehabilitasyon programlarinin etkinligini degerlendirmek i¢in
basit, hizli ve glivenilir bir aragtir (Hamilton vd., 1987). Tiirk¢e gegerlik ve giivenirligi

Kugcukdeveci ve ark. (2001) tarafindan yapilmustir.

3.5.4. Berg Denge Olgegi

Denge degerlendirmesi ve diisme riskinin belirlenmesi i¢in tasarlanan bir dlgektir.

Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Sahin ve ark. tarafindan yapilmistir. Performansin
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Olglimiine dayali 14 maddeden olusmaktadir. Uygulama i¢in cetvel, kronometre,
sandalye, basamak, kendi etrafinda donebilecegi bir alan ve 15-20 dk gereklidir.
Degerlendirme zaman ve mesafe sartlarmi karsilama yetenegine gore 0-4 puan
arasinda hesaplanir. Dort puan alan gorevi bagimsiz sekilde yapabilmistir. En biiyiik
puan 56°dir, 0-20 aras1 denge bozuklugunu, 21-40 kabul edilebilir denge dlzeyini ve
41-56 en iyi denge araligmi gosterir (Sahin vd., 2013).

3.5.5. Sireli Kalk ve YUri Testi

Test edilecek hastadan oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre giivenli ve normal
hiziyla yilirimesi ve geri donerek tekrar sandalyeye oturmasi istendi. Siire kronometre
ile saniye (sn) cinsinden kaydedildi. Ug tekrar yapilarak en iyi sonuc kaydedildi (Lin
vd., 2004).

3.5.6. 10 Metre Yurime Testi

Yirtylis degerlendirmesi i¢in 10 metre yiiriime testi kullanildi. 10 metrelik bir
mesafeyi hastadan kendi normal hiziyla yiirtimesi istendi. Stre kronometre ile saniye
(sn) cinsinden kaydedildi. Iki 6l¢iim yapilarak en iyi performans kaydedildi (Shubert
vd., 2006). Ikili gdrev etkilesimi altinda SKYT’yi degerlendirmek i¢in katilimcidan
tepsiyle bardak tasirken matematiksel islem yapmasi istendi. Katilimcinin kapasitesine

gore 2’ser, 3’er, 7°ser veya 100°den geriye 7’ser sayma yaptirildi.

3.5.7. Kisa Form 36

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in 1999 yilinda Kogyigit ve ark. tarafindan Turkce
cevirisi, gecerlik ve glvenirligi yapilan KF-36 kullanildi. Olgek 36 maddeden
olugsmaktadir ve bunlar 8 kategoride Ol¢iim saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10
madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel rol gii¢liigii (4 madde), ruhsal durum rolii
(3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde), saghigin
genel algilanmas1 27 (5 madde) (30). Alt Olgekler saghigi 0 ile 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumuna

isaret etmektedir. Sonugta her alt dlgek icin ayr1 ayr1 puanlar elde edilir. KF-36, saglik
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durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir. Alt
Olceklerin puanlar1 0-100 arasinda degismektedir. Yiiksek puan iyi saglik durumunu

gostermektedir (Kogyigit vd., 1999).

3.5.8. Otuz Saniye Otur Kalk Testi

Bu test, alt ekstremite giicii ve dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan bir
fiziksel performans testidir (Jones vd., 1999). Test, hastanin 30 saniye i¢inde bir
sandalyeden oturup kalkma sayisini dlger. Testin gecgerlilik ve giivenilirligi, yaslilar
(Jones vd., 1999), inme hastalar1 (Kosak and Smith, 2005), romatoid artritli hastalar
(Bilberg vd., 2005) ve osteoartritli hastalar (Gunendi vd., 2011) gibi farkli
popiilasyonlarda gosterilmistir. Test, fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesi ve
rehabilitasyon programlarinin etkinliginin izlenmesi i¢in basit, ucuz ve pratik bir arag

olarak kabul edilmektedir (Jones vd., 1999).

3.6. iIKiLi GOREV EGITIiMi PROTOKOLU

Grup I’de yer alan bireylere konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak, her bir bireyin
kapasitesine uygun progresif olarak haftada 5 gun bilissel ve motor becerilerin es
zamanli veya ayr1 olarak kullanilmasi hedeflendi ve bu sekilde bireyin ¢oklu gorevleri
koordine etmesi amaglandu. Ikili gdrev ¢alismalarmi uygulayabilmek amaciyla manuel
olarak; duyusal oyuncaklar (popit denilen duyuyu gelistiren stres oyuncaklari,
yururken elinde dolu bardak (tepsi, bardaklarla dolu tepsi vb.) gibi araglar tasitma
(sekil 3.2, 3.3, 3.4), say1 sayma (licer, beser ve yediser olmak iizere hasta kapasitesine

gore ileri ve geri sayma) seklinde bireye 0zgu egzersizler verildi.
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Sekil 3.2. Ikili motor dolu bardak gorevi.
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Sekil 3.3. Zorlastirilmis nesneyi diisiirmeden yliriime gorevi.
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Sekil 3.4. Stres oyuncagiyla ikili motor gorev.

Teknolojik olarak ise tablet, cep telefonu gibi cihazlardan yararlanildi. Basit sayisal ve
s6zel islemleri igeren oyunlar1 oynarken ayni zamanda yiiriiylis ve denge ¢aligmalari
yaptirildi. Bu sayede biligsel ve kognitif ¢calismanin ayni1 anda yapilmas: saglandi.

Bireylere asagidaki egzersizler verildi:

1. Mobil uygulamalar: Basit matematiksel islemleri ile balon patlatma, tren
vagonlariyla esleme gibi oyunlarla birlestiren uygulamalardir (Dogru bilinen
toplama islemi sonrasinda balonun patlamasi gibi). Sekil 3.1 ve 3.2 egzersiz

ornekleri olarak verildi.
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Sekil 3.5. Yiiriirken mobil uygulamada matematiksel islem.
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Sekil 3.6. ikili motor ve kognitif gérev egzersizi 6rnek uygulama.

. Say1 sayma ve squat: Birey, ekrandaki sayilar1 siralarken squat egzersizi yapar.
Ornegin, eger ekranda "1" gériiniiyorsa, birey bir squat gerceklestirir.

. Renk Esleme ve El Hareketi: Ekranda beliren renklere uygun el hareketini
gergeklestirme. Ornegin, efer ckranda "mavi" goriiniiyorsa, birey sag elini
kaldirrr.

. Harf Yazma ve Ziplama: Ekrandaki harfleri belirli bir sirayla yazarken, birey
yerinde ziplar. Her harf igin bir kere ziplar.

. Sesli Sayma ve Denge Egzersizi: Ekrandaki sayilar1 sesli olarak soylerken,
birey denge egzersizi yapar. Ornegin, eger ekranda tek say1 goriinliyorsa, birey

sag ayaginda durur (Sekil 3.3).
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Sekil 3.7. 1kili gérev denge egzersizi.

3.7. KONVANSIYONEL FiZYOTERAPI PROTOKOLU

Konvansiyonel fizyoterapi protokoli norofizyolojik yaklagimlar temelinde; 1smnma
(vyatak egzersizleri, eklem hareket agiklig1 egzersizleri veya hafif aerobik egzersizler),
direncli egzersizleri (elastik bantlar veya hafif dambillar ile st ve alt ekstremite

egzersizleri), denge ve stabilite egzersizleri (fizyo topu, denge pedleri veya paralel
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cubuklar kullanilarak denge ve koordinasyon ¢aligmalari), esneklik ¢alismalarindan

olustu.

3.8. VERILERIN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN
YONTEMLER

Aragtirma verilerinin analizleri igin “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Versiyon 27.0 (Chicago, IL, the USA) istatistik programi kullanildi. Bagimli
degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigim belirlemek i¢in Kolmogorov-
Smirnov testi kullanildi. Testin sonucuna gore, bagimsiz gruplarda (grup | ve II)
Student t —testi (normal dagilima uygun olmadiginda Mann-Whitney U testi) bagimli
gruplarda (ayni grupta miidahale Oncesi-sonrasi) Paired Sample t-test (normal
dagilima uygun olmadiginda Wilcoxon Isaretli Siralar testi karsilastirma yontemleri

kullanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05 kabul edildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER

Bu galigmaya toplam 30 inme tanili birey dahil edildi. Calismaya katilan bireylerin
gruplara gore tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmasina iliskin sonuglar Cizelge 4.1°de
verildi. Grup I’in yas ortalamasi 61,33 = 12,54 iken, Grup II’nin yas ortalamasi 60,67
+ 11,94 tiir. Iki grup arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p =0,75). Viicut agirhg: ortalamas1 Grup I’de 72,67 + 12,73 kg ve Grup II’de 78,67
+ 9,76 kg olarak bulundu. ki grup arasmnda viicut agirlig1 agisindan anlamli bir fark
bulunmadi (p = 0,68). Boy uzunlugu ortalamas: Grup I’de 166,67 + 8,62 cm ve Grup
II’de 168,33 + 6,83 cm olarak bulundu. Iki grup arasmnda boy uzunlugu agisindan
anlamli bir fark bulunmadi (p = 0,17). Grup I’in viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1
26,37 + 4,05 kg/m? iken Grup II’nin 28,13 + 3,54 kg/m? olarak bulundu. iki grup
arasinda VKI a¢ismdan anlamli bir fark bulunmadi (p = 0,14). inme ge¢misi ortalamasi
Grup I’de 41,87+ 69,97 ay ve Grup II’de ise 42,47+ 43,24 ayd1. Iki grup arasinda inme
gecmisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,91).

Cizelge 4.1. Tanimlayic1 6zelliklerin gruplara gore karsilastirilmast.

Grup | (n=15) Grup Il (n=15)
Orttss Orttss P
Yas (y1) 61,33 £ 12,54 60,67 + 11,94 0,75
Boy uzunlugu (cm) 166,67 + 8,62 168,33 + 6,83 0,68
Viicut agirhigr (kg) 72,67+12,73 78,67 +9,76 0,17
VKI (kg/m?) 26,37 £ 4,05 28,13+ 3,54 0,14
Inme gegmisi (ay) 41,87 £ 69,97 42,47 £ 43,24 0,91

*p<0,05 anlamli fark var; Student t testi
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Grup I’de 10 erkek ve 5 kadin, Grup II’de ayni sekilde 10 erkek ve 5 kadin
bulunmaktadir. Tki grup arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p>0,05).

Grup I'de 7 sag ve 8 sol, Grup II’de aym sekilde 7 sag ve 8sol etkilenen taraf
bulunmaktadir. Iki grup arasinda etkilenen taraf acisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark yoktur (p>0,05). Bu, gruplarin etkilenen taraf olarak dengeli oldugunu
gostermektedir.

Cizelge 4.2. Cinsiyet ve etkilenen tarafin gruplara gore karsilastiriimas.

Grup I (n=15) Grup Il (n=15)

n % n % P
Cinsiyet
Kadin 5 33,3 5 33,3 >0,05
Erkek 10 66,6 10 66,6
Etkilenen taraf
Sag 7 46,6 7 46,6 >0,05
Sol 8 53,3 8 53,3

*p<0,05 anlamh fark var; ki kare testi

4.2. DENGE VE YURUYUS

Calismaya katilan bireylerin gruplara gore denge ve yiiriiyiis Verilerinin
karsilastirilmasina iliskin sonuglar Cizelge 4.2°de verildi. Grup I’in SKYT ilk ve son
Olcimleri arasinda anlamli bir fark bulunurken (p<0,001), Grup II’'nin ilk ve son
dlciimleri arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,12). Iki grup arasmda SKYT
ilk olglimleri karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmazken (p=0,072) son

Olgtimleri arasinda Grup | lehine anlaml1 bir azalma tespit edildi (p=0,004).

Grup I’in BDO ilk ve son dlgiimleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,06),
Grup ITI’nin de ilk ve son 6lglimleri arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,18).
iki grup arasida hem ilk 6lgtimler (p=0,54) hem de son 8lciimler arasinda anlamli bir
fark yoktu (p=0,30).
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Grup I’in 30-S OKT ilk ve son olgiimleri arasinda anlamli bir fark bulunurken
(p=0,001), Grup II’nin ilk ve son dl¢limleri arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi
(p=0,43). iki grup arasinda 30-S OKT ilk dl¢iimleri karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmazken (p=0,40), son Ol¢iimler arasinda da anlamli bir fark bulunamadi
(p=0,09).

Grup I’in 10 MYT ilk ve son dl¢limleri arasinda anlamli bir azalma bulundu (p<0,001),
Ayni zamanda Grup II’nin de ilk ve son 6l¢iimleri arasinda anlamli bir azalma tespit
edildi (p=0,01). Iki grup arasinda ilk &lgiimler karsilastirildiginda anlamli fark
bulunmazken (p=0,51), son dl¢iimler arasinda Grup I lehine anlamli bir azalma tespit
edildi (p = 0,001).

Grup I’in ikili gorev ile 10 MYT ilk ve son Ol¢limleri arasinda anlamli bir azalma
bulundu (p<0,001), Grup II’nin de ilk ve son olgiimleri arasinda anlamli bir azalma
tespit edildi (p=0,01). Iki grup arasinda ikili gérev ile 10 MYT ilk olctimleri
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmazken (p=0,48) son 6l¢iimler arasinda Grup

I lehine anlamli bir azalma tespit edildi (p = 0,001).
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Cizelge 4.3. Grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalar.

Grup I (n=15) Grup Il (n=15)
Min-Maks Ort+ss Min-Maks Ortss p
Siireli kalk Tedavi 9,18-52,20  25,23+14,04  5,40-183,00  64,76+59,75 0,72
yurd testi onces
Tedavi  4,19-3020 14,10+7,32  5,03-14300 47,40%4297  0,004*
sonrasi
p<0,00l* p:0712
Bergdenge  LcoRv 952  36,13t13,16 551 31,13+1467 054
61geggi g oncesi
Tedavi 18-54 43,53+11,0 9-54 35,67+14,02 0,30
sonrasi
p:0,06 p:0,18
30 saniye otur e 5-14,5 9,37£2,77 3-14 8,17+3,34 0,40
kalk testi S
Tedavi 7-20 12,57+3,63 4,5-18 9,87+3,86 0,09
sonrasi
p=0,001* p=0,43
10 metre Tedavi 8,61-4890 23,49+11,78 6,9-321 78,21+88,02 0,51
o . oncesi
ylriime testi
Tedavi 5,16-23,35  13,40+5,54 6-161 56,31+44,97 0,001*
sonrasi
p<0,001* p:0,0l*
10 metre Tedavi 9,82-526  26,10+12,54 6,2-362 85,20+97,74 0,48
o . oncesi
ylriime testi
(ikili gorev
ile) Tedavi 58-252  14,3045,88 6,9-181 64,90+48,97  0,001*
sonrasi
p<0,001* p=0,01*

*p<0,05 anlamh fark var; Mann Whitney, Wilcoxon testi

4.3. YASAM KALITESI

Grup I’in KF-36’nin Fiziksel Fonksiyon alt 6l¢egi ilk ve son Olglimleri arasinda

anlamli bir fark bulunurken (p<0,001), Grup II’nin ilk ve son Olglimleri arasinda

anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,89). iki grup arasinda Fiziksel Fonksiyon ilk

Olctimleri karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmazken (p=0,89) son Slglimleri

arasinda Grup I lehine anlamli bir artis tespit edildi (p<0,001).
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Grup I’in KF-36’nin Fiziksel Rol Giigliigii alt 6lgegi ilk ve son dlgiimleri arasinda
anlamli bir fark bulunurken (p<0,001), Grup II’nin ilk ve son Ol¢liimleri arasinda
anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). iki grup arasinda Fiziksel Rol Giigliigii ilk
Olgtimleri karsilastirildiginda anlaml bir fark bulunmazken (p>0,05) son 6lgumleri

arasinda Grup I lehine anlaml1 bir artis tespit edildi (p<0,001).

Grup I’in KF-36’nin Emosyonel Rol Giicliigii alt 6l¢egi ilk ve son dlglimleri arasinda
anlamli bir fark bulunurken (p=0,002), Grup II’nin ilk ve son Olgliimleri arasinda
anlaml1 bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Iki grup arasinda Emosyonel Rol Giigliigii
alt 6l¢egi ilk dlgtimleri karsilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05) son
Olgtimleri arasinda Grup I lehine anlamli bir artis tespit edildi (p=0,012).

Grup I’in KF-36’nm Enerji alt 6lgegi ilk ve son Gl¢iimleri arasinda anlamli bir fark
bulunurken (p<0,003), Grup II’nin ilk ve son 6lgiimleri arasinda anlaml bir fark tespit
edilmedi (p=0,34). iki grup arasinda Enerji alt 6lgegi ilk lciimleri karsilastirildiginda
anlamli bir fark bulunmazken (p=0,34) son 6l¢timleri arasinda Grup I lehine anlamli
bir artis tespit edildi (p<0,001).

Grup I’in KF-36’nin Mental Saglik alt 6lgegi ilk ve son dl¢iimleri arasinda anlamli1 bir
fark bulunurken (p<0,001), Grup II’nin ilk ve son 6l¢iimleri arasinda anlamli bir fark
tespit edilmedi (p=0,56). iki grup arasinda Mental Saglik alt dlcegi ilk olctimleri
karsilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmazken (p=0,56) son Olgiimleri arasinda

Grup I lehine anlamli bir artig tespit edildi (p<0,001).

Grup I’in KF-36’nin Sosyal Fonksiyon alt 6lgegi ilk ve son 6lgiimleri arasinda anlamli
bir fark bulunurken (p<0,001), Grup II’nin ilk ve son dl¢iimleri arasinda anlamli bir
fark tespit edilmedi (p=0,63). iki grup arasinda Sosyal Fonksiyon alt &lgegi ilk
Olgtimleri karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmazken (p=0,63) son 6l¢imleri
arasinda Grup I lehine anlamli bir artis tespit edildi (p<0,01).

Grup I’in KF-36’nin Agr alt 6lgegi ilk ve son Olgilimleri arasinda anlamli bir fark
bulunurken (p<0,001), Grup II’nin ilk ve son 6l¢iimleri arasinda anlaml bir fark tespit

edilmedi (p=0,63). Iki grup arasinda Agr alt lgegi ilk dlgiimleri karsilastirildiginda
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anlamli bir fark bulunmazken (p=0,63) son dl¢limleri arasinda Grup I lehine anlaml1

bir artis tespit edildi (p<0,001).

Grup I'in KF-36’nin Genel Saglik Algist alt 6lgegi ilk ve son dlglimleri arasinda
anlamli bir fark bulunurken (p<0,001), Grup II’nin de ilk ve son dl¢limleri arasinda
anlaml1 bir fark tespit edildi (p=0,03). Iki grup arasinda Genel Saglik Algis1 alt 5lcegi
hem ilk 6lctimleri (p=0,03) hem de son Glgiimleri arasinda Grup I lehine anlamli bir
artig tespit edildi (p<0,001).
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Cizelge 4.4. Yasam kalitesi alt dlgeklerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi.
Grup | (n=15) Grup Il (n=15)
Min-Maks Orttss Min-Maks Orttss p
Fiziksel  Tedavi 20-50 35,67 +9,76 15-55 34,33+ 12,63 0,89
Fonksiyon  @ncesi
Tedavi 45-70 54,67 + 7,64 20-60 37,67 +11,67 <0,001*
sonrasi p<0,001* p=0,89
Fiziksel Rol Tedavi 0-50 25,00 + 18,38 0-75 18,33+ 16,67 >0,05
Giigliigii  6ncesi
Tedavi 25-75 50,00 + 25,00 0-75 20,83+16,67 <0,001*
sonrast p<0,001* p>0,05
Emosyonel Rol Tedavi 0-66,7 33,33+ 2357 0-100 33,33+2357 >0,05
Gligliigii ~ 6ncesi
Tedavi 0-100 66,67 + 34,38 0-100 36,67 +2357 0,012*
sonrast p=0,002* p>0,05
Enerji Tedavi 15-60 39,33+10,21 15-65 45,67 + 10,21 0,34
oncesi
Son 35-70 55,33+ 10,21 20-70 46,67 +1021 <0,001*
p <0,003* p=0,34
Mental Saglik Tedavi 20-64 48,67 £ 9,76 20-72 51,33+ 11,55 0,56
oncesi
Tedavi 48-76 64,00 + 9,76 32-72 52,00+ 11,55 <0,001*
sonraslt p <0,001* p=0,56
Sosyal Tedavi 25-75 46,67 + 15,28 25-62,5 46,67 + 15,28 0,63
Fonksiyon  gncesi
Tedavi 37,5-87,5 66,67 + 15,28 25-62,5 48,33+ 15,28 <0,001*
sonrasi p <0,001* p=0,63
Agn Tedavi 12,5-45 29,17 + 8,33 12,5-57,5 30,83 + 11,67 0,63
oncesi
Tedavi 32,5-62,5 4750 + 8,66 20-57,5 32,50+ 10,61 <0,001*
sonrast p <0,001* p=0,63
Genel Saghk Tedavi 20-60 38,33 +15,28 20-60 37,50+1250 0,03*
Algist éncesi
Tedavi 35-65 54,17 + 15,28 25-65 40,83 +12,50 <0,001*
sonrasi p <0,001* p=0,03

*p<0,05 anlamli fark var; Mann Whitney, Wilcoxon testi
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BOLUM 5

TARTISMA

Inmeli bireylerde ikili gdrev egitiminin yiiriiyiis, denge ve yasam Kkalitesi iizerine
etkilerini arastirdigimiz ¢alismamiz konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan
ikili gérev egitiminin yiiriiyiis, denge ve yasam kalitesi tizerine etkili oldugu sonucunu

ortaya koydu.

5.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER

Calismamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamasi ikili gorev egitimi verilen grupta
61,33 = 12,5 iken erkek kadin dagilim1 10/5; diger grupta yas ortalamasi1 60,67 + 11,94
iken erkek-kadin dagilimi 10/5 oldu. Calismamiza benzer inmeli hastalarda yapilan
diger c¢alismalar incelendiginde c¢alismamizla paralellik gosterecek sekilde
katilimcilarin yas ortalamalarinin yiiksek ve erkeklerin sayismin daha fazla oldugu

goriilmektedir (Askin ve ark. 2018; Cho ve ark., 2018; Kannan ve ark., 2019).

Obezite ve fazla kilolu olma, inme riskini artiran ve inme sonrasi fonksiyonel durumu
etkileyen onemli faktorlerdir (Strazzullo vd., 2010). VKI ile fonksiyonel iyilesme
arasinda ters korelasyon oldugu, bu yiizden inme hastalarinda rehabilitasyon surecinin
planlanmasi sirasinda VKI faktdriiniin dikkate alinmasi gerektigi yapilan calismalarda
vurgulanmustir (Kalichman vd., 2016; Novak, 1998). Calismamizda, her iki gruptaki
hastalarin VKI ortalamalari arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi. Bununla beraber
VKI’nin normal sinirlarin iizerinde oldugu gozlendi. Bu durum, yiiksek VKi'nin inme
icin bir risk faktorii olma egilimini desteklemekte ve diger ¢alismalarla paralellik

gostermektedir.
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5.2. DENGE VE YURUYUS

Calismamizin denge ve yurume ile ilgili sonuglari incelendiginde, ikili gorev egitimi
verilen grubun yiiriime fonksiyonlarinda tedavi grubu lehine anlamli bir iyilesme
bulunurken; denge fonksiyonlarinda diger gruba kiyasla daha iyi sonuglar alinmasina
ragmen yalniz SKYT’de konvansiyonel tedavi grubuna gore anlamli bir iyilesme
goruldi. SKYT hem yiirime hem de dinamik dengeyi Olgen bir degerlendirme
aracidir. Calismamizda BDO ve 30-S OKT’de gruplar arasi anlaml bir fark
bulunamadi. Fakat iki degerlendirme aracinda da ikili gorev grubunda konvansiyonel
gruba gore anlamli olmasada daha fazla iyilesme oldugu gozlendi.inmeli bireylerin
rehabilitasyonunda en 6nemli hedeflerden birisi bagimsiz mobilizasyonu saglamaktir.
Bireylerin ambulasyon ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda bagimsiz olabilmeleri
icin postiiral kontrol ve dengenin iyilestirilmesi gerekmektedir. inmede asimetrik
etkilenim sonrast goriilen motor problemler postiral kontrolin ve dengenin
bozulmasma yol agmaktadir (Langhorne vd., 2009). Shu ve ark. (2022) tarafindan
yayinlanan guncel bir sistematik analizde incelenen 17 randomize kontrolli
calismanin sonuglarina gore inmeli hastalarda ikili gérev egitimi sonrasinda yiiriime
fonksiyonlarinda anlaml bir gelisme gézlenirken denge becerilerinde bu ¢alismalarda

anlamli ve tutarli bir iyilesme olmadig1 bildirilmistir.

An ve ark. (2014), kronik inmeli hastalarda ikili gorev egzersizlerinin denge ve yuriime
iizerindeki etkisini arastirmislardir. Ayaktan tedavi géren 33 hasta 3 gruba ayrilmstir.
Ik grup fizik tedaviye ek motor ve bilissel egitim, ikinci gruba fizik tedaviye ek
biligsel egitim ve {igiincii gruba ise sadece fizik tedavi uygulanmistir. 8 haftalik haftada
iic kez, giinde 30 dakika yiiriiyiis egitimine ek olarak ikili gorevler uygulanmstir.
Stabilite testi, 10 m ylrime testi ve 6 dakika yiiriime testi degerlendirmeleri
sonucunda, motor ve biligsel ikili gorev yiiriiylis egitiminin, inmeli bireylerin denge
ve yiiriime yeteneklerini gelistirmede, motor ikili gorev yiiriiyiis egitimi veya tek
basina bilissel ikili gorev yliriiylis egitiminden daha etkili oldugu bulunmustur. Ayrica
denge gelisiminde en iyi grubun motor ve biligsel egitim grubu oldugu belirtilmistir.
Bu calismada yiiriime iizerine sonuglarmizla benzerdi fakat denge Uzerine bizim

calismamizda ikili gérev grubu lehine anlamli ve net bir iyilesme bulunamadi.
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Robotik yardimli bir ikili gérev ¢alismasinda, Kayabnar ve ark. (2021) inmeli bir grup
hastaya alt1 hafta boyunca 12 seans sanal gergeklik tabanli robotik ¢alismayla ikili
gorev egzersizleri ve diger gruba sadece robot yardimli yliriime egitimi vermislerdir.
Tiim hastalara es zamanli olarak tedavilerine ek olarak ndrogelisimsel tedavi
uygulanmistir. BDO ve Uluslararasi Diisme Aktivite Olgegi ile yapilan degerlendirme
sonuglarina gore her iki grupta anlamli iyilesme goriilmesine ragmen gruplar arasi
anlamli fark bulunmamustir. Yiiriime parametrelerinde ise ikili gorev grubunda kontrol

grubuna gore anlamli iyilesme bulunmustur.

Zhou ve ark. (2021), glincel bir meta-analiz ¢alismasinda inceledikleri 13 randomize
kontrollii ¢alismanin sonuglarma gore ikili goérev egitiminin konvansiyonel tedavi
grubuna gore yiirliyiis hizi, kadans, adim uzunlugu gibi yiiriiylisiin spatio-temporal
parametrelerini 6nemli dl¢lide gelistirdigini rapor etmislerdir. Yang ve ark. (2007)
tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada inmeli bir grup hastaya sadece
konvansiyonel rehabilitasyon egitimi verilirken diger gruba 4 haftalik top ile ikili
gorev egzersiz programi uygulanmistir. Yiriiyiis performansi tek gorev ve ikili gorev
(tepsi tasima gorevi) seklinde degerlendirilmistir. Ikili gdrev egitimi verilen grup, her
iki gorev kosulu altinda zamansal simetri indeksi diginda yiiriime hizi, kadans, adim

stiresi ve adim uzunlugu parametrelerinde anlamli iyilesme gostermistir.

Kim ve ark. (2014) tarafindan yapilan ¢alismaya inme tanisi alan 20 hasta katilmistir.
Calisma ikili gorev ve konvansiyonel tedavi grubunda 10 hasta olmak tizere iki gruptan
olusmustur. Tiim katilimcilar haftanin 5 giinii konvansiyonel rehabilitasyon programi
almistir. Ayrica 4 hafta boyunca haftanin 3 giinii ikili gorev ve tek gorev egitimleri
uygulanmistir. Stroop testi, SKYT, 10 MYT ve 8 Seklinde Yiirlime Testi biligsel ve
yiiriime becerilerini dlgmek i¢in kullanilmistir. Ikili gdrev egitiminin biligsel ve
yiiriime yeteneklerini gelistirdigi ve ikili gérev egitimi alan hastalarin performansmin
calismamizin sonuglarina uyumlu olarak yalniz konvansiyonel rehabilitasyon alan

gruba gore daha iyi performans gosterdigi belirtilmistir.

Plummer-D’ Amato ve ark., (2012), 17 yash bireyin 4 hafta stireyle haftada bir kez 45
dakika ikili ve tekli gorev egitimi aldig1 bir calisma yapmuslardir. ikili gorev

egitiminde, denge ve ylirlime egzersizleri bilgisayarda kognitif aktivitelerle birlikte
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yapilmistir. Tekli gorev egitiminde ise, kognitif gorev olmadan sadece denge ve
yuriime egzersizleri yapilmistir. Yazarlar her iki grubun da SKYT’de iyilesme
gosterdigini ancak gruplar arasinda fark olmadigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise ikili gorev egitiminin daha sik ve daha uzun siire uygulanmasinin

hastalarm SKYT sonuglarinda daha anlamli gelisme sagladigini kanisindayiz.

Ikili gérev bozuklugu sadece inmede degil yaslilarda ve parkinson hastalar1 gibi farkli
popuilasyonlarda da gorulmektedir. Sadece inmeli bireylerde degil parkinson ve
geriatrik bireylerde de ikili gorev ¢alismalarinin yiirlime becerisi ve gunlik yasam
aktivitelerini gelistirmek icin etkili bir rehabilitasyon stratejisi olabilecegi ileri
stiriilmiistir (Raffegeau vd., 2018). Diger bir norolojik hasta grubunda yapilan
sistematik analiz ¢alismasinda da Morelli ve ark. (2018) Multiple Sklerozlu hastalarda
ikili gorev ve konvansiyonel tedavi gruplarini karsilastiran kanit diizeyi yiiksek 5
randomize kontrollii ¢aligmanin sonuglarini incelemislerdir. Denge fonksiyonlarinin
gelisimine yonelik ikili gorev miidahalelerinin kullanimina iligkin tutarsiz kanitlarin
oldugu, hem tek hem de ikili gérev ylriiylis hizin1 iyilestirmek icin ikili gorev
miidahalelerinin kullanimini destekleyen kanitlarin bulundugu bildirilmistir. Ancak,
calismalar arasinda miidahale yontemi ve dozajlar1 agisindan farklilik oldugu

belirtilmistir.

Calismamizda yliriime performansi ayni zamanda ikili gorev etkilesimi altinda
incelendi. Yiriiylis sirasinda iKkili gérevler giinlilk hayatta siklikla kullanilmaktadir.
Caligmamizda ikili gorev etkilesimi altinda her iki grupta 10 MY T’de anlamli gelisme
bulundu. Bununla birlikte gruplar arasi ilk ve son 6l¢iimler arasinda ikili gérev grubu
lehine anlamli bir iyilesme bulundu. Kayabinar ve ark. (2021), calismamizla benzer
olarak ikili gbrev ile yiirlime performanslarini arastirmiglardir. Yaptiklar1 ¢aligmada
motor ve bilissel olarak ayirdiklar1 gruplarmn ikisinde de ikili gérev gruplari lehine
anlamli olarak daha iyi performans Olglilmiistiir. Bu degerlendirmenin sonuglari
hastanin sosyal yasama adapte olmasi agisindan 6nemlidir. Ciinkii giinliik hayatta
bireyler bircok ek uyariya maruz kalmaktadir. Hastalar yiiriirken saga sola bakma,
telefonla konusma, tabelalar1 okuma vb. durumlari ikili gérev egitimi sayesinde daha
giivenli ve dogru bir sekilde yerine getirebilir, tehlike uyarilarma da daha giivenli

cevap verebilir.
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Alt ekstremite giiciinii ve dinamik dengeyi 6lgmek amaciyla kullanilan bir fiziksel
performans testi olan 30-S OKT, bireyin 30 saniye i¢inde kag¢ kez oturup kalkabildigini
degerlendirir (Jones vd., 1999). 30-S OKT sonuglarinin hem alt ekstremite giicii hemde
dengeyle iliskili oldugu goz oniine alindiginda buldugumuz sonucun alt ekstremite kas
gict artist veya dengenin gelisiminden mi kaynaklandigi agik bir sekilde ifade
edilemeyebilir. Bununla birlikte SKYT’nin de bu sonucu desteklemesi ve iki gruptaki
miidahale farkinin sadece ikili gorev egzersizleri olmasi nedeniyle bu farkin dengeden
dolay1r ortaya c¢iktigin1 distinmekteyiz. Ciinkii iki gruba da alt ekstremiteyi
kuvvetlendirmek i¢in ayni kuvvetlendirme egzersizleri verildi. Ayrica BDO
sonuglarinda da her ne kadar anlamli bir iyilesme bulunmasa da ikili gérev grubu
lehine daha iyi skorlar oldugunu tespit ettik. BDO’niin daha kompleks ve ayrintili bir
test oldugunu goz Oniine alarak anlamli sonuclarin daha uzun vadede ortaya
cikabilecegini diisiinmekteyiz. Fiisiin ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada BDO’niin
inmeli hastalarda ii¢ aylik donemde degisime duyarhi bir 6lgek oldugunu ileri
stirmislerdir. Bu c¢alisma bizim dusincemizi desteklemektedir. 30-S OKT ve
SKYT’de ise daha az fonksiyona odaklanilmasindan dolay1 kisa vadede daha ileri
gelismeler olabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirdeki diger calismalarda da denge
tizerine farkl sonuglarin rapor edilmesi takip siiresiyle iliskili olabilir. Bu dogrultuda
denge konusunda daha uzun miidahale ¢alismalarina ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.
Bununla beraber literatiirde benzer diger c¢alismalarin midahale sirelerine
bakildiginda ise ¢alismamizdan daha kisa stre ve daha az uygulama sikligina sahip

olduklar1 gorulmektedir. Bu durum ¢alismamizin 6nemini arttirmaktadir.

5.3. YASAM KALITESI

Calismamizda ikili gorev egitimi sonras1 inmeli hastalarda yasam kalitesinin biitiin alt
Olgeklerinde anlamli bir iyilesme elde edildi. Yalniz konvansiyonel fizyoterapi alan
grupta genel saglik algis1 disindaki alt 6lgeklerde anlamli bir iyilesme bulunmadi.
Calismamizin sonuglartyla uyumlu olarak Kim ve ark. (2017), ikili gbérev c¢aligmasi
yapan 15 inme hastasi ile yalnizca kuvvet egitimi alan 15 inme hastasini
karsilastirmiglardir.  Arastirmacilar, ikili gorev c¢aligmasi yapan grupta yasam
kalitesinde anlamli bir artis oldugunu, yalnizca kuvvet egitimi alan grupta ise anlamli

bir degisiklik olmadigin1 gostermislerdir. Ayni sekilde Lee ve ark. (2018), ikili gorev
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caligmas1 yapan inme hastalar1 ile yalnizca konvansiyonel fizyoterapi alan inme
hastalarmi karsilastirnmslardir. Ikili gérev grubunda yasam kalitesinde anlamli bir artis
oldugunu, yalnizca konvansiyonel tedavi alan grupta ise anlamli bir degisiklik
olmadigini tespit etmislerdir. Kim ve ark. (2019), ikili motor ve biligsel gorev
calismast yapanlar ile yalnizca biligsel egitim alan hastalar1 karsilagtirmiglardir.
Arastirmacilar, ikili motor ve biligsel gorev calismasi yapan grupta yasam kalitesinde
anlamli bir 1yilesme oldugunu, yalnizca biligsel egitim alan grupta ise anlamli bir
degisiklik olmadigint bulmuslardir. Chen ve ark. (2018), ikili gérev ¢alismas1 yapan
inme hastalar1 ile yalnizca denge egitimi alan inme hastalarin1 karsilagtirmiglardir.
Arastirmacilar, ikili gorev ¢aligmasi yapan grupta yasam kalitesinde anlamli bir
iyilesme oldugunu, yalnizca denge egitimi alan grupta ise anlamli bir degisiklik

olmadigini bulmuslardir.

Literatiir incelendiginde c¢alismamizla paralel olarak inmeli hastalarda bircok
calismada ikili gorev egitiminin denge, yiiriiyiis, fonksiyonellik ve yasam kalitesi
iizerine olumlu etkileri rapor edilmesine ragmen sonuglar arasinda degiskenlik oldugu
gorilmektedir. Yiiriime performansinda olumsuz sonuglar rapor eden ¢ok az ¢alisma
vardir fakat denge konusunda tutarsiz sonucglar géze carpmaktadir. Yasam kalitesinde
de ikili gdrev lehine anlamli iyilesme olmayan ¢ok az calisma bulunmaktadir. Ikili
gorev performansi, bireylerin dikkat, gérev 6nceligi, motivasyon, deneyim, beklenti,
yorgunluk, stres, duygu durumu, ¢evresel uyaranlar, sosyal etkilesim gibi faktorlerden

etkilenebilir (Perrochon ve Kemoun, 2014; Plummer-D’Amato, 2008).

Ikili gorev performansini iyilestirmek igin ikili gorev egitimi, exergaming, sanal
gerceklik, robotik rehabilitasyon, transkraniyal manyetik stimtlasyon, transkraniyal
dogru akim stimiilasyonu, ndrofeedback, miizik terapi, meditasyon gibi farkh
yontemler kullanilmaktadir. Bu miidahale yOntemlerinin etkinligi, miidahale
protokollerinin tasarrmma baghdir. Ikili gérev ile ilgili arastirmalarda, miidahale
protokollerinin yogunlugu, siiresi ve frekansi oldukca degiskendir. Bu degiskenlik,
miidahale etkisinin karsilastirilmasmi ve optimal dozun belirlenmesini zorlastirir

(Plummer ve Eskes, 2015; Gallou-Guyot vd., 2020).
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Literatiirde benzer diger ¢alismalarla kiyaslandiginda haftada 5 giin ve 6 haftalik
mudahale suresinin olmasi ¢alismamizin glgli yonlerinden birisidir. Diger bir giiglii
yon ise literaturde birgok galismada degerlendirilmeyen ikili gérev kosullar1 altinda
ylrime testinin yapilmasidir. Calismamizin birtakim limitasyonlart mevcuttur.
Calismamizda yiriyiis hizi degerlendirilmis fakat yiiriiyiisiin diger parametreleri
Olglilmemistir. Diger bir limitasyon ise iKili gorev egitiminin uzun dénem etkilerine
bakilmamis olmasidir. Uygulanan tedaviler sonrasi kazanimlarin devam edip
etmeyecegi Onemli bir husustur. Son olarak ikili goreve 0Ozgii degerlendirme
yontemlerinin gelistirilmemis olmasi daha etkili 6l¢iim yapilabilmesi agisindan

calismanin kisithiliklar1 arasinda sayilabilir.
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BOLUM 6

SONUCLAR VE ONERILER

Inmeli bireylerde ikili gdrev egitiminin yiiriiyiis, denge ve yasam Kkalitesi iizerine

etkilerini arastirdigimiz ¢alismamizda elde edilen sonuglar ve 6neriler sunuldu.

6.1. SONUCLAR

e (Calismamiza katilan bireylerin tanimlayici 6zellikleri incelendiginde inmenin
ileri yas grubunda daha fazla oldugu gorildi.

e Inme geciren erkeklerin sayis1 kadilardan daha fazladir.

e (Calismaya katilan inmeli bireylerin VKI ortalamas1 yilksektir. Bu sonug
inmenin sedanter yasam ve sagliksiz beslenmeyle iligkili oldugunu
desteklemektedir.

e Ikili gorev egitiminin inmeli bireylerde konvansiyonel tedaviye gére yiriime
performansin gelistirdigi tespit edildi.

e Ikili gorev egitiminin inmeli bireylerde konvansiyonel tedaviye gére denge
fonksiyonununda yeterli gelisim gostermedigi tespit edildi.

e ikili gorev egitiminin inmeli bireylerde konvansiyonel tedaviye gére yasam
kalitesini yiikselttigi bulundu.

o ikili gorev egitimi, inmeli hastalarm giinliik yasam aktivitelerinde daha
bagimsiz ve giivenli olmalarina yardimci olabilir. Geleneksel fizyoterapi
uygulamalarmna ek olarak veya alternatif olarak kullanilabilir.

e Calismamizimn sonuglari, fizyoterapistlerin akut, subakut ve kronik dénem inme
hastalarinda fonksiyonel durum ve ihtiyaglar1 dogrultusunda rehabilitasyon

programlarmin planlanmasi ve yiiriitiilmesine 6nemli katkilar saglayacaktir.
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6.2. ONERILER

Calismamizin sonuglar1 ikili gérev egitiminin etkili ve givenli bir midahale
yontemi oldugunu gostermektedir. Ileriki calismalarda farkli bilissel gorevler
ve teknolojik araglar ile egitim programlar1 planlanabilir. Bu egitimlerin
etkinligi, giivenligi ve uygulanabilirligi konusunda daha fazla arastirmaya
ihtiyac duyulmaktadir. Ikili gdrev egitiminin farkli inme tipleri, evreleri,
siddetleri ve komorbiditeleri olan hastalarda etkisi incelenmelidir.

Ikili gorev egitiminin uzun dénem etkileri, maliyeti-etkinligi ve bakim
vericilerin rolii de arastirilmalidir.

Inme sonrasi yiiriiyiis performansi ve denge kontroliinii degerlendirmek icin
daha objektif ve ikili gorevi Olgmek igin Ozellesmis hassas yontemler

kullanilabilir.
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Ek 1: Degerlendirme Bilgi Formu
1) Hastanin Adi Soyadi: ...........cooevviinnnnnn.

2) Yas:

3) Cinsiyet () Kadm () Erkek
4) Boy uzunlugu (cm):

5) Viicut agirhgi (kg):

6) Medeni Durum: () Evli () Bekar

7)Meslek : () Evhanomi () Memur ()Isci () Emekli

6) Dominant taraf: El () Sag () Sol

7) Egitim durumunuz: ( ) Okuryazar degil () Ilkdgretim () Lise () Universite
ve Uzeri

8) Sigara kullaniyor musunuz?

Hic icmemis ()  Daha dnce icmis () Gunde 15 sigaradan az ()
Gunde 15 sigaradan fazla ()

9) Inme gecmisi (ay) : .....

10) Kronik Hastaliklar:
11) Diisme Hikayesi: 1) Hi¢ Yok 2) 1-2 Kez 3) 2 Ustii
12) Yardimci Cihaz Kullanimi: 1)Var 2)Yok
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BILGILENDIRiLMiS ONAM FORMU
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BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Karabiik Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi ¢alismasi icin ‘Inmeli Bireylerde ikili Gorev
Egitiminin Yiiriiyiis, Denge ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi’ adl1 arastirmaya sizi
davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilmadan Once, arastrmanmn neden ve nasil
yapilacagi hususunda bilgilendirilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlagilmasi biiyiik dnem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in

acik olmayan seyler varsa daha fazla bilgi almak icin liitfen bize danisiniz.

Calismaya katilma konusunda goniilliilik esastir. Calismaya katilmama veya
talepte bulundugunuz zaman ¢alismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Calismaya
katilmay1 kabul ederseniz arastirmaci tarafindan size ikili gérev egitiminin denge,
mobilite, fonksiyonel kapasite, zihinsel durum ve yasam kalitesiyle ilgili anket ve
cesitli testleri uygulanacaktir. Arastirmada kullanilan degerlendirme yontemlerinin
tamamlanmas1 yaklasik 20 dakikanizi alacaktir. Calismanin degerlendirilmesi
sirasinda isminiz kaydedilmeyecek, size bir kod numarasi verilecek, kayitlarmiz bu
kod numarasi ile saklanacak ve hicbir sekilde adiniz anilmayacak ya da baska bir
yerde belirtilmeyecektir. Arastirma kapsaminda uygulanacak olan uygulamalar
herhangi bir risk igermemektedir ve size zarar vermeyecektir. Sizden alinan
bilgilerin tedavi siirecinde yol gosterici olmasi da sizin adiniza yararlarini
olusturmaktadir. Bu arastrmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme
yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler
ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya baglh bulundugunuz sosyal giivenlik
kurulusundan hicbir iicret istenmeyecektir. Bu form araciligi ile sizlerden alinacak
tiim bilgiler arastirma amaci ile kullanilacaktir. Dilediginizde arastirma, kendi
hakkmiz veya aragtirmayla ilgili herhangi bir olay hakkinda daha fazla bilgi temin
edebilmek i¢in asagida telefon numaras1 bildirilen arastirmaci ile temasa

gecebilirsiniz.

1. Arastirmayla {lgili Genel Bilgiler

Arastirmanin Amact:
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Ikili gérev egitiminin denge, mobilite, mental durum, fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesi lizerine etkilerini incelemeyi aragtirmaktir.

Aragtirmanin Kapsama:

Inmeli bireylerde iki farkli gorevi (bilissel veya motor) ayn1 anda yerine getirme
yeteneginin azalmasi sik goriilen bir durumdur. Bu hastalarda genellikle ikili gorev
baskis1 altinda yiirliylis ve dengede bozukluklar goriilebilmektedir. Hastaligin
tedavi siirecinin en 1iyi sekilde yliriitiilebilmesi amaciyla bu alanlarda iyi bir
degerlendirme yapilmalidir. Yapmakta olacagimiz bu arastirmanin yonteminde
sirastyla asagidaki uygulamalara katilmaniz istenecektir:

-Yas, boy, kilo, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek ve hastaliklara 6zgii bilgiler gibi
sorular1 iceren olgu degerlendirme formunun doldurulmasi,

-Standardize Mini Mental Durum Testinin cevaplanmasi,

-Stireli Kalk ve Yiirii Testinin uygulanmasi,

-10 Metre Yiiriime Testinin yapilmasi,

-Kisa Form 36 anketinin cevaplanmasi,

-Ilk degerlendirmelerden sonra 4. haftada ve deneyin sonunda degerlendirme

parametrelerinin tekrar edilmesi

Arastirmanin Nedeni: Yiiksek Lisans Tez Calismasi

Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 1 y1l

Aragtirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc/Goniillii Sayisi: 68

Arastrmanm Yapilacagi Yer: SBU Konya Beyhekim Egitim ve Arastirma

Hastanesi-Fizik Tedavi Klinigi

2. Katilime1 Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamimi ve amacini, goniillii olarak

lizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda gerekli
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aciklama yazili ve sozlii olarak arastirmaci tarafindan yapildi. Calisma ile ilgili
muhtemel risk ve faydalar s6zlii olarak da anlatildi. Calismay1 istedigim zaman ve
herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve herhangi bir

olumsuzluk ile karsilagsmayacagimi anladim.

Bu kosullarda mevcut arastirmaya kendi istegimle, higcbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin Aragtirmacinin:
Adi-Soyadt: Adi-Soyadi: Cihangir AKMESE
Tarih: (Tel: )
Imza: Tarih:
Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya
Vasinin:
Adi-Soyadr:

Tarih:

Imza:
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EK ACIKLAMALAR C.

BERG DENGE OLCEGI
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Hastamin Adi Soyad:

Berg Denge Olcegi

_ Tarih: f

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

O, Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 O,  Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
O, Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
O, Ayagakalkmak ve denge kurmak icin gok az yardima ihtiyac vardir.
0, Ayada kalkmak igin orta dizeyde ya da cok yardma ihtiyaci vardir.
Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
0, 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
2 ;.  Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
3 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
3, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyac var.
:  Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmigse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Litfen kollanmiz kavusturarak iki dakika oturun.

o
X o
o
(m A
m

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

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek
Yonerge: Litfen oturun.

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

3: Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir s=kilde oturur.

O Kendi basina oturabilir ama kontrolli degildir.

3 Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gére yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. lki sandalye (biri kelluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

sll
m
m
m

m

Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.

Sadi kilavuzlukla ve gézetimle veya gbzetimsiz transfer olabiliyor.

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

Givende olabilmesi icin yardim edecek veya gizetecek iki kisiye gereksinimi var.
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Berg Denge Olcedi Sayfa-2
Gozler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
s 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
0. Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
0. 3 saniye ayakta durabilir.
O, Gozlerini i saniyeden fazla kapal tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
O, Dosmemek icin yardima ihtiyac) vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Ayaklannizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

0. Kendi basina ayaklanin birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

s Kendi basina ayaklanm birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir

3:  Kendi basina ayaklanmi birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

3, Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
3y Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollanniz 90 derece kaldinn. Parmaklanniz uzatin ve Gne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gazetmen eller 90° iken hastanun parmak uclan hizasinda bir cetvel tutar. One uzarirken hastarn parmaklan
cetvele degrmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclannin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Gaéwdenin donmesini dnlemek icin, hastaya mimkinse iki kolunu da uzatmasin soyleyin].

O, Rahatca Gne uzanabilir =25 cm.

. Rahatca dne uzanabilir >12,5 em.

. Rahatca éne uzanabilir =5 em.

@, One uzanabilir ama gozleme ihtiyac vardir.

O, One uzanmaya calisrken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Mesne Almak

Yonerge: Ayaginizin hemen Gninde bulunan ayakkabiy/terligi alin.

[ Terligi rahatca alabilir.

s Terligi alabilir ama gozetim eshiginde.

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

B, Terligi alamaz, almaya calisirken de gdzetime ihtiyac vardir.

3y Terligi almay denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtiyac: vardir.

Ayaktayken Sad Ya Da Sol Omuz Uzerinden Déinerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun lzerinden dénerek arkaniza bakin. Ayrisini sag tarafinizda tekrar edin.
[Gazetmen denedin daha iyi bir déniis hareketi gergeklestirmesini saglamak icin denedin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakes noktasi olarak belirleyebilir]

B Her iki vileut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlk aktanmi iyi.

0. Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktanmu cok iyi degil.
. Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor.

3, Dénerken gzetime gereksinimi var.

s Dengesini kaybetmemek veya dismemek icin yardima gereksinimi var.
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Berg Denge Olcegi Sayfa-3
360° Donmek
Yonerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire gizin.
Q. 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
91 O. 4saniyeyadadahakisa sirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
0. Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
O, Yakin gdzetime ya da s6zli uyariya ihtiyaci vardir.
O, Dénerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayad: Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek
Yonerge: iki ayag: da sirastyla taburenin tistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.
Q. Kendibagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
12 O, Kendibagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir sirede tamamlayabilir.
0, Gézetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
Q, Azyardimla2 adim tamamlayabilir.
0O, Dusmemek icin yardima ihtiyac: vardir/caba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginiz: digerinin tam oniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi 6teki ayaginizin bagparmad: hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin
mesafesi dijer ayagn uzunlugunu gegmeli ve durusun genighdi denedin normal yirtyiis adimindaki genislige yakin olmalt.)

'3 Q. Normal ytriyts adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
0O, Ayagmdigerinin 6nine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
Q. Bagmsiz olarak kiigik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
Q, Adm atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0, Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin Gzerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tek ayad: (zerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
14 0O. Tekayag: izerinde 5-10 saniye durabiliyor.
Q. Tek ayad: izerinde 3-5 saniye durabiliyor.
Q, Tek ayad: iizerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
O, Tek ayad: Gzerinde duramiyor.

Puanlama B

0-20: Yidsek Dugme Riski Tekerlekdi sandalye - Walker gereld  21-40: Orta derecede disme riski. Baston - Tripod gerekh  41-56: Disuk risk. Yardima arag gerekmerz.

Barg K1, Wood-Duuphines S, (1995) Scand J Rebubl Med. 1595 Mar, 20111 27-36.

Toplam Skor (0-56):
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EK ACIKLAMALAR D.

10 METRE YURUME TESTI
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Cirecticn

~ af motion
Speeding up | om i Slowing down
Start Finish
tirning timing
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EK ACIKLAMALAR E.

ZAMANLI KALK VE YURU TESTI
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Zamanh Kalk Ve Yiirui Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadr: e s e Tarih: / /
Yaghtarda diisme riskini ve mobiliteyi degerendiren testin uygulanist iin bir sandalye ve bir k eg
Testh A Kullandsy ayakkab .hyapilveeoetdelmmlﬂ'ﬂmwm'”“wmmu“@
stylenir. Sandalyenin Snlndeki 3 metrelik alan belirlenir. | d. dalyeden kallop bu feyi y ip tekrar oturmasi

istenir. Gegen zaman testin sonucuny verir,

Hast lenecekler:
Basla dedigimde siraswyla
agagidaki iglemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yOriyon

3 metre
3. Geri donin
4.Sandalyeye dogru éi’g
(— normalhermonuzda

Var olanlan isaretleyin:
O Yavag ve degisken tempo Q Denge kaybe
O Kisa adm arabg O Kol sallama kisa ya da yok

Yagh bir birey bu testi 12 saniyeden daha
uzun slirede tamamhyorsa disme riski
vardir O Kakyp gibi dondyor Q Yarome araglanm diizgin kullanmiyor

O Duvara tutunuyor. Q Ayaldann sirGyor
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EK ACIKLAMALAR F.

30 SANIYE OTUR KALK TESTI
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30 Saniye Kalk Otur Testi
30-Second Chair Stand Test (30s-CST)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_____/ _______

Hastanin oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite giiciinii ve dinamik balansim degerlendiren bir testtir.
Hastanin 30 saniye iginde oturup kalkma sayisi testin skorunu verir.

Gerekli ekipmanlar:

Oturma ylksekligi 44 cm civan olan ve yaslanma yeri olan bir sandalye (mimkinse kolluklar olmayan),
kronometre. Test tekranmin ayni sandalye ile yapilmasi onerilir. Sandalyenin oturup kalkma sirasinda yer
degistirmemesi igin duvara dayanmasi @nerilir. Hasta sandalyeye oturdugunda ayaklan yere degmeli. Daha
konforlu ve hizh oturup kalkma yapabilmesi i¢in ayaklann diz hizasinin gerisinde kalmasi dnerilir. Hasta sandalyeye
oturur. Kollarini sekilde gériildigi gibi caprazlayip her 2 omuzuna dokunur. Testten Gnce hastanin bir iki deneme
yapmasina izin verilir. Gerekiyorsa nasil yapacadi gosterilir. Hasta sandalyeden kalktiinda kalca ve dizler tam
fleksiyona gelmeli hasta dik bir sekilde durmal ardindan tekrar oturmall, oturdugunda kalcalan sandalyeye
tamamen temas etmelidir. Hasta 30 saniye boyunca bu sekilde oturup kalkar.

Hastaya okunacak yBnerge:

Teste basladiginizda yapabildiginiz en hizli sekilde oturup kalkin.
Ancak dengenizi bozacak kadar kendinizi asin zorlamayin.
Ellerinizi karsi taraf omuzlanniza dediecek sekilde caprazlayin.
Ayaklannizi omuz hizaniza gtre yere koyun. Ben “basla”
dedigimde tam oturur pozisyondan tam kalkar pozisyona ve
sonra tekrar oturur pozisyona gelecek sekilde 30 saniye boyunca
oturup kalkin. Hazirsaniz baslayalim. “"Basla”

Kesme defjer:

30 saniyede 10'dan daha az oturup kalkma alt ekstremite
glicsiizlifine isaret eder.

Jones 1, Rkl RE, Beam WC [1999) Res () Exerc Sport. 1999 Jun 7 O{2ET3-9

Hastanin 30sn otur kalk sayisi: __
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EK ACIKLAMALAR G.

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI
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Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi (FBO)

Functional Independence Measures (FIM)

Hastanin AdiSoyadt: Tarih: /_ o / S
Temelde beyin hasan olan hastalar icin tasarlanmis bir lgektir.

KENDINE BAKIM oo /| ... /-__.| Degierlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
alabilir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek icin yardima bir

T - kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.

8. Kendine balam (a5, makyaj v Her bir soru icin puanlar:

C.Yikanma 7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardima bir kisi

D. Ost taraf giyimi olmadan, zamaninda)

Si 6 puan: Kismi bagimsiz (Yardima cihaz yardimiyla ya

EN sl da normalden daha uzun siirede, yardima bir kisi

F. Tuvalet kullanimi-temizligi olmadan)

SFINKTER KONTROLO

G. Mesane bakimi 5 puan: Yardimai kisinin fiziksel yardimi gerekmez,

H. Barsak balomi sozel uyanlar yeterlidir.

TRANSFER 4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta
gerekli cabanin en az %75'ini sarf eder.)

1. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli cabanin

AL %5075 kadarini sarf edebilmektedr)

K Bawyo, di 2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-

YER DEGISTIRME 50 kadarini sarf edebilmektedir)

L Yirame, Tekerlekli Sandalye, Her kis 1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25

Y s HI kadarini sarf edebilmektedir)
M Merdiven
Motor Skor Toplami
ILETISIM
N. Anlama: lsitsel  Gorsel Herikisi
| G HI
0. lfade edebilme: Sesli:  Sessiz  Herikisi
S M Hl

SOSYAL ALGILAMA

P. Sosyal katilim (etkilesim)

R._Problem ¢izme

S.Hafiza

Kognitif Skor Toplami
Total Skor. Toplam Puvan: ____________

Hall, K. M., Kamilton, B. (1993} Jeumal of Hoad Trauma Rehabination, 8, 60-74.

Tezarnm ve dizenleme: Dr. Encer Salbag 2016
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EK ACIKLAMALAR H.

STANDARDIZE MiNI MENTAL TEST
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Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastamin Adi Soyad: Tarlh: _____/______/______.

Puani

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil igindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?

Hangl aydayz? I

Bu gtin aym kagi?

Hangi giindeyiz?

Hangl dlkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasimz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?
Su an bu binada kagnao kattasinz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

+  Size birazdan soyleyecegim (g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. stire taurur). Her dogru Isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)
+ 100'den geriye dogru 7 ¢kartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dodruiglem 1 puan: 100,93, 86, 79,72,65)

Hatirlama (Toplam puan 3)
+  Yukanda tekrar ettiginiz kelimeler tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)
a. Bu gordiiginiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1'er puan toplam 2 puan (20 saniye slre ver)
b. Simdi size soyleyecegim cimileyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eder ve fakat istemlyorum® (10 saniye siire ver) 1 puan R

. Simdi sizden bir sey yapmanizi Isteyeceqim, benl dikkatle dinleyin ve sdyledigiml yapin.
“Masada duran kadudi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen®
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d. Simdi size bir cimle vereceqim. Okuyun ve yanida sGylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN® yazip hastaya gosterin-

e Simdi verecegim kigida akhniza gelen anlamh bir climleyi yazin (1 puan)
f. Size gisterecegim seklin aynisini izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Fotsten MF, Foistein SE. MeHugh PR (1575)  Pychiais Res. 1975 Now, 1201 850-98

Teoplam Puan (0-30):
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EK ACIKLAMALAR I.

YASAM KALITESI OLCEGI (SF 36)
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SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi Tarbe

Asafidaki sorular sizin kendi saghfimz hakdandald gériisiiniizil, kendinizi nasil hissettifinizi ve glinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6§renmek amacindadir. Size en uygun yamt: verin.

1) Genel olarak sadhfiniz icin asafidakilerden hangisini styleyebilirsiniz’?

B Mikemmel Cokeiyi Iyi Orta Kt
0, a, a, Q. a.
2) Bir yil dncasi ila kargilastirdijinizda su anki genel saflik durumunuzu nasil defierendirirsiniz?
By Gcsinden Gok daha iyi Birak iyi Hemen hemen aym Biraz daha kitd ok dzha kijtd
0, . [mB 0. Q.

Agafidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz iglere [aktivitelerle] ilgilidir. Saghginz bu

aktiviteleri kasitlyor mu? Efer kasithyorsa, ne kadar?
Ewet, Cok Evet, Biraz Hayir, Mg Kasith

Kisith Kisith Deeiil

3) Kosmak, adpr kaldirmak, adir sporlara katidmak gibi adr etkinlider Q, [ .

) Bir masay cekrnek, elektrik siplrgesini irmek ve ader olmayan sporlan o 0. o
yaprmnak gibi orta dereceli etkinlikder

Bz 51 Market pagetlerini kaldimak veya tagimak a, (m a,

&) Birkag, kat merdiven gikmak a, Q; (=}

7 Bir kat merdiven gilomak. a, [m o,

8) Egilmek, diz gokmek, cimelmek, diz (okmek =} =5 (=1

9} Bir kilometreden fazla ylnimek. 3, . (=}

10) Birka yilz metre ylnlimek o, [m M (=1

11) Yilz metre ylniimek Q, 0. 2,

12) Kendi bagina banyo yapmak ve givinmek 3, 0. a,

Son 4 hafta boyunca bedensel safhfinizin sonucu olarak, iginiz veya difer gunllk
etkinliklerinizde, agafidaki sorunlardan biriyle karsilastmz mi?

Evet Hayir
“ 13) Cakigrna yasaminizda veya diger aktivitzlerinizde gecirdifini zamam kisalmmz mi? Q, Q.
14) Arzu eniinizden daha az seyi mi tamamlayabildinz? O, Q.
15) Caligma veya difer yaptiging islerin cesidinde kintlama yaptmz mi? o, a.
16) Cahsma yasaminmda veya dider aktiviteleninid yapmakta g ik gektiniz mi? { Asin efor - caba
sarf ettiniz mi¥) = 4.

Son & hafta boyunca, duygusal sorunlanmizin [drmegin cokkinik veya kayg] sonucu olarak
Isiniz wvaya difer glinlik etkinliklerinizle ilgili asafidaki sorunlarla karsilashmz mi?

Evet Hayir

Bs 17) Cahgma yasaminizda veya difer aktivitelerinizde gecirdijiniz zamani ksalionz mi? - O, Q.
18) Arzu ettifjinizden daha az s mi tamamlayabildinz? O, Q.

19)sinizle veya diger aktivitelesinizle ibgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? o, .
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SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

B6

20) Son 4 hafta boyunca bedensel safliimz veya duygusal sorunlanmiz, alleniz, arkadas veya
komsulannizla olan olafian sosyal etkinliklernizi ne kadar atkdledi?

Hig Etkilemedi Gok Az Onta Derecede Epeyce ok Fazla
Dl uz D: EL D;
21) Son 4 hafta icinde vilcudunuzda ne kadar afin oldu?
B7 Hig Olmads Cok Az Hafif Orta Gok Pek Cok
u| DI D: EL D: De

22) Son 4 hafta boyunca afjnmiz, normal isinizi [hem ev iglerinizi hem ev disi isinizi digininiz]
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi ‘Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
Dl uz D: EL D;

B9

Agafidakl sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettifjinizle lgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyl karsilayan yanr, son 4 haftadakl sikbfjin gz Gnline alarak saciniz.

Sarekli mn m Baren Arasira ::‘“:

23) Kendinizi yagam dolu olarak hissettiniz mi? O, [m 8 o, [m [m O,
24) Cok sinirl birl olduniz rmu? O, Q. 3, [=H . 0.
R e R T N S R T
26) Kendiniz sakin ve huzur hissettiniz mi? Oy [m 8 o, [m [m O,
27) Cok enerjik oldunwz ma? Oy Q. (= [=H Q. 0.

28) Kendinizi kalbl kirk ve Gzgln hissettiniz mi? O, a, a, a, 0. Q.
29) Kendinlzl yipranmis, bitkin hissettiniz mi? O, a, a, a, 0. Q.
30) Muthy, sevinghi bir insan oldumez mu? [, =} 2, [=H 2 m

31) Yorgunluk hissettinizmi? O, a, a, a, 0. Q.

32) Son 4 hafta boyunca bedensel safilifiniz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
[arkadas veya akrabalanniz ziyaret etmek gibi] ne sikikta etkiledi?
Sibrekdi Ciju zaman Bazen Arasira Hig bir zaman
Dl DR D! D4 D!.

Asafidakl her bir ifade sizin icin ne kadar dodru veya yanlishir? Her bir ifade igin en uygun
olamim isaretleyiniz.

"{:"‘;g'r't]’ c“g"ﬁ;‘u”‘ Emin degilim c“g"n'fl‘;u“' "’:‘JI:J’
33) Ben diger Insanlara gone daha kolay hastalanyorum [, a. a, a, Q.
34) Tamidigim kigller kadar sagliklyim. [, . 0, . 0.
35) Saghgimin kitilesmekte oddudunu sanyorum. [, [m O, O, O.
36) Sagligim mikemmeldie. O, = [m = H Q.

Warn JE | Sharboasrs (1) (EFIE) Med Care. 1S o 30| 473-83
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