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OZET

Ozhan, S. Subakut Inme Hastalarinda Goévde ve Postiiral Kontrol ile Pulmoner
Fonksiyonlar Arasindaki Iliskinin Incelenmesi, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Ana Bilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi,
2024.inme, ekstremitelerde giicsiizliik, denge kaybi, gdvde ve postiiral kontrolde
bozukluklara neden olmakla birlikte, ayn1 zamanda solunum fonksiyonlarin1 da etkileyen
mortalite ve morbiditesi yiiksek bir hastaliktir. Calismamizin amaci subakut inme
hastalarinda gévde ve postiiral kontroliin pulmoner fonksiyonlar ile iliskisini incelemekti.
Calismamiza tek tarafli hemorajik veya iskemik inme sonrasi ilgili hekim tarafindan
hemiparazi tanist almig, dahil edilme kriterlerine uyan 32 goniillii hasta katildi. Bireylerin
fonksiyonel bagimlilik seviyesi Modifiye Rankin Skalasi (mRS) ile biligsel fonksiyonlari
Standardize Mini Mental Durum Testi ile degerlendirildi. Subakut inmeli hastalarin solunum
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in spirometrik 6l¢iim, inspiratuar kas kuvveti i¢in agiz
ici basing olgiimii, gévde kontroliiniin degerlendirilmesi icin Gévde Bozukluk Olgegi
(GBO), postiiral kontroliin degerlendirilmesi i¢in Inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme
Olgegi (PASS-T) ve statik durus analiziyle bilgisayarli postiiral saliim degerlendirilmesi
yapildi. Calismamizda GBO skoru ile inspiratuar kas kuvveti arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski tespit edildi (p<0,05). PASS-T skoru ile inspiratuar kas kuvveti ve solunum
fonksiyonlar1 arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0,05). Postiiral salinim 6l¢iimii ile elde
edilen Center of Pressure (COP) parametrelerimizin hepsinin tepe akim hizi PEF(L/s) ve
zorlu ekspirasyon ortas1 akim (FEF2s.75) (L/s) degerleri ile arasinda anlamli iliski oldugu
goriildii (p<0,05). Calismamizda sonug olarak gdvde ve postiiral kontroliin inspiratuar kas
kuvveti ve solunum fonksiyonlar ile iliskili olabilecegi gosterildi. Inmeli bireyler igin
planlanan rehabilitasyon programlarinda gévde ve postiiral kontroliin yanm sira solunum
fonksiyonlarma da yonelik degerlendirme ve egzersiz egitimlerine yer verilmesi gerektigi

diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Inme, Govde Kontrolii, Postiiral Salinim, Pulmoner

Fonksiyonlar

Bu tez ¢alismasi Baskent Universitesi Tip ve Saghik Bilimleri Arastirma Kurul

(KA22/305) ve onay1 ile gerceklestirildi.
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ABSTRACT

Ozhan, S. Investigation of the Relationship Between Trunk and Postural Control and
Pulmonary Functions in Subacute Stroke Patients, Bagkent University, Institute of
Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis,
2024. Stroke is a disease with high mortality and morbidity that not only causes weakness
in the extremities, loss of balance, and disturbances in trunk and postural control, but also
affects pulmonary function. The aim of this study was to investigate the relationship between
trunk and postural control and pulmonary function in subacute stroke patients. Herein, 32
volunteer patients who were diagnosed with hemiplegia by a competent physician after
unilateral hemorrhagic or ischemic stroke and who met the inclusion criteria participated in
the study. Functional independence of the participants was evaluated using the Modified
Rankin Scale (mRS) and their cognitive function was assessed using the Standardized Mini
Mental State Examination. Pulmonary function was evaluated using spirometric
measurements, inspiratory muscle strength was evaluated using mouth pressure
measurements, trunk control was evaluated using the Trunk Impairment Scale (TIS).
Postural control was evaluated using the Postural Assessment Scale for Stroke Patients
(PASS-T), computerized postural sway evaluation, and static posture analysis. A significant
correlation was found between the TIS scores and inspiratory muscle strength (p < 0.05). A
significant correlation was also found between the PASS-T scores and inspiratory muscle
strength and pulmonary function (p < 0.05). All of the Center of Pressure (COP) parameters
measured were significantly correlated with the PEF (L/s) and FEF25-75 (L/s) (p < 0.05). In
conclusion, this study showed that trunk and postural control are associated with inspiratory
muscle strength and pulmonary function. It is recommended that evaluation of trunk and
postural control and pulmonary functions, as well as exercise training to improve these

parameters, should be included in rehabilitation programs for individuals with stroke.

Keywords: Stroke, Trunk Control, Postural Sway, Pulmonary Function

This thesis study was carried out with the approval of Bagkent University Medical and Health
Sciences Research Board (KA22/305).
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1. GIRIS

Inme, beyindeki kan damarlarinin tikanmasi veya zedelenmesine bagli olarak ani
gelisen ve hizla yerlesen norolojik hastaligi ifade eder (1). Pthtilasma sonucu kan akisinin
bloke olmasi, arterlerin tikanmasi ve bu tikanmalarin kan damarlarinin ¢eperlerini
zedeleyerek kanamaya yol agmasiyla sonuglanabilir. Inme esnasinda beyne giden
atardamarlarin zedelenmesi, yetersiz oksijenizasyon sebebiyle beyin hiicrelerinin hizli

kaybina neden olur (2).

Inme sonrasi bireylerde mortalite ve morbidite yaygin olarak gériiliir ve hastaligin

ciddiyeti yas, cinsiyet, etnik koken ve genetik yatkinlik ile iliskilidir (1).

Erken miidahale yoluyla inmeyi onleme ve insidansi azaltma ugraslarina ragmen
bir¢ok insan kapsamli bir tedavi programi gerektiren kalic1 ve kronik bozukluklarla hayatina

devam etmektedir (3).

Inme tanis1 almis bireylerde ortaya ¢ikan fonksiyonel yetersizlik en sik karsilasilan
problemlerden biridir. Hastalarin yaklasik olarak yarisindan fazlasi inmeden hemen sonra
yiirlime becerilerini kaybederken bu siire bir yila ulastiginda ise, her bes hastadan biri
ylirliyemez hale gelmektedir. Bagimsiz yiiriimenin giinlik yasam kalitesini dogrudan
etkiledigi diisliniiliirse yetenegi geri kazandirmak tedavi programlarinin vazgegilmez bir

pargasi olmaktadir (4).

Inme hastalarinda denge kayb1 ve giinliik yasamda bagimsizligin azalmasi nedeniyle
diisme riski artabilir, hastalar kismen veya tamamen digartya bagimli hale gelebilirler. Bu
nedenle inme gegiren hastalarin rehabilitasyondan beklentisi diigme riskini azaltmak, govde

kontroliinii artirmak ve normal yiiriiyiis algisina ulagmaktir (5).

Ayrica hastalarda bozulmus viicut kontrolii yaygin bir durumdur ve iyilesme siirecini
olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Govde, insan viicudunun belirli bdliimlerinin dinamik
stabilitesini saglayan, ayakta dururken ve otururken destek alaniyla temasi koruyan bir viicut
parcasidir. Govde, viicudun ana bileseni oldugu i¢in hastanin goévde kontroli gelistikce

denge ve fonksiyonel hareketler iyilesir, distal ekstremitelerin hareketlerinde artis olur (6).



Inme rehabilitasyonunun erken evrelerinde, gerekli gdévde ve postiiral kontrol

seviyesine ulagsmak onemlidir (7).

Inme sadece ekstremitelerde giisiizliik ve denge kaybina neden olmakla kalmaz,
ayn1 zamanda solunum fonksiyonlarin1 da bozar. Inme hastalarinda maksimal inspiratuar ve
maksimal ekspiratuar kas enduransi azalmistir. Inme sonrasi hastalarda etkilenen kisimda
diyafragmanin fonksiyonu ve solunum kas kuvveti azalir. Inme hastalar1 azalmis vital
kapasite (VK), total akciger kapasitesi, maksimum inspiratuar basing ve ozellikle diisiik
ekspiratuar rezerv hacim sebebiyle azalmis akciger fonksiyonuna sahiptir. Ayrica, diisiik
solunum kas kuvveti, inmeli bireylerde kardiyovaskiiler hastalik i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Bu nedenle, inme sonrasit solunum kas kuvvetini ve akciger fonksiyonunu

iyilestirmek i¢in tasarlanmis rehabilitasyon programlarina katilmalari tavsiye edilir (8).

2019 yilinda yapilan bir ¢alisma kronik inmeli hastalara, govde stabilizasyon
egzersizleri ile birlikte uygulanan progresif solunum kas egitiminin sadece govde
stabilizasyon egzersizlerine kiyasla govde kontroliiniin artirilmasinda ve pulmoner

fonksiyonlarin iyilesmesinde daha etkili oldugunu ortaya koymustur (9).

2023 yilinda yapilan bir diger ¢alisma, inme hastalarinda pulmoner fonksiyonlarin
govde kontrolii ve fonksiyonel kapasiteyle iliskili oldugunu ortaya koyarken, solunum kas

kuvveti ile aralarinda anlamli bir iligki saptamamuistir (10).

Literatiir incelendiginde, subakut inme hastalarinda govde, postiiral kontrol ve
pulmoner fonksiyonlarla iliskili faktorlere yonelik smirli sayida c¢aligma oldugu

goriilmektedir (11).

Bunlardan yola c¢ikarak planladigimiz calismada inme tanist almis hastalarda
pulmoner fonksiyonlar ile gdvde ve postiiral kontrol arasinda arastirilmaya deger bir iliski
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda, subakut inme hastalarinda
govde ve postiiral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar arasindaki iligkinin incelenmesi

amaglanmaktadir.



Calisma Hipotezleri:

Ho: Subakut inme hastalarinda gévde ve postiiral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar

arasinda iliski yoktur.

Hi: Subakut inme hastalarinda gévde ve postiiral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar

arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme

2.1.1. inmenin tanimi

Inme, bir bireyde beyin fonksiyonunun kismi kaybina neden olan ve motor
becerilerde, algi diizeyinde, dil ve konusma yeteneginde, duyu seviyelerinde g¢esitli
bozukluklara yol acabilen bir hastalik olarak tanimlanmistir. Inme gegirmis kisilerde; yeme,
icme ve giyinme gibi giinlik yasam aktivitelerine (GYA) iliskin kisitlamalar meydana
gelebilmektedir (12). Diinya Saglik Orgiitii'ne gore ise; Inme, "Beyindeki kan damarlarmin
yaralanmasi1 veya tikanmasi sonucu hizla meydana gelen ve beyne giden kan akisini,

oksijenizasyonu ve beslenmeyi bozan doku hasar1" olarak tanimlanir (13).

Ulkemiz daha geng bir niifusa sahip olsa da yasl niifustaki artis1 da hesaba katarsak
inme gelecekte daha da 6nemli bir saglik sorunu haline gelecektir. Bu sebeple inme 6nleme
ve inme sonrasi tedavi programlar1 hayati 6nem tasimaktadir. inme tedavisinde onemli
ilerlemeler olmasina ragmen, inme tedavisi hala gelismelere agiktir (14). 2012 yilinda

Tiirkiye'de 15 yas ve tizeri kisilerin % 0,9'una doktor tarafindan inme teshisi konmustur (15).

2.1.2. inmenin epidemiyolojisi

Inme, her yil diinya genelinde 15 milyondan fazla insani etkileyen oliimciil bir
hastaliktir. Inme prevalans1 1990-2016 yillar1 arasinda artis gdstermistir ve bu inme

vakalarinin yaklasik olarak % 87’si iskemik ataklardan olugmaktadir (16).

Inme bir yashlik hastaligidir. 55 yasindan itibaren her on yilda bir inme siklig1 ikiye
katlanir. 20-54 yas araligindaki kisiler incelendiginde tiim vakalarin yaklasik beste birini
olusturduklart goriilmiistiir (17, 18).

Inme, kadinlarda erkeklere oranla daha az goriilmektedir. Geng yaslarda inmeye

yakalanma riski kadinlarda daha yiiksekken, erkeklerde ilerleyen yas ile birlikte inme



insidans1 artar (2). Serebrovaskiiler olaylar, gelisimini siirdiiren iilkelerde 60 yas istii
bireylerde ikinci, gelismislik yoniinden dnde gelen iilkelerde ise kalp-damar hastaliklar1 ve
kanserden sonra iigiincili 6nde gelen 6liim sebebidir ve diinyada engellilik siralamasinda ilk

siradadir (19).

Baslangi¢c evresinde yil boyunca kisilerin yaklagik olarak beste biri hayatini
kaybederken, yagamini siirdiiren kisilerin ise neredeyse iigte biri giindelik hayatta bagimli

hale gelirler (20).

2019 yilinda yapilan aragtirmalara gore Tiirkiye’de inme insidansinin % 17,4°1 50
yasin altindayken % 58,5°1 yetmis yas altindadir. Ayrica kadinlarda inme vakalarinin
goriilme siklig1 erkeklere kiyasla daha fazladir. Inme tipleri goz 6niine alindiginda ise %
65,1’inin akut iskemik inme, % 24’liniin intraserebral kanama ve % 10,9’unun subaraknoid
kanama oldugu goriilmiistiir. Ulkemiz popiilasyonunda inme tiplerinde sayisal artis

gbzlenmekle birlikte hemorajik inmelerin yasa gore standardizasyonu insidansi sinirlamistir

(21).

2.1.3. Risk faktorleri

Amerikan Kalp Dernegi, diinya niifusu yaslandikca, Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki yetiskinler arasinda inmeye yakalanma oraninin 2030 yilina kadar % 4'e
ulagabilecegini ve inme ile ilgili saglik bakim maliyetlerinin 183 milyar dolara
ulagabilecegini ongoriiyor (22). Bu sebeple, inme sikligini ve bakim harcamalarint azaltmak
amaciyla inmeyi dnleme ve yonetme taktiklerine gereksinim duyulmaktadir. Yapilan son
caligmalar dikkate alindiginda yas, cinsiyet, genetik yatkinlik vs. gibi degistirilemeyen bazi

unsurlarin inme riski ile baglantili oldugu tespit edilmistir (23).

2.1.3.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

Inme igin degistirilemeyen risk faktorleri yas, cinsiyet, 1rk, etnik koken ve genetik
olarak siniflandirilmistir. Bu faktorlerin degistirilmesi miimkiin olmamakla birlikte yiliksek

risk altindaki bireylerin belirlenmesinde ve tedavi etkinliginde 6nemli rol oynar.
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2.1.3.1.1. Yas

Inme icin degistirilmeyen en biiyiik risk faktorii yastir, yas ilerledikce inme riski
bununla orantili olarak artar. Hem kadinlarda hem de erkeklerde 55 yastan sonra inme
oranlar1 ikiye katlanmaktadir. Geng hastalarla karsilastirildiginda, yasli hastalarda inme

sonrasi mortalite daha yiiksek ve yasam kalitesi daha diisiiktiir (24).

2.1.3.1.2. Cinsiyet

Gilinlimiizde, cinsiyet farkliliklarinin inme sonrasi degisikliklere etkisine verilen
onem giderek artmaktadir. Erkeklerle kiyaslandiklarinda kadinlar daha yiiksek inme riskine
ve inme sonrasinda daha olumsuz sonuglara sahiptir. Bu duruma sebep olarak ileri yas,
yiiksek atriyal fibrilasyon sikligi ve inme Oykiisiinden once daha diisiik fonksiyonellik
gosterilebilir (25). Yakin tarihli g¢alismalarda, inmeye yakalanma olasiliklar1 erkeklere
kiyasla kadinlarda daha yiiksek olmasina ragmen, inmeye bagli 6liim ihtimalinin kadinlarda

erkeklere oranla daha diisiik oldugu sonucuna varilmistir (26).

2.1.3.1.3. Irk ve etnik koken

Irksal farkliliklar inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Afrikali Amerikalilarin
inmeye yakalanma olasilig1 beyaz irka mensup bireylerden yaklasik iki kat daha fazladir ve
inmeye bagli mortalite orani daha yiiksektir (18). Yapilan bazi aragtirmalara gore
Hispanikler/Latin Amerikalilar diger etnik gruplara kiyasla yiiksek risk altidadir (27). Inme
insidansindaki farkliliklar 6zellikle, beyaz irk ile subaraknoid ve intraserebral kanama riski
yiiksek olan siyah 1rk arasinda kendini gostermektedir. Siyah irkin inme i¢in risk faktorii
olarak gosterilmesinde; hipertansiyon, obezite ve diyabet gibi ikincil etkenlerin
prevalansinin daha yiiksek olmasi gosterilebilir. Buna ragmen bu risk tekrarlayan inmeler

icin gecerli degildir (18).



2.1.3.1.4. Genetik / aile oyKkiisii

Genetik faktorler ve aile/ebeveyn Oykiisii inme i¢in son derece Onemli risk
faktorlerindendir. Genetik varyasyonlar, inme riskini birka¢ olas1 mekanizma ile artirabilir.
Bu genetik inme risk faktorleri, yas, cinsiyet ve ik gibi sekonder risk faktorlerine bagh
olarak degisiklik gosterebilir. Genetik inme risk faktorleri degistirilemeyen risk faktorleri
ad1 altinda tanimlansa da baz1 genetik etkenler degistirilebilir. Bu duruma 6rnek olarak, orak

hiicreli anemisi olan hastalarin kan degisimi ile tedavi olmasi gosterilebilir (18)

2.1.3.2. Degistirilebilen risk faktorleri

2.1.3.2.1. Hipertansiyon (HT)

HT, inme i¢in en 6nemli degistirilebilir risk faktdriidiir (28). Amerikan Kalp/inme
Dernegi 2014 yili yonergelerine gore, inmeyi Onlemenin en 6énemli yontemlerinden biri
yiiksek kan basincinin kontrol altina alinmasidir (29). Yiiksek tansiyon, ilagla veya yasam
tarz1 degisiklikleriyle tedavi edilebilir fakat giiniimiizde toplumsal bilincin az olmasi ve halk
saglig1 egitimlerinin yetersizligi sebebiyle genel popiilasyonda yliksek tansiyon kontrol

altina aliabilmis degildir (30).

2.1.3.2.2. Sigara/tiitiin kullanimi

Giliniimiizde sigara/tiitiin tiilketiminde adet/giin oranimin inme riski ile giiglii bir
baglantisi oldugu yapilan c¢alismalarca kanitlanmistir (31). Yapilan bir meta-analiz
caligmasinin sonucuna gore, sigara tliketimi ile inme riski arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur fakat bundan bagimsiz olarak gecmiste sigara kullanim &ykiisii olan bireylerde
inme riski ile ilgili bir iligski saptanmamistir. Bu sonug bize sigaray1 birakmanin, inmeye

yakalanma olasiligini azalttigin1 gostermektedir (32).



2.1.3.2.3. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus, basta iskemik inme olmak {izere tiim inme ¢esitlerinde
degistirilebilen bir risk faktoriidiir. Yapilan bir arastirmada, yasam tarzi modifikasyonlari ve
gerektikge kullanilan ilaglar yardimiyla kontrol altina alinabilen diyabetin inmeyi 6nlemeye

yonelik 6nemli bir adim olduguna kanaat getirilmistir (33).

2.1.3.2.4. Diyet ve beslenme aliskanhgi

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki Saglik Profesyonelleri ve Hemsirelerin Saglik
Calismasina gore inmelerin yarisindan fazlasinin kotii yasam tarzi se¢imlerinden

kaynaklandig1 goriilmiistiir (34).

Yapilan arastirmalarda sigara kullanmamak, orta seviyede alkol tiiketimi, viicut kiitle
indeksinin 25 in altinda olmasi, giinliik en az 30 dakika fiziksel aktivite yapmak gibi saglikl
yasam davraniglarinin hepsine sahip katilimcilarda bu davranislarin higbirine sahip olmayan
katilimcilarla kiyaslandiginda inmeye yakalanma riskinde % 80’e yakin azalma oldugu

gorilmistiir (35).

Inmeden kaginmanin en énemli yollarindan biri saglikli beslenme ve diyettir. Giinliik
tuz kullanim miktariin 2-3 gramdan fazla olmamasi, basta kirmizi et olmak {iizere et
tiiketimini sinirlandirilmasi, saglikli ve lezzetli Akdeniz diyeti aligkanligi, kardiyovaskiiler

hastalik riskini en aza diisiirmede 6nemli 6l¢tide katki saglayacaktir (36).

2.1.3.2.5. Fiziksel inaktivite

Fiziksel aktivite, diizenli yapildig1 taktirde inmeye yakalanma riskini ciddi oranda
azaltir. Buna ek olarak, fiziksel aktivite inme magdurlarinda siddetli semptomlar1 azaltir
(37). Diizenli yapilan egzersizin, diger birgok inme riski (hipertansiyon, diyabet, obezite,
alkol ve sigara kullanimi) iizerinde de olumlu bir etkisi oldugu bilinmektedir. Yiiksek-orta
seviyede aktif olan kisilerin, diigiik aktivite diizeyine sahip diger bireylere gore inme veya

inmeye bagli 6liim riski daha azdir (38).



2.1.4. inme patofizyolojisi ve simiflamasi

Inme hemorajik veya iskemik olmak iizere iki farkli alt tip seklinde karsimiza
cikabilmektedir. Inmelerin yaklasik dortte biri serebral arterlerden birinin tikanmasina bagh
ortaya ¢ikan iskemik inmelerken, geri kalan1 ise beyin materyaline (parankimal kanama) ya

da subaraknoid bosluga kanama ile tanimlanan hemorajik inmelerdir (39).

2.1.4.1. Gegici iskemik atak (GIA)

GIA, akut dolasim yetmezligine bagl yerel iskemik doku nekrozunun olmadig1
beyin, omurilik veya retinanin fokal iskemisinin sebep oldugu, genellikle bir saatten daha
kisa siiren iskemik atak tiiriidiir. GIA inmenin habercisi olarak gdsterilebilir. Ciinkii inme
vakalarinin bircogu GIA dan sonraki haftalarda rapor edilmistir. Inme insidansmin % 4-%
10 artis gosterdigi en yiiksek riskli donem gegici iskemik atagi takip eden iki giindiir (40).
Kisa dénemde inme i¢in ortaya ¢ikan bu risk g6z 6niinde bulundurulursa gegici iskemik

atagin vaktinde degerlendirilmesi hayati bir 6nem tasimaktadir (41).

2.1.4.2. iskemik inme

Iskemik inme, diinya capinda en 6nemli mortalite ve morbidite sebeplerindendir.
Kardiyak emboli, beyindeki kii¢iik ¢apli kan damarlarimin tikanmasi ve beynin kan

dolagimini bozan ateroskleroz gibi ¢esitli olaylarin sonucu olarak agiga ¢ikabilir (42).

2.1.4.2.1. Trombolitik serebrovaskiiler olaylar (SVO)

Inme vakalarinin yaklasik olarak % 60’11 serebral tromboz olusturmaktadir (43).
Esas olarak karotid arter ve orta serebral arter gibi biiylik arterlerde bulunur ve iskemik siire¢
uzundur. Genel tablo, proksimal arterde % 80 veya daha yiiksek darlig1 gosterir. Genellikle
yavas baslayan, saatler i¢inde ilerleyen ve ozellikle geceleri ortaya ¢ikan bir SVO tipidir
(44).



2.1.4.2.2. Embolik SVO

Embolik inmeler, pihtilarin beyinde kaynaktan daha uzaktaki kan damarlarini
tikamak tlizere yer degistirmesi ve beyin dokusuna kan akisinin kesilmesine ve iskemiye
neden olmasiyla olusur. Iskemik inmelerin ¢esitlerinden biri olan kardiyoembolik inme, en
siddetli inme mekanizmalarindan biridir. Kardiyak kaynakli embolilerin boyutlar1 degisken
olabilir fakat kalbin sol ventrikiiliindeki kan pihtilarinin neden oldugu emboliler ¢ogunlukla
bliyiik caplidir ve orta serebral arter ile baziler arter gibi biiylik damarlarin tikanmasina yol
acarak daha siddetli inmelere sebebiyet verebilir. Kardiyoembolik inmelerin tekrarlama riski

yiiksektir (45).

2.1.4.2.3. Lakiiner enfarktiise bagh SVO

Lakiiner inmeler, iskemik inmelerin yaklasik % 25’ini olusturmaktadir. Lakiiner
inmelerin altta yatan en biiyiik sebebi yiiksek oranda bozulmus bilissel sagligin eslik ettigi
serebral kiigilk damar hastaliginin patolojik sonuglaridir. Lakiiner enfarktiis, kronik
hipertansiyon varliginda meydana gelen mikrovaskiiler degisikliklerle yakindan iliskilidir
(46). Lakiiner inmeye eslik eden bazi norolojik bozukluklar vardir. Bunlardan bazilari

yiiriime bozuklugu, intraserebral kanamalar ve bilissel bozukluklardir (47).

2.1.4.3. Hemorajik inme

Hemorajik inme, beyindeki kan damarlarmin zedelenmesiyle birlikte beyinde
meydana gelen kanamalara bagl olusur. Intraserebral ve subaraknoid kanamalar hemorajik
inmenin alt tipleri olarak siniflandirilabilir. Bu tiir kanamalar yiiksek mortalite ve morbidite
riski tasir. Ani biling ve ndrolojik bozukluklara neden olabilen kanamanin yaygin prevalansi

nedeniyle erken tani ve tedavi onemlidir (48).
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2.1.4.2.1. intraserebral kanama

Hemorajik inmenin bir tiirii olan intraserebral kanamalar, inmelerin yaklagik olarak
% 15’ini ve inmeye bagli 6liimlerin % 50’sini olusturmaktadir. Diinya genelinde her sene
yaklasik 2,8 milyon 6liimiin intraserebral kanamalar sebebiyle olustugu bilinmektedir (49).
Intraserebral kanama, zay1f bir kan damarinin yirtilmasi ve kanin beyin parankimine sizmasi

olarak tanimlanir (50).

Semptomlarindan bazilar1 ani gelisen bas agrisi, mide bulantist ve kusmadir. Hastada
dakikalar icinde seyreden noropati ile kendini gosterir. Hastanin hizli bir sekilde bilinci
kapanabilir ve koma gelisebilir. Erken donemde serebral 6dem nedeniyle hidrosefali
olusabilir (51) . Intraserebral kanama, yas ile orantili olarak artis gdstermektedir. Travmaya
bagl olmayan, kendiliginden gelisen intraserebral kanama, neoplasm, vaskiiler yaralanma
veya kan damarlarinda patolojik degisiklikler gibi altta yatan bir kaynaga bagli olarak
gerceklesebilir ancak yetiskin vakalarda ¢ogunlukla altta yatan bir lezyona baglanmaz.

Intraserebral kanama i¢in en biiyiik risk faktorii tiim yas gruplar1 i¢in hipertansiyondur (52).

2.1.4.2.2. Subaraknoid kanama

Riiptiire intrakraniyal anevrizmaya bagl gelisen akut subaraknoid kanama hemorajik
inmelerin yaklasik % 30’unu olusturur (53). Kanama subaraknoid boslukta olur.
Subaraknoid kanama, etkilenen hastalarda ortalama % 60 oraninda 6liimle veya sakatlikla
sonuglanan yiiksek ciddiyette bir inme tiiriidiir (54). Hipertansiyon, kadin cinsiyet ve sigara,
alkol ve uyusturucu kullanimi subaraknoid kanama igin risk faktoridiir (55). Ani gelisen
siddetli bas agrilar1 en biiyiik habercisidir. Hatta anevrizmaya bagli subaraknoid kanamasi
olan hastalarin yaklasik % 35’inde tek semptom bas agrisi olabilir. Bas agrilar1 birkag giin
ya da daha kisa siireli olabilir. Subaraknoid kanama geg¢iren bireylerde biligsel bozulmalar,
depresyon, anksiyete ve yorgunluk goriilebilir ve buna bagli olarak hastalarin yasam kalitesi

tizerine olumsuz etkilerinin oldugu bilinmektedir (56).
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2.1.5. Serebrovaskiiler yapi ve klinik bulgular

Beynin kanlanmasi iki arteriyel sistem tarafindan saglanir. Bunlardan ilki beyni
besleyen, anterior dolasimi1 meydana getiren internal karotid arterdir. Anterior serebral ve
orta serebral arterler internal karotid arteri olusturan dallardir. Ikincisi ise posterior serebral

arter ve serebellar arterler ile posterior dolagimi olusturan vertebrobasiller sistemdir (57).

2.1.6. Beynin anterior dolasimim1 meydana getiren arterler ve lezyonlar:

Internal karotid arter: Bu arterin besledigi bolgelerin etkilenmesi durumunda
bireylerde daha ¢ok alt ekstremitenin distalinde hemipleji, hemianestezi, afazi, tek tarafli
gorme kayiplari, amnezi, iiriner inkontinans gibi problemler goriilebilir (58).

Orta serebral arter: Bu arterin lezyonuna bagl olarak kontralateral kolda ve yiizde
tam veya kismi duyu kaybi ve motor fonksiyon kaybi ortaya cikabilir. Ayrica beyin
hemisferinin baskin boliimiindeki hasarlarda konusma bozukluklari ve sesleri algilayamama
problemleri goriilebilir.

Anterior serebral arter: Bu arter hasar aldiginda kontralateral alt ekstremitede

kuvvetsizlik veya duyu kaybi, gérme problemleri, amnezi ve iiriner inkontinans goriilebilir

(51, 58).

2.1.7. Beynin posterior dolasimini meydana getiren arterler ve lezyonlari

Posterior serebral arter tarafindan beslenen beyin bdolgelerinin hasar gdrmesi
durumunda oksipital lobun hasar gérmesi nedeniyle lateral homonimus hemianopsisinin
gozlenebilmektedir. Hasar sol tarafta ise ve korpus kallosumun splenial kismi1 da hasar
gormiigsse Alexia goriilebilir. Periferik alanda posterior serebral arterin tutulumu sonucu
kortikal korliik, goz korliigli, goz apraksisi, hafiza ve topografik kusur oryantasyon
bozuklugu go6zlemlenebilecek semptomlardan biridir. Arter santralde etkilenmesi
durumunda ise talamus sendromu, Weber sendromu, kontralateral vertikal hemipleji, g6z

hareketi paralizi, kontralateral ataksi, postural tremor ve hemiballismus ortaya ¢ikabilir (59).
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2.1.8. inme sonrasi goriilen problemler

T1ibbi komplikasyonlar, inme sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz yonde etkiler.

Bir¢ok komplikasyon uygun yontemlerle onlenebilir ve tedavi edilebilir. Bu nedenle,

vaktinde ve uygun bakim, inme hastalarinin fonksiyonel sonuglarini iyilestirebilir. Eslik

eden risk faktorleri bulunan ileri yastaki hastalara dikkat edilmelidir (60).

2.1.8.1. inme sonrasi hareket bozukluklari

Tiim inme vakalarinin yaklasik % 1-4’linde hareket bozukluklarina rastlanildig:

diistiniilmektedir. Sekonder hareket bozukluklarinin tiimiinde oldugu gibi inme sonrasinda

goriilen hareket bozukluklart da yiiksek siddetli, anormal ve istemsiz hareketler olarak

tanimlanabilir. Inme sonras1 gelisen hareket bozukluklarindan bazilari;

Hemikore

Tremor

Asteriks

Stereotipler

Distoni

Myoklonus

Vaskiiler Parkinsonizm

Huzursuz Bacak Sendromu ve Periyodik Uzuv Hareket Bozuklugudur (61).

2.1.8.2. inme sonras1 duyusal bozukluklar

Duyusal bozukluklarin motor kontrol iizerinde etkili oldugu bilinmektedir. Bu

sebeple inme gegiren hastalarda agr1, 1s1, dokunma, iki nokta ayrimi, vibrasyon ve derin duyu

(propriyosepsiyon) kaybi gibi duyular test edilmeli, bozukluklar erken donemde tespit edilip
tedavi edilmelidir (62).
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2.1.8.3. Inme sonras bilissel bozukluklar

Inme hastalarmin birgogunda bilissel bozukluk gelistirme riski s6z konusudur ve bu
bilissel bozukluklar yiiksek morbidite oranina sahiptir. inme sonrasi bilissel bozukluklar
demans ve demans olmayan bilissel bozukluklar olarak ikiye ayrilabilir (63). inme sonrasi
demans diginda farkli biligsel bozukluklarda olusabilir, bunlar; algt bozukluklari, hafiza
kayb1, konflizyon, depresyon, dikkat eksikligi, apraksi ve problem ¢6zmede zorluktur (64).

2.1.8.4. inme sonrasi hastalarda afazi ve iletisim problemleri

Inme sonrasi hayatta kalanlarin yaklasik iicte biri, karmasik dil sembollerini
yorumlama ve gelistirme siirecinin bir bozuklugu olarak tanimlanan, dinledigini anlama,
okuma ve dil ile sozlii-ifadeli yazmayi etkileyen inme sonrasi afaziden muzdariptir. Afazili
bireyler genellikle, konusma sirasinda kullanacaklar1 kelimeleri bulamadiklarindan sozlii
iletisim esnasinda ciddi problemler yasarlar ve bu iletisim problemleri siklikla hastalarin
psikolojik durumlarini ve yasam kalitesini 6nemli derecede etkiler. Bu sebeple kisiler en kisa

stirede konusma-dil terapisi alirlar (65).

2.1.8.5. Inme sonras1 kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar, inme sonrasinda 6nde gelen ikinci 6liim sebebi
olarak gosterilebilir. Inmeye bagli kardiyovaskiiler komplikasyonlar genellikle 6liimle
sonuglanmakla birlikte ayn1 zamanda kalp yetmezligi ve norojenik stres kardiyomiyopatisi
gibi 6miir boyu siirecek kalp hastaliklarina neden olabilir. iInme sonras1 akut dénemde ortaya
cikan kardiyovaskiiler komplikasyonlar genellikle ndrolojik bozukluklarin iyilesmesinin

ardindan gelen birkag haftalik siiregte diizelme gosterir (66).

2.1.8.6. Inme sonrasi iiriner ve fekal inkontinans

Inmeye bagl inkontinans yaygin ve endise verici bir komplikasyondur ve kétii

prognozun onemli bir belirtisidir. Semptomlar bir yil icinde kendiliginden diizeliyor gibi
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goriinse de, hastalarin 6nemli bir kismi semptomatik kalir. Mesane ve rektal kontrolii
etkileyen birden fazla faktor vardir ve hastalarin cogunda bu faktdrlerden birkag tanesi ayni

anda ortaya ¢ikabilir (67).

2.1.8.7. inme sonrasi cinsel islev fonksiyon bozuklugu

Inmenin en yaygin fakat en az giindeme gelen sonuglarindan biri cinsel islev
disfonksiyonudur ve inmeden kurtulanlarin neredeyse yarisinda cinsel fonksiyon kaybi
yasanir. Cinsel islev bozuklugunun sebepleri arasinda, dogrudan inmeden etkilenim,
kullanilan ilaglar ve hastalik 6ncesi tibbi 6ykii, psikolojik uyum sorunlari, biligsel ve

davranigsal sorunlar gosterilebilir (68).

2.1.8.8. inme sonrasi pulmoner komplikasyonlar

Inme gegiren kisilerde siklikla solunum problemleri olur. Merkezi sinir sisteminin
zarar gdrmesi, normal nefes kontroliiniin kaybi, gévde ve solunum kaslarinin zayiflamasi ile
fiziksel aktivitenin azalmas1 solunum yetmezliginin nedenleridir. Inme gecirmis bireylerde
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinde azalma gozlenir. Yapilan son ¢aligmalarda, inme
hastalarinin maksimal inspiratuar basinci (MIP) ve maksimal ekspiratuar basinct (MEP)
degerlerinin olduk¢a azaldig1 gdzlemlenmistir. Inme hastalarinda gdzlenen pulmoner
komplikasyonlar, kardiyorespiratuar durumun kétiilesmesine bagli olarak hastanede yatis ve

immobilizasyon siirecinin uzamasina neden olmaktadir (69).

Pnomoni, inme sonrast siklikla ilk hafta icinde ortaya ¢ikan yaygin bir klinik
komplikasyondur (70). Yapilan ¢alismalar arasinda bazi oransal farkliliklar olsa da, inme
tablosunun daha komplike prognoz gostermesinde pndmonin oransal katkis1 yaklasik % 10
ile % 15 arasindadir. Inmeye bagli pndmoni, hastalar {izerinde énemli bir klinik etkiye

sahiptir ve diger komplikasyonlara kiyasla mortalite riski daha yiiksektir (71).

Inme sadece alt ve iist ekstremite kas kuvvetini ve motor fonksiyonunu azaltmakla
kalmaz, ayn1 zamanda solunum problemlerine de neden olur (72). Solunum fonksiyonu,

akcigerlerin biitlin viicut dokularina oksijen saglamak icin gerceklesen ventilasyon ve
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perflizyon siirecini ifade eder. Bu siireg, solunum kaslarinin kuvvetini, enduransi ve

akcigerlerin hacmiyle iligkilidir (73).

Bacak hareketlerinin azalmasi gibi motor bozukluklar sebebiyle, inme gegiren
hastalar uzun siire mecburi yatak istirahati yapmaktadir. Yatakta gecirilen bu uzun siire
zarfinda solunum kas kuvvetinde azalma, akciger kompliyansi, akciger hasar1 ve solunum
yolu enfeksiyonlar1 ve pnomoni gelisimi ile sonuglanir, bu da sadece iyilesmeyi

engellemekle kalmaz ayn1 zamanda tekrar gegirilecek bir inme riskini de artirir (74).

Inme hastalarinda gériilen, ankiloz ve kas hareketlerinin kisitlanmasi gibi yaygin
semptomlar, oksijen yoksunlugu ve artan metabolik talebin bir kombinasyonundan
kaynaklanir ve bu da kardiyopulmoner kontrol kapasitesinin ve oksijen tagima sisteminin
azalmasina neden olur. Diyafragma ve solunum kaslarinin tutulumu, gogiis kafesinin
tamamen geniglemesini engeller. GOgiis kafesinin yeterince genisleyememesinin devami
durumunda, solunum kaslarinin kisalmasi ve fibr6z doku olusumu gozlenebilir. Biitiin
bunlarin sonucunda, inspirasyon sirasinda gogilis ekspansiyonunun miktar1 azalabilir. Bu
sebeple, azalmis kardiyopulmoner fonksiyon inmeye bagli gelisen en énemli etkenlerden
biridir (75).

Inme sonras1 hastalarda genellikle inspiratuar ve ekspiratuar kaslarda maksimum
istemli kuvvetin ve dayanikliligin azaldigi goriilmistiir (76). Ayrica, inme gegirmis
hastalarda azalmis akciger hacminin sebep oldugu bozulmus solunum paternleri, kisitlayici
hava yolu hastaliklarinin ortaya ¢ikmasina neden olur (77). Azalmis solunum fonksiyonuna
sahip olan inmeli hastalar, giinlik yasam performansini engelleyebilecek yorucu egzersiz

kosullart altinda yorgunluk ve nefes darligi sergilerler (78).

Inme sonrasi hastalar, saglikli bireylere kiyasla énemli 6l¢iide daha diisiik tepe
ekspiratuar ve inspiratuar basinglara sahiptir (79). Solunum kas egitimi, solunum kas
kuvvetini artirmaya ve inme sonrast solunum komplikasyonlarini azaltmaya yoOnelik
potansiyel bir yaklasimdir. Bu egitimde inme gecirmis hastalardan, diren¢ gdsteren veya
belirli basinca karsi tekrarlayan solunum egzersizleri yapmalar1 beklenir. Solunum
kaslarinin eski kuvvetini kazanabilmesi i¢in normal ¢alisma prensipleri disinda daha uzun
stireli, daha yogun ve/veya daha sik calismasi gerekmektedir. Bu egitim, sadece solunum

kaslarinin kuvvetini artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda uzun siireli hiperventilasyonun pozitif
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etkisiyle solunum kaslariin enduransinin da artmasina katkida bulunur (80).

2.1.9. inme sonrasi goévde ve postiiral kontrol

Govde kontrolii, statik ve dinamik aktiviteler esnasinda dengeyi saglamak i¢in gévde
kaslarinin viicudu erekte pozisyonda tutmasini ve agirlik aktarimlarin1 gergeklestirmesini
saglama kabiliyetidir (81). Gévde kontrolii inmeden sonra genellikle bozulur ve bu durum

hastanin dengesini, ylirliylis parametrelerini ve yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkiler (82).

Inmeden sonra hastalarda gévde kontroliiniin bozulmasi, azalmus alt ve iist ekstremite
hareketlerinin ve govde kaslarinin zayifligina baghh gelisen simetrik olmayan kas
aktivitesinin etkisiyle gergeklesir. Bu tiir anormal gévde kas1 fonksiyonlari, tek tarafli duyu

degisikliklerini (propriosepsiyon) da etkileyerek dengeyi korumayi zorlastirir (83).

Govde bozukluklari, diisme riskini ve korkusunu artiran, ylirlime ve ayakta
durmadaki postiir dengesizlikleri ve fonksiyonel performans dengesizlikleri ile yakindan
iligkilidir. Go6vde kontroliiniin kaybiyla beraber kendini hissettiren diisgme korkusu,
hastalarin daha diisiik fiziksel aktivitede bulunmasina, kendilerini toplumdan izole

etmelerine ve diger kisilere bagimli hale gelmesine sebep olabilir (84).

Govde kaslarinin postiiri korumadaki 6nemli rolii nedeniyle, inme sonrasi gévde
kaslarin zayifligi denge ve hareketliligi olumsuz etkiler. Inme sonras1 denge, postiiral
kontrol ve yiiriime yeteneginin gévde fonksiyonuna bagli olduguna ve bu nedenle govde
fonksiyonunun hastaneden taburcu olmanin 6nemli bir fonksiyonel belirleyicisi olduguna

dair kanitlar vardir (81).

Govde kontroliiniin  hastaya tekrar kazandirilmast inme rehabilitasyon
programlarinin her zaman odak noktas1 olmustur. Giiniimiizde kullanilan giincel yaklagimlar
core stabilizasyonu, uzanma, agirlik aktarma ve proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon
tekniklerinden olugmaktadir. Bu giincel metodlar, oturma pozisyonunda statik ve dinamik
dengeyi saglamanin yani sira otururken iist ekstremite aktivasyonunu artirmay1 ve denge

kaybina bagli diismeleri azaltmay1 amaglar (85).
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2.1.10. inme tedavisinde kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari

Inme gegiren hastalar siklikla istemli hareketlerde bozulmaya, asimetrik agirlik
kaymalarina, yiiriiyiise ve viicut dengesizliklerine yol acan hemipleji semptomlar: ile
basvururlar. Inmeli hastalar, agirlik merkezlerinin etkilenmeyen viicut yarisma yer
degistirmesiyle ciddi denge kayiplar1 yasarlar. Hastalarin yaklasik % 70’inde viicut agirligi
ayakta durus pozisyonunda etkilenmemis bacak iizerinde yogunlasir. Bu asimetrik agirlik

aktarimi hastalarda diisiik yiiriime hizina sebep olabilir (86).

Inmeye bagh gelisen islevsel bozukluklarini azaltmak icin rehabilitasyon programlari
olduk¢a dnemlidir ve genellikle akut donemin ardindan diizenli, siirekli ve profesyonel bir
rehabilitasyon programina dahil olan hastalar diger hastalara kiyasla daha hizli iyilesme
gosterir. Glinlimiizde inme tedavisi icin farmakolojik yontemler ve rehabilitasyon
programlar1 kullanilmaktadir. Kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarindan
bazilari; bilateral kuvvetlendirme egitimleri, kisitlayici zorlayic1 hareket tedavisi, elektrik
stimiilasyonu, robotik ve sanal gerceklik cihazlariyla yapilan tedavi ve egzersizdir (87).
Kullanilan bu fizyoterapi ve rehabilitasyon metodlar1 arasinda egzersizin 6nemi oldukca
biiyliktiir. Bunun sebebi olarak egzersizin kas fonksiyonunu iyilestirmesi ve fiziksel
performansi artirarak hastalarin yasam Kkalitelerini artirmasi gosterilebilir. Inmeden sonra
devam eden egzersizin ayrica komplikasyonlar1 onledigi, kardiyovaskiiler hastalik ve

mortalite riskini azalttig1 bilinmektedir (88).

Yapilan son ¢aligmalara gére inmeden sonra solunum fonksiyonlarinin etkilendigi bu
sebeple hastalara solunum kas egitiminin verilmesinin egzersiz toleransinda ve solunum kas
fonksiyonunda kisa vadeli iyilesmeler (6rn. inspiratuar kas enduransi, diyafragma kalinlig:

ve solunum fonksiyonu) sagladigi goriilmiistiir (89).

Calismamizin amaci subakut donem inme hastalarinda gévde ve postiiral kontroliin
pulmoner fonksiyonlarla iligkisinin incelenmesiydi. Inme rehabilitasyonu planlanirken
pulmoner fonksiyonlarin korunmasi i¢in gévde ve postiiral kontrolii arttirmaya yonelik
egzersizlerin tedavi protokollerine dahil edilmesinin hastalara fayda saglayacagini

diistindiik.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Subakut inmeli hastalarda govde ve postiral kontroliiniin, pulmoner
fonksiyonlar ile iligkisini belirlemek amaciyla yapilan bu calisma progresif, rastgele

arastirma yontemiyle gergeklestirildi.

3.1. Bireyler

Bu c¢alisma Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 03/08/2022 tarih ve 22/144 sayili karar1 (EK2) ile Aralik 2022 ile Eyliil 2023
tarihleri arasinda Baskent Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii ve Ankara
Ozel Fizyocare Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tip Merkezi’nde gerceklesti. Calismamiza
18-65 yas araliginda 32 subakut inmeli birey katildi. Calismaya katilan bireyler hekim
tarafindan tek tarafli iskemik veya hemorajik inmeden sonra hemiparazi tanist konulan

kisilerden olustu.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18-65 yas araliginda subakut inmeli bireyler,

e Modifiye Rankin Skorlamasina goére 0-3 puan arasinda olan (90). (EK3),

e Standardize Mini Mental Durum Test’inden (EK4) 24 ve lizeri puan alan (91),
e Yiirime yardimcist (yiiriiteg, baston veya tripot) kullanarak veya yiirlime

yardimcisi olmaksizin ambule olabilen hastalar.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e Yiirtime kabiliyetini etkileyen inme disindaki komorbiditeler veya problemler,
e Yonlendirmeleri anlama veya takip etmeyi engelleyen biligsel bozulmalar,

e Thmal sendromu olan hastalar.

Alinma kriterlerine uygun olan bireylerden gerekli s6zlii ve yazili izinleri alindiktan
sonra Bilimsel Arastirmalar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu’nu imzalamalari
istendi (EK5) ve Hasta Degerlendirme Formu (EK6) araciligiyla sosyodemografik bilgileri

kaydedildi. Uygulanacak degerlendirmeler Oncesinde tim katilimcilara gerekli
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bilgilendirme ve agiklamalar yapildi.

3.2. Degerlendirme Yontemleri

3.2.1. Demografik hasta degerlendirmesi

Katilimcilarin yas, cinsiyet, iletisim bilgileri, boy, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi
(VKI), egitim durumu, ¢alisma durumu, medeni durumu, kronik hastalik durumu, inme

gecirdigi tarih, egzersiz aligkanliklar ve sigara kullanim durumu gibi bilgiler kaydedildi.

3.2.2. Fonksiyonel bagimhihgin degerlendirilmesi

Katilimeilarin fonksiyonel bagimlilik seviyeleri inme gegiren hastalarin izleminde
kullanilan, inmenin siddetini belirleyen ve bagimlilig1 saptamak ve fonksiyonel iyilesmeleri
degerlendirmek i¢in kullanilan bir dlgek olan Modifiye Rankin Skalast (mRS) ile
degerlendirildi (92). Bu skalaya gore 0-2 puan arasindaki degerler hastanin bagimsiz
yasadigini, 3-5 puan arasindaki degerler ise kisinin bagimsiz yasayamayacagini gosterir.
MRS’nin  kisitlamalari, hastalarin  biligsel durumu, dili, gorme islevi, emosyonel

rahatsizliklari, agr1 ve sakatliga neden olabilecek diger nedenlerin degerlendirilememesidir

(93).

3.2.3. Mental durumun degerlendirilmesi

Katilimcilarin hafiza, anlama, dikkat gibi bilissel fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
i¢in Standardize Mini Mental Durum Testi kullanildi (94). Standardize Mini Mental Durum
Testi 0-30 arasinda skorlanmaktadir. Skoru 25 ve iizeri olanlar normal kabul edilir. 10 ve
daha az skorlar bilis diizeyinde ciddi bozukluk olduguna isarettir. 10-19 arasindaki skorlar

ise orta diizey bilissel bozukluk gostergesidir. 19-24 arasi erken donem demansi gosterir
(92).
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3.2.4. Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Calismamiza katilan bireylerin  solunum fonksiyonlarinin  degerlendirmesi
spirometre cihazi (COSMED, Omnia, Roma, Italya) kullanilarak yapildi. Hastalara 6l¢iim
yapilirken sirt destekli, kol destegi olmayan bir sandalyede omuzlar gevsek olacak sekilde
oturmalari istendi. Test sirasinda hastanin burnu burun klipsi yardimiyla kapatildi ve hastaya
Ozel tek kullanimlik anti-viral filtreler kullanildi. Teste baslamadan 6nce hastadan birkag kez
tidal solunum yapmasi istendi. Daha sonra hastadan 6nce derin ve kuvvetli bir nefes almasi,
sonrasinda bu nefesi hi¢ beklemeden hizli ve kuvvetli bir sekilde 6 saniye boyunca vermeye
devam etmesi istendi. Test ii¢ defa tekrarland1 ve en iyi degerler kaydedildi. Amerikan
Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine gdére solunum
fonksiyon testlerinden asagidaki parametreler elde edilerek kaydedildi (95, 96).

e Zorlu Vital Kapasite (FVC): Efor kullanilarak derin ve zorlu bir inspirasyonu
takiben zorlu, hizli ve derin bir ekspirasyonla akcigerlerden cikarilabilen gaz
hacmi

e Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimii (FEV1): Zorlu vital kapasite
hamlesinin baglamasindan sonraki ilk saniyede disar1 atilan hava hacmi

e Tiffeneau Indeksi (FEV1/ FVC): Solunum yolu hastaligmin tipini belirlemede
onemlidir. Bu oran beklenen degerin iistiindeyse restriktif, beklenen degerin
altindaysa obstriiktif bozuklugun gdstergesi

e Zorlu Ekspirasyon Ortast Akim (FEF2s75): Zorlu ekspirasyonun ilk ve son
ceyrekleri arasinda kalan akimin hizi

e Tepe Akim Hizi (PEF): Zorlu inspirasyondan sonra gerceklestirilen zorlu

ekspirasyon sirasinda alinan hava akiminin tepe degeri.

Degerlendirme parametrelerimizden bir digeri olan Maksimum Istemli Ventilasyon
(MVV) da spirometre yardimiyla 6lgiildii. MVV, bir dakikada solunabilecek maksimum
hava hacmidir. Havayolu direnci, solunum kaslari, akciger ve gogiis kafesi kompliansin
Olgebildiginden hemen hemen tiim solunum fonksiyonunu degerlendirir (9). Test sirasinda
hastanin burnu burun klipsi yardimiyla kapatildi ve hastaya 6zel tek kullanimlik anti-viral
filtreler kullanildi. Teste baglamadan dnce hastadan birkag tidal solunum yapmasi istendi.

Daha sonra test degerlerinin elde edilmesi i¢in hastadan 12 veya 15 saniye boyunca ritmik
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olarak derin soluk alip vermesi istendi. Bu test iic defa tekrarland1 ve en iyi sonuglar
kaydedildi. Solunum Fonksiyon Testi (SFT) parametreleri dlgiilen degerler ve beklenen

degerlerin yiizdesi olarak kaydedildi (97).

Sekil 3.1. Solunum Fonksiyon Testlerinin Uygulanmasi

3.2.5. Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Inmeli bireylerin inspiratuar kas kuvvetinin non-invasiv olarak degerlendirilmesi igin
solunum kas kuvvet 6lgiim cihazi (Power Breathe, K5, HaB International Ltd, Ingiltere)
kullanildi. Degerlendirme igin hastalardan sirt1 destekli, kol destegi olmayan bir sandalyede
omuzlar gevsek olacak sekilde, oturma pozisyonunda gerceklestirildi. Test sirasinda
hastanin burnu burun klipsi yardimiyla kapatildi ve hastaya 6zel tek kullanimlik anti-viral
filtreler kullanildi. Hastalar agzina yerlestirilen cihazdan derin bir nefes almasi istendi ve
solunum kas kuvveti ile iliskili elde edilen Kuvvet Indeksi (Streght-Index)(S-indeks)
(cmH20), zirve inspiratuar akim (Flow) (L/s) ve volim (L) parametreleri kaydedildi.

Degerlendirme ii¢ kez tekrar edildi ve en iyi degerler kaydedildi (98).
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Sekil 3.2. Inspiratuar Kas Kuvveti Ol¢iimii

3.2.6. Govde kontroliiniin degerlendirilmesi

Inme hastalarinin gdvde kontrolii, Gévde Bozukluk Olcegi (GBO) (EK7) ile
degerlendirildi (99). GBO inme sonrasi olusan motor bozukluklarin degerlendirilmesi igin
2003 yilinda Geert Verheyden tarafindan gelistirilmistir (100). Govde hareketlerinin
kalitesini 6l¢meyi ve tedavi igin rehberlik saglamayi amagclar. Statik oturma dengesi,
dinamik oturma dengesi ve koordinasyonu degerlendiren ii¢ alt baslik icerir. Statik oturma
dengesi tg, dinamik oturma dengesi on, koordinasyon dort soru igerir. 0- 23 puan arasi
puanlandirilir. Sifir puan en diisiik, 23 puan ise en yiiksek degerdir ve govde kontroliiniin iyi
oldugunu gosterir. Govde hareketleri kalitesinin degerlendirmesi, gelisimin incelenmesi ve

tedavinin sekillenmesi agisindan 6nemlidir (99).

3.2.7. Postiiral kontroliin degerlendirilmesi

Bireylerin postiiral kontrolleri bilgisayarl yiiriiylis degerlendirilme sistemi (Zebris
Rehawalk, Zebris Medical GmbH, Germany) ve Inme Hastalar1 I¢in Postiiral Degerlendirme
Olgegi Tiirkge versiyonu (PASS-T) (EKS) ile degerlendirildi ile degerlendirildi (99).
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Calismamizda gozler agik (GA) ve gozler kapali (GK) olmak iizere statik durus
esnasinda iki farkli postiiral kontrol degerlendirmesi gergeklestirildi. Bu sistemde Center of
Pressure (COP) parametre sonuglari, statik durus sirasindaki maksimum basing 6l¢timii
alimarak elde edilen noktadan 10 saniyelik zaman dilimi igerisinde sapmalarin
hesaplanmasiyla elde edildi. Katilimeilarin ayaklart omuz genisliginde agik ve karsidaki bir

noktaya bakarken sabit durmalari istenerek 6lglimler alindi (101).

COP, zaman i¢indeki mekansal basing dagilimini karakterize etmek i¢in bir basing
sensOriiniin merkez noktasini tanimlayan sanal bir 6l¢iim noktasidir. COP; destek yiizeyine
etki eden basinglarin agirlikli ortalamasidir ve ayakta, otururken, sirtlistii vs. herhangi bir
pozisyonda degerlendirilebilir. Ayrica ekstremite, bas ve govde gibi viicut segmentlerinin

pozisyon ve hareketlerinden etkilenir (102).

Test sirasinda dlgiilen parametreler;
- COP kayma parametreleri;
COP'nin salinim uzunlugu (mm)
COP'nin ortalama salinim hizi ( mm/s)
- COP yiizey alan1 parametreleri;

Elipsin alani, 6n-arka yonde elipsin uzunlugu ve elipsin 6n-arka yondeki uzunlugu

(mm?) (103).

Sekil 3.3. Bilgisayarl Yiiriiylis Degerlendirilme Sistemi ile Statik Durus Analizi
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Sekil 3.4. Bilgisayarl Yiiriiylis Degerlendirilme Sistemi Statik Durus Analizi Raporu

PASS-T, ¢ok diisiik fiziksel performansi olan inmeli hastalarda dahi dengeyi 6l¢gmek
icin kullanilan 6zel bir dlgektir. PASS-T, zorluk derecesinin farkli oldugu durumlarda, yani
yatarken, otururken, ayakta dururken ya da ayakta pozisyon degisimi sirasinda kisinin denge
performansini 6lgen 12 madde igerir. Olgek postiirii siirdiirmede ve postiir degisimi sirasinda
olmak {iizere iki ana bashk altinda uygulanir. Desteksiz oturma, destekle ayakta durma,
desteksiz ayakta durma, paretik ve nonparetik bacak lizerinde durma, postiirii siirdiirme
baslig1 altinda bulunan denge degerlendirmeleridir. Sirtiistiinden paretik tarafa ve nonparetik
tarafa laterale doniis, sirtiistiinden oturmaya, oturmadan sirtiistii yatis pozisyonuna
gelebilme, oturmadan ayaga kalkma, kalkistan oturma pozisyonuna gelme ve ayakta
dururken yerdeki kalemi alma postiirii degistirme bashigi altindaki denge
degerlendirmeleridir. Olgek 0-36 puan arasinda degerlendirilir. 12 maddenin her biri i¢in 0-
3 arasinda hareketin yapilabilirligi test edilir; “0” en diisiik; “3” en yiiksek degerdir. Puan ne

kadar yiiksekse postiiral stabilite o kadar iyidir (99, 104).
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3.3. istatistiksel Analiz

Kategorik (nitel) veriler say1 ve yiizde, sayisal (nicel) veriler ise ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum istatistikleri ile 6zetlendi. Sayisal degiskenler arasi iliskiler
Spearman rho korelasyon katsayisi ile ve bagimli dlgiimlerde (gozler agik ve gozler kapali)
karsilagtirmalar ise bagimli 6rneklem t testi ile analiz edildi. Tiim analizler SPSS (versiyon
26) (SPSS Inc., Chicago, ABD) ile yapild1 ve istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi.

Calismamizin  Orneklem biyiikligi G-Power (Versiyon 3.1) programinda
gergeklestirildi. Power analizde giivenirlik % 95 olarak belirlendi. Referans makale dikkate
aliarak r= 0.70 diizeyinde korelasyon beklentisiyle, 0=0.05 yanilma diizeyi ve (1-B)=0.80
test giicti ile gerekli olan toplam 6rneklem biyiikliigii en az 32 kisi olarak belirlendi (105).
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4. BULGULAR

Subakut inmeli hastalarda gévde ve postiiral kontroliin pulmoner fonksiyonlar ile
iliskisini incelemek amaciyla planlanan ¢alismamiza 18-65 yas aras1 hemorajik veya iskemik

inme sonrasi ilgili hekim tarafindan hemiparazi tanis1 konulan 32 hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen bireylerin % 62,5’u kadin, % 71,9’u evli idi. Katilimcilarin
yas ortalamalar1 58,36 y1l ve VKI ortalamalari ise 27,70 kg/m? olarak hesaplandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katilimcilarm Demografik Ozellikleri

n %
Cinsiyet
Kadin 20 62,5
Erkek 12 37,5
Medeni Durum
Evli 23 71,9
Bekar/Dul 9 28,1
Ort SD
Yas (yil) 58,36 12,31
Boy (cm) 169,00 8,30
Viicut Agirhgi (kg) 70,47 11,54
VKIi (kg/m?) 27,70 3,87

VKI: Viicut Kitle Indeksi, cm: santimetre, kg: kilogram, n: Katilimer Sayisi, %: Yiizde, Ort: Ortalama, SD:
Standart Sapma

Katilimcilarin % 53,2°s1 yiiksek6grenim mezunuydu ve % 87,5°1 herhangi bir iste

calismamaktaydi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Katilimcilarin Egitim ve Calisma Durumu

n %

Katihmcinin Egitim Durumu

Tlkokul S) 15,6

Ortaokul 4 12,5

Lise 6 18,8

Lisans 15 46,9

Yiiksek Lisans 2 6,3
Katihmcimin Calisma Durumu

Calistyor 4 12,5

Calismiyor 28 87,5

n: Katilimer Sayisi, %: Yiizde

Katilimeilarin % 21,9’unda nefes darligi vardi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Katilimcilarin Nefes Darligi Durumu

Nefes Darligi Durumu
Var 7 21.9
Yok 25 78.1

n: Katilimei Sayisi, %: Yiizde, Ort: Ortalama, SD: Standart Sapma

Calismamizda sigara icen hastalarimizin oran1 % 25 olup, yilda tiiketilen sigara

ortalamasi ise 1,84 paket idi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Katilimcilarin Sigara Tiiketim Durumlari

n %
Sigara icme Durumu
I¢iyor 8 250
i(;miyor 22 68,8
Birakmis 2 6,3
Sigara Tiiketimi (Paket X Yil) (Ort=SD) 1,84+3.42

n: Katilimei Sayisi, %: Yiizde, Ort: Ortalama, SD: Standart Sapma
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Bireylerin mRS ve Standardize Mini Mental Durum Testlerinden elde edilen

sonuglar1 Tablo 4.5’de verilmektedir.

Tablo 4.5. MRS ve Standardize Mini Mental Durum Test Skorlarina Iliskin Tanimlayici

Istatistikler

Ortalama Ortanca Min Maks
mRS Skoru 2,00 2,00 1,00 3,00
Standardize Mini Mental Durum 26,38 2700 24,00 29,00

Testi Skoru

SD: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, mRS: Modifiye Rankin Skalas1

Inspiratuar kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarina iliskin tanimlayici istatistikler

Tablo 4.6’da verilmektedir.

Tablo 4.6. inspiratuar Kas Kuvveti ve Solunum Fonksiyonlarina liskin Tanimlayict

Istatistikler

Ortalama SD Ortanca Min Maks
S-Indeks (cm H20) 50,38 13,64 50,50 27,00 76,00
Flow (L/s) 2,83 0,88 2,90 1,30 4,30
Volume (L) 1,55 0,52 1,55 0,80 3,30
FVC (L) 3,03 0,97 2,82 1,32 5,67
FVC (% Beklenen) 77,12 19,46 76,50 31 115
FEV1 (L) 2,53 0,88 2,53 1,06 4,78
FEV1 (% Beklenen) 80,31 22,52 79,50 30 128
FEV1/FVC (%) 83,15 10,14 85,65 51,40 98,90
PEF (L/s) 5,26 2,23 5,33 1,26 10,12
PEF (%) 4,09 1,79 5,02 1,15 9,19
FEF 25.75 (L/s) 2,66 1,44 2,67 0,04 5,22
FEF 25.75 (%) 82,56 15,40 79,95 65,60 94,20
MVV (L/dk) 57,39 25,49 58,75 13,60 105,80

L: Litre, SD: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, S-Indeks: Kuvvet indeksi, Flow: Zirve
inspiratuar akim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimii,
FEV/FVC: Tiffeneau Indeksi, PEF: Tepe Akim Hiz1, FEF 25.75: Zorlu Ekspirasyon Ortast Akim, MVV:
Maksimum Istemli Versiyon
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Katilimeilarin GBO ve PASS-T degerlerinden elde edilen sonuglar1 Tablo 4.7°de

verilmektedir.

Tablo 4.7. Katilimcilari Govde ve Postiiral Kontrollerine iliskin Tanimlayici Istatistikler

Ortalama SD Ortanca Min Maks
GBO Skoru 17,16 2,97 18 11 23
PASS-T Skoru 31,59 4,74 33,5 18 36

SD: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, GBO: Goévde Bozukluk Olgegi, PASS-T: inme
Hastalar1 igin Postiiral Degerlendirme Olgegi

Bireylerin postiiral kontrollerinin degerlendirilmesi igin bilgisayarli yiirtiyls
degerlendirilme sistemi ile belirlenen COP salinim dl¢limlerine iligkin veriler Tablo 4.8’de

verilmektedir.

Tablo 4.8. COP Salinim Parametrelerine Iliskin Tanimlayic1 Istatistikler

Ortalama SD  Ortanca  Min Maks
COP Elips Salinim Alan1 - GA (mm?) 170,91 179,28 104,00 14,00 740,00
COP Salinim Uzunlugu - GA (mm) 10953 61,24 99,00 17,00 314,00
Postiiral Salinim Hiz1 - GA (mm/s) 10,84 6,55 9,50 2,00 33,00
COP Elips Salinim Alani - GK (mm?) 275,69 247,41 203,00 44,00 1033,00
COP Salinim Uzunlugu - GK (mm) 183,19 100,48 154,00 67,00 539,00

Postiiral Salinim Hiz1 - GK (mm/s) 19,19 10,41 18,00 6,00 56,00
SD: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, COP: Center of Pressure, GA: Gozler A¢ik, GK:

Gozler Kapali

Katilimeilarin mRS skorlart ile inspiratuar kas kuvveti ve solunum fonksiyonlari

arasindaki iliskiler incelendiginde;
e mRS ile S-Indeks (cm H,0), Flow (L/s), Voliim (L), FVC (L), FEV, (L), PEF

(L/s) ve FEF25.75 (L/s) arasinda orta diizey (rs -0,472 ile -0,627 aras1) negatif yonlii
istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (p<0,05).
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Tablo 4.9. Katilimcilarin Fonksiyonel Bagimlilik Seviyeleri ile Inspiratuar Solunum Kas

Kuvveti ve Solunum Fonksiyonlar1 Arasindaki Iligki

mRS Skoru

Solunum

Fonksiyonlar: fs P
S-indeks (cm H20) -0,479 0,006
Flow (L/s) -0,495 0,004
Volume (L) -0,550 0,001
FVC (L) -0,600 <0,001
FEV1 (L) -0,627 <0,001
FEVJ/FVC (%) -0,203 0,265
PEF (L/s) -0,487 0,005
FEF 25.75 (L/s) -0,472 0,006
MVV (L/dK) -0,262 0,148

rs : Spearman Korelasyon Katsayisi, mRS: Modifiye Rankin Skalasi, S-Index: Kuvvet indeksi, Flow: Zirve
inspiratuar akim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV;: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimii,
FEV/FVC: Tiffeneau indeksi, PEF: Tepe Akim Hizi, FEF »s5s: Zorlu Ekspirasyon Ortast Akim, MVV:
Maksimum Istemli Ventilasyon

Katilimeilarin fonksiyonel bagimlilik diizeyini belirlemek amaciyla elde ettigimiz
mRS anketi sonucu ile govde ve postiiral kontroliinii 6lgtimleri arasindaki iliskiler
incelendiginde;

e mRS ile PASS-T arasinda orta-yiiksek diizey ve GBO ile ise zayif diizey
negatif yonli istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (sirasiyla p<0,001 ve
p=0,040).

e mRSile Gozler Ag¢ik COP Elips Salinim Alani arasinda orta diizey (rs =
0,474) pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (p=0,006) (Tablo
4.10).
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Tablo 4.10. Katilimcilarin Fonksiyonel Bagimlilik Seviyeleri ile Govde ve Postiiral

Kontrolleri Arasindaki liski

mRS

Govde ve Postiiral Kontrol

Parametreleri ; P
GBO -0,366 0.040
PASS-T -0,655 <0,001
COP Elips Salinim Alan1 - GA (mm?) 0,474 0,006
COP Salinim Uzunlugu - GA (mm) 0,253 0,163
Postiiral Salinim Hiz1 - GA (mm/s) 0,342 0,056
COP Elips Salinim Alan1 - GK (mm?) 0,307 0,087
COP Salinim Uzunlugu - GK (mm) 0,239 0,187
Postiiral Salinim Hiz1 - GK (mm/s) 0,208 0,254

rs:Spearman Korelasyon Katsayisi, mRS:Modifiye Rankin Skalasi, COP:Center of Pressure, GA:Gozler Acik,
GK:Gozler Kapall

Katilimcilarin govde ve postiiral kontrolleri ile inspiratuar kas kuvveti ve solunum
fonksiyonlar1 arasindaki iligkiler incelendiginde;

e GBO ile S-Indeks, Flow ve Voliim arasinda orta diizey (rs 0,451 ile 0,556 arasi)
pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (p<0,05). GBO ile solunum
fonksiyon test parametreleri arasinda ise herhangi bir anlaml iliski yok idi
(p>0,05).

e PASS-T ile S-Indeks (cm H20), Flow (L/s), Voliim (L), FVC (L), FEV: (L), PEF
(L/s), FEF25.75 (L/s) ve MVV (L/dk) arasinda orta diizey (rs 0,393 ile 0,527 aras1)
pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (p<0,05).

e GA COP Elips Salinim Alani ile S-Indeks (cm H20), FEV (L), PEF (L/s), FEF2s.
75 (L/s) ve MVV (L/dk) arasinda zayif-orta diizey (-0,332 ile -0,533 arasi) negatif
yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (p<0,05).

e GA COP Salimim Uzunlugu ile FEV (L), PEF(L/s) ve FEF2s.75(L/s) arasinda
zayif-orta diizey (-0,389 ile-0,545 aras1) negatif yonlii istatistiksel olarak anlaml
iligski vard1 (p<0,05).
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GA Postiiral Salinim Hiz1 ile FVC(L), FEVi(L), PEF (L/s) ve FEF2s.75(L/s)
arasinda zayif-orta diizey (-0,402 ile -0,581 aras1) negatif yonlii istatistiksel olarak
anlamli iliski vard1 (p<0,05).

GK COP Elips Salimm Alani ile S-indeks (cmH»0), Flow (L/s), Voliim (L),
PEF(L/s) ve FEF2s.75 (L/s) arasinda zayif-orta diizey (rs -0,381 ile -0,424 arasi)
negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (p<0,05).

GK COP Salinim Uzunlugu ile PEF(L/s) ve FEF2s.75 (L/s)arasinda orta diizey (rs
-0,410 ile -0,495 arasi1) negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardi
(p<0,05).

GK Postiiral Salinim Hiz1 ile FEV| (L), PEF(L/s) ve FEF2s.75(L/s) arasinda zayif-
orta diizey (rs -0,354 ile -0,457 arasi) negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli
iligki vard1 (p<0,05) (Tablo 4.11).
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574

Tablo 4.11. Katilimcilarin Gévde ve Postiiral Kontrolleri ile Inspiratuar Solunum Kas Kuvveti ve Solunum Fonksiyonlar1 Arasindaki Iliskiler

S-indeks (cm)  Flow (L/s)  Volume (L) FVC (L) FEVi(L) FEVW/FVC (%) PEF(Ll)  FEF (L)  MVV (L/dK)
rs p rs p rs p rS p rS p rS p rS p rS p rS p

SCIi(lgrOu 0,455 0,009 0,451 0,010 0,556 0,001 0,228 0,209 0,211 0,246 0,237 0,191 0,219 0,229 0,119 0,518 0,314 0,080
PASS-T
Skoru

COP Elips
Salinim
Alani-GA
(mm?)
COP
Salimim
Uzunlugu-
GA (mm)
Postiiral
Salinim
Hiz1-GA
(mm/s)
COP Elips
Salimim
Alan1-GK
(mm?)
COP
Salinim
Uzunlugu-
GK (mm)
Postiiral
Salinim
Hiz1-GK
(mm/s)

0,527 0,002 0,525 0,002 0,393 0,026 0476 0,006 0,491 0,004 0,248 0,171 0,478 0,006 0435 0,013 0,502 0,003

-0,354 0,047 -0,332 0,063 -0,274 0,129 -0,294 0,103 -0,411 0,020 -0,265 0,142 -0,533 0,002 -0,524 0,002 -0,389 0,028

-0,040 0,830 -0,033 0,858 0,030 0,870 -0,287 0,112 -0,389 0,028 -0,341 0,056 -0,510 0,003 -0,545 0,001 -0,347 0,051

-0,172 0,346 -0,177 0,333 -0,117 0,525 -0,402 0,022 -0,459 0,008 -0,236 0,194 -0,568 0,001 -0,581 <0,001 -0,343 0,054

-0,421 0,016 -0,424 0,016 -0,386 0,029 -0,228 0,208 -0,336 0,060 -0,174 0,341 -0,381 0,031 -0,409 0,020 -0,258 0,155

-0,333 0,063 -0,337 0,060 -0,241 0,183 -0,314 0,080 -0,318 0,076 -0,099 0,590 -0,495 0,004 -0,410 0,020 -0,238 0,190

-0,244 0,178 -0,244 0,179 -0,133 0,468 -0,308 0,087 -0,354 0,047 -0,167 0,360 -0,457 0,009 -0,438 0,012 -0,275 0,127

s : Spearman Korelasyon Katsayisi, mRS: Modifiye Rankin Skalasi, GBO: Govde Bozukluk Olgegi, PASS-T: inme Hastalar1 Igin Postiiral Degerlendirme Olgegi, COP:
Center of Pressure, GA: Gozler Agik, GK: Gdzler Kapali, S-Indeks: Kuvvet indeksi, Flow: Zirve inspiratuar akim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV: Birinci Saniyedeki Zorlu
Ekspirasyon Voliimii, FEV/FVC: Tiffeneau Indeksi, PEF: Tepe Akim Hiz1, FEF 5.75: Zorlu Ekspirasyon Ortast Akim, MVV: Maksimum Istemli Ventilasyon



5. TARTISMA

Subakut inme hastalarinda gévde ve postiiral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar
arasinda iligskiyi degerlendirmek amaciyla yapmis oldugumuz calismaya 32 subakut inme
hastasi katild1. Calismamizin sonucunda gévde ve postiiral kontrol ile solunum fonksiyonlari

ve inspiratuar kas kuvveti arasinda anlamlr iliski oldugu gorildii.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarimizin demografik bilgileri ele alindiginda yas
ortalamalar1 58,36 + 12,31 yil, VKI ortalamasini ise 27,70 + 3,87 kg/m? idi. inme i¢in yas
ve VKI en 6nemli risk faktdrlerindendir. Elli bes yastan sonra inme gecirme riski artmaktadir
(24). inme tanis1 almis bireyler iizerinde benzer parametreleri inceleyen calismalara
bakildiginda diger alismalarda da benzer yas araliginda (55,20- 60,69 yil) ve benzer VKi’de
bireyler olduklari goriilmektedir (10, 106-109)

Calismamiza 20 kadmn (% 62,5) 12 erkek (% 37,5) olmak tizere 32 vaka dahil edildi.
Cinsiyet inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir ve son yillarda yapilan ¢aligmalarda da inme
insidans1 kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksektir (26). Yakin tarihlerde yapilan benzer
calismalardan Santos ve arkadaglarinin da bizim katilimcilarimizin cinsiyet dagilimina

benzer olarak 25 kadin (% 65,7) katilimciya sahip oldugu goriilmektedir (110).

Inmeye bagli gelisen fonksiyonel bagimliligim, ekonomik ve sosyal yiikii 6zellikle
kaynak bakimindan fakir iilkelerde halk saglig: tartismalarinin merkezinde yer almaktadir.
Inme sonras: artan fonksiyonel bagimlilik artan morbidite ile iliskilidir (111). Dolayisiyla
hastalarda fonksiyonel bagimliligin degerlendirilmesi birgok agidan olduk¢a Onemlidir.
Calismamizda katilimcilarimizin fonksiyonel bagimlilik diizeylerini belirlemek i¢in
kullandigimiz mRS skoru ortalamalarinin 2+0,76 oldugu goriildii ve bu sonug bireylerimizin
fonksiyonel olarak hafif bagimli olduklarin1 goéstermektedir. Sartor ve arkadaslari, yas
ortalamalar1 62,9 yil olan akut donem 46 inme hastasinin solunum fonksiyonlari ile inme
siddeti, kavrama giicii ve hastaneden taburculuk sirasindaki engellilik arasindaki iligkiyi
inceledikleri calismalarinda inspiratuar kas kuvveti ve Rankin Skoru ile degerlendirdikleri
fonksiyonel bagimlilik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulmustur
(112). Bir baska c¢alismada ise bizim ¢alismamizdan farkli olarak katilimcilarinin
fonksiyonel bagimlilik durumunu Barthel Indeksi kullanarak degerlendirmis ve solunum

fonksiyonlariyla iliskili oldugu belirtilmistir (113). Boz ve arkadaslari Barthel indeksi
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sonuglar1 ile solunum fonksiyon testi parametrelerinin iliskisinin anlamli olmadigini
bulmustur. Bu sonucun literatlirdeki sonuglarla farklilik gdstermesinin sebebini ¢aligma
gruplarinin  diger ¢alismalardaki gruplara gore hastalarin Brunnstrom evrelerindeki
farkliliklardan kaynaklanabilecegi yorumunu yapmuglardir (10). Biz de g¢alismamizda
subakut inmeli hastalarimizin mRS ile degerlendirilen fonksiyonel bagimlilik diizeyleri ile
solunum fonksiyonlarindan FVC (L), FEV: (L), PEF(L/s) ve FEF2s.75 (L/s) arasinda ve
inspiratuar kas kuvvet 6l¢tim sonuglarinin hepsi ile anlamli iliskili oldugunu tespit ettik. Bu
anlamda fonksiyonel bagimlik degerlendirmede kullandigimiz mRS 6lgeginin bagimlilik
diizeyini 6lgmede kullanilabilir oldugunu ve inmeli bireylerin fonksiyonel bagimlilik
diizeyleri arttik¢ca solunum fonksiyonlar1 ve inspiratuar kas kuvvetlerinin de etkilenebilir

oldugunu gostermis olmaktay1z.

Calismamizda ayrica fonksiyonel bagimlilik diizeyi ile govde ve postiiral kontrol
arasinda da iliski degerlendirildi. Subakut inmeli bireylerimizin goévde kontrolii
degerlendirmek igin GBO, Postiiral kontrolii ise iki farkli yontem ile PASS-T anketi ve daha
objektif sonuclar elde edebilmek adma bilgisayarli postiiral salinim sistemi ile

degerlendirdik.

Martins ve arkadaglari, inme sonrasi gévde kontrolii ile genel fonksiyonel becerileri
iliskilendirmis ve mRS ile GBO arasinda bir korelasyon oldugunu ifade etmistir (114).
Yanartag ve arkadaslari, inme hastalarinin postiiral kontrollerini degerlendirirken Berg
Denge Skalasini, fonksiyonel bagimliligi degerlendirmek icin Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiimiinii kullanmis ve bu ikisi arasinda giiglii bir korelasyon oldugunu belirtmistir (115).
Yapilan bir baska calismada, akut inme hastalarinda postiiral kontrolii, Inme i¢in Postiiral
Degerlendirme Olgegi (PASS) ile degerlendirirken giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlig1 Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile degerlendirmis ve bu ikisi arasinda giiclii
bir korelasyon oldugunu ifade etmistir (116). Biz de ¢alismamizda hastalarimizin
fonksiyonel bagimlilik durumlari ile GBO, PASS-T ve GA COP Elips Salimim Alani
arasinda anlamli bir iliski bulduk. Bu iligkili durum gévde ve postiiral kontrolii daha iyi olan
katilimcilarda fonksiyonelligi siirdiirmek icin gerekli stabilitenin daha 1iyi olabilecegini
gostermektedir. Elde ettigimiz bu sonug inmeli bireylerde gdvde kaslarinin zayiflamasiyla
birlikte propriyosepsiyon duyusunun bozulmasinin etkili bir faktor olabilecegini ve hastalara
uygun tedavi programi hazirlarken bu faktorler yoniinden de degerlendirmek gerektigini

diistinmekteyiz.
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Inme sonrasinda hastalarda etkilenen taraf kas yapisindaki fizyolojik degisiklikler
gogiis kafesi hareketlerinin kisitlanmasina, solunum fonksiyonlarinin ve inspiratuar kas
kuvvetinin azalmasina sebep olabilir (89). Yapilan bazi calismalar inme hastalarinda
solunum fonksiyonlarinin ve inspiratuar kas kuvvetinin etkilendigini ifade etmislerdir (110,
113). Azalan solunum kas kuvveti ve santral sinir sistemindeki baz1 degisiklikler beraberinde
restriktif solunum paternini getirebilmektedir (117). Yas ortalamalar1 49,51 & 12,48 y1l olan
45 inme hastasinin inspiratuar kas fonksiyonlariin incelendigi bir ¢alismada da inspiratuar
kas kuvvetinin etkilendigi ifade edilmektedir (78). Santos ve arkadaslar1 ise 54 inme
hastasinda solunum fonksiyonu, fonksiyonel bagimsizlik ve gdvde kontrolii arasindaki
iligkiyi incelemislerdir. Hastalarinin ortalama yaslar1 bizim hastalarimizin  yas
ortalamalariyla benzerlik gosteriyordu ve ¢alismanin sonucunda inme hastalarinda
inspiratuar kas kuvvetinin etkilendigi ifade edilmistir (110). Biz de calismamizda inspiratuar
kas kuvvetine yonelik yaptigimiz 6lgiimlerde katilimcilarimizin solunum fonksiyonlari ve

inspiratuar kas kuvveti degerlerinin benzer sekilde etkilendigini bulduk.

Inme sonrasi azalan gdvde kontroliiniin bireylerin fonksiyonelligini azaltmaktadir.
Dolayisiyla inme hastalar1 i¢in olusturulan rehabilitasyon programlarinda gdévde
kontroliiniin tekrar kazanilmasina ydnelik olmas1 gerekmektedir. Inme hastalarinda gévde
kontroliinii degerlendirmek igin kullandigimiz GBO skoru 0-21 arasinda degismektedir biz
de calismamizda bireylerimizde ortalama 17,16 £2,97 puan alarak ortalamanin iizerinde
puanlar aldiklarii gérdiik. Inme hastalarinda gdvde kontroliinii GBO ile degerlendiren baz1
calismalarda GBO ortalama skorlar1 bizim sonucumuzla benzerlik gdstermekteydi (10, 106,

118).

Inme sonrasi hastalarda diyafragma disfonksiyonu ve kisith govde hareketleri
sebebiyle solunum fonksiyonlar1 ve inspiratuar kas kuvveti olumsuz etkilenebileceginden
rehabilitasyon programlarina gévde kontroliinii artiran yaklagimlarin entegre edilmesinde
fayda vardir (109). Inmeli hastalarda gévde kontrolii ile pulmoner fonksiyonlari arasindaki
iliskiyi inceleyen bir calismada gdvde kontrolii GBO ile degerlendirilmis, solunum
fonksiyonlar1 ve inspiratuar kas kuvveti ile iliskili oldugu ifade edilmistir (110). Yapilan bir
baska calismada inme sonras1 hastalarda govde kontrolii ile pulmoner fonksiyonlar arasinda
anlamli bir iligki oldugu ifade edilmistir (119). Pai ve arkadaslari, inme hastalarinda gévde
kontrol yetenegi ile solunum fonksiyonu arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalari ele almis

ve aralarinda anlamli bir iliski oldugunu ifade etmislerdir. Kronik inme hastalarinda azalmis
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solunum kas fonksiyonunu bozulmus gévde kontrolii ile iligkilendiren bir bagka ¢alismada
gdvde kontrolii GBO ile degerlendirilmis ve inspiratuar kas kuvveti ile arasinda anlamli bir
iliski oldugu gosterilmistir (79). Bizim calismamizda da literatiirdeki calismalarin
sonuglaria benzer olarak govde kontrolii ile inspiratuar kas kuvveti arasinda anlamli bir

iligski oldugu bulundu.

Inme sonrasinda postiiral kontrol genellikle degismektedir ve bu durum hastalar igin
sosyal, ekonomik ve kisisel bir engel olusturmaktadir. Inme sonras1 olusan postiiral kontrol
bozuklugu bireylerin fonksiyonelligini etkilemekte ve ayni zamanda tekrarlayan diisme
riskini artirmaktadir  (120). Bu sebeple inme hastalarinda postiiral kontroliin
degerlendirilmesi olusabilecek bu engellerin 6niine gegmek i¢in dnem teskil etmektedir
(121). Biz de bu anlamda literatiire katki saglamak amaciyla c¢aligmamizda
katilimcilarimizin postiiral kontroliinii PASS-T 6l¢egi ve daha objektif verilere ulasabilmek
icin bilgisayarli yiiriylis degerlendirilme sistemi ile degerlendirdik. Katilimcilarimizin
PASS-T ortalama skoru 31.59+4.74 idi. Inme hastalarinda postiiral kontrolii degerlendiren
benzer ¢alismalarda PASS-T ortalama skoru (23,71-28.60) bizim sonucumuzla benzerlik
gostermekteydi (122-124). Ipek ve arkadaslari, calismasinda inme grubunun postiiral kontrol
yetenegini degerlendirmek i¢cin PASS-T 6l¢egini kullanmig ve solunum fonksiyonlartyla
arasinda anlamli bir iligki oldugunu ifade etmistir (106). Liu ve arkadaslari, inme sonrasi
hemipleji tanist almis hastalarda diyafragma fonksiyonu ile denge fonksiyonu arasindaki
iliskiyi incelemistir. Calismalarinda katilimcilarinin postiiral kontroliinii Berg Denge Skalas1
ile degerlendirirken, diyafragma fonksiyonlari ise ultrasonografik degerlendirme yontemiyle
sessiz ve derin inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda diyafragma kalinligi ve hareketliligi
kullanilarak degerlendirilmistir. Yapilan ¢alismanin sonucunda diyafragma hareketliligi ile
Berg Denge Skalasi arasinda anlamli korelasyonlarin bulundugunu ifade etmislerdir (125).
Bir baska calismada inme sonrasi hastalarda solunum fonksiyonlar1 ile fonksiyonel
sonuglarin iligkisi arastirilmis ve katilimcilarin postiiral kontrolleri Berg Denge Skalasi ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda solunum fonksiyonlar: ile postiiral kontroliin
arasinda anlamli iliski tespit edilmistir (126). Biz de calismamizda katilimcilarimizin
postiiral kontroliinii degerlendirdigimiz PASS-T’nin hem inspiratuar kas kuvveti ile hem de
solunum fonksiyonlariyla arasinda anlamli bir iliski oldugunu bulduk. Ulastigimiz bu
sonucun PASS-T 6lceginin ¢ok diisiik fiziksel performansi olan inmeli hastalarda dahi

postiiral kontrolil ve dengeyi 6l¢mek i¢in kullanilabilen 6zel bir 6lgek olmasina bagliyoruz.
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Yaptigimiz literatiirii inceledigimize gore inme grubunda postiiral kontrol ile solunum

fonksiyonlarini ve inspiratuar kas kuvvetini iligskilendiren bagka bir ¢aligmaya rastlamadik.

Calismamizda katilimcilarimizin  postiiral  kontroliinii  degerlendirmek ig¢in
kullandigimiz bir diger yontem bilgisayarl yiiriiyiis degerlendirilme sistemi ile elde edilen
Center of Pressure (COP) ol¢limleriydi. Katilimcilarimizin gozler agik ve kapali olmak {izere
iki farkli durus sirasinda statik durus analizini Zebris Rehawalk sistemi ile degerlendirdik.
COP parametrelerinin, inme popiilasyonu arastirilmalarinda yok denecek kadar az sayida

calismada yer almaktadir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda, degerlendirdigimiz COP parametrelerini ele alan
bir ¢alismada kronik hemipleji hastalarinin 60 saniye boyunca bir basing platformunda
gozler agik ve kapali pozisyonlarda postiiral kontrolleri Romberg Testi esnasinda
degerlendirilmis, 20 saniyesi kayit dis1 tutulurken 40 saniyesi degerlendirme i¢in kayit altina
alimmustir. Kronik hemipleji hastalarinin biitiin COP parametrelerinin bizim ¢alismamizdaki
degerlerden yiiksek oldugu goriilmiistiir (127). Bu farkin sebeplerinin sunlar oldugunu
diisiiniiyoruz; kuvvet platformu {istiindeki analiz siiresinin bizim siiremizden daha uzun
olmasi (bizim katilimcilarimiz pozisyonlarini aldiktan sonra gegen ilk 10 saniyede
degerlendirildi) salinim degerlerinin daha yiiksek ¢ikmasina sebep olmus olabilir. Ayrica
bizim katilimcilarimiz subakut donem inme hastalariyken yapilan bu ¢aligmadaki
katilimcilar kronik donem inme hastalaridir. Bizim katilimeilarimizin yas ortalamalarinin da
daha diisiik oldugunu diisiiniirsek postiiral salinim degerlerinin daha diisiik ¢ikmasinin

normal olabilecegini diislinmekteyiz.

Ayrica ¢aligmamizda COP salimim parametreleri ile inspiratuar kas kuvveti ve
solunum fonksiyonlar1 arasindaki iligkiyi inceledik. Manor ve arkadaslari, solunum
fonksiyonlar1 ve postiiral salinim arasindaki iligkiyi arastirmak i¢in "postiiro-solunum
senkronizasyonu" adi verilen bir ¢alisma yapmuslardir. Katilimeilarin postiiral salinimlari
On-arka (AP) ve mediolateral (ML) yonlerde olmak iizere bir kuvvet platformu iizerinde
gerceklestirilmis ve COP salinim yoluyla COP salinim hizi dl¢timleri yapilmistir. Ayrica
ortalama solunum dongiisii stiresi (s) ve degiskenlik (yani ortalamaya iligkin standart
sapma), elde edilen solunum dongiisii iizerinden hesaplanmistir. Calismaya katilan inme
grubunun yas ortalamas1 69+4 y1l ve inme tanisi aldig1 zamandan bu yana gegen siire 7,2+5,1

yil olarak belirtilmistir. Elde edilen sonuglara gore katilimcilarin ML yoniindeki COP
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salinim degerlerinin AP yoniindeki COP salinim degerlerine kiyasla daha diizensiz oldugu
ve solunum fonksiyonlariyla daha anlamli bir iliskisi oldugunu ifade etmislerdir. Yapilan
degerlendirmelerde yasla birlikte postiiro-solunum senkronizasyon giicliniin arttig1 ve bunun
gorme durumundan bagimsiz oldugu sOylenmistir. Gozlerin kapatilmasiyla artan postiiral
salinim sebebiyle her yonde daha kuvvetli bir postiiro-solunum senkronizasyonu oldugunu
ifade etmislerdir (128). Lee ve arkadaslari, 33 kronik inme hastasinin oturma pozisyonunda
postiirii  slirdiirme yetenegini govdenin COP hizi ve COP yolu uzunluguna gore
degerlendirmislerdir. Calismalarinin sonucunda COP salinim yolu ve salinim siiresinin PEF,

FEV, ve inspiratuar kas kuvveti ile anlaml1 iligkisi oldugunu tespit etmislerdir (79).

Biz de ¢alismamizda COP salinim alani ile inspiratuar kas kuvveti, PEF ve FEF25.75
arasinda, COP salinim uzunlugu ile FEV, PEF ve FEF2s.75 arasinda, COP salinim hiz1 ile
FVC, FEV1, PEF VE FEF,s.75 arasinda anlamli iliski bulduk. Literatiir incelemelerimize gore
inmeli bireylerde postiiral salinimi ve pulmoner fonksiyonlart iligkilendiren baska bir
calisma bulunmamasindan dolay1 elde ettigimiz bu sonuclarin literatiire katki saglayacak

nitelikte oldugunu diistinmekteyiz.

Yapmis oldugumuz ¢alismanin  birtakim limitasyonlar1  bulunmaktadir.
Calismamizda bir kontrol grubunun da dahil edilmis olmasi saglikli bireylerle karsilastirma
imkan1 saglayabilirdi. Bunun yani sira ¢alismamizda daha objektif veriler elde etmek
amaciyla bilgisayarli yliriiyiis analiz sistemi kullanilmis ancak cihaz ile sadece statik verilere

ulasilabilmistir, dinamik veriler elde edilememistir.

Sonug olarak, subakut inmeli bireylerde gdvde kontrolii ile solunum fonksiyonlari
arasinda bir iligski bulunmazken solunum kas kuvveti ile iligkili olabilecegi goriildii. Bununla
birlikte, postiiral kontroliin hem solunum fonksiyonlariyla hem de solunum kas kuvvetiyle
iliskili oldugunu gordiik. iInme tanis1 almis hemiplejik vakalarda rehabilitasyonun en dnemli
hedefi hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini saglamak ve fonksiyonel
kapasitelerini arttirmaktir. Bu anlamda inmeli hastalarinin rehabilitasyon programlarini
planlarken govde ve postiiral kontrol ile solunum fonksiyonlar1 ve inspiratuar kas kuvvet
degerlendirilmelerinin de dikkate alinmas1 gerektigi sonucuna varilmaktadir. Yine hastaya
0zel rehabilitasyon programlarinda govde ve postiiral kontrolii artiracak, pulmoner
fonksiyonlar1 gelistirecek egzersiz programlarinin etkilerinin aragtirilmasi gerektigini

diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz subakut inme hastalarinda gévde ve postiiral kontrol ile pulmoner
fonksiyonlarin arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla planlandi. Calismaya dahil edilme
kriterlerine sahip 32 subakut inme hastas1 dahil edildi. inme hastalarmin fonksiyonel
bagimlilik diizeyinin belirlenmesi i¢in mRS, biligsel fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in
Standardize Mini Mental Durum Testi, govde kontrollerinin degerlendirilmesi i¢in GBO,
postiiral kontrollerinin degerlendirilmesi i¢in PASS-T ve statik durus analiziyle bilgisayarl
postiiral salmmim degerlendirilmesi yapildi. Calismamizin sonucunda subakut inme
hastalarinda gévde ve postiiral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar arasinda anlamli bir iligki
oldugu tespit edildi. Yapilan degerlendirmeler sonucu elde ettigimiz veriler uygun

istatistiksel yontemlerle analiz edildi ve asagidaki sonuclar elde edildi.

1. Katilimeilarin % 62,5’u kadin % 37,51 erkek idi. Katilimcilarin yas ortalamalart
58,36 yil, viicut kitle indeksi ortalamalar1 ise 27,70 kg/m? olarak bulundu.
Katilimcilarin inme tanisindan sonra gecen ortalama siireleri 9,43 ay idi.
Katilimcilarin Standardize Mini Mental Durum Testi Skoru ortalama 26,38
bulundu.

2. Katilimcilarin ~ hastalikla  iligskili  fonksiyonel bagimlilik  diizeylerinin
degerlendirmek i¢in uygulanan mRS anketinden elde edilen ortalama degeri 2,00
idi. Caligmamizda inmeli bireylerimizin fonksiyonel bagimhilik diizeyleri ile
inspiratuar kas kuvvet ol¢iimiinden elde edilen tim parametreler ve solunum
fonksiyon parametrelerinden FVC (L), FEV: (L), PEF (L/s) ve FEF2s.75 (L/s) ile
iligkili oldugu goriildii. Ayrica inmeli bireylerimizin fonksiyonel bagimlilik
diizeyleri ile gdvde kontroliinii degerlendirmek igin uyguladigimiz GBO anketi ile
postiiral kontrolii degerlendirme i¢in kullanilan PASS-T anketi ve bilgisayarl
ylriiyiis analizi ile elde edilen Gézler Agik COP Elips Salinim Alan1 parametresi
ile anlaml iliskili oldugu goriildii.

3. Calismamizda bireylerimizin gévde kontrolii ile solunum fonksiyonlar1 arasinda
anlaml bir iligki bulunmazken, inspiratuar kas kuvveti arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki oldugu goriildii. Bu anlamda inmeli bireylerin gévde kontroliinii
gelistirilerek  inspiratuar kas etkilenimin de Oniine  gecilebilecegini

diistinmekteyiz.
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4. Caligmamizda subakut inmeli bireylerimizin postiiral kontrollerini PASS-T anketi
degerlendirdik. Bireylerimizin postiiral kontrollerinin inspiratuar kas kuvveti ve
solunum fonksiyon parametrelerinden FVC (L), FEV; (L), PEF (L/s), FEF25.75
(L/s) ve MVV (L/dk) anlamli iliski oldugunu gordiik. Elde ettigimiz bu veri bize
subakut inmeli bireylerin 6zellikle postiiral kontrollerinin etkilenmesi ile hem
solunum fonksiyonlarin hem de inspiratuar kas kuvvetlerinin de etkilenebilecegini
gosterdi.

5. Calismamizda subakut inmeli bireylerimizin bilgisayarl yiiriiylis analiz sistemi le
postiiral salinimlarint degerlendirdigimiz COP parametrelerinden Gozler agik
COP elips salinim alan1 ile S-indeks (cm H,0), FEV; (L), PEF (L/s), FEF2s.75 (L/s)
ve MVV (L/dk) arasinda, Gozler agitk COP Salinim Uzunlugu ile FEV1(L),
PEF(L/s) ve FEF25.75(L/s) arasinda, Gozler acik Postiiral Salinim Hizi ile FVC(L),
FEV1(L), PEF (L/s) ve FEF2s.75(L/s) arasinda, Gozler kapali COP Salinim
Uzunlugu ile PEF(L/s) ve FEF2s.75 (L/s)arasinda Gozler kapali Postiiral Salinim
Hizi ile FEV1 (L), PEF(L/s) ve FEF25.75(L/s) arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligkili oldugunu gordiik. Elde ettigimiz bu sonuclar bize subakut inmeli
bireylerin postiiral salinimlarinin azaldigini ve bu etkilenimle birlikte bireylerin
solunum fonksiyonlar1 ile solunum kas kuvvetlerinin de etkilenebilecegini

gosterdi.

Tiim bu sonuglar dogrultusunda ¢alismamizda, Ho: Subakut inme hastalarinda gévde
ve postiiral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar arasinda iliski yoktur hipotezi reddedildi ve
Hi: Subakut inme hastalarinda gévde ve postiiral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar arasinda

iligki vardir hipotezi kabul edildi.

Calismamizin sonucunda inmeli bireylerde govde kontrolii ile solunum fonksiyonlari
arasinda bir iliski bulunmazken solunum kas kuvveti ile iliskili oldugu goriildii. Buna
karsilik, statik postiiral kontroliin hem solunum fonksiyonlariyla hem de solunum kas
kuvvetiyle iligkisinin oldugunu gordiikk. Inme tanist almis hemiplejik vakalarda
rehabilitasyonun en 6nemli hedefi hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini
saglamak ve fonksiyonel kapasitelerini artirmaktir. Bu anlamda literatiirle benzer sonuglar
buldugumuz calismamizdan da yola c¢ikarak hemipleji hastalarinin rehabilitasyon

programlarinda govde ve postiiral kontroliin arttirilmasina ve ayni zamanda solunum
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fonksiyonlar1 ile birlikte inspiratuar kas kuvvetini gelistirmeye yonelik egitimlerin de

yapilmasinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Ek 3: Modifiye Rankin Skalasi
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(Modified Rankin Scale)
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inme veya baska bir nérolojik problem nedeniyle hastalarda olusan dizabilite ve bagimlik derecesinin él¢limii amaciyla
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]

kullamlan, 0-6 puan arasinda degerlendirme yapan bir dl¢ektir.

Aciklama

Hicbir belirti yok

Semptomlara ragmen belirli bir bozukluk yoktur; olagan aktivite ve gérevleri yerine getirebilmektedir.
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Olii* *(Orijinal skalada bu seviye tammlanmazken cogu calismada 6.seviye 6liim olarak tammlanmistir.)

van Swieten JC, Koudstaal PJ, Visser MC, (1988) Stroke. 1988 May;19(5):604-7

Uyttenboogaart M, Stewart RE, Vroomen PC, De KJ, Luijckx GJ, Stroke, 2005,36:1984 -1987



Ek 4: Standardize Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Oryantasyon (Her dogru cevap 1 puan, toplam 10 puan)
Puan Puan

Hangi yil icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bugtin ayin kacr?

Hangi giindeyiz?

Hangi llkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasimz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasimz?

Oryantasyon B&lim Toplami (0-10):

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3) Puan
Size birazdan séyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5) Puan
100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65 )

Hatirlama (Toplam puan 3) Puan

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar séyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan) — _______

Lisan (Toplam puan 9) Puan

Bu gérdiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?

o

(saat, kalem) 1’er puan, toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. Simdi size séyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye sire ver) 1 puan ~ _______
¢. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle ahin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d. Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida s6ylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gosterin-  _______

e. Simdiverecegim kagida akliniza gelen anlaml bir ciimleyi yazin (1 puan)

f. Size gosterecedim geklin aynisini cizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR (1975) J Psychiatr Res. 1975 Nov;12(3):189-98.

Toplam Puan (0-30):




Ek 5: Bilimsel Arastirmalar Icin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Py, BASKENT &5,
< UNi\;?;ERSiTESi @é

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

1993

BiLIMSEL ARASTIRMALAR iGiN BIiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amach klinik bir ¢calismaya katilmak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce galismanin ne amagla yapiimak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgtirce vermeniz
gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak amaciyla
size Ozel olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu
formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa
hekiminize sorunuz ve sorulariniza acgik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katiim gonillilik esasina dayaldir. Arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zglirce verebilmeniz ve diisinmeniz icin formu imzalamadan
once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saghk
halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da eksiksiz
yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Subakut inme Hastalarinda Gévde ve Postiiral Kontrol ile Pulmoner Fonksiyonlar Arasindaki iligkinin

incelenmesi

2. GONULLU SAviSI
Bu arastirmada yer almasi 6ngoriilen toplam gonlli sayisi 32°dir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz igcin 6ngoriilen siire 1 saattir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Calismamizdaki amag; felgli hastalarda govde ve durus kontrolii ile solunum fonksiyonlar
arasindaki iliskinin incelenmesidir.



5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

18-65 yas araliginda olmaniz,

e Hekim tarafindan tek tarafli iskemik veya hemorajik felgten sonra hemipleji tanisi almis
olmaniz,

e Yiriime yardimcisi (yliriiteg, baston veya tripot) kullanarak veya yiiriime yardimcisi
olmaksizin yiiriiyebilmeniz,

e Modifiye Rankin Skorlamasina goére 0-3 puan arasinda olmak (Bu test bagimsizlik
diizeyinizi 6lger.),

e Mini Mental Testten 24 ve iizeri puan almaniz (Mini Mental Test bilin¢ diizeyinizi
Olger.),

e (alismaya katilmaya goniillii olmaniz gerekmektedir.

e Gegirilmis birden fazla felg dykiiniiziin olmamasi

¢ Bilinen ortopedik, psikiyatrik veya baska bir norolojik hastaliga sahip olmamaniz

e lletisime engel bir durumunuzun olmamasi

e Bacaklariniz1 ve yiiriiylisiiniizii ilgilendiren cerrahi Oykiiniiz veya eklem hareket

kisithiligiizin olmamasi

1. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmamizda geg¢irmis oldugunuz hastalikla ilgili olarak gévde kontroliiniiziin, ayakta
durusunuzun ve solunum fonksiyonlarimizin nasil etkilendigini  belirlemeyi
amaglamaktay1z. Bu amagla postiiral degerlendirmeniz iki ayr1 anket ile dik durustaki
salinim durumunuz da bir cithaz iizerinde dik durma sirasinda yapilan Olclimler ile
yapilacaktir. Solunum fonksiyonlarinizin degerlendirilmesi i¢in de agiziniza yerlestirilen
bir agizliktan derin nefes alip vermeniz istenecek ve bu cihaz yardimiyla solunum
fonksiyonlariniz belirlenecektir. Tim degerlendirmeler toplamda 1 saatinizi alacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastirmacinin size yapacagi 6nerilere uymalisiniz.

2. Uygulama siiresince herhangi bir yorucu egzersiz, agir bir is yapmamalisiniz eger yaparsaniz
arastirmaciyi bilgilendirmelisiniz.

3. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu arastirmaciya bildirmelisiniz.



8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagl olup sizin dogrudan yarar gérmeniz beklenmektedir. Bu
arastirmadan elde edilen sonuglar sizinle ayni taniya sahip olan bireylere 6zel uygulanmalarin
planlanmasina katki saglayacakdtir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler ve uygulamalar sizin i¢in herhangi bir
risk icermemektedir. Olasi bir soruna kars1 gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gormeniz s6z konusu olursa, tedavi icin gereken masraflar Baskent
Universitesi tarafindan karsilanacaktr.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siresince, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir

sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz icin herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida
belirtilen ilgili sorumlu arastirmaciya ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Aratirmaci Adres ve Telefonlari:

is: Cep:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katihm icin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin sizden herhangi bir
Ucret istenmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Bagkent Universitesidir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.



15. BILGILERIN GIZLILIiGI

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA Di$l BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulamalarin semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini aksatmaniz, gebe
kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye
maruz kalmaniz vb. nedenlerle sorumlu arastirmaci sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan
cikarabilir. Bu durum size uygulanan yontemde herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma disi birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKi DIGER TEDAVILER
Arastirmada uygulanacak herhangi bir tedavi bulunmamaktadir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada vyer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer almayi
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de karariniz size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklige neden olmayacakdir.

Arastirmadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan cikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi
veriler bilimsel amacla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma surrerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa siirede
size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme isteginizi
etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Fzt. Seving TANRIVERDI tarafindan Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Bolimi{’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boéyle bir arastirmaya “katilimci” (gonillii) olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da bliylk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana gerekli glivence verildi.

Arastirmanin yirutilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi 6nceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.



Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktr.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglk sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tlrli tibbi midahalenin saglanacagl konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi
midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.



ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce génulliye verilmesi gereken bilgileri gbsteren 4 sayfalik metni
okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastirictya sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan
tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem
icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbézden gegirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yiiriticUsline yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin buyik bir génilliluk icerisinde kabul ediyorum. Bu formu
imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISiMm
SOYIiSiM

ADRES

TELEFON
TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISiMm
SOYIiSiM

ADRES

TELEFON
TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYIiSiM ve
GOREVi

ADRES

TELEFON
TARIH




ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH




Ek 6: Hasta Degerlendirme Olcegi

DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyadi : Tarih:..../....../20....

Protokol no: Dogum tarihi:

Cinsiyet : Boy: kilo : VKi :
Adres :

Telefon:

Egitim durumu:

Meslek :

Calisma durumu :

Medeni durum :

Cocuk sayisi :

Yasadig yer :

Kronik hastalik durumu : evet hayir
Evet ise hastaligin adi .......ccccecevieeeeeeieieriee,
HastaliZIN SUreSi ....cveveveeeeeceee e
Nefes darhigi sikayetiniz var mi?..........c.cc.........
Kullanilan ilaglar .......cccceveieieeeeecece e
Dizenli Spor aliskanhgi : Evet Hayir

Sigara: Evet Hayir
Sigara evet ise ne zamandir kullaniyor? Yil fay ......... [ i Paket sayisi:



Ek 7: Gozde Bozukluk Olcegi

Govde Bozukluk Olgegi Formu

Adi-Soyadi: ...l Tarih: ......... Jiosrarasn /201.
STATIK OTURMA Puan Tanim Puan Belirtegler
DENGESI
Baslama pozisyonunu 10 sn. | 0-Diiser veya kol destegine 0 ise bu
koruyabilmesi. ihtiya¢ duyar. Olgekten
: 0 2 %
2-10 sn. pozisyonunu korur. alacag: toplam
puan 0’dir.
Terapist hastanin dominant | 0-Diiser veya kol destegine
(kuvvetli)  bacagini  non- | ihtiyag¢ duyar.
dominant (zayif) bacagmin | 2-10 sn. pozisyonunu korur. 0 2
lizerine caprazlar. Bu
pozisyonu 10 sn.
koruyabilmesi.
Hastanin dominant (kuvvetli) | 0-Diiser.
bacagi non-dominant (zayif) | 1-Kol destegine ihtiyag duyar.
bacaginin tizerine | 2-Govde 10 cm’den fazla yer
¢aprazlamasi. degistirir  veya  kollardan
0123
yardim alir.
3-Govde ya da kollarin
kompansasyonu olmadan
hareketi tamamlar.
......... /7
DINAMIK OTURMA Puan Tanimi Puan Belirtegler
DENGESI
Sag dirsekle oturdugu | 0-Sandalyeye uzanamaz diiser 0 ise 2.-3.
sandalyeye dokunma ve sonra | ya da kollarin1 kullanir. maddeler de
baslangi¢ pozisyonuna geri | 1-Yardimsiz dokunur. 0 1 | 0°dir.
donmesi (gorev yapildi veya
yapilmadi).
1. maddedeki gorevi | 0-Normal govde hareketi yok. 0 ise 2.-3.
tekrarlama (govde hareketini | 1-Normal gbvde hareketi varsa 0 1 maddeler de
degerlendir). (sag tarafi kisaltir, sol tarafi 0’dir.
uzatir).
maddedeki gorevi | 0-Kompansasyonla yapar (kol,
tekrarlama (kompansatuar | kalg¢a, dizayak bilegi). 0 1
stratejiler  kullamiyor veya | 1-Kompansasyon yapmaz
kullanmiyor).
Sol dirsekle oturdugu | 0-Sandalyeye uzanamaz, diiser 0 ise 5.-6.
sandalyeye dokunma ve sonra | ya da kollarim kullanir. maddeler de
baslangi¢ pozisyonuna geri | 1-Yardimsiz dokunur. 0 1 | 0°dir.
donmesi (gorev yapildi veya
yapilamadi).
4. maddedeki gorevi | 0-Normal gévde hareketi yok. 0 ise 6.madde
tekrarlamasi (govde hareketini | 1-Normal govde hareketi var 0 1 de 0’dur.
degerlendir). (sol tarafi kisaltir, sag tarafi
uzatir).
4. maddedeki gorevi | 0-Kompansasyonla yapar (kol,
tekrarlamas1  (kompansatuar | kalga, diz, ayak). 0 1
stratejiler kullaniyor mu). 1-Kompansasyon yapmaz.
Sag kalcayr yukar: kaldirma | 0-Normal gdvde hareketi yok. 0 ise 8. madde
ve sonra baslangi¢ | 1-Govde hareketi normal (sag de 0°dur.
, 3 SR 10 1
pozisyonuna donmesi (govde | tarafi  kisalup sol tarafi
hareketini degerlendir). uzatmak).




(devam) Govde Bozukluk Ol¢egi Formu

8 7. maddeyi tekrarlamasi | 0-Kompanse eder (kol, kalga,
(kompanse eder-etmez). diz, ayak). 0 1

1-Kompanse etmez.

9 Sol Kkalcayr yukar: kaldirma | 0-Normal govde hareketi yok. 0 ise 10.
ve sonra baslangi¢ | 1-Govde hareketi normal (sol 0 1 madde de
pozisyonuna donmesi (govde | tarafi kisaltip sag tarafi uzatir). 0’dur.
hareketi degerlendirilir).

10 | 9. maddeyi tekrarlamasi | 0-Kompanse eder (kol, kalga,

(kompanse eder—etmez). diz, ayak). 0 1
1-Kompanse etmez.
....... /10
KOORDINASYON Puan Tanum Puan Belirtegler

1 Omuz__kusagim 6 defa | 0-Hemiplejik tarafi 3 defa 0 ise 2. madde
¢evirmesi (her omuzu 3 defa | hareket ettiremedi. de 0’dur.
4 - . . 0 1 2
one getir). 1-Asimetrik rotasyon.

2-Simetrik rotasyon.

2 1. maddeyi 6 sn icinde tekrar | 0-Asimetrik rotasyon. 0 1
et! 1-Simetrik rotasyon.

3 Kalea c¢evresini 6  defa | 0-Hemiplejik tarafi 3 defa 0 ise 4. madde
gevirmesi hareket ettiremedi. 01 2 de 0°dur.

(her dizi 3 defa one getir). 1-Asimetrik rotasyon.
2-Simetrik rotasyon.

4 3. maddeyi 6 sn icinde tekrar | 0-Asimetrik rotasyon. 0 1
et! 1-Simetrik rotasyon.

ceennns/6

Total Govde Bozukluk Skalasi Skoru: ............. /23




Ek 8: PASS-T inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Olcegi

PASS-Tiirk

Inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Olcedi

Postural Assessment Scale for Stroke Patients

Hastamn Adh Soyadi:

Hastaya, her madde i¢in asadida yazan talimati verin. Maddeyi puanlarken, her madde igin en diistik cevap
kategorisini kaydedin.

Postiir Siirdiirme

1. Desteksiz Oturma
Degerlendirici: Hastayr 50 cm yiikseklikte bir masanin
(Bobath yatadi vb) kenarina, sirt destegdi olmadan ve ayaklari
yerde olacak sekilde oturtun.
03 Desteksiz 5 dakika oturabiliyor.
02 Desteksiz 10 saniyeden fazla oturabiliyor.
01 Hafif destekle (6rnedin 1 el yardimiyla) oturabiliyor.
Q0 Oturamiyor.

2. Destekli Ayakta Durma

Degerlendirici: Gerekli destedi saglayarak hastayi ayakta
tutun. Sadece destekli veya desteksiz ayakta durma
yetenegini degerlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate
almayin.
03 Sadece tek el destediyle ayakta durabiliyor.
02 Bir kiginin orta derecede destegiyle ayakta durabiliyor.
01 ki kisinin giilii destegiyle ayakta durabiliyor.
Q0 Destekle bile ayakta duramiyor

3. Desteksiz Ayakta Durma
Degderlendirici: Hastayl desteksiz ayakta tutun. Sadece

destekli veya desteksiz ayakta durma yetenegini
degerlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almayin.

03 Desteksiz 1 dakikadan fazla ayakta durabiliyor ve ayni
anda yaklagik omuz seviyesinde kol hareketleri yapabiliyor.

02 Desteksiz 1 dakika ayakta durabiliyor veya hafif asimetrik
sekilde ayakta durabiliyor.

01 Desteksiz 10 saniye ayakta durabiliyor veya tek bacak
lizerine fazla agirlik vererek durabiliyor.

00 Desteksiz ayakta duramiyor.

4. Saglam Bacak Uzerinde Ayakta Durma

Degerlendirici: Hastayl saglam bacak iizerinde ayakta tutun.
Sadece saglam bacak iizerinde tiim agirligi tagima yetenegini
degderlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almayin.

03 Saglam bacak izerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
02 Saglam bacak izerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor.
01 Saglam bacak iizerinde birkag saniye durabiliyor.

00 Saglam bacak iizerinde duramiyor.

5. Paretik Bacak Uzerinde Ayakta Durma
Degerlendirici: Hastayi paretik bacak lizerinde ayakta tutun.
Sadece paretik bacak lizerinde tiim agirhig tagima yetenegini
degerlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almayin.

03 Paretik bacak izerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
02 Paretik bacak iizerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor.
01 Paretik bacak izerinde birkag saniye durabiliyor.

Q0 Paretik- bacak lizerinde duramiyor

Postiir Siirdiirme Puani: __

Postiir Degistirme

6. Sirtiistii Yatarken Paretik Tarafa Dogru Donme
Degerlendirici: Hasta tedavi minderi izerinde sirtiistii
yatarken baglayin. Hastaya, paretk tarafa dogru
yuvarlanmasini syleyin (lateral dénme). Gerekiyorsa yardim
edin. Hastanin performansi igin gerekli yardim miktarini
degerlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

03 Yardimsiz yapabiliyor
02 Az yardimla yapabiliyor
01 Gok yardimla yapabiliyor
Q0 Yapamiyor.

7. Sirtiistii Yatarken Saglam Tarafa Dogru Donme

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi Uzerinde sirtiistii
yatarken baglayin. Hastaya saglam tarafa dogru
yuvarlanmasini séyleyin (lateral dénme). Gerekiyorsa yardim
edin. Hastanin performansi igin gerekli yardim mik&rini
degderlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

03 Yardimsiz yapabiliyor

02 Az yardimla yapabiliyor

01 Gok yardimla yapabiliyor

Q0 Yapamiyor

8. Sirtiistii Yatarken Minderin/Masanin Kenarinda Oturmaya
Gegme

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi/masasi iizerinde sirtiistii
yatarken baglayin. Hastaya, minderin/masanin kenarinda
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oturmasini soyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin
performansi igin gerekli yardim miktarini degerlendirin.
Performansin kalitesini deerlendirmeyin.

03 Yardimsiz yapabiliyor

02 Az yardimla yapabiliyor

01 Gok yardimla yapabiliyor

Q0 Yapamiyor.

9. Minderin/Masanin Kenarinda Otururken Sirtiistii Yatmaya
Gegme

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi/masasi (zerinde

otururken baglayin. Hastaya sirtiisti yats konumuna
dénmesini soyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin
performansi igin gerekli yardm miktarnini degerlendirin.
Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

03 Yardimsiz yapabiliyor

02 Az yardimla yapabiliyor

01 Cok yardimla yapabiliyor

Q0 Yapamyor..

10. Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma
Degerlendirici: Hasta tedavi minderi/fmasasi (izerinde
otururken baslayin. Hastaya desteksiz ayaga kalkmasini
soyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin performansi igin
gerekli yardm miktarini  degerlendirin.  Performansin
kalitesini degerlendirmeyin.

03 Yardimsiz yapabiliyor.
02 Az yardimla yapabiliyor.
01 Gok yardimla yapabiliyor.
Q0 Yapamiyor.

11. Ayakta Durugtan Oturma Pozisyonuna Gegme
Degerlendirici: Hasta tedavi minderinin/masasinin kenarinda
ayakta dururken baglayin. Hastaya, minderin/masanin
kenarina desteksiz oturmasini syleyin. Gerekiyorsa yardim
edin. Hastanin performansi igin gerekli yardim miktarini
degerlendirin. Performansin kalitesini deerlendirmeyin.

03 Yardimsiz yapabiliyor
02 Az yardimla yapabiliyor
01 Gok yardimla yapabiliyor
Q0 Yapamiyor.

12, Ayakta Durma, Yerden Bir Kalem Alma
Degerlendirici: Hasta ayakta dururken baglayin. Hastaya,
yerde duran kalemi desteksiz almasini séyleyin. Gerekiyorsa
yardim edin. Hastanin performansi icin gerekli yardim

miktarin degerlendirin. Performansin kalitesini

degerlendirmeyin.

03 Yardimsiz yapabiliyor
02 Az yardimla yapabiliyor
01 Gok yardimla yapabiliyor
Q0 Yapamiyor.

Postiir Degistirme Puani: ____________
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