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OZET

Dogru E. inme Hastalarinda Uyluk Arkasi Duyu Egitiminin Gévde Kontrolii ve
Ust Ekstremite Fonksiyonlarina Etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara
2014. Bu calisma, inme hastalarinda 10 seanslik uyluk arkasi duyu egitiminin, gévde
kontrolii ve {iist ekstremite fonksiyonlari lizerindeki etkisinin arastirilmasi amaciyla
planlanmistir. Calisma kapsaminda, duyu egitimi+egzersiz grubuna yas ortalamasi
53.23 yil olan 13 birey, egzersiz grubuna yas ortalamasi 58.69 yil olan 13 birey dahil
edilmistir. Bir gruba sadece Norogelisimsel Tedavi verilirken, diger gruba
Norogelisimsel Tedavi’ye ek olarak uyluk arkasi duyu egitimi verilmistir. Bireyler
tedavi Oncesinde, tedavi sonrasinda ve tedaviden 2 hafta sonra olmak {izere 3 defa
degerlendirmeye alimmistir. Hastalarin demografik bilgilerinin alinmasini takiben
bilissel diizey Mini Mental Test ile, gdvde kontrolii; Gévde Bozukluk Olgegi ile,
oturma pozisyonunda dne uzanma fonksiyonu; Oturmada Fonksiyonel Uzanma Testi
ile, viicut dengesi; Berg Denge Olgegi ile, iist ekstremite semptom ve &ziirliiliik
siddeti; Kol Omuz El Sorunlar1 Anketi (DASH) ve Minnesota ile, giinliikk yagam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi; Barthel indeksi ile ve uyluk arkasi duyusu ise
duyusal testler ile degerlendirilmistir. Calisma sonunda her iki grupta oturmada
fonksiyonel uzanma, giinliik yasam aktiviteleri, viicut dengesi ve gévde kontroliinde
anlaml iyilesme saglamirken, agri duyusunda degisme olmadigi goriilmiistiir. Ust
ekstremite fonksiyonlarinda sadece egzersiz+duyu egitimi grubunda gelisme oldugu
saptanmistir. Egzersiz+duyu egitimi grubunun oturmada fonksiyonel uzanma ve
giinlik yasam aktiviteleri parametrelerinde egzersiz grubuna {istiin oldugu
goriilmistiir. Elde edilen iyilesmenin egzersiz grubunda gévde kontrolii digindaki
fonksiyonlarda her iki grupta korundugu bulunmustur. Sonug¢ olarak uyluk arkasi
duyu egitiminin, inmeli hastalarin rehabilitasyon programlarinda yer almas1 gerektigi

distiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Inme, duyu egitimi, nérogelisimsel tedavi, iist ekstremite, duyusal

degerlendirme
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ABSTRACT

Dogru E. Effect of Sensory Training of the Back Thigh on Trunk Control and
the Upper Extremity Functions in Stroke Patients. Hacettepe University
Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program,
Doctorate Thesis, Ankara 2014. This study was planned to investigate the impact
of 10 sessions sensory training of back of the thigh on functionality of upper
extremity and trunk control with stroke patients. In the study 13 individuals with a
mean age of 53.23 years were included in the sensory training+exercise group and
with a mean age of 58.69 years of 13 individuals to the exercise group. One group
was treated only with neurodevelopmental treatment, while the other group was
treated with sensory training on back of the thigh in addition to the
neurodevelopmental treatment. Individuals were evaluated 3 times; before and after
the treatment and 2 weeks after the treatment. As the demographic data of the
patients were taken, cognitive function was evaluated through Mini Mental Test,
trunk control through Trunk Impairment Scale, reaching function in sitting through
Functional Reach Test, body balance through Berg Balance Scale, upper extremity
symptom and severity of disability through Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand and Minnesota, independency level in daily living activities through Barthel
Index, and sensory of the back thigh through sensorial tests. At the end of the study,
there has been significant improvements in functional reach in sitting, daily
activities, balance and trunk control in both groups after treatment while no change
has been seen in sensory of pain of the two groups. There has been improvement in
upper extremity functions just in the sensory trainingt+exercise group. Sensory
training+exercise group is superior than the exercise group in parameters of the
functional reach in sitting and the daily living activities. Except the trunk control in
exercises group, gained in all other functiones protected in both groups. In
conclusion, it was thought that sensory training of back thigh should be included in

rehabilitation program of the stroke patients.

Key Words: Stroke, sensory training, neurodevelopmental treatment, upper

extremity, sensorial assessment
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1. GIRIS

Inme, diinya toplumlarinda kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra iigiincii 6liim
nedeni olup, sakatlik ve Oziirliliik yapan en Onemli hastaliklar arasinda yer
almaktadir. Inme sonras1 hastalarda motor kayibin gériilmesinin yanisira duyusal
problemlerin de eslik ettigi ve inmeli bireylerin % 60’ 1na yakininin duyusal problem
yasadig1 belirtilmektedir (1-6).

Literatiirde, inmeli hastalarda duyu degerlendirmesi ve tedavisi; duyusal

durum ve motor kapasite arasindaki iligkiyi gosteren ¢aligsmalar son derece kisithidir.

Literatiirde, inmeli hastalarda govdenin duyusal bozuklugunun denge
tizerinde olumsuz etkisi oldugu, govde kaslarinin bir miktar spinal stabilizasyon
saglamasina karsin dogru duyusal girdi olmamasi durumunda yeterli goévde
stabilizasyonunun saglanamadigi, bu asamada alt veya st ekstremitelerin birinden
gelen kuvvetli periferal girdinin postiiral integrasyonu diizelterek viicut semasi
algilanmasinin iyilesmesinde 6nemli etkisi oldugu belirtilmektedir (7-10). Klinik
deneyimler, viicut agirligimin yukar1 ve One dogru aktarilmasinda govde
aktivitesindeki iyilesmenin; hareketin baslangi¢ pozisyonu, destegin miktari, postiiral
diizglinliik, postiiral aktivite ve oturma yiiksekligi gibi faktorlerle birlikte oturulan
yiizeyden etkilendigi ortaya konulmakta, destek yiizeyinin postiiral diizgiinliik
tizerinde etkili oldugu belirtilmektedir. Oturma, oturmadan ayaga kalkis sirasinda ve
bagimsiz GYA yapma esnasinda, govde stabilizasyonunun yani sira taban alt1

duyusu, sirt ve uyluk arkasi destek ylizeyleri de etkili olmaktadir (11).

Postural kontrol egitimi denge lizerinde etkili olmakta, postural kontroliin
saglanmas1 i¢in gorsel, somatosensodriel ve vestibuler bilgi girisi olmasi gerektigi
bilinmektedir (11-13). Bu durumda goévde dengesinin gelistirilmesi i¢in oturma
sirasinda ve oturmadan ayaga kalkis sirasinda periferal girdinin algilandigi
yiizeylerden bir tanesi olan uyluk arkasi duyusunun duyu egitimin yapilmasinin

gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

Cesitli norolojik calismalarda duyusal bilgilerle ekstremite fonksiyonlari
arasindaki iliski vurgulanmaktadir. Literatiirde yer alan kisith sayidaki ¢alismada alt

ekstremitedeki duyu bozuklugunun, ayakta durma, yiirliyiis hizi, ambulasyon



sirasindaki denge ve simetrik yiirliylisii olumsuz etkiledigi belirtilmektedir (1,5-7).
Alt ekstremitede duyu egitimiyle ilgili yapilan ¢aligmalarda egitim sonrasi postural
kontroliin, hafif dokunma duyusunun ve tek ayak iizerinde durus dengesinin gelistigi
belirtilmektedir (12,13). Inme sonrasi duyusal egitimin ayrica fonksiyonelligi
arttirdigl, duyu egitimi verilen hastalarin daha hizli iyilestigi, mobilite, denge ve
giinlik yasam aktivitelerinin de daha iyi hale geldigi ve gilinliik yasam
aktivitelerindeki 1yilik halinin 12 ay kadar korunabildigi ifade edilmektedir (14).

Inme sonrasi iist ekstremitede duyu egitimiyle ilgili ¢ok sayida calisma
bulunmakla birlikte alt ekstremiteyle ilgili calismalar son derece azdir. Alt
ekstremitede duyu egitimi konusunda yapilan ¢alismalar genellikle ayakta durmadaki
agirlik aktarma veya yiiriime fonksiyonlar1 gibi aktiviteler {izerine yapilmistir. Ancak
inmeli bireylerin giinliik yasam aktivitelerinin pek ¢ogunu otururken yaptigi goz
oniinde bulunduruldugunda uyluk arkasi duyusunun oturmada gévde kontrolii, iist

ekstremite fonksiyonlar1 ve GYA {izerindeki etkisinin bilinmesi yararl olacaktir.

Calismamizin amaci, inme hastalarinda uyluk arkast duyu egitiminin govde
kontrolii ve iist ekstremite fonksiyonlarinin iyilesmesine katkisinin incelenmek i¢in
kontrol ve deney gurubuna ndrogelisimsel tedavi; deney gurubuna buna ek olarak

duyu egitimi verilerek duyu egitiminin etkinliginin arastirilmasidir.
Bu calismanin hipotezleri:

Hipotezy;: Inme hastalarinda uyluk arkasi duyu egitimi, gévde kontrolii ve

iist ekstremite fonksiyonlar lizerinde etkisizdir.

Hipotezg,: inme hastalarinda uyluk arkas1 duyu egitimi, gdvde kontrolii ve

iist ekstremite fonksiyonlar1 tizerinde etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebrovaskiiler Olay

Serebrovaskiiler Olay (SVO), gelismis lilkelerde kalp hastaligi ve kanserden
sonra ti¢lincii siradaki 6liim nedenidir. Erigkinlerde, norolojik hastaliklar i¢inde 6lim
ve sakatliga neden olma agisindan ilk sirada yer almaktadir. Sosyoekonomik diizeyi
yiiksek iilkelerde hastane basvurularinda ve saglik harcamalarinda 6nemli bir yer
tutmaktadir. Diinya Saglik Orgiitiiniin yapmis oldugu tanima gére SVO: “Vaskiiler
nedenler disinda goriiniir bir neden olmaksizin, 24 saatten uzun siiren veya oliimle
sonuglanan, serebral fonksiyonlarin lokal veya genel bozukluguna bagli olarak hizla
gelisen klinik bulgulardir” (15). SVO, yiiksek mortalite ve morbidite riski tagimasi ve
tedavisinin yliksek maliyetli olmasi nedeniyle toplum saglig1 agisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin raporuna gére 2002 yilinda 5.5 milyon kisi
SVO nedeniyle dlmistiir. Gelismis tilkelerde kalp hastaligt ve SVO, yetiskin erkek

ve kadn niifusta birincil 6lim nedenidir (15,16).

Inme geciren hastalarin yaklasik {icte biri kalici olarak fiziksel fonksiyon
eksikligi yasamaktadir (17). Bu durum hastanin ve ailesinin ekonomik, sosyal,
psikolojik hayat1 ve genel yasam kalitesi lizerine olumsuz etki olusturmaktadir. Bu
hastalarin siirekli bakim ve tedavi masraflari, kisiye ve topluma ciddi mali yiik

getirmektedir (18-20).

Serebral bir damarin tikanmasindan ya da hipoperfiizyonundan sonra kan
akiminin kesilmesini takip eden birka¢ dakika i¢inde, infarktiis alaninin merkezinde
noron hiicresi Olimi gergeklesmektedir. Merkezi ¢evreleyen bolge iskemik
penumbra olarak adlandirilmaktadir. Burada, fonksiyonel agidan yetersiz olan ve
kollateral damarlardan gelen kanla beslenen canli beyin dokusu bulunmaktadir. Bu
bolge, sitotoksik ve eksitotoksik etkilere yol agan zincirleme biyokimyasal
reaksiyonlar sonucu meydana gelen ikincil ndronal harabiyete bagli olarak infarkta

dontisebilmektedir (19,20).

Total paraliziye ugrayan ekstremitede derin tendon reflekslerinin olmadigi
doneme “Flask Donem” ad1 verilmektedir. Flask donemi takiben spastisite ve normal

tonusa dogru tam paraliziden sinerji ve istemli hareketlere dogru bir geri doniis



gozlenmektedir. Klinik olarak proksimal fonksiyonlarin distallere gore ve alt
ekstremitenin st ekstremiteye gore daha erken iyilestigi goriilmektedir. En iyi
fonksiyonel geri doniisiin ilk 6 ay i¢ersinde gerceklestigi ve iyilesmenin 2 yil siireyle
devam ettigi, 2. yil sonrasinda noroplastisitenin devam etmekle birlikte yavasladigi

goriilmektedir (19,20).
2.2. Epidemiyoloji

Inme ile ilgili istatistiksel veriler cografi, irksal ve etnik farkliliklar
gostermekle birlikte 55 ve istii yaslarda toplam inme insidansi yillik 4.2-6.5/1000
olarak goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 795 000 kisi inme
gecirmekte, bunlarin ortalama 610 000’1 ilk kez, 185 000’1 ise ikinci veya daha fazla
sayida atak gegirmektedir. inme vakalarinda belirlenen inme tipi dagiliminda
iskemik inmenin tiim ¢alismalarda en sik saptanan tip oldugu ve inmeler arasinda %
70-85’lik bir yeri kapladigi, intraserebral hemorajinin %10-25, subaraknoid
kanamanin %2-5 ve %5-10’1uk bir orani ise halen patolojik tipi saptanamayan inmeli

hastalarin olusturdugu goriilmektedir (21-25).

Kadinlarda 55-64 yas arasinda inme insidansi erkeklere gore 2-3 kat daha az
olup 85 yasma dogru bu farkin azaldig1 goriilmektedir (26). Diurnal ve mevsimsel
degisikliklerin oldugu sabah saatlerinde ve kis aylarinda iskemik inmenin arttigi
gozlenmektedir (27). Inme prevelans:, cografi degisiklikler gostermektedir. Bati
tilkelerinde prevelans 8/1000, japonya’da 20/1000 iken Tiirkiye i¢in saglikli veriler
bulunmamaktadir (28).

2.3. inmenin Risk Faktorleri

2.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

a. Yas
b. Cins
C. Irk

d. Aile 6ykiisii (29-31).
2.3.2. Degistirilebilen Risk Faktorleri
1. Kesinlesmis faktorler

1. Hipertansiyon



Diabetes Mellitus , hiperinsiilinemi ve glukoz intoleransi
Kalp hastaliklar1

Hiperlipidemi

Sigara

Asemptomatik karotis stenozu

Orak hiicreli anemi (29-31).

N o g~ DD

. Kesinlesmemis faktorler
Alkol kullanimi1
Obezite
Beslenme aliskanliklari

Fiziksel inaktivite

2

1

2

3

4

5. Hiperhomosistinemi
6 flag kullanim1 ve bagimlilig
7 Hormon tedavisi

8 Hiperkoagiilabilite

9

Fibrinojen (29-31).
2.4. Etyoloji

SVO etyolojisinde Iskemik SVO ve Hemorajik SVO olmak iizere iki farkli
klinik bulunmaktadir.

2.4.1. iskemik Serebrovaskiiler Olay

Tiim SVO’larin %80’ini olusturan iskemik inmeler arter okiizyonuna bagh
olarak olugmaktadir. 1993 yilinda yayinlanan iskemik inmede TOAST ‘Trial of Org
10172 in Acute Stroke Treatment’ simiflandirilmast klinik bulgularin yani sira
etyolojiye de yer verdiginden gilinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Buna gore

iskemik inme 5 grupta ele alinmaktadir:

1. Genis arter sklerozu (tromboz veya emboli): Tim iskemik inmelerin
%50’si genis ateroskleroza baglidir. Bu iskemi alt grubunda, 6zellikle ekstrakraniyal
ve daha nadir olmak f{izere intrakraniyal damarlarda ve bunlarin bifurkasyon

bolgelerinde yillar igerisinde gelisen aterom plaklarinin stabilizasyonlarmin



bozulmasiyla ortaya ¢ikan trombozlara bagli olarak ekstremitelerde distal veya
proksimal agirlikli kuvvet kayiplar1 ve Ozellikle arterden artere embolizm
vakalarinda fokal kortikal bulgular ortaya ¢ikmaktadir.

2. Kardiyoembolizm: Tim iskemik inmelerin %?20’sini olusturan
kardiyoembolizmde, arteriyel okliizyonun sebebi kalpten kaynaklanan embolilerdir.
Baslica klinik bulgular, ani gelisen ve bazen biling bozuklugunun eslik ettigi
inmelerdir.

3. Kii¢lik damar okliizyonu (lakiin): Tim iskemik inmelerin %25’ini
olusturmakta ve nororadyolojik olarak 1,5 cm® den kiigiik, derin infarktlar
gozlenmektedir. Bu hastalik i¢in karakteristik klinik sendromlar piir motor inme, piir
sensoriyel inme, sensorimotor inme ve ataksik hemiparazidir.

4. Diger belirlenen etyolojiler: Santral sinir sisteminin primer ve sekonder
vaskiilitleri, CADASIL (subkortikal infarkt ve l6koensefalopati ile birlikte serebral
otozomal dominant arteriyopati) ve serebral amiloid anjiopati gibi daha nadir kiiciik
damar hastaliklari, konjenital damar hastaliklari, mitokondriyal hastaliklar, travma ve
diseksiyon ile kan hastaliklari bu grupta yer alir. Tiim iskemik inmelerin %5’inden az
yer tutmaktadirlar.

5. Sebebi bilinmeyen etyolojiler: Bu grupta ayrintili tetkiklere karsin
etyolojisi belirlenemeyen serebral enfarktlar yer alir. Birden fazla etyolojik neden

bulunan vakalar da bu grupta degerlendirilmektedir (32-35).

2.4.2. Hemorajik Serebrovaskiiler Olay

Intraserebral hemoraji tiim inmelerin %10-23’{inii olusturmakta, gen¢
eriskinlerde bu oran degiskenlik gosterip % 0.7-40 arasinda goriilebilmektedir (36).
Intraserebral hemoraji etyolojik spekturumu genglerde yasl popiilasyona gére daha
genistir. Siklikla vaskiiler malformasyon, hipertansiyon, madde, sigara veya alkol
kullanim1, eklampsi, kan diskrazileri ile birliktedir (36,37). Hemorajik inmede
mortalite %40-50 oraninda olup hipertansiyon, sigara, alkol veya madde kullanimi
gibi degistirilebilir risk faktorlerinin engellenmesi hemorajik inmeden korunmada,

mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda 6nemlidir (38).



Subaraknoid kanama, Serebrovaskiiler hastaliklar arasinda aterotromboz,
embolizm ve primer intraserebral kanamayi takiben dordiincii sirada yer alan
subaraknoid kanama, hemorajik inme olgularinin % 6-8’ini olusturmaktadir.
Subaraknoid kanamanin en sik nedeni travmalardir; spontan subaraknoid

kanamalarin en sik nedeni ise % 75-80 siklikla anevrizmalardir (36-39).

2.5. Fonksiyonel Hareket ve Ozellikleri

Viicutta bir hareket yapilirken viicuttaki kassal, sinirsel, i¢ organsal tiim
yapilar gorev almaktadir. Ornegin iist ekstremiteyi kaldirirken M. Gastrocnemius’
un aktiflestigi ve M. Gastrocnemius’ un zayif olmast durumunda {ist ekstremite
fonksiyolarinin zorlastigi saptanmistir. Viicudun herhangi bir par¢asinda meydana

gelen problem en uzak noktadaki viicut parcasinin dahi fonksiyonunu etkilemektedir.

2.5.1. Inmeli Hastalarda Fonksiyonel Durum

Viicut islevlerinde meydana gelen bozukluklarin yol actigr etkinlik
smnirliliklart ve katilm kisithiliklar1 gibi problemler nedeniyle inme hastaligi
yetiskinlerde uzun doénem Oziirlilik nedenlerinin basinda gelmektedir (39).
Tiirkiye’de fonksiyonel yetersizlikten dolay1 kaybedilen saglikli yillart olusturan
hastaliklarin dagilimina bakildiginda serebrovaskiiler hastaliklarin %35,9 ile iigiincii
sirada oldugu goriilmektedir (40). Son yillarda inme insidansinda artma meydana
geldigi halde mortalite oranlarinda diisiis oldugu; inme ile iligkili mortalite oram
azalirken inme insidansinda meydana gelen artisin Oziirliillik ile yasayan inme
gecirmis birey sayisinda artisa neden oldugu belirtilmektedir. Inme sonrasinda
kisilerin %15- 30 kadar1 arasinda kalict 6ziirliillik meydana geldigi belirtilmistir.
Kelly-Hayes ve ark. iskemik inme ge¢irmis 108 kisi tizerinde yaptiklar1 arastirmada
hastalarin %50’sinde hemiparezi meydana geldigi, %30 unun yardimsiz yliriiyemez
durumda oldugu, %26’smin giinliikk yasam aktivitelerinde bagimli oldugu ve
%?26’smin bakima muhta¢ oldugu bildirilmistir (41, 42).

Postiir ve hareketin diizgiin bir sekilde yapilabilmesi i¢in igermesi gereken
komponentler; placing, normal postiiral mekanizma, duyu algi motor biitiinliigi,
postiiral  kontrol, diizglinlik, denge, proksmal-distal viicut segmentleri

koordinasyonu, postiiral tonus, hareketin biyomekanik ve kinezyolojik paternleridir.



2.5.2. Normal Hareketin Ozellikleri
1. Kaslar Uzerindeki Otomatik Kontrol

Viicudun somatosensorial bilgiyi alip cevap olusturmasi temeline dayanan
placing, hareketin her fazinin aktif ve otomatik kontroliidiir. “Placing”, cevredeki
herhangi bir yer ya da objeye gore viicut segmentlerinin diizglinligiinii ve kontroliinii
saglayabilme yetenegidir. Bobath “placing”i klinik olarak hareketlerin degerlendirme
ve tedavisinde kullanmistir. “Placing”, motor unitlerin calistigini ve koordine
hareketin varligin1 gosteren bir bulgu oldugundan dolayr varliginin fonksiyonellik
icin 6nemli oldugu vurgulanmistir. “Placing” degerlendirmesi sirasinda terapistin
aciklama yapmasi hareketi istemli hale getireceginden agiklama yapilmamali, hasta
diisinmeye sevkedilmemelidir. Spastisitenin fazla oldugu durumda placing
yapilamamakta; hareket, hastanin harekete izin verdigi hareket simirinda
yapilabilmektedir (43).

2. Normal Postiiral Mekanizma

Normal postiiral mekanizma; dinlenme, yer degistirme ve aktif hareket
sirasinda kontrol saglamaktadir. Graviteye karsi yapilan herhangi bir aktif hareket
sirasinda dengeyi kaybetmeden normal fonksiyonun ortaya konmast i¢in gerekli

viicut postiirlerinin diizenlenmesidir.

Normal postiiral reaksiyonlar; normal hareket ve postiiral becerilerin ve
yer¢ekimine kars1 gelistirilen koordinasyonun temelini olusturmaktadir. Postiiral
reaksiyonlar, diismeye, kas ve eklemlerin yaralanmasina karsi birlikte calismakta;
birbirini giiclendirmekte, hareket dncesinde ve sirasinda aktif olmaktadir. Hareketi
yapabilme disinda hareketi koruma, yer¢ekimine karsi yorulmadan aktiviteyi yapma

ve kotii pozisyonda postiirii diizeltme becerisini kazandirmaktadir.

Postiiral reaksiyonlar; aktif hareketlerdir, subkortikal olarak kontrol edilirler,
otomatiktirler. Bas ve govdeyi kontrol ederek basin govdeye, govdenin
ekstremitelere gére normal diizenini korur ve kontrol ederler, karmagik ve istemli

hareket paternleri seklinde kontrol edilmektedirler.



Postliral mekanizmanin saglanabilmesi icin, hareket esnasinda normal

postiiral tonus ve postiiral kontrol olmalidir (44).

Normal postiiral tonus, viicudu yer ¢ekimine karsi destekleyen en temel
mekanizma olarak nitelendirilmekte olup gévdenin postiiral tonusu dik pozisyonda
stabilite kontrolii igin anahtar bilesen olma 6zelligindedir.

Govde ve destekleyici ekstremite kaslarinda gergeklesen postiiral tonus,
harekete izin verecek derecede sertlik olusturan 6zel kas gruplarinda ki kas
tonusunun dagilimidir. Tonusun miktar1 ve kas gruplarindaki zorlanma kisinin
pozisyonundaki degisiklige adaptasyon gostermektedir. Govde ve ekstremite
kaslarinin graviteye karsi viicut agirligin1 destekleyebilecek ve gdvdenin sabit
pozisyonunu devam ettirebilecek kuvvetleri olusturabilmeleri gerekmektedir.

Merkezi sinir sistemi patolojilerinde postiiral tonustaki bozukluk ¢esitli

sistemlerdeki anormalliklerin sonucu olusmaktadir (45).

Bunlar:
a. Kaslarin anormal mekanik 6zellikleri
b. Boyun kaslarindan gelen (tonik boyun refleksi) somatosensorial

inputlarin organize edilememesi ve birlestirilmemesi

C. Gorsel ve vestibular inputlardan yararlanamama (Uzayda oryantasyon
saglayabilmek icin gerekli labirentin ve vizuel diizeltme reflekslerindeki
bozukluklar)

d. Stabilitenin devami ic¢in bir postiiral strateji olarak kullanilan
koaktivasyon paternlerinde kaslarin asir1 kullanimi seklinde gortilmektedir.

Postiiral kontrol, viicut pozisyonunun uzayda oryantasyon ve stabilizasyon
amaciyla kontrolii olup, dinamik sensorimotor siirecin etkilesimine dayanan
karmasik bir motor beceridir. Postiiral oryantasyon; viicut boliimleri arasindaki,viicut
ve cevre arasindaki uygun iligkinin bir hedef dogrultusunda siirdiiriilebilmesi
yetenegidir. Postiiral kontroliin saglanabilmesi i¢in gerekli istemli hareketler
oncelikle beyinde planlanmaktadir. Olusturulan ¢iktilar, pramidal ve ekstrapramidal
sistemler aracilig: ile kaslara gonderilmektedir. Premotor ve pariyetal korteks ile
baglantiya sahip olan pramidal hiicreler bilgiyi spinal motor ndronlara ve inter
noronlara tasimaktadir. Tasman bu bilgi postiiral kontroliin istemli ve refleks olarak

gerceklestirilebilmesi  icin  gerekmektedir. Kortikal motor alanlardaki ¢kt
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serebellum, retikiiler formasyon ve bazal ganglia ile baglantilar1 igermektedir.
Postiiral stabilite, kiitle merkezinin destek yiizeyinin sinirlar1 i¢inde tutulabilmesi
yetenegidir; stabilite limitleri olarak da tamimlanmaktadir. Merkezi sinir sistemi
(MSS), viicudun uzaydaki pozisyonunu, tiim viicuttaki duyu reseptorlerinden gelen
bilgileri organize ederek algilamaktadir. Postiiral kontroliin baglatilmasi ve
stirdiiriilmesinde gorsel, vestibiiler sistem ve viicudun her bolgesinden alinan
proprioseptif duyusal girdiler 6nemlidir. Her duyu, merkezi sinir sistemine, viicudun
hareketi ve pozisyonu hakkinda spesifik bilgi saglamakta; boylece postiiral kontrol
icin farkli bir referans ¢ergevesi olusturulmaktadir (44-47).

Gorsel, somotosensor (proprioseptif, deri ve eklem reseptdrleri) ve vestibiiler
sistemlerden gelen periferal girdiler, viicudun pozisyonu, yercekimi ve g¢evreyle
iligkili olarak uzayda hareketi algilamay1 saglamaktadir . Postiiral kontrolii etkileyen
diger kognitif yonler; dikkat, motivasyon ve amag olarak siralanabilmektedir (44,48).

Caligmalar, medulla spinalisin dorsal koklerinin semotosensdr sistem araciligi
ile postiiral tonusu etkiledigi; ayak tabanlarindaki kutaneal girdilerin aktivasyonunda
destek yiizeyine karsit gelisen otomatik ekstansiyon yolu ile ekstansor postiiral
kaslarda tonus artis1 sagladigin1 ortaya koymustur. Merkezi sinir sisteminde olusan
lezyon normal postiiral kontrol mekanizmasinin diizgiin ¢alismasini engellemektedir.
Postiiral  kontroldeki problemler; tonus degisimleri, resiprokal inervasyon
yetersizligi, anormal postiir ve anormal koordinasyon paternleri, fiksasyon eksikligi

gibi nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir (44,45,48).
3. Proksimal ve Distal Viicut Bolgelerinin Koordinasyonu

Viicutta proksimal kisimlar distal kisimlari, distal kisimlar da proksimal
kisimlar1 etkilemektedir. Bobath terminolojisi’ne gore anahtar noktalar proksimalde,

pelvis-govde-omuz kusag; distalde, servikal bolge-diz-dirsek-bileklerdir (47).

Govde Fonksiyonu

Govde viicudun anahtar noktasidir. Proksimal goévde kontrolii, distal
ekstremite hareketlerinin, denge ve fonksiyonel aktivitelerin yapilabilmesi igin
temeldir. Govde kontrolii, statik ve dinamik durusu, viicudun dik durusunu, segici

govde hareketlerinin yapilmasini saglamaktadir.
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Genel goriisiin aksine, yapilan bir ¢calismada inme sonrasi gévde kaslarinin iki
tarafli etkilendigi, ekstansor-fleksor-govde rotatorlarimin fonksiyonlarinin kronik
inmede anormal patern sergiledigi gorilmiistir. Yine inme hastalarinda
elektromyografi (EMG) ile govde kaslarinin aktivitelerinin kaydedildigi baska bir
calisma, gévde kaslariin fonksiyonlariin bozuldugunu ortaya koymustur (49,50).

Govde, viicudun farkli bolgeleri i¢in dinamik stabilizasyon saglamaktadir.
Bas ve ekstremitelerdeki anormal hareketlerin artmas1 gdvde ile ilgilidir. Iyi bir
govde destegi diger viicut boliimlerindeki anormallikleri azaltmaktadir. Ust
ekstremite fonksiyonunun goévde ile dogrudan iligkili oldugu calismalarla ortaya
konulmustur (49).

Govde de fonksiyon esnasinda aktif olan en O6nemli kas M. Transversus
abdominis’tir. M. Transversus abdominis; abdominal duvari ige ¢ekme,
intraabdominal basinci olusturma, gévde ekstansiyonu ve rotasyonu ile respirasyonda
gorev almaktadir. Govdede M. Transversus abdominis kasi disindaki diger kaslar
hareketin yoniine gore ¢alisirken M. Transversus abdominis’in ekstremite hareketleri
sirasinda ve her gdvde hareketinde hareketin yoniine bagli olmadan aktif oldugu
bilinmektedir. Bu o6zelligi ile govde stabilizasyonunda en etkili kastir. M.
Transversus abdominis’in kontraksiyonu santral sinir sistemi tarafindan 6zel olarak
kontrol edilmektedir. Kisi hareket edecegini diisiindiigiinde M. Transversus
abdominis aktive olurken, diger kaslar aktivasyon igin santral sinir sisteminin hangi

hareketin yapilacagi ile ilgili bilgiyi gonderene kadar beklemektedir (49).

Spinal destek mekanizmasinda; M. Multifidus, M. Transversus Abdominis,
Pelvik taban kaslari, Diyafragma’nin beraber aktive oldugu, bundan dolay1 hemipleji
rehabilitasyonunun bu bilgi g¢er¢evesinde yapilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.
Hemiplejik hastalarda bozulan govde stabilizasyonu tedavisinde, M. Transversus
Abdominis ve oblik abdominaller basta olmak {iizere lizere tiim govde kaslar

tizerinde ¢alisilmalidir (12,13).

Verheyden ve ark. yaptigi ¢alisma sonucunda, gévdenin denge, fonksiyonel
aktivite, yiiriiylis ile baglantili oldugu bulunmugstur. Postural bozuklugun, gévde

hareketlerinde bozukluga sebep oldugu kaydedilmistir. Inmeye baglh govde
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kaslarmin etkilendigi, govde kaslarinin postural stabiliteden sorumlu oldugu,
dolayisiyla inmeli hastalarda postural instabilite oldugu belirtilmistir (12-14).

Govde ile st ekstremite fonksiyonlarin direkt olarak baglantili oldugu
bilinmektedir. Ust ekstremite hareket ettirildigi zaman M. Transversus Abdominus
kas aktivasyonunun {ist ekstremite hareketi sirasinda M. Deltoideus’tan 30
milisaniye, alt ekstremitenin ilk hareketinden 110 milisaniye daha once basladigi
gozlenmistir. Bir diger ¢alismada, kisilerden alt ekstremitelerini hareket ettirmeleri
istenmis, alt ekstremitenin {ist ekstremiteden daha fazla bir kiitleye sahip ve lumbal
bolgeye daha yakin oldugundan dolay1r omurgaya transfer edilen kuvvetlerin daha
fazla oldugu goriilmiistiir (50-53).

Litratiirde, inmeli hastalarda gévde pozisyon duyusunun bozuklugunun denge
tizerinde olumsuz etkisi oldugu govde kaslarmin bir miktar spinal stabilizasyon
saglamasina karsin distalden yeterli ve dogru duyusal girdi olmamasi durumunda
yeterli govde stabilizasyonunun saglanamadigi ortaya konulmustur. Bu agamada alt
veya {list ekstremiteden birinden gelen kuvvetli periferal girdinin postiiral

integrasyonu diizelterek viicut semasinin artisinda 6nemli etkisi oldugu belirtilmistir

(50-52).

Proksimal bolgenin koordinasyonunun ve goévde fonksiyonunun giinlitk
yasam aktivitelerine yansimalarindan birisi de oturmadan ayaga kalkistir. Oturmadan
ayaga kalkis, bagimsiz giinlik yasam i¢in en onemli faktér ve dik pozisyonda
bagimsiz mobilitenin  gergeklestirilebilmesi igin  6nemli bir kosul olarak
tanimlanmustir (52). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 6ziir olarak kabul edilen
oturma pozisyonundan ayaga kalkmayi basaramamak hastanin gelecekteki
oziirliiligi icin bir gostergedir. Kaliteli bir oturmadan ayaga kalkma performansi,
yiirliylisin  etkinligi konusunda bir gosterge ve diismeler igin bir risk faktorii
belirleyicisidir (53). Oturmadan ayaga kalkma aktivitesi bazi viicut bdlimlerinin
hareketinden bagimsiz olarak gerceklesmektedir.

Klinik deneyimler ile viicut agriliginin yukari ve 6ne dogru aktarilmasinda
govde aktivitesindeki iyilesmenin; baslangic pozisyonu, destegin miktari, postiiral
diizgiinliik, postiiral aktivite ve oturma yiiksekligi ve oturulan yiizey gibi faktorlerle
birlikte oturulan yiizeyden etkilendigi ortaya konulmakta, destek yilizeyinin postiiral

diizglinliik tizerinde etkili oldugu belirtilmektedir. Oturma, oturmadan ayaga kalkis
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sirasinda ve bagimsiz giinlik yasam aktivitelerini yapma esnasinda govde
stabilizasyonunun yani sira taban alt1 duyusu, sirt ve uyluk arkasi destek yiizeyleri de

etkili olmaktadir.

Giinliik yasamda oturmadan ayaga kalkis pek cok farkli sart altinda gilinde
bircok defa gerceklestirilmektedir. Oturmadan ayaga kalkma ayn1 zamanda normal
insan hareketinin iki anahtar yOniinii birlestirmektedir. Bunlar lokomosyon ve
uzanma-kavramadir. Genellikle oturmada stabilite limitleri i¢inde uzanmay1
saglamak i¢in oturmadan ayaga kalkmaya ve oturmadan yiirlimeye gecilmektedir. Bu
kompleks ve biomekanik amacli degisiklikler izole olarak meydana gelebilmekte
ancak tuvalet, giyinme ve arabadan ¢ikma gibi bir baska fonksiyonel aktivitenin
tamamlanmasinda bir par¢ay1 olusturmaktadir (54).

Oturmadan ayaga kalkista postiiral kontrol mekanizmalari dogal olarak
devreye girmekte ve aktivite otomatik olarak gergeklesmektedir. Postural kontrol bu
yonleriyle 6grenilir, gelistirilir ve Onceki deneyimlerden temel alarak
diizenlenebilmektedir. Bu durum bireyin iki veya daha fazla aktiviteyi es zamanl
olarak gerceklestirmesine izin vermektedir.

Oturmadan ayaga kalkis sirasinda optimal otomatik performans i¢in viicut
boliimlerinin kontroliinii kazandirmaya yardim etmek, kompansatuar stratejilerin
etkisini minimale indirmek gerekmektedir. Bu temel aktivite bagimsizligi saglamakta
ve tedavi siirecinin % 25’ini kapsamaktadir (55).

Cevrenin, performans iizerine etkisi Ozellikle oturmadan ayaga kalkis
sirasinda kendisini gostermektedir. Cevreye gore degisen periferal girdilerden dolay1
ayak tabani ve uyluk arkasindan gelen duyusal girdiler ¢ok 6nemlidir. Ayn1 zamanda
oturma yiiksekligi, derinlik, stabilite, masa hem oturma sirasindaki aktiviteleri hem
de oturmadan ayaga kalkis fonksiyonunun performansini etkilemektedir. Bu devrede
yastik, havlu gibi eksternal desteklerle ¢evresel diizenleme devreye girmektedir.
Ciinkii periferal girdi, viicudun g¢evreye adaptasyonunun saglamasi i¢in alinmasi

gereken bilgilerdir (12,13).
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4. Diizeltme Reaksiyonlar:

Basin bosluktaki pozisyonunu diizenleyen, koruyan, gévde ve ekstremitelerin

normal diizeni ile birlikte bas ve govdenin iligkisini normallestiren otomatik

reaksiyonlardir.
1. Sirtiistiinden yliziistiine donme
2. Yiiziistiinden sirtiistiine donme
3. Sirtiistii ve yiiziistii basi kaldirma
4. Eller ve dizler lizerine gelme
5. Oturma ve kalkma gibi erken donem aktiviteleridir.
5. Denge Reaksiyonlari

Denge; dis kuvvetler karsisinda, destek noktalari tizerinde viicudun merkezde
durusunu devam ettirme ve koruma yetenegidir. Biitiin fonksiyonel ativitelerin temeli
olan denge, merkezi sinir sisteminin kontrolii altindadir. Denge, bircok duyusal,
motor ve biyomekanik komponentli koordine aktiviteleri igeren kompleks bir
fonksiyondur (56,57). Viicut yergekimine ve c¢evreye karsi dengesini; gorsel,
vestibuler ve somatosensoriyel inputlari alarak ve bu uyarilara motor yanitlart
vererek olusturmaktadir (57).

Ayak tizerinde dengede durabilmek i¢in viicudun agirlik merkezinin destek
tabanina dik olmasi gerekmektedir. Bu durum saglandiginda kisi hem yergekiminin
dengeyi bozan etkisine karsi koyabilmekte hem de agirlik merkezini hareket
ettirebilmektedir. Eger agirlik merkezi destek tabaninin disinda ise pozisyon
degistirilerek veya distan bir destek ile diisme engellenmektedir.

Denge, viicutta olusan postiiral degisiklikler sonucunda farkli kaslarin
kasilmasi ile saglanmaktadir. Gravite hatti ve merkezindeki degisiklige bagli olarak
devamli degisiklik gostermektedir (58-60). Dengenin saglanmasi igin gorsel,
somatosensoriel ve vestibuler bilgi girisi olmasi gerektigi bilinmektedir. Viicut,
ayakta durusta dengeyi saglayabilmek i¢in duyusal reseptorlerin topladigi bilgileri
MSS’de isleyip ¢evre hakkinda bilgi edinip adaptasyonunu olusturmaktadir (12,13).
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Birgok c¢alismada duyu egitimin, motor hareket {izerindeki etkisi
gosterilmistir. Asadi saglik ve yash bireylerde yaptgi calismada somatosensorial
rehabilitasyon verdigi grupla kontrol grubunun dengesini karsilastirmis ve duyu

egitimi verilen grubun dengesinin daha ¢ok gelistigini ortaya koymustur (61).
2.6. Inmeli Hastalarda Hareketin Ozellikleri

Noral ve noral olmayan mekanizmalar kas tonusunu etkilemektedir. Kas
tonusunda meydana gelen sertlik veya gerginlik kasin uzamaya verdigi direng olarak
tanimlanmaktadir. Kas tonusundaki artis inmeyi takiben goriilen ve kisithiliklara
neden olan en 6nemli bozukluklardandir.

Inme hastalarinda birlesik reaksiyonlar, hipotoni veya hipertoni seklinde
tonus anormallikleri goriilmektedir. Hipotoni, serebellar yollardaki lezyonlar sonucu
eklem hareketi esnasinda olusan gerilmeye karsi kasta rezistans hissinin azalmasi
olarak tanmimlanirken; hipertoni, aktif hareketlerde kisitlilikla karakterize, aktif
gerilime artmis direng hissi, sertlik hissi olarak ifade edilmektedir (62-65).

Lin ve ark., kas tonusu bozukluklarina neden olan faktorleri soyle
tanimlamaktadir:

a. Spastisite: Hiz bagiml, pasif gerilime direng olarak ortaya ¢ikan anormal
kas tonusudur. Spastisite; hiperaktif refleksler, gii¢siizliik ve zayif koordinasyon gibi
birden fazla bulgunun olusturdugu bir klinik tablodur.

b. Kasin yapisal ozelliklerindeki degisiklikler: Hipoekstensibilite,
kontraktiir ve kas atrofisi seklinde goriilen muskuloskeletal sistemdeki ikincil
degisikliklerdir. Artmis kas tonusu ile sonuglanan hipoekstensibilite, anormal kas
kisaliginin bir sonucudur ve kas liflerinin yapisal olarak kisalmasina sarkomerlerinin
sayisinin azalmasina neden olmaktadir. Kontraktiire bagl olusan hipoekstensibilite
tim eklem hareketi boyunca kisinin hareketini zorlastirmaktadir. Atrofi ise kas
kitlesinde azalmayla sonuglanan, MSS patolojileri sonucu olusan, kuvvet kayiplari
ile iliskili bir sendromdur.

c. Kasin degisen durumlara adapte olma yetenegindeki yetersizlikler:

Normal postiiral mekanizma s6z konusu oldugunda hareket sirasinda hem
yercekimine karst hem de yergekimi ile beraber ekstremitenin agirligi kontrol

edilebilmektedir. Normal harekette aktif bir siire¢ olan viicut kaslarinda uzama,
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agirhik aktarma sirasinda gergeklesmektedir. Hemiplejik hastalarda ise kaslarin bu
ozelligi kaybolmaktadir. Ornegin M. Latissimus dorsi kasinin spastisitesi, govde ile
iist ekstremiteler arasindaki segici harekete engel olmaktadir. Aktif hareket boyunca
meydana gelen kokontraksiyon, sabit postiire ve hareketin akisinda sabitlenmeye

neden olmaktadir.

d. Sertlik: Kasin boyundaki degisiklikler sonucu olusan, kuvvetin miktari
olarak tanimlanmaktadir. Normalde yay gibi olan kaslar gerilime uyumludur ve
gerilim, kasin boyundaki artis ile sonuclanmaktadir. Kastaki gerilimin artmasi,
herhangi bir germe ile ansizin ortaya g¢ikmaktadir. Gerilimdeki artisin karsilikli
perturbasyon etkisi vardir ve bu etki sistemi orijinal pozisyonuna geri gotiirmektedir.
Bu ayarlamalar, postiirin devami i¢in govde veya ekstremitelerin statik
pozisyonlarint devam ettirebilmelerinde veya hareketin yOniiniin korunmasinda

gereklidir.

e. Aktif hareket sirasinda anormal kuvvet olusturma: Anormal kuvvet,
hem hipotonus hem hipertonus sonucu olusmaktadir. Hipotonide, agonist ve
antagonist motor tinitelerin katilim paternlerinin ve zamanlamalarinin bozuklugu s6z
konusudur ve bu da etkisiz koaktivasyona neden olmaktadir. Hipotonide kas
liflerinde motor {initelerin atesleme esigine ulasilamamakta veya hareketi baslatmak

i¢in yeterli motor iinit katilimi saglanamamaktadir.
2.7. Normal ve inme Sonras1 Gézlenen Duyusal Fonksiyonlar

Sherrington’ a gore duyular, 4 farkli sinif altinda toplanmaktadir.

1. Proprioseptif duyular: Propriyoseptorlerin algiladigi ve organizmanin
durum - dengesiyle ilgili kas, eklem, tendon ve labirent duyulardir.

2. Eksteroseptif duyular: Eksteroseptorlerin meydana getirdikleri ve yakin
cevredeki degisiklikleri bildiren deri duyularidir. Ekstresosepsiyon, deri ve
subkutaneal dokuyla c¢evreden alinan bilgilerdir. Eksterosepsiyon, agri, basing, 1s1,

hafifi dokunma duyusundan sorumludur.
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3. Enteroseptif duyular: Enteroseptorlere ait olan ve viicudun igindeki

degisikliklerle ilgili duyulardir.

4. Teleseptif duyular: Teleseptorlerin sagladigi uzak ¢evreden bilgi veren goz,

kulak ve koku organi faaliyetiyle ilgili duyulardir (66, 67).

Duyularin baska bir siniflamasi ise, ylizeyel duyular (dokunma, yiizeyel agri,
1s1), derin duyular (porpsiosepsiyon, vibrasyon, derin agri) ve kortikal duyular

(sterognozis, grafestezi, iki nokta diskriminasyon) seklindedir.

Viicudumuzda olusan duyusal adaptasyon sayesinde, bir¢ok duyunun
farkinda degilizdir. Ornegin giydigimiz kiyafetlerin farkinda degilizdir. Talamus,
gerekli inhibisyonlar1 sagladigindan gerekli olmayan bilgi inhibe edilmektedir.
Duyularin tanidik olup olmadiginin anlasilablmesi i¢in alinan duyularin gec¢mis
deneyimlerle depolanan duyular, amaglar ve beklentilerle karsilagtiritlmasi gerekir.
Bu algilama g¢evre hakkinda bilgi edinme yolumuzu olusturmaktadir. Algiladigimiz
duyular gegmis deneyimlerde alinan duyular sayesinde anlamlandirilabilmektedir.

Duyu ve algilama ayn1 zamanda aktiviteyle de baglantilidir. Insanlardan daha
az aktif olan hayvanlarin santal sinir sistemlerinde duyu ve aktivite arasindaki
iliskinin daha az oldugu ve olumsuz durumlarda bile otomatik ¢alistig1 bulunmustur
(68). Ancak memeli hayvanlarda farkli duyularin algilanmasi sayesinde farkli
tepkiler ortaya konulabilmektedir.

Giinliik yagamda fonksiyonel olarak kullandigimiz duyularimizin bir kismi
sterognozis, propriosepsiyon, 1si, agri, dokunma, basing, vibrasyon, gidiklanma,
kasinma ve agridir.

a. Kortikal, Derin ve Yiizeyel Duyular

1. Steregnozis

Gorsel, isitsel ipuclart olmadan ele alinan objeyi tanimaktir. Giinliik yasamda
siklikla kullandigimiz bir duyudur. Steregnozis duyusu, gozler kapaliyken ele alinan
cismin; sekli, boyutu, agirligi hakkinda bilgi verebilmektir. Literatiirde sekil
tanimada her iki beyin hemisferinin birlikte aktive oldugu ve santral sinir sisteminde

duyusal alanla birlikte motor alanin da aktive oldugu gosterilmistir (69).
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2. Gidiklanma ve Kasinma

Irritandan kurtulmak amaciyla kasinma meydana gelmektedir. Bu duyuyu,
hizli adapte olan mekanoreseptif serbest sinir sonlanmalari tagimaktadir. C tipi

miyelinsiz lifler bu duyuyu tasimaktadir (70,71).

3. Dokunma

Deri ve deri altinda bulunan dokunma reseptdrleri ile algilanmaktadir.
Meissner ve Pacini cisimcikleri hizli, Merkel diskleri ile Ruffini sonlanmalar1 yavas
uyum yapan dokunma reseptdrleridirler. Dokunma reseptorlerinden kalkan impulslan
merkezi sinir sistemine ileten AP duysal lifler 5-12 um ¢apta olup ileti hizlar1 30-70
m/s'dir (70,71).

4. Basing
Daha derin dokulardaki sekil degisiklikleri ile algilanmaktadir (70,71).

5. Vibrasyon

Titresen bir diyapozon deriye uygulanacak olursa, deride hizli, tekrarlayici
duyusal sinyallerle algilanan bir titresim duyusu algilanmaktadir. Bu duyunun en
belirgin oldugu yer kemiklerin {izeridir. Olaya karisan reseptorler dokunma

reseptorleri ve 6zellikle Pacini korptskiilleridir (70,71).

6. Agri

Ag1, nosiseptorler tarafindan tasinmaktadir. Hizli agr1 ve yavas agri olarak
gruplanmaktadir. Ani, keskin agriyr A delta lifleri, siirekli agriyt C lifleri
tasimaktadir (70,71).

7. Is1

Viicutta iki tiir sicaklik algilama organi bulunmakta olup bunlardan ilki viicut
sicakliginin tistiinde olana en ¢ok yanit verenler, ikincisi viicut sicakliginin altinda
olan sicakliklara en ¢ok yanit verenlerdir. Bunlardan ilkine sicak, ikincisine ise soguk
duyu organlart adi verilmektedir. Soguk noktalarin sayisi sicak noktalarin 4-10

katidir. Soguk reseptorleri 10-38°C sicakliklara yanit verirken sicak reseptorleri 30-
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45°C sicakliga yanit verir. Soguga ait afferentler AS ve C lifleri iken sicaga ait
afferentler C lifleridir. Bu afferentler bilgiyi lateral spinotalamik traktus ve talamik
projeksiyonlarla postsentral girusa gondermektedir. 20°C alt1 ile 40°C istii deri
sicakliklarinda herhangi bir uyumun olmamasi fakat 20-40°C arasinda uyum
saglanmasi nedeniyle bir sicaklik degisikliginin meydana getirdigi duyu giderek
sonerek bir termal notrallige ulagmaktadir. 45 © iizerinde doku harabiyeti goriilmeye

baslanmakta ve alinan duyu agr1 duyusuna dontismektedir (70,71).
8. Propriosepsiyon

Propriyosepsiyon, santral sinir sistemi tarafindan ekstremite ya da eklemin
uzaydaki pozisyonunun, hareketinin ve ilgili bolgeyi etkiyen gii¢lerin algilanmasi ve
eklemi en glivenli durumda tutacak yantlarin olusturulmasi1 olarak
tanimlanabilmektedir. Doku bazinda mekanoreseptorlerle hissedilen derin duyularla
baslamakta, vestibliler ve gorsel duyularin da katkisiyla santral sinir sistemine
ulagsmaktadir. Deri, kaslar, tendonlar ve eklemi olusturan diger dokularin icindeki
mekanoreseptorlerin aktive olmasi basing, dokunma, vibrasyon, 1s1, pozisyon ve

hareket hissi gibi duyular olusmaktadir (72).

Propriyosepsiyon, viicudun pozisyon duyusunu iletme, bilgiyi yorumlama ve
yaklasik postiir ve hareketi yapacak uyariya bilingli veya bilingsiz bir yanit verme
yetenegidir. Propriyosepsiyon, gérme duyusu ortadan kalktiginda eklemlerin hangi
pozisyonda oldugunu algilamayr ve ayakta dururken dengeyi korumayi
saglamaktadir. Hareketin yoniinii hizli bir sekilde degistirmeyi saglayan c¢evikligi,
stabiliteyr saglayan dengeyi ve aktiviteyi dogru ve ahenkli yapmayi saglayan
mekanizmay: isleten propriyosepsiyondur. Propriosepsiyon; merkezi sinir sisteminin
mekanik reseptorleri tarafindan ozellesmis hem bilingli hem de bilingsiz hissi,

hareketlerin otomatik kontrolii, postiiriin ve dengenin bilgisidir (73,74).

Pozisyon ve hareket duyusunun saglanmasindan sorumlu reseptorler
proprioseptor olarak adlandirilir. Bu reseptorler basing ya da doku deformasyonu gibi
mekanik sinyalleri alan mekanoreseptorlerden ve agri bilgisini  aktaran

nosiseptorlerden olusur (75,76).
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9. iki Nokta Diskriminasyon

2 dokunma uyarisinin birbirlerinden ayr1 olarak algilanabilmeleri i¢in aralarinda
bulunmas: gereken en kiiciik mesafeye 2-nokta esigi adi verilmektedir. Iki nokta
ayirimi fonksiyonel hassasiyet i¢cin 6nemli bir duyudur. 2 nokta ayrimindaki herhangi
bir kayip, giinliik yasam aktivitelerinin yapilmasini simirlandirabilmektedir.
Moberg’in gozlemlerine gore; saat kurmak i¢in 6mm’ lik iki nokta ayrimi, dikis
dikmek i¢in 6-8 mm’lik iki nokta ayrimi, ince is aleti kullanmak i¢in 12mm’lik iki
nokta ayrimi, kaba alet kullanimi i¢cin 15 mm’lik veya tstii iki nokta ayrimi
gereklidir (77).

Duyularin dis ortamdan alinmasini saglayan, viicudun yiizeyel kisimlarinda

bulunan almaglara reseptor adi verilmektedir.
b. Reseptorler

Reseptorler farkli duyu tiplerini sinirsel sinyallere ¢evirerek santral sinir
sistemine iletmektedirler. Duyusal reseptorler gevresel uyaranlarin 6zel tiplerine
cevap vermektedirler. Reseptorler cevreden gelen uyarilarla uyarilmakta ve
uyarildiginda reseptdr potansiyeli olugsmaktadir. Olusan reseptdr potansiyeli medulla

spinalisin posterior boynuzundaki duyusal alanlara tasiyici liflere verilmektedir (78).

Farkli nosiseptor tiirleri bulunmaktadir. Nosiseptorler agri, fotoreseptorler
1518a  hassasiyet gosteren, termoreseptorler sicaklik  duyusunu algilayan,
mekanoreseptorler dokunma uyaranlarina cevap veren, kemoreseptorler iginde
bulunduklar1 ortamin kimyasal igerigindeki degisimler ile uyarilan, baroreseptorler

basinca duyarl reseptorlerdir.

Deri reseptorlerinin; dokunma basing, sicaklik, sogukluk ve agri duyulartyla
yikiimlii, ¢aplar farkli, degisik sayida ve biitiin deriye dagilmis yapilar oldugu tespit
edilmistir. Bunlar derinin muhtelif kesimlerinde farkli adette bulunan deri
reseptorleridir. Deri reseptorlerinden sicaklik artisina duyarli olan Ruffini Son
Organi (end organ) santimetre kare bagina 1-2 tane, yani biitiin deride 30 bin adet
bulunmaktadir. Soguga duyarli Krause Nihai Bulbu (End bulb) santimetre kare
basina 15 tane ki toplam olarak biitiin deride 250 bin adet vardir. Yiizeyel basing

degisikliklerine duyarli olan Golgi - Massoni cisimcikleri santimetre kare basina 25
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adet kadardir. Agr1 duyusunu alan serbest sinir uglar1 (Free nerve endings) ise daha
siktir ve hemen hemen mevcut diger reseptdrlerin toplam sayisindan fazladir.
Dokunma duyusu ile yiikiimlii olan Meissner korpiiskiilleri de serbest sinir
uclarindan sonra sayica en ¢ok olanidir. Ayrica mekanik etkilere duyarli olan Merkel
diski ve derialt1 dokularinda ve i¢ organlarda derin basinca duyarli ve yapica diger
reseptorlerden daha biiylik bulunan Pacinian korpiiskiilleri vardir. Bunlardan baska
duyu fonksiyonu ile ilgili bulunan bir yap1 da kil hiicreleri etrafinda bulunan ve

dokunma duyusunu alan sinir agidir (79).

Deri reseptorlerinden her biri belirli bir duyu i¢in 6zeldirler. Herhangi bir
reseptoriin kuvvetlice uyarilmasiyla her tiirlii deri duyusu meydana getirilemez.
Omegin, stimulus ne kadar kuvvetli olursa olsun serbest sinir uglar1 uyarilmadikca
agrt duyusu olusmaz. Dokunma - basing duyusu hari¢ diger deri duyular i¢in de
durum bdyledir. Dokunma ile ylizeyel basing i¢in farkli olan taraf pek hafif bir temas
dokunma duyusuna sebep olurken temasin biraz kuvvetlicesi ayni zamanda basing
duyarligina da yol agmaktadir. Bazen bir stimulus beklenenden farkli bir sonug
dogurur. Bu hal tat alma duyusunda oldugu gibi diger reseptorlerin de uyarilmis

olmasindan ileri gelmektedir (79).
C. Uyluk Arkasi Duyusu

Uyluk arkasi duyusal Siniri (N.Cutaneus Posterior), ilk li¢ sakral sinirden
¢ikmakta ve uylugun arka kisminin duyusunu almaktadir. Sinir lifleri, reseptdrden
aldig1 bilgiyi medulla spinalisin posterior boynuzuna getirmekte ve buradan da

afferent yollarla santral sinir sistemine gotiiriilmektedir (78,79).
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Sekil 2.7. Alt ekstremite duyusal alanlari
d. Merkezi Sinir Sisteminde Bulunan Duyusal Merkezler

MSS’deki somatik duyu merkezini paryetal lob olusturmaktadir. Somatik

duyu merkezi primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir.
I. Primer somatik duyu merkezi

Genel somatik duyular ile ilgili olan primer somatik duyu merkezi, gyrus
postcentralis ile lobulus paracentralis'in arka kisminda yer almaktadir. Bu merkez

Brodmann'in 3 (3a ve 3b), 1 ve 2 numarali sahalarina karsilik gelmektedir.

Primer somatik duyu merkezine thalamus'tan gelen lifler viicudun karsi
yarimi ile ilgili somatik duyu impulslarini tasimaktadir. Burada da somatotopik bir
organizasyon gostermektedir. Buna gore, gyrus postcentralis'in kaudal kismindan
kranial kismina dogru yiiz, iist ekstremite, govde ve alt ekstremite seklinde bir
siralanma bulunmaktadir. Primer somatik duyu merkezinde viicut kisimlarimin bu
sekilde siralanmasi ile elde edilen temsili viicut sekline duyu homonculus'u adi

verilmektedir. Alt ekstremitenin temsil edildigi bolge lobulus paracentralis'e karsilik
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gelmektedir. Primer somatik duyu merkezinde el, yiiz ve agiz bolgeleri ile ilgili

kisimlar digerlerine gore oldukga genis bir yer tutmaktadir (78,79).
I1. Sekonder somatik duyu merkezi

Sekonder somatik duyu merkezi, sulkus sentralis’ten baslayarak arkaya dogru
uzanmaktadir. Sekonder somatik duyu merkezinde de, yiiz 6nde ve viicudun diger
kisimlar1 arkada olmak iizere, viicut bolgeleri somototopik bir sekilde temsil
edilmektedir. Sekonder somatik duyu merkezinin afferentleri, talamusun
venrtoposterolateralis ile ipsilateral ve kontralateral taraftaki primer somatik duyu
merkezlerinden gelmektedir. Boylece bir taraftaki sekonder somatik duyu
merkezinde viicut kisimlar1 bilateral olarak temsil edilmektedir. Sekonder somatik
duyu merkezinden baslayan efferent liflerin 6nemli bir kismi, ayn1 hemisferdeki
primer somatik duyu merkezi ile primer motor merkeze gitmektedir. Bu merkez,
sulcus lateralis'in {ist kenarinda, sulcus centralis'ten baslayarak arkaya dogru

uzanmaktadir. Bu bolge, ayn1 zamanda operculum parietale'ye karsilik gelmektedir

(78,79).
e. Duyusal Homonculus

Duyusal homonculus insanlarda benzer olmakla birlikte ndroplastisiteden dolay1
birebir ayn1 degildir. Somatik alan rijit degildir ve duyusal 6grenmeyle modifiye
olabilmektedir.

Paryetal lobdaki bolgelerin limbik sistemle olan baglantilar1 sayesinde
duyularla ilgili olan emosyonel, duygusal degisimler paryetal lobta degisime sebep
olabilmektedir. Inmeye bagli somatik merkezin etkilenimi sonucu duyusal
problemler yasanmaktadir. Sekonder somatik alanin viicudun her iki tarafina yollari

oldugundan dolay1 inmede saglam bolge de etkilenmektedir (78,79).

2.7.1. Inmeli Hastalarda Duyusal Problemler

Duyusal bozukluk, inmede etkilenen bodlgeye gére meydana gelmektedir.
Inmede, sadece hafif dokunma gibi tek bir duyu etkilenebilecegi gibi birden fazla

duyuda da bozukluk goriilebilmektedir. Duyusal algilamanin olusmasinda santral
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sinir sisteminin birgok bolgesi etkili oldugundan inmede etkilenen herhangi bir
alanda duyusal problemler goriilebilmekle birlikte duyusal bozukluk yasayanlarda
daha ¢ok postparyetal lezyon, prefrontal korteks ve postsentral gyrusla olan
baglantilarindaki etkilenimde duyusal bozukluk oldugu bulunmustur (80,81).

Duyusal bozukluk duyularin algilanamamasi seklinde yasanabildigi gibi,
duyularin ayirtedilememesi seklinde de yasanabilmektedir. DSO’ niin verilerine
gore duyusal bozukluk inmeli olgularm % 50’sinde goriilmektedir. inme sonrasinda
hastada varolan duyusal problemler farkedilemeyebilmektedir. Ayni anda birden
fazla duyu impulsu birbiriyle yaristigindan duyusal farkindaligin azaldig1 géz 6niinde
bulundurulmali, degerlendirme esnasinda bu durum goz ardi edilmemelidir (82).

Litertiirde inmeye eslik eden duyusal problemlerin orani farkli ¢alismalarda
farkl1 verilmistir. Kim ve Choi-Kwon’un akut inmeli 67 bireyde yaptigi caligmada iki
nokta diskriminasyon, lokalizasyon tanimlama, pozisyon duyusu, steregnozis
duyularmi degerlendirmis ve bireylerin % 85’inde bu duyularda etkilenim oldugunu
bulunmustur (83). Sommerfield ve Von Arbin 115 akut inmeli hastada duyusal
bozukluk ile fonksiyonellik ve hastanede kalma siiresi arasindaki iliskiye bakmus,
bireylerin % 40’inda duyusal etkilenim oldugunu ve duyusal problemi olmayan
bireylerin daha aktif ve hastanede kalis siirelerinin daha kisa oldugunu saptamislardir
(84). Hanger ve Sainsbury, inme sonrasi hastalara anket yontemiyle inme sonrasi
herhangi bir donemde duyusal ve agr1 anormalliklerinin olup olmadigini sorgulamus,
% 41’inin farkli zamanlarda duyusal problemler yasadiklarini bulmuglardir (85).
Hayvanlar tizerinde fonksiyonel MRI ile yapilan bir ¢alismada sekonder somatik
alanin yakilmasi sonucu ayirtedici duyulardaki dikkatin etkilendigi gortilmiistiir (86).
Baska bir c¢alismada noktasal lokalizasyon, kalinlik ayirimi, iki nokta
diskriminasyon, pozisyon duyusu, steregnozis degerlendirilmis ve bireylerin %
85’inde duyu problemi oldugu goriilmiistiir (87).

Motor yetenek ve duyusal problemler arasinda siki bir iliski vardir. Motor
alanda sorunu olmayan bireylerin duyusal alandaki problemden kaynakli kollarini
hareket ettiremedigi goriilmiisiir. Motor hareket normal motor alanla yonetilmekle
birlikte uzaydaki pozisyonu ayarlamasi tamamen duyusal alanin gorevidir (88).

Duyusal kontrol olmadan hareketin baglatilmasi ve koordine edilmesi miimkiin
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degildir. Hareket esnasinda c¢evresel degisim algilanamayacagindan ¢evresel
adaptasyonunda saglanmasi miimkiin olmamaktadir (89-93).

Hareket, duyusal korteks tarafindan ¢evreden alinan afferent impulsa cevap
olarak olusmaktadir. Duyular motor korteks, basal ganglion ve serebellumdan 6nce
yardimct kortekse gitmekte ve yorumlanmaktadir. Serebellumun duyusal korteks
tarafindan yorumlanmuis bilgiye ihtiyaci vardir (94). Inme sonrasi duyusal problemle
ve/veya duyusal-motor alan baglantilarinda problem goriilebilmektedir. Ozellikle iist
ekstremitede kaslarmin kiigiik olmas1 ve ince el becerilerinin yapilmasi dolayisiyla
duyusal girdi ¢ok daha fazla 6nem tasidigindan duyusal problemler giinlik yasam
fonksiyonlarin yapilamamasina sebep olmaktadir (95).

Inmede agr1 ve 1s1 duyusu ile ilgili kayiplar ¢ok az olmakla birlikte, hastalar
bu tiir duyularin lokalizasyonunu belirlemede giicliik ¢ekmektedir. Sadece sekonder
somatik duyu merkezini etkileyen lezyonlarda sekonder somatik merkezinin bilateral
baglantilar1 oldugundan dolayr 6nemli bir duyu kaybi goézlenmezken; mekanik
stimuluslarin daha iist diizeyde degerlendirilmesi ve hafizada saklanmasi gibi
kortikal fonksiyonlar etkilenmektedir. Primer ve sekonder somatik duyu merkezinin
lezyonlarinda ortaya ¢ikan bulgular viicudun karsi yariminda goriilmektedir. Bu
bolgelerdeki lezyonun biiyiikliigii, somatosensoryal kaybin derecesini belirlemektedir
(96).

Literatiirde en basit duyu dokunma lokalizasyonu, ikinci kompleks duyu iki
nokta diskriminasyon ve en karmasik duyu olarak da poziyon duyusu seklinde
siralanmaktadir. Pozisyon duyusu daha ¢ok kortikal lezyonda etkilenmektedir.
Hastalar tedavi ile sicak, soguk, dokunma gibi duyular1 geri kazanabilmekte ancak;
stimulusun kalitesi ve yogunlugunu ayirtedememeye devam etmektedirler.

Inmede duyusal bozukluk; paryetal lobtan, korteksten, beyin gekirdeklerine
kadar herhangi bir yerdeki sorundan kaynaklanmaktadir. inmede farkli bolgelerin
etkilenimi farkli duyu kayiplarina neden olmaktadir. Klinikte primer somatik duyu
merkezinin lezyonlarinda iki nokta diskriminasyonu, stereognozis, pozisyon duyusu,
grafestezi, taktil lokalizasyon ve vibrasyon gibi duyularin algilanmasinda
bozukluklar oldugu goriilmektedir. Yiizdeki duyu kaybi, lezyonla ayni tarafta,
viicutta kars tarafta olmaktadir. Talamus ve cevresi lezyonlarinda hemiplejinin eslik

ettigi siddetli kontralateral viicut yarisinda, yiizii de i¢ine alacak sekilde, biitiin duyu
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modaliteleri kaybolmaktadir. Beyin sap1 lezyonlarinin en sik goriilen duyu kaybi
sekli yiiziin bir yarisinda ve karsi taraftaki kol, bacak ve govdede agri ve 1s1
duyusunun kaybolmasi, dokunma duyusunun saglam kalmasi seklindedir (95,96).

Yapilan bir calismada inme hastalarinda duyunun kaybolmadigi ancak;
hastanin ne hissettigi ile ilgili kafasinin karistigt ve kendi hissine glivenmedigi
belirtilmistir. Farkliliklar ve benzerlikleri ayirtetme duyusu kayboldugundan, sekil
tanimlamanin da kayboldugu inmeli hastalarin, daha ¢ok objenin ebatinin degil
seklinin tanimlanmasinda sorun yasadiklar belirtilmistir (69).

Inmeli hastalarda gériilen sorunun duyusal bozukluga mi1 dikkat bozukluguna
m1 bagl olduguna karar verilmesinin giic bir durum oldugu belirtilmistir. Duyusal
algilama dikkate bagli olmakla birlikte hafizaya, dile, diger bilissel fonksiyonlara ve
daha iist diizeydeki kortikal bozukluklara da bagli oldugu goriilmiistiir. Inme
kliniginde gorillen agnozi, neglet ve anasognosia da en Onemli duyusal
problemlerdendir. Hastanin fonksiyonelligini etkileyen bu problemler duyusal

rehabitasyonda goz ardi edilmemelidir.

2.7.2. Duyusal Bozuklugun Fonksiyonel Etkileri

Somatosensoryal sistem koordineli hareketleri ve ¢evreyle olan iletisimizi
saglamada Onemlidir. Somatosensoryal sistem, insanlar1 c¢evreyi arastirmak,
tehlikelere karsi uyarmak ve diger insanlarla iletisimlerini saglamakta gorevlidir.
Somatosensoryal sistem viicuda zarar veren pozisyonda viicudu uyarmakta ve kisiyi
basing iilserlerine karsi korumaktadir. Somatosensoryal duyudaki problemler kisisel
bakim, giivenlik, is, seksiiel aktiviteler ve giindelik aktivitelerde sorunlara
beceriksizliklere sebep olmaktadir.

Duyusal problemler inmeli hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga
sebep olmaktadir. Dis¢ide verilen anestezi sonrasi kisinin agzini ¢alkalamasi ya da
ayagl uyusan bireyin ayagini hareket ettirmesinde goriilen zorluk, duyunun giinliik
yasam aktivitelerini ne kadar etkileyecegini gostermek igin bir kanit olmaya
yeterlidir. Herhangi bir hemisferde goriilen lezyon duyu problemine sebep
olmaktadir. Duyu problemi, sadece inmeli tarafta degil daha az olmakla birlikte

saglam tarafta da goriilmektedir.
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Sadece duyusal bozuklugu olan bireyler iizerine yapilan ¢alismada bireylerin
GYA’ni yaparken beceriksiz oldugu bunu kas kontraksiyonunu koruyamamasindan
kaynaklandigin1 gdstermistir. Ozellikle dirsek, kol, bilek arasinda koordinasyon
gerektiren aktivitelerin yapilmasinda sorun oldugu saptanmistir (97).

Jeannerod, paryetal lob lezyonu olan bir hastada yaptig1 ¢alismada hastalarin
motor fonksiyon testlerini gozleri agik oldugu siirece normal yaparken; gozleri kapali
veya baska yone baktiginda hareketlerin yetersiz ve beceriksiz oldugunu belirtmistir
Bu hastalarda, objeye uzanirken mesafe tayini ve kavrama ile kas kuvvetini ayni
diizeyde korumanin problemli oldugu saptanmistir (98). 9 hasta {izerinde yapilan bir
caligmada paryetal lob lezyonu olan hastalarin iist ekstermite kuvvet kontrolii, obje
kavrama ve hareket ettirmede sorun yasadiklari bulunmustur.

Inmeli hastalarin, problemli ekstremiteyi daha az kullandig1 ve buna bagh
Ogrenilmis kullanmama ortaya c¢iktig1 goriilmektedir (99). Bu hastalarin bazi
fonksiyonlar: diizelse de ekstremitelerini kullanmadiklar1 goriilmektedir. Van
Buskirk’in yaptig1 ¢alismada sadece motor problemi olan hastalarin rehabilitasyon
hastanesinde sadece 68 giin kaldigi; motor probleme duyusal problemin eslik ettigi
hastalarin ise 236 giin kaldig1 ve yinede fonksiyonel iyilesmenin yeterli olmadigi
goriilmiistiir (100). 271 hastanin takibiyle yapilan baska bir ¢alismada inmeli
hastalarin %30’unda duyusal problem oldugu ve bunlarin fonksiyonel iyilesmelerinin
tatmin edici olmadigi bulunmustur. Diger bir ¢alismada ise alt ekstremitedeki duyu
bozuklugu ylirliylis hizini, yiiriiyiis simetrisini, ayakta durma ve yiirlime dengesini
etkiledigi belirtilmistir (12). Literatiirde duyusal problemi olan bireyelerin ¢ogunun
inme gegirdikten sonraki bir yil i¢inde 6ldiigii belirtilmistir (101).

2.7.3. Duyunun Degerlendirilmesi

Inmede, duyu bozuklugu goriilme oram %11-85 arasinda degismektedir.
Oranlarin bu kadar degisken aralikta olmasinin sebebi duyu degerlendirmesi tizerinde
ortak bir goriis olmamasindandir. Duyu degerlendirmesyle ilgili ilk siniflandirmayi
1918 yilinda Henry Head yapmistir ve 1988 de Dellon bu siniflandirmanin izerinde
birkag¢ ekleme yapmustir (102).

Norologlar, oncelikli olarak Von Frey’in yiiz yil 0Once duyu

degerlendirmesinde yaptig1 dokunma, agri, sicak-soguk degerlendirmesine ek olarak
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vibasyon, poziyon duyusu, steregnozis duyularini ekleyerek duyusal fonksiyon ve
spinal-beyin  diizeyi arasinda  baglantt kurmaya  c¢alismislardir.  Duyu
degerlendirmesinde norologlarinda  sikayet¢i oldugu nokta; Kliniksel olarak
gozlemlenen duyu bozuklugunun testlerle ortaya konulamadigi ve testlerin objektif
olmamasidir (103).

SVO’lu bireylerde yapilan bir ¢alismada sadece diskriminatorle 2 nokta
diskriminasyon degerlendirilmis ve bireylerin % 19’unda duyu bozuklugu oldugu
bulunmustur. Diger duyular degerlendirildiginde ise bu oranin arttifi goriilmektedir
(102).

Inmeli hastalarda goriilen diger bir duyusal problem ise ¢ok zayif bir
stimulusun c¢ok daha kuvvetli hissedilmesidir. Ayrica inemli hastalarin duyusal
testler sirasinda cevaplarindaki degiskenlik ve c¢esitlilik de dikkat cekicidir.
Literatiirde duyusal degerlendirmede hastanin cevaplarinin gilivenilir olmadigi
goriilmektedir (104).

Klinisyenlerin duyusal degerlendirmeyi ne ol¢lide yaptiginin arastirildigr bir
calismada is ugrasi terapistlerinin %77, fizyoterapistlerin %84, doktorlarin %87’sinin
inmeli hastalarda duyu degerlendirmesini rutin olarak yaptiklar1 gériilmiistiir (105).

Son yillarda duyu degerlendirmesi ilizerine yapilan ¢alismalar artmis ve her
duyuya o6zel degerlendirme yontemleri ortaya konulmustur. Ancak duyusal
degerlendirme yontemlerinin yeterince objektif olmamasi dolayisiyla giivenirlilikleri

tartisma konusu oldugu belirtilmistir (105).

2.7.4. inmeli Hastalarda Duyu Egitimi

Duyu egitiminin amaci, ¢evre ve tekrarl aktiviteler arasindaki baglantiyla
hastanin 6grenmesini maksimum hale getirmektir. Literatiirde cesitli duyularin
egitimi i¢in oldukea farkli tekniklerin kullanildigi goriilmiistiir.

Forster 1959 yilinda paryetal lob lezyonlu bireylerde daha cok duyusl
problem yasandigini belirtmis ve hastalara pozisyon, agirlik, sekil, boyut, kalinlikla
ilgili duyusal egitim vermis, sonuglarin olduk¢a imit verici oldugunu belirtmistir.
Bobath inmede duyusal etkilenimden 1970°te bahsetmekle beraber o donemde duyu

rehabilitasyonuna yonelik 6neride bulunmamistir (47).
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Anderson paryetal lob lezyonlu bireylerde, uzaysal algilamayi, viicut imajimni
gelistimek amaciyla fircalama, buz, sert kiyafetler giydirme, oyunlar gibi materyaller
kullanilmis ve bireylerin bagimsizliklarinin %64’ten %74’e ¢iktigini belirtmistir
(105). Weinberg yaptig1 calismada, gorsel problemi olan sol hemiplejili hastalarda
duyusal egitimin gorsel algilamay1 olumlu yonde etkiledigini bulmustur (106).

Ruch, duyu egitimi tizerine literatiire gecen ilk ¢alismayr yapmustir.
Sempanzeler iizerine yaptig1 bir ¢alismada sempanzelerin besinlerini besinin sekli,
agirhigina gore sectiklerini gormiistiir. Paryetal lob lezyonlu sempanzelerde duyu
egitimi verilmis ve gelismeler giinliik olarak kaydedilmistir. Duyusal egitim sonrasi
sempanzelerin secimlerinin duyusal egitim Oncesine gore saglikli sempanzelerin
se¢imine daha yakin oldugu bulunmustur (107).

Chollett’ in yaptig1 calismada inme sonrast beyindeki kan akimi PET ile
izlenmis; hemiplejik taraf elde aktivite yapildiginda saglam taraftaki serebellum,
motor ve paryetal lobta normalin disinda aktiviteler oldugu kaydedilmistir. Motor
alandaki aktivite alaninin normalden daha biiylik oldugu ve yaklasik biitiin hastalarin
iyilestigi kabul edilmesine ragmen beyin aktivitelerinin normalden farkli oldugu
kaydedilmistir (108). Morioka ve ark’nin yaptig1 ¢alismada kalinlik ayirimi egitimi
verilmis; postural kontrolde toparlanma oldugu ancak 2 nokta diskriminasyonda bir
degisme olmadigi goriilmiistiir (12).

Duyu egitiminin etkinliginin arastirildigi diger bir calismada 2 haftalik 30
dakika siiren 10 seans verilen hastalarda duyu egitimi kapsaminda, oturmada ve
ayakta topukta 7 ayr1 noktada lokalizasyon tanimlama, doku, sertlik, 1s1 egitimi ve
ayak bilegi ve/veya bliylikk parmaga proprioseptif egitim verilmistir. Calisma
sonucunda sadece gevseme egitimi verilen kontrol gurubuna gore duyu egitimi alan
grubun hafif dokunma, postural kontrol, yiiriime hiz1 konusunda daha iyi iyilesme
oldugu goriliirken; propsiosepsiyon ve yiirime yardimcisinda anlamli fark olmadigi
bulunmustur (5).

Literatiirde, duyu egitimi pasif ve aktif olmak {iizere iki grupta
toplanmaktadir.

1. Pasif duyu egitimi, yilizeyel elektotlarla sadece duyu reseptorlerinin
uyarilmasiyla verilen egitimdir. Pasif egitimde kas kontraksiyonu agiga ¢ikarmadan

elektrik stimiilasyonu verilmektedir. Caligmalarin ¢ogunda kutaneal elektrik
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stimiilasyonu kullanildig1 gortilmistiir. Farkli ¢caligmlarada stimiilasyonun 1, 35, 50,
100 Hertz seklinde kullanildigi ancak temel olarak duyusal hissi uyandiran ve agriya
sebep olmayan esige c¢ikilmasi amaglandig goriilmektedir. Sadece pasif egitim
verilerek yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar bulunmaktadir. Bazi ¢alismalarda pasif
egitimin spastiste ve motor kontrol iizerine etkili oldugu bulunmusken, bazi
caligmalarda ise etkili olmadigi gosterilmistir (109-111).

2. Aktif duyu egitimi, hastanin direkt zihinsel olarak katildig1 egitimdir.
Sterognozis, uyar1 lokalizasyonu, propriosepsiyon gibi duyularin egitimin yapildigi
rehabilitasyon sistemidir.

Literatiirde aktif duyu egitiminin etkinligi ile ilgili farkli sonuglar
bulunmaktadir. Aktif duyu egitimiyle yapilan rehabilitasyon ¢alismalarinda
propriosepsiyon, gilinliikk yasam aktiviteleri ve duyusal testlerde iyilesme oldugu
goriilmekle birlikte viicut dengesi ve postural kontrol {izerine etkili olmadig
goriilmistiir. Somatik problemi olan 2 talamus lezyonlu, 2 paryetal lob lezyonlu 4
bireyin dahil edildigi ¢alismada 30 seanslik duyu egitimi sonras1 motor aktivitelerin
¢ok daha iyi oldugu ve bu iyilesmenin 6 ay sonra bile korundugu gériilmistiir (4-8).

Duyusal bozuklugun motor aktiviteyi ve iyilesmeyi etkiledigini gdsteren
bircok ¢alisma yapilmistir. Ozellikle &grenilmis kullanmama iyilesme siirecinin
oniinde engel durumundadir. Duyu problemlerinden kaynakli obje tanimlayamama,
etkilenen tarafta motor problem, ambulasyon sirasindaki denge kaybi, kavrama
sirasinda kuvveti ayarlayamama en gok goriilen bozukluklardandir (110, 111).

Klinikte  fizyoterapistlerin, rehabilitasyon =~ programlarinda  duyu
rehabilitasyonunu ihmal ettikleri goriillmektedir. Oysaki insan ve hayvan deneyleri
gostermistir ki beyindeki somatosensorial alan, plastiste gostermektedir ve bu sayede
motor aktiviteler de daha kaliteli hale gelmektedir (112-114). Paryetal lob lezyonlu
bireylerde yapilan ¢alismada duyu egitimi verilen hastalarda elde sterognozis ve
kavramanin iyilestigi goriilmistiir (107).

18 seans tedavi verilen 20 bireyin deney, 19 bireyin kontrol grubuna alindig:
calisgmada deney grubuna duyu egitimi yapilmistir. Deney grubunda, lokalizayon
tanimlama, dirsek ekstansiyonu ve 2 nokta diskriminasyonda anlamli iyilesmeler

oldugu, kontrol grubunda ise bir degisme olmadig1 gériilmiistiir. Calismalar, diizgiin
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motor aktivite i¢in diizglin duyusal sisteme ihtiyag¢ oldugunu gostermektedir (115-
118).

Somatosensoryal sistemdeki eksiklik duyusal sistemden gelen feedback’i
engelleyerek yeni motor yeteneklerin d6grenilmesinde olumsuz etki olusturmaktadir.
Inme hastalar1 igin tek tarafta motor yeteneklerin kayb: anlamima gelen hemipleji
terimi kullanilmaktadir. Inme hastalarinin tanimlanmasinda dahi duyusal problemin
thmal edildigi; tek tarafta duyu kaybi1 anlamina gelen hemianestezi teriminin ise pek
tercih edilmedigi goriilmektedir. Duyusal bozukluk degerlendirilmez ve dolayisiyla
taninmazsa, fizyoterapist de rehabilitasyonda motor performans {izerine durdugu igin
motor iyilesme daha sinirli olacak ve hastanin tedavisi igin en iyi sonuglar elde
edilememis olacaktir. Reding’ in yaptig1 caligmada inmeli bireyler ¢alismaya alinmis
ve motor probleme duyusal problemin eslik ettigi hastalarda tedavinin daha yetersiz
sonuglandig ortaya konulmustur (116).

Duyu egitiminin, motor iyilesmede etkili oldugu buna bagli olarak da
duyusal degerlendirmenin inme rehabilitasyonunda rutin olarak yapilmasi ve

tedavide duyu egitimine yer verilmesi gerektigi sonucuna varilmstir.

5N

Sekil 2.7.4. Duyu egitiminde kullanilan malzemeler
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Inme hastalarinda uyluk arkasi duyu egitiminin gdvde kontrolii ve iist
ekstremite fonksiyonlarina etkisinin arastirilmasi amaciyla planlanan c¢aligsma
Mustafa Kemal Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’na gelen

inme hastalar1 lizerinde gegeklestirildi.

Calisma Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan GO 13/323-09 kayit numarasiyla 24/07/2013 tarihli toplantida
degerlendirilerek tibbi etik agisindan uygun bulunmustur. Hacettepe Universitesi
Etik Kurulu’nca uygun goriilen aydinlatilmis onam formunu okuyup 2 haftalik

egzersiz programina katilmayi kabul eden hastalar ¢aligmaya alindi.
Dahil edilme kriterleri:
1. 45-65 yas arasinda,

2. Noroloji uzmani tarafindan inme tanisi1 konulmus ve 1 kez inme atagi

gegiren,

3. Sirt destegi olmadan eller ve 6n kollar uyluklar istiinde <10 saniye

dengede durabilen,
4. Tibbi olarak stabil olan hastalar ¢calismaya dahil edildi.
Dahil edilmeme kriterleri;

1. Inme haricinde fonksiyonelligi etkileyecek baska bir norolojik veya

ortopedik problemi olan,
2. Epilepsisi bulunan,
3.T1bbi durumu stabil olmayan,
4.Tedaviye kars1 isteksizligi olan,

5. Iletisim problemi olan,
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6. Minimental Test’ten 18 puan alt1 alan,

7. Inme oncesi periferik sinir yaralanmasi olan hastalar calismaya dahil

edilmedi.

Calismaya katilan tiim hastalara ve ailelerine ¢aligma 6ncesinde uygulanacak
calisma, degerlendirme ve tedavi yontemleri sirasinda olusabilecek riskler,
kullanilacak yontemler ve bu yoOntemlerin olas1 yararlar1 konusunda kapsamli
bilgilendirme yapildi ve ¢alismaya goniillii katildiklarina dair aydinlatilmis onam

formu alindi.

Power analizi sonucunda o= 0.05 ve 1- B (gii¢) = 0.80 alindiginda her bir
gruptan en az 12 bireyin alinmasi gerektigi hesaplandi. Calismada, kontrol grubu
icerisinde yer alan 13 bireye haftada 5 giin olmak {izere 2 hafta siire ile toplam 10
seanslik Norogelisimsel Tedavi, deney grubunda yer alan 13 bireye ise buna ek
olarak duyu egitimi uygulandi. Mini Mental Test tedavinin baslangicinda, diger tiim
testler ise 10 seanslik tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda ve tedaviden 2 hafta sonra

uygulandi.
3.2. Yontem
3.2.1. Hikaye

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgiler ile dominant el, boy,
kilo, norolojik hikayeleri, hemiplejik taraf, inme gecirdigi tarih ve diisme ile ilgili
bilgileri kaydedildi.

3.2.2. Degerlendirme

Hastalarin demografik bilgilerinin alinmasin1 takiben bilissel diizeyi
degerlendirmek amaciyla Mini Mental Test yapildi. Bireylerin gévde dengesi Govde
Bozukluk Olgegi ile, oturma pozisyonunda 6ne uzanma fonksiyonu Oturmada
Fonksiyonel Uzanma Testi ile, dengeleri Berg Denge Olgegi ile, iist ekstremite
semptom ve Ozirlilik siddeti Kol Omuz El Sorunlari Anketi (DASH) ve Minnesota
ile, giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi Barthel Indeksi ile ve uyluk

arkas1 duyusu duyusal testler ile degerlendirildi. Her iki gruptaki bireylere biitiin
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testler, 10 seanslik tedavi dncesinde, sonunda ve tedavi bitiminden 2 hafta sonra
uygulandi. Biitiin degerlendirmeler, ayni fizyoterapist tarafindan, ayni cevresel

kosullarda yapildi.
Degerlendirme programi asagidaki yontemleri igermekteydi:
1. Bilissel Diizeyin Degerlendirilmesi

Mini Mental Test hastalarin biligsel diizeylerinin belirlenmesi amaciyla,
yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan, oryantasyon, praksi
yetilerini degerlendirdiginden dolay1 kullanildi. Toplam 30 sorudan ve 30 puandan
olusan testte toplam >25 puan normal, 21-24 puan hafif, 10-20 puan orta ve <9 ciddi
diizeydeki kognitif bozukluk olarak kabul edildi. Mini Mental Test, 10 dakika gibi
bir siire i¢inde, poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda uygulanabilen pratik bir test
oldugundan dolayi tercih edildi (119-121).

2. Ust Ekstremite Semptom ve Ozriin Degerlendirilmesi:

Ust ekstremitedeki semptomlar1 ve 6zrii degerlendirmek igin tasarlanan Kol,
Omuz ve El Sorunlart Anketi, aktivite limitasyonlarini bos zaman ve is
aktiviteleriyle birlikte degerlendirebilen ve inmeli hastalarda kullanimi uygun olan
standardize bir anket oldugundan dolayr tercih edildi (122). DASH, 30 adet
fonksiyon/semptom sorusundan olusan, kolaydan zora dogru siralanmis 1-5 arasi
puan ile derecelendirilmis sorulari olan bir 6lcektir. ilk bélim 30 sorudan
olugmaktadir; 21 soru ile hastanin giinliilk yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmayz,
5 soru ile semptomlari (agri, aktiviteye bagh agri, karincalanma, sertlik, giigsiizliik),
4 soru ile sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine giivenini degerlendiren 3
ayr1 boliimden olusmaktadir. Bu boliim hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS)
skorunu belirlemektedir (123, 124). Tim sorularda hastadan 5 puanli Likert
sisteminde kendine uygun olan cevabr isaretlemesi istendi (1: zorluk yok, 2: hafif

derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama).

DASH anketinin puaniin hesaplanabilmesi i¢in 30 sorunun en az 27’sinin
cevaplanmis olmasi1 gerekmektedir. Hastanin hangi eli ile aktiviteleri yaptig1 6nemli

olmadigindan elde edilen puan her iki ekstremite i¢in toplam puan olarak kabul
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edilir. Puanlama 0-100 arasi olup; O puaninin iyi fonksiyonu, 100 puaninin ciddi
derecede Ozrii belirttigi kabul edilir (122-126).

3. Dengenin Degerlendirilmesi

Berg Denge Olgegi (BBS) dengenin kantitatif olarak degerlendirilmesi ve
diisme riskini belirlenmesi amaciyla tasarlanmis olup, kisilerin fonksiyonel
aktivitelerini yaparken, dengelerini siirdiirebilme yeteneklerini degerlendirdiginden
dolay1 tercih edildi. BBS, performansin yapilmasi sirasindaki viicut dengesinin
korunmasimin direkt olarak gozlenmesine yonelik 14 maddeden olusmaktadir. Her
bir madde hastanin teste spesifik zaman ve mesafe sartlarini karsilama yetenegine
gore 0—4 arasinda puanlanir. Destek zemini azaltilarak zorlastirilan testte, 4 puanin
gorevi bagimsiz bir sekilde tamamlayabilme yetenegini, 0 puanin gorevi
baslatamadigini1 gosterdigini gostremektedir. Test oturmadan ayaga kalkma, ayaklar
bitisik olarak ayakta durma, tandem pozisyonunda ayakta durma, tek bacak iizerinde
dengede kalma gibi pozisyonlar sirasindaki bagimlilik ve/veya bagimsizlik diizeyini
ve kisinin pozisyon degisikligi yapabilmesini 6l¢mektedir. Bu testten alinan puanlara
gore olgular “yiiksek diisme riski (0—20 puan)”, “orta diizeyde diisme riski (21-40
puan)”, “diistik diisme riski (41-56 puan)” olarak gruplara ayrildi ve en yiiksek skor
olan 56’nin, en iyi dengeyi gosterdigi kabul edildi (127- 131).

4. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi:

Norolojik defisitli hastalarda govde dengesinin (kontrolii) degerlendirilmesi
amactyla gelistirilen Govde Bozukluk Olgegi (TIS), 17 parametreden olusmaktadur.
Statik ve dinamik oturma dengesi ve gdvde koordinasyonunun degerlendirildigi
Olgekte, parametreler O ile 3 arasinda skorlanir. Toplam skor minimum 0 maksimum

23 puan olmakta ve yiiksek puanin daha iyi performansi gosterdigi kabul edilir.

Biitiin maddeler igin baslangi¢ pozisyonu igin hastalardan uyluk yere
paralel olacak sekilde ayaklar yerle tam temas halinde, dizler 90° fleksiyonda, sirt
destegi olmadan eller ve 6n kollar uyluklar iistiinde destekli olacak sekilde oturmasi

istendi. Tim maddeleri 3 kez tekrarlandi ve hastanin yaptigi en iyi performans
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kaydedildi. Gozlemci tarafindan testler arasinda hastaya uyarilar ve sozel veya
gorsel geri bildirimler verildi. Baslama pozisyonunu 10 sn. koruyamayan bireylerde
toplam puan 0 verildi (51, 132-134).

5. Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Mobilitenin Degerlendirilmesi:

Glinliik yasam aktiviteleri ve mobilitenin degerlendirilmesi i¢cin 10 maddeden
olusan Barthel Indeksi kullanildi. Barthel Indeksi dahilinde beslenme, tekerlekli
sandalyeden yataga gecis ve doniis, kendine bakim, banyo, yiliriime, merdiven inip
¢tkma, giyinme, mesane ve barsak kontinansi degerlendirildi. Barthel indeksi’nde
maddeler kendine bakim ve mobilite ile ilgili olacak sekilde iki baslik altinda
toplanabilmektedir. Elde edilebilecek en yiiksek toplam puan olan 100 bireyin
fiziksel islevlerinde tamamen bagimsiz oldugunu; en diisiik puan olan 0 ise bireyin
tamamen bagimli oldugunu gostermektedir. Sonuglara gore hasta giinliik yasam
aktivitelerinde tam bagimli (0-20), ileri derece bagimli (21-61), orta derece bagiml
(62-90), hafif derece bagimhi (91-99) veya tam bagimsiz (100) olarak
gruplanabilmketedir (135-137).

6. Oturmada Fonksiyonel Uzanmanin Degerlendirilmesi:

Bu testte hastalar destek yiizeyleri sabit, ayaklar yerle temasta olacak sekilde,
kol destegi olmayan sandalyeye oturtulup hasta olmayan ellerini 6ne dogru
uzatabilecekleri maksimum diizeye kadar uzatmalari istenip ve 3. parmak baz
alinarak uzanabildikleri mesafe mezura ile 6lgiildi. Bireylerden 6ne dogru uzanma
15’er saniye araliklarla 3 defa istenip ve son 2 performansin ortalamasi kabul edildi
(138-140).

7. Propriyosepsiyonun Degerlendirilmesi

Propriosepsiyon, Distal Propriosepsiyon Testi ile degerlendiridi. Hastanin
gozleri kapali sirtiistli ekstremitesi 10 defa pasif olarak hareket ettirildi ve hastadan
ekstremitenin pozisyonunu tarif etmesi istendi. Hastanin toplam puani dogru bildigi
her pozisyon igin 1 puan alarak 10 puan {lizerinden degerlendirildi. On denemeden 8
ve Ustline dogru yanit verilmesi durumunda propriosepsiyon duyusu ‘normal’;” 3-7

arasi da “azalmis”; 3 defa yanlis yapmasi “kayip duyu olarak kabul edildi (140-143).
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8. Agrimin Degerlendirilmesi

Agr degerlendirmesi Gorsel Analog Olgegi (VAS) ile yapildi. 10 cm
uzunlugunda yatay bir hat olan VAS “agr1 yok" ile baslayip "dayanilmaz agr” ile
biten bir Olcektir. Bireylerden 0-10 arasinda agrilarim1 en iyi ifade eden rakami

isaretlemeleri istendi.
9. El Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Elin fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla Minnesota El Fonksiyon
Setinden 30 saniye i¢inde delikli platforma yerlestirdigi blok sayisi sayilarak
degerlendirildi. Testin basinda hastaya bir defa deneme hakk verildi.

10. Uyluk Arkasi Duyusunun Degerlendirilmesi
a. Iki Nokta Diskriminasyon

Iki nokta diskriminasyon 6l¢iimii, modifiye sabit iki nokta diksriminasyon
testi ile yapild1. Iki nokta ayrimi 6l¢iimiinde kumpas kullanildi. Viicut bdlgelerinin 2
nokta hassasiyetleri birbirinden farklilik gosterdigi i¢in uyluk arkasi bolgesinde 42
mm’ den baslayarak 2 nokta arasi mesafe birey 2 noktay: hissedene kadar arttirildu.

Sonuglar cm cinsinden kaydedildi (143-145).
b. Hafif Dokunma Duyusu

Semmes Weinstein Monofilament Testi, hastalarin yiizeyel dokunma
duyusunun degerlendirilmesi amaciyla yapildi. Monofilamentler, inceden kalina
dogru deri iizerinde 2 sn plastik deformasyon gostermeden tutulup bireyin hissettigi
en kiiciik monofilament degeri kaydedildi. Saglikli bireylerin biitliin viicutlarinda
hisssedebilecegi en kiiclik deger olan 2.83 normal deger olarak kabul edildi (146-
148).

Filament Yorum Kuvvet (gr)

1.65-2.83 Normal 0.008-0.08

3.22-3.61 Azalmis Hafif Dokunma 0.172-0.217
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3.84-4.31 Azalmig Koruyucu Duyu 0.445-2.35
4.56 Koruyucu Duyu Kayb1 4.19

6.65 Derin Basing Hissi 279.4

C. Is1t Duyusu

Is1 duyusunun degerlendirilmesi i¢in 10°C soguk su ve 60-70°C sicak su ile
doldurulmus deney tiipleri kullanildi. Tiip, sinirin duyu alanma ii¢ saniye
dokundurularak bireyden sicak veya soguk ayrimi yapmasi istendi. Testler bir defa
yapildi, yanlis cevap vermesi halinde 1s1 duyusu “kayip”, dogru cevap vermesi

halinde ise “normal” olarak kabul edildi (149).
d. Yiizeyel Agri-Basing Duyusu

Yiizeyel agr1 ve basincin degerlendirilmesi sivri kiint testi ile yapildi. Yiizeyel
agr1 ve basincin degerlendirilmesinde ¢engelli igne kullanildi. Sivri ug ile yiizeyel
agr1, yuvarlak ug ile kiint dolayisiyla basing duyusu test edildi. Yapilacak olan iglem
hastaya anlatildiktan sonra; hastanin goézleri kapali halde kiint ve sivri uclarla sirasi
ile dokunularak test edildi. Sivri ve kiint i¢in ayr1 ayr1 on denemeden sekiz ve iistiine
dogru yanit verilmesi durumunda agri-basing duyusu ‘normal’; 3-7 aras1 “azalmis”; 3

ve alt1 dogru cevap “kayip” olarak kabul edildi (150, 151).
e. Lokalizasyon Tammmlama Duyusu

Hastanin ekstremitesine dokunuldugunda dokunulan yeri soézel olarak
sOylemesi veya parmagiyla gostermesi istendi. On denemeden 8 ve iistiine dogru
yanit verilmesi durumunda dokunma lokalizasyon tanimlama duyusu ‘normal’; 3-7
dogru cevap arast “azalmis” 3 ve alt1 dogru cevap “kayip” duyu olarak kabul edildi
(152,153).
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3.2.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program

Calisma kapsaminda, bireyler duyu egitimit+egzersiz grubunda 13 birey
egzersiz grubunda 13 birey olmak iizere toplam 26 birey yer aldi. Her iki gruptaki
bireylere haftada 5 giin olmak tizere 2 hafta siire ile toplam 10 seans olacak sekilde,
45 dakika Norogelisimsel Tedavi programi, duyu egitimi+egzersiz grubuna buna ek
olarak 30 dakikalik uyluk arkasi duyu egitimi (45 dk ndrogelisimsel tedavi + 30 dk
duyu egitimi= 75 dakika) uygulandi.

1. Norogelisimsel Tedavi Kapsaminda Yapilan Uygulamalar
Sirt iistii yatis pozisyonunda;

o Ust ekstremiteye yonelik olarak omuz mobilizasyonu, germe ve orta
hatt1 ¢aprazlamaya yonelik hareketler (viicudun karsi tarafina, yiize ve saclara
dokunma)

J Govdeye yonelik olarak govde rotasyonu ile uzanma ve abdominal
kuvvetlendirme hareketler, koprii egzersizleri

o Alt ekstremiteye yonelik olarak ayak bilegi mobilizasyonu ve germe,
kalca ve dizin fleksiyon-ekstansiyonu, kal¢ca ekstansiyonu ve diz fleksiyonu ile

bacagi yataktan asagiya indirme, geri cekme

Yan yatig pozisyonunda,
e Diz fleksiyonda kalga abduksiyonu ve diz fleksiyonda kalca fleksiyon ve

ekstansiyonu egzersizleri uygulandi.

Oturma pozisyonunda;

. Ust ekstremiteye yonelik olarak bilateral kol elevasyonu, dirsek
fleksiyon ve ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon egzersizleri, dirsek fleksiyonda
ve ekstansiyonda iken kavrama egzersizleri

. Alt ekstremiteye yonelik olarak kalca fleksiyonu, diz ekstansiyonu,

ayak bilegi dorsifleksiyonu egzersizleri
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J Govde dengesinin gelistirilmesi amaciyla oturma pozisyonunda bas
rotasyon ve fleksiyon hareketleri, govde rotasyon hareketleri ve 6ne ve yanlara dogru

uzanma egzersizleri

Ayakta durma pozisyonunda;

o Kalga ekstansiyonu ile diz fleksiyonu, agirlik verilen bacakta izole diz

fleksiyon ve ekstansiyonu ve ¢omelme egzersizleri yapildi.

2. Duyu Egitimi
Duyu egitiminde kullanilacak yontemlerin se¢iminde ylizeyel, derin ve
kortikal duyularin egitimini icerecek ve pasif-aktif duyu egitimini birlestirecek

sekilde olmasina dikkat edildi.

Duyu egitimi kapsaminda uyluk arkasina asagidaki uygulamalar yapild: (5, 7,
12,14-16):

1. Basing, dokunma duyusunu uyarmak i¢in farkl: biiyiikliikte ve ucu dikenli

toplar uylugun arkasinda 2 dakika boyunca her yone dogru kaydirildi (Sekil 3.2.3.1.).

Sekil 3.2.3.1. Duyu egitimi .
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2. Kutenael reseptorleri uyarmak amaciyla 12 dakikalik konvansiyonel TENS
uygulandi (Sekil 3.2.3.2.).

Sekil 3.2.3.2. TENS ile duyu egitimi

3. Siingerin sert ve yumusak tarafi uyluk arkasinda 2 dakika boyunca

kaydirilarak uyluk arkasina uygulama yapildu.

4. Yumusak metalden olusan bir materyal 2 dakika boyunca uyluk arkasinda

kaydirilarak uygulama yapild1 (Sekil 3.2.3.3.).

Sekil 3.2.3.3. Duyu egitimi II
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5. Fir¢a ile 2 dakika boyunca uyluk arkasmma uygulama yapildi (Sekil
3.2.34.).

Sekil 3.2.3.4. Duyu egitimi III

6. Pamuk 2 dakika boyunca uyluk arkasinda kaydirilarak uygulama yapildu.

7. Mekanik masaj aleti ile vibrasyon duyusu ig¢in 3 dakika siireyle uyluk
arkasina uygulama yapildi (Sekil 3.2.3.5.).
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Sekil 3.2.3.5. Duyu egitimi IV

9. Uylugun altina 0,25-1-2 cm kalinliginda diktdrgen tahtalar yerlestirildikten
sonra, tahtalar hastalara tanitildi. Daha sonra uyluk arkasina yerlestirilen tahtayi
hissetmeleri ve uylugunun altinda olanin farkli kalinlikta olan 3 tahtadan hangisi

oldugunu bilmeleri istendi. Hastanin cevabina gore geribildirim verildi.

10. Hastanin gozleri kapaliyken hasta taraf diz 1 dakika boyunca farkli
derecelerde fleksiyon ve ekstansiyona gotiiriildii ve hastadan dizin pozisyonunu

tahmin etmesi istendi.

11. Tedavi bitiminde hasta taraf uyluga bantlama yapilarak bir sonraki tedavi
saatine kadar bantin uyluk iizerinde birakilmasi istendi. Bantin igine farkli ve
varligimi hissettirecek yiizeyler (piirtiiklii yilizeyler, kumaslar) yerlestirildi (Sekil
3.2.3.6.).
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Sekil 3.2.3.6. Tedavi sonrasi duyusal uyari bantlamasi

istatistiksel Yontemler

Bu c¢alismada elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programi ile
degerlendirildi. Olgiimle belirlenen degiskenler, aritmetik ortalama + standart sapma
(X+£SS) olarak ifade edildi, sayimla belirlenen degiskenler i¢in say1 (n) ve yiizde (%)
degeri hesaplandi. Gruplarin kendi icindeki tedavi Oncesi ve sonrasi degerler
arasindaki degisimlerin istatistigi ti¢li karsilastirmalar  “Friedman Testi”, ikili
karsilastirmalar “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Testi” ile; gruplar arasindaki
karsilastirmalar ise “Kovaryans Analizi" ve ‘Mann Whitney U’ testi kullanilarak
degerlendirildi. Istatistiksel analizlerde p degeri Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon

testi i¢in 0.016; diger testler i¢in 0.05 olarak secildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 35 inmeli birey kabul edildi. Bireylerden 3 tanesi tedavi
programina aktif katilimi reddetmesi nedeniyle ve 6 tanesi hastalarin tedaviye
alindig1 yerin ulasim zorlugundan dolayr tedaviyi tamamlamadan birakti. Calisma

dahil edilme kriterlerine uygun 26 inme hastasi ile tamamlandi.

Sonugta caligmaya kriterlere uygun olan 26 tane inme hastas1 dahil edildi.
Hastalar “Duyu Egitimi + Ezgersiz Grubu” (n=13) ve “Egzersiz Grubu” (n=13)
olmak iizere iki gruba ayrildi. 10 seanslik tedavi dncesinde (TO), tedavi sonrasinda
(TS1.) ve tedaviden 2 hafta sonra (TS2.) yapilan degerlendirmeler sonucunda elde

edilen veriler her iki grup arasinda ve grup i¢inde karsilastirildi.
4.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calismaya, 45-65 yas araliginda yas ortalamasi 55.96+6.86 yil olan 8 kadin,
18 erkek toplam 26 birey dahil edildi.

Iki grup; yas, hastalik siiresi ve biligsel diizeyi agisindan karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulundu (p>0.05)
(Tablo 4.1.1.).

Tablo 4.1.1. Bireylerin yas, hastalik siiresi ve bilissel diizeyi ile ilgili 6zellikleri

Duyu Egitimi+Egzersiz Egzersiz Grubu z p

Grubu (n=13)

(n=13) (X£SS)

(X+SS)
Yas (y1l) 53.2346.82 58.69+5.94 -1.853 0.064
Siire (ay) 40.23440.25 20.1549.23 -0.411 0.681
Bilisgsel Diizey )
(Minimental Test) 23.15£2.47 23.53+1.94 0.736 0.461

Mann Whitney U Testi, *p<0.05

Bireyler; cinsiyet, dominant taraf, etkilenen taraf, egitim seviyesi, diisme hikayesi ve

sikligina gore incelendiginde her iki gruptaki bireylerin benzer 6zellikte oldugu

goriildii (p>0.05) (Tablo 4.1.2.).



Tablo 4.1.2. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Duyu Egitimi+Egzersiz Egzersiz Grubu p
Grubu (n=13)
(n=13)
n % n %
Cinsiyet Kadin 4 30.8 4 30.8
1
Erkek 9 69.2 9 69.2
Etkilenen taraf Sag 5 38.5 5 38.5
1
Sol 8 61.5 8 61.5
Dominant Taraf | Sag 12 92.3 12 92.3
0.953
Sol 1 7.7 1 1.7
Egitim Seviyesi | Ilkokul 12 92,3 11 84.6
Ortaokul 1 1,7 1 1.7 0.097
Universite 0 0 1 7.7
Diisme Hikayesi | Var 5 385 8 61.5
0.239
Yok 8 61.5 5 385
Diisme Sikhig 1 Kez 1 7.7 3 23.11
2 Kez 0 0 3 23.11
0.123
4 Kez 4 30.76 2 154
Yok 8 61.53 5 385

Ki Kare Test *p<0.05

4.2. Bireylerin Uyluk Arkasi Duyusu fle Tlgili Bulgular

Calisma kapsamina alinan tiim bireylerde, uyluk arkasinda yapilan ilk
degerlendirmede 1s1 ve propriosepsiyon duyusunun normal oldugu bulundu. Egzersiz
grubundaki bireylerin yiizeyel agri duyularinin ¢ogunun azalmis oldugu goriliirken
duyu egitimi+egzersiz grubundaki bireylerin normal oldugu goriilmektedir. Basing

ve lokalizasyon tanimlama duyularinin birbirine yakin oldugu goriilmektedir (Tablo

4.2.1).
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Tablo 4.2.1. Bireylerin uyluk arkasi yiizeyel agri, basing, 1s1, propriosepsiyon ve

lokalizasyon tanimlama duyular ile ilgili 6zellikleri

Tiim Bireyler

Duyu Egitimi+Egzersiz

Egzersiz Grubu

(n=26) Grubu (n=13)
(n=13)

Duyular Tedavi Oncesi n % n % n %

Duyusal Durum (26) 100 (13) 100 (13) 100
Yiizeyel Agr1 Kayip 5 19.2 2 154 3 23.1
Duyusu*

Azalmis 8 30.8 0 0 8 61.5

Normal 13 50 11 84.6 2 15.4
Is1 Duyusu*** Kayip 0 0 0 0 0 0

Normal 26 100 13 100 13 100
Basing Duyusu®* | Kayip 5 19.2 3 23.1 2 154

Azalmis 5 19.2 1 1.7 4 30.8

Normal 16 61.53 9 69.2 7 53.84
Lokalizasyon Kayip 6 231 5 38.8 1 7.7
Tammlama*

Azalmig 4 15.4 0 0 4 30.8

Normal 16 61.53 8 61.53 8 61.53

Propriosepsiyon Kayip 0 0 0 0 0 0
Duyusu*
Azalmis 0 0 0 0 0 0
Normal 26 100 13 100 13 100

*10 tekrarda 3 ve alt1 dogru cevap “kayip”; 4-7 dogru cevap “azalmis”; 8-10 dogru cevap “normal”

***1 defada dogru cevap “normal”, yanhs cevap “kayip”

Uyluk arkast 2 nokta diskriminasyon duyusunun tedavi oncesi degerlerinde

duyu egitimi+egzersiz grubu ile egzersiz grubu arasinda anlamli fark oldugu goriildii

(p<0.05). Hafif dokunma duyusu, el fonksiyonu, govde kontrolii, viicut dengesi,

giinliik yasam aktiviteleri, iist ekstremite fonksiyonu, oturmada fonksiyonel uzanma

fonksiyonu ve agr1 duyusunda tedavi oncesi degerlerinde iki grup arasinda anlamli

fark olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 4.2.2.).
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Tiim Bireyler DuyuEgitimi+ Egzersiz z p
Egzersiz Grubu Grubu
(n=26) (n=13)
(n=13)
Testler X+SS X+SS X+SS
iskrimi i -2.69 .007*
2 Nokta Diskriminasyon Testi 914 4 6.7543.60 11.2444 15 0.007
(4.2cm)
Hafif Dokunma Duyusu
(Monofilament) (2.83) 3.69+4.10 4+4.58 3.89+0.65 0.29 0.765
El Fonksiyon Testi
(Minnesota) (30
saniyede yerlestirilen blok 3.38+3.73 4£458 3.3843.73 -0.185 0.853
saylis)
Govde Kontrolii (Govde
Bozukluk Olgegi) 15.11+3.63 15.23+3.58 15+3.82 1183 0.237
(0-23)
Giinliik Yasam Aktiviteleri
(Barthel Indeksi) 66.34+20.71 71.15+16.60 61.52+23.83 1110 0.267
(0-100)
Viicut Dengesi (Berg Denge
Olgegi) 37+14.70 39.84+16.64 34.15+£12.50 1645 0.10
(0-56)
Ust Ekstremite Fonksiyonu
(DASH)  (0-100) 53.61+20.88 60.36+22.12 47.48+19.10 1183 0.237
Oturmada Fonksiyonel
Uzanma (cm) 26.30+9.23 30.66+10.58 22.76+6.24 1864 0.061
Agr1 duyusu (VAS)
(0-10) 2.80+3.22 2.69+£3.27 2.9243.03 027 0.979

Bireylerin 2 nokta diskriminasyon ve hafif dokunma duyular1 degerlerinin cinsiyete

ve inmede etkilenen tarafa gore degismedigi goriildii (p>0.05) (Tablo 4.2.3.).
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Tablo 4.2.3. Bireylerin cinsiyet ve etkilenen taraf ile 2 nokta diskriminasyon ve hafif

dokunma aras iligki

Tiim Bireyler

(n=26)
2 Nokta Hafif 2 Nokta Hafif Dokunma
Diskriminasyon Dokunma Diskriminasyon
(4.2cm) (2.83)
X+£SS X+SS z p z p
Cinsiyet Kadin (n=13) 10.07+4.01 3.96+0.74
-1.094 0.274 -0.118 | 0.906
Erkek (n=13) 8.52+4.64 3.89+0.70
Etkilenen Sag (n=13) 9.2+4.98 4.07+0.65
Taraf
Sol (n=13) 8.87+4.23 3.81+0.58 -0.080 0.936 -1.227 | 0.220

Mann Whitney U Testi *p<0.05

4.3. Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Tedaviden 2 Hafta Sonra Yapilan Grup

ici Karsilastirmalar

4.3.1. Duyu Egitimi+Ezgersiz Grubunun Uyluk Arkast1 Duyusu Grup ici

Degerleriyle Tlgili Bulgular

tedaviden 2 hafta sonraki degerlerinin normal oldugu gorildi.

Calismada 1s1 ve propriosepiyon duyusu degerlerinin tedavi dncesi-sonrasi Ve

Duyu egitimi+egzersiz grubununda uyluk arkasi yiizeyel agr1 duyusunun tedavi

Oncesi sonrasi ve tedaviden 2 hafta sonraki degerlerinin degismedigi goriildii. Tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedaviden 2 hafta sonraki degerlendirmede basing ve

lokalizasyon tanimlama duyulariin kayip olan birey sayisinin azaldigi, normal olan

birey sayisinin arttigi bulundu (Tablo 4.3.1.1.).
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Tablo 4.3.1.1. Duyu egitimi+egzersiz grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi

sonrasi ve tedaviden 2 hafta sonra uyluk arkasi duyusal degerleri

Duyu Egitimi+Egzersiz Grubu

TO TSL. TS2.
Duyular n % n % n %
(13) 100 (13) 100 (13) 100

Ygzeyel Agri Kayip 2 154 2 154 2 154
Duyusu**

Azalmg 0 7.7 0 7.7 0 0

Normal 11 76.9 11 76.9 11 84.6
Basing Duyusu** Kayip 3 23.07 2 30.8 2 154

Azalmis 1 7.69 0 1.7 0 0

Normal 9 69.23 11 61.5 11 84.6
Lokalizasyon Kayip 5 38.47 2 30.9 2 154
Tammlama**

Azalmis 0 0 0 0 0 0

Normal 8 61.53 11 69.1 11 84.6

**10 tekrarda 3 ve alti dogru cevap “kayip”; 4-7 dogru cevap “azalmis”; 8-10 dogru cevap “normal”

Duyu egitimitezgersiz grubundaki bireylerin tedavi Oncesi, sonrasi ve

tedaviden 2 hafta sonrast 2 nokta diskriminasyon ve hafif dokunma duyular

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmadig: goriildi (p>0.05) (Tablo

4.3.1.2).

Tablo 4.3.1.2. Duyu egitimitezgersiz grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi

sonrast ve tedaviden 2 hafta sonraki hafif dokunma ve 2 nokta diskriminasyon

duyularmin degerlerinin grup i¢i karsilastiriimasi

Duyu Egitimi+Egzersiz Grubu

TO TS1. TS2.
X+SS .
X2SS XSS Kikare P
2 Nokta Diskriminasyon 6.75+3.60 6.99+3.16 7.28+3.12 0.041 0.980
Duyusu
(4.2cm)
Hafif Dokunma Duyusu 3.94+0.58 3.71+0.68 3.53+0.73 3.081 0.214

(2.83)

Friedman Test ,*p<0.05
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Duyu egitimi+egzersiz grubundaki bireylerin tedavi dncesi, sonrast ve 2 hafta
sonraki agri duyusu degerleri arasinda anlamli fark goriilmezken; el fonksiyonu
(Minnesota), oturmada fonksiyonel uzanma miktar1, giinlik yasam aktiviteleri
(Barthel Indeksi), gévde kontrolii (Gévde Bozukluk Olgegi), viicut dengesi (Berg
Denge Olgegi) ve iist ekstremite fonksiyonlarinda (DASH) istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu goriildii (p<0.05), (Tablo 4.3.1.3.).

Tablo 4.3.1.3. Duyu egitimi+egzersiz grubundaki bireylerin fonksiyonelligi ile ilgili

Ozelliklerin tedavi Oncesi, sonrast ve tedaviden 2 hafta sonraki degerlerinin grup ici

karsilastirilmasi
Duyu Egitimi+Egzersiz Grubu
TO TS1. TS2. Kikare p
X+SS X+SS X+SS
Agri Duyusu (VAS) 2.69+3.27 1.69+2.05 1.63+1.96 3.697 0.157
(0-10)
Oturmada Fonksiyonel Uzanma 30.66+10.58 36+11.11 36.84+9.59 7.538 0.023*
(cm)
El Fonksiyonu (Minnesota) 444.58 5.38+4.71 5.53+5.04 12.842 0.002*
(30 saniyede yerlestirilen blok
sayisi)
Govde Kontrolii (Govde 14.81+3.76 17+2.98 1742.98 18.389 0.001*
Bozukluk Olgegi)
(0-23)
Ust Ekstremite Fonksiyonu 60.36+22.12 51.51+24.19 51.43+24.13 15.000 0.001*
(DASH)
(0-100)
Giinliik Yasam Aktiviteleri 71.15+£16.60 83.46+£13.28 85.76+13.66 23.463 0.001*
(Barthel indeksi)
(0-100)
Viicut Dengesi (Berg Denge 39.84+16.64 43.15+17.09 43.15+16.86 14.085 0.001*
Olgegi)
(0-56)

Friedman Test ,*p<0.05

Duyu egitimi+egzersiz grubundaki bireylerin agr1 duyusu degerlerinde tedavi
oncesi ve sonrasi degerleri arasinda anlamli fark goriillmezken; el fonksiyonu
(Minnesota), oturmada fonksiyonel uzanma miktari, gilinlik yasam aktiviteleri

(Barthel Indeksi), gévde kontrolii (Gévde Bozukluk Olgegi), viicut dengesi (Berg
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Denge Olgegi) ve iist ekstremite fonksiyonlarinda (DASH) istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriildii (p<0.016), (Tablo 4.3.1.4.).

Tablo 4.3.1.4. Duyu egitimi+egzersiz grubundaki bireylerin fonksiyonelligi ile ilgili

Ozelliklerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Duyu Egitimi+Egzersiz Grubu
TO TS1. z p
X+SS X+SS
Agr1 Duyusu (VAS) 2.69+£3.27 1.69+2.05 -1.370 0.171
(0-10)
Oturmada Fonksiyonel Uzanma 30.66+10.58 36+11.11 -2.580 0.015*
(cm)
El Fonksiyonu (Minnesota) 4+4.58 5.38+4.71 -2.754 0.006*
(30 saniyede yerlestirilen blok sayisi)
Gévde Bozukluk Olgegi 14.81+3.76 17+2.98 -2.988 0.003*
(0-23)
Ust Ekstremite Fonksiyonu (DASH) 60.364+22.12 51.51+24.19 -2.904 0.004*
(0-100)
Giinliik Yasam Aktiviteleri (Barthel 71.15£16.60 83.46+13.28 -3.089 0.002*
Indeksi)
(0-100)
Berg Denge Olgegi 39.84+16.64 43.15+17.09 -3.075 0.02*
(0-56)

Wilcoxon Test, *p<0.016

Duyu egitimit+egzersiz grubundaki bireylerin tedaviden 2 hafta sonraki agri
duyulari, el fonksiyonu (Minnesota), oturmada fonksiyonel uzanma miktari, giinliik
yasam aktiviteleri (Barthel Indeksi) ve iist ekstremite fonksiyonu (DASH)
degerlerinde tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildi

(p>0.016), (Tablo 4.3.1.5.).
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Tablo 4.3.1.5. Duyu egitimi+egzersiz grubundaki bireylerin fonksiyonelligi ile ilgili

Ozelliklerin tedavi sonras1 ve tedaviden 2 hafta sonrast degerlendirmelerinin grup igi

karsilastirilmasi
Duyu Egitimi+Egzersiz Grubu

TS1. TS2. z p

X+£SS X+SS
Agr1 Duyusu (VAS) 1.69+2.05 1.63£1.96 -0.357 0.719
(0-10)
Oturmada Fonksiyonel Uzanma 36+11.11 36.84+9.59 -0.350 0.972
(cm)
El Fonksiyonu (Minnesota) 5.38+4.71 5.53+5.04 -.632 0.527
(30 saniyede yerlestirilen blok sayisi)
Govde Kontrolii (Gévde Bozukluk Olcegi) 17.00+2.15 17.00+2.98 -0.184 0.854
(0-23)
Ust Ekstremite Fonksiyonu (DASH) 51.51+24.19 51.43+£24.13 0 1
(0-100)
Giinliik Yasam Aktiviteleri (Barthel 83.46+13.28 85.76£13.66 -1.633 0.102
indeksi)
(0-100)
Viicut Dengesi (Berg Denge Olcegi) 43.15+17.09 43.15+16.86 -0.300 0.764
(0-56)

Wilcoxon Test, *p<0.016

4.3.2. Egzersiz Grubunun Uyluk Arkasi Duyusu Grup Ici Degerleriyle Tlgili
Bulgular:

Egzersiz grubundaki bireylerin 1s1 ve propriosepsiyon duyularinin
degerlerinin tedavi oncesi-sonras1 ve tedaviden 2 hafta sonraki degerleri normal

oldugundan dolay: istatistiksel analiz yapilmadi.

Egzersiz grubundaki bireylerin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve
tedaviden 2 hafta sonraki degerlendirmede uyluk arkasi yilizeyel agri duyusunun
kayip ve normal olan birey sayisinin arttigi; azalmis olan birey sayisinin azaldigi
goriildii. Uyluk arkasi basing duyusunun ise kayip olan birey sayisinin degigsmedigi,
azalmis olan birey sayisinin azaldigl ve normal olan birey sayisinin arttig1 saptandi.
Uyluk arkas1 lokalizasyon tanimlama duyusunun ise kayip ve azalmis olan birey

sayisinin azalirken, normal olan birey sayisinin arttigi goriildi (Tablo 4.3.2.1.)
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Tablo 4.3.2.1. Egzersiz grubundaki bireylerin uyluk arkasi yiizeyel agri, basing ve

lokalizasyon tanimlama duyularinin 6zellikleri

Egzersiz Grubu

TO TS1. TS2.
Duyular n % n % n %
(13) 100 (13) 100 (13) 100

Yiizeyel Ar1 Kayip 3 23.1 4 30.8 4 30.8
Duyusu**

Azalms 8 61.5 6 46.2 6 46.2

Normal 2 15.4 3 23.1 3 23.1
Basin¢ Duyusu** Kayip 2 154 2 154 2 154

Azalmis 4 30.8 3 23.1 3 23.1

Normal 7 53.84 8 61.5 8 61.5
Lokalizasyon Kayip 1 7.7 0 0 0 0
Tammlama**

Azalms 4 30.8 3 23.1 3 23.1

Normal 8 61.53 10 76.9 10 76.9

*%10 tekrarda 3 ve alti dogru cevap “kayip”; 4-7 dogru cevap “azalmis”; 8-10 dogru cevap “normal”

Egzersiz grubundaki bireylerin 2 nokta diskriminasyon ve hafif dokunma
duyularinin tedavi Oncesi, sonrasi ve tedaviden 2 hafta sonrasi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.3.2.2.).

Tablo 4.3.2.2. Egzersiz grubundaki bireylerin 2 nokta diskriminasyon ve hafif
dokunma duyularinin tedavi 6ncesi, sonrasi ve tedaviden 2 hafta sonras1 degerlerinin

grup ici karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu

TO TS1. TS2. Kikare p
X+SS X+SS X+SS
2 Nokta Diskriminasyon Duyusu 11.24+4.15 11.10+4.21 10.73+£3.93 0.256 0.871
(4.2 cm)
Hafif Dokunma Duyusu 3.8940.65 3.92+0.47 3.75+0.61 0.107 0.584
(2.83)

Friedman Test, *p<0.05
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Egzersiz grubundaki bireylerin tedavi oncesi, sonrasi ve tedaviden 2 hafta

sonrast agri duyulari, st ekstremite fonksiyonlar1 (DASH) ve el fonksiyonlari

(Minnesota) degerleri arasinda anlamli fark goriilmezken; oturmada fonksiyonel

uzanma miktari, giinliik yasam aktiviteleri (Barthel indeksi), denge ve gdvde

kontroliinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gorildi (p<0.05), (Tablo

4.3.2.3).

Tablo 4.3.2.3. Egzersiz grubundaki bireylerin fonksiyonelligi ile ilgili 6zelliklerin

tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 2 hafta sonraki degerlendirmelerinin grup

i¢i karsilagtirilmasi

Egzersiz Grubu

TO TS1. TS2. Kikare P

X+£SS X+£SS X+£SS
Agr1 Duyusu (VAS) 2.92+3.03 2.07+3.14 2.15+2.82 1.409 0.159
(0-10)
Oturmada Fonksiyonel 22.76+6.24 25.69+6.73 24.30+6.99 13.080 0.001*
Uzanma
(cm)
El Fonksiyonu (Minnesota) 3.38+3.73 3.92+4.03 4.07+4.38 3000 0.223
(30 saniyede yerlestirilen
blok sayisi)
Govde Kontrolii (Govde 15.00+3.82 17.20+4.32 16.38+4.07 17.543 0.001*
Bozukluk Olcegi)
(0-23)
Ust Ekstremite Fonksiyonu 47.48+19.10 46.75+18.64 46.04+18.86 1.824 0.402
(DASH)
(0-100)
Giinliik Yasam Aktiviteleri 62.91+24.35 69.61+18.19 68.16+18.01 14.000 0.001*
(Barthel indeksi)
(0-100)
Viicut Dengesi (Berg Denge 34.15+12.50 42.07£3.14 41.15+11.81 20.450 0.001*
Olcegi)
(0-56)

Friedman Test, *p<0.05

Egzersiz grubundaki bireylerin agr1 duyulari, iist ekstremite fonksiyonlari

(DASH) ve el fonksiyonlar1 (Minnesota) degerlerinde tedavi Oncesi ve sonrasi

degerleri arasinda anlamli fark goriilmezken; oturmada fonksiyonel uzanma testi,

giinliik yasam aktiviteleri (Barthel Indeksi), viicut dengesi ve gdvde kontroliinde




56

tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0.016), (Tablo

4.3.2.4).

Tablo 4.3.2.4. Egzersiz grubundaki bireylerin fonksiyonelligi ile ilgili 6zelliklerin

tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin grup ici karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu

TO TS1. z P

X+SS X+SS
Agr1 Duyusu (VAS) 2.9243.03 2.07£3.14 -1.409 0.159
(0-10)
Oturmada Fonksiyonel Uzanma 22.76+6.24 25.69+6.73 -3.805 0.001*
(cm)
El Fonksiyonu (Minnesota) 3.38+3.73 3.92+4.03 -0.680 0.084
(30 saniyede yerlestirilen blok sayisi)
Govde Kontrolii (Gévde Bozukluk Olgegi ) 1543.82 17.2+4.32 -2.820 0.005*
(0-23)
Ust Ekstremite Fonksiyonu (DASH) 47.48+19.10 46.75+18.64 -0.654 0.513
(0-100)
Giinliik Yasam Aktiviteleri (Barthel indeksi) 62.91+£24.35 69.61+18.19 -2.379 0.014*
(0-100)
Viicut Dengesi (Berg Denge Olcegi) 34.15+12.50 42.07+3.14 -3.066 0.02*

(0-56)

Wilcoxon Test, *p<0.016

Egzersiz grubundaki bireylerin tedavi sonrasi degerleri ile tedaviden 2 hafta

sonraki degerleri karsilastirildiginda gévde kontrolii (Govde Bozukluk Olgegi) degeri

disindaki ozelliklerde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii (p>0.016),

(Tablo 4.3.2.5.).
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Tablo 4.3.2.5. Egzersiz grubundaki bireylerin fonksiyonelligi ile ilgili 6zelliklerin

tedavi sonrasi ve tedaviden 2 hafta sonras1 degerlerinin grup i¢i karsilagtirmasi

Egzersiz Grubu

TS1. TS2. z p
X+SS X+SS
Agr1 Duyusu (VAS) 2.0743.14 2.15+£2.82 -0.272 0.785
(0-10)
Oturmada Fonksiyonel Uzanma 25.69+6.73 24.30+6.99 -1.030 0.303
(cm)
El Fonksiyonu (Minnesota) 3.92+4.03 4.07+4.38 -0.412 0.680
(30 saniyede yerlestirilen blok sayisi)
Govde Kontrolii (Govde Bozukluk 17.20+4.32 16.38+4.07 -2.456 0.014*
Olgegi )
(0-23)
Ust Ekstremite Fonksiyonu (DASH) 46.75+18.64 46.04+18.86 -0.651 0.528
(0-100)
Giinliik Yasam Aktiviteleri (Barthel 69.61+18.19 68.16+18.01 -0.620 0.587
indeksi)
(0-100)
Viicut Dengesi (Berg Denge Olcegi) 42.00+11.94 41.15+11.81 -1.236 0.216
(0-56)

Wilcoxon Test, *p<0.016

4.4. Uyluk Arkast Duyusunun Gruplar Arasi Karsilastirmalar: ile Tlgili

Bulgular

Uyluk arkasi 1s1 ve proprisosepsiyon duyularinin bireylerin hepsinde tedavi

oncesi sonrast ve 2 hafta sonrasinda normal oldugundan dolay1 gruplar arasi farki

incelemek i¢in istatistiksel analiz yapilmadi.

Duyu egitimit+egzersiz grubunda tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore

uyluk arkasi yiizeyel agri duyusunun hi¢ bir bireyde degismedigi goriildii. Egzersiz

grubunda ise tedavi sonrasi ve tedaviden 2 hafta sonra yapilan degerlendirmede

tedavi oncesine gore kayip ve normal olan birey sayisinin arttig1, azalmis olan birey

sayisinin azaldigi bulundu (Tablo 4.4.1.).



58

Tablo 4.4.1. Yiizeyel agri duyusunun tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve

tedaviden 2 hafta sonraki degerleri

Duyu Egitimi+Egzersiz Grubu Egzersiz Grubu
Yiizeyel Agn
Duyusur** TO TSL. TS2. TO TSL. TS2.
n % n % n n % n % n %
Kayip 2 154 2 154 2 154 | 3 23.1 4 30.8 4 30.8
Azalmis 0 0 0 1.7 0 0 8 61.5 6 46.2 6 46.2
Normal 11 84.6 11 76.9 11 846 | 2 154 3 23.1 3 23.1

*%10 tekrarda 3 ve alt1 dogru cevap “kayip”; 4-7 dogru cevap “azalmis”; 8-10 dogru cevap “normal”

Duyu egitimitegzersiz grubunda tedavi Oncesine gore tedavi

sonrasinda

uyluk arkas1 basing duyusunun kayip ve azalmis olan birey sayisinin azaldigi, normal

olan birey sayisinin arttig1 goriildii. Egzesiz grubunda ise kayip olan birey sayisinin

degismedigi, azalmis olan birey sayisinin azaldigi, normal olan birey sayisinin arttigi
bulundu (Tablo 4.4.2.).

Tablo 4.4.2. Basing duyusunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 2 hafta

sonraki degerleri

Duyu Egitimi+Egzersiz Grubu

Egzersiz Grubu

TO TS1. TS2. TO TS1. TS2.

Basing % n % n % n % n % n %
Duyusu**
Kayip 2307 | 2 | 308 | 2 154 2 154 2 154 2 154
Azalms 7.69 0 7.7 0 0 4 30.8 3 23.1 3 23.1
Normal 69.23 | 11 | 615 | 11 84.6 7 53.84 8 61.5 8 61.5
**10 tekrarda 3 ve alt1 dogru cevap “kayip”; 4-7 dogru cevap “azalms”; 8-10 dogru cevap “normal

Duyu egitimi+egzersiz grubunda tedavi Oncesine goére tedavi sonrasi

%S

tedaviden 2 hafta sonraki degerlendirmede uyluk arkasi lokalizasyon tanimlama

duyusunun kayip olan birey sayisinin azaldigi, normal olan birey sayisinin arttigi

goriildii. Egzersiz grubunda ise kayip ve azalmis olan birey sayisinin azaldigi, normal

olan birey sayisinin arttig1 bulundu (Tablo 4.4.3.).
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Tablo 4.4.3. Lokalizasyon tanimlama duyusunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve

tedaviden 2 hafta sonraki degerleri

Duyu egitimi+Egzersiz Grubu Egzersiz Grubu

TO TSI TS2. TO TSI TS2.
Lokalizasyon n % n % n % n % n % n %
Tanimlama
Duyusu**
Kayip 5 38.47 2 30.9 2 154 |1 7.7 0 0 0 0
Azalmig 0 0 0 0 0 0 4 30.8 3 23.1 3 231
Normal 8 6153 | 11 | 691 | 11 | 846 |8 61.53 10 | 76.9 10 | 76.9

**%10 tekrarda 3 ve alt1 dogru cevap “kayip”; 4-7 dogru cevap “azalms”; 8-10 dogru cevap “normal”

2 nokta diskriminasyon duyusunda tedavi sonasi ve tedaviden 2 hafta sonrasi

ortalama puanlar1 arasinda anlamli fark olmadig1 goriildi (p>0.05) (Tablo 4.4.4.).

Tablo 4.4.4. 2 nokta diskriminasyon duyusunun tedavi dncesine gore tedavi sonrasi

ve tedaviden 2 hafta sonraki degerlerinin karsilagtirilmasi

Duyu Egitimi+Egzersiz Egzersiz Grubu

Grubu

T | TSL | Ts2. TO TSL. TS2. TSL. Ts2.
2 Nokta
Diskriminasyon | x4gg | XSS | XSS | XSS XSS XSS f p f p
(4.2cm)

6755 | 699+ | 728+ | 1124+ | 1110+ | 1073+ | 0394 | 0587 | ,o00 | 0.180

360 | 316 | 3.12 4.15 421 3.93 '

Kovaryans Analizi,* p<0.05

Duyu egitimi+egzersiz

grubunda tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore

oturmada fonksiyonel uzanma testinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

(p<0.05) egzersiz grubunda ise fark olmadigi saptandi. Diger parametrelerde ise
anlamli fark olmadigi goriildii (p>0.05) (Tablo 4.4.5.).
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Tablo 4.4.5. Bireylerin fonksiyonelligini etkileyen ozelliklerin tedavi Oncesi ve

tedavi sonrasi degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Duyu Egitimi+Egzersiz Grubu

Egzersiz Grubu

TO TS1.

TO TS1.

TO

TSL.

X+£SS X+£SS

X+£SS X+£SS

Agr1 Duyusu
(VAS)
(0-10)

2.69+3.27 1.6942.05

2.92+3.03 2.07+£3.14

-0.27

0.979

-0.224

0.823

Giinliik Yasam
Aktiviteleri
(Barthel indeksi)
(0-100)

71.15+16.60 83.46+13.28

62.91+24.35 69.61+18.19

1.110

0.267

-2.065

0.39

Govde Kontolii
(Govde
Bozukluk
Olgesi)

(0-23)

14.81+3.76 1742.98

15+3.82 17.2+4.32

1.183

0.237

-0.542

0.588

El Fonksiyonu
Testi
(Minnesota)(30
saniyede
yerlestirdigi blok
sayis1)

4+4.58 5.384+4.71

3.38+3.73 3.92+4.03

0.185

0.853

-0.880

0.379

Viicut Dengesi
(Berg Denge
Olgesi)

(0-56)

39.84+16.64 43.15+17.09

34.15+12.50 42.07+11.94

1.645

0.10

-1.078

0.281

Oturmada
Fonksiyonel
Uzanma Testi
(cm)

30.66+10.58 36+11.11

22.76+6.24 25.69+6.73

1.864

0.061

-2.438

0.015*

Ust Ekstremite
Fonksiyonu
(DASH)
(0-100)

60.36+22.12 51.51+24.19

47.48+19.10 46.75+18.64

1.183

0.237

-0.385

0.700

Hafif Dokunma
Duyusu
(2.83)

3.944+0.58 3.71£0.68

3.89+ 0.65 3.92+0.47

-0.29

0.765

-0.63

0.526

Mann Whitney U testi, *p<0.05

Bireylerin duyu egitimi+egzersiz grubunda tedaviden 2 hafta sonraki GYA

(Barthel Indeksi) degerleri ve oturmada fonksiyonel uzanma testi degerleri ile

tedaviden sonraki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii

(p<0.05) (Tablo 4.4.6.).
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Tablo 4.4.6. Bireylerin fonksiyonelligini etkileyen ozelliklerin tedavi sonrasi ve

tedaviden 2 hafta sonraki degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Duyu Egitimi+Egzersiz Grubu

Egzersiz Grubu

TSI1.

TS2.

TSL

TS2.

TS2.

X+SS

X+SS

X+SS

X+SS

Agr1 Duyusu (VAS)
(0-19)

1.69+2.05

1.63+1.96

2.07+3.14

2.15+2.82

-0.503 0.615

Giinliik Yasam
Aktiviteleri (Barthel
indeksi)

(0-100)

83.46+13.28

85.76+13.66

69.61+18.19

68.16+18.01

-2.324 0.020*

Govde Konltrolﬁ (Govde
Bozukluk Olcegi)
(0-23)

17+2.98

1742.98

17.2+4.32

16.38+4.07

-0.206 0.837

El Fonksiyonu Testi
(Minnesota)

(30 saniyede
yerlestirdigi blok sayisr)

5.38+4.71

5.33+£5.21

3.92+4.03

4.07+4.38

-0.677 0.98

Viicut Dengesi (Berg
Denge Olgegi)  (0-56)

43.15+17.09

43.15+16.86

42.07+11.94

41.15+11.81

-1.334 0.182

Oturmada Fonksiyonel
Uzanma Testi
(cm)

36+11.11

36.84+9.59

25.69+6.73

24.30+6.99

-2.951 0.03*

Ust Ekstremite
Fonksiyonu (DASH)
(0-100)

51.51+24.19

51.43+24.13

46.75+18.64

46.04+18.86

-0.334 0.738

Hafif Dokunma Duyusu
(2.83)

3.71+0.68

3.53+£0.73

3.92+0.47

3.75+ 0.61

-0.67 0.497

Mann Whitney U testi, *p<0.05
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5. TARTISMA

Inmeli hastalarda nérogelisimsel tedavi yaklasimlarina ek olarak uygulanan
uyluk arkast duyu egitiminin, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve govde kontrolii {izerine
etkinliginin arastirilmasi amaciyla planlanan calismamizin sonuglari; egzersiz
programina ek olarak uygulanan duyu egitiminin 6zellikle GYA iyilesmesi ve
oturmada fonksiyonel uzanma miktarinin artmasinda, tek basina uygulanan egzersiz
programina gore daha etkili oldugunu ve tedavi ile elde edilen iyilesmenin tedavi
sonrasinda da korunabildigini gdstermistir. Dolayisiyla inme sonrasi fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda uyluk arkasi duyu egitimine yer verilmesi gerektigi

sonucuna varilmistir.

Insanlik tarihine bakildiginda son 100 yilda insanlarm daha fazla siireyle
oturdugu, iglerinin gogunu oturarak yaptigi, daha az yiiriidiigii ve yiiriidiigiinde daha
diiz zeminlerde, daha kalin tabanli ayakkabilarla yiiriidiigt gortilmektedir. Bu durum
aslinda ¢evreden alinan duyusal girdi zenginliginin azalmasiyla, dolayisiyla daha ¢ok
denge problemi ve diisme riski ile sonuglanmaktadir. inmeli bireylerde bu durum
daha carpict bir sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. Degisik siddetlerde denge problemi
yasayan hastalar gilinlerinin biiyiilk bolimiinii oturarak gecirmekte ve mobilite
sirasinda diisme korkusu yasamaktadirlar. Bu nedenle duyusal girdinin zenginliginin

stirdiiriilmesi rehabilitasyonda oncelikli konulardan bir tanesidir (155).

Oturma sirasinda uzanma aktiviteleriyle yapilan fonksiyonlarda uyluk arkasi
duyusu son derece etkilidir. Aktivite sirasinda, santral sinir sistemine ¢evreden giden
bilgi uyluk arkasi ve taban altindan gitmektedir. Taban alti ve uyluk arkasi
duyusunun gelismesi, oturmada uzanma gerektiren aktivitelerin daha kaliteli sekilde
yapilmasint saglamaktadir. Duyu egitiminin gdvde kontrolii ve iist ekstremite
fonksiyonlart ile iligkisini vurgulayan kisith sayida ¢alisma vardir. Dean ve ark.’nin
yaptig1 caligmada, 20 inmeli hastanin oturma dengelerini gelistirmek amaciyla uyluk
arkas1 temas yilizeyini ilerleyici olarak azaltmislardir. Tedavi bitiminde goévde
dengesinin daha iyi oldugunu, ayaklara aktarilan agirlik ile uyluk arkasinin sandalye
ile temas yiizeyinin iligkisi oldugu belirtilmistir (5,155,156). Ayn1 zamanda oturmada

uzanma govde, iist ve alt ekstremitenin birlikte hareket etmesiyle yapilan bir
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fonksiyondur. Literatiirde Alt ekstremitede goriilen duyusal veya motor problemlerin
fonksiyonel aktiviteleri etkiledigi belirtilmektedir (155).

Calismalarda saglikli bireylerin, ayaklari yerle temasta iken daha fazla
uzandigl, ayaklar1 yerden kesildiginde daha az uzanabildikleri gorilmiistiir. Alt
ekstremitenin oturmadaki govde kontroliine olan katkisini; oturulan sandalyenin
yiiksekligi, uyluk arkasinin sandalye iizerindeki destek yiizeyi ve uzanma yoniiniin
etkiledigi belirtilmistir (155,156).  Bununla birlikte uyluk arkast duyusunun
fonksiyonellikle iliskisi olduk¢a az g¢alisilmis olup, bu bdlgeye uygulanan duyu
egitiminin GYA ve Ust ekstremite fonksiyonlarina etkisini arastiran bir ¢aligmaya
rastlanmamuistir. Bu nedenle, ¢alismamizin sonuglar1 bu alanda ilk kontrollii ¢alisma

olmasi nedeniyle 6nemlidir.

Calisgmamizda oturmada fonksiyonel uzanma miktari, duyu egitimi verilen
grupta diger gruba gbére anlamli diizeyde artmistir. Fonksiyonel uzanma
performansindaki artisin uyluk arkasi duyusundaki iyilesme ile paralel olmasi

diistiniilebilir.

Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde tiim inmeli bireylerin duyusal
durumunun degisik derecelerde etkilendigi goriilmiistiir. Ik degerlendirmede
bireylerin %50’sinin yiizeyel agri; % 38.4’iinilin lokalizasyon tanimlama ve basng
duyular ile 2 nokta diskriminasyon ve hafif dokunma duyularinin normalden farkl
oldugu bulunmustur. Duyu egitimi ile uyluk arkasina duyusal bombardiman yapilmis
olmasma ragmen tedavi sonrasinda biitiin duyularda gelismenin gosterilememis
olmas1 tedavi sliresinin az olmasi ve degerlendirmede kullanilan testlerin

hassasiyetleri ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde duyu egitiminin genellikle birkag
hafta ile smurlandirildigi goézlenmistir (12,157). Uzun sureli tedavi verilmesi
norogelisimsel tedaviye bagli fonksiyonel gelismenin ortaya ¢ikmasi nedeniyle duyu

egitiminin ek katkisinin gosterilememesi ihtimaline karsilik kisa tutulmustur.

Literatiir incelendiginde duyusal degerlendirme testlerinin gecerlilik
givenilirligi ile ilgili gesitli sonuglar bulundugu goriilmektedir. Bir metaanaliz

o

calismasinda Monofilament testinin test hassasiyetinin % 41-93 arasinda degistigi;
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hassasiyet orani bu kadar genis aralikta olmasi nedeniyle monofilamanet testinin

giivenilirliginin tartisilir oldugu belirtilmistir (158).

Bir calismada 2 nokta diskriminasyon testinin {ist ekstremitede giivenilir
oldugu gosterilmekle birlikte alt ekstremitede bununla ilgili snirli sayida calisma
bulundugu belirtilmistir. Alt ekstremitede; taban alt1 disindaki diger bolgelerle ilgili
yapilan ¢alismalar, 2 nokta diskriminasyon testinin giivenirliligi ile ilgili degil, testin
esik smirlarini belirlemeye yoneliktir (159). Bu nedenle ¢alismamizda klinikte en ¢ok
kullanilan testlerden faydalanmamiza ragmen elde ettigimiz sonuglarin siibjektif ve

gecerlilik giivenirliligi ile ilgili dezavantajlar oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda literatlire paralel olarak hastalarin uyluk arkasi 2 nokta
diksriminasyon duyusunda kayip oldugu bulunmustur. Kim ve ark. 67 akut inmeli
hastada yaptig1 c¢alismada hastalarin 57°sinde 2 nokta diskriminasyon testlerinde
kayip oldugunu bulmuslardir. Bilateral kotikal lezyonu olan hastalarin ¢ogunda
dokunma lokalizasyonu ve stereognozis duyularinda kayip oldugunu tespit
etmislerdir (160). Yi ve ark. 40 kronik inme hastasini aldiklar1 ¢aligmada iki nokta
diskriminasyon testini hemiplejik taraf elde 5 parmakta test etmis ve bizim g¢alisma
sonuclarimizi destekler sekilde hastalarda orta ve siddetli diskriminasyon problemleri
tespit etmislerdir (161).

Sadece duyusal alan hasari olup, motor alani hi¢ bir seklide etkilenmeyen
bireylerin aktivitelerinin diizglin yapilamadigi bilinmektedir. Sarah ve ark. inme
sonras1 2-4 haftalik donemde olan 102 hasta {lizerinde yaptiklar1 ¢calismada yiizeyel
duyu kaybimin proprioseptif duyu kaybindan daha fazla oldugunu ve yiizeyel duyu
kayb1 olan hastalarda daha ciddi motor kayiplar oldugunu belirtmislerdir. Calismanin
sonucunda duyu modalitelerinin birbirinden bagimsiz oldugunu ve inme sonrasi tim
duyu modalitelerinde bozulmalarin olabilecegini fakat dokunma duyusu kaybinin
proprioseptif kayiptan daha sik gozlendigini vurgulamiglardir (116).  Bizim
calismamizda da Sarah ve ark. calismasina benzer sekilde dokunma duyusunda kayip

oldugunu; propriosepsiyon duyunun ise etkilenmedigi bulunmustur.

Oturmada fonksiyonel uzanma miktarmin duyu egitimi grubunda artmis

olmast son derece anlamlidir. Bu sonug; uyluk arkast duyusunun gelismesi ile
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bireylerin uyluk arkasi temas alanimi tedavi dncesine gore azaltarak daha fazla 6ne
gidebilmesi ile iligkili olabilir (162). Bir baska deyisle uyluk arkasi duyusu yetersiz
bireyler, diisme korkusu nedeniyle oturma sirasindaki temas alanini artirmaya
calisarak uzanma limitlerini azaltmaktadir. Egitimle duyusal girdi arttirilarak daha
daha az temas alani ile daha iyi uzanma aktivitesi gerceklestirilebilmektedir. Sonug
olarak bireylerin, uyarilmis uyluk arkasi duyusu sayesinde uyluk arkasindan santral
sinir sistemine gelen minimal periferal girdiler ile viicut dengesini saglayabilmeleri
sonucunda oturmada uzanma miktarlarinin arttig1 diisiiniilmektedir. Boylece oturarak
yapilan gilinliik yagsam aktivitelerinin daha kaliteli sekilde yapilmasi miimkiin

olabilmektedir.

Uyluk arkasi duyusunun etkili oldugu bir diger fonksiyon oturmadan ayaga
kalkmadir. Giinliik aktiviteler sirasinda giinde defalarca yaptigimiz ve hayatimiz
tizerinde son derece etkili bir fonksiyon oldugundan dolay1 oturmadan ayaga kalkma
bircok calismaya konu olmustur. Inmeli hastalarda oturmadan ayaga kalkis
aktivitesinin kalitesi, bireylerin gelecekteki diisme riskleri hakkinda fikir sahibi
olmamiz1 saglamaktadir. Yapilan bir caligmada oturmadan ayaga kalkis sirasinda
sadece kas aktivitesinin degil, alt ekstremitenin propsioseptif, taktil duyusunun da
etkili oldugunu ve bunun da degerlendirilmesi gerektigi belirtmislerdir. Duyusal
bozukluk oldugunda beyine yanlis duyusal girdiler gitmekte bundan dolay1, postural
salinimlar artmakta dolayisiyla kisinin diisme riski artmaktadir. Oturmadan ayaga
kalkis sirasinda viicuda duyusal girdiler ayak taban altindan ve uyluk arkasindan
gelmektedir. Dolayisiyla kaliteli ve giivenli oturmadan ayaga kalkmada taban alt1 ve

uyluk arkas1 duyusunun r6lii de unutulmamalidir (12,155,162,163).

Fizyoterapistlerin, hastalara kaliteli oturma ve oturmada viicudu dogru
kullanarak fonksiyonlar1 yerine getirme egitimi verirlerken, aslinda neyi
onemsemeleri gerektigi cok net degildir. Oncelikle kaliteli oturmanin dgretilebilmesi
icin altta yatan problemlerin bilinmesi dnemlidir. Oturmada uzanma fonksiyonunda
uzanma yoOnii ve uyluk arkasinin sandalye ile temas alani en onemli faktorlerdir.
Uzanma yonii, yer reaksiyon kuvvetini ve alt ekstremite kaslarinin aktivitesini
etkilemektedir. Oturmada uyluk arkasi temas alan1 ayaklara ve sandalyeye aktarilan

agrihigr etkilemektedir. Uyluk arkasi sandalye temas ylizeyi azaldik¢a, ayaga binen
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yiik artmakta ve govde, alt ekstremite kaslarinin daha fazla aktivite agiga ¢ikardigi
belirtilmektedir. Tysedrre ve ark. nin yaptigi ¢alismada uyluk arkasi temas alaninin
azaldikca, ipsilateral M. Tensor Fascia Lata ve kontralateral M. Rectus Femoris’ in
aktivitesinin arttigmi gostermislerdir. Lino ve ark., yaptiklar1 ¢alismada ise ani
uzanma sirasinda uyluk arkasi temas alaninin azaldikg¢a hareket etme hizinin arttigini
gostermislerdir (164,165). Bundan dolayi, kaliteli oturmadan ayaga kalkma ve
oturmada kaliteli fonksiyonellik i¢in taban alt1 ve uyluk arkasi duysunun gelisiminin

saglanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Oturmada uzanma mesafesi, uzanma yonii, oturulan sandalye yiiksekligi ve
uyluk arkasi temas ylizeyi etkilenen tarafa aktarilan agirlik miktarini etkilemektedir.
Dean ve ark. yaptiklari ¢aligmada, 59-79 yas arasinda 12 saglikli birey tizerinde
oturmada uzanma {iizerine ayak ve uyluk arkasi temas yiizeyinin etkisini
arastirmiglardir. Trochanter major ve diz kapagi lateral ¢izgi arasini uyluk uzunlugu
kabul edip, bireylerin uyluk arkasinin % 25-55-85’ inin sandalye ile temastayken
Onlerindeki masadan su bardagini almalari istenmistir. Calisma sonucunda uyluk
arkasi temas alan1 miktarinin vertikal yer reaksiyon kuvvetini etkiledigi bulunmustur.
Alt ekstremitelerin vertikal yer reaksiyon kuvveti, viicudun agirhigmi kontrol
etmedeki kassal is birligi igerisindeki ¢alisma olarak tanimlanmistir (162). Saglikli
bireylerle karsilastirildiginda inmeli bireylerin; kotii bir oturug sergiledikleri, bunun
etkilenen taraf kas kuvveti ve duyusal problemlerinden dolay1 etkilenen tarafa yeterli
agirlik aktarilamamasindan kaynaklandig: belirtilmistir. Inmeli hastalarin %70’ nin
inme sonrasi yana uzanarak yere degme fonksiyonunu yapamadigi belirtilmistir.
Farkli cevresel sartlar, viicutta farkli etkilere sebep olmaktadir. Yapilan bir
calismada, farkli minderlerin, uzanmadaki oturma dengesini etkiledigi bulunmustur.
Diger bir ¢caligmada da ayak tabani ve uyluk arkasi temas alaniin gravite merkezini
degistirdigi bulunmustur (166,167,168). Calismamizda gravite hattinin gecisi ile
ilgili bir veri bulunmamakla birlikte, fonksiyonel uzanma miktarindaki artisin gravite
merkezindeki degisim ve simetrik agirhik aktarma ile de iligkili oldugunu
diisiiniiyoruz. Viicut dengesini test eden Berg Denge Olgeginin degerlendirme
parametreleri agirlik aktarmadaki simetriyi dolayli olarak sorgulamaktadir.
Sonuglarimizda viicut dengesinin artmis olmasi gravite merkezinin inmeli taraf

lehine iyilestigi ile agiklanabilmektedir.
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Calismamizda her iki grupta da govde kontroliinde iyilesme oldugu ancak
gruplarin bu konuda birbirlerine {istiinliikleri olmamakla birlikte elde edilen
gelismenin 2 hafta sonraki degerlendirmede sadece duyu egitimi+egzersiz grubunda
korundugu  goriilmistiir.  Calisma  kapsamindaki  mevcut  verilerimizle
aciklayamayacagimiz bu gelismenin duyu egitiminin hastadaki diisme korkusunun
azaltilmasi ve kendine giivenin artmasi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmekte ancak bu

konuda yapilacak ¢aligsmalara ihtiya¢ bulunmaktadir (169).

Govde kaslarinin, st ekstremite fonksiyonlar: sirasinda postural stabiliteyi
sagladig1 bilinmektedir. Shiba ve ark., bilateral iist ekstremite fonksiyonlarmin;
govde kaslar1 aktivitesi, postiir ve hareket yonii lizerindeki etkisini aragtirmiglardir.
Ust ekstremitede bilateral aktivite sirasinda gdvde kaslarmin aktiviteleri EMG ile
Ol¢iilmiis ve ust ekstremite aktivitesi sirasinda M. Rectus abdominis, M. Obliquees
externus ve spinal kaslarin ¢alistig1 ortaya konulmustur (170). Dolayisiyla govde
kaslarindaki patolojik veya iyilesme yoOniindeki durumlar {ist ekstremite
fonksiyonunu da etkileyecektir. Calismamizda her iki grupta da tedavinin govde
kontrolii tizerine etkili oldugu bulunmusken sadece duyu egitimi alan grubun iist
ekstremite fonksiyonlarinin iyilesme gosterdigi saptanmistir. Bu 6nemli sonug uyluk
arkas1 duyu egitiminin egzersiz programina ek olarak uygulandiginda iist ekstremite
fonksiyonunda daha anlamli iyilesmeye katkida bulunacagmi gdstermektedir. Inme
rehabilitasyonunda oldukc¢a zahmetli bir alan olan st ekstremite fonksiyolarinin
gelistirilmesi ve hastanin bagimsizlik diizeyinin arttirilmasi arastirmacilari en ¢ok
mesgul eden konular arasindadir. Bu baglamda c¢alismamizin sonuglari iist ekstremite
fonksiyonlarmin 1yilestirilmesi amaciyla planlanan tedavi programlarinda uyluk
arkas1 duyusunun da klinisyenlerce akilda bulundurulmasi1 gerekliligini

vurgulamaktadir.

Calismamizda 2 nokta diskriminasyon ve hafif dokunma duyusu etkilenim
diizeyinin etkilenen tarafa gore degismedigi, sag ve sol hemiplejik hastalarda benzer
oldugu saptanmistir. Bumin ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, sag ve sol hemiplejiklerde
duyu alg1 fonksiyonlarin1 karsilastirmis; calismaya 25 sol, 20 sag hemipleji olmak
lizere 45 birey dahil etmis, duyu algi problemlerini degerlendirmek i¢in Ayres Giiney
Kaliforniya Duyu Biitiinliigii Testini uygulamislardir. Sol hemiplejik olgularin gorsel
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algi testi olan Sekil Zemin Algis1 ve Desen Kopya Etme testinde daha basarili
oldugunu; diger testlerde ise sag ve sol hemiplejikler arasinda anlamli bir fark
olmadigini bulmuslardir. Ayrica duyu algi bozukluklar ile giinliik yasam aktiviteleri
arasinda da anlamli bir iliski bulunmustur. Hemiplejik hastalarin giinliik yasamda
bagimsizlik seviyelerini arttirmak i¢in duyu ve algi fonksiyonlarmin detayl
degerlendirilerek tedavinin planlanmasi gerektigi belirtilmistir (171). Kim ve ark.’nin
calismasinda da sterognozi ve iki nokta diskriminasyon testi sonuglarinin, sag ve sol
hemiplejik hastalarda ayni oldugunu bulmuslardir. Corkin ve ark. da ¢alismalarinda
dokunma lokalizasyon probleminin sag ve sol hemiplejisi olan hastalarda esit siklikta
ortaya ¢iktigini gostermislerdir (172,173). Bu calismalarin aksine, Sterzi ve ark.
duyusal bozukluk goriilme oraninin sag ve sol hemisfer lezyonu olan hastalar
arasinda farkli oldugunu, sag tarafta lezyonu olan hastalarda kontrlateral
hemianestezi ile sonuglanan duyusal bozukluklarin ve negletin daha sik oldugunu

one stirmektedir (174).

Onceki calismalarda cesitli duyu egitimi ydntemlerinin uygulandig
goriilmekte motor aktivitenin baslatilmasi ve devam ettirilebilmesi i¢in santral sinir
sisteminin miimkiin oldugunca zenginlestirilmis gevresel bilgiye ihtiyaci oldugunu,
SSS’nin eklem acilarini, ekstremitenin ve viicudun pozisyonunu duyulardan aldigi

bilgiye gore ayarlayabilecegi siklikla vurgulanmaktadir (77,78,79).

Anderson ve ark. paryetal lob lezyonlu bireylerde, uzaysal algilamayi, viicut
imaji1 gelistirmek amaciyla fircalama, buz, sert kiyafetler giydirme, oyunlar gibi
materyallerden olusan duyu egitim programinin bagimsizlik diizeyinde olumlu

etkileri oldugunu belirtmislerdir (105).

Bagka bir ¢alismada, istemli motor hareketin kontroliini gelistirmek icin
periferal noromuskuler elektrostimiilasyonun etkisi arastirilmistir. Bireyler, plasebo
grup ile elektrostimiilasyon alan gruplar olmak {izere iki gruba ayrilmis, calisma
sonunda iki grup arasinda anlamli fark ¢ikmamistir. Plasebo grupta deri iizerine
yerlestirilen elektrotlarin dahi duyusal girdi sagladigindan plasebo gruplarinda da
duyusal iyilesme oldugunu diisiinmiislerdir. Elektrik stimiilasyonu etkinliginin

uygulama stiresiyle ilgili belirli bir standart olmadig1 da belirtilmistir (109,175,176).
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Scahbrun ve ark. yaptiklar1 derlemede, inme sonrast aktif ve pasif duyu
egitiminin yapildig1 14 calismayi incelemis, pasif duyu egitimiyle ilgili kanita dayali
giiclii veriler mevcutken; aktif duyu egitiminin etkinligini gosteren c¢alismalarin

yetersiz oldugunu belirtmislerdir (177).

Bir¢ok ¢alismada vibrasyon egitiminin duyu egitiminde onemli yeri oldugu
vurgulanmigtir. Magnusson ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, inme sonrasinda 2
y1l gecen 22 bireyin kontrol, 26 bireyin tedavi grubu olarak ayrildigi c¢alismada
gruplar 10 giin siireyle tedaviye alinmis ve gastrosoleus kasina vibrasyon egitimi
verilmistir. Vibrasyon egitimi Cin tibbina uygun kuru igneleme yapilip; igneler
tizerinden elektrik stimiilasyonu verilerek yapilmistir. Calismanin sonunda, duyu
egitiminin; kronik inmeli hastalarda dahi postural kontrolii arttiracagi belirtilmistir
(14).

Literatiirde duyu egitimi kapsaminda kaugukla tedavi de yer almaktadir.
Ayakta duran hastalarda taban alti duyusunun, siinger platform {izerinde durmayla
gelistigi belirtilmektedir. Bir calismada 14 birey kontrol, 14 birey deney gurubu
olarak ikiye ayrilmis ve deney gurubuna, topuk altina yerlestirilen siinger kaugugun
kalinligimmi 6gretilmesi amacglh egitim verilmistir. 5-10-15 mm kalinliginda 3 farkl
kaucuk bireylerin ayaklar1 tabanlar1 altina konularak; ayakta ve gozleri kapaliyken
caligtlmigtir. Hastadan ayaginin altindaki siingerin kalinlig1 tahmin etmesi istenmis
ve gerekli diizeltmeler yapilarak devam edilmistir. Tedavi sonunda postiiral
salinimlarin deney gurubunda daha az oldugu ve siinger tedavisinin inmeli hasta
kliniginde yer almasi gerektigi belirtilmistir (12). Bizim calismamizda da duyu

egitimi kapsaminda 2 dakika siiren kaucukla tedavi verilmistir.

Calismamizda onceki ¢aligmalar dikkate alinarak olusturulmus duyu egitimi
kapsaminda; vibrasyon, propriosepsiyon, dokunma, sert-yumusak, kalinlik ayirimi
duyularina 6zel uygulamalar kullanilmaya ¢aligilmistir. Ayrica duyu egitiminde
kullanilan baz1 yaklasimlar (bantlama) ev programi olarak da d6nerilmis bu sekilde
duyusal uyarimin 24 saat devam etmesi saglanmistir. Calismamizin sonuglarinda
duyu egitim programimizin aktif ve pasif komponentleri icermesi, etkinin giin ve

gece boyunca siirdliriilmeye c¢alisilmast ve oOnceki calismalara gore oldukca
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zenginlestirilmis duyu uyarim tekniklerinin  kullanilmasinin  ¢alismamizin

sonuclarinda etkili oldugunu diisiliniiyoruz.

Son yillarda duyu egitimi, inmeli hastalarin tedavi programlarinda daha
ayrintili yer almaya baglamistir. Duyu egitimiyle ilgili ilk calismayr Ruch (107)
yapmistir. Sempanzeler iizerinde yapilan calismasinda sempanzelerin besinlerini
besinin sekli ve agirhigma gore sectiklerini gormiistiir. Paryetal lob lezyonlu
sempanzelere, duyu egitimi verilmig, gelismeler giinliikk olarak kaydedilmistir.
Calismanin sonunda duyu egitimin etkili oldugu ve sempanzelerin besin segiminin

duyu egitimi sonras1t normale daha yakin oldugu bulunmustur.

Duyu egitimi iizerine yapilan bir diger ¢alismada, Lynch ve ark., akut inme
sonrast alt ektremitede taban alti duyu egitiminin postural kontrol, yliriiyiis ve duyu
tizerine etkisini aragtirmis, 10 bireye duyu egitimi 10 bireye de kontrol grubu olarak
gevseme egitimi verilmis; duyu egitiminin postural kontrol, propriosepsiyon ve hafif
dokunma duyularina olan etkisini arastirmislardir. Duyu egitimi sonrasi, her iki
grupta postural kontrol; sadece tedavi grubunda metatarsal hafif dokunma duyusunda
lyilesme goriilmiis; propriosepsiyon duyusunda her iki grupta da farklilik olmadig:

belirtilmistir (5).

Literatiirde duyusal iyilesmenin, motor iyilesmeyi de olumlu etkileyecegini
gosteren  farkli  ¢alismalar  bulunmaktadir.  Periferal sinir  uyariminin,
kortikomotondral reorganizasyonu stimiile ettigi, median sinir stimiilasyonunun
komal1 hastalarda tedavi edici 6zelliginden dolayr kullanildig1 belirtilmistir. Conforto
ve ark., 2 saatlik median sinir stimiilasyonunun kavrama kuvvetini arttirdigini,
dolayisiyla duyusal rehabilitasyonun motor iyilesmeye katkida bulunacagin
belirtmislerdir. Afferent duyusal uyarilar, motor kortekste iyilesmeyi tetiklemektedir.
Purala ve ark., TENS’ in inmeli hastalarda kullaniminin ekstremite fonksiyonunu
gelistirdigini bulmuglardir. Ayak, ayakbilegine gilinde 2 defa olmak iizere, 3 hafta
boyunca TENS uygulanmis ve motor iyilesmede artis oldugunu gézlemlemislerdir.
Herdman ve ark., duyusal ve motor uyari saglayan elektrik stimiilasyonunu
kombinasyonunun {ist ektsremite fonksiyonunu gelistirdigini  belirtmistir
(178,179,180,181). Cheng ve ark., inmeli hastalarda gastrocnemius ve asil tendonu

tizerinde 20 dakika haftada 6 seans olmak iizere 1 ay boyunca duyusal elektrik
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stimiilasyonu uygulamig ve ylirliyis hizinda bariz bir artis oldugunu
gozlemlemislerdir. Shawn ve ark., motor esik alt1 stimiilasyonunun, yiirliyiis hizim
gelistirdigini ve inme rehabilitasyonunda kullaniminin yayginlastirilmasi gerektigini

ifade etmislerdir (53,182).

Smania ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, somatik ve motor problemli 4 hastada
duyu egitiminin etkinliginin arastirmak amaciyla iist ekstremiteye 50 dakikalik 30
seans siiren duyu egitimi vermislerdir. Somatik problemler 5 ayri test ile, motor
problemler ise 4 ayri test ile test edilmis, tedavi sonrasi biitiin bireylerin ellerini,
giinliik yasam aktivitelerinde kullaniminin arttig1 ve duyu egitiminin faydali oldugu
sonucuna vartlmistir. Farkli calismalarda, elde edilen gelismenin 6 ay boyunca
korunabildigi ortaya konulmustur (7). Kristinsdottir ve ark. nin yaptig1 ¢aligmada
instabilite sebebiyle fizyoterapi alan 37 yash bireyde alt ekstremiteye somatik,
propripseptif ve mekanoresptolere yonelik verilen duyu egitiminin giinliik yasam
aktiviteleri, postural kontrol ve fonksiyonellik iizerine etkisini arastirmis ve duyu

egitimin bu fonksiyonlar iizerine etkili oldugu bulunmustur (183).

Hafsteinsdottir ve ark. inme gegiren 324 hasta {izerine yaptiklar1 ¢calismada,
bir gruba Norogelisimsel Tedaviye dayali rehabilitasyon; diger gruba Norogelisimsel
Tedaviye dayali olmayan rehabilitasyon verilmis ve Norogelisimsel Tedavinin,
depresyon, yasam kalitesi ve omuz agris1 tlizerine etkisini sorgulamislardir.
Calismanin sonucunda Norogelisimsel Tedaviye dayali terapinin omuz agrist ve
depresyon iizerine etkili olmadig1 bulunmustur (157). Gialanella ve ark. calismasinda
ise omuz agrisinda Norogelisimsel Tedaviye dayali egzersizlerin uzun siire ile

yapilmas1 durumunda etkili olabilecegi belirtilmistir (184).

Bugiine kadar uyluk arkasi duyu egitiminin etkinliginin ilk kez aragtirildig:
calismamizda, duyu egitiminin fonksiyonellik iizerine etkili oldugu ancak agr
tizerinde belirgin degisiklik olusturmadigi goriilmiistiir. Duyu egitiminin agr1 {izerine
etkili olmamasimin nedeninin tedavi siliresinin kisa olmasindan ileri geldigi

diistiniilmektedir.

Sprocularda Hamstring kas grubunun diger kaslara gore yaralanma oraninin

yiikksek olmasi nedeniyle, Hamstringler spor hayatinda o6nemli limitleyici saglik
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problemlerine neden olmaktadir. Ileriki calismalarda uyluk arkasi duyu egitiminin
Hamstring kas gurubunun kas kuvveti ve yaralanma orani iizerine etkisinin
arastiritlmasi literatiire 6nemli katkida saglayacaktir. Uyluk arkasi duyu egitiminin
hemiplejik tip serebral plasy’de de etkinliginin arastirilmasi 6nerilmektedir.

Klinikte en ¢ok kullanilan ve inmede gegerliligi giivenirliligi sabit olan testler
kullanilmis olmasina ragmen; testlerin yeterli hassasiyette olmamasi sonuglarimizi
etkilemistir. Calismamizda gravite hattinin degerlendirilmemis olmasi nedeniyle,
duyu egitiminin agirlik aktarmadaki etkinligini gosterememis olmamiz bir diger
limitasyonumuzu olusturmaktadir. ileride planlanacak calismalarda bu konunun

dikkate alinmasi ile bu limitasyonlarin asilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonuglar1 inmeli hastalarda uyluk arkasi duyu egitiminin
fonksiyonellik tizerinde olumlu etkileri oldugunu gostermis; rutin klinik uygulamalar
kapsaminda uyluk arkasit duyusunun degerlendirilmesi; tedavi edilmesi ve duyusal

egitimin siirekliligi i¢in ev programiyla desteklenmesi gerektigi sonucuna varilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Inmeli hastalarda nérogelisimsel tedavi yaklasimlaria ek olarak uygulanan
duyu egitiminin hastalarin iist ekstremite fonksiyonlari, agri, el fonksiyonlari, denge
fonksiyonlari, giinliik yasam aktiviteleri ve mobilite fonksiyonlar1 ile uyluk arkasi
duyusu gelisimi lizerindeki etkilerini karsilastirmak amaciyla planlanan ¢alismamizin

sonuclari agagida 6zetlenmistir:

J Caligma kapsamina alinan tim inmeli bireylerin uyluk arkasi 1s1 ve
propriosepsiyon duyularinin normal oldugu; 2 nokta diksriminasyon, hafif dokunma,
yiizeyel agri, basing ve lokalizasyon tanimlama duyularinda ise azalma oldugu; 2
nokta diskriminasyon ve hafif dokunma duyusu etkilenim diizeyinin cinsiyete ve
etkilenen tarafa gore degismedigi goriilmiistiir. Tedavi programi sonrasinda; azalmis
olan uyluk arkasi 2 nokta diskriminasyon, yiizeyel agri, basing, hafif dokunma
duyularinda her iki grupta bariz bir degisme olmadigi bulunmustur.

o Duyu egitimitegzersiz tedavi yoOnteminin oturmada fonksiyonel
uzanma, giinliik yasam aktiviteleri (Barthel Indeksi), el fonksiyonu (Minnesota),
govde kontrolii (Gévde Bozukluk Olgegi), viicut denge (Berg Denge Olgegi) ve iist
ekstremite fonksiyonlar1 iizerinde (DASH) tedavi sonrasinda anlamli iyilesme
saglarken; agr1 duyusu iizerinde etkili olmadigi, elde edilen gelismenin 2 hafta sonra
da korundugu kaydedilmistir.

o Gruplar arasi karsilastirmada, tedavi sonrasinda duyu egitimi+egzersiz
grubunda, oturmada fonksiyonel uzanma miktarinda egzersiz grubuna goére anlaml
artis oldugu gorilmiistiir.  Bireylerin tedaviden 2 hafta sonraki GYA (Barthel
Indeksi) degerlerinde duyu egitimitegzersiz grubunun daha iistiin oldugu
bulunmustur.

. Inmeli hastalarda uyluk arkasi duyu egitiminin fonksiyonelligi
etkiledigi; dolayisiyla inmeli hastalarin rehabilitasyon programlarinda uyluk arkasi
duysunun degerlendirme ve tedavisinin ihmal edilmemesi gerektigi sonucuna
varlmistir.

J Literatiirde, uyluk arkas1 duyusunun fonksiyonellik iizerine etkisinin

¢ok az arastirilmis olmasi sebebiyle, ¢alismamizin bu alanda literatiire 6nemli
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katkida bulunacagi ve iilkemizde bu konuda yapilan ¢alismalar igin yol gosterici

olacagi umut edilmektedir.
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EK 2. inme Hastalarmda Uyluk Arkasi Duyusunun Gévde Kontrolii Ve Ust Ekstremite

Fonksiyonlarina Etkisi Degerlendirme Formu
Hastanin adi-soyadt: Tarih:

Adres, Telefon numarast:

Yast:
Cinsiyeti: a) Kadin b)Erkek
Dominant el: a) Sag b) Sol

Cekilen BT, MR sonuglar::

Ozgeemis:

Soygecmis:

Medeni Durumu:  a)Evli  b)Bekar c¢)Bosanmmg d)Dul ¢) Evli Ama Ayn Yastyor
Egitim Seviyesi: a)llkokul ~ b)Ortaokul ~ c)Lise d)Lisans ¢)Lisanstistii

Meslegi:  a)Ev Hanim b)Serbest Meslek  ¢)Kamu Caligant d)Emekli
e)Ozel Sekior f)Diger.........

Sirt destegi olmadan eller ve 6n kollar uyluklar tistiinde oturma siiresi:

Inme gegirilen tarih:

[Hemiplejik taraf:  a) Sag b) Sol

Mevcut fiziksel sorunlar:

Inme 6ncesi perjferik sinir yaralanmast a) Var b) Yok

Diisme hikayesi a) Var b) Yok

Diismesikklit a)l b)2 ¢)3 d)

DUYU DEGERLENDIRMESI




Tedavi dncesi Tedavi Sonrasy | Tedavi bitiminden
2 hafta sonra

DUYULAR Sag Sol Sag | Sol Sag Sol

IST

Sicak—uyluk

Soguk—uyluk

AGRI-BASINC

Sivri —uyluk

Kiint - uyluk

IKI NOKTA
DiISKRIMINASYONU

Uyluk

MONOFILAMENT

Uyluk

LOKALIZASYONU
TANIMLAMA

Uyluk

DISTAL
PROPRIOSEPSIYON
TESTI 10/

OTURMADA
FONKSIYONEL
UZANMA TESTI

MINNESOTA DEGERI

10 tekrarda 3 ve alt1 dogru cevap “kayip”; 4-7 dogru cevap “azalmmg”; 8-10 dogru cevap
“normal”

Agn Degerlendirmesi (VAS):
0 e 10 I




Givde Bozukluk Olgegi Ornegi:

Biitiin maddeler i¢in baslangi¢ pozisyonu: Kisi uyluk yere paralel olacak sekilde ayaklar
yerle tam temas halinde, dizler 90° fleksiyonda, sirt destegi olmadan eller ve &n kollar
uyluklar iistinde destekli oturur. Tiim maddeleri 3 kez dener. En iyi performans kaydedilir.

Gozlemci testler arasinda uyarilar ve geri bildirimler verebilir, uyarilar sozel veya gorsel

verilir.
STATIK OTURMA DENGESI
1 Diiser veya kol destegine ihtiya¢ duyar 0
0 ise toplam
Baglama pozisyonunu 10 sn. koruyabilmesi 10 sn. pozisyonunu korur
puan 0’ dir
2
2 Terapist hastanin dominant(kuvvetli) Diiger veya kol destegine ihtiyag duyar 0
bacagmi nondominant(zayif) bacaginin
- . 10 sn. pozisyonunu korur 2
iizerine ¢aprazlar. Bu pozisyonu 10 sn.
koruyabilmesi
3 Diiger 0
Kol destegine ihtiyag duyar 1
Hastanin dominant(kuvvetli) bacagi
nondominat(zayif) bacagmin {izerine
Govde 10 cmden fazla yer degistirir veya 2
¢aprazlamast
kollardan yardim ahr
Govde yada kollarm kompansasyonu
olmadan hareketi tamamlar 3
7
DINAMIK OTURMA DENGESI
1 Sandalyeye sag dirsekle dokunma ve sonra Sandalyeye uzanamaz diiser ya da kollarim 0 0 ise 2.-3.
baglangig pozisyonuna geri donmesi (gbrev kullanir maddelerde
yapildi veya yapilmadi) 0°dir
Yardimsiz dokunur
1




1. maddedeki gorevi tekrarlama (gévde

hareketini degerlendir)

Normal gévde hareketi yok

Normal gévde hareketi varsa (sag tarafi

kisaltir, sol tarafi uzatir)

0 ise 2.-3.
maddelerde
0’dir

1. maddedeki gorevi tekrarlama
(kompansatuar stratejiler kullaniyor veya

kullanmiyor)

Kompansasyonla yapar (kol, kalga, diz ayak
bilegi)

Kompansasyon yapmaz

Sol dirsekle oturdugunuz sandalyeye
dokunma ve sonra baglangi¢ pozisyonuna

geri donmesi (gorev yapildi veya yapilamadi)

Sandalyeye uzanamaz, diiger ya da kollarin

kullanir

Yardimsiz dokunur

0 ise 5.-6.
maddelerde 0
‘dar

4. maddedeki gorevi tekrarlamast (govde

hareketini degerlendir)

Normal govde hareketi yok

Normal gévde hareketi var (sol tarafi kisaltir,

sag tarafi uzatir)

0 ise 6.
maddede 0’dir

4. maddedeki gorevi tekrarlamasi

(kompansatuar stratejiler kullaniyor mu)

Kompansasyonla yapar (kol, kalga, diz, ayak

Kompansasyon yapmaz

Sag kalgay1 yukari kaldirma ve sonra
baglangi¢ pozisyonuna dénmesi (govde

hareketini degerlendir)

Normal govde hareketi yok

Govde hareketi normal (sag tarafi kisaltip sol
tarafi uzatmak)

7. maddeyi tekrarlamasi (kompanse eder-

ctmez

Kompanse eder (kol, kalga, diz, ayak)

Kompanse etmez

Sol kalgay1 yukari kaldirma ve sonra
baglangig pozisyonuna donmesi (govde

hareketi degerlendirilir)

Normal givde hareketi yok

Govde hareketi normal (sol tarafi kisaltip sag




tarafi uzatir)

10 Kompanse eder (kol, kalga, diz, ayak) 0
9. maddeyi tekrarlamasi (kompanse eder —
Kompanse etmez
etmez)
1
10
KOORDINASYON
1 Sa taraf hareket eftiremez 0
Omuz kugagini 6 defa ¢evirmesi (her omuzu
Asimetrik rotasyon 1
3 defa 6ne dogru kaldir)
Simetrik rotasyon 2
2 Asimetrik rotasyon 0
1.maddeyi 6 sn iginde tekrar et
Simetrik rotasyon 1
3 Sag taraf 3 defa harcket etmedi 0 0 ise 4.
Kalga gevresini 6 defa ¢evir (her dizi 3 defa . maddede 0*dur
Asimetrik rotasyon 1
one kaldir)
Simetrik rotasyon 2
4 Asimetrik rotasyon 0
3. maddeyi 6 sn i¢inde tekrar et
Simetrik rotasyon 1
— 6 M
Total gdvde bozukluk skalas1 skoru 23




STANDARDIZE MINI MENTAL TEST

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (y11): Meslek: Aktif El:
T.Puan: :

YONELIM (Toplam puan 10) -

HHANG] Y1 IGINAEYIZ - cevvvecesssceerienesssssss s cssssee st
HANG] MEVSIMAECYIZ 1.vevrreversssiiissonsisssssssseesss et ssiass s8R e
HANGE AYAAYIZ 1evovvecerecersesesiessssnsessssssesses s earssss s8R
BU GUN AYIN KAGH 1.1oeeuevinriinesssessss s ses et rbes s s8R
HANGE GHNACYIZ ©ovcvrocereiemsnrissssss s reemsset i sar bR

HANG] HIKEAE YASLIYOTUZ ...ocvveeriesssresisseeessseesssssenssssas s
Su an hangi gehirde BUlUNMAKIASIIIZ «..cvvoovemssiriimissss s
Su an bulunduBunuz SEME NETESIAIT ....cvv. v
Su an bulunduBunuz bina NEFESIAIT ... evvrreesiiririesi s s
Su an bu binada KAGINC KAMASINIZ ......eerversseremssnrmsissssisss s st s

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim iig ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dOBIU ASTM L PUAN covcveerevriicicrces s
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru iglem 1 puan. (100,93, 86, 79,72, 65) ...ovvuiiuieceeimmmmmmismiimmssnsiesssses s

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirltyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
(M52, BAYTAK, BIDISE).vouuvvreerrenrarusressessssesssssesssesss s isssans s 000

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)
b) Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 PUA. ...

-¢) Simdi sizden birsey yapmaniz1 isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledi§imi

yapin. "Masada duran kagidi sa§/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakan liitfen® Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 PUADN oo
d) Simdi size bir ciimle verece§im. Okuyun ve yazida s6ylenen geyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka Sayfada)......c.c.cecrecusrimmsrssssssessensssssissrssssssmmsssssssesssississsssses s saeses
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamh bir ciimleyi yazin (1 puan)........cciins
f) Size gosterecegim geklin aymsim gizin. (arka sayfada) (1 PUAI) wocvreorcvneisnnii st

280

O

0

0




Barthel indeksi

BARTHEL iNDEKSI

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullanir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiyag duyar. Biftek kesme gibi bazi iglerde.

0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacag islerin sirasi hatirlatilir.

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis icin yardim gereklidir.

0 puan: Tamamen yataga bagimli

3. Kendine bakim (5)




Barthel indeksi

5 Puan: Elini ylizini yikiyabilir, diglerini firgalayabilir, tirag olabilir, makyaj yapabilir.

0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).

5 Puan: Yardima ihtiyag duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagimli

5. Yikanma(5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin yiizeyde yiiriime(15)

2/5




Barthel indeksi

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiriiyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi, yuruteg
kullanabilir. Breys

kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz
kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak igin yardima veya gbzetime ihtiyag duyar. Fakat 45
metreyi yardimla yurayebilir.

6A. T ekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kégeleri donebilir.
Yataga, tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta ylrime boliminden puan
alirsa, aynca bu béliimden puan veril- mez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢itkma(l0)

10 puan: Bagimsiz inip gikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnegi...)

5 puan: Hasta yukardaki igleri yapmak i¢in yardima veya gézetime ihﬁyag duyar.
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Barthel indeksi

0 puan:Yapamaz

8. Giyinip soyunma(io0)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢ézebilir, baglayabilir. Korse veya breys
takip ¢ikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak elbiseler
giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler icin yardima gereksinim duyar. isin en az yarisini kendisi yapabilmeli ve
islem uygun sirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma puaniamaya dahil edilmez

0 puan: Tam bagimhdir

9. Barsak bakimi (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Ornegin, spinal
kord yaralanmali olgular)

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak igin yardima ihtiya¢ duyar.

0 puan: inkontinan

415




Barthel indeksi

10. Mesane bakimi(l0)

10 puan: Hasta gece ve glindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi olan
kataterli hastalar, katater baki- mint bagimsiz olarak yapabilmeli, takip
cikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya sirgllyli bekleyemez; altina kagirir.

0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 puan:Tam bagimh

21-61 puan: ileri derecede bagimli

62-90 puan: Orta derecede bagimli

91-99 puan: Hafif derecede bagimli

100 puan: Tam bagimsiz
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BERG DENGE OLCEGI

Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak igin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

SORU TANIMI PUAN
1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

2. Desteksiz ayakta durmak

3. Desteksiz oturmak

4, Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢me

5. Yer degistirmek

6.

7.

8.

TOPLAM

GENEL YONERGE

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

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

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye dlger ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri dlgebilecek herhangi bir 6lgii aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

www.drsedatyildiz.com 1




1.

OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢ahgin.

4

3
2
1
0

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

Birkac denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

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

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

4

3
2
1
0

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag denemeye ihtiyac1 var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

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

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

4.

5.

O = N WA

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

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

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

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

TRANSFER

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

4

3
2
1
0

Ellerini ok az kullanarak emniyetli bir gekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

Szlii kilavuzlukla ve gdzetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gdzetecek iki kisiye gereksinimi var

www. drsedalyildiz.com 2




6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2 3 saniye ayakta durabilir.
1 Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarmiz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.
3 Kendi bagina ayaklarin birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi basina ayaklarim birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
1 Yardum ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarnmzi 90 derece kaldirmm. Parmaklarmmizi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanm. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastamin parmak
uc¢lan hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanmn parmaklar1 cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarmm katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin dénmesini énlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasm sdyleyin. )

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatga 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahat¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya c¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK =
YONERGE: Ayagimizin hemen éniinde bulunan ayakkabiyi/terligi ahn.
4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama g6zetim esliginde.

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

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gbzetime ihtiyaci vardur.

Terligi almay:r denemez/diijmemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in
yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakmn. Aymsm sag
tarafinizda tekrar edin. Gozetmen dene@in daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin dene@in arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktas olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agithik aktarimu iyi.

www.drsedatvildiz.com 3




3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakigta denge
aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor

Donerken gozetime gereksinimi var

Dengesini kaybetmemek veya diigmemek igin yardima gereksinimi var.

o =

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimizda doniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire cizin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

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

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

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: Iki ayag1 da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye
4 kere degene kadar harekete devam edin.
4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi

tamamlayabilir.

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

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

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

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagmzi digerinin tam o6niine koyun. Bunu
yapamiyorsamiz, ayagmizi, topuk kismi oteki ayafimzin basparma@ hizasina
gelecek sekilde bir adim atn. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagmn

uzunlugunu gecmeli ve durugun genislidi denegin normal yiiriiyiis adimndaki _

genislige yakin olmal.)
4 Normal yiirityiis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3 Ayagin digerinin dniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagim kaldirmaga ¢alisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diigmemek i¢in yardima gereksinimi var.

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56)
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi
daire igine alarak siralayniz.

Zorluk hafif orta asir1 hig¢
Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk yapamama

1 Slkl kapatllmls }jada yem b1r kavanozu ag:mak ,

5

7-Ag1r ev 1§1er1 yapmak
(duvar silmek, yer silmek tamirat yapmak Vs. )

‘k 17¥Kz195ba gerektiren eglendirici igler

( iskambil oynamak, orgii érmek vs. )

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz " 1 2 3 4 5
eglendirici igler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
celik gomak oynama )

"21-Cinsel faaliyetler ' 1 2 3 4 5




KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asirt

22-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaglar, komgular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne élgiide engel oldu

Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok  Bedensel etkinli

Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith ~ kasith yapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz, 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz m1?

25-Herhangi belirli bir isi yaptigmizda
el,omuz ya da kol agrmiz 1 2 3 4 5

27-El,omuz yada kolunuzdaki giigstizlitk

Zorluk hafif derecede  orta derecede agir1 O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamtyorum
29-Gegen hafta icinde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

Kesinlikle Katiimiyorum Ne katiliyorum  Katiliyorum  Kesinlikle
Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay
kendimi daha az yeterli, daha az yararh 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.




YUKSEK PERFORMANS iSTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti ¢galmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir, Eger birden gok spor yapiyor, miizik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en Snemli
olani goz oniine alarak cevaplayiniz.

#Bir miizik aleti galmiyor veya spor yapmiyorum(bu boliimii atlayabilirsiniz )

Litfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine aliniz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede agir1 hi¢
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti galarken 1 2 3 4 5

her zamanki tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?

IS MODELI

Agsagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun iginizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadur.
(eger ev hammt iseniz sorulari ev iglerini sorulari ev iglerini diisiinerek cevaplayiniz.)
Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:........c.coeeveverererieriscssenecnncs

# Caligmiyorum ( bu boliimii atlayabilirsiniz )
Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine almiz.

zorluk hafif derecede orta derecede agin hig¢
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Isinizi yaparken her zamanki tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agrmiz nedeniyle 1 2 3 4 5

iginizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

o HACETTEPE ﬁumﬁ’;&

YURBEKOKULY '









