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OZET

TUNA, S. Kronik inmeli Hastalarda Gastroknemius Kas Mimarisi ile
Fonksiyonel Kapasite Arasindaki Iliskinin Belirlenmesi. Kiitahya Saghk
Bilimleri Universitesi, Lisansusti Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dah, Yiksek Lisans Tezi, Kitahya, 2023.

Amag¢: Bu calismanin amaci, inmeli hastalarin gastroknemius kas
mimarisi parametreleri ile fonksiyonel kapasiteleri ve tanimlayict 6zellikleri

aralarindaki iliskinin belirlenmesidir.

Gere¢ - Yontem: Calsmamiz kronik inmeli 33  bireyle
gergeklestirilmistir.  Kas mimarisi  degerlendirmesi  i¢in  ultrasonografik
goriintiilemeden yararlanilmistir. Gonyometrik Olgimle dorsifleksiyon hareket
acikligi, modifiye ashworth skalasi ile spastisite degerlendirilmesi, sireli kalk ve
yuru testi, fonksiyonel uzanma testi ve berg denge oOlgegi ile denge
degerlendirmesi ve 10 metre yiirlime siiresi ile yiirime hizi degerlendirmesi
gerceklestirilmistir. Parametreler arasindaki iliskiler uygun istatistiksel yontemler

kullanilarak incelenmistir.

Bulgular: Yapilan analizlerde bireylerin yaslar1 ile gastroknemius kas
mimari parametrelerinden kas kalmliklar1 arasinda orta dizeyde (p<0,05; r=-
0,50), inmeden itibaren gecen sure ile fasikil uzunlugu arasinda zayif diizeyde
(p<0,05; r=0,35); pennasyon agis1 arasinda ise orta duzeyde (p<0,05; r=0,40) bir
iliski tespit edilmistir. Katilimcilarin inmeden itibaren gecen sureleri ile plantar
fleksor kas spastisiteleri arasinda zayif diizeyde bir iliski tespit edilmistir (p<0,05;
r=0,37). Katilimcilarin yaslari ile 10 metre yiirlime siiresi (p<0,05; r=0,45) ve
streli kalk ve yuri testi sonuglar1 arasinda zayif diizeyde (p<0,05; r=0,42);
fonksiyonel uzanma testi ile orta diizeyde (p<0,05; r=-0,39) bir iliski tespit
edilmigtir. Kas mimarisi parametreleri ile fonksiyonel kapasite arasinda iligki

tespit edilmemistir (p>0,05).






v
Sonug: Yas arttikca kas mimarisi parametrelerinden kas kalinligi
azalmakta, yiiriime hiz1 ile statik ve dinamik denge kétiilesmektedir. Inmeden
itibaren gecen siire uzadik¢a kas mimarisi parametrelerinden fasikiil uzunlugu
artmakta ve pennasyon agisi daralmaktadir. Kas mimarisi parametreleri ile
fonksiyonel kapasite arasinda iliski belirlenmemis olmasinin inmenin kas
mimarisi lizerindeki etkilerinin zaman i¢inde fonksiyonel agidan kompanse
edilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Mevcut yaymlar erken donemde
kas mimarisinin degistigini belirtmekte fakat uzun vadede kas mimarisi
fonksiyonlara gore yeniden sekillenmektedir. Bu nedenle uzun vadede kas
mimarisi degisiklikleri tekrar degisime ugradigi i¢in fonksiyonlarin bir gostergesi
olmaktan ¢ikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Inme, Kas mimarisi, Fonksiyonel kapasite, Yuriime

hizi, Denge



ABSTRACT

TUNA, S. Determining the Relationship Between Gastrocnemius Muscle
Architecture and Functional Capacity in Patients with Chronic Stroke,
Kutahya University of Health Sciences, Institute of Postgraduate Education,
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis, Kutahya,
2023

Aim: The aim of this study is to determine the relationship between
gastrocnemius muscle architecture parameters and functional capacities and

descriptive features of stroke patients.

Materials and Methods: Our study was carried out with 33 individuals
with chronic stroke. Ultrasonographic imaging was used for the evaluation of
muscle architecture. Dorsiflexion range of motion with goniometric measurement,
spasticity evaluation with Modified Ashworth Scale, balance evaluation with
Timed Up and Go Test, Functional Reach Test and Berg Balance Scale, and
walking speed with 10 meters walking time were evaluated. The relationships

between the parameters were examined using appropriate statistical methods.

Results: In the analyzes performed, there was a moderate level between
the ages of the individuals and the muscle thickness, which is one of the
gastrocnemius muscle architectural parameters (p<0.05; r=-0.50), and a weak
level between the time elapsed since the stroke and the length of the fascicle
(p<0.05; r=0.35); A moderate (p<0.05; r=0.40) relationship was found between
pennation angle. A weak correlation was found between the participants' time
since stroke and their plantar flexor muscle spasticity (p<0.05; r=0.37). There was
a weak correlation between the age of the participants and 10 meters walking time
(p<0.05; r=0.45) and Timed Up and Go Test results (p<0.05; r=0.42); A moderate
(p<0.05; r=-0.39) relationship was found with the functional reach test. No
relationship was found between muscle architecture parameters and functional

capacity (p>0.05).



Vi

Conclusion: As age increases, muscle thickness, one of the muscle
architecture parameters, decreases, and walking speed and static and dynamic
balance deteriorate. As the time elapsed since the stroke increases, the fascicle
length, which is one of the parameters of muscle architecture, increases and the
pennation angle narrows. We think that the lack of a relationship between muscle
architecture parameters and functional capacity is due to the functional
compensation of the effects of stroke on muscle architecture over time. Current
publications indicate that muscle architecture changes in the early period, but in
the long term, muscle architecture is reshaped according to functions. For this
reason, in the long term, changes in muscle architecture cease to be an indicator of

functions, as they change again.

Keywords: Stroke, Muscle architecture, Functional capacity, Walking
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1. GIRIS VE AMAC

inme beyin dolasiminda bir tikamiklik veya kanamaya bagh olarak kan
akiminin durmasi sonucu beyin dokusunun bir kismmin besin ve oksijenden
kismen veya tamamen mahrum kalmasiyla karakterize norolojik bir hastaliktir.
Iskemik ve hemorajik inme seklinde iki tiirii mevcuttur. Daha sik olarak iskemik
inme gortlmekle birlikte, 6lum ve engellilik riski hemorajik inmede daha
yuksektir (Kuriakose & Xiao, 2020).

Diinya capinda ikinci 6nde gelen 6liim nedeni ve engelliligin en yaygin
nedeni olan inme bir yilda etkiledigi 13,7 milyon kadar kisiden yaklasik 5,5
milyonunun 6liimiine yol agmaktadir. Ortalama yasam siiresinin artisiyla birlikte
goriilme siklig1 da artmaktadir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde inme
sonrasit bakim; aileler, saglik sistemi ve ekonomi {izerinde ciddi bir etki

olusturmaktadir (Katan & Luft, 2018).

Kontralateral hemipleji inme sonrasinda gorilen en yaygin
patolojidir. Paretik taraf ekstremite kaslarinda paretik olmayan taraf kaslara gore
kuvvet kaybiyla karakterizedir. Bununla beraber kaslarin yapisinda da ciddi
degisikliklere yol agar. Bu degisikliklerden en ¢ok etkilenen kas gruplarindan biri
de plantar fleksorlerdir (Pradines et al., 2019).Iinme sonrasi plantar fleksorlerde
kas atrofisi ve kas aktivasyonunda meydana gelen bozulmalar tim kas grubunun
kuvvet olusturma kabiliyetinde goriilen sorunlar1 agiklamada yetersiz kalmaktadir.
Bu konu hakkinda yapilan ¢aligmalarda hem inmeli hastalarm paretik olmayan
ekstremiteleri hem de saglikli bireylere ait ekstremitelere kiyasla paretik medial
gastroknemius kasmnin pennasyon agisinda onemli bir azalma gdzlemlenmistir.
Fizyolojik kesit alanlar1 ve ortaya ¢ikarilan kuvvete katkilar1 da paretik tarafta
daha diisiik bulunmustur (Ramsay et al., 2014). Bu alanda yapilan ¢alismalarda,
hemiparetik inmeli ve dorsifleksiyon hareket agikhigi azalmis kisilerde ortalama
olarak paretik tarafta paretik olmayan tarafa gére daha kiigiik kesit alanina sahip
bir medial gastroknemius kasi oldugu tespit edilmis ve bunun ayak bilegi

kontraktiirlerini etkiledigi belirtilmistir (D’Souza et al., 2020).



Inmeli  hastalarda  gastroknemius kas mimarisi  degisiklikleri
ultrasonografik caligmalarda incelenmistir. Yapilan ¢aligmalarda inmede azalmis
kas fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisinin, fasikiil diizeyindeki degisiklikleri,
artmig medial gastroknemius fasikiil sertligi, artmis eklem sertligi ve azalmig
eklem hareket agikligi (EHA) ile uyumlu oldugu tespit edilmistir (Gao et al.,
2009).

Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda siklikla kas mimarisi degisiklikleri
ile spastisite, kas giicii, eklem hareket agikligi gibi parametrelerin iligkisinin
incelendigi goriilmektedir. Fakat fonksiyonel kapasite ile kas mimarisi

degisikliklerinin iligkisini inceleyen ¢alismalar sinirhidir (Onat ve ark., 2022).

1.1. TEZIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci, inmeli hastalarin gastroknemius kas mimarisi
Ozellikleri ile fonksiyonel kapasiteleri aralarindaki iliskinin belirlenmesidir. Bu
iliskinin belirlenmesi durumunda klinikte sik¢a karsilastigimiz inmeli hastalarda
kas mimarisindeki degisikliklerin, hastalarin fonksiyonel kapasiteleri Uzerine
etkisinin olup-olmadig1 belirlenmis olacaktir. Kas mimarisi ile fonksiyonel
kapasite arasindaki iliskinin belirlenmesi durumunda inmeli hastalarm kas
mimarisi degisiklikleri géz Oniinde bulundurularak fonksiyonel kapasitelerinin
artirilabilmesi yoniinde egzersiz diizenlemeleri yapilabilecektir. Bu dogrultuda

asagida belirtilen hipotezler olusturulmustur.
Arastirmamizin hipotezleri sunlardir:
Hipotez 1

HO: Kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi ile tanimlayici

veriler arasinda iliski yoktur.

H1: Kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi ile tanimlayici

veriler arasinda iliski vardir.



Hipotez 2

HO: Kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi ile pasif

dorsifleksiyon eklem hareket agikligi arasinda iliski yoktur.

H1: Kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi ile pasif

dorsifleksiyon eklem hareket agiklig1 arasinda iligki vardir.
Hipotez 3

HO: Kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi ile plantar

fleksor spastisitesi arasinda iligki yoktur.

H1: Kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi ile plantar

fleksor spastisitesi arasinda iligki vardir.
Hipotez 4

HO: Kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi ile 10 metre

yiiriime siiresi arasinda iligski yoktur.

H1: Kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi ile 10 metre

yiiriime siiresi arasinda iligki vardir.
Hipotez 5

HO: Kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi ile denge

parametreleri arasinda iliski yoktur.

H1: Kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi ile denge

parametreleri arasinda iliski vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. INME

2.1.1. inmenin Tanim

Inme; 24 saatten uzun siren beyin, serebral kord ya da retinada akut fokal
disfonksiyona ait semptomlarin, Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)
teknikleri ya da Bilgisayarli Tomografi (BT) ile goriintllenen ya da otopsi
sonucunda fokal hemoraj ve enfarktiis ile iliskili bulunan bir hastaliktir (Sacco et
al., 2013).

2.1.2. inme Epidemiyolojisi

Inme insidans1 ve mortalitesi iilkeler, cografi bolgeler ve etnik gruplar
arasinda farklilik gostermektedir. Gelismekte olan iilkelerde inme prevelansi daha
yuksektir. Yiksek  gelirli ~ Ulkelerde ise, 0Onleme, akut tedavi ve
nororehabilitasyondaki gelismeler, son 30 yilda inme vyiikiinde Onemli bir
azalmaya yol agmustir. Avrupa Birligi iilkelerinde 2017 yili i¢in inme insidansi
1,12; prevelanst 9,53 ve Olim orani1 0,46’dir. 2047 yilinda inme insidans ve
prevelansinda diisiis beklenirken 6liim oraninin yas ortalamasinin artisiyla korele

olarak artmasi beklenmektedir (Katan & Luft, 2018; Wafa et al., 2020).

Diinyadaki 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan inme ayni
zamanda en yaygm engellilige ayarlanmig yasam yili (EAYY) nedenleri
arasindadir. EAYY oOlim veya engellilik nedeniyle kaybedilen yillar i¢in
kullanilan ve genel olarak toplumdaki hastalik yiikiinii 6zetler nitelikte bir ¢iktidir.
Inme bir yilda Diinya genelinde 14 milyona yakm kisiyi etkiler ve bu hastalarin

5,5 milyon kadarmin 6liimiine yol acar. Gelisen teknoloji ve saglik yontemleriyle



birlikte ortalama yasam siiresi artmakta ve bu durum inme sikliginda bir artisi da

beraberinde getirmektedir (Katan & Luft, 2018; Wafa et al., 2020).

Cinsiyetler arasinda inme goriilme sikliginda ve mortalitesinde farkliliklar
goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii verilerinde 1990 ve 2006 yillar1 arasinda
inme ile iligkili 6liimlerin kadmnlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek olugu ve %60
oraninda 75 yas istii bireylerde meydana geldigi belirtilmektedir (Redon et al.,
2011). Bu esitsizlik cinsiyetler arasindaki yasam siiresi ve risk faktorlerine
yatkmlik farkliliklar ile agiklanmaya g¢alisilmaktadir. Fakat toplumsal rollerden
hamilelik ve doguma kadar bir¢ok faktoriin de bu esitsizlikte katkisi oldugu
diistiniilmelidir (Cordonnier et al., 2017).

Inme insidansi yasla birlikte artmakla birlikte son birka¢ dekatta 20 ila 64
yas arasi bireylerde goriilen inme sikliginda dortte bir gibi ciddi bir oranda artig
gozlemlenmistir. Gelismekte olan iilkelerde, gelismis iilkelerdekine kiyasla geng
yaslarda goriilme siklig1 daha fazladir. Geng eriskinlerde 6zellikle hemorajik inme
ve buna bagli Olim oranlarinda iki toplum arasinda kayda deger bir fark
mevcuttur (Krishnamurthi et al., 2015). Ulkemizin de gelismekte olan iilkelerden
biri oldugu ve niifusumuzun yas ortalamasinin giderek artmakta olmasi1 géz oniine
alminca inme patofizyolojisi, inmede Onleyici yaklasimlar ve tedavi protokolleri

hakkinda daha fazla ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.1.3. inmede Risk Faktorleri ve Onleme Stratejileri

Inmenin 21. yiizyiln yaklasan salgini olarak anilmasi, yapilan
calismalarda %85’inin Onlenebilir nedenlerle ortaya ¢iktiginin belirtilmesi gibi
sebepler inme Onleme stratejileri gelistirmenin ne kadar ©nemli oldugunu
vurgulamaktadir (O’Donnell et al., 2010). Ozellikle son 3 dekatta yasam tarzi
modifikasyonlar1 ile gelismis iilkelerde inme insidansinin diismesine karsin
gelismekte olan iilkelerde neredeyse 2 katina ¢ikmasi da bu konunun 6nemini
desteklemektedir. Bati1 toplumunda farkindaligin artmasiyla beraber sigara,

hiperlipidemi ve yiiksek tansiyondaki diisiis, daha diisiik gelirli toplumlarda ise



cevre kirliligi, beslenme kosullar1 ve yasam tarzindaki olumsuz degisimler bu

duruma yol agmaktadir (Hankey, 2012).

2.1.3.1. inmenin degistirilemeyen risk faktérleri

Yas, cinsiyet ve ik inmenin degistirilemeyen risk faktorleridir. Genetik ise
gen-cevre iligkisi nedeniyle kesin olarak degistirilemeyen risk faktorleri arasina
alinamamaktadir (Boehme et al., 2017). Genetik faktorlerin inme sikligma etkisi
cok faktorlii ve degiskendir, ailede inme Oykiisii olan bireylerde inme goriilme
olasiligi %30 artmaktadir (Flossmann et al., 2004). Inme sikligi yaslanmayla
birlikte artar (55 yas tistiinde her dekatta 2 kat) (Roger et al., 2012). Kadin
cinsiyette inme riski artan yagsla beraber erkek cinsiyete oranla daha az artis
gosterir. Bununla birlikte ortalama yasam siiresinin kadinlarda daha yiiksek
olmasi sebebiyle erkeklerden daha gok inme goriiliir (Kapral et al., 2005). Siyah
ik ile beyaz irk arasinda 2 kat gibi ciddi bir insidans farki mevcuttur fakat

tekrarlayan inme riskinde bu fark devam etmemektedir (Cruz-Flores et al., 2011).

2.1.3.2. Inmenin degistirilebilir risk faktorleri

INTERSTROKE g¢aligmasi, bes temel risk faktortinin (hipertansiyon %32-
37, devam eden sigara kullanimi %24, abdominal obezite %33, beslenme
aliskanliklar1 %30-36 ve fiziksel aktivite %12) tiim inme vakalarinin %80'inden
fazlasindan sorumlu oldugunu gdstermektedir. Diabetes Mellitus, alkol alimui,
psikososyal faktorler, kardiyak sebepler ve apolipoproteinler diger onemli risk
faktorleridir (O’Donnell et al., 2010).



2.1.3.3. inmede 6nleme stratejileri

Sistolik kan basicinin 2 mmHg diisiiriilmesi inme riskini dortte bir oranda
diistirmektedir. Sigara birakmay1 takip eden bir yildan sonra inme riski yar1 yartya
azalmaktadir. Fiziksel olarak aktif bireylerde inme riski %25-30 daha diisiiktiir.
Asirt alkol tiketimi riski artirmaktadir. Saglikli beslenme, giinde 30 dakika veya
daha fazla fiziksel aktivite, viicut kitle indeksinin (VKI) 25 veya altinda olmasi ve
sigara igmemeyi iceren 4 kosullu diisiik riskli yasam tarzini benimseyen
bireylerde bu kosullarin hi¢birine uymayanlara oranla inme riski %80
azalmaktadir (Sarikaya et al., 2015). Literattirde inmede risk faktorleri ve dnleme
stratejileri  hakkindaki bu veriler, inme ile miicadelede yasam tarzi

modifikasyonlarinin birincil 6neme sahip oldugunu gostermektedir.

2.1.4. Serebral Vaskiiler Anatomi ve inme Patofizyolojisi

Inme klinik seyrini yorumlamak, kafa i¢i kan dolasimmm anatomisini
anlamakla miimkiindiir. Beyne giden kan akimi Willis Poligonu diye adlandirilan,
onde iki karotid arter ve arkada iki vertebral arterin birlesmesiyle olusan basiller

arterden olusan bir yapiyla gerceklesir (Kuriakose & Xiao, 2020).

Insan beyni, dinlenme esnasindaki kalp debisinin yaklasik %15’ini
kullanir. Oysa beyin, yetiskin viicut kiitlesinin yalnizca %2 kadarmi olusturur.
Normal ortalama serebral kan akisi 100 gram beyin dokusu i¢in dakikada 50-65
mililitredir, bu da beynin tamamu i¢in dakikada 750-900 mililitre kan akisma denk
gelir. Serebral otoregiilasyon lokal serebral kan akigmni biiyiik olcude sabitler.
Ortalama arter basmec1 anlik olarak degisebilir, 50-180 mmHg smirlar1 i¢indeyken
otoregiilasyon etkin bir sekilde islevini siirdiiriir. Ancak bu araligin altinda (6rn.
kardiyak arrest) veya uzerinde (6rn. habis hipertansiyon ile), serebral kan akisi
ortalama arter basmnc1 ile korele ilerler ve bu da iskemik (embolik olmayan) veya

hemorajik inme gibi daha buyuk risklere yol acar (Shah & Jeyaretna, 2018).



2.1.4.1. iskemik inme

Iskemik inme trombotik veya embolik durumlar ile olusabilir. Bu
durumlarin beyne giden kan akimini kisitlamasi beyin dokusunda nekroza neden
olur. Nekrozu organellerin ve hiicre zarmin bozulup hiicrelerin par¢alanmasi takip
eder. Asidoz, inflamasyon, sitotoksisite, kan-beyin bariyerinin bozulmasi, glial
hiicreler, l6kosit infiltrasyonu, homeostaz kaybi ve enerji yetmezligi gibi diger
faktorler de inme patolojisini destekler (Musuka et al., 2015; Woodruff et al.,
2011).

2.1.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inmede beyin kan damarlarinda bir yirtilma ile beyinde
anormal kan birikimi olur. Intraserebral ve subaraknoid kanama seklinde iki
baslikta smiflandirilir. Hipertansiyon, damar bozukluklari, asir1 antikoagiilan ve
trombolitik kullanim1 intraserebral kanamanin temel nedenleridir . Kafa travmasi
ve beyin anevrizmalari subaraknoid kanama nedenleridir (Aronowski & Zhao,
2011).

2.1.4.3. Gegici Iskemik Atak

Gegici iskemik atak (GIA), kan akisindaki bdlgesel bir azalmanin (iskemi)
neden oldugu sinirh bir alanda beyin islev bozuklugu ile iligkilidir ve bu da gegici
veya kigcilk gozlemlenebilir klinik semptomlarla sonuglanir. iskemik inmeli
hastalarin %20'sinde inmeden &nceki saatler veya giinler icinde GIA goriildiigii

icin iskeminin belirlenmesi onemlidir. GIA sonras1 inmelerin %80'e kadari
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onlenebilir; bu nedenle erken tam ve tedavi ¢ok dnemlidir (Coutts, 2017). GIA
hastalar ve tedaviyi saglayanlar i¢in 6nemli gériinmeyebilir, ancak her zaman

onemli bir acil durum olarak diistiniilmelidir (Siket & Edlow, 2013).

2.2. INME REHABILITASYONU

Hastaneye yatis1 takiben inme rehabilitasyonu bagslamalidir. Tedavi
basaris1 yas, etkilenimin seviyesi, hastanin daha 6nceki saglik durumu, tekrarlayan
inme riski, motivasyon ve rehabilitasyon siirecinin kalitesi gibi ¢ok sayida

faktorden etkilenmektedir (Kelley & Borazanci, 2009).

Inme rehabilitasyonunun temel amaci, hastalarinn fiziksel, mental ve
toplumsal islevlerini en st diizeye ulastirmak ve hastayr miimkiin oldugunca
bagimsiz bir bigimde topluma kazandirmaktir (Karaduman ve ark., 2013).
Rehabilitasyon devinimsel bir siliregle islemelidir. Bu siireg; hastanin
gereksinimlerini tespit amaciyla degerlendirme, iyilesme i¢in erisilebilir ve tutarh
hedefler belirleme, bu hedeflere ilerlemek igin gerekli miidahaleler ve ulasilan
noktaya gore iyilesmeyi yorumlamak ve devam ettirmek icin yeniden

degerlendirme parametrelerinden olusur (Langhorne et al., 2011).
Rehabilitasyon ilkeleri:

* Hedef belirleme: hastanin kosul ve gereksinimlerine uygun hedefler

secme.

* Yiksek yogunluklu uygulama: ilerleyici ve hedeflere ulasiimasini

saglayacak yogunlukta bir rehabilitasyon programi olusturma.

* Multidisipliner yaklasim: rehabilitasyon ekibi arasinda tam iletisim ile

dogru tedavi sei¢imi.

* Gorev odakli egitim: Se¢ilmis fonksiyonel gorevlerin tekrarlayici

uygulamasi (Langhorne et al., 2009).
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Inme rehabilitasyonu bir ¢ok spesifik yontem igermektedir. Bunlar
arasinda; Kisitlayict zorunlu hareket terapisi, ortezleme, normal eklem hareketi,
elektroterapi uygulamalari, germe egzersizleri, biofeedback destekli uygulamalar,
kuvvetlendirme egzersizleri, denge - koordinasyon egzersizleri, ayna terapisi,
motor imgeleme, tekrarlayan gorev egitimi, Kosu bandi, yardimci cihaz egitimi,
muzik terapi, pozisyonlama ve robotik rehabilitasyon gibi yaklasimlar yer

almaktadir.

Inme rehabilitasyonunda klasik yontemlerin yeterince kapsayici olmamasi
sebebiyle biitlinciil bir tedavi i¢in nodrofizyolojik yaklagimlar, karma
rehabilitasyon yaklasimi ve motor 6grenme temelli rehabilitasyon gibi 6zel

rehabilitasyon yaklagimlari gelistirilmistir (Langhorne et al., 2011).

2.3. INMELI HASTALARDA FONKSiYONEL KAPASITE

Inmede gdvde ve ekstremitelerin hareket yeteneklerindeki kayiplardan
dolay1 fonksiyonel kapasitede azalma gorulur. Dinamik ve statik denge ile yiriime

hiz1 gibi fonksiyonel parametreler inmeli hastalarda zayiflar (Arienti et al., 2019).

2.3.1. inmeli Hastalarda Denge

Inmeli bireylerde diismeler yaygin gorlen bir sorundur. inme hastalarinda
diismeye dengenin zayiflamasi ve bozulmus postiir sebep olmaktadir. Denge
hareket etme becerisi icin gerekli temel fonksiyonlardan biridir ve minimum
postlral salmimla agirlik merkezini destek alani i¢inde tutma yetenegi olarak
tamimlanabilir (Shumway-Cook et al., 1988). Postural oryantasyon cevredeki
cisimlerin konum ve hareketlerini algilayip zemini, i¢cinde bulunulan mekani ve
icsel referanslar1 isleyerek govdeyi ve basi gravite merkezine gore hizalamamizi
saglar. GUnlik yasam aktivitelerinde hastalarin diismeyi 6nlemek igin karmasik

ortamlara uyum saglamalar1 i¢cin karmasik postiir kontrol becerilerine (durus
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stabilitesi ve oryantasyon dahil) ihtiyac1 vardr (Yu ve ark., 2021). Insan; gorsel,
vestibiiler ve somatosensoriyel yollardan elde ettigi verileri merkezi sinir
sisteminde kapsamli bir sekilde isleyerek ve bu girdilerden elde ettigi sonucu
yorumlayip gerekli motor yanitlar1 olusturarak denge fonksiyonunu gergeklestirir.
Inme hem duyu girdilerini hem de motor yamitlar1 olumsuz etkileyerek denge

problemlerine yol acar (J. Liet al., 2019).

Dengenin etkilenmesi durumunda ciddi aktivite ve katilim kisithiliklar1 ile
yasam kalitesinde diisiis gozlemlenir. Bu nedenle denge, inmeli hastalarda dikkatli
bir sekilde degerlendirilmeli ve iyilestirilmesi i¢in gerekli tedavi protokoli
olusturulmalidir. Fizyoterapi dengeyi ve iliskili parametreleri rehabilite etmeyi,

gelistirmeyi ve siirdiirmeyi hedeflemelidir (Hugues et al., 2019).

Denge degerlendirmesinde kullanilan bir¢ok saha testi ve test bataryalar1
mevcuttur. Berg Denge Olgegi, Fonksiyonel Uzanma Testi ve Siireli Kalk ve
Yiirii Testi inmeli hastalarda denge degerlendirmesinde en sik kullanilan
yontemlerdendir (Dominguez-Tellez et al., 2019; Hugues et al., 2017; Outermans
et al., 2010).

2.3.2. inmeli Hastalarda Yiiriime Hiz1

Yiriime yeteneginin tamamen kaybedilmesi veya bozulmasi, inmeli
hastalarda uzun sireli sakatlik ve bakim yiikiiniin temel nedenlerindendir. Akut
inme sonrasinda hayatta kalan bireylerin yaklasik tigte biri inme gecirilmesinden
lic ay sonra yiiriime yetenegini kaybeder (Mehrholz et al., 2017). inmeli hastalarin
yurlime fonksiyonlar1 iizerine 804 katilimciyla yapilan bir calismada hastalarin
%>51'inin ylirime islevinin olmadigi, %12'sinin yardimla yiiriiyebildigi ve yalnizca
%37'sinin bagimsiz yiiriime islevinin oldugu belirtilmistir (Jargensen ve ark.,
1995). Inmeli hastalarda ‘Oraklama yiiriiyiisii’ ya da ‘Hemiplejik yiiriiyiis’ olarak
adlandirilan spesifik bir ylirliylis paterni goriiliir. Bu yliriiyliste yiiriiyiisiin
mekansal ve zamansal komponentlerinde bozulmalar gerceklesir. Mekansal

komponentteki en belirgin degisiklik ylirliylis asimetrisidir. Hastalar alt
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ekstremitedeki ekstansor sinerji sebebiyle kisaltamadiklar1 ekstremiteyi
abduksiyona alarak adim atmaktadir. Zamansal komponentteki en 0Onemli
degisiklik ise yiirlime hizinin diismesidir. Saglikli bir yetiskin i¢in normal yiirtime
hiz1 1,33 m/sn ’nin istiinde olmaliyken kronik inmeli hastalarda yiirtime hizi
genellikle 0,10 ile 0,76 m/sn arasmdadr (Balaban ve Tok, 2014). inmeli
hastalarda kas kuvvetindeki kayip, spastisite ve denge problemleri gibi bircok
faktor dogrudan ve dolayli olarak etkileyerek yiirime hizinda diisiise neden
olmaktadir. Bu diisiis hastanin yasam kalitesinde direkt bir etkiye sahiptir. Bu
sebeple yiiriime hizi, inmeli hastalarda dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve
arttirmak igin gerekli tedavi yaklagimlar1 uygulanmalidir. Yiriime hizt 5 metre
veya 10 metre ylirlime siiresi 6l¢limii gibi hizli ve kolay uygulanabilir yontemlerle

Olculebilir bir parametredir (English et al., 2017).

2.4. KAS MIMARISI

2.4.1. Kas Mimarisinin Tanimi

Iskelet kaslar1 gorevlerine gore farkli yapisal ozellikler tasir. Uretilen
kuvvet miktar1 uzunlukla iligkilidir. Sarkomer uzunlugu ideal seviyede oldugunda
aktin ve miyozin flamentleri maksimum etkilesime girerek kasin maksimum
kuvvet {liretmesini saglar (Resim 2.1.). Kas tarafindan olusturulan kuvveti
etkileyen bir diger faktdr de hareket hizidwr. Hizdaki artigla birlikte flament
etkilesimi azalarak tretilen kuvvetin diismesine yol agar (Gordon et al., 1966;
HILL, 1953).
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Resim 2.1. Sarkomer Yapisi ve Kontraksiyon Esnasindaki Degisimi (Web_1)

Kas kutlesi kuvvet ve hareketi etkileyen temel belirleyicilerdendir. Fakat
kas fonksiyonu hakkinda en iyi ¢ikarim sansi sunan belirte¢ bir kasin mimari
ozellikleridir. Kas mimarisi temel olarak kas liflerinin sayis1 ve uzanis
dogrultular1 seklinde Ozetlenebilir. Bir iskelet kasi paralel, pennate ve
multipennate mimaride dizilmis liflerden olusabilir. Kaslar genel olarak bu
mimari tiplerin bir kombinasyonunu icermekle beraber, bu mimari tiplerden birine
daha yakim karekteristik 6zellik tasir. Kas mimari 6zellikleri ayn1 bireydeki farkli
kaslarda degismekte fakat ayni tiirin farkli bireylerindeki ayni kasta benzer
ozellikler tasimaktadir. Bu durum kas mimarisi ile fonksiyon arasindaki kuvvetli

iliskiyi destekler niteliktedir (Lieber & Ward, 2011).

Iskelet kasmnm mimarisi, bir kas icindeki kas liflerinin sayis1 ve
oryantasyonu ile ilgilidir. Mimari degiskenler arasinda kas kalinligi, fasikil
uzunlugu ve pennasyon agisi bulunur. Bu degiskenlerden, kas fasikil
uzunlugunun kas uzunluguna orani ve fizyolojik enine kesit alan1 (FEKA) gibi
cesitli 6zet parametreler hesaplanabilir. Kas fasikil uzunlugu, kasmn kisalabilecegi
mesafe ile orantihidir (maksimum kas hareketi), FEKA ise bir kas tarafindan

uretilebilen maksimum tetanik gerilimle (maksimum kas kuvveti) dogru
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orantilidir. Bu nedenle FEKA, kas fonksiyonel kapasitesinin en iyi gostergesi

olarak degerlendirilir. FEKA’ya etki eden faktorler sunlardir:

e Kas kiitlesi
e Lif uzunlugu

e Pennasyon agisi

Teorik olarak FEKA, kas i¢indeki tiim kas liflerinin enine kesit alanlarinin
toplamin1 temsil eder. Ozetle bir kasm foksiyonel kapasitesi, kas mimarisi
ozellikleri ile iligkilidir (Butler & Dominy, 2016).

2.4.2. inme ve Kas Mimarisi

Kontralateral hemipleji inme sonrasinda goriilen en yaygin
patolojidir. Paretik taraf ekstremite kaslarinda paretik olmayan taraf kaslara gore
kuvvet kaybiyla karakterizedir. Bununla beraber kaslarin yapisinda da ciddi
degisikliklere yol acar. Kaslarin fiziksel kisalma ve viskoelastik uzayabilirlik
yeteneklerinde azalma goézlemlenir. Bu degisikliklerden etkilenen temel kas
gruplar1 onkol fleksorleri, pronatorler, el bilegi ve parmak fleksorleri, latissimus
dorsi, kuadriseps ve plantor fleksorlerdir. Bu kinematik bozulmalar ve kaslarin
fonksiyonel yeteneklerindeki azalmalar hastalarin postiirlerini de etkiler. Bu
durumda gravite merkezinin nonparetik tarafa kaydigi tist ekstremitede fleksor, alt
ekstremitede ise ekstansor sinerjinin hakim oldugu hemiplejik postiir tipi goralir
(Yu ve ark., 2021).

Plantar fleksorler inmeli hastalarda yapisal degisikliklerden en ¢ok
etkilenen kas gruplarindan biridir. Bu alanda yapilan ¢aligmalar inmeli hastalarin
medial gastroknemius kaslarmin fasikiil uzunlugundaki azalmalar ve tendon
uzunlugundaki artiglar gibi mimari degisiklikleri ultrasonografik olarak
gostermistir (Pradines et al., 2019). Inmeli hastalarin gastroknemius kas mimarisi
ultrasonografik olarak incelendiginde kas fasikul uzunlugu ve pennasyon agisinin

azaldig1 gozlemlenmistir. Ayrica bu degisikliklerin artmis medial gastroknemius
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fasikiil sertligi ve eklem hareket acikligindaki azalmayla uyumlu oldugu
belirtilmistir (Gao et al., 2009). Inme sonras: plantar fleksorlerde kas atrofisi ve
kas aktivasyonunda meydana gelen bozulmalar tim kas grubunun kuvvet
olusturma kabiliyetinde goriilen sorunlar1 agiklamada yetersiz kalmaktadir. Bu
konu hakkinda yapilan galismalarda inmeli hastalarin paretik olmayan medial
gastroknemius kasmna kiyasla paretik taraftaki medial gastroknemius kasinin
pennasyon agisinda onemli bir azalma gézlemlenmistir. Paretik taraf ile saglikli
bireylere ait kaslar kiyaslandiginda da benzer sekilde fark gdzlemlenmektedir.
Fizyolojik kesit alanlar1 ve ortaya ¢ikarilan kuvvete katkilar1 da paretik tarafta

daha disiik bulunmustur (Ramsay et al., 2014).

2.4.3. Inmede Kas Mimarisinin Degisim Mekanizmasi

Inmeli hastalarda motor fonksiyondaki bozulmanm yol actig1 kas tonusu
ve eklemlerdeki degisiklikler nedeniyle kas mimarisi de degismektedir. Inmeden
sonra gorilen spastik parezi, merkezi sinir sistemi tarafindan istemli komutlarin
kronik olarak kesintiye ugramasi ile gergeklesir. Bu hastalarda motor fonksiyon

uc temel sebeple bozulur. Bunlar;

» noral etkilenimin kendisi sonucunda istemli motor Unite aktivasyonunda
gorilen azalma ve tonus artisinin kontrol edilememesi;

> hastalarin giinliik yasamida yaygm olarak gerceklesen, kisaltilmis bir
pozisyonda brrakilan kaslarin  adaptif kisalmasma ve eklem
kontraktirlerine sebep olan paretik tarafin gorece hareketsizlestirilmesi ve

> hastalarin ¢ogunda tipik olarak kendi kendine dayatilan paretik tarafin

kronik kullanilmamasidir.

Dogru bir rehabilitasyon siireci ile son ikisinden kaginilabilir. Kronik
kullanmama, st merkezlerde gonilli olarak motor birimlerin aktivasyon
yetenegini daha da azaltan, yani baslangictaki pareziyi siddetlendiren ndroplastik
yeniden diizenlemelere neden olur (Gracies, 2005). Sonug olarak; noral etkilenim

— hareketsizlik kaynakli kisalma — kullanmamanin néral etkilenimi arttirmasi
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dongusu ile kas hem motor kaylp hem de mimari degisikliklere maruz kalir.
Plantar fleksorler inmeli bireylerde spastisiteden en sik etkilenen kaslardan biridir.
Bu nedenle plantar fleksorler bu tiir degisikliklerden Ozellikle etkilenir (Gao &
Zhang, 2008; Liu et al., 2008).

2.4.4. Kas Mimarisi Degerlendirmesi

Kas mimarisi degerlendirmesinde kullanilan en yaygin yontemlerden biri
ultrasonografi (USG) yontemidir. Ultrasonografide ses dalgalari bir prob
araciligiyla viicut kisimlarma gonderilir ve yansiyan dalgalar cihaz tarafindan
Olciiliirek goriintii olusturulur. Kas-iskelet sistemi degerlendirmesinde sikca
kullanilan bir yontemdir. Radyasyon igermemektedir ve bilinen bir yan etkisi
yoktur. Kas ultrasonu, noninvaziv, radyasyonsuz néromiskuler gorintilemeye
izin veren ideal bir gorintileme yontemidir. Fasikilasyonlar gibi anormal kas
hareketlerinin tanimlanmasi, kas travmasinin degerlendirilmesi, flama agis1 gibi
fizyolojik parametrelerin tanimlanmasi, kemodenervasyonun dogru performansi
ve frenik sinir iletimi gibi zorlu elektrodiagnostik ¢alismalarm gelismis dogrulugu
dahil olmak iizere kas ultrasonunun bir¢ok potansiyel uygulamasi vardir.
Bilgisayar destekli kantifikasyon ile kas ultrasonu, pediatrik néromuskiler
hastalik ve amyotrofik lateral skleroz tanisinda yiliksek hassasiyet ve ozgiilliige
sahiptir. Noromuskuler hastalik i¢in diger teshis tekniklerine degerli bir
katkidir. Birinci basamak tarama araci olarak kullanildiginda, belirli hastalarda
elektromyografi veya kas biyopsisi gibi daha invaziv prosediirlere olan ihtiyact
ortadan kaldirabilir (Gao et al., 2009; Pillen et al., 2016).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMANIN YAPILDIGI YER

Arastrmamiz  Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Saglik
Uygulama Arastirma Merkezi (AFSU SUAM)’nde yapilmistir.

3.2. CALISMA ETIiK KURULU ONAYI VE SURESI

Aragtirmanm gergeklestirilebilmesi i¢in 11.11.2021 tarihinde Kitahya
Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan (2021/15-19 sayili etik kurul karari) (Ek-1) ve AFSU SUAM
Bashekimliginden (28.01.2022 tarih ve E.62393 sayili) (Ek-2) gerekli izinler
almmistir.  Dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerini karsilayan potansiyel
katilimcilara ¢alisma ve yapilacak islemler hakkinda bilgilendirme yapilmistir.
Calismaya katilmayr kabul eden goniillillere aydmlatilmis onam formu
imzalatilarak ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma Helsinki Bildirgesi’ne uygun
sekilde etik prensipler cercevesinde Subat 2022 ile Agustos 2022 arasinda

yiiriitiilmiistiir.

3.3. BIREYLER

Bu ¢alisma inmeli hastalarin gastroknemius kas mimarisi 6zelliklerinin ve
fonksiyonel kapasiteleri arasindaki iligkinin belirlenmesi amaciyla kronik inmeli
goniillii yetiskinlerle yapilmistir. Orneklem biiyiikliigii, %80 gii¢ ve alfa degeri
%5 olmak Uzere en az 33 kisi olarak hesaplanmustir (Selva Raj et al., 2017). Olasi
hasta kayiplar1 da dikkate alinarak 47 kisi 6n degerlendirmeye alinmistir. Dahil

edilme kriterlerine uyan 37 hasta ile ¢alismaya baslanmistir. 4 hastanin gesitli
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nedenlerle calismaya devam etmek istememesi Gizerine g¢alisma 33 bireyin verileri

kullanilarak tamamlanmustir.

3.3.1. Dahil Edilme Kriterleri

. Inme tanis1 almis olmak

. Kronik inme déneminde olmak (> 6 ay)

. 30 - 65 yas arasinda olmak

. Yiriime yardimcisi kullanarak veya kullanmadan 10 metre

yurayebilmek.

3.3.2. Dislama Kriterleri

. Birden fazla inme gegirmis olma
. Kontrol altina alimnamamais kalp hastaligi veya hipertansiyon
. Tan1 konmus hafiza problemleri

. Siddetli afazi

. Calisma sonuclarini etkileyebilecek, tanist1 konmus ortopedik
hastaliklar

. Ayak bilegi kontraktiirii

. Kanser

. Son 6 ay icinde plantar fleksorlere yonelik Botolinium Toksin

enjeksiyon tedavisi almis olmak veya

. Alt ekstremitede metal implanta sahip olmak.
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3.4. YONTEMLER

Katilimcilardan gerekli demografik bilgiler yiizyiize goriisme yontemi ile
toplanmig ve hazirlanan veri formuna (Ek-4) kaydedilmistir. Demografik verilerin

kaydedilmesinin ardindan asagida siralanan degerlendirmeler gerceklestirilmistir.

3.4.1. Kas Mimarisi Ozelliklerinin Belirlenmesi

AFSU SUAM’da katilimcilarin diger degerlendirme parametrelerine kor
olan ve daha 6nce ultrasonografik arastirmalarda ¢ahismis Dr. Ogr. Uyesi Sevda
Adar tarafindan Esaote My Lab 70 XVision (Esaote S.p.A, MyLab™, Genoa)
USG cihaz1 ile 6-18 MHz lineer prob kullanilarak katilimcilarin hempilejik
taraftaki medial gastroknemius kast gorintiilenmistir. Kas mimarisini
degerlendirmek amaciyla medial gastroknemius kas kalinligi, pennasyon agis1 ve

fasikiil uzunlugu kaydedilmistir.

Ultrasonografide ses dalgalar1 bir prob araciligiyla viicut kisimlarina
gonderilir ve yansiyan dalgalar cihaz tarafindan oOlgiilerek goriintii olusturulur.
Kas-iskelet sistemi degerlendirmesinde sik¢a kullanilan bir yontemdir. Radyasyon
icermemektedir ve bilinen bir yan etkisi yoktur (Korting et al., 2019). Hastadan
yiizlistii, ayak bilegi notralde olacak sekilde ve bilekten asagisi yatagin disinda
kalacak sekilde (Resim 3.1.) uzanmasi istenmistir. Bu pozisyonda tibianin medial
kondili ile medial malleol arasindaki mesafenin 1/3 proksimali isaretlenerek
(Resim 3.2.) bu hizada gastroknemius kasin1 transvers diizlemde kesen hattin 1/3
medialindeki noktadan Olglim gergeklestirilmistir (Konig et al., 2014). Prob
bacagmm uzun eksenine dik olarak konumlandirilmistir ve Olgiimlerin
etkilenmemesi i¢in cilde baski uygulamadan gorintiiler alinmugtir. Fasikil
uzunlugu, fasikiiliin ylizeyel ve derin aponevrozdaki insersiyonlar1 arasindaki

uzunlugu olarak oOl¢iilmiistiir (Resim 3.4.). Kas kalinligi, derin ve ylizeysel
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aponevroz arasindaki dikey mesafe olarak olglilmiistiir (Resim 3.3.). Pennasyon
acist derin aponevroz ile lif demetleri arasindaki bosluklarin ekolar1 arasindaki ag1
olarak Ol¢iilmiistiir (Resim 3.5.). Her 6l¢tim {iger kez tekrarlanmis ve ortalamalari

kaydedilmistir.

Resim 3.1. Kas Mimarisi Degerlendirmesi Igin USG Uygulamasinda Hasta

Pozisyonu
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3.4.2. Eklem Hareket Agikhig1 Olgumleri

Gonyometrik 6lgim, klinikte normal eklem hareketlerinin objektif olarak
degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Katilimcilarin eklem hareket
acikligini degerlendirmek amaciyla kullanilmistir (Cho & Park, 2020; Gandbhir &
Cunha, 2023).

Kalga fleksiyonu 6l¢limii; hasta sirtiistii pozisyonda kalca O(sifir) derece
fleksiyonda fizyoterapist yatagin yaninda gonyometrenin kollar1 yataga paralel ve
pivot noktast trokantér major hizasinda olacak sekilde Ol¢ciime baglanmstir.
Hastadan dizi fleksiyonda iken yapabildigi kadar kal¢a fleksiyonu yapmasi
istenmistir. Bu esnada gonyometrenin sabit kolu yataga paralel kalirken hareketli
kolu hastanin femuruna paralel olarak harekete eslik ettirilmistir. Hastanin
maksimum aktif kalca fleksiyonu 6lculerek not edildikten sonra hareket agikligi
tam degilse fizyoterapist pasif olarak kalca fleksiyonunu devam ettirmis ve
hareketin sonlandig1 noktada pasif kalga fleksiyonu not edilmistir (Soucie et al.,
2011).

Kalca ekstansiyonu 6lciimi; hasta yuziistii pozisyonda kalga O(sifir) derece
fleksiyonda fizyoterapist yatagin yaninda gonyometrenin kollar1 yataga paralel ve
pivot noktasi trokantdr major hizasinda olacak sekilde Olgiime baglanmistir.
Hastadan dizi fleksiyonda iken yapabildigi kadar kal¢a ekstansiyonu yapmasi
istenmistir. Bu esnada gonyometrenin sabit kolu yataga paralel kalirken hareketli
kolu hastanin femuruna paralel olarak harekete eslik ettirilmistir. Hastanin
maksimum aktif kalga ekstansiyonu 6lgiilerek not edildikten sonra hareket agikligi
tam degilse fizyoterapist pasif olarak kalca ekstansiyonunu devam ettirmis ve
hareketin sonlandig1 noktada pasif kalga ekstansiyonu not edilmistir (Soucie et al.,
2011).

Diz fleksiyonu olcimi; hasta ylzistl pozisyonda iken fizyoterapist
gonyometrenin pivot noktasini femurun lateral kondilinin hizasina yerlestirmistir.

Sabit kolu femura paralel yerlestirerek diz fleksiyonu esnasinda hareketli kol ile
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fibulay1 takip etmistir. Olgiim prosediirii kalca fleksiyonu &lgiimii ile aymidir
(Soucie et al., 2011).

Diz ekstansiyonu o6lglimi; hasta yuzlsti pozisyonda iken fizyoterapist
gonyometrenin pivot noktasini femurun lateral kondilinin hizasma yerlestirmistir.
Sabit kolu femura paralel yerlestirerek diz ekstansiyonu esnasinda hareketli kol ile
fibulay1 takip etmistir. Olgiim prosediirii kalga fleksiyonu &lciimii ile aymidir

(Soucie et al., 2011).

Ayak bilegi plantar fleksiyonu Olciimii; hasta sirtiistii ya da oturur
pozisyonda iken 5. metatars ile fibula arasinda 90 derecelik dik ac¢i olarak dlgiime
baslanmustir. Fizyoterapist gonyometrenin pivot noktasini lateral malleol hizasma
yerlestirerek isleme baslamistir. Sabit kolu fibulaya paralel yerlestirerek ayak
bilegi plantar fleksiyonu esnasinda hareketli kol ile 5. Metatarsal kemigi takip
etmistir. Olgiim prosediirii kalga fleksiyonu 6lciimii ile aymidir (Soucie et al.,
2011).

Ayak bilegi dorsi fleksiyonu Ol¢limii; hasta sirtiistii ya da oturur
pozisyonda ve diz ekstansiyonda iken 5. metatars ile fibula arasinda 90 derecelik
dik a¢1 olarak Olgiime baslanmistir. Fizyoterapist gonyometrenin pivot noktasini
lateral malleol hizasina yerlestirmistir. Sabit kolu fibulaya paralel yerlestirerck
ayak bilegi dorsi fleksiyonu esnasinda hareketli kol ile 5. metatarsal kemigi takip
etmistir. Olgiim prosediirii kalga fleksiyonu 6lciimii ile aynidir (Soucie et al.,
2011).

3.4.3. Spastisite Degerlendirmesi

Spastisitenin ~ degerlendirilmesinde ~ Modifiye ~ Ashworth  Skalasi
kullanilmistir. 0, 1, 1+, 2, 3 ve 4 seklinde 5 evre mevcuttur. Eklem pasif olarak,
tekrarlayici ve hizli bir sekilde hareket ettirilmis ve pasif harekete karst olusan
direng seviyesine goOre evrelendirilmistir. Hasta sirt distii yatar ve rahat bir

durumda iken Olgiim yapilan taraftaki alt ekstremitesi kalca ekleminden
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abduksiyon yoniinde pasif olarak, tekrarlayict ve hizli bir sekilde hareket
ettirilerek kalca addiiktorlerinin spastisitesi degerlendirilmistir. Hasta ylz 0stu
yatar ve rahat bir durumda iken Slgiim yapilan taraftaki alt ekstremitesinin diz
ekleminden fleksiyon yoOniinde pasif olarak, tekrarlayici ve hizli bir sekilde
hareketi ile hamstringlerinin spastisitesi degerlendirilmistir. Hasta sirt dstii ve
gevsemis bir durumda iken Olglim yapilan taraftaki ayagmin ayak bilegi
ekleminden dorsi fleksiyon yoniinde pasif olarak, tekrarlayici ve hizli bir sekilde
hareketi ile gastroknemiuslarinin spastisitesi degerlendirilmistir (F. Li et al.,
2014). Spastisite seviyesi; yuksek kas tonusu (MAS skoru > 2) ve diisiik kas
tonusu (MAS skoru < 2) olarak iki gruba ayrilarak diger parametrelerle iliskisi
ayrica degerlendirilmistir (Pundik ve ark., 2019).

3.4.4. Denge Degerlendirmesi

Calismamizda inmeli hastalarin dengelerinin degerlendirilmek icin Sureli
Kalk ve Yurd Testi (SKYT), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ve Berg Denge
Olgegi (BDO) kullanilmistr.

SKYT’de kisiden oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre giivenli ve
normal hiziyla yiliriimesi, donmesi, geri yilirimesi, tekrar sandalyeye oturmasi
istenmistir. Bu esnada gecen sire saniye (sn) cinsinden kaydedilmistir. Test,
hastanin ayaklar1 yerde diiz ve kollar1 sandalyenin kol dayama yerinde durur
pozisyonda iken baslatilmustir. Ug tekrar yapilarak en iyi sonug¢ kaydedilmistir. 12
saniyeye kadar strede bitirenler normal, 12 saniyeden daha uzun siirede bitirenler
yavas olarak iki gruba ayrilmaktadir. Dinamik dengeyi degerlendirmek icin
kullanilmistir (Hyun et al., 2021). Inmeli hastalarda dengeyi degerlendirmek icin
gecerli ve guvenilir bir yontemdir (S. S. M. Ng et al., 2023).

FUT igin hastadan bir duvarin yaninda yan durmasi ve duvara yakin olan
kolunu duvar ile temas etmeden omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek
ekstansiyonda ve yumrugu kapali olarak beklemesi istenmistir. Degerlendirici 3.

metakarp basi hizasin1t duvarda isaretlemistir. Hastadan adim atmadan
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uzanabildigi kadar uzanmasi istenerek 3. metakarp basmnin yeri yeniden
isaretlenmistir. iki konum arasindaki mesafe &lgiilerek skor olusturulmustur. Ug
deneme yapilmis ve son iki denemenin ortalamasi alinmistir. Statik dengeyi
degerlendirmek icin kullanilmistir (Rocha et al., 2021). inmeli hastalarda dengeyi
degerlendirmek i¢in gegerli ve giivenilir bir yontemdir (Merchan-Baeza et al.,
2014).

BDO statik ve dinamik denge parametrelerini degerlendiren 14 boliimden
olugur. Her bir bolum 0-4 arasinda puanlanir (0; performans gerceklestirilemiyor,
4: normal performans). Puanlama yorumu <20 puan: tekerlekli sandalye seviyesi,
20-40 puan: yardimla yiiriime ve 40-56 puan: bagimsiz yiirime seklinde yapilir.
Tirkge gecerlilik ve giivenirlilik c¢alismasi yapilmistir (Sahin ve ark., 2013).

Katilimcilarin dengelerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir.

3.4.5. Yiiriime Hiz1 Degerlendirmesi

Yirtime hiznin degerlendirilmesi igin 10 metre yurime suresi
kullanmilmistir. Bu test i¢in Kisiden, 6nceden ol¢iilmiis 14 metrelik alanda kendi
normal hiziyla yiirtimesi istenmistir (eger yiiriime destegi kullaniyorsa bununla
birlikte ylrGtllmiistir). Siire, kisinin ayag1 baslangi¢ ¢izgisindeyken baslatilmis
ve bitis ¢izgisini gegince sonlandmrilmistir. iki &l¢iim yapilarak en iyi deger
metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedilmistir. Inmeli hastalarda yiiriime hizini

degerlendirmek i¢in gegerli ve giivenilir bir yontemdir (Cheng et al., 2020).

3.5. VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIiZi

Calismamiza katilan goénulli bireyden elde edilen veriler IBM SPSS
Statistics 22 (SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak analiz edilmistir.
Yapilan olctiimlerden elde edilen verilerin normal dagilim gosterip gostermedikleri

carpiklik basiklik katsayilarina gore belirlenmistir. Bu degerlendirmede inmeden
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itibaren gecen sure, 10 metre yirime suresi ve kas mimari parametrelerinden
fasikiil uzunlugu verilerine iliskin ¢arpiklik basiklik katsayilar1 +2, -2 araliginda
olmadig: i¢in dagilimin normal olmadigi; diger parametrelerin verilerine iligkin
carpiklik basiklik katsayilar1 +2, -2 araliginda oldugundan dagilimin normal
oldugu kabul edilmistir (George & Mallery, 2010). Normal dagilim gosteren
verilerin analizinde parametrik testler, normal dagilim gostermeyenlerde
nonparametrik testler kullanilmistir. Istatistiksel analiz stirecinde; nicel verilerin
ortalama (x) standart sapma (SS), maksimum ve minimum degerleri, tanimlayici
kategorik veriler ise say1 (N) ve yiizde (%) olarak gosterilmistir. Normal dagilim
goOsteren nicel parametreler arasindaki iliski Pearson Korelasyon katsayisi, normal
dagilim gostermeyen nicel parametreler arasindaki iligski ise Spearman Korelasyon
katsayis1 kullanilarak belirlenmistir (George & Mallery, 2010). Korelasyon
katsayilarinin 0,90’1in Ustunde olmas: ¢ok kuwvetli, 0,70-0,89 arasinda olmasi
kuvvetli, 0,40-0,69 arasinda olmasi orta diizeyde, 0,20-0,39 arasinda olmasi zayif
ve 0,19’un altinda olmasi ¢ok zayif iliski olarak degerlendirilmistir (Alpar, 2014).
Iki grup arasindaki farkhiligmn belirlenmesinde normal dagilim gdsteren veriler
icin Independent Samples T Test, normal dagilim géstermeyen veriler igcin Mann
Whitney-U testi, ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ise normal dagilim
gosteren veriler icin ANOVA, normal dagilim gostermeyenler icin ise Kruskal
Wallis-H testi kullanilmistir. Istatiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul
edilmistir (Cohen, 2013).
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4. BULGULAR

Calisgmamiz kronik inmeli bireylerde gastroknemius kas mimarisi ile
fonksiyonel durum arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla gergeklestirilmistir.
Arastirmamiza 16’s1 kadin (%438,5), 17’si erkek (%51,5) olmak Uzere 33 birey
gonillu olarak katilmistir. Katilimeilarimizin yas ortalamalarmin 59,06+11,93 yil;
inmeden itibaren gecen sire ortalamalarmin 35,67£38,76 ay oldugu tespit
edilmistir. Spastisite skorlar1 0-5 arasinda skorlanarak (0=0, 1=1, 1+=2, 2=3, 3=4,
4=5 geklinde) katilimcilarimizin spastisite ortalamalar1 2,88+1,65 olarak
hesaplanmistir. Katilimcilarimizin 11’inin (%33,3) lezyon tarafinin sag, 22’sinin
(%66,7) lezyon tarafinin sol oldugu saptanmistir. Bireylerin 6grenim durumlarina
bakildiginda 24 kisi (%72,7) ilkokul, 3 kisi (%9,1) ortaokul, 1 kisi (%3,0) lise ve
5 kist (15,2) tniversite mezunu; mesleklerine bakildiginda ise 13 kisi (%39,4) ev
hanimi, 12 kisi (%36,4) emekli, 2 kisi (%6,1) 6gretmen ve kalan 6 kisi (%18,2)
her bir meslekten birer kisi olacak sekilde asci, ¢iftei, isci, isletme sahibi, kemanci
ve muhasebecidir. Katilimcilarin demografik ve klinik verileri Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Katilimeilar Hakkindaki Demografik ve Klinik Veriler (N=33)

Degiskenler N x SS
Yas (y1l) 33 59,06 11,94
Boy uzunlugu (cm) 33 165,61 8,01
Vicut agirhigr (kg) 33 76,12 11,43
VKI (kg/m? 33 27,86 4,09
Inmeden itibaren gecen siire (ay) 33 35,67 38,76

x: Ortalama Deger; N: birey sayis1i, SS: Standart Sapma, cm: santimetre, kg: kilogram, VKI:
Viicut Kitle Indeksi, m?: metrekare.
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Yapilan analizler neticesinde bireylerin yaslar1 ile gastrokenmius kas
mimari parametrelerinden sadece kas kalinliklar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli, negatif yonlii ve orta diizeyde bir iliski tespit edilmistir (p<0,05; r=-0,50).
Bireylerin boy uzunluklari, viicut agirliklar: ve VKI ile kas mimarisi parametreleri
arasinda ise istatistiksel agidan anlamli iliski belirlenmemistir. Katilimcilarin
inmeden itibaren gecen slreleri ile kas kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmamustir (p>0,05). Buna karsin inmeden itibaren gecen sure
ile fasikiil uzunlugu arasinda istatistiksel agidan anlamli, pozitif yonli ve zayif
diizeyde bir iligki; pennasyon agis1 arasinda ise istatistiksel agidan anlamli, negatif
yonli ve orta diizeyde bir iligki tespit edilmistir (p<0,05; r=0,35; r=0,40).
Katilimcilarin tanimlayici verileri ile kas mimarisi parametreleri arasindaki iligki

Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin Tanimlayici Verileri ile Kas Kalinligi, Fasikiil Uzunlugu

ve Pennasyon Agis1 Arasindaki iliski

Kas kalinlig: Fa5|kl{I Pennasyon
= N (cm) uzunlugu agist
Degiskenler (cm) (derece)
i 33 -0,50% -0,05° -0,322
Yas () p 0,00 0,78 0,07
r 0,322 0,02° 0,322
Boy uzunlugu (cm) 33
p 0,07 0,91 0,05
Viieut asirlist (k 33 r 0,132 0,01° 0,052
fout agurhi (kg) p 0,48 0,95 0,77
. r -0,08? 0,02° -0,18?
VKI (kg/m? 33
p 0,68 0,91 0,32
Inmeden itibaren gegen siire 33 r -0,04? 0,35* -0,40**
(ay) p 0,82 0,04 0,02

*:p<0,05 a:pearson korelasyon katsayisi, b:spearmann korelasyon katsayisi, N: birey sayisi, cm:
santimetre, kg:kilogram, m?:metrekare, p:istatistiksel anlamlilik diizeyi, r: korelasyon katsayisi,
sn:saniye.
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Toplanan veriler analiz edildiginde bireylerin boy uzunluklari, viicut
agirliklar1 ve VKI ile fonksiyonel degerlendirme sonuglar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli iliski belirlenmemistir (p>0,05). Katilimcilarin yaslar: ile 10 metre
yuriime suresi (p<0,05; r=0,45) ve SKYT sonuglar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli pozitif yonli ve zayif diizeyde bir iliski(p<0,05; r=0,42); fonksiyonel
uzanma testi(one) (p<0,05; r=-0,39) ve fonksiyonel uzanma testi(saga) ile
istatistiksel agidan anlamli, negatif yonli ve orta duzeyde (p<0,05; r=-0,59);
fonksiyonel uzanma testi(sola) ile istatistiksel agidan anlamli, negatif yonli ve
zayif diizeyde iligki tespit edilmistir (p<0,05; r=-0,37). Katilimcilarin boy
uzunluklari, viicut agirliklar1 ve VKI ile fonksiyonel degerlendirme sonugclari
arasidaki iligki Tablo 4.3’da gosterilmistir.

Tablo 4.3. Katilimcilarin Tanimlayict Verileri ile Fonksiyonel Degerlendirmeleri

Arasmndaki Iliski

_Pasn‘_ Plantar 10 metre
dorsifleksiyon fleksor irime
hareket - 7. y L M SKYT F..UT Fl{T FUT
Degiskenler N acikhids spastisitesi stresi BDO (sn) (6ne) (saga) (sola)
el e (ashworth) (sn) (cm) (cm) (cm)
(derece)
r 0,19 0,272 0,45 0,23 | 042 | -039* | -059%* | -037*
Yas (y1l) 33
p 0,30 0,14 0,01 0,20 0,05 0,02 0,00 0,04
Boy r -0,06° 0,032 0,06 0,022 0,052 0,192 0,022 0,012
uzunlugu 33
(cm) p 0,73 0,89 0,74 0,93 0,80 0,30 0,92 0,94
Vileut r 0,10 0,012 0,210 0,158 | 0,13 0,102 0,16 0,072
A 33
agirhg (kg) r 0,58 0,95 0,25 041 | 080 0,60 0,39 0,72
, r 0,072 0,012 0,220 0,142 | 0,08 0,09 0,18 0,052
VKI (kg/m?) | 33
p 0,69 0,95 0,23 0,45 0,47 0,62 0,32 0,76
Inmeden r -0,25° 0,37%* 0,290 -0,21> | 0,34 -0,23 0,22 0,17
itibaren 23
ecen siire
g Q(ay) P 0,16 0,03 0,10 024 | 005 0,20 022 0,34

*:p<0,05 a:pearson korelasyon Kkatsayisi, b:spearmann korelasyon Kkatsayisi, cm:santimetre,
kg:kilogram, m?metrekare, p:istatistiksel anlamlihik diizeyi, r: korelasyon katsayisi, sn:saniye, N:
birey sayis;, BDO: Berg Denge Olgegi, SKYT: Siireli Kalk ve Yiirii Testi, FUT: Fonksiyonel
Uzanma Testi.
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Elde edilen verilere gore inmeli hastalarin pasif dorsifleksiyon agilar1 ve
plantar fleksor spastisiteleri ile gastroknemius kas kalinligi, fasikiil uzunlugu ve
pennasyon agilar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki belirlenmemistir
(p>0,05). Katilimcilarin eklem hareket agikligi ve spastisiteleri ile kas mimarisi

parametreleri arasindaki iligski Tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin Pasif Dorsifleksiyon Hareket Agikligi ve Plantar Fleksor
Kas Spastisitesi ile Kas Kalinligi, Fasikiil Uzunlugu ve Pennasyon Agisi
Arasindaki Iliski

Kas kalmlig: FaSIkl{I Pennasyon agis1
N (cm) uzuglley (derece)
Degiskenler (cm)
b
Pasif dorsifleksiyon hareket r po.03° 0,12 012
agiklig1 (derece) 33 4 0.85 0,52 0.50
- a _ b a
Plantar fleksor spastisitesi ' 0,01 0,01 LI
(modifiye ashworth) €
p 0,97 0,94 0,84

a:pearson korelasyon katsayisi, b:spearmann korelasyon katsayisi, cm:santimetre, p:istatistiksel
anlamlilik diizeyi, r: korelasyon katsayisi.

Yapilan analizler sonucunda katilimcilarin 10 metre yiiriime siireleri ile
gastroknemius kas mimarisi parametreleri arasinda istatistiksel a¢idan anlamli
iliski belirlenmemistir (p>0,05). Katilimcilarin 10 metre yirime sireleri ile kas

mimarisi parametreleri arasindaki iliski Tablo 4.5’te gdsterilmistir.
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Tablo 4.5. Katiimcilarm 10 Metre Yirime Siiresi ile Kas Kalinligi, Fasikiil

Uzunlugu ve Pennasyon Agis1 Arasindaki Iliski

Kas kalinlig1

Fasikiil uzunlugu

Pennasyon agist

Degiskenler N (cm) (cm) (derece)
10 metre yliriime siresi r 0,11 -0,06 014
(sn) 33
p 0,55 0,76 0,44

*:spearmann korelasyon katsayisi, cm:santimetre, p:istatistiksel anlamlilik diizeyi, r: korelasyon
katsayisi, sn:saniye, N: birey sayisi.

Bireylerin verileri incelendiginde denge degerlendirmeleri sonuglar: ile

gastroknemius kas kalinhigi, fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski belirlenmemistir (p>0,05). Katilimcilarin denge

degerlendirmeleri sonuglar1 ile kas mimarisi parametreleri arasindaki iliski Tablo

4.6’te gosterilmistir.

Tablo 4.6. Katilimcilarin Denge Parametreleri ile Kas Kalinligi, Fasikiil Uzunlugu

ve Pennasyon Agis1 Arasindaki {liski

Kas kalinligt Fasikiil uzunlugu Pennasyon agisi
Degiskenler N (cm) (cm) (derece)
.. b -

BDO 23 r 0,02% 0,06 0,10
p 0,93 0,76 0,59

SKYT 33 r -0,06° -0,00° -0,00°
(sn) p 0,74 0,99 0,99
FUT (6ne) 23 r 0,18% 0,01° 0,15
(cm) p 0,32 0,95 0,41

5 r 0,242 0,01° 0,29
FU{CE]:;ga) 33 P 0,19 0,96 0,10
FUT (sola) 33 r 0,09% 0,18 0,062
(cm) p 0,62 0,33 0,74

a:pearson korelasyon katsayisi, b:spearmann korelasyon katsayisi, cm:santimetre, p:istatistiksel
anlamlihik diizeyi, r: korelasyon katsayisi, sn:saniye, N: birey sayisi, BDO: Berg Denge Olgegi,
SKYT: Sureli Kalk ve Yiiru Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi.
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Katilimeilar VKI skorlarma gére normal (VKIi=18,5-24,9), fazla kilolu
(VKIi=25-29,9) ve 1. smif obez (VKIi=30-34,9) olarak smiflandirilmistir. Bu
gruplar arasinda eklem hareket acgikligi, spastisite, denge, ve kas mimarisi
parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir
(p>0,05). Katilimcilarin VKI gruplar: arasinda eklem hareket agikligi, spastisite,
FUT, SKYT, BDO ve kas mimarisi parametreleri agisindan farkhlik durumlar

Tablo 4.7°de gosterilmistir.



Tablo 4.7. Katihmcilarin VKI Gruplar1 Arasinda Fonksiyonel Parametreler, Kas
Kalmlig1 ve Pennasyon Agist A¢isindan Farklilik Durumlari
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Kareler

Serbestlik

Kareler

. .
Degiskenler toplam derecesi ortalamasi F P
Pasif Grupict | 75 844 2 137,022
dorsifleksiyon | Gruplar 14799 267 30 57,090 2,416 0,11
hareket aciklig1 arasi 1988, 545 32 ' ' '
(derece) Toplam '
Plantar fleksor (érrﬂp I'Efr' 13,203 2 6,601
spastisitesi . p1 74,313 30 2,477 2,665 0,09
(ashworth) aras 87,515 32
Toplam
Grup ici
) 173,483 2 86,741
FUT (6ne) Gruplar | 140 429 30 48,014 1,807 0,18
(cm) arasl 1613,912 32
Toplam '
Grup igi
5 37,901 2 18,950
FUT (saga) | Gruplar | 5305 10 30 79748 0,238 0,79
(cm) arast 2430,340 32
Toplam '
Grup igi
231,371 2 115,686
FUT (sola) | Gruplar | jg77 034 30 55,701 2,077 0,14
(cm) prasi 1902,405 32
Toplam '
Grup ici
168,083 2 84,041
SKd Gruplar | 15018 g2 30 400631 | 0,210 0,81
(sn) prasi 12187,00 32
Toplam y
) grrﬂp S| 308907 2 154,499
BDO arail 4992,639 30 166,421 0,928 0,40
5301,636 32
Toplam
Grup igi
} 10,108 2 5,054
Kas kalmligs | Gruplar | 51755, 30 7.251 0,697 0,51
(cm) arast 227642 32 ' ’ ’
Toplam '
Pennasyon (érrllljp Ila(l;rl 12,698 2 6,349
acist arfm 815,992 30 27,200 0,233 0,79
(derece) 828,690 32
Toplam

*:ANOVA, F:ANOVA test degeri, cm:santimetre, sn:saniye, BDO: Berg Denge Olcegi, SKYT:

Siireli Kalk ve Yiri Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi.

Katilimeilar VKI skorlarma gére normal (VKi=18,5-24,9), fazla kilolu

(VKi=25-29,9) ve 1. smif obez (VKI=30-34,9) olarak smiflandirilmistir. Bu

gruplar arasinda inmeden sonra gegen siire, yiirime hizi ve fasikiil uzunlugu

parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir

(p>0,05). Katilimcilarin VKI gruplar1 arasinda inmeden itibaren gegen siire, 10
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metre yurime siresi ve fasikiil uzunlugu parametreleri acisindan farklilik

durumlar1 Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Katilimcilarm VKI Gruplar1 Arasinda inmeden itibaren Gegen Siire, 10

Metre Yiirime Siiresi ve Fasikiil Uzunlugu Parametreleri Agisindan Farklilik

Durumlar1
Degiskenler N x . p*
normal 9 15,06
[nmeden itibaren fazla kilolu 16 18,50
gecen sire (ay) obez 8 16,19 0,807 0.67
Toplam 33
normal 9 15,33
10 metre yirime fazla kilolu 16 15,94
siresi (sn) obez 8 21,00 1,830 0,40
Toplam 33
normal 9 17,50
Fasikiil uzunlugu | fazla kilolu 16 16,97
(cm) obez 8 16,50 0,046 0,98
Toplam 33

*:kruskal wallis test, cm:santimetre, sn:saniye, N:Birey Sayisi, x:Ortalama, x2:Ki-Kkare.

Katilimcilar spastisite skorlarina gore spastisitesi diisiik (spastisite skoru <
2) ve yuksek (spastisite skoru > 2) olarak 2 gruba ayrildiktan sonra ilgili
parametreler acisindan spastisitesi diisilk ve yiiksek olan gruplar arasindaki
farklilik karsilastirilmistir. Bu gruplar arasinda pasif dorsifleksiyon hareket
acikligr (t=8,71), FUT saga (t=2,81), FUT sola (t=4,49) ve SKYT (t=-2,64)
sonuglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p<0,05).
Spastisite diizeyi diisiik olan grubun pasif dorsifleksiyon hareket agiklig1
ortalamasi1 (18,44+3,01), yiiksek olan grubun ortalamasindan (5,41+5,33) daha
buylktlr. Spastisite diizeyi diisiik olan grubun FUT saga skoru ortalamasi
(32,14+£7,25), yiiksek olan grubun ortalamasindan (24,4148,47) daha yiiksektir.
Spastisite diizeyi diisiik olan grubun FUT sola skoru ortalamasi (29,10+6), yiiksek
olan grubun ortalamasindan (19,56+6,19) daha yiiksektir. Spastisite diizeyi diisiik
olan grubun SKYT siire ortalamasi (18,58+13,78), yiiksek olan grubun
ortalamasmdan (35,03+£21,08) daha kisadir. Spastisite gruplar1 arasinda FUT One,
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BDO, gastroknemius kas kalmnligi ve pennasyon agist sonuclart acismdan
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p>0,05). Spastisitesi
yiiksek ve diigiik katilimcilar arasinda eklem hareket acikligi, FUT, SKYT, BDO
ve kas mimarisi parametreleri acgisindan farklilik durumlart Tablo 4.9°da

gosterilmistir.

Tablo 4.9. Katilimeilarin Spastisite Gruplar1 Arasinda Fonksiyonel Parametreler,
Kas Kalmlig1 ve Pennasyon A¢ist Ac¢isindan Farklilik Durumlari

.. Spastisite _ .
Degiskenler qurumu N X SS Df T p
Pasif
dorsifleksiyon Diisiik 16 18,44 3,01 31 871 0.00*
hareket acikligi Y uksek 17 5,41 5,33 25,56 ! !
(derece)

FUT (6ne) Diisiik 16 44,61 7,31 31 165 011
(cm) Y liksek 17 40,64 6,53 30,09 ! !
FUT (saga) Diisiik 16 32,14 7,25 31 281 0.01*
(cm) Y iiksek 17 24,41 8,47 30,74 ’ ’
FUT (sola) Diisiik 16 29,10 6,00 31 N

(cm) Yilksek 17 | 1956 | 619 | 3097 | 49 | 000
SKYT Diistik 16 18,58 13,78 31 264 0.01*
(sn) Yiksek 17 35,03 21,08 27,73 ' '
" Diistik 16 48,31 12,20 31
BDO Yiksek | 17 | 4065 | 1271 | 3099 | -7 0,09
Kas kalinligi Diistik 16 14,72 2,60 31 053 060
(cm) Yiiksek 17 14,21 2,78 31,00 ' '
Pennasyon -
Diistik 16 19,05 5,39 31
agist Yiksek | 17 | 1867 | 495 | 3034 | 92 0,83
(derece)

*:Sig.<0,05 **:independent sample test (2 tailed), T: independent sample test (2 tailed) test degeri,
N:Birey Sayisi, X:Ortalama Deger; SS:Standart Sapma, df:Serbestlik Derecesi, cm:santimetre,
sn:saniye, BDO: Berg Denge Olcegi, SKYT: Siireli Kalk ve Yiirii Testi, FUT: Fonksiyonel
Uzanma Testi.

Katilimcilar spastisite skorlarina gore spastisitesi diisiik (spastisite skoru <
2) ve yulksek (spastisite skoru > 2) olarak 2 gruba ayrildiktan sonra ilgili
parametreler acgisindan spastisitesi diisiikk ve yiiksek olan gruplar arasindaki
farklilik karsilagtirilmistir. Bu gruplar arasinda 10 metre ylriime siiresi sonuglari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farkhilik belirlenmistir (Z=-3,243; p<0,05).
Spastisite diizeyleri diisiik olan grubun 10 metre yiirlime siire ortalamasi

(17£12,16), yiiksek olan grubun ortalamasindan (35,4+21,44) daha kisadir.
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Spastisite gruplar1 arasinda inmeden itibaren gecen slre ve fasikiil uzunlugu
sonuclart acisindan istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigr saptanmistir
(p>0,05). Katilimcilarin spastisite gruplar1 arasinda inmeden itibaren gegen sire,
10 metre yiiriime siiresi ve fasikiil uzunlugu parametreleri agisindan farklilik

durumlar1 Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Katilimcilarm Spastisite Gruplar1 Arasinda inmeden Itibaren Gegen
Sire, 10 Metre Ylrime Siresi ve Fasikiil Uzunlugu Parametreleri Agisindan

Farklilik Durumlari

~. Spastisite Sira Sira .
Degiskenler durumu N Ortalamas1 | Toplami z P
[nmeden -
. Diisiik 16 13,91 222,50
itibaren gecen . ' ' -1,785 0,07
siire (ay) Y iksek 17 19,91 338,50
10 metre _
- . Diisiik 16 11,38 182,00 -
y“r“r?;])sures' Yilksek 17 2229 | 37900 | 3243 0,00
Fasikul
9 Diisiik 16 17,63 282,00
“Z?élr:]‘;g“ Yitksek 17 1641 | 279,00 | 0360 e

*:5ig.<0,05 **:Mann Whitney-U Test, Z:Mann Whitney-U Test degeri, N:birey saysi,
cm:santimetre, sn:saniye.

Bireyler SKYT skorlarina gore yavas (SKYT skoru > 12 sn) ve normal
(SKYT skoru < 12 sn) olarak 2 gruba ayrildiktan sonra ilgili parametreler
acisindan SKYT skorlar1 yavas ve normal olan gruplar arasindaki farklilik
karsilastirilmistir. Bu gruplar arasinda pasif dorsifleksiyon hareket agikligi (t=-
2,72), plantar fleksor spastisitesi (t=3,04), FUT saga (t=-2,90), FUT sola (t=-4,15)
ve BDO (t=-3,27) sonuglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
belirlenmistir (p<0,05). SKYT dlzeyi normal olan grubun pasif dorsifleksiyon
hareket ac¢iklig1 ortalamasi (17,75+6,36), yavas olan grubun ortalamasindan
(9,80+7,42) daha buyuktur. SKYT dlzeyi normal olan grubun plantar fleksor
spastisite skoru ortalamas1 (1,50£1,20), yavas olan grubun ortalamasidan
(3,32+1,55) daha distiktiir. SKYT diizeyi normal olan grubun FUT saga skoru
ortalamasi (35,16+£9,24), yavas olan grubun ortalamasindan (25,92+7,40) daha
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yiiksektir. Spastisite diizeyi normal olan grubun FUT sola skoru ortalamasi
(32,20+5,84), yavas olan grubun ortalamasindan (21,62+6,41) daha yiiksektir.
Spastisite diizeyi normal olan grubun BDO skoru ortalamas1 (53,13+6,66), yavas
olan grubun ortalamasindan (41,56+13,20) daha yiiksektir. SKYT gruplar1
arasinda FUT 0One, gastroknemius kas kalinli§i ve pennasyon agisi sonuglari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir (p>0,05).
Katilimcilarm SKYT gruplar1 arasinda eklem hareket acikligi, spastisite, FUT,
BDO ve kas mimarisi parametreleri acisindan farklilik durumlar1 Tablo 4.11°de

gosterilmistir.

Tablo 4.11. Katilimcilarm SKYT Gruplar1 Arasinda Fonksiyonel Parametreler,

Kas Kalmlig1 ve Pennasyon Ag¢is1 A¢isindan Farklilik Durumlari

- SKYT » x
Degiskenler oL N X SS Df T p
Pasif
dorsifleksiyon Yavas 25 9,80 7,42 31 272 0.01*
hareket agikligi Normal 8 17,75 6,36 13,66 Y ’
(derece)
Plantar fleksor
L Yavas 25 3,32 1,55 31 *
spastisitest |- oo 8 1,50 120 | 1524 | 304 | 001
(ashworth)
FUT (6ne) Yavas 25 41,40 5,85 31 173 021
(cm) Normal 8 46,22 9,65 8,71 ' '
FUT (saga) Yavas 25 25,92 7,40 31 290 0.01*
(cm) Normal 8 35,16 9,24 10,05 ' '
FUT (sola) Yavas 25 21,62 6,41 31 .
(cm) Normal 8 3220 | 584 | 1288 | 415 | 000
= Yavas 25 41,56 13,20 31 -
BDO Normal | 8 5313 | 6,66 | 2430 | >%7 | 000
Kas kalinlig1 Yavas 25 14,66 2,69 31 076 046
(cm) Normal 8 13,84 2,65 12,01 ' '
Pennasyon agis1 Yavas 25 18,60 5,08 31 050 062
(derece) Normal 8 19,65 5,39 11,27 ' '

*:Sig.<0,05 **:independent sample test (2 tailed), T: independent sample test (2 tailed) test degeri,
N:Birey Sayisi, X:Ortalama Deger; SS:Standart Sapma, df:Serbestlik Derecesi, cm:santimetre,
sn:saniye, BDO: Berg Denge Olgegi, SKYT: Siireli Kalk ve Yiirii Testi, FUT: Fonksiyonel
Uzanma Testi.

Bireyler SKYT skorlarina gore yavas (SKYT skoru > 12 sn) ve normal
(SKYT skoru < 12 sn) olarak 2 gruba ayrildiktan sonra ilgili parametreler
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acisindan SKYT skorlar1 yavas ve normal olan gruplar arasindaki farklilik
karsilastirilmistir. Bu gruplar arasinda inmeden itibaren gecen sure (Z=-2,587) ve
10 metre yiirtme siresi (Z=-3,404) sonuglar1 a¢isindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik belirlenmistir (p<0,05). SKYT duzeyleri normal olan grubun inmeden
itibaren gegen siire ortalamasi (14,50+15,33), yavas olan grubun ortalamasindan
(42,44441,69) daha kisadwr. SKYT diizeyleri normal olan grubun 10 metre
ylirime siire ortalamas1 (12,26+7,33), yavas olan grubun ortalamasindan
(31,034£20,26) daha kisadir. SKYT gruplar1 arasinda fasikiil uzunlugu sonuglar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli farkhilik olmadigi belirlenmistir (p>0,05).
Katilimcilarin SKYT gruplar1 arasinda inmeden itibaren gegen sire, 10 metre
yuriime siresi ve fasikiil uzunlugu parametreleri agisindan farklilik durumlari

Tablo 4.12°de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Katilimcilarin SKYT Gruplar1 Arasinda Inmeden Itibaren Gegen Siire,

10 Metre Yiirtime Siiresi ve Fasikiil Uzunlugu Parametreleri A¢isindan Farklilik

Durumlar1
<. Sira Sira x
Degiskenler SKYT N Ortalamas1 | Toplami z P
Inmeden yavas
itibaren gecen normal 25 19,46 486,50 -2,587 0,01*
- 8 9,31 74,50
sire (ay) Toplam
10 metre yavas
ylrtime stresi normal 25 20,24 506,00 -3,404 0,00*
8 6,88 55,00
(sn) Toplam
Fasikdl yavas
9 25 18,20 455,00
uzunlugu normal 8 13.25 106,00 -1,260 0,21
(cm) Toplam

*:5ig.<0,05 **:Mann Whitney-U Test, Z:Mann Whitney-U Test degeri, N:birey saysi,
cm:santimetre, sn:saniye.

Katilimcilar BDO skorlarma gore yiiksek diisme riskli (BDO skoru=0-20),
orta derecede diisme riskli (BDO skoru=21-40) ve diisiik riskli (BDO skoru=41-
56) olarak 3 gruba ayrildiktan sonra ilgili parametreler agismdan BDO gruplar1
arasindaki farklilik karsilagtirilmistir. Bu gruplar arasinda SKYT sonuglari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (F=10,849; p<0,05).
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BDO diizeylerine gore diisiik riskli grubun SKYT ortalamasi (18,92+9,47), orta
derecede diisme riskli grubun ortalamasina (38,32+27,19) ve yiiksek diisme riskli
grubun ortalamasma (56,74+2,61) gore daha kisadir. BDO gruplar: arasinda diger
parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi tespit
edilmistir (p>0,05). Katilimcilarm BDO gruplari arasinda eklem hareket agikligi,
spastisite, FUT, SKYT ve kas mimarisi parametreleri agisindan farklilik durumlari
Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Tablo 4.13. Katilimcilarin BDO Gruplar1 Arasinda Fonksiyonel Parametreler, Kas

Kalmlig1 ve Pennasyon Agis1 A¢isindan Farklilik Durumlari

b Kareler Serbestlik Kareler o
DegisReQer toplam derecesi ortalamasi F P
Py Grup i
dorsifleksiyon Grupla(l;r 158,015 2 79,008
hareket arfSl 1830,530 30 61,018 1,295 0,29
acikligi Toplam 1988,545 32
(derece) P
Plantar fleksor grrﬂp Ila(l;rl 5,530 2 2,765
spastisitesi araf;l 81,985 30 2,733 1,012 0,38
ashwort )
(ashworth) T 87,515 32
oplam
Grup ici
. 27,106 2 13,553
FU(TCéO)“e) Gruplar | 559 905 30 52.894 0,256 0,78
arast 1613,912 32
Toplam
Grup igi
§ 52,747 2 26,374
FU?CfTﬁ?ga) Gruplar | 5377 593 30 79,253 0,333 0,72
arast 2430,340 32
Toplam
Grup igi
267,728 2 133,864
FU(Tcrgf;"a) G;ffs'f‘r 1634,678 30 54,489 2 457 0,10
Toplam | 1902405 32
Grup igi
5114,853 2 2557,427
SgnY)T Gruplar | 7075'148 30 235738 | 10849 | 0,00
arast 12187,00 32
Toplam
Grup igi
§ 8,300 2 4,150
Kas(lé?#)nhg‘ Gruplar | 519 343 30 7311 0,568 0,57
arast 227,642 32
Toplam
pennasyon | P | 63,463 2 31,732
acist P 765,227 30 25,508 1,244 0,30
(derece) Tara“ 828,690 32
oplam

*:519.<0,05 **:ANOVA, F:ANOVA test degeri, cm:santimetre, sn:saniye, SKYT: Sureli Kalk ve
Yiri Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi.




44

Katilimcilar BDO skorlarma gore yiiksek diisme riskli (BDO skoru=0-20),
orta derecede diisme riskli (BDO skoru=21-40) ve diisiik riskli (BDO skoru=41-
56) olarak 3 gruba ayrildiktan sonra ilgili parametreler agisindan BDO gruplar:
arasindaki farklilik karsilagtirilmistir. Yiiksek diisme riskli ve distik riskli gruplar
arasinda 10 metre yiiriime siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
belirlenmistir (y2=9,483; p<0,05). BDO gruplar1 arasinda inmeden itibaren gegen
siire ve fasikiil uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
belirlenmistir. Katilimeilarm BDO gruplar1 arasinda inmeden itibaren gegen siire,
10 metre yiiriime siiresi ve fasikiil uzunlugu parametreleri agisindan farklilik

durumlar1 Tablo 4.14’te gosterilmistir.

Tablo 4.14. Katilimcilarim BDO Gruplar: Arasinda Inmeden Itibaren Gegen Siire,

10 Metre Yuriime Siresi ve Fasikiil Uzunlugu Parametreleri Agisindan Farklilik

Durumlar1
Degiskenler N X 0 p**
yiiksek 3
. .. 18,33
Inmeden itibaren orta 8 16,81 0,063 0,97
gecen slre (ay) diisiik 22
16,89
Toplam 33
yiksek 3
- 30,00
10 metre ylrime orta 8 21.19 9,483 0,01*
suresi (sn) diisiik 22 13.70
Toplam 33 '
yiksek 3 967
Fasikiil uzunlugu qrtfl 8 1675 2011 0,37
(cm) diisiik 22 18.09
Toplam 33 '

*:5ig.<0,05 **:kruskal wallis test, cm:santimetre, sn:saniye, N:Birey Sayisi, x:Ortalama, y2:Ki-
kare.
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5. TARTISMA

Calismamiz kronik inmeli hastalarda gastroknemius kas mimarisi
parametreleri ile fonksiyonel kapasiteleri ve tanimlayici 6zellikleri aralarindaki
ilisgkinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Elde ettigimiz verilere gore inmeli
hastalarin yaglar1 arttik¢a; kas kalinhi§1 azalmakta, yiirlime hizi diismekte ve
dengeleri zayiflamaktadir. Katilimcilarda inmeden itibaren gecen siire arttik¢a
fasikiil uzunlugu artmakta ve pennasyon agis1 azalmaktadir. Kas mimarisi

parametreleri ile denge, diisme riski ve yiiriime hizi arasinda iliski bulunmamustir.

Arastirmamiza 16’s1 kadin (%48,5), 17’si erkek (%51,5) olmak Uzere 33
inmeli birey gonulli olarak katilmistir. Katilimcilarimizin cinsiyet degiskeni
acisindan dagilimlar1 benzerdi. Goniilliilerin yas ortalamalar1 59,06+11,93 yildir.
Gao ve ark. (2009)’nin 10 inmeli ve 10 saglikli katilimci ile yaptiklar1 ¢alismadaki
katiimcilarin ~ yas ortalamalar1 54,711 yil, Yang ve ark. (2014)’nin
caligmasindaki katilimcilarin yas ortalamalar1 ise 54,64+15 yildir. Onat ve ark.
(2022)’nin  galismasindaki katilimcilarin yas ortalamalar1 ise 58+8,6 yildir

Katilimcilarin yaslar1 agisindan ¢alismamiz literatiir ile benzerdir.

Gonullilerin inmeden itibaren gegen siire ortalamalar1 35,67+38,76 aydir.
Literatiirde bu alanda yapilan diger ¢alismalara bakildiginda Yang ve ark.
(2014)’nin son bir yilda inme gegirmis 41 katilimci ile yaptiklar1 ¢alismada
bireylerin inmeden itibaren gecgen sire ortalamalarinin 3,73 + 1,75 ay; Onat ve
ark. (2022)’nin en az 1 ay Once inme gegirmis 125 katilimci ile yaptiklari
calismada ise bireylerin inmeden itibaren gecen siire ortalamalarmin 5,14 + 3,4 ay
oldugu belirtilmistir. Caligmamiza katilan inmeli hastalarin inmeden itibaren
gecen sureleri literatiirdeki diger ¢alismalardan daha uzundur. Bu uyumsuzluk
calismalarin  gerceklestirildigi  merkezler arasindaki hasta popiilasyonu

farkhliklarindan kaynakl olabilir.

Katilimeilarimizin 11°inin lezyon tarafinin sag, 22’sinin lezyon tarafinin
sol oldugu saptanmistir. Onat ve ark. (2022) nin ¢alismasindaki bireyler; 62’sinin

lezyon tarafi sag, 63’inln ise sol olacak sekilde dengeli dagilmistir. Fakat bu
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caligmada lezyon tarafinin fonksiyonel kapasiteyi veya kas mimarisini etkileyip

etkilemedigi belirtilmemistir.

Inmeli katilimcilarimizin eklem hareket agikligi ile spastisiteleri ve
gastroknemius kas mimari parametreleri arasinda iliski bulunmamaktadir.
Literatirde bu konuda Gao ve ark.(2009)’nin yaptiklar1 ¢aligmada fasikil
uzunlugu ve pennasyon agisi ile eklem hareket agikliklar1 arasinda orta diizeyde
iliski bulundugu belirtilmistir. Yang ve ark.(2014)’nin yaptiklar1 ¢alismada
spastisite ile kas mimarisi arasinda orta diizeyde iliski bulundugu belirtilmistir.
Literatiir ile bu ¢eligkili sonu¢larin ¢alismalara dahil edilen katilimeilar inmeden
itibaren gegen siireleri arasindaki farktan kaynakli oldugu diistiniilmektedir.
Calismamiza katilan bireylerin inmeden itibaren gegen sire ortalamalar1 (35,67 +
39 ay), Yang ve ark.(2014)’nin (3,73 + 1,75 ay) calismasindaki ortalamadan
yuksektir. Gao ve ark.(2009)’nin ¢alismasindaki katilimcilarin inmeden itibaren
gecen ortalama siireleri belirtilmemisti. Calismamizda gastroknemius kas
mimarisi ile eklem hareket agikligi ve spastisite arasinda iliski belirlenmemis
Olmasi, katilimcilarimizda inmenin ortalama olarak 35 ay oOnce gerceklesmis
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Gegen siire icerisinde inme kaynakli olarak
ortaya cikmasi beklenebilecek kas mimarisi degisiklikleri zaman igerisinde
kullanima bagl olarak mevcut fiziksel kapasite ve glnlik yasam aktivitelerine
uyum saglamis olabilir. Berenpas ve ark.(2017) 28 kronik inmeli katilimci ile
yaptiklar1 ¢caligmada inme sonrasi kaslarda goriilen yapisal degisikliklerin temel
olarak kullanmamadan kaynaklandigmi ve bunun yanmi swra alt motor ndron

aktivitesindeki degisikliklerinde etkisi olabilecegini belirtmistir.

Sonuglarimiza gore katilimcilarin yiirlime hizlar1 ile gastroknemius kas
mimarisi arasinda iliski bulunmamaktadir. Literatiir incelendiginde Berenpas ve
ark.(2017)’nin yaptiklar1 ¢aligmada katilimcilarin yiirime hizi ile gastroknemius
kas mimarisi parametrelerinden ekojenite arasinda bir iligki oldugu tespit
edilmesine karsmn kas kalinligi ile bir iligki bulunmadig1 belirtilmistir. Yaptigimiz
literatir taramasinda bu konuda yapilmis baska bir ¢alismaya rastlanmamustir.
Bireylerin yiirime hizi ile kas mimarisi iliskisi agisindan cgalismamizin

sonuglarinin literatlirle kismen benzer oldugu fakat yiirlime hizini etkileyen g¢ok
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fazla faktor oldugu icin tek basina yeterli bir yordama imkani sunmadigi

distiiniilmektedir.

Bireylerin denge degerlendirmeleri sonuglar1 ile gastroknemius kas
kalinligi, fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisi parametreleri arasindaki iligki
incelendiginde ilgili parametreler arasinda iliski belirlenmemistir. Literatirde bu
alanda Onat ve ark.(2022)’nin ¢alismasinda kas mimarisi parametrelerinden
kalinlik ve pennasyon agisi ile denge arasinda iliski oldugu belirtilmistir.
Yaptigimiz literatlr taramasinda bu parametrelerin iliskisini inceleyen baska bir
calismaya rastlanmilmamistir. Calismamiz ile bu c¢alisma benzer yas
ortalamasindaki hasta popiilasyonuyla gerceklestirilmistir. Elde ettigimiz sonuglar
ile Onat ve ark.(2022)’nin caligmasinda elde ettikleri sonuglar arasindaki
farkliigin katilimcilarin inmeden itibaren gecen sireleri arasindaki farktan
kaynaklandigi distiniilmektedir. Calismamizda gastroknemius kas mimarisi ile
denge arasinda iliski belirlenmemis olmasi, katilimcilarimizin inmeden itibaren
gecen siirelerinin gorece uzun olusundan kaynaklanmis olabilir. Gegen ortalama
35 aylikk zaman zarfinda denge fonksiyonlarinda yasanan kayiplarin farkh

kompansatuar mekanizmalarla diizenlenmis olmas1 muhtemeldir.

Katilimeilarin yaslarindaki artisla beraber kas mimari parametrelerinden
kas kalinliklar1 azalmaktadir. Katilimcilarin boy uzunluklari, viicut agirliklar: ve
VKIi ile kas mimarisi parametreleri arasinda iliski olmadigi belirlenmistir.
Katilimecilarm  inmeden itibaren gecen sireleri uzadikga kas mimarisi
parametrelerinden fasikiill uzunlugu artmakta, pennasyon acist degerleri
azalmaktadir. Literatirde bu alanda Berenpas ve ark. (2017)’nin yaptigi ¢alismada
kas mimarisi ile VKI arasinda iliski bulunmadig1 ve inmeden itibaren gecen
sireyle kas mimarisi parametrelerinden ekojenite arasinda iliski oldugu
belirtilmistir. Bu parametreler agisindan calismamizda elde edilen sonucglarin
Berenpas ve ark. (2017)’nin c¢alismasi ile uyumlu oldugu anlasiimaktadir.
flerleyen yas ve inmeden itibaren gecen siireyle kas mimarisindeki bozulmalar
gdz Oniine alindiginda riskli gruptaki hastalar i¢in normal eklem hareketi ve
germe egzersizleri gibi fizyoterapi yaklasimlar: ile hastalarin kas morfolojilerinin

uygun fizyolojik durumu korunmaya calisilabilir (Pradines ve ark., 2019).
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Toplanan veriler analiz edildiginde bireylerin boy uzunluklari, viicut
agirliklar1 ve VKI ile fonksiyonel degerlendirme sonuclar1 arasinda iliski
bulunmamaktadir. Hastalarin yaslar1 ile yuriime hizi, statik ve dinamik dengeleri
arasinda iliski oldugu tespit edilmistir. Literatirde bu alanda Kurt ve ark.
(2010)’nin 158 inmeli katilimciyla yaptiklar: ¢alismada demografik 6zelliklerden
sadece yasin denge ile iliskili bulundugu belirtilmistir. Paker ve ark. (2016)’nin 50
inmeli bireyle yaptiklar1 ¢alismada inmeden sonra gecen sure ile ambulasyon
arasmda iliski bulunmadigi belirtilmistir. Bu parametreler icin caligmamizin
sonuclarmin literatir ile genel olarak uyumlu oldugu gorilmektedir. Ilerleyen yas
ve inmeden itibaren gegen siireyle yiirime hizi ve dengedeki bozulmalar goz
oniine alindiginda riskli gruptaki hastalar i¢in yiiriime, denge ve koordinasyon
egzersizleri gibi fizyoterapi yaklasimlar: ile hastalarin yiirlime hizlar1 arttirilmaya

ve dengeleri gelistirilmeye c¢alisilabilir (Langhorne ve ark., 2009).

Katilimecilar VKI skorlarina gore smiflandirildiktan sonra yapilan analizler
neticesinde inmeli hastalarm VKI’leri ile eklem hareket agiklig1, spastisite, denge,
inmeden itibaren gegen siire, yiirime hiz1 ve kas mimarisi parametreleri arasinda
iliski bulunmamustir. Kurt ve ark. (2010)’nin yaptiklar1 ¢alismada denge ile VKI
arasinda iligki bulunmadig: bildirilmistir. Literatirde bu alanda Berenpas ve ark.
(2017)’nin yaptig1 ¢alismada kas mimarisi ile obezite arasinda iliski bulunmadig:
bildirilmistir. Schimpl ve ark. (2011) da 358 saglikli bireyle yaptiklar1 ¢alismada
yiiriime hiz1 ile VKI arasinda iliski bulunmadigini belirtmistir. Bu parametrelerin
iliskisi agisindan c¢alismamiz sonuglar1 literatiir ile uyumludur. Artan VKi’nin
azalmig fiziksel aktivite, beslenme tarzi, demografik durum, egitim, medeni
durum, cocuk sayis1 ve genetik faktorler gibi bircok parametreden etkileniyor
olmasi bu sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olmus olabilir (Altunkaynak ve ark.
2006). Ancak bu durum ¢alismamiza katilan bireylerin VKI’lerinin asir1 uglarda

olmamasindan da kaynaklanabilir.

Katilimcilar spastisite skorlarina gore spastisitesi diisiik ve yiiksek olarak 2
gruba ayrildiktan sonra ilgili parametreler agisindan spastisitesi diisiik ve yliksek
olanlar karsilastirildiginda bireylerin spastisite diizeyleri ile eklem hareket

acikligi, statik denge, dinamik denge ve ylrime hiz1 arasinda iliski
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bulunmaktadir. Spastisite dizeyleri ile diisme riski, inmeden itibaren gegen sire

ve gastroknemius kas mimarisi sonuglar1 arasinda iligki saptanmamustur.

Spastisite diizeyi diisiik olan grubun pasif dorsifleksiyon hareket agikligi
ortalamasi, yiiksek olan grubun ortalamasindan daha biiyiiktiir. Mevcut literattirde
de spastisite ile eklem hareket agikligi arasinda iligki oldugu belirtilmektedir

(Wade, 2001).

Spastisite diizeyi diisiik olan grubun dengesi, yuksek olan grubun
dengesinden daha iyidir. Norbye ve ark. (2020)’nin 30 multiple skleroz hastasi ile
yaptiklar1 calismada spastisite ile denge arasinda iliski oldugu bildirilmistir.
Phadke ve ark. (2014) tarafindan yayinlanan sistematik incelemede spastisite ile
denge arasinda iliski bulundugu fakat bu iliskiyi destekleyecek yeterli sayida
caligma bulunmadig1 belirtilmistir. Spastisite ile denge arasindaki iliski yoniinden
calismamizin sonuglari, diger ¢alismalarda bildirilen sonuglar ile genel olarak
uyumlu ve literatiirdeki bu alanda daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu

goriisiinii destekleyecek niteliktedir.

LiteratUrde spastisite diizeyleri ile kas mimarisi arasindaki iliski hakkinda
Yang ve ark.(2014)’nin yaptiklar1 ¢alismada spastisite ile kas mimarisi arasinda
iligki bulundugu belirtilmistir. Literatiir ile bu ¢eliskili sonuglar ¢aligmalara dahil
edilen katilimcilar arasi yas farki ve inmeden itibaren gegen siire ortalamalari
arasindaki farktan kaynakli oldugu diistiniilmektedir. Calismamiza katilan
bireylerin inmeden itibaren gegen siire ortalamalari, Yang ve ark.(2014)’nin
calismalarindaki bireylerin inmeden itibaren gegen siire ortalamalarindan belirgin
sekilde daha uzundur. Calismamizda gastroknemius kas mimarisi ile spastisite
arasinda iliski belirlenmemis olmasmin kas yapisinin zaman iginde mevcut
sartlara uyum saglamis olmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Berenpas
ve ark.(2017) inme sonrasi kaslarda goriilen yapisal degisikliklerin temel olarak
kullanmamadan kaynaklandigmi ve bunun yani swra alt motor ndron

aktivitesindeki degisikliklerinde etkisi olabilecegini belirtmistir.

Calismamiz sonuglarma goOre spastisite dizeyi distiik¢e yiirime hizi

artmaktadir. Kremer ve ark. (2014)’nin 42 multiple skleroz hastasi ile yaptiklari
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calisgmada da spastisite ile yiirime hizi arasinda iliski oldugu bildirilmistir.
Spastisite arttikca daha yavas kadans ve daha kisa adim araligi goriilmesinin bu

duruma sebep oldugu diisiiniilmektedir (Jeng et al., 2018).

S. Li ve ark. (2023)’nin 28 kronik inmeli bireyle yaptiklari ¢alismada
spastisite ile inmeden itibaren gegen siire arasinda iligki olmadigi belirtilistir.
Spastisite ile bu parametreler arasindaki iligki agisindan literatiir ile galigmamizin

sonuglar1 benzerdir.

Spastisitedeki artigla eklem hareket acikligi, yiirime hizi ve dengedeki
gerileme g6z Oniline alindiginda riskli gruptaki hastalar icin germe egzersizleri,
yuriime, denge ve koordinasyon egzersizleri gibi fizyoterapi yaklagimlari ile
hastalarin dengeleri gelistirilmeye, eklem hareket acikliklar1 ve yliriime hizlari

arttirilmaya ¢alisilabilir (Langhorne ve ark., 2009).

Bireyler SKYT skorlarma gore yavas ve normal olarak 2 gruba ayrilarak
diger parametrelerle iliskisi incelendiginde dinamik dengeleri ile eklem hareket
acikligi, spastisite, inmeden itibaren gecen siire ve yiiriime hizi arasinda iliski
bulunmaktadir. Dinamik dengeleri normal olan grubun eklem hareket agikligy,
kot olan gruptakilerin eklem hareket agikligindan daha genistir. Dinamik
dengeleri normal olan grubun spatisitesi daha diisiiktiir. Dinamik dengeleri normal
olan grubun inmeden itibaren gegcen siire ortalamasi, yavas olan grubun
ortalamasmdan daha kisadir. Dinamik dengeleri normal olan grubun 10 metre

yiirlime siire ortalamasi, yavas olan grubun ortalamasindan daha kisadir.

Dinamik denge duzeyleri ile gastroknemius kas mimarisi sonuglari
arasinda iliski bulunmamaktadir. Literatirde Ng & Hui-Chan (2005)’nin 11
kronik inmeli ve 10 saglikli bireyle yaptiklar1 ¢caligmada spastisite ile dinamik
denge arasinda iliski olmadigi belirtilmistir. Fakat bu calismadaki veriler daha
kiigiik bir 6rneklem biiyiikliiglinden elde edilmistir. Literatiirdeki ¢alismalarda
spastisite ile dinamik denge arasinda iliski oldugu bildirilmistir (Norbye et al.,
2020). Literatiirdeki bilgiler ve ¢alismamiz sonuglar1 bir arada incelendiginde bu

alanda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu diisiiniilmektedir.



o1

Literatiirde inmeli hastalarin eklem hareket agikliklar1 ile dinamik
dengeleri arasindaki iligki yeterince arastirilmamistir. Bu alanda yapilan
caligmalarda eklem hareket agikligi genel olarak ikincil sonug Olglti olarak
kullanilmis ve fonksiyonel parametrelerle iliskisi direkt olarak incelenmemistir.
Bununla birlikte mevcut literatlirde eklem hareket agikligi ile spastisite arasinda
iliski oldugu belirtilmektedir (Wade, 2001). Bu bilgi dogrultusunda eklem hareket
aciklig1 ile dinamik denge arasindaki iligskinin spastisite -dinamik denge iliskisiyle

benzer olmasinin kendi i¢inde tutarli oldugu diisiiniilmektedir.

Portnoy ve ark. (2017)’nin 24 saghkli ve 21 kronik inmeli katilimciyla
yaptiklar1 ¢alismada dinamik denge ile statik denge arasinda iliski oldugu
belirtilmistir. Hwang ve ark., (2015)’nin 51 kronik inmeli bireyle yaptiklari
calismada da dinamik denge ile statik denge arasinda iliski oldugu belirtilmistir.
Alghadir ve ark. (2018)’nin 56 kronik inmeli katilimciyla yaptiklar1 ¢alismada
dinamik denge ile diisme riski arasinda iliski bulundugu bildirilmistir. Bu
parametreler arasindaki iliski agisindan ¢alismamiz sonuglar1 literatiir ile

uyumludur.

Literatiirde bu alanda Onat ve ark.(2022)’nin ¢alismasinda kas mimarisi
parametrelerinden kalinlik ve pennasyon agisi ile denge arasinda iliski oldugu
belirtilmistir. Yaptigimiz literatiir taramasinda bu parametrelerin iliskisini
inceleyen baska bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Elde ettigimiz sonuglar ile Onat
ve ark.(2022)’nin c¢aligmasinda elde ettikleri sonuclar arasindaki farkliligin
katilimeilarin inmeden itibaren gegen siireleri arasindaki farktan kaynaklandigi
diigtiniilmektedir. Calismamizda gastroknemius kas mimarisi ile dinamik denge
arasinda iliski belirlenmemis olmasimninda ayni durumdan etkilendigini
diisiinmekteyiz. Alghadir ve ark. (2018)’nin yaptiklar1 ¢alismada dinamik denge
ile inmeden itibaren gecen siire arasinda iliski bulunmadigi bildirilmistir. Bu
celiskili sonuglarin ¢alismalara dahil edilen hastalarin klinik 6zellikleri ve kiiltiirel

farkliliklarindan kaynakli oldugu diistintilmektedir.

Ng & Hui-Chan (2005)’nin yaptiklar1 ¢aligmada yiirime hiz1 ile dinamik
denge arasinda iliski oldugu belirtilmistir. Dinamik denge ile yiiriime hiz1

arasindaki iliski acisindan sonuclarimiz literatiir ile paralellik gostermektedir.
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Dinamik dengesi iyi olan katilimcilarin yiiriime hizlarmin, diger hastalardan

yiiksek olmas1 beklendik bir sonug olarak degerlendirilmektedir.

Katilimcilar BDO skorlarina gore yiiksek diisme riskli, orta derecede
diisme riskli ve diistik riskli olarak 3 gruba ayrilarak incelendiginde diisme riski
ile dinamik dengeleri arasinda iliski bulunmaktadir. Diisiik diisme riskli grubun
dinamik dengesi, orta derecede diisme riskli grubun ortalamasma ve yiiksek
diisme riskli grubun ortalamasmma gore daha iyidir. Diisme riski diizeyi ile
incelenen diger parametreler arasinda iliski bulunmamaktadir. Norbye ve ark.
(2020)’nin yaptiklar1 caligmada spastisite ile diisme riski arasinda iliski bulundugu
bildirilmistir. Phadke ve ark. (2014) tarafindan yaymlanan sistematik incelemede
ise spastisite ile diisme riski arasinda iliski bulundugu fakat bu iliskiyi
destekleyecek yeterli sayida g¢alisma bulunmadigi belirtilmistir. Bu ¢alisma
spastisite ile diisme riski arasindaki iliskide kesinlik olmadigmi gostermektedir.
Calismamizda spastisite ile diisme riski arasinda iliski bulunmamasi, literatiirdeki

bu alanda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu goriistinii destekler niteliktedir.

Literatiirde inmeli hastalarin eklem hareket acikliklari ile diisme riski
arasindaki iliski yeterince incelenmemistir. Bu alanda yapilan ¢alismalarda eklem
hareket agikligi genel olarak ikincil sonug¢ Olgiitii olarak kullanilmis ve
fonksiyonel parametrelerle iliskisi direkt olarak incelenmemistir. Bununla birlikte
mevcut literatlirde eklem hareket acikligi ile spastisite arasinda iliski oldugu
belirtilmektedir (Wade, 2001). Bu bilgi dogrultusunda eklem hareket agikhig: ile
diisme riski arasmdaki iligkinin spastisite - diisme riski iliskisiyle benzer

olmasiin kendi i¢inde tutarh oldugu diisiiniilmektedir.

Hwang ve ark., (2015)’nin yaptiklar1 ¢alismada diisme riski ile statik
dengeleri arasinda iliski oldugu belirtilmistir. Alghadir ve ark. (2018)’nin
yaptiklar1 ¢aligmada diisme riski ile dinamik dengeleri arasinda iliski bulundugu
bildirilmistir. Bu parametreler arasindaki iliski agisindan ¢alismamiz sonuglari
literatlr ile uyumludur. Yaptigimiz literatiir taramasinda diisme riski ile kas
mimarisi iliskisini inceleyen bir ¢alismaya rastlanilmamustir. Yiiksek diisme riskli

grubun yilirime hizi disiik riskli grubun yiiriime hizindan daha yavastir.



53

Kobayashi ve ark. (2016)’nin 8 kronik inmeli bireyle yaptiklar1 ¢alismada diisme

riski ile yiirlime hiz1 arasinda iliski bulundugu belirtilmistir.

Alghadir ve ark. (2018)’nin yaptiklar1 caligmada diisme riski ile inmeden
itibaren gecen siire arasinda iligki bulunmadigi bildirilmistir. Bu parametreler
arasindaki iligki agisindan c¢aligmamiz sonuglarmin, literatiirde bu konuda
yapilmis caligmalarda bildirilen sonuglar ile benzer veya daha fazla sayida

calismaya ihtiya¢ duyuldugu goriisiinii destekler niteliktedir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda kronik inmeli hastalarin kas mimarisi ile
fonksiyonel kapasiteleri arasindaki iliskiyi inceleyen bagka bir calismaya
rastlanilmamigtir. Calismamizin bu parametreleri karsilastiran literatiirdeki ilk

calisma oldugu diistiniilmektedir.

5.1. LIMIiTASYONLAR

Calismamizda bazi siirliliklar mevcuttur. Calismamiza katilan bireylerin
etkilenim taraflarina gére dengeli dagilmamis olmasi1 limitasyonlardan biridir.
Katilimecilarm  yaslarmmn ve inmeden itibaren gecen sirelerinin  homojen
dagilmamasi1 da bir diger limitasyondur. Katilimcilarin fiziksel aktivite
diizeylerinin degerlendirilmemesi de limitasyonlardan biridir. Kas gicl ve
kisaliklarinin da degerlendirme parametrelerimiz izerinde etkisi olabileceginden
bu degerlendirmeleri de yapmamiz sonuglarimizi daha anlamli hale getirebilirdi.
Bazi grup degerlendirmelerinde, gruplarda denk sayida katilimcimizin

bulunmamasi da bir diger sinirhiliktir.
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6. SONUC VE ONERILER

e Inmeli hastalarda yas arttikca kas mimarisi parametrelerinden kas kalinlig1
azalmaktadir.

e inmeli hastalarda yas arttik¢a yiiriime hiz1 yavaslamaktadir.

e inmeli hastalarda yas arttikca statik ve dinamik denge kétiilesmektedir.

e Inmeden itibaren gegen siire uzadik¢a kas mimarisi parametrelerinden
fasikiil uzunlugu artmaktadir.

e Inmeden itibaren gegen siire uzadik¢a kas mimarisi parametrelerinden
pennasyon agis1 daralmaktadir.

e Kronik inmeli hastalarda pasif dorsifleksiyon hareket agikligi ile kas
mimarisi arasinda iliski yoktur.

e Kronik inmeli hastalarda yiiriime hizi ile kas mimarisi arasinda iligki
yoktur.

e Kronik inmeli hastalarda denge ile kas mimarisi arasinda iligski yoktur.

e Kronik inmeli hastalarda spastisite ile kas mimarisi arasinda iliski yoktur.

e Kronik inmeli hastalarda VKI kas mimarisi parametrelerini
etkilememektedir.

e Spastisitenin kontrol altina alinmas1 inmeli hastalarda eklem hareket
acikligi, dinamik denge ve yiiriime hizi parametrelerini olumlu sekilde
etkilemektedir.

e Kronik inmeli hastalarda dinamik denge, yiiriime hizini etkilemektedir.

Bu sonuglar yorumlanirken katilimcilarimizin kronik donem inmeli
hastalar oldugu ve katilimcilarimiz arasinda morbit obez - kasektik hastalar
olmadig1 unutulmamalidir. Gelecekte inmeli hastalarda yapilacak kas mimarisi
calismalarinda son bir yil icinde inme ge¢irmis hastalarla, kas kuvvet ve
kisaliklarint da degerlendiren ¢aligmalar yapilmasi dnerilmektedir. Kas mimarisi
ile degerlendirilen parametreler agisindan literatiiriin aksine iliski belirlenmemis
olmas1 inmenin kas mimarisi lizerindeki etkilerinin zaman iginde fonksiyonel

acidan kompanse edildigini gostermektedir. Mevcut yaymlar erken donemde kas
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mimarisinin degistigini belirtmekte fakat uzun vadede kas mimarisi fonksiyonlara
gore yeniden sekillenmektedir. Bu nedenle uzun vadede kas mimarisi
degisiklikleri tekrar degisime ugradigi i¢in fonksiyonlarin bir gostergesi olmaktan
¢ikmaktadir.
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Ek-3: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR” ICiN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Kronik Inmeli Hastalarda Gastroknemius Kas
Mimarisi ile Fonksiyonel Kapasite Arasindaki Iliskinin Belirlenmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dr.Ogr.Uyesi Cihan Caner AKSOY

Diger Arastiricilarin Adi: Dr. Ogr. Uyesi Sevda ADAR , Fzt. Sinan TUNA

“Kronik Inmeli Hastalarda Baldir Kas Yapisi ile Fonksiyonel Kapasite
Arasindaki Iliskinin Belirlenmesi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismaya davet edilmenizin nedeni sizde Inme
hastaliginin  goriilmiis olmasidir. Bu c¢alisma, arastrma amaclh olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliillik esasina dayalidir.  Caligmaya katilma
konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ana bilim Dalinda, Dr.Ogr.Uyesi Cihan Caner AKSOY
sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

Bu aragtirmanin amaci, kronik inmeli hastalarda tedavi protokolleri
olusturulurken kas mimarisi degisikliklerinin hangi fonksiyonel parametrelerin
rehabilitasyonunda g6z o©nine almacagini belirlemek igin, inmeli hastalarin
gastroknemius kas mimarisi 0Ozelliklerinin ve fonksiyonel kapasitelerinin
aralarindaki iliskinin belirlenmesidir. Tahminen 37 kisi katilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmali miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin
caligmay1 birakmakta 6zgiirsiinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan
ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en wuygun tedavi plan
uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢aligmayr yiiriiten doktor calismaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi caliyma dis1
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birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

Bu ¢alismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Dr. Ogr. Uyesi Sevda Adar tarafindan ultrasonografi ile baldir kas mimarisi
ozelliklerinden kalinlik, pennasyon acis1 ve fasikiil uzunlugu degerlendirilecektir.
Gonyometrik dl¢ctimle alt ekstremite eklem hareket acikligi, Modifiye Ashworth
Skalas1 ile spastisite degerlendirilmesi, Siireli Kalk ve Yiirii Testi, Fonksiyonel
Uzanma Testi ve Berg Denge Olcegi ile denge degerlendirmesi ve 10 metre
yiirlime siiresi ile yiirlime hiz1 degerlendirmesi fizyoterapist Sinan Tuna tarafindan
yapilacaktir. Degerlendirmeler tedavi saatleri digindaki bir goriismede
yapilacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklar1 var midir?

Arastirmadan dolayr goreceginiz olas1 bir zararda gerekli her tiirlii tibbi
girisim tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan
karsilanacaktir

Calismada yer almamin yararlar1 nelerdir?

Kas mimarisi ile fonksiyonel kapasite arasindaki iliskinin belirlenmesi
durumunda inmeli hastalarm kas mimarisi degisiklikleri goz Oniinde
bulundurularak fonksiyonel kapasitelerinin arttirilabilmesi yoniinde egzersiz
diizenlemeleri yapilabilecektir.

Bu ¢aligmaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri
yiirlitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Calismanmn sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkmiz vardwr. Calisma sonuglar1 c¢alisma bitiminde tibbi literatiirde
yaymlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢in kime bagvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile
lutfen iletisime geginiz.
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ADI : Sinan TUNA
GOREVI : Fizyoterapist
CEP TEL

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Saglik Bilimleri Fakltesi, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Ana bilim Dalinda, Dr. Ogr.Uyesi Cihan Caner AKSOY
tarafindan tibbi bir arastrma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile
olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin
yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan g¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Arastrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagl konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Fzt. Sinan TUNA’y1, Afyonkarahisar Saglk Bilimleri Universitesi Saghk
Uyeulama Arastrma Merkert D Blok [N
‘ten arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama
olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Katihmel
Ady, soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi
Adi, soyadt:

Adres:

Tel

Imza:

Tarih:

Katihme ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

7l
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Kapasite Arasindaki iliskinin Belirlenmesi’ Bashkh Tez Cahsmas Icin

Demografik Bilgi Formu

Ad Soyada:

Yas (yil):

Cinsiyet: Kadm [] Erkek []

Boy Uzunlugu (cm):

Viicut Agirhg: (kg):

Vicut kitle indeksi:

Meslek:

Egitim Durumu:

Sigara kullanimi:  var [] yok []
Var ise ....paket/yil

Kronik hastaliklari:

Ilaclar:

Herhangi bir metal implant var mi: evet [

Lezyon tarafi :

Inme gecirilmesinden itibaren gecen siire: ... yil ...

10 metre bagimsiz yiiriiyebiliyor mu: evet [

hayir []

Ay

hayir []
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EK-5: Saha Testleri Veri Kayit Formu

‘Kronik inmeli Hastalarda Gastroknemius Kas Mimarisi ile Fonksiyonel
Kapasite Arasindaki Iliskinin Belirlenmesi’ Bashkh Tez Calismasi I¢in
Saha Testleri Veri Kayit Formu

1 — Pasif Dorsifleksiyon Eklem Hareket Acikhigi (Gonyometrik Olciimle)
Sag: ... Sol: ...

2 - Plantar Fleksor Spastisitesi (Modifiye Ashworth Skalas1 ile)
Sag: ... Sol: ...

3 — Fonksiyonel Uzanma Testi

One: 1. Olgiim: ... 2. Olgiim: ... 3.Olgiim: ...  Ortalama (2.0 +
3.0 / 2):
Saga: 1. Olgiim: ... 2. Olgiim: ... 3. Olgiim: ...  Ortalama
2.0 + 3.0 / 2):
Sola: 1. Olgiim: ... 2. Olgiim: ... 3. Olgiim: ...  Ortalama
2.0+3.0/2) ...

4 — Zamanh Kalk ve Yiirii Testi
Gecen Siire :
GOzlemlenen Bozukluklar
[0 Yavas ve degisken tempo
Kisa adim aralig1
Duvara tutunuyor
Kalip gibi doniiyor
Denge kaybi1

Kol salinimi kisa ya da yok

O O 00O 0o Od

Ayaklarni siirliyor
O Yiirtime araglarini diizgiin kullanmiyor
5 — 10 metre ylrume Siresi:

6 — Berg Denge Olgegi Skoru:



EK-6: USG Veri Kayit Formu
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‘Kronik inmeli Hastalarda Gastroknemius Kas Mimarisi ile Fonksiyonel
Kapasite Arasindaki iliskinin Belirlenmesi’ Bashkh Tez Cahsmas Icin

USG Veri Kayit Formu
Hastanin
Adi1 Soyadr :
Lezyon Tarafi :
Kalmlik (cm) | Fasikiil Uzunlugu (cm) | Pennasyon Agis1 (°)

1. Olgiim

2. Olguim

3. Olgim
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EK-7: Tezde Kullanilan Olgekler

Berg Denge Olgegi
Berg Denge Ol¢egi
Hastanin Adi Soyad: S Tadhe S
Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Lotfen ayada kalkin. Ellerinizden dastek almamaya calisin.

s Ellerini kullarmadan ayaga kalkabilirve kerdi kerdine denge saglagabilir.
T O Ellerini kullanarak ayada kalkabir.

O3 Birkag denemeden sorra elierini h.larnnl:ajugl kaflkabair.

O, #yada kalkmak ve denge kurmak iin qok az yardima ihtiyao vandar.

Oy Ayaga kalkmak igin crta dizeyde ya da pok yardima itiyac vardar.

Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Lirtfen hichir yere tutunmadan iki dakika ayakta dunn.

Oy  3dakika emriyeth bir pekilde ayakta durabilir.
l O; Geeetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

O;  Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Oy Desteksiz 3 ssnige ayakia durabilmek igin birke; denemeye ity var.

Oy Yardim almadan 30 nril,: I[aﬂ:d.m‘rﬂi_

Desteksiz Dturmak (Arkaya Yaslanmadan Cturmak) (2. Soru 4 pusn igaretlenmigse sons atlaamz)

Yéanerge: Litfen kollanmz kavasturarak ik dakika otwnsn

Oy Emmiyetli bir gelalde 2 dakika oturahbilir.
: O; Gozetim altinda 2 dakika oturabdir.

s J-Duni'r: odurakbilir.

O, 1 saniye cturabili

s D:ﬂ:cks-':ﬂﬂ'nrijem

Ayaktayken Cturma Pozisyonuna Gagmek

Yanerge: Litfen otwnun.

Oy Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyeti bir jekilde oturabif.
‘ 1 Ellerinde=n :r.:rdlm alarak kombrolil bir pekilde oturur.

O; Bacaklaryla sandabyeden dest=k alarak kontralld bir gekilde obarur,

1 Kendi bagina oturabdlir ama kontrollo degidir.

Dy Oturmak igin yardwma ibtiyac ardi.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfar vapilacak sekilde gore verlestinin. Hastava bir kollukdu bir de kolluksuz

koltuda dodnu ver dedistirmiesini sylayin. ld sandalye [bin kolukly digei kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullsnakbilirsmz.

E Oy  Ellerini gok ar kullsramak emniyetli bir gekilde transfer olabilyor.
Oz  Emmiyetli bir gekilde transier olabiliyor, ellenini kesnifike kullarspor.
O; Sech kizvudukla ve gécetimle veya ghzetimsiz transfer olabiligar.
01 Yardim edecek bir kigye gerelsinimivar.
0, Govende olsbilmesi igin yardm edecek veya goeetecek il kigiye gereksinimi war.
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Berg Denge Olgedi Sayfa-2
Gozler Kapalyken Desteksiz Ayakta Dumak
Yénerge: Litfen goderinizi kapayin wa ayakia 10 saniye hareketsiz durun.
Dl 10 saniye emniyes bir jekilde ayakia duabilir.
& 1 Geertimaltnda 10 saniye ayekta durabiir.
Oy 3 saniye ayakta durshifr.
O Golerini O saniyeden farks kapah tutamas ama ayzkta sabit durabifr.
0y Dagmemek igin yardima ihtyao vardr.
HAyakdar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yénerge: Ayaklanniz birkestinn ve tutunmadan ayakta durun.
O Kendibagina ayakianm biregtirp | dakika emniyetfi bir pekilde ayakta durabibr
T O;  Kendibapna ayakianm bifegtinp | dakile gizetim altwnda ayakia dursbilir
0z  Kerdi bagina ayakiann bidegtinp 30 saniye ayakta durabilir.
O;  ‘Yardimi ile stenilen pozisyona gelebiir, ama ayaklar bitigik vazyette ancak 15 saniye syakts durabdir.
Die  Fardimi ile stenilen pozisyona gelebdir, ama bu ponisyoru 15 snye muhafam sdemer.

Ayakizyken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yénerge: Kollannm 30 derece kzldinn. Parmaklannim uzatin ve Sne dogn uzanabildiginiz kedar
uzamin. [Ghretmen ller 30 ken hastanin parmiak wglan hizasinda bir cetvel tutar. One uwranitken hastann parmaklan
petvele degrmemnelidir. Hastanin en ilen umnabildigi noktada parmak uglannin kat ettigi mesafe kaydedilmeidi.
{aowdenin danmesini Snlemek igin, hastaya mdmiiinse ik kalunu da uratmasim sSyleyinl
I Os  Fabatga bre uzanabilic »25 cmo
0, Fabateaore wanabilic » 125 om.
Oy  Fabatea ore uesnabilie 25 cm
0, Oneuzranabiir ama gazdems ihtiyac vardr,
O Onewranmaya gahpirken dengesini kaybedendiandan destek genkir.
Ayakizyken Yerden Nesne Almak
Yénerge: Ayagqinamin hemen onbnde bulunan ayakiabryterdigi aln.
Oy Terligi rabatea alshilir
& i Terigialbiframa goestim egliginde.
O; Terigiakmaz ama terige 2-5 om kadar yaklagabiir ve kerdi kendine denge saglyabdir.
01 Terligialemaz, almaya caliarken de géeetime ihtayac vardir.
Oy Terigialmay d ez/dogmemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtiyao vardar.
Ayaktayken 52 Ya Da Sol Omuz Uzerinden Danerek Gerive Bakmak
Yanerge: 50l omzunuzun dzerinden donerek arkanza bakn. Aymisin 529 tarafimzda telrar edin.
[Gazetmen denegin daha iy bir donig haneketi gerpebdegtirmesini saglamalk igin denegin arkasinda yer alan bir nesney
bakay moktzs olarak belireyebiir.]
1n g Herili vicut yanndan da arkaya bakabilipor ve agerlik aktanmi yi
3 Sadece bir yamindan arkaya bakabdryor, diger yardan olan baketa denge aktanma gok iyl degil
J; Yanlara danebiliyorama dengesini koneyor.
Oy Danerken giestime gerelksinimi var.
Ty Dengesini keybetmemek veya dopmemesk icin yardima gereksinimi var.
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Berg Denge Olgegdi Sayfa -3
360" Danmek
Yanerge: Tam daire qizacek sekilde kendi etrafinizda donon. Durun. Sonra ters yande tam daire gizin.
3Oy 4 saniyeya da daha kisa sirede emriyetl bir ekilde 360 densce danebilir
3 4 saniyeya da daha kisa slrede sadece birtarafa dogro emnigeth br pekilde 360 derece dinebili.
T3 Emniyeth bir gekilde fakat yavag birgeiide 360 derece danebiir.
= Thghﬂimpthﬂﬂ]whiymmwdr.
T D@nerbken yardima ihtyao vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degigerek Bir Ayadn Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek
Yonerge: lki ayad da sirasylz taburenin Ostine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kera dedene kadar
harekete devam edin.

Oy Kendi bagna emrigpet i bir pekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adwni tamamleyabdir.

Jd1  Kendi bapna ayaktas durabilir ve 8 adem 20 saniyeden daha uweun bir sirede tamamlayabibr.

= G:rdindlru:h]uth'nll'rudmdldmmhphi.

On Azyardimla 3 aden tamam bsyabdir.

Oy Dogmemek iin yardima ihtiyao vardecabe gostemmer.

ﬁﬂyﬁﬁiﬂetﬁnkﬂﬁt&kﬂ' Ayakta Durmak

Yanerge: Hastaya gasterin: Bir ayaginm digerninin tam none koyun. Bunu yapamngorsaniz, ayagnim,
topuk kasmi oteld ayadiman basparmad hizasina gelecek sekilde bir adim atin. {2 pusn vermek idn adimin
reesafiesi diged ayagm unm bgenu gegmeli ve deteun genigli denegin nomal yrinyls advmindaki genigige yalan olmal.)

m Hmnlmadmh@mn:ﬁrﬁmﬂwu]ﬂnﬁemﬂhiw

J; Aysqin digesinin 8rdne bagmse olamk koyabiliyor ve 3 sanige butahilyor.

J; Bagmuzoliek kigak adwm atabilyor e 30 saniye tutabilryor.

Ty Achm stk igin yardema ihtiyac var ama 15 saniye durabiiyor

- h:h'n.ﬂalirﬂvququh:ﬂmlhn]udrmitip:lm.

Tek Ayak Ustonde Durmak

Yonerge: Tek ayadin Uzerinde durabildiginizce fazla dursn

34 Tekayags Gzerinde 10 saniysden daha fark dursbiliyor.

J; TekayageOzerinds 5-10 saniye dumbiliyor.

J; Tekayags Grerinds 35 saniye durmbiliyar.

3y Tekayag dzerinde durabiiyor arcak bunu 3 devam sttimmayor.

Jn  Tekayage drerinds duramiyor.

020 Yook D R Tkoritll sadoby - Wallorgarskd 2148 Drta dwncoda digme ikt Baston - Tpad gorotll £1-56: Degtlh k. Yaréumo ao garckme.

Mo KL, Wene-Cimabisa % [I5525) fsmrd 1 Rnieobiibhand. BFOF Sar TTR-ZT- 30

Toplam Skor (0-50): ________
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Ek-8: Fotograf Kullanma izin Belgesi

OTCGRAF KULLANIM NI

Tode ufamlan fotogratann cekiminde goniilli olduum ve kendi ream e cekldiging batul

ediyorum, Ay amanda bu fotaBrafGnn kullawn bakbn ter sohibine tezile ve ok

makaklarinde kuBarem) ko

sunda (28 werkpocum. Teade badandan Bindn fotairallarmin hakking tee

sahibine vermwy kabul edivarum

Dlhudonn, patade~ ksl edimoruen
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