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OZET
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INDEKSININ YORUME, DENGE, FiZIKSEL PERFORMANS VE
YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSi
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(DANISMAN: PROF. DR. ALI AKIN UGRAS)

ISTANBUL, 2021

Amag: Calismamizin amaci inme sonrasi hemipleji tanisi konan bireylerde
beden kitle indeksinin (BKI) yiiriiyiis, denge, fiziksel performans ve yasam kalitesi

uzerine etkilerini incelemektir.

Yontem: Calismaya, Ozel Rom-Fiz Kanalboyu Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Tip Merkezine basvuran, ayaktan tedavi goren, 6 aydan uzun siireli
hemipleji tanist almis, 18 yas ve tizeri, goniillii 26 hemiplejik birey katildi. Bireylerin
demografik 6zellikleri ve inme Oncesi son bir ay igerisindeki kilolar1 sorgulandi.
Mevcut kilo ve boy dl¢iimleri yapildi. Inme &ncesi BKI ve mevcut BKI hesaplamasi
i¢in mevcut boy uzunluklar1 baz alindi. Inme oncesi ve mevcut kilosu bilinen
hastalarin inme gegirdikten sonra degerlendirme tarihine kadar ki siirecte ne kadar kilo
verdikleri hesaplandi. Hazirlanan degerlendirme formuna ek olarak yiiriiyiis icin On
Metre Yiiriime ve Merdiven Tirmanma Yetenegi Degerlendirmesi, denge i¢in Postural
Simetri Indeksi ve Berg Denge Olcegi (BDO), fiziksel performans icin Modifiye
Barthel indeksi (MBI) ve PASS-T(Inmeli Hastalar icin Postiiral Degerlendirme
Olgegi-Tiirkge), yasam kalitesi i¢cin Inme Etki Olgegi (IEO 3,0), motor iyilesme diizeyi

i¢in Brunnstrom Motor Iyilesme Skalas1 kullanildi.

Bulgular: 26 hemipleji hastasinin brunnstrom alt ekstremite motor iyilesme
evresi 3 ve lizeri degerlere sahipti ve bireylerin tamami bagimsiz ambule olabiliyordu.
Hastalarin inme O0ncesi %52,5°1 obez sinifinda iken inme sonrasi %231 obez sinifinda
yer altyordu. Ayrica ¢aligmaya katilan bireylerin tamami inme gegirdikten sonra kilo

vermistir. Inme 6ncesi ve mevcut viicut agirliklar karsilastirildiginda veri gruplari



arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Hastalarin inme sonrasi
kilo kayb1 orani ile yiiriiyiisii degerlendiren On Metre Yiiriime ve Merdiven Tirmanma
Yetenegi Degerlendirmeleri karsilastirildiginda her iki veri grubu ile arasinda negatif
yonde kuvvetli korelasyon iligkisi gézlendi (p<0.05). Hastalarin inme sonrasi kilo
kayb1 orani ile denge durumunu degerlendiren Berg Denge Olgegi (BDO) ve Postural
Simetri Indeksi karsilastirildiginda BDO ile pozitif yonde ¢ok kuvvetli korelasyon
oldugu(p<0.05) gozlenirken Postural Simetri Indeksi ile arasinda herhangi bir iliski
saptanmadi (p>0.05). Hastalarin inme sonrasi kilo kaybi orani ile fiziksel performans
durumunu degerlendiren Modifiye Barthel Indeksi (MBI) ve PASS-T &lgekleriyle
iliskisi incelendiginde MBI ile pozitif yonde ¢ok kuvvetli korelasyon(p<0.05) ve
PASS-T olgegi ile pozitif yonde kuvvetli korelasyon oldugu goézlendi (p<0.05).
Hastalarin inme sonrasi kilo kayb1 orani ile yasam kalitesini degerlendiren inme etki
Olcegi sonuglart karsilagtirildiginda aralarinda pozitif yonde ¢ok kuvvetli korelasyon

oldugu gozlendi (p<0.05).

Sonu¢: Inme sonrasinda kilo kaybi yasayan hemiplejik bireyleri
inceledigimizde yiiriiylis, denge, fiziksel performans ve yagam kalitesi diizeyleri kilo
verme oranindaki artiga bagl olarak artmaktadir. Tedavi programlarinin hazirlanmasi
ve uygulanmas1 asamalarinda BKI faktdriiniin ozellikle yiiksek kilolu ve obez
bireylerde dikkate alinmasinin fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerinde olumlu

katkilar saglayacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, Beden Kitle Indeksi, Kilo Kayb1 Orani, Yasam

Kalitesi, Fiziksel Performans, Denge, Yiirtiyiis



ABSTRACT

THE EFFECT OF BODY MASS INDEX ON WALK, BALANCE
PHYSICAL PERFORMANCE AND LIFE QUALITY IN ADULT
HEMIPLEGIC PATIENTS

MSC THESIS
CUMALI ALTUNDAG
GRADUATE SCHOOL, ISTANBUL AREL UNIVERSITY

PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION
(SUPERVISOR: PROF. DR. ALI AKIN UGRAS)
ISTANBUL, 2021

Objective: The aim of our study is to examine the effects of body mass index
(BMI) on gait, balance, physical performance and quality of life in individuals

diagnosed with post-stroke hemiplegia.

Methods: Twenty-six voluntary hemiplegic individuals aged 18 years and
over, who were admitted to the Private Rom-Phys Canallong Physical Therapy and
Rehabilitation Medical Center, who were diagnosed with hemiplegia for more than 6
months and who were treated as outpatients, participated in the study. The
demographic characteristics of the individuals and their weights in the last month
before stroke were questioned. Current weight and height measurements were made.
Pre-stroke BMI and current BMI calculations were based on current height. We
calculated how much weight the patients, whose weight before stroke and whose
current weight we know, lost in the process until the evaluation date after stroke. In
addition to the evaluation form prepared, Ten Meter Walking and Stair Climbing
Ability Assessment for walking, Postural Symmetry Index and Berg Balance Scale
(BBS) for balance, Modified Barthel Index (MBI) for physical performance and
PASS-T (Postural Assessment Scale for Patients with Stroke - Turkish), Stroke Effect
Scale (SES 3.0) for quality of life and Brunnstrom Motor Recovery Scale for motor

recovery level.

Results: The brunnstrom lower extremity motor recovery stage of 26
hemiplegia patients had values of 3 and above, and all individuals could be ambulatory

independently. While 52.5% of the patients were in the obese class before stroke, 23%



were in the obese class after stroke. In addition, all of the individuals participating in
the study lost weight after a stroke. When pre-stroke and current body weights were
compared, a statistically significant difference was found between data groups (p
<0.05). A strong negative correlation was observed between the patients' weight loss
rate after stroke and the Ten Meter Walking assessment that evaluates walking
(p<0.05). A strong negative correlation was observed between the patients' weight loss
rate after stroke and Stair Climbing Ability Assessment (p<0.05). The Berg Balance
Scale (BDI) and Postural Symmetry Index, which evaluate the weight loss rate and
balance status of the patients after stroke, were compared. It was observed that there
was a very strong positive correlation with the Berg Balance Scale (p <0.05). There
was no relationship between it and the Postural Symmetry Index (p> 0.05). The
relationship of the patients with the Modified Barthel Index (MBI) and PASS-T scales,
which evaluate the weight loss rate and physical performance status after stroke, were
examined. It was observed that there was a very strong positive correlation with the
Modified Barthel Index (p <0.05). A strong positive correlation was observed with the
PASS-T scale (p <0.05). When the weight loss rate of the patients after stroke and the
results of the stroke impact scale evaluating the quality of life were compared, it was
observed that there was a very strong positive correlation between them (p <0.05).

Conclusion: When we examine hemiplegic individuals who experienced
weight loss after stroke, walking, balance, physical performance and quality of life
levels increase due to the increase in weight loss rate. We believe that considering the
BMI factor in the preparation and implementation of treatment programs, especially
in overweight and obese individuals, will contribute positively to functional status and

quality of life.

Key Words: Hemiplegia, Body Mass Index, Weight Loss Rate, Quality of Life,

Physical Performance, Balance, Walking
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ONSOZ

Bu calismaya, yogun is temposu arasinda zamanini ayiran, bana yol gosteren,
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1 GIRIS

1.1 Problemin Tanim

Serebrovaskiiler olay (SVO) beyinde ani olarak gelisen, gecici yada kalict
olarak hemoraji veya iskemiye sebep olan, beynin fokal yada global bozuklugu
seklinde tanimlanir. SVO, beyni besleyen vaskiiler sistemin patolojik siire¢ sonucu
tutulmasiyla, non-travmatik hastaliklarin tamaminm1 kapsar. SVO’lar giiniimiiz
diinyasinda giderek énem kazanan bir hastalik grubu olmakla birlikte iilkemizde 65
yas Ustli mortalitenin sebepleri arasinda kardiyak hastaliklar ve kanserin ardindan
ticlincii siklikta goriilmektedir (1,2,3,4). Diinya saglik orgiitiine gore inme, yetiskin
bireylerde mortalite nedenleri arasinda ikinci sirada olmakla birlikte oziirliiliige sebep

olan hastaliklar arasinda ilk siradadir (9).

SVO bulgulari arasinda en sik goriileni hemiplejidir (2). SVO sonrasi hemipleji
tanist konan hastalar duyu, motor ve algi fonksiyonlarinda, mental ve konusma
becerilerinde bozukluklar ile karakterize belirtiler verirler. Hemipleji, beyinde
etkilenen hemisferin zit taraf alt ve iist ekstremiteyi etkileyerek duyu ve hareket
kaybina neden olmas1 sonucu viicudun tamaminda alg1 ve denge problemleri seklinde
ortaya ¢ikar. SVO bulgularindan en sik karsilasilan hemipleji, ayn1 zamanda 6lim
oranlarininda biiyiik boliimiiniin nedenidir (5,6,7). SVO ile ilgili yapilmis ¢caligmalar
incelendiginde risk faktorlerinin giderek artmaya baslamasiyla hastaligin prevelans ve
insidansinda da siirece bagh olarak artis olacagi ve 6zellikle risk faktorlerinin kontrol
altina alinmasi durumunda hastaligin meydana gelme olasiliginin ve insidansinin ciddi

oranda azalacagi ortaya konmustur (8-12).

Beden kitle indeksi (BKI), kisinin boyu ve agirlig1 arasindaki iliskinin analizine
dayanan, kolay uygulanabilen ve objektif bir metoddur. BKI, kisinin kilogram
cinsinden viicut agirliginin, metre kare cinsinde boy miktarina boliinmesiyle bulunur.

BK1’yi diinya saglik 6rgiitii sdyle siniflandirmistir. Normal kilolu olarak 25 kg/m?
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altindaki bireyler, kilolu olarak 25-30 kg/m? arasi bireyler ve obez olarak ise 30 kg/m?
iistii bireyler seklinde siniflandirilmistir (13-15). Yapilan ¢alismalar obeziteyi inmenin
diger risk faktorleriyle birlikte goriildiigii takdirde SVO meydana gelme riskini
arttirdigini ortaya koymustur (8,9,16). BKI artisinin sebepleri ile ilgili literatiirdeki
calismalara bakildiginda ana sebeplerin basinda fiziksel aktivite yetersizligi
gelmektedir. Yapilmis calismalar fiziksel aktivite diizeyi ve BKI arasinda negatif
yonde bir korelasyonun varligimi ortaya koymaktadir (17,18). SVO sonrasinda
hastalarin fiziksel aktivite yetersizligine bagl olarak %80’i etkilenmektedir (8,9). BK1
artisinin temel nedenine bakildiginda fiziksel inaktivitenin en 6nemli sebep oldugu
genel kanidir (8,9,17,18). Literatiirdeki ¢alismalar irdelendiginde inme sonrasi kilo
alim oranindaki artisin orta yas ve ileri yastaki yetiskin bireylerde hemiplejiden
sonraki siirecte mortalite ile iligkisi oldugunu ve SVO riskini 6nemli derecede arttirdigi
ortaya konmustur. Ayni1 sekilde diizenli olarak yapilan fiziksel aktivitenin kalp-damar

hastaliklari riskini ve inmenin goriilme sikligini azalttig1 goriilmiistiir (16-19).

Artmis kilo ve obezite, inmenin risk faktorii olmanin yani sira ayrica inme
sonrasida hastalar i¢in ciddi derecede miihim bir saglik problemidir (9). Hastalarin
bir¢cogu, inme sonrast kilo kontrolii ve beslenme gibi konularin énemi hususunda
yeterli diizeyde biling sahibi olmadiklar1 i¢in obezite gibi olusabilecek olasi
problemlerin 6niine gegememektedir. Inme sonrasi artan kilo ve obezitenin hemipleji
hastalarinda siklikla gériilmesinin yani sira inme sonrasi kilo kayb1 yasayan hastalarda
goriilmektedir (20). Inme sonrasi kilo kaybi yasayan hasta prevelansiyla ilgili veriler
ise ¢cok azdir. Saglik kuruluslarinin inme sonrasi tedaviye yonelik yaklasimi genellikle
hastaya gilinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligi kazandirmak oldugu
gdzlenmektedir. Bunun diginda saglik hizmeti veren kurumlarda inme sonras1 BKI ve
kilo kontrolii gibi énemli hususlarin disiplenlerarasi hasta yonlendirmelerinde primer
bir oncelige sahip olmadigi, inme sonrasi beslenme ile fiziksel aktivite konusunda
gerekli diizenlemelerin yapilmadigi ve bu konularin etyolojilerinin  detayh

arastirilmadigi gozlenmektedir (8,9).



Hemipleji tanist konmus bireylerde SVO sirasinda meydana gelen etkilenim
siddeti derecesinin artmasina ters yonde korele olarak fiziksel aktivite diizeyi, giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik ve yasam kalitesinde azalma goriiliir. Inme sonrasi
hemiplejik bireylerde yliriimenin ve biligsel durumun korunmus olmasi yada
rehabilitasyon siirecinde kazandirilmasi, giinliilk yasam aktivitelerinde bagimsizlik
diizeyini  arttirmaktadir.  Hemiplejik  bireylerin ~ fonksiyonel — durumlar
gozlemlendiginde bir¢ogunun yiiriime eylemini gergeklestirebildigi fakat toplumdan
izole olma diisiincesi nedeniyle bu avantajlarmi iyi diizeyde kullanamadiklari
gozlemlenmektedir. Inme sonrasi vyiiriime yetenegi korunmus hastalarin bu
yeteneklerini iyi diizeyde kullandiklar1 ve kilo kontroliinii basardiklari takdirde
etkilenim siddetinden bagimsiz olarak daha hizli 1iyilesme gosterdikleri
gbézlemlenmistir. Bu durumun beraberinde saglikli kilo kaybi ile hastalarin
BK1’lerinde diisiis meydana geldigi ortaya konmustur. Literatiirdeki calismalar
incelendiginde inme sonras1 hemiplejik bireylerin BKI’lerinde meydana gelen diisiis
orani ile fiziksel uygunluklarini degerlendiren parametreler arasindaki iliskiyi

arastiran calismalarin yetersiz oldugu goriilmektedir.

1.2  Arastirmanin Amaci

Hemipleji sonrasi bireyler hizlica fonksiyon kazanimlarinin yasanmasini
beklemektedirler. Rehabilitasyon c¢aligmalariyla yeti kaybi en aza indirilmeye
calisilmaktadir. Arta kalan sekellerle yagsamlarina devam edenlerin maksimum yagsam
beklentilerine ulasabilmeleri i¢in g¢aligmalar siirdiiriilmektedir. Kronik dénemde
hemiplejik bireylerin GY A’daki ve yasamlarindaki sorunlar1 anlamak ve ¢dzmek son
donemdeki o6nemli saglik politikas1 hedeflerinden olmustur (143). Yapilan
caligmalarda, hemiplejik bireylerde fiziksel 6zriin, fonksiyonel kayba bagli olarak
gelisen yiirliyiis, denge, fiziksel aktivite diizeyi ve gilinlilk yasam aktivitelerinin
bagimsizlik seviyesindeki diisiisiin en dnemli nedeni olarak gosterildigi goriilmiistiir.
Yapilan ¢aligmalarda giinliik yasam aktivitelerini etkileyen yiiriiyiis, denge, fiziksel
aktivite diizeyi gibi yasam Kkalitesini etkileyen diger etkenlerinde incelenmesinin
gerekliligi belirtilmektedir (144,145). Calismamiz inme sonrasi kilo kaybi yasayan
yetiskin hemiplejik bireylerde beden-Kitle indeksindeki diisiis oraninin hastalarda



yiirlime, denge, fiziksel performans ve yasam kalitesi parametreleri iizerindeki etkisini

incelemek amaciyla yapilmistir.

1.3 Arastirmanm Onemi

Calismamiz yetigskin hemiplejik bireylerde SVO sonras1 meydana gelen kilo
kaybinin yiirime, denge, fiziksel performans ve yasam kalitesi parametreleri
tizerindeki etkisini tespit ederek hastalar1 kilo kontrolii, beslenme, diizenli fiziksel
aktivite, saglikli kilo kayb1 ve malniitrisyon gibi konularda bilinglendirmenin énemini
vurgulamaktadir. Ayrica saglik kuruluslarinda inme sonrasi tedavi protokollerinin
hazirlanmasi, uygulanmasi ve takibinde bu hususlarin 6zellikle dikkate alinmasi
gerektiginin ve saglik calisanlarmin biitiin bu siireglerde interdisipliner yaklagim

sergilemesinin dnemini anlayabilmek adina calismamiz 6rnek teskil etmektedir.



2 HEMIPLEJI iLE ILGILI GENEL KAVRAMSAL CERCEVE

2. Hemipleji
21  Tanmm

Hemipleji, serebral dolasimin patolojik siiregler sonucu etkilenmesiyle,
etkilenen bolgenin aksi taraf viicut yarisinda duyu kaybi, motor fonksiyon kayb1 ve
néromuskuler fonksiyon bozukluklar ile karakterize vaskiiler tutulum gosteren klinik
bir sendromdur. Hemipleji, iskemi veya hemoraji sebebiyle serebral dolagimda
enfarktiise neden olan ve ¢ogunlukla ansizin olusan norolojik bozukluklarla birliktelik
gosteren SVO’larin en fazla goriilen bulgusudur (12-19). Diinyada nérolojik
problemler arasinda en ¢ok karsilagilan SVO, bat1 iilkelerinde 6liim nedenleri arasinda

ticlincii sirada yer almaktadir (9,10,11,16).

SVO ile ilgili genel olarak siklikla rastlanan bulgular, viicudun bir boliimiinde
motor fonksiyon bozuklugu ve kaybina bagl olarak duysal, konusma, orofasiyal,
iletisim ve mental bozukluklar ile daha birgok bulgunun birliktelik gosterdigi klinik
bir tablodur (17,18,19,39,40,41,42).

2.2  Epidemiyolojisi

SVO(Inme) tiim diinyada eriskin bireylerin ndrolojik hastaliklari arasinda en
cok karsilasilan saglik sorunudur. Gelismis iilkelerde 61iim nedenleri arasinda tigiincii
siradayken diinya genelinde ise ikinci sirada yer almaktadir. Demansa neden olan
hastaliklar siralamasinda ise ikinci siradadir (44). Inmenin K/E goriilme orani ve

insidanst iilkelere gore degisiklik gostermektedir (45).

Avrupa icin yapilan inme insidansimni belirleme c¢aligmalarinda 55-64 yas
araligindaki bireylerde ortalama inme goriilme sikligr 170-360/100.000’dir. Ayni yas
araligindaki bireylerin ABD’deki insidansi ise 120-200/100.000 kisidir (46). Yapilan
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caligmalar incelendiginde Tiirkiye’de her y1l ortalama 80.000 ile 100.000 arasinda akut
inmenin gergeklesebilecegi ongoriilmektedir (47). Arastirmalar genel olarak inme
insidansinin yas artistyla birlikte arttigin1 gdstermektedir. inme insidansi 6zellikle 45
yasindan sonra yasmn artmasina bagl olarak daha belirgin artislar gosterir. Inme
insidansinin kadin/erkek oranina bakildiginda, 55-64 yas araligindaki kadinlarda inme
erkeklere oranla 2-3 kat daha az goriilmiistiir. Buradaki farkin giderek 85 yasa dogru
azaldig belirtilmistir (48).

ABD’de yetiskin niifusun kabaca %3’liikk bir boliimii inme geg¢irmistir. Bu da
yaklasik olarak 7 milyon kisiye karsilik gelmektedir. ABD’de primer ve sekonder
olmak iizere her yil yaklagik 800.000 kisi inme gegirmektedir. Bu sayinin kabaca
600.000°ni primer yani ilk kez inme gegiren bireylerden olusmaktadir (43).

Tiirkiye'de inme ile ilgili epidemiyolojik calismalar ¢ok nadirdir. Simdiye
kadar yayinlanan sadece ili¢ ¢aligma vardir. Bu calismalar 44 yas ve iizeri Tirk
niifusunun inme prevalansini1 % 0,9 ile % 4,1 arasinda oldugunu bildirmislerdir (159-

161). Bununla birlikte, gen¢ inme prevalansi ise hala bilinmemektedir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalar bat iilkelerinde inme nedeniyle meydana gelen
mortalite oranlarinin diistiigiinii géstermektedir. Inmeye bagli mortalite oranlarmdaki
diisiistin sebeplerine bakildiginda ise ortalama yasam siliresinin uzamasi ve inme
insidansinin azalmasi1 gosterilmektedir. Epidemiyolojik caligmalar incelendiginde
inmeden sonra yagsam oranlarinin arttig1 goriilmektedir. Fakat inmenin tiirline gore bu
durum degisiklik gostermektedir. Intraserebral kanamalarda yasam oranlari iskemik
inmelere gore daha fazladir. Bu sebeple, iskemik inme sonras1 6ncelikle en 6nemli risk
faktoriiniin tespitinin yapilmasi ve kontroliin koruyucu yontemlerle saglanmasina

ihtiyag oldugu belirtilmektedir (49-52).



2.3  Etyoloji

Inme etyolojisi ile ilgili siniflandirma, etkilenen bdlgedeki patolojiye gore
yapilmigstir. Bu durumda inme hemoraji ve iskemi olmak iizere iki sinifa ayrilmistir.
Hemoraji tiim inmelerin %15’ini olustururken, iskemi ise %@85’lik bolimii
olusturmaktadir. Hemorajik inmeler kendi igerisinde intraserebral ve subaraknoid
olarak iki alt gruba ayrilmistir. iskemik inmeler ise kendi icerisinde trombolitik,

embolitik ve lakiiner olmak iizere {i¢ alt gruba ayrilmistir (2,8,12).

Serebral dolagimda arterlerin tikanmasina bagli olarak kan akimindaki gegici
yada kalict azalmalar, iskemi olusumuna sebep olur. Iskeminin olusum nedeni
cogunlukla damar duvarindaki degisiklikler sonucu meydana gelen emboli veya
trombiistiir. Serebral dolasimda kan akiminin 50 mg/dl alti seviyelere diismesi
fonksiyonel anormallikleri ve bozukluklart beraberinde getirir. Ayn1 sekilde serebral
dolasimdaki kan akimmin 30 mg/dl alti seviyelere diismesi durumunda ise geri
dondiiriilemez fonksiyonel bozukluklar ve hasarlar meydana gelir. inme sonrasi néron
hasarinin miktarini serabral dolagimdaki kan akiminin diisiis oram1 ve gecen siire
belirler. Serebral dolagimda kan akiminin azaldigi bolgeye gore ndrolojik bulgu ve

belirtiler farkliliklar gostermektedir (53).

Hemorajik inme, beyin fonksiyonuna aniden miidahale eden kanamadir. Bu
kanama beynin icerisinde yada beyin ile kafatas1 arasinda bir damarin riiptiire olmasi
sonucu meydana gelmektedir. Hemoraji, kanamanin oldugu bolgeye gore subaraknoid
ve intraserebral olmak {izere iki gruba ayrilir (53,54). Subaraknoid hemoraji, beyinde
subaraknoid bolge icerisine olan kanamayi ifade eder. Ozellikle geng bireylerde daha
fazla goriilmekle birlikte hastalarin %15°lik boliimii ise daha tibbi bir miidahalede
bulunulmadan hayatin1 kaybetmektedir. Hayatta kalan %85°lik kismin ise yaris1 ilk bir
ay icerisinde hayatin1 kaybetmektedir (12). Intraserebral hemoraji, beynin igerisine
arterler yoluyla gelen kan; kafa travmasi, hipertansiyon, anevrizma, timdor, asirt kan
sulandirici kullanimi vb. gibi birgok sebepten herhangi birinin damari riiptiire etmesi

sonucu beyin dokusu iginde kanin birikmesiyle ortaya ¢ikan bir tablodur. Intraserebral



kanamanin ¢ogunlukla en temel nedeni yiiksek tansiyondur. Yiiksek tansiyonun damar
duvarina hasar vermesi sonucu arter duvarlarinin giderek zayiflamasi séz konusu
olmaktadir. Ani ve hizli olarak gelismekteyken akut baslangi¢ gosterir. En ¢ok
karsilagilan semptomlar1 ise ani baslangigh siddetli bas agrisi, halsizlik, yutma
sikintisi, bas donmesi, denge ve koordinasyon kaybi, dil becerileri ile ilgili sorunlar,

bulant1 ve kusma’dir (12,55).

24 Risk Faktorleri

Inme, diinya genelinde tan1 ve tedavi siireci ekonomik ydnden maliyetli bir
hastaliktir. Inme, iilkemizde de diinyada oldugu gibi saglik ile ilgili harcamalar
konusunda 6nemli yere sahip hastaliklardandir (56). Inmede tedaviye yonelik en
onemli, etkili ve 6ncelikli yaklagimin birincil korunma oldugu bilinmelidir (49,57). Bu
sebepten diinya lizerinde inmenin goriilme sikligini azaltmak i¢in herseyden once risk
faktorlerinin kisiye zarar vermeden tespit edilip dnlem alinarak kisinin sagliginin
korunmasit 6nemlidir (9). Risk faktorleri ile ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde
inmenin meydana gelmesinde etkili faktdrlerin kontrol altina alinmasi durumunda
inme insidansmin da azalacag ortaya konmustur. Inmenin risk faktorleri arasinda
tedavi edildiginde insidansi1 azaltacak olan faktorler “kesinlesmis risk faktorleri”
baslig1 adi altinda yer alir. Kesinlesmis risk faktorleri disinda daha az etkisi olan
faktorler ise “kesinlesmemis risk faktorleri” basligi adi altinda yer almaktadirlar. Risk
faktorleriyle ilgili yapilan bagka bir smiflandirmada ise etkili faktorler genetik,
cevresel ve kisilerin yasam sekliyle iliskisine gore siniflandirilmistir. Bu 6zelliklerin
dikkate alinmastyla yapilan siniflandirma ise degistirilebilen ve degistirilemeyen risk

faktorleri olmak iizere iki sinifa ayrilmistir (Tablo 1) (50).

Yiiksek tansiyonun her iki inme tiirli iginde major risk teskil ettigi bilinmekle
birlikte, SVO(Inme) nun meydana gelme riskini ise 6 kat arttirdig1 ortaya konmustur.
Bu bilgiler 1s18inda kan basincindaki artisa bagh olarak SVO meydana gelme riski de
artmaktadir (51). Ayrica obezite gibi dnemli derecede risk teskil eden bagimsiz bir

faktorlin varlig1 ise biiyiik oneme sahiptir. Bunun yanisira obezite, hipertansiyon



riskini arttirarak inme olusumuna dolayli yoldan da sebebiyet vermektedir (58).
Kisinin kilosunda 10 kg’lik artmanin sistolik kan basinci i¢in 3 mmHg, diyastolik kan
basinci igin ise 2,3 mmHg yiikselis meydana getirecegi ortaya konmustur. Kisinin
kilosundaki bu artis ile birlikte kan basinglarinda meydana gelen yiikselisin KVH
riskini %12, inme riskini ise %24 seviyelerine ¢ikaracagi ¢aligmalarla gosterilmistir
(52,59). Bunun tam tersine kilo vermenin inme riskini azalttig1 ile ilgili ¢aligmalar
literatiirde bulunmamaktadir. Yapilan caligmalar kilo vermenin kan basincin
diislirecegini ve buna bagl olarak da dolayli yoldan inme riskini de azaltacag
belirtilmistir (53). Genellikle bireylerin beden-kitle indeksi degerinin 30 kg/m? {istii
seviyelerde olmasi durumunda visseral obezite ile karsilagilmaktadir. Visseral
obezitenin diger risk faktorleriyle beraber goriilmesi durumunda inme riskini daha
fazla arttiracagi belirlenmistir (54). Asirt kilo, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin

tamamindan bagimsiz olarak iskemik inme ile direkt iligkilidir (53,54).



1 Degistirilemeven risk faktorleri

Yag

Cinsivet

Ik

Ajle vidisii/'genetik

=NECI <

2. Degistirilebilir risk faktorleri
a. Eesmlesmis risk faktdrleri

1 Hipertansiyon

2 Sigara

3 Divabetus mellitus, hiperinsulinemi, glikoz
intolerans:

4 Kardiyovaskiiler hastaliklar (Koroner kalp
hastahgs, kalp vetmezligi, periferik arter hastalifi )

5. Asemptomatik karotis stenozu

6.Atrial fibrilasyon

7.0Orak hiicreli anemd

8. Dislipideni

0. Obezite

10 Diyet ve beslenme aliskanliz:

11 Fiziksel inaktivite

12 Postmenapozal hormon tedavisi

b. Kesinlesmenuy faktorler

1 Metabolik sendrom

2 Alkol kullaniom

3 Hiperhomosisteinenu

4 Tlac kullaninm ve bagmhilisa

5 Hiperkoagulabilite (ACA 1A FVL ve
protrombin mutasyom;, protein C, protemn 5, ve
antitrombin ITT eksiklizi

6.0ral kontraseptif kullanim

7 Inflamasyon (hs-CRP, CD 40 ligand. IL-18)

8 Enfeksiyvon (C.pnomonia, H Pylori, CMV,
periodontal hastalikclar)

9 Migren

10 Yiiksek Lp(a), viksek Lp-(PLAZ)

11. Uykuda solunum bozukluklar:

Tablo 1 Inme Risk Faktorleri

2.5

Hemiplejide Goriilen Problemler

Hemipleji, inme sonrast viicudun bir tarafinda fonksiyonel kisithilik ve

limitasyonla sonuglanan ve amaca yonelik olmayan hareketler ile karakterize bir

durumdur. Genel olarak goriilen fonksiyonel bozukluklari siralayacak olursak

etkilenen taraftaki uzuvlar ve gévde de hareket kayiplari, anormal hareket paternleri,

alg1 ve duyu sorunlari, amagsiz istenmeyen hareketler olarak siralanabilir. Hemipleji

de birincil olarak goriilen sorunlar kas aktivitesi, kuvveti ve tonusun da meydana gelen

anormal degisiklikler ve duyusal etkilenim gibi sebeplerden kaynaklanmaktadir.
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Ikincil bozukluk olarak adlandirilan bozukluklarin nedeni ise kas ve yumusak dokuda
meydana gelen degisikliklerdir. Birincil ve ikincil bozukluklarin her ikisinin etkisiyle
normal hareket kaybi s6z konusu olup, anormal hareketlerin olusmasiyla birlesik
bozukluklar ortaya ¢ikar. Anormal hareketleri kompanse edebilmek i¢in istenmeyen

hareketler olusur (60).

Inme sonrasi hastalar fonksiyonel ve mental bakimdan yetersiz olmak ile
birlikte ekonomik ve sosyal yonden de sorunlar yasayabilmektedirler. Viicutta
meydana gelen biitiin bu sorunlar, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini (GYA) ve
tedaviye katilimlarinmi kisitlamaktadir. Hastalarin fonksiyonel kisithilik yasamalari,
sosyal hayata uyumlari ve katilimlarini diistirerek, fiziksel aktivite seviyesinin (FAS)
azalmasina sebep olmaktadir. Bu durum beraberinde yasam kalitesini de
diisiirmektedir. Ayrica fiziksel aktivite diizeyinin diismesi hastalarin yiirliyiisleri,
denge durumlari ve fiziksel performans diizeylerini diisiiriirken, yasam kalitelerini de

olumsuz etkilemektedir (61,62).

2.6  Prognoz

Hemipleji sonrasi hastalar flask donem denilen siirece girdikleri i¢in etkilenen
ekstremitelerden derin tendon reflekslerinin almamadigi durum ortaya cikar. inme
sonras1 oncelikle flask donem ardindan spastisitenin hakim oldugu siire¢ ve son olarak
normal kas tonusuna dogru bir iyilesme siirecinin meydana gelmesi beklenir. Ayrica
iyilesme siireci sdyle de aciklanabilir. Oncelikle tam paralizinin oldugu dénem
hakimdir. Ardindan sinerjilerin hakim oldugu siire¢ baslar. Son olarak ise istemli
hareketlerin goriilmeye baslandigi iyilesme donemine dogru bir progresyon siireci
izlenir. Cogunlukla iyilesme siirecinde viicudun proksimalindeki fonksiyonlar distale
gore daha erken bir iyilegme siireci gosterirken, alt ekstremite ise iist ekstremiteye gore
daha hizli iyilisme gostermektedir. Iyilesme siireci birgok faktdriin etkisiyle belirtilen
stireglerin herhangi birinde son bulabilecegi i¢in hastalarin iyilesme diizeyleri farklidir

(63).
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Hemiplejik bireylerin genellikle biiyiikk kisminda inme sonrasi iyilesme
goriilmektedir. Fakat iyilesmenin seviyesi, hizi, oram1 gibi faktorler her bireyde
farklilik gostermektedir. Bunun nedenine bakildiginda inmenin kisiyi ne kadar
etkiledigi, yas, g¢evresel faktorler vs. gibi bir¢ok etmenin etkili oldugu ortaya
konmustur. Cogunlukla iyilesmenin inme sonrasi ilk ii¢ ay igerisinde gergeklestigi ve
altt ay dolana kadar ise iyilesmenin belirli bir seviyeye kadar ¢iktigi bildirilmistir
(162). Fonksiyonel yonden iyilesme i¢in ilk alti ayin ¢ok onemli oldugu fakat
tyilesmenin bir yila kadar siirecegi bildirilirken bazi bireyler i¢in bu durumun uzun
yillar siirebilecegi ortaya konmustur (53,64). Inme sonrasi yiiriime yetenegi kaybolan
hemiplejik bireylerin diizenli ve dogru rehabilitasyon siireci gegirmeleri durumunda
bu yeteneklerini uzun zaman sonra dahi olsa belirli seviyelerde gelismeler oldugu
bildirilmistir (40,41). Ayn sekilde yapilan ¢aligmalarin bir¢ogu ise inmeden sonraki
ilk birkag hafta i¢inde iyilesmenin hizli oldugunu ancak daha sonra 1 ila 3 ay arasinda
iyilesmenin &nemli derecede yavasladigini gostermistir. Inmeden sonraki ilk 6 ay
icerisinde iyilesmenin 6nemli derecede tamamlandigi bir¢ok calismanin ortak sonucu

olarak belirtilmistir (163,164).

Hastalarin inme sonrasi iyilesme siirecleri ve geri doniisleri inmenin siddeti,
lokalizasyonu ve etyolojisi ile birebir iligkilidir. Prognoz tlizerinde etkili faktorlere
bakildiginda kisinin yasi, inme Oncesi genel saglik durumu, fiziksel aktivite seviyesi,
motivasyonu, sosyoekonomik diizeyi, aile yapis1 ve norolojik yonden spesifik olarak

herhangi bir sorununun mevcudiyeti gibi faktorler siralanabilir (12,49).

2.7  Hemiplejik Bireylerde Degerlendirme

Hastadaki problemlerin erken dénemde dogru sekilde tanimlanmasi, uygun
tedavi programimin olusturulmasi agisindan biiyiik 5neme sahiptir (65). Inme sonrasi
kaliteli bir degerlendirme siireci icin inmeye O6zgii bircok degerlendirme oSlgegi
gelistirilmistir. Gelistirilen 6l¢eklerin genel amaglart mevcut fonksiyonel diizeyi tespit
etmek, tedavi hedeflerini belirlemek, uygulanan tedavilerin seyri ve etkinligini tespit

etmektir (66).
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Hemipleji ile ilgili kullanilan spesifik 6l¢eklere bakildiginda motor fonksiyon
degerlendirmesi i¢in sirasiyla Brunnstrom Motor Evreleme Skalasi, Mini Mental Test,
Fugl Meyer Degerlendirmesi, Rivermead Motor Degerlendirmesi, Modifiye Ashworth
Skalas1, Chedoke Mc Master Inme Skalas1 seklinde siralanabilir (68,69).

Hemipleji sonras1 hastalarin yliriiylis degerlendirmesi i¢in standart uygulanan
degerlendirme yontemleri 6 ve 12 Dakika Yiiriime Testleri, 10 Metre Yiirlime Testi,
Merdiven Tirmanma Yetenegi, Fonksiyonel Yiriime Degerlendirmesi, Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflandirmasi(FAS), Dinamik Yiiriime Indeksi, Tinette Yiiriime

Degerlendirmesi ve 100 Metre Yiiriime Testi olarak siralanabilir (67).

Dengeyi degerlendirmek i¢in uygulanan klinik testler, belirlenen gorevlerin
gerceklestirebilmesi i¢in gerekli postiiral kontrol seviyesine gore siniflandirilmistir.
Denge degerlendirmesinde kullanilan yontemler statik, dinamik ve fonksiyonel olarak
3 sinifta incelenmistir. Statik denge testleri, hastanin agirlik merkezini destek yiizeyi
siirlari igerisinde sabit tutma yetenegini degerlendirir. Dinamik denge testleri istemli
hareket sirasinda ya da hareketsiz durumda dengeyi bozan dis etkenlere karsi yanit
olarak dengeyi degerlendirmek amaciyla kullanilir. Fonksiyonel denge testlerinde ise
hastalar oturma, ayakta durma, tek ayak lizerinde durma vs. gibi istenen bir¢ok faaliyet
tirtine gore farkli zorluk derecelerinde fonksiyonel gorevler gergeklestirirken
dengelerini korumak zorundadir. Inme sonrasi kullanilan degerlendirme olcekleri
Zamanh Kalk ve Yiirli Testi, Adim Testi, Yana Adim Testi, Dort Kose Adim Testi,
Berg Denge Skalasi, Tinette Denge Degerlendirmesi, Postiiral Simetri indeksi,
Toplum i¢i Denge ve Mobilite Skalas1, Brunel Denge Skalasi ve Mini Best Denge
Degerlendirmesi seklinde siralanabilir (70,71).

Fiziksel performans degerlendirmesi hastanin yiirliylis ve denge yetenegine
bagli olmakla birlikte bu yeteneklerle pozitif korele bir iliskiye sahiptir. Yiiriiyiis veya
dengede meydana gelebilecek herhangi bir anormallik fiziksel performansi da olumsuz

etkileyecektir. Klinikte fiziksel performansin degerlendirilmesinde gecerliligi ve
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giivenilirligi kanitlanmuis dlgekler sirasiyla Inmeye Ozgii Postiiral Degerlendirme
Olgegi (PASS), Modifiye Barthel Indeksi, Govde Bozukluk Olcegi seklinde
siralanabilir (72).

Inme sonrasi hastalarin yasam kalitesi inmenin siddetine bagli olarak olumsuz
yonde etkilenir. Yagam kalitesi hastanin psikolojik, fiziksel, fonksiyonel, biligsel,
duygusal ve sosyal olarak ¢ok yonlii degerlendirilmesini gerektirir. Yagam kalitesini
degerlendirmek i¢in genel olarak kullanilan Nottingham Saglik Profili ve Kisa Form-
36 gibi 6lgeklerin yani sira inmeye spesifik olarak gelistirilen Inme Etki Olcegi(IEO)
ve NIHSS(Ulusal inme Saglik Olgegi Skalas1) gibi degerlendirme dlgekleri de son
yillarda ¢aligmalarda siklikla kullanilmaktadir (73,74).

2.7.1 Hemiplejik Bireylerde Yiiriiyiis

Inme sonrasi hemiplejik bireylerde meydana gelen yiiriime paternleri
incelendiginde, anormal hareketlerin kompansasyona yonelik hareket mekanizmalari
ile bir biitin oldugu bilinmektedir (75). Hemiplejik yiiriiyiis ifadesi birgok
aragtirmaciya gore hemipleji tanist konmus hastalarin yiirime eylemini yavag, daha
cok efor gerektiren ve koordinasyonun olmadigi hareket paternleri olarak
tanimlamaktadir. Hemipleji hastalarinin tipik yiirtiylis sekillerini gézlemleyen Perry,

yiiriiyiisteki anormallikleri soyle siralamistir;

e Yiirlime eyleminin basma fazindaki topuk temasi evresinde yeterli
oranda sok absorbsiyonunun gergeklestirilemiyor olmasi,

e Yiirliylisiin basma fazinda gerekli momentum kontroliiniin
saglanamamasi,

e lleri ydnde hareket edebilmek icin gerekli seviyede kuvvetin
olusturulamamasi,

e Yiirliyligiin salinim fazinda hemiplejik taraf ekstreminin yeterince hiza

ulagamadigi i¢in ilerlemenin yavas gerceklesmesidir (76).
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Brunnstrom yiirliylisteki anormalligin nedenini hareketlerin yavas sekilde

meydana gelmesine ve istemli olarak yapilan izole hareketlerin kontroliiniin

yetersizligine baglamistir (77,78). Brunnstrom’un bu bakis acisina gore hastalar yavas

ylridiigli i¢in yiirlylislerinde bozukluk goriildiigi ve hizli yliriiyebilmeleri

durumunda normal yiirliyiisiin saglanabilecegi ongoriilmiistiir. Ayn1 zamanda saglikli

bireylerinde yavas yiiriimeleri durumunda yiiriiyiislerinde hemiplejik yiiriiyiisteki tipik

bozukluklarin goriilebilecegi olasidir (77).

Hemiplejik ylirtiylisiin tipik 6zellikleri Tablo 2’de gosterilmistir (79,80). Tablo

3’de ise hemiplejik yiiriiyiisiin nedenleri siralanmaistir (79).

Tablo 2. Hemiplejik Yiiriiyiisiin Tipik Ozellikleri

Yiirime hizi oldukca vavagtir.

Etkilenen taraf alt ekstremite de adim vzunlugunda azalma g&riliir.

Eikilenen taraf alt ekstremite de basma faz kisalirken, normal

tarafta alt ektremite de basma fazi uzamigtir.

Yiiriyiisiin cift destek fazi nzar.

Yiiriiviisiin asimetrik oldugu gézlemlenir.

Tablo 3. Hemiplejili Birevlerde Yiiriime Bozuklugunun Sebepleri

Selektif motor kontrol bozulmasi.

Kas tonusunda meydana gelen degisiklikler ve kas giigsiizlagi.

Bilizsel bozukluklar.

Kaslardaki koordinasyvonun bozulmasina bagh olarak istemli

hareketlerin yvapilamamas1.

Eklem hareket acikliinin azalmasi.

Dengenin bozulmasi.

Duysal geribildirim kaybi.

Hemiplejik bireylerin yiiriiylisleri sirasinda viicut agirlik merkezinde meydana

gelen salinim normal sinirlarin tizerinde oldugu i¢in bu durum ytiriiyiisteki verimliligin

diismesine sebep olur. Hastalar yiiriiylis sirasinda ayak bileginde dorsifleksiyon
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hareketini gerceklestiremedigi icin pelviste kompansatuar bir mekanizma ile yiikselme
gozlemlenir. Coronal planda go6zlemlenen bu hareket “kalca kalkisi” olarak
adlandirilir. Etkilenen taraf kalga ekleminde yiirliyiis sirasinda maksimum fleksiyon
ve ekstansiyon derecelerinde azalma meydana gelir. Coronal planda kalga ekleminde
abduksiyon hareketinde, horizontal planda ise external rotasyon hareketinde artis
goriiliir. Kalga ve pelvis hareketleri hastalarin bircogunda benzer paternler seklinde
ortaya cikarken hemiplejili hastalarda diz hareketleri degisik paternler seklinde
gozlemlenir. En sik goriilen diz paternleri ise genu requrvatum, biikiik-diz ve tutuk-
diz paternleri seklindedir. Tutuk-diz yliriiylis paterni goriilen hastalar genellikle
yiirliyiisiin basma fazinda diz ekleminin tam ekstansiyona gitmesi sebebiyle dizde
kontrol kaybi1 yasarlar. Yiirliylisiin salinim fazinda normalde diz eklemi 60 derece
fleksiyonun altina diismemektedir. Tutuk-diz yiiriiylisiinde ise salinim fazinda 35
derece fleksiyonun altinda kisitlanan diz eklemi yeterince fleksiyona gelemedigi igin
anormal ylirliyiis paterni meydana gelmektedir. Tutuk-diz yiiriiyligiiniin nedenlerine
bakildiginda kalga eklemi fleksér kas grubunda kuvvetsizligin yani sira basma fazi
sonunda ayak bilegi plantar fleksorlerinde artmis aktivite mevcuttur. En 6nemli
nedenlerden bir digeri ise diz esktansorii olan quadriceps kas gurubundaki
spastisitedir. Plantar fleksor kas grubundaki artmis aktivite ayagin yiiriiyiis sirasinda
one dogru yer degistirip ilerletilmesine engel olur. Ayagin yer ile temasinin
kesilebilmesi ve salimim fazinin baglayabilmesi i¢in pelvis ve kalca elevasyonu
goriiliir, kalgada oraklama ve saglam olan tarafta da elevasyon meydana gelir. Ayak
bileginde dorsifleksiyon hareketindeki kaybin nedenleri incelendiginde plantar fleksor
kas grubunda spastisite goriilmesi, plantar fleksiyon yoniindeki kontraktiir, quadriceps
kas grubundaki spastisite ve proprioseptif duyu kaybi gibi nedenler etkilenmeyen taraf
alt ekstremite de adim uzunlugunun kisalmasina neden olmaktadir (79,81). Genu
requrvatum, yiirliylis sirasinda dizin hiperekstansiyona kacgarak kontrol kaybina neden
olmastyla sonuglanan bir durumdur. Biikiik-diz yiirtiylisii olarak adlandirilan yiiriiyiis
paterninde ise basma fazinda diz ekleminde fleksiyon hareketinin hakimiyeti s6z
konusudur. Ayrica hemiplejik bireylerin diz ekleminde bircok nedene bagli olarak
varus deformitesi de gozlemlenmektedir. Hemiplejili hastalarin ayak bileginde ise en
fazla pes eqinus deformitesi ile karsilasiimaktayken buna varus deformitesi de eslik
edebilmektedir. Yiirliylisiin salinim fazinin baslangicinda meydana gelmesi gereken
ani dorsifleksiyonun gerceklesmemesi tipik olarak gozlemlenen bir durumdur.

Yiirliylis sirasinda ayak bileginde varus olmaksizin ekin deformitelerinin varliginda
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yer ile ilk temasa ayagin 6n boliimi gegmektedir. Ekinovarus deformitesinin mevcut
oldugu hastalar ise yiiriiyiigiin ilk temasin1 ayagin lateral kenar ile gergeklestirirler.
Yiiriiylisiin basma fazinda kalganin olmasi gerekenden daha fazla fleksiyon da kalmasi
sonucu yer tepkimesi kuvvet vektori(YTKV) dizin 6n kismma gegmis olur. Bu
sebepten diz ekleminde ekstansiyon yoniinde meydana gelen dis momentte artis
goriiliir. Tim bu olaylarin nedenine bakildiginda ayak bileginde dorsifleksiyonun
yeteri oranda yapilamamasi ve ayagin YTKV’nii basma fazinin son evresinde 6n

boliimiine tastyamamasindan kaynaklanmaktadir (79).

2.7.2 Hemiplejik Bireylerde Denge

Denge, viicudumuzun ¢evrede nerede oldugunun bilinmesi ve istenen
pozisyonu korumamizi saglayan biyolojik bir sistemdir. Ayrica denge, viicut agirlik
merkezi(VAM)’ni destek yiizeyi igerisinde tutulabilme yetenegi seklinde tanimlanir
(82). Statik ve dinamik denge olarak iki alt baglikta incelenir. Hareket halindeyken
ileri yonde olusan reaksiyon hizi ile geriye dogru olusan reaksiyon hizinin esit oldugu
tersinir bir reaksiyonun sabit haline dinamik denge adi verilmektedir. Dinamik denge
de meydana gelen hareketlerin tamamina viicut, ayakta kalabilmek i¢in gerekli olan
reaksiyonu verir. Statik denge, ayakta durur pozisyonda sabit ve hareketsiz olan
bireyin postural salinimi kontrol altinda tutabilme yetenegine denir. Statik denge de
agirlik merkezinin gegmesi gereken noktalar énemlidir. Ozellikle sakral 2 omurga
tizerinden ve agirlik merkezinin destek yiizeyi smirlart igerisinde olmasi dengeyi

saglayabilme agisindan biiylik 6neme sahiptir (83).

Shumway-Cook ve Woollacott'a gore, postiiral kontrol birey, gorev ve gevre
arasindaki etkilesimdir. Postiiral kontrole sahip olmak, kiitlenin merkezini destek
yiizeyi i¢inde tutarak kisinin uzayda duragan konumunu kontrol etmesi anlamina gelir.
Tim aktiviteler postiiral kontrol gerektirir ve her gorev bir oryantasyon bilesenine ve
bir stabilite bilesenine sahiptir. Bununla birlikte, kararlilik ve oryantasyon
gereksinimleri goreve ve gevreye bagli olarak degisir. Viicudu yerinde tutmak i¢in kas-

iskelet sistemi, ndromiiskiiler ve bilissel sistemler karmasik bir etkilesim i¢indedir.
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Inmeli kisilerde dengeyi saglayan tiim sistemler veya bazi sistemler olumsuz ydnde

etkilenebilir; bu nedenle de, inme sonras1 genellikle denge bozulmaktadir (84).

Azalan kas giicii, azalan eklem hareket acikligi, anormal kas tonusu, motor
koordinasyon bozuklugu, duyusal disorganizasyon , bilissel entegrasyonda anormal

durum inme sonrast dengenin bozulmasinda 6nemli nedenler arasindadir.

Inme sonras1 denge bozukluklar1 yaygin olarak gériilen bir durumdur. Hastanin
fonksiyonel bagimsizligiyla genel iyilesme durumu iizerinde onemli bir etkiye
sahiptir. Inme geciren hastalar, ayaktayken bir noktadan baska bir noktaya yer
degistirmeleri sirasinda ve bozulan propriyosepsiyon, vestibiiler, bilissel, kas-iskelet
ve duyusal sistemlerin durumuna bagli olarak alt ekstremite kaslarinda anormal ve
gecikmis postural yanitlarla bagvururlar. Ayrica istemli hareketler sirasinda beklenen
aktivasyonun gecikmesi, 6zellikle etkilenen tarafta sabit ve hareketsiz durug sirasinda
artan salinim, agirlik aktarma simetrisinin saglam tarafa kaymasiyla azalan stabilite
alan1 gibi postural kontrol problemleri ortaya ¢ikmaktadir. Biitiin bunlar statik ve

dinamik denge kaybina bagl olarak azalmis fonksiyonel durum ile sonuglanir (85).

Inme sonras1 meydana gelen denge problemleri, diisme riskinin artigina neden
olurken, iyilesmenin yavas gerceklesmesi ise giinliik yasam aktiviteleri(GYA) ve
mobiliteyi olumsuz yonde etkilemektedir (86). Denge bozukluklar: iizerine yapilan
arastirmalar, inme magdurlarinin saglikli olan yasitlart ile karsilastirildiginda daha
fazla postural salinima sahip olduklarin1 gdstermistir (87-89). Ayrica agirlik aktarma
simetrisinin degistigi, etkilenen taraf bacaga daha az agirlik aktarildig: ve ozellikle
etkilenen taraf bacagin destek yiizeyi c¢evresinde hareket ettirilirken daha kiiciik
gezintiler yapmasiyla sonuglanan bir durum s6z konusudur (90). Bu durum , dengenin

biitliin ¢esitleri (statik, dinamik veya dis bozulmalara verilen tepkiler) icin soz

konusudur.
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Postural denge yiiriiyiis yetenegi ile yakindan iligkilidir (91). Yapilan
calismalarda inme geciren hastalarda akut rehabilitasyon doneminde yiiriime hizi ile
dinamik denge arasinda gii¢lii bir iliski oldugu bildirilmistir (92). inme sonrasi
hemiplejik bireylerin dengesinde meydana gelen bozukluklarin nedenlerine
bakildiginda kilo faktoriiniin her iki bacaga agirlik aktarma simetrisi tizerinde 6énemli
derecede etkili oldugu diisiiniilmektedir. Brunnstrom motor evreleme skalasina gore
alt ve st ekstremitesi birbirine esit olan iki hastanin kilosu arasinda onemli fark
mevcut ise her ne kadar motor fonksiyon dereceleri ayni olsa da agirlik aktarma
simetrilerinin farkli olacagi diisiiniilmektedir. Ayrica farkli denge degerlendirme

yontemlerinde de bu farkin olacag: diistiniilmektedir.

2.7.3 Hemiplejik Bireylerde Fiziksel Performans

Yetigkin bireylerde saglik problemlerinin 6nlenmesinde ve tedavisinde fiziksel
fonksiyon giderek onem kazanmaya baslayan bir faktdr olarak kabul edilmektedir
(93). Kisinin, giinliikk yasam aktivitelerini genellikle sosyal bir bilesenle veya sosyal
bir baglamda, mevcut fiziksel becerilerini kullanmasi kosuluyla, fiziksel eylemler
gerektiren aktiviteleri gergeklestirme kabiliyeti olarak tanimlanir (94). Fiziksel
fonksiyon, dort ilgili alt etki alanina sahip ¢ok boyutlu bir kavramdir: hareketlilik (alt
ekstremite fonksiyonu), el becerisi (list ekstremite fonksiyonu), eksenel yetenek
(boyun ve sirt fonksiyonu) ve giinlik yasamin enstriimental aktivitelerini
gerceklestirme yetenegi seklinde siralanabilir (94). Fiziksel fonksiyon genellikle
fiziksel performans testleri (95,96) ve / veya fiziksel aktivite monitdrleri (97,98) ile

objektif olarak olg¢iiliir.

Gectigimiz yillarda, yetiskinlerin fiziksel islevlerini degerlendirmek icin ¢esitli
fiziksel performans testleri gelistirilmistir. Denetlenen ve standartlastirilmis bir gorevi
belirli zaman igerisinde fiziksel performansa bagli olarak en dogru ve hizli sekilde
yerine getirebilme gibi tipik sonug¢ Olgiitlerinin belirlenmesi, hem testlerin nesnel

olmasi1 hem de yaygin olarak kullanilmasin1 kolaylagtirmaktadir (99).
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Fiziksel aktivite, enerji harcanmasi sonucu iskelet kaslar tarafindan {iretilen
herhangi bir bedensel hareket olarak tanimlanir (99). Fiziksel aktivitenin en dogru,
hizli ve koordine sekilde gerceklestirilmesi ise fiziksel performans olarak tanimlanir.
Fiziksel aktivite, yiirliyiis, bisiklete binme, aktif oyun, isle ilgili aktivite, spor
salonunda egzersiz, dans etme, bahgecilik, rekabet¢i sporlar gibi aktif rekreasyon da
dahil olmak iizere her tiirlii aktiviteyi igeren davramislardir. inme sonrasi hasarin
siddetine gore giinliik yasam aktiviteleri de olumsuz etkilenir. Fiziksel performans her
bireyde mutlaka inme sonrasi olumsuz etkileneceginden, inmenin siddeti iyilesme ve
geri doniis acisindan ¢ok 6nemlidir. Ozellikle bireyin inme sonrasi kilosu fiziksel

performansi iizerinde dnemli etkiye sahip faktorlerdendir.

2.7.4 Hemiplejik Bireylerde Yasam Kalitesi

Hemipleji sonrasi tedavi siirecinden en dnemli amag kisiyi sosyal, fiziksel,
psikolojik ve mesleki yonden maksimum seviyede bagimsiz duruma getirip, hayatini
en iyi kosullarda devam ettirebilmesini saglayarak yasam kalitesini arttirabilmektir
(100). Yasam kalitesi ifadesinin genel tanimina bakildiginda kisinin mevcut
hayatindan memnun olma durumu seklinde diisiiniilebilir (101). DSO’ye gore yasam
kalitesi, bireylerin hayata dair kendilerinde var olan biitiin durumlar1 algilama sekli

olarak tanimlanabilir (102).

Yasam kalitesi arastirmalarinin nihai amaci, mevcut durumu iyilestirmek ve
tibbi konularda tedavi yontemi belirlenirken dogru karar vermeyi saglamaktir. Yagam
kalitesi artan hastalar genellikle tedavilerinin belirlenmesi sirasinda dogru secim
yapildig1 i¢in daha 1yi sonuglar alindig1 i¢in genel bakimlarindan memnun kalirlar ve
ilerleyen siireclerde de tedavi konusunda pismanlik yasama oranlar1 daha diistiktiir
(103). Bu nedenle hastalarin egitimi ve yasam kalitesi ile ilgili yapilan ¢alismalar

tedavi siirecinde prognoz agisindan biiylik oneme sahiptir.
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Potansiyel sonuglar lizerinde incelemeler yapildiginda gelecekteki hastalar i¢in
kanitlanmis bir tedavi programinin, tibbi tedavinin belirlenmesi agamasinda daha hizl
karar verilmesini, daha hizli iyilesmeyi ve buna bagli olarak yasam kalitesinin de
artacagini gostermektedir. Yasam kalitesine 6zel gelistirilen spesifik test sonuglarinin
dogru bir sekilde degerlendirilmesi hastalar, klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan
tedavinin amaglarina ulasip ulasmadiginin daha iyi anlasilmasi agisindan 6nemlidir

(103).

2.8 Hemiplejik Bireylerde Tedavi

Inme sonras1 hemipleji hastalarinda tedavi siireci medikal tedavi, cerrahi
miidahale ve rehabilitasyon siireclerini kapsamaktadir. lyilesme déneminde
rehabilitasyon siireci bilylik 6neme sahiptir. Bununla ilgili olarak olarak, seksenli
yillardan beri rehabilitasyon veya fizyoterapinin bu iyilesme siireci tizerindeki etkisi
ile ilgili yaymlarin sayis1 artmaya devam etmistir. Bu konuyla ilgili literatiiriin ilk
sistematik derlemelerinden biri 1993 yilinda Ottenbacher ve Jannell tarafindan
yayimlanmistir. Yillar boyunca bu ¢alismalarin sonuglart hep birbirini desteklemistir.
Oncelikle bu farkli caligmalar, inme sonrasi motor iyilesmede rehabilitasyonun
etkinligine dair kanitlar siirekli olarak desteklemektedir. Rehabilitasyon siireci giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizligin yani sira alt ekstremite ve TUst ekstremite

bozukluklarini, yiirliyiisii ve dengeyi iyilestirmeyi amagclar (105).

Erken tedavi inme sonrasi rehabilitasyonun etkinligini etkileyen 6nemli bir
faktordiir. inme sonrasi yogun bakim iinitesinde ilk 48 saat igerisinde hastanin durumu
stabilse egzersizlere baslanmasi gereklidir. Miimkiin olan en kisa donemde hastanin
yatak i¢i mobilitesinin saglanmasi, asamali olarak oturtulmasi ve uygun olan dénemde

ise ayaga kaldirilmasi tedavinin seyri acisindan énemlidir (105).

Rehabilitasyon siirecinin yogunlugu ayni zamanda iyilesme siirecini

destekleyen bir faktordiir. Ayrica rehabilitasyon ekibinin multidisipliner sekilde
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caligmasi iyilesme siireci acisindan énemli bir unsurdur. Inmeye 6zgii fizyoterapi
yontemleri arasinda pek¢ok norofizyolojik yaklagim yer almaktadir. Bu yaklagimlar
Brunnstrom, Rood, Bobath, Kabat, Knott, Voss, Johnstone’dir. Ayrica hemiplejinin
rehabilitasyon siirecinde fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, ortezleme, is ve ugrasi
terapisi, biofeedback, dil-konugsma terapisi ve sanal rehabilitasyon yontemleri de yer
almaktadir (105).

2.9  Beden-Kitle indeksi

2.9.1 Tanmm

Eskiden Quetelet endeksi olarak adlandirilan BKI yetiskinlerde beslenme
durumunu gosteren bir dlgiittii. BK1I, bir kisinin kilogram cinsinden kilosunun kisinin
metrekare(kg/m2) cinsinden boyuna béliinmesi seklinde tanimlanir. Ornegin, 70 kg

agirliginda ve boyu 1.75 m olan bir yetiskinin BK1'si 22.9 kg/m2°dir (107).

BKli'nin 6l¢iilmesi ve hesaplanmasi ¢ok kolaydir ve bu nedenle bireylerin
kilogram cinsinden agirligi ile saglik sorunu riski arasindaki iligkiyi incelemede
kullanillan en  yaygmm  aragtir. 19.ylizyllda Adolphe  Quetelet tarafindan
gelistirilmistir . 1970'lerde ve dzellikle Yedi Ulke ¢alismasindan elde edilen veri ve
raporlara dayanarak, arastirmacilar BKi'nin yaglanma ve asir1 kilo ile ilgili problemleri
aciklamada 1yi bir gosterge yontemi oldugunu fark ettiler. Diger tiim OSlgiitler gibi
miitkemmeliyeti olan bir yontem degildir, ¢ilinkii sadece boy ve kiloya baghdir ve yasa,
fiziksel aktivite seviyesine, cinsiyet ve farkli yaglanma seviyeleri gibi faktorleri

dikkate almaz (107).

BKI siniflandirmasi, asir1 kilonun hastalik ve 6liim iizerindeki etkisini
gostermeye dayanir. BKI, yaglanma ile direkt iliskilidir. BKI, hastaliklarin bir risk
gostergesi olarak gelistirilmistir; BKI arttik¢a, bazi hastaliklarm riski de artar. Asir1

kilo ve obezite ile ilgili baz1 yaygin durumlar sunlardir: erken 6liim, kardiyovaskiiler
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hastaliklar, yliksek tansiyon, osteoartrit, inme, bazi kanserler ve diyabet ve daha bir¢ok

hastalik siralanabilir (108).

2.9.2 Smiflamasi

BKI, asagidaki denklem kullanilarak kg / m2 cinsinden agirlik olarak
hesaplanir. BKI hesaplamasi ¢ikan sonuglar siniflandirilmistir. Bu siniflandirma
dogrultusunda bireyler zayif, normal ve obez olarak 3 sinifa ayrilmistir. Zayif sinifta
yer alan bireyler asir1 diizeyde, orta diizeyde ve hafif diizeyde zayif seklinde {i¢ alt
sinifa ayrilmistir. Obez sinifta yer alan bireyler ise hafif, orta dereceli ve morbid obez
seklinde iic alt sinifa ayrilmistir. BKi'yi yorumlamak icin belirlenen araliklar agirlik
durumu ile su sekilde iliskilendirilmistir. Zayif smifta yer alan bireylerin BKI degeri
18,5 kg / m2 altindadir. Normal sinifta yer alan bireyler 18,5-24,99 kg / m2
arasindadir. Asirt kilolular ise 25,00-29,99 kg / m2 degerleri arasindadir.

Obezite BKi'ye dayal1 olarak sinif 1 (30-34.9), simif 2 (35-39.0) veya sinif 3
(>40) obezite ii¢ kategoriye boliinebilir. Bir¢ok ¢alisma, obezitenin gesitli etnik
popiilasyonlarda ve her iki cinsiyette hem iskemik hem de hemorajik inme i¢in bir risk

faktorii oldugunu belirlemistir (113,114).

Obezite oranlar1 son yirmi yilda giderek artmaya basladig1 icin ABD'de bu
durum her gegen giin etkisini daha da arttiran bir saglik sorunu haline gelmistir.
ABD’de 1994 yilinda, tiim elli eyalette obezite prevalans oranlart % 19'un altindaydi,
ancak 2010'a kadar biitiin eyaletlerde oranlar % 20'nin {izerine ¢ikti. Cogu eyalette
ise oranlar % 30'dan daha yiiksektir. Beden Kitle indeksi (BK1I) asir1 kilo ve
obeziteyi belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Obezitenin kas-iskelet
yapisini degistirerek esnekligi olumsuz etkiledigi ve bu durumun ise bireyde
dengenin azalmasiyla sonuglandigi bilinmektedir. Obezite, etkilenen bireyin sirtinda
kifozun artmasina neden olur ve omuriligi ¢cevreleyen kaslarda artan stres ile sirt

agrisina neden olabilir. Bu duruma bagli olarak bir sonraki postiiral instabilite ise bel
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agrisina ve esnekligin azalmasina neden olabilir ve ortaya ¢ikan sinirli hareket

araligi, sekonder olarak hareketsizlige ve obeziteye yol agabilir (109).

Artan BKI'nin yasam kalitesi {izerinde derin etkileri vardir. Genel
popiilasyonda, artan bir BKI, bozulmus fiziksel fonksiyon, agr1, diisiik canlilik ve
diisiik yasam kalitesi ile iliskilidir. Bununla birlikte, obezitenin yagam kalitesinin
fonksiyonel ve psikolojik ol¢timleri tizerindeki etkileri hakkinda ¢ok az sey
bilinmektedir. Siif | (Hafif Obez) obezitenin bile, 6zellikle kadinlarda yasam
kalitesi izerinde 6nemli bir etkisi olabilir. Genel olarak, obezite yasam kalitesinin
fiziksel bilesenlerini psikolojik bilesenlerden daha fazla etkiler. Aktif kalan obez
bireylerin hareketsiz ve normal kilolu bireylere gore daha diisiik morbidite ve

mortaliteye sahip olduklari goriilmektedir (110,111).

Obezite ayrica hipertansiyon, diyabet ve dislipidemi dahil olmak iizere inme

icin diger risk faktorlerinin gelisimi i¢in gii¢li bir risk faktoriidiir. Bununla birlikte, bu

potansiyel kurucu faktorlerin diizeltilmesinden sonra bile, obezitenin inme igin

bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmustur (113). Obezitenin yol agtigi birgok

hastalik mevcuttur. Bu hastaliklar Tablo 5’de gosterilmistir.
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1.Metabolik-hormonal 5. Polikistik Over Sendromu
komplikasyonlar 6. Immiin sistem disfonksiyonu

* Metabolik sendrom 7. Cilt hastahklar

* Tip 2 diyabet 8. Cerrahi komplikasyonlar

» Insiilin direnci, hiperinsiilinemi 9. Kanser

* Dislipidemi * Meme

* HHT * Kolon

2. Kardiyovaskiiler sistem hastaliklan * Disi tireme: serviks, endometrium, over

» Serebrovaskiiler hastahk * Safra kesesi

» Konjestif kalp yetersizligi * Prostat

* Koroner kalp hastalig: 10.0Obezitenin mekanik komplikasyonlari

* HHT * Osteoartrit

* Tromboembolik hastalik = Artmusg karin i¢i basinci, herni

3. Solunum sistemi hastaliklari 11. Psiko-sosyal komplikasyonlar

* Obezite-hipoventilasyon sendromu

» Uyku apne

4. Sindirim Sistemi Hastaliklar

= Sultu kesesi hastalig)

» Karaciger Hastalhg:

*» Gastroozofajiyal Reflii Hastahg

Tablo 4 Obezitenin Yol A¢tig1 Hastaliklar (117).

2.10 Hemiplejik Bireylerde Beden-Kitle indeksi

Obezite iyi bilinen bir serebrovaskiiler risk faktoriidiir. BKI'deki her 1 birimlik
artig inme riskinde yaklasik % 5'lik bir artis ile sonuglanmaktadir (121,122). Inme
sonrast hemiplejik bireylerde kilo kontrolii konusu hem saglik bakim maliyetleri, hem
hastaligin seyri hem de engellilik agisindan 6nemli ve dikkat edilmesi gereken bir
konudur. ABD'de inme magdurlar1 arasinda obezite yayginligi yiiksektir. Yakin
zamanda yapilan bir inme mortalite ¢calismasinda, inme magdurlarinin %64.3"iniin
beden kitle indeksine (BKI) gore asir1 kilolu veya obez oldugu bulunmustur. Her yil
inme gegiren bireylerin % 75'i inme sonrasit BKi’deki artis oranina bagli olarak
yiriime ile ilgili zorluklar yasamaktadir. Bununla birlikte, inme sonrasi hasta
poptilasyonun da hem obezitenin hem de yiiriime zorluklarinin yiliksek prevalansa

sahip olmasina ragmen, obezitenin inme sonrasi yiiriiyiis paternleri tizerindeki etkisi
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ile ilgili yeterli sayida calisma yoktur. Inme sonrasi kilo kontroliiniin hemipleji

hastalar1 a¢isindan 6nemli bir faktor oldugu bilinmelidir (121,122).

Saglikla iligkili yasam kalitesi fiziksel, zihinsel, duygusal ve sosyal islevselligi
tanimlamak icin kullanilan ¢ok boyutlu bir kavramdir ve genellikle bireyin kendi
saglik durumunu algilamasini amaglar. Asir1 kilo ve obezite, ABD'deki yetiskinlerin
yaklasik % 70'ini etkilediginden, saglikla ilgili yasam kalitesi izerindeki etkisi de dahil
olmak {izere obezitenin ¢ok yonlii etkilerini anlamak i¢in saglik politikalarinin
belirlenmesinde doktorlar ve diger saglik calisanlar1 i¢in onemli bir kavramdir.

Obezite icin belirleyici parametre ise beden-kitle indeksi (BK1)’dir (120-122).

Literatiirdeki mevcut ¢alismalar, beden kitle indeksi (BKI) ile yasam kalitesi
arasinda karmasik bir iliski oldugunu gostermektedir. Yapilan bir¢ok c¢aligmada,
obeziteye eslik eden hastaliklarin nedeninin yiiksek BKI1 ile iliskili olabilecegi ve bu
durumun diisiik yasam kalitesi ile iliskili oldugu belirtilmistir. Saglikla ilgili yasam
kalitesi hem fiziksel hem de zihinsel parametrelerden olusur. BKI ve saglikla ilgili
yasam kalitesi arasindaki iliski fiziksel ve zihinsel parametrelerin her ikisinde de
farkliliklar gosterebilir. Cogu ¢alismada obezite saglikla ilgili yasam kalitesinin
fiziksel alanlarinda zihinsel alanlara gére daha olumsuz bir etki gdstermistir. BKI ve
saglikla ilgili yasam kalitesinin zihinsel parametreleri arasindaki iliski daha karmasik
goriinmektedir. Baz1 caligsmalar obezite ve saglikla ilgili yasam kalitesinin zihinsel
parametreleri arasinda negatif bir iliski bulurken, diger bircok ¢alisma ise higbir iligki
gosterememistir. Ayrica, obezitenin yasam kalitesi iizerindeki etkileri farkli
popiilasyon gruplarinda farkli sonuglar vermistir. Ornegin, obezitenin saglikla ilgili
yasam kalitesi iizerinde cinsiyet ve yas temelinde farkli bir etkisi oldugu
goriilmiistiir. Onceki calismalar, obezitesi olan kadinlarin saglikla ilgili yasam kalitesi
parametrelerinin fiziksel alanlarinda erkek meslektaslarina gore daha diisiik degerlere
sahip olduklar1 gbzlemlenmistir. BKI ve saglikla ilgili yasam kalitesi arasindaki

iligkinin yasa bagl olarak degistigi de gosterilmistir (120-122).
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Calismalarin birgogu obezitenin yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkisine
isaret ederken, ayni sekilde bir¢ok calismanin sonucu ise belirsizdir. Obezite ve yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi ele alan g¢alismalarin ¢ogunda kapsamli komorbidite
degerlendirmeleri  yapilmamistir. Bu  ¢alismalarin =~ birgogunda  bulgularinin
genellenebilirligini sinirlayan, son derece spesifik ve bazen belirli cografi
kesimlerdeki ve demografik yapidaki niifusa odaklanildi. Ek olarak, bugiine kadar
yapilan ¢ogu c¢alisma, potansiyel olarak dogrusal olmayan iliskileri incelemeksizin

BKI ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemistir (120-122).

Yapilan ¢alismalarin ¢ogunun amaci, cografi olarak cesitlilik gosteren yetiskin
bir niifus icinde BKI ile hem fiziksel hem de zihinsel yasam kalitesi arasindaki
iliskileri, komorbid hastaliklar1 kontrol ederek test etmektir. Sonuglar, inme sonrasi
ozellikle yiiksek kilolu ve obezlerde kilo alimi arttik¢a bireylerin hem fiziksel hem de
zihinsel yasam kalitesi parametrelerinin diisiik degerlere sahip oldugunu gostermistir.
Ayrica inme sonrasi 0zellikle yiiksek kilolu ve obezlerde kilo alimindaki artisa bagh
olarak daha ¢ok fiziksel parametreler etkilenirken bunun yanisira kadinlar ve orta yagh

bireylerin 6zellikle daha 6nemli 6l¢iide etkilendigi belirtilmistir (120-122).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1  Arastirmanin Tipi

Calisma, kontrollii olarak planlanmis ve tanimlayici niteliktedir.

3.2  Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma, 4 Subat-29Mart 2019 tarihleri arasinda Ozel Rom-Fiz Kanalboyu
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tip Merkezinde gergeklestirildi.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calisma, Ozel Rom-Fiz Kanalboyu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tip
Merkezine basvuran, ayaktan tedavi goren 6 aydan uzun siireli hemipleji tanisi almis
18 yas ve iizeri hemiplejik bireyler tizerinde yapildi. Caligmaya gontillii 26 hemiplejik
birey katildi. Degerlendirmeler Ozel Rom-Fiz Kanalboyu Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Tip Merkezi yonetiminin izni ile aragtirmaci fizyoterapist tarafindan
yapildi. Caligmada kullanilan degerlendirme formlar1 hemiplejiklerin tiimiiyle yiiz
ylize goriisme yontemiyle dolduruldu. Goniillii olarak c¢alismaya katilmay1 kabul
edenlere yapilacak degerlendirme ile ilgili ayrintili agiklama yapilarak bilgilendirilmis

goniillii onam formu imzalatildi (Ek 1).

Calisma oncesinde, Istanbul Arel Universitesi Etik Kurulu tarafindan
31.07.2019 tarihde gerceklesen 2019/04 sayili toplantidan alinan 9 nolu etik kurul
karariyla ¢alisma kabul edildi (Ek 11). Calismaya katilan biitiin bireylerden

bilgilendirilmis goniillii onam formu alind1 (Ek 1).
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Calismavya Dahil Edilme Kriterleri

- En az 6 ay 6nce hemipleji tanis1 konmus olan hastalar

- 18 yas ve lizerinde olanlar

- Minimum 10 metreyi yardimsiz veya yardiml1 yiiriiyebilen hastalar

- Sorulacak sorulara ve verilen basit emirlere uygun cevap verebilecek
seviyede kooperasyonu bulunanlar

- Inme 6ncesi son 1 aylik zaman dilimi icerisinde viicut agirligini net olarak

hatirlayanlar

Dislanma Kriterleri

- Hemiplejiye eslik eden diger norolojik bozukluklarin olmasi

- Kognitif iletisim sorunu bulunan hastalar

- Degerlendirme siirecinde yiirlime, denge ve fiziksel performans testleri
uygulanirken skala sonuglarini etkileyecek diizeyde géorme engeli

bulunanlar

3.4 Calisma Materyali

Calismada hemiplejik bireylerin boy uzunlugu ve yiirtime parkuru standart bir
mezura ile, viicut agirlig1 ise 2 adet Schafer marka tart1 ile belirlenmistir. Ayrica

performans degerlendirmeleri i¢in Delta marka bir kronometre kullanilmistir.

3.5  Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1 Cahsmanmn Bagimh Degiskenleri

Yas, Cinsiyet, Aliskanliklar, inme Tipi, Etkilenen Taraf, Mevcut ve inme

Oncesi Beden Kitle Indeksi, Kilo Verme Oranlar1 Brunnstrom Motor lyilesme Evresi
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3.5.2 Cahismanmin Bagimsiz Degiskenleri

Uygulanan anket sonuglari, 10 Metre Yiirime Degerlendirmesi, Merdiven
Tirmanma Yeteneginin Degerlendirmesi, Berg Denge Skalasi, Postiiral Simetri
Indeksi, Postiiral Degerlendirme Olgegi (PASS-T), Modifiye Barthel Indeksi, Inme
Etki Olgegi

3.6 Smirhliklar:

Calismamiz, Malatya Ozel Rom-Fiz Kanalboyu Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Tip Merkezi’nde tedavi géren hemiplejik bireyler ile sinirlidir.

Calismamizin bir diger kisitliligi ise yasam kalitesini degerlendirmek icin
kullanilan inme etki Olgeginin yash bireylere uygulanist sirasinda, 6lgekteki bazi
sorularin anlagilmasi, idrak edilmesi ve yanitlanmasinda yasanilan zorluklardir. Ayrica
bu sebepten sorulara verilen cevaplarin dogruyu tamamu ile yansitabilmesi adina
terapistin Olgekteki sorular1 detayli olarak agiklamak zorunda kalmasidir. Bu nedenle
inme etki 6lgegindeki sorularin herkes tarafindan ayni sekilde anlasilmasi ve cevap
vermeye elverisli nitelige sahip olmasi gerekmektedir. Bu amagla sorularin daha
anlasilir bicimde revize edilmesi ve istenen cevaplarin netlikle alinabilmesi adina daha

uygun se¢enekler sunulmasi inme etki dl¢eginin giivenilirligini arttiracaktir.

3.7  Sayiltilar

Hastalarin inme Oncesi viicut agirliklarini net olarak bildikleri varsayilmigtir.
Ayrica hastalarin boy uzunluklari dlciilerek hastalik dncesi bdi 6l¢iimii i¢in mevcut
boy uzunluklar1 baz alinmigtir. Bu durumda hastalarin inme dncesi ve mevcut boy
uzunluklar esit varsayilmistir. Hastalarin inme etki dl¢egindeki sorularin tamamini
icten ve dogru cevapladiklar1 varsayilmistir. Ayrica arasgtirmamizdaki orneklemin,

evreni uygun olarak yansittig1 varsayilmistir.
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3.8  Veri Toplama Aracglar

Katilimcilarin genel tanimlayict ozelliklerini (demografik bilgiler), inme
tarihini, inme sonrasi gecen slireyi, inme tipini, disfazi varligini, afazi varligini, apraksi
varligini, inme sonrasi viicudun etkilenen tarafini, emirlere uyma durumunu, yer
oryantasyonunu, zaman oryantasyonunu, boy uzunlugunu(cm), mevcut viicut
agirligini(kg), mevcut beden-kitle indeksini, inme dncesi viicut agirligini(kg) ve inme
oncesi beden-Kitle indeksini sorgulamak igin hazirlanan hasta bilgi formu kullanildi.
Hazirlanan degerlendirme formuna ek olarak hastalarin iyilesme durumunu
degerlendirmek icin Brunnstrom Motor lyilesme Skalasi, yiiriiyiislerini
degerlendirmek icin 10 Metre Yiiriime Degerlendirmesi ve Merdiven Tirmanma
Yetenegi Degerlendirmesi, dengelerini degerlendirmek i¢in Berg Denge Skalasi ve
Postiiral Simetri Indeksi, fiziksel performanslarini degerlendirmek igin Postiiral
Degerlendirme Olgegi(PASS-T) ve Modifiye Barthel Indeksi, yasam kalitelerini
degerlendirmek i¢in inme Etki Olgegi kullamilds.

3.8.1 Demografik Bilgiler

Calismaya katilan hemiplejik bireylere yas, cinsiyet, medeni durum, meslek,
egitim seviyesi ve aligkanliklar sorularak hasta bilgi formuna kaydedildi. Bireylere ek
olarak inme tarihi, inme sonrasi gegen siire(ay cinsinden), inme tipi, disfazi varligi,
afazi varligi, apraksi varligi, inme sonrasi viicudun etkilenen tarafi, emirlere uyma
durumu, yer oryantasyonu, zaman oryantasyonu, boy uzunlugu(cm), mevcut viicut
agirligi(kg), mevcut beden-kitle indeksi, inme 6ncesi viicut agirligi(kg) ve inme 6ncesi
beden-kitle indeksi de dahil olmak fiizere gerekli degerlendirme ve sorgulamalar

yapilarak hazirlanan hasta bilgi formuna kaydedildi.
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3.8.2 Beden Kitle Indeksi Degerlendirmesi

Calismaya katilan hemiplejik bireyler mevcut boy uzunluklar1t ve kilo
Olctimleri yapilarak degerlendirildi. Boy uzunluklar1 ayaklarinda ayakkabi olmadan,
viicut agirliklar1 ise Schafer marka tart1 ile Olg¢ildi. Viicut agirhiginin(kg) boy
uzunlugunun metrekaresine(m?) béliinmesiyle elde edilen deger BKI olarak
kaydedildi. Bireylerin mevcut BKI’lerinin yanisira hastalik éncesi BKI’lerinin tespiti
icin hastalardan inme ge¢irmeden Onceki 1 ay iginde viicut agirligin1 net olarak
hatirlayanlar belirlenerek c¢alismaya bu hastalar alindi. Hastalik &ncesi BKI
hesaplamasi i¢in boy uzunlugu olarak ise mevcut dlgiilen boy uzunlugu baz alindi. Bu
degerlendirme ve sorgulamalar sonucu mevcut BKI ve hastalik 6ncesi BKI
hesaplanarak belirlendi. Hesaplanan mevcut BKI ve inme 6ncesi BKI sonuglar1 EK
2’deki Hasta Degerlendirme Formu’na kaydedildi. Hesaplanan degerler Tablo 4’deki
BKI smiflandirmasi dikkate aliarak gruplandirildi.

BKi DSO SINIFLAMASI
<18.5 Zayf (diisiik agirhkh)
<16.00 Asiri diizeyde zayiflik

16.00 - 16.99 Orta diizeyde zayiflik
17.00 - 18.49 Hafif diizeyde zayiflik
18.5 -24.99 Normal

25.00 - 29.99 Asiri kilolu

>30.00 Obez

30.00 — 34.99 Hafif obez

35.00 - 39.99 Orta dereceli obez
>40.00 Morbid obez

Tablo 5 BKi(Beden Kitle indeksi) Siniflandirmasi (112).

3.8.3 Brunnstrom Motor iyilesme Degerlendirmesi

Hastalarin  iyilesme diizeylerinin  degerlendirilmesi i¢in  kullanilan
yontemlerden biridir. Motor fonksiyon degerlendirmesi i¢in birgok yontem vardir.

Calismamizda bu yontemlerden Brunnstrom Motor Iyilesme Degerlendirmesi
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kullanild1. Brunnstrom motor iyilesme evrelemesi inme gegiren bireylerde sinerji,
postiir ve ilkel refleksleri degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Brunnstrom motor
evrelemesi inme gegiren bireylerde motor diizeyi arastiran bir dlgiittiir. Ust ekstremite,
alt ekstremite ve el i¢in ayr1 ayr1 degerlendirme Olgiitleri vardir. Hastalar en az 1 ve en
fazla 6 olmak iizere skorlanir. Her {i¢ viicut bolimi i¢in 1 skoru motor hareket
olmadigin1 ifade ederken; 6 skoru ise normal ekstremite fonksiyonundan
bahsedilebilecegi anlamina gelir (123,124). Calismamizda hastalarin {ist ekstremite,
alt ekstremite ve el’in Brunnstrom motor iyilesme degerlendirmeleri yapildi.

Brunnstrom’un motor iyilesme evreleri Ek 3’da verilmistir.

3.8.4 Yiiriime Degerlendirmesi

Bireylerin yiiriime kapasitesini degerlendiren birgok degerlendirme yontemi
vardir. Calismamizda bu yontemlerden 10 Metre Yiirime Degerlendirmesi ve

Merdiven Tirmanma Yetenegi Degerlendirmesi kullanildi.

3.8.4.1 10 Metre Yiiriime Degerlendirmesi

Yiriime hizin1 belirlemek amaciyla 10 metre yiirtime testi ile belirlendi. 10
metre yiirime testi, 16 metre uzunlugunda belirlenmis bir yiirlime alaninda ilk ve son
3’er metrelik alanlar dikkate alinmadan uygulandi. Test yapilmadan 6nce zeminde 16
metrelik alanin baslangi¢ ve bitis noktalar1 isaretlendi. Ik olarak hastadan yiiriimeye
baslamasi istendi ve ilk 3 metreyi yiiriidiikten sonra kronometre ¢alistirildi, 10 metreyi
tamamladiktan sonra zaman durduruldu. Ancak hastaya 3 metre daha yliriidiikten
sonra ylirlimeyi bitirme talimat1 verildi. Hastanin 10 metreyi yiirlime siiresi saniye

cinsinden kaydedildi (Sekil 1).
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Hizlanma Yavaslama

10 Metre

3 Metre

Kronometrenin Kronometrenin
Baslatilmast Durdurulmas:
Baslangic Bitis

Sekil 1 10 Metre Yiiriime Testi Temsili

Calismada 10MYT yapilirken hastalarin kullanmakta olduklari asistif cihazlara
izin verildi (125). Calismada kronometreden alinan veriler Ek 4’deki tabloya
kaydedildi.

3.8.4.2 Merdiven Tirmanma Yetenegi

Hastalar standart 4 basamaga sahip merdivenlerden kendileri i¢in en rahat
hizda, normal sekilde yiiriiyerek, elleriyle merdivenin trabzanlarindan tutunarak
tirmanmalar1 ve inmeleri istenir (Sekil 2). Hem merdivenlerden yukari ¢ikma hem de
asagl inme zamanlar1 kronometre ile 3 deneme yapilarak kaydedilir. Ortalama zaman
ve ritim hesaplanir (127,128). Calismada kronometreden alinan veriler Ek 5’deki

tabloya kaydedildi.
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Sekil 2 4 Basamakli Yiiriime Merdiveninden Bir Kesit

3.8.5 Denge Degerlendirmesi

Inme gegiren bireylerin denge durumunu degerlendiren bircok degerlendirme
yontemi mevcuttur. Caligmamizda bu yontemlerden Berg Denge Degerlendirmesi ve

Postiiral Simetri indeksi kullanildi.

3.8.5.1 Berg Denge Degerlendirmesi

Calismamiza katilan biitiin  hastalara Berg Denge Olcegi (Ek 6)
degerlendirmesi uygulanarak aldiklar1 puanlar kaydedildi. “Berg Denge
Olgegi (BDO), yash yetiskinler arasinda denge yetenegini (statik ve dinamik) 6lgmek
i¢in 1989 yilinda Katherine Berg tarafindan gelistirilmistir. BDO, postiiral kontroliin
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cogu bilesenini i¢eren uzanma, dénme, yiik aktarma ve ayakta durma gibi fonksiyonel
aktiviteleri gerceklestirerek dengeyi degerlendiren ve toplam 14 madde’den olusan
niteliksel bir 6l¢ektir. Her madde, 0 ile 4 arasinda degisen 5 farkli puan secenegine
sahiptir. Sifir, en diisiik fonksiyon seviyesini gosterirken 4 en yiiksek fonksiyon
seviyesini gosterir. Toplam puan 0 ila 56 arasindadir. Olgekte yer alan 14 maddeye
verilen skorlar toplanarak 0-20 arasi puana sahip bireyler agir, 21-40 arasi puana sahip
bireyler orta, 41-56 aras1 puana sahip bireyler ise hafif denge bozukluguna sahip
bireylerdir.” Uygulama ortalama 15 dakika siirer (124,129-132).

Sekil 3 Berg Denge Degerlendirmesinin Uygulanigsindan Kesitler
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3.8.5.2 Postiiral Simetri Indeksi
- Agirhik Aktarma Simetrisinin ve Postiiral Simetrinin Degerlendirilmesi

Calismamiza katilan inme gecirmis hemiplejik bireylerin saglam ve etkilenen
alt ekstremitelerine aktardiklar1 yiikiin tespiti i¢in iki adet dijital tart1 kullanilarak
postural simetri indeksi ylizdeleri degerlendirilmistir. Bireylerin degerlendirme oncesi
bir tartinin {izerine ¢ikarak kilo 6l¢iimleri yapildi. Daha sonra iki dijital tart1 yanyana
getirilerek her tartinin tizerinde bir alt ektremite olacak sekilde destek alani ortalanarak
tartilarin iizerine ¢ikildi. Bu esnada tartilarin ekraninda goriilen degerler saglam ve
etilenen bacaga aktarilan yiik olarak tanimlanir. Ekrandaki degerler Ek 7°deki postural
simetri indeksi tablosuna kaydedildi. Bireylerin alt ekstremitelerine aktardig: yiiklerin
dogru ve giivenilir sekilde tespit edilmesi ve hastalarin istemli yilik aktarma
sonuclarinin 6niline gegmek i¢in tartilarin lizerindeyken gdsterge ekranini gérmeleri
engellendi (Sekil 4) (133). Bununla birlikte bireyler 3’er kez tart1 iizerine ¢ikarak her
bir Ol¢limdeki gosterge degerleri Ek 7°deki tabloya kaydedilir. Yanilsamalarin
minimalize edilmesi amaciyla kaydedilen bu 3 degerin ortalamalar1 alinir. Test sonucu
elde edilen degerlerler ile postiiral simetri ve agirlik aktarma simetrisi asagidaki
formiiller kullanilarak hesaplanmistir. Bu indekste hesaplamalar sonucu ortaya ¢ikan
yiizde degerlerinden 0 veya 0’a yakin degerler esit simetri ve hareketsiz ayakta
durmada en 1iy1 postiiral kontrolii gosterirken; yiiksek degerler ise asimetri ve zayif

postiiral kontroliin varlig1 anlamina gelir (134).

Postiiral Simetri (%) = | Paralitik Tarafa Verilen Agirlik / Viicut Agirligi- 0. 5| x 100

Agirlik Aktarma
Simetrisi = Saglam Tarafa Verilen Agirlik — Paralitik Tarafa Verilen Agirlik
(%) Toplam Viicut Agirlig
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Sekil 4 Postural Simetri ve Agirlik Aktarma Simetrisinin Degerlendirilmesi

3.8.6 Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Inme gegiren bireylerin fiziksel performans durumunu degerlendiren birgok
degerlendirme yontemi mevcuttur. Caligmamizda bu yontemlerden Modifiye Barthel
Indeksi ve PASS-T (inmeli Hastalar I¢in Postiiral Degerlendirme Olcegi-Tiirkce)
kullanildi.

3.8.6.1 Modifiye Barthel indeksi

Calismamizda kullandigimiz modifiye barthel indeksi, gilinlik yasam
aktivitelerini degerlendirererek fiziksel performans seviyesini belirlemede “altin
standart” olarak kabul edilmektedir. 1965°’te Mahoney ve Barthel tarafindan
gelistirilmis olup glinliik yasam aktivitelerindeki fiziksel bagimsizlig1 ve performansi
degerlendirmektedir. On maddeden olusmakta (transfer, ambulasyon/tekerlekli
sandalye kullanimi, merdiven inip ¢ikma, beslenme, giyinme, kendine ¢eki diizen
verme, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar kontinansi, gaita kontinansi) ve her
madde ayr1 ayr1 skorlanarak toplam skor hesaplanmistir. Bireylerin hesaplanan toplam
skorlar1 0-20 puan arasindaysa tam bagimli, 21-61 puan arasindaysa ileri derecede

bagimli, 62-90 puan arasindaysa orta derecede bagimli, 92-99 puan arasindaysa hafif
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derecede bagimli ve 100 puan ise tam bagimsiz olarak siniflandirilmistir (135).

Calismada hesaplanan toplam skor degerleri Ek 9’deki 6lgege kaydedildi.

3.8.6.2 PASS-T(inmeli Hastalar icin Postiiral Degerlendirme Ol¢egi-Tiirkce)

Calismamizda kullandigimiz PASS, inmeli hastalar icin gelistirilmis olan
denge ve fiziksel performansin degerlendirilmesinde kullanilan spesifik bir dlgektir.
PASS, farkli diizeyde zorluklar iceren farkli pozisyonlardaki denge durumunu 12
maddede degerlendirir. Bu maddeler hem statik hemde dinamik dengeyi
degerlendirerek fiziksel performans diizeyi ile ilgili bilgi verir. Olgek iki ana bashiga
ayrilmistir. Bu basliklardan ilki postiirii siirdiirme basligidir. Postiirii siirdiirme basligi
altinda toplam 5 madde yer almaktadir. Bu maddeler sirastyla desteksiz oturma,
destekle ayakta durma, desteksiz ayakta durma, nonparetik bacak iizerinde durma ve
paretik bacak lizerinde durma seklinde siralanir. Ana basliklardan ikincisi ise postiiriin
degisimi baslhigidir. Postiiriin degisimi baslig1 altinda toplam 7 madde yer almaktadir.
Bu maddeler sirasiyla sirtiistiinden paretik taraf laterale doniis, sirtiistiinden nonparetik
taraf laterale doniis, mat iizerinde sirtiistii yatarken oturma pozisyonuna gelme, mat
tizerinde otururken sirtiistii yatis pozisyonuna gelme, oturmadan ayaga kalkma, ayakta
durmadan oturma pozisyonuna gelme, ayakta durma ve yerden kalem alma seklinde
siralanir. Her PASS maddesi 0 ila 3 arasinda skorlama ile derecelendirilir. 12 madde
icin maksimum toplam 36 puan alinabilir. Bu 6l¢ekte, puan ne kadar yiiksek olursa,
inme hastalarinda fiziksel aktivite seviyeside o kadar olumlu olur (136). Calismada

hesaplanan toplam skor degerleri Ek 8’daki PASS-T 6l¢egine kaydedildi.

3.8.7 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Inme sonrasi hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek icin birgok
degerlendirme o6l¢egi kullanilmaktadir. Kullanilan 6lgeklerin bir kismi noérolojik
hastalik tanilariin biiylik boliimiinde kullanilirken diger bir kismi ise inmeye 6zgii
gelistirilmistir. Fakat kullanilan yasam kalitesi degerlendirme 6l¢eklerinin hangisinin
daha giivenilir sonuglar verdigi konusunda net bir fikir birligi yoktur. Inmeli hastalarin

yasam kalitesini sadece fiziksel durum ile smirli gérmek dogru sonuglar vermez.
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Bunun yani sira sosyal, psikolojik, mesleki bir¢ok yoniiyle ele alinmalidir. Bu sebeple
yasam kalitesini etkileyen biitiin faktorlerin bilinmesi 6nemlidir (104). Calismamizda
hastalarin yasam kalitesini kapsamli olarak elen alan ve Ozellikle inmeye 6zgl

gelistirilmis olan Inme Etki Olcegi kullanilds.

3.8.7.1 Inme Etki Olcegi

Inme Etki Olgegi, ilk olarak Duncan ve ark. tarafindan inme sonrasi hastalarda
meydana gelen hasarin sonuglari degerlendirmek i¢in 1999 yilinda toplamda 8
boliim ve 64 sorudan olusan bir dlgek olarak gelistirildi. Bu ilk versiyon “Inme Etki
Olgegi 2,0” olarak isimlendirildi. Bundan sonra 2003 yilinda “Inme Etki Olgegi 3,0”
ismiyle yeni bir versiyonunu daha gelistirdiler. Calismamizda kullandigimiz inme Etki
Olgegi (IEO 3,0), inme gegiren bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesinin ¢ok boyutlu
olarak ele alinip degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir. Kapsamli olarak
yasam kalitesini degerlendiren bu &lgek 8 boliim ve 59 sorudan olusmaktadir. IEO 3,0
hastalarda giic, el fonksiyonu, hafiza, giinlik yasam aktiviteleri, iletisim, mobilite,
duygu ve sosyal katilim dahil olmak {izere 8 saglik alanini degerlendirir. 8 boliimiin
her biri i¢in 0 ile 100 puan arasinda degisen skorlamalar yapilir. Totalde alinacak puan
yiikseldikge yasam kaliteside artar (137-140). Calismada hesaplanan toplam skor
degerleri Ek 10°daki Inme Etki Olgegi 3,0’a kaydedildi.

3.9  Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada, oOl¢clim ve fizik muayene ile belirlenen degiskenler aritmetik
ortalama(Ort.), standart sapma(SS) ve minimum-maksimum degerler(min-max)
olarak ifade edildi, sayim yapilarak sonucu belirlenen degiskenlerin ise dagilim(%) ve
frekans(N) degerleri hesaplandi. Ayni bireylerden alinan farkli veri gruplarinin 6l¢tim
degerlerinin sonuglar1 karsilagtirilirken normal dagilim gosteren iki degisken kiimesi
arasindaki farklilik “Paired Samples T Test(Bagimli Orneklem T Testi )” kullanilarak
hesaplandi. Istatistiksel olarak p<0.05 anlamli kabul edildi. Ayni1 bireylerden alinan
farkli veri gruplarmin 6l¢iim degerleri arasindaki iligkiyi normal dagilim gosteren iki

veri grubu arasinda belirlerken “Pearson Korelasyon Analizi” , normal dagilim
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gostermeyen iki veri grubu arasinda belirlerken ise “Spearman Korelasyon Analizi”
kullanildi. Her iki korelasyon ¢esidi olan analiz tablolarinda da yer alan “Korelasyon
Katsayis1” ifadesi “sig.(2-tailed)” degeri 0,05 altindayken degerlendirildi.
“Korelasyon Katsayis1” ifadesi, 2 veri arasindaki iliskinin kuvvetlilik derecesini
belirlemede kullanilan bir veriydi. Caligmada yer alan biitiin istatistiksel analizler
Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) versiyon 26.0 Istatistik

programi kullanilarak yapildi.
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4 BULGULAR

4.1  Istatistiksel Veri Analizleri

4.1.1 Demografik Ozellikler ve Norolojik Durum Degerlendirmesi

Bu calismada, toplam 26 hemipleji hastas1 yer aldi. Hastalarin yas ortalamasi
61,3 = 11,1 olarak hesaplandi. Cinsiyet ile ilgili dagilim incelendiginde erkeklerin
sayist 14 (%53,8) ve kadinlarin sayist ise 12 (%46,2) idi. Hastalarin medeni durumlari
sorgulandiginda 23 (%88,5)’linilin evli oldugu ve 3 (%11,5) hastanin ise bekar oldugu
belirlendi. Egitim durumlar1 sorgulanan hastalardan 7(%26.,9)’si okur yazar degil,
13(%50)’1 ilkogretim, 2(%7,7)’si ortadgretim, 3(%11,5)’l lise ve 1(%3,8)’inin ise
Onlisans/lisans ve tlizeri dereceye sahip olduklari belirlendi. Hastalarin aligkanliklar
sorgulandiginda 24(%92,3)’lintin herhangi bir aligkanliginin olmadig1 2(%7,7)’sinin
ise sigara kullandigi belirlendi. Hastalarin demografik O6zellikleri Tablo 6’da

verilmistir.

Tablo 6 Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ort+SS | 61,3+11,1
Yas Min-Maks | 36 — 80

Total | 26

Total | 26 (%100)
Cinsiyet N(%) | 14 (%53.8) (Erkek)

12 (%46.2) (Kadin)

Total | 26
N(%) | 23 (%88,5) (Evli)

Medeni Durum 3 (%11,5) (Bekar)
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Total | 26

N(%) | 13 (%50) (ilkégretim)

2 (%7,7) (Orta6gretim)

Egitim Durumu 3 (%11,5) (Lise)

1 (%3,8) (On Lisans, Lisans ve Uzeri)

7 (%26,9) (Okur Yazar Degil)

Total | 26
Alskanhklan N(%) | 24 (%692,3) (Yok)

2 (%7,7) (Sigara)

Total | 26
Inme Tipi N(%) | 22 (%84,6) (iskemi)

4 (%15,4) (Hemoraji)

Ort+SS | 25,1 +20,4

inme Sonrasi Min-Maks | 6 — 80

Gecgen Siire (Ay) Total | 26

Ort£SS | 166,6 +9,9
Mevcut Boy Min-Mak | 147,0 - 190,0

Total | 26

Ort+SS | 75,7+ 11,6
Mevcut Kilo Min-Max | 47,0 — 100,0

Total | 26

Ort+SS | 87,5+154
inme Oncesi Kilo Min-Max | 58,0 — 118,0

Total | 26

Hastalar inme etyolojileri agisindan degerlendirildiginde 22(%84,6)’sinde
iskemik inme goriiliirken 4(%]15,4)’{inde hemorajik inme oldugu goriildii. Inmenin
tizerinden gecen zamani belirlemek i¢in gerekli hesaplamalar ay cinsinden yapildi.

Inme sonras1 gegen siirenin ortalamasi 25,1 + 20,4 (Ort. = SS) ve alt-iist degerleri 6-
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80 (min-max) olarak tespit edildi. Bireylerin mevcut boy uzunluklarinin ortalamasi
166,6 9,9 (Ort. £ SS) ve alt-iist degerleri 147,0 — 190,0 (min-max) olarak tespit
edildi. Hastalarin mevcut kilo ortalamasi 75,7 + 11,6 (Ort. + SS) ve alt-iist kilo
degerleri 47,0 — 100,0 (min-max) olarak tespit edildi. Hastalarin inme gegirmeden
onceki kilolar1 sorgulanarak tespit edildi. iInme &ncesi kilo ortalamas1 87,5 + 15,4
(Ort. £ SS) ve alt-iist kilo degerleri 58,0 — 118,0 (min-max) olarak tespit edildi (Tablo
6).

Tablo 7 Hastalarin Norolojik Durum Degerlendirmesi

Total | 26
Disfazi N(%) | 2 (%7,7) (Var)
24 (%92,3) (Yok)
Total | 26
Afazi N(%) | 3 (%11,5) (Motor)
1 (%3.8) (Sensorial)
22 (%84,6) (Yok)
Total | 26
Apraksi N(%) | 3 (%11,5) (Var)

23 (%88,5) (Y0k)

Total | 26
N(%) | 26 (%6100,0) (Var)
0 (%0,0) (Yok)

Emirlere Uyma

Total | 26
Zaman N() | 25 (%96,2) (Var)
Oryantasyonu 1 (%3,8) (Yok)
Total | 26
Yer N(%) | 26 (%6100,0) (Var)

0 (%0,0) (Yok)
Oryantasyonu

N: Yiizde Frekans, Total: Toplam Hasta Sayisi

Hastalarin noérolojik durum degerlendirmesiyle ilgili frekans sonuglar1 Tablo
7 ‘de detaylica verilmistir. 24 (%92,3) hastada disfazi bulunmazken 2 (%7,7) hastada
disfazi tespit edildi. 22 hastada afazi goriilmezken 3’{inde motor afazi ve 1’inde
sensorial afazi tespit edildi. Apraksi varligiyla ilgili degerlendirmede 23 (%388,5)
hastada herhangi bir bulgu bulunmazken 3 (%11,5) hastada tespit edildi. Hastalarin

zaman kavraminin bilincinde olanlarin sayis1 25 (%96,2) iken 1(%3,8)’inde zaman
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oryantasyonunun olmadigi tespit edildi. 26 hastanin tamaminin emirlere uyma ve yer

oryantasyonu konusunda normal oldugu goriildii.

4.1.2 inmeden Etkilenen Viicut Yarisi ile Ilgili Frekans-Yiizde Analizi

Tablo 8 Hastalarin inmeden Etkilenen Taraflari ile ilgili Frekans-Yiizde

Frekans (%)Yiizde
Etkilenen Taraf Sag 11 %42,3
Sol 15 %57,7
Total 26 %100,0

Hastalarin inmeden etkilenen viicut yarilar1 degerlendirildiginde 26 hemipleji
hastasinin 11(%42,3)’inin sag ve 15(%57,7)’inin sol viicut yarilar1 etkilenmisti. Sekil

5’deki pasta grafiginde detaylica frekans ve yiizdelik dagilimi gosterilmistir.

Sekil 5 Hastalarin Inmeden Etkilenen Taraflari ile lgili Pasta Grafigi

Etkilenen_Taraf

Hsaj
[l Sol
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4.1.3 inme Oncesi ve Mevcut BKi Simiflandirmasi

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasi inme gecirmeden dnceki son bir ay
ierisinde kilolarini net olarak hatirladiklar igin calismaya alindi. inme 6ncesi kilosu
sorgulanan hastalarin inme 6ncesi beden kitle indeksi’nin hesaplanmasi i¢in mevcut
o6l¢iilen boy uzunluklar1 baz alindi. Hesaplama sonucu hastalarin 3(%11,5)’ti normal
kilolu, 7(%26,9)’si fazla kilolu, 10(%38,5)’u I.derece obez, 3(%11,5)’l II.derece
obez ve 3(%11,5)’1 Ill.derece obez sinifinda yer ald1 (Sekil 6).

Sekil 6 Hastalarin inme Oncesi Beden Kitle Indeksi Siniflandirmasi

inme Oncesi BKI

40

30

20

Yiizde

10

18 5-24 9 kg/m2 25-29 9 kg/m2 30-34 9 kg/m2 (1. 35-39.9 kg/lem2 (I 40 kg/cm?2 ve Usti
(Mormal Kilolu) (Fazla Kilolu) Derece Obez) Derece Obez) (III.Dergge I\)florbid
ez

inme Oncesi BKI
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Sekil 7 Hastalarin Mevcut Beden Kitle Iindeksi Siniflandirmasi

Mevcut BKi

a0

40

30

Yiizde

20

18.5-24 9 kg/m2 25-29.9 kg/m2 (Fazla 30-34.9 kg/m2 (. 35-39.9 kg/cm2 (II.
(Mormal Kilolu) Kilolu) Derece Obez) Derece Obez)

Mevcut BKi

Hastalarin mevcut beden kitle indeksi hesaplandiginda 8(%30.8)’inin normal
kilolu, 12(%46.2)’sinin fazla kilolu, 3(%11.5){iniin I.derece obez ve 3(%11.5)’linlin
I1.derece obez oldugu tespit edildi (Sekil 7). Inme éncesi beden kitle indeksi
siniflamasina kiyasla mevcut beden kitle indeksi siniflamasinda I1I.derece obez

bireylerin bulunmadig: tespit edildi (Sekil 7).
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4.2

Hastalarin inme Oncesi ve Mevcut Kilolarinin Karsilastirnlmasi

26 hastanin inme Oncesi kilolariin ortalamasi 87,5 + 15,4 (Ort £+ SS), median

degeri 86,0 ve alt-iist degerleri 58,0 - 118,0 (min-max) olarak hesaplandi. Mevcut

kilonun ortalamasi ise 75,7 £ 11,6 (Ort = SS), median degeri 74,0 ve alt-iist degerleri

47,0 —100,0 (min-max) olarak hesaplandi. Her iki veri grubu arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 9)

Tablo 9 Hastalarin inme Oncesi ve Mevcut Kilolarmin Karsilastiriimasi

Serbestlik
N Ort =SS Median | Min-Max | Derecesi t | p degeri

1nme
Oncesi | 26 | 87,5+ 15,4 86,0 58,0 - 118,0

Kilo

25 9,97 0,00*

Mevcut

Kilo |26 |75, 7+11,6 74,0 47,0 -100,0

p<0.05, Bagimli Orneklem T Testi, N:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma
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4.3

Hastalarin inme Oncesi ve Mevcut BKI Karsilastirmasi

26 hastanin inme oncesi beden kitle indeksi ortalamasi1 31,6 = 5,6 (Ort £+ SS),

median degeri 30,9 ve alt-iist degerleri 22,6 - 43,2 (min-max) olarak hesaplandi.

Mevcut beden kitle indeksi ortalamasi ise 27,4 + 4,6 (Ort = SS), median degeri 26,1

ve alt-iist degerleri 19,5 — 36,6 (min-max) olarak hesaplandi. Her iki veri grubu

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 10)

Tablo 10 Hastalarm inme Oncesi ve Mevcut BKI Karsilastirmasi

Serbestlik

N | Ort+SS | Median | Min-Max | Derecesi t p degeri
inme
Oncesi | 26 | 31,6 £5,6 30,9 22,6 - 43,2
BKi

25 -11,03 0,00*

Mevcut
BKI 26 | 27,4+ 4,6 26,1 195-36,6

Indeksi
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4.4 Hastalarin Mevcut BKI ve Yiiriiyiis Verilerinin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin mevcut beden kitle indeksi
ortalamasi 27,4 + 4,6 (Ort £+ SS) ve alt-iist degerleri 19,5 - 36,6 (min-max) olarak
hesaplandi. On metre yiiriime degerlendirmesinde hastalarin saniye cinsinden
yiiriiyiis ortalamalar1 31,5 & 4,6 (Ort & SS) ve alt-ilist degerleri 9,4 — 212,0 (min-max)
olarak hesaplandi. Mevcut BKI ve On Metre Yiiriime Siireleri arasinda istatistiksel

olarak herhangi bir iliski bulunmadi ((sig.(2-tailed)p>0.05, Tablo 11).

Tablo 11 Hastalarin Mevcut BKi’lerinin On Metre Yiiriime Degerlendirmesi Siireleriyle
Karsilagtirilmast

Ort =SS Korelasyon
(n = 26) Min-Max Katsayisi Sig. (2-tailed)

Mevcut BKI 27,4+46 | 19,5-36,6

-0,295 0,143

On Metre Yiurime | 31,5+38,7 | 9,4 -212,0
Degerlendirmesi

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
BKIi: Beden Kitle indeksi, Korelasyon Katsaysi(r)
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Tablo 12 Hastalarmn Mevcut BKI Oranlarmin Merdiven Tirmanma Yetenegi (Cikis ve Inis)
Siireleriyle Karsilastirilmasi

Merdiven
Tirmanma | Ort+SS Korelasyon
Yetenegi (n =26) Min-Max | Katsayis1 | Sig. (2-tailed)

Cikis Siiresi | 14,2+18,7 | 44-101,4 -0,186 0,363

Mevcut

BKIi
Inis Siiresi | 13,6 +14,4 | 4,0-79,5 - 0,229 0,261

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
BKi: Beden Kitle indeksi, Korelasyon Katsayisi(r)

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin mevcut beden kitle indeksi
ortalamasi 27,4 + 4,6 (Ort £+ SS) ve alt-list degerleri 19,5 - 36,6 (min-max) olarak
hesaplandi. Merdiven tirmanma yetenegi degerlendirmesinde hastalarin saniye
cinsinden merdiven ¢ikis ve inis ortalamalari, standart sapma ve min-max degerleri
ayr1 ayrt hesaplandi. Merdiven ¢ikis siiresi ortalamasi 14,2 + 18,7 (Ort = SS) ve alt-
tist degerleri 4,4 — 101,4 (min-max) olarak hesaplandi. Merdiven inis siiresi
ortalamasi 13,6 + 14,4 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 4,0 — 79,5 (min-max) olarak
hesaplandi. Hastalarin Mevcut Beden Kitle indeksleri’nin Merdiven Inis ve Cikis
Siireleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iliski bulunmadi ((sig.(2-

tailed)p>0.05, Tablo 12).
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4.5

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin mevcut beden kitle indeksi

Hastalarin Mevcut BKI ve Denge Verilerinin Karsilastiriimasi

ortalamasi 27,4 + 4,6 (Ort £+ SS) ve alt-iist degerleri 19,5 - 36,6 (min-max) olarak

hesaplandi. Postural simetri indeksi degerlendirmesinde hastalarin agirlik aktarma

simetrisi ve postural simetri ortalamalari, standart sapma ve min-max degerleri ayri

ayr1 hesaplandi. Agirlik aktarma simetrisi ortalamasi 20,1 £+ 13,8 (Ort + SS) ve alt-iist

degerleri 0,0 — 45,2 (min-max) olarak hesaplandi. Postural simetri ortalamasi1 10,0 +

6,8 (Ort £+ SS) ve alt-iist degerleri 0,0 — 22,5 (min-max) olarak hesaplandi. Hastalarin

Mevcut Beden Kitle Indeksi’nin Agirlik Aktarma Simetrisi ve Postural Simetri ile

negatif yonde iliskili oldugu saptandi ((sig.(2-tailed)p<0.05, Tablo 13).

Tablo 13 Hastalarin Mevcut BKI Oranlarmin Agirlik Aktarma Simetrisi(AAS) ve Postural

Simetri(PS) Degerleriyle Karsilastirilmasi

Postural Simetri Pearson
Indeksi Ort+SS | Min-Max | Korelasyon Sig.
Degerlendirmeleri | (n = 26) Katsayisi (2-tailed)
Agirlik Aktarma
Simetrisi(AAS) 20,1+13,8 | 0,0-45,2 - 0,464** 0,017**
Mevcut
BKIi
Postural 10,0£6,8 | 0,0-225 | -0461* | 0,018**
Simetri(PS)

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Pearson Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
BKi: Beden Kitle indeksi, Pearson Korelasyon Katsay1si(r)
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Tablo 14 Hastalarm Mevcut BKI Oranlarmin BDO ile Karsilastirilmasi

Ort+SS Korelasyon
(n =26) Min-Max Katsayisi Sig. (2-tailed)

Mevcut BKi 27,4+4,6 |195-36,6

0,386 0,051

Berg Denge 41,9 £ 13,7 3-56
Olgegi

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
BKI: Beden Kitle indeksi, Korelasyon Katsay1si(r)

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin mevcut beden kitle indeksi
ortalamasi 27,4 + 4,6 (Ort £+ SS) ve alt-iist degerleri 19,5 - 36,6 (min-max) olarak
hesaplandi. Berg denge 6l¢egi ortalamalar1 41,9 + 13,7 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri
3 — 56 (min-max) olarak hesaplandi. Mevcut BK1 ile Berg Denge Olcegi arasinda
istatistiksel olarak herhangi bir iligki bulunmadi ((sig.(2-tailed)p>0.05, Tablo 14).
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4.6 Hastalarin Mevcut BKi ve Fiziksel Performans Verilerinin

Karsilastirilmasi

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin mevcut beden kitle indeksi
ortalamasi 27,4 + 4,6 (Ort £+ SS) ve alt-tist degerleri 19,5 - 36,6 (min-max) olarak
hesaplandi. Modifiye Barthel Indeksi ortalamalar1 77,0 + 21,8 (Ort + SS) ve alt-iist
degerleri 21 — 99 (min-max) olarak hesaplandi. Mevcut BK1 ile Modifiye Barthel
Indeksi arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iliski bulunmadi ((sig.(2-
tailed)p>0.05, Tablo 15).

Tablo 15 Hastalarin Mevcut BKi Oranlarmin Modifiye Barthel indeksi Olgegiyle Karsilastirilmasi

Ort+SS Korelasyon
(n = 26) Min-Max Katsayisi Sig. (2-tailed)

Mevcut BKI | 27,4 +4,6 | 19,5— 36,6

-0,380 0,056

Modifiye 77,0+21,8 21-99
Barthel Indeksi

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
BKi: Beden Kitle indeksi, Korelasyon Katsaysi(r)
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Tablo 16 Hastalarin Mevcut BKI Oranlarmin PASS-T(inmeli Hastalar I¢in Postiiral Degerlendirme
Olgegi-Tiirkce) Olcegiyle Karsilastirilmasi

Ort+SS Korelasyon
(n =26) Min-Max Katsayisi Sig. (2-tailed)
Mevcut BKI | 27,4+4,6 19,5 - 36,6
0,173 0,397
PASS-T 27,3+6,7 13-35

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
BKI: Beden Kitle Indeksi, Korelasyon Katsayisi(r), PASS-T: Inmeli Hastalar I¢in Postiiral
Degerlendirme Olgegi-Tiirkge

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin mevcut beden kitle indeksi

ortalamasi 27,4 + 4,6 (Ort £ SS) ve alt-tist degerleri 19,5 - 36,6 (min-max) olarak

hesaplandi. PASS-T(inmeli Hastalar I¢in Postiiral Degerlendirme Olgegi-Tiirkce)

ortalamalar1 27,3 + 6,7 (Ort £ SS) ve alt-iist degerleri 13 — 35 (min-max) olarak

hesaplandi. Mevcut BKI ile PASS-T arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iliski
bulunmadi ((sig.(2-tailed)p>0.05, Tablo 16).
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4.7

Hastalarin  Mevcut BKI

Karsilastirilmasi

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin mevcut beden kitle indeksi

ve

Yasam Kalitesi

Verilerinin

ortalamasi 27,4 + 4,6 (Ort £+ SS) ve alt-iist degerleri 19,5 - 36,6 (min-max) olarak

hesaplandi. Inme Etki Olgegi ortalamalar1 251,6 + 75,7 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri

144 — 382 (min-max) olarak hesaplandi. Mevcut BKI ile Inme Etki Olgegi arasinda

istatistiksel olarak pozitif yonde bir iliski bulundu ((sig.(2-tailed)p>0.05, Tablo 17).

Tablo 17 Hastalarin Mevcut BKi Oranlarmin Inme Etki Olgegiyle Karsilastirilmasi

Pearson
Ort+SS Korelasyon Sig.
N (n=26) Min-Max | Kovaryans | Katsayis1 | (2-tailed)
Mevcut 274 £4,6 19,5-36,6
BKIi
26 179,5 -0,512** 0,008**
Inme 251,6 £75,7 | 144 -382
Etki
Olgegi

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Pearson Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
BKi: Beden Kitle indeksi, Pearson Korelasyon Katsayisi(r)
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4.8 inme Sonrasi Kilo Verme Oranlarinin Siniflandirilmasi

Calismaya katilan 26 hastanin kilo verme oranlari siniflandirildiginda 0-5 kg
arasinda kilo veren hasta sayis1 3 (%11,5), 5-10 kg arasinda kilo veren hasta sayis1 8
(%30,8), 10-15 kg arasinda kilo veren hasta sayist 7 (%26,9) ve 15 kg istii kilo
verenlerin sayis1 8(%30,8)’dir (Tablo 18).

Tablo 18 Hastalarin inme Sonrasi Kilo Verme Oranlari

Standart
Gruplar Frekans | Ortalama Sapma (%)Yiizde
0-5 kg arasinda kilo verenler 3 2,6 0,7 11,5
5-10 kg arasi kilo verenler 8 7,5 1,4 30,8
10-15 kg arasinda kilo verenler 7 12,2 1,1 26,9
15 kg ve istii kilo verenler 8 19,0 3,2 30,8
Total 26 11,7 6,0 100,0
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4.9 Inme Sonrasi Gegen Siirenin Kilo Verme Oranlar ile
Karsilastirilmasi
Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin kilo verme oranlarinin ortalamasi
11,7 £ 6,0 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 2,0 - 26,0 (min-max) olarak hesaplandi.
Inme Sonras1 Gegen Siire(ay) ortalamalar1 25,1 + 20,4 (Ort = SS) ve alt-iist degerleri
6 — 80 (min-max) olarak hesaplandi. Kilo Verme Oranlari ile Inme Sonras1 Gegen

Siire(ay) arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iliski bulunmadi ((sig.(2-
tailed)p<0.05, Tablo 19).

Tablo 19 Hastalarin inme Sonras1 Gegen Siire(ay) ile Kilo Verme Oranlarinin Karsilastiriimasi

Ort+SS Korelasyon
(n = 26) Min-Max Katsayisi Sig. (2-tailed)

Kilo Verme

Oranlan 11,7+6,0 2,0-26,0
-0,087 0,672

Inme Sonrasi 25,1+20,4 6 -80
Gegen Siire(ay)

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
BKi: Beden Kitle indeksi, Korelasyon Katsayisi(r)
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410 Hastalarin Kilo Verme Oranlarinin Yiiriiyiis Verileri ile

Karsilastirilmasi

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin kilo verme oranlarinin ortalamasi
11,7 £ 6,0 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 2,0 - 26,0 (min-max) olarak hesaplandi. On
metre ylirime degerlendirmesinde hastalarin saniye cinsinden yiiriiylis ortalamalar1
31,5 £ 4,6 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 9,4 — 212,0 (min-max) olarak hesaplandi.
Kilo Verme Oranlar1 ile On Metre Yiiriime Siireleri arasinda istatistiksel olarak

negatif yonde bir iliski bulundu ((sig.(2-tailed)p<0.05, Tablo 20).

Tablo 20 Hastalarin Kilo Verme Oranlari ile On Metre Yiiriime Degerlendirmesi Siirelerinin
Karsilagtirilmasi

Ort =SS Korelasyon
(n = 26) Min-Max Katsayis1 | Sig. (2-tailed)

Kilo Verme Oranlar1 | 11,7 +6,0 2,0-26,0
-0,973** 0,000**

On Metre Yiriime 31,5+38,7 | 94-212,0
Degerlendirmesi

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
BKIi: Beden Kitle indeksi, Korelasyon Katsaysi(r)
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Tablo 21 Hastalarin Kilo Verme Oranlarinin Merdiven Tirmanma Yetenegi (Cikis ve Inis) Siireleriyle

Karsilagtirilmast
Merdiven
Tirmanma | Ort=+SS Korelasyon Sig.
Yetenegi (n = 26) Min-Max | Katsayis1 | (2-tailed)
Cikis Siiresi | 14,2+18,7 | 4,4—-101,4 | -0,704** 0,000**
Kilo
Verme
Oranlar1
Inis Siiresi | 13,6 +14,4 | 4,0-79,5 -0,771** 0,000**

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
Korelasyon Katsayisi(r)

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin kilo verme oranlarinin ortalamasi
11,7 £ 6,0 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 2,0 - 26,0 (min-max) olarak hesaplandi.
Merdiven tirmanma yetenegi degerlendirmesinde hastalarin saniye cinsinden
merdiven ¢ikis ve inis ortalamalari, standart sapma ve min-max degerleri ayri ayri
hesaplandi. Merdiven ¢ikis siiresi ortalamasi 14,2 &= 18,7 (Ort + SS) ve alt-iist
degerleri 4,4 — 101,4 (min-max) olarak hesaplandi. Merdiven inis siiresi ortalamasi
13,6 £ 14,4 (Ort £ SS) ve alt-iist degerleri 4,0 — 79,5 (min-max) olarak hesaplandi.
Hastalarin Kilo Verme Oranlariyla Merdiven Inis ve Cikis Siireleri arasinda

istatistiksel olarak negatif yonde bir iliski bulundu ((sig.(2-tailed)p<0.05, Tablo 21).
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411

Hastalarin Kilo

Karsilastirilmasi

Verme

Oranlarinin  Denge

Verileri ile

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin kilo verme oranlarinin ortalamasi

11,7 £ 6,0 (Ort £ SS) ve alt-iist degerleri 2,0 - 26,0 (min-max) olarak hesaplandi.

Postural simetri indeksi degerlendirmesinde hastalarin agirlik aktarma simetrisi ve

postural simetri ortalamalari, standart sapma ve min-max degerleri ayr1 ayri

hesaplandi. Agirlik aktarma simetrisi ortalamasi 20,1 + 13,8 (Ort £ SS) ve alt-iist

degerleri 0,0 — 45,2 (min-max) olarak hesaplandi. Postural simetri ortalamasi1 10,0 +

6,8 (Ort £ SS) ve alt-iist degerleri 0,0 — 22,5 (min-max) olarak hesaplandi. Hastalarin

Kilo Verme Oranlarinin Agirlik Aktarma Simetrisi ve Postural Simetri ile aralarinda

herhangi bir iliski bulunmadi ((sig.(2-tailed)p>0.05, Tablo 22).

Tablo 22 Hastalarin Kilo Verme Oranlarinin Agirlik Aktarma Simetrisi(AAS) ve Postural Simetri(PS)
Degerleriyle Karsilastiriimasi

Postural Simetri Pearson
Indeksi Ort =SS Korelasyon Sig.
Degerlendirmeleri | (n=26) | Min-Max | Katsayis1 | (2-tailed)
Agirlik Aktarma
Simetrisi(AAS) 20,1+13,8 | 0,0-45,2 - 0,365 0,067
Kilo
Verme
Oranlan Postural
Simetri(PS) 10,0+6,8 | 0,0-225 -0,364 0,067

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Pearson Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
Pearson Korelasyon Katsayisi(r)
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Tablo 23 Hastalarin Kilo Verme Oranlarinin Berg Denge Olgegiyle Karsilagtiriimasi

Ort+SS Korelasyon
(n =26) Min-Max Katsayisi Sig. (2-tailed)
Kilo Verme 11,7+6,0 | 2,0-26,0
Oranlar1
0,794** 0,000**
Berg Denge 41,9 £ 13,7 3 -56
Olgegi

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,

Korelasyon Katsayisi(r)

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin kilo verme oranlarinin ortalamasi

11,7 £ 6,0 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 2,0 - 26,0 (min-max) olarak hesaplandi.

Berg denge Olgegi ortalamalar1 41,9 + 13,7 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 3 — 56

(min-max) olarak hesaplandi. Kilo Verme Oranlar ile Berg Denge Olgegi arasinda

istatistiksel olarak pozitif yonde bir iliski bulundu ((sig.(2-tailed)p<0.05, Tablo 23).
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4,12 Hastalarin Kilo Verme ve Fiziksel Performans Verilerinin

Karsilastirilmasi

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin kilo verme oranlarinin ortalamasi

11,7 £ 6,0 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 2,0 - 26,0 (min-max) olarak hesaplandi.
Modifiye Barthel Indeksi ortalamalar1 77,0 + 21,8 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 21 —
99 (min-max) olarak hesaplandi. Kilo Verme Oranlari ile Modifiye Barthel Indeksi

arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde bir iliski bulundu ((sig.(2-tailed)p<0.05,

Tablo 24).

Tablo 24 Hastalarin Kilo Verme Oranlarinin Modifiye Barthel indeksi Olgegiyle Karsilastirilmasi

Modifiye Barthel | 77,0 +21,8 21-99
Indeksi

Ort =SS Korelasyon
(n =26) Min-Max Katsayisi Sig. (2-tailed)
Kilo Verme 11,7+6,0 | 2,0-26,0
Oranlar1
0,859** 0,000**

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,

Korelasyon Katsayisi(r)
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Tablo 25 Hastalarin Kilo Verme Oranlarinin PASS-T(Inmeli Hastalar igin Postiiral Degerlendirme
Olgegi-Tiirkce) Olcegiyle Karsilastirilmasi

Ort+SS Korelasyon
(n =26) Min-Max Katsayisi Sig. (2-tailed)
Kilo Verme 11,7+6,0 | 2,0-26,0
Oranlari
0,672** 0,000**
PASS-T 27,3+6,7 13-35

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, n:Frekans, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma,
Korelasyon Katsayisi(r), PASS-T: Inmeli Hastalar I¢cin Postiiral Degerlendirme Olgegi-Tiirkce

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin kilo verme oranlarinin ortalamasi

11,7 £ 6,0 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 2,0 - 26,0 (min-max) olarak hesaplandi.

PASS-T(Inmeli Hastalar I¢in Postiiral Degerlendirme Olgegi-Tiirkge) ortalamalari

27,3 £ 6,7 (Ort £ SS) ve alt-iist degerleri 13 — 35 (min-max) olarak hesaplandi. Kilo

Verme Oranlari ile PASS-T arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde bir iliski
bulundu ((sig.(2-tailed)p<0.05, Tablo 25).
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4.13 Hastalarin

Karsilastirilmasi

Kilo

Verme

ve Yasam Kalitesi

Verilerinin

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin kilo verme oranlarinin ortalamasi

11,7 £ 6,0 (Ort £ SS) ve alt-iist degerleri 2,0 - 26,0 (min-max) olarak hesaplandi.
Inme Etki Olgegi ortalamalar1 251,6 + 75,7 (Ort + SS) ve alt-iist degerleri 144 — 382
(min-max) olarak hesaplandi. Kilo Verme Oranlari ile Inme Etki Olcegi arasinda

istatistiksel olarak pozitif yonde bir iliski bulundu ((sig.(2-tailed)p<0.05, Tablo 26).

Tablo 26 Hastalarin Kilo Verme Oranlarinin inme Etki Olgegiyle Karsilastirilmasi

Pearson
Ort =SS Korelasyon Sig.
(n =26) Min-Max | Kovaryans | Katsayisi (2-tailed)
Kilo Verme
Oranlan 11,7+ 6,0 2,0-26,0
375,2 0,822** 0,000**
Inme Etki
Olgegi 251,6 £ 75,7 | 144 -382

Pearson Korelasyon Katsayisi(r)
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4.14 Hastalarin Kilo Verme Oranlarinin Brunnstrom Motor Iyilesme

Evreleriyle Karsilagtirilmasi

Calismaya katilan 26 hemipleji hastasinin kilo verme oranlarinin brunnstrom

motor iyilesme evreleriyle arasindaki iliski incelenmistir. Ust Ekstremite Brunnstrom

Motor lyilesme Evreleriyle Kilo Verme Oranlar1 arasinda herhangi bir iliski

saptanmadi. Alt Ekstremite ve Elin Brunnstrom Motor Iyilesme Evreleriyle Kilo

Verme Oranlari arasinda pozitif yonde bir iliski bulundu ((sig.(2-tailed)p<0.05,

Tablo 27).

Tablo 27 Hastalarm Kilo Verme Oranlarinin Brunnstrom Motor Iyilesme Evreleriyle Karsilastiriimasi

Ust Ekstremite | Alt Ekstremite | Elin Motor
Motor Iyilesme | Motor lyilesme Tyilesme
Evresi Evresi Evresi
Korelasyon
Katsayisi 0,378 0,659** 0,443**
Kilo Verme
Oranlari Sig. (2-tailed) 0, 057 0,000** 0,023**
N (Frekans) 26 26 26
Ort £ SS 38+1,7 43+1,2 34+1,9
Min-Max 1-6 3-6 1-6

P(Sig.(2-tailed))<0.05, Spearman Korelasyon Analizi, N:Frekans, Korelasyon Katsayisi(r),

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma
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5 TARTISMA

Hemiplejik bireylerde, beden kitle indeksi’nin yiiriiyiis, denge, fiziksel
performans ve yasam kalitesi lizerine etkisini incelemek amaciyla planlanan
calismamizda, temel bulgularimiz, hemiplejik bireylerde motor iyilesme evrelerinden
bagimsiz olarak inme sonrasi kilo kayb1 orani arttik¢a yiiriiyiis hizinda artma, denge
durumunda diizelme, fiziksel performans seviyesinde artis ve yasam kalitesinde artis

oldugu saptanmistir.

Inme(SVO) siklig1 yasin ilerlemesine bagli olarak artis gdstermektedir (60).
SVO’larin geneline bakildiginda yaklagik %70-75’1 65 yas lizerinde goriilmekle
birlikte, 55 yas sonras1t SVO riski her 10 yilda bir iki katina ¢iktig1 gériilmiistiir (56,60).
Calismamizdaki hemipleji  gecirmis bireylerin yaslart incelendiginde, yas
ortalamasimin ileri yasa tekabiil eden bir yas oldugu (61,3 + 11,1 yil) ve hemipleji
sonrast gegen zamanin 25,1 + 20,4 ay (2 yil 6nce) oldugu goriilmiistiir. Calismamizda
ayrica, literatiirle uyumlu olarak, SVO’lu erkek popiilasyonunun daha fazla oldugu,
bireylerin egitim seviyelerinin diisiik oldugu, aktif olarak bir iste calismadiklar tespit

edilmistir (10,11,141,142).

Alzahrani ve arkadaglari, 42 hemiplejik bireyi degerlendirdikleri
calismalarinda, BKI ortalamasini 26.4 kg/m2 olarak bulmuslardir (146). Skolarus ve
arkadaslari ise galigmalarindaki hemiplejik hastalarin BKI ortalamalarinin 27.1 kg/m2
oldugunu belirtmislerdir (148). Bizim ¢alismamizda ise literatiirii destekler sonuclara

ulasilarak mevcut BKI ortalamasinin 27,4 kg/m2 oldugu tespit edildi.

Bizim ¢alismamizda hemiplejik bireylerin tamami1 inme sonrasi kilo vermistir.
Hastalarimiz1 kilo verme oranlarina gore siniflandirdigimizda %11,5°1 0-5 kg,

%30,8’1 5-10 kg, %28,6’s1 10-15 kg ve %30,8’1 15 kg ve lizerinde kilo vermistir.
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Calismamiz hemiplejik bireylerde 6nemli derecede kilo problemlerinin yasandigini,
hastalarin saglik durumu ve iyilesme potansiyelini etkileyen dnemli bir parametre
olarak hem hemiplejik bireylerin hem de rehabilitasyon ekibinin 6zellikle dikkat
etmesi gerektigini gdstermektedir. Inme sonrasi kronik dénemde kilo alimindaki orana
bagl olarak fiziksel aktivite diizeyinin ve yasam kalitesinin de giderek diistiigii
calismalar ile ortaya konmustur (19,146). Bunun aksine inme sonrasi 6zellikle yiiksek
kilolu ve obez bireylerde kilo verme oranindaki artisa bagli olarak bireylerin fiziksel
aktivite diizeyi ve yasam kalitelerinde nasil sonuglar ¢iktigini arastiran ¢alismalar yok

denecek kadar azdir.

Inme diinya capinda morbidite ve mortalitenin dnde gelen nedenlerindendir.
Inme sonras1 prognoz biiyiik bir éneme sahiptir. Diisiik fiziksel aktivite metabolik
dengesizliklere yol agabilmektedir. Inme sonras1 metabolik dengesizligin klinik olarak
anlamli, ¢ok yonlii ve tedavi edilebilir bir komplikasyon oldugu belirtilmektedir (106).
Inme sonras: viicut agirligi ve kompozisyonundaki degisiklikler hakkinda sistematik
calismalar yapilmas1 gerekmektedir. “Amerikan Inme Dernegi kilavuzunda, asiri
Kilolu olmanin inme igin bir risk faktérii oldugu belirtilmistir. Amerikan inme Dernegi
kilavuzunda, inme sonrasi kilo yonetimi i¢in mevcut kilavuz Onerileri, viicut kiitle
indeksini (BMI) 18.5 ila 25 kg / m2 arasinda hedefleyerek bu degerlerin tizerinde olan
bireylere kilo vermeyi 6nerir. Inme sonrasi yiiksek kilolu ve obezlerde kilo vermenin
tedavi prognozunu iyilestirmedeki olumlu etkisi hi¢bir zaman klinik bir ¢aligmada
dogrulanmamaistir (106).” Aslinda, bildirilen veya devam eden denemelerin sistematik
olarak gézden gecirilmesi, yetiskinlerde kilo kayb1 veya kilo vermenin inme iizerine
etkisi hakkinda ileriye doniik bir veri bulunmadigin1 ortaya koymustur (19,146).
Ayrica bazi caligmalar, inme sonrasi asir1 kilolu hastalarin diger hastalara oranla
sagkalim yoniinden daha avantajli oldugunu gostermektedir (19,146). Fakat bu
caligmalarin aksine bazi caligsmalar ise inme sonrasit normal kiloya sahip olanlar
yiiksek kilolu ve obez olanlardan sagkalim yoniinden daha avantajli gormiistiir
(19,146). Bu nedenle yapilan calismalardan birinde ¢esitli beslenme politikalarini
degerlendiren ¢ok merkezli randomize bir ¢alisma ile 6 ay boyunca inmeli 2955
hastadan olusan bir kohort incelenmis ve beslenme durumunu viicut kitle indeksi ile

degerlendirerek normal kilolu hastalarin (BMI 18,5-24,99 kg / m2) asir1 kilolu (BMI
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25,00-29,99 kg / m2) veya obez (BMI 30 kg / m2 veya iizeri) olanlardan sagkalim
oranlarinin daha diisik oldugunu ve daha az komplikasyona sahip olduklar
gozlenmistir (106,149,150,151). Bu sonuglar 1s18inda inme sonrasi yiiksek kilo ve
obez sinifinda yer alan hastalarin kilo vermelerinin yasam kalitesi ve fiziksel

parametreler agisindan olumlu sonuglar ortaya ¢ikardigi ¢alismamiz ile gosterilmistir.

Bagka bir ¢alismada ise inme gecirenlerin inme dykiisii olmayanlara gore fazla
kilolu (BMI 25-29 kg / m2) veya obez (BMI 30 kg / m2 veya lizeri) olma olasilig1 daha
yiiksektir. 10 yila kadar takip edilen 2785 inmeli hastada prospektif olan bir baska
calismada, inme sonrasi kilo alimindaki artisin hastalarda daha kétii yasam kalitesi

sonugclari ile iligkili oldugunu gdstermistir (106).

Inme sonrasi dénemdeki komplikasyonlar tedavi siirecinin uzun vadeli
sonuclar1 lizerinde ana belirleyicilerdir. Klinik ¢alismalar incelendiginde inmeli
hastalarin kilo almaya hareketsizlik ve motor disfonksiyon sebebiyle yatkin olduklari
belirtilmistir (152). Inme sonras1 hastalarda viicut agirligin azaltmak icin su anda bazi
kilo yonetimi kilavuzlan tarafindan yapilan 6nerilerde saglikli kilo verme konusuna
odaklanilmadig1 goriilmiistiir. Aksine, asir1 kilolu hastalar, bazi diger kronik hastalik
durumlarinda oldugu gibi, inme sonrast daha uzun siireli bir prognoza sahip gibi
goriinmekte olsalarda saglikli kilo kaybi ile fiziksel aktivite diizeyinin artabilecegi ve
buna bagl olarak iyilesmenin hizli sekilde gergeklesebilecegi ile ilgili de ¢alismalara

ihtiyag¢ oldugu belirtilmistir (106,149,150,151)..

Inme sonras1 BKI’deki artis oram biiyiidilkge SVO’nun iyilesme siirecinin
olumsuz etkilendigi belirtilmekle birlikte, SVO sonrasinda immobilizasyon, sosyal
izolasyon, hemiplejiye sekonder gelisen problemler de BKI artisiyla
sonuglanabilmektedir (19,146). Sheffer ve arkadaglarinin 110 hemiplejik hasta ile
yaptiklart bir caligmada, hastalarin ortalama BKI degerleri 28.5 kg/m2 olarak
bulunmus ve hemiplejiklerde BKI diizenlemesinin rehabilitasyon programlarinda yer

almas1 gereken Onemli bir parametre oldugu vurgulanmistir (19). Kearns ve
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arkadaslarinin, 413 SVO’lu bireyle yaptiklar1 ¢alismada ise BKI ortalamasinin 27.25
kg/m2 oldugu ve inme sonrasi kilo alimindaki artisa bagl olarak fonksiyonel durumun
olumsuz yonde etkilendigi belirtilmistir (147). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin inme
sonrasi kilo verme orani arttik¢a yiirliyiis, denge, fiziksel performans ve yasam kalitesi
parametrelerinin tamaminin olumlu yonde etkilendigi belirlenmistir. Yiiriyiisii
degerlendiren on metre ylirlime ve merdiven tirmanma yetenegi degerlendirmelerine
baktigimizda kilo verme oranlari ile on metre yiiriime siireleri arasinda negatif yonde
cok kuvvetli(r= -0,973) bir korelasyon oldugu saptanirken merdiven tirmanma
yetenegi ile kilo verme oranlar arasinda ¢ikis siireleri agisindan kuvvetli (r= -0,704)
korelasyon ve inig siireleri agisindan ise ¢ok kuvvetli korelasyon (r= -0,771) oldugu
saptanmistir. Dengeyi degerlendiren postural simetri indeksi ve berg denge 6lcegi
degerlendirmelerine baktigimizda kilo verme oranlar ile postural simetri indeksi
verileri arasinda herhangi bir iligki saptanmazken berg denge 6l¢egi ile kilo verme
oranlar1 arasinda pozitif yonde ¢ok kuvvetli (r=0,791) korelasyon oldugu saptanmustir.
Fiziksel performansi degerlendiren modifiye barthel indeksi ve inmeli hastalar icin
gelistirilen postiiral degerlendirme 6lgegi’ne baktigimizda kilo verme oranlariyla
modifiye barthel indeksi arasinda ¢ok kuvvetli (r= 0,859) korelasyon oldugu
saptanirken inmeli hastalar i¢in gelistirilen postiiral degerlendirme 6lcegi ile kilo
verme oranlari arasinda ise kuvvetli (r= 0,672) korelasyon oldugu saptanmistir. Yasam
kalitesini degerlendiren inme etki 6l¢egi’ne baktigimizda ise kilo verme oranlari ile

arasinda ¢ok kuvvetli (r= 0,822) korelasyon oldugu bulunmustur.

Ulkelerin birgogunda biitiin yas gruplarina ait obezite prevalansindaki
artis, niifusun kiiresel olarak yaslanmasiyla birlestiginde, BKi’nin fiziksel yetenek
tizerindeki etkisinin halk sagligi agisindan 6nemini giderek arttirmaktadir. Yapilan
calismalarda inme sonras1 kilo alma oranindaki artiga bagl olarak yiirtime hizi, otur-
kalk performansi ve ayakta denge performansinin diistiigii belirtilmistir. Ancak bu
konudaki ¢alismalar ¢ok simnirlidir (118,119). Ornek olarak bazi calismalarda, BKI
normal (18.5< BKI <22.9) ya da asir1 kilolu aralikta (23.0< BKI <24.9) olan
yetiskinlerin, obez yada ciddi obez araliginda olanlara kiyasla daha iyi bir yiiriime
hizina sahip olduklar1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ise literatiiriin aksine inme

sonrast kilo veren hastalar incelendiginde bireylerin inme sonrasi kilo verme oranlari
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arttikca on metre yiirime ve merdiven tirmanma yetenegi sonuclarmnin daha iyi
degerlere sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar gosteriyor ki inme sonrasi kilo alimi
fonksiyonelligi diisiirtirken inme sonrasi kilo verimi ise 6zellikle yiiksek kilolu ve obez

bireylerde fonksiyonelligi arttirmaktadir (118,119).

21. ylizyilin kiiresel boyutta en dnemli halk saglig1 sorunu olan obezitenin
diinyadaki her ti¢ kisiden birini etkiledigi belirtilirken, yapilan ¢alismalarda asiri
kilolu/obez bireylerde inme sonrasi alinan kilo oranindaki artisa bagli olarak
SIYK(Saglkla ilgili Yasam Kalitesi)’nin 6nemli derecede olumsuz etkilendigi
belirtilmektedir (149,150,151). Sagliklilarda yapilan calismalarda, BKI normal
degerinin iizerindeyse (obezite) ve kilo alim orani1 artiyorsa yasam kalitesi’nin fiziksel
ve mental kompanentlerinin timiiniin olumsuz etkilendigi, asir1 kilolu ve obez
bireylerde beden imaj1 algist nedeniyle benlik saygisinin diisiikk oldugu, hareket
kisithiliklarina baglh olarak fiziksel komponentin etkilendigi, depresyonla ve sosyal

izolasyonla karsilagildig tespit edilmistir. (149,150).

McDonough ve arkadaglarinin yas ortalamas1 57 olan 4989 bireyle yaptiklari
calismada, literatiirdeki benzer ¢alismalar1 destekler nitelikte olup BKI degerlerindeki
arttg orani biiyiidiikkge normal olan bireylere oranla asir1 kilolu ve obez bireylerin

yasam kalitesi degerlerinin daha diislik oldugu bulunmustur (153).

Miiller-Nordhorn ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise BKI artiginin yalnizca
yasam kalitesi’nin fiziksel komponentlerini etkilerken, bilinenin aksine mental ve

ruhsal agidan olumsuz herhangi bir etkiye yol agmadigi belirlenmistir (154).

De Zwann ve arkadaglarinin ve Kearns ve arkadaslarinin saglikl yetiskinlerde,

BKI’nin yasam kalitesine etkisini incelemek amaciyla yaptiklari ¢alismalarda, BKI
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arttikca yagsam kalitesinin olumsuz etkilendigi, bu etkilenmenin obezitenin sebep

oldugu diger hastaliklar ve fiziksel sorunlardan kaynaklandigi belirtilmistir (155,147).

Kavlak’m BKi’nin GYA ve yasam kalitesine olan etkilerini incelemek
amaciyla huzurevinde yasayan yaslilarla yaptigi calismada ise kilo alimindaki oran
arttikca GYA’daki bagimsizlik diizeyi ve yasam kalitesinin diistiigii bulunmustur
(156).

Mevcut caligsmalar incelendiginde inme sonrasi kilo alimindaki artis oranina
bagli olarak hastalarin fiziksel, psikolojik, giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
seviyesi ve yasam kalitelerinde olumsuz sonuglara neden oldugu goriilmiistiir (157).
Bizim ¢alismamizda ise hastalarn inme sonras1 BKi’lerindeki diisiislerin
fonksiyonelliklerini, fiziksel aktivite diizeylerini ve yasam kalitelerini ne diizeyde
etkiledikleri incelenmistir. Sonug¢ olarak hastalarin inmeden sonra kilo vermelerinin
yiirliylis, denge, fiziksel performans ve yasam kalitesi parametreleri lizerinde tamamen

olumlu sonuglar olusturdugu tespit edilmistir.

Aktas ve arkadaslarinin yatarak fizyoterapi alan kronik hastalarin yasam
kalitelerini incelemek amaciyla yaptiklari ¢calismada, diger kronik hastalik gruplariyla
karsilagtirildiginda, hemiplejik bireylerin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu ve
tedavilerinin yliksek maliyet gerektirdigi bulunmustur. Calismanin sonuglarina gore
arastirmacilar, hemipleji gibi kronik hastaliklarda koruyucu tedavilerin oldukga
onemli oldugunu, maliyet etkin programlarin daha aktif ve etkili bir sekilde islemesi
icin koruyucu rehabilitasyona daha ¢ok onem verilmesi gerektigini vurgulamiglardir
(158). Koruyucu rehabilitasyon siirecinde kilo kontroliiniin iyilesme iizerindeki
etkisinin incelendigi calismamiz da hastalarin tamami bagimsiz olarak
yiiriiyebilmekteydi. Hastalarin kilo verme oranlarint motor iyilesme diizeylerinden
bagimsiz olarak yiirime, denge, fiziksel performans ve yasam kalitesini
degerlendirdigimiz  yontemler ile karsilastirdigimizda kilo kaybi arttikca

degerlendirme sonuclarinin normallestigi tespit edildi.
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Hemiplejik bireylerde motor etkilenim siddeti ile bir arada goriilen kilo
problemlerinin bireyin mobilite ve katilimini nemli derecede diisiirdiigii gézlenmistir.
Katilim aktivitelerini gergeklestirebilmek icin daha fazla enerjiye ihtiya¢ duyan
hemiplejik birey kisitlama yoluna giderek fiziksel aktivite diizeyini diisiirmektedir.
Biitiin bu sonuglar bireyin fonksiyonel bagimsizligin1 ve yasam kalitesini diisiiren
onemli etmenler haline gelmektedir. Rehabilitasyon programlarinin uygulanma
asamasinda, Ozellikle hemiplejik bireyin mobilitesi ve ambulasyon seviyesini
etkileyen onemli bir parametre oldugu bilinmesine karsm, BKI degerleri klinik
uygulamalarda oncelikli siralarda yer almamaktadir. Boylelikle, hemiplejik bireyin
bir¢cok fonksiyonunu etkileyen bir parametre olarak ¢oziimiine yonelik girisimlerin
yetersiz kalmast durumunda hem hastanin iyilesme siireci hem de fonksiyonel
kazanimlar1 bakimimdan 6nemli olan bir ayrintinin arka planda kalmasi ka¢inilmaz
olabilmektedir. Rehabilitasyon basarisi dahil hastanin toplum ic¢i ve dis1 aktivite
katilimlar1 ve yasam kalitesini etkileyen Onemli bir etmen olmasi dolayisiyla,
hastaligin gelisme siirecinden itibaren hastalarda siklikla karsilagilabilecek 6nemli bir
sorun oldugu goz 6niinde bulunduruldugunda hemiplejik bireylerde BKi degerlerinin
oncelikli olarak ele alinmasi gereken konular arasinda yer almasi gerektigini
diistiniiyoruz. Hemiplejik bireylerde hastalik sonrasinda yasanan kilo problemleri, kilo
problemlerinin GYA diizeyi ve Fiziksel Aktivite Diizeyi tizerine etkisini inceleyecek

daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Son olarak elde edilen veriler 15181nda, hemiplejik bireylerde rehabilitasyon
ekiplerinin Yasam Kalitesi ve GYA bagimsizhigmi arttirmayr hedeflerken,
yasanabilecek BKI artisi ve fiziksel inaktivite durumlarini da énemle dikkate almalari,
hastalarin kontrollii kilo kaybinin 6nemi konusunda bilgilendirilmesi, egzersiz ve diyet
programlarinin kilo vermeye odanlanilarak gergeklestirilmesi ve bu konuyla ilgili
yapilacak ayrintili degerlendirmeler sonrasinda kilo alimmin Oniine gecilerek
problemin tespit edilmesiyle ilgili saglik ekibi tarafindan miidahalelerde bulunulmasi
gerektigi diisiiniilmektedir. Konuyla ilgili olarak yapilacak daha ¢ok calismaya ihtiyag

vardir.
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6 SONUC VE ONERILER

Inme sonras1 hemiplejik bireylerde kilo kaybina bagh olarak BKi’nde meydana
gelen diisiisiin yiiriiyiis, denge, fiziksel performans ve yasam kalitesi tizerine etkisini
incelemek amaciyla planlanan c¢alismamizin sonucglar1 ve Onerileri asagida

Ozetlenmistir:

1. Hastalarin inme sonras1 kilo kayb1 orani arttik¢a yliriiyilisii degerlendiren on
metre yiiriime ve merdiven tirmanma yetenegi siirelerinde kisalma oldugu
goriildii. Bu nedenle hemiplejik bireylerin inme sonrasi kilo vermelerinin
yiirliylis ac¢isindan olumlu sonuglara neden oldugu goriildii.

2. Hastalarin inme sonrast kilo kaybi oran1 arttikca denge durumunu
degerlendiren berg denge 6lcegi sonuglarinin daha iyi degerlere sahip oldugu
goriildii. Bu nedenle hemiplejik bireylerin inme sonrasi kilo vermelerinin
denge acisindan olumlu sonuglara neden oldugu goriildii. Fakat postural
simetri indeksi sonug¢larinin inme sonrast kilo kaybi oramiyla iliskisi
bulunmadi. Bunun nedenini ise postural simetri indeksinin mevcut BKI ve
inmenin  siddet derecesiyle iliskili olmasindan kaynakli oldugu
diisiincesindeyiz.

3. Hastalarin inme sonrasi kilo kaybi orani arttikga fiziksel performans durumunu
degerlendiren modifiye barthel indeksi(MBI) ve PASS-T &lgeklerinin
sonuclarinin daha 1yi degerlere sahip oldugu goriildii. Bu nedenle hemiplejik
bireylerin inme sonrasi kilo vermelerinin fiziksel performans agisindan olumlu
sonuclara neden oldugu goriildii.

4. Hastalarin inme sonrasi kilo kayb1 orani arttik¢a yasam kalitesini degerlendiren
inme etki 6lgegi sonuglarmin sonuglarinin daha iyi degerlere sahip oldugu
goriildii. Bu nedenle hemiplejik bireylerin inme sonrasi kilo vermelerinin
yasam kalitesi agisindan olumlu sonuglara neden oldugu goriildii.

5. Yukarida ulastigimiz biitlin sonuglar incelendiginde inme sonrasi
rehabilitasyon siirecinde kilo kontroliiniin dikkate alinmasi gereken baslica
faktorlerden biri oldugu goriilmiistiir. Inme Oncesi hastalarin %52,5°i obez

sinifinda iken inme sonrasi hastalarin %23’li obez smifinda yer aliyordu.
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BKi’de inme sonrasi meydana gelen diisiisiin oram arttikca hemiplejik
bireylerin yliriiylis, denge, fiziksel performans ve yasam kalitesi agisindan daha
1yi sonuglara sahip oldugu goézlenmistir. Hastanin iyilesme siirecinde ve tekrar
sagligina kavusmasi bakimindan énemli bir ayrint1 olan BKi diizenlemeleri
hemiplejik bireylerde giinlik yasamda bagimsizlig1 arttirmak ve yasam
kalitesini arttirmada Onemli bir faktor olarak tedavi programlarinda
odaklanilmasi gereken konulardan biri olmalidir. Hastalarin tedavi programlari
stirdiiriiliirken saglik profesyonelleri tarafindan yasanan ve/veya yasanabilecek
kilo problemleri goz onilinde bulundurulmas: gerekmektedir.

. Ulkemizde inme sonrasi hemiplejik bireylerde BKi’nin yiirilyiis, denge,
fiziksel performans ve yasam kalitesi parametrelerine etkisini inceleyen
calisma sayisi1 oldukca yetersizdir. Bu calismanin daha sonra yapilmasi
planlanan caligmalar i¢cin bir referans niteliginde olacagimi diisiinliyoruz.
Ayrica, hemiplejik bireylerde konu ile ilgili yapilacak daha c¢ok c¢alismaya
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Inme &ncesinde yiiksek kilo ve obez smifta yer alan hastalar inme sonrasi
fiziksel inaktiviteye bagl olarak kilo aldiklarinda yasam kalitesi ve giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyleri diiserken inme sonrasinda kilo
kaybi1 yasayan hemiplejik bireyleri inceledigimizde giinliik yasam aktiviteleri
ve yasam kalitesi diizeyleri kilo verme oranindaki artisa bagli olarak
artmaktadir. Bu sonuglar 1s1ginda hemiplejik bireyler yeterli fiziksel aktivite
yapilmasi konusunda tegvik edilmeli, aktivite i¢in fiziksel programlar ve uygun
imkanlar gelistirilmeli ve toplum bilinci arttirilmalhidir.

Hastanin iyilesme siirecinde ve tekrar sagligina kavusmasi bakimindan énemli
bir ayrint1 olan BKI diizenlemeleri hemiplejik bireylerde giinliik yasamda
bagimsizlig1r ve yasam kalitesini arttirmada 6nemli bir faktor olarak tedavi
programlarinda odaklanilmasi gereken konulardan biri olmalidir.

Bu sonuglar 15181inda hemiplejik bireyler yeterli fiziksel aktivite yapilmasi
konusunda tesvik edilmeli, aktivite i¢in fiziksel programlar ve uygun imkanlar

gelistirilmeli ve toplum bilinci arttirilmalidir.
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(Ginidliniin/Hastanin Beyani)

Istanbul Arel Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi
Yiiksek Lisans dgrencisi, Cumali ALTUNDAG tarafindan tibbi bir arastirma yapilacags belirtilerek bu
aragtirma ile 1lgili yukaridaki bilgiler bana aktarild: ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra béyle
bir arastirmava “katilimci™ olarak davet edildim. Katilmam 1stenen calismanin kapsamim ve amacim,
goniilli olarak dzerime disen sorumluluklan anladim. Calisma hakkinda vazili ve sézld aciklama
agagida adi belirtilen arastirmac tarafindan vapildi. Bana, ¢aligmanin muhtemel riskleni ve faydalan
sozlii olarak da anlatild:. Kisisel bilgilerimin dzenle korunacagi konusunda yeterli giiven verildi.

Bana vapilan tiim aciklamalan aynintilariyla anlamis bulunmalktayvim. Bu kosullarda sdz konusu
klinik aragtirmava kendi rizamla, hichir bask: ve zorlama olmaksizin, goniilli olarak katilmavi kabul

ediyorum.
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a. Aragtirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildinildi. Bu durumun
tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de bilivorum.

b. Sorumlu arastirmaciva haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gdstermeksizin
istedifim anda bu calismadan gekilebilecegimin bilincindevim. Bu calismava katilmayi reddetmem va
da sonradan ¢ekilmem halinde hichir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi va da
gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakim hicbir bicimde etkilemeyecegimi bilivorum. (dncak
aragtrmaciyt zor durumda birakmamak icin aragtirmadan cekilecegimi dnceden bildirmemin uygun
olacaguun bilincindevim.)

c. Caligmamin viriitiiclisi olan arastirmaci, ¢aligma programimin gereklenini verine
getirme konusundaki thmalim nedemiyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koguluyla
onayimi almadan bem calisma kapsamindan cikarabilir.

d. Calismamin sonuclan bilimsel toplantilar yva da vayinlarda sunulabilir. Ancak bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Aragtirma i¢in vapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmivorum. Bana da bir 6deme vapilmavacalktir.

f.Bu formun imzali bir kopyas: bana verilecektir.
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EK 2. HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin Adv/Soyadr  :..................coiiii, VeriNo:............
Degerlendirme Tarihi : ol
Yas
Cinsiyet [ ] Erkek []Kadin
Medeni Durum L 1EvIi []Bekar
Meslek
Egitim Durumu []Okur yazar degil []ilkogretim
[] Ortadgretim [ ] Lise
[]On Lisans, Lisans ve tizeri
Alskanhiklar
SVO Tarihi v

SVO Sonrasi Gegen Siire

T ay (Ay Cinsinden yazilmalidir.)

Inme Tipi [ Hemoraji [ iskemi

Disfazi [ ]var [ 1Yok [ Degerlendirilemedi
Afazi : [_IMotor ] Sensorial [1Global []Yok
Apraksi [ Jvar [ 1Yok [ ] Degerlendirilemedi
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Norolojik Defisit Var Yok
Viicudun Sol Yarist ] ]
Viicudun Sag Yarisi |:| |:|
Emirlere Uyma ] ]
Yer Oryantasyonu ] ]
Zaman Oryantasyonu ] ]
Boy Uzunlugu(cm)
Mevcut Viicut Agirhgi(kg)
[]18.5 kg/m2(1) []5-24.9 kg/m2(2) 2[ .9 kg/m2(3)
Mevcut Beden_Kl’itle indeksi ..............................
[[]30-34.9 kg/m2(4) []-39.9 kg/em2(5) 4 Pplem2(6)
SVO Oncesi Viicut Agirhgi(kg)
[ ]18.5 kg/m2(1) []5-24.9 kg/m2(2) 2[ 0.9 kg/m2(3)
SVO (")ncesi Beden_Kﬁtle indeksi ..............................
[]30-34.9 kg/m2(4) []-39.9 kg/em2(5) 4 plem2(6)
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Inmenin Degerlendirilmesinde Kullamlan Test, Skala ve Olcek
Testler,Skalalar ve Olgekler Degerlendirme Sonucu
Verileri
Brunnstrom’un SVO Sonras1 Motor
Iyilesme Evreleri (Ust, Alt ve El)
Yiiriimenin Degerlendirilmesinde Kullanilan Test, Skala ve Olcek
Testler,Skalalar ve Olcekler Degerlendirme Sonucu
Verileri

10 Metre Yiurume Testi

Merdiven Tirmanma Yetenegi

Dengenin Degerlendirilmesinde Kullanilan
Testler, Skalalar ve Olcekler

Test, Skala ve Olcek
Degerlendirme Sonucu

Verileri
Berg Denge Olgegi
Agirlik aktarma simetrisinin ve Postiiral Simetrinin
Degerlendirilmesi(AAS/PS)
Fiziksel Performansin Degerlendirilmesinde Test, Skala ve Ol¢ek
Kullanilan Testler, Skalalar ve Ol¢ekler Degerlendirme Sonucu
Verileri

Inmeli Hastalar i¢in
Postiiral Degerlendirme Olgegi- Tiirkce (PASS-T)

Modifiye Barthel indeksi

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinde
Kullanilan Testler, Skalalar ve Olcekler

Test, Skala ve Olcek
Degerlendirme Sonucu
Verileri

Inme Etki Olgegi
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EK 3.

BRUNSSTROM'A GORE SV0 SONRASI MOTOR [YILESME DEVRELERI*

ALT .
DEVEE EKSTREMITE EUST EKSTREMITE EL
Flask Flask . .
1 Herhangi bir hareket | Herhang; bir hareket El fqn:.mynnu
yokiur.
vok vok S
Spastisite gelismeye
haglar
- Spastisite gelismeye Ekstremite Grn:r?:a:ﬂht:anﬂ
baglar. sinerjileri veya -
2 Minimal istemli bunlarin baz nﬁ;’l’;ﬁ parmak
hareket olabilir, komponentleri ol
| birlesik reaksiyonlar :
olarak ortaya gikar
Spastisite artar,
ﬂ:ﬁ?ﬂyﬂﬂﬂﬁ?ﬂf{ Spastisite artar.
¥ -7 | Sinerji paternler Gross kavrama ve
3 durtada knlge, diz | | VeYebsm | gengel ip kaviama
i | komponentler miimkiindiir.
ve ayak bilegi istemli olarak Birakma yoktur,
fleksiyonu patern oalabilic
seklinde ortaya yep )
gikar.
Gross kavrama,
Otururken 90° nin Spastisite azahr, lateral kavrama az
tistiinde diz Sinerji disindaki miktardn parmak
4 fleksiyonu haraket ckstansiyonu ve baz
Diz 90° fleksiyonda | kombinasyonlan bagparmak
izole dorsi fleksiyon | gelismeye baglar, harcketleri
vapilabilir,
Avakta durusta d m?ﬂlﬂﬁ. ;
kalgn ekstansiyonda N e
. . Sinerji disainda daha | Palmar, kitresel ve
5 diz fleksiyonu fazla harcket silindirik kavrama
Kalca ve diz kombinasyonlar | ve birakma vardir.
ekstanzsivonda izole daha kolay
dorsi fleksiyon yapilahilir. .
Avakia durusta
kalca abduksiyorm
Owrurken ayak dﬁﬁfﬂ:;ﬁ:l; Tiim kavrama
bilefinde inversiyon LI le pasts gegitlert, 1zoke
6 ve eversiyon ile ff:l: eklem parmak harcketlerd
kombine resiprokal hareketleri kolayca vi istemli
kalca internal ve labili ekstansiyon vardir.
ckstemal rotasyonu FEpTRIBIT. .
vapahbilir.

* El fonksivonlanndaki ivilesme degisiktic ve fist ekstremitedeki 6 iyilesme devresine paralellik
piislermes.
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BRUNSSTROM'A GORE SVO SONRASI MOTOR [YILESME DEVRELERI®

ALT

DEVRE EKSTREMITE UST EKSTREMITE

1
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EK 4.

EK 5.

10 METRE YORUME TESTI | ............. (sn)
MERDIVEN TIRMANMA YETENEGI
Aktivite 1. Deg. 2. Deg. 3. Deg. Ortalama
Merdivenden Cikis
Siiresi

Merdivenden Inis
Stiresi
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EK 6.

BERG DENGE OLCEGI

ADI:

SOYADI:

TANI:

TARIH:

Maddelerin tammlanmas: Score (0-4)

l-Oturmadan ayagakalkma

2 Desteksizayakta e

jDesteksizotormpia 000

4-Avakta durma pozisyvonundan oturmava gelme ————

5-Transfegler _

6-Giozler kapal ayaltadwrma e

T-Avaklar bitigik desteksiz ayakta dwrma @000 oo

3-Uzatiloms kolla éne dogroveanma 0000 cememeeeee

9 Yerden bir seyalma

10-Arkaya bakmak igin ddame e

11-360 dénme e

12-Ears1 bacagm tabureve verlestirme S

13-Bir ayak dnde ayakta durma S -

14-Tek bacak tizerinde durma .

BERG DENGE OLCEGI

1-OTURMADAN AYAGA KALKMA

BILGILER: Liitfen ayaga kalkmn. Destek icin ellerinizi kullanmamaya calisin.

()4

Ellerini kullanmadan ayakta durabilir ve bagimsiz olarak stabilizasyonunu saglayabilir.

()3

Ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir.

()2

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir.

()1

Ayakta durmak ya da stabilizasyonunu saglamak 1cin minimal yarduma ihtiyac duyar.

()0

Ayakta durmak icin orta derecede ya da maksimal yardima ihtiyac duyar.
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2-DESTEKSIZ AVYAKTA DURMA

BILGILER: Litfen birkac dakika tutunmadan ayakta durum.

()4 Giivenli bir gekilde 2 dakika avakta durabilir

() 3 Gozlemle 2 dakika ayakta durabilir

() 2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir

() 1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkac kez deneme ihtivaci duyar

()0 Yardimsiz 30 saniye ayakta duramaz

Eger kisi 2 dakika desteksiz avakta durabilirse 3. Maddede belirtilen desteksiz oturmadan da tam puan alir.

3-SIRT DESTEGI OLMADAN OTURMA ANCAK AYAKLAR ZEMIN YA DA BASAMAK UZERINDE
DESTEKLI

BILGILER: Litfen kollarmizi vana sarkatarak 2 dakika siireyle oturun.

() 4 Giivenli ve emmniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir

() 3 Gozlem altinda 2 dakika oturabilir

()2 30 saniye ofurabilir

()1 10 saniye ofurabilir

()0 Destek olmadan 10 sanive oturamaz

4- AYAKTA DURMA POZiSYONUNDAN OTURMAYA GELME

BILGILER: Liitfen oturun

() 4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturur

() 3 Asagiya dogru hareket: ellerini kullanarak kontrol eder

() 2 Asagrya dogru hareket: kontrol etmek icin bacaklarinin arka kisnum sandalyeye karst kullanr.

() 1 Bagimsiz olarak oturur fakat asag hareket kontrolsiizdiir

() 0 Oturmak i¢in yardima ihtiyag duyar
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5-TRANSFERLER
BILGILER: Sandalye(ler)i hedef transfer icin diizenleyin. Kisive kolluklu ve kolluksuz

sandalyeye tek yonde oturmasini isteyin. Sandalye (1 tane kolluklu 1 tane kolluksuz va da 1 vatak ve 1 sandalye)
kullanabilirsiniz.

() 4 Transter ellerin ¢ok az kullamilmasiyla giitvenl: olarak yapilabalir.

() 3 Transfer ellere kesin thtivag duyarak givenli bir sekilde vapilabilir,

() 2 Transfer sizel yonlendirme ve/veva gozlemle vapilabilir.

() 1 Bir kisinin vardinuna ithtivag vardar.

() 0 Giivenlik 1¢in 2 kisinin yvardim veya gézlemine ithtivac vardir.

6-GOZLER KAPALI AYAKTA DURMA

BILGILER: Liitfen gozlerinizi kapatn ve 10 sanive siireyle ayakta durun

() 4 10 saniye siirevle giivenli bir sekalde ayakta durabilir.

() 3 Gozlemle 10 sanive ayakta durabalir.

() 2 3 saniye siireyle ayakta durabilir.

()1 3 sanmiye siireyle gizlerimi kapali tutamaz fakat sabit durabilir

() 0 Diismey1 dnlemek 1c1n vardima ihtivac: vardar.

() 4 10 saniye stireyle giivenli bir sekalde ayakta durabilir.

7-AYAKLAR BITIS{K DESTEKS{Z AYAKTA DURMA

BILGILER: Liitfen ayaklanmz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun,

() 4 Ayaklarim bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika giivenl: sekilde ayakta

() 3 Ayaklarmi bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika gozlemle ayakta durabilir.

() 2 Ayaklarim bagimsiz olarak birlestirebilir ve 30 saniye siireyle koruyabilir

() 1 Pozisyonu almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye ayaklar bitisik ayakta durabilir.

() 0 Pozisyonu almak i¢in yardima ihtiyae duyar ve 15 saniye siireyle koruyamaz
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8- UZATILMIS KOLLA ONE DOGRU UZANMA

( ) 4 Kendinden emin bir sekilde >25 cm one dogru uzanabilir

() 3 Guvenli bir sekilde >12.5 cm 6ne dogru uzanabilir

() 2 Giivenli bir sekilde =5 cm éne dogru uzanabilir

() 1 One uzanabilir fakat gozleme ihtiyag duyar

() 0 Denerken dengesini kaybeder/eksternal destege thtiyac duyar

9- AYAKTA DURMA POZiSYONUNDA YERDEN BIRSEY ALMA

BILGILER: Ayaklarmzin éniine yerlestirilmis ayakkaby/terligi yerden alin.

() 4 Terligi gtivenl: bir sekilde ve kolayea yerden alabilir

() 3 Terligi alabilir fakat gdzleme ihtiyag duyar

() 2 Terligi alamaz 2-5 cm mesafeye kadar terlife uzanir ve dengesini bagimsiz olarak korur

() 1 Terligi alamaz ve denemeye ¢alisirken gozleme ihtiyag duyar

() 0 Almawy deneyemez/denge kaybi veya diismeden korunmak i¢in yardima ihtiyag duyar

10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAG VE SOL OMUZUNUN UZERINDEN GERIYE
BARKMAK

BILGILER: Sol omzunuzun uzerinden direkt arkamiza bakmak icin geriye doniin. Sag tarafta tekrarlaym.
Olgiimeii en iyi donmeyi cesaretlendirmek amaciyla, kisinin arkada direkt olarak bakabilecegi bir obje tutabilir

( ) 4 Her 1k taraf izerinden arkaya bakabilir ve agirligim 1y1 aktarir

( ) 3 Sadece bir taraf izermden geriye bakabilir daha az agirhik aktarr

() 2 Sadece iki yana donebilir fakat dengesini korur

() 1 Donme sirasinda gozleme ihtiya¢ duyar

{ ) 0 Denge kayb1 ve diismey1 dnlemek 1¢in yardima 1htiyac duyar
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11- 360 DERECE DONME

BILGILER: Kendi etrafimzda tam daire cizerek démin. Durun. Daha sonra diger vonde tam daire gizerek
dénimn.

() 4 4 sanive veva daha az siirede 360 derece giivenl: bir sekilde dénebalir

()3 4 saniye veva daha az siirede sadece bir yone 360 derece dénebilir

() 2 360 derece giivenli déner ama yavastir

()1 Yakin gézlem veya stzel yvénlendirmeye ithtivag duyar

() 0 Dénerken vardima ithtivag duvar

12- DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN KARSI BACAGINI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRME

BILGILER: Her bir ayagmizi alternatif olarak basamak veya tabureye verlestirin. Her bir ayak 4 kez basamak
veya tabureye degene kadar devam edin.

() 4 Bagimsiz ve gitvenli bir sekilde avakta durabilir ve 20 sanive icerisimnde 8 adinm

Tamamlar.

( ) 3 Bagimsiz olarak ayakta durabilir ve 8 adinm > 20 sanive tamamlar

() 2 Gizlemle yardim almadan 4 adim tamamlayabalir

() 1 Minimal vardima ihtivag duyarak= 2 adimu tamamlayabalir

( ) 0 Diismeden korunma/deneme sirasinda varduma thtivag duvar

13- BIR AYAK ONDE AYAKTA DESTEKSIZ DURMA

BILGILER: (Kisive hareketi gésterin ) Bir ayaginizi digerinin 6niine gelecek sekilde verlestirin. Eger direkt
olarak ontne verlestiremeyeceginizi hissediyorsamz éndela avagimuzin topugunu miimkiin oldugu kadar diger
ayaginizmn parmaklarinm dniinendogru yaklagtirm. (3 puant alabilmesi icin adm vzunlugu diger avag gececek
selalde ve adim gemislign kisimin normal destek yiizevine yakin olmalidir.)

() 4 Bagimsiz olarak avagini tandem durusuna verlestirebilir ve 30 sn. siireyle

Komr

() 3 Ayagim bagimsiz olarak digerinin éniine dogru verlestirebilir ve 30

sn.siireyle komur

() 2 Bagimsiz olarak kiigiik bir adim alabilir ve 30 sn. siireyle koruyabilir

() 1 Adim almak 1¢in yardima ihtivac duyar 15 sn. siireyle koruyabilir
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14- TEK BACAK UZERINDE AYAKTA DURMA

BILGILER: Miimkiin oldugunca uzun siire tek bacaginizm tizerinde ayakta durun.

()4 = 10sn. siireyle bacagin bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruvabilir

()3 3-10 sn_ siireyle bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

()2 =veva= 3 sn. siireyle bacagim bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 1 Bacagim kaldinmaya galisir, 3 sn. siireyle tutamaz fakat bagimsiz ayakta kalar

() 0 Caba gosteremez veva diismeden korunmak 1¢in yardima ihtivac duyar

() TOTAL PUAN (Maximum =56)

Toplam Puan: .....

Hafif: 41 - 56 Orta: 21-40 Agir: 0-20
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EK?7.

POSTURAL SIMETRI INDEKSI

Deg. Deg. Deg. Ortalama

Hemiplejik Tarafa
Aktarilan Agirhk

Saglam Tarafa
Aktarilan Agirhk
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EK 8.

TURKCE INMELI HASTALAR ICIN POSTURAL DEGERLENDIRME OLCEGI (PASS-T)

POSTURU SURDURME
Asagda yazili sekilde her madde i¢in talimat verin.
Her bir baslik 1¢in en diisiik cevap kategorisin degerlendirin.
1. Desteksiz Oturma
Test: Sut destef1 olmadan ve ayaklan yerde temasta iken sedye ya da bank tizerinde oturma
3. Desteksiz 5 dakika oturabiliyor.
2. Desteksiz 10 saniyeden fazla oturabiliyor.
1. Hafif destekle oturabiliyor (Orn: Tek el yardumyla).
__ 0. Oturamuyor.
2. Destekle Avakta Durma
Test: Gerekli destefi saglayarak ayakta durma.
Test sadece destekli ya da desteksiz ayakta durma yetenegini degerlendirryor. Ayakta durma kalitesini dildkate almayimz.
3. Sadece tek el destefiyle ayakta durabiliyor.
__ 2 Bir kisinin orta derece destefivle ayakta durabiliyor.
1. Iki kisinin giiclii destegiyle ayakta durabiliyor.
__ 0. Destekle dali ayakta duranuyor.
3. Desteksiz Ayakta Durma
Test: Desteksiz ayakta durma.
Sadece destekli ya da desteksiz ayakta durma yetenegini degerlendirtyor. Ayakta durma kalitesim dikkate almayimiz.
3 Desteksiz 1 dakikadan fazla durabiliyor ve aymt anda omuz seviyesinde kol hareketler1 yapabiliyor.
2 Desteksiz 1 dakika ayakta durabiliyor ya da hafif asimetrik selalde ayakta durabiliyor.
__1.10 saniye desteksiz ayakta durabiliyor ya da tek bacak tizerine agirlik vererek durabiliyor:.
__ 0. Desteksiz ayakta duramuyor.
4. Nonparetik Bacak Uzerinde Durma
Test: Nonparefik bacak lizerinde ayakta durma.
Agirhigin nonparetik bacak tzerinde tamamen tasmup tasmamadigim degerlendiriyor. Ayakta durma kalitesim dikkate
almayimz.
3. Nonparetik bacak fizerinde 10 santyeden fazla durabiliyor.
2. Nonparetik bacak fizerinde 5 santyeden fazla durabiliyor.
1. Nonparetik bacak iizerinde birka¢ santye durabiliyor.
0. Nonparetik bacak tizerinde duranuyor.
5. Paretik Bacak Uzerinde Durma
Test: Parefik bacak tizerinde durma.
Agirligin paretik bacak tizerinde tamamen tagmip tasinmadigim degerlendiriyor. Ayakta durma kalitesini dikkate almaymuz.
3 Paretik bacak tizerinde 10 santyeden fazla durabiliyor.
2. Paretik bacak tizerinde5 samyeden fazla durabiliyor.
1. Paretik bacak tizerinde birkag saniye durabilryor.
0. Paretik bacak tizerinde duramuyor.

POSTURU KORUMA ARA TOPLAM:
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POSTURUN DEGISIMI

6. Sirtiistiinden Paretik Taraf Laterale Diiniis
Test: Mat tizerinde sirtiistii pozisyonda yatarken test baslar. Hastadan paretik tarafina dénmesi istenir. Gerekirse yardim edilir.
Déniiste gereken vardinun nuktan degerlendinlir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.
3. Yardimsiz déniivor.
___ 2 Kiigiik bar yardimla déniiyor.
__ 1. Biyiik bir vardimla doniiyor.
___ 0. Dénemuyor.
Sirtiistiinden Nonparetik Taraf Laterale Daniis
Test: Mat iizerinde strtiistii yatis ile baslar. Hastadan nonparetik tarafa dénmesi 1stenir. Gerekirse yardim edilir. Déniis sirasinda
gereken vardimin muktar degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle 1lgilenilmez.
__ 3. Yardimsiz dénityor.
___ 2 Kiiciik bir yardimla déniiyor.
_ 1. Biwyiik bir vardimla doniivor.
___ 0. Dénemuyor.
8. Mat iizerinde sirtiistii Yatarken Oturma Pozisyonuna Gelme
Test: Sirtiistii mat iizerinde vatarken baslar. Mat iizerinde oturma pozisyonuna gelme degerlendirilir. Gerekirse yvardim edilir.
Hareket sirasinda gereken vardimin miktan degerlendinlir. Hareketin kalitesivle 1lgtlemlmez.
__ 3. Yardimsiz yapivor.
__ 2 Kiiciik bir yardimla yapiyor.
_ 1. Biyiik bir vardimla yvapivor.
__ 0. Yapanuyor.
9.  Mat Uzerinde Otururken Sirtiistii Yatis Pozisyonuna Gelme
Test: Mat iizerinde oturma pozisyonunda baslanir. Hastanm sirtiistii yatisa gelmesi istenir. Gerekirse yardim edilir. Hareket
sirasinda gereken vardimmn miktan degerlendinilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.

7

__ 3. Yardims1z yapiyor.
2. Kiigiik bar vardumla yvapiyor.
__ 1. Biiyiik bir vardimla vapivor.
__ 0 Yapamuyor.
10. Oturmadan Ayvaga Kalkma
Test:Mat iizerinde oturma pozisyonundan baglanir. Hastadan desteksiz avaga kalkmasi istenir. Gerekirse vardim edilir. Hareket
sirasinda gereken yardinun muktan degerlendinlic Hareketin kalitesiyle 1lgilenilmez.
__ 3. Yardimsiz vapiyor.
___ 2 Kiigiik bir yardimla vapiyor.
__ 1. Bayiik bir yvardimla yapiyor.
__ 0. Yapanmuyor.
11. Ayakta Durmadan Oturma Pozisyvonuna Gelime
Test: Mat kenarinda ayakta durma pozisyonunda baglanir. Hastadan desteksiz mat kenarinda oturmasi istenir. Gerekirse yardim
edilir. Hareket swrasmda gereken vardunin mmktar degerlendinlir. Hareketin kalitesivle ilgilemilmez.
___ 3. Yardumsiz yapivor.
___ 2 Kiigiik bir yardimla yapiyor.
__ 1. Bayiik bir yardumla yapiyor.
__ 0. Yapamiyor.
12. Ayakta Durma, Yerden Kalem Alma
Test: Ayakta durma ile baslar. Hastadan desteksiz verdeka kalemu almasi 1stemir. Gerelarse vardim edilic. Hareket sirasinda
gereken vardinmun nukian degerlendinlir. Hareketin kalitesivle 1lgilemilmez.
3 Yardimsiz yapiyor.
__ 2. Kiigiik bar vardimla yapiyor.
__ 1. Biyiik bir yardimla vapiyor.
__ 0. Yapamuyor.
POSTUR DEGISIMI ARA TOPLAM:
TOPLANM:
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EKO.

MODIFIYE BARTHEL INDEKSI

MBI

KOD I 1I II1 IAY Vv
A, Transfer 0 3 8 12 15
B. Ambulasvon 0 3 8 12 15

Tekerlekli iskemle 0 1 3 4 3
C. Merdiven 0 2 3 8 10
D. Beslenme 0 2 3 8 10
E. Givinme 0 2 3 8 10
F. Kisisel balam 0 1 3 4 3
G. Banyvo vapma 0 1 3 4 3
H. Tuvalet kullanim 0 2 5 8 10
L Idrar kontinans: 0 2 5 8 10
J. Gaita kontinans1 0 2 5 8 10

Modifive Barthel Indeksi kodlarimn aciklanmas:

I: Is vapmak icin vetersizdir

II: Cok bagimlidir, 15 vapmayi dener fakat emmiyetsizdir
II1: Orta derecede vardima gereksinimi vardir.

IV: Minimal vardima gereksinimi vardir.

V: Tamamen bagimsizdir.
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A-TRANSFER

0:Transferine katilamaz, mekanik bir alet olsun ya da olmasm transfer icin iki kisi
gereklidir.
3:Transferine katilabilir ama transferin tiim asamalarinda bir baska kisinin
maksimum yardum gerekir.
8:Transferin herhangi bir asamasinda baska bir kisinin yardumi gereklidir.
12:Baska bir kisinin varhi@: giivenlik icin veya gbzetim icin gereklidir.
15:Hasta tekerlekli 1skemlesi ile yataga/sandalyeve giivenle yaklasir, frenler, kilitler,
ayak basacaklarini kaldirir, giivenle yataga gecer, uzanir, yatak kenarmnda oturur
duruma gecer, tekerlekli sandalyenin pozisyonunu degistirir, geri sandalyesine
glivenle gegebilir. Bu aktivitelerin hepsinde hasta bagimsiz olmalidir.
B-AMBULASYON
0:Ambulasyonda bagimlidir.
3:Ambulasyonda siirekli bir veva daha fazla yardimeiya ihtivac vardir.
8:Yiiriimeye yardimei cihazlara erisme ve/veya onlarin kullamimlart igin bir yardimes
gereklidir. Yardim i¢in bir kisi yeterlidir.
12:Hasta ambulasyonda bagimsizdir ama vyardimsiz 50 metre yiiriiyemez veya
tehlikely/riskli durumlarda giiven icin gdzetim gerekir.
15:Hasta gerckirse cthazimi takabilmeli, cthazimi kilitleyip acabilmeli, ayakta
durabilmeli, oturabilmeli, ambulasyonu icin gerekli yardimei cihaz ve aletler:
kullanima hazir pozisyona getirebilmelidir. Hasta koltuk degnegi, kanadyen. baston
kullanabilmelidir. Ev icinde ve 50 m’lik bir mesafede yardimsiz ve gdzetimsiz
yurtiyebilir.
TEKERLEKLI iISKEMLE KULLANMA (ambulasyona alternatif, ambulasyon 0
1se skorlanir)
0:Tekerlekli 1skemle ile ambulasyonda bagimlidir.
1:Hasta diiz zeminde kisa mesafelerde tekerlekli iskemlesini stirdiirebilir ancak diger
basamaklar icin yardim gereklidir.
3:Bir kisinin meveudiyeti gerekir ve tekerlekli 1skemlenin masaya, yataga vb. yerlere
maniiplasyonu i¢in daima yardim gereklidir.
4:Belirli glizergahlara, makul bir siire boyunca hasta tekerlekli sandalyesini kendisi
stirebilir, sert késelerde minimal yardima thtiyac duyar.
5:Bagimsiz kabul etmek icin hasta koseleri kendisi donebilmeli, cevresinde
donebilmeli, iskemleyi masaya, yataga, tuvalete vs. yaklastirabilmeli: evde, kogusta
vs. sandalyeyi en az 50 m siirebilmelidir.
C-MERDIVEN INIP CIKMA
0:Hasta merdivenleri ¢cikamaz.
2:Merdiven inip ¢ikmanin tiim asamalarinda yardim gerekir. Bu yardim yiiriime
cihazlarmin kullanimi ve tasinmasini da icerir.
5:Hasta merdiven inebilir ¢ikabilir ama yiiriime cihazlarini tagtyamaz, gozlem ve
yardima ihtiyac duyar.
8:Genelde hi¢c vardim gerekmez. Zaman zaman sabah tutuklugu, nefes darligi gibi
durumlarda gbzetim gerekir.
10:Yardim veya gbzetim olmadan giivenle basamaklart iner-cikar, gerektiginde
trabzanlar1 tutar, kanadyen, baston kullanir: inerken c¢ikarken bu cihazlan

kullanabilmelidir.
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D-BESLENME

0:Ttim asamalarda bagimlidir beslenmeler: gerekir.

2:Kasik gibi bir beslenme aletini kullanabilir, ancak yemek boyunca bir kisinin aktif
yardimu gerekir.

5:Gozetimle kendi kendine beslenebilir. Caya siit va da seker koyma. tuz biber atma,
vag stirme, tabagi cevirme ve diger verlestirme aktivitelerinde yardim gereklidir,

8:Et kesme, siit kartonu acma, kavanoz kapagi acma vs. hari¢c hazirlanmis tepsiden
bagimsiz yemek yer. Basgka bir kisinin varligi gerekli degildir.

10:Bagka biri yivecekler: ulagabilecegi bir yere koyunca tepsiden veya masadan
kendi kendine yemek wiyebilwr. Hasta gerekirse yardime: cihaz kullanabilir,
yiyeceklerini keser, tuz biber atabilir, ekmege yag siirebilir vs.

E-GIYINME

0:Hasta giyinmenin tiim asamalarinda bagimhidir. Aktivitelere katilamaz.

2:Bir dereceye kadar giyinme aktivitelerine katilabilir ancak, tiim asamalarda
bagimlidir.

5:Herhangi bir giysiyi giymede ve/veya ¢cikarmada yardim gereklidir.

8:Giyinme igin minimal yardim gereklidir: diigme ilikleme, fermuar ¢ekme agma,
citertlart acip kapama, ayakkabi baglama vs. seklinde.

10:Hasta kendi kendine givinir-soyunur, diigmeleri ayakkabi baglarim ilikler,
korseleri splintleri takar cikarir.

F-KISISEL BAKIM

0:Kisisel bakimin yapamagz, tiim asamalarda bagimlidir.

1:Tiim asamalarda vardim gereklidir.

3:Kisisel bakimin bir veya daha cok basamaginda biraz yardim gereklidir.

4:Hasta kisisel bakimmi yapabilir ancak Snce ve/veya sonrasinda minimal yardim
gereklidir.

5:Hasta ellerini-yiiziinii yikayabilir, dislerini fircalar, tras olabilir, erkek hastalar
makine veya tras bicagmi kendi kullanabilmeli fisini takabilmehl, dolap wveya
cekmecesinden aletleri kendisi  alabilmelidir. Bayan hastalar makyajlarini
vapabilmeli, sacini tarayabilmelidir (gekil veremeyebilir).

H-TUVALETE OTURUP KALKMA

0:Tuvalet kullamminda tam bagimlidr.

2:Tuvalet kullamminda yardim gereklidir.

5:El yikama transferler veya giysilerini giyme ¢ikarmada yardim gereklidir.
8:Normal tuvalet kullaniminda giivenlik icin gdzlem gereklidir. Geceler: lazimlik
gerekebilir. Ama kendisi bosaltabilmeli ve temizleyebilmelidir.
10:Tuvalete oturup kalkabilir, giysilerini giyer cikarir, giysilerini kirletmez
yardimsiz tuvalet kagidi kullanir. Gerekirse geceler: 6rdek, lazimlik kullanabilir ams
bosaltabilmeli ve temizligini yapabilmelidir.
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I-IDRAR INKONTINANSI

0:Mesane kontroliinde bagimlidir. inkontinandir veya daimi sondas1 vardur.
2:Inkontinandir ama internal veya eksternal alet ile yardim edilebilir.

5:Giin boyunca kurudur ama gece islanabilir. Alet kullaniminda biraz yardim gerekir.
8:Gece giindiiz genelde kurudur ama nadiren kacirma olabilir. Internal, eksternal alet
uygulamalarinda minimal yardim gereklidir.

10:Gece giindiiz kontrolii vardw ve/veya mnternal, eksternal alet kullaniminda
bagimsizdir.

J-GAITA INKONTINANSI

0:Hasta inkontinandur.

2:Hastaya uygun pozisyon verilmesi ya da bagirsak uyar: teknikleri seklinde yardim
gerekir.

5:Hasta uygun pozisyona gelebilir, ama uyari teknikleri kullanamaz kendini
temizleyemez. Sik sik kacirwr. Bez ile baglama gerekir.

8:Suppozituvar veya lavman uygulamalarinda gozetim gerekir, nadiren kacirir.
10:Bagwsak kontrolii vardwr, hi¢ kacwrmaz, suppozituvar veya lavman gerekli ise
kendisi yapabilir.

0-20 puan:Tam bagiml 91-99 puan: Hafif derecede bagimh
21-61 puan: Tleri derecede bagiml 100 puan: Tam bagimsiz
62-90puan: Orta derecede
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EK 10.

inme Etki Olceqi
Versiyon 3,0

Bu anketin amac, gecirdifiniz inmenin saghginz ve hayauniz nasil etkiledigini degjerlendirmektir. Inmenin sizi nasil etkiledigini
SIZIN BAKIS ACINIZDAM bilmek istiyoruz. Size inmenin yol acui engeller ve bozukluklann yaminda, inmenin yasam kalitenizi nasil
etkiledigjiyle ilgili sorular soracafiz. Son olarak da, gegirdifiniz inmeden bu yana sizce ne kadar iyilestiinize dair defjerlendirme yap-

mamzi isteyecediz.

inme Etki Olcedi 3,0
Bu sorular gecirdiginiz inme sonucu ortaya gikmig olabilecek fiziksel sorunlarla ilgilidir.
1. Asafjida belirtilen uzuvlannizin gegen hafta Cok kuvveti Epeyce kuvveti Biraz kuvveti Az kuvveti Hig¢ kuvveti
icindeki kuvvetini dejerlendirin. vardi vard vard vard yoktu
a. Inmeden en ¢ok etkilenen kolunuzun 5 4 3 2 1
b. Inmeden en ¢ok etkilenen elinizin kavramasinin 5 4 3 2 1
c. Inmeden en ¢ok etkilenen bacafinizin 5 4 3 2 1
d. Inmeden en ¢ok etkilenen ayak/ayak bilefjinizin 5 4 3 2 1
Bu sorular sizin disinme ve hafizaniz ile ilgilidir.
2. Gegen hafta icinde asafidakileri yapmak Hig zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu | Asin derecede
sizin igin ne kadar zordu? dedildi zordu
a. Insanlann size heniz sdylemis oldudu seyleri
hatirlamak 5 4 3 2 1
b. Bir gin dnce olanlan hatirlamak 5 4 3 2 1
c. Yapilacak igleri hatirlamak (rnedin, ayarlanmig
randevulara gitmek ya da ilaclannizi almak) 5 4 3 2 1
d. Haftamin hangi ginid oldufjunu hatirlamak 5 4 3 2 1
e. Konsantre olmak 5 4 3 2 1
f. Hizh diisiinmek 5 4 3 2 1
g. Ginlik problemleri ¢ozmek 5 4 3 2 1

Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki dedigiklikler ve duygulanmz kontrol edebilme beceriniz hakkinda hissettikleriniz ile ilgilidir.
3. Gectiimiz hafta igerisinde ne kadar sikhikla Higbir zaman MNadiren Bazen Cogu zaman Her zaman
a. Kendinizi Gzgiin hissettiniz 5 4 3 2 1
b. Yakin olduunuz kimsenin olmadifim hissettiniz 5 4 3 2 1
c. Bagkalarina yik oldufunuzu hissettiniz 5 4 3 2 1
d. llerisiyle ilgili higbir beklentinizin clmadiim

hissettiniz 5 4 3 2 1
e. Yapudiniz hatalar icin kendinizi sugladinez 5 4 3 2 1
f. Bir seylerden eskiden oldufju kadar zevk aldiniz 5 4 3 2 1
qg. Kendinizi oldukca sinirli hissettiniz 5 4 3 2 1
h. Hayatin yazamaya deder oldufjunu hissettiniz 5 4 3 2 1
i. En azindan glinde bir kez gilimsediniz ya da

kahkaha attiniz 5 4 3 2 1
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Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklannizi ve kargilikh konusma sirasinda duyduklannizi anlayabilme becerinizle ilgilidir.

4. Gectigimiz hafta icerisinde asagidakileri Hig zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu Hig
yapmak sizin igin ne kadar zordu? deqgildi yapamadim
a. Karginizda duran birinin adini séylemek 5 4 3 2 1
b. Bir kenusmada size sdylenenleri anlamak 5 4 3 2 1
. Sorulara cevap vermek 5 4 3 2 1
d. Nesneleri degru adlandirmak 5 4 3 2 1
. Bir grup insanla birlikte bir kenusmaya katilmak 5 4 3 2 1
f. Bir telefon konusmas! yaprmak 5 4 3 2 1
g. Dogru numaray! secip ¢evirerek birini telefonla 5 4 3 2 1
aramak
Siradaki sorular sizin tipik bir glin siiresince yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.
5. Gectigimiz iki hafta icerisinde asagidakileri Hig zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu Hig
yapmak sizin igin ne kadar zordu? degildi yapamadim
a. Yiyeceklerinizi catal bicakla kesmek 5 4 3 2 1
b. Vicudunuzun tst kismina (belden yukanniza) 5 4 i 2 1
bir seyler giymek
c. Kendi basinza yikanmak 5 4 3 2 1
d. Ayak tirnaklarinizi kesmek 5 4 3 2 1
e. Tuvalete yetismek 5 4 3 2 1
f. ldranniz kontrol etmek (kagirmamak) 5 4 3 2 1
g. Bagirsaklannizi kontrol etmek (kagirmamak) 5 4 3 2 1
h. Ufak tefek ev islerini yapmak (Grnegin; toz almak,
yataginizi toplamak, ¢&pi disan cikarmak, 5 4 3 2 1
bulagik yikamak)
i. Aligverise gitmek 5 4 3 2 1
j- AQir ev islerini yapmak (6rnegin; elektrikli siipiirge
yapmak, camagir yikamak veya bahge isiyle 5 4 3 2 1
ugrasmak)
Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.
6. Gegtigimiz iki hafta icerisinde agagidakileri Hig zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu Hig
yapmak sizin igin ne kadar zordu? dedgildi yapamadim
a. Dengenizi kaybetmeden oturur sekilde durmak 5 4 3 2 1
b. Dengenizi kaybetmeden ayakta dikilerek durmak 5 4 3 2 1
c. Dengenizi kaybetrmeden yiirimek 5 4 3 2 1
d. Yataktan sandalyeye gegmek 5 4 3 2 1
e. Bir blok yirimek 5 4 3 2 1
f. Hizh ydrimek 5 4 3 2 1
q. Bir kat merdiven clkmak 5 4 3 2 1
h. Birkag kat merdiven ikrnak 5 4 3 2 1
i. Arabaya binmek ve arabadan inmek 5 4 3 2 1
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Siradaki sorular inmeden EN COK ETKILENEN elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.

7. Gectigimiz 2 hafta icinde inmeden en cok Hic zor Cok az zordu Biraz zordu Cok zordu Hic
etkilenen elinizle asagidakileri yapabilmek sizin degildi yapamadim
icin ne kadar zordu?

a. Agir nesneler tagimak (Ornegin; aligveris torbasi) 5 4 3 2 1

b. Kapinin kolunu cevirmek 5 4 3 2 1

c. Konserve kutusu ya da kavanoz acmak 5 4 3 2 1

d. Ayakkabi baginizi bagjlamak 5 4 3 2 1

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

Siradaki sorular gecirdiginiz inmenin sizin icin anlaml olan, hayatta bir amac bulmaniza yardima olan ve normal hayatinzda genellikle yaptiiniz faali-

8. Gectigimiz dort hafta siiresince asagida Hichir Nadiren Bazen Cogu zaman Butin

belirtilen faaliyetleriniz ne kadar sinirlandi? zaman zamanimda

a. Isinizde (ticretli, goniilli ya da diger) 5 4 3 2 1

b. Sosyal aktivitelerinizde 5 4 3 2 1

. 5akin bos zaman etkinlikleri (el sanatlari, okuma) 5 4 3 2 1

d. Hareketli bog zaman etkinlikleri (spor;, gezinti, seyahat) 5 4 3 2 1

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

f. Manevi veya dini aktivitelere katiiminizda 5 4 3 2 1
Hayatinizi istediginiz gibi kontrol edebilme becerinizdg 5 4 3 2 1

h. Bagkalarina yardim edebilme becerinizde 5 4 3 2 1

9. inmeden iyilesme

100'iin tam iyilesme, 0'in ise hichir iyilesme olmadigiri ifade ettigi, 0'dan 100'e kadar giden bir olcekte sizce ne kadar iyilestiniz?

100 Tamamen lyilesme

20

80

70

60

50

40

30

20

10

0 Hig iyilesme yok
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