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OZET

GUP A.A., Akut inmeli Hastalarda Govdeye Yonelik Kinezyo Bantlamanin
Dengeye ve Fonksiyonel Performansa Olan Erken Donem Etkileri. Mugla Sitki
Kocman Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Mugla, 2020. Bu ¢alisma anterior gévde kaslar1
(rektus abdominus ve eksternal oblik) ile posterior gévde kaslarina (torokal ve lumbal
erektdr spinalar) uygulanan kinezyo bantlamanin akut inme hastalarinda denge ve
fonksiyonel performansa olan erken donem etkisini incelemek amaciyla yapildi.
Randomize, kontrolli ve tek kor tasarimli bu calisma 69 akut inme hastasi ile
gerceklestirildi. Hastalar Govde Grubu (GG, n=23), Sirt Grubu (SG, n=23) ve Kontrol
Grubu (KG, n=23) olmak tizere 3 gruba randomize edildi. GG’nin bilateral rektus
abdominus ve eksternal oblik kaslarina, SG’nin bilateral torokal ve lumbal erektor
spina kaslarina kinezyo bant uygulandi; KG’ye ise herhangi bir kinezyo bant
uygulamasi yapilmadi. Ttim olgularin ilk degerlendirmede fiziksel ve klinik 6zellikleri
kaydedildi. Berg Denge Olgegi, Inme Postiir Degerlendirme Olgegi, Wii Balance
Board ile denge; Govde Bozukluk Olgegi ile govde performansi; 5 Kez Otur Kalk Testi
(5KOKT), Wil-Basic Balance Test (BBT) ile fonksiyonel performans degerlendirildi.
Tim degerlendirmeler 45 dakika ve 48 saat sonra tekrarlandi. Sonuglar analiz
edildiginde, li¢ grupta da tiim degerlendirme parametrelerinde zaman igerisinde
tyilesme oldugu goriildii (p<0.05). Denge, govde performansi ve SKOKT’de meydana
gelen degisim miktarlar gruplar arasinda karsilastirildiginda GG ve SG’nin KG’ye
gore daha fazla gelisme gosterdigi (p<<0.05); GG ile SG arasinda ise anlamli bir fark
olmadigi bulundu (p>0.05). BBT skorlarinda meydana gelen degisim miktarlarinda ise
li¢c grup arasinda anlamli bir fark gézlenmedi (p>0.05). Calismanin sonucunda kinezyo
bantlamanin denge ve govde performansi iizerinde erken donemde etkili oldugu, ancak
bu etkinin anteror veya posterior govde kaslarma uygulanan Kinezyo bantlama
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yaratmadigi bulundu. Ek olarak anterior
govde kaslarina yapilan kinezyo bantlamanin posterior govde kaslarina gore denge ve

govde performansinda biraz daha fazla iyilesme yarattig1 gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Inme rehabilitasyonu, postiiral denge, gdévde performanst,

kinezyo bant.



ABSTRACT

GUP A.A., Early Effects of Trunk Kinesio Taping on Balance and Functional
Performance in Patients with Acute Stroke. Mugla Sitki Kogman University,
Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Programme,
Master of Science Thesis, Mugla, 2020. This study was conducted to investigate the
early effect of kinesio taping applied to the anterior trunk muscles (rectus abdominus
and external oblique) and posterior trunk muscles (thorocal and lumbar erector spinae)
on balance and functional performance in patients with acute stroke. This randomized,
controlled and single-blind study was conducted on 69 acute stroke patients. Patients
were randomized into 3 groups as Trunk Group (TG, n = 23), Back Group (BG, n =
23) and Control Group (CG, n = 23). Kinesio tape was applied to the bilateral rectus
abdominis and external oblique muscles of the TG, and to the bilateral thoracal and
lumbar erector spinae muscles of the BG; no kinesio tape was applied to CG. The
physical and clinical characteristics of all cases were recorded at the first evaluation.
The balance was evaluated by Berg Balance Scale, Postural Assessment Scale for
Stroke Patients and Wii Balance Board; the trunk performance by Trunk Impairment
Scale; the functional performance by 5 Times Sit and Stand Test (5TSST) and the Wii-
Basic Balance Test (BBT). All evaluations were repeated after 45 minutes and 48
hours. When the data were analyzed, an improvement was observed in all evaluation
parameters over time in three groups (p <0.05). When the amount of change occurring
in balance, trunk performance and 5TSST were compared between the groups, TG and
BG showed more improvement than CG (p <0.05); it was found that there was no
significant difference between TG and BG (p> 0.05). There was no significant
difference between the three groups in terms of the amount of change occurring in
BBT scores (p> 0.05). As a result of the study, it was found that kinesio taping was
effective on balance and trunk performance in the short term, but this effect did not
create a statistically significant difference in terms of kinesio taping applied to anterior
or posterior trunk muscles. In addition, it was observed that kinesio taping applied to
the anterior trunk muscles provided slightly more improvement in balance and trunk

performance compared to the posterior trunk muscles.

Keywords: Stroke rehabilitation, postural balance, trunk performance, kinesio tape.
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1. GIRIS

Inme, beynin vaskiiler yapilarinda iskemik veya hemorajik kaynakli patolojiler
sonucu gelisen, nontravmatik, fokal yerlesimli nérolojik sendromdur. Lezyonun yer
aldig1 arter, hemisfer ve anatomik bolge ile lezyonun biiyiikliigii inme sonrasi goriilen
klinik bulgularin tipini ve siddetini etkilemektedir. Diinyada ve iilkemizde inme
kaynakli oliimler ve engellilik oranlar1 artis gdstermektedir. Ulkemizde yaklasik
olarak 200.000 kisinin inme ve komplikasyonlariyla yasamina devam ettigi
bildirilmistir (1-3).

Inme hastalarinda denge problemleri sik gdzlenmektedir. Akut inme
hastalarinda denge problemlerinin goriilme orani %83 olarak bildirilmistir (4).
Serebrovaskiiler olay (SVO) sonrasi azalan kas kuvveti ve eklem hareket agikligi,
azalan duyusal organizasyon, anormal postiiral reaksiyonlar, bozulan motor
koordinasyon ve kognitif fonksiyonlar dengenin saglanmasi ve siirdiiriilmesini
olumsuz olarak etkiler (5). Hastalarda goriilen denge problemleri sonucunda

fonksiyonel performans ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik derecesi azalir
(6).

Viicudun anahtar noktasini olusturan gdvde, viicut segmentlerinin dinamik
stabilizasyonunun saglanmasi i¢in onemli bir yapidir. Distal segmentlerin hareketi
sirasinda destek; dinamik aktiviteler sirasinda ise stabilizasyon saglamak gdévdenin

baslica gorevleri arasinda yer almaktadir (7,8).

Inme sonras1 hastalarda sikhikla govde etkilenimi gdzlenmektedir.
Hemiparezi/hemipleji gelisen inme olgularinda ekstremitelerin aksine bilateral govde
etkilenimi gergeklesmektedir (9). Yapilan elektromiyografik ve ultrasonografik
caligmalar inme hastalarinda govde ekstansorleri, fleksorleri, lateral fleksorleri ve
rotatorlerinde saglikli kontrollerle kiyaslandiginda zayiflik ve asimetri oldugunu
gostermistir. Bu ¢ok yonlii govde etkilenimini takiben gévde fonksiyonu, inme sonrasi

toparlanmanin 6nemli bir erken 6ngoriiciisii olarak tanimlanmistir (10-13).

Literatiir incelendiginde inme hastalarinda govdeye iliskin uygulanan tedavi

stratejileri icinde egzersiz, norofizyolojik yaklasimlar, ndrogelisimsel tedaviler, ortez



yaklasimlari, bantlama uygulamalar1 gibi fizyoterapi yontemlerinin yer aldigi

goriilmiistiir (14-18).

Son yillarda fizyoterapi ve rehabilitasyon modaliteleri arasinda siklikla yer
alan kinezyo bant (KB), viicut sistemlerinin fizyolojik uyumunun tekrar saglanmasi
amacityla Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Mevcut patolojiye ve elde
edilmek istenen tedavi etkisine gore farkli tekniklerde uygulanmaktadir. Uygulamanin
fizyolojik ve pasif etkileri arasinda; dolasimin artmasi, inflamasyon ve agrinin
azalmasi, mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile pozisyonel hareket hissi igin feedback
etkisi olusturmasi, fasya koreksiyonu ve hareketin diizenlenmesi ig¢in duyusal girdi

olusturmasi yer almaktadir (19).

Kinezyo bantlama, sensorimotor ve proprioseptif sistemlere etkide bulunarak
inme sonras1 meydana gelen bir¢ok durumun tedavisinde etkin olarak kullanilmaktadir
(20). Etki mekanizmas1 hakkinda hala net bir fikir birligine varilamamis olsa da,
KB’nin uygulandigi bolgede deri ve yiizeyel fasyanin boyunu ve kas liflerinin
gerilimini degistirdigi bilinmektedir. Bunun sonucunda basing ve gerilim kuvvetlerine
kars1 duyarli olan mekanoreseptorler uyarilir. Mekanoreseptorlerin uyarilmasi kasin
tonusunda ve hareketinde degisime neden olur. KB, eklem hareketini ve pozisyonunu
anlama hissini arttirarak duyusal afferent iletiyi stimule eder. Propriosepsiyonda
meydana gelen bu gelisme kutandz afferentler araciligi ile motor korteksi etkiler,

boylece merkezi sinir sisteminin kas uyarilabilirligi etkilenmis olur (21-23).

Literatiirde inme hastalarinda denge ve fonksiyonel performans: gelistirmek
amaciyla uygulanan KB calismalarinin siklikla alt ekstremiteye yonelik oldugu
goriilmektedir (24-27). Govdeye yonelik KB uygulamalarinin inme hastalarinda

etkinligini degerlendiren karsilastirmali ¢aligmalar olduk¢a sinirli ve sonuglari

tartigmalidir (28-31).

Govde kaslarinda zayiflik ve asimetrinin siklikla gézlendigi inme hastalarinda,
viicudun kilit noktasini olusturan gévdeye erken donemde uygulanan KB’nin denge
ve fonksiyonel performans {lizerindeki etkilerini anlamanin klinikte kullaniminda
yonlendirici olmasi agisindan 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz. Bu calisma, kinezyo
bantlamanin akut inme hastalarinda denge ve fonksiyonel performansa olan etkilerini

aragtirmak amaciyla yapilmistir.



Rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarina kas fasilitasyon teknigi ile
uygulanan KB ile torakal ve lumbal erektor spinalara kas fasilitasyon teknigi ile
uygulanan KB’nin denge, gévde performansi ve fonksiyonel performansa olan

etkilerini arastirdiZimiz bu ¢alismanin hipotezleri asagidaki sekilde kurulmustur:

HO: Akut inme hastalarinda denge, gévde performansi ve fonksiyonel performansi
gelistirmede farkli gévde kaslarina uygulanan KB’nin birbirine ve KB uygulanmayan

hastalara gore tstiinligii yoktur.

H1: Rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarina, kas fasilitasyon teknigi ile
uygulanan KB denge, govde performansi ve fonksiyonel performansi kontrol grubuna

gore daha fazla arttirir.

H2: Torakal ve lumbal erektor spina kaslarina, kas fasilitasyon teknigi ile uygulanan
KB denge, gévde performansi ve fonksiyonel performansi kontrol grubuna gore daha

fazla arttirir.

H3: Rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarma, kas fasilitasyon teknigi ile
uygulanan KB denge, gévde performansi ve fonksiyonel performansi torakal ve

lumbal erektor spina kaslarina gore daha fazla arttirir.

H4: Torakal ve lumbal erektdr spina kaslarina, kas fasilitasyon teknigi ile uygulanan
KB denge, govde performansi ve fonksiyonel performansi rektus abdominus ve

eksternal oblik kaslarina gore daha fazla arttirir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. inme

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan yapilan tamimlamaya gére inme;
vaskiiler nedenler haricinde bir neden olmaksizin, 24 saatten uzun siiren veya 6liime
neden olan, serebral fonksiyonun fokal veya global bozukluguna bagli olarak hizla

gelisen klinik bulgulardir (32).

Inme, gelismis iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar ve malign tiimorleri
takiben en yaygin lglincii 6liim nedeni olarak kabul edilmekte (33) ve Ozriin 6nde
gelen nedenleri arasinda gosterilmektedir (34). 1990 yilinda saglik sistemi lizerinde en
fazla yiik olusturan besinci hastalik olarak nitelendirilirken, 2010 yilinda iskemik kalp
hastaliklar1 ve solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra en fazla yiik olusturan tigiincii

hastalik olarak nitelendirilmeye baglanmustir (2).

Inme geciren hastalarda mortalite orani iicte bir olarak belirtilmistir. Yasama
devam eden inme hastalarinin ¢ogu hastaliga bagl sekeller ile miicadele etmektedir
(35). Oniimiizdeki yillarda o6zellikle gelismekte olan iilkelerde ve yaslanan
popiilasyonda kiiresel inme yiikiinde daha fazla artis ile karsi karsiya kalinmasi

beklenmektedir (36,37).
2.2. inme Tipleri

Inme etiyolojisine gore iskemik inme ve hemorojik inme olmak iizere iki ana

grupta incelenmektedir.
2.2.1. iskemik inme

Iskemik inme, bolgesel serebral kan akisinin kritik bir sekilde azalmasi
sonucunda meydana gelir. Beyni besleyen arterlerdeki aterotrombotik degisiklikler ya
da aort gibi biiyiik arterlerden kaynaklanan emboli iskemik inmeye neden olur (38).
Tiim inme tipleri igerisinde goriilme orani yaklasik %80 olarak belirtilen iskemik
inmenin Klinik belirtileri hemorajik inmeye gore saatler igerisinde, daha yavas ortaya
cikar ve siddeti degiskendir. Iskeminin bulundugu anatomik bolge ve iskemik alanin

biiyiikliigii ortaya ¢ikacak semptomlarin tiiriinii ve siddetini belirler (39).



Akut Inme Tedavisinde Org 10172 Calismasi (TOAST) iskemik inmeyi
etiyolojisine gore; biiyiik arter aterosklerozu, kardiyoembolizm, kii¢ilk damar
okliizyonu, nadir goriilen etiyolojiler ve sebebi bilinmeyen etiyolojiler olmak iizere

bes alt gruba ayirmustir (40).

Biiyiik arter aterosklerozu: Ekstrakraniyal ya da intrakraniyal arterlerde

ateroskleroza bagl ciddi stenoz veya okliizyonun mevcut oldugu tiptir (41).

Kardiyoembolizm: En az bir tane kardiyak emboli kaynaginin mevcut oldugu
tiptir (41).

Kiigiik damar okliizyonu: Lakiiner infarkt olarak da adlandirilir. Kapsiila
interna, beyin sapi, talamus ve bazal gangliyonlar1 besleyen perforan arterlerin
iskemisidir. Hastalarda hipertansiyon ve diyabetes mellitus hikayesi sik gozlenir
(38,41).

Nadir goriilen etiyolojiler: Non-aterosklerotik vaskiilopati, hematolojik
degisiklikler, mitokondriyal hastaliklar gibi nadir sebeplere bagli gelisen inme tipidir.

Klinik bulgular iskeminin boyut ve konumundan bagimsiz ortaya ¢ikar (38,41).

Sebebi bilinmeyen etiyolojiler: Inmenin ortaya c¢ikmasinda herhangi bir

sebebin bulunamadig1 veya birden fazla sebebin bulunup tam taninin konulamadig:

tiptir (41).
2.2.2. Hemorajik inme

Vaskiiler bir neden sonucunda merkezi sinir sisteminde lezyon yaratan non-
travmatik intrakraniyal kanamalardir (42). Tiim inme tipleri arasinda goriilme orani
yaklasik olarak %10-20 arasindadir (43). Predispozan faktorler arasinda hipertansiyon,
miyokard enfarktiisii, trombolitik ila¢ kullanim1 ve travma yer almaktadir. Hemorajik
inmenin klinik bulgular1 dakikalar igerisinde, hizli bir sekilde ortaya ¢ikar (39).

Intraserebral hemoraj ve subaraknoid hemoraj olmak iizere iki alt grupta
incelenen hemorajik inmenin ilk haftalarda mortalite riski ¢ok yiiksektir. 30 giinliik
stirede bu oran intraserebral hemoraj i¢in %40 ve subaraknoid hemoraj i¢in %30 olarak

bildirilmistir (44).

Hemorajik inme iki alt baglikta incelenmektedir:



1. Intraserebral hemoraj kaynakli inme: Beyin parankimi veya ventrikiiler
sistemi direkt olarak besleyen arterlerde meydana gelen non-travmatik kanama
sonucunda olusan norolojik islev bozuklugu olarak tanimlanir (45). Klinik
semptomlar1 arasinda bas agris1 yaygindir. Eglik eden fokal semptomlar hematomun

bolgesine gore degisiklik gosterir (46).

2. Subaraknoid hemoraj kaynakli inme: Subaraknoid bosluga dogru olan non-
travmatik kanama sonucunda meydana gelen noérolojik fonksiyon bozuklugu olarak
tanimlanir (45). Siddetli bas agrisi ve kusma semptomlar1 yaygindir. Mortalite orani
%45 olarak bildirilmektedir. Hastalarin %10’unda ciddi fiziksel etkilenim olmaktadir

(42). Geng bireylerde diger inme tiplerine kiyasla goriillme orani daha fazladir (46).
2.3. Epidemiyoloji

Giinlimiizde 6liimlerin en 6nde gelen Sebebi vaskiiler problemlerdir ve inme
diinya genelinde ikinci sirada yer almaktadir (47). Ayrica uzun zamandir sanayilesen

tilkelerde engellilik ve mortalitenin 6nde gelen nedeni olarak kabul edilmektedir (48).

Diinyada her yil 10 milyon insan inme tanisi almakta ve 6.5 milyon inme
hastast Olmektedir (49). Diinyada goriilen tiim oOliimlerin %11.8’1 inmeden
kaynaklanmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde 2030 yilinda 70 milyon inme hastasinin

ve 12 milyon inmeye bagli 6liimiin olabilecegi ongoriilmektedir (50).

Hemorajik ve iskemik inmenin gen¢ popililasyondaki insidansi artig
gostermektedir. Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde inmeden kaynaklanan 6liim
oranlarinda bir azalma goézlenirken, gen¢ popiilasyon arasinda bu oran artmaktadir.
Diinyada gen¢ popiilasyon arasinda inmeden kaynaklanan 6liim sayisi toplam 1.5

milyon olarak belirtilmektedir (49,51).

Inme prevelans: ve insidansi, cinsiyetler arasinda yasa ve iilkelere gore
degisiklik gostermektedir. “Global Burden of Stroke 2013” arastirmasinin verilerine
gore inme insidansinin erkeklerde (133/100,000 kisi-y1l) kadinlara (99/100,000 kisi-
y1l) gore daha fazla oldugu belirtilmistir. Ozellikle Dogu Avrupa iilkelerinde inmeden
kaynakli Oliim oranlarmin kadinlarda daha yiiksek (%16-35); Bulgaristan,
Makedonya, Kuzey Kore, Cin ve Giircistan’da ise erkeklerde daha yiiksek (%11-12)
oldugu goriilmektedir (49). Amerikan Kalp Birligi’nin 2020 verilerine gore yasa 6zgii



insidans oranlarinin geng ve orta yas gruplarinda erkeklerde daha yiiksek, ileriki yas

gruplarinda ise kadinlarda daha yiiksek veya esit oldugu belirtilmistir (52).

Inme iilkemizde 6liim nedenleri arasinda ikinci, engele neden olan hastaliklar
arasinda iiciincii sirada yer almaktadir. Ulkemizde inme insidansi 177/100.000,
prevelanst 254/100.000 olarak belirtilmektedir. Her yi1l 132.000 yeni inme tanisi
konulmaktadir. 191.000 kisi inme ve komplikasyonlariyla yasamini devam

ettirmektedir (1,53).
2.4. Risk Faktorleri

Cok bilesenli kokene sahip olan inme i¢in ¢ok sayida risk faktorii
belirlenmistir. Hastaligin Ongdriilmesi ve Onlenmesi agisindan risk faktorlerinin
saptanmas1 dnem tagimaktadir (38). Inme i¢in belirlenen risk faktorleri “degistirilebilir
risk faktorleri” ve “degistirilemeyen risk faktérleri” olmak tizere iki grupta incelenir.
Yas, cinsiyet, etnik koken, genetik ve aile Oykiisiinden olusan degistirilemeyen risk
faktorleri inme riskinin belirlenmesine biiyiik oranda katki saglar. Degistirilebilir risk
faktorleri icin etkili primer inme dnleme stratejilerinin uygulanmasi 6zellikle yaslanan

popiilasyonda inme yiikiinii azaltmasi igin ¢ok 6nemlidir (54).
2.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: Inme riski yasla birlikte artis gosterir ve kirk bes yasindan sonraki her 10
yilda bir risk iki katina ¢ikar. Tiim inmelerin %70’inden fazlas1 65 yas {istii bireylerde
goriiliir (55). Giinlimiizde yapilan ¢aligmalar 18-50 yas araligindaki geng¢ eriskin
bireylerde iskemik inme insidansinda artis olduguna ve bunun tiim iskemik inmelerin

%15-18’ini olusturduguna dikkat cekmektedir (56).

Cinsiyet: Inme insidans: erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir ve erkekler
inme sonrasi daha kotii fonksiyonel sonuglar gostermektedir (57). Ancak orta yastan
sonra risk, menopozun ve hormonal degisikliklerin etkisiyle kadinlar i¢in daha da

artmaya baglar ve yasli popiilasyonda kadinlarda risk daha fazladir (52,57).

Etnik koken: Siyah irkta inme goriilme orani beyaz irka gore daha fazladir
(58,59). Ozellikle 45-54 yas araligindaki siyah bireylerde beyazlara gére inme
goriilme oran1 3 kat fazladir (60). Ilerleyen yasla beraber etnik kokenler arasi farklilik

neredeyse esitlenmektedir (61). Kirsal bolgelerde kentsel bolgelere gére inme goriilme



oran1 %30 artarken, diisiik sosyoekonomik durumun da inme mortalitesini arttirdigina

yonelik kanitlar vardir (61-63).

Genetik ve aile oykiisii: Ailede inme Oykiisiiniin var olmasi inme tiirleri ve
karotis aterosklerozu igin riski artiran bir faktordiir (52). Yapilan genetik ¢aligsmalar,
farkli inme tipleri igin farkli genetik varyasyonlar belirlemistir (64,65). Genetik
faktorlerin biiyiik arter ve kii¢iik damarlar1 igeren inmeler i¢in daha 6nemli oldugu ve

geng bireylerde olusan inmelerde daha biiyiik rol oynadigi diistiniilmektedir (52,66).
2.4.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Hipertansiyon: Inme igin en onemli degistirilebilir risk faktorii olarak
belirtilmektedir. Diinyada tiim inmelerin yarisindan fazlasinda hipertansiyon varligi
bildirilmistir (54,67). 2017 yilinda Amerikan Kardiyoloji Dernegi ve Amerikan Kalp
Vakfi tarafindan yayimlanan kilavuzda inmede primer ve sekonder korunma i¢in kan
basincinin <130/80 mmHg altinda tutulmasi1 gerektigi onerilmistir (68). Bununla
birlikte kan basimcinin <150/90 mmHg altinda tutulmasinin da inme riskini 6nemli
oOlglide azalttigini belirten kanitlar vardir (69,70). Sistolik kan basincindaki ortalama
10 mmHg’lik bir azalmanin veya diastolik kan basincindaki 5 mmHg’lik bir azalmanin

inme riskinde ortalama %40°lik bir azalmaya neden oldugu bildirilmistir (52,71).

Diyabetes  Mellitus:  Inme  diyabetes mellitusun  makrovaskiiler
komplikasyonlarindan biridir ve diyabetli olgularda inmeden kaynaklanan oliimler
oldukga fazladir (72). Ayni zamanda tekrarlayan inmeler i¢in de bagimsiz risk faktorii
olarak belirlenmistir (73). Inme riski, diyabetli kadin olgularda erkeklere gore yaklasik
iki kat daha fazladir (74). Risk, diyabet hastalarimnin tiim yaglarinda mevcut olsa da 65
yas ve lzeri bireylerde artis gostermektedir (52). Yogun diyabet tedavisi alan

hastalarda inme insidansinda bir azalma olmadig: belirtilmistir (48,75).

Kardiyak hastaliklar: Atrial fibrilasyon, valvuler kalp hastaligi, akut miyokard
infarktiisii, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, sol ventrikiiler hipertrofi
inme riskini arttirmaktadir (48). Nonvaluver atrial fibrilasyon inmenin giiglii bir
belirleyicisidir ve tiim yaslarda inme riskini yaklasik olarak 5 kat arttirmaktadir
(52,76). Ayn1 zamanda tekrarlayan inme i¢in de risk faktorii olarak belirtilmektedir
(77).



Dislipidemiler: Yapilan c¢alismalar total kolesterol ve LDL kolesterol
seviyesindeki artisin iskemik inme riskini arttirirken hemorajik inme riskini azalttigin
gostermektedir (78,79). Total kolesterol seviyesindeki her 1 mmol/L’lik artigin
iskemik inme oraninda %25°lik bir artisa, hemorajik inme riskinde %Z20’lik bir
azalmaya neden oldugu belirtilmektedir (79). HDL kolesterol seviyesindeki artisin ise
iskemik inme riskini azalttigini belirten ¢alismalar vardir (80). Serum trigliserit
seviyesindeki artisin hemorajik inme riskini azalttigi bildirilirken (81), trigliserit

seviyesindeki degisimin etkileri hakkinda sonuglar tartismalidir (82,83).

Sigara kullanimi: Sigara kullaniminin inme riskini yaklagik olarak 2-4 kat
arttirdig1 ve inme riski ile giinliik sigara kullanim dozu arasinda dogrusal bir iliski
oldugu belirtilmektedir (84,85). Ozellikle iskemik inme ve subaraknoid hemoraj igin
onemli bir risk faktoriidiir ve subrakanoid hemorajin Onlenmesinde en Onemli
degistirilebilir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir (52,59). Pasif i¢iciligin de inme

riskinin artmasina neden oldugu kabul edilmektedir (86).

Alkol kullanimi: Alkol kullaniminin inme riskine olan etkisine dair sonuglar
tartismalidir ve doza bagli oldugu diisiiniilmektedir (48). Hemorajik inme hastalarinda
alkol tiiketiminin doza bagl direkt etkisinin oldugu belirtilmektedir. Iskemik inme
hastalarinda ise fazla miktarlarda alkol tiiketiminin inme riskini arttirdig:

diistiniilmektedir (87).

Diyet: Glnliik yag tiiketimindeki fazlalik inme riskini arttirmaktadir (88).
Diisiik sodyum, yiliksek potasyum tliketimi inme riskinin azalmasiyla iliskili
bulunmustur (89). Zeytinyagi, meyve ve sebzelerin tiiketimi de inme riskinin

azalmastyla iligskilendirilmistir (90).

Fiziksel inaktivite: Fiziksel inaktivite inme riskini arttirmaktadir. Saglikli
bireylerin inme riskini azaltmak i¢in haftada en az 3-4 giin, 40 dakika, orta/yiiksek
siddetli aerobik egzersiz yapmalar1 6nerilmektedir (91-94).

Uyku bozukluklari: Giin boyu devam eden uyku hali, obstriiktif uyku apnesi ve

uyku siiresinin azalmasi inme i¢in risk faktorii olarak belirtilmektedir (95-97).
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Diger faktérler: Kronik bobrek hastaligi, migren, depresyon, metabolik
sendrom, hiperkoagiilabilite ve uyusturucu kullaniminin inme riskini arttirdigt

belirtilmektedir (98-102).
2.5. inmede Klinik Bulgular

Inmede klinik bulgular vaskiiler lezyonun yerine gére degisiklik gosterir.
Beynin anterior bolgesini sulayan Karotid sistemde hemiparezi, hemianestezi,
monokiiler korliik, fasial paralizi bulgulart sik gozlenir. Beynin posterior bolgesini
sulayan Vertebral sistemde ise ataksi, vertigo, dizartri, disfaji, bas donmesi,
hemiparezi bulgulari sik gozlenir. Bunlara ek olarak lezyonun biiylikliigii ve etkilenen

beyin bolgesi ortaya ¢ikan klinik bulgularin siddetini etkilemektedir (103).
Vaskiiler lezyolara gore klinik bulgular asagida 6zetlenmistir (104):

Medial Serebral Arter: Ust ekstremitede belirgin kontralateral hemiparezi,
hemianestezi, motor afazi, agzoni/aleksi, unilateral ihmal, ekstremite kinetik apraksisi,

homonimus hemianopsi.

Anterior Serebral Arter: Alt ekstremitede belirgin kontralateral hemiparezi,
kontralateral duyu bozuklugu, kontralateral kavrama ve emme refleksi, ekolalia,

amnesia, tiriner inkontinans.

Posterior Serebral Arter: Kontralateral hemiparezi, okiiler apraksi,
homonimus hemianopsi, vertikal gbéz hareketlerinde paralizi, talamik sendrom,

kontralateral ataksi veya postiiral tremor, afazi, bag agrist.

Internal Karotid Arter: Kontralateral hemiparezi, hemianestezi, afazi, bas

agrist.
Basillar Arter: Kuadripleji, koma, pseudobulbar paralizi.

Anterior Superior Serebellar Arter: Ataksi, horizontal nistagmus, agri-is1

duyusunda azalma, derin duyularda azalma, bulanti, kusma.

Anterior Inferior Serebellar Arter: Nistagmus, agri-1s1 duyusunda azalma,

ataksi, bulanti, kusma, ipsilateral fasial paralizi.
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Vertebral Arter: Kontralateral agri-is1 ve derin duyularda azalma, hemiparezi,

ipsilateral fasial paralizi, ataksi, dilde paralizi, higkirik.
2.6. Inme Sonrasi Fonksiyonel Iyilesme

Inme iyilesmesinin restorasyon, yerine koyma ve kompansasyona dayanan

karmasik bir siire¢ oldugu diistiniilmektedir (105).

Inme hastalarinda yapilan goriintiileme ¢aligmalari kontralezyonal hemisferin
iyilesme siirecine dnemli bir katk1 sagladigini gostermektedir. Inmeyi takiben ilk bir
haftalik siiregte noroplastisiteden temel alan mekanizmalarla fonksiyonel iyilesme
gerceklesmeye baglar (106,107). Inmenin akut fazindan itibaren baslayan
noroplastisite, hem lezyona komsu bolgeleri hem de uzak beyin bdlgelerini
icermektedir.

Inme sonrasi fizyolojik iyilesme mekanizmalari ii¢ temel fazda incelenebilir

(105,108):

1. Akut faz; beyinde meydana gelen yaralanma bolgesinde inflamatuar
reaksiyonlar olusur.

2. Onarim fazi; inmeyi takiben ilk birkag¢ giin i¢cinde baslar, spontan iyilesme ve
endojen aktivasyonu gozlenir.

3. Kronik faz; inmeyi takiben haftalar veya aylar sonra baslar, spontan
lyilesmenin plato yaptigi, az da olsa fonksiyonel iyilesmenin goriildiigi

donemdir.

Inmenin akut fazinda cesitli kortikal alanlarda hiperaktivite gozlenir ve
lezyonun oldugu hemisferde lateralizasyon aktivasyonunda azalma, kontralezyonal
hemisferin aktivasyonunda artis meydana gelir. Birkag¢ ay sonra ise hiperaktivite ve
kontralezyonal aktivasyon azalmaya baslar (109). Fonksiyonel iyilesmenin iyi oldugu
hastalarda bu azalma miktar1 daha fazla iken, kotii oldugu hastalarda daha azdir. Ancak
kontralezyonal hemisferin iyilesmeye etkisinin pozitif veya negatif oldugu hala
tartisma konusudur (110,111). Inmenin 3. ayindan itibaren ipsilezyonal hemisferin
aktivasyonunda artig goriliir. Saglam kortikal bolgeler, SVO sonucu etkilenen veya

islevini kaybeden alanlarin iglevini iistlenmeye baslar (105,106,112).
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2.7. Akut Inme Rehabilitasyonu

Inme hastalarinda erken dénemden itibaren rehabilitasyona baslamak yaygin
olarak kabul goren bir bakim ilkesidir ve klinik kilavuzlarda rehabilitasyona miimkiin
olan en kisa siirede baglanmasi 6nerilmektedir (113-115). Akut dénemden itibaren
uygulanan rehabilitasyon, kas-iskelet sisteminin desteklenmesi ve immobilizasyona
bagl komplikasyonlarin azaltilmasi/6nlenmesi i¢in 6nem tasimaktadir (116). Ayrica
yapilan c¢alismalar dogrultusunda erken rehabilitasyonun depresif semptomlari

azalttig1 ve noral plastisiteye katki sagladigi belirtilmektedir (117,118).

Erken donem rehabilitasyon uygulamalar1 olarak hemiplejik tarafin
pozisyonlanmasi, hastanin durumuna gore pasif, aktif yardimli, aktif eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, list ve alt ekstremiteler i¢in agirlik aktarmalar, agamali oturma ve
ayakta durma aktiviteleri, yatak i¢i ve yatak dis1 mobilizasyonlar tercih edilmektedir.
Bu uygulamalara ek olarak kognitif fonksiyonlarmn ve gevresel oryantasyonun
arttirllmasina yonelik egitimler gerceklestirilmektedir. Ayrica erken dénemden
itibaren Bobath, Brunnstrom, Johnstone, Kabat gibi norofizyolojik yaklasimlardan

yararlanilmaktadir (116,119).

Son yillarda akut inme hastalarinda o6zellikle ¢ok erken mobilizasyonun
etkinligi iizerine yapilan ¢aligmalar artis gdstermistir. Inme sonrasi erken dénemde
serebral kan akisinin ve serebral perflizyonunun dengede tutulmasi biiyiik 6nem tasir.
Bu dogrultuda hastalar i¢in inme sonrasi ilk 24 saatte (genellikle 18. saatten sonra)
kisa siireli ve sik mobilizasyon uygulamalar1 dnerilmektedir. Erken mobilizasyonun
hastanede yatis siiresini kisalttigi, 6z bakim becerilerini gelistirdigi ve fonksiyonel

diizeyi olumlu etkiledigi belirtilmistir (114,115, 120-122).
2.8. Denge

Bireyin tiim Ongorillemeyen, degisken durumlarda ve ortamlarda zarar
gormemesi i¢in gli¢lii ve esnek bir postiiral kontrol sistemine ihtiyact vardir. Bir
otobiiste ayakta seyahat edebilmek, diiz olmayan bir zeminde yiiriiyebilmek, dolu bir
bardagi dokmeden tasiyabilmek gibi giinliik hayattaki bir¢cok aktivite postiiral kontrolii

saglayan sistemlerin miikemmel bir uyum i¢inde ¢aligmasini gerektirir. Bu sistemler
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noral sistemin kontroliinii ve viicut segmentlerinin cogunu icermesine ragmen postiiral

kontrol genellikle istemsiz seviyede, otomatik olarak gergeklesir (123).

Denge, duyusal girdilerin alinmasi ve entegrasyonu ile amaca yonelik dogru
postiir i¢in gereken hareketin planlanmasi ve uygulanmasini igeren karmagik bir
stirectir. Belirli bir duyusal ortamda gravite merkezini destek yiizeyi iizerinde kontrol

etme yetenegi olarak da tanimlanmaktadir (124).

Bir¢ok arastirmaci tarafindan postiiral kontrol ve denge terimleri es anlaml
gibi kullanilmaktadir. Postiiral kontrol herhangi bir postiir veya hareket sirasinda
dengeyi saglama, koruma ve diizeltme eylemidir (125). Dengeye iliskin nicel verilere
ithtiya¢ duyuldugunda siklikla tercih edilir. Sonu¢ olarak bu iki terimin birbirinin
yerine kullanilmasi s6z konusu olsa da denge, postiiral kontrol sisteminin klinik olarak

gozlemlenebilir sonucu olarak yeniden tanimlanmaya baslanmistir (126).
2.8.1. Dengenin Kontrol Mekanizmasi

Dengenin kontrol mekanizmasinin anlasilmasina yonelik olarak yapilan ilk
caligmalarda tonik boyun refleksi ve ¢apraz ekstansiyon refleksi gibi subkortikal
diizeyde c¢alisan stereotipik reflekslere yogunlasilmistir. Bu reaktif tepkiler normal
postiiral kontroliin temelini olustursa da, giiniimiizde subkortikal komponentlerin yani
sira daha yiiksek noral merkezleri, muskuloskeletal ve kognitif sistem gibi diger
sistemleri iceren kompleks bir postiiral kontrol mekanizmasi kabul gérmekte ve

“Sistemler Yaklagim1” olarak adlandirilmaktadir (124).

Sistemler Yaklagim1 Modeli dengenin birey, bireyin gergeklestirdigi gorevler
ve gorevlerin gergeklestirildigi ¢evrenin etkilesiminin bir sonucu oldugu iizerinde
durur. Sistemler Yaklasim: Modelinde, sistemlerin hem periferal hem de santral
komponentleri yer alir ve birey i¢in hem duyusal girdilerin alinmasi ve islenmesi hem
de motor planlamanin yapilmasi ve uygulanmasi kritik dneme sahiptir. Duyusal
girdilerin bagaril1 bir sekilde alinmasi ve islenmesi viicut pozisyonunun ve hareketinin
farkinda olunmasini, motor sistemlerin amaca yonelik gorevler sirasinda dengenin
siirdiiriilmesine yonelik yeterli hareket meydana getirmesini saglar. Tiim bu siire¢
bireyin goreve yonelik se¢imleri ile bireyin bulundugu cevrenin gerektirdigi sartlar

dogrultusunda bir dongii halinde meydana gelir (Sekil 2.1) (123,124).
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2.8.2. Periferal Duyusal Algi

Postliral kontrole katki saglayan ii¢ primer periferal duyusal girdi;
somatosensoriyal, viziiel ve vestibiiler sistemlerin bilateral reseptorleri araciligi ile

saglanir (123).

Somatosensoriyal reseptorler eklemlerde, ligamentlerde, kaslarda ve deride
bulunur. Kasin uzunlugu, gerimi, gerginligi ve kontraksiyonu hakkinda bilgi
saglamanin yani sira agri, basing, 1s1 ve eklem pozisyonu ile ilgili degisimlere de
duyarhdir (124). Somatosensoriyal girdiler eksternal perturbasyonlara yanit olarak en
erken otomatik postural yanitlari tetikler. Bu nedenle uygun postural stratejilerin
secilebilmesi igin, perturbasyonun yonii ile destek ylizeyinin yapist ve stabilitesinin

algilanmasinda rol alirlar (123).

Viziiel sistem viicut salinimlarinin hiz1 ve yonii ile horizontal ve vertikal olarak
cevre oryantasyonu hakkinda bilgi saglayarak dengeyi bozan durumlarin
algilanmasinda rol alir. Ozellikle degisken ortamlarda ileriye ydnelik postiiral kontrol
icin kritik 6neme sahiptir. Viziiel reseptorlerden alinan girdiler araciligr ile engellerin
astlmasi, ¢evresel faktorlerin saptanmasi ve dengenin korunmasi i¢in gerekli motor
stratejilerin belirlenerek ilgili viicut kisimlarinin pozisyonlanmasina iliskin gelismis

ve ileriye yonelik bilgi saglanir. Ornegin; engebeli bir zeminde yiiriiyen bireyler



15

lizerinde yapilan bir ¢aligmada, engelden yaklasik 3 adim Once bireylerin adim

uzunluklar1 ve genisliklerini ayarlama egiliminde olduklar1 belirlenmistir (126,127).

Vestibiiler girdiler, 6zellikle zeminin stabil olmadigi durumlarda gévdenin ve
basin yer ¢ekimine karsi oryantasyonunu saglar. Vestibiiler sistem; her ikisi de i¢
kulakta bulunan, basin rotasyonel akselerasyonunu algilayan labirentlerden ve
dogrusal akselerasyonunu algilayan otolitlerden olusur. Labirentlere acilan
semisirkiiler kanallar s1vi dolu yapilardir ve bas hareketlerine duyarl tiiy hiicrelerini
icerirler. Bu yapilar sayesinde basin bosluktaki hareketlerinin algilanmasi saglanir.
Labirentin santral komponentinde bulunan otolitler, gravite ve dogrusal akselerasyona
tily hiicrelerinin yoniinde meydana gelen sapma ile karsilik verirler. Vestibiiler sinir
ile baglantili olan tily hiicreleri, makula adi verilen jel bir tabaka igerisinde yer alir.
Bagta meydana gelen hareket sonucunda, makula {izerinde bir basing kuvveti meydana
getirilir ve tily hiicreleri hareketin tersi yoniinde egilir. Boylelikle servikal bolgede
meydana gelen acisal akselerasyonlar1 algilayarak denge kontrolii icin gerekli
sinyalleri olustururlar. Vestibiiler sistem tarafindan aliman girdiler sayesinde,

gerceklestirilen hareket cevrede meydana gelen hareketten ayrilir (4,123,124).
2.8.3. Santral Duyusal Alg:

Somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler sistemler tek basina dengenin c¢evresel
ve bireysel faktorlerini ayirt etmede basarili olamaz. Bu nedenle beyin, viicut
hareketini ¢evrede meydana gelen hareketten ayirt etmek i¢in her ii¢ duyudan da gelen
bilgilere ihtiyag duyar. Periferal reseptorler tarafindan toplanan bilgiler, santral
merkezler tarafindan iglendikten sonra sag ve sol taraf reseptorlerinden gelen girdiler
ile li¢ duyusal sistem arasindaki girdiler karsilagtirilir. Santral merkezler tarafindan
kontrol edilen bu isleme siireci “Duyusal Entegrasyon” olarak adlandirilmaktadir
(124,128). Duyusal entegrasyon siireci, ndéromodiilasyon ve praksiden olusur.
Noromodiilasyon, periferden aliman ve bazilari eksitator bazilari ise inhibitér olan
girdileri dengeleyerek ¢evresel degisikliklere adaptasyonu saglayan bir islemdir (129).
Duyusal bilgilerin entegrasyonu sirasinda beyin herhangi bir duyusal sistemden gelen
bilgilerin yanlis veya kullanilamaz oldugunu fark ettiginde, motor planlamay1 yapmak
ve dengeyi saglamak i¢in diger duyusal sistemlerden gelen bilgilere daha bagimli hale

gelir. Noral merkezler tarafindan denge i¢in dogru oldugu diistiniilen duyusal girdilere
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ait bilgiler, onceki deneyimlerden elde edilen bilgilerle beraber harmanlanarak

karsilagtirilir ve kullanilir (126,128).
2.8.4. Santral Motor Planlama ve Periferal Cevap

Duyusal isleme siireci ile ¢evre ve birey etkilesimi saglandiktan sonra, motor
planlama ile birey ve gorev arasindaki etkilesim igin temel olusturulur. Refleksif
aktivitelerin yani sira ¢ogu motor hareket istemlidir ve bir amag¢ dogrultusunda
gerceklestirilir. Dogru bir motor planlama ile amaca ulasma noktasinda mevcut olan
bir¢cok segcenek saptanarak en iyisi secilir. Sonu¢ olarak motor planlama; bir amag
dogrultusunda kullanilacak olan ekstremiteleri, eklemleri ve kaslar1 belirlemenin
yaninda hareketin zamanlanmasi, siralamast ve hizinin ayarlanmasindan da

sorumludur (128).

Yapilan motor planlama gerceklestirilmek iizere periferal motor sisteme
aktarilirken; bir kopyasi da gergeklestirilen hareketin duyusal geribildirimi ile
planlanan hareketin sonuglarin1 karsilastirmak {izere serebelluma gonderilir.
Gergeklestirilen hareket ile planlanan hareket arasindaki fark ve hatalar tespit edilerek

diizeltme planlar1 olusturulur.

Dengenin saglanmasi1 ve siirdiiriilmesi i¢in tiim bu siireclere ek olarak
eklemlerin normal hareket a¢ikligina sahip olmasi, kaslarin kuvvet ve enduransi gibi
ortopedik faktorler 6nem kazanmaktadir. Bunlara ek olarak ihmal ve ajitasyon gibi
davranigsal bozukluklar, motor 0Ogrenme siirecini olumsuz etkileyerek denge
problemlerine neden olmaktadir. Ayrica kognitif sistemde meydana gelen sorunlarin
beklenmedik olaylar sirasinda normal postiiral reaksiyonlarin saglanmasi i¢in gerekli
olan muhakeme yetenegini azaltacagi ve diigme riskini arttiracagi unutulmamalidir

(124,126,128).
2.8.5. Dengenin Motor Komponentleri

Motor kontroliin temel gorevlerinden biri, viicudun c¢evreye Kkarsi
oryantasyonunu saglamaktir. Oryantasyon, duyusal reseptorler tarafindan cevre ile
ilgili toplanan bilgilerin dogru bir sekilde kodlanabilmesi i¢in gereklidir. Bu nedenle,
ozellikle bas ve govde olmak {iizere tiim viicut segmentlerinin oryantasyonu kritik

onem tasir (130).



17

2.8.6. Otomatik Postiiral Yanitlar

Otomatik postiiral yanitlar; dengede meydana gelen beklenmedik bozulmalara
kars1 olusan, somatosensoriyal girdiler tarafindan tetiklenen, istemli kontrol altinda
olmayan, oldukga hizli yanitlardir. Bu yanitlarin ortaya ¢ikmasinda mevcut kosullar,
beklentiler ve gegmis deneyimler etkili olur (123). Otomatik postiiral yanitlar, postiiral
stratejiler ve postiiral sinerjiler ile tanimlanir. Giiniimiizde kabul edilen dort postiiral

strateji vardir (124):

Ayak-ayak bilegi stratejisi: Postiiral salinim kontroliiniin ayaklar ve ayak
bilekleri aracihigi ile gergeklestirildigi stratejidir. Kas kasilma paterni distalden
proksimale dogrudur. Postiiral salinimlarin kiiciik, yavas ve orta hatta yakin oldugu

durumlarda ve genellikle anterior-posterior yondeki salinimlarda kullanilir.

Kalc¢a stratejisi: Postiiral salinim kontroliiniin pelvis ve gévde araciligi ile
gerceklestirildigi stratejidir. Kas kasilma paterni proksimalden distale dogrudur.
Postiiral salinimlarin biiyiik, hizli ve stabilite sinirlarina yaklastigi durumlarda, hem

anterior-posterior hem de medial-lateral yondeki salinimlarda kullanilir,

Adim alma ve uzanma stratejisi: Gravite merkezi destek yiizeyini astiginda,
ayaklar ile adim alinarak ya da kollar ile uzanilarak gravite merkezinin tekrar destek

yiizeyi sinirlar1 i¢ine alinmasi amaciyla kullanilan stratejidir.

Comelme stratejisi: Gravite merkezinin, bilateral alt ekstremite fleksiyonu ile
destek yiizeyine yaklastirildigi stratejidir. Genellikle mobilite ve stabilitenin

kombinasyonunun gerektigi durumlarda tercih edilir.

Postiiral stratejiler ayri olarak tanimlansa da giinliik yasamda pertiirbasyonlara
cevap olarak, bu stratejilerin kombine sekilde kullanildig1 goriiliir. Yalnizca anterior-
posterior veya yalnizca medial-lateral yondeki denge bozukluklarinda degil, her yonii
iceren denge bozukluklarinda ortaya ¢ikarlar. Sterotipik olmalarina ragmen cevaplarin

olusumunda bireysel varyasyonlar 6nemlidir (130).

Postiiral sinerjiler ise, uygun postiiral stratejilerin uygulanmasi igin sinir
sistemi tarafindan kullanilan kas aktivasyon modelini tanimlar. Durus dengesinin
korunmasi i¢in 6nemli olan postiiral sinerjiler, her bir kas1 bagimsiz olarak kontrol

etme ihtiyacini ortadan kaldirarak sinir sisteminin kontrol mekanizmasina destek olur.
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Dengenin saglanmasi ve devamlilig sirasinda, sinir sisteminin kaslari bagimsiz olarak

veya birden fazla kasi birlikte aktive edip etmedigini denetler (124).
2.8.7. Postiiral Hazirhk

Postiiral hazirlik, dengede bir bozulma meydana gelmeden 6nce viicudun
denge bozuklugunu oOngorerek olusacak kuvvetlere karsi bir postiiral ayarlama
yapmasini igerir. Hareket sirasinda otomatik postiiral yanitlar geribildirim yoluyla
postiiral stabiliteye katki saglarken, postiiral hazirlik ileriye yonelik bildirim ile katki
saglar (131). Eger dengede meydana gelecek bozulma dogru bir sekilde 6ngoriilebilir
ise yapilacak olan ayarlamalarin hizi ve kuvveti o oranda dogru olacaktir. Postiiral
hazirliktaki basarisizliklar ani denge kaybi riskini, diigme riskini ve otomatik postiiral

reaksiyonlarin kullanimini arttirir (124).
2.8.8. istemli Postiiral Hareketler

Istemli postiiral hareketler bilingli olarak kontrol edilir. Basit agirlik merkezi
degisikliklerinden kompleks denge becerilerine kadar genis bir aralik s6z konusudur.
Istemli postiiral hareketler, bir uyarana cevap olarak baslatilabildigi gibi bir nesneye
uzanmak seklindeki aktivitelerle birey tarafindan istemli olarak da baslatilabilir.
Gegmis deneyimlerden biiyilik oranda etkilenen istemli postiiral hareketler klinikte en

sik degerlendirilen ve tedavi edilen motor komponenti olusturur (124).
2.9. Govdenin Dengedeki Rolii

Viicudun en biiyiik kiitleye sahip segmentini olusturan gdvdenin kontroli;
postiiriin devamliligi, pozisyon degisiklikleri sirasinda stabilitenin saglanmasi ve
lokomosyon i¢in Onemlidir (7). Govde, konumu itibariyle distal segmentlerin
hareketliliginin siirdiiriilmesi igin optimal destek saglarken; yiiriime ve uzanma gibi
aktiviteler sirasinda stabilite saglar ve birden ¢ok eklemin yer aldigi hareketler
sirasinda kuvvet iiretiminde ve iletiminde gorevlidir. Biitiin govde kaslarinin gévde
stabilitesine esit derecede katki sagladigi distiniilmektedir. Bu nedenle
gerceklestirilecek eyleme bagli olmakla birlikte govde fleksorlerinin  ve
ekstansorlerinin orta dereceli kokontraksiyonunun stabilite icin yeterli oldugu

belirtilmektedir (8).
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Govde kaslarinin ileri postiiral ayarlamalart bir eylem sirasinda oturma ve
ayakta durma gibi graviteye karsi postiiral duruslarin siirdiiriilmesinde 6nemli bir rol
oynar (132). Petiirbasyonlarin daha biiyiik veya daha hizli oldugu durumlarda,
Ozellikle anterior-posterior yonde, kalca stratejisi ile birlikte proksimal goévde
kaslarmin erken aktivasyonu dengenin tekrar saglanmasi i¢in kullanilir (133). Henry
ve ark. alt ekstremite kaslar1 ile rektus abdominus ve erektor spina kaslarinin gesitli
pertiirbasyonlara verdigi yanitlart EMG ile incelemislerdir. Aragtirmacilar, ¢evresel
uyaranlar karsisinda alt ekstremite kaslarinin verdigi yanitlarin biiyiik 6l¢tide tutarlt
oldugunu govde kaslarinin ise degisken yanitlar verdigini belirtmistir. Baz1 bireyler
govde kaslarini primer hareket ettirici kaslar olarak, bazi bireyler ise stabilizator veya
antagonist olarak kullanarak pertiirbasyonlar karsisinda farkli govde stratejilerini
benimsemektedir (134,135). Her ne kadar stratejilerde bireyler arasi farkliliklar olsa
da rektus abdominus kasinin posterior, erektor spina kas grubunun ise anterior yer

degistirmelerde daha baskin olarak aktive edildigi ifade edilmektedir (134).

Govde hareketleri sirasinda gravite merkezinin yer degistirme miktar
pertiirbasyonun yoniinden etkilenir. Preuss ve ark. yaptiklart calismada govdede
meydana gelen anterior-posterior pertiirbasyonlarda bu yer degistirme miktarinin en
az oldugunu belirtmistir. Arastirmacilar bu bulguyu, gévdenin sagital diizleme olan
uyumunun frontal diizleme gore daha fazla olmasi ile agiklamistir (136). Oturma
pozisyonunda govdenin geriye yoOnelik translasyonlarinda, ileriye yonelik
translasyonlarina gore daha fazla acgisal yer degistirme meydana gelmekte ve buna gore

govdenin fleksiyona uyumunun daha iyi oldugu belirtilmektedir (137).

Govde hareketi baglatilmadan 6nce govde kaslarinda erken bir aktivasyon
meydana gelir. Bu erken aktivasyon bacak ve uyluk kaslarinda meydana gelen distal-
proksimal kas aktivasyon paternine eslik eder (138). Tiim yer degistirme paternlerinde
goriilen bu goreceli erken govde kas aktivasyonu, gévde pozisyon ve oryantasyonunun
kontrollii bir degisken olduguna isaret etmektedir (131). Bu bilgiler dogrultusunda
proksimal stabiliteyi saglayan pelvis-gévde kompleksinin dengeyi siirdiirmek igin tiim
yonlerde aktif olarak rol aldig1 ve bu nedenle noral sistem tarafindan daha yiiksek bir

kontrole sahip oldugu belirtilmektedir (134).
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2.10. Inme Hastalarinda Gériilen Denge Bozukluklar

Denge bozukluklarinin SVO sonrasinda goriilen bozukluklar arasinda ilk
sirada yer aldigi ve goriilme oraninin yaklasik %87.5 oldugu bildirilmektedir (139).
Akut inme hastalarinda ise bu oran %83 olarak bildirilmistir (4). SVO sonrasi1 azalan
kas kuvveti ve eklem hareket agiklig1, azalan duyusal organizasyon, anormal postiiral
reaksiyonlar, bozulan motor koordinasyon ve kognitif etkilenim dengenin saglanmasi
ve siirdiiriilmesini olumsuz olarak etkilemektedir (5). Dengede meydana gelen bu
bozukluklar ise hastalarda hem diigme riskini arttirmakta hem de sosyal etkilesimi

kisitlayarak fiziksel aktivite diizeyini azaltmaktadir (140).

Inme sonrasi goriilen denge bozukluklari; sabit durus postiiriinde etkilenmemis
ekstremiteye dogru kayan agirlik aktarimi asimetrisi, gravite merkezinin yer
degistirme miktariin artmasi, stabilite sinirlarinda azalma ve eksternal
pertiitbasyonlar1 takiben postiiral reaksiyonlarda ve ileriye yonelik postiiral

ayarlamalarda bozulma olarak tanimlanmaktadir (141).

Inme hastalarinda yapilan galigmalar, saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
sabit durus postiiriinde viicut salinimlarinin arttigini ve etkilenmemis tarafa dogru
agirlik aktarimi asimetrisi oldugunu gostermektedir (142,143). Agirlik aktarimi
asimetrisi, inme sonrasi ilk 4 hafta i¢inde epey bir azalma gosterse de 8 hafta boyunca
goriilmeye devam eder ve dikkat gerektiren aktiviteler sirasinda artis gosterir

(144,145).

Motor etkilenim agirlik aktarma asimetrisine neden olan faktorler arasinda yer
almaktadir. Ozellikle siddetli alt ekstremite parezisi olan inme hastalarinda asimetri
daha sik gozlenmektedir (146,147). Parezinin gorildigi alt ekstremiteden
kaynaklanan instabiliteyi azaltmak amaciyla gravite merkezi paretik olmayan tarafa

dogru kaydirilir (139,145).

Inme sonrasi kognitif beceriler de denge bozukluguna neden olan faktdrler
arasinda gosterilmektedir (143,148,149). Inme hastalarinin dikkat kapasitelerinde
azalma, motor ve postiiral gérevlerin es zamanli uygulanmalari sirasinda daha dikkatli
olmalarmi gerektirir. Hyndman ve ark. denge ve yliriime defisitlerini belirlemede

motor ve kognitif performansin beraber dikkate alinmasi gerektigini belirtmistir (150).
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Negahban ve ark. inme hastalarinda yaptiklari ¢alismada kognitif gorevlerin eslik
ettigi sabit durus postiiriinde viicut salinimlarinda artis saptasalar da motor gorevlerin
kognitif gérevlere kiyasla durus postiiriiniin devamliliginin saglanmasi i¢in daha fazla

dikkat gerektirdigini belirtmislerdir (143).

Inme sonrasinda, bireylerin 6zellikle frontal diizlemdeki viicut salinimlarinin
bliytikligil artar ve bu durum yiirtime hizinin azalmasinda, diisme riskinin artmasinda
etkilidir (144,151). Inme hastalarinda gravite merkezinin anterior ve posterior
yonlerde yer degistirmesi daha zordur ve hastalar tarafindan kalca stratejisinin sik

kullanimi yer degistirmeyi azaltmaktadir (145).

Inme sonrasi hemiparetik hastalarda, saghkli bireylerle karsilastirildiginda
ileriye yonelik postiiral ayarlamalar zayiftir (152). Ozellikle erektdr spina, latissimus
dorsi ve hamstring kaslarinda belirgin olmak iizere paretik taraf kas aktivasyonunda
gecikme ve azalma s6z konusudur (153,154). Postiiral kas aktivitesi zamanlamasi
degiskendir. Hastalarin 6zellikle frontal diizlemdeki beklenmeyen eksternal

pertiirbasyonlari tolere etme yetenekleri azalmistir (155).

Inme hastalarinda postiiral reflekslerde bozulma ve gecikme meydana gelir
(156). Spastik parezide belirgin olmak tizere kas aktivasyon paternlerinde degisiklik
gozlenir. Antagonist cevap sirasinda proksimal ve distal kaslarin es zamanh

kontraksiyonu motor koordinasyonu olumsuz etkiler (145).

Aksiyal kas tonusunda meydana gelen degisikliklerle beraber hastalarin oturma
postiiriinde bozulma meydana gelir. Postiiral instabilitenin yan sira apraksik yanitlar
ve ihmal de oturma postiiriiniin bozulmasinda etkili olmaktadir (157). Akut inme
hastalarmin %63’iinde inme sonrasi ilk 1 haftalik siirede “itme (Pusher) Sendromu”
goriilmektedir (158). Itme sendromu, gdvdenin uzaydaki vertikal oryantasyonunun
bozulmas1 sonucu goriilen bir motor bozukluktur ve cogunlukla sag hemisfer lezyonu
ve ihmal ile iliskilidir (159). Ancak son yillarda yapilan ¢alismalarda sol hemisfer
lezyonu olan ve ihmal Gykiisii olmayan inme hastalarinda da sendromun varlig:
bildirilmistir (160,161). itme sendromu olan hastalar etkilenen tarafa dogru yigilma

egilimindedir ve diizeltici reaksiyonlara kars1 direng gosterirler (159).
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2.11. inme Hastalarinda Govde Etkilenimi

Govde, ozellikle omurgaya sagladigi stabilizasyon ile viicudun kilit noktasini
olusturur. Govde kontrolii; govde kaslar1 araciliiyla dik durus postiiriiniin saglanmasi
ve statik-dinamik postiiral ayarlamalar sirasinda destek yiizeyi korunurken segici
govde hareketlerinin gergeklestirilebilme yetenegidir. SVO sonrasinda gelisen
hemipleji/hemiparezi, unilateral ekstremite tutulumuna neden olmasina ragmen gévde
kaslarinda bilateral etkilenim goriiliir ve bunun sonucunda proksimal stabilizasyon
biiyiik oranda bozulur. Proksimal stabilizasyondaki bu kaybin 6zellikle yer¢ekimine
kars1 yapilan hareketlerde distal spastisitenin artistyla kompanse edildigi
belirtilmektedir (9). Fujiwara ve ark. inme hastalarinda yaptiklari bir ¢alismada
etkilenmeyen hemisferi transkraniyal manyetik stimiilasyon ile uyarmiglar ve
ipsilateral eksternal oblik kasinda motor potansiyellerin arttigini tespit ederek gévde
fonksiyonunun kazanilmasinda c¢apraz yapmayan yolaklarin kompansatuar

aktivasyonunun etkili oldugunu belirtmislerdir (11).
2.12. inme Hastalarinda Goriilen Govde Kas Zayifiklari

Inmeye bagl hemiplejik/hemiparezik hastalarda yapilan ¢alismalar gévde kas
kuvvetinin ¢ok yonlii olduguna isaret etmektedir. Bir¢ok caligsma, saglikli kontrollerle
kiyaslandiginda hemiplejik bireylerde gévde fleksorlerinin, ekstansorlerinin ve lateral
fleksorlerin  kuvvetinin daha az oldugunu bildirmektedir (9). Yapilan EMG
calismalarinda alt ve iist ekstremitelerin hareketleri sirasinda gévdenin anterior-
posterior ve lateral kaslarinin ileriye yonelik postiiral ayarlama reaksiyonlarinda;
lateral kaslarin aktivitesinde azalma, kas aktivasyonunda gecikme ve kas ¢iftlerinin
eszamanl aktivitesinde azalmay1 igeren birtakim bozukluklar saptanmistir (10,162).
Rektus abdominus kasindaki etkilenimin kompansatuar mekanizmalarin ortaya
¢ikiginda etken faktorlerden biri olabilecegi diisiiniilmektedir (163). Govde kaslarinda
meydana gelen bu degisimlere bagli olarak inme hastalarmin basing merkezinde

meydana gelen yer degistirme miktarinin daha az oldugu belirtilmektedir (9,164).

Inme sonras1 gdvde etkilenimine dair arastirmalarn ¢ogunun kronik inme
hastalarini icerdigi goriilmektedir. Akut inme hastalarinda yapilan ¢alismalar arttik¢a
bu hastalarin da kronik inme hastalarina benzer sekilde govde etkilenimi

deneyimledigi anlasilmaya baglanmistir (160,165,166). Normal motor gelisim
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basamaklarinda govdenin ekstansor kontrolii, fleksor kontroliine gore daha Once
kazanilmaktadir ve SVO’yu takiben hemipleji/hemiparezi gelisen hastalarin da akut
donemden itibaren aktif ekstansor kontrolde fleksor kontrole gore daha basarili oldugu
gorilmektedir. Eger hastalar erken donemden itibaren gévdenin dogru kontroliinii
saglayacak uygun rehabilitasyon programlarina alinmazlar ise bu ilkel ekstansor gévde
aktivitesini biiyiilk oranda kullanmaya devam edecekler ve bunun sonucunda da

abdominal kas aktivitesinin uyarilmasi azalacaktir (167).

Learman ve ark. ilk kez akut inme hastalarinda govdenin proprioseptif
etkilenimini saglikli kontrollerle karsilagtirmali olarak incelemisler ve akut inme
hastalarinda saglikli bireylere gére daha biiyiik miktarda gévde re-pozisyonlama
hatalar1 saptamislardir. Akut donemden itibaren goriilen proprioseptif kaybin
nedenleri olarak; somatik duyuda meydana gelen hasarlanma, kas zayifligi ve
dengesizligi, kognitif bozukluklar ve anormal kas tonusunu belirtmiglerdir (165).
Sonu¢ olarak inme hastalarinda gdvde kontrolii, akut donemden itibaren denge,
fonksiyonel diizey ve taburculuk hedefleri ile iliskili bulunan 6nemli bir postiiral
kontrol komponenti olarak erken donemde de dikkate alinmaya baglanmistir
(166,168).

2.13. Govde Kontroliiniin Denge ve Fonksiyona Etkisi

Norogelisimsel ilkeler, bir hareketin kontroliiniin proksimalden distale dogru
bir yon izledigini belirtir. Viicudun merkezinde yer alan govde, pelvisle birlikte
proksimal stabilizasyondan sorumlu anahtar bolgedir. Yeterli govde kontroli ile
giinlik yasam aktiviteleri ve mobilite sirasinda gerekli olan pozisyon degisiklikleri
saglanir (7). Inme hastalar: iizerinde yapilan ¢alismalar, gévde kaslarinda meydana
gelen zayifligin ve gbvde hissindeki degisikliklerin denge problemleri ile yakindan
iliskili oldugunu gostermektedir (9). Denge problemleri ise diisme riskini arttirmakta

ve fonksiyonel diizey ile mobiliteyi olumsuz etkilemektedir (169).

Govde kaslari, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda stabilitenin
saglanmasinda goérev alir (170). Van Nes ve ark. inme hastalarinda oturma dengesini
incelemis ve lateral dengenin anterior-posterior dengeye gore daha fazla etkilendigini

belirtmislerdir. Bu sonug¢ anterior-posterior stabilitede alt ekstremite kaslarinin da
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roliiniin olduguna, lateral dengenin saglanmasinin ise daha ¢ok gdvde kaslarinin

fonksiyonu ile saglandigina isaret etmektedir (171).

Govde kontrolii, inme sonrasi fonksiyonel durumun erken bir yordayicisi
olarak kabul edilmektedir. Di Monaco ve ark. rehabilitasyon siirecinde gévde kontroli
ile yatma, oturma ve ayakta durma sirasindaki denge kontroliiniin 6nemli birer
prognostik  deger oldugunu, bu nedenle erken donemden itibaren
degerlendirilmelerinin 6nem tasidigini belirtmektedir (172). Verheyden ve ark. ise
inme tanis1 ile yatis1 yapilan hastalarin Govde Bozukluk Olgegi degerlerini inme
sonrast 6. aydaki fonksiyonel diizeyin kuvvetli bir dngoriiciisii olarak tanimlamiglardir
(173). Bunun yani sira hastaneye ilk kabulde daha diisiik Govde Bozukluk Olgegi
puanina sahip olan hastalarin daha uzun siire hastanede kaldiklar1 ve taburculukta

yiiriime hizlarinin daha disiik oldugu belirtilmistir (174,175).

Sonug olarak inme sonras1 gdvde kontrolii; postiiral kontrol, fonksiyonel diizey
ve yirime kapasitesi ile yakindan iliskilidir (176). Bu nedenle hastaligin akut

doneminden itibaren degerlendirilmeli ve rehabilitasyon siirecine dahil edilmelidir.
2.14. Kinezyo Bantlama Metodu

Kinezyo bantlama metodu ve kinezyo bant, 1970’lerin basinda akupuntur ve
kiropraksi uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan “Ku (alan), Do (hareket), Rae
(sogutma)” felsefesine gore viicudun fizyolojik sistemlerinin uyumunun tekrar

saglanmas1 amaciyla gelistirilmistir.

Kinezyo bant %100 pamuktan yapilan, lateks icermeyen ve cildin nefes
almasina izin veren ince bir banttir. Yapigkan yiizeyi tibbi kullanima uygundur ve 1s1
ile aktive olur. Bandin kalinhigi ve agirligt insan cildini taklit edecek sekilde
tasarlanmistir. Herhangi bir ilag bilesimi icermez. Suya karsi dayaniklilig1 sayesinde

suda kullanima uygundur (177).

Kinezyo bant, uygulama bolgesindeki eklem pozisyonu ve hareketi hakkinda
bilgi saglayan kutan6z reseptorleri uyararak muskuloskeletal sistem ve dolagim sistemi
tizerinde fizyolojik degisikliklere neden olmaktadir. Kinezyo bant, uygulandigi
bolgede mikro kivrimlar olusturarak dokuyu yukari kaldirir. Kaldirma etkisi ile

intertisyel alan ile kas dokusu arasindaki mesafe artar. Boylece lenfatik akis i¢in yeterli
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bosluk saglanirken, dokular {izerindeki basincin azalmasiyla agrisiz hareket agiklig
artmis olur (19,177). Bu etkiler ile noromuskiiler sistemin reediikasyonu uyarilir,
kinestetik farkindalik artirilir ve harekette bir kisitlama olmadan mekanik destek
saglanir (178).

2.14.1. Kinezyo Bantlama Teknikleri

Mevcut patolojilerde belirlenen hedefe yonelik olarak bandin elastik 6zellikleri

dogrultusunda gesitli bantlama teknikleri gelistirilmistir.

Kas Teknikleri: Kasta inhibisyon ya da fasilitasyon olusturmak amaciyla
kullanilmaktadir (177,179).

a. Inhibisyon teknigi: Insersiyodan origoya dogru uygulanir. Genellikle gerim
miktar1 olarak %15-25 onerilmektedir. Kasin distal bolgesinde bulunan golgi tendon

organinin gerilimi sonucunda kasta inhibisyon etkisi olustugu belirtilmektedir
(178,180,181).

b. Fasilitasyon teknigi: Origodan insersiyoya dogru uygulanir. Gerim miktari
olarak %0-10 veya %25-50 onerilmektedir. Mekanizmasi, bantlama ile birlikte
periferik sinir stimiilasyonunun artmasi sonucunda motor korteksin uyarilabilirliginin

arttirilmasi goriisiine dayandirilmaktadir (178,180,181).

Fasya Koreksiyon Teknigi: Doku diziliminin istenilen yonde saglanmasi
amaciyla fasyay1 yonlendirmek veya gevsetmek amaciyla tercih edilir. Uygulama igin

%25-50 gerim Onerilmektedir (177).

Alan Koreksiyon Teknigi: Agr1 ve 6dem gibi inflamasyon bulgularinin
oldugu durumlarda dokuda kaldirma kuvveti yaratarak gerilim altinda kalmis
dokulardaki basinci azaltmak amaciyla uygulanir. Uygulama igin %25-50 gerim
onerilmektedir (177).

Lenfatik Koreksiyon Teknigi: Lenf damarlar1 {izerindeki fazla basincin
azaltilarak lenfatik akisa destek olunmasi amaciyla uygulanir. Lenfatik akis yoniine

gore uygulama yapilmaktadir (177).

Bu tekniklere ek olarak; baglar {izerinde stimiilasyon etkisi yaratmak amaciyla

tendon/ligament koreksiyon teknigi, duyusal stimiilasyon i¢in fonksiyonel koreksiyon
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teknigi, periferik sinir stimiilasyonu i¢in noral koreksiyon teknigi tercih edilmektedir
a77).

2.14.2. Kinezyo Bantlama Kesim Sekilleri

Kinezyo bant, uygulama yapilacak kasin biiyiikliigii ve elde edilmek istenen
klinik sonug¢ dogrultusunda “X, Y, I, web, fan veya donut” kesim sekillerinden bir ya
da birkag secilerek uygulanmaktadir (Sekil 2.2) (182). Genellikle akut 6dem ve agri
durumlarinda I bandi, kas inhibisyonu ve stimiilasyonu i¢in Y bandi, kasin origo ve
insersiyosunun harekete bagli degisiklik gosterebildigi durumlarda X bandi tercih
edilir. Lenfatik akigin stimiilasyonu i¢in fan veya web kesim Onerilirken, fokal 6demin
azaltilmasi i¢in donut kesim Onerilmektedir. Bandin uygulanmasi esnasinda kesim
sekli kadar banda ve/veya dokuya verilecek gerim miktar1 da hedef dokularda istenilen

etkinin olusturulmasi agisindan 6nemlidir (177,179).

) TS EE9

Sekil 2.2. Kinezyo Bant Kesim Sekilleri

Kinezyo bant uygulama endikasyonlart,

o Kas-iskelet sistemi problemleri: Mekanik agrilar, miyofasyal agrilar, eklem
instabilitesi, eklem burkulmalari, lokal kas spazmlari, postiiral problemler,
ortopedik cerrahi girisimler sonrasi, tendinit, bursit, kas zayifliklari, ayak
deformiteleri,

e Periferik sinir sistemi problemleri: Periferik sinir yaralanmalar1 ve noraljiler,

e Santral sinir sistemi problemleri: SVO, multiple skleroz, parkinson, medulla
spinalis yaralanmalari, serebral palsi ve spina bifida hastaliklar1 sonucu olusan

cesitli klinik bulgular seklinde siniflandirilmaktadir (178).
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Kesin kontraendikasyonlar;

e Bilinen bant alerjisi,

e Uygulama bdlgesinde seliilit veya enfeksiyon varligi,
e Malignitenin oldugu dokunun iizeri ve gevresi,

e Acik yara veya iyilesen deri iizeri,

e Vaskiiler okliizyon,

e Derin ven trombozu seklinde smiflandirilmaktadir.

Goreceli kontraendikasyonlar ise lenfodem, gebelik, pulmoner hastaliklar,
diyabetes mellitus, bobrek hastaliklar1 ve konjestif kalp yetmezligi durumlar seklinde

smiflandirilmaktadir (177,178).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma, akut inme tanis1 almis yatan hastalarda abdominal bolgeye ve sirt
bolgesine uygulanan kinezyo bantlamanin denge ve fonksiyonel performansa olan
erken donem etkilerinin karsilastirilmasi amaciyla; prospektif, tek kor, randomize

olarak gerceklestirildi.

Omeklem  biiyiikliigiiniin =~ hesaplanmasinda ~ G-Power  (Windows
versiyon:3.1.9.3) istatistik programi kullanildi. Hesaplama :0.05, B:0.05 (1-B:
%95°1ik gii¢ degerinde), F:0.22 olarak planlanan tekrarli 6lglimlerde ANOVA testi
senaryosuna gore 3 Olglim tlizerinden yapildi ve %20’lik kayip orani da eklenerek

gerekli olgu sayis1 68 olarak bulundu.

Caligma stiresince yazili onam alinan 156 olguya ulasildi. Hastalarin ¢aligmaya
uygunlugu noroloji hekimi tarafindan dahil edilme-dislanma kriterlerine gore
belirlendi. 80 olgu dahil edilme kriterlerini saglamadigi i¢in ¢alismaya dahil edilmedi,
7 olgunun ise ¢esitli nedenlerden dolay: takibi saglanamadi. Calismaya, Mugla Sitki
Kogman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Néroloji ve Inme Yatakli
Servislerinde akut inme tanisi ile yatist yapilmis 69 hasta dahil edildi. Sekil 3.1°de

caligmanin akis diyagrami gosterilmektedir.

Calisma 1ilgili kurumun yonetsel izni (Tarih: 26/06/2019, Kayit No:
00096062391), Mugla Sitk1 Kogman Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu’nun
etik onay1 (Tarih: 05.08.2019 Protokol no: 190135/Karar no: 133) ve ¢alismaya dahil
edilen hastalarin sozlii bilgilendirmeyi takiben bilgilendirilmis onam formunu

imzalamalar1 sonucu goniillii katilim izinleri alinarak gergeklestirildi.
Dahil Edilme Kriterleri:

e 30-85 yas araliginda olmak
e Inme durasyonu 0-1 ay araliginda olmak
e Modifiye Rankin Skalasi’ndan 0-3 arasinda puan almak

e Mini Mental Test’ten 24 ve {lizeri puan almak
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Dislanma Kriterleri:

e (Calismaya katilmak i¢in goniillii olmamak

e Daha dnceden gegirilen bagka bir inme dykiisiine sahip olmak

e Alt ekstremiteyi iceren kirik veya cerrahi operasyon Oykiisiine sahip
olmak

e Fonksiyonellige etki eden baska noérolojik veya ortopedik bir
rahatsizliga sahip olmak

e GoOrme veya isitme problemlerine sahip olmak

e Uygulama bolgesinde cilt lezyonlarina sahip olmak (dekiibit iilseri,
aktif enfeksiyon, yanik, malignite, seliilit, skar vb.)

e Kinezyo banda kars alerjik reaksiyon gostermek

e Obez olmak (VKI > 30)



Kayit

Uygunluk igin degerendirilen (n=156)

Dahil edilmeyen (n=30)

»  Gime veya isitme
probleminin varhigi (n=5)

« Uygulama bdlgesinde cilt
lezyonlanmn vamidi (n=2}

= Fonksiyonellide etki eden
baska nirolojik veya
ortopedik bir rahatsizhin
varlidi (n=5)

= Birden cok dislanma
kriterine sahip olanlar
(n=10)

Dabhil edilme kriterlerini
kargilamayan (n=39}
Katilmayi reddeden (n=5)
Onceden gegirilmis inme
dykiisi (n=6)

Alt ekstremiteyi iceren
kirk veya cerrahi
operasyon dykusl (n=5)
Obezite (n=3)

[ Gruplandirma ]

Randomizasyon (n=76)

¥

h

Givde Grubu (n=27)

L

¥

Y

Sirt Grubu (n=25)

Kontrol Grubu {n=24}

L

v

Takip edilemeyen (n=4)

Taburculuk (n=2)
Calismaya devam
etmek istemeyen (n=2)

Takip edilemeyen (n=2)
+  Taburculuk (n=2)

Takip edilemeyen (n=1)
+ Taburculuk (n=1)

30

Analiz edilen (n=23)

Analiz edilen (n=23)

Analize dahil edilmeyenler
(n=0)

Analize dahil edilmeyenler
(n=0}

Analiz edilen (n=23)
Analize dahil edilmeyenler
(n=0}

Sekil 3.1. Calismanin Akis Diyagrami
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3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme Protokolii

Aydinlatilmis onam formu imzalayan katilimecilarin fiziksel ve klinik

Ozellikleri hasta degerlendirme formuna kaydedildi.

Bantlama gruplari i¢in degerlendirmeler bantlama 6ncesinde, bantlamanin akut
etkisi igin bantlamadan 45 dakika sonra ve erken dénem etkisi i¢in 48 saat sonra olmak
tizere ti¢ kere yapildi (Sekil 3.2). Kontrol grubundaki hastalar igin ise
degerlendirmeler; bantlama uygulamasi gerceklestirilmeden, ilk degerlendirmeyi
takiben 45 dakika ve 48 saat sonra olmak iizere yine ili¢ kere yapildi. Tim
degerlendirmeler uygulama ve randomizasyonda yer almayan bir fizyoterapist
tarafindan gerceklestirildi. Bantlar 48. saatte uygulamayr yapan fizyoterapist

tarafindan c¢ikarildi.

Demografik ve GBO, BDO, iPDO,
L VAM, BBT, 48 SAAT
klinik bilgilerin 5KOKT skorlarinin SONRA
toplanmast | kaydedilmesi
MRS ve MMT . | GBO, BDO, iPDO,
45 DAKIKA VAM, BBT,
slaenlewrimm SONRA 5KOKT skorlarinin
kaydedilmesi | kaydedilmesi
GBO, BDO, iPDO,
VAM, BBT, Bantlama
5KOKT s1_<0rlar_1n1n Uygulamas
kaydedilmesi
S

Sekil 3.2. Bantlama Uygulamasin1 Takiben Uygulanan Degerlendirme
Parametreleri



32

3.2.1.1. Hasta Degerlendirme Formu

Hastalarin ad-soyad, cinsiyet, yas, boy, Kkilo, viicut kiitle indeksi, dominant
taraf, hemiparetik taraf, inme durasyonu, etkilenen arter, inme tipi, yiiriime yardimcisi

kullanimi, 6zgegmis bilgileri hasta degerlendirme formu araciligi ile kaydedildi.
3.2.1.2. Modifiye Rankin Skalasi

Modifiye Rankin Skalas1 (MRS), inme sonrasi hastalarin 6ziir derecesini 6lgen
bir skaladir. Toplam 6 madde ile 6ziir seviyesini degerlendirir. 0 puan semptom
olmadigini 0-2 puan hastalarin bagimsiz oldugunu; 3-5 puan hastalarin bagimli olarak
yasamlarin1 devam ettirdigini, 6 puan ise 6liimii belirtir (183,184). inme patalojisi ile

giiclii korelasyon gosterdigi saptanmistir (185).
3.2.1.3. Mini Mental Test

Mini Mental Test (MMT), bireylerin bilissel durumlarini degerlendirmek
amaciyla; oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama ve lisan olmak
tizere 5 boliimden ve 11 sorudan olusan bir testtir. Hastalarin, béliimlerin altinda yer
alan yonergeleri gerceklestirebilme diizeyine gore puanlama yapilir. Oryantasyon
boliimii toplam 10 puan, kayit hafizas1 boliimii toplam 3 puan, dikkat ve hesap yapma
boliimii toplam 5 puan, hatirlama boliimii toplam 3 puan ve lisan boliimii toplam 9
puandan olusur. Testten alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 30’dur.

Yiiksek puan biligsel durumun iyi oldugunu belirtmektedir (186).

Tiirkge gegerlik ve giivenirligi yapilan MMT nin {ilkemizde hafif ve orta
demans i¢in kesme puani 24 olarak kabul edilmektedir. 24-30 puan arasi normal
kognitif islevsellik, 18-23 puan arasi hafif demans, 17 puan ve alti ciddi demans

anlamina gelmektedir (187).

MMT, 1999 yilinda Ertan ve ark. tarafindan okuma yazma bilmeyen
popiilasyon i¢in revize edilmistir. Calismamizda okuma yazma bilmeyen hastalara

Egitimsizler icin Mini Mental Test uygulandi (188).
3.2.1.4. Govde Bozukluk Olcegi

Govde Bozukluk Olgegi (GBO), gévde dengesini ve gdvde hareketlerinin

kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilen gozlemsel bir 6lgektir. Statik oturma
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dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon olmak iizere 3 alt bolimden ve 17

maddeden olusur.

Uyluk yere paralel olacak sekilde ayaklarin yerle tam temas halinde, dizlerin
90° fleksiyonda, sirt destegi olmadan ellerin ve 6n kollarin uyluklar tizerinde destekli
oldugu oturma pozisyonu her madde ic¢in baglangi¢c pozisyonu kabul edilir. Tim
maddeler hasta tarafindan 3 kez tekrarlanir ve hastanin en iyi performansi kaydedilir.
Uygulamalar sirasinda gozlemci tarafindan sozel ve gorsel geri bildirim verilebilir.
Olgegin baz1 maddeleri 2, bazi maddeleri 3 puan iizerinden hesaplanir. Alinabilecek
en diisiik puan 0, en yiiksek puan 23’tiir ve yiiksek puan daha iyi gévde dengesine
isaret eder (189).

Olgegin Tiirkge versiyonunun inmeli hastalardaki gegerlik ve giivenirlik

caligmasi yapilmustir (190).
3.2.1.5. Berg Denge Olcegi

Berg Denge Olgegi (BDO) oturma, ayakta durma ve postiir degistirme
stirasinda statik ve dinamik dengenin degerlendirilmesi ve diigme riskinin belirlenmesi
amaciyla gelistirilmis gozlemsel bir 6lgektir. Cesitli fonksiyonel gorevleri igceren 14
maddeden olusan 6l¢egin her bir maddesi 0-4 arasinda puanlanmaktadir. 0 puan
bireyin gorevi gerceklestiremedigi, 4 puan ise goOrevi bagimsiz bir sekilde
gerceklestirdigi anlamina gelmektedir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 0, en
yiiksek puan 56’dir ve yiiksek puan daha iyi dengeyi gostermektedir. Bireyler dlgekten
aliman toplam puan dogrultusunda “yiiksek diisme riski (0-20 puan), “orta diizey
diisme riski (21-40 puan)” ve “diisiik diisme riski (41-56 puan)” olarak gruplandirilir
(191).

Akut ve kronik inme hastalarindaki gecerlik ve giivenirligi gosterilmistir (192).

Tiirkge versiyonu inmeli hastalarda gegerli ve giivenilir bulunmustur (193).
3.2.1.6. inme Postiir Degerlendirme Ol¢egi

Inme Postiir Degerlendirme Olgegi (IPDO), “postiir siirdiirme” ve “postiir
degistirme” alt basliklar1 ile bireylerin postiiral kontroliinii ve dengesini degerlendiren
gozlemsel bir oOlgektir. Diisiik fiziksel kapasiteye sahip inme hastalarinda dahi

dengenin degerlendirilmesine olanak saglayan IPDO, cesitli zorluk seviyesine sahip
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12 madde igerir. Her madde 0-3 arasinda puanlanir. 0 puan her madde igin bireyin
gorevi gerceklestiremedigini belirtirken; 3 puan postiir slirdirme maddeleri i¢in daha
iyl performansi, postiir degistirme maddeleri i¢in ise fonksiyonu bagimsiz
gerceklestirebildigini belirtir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan
ise 36’dir ve yiiksek puan daha iyi dengeye isaret etmektedir (194).

Olgegin Tiirkce versiyonu inmeli hastalarda gecerli ve giivenilir bulunmustur
(195).

3.2.1.7. Wil Denge Tahtas

Wil (Nintendo, Kyoto, Japonya) belirli viicut kisimlarmin veya tiim viicudun
etkilesimini gerektiren, son zamanlarda saglik ve rehabilitasyon uygulamalarinda
kullanim1 oldukea artmis bir oyun konsoludur. Wil’nin parcalarindan biri olan Wil
Denge Tahtasi, portatif 6zelligi ve diisiik maliyeti nedeniyle denge Ol¢iimii icin
gereken 6zel laboratuvar ortamlart ve kompleks cihazlara karsi bir alternatif haline
gelmistir (Sekil 3.3) (196,197). Wii Denge Tahtas1 birey cihazin {izerindeyken dort
kosede olusan vertikal yer reaksiyon kuvvetlerini bluetooth araciligi ile Wil sistemine

iletmektedir.

Bu ¢alismada hastalarin Wii Denge Tahtasi araciligi ile degerlendirilmesi asagida

anlatilan sekilde gergeklestirildi:
e Cihaz, hasta odalarinda yer alan televizyona baglandi.

e Hastalarin demografik bilgileri cihaza kaydedildikten sonra cihazin nasil

kullanilacag1 hastaya 6gretildi.

e Hastadan hareket etmeden denge tahtasi tizerinde durmasi istendiginde sag ve

sol ayak iizerine verilen agirlik orani cihaz tarafindan degerlendirildi ve veriler

yiizde olarak kaydedildi (VAM %) (Sekil 3.4).

e Kisinin denge durumunu degerlendirmek i¢in Basic Balance Test (BBT) oyunu
oynatildi. Bes seviyeden olusan oyunda, hastalarin tamamlayabildigi seviye

say1s1 ve tamamlama siireleri kaydedildi (Sekil 3.5, Sekil 3.6).



[k 8l¢iimden 6nce hastanin cihaza iliskin ydnergeleri anlamasi igin bir

deneme hakki tanindi (198,199).

Wii Konsolu Wii Denge Tahtasi

Sekil 3.3. Wii Konsolu ve Denge Tahtas1

1

Gravity (COG)

Sekil 3.4. a. VAM Olgiimii, b. VAM Ol¢iim Ekrani
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Sekil 3.5. a. BBT1 Olgiimii, b. BBT2 Olgiimii, ¢. BBT3 Ol¢iimii

Sekil 3.6. a. BBT1 Olgiim Ekrani, b. BBT2 Olgiim Ekrani, ¢. BBT3 Olgiim Ekrani

3.2.1.8. 5 Kez Otur Kalk Testi

5 Kez Otur Kalk Testi (5KOKT) ozellikle alt ektremitenin fonksiyonelligini,

diisme riskini ve dizabiliteyi belirlemek amaciyla sik¢a kullanilan bir testtir.

Bu ¢alismada test sirasinda 43 cm’lik yiikseklige sahip arkasi diiz ve kolgaksiz
standart bir sandalye kullanildi. Hastadan kollar1 omuzlarinda ¢aprazlanmis ve sirtt
sandalyeye yaslanmis sekilde oturdugu sandalyeden yapabildigi olgiide hizli bir
sekilde 5 kere oturup ayaga kalkmasi istenerek gegen siire kronometre ile kaydedildi.
Hastaya verilen “basla” komutu ile siire baglatildi. Besinci tekrarda hastanin pelvisi
sandalyeye temas ettigi anda siire durduruldu (200). Kas kuvvet yetersizligi nedeniyle

etkilenmis taraftaki kolunu caprazlayamayan hastalardan eller kalgadayken oturup
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kalkmasi istendi (201). Test sirasinda gilivenlik agisindan hastanin saginda ve solunda

birer fizyoterapist gézetimi saglandi.

Calisma sirasinda hastalara uygulanan degerlendirmeler Sekil 3.7’de

Ozetlenmistir.

Noroloji hekimi tarafindan hastanin calismaya uygunlugunun degerlendirilmesi
Hasta Degerlendirme Formu ile hastanin klinik durumununkaydedilmesi ‘

Hasta dahil edilme kriterlerine uygun

Vs "\_I
|
Dengenin Degerlendirilmesi Gévde Performansmin |
- IPDO Degerlendirilmesi ‘
-BDO -GBO
- VAM |

Fonksiyonel Performansin
Degerlendirilmesi

- SKOKT
- BBT

Hasta dahil edilme kriterlerine uygun degil

Sekil 3.7. Calismanin Degerlendirme Parametreleri

3.2.2. Kinezyo Bantlama Protokolii

Hastalar kapali zarf yontemiyle randomize edildi. Uygulamalar 3 farkli kapali
zarfa S, G, K (S: Sirt Bolgesi, G: Govde Bolgesi, K: Kontrol) seklinde kodlanarak
yazildi. Ayni giin hastalarin ¢ektigi zarf dogrultusunda kodun karsilig1 olan sirt veya

govde bolgesini igeren kinezyo bantlama uygulama gergeklestirildi.

Hastalarin bantlama uygulamalar1 randomizasyonda ve degerlendirmede yer
almayan bir fizyoterapist tarafindan yapildi. Bantlama uygulamasindan once,
hastalarin 6n kol i¢ yiizeyinde kii¢lik bir alana yapilan bantlama ile alerjik reaksiyon

gosterip gostermeyecekleri test edildi. Kinezyo bantlamada 5cmxSm’lik bej renkli
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KinesioTex Gold (Kinesio Holding Corporation, 2017, Albuquerque, NM -
GKT15024) kullanild1.

Her bir gruba yapilan uygulamalar asagida agiklanmstir:

Swrt Grubu: Sag ve sol erektor spinalara 5 cm enindeki bant, I bandi kesim
sekli kullanilarak, kas fasilitasyon teknigi ile uygulandi. Hasta diz ve kalga 90°
fleksiyonda, ayak tabanlar1 yere tam temas edecek sekilde oturduktan sonra iliak
kristanin altindan 2. torakal vertebraya kadar olan mesafe Slgiilerek bandin boyu
ayarlandi. Bandin baslangi¢ ucu iliak krista altina yapistirildiktan sonra hastadan
emniyetli bir sekilde yapabildigi kadar govde fleksiyonu ile 6ne egilmesi istendi.
Pozisyon korunurken, banda herhangi bir gerim uygulanmadan diger ug 2. torakal
vertebra hizasina kadar yapistirildi. Ayni islemler diger taraf erektor spinalar i¢in de

yapildiktan sonra bantlama uygulamasi tamamlandi (Sekil 3.8, 3.9) (30,179).

Sekil 3.8. Sirt Grubu KB Uygulanisi Sekil 3.9. Sirt Grubu KB Uygulamast

Gévde Grubu: Bantlama, sag-sol rektus abdominus ve eksternal oblik
kaslarina, her kas i¢cin 5 ¢cm enindeki bant, I bandi1 kesim sekli kullanilarak kas

fasilitasyon teknigi ile uygulandi.



39

Rektus abdominus kasina uygulama hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken
yapildi. Bandin ucu simfisiz pubisin iist kismina yerlestirildikten sonra hastadan
diyafram solunumu yapmasi ve inspirasyon gerceklestirildikten sonra nefesini tutmasi
istendi. Bu esnada bant gerimsiz olarak uygulanarak diger u¢ 6-7. kostalarin

kikirdaklart hizasina yapistirildi (179).

Eksternal oblik kasina uygulama hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken yapildi.
Uygulama yapilacak taraftaki diz fizyoterapist tarafindan fleksiyona alindiktan sonra
bandin ucu pubik ramusun iist sinirina yapistirildi. Daha sonra uygulamanin yapildigi
taraftaki kalca fizyoterapist tarafindan adduksiyon ve internal rotasyona alindiktan
sonra hastadan ayni taraftaki kolunu fleksiyona almasi istendi, hemipareziden dolay:
iist ekstremitede istenilen hareketin yapilamadigi durumlarda bir yardimer tarafindan
pozisyon gergeklestirildi. Hasta maksimal inspirasyon yaptiktan sonra, uygulama
alanindaki cilt agag1 dogru kaydirilirken bandin diger ucu gerimsiz olarak 10. kostanin

lateraline kadar yapistirildi (Sekil 3.10, 3.11, 3.12) (30,179).

Sekil 3.10. Gévde Grubu KB Uygulanist
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Sekil 3.11. Govde Grubu KB Sekil 3.12. Govde Grubu KB
Uygulamasi-Lateral Gortiniim Uygulamasi-Anterior Goriiniim

Kontrol Grubu: Hastalara herhangi bir bantlama uygulamasi yapilmadi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Omeklem  biiyiikliigiiniin =~ hesaplanmasinda ~ G-Power  (Windows
versiyon:3.1.9.3) istatistik programi kullanildi. Hesaplama «:0.05, B:0.05 (1-B:
%95°1ik giic degerinde), F:0.22 olarak planlanan Tekrarli 6l¢iimlerde ANOVA testi
senaryosuna gore 3 Olgiim lizerinden yapildi ve %20’lik kayip orani da eklenerek

gerekli olgu sayis1 68 olarak bulundu.

Calismadan elde edilen olgiim verilerinin istatistiksel analizinde SPSS for
Windows 22.0 programi kullanildi. Nitel veriler say1 ve %, nicel veriler ise normal
dagilima uygunluklarina gore ortalama ve standart sapma veya ceyrekler agikligi
olarak gosterildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve
Shapiro Wilk testleri ile dagilimin basiklik-carpiklik (Skewnes-Kurtosis) degerlerine
bakilarak belirlendi.

Normal dagilimin olmadig: verilerin grup i¢i karsilastirmasinda Friedman testi
ve Wilcoxon testi; gruplar arasi karsilastirmasinda ise Kruskal-Wallis varyans analizi
kullanildi. Normal dagilimin oldugu verilerin grup i¢i karsilastirmasinda tekrarh
olgiimlerde varyans analizi ve Paired Sample t-Test kullanild1. Istatiksel anlamlilik

diizeyi yapilan testlere gore %95’lik giiven araligi veya p<0.05 olarak kullanildi.
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4. BULGULAR

Kinezyo bantlamanin denge ve fonksiyonel performansa olan etkisini

incelemek amaciyla yapilan ¢alismamiz toplam 69 akut inme hastas1 tamamlandi.
4.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Olgularin gruplara gore fiziksel 6zellikleri; yas (yil), boy (Cm), viicut agirhig
(kg) ve viicut kitle indeksleri (VKI) (kg/m?) Tablo 4.1°de gésterildi.

Gruplardaki olgular yas, boy, kilo ve VKI yoniinden karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri

GG SG KG
(n=23) (n=23) (n=23)
X +Ss X +Ss X +Ss F p
Yas (y1l) 65.95 +9.67 65.39+10.39 65.34 + 8.91 0.028 0.97
Kilo (kg) 73.43 +8.38 72.95 + 8.83 73.82 + 8.60 0.059 0.92
Boy (cm) 170.69 + 6.95 170.39 +7.32 168.69 + 6.89 0.536 0.58
VKIi (kg/m?)  25.20+2.43 25.14+7.79 2591 +2.35 0.645 0.52

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, VKI: Viicut Kitle indeksi
4.2. Olgularn Klinik Ozellikleri

Olgularin gruplara gore klinik 6zellikleri; cinsiyet, dominant el, hemiparetik
taraf, etkilenen arter, inme tiirti, inme durasyonu, MRS skoru, MMT skoru Tablo
4.2’de gosterildi.

Gruplardaki olgular klinik 6zellikleri yoniinden karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2).
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GG SG KG
(n=23) (n=23) (n=23)
n (%) n (%) n (%) X2 p
Cinsiyet 0.348 0.84
Kadmn 12 (%52.2) 10 (%43.5) 11 (%47.8)
Erkek 11 (%47.8) 13 (%56.5) 12 (%52.2)
Dominant El 1.631 0.44
Sag 13 (%56.5) 17 (%73.9) 14 (%60.9)
Sol 10 (%43.5) 6 (%26.1) 9 (%39.1)
Hemiparetik Taraf 1.394 0.49
Sag 14 (%39.1) 10 (%43.5) 12 (%52.2)
Sol 9 (%60.9) 13 (%56.5) 11 (%47.8)
Etkilenen Arter 3.098 0.79
ACA 3 (%13) 2 (%8.7) 4 (%17.4)
MCA 10 (%43.5) 11 (%47.8) 12 (%52.2)
PCA 9 (%39.1) 8 (%34.8) 7 (%30.4)
LA 1 (%4.3) 2 (%8.7) 0
inme Tiirii 2300 031
Iskemik 19 (%82.6) 20 (%86.9) 22 (%95.65)
Hemorajik 4 (%17.4) 3(%13.1) 1 (%4.34)
(IQR) (IQR) (IQR) X2 p
Inme Durasyonu (giin)
3 (2/5) 2 (213) 3(2/3) 0.743  0.69
MRS (IQR)
3(213) 3(213) 2(213) 1.847 0.39
MMT (IQR)
28 (26/28) 26 (25/28) 27 (26/28) 2289 031

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, ACA: Anterior Serebral Arter, MCA: Medial Serebral Arter, PCA:
Posterior Serebral Arter, LA: Lakiiner arter, MRS: Modifiye Rankin Skalasi, MMT: Mini Mental Test, IQR: Ceyrekler A¢iklig

4.3. Bantlama Oncesi Ol¢iim Skorlarinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi
Tiim degerlendirme sonuglariin bantlama 6ncesi gruplar arasi karsilastirmasi

Tablo 4.3’te gosterildi. Tim degerlendirme parametreleri incelendiginde, SKOKT

haricinde bantlama dncesi skorlarin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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gostermedigi saptandi (p>0.05). SG olgularinin bantlama o6ncesi SKOKT skoru
(21.88+5.56) GG (26.9844.33) ve KG’ye (23.35+5.26) gore daha iyiydi (p<0.05).

Tablo 4.3. Bantlama Oncesi Olgiim Skorlarmin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

X £Ss F p
GBO 9.53+£2.95 0.398 0.67
BDO 26.73+£7.09 1.400 0.25
iPDO 18.53+19.00 3.008 0.05
5KOKT 24.07+5.45 6.125 0.004*
Ortanca
Min. X2 p
Maks.
VAM 43.20 3.315 0.19
36.80
57.40
BBT1 4.00 0.909 0.63
3.00
7.27
BBT2 7.48 0.040 0.98
5.32
14.12
BBT3 12.30 1.604 0.44
7.37
17.36

GBO: Gévde Bozukluk Olgegi, BDO: Berg Denge Olgegi, IPDO: Inme Postiir Degerlendirme Olgegi, SKOKT: Bes kez
otur kalk testi, VAM: Agirlik aktarma oranmi, BBT1: Balance boarding test seviye 1, BBT2: Balance boarding test seviye
2, BBT3: Balance boarding test seviye 3

4.4, Govde Bozukluk Olcegi Skorunun Zaman Icindeki Degisiminin

Karsilastirilmasi

Bantlama Oncesi ve bantlama sonrasi yapilan GBO degerlendirmelerinin
zaman icindeki degisimine gore ortalama degerleri ve deger araliklar1 Tablo 4.4’te
gosterildi. Gruplardan bagimsiz olarak dl¢limler arasindaki fark incelendiginde her ii¢
grupta 48. saatte elde edilen skorlarin en yiiksek oldugu ve dlgiimler arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).
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BO B45 B48
n X +Ss X +£Ss X +£Ss F p
GG 23 9.56+£293 1047 +3.04 14.60+3.08 346.558 <0.001*
SG 23 9.13£298 9.65+2.77 14.04+3.14 325.847 <0.001*
KG 23 9.91+£3.01 9.91 £3.01 11.13£3.13 265.707 <0.001*

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48: Bantlama

sonrasi 48.saat

Bantlama &ncesi ve bantlama sonrasi Slgiilen GBO skorlarmim post-hoc

analizleri Tablo 4.5te gosterildi. GG ve SG olgularinda; bantlama sonrasi yapilan her

iki 6l¢iim ile bantlama Oncesi yapilan 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu goriildii (p<0.05). KG olgularinda ise bantlama Oncesine gore 45 dakika

sonraki 6lglim skorlarinin degismedigi (p=1.000) ancak 48 saat sonraki 6lgiim skorlar

ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Bantlama Oncesi ve Bantlama Sonras1 Olgiilen GBO Skorlarinin Olgiimler
Arasi1 Karsilagtirmasi

%095 CI
Standart 3
X Hata p Alt Simir Ust Sinir
GG (n=23)
BO B45 -0.913 0.177 <0.001* -1.371 -0.455
B48 -5.043 0.213 <0.001* -5.595 -4.492
B45 B48 -4.130 0.181 <0.001* -4.600 -3.661
SG (n=23)
BO B45 -0.522 0.176 0.022* -0.979 -0.065
B48 -4.913 0.208 <0.001* -5.451 -4.375
B45 B48 -4.391 0.272 <0.001* -5.097 -3.686
KG (n=23)
BO B45 0 0 1.000 0 0
B48 -1.217 0.153 <0.001* -1.615 -0.820
B45 B48 -1.217 0.153 <0.001* -1.615 -0.820

GG: Govde Grubu, SG:

sonrasi 48.saat

Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48: Bantlama
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4.5. Govde Bozukluk Olgegi Skorlarinda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar

Arasi Karsilastirmasi

Bantlama oncesi ile bantlamadan 45 dakika ve 48 saat sonra 6lciilen GBO
skorunda meydana gelen degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 4.6’da
gosterildi. 45 dakika sonraki degisim miktarinin GG’de SG ve KG’ye gore daha fazla
oldugu; GG’nin KG’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark yarattig1 saptandi. 48 saat
sonraki degisim miktarinin GG’de SG ve KG’ye gore daha fazla oldugu; GG ve
SG’nin KG’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark yarattigi saptandi (p<0.05) (Tablo
4.6, Sekil 4.1, Sekil 4.2).

Tablo 4.6. Bantlama Oncesi ile Bantlamadan 45 Dakika ve 48 Saat Sonra Olgiilen
GBO Skorunda Meydana Gelen Degisimin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

n=69 D45 D48 n=46 D45 D48

X £Ss Zz p* Z p*
GG 0.91+0.84  5.04+1.02 | GG-KG 4,287 <0.001* 6.058  <0.001*
SG 0.52+0.84 4.91+0.99 | SG-KG 2.287 0.067 5.782  <0.001*
KG 0 1.240.73 | GG-SG 2.001 0.136 0.276 0.78

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, D45: Bantlamadan sonra 45. dakikada yapilan 6l¢iim ile bantlama 6ncesi
yapilan 6l¢iim skorlarinin farki, D48: Bantlamadan sonra 48. saatte yapilan dl¢lim ile bantlama &ncesi yapilan 6lgiim skorlarmin
farki, p*: diizeltilmis p degeri

Sirt Grubu
4570

Givde Gruhu
4730

Sirt Grubu
35 46

ontrol Grubu Kontrol Grub
] 12,00

o

Sekil 4.1. GBO’ye Ait D45 Skoru Igin Sekil 4.2. GBO’ye Ait D48 Skoru I¢in
Gruplarm Ikili Karsilastirmas:  ve Gruplarm ikili Karsilastirmas: ve
Ortalama Rank Degerleri Ortalama Rank Degerleri
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4.6. Berg Denge Olcegi Skorunun Zaman I¢indeki Degisiminin Karsilastirmasi

Bantlama 6ncesi ve bantlama sonrasi yapilan BDO degerlendirmelerinin
zaman ig¢indeki degisimine gore ortalama degerler ve deger araliklar1 Tablo 4.7°de
gosterildi. Gruplardan bagimsiz olarak 6l¢timler arasindaki fark incelendiginde her ti¢
grupta 48. saatte elde edilen skorlarin en yiiksek oldugu ve dlglimler arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).

Tablo 4.7. BDO Skorunun Zaman i¢indeki Degisimi

BO B45 B48
n X =+ Ss X % Ss X % Ss F p
GG 23 25.04+8.08 26.13+796 3430+7.54 241.946 <0.001*
SG 23 26.65+5.54 27.30+542 35.00+6.48 121.348 <0.001*
KG 23 28.52+7.29 28.52+729 33.21+7.23 210.251 <0.001*

GG: Gévde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48: Bantlama
sonrasi 48. saat

Bantlama &ncesi ve bantlama sonrasi 6lgiilen BDO skorlarmin post-hoc
analizleri Tablo 4.8’de gosterildi. GG olgularinda bantlama sonrasi yapilan her iki
Ol¢lim ile bantlama Oncesi yapilan dlglim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriildii (p<0.05). SG ve KG olgularinda, bantlamadan 48 saat sonra yapilan
Ol¢iim ile bantlama Oncesi yapilan O6l¢lim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Bantlama Oncesi ve Bantlama Sonrasi Olgiilen BDO Skorlarinin Olgiimler
Aras1 Karsilastirmasi

%095 ClI
Standart )
X Hata p Alt Simir Ust Simir
GG (n=23)
BO B45 -1.087 0.251 0.001* -1.737 -0.437
B48 -9.261 0.508 <0.001* -10.576 -7.945
B45 B48 -8.174 0.561 <0.001* -9.628 -6.720
SG (n=23)
BO B45 0 0 1.000 -1.336 0.031
B48 -8.348 0.658 <0.001* -10.053 -6.642
B45 B48 -7.696 0.750 <0.001* -9.640 -5.751
KG (n=23)
BO B45 0 0 1.000 0 0
B48 -3.696 0.255 <0.001* -4.356 -3.035
B45 B48 -3.696 0.255 <0.001* -4.356 -3.035

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48: Bantlama
sonrasi 48. saat

4.7. Berg Denge Olgegi Skorlarinda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi

Karsilastirmasi

Bantlama oncesi ile bantlamadan 45 dakika ve 48 saat sonra Slgiilen BDO
skorunda meydana gelen degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 4.9°da
gosterildi. Bantlamadan 45 dakika ve 48 saat sonra elde edilen degisim miktarinin
GG’de SG ve KG’ye gore daha fazla oldugu goriildii. 45 dakika sonra elde edilen
degisim miktarinda GG’nin KG’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark yarattig:
saptand1 (p<0.05). 48 saat sonra elde edilen degisim miktarinda ise GG ve SG’nin
KG’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark yarattigir saptandi (p<0.05) (Tablo 4.9,
Sekil 4.3, Sekil 4.4).
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Tablo 4.9. Bantlama Oncesi ile Bantlamadan 45 Dakika ve 48 Saat Sonra Olgiilen
BDO Skorunda Meydana Gelen Degisimin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

n=69 D45 D48 n=46 D45 D48

X +Ss Zz p* z p*
GG 1.08+1.20 9.26+2.43 GG-KG 3.691 <0.001* 5.925 <0.001*
SG 0.65+1.26 8.52+2.62 SG-KG 2.028 0.12 5.111 <0.001*
KG 0 3.69+1.22 GG-SG 1.663 0.28 0.814 0.41

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, D45: Bantlamadan sonra 45. dakikada yapilan 6l¢iim ile bantlama 6ncesi
yapilan 6l¢iim skorlarinin farki, D48: Bantlamadan sonra 48. saatte yapilan 6l¢iim ile bantlama 6ncesi yapilan 6l¢iim skorlarinin
fark, p*: diizeltilmis p degeri

Sirt Grubu
43,41

Givde Grubu
It Grubu 48.20

Kantral Grubu
2650

Givda Grubu
42,96
Fontrol Grub
13,39

o]

Sekil 4.3. BDO’ye Ait D45 Skoru I¢in Sekil 4.4. BDO’ye Ait D48 Skoru I¢in
Gruplarin  Ikili Karsilastirmas:  ve Gruplarin Ikili Karsilastirmas: ve
Ortalama Rank Degerleri Ortalama Rank Degerleri

4.8. inme Postiir Degerlendirme Olgegi Skorunun Zaman I¢indeki Degisiminin

Karsilastirmasi

Bantlama oncesi Ve bantlama sonrasi yapilan IPDO degerlendirmelerinin
zaman i¢indeki degisimine gore ortanca degerleri ve deger araliklar1 Tablo 4.10°da
gosterildi. Gruplardan bagimsiz olarak dl¢limler arasindaki fark incelendiginde her ii¢
grupta 48 saat sonra elde edilen skorlarin en yiiksek oldugu ve dlglimler arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).
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Tablo 4.10. iPDO Skorunun Zaman i¢indeki Degisimi

BO B45 B48
Ortanca Ortanca Ortanca
n Min. Min. Min. X2 p
Maks. Maks. Maks.
GG 23 17.00 17.00 23.00 4481 <0.001*
11.00 11.00 15.00
24.00 24.00 31.00
SG 23 19.00 19.00 25.00 46.00 <0.001*
15.00 15.00 19.00
25.00 25.00 29.00
KG 23 19.00 19.00 21.00 4400 <0.001*
12.00 12.00 13.00
26.00 26.00 28.00

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48: Bantlama
sonrasi 48.saat

Bantlama oncesi ve bantlama sonrasi &lgiilen IPDO skorlarmin post-hoc
analizleri Tablo 4.11°de gosterildi. Ug grubun olgularinda da bantlama 6ncesi ile
bantlamadan 45 dakika sonra yapilan Gl¢timler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmezken (p>0.05); bantlamadan 48 saat sonra yapilan 6l¢iim ile bantlama
oOncesi yapilan dl¢tim skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii
(p<0.05).

Tablo 4.11. Bantlama Oncesi ve Bantlama Sonrasi Olgiilen IPDO Skorlarinin
Olgiimler Aras1 Karsilastirmasi

GG SG KG
(n=23) (n=23) (n=23)
Z p Z p Z p
BO B45 -1.414 0.15 0 1.000 0 1.000
B48 -4.244 <0.001* -4.241  <0.001* -4.204  <0.001*
B45 B48 -4.235 <0.001* -4.241  <0.001* -4.204  <0.001*

GG: Gévde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48: Bantlama
sonrasi 48.saat
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4.9. Inme Postiir Degerlendirme Olcegi Skorlarinda Meydana Gelen

Degisimlerin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Gruplar bantlama oncesi ve bantlama sonrast IPDO 6l¢iim skorlarmdaki
degisim miktarlar1 ag¢isindan karsilastirildi. Bantlamadan 45 dakika sonra meydana
gelen degisimde {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p=0.13),
48 saat sonra meydana gelen degisimde ise istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
gorildii (p<0.05).

Bantlama oncesi ile bantlamadan 48 saat sonra olciilen IPDO skorlarinin
bantlama Oncesi Ol¢iim skorlarina gore degisim miktarlarinin gruplar arasi
karsilagtirmas1 Tablo 4.12’de gosterildi. Bantlamadan 48 saat sonra elde edilen
degisim miktarinin GG’de SG ve KG’ye gore daha fazla oldugu gorildi; GG ve
SG’nin KG’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark yarattigi bulundu (p<0.05). (Tablo
4.12, Sekil 4.5).

Tablo 4.12. Bantlama Oncesi ile Bantlamadan 48 Saat Sonra Olgiilen IPDO Skorunda
Meydana Gelen Degisimin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

n=69 D48 n=46 D48

X +Ss Z p*
GG 6.1742.46 GG-KG 6.545 <0.001*
SG 5.00+1.12 SG-KG 5.162 <0.001*
KG 2.08+0.79 GG-SG 1.383 0.50

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, D48: Bantlamadan sonra 48. saatte yapilan 6l¢iim ile bantlama
Oncesi yapilan 6l¢iim skorlarinin farki, p*: diizeltilmis p degeri
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Sirt Grubu
42,33

. Govde Grubu
50,37

Kunirol Grubu
1250

Sekil 4.5. IPDO’ye Ait D48 Skoru I¢in Gruplarin Ikili Karsilastirmasi
ve Ortalama Rank Degerleri

4.10. Bes Kez Otur Kalk Testi Skorunun Zaman Ic¢indeki Degisiminin

Karsilastirmasi

Bantlama oncesi ve bantlama sonrasi olgiilen 5KOKT skorlarinin zaman
icindeki degisimine gore ortanca degerleri ve deger araliklari Tablo 4.13°te gosterildi.
Gruplardan bagimsiz olarak Ol¢limler arasindaki fark incelendiginde her {i¢ grupta
bantlamadan 48 saat sonra kaydedilen siirenin en diisiik oldugu ve 6lgiimler arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).

Tablo 4.13. 5SKOKT Skorunun (sn) Zaman Igindeki Degisimi

BO B45 B48
n X =+ Ss X % Ss X % Ss F p
GG 23 2698 +£4.33 2520+4.55 19.73+4.24 288.606 <0.001*
SG 23 21.88+5.56 20.69+5.74 1526+4.95 244.062 <0.001*
KG 23 2335+£526 22.07+£528 19.77+£5.05 146.466 <0.001*

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama &ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48:
Bantlama sonrasi 48. saat

Bantlama Oncesi ve bantlama sonrasi dlgiilen SKOKT skorlarinin post-hoc
analizleri Tablo 4.14’te gosterildi. Ug grubun olgularinda bantlama oncesi ile
bantlamadan 45 dakika ve 48 saat sonra yapilan 6lgiimler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark oldugu goriildii (p<0.05).
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Tablo 4.14. Bantlama Oncesi ve Bantlama Sonras1 Olgiilen SKOKT Skorlarinim (sn)
Olciimler Aras1 Karsilastirmasi

%095 ClI
Standart )
X Hata p Alt Simir Ust Simir
GG (n=23)
BO B45 1.774 0.293 <0.001* 1.016 2.532
B48 7.246 0.255 <0.001* 6.585 7.906
B45 B48 5.472 0.382 <0.001* 4.482 6.462
SG (n=23)
BO B45 1.195 0.205 <0.001* 0.663 1.727
B48 6.627 0.313 <0.001* 5.817 7.438
B45 B48 -5.433 0.408 <0.001* 4.375 6.490
KG (n=23)
BO B45 1.273 0.167 <0.001* 0.841 1.705
B48 3.579 0.240 <0.001* 2.957 4.201
B45 B48 2.306 0.222 <0.001* 1.731 2.882

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48: Bantlama
sonrasi 48. saat

4.11. Bes Kez Otur Kalk Testi Skorlarinda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar

Arasi Karsilastirmasi

Gruplar bantlama oncesi ve bantlama sonrast SKOKT 6l¢iim skorlarindaki
degisim miktarlar1 agisindan karsilastirildi. 45 dakika sonra meydana gelen degisimde
lic grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p=0.40), 48 saat sonra

meydana gelen degisimde ise istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gériildii (p<0.05).

Bantlamadan 48 saat sonra 6l¢iilen 5KOKT skorlarinin bantlama 6ncesi 6lgtim
skorlarina gore degisim miktarlarimin gruplar arasi karsilastirmast Tablo 4.15°te
gosterildi. Bantlamadan 48 saat sonra elde edilen degisim miktarinin GG’de en fazla
oldugu griildii; GG ve SG’de elde edilen degisim miktarinin KG’ye gore istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.15, Sekil 4.6).
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Tablo 4.15. Bantlama Oncesi ile Bantlamadan 48 Saat Sonra Olciilen SKOKT
Skorunda Meydana Gelen Degisimin Gruplar Arast Karsilastirmast

n=69 D48 n=46 D48

X + Ss Z p*
GG 7.25+1.22 GG-KG -6.034 <0.001*
SG -6.62+1.50 SG-KG -4.847 <0.001*
KG -3.57+1.51 GG-SG -1.187 0.70

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, D48: Bantlamadan sonra 48. saatte yapilan 6l¢iim ile bantlama
oncesi yapilan dlgiim skorlarinin fark, p*: diizeltilmis p degeri

Kontrol Grubu
56,46
Givde Grubu ' 9
20,76

Sirt Gl
27

Sekil 4.6. SKOKT’ye Ait D48 Skoru i¢in Gruplarin Ikili Karsilastirmas: ve Ortalama
Rank Degerleri

4.12. Agirhk Aktarinm Oraninin Zaman I¢indeki Degisiminin Karsilastirmasi

Bantlama Oncesi ve bantlama sonrasi yapilan VAM degerlendirmelerinin
zaman icindeki degisimine gore ortanca degerleri ve deger araliklar1 Tablo 4.16’da
gosterildi. Gruplardan bagimsiz olarak 6l¢timler arasindaki fark incelendiginde her {i¢
grupta 48. saatte elde edilen skorlarin en yiiksek oldugu ve dl¢limler arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).
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Tablo 4.16. VAM Skorunun Zaman I¢indeki Degisimi

BO B45 B48
n Ortanca Ortanca Ortanca X2 p

Min. Min. Min.
Maks. Maks. Maks.

GG 23 42.70 44.30 47.10 46.00 <0.05*
36.80 39.60 41.50
45.10 42.60 48.70

SG 23 43.50 44.60 47.00 30.92 <0.05*
41.20 42.20 43.20
57.40 54.20 52.30

KG 23 43.30 44.00 46.00 40.78 <0.05*
39.00 40.70 42.00
45.50 46.60 47.30

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48:
Bantlama sonrasi 48.saat

Bantlama 6ncesi ve bantlama sonrasi Olgiilen VAM skorlariin post-hoc
analizleri Tablo 4.17°de gosterildi. Ug grubun olgularinda da bantlama 6ncesi ile
bantlamadan 45 dakika ve 48 saat sonra yapilan 6lgtimler arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark oldugu goriildii (p<0.05).

Tablo 4.17. Bantlama Oncesi ve Bantlama Sonrasi Olgiillen VAM Skorlarinin
Olgiimler Aras1 Karsilastirmasi

GG SG KG
(n=23) (n=23) (n=23)
Z p Z p Z p
BO B45  -4.205 <0.001* -2.713  <0.001*  -4.020  <0.001*

B48 -4.204 <0.001* -2.967 <0.001* -4.201 <0.001*

B45 B48 -4.203 <0.001* -3.606 <0.001* -4.204 <0.001*

GG: Goévde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48: Bantlama
sonrasi 48.saat

4.13. Agirhk Aktarimi Oranlarinda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi

Karsilastirmasi

Bantlama oOncesi ile bantlamadan 45 dakika ve 48 saat sonra Olgiilen VAM
skorunda meydana gelen degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 4.18’de
gosterildi. Bantlamadan 45 dakika sonra elde edilen degisim miktarinin GG’de en fazla

oldugu, SG ile KG’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark yarattigi bulundu (p<0.05)
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(Tablo 4.18, Sekil 4.7). Bantlamadan 48 saat sonra elde edilen degisim miktarinin
GG’de en fazla oldugu, KG’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark yarattigi bulundu

(p<0.05) (Tablo 4.18, Sekil 4.8).

Tablo 4.18. Bantlama Oncesi ile Bantlamadan 45 Dakika ve 48 Saat Sonra Olciilen
VAM Skorunda Meydana Gelen Degisimin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

n=69 D45 D48 n=46 D45 D48

X £Ss z p* Z p*
GG 1.73+0.60  3.73+1.38 | GG-KG 3.713  <0.001* 3.638 <0.001*
SG 0.67+1.20  2.53+2.53 | SG-KG -0.133 0.89 2.200 0.08
KG 0.94+0.74  2.3240.99 | GG-SG 3.846  <0.001* 0.138 0.41

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, D45: Bantlamadan sonra 45. dakikada yapilan 6l¢iim ile bantlama
oncesi yapilan dl¢iim skorlarinin farki, D48: Bantlamadan sonra 48. saatte yapilan 6l¢lim ile bantlama dncesi yapilan dlgiim
skorlarinin farki, p*: diizeltilmis p degeri

AG%U?B Grub g'{fﬁ"”b“ %n}d?e Grubl
St Grubu
WAT
Kontrol Grubu
L 530‘ PtEJl Grubu
@
Sekil 4.7. VAM’a Ait D45 Skoru Sekil 4.8. VAM’a Ait D48 Skoru
I¢in Gruplarin ikili I¢in Gruplarin Ikili
Karsilastirmas1  ve  Ortalama Karsilastirmasi ve Ortalama Rank

Rank Degerleri Degerleri
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4.14. Basic Balance Test Skorlarimin Zaman I¢indeki Degisiminin Karsilastirmas

69 hastanin tamami Basic Balance Test’in birinci (BBT1), ikinci (BBT3) ve
tclinci (BBT3) seviyesini tamamlayabilirken; 7 tanesi dordiincli seviyeyi
tamamlayabildi. Besinci seviye ise higbir hasta tarafindan tamamlanamadi. Bu nedenle
oyun degerlendirmeleri BBT1, BBT2 ve BBT3 skorlarmi igerecek sekilde
gergeklestirildi.

Bantlama oOncesi ve bantlamadan sonra olgiilen BBT1, BBT2 ve BBT3
skorlarinin zaman i¢indeki degisimine gore ortanca degerleri ve deger araliklar1 Tablo
4.19°da  gosterildi. Gruplardan bagimsiz olarak Olglimler arasindaki fark
incelendiginde her {i¢ grupta 48 saat sonra kaydedilen siirelerin en diisiik oldugu ve

Olclimler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).
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Tablo 4.19. BBT1, BBT2, BBT3 Skorlarmin Zaman Icindeki Degisiminin
Karsilagtirmasi

BO B45 B48
Ortanca Ortanca Ortanca x? p

Min. Min. Min.
Maks. Maks. Maks.

BBT1 4.00 3.00 3.00 28.18 <0.05*
3.00 3.00 3.00
7.27 6.49 5.48

BBT2 7.48 6.48 5.42 46.00 <0.05*
GG 5.58 4.56 4.10
14.12 13.37 11.43

BBT3 12.19 11.16 9.32 46.00 <0.05*
7.37 7.19 6.17
13.16 12.31 11.10

BBT1 4.00 3.00 3.00 24.77 <0.05*
3.00 3.00 3.00
5.42 4.86 3.76

BBT2 7.45 6.17 5.32 46.00 <0.05*
SG 5.32 5.00 4.24
12.36 11.10 9.17

BBT3 12.30 10.34 9.14 46.00 <0.05*
7.12 6.58 6.02
13.48 13.10 11.24

BBT1 4.00 3.00 3.00 33.47 <0.05*
3.00 3.00 3.00
5.60 4.86 3.77

BBT2 7.45 7.02 6.12 40.26 <0.05*
KG 5.46 5.00 4.35
12.16 11.21 9.49

BBT3 12.48 11.23 9.36 45.126 <0.05*
7.18 7.36 6.24
14.13 13.16 12.15

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48: Ba
Basic Balance Test ntlama sonrasi 48.saat, BBT1: Basic Balance Test seviye 1, BBT2: Basic Balance Test seviye 2, BBT3:
Balance Board Test seviye 3

Bantlama Oncesi ve bantlama sonrasi oOlgiillen BBT1, BBT2 ve BBT3
skorlarinin  post-hoc analizleri Tablo 4.20°de gésterildi. Ug grubun olgularinda
bantlama oncesi ile bantlamadan 45 dakika ve 48 saat sonra yapilan 6lgiimler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii. (p<0.05).
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Tablo 4.20. Bantlama Oncesi ve Bantlama Sonras1 Olgiilen BBT1, BBT2 ve BBT3
Skorlarmin Olgiimler Aras1 Karsilastirmasi

GG SG KG
(n=23) (n=23) (n=23)
v4 p v4 p V4 p

BBT1 BO B45 -3.422 0.001* -2.860 0.004* -3.825 <0.001*
B48 -3.423 0.001* -3.467 0.001* -3.825 <0.001*

B45 B48 -2.821 0.005* -2.585 0.010* -2.410 0.016*

BBT2 BO B45 -4.200 <0.001* -4.199 <0.001* -4.199 <0.001*
B48 -4.198 <0.001* -4.198 <0.001* -4.169 <0.001*

B45 B48 -4.198 <0.001* -4.198 <0.001* -3.940 <0.001*

BBT3 BO B45 -4.200 <0.001*  -4.199 <0.001* -4.198 <0.001*
B48 -4.198 <0.001* -4.198 <0.001* -4.198 <0.001*

B45 B48 -4.198 <0.001* -4.198 <0.001* -4.198 <0.001*

GG: Gévde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, BO: Bantlama 6ncesi, B45: Bantlama sonrasi 45. dakika, B48: Bantlama
sonrasi 48.saat, Basic Balance Test seviye 1, BBT2: Basic Balance Test seviye 2, BBT3: Balance Board Test seviye 3

4.15. Basic Balance Test Skorlarinda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi
Karsilastirmas

Bantlama 6ncesi ile bantlamadan 45 dakika ve 48 saat sonra o6lgiilen BBT1,
BBT2 ve BBT3 skorlarinda meydana gelen degisimin miktarlarinin gruplar arasi
karsilastirmas1 Tablo 4.21°de gosterildi. Bantlama Oncesine gore bantlamadan 45
dakika ve 48 saat sonra meydana gelen degisim miktarlarinda gruplar arasi anlamli
fark olmadig1 bulundu (p>0.05).
Tablo 4.21. Bantlama Oncesi ile Bantlamadan 45 Dakika ve 48 Saat Sonra Olgiilen

BBT1, BBT2 ve BBT3 Skorlarinda Meydana Gelen Degisimin Gruplar Arasi
Karsilastirmasi

n=69 D45 D48
X2 P x? p
BBT1 2.802 0.24 1.024 0.59
BBT2 4.730 0.09 1.882 0.39
F p F p
BBT3 0.727 0.48 1.283 0.28

GG: Govde Grubu, SG: Sirt Grubu, KG: Kontrol Grubu, D45: Bantlamadan sonra 45. dakikada yapilan 6l¢iim ile bantlama 6ncesi
yapilan 6l¢iim skorlarinin farki, D48: Bantlamadan sonra 48. saatte yapilan 6l¢lim ile bantlama 6ncesi yapilan 6lgiim skorlarmin
farki, Basic Balance Test seviye 1, BBT2: Basic Balance Test seviye 2, BBT3: Balance Board Test seviye 3
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5. TARTISMA

Akut innme hastalarinda yapilan bu ¢alismada bir grubun bilateral goévde
fleksor ve rotator kaslarina (rektus abdominus ve eksternal oblik), diger grubun ise
bilateral sirt ekstansor kaslarina (torakal ve lumbal erektor spinalar) kas fasilitasyon
teknigi ile yapilan KB uygulamalarinin denge ve fonksiyonel performans iizerine olan
etkilerinin karsilastirllmast amaglandi. Calismanin sonug¢lar1 KB’nin denge ve

fonksiyonel performans: arttirdigini gosterdi.

Inme hastalarinda yapilan cesitli arastirmalarin sonuglari, gévde kaslarinin
aktivite diizeyinde ve bilateral kas ciftleri arasindaki senkranizasyonda azalma
meydana geldigini, kasilma cevabinda gecikmeler goriildiigiinti; bu bulgularin ise
motor ve fonksiyonel defisitler ile iligkili oldugunu belirtmektedir (153,162,202,203).
Postiiral kontroliin saglanmasi ve devamlilig1 igin spesifik govde hareketleri gereklidir
ve govde kaslarinin fonksiyonu denge, transferler, yiiriime ve giinliikk yasam

aktiviteleri i¢in 6nemli bir faktordiir (7).

Akut donemden itibaren bircok inme hastasi dengenin saglanmasi ve
stirdiiriilmesinde zorluk yasamaktadir (7). Distal hareketliligin fasilitasyonu ve
dolayisiyla dogru denge reaksiyonlarimin olusmasi i¢in proksimal stabilizasyonun
saglanmasi, inmenin erken donem rehabilitasyon hedefleri arasinda yer almaktadir
(176). Akut donemden itibaren proksimal yapilarin stabilizasyonu saglanabilirse,
denge ve fonksiyonel mobilitede daha iyi bir kontrol beklenebilir. Bu nedenle
proksimal stabilizasyonda onemli bir rol iistlenen govdeye yonelik yapilacak KB
uygulamasmin hastanin klinik seyrine katki saglayacagi diislincesiyle bu c¢alisma
planlandi. Calismamiz govdeye yonelik farkli kas gruplarina uygulanan KB’nin

etkilerini aragtiran ilk randomize konrollii ¢alisma olma niteligindedir.

Inme hastalarinda gériilen denge bozukluklar1 mobilite sirasinda ve giinliik
yasam aktivitelerinde azalan bagimsizlik ile iliskili oldugu icin fizyoterapistler
tarafindan siklikla degerlendirilir (204). Ozellikle rehabilitasyonun erken déneminden
itibaren degerlendirilmesi Onerilmektedir. Bu nedenle dengeyi degerlendirmede

kullanilan 6l¢ekler akut inme hastalarinda denge degisimlerine duyarli olmalidir.
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Literatiirde inme hastalarinda denge degerlendirmesi ic¢in farkli olgekler
kullanildig1 goriilmiistiir. Goljar ve ark. BDO ve IPDO’niin zaman igindeki iyilesmeyi
tespit edecek kadar hassas olduklarini ve ambulasyon sirasinda orta/hafif diizeyde

bagimli olan inme hastalarinda kullanilmalarimin uygun olacagmi belirtmislerdir
(204).

IPDO, akut bakim ortaminda kullanimi siddetle tavsiye edilen bir sonug
Olclitiidiir. Ayn1 zamanda Statik ve dinamik pozisyonlarda postiiral kontrolii
degerlendirebilmesi ve farkli fonksiyonel diizeylerdeki hastalara uygulanabilir olmas1

nedeniyle sik tercih edilmektedir (205,206).

BDO akut inme hastalarinda yiiksek giivenirlik sunmakta ve bir tedavi
yaklagiminin etkinliginin degerlendirilmesinde gegerli bir dl¢iim araci olarak kabul
edilmektedir (207-209). Parsa ve ark. inme hastalarinda BDO’niin dinamik dengeyi
Ol¢mede giivenilir bir yontem olan Biodex Denge Sistemleri ile 6nemli derecede
korelasyon gosterdigini bildirmistir (210). Bu sonuglar dogrultusunda ¢alismamizda

KB’nin denge iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in iPDO ve BDO tercih edilmistir.

Shirazi ve ark. 40 inme hastasinda ayak bilegine uyguladiklart KB’nin postiiral
kontrole olan etkisini inceledikleri ¢alismalarinda; dengeyi fonksiyonel uzanma testi,
lateral uzanma testi ve BDO ile degerlendirmislerdir. I bandinin ayak bilegi ¢evresine
%100 gerim ile proksimalden distale dogru uygulandigi c¢alismada, bantlamadan
sonraki 24. saatte olgiilen BDO degerinde bantlama grubundaki iyilesme kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Bantlamanin postiiral kontrol iizerindeki
Olciilebilir etkisi i¢in zamana ihtiya¢ olabilecegini belirten arastirmacilar diger
degerlendirme parametrelerinde iyilesme gozlenmeme sebebini bu durum ile

aciklamiglardir (27).

Yazici ve ark. 19 inme hastasi ve 16 saglikli kontrolden olusan arastirma
orneklemlerinde ayak-ayak bilegine uygulanan KB’nin denge iizerindeki etkisini
Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (Duyusal Organizasyon Testi) kullanarak
incelemiglerdir.  Gastrokinemius kasinin inhibisyonunu, dorsal fleksorlerin
fasilitasyonunu, subtalar eklem eversiyonunu ve distal fibular bas koreksiyonunu
iceren bantlama uygulamasindan 30 dakika sonra hastalar1 degerlendirmislerdir.

Degerlendirme sonunda toplam denge skorunda anlamli gelisme kaydeden
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aragtirmacilar, hastalarin KB ile viziiel yanilsamalara ve zemin hareketlerine daha iyi

adaptasyon gosterdigini belirtmiglerdir (25).

Kronik inme hastalarinda kalga ekstansor ve abduktorlerine uygulanan
bantlamanin denge iizerine etkisi BDO ile incelenmistir. Bantlamadan hemen sonra
yapilan degerlendirme sonuglarina gore bantlama grubunda kontrol grubuna gore
denge diizeyinde anlamli gelisme saptanmasina ek olarak bantlama grubunda daha dik
bir govde postiiriiniin gozlemlendigi belirtilmistir. Arastirmacilar bu gelismeyi
bantlama sonucunda kalca kaslarinda meydana gelen aktivasyona ve pelvis

pozisyonunda olusan mekanik koreksiyona atfetmislerdir (24).

Bagka bir caligmada ise, Kim ve ark. 6 hafta boyunca 30 inme hastasinda iist
ve alt ekstremite fleksorlerine uygulanan bantlamanin yiirlime ve denge iizerine olan
etkilerini arastirmiglardir. Degerlendirmeler sonucunda yiirlime parametrelerinde
anlamli iyilesme gdzlemleyen arastirmacilar BDO skorunda anlamli bir gelisme

olmadigini belirtmislerdir (211).

Calismamizla benzer olarak, Cho ve ark. 28 kronik inme hastasinda gévdeye
yonelik egzersizlere ek olarak lumbal paravertebral kaslara uygulanan KB’nin statik
ve dinamik oturma stabilitesine olan etkilerini BioRescue analiz sistemini kullanarak
incelemislerdir. Egzersizlere ek olarak uygulanan KB’nin, gdvdenin anterior
hareketliliginde Onemli artis yarattigin1 belirtmislerdir. Arastirmacilar KB’nin
uygulama yoniine bagli olarak harekette iyilesme yaratabilecegini belirtmis; buna
bagli olarak ortaya ¢ikan kazanimi, govde fleksiyonu sirasinda bantta olusan
elastikiyet ve gerilimin gévdenin anterior hareketini arttirmasi seklinde agiklamislardir
(312).

Literatiirde KB’nin denge iizerindeki etkileriyle ilgili baska gortisler de
mevecuttur. Cilt izerindeki mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile supraspinal merkezler
stimule edilebilir ve boylece Kinestetik ve eklem pozisyon hissi arttirilabilir (212).
Viicuda uygulanan bir stimulus afferent geribildirim saglar. Uyarict kaldirildiktan
sonra dahi ilgili bolgeden afferent geribildirim alinmaya devam edilir ve viicut
tarafindan uygun kompansatuar mekanizmalar gelistirilir. Bu mekanizma yardimiyla
inmeden sonra kas proprioseptorlerinde meydana gelen hasarlanmanin tedavi edilmesi

desteklenebilir (213-215).
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Akut inme hastalarinda gergeklestirilen bu ¢alismada; bir grubun torokal-
lumbal erektor spina kaslarina, diger grubun ise rektus abdominus ve eksternal oblik
kaslarina uygulanan KB’nin 48 saat sonra IPDO skorlarin1 kontrol grubuna gore
anlamh lgiide arttirdign bulundu. BDO skorundaki degisimler incelendiginde; 45
dakika sonra sadece govde grubundaki degisimin sirt grubu ve kontrol grubuna gore
anlamli oldugu, 48 saat sonra gévde grubu ve sirt grubunun, kontrol grubuna gore
anlamli degisim gosterdigi saptandi. Ayrica anterior gévde kaslarina uygulanan
KB’nin posterior gévde kaslarina gore her iki denge skorunda da biraz daha fazla artisa

yol agtig1 belirlendi.

KB’nin vyarattigi iyilesme mekanizmasinin anlagilmasi biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Literatiirde yer alan elektromiyografik ¢alismalar incelendiginde inme
hastalarinda aktivite sirasinda lumbal ekstansor kaslarin, ozellikle rektus abdominus
basta olmak iizere anterior gévde kaslarindaki zayifligi kompanse etmek i¢in daha
fazla aktif oldugu goriilmektedir (203,216). Calismamizda, GG’deki olgulara
yaptigimiz fasitilasyon bantlamasi ile anterior govde kaslariin aktiviteler sirasindaki
uyarilabilirligini arttirdigimizi; boylece gévde fleksor ve ekstansorleri arasindaki kas
dengesizligini azaltmis olabilecegimizi diisiiniiyoruz. Ayrica yapilan ¢alismalar sabit
durus postiiriinde anterior gévde kaslarinin normale yakin bulgular gosterdigini
belirtmistir (203,217). Anterior govde kaslarinin bu avantaji ve KB’nin denge iizerine

olas1 etkileri; govde grubunun denge skorlarinin biraz daha iyi olmasini agiklayabilir.

Inmeli bireylerde KB’nin dengeye olan etkilerini arastiran g¢alismalarm
cogunlukla kronik dénemdeki hastalari kapsadigi goriilmiistir. BDO kullanan
calismalarin bantlama oncesi ve sonrast BDO skor degisimleri bizim c¢alismamizin
sonuglarina gore daha kiigiiktiir. Bunun olas1 sebeplerinden biri, inmenin akut
doneminde -ndral plastisitenin daha hizli ve yogun oldugu evrede- bantlama
uygulamalarini gergeklestirmemizdir. inme sonras1 akut dénemde dengesi zayif olan
hastalarin, fizyolojik iyilesmenin yani sira erken fizyoterapi ve rehabilitasyona
alinmasmin dengelerinin  gelisme olasiligini  arttirdigi  belirtilmistir  (208,218).
Calismamizla benzer sekilde; Kaytan ve ark. akut inme hastalarinin lumbal
ekstansorlerine uyguladiklari KB’nin denge {izerine olan etkilerini BDO ve
sandalyeden kalk ve otur testi ile 30 dakika ve 24 saat sonra incelemislerdir.

Literatiirdeki diger caligmalara kiyasla daha erken evredeki inme hastalariyla ¢alisan
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arastirmacilar, bantlamadan 30 dakika sonra bile denge skorlarinda anlamli bir etki
elde ettiklerini belirtmislerdir (28). Bu sonug, akut inme hastalarinda elde ettigimiz

denge kazanimiyla ortiismektedir.

Norogelisimsel ilkelerden biri, hareket kontroliiniin viicudun proksimalinden
distaline dogru ilerledigini belirtmektedir (219). Govde kaslari, proksimal viicut
segmentlerini stabilize ederek denge reaksiyonlar1 sirasinda distal segmentleri
destekleyici bir rol oynar. inme hastalarinda gévde performansi ile statik/dinamik
denge arasinda iliski bulunmustur (7,172,220,221) bu dogrultuda gévde performansini
iyilestirmeye yonelik herhangi bir yaklasim dengeyi de olumlu yonde etkileyecektir.

GBO, akut inme hastalarinda yiiksek uyum gegerliligine sahip bir
degerlendirme aracidir (168,222). Literatiirdeki ¢alismalar GBO’niin; BDO, siireli
kalk yiirii testi, 5 metre yiirime testi, Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi, Barthel
Indeksi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi gibi cesitli denge ve fonksiyonel durum
degerlendirme araglar1 ile korele sonuglar verdigini gostermistir (221-225). Bu

nedenle ¢alismamizda govde fonksiyonunu degerlendirmek i¢in GBO’yii kullandik.

Calismamizla benzer olarak; Liao ve ark. 30 subakut inme hastasinda rektus
abdominus, eksternal oblik, internal oblik ve lumbal erektor spina kaslarim
fasilitasyon teknigi ile bantlamiglardir. Bantlamadan hemen sonra, govde
fonksiyonunu GBO ile degerlendirmis ve bantlama éncesine gdre énemli bir artis
oldugunu bildirmislerdir. Ortaya ¢ikan artis ise; cilt izerine uygulanan KB’nin kutantz
mekanoreseptorleri uyarmasina bagli olarak, duyusal entegrasyonla ilgili beyin
bolgesindeki noronlarin elektriksel aktivitesinde olusan modiilasyon ile aciklanmistir
(29).

Calismamizi destekleyici nitelikteki bir baska arastirmada ise; akut inme
hastalarinin lumbal ekstansdrlerine uygulanan KB’nin GBO skorunda, bantlama
sonrast 30. dakika ve 24. saatte bantlama 6ncesine gore anlaml bir degisiklik yarattig

belirtilmistir (28).

Cho ve ark. kronik inme hastalarinin torakolumbal paravertebral kaslarini 8

hafta boyunca bantladiklar1 ¢alismalarinda, gévdeyi bilgisayarli sistem aracilig ile
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degerlendirmisler ve govdenin yalnizca anteriora dogru olan yer degistirme miktarinda

anlamli artis oldugunu belirtmislerdir (31).

Inme hastalarina uygulanan KB’ nin gdvde fonksiyonu iizerindeki etkilerini
inceleyen arastirmalar olduk¢a azdir (28,29,31). Degisik popiilasyonlarda yapilan
calismalar incelendiginde paravertebral kaslara uygulanan KB’nin gévdede fleksiyon
ile lateral fleksiyon derecesini ve kas enduransini arttirdigi goriilmektedir (226-228).
Bir bagka ¢alismada ise arastirmacilar saglikli olgularin rektus abdominus, eksternal
oblik, internal oblik ve lumbal erektér spina kaslarina KB uygulamislardir.
Bantlamadan bir saat sonra yapilan degerlendirmeler sonucunda govde kaslarmin

enduransinda ve postiiral kontrolde artis oldugu belirtilmistir (229).

Inme popiilasyonunda gdvdeye uygulanan KB’nin denge ve govde
fonksiyonuna olan etkilerini arastiran smirli sayidaki c¢alismalar incelendiginde,
uygulamalarin genellikle posterior gdvde kaslarina yonelik oldugu goriilmektedir
(28,30,31). Ancak yapilan ultrasonografik ¢alismalar, inme hastalarinda posterior
govde kaslarindaki asimetriye ek olarak anterior govde kaslarinda da asimetrik

bulgular goriildiigiint belirtmektedir (12).

Saglikl bireylerde ve inme hastalarinda yapilan bir ultrasanografik ¢alismada,
inme hastalarinda saglikli bireylere gore eksternal oblik ve internal oblik kaslarinda
daha fazla asimetri oldugu belirtilmistir (230). Akut evrede abdominal kaslardaki
zayifligin  belirgin oldugunu ve oOzellikle hemiparetik taraftaki rotatdrlerin
zayifladigini bildiren benzer galigmalar da mevcuttur (153,224). Bekar ve ark. akut
inme hastalarinda gergeklestirdikleri ultrasonografik calismada rektus abdominus,
eksternal oblik, internal oblik kaslarinin GBO ve BDO skorlari ile iliskili asimetrik

bulgular gosterdigini belirtmiglerdir (12).

Calismamizin bulgulari; rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarini
bantladigimiz GG’ye ait GBO skorlarmn 45 dakika ve 48 saat sonra hem SG hem de
KG’ye gore daha iyi oldugunu gosterdi. Sirt grubunun ise 48 saat sonraki GBO skorlart
kontrol grubuna goére daha iyiydi. GG ve SG olgularina uyguladigimiz KB ile dermis
altindaki mekanoreseptorlerin uyarilarak fasyal yapilara pozisyonel uyari sagladigini;
boylelikle daha fazla motor iinite uyarilarak kas aktivitesinde artis elde edildigini

diisiiniiyoruz. GBO, gévdenin &zellikle fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon
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hareketlerini igeren gorevlerden olusmaktadir. GG’de bu fonksiyonlardan sorumlu
primer govde kaslari olan rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarinin KB ile
uyarilmasi; GG’nin SG’ye gére GBO skoru degisiminde elde ettigi iistiinliigii
aciklayabilir.

Inme hastalarinda azalan kas kuvveti ve postiiral kontrol, giinliik yasam
aktivitelerinde limitasyonlara neden olan major faktorler olarak belirtilmektedir (231).
Onemli bir giinliik aktivite olan oturma-kalkma eylemi, inme sonrasinda siklikla

olumsuz etkilenir (232).

5KOKT, inme hastalarinda fonksiyonel performansin ve alt ekstremite
kuvvetinin degerlendirilmesi igin siklikla kullanilan bir testtir (200,233,234). Ayrica
inme sonrast 6zriin ve diisme riskinin belirlenmesi i¢in de kullanilmaktadir (235).
Yapilan bazi1 ¢alismalar, SKOKT’nin BDO ve diger denge 6lciim araglari ile korele
sonuclar verdigini ve dengenin de bir belirleyicisi olabilecegini belirtmektedir
(231,236). Bu sonuglar dogrultusunda olgularimizin fonksiyonel performansini

belirlemek amaci ile SKOKT’yi kullandik.

Literatiirde inme hastalarina yapilan KB uygulamalarimin fonksiyonel
performansa olan etkisinin genellikle yiirlime testleri ile degerlendirildigi

goriilmektedir.

Ekiz ve ark. subakut/kronik donemdeki 24 inme hastasinda quadriceps kasini
bantlayarak fonksiyonel performansta meydana gelen degisimleri siireli kalk yirti testi
ile degerlendirmislerdir. Bantlama Oncesi ile 4 haftalik bantlama uygulamasindan
sonra yapilan dlgiimlerde, fonksiyonel performansta ve BDO ile degerlendirdikleri

denge skorunda kontrol grubuna gére anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir (237).

Inme hastalarinda KB’nin rehabilitasyonda kullanimini arastiran bir meta-
analiz caligmasina gore (24); alt ekstremitelerde degisik kas gruplarina KB uygulanan
ti¢ farkli caligma fonksiyonel performansi siireli kalk yiirii testi ile degerlendirmistir.
Ug calismanim sonuglar1 da KB uygulanan gruplarda kontrol gruplarina gére testin
tamamlanma siiresinin daha kisa oldugunu gostermistir. Ayni meta-analize gore, 5 giin
boyunca uygulanan KB’nin etkinliginin degerlendirildigi bir baska ¢aligmada benzer

sonuglar KB’nin fonksiyonel performans konusundaki avantajini desteklemistir.
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Shirazi ve ark. ise 40 kronik inme hastasinda ayak bilegine uygulanan KB’nin 24 saat
sonraki akut etkisini degerlendirdikleri c¢alismalarinda, stireli kalk yiirii testi

sonuglarinda bantlama grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmadigin

belirtmislerdir (27).

Inme hastalarinda govdeye yonelik yapilan bantlama arastirmalart
incelendiginde, KB’nin fonksiyonel performansa olan etkilerinin yalnizca Kaytan ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada degerlendirildigi goriilmektedir. Arastirmacilar
bantlamadan 30 dakika ve 24 saat sonra siireli kalk yiiri testi ile yaptiklar
degerlendirmede test siiresinin bantlama Oncesine gore anlamli olgiide daha az

oldugunu bulmuslardir (28).

Calismamizda inme servisinde akut bakim takibi devam eden her hasta i¢in
yatak digi mobilizasyonun uygun olmama ihtimali géz oniinde bulundurularak,
fonksiyonel performansi yatak kenarinda degerlendirebilecegimiz bir test olan
5KOKT tercih edildi. Calismamizda SKOKT’ye iliskin sonuglar, 48. saat skorlarinin
govde ve sirt grubunda kontrol grubuna gore anlamli Slgiide daha iyi oldugu

yoniindeydi.

Yapilan kinematik analiz ¢aligmalarina gore; inme hastalarinin oturma-kalkma
aktiviteleri sirasinda azalmis gévde kas aktivitesi nedeniyle gévdede artmis fleksor
moment olusur (238,239). Posterior govde kaslarina uyguladigimiz KB’nin ekstansor
kaslar1 fasilite ederek artan fleksér momentin azaltilmasina katki sagladigini
diistiniiyoruz. Buna ek olarak, oturma-kalkma aktivitesi sirasinda anterior abdominal
kaslar postiiral kontroliin saglanmasi igin ilk 6nce aktive olan kaslardir (240,241).
Anterior govde kaslarina uyguladigimiz kinezyo bandin proprioseptif etkiyle fleksor
kas aktivasyonunu fasilite ettigini ve bunun sonucunda postiiral kontroliin

devamliligina katki saglayarak SKOKT skorunda gelisme yarattigini diisiiniiyoruz.

Literatiirde WII Denge Tahtasi, birgok popiilasyonda statik ayakta durma
dengesinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir (197,242,243). Inme
hastalarinda yiiksek test-retest giivenirligi gosterdigi bildirilmistir (244).

Lee ve ark. anterior ve posterior govde kaslarini bantladiklari inme hastalarinda

dengeyi yazilim destekli Wil Denge Tahtas1 kullanarak degerlendirmis ve bantlama



68

oncesi ve bantlamadan hemen sonra basing merkezinin uzunlugunu ve yer degistirme
hizin1 kaydetmislerdir. Arastirmacilar degerlendirme sonucunda bantlama Oncesine

gore her iki parametrede de anlamli fark oldugunu belirtmislerdir (30).

Cho ve ark. 28 inme hastasinda govde egitimine ek olarak paravertebral kaslara
fasilitasyon teknigiyle uyguladiklari KB’nin basing merkezine olan etkilerini
BioRescue analiz sistemi ile arastirmiglardir. 8 hafta sonra yaptiklar
degerlendirmelerde dinamik basing merkezinde meydana gelen yer degistirmeleri
incelemisglerdir. Arastirmacilar plasebo grubuyla yapilan karsilagtirmalar sonucunda;
gdvdenin anteriora dogru olan hareket miktarinda KB grubunda 6nemli artis olmasina

ragmen diger parametrelerde anlamli fark olmadigini belirtmislerdir (31).

Liao ve ark. 30 inme hastasinda anterior ve posterior govde kaslarina
uyguladiklart KB’nin stabilite sinirina olan etkilerini Balance Manager sistemini
kullanarak degerlendirmislerdir. Bantlamadan hemen sonra yaptiklari dlgiimlerde

bantlama 6ncesine gore dnemli bir degisiklik olmadigini saptamislardir (29).

Bagka bir ¢alismada inme hastalarinda ayak bilegine %100 gerim ile KB
uygulanarak, bantlama 6ncesinde ve bantlama sonrasi 24. saatte basin¢g merkezi yer
degistirmesi ve hizi, kuvvet platformu kullanilarak 6l¢tilmistiir. 24. saatte bantlama
grubunun mediolateral basin¢ merkezi yer degisimi kontrol grubuna gore onemli

olgitide farkli bulunmustur (27).

Benzer bir ¢calismada ise 30 inme hastas1 bantlama ve plasebo olarak iki gruba
ayrilmig; bantlama grubunda fibularis longus, fibularis tertius, ekstansor digitorum
longus, tibialis anterior kaslarina maksimum kas gerimi ile KB, ayak bilegi ¢evresine
de koreksiyon teknigi ile KB uygulanmistir. Bantlamadan hemen sonra olgularin
Gaitview ve BioRescue analiz sistemleri kullanilarak basing merkezi alani ve stabilite
sinirlart  degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda bantlama grubunda plasebo
grubuna gore onemli derecede farklilik oldugu tespit edilerek statik dengede gelisme
elde edildigi belirtilmistir. Dinamik dengeyi degerlendirmek icin kullandiklart BDO

skoru degisiminde ise iki grup arasinda anlamli fark bulunmamuistir (26).

Calismamizda olgularn Wil Denge Tahtas1 iizerinde viicut agirligmi

hemiparetik taraf alt ekstremiteye ne kadar aktardigin1 kaydettik (%VAM). Ardindan
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her hasta i¢in, konsolun yonlendirmeleriyle Basic Balance Test oyunu talimatlari
uygulanarak tamamlanan seviye sayisi ve her seviyenin tamamlanma siiresi (sn)
kaydedildi.

Calisma bulgularimiz, hemiparetik tarafa agirlik aktarma oranmin, 45.
dakikada ve 48. saatte her ii¢ grupta da ilk degerlendirmeye gore arttigini gosterdi. 45.
dakikada gévde grubunda hem sirt hem de kontrol grubuna gore anlamli degisiklik
gozlenirken; 48. saatte sadece kontrol grubuna gore anlamli degisiklik gdzlendi.
Yapilan ¢aligmalar ayakta durus sirasinda dik pozisyonun korunmasinda esas 6nemli
yapinin anterior abdominal kas sistemi olduguna dikkat c¢ekmektedir (245).
Calismamizda anterior abdominal kaslara KB uygulanan gdvde grubunun, sirt ve
kontrol grubuna gore daha iyi sonuglara sahip olmasi, dik pozisyonun korunmasi

acisindan onemli bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Bunun yani sira ¢alisma bulgularimiz, BBT siirelerinin ii¢ grupta da ilk
degerlendirmeye gore 45. dakika ve 48. saatte azaldigin1 gostermektedir. 45. dakikada
ve 48. saatte meydana gelen degisiklikler ise gruplar arasinda farka neden olmamastir.
Bu sonucun; BBT nin dinamik bir oyun igerigine sahip olmasinin yani sira sagladigi
isitsel ve gorsel uyaranlarin, test tekrarlarinda hastay: daha iyi olma agisindan stimiile
etmesinden kaynaklandigin1 diisiiniiyoruz. Ayrica c¢alisma sirasinda BTT’nin kisa
siirede ¢ok tekrarli uygulanmis olmasi oyunun tedavi edici etkisini ortaya ¢ikarmis

olabilir.

Literatiirde inme hastalarinda KB’nin dengeye olan etkisinin arastirildig
calismalarin  cogunlukla alt ekstremiteye yoOnelik oldugu goriilmektedir
(18,25,26,237). Govdeye yonelik olarak uygulanan KB ¢alismalari ise ¢ok sinirlidir
(28-31). Ayni arastirma igerisinde anterior ve posterior govde kaslarina uygulanan
KB’nin etkilerinin karsilastirildigi ¢alisma yoktur. Buna ek olarak, mevcut KB
caligmalar1 incelendiginde arastirma popiilasyonlarinin subakut/kronik evredeki
inmeli hastalardan olustugu goriilmektedir. Caligmamiz; inmenin ¢ok erken fazinda
olan bireylerde govdeye yonelik iki farkli kas grubuna yapilan KB uygulamalarinin
denge ve fonksiyonel performans iizerindeki etkilerini karsilagtiran ilk randomize

kontrollii calisma olmasi agisindan literatiire katki saglayacaktir.
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KB’nin akut etkilerinin incelendigi calismamizda dikkat ¢ceken diger bir nokta
ise, baz1 degerlendirme parametrelerinde KB’nin uzun siireli etkilerinin incelendigi
calismalarin verilerine gore, bantlama gruplarinda kontrol grubuna kiyasla daha fazla
tyilesme elde edilmis olmasidir. Calisma popiilasyonumuzu olusturan bireylerin
inmenin ¢ok erken fazinda olan bireylerden secilmesinin bu sonucu etkileyen
faktorlerden biri oldugunu diisliniiyoruz. Ciinkii akut fazda fizyolojik iyilesme ve
noroplastisite daha hizli ve yogun gerc¢eklesmektedir. Kontrol grubunu olusturan
olgularin tim degerlendirme parametrelerinde zamana karst olumlu degisiklik
gostermesi bu durumun bir gostergesi olabilir. Bu noktada caligmamizin ilerideki

arastirmalara yol gosterecegini diisiiniiyoruz.

Sonug olarak; ¢alisma bulgularimiz i¢ grupta da denge, gévde fonksiyonu ve
fonksiyonel performansta zaman icerisinde iyilesme gerceklestigini gdstermistir. Ug
grupta da iyilesme miktarlar1 48. saatte daha belirgin olarak gozlendi. Her iki bantlama
grubu BBT skorlar1 haricinde tiim degerlendirme parametrelerinde kontrol grubuna
gore iistiinliik sagladi. BDO, GBO ve VAM skorlar1 agisindan KB nin 45. dakika akut
etkileri govde grubunda daha iyiyken; SKOKT, IPDO ve BBT skorlarinda akut etki
gozlenmedi. KB’nin 48. saatteki erken etkileri incelendiginde ise; govde grubu ile sirt
grubunun kontrol grubuna gore skorlarda dnemli derecede iyilesme yarattigi ancak
aralarinda anlamli bir fark olmadig1 bulundu. Elde ettigimiz bulgular inme hastalarinda
govdeye yonelik uygulanan KB’nin erken donemde denge ve govde performansini
arttirdigini, fonksiyonel performansi gelistirmekte yetersiz kaldigin1 ve bantlamanin

uzun dénem sonuglarini aragtiran ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu gosterdi.
5.1. Calismanin Limitasyonlari

Govdeye yonelik KB uygulamalarinin  sadece erken donem etkileri

karsilastirilabildi. Uzun donem etkileri degerlendirilemedi.

SKOKT’nin uygulanmasi sirasinda bazi hastalar el destegi olmadan testi
gerceklestirmekte zorlandi, bu hastalarda testin tekrar edilme sayist artti. Bu durum
zaman kaybi yaratti; bu nedenle fonksiyonel performansa yonelik bagka bir test

kullanmak daha iyi olabilirdi.
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Wii Denge Tahtasina ait degerlendirmeler sirasinda yazilim destegi
kullanilamadi. Ciinkii ¢alismanin planlanmasi asamasinda zaman kisith oldugu ve
maliyet gerektirdigi i¢in yazilim destegi i¢in gerekli imkanlar olusturulamadi. Ancak

yazilim destekli degerlendirmelerin daha objektif veriler sunabilecegini diistiniiyoruz.
5.2. Calismanin Giig¢lii Yanlan

e Demografik ve klinik o6zellikler bakimindan benzer bir olgu grubu ile
calisilmasi,

e Kontrol grubunun bulunmast,

e Degerlendiricinin kérlenmesi,

e Sanal gerceklik tabanli 6l¢iim parametreleri barindirmast,

e Akut inme hastalarinda KB’nin denge ve fonksiyonel performans {izerine
etkilerini karsilagtirmali olarak arastiran ilk ¢aligma olmast,

e KB’nin gbvdede anterior ve posterior yerlesimli kas gruplarina olan etkilerine
dair karsilastirmali veriler sunmasi,

e Inme hastalarinda denge ve fonksiyonel performansin arttirmasina iliskin

Onemli bilgiler sunmasidir.
6. SONUC VE ONERILER

Rektus abdominus ile eksternal oblik kaslarina kas fasilitasyon teknigi ile
uygulanan KB ve torakal ile lumbal erektor spina kaslarina uygulanan KB’nin denge,
govde performansi ve fonksiyonel performansa olan etkilerini arastirdigimiz bu

calismada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

e Bantlamanin govde performansina olan 45 dakika sonraki akut etkisinde rektus
abdominus ve eksternal oblik kaslarina uygulanan KB, torakolumbal erektor
spinalara uygulanan KB’ye ve kontrol grubuna gore tistiinliik saglamstir.

e Bantlamanin govde performansina olan 48 saat sonraki erken donem etkisinde
rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarina uygulanan KB ile torakolumbal
erektor spinalara uygulanan KB birbirlerine gore {istiinliik saglamamustir.

e Bantlamanin gévde performansina olan 48 saat sonraki erken dénem etkisinde
rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarina uygulanan KB ile torakolumbal

erektor spinalara uygulanan KB kontrol grubuna gore iistiinliik saglamamuistir.
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e Bantlamanin dengeye olan 45 dakika sonraki akut etkisinde rektus abdominus
ve eksternal oblik kaslarina uygulanan KB ile torakolumbal erektor spinalara
uygulanan KB birbirlerine gore listiinliik saglamamuistir. Ancak GG olgularinda
dengede meydana gelen degisim miktart SG olgularina goére daha fazla
olmustur.

e Bantlamanin dengeye olan 48 saat sonraki erken donem etkisinde rektus
abdominus ve eksternal oblik kaslarina uygulanan KB ile torakolumbal erektor
spinalara uygulanan KB birbirlerine gore iistiinlilk saglamamistir. Ancak GG
olgularinda dengede meydana gelen degisim miktart SG olgularia gore daha
fazla olmustur.

e Bantlamanin dengeye olan akut ve erken donem etkisinde rektus abdominus ve
eksternal oblik kaslarina uygulanan KB ile torakolumbal erektor spinalara
uygulanan KB kontrol grubuna gore tistiinliik saglamistir.

e Bantlamanin fonskiyonel performansa olan 45 dakika sonraki akut etkisinde
rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarina uygulanan KB ile torakolumbal
erektor spinalara uygulanan KB birbirlerine gore iistiinliik saglamamustir.

e Bantlamanin fonksiyonel performansa olan 48 saat sonraki erken doénem
etkisinde rektus abdominus ve eksternal oblik kaslarina uygulanan KB ile
torakolumbal erektor spinalara uygulanan KB birbirlerine gore {stiinliik

saglamamistir.

Inme hastalarinda KB’nin denge ve fonksiyonel performans iizerine etkilerinin
daha 1iyi anlasilabilmesi i¢in uzun donem etkilerinin arastirilmasit gerektigini
diistiniiyoruz. Daha objektif verilerin elde edilmesi ve KB’nin denge {izerindeki etki
mekanizmasinin daha 1iyi anlasilabilmesi i¢in c¢aligmalar EMG bulgulariyla
desteklenebilir. Ayrica inme hastalarinda, denge ve fonksiyonel peformansi
gelistirmek i¢in en uygun KB metodunun arastirilmasinin yani sira KB uygulamalarina

baglamak i¢in en uygun zamanin da arastirilmasinin da 6nemli oldugu goriisiindeyiz.
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EK 2: Hasta Degerlendirme Formu

DEMOGRAFIK BILGILER

Adr: Boy :
Soyadr : Kilo :
Cinsiyet : VKI :
Yas :

KLINiK BILGILER

Dominant El 3 I:I Sag I:I Sol
Hemiparetik Taraf : I:I Sag I:I Sol

Etkilenen Arter

Klinik Tam N
Hastalik Siiresi D Giin

Yiiriime Yardimcis1 Kullanimi : I:I Var I:I Yok
Ozgecmis

OLCEKLER VE TESTLER
Modifiye Rankin Skoru: ............ /6

Mini Mental Test Skoru : ............ /30

.............. cm

.................. kg



EK 3: Modifiye Rankin Skalasi

MODIFiYE RANKIN SKALASI

Hastanin Adi-Soyadi: Tarih: ...............

Seviye Aciklama

0 I:l Higbir belirti yok.

1 Semptomlara ragmen belirli bir bozukluk yoktur; olagan aktivite

|:I ve gorevleri yerine getirebilir.

2 I:I Hafif bozukluk; daha oOnce yapabildigi aktiviteleri devam
ettiremiyor fakat yardim olmadan kendi ihtiyaglarini
karsilayabiliyor.

3 I:I Orta derecede bozukluk; kendi islerini yapmak icin kismen
yardima
thtiyaci var, ama yardim gerektirmeden yiiriiyebiliyor.

4 Siddetli bozukluk; yardim olmadan yliriiyemez ve kendi

|:I ihtiyaglarin1 yardim olmadan yapamaz.

5 I:l Cok siddetli bozukluk; yatalak, inkontinant ve siirekli hemsirelik
bakimi ve dikkati gerektiriyor.

6 Oliim




EK 4: Mini Mental Test

MINi MENTAL TEST

Hastanin Adi-Soyadi: Tarih: ...............

ORYANTASYON (Her soru 1 puan, Toplam 10 puan.)

e Hangi yil e Hangi iilkede yastyoruz?

icindeyiz?
e Hangi e  Suan hangi sehirde

mevsimdeyiz? bulunmaktasiniz?
e Hangi ayday1z? e  Suan bulundugunuz semt neresidir?
e  Bugiin ayin ka¢1? e  Suan bulundugunuz bina neresidir?
e Hangi giindeyiz? e  Suan bu binada kaginci kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (20 saniye siire tanimir, her dogru isim 1 puandir.)

e  Size birazdan sdyleyecegim 3 ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlaym.
(Masa, bayrak, elbise)

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Her dogru islem 1 puan, Toplam 5 puandir.)

e 100°den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA (Her kelime 1 puan, Toplam 3 puan.)

e  Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi
sOyleyin. (Masa, bayrak, elbise)

LISAN (Toplam 9 Puan.)

e Bu gordiigiiniiz nesnelerin ismi nedir?
(Saat, kalem) (20 saniye siire taninir.) (Her biri 1 puan, toplam 2 puan)

e Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum.” (10 saniye siire taninir.) (1 puan)

e Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin.
“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin
liitfen.”
(30 saniye siire taninir.) (Her dogru islem 1 puan, toplam 3 puan.)

*  Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sGylenen seyi yapin.
Bir kagida “GOZLERINIZI KAPATIN” yazilarak hastaya gosterilir. (1 puan)

e  Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin.
(1 puan)

e  Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin; asagidaki sekli arka sayfaya
(1 puan)

Toplam Puan: ............ /30




EK 5: Egitimsizler I¢in Mini Mental Test

EGITIMSIZLER iCiN MiNi MENTAL TEST

Hastanin Adi-Soyada: Tarih: .......ooeeeee

ORYANTASYON (Her soru 1 puan, Toplam 10 puan.)

e Hangi yil e  Hangi iilkede yastyoruz?
icindeyiz?
e Hangi e Suan hangi sehirde
mevsimdeyiz? bulunmaktasiniz?
e Hangi ayday1z? e  Suan bulundugunuz semt
neresidir?
e  Bugiin aym kac1? e  Suan bulundugunuz bina
neresidir?
e Hangi giindeyiz? e  Suan bu binada kacinct
kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (20 saniye siire taninir, her dogru isim 1 puandir.)

e  Size birazdan soyleyecegim 3 ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten
sonra tekrarlayin.
(Masa, bayrak, elbise)

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Her dogru kelime 1 puan, Toplam 5 puandir.)

e Haftanin giinlerini geriye dogru sayin.
(Pazar, Cumartesi, Cuma...)

HATIRLAMA (Her kelime 1 puan, Toplam 3 puan.)

e  Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz?
Hatirladiklarimzi s6yleyin. (Masa, bayrak, elbise)

LISAN (Toplam 9 Puan.)

e  Bu gordiigiiniiz nesnelerin ismi nedir?
(Saat, kalem) (20 saniye siire taninir.) (Her biri 1 puan, toplam 2 puan)

e Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten
sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum.” (10 saniye siire taninir.) (1 puan)

e Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin.
“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

bwrakan liitfen.”
(30 saniye siire taninir.) (Her dogru islem 1 puan, toplam 3 puan.)

e Liitfen yiiziime bakin ve yaptigim hareketin aynisini yapin. (1 puan)

e Bana evinizle ilgili bir seyler soyleyin. (1 puan)

e  Size gosterecegim seklin aynisin ¢izin. (1 puan)

Toplam Puan: ............ /30




EK 6: Gévde Bozukluk Olcegi

GOVDE BOZUKLUK OLCEGI

Her madde i¢in baglangi¢ pozisyonu aynidir. Hasta sirt ve kol destegi olmadan bir yatagin ya da tedavi
masasinin kenarinda oturur. Uyluklar yatak veya masa ile tam temas halindedir, ayaklar kalca
genisligindedir ve zemine diiz yerlestirilir. Diz agis1 90°'dir. Kollar bacaklar {izerinde sabittir. Hipertoni
varsa, hemiplejik kolun pozisyonu baslangi¢ pozisyonu olarak alinir. Bas ve govde orta hat
pozisyonundadir.

Hasta ilk maddeden 0 puan alirsa, gévde bozukluk 6lgegi i¢in toplam puan 0'dir.

Testin her maddesi li¢ kez uygulanir. En yiiksek skor puanlamaya dahil edilir. Hastaya pratik yapmasi
i¢in izin verilmez. Hasta denemeler arasinda diizeltilebilir.

Testler hastaya sozlii olarak agiklanir ve gerekirse gosterilebilir.

STATIK OTURMA DENGESI:

1. Baslangic Pozisyonu:

O (0) Hasta diiser veya kol destegi olmadan baslangi¢ pozisyonunu 10 sn. devam ettiremez.

[0 (2) Hasta baslangi¢ pozisyonunu 10 sn. boyunca koruyabilir.

2. Baslangic Pozisyonu
Terapist Hastanin Etkilenmemis Bacagim Hemiplejik Bacaginin Uzerine Caprazlar:

[0 (0) Hasta diiser veya kol destegi olmadan baglangi¢ pozisyonunu 10 sn. devam ettiremez.
[0 (2) Hasta oturma pozisyonunu 10 sn. boyunca koruyabilir.

3. Baslangic Pozisyonu
Hasta Etkilenmemis Bacagini Hemiplejik Bacagiin Uzerine Caprazlar:

J (0) Diiser.

[0 (1) Hasta yatak veya masa iizerinde kol destegi olmadan bacaklarini ¢aprazlayamaz

[0 (2) Hasta bacaklarini gaprazlar ama gévde 10 cm'den daha fazla geriye dogru yer degistir veya el ile
caprazlamaya yardimci olur.

[0 (3) Hasta govde yer degistirmeden veya yardim olmadan bacaklarini ¢aprazlar.

Toplam statik oturma dengesi puani : ......... 17

DINAMIK OTURMA DENGESI:

1. Baslangic Pozisyonu
Hastaya hemiplejik taraftaki dirsegi ile vatak veya masava dokunmasi (hemiplejik tarafi

kisaltarak ve etkilenmeyen tarafi uzatarak) ve baslangi¢c pozisyonuna geri donmesi talimati

verildi:
[1 (0) Hasta diiser, {ist ekstremite destegine ihtiya¢ duyar veya dirsek yataga veya masaya temas etmez

UJ (1) Hasta yardim almadan aktif olarak hareket eder, dirsek yatak veya masaya dokunur.



*  Eger puan 0 ise 2. ve 3. maddenin puani da 0 olur.

2. 1. Maddedeyi Tekrarlama:
O (0) Hastada herhangi bir kisaltma / uzama yok ya da ters taraflarda kisaltma / uzatma sergiler.

O (1) Hasta uygun kisaltma / uzatma sergiler.

*  Eger puan 0 ise 3. maddenin puani da 0 olur.

3. 1. Maddedeyi Tekrarlama:
[0 (0) Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar sunlardir: (1) tist ekstremite kullanima,

(2) kontralateral kalga abdiiksiyonu, (3) kal¢a fleksiyonu (eger dirsek femurun proksimal
yarisindan sonra yatak veya masaya dokunursa), (4) diz fleksiyonu, (5) ayaklarda kayma
[0 (1) Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

4. Baslangic Pozisyonu
Hastaya etkilenmemis taraftaki dirsegi ile vatak veya masava dokunmasi (etkilenmemis

tarafi kisaltarak ve hemiplejik tarafi uzatarak) ve baslangic pozisyonuna geri donmesi

talimati verildi:

[ (0) Hasta diiser, tist ekstremite destegine ihtiya¢ duyar veya dirsek yataga veya masaya temas
etmez.

O (1) Hasta yardim almadan aktif olarak hareket eder, dirsek yatak veya masaya dokunur.

*  Eger puan 0 ise 5. ve 6. maddenin puani da 0 olur.

5. 4. Maddedeyi Tekrarlama.
O (0) Hastada herhangi bir kisaltma / uzama yok ya da ters taraflarda kisaltma / uzatma sergiler.

O (1) Hasta uygun kisaltma / uzatma sergiler.

*  Eger puan 0 ise 6. maddenin puant da 0 olur.

6. 4. Maddedeyi Tekrarlama:
O (0) Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar sunlardir: (1) iist ekstremite kullanima,

(2) kontralateral kalga abdiiksiyonu, (3) kalga fleksiyonu (eger dirsek femurun proksimal
yarisindan sonra yatak veya masaya dokunursa), (4) diz fleksiyonu, (5) ayaklarda kayma
0 (1) Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

7. Baslangic pozisyonu
Hastaya hemiplejik taraftaki pelvisi kaldirmasi: (hemiplejik tarafi Kisaltarak ve

etkilenmemis tarafi uzatarak) ve baslangic pozisyonuna dénmesi talimati verildi:

O (0) Hastada herhangi bir kisaltma / uzama yok ya da ters taraflarda kisaltma / uzatma sergiler.

O (1) Hasta uygun kisaltma / uzatma sergiler.

*  Eger puan 0 ise 8. maddenin puani da 0 olur.

8. 7. Maddedeyi Tekrarlama:
O (0) Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar sunlardir: (1) st ekstremite

kullanimu, (2) ipsilateral ayakla itme (topuk zeminle temasini kaybeder)
O (1) Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

9. Baslangic pozisyonu




Hastaya etkilenmemis taraftaki pelvisi kaldirmasi (etkilenmemis tarafi Kkisaltarak ve

hemiplejik tarafi uzatarak) ve baslangic pozisyonuna donmesi talimati verildi:

O (0) Hastada herhangi bir kisaltma / uzama yok ya da ters taraflarda kisaltma / uzatma sergiler.
O (1) Hasta uygun kisaltma / uzatma sergiler.

*  Eger puan 0 ise 9. maddenin puant da 0 olur.

10. 9. Maddedeyi Tekrarlama:
O (0) Hasta kompanse eder. Muhtemel kompansasyonlar sunlardir: (1) tist ekstremite kullanimi,

(2) ipsilateral ayakla itme (topuk zeminle temasini kaybeder)
O (1) Hasta kompansasyon olmadan hareket eder.

Toplam dinamik oturma dengesi puani : ......... /10

KOORDINASYON:

1. Baslangic¢ pozisyonu
Hastaya iist govdeyi 6 kez dondiirmesi talimati verilir (her omuz 3 kez 6ne dogru hareket

ettirilmelidir), ilk hareket eden hemiplejik taraf olmahdir, bas baslangi¢c pozisyonunda

sabitlenmelidir:

0 (0) Hemiplejik taraf 3 kere hareket etmez.
O (1) Rotasyon asimetriktir.

O (2) Rotasyon simetriktir.

* Eger puan 0 ise 2. maddenin puani da 0 olur.

2. 1. Maddenin 6 sn. icinde tekrar edilmesi:
0 (0) Rotasyon asimetriktir.

O (1) Rotasyon simetriktir.

3. Baslangic pozisyonu
Hastaya alt govdeyi 6 kez dondiirmesi talimati verilir (her diz 3 kez ileri dogru hareket

ettirilmelidir), ilk hareket eden taraf hemiplejik taraf olmalidir, iist govde baslangic

konumunda sabitlenmelidir.

O (0) Hemiplejik taraf 3 kere hareket etmez.
[0 (1) Rotasyon asimetriktir.

0 (2) Rotasyon simetriktir.

*  Eger puan 0 ise 4. maddenin puani da 0 olur.

4., 3. Maddenin 6 sn. icinde tekrar edilmesi:
O (0) Rotasyon asimetriktir.

O (1) Rotasyon simetriktir.

Toplam koordinasyon puani : ............. /6

TOPLAM GOVDE BOZUKLUK OLCEGIi PUANI : ............ /23



EK 7: Berg Denge Olcegi
BERG DENGE OLCEGI

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun.

Degerlendirirken liitfen her soru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin. Sorularin ¢ogunda denekten
belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi istenmektedir. Denck zaman ve mesafe sartlarini
tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden
yardim aldig1 her sefer puani eksilir.

Denekler hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak
iizerinde duracag ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar, performansi
ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

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

1. Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin.
04 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
03 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
02 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
01 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.
00 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.
2. Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Liitfen hichbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
04 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
03 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
02 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
01 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var.
00 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.
3. Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan
isaretlenmigse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Liitfen kollarimizi kavusturarak iki dakika oturun.
04 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
03 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
02 30 saniye oturabilir.
01 10 saniye oturabilir
00 Desteksiz 10 saniye oturamaz.
4. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Ge¢mek
Yonerge: Liitfen oturun.
04 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
03 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
02 Bacaklartyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
01 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.
00 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.



Transfer

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

04 Ellerini ¢cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

03 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.

02 Soézli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.

01 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

00 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.
Gozler Kapahiyken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapatin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

04 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

03 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

02 3 saniye ayakta durabilir.

01 Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

00 Diismemek i¢in yardima ihtiyact vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

04 Kendi bagina ayaklarimi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
03 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir

02 Kendi bagina ayaklarimi birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

01 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15
saniye ayakta durabilir.

00 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarimizi uzatin ve déne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. [Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uglart hizasinda
bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklar: cetvele degmemelidir. Hastanin en
ileri uzanabildigi noktada parmak uglarimin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin
donmesini dnlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini sdyleyin].

04 Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

03 Rahatca 6ne uzanabilir >12,5 cm.

02 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

01 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyac1 vardr.

00 One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.
Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayagimizin hemen éniinde bulunan ayakkabvy/terligi alin.

04 Terligi rahatga alabilir.

03 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

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

01 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

00 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima
ihtiyaci vardir.



10.

11.

12.

13.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun tizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisimi sag tarafinizda
tekrar edin. [Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gergeklestirmesini saglamak
icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.]

04 Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor

03 Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa

02 Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor

01 Donerken gozetim gerekiyor

00 Donerken yardim gerekiyor

360° Donmek

Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde
tam daire cizin.

04 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

03 4 saniye ya da daha kisa silirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

02 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

01 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

00 Dédnerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayagi Yere Basamak Veya Tabureye
Yerlestirmek

Yonerge: Iki ayagi da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere
degene kadar harekete devam edin.

04 Kendi bagmma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

03 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

02 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

01 Azyardimla 2 adim tamamlayabilir.

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

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gésterin: Bir ayagimzi digerinin tam Oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismu oteki ayagimizin basparmagi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gecmeli ve durugun genisligi denegin normal yiiriiyiis adinindaki genislige yakin olmal.)
04 Normal yiiriiylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

03 Ayagm digerinin dniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

02 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

01 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

00 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.



14. Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin iizerinde durabildiginizce fazla durun

04
03
02
01
0o

Tek ayagi iizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.

Tek ayag tizerinde 5-10 saniye durabiliyor.

Tek ayag tizerinde 3-5 saniye durabiliyor.

Tek ayagi iizerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
Tek ayagi iizerinde duramryor.

Toplam Skor: ........ /56



EK 8: inme Postiir Degerlendirme Olgegi

iNME POSTUR DEGERLENDIRME OLCEGi (iPDO)

Postiir Siirdiirme

Hastaya, her madde igin agagida yazan talimati verin, Maddeyi puanlar-
ken, her madde igin en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

1. Desteksiz Oturma

Degerlendirid: Hastayr 50 cm yiikseklikte bir masanin (Bobath yatag: vb)
kenarina, sirt destegii olmadan ve ayaklari yerde olacak sekilde oturtun,

- (3) Desteksiz 5 dakika oturabiliyor.

- (2) Desteksiz 10 saniyeden fazla oturabiliyor.

- (1) Hafif destekle (6rnegiin 1 el yardimiyla) oturabiliyor.
- (0) Oturanuyor|

2. Destekli Ayakta Durma
Degerlendirici: Gerekli destegi saglayarak hastayi ayakta tutun. Sadece
destekli veya desteksiz ayakta durma yetenefini degerlendirin. Ayakta
durma kalitesini dikkate almayin.

- (3) Sadece tek el destegiyle ayakta durabiliyor.

- (2) Bir kiginin orta derecede destegiyle ayakta durabiliyor.
- (1) 1ki kisinin giiclii destegiyle ayakta durabiliyor.

- (0) Destekle bile ayakta duramiyor.

3. Desteksiz Ayakta Durma
Degerlendirici: Hastayi desteksiz ayakta tutun. Sadece destekli veya des-
teksiz ayakta durma yetenegini degerlendirin. Ayakta durma kalitesini
dikkate almayin.

- (3) Desteksiz 1 dakikadan fazla ayakta durabiliyor ve aym anda
yaklasik omuz seviyesinde kol hareketleri yapabiliyor.

- (2) Desteksiz 1 dakika ayakta durabiliyor veya hafif asimetrik
sekilde ayakta durabiliyor.

- (1) Desteksiz 10 saniye ayakta durabiliyor veya tek bacak tzerine
fazla agirlik vererek durabiliyor.

- (0) Desteksiz ayakta duramiyor.

4. Saglam Bacak Uzerinde Ayakta Durma

Degerlendirici: Hastay: saglam bacak iizerinde ayakta tutun. Sadece saglam
bacak tizerinde tiim agirhgi tasima yetenegini deferlendirin. Ayakta durma
kalitesini dikkate almaymn.

- (3) Saglam bacak tzerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.

- (2) Saglam bacak {izerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor.

- (1) Saglam bacak tzerinde birka¢ saniye durabiliyor.

- (0) Saglam bacak iizerinde duramiyor.

5. Paretik Bacak Uzerinde Ayakta Durma

Degerlendirici: Hastay: paretik bacak iizerinde ayakta tutun. Sadece paretik
bacak tizerinde tium agirhgi tagima yetenegini deferlendirin. Ayakta durma
kalitesini dikkate almayin.

- (3) Paretik bacak tizerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
- (2) Paretik bacak {izerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor.
- (1) Paretik bacak tzerinde birka¢ saniye durabiliyor.

- (0) Paretik- bacak iizerinde duramiyor.

Postiir Siirdiirme Puann: .............
Postiir Degistirme

6. Sirtiistii Yatarken Paretik Tarafa Dogru Dinme

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi Gizerinde sirtiistii yatarken baslaymn.
Hastaya, paretik tarafa dogru yuvarlanmasim soyleyin (lateral dénme).
Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin performans: igin gerekli yardim

miktarimi degerlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor
- (1) Cok yardimla yapabiliyor
- (0) Yapamuyor.

7. Sirtiistii Yatarken Saglam Tarafa Dogru Donme

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi {izerinde sirtiistii yatarken baglaymn.
Hastaya saglam tarafa dogru yuvarlanmasimi séyleyin (lateral dénme).
Gerekiyorsa yardim edin. Hastamin performans: igin gerekli yardim
miktarim degerlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor
- (1) Gok yardimla yapabiliyor
- (0) Yapamiyor.

8. Sartiistii Yatarken Minderin/Masanin Kenarmda Oturmaya Ge¢me

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi/masas: {izerinde sirtiistii yatarken
baslayin. Hastaya, minderin/masanin kenarinda oturmasini soyleyin.
Gerekiyorsa yardim edin. Hastamin performans: igin gerekli yardim
miktarimi degerlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor
- (1) Cok yardimla yapabiliyor
- (0) Yapamuyor.

9. Minderin/Masanin Kenarinda Otururken Sirtiistii Yatmaya Gegne

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi/masast izerinde otururken
baslayin. Hastaya sirtiistii yatiy konumuna donmesini soyleyin.
Gerekiyorsa yardim edin. Hastamin performans: igin gerekli yardim
miktarim degerlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor
- (1) Cok yardimla yapabiliyor
- (0) Yapamuyor.

10. Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma

Degerlendirid: Hasta tedavi minderi/masasi iizerinde otururken baglayin.
Hastaya desteksiz ayaga kalkmasim soyleyin. Gerekiyorsa yardim edin.
Hastamn performans: igin gerekli yardim miktanm degerlendirin.
Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor

- (1) ok yardimla yapabiliyor

- (0) Yapamuyor.

11. Ayakta Durustan Oturma Pozisyonuna Gegme

Degerlendirici: Hasta tedavi minderinin/masasimin kenarinda ayakta
dururken baglayn. Hastaya, minderin/masanin kenarina desteksiz
oturmasin soyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin performans:
i¢in gerekli yardim miktarini degerlendirin. Performansin kalitesini
degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor

- (1) Cok yardimla yapabiliyor

- (0) Yapamuyor.

11. Ayakta Durma, Yerden Bir Kalem Alma

Degerlendirici: Hasta ayakta dururken baslayin. Hastaya, yerde duran
kalemi desteksiz almasimi sdyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin
performans: icin gerekli yardim miktarini degerlendirin. Performansin
kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor
- (2) Az yardimla yapabiliyor
- (1) Cok yardimla yapabiliyor
- (0) Yapamuyor.
Postiir Degistirme Puani: ........ooeininiiiniinnn

PASS-Turk Toplam Puant: ......cceeeeeereencrnnnicennneens



EK 9: 5 Kez Otur Kalk Testi-Wii Denge Tahtas1

5 KEZ OTUR KALK TESTI

Sonra

Bantlamadan Bantlamadan 45 | Bantlamadan 48
Once Dakika Sonra Saat Sonra
Siire
(saniye)
Wii DENGE TAHTASI
Siire VAM BBT1 BBT2 BBT3 BBT4 BBTS5
Hemiparetik Skoru Skoru Skoru Skoru Skoru
Bantlamadan
Once
Bantlamadan
45 Dakika
Sonra
Bantlamadan
48 Saat




EK 10: Etik Kurul izni

MUGLA SITKI KOGMAN UNIVERSITESI
INSAN ARASTIRMALARI ETIK KURUL KARARI
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Aragtirma Yiirttiiclisii Arg. Gar. ASALET AYBUKE GUP

Kurumu / Birimi MUGLA SITKIKOGMAN UNNERSITES|/ FZYOTERAPI VE
REHABILITASYON

Arastwmamin Baghg Akut hmeli Hastatarda Govdeye Yonelik Kinezyo Bantlamanin Dengeye
ve Fonksiyonel Performansa Olan Erken Donem Etkileri
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EK 11: Kurum izni

Mugla Sutki Kogman Universitesi

Egitim ve Aragtirma Hastanesi Baghekimligi'ne

Mugla Sitki Kogman Universitesi Saghik Bilimleri Fakaltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolima'nde arasrma gorevlisi olarak cahgmaktayim. Aym zamanda Saghk Bilimleri
Enstitlsl Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'nda tezli yliksek lisans Orencisiyim.
2018-2019 Egitim Ogretim Bahar Yanyilinda tez asamasina gegtim,

“Akut Inmeli Hastalarda Govde Odakhi Kinezyo Bantlamemn Denge ve Fonksiyonel
Performansa Olan Erken Donem Etkileri” isimli tez ¢aligmamun lnme ve Noroloji Servislerinde
yOrOt0lebilmesi igin gereken iznin verilmesi konusunda geregini ve bilgilerinizi saygilanmla
arz ederim.

'
Mugla Sitks Kogman Universitesi

-

Saghk Bilimleri Fak0ltesi Arg. Gor, Asalet Aybilke GOP
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolima
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Mugla Sitk: Kogman Oniversitesi
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Noroloji Anabilim Dali Bagkanhji’na

Mugla Sitki Kogman Oniversitesi Saghk Bilimleri Faktltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi'nde aragtrma gorevlisi olarak aligmaktayim. Aym: zamanda Saglk Bilimleri
Enstittist) Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'nda tezli yliksek lisans ogrencisiyim.
2018-2019 Egitim Oretim Bahar Yanyilinda tez asamasina gegtim.

“Akut Inmeli Hastalarda Govde Odakh Kinczyo Bantlamamn Denge ve Fonksiyonel
Performansa Olan Erken DOnem Etkileri” isimli tez calismamin Noroloji ve Inme
Servislerinde ylritllebilmesi igin gereken iznin verilmesi konusunda geregini ve bilgilerinizi
saygilanmla arz ederim.

Mugla Sitki Kogman Universitesi WQ :

Saglik Bilimleri Fakultesi Ars. Gor. Asalet Aybike GOP

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon BS1ami
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