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1. OZET

INMELI HASTALARDA DENGE EGITIMININ MOBILITE UZERINE
ETKIiSi

Bu c¢alismanin amact inmeli hastalarda konvansiyonel egzersiz
yaklasimlariin ve bu tedaviye ilaveten theratrainer balo cihazi ile verilen denge
egitiminin mobilite {izerine etkisini arastirmaktir. Calismaya 18-80 yas arasi,
bagimsiz yiiriiyebilen 40 hasta dahil edilmistir. Hastalar randomize olarak iki gruba
ayrilmistir. Her iki gruba da konvansiyonel egzersiz yaklasimlari, dort hafta, haftada
bes giin, giinde bir saat olacak sekilde uygulanmis, ¢alisma grubuna ayrica denge
egitimi verilmistir. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri sorgulanmis, Mini
Mental Test ile kognitif durumlari belirlenmistir. Motor fonksiyon, denge ve mobilite
degerlendirmeleri i¢in, Fugl Meyer Skalasi, Modifiye Ashworth Skalasi, Berg
Denge Olgegi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Govde Bozukluk Olgegi, Siireli Kalk
Yirti Testi ve Siireli Otur Kalk Testi, giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek
icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi kullanilmistir. Calismamizin sonucunda, her iki
grupta da motor fonksiyon, denge ve mobilitede istatistiksel olarak anlamli gelisme
bulunmustur (p=0,00). Gruplararas1 yapilan karsilastirmada, motor, denge ve
mobilite fonksiyonunda c¢alisma grubu lehine anlamli gelisme elde edilmistir
(p<0,05). Elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda, denge ve mobilite fonksiyonunun
birbiri ile korele oldugu ve spesifik denge egitiminin rehabilitasyon programina

eklenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: denge egitimi, giinliik yasam aktiviteleri, inme, mobilite,

theratrainer balo



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF BALANCE THERAPY ON MOBILITY iN PATIENTS
WITH STROKE

The purpose of this study was to compare the effects of conventional exercise
approach and balance training with theratrainer balo in addition to this therapy in
stroke patients. Forty patients with stroke between the ages of 18-80 who were able
to walk independently were included in the study. The patients were randomized into
two groups. The exercises, which were based on conventional approach applied to
both groups during first four weeks, five days a week, one hour a day, additionally
balance therapy was added to the experimental group. The demograpic and clinical
data of the patients were asked, their cognitive abilities were determined with Mini
Mental Scale. For the assesment of the motor function, mobility and balance,
Modified Ashworth Scale, Fugl Meyer Scale, Berg Balance Scale, Functional
Reaching Test, Trunk impairment Scale, Timed Up and Go Test, and Sit-to-Stand
Test, for the assesment of daily living activities Functional independence
Measurement were applied. As a result of this study, a statistically improvement was
found in the both groups in motor functions, balance and mobility (p=0,00). in the
comparison of intergroup relation, motor, balance and mobility functions were
statistically different in favour of the experimental group(p<0,05). Result of our
study showed that mobility and motor function were correlated with each other and

spesific balance training must be included in the rehabilitation programme.

Key Words: balance training, daily living aktivities, mobility, stroke, theratrainer

balo



3. GIRIS VE AMAC

Inme olarak tanimlanan serebrovaskiiler olay (SVO) éziirliiliikte birinci sirada ve

6liim sebepleri arasinda tiglincii sirada yer alan 6nemli bir saglik problemidir World

Health Organization (WHO) (1).

Inme geciren hastalarda hemipleji ya da hemiparazi goriilmektedir. Bu
semptomlara bagli olarak; mobilite kaybi, giinlilk yasam aktivitelerinde bagimlilik,
iletisim problemleri, kognisyon bozukluklari, yiiriiyiis bozukluklari ve denge
problemleri sik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hemiplejik yiiriiyiis yavas, yorucu ve
koordine olmayan ekstremite hareketleri ile karakterizedir. Ayrica; postural kontrol
azalmakta, diisme riski ve yiirimede harcanan enerji miktar1 da artmaktadir

Esquenazi et al (2).

Inme sonras1 goriilen kas zayifliklari, anormal hareket sinerjileri, spastisite ve
normal eklem hareketlerindeki limitasyonlar yiiriiyiis bozuklugunun yani sira
dengenin azalmasina da sebep olmaktadir. Bu hastalarda dengenin saglanmasi sadece
yiiriime i¢in degil, tim lokomotor fonksiyonlar, giinliik yasam aktiviteleri, pozisyon
degistirirken stabilitenin saglanmasi, pozisyonun korunmasi i¢in de gerekmektedir

Kurt ve ark (3).

Dengenin saglanmasi1 postural kontrol mekanizmalarinin saglikli isleyisi ile
miimkiin olmaktadir Denge egitiminde 6zellikle statik ve dinamik ayakta durma
dengesinin gelistirilmesi fonksiyonel ambulasyonun elde edilmesinde en o6ncelikli
yaklagimdir Hesieh (4), Moon et al (5).

Dengenin gelistirilmesi ancak dengeye spesifik olarak planlanmig bir
rehabilitasyon programiyla miimkiindiir. Inme rehabilitasyonunda kullanilan bircok
yontem olmasina ragmen bu yontemler Ozellikle dengeye spesifik olarak
diizenlenmemistir. Son yillarda rehabilitasyon alaninda dengeyi gelistirmek igin

teknolojiden yararlanilmaktadir ve bu amaca uygun birgok cihaz gelistirilmistir.

Bu ¢aligmanin amaci; inmeli hastalarda konvansiyonel rehabilitasyon programina
ilaveten theratrainer balo cihazi ile verilen denge egitimin lokomotor performans ve

giinliik yasam aktivitesi tizerine etkilerini degerlendirmektir.



4. GENEL BIiLGILER
4.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan SVO tanim1  “hizla gelisen serebral islevlerin
fokal veya global bozukluguna bagli klinik bulgular olup, 24 saat veya daha uzun
stirmesi veya oliim gelismesi” olarak yapilmistir. Bagka bir sekilde inme veya SVO;
beyin kan dolasiminin okliizyonu veya riiptiirii sonucunda serebral dolasimdaki
degisiklikler sonucu viicudun bir yarisinda motor kontrol, duyu, kognitif, konusma

bozukluklar1 ve dengesizlik veya koma halidir World Health Organization (1).

Erken inme vakalarinda 6liim oraninda son yillarda azalma goriilmektedir. Artan
inme sikligina ragmen, bu sag kalim oraninin artmasi engelli yasayan insan sayisinda
bir artisa yol agmaktadir. Inme geciren hastalarm bir kismi erken ddnemde veya bir
yil iginde Olmekte, yasamlarina devam eden hastalarin ise giinliik yasam
aktivitelerinde bagimli olarak yasamaktadir Aydin ve ark (6). inme sonrasi ortaya
¢tkan hemipleji dzriin ve bagimlihigin en énemli nedenidir. inme sonras1 uygulanan

programli bir rehabilitasyon programi ile iyilesme siirecine katki saglamaktadir Kog

(7).
4.2. Epidemiyoloji

Inme prevelansi yasla birlikte artmaktadir. Yasa gore bakildiginda inme insidansi;

55-64 yas % 2-4, 74 yas % 5-9, 75 yas tistiinde % 14-18 dir Hankey (8).

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore, her yil diinya capinda 15 milyon kisi inme
gecirmektedir. Son agiklanan TUIK raporlarina gore Tiirkiye’de beyin damar
hastaliklar1 nedeniyle hayatini kaybeden kisilerin sayis1 2013 yilinda 35 977 (16 219
erkek; 19 758 kadin) iken 2014 yilinda 37 403’e ulasmistir (16 632 erkek, 20 771
kadin). Bu rakamlar, biitiin kazalar1 dikkate alinsa bile, trafik kazalarinin sebep

oldugu oliimlerin yaklasik iki katidir Serefnur (9).



4.3. Etyololoji

Inme en sik iskemik ve hemorajik diye simiflandirilmaktadir. Iskemik inme
trombolitik, embolik veya lakiiner; hemorajik inme ise intraserebral veya
subaraknoid kaynaklidir Braddeom (10)

4.3.1. iskemik inme

Serebral iskemi, trombolitik veya embolik sebeple olugsmaktadir. % 85 oraninda
iskemik SVO goriilmektedir. Biiyilk damar (%40) ya da kiicik damar (% 20)
kaynakli trombosis, serebral emboli (%20) ve diger sebepler (%5) olarak
simiflandirilmaktadir. Siiresi ve siddeti degiskenlik gostermekte, saatler hatta giinler
sliren bir zamanda ger¢eklesmektedir Braddeom (10).

4.3.1.1. Trombolitik inme

En sik goriilen iskemi nedenidir, genellikle korotid ya da orta serebral arter de
arterosklerotik daralma veya tikanmaya bagl olarak gelismektedir. Kronik bir siireg
olup yavas ilerlermekte ve genellikle gece gelisip sabah fark edilmektedir Algun
(112).

4.3.1.2. Embolik inme

Viicudun bagka bir yerinden kopan kan pihtisi, bakteri, yag veya baska
maddelerin beyin damarin1 tikamasi sonucu olugsmaktadir. Cogu zaman kardiak
nedenlere bagl gelismekte ve en sik orta serebral arterin damarlarini tutmaktadir.
Genellikle distal ve kortikal damarlar1 etkilemektedir. Baslangi¢ anidir ve koma
tablosu ise nadirdir Algun (11).

4.3.1.3. Lakiiner inme

Bir cm den kiigiik lezyon sahalart mevcuttur. Lakiin adi verilen biyiik
damarlardan c¢ikan, kiigiik perforan arteriollerin dallandigi yerlerdedir. Genelde
hipertansif ve diyabetli yash kisilerde goriilmektedir. Prognozu iyidir ve biiyiik
olgtide geri donebilmektedir Algun (11).



4.3.2. Hemorajik inme

Beyinde ansizin ortaya ¢ikan ve siklikla 6liimciil olan olaylardir. Dengesizlik, bas
donmesi ve karincalanma hissi goriilmektedir. Kanin birikmesi ile beyinde basing
olusmakta ve oksijen kaynagini etkileyerek beyin ve sinir hasarina yol agmaktadir
Dietz and Ward (12).

Inraserebral ve subaraknoid olmak iizere 2 gruba ayrilmaktadir. En 6nemli
sebepleri  hipertansiyon ve arterosklerotik  vaskiiler degisikliklerdir.  Ani
baslangiclidir, hasara gore dakikalar, saatler hatta giinlerce siirebilmektedir Algun
(12).

Iskemik inme daha sik goriilmesine ragmen (%75-85) hemorajik inme daha ¢ok

morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir Sacco et al (13).
4.4. Etkilenen Arterlere Ait Belirtiler

Orta serebral arter: Orta serebral arter anatomik olarak cerebral kortekste genis
bir yer kaplamakta ve bu arterin tutulumu, kapsamli bir rehabilitasyon programi
gerektiren Onemli derecede bozukluk ve oziire yol agmaktadir. Alt ekstremiteler
disinda kalan motor ve duyu korteks alanlart bu arter tarafindan beslenmektedir, bu
nedenle pleji ist ekstremite distali ve ylizde daha belirgindir. Tutulumunda;
kontrolateral hemipleji, hemianestezi, hemianopsi, bas ve ya gozii etkilenen tarafa
cevirememe, disfaji ve norojenik mesane goriilmektedir. Etkilenen hemsifere bagl
olarak dominant hemisfer lezyonlarinda; motor afazi veya yapisal apraksi; dominant
olmayan hemisferde ise ihmal sendromu ve agnozi ortaya ¢ikmaktadir. Eger lezyon

dominant sol hemisferde ise broca tipi motor afazi goriilmektedir Braddeom (10).

Anterior serebral arter: Frontal ve parietal loblarin interhemisferik kortikal
yiizeyini besleyen arterin lezyonunda daha ¢ok omuz ve ayaklarda giigsiizliik
goriilmektedir. Alt ekstremite distalinde belirgin kontralateral hemipleji, hemianezi,

tiriner inkontinans, amnezi, ekolalia goriilmektedir Braddeom (10).

Posterior serebral arter: Oksipital lobdaki harabiyete bagli olarak kontrolateral
homonimus hemianopsi gelismektedir. Lezyon sol tarafli ve korpus kollosum

spleniumu da igeriyorsa aleksi(okuma bozuklugu), lezyon periferde ise kortikal



korliik, okiiler apraksi, hafiza defekti ve topografik disoryantasyon goriilmektedir.
Santral lezyonda ise, talamik sendrom, weber sendromu, kontrolateral hemipleji,
vertikal g6z hareketlerinde paralizi, kontrolateral ataksi, postural tremor ve

hemibalismus ortaya ¢ikmaktadir Bartels et al (14).

Internal korotid arter: Lezyon bolgesinin biiyiikliigiine ve okliizyon derecesine
bagli olarak kontrolateral hemipleji, hemianestezi, unilateral gérme kaybi, afazi ve

bas agris1 goriilmektedir Karaduman ve Yilmaz (15).
4.5. inme Risk Faktorleri

Risk faktorlerinin bilinmesi, buna yonelik koruyucu 6nlemlerin alinmasi ile inme
olusma riski minimuma indirilebilmekte, ayn1 zamanda uygun rehabilitasyon

programi planlanarak basari sansi artirilabilmektedir Ay ve ark (16).

4.5.1. Degistirilemeyen risk faktorleri
4511 Yas

Yas en onemli risk faktorlerinden biridir ve 55 yasindan sonra bu risk her dekatta

ikiye katlamaktadir.
45.1.2. Irk
Siyah 1rkta goriilme siklig1 beyaz irka gore daha fazladir.
4.5.1.3. Cinsiyet

Erkeklerde kadinlara gére daha sik goriilmektedir. Inme hem kadin hem erkekte sik

goriilmekte fakat yas ilerledikce erkeklerde goriilme sikligr artmaktadir.
4.5.1.4. Aile Oykisii

Ailede daha once gegirilmis inme Oykiisii, risk faktorlerinin ortaya ¢ikmasi yada
bu risk faktorlerine yatkinliginin olmasi ile baglantilidir ve risk faktorii olarak

degerlendirilmektedir Dietz and Ward (12).



45.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri
4.5.2.1. Hipertansiyon

Hipertansiyon, hemorajik inmede ve iskemik kaynakli inmenin tiim alt
gruplarinda (Gegici Iskemik Atak, lakiiner inme, aterosklerotik inme, embolik inme)
saptanan bir risk faktoriidiir Ohira at all (17). Kan basinci ve inme riski arasinda
stirekli, kademeli ve tutarl bir iligki vardir. Kan basinci arttik¢a, hipertansif aralikta

olmasa bile, inme riski de artmaktadir Lewington et al (18).
45.2.2. Sigara

Sigara kullaniminin iskemik inme riskini yaklasik 2 katina ¢ikaran giiclii bir risk

faktorii olarak saptanmistir Ohira et al (17).

Sigara kullanimi ayrica subaraknoid kanama riskini de 2-4 kat oraninda

artirmaktadir Feigin et al (19).
4.5.2.3. Yiiksek Kolesterol

Yapilan ¢aligmalarda yiiksek kolesterol diizeyi ve artmis iskemik inme riskinin
iliskili oldugu bildirilmistir Meschia et al (20).

Yiiksek kolestrol koroner arter hastaligi ve arteroskleroz gelisimini giiclii bir

sekilde etkilemektedir Braddeom (10).
4.5.2.4. Diyabet

Diyabet beyin damar hastaliklari i¢cin 6nemli bir risk faktoriidiir. Diyabetiklerde
inme sikligr 2,5-3,5 kat artis gdstermektedir. Ayrica; diyabetli hastalarda goriilen
hipertansiyon, hiperlipidemi ve obezitenin de sik eslik etmesi inme riskini

artirmaktadir Fisher (21).
4.5.2.5. Alkol

Asirt alkol tiiketimi tiim inme tipleri i¢in giliglii bir risk faktorii olarak
gosterilmektedir Mazzaglia at all (22). Hafif ve orta diizeyde alkol alan bireylerde
koruyucu etkiye sahip olmasina karsin, asirt alkol alan bireylerde ise inme riskinin
arttig1 bildirilmistir EIKind et al (23).



Fakat alkol tiiketimi iskemik inmeden farkli olarak hemorajik inme riski ile

dogrusal bir iligki i¢indedir Klatsky et al (24).
4.5.2.6. Obezite

Abdominal obezite ve yiiksek Viicut Kiitle Indeksi (VKI) artmis inme riski ile
iliskilidir Suk et al (25). Obezite inme ile primer olarak iliskili degildir. Artmis viicut
agirhig kalp hastaliklari, diabet ve arterial hipertansiyona sebep olmaktadir. Asiri
kilolu bireyler zayif bireylere gore iki kat daha fazla inme riskine sahiptir Adams et
al (26).

4.6. inmede Gériilen Klinik Semptomlar

4.6.1. Motor Fonksiyonlarin Bozuklugu

Inme gegirmis hastalarda viicudun bir yarisinda motor ve duyu bozuklugu
goriilmektedir. Bu motor kontroliin azalmasi ve duyu integrasyonunun bozulmasi

postural instabiliteye ve denge problemlerine neden olmaktadir Tyson et al (27).

Hemiplejik hastanin hareketi ekstremitelerin sinerji paternleri ile uyumludur ve
izole hareketler gerceklestirilememektedir. Hareketin koordinasyonu bozulmakta ve
artmis kas tonusu hareketi zorlastirmaktadir. Alt ekstremitelerde ekstansor sinerji

hakim olmaktadir Lalith (28).
4.6.2. Konusma ve Lisan Problemleri

Afazi beyin hasarindan kaynaklanan konusma, okuma ve yazma yeteneginin
kayb1 olarak tanimlanmaktadir. Sol hemisfer hasarna sekonder gelismekte ve
etkilenen beyin bolgesine ve hasarin ciddiyetine gore kisiden kisiye degisiklik
gostermektedir. Hemiplejiden sonraki ilk ay spontan bir iyilesme goriilebilmekte,

fakat 6nemli bir miktar olguda bu durum kalic1 olmaktadir Bernardo et al (29).
4.6.3. Mental Fonksiyonlarin Bozuklugu

Hemiplejiden sonra kognitif ve algi bozukluklar1 siklikla ortaya ¢ikan
problemlerden biridir. Fonksiyonel bagimsizligi olumsuz yonde etkilemektedir.
Beyin lezyonu olan kisiler bilgilerin yapilastirilmasi ve organize edilmesinde zorluk

cekmektedirler. Hasta yapilmasi gereken is sirasinda planlama, otomatik dikkat ve



isin  gerektirdigi asamalara uyum gOsterme acisindan  yeterli  dikkat

gosterememektedir Bumin ve ark (30).
4.6.4. Hemiplejik Tarafin Thmali

Inme sonras1 hemipleji geciren hasta, ani bir bicimde birbiri ile uyumsuz hareket
eden iki ayri viicut yarisiyla kars1 karsiya kalmaktadir. Etkilenmis taraf kortekse ya
bilgi ulastiramaz ya da yanlis ulastirmaktadir. Viicudun her iki yarisinin uyumu
bozuldugu gibi bu iki viicut yarisi birbirini olumsuz yonde etkilemektedir. Hasta
saglam tarafin1 daha ¢ok kullanma egilimindedir. Etkilenmis tarafta duyu bozuklugu
da varsa tamamen ihmal etme egilimindedir. Hasta etkilenmis tarafini 6Gnemsemez ve

siirekli diisme korkusu i¢indedir Yildiz ve ark (31).
4.6.5. Duyu Kaybi

Dokunma, agri, sicaklik, basing, titresim, propriosepsiyonu, stereognozis ve
grafestezi bozukluklar1 goriilmektedir. Taktil bozukluklar en sik goriilen duyu
bozuklugu olarak kabul edilmektedir Carolee et al (32).

4.6.6. Gorme Sorunlar:

Inme sonrasi en sik goriilen gérme sorunu viziiel gorme alani kaybidir. Gorme
duyusu fonksiyonellik agisindan 6nemli rol oynamaktadir. Bu yiizden gorme
alanindaki azalma; yasam kalitesi, motivasyon ve sosyal katilim yoniinden kisiye ait
bircok rolii olumsuz etkilemektedir. Birgok hastada ilk ay spontan bir iyilesme
goriilebilmektedir Carolee et al (32).

4.6.7. Depresyon

Inme sonras1 stk goriiliir, artmis mortalite ve kotii fonksiyonel sonuglar ile
iligkilidir. Depresyon olasiligi inme siddeti dogru orantili olarak artmaktadir.
Depresyon varliginin fonksiyonel iyilesme ile iligkili olup olmadig1 konusu kesin
olmamasina ragmen, hastanin aktif rehabilitasyon terapilerine katilma egilimini

olumsuz etkilemektedir Carolee et al (32).
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4.6.8. Yiirume Bozukluklar:

Inmeli hastalarda yiiriime anormallikleri paralizinin ciddiyetine, spastizite
miktarima, normal eklem hareketindeki limitasyona, proprioception kaybina ve

kognitif bozukluk kaybina bagli olarak ¢esitlilik géstermektedir Tani et al (33).

Hemiplejide goriilen yiirime paternine ayni zamanda oraklama ylriiylisii de
denmektedir. Bu tarz yiiriiytiste alt ekstremitede ekstansoér ve adduktor sinerji
hakimiyeti nedeniyle hasta, ayak bilegi ve diz fleksiyonunda zorlanmakta ve bacagini

kalgadan 6ne dogru genis bir kavis ¢izerek adim atmaktadir Sara and Edip (34).

Inme hastalarinda agirhik merkezinin etkilenmis taraftan etkilenmemis tarafa
dogru kaydigi goriilmektedir. Bu kisilerin adim uzunluklari azalmistir, etkilenen taraf
durus fazi ve etkilenmeyen taraf salimm fazi kisalmistir. Etkilenmis taraf dinamik
durus fazinda genu rekurvatum, talipes ekinus ve diger semptomlar goriilmektedir.
Bu nedenle inme rehabilitasyonun énmeli hedeflerinden biri de dengeyi iyilestirmek

ve ylirlimeyi restore etmektir Ki-Hoon et al (35).
4.6.9. Denge Problemleri

Denge viicudun agirlik merkezinin  destek merkezi iizerindeki kontrol
yetenegidir. Denge bozukluguna motor, goérsel ve duyusal fonksiyonlardaki
bozukluklar, serebeller lezyon ya da vestibiiler bozukluklara bagli bir¢ok faktor
sebep olmaktadir. Alt ekstremitelerde yiikk dagiliminin diizgiin olmamast ve durus

fazinda artmis viicut salinimi goriillmektedir Merve ve Giilin (36).

Etkilenen alt ekstremiteye az yiik verilmesi postural asimetri olugmasina neden
olmakta, frontal planda viicudun salinimi artmakta ve basma fazindaki stabilite
azalmaktadir. Asimetrik yiikk dagilimi ile olusan postural asimetri ve ayaktayken
yikiin orantisiz dagitilmast  hemiparetik  yiirliyiis  bozukluklarinin  temelini
olusturmaktadir. Inmeli hastalarda ayakta durma postiirii etkilenmeyen alt
ekstremiteye digerine gore daha fazla yiik verilen asimetrik yik dagilimi ile
karakterizedir Geler ve ark (37).

Inme sonrasi hemiplejik hastalardaki ihmal sendromu denge probleminin

sebeplerinden olabilir Peronnou at all (38). Hemiplejik hastalarda dikkat postiiral
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kontrol igin onemli bir faktordiir Woollacott et al (39). Subjektif gorsel vertikal
algimin bozulmasi da hemiplejik hastada kendini dengede tutma yetenegini etkileyen

faktorlerden biridir Bonan et al (40).

Inmeli hastalarda denge ve yiiriimeyi gelistirmek icin yapilmis cesitli arastirmalar
bulunmaktadir. Bu c¢alismalar; gorsel biofeedback kullanarak agirlik aktarma
Barbado et al (41), sanal gergeklik egzersizleri Yom at all (42), alt ekstremite
giiclendirme egitimi Dean at all (43), merdiven yiiriime egitimi Seo et al (44), gérev
yonelimli egitim Leroux et al (45), ve geleneksel ayak ayakbilegi ortezleri (AFO)
kullanimi iizerine yapilmistir Crossley at all (46). Ayrica bantlama inmeli hastalarda
yiirlimeyi ve giinliik yasam aktivitelerindeki kabiliyetlerini arttirici rol oynamaktadir

Enzinger et al (47).
4.7. Tyilesme

Inme sonrasi temel olarak iki tiirlii iyilesme meydana gelmektedir, bunlar;
spontan iyilesme ve fonksiyonel iyilesmedir Robert et al (48). Inmeyi takiben flask
donem sonrasi1 spastisite, sinerji paternlerinin agiga ¢ikmasi, normal kas tonusu ve
istemli hareketin ag1ga ¢ikmasi beklenmektedir Pantano et al (49).inme olgularmin
%10’u spontan olarak iyilesmekte, geri kalanlar1 ise fizyoterapiye ihtiyag
duymaktadir. Noéromuskiiler sistem kendisine yonelen intrinsik ve ektrinsik uyarana,
yaralanmaya karsilik yapisal organizasyonunu degistirebilme yetenegine sahiptir
Calford (50). Fonksiyonel iyilesme temel olarak bu Kortikal reorganizasyonu

saglayan néromuskuler plastisiteye dayanmaktadir Kollen et al (51).
4.7.1. Motor Fonksiyonlarin yilesmesi

Inme sonrasi motor fonksiyonlarin iyilesmesinin 3-6 ay arasinda oldugu
diistiniilmektedir. Fakat son yapilan arastirmalar bunun aylar hatta yillarca devam
edebilecegini gostermektedir. Inmeden sonraki birincil fonksiyonel kazanimlar
serebral 6demin azalmasi, hasarli dokunun absorbsiyonu ve lokal vaskiiler akimin
diizelmesine baghidir. Fakat bu faktdrler uzun donem fonksiyonel iyilesmede rol

oynamamaktadir Darcy et al (52).
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4.7.2. lyilesme Derecesini Etkileyen Prognostik Faktorler
— Egitim seviyesi

— Yas

—  Inmenin tipi

— Inmenin siddeti

— Inmenin lokalizasyonu

— Egslik eden ¢ok norolojik bozukluklarin varlig
— Biling durumu

— Mesane ve bagirsak inkontinansi

— Postural kontrol ve gévde dengesi

— Kognitif defisitler

— Propriosepsiyon kaybi

— Motivasyon

— Yas

— Sosyal faktorler, aile destegi Braddeom (10).

4.8. inme Sonrasi Degerlendirme

Norolojik hastaliklarin  etkileri ¢ok yonli ve komplekstir. Dolayisiyla
rehabilitasyon programini belirlemek igin yapilacak olan degerlendirmeler kapsamli
ve standardize olmalidir. Bu amagla kullanilan 6lgekler, klinik karar vermekte,
rehabilitasyon sonuglarinin 6ngériisiine ve bireydeki ilerlemeyi 6lgmede yardimci
olmaktadir. No6rolojik hastaliklar igerisinde ¢ok sik goriilen inme igin gelistirilmis

birgok kapsamli ve standardize 6l¢ek bulunmaktadir Uzuner ve ark (53).

Hemiplejik hastalarda denge problemlerini tespit etmek bir rehabilitasyon
programi olusturmak i¢in 6nemli oldugundan, vestibiiler, gorsel ve somatosensoriyel

alg1 bozukluklarinin da sorgulanmasi gerekmektedir Darcy et al (52).

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2001-2002 de yayinladigi “Islevsellik, Yetiyitimi ve
Sagligin Uluslararas1 Siniflamasi™’na gore Onerilen kapsamli, degerlendirmeler

islevler ve yetiyitimi, baglamsal faktorler diye ikiye ayrilmistir Michael et al (54).
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Islevler ve Yetiyitimi
a. Viiciit islevleri ve yapilari:

Motor, duyu, kas tonusu, kognisyon ve lisan bozukluklarini igermektedir.
b. Aktiviteler ve katilim:

Aktiviteler, glinlilk yasam aktiviteleri; mobilite, giyinme, denge ve kendine
bakim ve aragsal aktiviteler; araba kullanma, medikasyonve aligverisi igermektedir.

Katilim ise kisinin is, aile, bos zaman ve seyahat gibi hayattaki rolleridir.
Baglamsal faktorler
a. Cevresel faktorler

Fiziksel, sosyal ve davranissal ¢evreyi igermektedir. Mimari yapi, kanuni

sistem ve sosyal egilim degerlendirilir.
b. Kisisel faktorler

Yas, cinsiyet, irk egitim is deneyim, kisilik ve beceri gibi faktorler degerlendirilir

International Clasification and Functioning (55)
4.9. Rehabilitasyon

Rehabilitasyondaki birincil hedef, kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki
alanlarda ulasabilecegi maksimum saglik, bagimsizlik ve iiretkenlik diizeyine
ulastirmak ve kisinin yasam kalitesini maksimum diizeyde arttirmaktir Edwards et al
(56). Bagimsiz ambulasyonu sagliyarak giinliikk yagam aktivitelerinde artig saglamak
onemli bir rehabiltasyon hedefidir, bu nedenle, gévde kontroliiniin saglanmasi,

postiir, denge ve agirlik aktarma fonksiyonu gelistirilmeye ¢alisilir Delisa (57).

Hedeflerin acik¢a belirlendigi bir rehabilitasyon programi, hedef belirlenmeden

cizilen rehabilitasyon programlarina gére daha basarili olmaktadir Ciou et al (58).
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4.9.1. Rehabilitasyon Yontemleri

Hemipleji rehabilitasyonu temel olarak konvansiyonel tedavi, motor dgrenme ve

norofizyolojik yaklagimlardan olusmaktadir Cakg¢1 ve Aras (59).

Konvansiyonel tedavi, normal eklem hareket acikligini, antagonist kas kuvvetini
arttirmayi, denge ve mobiliteyi gelistirerek gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik

kazanmay1 amaglamaktadir Patricia and Barbara (60).

Motor 6grenme, giinliik yasamda kullandigimiz fonksiyonel aktiviteleri stimiile
etmeye yonelik egzersizlerdir ve fonksiyonel bagimsizligi amaglamaktadir Pollock

(61).

Norofizyolojik  yaklasimlar;  néromuskuler yapilar1  yeniden  egiterek
norofizyolojik gelisimi arttirmayi hedeflemektedir. Brunstrom, Bobath, PNF, Vojta
ve Johnstone bu amagla gelistirilmis yontemlerdendir Patricia and Barbara (60).

Hemiparazisi olan bir eriskinde postiir, denge ve yiiriime fonksiyonunun tedavisi
icin agirligin orantili aktarilmasini igeren rehabilitasyon programlar1 kullanilmalidir

Geler ve ark (49).
4.9.2. Rehabilitasyon Sonuclarini Belirleyen Unsurlar

Yas, aile destegi; inme derecesi; inme tipi; lokalizasyon; lokalizasyonun
biiyiikliigii; multip defisitler; plejinin siddeti; ilk fonksiyonel durum; baslangicta
koma; dil, konusma ve gérme fonksiyonlari; postiir denge; duyusal fonksiyon; idrar,
gaita inkontinansi; olay-rehabilitasyon arasi siire; diger medikal sorunlar;
depresyonel-emosyonel durum; motivasyon; kognitif fonksiyon; algilama

rehabilitasyon sonucunu etkileyen unsurlardandir Eyigor ve Kirazli (62)
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5. MATERYAL VE METOT

Istanbul Medipol Universtesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Bagkanlig: tarafindan 10840098-64.01.01-E.307 sayili, 07.01.2016 tarihli etik
kurul onayindan sonra yapmis oldugumuz calismamiza Erenkdy Fizik Tedavi
hastanesine basvurmus 40 hasta dahil edilmistir. Hastalara veya yakinlarina,
yapilacak olan degerlendirmeler, tedavi ve bu siire¢ boyunca olusabilecek riskler

hakkinda bilgilendirme yapilarak yazili onam formu alinmistir. (EK.1)
Dahil olma ve Dislanma Kriterleri

Dahil olma kriterleri

— Gorsel problemi bulunmayan

— Mini mental testinden 25 puan ve tistii alan

— Koopere olan

— Yardimci cihazla ya da tamamen bagimsiz yiiriiyebilen

— 18-80 yas araliginda olan hastalar.
Dislanma kriterleri

— Afazik

— [Egzersize engel olabilecek ciddi kalp hastaligi olan
— Thmal sendromuna sahip

— Alt ekstremitede eklem kontraktiirii olan

— Egzersiz yapmasina engel medikal problemi olan
— Serebellar patolojisi olan

— Eslik eden baska norolojik hastaligi olan hastalar.

Hastalar randomize olarak, calisma grubu 20 hasta ve kontrol grubu 20 hasta
olacak sekilde ikiye ayrilmistir. Dahil edilen tim olgulara viicut islevleri ve
yetiyitimini tespit etmek i¢in cesitli degerlendirmeler yapilmis, tedavi dncesi ve dort
haftalik tedavi sonrasi tekrarlanmistir. Degerlendirmeler ayni ortam kosullarinda ayni

fizyoterapist tarafindan yapilmistir.
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5.1. Degerlendirmeler

Demografik ve Klinik Bilgiler: Hastalarin tiimiinde yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek,
hobiler, eslik eden hastaliklar (Diyabetes mellitus: DM, Hipertansiyon: HT, kalp
hastalig1, renal artrit, gérme problemleri ve kullandig: ilaglar) sorgulanmistir. Hasta
dosyasinda klinik bilgiler (etkilenen taraf damar ve etyoloji) degerlendirme formuna
kaydedilmistir. Viicut Kiitle indeksi viicut agirlig1 boyun karesine béliinerek (Kg/m?)
hesaplanmistir. (Ek. 2)

Mental Muayene: Kognitif durum degerlendirilmesi igin kognitif problemleri
saptamada %80 duyarlilik ve %98 6zgiilliik gosteren, ilk kez Folstein ve arkadaslari
tarafindan 1975’ te yayinlanan Mini Mental Test (MMT) kullanilmistir. Bu testin
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Keskinoglu ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir. Bu test; 10 puanlik oryantasyon, 3 puanlik hafiza, 5 puanlik dikkat ve
hesap yapma, 3 puanlik hatirlama ve 9 puanlik lisan sorularindan olusan toplam 19
boliimden olusmaktadir. Bu testten alinabilecek en yliksek puan 30’ dur. 25 ve istii
puan alan hastalar mental durumu iyi kabul edilmis ve calismaya dahil edilmistir
Keskinoglu ve ark (63). (Ek.3)

Motor Sistem Degerlendirmesi: Hastalarin motor performanslarini degerlendirmek
icin gegerli ve giivenilir bir sakala olan Fugl Meyer Skalasi’nin alt ekstremite
bolimi kullanilmustir. Bu skala ile istemli motor hareketler (anormal sinerjilerin
dereceleri, koordineli hareket yetenegi) degerlendirilmektedir. Inmeye 6zgii,
performans temelli 17 madde igeren bir 6l¢ek olup her bir parametre, 0; basarisiz 1;
kismi basarili 2; tamamen basarili performans seklinde puanlanmaktadir. En iyi
performans 34 puan olarak degerlendirilmektedir Sanford et al (64). (Ek.4)

Kas Tonusu: Modifiye Ashworth Skalasi kullanilarak kas tonusu manuel olarak
degerlendirilmistir. Bohannon ve Smith tarafindan 1987 yilinda tanimlanan klinikte
ve arastirmalarda en yaygin kullanilan testlerdendir Bohannon and Smith (65). Hasta
sirtiistii yatar pozisyonda kalga fleksor ve adduktor, ayakbilegi dorsifleksor kaslari,
yiizlistii yatar pozisyonda diz fleksor kaslarina yonelik tonus degerlendirmesi
yapilmis, pasif harekete olan direng degerlendirilmistir. MAS evrelemesine gore; 0

normal ve 4 rijid kabul edilmistir. (Ek.5)
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Denge Degerlendirmesi: Berg Denge Ol¢egi (EK.6), Fonksiyonel Uzanma ve Gévde
Bozukluk Olgegi ile degerlendirilmistir. (EK.7)

Berg Denge Olgegi, giinliik yasamda aktivitelerinde kullanilan gorevleri
degerlendiren 14 maddeden olusan bir skaladir. Inmeli hastalarda Tiirkce gecerlilik
ve giivenilirlik ¢alismas1 2013 yilinda Sahin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmstir.
Otururken ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma, ayaktayken
oturma, transferler, gozler kapali ayakta durma, bacaklar birlesikken ayakta durma,
ayaktayken One uzanma, yerden cisim alma, arkaya donerek bakma, 360 derece
doénme, saglam taraf tabure {izerinde durma, bir ayak 6nde durma ve tek ayakiistiinde
durma fonksiyonlar1 degerlendirilmektedir. Her bir madde 0-4 arasinda
puanlanmaktadir; 0 gérevi yerine getirememe, 4 ise gorevi basarili bir bigimde yerine
getirmektir. Testin toplam skoru 0-56 arasinda deger almaktadir. 0-20 puan:
tekerlekli sandalye bagiml, 21-40: yardimli yiiriime, 41-56: bagimsiz ambulasyon

anlamina gelmektedir Sahin ve ark (66).

Fonksiyonel Uzanma Testi, Duncan ve arkadaslar1 tarafindan 1990 yilinda
gelistirilmistir, uygulamasinda hasta omuz yiiksekliginde bir duvara yan bir sekilde
durup, duvara tam temas etmemesi sOylendikten sonra kol 90° fleksiyonda iken,
duvara paralel olarak kolunu sabit tuttuktan sonra, kolunu &ne horizontal olarak
uzatabildigi kadar uzatmasi istenmistir. Omuz ile 3. parmak ucu arasindaki mesafe
mesafe cm olarak kaydedilmistir. 25 cm ve iizeri skora sahip olgular iyi denge, 16-24
cm skora sahip olgular orta diisme riski ve 15 cm ve altinda skora sahip olgularda ise

yiiksek diisme riski olarak belirtilmistir Duncan et al (67).

Gévde Bozukluk Olgegi, inme sonras1 gdvdenin motor kaybin1 degerlendiren
ve 17 maddeden olusan bir skaladir. 3 madde statik oturma dengesini, 10 madde
dinamik oturma dengesini, 4 madde koordinasyonu degerlendirmektedir. 0-23
arasinda skorlanmaktadir. En yiiksek puan en iyi performans kabul edilmektedir
Verheyden et al (68).

Mobilitenin Degerlendirilmesi: Siireli Kalk Yiirii Testi ve Siireli Otur Kalk Testi ile

degerlendirilmistir.
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Siireli Kalk Yiirii Testi, denge ve fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmeye
yonelik objektif, giivenilir ve basit bir 6l¢iittiir. Uygulama i¢in kolluklar1 olmayan,
yiizeyi-yer yiiksekligi 43 c¢cm olan standart bir sandalye kullanilmistir. Hasta sirtini
sandalyeye dayayarak rahat bir bigime oturtulmus, her iki ayaginin yere tam temas
etmesi saglanmistir. Hastadan ayaga kalkip 3 metre mesafeyi yiiriidiikten sonra, geri
doniip sandalyeye oturmasi istenmistir. "Bagla" komutu ile kronometreden siire
baslatilmis ve sandalye ile son temas ettigi anda siire durdurulmustur. Bu siire saniye
olarak kaydedilmistir. Test sirasinda yliriime yardimcisi kullanilmasina izin
verilmigtir. Testin beklenen tamamlanma siiresi yasa gore degismekle birlikte, 10
saniye ve daha az siirede tamamlayanlar normal, 11-29 sn’de tamamlayanlar yiiriime
yardimcist olmadan iyi diizeyde mobiliteye sahip, 30 sn ve daha uzun siirede

tamamlayanlarin ise yiirime yardimcist olmadan yalmz disariya ¢ikmayacak

durumda olduklar bildirilmistir Aksakalli ve ark (69).

Siireli Otur Kalk Testi, dinamik dengeyi ve fiziksel uygunluk diizeyini
belirleyen, pratik bir testtir. Uygulama i¢in hastanin sirt1 sandalyeye dayanmis olarak
ve kollar omuzlara g¢aprazlanmis (sag el sol omuz, sol el sag omuz iizerinde)
vaziyette, sirt1 dik ve ayaklar1 yere tam temas edecek sekilde 43 cm yiikseklikteki
standart sandalyeye oturmasi saglanmistir. Hizli bir bi¢imde 5 kere oturup kalkmasi
istenmistir. "Basla" komutu ile kronometreden siire baslatilmis ve sandalye ile son
temas ettigi anda siire durdurulmustur. 5 tekrarin siiresi saniye olarak kaydedilmistir.
testi 15 sn ve altinda tamamliyanlar iyi diizeyde denge fonksiyonuna sahip, 15 sn

lizerinde tamamliyanlarda ise bozulmus denge fonksiyonu oldugu tanimlanmistir

Whitney et al (70).

Giinliik Yasam Aktiviteleri: Giinliik yasam aktivitelerini (GYA) degerlendirmek
icin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanilmistir. FBO, Amerikan Tibbi
Rehabilitasyon kongresi ve Amerikan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Akademisi
tarafindan 1983 yilinda gelistirilmistir. Kisinin gilinliik temel fiziksel ve biligsel
aktivitelerinde bagimsizlik diizeyini gosteren ve 13 fiziksel, 5 sosyal-kognitif durum
degerlendirmesi igeren maddelerden olusan, Kiiciikdeveci ve arkadaslari tarafindan

Tiirkce gecerlilik ¢aligmast yapilmis olan Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
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kullanilmistir.  En ¢ok alinabilecek 126 puan, en iyi performans, en diisiik puan 18

ise kotii performans kabul edilmistir. (Ek.8)

Skorlamada yapilirken hastanin kapasitesi degil, ger¢ek performansi
degerlendirilmistir. FBO' ne gore hastalarm oziirliiliik durumu yiiksek, orta ve diisiik
oziirliilik seviyesi seklinde gruplandirilmistir. Toplam FBO skoru 36 puan ve
altindaysa yiiksek, 37-72 puan arasindaysa orta, 73 puan ve ilizerindeyse diislik

oziirliiliik diizeyi seklinde tanimlanmaktadir Kiigiikdeveci ve ark (71).
5.2. Tedavi Protokolii

Calisma grubu konvansiyonel programa ve buna ilaveten 10 dk boyunca
theratrainer balo adh cihazla denge egitimine alinmistir. Kontrol grubu ise sadece
konvansiyonel program ile tedavi edilmistir. Rehabilitasyon programi 4 hafta siire ile

haftada bes giin olacak sekilde diizenlenmistir.
Konvansiyonel Rehabilitasyon Program

Erenkdy Fizik Tedavi Hastanesinde rutin olarak uygulanan konvansiyonel

egzersiz protokolii her iki gruba da bireysel farkliliklar gozetilerek uygulanmistir.

1. Hastanin durumuna gore aktif-yardimli veya direngli ¢alismaya izin
veren, gorsel feedback ile egitim veren egzersiz bisikleti ile 10 dk alt

ekstremite galismasi yaptirilmistir (Resim 5.1).

Resim 5.1 Egzersiz bisikleti ile alt ekstremite ¢alismasi
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2. Bisiklet calismasindan sonra, hastalarda olusmus ya da olusabilecek
agriy1 gidermek i¢in ve yatak egzersizlerini daha konforlu ve agrisiz
yapabilmeleri i¢in, 20 dk diz bolgesine burst modunda, agrili boélgeyi
icine alacak sekilde iki kanalli olarak Transkutandz Elektriksel Sinir

Stimiilasyonu (TENS) uygulanmistir (Resim 5.2).

Resim 5.2 Diz bolgesine TENS uygulamasi

3. Yatakta govde ve alt ekstremite i¢in kuvvetlendirme ve germe egzersizleri

aktif ya da aktif-yardimli olacak sekilde 20 tekrarlt yaptirtlmstir.

Sirtiistii pozisyonda yatak egzersizleri

Hamstring kaslarina yonelik germe egzersizi

Koprii egzersizi

Govde fleksiyon kaslarina yonelik kuvvetlendirme egzersizleri

Diiz bacak kaldirma egzersizi

Kalga fleksor kaslarina germe egzersizi

ayakbilegi normal eklem hareket agikliklar1 egzersizleri

Govde rotasyon egzersizi

Yiziistii pozisyonda, govde ekstansiyon egzersizi ve oturma pozisyonunda

diz ekstansiyon kuvvetlendirme egzersizleri yaptirilmistir.
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Theratrainer Balo ile Denge Calismasi

Tahta bir platform iizerine kurulu hastanin her yone hareket etmesine izin
veren hareketli bir kisim ve bir adet bilgisayar ekranindan olusan bir diizenektir. Her
iki alt ekstremite platform {izerine sabitlendikten (Resim5.3) sonra bir aparat ile
hasta arkadan desteklenmekte (Resim 5.4) ve bilgisayar ekrani hastanin gorebilecegi

bir noktaya ayarlanmaktadir.

I

Resim 5.4 Govde destegi

Cihazin hareketli kismi1 hastanin boyuna gore ayarlamaya izin veren sekilde
diizenlenmis, O6n-arka ve sag-sol harekete olanak saglayan bir platforma sahiptir
(Sekil 5.10).
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Sekil 5.10 6n-arka ve sag-sol denge ¢aligmasi

Hastaya gerekli aciklama ve uyarilar yapildiktan sonra uygun program
secilerek giivenlik kilidi agilmustir. Program farkli yonlere koyulmus sayisi, boyutu
ve uzaklig1 ayarlanabilen elmalar ve bu elmalara dogru gidip onlar1 ortada bulunan
sepete atan bir tavsan gorselinden olusmaktadir (Resim 5.5) ve hastadan
toplayabildigi kadar elma toplamasi istenmistir (Resim 5.6).

Resim 5.5 theratrainer balo oyun ekrani
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Resim 5.6 theratrainer balo ile denge egitimi

Egitimin sonunda hastaya hareketlerini gosteren bir rapor vermekte, boylece

hasta ¢aligsma boyunca performansini egitim sonunda gorebilmektedir (Sekil 5.11)

EeL

&
.
H

Sekil 5.11 Theratrainer balo sonug¢ ekrani
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5.3. istatistiksel Yontem

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) Versiyon IBM Statistic 20 ile yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu One sample Kolmogorov-Smirnov ile test edilmistir. Normal dagilim
gosteren degiskenler ortalama ve standart hata ortalamasi (X+ SD) ile gosterilmistir.
Sayimla belirlenen degiskenler igin (%) degeri hesaplanmig ve minimum maksimum
deger seklinde ifade edilmistir. Istatistiksel analiz igin One-Sample T Test,
Student’s-t independent Test kullanilmistir. Varyanslarin homojenligine Levene testi
ile bakilmistir. Gruplararasi1 nonparametrik veriler Mann Whitney U Testi ile
incelenmistir. iki nicel degisken arasindaki iliskinin yéniinii ve giiciinii belirlemek
amaciyla Pearson Korelasyon Katsayisi kullamilmustir. Istatistiksel anlamlilik igin

p<0.05 degeri kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

A. Hastalarin Demografik, Klinik, Fiziksel ve Mental Ozellikleri ile ilgili

Bulgular
Demografik ve Klinik Ozellikler

Calismamiza katilan ¢aligma ve kontrol grubundaki hastalarin demografik ve

klinik 6zellikleri incelendiginde, yas, VKI, cinsiyet, inme gegirme siiresi ve etkilenen

tarafa ait bulgularin benzer oldugu belirlenmistir. Inme nedenine gére incelendiginde

ise caligma grubunda iskemik nedenli inme geciren hastalarin fazla oldugu,

gruplararasi farka bakildiginda ise benzer olmadigi bulunmustur.

Calismamiza katilan her iki gruptaki hastalarin demografik ve Kklinik

ozellikleri Tablo 6.1.’de gdsterilmistir.

Tablo 6.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri, Gruplararasi

Farkhihklar
Degiskenler Calisma Kontrol Toplam p
Grubu Grubu

Yas (yil) (X+ SD) 56,50+12,98 | 61,45+£11,68 | 58,97+12,44 | ,213¢
Min.-Max. 30-77 42-77 30-77

Cinsiyet Kadin (n-%) 5-25,0 10-50,0 15-37, ,107°
Erkek (n-%) 15-75,0 10-50,0 25-62,5

VKI ( X+ SD) 28,28+4,46 | 27,58+3,26 | 527,93+3,87 | ,700¢

(kg/m?) Min.-Max. 22,4-42.8 20,0-33,2 20,0-42,8

Inme (X+ SD) 11,10+14,35 | 17,8428,1 14,45+22,28 | ,350¢

gecirme Min. -Max. 2-60 2-120 2-120

siiresi (ay)

Etkilenen Sag (n-%) 10-50,0 9-45,0 19-47,5 1,000°

taraf Sol (n-%) 10-50,0 11-55,0 21-52,5

Inme Iskemik (n-%) | 17-85,0 11-55,0 28-70,0 ,041b

nedeni Hemorajik 3-15,0 9-45,0 12-30,0
(n-%)

a: Student’s Independent T Test

Indeksi

b: Mann Whitney U Test

VKI: Viicut Kiitle

26




Mental ve Fiziksel Ozellikler

Calismamiza katilan hastalarin mental fonksiyonlar1 incelendiginde her iki
grubunda mental olarak iyi durumda oldugu ve iki grubun benzer oldugu

goriilmiistiir. (p=0,478)

Motor fonksiyon agisindan hastalarin FMS (p=0,487) ve MAS skorlarinin

benzer oldugu saptanmustir.(Ayakbilegi Dorsifleksorleri p=0,632, Diz fleksorleri
p=0,227, kalga fleksorleri p=0,623, kalg¢a adduktorleri p=0,252)

Denge fonksiyonuna bakildiginda, BDO skorlarinda ¢alisma grubunda 10
hasta (%50) yardimli, 10 hasta (%50) bagimsiz durumda, kontrol grubunda 13 hasta
(%65)yardimli, 7 hasta (%35) bagimsiz durumda oldugu ve gruplarin benzer oldugu
tespit edilmistir (p=0,470). Fonksiyonel Uzanma testinde, ¢alisma grubunda 3 hasta
(%15) orta, 17 (%85) hasta kotii skora, kontrol grubunda 2 hasta (%10) orta, 18 hasta
(%90) kotii durumda ve gruplar arasi bulgularda istatistiksel olarak fark olmadigi
gdriilmiistiir(p=0,422). GBO skorlarma bakildiginda ise her iki gruptaki hastalarim iyi

durumda ve gruplarin birbirine benzer oldugu saptanmistir (p=0,425).

Mobilite degerlendirme sonuglarinda, SKYT’inde ¢alisma grubunda 3 hasta
(%15) iyi, 15 hasta (%75) orta, 2 hasta (%10) kétii, kontrol grubunda 2 hasta (%10)
iyi, 13 (%65) hasta orta ve 5 (%25) hastanin kotii fonksiyona sahip oldugu, heriki
grubun birbirine benzer oldugu gorilmiistir (p=0,311). SOKT ¢alisma grubunda 1
hasta (%5)iyi, 19 hasta (%95)kétii, kontrol grubunda 4 hastanin (%20) iyi, 16 (%80)
hastanin kotii skora sahip oldugu, gruplarin mobilite agisindan istatistiksel olarak
farkli olmadiklar1 tespit edilmistir (p=0,731). Her iki gruptaki hastalarm FBO
skorlar1 ag¢isindan iyi durumda oldugu ve gruplarin birbirine benzer oldugu

bulunmustur (p=0,164).

Hastalarin tedavi oncesindeki mental ve fiziksel 6zellikleri Tablo 6.2. ¢ de

verilmistir.
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Tablo 6.2. Hastalarin Tedavi Oncesi Mental ve Fiziksel Ozellikleri,
Gruplararasi Farkhihiklar

Cahsma Kontrol Toplam pb
grubu grubu
X+ SD X+ SD X+ SD
Mental Mini Mental Test 27,45+1,53 27,10+1,55 27,45+1,53 | ,478
Fonksiyonlar (0-30)
Motor Fugl Meyer 28,80+3,80 27,95+3,84 28,38+3,80 ,487
Fonksiyonlar (0-34)
MAS, Ayakbilegi 1,60+0,88 1,75+1,07 1,68+0,97 ,632
Dorsifleksorleri (0-4)
MAS, Diz fleksorleri 0,75+0,71 0,25+0,44 0,90+0,77 227
(0-4)
MAS, Kalga Fleksorleri 0,35+0,67 0,45+0,60 0,40+0,63 ,623
(0-4)
MAS, Kalga Adduktorleri | 0,30+0,47 0,50+0,36 0,40+0,54 ,252
(0-4)
Denge Berg Denge Olgegi 38,75+7,60 36,55+10,19 37,70+£9,03 | ,470
(0-56)
Fonksiyonel Uzanma 9,45+4.14 8,30+4,79 8,88+4,46 422
Govde Bozukluk Olgegi | 17,55+2,83 18,2542,65 17,90+2,73 | ,425
(0-23)
Mobilite Siireli Kalk Yiirti Testi 18,05+8,43 21,00+11,47 19,68+9,99 | ,311
(s)
Siireli Otur Kalk Testi (s) | 22,80+5,97 22,00+8,42 22.40+£7,22 | 731
lfonkisyonel Bagimsizlik | 97,05+12,01 102,75+13,25 | 99,90+12,86 | ,164
Olgegi (7-126)

b: Student’s Independent T Test MAS

: Modifiye Ashworth Skalas1
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B. Uygulanan Tedavi Programinin Etkileri

Motor Fonksiyonlar ve Denge Ile Tlgili Bulgular

Tedavi Oncesi ve sonrasinda her iki grupta da Fugl Meyer Skalasi skorlarinda ve

denge fonksiyonlarinda anlamli bir gelisme goriilmiistiir. (p<0,05) Gruplararasi

karsilastirma yapildiginda, bu gelismenin c¢aligma grubu lehine istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazla oldugu bulunmustur. (p<0,05)

Tablo 6.3. Hastalarin Motor ve Denge Fonksiyonlarindaki Degisimler

Calisma grubu Kontrol grubu Toplam
T.O TS pe T.O TS pe pb
X+SD X+SD X+SD X+SD
(min-max) | (min-max) (min-max) (min-max)
Fugl Meyer | 28,80+3,80 | 30,85+2,73 | ,000% | 27,95+3,84 | 28,60+3,81 | ,000* | ,009*
Skalast (23-37) (26,34) (20-34) (20-34)
(0-34)
Berg Denge | 38,75+7,60 | 45,60+6,93 | ,000% | 36,55+10,19 | 39,55+9,77 | ,000* | ,000*
Olgegi (24-51) (31-54) (22-53) (24-55)
(0-56)
Fonksiyonel | 9,45+4,14 14,25+4,41 | 000* | 8,30+4,79 11,20+4,88 | ,000% | ,001*
uzanma (2-16) (7-23) (3-17) (4-20)
(cm)
Govde 17,55+2,83 | 19,30+2,77 | ,000* | 18,2542,65 | 18,50+2,58 | ,000* | ,001*
Bozukluk | (12_9) (13-23) (13-23) (13-23)
Olgegi
(0-23)

*:p<0,05 a: Paired Samples T Test b: Independent Samples T Test
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Mobilite ve Giinliik Yasam Aktiviteleri ile lgili Bulgular

Fonksiyonel mobilite agisindan grupiginde karsilastirilan kontrol ve ¢alisma

grubundaki bireylerin fonksiyonel mobilite becerileri her iki grup agisindan

istatstiksel olarak anlamli sonug¢ vermistir.(p<0,01) Gruplararasi karsilastirildiginda

ise calisma grubu lehine anlamli gelisme saptanmustir. (p<0,05) Hastalarin

fonksiyonel mobilite acisindan grupici

degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 6.4 te verilmistir.

ve gruplararasi

mobilite ve GYA

Tablo 6.4. Hastalarin Mobilite ve GYA Tle lgili Bulgularimin Karsilastirilmasi

Calisma grubu Kontrol grubu Toplam
T.0 TS pe T.0 T.S pe p®
X+SD X+SD X+SD X+SD
(min-max) | (min-max) (min-max) | (min-max)
Siireli Kalk 18,05+8,43 12,40+6,99 ,000* | 21,00+11,47 | 18,15+10,6 | ,000* ,003*
ve Yiri (9-41) (6-32) (7-48) 1
Testi (s)
(5-45)
5Kere Otur | 22,80+5,97 | 17,25+529 | ,000% | 22,0048,42 | 18,75£7,99 | ,000% | ,004*
Kalk Testi | (13.49) (8-28) (8-36) (7-32)
(s)
Fonksiyonel | 97,05+12,01 | 104,85+9,61 | ,000* | 102,75+13,2 | 105,45+12, | ,000* ,016*
Bagimsizlik | (78-121) (84-122) 5 11
Olgegi (78-124) (89-123)
(18-126)
*:p<0,05 a: Paired Samples T Test b: independent Samples T Test
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C. Korelasyon Analizi

Gruplara gére yaptigimiz korealasyon analizinde, FMS’ nin GBO ile pozitif yonde
korelasyona sahip oldugu ve bunun da istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmustir (p=0,011).

Denge fonksiyonunu &lgen BDO’ nin FU (p=0,000), GBO (p=0,015) ve FBO
(p=0,000) ile pozitif yonde, SKYT ve SOKT (p=0,000) ile negatif yonde korelasyon
i¢inde oldugu ve bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu, FU’nin FBO ile
pozitif (p=0,004), SKYT (p=0,037) ve SOKT (p=0,022) ile negatif yonde
korelasyona sahip oldugu ve bunun istatstiksel olarak anlamli oldugu sonucuna

varilmstir.

Mobiliteyi dlgen SKYT’ nin SOKT ile pozitif (p=0,001), FBO ile negatif
(p=0,004) yonde korelasyonu, SOKT’ nin ise FBO ile negatif yonde (p=0,011)
korelasyonu oldugu ve bu korelasyonlarin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur.

Gruplarin FMS, BDO, FU, SKYT, SOKT ve FBO skorlar1 arasinda yapilan

korelasyon analizi Tablo 6.5’ te gosterilmistir.
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Tablo 6.5. Korelasyon analizi

r p*
FMS ve BDO korelasyonu + 0,237 0,141
FMS ve FU korelasyonu + 0,086 0,598
FMS ve GBO korelasyonu + 0,398 0,011
FMS ve SKYT korelasyonu - 0,154 0,343
FMS ve SOKT korelasyonu +0,216 0,181
FMS ve FBO korelasyonu + 0,270 0,092
BDO ve FU korelasyonu +0,700 0,000
BDO ve GBO korelasyonu +0,383 0,015
BDO ve SKYT korelasyonu - 0,569 0,000
BDO ve SOKT korelasyonu - 0,548 0,000
BDO ve FBO korelasyonu +0,714 0,000
FU ve GBO korelasyonu + 0,239 0,138
FU ve SKYT korelasyonu -0,330 0,037
FU ve SOKT korelasyonu -0,362 0,022
FU ve FBO korelasyonu + 0,446 0,004
GBO ve SKYT korelasyonu - 0,269 0,094
GBO ve SOKT korelasyonu -0,212 0,189
GBO ve FBO korelasyonu + 0,296 0,065
SKYT ve SOKT korelasyonu +0,512 0,001
SKYT ve FBO korelasyonu - 0,447 0,004
SOKT ve FBO korelasyonu -0,397 0,011

*: pearson korelasyon analizi
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7. TARTISMA

Hemiplejide goriilen denge problemleri, motor kuvvet kaybi, anormal kas tonusu,
duyu bozukluklar1 ve derin duyu hissinin kaybina bagli olarak gelismekte, tekrar
egitilmesi mobilite ve giinliik yasam aktiviteleri i¢in dnem tasimaktadir. inme sonrasi
alt ekstremite rehabilitasyonunda denge egitimi ve yiirime fonksiyonunun yeniden

kazanilmasi en 6nemli hedef olarak diisiiniilmektedir Tani et al (33).

Denge fonksiyonu yeniden egitmek i¢in tanimlanmis birgok yontem
bulunmaktadir. Geleneksel denge egitimi, fizyoterapistin yonlendirmesi ve destegi
ile yapilmaktadir, fakat bu uygulama ¢ok fazla emek ve zaman almaktadir. Inme
sonras1 denge rehabilitasyonunda konvansiyonel yontemlerin yaninda kismi agirlikla
yirime bandi egitimi, biofeedback ile denge ¢alismalari, fonksiyonel diizeyi
arttirmak icin dengeye 6zel planlanmis gorev odakli egzersiz programlart ve gorsel
geri bildirime dayanan kuvvet platformlariyla verilen denge egzersizleri son yillarda
popiilerlik kazanmigtir. Ayakta durma dengesi ve simetrisini artirmak igin
gelistirilmis giic platformu kullanilarak yapilan denge egitiminde ise hasta daha
stabil durumdadir ve diisme korkusu tasimamaktadir Barbado et al (41), Matjaic and
Burger (72).

Caligmamizda kovansiyonel yontemle uyguladigimiz egzersiz tedavisinin ve
konvansiyonel yontem ve buna ilaveten Theratrainer balo adli cihazla verilen denge
egitiminin motor fonksiyonlar, denge, mobilite ve giinliik yasam aktiviteleri iizerine
etkisi karsilastirilmistir.

Inme sonrasinda denge reaksiyonlarinin diizelmesi birgok faktdre bagldir.
Alt ekstremite fonksiyonlarmin dengeyi ve kisinin glinlik yasam aktivitelerinde
bagimsizligini dogrudan etkileyen 6nemli bir faktordiir Ciou et al (73). Fong ve
arkadaglan ilk kez inme gec¢irmis 37 inmeli hastay: ilk hastaye yatista, ikinci ve
dordiincii haftada ve taburculuktan sonra FMS ve FBO ile degerlendirmislerdir.
Denge ile alt ekstremite fonksiyonlarmmin gii¢lii bir korelasyon i¢inde oldugunu
bilidirmislerdir. Sonug¢ olarak denge ve alt ekstremite fonksiyonlarini igeren motor
yetersizlik, inmeli hastalarda fonksiyonel iyilesme ile giiglii bir birliktelik i¢inde
oldugunu ifade etmislerdir Fong et al (74). Bu bilgileri desteleyecek sekilde, tiim

hastalarrmizin = FMS ve FBO skorlar1 arasmmda anlamli  bir korelasyon
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bulunamamasina ragmen biz daha iyi FMS skoruna sahip olanlarin FBO de daha iyi

performans gosterdigini gozlemledik.

Inme sonrasi ortaya c¢ikan spastisitenin hastanin alt ekstremite fonksiyonel
becerilerini ve denge mekanizmalarini etkildedigi bilinmektedir. Singer ve
arkadaglar1 inmeli hastalarda alt ekstremite spastisitesinin ayakta durma dengesini
olumsuz etkiledigini ve etkilenmis ekstremitenin daha az agirlik tasidigini iki kuvvet
platformu kullanarak o6n-arka ve mediolateral denge testleri kullanarak
degerlendirilmisler ve denge kontroliiniin iyilesmesi ve spastisite arasinda baglanti
oldugu sonucuna varmiglardir Singer et al (75). Calismamizda spastisitenin olumsuz
etkisini elimine etmek amaciyla ciddi spastisitesi olan hastalar dislandigi i¢in bu etki

incelenememistir.

Dengenin  degerlendirilmesi  rehabilitasyonu  planlamak igin  6nem
tasimaktadir. Berg Denge Olcegi dengeyi degerlendirmede sik kullanilan bir testtir.
Blum ve arkadaslari BDO’nin psikometrik 6zelliklerini sistematik bir sekilde gdozden
gecirip, inme rehabilitasyonu icin yararliligini giiclii ve zayif yonlerini tespit etmek
amaciyla yaptiklar bir derlemede, BDO niin inmeli hastalar igin etkin ve uygun bir
degerlendirme 6lcegi oldugunu belirtmislerdir. Fakat BDO’ de yiiriime dengesini
degerlendiren herhangi bir parametre bulunmamaktadir Blum et al (66). Bu nedenle

caligmamizda yiirimede dengeyi degerlendirmek i¢in SKYT testi kullanilmistur.

Inme hastalar1 otururken ayaga kalkabilir ve yiiriiyebilirler, fakat oturmadan
yirlimeye gecme aktivitesinde zorluk cekmektedirler. Osada ve arkadaslari bu
hareketin akicilifi ve motor stratejilerini arastirmislardir. Oturmadan yiirimeye
gecme aktivitesinin inme hastalarinda zorlastigini, bunun da zayif denge ile iligkili
oldugunu bildirmislerdir. Zayif denge inme hastalarinin oturma pozisyonundan akici
yiirliylisii baslatmak icin kisitlayic1 nedenlerden biri oldugu, inme hastalarinda
saglikli bireylere gore, kisalmis adim uzunlugu ve ilk adim atma siiresinin
durasyonunun uzadigi gozlemlenmistir.  Hareketin akiciliginin bozuldugunu ve
govde ekstansiyonunun geciktigini vurgulamiglardir. Hastalarin oturmadan kalkmaya
gecme aktivitesinin daha akict hale getirmek i¢in yliriimeye baslamadan 6nce govde
ekstansiyonunun tamamlanmis olmasi gerektigini ve bunun i¢in govde dengesinin

gerekli oldugunu vurgulamiglardir Osada et al (76). Calismamizda inmeli hastlarda
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yaptigimiz SKYT’inde hastalarin sandalyeden kalkip yiiriime aktivitesine baglamada
zorlandiklari, testi tamamlama siirelerinin normalden uzun oldugu goézlenmistir. Bu
gbzlem sonucunda GBO ve SKYT arasinda bir korelayon olacag diisiiniilmiis fakat

yapilan analizde istatistiksel olarak herhangi anlamli bir iligki saptanamamustir.

Konvansiyonel yontemle yapilan egzersiz tedavisi, dengeyi spesifik olarak ele
almamaktadir. Denge fonksiyonunu artirmak i¢in dengeye spesifik egzersizler tedavi
programina ilave edilmelidir. Literatiirde inmeli hastalarla yapilan ve gorsel geri
bildirim kullanan kuvvet platformlariyla denge egitimi veren ve bu yontemin
hastlarda denge fonkisyonunu olumlu etkiledigini vurgulayan ¢aligmalar mevcuttur.
Kim ve arkadaglar1 20 inmeli hastada yaptiklar1 calismada, konvansiyonel
rehabilitasyon programina ilaveten uyguladiklar sanal gergeklik programi ile denge
egitiminin statik denge {iizerine etkinligini arastirmislardir. Tiim hastalara 60 dk,
haftada bes giin ve toplamda dort haftalik konvansiyonel rehabilitasyon programi
uygulamislar, ¢aligma grubuna ayrica, 30dk/3giin/hafta, sanal gerceklik programi ile
denge egitimi vermislerdir. Denge egitimi alan grupta statik dengenin istatistiksel
olarak daha anlamli gelistigi bulunmustur Kim et al (77). Alptekin ve arkadaslar
tarafindan 30 kronik hemiplejik hastada yapilan randomize bir ¢alismada hastalar iki
gruba ayrilmis kontrol grubu sadece konvansiyonel, diger grupta kinestetik yetenek
egitim denge cihaziyla statik ve dinamik denge egitimi vermislerdir. Denge egitimi
dort hafta siireyle, haftada bes giin uygulanmis, bu yontemin dengenin
saglanmasinda daha etkili oldugunu bildirmislerdir Alptekin ve ark (78). Hung ve
arkadaslar1 konvansiyonel yontemle oyun destekli cihaz ile agirlik aktarma egitimini
karsilagtirdiklar1 ¢alismada, hastalarda denge fonksiyonunun kontrol grubuna gore
daha fazla gelistigini ve bu uygulamanin hastalar tarafindan daha eglenceli
bulundugunu bildirmislerdir Hung et al (79). Calismamizda hem konvansiyonel hem
de ilave denge egitimi alan her iki grupta da denge fonksiyonunun gelistigi (p=0),
fakat gruplararasi karsilastirmada denge fonksiyonunun, c¢alisma grubu lehine
istatistiksel olarak daha anlamli oldugu sonucuna varilmistir (p<0,05). Bizim
olgularimizda da denge egitim cihaziyla egitim alanlar bu yontemin daha eglenceli

ve gilivenli bulduklarini ifade etmislerdir.
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Cho ve arkadaglar1 inme hastalarinda denge problemlerinin giinliilk yasami
zorlastirdigini, diisme korkusuna neden oldugunu, ayrica zayif oturma dengesinin
tekerlekli sandalyeye transfer, yeme igme gibi rutin aktiviteleri zorlastirdigini, bu
ylizden denge egitiminin rehabilitasyonun en dnemli komponenti olmas1 gerektigini
vurgulamiglardir. Bu amagla yaptiklari ¢alismada, hastalar1 randomize olarak iki
gruba ayirmiglar, her iki gruba da dort hafta boyunca konvansiyonal rehabilitasyon
programi uygulamiglardir. Calisma grubuna bu programa ilaveten robot destekli
cihaz yardimiyla yiiriime ve denge egitimi vermislerdir. Motor fonksiyonlart MAS ve
FMS ile denge fonksiyonunu BDO ve FU ile degerlendirmislerdir. Gévde dengesi,
yiiriime gilivenligi ve motor becerileri artirmada denge egitiminin etkili oldugunu
bildirmislerdir Cho et al (80). Calismamiz sonucunda bu bulgulara paralel olarak,
FMS, BDO ve FU skorlarinda her iki grupta da anlaml gelisme oldugu, gruplararasi
karsilastirmada caligma grubundaki gelismelerin kontrol grubuna goére daha anlamli

oldugu bulunmustur.

Giinlik yasamda sik kullandigimiz fonksiyonlardan biri olan yiiriime
aktivitesindeki bozukluk, denge fonksiyonu ile baglantili olup, inme sonrasinda sik
goriilmektedir. Yiriime giinliik yasamda en sik yapilan aktivitelerden biridir ve
fiziksel performans: degerlendirmede objektif olarak kullanilmaktadir. Siireli Kalk
Yirt Testi hizli, ekipman ve egitim gerektirmeyen pratik bir testtir ve dinamik
dengeyi ve yliriiylisii 6l¢en yaygin kullanimi olan testlerden biridir Podsiadlo at all
(81). Lee ve arkadaslari, 23 inmeli hastada yaptiklar1 ¢alismada dengenin, yiiriime ve
motor fonksiyonlara katkisini incelemisler, 10 m yiirime, BDO ve GBO ile
degerlendirme yapmuglardir. Denge ve yiirime yetenegi arasinda kuvvetli bir
korelasyon oldugunu bilidirmislerdir Lee et al (82). Bilgisayarli dinamik postiirografi
kullanilarak 61 yasindaki 8 yillik inmeli hastaya verilen haftada {i¢ giin bir saat 6
hafta egitimle dengeyi arttirmay: ve diisme riskini azaltmay1 amaglamislardir. Inmeli
hastalarda gii¢ platformlu feedback kullanilarak ayakta durma simetrisi, denge ve
bagimsizlikta artis meydana geldigi bildirilmislerdir. BDO ve SKYT anlamh
sonuglar vermistir Hakim et al (86). Calismamizda bu sonuglara paralel olarak BDO
ve GBO arasinda pozitif yénde anlaml bir korelasyon (r=0,383, p=0,015), BDO ve
SKYT arasinda ise negatif yonde anlamli bir korelasyon (r=-0,569, p=0) tespit
edilmistir. Ayrica BDO, GBO ve SKYT skorlarinda, her iki grupta da tedavi &ncesi
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ve sonrast grupi¢i degisimlerinde istatstiksel olarak anlamli gelisme oldugu,
gruplararast yapilan karsilastirmada ise denge egitimi alan c¢aligma grubundaki
diizelmenin kontrol grubuna goére daha anlamli oldugu sonucuna varilmistir. Sonug
olarak, mobilitenin dengeden etkilendigi ve denge fonksiyonu iyi olan bireylerin
daha hizli ve giivenli bir yiiriiyiis paternine sahip oldugu ortaya ¢cikmaktadir.

Matjacic ve arkadaslari dinamik denge egitiminin ayakta durma ve ylirlime
aktivitesi tizerine etkisini arastirdiklari olgu sunumunda, 57 yasindaki kronik inmeli
bir hastaya mekanik bir denge egitim cihazi olan Balance Trainer ile egzersiz
yaptirmiglardir. Sonugta, yiirliylis sirasinda dengenin postural kontroliinii kazanmada
etkili bir yontem oldugunu savunmuslaridir Matjacic et al (83). Huh ve arkadaslari
subakut hemiparetik inmeli hastalarda denge ve yiiriime {izerine yeni gelistirilen
BalPro adli denge egitim cihazin1  kullanmislar, hastalar1 iki gruba
ayirmiglardir. Calisma grubu kovansiyonel rehabiltasyon programi ve 30 dk hem
dikey hem horizontal alt ekstremite hareketine izin veren gorev odakli gelistirilmis
cihaz olan BalPro adli cihaz ile denge egitimine, kontrol grubu ise gilinde iki kere
olmak iizere konvansiyonel rehabilitasyon programina almmustir. Primer sonu¢ BDO
ve 6MWT ile degerlendirilmistir. Konvansiyonel programa ilaveten uygulanan denge
egitiminin mobiliteyi artirmada daha etkili oldugunu tespit etmislerdir Huh et al (84).
Yavuzer ve arkadaslar1 41 inmeli hastada force platform biofeedback kullanarak
denge egitiminin yiirime karakteristikleri {lizerine etkisini arastirmislar,
konvansiyonel rehabilitasyona ilaveten denge egitimi vermisler, postiiral kontrol ve
paretik ekstremiteye agirlik aktarmada calisma grubu lehine anlamli gelisme
oldugunu vurgulamislardir Yavuzer ve ark (85). Bizim c¢alismamizda mobilite
fonksiyonunun hem ¢aligma hem kontrol grubunda, grupi¢i yapilan
degerlendirmelerde gelisme gosterdigi ve bu gelismenin istatistiksel olarak anlaml
oldugu saptanmistir (p=0). Gruplara aras1 farka bakildiginda ise denge egitimi alan
calisma grubunda, kontrol grubuna gore daha fazla gelisme kaydedilmistir (p<0,05).

Denge fonksiyonu ile iligkili olan sik kullanilan bir diger aktivite de oturma
kalkma aktivitesidir. Yoshida ve arkadaslar1 bu aktiviteyi 40 normal 10 hemiplejik
hasta iizerinde, hareket analizi monitarizasyonu ile test etmislerdir. BDO ve SOKT
arasinda anlamli bir korelasyon (r=-0.61) oldugunu belitmislerdir Yoshida et al (86).

Bu bulgulara paralel olarak bizim ¢alismamizda da BDO ve SOKT arasinda negatif
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yonde korelasyon oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(r=-0,548, p=0). Bu bulgulara paralel olarak denge problemi yiiksek olan hastalarin

oturma kalkma aktivitesinde zorlandigi sonucuna varilmistir.

Inme sonrasinda yapilan ¢alismalarin bir kismi, konvansiyonel rehabilitasyon
programinina ilave olarak kullanilan kuvvet platformlari ile yapilan denge egitiminin
rehabilitasyon sonuglarina ek bir katkisi olmayacagini savunmaktadir. 246 inmeli
hasta ile konvansiyonel egzersizler ve gorsel geribildirim kullanan kuvvet platformu
kullanilarak yapilmis, derleme calismada kuvvet platformu kullanimimin ayakta
durma dengesini arttirdigina dair net kanit bulunamamistir. Fakat ayakta durma
simetrisini iyilestirdigi bildirilmistir Barclay-Goddard et al (87). Eser ve arkadaslari
41 inmeli hastada denge egitiminin motor iyilesme, mobilite ve aktivite seviyelerine
olan etkisini incelemisler, hastalar1 iki gruba ayirmiglar birinci gruba konvansiyonel
ikinci gruba konvansiyonel rehabilitasyona ilaveten 15 dk gii¢ platform biofeedback
kullanarak denge egitimi vermisler, her iki grupta da mobilite ve aktivite seviyesi
artmig fakat gruplararasi karsilastirilmada anlamli fark bulunamamustir Eser ve ark
(88). Goljar ve arkadaslart inme hastalarinda yaptiklart randomize kontrollii
calismada, konvansiyonel yontemle ve denge egitim cihazi ile yapilan denge
egitiminin yilirime fonksiyonu tiizerine etkiligini arastirmislar, 20 dk’lik
konvansiyonel reahbilitasyona ilaveten, kontrol grubu konvansiyonel denge
egitimine, ¢aligma grubu da denge egitim cihazi ile denge egitimine alinmistir. Dort
hafta sonunda hastalar BDO ve SKYT ile degerlendirilmislerdir. Grupigi
degerlendirmelerde heriki grupta istatistiksel olarak anlamli gelisme elde edilmesine
ragmen gruplararasi yapilan karsilastirmada iki grup arasinda anlamli fark olmadig:
gbzlemlenmistir. Iki calismanin da etkilerinin benzer oldugunu fakat denge egitim
cihazinin daha giivenli ve eglenceli bir yontem oldugunu bildirmislerdir Goljar et al
(89). Bu farkliliklarin ¢aligma siirelerinin farkli olmasi, denge fonksiyonunu
etkileyen diger mekanizmalardan ve hasta secimlerinden kaynaklanmis olabilecegi

diistiniilmiistiir.

Theratrainer Balo cihazinin avantajlarinin yaninda bazi dezavantajlar1 da
mevcuttur. Bu cihazin pahali olmasi ulasilabilirligini zorlastirmaktadir. Ayrica ev

programi olarak verilememekte, kullanimi sadece klinikle smirli kalmaktadir.
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Cihazin anlagilabilmesi ve uygulanabilmesi i¢in hastanin mental olarak iyi durumda
olmas1 gerekmektedir. Fakat inmeli hastalarda mental fonksiyonlarin bozuklugu sik
goriilmekte ve bu hastalarda Theratrainer Balo adli cihazin kullanimi miimkiin

olmamaktadir.

Bizim ¢alismamizda, dengeyi degerlendiren parametreler olan, BDO ve FU
ile mobiliteyi degerlendiren SKYT ve SOKT arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmasi, denge fonksiyonunun mobiliteyi etkileyen bir faktdr oldugunu
kamtlamaktadir. BDO ile FU &lgegi arasinda pozitif bir korelasyon vardir, daha iyi
BDO skoruna sahip bireyler FU testinde daha basarili olmus ve daha yiiksek skorlar
elde etmistir. BDO ile mobilite fonksiyonunu degerlendiren SKYT ve SOKT
arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur.
BDO skorlart daha iyi olan hastalar SKYT ve SOKT’ni daha kisa siirede
tamamlamislardir. Bu bulgular daha iyi denge fonksiyonuna sahip olan bireylerin
mobilite  fonksiyonunda daha iyi performans gdsterdigi  hipotezimizi

desteklemektedir.

Giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren FBO’ niin dengeyi degerlendiren
BDO ve FU testi ile pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyonu oldugu
goriilmiistiir. Denge fonksiyonunun 1iyi olmasi hastalarin  gilinlik yasam
aktivitelerinde daha basarili olmasimi saglamaktadir. Ayrica FBO ‘niin SKYT ve
SOKT ile negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyonu saptanmistir. Bu
da mobilte yeteneginin giinliikk yasam aktivitelerini kolaylastirdigi, kisinin
bagimsizlik kazanmasi i¢in mobilite fonksyonunu kazanmasi gerektigini

gostermektedir.

Calismamizin limitasyonu, cift kor bir calisma yapilamamis olmasidir.
Degerlendirme ve tedavi programlari hep aymi fizyoterapist tarafindan yapilmistir.
Denge ve mobilite fonksiyonu 6l¢ek kullanilarak degerlendirilmistir, daha objektif
ve glivenilir sonu¢ veren platformla yapilan 6l¢iim cihazi kullanma imkanimiz

olmamustir.

Denge foksiyonundaki bozulma inmeden sonra sik goriilmekte ve tekrar

egitilmesi mobilite ve gilinliik yasam aktivitelerindeki performansi artirmaktadir.
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Denge fonksiyonunun egitimi i¢in dengeye spesifik egzersizlerin tedavi programina
dahil edilmesi gerekmektedir. Sonu¢ olarak; konvansiyonel egzersiz programina
alinan hastalarda kronik donemde olsalar dahi, motor fonksiyon, denge, mobilite ve
giinliik yasam aktivitelerinde gelisme gosterdikleri, imkan var ise klinikte bu
egzersiz yaklasimlari ile birlikte uygulanan Theratrainer Balo cihazi ile verilen denge
egitiminin de rehabiltasyon programimna katki sagliyacagini diistinmekteyiz.
Teknoloji kullanimi bu anlamda fizyoterapiste yardimci olmakta, hastaya daha

eglenceli ve giivenli bir tedavi imkan1 sunmaktadir.
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8. SONUC

Inmeli hastalarda uygulanan konvansiyonel rehabilitasyon programi ve
konvansiyonel rehabilitasyon ile denge egitiminin birlikte uygulandig1 rehabiltasyon
programlarinin motor fonksiyon, denge, mobilite ve giinlilkk yasam aktiviteleri
lizerine olan etkisini karsilagtirmak {izere yapmis oldugumuz ¢aligmamizin sonuglari

asagidaki sekilde 6zetlenmistir:

Konvansiyonel rehabilitasyon programmin uygulandigi hastalarda, motor
fonksiyon, denge, mobilite ve giinliik yasam aktivitelerinde istatistiksel olarak

anlamli gelismeler elde edilmistir.

Konvansiyonel uygulamalara denge egitiminin eklendigi ¢alisma grubundaki
hastalarda, motor fonksiyon, denge, mobilite ve giinlik yasam aktivitelerinde elde

edilen gelismeler kontrol grubuna gore anlamli derecede daha fazla olmustur.

Theratrainer balo adli cihaz denge egitimi i¢in kullanimi inmeli hastalar icin
uygun ve etkili bir yontemdir, ayrica hastalara daha giivenli ve eglenceli bir
rehabilitasyon imkani sunmaktadir. Denge egitimi i¢in teknoloji kullaniminin

fizyoterapistlere kolaylik ve zaman kazandirdigi diistiniilmektedir.

Inmeli hastalarda denge fonksiyonunun &zel olarak egitilmesinin, mobiliteyi
arrtirmada ve giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik kazandirmada onemli bir
yarar sagladig1 goriilmiistiir. Bu nedenle hastalarin rutin rehabilitasyon programlarina

denge egitiminin eklenmesi 6nerilmektedir..
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10.EKLER

Ek 1. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir

sekilde tiimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIR?

Bu calisma kismi felg¢ geciren hastalarda dengelerinin aktiviteye etkisini

degerlendiren bir calismadir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Hemipleji gecirmis kisilerde beynin bir yarisinin etkilenmesi viicudun karsi tarafinin
etkilenmesine neden olur. Bu durumda hastalarda cesitli sikayetlere ek olarak
belirgin derecede denge bozukluklar1 gelisebilmektedir. Hastalarda dengenin
etkilenmesi yiiriime ve giinliik yasam aktivitelerinde giicliiklere neden olabilir.

Bu calismada ama¢  denge egitimin yiirlime aktivitesi {izerindeki etkisini
arastirmaktur.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Norolog tarafindan muayene edilip fizyoterapi karart alinmig hastalarin  tedavi
oncesi ve sonrasinda fizyoterapist tarafindan degerlendirilecek, performans ve denge
ile ilgili baz1 anketler uyglanacaktir. Bu testlerin 6ngoriilen uygulanma siiresi 45-60
dakikadir.

Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan
yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi
program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Aragtirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

CALISMAYA KATILMA iILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu c¢aligmada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlari higbir sekilde risk
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tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama
yapilacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmayr reddebilecek ve
isteginizle hicbir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.

ILETISIM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi
bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida

verilmistir:

Fzt. Hacer DOGAN 05347055332
CALISMANIN SURESI: Calismamiz 8 ay siirecektir.
BILGILERIM KONUSUNDA GIZLILiK SAGLANABILECEK MIiDiR?
Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular1 etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay1
“Bilgilendirilmis Gonilli Olur Formu”ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Aragtirmaya gonillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerek¢e gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCiSiNiN (EGER GEREKLIiYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSiNiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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Ek 2. DEGERLENDiRME FORMU
ADI:
SOYADI:
DOSYA NO:
HASTANIN BASVURDUGU TARIH:
CINSIYETI:
DOGUM YERI VE TARIHI:
TELEFON:
EV ADRES:
BOY:
KIiLO:
MESLEK:
YASAM SEKLI(HOBILER VS):

TESHIS:

OPERASYON TARIHI:
OZGECMIS:
SOYGECMIS:

DIGER HASTALIKLAR:
-DIABET

-KALP HASTALIGI

-HIPERTANSIYON
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-KC HASTALIGI

-RENAL HASTALIK

-ARTRIT

-GOZ(GOZLUK, KATARAKT VS)
-DIGER

KULLANDIGI ILACLAR:

MINI MENTAL SKORU:

MODIFIYE ASHWORD SKALASI:

GASTROSOLEUS

HAMSTRINGLER

KALCA ADDUKTORLERI

KALCA FLEKSIYONU

MOBILITE TESTLERI:

SURE

SURELI KALK YURU TESTI

5 KERE OTUR-KALK TESTI

FBO:

BERG DENGE:

FOKSIYONEL UZANMA:
GOVDE BOZUKLUK OLCEGI:

FUGL MEYER SKALASI:
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Ek 3. MIiNI MENTAL TEST

Yonelim (Toplam puan 10)

Hangi y1l i¢indeyiz? Hangi iilkede yasiyoruz?

Hangi mevsimdeyiz? Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Hangi aydayiz? Su an bulundugunuz semt neresi?
Bugiin ayin kac1? Su an bulundugunuz bina neresidir?
Hangi giindeyiz? Su an bu binada kaginci kattasiniz?

Kayit bellegi (Toplam puan 3)

Size birazdan sOyleyecegim 3 kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin

(masa, bayrak, elbise) (20 sn siire taninir) her dogru kelime 1 puan.

Dikkat ve hesap yapma (Toplam puan 5)

7’ ser 7’ ser saydirin. Her dogru islem icin 1 puan.

Hatirlatma (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyormusunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
(masa, bayrak, elbise) (her dogru kelime i¢in 1 puan verilir)

Lisan (Toplam puan 9)

a) Bu gordiiglinliz nesnelerin ad1 nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tutun). b) Simdi
size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
‘eger ve fakat istemiyorum’ (10 sn tutun) 1 puan. c¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi
isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin. ‘masada dyran kagidi
sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen’ toplam puan 3,
stire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan. d) Bir kagida ‘gozlerini kapat® climlesini
yazin, okumasini1 ve yazan emri yerine getirmesini sdyleyin (1 puan) e) Bir ciimle

yazmasini sdyleyin (1 puan). f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin (1 puan).
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Ek 4. FUGL MEYER SKALASI

I- Refleks aktivite 1. deg

Asil

Patellar Skor

0 : Refleks aktivite yok Skor

2 : Refleks aktivite ortaya ¢ikarilabilir.

I1-Hareket

a)

b)

Fleksor Sinerjide

Kalga - fleksiyon

Diz -fleksiyon

Ayak bilegi —dorsi fleksiyon

Ekstansor sinerjide

Kalga -ekstansiyon / adduksiyon

Diz -ekstansiyon

Ayak bilegi —plantar fleksiyon

Skor 0 : Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1 : Hareketler kismen yapiliyor

Skor 2 : Hareketler normal olarak yapilabiliyor
90°iizeri diz fleksiyonu

d)Dorsifleksiyon kalga notralde

€)90° iizeri diz flaksiyonu
f)Dorsifleksiyon Skor 0:aktif hareket yok

Skor 1: kismi hareket

Skor 2 : hareket tamamlaniyor.

I11- Normal Refleks Aktivite

Diz fleksorler

Patellar

2.deg
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1. deg 2.deg
Asil
Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmis
Skor 1 : Bir reflekste artis yada iki reflekste canlilik
Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canli
IV-Koordinasyon/ Hiz: Topuk Kars1 Dize(5 tekrar)
Tremor
Dismetri
Hiz
Skor 0: Tremor / dismetri belirgin, etkilenmemis taraftan Ssn.’den fazla yavas
Skor 1: hafif tremor / dismetri, 2-5 sn daha yavas

Skor 2: Tremor / dismetri yok, 2sn’den az fark
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Ek. 5 MODIFiYE ASHWORTH SKALASI

0 kas tonusunda artis yok

1 kas tonusunda hafif artis, hareket aciklig1 sonunda minimal direng

1+kas tonusunda hafif artis, once bir tutukluk, hareketin geri kalaninda minimal

direng

2 hareket agikliginin biiylik kisminda direng var ancak etkilenmis kisimlar

kolaylikla hareket ettirilir.

3 kas tonusunda ¢ok belirgin artis var, pasif hareket zorlagsmus.

4 etkilenmis kisimlar fleksiyon ve ekstensiyonda rijid
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Ek 6. BERG DENGE OLCEGI

1.0tururken ayaga kalkma:

Komut: Liitfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya ¢alisin.
a)Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b)Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3

c)Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d)Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa 1

e)Ayaga kalkmak i¢in orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen 2 dakika boyunca hi¢cbir yere tutunmadan ayakta durun.
a)2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor 3

c)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d)Ayn1 sekilde 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ deneme gerekiyor 1
e)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:
Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a)2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda oturabiliyor 3

¢)30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1
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e)Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4.Ayakta iken oturma:

Komut: Liitfen oturun.

a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4
b)inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

c)Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2
d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1
¢)Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa 0

5.Transferler:

Komut: Iki tarafli transfer yapabilmek igin sandalyeleri ayarlayn.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidr.

Hastadan once destekli daha sonra desteksiz koltuga ge¢mesini séyleyin.
a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 4

b)Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 3

¢)Sozlii uyar1 ve gdzetimle gegebiliyorsa 2

d)Bir kisinin yardimiyla gegebiliyorsa 1

e)iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik igin gdzetim gerekiyorsa 0
6.Gozler kapah desteksiz ayakta durma:

Komuz: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a)10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b)10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

¢)3 saniye durabiliyorsa 2
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d)3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa 1
e)Diismesini engellemek icin yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a)Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika giivenli bir sekilde

duruyor 4
b)Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gbzetimle duruyor 3
c)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d)Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor
1

e)Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramiyor 0
8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarinizi 90 derece kaldirin.

Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz kadar 6ne uzanin.

(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.
One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Ol¢iilecek mesafe kiginin maksimum éne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi

mesafedir.

Eger miimkiinse, gévde rotasyonunu engelleyebilmek icin kisiden iki kolunu birden

uzatmasti istenir.)
a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4
b)Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa 3

c)Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2
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d)Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ digardan destek gerekiyorsa 0
9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayagimizin oniindeki ayakkabi/terligi yerden alin.
a)Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4
b)Terligi gozetimle yerden alabiliyor 3

¢)Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve
bagimsiz olarak dengesini muhafaza ediyor 2

d)Yerden alamiyor ve denerken bile gézetim gerekiyor 1
e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diigmemesi i¢in yardim gerekiyor 0
10.Ayaklar sabitken govdeyi cevirme:

Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak icin dontin.

Ayni seyi sag icin tekrarlayin. ( Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasint saglamak

icin

eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmalidir.

a)Her iki taraftan bakarak 1yi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3
c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d)Donerken gozetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

11.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin.
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Zit yonde ayni sekilde tekrar doniin.

a)360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 4
b)360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye

veya daha az siirede donebiliyor 3

¢)360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d)Yakin takip veya sozlii uyar1 gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip ¢ikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.

Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.

a)Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi1 20 saniyede tamamliyor 4

b)Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede tamamliyor 3

¢)4 adim1 desteksiz gozetimle tamamliyor 2

d)2 adimdan fazlasin1 minimal yardimla tamamliyor 1

e)Diismemek icin yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginizi digerinin tam ontine yerlestirin.

Eger tam oniine koyamayacaginizi hissederseniz, ondeki ayagin topugunu miimkiin
oldugu kadar digerinin basparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek icin

adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genisligi kiginin
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normal adim genisligine yakin olmalidir) .

a)Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4
b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3
c)Bagimsiz olarak kiiciik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d)Adim atmak i¢in yardima ihtiyag¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1
e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak tistiinde durun.
a)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4
b)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

c)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2
d)Bacagin1 kaldirmay1 deniyor, 3 saniye tutamiyor

fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor 1

e)Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var 0

Toplam Skor (Maksimum) 56
0 —20 = yiiksek diisme riski. Tekerlekli iskemle - Walker gerekli.
21-40 = orta derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli.

41-56 = diisiik risk. Yardimci arag gerekmez.
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Ek.7 GOVDE BOZUKLUK OLCEGI

'GOVDE BOZUKLUK OLCEGE

HASTANIN .
= - \ .
= Soyad, Adi: | ® Dosya No: j
Shﬁk m w Puan Tamm Puan Belirtegler
. R Diisme veya kol destegine ihtiyag 0 g
1. Bastangic pozisyonunu 10 sn. korumas istenir 0 bu dlgekten
i Pozisyonu 10 sn. koruma 2 5% puan 0 olur
LTﬂaaisthunﬂjMzzﬂfmcm zerine Diggme veya kol destegine ihtiyac ]
syonu 10 sa. k istenir | Pozisyonu 10 sn. koruma 2
Diisme [}
Kol destetine ihtiyac 1
3. Hasta luvvetli bacafn zayif bacafin Gizerinde Govdenin 10 cm. fazla yerdegistirmesi] 2 -
capraziar, bu pozisyonu 10 sn. korumast istenir veya kol destegi
Govde veya kol kompansasyonu 3
olmaksizin hareket
7
1. Sag dirse§e agrk verdikten sonra baslangig kollanm ﬁgﬁm diserveya| 0 g o0 aldhysa 2¢3'ten de
pozisyonuna donme (Gorev tamamlamr veya 0 abr
Cmaatan ) Gbmwng'yecnne genn‘:nv: rdimsiz 1
2. Aym iglemin tekran (Govde hareketleriin thyeiio gm e o 7 |Bundan 0 aldysa 3ten de
incelenmesi) Uygun gi hareketi yapar G
(Sad tarafi kisaltwken, sol tarafi uzatir)
S iyusle Kompansasyon 9
3. Aym islemin tekran (Kompansasyon vapar veya (KDLD:“@’ diz,y:;:‘k)
Ppmz) Kompansasyon yapmadi 1
H 5 < =
4. Sol dirsegie afirbik verdikten sonra baslangic : “lm““ |le mer SN | U ot 0 ik S e
pozisyonuna dénme (Gorev tamamlamr veya Shw et qutiic wh yaries 1 |0 alir
@ la L
e Aniaz) baslangic pozisyonun/a déner
Uygun gévde hareketi yapilamaz 0
5. Aymi iglemin tekran (Gévde hareketlerinin Uygun gévde hareketi vapar 1 |Bundan 0 aldwsa 6'dan da
incelenmesi) (Sol tarafi kasaltirken, sag 0 abr
tarafi uzatir)
6. Aym islemin tekran (kompansasyon yapar veya g‘i’z““?‘;a"ﬁ"“ yaph {Kel, kalgz, 0
vepmaz
P Kompansasyon yapmach i
7 Sag.taraf pelvisi yukan kaldinp baslangic Uygun gbvde hareketi yapilamad: [ 0 lgun dan 0 aldiysa Bden de
pozisyonuna dénme Uygun gbivde hareketi (Sag taraf } aahr
{Govde hareketleri degerlendirilir) lasabirken, sol taraf uzatildy) {1
Kompansasyon vapild: 4]

8. Aym islem tekrar edilir (Kompansasyon stratefileri
kullamldh veya kutlamimadh)

(Kol, kalca, diz, ayak)
Kompansasyon yamlmads

s

KoL fio. | 420800
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e p—— I L
9. Sol taraf pelvisi yuken kaldirip bastangic Uygun govde hareketi yapsamadh LI SR
pozisyonuna dénme -Uygun gévde hareketi (Sol taraf Baln ¢ wmg:
{60vde hareketieri degerlendiritis) lnsabrken, sa§ taraf uzatilch) 1
10. Aym islem tekrar editir {Kompansasyon mm
mh‘""""“f‘-’,’“"‘""’“"‘“") Riapitcainion satiagth T
i 710
1. Omuzlara 6 defa Hareketi mmﬁ S s g Bundan 0 aldwea Zden de
(Rerbivm'sddl&udogmrmyonm) 5 5 0 abr
2. Aym islem & 5n, boyunca tekrar editic ,m""-g* m’"mn" |1 :
3. Pelvice 6 defa rotasyon hareketi s‘?"'ﬁ“ S baovter st : Bundan 0 aldiysa Z'den de
(Her bir diz 3 defa 6ne dogru rotasyon yapar) 3 ”,M_ 5 » 0 ahr
4. Ay iglem 6 en. boyunca tekrar editir | Asimetrik rotasyon ':
s"‘"’*_ Fotanon . = /
Tllﬂhlllmv" P_"t‘ - j23 ' 7
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Ek. 8 FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
(FIM)

www. ftronline.com

Tasarim: Or. Ender Salbag 2013

Hastanin Adi Soyads: o ____Tarih:_____/_____/_ ______
KENDINE BAKIM e S oo /4 | Dedierlendinme: Hasta toplamda maksimum 126 puan alabilir. Hasta
L Yemek yeme ﬁweya_? pi.l._:qalamim yardime bir kisi olmadan aktiviteyi

yapabilmelidir.
B. Kending bakim{tres, makye vs) Her bir soru igin puaniar:
. Yikanma 7 puan: Tam bagimsiz (Ciharse, yardimodbir kisiolmadan,
D. st tara giyimi el
o 6 puan: Kismi badimsiz {Yardimo dhazyardimeylaya danormalden
E. A aral gyl daha upun sirede, yardimobir kisiolmadan]
F. Turvabet kullanim-temizfidi
SFINKTER KONTROLU 5 puan: Yardimel kisinin fziksel yardimi gerekmez, sizel uyanar
. Mesane hakimi yeterlidir.
H. Badirsak bakim 4 puan: Minimal yardin (Hafif bir fiziksel temas, hasta genekli
TRANSFER gabarun en a2 %75ni sarf eder.)
3 puan: Orta dercede yardim (Hasta gerekli cabanin %50+
I. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye Kadanin sarf edebilmektedic
1. Tuvalet
- 2 puan: Maksimal yardirn [Hasta gerekli gabanin %2550 kadanm
Y. Eanye, o sarfedehilmekted)
ER DEGISTIRME 1 puan: Tam yardim (Hasta gesekli abanm %0-25 kadann sarf
L. Yilrime, Tekerlekli Sandalye, Her lhisi edebilmektedir)
¥ 1] Hi
M. Merdiven
Motor Skor Toplam:
[LErisin
. Anlama bitsel  Gorsel  Herikisi
I 6 H
0. fadeedebilme: Sesli:  Sessiz  Her ikisi
5 M Hl
SOSYAL ALGILAMA
P_Sasyal katihm{etiilesim)
R. Problem gizme
5. Hafrza
Kognitif Skor Toplam
Total Skor.
ftronline
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11. ETiK KURUL ONAYI

}Y@ MEDIPO Cre

UNYV it ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU Bt LG
E-Imzahdr
Sayr  :10840098-604.01.01-E.307 07/01/2016

Konu : Etik Kurulu Karar:

Sayin Hacer Dogan
Univqrsitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Inmeli Hastalarda Denge Egitiminin Mobilite Uzerine Etkisi” isimli bagvurunuz
incelenmis olup, etik kurulu karar ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu Bagkani
EK:
-Karar Formu (2 sayfa)
Bu belﬁ‘i SQIZOISMIHI% Irﬁz‘xle‘(,gpsu‘mnn ebre Doc. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 07.01.2016 tarihinde e-imzalanmugtir. Tel: 444 85 44
Dogrulama Kodu: http://ebys.medipol.edu.tr/e-imza/confirmationCodeDocumentViewer.aspx?Code=SFOD09A @ rnet: www. medipol.edu.tr
Kavamk_Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsagi 34810 Ayrmtih Bilgi I¢in : bilgi@medipol.edu.ir «
Beykoz/ISTANBUL

69



ETiK KURUL ONAYI DEVAM

FORMU

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Inmeli Hastalarda Denge Egitiminin Mobilite Uzerine

Etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Hacer Dogan

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | GOKMERKEZLI
X O

ULUSAL
X

ULUSLARARASI
a

Sayfa 1
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ETiK KURUL ONAYI DEVAM

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU
. Versiyon <y
] Belge Ad1 Tarihi Dili
3 Numarasi
S e
=2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI )
S % 17.12. 2015 Tirkge [ ingilizce D Diger [ ]
T
-
§° BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR ——
Tirkge & ingilizce D Diger I:,
Karar No: 26 Tarih: 06/01/2016

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmig ve aragtirmanin
etik ve bilimsel ynden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Ui /Adv/Soyad U hik Alam Kurumu Cinsiyet A"?:;;E“ fle Katihm * imza
Istanbul 9
Prof. Dr. Seref : L
DEMIRAYAK Eczacilik ]l\jde}inpo! i X [«xO | |uX [ |8O %/‘
niversitesi
Histoloji ve Istanbul
Prof. Dr. Tangtl MUDOK | =™ JIVE | Medipol e0 |kR® |e0 |HR |e0 |HE
mbriyoloji Universitisi
niversitesi
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol eX |« |E0 |[uR |E® |HO
Universitesi
5 Istanbul
ek goocég;s'bel Psiko-onkoloji | Medipol E D kX |[eO0 |HE E® upg %Q)A
Universitesi
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim . - i
. Medipol E& KD O HK ER HO Dl@
Ergot e Ip
TARAKCI TBotEmR Universitesi
. AR Istanbul s
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve s E u E H . 8
KESKIN Embriyoloji | pyoupol | E O [«xX |0 |#R= |ER | HD —
niversitesi
Istanbul
Ogr. Gor. Dr. Mehmet ! . A 2 <
E HEK E H
Hikmet UGISIK Biyomedikal l'l\ile'chpol‘ C|E X |k |eO X x| O
niversitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi HACER Soyadi DOGAN
Dogum Yeri [KONYA [Dogum Tarihi  [12.02.1985
Uyrugu TC TC Kimlik No 56878174152
E-mail gencfzt.85@hotmail.com  [Tel 05416540944
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun
Ad1 Mezuniyet Y1l
Lise Konya Sel¢uklu Anadolu Lisesi 2003
HACETTEPE UNI. FIZYOTERAPI VE REH.
Lisans BOL. 2008
Is Deneyimi (Sondan ge¢cmise dogru
siralayin)
Sure (Yl -
Gorevi Kurum Y1l)
1.FIZYOTERAPIST Care dzel egitim 1
. ] Ozlem fizik  tedavi  ve
2.FIZYOTERAPIST rehabilitasyon 4.5
3.FIZYOTERAPIST Erenkoy FTR hastanesi 2.5
4.FIZYOTERAPIST
Yabancai Okudugunu Konusm
Dilleri Anlama* a* Yazma*
INGILIZCE iyi iyi iyi

* Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
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Yabanci Dil Sinav Notu #

[ELTS OEFL
KPDS [YDS |T TO

IBT

UDS [CAE

CPE

60

#Basarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi

Seviye Tespit Sinavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of

English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test

of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT:

Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE:
First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English;
CPE: Certificate of Proficiency in English

ALES Puam Sayisal [Esit Agirhk Sozel
71
Bilgisayar Bilgisi
Kullanma
Program becerisi
WINDOWS OFFICE orta

*Cok 1y1, 1y1, orta, zayif olarak degerlendirin
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