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OzZET

HEMIPARETIK BIREYLERDE DENGE DUZEYINiN BELIRLENMESI: YAPAY SiNiR
AGLARI UYGULAMASI

Kara, Giizin
Doktora Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD
Tez yoneticisi: Dog. Dr. Filiz ALTUG

Ocak 2019, 61 sayfa

Bu gcalismanin amaci, Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (BESTest) manuel
test sonuclari ile yapay sinir aglari modeliyle elde edilen prediktif sonuclari
karsilastirmak ve BESTest alt gruplarindan yapay sinir aglari ile elde edilen prediktif
sonugclari belirlemede ve dengeyi degerlendirmede en iyi katkisi olan alt grup testleri
belirlemektir.

Aragtirmaya 35-65 yas arasinda 66 hemiparetik birey katilmistir (E:43, K:23).
Katilimcilarin yas ortalamasi 53,7048,19 yil, ortalama hastalik slresi 47,70+62,72
aydir. Katilimcilarin mental duzeyleri Hodkinson Mental Test ile, denge duzeyleri
BESTest ile degerlendiriimistir. Yapay sinir aglari (YSA) modellemesi igin verilerin
%70'i egitim (n=46), %15'i (n=10) gecerlilik, %15'i (n=10) test icin kullaniimigtir. Coklu
dogrusal regresyon modeli (MLR) YSA ile karsilastirmak igin kullaniimistir.

Galismanin  sonuglari  hemiparetik bireylerde denge dizeyinin tahmin
edilmesinde YSA'nin (ortalama karesel hatalarin karekdki-RMSE:4,993) MLR'den
(RMSE: 7,031) daha iyi oldugunu gostermektedir. BESTest toplam puanina en az
katkisi olan bdlim Stabilite Sinirlari/Dikeylik, en ¢ok katkisi olan bdlum ise Yurime
Stabilitesi'dir. Bolumler icerisinde en dusuk ve en yuksek dizeyde katkisi olan
maddeler incelendiginde RMSE degerlerinin dusuk ve birbirine yakin oldugu
gorulmustar.

Bu arastirmadan elde ettigimiz sonuglar; YSA modellemesi ile elde ettigimiz
RMSE degerlerinin literatlire gore daha iyi ¢iktigini gostermektedir; ancak bu degerler
birbirine ¢ok yakin oldugu ic¢in ¢ikarimlarda dikkatli olunmalhdir. Mutlak ¢ikarimlarin
yapilabilmesi icin BESTest'in denge probleminin siddetini gosteren kesme degerlerine
ihtiyag vardir. Kesme degerlerinin belirlenmesi ile sonuglarimizin yorumlanmasi daha
anlamli olacaktir. Calismamizin denge problemlerinin ayirt edilmesinde kullanilan
BESTest'in kendi teorisine uygun sekilde daha kisa, hassas, pratik ve fizyoterapistler
icin yol gosterici bir alt mini set olusturuimasina kilavuziuk edebilecegini
distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Hemiparezi, Denge, Sinir Aglari, Yapay Zeka.



ABSTRACT

ESTIMATION OF BALANCE STATUS IN HEMIPARETICS: AN ARTIFICIAL
NEURAL NETWORK IMPLEMENTATION

Kara, Giizin
PhD. Thesis in Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Filiz ALTUG

January 2019, 61 pages

The aim of this study was to compare manual Balance Evaluation Systems Test
(BESTest) results and artificial neural network predictive results and to determine the
highest contributions of BESTest subsets in order to find artificial neural network
predictive results of BESTest subsets.

66 hemiparetic individuals aged between 35-65 years were included in the
study (M:43, F:23). The mean age of the participants was 53.70+8.19 years and the
mean duration of disease was 47.70+62.72 months. Mental status of the participants
was evaluated by Hodkinson Mental Test. Balance status was evaluated by BESTest.
70% (n=46) of the data set was used for learning, 15% (n=10) for evaluation, and 15%
(n=10) for testing purposes in order to model artificial neural networks (ANN). Multiple
lineer regression model (MLR) was used to compare with ANN.

The results of the study showed that ANN (root mean square error-RMSE:
4.993) was better than MLR (RMSE: 1.031) to estimate balance status of hemiparetics.
The lowest contribution of subtest to BESTest total score was Stability Limits/Verticality
and the highest contribution of subtest was Stability in Gait. It can be seen that as the
most and the lowest contribution of subtest items were investigated, RMSE values
were low and too close.

The results obtained from this study showed that RMSE values of ANN were
better than the literature. Yet, since these values are very close to each other, you
should need to be careful in making an inference. BESTest cut off values showing
severe of the balance problem are needed to make accurate inferences. To interpret
our results could be more significant after determining cut off values of BESTest. We
think that our study can lead to constitute a shorter, more sensitive, more practical and
a helpful mini subset of BESTest for physiotherapists used for differentiate balance
problems while it was proper for BESTest theory .

Key Words: Hemiparesis, Balance, Neural Networks, Artificial Intelligence.
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1. GIRiS

Hemiparetik bireylerde istemli kas kontraksiyonunda azalmalar, artmis kas
tonusu, duyusal bozukluklar, postural kontrol mekanizmalarinda bozukluk, yurime
bozukluklari ve gunlik yasam aktivitelerinde (GYA) kisithliklarla birlikte denge
problemleri de ¢ok sik gorilmektedir. Denge; ¢oklu sensorimotor siregler ile ¢evresel
ve fonksiyonel kaynaklar arasinda etkilesime dayanan karmasik bir motor beceridir
(Oliveira vd. 2008).Derin duyu ve gorme duyusu, kas kuvveti, koordinasyon, kognisyon,
algi gibi farkl bilesenler denge icin dnemli bir rol oynamaktadir. inme sonrasi denge
problemleri hastalarin aktivite ve katilimlarini disurmekte ve disme igin dnemli bir risk
faktortnu olusturmaktadirlar (Schmid vd. 2012).

Bircok etmenden etkilenen dengeyi degerlendirmede farkhh testler
bulunmaktadir. Berg Denge Skalasi, Fonksiyonel One Uzanma Testi gibi dengeyi genel
olarak degerlendiren Olgekler olsa da, klinikte farkh denge problemleri igcin o6zel
rehabilitasyon programi olusturulmasini saglayan bir degerlendirme oOlgegine ihtiyag
duyulmusgtur. Bu amacla 2009 yilinda Horak vd. tarafindan Denge Degerlendirme
Sistemleri Testi (Balance Evaluation Systems Test-BESTest) gelistiriimistir (Horak vd.
2009).

Literatirde BESTest'in ndrolojik hastalii olan ya da olmayan birgok hastalikta
gecerli ve guvenilir oldugu belirtiimistir. Serebrovaskuler olay (Chinsongkram vd. 2014),
Multiple Sklerozis (Jacobs ve Kasser 2012), Parkinson Hastaligi (Leddy vd. 2011) gibi
norolojik hastaliklarin yani sira, Fibromiyalji (Jones vd. 2009) ve Kronik Obstruktif
Akciger Hastaligi (Beauchamp vd. 2012) gibi nérolojik olmayan hastaliklarda da gecerli
bir dlgek oldugu goériimustir (Padgett vd. 2012).

BESTest farkli denge sorunlarini kapsaml bir sekilde test eden 36 maddeyi
iceren 6 bolimden olugsmaktadir: Biyomekanik kisitlamalar, stabilite sinirlari/dikeylik,
gecisler/beklenti, reaktif postiral cevap, duyusal oryantasyon ve yurime stabilitesi
(Horak vd. 2009).

BESTest'in 6zellikle serebral lezyonu olan bireylerde gecerliliginin olmasi,
yeniden degerlendirme ve degerlendiriciler arasi guvenilirliginin yiksek olmasinin
yaninda, uygulanmasi olduk¢a uzun surmekte ve degerlendirilen Kisi i¢in yorucu

olabilmektedir. BESTest'in uygulanmasinin klinikte daha pratik hale gelmesi icin Mini



BESTest ve Kisa BESTest gibi Olcekte modifikasyonlara ihtiya¢c duyulmustur
(Franchignoni vd. 2010; Padgett vd. 2012).

Klinikte yapilan uygulamalarin daha kolay, dusuk maliyetle yapilabilmesi igin ve
kayit altinda tutulan verilerde eksiklikler oldugunda da calisabilen, 6rnek verilerden
model olugturarak gorulmemig ornekler ile ilgili bilgi Uretebilen, siniflandirma yapip,
kendi kendini organize eden sistemlere ihtiya¢c duyulmustur (Al-Shayea 2011). Bu
amagla insan beyninin 6zelliklerinden yola c¢ikilarak Yapay Sinir Aglari (YSA) denilen
bilgisayar sistemleri olusturulmustur.

YSA isminden de anlasilacagi lzere, blylk oranda merkezi sinir sisteminin
noéron aglarindaki norofizyolojik karar verme sureglerini taklit eden bilgisayar aglardir.
Bu taklit, bir néronu ve isleyisinde gorev alan dentrit, akson, sinaps gibi her bir yapiyi
icermektedir. Bu sistem, elementlerin ve element aglarinin organizasyonu ile iligkili
olmaksizin yerine koyma, genisletme ya da uretim artisi gibi insan beyninin sahip
oldugu ozelliklere sahip olmasi ile geleneksel analiz sistemlerinden ayrilir (Graupe
2013).

Temel olarak biyolojik néronlar diger néronlar tarafindan sinaps ve dendritler ile
kendilerine iletilen sinyalleri alirlar. Bu sinyaller néronda akimdle edilirler. Belirli esikler
asildiginda ise néron kendi g¢ikisinda bir sinyal Gretir ve bunu akson ile diger néronlara
gbnderir. YSA'daki islem elemani ise bu biyolojik islemleri simiile eden bir matematiksel
yapidir. Bu matematiksel yapinin en 6nemli 6zelliklerinden biri dogrusal olmayan
fonksiyonlar icermesi ve dolayisi ile karmasik modelleme yeteneginin olmasidir (Haykin
vd. 2009).

Bu sistemler 6grenme ile yeni bilgiler turetme, yeni bilgiler olugturma ve
kesfetme islemlerini yardim almadan otomatik olarak gergeklestirme gibi becerilere
sahip olmalari sebebiyle (Oztemel 2016) endustri, egitim ve askeri alanlarda
kullanildigi gibi, son 15 yilda rehabilitasyon alaninda da kullanimi giderek artmaktadir
(Carter 2007).

YSA rehabilitasyon alanlarinda 6zellikle tani koyma, sonuglari tahmin etme,
siniflandirma, problem ¢6zme ve robotik kontrol sistemlerinin Uretilmesinde
kullaniimaktadir (Oztemel 2016). Norolojik rehabilitasyon alaninda da benzer amaglarla
kullanildigini gésteren érnekler literatirde mevcuttur (Guler vd. 2009, Kaczmarczyk vd.
2009, Joo vd. 2014).

Rehabilitasyon alaninda giderek daha fazla taninip kullaniimasina ragmen,
YSA'nin sagladigl bu avantajlardan daha iyi yararlanilabilmesi, kullanimiyla ilgili belli
kurallarin ve standartlarin olusturulabilmesi i¢in bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag

vardir. Ayrica literatirde BESTest'in manuel test sonuglari ile yapay sinir aglari



modelini karsilastiran herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu baglamda
¢alismamiz,

1. Yapay Sinir Aglari'nin rehabilitasyon alanindaki kullanimina iligkin yeni veri
bankalari olusturmak.

2. Dengeyi cok kapsamli bir sekilde degerlendiren, serebral lezyonu olan
hastaliklarda gecerliligi ve yuksek duzeyde guvenilirligi olan BESTest'in Kklinikte
kullaniminin daha pratik hale gelmesi acisindan litaretlire saglayacagdi katki

bakimindan 6nemlidir.

1.1. Amag

Bu calismanin amaci,
- BESTest manuel test sonuclari ile yapay sinir aglari modeliyle elde edilen prediktif
sonuglari karsilastirmak.
- Yapay sinir aglari modellemesi ile BESTest toplam puanina BESTest alt gruplarindan

teste en c¢ok katkisi bulunan alt grup testleri belirlemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Hemiparezi

Hemiparezi, inmenin en sik gérilen semptomlarindan biridir. Hastalarin
%80'inde vicudun bir yarisinda ylz, ust ve alt ekstremiteyi etkileyen bir motor
bozukluktur. Hemiparezi hastalarinin ¢ogunda uzun sure devam eden motor
bozukluklar aktivitelerin kisitlanmasina ve GYA'ya katilimin azalmasiyla 6zurlilige
ve/veya engellilife sebep olmaktadir (Langhorne vd. 2009). Hemiparetik hastalarda
istemli kas kontroll ve hareketin kaybi ya da kontrol bozuklugunun yani sira mobilitenin
kisittanmasi, denge bozuklugu, duyusal ve algisal problemler, kognitif sistem ile ilgili
bozukluklar, Uriner sistem problemleri, konugsma bozukluklari ile ani gelisen klinik bir
tablo s6z konusudur.

Hemipareziye sebep olan inmenin en sik gorulen sebebi vaskuler problemlerdir.
Arteriel veya vendz oklizyon, emboli, hemoraji gibi durumlar sebebiyle goérilen
vaskuler nedenlerin yani sira, travma, toksik nedenler, enfeksiyonlar, bazi romatolojik
hastaliklar ve timoral durumlar sebebiyle de inme gorulebilmektedir.

Geng ve yaslilarda inme etiyolojileri arastirildiginda, inmeye sebep olan birgok
ortak faktér oldugu gorilmektedir. Ayni zamanda geng bireylerde erken dénemde tam
olarak tanimlanamayan ve daha detayli arastirmalarla tespit edilebilen sebepler de
dikkati cekmektedir. Her iki grupta hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi gibi
risk faktorleri sonucu goérilen inmeler ile birlikte, geng bireylerde inme nedenleri ise
daha ¢ok nonaterosklerotik anjiopatiler (servikosefalik arteriyel diseksiyon, Moyamoya
Hastaligi gibi), hematolojik problemler (antifosfolipid sendrom, orak hicreli anemi gibi),
genetik hastaliklar (Norofibromatosis, Marfan Sendromu gibi), inflamatuar ve
enfeksiy6z hastaliklar (Sjogren Sendromu, Takayasu Arteriti, Behget Hastaligi gibi) gibi
problemlerin oldugu dikkati cekmektedir (Smajlovi¢ 2015).

2.2. Epidemiyoloji

Her yil Dinya ¢apinda yaklasik 16 milyon kisi ilk kez inme gecirmektedir ve 5,7

milyon insan bu nedenle hayatini kaybetmektedir (Chen vd. 2010). Dunya'da inme
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gegiren kisi sayisi 1990-2010 yillari arasinda 2 katina ¢ikmistir. Bu sebeple Diinya'da
su an toplam 33 milyon inmeli birey bulunmaktadir. Yapilan arastirmalarda 2030'a
kadar bu sayinin 77 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (Béjot vd. 2016). inme gelismig
Ulkelerde iskemik kalp hastaligi ve neoplastik hastaliklardan sonra en sik Ugtinci 6lim
nedenidir. Ayni zamanda erigkin Ozurlerinin en sik sebeplerindendir (Chen vd. 2010).
Diinya Saglik Orglti'ne gére her 5 saniyede bir kisi inme gegirmektedir (Grysiewicz vd.
2008). Gelir duzeyi yuksek Ulkelerde yasam tarzini dizenlemek, kilo kontroli ve
hipertansiyonun dizenlenmesi gibi birincil Onleyici yaklasimlar inme insidansinin
azalmasini saglamistir. Bununla birlikte, orta ve dusik gelirli Glkelerde "epidemiyolojik
donusum" olarak da adlandirabilecegimiz durum inme insidansinda artisa yol agmistir
(Béjot vd. 2016).

Bu hastalarin yaklasik yarisi inmeden sonra tekrar GYA'da tamamen bagimsiz
hale gelememektedirler. Rehabilitasyon hizmetleri de dahil olmak Uzere, uzun dénem
saglk hizmetlerine ihtiyagc duymaktadirlar (Chen vd. 2010). Yaslanan ve artan nufus
sebebiyle inme kaynakh kiiresel yuk carpici bir sekilde artmaktadir (Béjot vd. 2016).
Son 20 yil iginde yasla standardize edilen inmeye bagdli mortalite oranlarinda disme
yasanmasina ragmen, her yil inme geciren, inmeden sonra sag kalan, inmeye bagl
yasamini yitiren Kkisi sayisi ve inmenin toplam kiresel yiki halen ¢ok fazladir ve
giderek artmaktadir (Feigin vd. 2014).

Tlrkiye'de de Diunya'dakine paralel olarak artan yash nifusuna bagl inmenin
de dahil oldugu kronik hastalik sikhigi, buna bagl 6zir ve mortalite oranlarinda artis
beklenmektedir. Turkiye'de 6lume en ¢ok neden olan 10 hastaligin arasinda birinci
sirada %21,5'luk oranla iskemik kalp hastalidi, ikinci sirada ise %15'lik bir oranla inme
gelmektedir (Oztirk 2014).

inmenin ilerleyen yaslarda daha sik goriilen bir nérolojik hastalik oldugu gorisi
uzun yillardir hakimdir; ancak son vyillarda gen¢ yas grubunda inme sikliginda artis
dikkati cekmektedir (Béjot vd. 2016). Bu sebeple gen¢ yas grubundaki inme
epidemiyolojisini, etiyolojisini ve risk faktorlerini iceren ¢ok sayida galisma yapilmigtir
(Putaala vd. 2009, Griffiths ve Sturm 2011, Chatzikonstantinou vd. 2012,
Schaapsmeerders vd. 2013, Yesilot Barlas vd. 2013). 45 yas ve altindaki inmeli
bireyler, toplam inme gegirmis birey sayisinin %14' Gnu olusturmaktadir. Yapilan
calismalarda gen¢ inmeli bireylerin inme servislerine kabul edilme olasiliklarinin daha
fazla oldugu goridlmustir. Gen¢ inmeli bireylerde kadin sayisinin yagh inmeli
bireylerdeki kadin sayisindan daha ylksek oldugunu goériimustir. Bu oran genclerde
% 57 iken, yashlarda %37'dir (Arnold vd. 2008). Bununla birlikte, gen¢ erkeklerde geng
kadinlardan daha fazla goérildtugunu gdsteren ¢alismalar da mevcuttur (Nedeltchev vd.
2005, Putaala vd. 2009).



Tarkiye'de inme sebebiyle 6lim oranlari erkekler i¢in %15,5, kadinlar icin %15,7
olarak bulunmustur. Dinya'da oldugdu gibi Turkiye'de de inme risk faktérlerindeki artis,
gelecekte ulkemizde inme insidansi ve prevalansinda artis olacagini gostermektedir
(Oztiirk 2010).

2.3. Risk Faktorleri

inme gegirildikten sonra uygulanan tedavinin yaninda, gegcirilmeden énce var
olan risk faktorlerini saptamak ve yapilabiliyorsa bunlar igin koruyucu énlemler almak
¢ok daha kolay, saglik acisindan daha uygun ve daha az maliyetlidir. Bu agidan risk
faktorleri incelendiginde degistirilebilir ve degistiriiemez olmalarina gére 2 grupta
toplanabilir (Tablo 2.3.1) (Kumral 2002):

Tablo 2.3.1 inme icin degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri

Degistirilebilir Risk Faktorleri Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Hipertansiyon Cinsiyet *

Diabetes Mellitus Yas **

Koroner arter hastaligi [rkx**

Hiperlipidemi Ailede inme dykusu

Hareketsiz yagam Gegici iskemik atak gecirmis olmak
Stres Daha 6nce inme gecirmis olmak
Obezite

Sigara kullanimi
Alkol kullanimi
Oral kontraseptif kullanimi

* Erkeklerde kadinlardan daha siktir. **Elli bes yas ve Uzerinde daha sik gérualur.***Siyahilerde,
Cinliler'de ve Japonlar'da daha fazladir.

inmenin alt tiplerinden olan iskemik ve hemorajik inmeler igin risk faktérleri
genel olarak belirlenmistir. inme nedeniyle Diinya capindaki mortalitenin %85'inden
fazlasi orta ve dugsuk gelirli Ulkelerde yagsanmakla birlikte inme yuki daha fazladir.Bu
tlkelerde inme ile ilgili yeterli givenilir bilgi oldukga kisitidir. Ozellikle hemorajik
inmeler i¢in bu bdlgelerde daha fazla galisma yapilmasi gerekmektedir.

Bununla ilgili yapilan ¢ok merkezli bir calismada, butin inmelerde énemli risk
faktorleri sunlardir: hipertansiyon, sigara igiyor olmak, bel-kalga orani, beslenme,
dizenli fiziksel aktivite, diabetes mellitus, alkol alimi, psikolojik stres, depresyon,
kardiak problemler, apolipoproteinlerin orani.

Bu risk faktorlerinin hepsinin iskemik inme igin 6énemli oldugu gorilmustr.
Hemorajik inme igin ise, hipertansiyon, sigara, bel-kalga orani, beslenme ve alkol

aliminin 6nemli oldugu goértlmastir (O'Donnell vd. 2010).



Ulkemizde gériilen inmeye bagh élim ve ézir durumlari agisindan en énemli
risk faktorleri ise; hipertansiyon, sigara, obezite, hiperkolesterolemi, inaktivite ve

yetersiz sebze-meyve tiiketimi olarak belirlenmistir (Oztirk 2010).

2.4. Patogenez

inme beyin dokusu igerisindeki kan akiminin aniden kesilmesi sebebiyle
meydana gelmektedir. Bu durumda en sik gorulen inme tipi iskemik inmedir. Beyin
dokusu igerisinde ani bir kanama ile seyreden hemorajik inmeler ise, mortalite

oranlarinin en yuksek oldugu gruptur.
2.4.1. iskemik inmeler
2.4.1.1. Trombolitik inme

iskemik inmeler igerisinde %40 oraninda goérilir. Ozellikle biyik damarlar
tikayan aterosklerotik plaklar sebebiyle kollateral dolasim azalir. Bunun sonucunda
beyin dokusunda kanlanmanin azalmasi nedeniyle tutulum alani ve siddetine gore
semptomlar yavas yavas gorilmeye baslar. Genellikle dinlenme veya uyku sirasinda

bagladigi gortlir. iyilesme ilk haftanin sonunda baslar (Birtane 2010).
2.4.1.2. Embolik inme

inme tipleri icerisinde %30 oraninda gériilmektedir. Trombosit, fibrin, kolesterol
veya damar ¢eperinden kopan hematojen materyalin parcalarinin genellikle daha
kiguk ve kortikal dallari ttkamasi sonucu olusur. Ani baslangiclidir ve semptomlar
birdenbire ortaya ¢ikar. Serebral dolagimdaki ylzeyel ve kortikal dallari tutar (Ay 2011).
Onceden uyarici belirtileri yoktur. Trombolitik embolideki gibi genellikle giintin belirli bir
zaman diliminde meydana gelmez. Bu nedenle afazi ve nébetler ortaya ¢ikabilir. Hasta

vucudunun bir yarisini reddedebilir (Oguz vd. 2004).
2.4.1.3. Lakiiner inme

Tim inmelerin yaklasik %25'ini olustururlar. Tek bir penetran arterin
oklizyonundan kaynaklanan kuguk subkortikal enfarktlardir. Lakiner enfarktlarin ¢api
kronik donemde 15 mm.den klguktir. Daha ¢ok bazal ganglion, talamus, internal
kapsul, korona radiata gibi derin dokularda ve beyin sapinda meydana gelir. Yasl
populasyonda sessiz enfarktlar daha sik gorilir. Semptomatik lakiiner enfarktlar ise

vaskiler olaylar, kognitif kayiplar ve demans ile iligkilidir. Motor hemiparezi, duyusal,



sensorimotor problemler, dizartri, beceriksiz el sendromu ve ataksik hemiparezi

gorulebilir. Prognoz genel olarak iyidir (Norrving 2008).
2.4.2. Hemorajik inmeler

inmelerin yaklagsik %15'i bu grup igerisinde yer almaktadir. inmenin en ciddi
prognoza sahip alt tipidir. Damar butunligunin bozuldugu hemorajik inmelerde
kanama nedeniyle komsu alanlara baski meydana gelir. intrakranial basing artar. Hatta
ventrikillere ve subaraknoid aralija dolarak baski yapabilir. Bu sebeplerle bas agrisi,
ense sertligi, kusma gibi semptomlar gorulir (Runchey ve McGee 2010). Kanamanin

lokalizasyonuna gore intraserebral hemoraji ve subaraknoid kanama olarak ikiye ayrilir.
2.4.2.1. intraserebral Hemoraji

Hemorajik inmelerin icinde en sik olarak gorilen bu inme tipinin etyolojisinde
blyUk oranda hipertansiyon rol oynamaktadir. Antikoagulan ilaclarin kullanimi da
intraserebral hemorajiyi tetikleyebilmektedir. Genellikle beynin derin dokularini, beyin
sapi ve serebellumu etkilemektedir (Roger vd. 2011, Emre 2013). Prognozu iskemik
inme ile karsilastirildiginda baslangi¢ta daha kotudur; ancak ilerleyen surecte eger
kanama iyi bir sekilde absorbe edilebilirse rehabilitasyonda ¢ok daha iyi bir fonskiyonel
sonug elde edilebilir (Kelly vd. 2003).

2.4.2.2. Subaraknoid Kanama

Subaraknoid kanama inme tipleri icerisinde en az goérllen tiplerden biridir.
Travmatik nedenlerle ortaya cikabildigi gibi, nontravmatik nedenler sonucu da
olusabildigi gorullir. Serebral vaskller anevrizmalar nontravmatik subaraknoid
kanamalarin sik gorilen nedenleri arasindadir. Bunun disinda arter diseksiyonlari,
vaskdlitler, koagulopatiler ve kokain/amfetamin gibi sempatomimetik ajanlarin kullanimi

da sebepleri arasinda yer almaktadir (Emre 2013).

2.5. Hemiparetik Hastalarda Goriilen Klinik Bulgular

inme sonrasi hemiparetik bireylerde gériilen problemler birgok sistemi igine alan
genis bir yelpazede degerlendiriimektedir. Bu sorunlar normal hareket paternlerindeki
kayiplar, tonus bozukluklari, yirime problemleri, denge ve koordinasyon problemleri,
duyu kayiplari, kognitif problemler, yorgunluk gibi birgok alt baslikta toplanabilmektedir.
Motor bozukluklar, inme sonrasi en sik gorulen problemlerdir. Kas kontrolinin

fonksiyonel olarak kisittanmasi ya da kaybi veya mobilitenin kisittanmasi olarak



gorillebilmektedir. inme sonrasi hastalarin %80'inde viicudun bir yarisinda yiiz, Ust ve
alt ekstremite etkilenimi ile beraber gévde hareketlerinin kontroll etkilenmektedir. Kol
fonksiyonlari, elin kavrama becerileri, oturmadan ayaga kalkma, yurime, ayakta durma
dengesi gibi fonksiyonlarda yasanan zorluk ve yetersizlik hastanin GYA'ya katilimini
gugclestirmektedir (Langhorne vd. 2009). Motor bozuklugun derecesi inme sonrasi
fonksiyonel iyilesmenin tahmin edilmesinde énemli bir belirleyicidir. Ornegin, inmeden 7
glin sonra, istemli omuz ve parmak hareketinin seviyesi Ust ekstremite fonksiyonunun
gelecekteki durumu ile, alt ekstremitenin motor glict ise yuriime fonksiyonu ile kuvvetli
sekilde iligkilidir (Stinear 2010).

inme sonrasi somatosensoriyal problemler de siklikla gérilmektedir.
Propriosepsiyon en sik etkilenen duyulardan biridir. Yapilan arastirmalarda
stereognozisin motor performans icin 6nemli bir faktér oldugu goridlmuistir.
Vicudumuzda stereognozisin ve propriosepsiyonun taktil duyulardan daha yaygin
olarak bulundugu belirtiimistir. inme sonrasi goériilen duyu bozuklugunun ve ayni
sekilde motor bozukluklarin da aslinda bilateral oldugu bulunmustur. Bunun nedeni
kortikospinal fibrillerin gogunun medullada ¢aprazlasmasina ragmen, yaklasik %25'inin
¢aprazlasmamasina baglanmistir. Bu sebeple, stereognozis gibi daha karmasik olan
somatosensoriyal bilgilerin egitimi icin rehabilitasyon slrecinde her iki hemisferin de
dikkate alinmasi blyuk énem tasimaktadir (Connell vd. 2008).

Kaslarda sertlik, fibrozis ve atrofiye yol agan bir tist motor néron sendromu olan
spastisite refleks fonksiyonunun bozulmasiyla ortaya ¢ikan ve inme sonrasi hastalarin
GYA'ya katilimini giiclestiren faktérlerden biridir. inen kortikospinal —sistemin
lezyonundan sonra meydana gelen motor semptomlar arasinda "pozitif" belirtilerdendir.
Lezyondan sonra birka¢ gin ya da hafta igerisinde ortaya cikabilen spastisite, inme
sonrasli hastalarin yaklasik %30'unda gorulmektedir (Thibaut vd. 2013). Spastisite alt
ekstremiteden ziyade Ust ekstremitede daha fazla, ayrica gen¢ hastalarda
yaslilardakinden daha fazla géraldagu bildirilmistir. Spastisite nedeniyle olusan néronal
degisikliklerin yaninda nonndronal komponentlerdeki degisiklikler de dikkati
cekmektedir. Kasilabilen ve kasilamayan yapilarda meydana gelen degisiklikler
hastalarda normal hareket paternini bozmaktadir. Kollajen yapidaki ve tendonlardaki
degisiklikler, kas liflerindeki sertlik, sarkomer kaybi ve mekanik kas-fibril 6zelliklerindeki
degisiklikler inme sonrasi hastalarin istemli kas kontrolunu bozmaktadir (Sommerfeld
vd. 2012).

Kognitif bozukluklar en sik sol anterior ve posterior serebral enfarktlar sonrasi,
daha az siklikla da vertebrobaziller arter enfarkti sonrasi goériimektedir. Ayrica orta
serebral arter enfarktlarinin da blylk oranda kognitif problemlere sebep oldugu

bulunmustur. Kortikal enfarktlarda ise, subkortikal ya da infratentorial enfarktlara gore
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daha blyiik oranda kognitif bozukluk ortaya gikmaktadir (Cumming vd. 2013). inmenin
siddeti, tipi ve hacmine goére etkilenen kognitif fonksiyonlar degismekle beraber dikkat,
hafiza ve yurutict fonksiyonlarda problemler gériimektedir.

Lisan becerilerinde de etkilenme gorllebilmektedir. inme sebebiyle etkilenen
sahalara gore Broca afazisi, Wernicke afazisi gibi farkl afazi tipleri gorulebilmektedir.
Konusma akigi, yazma akisi, tekrarlama, okudugunu ve igittigini anlama gibi
fonksiyonlarda ortak gorilen problemler de bulunmaktadir. Bununla birlikte, afazi
turlerinin ayirt edilmesini kolaylastiracak sekilde lisan becerilerinin farkli alanlarinda
farkl dizeylerde etkilenimlerin oldugu gorulmektedir (Hillis 2007, Cumming vd. 2013).

Hemiparetik hastalardaki normal hareket paternlerindeki kayiplar, tonus
bozukluklari, yiriime problemleri, duyu kayiplari, kas kontroliiniin fonksiyonel olarak
kisittanmasi ya da kaybi ve mobilitenin kisitlanmasi gibi bircok problem denge ve
koordinasyon problemlerini dogurmaktadir. Denge problemleri inme sonrasi hastalarin
mobilitelerini etkileyen, disme ve dusme korkusuna sebep olan, disme sonrasi ciddi
yaralanmalara ve bUyuk oranda ekonomik yuke ve sosyal problemlere sebep
olmaktadir. Denge bozuklugunun ve 6zrin bireysel sebeplerinin belirlenmesindeki
zorluk, bu problemlerin farkli mekanizmalari icermesiyle iligkilidir. Azalmis kas kuvveti,
hareket genisligi, anormal kas tonusu, motor koordinasyon, duyusal organizasyon,
kognisyon ve ¢oklu duyusal batinlesme farkh dizeylerde denge bozuklugunun ortaya
¢ikmasina sebep olur. Denge ile iliskili bilesenler sunlardir:

1. Duyusal modaliteler ve butinlesme,
Biyomekanik kisitlamalar,
Kognitif slreg,
Vertikallik algisi,
Hareket stratejileri (Oliveira vd. 2008).

a M 0N

2.6. Denge

Denge, coklu sensorimotor surecler ile cevresel ve fonksiyonel kaynaklar
arasinda etkilesime dayanan karmasik bir motor beceridir (Oliveira vd. 2008). Duyu,
kas kuvveti, koordinasyon, kognisyon, algi gibi farkli bilesenler denge icin énemli birer
rol oynamaktadir. inme sonrasi denge problemleri hastalarin aktivite ve katilimlarini
distirmekte ve disme igin dnemli bir risk faktérini olusturmaktadirlar (Schmid vd.
2012).
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2.6.1. Dengenin bilegenleri

Dengenin c¢oklu faktorlere sahip bir dogasi vardir. Dengeyi devam ettirirken
degisen goérev gereksinimlerine ve durumlara bagli sartlara cevap vermek icin birgok
temel fizyolojik sistemden karmasik etkilesimlere ihtiyag duyulur. Ornegin; kas-iskelet
sistemi ve santral sinir sisteminin bilesenlerinin sdrekli olarak vicut kitle merkezini
kontrol etmek icin birbirleriyle etkilesim halinde olmalari gerekir. Durus fazinda destek
ylzeyi stabilken bu durumu surdiirmesi statik stabilite olarak bilinir. istemli hareketin
oncesinde ve istemli hareket sirasindaki kontrol, dinamik stabilite veya beklentisel
kontrol olarak adlandirilir. Vlcut kitle merkezini destek ylzeyinin disinda harekete iten
eksternal kuvvetlere karsi azalmis instabiliteye cevaben olusan mekanizmaya ise
reaktif kontrol denilmektedir (Sibley vd. 2011).

Postural kontrol sadece statik reflekslerin  bir 06zeti olarak basitce
aclklanabilecek bir mekanizma degildir. Daha ziyade dinamik sensorimotor sireclerin
etkilesimlerine de dayanan karmasik bir beceridir. Postural davranislarin 2 temel
fonksiyonel amaci vardir. Bunlardan birincisi postural oryantasyon ve ikincisi postural
dengedir. Postural oryantasyon yer ¢ekimi, destek ylzeyi, gorsel cevre ve internal
kaynaklarla iligkili olarak gévde ve basin aktif dizilimini icermektedir. Duyusal bilgiler
somatosensoriyal, vestibuler sistem ve goérme sisteminden gelir. Bu bilgiler
batinlesmistir ve hareket sirasindaki gorevin amaclarina ve c¢evresel kosullara gére
gereken oranlarda kullanilir. Postural denge stabilitenin kendi kendine ve dis bir
etkenin etkisi altinda kalarak bozulmasi sirasinda vicut kitle merkezini stabilize etmek
icin hareket stratejilerinin koordinasyonunu igermektedir. Ozgiin cevap stratejisi sadece
eksternal postural kaymanin 6zelliklerine degil, ayni zamanda kisinin beklentilerine,
amagclarina ve daha énceki tecriibelerine dayanir. istemli ekstremite hareketi dncesinde
beklentisel postural duzenlemeler postural stabiliteyi sirdurmeyi saglar. Bunun igin bir
ekstremitenin hareketiyle iligkili stabilizasyonunu bozucu gugcler postural stratejiler
tarafindan telafi edilerek denge sirdurulur. Postural kontrol icin gereken kognitif
sureglerin miktari hem postural goérevin karmasikligina hem de kiginin postural kontrol
sisteminin becerisine baghdir (Horak 2006).

Postural kontrolun bu karmagik yapisi sebebiyle, bu temel sistemlerin herhangi
birindeki bozukluk, kaynagina 6zgu denge bozukluguna sebep olacaktir. Bu sebeple
degerlendirmelerde kaynaga 0zgu denge bozukluklarini saptamak ve kaynaga ozgu
rehabilitasyon programini olugturmak buyuk onem tagimaktadir (Horak 2006).

Dengenin degerlendiriimesinde ve rehabilitasyonun planlanmasinda en dnemli
ana bilesenler biyomekanik kisittamalar, hareket stratejileri, duyusal stratejiler, uzayda

oryantasyon, dinamiklerin kontroli ve kognitif sireclerdir.
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Postural stabilitenin saglanmasinda yergekiminin merkezi destek yuzeyinin
sinirlari igerisinde tutulmaldir. Hareket, gorev, bireyin biyomekanigi ve cevresel
kogullar sebebiyle degisebilen bu sinirlar biyomekanik kisitlamay! etkilemektedir
(Oliveira vd. 2008). Dengedeki en 6nemli biyomekanik kisitlama destek yuzeyinin
boyutu ve kalitesidir. Ayagin boyutu, kuvveti, acikhigi, agr durumu ve kontrolindeki
herhangi bir kisithlik dengeyi etkileyecektir (Horak 2006).

Postural kontroliin saglanmasi icin gereken 3 ana hareket stratejisi ayak bilegi,
kalca ve adim alma stratejileridir. Bu stratejiler dengenin bozuldugu durumlarda
vicudun durus fazindaki dengeye geri dénmesini saglamaktadir. Stratejilerden ilk ikisi
ayagin yerde tutulmasini saglarken, ug¢lnclisu adim alarak ya da uzayarak bireyin
destek ylzeyini degistirmesini saglar (Horak 2006, Oliveira vd. 2008).

Somatosensoriyal, gorsel ve vestibller sistemler gibi duyusal stratejiler,
karmasik bir sistemle ve batlncul olarak calisan 3 ana sistemdir. Postural kontrollin
saglanmasi icin bu sistemlerden gelen bilgilerin islenmesi buylk 6nem tasimaktadir
(Grace Gaerlan vd. 2012).

Uzaydaki oryantasyon vicut pargalarini yer ¢cekimi, destek ylzeyi, gbrsel ¢cevre
ve internal kaynaklarla iligkili olarak ydénlendirebilme yetenegidir. Bu postural kontrol
icin kritik bir beceridir. Saglikli bireyler goérsel bir geri bildirim olmaksizin 0.5%lik bir
yercekimsel vertikalligi algilayabilmektedirler (Karnath vd. 2000). Vertikalligin postural
algisinin birgok néral temsili mevcuttur; ancak 6zellikle inme sonrasi uzaysal-gorsel
ihmal sendromu bulunan hastalarda bu algi bozulmustur (Bonan vd. 2006).

Dinamiklerin kontrolli, ylriime sirasinda ve bir postirden digerine degisiklik
yaparken dengenin kontrolini i¢cermektedir. Bu bilesen vicut kitlesinin merkezini
hareket ettirmede karmasik bir kontrolu gerektirir (Young vd. 2012).

Kognitif slregler postural kontrolin saglanmasinda verilen motor cevaplari ve
kas sinerjilerinin aktivasyonunu etkilemektedirler. Beklenti, dikkat, deneyim, gevresel
kaynaklar ve amag¢ dengenin saglanmasi sirasinda gerekli olan kognitif bilesenlerden

bazilardir (Yogev-Seligmann vd. 2008).

2.7. Dengenin Degerlendirilmesi

Klinik denge degerlendirmeleri dusme risk faktorlerinin belirlenmesi ve denge
bozuklugunun sebebinin bulunmasi acgisindan 6nemlidir (Mancini ve Horak 2010,
Rodrigues vd. 2014). Bu fonksiyonel denge degerlendirme yéntemleri klinikte en yaygin
kullanilan denge olgimleridir. Ozel bir donanima gerek duyulmadan, kisa sirede ve
pratik bir sekilde dlgum yapabilmeyi saglarlar (Chinsongkram vd. 2014). Klinik denge

degerlendirmelerinin amagclari sunlardir:
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1. Denge probleminin var olup olmadiginin tespit edilmesi,
2. Denge probleminin altinda yatan sebebin tespit edilmesi.

Denge probleminin var olup olmadidinin tespit edilmesi disme riskini tahmin
etmek agisindan yardimci olmaktadir. Ayni zamanda etkili tedavi yaklasiminin
belirlenmesini saglar. Denge probleminin tipini ve sebeplerini ayirt eden denge
degerlendirme araglari dogrudan soruna mudahale eden vyaklasimin segimini
kolaylastirir. Bu sekilde denge bozuklugu icin daha etkin bir midahale ya da tedavi
yaklasimi belirlenebilir. Klinikte postural kontroliin degerlendiriimesi i¢in nicel, norm
temelli araglarin ideal olarak igermesi gereken dlgiimlerin 6zellikleri sunlardir:

1. Hem fonksiyonel becerileri hem de postural stratejilerin kalitesini yansitmali.

2. Postural kontrol anormalliklerini hassas ve segici bir sekilde belirleyebilmeli.

3. Guvenilir ve gecerli olmal..

4. Kullanimi kolay ve ucuz olmali. Bu sayede pratik olarak kullanilabilmeli (Mancini

ve Horak 2010).

Bircok denge degerlendirmesi disme risklerini ve denge igin rehabilitasyon
gereksinimini degerlendirirken, denge bozukluklarini ayirt eden degerlendirme sayisi
¢ok azdir. Klinik denge degerlendirmelerine bir sistem yaklagimi getirmek farkh denge
bozukluklarini ayirt etmeyi saglar (Rodrigues vd. 2014). Fizyolojik dederlendirmeler,
denge bozuklugu ile iligkili altta yatan sensorimotor mekanizmalari belirleyebilir
(Mancini ve Horak 2010).

Objektif denge degerlendirmeleri ise, bilgisayarli sistemler ve giyilebilir inersiyal
sistemlerle yapiimaktadir. Bu yontemler kullanicilara klinik uygulamada daha pahali,
O0zgln ve hassas olcimler sunmaktadir (Mancini ve Horak 2010).

Denge degerlendirmeleri 3 ana baslik altinda toplanmaktadir:

Tablo 2.7.1 Denge degerlendirmeleri

Denge Degerlendirmeleri Ornek

1) Aktiviteye Ozgii Denge Glven Olgegi
2) Tinetti Denge ve Ylrime Testi
A) Fonksiyonel Degerlendirmeler 3) Zamanh Kalk-YUru Testi
4) Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
5) Fonksiyonel Uzanma Testi

1) Denge Degerlendirme Sistemleri Testi
(BESTest)
2) Fizyolojik Profil Yaklagimi

B) Sistem Degerlendirmeleri/
Fizyolojik Degerlendirmeler

1) Posturografi

a) Statik Posturografi

b) Dinamik Posturografi
2)Giyilebilir inersiyal Sistemler

C) Obijektif Degerlendirmeler

BESTest:Denge Degerlendirme Sistemleri Testi
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Klinikte dengeyi degerlendirmede cok farkl testler olmasina karsin, tim bu
degerlendirme ydntemlerini kapsayan bir denge degerlendirme dlgimu gelistirilmigtir.
BESTest bu alanda geligtirilmis ve kullanimi 6zellikle son zamanlarda artan degerli
Olgektir (Horak vd. 2009).

2.7.1. Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (Balance Evaluation Systems Test-
BESTest)

BESTest'in noérolojik hastaligi olan ya da olmayan bircok hastada gecerli ve
guvenilir oldugu belirtilmistir. Serebrovaskiler Olay (Chinsongkram vd. 2014), Multiple
Sklerozis (Jacobs ve Kasser 2012), Parkinson Hastali§i (Leddy vd. 2011) gibi nérolojik
hastaliklarin yani sira, Fibromiyalji (Jones vd. 2009) ve Kronik Obstriktif Akciger
Hastaligi (Beauchamp vd. 2012) gibi nérolojik olmayan hastaliklarda da gecerli bir
Olcek oldugu gorulmastir (Padgett vd. 2012).

Dengenin de@erlendiriimesinde esas sorunun belirlenmesinin  Uzerinde
durmanin 6nemi ve avantajlarina birgcok calismada deginilmistir (Horak vd. 2009,
Mancini ve Horak 2010, Kasser vd. 2011, King vd. 2012). Bu tur degerlendirme
yontemleri en uygun denge rehabilitasyonunun olusturulmasi agisindan 6énem arz
etmektedir. Literatirde denge sistemlerini hedef alan az sayida degerlendirme dlgegi
mevcuttur (Mancini ve Horak 2010).

Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (BESTest), 2009 yilinda Horak vd.
tarafindan gelistirilen bir denge degerlendirme aracidir. Dengeyle iligkili sistemleri
ayrintili bir sekilde degerlendiren 36 maddelik 6 boélimden olusmaktadir:

1. Biyomekanik Kisitlamalar,
Stabilite sinirlari/Dikeylik,
Gecisler/Beklenti,

Reaktif Postural Cevap,

Duyusal Oryantasyon,

o gk~ w N

Yurume Stabilitesi.

Her madde 0-3 puan arasinda de@erlendiriimektedir. Toplam puan 0-108
arasinda olup, puan arttikga dengenin daha iyi oldugunu gostermektedir (Horak vd.
20009).

Literatirde BESTest'in birgok nérolojik ve nérolojik olmayan hastalikta gegerli ve
guvenilir bir ayirici denge degerlendirme araci oldugu belirtilmigtir (Jones vd. 2009,
Leddy vd. 2011, Beauchamp vd. 2012, Jacobs ve Kasser 2012, Padgett vd. 2012,
Chinsongkram vd. 2014).
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2.8. Yapay Sinir Aglari

Yapay sinir aglarn (YSA), insan beyninin c¢alisma sisteminden esinlenilerek
olusturulmus bilgi isleme sistemleridir. Verilerin analizi i¢in adaptif modeller meydana
getirirler. Bu sistemler kendi i¢ yapilarini bir fonksiyonun amaci ile iligkili olarak
degistirebilirler. Ozellikle nonlineer tipteki problemlerin ¢éziimiine uygun olacak sekilde
davranirlar. Belli bir hedefle temel bir problemi tanimlayan belli bir veri seti ile ilgili
tahmini kurallari yeniden olusturabilme yetenegine sahiptir. Bu sayede 6zel bir taninin
ya da sonucun tahmin edilebilmesini saglarlar (Grossi 2011).

YSA'nin igleyisiyle ilgili insan beynine benzeyen 2 farklh 6zelligi vardir:

1. Bilgi, ag tarafindan bir 6grenme streci ile elde edilir.
2. Sinir hucreleri arasinda sinaptik agirlik olarak adlandirilan baglar, bilgiyi

depolamada kullanir (Hamzagebi 2011).

Merkezi sinir sisteminin sinir hticrelerinin temel elemanlari dentrit, akson, sinaps
gibi yapilardir (Sekil 2.8.1). Noéron aglarindaki noérofizyolojik karar verme sureglerini

taklit eden bu yapilarin néronlara benzer alt elemanlari vardir:

Dentrit

Akson

t‘w

1

-1.-i—"|""-n“"

Q
=

Y

v

J y/
A /i

Niikleus Hiicre Govdesi
Akson sonlanmasi

Sekil 2.8.1 Bir néronun yapisi (WEB_1)

Girdiler
Agirliklar
Toplama fonksiyonu

Aktivasyon fonksiyonu

g k> 0w PR

Hucrenin giktisi
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Bu elemanlara proses elemanlari da denilmektedir. Girdiler bir yapay sinir
hucresine dis dunyadan, baska hlcrelerden veya kendi kendisinden gelen bilgilerdir.
Agirliklar yapay sinir hucresine gelen bilginin dnemini ve hicre Uzerindeki etkisini
gOsterirler. Toplama fonksiyonu hicreye gelen net girdiyi hesaplar. Genellikle girdilerin
agirliklari ile carpilarak toplanmasiyla net girdi bulunur. Aktivasyon fonksiyonu hlcreye
gelen net bilgiyi isleyerek hicrenin bu girdiye karsilik Gretecedi ¢iktiyi belirler. En ¢ok
hiperbolik tanjant fonksiyonu (Sekil 2.8.2) ve sigmoid fonksiyonu (Sekil 2.8.3) kullanilir.
Hucrenin ¢iktisi aktivasyon fonksiyonu tarafindan belirlenen ¢ikti degeridir. A§ seklinde
gosterildiginde bir proses elemaninin birden fazla ¢iktisi varmis gibi goriinse de aslinda
tek bir cikti degeri vardir (Oztemel 2016).

_'I..- __________________________________

Sekil 2.8.2 Hiperbolik tanjant fonksiyonu (WEB_2)
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:n
X=iZ| Wi*xi+ b

Sekil 2.8.3 Sigmoid fonksiyonu (WEB_2)

Bu elemanlarla bir araya gelen YSA, birbirine paralel 3 ana katmandan olusur.
Bunlar girdi katmani, gizli (ara) katman ve ¢ikti katmanidir. Girdi katmani dig dinyadan
alinan verilerdir ve gizli katmana bu verileri islemeksizin iletir. Gizli katmanda veriler
islenir ve c¢ikti katmanina iletilir. Cikti katmani ise, gizli katmandan gelen bilgiyi

isleyerek dis dunyaya girdi katmanindan gelen 6rnede goére olusan ciktiyr iletirler
(Haykin vd. 2009, Hamzagebi 2011) (Sekil 2.8.4).

Gizli Katman
Girdi
Katmani

Sekil 2.8.4 Bir yapay sinir aginin yapisi (WEB_3)
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Yapay sinir aglarinda 6grenme surecinde gelistiriimis algoritmalarla egitim
yapilir. Ogrenme, YSA'nin iginde bulundugu gevre tarafindan uyariimasi siirecinde
agirliklarini  dizenlemesi islemidir (Haykin vd. 2009, Hamzacebi 2011). En c¢ok
kullanilan 6grenme turt egiticili 6grenmedir. Bu 6grenme turinde girdi-gikti verileri
kullanilarak YSA egitilir. Ag girdiyi isler ve ciktiy1 Uretir. Kendi ¢iktisini gercek cikti ile
karsilastirir. Hatanin en aza indirilmesi icin baglantilardaki agriliklar yeniden duzenlenir.
Bu islem, kabul edilebilir bir hata dlizeyine ulasilincaya kadar devam eder. Bultln bu
parametreler veri kiimesi kullanilarak ve genellikle gradyan tabanl bir optimizasyon
algoritmasi ile hesaplanir (Basheer ve Hajmeer 2000). Bu kapsamda Geri Yayilim
Algoritmasi ve Levenberg-Marquardt Algoritmasi en sik kullanilan iki 6grenme
algoritmasidir.

Geri Yayllim Algoritmasi'nda yapay noéronlar katmanlarda yer alirlar. Sinyallerini
ileri dogru yollarlar ve hatalar geriye dogru yayilir. Girdi katmanindaki néronlar uyarilari
alir. Agin ciktisi ¢ikti katmanindaki néronlarla verilir. Bir ya da birden fazla ara katman
bulunur. Geri Yayilim Algoritmasi'nin ana fikri, YSA'nin egitim verisini 6grenene kadar
hatay! azaltmasidir. Egitim random agirliklarla baglar. Amag hatalarin minimal hale
gelmesidir. Bir disus algoritmasidir. Cok kullanilan bir algoritma olmasi, daha az bellek
gerektirmesi gibi avantajlarinin yaninda sonuca ¢ok yavas gitmesi, yerel minimuma
yakalanabilmesi, &grenmek yerine ezberleyebilmesi de dezavantajlarindandir
(Gershenson 2003).

Levenberg-Marquardt Algoritmasi ortalama hata kareleri toplami fonksiyonlarini
en aza indirmek igin 6zel olarak tasarlanmistir. Bu algoritmada hata fonksiyonu en aza
indirilirken, dogrusal yaklagimin gecerliliginden emin olmak igin adim buyuklugu kuguk
olacak sekilde korunur. Bu, iteratif bir tekniktir. Cok degigkenli bir fonksiyonun lokal
minimumunun yerini tespit eder. Her bir iterasyon adiminda hata yuzeyine parabolik
yaklasimla yaklasilir. Paraboliin minimumu o adim igin ¢6zima olusturur. Bu da bir¢ok
dogrusal olmayan, gercek degerli fonksiyonun karelerinin toplami olarak aciklanir.
Newton metoduna bir yaklagimdir. Daha hizli ¢ézime ulasir; ancak ¢ok fazla bellek

gerektirmektedir. Cok sik kullanilir ve kullanimi basittir (Sapna vd. 2012).
2.8.1. Yapay sinir aglarinin avantajlari ve dezavantajlarn

Yapay sinir aglar diger veri isleme ve analiz yontemleri ile kargilastirildiginda
bircok avantajin yaninda bazi dezavantajlara da sahiptir. YSA'nin kullanim avantajlari

sunlardir:
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Ogrenme ile yeni bilgiler tiretebilirler.

Kendine ait deneyimler olusturarak, benzer konularda benzer kararlar
olusturabilirler.

Dogrusal olmayan problemleri gok rahat modelleyebilirler.

Orneklendirme, iligkilendirme, siniflandirma, genelleme, 6zellik belirleme ve
optimizasyon yapabilme becerileri vardir.

Ornek bulmak bilgi bulmaktan daha kolaydir.

Kendi kendini organize etme ve 6grenebilme yetenekleri vardir.

Yeniden egitilebilirler.

Ogrenerek degisiklige uyum saglayabilirler.

Belirsiz ve tam olmayan bilgileri isleyebilirler.

. Dereceli bozulma gosterirler.

. Eksik bilgilerle calisabilirler.

. Hata toleransina sahiptirler.

. Gérulmemis ornekler hakkinda bilgi tretebilir.

. Algilamaya yonelik olaylarda kullanilabilirler.

. Oriint iligkilendirme ve siniflandirma yapabilirler.
. Orlinti tamamlayabilirler.

. Sadece numerik bilgiler ile ¢aligirlar.

. Uygulamasi pratik, maliyeti disuktar ve hizli ¢caligirlar.

Yapay sinir aglarinin diger sistemlerle karsilastiginda dezavantajlari sunlardir:

1.
2.
3.

Ogrenme islemi yerel minimuma takilabilir.

Donanima bagiml ¢alisirlar.

Probleme uygun ag yapisinin belirlenmesi genellikle deneme yanilma
yoluyladir. EGer uygun ag yapisi belirlenmezse, agin performansi dusger ya da
problem ¢ozilemez.

Bazi aglarda agin parametre ve katman sayisinin belirlenmesinde herhangi bir
kural bulunmamaktadir.

Parametre degerlendirmesinde her probleme ayri ayri degerlendirme yapmak
gerekmektedir. Standardi olusturmak ¢ok zordur.

En iyi cozimi garanti etmez.

Agin 6grenecegi problemin aga gosterimi dnemli bir problemdir; ¢lnki verilerin
numerik bilgilere dénustirilmesi kullanicinin bilgisine baghdir.

Adin egitimine ne zaman son verileceginin belirlenmesi icin gelistirilmis bir

yontem yoktur.
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9. AJin davraniglari aciklanamamaktadir (Tu 1996, Anderson 1997, Oztemel
2016).
Ancak literatlrde bu sorunlar ile etkin bir sekilde micadele etmek icin birgcok

model dogrulama (model validation) yontemi gelistirilmistir.

2.9. Yapay Sinir Aglarinin Norolojik Hastaliklarda Kullanimi

Yapay sinir aglari, yeni bilgiler olusturma ve kesfetme, yardim almadan otomatik
gerceklestirme, karar verme gibi becerilere sahip olmalari sebebiyle (Oztemel 2016)
endustri, egitim ve askeri alanlarda kullanildii gibi, son 15 yilda rehabilitasyon
alaninda da kullanimi giderek artmaktadir (Carter 2007).

Rehabilitasyon alaninda ozellikle, diagnostik, tahmin etme, siniflandirma,
problem ¢cdzme ve robotik kontrol sistemlerinin Uretilmesi gibi amaglarla kullanilan
YSA'nin (Oztemel 2016) nérolojik rehabilitasyon alaninda da benzer amaclarla
kullanildigini gésteren ornekler literatiirde mevcuttur (Guler vd. 2009, Kaczmarczyk vd.
2009, Joo vd. 2014).

Kafa travmasinin sonuglarini tahmin etmek amaciyla yapilan bir ¢alismada
YSA'nin klinik karar vermede kullanigli bir ara¢ olarak kullanilabilecegi belirtiimistir ve
regresyon modellerinden Ustin bulunmustur. Daha karmasik klinik vakalarla ve daha
farkh élgiimler dahil edilerek YSA modellemesinin kafa travmasinin sonuglari igin ¢ok
daha iyi bir klinik karar verme araci olabilecegi digtunulmektedir (Rughani vd. 2010).

Guler vd. (2009) yaptiklari galismalarinda travmatik beyin yaralanmasinin (TBY)
siddetini tespit etmek icin YSA modellemesiyle bir diagnositk sistem gelistirmeyi
amaglamiglardir. Calismaya alinan TBY'li 32 hastanin elektroensefalografi (EEG),
Travma ve Glaskow koma puanlari kaydedilmistir. Olusturulan sistemden alinan
sonuglar, nérologlarin sonuglari ile karsilastiriimistir. Normal, hafif, orta ve siddetli EEG
verileri ve norologlarin degerlendirme sonuglari ile sistemden alinan sonuglar arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur. Calismanin sonuglarina dayanarak olusturulan YSA
modellemesinin ginlik rutinde kullaniminin EEG ve dizenlenmis travma puani ile
travma derecesi igin hizli karar vermeyi saglayacagi dugtunudlmustur (Giler vd. 2009).

Kaczmarczyk vd. (2009) inme sonrasi hastalarda yurime paternlerini
siniflandirmak amaciyla yaptiklari ¢alismada 3 metodu test etmislerdir. Kimeleme
analizi, diskriminant fonksiyon analizi ve YSA'nin test edildigi calismada en iyi
siniflandirma sonuglarinin YSA'lari kullanilarak elde edilen yirime doéngusindeki alt
ekstremite eklem aci degisiklikleri ile ilgili sonuglar oldugu gorulmuastur (Kaczmarczyk
vd. 2009).
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Oziirlii bireylerde yiriime analizinin ters dinamiklerini tahmin etmede YSA
uygulamasinin yapildigi bir baska calismada ise, YSA'nin ylrime parametreleri ve
olgular arasindaki dogrusal olmayan iligkinin analizine olanak vermesi, surekli ve
siniflandiriimis verileri kolayca analiz edebilmesi, kisith 6&rneklerle c¢alisabilmesi,
karmagsik prosedurler gerektirmemesi gibi sebeplerle biyomekanik alaninda
kullaniminin uygun ve pratik oldugunu belirtmislerdir. Bu alanda yapilacak farkl ve
genis kapsamli érneklerle YSA uygulamalari ile ilgili daha ileri calismalarin yapilmasi
gerekmektedir (Wit ve Czaplicki 2008).

Joo vd. (2014) tabanlik tipinde plantar basing 6lciim cihazina goére yurime
dongusu icerisinde orta durus ve sallanma fazlarinda yurime hizini tahmin etmek
amaciyla yaptiklari calismalarinda YSA'yl kullanmiglardir. Katiimcilarin normal, yavas
ve hizli yirime hizlarinin gergek olgim sonuglari ile tahmini sonuglari incelendiginde,
yiksek duzeyde iligkili olduklari gorulmustlir. Bu sebeple, uygulanan yontemin
Parkinsonizm, serebrovaskiler olay, diabetes mellitus gibi hastaliklarda patolojik
yurime ile ilgili strecin ve sebebin daha iyi anlasilabilmesi igin klinikte genis ¢apta
kullanimi énerilmektedir (Joo vd. 2014).

Bu alanda Turkiye'de yapilan bir calismada ise, ndérolojik rehabilitasyon
alaninda kullaniminin giderek arttigi terapatik robotlari nérolojik hastalarda kullanan
fizyoterapistlerin  karsilastigi direncin tahmin edilmesi icin YSA modellemesi
kullaniimistir. Norolojik hastalarda goérilen kas kuvvetsizligi, spastisite, kas kontrolliinin
kaybi gibi problemlerin fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslarinda fizyoterapistler
Uzerinde yogun bir fiziksel yike sebep oldugu bilinmektedir. Bu c¢alismada, gergek
vakalardan alinan veriler agin egitimi icin kullanilmistir. Aga daha 6nce gosterilmis
verilerden degil, heniz go6sterimemis oOrnekler Uzerinden basari elde edilmistir.
Sonradan elde edilen gikti, belilenen amag dogrultusunda daha iyi 6grenebilmesi igin
tekrar aga yonlendirilmigtir. Tasarlanan YSA fizyoterapist hareketlerini taklit etmek igin

gerekli diren¢ parametre degerlerini olusturabilmistir (Demir vd. 2016).

2.10. Yapay Sinir Aglarinin Denge ile ilgili Kullanimi

Denge probleminin belirlenmesi, disme riskinin tahmin edilmesi ve dengenin
siniflandiriimasi gibi konularda YSA, pratik ve yararh bir aragtir. Travmatik digmelerin
Oonlenmesinde, kisisel ve gevresel faktorlerin yeniden dizenlenmesi, ev diuzenlemeleri,
kisisel aligkanliklarin egitimi, denge egitimi gibi uygun mudahalelerin belirlenmesinde
YSA blydk bir 6nem tasimaktadir. YSA, denge gibi karmasik bir kontrol
mekanizmasina sahip becerinin incelenmesinde etkili bir yéntemdir. Farkli faktérlerin

analizlere dahil edilmesiyle denge ile ilgili daha kapsaml ¢alismalar yapilabilir. Ayrica

21



gelismeye acik ve arastirma potansiyeli yiksek bir alan oldugu disiniimektedir (Begg
ve Palaniswami 2006).

Yasli bireylerde yirime sirasinda denge kontrolinin tahmin edilmesi igin
yapilan bir ¢alismaya farkli denge problemleri olan 40 birey katiimistir. Katilimcilarin
vicut kitle merkezinin frontal dizlemdeki hareketini belirlemek amaglanmigtir. Farkli
segmentlerden alinan antropometrik élgimlerin yani sira, zamansal-mesafe dlgimu ve
elektromiyografi (EMG) 6lcimu de yapilmistir. Calismanin sonucunda, olusturulan YSA
modelinin, hareket sirasinda denge kontroliinin tahmin edilmesinde etkili bir haritalama
aracl oldugu goérulmustir. EMG ile beraber kullaniminin klinik senaryolarda yararl
olabilecegi dustnulmektedir (Hahn vd. 2005).

Krafczyk vd. (2006) dengeyi farkli kosullarda degerlendiren bilgisayarli dinamik
postiurografiyi YSA ile gelistirmislerdir. Yapay Sinir Agi Posturografisi (YSAP) farkli
norolojik hastaliklarda kullaniimigtir. YSAP denge bozukluklarinin tanimlanmasinda
dogrulugu arttirmak amaciyla tasarlanmistir (Krafczyk vd. 2006). YSAP'ta bir
degerlendirmede 160 veri elde edilmektedir. Bu verilerden egitim, gecerlilik ve test igin
ayrilmis vaka verileri kullaniimaktadir. Bir kez tasarlanip test edildikten sonra, énceden
elde edilen klinik bir degerlendirme olmadan da 6zel bir taniyi tahmin etmek igin
kullanilabilmektedir. Yapilan bir galismada YSAP'In vestibller norit ve fobik postiral
vertigoyu ayirt etmede hassasiyeti ve kesinligi yiksek bir ara¢ oldugu bildirilmistir
(Brandt vd. 2012).

Badura (2015) yaptigi calismada, 6zlrli ya da mobilite dizeyi kisitlanmis
bireylerin ev ortaminda tani ve rehabilitasyon slreglerini desteklemeyi ve gdzlem
altinda tutmayr amaclamistir. Bunun igin bir otomatik bilgisayar yardimli denge
degerlendirme sistemi olusturmustur. Bu sisteme Berg Denge Skalasi'nin 7 aktivitesi
uyarlanmistir. Degerlendirme yaklagimi hasta tarafindan giyilen inersiyal sensorler
aracihigiyla toplanan akselerometrik sinyallere dayanmaktadir. Birgogu 6zglin ve ¢ogu
orta dizeyde olan sinyaller dikkate alinmistir. YSA ile denge ile ilgili siniflandirma
yapilmistir. Farkh aktivitelerdeki siniflandirmalarda, dogrudan degerlendirme etkinligi
%75 ile %94 arasinda degismektedir (Badura 2015).

Son yillarda ¢calismalarin giderek arttigi ve gelistigi bir diger alan ise "cevresel
destekli yasam"dir. Bu kapsamda gelistirilen akilli sistemlerde YSA tani koyma,
rehabilitasyonun ozellikle evde devam ettiriimesi, hastanin ya da yaglinin gézlenmesi
gibi amaglara hizmet etmek igin farkli disiplinlerle ve yaklagimlarla birlikte
kullaniimaktadir (Geman vd. 2015). Oziir oranlarinin ve yasam siresinin arttig
glinimizde bu teknolojilerin kullaniimasi, denge bozuklugu nedeniyle olusacak

travmatik dismelerin azalmasini saglayabilir. Ayrica bu sistemler aktivite ve katilimda
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kisitlilik, erigim, ulagilabilirlik gibi ginimuzde yasanan bir¢cok soruna ¢o6zim olabilmesi

agisindan dnem tasimaktadir.

2.11. Coklu Dogrusal Regresyon

Bu calismada geligtirilen YSA modelleri ile karsilastirmalar yapmak igin,
istatistikte en sik rastlanan modelleme tirlerinden olan Coklu Dogrusal Regresyon
(MLR) yontemi uygulanmigtir. Bu model birden fazla giris ve bir ¢ikis degiskeni oldugu

durumlarda kullanilir. Model yapisi su sekilde verilebilir:

y = PBo+ B1x1 + Brxz + -+ Brxy 1)

Burada, y cikis degiskeni, x;’ler giris degiskenleri ve B;‘ler model katsayilaridir.
Burada cikis degiskeni BESTest toplam puani ve giris degiskenleri ise hipoteze badl
olarak alt test toplamlarini veya her bir alt testin bilesenlerini temsil etmektedir. Bu

modelde katsayilar en klguk kareler yontemiyle belirlenmektedir:
B = (XTX)'xTy @)

Burada B tum katsayilari iceren vektorl, tum hastalarin y BESTest toplam

puanlarini ve X test bilesenlerini iceren matrisi temsil etmektedir (Rencher 2002).

2.12. Hipotezler

BESTest manuel test sonuglari ile yapay sinir aglari modeliyle elde edilen

prediktif sonuglari karsilastirmak amaciyla planladigimiz galismamizdaki hipotezler:

H,: BESTest manuel test sonuclari ile yapay sinir aglar modeliyle elde edilen sonuclar
uyumludur.
H,: BESTest alt gruplarindan yapay sinir aglar ile elde edilen prediktif sonuglari

belirlemede dengeyi degerlendirmede en iyi katkisi olan alt grup testler vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Cahsmanin Yapildig: Yer

Bu calisma Pamukkale Universitesi Erigkin Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi'nde
ve Pamukkale Universitesi Mihendislik Fakiltesi Makine Muhendisligi Bolimi'nde
yapilmigtir.

Calismanin yapilmasinda etik agidan sakinca olmadigina, Pamukkale
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 26.01.2016
tarihinde alinan 60116787-020/5431 sayili karar ile onay verilmigtir (Ek-6, Ek-7). Ayrica
Ogretim Uyesi Yetistirme (OYP) Programi tarafindan desteklenmistir.

3.2. Calisma Siresi

Bu calisma Subat 2016 — Aralik 2018 tarihleri arasinda yapilmigtir.

3.3. Katilimcilar

Calismaya Pamukkale Universitesi Erigkin Norolojik Rehabilitasyon Unitesi
tarafindan takip edilen 35-65 yas araliginda, ¢alismaya katiimaya génulli, dahil edilme
kriterlerine uyan, iskemi, anevrizma, kitle gibi sag veya sol hemisfer lezyonu sonucu
hemiparetik olan toplam 66 birey dahil edilmistir.

Arastirmaya dahil edilme gonullilik esasina dayanmaktadir. Degerlendirmeler

katihmcilarla yiz yuze gorusilerek yapilmigtir.
3.3.1. Goniilluler icin dahil edilme kriterleri:

e Denizli’de yasiyor olanlar

o 35-65 yas araliginda olanlar

e Kendi bagina ya da bir yarime yardimcisi ile yuruyebilenler
e Enaz 1 dk. ayakta durabilenler

o Ik kez sag veya sol hemisfer lezyonu olanlar

¢ Hodkinson Mental Test'ten en az 8 puan alanlar
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e Okur-yazar olanlar
3.3.2. Goniilliiler igin diglama kriterleri:

¢ Denge yetenegini olumsuz etkileyen komorbid bir hastaligi olanlar
e lletisim problemi olanlar

e Testleri tamamlayamayanlar

3.4. Degerlendirme Yontemleri

Katilimcilarin yas, boy, kilo, cinsiyet, egitim durumu gibi bilgileri hazirlanan
demografik veri formuna ve serebral lezyonlarinin nedenleri, hastalik sureleri, etkilenen
hemisferleri, lateralizasyon ve kullandigi ilag sayisi ile ilgili bilgileri ise veri formuna
kaydedilmistir (Ek-8).

Katimcilarin denge durumlarini degerlendirmek icin Denge Degerlendirme
Sistemleri Testi (BESTest) (Ek-9), kognitif durumlarini degerlendirmek i¢in Hodkinson
Mental Test kullaniimistir (Ek-10).

Olusturulan YSA modeliyle ise, hemiparetik bireylerin prediktif denge sonuglari
belirlenmistir. YSA, konusunda uzman olan Prof. Dr. Kadir KAVAKLIOGLU tarafindan
bilgisayar ortaminda Matlab programi ile yapilmistir. Hemiparetik hastalar

degerlendirildikten sonra elde edilen verilerden YSA modellemesi olusturulmustur.
3.4.1. Kognitif durumun degerlendirilmesi
3.4.1.1. Hodkinson Mental Test:

Test yer ve oryantasyonu, hafiza ve aritmetik yetenekleri degerlendiren toplam
10 sorudan olusmaktadir. Dogru cevaplandirilan her soru 1 puan olarak
hesaplanmaktadir. 8-10 puan dogru cevap kognitif fonksiyon bozuklugu olmadigini, 6-7
puan dogru cevap hafif dizeyde fonksiyon bozuklugu oldugunu, 5 puan ve alti dogru
cevap ise leri dizey kognitif bozuklugu gosterir. Uygulama 5dk.da
tamamlanabilmektedir (Hodkinson 1972). Degerlendirme katilimcilarla yuz yize

gorigulerek yapilmigtir.
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3.4.2. Dengenin degerlendirilmesi

3.4.2.1. Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (Balance Evaluation Systems
Test-BESTest):

BESTest'in noérolojik hastaligi olan ya da olmayan birgok hastada gecerli ve
guvenilir oldugu belirtilmistir. Serebrovaskuler Olay (Chinsongkram vd. 2014), Multiple
Sklerozis (Jacobs ve Kasser 2012), Parkinson Hastahgi (Leddy vd. 2011) gibi nérolojik
hastaliklarin yani sira, Fibromiyalji (Jones vd. 2009) ve Kronik Obstriktif Akciger
Hastaligi (Beauchamp vd. 2012) gibi nérolojik olmayan hastaliklarda da gecerli bir
Olcek oldugu goérulmastir (Padgett vd. 2012).

Horak ve ark. tarafindan 2009 yilinda gelistirilen, serebral lezyonu olan
hastalarda denge degerlendirmesi igin kullanilan bir dlgektir. Dengeyi olduk¢a kapsamli
bir sekilde ve farkli kosullar altinda test eden 36 maddeyi iceren 6 boélimden
olusmaktadir: Biyomekanik Kisitlamalar, Stabilite sinirlari/Dikeylik, Gecgisler/Beklenti,
Reaktif Postiiral Cevap, Duyusal Oryantasyon, Yurime Stabilitesi (Sekil 3.4.2.1.1-.6).
Her madde kendi icinde 0-3 puan arasinda deger almaktadir. 3 puan testin normal
olarak tamamlanabildigini, 0 puan ise, siddetli bozukluk oldugu ve testin
tamamlanamadigini  gdstermektedir. BESTest oOlcimsel bir degerlendirmedir.
Hemiparetik bireyler fizyoterapist tarafindan manuel olarak degerlendirilmistir ve bir

hastanin degerlendiriimesi 45-60 dk. arasinda tamamlanabilmektedir (Horak vd. 2009).

L

Sekil 3.4.2.1.1 BESTest- Sekil 3.4.2.1.2 BESTest-
Fonksiyonel 6ne uzanma testi Fonksiyonel yana uzanma testi
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Sekil 3.4.2.1.3 BESTest-
Egimli ylzey, gozler kapali,
bag parmaklar yukarida

"

Sekil 3.4.2.1.5 BESTest-
Engel Uzerine adim alma

Sekil 3.4.2.1.4 BESTest-
Merdivene alternatif adim alma

E e d

|
|

e |

Sekil 3.4.2.1.6 BESTest-
Bas donusuyle yurime-horizontal
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Sekil 3.4.2.1.7 BESTest- Zamanli kalk yuru testi

3.4.3. Yapay sinir aglarinin (YSA) modeli

Yapay Sinir Aglari (YSA) insan beyninin Ozelliklerinden yola c¢ikilarak
olusturulmug matematiksel modellerdir (Haykin vd. 2009). YSA'nin temel yapi tagi sinir
hicrelerinin igleyisinden esinlenilerek gelistirilmis bir islem elemanidir. Temel olarak
biyolojik ndronlar diger néronlar tarafindan sinaps ve dendritler ile kendilerine iletilen
sinyalleri alirlar. Bu sinyaller néronda akimdle edilirler. Belirli egikler asildidinda ise
noron kendi ¢ikisinda bir sinyal Uretir ve bunu akson ile diger néronlara gdnderir.
YSA’daki igslem elemani ise bu biyolojik islemleri simlle eden bir matematiksel yapidir.
Bu matematiksel yapinin en dnemli 6zelliklerinden biri dogrusal olmayan fonksiyonlar
icermesi ve dolayisi ile karmagik modelleme yeteneginin olmasidir. Birgok temel islem
elemani birbirine baglanarak yapay bir sinir agi modeli olusturulur (Haykin vd. 2009).

Yapay sinir aglarinda en ¢ok kullanilan 6grenme tura egiticili 6grenmedir. Bu
o0grenme turinde giris-gikis verileri kullanilarak YSA egitilir. Bunun anlami veriler
kullanilarak YSA parametrelerinin belirlenmesidir. Bu parametrelerin en 6nemlileri
katman sayisi, katmanlardaki islem elemani (yapay néron) sayisi ve néronlar arasi
baglantilardaki adirliklardir. Butin bu parametreler veri kimesi kullanilarak ve
genellikle gradyan tabanh bir optimizasyon algoritmasi ile hesaplanir. YSA veriye
dayal olusturulduklari igin verilen Ornekler Uzerinden kendine ait deneyimler
olusturarak, benzer konularda benzer kararlar olusturabilirler. Karmasik problemleri gcok
rahat modelleyebilirler. Orneklendirme, iliskilendirme, siniflandirma, genelleme, 6zellik
belirleme ve optimizasyon yapabilme becerileri vardir.

Ornek bulmanin, bilgi bulmaktan daha kolay olmasi kullanim avantajlarindandir.

Siniflandirma yapabilirler. Kendi kendini organize etme ve 6Jrenebilme yetenekleri
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vardir. Yeniden egitilebilirler. Ogrenerek degisiklige uyum saglayabilirler. Belirsiz, tam
olmayan bilgileri isleyebilirler. Dereceli bozulma gdsterirler. Eksik bilgilerle ¢alisabilirler.
Hata toleransina sahiptirler. Gériilmemis ornekler hakkinda bilgi Uretebilir. Oriinti
tamamlayabilirler. Sadece numerik bilgiler ile ¢alisirlar. Uygulamasi pratik, maliyeti
dusuktdr ve hizli caligirlar.

Bu sistemler 6grenme ile yeni bilgiler turetme, yeni bilgiler olusturma ve
kesfetme, yardim almadan otomatik gerceklestirme gibi 6zelliklere sahip olmalari
sebebiyle endustri, egitim ve askeri alanlarda kullanildigi gibi, son 10 vyilda
rehabilitasyon alaninda da kullanimi giderek artmaktadir (Carter 2007).

Yapay Sinir Aglari rehabilitasyon alanlarinda 6zellikle, diagnostik, tahmin etme,
siniflandirma, problem ¢6zme ve robotik kontrol sistemlerinin Uretiimesinde

kullaniimaktadir.

3.5. lstatistiksel Analiz

Yapilan gu¢ analizi sonucunda ¢alismaya 66 hemiparetik birey alindiginda %95
glvenle %80 gug¢ elde edilecedi hesaplanmistir. Veriler SPSS paket programi ve
Matlab programi ile analiz edilmigtir. Tanimlayici bilgiler ortalama + standart sapma
(X+SD) veya sayi (n) ve yuzde (%) olarak verilmigtir. TUm istatistiklerde p degeri <0.05
anlaml olarak kabul edilmistir.

Yapay sinir aglari modellemesi icin verilerin %70'i egitim (n=46), %15'i (n=10)
gegerlilik, %15'i (n=10) test icin kullanilmistir. ileri beslemeli geri yayilimli Levenberg-
Marquardt Ogrenme Algoritmali YSA modellenmistir.YSA ve goklu dogrusal regresyon
(MLR) modeli icin RMSE (ortalama karesel hatalarin koku) hesaplanmistir (Sekil 3.5.1).
MLR, YSA ile kargilastirmak icin kullaniimistir.

RMSE, = [3-31% 0= 90 3)
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4. BULGULAR

Calisma sonucunda elde edilen veriler katiimcilara ait demografik ve klinik
veriler, katiimcilarin denge duzeylerinin degerlendiriimesi ve katiimcilarin denge
dizeylerinin yapay sinir aglar ile modellenmesi olmak Uzere, 3 ana baglik altinda

incelenmistir.

4.1. Katihmcilara Ait Demografik ve Klinik Veriler

Calismaya toplam 66 hemiparetik birey dahil edilmistir (Sekil 4.1.1). Calismaya
katilan bireylerin yas ortalamasi 53,7048,19 yildir. Katihmcilarin 43'G (%65,2) erkek,
23'0 (%34,8) kadindir. Hemiparetik bireylerin 35' (%53,0) ilkokul mezunu, 55' (%83,3)
evli, 59'u (%89,4) calismiyor ya da emekli, 55'i (%83,3) esi ile beraber yagsamaktadir.

Katilimcilara ait demografik veriler Tablo 4.1.1'de gdsterilmistir.

Pamukkale Universitesi Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi
hemiparetik hasta listesi taranarak 285 hemiparetik hastaya
ulasiimistir.

Bu bireylerden 25'i calismaya katilmaya
gondllli olmamistir.

Geriye kalan 260 hastadan 194'( dahil
edilme kriterlerine uygun degildir.

Dabhil edilme kriterlerine uyan ve
calismaya katilmayi kabul eden 66
hemiparetik birey ile galisma
ylratdlmastar.

Sekil 4.1.1 Akis Semasi
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Tablo 4.1.1 Hemiparetik bireylere ait demografik veriler

Min-Maks OortSD
Yas (yil) 35-65 53,7048,19
Cinsiyet % n
Kadin 34,8 23
Erkek 65,2 43
Egitim Durumu % n
ilkokul 53,0 35
Ortaokul 10,6 7
Lise 18,2 12
Universite 18,2 12
Medeni Durum % n
Evli 83,3 55
Bekar 9,1 6
Bosanmis 3,0 2
Dul 45 3
Mesleki Durum % n
Calisiyor 10,6 7
Calismiyor/Emekli 89,4 59
Yasam Diizeni % n
Yalniz 7,6 5
Esiile beraber 83,3 55
Yakinlari ile beraber 9,1 6

Hemiparetik bireylerin klinik durumlar incelendiginde, hastalik suresinin
ortalama 47,70+62,72 ay oldugu, bir giinde kullanilan ilag sayisinin ortalama 4,14+2,31
oldugu belirlenmistir. 50 (%75,8) hemiparetik hastada serebral lezyon nedeni iskemik
inmedir. 36 (%54,5) hastada sag hemisfer etkilenimi vardir ve 62 (%93,9) hastanin
dominant ekstremitesi sagdir (Tablo 4.1.2). Katiimcilarin Hodkinson Mental Test puani
ortalamasi 9,03+0,76'dIr.

Tablo 4.1.2 Hemiparetik bireylere ait klinik veriler

Min-Maks Ort+SD
Hastalik Siiresi (ay) 2-384 47,70162,72
Kullandigi ilag Sayisi (adet) 0-13 4,14+2,31
Serebral Lezyon Nedeni % n
iskemik inme 75,8 50
Hemorajik inme 16,7 11
intrakranial Kitle 4,5 3
Diger 3,0 2
Etkilenen Hemisfer % n
Sag 54,5 36
Sol 45,5 30
Dominant El % n
Sag 93,9 62
Sol 6,1 4
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4.2. Katilimcilarin Denge Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Hemiparetik bireylerin denge duzeylerinin manuel degerlendirmesinde BESTest
kullaniimistir. BESTest puanlari, 6 alt bdélim ve toplam BESTest puani olarak
incelenmistir. incelenen BESTest alt bdliimleri sirasiyla Biyomekanik Kisitlamalar,
Stabilite sinirlari/Dikeylik, Gegisler/Beklenti, Reaktif Postiral Cevap, Duyusal
Oryantasyon, Yurime Stabilitesi'dir. Katilimcilarin BESTest 6 alt bolimi ve toplam

puan ortalamalari Tablo 4.2.1'de verilmistir.

Tablo 4.2.1 Hemiparetik bireylerin denge degerlendirme sistemleri testi sonuglari

BESTest Alt Bolumleri Min-Maks OrtxSD
BESTest Bolum 1-Biyomekanik Kisitlamalar 3,00-14,00 8,05+2,97
BESTest Bolim 2-Stabilite Sinirlari/Dikeylik 12,00-20,00 16,94+1,80
BESTest Bolim 3-Gegigler/Beklenti 5,00-17,00 11,68+3,47
BESTest Bolim 4-Reaktif Postiral Cevap 2,00-18,00 8,59+3,96
BESTest Bolim 5-Duyusal Oryantasyon 5,00-15,00 13,35+2,33
BESTest Bolum 6-YUriime Stabilitesi 1,00-21,00 13,25+5,41
BESTest Toplam Puan 39,00-103,00 71,85+£16,69

BESTest: Denge Degerlendirme Sistemleri Testi

Calismamizin ilk hipotezine uygun olarak BESTest manuel test sonuglarinin
yapay sinir aglari modeliyle elde edilen prediktif sonuglar ile uyumlu olup olmadigi
incelenmistir. Bunun igin klinikte siklikla kullanilan testlerden olan fonksiyonel 6ne
uzanma testi (cm), tek ayak Ustinde durma testi (sagd ve sol taraf igin ayri ayri
yapilmistir. -sn-), 6 metre yurime testi (sn) ve zamanli kalk yuru testi (sn) olmak Uzere
5 farkli testten elde edilen veriler kullaniimistir. Bu testler ile ilgili veriler Tablo 4.2.2'de

incelenmistir.

Tablo 4.2.2 Hipotez-1 igin YSA modellemesinde kullanilan testler

YSA Modellemesinde Kullanilan Testler Min-Maks Ort+SD

Fonksiyonel One Uzanma Testi (cm) 12,00-39,00 27,14+7,15
Tek Ayak Ustiinde Durma Testi-Sol (sn) 0,00-30,87 11,32+£12,65
Tek Ayak Ustiinde Durma Testi-Sag (sn) 0,00-30,37 12,01£11,00
6 Metre YUriime Testi (sn) 3,78-59,91 12,134£9,66
Zamanh Kalk YUrG Testi (sn) 6,31-80,00 18,11£12,77

YSA: Yapay sinir aglari
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4.3. Katilmcilarin Denge Duizeylerinin Yapay Sinir Aglar ile Modellenmesi

Calismamizin ilk hipotezi icin BESTest'ten manuel olarak elde edilen toplam
test sonuglari ile YSA modeliyle elde edilen prediktif sonuglarin uyumlu olup olmadigi
incelenmistir. YSA modellemesi icin verilerin %70'i egitim, %15'i gegerlilik, %15'i test
icin kullanimistir. Gizli katmandaki eleman sayisi 1'den 10'a kadar ¢aligilarak YSA ve
MLR'den elde edilen RMSE degerleri incelenmistir. Bu hipotez icin elde edilen sonuglar
Tablo 4.3.1’de 6zetlenmistir. Bu tabloda YSA satiri gizli katmanda 1’den 10’a kadar
eleman kullanildiginda elde edilen RMSE degerlerini tim veri kiimesi i¢in sunmaktadir.
Her bir gizli katman eleman sayisi icin, ayni egitim kimesi kullanilarak yapilan MLR
modeline ait RMSE degerleri ise MLR satirinda verilmistir. Bu tabloda birinci satir
incelendiginde, en iyi YSA modelinin gizli katman eleman sayisi 2 iken oldugu
gorulmustir. Bu durumda YSA icin RMSE degeri 4,993 iken, MLR i¢in 7,031'dir.

Tablo 4.3.1 Hipotez-1 igin YSA modellemesinden elde edilen RMSE-toplam degerleri

Gizli Katman Elemanlarinin Sayisi
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

YSA 6,232  4,993* 5,839 7,153 5,785 6,724 6,156 5,403 5,579 4,985
MLR 7,156 7,031 7,162 7,143 6,969 7,508 7,439 6,923 5,591 7,048

YSA:Yapay sinir aglari; MLR: Coklu dogrusal regresyon modeli; RMSE: Ortalama karesel hatalarin koku;
* En iyi YSA modeli.
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Calismanin ikinci hipotezi igin BESTest alt gruplarindan YSA ile elde edilen
prediktif sonuglari belirlemede dengeyi degerlendirmede en iyi katkisi olan alt grup
testlerin belirlenmesi i¢in ¢aligiimistir. Bunun igin 6ncelikle BESTest'in 6 alt testinden
her biri cikarildiginda BESTest toplam sonucunu tahmin etmeye yoOnelik YSA
modellemesi olusturulmustur. Gizli katman sayisi 1'den 10'a kadar galigilarak YSA ve
MLR'den elde edilen RMSE degerleri incelenmigtir. Calismanin ikinci hipotezi
kapsaminda olusturulan Tablo 4.3.2'de, Tablo 4.3.3'te, Tablo 4.3.4'te, Tablo 4.3.5'te,
Tablo 4.3.6'da, Tablo 4.3.7'de ve Tablo 4.3.8'de YSA satiri gizli katmanda 1’den 10’a
kadar eleman kullanildiginda elde edilen RMSE dedgerlerini tim veri kimesi igin
sunmaktadir. Her bir gizli katman eleman sayisi icin, ayni egitim kimesi kullanilarak
yapilan MLR modeline ait RMSE degerleri ise MLR satirinda verilmistir. BESTest'in 1.
alt testi olan Biyomekanik Kisitlamalar cikarildiginda en iyi YSA modeline gére RMSE
degerleri YSA icin 1,208, MLR icin 1,395'tir. Bu degerler sirasiyla 2. alt test olan
Stabilite sinirlari/Dikeylik boliminde YSA igin 0,928, MLR: 1,144; 3. alt test olan
Gegcigler/Beklenti boliminde YSA: 1,221, MLR: 1,719; 4. alt test olan Reaktif Postiral
Cevap bolimunde YSA: 1,872, MLR: 2,444; 5. alt test olan Duyusal Oryantasyon
boliminde YSA: 1,537, MLR: 1,698 ve 6. alt test olan Yirime Stabilitesi bolimunde
YSA: 2,136, MLR:2,472'dir (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2 Hipotez 2 icin BESTest alt bélimleri ile BESTest toplam puaninin tahmin
edilmesinden elde edilen RMSE degerleri

Gizli Katman Elemanlarinin Sayisi
GBI 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1-YSA 1,407 1,442 2,585 1,699 1,208 1,475 1,340 1,463 1,366 1,226
MLR 1,413 1,405 2,133 1,444 1,395 1,408 1,404 1,398 1,396 1,411
2-YSA 1,099 1,141 1,077 1,075 0,928* 1,348 1,061 1,049 1,098 1,044
MLR 1,098 1,125 1,121 1,117 1,144 1,175 1,105 1,142 1,120 1,104
3-YSA 1,614 1,391 1,671 1,605 1,484 1,700 1,221* 1,599 1,595 1,540
MLR 1,711 1,696 1,697 1,731 1,716 1,774 1,719 1,708 1,705 1,723
4-YSA 2,429 2,188 2,237 2,233 2,107 2,087 1,872 2,354 2,868 2,165
MLR 2,437 2,420 2,552 2,490 2,472 2,426 2,444 2,425 2,422 2,427
5-YSA 1,833 1,700 1,537 1,675 1,635 1,504 1,654 1,482 1,396 1,603
MLR 1,689 1,730 1,698 1,700 1,701 1,699 1,702 1,707 1,716 1,687
6-YSA 2,331 2,136* 2,204 2,507 2,123 2,174 2,134 2,435 2,033 2,151
MLR 2,462 2,472 2,471 2,421 2,427 2,425 2,422 2,474 2,409 2,540

CBI: Cikarilan bélimiin indeksi; RMSE: Ortalama karesel hatalarin kékii; * ligili madde igin en iyi YSA
modeli.
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Hipotez-2 igcin BESTest'in 6 alt testinden her biri ¢ikarilarak BESTest toplam
sonucunu tahmin etmeye ydnelik YSA modellemesinin ardindan, her bir alt bélimin
kendi igindeki alt maddeleri ¢ikarilarak kendi alt bélim puan sonuglari tahmin edilmeye
calisiimistir. Her alt testin kendi icindeki maddeleri icin modellenen YSA'da gizli katman
sayisi 1'den 10'a kadar calisiimistir. BESTest 1. alt testi olan Biyomekanik Kisitlamalar
boélimU dengeyi degerlendiren 5 maddeye sahiptir. Bu bolimin 5 maddesinden her biri
cikarildiginda 1. alt test Biyomekanik Kisitlamalar toplam puanini tahmin etmeye
yonelik YSA modellemesi olusturulmustur. Her bir madde cikarildijinda elde edilen
RMSE degerlerine goére en iyi YSA modelleri Tablo 4.3.3'te yer almaktadir. Bu degerler
Biyomekanik Kisitlamalar boliminin 1. maddesi icin YSA: 0,515, MLR: 0,662; 2.
maddesi i¢in YSA: 0,530, MLR: 0,687;3. maddesi i¢cin YSA: 0,573, MLR: 0,735;4.
maddesi i¢cin YSA: 0,798, MLR: 0,869 ve5. maddesi icin YSA: 1,024, MLR: 1,159'dur.

Tablo 4.3.3 Hipotez 2 icin BESTest 1. alt bolimi maddeleri ile1. alt bélim toplam
puaninin tahmin edilmesinden elde edilen RMSE degerleri

Gizli Katman Elemanlarinin Sayisi
GBI 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1-YSA 0,664 0,654 0,674 0,655 0,515* 0,544 0,474 0,514 0,436 0,678
MLR 0,657 0,657 0,673 0,664 0,662 0,661 0,670 0,657 0,656 0,657
2-YSA 0,654 0,643 0,667 0,530* 0,556 0,564 0,614 0,716 0,487 0,538
MLR 0,687 0,687 0,698 0,687 0,698 0,693 0,695 0,696 0,689 0,722
3-YSA 0,699 0,661 0,618 0,720 0,674 0,606 0,573* 0,740 0,603 0,562
MLR 0,726 0,721 0,719 0,731 0,749 0,719 0,735 0,717 0,718 0,735
4-YSA 0,837 0,859 0,839 0,880 0,798* 0,815 0,837 0,781 0,757 0,883
MLR 0,857 0,859 0,860 0,865 0,869 0,856 0,858 0,857 0,857 0,868
5-YSA 1,123 1,153 1,025 1,024* 1,175 1,227 1,100 1,196 1,030 1,221
MLR 1,136 1,131 1,154 1,159 1,141 1,138 1,152 1,177 1,146 1,133

CBI: Cikarilan béliimiin indeksi; RMSE: Ortalama karesel hatalarin kéki;* ilgili madde icin en iyi YSA
modeli.
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Dengenin bir bagka komponenti olan Stabilite sinirlari/Dikeylik'i degerlendiren 7
maddeye sahip BESTest 2. alt testi igin maddelerinden her biri ¢ikarildiginda bu
bolumun toplam puanini tahmin etmeye yonelik YSA modellemesi olusturulmustur. Bu
sekilde elde edilen en iyi YSA modellerinin RMSE degerleri 2. bélimdndn 1. maddesi
icin YSA: 0,343, MLR: 0,417; 2. maddesi icin YSA: 0,366, MLR: 0,426;3. maddesi icin
YSA: 0,175, MLR: 0,265;4. maddesi i¢in YSA: 0,120, MLR: 0,164; 5. maddesi i¢in YSA:
0,421, MLR: 0,435; 6. maddesi icin YSA: 0,454, MLR: 0,528 ve 7. maddesi i¢in YSA:
0,348, MLR: 0,373'tlr (Tablo 4.3.4).

Tablo 4.3.4 Hipotez 2 icin BESTest 2. alt bélumU maddeleri ile 2. alt bélim toplam
puaninin tahmin edilmesinden elde edilen RMSE degerleri

Gizli Katman Elemanlarinin Sayisi
GBI 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1-YSA 0,462 0,427 0,420 0,419 0,448 0,395 0,364 0,367  0,343* 0,612
MLR 0,450 0,418 0,421 0,419 0,440 0,430 0,432 0,420 0,417 0,422
2-YSA 0,418 0,436 0,404 0,366* 0,445 0,392 0,452 0,450 0,378 0,357
MLR 0,415 0,435 0,422 0,426 0,426 0,433 0,441 0,426 0,427 0,430
3-YSA 0,285 0,276 0,277 0,287 0,313 0,205 0,175* 0,266 0,299 0,317
MLR 0,283 0,298 0,284 0,680 0,302 0,269 0,265 0,282 0,266 0,296
4-YSA 0,162 0,124 0,130 0,174 0,120* 0,133 0,185 0,134 0,140 0,159
MLR 0,164 0,164 0,163 0,174 0,164 0,165 0,171 0,164 0,163 0,164
5-YSA 0,442 0,452 0,421* 0,480 0,500 0,468 0,432 0,479 0,422 0,427
MLR 0,439 0,454 0,435 0,437 0,441 0,438 0,436 0,441 0,440 0,435
6-YSA 0,518 0,579 0,508 0,454* 0,515 0,539 0,479 0,476 0,454 0,532
MLR 0,519 0,526 0,533 0,528 0,540 0,521 0,530 0,521 0,5190 0,538
7-YSA 0,357 0,348* 0,353 0,398 0,408 0,340 0,397 0,312 0,361 0,334
MLR 0,522 0,373 0,378 0,380 0,385 0,040 0,381 0,377 0,374 0,375

CBI: Cikarilan bélimiin indeksi; RMSE: Ortalama karesel hatalarin kékii; * ligili madde igin en iyi YSA
modeli.
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BESTest'in 3. alt testi olan Gegigler/Beklenti bélumi dengeyi bu kapsamda
degerlendiren 6 maddeyi icermektedir. Bu alt testin maddelerinden her biri
¢ikarildiginda bu boélimin toplam puanini tahmin etmeye yonelik YSA modellemesi
olusturularak YSA ve MLR icin RMSE degerleri belirlenmigtir. En iyi YSA modellerinin
RMSE degerleri 3. boliminin 1. maddesi i¢in YSA: 0,314, MLR: 0,353; 2. maddesi i¢in
YSA: 0,516, MLR: 0,679;3. maddesi i¢cin YSA: 0,692, MLR: 0,901;4. maddesi igin YSA:
0,817, MLR: 0,872; 5. maddesi icin YSA: 0,316, MLR: 0,465 ve 6. maddesi icin YSA:
0,452, MLR: 0,507'dir (Tablo 4.3.5).

Tablo 4.3.5 Hipotez 2 icin BESTest 3. alt bolimi maddeleri ile 3. alt bélim toplam
puaninin tahmin edilmesinden elde edilen RMSE degerleri

Gizli Katman Elemanlarinin Sayisi
GBI 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1-YSA 0,350 0,424 0,378 0,314* 0,383 0,307 0,346 0,303 0,336 0,312
MLR 0,354 0,367 0,355 0,353 0,359 0,360 0,354 0,356 0,356 0,359
2-YSA 0,704 0,621 0,691 0,697 0,630 0,516* 0,596 0,627 0,605 0,527
MLR 0,674 0,683 0,682 0,686 0,681 0,679 0,674 0,707 0,675 0,693
3-YSA 0,940 0,807 0,794 0,893 0,809 0,692 0,831 0,700 0,682 0,741
MLR 0,900 0,923 0,909 0,924 0,912 0,901 0,898 0,919 0,900 0,895
4-YSA 0,893 0,849 0,873 0,833 0,879 0,817 1,001 1,157 0,761 0,941
MLR 0,870 0,851 0,893 0,864 0,859 0,872 1,852 0,884 0,896 0,882
5-YSA 0,450 0,415 0,333 0,386 0,362 0,316* 0,423 0,367 0,360 0,402
MLR 0,461 0,465 0,463 0,464 0,473 0,465 0,459 0,458 0,469 0,484
6-YSA 0,497 0,514 0,563  0,452* 0,457 0,534 0,642 0,512 0,406 0,596
MLR 0,503 0,499 0,508 0,507 0,499 0,504 0,517 0,501 0,496 0,502

CBI: Cikarilan béliimiin indeksi; RMSE: Ortalama karesel hatalarin kdki; * ilgili madde igin en iyi YSA
modeli.
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BESTest'in 4. alt testi olan Reaktif Postiral Cevap bélimi 6 maddeden
olusmaktadir. Bu alt testin maddelerinden her biri ¢ikarildiginda bu boélumun toplam
puanini tahmin etmeye ydnelik YSA modellemesi olusturularak YSA ve MLR igin
RMSE degerleri belirlenmistir. En iyi YSA modellerinin RMSE degerleri 4. béliminin
1. maddesi icin YSA: 0,309, MLR: 0,409; 2. maddesi i¢in YSA: 0,335, MLR: 0,451;3.
maddesi igin YSA: 0,703, MLR: 0,809;4. maddesi icin YSA: 0,453, MLR: 0,493; 5.
maddesi i¢cin YSA: 0,503, MLR: 0,544 ve 6. maddesi icin YSA: 0,430, MLR: 0,590'dir
(Tablo 4.3.6).

Tablo 4.3.6 Hipotez 2 icin BESTest 4. alt bolimi maddeleri ile 4. alt bolim toplam
puaninin tahmin edilmesinden elde edilen RMSE degerleri

Gizli Katman Elemanlarinin Sayisi
CBI 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1-YSA 0,399 0,410 0,364 0,363 0,361 0,309* 0,346 0,338 0,305 1,134
MLR 0,399 0,402 0,399 0,400 0,408 0,409 0,398 0,394 0,397 0,410
2-YSA 0,457 0,401 0,373 0,375 0,335* 0,340 0,946 0,478 0,391 0,318
MLR 0,456 0,456 0,462 0,459 0,451 0,450 0,451 0,451 0,457 0,462
3-YSA 0,776 0,760 0,785 0,703* 0,791 0,787 0,808 0,902 0,672 1,257
MLR 0,818 0,805 0,813 0,809 0,821 0,814 0,800 0,826 0,799 0,818
4-YSA 0,496  0,453* 0,509 0,462 0,572 0,530 0,651 0,624 0,460 0,466
MLR 0,492 0,493 0,495 0,494 0,499 0,498 0,498 0,498 0,496 0,504
5-YSA 0,524 0,535 0,550 0,626  0,503* 0,746 0,639 0,356 0,606 0,451
MLR 0,549 0,544 0,553 0,543 0,544 0,544 0,549 0,549 0,560 0,544
6-YSA 0,498 0,446 0,535 0,448 0,430* 0,626 0,399 0,466 0,429 0,407
MLR 0,498 0,491 0,502 0,497 0,490 0,490 0,507 0,498 0,494 0,492

CBI: Cikarilan bélimiin indeksi; RMSE: Ortalama karesel hatalarin kéki;* llgili madde igin en iyi YSA
modeli.
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BESTest'in 5. alt testi olan Duyusal Oryantasyon bdliminin 5 maddesinden
her biri c¢ikarildiginda bu boélimin toplam puanini tahmin etmeye yodnelik YSA
modellemesi olusturularak YSA ve MLR icin RMSE degerleri belirlenmigtir. En iyi YSA
modellerinin RMSE degerleri 5. bolumunin 1. maddesi i¢cin YSA: 0,000 (1,5382e-12),
MLR: 0,116; 2. maddesi i¢cin YSA: 0,216, MLR: 0,312;3. maddesi igcin YSA: 0,251,
MLR: 0,374;4. maddesi icin YSA: 0,574, MLR: 0,593 ve 5. maddesi i¢cin YSA: 0,620,
MLR: 0,636'dir (Tablo 4.3.7).

Tablo 4.3.7 Hipotez 2 icin BESTest 5. alt bolimi maddeleri ile 5. alt bolim toplam
puaninin tahmin edilmesinden elde edilen RMSE degerleri

Gizli Katman Elemanlarinin Sayisi
GBI 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1-YSA 0,123 0,123 0,007 0,123 0,000** 0,000 0,166 0,045 0,100 0,208
MLR 0,123 0,123 0,116 0,123 0,116 0,116 0,118 0,118 0,123 0,123
2-YSA 0,312 0,297 0,257 0,321 0,216* 0,471 0,267 0,318 0,236 0,273
MLR 0,311 0,309 0,309 0,313 0,312 0,509 0,374 0,312 0,317 0,311
3-YSA 0,341 0,337 0,492 0,333 0,484 0,251* 0,311 0,350 0,301 0,414
MLR 0,375 0,371 0,418 0,374 0,376 0,374 0,394 0,377 0,374 0,379
4-YSA 0,616 0,785 0,597 0,574* 0,646 0,889 0,622 0,673 0,575 0,666
MLR 0,671 0,618 0,596 0,593 0,595 0,599 0,593 0,594 0,595 0,593
5-YSA 0,640 0,680 0,620* 0,717 0,626 0,634 0,802 0,648 0,660 0,780
MLR 0,640 0,660 0,636 0,636 0,640 0,635 0,640 0,636 0,638 0,638

CBI: Cikarilan bdliimiin indeksi; RMSE: Ortalama karesel hatalarin kdki; * ilgili madde igin en iyi YSA
modeli; **RMSE-YSA: 1,5382e-12.
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BESTest'in son alt testi YUrime Stabilitesi bélumd 7 maddeden olusmaktadir.
Bu maddelerden her biri ¢ikarildiinda bu bdlimidn toplam puanini tahmin etmeye
yonelik YSA modellemesi olusturulmustur. YSA ve MLR igin modelleme sonucunda
bulunan RMSE degerleri Tablo 4.3.8'de goésterilmistir. En iyi YSA modellerinin RMSE
degerleri 6. bolimundn 1. maddesi igin YSA: 0,384, MLR: 0,508; 2. maddesi i¢in YSA:
0,458, MLR: 0,663;3. maddesi icin YSA: 0,567, MLR: 0,713;4. maddesi icin YSA:
0,633, MLR: 0,832; 5. maddesi icin YSA: 0,678, MLR: 0,802; 6. maddesi icin YSA:
0,435, MLR: 0,688 ve 7. maddesi igin YSA: 0,744, MLR: 0,808'dir.

Tablo 4.3.8 Hipotez 2 icin BESTest 6. alt bolimU maddeleri ile 6. alt bolim toplam
puaninin tahmin edilmesinden elde edilen RMSE degerleri

Gizli Katman Elemanlarinin Sayisi
CBI 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1-YSA 0,463 0,454 0,433 0,384* 0,419 0,475 0,475 0,394 0,520 0,440
MLR 0,503 0,517 0,506 0,508 0,526 0,499 0,499 0,505 0,528 0,510
2-YSA 0,585 0,536  0,458* 0,552 0,549 0,824 0,555 0,517 0,659 0,601
MLR 0,661 0,656 0,663 0,660 0,712 0,672 0,675 0,651 0,659 0,674
3-YSA 0,733 0,717 0,567* 0,625 0,580 0,684 0,882 0,653 0,726 0,506
MLR 0,718 0,736 0,713 0,724 0,723 0,748 0,722 0,767 0,716 0,716
4-YSA 0,831 0,807 0,633* 0,856 0,794 0,697 1,061 0,855 0,685 0,887
MLR 0,822 0,826 0,832 0,840 0,823 0,866 0,822 0,837 0,850 0,845
5-YSA 0,740 0,752 0,724 0,691 0,678* 0,768 0,656 0,749 0,642 0,852
MLR 0,802 0,799 0,813 0,791 0,802 0,788 0,797 0,809 0,794 0,786
6-YSA 0,642 0,645 0,527 0,435* 0,718 0,606 0,626 0,577 0,860 0,582
MLR 0,685 0,686 0,694 0,688 0,682 0,701 0,689 0,686 0,684 0,679
7-YSA 0,818 0,818 0,744 0,828 0,734 0,870 0,666 0,842 0,871 0,617
MLR 0,817 0,811 0,808 0,829 0,844 0,816 0,821 0,837 0,823 0,809

CBI: Cikarilan béliimiin indeksi; RMSE: Ortalama karesel hatalarin kdki; * ilgili madde igin en iyi YSA
modeli.
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma hemiparetik bireylerden elde edilen BESTest manuel test sonuglari
ile yapay sinir aglart modeliyle elde edilen prediktif sonuglari karsilastirmak ve BESTest
alt gruplarindan yapay sinir aglari ile elde edilen prediktif sonuclari belirlemede dengeyi
degerlendirmede en iyi katkisi olan alt grup testleri belirlemek amaciyla planlanmistir.

Hemiparetik hastalarda farkli denge problemlerinin ayirt ediimesinde BESTest
kullanilarak YSA ile vyapilan modellemenin klinikte kullanim acgisindan hem
fizyoterapistlere hem de hemiparetik hastalara kolayllk ve zamandan tasarruf
saglamaktadir. Bu ylzden, YSA modellemesinin fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin her alaninda bozukluklarin belirlenmesi, buna yoénelik olarak taninin
konulmasi, taniya uygun rehabilitasyon programinin belirlenmesi, YSA ile elde edilen
prediktif sonuglarla tedavinin yonlendirimesi ve tedavi sonunda ulasabilecegimiz
maksimum hedefi belirlemek agisindan kullanimi yayginlastiriimalidir.

Calismaya katilan bireylerin dahil edilme kriterlerine uygun olup olmadiklarinin
belilenmesi icin Hodkinson Mental Test uygulanmigtir. YSA modellemesinde egitim
amacgh kullanilacak veriler icin ise fonksiyonel éne uzanma testi, tek ayak ustlinde
durma testi, 6 m. yarime testi ve zamanl kalk yiru testi yapilmigtir.

Norolojik hastalarda denge degerlendirmesinde kullanilan bir¢cok farkh
fonksiyonel test bulunmaktadir. Fonksiyonel 6ne uzanma testi klinikte yaygin kullanilan,
uygulanmasi kolay, fazla zaman almayan, dinamik denge testlerinden biridir. Bu test ilk
basta yaslhlar igin gelistiriimis olsa da sonrasinda inme de dahil birgok ndrolojik
hastalikta kullanilmistir (Tyson ve Connell 2009).

Yapilan bir calismada, inme sonrasi hastalarda dlisme riskinin belirlenmesinde
fonksiyonel uzanma testi kullanilmigtir. Calismanin sonuglarina goére, bir kez digsmus
hastalarin fonksiyonel uzanma testinde uzanma mesafelerinin (20,7+12,8 cm) birden
fazla kez dusen hastalarin 6ne uzanma mesafelerinden (16,8+9,3 cm) daha fazla
oldugu tespit edilmistir (Ashburn vd. 2008). inme sonrasi hemiparetiklerde denge
dizeylerinin incelendigi bir bagka c¢alismada ise, fonksiyonel uzanma testi ortalama
puaninin 19,746,8 cm oldugu bulunmustur (Rand 2018). Baglangigta geriatrik
bireylerde denge dizeylerinin belirlenmesi amaciyla gelistiriimis olan fonksiyonel

uzanma testinin hemiparetik bireylerde guvenilirliginin arastirildig bir caligmada ise,
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hemiparetik bireyler icin testin ortalama puaninin 17,70£0,31 cm oldugu bulunmustur.
Bu ¢alismada ayni zamanda hemiparetik bireylerin antropometrik 6zelliklerinden dolayi
test sonuglarinin etkilenip etkilenmedigi de incelenmistir. Calismanin sonucunda,
hemiparetik bireyler igin fonksiyonel uzanma testinin guvenilir bir test oldugu ve
antropometrik 6zelliklerden etkilenmedigi gorulmustur (Martins vd. 2012).

Calismamizdan elde ettigimiz fonksiyonel uzanma testi sonuglarinin
(27,147,175 cm) literatirdeki calismalarla karsilastirdigimizda calismamiza katilan
hemiparetik bireylerin fonksiyonel uzanma testinde daha basarili olduklari
gorilmektedir. Bu sonucun degerlendirmeye aldigimiz hastalarin dahil edilme
kriterlerine gore fonksiyonel ambulasyon dizeyi orta ve iyi dizeyde olmasindan
kaynaklandigini disinmekteyiz.

Klinikte sik kullanilan bir diger test ise, tek ayak Ustinde durma testidir.
Fonksiyonel 6ne uzanma testindeki gibi daha c¢ok yaslilarda kullanilsa da norolojik
hastalarda kullanimi da olduk¢ca yaygin olan statik bir denge testidir. Yapilan bir
calismada, birgok farkli statik ve dinamik denge testini iceren Berg Denge Skalasi'nin
bir pargasi olarak da kullanilan bu testin inme hastalarinda da iyi bir korelasyona sahip
oldugu bildirilmistir. Uygulamasi Berg Denge Skalasi'ndan daha az zaman alan bir test
olmakla birlikte, bir midahale sonrasi degisiklikleri lgmede Berg Denge Skalasi'nin tek
ayak Ustinde durma testinden daha hassas bir dlgiim ydéntemi oldugu bulunmustur
(Flansbjer vd. 2012). Ayni ¢calismada hemiparetik bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen
alt ekstremiteleri tUzerinde durma sureleri incelenmistir. Hemiparetik bireyler etkilenen
alt ekstremiteleri Gzerinde (6,6+6,0 sn) etkilenmeyen ekstremitelerinden (10,6+5,0 sn)
daha kisa sure durabilmiglerdir. Test kriterlerine gore tek ayak tzerinde suresinin 30 sn
ve Uzeri olmasi gerektidi dugsunulurse (Springer vd. 2007), hemiparetik bireylerin hem
etkilenen hem de etkilenmeyen alt ekstremiteleri tzerinde durma sureleri yetersizdir
(Flansbjer vd. 2012)

inme sonrasi paretik alt ekstremiteye agirlik aktarma ve paretik ekstremitenin
tek ayak uUzerinde durma sureleri arasindaki iligkinin incelendigi bir c¢alismada,
hemiparetik bireyler guvenli bir sekilde bagimsiz ambule olup olmadiklarina gore 2
gruba ayriimiglardir. Bagimsiz mobil olan grup ile yurime esnasinda kendine yardim
aletine, bir Kisinin fiziksel destegine ya da gozlemine ihtiya¢c duyan bagimli grubun tek
ayak Uzerinde durma sureleri karsilastiriimistir. Bu ¢alismada, bagimsiz grubun paretik
ekstremite Uzerinde durma siresi 18,2+25,7 sn, nonparetik ekstremite lUzerinde durma
suresi ise 27,6x27,0 sn olarak bulunmustur. Bu testler bagimhi grup igin
tekrarlandiginda, paretik ekstremite Uzerinde durma siresinin 0,2+0,6 sn oldugu,
nonparetik ekstremite Uzerinde durma slresinin 4,6£7,9 sn oldugu goériimustar.

Calismanin sonucunda mobilite acisindan bagimsiz ve bagiml grup arasinda anlamli
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bir iliski oldugu gorulmuastir (Akezaki vd. 2010). Calisma sonuglari incelendiginde,
hemiparetik olan ve olmayan her iki alt ekstremitenin de tek ayak Uzerinde durma
becerilerinin inme nedeniyle olumsuz yonde etkilendigi gortimektedir.

Hemiparetik bireylerin tek ayak Uzeride durma sureleri calismamizda da
incelenmistir. Sonuclarimiz da literatlirdeki sonuglara paralel olacak sekilde, inmenin
hemiparetik bireylerin her iki alt ekstremitelerinin tek ayak Uzerinde durma surelerini
olumsuz yoénde etkiledigini gostermektedir. Calismamizin sonuglarina goére, ortalama
tek ayak Uzerinde durma slresi sag alt ekstremite icin 12,01£11,00 sn, sol alt
ekstremite igin 11,32+£12,65 sn'dir.

Yurime islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi'nin biyo-
psikososyal modelde yer alan aktiviteler ve katilim parametresinin en buyuk ve énemli
parcalarindan biridir. 10 metre yurume testi literatirde inmeli hastalarin denge
degerlendirmesinde ¢ok sik kullaniimaktadir; ancak testin yapilabilmesi igin yeterli alan
bulunmasiyla ilgili problemler ve testin hastalar igin yorucu olabilmesi 6nemli
dezavantajlarindandir. Bu sebeple, bircok fizyoterapist daha kisa mesafede yapilan
yurime testlerini kullanmaktadir. Literatirde 6 metre ylrume testinin 6zellikle klinikte
yer sikintisi yasayan profesyoneller icin inme sonrasi ylrime sirasindaki dengenin
degerlendiriimesinde gecerli ve glvenilir bir test oldugu vurgulanmaktadir (Lam vd.
2010).

Sagdlikl bireylerde, yaglilarda, spinal kord yaralanmali, inme gecirmig, kanserli,
Multiple Sklerozis'li hastalarda ya da kardiovaskiler ve ortopedik problemlerde 6 metre
yurime testinin kullanildigini gésteren birgok calisma bulunmaktadir (Graham vd.
2008). inmeli hastalarda yapilan bir galismada 6 metre yiiriime testi ortalama siiresinin
27,8+17,4 sn oldugu bulunmustur (Lam vd. 2010). Torakal seviye tam kesisi olan spinal
kord yaralanmali ¢ocuklarda yapilan bir bagka ¢alismada ortezle beraber gocuklarin
mobiliteleri test edilmistir. Calismanin sonucunda, bu bireylerin 6 metre yurime test
sonucu 71,1+94,3 sn olarak bulunmustur (Bonaroti vd. 1999). 6 metre yurime testi
kullanilarak Multiple Sklerozis'li bireylerde dinamik dengenin degerlendirildigi bir diger
calismada ise, bu bireylerin test siresinin ortalamasinin 7,86 sn oldugu tespit edilmistir
(McConvey ve Bennett 2005).

Calismamiza dahil edilen inmeli hastalarin 6 metre ytrime testi ortalama suresi
12,13+9,66 sn'dir. Calismaya dahil ettigimiz inmeli hastalarin 6 metre test sonuglarinin
literaturdeki inmeli hastalardan daha iyi oldugu gorulmugtir. Test sonuglarimiz
literatlirdeki spinal kord yaralanmali ¢ocuklarin sonuglarindan daha iyi olmakla birlikte,

Multiple Sklerozis'li hastalarin sonuglarindan daha kotidar.

43



Zamanl kalk yart testi, inmeli bireylerin denge degerlendirmesinde
uygulayicilar arasi guvenilirligi yiksek olan, yirime fonksiyonunun ele alindigi bir diger
dinamik denge testidir. inmeli hastalarda denge diizeylerinin incelendigi bir calismada
inmeli bireylerin zamanl kalk yUru testi surelerinin ortalamasinin 29,0+18,6 sn oldugu
bulunmustur (Hiengkaew vd. 2012).

Kronik inmeli hastalarda zamanh kalk yuru testinin gavenilirliginin arastirildigi ve
alt ekstremite bozukluklari ile lokomotor kapasiteleri arasindaki iligskinin incelendigi bir
calismaya yas ortalamasi 61,1£6,8 yil olan 11 hemiparetik birey dahil edilmistir.
Hemiparetik bireylerin zamanli kalk yiru test sonucu ortalamasinin 22,648,6 sn oldugu
bulunmustur. Calismanin sonucunda, zamanli kalk yiri testinin kronik inmeli bireylerin
denge dederlendirmesinde glvenilir oldugu ve inmeli bireyleri saglikli yaslh bireylerden
ayirt etmede basarili oldugu belirtilmistir (Ng ve Hui-Chan 2005).

inmeli hastalarda zamanl kalk vyirl testinde dénis yoninin etkisinin
incelendigi bir calismaya inmeli hastalar ve saglikli bireylerden olusan kontrol grubu
dahil edilmigtir. Katiimcilara her iki taraftan donisle zamanh kalk yiri testi
uygulanmasinin yaninda, yarime hizi, denge ve disme korkusu da degerlendirilmistir.
Calismada inmeli bireylerden tercih ettikleri taraftan doénerek testi tamamlamalari
istendiginde testi 28,96+19,87 sn'de, tercih etmedikleri taraftan dénmeleri istendiginde
ise, 25,85+20,47 sn'de tamamlayabilmiglerdir. Kontrol grubu her iki testi de daha hizli
tamamlayabilmistir (sirasiyla 9,37+1,99 sn ve 9,03+1,86 sn). inmeli hastalardan paretik
taraflarindan dénerek zamanh kalk yaru testini uygulamalari istendiginde, 28,50+19,33
sn'de, nonparetik taraftan dénerek tamamlamalari istendiginde ise, 28,31+21,00 sn'de
testi bitirmislerdir. Kontrol grubu, inmeli hastalarin paretik ve nonparetik vicut yarisiyla
eslestiriimis taraflariyla dénerek zamanli kalk yurl testini uyguladijinda sirasiyla,
9,1941,89 sn ve 9,21+£1,98 sn'de testi tamamlamistir. Sonuglar inmeli hastalarin her iki
taraftan donerek uyguladiklari zamanl kalk yirl testinde kontrol grubundan daha
yavas olduklarini gostermektedir. Bununla birlikte, hasta ve kontrol gruplarinda paretik
ve nonparetik ya da eglestiriimis taraftan dénus performanslarinin benzer oldugu
gorilmektedir. Ayrica inmeli hastalarda 2 farkli zamanli kalk yUrU testi arasindaki
mutlak fark, kontrol grubundan daha yuksektir ve bu farkin yirime hizi, denge ve
dusme korkusu ile anlamli dizeyde iliskili oldugu tespit edilmigtir. Dusme korkusunun
regresyon modelinde tutulan tek degisken oldugu ve inmeli bireylerde 2 farkli zamanl
kalk yudrG testi arasindaki buydk farkhliklarin, hemiparetik taraftan degil, disme
korkusundan kaynaklandigi gorilmusttr (Danielli Coelho de Morais Faria vd. 2009).

Calismamiza dahil edilen inmeli bireylerin (18,11£12,77 sn) zamanl kalk yur{
testini literatlirdeki calismalara dahil edilmis olan hemiparetik bireylerden daha hizli

tamamladiklari gorilmektedir.
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Dengenin farkli komponentlerinin degerlendiriimesinde kullanilan ¢ok farkli
denge testleri olsa da tim denge sistemlerini degerlendiren ve denge problemlerini
ayristirmayi saglayan BESTest gibi ¢cok az sayida degerlendirme araci bulunmaktadir.

Rodrigues vd. (2014) vyaptiklari bir galismada BESTest'in ve BESTest
bdélimlerinin hemiparetik bireyler icin gtvenilirligi arastirimistir. Calismanin sonuglarina
gore, BESTest toplam puani ve BESTest alt testlerinin i¢ guvenilirligi mikemmel olarak
bulunmustur. Ayrica degerlendiriciler arasi guvenilirligi BESTest toplam puani igin
muikemmel, BESTest alt testleri icin mikemmel-orta dizey arasindadir. Calismanin
sonuclarinda BESTest'in inme sonrasi hastalarda etkilenen denge sistemlerini
belirleyebilecek bir denge testi oldugu vurgulanmistir. Bunlarin yaninda, testin diger
psikometrik 6zelliklerinin daha fazla arastiriimasi gerektigi belirtiimistir (Rodrigues vd.
2014).

Subakut doénem inmeli hastalarda BESTest'in gecerliligi ve guvenilirliginin
arastirildigi bir calismada, 70 inme gegirmis hasta Fugl-Meyer Degerlendirmesi'nin
motor alt skalasina goére disuk ve yuksek fonksiyonel beceri grubu olmak Uzere ikiye
ayrilmiglardir. Fonksiyonel beceri diizeyi dusuk olan grupta BESTest yizdelik toplam
puani ortalamasi 23,89+18,44, yiksek olan grupta ise 59,52+24,82 olarak
bulunmustur. Calismaya dahil edilen butin hastalar ele alindiginda, bu hastalarin
BESTest yiizdelik puani ortalamasinin 41,70+28,19 oldugu gérilmustir. inmeli
hastalarda diusik ve yuksek fonksiyonel beceri icin kesme degeri BESTest toplam
yuzdelik puani i¢in %49'un Uzerinde olmasi seklinde tanimlanmistir. Calismadan elde
edilen sonuglara gore, BESTest'in bitin fonksiyonel 6ziir seviyelerindeki subakut
donemdeki inmeli hastalar icin guvenilir, gecerli, hassas ve 0zgln bir denge
degerlendirmesi oldugu tespit edilmigtir. Calismanin en 6énemli kisitlihg ise, elde edilen
sonuglarin kronik inmeli hastalar igin genelleme yapilamamasidir (Chinsongkram vd.
2014).

Rehabilitasyon programina dahil edilen subakut donemdeki inmeli hastalarda
tedaviye bagli degisiklikleri belilemede BESTest'in cevap verme yeteneginin
degerlendirildigi bir calismada hastalarin rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasinda aldiklari
puanlar diger klinik denge testleriyle karsilastirimigtir. Kargilastirmada kullanilan testler
BESTest, Mini BESTest, Berg Denge Skalasi, inmeli Hastalar igin Postural
Degerlendirme Skalasi ve Toplum Denge ve Mobilite Skalasi kullaniimigtir. Calismanin
sonuglarina gore, rehabilitasyon programina dahil edilen hastalarda tedavi ile olugan
dengedeki degisimleri tespit etmede BESTest'in uygulanan testler arasinda en hassas
Olcim araci oldugu bulunmustur. Ayrica BESTest'in taban, tavan ve duyarli tavan

etkilerine sahip olmadidi gértlmustir. Calismanin sonuglari, BESTest puanindaki en
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az %10'luk degisimin denge performansinda degisiklige isaret ettigini gostermistir
(Chinsongkram vd. 2016).

BESTest inme disinda Parkinson Hastaligi, Multiple Sklerozis gibi ndrolojik
hastaliklarda da siklikla kullaniimistir. BESTest ile Multiple Sklerozis'li hastalarda
denge problemlerini tanimlamak amaciyla yapilan bir ¢alismada, Multiple Sklerozis'li
hastalarin oldugu bir hasta grubu ile, saglikli bireylerden olusan bir kontrol grubu
olusturulmustur. Bu bireylere uygulanan BESTest'in yaninda, hastalar kuvvet plakalari
ve hareket analizi laboratuarinda da degerlendirilmiglerdir. Multiple Sklerozis'li hastalar
BESTest toplam puaninda ve biyomekanik kisitlamalar, stabilite sinirlari/dikeylik,
gegcisler/beklenti, yirime alt testlerinden kontrol grubundan daha dusik puanlar
almislardir. BESTest sonuglarinin adim almayi baslatma slresince adim hizinin ve
hem uzanma hem de postural cevap goérevleri sirasinda agirlik merkezinin yer
degistirmesinin  objektif laboratuar olgiimleriyle anlamh dizeyde iliskili oldugu
go6rulmustur. Bunlarin yani sira, BESTest toplam puaninin diisen ve diismeyenleri ayirt
etmede %92 kesinlige sahip oldugu bulunmustur. Sonug olarak, BESTest'in Multiple
Sklerozis'li hastalarda denge degerlendirmesi icin gegerli bir klinik test oldugu
belirtiimistir (Jacobs ve Kasser 2012).

Yapilan bir bagka ¢alismada ise, Parkinson Hastaligi olan bireylerde BESTest'in
disen ve diusmeyen hastalari ayirt etmede guvenilir, gegerli hassas ve 6zglin olup
olmadigini arastirimistir. Karsilastirma yapmak amaciyla hastalar Berg Denge Skalasi
ve Fonksiyonel Ylrime Degerlendirmesi ile de degerlendirilmiglerdir. Parkinson
Hastaligi olan bireylerde disen ve dismeyen bireyleri ayirt etmede BESTest toplam
yuzdelik puani kesme degeri %69 olarak bulunmustur. Calismanin sonucunda,
BESTest'in Parkinson hastalarinda denge degerlendiriimesinde gegerli ve guvenilir bir
ara¢ oldugu goérulmustir. Berg Denge Skalasi, Fonksiyonel Yurime Degerlendirmesi
ve BESTest arasindan disme riskini tanimlamada en hassas olan Olgek BESTest'tir
(Leddy vd. 2011).

BESTest'in 6zellikle serebral lezyonu olan bireylerde gecerliliginin olmasi,
yeniden degerlendirme ve degerlendiriciler arasi guvenilirliginin ylksek olmasinin
yaninda, uygulanmasi olduk¢a uzun surmekte ve degerlendirilen Kigi i¢in yorucu
olabilmektedir. Bu ylUzden, BESTest'in uygulanmasinin klinikte daha pratik hale
gelmesi icin Mini BESTest ve Kisa BESTest gibi dlcekte modifikasyonlara ihtiyac
duyulmustur (Franchignoni vd. 2010, Padgett vd. 2012).

Yapilan ¢alismalarda Mini BESTest'in BESTest ile teorik olarak uyumsuz oldugu
goérulmustir. Bu sebeple, alternatif olarak BESTest'in bir kisa formunun hazirlanmasi
planlanmistir. Calismaya nérolojik bir hastali§i olan ya da olmayan toplam 20 birey

dahil edilmistir. En ylksek madde-bélim iliskisi olan test maddeleri tespit edilerek Kisa
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BESTest tanimlanmigtir. Norolojik hastaligi olan ya da olmayan bireyleri belirlemek i¢in
BESTest, Mini BESTest ve yeni Kisa BESTest'in gegerliligi karsilagtiriimistir. Kalca
abduksiyon kuvveti, fonksiyonel 6ne uzanma, tek ayak Ustinde durma, saga ve sola
kompansatuar adim alma, kdpuk ylzeyde gdzler kapali durma ve zamanh kalk ydru
testi Kisa BESTest'i olusturmustur. Calismanin 6n sonuglarina goére, Kisa BESTest'in
Mini BESTest'le karsilagtirildiginda, guvenilir oldugu goérulmastir. Hassasiyeti Mini
BESTest'e gore daha yuksek bulunmustur. Testlerin diisen ve diismeyen bireyleri ayirt
etmedeki hassasiyetlerine bakildiginda, BESTest'in %86, Mini BESTest'in %71 ve Kisa
BESTest'in %100 oldugu goéralmastar. Bununla birlikte, Kisa BESTest Mini
BESTest'teki madde sayisinin yarisini icermektedir. Ayni zamanda orijinal BESTest'in
batln teorik olarak gelistiriimis bolimlerini de yansitmaktadir (Padgett vd. 2012).

Calismamiza dahil edilen hemiparetik bireylerin BESTest alt boélimlerinden
Biyomekanik Kisitlamalar, Stabilite Sinirlari/Dikeylik, Gegisler/Beklenti, Reaktif Posttiral
Cevap, Duyusal Oryantasyon ve Yurime Stabilitesi alt testlerinin ortalama puanlari
sirasiyla 8,05+2,97, 16,94+1,80, 11,68+3,47, 8,59+3,96, 13,35+2,33 ve 13,25+5,41'dir.
BESTest toplam puani ortalamasi 71,85+16,69 (toplam yUzdelik puani: %66,53) olarak
bulunmustur. Chinsongkram vd. (2014) calismalari sonucunda inmeli hastalarda
BESTest toplam yuzdelik puaninin %49'un Uzerinde olmasi gerektigini vurgulamiglardir
(Chinsongkram vd. 2014). Bizim c¢alismamizdan elde etti§imiz sonuglarda inmeli
hastalarda BESTest toplam ylzdelik puani %66,53 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
Chinsongkram vd. (2014) sonuglariyla paralellik géstermektedir.

Hastalarimizin BESTest'in alt gruplarindan Biyomekanik Kisitlamalar ve Reaktif
Postiral Cevap bdélimlerinde en dislk puanlari aldiklari gérilmustir. Bu durumun
nedeninin ise, hastalarimizda postiral cevaplarin henlz tam anlamiyla gelismemis
olmasindan kaynaklandigini dusindyoruz. CuUnki bu testleri inceledigimizde, testler
dengenin surdurdlmesinde onemli olan otomatik postural cevaplari
degerlendirmektedir. Hemiparetik hastalarin bir cogunda otomatik postiral cevaplarin
olugturulamadigr ve bu ylzden denge problemlerinin uzun sure devam ettigi
gorulmustur. Bu postural cevaplarla ilgili problemlerin ortadan kaldiriimasi igin
hastalarin rehabilitasyon programlarina dengenin bu parametrelerine yonelik egitimin
g0z onunde bulundurulmasi gerekmektedir.

Klinikte yapilan uygulamalarin daha kolay, dusuk maliyetle yapilabilmesi igin ve
kayit altinda tutulan verilerde eksiklikler oldugunda da c¢alisabilen, ornek verilerden
model olusturarak goérilmemis &rnekler ile ilgili bilgi Uretebilen, siniflandirma yapip,
kendi kendini organize eden sistemlere ihtiya¢g duyulmustur (Anderson 1997). Bu

amagla insan beyninin 6zelliklerinden yola c¢ikilarak Yapay Sinir Aglari (YSA) denilen
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bilgisayar sistemlerinin son 15 yilda rehabilitasyon alaninda da kullanimi giderek
artmaktadir (Carter 2007).

Literatirde YSA'nin norolojik rehabilitasyon alaninda tani ve sonuglari tahmin
etme (Hahn vd. 2005, Krafczyk vd. 2006, Guler vd. 2009, Rughani vd. 2010, Joo vd.
2014, Demir vd. 2016), siniflandirma (Kaczmarczyk vd. 2009, Badura 2015), akilli
sistemlerin tasarimi (Wit ve Czaplicki 2008, Geman vd. 2015) gibi amaglarla kullanildigi
gorilmektedir.

Yapilan bir galismada, YSA'nin travmatik beyin yaralanmasi (TBY) sonrasi sag
kalimi tahmin etmede kullanilabilirligini géstermek ve YSA'nin tahmin etme yetenegini
regresyon modelleri ve klinisyenlerin kendilerinin elde ettikleri sonuglar ile
karsilastirmak amaclanmistir. YSA modeli 11 klinik girdi ve tek bir ¢iktidan Gretilmigtir.
Ulusal Travma Veritabani'nin bir alt seti kullanilarak bu 11 klinik girdi ile TBY sonrasi
sonugclari tahmin edecek modelleme olusturulmustur. YSA, daha énce gérmedigi 100
hastadan alinan gercek veriler ile test edilmistir. Ayni egitim ve test verileri kullanilarak
2 regresyon modeli gelistiriimistir. Son olarak, ayni 100 hastadan alinan veri setini
kullanarak, ayni 11 veri puaniyla 5 nérosirurji asistan doktoru ve 4 ndrosirurji uzman
doktoru TBY sonrasi hastalarin sag kalimini tahmin etmeye calismiglardir. YSA
kesinlik, hassasiyet, 6zgunlik ve segicilik ile iligkili olarak klinisyenlerin sonuglari ve
regresyon modelleri ile karsilastiriimistir. Calismanin sonuglarina gére sonuglari tahmin
etmede YSA'nin regresyon modellerinden daha kesin, daha hassas ve daha secici
oldugu bulunmustur. Ayrica YSA'nin bu konuda regresyon modelleri kadar 6zgun
oldugu da belirtiimigtir. Noérosirurji asistanlari ve uzman doktorlarinin sag kalim
sonuglari ile YSA modellemesinin prediktif sonuclari arasinda anlamh bir fark
bulunmamistir. Calismanin sonucunda kisith klinik veri ile ¢aligildiginda dahi, YSA'nin
regresyon modellerinden ve Kklinisyenlerden anlamli bir sekilde daha iyi oldugu
bulunmustur. YSA'nin klinik karar vermede kullanigh bir ara¢ olarak kullanilabilecegi
belirtiimistir. Daha karmasik klinik vakalarla ve daha farkli dlgiimler dahil edilerek YSA
modellemesinin TBY sonrasi sag kalim tahmini i¢in gok daha iyi bir klinik karar verme
araci olabilecegi dugunulmektedir (Rughani vd. 2010).

Kaczmarczyk vd. (2009) inme sonrasi hastalarda yurime paternlerini
siniflandirmak igin 3 farkli metodu test etmek amaciyla yaptiklari ¢alismada, kimeleme
analizi, diskriminant fonksiyon analizi ve YSA'nin performanslari kargilastiriimigtir. 74
hemiplejik hastanin katildigi ¢alismada, bir ndrolog ve bir fizyoterapist hastalari néroloji
bélimine basvurduktan sonra ve 3 boyutlu ylrime analizi yapmadan &énce
degerlendirmislerdir. 3 boyutlu ylrime analizinde hemiplejik hastalar dnce kameralar
yardimiyla nitel olarak degerlendirilmistir. Ardindan 2 degerli bir skala olusturulmustur

ve bu video kayitlari incelenerek olusturulan skala ile nicel olarak degerlendirilmistir.
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Calismanin sonucunda nitel test sonuglarinin ortalama %85 basari oraniyla hemiplejik
hastalarda yurime paternlerini siniflandirdigi gérilmastir. Degerlendirilen parametreler
icerisinde en diusuk basari oraninin %50 oldugu bulunmustur. En iyi siniflandirma
sonuglarinin YSA'lar kullanilarak elde edilen yirume dongisundeki alt ekstremite
eklem aci degisiklikleri ile ilgili sonuglar oldugu gdrtlmastir. YSA icin siniflandirma
basari oranlarinin %86 ile %100 arasinda degistigi bildiriimistir. Sonug olarak, YSA'nin
hedeflenen  tedavinin  gelistiriimesinde  klinisyenlere  yardimci  olabilecegini
dusunmuslerdir (Kaczmarczyk vd. 2009).

Bu alanda Tiurkiye'de yapilan bir calismada ise, ndrolojik rehabilitasyon
alaninda kullaniminin giderek arttiyi terapatik robotlari ndrolojik hastalarda kullanan
fizyoterapistlerin  karsilastigi direncin tahmin edilmesi icin YSA modellemesi
kullaniimistir. Robotlarin kullanimi sirasinda fizyoterapist ile hastanin ekstremitesi
arasindaki temas nedeniyle 6zellikle noérolojik hastalarda goérulen kas kuvvetsizligi,
spastisite, kas kontrolinin kaybi gibi mekanik diren¢ parametrelerinin saptanmasi ve
robotun bu parametrelere gore hareket ettiginden emin olunmasi buylk ©Onem
tasimaktadir. Bu nedenle bu direng parametreleri YSA ile tahmin edilmeye calisiimistir.
Calismada gergek vakalardan alinan veriler YSA'nin egitimi igin kullaniimistir. YSA'ya
daha dnce gdsterilmis verilerden degil, henliz gosterilmemis érnekler Gzerinden basari
elde edilmigtir. Ardindan, elde edilen ¢ikti, belilenen amag¢ dogrultusunda daha iyi
o6grenebilmesi icin tekrar aga ydnlendirilmistir. Sonug olarak, tasarlanan YSA modeli
fizyoterapist hareketlerini taklit etmek icin gerekli direng parametre degerlerini
olusturabilmistir (Demir vd. 2016).

Literatirde YSA'nin nérolojik rehabilitasyon alaninda kullaniminin yani sira,
denge problemleri ile ilgili olarak kullanimini igeren bir¢ok ¢alisma oldugu gérilmektedir
(Hahn vd. 2005, Krafczyk vd. 2006, Brandt vd. 2012, Badura 2015, Geman vd. 2015).
Bu alanda yapilan galismalarin denge probleminin belirlenmesi, disme riskinin tahmin
edilmesi ve dengenin siniflandiriimasi gibi konular Gzerinde oldugu goériimektedir.
Karmasik bir yapiya sahip olan denge ile ilgili calismalarda YSA'nin etkili bir ydntem
oldugu gorulmektedir. Bu sebeple, farkli faktorlerin analizlere dahil edilmesiyle denge
ile ilgili daha kapsamli galismalarin yapilabilecedi dusundlmektedir ve konunun
literaturde geligsmeye acik ve aragtirma potansiyeli yuksek bir alan oldugu belirtilmistir.
Denge problemlerinin tespit edilmesi ve siniflandirimasinda YSA'nin  kullanimi
kKlinisyenlere buyuk bir kolayllk saglamaktadir. Ayrica travmatik dusmelerin
onlenmesinde kisisel ve gevresel faktorlerin yeniden dizenlenmesi, ev dizenlemeleri,
kisisel aliskanliklarin egitimi ve denge egitimi gibi uygun miidahalelerin belirlenmesinde

YSA blylk bir 5nem tagimaktadir (Begg ve Palaniswami 2006).
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Yasli bireylerde yirime sirasinda denge kontrolinin tahmin edilmesi igin
yapilan bir calismaya farkli denge problemleri olan 40 birey katimistir. Calismada
katilimcilarin  vicut kitle merkezinin frontal duzlemdeki hareketini belirlemek
amaglanmigtir. Farkli segmentlerden alinan antropometrik dlgimlerin  yani sira,
zamansal-mesafe  Olcimiu ve elektromiyografi (EMG) Olguimu de yapilmistir.
Calismanin  sonucunda, olusturulan YSA modelinin, hareket sirasinda denge
kontrolliniin tahmin edilmesinde etkili bir haritalama araci oldugu goérilmustir. EMG ile
beraber kullaniminin klinik senaryolarda yararli olabilecegi distntlmektedir (Hahn vd.
2005).

Krafczyk vd. (2006) dengeyi farkli kosullarda degerlendiren bilgisayarli dinamik
postiurografiyi YSA ile gelistirmislerdir. Yapay Sinir Ag1 Postlrografisi (YSAP) farkli
norolojik hastaliklarda kullanilarak denge bozukluklarinin tanimlanmasinda dogrulugu
arttirmak amaclanmistir (Krafczyk vd. 2006). YSAP'ta bir degerlendirmede 160 veri
elde edilmektedir. Bu verilerden egditim, gecerlilik ve test igin ayrilmis vaka verileri
kullanilmaktadir. Bir kez tasarlanip test edildikten sonra, dnceden elde edilen klinik bir
degerlendirme olmadan da &zel bir taniyr tahmin etmek icin kullanilabilmektedir.
Yapilan bir galismada YSAP'In vestibller nérit ve fobik postiral vertigoyu ayirt etmede
hassasiyeti ve kesinligi yiksek bir ara¢ oldugu bildirilmistir (Brandt vd. 2012).

Badura (2015) yaptigi calismada, 6zlrli ya da mobilite dizeyi kisitlanmis
bireylerin ev ortaminda tani ve rehabilitasyon slreclerini desteklemeyi ve gdzlem
altinda tutmayr amacglamistir. Bunun icin bir otomatik bilgisayar yardimli denge
degerlendirme sistemi olusturmustur. Bu sisteme Berg Denge Skalasi'nin 7 aktivitesi
uyarlanmigtir. Degerlendirme yaklagimi hasta tarafindan giyilen inersiyal sensorler
araciligiyla toplanan akselerometrik sinyallere dayanmaktadir. Birgcogu 6zgiin ve ¢ogu
orta dizeyde olan sinyaller dikkate alinmigtir. YSA modellemesi ile denge ile ilgili
siniflandirma  yapilmistir.  Sonug¢ olarak, farkli aktivitelerdeki siniflandirmalarda,
dogrudan degerlendirme etkinliginin %75 ile %94 arasinda degistidi bulunmugstur
(Badura 2015).

Son yillarda yapilan g¢alismalarda "gevresel destekli yasam" temasina uygun
sekilde, gelistirilen akilli sistemler dikkati gekmektedir. Bu kapsamda YSA tani koyma,
rehabilitasyonun ozellikle evde devam ettiriimesi, hastanin ya da yaglinin gézlenmesi
gibi amaglara hizmet etmek igin farkli disiplinlerle ve yaklagimlarla birlikte
kullaniimaktadir (Geman vd. 2015). Bu alanda yapilacak galismalar 6zur oranlarinin ve
yasam suresinin arttigi giinimizde, denge bozuklugu nedeniyle olusacak travmatik
dusmelerin azalmasini saglayabilir. Ayrica bu sistemler aktivite ve katilimda kisithlik,
erisim, ulasilabilirlik gibi konularda glnimizde yasanan bircok soruna ¢6zim

olabilmesi agisindan 6nem tasimaktadir.
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Calismamizda hemiparetik hastalarda denge dizeylerinin belirlenmesinde YSA
modellemesi kullaniimistir. Calismamizin birinci hipotezine uygun olacak sekilde
manuel test sonuglari hemiparetik hastalara fizyoterapist tarafindan BEStest
uygulanarak elde edilmigtir. BESTest toplam sonuglarini YSA modeli prediktif sonugclari
ile karsilastirmak igin fonksiyonel 6ne uzanma testi (cm), tek ayak uUstinde durma testi
(sag ve sol taraf icin-sn-), 6 m. ylrume testi (sn) ve zamanh kalk yurd testi (sn)
yapilmistir. Ayrica, ikinci hipoteze uygun sekilde BESTest alt bélumleri ve her alt
boélimin kendi icindeki maddeleri tek tek cikarilarak da YSA modellemesi yapilmistir.
Bu sekilde BESTest sonucglarinda 6nemli olan alt test gruplarinin belirlenmesi
hedeflenmistir.

Hipotez-1 igin, manuel test sonuclari ile YSA modellemesiyle elde edilen
prediktif test sonuclari karsilastirildiginda, YSA icin ortalama karesel hatalarin kokinun
MLR'den daha disik oldugu bulunmustur. Bu sonug¢ bize prediktif sonuglarin
belirlenmesinde  YSA  modellemesinin  etkin  bir sekilde kullanilabilecegini
gostermektedir. Literatirde hemiparetik hastalarda denge duzeylerinin belirlenmesinde
BESTest verileri ile YSA modellemesi sonucu elde edilen prediktif degerleri
karsilastiran bir calisma bulunmamaktadir.

Hipotez-2 igin, BESTest'in 6 bdlimuU icerisindeki en iyi YSA modelleri baz
alindiginda, her bir bolum cikarilarak BESTest toplam sonucunu tahmin etmede,
ortalama karesel hatalarin koékinin en distk oldugu boélimian  Stabilite
Sinirlari/Dikeylik, en yuksek oldugu bolimin ise YlUrume Stabilitesi oldugu
g6rilmustir. Bu sonuglara dayanarak BESTest toplam puaninin tahmin edilmesinde en
duguk katkisi olan alt test parametresi 2. Bolum olan Stabilite Sinirlari/Dikeylik, en
blylk katkiya sahip olan alt test parametresi 6. bélim olan Yurime Stabilitesi'dir.

YSA modellemesine gore 2. alt testin (Stabilite Sinirlari/Dikeylik) ¢ikariimasiyla
olugsacak olan dogruluk farki en azdir. Dolayisiyla, BESTest toplam puaninin tahmin
edilmesinde en az katkiya sahip olan bdélim, bu bdlimdir. Bununla birlikte, YSA
modellemesi sonucu elde edilen RMSE degerlerinin birbirine ¢ok yakin oldugu
goOrulmektedir. Bu sebeple, YSA modellemesi sonuglarindan yapilacak ¢ikarimlarda
dikkatli olunmasi gerektigini disunulmektedir. BESTest toplam puani tahmin etmede
en iyi katkisi olan alt testleri belirlemeye yonelik elde ettigimiz sonuglari bu alanda
benzer bir calisma bulunmamasi sebebiyle karsilagtiramamaktayiz.

Yaptigimiz calismada, Hipotez-2 icin ayrica her bir test maddesinin kendi
boélimleri icerisindeki agirliklarinin belirlenmesi amaciyla, tek tek bu maddeler
cikarilarak toplam boélim puanlari tahmin edilmistir.

Bu YSA modellemesinin sonucunda bélimler igcerisinde sirasiyla en distk ve

en yuksek dizeyde katkisi olan maddeler incelenmistir. BESTest'in 1., 2., 3., 4., 5., ve
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6. alt testlerinden en ¢ok katkisi olan maddeler sirasiyla zemine oturma ve kalkma,
fonksiyonel yana uzanma-sol, tek ayak Uzerinde durma-sag, kompansatuar adim
almayi duzeltme-6ne, egimli-gozler kapali-bag parmaklar yukarida ve ikili gorevle
zamanl kalk yaru testidir. BESTest'in 1., 2., 3., 4., 5., ve 6. alt testlerinden en az katkisi
olan maddeler ise sirasiyla destek yuzeyi, vertikallik-sag, oturmadan ayaga kalkma,
zeminde cevap-6ne dogru, gézler acik-sert yizeyde durma ve ylrime-diz zemindir.
Ozellikle 5. alt testin ilk maddesinin RMSE degerinin ¢ok kiicik (RMSE-YSA: 1,5382e-
12) bir deger almis olmasi dikkati cekmektedir.

Ozellikle Hipotez-2 icin, c¢alismamizin sonuglarinin  yorumlanmasinda
hemiparetiklerde BESTest icin belirlenmis kesme degerlerine ihtiyag oldugu
goOrulmektedir. BESTest toplam yuzdelik puaninin %49'un lzerinde olmasi gerektigini
(Chinsongkram vd. 2014) ve BESTest puanindaki en az %10'luk degisimin denge
performansinda degisiklige isaret ettigini (Chinsongkram vd. 2016) gosteren calismalar
vardir; ancak YSA ile elde ettigimiz RMSE degerlerinin hepsinin bu oranlara gore ¢ok
iyi ciktigr goértlmektedir. BESTest icin hangi dizeyde denge problemi oldugunu
gOsteren birden fazla, kesin ve net puan araliklari ile sonuglarimizin yorumlarinin ¢ok
daha anlamli olacagi ve fizyoterapistlere denge problemlerinin tespit edilmesi, denge
dizeylerinin  siniflandirnimasi  ve amaca yonelik rehabilitasyon programinin

olusturulmasinda bu alanda yol gésterecegdi disuntlmektedir.

Calismamizin gigla yanlari asagida siralanmistir:

1. Literatirde hemiparetik hastalarda denge dlzeylerinin BESTest ile
belirlenmesinde YSA modellemesinin yapildidi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamiz bu anlamda yapilan ilk ¢galisma olmasi bakimindan énemlidir.

2. Literaturde vurgulanan BESTest'in dezavantajlarindan uzun, yorucu ve klinikte
kullaniminin zor olmasi gibi konularda YSA modellemesi ile BESTest denge
degerlendirme teorisine uygun sekilde daha kisa, hassas, hasta ve fizyoterapist
icin daha az yorucu, yol gosterici ve pratik bir alt set olusturulmasina yonelik
sonugclar elde edilmistir.

3. BESTest'in klinikte hedeflenildigi gibi ayirici denge problemlerini belirlemede

daha etkili ve kullanigh hale gelmesi igin calismamiz yol gdsterici olmustur.

Galismamizin zayif yanlari arasinda en basta BESTest'in henlz hemiparetik
hastalar icin gelistiriimis net araliklara sahip kesme degerlerinin olmamasi yer
almaktadir. Bu sebeple, calismadan mutlak c¢ikarimlar yapilamamistir. Ayrica
calismaya 66 katilimcinin dahil olmasi YSA modellemesinin sadece 10 hastanin verileri

ile test edilmesine sebep olmaktadir. Bunun sebebi, 66 vakadan alinan verilerin
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%70'inin (n=46) egitim, %15'inin (n=10) gecerliik ve %15'inin (n=10) test icin
kullaniimig olmasidir. YSA'nin gérmedigi verilerden olusan test grubuna dahil olan vaka
sayisi daha fazla olursa, RMSE-test de@erlerinin ayrica incelenmesi daha anlamh
olacaktir.

Bu alanda yapilacak galismalar i¢in 6nerilerimiz sunlardir:

1. Calismamizdan elde ettigimiz BESTest alt testleri ve alt testlerin maddelerinin
RMSE degerleri birbirine ¢ok yakin oldugu igin BESTest'ten daha etkin bir alt
test olusturmak icin yapilacak ¢ikarimlarda dikkatli olunmahdir.

2. Daha fazla katihmci dahil edilerek yapilacak g¢alismalarla, RMSE-test degerleri
de incelenebilir. Bu sayede veriler daha iyi yorumlanabilecektir.

3. BESTest'in hemiparetik hastalar icin net araliklara sahip kesme degerlerinin
belirlenmesiyle, mutlak gikarimlarin yapiimasi saglanabilir.

4. Sonuc olarak BESTest igerisinde en buylk agirhiga sahip testlerden yeni bir

mini test seti olusturulabilir.
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6.

SONUG

10.

Calismamizdan elde edilen sonugclar 6zetle sunlardir:

BESTest'ten elde ettigimiz manuel test sonugclari ile YSA modellemesiyle elde
edilen prediktif test sonuclari karsilastirildiginda, YSA modellemesinin RMSE
degeri MLR'den daha disUktdr.

YSA modellemesinin BESTest toplam sonuglarini tahmin etmede Klinikte
kullanigli bir model oldugu dusunulmektedir.

Olusturulan YSA modellemesine gore, BESTest toplam puanina en az katkisi
olan boélim Stabilite Sinirlari/Dikeylik, en cok katkisi olan boélim ise Yurime
Stabilitesi'dir.

YSA modellemesi ile bolimler igerisinde sirasiyla en dislk ve en yuksek
dizeyde katkisi olan maddeler 1. alt test icin 1. madde (destek yuzeyi) ve 5.
madde (zemine oturma ve kalkma); 2. alt test igin 4. madde (vertikallik-sag) ve
6. madde (fonksiyonel yana uzanma-sol); 3. alt test i¢cin 1. madde (oturmadan
ayaga kalkma) ve 4. madde (tek ayak Uzerinde durma-sag); 4. alt test icin 1.
madde (zeminde cevap-6ne dogru) ve 3. madde (kompansatuar adim almayi
dizeltme-6ne); 5. alt test igin 1. madde (gdézler agik-sert ylizeyde durma) ve 5.
madde (egimli-gdzler kapali-bas parmaklar yukarida); 6. alt test icin 1. madde
(yarime-duz zemin) ve 7. maddedir (ikili gérevle zamanli kalk yuru testi).
Ozellikle 5. alt testin ilk maddesinin RMSE degerinin gok kiglik (RMSE-YSA:
1,5382e-12) bir deger almis olmasi dikkati cekmektedir.

YSA ile elde ettigimiz RMSE degerlerinin hepsinin literatirde hemiparetik
hastalar icin gosterilen BESTest oranlarina gore ¢ok iyi ¢iktigi géralmektedir.
Calismamizdan elde ettigimiz RMSE degerleri birbirine ¢ok yakin oldugu igin
¢lkarimlarda dikkatli olunmalidir.

BESTest icin denge probleminin siddetini gésteren birden fazla, kesin ve net
puan araliklarina sahip kesme degerlerine ihtiyac vardir.

Kesme degerlerinin belirlenmesi ile sonuglarimizin yorumlanmasi daha anlamh
olacaktir.

GCalismamizdan yapilacak mutlak c¢ikarimlarin  fizyoterapistlere denge

problemlerinin tespit edilmesi, denge dizeylerinin siniflandiriimasi ve amaca
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yonelik rehabilitasyon programinin olusturulmasinda bu alanda yol gosterecegi
dusinUtlmektedir.

11. Daha fazla katiimci dahil edilerek yapilacak c¢alismalarla, RMSE-test
degerlerinin incelenmesi verilerin daha iyi yorumlanmasini saglayacaktir.

12. BESTest denge sistemlerinin klinikte degerlendiriimesini saglayan degerli bir
denge testidir. Calismamiz denge problemlerinin ayirt edilmesinde kullanilan
BESTest'in kendi teorisine uygun sekilde daha kisa, hassas, pratik ve
fizyoterapistler icin yol gosterici yeni bir alt mini set olusturulmasina kilavuzluk

edecektir.
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Abstract

introduction

The cultural adaptation of a self-report measurement in different languages is important for
developing common strategies for evaluation and freatment. The Neck Bournemouth Questionnaire
(NBQ) which was developed to evaluate patients with neck pain was adapted from the Bournemouth
Questionnaire in accordance with ICF categories. The aim of this study was to conduct the Turkish
cultural adaptation, validity and reliability study of the NBQ

Material and methods

The study included 119 patients (93 females, 26 males; mean age: 37.2& 11.8 years) with chronic
nonspecific neck pain. The NBQ, Neck Disability index (NDI} and Nottingham Health Profile (NHP)
guestionnaires were administered to all the subjects. Test-retest reliability (Intraclass correlation
coefficient) and the internal consistency (Cronbach's alpha), and methods were used for the reliability
study. The relationship between NBQ, ND! and NHP was investigated for concurrent validity.
Exploratory and confirmatory factor analysis was used for construct validity.

Results

NBQ showed good internal consistency (a=0.87). The test-retest reliability coefficient was 0.913
(95% Cl= 0.875-0.940). The correlations between NBQ and NDi and NHP were significant (p<0.05).
The questionnaire was found having one factor and the explained variance was 59.084% as a result
of factor analysis.

Conclusions
The Neck Bournemouth Questionnaire is a valid and reliable scale for patients with chronic neck pain
in the Turkish population.
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Introduction

The cultural adaptation of a self-report measurement in different languages is important for
developing common strategies for evaluation and ftreatment. The Neck Bournemouth
Questionnaire (NBQ) which was developed to evaluate patients with neck pain was
adapted from the Bournemouth Questionnaire in accordance with ICF categories. The aim
of this study was to conduct the Turkish cultural adaptation, validity and reliability study
of the NBQ.
Material and Methods

The study inchided 119 patients (93 females, 26 males; mean age: 37.2% 11.8 years) with
chronic nonspecific neck pain. The NBQ, Neck Disability lndex (NDI) and Nottingham
Health Profile (NHP) questionnaires were administered to all the subjects, Test-retest
reliability (Intraclass correlation coeflicient) and the internal consistency (Cronbach’s
alpha), and methods were used for the reliability study. The relationship between NBQ,
NDI and NHP was investigated for concurrent validity. Exploratory and confirmatory
factor analysis was used for construct validity.

Results
NBQ showed good internal consistency (0=0.87). The test-retest reliability coefficient was
0.913 (95% CI= 0.875-0.940). The correlations between NBQ and NDI and NHP were
significant (p<0.05). The questionnaire was found having one factor and the explained
variance was 59,084% as a result of factor analysis.

Conclusions

The Neck Bournemouth Questionnaire is a valid and reliable scale for patients with
chronic neck pain in the Turkish population.

Keywords: validity and reliability, pain, outcome measures
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The Turkish Version of Neck Bournemouth Questionnaire in Patients with Chronic
Neck Pain: The Cultural Adaptation, Reliability, and Validity Study

Introduction

Neck pain is an important health problem that is very common in society. Lifetime
prevalence has been reported to vary between 14.2 % and 71 % [1]. Symptoms recur
within 1-5 years in 50-85 % of the patients [2]. Tt was found to cause disabifity in 5% of
the population in a study conducted in Canada [3]. Neck pain decreases the quality of life
the patients with the disabilty and activity limitation it causes and can ako lead to
economic and societal costs due to significant health care use and labor loss [4-6].

Although the pain itself is the most important symptom that requires treatment in
spinal pain, i is a multidimensional individual experience with sensory, affective,
cognitive, and social aspects [7]. It is therefore more appropriate to consider a
biopsychosocial model rather than a medical model when identifying the assessment and
treatment approaches [4].

The sensitivity of Functional Outcomes Questionnaires which has been developed
specifically for the region is much greater than the general health scales [7, 8]. Some pain
and disability questionnaires were developed specifically for neck pain patients. Validity
and reliability studies have been conducted in various languages including Turkish for the
Neck Disability Tndex (NDI) [8,9], the Neck Pain and Disability Scale (NPDS) [10,11], the
Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ) [12,13] and the Copenhagen Neck
Functional Disability Scale (CNFDS) [14] that have been developed for this purpose. In a
systematic review published in 2010 the validity and reliability of NDI, NPDS and The

Neck Bournemouth Questionnaire (NBQ) were reported as excellent [15].
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The Neck Boumemouth Questionnaire (NBQ) which was developed to evaluate
patients with neck pain was adapted fiom the Bournemouth Questionnaire in accordance
with The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
categories [5]. It includes 7 core items evaluating patients with neck pain based on a
biopsychosocial approach. The NBQ was originally developed in English but studies have
also been conducted on German, French, Italian, Dutch and Brazilian Portuguse language
versions [S5, 6, 16-20]. The cultural adaptation of a self-report measurement in different
languages is important for developing common strategics for evaluation and treatment [6].
The Turkish version study of this questionnaire, which is easy to implement and can be
completed in a short duration, has not yet been conducted.

The aim of planning this study was to conduct the Turkish version of the Neck
Bournemouth Questionnaire, which is a multi-dimensional pain assessment tool in

Turkish-speaking people with neck pain.

Material and Methods

Permission was obtained via e-mail to conduct this study from the author who
developed the original questionnaire [5]. The study was carried out Denizli Servergazi
State Hospital and Pamukkale University. Participants were diagnosed by a specialist
doctor as having a nonspecific chronic neck pain problem. Informed consent was obtained
from all participants included in the study. An approval for the study was also obtained
fiom the Pamukkale University Non-Interventional Clinical Studies Ethics Committee

(601167787-020/54425).
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R il seence
One hundred and nineteen patients (93 females, 26 males; mean age: 37.2+ 11.8 years)

suffering fiom neck pain for at least 3 months were included in the study. The inclusion
criteria were: (1) Aged between 18-65 years, (2) A minimum of 5 points fiom the Neck
Disability Index, (3) Able to speak and read Turkish fluently. The exclusion criferia were:
(1) Patients who underwent spinal surgery, (2) Specific neck pain such as a malignancy,
fracture or systemic rheumatoid disorder, (3) Systemic diseases, (4) Pregnancy, (3)
Subjects who camot answer the questionnaires due to inability to understand and/or
answer, (6) Subjects receiving a treatment such as physiotherapy or drugs at the time of the
study.
Questionnaires
The Neck Bournemouth Questionnaire

Based on the biopsychosocial disease model, the questionnaire consists of totally 7
questions: (1) pain intensity; (2) disability in activities of daily living; (3) disability in
social activities; (4) anxiety; (5) depression (6) fear avoidance bebavior, and (7) pain locus
of control. Each question consists of 11 point numerical rating scale. The total score from
the questionnaire ranges between 0-70 [5, 6, 18]. Increase in the score indicates worsening
of the patient's condition.
Neck Disability Index

The scale consists of ten sections in total (pain intensity, personal care, lifting,
reading, headaches, concentration, work, driving, sleeping, and recreation). The total score

varies between 0 (no disability) to 50 (total disability) [8, 9].
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90 Nottingham Health Profile (NHP)

91 NHP is a general health condition scale that evaluates the problems perceived by the
92 patient in 6 different aspects (physical mobility, pain, sleep, emotional reactions, social
93 isolation, and energy level). The maximum score in each section is 100 and the total score
64 of the questionnaire is between 0-600 [21, 22].

95 Translation

96 Guidelines developed by Beaton et al. were used for the transhtion and cross
97 cultural adaptation process [23]. For forward transhtion two different people whose native
08 language is Turkish and who speak English at a very good level translated the
99 guestionnaire in English into Turkish (T1 and T2). One of the translators was a
100 physiotherapist and was aware of the purpose of the study. This was to enswre the
101 equivalence from a clinical perspective, instead of a literal equivalence. The other
102 translator was an English teacher and was a blinded for the purpose of the study. This
103 provided to reflect the language used by the population and to emphasize equivocal
104 meanings in the orignal questionnaire. Later, translations by two translators were
105 synthesized into a single global transhtion (T12). In the back translation stage, the
106 synthesized T12 translation was translated into English again by two people who were not
107 informed about the purpose of study, whose native language is English and who speak the
108 Turkish at a good level (BT1 and BT2). For the achievement of cross-cultural equivalence,
108 an expert committee consisting of four translators and three physiotherapists came together
110 to form the prefinal state of the questionmaire for field testing. For the prefinal test, 33
111 patients with neck pain were asked to indicate the expressions they were unable to
112 understand for each ftem during the questionnaire response. The final version of the NBQ
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was created by the committee considering the feedback from the patients and the validity

and reliability study was started.

Statistical Analysis

The data were analyzed with the SPSS 21.0 software version. Continuous variables
were presented as mean =+ standard deviation and categorical variables as number
{(percentage).
Reliability

Test-retest refiability and internal consistency analyzes were done to determine the
reliability of the questionnaite. In the test-retest reliability analysis intraclass correlation
coefficient (ICC) (95% confidence interval) and Spearman correlation coefficient were
used. ICC values range from 0.00 to 1.00. 0.60-0.80 means good reliability as well as
above 0.80 shows excellent reliability [8,24]. NBQ was administered to the same patients
again 7 days later for the test-retest reliability. For determining the internal consistency
Cronbach’s alpha coeflicient was used. ltem total correlation and item-deleted Cronbach’s
alpha coeflicient were calculated during this analysis, If this value is above 0.80, it
indicates excellent reliability [25].
Validity

For the construct validity exploratory and confimatory factor analysis were
applied. Prior to the exploratory factor analysis, the adequacy of sample was determined by
Kaiser Meyer Olkin and Bartlett's test of Sphericity was used for the suitability. Whether
NBQ was unidimensional as in the original structure was shown with the help of various
conformity indexes during confirmatory factor analysis. For concurrent validity correlation

coefficient between NBQ, NDJI and NHP was examined. Table 1 shows the matching of the
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136 various subscales on the NHP and NDI questionnaites with the seven subscales on the
137 NBQ. The relationship was evaluated with Spearman correlation analysis [26].

138 Results

139 The mean duration of pain and pain intensity were 23.3 £ 24.6 months and 5.4 & 1.8
140 cm respectively for a total of 119 patients. Demographic and clinical data of the patients
141 are presented in Table 1L

142 Reliability

143 The test-retest reliability coeflicient was 0.913 (ICC 95 % = CI 0.875-0.940). ICC
144 values for each question ranged from 0.807 to 0.888. The results of our study and the
145 correlation coefficients were presented in Table IIL

148 The Cronbach’s Alpha value of the scale was 0.87. This result means that the
147 internal consistency of the scale was excellent. In Table IV it was shown that the
148 Cronbach’s Alpha value decreased when each question was deleted.

149 Construct validity

150 The results were 0.846 for Kaiser Meyer Okkin and Bartlett’s test of Sphericity (p
151 <0.001). The questionnaire was found having one factor and the explained variance was
162 59.084 % as a result of factor analysis (cmin/df: 1,661, GFI: 0,952, AGFI: 0,887, RMSEA:
153 0,075, chi square: 19,936 (p= 0,068). Factor loading values were between 0.63 and 0.845.
154 Item 7 had the lowest factor loading value.

1585 Concurrent validity
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Concurrent validity results showed a correlation between NBQ total score and NDI total
score (r = 0.318) and also between NBQ total score and NHP total score (# = 0.581). When
the relationship between the subscales of NBQ, NDI and NHP and the total scale scores
was analyzed, NBQ was found to show correlation values between 0.206 and 0.597 with

these scales (Table V).
Discussion

The aim of this study was to conduct the Turkish cultural adaptation, validity and
reliability study of the Neck Bournemouth Questionnaire in patients with chronic neck
pain. Our results showed that the questionnaire is a valid and reliable measurement method

in Turkish speaking patients with chronic neck pain.

ICF is a standard framework approved by the World Health Organization (WHO)
that measures health and disability at the individual and population level [15,19, 27]. The
positive and negative aspects of functioning with a biological, personal and social point of
view are expressed with the terms functioning and disabifity. Performing version studies
of ICF-based self-report measurements that provide a general language for disability in
different cultures will be helpful in the evaluation of musculoskeletal pain and in the
generation of common solutions for interpretation of treatment outcomes [27].

Ferrera ét al reported that NBQ, NDI and NPDS have demonstrated a well-
balanced distribution of items across the ICF components [15]. Therefore, it is important to
present the Turkish version of NBQ in the literature for using it in clinical practice and
research, For the questionnaire validation studies, it is recommended to select the
questionnaires which are validated, considered to be the gold standard and context specilic

if possible [25]. Therefore, one of the questionnaires that we chose in validation study of
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BNQ was NDI, in which the Turkish validity and reliability study was conducted [24]. The
other questionnaire was NHP, which was i conformity with the subparameters of BNQ
and validity and refiability study had been done in Turkish [22]

There are two types of reliability as internal consistency and test-retest reliability.
Test-retest reliability measures over-time stability of measurements made at two different
times [28). In this analysis, an amount of time to pass is recommended for the patients to
forget the answers in the initial assessment, However in this period of time, not having a
change in the current status of patients associated with the disease is important [25]. Marx
et al. [29] reported no difference between test and retest at an interval between 2 days and
2 weeks. It was seen that in the literature, different time intervals are preferred for the
application of retest of BNQ; and even in some studies the time interval is not specified.
The test-retest time interval appears to be 2 hours in the German version, 24 hours in the
French version and 1 hour in the Brazilan Portuguese version [17, 18, 20]. It was
determined that the original NBQ developed by Bolton and Humphreys had an ICC {otal
score of 0.65 and that it changed between 0.50 and 0.63 for each questionnaire [5]. In the
German version of the study it was reported that the total ICC value was 0.99 and it varied
between 0.91-0.98 for seven questions [17]. In the Dutch version, it was determined that
the ICC value varied between 0.83 and 0.99 for each question [19]. In the French version
of the study, the total ICC value of the questionnaire was found to be 0.97 [18]. The test-
retest refiability value of the Turkish NBQ with a week interval was determined as 0.913
for the total score, ranging from 0.807 to 0.913 for each question. According to the resulis
of this study, the test-retest reliability of the Turkish version of the questionnaire showed

stability over time.
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202 The Cronbach's Alpha vale is widely used for internal consistency reliability
203 analysis of questionnaires in different language versions {28]. In the study of Bolton and
204 Humphreys, developers of NBQ, they found Cronbach's alpha values of the survey as 0.87,
205 0.91 and 0.92, respectively in pre-treatment, retest and post-treatment administration {5].
208 Pre- and post-treatment Cronbach's alpha values in the German version were 0.79 and 0.80
207 [17], respectively whereas it was found as 0.98 in the Brazilian Portuguese version [20]. In
208 the Turkish version study of the NBQ, we found that Cronbach's alpha value was 0.87
208 similarly to literature. This result shows that the Turkish version of the questionnaire is
210 reliable.

21 According to Kaiser Meyer Olkin and Bartlett's test, the Turkish version of NBQ
212 has a one-factor questionnaire. Before our study, in the Italian version of NBQ, the
213 questionnaire was found to be two-factor [6]. Simiarly to our results the Turkish version
214 of the questionnaire for back pain it was found to be one-factor [25]. The authors have
215 commented that even though it questions multiple situations, the Bournemouth
216 Questionnaire may be one-factor because of the few number of questions.

217 The Concurrent Validity analysis results showed the NBQ to be correlated with
218 NDI and NHP total scores and items in chronic neck pain. The two lowest correlations
218 were between NBQ/thicd question- NHP/social isolation and NBQ/seventh question-
220 NDI/first question. The thied question of NBQ questioned social activity participation
221 associated with neck pain, whereas the social isolation part of NHP was not associated
222 with pain. This difference may be the reason of the low correlation. Synchronizing the pain
223 locus of control, the seventh question of the NBQ, with the subordinate items of NDI and
224 NHP is actually very difficult. Despite this, we wanted to analyze the correlations between

225 this item and the pain-related part of the other two questionnaires. In the German version,
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the correlation between pain locus of control and NPDS pain control was also found to be
low. The authors stated that it is impossible to make a match between NBQ / pain locus of
control and NDI [17]. Similarly to our results, also in the validity studies of BNQ in other

languages, it was seen that there was a correlation at varying levels [6, 20].
Conclusion

~Studies in adult population show that the prevalence of chronic pain is higher in all
countries [30]. The musculoskeletal system pain is being studied in a wide range ffom non-
specific pain to pain as a result of an underlying pathological condition such as chronic
renal fallure [31]. It is known that clwonic neck pain, which is very common, affects the
quality of life of the patient negatively from physical, social and psychological aspects (5).
Therefore, multidimensional analysis and determination of the factors that cause chronic
neck pamn are very important for taking the necessary prevenlive measures and determining
appropriate lreatment strategies. Translation of the self-report measures with proven validity
and reliabilty to different languages is very important in terms ol seeking common

solutions in pain related problems

NBQ valuates cheonic neck pain as multidimensional, can be completed in a short
duration in the clinical setting and easily understood by the patients In conclusion, this

study showed that the Turkish version of BNQ is a valid and reliable measurement method.
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Table L. Matching of the subscales between the NBQ,NHP and NDI
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NB(} subscale NHP subscale NDIsubscale
Pam Intensity ' Pain Pain Intensity
Physical Function Physical Activity Personal Care
Lifting
Reading
Driving
Recreation
Social Function Social Isolation Recreation
Anxiety Emotion Reaction
Energy Level
Depression Emotion Reaction
Energy Level
Cognition Work
Pain locus of control Pain Pain Intensity

NBQ: Neck Bowrnemouth Questionnaire; NHP: Notthingham Health Profile; NDI: Neck Disability Index

Table II. Demographic and Clinical Characteristic of Patients (n=119)

Mean + SD Min.-Max.
Age (year) 37.2«11.8 20— 65
BMI ( kg/em?) 25.9+5.2 16.6 — 44.1
Pain duration (month) 23.34+24.6 3-8
VAS (cm) 5.4+£1.8 1-9

BMTI: Body Mass Index, VAS: Vizuel Analog Scale, SD: Standart Deviation
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Table 111 Test— Retest Corelation Coefficient Values of Neck Bournemouth Questionnaire

NBQ ICC (95% CI) r

Total 0.913 (0.875 — 0,940)** 0.847%*
Item 1 0.854 (0.791 — 0.899)** 0.772%F
Ttem 2 0.888 (0.839 — 0,922y 0.820%
Ttem 3 0.858 (0.796 — 0.901)** 0.770%%
Ttem 4 0.868 (0.810 — 0.008)F 0.779%%
Ttem 5 0.853 (0.789 — 0.898)"* 0.752%%
Ttem 6 0.828 (0.753 — 0.880)*F 0.725%
Tiem 7 0.807 (0.723 — 0.866)™ 0.678%F

ICC: Intraclass correlation coefficient; All other correlations are significant at **p<0,001; r = Spearman

corelation coeficient

Table IV . Internal Consistency of the Turkish Version of the Neck Bournemouth Questionnaire

NBQ Cronbach Alpha if item
deleted

Item

Item 1 0.863

item 2 0.854

Ttem 3 0.850

Item 4 (.850

Hem S 0.874

Item 6 0.846

Item 7 0.877
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Table V. External Longitudinal Construct Validity of Items of the Neck Bournemouth Questionnaire

NBQ Item Counterpart Measure r
H NDI Pain Intensity (1.557%%
NHP Pain 0.461%*
2 NDI Personal Care 0.430%*
NDI Lifting 0.361%*
NDI Reading 0.307*
NDI Driving 0.320%%
NDI Recreation 0.380%*
NHP Physical Activity 0.313%%
3 NDI Recreation 0.420%*
NHP Social Isolation 0.206*%
4 NHP Emetion Reaction 0.479%*
Energy Level 0.400%*
5 NHP Enwotion Reaction 0.597+*
Energy Level 0.424%*
6 NDI Work 0.380%*
7 NDI Pain Intensity 0.223*
NHP Pamn (0.454%%*
Total NDJ Total SaTge
NHP Total 0.581+*

r = Spearman correlation coefficient; * Correlation is significant at 0.03 level; ** Correlation is significant at
0.04 level, ** Correlation is significant at 0.001 level
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COMPARISON BETWEEN A TRUNK TRAINING
MACHINE AND CONVENTIONAL EXERCISES FOR
TRUNK EXTENSORS AND EFFECT ON STANCE
WEIGHT DISTRIBUTION OF YOUNG ADULTS:
A PILOT STUDY

RESEARCH ARTICLE

ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to determine if there was a difference between activities of multifi-
dus and erector spinae muscles, when trained using the same pattesns through a trunk training machine
{TTM) and conventional exercises for trunk extensors (CETE), and to investigate the postural changes in
waelght bearing between groups after interventions of TTM and CETE, respectively.

Methods: 20 heaithy males with a mean age of 24.543.7 years participated in the study. First day,
muscle EMG activities were recorded while ail of the participants performed TTM and CETE exercises.
Mext day, they were separated into twe groups. TTM {11=10) and CETE groups {n=10} were trained for 5
bouts. The body weight distribution was measured before and after the tralning periods.

Results: There was a significant difference between total TTM-Work output and CETE-Work output
{p<0.01). Although no significant differences were found between two legs' weight distribution in both
groups before and after the intervention program, standard deviation and frequencies of the values In
TTM group for both legs were significantly different, and higher than CETE group {p=0.00).

Discussion: In conclusion, the TTM training appears to demand less muscle activity, thus less energy
consuming and produced better stance outcome in the same time when compared with CETE. It is sug-
gesled that move participants are needed for a further research to reveal the effect of TTM intervention
on the body welght distribution clearly, It is also recomimended to plan new research in this fleld on other
papulations such as geriatrics or neurclogical disorders.

Key Words: Exercise; posturs; physical training; welght bearing.

GOVDE CALISMA ARACI iLE GOVDE
EKSTANSORLERI ICIN GELENEKSEL EGZERSIZLERIN
KARSILASTIRILMASI VE GENC ER!$KINLER§N DURUS

FAZINDA AGIRLIK DAGILIMI OZERINE ETKISI:
PILOT CALISMA

ARASTIRMA MAKALES]

0z

Amag: Bu cahisma givde calisma aract {GCA) ve givde ekstansérieti Igin geleneksel egzersizlerin {GEGE)
ayri paternde uygulanmast sirasinda multifidus ve erector spinae kas aktiviteleri arasinda bir fark oiup
olmadigin tespit etmek ve sirassyla GCA ve GEGE ile uygulanan programin ardindan gruplar arasinda
agirlk aktarmada postiral degisiklikler! arastirmak amaciyla planlanmigtir,

Yéntemler; Calismaya yas ortalamast 24,5437yl olan 20 saghkl erkek katdmistir. il giin tiirs katdsm-
cilar GCA ve GEGE egzersizlerint yaparken kas EMG aktiviteleri kaydediimigtir, Ertesl gn katthmailar iki
gruba ayrilmistir, GCA (n=10) ve GEGE grubu {n=10} 5 kez saligmisiardir. Viicut agirlik dagihmr egitim
siirecinden dnce ve sonra diglilmiistir,

Sonuglar: Toplam GCA ve GEGE calisma sonuglan arasinda Istatistikset alarak anlarnl bir fark bulun-
mustr (p=0,00). Her ikl grupta da cahsra dncesi ve sonrasi iki bacagin agirhk dagrkmlan arasinda
antaml bir fark suhmmamasina ragmen, GEGE grubundan daha fazla oldugu goze carpan, GCA grubunda
her iki bacak icin defierlerin standart sapma ve frekanslarinda anlamh bir fark bulunmustur (p=0.00}

Tartisma: Sonug olarak, GEGE ile karsiastirldiginda GCA calismasinin daha az kas aktivitesi, dofayisiyla
daha az enerfi tiketimi gerektirdii ve ayn sirede daha iyi sonug durumuna ulagtirdige grinmektedir.
GEA calismasinin gdvde agirhk dagim: Gzerine etkisint agkga ortaya gkarabilmek icin ileriki calismalar-
da daha fazla katilimelya ihtiyag oldugu dasiinilmistlr. Ayrica geriatrik veya nérolo]ik bozuklugu olantar
gibi diger popiilasyonlarda bu alanda yeni ¢alismatann planlanmasi &neriimektedir.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz; postiir; fiziksel egitim; agirlik aktarma.
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INTRODUCTION

Researches about posterior muscle chain (PMC) ac-
tivity have a wide coverage in the literature owing
to realization of their importance on the control of
trunk in relation to pelvis. PMC activating methods
such as postural exercises, core stabilization exer-
cises, interventions through the machines and their
effects on the posture and trunk stability have been
widely discussed.

As well as there are more collaborative muscles of
the PMC, one group of the posterior spine muscle
chain are the lumbar extensor muscles (1). Two of
the chain muscles are M. Multifidus and M. Erector
Spinae. Optimal condition of these muscles inclu-
des optimal motor control, strength and endurance
{2-4). An especially important. function of muscles
is their contribution to trunk stability, and it is thou-
ght that the co-activation of several trunk muscles
is needed to achieve a degree of spinal stability
(5-10).

In the literature, there are various kind of exerci-
ses to activate PMC (11-13). Conventional exercise
of the trunk extensors (CETE} is a way to increase
the muscle activity of PMC and generally is perfor-
med as over ground exercises on a mat. Approp-
riate strength training may have a positive effect
on maximal strength {14,15), muscle size (16,17),
muscle architecture {18) and the control of mus-
cular contraction force {14-20). Another function
that is often observed to improve with resistance
training is postural stability {21,22). In addition
to strength exercises, muscle stretching exercises
are also used in conventional physical therapy (23).
Stretching can provide a range of health-related
motion benefits. It is considered that flexibility tra-
ining can be an integral component in the preven-
tion of injuries, as well as a method of improving
performance in daily activities in a good posture
(24).

Core stabilization exercises are other most used
exercise types to activate core muscles such as
PMC. Many studies have found a significant gain in
the holding time of a certain posture when stability
exercises were performed chronically as training
regimens (25-30). This type of exercises can be
used to strength trunk and core stabilizing muscles,
decrease standard deviation of center of pressure

Kara G, Kyrickes K, Tsaklis P~ 70 I

in standing position, control of motion and balan-
ce (30). Core stabilization exercises are maximized
when an exercise is performed under dynamic con-
ditions (e.g. by using a therapeutic Swiss ball) rat-
her than under static conditions (e.g. over ground
exercises), since proprioception and motor area of
cerebrum are stimulated and balance ability is im-
proved under dynamic conditions {9,11).

Freespine™(31), is a new trunk training machine
{TTM) to work out horizontal cross training of the
spine, back muscles and joints. The main aim of
TTM is to keep vertebral discs elastic and backbone
flexible by naturally exercising the Spinal Column in
3 dimensions. TTM is designed for total body and
backbone workout with a flexible spine, aligning
the core muscles’ imbalance, decompressing the
vertebral discs, reducing rate of perceived exertion,
energy and training time and having a good cardio
effect {(31).

Although there is a lot of study about CETE and
core stabilization exercises, less study about TTMs
are present in the literature. Furthermore, there is
no study about Freespine™. Therefore, the aims of
this study were:

1. To examine the mentioned advantages of TTM in
comparison with CETE,

2. To determine, if there is a difference between
the muscle activity of multifidus and erector spi-
nae, while TTM and CETE are implemented under
the same patterns,

3. To investigate the postural changes in weight
shifting between groups, after an intervention
program with the TTM and CETE, respectively.

METHODS
Subjects

Twenty healthy male subjects participated in this
study in the Biomechanics & Ergonomics Labora-
tory at the Department of Physiotherapy of the
Alexander Technological Educational Institute of
Thessaloniki between May and September 2074,

The subjects were university students and they had
low to medium level athletics experience. Their me-
an+SD age, height and weight were 24.5+3.7years,
1.75z4.11 m, 69.5£19.10 kg, respectively. The inc-
lusion criteria were
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20 healily male subjects meeting the
inclusion ciiteria
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Baselle

BW9% measurement for all 20
subjects

hid

Baseline

EMG activity measurement for all 2
20 subjects during TTM fraining.

Baseline

EMG activity measurement for
ali 20 subjects during CETE

X

MNext Day (Firsf Training Bowl}

20 subjects divided into 2 groups
based on mcoming to the study.

¥

S Training Bouts
10 subjects trained thyough TTM.

:

5 Fivsd Trainng Bowls

19 subjects trained through
CETE.

24 Howrs After Last Bout
Al 20 subjects re-tested for the BW.

Fig. 1: Flow Diagram of The Subjects

BW0%; Body weight distribution
EMC: Electromyography

1) being 21-27 year-old healthy male,

2) doing exercise 3 times a week in a gym, stadi-
um etc. and having fow to medium level of athletic
experience,

3) the completion of the procedure.

The exclusion criteria were

1) being less than 271 year old and more than 27
year old,

2) not doing exercise or being a systematic athlete,
3) not completing the procedure (Fig. 1).

Each subject was informed about the study and the
consent. The study was approved by the ATEITH
Committee of Deontology and Ethics (No: 1634/23-
03-2014).

Research Protocol

First day, body weight distribution (BW%) of all
subjects was measured {baseline). Then, they pra-
cticed TTM and CETE protocols and electromyog-
raphy (EMG) measurements were done to investi-
gate the selected muscle activities, during these
applications.

For the next five training bouts {days), they were
separated in two groups of 10 subjects. They joi-
ned to each group, based on their order of atten-
dance to the study (i.e. the first subject to group
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TTM: Trunk training machine (Freespine™)
CETE: Conventional Exercises of The Trunk Extensors

Fig. 2: The Placement of EMG Electrodes

1, the second subject to group 2, etc.} (Fig.1). Both
groups performed 5 training bouts, with an inter-
val of 48 hours (total period 13 days). They started
the next day of the baseline and re-tested for the
BW%, 24 hours after the last training day.



Fig. 3: Bilateral upper and lower extremity extension
Fig. 4: Bilateral upper and lower extremity flexion
Fig. 5 Ipsilateral upper and iower extremity extension

All the assessments and training protocol were
applied by a physical therapist under supervision of
a senior physical therapist. The subjects were blind
to the study.

Body Weight Distribution (BW%) Measure-
ment

The body weight distribution (BW%) measurement
was performed using two force plates (BERTEC-
CorpFP40X60-07-1000, Columbus OH), with the
subjects placing barefoot, adapting a quite bipedal
standing position and looking at a fix point in front.
They were also asked to try to adjust their stance
before the measurement began. The recording was

54

]

5

&

LAl 1AZ

Kara G., Kyriakos K, Tsakiis P,

Table T: TTM Vs CETE EMG total work (V)

Variables n Mean+5D p
TTM-Work 20 | 167101.40£1118.11 0.000
CPE-Work 20 | 73867.30+7626.10

TTM: Trunk Training Machine;

EMG: Electromyography;

CETE: Conventionat Exercises of The Trunk Extensors;
Vs: Versus,

lasted 15 seconds in a sample frequency of 1000
Hz. The percentages of body weight per lower
extremity were calculated with the Vicon Polygon
software (©Vicon Motion Systems Ltd. UK).

LI

i

45

I
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HAY HAL

Graphics 1 & 2: Ranges for left & right leg distribution between measures, in group A
LA1: feft leg group A, 1st measurement; LA2: left leg group A, 2nd measurement;
RAL: right leg group A, 1st measurement; RAZ2: right leg group A, 2nd measurement,
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Graphics 3 & 4: Ranges for teft & right leg distribution between measures, In group B
LB1: left leg group B, Ist measurement; LB2: ieft leg group B, 2nd measurement;
RB1: right leg group B, 1st measurement; RB2: right leg group B, 2nd measurement.

Muscle Activity Measurement

EMG recording was performed with the 8-channel
Biomonitor ME6000O (Mega Electronics LTD). Prior
to EMG recording, participants’ skin was shaved,
sandpapered and carefully cleaned with 70% al-
cohol. Disposable pre-gelled self-adhesive bipolar
surface electrodes (Ag/AgCl; 0.8 cm diameter, Blue
Sensor N-00-S, Medicotest A/S, @lstykke, Den-
mark) were placed on and aligned with a line from
caudal tip posterior spina iliaca superior to the in-
terspace between L1 and L2 interspace at the level
of L5 spinous process (L.e. about 2-3 cm from the
midline) for Multifidus muscle, with an inter-elect-

rode distance of 2cm in accordance with SENIAM
{Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive
Assessment of Muscles) guidelines (32). The neut-
ral electrodes were placed on the iliac crest bilate-
rally. The samewas also done for lliocostal branch
of Erector Spina muscle, Placement point was one
finger width medial from the line from the poste-
rior spina iliaca superior to the lowest point of the
fower rib, at the level of L2. The neutral electrodes
were placed on the lower rib bilaterally (Fig. 2).

After placement, the function of the electrodes was
tested and stabilized properly with a tape to avoid
noise.

Table 2: Descriptive statistics and comparisons of left/right leg weight disteibution, during 1st and 2nd measure, for group A

{TTM}) and B {(CETE}

Variables n Range Min (%) Max (%) MeanzSD P t

LA1 10 8 46 54 49,90:3.07 0.92 -0.10
RA1 10 8 46 54 50.1043.07

LAZ 10 4 48 52 49.60+1.17 0.30 -1.07
RA2 ¢ 4 48 52 50.40£1.17

iB1 10 10 46 56 50.20+3.79 0.B7 016
RB1 10 10 44 54 49.80+3.79

LB2 10 8 47 55 51.203.29 0.28 1.14
RB2 10 10 43 53 48.80+£3.43

TTM: Trunk Training Machine; CETE: Conventional Exercises of The Trunk Extensors;
LA1: left feg group A, 1st measurement; LA2: left leg group A, 2nd reasurament;
RAT: right leg group A, 1st measurement; RAZ: right leg group A, 2nd measurement;
LB1: left leg group B, 1st measurement; LB2: left leg group B, 2nd measurement;
RB1: right leg group B, 1st measurement; RBZ: right leg group B, 2nd measurement

38 i TURK FIZYOTERAPT VE REHABILITASYON DERGIS! 2016; 27(2)



Exercise Procedure for EMG activity measure-
ment

The subjects had to withstand for two different
practices, a) use a TTM and b) use a CETE appli-
cation, with a rest of 15 minutes between the pra-
ctices.

They performed two type of exercises during each
practice, including bilateral upper and lower extre-
mity extension consecutively (exercisel)and ipsila-
teral upper and lower extremity extension (exerci-
se?) for TTM and for CETE on mat.

While each exercise was performed using the TTM
or the CETE, a metronome was used to fix cadence
at 30 bip/minute (every 2 s) (31). Every practice,
started with exercisel. Both exercises lasted 2 mi-
nutes with an alternation of 30 s for each.

Training Protocol

Each subject in group A performed bilateral upper
and lower extremity extensions, consecutively for
90 seconds with 90 seconds rest, on the TTM (Fig.
3&4), followed by ipsilateral upper and lower ext-
remity extension consecutively for 90 seconds with
90 seconds rest, for a total of 15 minutes (Fig. 5). A
metronome was used to fix the cadence at 20 bip/
minute {every 3 s) (31).

The subjects in group B performed the same exer-
cises protocol, on a mat on the ground.

Statistical Analysis

Statistical analyses were performed using the Sta-
tistical Package for the Soclal Sciences (SPSS ver-
sion 21.0). Normal distribution analysis was applied
to decide parametric tests. Wilcoxon Matched Pairs
Test was applied to analyze differences between
groups for BW% before and after TTM and CETE
for BW% each training method in itself and Two
Independent Samnples Test was used to compare
the TTM-Work and CETE-Work outputs. Numbers,
percentages, minimum and maximum values, me-
an+SD were also recorded as descriptive statistics,
P values <0.05 were considered to indicate statis-
tical significance.

RESULTS

There was no difference between the groups rela-
ted to the characteristics of demographics and the
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assessed parameters before intervention (p>0.05).

According to the muscle activity measurements,
there was a significant difference between total
TTM-Work and CETE-Work {p=0.00) (Table1).

Descriptive statistics of left and right leg BW% for
both groups are shown in Table 2.

There was no significant difference between me-
asures for group A in first (p=0.92) and second
(p=0.30) BW% measurements (p>0.05) (Table 2).

There was no significant difference between me-
asures for group B in first (p=0.87) and second
{p=0.28) BW% measurements (p>0.05) {Table 2).

Graphics 1&2 present ranges for the left and right
leg distribution between measures in group A and
the means were around 50 for both the first and
second measurernents (Graphics 1&2).

Graphics 3&4 present ranges for the left and right
leg distribution between measures in group Band
the means were around 50 for both the first and
second measurements {Graphics 3&4).

When we compared the differences between Grap-
hic 1&2 and Graphic 3&4, we could see a bigger
change in the range of both leg BW% in Graphics
1&2.

DISCUSSION

CETE and core stabilization exercises are the most
discussed and researched subjects in the literature.
Yet, training through trunk training machines such
as Freespine™ is less seen. This study has an im-
portance since being the first and pilot study, and
also examining the effects of it.

According to the results of the study, there was a
significant difference in total TTM-Work and CE-
TE-Work. Multifidus muscle, being one of the core
muscie, and longissimus branch of erector spinae
muscle, being one of the postural muscles, reve-
aled less muscle activity in TTM intervention than
CETE. Similar results can be seen in the literature
that multidimensional, static and dynamic, aerobic,
strength and flexibility exercises improve the ba-
lance ability and reduce falls in geriatric population
through increasing postural control (33,34). Besi-
des that, Theraband™ exercises and ball training in
lying/sitting position to stretch, strength and incre-
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ase the balance improves postural sway and func-
tional reach in older individuals {34,35). Multimodal
approach, contralateral and ipsilateral patterns,
instead of static surface, on the ball help to gain
internalized dynamic balance system in geriatric
population. Therefore, the use of air filled ball in
conjunction with functional tasks was effective in
increasing strength in antigravity trunk musculatu-
re, increasing postural awareness and maintaining
good balance (34).

Although there was a significant difference betwe-
en SEMG activities during total TTM and CETE
interventions, no significant difference was found
between measures for both of groups in the first
and second BW9% measurements. The lterature
about the effect of functional training including
BW9% points out that, a weight-shift training prog-
ram improves balance control but not weight dist-
ribution in a group of chronic stroke subjects. Even
one research has reached these results (36), ano-
ther research has shown that symmetrical BW%
training may improve sit-to-stand performance
and consequently, decrease the number of falls in
the same population (37}.

Although no significant differences were found on
the weight distribution between the left and right
legs in both groups, before and after the interven-
tion program, there was a significant difference of
the values of the ranges in TTM group for both legs,
which was marked as bigger than CETE group. It
is considered that, in comparison with CETE, TTM
training appear to demand less muscle activity,
thus less energy consuming and to produce better
stance outcome at the same time. The strong side
of our study was that it included objective outcome
measurements such as surface EMG (38) and for-
ce plate weight bearing assessment and the same
training protocol for both intervention groups. Ad-
ditionally, this research is unique for using Frees-
pine™ and also, there is small number of studies
about TTMs comparing with CETE and core stabili-
zation exercises in the literature.

However, it is considered that having a small samp-
le size and being a pilot study are the limitations of
this study. The reason of the small sample size is
that, we chose subjects with low to medium level of
athletic experience and excluded systematic athle-
tes.
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We are planning more research in this field on ot~
her populations such as geriatrics. In addition to
this, we think that including more participants for
the further researches will reveal the effect of TTM
on BW%, clearly.

In conclusion, using TTM may be beneficial for 3 di-
mensional training of spine, core and back muscles
with less time, effort and energy..
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CARSTRACT - : e R : RS o .
.. Purpose: The aim of thls study was to examine the agreement between physmtherapists (PTS
patients and caregivers about the physiotherapy of patients with hemiparesis. - -
- Materials and mathods: Fifty-two patients with hemiparesis (M= 24, F=28), caregivers (N=>52) and : | "
"PTs (N=52) who applied for the physiotherapy programme were interviewed. Demographic and clin- . : zg%’shed online 6 March
“ical characteristics of the patlents were recorded. A guestionnaire composed of six questions was used . -
~ 1o deseribe the expectations of the PTs, caregivers and patienis about the physiotherapy programme. - " KEYWORDS
: Results: The Kappa calculator revealed a statistically moderate level of agreement between PTs and - Cayregivers; concordance;
- caregivers (K=0.532, p=.0001), patlents and caregivers {{=0496, p=.0001) and PTs and patients " expectation; hemiparesis;
AK=0.401, p=.0001) regarding the expectations of physiotherapy programme. " . physiotherapist
Conclusion: Expectations of the patients and caregivers must be considered for rehabthtation, hence, -
- participation in the therapy and efficacy of the phystotherapy programme will increase. Consequently, -
we belleve that the expectations of the patients and caregivers should be constdered by the PTs when'
. preparmg a treatment programme for panents W[th hemiparesss. s - . : .

Introduction

Following hemiparesis that develop due to cerebrovascular
problems, various systemic complications may arise in add-
ition to neurological complications [11. These complications
pose an obstacle for patients in performing their daily living
activities [2]. in addition, factors such as shamefulness, lack of
maotivation, insufficiently informed and rejected by people
around influence individuals to gain independence and to be
protected negatively {3].

The physiotherapy programme of the patients with hemi-
paresls is a team effort {4]. Considering the needs and
expectations of the patients from the treatrment by determin-
ing their priorities using an organised treatment programme
decreases long-term disability and impairment rates of
patients with hemiparesis [5]. This, In tumn, is important for
successful rehabilitation. Thus, caregivers want to be
informed about the physiotherapy programme employed
and to learn about other additional treatments.

Physiotherapists (PTs) plan a patient-specific treatment by
evaluating what the patient can do and cannot do object-
ively and apply. A directly proportional increase was found in
the expectations of both the families and PTs after the com-
pletion of the treatment [61,

Patients and their caregivers may request from PTs to
apply treatment methods other than the treatments favoured
by the PT, which they learn from different publications while
ignoring the current status to the patient, to obtain the best
results, However, PTs support this programme by employing

the most appropriate treatment, with recommendations for
or application of additional treatments when necessary.

Patient’s participation and motivation to the treatment
increase because how the programme was included in the
physiotherapy programme was determined based on the
commoen aims of the patients and their caregivers [7]. This, In
turn, allows the PT to use the treatment period more effect-
vely. Moreover, treatment expenditures decrease because
the patlent achieves the desired functional level within a
shotter time period.

This study aimed to investigate the concordance among
expectations of pattent, caregiver and PT about the physio-
therapy programme of patients with hemiparesis.

Materials and methods

This study was performed at the Department of Neurological
Rehabilitation of Pamukkale University between January 2014
and January 2015. Fifty-two patients with hemiparesis, their
caregivers {N==52) and PTs {N=>52) volunteered to partici-
pate in the study. The first-degree relative who took care of
the patient was recognised as the caregiver, All the patients
with hemiparesis and their caregivers were informed about
the mechanism of cerebrovascular diseases, their effects on
the human body and neurodevelopmental status and the
contents of the physiotherapy programme. Thereafter,
informed written consents were obtained. The experienced
PT gave information about the disease and physiotherapy
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programme to each participant before starting the pro-
gramme. The questionnaire was administered face-to-face to
patients, caregivers and PTs by the same PT with 5-year
experience in neurological rehabilitation. The study was
approved by the Ethics Board Committee of Pamukkale
University Medical Faculty (Ref No:17, Date:17.12.2013), and
ethical principles laid down in Declaration of Helsinkt have
been followed. .

Stable patients with hemlparesis who were 20 years old
or older and without cognitive {had 8 points and higher in
the Hodkinson Mental Test) and communication problems,
without accompanying neurological problems and received
physiotherapy at least for 4 weeks were included in the
study [8l.

Evaluation methods

Clinical data of the patients that participated in the study
and demographic data of patlents’ caregivers and PTs were
recorded. The modified Rankin scale was used to evaluate
the impairment status, This scale is graded between 0 and 6
points. As the point increases, the Impairment rate also
increases. Those who received 1 and 2 points live Independ-
ently, and those who received 3 points and higher live
dependently [9,101

The level of independence of patients in daily living was
evaluated using the functional independence measure (FIM).
This scale includes 13 physical and 5 socio-cognitive statuses
and evaluates within the range of 18-126 points. A higher
score means higher independency level. The FIM is com-
posed of a 7-stage scale that evaluates self-care, sphincter
control, transfer, motion, communication, social relationship
and cognitive status [11,12].

The assessment form consisted of six questions created by
Kavlak et al, which asked about the expectations and opin-
tons of the individual with hemiparesis, caregiver and PT
with regard to the physiotherapy programme employed.
Moreover, questions at the beginning of the guestionnaire
are concerned about the general information of the individ-
ual with hemiparesis, caregiver and PT followed by questions
on the general health and treatment employed [131.

Statistical analysis

Power analysis was performed, which revealed 90% power
obtained with 95% reliability when 52 patients, 52 caregivers
and 52 PTs were included in the study. Data were analysed
using the SPSS 18.0 software. Continuous variables were
given as mean *standard deviation, and categorlcal variables
were given as number {n) and percentage (%). The signifi-
cance threshold was determined to be p<.05. Kappa coeffi-
cient (K) was used to Investigate the concordance of the
expectations of patients with hemiparesis, caregivers and
PTs. The kappa coefficient ranged between 0 and 1. Cohen
suggested that the kappa coefficient result will be inter-
preted as follows: <0, agreement; 0.01-0.20, none to slight;
0.21-0.40, falr; 0.41-0.60, moderate; 0.61-0.80, substantial;
and 0,81-1.00, almost perfect agreement [14,15],

Table 1. Demographics of individuals with hemiparesis,

Variables Mean x 5D Min—Max

Age {year) 49,76 £ 1802 21-84

Therapy duration {week) 29.73 138,54 5-156

Educational status n {%)

Unliterated 1(1.9)
Literated 6 (11.5)
Erimary school 22 {42.3)
Secondary school 3{5.8)
High school 14 {26.9)
Univarsity 6 (11.5)

SD: Standard deviation,

Table 2. Clinical characteristics of individuals with hemiparesis.

Variables n {%)

Hemiparesis aetiology
Ischemla 24 (46.2)
Tumour 13 (28)

Trauma 7 (13.5)
Haemorrhage 4.0
AV 4 {1.7)

MRS
1 5 (8.6)
b3 11 (21.2)

3 18 (34.6)
4 14 (26.9)
5 4(7.7)

Using asslstive devices
Walking stick 7 (13.5)
Shoulder strap 5 (9.6)

Walker 5 (9.6)
Tripod 4 (7.7}
AFO 4 (7.7}
Forearm supported walking cane (Canadian) 3 {5.8}
None 24 (46.2}

FIM Mean=5D Min-Max
Motor score 62.88 +22.41 14-91
Cognitive score 3248+£3.68 18-35
Total score 9536+ 24,44 A1-126

MRS: Modified Rankin Scale; FIM: Functional Independence Measure; AFC:
ankle-foot orthosis; AVM: arteriovenous malformation,

Results

The mean age of the patients with hemiparesis (F=28,
M=24) was 49,76+ 18,02 years, and the mean duration of
physiotherapy was 29.73 38,54 weeks (Table 1). The mean
age of the caregivers was 45.03£10.57 years, The mean age
of the PTs was 27.25+ 2.77 years, and their mean professional
time was 4.84 £3.10 years. Clinical data of the patients are
given in Table 2,

Investigation of the causes of hemiparesis revealed cerebral
ischaemia In 46.2% (n=24) of the patients, tumour in 25%
(n=13), trauma in 13.5% (n=7), cerebral haemorrhage in 7.7%
(n=4) and arteriovenous malformation in 7.7% (n=4) (Table 2).

Resuits of the questionnaire analysis on investigating the
expectations of patients, caregivers and PTs about treatments
of the patients are as follows: In the descriptions of the
patients and caregivers about the general health of the indi-
viduals for whom treatment was applied, 28.8% (n=15) of
the patients, 36.5% {(n=19) of the caregivers and 44.2%
(n=23) of the PTs defined health of the patients as ‘good’,
and concordance between the patient and their caregivers
was 21.2% and that between the patient and PT was 3.6%. A
statistically moderate concordance of 212% was found
between caregivers and PTs (K=0.373, p=.0001) {Table 3).
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Table 3. Distribution of ideas belonging to the patients, caregivers, and physiotherapists.

Patient Caregiver PT Patient-caregiver Patient-PT Caregiver-PT
{n=52) [n=52) (n==52) concordance concordance concordance
Vatlables n (9) n (%) n (%) n (35) 1 {oh) n (%)
Definition of health
Excellent 2 (3.8) - - - - -
Very good 8 (15.4) 12 (23.1) 6 (11.5) 6 {11.5) 3 (5.8} 4 (2.7)
Good 15 (28.8) 19 (36.5) 23 (44.2) 11 {21.2) 5 {9.6) 11 (21.2)
Moderate 17 (321 1B (34.6) 18 (34.6) 9(17.3) 6 {11.5) 12 {(23.1)
Bad 10 {19.3} 3 {5.8} 5 (9.6) 2 (3.8} 2438 2{3.8)
Awareness about treatments
PTR 13 (25) 13 {25) 7 {135 9(17.3) 7 (13.5) 7 (13.5)
Madical 1.9 1{(1.9) - 0 {0) - -
Medical + PTR 26 (50) 37 (M.2) 45 (B6.5) 21 {40.4) 26 (50) kYA CA
No idea 12 (23.1) 1.9 - 01{0) - -
Thoughts on treatment compliance
Yes 33 {63.5) 44 (84.6) 52 (100} 30 (57.7) 33 (63.5) 44 {84,6)
No 2 {3.8) - - - - -
Ne idea 17 32.7) B {154) - 3058 - -

PT: Physiotherapist; PTR: physicat therapy and rehabilitation,.

When the treatments recelved by the patients were inves-
tigated, 50% (n=26) of the patients, 71.2% {n=37) of the
caregivers and 86.5% (n=45) of the PTs responded ‘medical
treatment and physiotherapy’. A concordance of 50% and
71.2% was found between the patient and the PT, and
between the caregivers and the PT, respectively. A statistic-
aily weak concordance of 404% was found between the
patient and thelr caregivers (K=10.267 and p =.003) {Table 3).

Furthermore, 63.5% (n==33} of the patients, 84.6% {n=44)
of the caregivers and 100% (n=7) of the PTs believed that the
physiotherapy programme was appropriate, A concordance of
84.6%, 63.5% and 57.7% was found between the caregivers
and the PT, between the patient and the PT, and beiween the
patients and their caregivers, respectively (Table 3).

In addition, 48.1% (n==25) of the patients, 42.3% (n =122}
of the caregivers and 25% (h=13) of the PTs expressed their
targets as  ‘assisted/unassisted walking’. Concordance
between the patient and the caregiver was 32.7% and that
between the patient and the PT was 19.2%. Within the scope
of all expectations, statistically moderate concordances exist
between the caregiver and PT (K=0532, p=:.0001), between
the patient and the caregiver (K=0.496, p=.0001) and
between the patient and the PTs (K==0401, p=.0001)
(Table 4).

Regarding the application of additional treatments to
the patient, 17.3% (n=9) of the patients, 42.3% (n=22) of
the caregivers and 38.5% (n=20) of the PTs declared that
more intensive physiotherapy should have been applied.
A concordance of 9.6% was found among the patient and
the PTs, and a concordance of 28.8% was found between the
caregivers and PTs. On the contrary, a concordance of 15.4%
was found between the patient and the caregiver, and a
statistically weak concordance was found between them
regarding additional therapies (K=0307 and p=.0001)
(Table 4).

Generally, 36.5% (n=19) of the patients and 42.3%
{(n=22) of the caregivers and PTs considered the applied
physiotherapy programme as ‘good’ in terms of contents.
Concordance was 23.1% between the patient and the care-
giver and 17.3% between the patient and the PT. However,
the concordance between the caregiver and the PT was

28.8%, and a statistically weak concordance was determined
between them (K= 0373, p=.0001) (Table 4},

Discussion

The results obtained from this study indicate differences in
terms of expectations regarding the physiotherapy pregramme
between patients, caregivers and PTs, Patients and caregivers
reported more expectations than the PTs because the PTs
could think more realistically than the patients and caregivers,

Only one study on the physiotherapy programme of chil-
dren with cerebral palsy was conducted [13]. Hence, we per-
formed the present study on patients with hemiparesis to fill
this gap in neurorehabilitation. The biggest strength of our
work is that this is the first study in this area.

Holliday et al. studied 202 stroke survivors to determine
agreement between rehabilitation goals of patient and health
professionals. This study found a 60% agreement [16]. In our
study, this rate is lower than that of Holliday, and a moderate
concordance was found among the patients, caregivers
and PTs.

Many patients with a history of stroke and thelr caregivers
do not have sufficient knowledge to maintain physiotherapy
programme at home [17]. A competent and well-informed
caregiver has an important role in the development of men-
tal and physical health and socialisation of the individual
with a history of stroke [18,19]. For training of the patients
with hemiparesis and caregivers, different training methods
such as individual education, meetings for caregivers to
benefit from experiences of each other and educational leaf-
lets can be used [20-22].

Many studies emphasise that a treatment plan should be
prepared by evaluating the patient as a whole and including
caregivers, even the post-discharge living environment and
external support, so that the applied treatment programme
can be successful [23-25]. Although we Informed the patients
and caregivers about the mechanism of cerebrovascular ill-
ness at the beginning of the physiotherapy programme,
effects of the disease on the daily life, contents of the
physiotherapy programme and concordance between
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Table 4. Details regarding of the expectations of weatment, additional therapies, and content of physiotherapy programme.

Patient Careglver PT Patient-caregiver Patient-PT Caregiver-PT
{n=152) {n=752) in=52) concordance concordance concordance
Variables 1 {%0) n {%) (%) n {%) n (36} n (96}
Expectations of treatment
Asslsted/unassisted walking 25 {48.1) 22 {42.3) 13 (28) 17 {32.7) 16 {15.2) 10 (19,2}
Supported/unsupported standing 3 (5.8} 3 {5.8) 5 (9.6} 1{1.9) 3(58 2(3.8)
Supported/unsupported sitiing 1119} 6 {115 & (15.4) 11{1.5) 1{1.9) 6{11.5)
Independence in daily living activities 16 (30.8) 15 (28.8) 10 {19.2) 10 (19.2) 8 (15.4) 9{17.3)
Increased balance and postural control 7 {13,5) 6 (11.5) 16 {(30.8) 5 (9.6) 6 (1%.5) 6{11.5)
Additional therapies
Not necessary 24 {46.2) 10 {18.2) 6 {11.5) 8 (15.4) 6 {115 4727
PTR 9{17.3) 22 (42.3) 20 (38.5) 8 {15.4) 5 {9.6) 15 (28.8)
Speech therapy 2 (3.8 1 (3.9} 2 (3.8 1 (1.9} 101.9) 1(1.9)
Zsychosocial support 3(58) 1 (21.2) 15 (28.8) 1(1.9) 2 (3.8) 10 (19.2)
Susgical treatment 5 (5.6) 4 (7.7} 2(3.8) 4 (7.0 2(3.8 2 (3.8
Qccupational therapy - - 3 (5.8 - - -
Use of assistive devices 9 (17.3) 4 (2.7} 4 (7.7 1{1.9) 1{1.9) 2 (3.8}
Content of physietherapy program
Excellent 7 {i3.5) 7 {13.5) 4 (7.7} 5 {9.6} 3{58) 3 (5.8)
Very good 17 (32.7} 21 {40.4) 271 (40.4) 12 {23.1} 8 (35.4) 12 (23.1)
Good 9 (36.5) 22 {42.3) 22 (42.3) 11 (21.2) 9{17.3) 15 (28.8)
Moderate 8 (15.4} 2 3.8 5 (9.6 0{0) 2(3.8) 1{1.9)
Bad 1{1.9) - - - - -

PT: Physiotherapist; PTR: physictherapy and rehabilitation,

patients, caregivers and PTs was moderate in terms of thelr
priorities for treatment.

The level of interest of individuals with a history of stroke
with regard to the contents, methods and effectiveness of
the physiotherapy programme, education level, which is an
important influencing factor and comprehensible and suffi-
cient information that PT will make about the rehabilitation
are also essential for patients’ participation and the effective-
ness of the physiotherapy programme [26,27].

Green et al. indicated that the caregivers should be
encouraged to question their priorities and to set realistic
goals, as well as informing the patient about the disease and
treatment to achieve success in the physiotherapy pro-
gramme [28]. Similarly, Watkins et al. emphasised that the
caregiver's level of education and high awareness were
important factors in physiotherapy programme after dis-
charge [29], Both the studies stated that as much as the
patient, the motivation of the careglver should be high to
attain a successful physiotherapy programme, In our study,
we found weak concordance between the caregiver and the
PT, when they were asked about the effectiveness of physio-
therapy programme.

Therefore, to eliminate this deficiency and encourage care-
glver participation in the treatment during the rehabilitation
process, our study found that education should be continued
after discharge and careglvers should increase their contact
with the PTs to apply treatments applicable to the patient at
home consciously.

A limitation of our study was that only the participants
who were admitted to the physlotherapy programme in the
hospital were included in the study. We belleved that further
research involving more participants treated not only in hos-
pital but alse at hotme Is needed.

Participation and awareness of patients with hemiparesis
and their family to the treatment potentiate the effectiveness
of the physiotherapy programme [301 Information about the
content and effectiveness of the treatment which both the

patlents and caregivers receive from PTs following the stroke
ehables them to attain easily the goat of the physiotherapy
which they decided together with their PTs. Otherwise, privi-
leged goals could create an interactional dilemma for clini-
clans when they were incompatible with the objectives,
attitudes and perceived capacity of patients and their care-
givers [5]. In conclusion, physiotherapy goals decided
together with the patient significantly contribute to motiv-
ation and rate of recovery, and it should be considered dur-
ing the treatment process.

Patients’ needs were determined In our study with ques-
tions such as reguests for additional treatment of PTs and
caregivers, expectations from the treatment and effectiveness
of the treatment, We belleved that caregivers should cooper-
ate with PTs during the rehabilitation process and should
receive informative education about the patient status to
make their caregivers aware of the disease, to find the most
appropriate treatrent option, to apply the treatment at
home effectively and properly and to obtain better results
from the treatment programme,

The physiotherapy programme of patients with hemlpar-
esis should be performed with teamwork, The patients are at
the heart of this team. Considering the needs and expecta-
tions of the patient from the treatment by determining their
prioritles using an organised treatment programme decreases
long-term disability and impairment rates of patients with
herniparesis,
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sonuglari

Physiothetapy and rehabilitation outcomes after frontal cavernoma sutgery
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Abstract

The aim of our study was to determine the functional
results of the paticnt under the physiotherapy and
rehabilismtion program after frontal cavernoma susgery. A
23-year-old patient who was operated due to cortically
placed cavernoma in left frontal lobe has been presented
in this case report. The patient was evaluated at 5th day
and  three month afier surgery, In  this  period,
physiotherapy program including prabbing exercises in
order to improve hand skills, walking exercises, climbing
up-down stairs and balance exercises was applied and the
patient was discharged from the hospital advice home
exercises. After physiotherapy program, patient has
significantly improved, Physiotherapy and rehabilitation
program afrer frontal cavernoma surgery can be effective
in functonal recovery of the patients,

Key  words: frontal
neurosuzgery

Phystotherapy, cavernon,

GIRIS

Kavernomalar merkexi sinir sisteminin  vaskiler
malformasyonlart olarak  sinsflandilan  ve nadic
gorislen  benign  lezyonlardir!.  Bu  patolojiler
literatiirde kavernéz anjiom veya kavernom olarak
da adlandinlie, Kaverndz hemanjiomlar blyiik
sintizoidal vaskiiler bosluklarin bitlegmesiyle olugan,
icegisinde muskiiler ve néral dokuya ait yapilar
izlenmeyen yapilardu?, Kavernéz malformasyonlar
genel populasyorda %0.4-0.5 oraninda
gorilmekeedic®. Kavernomelarn %75 subkortikal
ve supratentoriyal yerlesimiidic ve genellikle frontal
ve temporal lobda goraimektedir. Genellikle ndbet,
hemoraji ve nérolojik sempromlaria birdikte gorizlirt,

Oz

Caltsmarmz  frontal  kavesnom  cerrahisi  sonrasinda
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alman hastanm
fonksiyonel sonuglarint incelemek amaciyla yapilmistie. Bu
calismada sol frontal lobda kostikal yedesimli kavernom
schebiyle  cerrahi  geciren  ve  ardindan  fizyoterapi
programina alinan 23 yagdaki bir olgu sunulmustur, Olgu
cerrahi  sonrasinda  beginciplinde ve iglncii  ayda
degerlendirilmistir. Bu siiregte ¢l becerilerini arthrmaya
yinelik olarak kavrama eggitini, ylriime efitimi, merdiven
clma-inme ve denge eprersizlerini iceren fizyoterapi
programi uyguianmig ve ev progranu vesilerek taburcu
edilmistir. Fizyoterapi programmdan songa hasta énemii
gelisme kaydetmistir. Frontal kavernoma cerrahisi sofivast
hastaya  uypulanacak fizyoterapi  ve  rehabilitasyon
programinn hastanm fonksiyonel geri déniigine katkuda
bulunaca@ diigtindilmektedir,
Anahtar kelimeler: Fizyoterapi,
nérogiclii

frontal kavernom,

Problemlerin cofu serebral cerrahi sonrast erken ve
gec  ddnemde ortaya  gtkmaktadic,. Hemoraji,
nébetler, motor fonksiyon  hasadart, gbrme
bozukluklart, motor ve duyusal afezi bunlardan
bazilavidir!, Kavernomalarin lokalizasyonuna gbre
cerrahi Oncesi ve dzellikle cerrahi sonrast fizyoterapi
ve rehabilitasyon programlart hastanin ginlilk yagam
aktivitelerindeki fonksiyonellifini ve yagam kalitesini
arttirmak agsindan Snem tastmaktadir. Literat(icde
de cok nadic olarak kargdaglan kavernomalt
hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyonlars bu denli
dnem  tastmasina  ragmen, bu  alanda  yaptlan
calismalar oldukea ksitlichr,

Caligmamiz frontal kavernom cerrahisi sonrasinda
fizyoterapi ve rehabilitasyon programima alinan
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hastanun fonksiyonel sonuglarint incelemek amaciyla
yapilmustir,

OLGU

Bu caligmada Pamukkale Universitesi Hastanesi
Beyin Cerrahisi Servisi'nde sol frontal lobda kortikal
yerlesimli kavernom sebebiyle cerrahi gegiren ve
ardindan fizyoterapi progranuna alinan 23 yagmdalki
kadin bir olgu sunulmugtur. Olgn yazih ve sézli
olarak bilgilendiriimis ve onam alnaugtir,

Olgu cerrahi sonsasinda beginci giinde ve cerrahiden
iic ay sonra Hodkinson Mental Test, Jebsen Bl
Fonksiyon Testi, Zamanl Kalk-Yird Testi, 10 m,
Yiirfime Test, SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi, Berg
Denge Skalasi, Beck Depresvon Olcedi, Barthel
[ndeksi ile degerlendiriimistir,

Hodkinson Mental Test toplam 10 sorudan
olugmalctadic. Dogru cevaplandirlan her soru bie
puan olarak hesaplanmakeadir. 8-16 puan dogru
cevap kopnitif fonksiyon bozuklugu olmadiing, 6-7
puan dofru cevap hafif dizeyde [fonksiyon
bozuklugu oldugunu, beg puan ve altt dogru cevap
ise Heri diizey kognitif bozukiufu gdsterir

Jebsen Fl Fonksiyon Testi fonksiyonel el kullantmun
defferlendirmek igin pratkte sikikla kullamlan, ilk
objektif ve standardize testlerden birisidie. Gunliik
yasamda yaptlan islerde harcanan ortalama zaman
saniye(sn) cinsinden Slgen bir testtir. Bu teste gore
bireylerde bes sayfa cevirme, alt kiigik objeyl (iki
para, iki atag, iki gazoz kapagl) masa Gizerinden alip
leutuya koyma, dért kipl st Gste yerlegtirme, bes
baklanin tabaktan kastda alimp Dbaska bir kaba
birakma icin gecen toplam stre her iki el igin
kaydedilir. Testinn bir alt parametresi olan yazi yazma
lzt, 20 kelimeden olugan bir climleyi yazma stiresine
bakilarak ayrica defeslendieiliss,

Zamani Kalk-Yiirlt Testi klinikte kullanimy basit,
gozlemciler arast ve test-tekrar test giivenilisligi
yitksek bir testtr. Kisinin oturdugu sandalyeden
elierini kullanmadan kalkmasi ve ii¢ metre normal
yiriime huzinda ylirtiditkten sonra déniip sandalyeye
geri  yiriiyerek  oturmasi  istenir.  Goérev
tamamianincaya kadar gegen siire sn cinsinden
oletlity. Kesme degeri 13.5 sn’dir ve test sonucunun
b degerin altinda olmast bellenit’. 10 m. Yiiriime
Testi igin 30 m.lik koridorda 10 m’lik yliriime alans
bant ile isaretlenir. Kisinin ayak bagparmaklar
basiangic cizgisinin_ hemen  arkasindadir.  Siire
baglatddifinda kisiden 10 m mesafeyi mimkiin
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oldugunca hizh yériinmesi istenir. Ug sefer tekrar
ediliv ve ortalama alinir. Berg Denge Skalasi, 14
maddeden olugur ve her bir bolim 0{kétd) de dien
iyl) arasinda derecelendisilerek, oturmadan ayafa
kalkma, ayaklar bitisik olarak ayakia durma, tandem
pozisyonunda ayakta durma, tek bacak Uzerinde
dengede kalma gibi pozisyonlar steasindald bagunhlik
ve/veya bafunsizlik diizeyini ve kiginin pozisyon
defisiklii yapabilmesini 6lger. Alnan en yiiksek
puan, en iyl dengeyi gostermektedir, 0-20 puan
dilsme icin yiiksek riski, 21-40 puan orta riski ve 41-
64 puan digitk riski gdstermektedir®.

SF 36 Yagam [Kalitesi Olcegi, genel saplk
kavramlaring icerir ve hem fiziksel hem de mental
saplipy deferlenditir. 14 yag ve daha biiyiiklerin,
kendi kendilerine veya bu konuda bilgilendirilmis bir
bireyin  egliginde  uygulayabilecekleri  sekilde
hazirlanmigtir. Tlrkce gecedlilik ve giivenilielifi
saptanmus  ve  lronik  fiziksel  hastaliklarda
kullanmilab#iecegi belivtilmigtir®,

Beck tarafindars 1961de gelistirilen ve gegedik ve
givenitlik  caligmalars  Tegin{1980), Hisli(1988)
warafindan  yaptlan Beck Depresyon Olgegi ise
karamsarlk, basavsizlk duypgusu, doyum almama,
suclalck duygulary, huzursuzluk, yorgunluk, istah
azalmasy, kararsizlik, uyku bozuklugu, sosyal ¢ekilme
gibi depresif belirtilere  iligkin 21 maddeden
olugmaktadir. Her madde depresyona oSezglh bir
daveanigs  belicleyen  dért  dereceli  kendini
degerlendirme ifadesini igermektedir!,

Barthel Indeksi, beslenme, yikanma, 6z baksn
yapabilme, givinme, digkilama  kontrolil, idrar
kontrolii, tuvalete gitme, yataktan tckerekli
sandalyeye pecebilme yetisi, yiisiime ya da tekerlekl:
sandalyeye bagimli olma gibi hareketlililk darumu ve
merdiven gtkma gibi iglevieri derecelendiren toplam
10 maddeden olugmaktadir. Alinabilecek puanm 0-
100 arast oldugu bu &igekte, skorun yiiksekligi
hastaniy o derece diger insaniardan bafimsiz oldugu,
kendi igini ylisiitebildigi anlamina gelirtl,

Bu stiregte hastaya uygulanan fizyoterapi  ve
rehabilitasyon programinda el becerilerini asttsrmaya
yénelik olasak kavrama efitimi (fackls biylklikte ve
sekillerde, farklt dokusu olan cisimleri kaveama),
yiiriime egitimi (farkh zeminlerde yiiriime, engelli
yiitiime, 8 cizerek yirtime), merdiven gtkma-inme ve
denge egzersizleri verilmistir, Haftads 5 giin, glinde
bir saat olmak Gzere 15 seans fizyoterapi egitimine
devam: edilmistir. Aynt epzessizler ev programi
olarak hastaya ve yakinlanna ofretilerek taburcu
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edilmisti.  Ug  aym  sonunda  tekrar  kontrole
cagrilarak tim degerlendivmeler tekrar edilmigtic.

Jebsen FHl Fonksiyon Testinin  biitia  alt
parametrelerine gire, hastanm el fonksiyonlannda
gelisme oldupn, testlerd daha kisa stirede tamamladify
ghriilmilgtiir {Tablo 1), Hastamtz Zamanh Kalk-
Yiirit Testi ve 10 m. Yiiriime Testi'ni daha kisa

Tablo 1. Jebsen El Fonksiyon testi sonuglart

Cukurova Medical Journal

siirede tamamlayip, Berg Denge Skalasi'nda post-
opetatif besinci glinde 51 puan alirken, 3. ayda 56
puan alarak denge fonksiyonlarinda  iyilegme
kaydedilmistir (Tablo 2). Hastanmn Hodkinson
Mental Test ve Beck Depresyon Olceginden aldig
puan degismezken, Barthel Indeksi ve SF 36 Yagam
Kalitesi Olgepi sonuglarinda gelismeler
kaydedilmigtir (Tablo 3},

Jebson El Fonlksiyon T'esti (sn)

Post op. 5. Giin .Post op. 3. Ay

kavrayip biraluna

5 sayfa cevirme 8.35 7.32

20 kelime yaxma 91.60 54.80
2 para, 2 atag, 2 pazoz kapagmi 7.57 7.31

masadan alip bardaga koyma

4 tane dama tagint figt iiste koyma 6.93 6.42

Yemek yeme 15,10 12,42
5 tane bog konserve kutusunu 8.72 5.44
kayrayip brrakma

5 tane dolu konserve karusunu 8.75 5.60

Tablo 2. Dinamik denge testleri sonuglan

Denge Testleri Post op. 5. Giin Post op. 3. Ay
Zamanls Kalk-Yiirii Testd {sn) 11.48 10.24

10 m. Yiirlime Testi {sn) i1.87 9.90
Berg Denge Skalas Puant 51/56 56/56

Tablo 3. Kognitif durum, giinlitk yagam aktiviteleri, duygusal durum ve yagam kalitesi blgefi deferlendirme

sonugian
Post op. 5. Giin Post op. 3. Ay
Hodkinson Mental Test g 9
Barthel Indelsi 85 160
Beck Depresyon Oleegi 6 6
SF 36 Yasam Kalitesi Olgepi
[izilesel Fonksiyon 65 60
Fiziksel Durumun Kiertladsg Roller 0 25
Rubsal Duzumuen Kisitladiss Roller 0 0
Enerji 70 60
Ruhsal Tyilik Iali 80 84
Sosyal Fonksiyon 50 50
Afin 60 22.5
Genel Saphi 80 60
TARTISMA malformasyonlardan olan kavernomalar, genellikle

Caligmamizin sonucunda; cerrahi fedavi sonrasinda
el fonksiyonlarnda, GYA katthmda, yiriime wve
denge veteneklerinde vetersizlifi olan hastamizda
fizgoterapi  uygulamalant  sonrasmda  tim
fonksiyonlarda iletlemeler kaydedilmistiy, Merkezi
sinit sisteminin vaskiiler yaptiarinda nadir goriden
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subkortikal ve supratentoriyal yetlegimli olup,
sikilikla  frontal  veya  temmporal  loblacda
gortilebilmektedirt,  Kavernomalann  tedavisinde

lokalizasyonuna ve semptomlanna gore gerekli
goriildiigii takdicde Sncelikle cerrahi tedavi tercih
edilir!2, Cesrzhi dncesi ve Ozellikle cerrahi sonrast
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlan hastanin
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giinlitk  yasam aktivitelerindeki  fonksiyonelligini,
mobilitelerini ve yagamn kalitesini arttirmak agisindan
dnem tagimaktadir’?, Literatlirde bilateral galigma,
modifire  zorunlu  hareket terapisi, elektrilc
stimiilasyonu, tekeath pdrev egitimi gibi  farldt
yontemlerle yaplan kavsama-birakma epitimlerinin
el  fonksiyonlarint  pelistivdifi  gbsterilmigtis!,
Caligmamizda da fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi goren hastamizin Jebsen I Fonksiyon
Testi'nin biikin alt parametrelerine gore, hastanin el
fonksiyonlarinda gelisme oldugu gorilmiigtiis,

Fizyoterapi ve rehabilitasyon progranu sonrast el
fonksiyonlazinda geligmeyi gésteren ¢aligmalacin yani
stra, dinamik denpe ve yiiriime parametrelesinde de
gelismelerin  oldugunu  gosteren  galigmalarka
kargilagilmaktadir!s. Bizim caligmamizda da
hastamuzin Zamanh Kalk-Yiirii Testd, 10 m. Yiicime
Testi ve Berg Denge Skalasi sonuglarinda fizyoterapi
programi sontasinda geligmeler kaydedilmigtir,

Gegirilen cerrahi ve serebral etkilenim senrasinda bu
popillasyondaki hastalarin  kognitif ve duygusal
durumlarinin  etkilenebildigi  bilinmektedir!s,  Bu
amagcla hastanin tedavi éncesi ve sonrasi sonuglar
incelendiginde, Hedkinson Mental Test ve Beck
Depresyon Olgeginden aldift puanlarin defismedif
goriilmiistir, Fronral lob  etkilenimi  sebebiyle
goriilen motor, kogaitif, duygusal semptomlar bu
hasta grubunun giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizhiklarint ve yagam kalitelerini de olunsuz
etkileyebilmektedir!?.  Fizyoterapi programu  ile
giinliik  yagam  aktivitelerine katilmin  artarak
hastanin dahz bagimsiz bir yagam slirmesi ve
dolaysiyla yasam kalitesinin yiikselmesi beklenir,
Bizim  hastamizda da  fizyoterapi  programit
sonrasinda GYA kattdsnin deferlendiven Barthel
indeksi ve SF-36 Yasam Kalitesi Olcefi
sonuglarinda gelisme kaydedilmigtir.

Frontal kavernoma cerrahisi Oncesi ve sonrasinda
hastads  goriilen  semptomlara  gore  hastanmn
maksimum  potansiyelini  tekear  kullanabilmesini
salayacak fizyoterapi programinn  olusturulmas
dnem  tagimaktadir,  Literatiivde de ¢ok nadir
karsilagtlan kavernomall hastalanin  fizyoterapi ve
tehabilitasyonlan bu denli dnem tagimasina ragien,
bu alanda yapidan cabgmalar oldulga lusathder,
Calismanuzin bu alanda literatiive bir katk niteligi
tagtyacaguu nmuyoruz, Bu sebeple bu alanda daha
fazla hasta Uzerindeki fizyoterapi sonmglarim
inceleyen daha fazla galigma yapilmasi gerektifini
diiglinmekteyiz.
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Retrospective evaluation in spinal cord injuries: a sample at
Universty Hospital in Turkey

Filiz ALTUG, Ayse UNAL, Veli CITISLI, Erdogan KAVLAK, Giizin KARA, Ugur CAVLAK
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Pamukkale University, Denizli, Turkey

Objective: To evaluate the patients with Spinal
Cord Injuries (SCls) seen at Pamukkale
University Hospital between 2005-2013.
Methodology: 489 (236 female, 253 maie)
patients with SCis were evaluated
retrospectively.

Results: Their mean age was 48.20%£18.95
years. SCls were caused by trauma in
316(64.6%), spinal tumors in 119(24.3%) and
congenital anomalies in 54(11%) patients. Injury

leveis were as follows: 155(31.7%) lumbar level,
144(29.4%) thoracic, 114{23.3%) cervical, 35
(7.2%) both thoracic and lumbar spine, 10(2%)
both cervical and thoracic and 31(6.3%) in the
otherlevels.

Conclusion: The main reason for SCls was
trauma. Thus, public education is vital in order
prevent to frauma. (Rawal Med J 201;40: 183-186).
Key Words: Spinal cord injury, trauma, spi8nal
tumors.

INTRODUCTION

Spinal cord injuries (SCIs) are rarely seen, but are
associated with devastating physical psychological
and economic consequences.” These injuries are
usually seen in young people. SCIs are among the
most important causes of disability, morbidity,
mortality, and economic loss.” There is no curative
treatment for SCls, prevention of SCls is very
important. Investigating the epidemiological
pattern of SCls is the first step in planning for
preventive strategies.*” Annually incidence of SCls
has been reported as 28-51/1000000 in USA and 6-
56/1000000 in developed countries and 10.000 new
cases occur each year,”

In Asia, the incidence ranged from 12.06 to 61.6
per million with average age from 26.8 to 56.6
year and men were at higher risk than women."
On the other hand, the incidence in developing
countries is 25.5/million/year and ranges from
2.1t0130.7/million/year, mostly males withage
32.4 years." Epidemiological data on SCls in
Turkey are unfortunately insufficient.
However, some studies report an annual
incidence of SCIs of 12.7/1,000,000,"" The
goal of this study was to describe the
demographics and etiological factors of the

183

patients with SClsseenatour hospital.

METHODOLOGY

This study was performed at Department of
Neurosurgery, Probel Hospital, Pamukkale
University, Denizli, Turkey and a total of 7410
patients records were reviewed retrospectively that
were seen from January 2005 and December 2013,
SCIs were noted for 489 patients. Data collected
included patient age at the time of injury, gender,
etiology of injury and level of injury. All patients
were taken to the physical therapy program during
their hospitalization.

Statistical analysis was performed with SPSS v.
16.0.

RESULTS

The study included 489 patients with SCIs. The
mean age of the patients was 48.20::18,95 (range 1-
89), 253(51.7%) were males and 236 (48.3%) were
females. Mean age of males was 47.08+17.37 years
and mean age of females was 49.39+20.49 years
(Table 1). Trauma was the commonest cause of SCI
and thoracic and lumber levels were the commonest
levels of injury (Table 2).

Rawal Medical Journal: Vol. 40. No. 2, April-June 2015
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Table 1. Demographic characteristics of patients with SCIs ~ Table 4. Distribution of injury, causes and injury levels

(n=48M, according to year.
Number % Years | Injury Causes | n (%) [Injury Levels] n (%)
N Lumbar 17 (39.5)
Gender 2005 | Trauma 21 (48.8) | Thoracic 10(23.3)
Male 253 57 Spinal Tumors | 18 (41.9) | Cervical 8 (13.8)
Female 236 48.3 Congenital 4 (9.3} | Thoracic + 4(9.3)
A Y Anomalies Lumbar
ge (Years) Others 4(9.3)
0-10 11 2.2 Total 43 (100 | Total 42 (100)
11-20 30 6.1 Lumbar 24 (30.4)
2006 | Trauma 46 (58.2) | Cervical 23 (29.1)
21-30 >4 11.0 Spinal Tumers { 21 (26.6) | Thoracic 16 (20.3)
31-40 79 16.2 Congenital 12 (15.2) | Cervical+ 1(1.3)
41-50 o0 18.4 Anomalies Thoracic
Thoracic + 7({8.9)
51-60 89 18.2 Lambar
61-70 71 14.5 Others 8 (10.1)
71-80 33 10.8 Total 79 (100) | Total 79 (100)
Thoracic 33(43.4)
81-90 12 25 2007 | Trauma 53 (69.7) | Lumbar 20 (26.3)
Table 2. Distribution of injury causes and levels. Spinal Tumors | 18 (23,7) | Cervical 14 (18.4)
Congenital 5(6.6) | Cervical+ 1{}.3)
I Number (%) Anomalies Thoracic
Injury causes Thoracic + 8 (10.5)
Trauma ' 316(64.6) Lumbar
- Total 76 {100) | Total 76 (100)
Spinal 'ljumors . 119(24.3) o 33 GL35)
Congenital Anomalies 541D 2008 | Trauma 51 (69.9) | Thoracic 22 (30.1)
Injury Levels n{%) Spinal Tumors | 13 (17.8) { Cervical 18 (24.7)
Lumbar 155(31.7) Congenital 9 (12.3) | Cervical+ 4(3.5)
; Anomalies Theracic
Thoracic 144(29.4) Thoracic + 4 (55)
Cervical 114 (23.3) Lumbar
Thoracal + Lumbar 35(7.2) Others 22.7)
Cervical + Thoracic 10 (2) Total 73 (100} } Total 73 (100)
. Lumbar 16 (34.0}
Others 31(6.3) 2009 | Trauma 31 (66.0) | Cervical 12(25.5)
- T e . X Spinal Tumors | 16 (34.0) | Thoracic 12 (25.5)
Table 3, DHstribution of gender according to year. Cervical+ 243)
Year Male Female Total Thoracic
(%) n (%) n (%) Thoracic + 3 (6.4)
Lumbar
2005 16 (37.2) 27 (62.8) 43 (100) Others 243
2006 42(5332) | 37(46.8) | 79 (100) Total 47 (100) | Total 47 (100)
2007 45 (59.2) 31 (40.8) 76 (100) Theracic 18 (38.3)
2008 37(50.7) | 36(49.3) | 76 (100) 2010 | Travma 31 (66.0) | Lumbar 13(31.9)
Spinal Tumors | 8 (17.0) | Cervical 5(10.6)
2009 26 (55.3) 21 (44.7) 47 (100) Congenital 8 {17.0) | Cervical+ 1(2.1)
2016 27 (574) | 20(42.6) 47 (100) Anomalies Thoracic
2011 19 (47.5) | 21(525) | 40(100) ”Il:horgcic L A
umbar
2012 25(46.3) | 29(53.7) 54 {100) Others 6 (12.8)
2013 16 (53.3) 14 (46.7) 30 (100} Total 47 (100} | Total 47 (100)
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Years] Injury Causes{ n{%) |Injury Levels| n (%)
Thoracic 13 (32.5)
2011 | Trauma 30 (75.0) | Cervical 12 (30.0)
Spinal Tamors | 3 (7.5) | Eumbal 12 (30.0)
Congenital 7(17.5) | Thoracic + 2{5.)
Anomalies Lumbar
Others 1 (2.5)
Total 40 (100) | Total 40 (100)
Lumbar 20 (37.0)
2012 | Trauma 36 (66.7) | Cervical 16 (29.6)
Spinal Tumors { 12 (22.2) | Thoracic 10 (18.5)
Congenital 6 (11.1) | Thoracic + 3(5.6)
Anomalies Lumbar
Others 5(9.3)
Total 34 (100) | Total 54.(100%
2013 Theracic 10 (33.3)
Trauma F7 (56.7) | Lumbar 8 (26.7)
Spinal Tumors § 10 (33,3} { Cervical 6 (20.0)
Congenital 310y {Cervical + 1(3.3)
Anomalies Thoracic
Thoracic + 2(6.7)
Lumbar
Others 3 (10.0)
Tatal 30 (100) | Total 30 (100)

Distribution of gender according to years is shown
in Table 3 and causes of injury and level of i m}ury
according to years in Table 4.

DISCUSSION

The ratio of males aftected from SCIs was 51.7%
and ratio of females was 48.3%. Trauma was the
commonest cause of injury followed by spinal
tumors and congenital anomalies. Levels of injury
was highest in the lumbar region followed by the
thoracic, cervical, both thoracic and lumbar spine,
both cervical and thoracic and other levels. Previous
studies reported that SCIs is 4 fold greater among
males compared to females.™" Recent studies
indicate that SCIs exposure is 82.8% among young
males.”

Traumatic causes are the first leading cause among
etiology of SCI. Ones et al reported that SCI 67.53%
arise from traumatic and 32.47% from non-
traumatic causes.” Another study reported that
trauma was the most conumon cause of SCI followed
by 36-48% motor vehicle accidents, 5-29% act of
terrorism, 17-21% falls and 7-16 sports and
entertainmment activities, while tumors and
transverse myelitis were among non-traumatic
causes of SCL."” According to epidemiologic data

185

published in Turkey in 2000, causes of SCI were
reported as traffic accidents (48.8%), falls (36.5%),
stab wounds (3.3%), gunshot wounds (1.9%) and
plunging into water (1.2%).”™'*"" Resulis of our
study are consistent with literature and 64.6% of
mjuries were due to tramma.

When level of injuries was analyzed, it was found
that lumbar region was affected most followed by
thoracic region (29.4%). Giir et al reported in 2005
that L1 level was affected most.’ In the study of
Hamamct et al from Ankara in 1994, 54.76% of
SCls were in thoracic region.” In the study of Tugcu
et al, thoracic region was seen to be affected in 54%
of patients, lumbar region in 30% and cervical
region in 8%." Similarly, in a systematic study which
prospectively analyzed the epidemiologic data of
SCI seen in Asia between 1980- 2011, thoracic
region was found to be affected most."” However,
studies reporting different results are also available,
Today, injuries of upper levels of spinal cord have
been encountered more due to increased use of
motor vehicles and violent sports.*® Chen et al
reported that 58.2% of SCI affected cervical
region,” A weakness of this study is that we did not
follow long-term outcomes and there are not the
ASIAscores of the patients.

CONCLUSION

Our study showed that the main reason led to spinal
cord injuries was trauma. That's why training
program of the persons is required to prevent
trauma. In addition, the required first aid's being
applied correctly in the shortest time and
transferring the patient to a correct health center has
a greatimportance.
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EK-8 DEMOGRAFIK VE TIBBi VERI DEGERLENDIRME FORMU

Demografik Veri Formu:

Ad-Soyad: Degerlendirme Tarihi:
Yas:

Boy/Kilo:  VKI:

Cinsiyet:

Egitim Durumu:[1 Okuma-yazma bilmiyor. IOrtaokul

1 Okur-Yazar [l Lise

[ llkokul 7 Universite

Medeni Durum: J Evli  [Bekar) BosanmisLl Dul

Mesleki Durumu: [ Calisiyor [ Calismiyor/Emekli

Yasam Dizeni:[]1 Yalniz (] Egiile beraber [1Yakinlari ile beraber

Tibbi Veri Formu:

EtkilenenHemisfer:[1 Sag [1 Sol Dominant El: 71 Sag [ Sol
Kullandigi ilag Sayist:



EK-9 BESTEST DENGE DEGERLENDIRME SISTEMLERI TESTI

Bireyler topuksuz ayakkabiyla veya ayakkabi ve coraplar cikarilarak test
edilmelidir. Eger bireylerin bir madde i¢in bir yardimci cihaz kullanmasi gerekirse o
madde bir kategori daha disuUk puanlanir.Bireyin bir maddeyi gergeklestirebilmesi icin
fiziksel yardim gerekiyorsa bu madde icin en disik puan (0) verilir.
|. BIYOMEKANIK KISITLAMALAR BOLUM | : /15 PUAN
1. DESTEK YUZEYi
(3) Normal: Her iki ayak destek ylizeyi normal, hi¢bir deformite ya da agri yok
(2) Bir ayakta deformite ve/veya agri var
(1) Her iki ayakta deformite VEYA agri var
(0) Her iki ayakta deformite VE agri var

2. AGIRLIK MERKEZI EKSENI - COM (Center of Body Mass) ALIGNMENT

(3) Normal AP ve ML CoM dizilimi ve normal segmental postural dizilim

(2) Anormal AP VEYA ML CoM dizilimi VEYA anormal segmental postural dizilim
(1) Anormal AP VEYA ML CoM dizilimi VE anormal segmental posturaldizilim

(0) Anormal AP VE ML CoM dizilimi

3. AYAK BILEGI KUVVETI VE HAREKET ACIKLIGI

(3) Normal: Ayak parmaklari Gzerinde maksimum yukselebilir ve 6n ayagini kaldirarak
topuklar Gzerinde durabilir

(2) Ya ayakta ya da ayak bilegi fleksor veya ekstansérlerinde bozukluk (6rn: maksimum
yukseklikten daha az)

(1) Her iki ayak bilegi grubunda bozukluk (6rn: bilateral fleksér veya 1 ayagin hem
fleksor hem ekstansorlerinde)

(0) Her iki ayak bileginin hem fleksér hem ekstansorlerinde bozukluk (6rn: maksimum

yukseklikten daha az)

4. KALCA / GOVDE LATERAL KUVVETI

(3) Normal: Govdesini dik tutarken ayagdini yerden kaldirarak her iki kalgayr 10 sn
abduksiyona getirir.

(2) Hafif: Ayagini yerden kaldirarak her iki kalcayr 10 sn abduksiyona getirir, fakat
gobvdesini dik tutamaz.

(1) Orta:Gévdesini dik tutarken sadece bir kalgasini 10 sn abduksiyona getirebilir.

(0) Siddetli: Govdesi dik veya degil hicbir taraf kalgayl 10 sn abduksiyona getiremez.



5. ZEMINE OTURMA VE KALKMA Sure

(3) Normal: Bagimsiz olarak yere oturur ve ayaga kalkar

sn

(2) Hafif: Yere oturmak VEYA ayaga kalkmak icin bir sandalye kullanir

(1) Orta: Yere oturmak VE ayaga kalkmak icin bir sandalye kullanir

(0) Siddetli: Bir sandalye ile bile yere oturamaz veya ayaga kalkamaz, ya da reddeder.

ll. STABILITE SINIRLARI BOLUM lI: /21 PUAN

6. DIK OTURMA VE YANA EGILME
Egilme Vertikallik

Sol | Sag Sol | Sag

3) 3) Maksimum egilme, birey | (3) 3) Hic sapma olmadan veya ¢ok
omuzlar vucut orta hattini az bir sapma ile tekrar dik
gececek sekilde hareket konuma gelebilir

eder, cok stabil

2) (2) Orta egilme, kisinin Ust | (2) (2) Onemli

Olcide asar veya

omuzu vicut orta hattina ulasamaz fakat sonunda dik
yaklasir veya biraz konuma gelebilir.
instabilite

) Q) Gok az egilme veya ciddi | (1) D Dikey

instabilite gecmede basarisiz

konuma yeniden

(0) (0) Egilemez veya duser | (0) (0) Gozler kapaliyken diser

(limitleri agar)

*7. FONKSIYONEL ONE UZANMA *Ulasilan Mesafe: cm VEYA ing

(3) Maksimum sinirlar:> 32 cm (12.5 ing)

(2) Orta: 16,5 cm - 32 cm (6.5-12.5 ing)

(1) Kétu: <16.5 cm (6.5 ing)

(0) Uzanma dlgulemez - veya yakalanmasi gerekir.
8. FONKSIYONEL YANA UZANMA

Ulasilan Mesafe:Sol cm ( ing) Sag cm( ing)

SolSag

(3) (3) Maksimum sinir:>25.5 cm (10 ing)
(2) (2) Orta: 10-25,5 cm (4-10 ing)

(1) (1) Kéta: <10 cm (4 ing)

(0) (0) Olgiilemez veya yakalanmis olmasi gerekir.




ll. GECISLER - POSTURAL DUZENLEMEDE BEKLENTILER

BOLUM I /18 PUAN

9. OTURMADAN AYAGA KALKMA

(3) Normal: eller kullaniimadan ayaga kalkar ve bagimsiz stabil

(2) Ellerin kullanimi ile ilk denemede ayaga kalkar.

(1) Birkag denemeden sonra ayaga kalkar veya ayada kalkmak veya stabilize etmek
icin minimal yardima ihtiyac duyar veya bacagin arkasinin sandalyeye dokunusunu
gerektirir

(0) Ayakta durmak icin orta veya maksimum yardimci gerekir.

10. AYAK PARMAKLARINDA YUKSELME

(3) Normal: lyi bir yiikseklikte 3 saniye stabil durur

(2) Topuklar yukarda, fakat tam aralikta degil (Eller tutuluykenden kuglktir, denge
gereksinimi yoktur) -VEYA- hafif instabilite ve 3 saniye tutar.

(1) 3 saniyeden kisa tutar.

(0) Yapilamiyor.

*11. TEK AYAK UZERINDE DURMA

*Sol Sure (sn): *Sag Suare (sn):

(3) Normal:> 20 snstabil (3) Normal:> 20s stabil

(2) Govde hareketi, VEYA 10-20 s (2) Govde hareketi, VEYA 10-20 s
(1) 2-10 s durabilir (1) 2-10 s durabilir.

(0) Yapilamiyor (0) Yapilamiyor

12. ALTERNATIF MERDIVENE ADIM ALMA

Basariliadimlar: __ Sdre(sn):

(3) Normal: Bagimsiz ve guvenli durur ve 10 saniyenin altinda 8 adimi tamamlar.

(2) 8 adimi tamamlar (10-20 sn) VE/VEYA tutarsiz ayak yerlestirme, asirilasmis gévde
hareketi, tereddut veya aritmik instabilite gorulur.

(1) Minimal yardim olmadan < 8 adim tamamlar (yardimci cihaz vb.) VEYA 8 adimi 20
sn'den uzun slrede atar.

(0) Yardimci cihazla bile <8 adim tamamlar.

13. AYAKTA DURUSTA KOL KALDIRMA
(3) Normal: Stabil kalir

(2) Salinim gérualtr




(1) Dengeyi yeniden kazanmak igin adim alir/ w/o hizli hareket edemiyor, dengesini
kaybeder
(0) Yapilamiyor, veya stabilite i¢in yardima ihtiya¢ duyar.

IV. REAKTIF POSTURAL CEVAP BOLUM IV: /18 PUAN
14. ZEMINDE CEVAP- ONE DOGRU
(3) Ayak bilekleri ile stabiliteyi saglar, ek olarak kol ya da kalgalarin hareketi yok.

(2) Stabiliteyi kol ya da kalga hareketi ile saglar.
(1) Stabiliteyi saglamak icin bir adim alir.
)

(0) Destegi yakalayamazsa YA DA almazsa YA DA almayi1 denemezse, duser.

15. ZEMINDE CEVAP - ARKAYA DOGRU

(3) Ayak bileklerinde stabiliteyi saglar, ek olarak kol ya da kalcalarin hareketi yok.
(2) Stabiliteyi biraz kol ya da kalca hareketi ile saglar.

(1) Stabiliteyi saglamak icin bir adim alir.
)

(0) Destegi yakalayamazsa YA DA almazsa YA DA almayi denemezse, diser.

16. KOMPANSATUAR ADIM ALMAY| DUZELTME- ONE

(3) Tek, biiyiik bir adimi bagimsizca saglar (ikinci yeniden dizilim adimina izin verir.).
(2) Dengeyi saglamak igin bir adimdan daha fazlasi gergeklestirilir; fakat dengeyi
bagimsizca saglar YA DA denge bozularak 1 adim atar.

(1) Dengeyi saglamak igin birgok adim atiir ya da dismeyi 6nlemek igin minimum
destek gerekir.

(0) Adim alma yok YA DA yakalayamazsa duser YA DA kendiliginden duser.

17. KOMPANSATUAR ADIM ALMAY| DUZELTME- GERIYE

(3) Tek, buyuk bir adimi bagimsizca saglar.

(2) Dengeyi saglamak icin bir adimdan daha fazlasi gerceklestirilir; fakat stabildir ve
dengeyi bagimsizca saglar YA DA denge bozularak 1 adim atar.

(1) Dengeyi saglamak igin bircok adim atilir ya da minimum destek gerekir.

(0) Adim alma yok YA DA yakalayamazsa diger YA DA kendiliginden duser.

18. KOMPANSATUAR ADIM ALMAYI DUZELTME- YANA

SOL

(3) Normal bir adim uzunlugu/genisligi ile bagimsiz bir sekilde adim almayi saglar
(capraz ya da yana).

(2) Birgok adim atilir; fakat bagimsiz bir sekilde saglanir.



(1) Adim atilir; fakat dusmeyi 6nlemek igin desteg@e ihtiya¢ vardir.

(0) DUsger ya da adim atamaz.

SAG

(3) Normal bir adim uzunlugu/genisligi ile bagimsiz bir sekilde adim almayi saglar
(capraz ya da yana).

(2) Bircok adim atilir; fakat bagimsiz bir sekilde saglanir.

(1) Adim atilir; fakat diismeyi 6nlemek icin destege ihtiyac vardir.

(0) Diser ya da adim atamaz.

V. DUYUSAL YONELIM BOLUM V: /15 PUAN
19. DENGE iCIiN DUYUSAL BUTUNLESME
(Modifiye Duyusal Etkilesim ve Dengenin Klinik Testi-Modifiye DEDKT)

A-  GA, B-GK, C-GA, D-GK,

SERT YUZEY SERT YUZEY KOPUK YUZEY KOPUK YUZEY
Denemel_~ Denemel _ Denemel_ Denemel
Deneme2_ ~  Deneme2_ Deneme2_ Deneme?2

(3) 30 sn. sabit (3) 30 sn. sabit (3) 30 sn. sabit (3) 30 sn. sabit

(2) 30 sn. sabit degil.(2) 30 sn. sabit degil. (2) 30 sn. sabit degil (2) 30 sn. sabit degil.
(1) <30 sn. (1) <30 sn. (1) <30 sn. (1) <30 sn.

(0) Yapamaz. (0) Yapamaz. (0) Yapamaz. (0) Yapamaz.

Not:GA: Gozler Acik, GK: Gozler Kapali

20. EGIMLI-GOZLER KAPALI

BAS PARMAKLAR YUKARIDA

(3) Bagimsiz bir sekilde durabilir, asiri salinim olmadan sabit kalir, 30 sn. tutabilir ve
yer cekimiyle dizilimi saglar.

(2) 19B maddesindekinden daha genig bir salinimla 30 sn. bagdimsiz bir sekilde
durabilir YA DA zeminle birlikte dizilimi saglar.

(1) Dokunma destegi gerekir YA DA 10-20 sn. desteksiz durabilir.

(0) 10 sn.den daha uzun sire duramaz YA DA bagimsiz sabit durusu deneyemez.

V1. YURUMEDE STABILITE BOLUM VI: /21 PUAN
*21. YURUME-DUZ ZEMIN

*Sire: sn.




(3) Normal: lyi bir hizla (5,5 sn.) 6 m. yirir, denge kaybi ile ilgili bir bulgu yoktur.

(2) Hafif: Daha disuk hizla (>5,5 sn.) 6 m. yurur, denge kaybi ile ilgili bir bulgu yoktur.

(1) Orta:6 m. yurdr, denge kaybi vardir (genis destek yuzeyi, lateral gbvde hareketi,
kararsiz adim izi)- tercih edilen herhangi bir hizda.
(0) Siddetli: Destek olmaksizin 6 m. ylriyemez ya da ylrimede ciddi sapmalar YA DA

ciddi denge kaybi mevcuttur.

22. YURUME HIZINDA DEGISIKLIK

(3) Normal: Dengesizlik olmaksizin yiriime hizini anlamli bir sekilde degistirir.

(2) Hafif: Dengesizlik olmadan ylrime hizini degistiremez.

(1) Orta: Yurime hizini degistirir; ama denge kaybi bulgulari vardr.

(0) Siddetli: Yurime hizinda anlamh bir sekilde degisiklik yapmayl basaramaz VE

denge kaybi bulgulari vardir.

23. BASIN DONUSUYLE YURUME- HORIZONTAL

(3) Normal: YUrime hizinda degisiklik olmadan ve iyi bir denge ile basini déndirmeyi
gerceklestirir.

(2) Hafif: Yurime hizinda hafifce azalmayla birlikte basini dondirmeyi gergeklestirir.

(1) Orta: Denge kaybi ile birlikte basini déndirmeyi gerceklestirir.

(0) Siddetli: Azalmis hizla birlikte basini déndirmeyi gerceklestirir VE denge kaybi
VE/VEYA yururken uygun araliktaki bas hareketini gergeklestiremez.

24. EKSEN ETRAFINDA DONUS iLE YURUME

(3) Normal: Ayaklar birlesikken iyi bir denge ile HIZLI (<3 adim) ddner.

(2) Hafif: Ayaklar birlesikken iyi bir denge ile YAVAS (=4 adim) doner.

(1) Orta: Ayaklar birlesikken hafif denge bozuklugu bulgulari ile herhangi bir hizda

doner.

(0) Siddetli: Ayaklar birlegsikken belirgin denge bozuklugu bulgulari olur ve herhangi bir

hizda donemez.

25. ENGEL UZERINE ADIM ALMA

Sire: sn.

(3) Normal: Hizini degistirmeden ve iyi bir denge ile Ust Uste koyulmus 2 ayakkabi
kutusunun Ustine adim atabilir.
(2) Hafif: 2 ayakkabi kutusunun Ustine adim alabilir; fakat iyi bir denge ile olsa da

yavaslar.



(1) Orta: Denge kaybi ile birlikte ayakkabi kutularinin Gstine adim alabilir ya da kutuya
dokunur.
(0) Siddetli: Ayakkabi kutularinin Ustiine adim alamaz VE denge bozuklugu ile birlikte

yavasglar ya da desteksiz bu aktiviteyi gerceklestiremez.

*26. ZAMANLI" KALK-YURU" *Kalk-YUrda-Sure: sn.
(3) Normal: lyi bir denge ile hizli (<11 sn).

(2) Hafif: lyi bir denge ile yavas (>11 sn.)
(1) Orta: Denge kaybi ile hizli (<11 sn).
(0) Siddetli: Iyi bir denge ile VE yavas (>11 sn.)

27. IKILI GOREVLE BIRLIKTE ZAMANLI" KALK-YURU"

ikili Gorev-Siire: sn.

(3) Normal: Geriye dogru saymada kesinlikie ya da oturma ile kalkma arasindaki
oraninda fark edilebilir bir degisiklik yoktur.

(2) Hafif: Fark edilebilir yavaslama, geriye dogru saymada duraklama YA DA hatalar ya
da ikili gérevde yurimede yavaslama (%10).

(1) Orta: Ikili gérevde HEM kognitif gérev HEM DE vyirimede yavaslama (>%10)
etkilenmis.

(0) Siddetli: Yururken geriye dogru sayamaz ya da konugurken yurimeyi durdurur.
NOT: BESTest igerisindeki Fonksiyonel Uzanma Testi, tek ayak Uzerinde durma testi,

Zamanli kalk-yUru testi, 6. m. YUrdme hizi ayrica degerlendirilecektir.



EK-10 HODKINSON MENTAL TEST

1-Yas 0)
2-Zaman ()
3-Adres ()
4-Bulundugu yer ()
5-Yasadigimiz yil ()
6-Dogum tarihi ()
7-Su anki ay ()
8-1.Dlinya Savasinin tarihi ()
9-Bagbakanin adi ()
10-20’den geriye dogru say ()
Total Skor:

Yoénerge:

Dogru cevaplandirilan her soru 1 puan olarak hesaplanmaktadir.
8-10 puan dogru cevap kognitif fonksiyon bozuklugu olmadigini,
6-7 puan dogru cevap hafif dlizeyde fonksiyon bozuklugu oldugunu,

5 puan ve alti dogru cevap ise ileri diizey kognitif bozuklugu gdsterir.



Eic-11
Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakk: Devir $6zlesmesi Formu

Caligma sirasinda gekilmis fotograflanmin geredi halinde, kimiik bilgilerim verilmeyecek
sekilde GOZLER| ACIK/IKAPALI olarak bilimsel galismalar, tezler, editim faaliyetlerj ve
bilimsel yayniar igin kullaniimasina 1ZIN VERDIGIM| beyan ederim.

Akademik ¢aligmalarda yayinlanacak resimierimin yazim ve yayin kurallanna uygun olarak
hazirlanip sunulmasindan Proje yUriiticis sorumiudur (25.12.2017).

Hasta/Gondilli Adi Soyadr: Mehmet GUZEL
lzni veren Kigi (Gonulll / Hasta yada velisi / vasisiy* Adi Soyad) [MZA: Z/(/( “’”f[

Mehmet GUZEL.

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA:

Dog. Dr. Filiz ALTUG

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir,



