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OzZET

HEMIPARETIK BIREYLERDE YURUMENIN SPATIO-TEMPORAL OZELLIKLERININ
INCELENMESI: LATERALIZASYONUN ETKIiSi

Gllsim TIKAC
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Filiz ALTUG

Haziran 2018, 55 sayfa

Bu calismanin amaci hemiparetik bireylerde lateralizasyonun yurimenin spatio-
temporal 6zelliklerine olan etkisini incelemektir.

Arastirmaya 20-65 yas araliginda, 108 (72 hemiparetik ve 36 saglikh) katilimci
dahil edildi. Modifiye Rankin Skalasina gére <3 ve Hodkinson Mental Testinden =8
puan alan, 72 hemiparetik katiimcinin 36’s1 sag hemiparetik, 36’s1 sol hemiparetik
bireydi. Katilimcilarda ytriimenin spatio-temporal dzelliklerini degerlendirmek i¢in BTS
G-Walk Yirime Analiz Sistemi kullaniimistir.

Sag hemiparetik (Grup 1) bireylerin yas ortalamasi 51,25£12,81 yil, sol
hemiparetik (Grup 2) bireylerin yas ortalamasi 50,42+11,28 yil ve saglkl (Grup 3)
bireylerin yas ortalamasi 50,11£11,99 yildir. YUrime analiz sonuglari lateralizasyona
gore karsilastirildiginda, sag hemiparetik bireylerin ytrimeleri daha simetrik (p<0,05)
bulunurken, pelvis hareketlerinde sag hemiparetik bireylerin daha asimetrik (p>0,05)
oldugu bulunmustur. Ayni zamanda hemiparetik bireylerin saglikli bireylerle ylrime
parametreleri karsilastirildiginda hemiparetik bireylerin kadans, yirime hizi, ¢ift adim
uzunlugu ve ylrime simetrisi azalmig, yuriime periyodu sdresinin ise artmis oldugu
bulunmustur (p<0,05). Hemiparetik bireylerin saglikli bireylere gore pelvik tilt, pelvik
obliklik ve pelvik rotasyon simetrileri azalmistir (p<0,05).

Hemiparetik bireylerde lateralizasyon yurimenin spatio-temporal 6zelliklerini
etkilemektedir. Sag hemiparetik bireyler, sol hemiparetik bireylere gére daha simetrik
bir yirimeye sahipken, daha asimetrik bir pelvis hareketliligine sahiptir. Bu nedenle,
yapilacak olan fizyoterapi degerlendirmelerinde lateralizasyonun ve pelvis
hareketlerinin g6z 6nlne alinmasi rehabilitasyon a¢isindan daha yararli olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Hemiparezi, Lateralizasyon, Spatio-temporal analiz, Yirime



ABSTRACT

ANALYSIS OF SPATIO-TEMPORAL GAIT PARAMETERS IN INDIVIDUALS WITH
HEMIPARESIS: EFFECT OF LATERALIZATION

TIKAC, Gulsim
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Filiz ALTUG

June 2018, 55 pages

The aim of this study was to show effect of lateralization on spatio-temporal
parameters of gait in individuals with hemiparesis.

One hundred and eight (72 participants with hemiparesis and 36 healthy
control) were included in this study (ages ranging from 20 to 65 years). 72 hemiparetic
participants having a score of <3 for Modified Rankin Scale and a score of 28 for
Hodkinson Mental Test participated: 36 with left hemiparesis; 36 with right hemiparesis.
All participants were evaluated using by BTS G-Walk Gait Analysis System to
determine their spatio-temporal parameters during walking.

The mean age of participants with right hemiparesis (Group 1) was 51,25+12,81
years, left hemiparesis (Group 2) was 50,42+11,28 years and healthy control (Group 3)
was 50,11£11,99 years. When gait analyses results compared to lateralization,
participants with right hemiparesis had more symmetric gait (p <0,05) and asymmetric
pelvis movements (p> 0.05). At the same time, when gait parameters were compared
between hemiparetic and healthy participants, cadence, gait speed, double step length
and walking symmetry of hemiparetic participants decreased and duration of walking
period was found to be increased (p <0,05). Hemiparetic participants have decreased
pelvic tilt, pelvic oblique and pelvic rotation symmetries compared to healthy subjects
(p <0.05).

Consequently, lateralization affects spatio-temporal parameters of gait in
hemiparetic patients. Participants with right hemiparesis have a more asymmetric
pelvis motility but more symmetric gait than left hemiparesis. For this reason,
considering of lateralization and pelvic movements in physiotherapy will be more
beneficial in terms of rehabilitation.

Keywords: hemiparesis, lateralization, spatio-temporal analyses, gait
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1. GIRIS

Dunyadaki olumlerin Gg¢lncl sikliktaki sebebi olan inme, ayni zamanda kalici
sakatigin da ana nedenidir. Dinya Saglik Orgitinin verilerine gére her yil inme
geciren 15 milyon insandan Ugte biri mortalite ile sonlanirken, Ggte birinde ise kalici
sakatlik olusmaktadir (Mackay vd 2004). inme sonucunda olusan bu kalici sakatliklarin
en belirgin belirtisi hemipleji/hemiparezi tablosudur ayrica hemipleji’lhemiparezi inmeyi
tanimlamak igin de yaygin olarak kullanilan bir terimdir (Ozcan vd 2000).

Hemiparezi; beyinde gelisen cesitli lezyonlar sonucunda viicudun bir yarisinda
motor kayiplar, duyu kayiplari ve ¢esitli noérolojik bulgularin eslik ettigi klinik bir durum
olarak tanimlanmistir (Dalyan vd 2004). Hemiparezi sonucu agiga cikan hareket ve
duyu kaybinin yani sira tim vicutta mental, gorsel alan defekti, entellektiel
bozukluklar, konusma bozukluklari gibi ¢esitli yetmezliklere yol acar (Otman vd 2001).

Hemiparezi nedenleri; vaskiler ve vaskiler olmayan nedenler olarak ikiye
ayrilabilir. Vaskuler nedenler arasinda beyni besleyen damarlarin hemorajisi veya
embolisi gibi nedenler sayilirken, vaskiler olmayan nedenler arasinda beyinde yer
kaplayan olusumlar (beyin timord, abse, kist vb.), kafa travmasi, toksik etmenler (alkol,
kursun, civa zehirlenmesi vs.) ve enfeksiyonlar (menenijit, ensefalit vs.) sayllmaktadir
(Unal 2014).

Hemiparezi sonucu ortaya ¢ikan semptomlar etiyolojiye, etkilenen bdlgeye ve
baylkligine gére genis bir yelpazede seyretmektedir. Etkilenen bdlgenin
lokalizasyonuna ve etkilenme siddetine bagh olarak her hastada farkli dizeylerde
meydana gelen fonksiyonel kayiplar ginlik yasamda da bagimliiga neden olan énemli
problemlerdendir (Teasell vd 2008). Bu fonksiyonel kayiplar; denge ve koordinasyon
bozuklugu, asimetrik durus, kas tonusu artisi, postiral kontrol mekanizmasinda
bozukluklar, anormal yurime paterni, vicut dizginligd ve agirhk aktarmada
yetersizlik, kas zayifliklari, eklem kontrakturleri, duyu ve propriosepsiyon kayiplari ve
kognitif problemler olarak siralanabilir (Demir vd 2016).

Hemiparezi sonrasinda sik¢a karsilagilan bir problem olan yirtyas bozuklugu,
yogun rehabilitasyon programlari uygulanmasina ragmen hayatta kalan inmeli kisilerin
pek codu icin kalici yUriyls problemlerine neden olmaktadir (Polat 2009). Yurime

oldukgca karmasik, bircok kasin secici aktivitesini ve koordinasyonunu gerektiren bir



islevdir. Temel ndéral organizasyon ile hem inen yollarin hem periferal girdilerin
ekstremiteler arasi ve ekstremitenin kendi igindeki koordinasyonunu organize etmesi ile
lokomosyon saglanmaktadir (Patla vd 2002).

Hemiparetik hastalarda godzlenen yurume paterni, mevcut yetersizlikler ve
bunlara karsi olusturulmus kompansasyon mekanizmalarinin bir butinudur.
Hemiparetik hastalarda yuriyls esnasinda topuk wvurusu sirasinda vyeterli sok
absorbsiyonunun olmamasi, basma fazinda momentum kontroliinin yeterince
yapillamamasi, ileri dogru adim almak igin yeterince kuvvet olusturulamamasi ve
salinim fazinda paralizili ekstremitenin yeterince cabuk ilerletiiememesi gibi sorunlar
g6zlemlenmistir (Kuan vd 1999). Bu sebeple hastalarin gunlik yasam aktivitelerini
yerine getirmeleri ve yirime fonksiyonlari bozulur.

Hemiparetik hastalarda goérilen ylrime problemlerinde bozulan hiz, kadans,
adim uzunlugu, c¢ift adim uzunlugu, adim genisli§i ve ayak acisi parametreleri
yurimenin spatio-temporal (mesafe ve zamansal) karakteristikleridir. Hiz ylrimenin
hem temporal hem de spatial 6zellikleri ile iligkilidir (Verma vd 2012). Yurimenin spatial
Ozellikleri arasinda adim uzunlug@u, ¢ift adim uzunlugu, kadans, adim genigligi yer alir.
Temporal Ozellikleri ise durus, sallanma, tek destek ve ¢ift destek fazi stresini icerir.
Normal yldrime bu parametrelere gére hem zaman hem de mesafe Ozellikleri
bakimindan simetriktir. Hemiparetik hastalarda bu parametrelerde degisiklikler
olmaktadir (Altug vd 2002, Uysal 2008, Akpinar 2009).

Hemisfer tutulumuna goére inmenin fonksiyonel sonuglari arasinda farkh
semptomlar godzlenmektedir. Bu durum sag ve sol hemisferlerin birbirinden farkl
gorevleri kontrol etmelerinden kaynaklanmaktadir (Altug vd 2002, Uysal 2008, Akpinar
2009). Sag hemisferde spatial oryantasyon (uzaysal oryantasyon) daha énemliyken,
motor kontrol igin sol hemisfer daha o6nemlidir (Goto vd 2009). Planlama ve
koordinasyon gerektiren motor aktiviteler sol hemisfere daha ¢ok bagimlidir (Schaefer
vd 2012, Lopes vd 2015). Sag hemisfer oturma ve ayakta durmayi surdirmek ve
posturt korumak igin kritik olan sensorimotor bilgileri entegre eder (Lopes vd 2015). Sol
hemiparetik hastalar sag hemiparetik hastalara kiyasla oturma ve ayakta duruglarda
zayIf postural denge sergiler (de Séze vd 2001).

inmede ylriime (izerine yapilan ¢alismalarda ise Gama ve ark. 50 hastada (18
sol, 32 sag hemiparetik birey) etkilenen hemisferin yirime parametreleri ile iligikisine
baktiginda; sol hemisfer lezyonu olan hastalarin sallanma fazinda daha fazla
asimetriye sahip oldugunu bulmuslardir (Gama vd 2017). Carmo ve ark. yaptiklari
calismada ise 14 hemiparetik bireyin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarini, 7 Kisilik

saghkh kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda hemiparetik hastalarin kisalmis adim



uzunlugu ve duguk ylrume hizina sahip olduklarini ortaya koymuslardir (Carmo vd
2012).

Literatirde hemiplejik/hemiparetik hastalarda etkilenen ve etkilenmeyen
ekstremitenin karsilastirilmasi ve bunlarin kontrol grubuna gére farkliliklarini inceleyen
calismalar yapiimistir. Fakat yldrimenin spatio-temporal &zelliklerinin lateralizasyona

gbre karsilastirilmasina dayanan c¢alisma sinirli sayida bulunmaktadir.

1.1. Amag

Bu bilgiler sonucunda c¢alismamiz sag ve sol hemiparetik bireylerde yuriytsin
spatio-temporal (mesafe ve zaman karakteristikleri) 6zelliklerinin incelenmesi ve bu
gruplarin  saglikli  bireylerin  yuriyulsleriyle olan  farkhliklarini  kargilastirmak

amaclanmigtir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Serebral Korteks

Serebral korteks beynin dig katmaninda bulunan 1,5 ile 4,5 mm. arasinda
kalinhg@i olan gri ince tabakaya verilen addir (WEB_1). BUyuk bir bellek deposu olan
serebral korteks; beyne gelen uyarilarin degerlendiriimesi, ifade edilmesi ve dogru
yanitlarin olusturulmasi, duyusal bilgilerin anlamlandirilmasi, dil ve konugma gibi birgok
fonksiyonun yerine getiriimesini saglar (Pinar 2016).

Serebral korteks her bir hemisferde bulunan sulcuslarla frontal, parietal,
temporal, oksipital olmak Uzere 4 loba ayrilarak incelenmektedir. Bu loblardaki
assosiasyon bdlgeleri kisiye 6zel Ust dlzey davraniglarin gergeklestiriimesini saglar
(Arinci ve Elhan 1997).

2.1.1. Frontal Lob

Serebral kortekste en buyuk alana sahip olan frontal lob, hareket, karar verme,
problem ¢bézme ve planlama gibi goérevlere sahiptir (WEB_1). Frontal lob; motor
korteks, prefrontal ve orbitofrontal korteks, Broca alani olmak Uzere tge ayrilir.

Motor Korteks: Primer motor alan, premotor korteks, sekonder motor alan ve

suplementer alan olmak Uzere dorde ayrilir (Pinar 2016).

Motor korteks olarakta bilinen primer motor alan kontrolateral viicut yarisinin
istemli motor hareketinden sorumludur. Primer motor alanin énlinde yer alan premotor
korteks, primer motor kortekste oldugu gibi viicudun yapilarina ait néron gruplarinin
olusturdugu topografik temsili alanlara sahiptir. Primer motor korteks tek tek kaslarin ya
da sinerjist kaslarin kasilmasini saglarken, premotor korteks genel olarak bir
fonksiyona yonelik kasilmalar olusturur. Ayni zamanda premotor korteksten ¢ikan lifler
bazal ganglion, primer motor korteks ve beyin sapina ugrayarak postur ve pozisyonlari
hazirlar. Sekonder motor alan, pre- ve post-santral giruslarin tabaninda yer alan en
klguk korteks alanidir. Buylk kismi hemisferin medial yiziinde yer alan suplementer

alan ise birbirinin ardi sira yapilan motor hareketlerin programlanmasinda rol alir.



Premotor alanin lifleri daha ¢ok proksimal kas gruplari Gzerinde etkiliyken, suplementer
alan lifleri ise daha c¢ok distal kas gruplarinda etkilidir (Pinar 2016).
Prefrontal ve Orbitofrontal Korteks: Thalamus, limbik sistem, hypothalamus ve

korteksin diger loblardaki kisimlari ile zengin afferent ve efferent baglantilara sahiptir.
Bu vyaygin badlantilari sayesinde, prefrontal alan; gec¢cmis deneyimlerin
degerlendirilerek davraniglarin ve tepkileri olusturulmasinda, karar vermede, 6ngori
gelistirmede 6nemli rol Ustlenir. insanlarin kisilikleri, soyut diisiinme, ¢agrisim, karar
verebilme, bellek, emosyonel durumun ayarlanmasi ile ilgilidir (Taner 2002).

Broca Alani: iki primer kortikal konusma alanlarindan birisidir. Motor konusma
bélgesidir. Konusmanin disinceye donustiridlmesinde rol oynar. Buradan ¢ikan lifler
primer motor korteks ve premotor kortekse gider. Buradan larinks, farinks ve agiz
kaslarini aktive edilir ayni zamanda solunum kaslarina giden impulslarla seslerin

olusmasi ve konusma saglanir (Balkan 2002).

2.1.2. Parietal Lob

Sulcus santralis’ten parieto-occipital sulcusa kadar uzanan bolge parietal lob
olarak adlandirilir. Temel gorevi, vicudun her yerinden gelen duyusal bilgilerin alinip
islenmesidir. Dokunma duyusu, agri sicaklik gibi duyularin ayrimi, proprioseptif duyular
parietal lobda anlamlandirilir (WEB_1). Parietal lob; primer somatik alan, sekonder
somatik alan ve somatik assosiasyon alani olmak tzere tge ayrilabilir.

Primer Somatik Alan: Postsantral girusta yer alir. Vicudun karsi yarisi ile ilgili somatik

duyu impulslari bu alana tasinir (WEB_2).

Seconder Somatik Alan: Sulcus lateralis’in sulcus centralis’le kesistigi noktadan

(operculum frontoparietale) baslayip sulcus lateralis’in Ustinde lobus parietalis
boliminde arkaya dogru uzanir ve insula Uzerine dogru yayilabilir. Fonksiyonel
Ozellikleri tam olarak bilinmemektedir (WEB_2).

Somatik Assosiasyon Alani: Duyusal assosiasyon alani da denir. Kortekse ulagan duyu

impulslarinin incelendigi, algilandigi ve suurlandigi yerdir. Ornegin, kisi bu alan
sayesinde gozleri kapaliyken eline aldigi cismi tanimlayabilir. Ayni zamanda igitme ve

gOrme assosiasyon alanlariyla yogun baglantilari vardir (WEB_2).

2.1.3. Temporal Lob

Primer isitme alani ve temporal assosiasyon alanlarini kapsayan temporal lob,

amygdala, hipokampus ve olfaktor korteks gibi yapilari igceren limbik sistemle ve



hipotalamusla baglantilara sahiptir. Bu nedenle emosyonel yanit, bellek, isitme ve
igitilenleri anlamlandirma fonksiyonlarinda gorev alir (WEB_1).

Primer_Isitme Alani: Basit isitsel uyarilarin algilandigi bu alan sulcus lateralis’in

tabaninda yer alan gyri temporales transversi Uzerinde yer alir. Her iki kulagin
cochlea’sindan gelen lifler, primer igitme alanina radiatio acustica araciligiyla corpus
geniculatum mediale Gzerinden gelir. Primer igitme alaninin 6n bélimuinde dusuk, arka
boéliminde ise ylksek frekansli sesler algilanir (Taner 2002).

Temporal Assosiasyon Alanlari. Primer isitme alani disinda kalan tim temporal

korteksi kapsar. Superior temporal assosiasyon alani, inferior temporal assosiasyon
alani ve anteromedial temporal assosiasyon alani olmak Uzere ¢ bdlgeye ayrilir.
Anteromedial temporal alan, limbik sistemle ilgili olan kisimlarini icerdiginden davranis,
emosyon ile ilgilidir. Superior temporal assosiasyon alani, konusmanin anlasiimasinda
ve vyazil lisanin algilanmasinda (Wernicke alani) &énemlidir. inferior temporal
assosiasyon alaninin uyariimasinda gecmiste yasanan olaylara ait gorsel
halusinasyonlara neden oldugu gosterilmis ve bu alanin gérsel hafizanin depolanmasi

ve gerektiginde ¢agriimasinda rolG oldugu dustndlmustir (WEB_2).

2.1.4. Oksipital Lob

Goérme duyusunun algilandigi primer gérme alani ve primer gérme alanindan
gelen bilgilerle gegmis gorme deneyimlerinin iligkilendirildigi seconder goérme

alanlarinin bulundugu lobtur (Sindel 2008).

2.2. Beynin Arter Sistemleri

Kalpten c¢ikan kanin beste birini alan beyinden dakikada yaklasik 800 ml kan
gecer. Bu kanin dolagsimi bilateral a. vertebralis ve bilateral a. carotis interna olmak
Uzere dort buyuk arter tarafindan saglanir. Bu arterler spatium subarachnoideum iginde
bulunur, hipofiz sapi cevresinde anastomoz yaparak circulus arteriosus cerebri

yapisina katilirlar (Sindel 2008).
2.2.1. internal Karotid Arter
A. carotis communis’in verdigi iki u¢ daldan birisidir. Seyrine gére doért kisimda

incelenir; pars cervicalis, pars petrosa, pars cavernosa ve pars cerebralis. A. carotis

externa’nin dig yaninda uzanan pars cervicalis hi¢ dal vermez. Pars petrosa, sinus



cavernosus’a girerek orta kulaga giden dallar verir. Pars cavernosa’da dura mater,
hipofizin arka kismi, tentorium cerebelli, 111, IV., VI. kafa ciftlerini besleyen dallar verir.
Pars cerebralis ise hipofizin arka lobu, n. opticus, chiasma opticus’un alt bélimlerini
besleyen dallar verir. Ayrica pars cerebralis’in dig yanindan ayrilan a. communicans
posterior arkaya dogru uzanarak a. cerebri posterior ile birleserek circulus arteriosus

cerebri (Willis poligonu) olusumuna katilir (Sindel 2008).

2.2.2. Vertebral Arter

A. subclavia’nin birinci parcasindan c¢ikarak servikal vertebralar boyunca ilerler
ve foramen magnum’dan gecerek pontomedullar sulcusa kadar ilerler. Burada diger

vertebral arter ile birleserek baziler arter olarak devam eder (Taner 2002). .

2.2.3. Baziler Arter

Sag ve sol vertebral arterlerin pons’un alt hizasinda birlesmesiyle olusur.
Pons’un 6n ylziinde sulcus basileris iginde yukariya dogru ilerler ve a. cerebri posterior
olarak iki u¢ dal verir (Taner 2002).

2.2.4. Circulus Arteriosus Cerebri (Willis Poligonu)

A. carotis interna ile a. basilaris’in dallari ve bunlarin anastomozlardan olusur.
Bu olusuma katilan arterler; a. cerebri anterior, a. communicans anterior, a. cerebri
media, a. cerebri posterior ve a. communicans posterior’dur (Taner 2002).

Circulus arteriosus cerebri'yi olusturan arterlerden ¢ikan dallar cortical ve
central dallar olarak ikiye ayrilir. Cortical dallar; anterior serebral arter, orta serebral
arter ve posterior serebral arterdir. Bunlar hemisferlerin kortikal kismini besler. Central
dallar, willis poligonunu olusturan arterlerin proksimal kisimlarindan ¢ikan ince ug¢
dallardir ve aralarinda anastomoz yapmazlar. Bu arterler diencephalon, capsula

interna, bazal ganglionlar, gibi beynin derin kisimlarini besler (Taner 2002).

2.2.5. Anterior Serebral Arter

internal karotid arterin son dallarindan ince olanidir. Frontal ve parietal loblarin
medial kortikal ylzeylerini besler, ayni zamanda internal kapsulin 6n kismi, kaudat
ndkleus’un bir kismi ve globus pallidusun 6n pargasi gibi derin yapilarin beslenmesine
katki saglar (WEB_3)



2.2.6. Orta Serebral Arter

internal karotid arterin son dalinin kalin olanidir. Bazal ganglionlar, internal
kapsil, talamus dahil olmak lzere beynin en biylk alanini besleyen arterdir. Ust
bdlimU frontal operkdl, frontal lobun lateralini ve parietal lobun alanlarini
kanlandirirken; alt bolimi temporal operkil, temporal, oksipital loblarin lateralini ve

parietal lobun alanlarini besler (Stein vd 2012).

2.2.7. Posterior Serebral Arter

iki posterior serebral arter baziler arterin tist béliminde ayrilir. Temporal lobun
medial ve inferolateral ylzlerini, oksipital lobun medial ve lateral ylizlerini besler. Ayrica

lateral ve tglncu ventrikillerin koroid pleksusuna da dallar verir (Taner 2002).

2.3. Hemiparezi

Hemipleji/ hemiparezi, beyin dolagimini saglayan kan damarlarinda gelisen bir
ruptdr, kan damarlarinin oklizyonu gibi vaskuler durumlarla veya kafa travmasi, beyin
tumord, abse, kist gibi olusumlar, toksik etmenler (alkol, karbonmonoksit, kursun, civa
zehirlenmesi vb.) ve enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit v.b.) gibi non-vaskuler
durumlarla olusabilen vicudun bir yarisinda motor kayip, duyu kaybi, kognitif
bozukluklar, konugsma bozuklugu, denge ve ylrime bozuklugu veya koma hali ile
seyreden bir sendromdur. inmenin en belirgin semptomudur. Genellikle ani olarak
baslar ve noérolojik bulgularla seyreder (Demir vd 2016).

Hemiparezi nedeniyle ortaya c¢ikan bulgular, lezyonun lokalizasyonu ve
buyukligine gore farkl fonksiyonel kayiplarla sonuglanir. Bu fonksiyonel kayiplar
arasinda; denge ve koordinasyon bozuklugu, asimetrik durug, anormal yurime paterni,
artmis kas tonusu, postural kontrol mekanizmasinda bozukluklar, vicut duzgunligu ve
agirhk aktarma mekanizmasinda yetersizlik, kas zayifliklari, eklem kontrakturleri, duyu
ve propriosepsiyon kayiplari ve kognitif problemler yer alabilir (Demir vd 2016). Beyin
sap! (mezensefalon, pons, bulbus) lezyonuna baglh hemiparezilerin karsi tarafinda ise
kranyal sinir felgleri gortlebilir. Lezyon dizeyine gbre géz hareketleri, yliz, yumusak

damak, ses telleri ve dil yarisinda da tutulumlar tespit edilir (Unal 2014).



2.3.1. Epidemiyoloji

Yasla birlikte gorllme insidansi artan hemipleji/hemiparezi, tim dinyada ileri
yasla birlikte gorulen ve mortalite riski yuksek olan en buyuk saglik problemidir. 2013
yilinda dunya genelinde 6.5 milyon inmeye bagli mortalite yasanirken iskemik kalp
hastaliginin ardindan ikinci sirada 6lim nedeni olmustur. En ylksek inme prevalansina
(1015-1184/10000 kisi) sahip Ulke Amerika olarak gorilirken, disik ve orta gelirli
Ulkelerde en dlslk prevalansa (339/100000 kisi) sahiptir (Benjamin vd 2017), ancak
yakin zamanlardaki olimlerin %75’i ve yeti yitimlerinin %81’i ise gelismekte olan
Ulkelerde bulunmustur.

2010 yili Global inme Yiki (GBD) calismasi inme icin mortalite ve insidans
oranlarinin azalmakta oldugunu gdésterirken, inme sayisinin, inme sonu sagkalimlarin,
kaybedilen yasam yillarinin (DALY Yeti yitimine gére ayarlanmis yasam yili) sayisini
yansitan toplumsal inme yukinun yuksek oldugunu ve son 20 yildir artmakta oldugunu
gOstermistir (Feigin vd 2016).

Dinyada oldugu gibi tUlkemizde de iskemik kalp hastaliklarindan sonra ikinci
mortalite nedeni inmedir. inme llkemizde her %15 kiside mortalite ile sonuglanirken,
kadinlarda bu oran %15.7, erkeklerde ise %14.5 oranindadir. Tirkiye Istatistik
Kurumunun 2016 verilerine goére yilda toplam 38.395 kisi inmeye bagli yasamini
yitirmektedir, bununla birlikte DALY 1.619.974 kisidir (Tosun vd 2010).

2.3.2. Risk Faktorleri

inmenin risk faktorlerinin belilenmesi; inmenin dnlenmesinde, inmeye bagli
gelisen yeti yitiminin azaltiimasinda etkili olarak toplum sagliginin korunmasi ve inmeye
bagli ekonomik giderlerin azaltiimasinda 6nemlidir (Karatepe vd 2007, O’donnell vd
2010). inmenin risk faktérleri; degistirilemeyen risk faktérleri, medikal risk faktorleri ve
yasam tarzi ile ilgili risk faktorleri olmak Gzere 3’e ayrilabilir.

Degistirilemeyen risk faktorleri; yas, cinsiyet, irk ve etnik kdken, ailede inme
Oykusu, 6nceden gegirilmis inme 6ykusu, fibromuskiler displazi, patent foramen ovale,
gecici iskemik atak oykusudur.

Medikal risk faktorleri; hipertansiyon, atrial fibrilasyon, yuksek Kkolesterol,
diabetes mellitus, dolasim problemleri, karotid arter hastaligidir.

Yasam tarzi ile ilgili risk faktorleri; kot beslenme aliskanligi, fiziksel inaktivite,

sigara ve alkol kullanimidir (WEB_4)
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2.4. Patogenez

inmeleri iskemik ve hemorajik inmeler olarak ikiye ayrilabilir. Tim inmelerin

%15’ini hemorajik inmeler, %85’ini iskemik inmeler olusturmaktadir (WEB_4).

2.4.1. Hemorajik inme

Tdm inmeler iginde en az goérileni olmasina ragmen inmeden olan
mortalitenin %40’in1 olusturmaktadir. intraserebral ve subaraknoid olmak Uzere iki tipi
vardir.

intraserebral Hemoraji: Hemorajik inmeler iginde en yaygin olanidir. Genellikle uyarici

belirtileri olmayip, 60-80 yaslarinda hipertansif kisilerde ve bir aktivite esnasinda ortaya
cikar. Bazen arteriovendz malformasyonlar sonucu da ortaya ¢ikmaktadir.

Subaraknoid Hemoraji: Genellikle uyanik ve aktifken, zorlayici bir hareket sirasinda

ortaya cikar. En yaygin nedeni anevrizmalardir. Arteriovendéz malformasyonlar, kafa

travmalari da subaraknoid hemorajiye neden olabilir (WEB_4).

2.4.2. iIskemik inme

Trombolitik, embolik ve lakiiner olmak Uzere 3 tipte gorulur.

Trombolitik: iskemik inmelerin %50’sini olusturur. Ozellikle karotid ve orta serebral
arterlerin aterosklerotik plak veya oklizyonu ile olusmaktadir. Klinik tablo yavas
baslangicli ve yavas seyirlidir. Damarlarda %70 ve Uzeri daralmalarla semptomlar
aciga cikar. Uykuda hareketlerin azalmasiyla beraber olay meydana gelir ve sabah fark
edilir (Otman 2001).

Embolik: iskemik inmelerin %20’ini olusturur. Ozellikle aterosklerotik plaktan veya
kalpten kopan embolilerin distalde klguk kortikal damarlari ttkamasi sonucu olusur. Ani
baslangi¢li, bazen biling kaybi ve epileptik nébetlerle seyreden bozukluklardir (Otman
2001).

Lakiiner: iskemik inmelerin %25'ini olusturur. Hipertansif veya diyabetik yagllarda
olugsan, 1,5 cm’den kuguk lezyon sahalaridir. Beyin sapi, bazal ganglionlar ve internal

kapstil gibi daha ¢ok beynin derin yapilarinda bulunmaktadir (Otman 2001).
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2.5. Klinik Bulgular

Vaskdler lezyonlara goére klinik bulgular lezyonun oldugu artere gore farkli
bulgular gosterir. Orta serebral arter lezyonlarinda; (st ekstremitede belirgin
kontralateral hemipleji, hemianestezi, agnozi, unilateral ihmal, motor afazi, aleksi,
asterognozi, homonimus hemianopsi, karsi tarafa konjuge bakista kayip gorulebilir.
Anterior serebral arter lezyonlarinda; alt ekstremitede belirgin kontralateral hemipleji,
kontralateral duyuda bozulmalar, Uriner inkontinans, ekolalia, amnezi gorilebilir.
Posterior serebral arter lezyonlarinda; homonimus hemianopsi, kortikal koérllk, okiler
apraksi, hafiza defekti, talamik sendrom, weber sendromu, kontralateral hemipleji,
ataksi veya postural tremor gérilebilir. internal karotid arterde olan lezyonlarda;
kontralateral hemipleji, hemianestezi, bas adrisi, afazi gorilebilir. Basiller arter
lezyonlarinda ise ataksi, bas donmesi, bulanti, kusma, horizontal nistagmus, agri ve isi
duyusunda azalma, alt ekstremitede dokunma, vibrasyon, pozisyon hissinde azalma
gorilebilmektedir (Otman 2001).

Lokalizasyona gore bulgular da ise frontal lobta; istemli bakigta kontralateral
ihmal, emosyonel degisiklikler, ylrlyus apraksisi, konusma ve algilamada basarisizlik,
oral apraksi, depresyon, bozulmus sdézel ifade gortlebilir (Taner 2002). Parietal lob
lezyonlarinda; hemisensorial ihmal, yapisal apraksi, uzaysal disoryantasyon,
konusmada bozulma, afazi, disleksi, agrafi, konstriksiyonel apraksi, gorsel agnozi
gorilebilir (Suva vd 1999). Temporal lob lezyonlarinda; goérsel alan defekti, gorsel
algisal defisitler, global amnesia, agnozi, seksualitede azalma gorulebilir. Occipital
lobta bulunan lezyonlarda ise kontralateral homonimus hemianopsia, renk agnozisi,
okulomotor defekt, bozulmus goérsel oryantasyon ve topografik hafiza, kortikal korlik,

gorsel agnozi (renkler, yuzler, objeler) gorulebilmektedir (Taner 2002).

2.6. Yurime

Yurime olduk¢ca karmagik, tim vicudu igeren Onemli bir gunlik yasam
aktivitesidir. istenilen yéne uygun postiiral kontroli saglanarak bacak gévde ve kollarin
ritmik ve koordineli bir sekilde hareketiyle vicudun ilerletiimesi olarak tanimlanabilir
(Patla 1991). Progresyon, postural kontrol ve adaptasyon ylrimenin temel
yapitaslaridir. Bu nedenle glnlik yasamda ylrime temel gereksinimlerin (progresyon,
postiral kontrol, adaptasyon) degisen c¢evre kosullarina gbre uygun pozisyonu

saglayarak ilerlemenin devam ettiriimesiyle olusmaktadir (Patla 1997).
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Yurime istemli ve istemsiz olarak kontrol edilen koordine mekanizmalardan
olusur. istemli kontrol mekanizmalari olan primer motor alan, viziel korteks,
somatosensorial korteks ve premotor alan hareketin kontrolinin en Ust hiyerargik
mekanizmalaridir. istemsiz kontrol mekanizmalari ise serebellum, beyin sapi, omurilik
ve kas proprioseptorleridir. Beyin sapi ve omurilikte bulunan santral patern jeneratorleri
onemli refleks mekanizmalardir (Katz 1996). Yapilan ¢alismalarda yUrimenin altinda
yatan temel ritmik hareketlerin Uretiminde spinal kord igindeki merkezi patern
jeneratorleri (MPJ) 6nemli rol oynadigi gosterilmistir (Grillner 1973, Smith 1980, Wallen
1995). MPJ tartismali olmasina ragmen, hayvan calismalari ile desteklenerek
mesensefalik lokomotor saha (MLS), retikiler formasyonun pontomediller
aktivasyonu, gigantosellular nukleuslar ile ylGrimenin baslatildiginda uzlasilimistir.
Ozetle, yuriimenin baslamasinin kortikal kontroli yiirGiyts fikrinin olusturulmasi ve
postirin hazirlanmasi ile bagslar. Substantia nigranin pars retikilarisin
disinhibisyonuyla, mezensefalik lokomotor saha uyarilir. MLS, gigantosellular nukleus
aracihigiyla retiktlospinal noronlara yansitir ve santral patern jenetorleri uyarilarak
yurime paternleri Gzerinde kontrol sadlanir (Armstrong 1986, Jordan 1991, Brocard ve
Dubuc 2003).

Yurime de ayni alt ekstremitenin bir topuk vurusundan, diger topuk vurusuna
kadar gecen aktivitenin timuine bir ylrime dénglsu denir. Bir ylirime doéngusi
sirasinda gergeklesen olaylara yurime fazlari denir. Ylrime dbnglsu ayagin yerle
temas ettigi durus fazi, ayagin yerle temasinin kesildigi sallanma fazi olmak Gzere iki
fazda incelenir. Yetigkin bir bireyde normal yirime déngusinin %60’ in1 durus fazi,
%40’in1 sallanma fazi olusturmaktadir. Durus ve sallanma fazi da kendi icinde alt
fazlara ayrilir. Durus fazi, ilk temas, yiklenme cevabi, orta durus, son durus olmak
lzere 5 alt fazdan olusur.Sallanma fazi ise ilk sallanma, orta sallanma ve son sallanma
olarak 3 alt fazda incelenir (Enoka 2002, Perry ve Burnfield 2010).

Normal bir yurtyus topugun yere degmesi ile baglar, diger ayadin orta durus
fazinin sonuna denk gelir. Ayagin yere degddigi anda ayak bilegi nétral, ayak
inversiyonda ve subtalar eklem supinasyondadir. iliopsoas kasinin konsantrik
kontraksiyonu ile kalga yaklasik 30° fleksiyondadir. YUklenme cevabina gegildiginde
tibialis anterior kasi eksentrik kontraksiyonla sessiz taban temasini saglar. Burada yer
reaksiyon kuvvetinin diz ekleminde olusturdugu fleksiyon momenti quadriceps kasinin
eksentrik kontraksiyonu ile kontrol altina alinir. Kalga eklemindeki fleksiyon momenti
gluteal kaslarin ve hamstring kaslarinin kontraksiyonu ile tersine déner. Daha sonra
baslayan orta durus fazi ile ayak pronasyonunu tamamlayip, ayagin yerle uyumu
saglanir. Yer reaksiyon kuvvetleri ayak bileginin 6éniine kayarken gastrosoleus kasi

konsantrik kontraksiyonuyla ayagi topuk kalkisina hazirlar. Orta durus fazinin sonlarina
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dogru quadriceps kasindaki konsantrik kontraksiyonla dizdeki 15-20°lik fleksiyonu
ekstansiyon yoninde bozar. Kalga da ise ekstansiyon devam eder. Son durus fazinda
ise subtalar eklem supinasyonda pozisyonlanarak ayagin bir kaldira¢ gorevi gérmesi
saglanir. Bu fazda peroneus longus kasinin kontraksiyonu ile I. MTP
(metatarsophalangeal) eklemin plantar fleksiyonu artiriir. Daha sonra diz eklemi
sallanma fazini baglatabilmek icin fleksiyona gelmeye baslar (Moseley vd 1993).
Adduktor longus kasinin konsantrik ateslemesi ile kalan fleksiyon hareketi baslatiimis
olur. Diz ekleminde 20-25° fleksiyon ve gdvdenin diger yone akselerasyonu ile kalca
fleksiyonu hizlanir. Orta sallanma fazi orta durus fazi sonunda olan diger ayagin
yaninda gegmesi ile baslar. Tibialis anterior kasi eksentrik calisarak parmaklarin yere
surtmesini engellerken, diz fleksiyonu pasif olarak devam eder. Son sallanma fazina
varildiginda diz ekleminde 60-70°lik fleksiyon gézlenir. Kalga fleksiyonu tamamlanir ve
tibia vertikallesmeye baslar. Gastroknemius ve hamstring kaslarinin eksentrik
kontraksiyonu ile son sallanma fazi yavaslatilarak yumusak bir ilk temas saglanmis olur
(Moore vd 1993).

2.6.1. Yiirimenin Ozellikleri

Yiiriimenin Belirleyicileri:

Yuramenin belirleyicisi olan 5 6zelligi vardir; pelvis rotasyonu, lateral pelvik tilt,
basma fazinda diz fleksiyonu, ayak bilegi plantar fleksiyonu, kalga adduksiyonu ve
genu valgum (Saunders vd 1953, Patton 2001).

Pelvis rotasyonu, &zellikle c¢ift destek periyodunda iken pelvis rotasyonu
sayesinde 6ne atilan adimin uzunlugu artinlir, harcanan enerji azalir ve agirlik
merkezinin vertikaldeki hareketi azalmis olur. Lateral pelvik tilt sayesinde salinim fazi
yapan tarafta pelvis 5%lik asagdi yonde tilt yapar. Bu sayede agirlik merkezi 0,5 cm
azaltiimis olur. Basma fazinda yapilan diz fleksiyonu ile bacak uzunlugu azaltilarak orta
durus fazinda agirhk merkezi 1 cm algaltimis olur. Ayak biledi plantar fleksiyonu
itmenin yapilmasi ve agirik merkezinin yikseltiimesini saglar. Kalga adduksiyonu ve
genu valgum sayesinde ise agirlik merkezinin yer degistirmesini sinirlar ve adim

genigligini normal sinirlarda tutar (Sarica vd 2014).

Yiiriimenin Kinematik Ozellikleri:

Vucudun uzaydaki hareketi ile ilgili govdenin, alt ve Ust ekstremitenin Ug¢
plandaki agi ve hizlarin sayisal olarak kaydedilmesidir. Ug alt gruba ayrilr.

1. Eklem Hareketleri; 6zellikle pelvisin translasyonel ve rotasyonel hareketlerinin

incelenmesidir.
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2. Uzaklik (Spatial) Degdiskenler; adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi

yurlyusan spatial 6zellikleri arasinda degerlendirilir.

3. Zamansal (Temporal) Degiskenler; durus fazi sdresi, salinim fazi slresi, ¢ift adim

suresi, tek adim suresi, ¢ift destek periyodu suresi, tek destek periyodu suresi,
yarime hizi ylraytsian temporal dzellikleri arasinda degerlendirilir (BélUkbasi 1991,
Epler 1994).

Yiiriimenin Kinetik Ozellikleri:

Hareketi olusturan kuvvetlerin incelenmesidir. Kas aktivitesi ve kuvvetlerin
Olciminl icerdiginden dolayr goézlemsel degerlendirme ile bu bilgiye ulasilamaz.
Kinetik analizde bulunan bulgularin nedenleri ile ilgili bilgi verir (Sarica vd 2014).
Yurumenin kinetik 6zellikleri arasinda incelenenler;

1. Eklem Glicleri (Tork); Yurime sirasinda ekleme binen kuvvetler i¢ ve dis kaynakl

olarak ayrilir. ig kuvvetler; kas aktivitesi, ligamentler, kas ve eklemlerdeki
surtunmelerden kaynaklanirken, dis kuvvetler; yercekimi, eklem segmentlerinin
atalet kuvveti ve yer reaksiyon kuvvetinden kaynaklanir.

. Eklem Momentleri; Eklem Uzerine etki eden kuvvetlerin dondurme potansiyelidir.

2.
3. Elektromyografik _Olgiimler (EMG); Yirlylste olan kas aktivitesinin elektrodlar
yardimiyla kaydedilmesidir (Sarica vd 2014, Razak Ozdingler 1997).

2.6.2. Yurumenin Degerlendirimesi

Yurumenin degerlendiriimesinin dort sebebi vardir; hastahgin varlidinin tanisi,
bir hastaligin gsiddetinin degerlendiriimesi, ilerlemenin izlenmesi ve yapilan
mudahalelerin sonuglarinin belirlenmesidir (Brand 1981,1987, Baker 2006). Yurime
analizi bazen belirli patolojileri digstundururken, kesin tanilar igin guvenilmesi nadirdir.
En yaygin kullanimi tedaviyi planlamadan 6nce bilinen bir durumu olan hastalarin
degerlendirilmesi igindir. YUrime analizi yaninda yapilan nesnel dlgumlerde ilerlemenin
izlenmesi igin yararh olmaktadir (Baker 2016).

Yurime analizi i¢in kullanilan modern laboratuvarlarda hastanin gdézlemsel
analizinin yaninda yuruyusu video ile bilgisayar ortamina aktarilirken, ayni zamanda
kuvvet platformlari ile yer tepkisi kuvvetleri dlgulir. Bunlarin yaninda dinamik EMG ve
enerji 6lgimleride yapilabilir (Yalgin vd 2001).

Yurime analizinde gdzlemsel analiz her ne kadar kullanilsa da nicel olarak
problemi belirlemede, tekrar degerlendirmek ve tedavi etkinliginin arastiriimasindaki
zorluk nedeniyle nicel yurime analizi sonuglarina ihtiyag vardir. Nicel ylrime

analizinde hasta dyklsu alinir. Fizik ve muskuloskeletal muayenesi yapilir, daha sonra
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eklem hareket acikligi, kas kuvveti, kas tonusu ve izole kas kontrolt degerlendirilir. Son

olarak yurime degerlendirmesi igin hastanin gereksinimlerine uygun olan

degerlendirmeden (eklemin kinematik ve kinetik 6zellikleri, dinamik kas EMG’si, enerji

tuketimi hesaplamasi vs.) secilerek yapilir (Yalg¢in vd 2001).

Yurimenin degerlendiriimesinde kullanilan yéntemler sunlardir;

1. YUrumenin gozlemsel analizi ile video

2.Kinematik degerlendirme: kamerali sistemler, ultrasonik kaydediciler, ayak salterleri,
elektrogonyometreler, alicili yirtiime yollari.

3. Kinetik degerlendirme: kuvvet platformlari.

4.Dinamik pedobarografi: cam zeminde degerlendirme, ayak basing haritalamasi,
pedobarografi, basing hlcresi sistemleri, ayakkabi icine konulan basing dlgerler.

5. Dinamik elektromyografi: ylzeyel ve tel elektrotlarla yapilan dlgimler.

6. Enerji tiketimi hesaplamalari: ylirime hizi ve nabiz ile yapilan oélgimler, oksijen

tiketimi (metabolik 6lgiimler) (Sarica vd 2014).

2.6.3. Hemiparetiklerde Yiiriime

inme sonrasinda bireylerde %75 oraninda yiirimede bozukluklar olusmaktadir.
Bu durum etkilenim derecesine bagl olarak hafif, orta ve siddetli derecelerde ortaya
¢ikmaktadir. Hemiparezi sonrasi hastalarin %40’inda ylrime yetisi kazaniimasina
ragmen bu yeti ev i¢i dizeyinde mobilite ile sinirli kalmaktadir ve siddetli bozukluklarla
beraber olmaktadir (Stein vd 2012).

Hemiparetik hastalar etkilenen (st ekstremite fleksiyonda ve alt ekstremite
ekstansiyonda pozisyonlu olarak abduksiyon ve alt ekstremite rotasyonuyla beraber
(oraklayarak) tipik bir ylirime paternine sahiptirler (Sarica vd 2014). Buna ragmen
yapllan arastirmalarda ayni hemiparetik ylrlyuse sahip olan hastalarin
yurlyuslerindeki bozuklugun mekanizmalarinin ayni olmadigi bulunmustur (Kinsella ve
Moran 2008).

Hemiparetiklerde ylrimenin bozulmasina yol agan faktorler kuvvet kayiplari,
izole kas kontrol kaybi, spastisite, sinerjistik patern bozukluklari, koordinasyon
problemleri, duyu ve propriosepsiyon kayiplari ve kognitif bozukluklardir (GuUglu
Glnduz vd 2018, Demir vd 2016). Kuvvet kaybi, néronal yapilardan veya direkt kasla
iliskili degdisikliklerden olusabilir. Noral olarak yetersiz supraspinal uyari, kasta ise kas
lifindeki sekonder degisiklikler nedeniyle yirimeyi etkiler (Gugli Gindiz vd 2018).
Ayni zaman da supraspinal uyarinin azalmasi ile kasa gelen yapisal degisimlerin
yaninda, spinal refleksler Uzerindeki etkisi nedeniyle kasta spastisite olusumuna neden

olarak yurume fonksiyonunda bozulmalar olusturur (Dietz vd 2007). Denge ve
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koordinasyonun bozulmasi ve proprioseptif kayiplar sonucunda postiral stabiltenin
bozulmasi da yurimeyi etkileyen bir diger faktérdir (Stokes vd 2011). Tim bu
degisimler sonucu da yurimenin kinematik, kinetik ve enerji tiketim o&zellikleri
degismektedir.

Hemiparetiklerde c¢ift destek periyodunda artma, hemiparetik alt ekstremitede
durus fazinda azalma buna bagl olarak hemiparetik olmayan ekstremitede salinim fazi
ve adim uzunlugunda kisalma gorilmektedir. Bununla birlikte yirime hizi, kadans
saglkh bireylere gore azalmig, yurimede harcanan enerji tiiketimi ve ayni mesafeyi
alma sduresi iki kat artmistir (Glgli Gindiz vd 2018). Sallanma fazi dncesi kalca
fleksiyonu baslatmasi etkilenimi agir olan hemiparetiklerde olmadigi ya da ¢ok gecg
oldugu, orta olanlarda ise son durus evresinin ortasinda olustugu bulunmustur (De
Quervain vd 1996). Ylrimeye baslarken ilk temas fazinda ayak dorsifleksiyonu
azalmis, son durus fazinda ise itme kuvvetinin (plantar fleksér kuvveti) azaldig
bulunmustur (Stein vd 2012). Hemiparetik tarafta yer reaksiyon kuvvetlerini
karsilamada azalma, 6zellikle plantar fleksor kaslari igin ayagdin itme fazinda normalde
yapmasi gereken is yukinin %30-40"1in1 yaptigi disindimektedir.

Normal bir sallanma fazi igin uzun ve stabil durug fazi gereklidir.
Hemiparetiklerde durus fazindaki gdvdenin postiral hazirligi azalmig, ayak bilegi
stratejileri kaybolmustur. Kalgadaki ekstansiyonun korunmasinin azalmasi ile orta
durus fazi yeterince uzun ve stabil yapilamamaktadir. Duyusal farkindalik azalmistir.
Eklem momentleri ve giclerinde de blyik oranda azalmalar mevcuttur (Raine vd 2012,
Stein vd 2012).

2.7. Hipotezler

Hipotez 1:

H;: Sag ve sol hemiparetik bireylerde yurlylsun spatio-temporal 6zellikleri agisindan

fark vardir.

Hipotez 2:

H,: Sag ve sol hemiparetik bireylerle saglkli bireyler arasinda yurlydsun spatio-

temporal 6zellikleri agisindan fark vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Yapildigi Yer

Calismamiz Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yuksekokulu Noérolojik Rehabilitasyon Ana Bilim Dal’'nda gergeklestiriimigtir.

Calismamiz Pamukkale Universitesi Girisimsel olmayan Klinik arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 14.06.2017 tarihli ve 43831 sayil toplantisinda onaylanmigtir (Ek-1).

3.2. Caligsma Siiresi

Bu calisma, Haziran 2017 - Mayis 2018 tarihleri arasinda yapiimistir.

3.3. Katilimcilar

Yapilan glg analizi sonucunda galigsmaya en az 108 olgu (her grup i¢in en az 36
olgu) alindiginda %95 givenle %80 gug elde edildigi hesaplanmistir.

Calismanin hasta grubuna; Denizli ilinde yasayan, hemiparezi/hemipleji tanisi
konan 20-65 yas araliginda, dahil edilme kriterlerine ve hari¢ tutulma kriterlerine uygun
olan toplam 72 olgu dahil edilmigtir. Dahil edilen olgularin 36’si sag (%33,3), 36’s! sol
hemiparetiktir (%33,3).

Kontrol grubu icin; Denizli ilinde yasayan, 20-65 yas araliginda, yUrimesini
etkileyecek psikolojik, ortopedik, kardiyo-pulmoner veya nérolojik bir problemi olmayan
dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine uygun 36 olgu (%33,3) dahil edilmistir (Sekil
3.3.1). Arastirmaya dabhil edilmede gonullilik esasina dayanmistir.

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden bireylerden bilgilendirildiklerine dair yazili

onam alinmistir.



CALISMAYA DAVET EDILEN OLGU

n=120
HEMIPARETIK OLGU SAGLIKLI OLGU
n=78 n=42
Dahil Edilme ve Harig CGalismaya Katilmayi Kabul
Tutulma Kriterlerine Etmeyen Olgular
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OLGU , OLGU
n=36 n=36

Sekil 3.3.1. Caligmanin Akis Semasi

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Calisma grubu:

-20-65 yas arasinda,

-Inme gecirmis ve durumu stabil olan,

-Ilk kez ve tek taraf hemiparezisi olan,

-Kognitif bozuklugu olmayan (Hodkinson Mental Test = 8 olan),
-Gdrme ve igitme problemi olmayan,

-Modifiye Rankin Skoru < 3 olan,

-Yardimsiz veya yardimci cihaz ile yartuyebilen olgulardir.
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Kontrol grubu:
-20-65 yas arasi,

-Onceden gegirilmis yiiriimeyi etkileyebilecek problemleri olmayan,

-Kognitif bozuklugu bulunmayan saglikl olgulardir.

3.5. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Calisma grubu:

-Gorme ve isitme problemi olan,
-Hemipareziye eslik eden, yurlyltsu etkileyen nérolojik, psikiyatrik ve/veya ortopedik
problemi olan olgulardir.

Kontrol grubu:
-Yuruyusu etkileyecek herhangi ortopedik, norolojik, psikiyatrik problemi olan olgulardir.

3.6. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri:

-Testleri tamamlayamama,
-Calismanin herhangi bir asamasinda ¢alismaya devam etmek istememe,

-Kayit sirasinda verisi eksik veya kayip olan olgulardir.

3.7. Degerlendirme Yontemleri

Olgular dahil edilme kriterlerine gore segilerek; 6zir durumu igin Modifiye
Rankin Skalasi ve kognitif fonksiyonlari igin Hodkinson Mental Testi ile degerlendirildi.
Modifiye Rankin Skalasina goére 3 ve daha Ustu puan ve Hodkinson Mental Testine
gore 8 ve Uzeri puan alan olgular galismaya dahil edilmistir. Calismaya katiimayi kabul
eden tUm olgulardan sézlu ve yazili onamlari alindiktan sonra olgularin demografik ve
Klinik verileri degerlendirme formlarina kaydedildi. Yurime fonksiyonlari BTS G-Walk

Kablosuz Dijital YUruyus Analiz Sistemi kullanilarak degerlendirildi. (Sekil 3.7.1).
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Sekil 3.7.1. BTS G-Walk Yuruyus Analiz Sistemi

3.8. Degerlendirmeler

3.8.1. Demografik ve Klinik Veri Formu

Olgularin demografik verileri arasinda yas, kilo, boy,viicut kitle indeksi (VKi),
egitim durumu, meslek ve iletisim bilgileri vardi. Klinik verileri igcinde ise
hemipleji/hemiparezi nedeni, etkilenen hemisfer (dominant/nondominant), etkilenen
taraf (sag/sol), dominant taraf, hemiparezi/hemipleji stresi ve kullandigi1 yardimci cihaz
(ortez, yirume yardimcisi vb.) kaydedildi (EK2-3).

Olglimlerden 6nce uygulanacak testler hakkinda katihmcilar bilgilendirilmistir.
Test pozisyonlari katihmcilara anlatildiktan sonra c¢aligmay!r yapan fizyoterapist
tarafindan bir kez gésterildi. Degerlendirmede hem galisma grubundaki hem de kontrol

grubundaki olgular ayni fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.

3.8.2. Oziir Durumunun Degerlendirilmesi (Modifiye Rankin Skalasi)

Katilimcilarin 6zur siddetini ve fonksiyonel durumlarini degerlendirmek icin
Modifiye Rankin Skalasi kullanildi.
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Modifiye Rankin Skalasi, inme sonrasi iyilesmeyi degerlendirmek icin yaygin
olarak kullanilan ve akut inme tedavilerinin klinik ¢alismalarinda birincil olarak
uygulanan bir 6zarlGlok élgutudur.

Gegerlik ve guvenilirligi 1988’'de van Swieten ve ark. tarafindan yapilan oélcek,
Rankin Skalasindan farkli olarak 5 yerine 6 kategori igerir. Orijinal Rankin Skalasinin 1.
kategorisi Modifiye Rankin Skalasinda 2. kategori olarak alinmigtir. MRS 0 ve 1
kategorisi semptomsuz hastalari tanimlamistir. 1’'in 0‘dan farki ise semptomlara
ragmen 6nemli bir dizabilitesinin olmamasidir. Hafif siddette etkilenimi olan hastalarda
bu ince ayrim MRS’nin yararini arttirir.

0-6 puan arasinda derecelendiriimektedir. Puan arttikga, 6zir orani da
artmaktadir. 1 ve 2 puan alanlar bagimsiz, 3 ve Uzerinde puan alanlar gunlik
yasamlarini bagimli olarak devam ettirmektedirler (Van Swieten vd 1988, Banks vd
2007) (Ek-4).

3.8.2. Kognitif Yeteneklerin Degerlendirilmesi (Hodkinson Mental Testi)

Kognitif  fonksiyonlarin  degerlendiriimesi i¢cin Hodkinson Mental Testi
kullaniimistir. Toplam 10 sorudan olusur. Minimum skoru 0 ve maksimum skoru 10’dur.
Bir ya da iki yanlisa kadar cevap verenler normal kognitif fonksiyona sahiptir. 6-8 arasi
dogru cevap verenler hafif kognitif bozukluga, 4-6 arasi dogru cevap verenler orta
dizeyde kognitif bozukluga, bundan daha az dogrusu olanlar veya dogrusu hi¢
olmayan ise agir kognitif bozukluga sahiptir denir. Anlasiimasi ve uygulamasi kolay bir
testtir (Hodkinson 1972) (Ek-5).

3.8.3. Yiirume Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Yurime parametrelerinin degerlendiriimesi icin BTS G-Walk Spatio-Temporal
Yiurime Analiz Sistemi kullaniimistir. Olgularin énceden belirlenen 10m’lik bir alan
Uzerinde yuruyus degerlendirmesi yapildi. BTS G-Walk Spatio-Temporal ylirime analiz
sistemi: bluetooth tarafindan aktarilan bir transport yardimiyla olgulardaki ydrimenin
spatio-temporal 6zelliklerini, yirime simetri indeksini, pelvis ve omurganin 3 boyutlu
kinematiklerini incelemeyi saglayan yurime analiz sistemidir.

Olgularin L5-S1 seviyesine pelvik bir kemer yardimiyla baglanir ve olgunun
belilenen klinik teste uygun olarak aktivitesi istenir. Aktivite sirasinda hastaya
baglanan transport yardimiyla hastanin verileri bilgisayarda veri ortamina aktariimig
olur. Bilgisayardaki raporlar otomatik olarak olusturulur ve normal aralik degerleri ile

karsilastirma yapar (Sekil 3.7.1).
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Yumusak doku yaralanmasi, amputasyon, ndrolojik hastaliklara bagh olusan
sekonder yurime problemlerinde kullanilir. Bunun yaninda treadmill Uzerinde verilen
egitimlerde de fonksiyanel yurime egitimi igin kullanilabilir (Wren 2011, Trojaniello
2014).
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Sekil 3.8.3.1. BTS G-Walk Yuruyus Analiz Sistemi Kullanim Semasi (a. Bluetooth ve
Sensorun Baglanti Ekrani, b. Yirime Analizini Baglatma Ekrani, c. Veri ve Analiz Kayit
Ekrani, d. YUrime Analizi Rapor Ekrani)
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Sekil 3.8.3.2. BTS G-Walk Yurume Degerlendirmesi

3.9. Istatistiksel Analiz

Verilerin SPSS statistics 22.0 paket programi ile analiz edildi. Demografik veriler
de tanimlayici istatistik, surekli degiskenler de ortalama + standart sapma (X+SS) ve
kategorik degiskenler de sayi (n) ve yuzde (%) olarak yapildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugunu belirlemede Kolmogrov Smirnov Testi kullanilmistir. Parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkhliklarin karsilastirimasinda iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise
bagdimsiz grup farkliliklarin karsilastirimasinda Mann Whitney U Testi kullanildi.
istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi (Siimbiiloglu ve Siimbiiloglu
2016).
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Pamukkale Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu'nda,
hemiparezi/hemipleji tanisi konmus, 20-65 yas arasi dahil etme ve hari¢ tutulma
kriterlerine uyan toplam 72 (Sag Hemiparetik=36 (%33,3), Sol Hemiparetik=36
(%33,3)) olgu calisma grubu olarak calismaya alinmistir. Bunun yaninda 20-65 yas
araliginda dahil edilme kriterlerine uygun 36 gonulli saglikh birey (Grup 3) kontrol
grubu olarak ¢alismaya alinmistir.

Calismaya alinan Grup 1'in 16 (%44,4)’s1 kadin, 20 (%55,6)’i erkek, Grup 2'de
16 (%44,4)’s1 kadin, 20 (%55,6)’si erkekti. Grup 3'te ise 19 (%52,8) kadin, 17(%47,2)

erkek bulunmaktadir. Gruplara goére cinsiyet dagilimlari Sekil 4.1.1°de gosterilmistir.
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Sekil 4.1.1. Gruplara Goére Cinsiyet Dagihmlari

Sad hemiparetik olgularin yas ortalamasi 51,25+12,81 yil; sol hemiparetik
olgularin yas ortalamasi 50,42+11,28 yil ve saglkli bireylerin yas ortalamasi
50,11+11,98 yildir. Gruplar ikili olarak karsilastirildiklarinda yas agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.1.1).
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Sag hemiparetik olgularin vicut agirhgr ortalamasi 72,28+11,81 kg; sol
hemiparetik olgularin vicut agirhd: ortalamasi 79,25+13,36 kg ve saglikh bireylerin
vucut agirhgr ortalamasi 77,50£15,66 kg olarak bulundu. Gruplar karsilastiriidiginda
Grup 1 ile Grup 2 arasinda vicut agirhdr agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
varken (p=0,022); hemiparetik gruplarin, saglikh bireylerle ikili kargilastirimasinda
anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.1.1).

Sagd hemiparetik olgularin boy ortalamasi 166,58+7,79 cm; sol hemiparetik
olgularin boy ortalamasi 168,61£9,72 cm ve saglkh bireylerin boy ortalamasi
163,22+7,55 cm olarak bulundu. Gruplar ikili olarak karsilastirildiklarinda sol
hemiparetik olgularla saglikh bireylerin boy ortalamalari agisindan anlaml fark varken
(p=0,011); sag hemiparetik olgular ve saglikli bireyler arasinda ayni zamanda sag ve
sol hemiparetik bireyler arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.1.1).

Sag hemiparetik olgularin VKI ortalamasi 26,08+4,25; sol hemiparetik olgularin
VKIi ortalamasi 27,92+4,49 ve saglikli bireylerin VKIi ortalamasi 29,12+5,97 olarak
bulundu. Gruplar ikili karsilastirildiklarinda sag hemiparetik olgularda saglikli bireyler
arasinda anlamli farklilk varken (p=0,015); sol hemiparetik olgular ve saglikh bireyler
arasinda ayni zamanda sag ve sol hemiparetik bireyler arasinda anlamh fark yoktu

(p>0,05). Calismaya katilan olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4.1.1’de verilmigtir.

Tablo 4.1.1 Gruplarin Demografik Verilerinin Kargilastiriimasi

Degiskenler Grupl (n=36) Grup2 (n=36) t p
X+SS X+SS
Yas(yil) 51,25+12,81 50,42+11,28 -0,293 0,771
Viicut agirhgi(kg) 72,28+11,82 79,25+13,36 2,345 0,022*
Boy uzunlugu(cm) 166,58+7,79 168,61+9,72 0,977 0,332
VKi (kg/m?) 26,09+4,26 27,9244,49 1,778 0,080
Grupl (n=36) Grup3 (n=36) t p
Yas(yil) 51,25+12,81 50,11+£11,99 0,389 0,698
Vicut agirhgi(kg) 72,28+11,82 77,50+£15,66 -1,597 0,115
Boy uzunlugu(cm) 166,58+7,79 163,2247,55 1,859 0,067
VKIi (kg/im2) 26,0914,26 29,1345,97 -2,488 0,015*
Grup2 (n=36) Grup3 (n=36) t p
Yasg(yil) 50,42+11,28 50,11+£11,99 0,111 0,912
Viicut agirhgi(kg) 79,25+13,36 77,50+15,66 0,510 0,612
Boy uzunlugu(cm) 168,61+9,72 163,22+7,55 2,628 0,011*
VKI (kg/m2) 27,9244 .49 29,134+5,97 -0,969 0,336

VKI: viicut kitle indeksi, X: ortalama, , n: Olgu sayisi, SS: standart sapma, kg: kilogram, cm: santimetre,
kg/m? kilogram/metrekare, t: Independent Sample t Testi
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Gruplara gére dominant taraf dagilimi incelendiginde; Grup 1’de 33 (%91,7)
olgu sag taraf elini dominant olarak kullanirken, Grup 2’de de 33 (%91,7) olgunun sag
taraf elini dominant olarak kullandigi tespit edildi. Grup 3’te ise olgularin tamaminin
(n=36,%100) dominant olarak sag elini kullandidi tespit edildi (Sekil 4.1.2).

Dominant Taraf

m Sag = Sol

n=0
(%0)

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 4.1.2. Olgularin Dominant Taraf Dagilimlari

Olgularin egitim durumlari incelendiginde Grup 1‘deki bireylerin %50’sinin
(n=18) ilkokul, %22,2’sinin (n=8) lise mezunu oldugu, Grup 2’'deki bireylerin %52,8’inin
(n=19) ilkokul, %22,2’'inin (n=8) universite mezunu oldugu gorulmustir. Saghkli
bireylerin ise %33,3’'0 (n=12) ilkokul, %25’ (n=9) Universite mezunudur. Gruplarin

egitim durumlarina goére dagihmi Sekil 4.1.3’de gosterilmigtir.

20 Okur Yazar
18 Degil
16 | ilkokul
14
7’ Ortaokul
) rtaoku
10
n
& 8
X g ELise
4
2 = Universite
0

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 4.1.3. Gruplara Goére Egitim Durumu Dagilimlar
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Hemiparetik olgularin %31,9'u (n=23) ev hanimi, %9,8’i (n=7) memur, %38,9'u
(n=28) serbest meslek, %19,4'0 (n=14)'G emekli bireylerden olusmaktadir. Saghkl
bireylerin ise %30,6's1 (n=11) ev hanimi, %25’i (n=9) memur, %22,2’si (n=8) serbest
meslek sahibi ve %22,2’si (n=8) emekli bireylerdi. Gruplara goére mesleki dagihimlar

Sekil 4.1.4’de gosterilmistir.

MEv Hanimi

n=13 ‘
(%36) &0 Memur

M Serbest Meslek

H Emekli

SAG HEMIPARETIK BIREYLERIN MESLEK DAGILIMLARI

~ Grup2

.

MEv Hanimi

n=10
(%28)

LMemur

M Serbest Meslek

HEmekli

SOL HEMIPARETIK BIREYLERIN MESLEK DAGILIMLARI
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MEv Hanimi

n=11
(%31)

LI Memur

M Serbest Meslek

HEmekli

SAGLIKLI BIREYLERIN MESLEK DAGILIMLARI

Sekil 4.1.4. Gruplara Goére Meslek Dagilimlari

4.2. Olgularin Hemiparezi Nedenleri ve Hemiparezi Siireleri

Olgularin hemiparezi nedenlerine gére dagilimlari Tablo 4.2.1’de gdsterilmigtir.,
Sag hemiparetik olgularin %55,6’s1 (n=20) serebral iskemi, %22,2’si (n=8) serebral
hemoraji nedeniyle ve sol hemiparetik olgularin %38,9'u (n=14) serebral iskemi,

%19,4’0 (n=7) serebral hemoraji nedeniyle hemiparezi tablosuyla karsilagsmistir.

Tablo 4.2.1 Gruplara Gére Hemiparezi Nedenlerinin Dagilimi

Hemiparezi Nedenleri N Grup 1 % n Grup 2 %

Serebral iskemi 20 55,6 14 38,9
Serebral Hemoraji 8 22,2 7 19,4
Serebral TUmor 3 8,3 7 19,4
Travma 2 5,6 2 5,6
Anevrizma 3 8,3 6 16,7

Grup 1: Sag Hemiparetik Olgular, Grup 2: Sol Hemiparetik Olgular, n: kisi sayisi, %:ytzde
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Olgularin etkilenen hemisfere gore dagilimlari Sekil 4.2.1°de gdsterilmistir. Sag

hemiparetiklerde %91,7 (n=33) dominant hemisfer etkilenirken, sol hemiparetik

olgularda %91,7 (n=33) dominant olmayan hemisfer etkilenmisgtir.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grup 1 Grup 2

® Dominant Hemisfer

® Non-dominant Hemisfer

Sekil 4.2.1. Etkilenen Hemisfere Gére Dagilim

Grup 1 ve grup 2’ de ki olgularin hemiparezi sureleri karsilasgtirildiginda anlamh

bir fark bulunmamigtir (p>0,05). Hemiparezi sirelerine iligkin veriler Tablo 4.2.2°'de

gOsterilmistir.

Tablo 4.2.2 Grup 1 ve Grup 2'de Hemiparezi Sirelerinin Dagilimi

Grup 1 Grup 2
X1SS X1SS z* p
Hemiparezi Siiresi(ay) 19,74+28,08 25,61+36,19 -0,051 0,960

Grup 1: Sag hemiparetik, Grup 2: Sol hemiparetik,
*: Mann Withney U.
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4.3. Ambulasyona Yardimci Cihaz Kullanimi

Olgularin ambulasyon i¢in yardimci cihaz kullanimi sonuglarina goére; sag
hemiparetik olgularin %19,4’G (n=7) ambulasyon i¢in yardimci cihaz kullanirken, sol
hemiparetik olgularin %25’i (n=9) ambulasyon i¢in yardimci cihaz kullanmaktadir. Sag
hemiparetik olgularda yardimci cihaz kullananlarin %16,7 (n=6) tripot, %2,8 (n=1)
kanedyen kullanmaktadir. Sol hemiparetik olgularda yardimci cihaz kullananlarin
%13,9'u (n=5) tripot, %11,1’i (n=4) kanedyen seklindedir. Yardimci cihaz kullanimi ile
ilgili bilgiler Sekil 4.3.1'de gosterilmistir.

m Cihaz Kullanmiyor E Tripot u Kanedyen

Grup 1 Grup 2

Sekil 4.3.1. Grup 1 ve Grup 2’de Ambulasyona Yardimci Cihaz Kullanimi

4.4, Yiirime Degerlendirmesi Bulgulari

Sag ve sol hemiparetik olgularin yartyusleri karsilastirildiginda; sag taraf ve sol
taraf durus fazi , sallanma fazi , tek destek periyodu ve ylrime simetrisi ylizdesinde
istatistiksel olarak anlamh farkliliklar bulundu (p<0,05).

Sag hemiparetik olgularda sag taraf Uzerinde durus fazi, sol tarafta sallanma
fazi ve sag tarafta tek destek periyodu azalmistir. Sol hemiparetik olgularda ise sol
taraf Uzerinde durus fazi, sag taraf sallanma fazi, sol taraf tek destek periyodunda

azalma bulunmustur.
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Sag ve sol hemiparetiklerin ylrime simetrisi degerlendirildiginde sol
hemiparetik olgularin istatistiksel olarak anlamh derecede daha az simetrik bir ylrtuyutse

sahip oldugu bulunmustur (p=0,026). Sag ve sol hemiparetik olgularin ytrime

analizlerinin karsilastirildigi veriler Tablo 4.4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.4.1 Sag ve Sol Hemiparetik Bireylerin Ylriime Verilerinin Karsilastiriimasi

_— . Grup 1 Grup 2
Yiirime Parametreleri X+SS X+SS t/iz p
Kadans (adim/dk.) 88,87+18,24 82,82417,40  -1,439* 0,155
Yardme Hizi (m./sn.) 0,70£0,38 0,66+0,32 -0,355* 0,723
Sol Yiirime Periyodu (sn.) 1,52+0,48 1,6620,58 -1,656* 0,098
Sag Yirime Periyodu (sn.) 1,53+0,49 1,66+0,58 1,622 0,105
Sol Gliigdim UzTigRau (m) 0,94£0,35 1,03+0,48 0,940% 0,351
Sag Gift Adim Uzunlugu (m.) 0,04£0,35 1,03£0,49 0037+ 0,352
g/‘:)' Adim Uzunlgggsrun Boygi@ran 56,22+19,90 60,89+27,65 0,821* 0,414
?,2? Adim Uzunlugunun Boya Orani g 54, 49 gg 60,98+27,82 0817 0416
Sol AT UzunlyfiBpYuzdes] 47,7145,62 50,13+5,95 1,577 0,115
(Yurame Periyodunun %si)
Sag Adim Uzunlugu Ytzdesi 52,30+5,62 49,87+595  -1577%* 0,115
(Yurime Periyodunun %si)
Sol Durus Fazi - -
(S0l Adim Usunluguna Gére %si) 62,41+6,09 57,31£1029  -2,106 0,035
Sag Durus Fazi - -
(Sag Adim Usomluguna Gére %si) 58,095,96 63,57+7,18 -3,435 0,001
Sol Sallanma Fazi - -
(Sol Adim Usunluguna Gére %si) 37,596,09 42,63£1029  -2,106 0,035
Sag Sallanma Fazi o >
(Sag Adim Usinluguna Gére %si) 41,9145,96 36,43+7,18 -3,435 0,001
Sol Gift Destek Periyodu 10,60+2,58 9,82+3,56 1,071 0,288
(Yurime Periyodunun %si)
Sag Cift Destek Periyodu 9,00+3,13 10,89+4,43 0,999 0,321
(YUrime Periyodunun %si)
Sol Tek Destek Periyodu 41,76+6,03 36,57+7,01 3,289%  0,001%
(YUrime Periyodunun %si)
Sag Tek Destek Periyodu 37,6416,03 42,80+10,38  -2,117%  0,034**
(YUrime Periyodunun %/si)
Yiiriime Simetrisi (%) 83,21+13,92 74,72417,38  -2,230% 0,026

Grup 1: Sag hemiparetik, Grup 2: Sol hemiparetik
* Independent Samples Test, ** Mann Whitney U
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Sag hemiparetik olgular ile saglikh bireylerin ylrtyugsleri karsilastirildiginda;
kadans, ydrime hizi, yirime periyodu, ¢ift adim uzunlugu, adim uzunlugunun boya
orani ve yurume simetrisinde anlaml fark vardir (p<0,05) (Tablo 4.4.2).

Sag hemiparetik olgularda kadans, ylrime hizi, ¢ift adim uzunlugu, adim
uzunlugunun boya orani ve yurime simetrisi azalmigken, ylirime periyodu artmigtir.

Sag hemiparetik olgularla saglikh bireylerin yariime verileri Tablo 4.4.2°de gosterilmigtir.

Tablo 4.4.2 Sag Hemiparetik ve Saglikh Bireylerin Yarume Verilerinin Karsilastiriimasi

— . Grup 1 Grup 3
Yiiriime Parametreleri XSS XSS t/iz p
Kadans (adim/dk.) 88,87+18,24 108,88+12,71 -5,401* 0,000*
Yiriime Hizi (m./sn.) 0,70+0,38 1,124+0,26 -5,086** 0,000**
Sol Yiiriime Periyodu (sn.) 1,52+0,48 1,124+1,13 -5,267** 0,000**
Sag Yiiriime Periyodu (sn.) 1,53+0,49 1,12+0,14 -5,364** 0,000**
Sol Cift Adim Uzunlugu (m.) 0,94+0,35 1,24+0,20 -4,509* 0,000*
Sag Cift Adim Uzunlugu (m.) 0,94+0,35 1,24+0,21 -4,409* 0,000*
Sol Adim Uzunlugunun Boya
Orani (%) 56,22+19,90 75,95+11,89 -5,106* 0,000*
Sag Adim Uzunlugunun Boya "
Orani (%) 56,31+19,98 75,73+12,02 -4,996* 0,000
Sol Adim Uzunlugu Yuzdesi 47.7145,62 48,99+1,90 0732% 0464
(Yurime Periyodunun %si)
Sag Adim Uzunlugu Yuzdesi 52,3045,62 51,01£1,90 -0,732% 0,464
(Yiriime Periyodunun %si)
Sol Durus Fazi i -
(Sol Adim Uzunluguna Gére %si) 62,41+6,09 60,98+2,28 1,836 0,066
Sag Durus Fazi -
(Sag Adim Uzunluguna Gére %si) 58,09+5,96 60,11+2,06 -1,729 0,084
Sol Sallanma Fazi o
(Sol Adim Uzunluguna Gére %si) 37,59+6,09 39,02+2,28 -1,836 0,066
Sag Sallanma Fazi -
(Sag Adim Uzunluguna Gére %si) 41,915,96 39,8942,06 -1,729 0,084
Sol Gift Destek Periyodu 10,60+2,58 10,43£2,29 0310+ 0,757
(Yurame Periyodunun %si)
Sag Cift Destek Periyodu 9,9943,13 10,53+2,08 0,855 0,396
(YUrime Periyodunun %si)
Sol Tek Destek Periyodu 41,7616,03 40,06+2,00 11,1717 0,241
(Yartime Periyodunun %si)
Sag Tek Destek Periyodu 37,6416,03 39,01+2,25 1,870% 0,062
(Yartime Periyodunun %si)
Yiirlime Simetrisi (%) 83,21+13,92 96,53+2,39 -5,666** 0,000**

Grup 1: Sag hemiparetik, Grup 3: Saglikh bireyler
* Independent Samples Test, ** Mann Whitney U
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Sol hemiparetik olgular ile saglkli bireylerin yirime verilerine gbére kadans,
yurime hizi, yirime periyodu, ¢ift adim uzunlugu, adim uzunlugunun boya orani, sag
durus ve sallanma fazi, sol tek destek periyodu ve yurime simetrisi kargilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

Sol hemiparetik olgularda kadans, yurime hizi, ¢ift adim uzunlugu, adim uzunlugunun
boya orani, sag sallanma fazi, sol tarafta tek destek periyodu ve yirime simetrisi
ylzdesi azalmistir. Bununla birlikte ylrime periyodu ve sag taraf durus fazi artmistir.

Sol hemiparetik olgularla saglikli bireylerin ytrime verileri Tablo 4.4.3'de gosterilmistir.

Tablo 4.4.3 Sol Hemiparetik ve Saglikh Bireylerin YUrime Verilerinin karsilastiriimasi

— . Grup 2 Grup 3
Yiurime Parametreleri X+SS X+SS t/z p
Kadans (adim/dk.) 82,82+17,40 108,88+12,71 -7,256* 0,000*
Yiriime Hizi (m./sn.) 0,66+0,32 1,124+0,26 -5,345** 0,000**
Sol Yiiriime Periyodu (sn.) 1,66+0,58 1,124+1,13 -6,264** 0,000**
Sag Yiiriime Periyodu (sn.) 1,66+0,58 1,12+0,14 -6,286** 0,000**
Sol Cift Adim Uzunlugu (m.) 1,03+0,48 1,24+0,20 -2,388* 0,020*
Sag Gift Adim Uzunlugu (m.) 1,03+0,49 1,24+0,21 -2,306* 0,024*
Sol Adim Uzunlugunun Boya .
Orani (%) 60,89+27,65 75,95+11,89 -3,004* 0,004
Sag Adim Uzunlugunun Boya .
Orani (%) 60,98+27,82 75,73+12,02 -2,921* 0,005
Sol Adim Uzunlugu Yizdesi 50,13+5,95 48,99:1,90 1,126 0,260
(Yurame Periyodunun %si)
Sag Adim Uzunlugu Yiizdesi 49,87+5,95 51,011,90 1,126 0,260
(YUrime Periyodunun %si)
Sol Durug Fazi i -
(Sol Adim Uzunluguna Gére %si) 57,31+10,29 60,98+2,28 1,368 0,171
Sag Durus Fazi i - -
(Sag Adim Uzunluguna Gore %si) 63,57+7,18 60,11+2,06 3,210 0,001
Sol Sallanma Fazi -
(Sol Adim Uzunluguna Gére %si) 42,63+10,29 39,0242,28 -1,368 0,171
Sag Sallanma Fazi - -
(Sag Adim Uzunluguna Gére %si) 36,43+7,18 39,89+2,06 -3,210 0,001
Sol Gift Destek Periyodu 9,82+3,56 10,43+2,29 0,861* 0,392
(YUrime Periyodunun %si)
Sag Cift Destek Periyodu 10,89+4,43 10,53+2,08 0451* 0,653
(Yurime Periyodunun %si)
Sol Tek Destek Periyodu 36,57+7,01 40,06+2,00 13,4137 0,001
(Yartime Periyodunun %si)
Sag Tek Destek Periyodu 42,80+10,38 39,01+2,25 1,340% 0,180
(Yartime Periyodunun %si)
Yiirime Simetrisi (%) 74,72+17,38 96,531+2,39 -6,657** 0,000**

Grup 2: Sol hemiparetik, Grup 3: Saglikh bireyler
* Independent Samples Test, ** Mann Whitney U
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Sol ve sag hemiparetik olgularin ylrime sirasinda pelvis kinematikleri
karsilastiriidiginda olgular arasinda anlamli sonug¢ yoktur (p>0,05). Sad ve sol
hemiparetiklerin ylrime sirasinda pelvis kinematiklerine iliskin veriler Tablo 4.4.4'de

gOsterilmistir.

Tablo 4.4.4 Sag ve Sol Hemiparetik Bireylerin Yurime Sirasinda Pelvis Simetri Verileri

Grup 1

Grup 2

Pelvik Parametreler XSS XSS t/z p

Pelvik Tilt Simetrisi (%) 39,46+31,68 41,15+25,86 0,248* 0,805
Sol Pelvik Tilt Agisi (°) 6,16+3,57 6,42+4,00 -0,028** 0,978
Sag Pelvik Tilt Agisi (°) 6,10£3,51 6,28+3,81 -0,034** 0,973
Pelvik Obliklik Simetrisi (%) 69,78+30,76 77,39+22,80 -0,552** 0,581
Sol Pelvik Obliklik Agisi (°) 4,89+2,80 5,64+2,71 1,155* 0,252
Sag Pelvik Obliklik Agisi (°) 4,90+2,69 5,44+2,60 0,859* 0,393
Pelvik Rotasyon Simetrisi (%) 77,49+22 67 83,63+14,59 -0,614** 0,539
Sol Pelvik Rotasyon Agisi (0) 8,32+4,75 9,95+4 99 1,422* 0,159
Sag Pelvik Rotasyon Agisi (°) 8,76+5,19 9,72+4,68 0,821* 0,415

Grup 1: Sag hemiparetik, Grup 2: Sol hemiparetik
* Independent Samples Test, ** Mann Whitney U

Sag hemiparetik olgular

ile saghkh

bireylerin yurime sirasinda pelvis

kinematiklerinden pelvik tilt simetrisi, pelvik obliklik simetrisi, pelvik rotasyon simetrisi,
sag ve sol pelvik obliklik acisi ve pelvik rotasyon agisinda anlamli fark vardir (p<0,05).
Sag hemiparetik olgularin simetri ylzdeleri ve agisal dederleri saglikli bireylere gore
azalmigtir. Sag hemiparetik olgular ile saglikli bireylerin ylrime sirasinda pelvis

kinematiklerine iligkin veriler Tablo 4.4.5’de gdsterilmigtir.

Tablo 4.4.5 Sag Hemiparetik ve Saglikli Bireylerin Yurime Sirasinda Pelvis Simetri

Verileri

Pelvik Parametreler C;(r;spsl (;r;JSpSiB t/iz p

Pelvik Tilt Simetrisi (%) 39,46+31,68 59,02+23,05 -2,996* 0,004*
Sol Pelvik Tilt Agisi (°) 6,16+3,57 4,81+2,06 -1,639** 0,101
Sag Pelvik Tilt Agisi (°) 6,10+3,51 4,80+2,12 -1,588** 0,112
Pelvik Obliklik Simetrisi (%) 69,78+30,76 97,94+1,38 -5,870** 0,000**
Sol Pelvik Obliklik Agisi (°) 4,89+2,80 7,67+1,86 -4,972* 0,000*
Sag Pelvik Obliklik Agisi (°) 4,90+2,69 7,72+1,93 -5,107* 0,000*
Pelvik Rotasyon Simetrisi (%) 77,49+22 67 96,21+5,06 -5,644** 0,000**
Sol Pelvik Rotasyon Acgisi (0) 8,32+4,75 10,38+3,60 -2,073* 0,042*
Sag Pelvik Rotasyon Agisi (°) 8,76+5,19 10,94+3,99 -1,996* 0,050*

Grup 1: Sag hemiparetik, Grup 3: Saglikh bireyler
* Independent Samples Test, ** Mann Whitney U
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Sol hemiparetik olgular ile saglikh bireylerin ylUrime sirasinda pelvis
kinematikleri degerlendirildiginde pelvik tilt simetrisi, pelvik obliklik simetrisi, pelvik
rotasyon simetrisi, sag ve sol pelvik obliklik agisinda anlaml fark vardir (p<0,05). Sol
hemiparetik olgularin pelvik degerleri saglikl bireylere gore azalmistir. Sol hemiparetik
olgular ile saglkli bireylerin ylrimede pelvis kinematiklerine iligkin veriler Tablo
4.4 .6'da gosterilmistir.

Tablo 4.4.6 Sol Hemiparetik ve Saglikh Bireylerin Yirime Sirasinda Pelvis Simetri

Verileri

Pelvik Parametreler (;(r;JSpSZ C;(r;gSS t/z p
Pelvik Tilt Simetrisi (%) 41,15+25,86 59,02+23,05 -3,095* 0,003*
Sol Pelvik Tilt Agisi (°) 6,42+4,00 4,81+2,06 -1,589** 0,112
Sag Pelvik Tilt Agisi (°) 6,28+3,81 4,80+2,12 -1,453** 0,146
Pelvik Obliklik Simetrisi (%) 77,39+22,80 97,94+1,38 -6,118** 0,000**
Sol Pelvik Obliklik Agisi (°) 5,64+2,71 7,67+1,86 -3,713* 0,000*
Sag Pelvik Obliklik Agisi (°) 5,44+2,60 7,72+1,93 -4,225*% 0,000*
Pelvik Rotasyon Simetrisi (%) 83,63+14,59 96,21+5,06 -5,312** 0,000**
Sol Pelvik Rotasyon Agisi (O) 9,95+4 99 10,38+3,60 -0,414* 0,680
Sag Pelvik Rotasyon Agisi (°) 9,72+4 .68 10,94+3,99 -1,193* 0,237

Grup 2: Sol hemiparetik, Grup 3: Saglikli bireyler
* Independent Samples Test, ** Mann Whitney U



37

5. TARTISMA

Hemiparetik bireylerde fizyoterapi agisindan iyi bir degerlendirme ve
rehabilitasyon saglamak, literatire katkida bulunmak ve ayni zamanda gelecek
calismalara yol gdsterici olmak igin planlanan hemiparetik bireylerde lateralizasyonun
yuriumenin spatio-temporal Ozelliklerine etkisini incelendigimiz  kontrol gruplu
calismamiz hemiparetik bireylerde ylrime parametrelerinin lateralizasyondan
etkilendigini ortaya koymustur. Bu nedenle, gelecekte yapilacak olan c¢aligmalarda ve
fizyoterapi degerlendirmelerinde bu durumun g6z énidne alinmasinin rehabilitasyon
acisindan daha yararli olacagini dusunmekteyiz.

Diinya Saglik Orgitinin verilerine gére her yil inme gegiren 15 milyon bireyin
ucte birinde kalici 6zurluluk olugmaktadir. Bu durumun gunluk yagsamda fonksiyonel
bagimlhliga neden olan en buyuk problemlerinden biri kalici yuarayus problemleri ve
toplum i¢ci ambulasyonda kisitliliklarin olusmasidir (Mackay vd 2004, Polat 2009).
Yapilan ¢alismalarda hastalarin baslangigta yurime kapasitesine sahip olmadiklari ve
rehabilitasyon aldiktan sonra bile ancak %15’inin bagimsiz yuruyebildigini gostermistir.
Dahasi hemiparetik hastalarin %60’inda yurime elde edilebilmesine ragmen bu
fonksiyonun toplum i¢ci ambulasyonda limitasyonlarla devam ediyor olmasidir
(Jorgensen vd. 1995)

Literatlrdeki galismalarda hemiparetik bireylerin sagdlikli bireylerle ytrimelerinin
karsilastirildigi ancak lateralizasyonun géz 6niine alinmadigi géralmastur. Calismamiz
bu acidan diger arastrmalardan farkhdir. Bizim c¢alismamiza paralel yapilan
¢alismalara bakildiginda ise literatiirde ¢ok az olmakla birlikte ylrime parametrelerini
degerlendirmeleri ve Oncelikli inceledikleri parametreler acgisindan farkhliklar
go6stermektedir. Bizim calismamizi diger butlin ¢calismalardan ayiran en énemli nokta
ise degerlendirmede daha objektif verilere dayandiriimasi ve pelviste dahil olmak Uzere
daha ayrintili olarak spatio-temporal 6zelliklerin incelenmesidir. Gunumuze kadar
yapilan sadece bir calismada lateralizasyonun ylrime Uzerine etkisinin objektif
verilerle verilmis olmasi ve yapilan calismada pelvis kinematiklerinin incelenmemis

olmasi bizim ¢alismamizi teklestirmektedir.
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Sag ve sol hemisfer 6zellesmis ve fonksiyonlari ile birbirinden ayrilmaktadir. Bu
nedenle lezyonun lateralizasyonu hastalarda farkli semptomlara neden olmaktadir. Bu
durum sag ve sol hemisferlerin farkl gérevleri kontrol etmelerinden kaynaklanmaktadir.
Bu duruma en guzel 6rnek afazinin sol hemisfer lezyonlarinda, ihmal (neglect)
sendromunun sag hemisfer lezyonlarinda gézlenmesidir (Woo 1999, Altug vd 2002,
Uysal 2008, Akpinar 2009).

Yapilan calismalarda, sag hemisferin spatial oryantasyon (uzaysal
oryantasyon) Uzerine, sol hemisferin ise motor kontrol UGzerine daha etkili oldugu
vurgulanmistir (Sainburg ve Duff 2006, Goto vd 2009). Planlama ve koordinasyon
gerektiren motor aktiviteler sol hemisfere daha ¢ok bagimli goérilirken, sag hemisfer
oturma ve ayakta durmayi surdirmek ve postirt korumak igin kritik olan sensorimotor
bilgileri entegre etmektedir (Schaefer vd 2012, Lopes vd 2015). Diger bir calismada sol
hemiparetik hastalar saj hemiparetik hastalara kiyasla oturma ve ayakta duruslarda
zayIf postiiral denge sergilemislerdir (Bohannon vd 1986, de Séze vd 2001, Unal vd
2015). Calismalar g6z online alindiginda farkh hemisferik lezyonlarin ylirime Uzerinde
de farkl sekilde bozukluklara neden olacagini dusundirmektedir.

Literatlr incelendiginde inmede lateralizasyonun ylrimenin spatio-temporal
Ozelliklerinin tumunu ve pelvis kinematiklerini inceleyen galismaya rastlanmamistir,
ancak yurimenin bazi parametrelerini inceleyen az sayida ¢alisma mevcuttur.

Yurimeyi etkileyen bircok parametre bulunmaktadir. Bunlar bireyin fiziksel
Ozelliginden kaynaklanan yasi, cinsiyeti, boyu ve vicut kitlesinin yanisira psikolojik
durumu, gunlik yasamdaki aliskanliklari ve yasadigi cevresel kosullardir. Saglikh
bireylerdeki bu degisimin Uzerine hastaligin eslik etmesi yurimedeki degisimleri daha
da karmasik hale getirmektedir.

Yasla birlikte alt ekstremite ve gévde kas degisikliklerin yanisira romatizmal ve
artritik degisikliklerin olmasinin yiruyusu etkiledigi dustinulmektedir (Murray vd 1969,
Chang vd 1995) Yapilan bir ¢calismada yaslari 20-40 ve 60-80 arasinda olan 30’ar
kisilik iki saglkli grupta 6m’lik ylirime analizi yapilmis ve sonucunda yasliklarda diz
ekstansiyonunun daha az yapildigi ve adimlarin daha kisa oldugu bulunmustur (Stones
ve Kozma 1980). Literaturde yapilan diger ¢alismalar da Stones ve Kozma'y destekler
niteliktedir. 65 yas Ustlu bireylerde yirime hizi, Ust ve alt ekstremite agisal hizlari
azalmis adim genigligi, ¢ift destek periyodu parametreleri arttigi tespit edilmistir (Murray
vd 1969, Meisser 1994). Calismamizda yaslar arasinda farkin olmamasi ve 65 yas alti
bireyleri almamiz yasin yurlyuse olan etkisini hari¢ tutmamizi saglamistir. Adigiizel’in
yaptigi calisma ise literatlirdeki diger calismalardan farkh olarak, hemiparetiklerde

yasin etkisinin olmadigini tespit etmistir. 65 yas alti ve Ustli 40 hemiparetik bireye 50
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Adim Yurime Testi ve Sireli Kalk Yuri Testi uygulanmig, iki grup arasinda fark
olmadigini saptamigtir (Adiguizel 2013).

Kadin ve erkeklerde yurimeyi etkileyen faktérlerde de bazi farkhliklar vardir.
Yurime hizi kadin ve erkekte yastan etkilenirken, kadinlar da bununla beraber boy ve
fiziksel aktivite durumu da etkiler. Adim uzunlugunda ise boy her iki cinsiyet igin
etkileyici bir faktordir. Adim uzunlugunu erkeklerde yagin da etkiledigi goriimugtir
(Woo vd 1995). Kadin ve erkeklerin cinsiyetlerine gbére ylrime hizlari ve adim
uzunluklarinin  karsilastirildigr  bir ¢alismada kadinlarin yuriylts hizi ve adim
uzunlugunun daha kisa, kadansin daha fazla oldugu bulunmustur (Murray 1966-1970).
Adigizel ve ark. inmeli hastalarda cinsiyete goére denge ve yurlyuslerini karsilastirdigi
calismasinda ise cinsiyetler arasinda fark bulunmazken, erkeklerin yuriyus testlerini
daha kisa slrede bitirdigini gostermistir (Adigtizel 2013). Bizim ¢calismamizda sag ve
sol hemiparetik bireylerin cinsiyet dagilimlarinin birbirine es olmasindan dolayi
cinsiyetin ylrlylUse olan etkisinin olmayacagi goristindeyiz. Kontrol grubumuzda kadin
oraninin fazla olmasinin ylriyls parametreleri Gzerinde anlamli bir degisiklik yapacak
kadar ¢ok olmadidini dislinmekteyiz.

YurGyuste boy uzunlugunun adim uzunlugunu etkiledigi bilinmektedir (Woo vd
1995). Calismamizda sag hemiparetik ve saglikli bireyler ve sad ve sol hemiparetik
bireyler arasinda boy acisindan fark bulunmamasina ragmen sol hemiparetiklerin
saghkh grupla karsilastiriidiginda boylari arasinda anlamli fark bulunmustur. Sol
hemiparetik bireylerin boylarinin saglikli bireylere gore daha fazla olmasi sol
hemiparetik bireylerde adim uzunkugu farklh bulunmustur.

Vucut agirhginin fazla olmasi bireylerin yurlyugleri sirasinda harcadiklari
enerjiyi, eklemler tzerine binen yiku artirmaktadir. Vicut agirhdi, obez ve normal olan
cocuklarin yaruyudgleri sirasinda harcadiklart enerji, mekanik is ve tercih ettikleri
yurime paterninin incelendigi Huang ve ark. yaptigi calismada normal ve obez
cocuklar arasinda yurime biyomekanigi ve parametrelerinin farkhhidini ortaya
koymaktadir. VKi’si cok yiiksek olan bireylerin hareket edebilmek icin harcadiklari
enerji maliyetini en aza indirecek bir yUrtuyus paterni belirlediklerini séylemistir (Huang
vd 2013). Yaptigimiz calismada sag ve sol hemiparetik bireylerin viicut agirhg: ve VKIi
acisindan farkhhik bulunmamistir. Ancak sag hemiparetik bireylerle saglikh bireylerin
demografik verilerinin karsilastirmalarinda boy ve kilolarinda fark bulunmazken, VKi
acisindan farkliliklarin sag hemiparetikler lehine olmasi yurlylste tek ve cift destek
periyodlarini etkilemis olabilir.

Kronik hemiparetik bireylerde yutrimenin spatio-temporal 6zellikleri inmenin
baslangici ve lezyon tipiyle iligkilidir. Lezyonun etyolojisinin ylrimenin bazi

parametreleriyle iligkili olabilecegine yoénelik literatlirde bir ¢ok c¢alisma mevcuttur.
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Literatlrdeki birgok galisma tarafindan desteklenen en belirgin sonug, hemorajik inmeli
bireylerin daha yuksek mortalitelerinin yaninda iskemik bireylere gore akut ve kronik
fazda daha fazla limitasyon ve daha asimetrik yurGme parametrelerine sahip
olduklarndir (Lipson vd 2005, Andersen vd 2009, Bronnun-Hansen vd 2012, Goulard vd
2013). Son olarak Gama ve ark. 2017 yihinda 20’si kadin 50 birey alarak yaptiklari
¢alismada da bireylerde inmenin siresi ve tipine (hemorajik ve iskemik) gore spatio-
temporal 6zellikleri ve yurlyls sirasindaki kinematik 6zelliklerinde, hemorajik inmeli
grubun yuriyds hizi, adim uzunlugu, maksimum kalga ve diz fleksiyonunu iskemik
gruba goére daha az yapabildikleri tespit edilmistir (Gama vd 2017). Yapilan diger bir
calismada ise literatirdeki calismalardan farkli sonuglar bulunmustur, bu calismaya
gbre inme tiplerinin ylrime Uzerine etkisi karsilastirmiglar ve hemorajik inmeli
hastalarin lakiner inmelere gore yurime fonksiyonunda daha fazla iyilesme oldugunu
go6stermislerdir (Nadeau vd 2016).

Bizim calismamizda sag ve sol hemiparetiklerde hemiparezi nedeni farkhliklar
gOstermektedir. Sag hemiparetiklerde iskemik hemiparezi %55,6 iken sol
hemiparetiklerde %38,9 kadardir.

Hemiparetik hastalarda erken donemden itibaren rehabilitasyonun olumlu
etkileri bilinmektedir. Hemiparezi sonrasi ilk 3 ay iginde olan gelisme 2 sene sonra
devam eden gelismelere gére maksimum diizeydedir. inme sonrasinda ambulasyon ne
kadar erken saglanirsa fonksiyonellikde o kadar fazla saglanmaktadir (Keith 1990,
Ozgirgin 1999, Karaduman vd 2016). Yapilan bir galismada fonksiyonel kazanimin ilk 3
ay icerisinde oldugu, diger bir calismada ise ambulasyon ile inmeden sonra gegen sure
arasinda anlamli bir iliski olmadigi bulunmustur (Bardak vd 2008, Paker vd 2016). Mills
ve Di Genio’nun g¢alismasi sonucu sol hemiparetik bireylerin ilk 6 ayda motor ve
fonksiyonellik agisindan daha az gelisim gdsterdigi bulunmustur (Mills ve Di Genio
1983). Hemiparezi suresi bizim ¢alismamizda da degdisken bir dagihima sahiptir, ancak
bu dagilimin degiskenligi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
olusturmamistir. Bu nedenle gruplarimizda hemiparezi ve rehabilitasyon suresinin
negatif bir etkisinin olmayacagi kanaatindeyiz.

Hemiparezi sonrasi yurimenin guvenli ve fonksiyonel bir sekilde yapilabilmesi
icin farkli yurGme yardimcilari kullaniimaktadir. No6éromuskuller hastaligi  olan
erigkinlerde yurume vyardimcilarinin yuriGme parametreleri Uzerine olan etkisini
inceleyen bir calismada 18 noromuskuler hastaligi olan birey normal, baston, kanadyen
ve yurltec ile yurGtilerek ylrime ve pelvis parametrelerine bakiimis, ambulasyona
yardimci cihazlarin ylirime hizi, mesafesi, periyodu ve kadans Uizerinde sireyi
arttirdi§i bulunmustur (Parlak Demir 2015). Unal ve ark. 2015 yilinda hemiparetik

hastalarda yurime yardimcilarinin denge ve yurimeye olan etkisini 21 hemiparetik



41

bireyde incelediklerinde ylrume yardimcisi kullanan bireylerin yuriGme yardimcisi
kullanmayan bireylere gore yurime hizlarinda daha fazla artig oldugunu bulmusglardir
(Unal vd 2015). Calismamizdaki gruplarimizda ambulasyona yardimci cihaz kullanimi
cok azdir ve kullanilan cihazlar arasinda tercih edilen kanadyen ve tripottur.
Calismamizda az miktarda olsa yardimci cihaz kullanimi sonuglari etkilemis olabilir
ancak kullanilan cihazlar arasinda iki grup arasinda farkin olmamasi her iki grupta da
cihaz kullaniminin yakin olmasindan kaynaklanmaktadir.

Yurimenin etkin bir sekilde devam edebilmesi i¢in néral ve non-néral yapilarin
bir uyum igcinde koordinasyonunun devam etmesi 6nemlidir. Bu uyum igin dizgun
postiral kontrol ve somato-sensoriyal girdi, kas tonusu, kas kuvveti ve hareket
acikliginin normal araliklarda olmasi ve kognitif kontrol gereklidir. Hemiparetik
bireylerde bu yapilardan birkaginin etkilenmesi yirimenin fonksiyonellikten
uzaklasmasina neden olmaktadir (Karaduman vd 2013, Eser vd 2004). Sainburg ve
Duffin 2006 yilinda yaptiklari bir derlemeye gére dominant hemisfer hareketin yonunu,
baslangi¢c yoériingesini kontrol ederken, non-dominant hemisferin stabil bir postire
dogru yavaglamada gorevli oldugu ortaya cikmaktadir (Sainburg ve Duff 2006).
Winstein ve Pohl'in yaptidi calismada da non-dominant lezyonlarda amaca yonelik
hareketin hizinda yavaslama, dominant lezyonlarda ilk hizlanma fazinin yavagladigi
bulunarak derlemedeki hipotezi desteklemektedir (Winstein ve Pohl 1995). Erkek
hemiparetik bireylerde yapilan baska bir ¢alismada, sol hemiparetiklerin, sag
hemiparetik bireylere gére daha iyi fonksiyonlara sahip oldugunu gdstermistir (Kiziltas
2002). Dominanthgin etkileri ve yurlyUsteki bu parametrelerin problemleri beynin farkh
hemisferlerinin farkl islevlerde 6zellesmesi hipotezini ortaya ¢ikarmig, bu etkilenimler
Uzerine lateralizasyon farkliliklar yaratabilir mi sorusunu agiga ¢ikararak c¢alismamiza
zemin hazirlamigtir.

Sag ve sol hemiparetik bireylerde ylrimenin degerlendirildigi ilk galisma 1976
yilinda Cassvan ve ark. tarafindan yapilmistir. 107’si sag, 129’u sol olmak tUzere 236
hemiparetik bireyi paralel bar, bar digi normal ve edimli bir yizeyde yuruterek yurime
hizlarini kaydetmiglerdir. Sag hemiparetik bireyler ambulasyonun her agsamasinda sol
hemiparetik bireylere goére daha hizli ilerlemis, sol hemiparetikler ise ambulasyon
seviyelerinde (paralel bar, bar disi, egimli yizey) daha fazla ilerlemiglerdir (Cassvan vd
1976). Calismamizda ise sag hemiparetiklerin yirime hizinin 0,70m/sn ve sol
hemiparetik bireylerin yurume hizi 0,66m/sn bulunmustur. Ancak iki grup aralasinda
anlamli bir fark ¢ikmamistir. Calismamizda anlamhiligin olusmamasi birey sayisinin az
olmasindan dolayi kaynaklanabilecegini disinmekteyiz.

Yapilan diger bir calismada yas ortalamasi 57,9 olan 20 (13 sag/ 7 sol ) kronik

unilateral serebral infarktl bireyin postural salinim ve ylrime performansindaki
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asimetri degerlendirilmistir. Bireyler kendi yirime hizlarinda, daha yavas ve daha hizh
olmak Uzere 10 m’lik mesafeyi U¢ sekilde ydrutllerek ¢ift adim uzunlugu, durus ve
sallanma fazi sureleri, ¢ift destek sireleri kaydedilmistir ve asimetri hesaplamasi
yapilmistir. Sol hemiparetiklerin postural salinim ve ylrime parametrelerindeki asimetri
sag hemiparetik bireylere gbére daha fazla bulunmus, en buyldk asimetri ¢ift adim
uzunlugu suresinde bulunmustur ancak kuguk bir grupta incelenmesi ve homojenitenin
olmamasi nedeniyle istatistiksel olarak sunulmamistir (Titianova ve Tarkka 1995).
Bizim calismamizda hemiparetik bireylerin yirime parametrelerinin asimetrik verilerini
karsilastirmadik.

40 hemiparetik (15sagd/ 25sol) bireyin ylriyls ve dengesinin degerlendirildigi bir
calismada sol hemiparetik hastalarin denge skorlari ve 50 adim yurime testlerinde
daha iyi olduklari ancak sag hemiparetik bireylerle karsilastiriidiginda aralarinda
anlamh farkin olmadigi tespit edilmistir (Adigtizel 2013). Bu ¢alisma 2009 yilinda 65
hemiparetik (32sag/38sol) bireyle yapilan ¢alismayi destekler niteliktedir (Polat 2009).
Yaptigimiz calisma ile sonuglar yldrime hizlari agisindan benzer niteliktedir ve
yukaridaki ¢calismalari desteklemektedir.

Lopes ve ark.’nin 9 sag ve 12 sol hemiparetik bireyle yaptiklari ylrime
performansi ve fonksiyonel bagimsizliklarinin incelendigi ¢alismada denge, yirime
hiz, kadans ve fonksiyonel bagimsizliklarda anlamhlik tespit edilmemistir (Lopes vd
2015). Bizim galismamizda da anlamhlik olmamasina ragmen sag hemiparetiklerin
kadansi ve ylrime hizi daha fazla bulunmustur.

Gama’nin ¢alismasinda ise sallanma fazina yonelik sol hemiparetiklerin lehine
sonuglar tespit edilmigtir. Sallanma fazindaki asimetriyi sag hemiparetiklerde daha fazla
bulmustur. Hiz, kadans, cift adim uzunlugu, hemiparetik ve hemiparetik olmayan
ekstremitelerdeki durus ve sallanma fazi, maksimum kalga, diz fleksiyon ve
ekstansiyonu, ayak dorsifleksiyonunda farklilik olmadigini bularak literatirle benzer
sonugclarda elde etmistir (Gama vd 2017).

Correa ve ark. ise olgimleri daha objektif verilere dayandirarak EMG ve yer
reaksiyon kuvvetini kullanarak yaptiklari élgimlerde sag ve sol hemiparetiklerde fark
olmadigini tespit etmiglerdir. Sonug¢ olarak analizdeki yUrime parametrelerindeki
benzerlikler motor deneyimler ve inme sonrasi rehabilitasyonun néral reorganizasyonu
sonucu olabilecegini belirtmiglerdir (Correa vd 2008). Bu bulgular Chen’in bulgulariyla
ortismemektedir. Chen sol kronik hemiparetiklerin daha yavas ve daha asimetrik
oldugunu tespit etmis. Chen’in 6rnekleminin darligi da Chen’i olumsuz ydnde
etkilemigtir (Chen vd 2005).

Hemiparetik hastalarda gorilen etkilenim sadece paretik ekstremitede dedil,

ayni zamanda hemiparetik olmayan ekstremitede olmaktadir (Woolley 2001). Bu
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nedenle bazi caligmalarda hemiparetik gruplarin etkilenen ve etkilenmeyen
ekstremiteleri  karsilastirimigtir.  Saglkh  bireylerle  ylrime  parametrelerinin
karsilastirimasinin yapildig1 calismalarda ise daha g¢ok hemiparetik bireyler lezyon
taraflarina gbre ayriimamis, bazen her iki taraf lezyonlarindan da esit sayida alinmigtir.
Yaptigimiz ¢calismada primer sag ve sol hemiparetik bireylerin farklliklari olabilecegini
dugsindugumuz igin sag ve sol hemiparetiklerin kontrol grubuyla ayri ayri
karsilastiriimasinin daha objektif sonuclar verebilecegini distunduk.

Hemiparetik  bireylerin  etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerinin
karsilastirildigi calismalarda, hemiparetik tarafta adim uzunlugunda artma, destek
ylzeyinde genigleme, ylrime periyodu suresinde artma saptanmistir. Her iki tarafta cift
destek periyodu uzamistir (Eser vd 2004, Lamontagne vd 2007). Lin Si'de hemiparetik
tarafta salinim fazinin %23 azaldidini, tek %30 ve cift %47 basma fazinin uzadigini
buldugu sonuclarla literatliri desteklemektedir (Teixeira-Salmela vd 2001, Chou vd
2003). Bizim calismamizda da literatire benzer sonugclar elde edilmistir.

Perry ve ark. yurime hizina gore hemiparetik bireyleri 3 gruba ayirdiklari
¢alismalarinda (<0,4m/sn, 0,4-0,8m/sn, >0,8m/sn) 0,4 m/sn’den daha az hizdaki
bireylerin evde ambulasyonunun olabilecegi ancak toplumsal ambulasyonun
limitasyonsuz yapilabilmesi igin yurime hizinin 0,8m/sn’den daha fazla olmasi
gerektigini tespit etmistir (Perry ve Burnfield 2010). Biz c¢alismamizda hemiparetik
bireylerin sagliklilara gére daha yavas hizda ydradiklerini tespit ettik. Her iki
hemiparetik grupta da yurime hizi ortalamalari toplumda sinirh  ambulasyon
yapabilecek dizeydeydi (sag:0,7m/sn, sol:0,66). Sag hemiparetik bireyler %36,1’i ve
sol hemiparetik ise %27,8'i toplumda bagimsiz ambule olabilme durumundadir.

Rueterbories ve ark. 3D acisal akselerasyon cihaziyla yaptiklari bir ¢alismada
hemiparetik ve saglikli bireylerin kadansini 70’den 100’e ¢ikardiklarinda hemiparetik
bireylerin durus fazi ortalamalarinin daha az oldugunu, sallanma fazi ve ¢ift destek
periyodunda ise belirgin bir fark olusmadigini tespit etmistir (Rueterbories vd 2013).
Bizim calismamizda sag hemiparetiklerde saglkli bireylere gére anlaml bir farklilik
olusmazken, sol hemiparetik bireylerin etkilenmeyen taraflarinin durus fazi uzun,
sallanma fazi ve tek destek periyodu daha kisa bulunmustur.

Hemiparetik bireylerle saglikli gruplarin yarime parametrelerinin karsilastirildigi
Titianova ve ark.’nin galismasinda hemiparetik ve saglikli gruplarda kadans, hiz, gift
adim uzunlugu, sallanma fazinda azalma, durus ve ¢ift destek periyodunda artma tespit
edilmistir (Titianova ve Tarkka 1995). Carmo ve ark.’nin ¢alismasi da 14 hemiparetik
birey, 7 kisilik sadlikli kontrol grubu ile yaptiklar ¢aligmalarinda benzer sonuglarla

onceki caligmalari desteklemektedir (Carmo vd 2012). Nadeau hemiparetik ve saglikh
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bireylerin yarimelerinin karsilagtiriimasiyla ilgili yaptigi derlemede benzer sonuglarla
bizim ¢alismamiza destekler nitelikte sonuglar olusturmaktadir (Nadeau vd 2013).

Hemiparetik bireylerde vucut agirlik merkezi salinimi normalin Uzerindedir. Bu
bulgu ayak dorsifleksiyonu yapamayan hastalarda parmak ucunu yerden kaldirip 6éne
ilerletebilmek icin pelviste kompansatuar bir ylUklenmeye neden olur (Lamontagne
2000, Yavuzer 2001). Pelvisteki bu kompansatuar mekanizmalarin kinematik olarak
incelemesini yapan ¢alismaya rastlamadik, ancak belli kas gruplarinin kas kuvvet ve
koordinasyonun kaybinin pelvis tarafindan nasil kompanse edildigi ile ilgili az sayida
calisma yapilmistir. Sallanma fazi slresince paretik taraf diz fleksiyonu azaldigi icin
pelvisteki tilt artar (Chen vd 2005). Hemiparetik bireylerde adim uzunlugunu
artirabilmek icin pelvik rotasyon kullanilarak yapilmaya calisilir bu da pelvik rotasyon
asimetrisine neden olur.

Hemiparetik bireylerde yurime sirasinda yetersizlikler, vicut agirhiginin
salinimindaki asimetrileri dengelemek icin pelvis kullaniimaktadir. Pelvik tilt
asimetrisinin degerlendirildigi bir calismada 15 hemiparetik ve 12 saglkh kontrol grubu
ile karsilastiriimig, hemiparetiklerin saglikli bireylerle pelvik tilt simetrilerinde anlaml
fark olmaksizin pelvik tilt amplitidinde artma tespit edilmistir. Bu sonuglar akut
hemiparetik inmeli hastalarda lateral pelvik tilt simetrisi ile ylirime hizi arasindaki
kuvvetli iligki oldugu ve hemiparetik bireylerin kontrol grubuna godre daha genis
amplitatlt yaridigunt gostermistir (Dodd ve Morris 2003). Yang ve ark. (2015) inmeli
bireylerde ylrime yeteneklerini inceledigi calisma da benzer niteliktedir. Sonug olarak
inmeli bireylerde fonksiyonellikte gévde rotasyonu ve pelvik tilt etkilenmektedir (Yang
vd 2015). Bizim c¢alismamizdaki bulgular da benzer sonuglar igermektedir.
Calismamizda hemiparetik bireylerin pelvik tilt simetrisi ve yuriime hizi sagliklilara gore
daha dusuktur. Hemiparetikleri lateralizasyonlarina gore karsilastirdigimizda ise sag
hemiparetiklerin pelvik tilt simetrisi daha az olmasina ragmen yurime hizlar daha
fazladir. Bu konuda literatire ters digsmemizin nedeni lateralizasyonun farkli etkileri
olabilecegini dusundirmektedir.

Little ve ark. tarafindan 2008 yilinda yapilan inme sonrasi pelvik hareketleri
degerlendiren galismanin sonuglar ile bizim calismamiz paraleldir. Calismada 41
hemiparetik birey, 21 saglikli kontrol grubuyla pelvis hareketleri acisindan
karsilastiriimig, inmede yurime bozukluklarina pelvis hareketlerinin neden oldugunu
bulmustur (Little vd 2018). Bizim g¢alismamizda da hemiparetik bireylerin pelvik
hareketleri saglikli bireylere gére daha asimetrik bulunarak literatlir desteklenmistir.
Sad ve sol hemiparetik bireylerin pelvik asimetrileri kargilastirildiginda ise sag
hemiparetik bireylerin daha fazla asimetrik yirtyidse sahip oldugu bulunmus, ancak

aralarinda anlamh bir farkliik olusmamistir. Sag hemiparetik bireylerde pelvis
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hareketlerinde daha fazla asimetri olmasi fakat buna ragmen ylirime sonugclarinin
daha iyi olmasi bu hastalarin ylrime sirasinda kompansasyon yaptiklarini
gOstermektedir.

Calismamiz sonucu bize sag ve sol hemiparetik bireylerin yUrlylsin spatio-
temporal 6zellikleri arasinda farkhlik oldugunu ancak yudrtyldsin her parametresi
Uzerinde etkisi olmadigini gostermektedir. Ayrica sag ve sol hemiparetik bireylerle
saglkh bireyler arasinda yurlyus parametreleri agisindan anlamh farklihk vardir. Bu
sonuclarin nedeni hemiparezinin yurimeyi etkilemesi ve lateralizasyonun ylrime
Uzerine etkisi oldugunu bize agikca gostermektedir. Sonug olarak ¢alismamizdan elde
edilen veriler, calismanin hazirhk asamasinda kurulan “hemiparetik bireylerde
yurimenin spatio-temporal 6zelliklerinin lateralizasyona etki etmektedir.” hipotezimizi
desteklemektedir.

Calismamizin gucla yonleri literatiirde bu konuda yapilan ¢alismalarin az olmasi
ayni zamanda bizim c¢alismamizin objektif verilere dayanmasidir. Hemiparetik ve
saglikli kontrol gruplarinin karsilastirilmasinda hemiparezi lateralizasyonunun dikkate
alinmasi da etkilenim yontne baglh daha objektif sonuglar vermesi agisindan degerlidir.
Calisma ve kontrol gruplarini alirken bireylerin yas ve cinsiyet gibi demografik
verilerinin homojen olarak secilmesi, yasin 65 alti olmasi ¢alisma sonuglarimizda
kisisel verilerin etkilerini ortadan kaldirmaktadir. Hemiparezi suresini gbz 6nline alarak
aralarinda fark olmamasi rehabilitasyon alan bireylerin sonuglara etkisini azaltmaktadir.
Ayni  zamanda c¢alismamizda pelvis hareketlerinin  de incelenmesi yurime
parametrelerindeki etkisi nedeniyle dnemlidir. Calismamizin en énemli bulgusu sag
hemiparetiklerin yurime simetrisinin sol hemiparetik bireylere gdre daha simetrik
olmasina ragmen pelvis simetrilerinde daha asimetrik olmasidir. Bu sonucun
hemiparetik bireylerde rehabilitasyon i¢in énemli oldugu ve yol gdsterici bir nitelikte
oldugunu dusinmekteyiz.

Calismamizin zayif yonleri ise kisisel verilerden boy ve VKIi degerlerinin bazi
gruplar arasinda farkli olmasi yurlyluse negatif yonde etki etmis olabilir. Lezyon
etyolojisinin tek tip alinmamasi da etki edebilecek diger nedenlerdendir. Bunlarin
yaninda yurume parametrelerinde ayni ekstremite Uzerindeki asimetrisine bakilmasi,
yurime hizinin sabitlestiriimesi veya hizlara gére ayri gruplandiriima yapilmasi objektif
sonuglar agisindan daha yararl olacaktir.

Calismamiz objektif verilerle degerlendirimis olmasinin yaninda yurime
sirasindaki kaslarin kasilma sira ve sureleri ve ayak tabanindaki basing degisimleri
acgisindan degerlendiriimesi yurimedeki farkhliklarin daha iyi anlasiimasina olanak

saglayacaktir.
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6. SONUG

Calismamizin sonuglari;

Sag hemiparetik bireyler, sol hemiparetik bireylere gére anlamli derecede daha
simetrik bir yartyise sahiptir.

Hemiparetik bireylerde, hemiparetik taraf durus fazi siresi azalirken, sallanma
fazi sUresi artmistir.

Hemiparetik bireylerde, hemiparetik tarafta ¢ift destek periyodu agisindan fark
bulunmazken, tek destek periyodu anlaml derecede azalmistir.

Sag hemiparetik ve saglikli bireyler karsilagtirildiginda kadans, yarime hizi, her
iki alt ekstermite ¢ift adim uzunlugu ve adim uzunlugunun boya orani ve yldrime
simetrisi azalmis, ylrime periyodu suresi artmistir.

Sol hemiparetik ve saglikli bireyler karsilastirildiginda kadans, yiriime hizi, her
iki alt ekstremitede cift adim uzunlugu ve adim uzunlugunun boya orani, sa§ taraf
sallanma fazi, sol taraf tek destek periyodu ve ylrime simetrisi azalmig, yurime
periyodu suresi ve sag durus fazi anlamli derecede artmigtir.

Sagd ve sol hemiparetik bireylerin pelvis hareketlerinin analizinde anlamhlik
bulunmamasina ragmen, sag hemiparetik bireylerin pelvis simetrileri daha azdr.

Hemiparetik bireylerin saglkli bireylere gore pelvik tilt, pelvik obliklik ve pelvik
rotasyon simetrileri karsilastirildiginda tim simetrileri azalmistir.

Bu calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda sag hemiparetik bireylerin
rehabilitasyonunda pelvis simetrisine odaklanilirken, sol hemiparetik bireylerde yirime
simetrisi Uzerine odaklaniimasi daha faydali sonuclar verebilir. Hemiparetik bireylerde

erken dénemden itibaren yiriime egitimi igin rehabilitasyona baglanmalidir.
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9. EKLER



Ek-1 Etik Kurul Onay Formu




Ek-2 Arastirma Veri Kayit Formu (Hemiparetik Bireyler igin)

SIRA NO:
DEMOGRAFIK BILGILER
Hastanm adi-soyada
Cinzivet: KE Yag.........vl
Kilo:.......... ke Boy:.......cm VEL:........... kgm'

Fzitim Duramu: 0.Okur-vazardegil() 1.0kur-vazar() 2.Ilkokul mezum ()
1 Ortackulmezunu () 4.Lisemezunu() 3. Universitamezunu()
Meslek:

Tletizim Bilzileri:

KLINIK BILGILER
Hemipleji' Hemiparezi nedeni: 1.5zrzbral Iskemi() 2.5erebral Hemomijil )

1 Serebral Timor() 4. Travma() 3.AVMI{) 6.Digerleri{......)

Etkilenen hemisfer: 1 Dominant( ) 2 Nondominant({ )
Etkilenen taraf: 1.5a5( ) 2.501( )
Hemiparez surest:...............8¥

Kullandig Yardme: Cihaz: 1. Var{) 0. ¥ek{)  Varza Tipit.ovmm.

OLCEKLER ve TESTLER

Oziir durumunun degerlendirimesi (modifiye rankin skalasi): .............. (0-6 puan)

Kognitif fonksiyonlann degerlendinlmesi [hodkinsonmental test): ......... [-10puan)



G-walk yurume parametreleri sonug raporu ;

DECERLENDIRME

Yurume him

(metra/saniva)

Kadans

(adim savisy dakika)

Adm uzunlugu

(metrz)

S0l adim genishigi

(meatra)

50l adim wzunlugu yuzdes
{Adm uzunlugunun viizdesi)

Sag admm zemzhz

(matra)

Sag adm nzunlugn yuzdes
{Adim uzunlugunun yiizdesi)

Adim wzunlugunun boya oram/ %)

Yurume periyodn  (sanive)
S0l adim surez (sanive)
Sag adim suresi (sanivs)
Sol adm yuzdem  (viirime perivodumn o si
b g
Sag admm yuzdesi  (virime parivodinun ¥ si
b g
Durus fan (viiriims parivodumn %o si
Y L= g
Sol durns fan (viiriime parivodunun Yosi

Sag durns fan

)
)

(viiriime parivodumm Yosi

Sallanma fazn

(vilriime parivodunun o 5i)

Sag zallanma fan

(viriime parivodunum %o 51)

Sol zallanma fan

(viriima parivodunun %o 5i)

Cift destek periyodu (viirims parivodumm %o 5i)

Tek destek periyodu (viirims parivodumun Yo 5i)




Ek-3 Arastirma Veri Kayit Formu (Saglikli Bireyler igin)

SIRA NO:
DEMOGRAFIK VERILER
Kanhmwinim Adi Sovad: :
Cimsivet: K'E Yas: . . .. .3l
Kilo:.. .. .. . k= Bov: .. ....cm VEI:...... . .. k='m

Egitim Duramu: 0. Okur-varar dagil ()  1.Okur-vazar() 2.0kokul mezunu()
3.0nsckul memsmu () 4.Lisemenmmu() 5. Universitemezunu ()
Afeslel:

Iletizim Bilgileri:

KLINIK BILGILER (SAGLIKLI EIREYLER ICIN)
Kiginin Dominant Eli D SEED Sol

f‘.".l.{.'E KLERK ve TESTLER
Oz0r durumunun dsjenendirimasl (MOoAflys rankin skalas) @ {0-& puan)

Kognitit Tonkstyoniann defjenandimmesl |(hodidnesn mental test) © 40-10puan)
G-walk yOrome parametreler! sonug raporu :

DEGERLENDIRME

W i e iz {m=tra’zand wa)

Kadanms {adhm zayz1’ daloikea)

Adym nrunlugn {m=tr=)

Sol adim gemizlifi  (msti=)

Sol adrm urnmleEn yizdesi
(Audhm wmmlufunun yiiedesi)

Sag adrm genisligi (mste=)

Sag adm nronlegn yizd esi
(Audhm wmmlufunun yiiedesi)

Adym nrnnloguman bovaoram: { 34

Yirime perivedn  {samive)

Sol adim sidresi {2amwa)

Sag adio sEresi {EEmuiaE)

Sl adrm yidzd esi {Firikme periyvodumom 3 2]

Sagadm yizdesi  {yinbms periyedonom %46 24)

Daras fan (i e paripodunom % 2]
Sol duras fan {Finim e pori yodumnm $4aEi)
Sag durms fan {Firikme periyvodumom 1)
Sallanmea fan (i e peri wodumiem 94 247

Sag sallamma fan  (virime perivodomom 36 24)

Sol zallanmma fan {iirime perivodunmm %4 24

Cift destek perivedn (Firimse porivodonon %4240

Telk destelz periyvoedu {Firime porivodunem 94 240




Ek-4 Modifiye Rankin Skalasi

0- Higbir semptom yok

1- Semptomlara ragmen belirli bir bozukluk yoktur; olagan aktivite ve gorevleri
yerine getirebilmektedir.

2- Hafif bozukluk; daha 6nce yapabildigi aktiviteleri devam ettirememektedir fakat
yardim olmadan kendi ihtiyaclarini karsilayabiliyor.

3- Orta derece bozukluk, biraz yardim gerektirir fakat yardim olmadan yapamaz.

4- Siddetli bozukluk, yardim olmadan ylriyemez ve kendi ihtiyaglarini yardim
olmadan yapamaz.

5- Cok siddetli bozukluk; yatalak ve slirekli hemsire bakimina ihtiya¢ duyar.

6- Ol



Ek-5 Hodkinson Mental Testi

1- Kag yasindasiniz?

2- Saat Kag?

3- Adres: Atatlrk Bulvari, No:66
4- Hangi yildayiz?

5- Hangi sehirdeyiz?

A~ AN N~ N~
~—~ ~ O ~w ~ ~

6- Bunlari taniyor musunuz?
(Calisan veya etrafindaki iki kisi)
7- Dogum tarihiniz?

8- 1. Dlnya Savasinin tarihi?

9- Bagbakanin ismi nedir?

—~ N A/~
N~ N~ ~—r

10- 20’den geriye dogru say?

e 3 soruda verdigim adresi tekrar eder misiniz?

Total Skor : (............. puan)

Her dogru cevaba 1 puan verilir. 7-8 puan alti kognitif bozuklugu gosterir.



Ek-6 Resim Cekimi Ve Kullanimi Yavin Hakki Davir S@izlesmesi Formu

Calisma sirasinda ¢ekilmis fotograflarimin geredi halinde, kimlik bilgilerim verilmeyecek
sekilde GOZLERI ACIK/IKAPALI clarak bilimsel gattsmalar, tezler, editim faaliyetleri ve
bilimse! yaymlar icin kullani!masina 1ZIN VERDIGIM beyan ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunuimasindan Proje yiriitiicitsi sorumiudur. (10,0, 9O 1 )
Gonillit Adi Soyadr: Yelda KINGIR

|zni veren kisi Adi Soyadi Il\ﬂZA:/‘ﬁ,\‘_@}\d,)\ \Lk e
J ( :

M | Doe.Dr.Filiz ALTUG
PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: oa o Ted. ve Reh. YO.
Di.No : 91-LA-061
*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir [ ) \\‘
; /N
1 2
~\ ‘






