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OZET

_ INMELI BIREYLERDE UST EKSTREMITE POZISYONUNUN DENGE VE
YURUYUSE OLAN ETKIiSININ INCELENMESI: KARSILASTIRMALI BiR CALISMA

Fettah SAYGILI
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Ugur CAVLAK

Haziran 2018, 48 sayfa

Bu calismanin amaci inmeli bireylerde Ust ekstremite pozisyonunun denge ve
yurlyuse olan etkisini belirlemek ve saglikli kontrollerle karsilastirmaktir.

Bu c¢alismaya Hodkinson Mental Testinden 7 ve Uzeri puan alan, yas ortalamasi
52,1+10,7 yil olan 32 hemiparetik birey [Brunnstrom Evre 1 (n= 16), Brunnstrom Evre 3
(n= 16)] ve yas ortalamasi 52,1£10,2 olan 16 saglkli kontrol dahil edilmistir. inmeli
bireylerin ve saglikli kontrollerin denge ve yuriayusuni degerlendirmek icin Tinetti Denge
ve Yurume Degerlendirmesi (TDYD) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) kullaniimigtir.
Saglikli kontroller Ust ekstremite Brunnstrom evre 1 ve evre 3 pozisyonlarini taklit
ederken Olcimler alinmistir. Tim test ve olcuimler ayni fizyoterapist tarafindan
yapiimistir.

Bu calismanin sonuglari inmeli bireylerin denge ve yurUyuslerinin saglikli
kontrollere kiyasla olumsuz etkilendigini gostermistir (p<0,05). Ancak inmeli bireyler
evrelere gore kendi iglerinde karsilastirildiinda denge ve ylriylds agisindan aralarinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,05).

Brunnstrom evlerine gore evre 1 ve evre 3’teki inmeli bireylerin st ekstremite
pozisyonlarinin denge ve yUriylsu etkilemedigi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: inme, Brunnstrom, Ust ekstremite, Pozisyon, Denge,
Yuruyus



ABSTRACT

IMPACT OF UPPER EXTREMITY POSITIONS ON BALANCE AND GAIT IN
STROKE INDIVIDUALS: A COMPARATIVE STUDY

SAYGILI, Fettah
MSc Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. Ugur CAVLAK

June 2018, 48 pages

The aim of this study is to determine how upper extremity positions effect balance
and gait functions in stroke individuals and to compare them with healthy controls.

Thirty two stroke individuals (mean age: 52,110 yrs) who having 7 and above
according to the Hodkinson Mental Test, were included in the study and compared with
16 healthy controls (mean age: 52,1+10 yrs). Stroke individuals were divided into two
groups according to their Brunnstrom stage: stage 1 (n=16); stage 3 (n=16). Tinetti
Balance Assessment Tool and Functional Reach Test were used to measure balance
ability and gait characteristics of both stroke individuals and healthy controls. Healthy
controls were instructed to take position in Brunnstrom Stage 1 and Stage 3 during the
assessments. All measurements just used in this study were done by the same
physiotherapist.

The results of this study that stroke individuals having stage 1 or stage 3
according to Brunnstrom showed decreased balance and gait functions compared with
healthy controls (p<0,05) However, while stroke individuals in stage 1 and stage 3
compared in terms of balance and gait functions, no significant differences were found
(p=0,05).

The findings indicate that upper extremity positions don’t lead to negative effects
on balance and gait functions in stroke individuals.

Key Words: Stroke, Brunnstrom, Upper extremity, Position, Balance, Gait
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1. GIRIS

Tdm dinyada oldugu gibi bizim Ulkemizde de inme, 6limlerin koroner kalp
hastaligi ve kanserden sonra Ugincl sikliktaki sebebidir. Ayni zamanda kalici 6zre
neden olur (Polat 2009).

inme beyin yapilarina gelen kan akisindaki azalma veya durma sonucu beyindeki
noronlarin yasamsal faaliyetlerini yitirmesiyle karakterizedir. inmenin iskemik ve
hemorajik olmak Uzere temel olarak iki klinik tipi vardir. Vucudun bir tarafinda
(hemipleji/hemiparezi) motor ve duyu kayiplari 6n plandadir. Anlama, konusma,
farkindalik (uzaysal algi) ve gdrme problemleri de tabloya eklenebilir. Ortaya ¢ikan bulgu
ve belirtiler inme sonrasi hemen gorulur.

Serebrovaskiler olay nedeniyle hemiplejilhemiparezide postir ve denge
problemleri siklikla gérulir (Geler Kulct vd 2009). Artmis postiral salinimlar, saglam
taraf ekstremiteye daha fazla ylk verilmesi, azalmis kas gucl ve etkilenmis taraftaki
bacaktan gelen duysal bilgilerdeki azalma dengenin bozulmasinin ana sebeplerindendir
(Sahin vd 2012).

Hemipleijk/hemiparetik hastalarda dengeli bir sekilde ayakta durmak
rehabilitasyon surecinin en temel hedeflerinden biridir. Ancak inme sonucu dengenin
bozulmasiyla birlikte hastalar basta yurlyls olmak Uzere birgok motor fonksiyonu
yapmakta zorlanmaktadir ve bunun sonucunda gunlik yasam ve sosyal aktivitelerini
yerine getirmekte zorlanmaktadir. Bu sebeple inmeli bireylerin rehabilitasyon
sureglerinde dengenin ayrintili bir sekilde degerlendiriimesi ve tedavi programina
alinmasi biiyiik énem arz etmektedir (Unal 2014).

Yurlyus bozuklugu inme sonrasi hastalarin hayatini etkileyen en onemili
problemlerdendir. Hastalarin %75’i yurime yeteneklerini kaybetmekte ve bunlardan
yalnizca yarisi bagimsiz yiriime yetenegini yeniden kazanabilmektedir. inme sonrasi
yurime yeteneginin yeniden kazanilmasi 6zellikle akut dénemde en sik belirlenen tedavi
hedefi olmakla birlikte ylirime egitimi rehabilitasyon programinda siklikla ana odagi
olusturmaktadir (Hendrickson vd 2014).

Hemipleji’lhemiparezide alt ekstremite fonksiyon bozuklugu ile denge arasindaki
iliski pek ¢ok arastirmaya konu olmustur; ancak Ust ekstremite fonksiyon bozuklugunun

da dengeyi blylk oranda etkiledigi dusunulmektedir (Yesilyurt 2009).



Literaturde, 41 inmeli birey ile yapilan bir calismada, Ust ekstremite fonksiyon
bozukluguyla tekrarli dismeler arasinda iligski bulunmustur (Hyndman vd 2002). Benzer
sekilde 122 inmeli birey ile yapilan baska bir ¢alismada Ust ekstremite fonksiyon
bozuklugu olan bireylerin en yliksek disme riskine sahip olduklari saptanmigtir (Ashburn
vd 2008). Elli inmeli bireyle vyapilan bir baska c¢alismada, Ust ekstremite
fonksiyonlarindaki eksikligin dengeyi etkiledigi ve bu nedenle rehabilitasyon
programinda Ust ekstremite fonksiyonlarinin gelistiriimesine de énem verilmesi gerektigi
vurgulanmistir (Geler Kilct vd 2009).

Literatirde hemiplejik/hemiparetik hastalarin st ekstremite fonksiyonellikleri,
omuz agrilari, kas kuvveti, yiriyls ve dengeleri ile ilgili bircok calisma vardir. Ancak
yapilan calismalarda Ust ekstremite pozisyonunun dengeye olan etkisinden ziyade

ekstremite fonksiyonlarinin dengeye olan etkileri incelenmistir.

1.1 AMAG

Bu calismanin amaci inmeli bireylerde st ekstremite pozisyonunun denge ve

yurlyuse olan etkisini belirlemek ve saglikli kontrollerle kargilagtirmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1 Beynin Vaskiiler Anatomisi

Serebrumu iki ana arter besler; bunlar iki karotid arter ve iki vertebral arterdir.
Karotid arterin dallari anterior dolasimi olustururken vertebral arter ve dallari posterior
dolagsimi olusturur. Serebral hemisferin oksipital lob digsinda kalan alanin
beslenmesinden internal karotid arterin dallar;; serebellum, beyin sapi, talamus ve
oksipital lobun beslenmesinden ise vertebral arter ve dallari sorumludur (Taner 2011,
Kiling vd 2016).

2.1.1 Willis Poligonu

Korteksi besleyen arterler birbirleriyle ¢cok sayida anastomoz yaparlar. Bunlardan
biri de intrakranial bolgede her iki karotid arter ve vertebrobaziller arter arasinda bulunan
ve gerektigi durumlarda devreye giren Willis poligonudur. Bu yapiyi arteria cerebri media,
arteria carotis interna, arteria basilaris, arteria cerebri posterior ve arteria communicans
posterior olusturur (Taner 2011, Kiling vd 2016) (Sekil 2.1.1.1). Willis poligonunun sekil
1’de gosterilen anatomisi insanlarin sadece %35’inde gorilir. Bu arter sisteminin pek

¢ok sayida anatomik varyasyonu vardir (Harvey 2012).

2.1.2 Orta Serebral Arter

Orta serebral arter kokenli inmeler klinikte en ¢ok karsilasilan inme
sebeplerindendir (Demirbas 2011). Bu arterin besledigi bdlgelerin enfarktiisiinde
vicudun diger tarafinda hemipleji, hemianestezi, etkilenen hemisfere gore afazi, apraksi,
asteregnozis, agnozi, unilateral neglect, homonimus hemianopsi gorulebilir (Kiling vd
2013). Bu arterin motor ve duyu korteksinin alt ekstremiteler disindaki alanlarini
beslemesi sebebiyle lezyonunda hemipleji/hemiparezi tst ekstremitenin distali ve ylzde
daha belirgin olarak agiga ¢ikar (Taner 2011, Kiling vd 2016).



Anterior Serebral Arter

internal Karotid Arter

Orta Serebral Arter

Posterior Serebral Arter Basiller Arter

Vertebral Arter

Sekil 2.1.1.1 Willis poligonu (WEB_1)
2.1.3 Anterior Serebral Arter

Anterior serebral arter etkilenimine bagli inmelerde 6zellikle alt ekstremitenin
distal kisimlarinda daha fazla goérulen vicudun diger tarafinda hemipleji, hemianestezi,
amnezi, afazi, ekolali, motor tembellik, kontralateral kavrama ve emme refleksi
gOrilebilir. Motor ve duyu bozuklugunun alt ekstremitenin distal kisimlarinda daha fazla
g6rilmesinin sebebi proksimal kisimlarin orta serebral arterin dallari tarafindan da
beslenirken, distal kisimlarin sadece anterior serebral arter tarafindan beslenmesidir
(Kiling vd 2013). Bu arterin besledigi mesane bogalmasinin inhibisyonuyla ilgili bélgenin
lezyonu sonucu Uriner inkontinans, corpus callosum én kisim harabiyeti olursa apraksi

gorulebilir (Taner 2011). Ayrica lezyonunda gozler lezyon tarafina bakar (Harvey 2012).

2.1.4 Posterior Serebral Arter

Posterior serebral arter etkilenimine bagh inmelerde oksipital lobun hasar
gérmesi nedeniyle kontralateral homonimus hemianopsi goérulebilir. Sol taraf korpus
kallosumun splenium kismini igeren lezyonlarda aleksi agiga ¢ikabilir. Periferal sahalarin
lezyonunda okuler apraksi, topografik disoryantasyon, kortikal korlik ve hafiza defekti,
santral lezyonlarinda ise talamik sendrom, konralateral hemipleji, weber sendromu,
postural tremor, hemiballismus, vertikal géz hareketlerinin paralizisi ve kontralateral

ataksi gibi bulgular goérulebilir (Kiling vd 2016).



2.1.5 internal Karotid Arter

internal karotid arter lezyonuna bagli inmelerde lezyon bélgesine ve biiyiikligiine
bagl olarak degisen derecelerde kontralateral hemipleji, afazi, hemianestezi, bas agrisi

ve unilateral gérme kaybi gibi klinik bulgular gorulebilir (Kiling vd 2013).

2.1.6 Basiller Arter

Basiller arter etkilenimine bagl inmelerde serebellar problemlerin yani sira bu
arterin beyin sapini beslemesi nedeniyle kranial sinir tutulumlari ile karakterize bilateral
problemler gézlenebilir (Taner 2011). Pseudobulbar palsi, koma ve kuadripleji gibi agir

tablolarla da karsilagilabilecegi belirtilmistir (Kiling vd 2013).

2.1.7 Vetebral Arter

Vertebral arter lezyonuna bagh inmelerde kontralateral agri ve i1s1 duyusunda
azalma, propriosepsiyon ve dokunma duyularinin kaybi, ataksi, horner senromu, dilin

paralizisi gibi klinik bulgular acida cikar (Kiling vd 2013).

2.2 inme (Stroke)

Diinya Saglhk Orgitiinin (DSO) tanimlamasina gére inme; vaskiiler nedenler
disinda bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin
hizla yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendromdur. Semptomlar yirmi dort saatten
uzun surer veya 6limle sonlanabilir (Sudlow ve Warlow 1996).

inme &liim sebepleri arasinda diinyada 3. siray! alirken 6ziirliige neden olmasi
bakimindan 1. siradadir. inmenin diinya genelinde yilksek miktarlarda saglik
harcamalarina neden oldugu bilinmektedir (Utku 2007).

inme sonrasi viicudun bir tarafinda ortaya gikan klinik tablo hemipleji/hemiparezi
olarak tanimlanir. Onceki yillarda hemipleji/hemiparezi bulgularinin yalnizca viicudun bir
tarafinda goéruldigu kabul edilirken, kognitif etkilenim, duysal bozukluklar ve denge
bozuklugunun her iki vicut yarisinda goérulebileceginin anlasilmayla birlikte giincel tedavi
yaklasimlarinda daha butincul olarak ele alinan bir sendrom haline gelmistir (Kiling vd
2016).

inme sonrasi viicudun bir tarafinda kuvvette azalma veya kayip, duyularda
azalma veya kayip, kas tonusunda bozukluk, hemianopsi, ataksi, disfaji, neglect,
apraksi, konugma bozukluklari, denge ve yiriylste bozuk gibi bulgular gériilebilir. inme
gecirildikten sonra akut dénemde kas tonusunda ve reflekslerde azalmalarin géruldugu

déneme flask dénem denir. Sonrasinda néral ve ndral olmayan faktérler nedeniyle kas



tonusunda artis gorulur ve kaslarda spastisite kendini gostermeye baglar (Shumway-
Cook ve Woollacott 2012). inme sonrasi meydana gelen kas tonusu ve motor
fonksiyonlardaki degisiklikler acisindan kiyaslandiginda alt ekstremitelere gore Ust
ekstremitelerde izole aktif hareket ve fonksiyonel yeteneklerin yeniden kazaniima orani
daha dusuktir (Karakus vd 2013, Demircioglu 2017).

2.3 Epidemiyoloji

inme insidansi diinya genelinde 75 yag ve alti igin 168/100000 iken 75 yas ve
Ustu icin 3113/100000, tim yaglar icin dinya geneli insidansi ise 257/100000 olarak
belirtilmistir. Gelismis Ulkelerde bu oran 217/100000, gelismemis Ulkelerde 281/100000
olarak bildirilmistir. Ulkemizde inme insidansi 251-336/100000 bandinda iken, en az
inme insidansina sahip Ulkeler Orta Amerika ve Avusturalya kitasinda, en fazla inme
insidansina sahip Ulkeler ise Asya kitasindadir (Feigin vd 2014). Amerika Birlesik
Devletlerinde yilda yaklasik olarak 600000 inme vakasi gortilmekte ve bunlarin 160000’i
olimle sonuglanmaktadir (Schroeder vd 2000). Diinya genelinde inme insidansi cinsiyet
bakimindan erkeklerde kadinlara gére %33 daha fazladir (Appelros vd 2009). inmenin
gorulme sikligi yasla birlikte artmaktadir ve 55 yasindan sonra her dekadda inme

gorilme olasiligi iki katina gcikmaktadir (Memetoglu vd 2014).

2.4 inmenin Risk Faktorleri

inmenin risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktérleri olarak iki
grupta incelenebilir (Goldstein vd 2006, Midi ve Afsar 2010) (Tablo 2.4.1).

Tablo 2.4.1 inmede Risk Faktérleri (Goldstein vd 2006, Midi ve Afsar 2010)

Degistirilebilir Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Kesinlesmis Risk Kesinlesmemis Risk
Risk Faktorleri Faktorleri Faktorleri

Yas Hipertansiyon Alkol kullanimi

Cinsiyet Sigara Fiziksel inaktivite

Irk Diyabetes Mellitus Obezite

Aile Oykusi Kardiyovaskdler hastaliklar ilag kullanimi ve bagimlilig:

Asemptomatik karotis stenozu  Hiperkoagulabilite
Orak hicreli anemi Hormon Tedavisi




2.5 inmenin Patogenezi

Milikan ve ark. yaptigi ve DSO tarafindan da kullanilan siniflandirma inmeyi
iskemik ve hemorajik olarak iki temel grupta incelemektedir. iskemik inme kendi iginde
trombolitik, embolik ve laklner olarak, hemorajik inme ise subaraknoid kanama ve
intraserebral kanama olarak alt dallara ayrilir (Dinger 2000, Ata 2014) (Sekil 2.5.1).

11%

® Trombolitik
= Embolik
m Laklner
Subaraknoid Kanama 20%

m intraserebral Kanama

30%

Sekil 2.5.1 inme olus nedenleri ve tipleri (Dinger 2000)
2.5.1 iskemik inme

Beyne giden kanin dakikada 20mL/100g’in altina dusmesi durumunda dokularda
iskemi baslar, 16mL/100g’in altina dismesi durumunda ise bir saat igerisinde dokular

Olur ve inme gerceklesir (Frizzell 2005).

2.5.1.1 Trombolitik inme

Ozellikle karotid arter ve orta serebral arter gibi gapi genis olan arterlerde agamali
bir slire¢ olan tromblis olugsmasiyla karakterizedir. Klinik tablo yavas seyirlidir ve
genellikle olay gece gergeklesir (Kiling vd 2013). inmenin bu tiriinde hastalarin pek
cogunda belirtilerin 24 saatten az surdugl ve herhangi bir 6zre neden olmadan dizeldigi

gecici iskemik ataklar goéralur (Balci 2015).

2.5.1.2 Embolik inme

Genellikle kardiyak nedenlere bagli olarak gelisen inmenin bu turinde
aterosklerotik bir plaktan veya kalpten kopan bir emboli kendinden daha kuaguk bir
damarla karsilastiginda damari tikar ve damarin distal kisimlarinin beslenememesine
neden olur. Olay trombolitik inmedeki gibi yavas gelismez bulgular aniden ortaya ¢ikar
(Kilhing vd 2013, Balci 2014).



2.5.1.3 Lakiiner inme

Klguk capli damarlarin etkilenisiyle kiiglik ¢apli iskemi alanlarinin olusumunun
goruldugu bir inme taradar. Kaguk damarlar genellikle beynin derin tabakalariyla iligkili
oldugundan bazal ganglionlar, talamus ve beyin sapi etkilenimi goéralebilir (Karaduman
ve Aksu 2001).

2.5.2 Hemorajik inme

Hemorajik inmeler kanamanin oldugu bdlgeye goére intraserebral kanama ve

subaraknoid kanama olarak iki baslik altinda incelenebilir.

2.5.2.1 intraserebral Kanama

TUm inme vakalarinin %5-15’ini olusturan intraserebral hemorajlarda arterial bir
kaynaktan direkt olarak beyin parankimi icine kanama olur. Hipertansiyon 6nde gelen
risk faktortdur, ancak buna ek olarak yaslilik ve irk, ayrica sigara i¢imi, alkol tiketimi ve
yuksek serum kolesterol duzeyleri de risk faktorl olarak tanimlanmistir. Yaygin olarak
beynin derin dokularinda goérular; en sik putamende gérulirken (%35-50) subkortikal
beyaz cevher (%30), talamus (%10-15), pons (%5-12) ve serebellumda (%7) da goralir.
Semptomlar kanamanin oldugu bdlgeye ve blyukligine gbére degiskenlik gdésterir

(Hossmann ve Heis 2010).

2.5.2.2 Subaraknoid Kanama

Subaraknoid bdlgede bulunan serebral kan damarlarindaki bir anevrizma veya
vaskuler malformasyondan kaynaklanan bir kanama sonucu olusur. Ani gelisen bas
agrisi, kusma ve/veya biling kaybiyla karakterizedir. Subaraknoid bdlgedeki kanamalarin
%85’i anevrizma, %5’i arterioven6z malformasyon, %10'u diger sebeplerden

kaynaklanmaktadir (Royal College of Physicians 2012).

2.6 inmede goriilen problemler
2.6.1 Mental Durum Bozukluklar

inme sonrasinda en sik kargimiza g¢ikan problemlerden biri de mental
fonksiyonlardaki azalmadir. Bu azalma sebebiyle karsimiza en ¢ok hafiza kaybi, apraksi
ve neglect gibi problemler ¢ikar. Bu problemler hastanede kalis stiresini arttirmanin yani

sira rehabilitasyona olumsuz olarak etki etmektedir (Erden 2009).



2.6.2 Kranial Sinirlerin Fonksiyonlarinin Bozukluklari

Kranial sinirlerin tutulumuna bagl olarak gérme alaninda kayip, ekstraokuler
paralizi gorulmesinin yani sira disfaji, yutma refleksinde bozukluk ve beyin sapi

lezyonlarinda diger kranial sinirleri iceren kayiplar kargimiza ¢ikabilir (Brandstater 2007).

2.6.3 Konusma ve Lisan Bozukluklari

Lisan genellikle dominant hemisferde meydana gelen bir fonksiyondur. inme eger
dominant hemisferde gerceklesirse basta afazi olmak Uzere konusma apraksisi ve
dizartri gibi problemlere neden olabilir. Digerlerinden farkh olarak afazi sadece
konusmayi degil anlama fonksiyonlarini da bozarak bireylerin hem rehabilitasyon
siireclerini hem de guinlilk yasam aktivitelerini olumsuz etkiler. inmede karsimiza en ¢ok
Broca ve Wernicke afazisi ¢cikar. Frontal lob etkilenimine bagli olarak Broca, temporal lob

etkilenimine bagli olarak Wernicke afazisi goriltr (Harvey 2012).

2.6.4 Motor Bozukluklar

Hemiplejik/hemiparetik bireylerde kuvvet kaybi, tonus, denge ve koordinasyon
bozukluklari en ¢ok karsimiza ¢ikan problemlerdir. Meydana gelen motor kontrol kaybi,
kaslarda zayiflik, spastisite, normal eklem hareketlerindeki limitasyonlar, hareket
paternlerindeki anormallikler ve duysal bozukluklara bagli olarak hemiparetik
ekstremiteye aktarilan agirlik azalir, yartyds ve dengede bozukluklara sebep olur (Muci
2017).

2.6.5 Duysal Bozukluklar

DSO’ye goére inme hastalarinin %50’sinde gériilen duysal bozuklular etkilenen
bdlgeye gore yuzeyel dokunma gibi sadece bir duyuda bozukluga neden olabilecegi gibi
birden gok duyuyu da etkileyebilir. iki nokta diskriminasyonu, propriosepsiyon, vibrasyon,
agri, 1s1, dokunma, sterognozis, grafestezi gibi duyularda bozukluklar goérilebilir. Bu
duysal bozukluklar 6zellikle motor yetenekleri buyuk oranda etkilemektedir (Akpinar
2009).

2.6.6 Denge, Koordinasyon ve Postiir Bozukluklari

Motor, duyusal ve biligsel bozukluklarin karmasik etkilesimi nedeniyle bozulan
postural kontrol inme hastalarinda mobilite problemlerinin ana sebeplerindendir (De
Haart vd 2004). Denge problemlerinin inme sonrasi yaygin oldugu bilinmektedir. Ayrica
gunlik yasam aktiviteleri ve mobilitenin yeniden kazanilmasini zorlastirdigi ve disme
riskini arttirdid1 bildirilmigtir (Tyson vd 2006).



10

2.7 Denge

Denge, yercekimi merkezinin destek yuzeyinde kalmasi icin gerceklestirilen
postural uyum olarak tanimlanmaktadir. Stabilite digsmemek icin dengeyi koruyabilme
veya kaybedildigi zaman yeniden kazanabilme yetenegidir. insanlarin ayakta durusta
agirhk merkezlerinin diger canlilara gore daha yukarida olmasi ve destek yuzeylerinin
daha dar olmasi dengede durmalarini guclestiren etmenlerdir. Postiral kontrol ise pek
¢ok postiurde veya aktivite esnasinda dengeyi korumak (sabit postlri surdirmek),
kazanmak (istemli hareket etmek), veya restore etmek (dis kuvvetlere kargi reaksiyon
gOstermek) icin esas olan 6n kosuldur (Pollock vd 2000). Postural kontrol igin gerekli

olan dnemli komponentler Sekil 3’'te gosterilmistir (Sekil 2.7.1).

Hakeret

Stratejileri

Duyusal
Entegrasyon

'Biyomekanik Denge ' Duyusal
Kisitlamalar b kontrolU Modaliteler

Sekil 2.7.1 Postlral kontrol i¢in gerekli olan dnemli komponentler (Oliveira vd 2008)

Denge Uzerindeki en dnemli biyomekanik kisitlama, destek ytizeyinin boyutu ve
kalitesidir. Ayaklarin blyukligu, glicu, arahdi, agrisi veya kontroll Gzerindeki herhangi
bir sinirlama dengeyi etkileyecektir (Oliveira vd 2008). inmeli bireylerde alt ekstremitede
motor kontroli ve eklem hareketindeki azalma, kas tonusundaki artis ve agri destek
yuzeyinde bir takim degisikliklere neden olabilmektedir (Winter 1995).

Postural kontrol icin ¢gok sayida bilissel kaynak gerekmektedir ve zorlasmis bir
postural gérevin gerceklesmesi icin daha fazla kognitif igsleme ihtiya¢ duyulur. Nérolojik
bozukluklar nedeniyle sinirli kognitif siregleri olan bireyler, postiral kontrol i¢in mevcut
kognitif islemlerini daha fazla kullanirlar. Dismeler, ikincil bir kognitif gérevle mesgulken,
yetersiz kognitif igslemenin bireyin postirini kontrol edememesinden kaynaklanabilir
(Horak 2006). Ozellikle giiniimiizde poptler olan dual-task egitimlerinin inmeli bireylerde
dengeyi ve kognitif igslemleri gelistirdigi bildirilmigtir (Choi vd 2015).



11

Vertikallik algisinin bozulmasi denge kaybinin altinda yatan sebeplerden biridir.
Vestibuler, gorsel ve somatosensorik bilgilerin hepsi bu algiya katkida bulunur. Dik
pozisyonda gevrenin dikeyliginin degerlendirilmesi i¢in oncelikle vestibuler ve gorsel
girdilere ihtiya¢ duyulur. Bag veya tum vicut hareket ettirildiinde somatosensorik bilgi
gereklidir (Yelnik vd 2002).

Hareket stratejileri ayakta durusta vucut dengesinin saglanmasi icin gereklidir.
Bunlar ayak bilegi, kalca ve adim alma stratejileridir. Vicut dengesi bozuldugunda ayak
bileginde meydana gelen tim vicudun ayni yonlu salinimina ayak bilegi stratejisi denir.
Ayak biledi stratejisinin yeterli olmayacagi daha blyik denge bozukluklarinda ise alt
vicut ile Ust viicudun birbirine zit ydndeki hareketi ile denge yeniden saglanmaya calisgilir
ve buna kalca stratejisi denir. Eger bozulan denge ayak bilegi ve kalca stratejileri ile
duzeltiliemeyecekse yani agirlik merkezinin iz dusumd destek yuzeyinin disina
diistiyorsa destek ylzeyini genisletmek icin adim alinir (lyigiin 2012).

Postural kontrol godrsel, somotosensoriyal ve vestibller sistemlerden gelen
pozisyon ve hareket hissi, oryantasyon ve hareketi belirlemek igin bu sistemlerden gelen
duysal bilginin islenmesi ve vicudu dengede tutan veya getiren motor cevaplarin
secimini igceren algisal bir motor slrectir. Bu sistemlerin arasindaki iliski bozuldugunda
denge de bozulur (Redfern vd 2001).

2.7.1 inmede Gériilen Denge Problemleri

Hemipleji/hemiparezi olan kisilerde dengede azalma en sik gorilen
problemlerdendir. Hemipleji hastanin stabilite sinirlarinda bir azalmaya neden olur.
Stabilite sinin kisinin agirhdini herhangi bir denge kaybi olmadan aktarabildigi
maksimum mesafe olarak tanimlanir (Olayinka Obembe vd 2011).

Azalmis postiral salinim, bozulmus denge reaksiyonlari, asimetrik agirlik
dagilimi ve etkilenmis ekstremitelerde azalmig agirlik aktarimi nedeniyle denge dizgin
bir sekilde saglanamaz. Bu nedenle de inmeli bireylerde disme riskinde artma gorulir
(Cho vd 2012, Unal 2015).

inme sonrasi bireylerin %73'inde diisme gérilmekte olup, bunlarin %37’si
medikal tedavi gerektiren yaralanmalara neden olmaktadir. Ancak daha da 6nemlisi
bireylerde diugme korkusuna neden olarak bireylerin aktivitelerinde 6nemli bir azalmaya
neden olmakta, bakim veren yukunu de arttirmaktadir (Nott vd 2014).

Disme en cok azalmis kas tonusu (%70), parezi (%54) veya tek tarafli
hipoestezisi olan hastalar etkilemektedir. inmeli hastalarda diisme riskini arttiran diger
faktorlerin sedatif veya noroleptikler, hemianopsi, gérme kaybi ve agnozi oldugu
belirtilmistir (Tsur ve Segal 2010). inme sonrasi kadin ve erkeklerin hastane dénemindeki

rehabilitasyon sirasinda disme olasiligina iliskin yapilan bir derlemede denge
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bozukluklari, neglect ve dikkat eksikligi gibi nedenlerin yas ve/veya bozulmug duysal
islevlere gore disme riskini daha ¢ok arttigi belirtiimistir (Campbell ve Matthews 2010).

Erken dbnemde goérilen denge bozuklugu ilerleyen doénemlere bireylerin
fonksiyon ve iyilesme kapasiteleri konusunda ipucu verir. Ozellikle erken dénemde
oturma dengesi kisa sureli olan inmeli bireylerin bagimsizlik agisindan daha kétu bir
prognoza sahip oldugu bildirilmistir (Tyson vd 2007).

inme sonrasi sadece alt ekstremitede gériilen kas gligsiizligli, koordinasyon
bozuklugu, tonus anormallikleri gibi problemlerin yani sira dengeyi st ekstremite

fonksiyon bozuklugunun da etkiledigi bulunmustur (Hyndman vd 2002).

2.8 Yurime

Yurayus yer ¢ekimi merkezinin sagital duzlemde 6ne dogru yer degistirmesiyle
birlikte goévdenin ve ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri olarak tanimlanir.
Biyomekanik acidan ritmik olarak dengenin kaybedilip yeniden kazaniimasi seklinde
aciklanmaktadir (Sener ve Erbahcgeci 2016).

Yurime esnasinda hangi eklemin ne kadar, ne zaman ve nasil hareket edecegi
koordine bir sekilde merkezi sinir sistemi tarafindan kontrol edilir (Duysens ve Van de
Crommert 1998). Yurimenin istemli kontroll serebral kortekste gergeklesirken otonomik
kontrolu serebellumun aktive olmasi ile gergeklesir. Alt ekstemiteden gelen postur bilgisi
ve duyusal geri bildirimler serebellumda toplanir. Postiiral durumla ilgili bilgiler es
zamanh olarak serebral korteksten serebelluma iletilirken, spinoserebellar ve
vestibuloserabellar yolaklar araciligiyla tasinan duyusal geri bildirimler serebelluma
iletilir. Ayrica vicudumuzda esneme, yutma, iseme, ¢igneme gibi birgok béliman birlikte
calisarak, ardisik goérevlerin baglatiimasini, devam ettiriimesini ve sonlandiriimasini
saglayan, beyin sapi ve spinal kordda bulanan merkezi sinir sitemi yapilari vardir.
Bunlara santral patern jenaratorleri adi verilmistir. Santral patern jenaratérleri ylrlytsin
kontrolliinde de 6nemli bir yere sahiptir. Bu yapilar eksitasyon ve inhibisyonlarla agonist
ve antagonist kaslarin uyum igerisinde ¢alismasini saglarlar (Sarica 2014, Beyaert vd
2015, Kayabinar 2016).

Bir alt ekstremitenin topuk vurusu ile ayni alt ekstremitenin takip eden topuk
vurusu arasinda gegen zamana yuruyus periyodu denir. Durus fazi ve sallanma fazi
olarak ikiye ayrilir. Durus fazi bir yartylUs periyodunun %60’in1 olusturur ve kendi iginde
bes ayri fazdan olusur. Bunlar topuk vurusu, taban temasi, orta durus, topuk kalkisi ve
parmak kalkisi fazlaridir. Sallanma fazi ise bir yurlyus periyodunun %40’ini olusturur ve
kendi icinde Ug ayri fazdan olusur. Bunlar akselerasyon, orta sallanma ve deselerasyon
fazlaridir (Sener ve Erbahgeci 2016).
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2.8.1 inmede Gériilen Yiiriiyiis Problemleri

inme, beyin hasarinin lokalizasyonuna ve biiyiikligine bagli olarak birgok dzre
neden olabilir. Genellikle inme hastalari azalmis mobilite, zayiflamig kas glcu, anormal
postir ve kognitif disfonksiyon nedeniyle denge ve yurlyus problemleri yasarlar (Kim vd
2014).

inme sonrasi yiirime yeteneginin ne zaman ve ne kadar kazanilabileceginin
derecesi akut donemde yurimenin ne kadar bozulduguna ve alt ekstremite parezisinin
siddetiyle iligkilidir. Ozellikle erken dénemden itibaren fizyoterapi programinda
yurlylsun yeniden kazanilmasi icin yapilan ¢alismalar motor fonksiyonlarin iyilesmesi
ve engelliligin azaltiimasi i¢cin 6nemlidir (Mao vd 2015). Her ne kadar rehabilitasyon
programlarinda yurUyusu yeniden kazanmanin Uzerinde durulsa da inmeli bireylerin
%35’inin ydrime iglevini yeniden kazanamadigi ve %25’inin fiziksel destek olmadan
yuriyemedigi bildirilmistir (Obembe vd 2014).

Hemiparetik bireylerde yurlyus, azalmis hiz, kadans, adim uzunlugu ve artmis
enerji tiketimiyle karakterizedir (Chen vd 2005). Ozellikle azalmig kas giicli ve motor
kontrol sebebiyle inmeli bireyler normal bireylere gére yurtylste daha fazla ener;ji tlketir.

Kronik inmeli bireylerin %55,5’inde yuruyls asimetrisi goraldugu bildirilmistir.
Etkilenmis taraf alt ekstremite, saglam taraf ile karsilastirildiinda etkilenmis alt
ekstremitede sallanma fazinin uzadidi ve tek destek periyodunun azaldigi bildirilmigtir
(Patterson vd 2008). inme sonrasi agri, spastisite, bozulmus denge, duyusal kayip,
neglect, kas zayifligi ve algisal bozukluklar sebebiyle hastalar etkilenmis alt ekstemiteye
daha az agilik aktarmaktadir. Bu nedenle de tek destek periyodu azalmaktadir (Eng ve
Chu, 2002). Yuruyus asimetrisi klinik olarak énem arz etmektedir. CUnkl asimetrik
yurime paterni olan hastalarda artmis mekanik ve metabolik enerji tiketimi, saglam taraf
ekstremitede kas iskelet dejenerasyonu ve agri icin artmis risk ve etkilenmis
ekstremitede azalan kemik kitle yogunlugu gibi bir dizi sonug goérulebilir (Hendrickson
vd 2014).

inmeli bireylerde plantar fleksér kuvveti uygun yurlyls igin 6nem arz etmektedir.
Ayak bilegi plantar fleksoérleri bacaklari ileriye tasimak igin gereken enerjinin gogunu
uretir. Etkilenmig plantar fleksor gicu ile yurlyus hizinin pozitif ydénde korele oldugunu
belirtmistir (Bressel ve McNair 2002).

Salinim fazinda etkilenmis alt ekstremitede dorsi fleksiyonun azalmasi
hemiparetik yurlylste yaygin bir gdzlemdir. Yetersiz ayak biledi dorsi fleksiyonu ayak
parmaklarinin yerde siruklenmesine neden olarak adim uzunlugu ve yirime hizinin

azalmasina ayrica dusme riskinin artmasina neden olabilir (Ng ve Hui-Chan 2012).
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2.9 Hipotezler

Hipotez 1
Hi: Ust ekstremite pozisyonlari denge ve yirlyusi etkiler.
Hipotez 2

Hi: inmeli bireyler ile saglikli kontrollerin denge ve yiriyis yetenekleri farklidir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1 Galigmanin Yapildig! Yer

Calisma Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
Norolojik Rehabilitasyon Anabilim Dalinda yapiimistir.

Arastirma igin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 36936 say! ve 06.06.2017 tarih ile onay alinmistir (Ek-1).

3.2 Galigmanin Yapildig: Tarih

Calisma Haziran 2017- Mayis 2018 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3 Katilimcilar

Yapilan glg¢ analizi sonucunda ¢alismaya en az 64 kisi alindiginda (her grup

icin en az 16 kisi) %95 glvenle %80 gu¢ elde edilecegi hesaplanmistir.

Calisma grubu: Pamukkale Universitesi Erigkin Norolojik Rehabilitasyon
Unitesinde tedavisi ydritilen 30-65 yas arasi 32 inmeli birey (hemiplejik/hemiparetik)
dahil edilmistir. inmeli bireyler asagida tanimlandigi sekilde Grup 1 ve Grup 2 olarak
ayrilmigtir:

Grup 1: Brunnstrom evre 1’e uyan hastalar (etkilenmis Ust ekstremite flask)
(n=16) (Sekil 3.3.1-a)

Grup 2: Brunnstrom evre 3’e uyan hastalar (etkilenmis Ust ekstremite spastik)
(n=16) (Sekil 3.3.1-b)

Kontrol grubu: Denizli ilinde yasayan 30-65 yas araliginda 16 birey kontrol
grubu olarak ahinmistir. Kontrol grubu katilmcilar agagida tanimlandigi sekilde Grup 3
ve Grup 4 olarak degerlendiriimigtir. Grup 3 i¢in 16 kisilik saglikli kontrol grubu Ust
ekstremite flask pozisyon taklidi yaptirilarak élgiimler alinmistir. 16 kisinin flask pozisyon
taklidi 6lgimleri alindiktan sonra 1 gun ara verildi. Ayni 16 saglikli birey Grup 4 igin Ust
ekstremite spastik pozisyon taklidi yaptirilarak Slgimler alinmistir. 16 kisilik saglikh
bireye 6nce flask pozisyon taklidi yapabilmeleri icin (grup 3) gercek hasta fotograflari ve

fizyoterapistin 6rnek pozisyon gosterimini takiben tekrar etmeleri istenerek egitim
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verilmigtir. Pozisyonu dogru taklit ettikten sonra élgiimler alinmistir. Bir glin aradan sonra
ayni 16 saglikl birey spastik pozisyon taklidi (grup 4) yapabilmeleri igin ayni yontemle

egitilip dlgctimler alinmistir.

Grup 3: Ust ekstremite flask pozisyon taklidi yapan saglikli kontrol grubu (n=16)
(Sekil 3.3.2-a)

Grup 4: Ust ekstremite spastik pozisyon taklidi yapan saglikli kontrol grubu (n=16)
(Sekil 3.3.2-b)

Sekil 3.3.2 Ust ekstremite flask (a) ve spastik (b) pozisyon taklidi yapan saglikli bir
kontrol
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Degerlendirmede tim gruplara asagida belirtilen test ve dlgekler uygulanmistir.
Degerlendirmede hem calisma grubundaki hem kontrol grubundaki olgular ayni

fizyoterapist tarafindan degerlendirilmigtir. Degerlendirme sadece bir kere yapilmistir.

3.4 Goniilliiler igin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
3.4.1 Hasta Grubu

- 30-65 yas arasinda olmak

- ik kez inme gegirmis olmak

- Hastanede yatarak tedavisi tamamlanmis en az 6 haftalik inme tanisi almisg
olmak

- Lezyonun tek hemisferde olmasi

- Bagimsiz ayakta durabilmek (kendi kendine veya ylrime yardimcisiyla)

- Bagimsiz (tek baston ya da kanedyenle) yuriyebilmek

- Brunnstrom Ust ekstremite evrelemesine goére evre 1’e ve evre 3’e uygun olanlar

- Kognitif bozuklugun olmamasi (Hodkinson Mental Testinden 7 ve Ustl puan

almak)

3.4.2 Kontrol Grubu

- 30-65 yas arasinda olmak
- Saglikh bir birey olmak
- Kognitif bozuklugun olmamasi (Hodkinson Mental Testinden 7 ve Ustu puan

almak)
3.5 Goniilliiler igin Galismadan Harig Tutulma Kriterleri

- Norolojik veya ortopedik komorbid hastaligi olanlar
- Kontrol altina alinamayan KOAH, Hipertansiyon, Diyabet gibi sistemik hastaligi
olanlar

- lletisim problemi olanlar

3.6 Goniilliiler igin Galigmadan Gikarilma Kriterleri

- Testleri tamamlayamayanlar

- Kayit sirasinda verisi eksik veya kayip olanlar
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3.7 Arastirmada Uygulanan Test ve Olgekler

Degerlendirmeden o6nce; katilimcilarin demografik ve Kklinik bilgileri énceden
olusturulmusg bir forma kaydedilmigtir (Ek-2,3). Sonrasinda kognitif dizeyin belirlenmesi
icin Hodkinson Mental Testi uygulanmig, 7 ve Ustl puan alanlar galismaya dahil
edilmistir. Yurime ve dinamik dengenin degerlendirmesi icin Tinetti Denge ve Yurume
Degerlendirmesi, statik dengenin degerlendirilmesi igin ise Fonksiyonel Uzanma Testi

kullaniimistir.

3.7.1 Dahil Etme Asamasinda Kullanilan Testler
3.7.1.1 Hodkinson Mental Testi

Hodkinson Mental Testi (HMT) 1972 yilinda H.M. HODKINSON tarafindan
olusturulmustur. Test toplamda 10 sorudan olusur. Temel olarak kisa ve uzun sureli
belledi ve daha az dlgude zihinsel hesaplamalari, zaman-mekan oryantasyonunu ve yuz
tanimalarini arastirir. Testin 3. sorusunda bir adres sdylenir ve hastadan aklinda tutmasi
istenir. 10. Soru sorulduktan sonra 3. soruda sdylenen adresi tekrar etmesi istenir. Her
dogru cevaba 1 puan verilir. 7 puan alti kognitif bozuklugu goésterir (Hodkinson 1972,
Sarasqueta vd 2001, Dirik vd 2006) (Ek-4).

3.7.1.2 Brunnstrom Ust Ekstremite Motor Evreleme

2. Dinya savasini izleyen vyillarda isvegli fizyoterapist Signe Brunnstrom
tarafindan gelistirilen Brunnstrom ydntemi inme sonrasinda gorilen motor fonksiyon
bozukluklarinin tedavisine yonelik ilk sistematik yaklasimdir. 1970 yilinda yayinlanan
Hemiplejide Hareket Tedavisi (Movement Therapy in Hemiplegia) kitabinda Brunnstrom
yonteminin pratik ve teorik temelleri anlatiimigtir (Karaduman ve Aksu 2001).

Brunnstrom’a gore inme sonrasi hastanin etkilenim dizeyi ne olursa olsun iyi
bilinen flask asamadan baslayan ve spastisite ile karakterize olan bir dizi iyilesme
evresinden geger. Daha sonra e@er ilerleme devam ederse spastisite azalir ve sonunda
tamamen ortadan kalkabilir ve hastada normale yakin bir motor kontrol elde edilir. Ancak
hasta butln iyilesme evrelerinden gegcemeyebilir, az sayida hasta bdylesi gelismis bir
iyilesme asamasina ulasir (Brunnstrom 1966). Brunnstrom Ust ekstremitede motor

iyilesmeyi alti evrede tanimlamigtir (Tablo 3.7.1.2.1).
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Tablo 3.7.1.2.1 Brunnstrom Ust ekstremite evrelemesi (Karaduman ve Aksu 2001)

EVRE1 Ust ekstremitede hig hareket yok (Flask)

EVRE 2 Spastisite gelismeye baglar. Ekstremite sinerjileri veya bazi komponentleri birlesik
reaksiyonlar olarak agiga cikar.

EVRE 3 Spastisite artar. Sinerji paternleri veya bazi komponentleri istemli olarak yapilabilir.

EVRE 4 Spastisite azalir. Sinerji disindaki hareket kombinasyonlari gelismeye baslar.

EVRE 5 Sinerjiler artik dominant degildir. Sinerji diginda daha fazla hareket
kombinasyonlari daha kolay yapilabilir.

EVRE 6 Hizli hareketleri yaparken harig spastisite gézlenmez. Izole eklem hareketleri yapilabilir,

koordinasyon iyi veya normale yakindir.

3.7.2 Degerlendirme Asamasinda Kullanilan Test ve Olgekler
3.7.2.1 Tinetti Denge ve Yuriime Degerlendirmesi

1986 yilinda Marry E. Tinetti tarafindan Performance-Oriented Assesment of
Mobility Problems in Elderly Patients (POMA) ismiyle dismeyi dederlendirmek amaciyla
bir Olgcek olusturulmustur. Daha sonra bu 6élgcegin yurime ve denge alt bdlimleri
geligtirilerek Tinetti Denge ve Yirime Degerlendirmesi (TDYD) ismini almistir (Tinetti
1986). Olcek Tirkgeye cevrilmis ve gegerlilik ve glivenirlik galismasi yapilmistir (Agircan
2009) (Ek-5).

TDYD bireyin cesitli islevsel gorevleri guvenli bir sekilde yerine getirme yetenegi
hakkinda yararl bilgiler saglamasi, minimum ekipman ve az alan gerektirmesinin yani
sira uygulama suresinin kisa olmasi, uygulanmasinin kolay ve ucuz olmasi nedenleriyle
klinikte sikga kullanilan bir testtir (Kloos vd 2004).

TDYD, yurime ve denge olmak tzere iki kisimdan olusmaktadir. Toplamda 16
sorudan olusan Olgekte ilk olarak dengenin degerlendirildigi 9 soru, ardindan yarayasun
degerlendirildigi 7 soru gelmektedir. Degerlendirilen katilimcinin ilk 9 sorudan aldigi
toplam puan denge puanini, ardindan gelen 7 sorudan aldidi toplam puan ise yurime
puanini olusturmaktadir. Denge ve ylrimeden alinan puanlar toplanarak TDYD toplam
puani hesaplanmaktadir.

TDYD puanlamasi gézleme dayali olarak yapilmaktadir. 2 puan istenilen gorevin
dogru bir sekilde yapildigini, 1 puan goérevin adaptasyonlar ile yapildigini, O puan ise
istenilen gorevin yapilamadigi anlamina gelmektedir (Lin vd 2004).

TDYD toplam puaninin 18 ve alti olmasi yiksek digme riskinin, 19-24 puan arasi
orta dereceli diisme riskinin, 24 Ustl puanlar ise disuk diizeyde disme riskinin varligini

gOstermektedir.
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3.7.2.2 Fonksiyonel Uzanma Testi

Duncan ve arkadaslari tarafindan geligtirilen Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT),
ayakta durus pozisyonunda birey sabit destek pozisyonunu surdirirken kol uzunlugu ile
kisinin ileriye uzanabilecegi maksimum mesafe arasini 6lgen, gecerli ve guvenilir bir
denge degerlendirme testidir (Duncan vd 1990; Jonsson vd 2003).

Olgtim yapilirken kisinin kolunu gévdesiyle kolu arasindaki agi 90 derece olacak
sekilde kaldirmasi istenir ve 3. parmak metakarpal hizasindan isaretlenir. Daha sonra
ayaklarini yere sabit tutarak (topuklari kaldirmadan) ve dengeyi kaybetmeden, duvara
dokunmadan veya bir adim atmadan mimkin oldugunca éne dogru egilmeleri talimati
verilir. Uzanabildigi maksimum mesafede yine 3. parmak metakarpal hizasindan
isaretlenir ve aradaki mesafe FUT skorunu verir (Sekil 3.7.2.2.1-3.7.2.2.2-3.7.2.2.3-
3.7.2.2.4). Olciim 3 kere yaplilir ve en iyi 6lciim kaydedilir (Aslan vd 2008). Katilimcinin
FUT skoru 15 cm ve altinda ise 6nemli derecede artmis dlisme riskini, 15-25 cm arasinda

ise orta derecede diisme riskini gostermektedir (Kilavuz 2013).

Sekil 3.7.2.2.1 Brunnstrom evre 3 inmeli bir bireyde Fonksiyonel Uzanma Testinin
uygulanmasi
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Sekil 3.7.2.2.2 Brunnstrom evre 1 inmeli bir bireyde Fonksiyonel Uzanma Testinin
uygulanmasi

Sekil 3.7.2.2.3 Ust ekstremite flask pozisyon taklidi yapan saglkli bir kontrolde
Fonksiyonel Uzanma Testinin uygulanmasi

Sekil 3.7.2.2.4 Ust ekstremite spastik pozisyon taklidi yapan saglikh bir kontrolde
Fonksiyonel Uzanma Testinin uygulanmasi
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3.8 istatiksel Analiz

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilmistir. Strekli degiskenler ortalama *
standart sapma ve kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak verilmigtir. Verilerin normal
dagilima uygunluklari Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Kolmogorov-Simirnov
testine gore normal dagilima uymayan verilerin karsilastirimasinda Mann-Whitney U
testi, normal dagilima uyan verilerin karsilastirimasinda ise t-testi kullaniimistir. Tim

sonuglarda p<0,05 anlamli olarak kabul edilmigtir (Sumbulliogu ve Sumbdulliogu 2004).
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4. BULGULAR

Calismaya 32’si inmeli 16’s1 (ayni katilimcilar 6lgim igin iki kere degerlendirildi)
saglikli olmak lizere toplam 48 kisi dahil edilmistir. inmeli bireylerin 11’i kadin (%34), 21'i
(%66) erkektir (Sekil 4.1). Saghkh kontrollerin 12’si (%37) kadin, 20’si (%63) erkektir
(Sekil 4.2).

= Kadin = Erkek

Sekil 4.1 Inmeli bireylerin cinsiyet dagilimi (n=32)

= Kadin = Erkek

Sekil 4.2 Saglikh kontrollerin cinsiyet dagihmi (n=16)

inmeli bireyler kendi iginde incelendiginde, tst ekstremite evre 1 (flask) bireylerin
7’si (%44) kadin, 9'u (%56) erkek, Ust ekstremite evre 3 (spastik) bireylerin 4’G (%25)
kadin, 12’si (%75) erkektir (Sekil 4.3-4.4).
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= Kadin = Erkek

Sekil 4.3 Ust ekstremite evre 1 inmeli bireylerin cinsiyet dagiimi (n=16)

= Kadin = Erkek

Sekil 4.4 Ust ekstremite evre 3 inmeli bireylerin cinsiyet dagimi (n=16)

inmeli bireylerin yaslarinin ortalamasi 52,1+10,7 yildir. Boylarinin ortalamasi
168,148,7 cm, kilolarinin ortalamasi 77,5+13,6 kg ve vicut kitle indekslerinin ortalamasi
27,4+4,6 kg/cm2'dir. Egitim slrelerinin ortalamasi 8,7+4,3 yildir. Hastalik surelerinin
ortalamasi 23,6+27,6 aydir. Hodkinson Mental Test skorlarinin ortalamasi 10 puan
Uzerinden 8,8+1,0°dir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 inmeli bireylerin demografik ve klinik 6zellikleri

Degiskenler Min- Max X*SS
Yas (yil) 29-65 52,1+10,7
Boy uzunlugu (cm) 148-183 168,1 £ 8,7
Vucut agirhg (kg) 50-110 775+ 13,6
VKi (kg /cm?) 18,3-38,1 27,4+ 4,6
Egitim Suresi (yil) 5-20 8,7+4.3
Hastalik Siiresi (ay) 1,5-96 23,6 £ 27,6
HMT 7-10/10 8,8+ 1,0/10

HMT: Hodkinson Mental Testi
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Saglikh kontrollerin yaglarinin ortalamasi 52,1+10,2 yildir. Boylarinin ortalamasi
163,3+10,7cm, kilolarinin ortalamasi 77,6+15,5 kg ve vicut kitle indekslerinin (VKI)
ortalamasi 29,2+5,6 kg/cm2’dir. Egitim surelerinin ortalamasi 9,6+3,9 yildir. Hodkinson

Mental Test skorlarinin ortalamasi 10 puan uzerinden 9,5+0,7’dir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Saglikh kontrollerin demografik bilgileri

Degiskenler Min- Max X%SS
Yas (yil) 32-65 52,1+10,2
Boy uzunlugu (cm) 145-182 163,3+ 10,7
Vicut agithg: (kg) 58-120 77,6 £155
VKi (kg /cm?) 19,2-42,7 29,2+5,6
Egitim Siresi (yil) 5-16 9,6 £3,9
HMT 8-10/10 9,5+0,7/10

HMT: Hodkinson Mental Testi

inmeli bireyler ve saglikli kontrollerin yas, boy, kilo, VKi ve egitim sireleri
karsilastirildiginda hicbir parametrede istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir
(p>0,05). Hodkinson Mental Test skorlari karsilastiriidiginda ise istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.3). Ancak gruplarin her ikisi de kognitif

bozukluk gostermemisgtir.

Inmeli Birey Saglikh Kontrol
Degiskenler (n=32) (n=32) p
X+SS X+SS
Yas (yil) 52,13+10,7 52,1+10,2 0,904*
Boy uzunlugu (cm) 168,1+8,7 163,3+10,7 0,311**
Viicut agithgi (kg) 77,5+13,6 77,6x15,5 0,638*
VKi (kg /cm?) 27,414 6 29,2456 0,163*
Egitim Siiresi (y1l) 8,7+4,3 9,6+3,9 0,247*
HMT 8,8+1,0/10 9,5+0,7/10 0,003*

Tablo 4.3 inmeli ve saglikli kontrollerin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

HMT: Hodkinson Mental Test Skoru
* Mann- Whitney U testi
**Bagimsiz degiskenlerde T testi
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inmeli bireylerin Ust ekstremite Brunnstrom evrelerine gére (Evre 1 ve Evre 3)
yas, boy, kilo, VKIi, egitim siireleri ve Hodkinson Mental Test skorlari karsilastiriidiginda
higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Hastalik
sureleri karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Ust ekstremitesi evre 1 ve evre 3 olan inmeli bireylerin klinik ve demografik
Ozellikleri

Evre 1 (n=16) Evre 3 (n=16)
Degiskenler p
Min- Max X+SS Min- Max XtSS

Yas (yil) 35-65 52,6+10,6 29-65 51,6+11,1 0,821*
Boy uzunlugu(cm) 155-183 170,149,0 148-180 166,1+8,0 0,511*
Viicut agirhgi (kg) 58-100 80,1+12,4 50-110 74,9+14,6 0,265*
VKi (kg/ cm?) 18,3-38,1 27,9453 22,0-36,8 27,0+4,0 0,451*
Egitim Siiresi (yil) 5-20 7,914.3 5-17 9,41+4,5 0,231*
Hastalik Siiresi (ay) 1,5-28 6,3+7,0 7-96 40,9+29,7 0,000*
HMT 7-10 8,8+1,1 7-10 8,8+1,0 0,937*

HMT: Hodkinson Mental Test Skoru
* Mann- Whitney U testi
**Bagimsiz degiskenlerde T testi

inmeli bireylerin ve saglikli kontrollerin 30’'unda sag el dominantken, 2’sinde sol
el dominanttir (Sekil 4.5-4.6)

35

n=30 (%94)

30
25
20
15

10

n=2 (%6)
I

mSag = Sol

Sekil 4.5 inmeli bireylerde dominant el dagihmi
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30

25

20

15

10

n=30(%94)

n=2(%6)

mSag = Sol

Sekil 4.6 Saglikh kontrollerde dominant el dagilimi
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inmeli bireyler Brunnstrom (st ekstremite evrelerine gére incelendiginde her iki

grupta bireylerin 15’si sag el 1'i sol el dominanttir (Sekil 4.7).

16
14
12
10

o N M O ©

Sekil 4.7 inmeli bireylerin st ekstremite evresine gére dominant el dagilimlari

n=15(%94)

[ |

Evre 1

= Sag = Sol

n=15(%94)

Evre 3

inmeli bireylerin 13’liniin sol (%41), 19’'unun (%59) sag hemisferi etkilenmistir

(Sekil 4.8).
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N

=Sag = Sol

Sekil 4.8 inmeli bireylerin etkilenen hemisfere gére dagilimlari

inmeli bireylerin Brunnstrom (st ekstremite evrelerine gore etkilenen hemisfer
dagilimi sekil 4.9'da gdsterilmigtir.

12 n=11(%69)

10
n=8(%50)  Nn=8(%50)

I I o
0

Evre 1 Evre 3

o

N

N

mSag = Sol
Sekil 4.9 inmeli bireylerin evreye gore etkilenen hemisfere gére dagilimlari

inmeli bireylerin klinik tanilarini iskemik serebrovaskiiler olay, hemorajik
serebrovaskuler olay, kafa travmasi ve intrakranial kitle olusturmaktadir (Sekil 4.10).
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25 n=23(%71,8)
20
15

10

n=5(%15,6)

- n=2(%6,3) n=2(%6,3)
[ |

m [skemik Serebro Vaskiiler Olay = Hemorajik Serebro Vaskiiler Olay
= Kafa Travmasi intrakranial Kitle
Sekil 4.10 inmeli bireylerin klinik tanilari

inmeli bireylerin klinik tanilarinin Brunnstrom (st ekstremite evrelerine gére

dagilimi sekil 4.11’de gosterilmigtir.

14 n=12(%75)
12 n=11(%68,7)
10

8

6

4 2(%12,5) 2n=2(%12,5)

5 n=1(%6,3) |

|
0

Evre 1 Evre 3

m iskemik Serebro Vaskiiler Olay = Hemorajik Serebro Vaskiiler Olay

® Travma intrakranial Kitle

Sekil 4.11 inmeli bireylerin Uist ekstremite evresine gére klinik tanilari

inmeli bireylerin 14’0 (%56) yurime yardimcisi kullanmakta (baston veya
kanedyen), 18’i (%44) kullanmamaktadir (Sekil 4.12).

= Kullaniyor = Kullanmiyor

Sekil 4.12 inmeli bireylerin yirime yardimcisi kullanim dagilimlari
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inmeli bireylerin Brunnstrom iist ekstremite evrelerine gére yiiriime yardimcisi

kullanim dagilimi sekil 4.13'de gosterilmistir.

12
n=10(%63)
10
n=8(%50)  n=8(%50)
8
n=6(%37)
6
4
2
0

Evre 1 Evre 3
= Evet ®mHayir

Sekil 4.13 inmeli bireylerin Ust ekstremite evresine gore yiirime yardimcisi kullanim
dagilimlari

Brunnstrom’a gore Ust ekstremite evresi evre 1 (flask) olan inmeli bireyler ile tst
ekstremite evre 1 modelleme yapilan saglikli kontroller yas, boy, kilo, VKI ve egitim
sureleri karsilasgtirildiginda higbir parametrede istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamistir (p>0,05). Hodkinson Mental Testi skorlari karsilastinidiginda ise
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.5).

Brunnstrom’a goére Ust ekstremite evresi evre 3 (flask) olan inmeli bireyler ile Ust
ekstremite evre 3 modelleme yapilan saglikli kontroller yas, boy, kilo, VKI ve egitim
sureleri bakimindan karsilastirildiginda higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamigtir (p>0,05). Hodkinson Mental Test skorlari kargilastirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmigtir (p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.5 Ust ekstremite evre 1 inmeli bireyler ve evre 1 modelleme yapilan saglikli
kontrollerin demografik 6zellikleri

inmeli Birey Evre 1 (n=16) Saghkli Kontrol Evre 1

Degiskenler (n=16) p
Min- Max XSS Min- Max XSS

Yas (yil) 35-65 52.6+10,6 32-65 52,06+10,4  0,777*
Boy uzunlugu (cm) 155-183 170,1%9,0 145-182 182+163,3  0,556**
Viicut agirhg (kg) 58-100 80,1+12,4 58-120 77,6215,8 0,396*
VKi (kg/ cm?) 18,3-38,1 27,9453 19,2-42,7 29,2457 0,474*
Egitim Siresi (yil) 5-20 7,9¢4,3 5-16 9,6+4,0 0,143*
HMT 7-10 8,8+1,1 8-10 9,540,7 0,043*

HMT: Hodkinson Mental Testi
* Mann- Whitney U testi
**Bagimsiz degiskenlerde T testi
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Tablo 4.6 Ust ekstremite evre 3 inmeli bireyler ve evre 3 modelleme yapilan saglikli
kontrollerin klinik ve demografik 6zellikleri

Inmeli Birey Evre 3 Saglikh Kontrol Evre 3

Degiskenler (n=16) Modelleme (n=16) p
Min- Max X%SS Min- Max X1SS

Yas (yil) 29-65 51,6+11,1 32-65 52,06x10,4 0,910*
Boy (cm) 148-180  166,1+8,0  145-182 182+163,3  0,249**
Kilo (kg) 50-110 74,9114,6 58-120 77,6158  0,850*
VKi (kg/ cm?) 22,0-36,8 27,04,0 19,2-42,7 29,2+5,7 0,214*
Egitim Siiresi

5-17 9,4+4,5 5-16 9,614,0 0,862*
(y)
HMT 7-10 8,84+1,0 8-10 9,510,7 0,032*

HMT: Hodkinson Mental Testi
* Mann- Whitney U testi
**Bagimsiz degiskenlerde T testi

inmeli bireyler ve saglikli kontroller Fonksiyonel Uzanma Testi, Tinetti Denge,
Tinetti YUrUyus ve Tinetti Toplam skorlari agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda
tim parametrelerde istatistiksel olarak saglikli kontroller lehine anlamli fark bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 inmeli ve saglikli kontrollerin dengelerinin kargilastirmasi

inmeli Birey (n=32) Saglikhi Kontroller (n=32)

Degiskenler p
Min- Max XSS Min- Max XiSS

FUT 8-40 19,746,5 22-46 33,1+5,6  0,000*

Tinetti, denge 6-16 11,7+43,3 16-16 160 0,000*

Tinetti, yiiriyiis 2-12 7,9+2,9 12-12 1240 0,000*

Tinetti, toplam skor 8-28 19,545,8 28-28 280 0,000*

* Mann- Whitney U testi
FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi

inmeli bireyler Brunnstrom (st ekstremite evrelerine gére Fonksiyonel Uzanma
Testi, Tinetti Denge, Tinetti Ylriyls ve Tinetti Toplam skorlari agisindan
karsilastirildiginda iki grup arasinda higbir parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamigtir (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 inmeli bireylerin Brunnstrom (st ekstremite evrelerine goére dengelerinin
karsilastirmasi

Inmeli Birey Evre 1 Inmeli Birey Evre 3
Degiskenler (n=16) (n=16) p
Min- Max X1SS Min- Max X%SS
FUT 8-40 21,017,8 11,5-32 18,3+4,7 0,234*
Tinetti, denge 6-16 11,2+3,5 6-16 12,1+3,1 0,482*
Tinetti, yiiriyiis 4-12 7,542,7 2-12 8,3+3,0 0,372*
Tinetti, toplam skor 10-28 18,615,8 8-28 20,4459 0,355*

* Mann- Whitney U testi
FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi

Saglikli kontroller Brunnstrom Ust ekstremite evrelerine goére Fonksiyonel
Uzanma Testi, Tinetti Denge, Tinetti YUruylus ve Tinetti Toplam skorlari agisindan
karsilastirildiginda iki grup arasinda higbir parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamigtir (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Saglikl kontrollerin Brunnstrom Ust ekstremite evrelerine goére dengelerinin
karsilastirmasi

Saglikh Kontrol Evre 1  Saglhikh Kontrol Evre 3

Degiskenler (n=16) (n=16) p
Min- Max XiSS Min- Max XiSS

Tinetti, denge 25-46 34,4157 22-42 31,845,2 1,000*

Tinetti, yiiriiylis 16-16 16+0,0 16-16 16+0,0 1,000*

Tinetti, toplam skor 12-12 12+0,0 12-12 12+0,0 1,000*

Tinetti, denge 28-28 28+0,0 28-28 28+0,0 1,000*

* Mann- Whitney U testi
FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi

Brunnstrom Ust ekstremite evrelerine gore evre 1 olan inmeli bireyler ve evre 1
modelleme yapilan saglikli kontroller Fonksiyonel Uzanma Testi, Tinetti Denge, Tinetti
Yuruyus ve Tinetti Toplam skorlari agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak saghkli kontroller lehine anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.10).
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Tablo 4.10 Brunnstrom Ust ekstremite evrelerine gore evre 1 olan inmeli bireyler ve evre
1 modelleme yapilan saglikli kontrollerin dengelerinin karsilastirmasi

Inmeli Birey Evre 1 Saglikli Kontrol Evre 1
Degiskenler (n=16) (n=16) p
X£SS XtSS
FUT 21,0+7,8 34,4157 0,000*
Tinetti, denge 11,2+3,5 16+0,0 0,000*
Tinetti, ylriiyls 7,527 12+0,0 0,000*
Tinetti, toplam skor 18,615,8 2810,0 0,000*

* Mann- Whitney U testi
FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi

Brunnstrom Ust ekstremite evrelerine gore evre 3 olan inmeli bireyler ve evre 3
modelleme yapilan saglikh kontroller Fonksiyonel Uzanma Testi, Tinetti Denge, Tinetti
Yurlyus ve Tinetti Toplam skorlari agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 Brunnstrom Ust ekstremite evrelerine gére evre 3 olan inmeli bireyler ve evre
3 modelleme yapilan saglikli kontrollerin dengelerinin kargilastirmasi

Inmeli Birey Evre 3 Saghkh Kontrol Evre 3

Degiskenler (n=16) (n=16) p
X£SS XtSS

Tinetti, denge 18,34,7 31,8+5,2 0,000*

Tinetti, ylriayiis 12,1+3,1 1610,0 0,000*

Tinetti, toplam skor 8,3+3,0 12+0,0 0,000*

Tinetti, denge 20,445,9 28+0,0 0,000*

* Mann- Whitney U testi
FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi
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5.TARTISMA

Calismamiz inmeli bireylerde Ust ekstremite pozisyonunun denge ve yurlyuse
olan etkisini tespit etmek ve bu etkiye goére fizyoterapistlere yol gosterici olmak ve
rehabilitasyon programlarinin hazirlanmasina katkida bulunmak amaciyla yapiimistir.
Calismamiz sonucunda inmeli bireylerde denge ve yurlyls parametrelerinin olumsuz
etkilendigi ancak Ust ekstremite pozisyonunun denge ve yuruyuse bir etkisinin olmadigi
bulunmustur.

inmeli bireylerde yirime yardimcilarinin genellikle givenligi saglamak ve
bagimsiz yurlylgu arttirmak i¢in kullanildigi belirtiimektedir. Ancak yurime yardimcisi
kullaniminin faydali olup olmadigi tartisma konusudur (Kuan vd 1999). Uysal 60 inmeli
birey ile yaptigi ¢ahsmada katiimcilarin %98’inin yuriume yardimcisi kullandigini
bildirmigtir (Uysal 2008). Muci 29 inmeli bireyle yaptigi calismada katilimcilarin
%41,4’Gn0n yurame yardimcisi kullandigini bildirmistir (Muci 2017). Bizim ¢caligmamizda
ise inmeli bireylerin %44’G yurime yardimcisi kullanirken, %56’s1 ylurime yardimcisi
kullanmamaktadir.

inme sonrasi bireylerin yaklasik %45-73'i taburcu olduktan sonraki 6 aylk
suregte bir digsme Oykusu yasarlar. Bu dusmeler ek yaralanmalara yol agmasinin yani
sira, rehabilitasyon surecini uzatabilir, kazanilmig disme korkusu gibi zararli psikolojik
etkileri olabilir ve ek maliyetler ekleyebilir. Dusmelerin nedeni ¢ok faktorli olmasina
ragmen, inme sonrasi bozulan denge ve postural kontrol bu popullasyonda diusmeye
katkida bulunan en blylk etkenlerden birini temsil eder. Clinkili inme sonrasi toplumda
yasayan bireylerin ugradigi digsme, gogu zaman yurime sirasinda ortaya ¢ikar (Forster
ve Young 1995). Lewek ve arkadaslari yas ortalamasi 56,7 olan 39 inmeli bireyle
yaptiklari ¢alismalarinda denge ve yurlyus arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Sonug¢
olarak spatiotemporal yurtyls asimetrisinin 6zellikle dinamik dengeyi statik dengeden
daha fazla etkiledigini bununda inme sonrasi yulriylds sirasinda dismelere neden
olabilecegini bildirmiglerdir (Lewek vd 2014). Bu nedenle inmeli bireylerde ylUruyus ve
dengenin degerlendiriimesi énem arz etmektedir.

Hemiplejik inmeli hastalarin %30 ila %66'sinda, inme sonrasi 6 ay iginde paretik
kolun iglevsiz kaldigi ve ust ekstremite fonksiyonunun iyilesme slrecinin genellikle alt
ekstremite fonksiyonunun iyilesme surecinden daha yavas oldugu belirtiimektedir. Ayrica

inme hastalarinin sadece %5 ila %Z20'sinin fonksiyonel iyilesmeyi tamamladigi
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gOsterilmektedir (Van der Lee vd 1999). Ashburn ve arkadaslari yas ortalamasi 70,2 olan
122 inmeli bireyle yaptiklari calismada azalmig Ust ekstremite fonksiyonlari ile dismenin
iliskili oldugunu, azalmis kol fonksiyonlari nedeniyle inmeli bireylerin disme esnasinda
bir yerden tutunma gibi aktiviteleri yapamadiklarini bu nedenle daha yuiksek dusme
riskine sahip olduklarini tespit etmiglerdir (Ashburn vd 2008). Hyndman ve arkadaslari
da yas ortalamasi 69,7 olan 41 inmeli bireyle yaptiklari ¢galismalarinda benzer sekilde
Ust ekstremite fonksiyonlar ile tekrarlayan dismeler arasinda iliski oldugunu rapor
etmislerdir (Hyndman vd 2002). Bu nedenler sebebiyle rehabilitasyon streclerinde Ust
ekstremite énemli bir yer tutmalidir. Ancak ginimuzde sinirli rehabilitasyon kaynaklari,
Ust ekstremitedeki erken motor iyilesme eksikligi, son yillardaki tedavi yontemlerinin
sayisindaki artisa ragmen Ust ekstremite icin en faydali yaklagimin hangisinin oldugunun
belirsiz olmasi gibi nedenler terapi odagini denge, yurlyus ve genel hareketliligin
iyilestiriimesine  yoneltmekte, bu nedenle Uust ekstremiteye gereken 0Onem
verilmemektedir (Barreca vd 2003).

Kilcl ve arkadaslari yas ortalamasi 58 yil olan, 30’u sol, 20’si sag hemiparetik
olan toplam 50 inmeli bireyle yaptiklari ¢alismada denge bozuklugu ve Ust ekstremite
fonksiyonlari arasindaki iliskiyi incelemiglerdir. Calismalarinin sonucunda Ust ekstremite
ve el fonksiyonlarindaki disfonksiyonun dengeyi olumsuz yoénde etkiledigini tespit
etmislerdir. Ayrica Brunnstrom Ust ekstremite motor iyilesme evresi ile denge arasinda
iliski oldugunu bildirmislerdir (Geler vd 2009). Kurt ve arkadaslari yas ortalamasi 62,8
olan 158 inmeli bireyle yaptiklari galismaya, Brunnstrom’a goére Ust ekstremite evre 1 ve
evre 5 arasindaki bireyleri dahil etmisler ve ¢alismalarinin sonucunda Brunnstrom motor
iyilesme evrelemesi ile denge skoru arasinda anlamli bir iliski oldugunu saptamislardir
(Kurt vd 2010). Sahin ve arkadaslari yas ortalamasi 53,9 yil olan 23 hemiparetik hasta
ile yaptiklari galismada hastalarini Brunnstromm Ust ekstremite evre 2 (grup 1) ve
Brunnstrom Ust ekstremite evre 3-4 (grup 2) olarak iki gruba ayirmiglar ve iki grup
arasinda denge acgisindan anlamh bir fark oldugunu bildirmiglerdir (Sahin vd 2012).
Literatire paralel olarak bizim ¢alismamizda inmeli bireylerin dengelerinin bozuldugu
saptanmis, ancak yukaridaki ¢alismalardan farkl olarak Brunnstrom motor evrelemesi
ile denge arasinda bir iligki tespit edilmemigtir.

inme hastalarinin gogunlugu rehabilitasyon ile bagimsiz olarak yiriyebilse de,
cogu kisi gunluk aktivitelerini surdurmeyi saglamak igin yeterli hiz ve enduransta
yuruyemez. Bu sebeple yurime performansini iyilestirmek igin lokomotor becerilerin
yeniden egitiimesi, inme rehabilitasyonunda ana bilesenlerden biridir (Flansbjer vd
2005). Adigluzel yas ortalamalari 60,6 yil olan 40 inmeli bireyle yaptigi ¢alismada
Brunnstrom Ust ekstremite evresi ile ylriyls arasinda anlamli bir iligski oldugunu rapor

etmistir (Adigtizel 2013). Ancak bizim c¢alismamizda da Brunnstrom evre 1’e uyan
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bireyler ile Brunnstrom evre 3’e uyan bireylerin yartyusleri karsilagstinldiginda iki grup
arasinda yurlyus acisindan anlamli bir fark saptanmamistir.

Polat yas ortalamalari 56 olan 70 inmeli birey ile yas ortalamasi 56,1 olan 20
saghkl kontroli dahil ettigi calismasinda inmeli bireylerle saglhkh kontrollerin denge ve
yurdyuslerini karsilastirmigtir. Sonu¢ olarak inmeli bireylerde yirime ve dengenin
saglikh kontrollerden daha kotu seviyede oldugunu bildirmistir (Polat 2009). Yesilyurt yas
ortalamasi 57,6 olan 50 kronik inmeli birey ve yas ortalamasi 55,8 olan 50 saglkh
kontroli dahil ettigi calismasinda inmeli bireylerde yirime ve dengenin saglikli
kontrollerden daha kétu seviyede oldugunu bildirmistir (Yesilyurt 2009). Literatlirdeki bu
galismalarin sonuglari bizim bulgularimizi destekler niteliktedir.

Yavuz ve arkadaslari yas ortalamasi 53,1 yil olan 31 inmeli bireyle yas ortalamasi
54 olan 31 saglikh kontrolt dahil ettikleri calismalarinda kolu fleksiyonda tutan bir aski
ile her iki grubun askili ve askisiz olarak yurtyuslerini degerlendirmistir. Sonug olarak
saghkh kontrollerin askili ve askisiz élciimleri arasinda bir fark goértlmedigini ancak
inmeli bireylerde aski ile yapilan olgumlerde daha iyi sonuclar elde edildigini
saptamislardir. (Yavuzer vd 2006). Hwang ve arkadaslari 10 kronik inmeli bireyle
yaptiklari calismalarinda her bir inmeli bireyin fleksiyon tip kol askisiyla, ekstansiyon tip
kol askisiyla, elastik tip kol askisiyla ve askisiz olarak ydrtyaslerini incelemisler ve askili
yurlyusin askisiza gére daha iyi oldugunu, ekstansiyon tip kol askisinin digerlerine gére
yurayus parametrelerini daha olumlu etkiledigini belirtmislerdir (Hwang ve Yoon 2017).
Bizim ¢alismamizda Brunnstrom evre 1’e uyan inmeli bireylerin Ust ekstremite pozisyonu
esktansiyon tip askidakine benzerken, Brunnstrom evre 3’e uyan inmeli bireylerin Ust
ekstremite pozisyonu fleksiyon tip askidakine benzemektedir. Literattirdeki bu galismalar
bizim g¢alismamizdaki kol pozisyonunlarina benzer pozisyonlarda dengeyi
incelemiglerdir. Hwang ve arkadaglari ust ekstremitenin ekstansiyon tip aski ile
desteklendigi yurlyusun daha iyi oldugunu belirtmiglerdir. Ancak bu calismalarda
incelenmek istenen pozisyonlar bir aski yardimi ile verilmistir. Bizim calismamizda ise
aski kullaniimamig, hastaligin bir semptomu olarak agiga ¢ikan tonus bozuklugundan
kaynaklanan Ust ekstremite pozisyonlarina goére karsilastirma yapilmigtir. Boylelikle
basta spastisite ve flasidite gibi birgok faktorden etkilenen st ekstremite kinematiklerinin
denge ve yuruyuse olan etkisi daha dogal bir sekilde incelenmisgtir.

Normal yuruyuste kol salinimlari toraks hareketleri, yer ¢cekimi ve eylemsizlik
kuvvetinin etkisiyle tamamen pasif olarak gergeklesir. Kol salinimlari enerji tiketiminin
azaltiimasinin yani sira yuriyls esnasinda dengenin korunmasinda da dnemli bir role
sahiptir (Meyns vd 2013). inme gegiren bir kiside, yiirliylis sirasinda etkilenmeyen kol
etkilenen koldan daha fazla hareket etmektedir. Bu durum inme sonrasi hastaligin direkt

sonucu olabilecedi gibi ylrimeyi kolaylastirmak icin uyarlanabilir bir stratejinin de
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sonucu olabilir. Chou ve arkadaslari inmeli bireylerin ylrlyls esnasinda kollarini
gbguslerinin dnine veya kalgalarinin yanina koyduklarini ve etkilenmis tarafla kol
salinimi yapilmadigini veya kol salinimlarinin gok azaldigini belirtmislerdir (Chou vd
2014). Caligmamizdaki inmeli bireylerin Ust ekstremitelerindeki tonus degisikleri sonucu
etklenmis tarafta hi¢ kol saliniminin olmadigi gézlemlenmigtir.

Ford ve arkadaglari saglikh kigilerde kol saliniminin yadriyluge etkisini
incelemiglerdir. Katilimcilarin normal yurdyulslerini ve kol hareketleri kisitlandiktan
sonraki yuruyuslerini degerlendirmeye almislardir. Sonug olarak torasik rotasyonlarda
artis oldugunu, adim uzunlugunun ve yidriime hizinin azaldigini bildirmislerdir. Ayrica bu
calismada saglikh bireylerin inmeli bireylerde oldugu gibi kisittanmayan kolda salinimin
arttigini, bunun da sebebinin alt ve Ust vicut kisimlari arasindaki koordinasyonu
saglamak oldugunu rapor etmislerdir (Ford vd 2017). Bizim calismamizda saglikh
bireylerin modelleme sonucu kol hareketlerinin kisittanmasinin yuriytsiu etkilemedigi
tespit edilmistir.

Fishman ve arkadaslari yas ortalamalari 57,9 olan 20 kisi ile yaptiklari calismada
FUT sonuglarina gére inmeli bireylerin orta derecede disme riskine sahip oldugunu
belirtmistir (Fishman vd 1997). Bizim ¢alismamizin sonuglari da bu ¢alismayi destekler
niteliktedir. Ayrica gruplar bazinda incelendiginde iki grubun FUT skorlari arasinda
anlaml bir iliski saptanmasa da evre 3 inmeli bireylerin, evre 1 inmeli bireylere gére FUT
skorlarinin daha dusik oldugu saptanmistir. Huang ve arkadaslari omuz kusaginda
spastisitenin genellikle pektoralis major, latissimus dorsi ve teres major gibi blytk medial
rotator kaslarda goraldiguni bildirmistir (Huang vd 2010, Smith 2012). Lattisimus dorsi
kasinda meydana gelen spastisite gdvde hareketlerini de etkilemektedir.
Degerlendirmelerimiz esnasindaki gézlemlerimize gore evre 3 bireylerin Lattisimus dorsi
kasindaki spastisite sebebiyle gdvde hareketlerinin daha fazla etkilendigi ve evre 1
bireylere gore daha az uzanabildikleri, bu nedenle daha digsuk FUT skorlarina sahip
olduklari gézlenmigtir.

inme hastalarinin  yaklagik %50’si 6zellikle taktii ve proprioseptif
diskriminasyonda duyusal bozukluk yasarlar. Genel olarak duyusal girdilerin alinmasi,
yorumlanmasi ve yanitlanmasi konusunda sorunlar vardir. Hastalar ekstremitelerinin
kendileri i¢in yabanci olduklarini, bacaklarini yeterince hissetmediklerini ve bu nedenle
yetersiz bir alt ekstremite fonksiyonuna sahip olduklarini belirtmiglerdir (Huzmeli vd
2017). inme sonrasi meydana gelen hemipleji tablosunun en énemli semptomlarindan
biri de kas glcundeki azalmadir. Hemiparetik taraftaki duyular ve kas guctndeki azalma
yurlyls parametrelerini blyidk oranda etkilemektedir (Flansbjer vd 2008). Bizim
¢alismamizda inmeli bireyler Ust ekstremite modelleme yapilan saglikli kontroller ile

karsilastirildiginda ylrtyUs ve denge acgisindan anlamli farklilik oldugu saptanmistir. Bu
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sonugclar 1siginda yuriyus ve dengenin kas tonusu degisikliklerine baglh olarak gelisen
Ust ekstremite pozisyonlarindan ziyade basta duyusal bozukluklar ve kas glcu kaybi
olmak uzere cesitli faktorlerden daha fazla etkilendigini dusinmekteyiz.

Bu calismada literatirden farkhh olarak inmeli bireyler kas tonusundaki
degisikliklere bagli olarak agiga cikan Ust ekstremite pozisyonlarina gore saglikh
kontroller ile denge ve yUriyUs agisindan karsilastirarak incelendi. Ayrica klinik olarak
gecerlik ve guvenirligi kanitlanmis olan TDYD, FUT ve HMT gibi giincel dederlendirme
test ve Olcekleri kullanildi. Ayrica literatlirde cesitli nedenlerden dolayl 65 yas st
bireylerde dengenin daha fazla bozuldugu bildirildigi icin calismaya dahil edilecek
bireylerin maksimum yas siniri 65 olarak belirlendi. Calismamizda kullanilan testlerde
hastanin komutlari anlamasi, bazi sorulara cevaplar vermesi gerektigi icin afazi gibi
iletisim problemi olan inmeli bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. Sonrasinda inmeli
bireylerin demografik 6zelliklerine yakin ve benzer secilen saglikli kontroller calismaya
dahil edilmistir. Boylelikle gruplarin demografik farkhliklarin sonuclarimizi etkilemesi
onlenmistir. Yukarida da belirtildigi gibi calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri
detayh bir literatir taramasi sonucu belirlenmistir ve c¢alismamizin sonuglarini
etkileyebilecek her tirli etken géz éninde bulundurulmustur. Bu baglamda s6zu edilen
risk faktorleri dnlenerek galismamiz giclendirildi.

Yurlytsin degerlendiriimesinde glnimizde birgok yéntem kullaniimaktadir.
Yurlylust degerlendiren dlgekler maliyetinin ucuz ve kolay uygulanabilir olmalari
sebebiyle siklikla tercih edilmektedir. Gunumuzde teknolojiinin  rehabilitasyon
sureclerindeki yerinin artmasiyla birlikte yurlylusun degerlendiriimesinde kantitatif
yurime analizi, kinetik-kinematik analiz sistemleri, dinamik elektromiyografi, video analiz
sistemleri gibi teknolojik degderlendirme yodntemlerinin kullanildig1 laboratuvarlar
mevcuttur. Bu sistemler yurtyusle ilgili daha fazla ve daha objektif bilgiler vermektedir.
Ancak gerek maliyetinin yiksek olmasi gerek uygulamadaki zorluklar nedeniyle
ginimuzde kullanim siklhigr yeterli dizeyde degildir (Sarica 2014). Dengenin
degerlendiriimesinde klinik testler ve laboratuvar testleri kullaniimaktadir. Klinik testlerde
Berg Denge Skalasi, tek ayak Uzerinde durma gibi standardizasyonu saglanmis testler
kullanilirken, laboratuvar testlerinde ise bilgisayarli denge Olgim cihazlari, kuvvet
platformlari gibi yéntemler kullaniimaktadir. Ancak tipki yurlyls analizi ydntemlerinde
oldugu gibi uygulamanin kolay olmasi ve maliyetinin duguk olmasi nedeniyle klinik testler
dengeyi degerlendirmede daha sik kullaniimaktadir. Gelecek g¢aligmalarda yurtylgun
daha detayli degerlendirilmesi icin ylruyus hizi, adim uzunlugu gibi parametlerlerin yani
sira hem alt hem Ust ekstremite kinetiklerinin degerlendiriimesi gerekmektedir.
Literatlrde de bildirildigi gibi 6zellikle artmis postiral salinimlarin ve agirlik aktarma gibi

vicut asimetrilerinin de degerlendiriimesini ihtiya¢ vardir. Bu nedenlerle verilerin daha
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objektif olmasi ve elde edilecek sonuclarin daha guvenilir olmasi agisindan gelecekteki
c¢alismalarda denge ve ylUrlylsun dederlendiriimesinde test ve skalalar yerine daha
objektif ve hassas degerlendirmeler igin teknolojik imkanlardan faydalaniimalidir.
Calismamizin limitasyonu kesitsel kargilastirmali bir galisma olmasina ragmen az sayida
inmeli birey ile gerceklesmis olmasi ve teknolojik imkanlarin kullanilmamig olmasidir. Bu
limitasyonlara ragmen inmeli bireylerin denge ve yurlGyuglerini saglikli kontroller ile
karsilastirarak énemli sonuclar vermistir. Calismamizin glgld yani ise calismamizda
kullanilan TDYD, FUT ve HMT nin gegerlik ve guvenirliginin belirlenmis olmasidir.

Calismamizin sonuglarina gére inmede denge ve yuriyus saglikli kontrollere
gobre blyuk oranda etkilenmektedir. Bu nedenle fizyoterapistler tedavi programlarini
olustururken denge calismalarini mutlaka programa eklemelidir. Denge bozuklugu
nedeniyle hemiplejik hastalarda dismeler en sik karsilasilan komplikasyonlardir. Disme
sonucu kiriklardan 6lime kadar giden ciddi tablolar ile karsilagsilmaktadir. Ayrica disme
sonucu hastada olusan yeniden diusme korkusu hastalarin aktivite dizeyini kisitlamakta
ve rehabilitasyona katilimlarini azaltmaktadir. Bu nedenle fizyoterapistler denge
bozuklugu olan bir inme hastasiyla ¢aligirken disme gibi komplikasyonlarin énlenmesi
icin kisisel ve ¢evresel dnlemleri almalidir. Calismamizin sonucunda bildirildigi gibi Ust
ekstremite pozisyonlari denge ve yurlytsi etkilememektedir. Bu nedenle fizyoterapistler
dengeye yodnelik calismalarinda dengeyi etkileyebilecek diger faktorleri géz énlinde
bulundurmalidir.

Yukarida bahsi gegen calismalarda inmeli bireylerde denge ve yuriydsin
etkilendigi saptanmistir. Bizim ¢alismamizda literatiire paralel olarak inmeli bireylerin
denge ve yurlylsundn etkilendigi saghkh kontrollerle karsilastirilarak saptanmistir.
Ancak kas tonusu bozukluklarindan kaynaklanan Ust ekstremite pozisyonlarinin denge
ve yuruyusu etkilemedigi tespit edilmistir.

Galismamizin sonucunda elde ettigimiz bulgular galismamizin hazirlik evresinde
kurdugumuz “Ust ekstremite pozisyonlari denge ve yiiriiyiisii etkiler” hipotezimizi
desteklememektedir, “inmeli bireyler ile saghkli kontrollerin denge ve yiirilyiis

yetenekleri farklhidir” hipotezimizi dogrulamistir.
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6.SONUCLAR

Bu cgalismalardan elde ettigimiz veriler incelendiginde ¢alismadan elde edilen
sonuglar sunlardir:

1. Sonuglarimizda inmeli bireyler ve saglikli kontroller arasinda demografik
Ozellikler agisindan fark yoktur. Gruplar homojendir.

2. inmeli bireylerle saglikli kontroller karsilastirildiginda yirime ve denge
yeteneklerinin saglikli kontrol katilimcilarinda daha iyi oldugu belirlenmistir. inme
bireylerin yirime ve denge fonksiyonlari etkilenmigtir.

3. inmeli bireyler kendi icinde karsilastirildiginda Brunnstrom evre 1 ve Brunnstrom
evre 3'teki katihmcilar arasinda denge ve yUriyUs agisindan fark saptanmamistir.

4. inmeli bireyler ve saglikli kontrol gurubu katilimcilari flask pozisyon agisindan
karsilastiriidiginda denge ve yurlyus acgisindan saglikli kontrol gruplarinin daha iyi
oldugu gdézlemlenmistir.

5. inmeli bireyler ve saglikli kontrol gurubu katilimcilari spastik pozisyon agisindan
karsilastirildiinda denge ve yuruyls acgisindan saglkh kontrol gruplarinin daha iyi
oldugu goézlemlenmigtir.

Sonug olarak inme sonrasi flask veya spastik pozisyonun bireyin denge ve yuruyus

yeteneklerini olumsuz etkiledigi gozlenmigtir.
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9.EKLER



Ek-1 Etik Kurul Onay Formu

I

}\l
|

B

A

LTI

Y o=

T:C:
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu

Say1 :60116787-020/36936 07/06/2017
Konu  :Basvurunuz hk,

Sayin Prof. Dr. Ugur CAVLAK

Ilgi :18.05.2017 tarihli dilekgeniz.

llgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "inmeli Bireylerde Ust Ekstremite
Pozisyonunun Denge Ve Yiiriiyiise Olan Etkisinin Incelenmesi: Karsilastirmah Bir
Cahsma" konulu ¢alismaniz 06.06.2017 tarih ve 08 sayih kurul toplantimizda gdriistilmiis
olup,

Yapilan goriismelerden sonra, s6z konusu calismanin yapilmasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alti ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy
birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

€D
«Z”__.. Prof. Dr. Tahir TURAN
Baskan
Tip Fakiltesi Dekaniig) Kinikii/Denizli Ayrintih bilgi igin irtibat : Aysel OZKAN

Tel: 0258296 16 04 Faks: 0 {258) 296 17 65
E-Posta: tibbietik@pau.edu.tr Elektronik Ag:http://www.pau.edu.tr



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

DEMOGRAFIK BILGILER
Adi
Soyadi

Cinsiyet K/E

kg/cm?

Yas

KAYIT FORMU

Boy
Kilo

VKIi

Egitim yili

SIRA NO:

KLINiK BILGILER (INMELI BIREYLER IGiN)

Kisinin Dominant Eli
Etkilenen Hemisfer
Klinik Tani

Hastalik Siresi

Kendine Yardim Aleti Kullanimi :

Ust Ekstremite Pozisyonu

Brunnstrom Evresi

[ ]Sag [_] sol

[ ]sag [ ] Sol

D r——— Ay /Yl

[ JEvet [_]Hayr
|:| Spastik |:| Flask
[ ]Evrel [ ] Evre3

OLGEKLER ve TESTLER

Fonksiyonel Uzanma Testi

Tinetti Denge Skoru

Tinetti Yirime Skoru

Tinetti Toplam Skor




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

KAYIT FORMU

SIRA NO:
DEMOGRAFIK VERILER
Katilimcinin
Adi ; Boy i CM
Soyadi : Kilo e kg
Cinsiyet K/E VKIi SRR
kg/cm?
Yas i yil Egitim yili e yil

KLINiK BILGILER (SAGLIKLI KONTROLLER IiGiN)

Kisinin Dominant Eli : [ ]sag [ ] Sol
OLGCEKLER VE TESTLER

Hodkinson Mental Test Skoru:.............. /10
Fonksiyonel Uzanma Testi _:............... cm

Tinetti Denge Skoru ST /16

Tinetti Yarume Skoru e /12

Tinetti Toplam Skor s /28




Ek-4 Hodkinson Mental Testi

HODKINSON MENTAL TEST

1- Kag yasindasiniz? ()
2- Saat Kag? ()
3- Adres: Ataturk Bulvari ()
No:66

4- Hangi yildayiz? ()
5- Hangi sehirdeyiz? ()
6- Bunlari taniyor musunuz? ()

(Calisan veya etrafindaki iki kisi)

7- Dogum tarihiniz? ()
8- 1. DUnya Savasinin tarihi? ()
9- Bagbakanin ismi nedir? ()
10- 20’den geriye dogru say? ()

e 3 soruda verdigim adresi tekrar eder misiniz?

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



Ek-5 Tinetti Denge ve Yiurime Degerlendirmesi

TINETTi DEGERLENDIRME SKALASI: DENGE

Hastanin Adi:..................... Tarih:....oo
Yerioooiiiiiiaiannnn, Testi Yapan Kisii...oooooovevininnnnnn...
Basglangi¢ Pozisyonu: Kisi sert ve kolcaksiz bir sandalyeye oturur. Asagidaki testler uygulanir.
Talimat/Gorev Puanlama Skor
1. Oturma Dengesi: Sandalyede kaymal/yaslanma =0
Sabit, givenli oturus =1
2. Kalkma: Yardimsiz yapamaz =0
Kollardan yardim alark yapabilme =1
Kollari kullanmaksizin yapabilme =2
3. Kalkma Girigimleri: Yardimsiz yapamama =0
Yapabilir, birden daha
fazla girisim gerekir =1
Bir girisimle kalkabilir =2
4. Kalktiktan hemen sonraki  Sabit degil(gévde salinimi,
dengesi (ilk 5 sn’ deki): ayaklarin hareketi,kendini kasarak =0
Sabit ama walker/diger
destekleri kullanarak =1
Sabit, walker/diger
destekleri kullanmaksizin =2
5. Ayakta durma dengesi: Sabit degil =0

Sabit ama topuklar arasi
mesafe 10 cm’ den fazla ve baston

ve ya diger destekleri kullanarak =1
Ayaklar arasindaki mesafe az olacak
sekilde desteksiz ayakta dik durus =2
6. Ayakta dik durus: Dismeye baslar =0
(Kisinin ayaklari miimkiin Sendeler ve tutunur,
oldugu kadar birbirine yakin kendini tutar =1

durur, test eden kigi avug igi
ile kisinin gogsiinden yavasca Sabit durur

3 kez iter.) (dengesi bozulmaz) =2
7. Gozler kapali : Sabit degil =0
(6 numaral pozisyonda
max. skor olursa) Sabit =1
8. 360° donme: Kesintili adimlarla
(surekli olmayan) =0
Kesintisiz adimlarla =1
Sabit degil (sendeleme ve
bir yerden tutunmaya galisma) =0
Sabit (dengeli) =1
9. Ayaktan oturma Guvensiz (mesafeyi ayarlayamam,
pozisyonuna gegis: sandalyeye dugerek oturma =0
Kollari kullanarak ve ya diizgin
olmayan hareketle oturma =1
Guvenli,diizgiin hareketle oturma =2




TINETTI DEGERLENDIRME TESTI: YORUYUS

Basglangic talimatlari : Kisi, testi yapan kisi ile birlikte, koridorda ve ya odanin bir ucundan diger ucuna
dogdru yurir. Oncelikle ‘her zaman ki gibi olagan’ yurir, sonra geriye déner ‘hizl ama gavenli’(her
zaman ki ylrime yardimcisini kullanarak)

Talimat/Gorev Puanlama Skor
10. Yiiriiylise baglama : Biraz duraklayarak/
(yurii der demez hemen birka¢ hamle ile baglar =0
baslama) Tereddutstz yurir =1
11. Adim uzunlugu ve genigligi : a. Adim atarken sag ayak
sol ayagi gegcmiyor. =0
b. Adim atarken sag ayak
sol ayag! geciyor. =1
c. Adim atarken sag ayagini
yerden kaldirmiyor. =0
d. Adim atarken sagd ayagini
yerden tamamen kaldiriyor. =1
e. Adim atarken sol ayak
sag ayagi gegmiyor. =0
f. Adim atarken sol ayak
sag ayag| gegiyor. . =1
g. Adim atarken sol ayagini
yerden kaldirmiyor. =0
h. Adim atarken sol ayagini
yerden tamamen kaldiriyor. =1
12. Adim simetrisi : Sag ve sol adim uzunlugu esit degil =0
Sag ve sol adim uzunlugu
esit goérunuyor =1
13. Adim alma siirekliligi : Adimlar arasinda sureklilik
yok ve ya duruyor =0
Adimlar sureklilik gbsteriyor =1
14.Yiiriiylisiin yapildigi yol Cizgiden sapma =0
cizgiler takip ederek, 10 adim  Cizgiden hafif/orta dlizeyde sapma
boyunca kisiyi gozlemleme) ve ya ylurime yardimcisi kullanma =1
Yirtme yardimcisi kullanmadan
dizgln ylrime =2
15.Govde : Sallanarak ve ya yiriime yardimcisi
kullanarak yuarur =0
Sallanma yok ama dizler ve sirt
bukulerek ve ya yurirken kollar
yana dogru agilir. =1
Goévde dik durarak, kollar
gOvde yaninda yirime =2
16.Yiirime durusu : Topuklar birbirinden uzakta =0
Yurirken topuklar neredeyse
birbirine degecek kadar
yakin duruyor =1




EK-6 Resim Cekimi Ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sézlesmesi Formu
Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler,

egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuritiicist sorumludur (J2../¢5./.243.).

Gonulli / Hasta Adi Soyadi: dec/\ (“C*"CJL"

izni veren kisi (Gonilli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:
Mehmet QUNGE R
|
b3

1\
N

[P
"\

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: ~ g L\
Pop D (ol
f N Lk~

o

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Caligma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geredi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel caligmalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar icin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurituctist sorumludur (. 93./10./.2.64F.

Goniilla / Hasta Adi Soyadt: Aﬂgu\d OeL

Izni veren kisi (Gonulli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA: Ay e(-)LL OEL

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: \?’, QQL D i (J%‘\/* @“‘ (ﬂ\z—_\
e

JodiA-
U

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda cekilmis fotograflarimin geredi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,

egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurttiictisti sorumludur (. [k./049./ 20l%).

Gondlla / Hasta Adi Soyadi: - %
Y de\du; L&r\%\f

izni veren kisi (Génillii / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA: e \do. Capd@up

<t ]
PROJE YURUTUCUSUAGI Soyadi IMZA: () 1\ | (- (Lu\,(h )
P’Q{ D‘/k(‘[@ﬂﬂ/&/‘

Uk/

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.





