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OZET

SAG VE SOL HEMISFER LEZYONU OLAN HEMIiPARETIK
BIiREYLERDE DENGENIN KARSILASTIRILMASI

Unal, Ayse
Yiiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez yoneticisi: Dog. Dr. Filiz ALTUG

Haziran 2014, 84 sayfa

Bu ¢alismanin amaci, sag veya sol hemisferde tek lezyonu olan hastalarda
denge yetenegini karsilagtirmaktir.

Bu calismaya Modifiye Rankin Skalasi icin < 3 puan ve Hodkinson Mental
Test icin > 8 puan alan toplam 50 hemisferik lezyonlu birey dahil edilmistir.
Olgular iki gruba ayrilmistir: Grup I’e sag hemisfer lezyonu olan 25 hasta (yas
araligi 23-82 yil) ve Grup II’ye sol hemisfer lezyonu olan 25 hasta (yas arahg 24-
81 yil) dahil edilmistir. Olgularin bagimsizlik seviyelerini belirlemek icin Barthel
indeksi kullamlmustir. Dengelerini degerlendirmek icin asagidaki testler
kullamilmistir: (1) Klinik denge ol¢iimii icin Tek ayak iizerinde durma testi,
Zamanh Kalk-Yiirii Testi (ZKYT), 10 metre yiiriime testi, Otur-kalk testi ve Berg
Denge Skalasi kullanmilmustir. (2) Aletli denge degerlendirmesi icin Portatif
Bilgisayarh Kinestetik Denge Cihazi (Sport-KAT 550) kullamlmstir. ki grup
arasinda bagimsizhik seviyeleri benzer olarak bulunmustur. Grup I’in aritmetik
ortalamasi 87.40 £ 9.02 (puan arahgy, 75-100) ve Grup II’nin aritmetik ortalamasi
87.60+8.30 (puan arahg, 75-100) (p>0.05).

Sonuclar, denge ol¢iimlerinde sol hemisfer lezyonu olan hastalarin daha iyi
sonu¢ aldiklarimi gostermistir (p<0.05). Sag veya sol hemisfer lezyonu olan
hastalarin denge yetenekleri Kkotiidiir. Beyin lezyonu geciren hastalarda,
hemisferik lezyonun lokalizasyonu ile denge yetenekleri birbiriyle iliskilidir.
Lezyonun lokalizasyonu denge bozukluklarmmin siddetini etkilemektedir. Bu
nedenle; fizyoterapi ve rehabilitasyon program planlandigi zaman hemisferik
lezyonlar arasindaki farkhihklarin dikkate alinmasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Hemisferik Lezyon, Hemiparezi, Denge



ABSTRACT

COMPARISON OF BALANCE IN HEMIPARETIC PATIENTS WITH RIGHT
AND LEFT HEMISPHERIC LESION

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

June 2014, 84 pages

The aim of this study was to compare balance ability in patients with single
lesion of either the right or the left hemisphere.

A total of fifty hemipheric lesion survivors having a score of <3 for Modified
Rankin Scale and a score of >8 for Hodkinson Mental Test were included in this
study. The sample was divided in two groups: Group | included 25 patients with
right hemispheric lesion (range, 23-82 yrs); Group Il included 25 patients with left
hemispheric lesion (range, 24-81 yrs). The Barthel Index was used to determine
independency level of the sample. The following tests were used to evaluate their
balance ability: (1) One leg stand test, Timed Up-Go(TUG) Test, 10-meter walk
test, Sit-to-stand test and Berg Balance Scale (BBS) was used to clinical balance
measurement. (2) Portable Computerized Kinesthetic Ability Trainer (Sport-KAT
550) was used to for instrumental balance assessment. The independency level of
two groups was similar. The median was 87.40+9.02 (range,75-100) for Group I;
87.60+8.30 (range,75-100) for Group Il (p>0.05).

The results showed that the patients with left hemispheric lesion had better
scores for balance measurements (p<0.05). The patients with lesion of either the
right or the left hemisphere perform balance ability poorly. Hemispheric lesion
location is related to balance disturbances in brain lesion survivors. There is effect
of lesion location on severity of balance impairments. That’s why; the differences
between hemispheric lesions should be considered when phsiotherapy and
rehabilitation program is planned.

Keywords: Hemispheric Lesion, Hemiparesis, Balance
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1. GIRIS

Norovaskiiler hastaligin klasik belirtisi olan hemiparezi; beyinde gelisen lezyon
sonucu viicudun karsi yarisinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve cesitli
norolojik bulgularla seyreden klinik bir durumdur (Dalyan Aras ve Cakg¢r 2004).
Serebrovaskiiler problemlere bagli olarak gelisen hemipleji/ hemiparezi sendromu ileri
yaslarda en sik goriilen énemli bir saglik sorunu olup, tiim diinyada kardiyovaskiiler
hastaliklar ve kanserden sonra ti¢iincii en sik 6liim nedeni olan norolojik bir problemdir.
Oziirliiliige neden olan hastaliklar arasinda ise birinci sirada yer almaktadir. Hemiparezi
nedenlerini vaskiiler nedenler ve vaskiiler olmayan nedenler olarak ayirmak
miimkiindiir. Vaskiiler olmayan nedenler arasinda kafa travmasi, beyin tlimorii, abse,
kist gibi yer kaplayan olusumlar, toksik etmenler (alkol, karbonmonoksit, kursun, civa

zehirlenmesi vb.) ve enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit v.b.) sayilmaktadir.

Hemiparetik hastalarda hemisfer tutulumuna gore farkli semptomlar gézlenmektedir.
Bu durum sag ve sol hemisferlerin birbirinden farkli goérevleri kontrol etmelerinden
kaynaklanmaktadir. Hemiparezi tablosunu takiben gelisen kas kuvvetsizligi, anormal
kas tonusu, derin duyulardaki kayiplar, vestibuler mekanizmalarda olusan bozukluklar,
diizeltme reflekslerinde bozulmalar ve gelisen ihmal sendromu nedeniyle denge

etkilenmektedir (Akpinar 2009, Altug vd 2002, Uysal 2008).

Denge; stabilite smurlari igerisinde agirlik merkezinin taban yiizeyi tizerinde
kontroliiniin saglanabilmesidir. Lokomotor sistemin optimal fonksiyon gosterebilmesi,
giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesi, belli bir pozisyonun devam ettirilmesi,
bir pozisyondan digerine gecerken stabilitenin saglanmasi ve toplum i¢inde bagimsiz
hareket edebilmek i¢in denge gereklidir. Iyi bir denge reaksiyonu igin; gérsel uyaranlar,
duyusal uyaranlar, vestibular sistemlerin ve lokomotor sistemin birbirleriyle uyum
icerisinde olmas1 gerekmektedir (Danckert ve Ferber 2006, Giinendi vd 2010, Kurt vd
2010).



Hemiparetik hastalarda stabil olarak ayakta durma pozisyonunun saglanabilmesi
rehabilitasyon siirecinde 6nemli ve bir o kadar da kritik bir basamaktir. Bu hastalarda
giinliik yasam aktivitelerinin giivenli bir sekilde devam ettirilmesi, yatakta oturma,
yataktan sandalyeye ge¢me, ayaga kalkma vb. gibi transfer aktivitelerinin yapilabilmesi,
sosyal aktivitelerin gerceklestirilmesi icin denge fonksiyonlarinin yeterli diizeyde
olmasi gerekmektedir. Bu nedenle bu hastalarda rehabilitasyon programina baslamadan
once denge yoniinden ayrintili olarak degerlendirilmesi ve rehabilitasyon hedeflerini
belirlenirken denge bozuklugunun olup olmadiginin gbéz Oniinde bulundurulmasi

gerekmektedir.

Bu durum rehabilitasyon programinin planlanmasinda 6nemli rol oynamaktadir.
Rehabilitasyon programinin amaci; hastanin miimkiin oldugunca bagimsizlik diizeyinin
arttirlmasidir. Ulkemizde farkli hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde denge
bozuklugun karsilastirilmasi ile ilgili az sayida caligma bulunmaktadir. Farkli hemisfer
lezyonu sonucu olusan denge bozuklugunu belirlemek, riskleri azaltmak ve 6nlemek, bu
bireylerin sosyal katilimlarim1  kolaylagtirmak ve diismelerden kaynaklanan
yaralanmalart Onlemek icin dengenin degerlendirilmesi Onemlidir. Bu baglamda
calisgmamiz, sag ve sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde dengeyi
karsilastirmak ve etkilenim diizeylerine gére uygun tedavi programlarinin
planlanmasina zemin hazirlamak ve bu konu ile ilgili ¢alisan saglik personeline yol
gosterici bilgi bankasi olusturmak acisindan Onemli olacaktir. Bu calisma beyin
lezyonunun lokalizasyonuna gore dengenin nasil etkilendigini incelemek amaciyla

planlanmustir.

Calismamizda kurulan hipotezler sunlardir;

Hipotez 0. Sag ve sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde denge fonksiyonlart
acisindan fark yoktur.
Hipotez 1. Sag ve sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde denge fonksiyonlari
acgisindan fark vardir.
Hipotez 2. Sag hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde denge fonksiyonu daha

fazla etkilenir.

Bu hipotezleri test etmek i¢in olgular Hodkinson Mental Test, Modifiye Rankin
Skalasi, Barthel Indeksi, denge degerlendirmesi igin klinik &l¢iim olarak tek ayak

tizerinde durma testi, Zamanh Kalk- Yiirii testi, Otur-kalk Testi, 10 metre yiiriime testi,



Berg Denge Skalasi ve laboratuar 6l¢iim olarak Sport-KAT 550 Kinestetik Denge
Cihaziyla ile statik Ol¢iim yapilarak degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda

uygun istatistiksel analiz yapilmis ve sonuglar literatlir dogrultusunda tartisilmistir.



2. KURAMSAL BiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Serebral Korteks

Anatomik, fizyolojik, kimyasal o6zellikleri ve subkortikal merkezlerle olan yogun
baglantilar ile istemli hareketlerin denetlenmesi, duyularin birlestirip yonlendirilmesi,
yiiksek diizeydeki zihinsel ve duygusal islevlerin diizenlenmesinden sorumlu olan
serebral korteks, hemisferin komple bir ortiisii olarak sekillenir. Korteks kelimesi
latince ‘kabuk’ kelimesinden gelmektedir (Balkan 2002). Serebral korteks, substantia
grisea olarak adlandirilan yapidan olusmaktadir ve kalinligi 1,5-4,5 mm arasinda
degismektedir. Serebral kortekteki girintilere sulcus ve cikintilara gyrus denilmektedir
ve bu sekilde beynin yiizey alanmi arttirilmistir. Serebral korteks sinir hiicreleri, sinir

lifleri, néroglia ve kan damarlarindan olusur (Snell 2000).

Serebral korteks filogenetik gelisimi bakimindan allokorteks (heterogenik korteks)
ve neokorteks (neopallium-isokorteks) olmak tizere iki kisimdan olusur. Allokorteks

arkiokorteks (archiopallium) ve paleokorteksten olusur.
Neokorteks ise korteksin %90’1n1 olusturur ve histolojik olarak alti tabakalidir.

1.Pleksiform tabaka
2.D1s graniiler tabaka
3.D1s pramidal tabaka
4.1¢ graniiler tabaka
5.I¢ pramidal tabaka
6.Multiform tabaka

Yapisal ayrimlar gosteren korteks alanlart fonksiyonel bakimdan da birbirinden
farklidir. Serebral korteksin alanlart kortikal motor ve duyu merkezleri olarak
belirtilmistir. Kortekste her lobta belirli fonksiyonel alanlar bulunur (Ziylan ve Murshid
2000).



Bu alanlarin giiniimiizde en yaygin kullanilan siniflandirmasi1 Broadmann’in 1909
yilinda yaptig1 haritadir. Broadmann, serebral kortekste 52 farkli alan tanimlamistir

(Gray’s 1984, Lockhart vd 1969).

Serebral kortekste duyularin bilince ulastigi duyu boélgeleriyle motor fonksiyonlarin
istek dogrultusunda baslatildig1 ve sonlandirildigr motor alanlar belirlenmistir. Bunlarin
disinda var olan assosiasyon bolgelerinde kompleks baglantilar sonucunda kisiye 6zel
davranig alanlar1 gibi st diizey bolgeler bulunur (Arinci ve Elhan 1997, Yildirim 1997).
Hemisferler iki derin sulcusla dort loba ayrilmaktadir: Frontal lob, parietal lob, temporal

lob ve oksipital lobtur.

Parietal lohe

Frontal lobe

Temporal lobe

FADAM.

Sekil 2.1.1. Beyin Loblar1 (WEB_1)

2.1.1. Frontal Lob: Santral sulkusun oOniinde yer alan frontal lob, toplam korteks
alanmin ticte birini olusturur. Baslica ii¢ bolgeye ayrilir, motor korteks, prefrontal

korteks ve orbitofrontal korteks ve Broca alanidir.
Motor korteks: Dort ayri motor alan1 bulunmaktadir:
a)Primer motor alan c)Sekonder motor alan

b)Premotor korteks d)Suplementer alan



a)Primer motor alan: Brodmann’in 4. alani olan primer motor alan, motor korteks
olarak bilinir.  Primer motor alanin temel afferentleri, seconder motor alanlardan,
primer ve sekonder somestetik alanlardan ve thalamus’un nuclei ventrales
laterales’inden gelirler. Bu bdlgenin en 6nemli efferent uzantilari ise motor hareketlerin
olusumunda o6nemli rolii olan piramidal yolun (Tr. corticospinalis ve Tr.
corticonuclearis) olusumuna katilanlaridir. Primer motor alanda viicudun hareket
alanlar1, kontralateral gyrus precentralis’te tersine donmiis bir sekilde temsil edilir,
viicut kisimlarinin  ayri ayr1 somatotopik lokalizasyonlar1 vardir. Buna motor
homonkulus denir ve sekli ters donmiis bir insan konfigiirasyonu goriinlimiindedir. Bu
alan kontralateral viicut yarisinin istemli motor hareketlerinden sorumludur. Motor
homonculus’ta hareketin temsil edildigi korteks alani, harekete katilan kas kitlesinin
boyutlar1 ile degil, yapilan hareketin becerisi (inceligi) ile ilgilidir. Bu nedenle 6rnegin
parmak ve el kaslarinin temsil edildigi alan tiim gévde kaslarinin temsil edildigi alandan

cok daha buiytiktiir.

Sekil 2.1.1.1. Primer Motor Korteks ve Motor Homonkulus (WEB_2)



b)Premotor korteks: Primer motor korteksin oniinde 6. ve 8. alana verilen addir. Bu
alanin subkortikal afferentleri talamusun ventroanterior niikleusundan gelir. Efferentleri
ise primer motor korteks, beyin sap1 ve spinal korda gider. Premotor alanin temel islevi
suplementer (yardimci) motor alanla birlikte, gegmis deneyimler ile elde edilen motor
aktiviteleri depolamak, isitme, gérme ve somatik duyular gibi uyarilara cevaben
olusturulacak istemli motor hareketleri planlamak ve bu hareketleri baglatmaktir.
Hareket bagladiktan sonra premotor alanin aktivitesi azalir, primer motor alan hareketi
yiiriitiir. Premotor alanin basal ganglionlarla olan baglantilar1 araciligiyla kaba postural
hareketlerin diizenlenmesinde ve rutin motor hareketlerin gergeklestirilmesinde de rol

oynadig1 ve motor beceri kazanmada etkili oldugu diistiniilmektedir (WEB_3).

c)Sekonder motor alan: Pre ve post-santral giruslarin tabaninda yer alan en kiigiik
korteks alanidir.

d)Suplementer motor alan: Hemisferin medial yiiziinde parasantral lobuliin
rostalinde yer alir ve hareketin baslatilmasinda rolii vardir. plementer motor alanin
cikarildig1 insanlarda gecici konusma bozukluklart meydana geldigi, cift tarafh
lezyonlarinda ise fleksor kaslarda (parazi ya da pleji’nin eslik etmedigi) bir tonus artisi

(hipertoni) olustugu bilinmektedir (Taner 2004. WEB_3).

Prefrontal ve Orbitofrontal korteks: Insanda iyi gelismis olan bu alan motor ve
premotor alanlarin rostalindeki Brodmann’in 9, 10, 12, 46 ve 11, 17. alanlarin1 kapsar.
Prefrontal alan, c¢ok sayidaki afferent ve efferent baglantilar aracilifiyla, cortex
cerebri’nin diger alanlari, thalamus, hypothalamus, basal ganglionlar, limbik sistem ve
cerebellum ile karsilikli iligki igerisindedir. Bu yaygin baglantilar1 sayesinde, prefrontal
alan; gegmis deneyimlerin degerlendirilerek davranislarin ve tepkileri olusturulmasinda,
karar vermede, dngorii gelistirmede onemli rol iistlenir. insanlarm kisilikleri iizerinde

etkili olur.

Prefrontal korteks alanlari kiside sakinlik, asir1 seving, keder ve mutluluk, dostluk ve
huysuzluk gibi karmagik cevaplarin kaynaklandig: alanlardir. Gozlerin lizerinden alnin
bitimine kadar olan bolgeyi kapsar. Beynin yonetim merkezidir. Zaman yonetimi,
yargilama, planlama, diizenleme, davranis kontrolii, ayrintili diisiinme ve etkiye
gosterilen tepki (diirtii kontrol) diizenlenmesi bu bolgede gerceklesir. Nerede, ne sekilde

tavir ve davraniglarimizin olabilecegi, amaca ulasmak icin gereken davranis modeli, isin



olugmasi i¢in gereken yonetim sekli, olgun ve etkili kisilik 6zellikleri bu bolgede

sekillenir (Taner 2004).

Sekil 2.1.1.2. Prefrontal Korteks (WEB_4)

Broca alam (44,45. alan): Inferior frontal girusun operkular ve trianguler
kismindadir. Bu alan konusmanin motor merkezidir ve dominant merkezdeki aktiftir.
Fonksiyonu primer motor korteksin seslerin olugmasi ile ilgili dudak, dil, farenks ve
larenksle ilgili alanlar1 tarafindan {iretilen seslerin konusulan lisan sekline
dontstiirilmesidir. Bu alanin lezyonunda konugsma bozuklugu ortaya cikar. Hasta
kelimenin anlamimi bilir, soylemek ister ama sdyleyemez. Buna Broca afazisi denir
(Balkan 2002).

2.1.2. Parietal Lob: Santral sulkusun arkasinda, parietooksipital sulkusa kadar uzanan
bu lob talamustan gelen duyusal modalitelerin islemlerinin yiiksek seviyede yapilmasi
ve igitme, gorme, somatik kortikal alanlardan gelen noral bilgilerin entegrasyonu ile

ilgilidir.

Parietal lobun major anatomik boliimleri postsentral girus, superior parietal lobiil ve
inferior parietal lobiildiir. Inferior parietal lobiil yalnizca yiiksek assosiasyon

korteksinden olusur ( Balkan 2002, WEB_3).



Primer Somatik alan: Postsantral girusta yer alan primer somatik alan yiizeyel ve
derin somatik duyularin sonlandig1 alandir. Burada ayn1 motor kortekste oldugu gibi bir
duyusal homonkolus vardir ve agiz, yliz ve elin kapladigi alan en genistir. 2. alana daha
cok derin duyular (pozisyon, basing, vibrasyon) gelirken, 3.alana ise dokunma duyusu
gelir. Tat duyusu ve intraabdominal yapilara ait duyular ise 43. alana ve parainsular

kortekse gelir.

Primer somatik alanin aslinda sensorimotor 6zelligi de vardir. Bu alanin lezyonunda
viicudun kars1 yarisinda duyu bozukluklar1 goriiliir ve 6zellikle ekstremitenin distalinde
daha belirgindir. Bir siire sonra 1s1, dokunma, agri duyular1 ham bir sekilde geri
donebilir ancak 1silarin derecesi, dokunmanin lokalizasyonu ve nesnelerin agirlik ve

seklini yargilayamaz ( Balkan 2002, Dere 2000).

Sekonder Somatik alan: Bu alan postsantral girusun tabaninda sekonder motor

alanla birlikte yer alir. Burada yiiz, agiz, bogaza ait alan yoktur. Fonksiyonu tam olarak

bilinmemektedir (Dere 2000).

Somatik Assosiasyon alani (5,7,39 ve 40. alanlar): Bu alanlardan 5 ve 7.alanlara

stiperior parietal alan, 39 ve 40. alanlara ise inferior parietal alan da denmektedir.

Somatik assosiyasyon alanlarinin talamusun lateral niikleer grubu, postsantral girus
(3, 1, 2), isitme (22. alan) ve gorme (18 ve 19. alanlar) korteks assosiyasyon alanlart ile
olan yogun baglantilar1 duyularin ayrintili algilanmasini ve bdylelikle kisinin
cevresinden ve kendisinden haberdar olabilmesini saglamaktadir. Bu alanlarin ayrica
gnozi, praksi, okuma, yazma, hesaplama konusulanlar1 anlama gibi yiiksek kortikal

fonksiyonlart da vardir (Ziylan ve Murshid 2000).

2.1.3 Temporal Lob: Genel olarak alt1 tabakali neokorteks ve allokorteks 6zelliklerini
tagir. Neokorteksin isitme, vestibuler, emosyon, kisilik, bellek ve davranis ile ilgili
fonksiyonlar1 varken, allokorteks koku duyusu ve limbik sistemle iligkilidir. Ayrica

gorme korteksi ile de yogun baglantilar1 vardir (WEB_3).

Primer Isitme alam (41ve 42. alanlar): Bu alana ¢ogu kars1 kulaktan olmak iizere
her iki kulagin kohleasindan isitme yollar1 gelir. Yani isitme temporal lobda bilateral
temsil edilir. Bir kulagin stimulasyonunda her iki hemisfer cevap verir. Ancak ses kars1

hemisferde daha yiiksektir (Dere 2000).
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Primer igitme alaninin yaninda 22. alan Wernicke Alani vardir. Bu alan igitmenin
assosiyasyon alanidir. Afferentlerini 41, 42. alanlardan alir 22. alanin dominant
hemisferdeki unilateral lezyonunda hasta sesleri duyar ancak ne konusuldugunu ne sesi

oldugunu anlayamaz.

Temporal lob neokorteksinin polusa yakin kismi, frontal ve limbik lobla olan
baglantilar ile davranig, emosyon ve kisilik ile ilgilidir. Bu kisma psisik korteks de

denir.

Temporal lobun en medial kismi1 hipokampustur. Bu bolgenin 6grenme ve yakin
bellekle iliskisi oldugu goriisii vardir. Hipokampusun bilateral lezyonlarinda yakin
bellek kayb1 ve hafif davranis degisikligi goriiliir, uzak bellek ise genellikle bozulmaz
(Balkan 2002, Dere 2000).

2.1.4. Oksipital Lob: Esas olarak gérme korteksinden olusmustur. (17, 18 ve 19.
alanlar) ve biiyiik bir kism1 hemisferin medialinde yer almaktadir. 17. alana sitriat alan
veya primer viziiel korteks, 18. alana parasitriat alan denir. 18 ve 19. alanlar viziiel
assosiyasyon alanlaridir. 17. alanin unilateral lezyonunda santral gérmenin korundugu
kontralateral homonimus hemianopsi, bilateral lezyonunda ise 1s1k refleksinin

alinabildigi kortikal korliik goriiliir.

18 ve 19. alanlar gérmenin degerlendirildigi alanlardir. Vizliel assosiyasyon
alanlarinin 6zellikle dominant hemisferdeki lezyonlarinda viziiel agnozi veya psisik
korliik goriiliir. Bunlarin disinda 17 ve 18. alanlar renkli gérme ile ilgilidir. Bu alanlarin
ve oksipital korteksin inferiomezial kisiminin lezyonunda akromatopsi goriiliir. Hasta

her seyi gri gordiigiinii ifade eder.

Sitriat ve parasitriat kortekslerin bilateral lezyonlarinda hasta gérmedigi halde bunu

inkar eder. Bu durum Anton sendromu olarak tanimlanir (Balkan 2002, WEB_3).

2.2. Serebral Dominans:

Her iki hemisfer, yap1 bakimindan yetiskin popiilasyonun ¢ogunda hemen hemen
benzer oldugu halde el becerisi, dil kavrayisi, konusma, uzaya ait veriler ve davranis ile
ilgili alanlar bir hemisfer tarafindan kontrol edilir. Insanlarin yaklasik %901 sag elini

kullanir ve kontrol sol hemisfer ile saglanir; geri kalani sol elini kullanir ve az sayida
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birey iki elini de ayni rahatlikla kullanir. Bireylerin %90’inda konusma, konusulani ve
yazilan dili anlama, sol hemisfer tarafindan kontrol edilir; boylece ¢cogu yetiskinde sol

hemisfer dominanttir (Snell 2000).

Son yillarda her iki hemisferin fonksiyonlar1 daha ayrintili olarak aydinlandik¢a
hemisferler i¢in dominant, nondominant kavramlarindan ziyade her ikisinin de ayr1 ayr1
fonksiyonlariin 6nemini vurgulayabilmek amaci ile, konusma ve analitik islemlerle
ilgili dominant hemisfer i¢in “kategorikal hemisfer”; gorsel, uzaysal ve zamansal
iliskilerin  algilanmasinda daha becerikli olan nondominant hemisfer igin

“reprezentasyonal hemisfer” kavramlart kullanilmaya baslanmistir (Franklin vd 2008).

Kategorikal hemisfer analitik zeka, konusma, yazma, problem ¢ozme ile ilgilidir.

Lezyonlar1 konusma bozukluklarina (aphasia) yol acar.

Reprezantasyonal hemisfer ise miizik yetenekleri, sanat, emosyonel zeka, insanlari
yiizlerinden tanima, yer ve yon bulma gibi uzaysal ve zamansal, yani ifade edilemeyen
soyut becerilerde iistiindiir. Lezyonlar1 kisilerde sekiller, cisimler ve viicut parcalari ile
ilgili algilama bozukluklarma yol agar. Ozellikle reprezantasyonal hemisferin parietal
lobunda olusan lezyonlarda, astereognosis (objeleri dokunarak taniyamama), hatta
unilateral inatansiyon ve ihmal sendromu ortaya ¢ikar. Unilateral inatansiyon, hastanin
primer gérme isitme veya diger somatik duyularla ile ilgili hi¢ bir sorunu olmamasina
ragmen, cisimlerin, hatta kendi viicudunun yarisin1 algilamamasi ile karekterizedir. Bu
kigiler yiizlerinin yarisini trag eder veya giyinirken viicudun yarisimi giydirirler. Bu
kisilerde kortikal lezyonun karsi tarafindaki viicut pargalart ve bunlarin etrafindaki
uzaysal bilgiler ile ilgili duyular hasta hemisfer tarafindan dikkate alinmamakta ve

degerlendirilmemektedir (WEB_5).

2.3. Beynin Arter Sistemleri:

Beyin arcus aorta ve dallarindan ayrilan karotis ve vertebral arterler araciligi ile

beslenir. Beynin kanlanmasi iki arter sistemiyle saglanmaktadir (Mohr ve Sacco 1992):
1-Karotis interna sistemi

2-Vertebro-baziler sistem



12

Karotis interna sistemi, beyin anterior dolagiminin en dnemli parcasidir ve beyin,

kan akiminin %80°ni bu sistem saglamaktadir.

Oksipital lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimini karotis interna dallari,
infratentoryel bolgede yer alan beyin sap1 ve serebellum ile supratentoryel yapilarindan
oksipital lob ile talamusun kan akimini vertebral arter ve dallar1 saglar. Vertebrobaziler
sistem beynin arka dolasiminin en 6nemli parcasidir ve beyin kan akiminin %20’sini

saglamaktadir.

Karotis sistemi sagda ve solda olmak iizere A. Karotis komminus ve dallarindan
olusur, A. Karotis komminus A.Karotis interna ve A. Karotis externa olarak ikiye
ayrilir. A.Karotis interna da A.serebri anterior ve A.serebri media diye ikiye ayrilarak,

ug dallariyla birlikte beynin 3\4’nii besler (Yildirim 2005).

Vertebra-baziler sistem oksipital lob, talamusun bir kismi, serebellum, beyin sap1
olusumlari ve medulla spinalisin iist kismimi besler. Bu sistem iki a.vertebralis ve
bunlarin ponsun alt kisminda birleserek olusturduklari a.basilaristen olusmaktadir.

Baziler arter ponsun iist kisminda ikiye ayrilarak a.serebri posterioru olusturur.

Beyin fonksiyonlari i¢in oksijen ve glukoz ihtiyaci vardir. Bunlari depolayamadigi
icin kandan temin eder. Beyin fonksiyon bakimindan fazla aktivite i¢inde oldugundan
perifer atilan kanin 1\5 ni ¢eker. Normal bir yetiskinde dakikada 500-600 ml. Oksijen,
75-100 mg. glukoz gereklidir (Balkan 2002, Guyton vd. 2001).

Kan dolasiminda 6-10 sn.lik bir duraksama beyinde metabolik degisikliklere ve
biling bozukluguna yol acar. Bu duraksama iki dakika olursa tiim aktiviteler kesilir. Bu

nedenle beyinde diizenleyici mekanizmalar vardir (Oguz 2000).
Bunlar: 1-Kollateral dolasim, 2-Serebral kan akisi

2. 3. 1. Kollateral dolasim:

Sag ve sol karotis arterin hem birbirleri ile hem de vertebrobaziller sistemle
anastomoz yapmasiyla olusan optik kiasma, hipotalamius ve mezensefalonu c¢evreleyen
Willus poligonunu olustururlar. Bu poligonda anterior kommunikan arter, her iki
anterior serebral arterleri baglar iken posterior kommunikan arterlerde internal karotid

arterleri posterior serebral arterlere baglamaktadir.
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Azalan beyin perfiizyonunun diizeltilmesinde primer ve sekonder kollateral
dolagimlar 6nemli rol oynar. Willis poligonu (WP) tarafindan olusturulan primer
kollateral dolasim akut durumlarda hizlica devreye girerek kan akimini tekrar normal
degerlere dondiirebilirken, sekonder kollateral dolasim ise kronik hipoperfiizyona
cevaben olusmakta ve devreye girmesi zaman almaktadir (Schomer vd 1994). Major
serebral arterlerin tikanmasinda WP, kontrlateral karotis arterden ve baziler arterden
stenotik sulama alanmma kan tasiyarak o bdlgede azalan beyin perfiizyonunun

diizeltilmesinde rol oynayan en 6nemli kollateral sistemdir ( Kamigh vd 2012).
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Sekil 2.3.1.1. Willis Poligonu (WEB_6)
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2.3.2. Serebral kan akisi: Beynin ihtiyaclarina gore kan belirli bolgelere daha ¢ok veya
daha az gonderilir. Yetiskinde istirahat halinde bir dakikada 100 gr. beyin i¢in kan
akimi 40-60 ml.dir. Hayatin ilk on yilinda bu ihtiyag daha fazladir. 40-50 yaslarda bu
deger daha diisiik olmaktadir. Kan akimi 10-20 ml’ ye diiserse iskemiden bahsedilir.
10’dan daha az olursa enfarkt ve hiicre 6liimiinden bahsedilir (Tun vd 2001, WEB_7).

2.3.3. Beynin dis yiiziinii sulayan arterler: (Aktin 1986, Balkan 2002, Osborn ve
Jacobs 1999)

Orta Serebral Arterin dallar1 olan;

1- Orbitofrontal arter. 5- Posterior parietal arter

2- Prerolandik arter. 6- Angular arter

3- Rolandik arter. 7- Posterior temporal arter

4- Anterior parietal arter. 8- Anterior temporal arter tarafindan beslenir.

2.3.4. Beynin i¢ yiiziinii sulayan arterler: (Balkan 2002, Moore ve Dalley 1999,
Schneider vd 2000)

Anterior Serebral Arterin dallar1 olan;
1- Orbital arter

2- Frontopolar arter

3- Kallosomarginal arter

4- Posterior internal frontal arter

5- Perikallosal arter tarafindan beslenir.
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2.4. Hemiparezi

Hemipleji veya hemiparezi; inmenin agik bir belirtisi olup, genellikle ani baglayan ve
norolojik bozukluklarla seyreden inmenin en sik goriilen bulgusudur. Hemiparezinin
nedenlerini vaskiiler nedenler ve vaskiiler olmayan nedenler olarak ayirmak
miimkiindiir. Hemipleji/ hemiparezi beyin dolagimini saglayan kan damarlarinda ani
gelisen bir riiptiir veya kan damarlarinin okliizyonu ile ortaya ¢ikan serebral fonksiyon
bozuklugu ile beraber viicudun bir yarisinda motor kontrol kaybi, duyu bozukluklari,
kognitif bozukluklar, konusma bozuklugu, denge bozuklugu veya koma hali ile

karakterize ani gelisen vaskiiler bir sendromdur.

Hemiparezilerin en biiyiikk boliimii; vaskiiler nedenlerden dolay1 olusmaktadir.
Bunlar dakikalar, saatler ve nadiren giinler icinde yerlesirler. Bununla beraber
hemipleji/ hemiparezi nedenleri arasinda yukarida sayilan vaskiiler nedenlerin yani sira
vaskiiler olmayan nedenler de mevcuttur. Bunlar arasinda kafa travmasi, beyin timorti,
abse, kist gibi yer kaplayan olusumlar, toksik etmenler (alkol, karbonmonoksit, kursun,

civa zehirlenmesi vb.) ve enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit v.b.) sayilmaktadir.

Lezyona ugramis beyin hemisferinin kars1 tarafindaki alt ve {ist ekstiremitelerinde
aciga ¢ikan hareket ve duyu kaybi ile birlikte tiim viicutta ortaya ¢ikan denge ve algi

kusurlarina ek olarak bir¢ok komplikasyona neden olur (Otman vd 2001).

Piramidal sistemin degisik diizeylerdeki lezyonlarinda ortaya ¢ikan hemipleji/
hemiparezi tablosunda; lezyonun lokalizasyonunu gosteren ozellikler ortaya gikar.
Piramidal sistemin kapladigi genis alan nedeniyle korteks veya kortekse yakin bir
lezyon bu yollarin tiimiinii birden etkilemeyebilir. Boylece lezyon ¢ok genis olmadikca
felg, yiiz, kol ve bacagi beraberce tutmaz, daha ziyade monoplejiler seklinde goriiliir.
Olay major hemisferde ise (insanlarin biiyiik bir kisminda sol hemisfer) afazi

bulunabilir. Epileptik ndbetler de ortaya ¢ikabilir.

Kapsula internada piramidal yol kompakt bir demet halini aldigindan buradaki
kiigilik bir lezyon kars1 viicut yarisinda esit sekilde dagilan bir hemipareziye neden olur.
Biraz arkada bulunan duyu yollar1 da lezyon alanina giriyorsa hemipareziye duyu

bozukluklar eslik eder.
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Beyin sapi (mezensefalon, pons, bulbus) lezyonuna bagli hemiparezilerin karsi
tarafinda kranyal sinir felcleri goriilebilir. Lezyon diizeyine gore gbz hareketleri, yiiz,
yumusak damak, ses telleri ve dil yarisinda da tutulumlar tespit edilir. Bunlara ¢apraz
felgler denir. Olus mekanizmalarinin temelinde ayni taraftaki kranyal sinir ¢ekirdeginin
ve ¢aprazlagsmasini heniliz yapmamis olan piramidal yolun ayni lezyonla tahribi bulunur.
Capraz felglere ¢esitli duyu kusurlari, serebellar bulgular ve gozlerin konjiige hareket
bozukluklar1 gibi beyin sap1 anatomisinin 6zelliklerinden kaynaklanan degisik belirtiler

de eslik edebilir.

Kortikospinal yolun m. spinalis'teki lezyonlarinda gorillen felg, lezyonla aymni
taraftadir. Bunun nedeni piramidal yolun bulbusun alt ucunda ¢aprazlasmis olmasidir.
Yiizde felg goriilmez. Lezyon servikal bolgede ve tek yanli ise ayni taraftaki kol ve
bacakta hareket kusuru goriiliir. Servikal bolgenin altindaki olaylarda ise ayni taraftaki
bacagin hareketi bozulur. M. spinalis'te piramidal yollar birbirine yakin oldugundan
ikisinin birden hastalanmasi olasilig1 fazladir. Bu nedenle ortaya ¢ikan tablo, lezyonun

seviyesine gore, genellikle kuadriparezi veya paraparezi seklindedir.
2.4.1.Epidemiyoloji

Serebrovaskiiler problemlere bagli olarak gelisen hemipleji/hemiparezi sendromu
ileri yaslarda en sik goriilen 6nemli bir saglik sorunu olup, tiim diinyada kardiovaskiiler
hastaliklar ve kanserden sonra {igiincii en sik 6liim nedeni olan nérolojik bir problemdir.
Tiirkiye’de de toplam oOliimler icinde %15 siklikla ikinci sirada yer almaktadir.

Oziirliiliik yapan hastaliklar arasinda ise birinci sirada yer almaktadir (Oztiirk 2009).

Inme prevalansi beyaz toplumlarda 500-600/100000 olarak degismekle beraber bu
hizlar ilkelere gore de Onemli degisiklik gostermektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde inme 6liim nedenleri arasinda iigiincii siradadir ve yilda 160,000 kisi
inme nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Bu verilerin yaninda prevalans verileri
gelismekte olan lilkelerde yetersiz veri saglamaya bagli degisiklik gosterebilir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO)’niin arastirmasma gore inme insidanst ve 6liim hizlarindaki
cografi farkliliklarin en fazla gelismekte olan iilkeler i¢in gegerli oldugu gosterilmistir.
Hemorajik nedenli inme hizinin Avrupa iilkelerinden daha yiiksek diizeylerde (%17-29)
ortaya ¢iktig1 gézlenmektedir ( Thorvaldsen vd. 1997).
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Inme insidans1 yasla birlikte artmaktadir. 2/3 i 65 yasin iizerinde gerceklesmekte ve
55 yasin iizerinde inme gecirme riski iki katina ¢ikmaktadir. 50 yasin tizerindeki herkes
risk altindadir. SVO insidans1 ve mortalitesi iilkeden iilkeye degismektedir. Ulkemizde
serebrovaskiiler hastaliktan o6liim erkeklerde %15.5, kadinlarda ise 15.7 olarak
bulunmustur. Serebrovaskiiler hastaliklarin kentsel ve kirsal alanda dagilimina
bakildiginda serebrovaskiiler hastaliklar kentsel alanda 15-59 yas grubunda erkeklerde
%10.7, kadinlarda %7.3 oraninda oliim nedeni olurken, 60 yas iizerinde bu oran
erkeklerde %20.8, kadinlarda ise %20.2’ye yiikselmektedir. Kirsal alanlarda
serebrovaskiiler hastaliklar erkeklerde %14.5 ve kadinlarda %16.2 6lim nedenidir

(Saglik Bakanlig1 2004).

Amerika’da inme insidans1 erkeklerde kadinlara goére daha fazladir. Ayrica
beyazlara gore siyahlarda daha fazladir. Yaklasik olarak 4 milyon Amerikali stroke
nedeniyle olusan bozukluklarla ugrasmaktadir. Bunlarin %31 i yardimciya baglhdir.
%20’sinin yliriirken yardima ihtiyaci vardir. %16 s1 ise uzun déonem bakima muhtagtir

(Pasternak vd. 2004).
2.4.2. Hemiparezi risk faktorleri:

Risk faktorlerinin taninmasi, akut donemde hemiparezi sonrasi gelisecek beyin
hasarin1 minimale indirmeyi daha kolay ve etkili kilmakla birlikte; prognoz tayini ve
rekiirren bir ataktan korunmak i¢in de 6nemlidir (Barthels 2004, Kutluk 2004). Risk

faktorleri; degistirilemeyen ve degistirilebilen risk faktorleri olarak iki gruba ayrilmigtir.

Degistirilemeyen risk faktorleri; Yas, cinsiyet, ik, gecirilmis iskemik atak ve aile
Oykiistidiir. Elli bes yasindan sonra hemiparezi riski her 10 yilda 2 kat artar. Cinsiyet
olarak ele alindiginda erkeklerde kadinlara oranla daha fazla, fakat kadinlarda inme
nedenli 6liim hizi daha yiliksektir (Kumral 2002). Yine siyah irkta, Cinlilerde ve
Japonlarda vaskiiler nedenli hemiparezi insidans1 daha yiiksektir. Baba ya da annede
inme Oykiisti varsa, inme riski artar (Kutluk 2004, Ralph 2000). Daha once inme
gecirmis bir kigide tekrar inme gegirme riski, gecirmemis kisiye goére daha fazladir.
Gegici iskemik atak (GIA) inme habercisi olup, bir ya da daha fazla sayida GIA gegiren
kisi, ayn1 yas ve cinsiyetteki bir kisiye gore yaklasik 10 kat artmis inme riski tasir.

GIA’larin taninmasi ve tedavisi major inme riskini azaltir (WEB_9). GIA’lar bir sonraki
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inme igin 6nemli bir risk faktoriidiir. GIA sonrasi inme goriilme ihtimali en fazla ilk ay

icerisindedir ve bu risk yilda %15 - %20 dolayindadir (Bogousslavsky vd. 1988).

Degistirilebilen risk faktorleri; kesinlesmis ve kesinlesmemis risk faktorleri olarak 2
grupta toplanir. Kesin risk faktorii olarak kabul edilen belirleyiciler; hipertansiyon,
diabetus mellitus (DM), kardiyovaskiiler hastaliklar, hiperlipidemi olarak sayilabilir.
Yapilan calismalarda hipertansiyonun vaskiiler nedenli hemiparezi i¢in yastan sonra en
onemli risk faktorii oldugu gosterilmistir (Harrison 1995, Kanter ve Sherman 1993).
Gerek sistolik gerekse diyastolik kan basinci yiiksekligi ile koroner olay ve inme
gelisme sikligi arasinda da giiclii bir bag bulunmaktadir (Gilroy 2000). DM, iskemik
inme icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Inme riskini 2.45 kat arttirmaktadir (UK
Prospective Diabetes Study Group 1998). Rolatif riski 1.8- 6 kat arttirdigini gosteren
caligmalar da bulunmaktadir (Kutluk 2004). Kardiyovaskiiler hastaliklar ise hemiparezi
riskini 2-4 kat artirmaktadir. Beyin damar hastaliklari, kalp hastaliklari ile benzer risk
faktorlerine sahiptirler ve siklikla birlikte goriilmektedirler, inme geciren hastalarda kalp
yetmezligi ve miyokard infarktiisii gecirme yiizdesi oldukca yiiksektir (Love vd 1992).
Hiperlipidemi, esas olarak 55 yasindan gen¢ kisilerde ilave bir kiigiikk risk
olusturmaktadir. Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterolde artis iskemik kalp
hastalig1 i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir ( Brandstater 2005).

Kesinlesmemis risk faktorleri ise sigara kullanimi, alkol aliskanligi, obezite, fiziksel
inaktivite, oral kontraseptif kullanimi olarak sayilmaktadir. Sigara, inme i¢in bagimsiz
bir risk faktoriidiir. Inme riskini yaklasik 1.5 kat arttirdifi gosterilmistir. Sigaranin
birakilmasiyla bu risk % 50 oraninda azalir ve 5 yil sonra inme riskinin hi¢ sigara
icmeyenlerle ayni diizeye geldigi gosterilmistir (Kanter ve Sherman 1993, Manolio vd.
1996).

Asirt alkol alimi, inme riskini ve buna bagl dliimleri de artirmaktadir. Asir1 alkol
alimi, kan basincini, trigliserid diizeylerini, paroksismal atriyal fibrilasyonu ve
kardiyomiyopatiyi artirir. Ara sira veya orta derecede alkol alimi inme igin bir risk
faktort degildir (Gill vd 1986, Turgut 2005). Obezitenin, iskemik inme igin bir risk
faktorlii oldugu klinik caligmalarla gosterilmistir. Obezite ile birlikte hipertansiyon,
hiperlipidemi ve hipergliseminin varligi inme riskini artirir (Balkan 2002). Diizenli
fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler hastaliklik riskini azaltmada yararli oldugu

gorilmistiir. Yapilan caligmalarda fiziksel aktivitenin seviyesi ile vaskiiler nedenlere
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bagli hemiparezi insidans: arasinda ters bir iligki bulunmustur (Gillum vd. 1996, Kiely
vd. 1995). Oral kontraseptifler de icerdikleri Ostrojen miktart ile trombositler ve
koagiilasyon faktorlerini etkileyerek tromboza egilimi artirirlar. Oral kontraseptif

kullanan kisilerde 6zellikle yiiksek Gstrojen icerenlerde inme riski yliksek saptanmaistir.
(Gillum vd. 2000).

2.5. inme Patogenezi

Iskemik inmeler tiim inmelerin %80’ini olustururken hemorajik inmeler ise %20
oraninda goriilmektedir. Serebral infarkt olarak bilinen iskemik inmede beyin kan akimi
néronun yasamasi i¢in gerekli olan esik seviyenin altina diiser. Serebral infarkt;
tromboz, emboli ve lakiiner olarak goriilebilir (Karaduman vd 2013, Stroke Unit
Trialists” Collaboration 2007).

2.5.1. Trombolitik inme: Inmenin en yaygin tipi olup tiim iskemik serebrovaskiiler
hastaliklarin %40’1n1 olusturur. Trombolitik okliizyon gitgide artan bir siirecte ortaya
cikar ve defisitler yavas gelisir. Semptomlarin ilerleyisi saatler ve giinler alir.
Trombozis siklikla gece ortaya ¢ikar. Sabah yeni bir defisitle uyanan hasta olasilikla
trombolitik bir inme atag1 ge¢irmistir. Ateroskleroz genellikle biiyiik damarlar tutar.
Dolayisiyla trombotik inmenin meydana geldigi iskemi yayilmaya egilimlidir (Orhan
2004).

2.5.2. Embolik inme: Serebral embolizm olgularinin ¢ogunda embolik materyal
kalpteki trombustan kopan bir par¢adan olusur. Tiim inmelerin yaklasik %30’unun
nedeni embolidir. Embolik inme trombosit, fibrin ve kolesterol ya da damar ¢eperinden
kopan hematojen materyalin parcalarindan kaynaklanabilir. Embolik inme birden bire
ortaya ¢ikar. Klinik goriiniim birka¢ saniye veya dakika i¢inde gelisir. Genel olarak
uyarict epizodlart yoktur. Emboli giindiiz ya da gece herhangi bir zamanda olusur.
Yataktan kalkma en tehlikeli andir. Emboli ¢ogu kez distal ve kortikal damarlar tikar.

Bundan 6tiirii afazi ve nobetler ortaya ¢ikar. Hasta viicudunu reddeder (Orhan 2004).

2.5.3. Hemorajik inme: Tim inme olgularinin yaklasik % 10-15 kadarini olusturur ve
en dramatik tablo gosteren gruptur. Kanama alaninin lokalizasyonuna gore intraserebral

ve subaraknoid kanama olmak {izere iki alt gruba ayrilir:
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Intraserebral kanamanin en nemli sebepleri hipertansiyon ve genel aterosklerotik
vaskiiler degisikliklerdir. Ani baslangicli kanama, yirtilan damarm boyutu ve yerine
bagli olarak dakikalar, saatler kimi zaman da giinlerce stirebilir. Genellikle uyarici
belirtileri olmayip, en sik 60-80 yaslarinda, kronik hipertansif kisilerde ve bir aktivite
esnasinda ortaya ¢ikar. Belirtileri hematomun yerine bagli olarak siddetli bas agrisi,
kusma, fokal norolojik belirtiler ve aniden baslayan biling bozukluklaridir.
Intrasererebral kanamalar en ¢ok putamen, talamus, pons ve serebelluma yerlesir.

Prognoz iskemik inmelere gore akut donemde daha kotiidiir.

Subaraknoid kanama ise genellikle uyanik ve aktifken, zorlayici bir hareket sirasinda
ortaya ¢ikar. Tiim inme olgularinin %5-20’sini olusturur. En belirgin 6zelligi akut
olarak ortaya cikan bas agrisi ve eslik eden kusmadir. Kanamalarin biiyiikk kismi
anevrizma ve arteriovendz malformasyon yirtilmalaridir. lk saatte genellikle %10, ilk
iki haftada ise %40 hasta hayatin1 kaybedebilir. Erken yapilacak norolojik cerrahi tekrar
kanamayi onleyebilir (Algun 2014).

2.5.4. Lakiiner inme: Tim iskemik inmelerin yaklasik %25’ini kapsar. Bu infarktlar
cok kiictiktiir. Sadece biiylik damarlardan ¢ikan kiigiik perforan arteriollerin dallandig:
yerlerde goriiliir. Lakiinler beynin subkortikal bolgesinde meydana gelen kiigiik derin
infarktlardir. En sik hipertansiyon ve diabetes mellitus risk faktoriidiir. Anatomik
iligkiyle lakiiner sendromlarin 6zgiil klinigi; sadece motor hemiparezi, sadece duyusal
inme ataksik hemiparezi ve dizartri-becerisiz el sendromlarindan olusur. Prognoz genel
olarak iyidir (Horowitz vd 1992).

2.6. Vaskiiler Lezyonlarin Klinik Bulgular:

Hemiparezi nedeniyle goriilen bulgular etiyolojiye ve etkilenen arterin besledigi
alanin biytlikliigline gore ¢ok genis bir yelpazede seyretmekle birlikte ani gelisen
nedensiz ve siddetli bas agrisi, ani biling kaybi, konusma bozuklugu gibi akut bulgular
genelde benzerdir. Inmeli bir hastada klinik semptomlar anterior dolasimin (internal
karotid arter, orta serebral arter, anterior serebral arter) veya posterior dolagimin
(vertebral arter, basiller arter ve posterior serebral arter) etkilenmesine bagli olarak bir
takim farkliliklar gosterir. Beyni besleyen arterlerin lezyonunda goriilecek bulgular

asagida verilmistir (Karaduman vd 2013).
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2.6.1. Orta serebral arter: Serebral korteksin 6nemli bir kismint besleyen (frontal,
temporal ve pariyetal lobun lateral yiizii, korona radiata, putamen ve internal kapsiiliin
arka bacagi, bazal ganglionlar) bu arterin iskemisinde ¢ogu zaman 6nemli bozukluk ve
Oziirlililk durumlart meydana geldigi i¢in hastalar yogun rehabilitasyon programina
ihtiya¢ duyarlar. Ana dalin tikanikliginda; biling kaybi, bas ve gozlerin lezyon tarafina
deviasyonu, kontrlateral hemiparezi, duyusal kayiplar ve homonim hemianopsi saptanir.
Dominant hemisfer tutulumunda afazi, mental durum bozukluklari, disfaji ve
kontralateral hemianopi goriiliirken, nondominant hemisfer lezyonunda algilama

sorunlar1 ve ihmal sendromu klinigi dikkati ¢eker.

Orta serebral arterin list dalinin tikanikliginda kontralateral yiiz, kol ve bacakta
duyusal ve motor kayiplar ve afazi karsimiza ¢ikar. Bacaktaki norolojik bulgular daha
az yogundur. Orta serebral arterin alt dalinin iskemisi nadirdir ve emboliye baghdir.
Motor ve duyusal fonksiyonlar genelde korunmustur. Gérme sorunlari, ihmal, apraksi,
algilama giicliikkleri ve lisan problemleri nedeniyle Oonemli fonksiyonel Oziirliiliik

tablolar1 goriilebilir (Dalyan Aras ve Cakg1 2004).

2.6.2. Anterior serebral arter: On serebral arter frontal ve pariyetal loblarin
hemisferler arasi kortikal yiizeylerini besler. Kaudat niikleus ve internal kapsiiliin 6n
kismia derin penetran dallar da verir. iskemisinde bacaktaki gii¢siizliigiin kol ve yiize
oranla daha belirgin olmasi dikkat c¢ekicidir. Transkortikal motor afazi, triner
inkontinans, yakalama refleksi ve frontal lobla iliskili davramigsal sorunlar diger
ozellikleridir. Gozler lezyon tarafina bakar, abuli, apraksi, kontralateral kortikal
sensoriyel kayip gozlenir. Bilateral anterior serebral arterin proksimal tikanikli§inda
serebral parapleji denilen alt ekstremitede giigsiizliik, duyusal kayip ve inkontinansla

karakterize bir tablo ortaya ¢ikar (Goksoy 2009, Oguz 1998).

2.6.3. Posterior serebral arter: Vertebral arterler servikal verebralarin transvers
foramenlerinden gegip foramen magnum yoluyla kranyuma girerler. Medulla spinalis ve
pons bilesiminde, vertebral arterler posterior serebral arterleri veren baziller artere
dontigiirler. Posterior serebral arter; talamus, temporal, oksipital loblar ve optik
radyasyo da dahil olmak iizere bu loblarin subkortikal yapilarini besler. Enfarktinda
hemisensoriyel kayip, gorme yetersizlikleri, gorsel agnozi, prosopagnozi,
diskromatopsi, agrafi olmadan aleksi, bellek kayiplar1 gozlenebilir (Roth ve Harvey
2007).
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2.6.4. internal Kkarotid arter: internal karotid arter, boyunda A. Karotid Kommunisin
internal ve eksternal karotid dallarini verdigi yerden g¢ikar. Anterior ve orta serebral
arter dallarina ek olarak retinayr besleyen oftalmik arteri de verir. Intra- veya
ekstrakraniyal internal karotid arter tikanikligi yaklasik iskemik inmelerin beste
birinden sorumludur. Yaklasik vakalarin %15’inde geg¢ici monookiiler korliik gelisir.
Belirti veren tikaniklik varsa orta serebral arter etkilenimine benzer bir tablo
(kontralateral hemiparezi, hemisensoriyal defisit, homonim hemianopsi, dominant

hemisfer tutulumunda afazi de goriilebilir) da olusturur (Karabudak 2012).

2.6.5. Baziler arter: Ponsun 6n yiiziinde seyreder ve ikiye ayrilarak posterior serebral
arterleri (PCA) olusturur. Baziller arterin kisa ve uzun sirkumferensiyal ve perforan

dallar1 vardir. Asagidan yukartya dogru dort dal verir:

1- Anterior Inferior Serebellar Arter (AICA): Serebellumun anteroinferior yiiziinii,
brakium pontisi, ponsun tegmentumunu ve iist medullay besler.

2- Pontin arterler: Ponsun anterolateral ve posterolateral kisimlarini besler.

3- Superior Serebellar Arter: Serebellumun superior yiizli, niikleus dentatusun bir
kismi, brakium pontis ve konjunktivum, iist ponsun tegmentumu ve inferior
kollikuluslar1 besler.

4- Posterior Serebral Arter (PCA): Kortikal dallariyla oksipital lob, temporal lobun
inferomedial yiizii ve kaudal superior paryetal lobiiliin dolagimini saglar. PCA’nin
iki perforan dali vardir: Talamogenikulat arter ve posterior koroidal arterler. Bunlar
serebral pedinkiil, mamiller cisimler ve mezensefalonun dolagimini saglar (Demir

2006, Okten ve Giizel 2012).

Stiperior inferior serebellar arter lezyonlarinda bas donmesi, bulanti, kusma,
horizantal nistagmus, kars1 tarafta Horner sendromu, alt ekstremitede daha fazla oranda

dokunma, vibrasyon, pozisyon duyu kayb: goriilmektedir.

Anterior inferior serebellar arter etkileniminde ise, nistagmus, vertigo, bulanti,
kusma, ayni taraf fasial paralizi, tinnitus, ayni tarafta fasial duyunun azalmasi, ataksi,

kars1 tarafta agr1 ve 1s1 duyusunda azalma goriilmektedir.

Tam baziler sendrom lezyonundaki bulgular ise serebellar ve kranial sinir

anormallikleri, koma, kuadripleji, pseudobulbar palsi seklinde siralanmaktadir (Adams

ve Victor 1981).
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2.6.6. Vertebral arter: Servikal verebralarin transvers foramenlerinden gecip foramen
magnum yoluyla kranyuma girerler. Medulla spinalis ve pons bilesiminde, vertebral
arterler arka serebral arterleri veren baziler artere doniisiirler. Vertebral arter ve dallari,

basillar arteri yapmadan dnce medulla ve serebellumun inferior yiizeyini beslerler.

Vertebral arter lezyonunda ise karsi taraf agri ve 1s1 duyusunda azalma, taktil ve
proprioseptif duyu kaybi, hemiparezi, ayni tarafta fasial agri ve hissizlik, Horner

sendromu, pitosis, terlemede azalma, ataksi, dilde paralizi, vokal kord zayiflig1 ve

higkirik seklinde klnik tablo gozlenir (Roth ve Harvey 2007, Uysal 2008).

2.7. Lokalizasyona Gore Semptomlar:

2.7.1. Frontal lob (Taner 2004)

- Istemli bakista okulomotor kontralateral ihmal.

- Unilateral ihmal, perseverasyon.

- Emosyonel degisiklikler, yiirliylis apraksisi.

- Konusma ve algilamada basarisiz degerlendirme zayif ifade yetenegi.

- Oral apraksi, depresyon, bozulmus s6zel ifade
2.7.2. Temporal lob (Taner 2004)

- Gorsel alan defekti, spesifik olarak Homonimous hemianopsia.

- Sozel olmayan bozulmus hafiza fonksiyonlari, ses dagiliminda, tonal durumdaki
farklilasmanin azalmasi, gorsel algisal defisitler.

- Global amnesia.

- Gorsel ve Isitsel agnozi.

- Kortikal sagirlik, sekstialitede azalma
2.7.3. Parietal lob (Suva vd 1999)

- Hemisensorial ihmal
- Yapisal apraksi, uzaysal disoryantasyon, konusma seklinde bozulma.
- Afazi, disleksi, agrafi, konstriiksiyonel apraksi.

- Gorsel agnozi
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2.7.4. Oksipital lob (Dere 2000)

- Kontralateral Homonimous Hemianopsia.
- Renk agnozisi, okiilomotor defekt, bozulmus gorsel oryantasyon ve topografik hafiza.
- Kortikal korliik.

- Gorsel agnozi (renkler, yiizler, objeler)

2.8. Hemiparetik Hastalarda Goriilen Norolojik Bozukluklar

2.8.1. Mental durum fonksiyonlarinin bozukluklari: Hemiparezi tablosuna ek olarak
biligsel bozukluklara sik rastlanir. Sag veya sol hemiparetik hastalarin davranis
bicimleri birbirinden oldukca farklidir. Sag hemiparetik hastalar daha yavas, temkinli,
stipheli ve giivensiz hissetme egilimindedir. Yeni aktivitelerin 6grenilmesi zaman alir ve
her bir komponent ayr1 ayr1 c¢alisilmalidir. Sol hemiparetik hastalar ise daginik ve
kalabalik ortamlarda gorsel-uzaysal islerde etkili katilim saglayamaz. Anasognozi
goriiliir ve mental konfiizyon sik goriiliir. Kisa siireli hafiza, uzun siireli hafizaya gore
daha c¢ok etkilenmistir. Sag hemiparezi verbal bellek problemi yaratirken, sol

hemiparezide gorsel-uzaysal bellek bozukluklari ortaya ¢ikar (Algun 2014).

2.8.2. Konusma ve lisan bozukluklari: Lisan, sozlii ve yazili ifade bigcimlerinin ortaya
konulmasi ve anlasilmasindan olusan bir biitiindiir. Lisan fonksiyonlari; konusma,
isimlendirme, tekrarlama ve sesli okuma, anlama, yazma, yazili ifadenin anlasilmasi ve
okudugunu anlama gibi 6geleri icerir. Bu fonksiyonlar daha ¢ok beynin sol hemisferi
icinde organize olmuslardir. Motor lisan fonksiyonu dominant frontal lobda, reseptif
alan ise temporal lobdadir. Lezyonlarinda sirasiyla Broca ve Wernicke afazileri ortaya

c¢ikar (Brandstater 2005).

2.8.3. Kranial sinirlerin fonksiyonlariin bozukluklari: Goérme alani kayiplar1 ve
ekstraokuler paraliziler, disfaji ve beyin sap1 lezyonlarinda diger kraniyal sinirleri iceren

kayiplar gozlenebilir (Brandstater 2007).

2.8.4. Motor bozukluklar: Paralizi, inmenin en sik goriilen bulgusudur. Hastalarda
tonus, gili¢, koordinasyon ve denge bozukluklar1 gozlenebilir. Tonus degisikliklerinin
eklem hareket acikligi, mobilite, postiir, pozisyon verme, hijyen gibi fonksiyonlart

etkiledigi g6z oniinde bulundurulmalidir (Erden 2009).
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2.8.5. Duyusal bozukluklar: Etkilenim siddetine gore farkli tablolarda goriilebilir.
Spesifik lokalize disfonksiyon alanlar1 kortikal lezyonlarla iligkilidir fakat tiim viicut
yarisinin yaygin tutulumu daha derinde yerlesik talamus ve baglantili yapilarin
lezyonuna isaret eder. Kontralateral anestezi (ipsilateral fasial ve kontralateral gévde-
ekstremite defisitleri) beyin sapi lezyonlarinda goriliir. Proprioseptif kayiplar sik
goriiliir ve hareket yetenegi lizerine olumsuz etkileri vardir. Yiizeyel duyu, agri ve 1s1

duyularinda kayip da sik goriilmektedir (Algun 2014).

2.8.6. Denge, koordinasyon ve postiir bozukluklari: Bozulmus dengenin nedeni
motor ve duyusal fonksiyonlarda defisitler, serebellar lezyonlar ve vestibiiler
disfonksiyon olabilir (Brandstater 2005). Denge kontroliindeki defisitler fonksiyonel
aktivitelerde diisiik performansa ve diisme insidansinin artmasina neden olabilir (Dong

vd 2008, Erden 2009).

Dengenin en Onemli biyomekanik kisitlamasi, destek yilizeyinin kalitesi ve
boyutudur. Hemiparetik hastalarda, etkilenen alt ekstremitenin zayifligt ve kas
kontroliiniin bozulmasi, eklem hareketinin azalmasi ve agrinin olmasi destek yiizeyinde
degisikliklere yol agar. Agirlik merkezi, paretik bacagin anterioruna dogru yer degistirir.
Ek olarak, govde kontroliiniin yetersiz olmasi, dengeyi biitiiniiyle olumsuz

etkilemektedir (de Oliveira vd 2008).

Motor yanitlar ve kas sinerjilerinin aktivasyonu, duysal geri bildirim, dikkat,
beklentiler, tecriibe, cevresel dzellikler ve hedefler tarafindan etkilenir. iInme hastalar
tarafindan statik postiiral kontrolii igeren gorevlerde, ozellikle goérevin zorlugu

arttiginda, dikkat daha ¢ok dnem kazanir (de Oliveira vd 2008).

2.9. Hemisferik Lezyonlu Hastalarin Degerlendirilmesi

Hastalarda goriilen sensorimotor ve kognitif bozukluklarin siddeti kisiden kisiye
farklilik gosterir. Hastanin genel durumu hakkinda bilgi sahibi olmak, Prognozu takip
etmek ve en uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon programini belirleyebilmek icin detayl

degerlendirme yapilmalidir. (Brandstater 2005).

Genel olarak degerlendirmeyi duyusal, motor ve fonksiyonel degerlendirme olmak

tizere 3 ana baslikta toplayabiliriz:
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Duyu degerlendirmesinde; duyu-algi-motor ve kognitif fonksiyonlar degerlendirilir.
Motor degerlendirmede; kas tonusu, patolojik refleksler, derin tendon refleksi (DTR)
degerlendirmesi, aktif eklem hareketi, postiiral degerlendirme, denge degerlendirmesi
ve fonksiyonel motor degerlendirme yapilir. Fonksiyonel degerlendirmede ise; kavrama
degerlendirmesi, ylrliylis analizi, gilinliik yasam aktiviteleri degerlendirmesi ve

ndrofizyolojik degerlendirme yapilir.

2.10. Hemiparezi Rehabilitasyonunun Amaclari:

1.Komorbid hastaliklara yonelik tedavilerin planlanmasi ve yiiriitiilmesi
2.Sekonder komplikasyonlart 6nlemek veya minimuma indirmek
3.Kaybedilen motor fonksiyonu miimkiin oldugunca yerine koymak.
4.Duysal ve algisal kayiplart kompanse etmek

5.Cevresel uyumu saglama

6.Toplumsallasmay1 6zendirme

7.Motivasyonu yiikseltme

8.Fonksiyonel ve ev yasaminda bagimsizlig1 saglama

9.Mesleki rehabilitasyon olarak siralanabilir (Ozgirgin 1999).

2.11. Hemiparezi Rehabilitasyonu:

Hemiparetik hastada prognoz etiyoloji, siddet ve lokalizasyonla yakindan iliskilidir.
Hastanin yas1i, motivasyonu, aile ve sosyoekonomik diizey, spesifik norolojik

bozukluklar, sonucu etkileyen faktorlerdendir.

Rehabilitasyon programi, erken donemde baslatilmali, rehabilitasyon potansiyelini
ve prognozu olumlu ya da olumsuz etkileyen faktorler goz Oniinde bulundurularak
tedavinin hedefleri 6nceden belirlenmeli ve ulasilabilecek en yiiksek fonksiyonel seviye

elde edilene kadar da devam edilmelidir (Dalyan Aras ve Cakg1 2004,0zcan 1995).

Akut donemde, pozisyonlama teknikleri onemlidir. Hemiparetik kol pozisyonlanarak
omzun olast subluksasyonu, elde goriilebilecek 6dem ve olusabilecek kontraktiirler
onlenmis olur. Alt ekstremitede de bacaklar nétral pozisyonda tutulmali, bacagin dis

rotasyonu Onlenmeli, ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda tutulmalidir. Basi
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yaralarinin 6nlenmesi igin iki saatte bir pozisyon degistirilmelidir (Ozcan ve Turan

2000).

Inmede motor gelisim ¢ogu hastada belli bir sira izler. Alt ekstremite fonksiyonlar
en erken ve daha yakin diizelirken bunu iist ekstremite ve el fonksiyonlar izler. Ust
ekstremite rehabilitasyonu alt ekstremite kadar basarili degildir. Cilinki st
ekstremiteden beklenen iglevler daha komplekstir. Tonusun diizelmesi istemli hareketler
basladiktan sonradir. Proksimal kontrol distalden oncedir. Hasta norolojik ve tibbi
acidan stabil hale geldiginde immobilizasyon nedeniyle olusabilecek komplikasyonlari
engellemek icin, yatak ici, oturma ve transfer aktiviteleri dgretilir. Taburculuk sonrasi

ise ev egzersiz programlari ve mesleki rehabilitasyon uygulanmalidir.

Rehabilitasyonda temel olarak konvansiyonel yontemler, norofizyolojik tedavi
yontemleri, fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES), biofeedback teknikleri ve
ortezlerin kullammmindan yararlamlir (Dalyan Aras ve Cakci 2004, Ozcan ve Turan
2000).

Konvansiyonel yontemler, normal eklem hareket acikligini korumaya, kas
giiclendirmeye yonelik egzersizler, denge ve mobilite egzersizleri, gilinliikk yasam
aktivitelerini gelistirici egzersizleri icermektedir. Hastalara pasif veya aktif egzersiz

programlar1 uygulanir (Dalyan Aras ve Cake1 2004).

2.12. Denge

Denge, destek alani tarafindan belirlenen stabilite sinirlari i¢inde viicut agirlhik
merkezini koruma yetenegi olarak tanimlanir. Minimal salinim ya da maksimal
kararlilik ile destek merkezi {izerinde viicudun agirlik merkezini koruyabilme
yetenegidir (Emery vd 2005). Dengenin kontrolii motor hareketin gergeklestirilmesi
sirasinda hedeflenen hareketin diizglin yapilabilmesidir, koordinasyon ise hedeflenen

hareket gerceklestirilirken viicudun farkli bliimleri arasindaki uyumdur.

Postiir, gerilme (myotatik) refleksi ile saglanan ve yer¢ekimine karsi korunan viicut
durusunu ifade etmektedir (Okubo vd 1979). Postiiral stabilite veya denge viicudu
dengede tutabilme yetenegidir. Bir cismin agirlik merkezi destek yiizeyi iizerinde ise
stabil olarak adlandirilabilir (Shumway-Cook ve Woollacott 2001). Yercekimi ¢izgisi

destek yiizeyi ile uyusmazsa insan viicuduna has stabiliteyi tehdit eden durumu hissetme
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yetenegiyle diismeyi Onlemek icin yergekimi kuvvetine karsi kas aktivitesi kullanilir.

Buna postiiral kontrol denir.

Postiiral kontrol, gerekli olan sayisiz postiir ve aktivitenin siirdiiriilmesidir.
Normalde dengenin siirdiiriilmesi ve dik postiiriin devam igin bilingli ¢caba gerekmez.
Insan viicudunda, postiirii bozan herhangi bir durumdan viicudu haberdar ederek, bir
seri denge mekanizmasinin ortaya c¢ikmasini saglayan fizyolojik bir mekanizma
mevcuttur. Postiiral diizenleme, hiyerarsik ve kaliplasmis siireclerle diizenlenmekte,
gorsel, isitsel ve proprioseptif sistemlerin afferent bilgilerinin birlestirilmesini
gerektirmektedir. Bu sistemlerden gelen bilgiler serebellumdan gelen verilerle kortikal

seviyede birlesirler.

Postiiral kontrol istemli beceriler i¢in temel sayilmaktadir, ¢iinkii kisinin hemen her
yaptig1 hareket hem viicudu stabilize eden postiiral komponentlerden, hem de belirli
hareket amaciyla baglantili baslica hareket ettirici komponentlerden meydana
gelmektedir (Massion ve Woollocott 1996). Postiiral asimetri, etkilenen alt ekstremite
lizerine azalmis yiik verme ile karakterizedir ve frontal planda artmis viicut salinimi ve

lateral planda da ayakta durma stabilitesinde anormalliklerle birliktedir (Pal vd 1994).

Biyomekaniksel
Kisitlamalar

Duyusal Girdiler
(somatosensoriyel,
gorsel ve
vestibuler)

Kognitif islem

Dengenin
Kontroll

Duyusal Vertikal Alg

integrayon ve (gorsel ve
Yeniden postiiral)
Yikleme (MSS)

Hareket
Stratejileri

Sekil 2.12.1. Postiiral Kontrol Igin Gerekli Olan Onemli Kaynaklar. MSS= Merkezi
Sinir Sistemi (de Oliveira vd 2008)
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Postiiral kontroliin saglanmasinda 6nemli rol oynayan sensoriyel sistem, degisen
isitsel ya da somatosensor bilgiyi kullanarak durus sirasinda viicut salinimindaki artig

tespit etmektedir. Bu sensoriyel yapinin iginde yer alan vestibiiler sistem;

(1) Viicudun ya da ¢evrenin hareketi sirasinda sabit gorsel algilamayi saglar,

(2) Santral baglantilar, kas tonusunu 6zellikle antigravite kaslarin tonusunu etkileyerek,
dengenin ve “dik” postiiriin saglanmasinda 6nemli rol oynar,

(3) Semisirkiiler kanallar aracilig1 ile agisal ivmelenme, utrikulus ve sakkulus araciligi
ile dogrusal ivmelenmeyi saptar,

(4) Uzaysal pozisyon, basin hareketi, dogrusal ve acisal ivmelenme hakkinda bilgi
saglar,

(5) Serebral kortekse olan vestibiiler projeksiyonlar rotasyonun algilanmasi ve vertikal
oryantasyonu saglar ve

(6) Vestibiiler refleksler (vestibulo-ocular, otolith, vestibulo-spinal), bas hareketi
sirasinda gozleri ve govdeyi sabitleyerek dengeye katkida bulunur (Guskiewicz ve

Perrin 1996).

Gorme denge ve postiiral stabiliteyi devam ettirebilmek i¢in onemlidir. Kisinin
gozleri kapal1 veya karanlikta ayakta durdugunda postiiral saliniminin arttigi bilinen bir
gercektir (Parikh ve Bid 2005). Gormenin postural kontrol iizerindeki etkisi, retina
lizerinde bir gorilintlinlin relatif degisiminin saglanmast ve bu durumun postural
ayarlamalar i¢in kassal aktivasyonu igeren viicudun telafi edici motor reaksiyonlari

baglatmasi ile ger¢ceklesmektedir (Kejonen 2002).

Merkezi sinir sistemi de dengede 6nemli rol oynar. Dengenin saglanmasi i¢in birincil
uyar1 vestibiiler sinirden vestibiiler ¢ekirdek ve serebelluma uzanir. Sinyaller ayrica
beyin sapinin okiilomotor ve retikiiler ¢ekirdegine, oradan da talamus ve kortekse
vestibulotalamokortikal projeksiyonlarla, spinal korda vestibulospinal ve retikiilospinal

yollar vasitasiyla iletilir (Parikh ve Bid 2005).

Serebellum ayakta dik durma, postiiral stabilite ve yiiriime i¢in onemlidir. Gorsel ve
vestibiiler sistem arasindaki iletisim serebellum yoluyla olur. Serebellum ayrica motor
aktiviteyi zamanlamaya yardim eder, aktiviteyi monitorize eder, Ozellikli kaslarda
aktivasyon seviyesini artirip azaltma yoluyla agonist ve antagonist kaslarin dogru

sekilde kasilip gevsemesine yardimei olur (Parikh ve Bid 2005).
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Serebral korteks degisen duyusal c¢evrede duyusal referanslarin seleksiyon ve
supresyonu sayesinde dengeye katkida bulunur. Bu durum birincil olarak istemsizdir
ancak bazi durumlarda istemli kontrol olabilir. Bu fonksiyonun bozulmasi hafif beyin
yaralanmasinda dengesizligin sebebi olabilir veya bilinci etkileyen alkol veya ilaglar da

buna neden olabilir (Akpinar 2009).

Insan viicudu kiigiik bir kaidenin iizerinde yiikselen olduk¢a uzun bir yapidir ve
denge merkezi pelvisin lizerinde, yerden oldukg¢a yiiksek bir seviyededir. Stabilitenin
saglanmas1 ancak denge merkezinin ayaklar tarafindan saglanan destek alani igerisinde
olmastyla miimkiin olabilir. insanlar genellikle stabil olmayan denge konumlarinda
calismak zorundadirlar ve normal postiiral refleks mekanizmalar1 olmasaydi dengeyi
saglamakta zorluk c¢ekerler ve sik olarak diiserler. Bazi patolojik olaylarda normal
postiiral denge mekanizmasinda bozukluklar meydana gelmektedir. Dengeyi etkileyen

temel patolojiler asagidaki gibi siralanabilir.
e Santral sinir sistemi patolojileri
e Gorme bozukluklari
e Motor ndron hastaliklari
e Yiik tasiyan eklemlerdeki kas dengesizligi
e Agirt artmis ya da azalmis kas tonusu
e Bozulmus hareket paterni
e Artmis viicut salinimi
e Bag donmesi
e Diisme ataklar1 (Lee vd 2009)

Hemiparezide ortaya c¢ikan anormal postiiral reaksiyon sadece tek tarafli
sensOrimotor  yetmezlige baglhh degildir. Hemiparezinin vestibiiler fonksiyonu
bozabilecegi, bunun da viicudun her iki yaninda postiiral reaksiyonu bozacagi one
stirlilmiistiir. Anormal postural reaksiyonlar disinda kas gli¢siizliigli olan tarafta, agirlik

aktarma yeteneginde bozulma, ylirliyligiin salinim fazinda bozulma, paretik tarafta durus
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fazin1 saglamada giicliik, propriyoseptif geri bildirime cevap vermekte zorluk olusarak
denge reaksiyonlarinda bozukluk ortaya ¢ikar. Ayrica hemiparetik hastalarda denge
postiiral hipotansiyon, ilaglarin yan etkileri, psikolojik rahatsizliklar, degisen gérme ve
noropati, artrit ve degisken biling diizeyleri gibi durumlar nedeniyle de bozulabilir

(Parikh ve Bid 2005).

Hemiparetik hastalarda denge bozukluklar1 sirasinda kasilma, baslangig
paternlerinde degisiklikler ve paretik kasin kontraksiyonunda yavaslama oldugu
goriilmiistiir (Kirker vd 2000). Alt ekstremiteler tizerindeki agirlik dagilimi asimetriktir

ve dagilim genellikle saglam tarafin {izerine olacak sekildedir.

Her iki hemisferdeki santral vestibiiler yolaklarda (beyin sap1, talamus veya korteks),
sensoriyel yolaklarda veya gorsel uzaysal bozukluklari igeren 6zellikle sag hemisferde
olmak {lizere pariyetal lezyonlarda denge bozulur (Yelnik vd 2002). Sag hemisfer
lezyonlarindan sonra vertikal algilamanin daha zayif olmasi sag hemisferin uzaysal
algilamada daha baskin rol oynamasina bagl olabilir ve bu da sag hemisfer lezyonlu

hastalarda dengenin daha az iyilesmesine katkida bulunabilir (Bonan vd 2006).

Denge yanitlar iki tiptir: diizeltici ve koruyucu. Diizeltici yanitlar dengeyi her tiirlii
dik pozisyonda korur. Bu tip yanitlar ayak bilegi, diz ve kalgadaki 6zel ve farkli kas
kasilmast sekanslarini igerir. Koruyucu yanitlar denge kayboldugunda gozlenir ve
kaginilmaz bir diismenin etkilerini en aza indirgemeye calisir. Ust ekstremitenin
koruyucu ekstansiyonu diigmenin etkisini en aza indirmeye yardim eder (Duncan vd

1990).
2.12.1. Dengenin degerlendirilmesi

Koordine hareketler, iyi bir denge ve postiir fonksiyonu ile birlikte sinerjistik ve
resiprokal kas aktivitelerinin dogru siralama ve zamanlamasini gerektirir. Dik durusun
saglanmasi1 ve aktiviteler sirasinda dengenin siirdiiriilebilmesi i¢in, olduk¢a karmagik
noromiiskiiler mekanizmalar gereklidir. Bu mekanizma, cesitli duyusal kaynaklardan
(proprioseptif, gorsel, vestibuler) viicudun uzaydaki konumu, yonelimi ve hareketleri ile
ilgili bilgi elde eden ve bu bilgiyi agirlik merkezini destek merkezinde tutma konusunda
uygun bir motor yanit olusturmak igin kullanan bir sinir-kas etkilesiminden
olusmaktadir (Balaban vd 2009).
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Denge, karmasik bir duyu-motor beceri oldugu icin degerlendirilmesinde tek ve basit
bir test yeterli degildir. Dolayistyla incelemeler problemin nedenleri, derecesi hakkinda
fikir verecek nitelikte ¢ok boyutlu olmalidir. Bu amagla denge fonksiyonunun
degerlendirilmesine yonelik basitten karmasik tekniklere kadar bir¢ok klinik ve
laboratuvar degerlendirme yontemi gelistirilmistir. Farkli testler dengenin farkli
parametrelerini degerlendirmektedir (O’Sullivan 2001, Smithson vd 1998, Soyuer ve
Ismailogullar1 2009). Bu sistemlerin bazilar1 ayn1 zamanda gdrsel ve vestibiiler

biofeedback teknigi ile tedavide kullanilabilme kapasitesine sahiptir.

Degerlendirme ve tedavide kullanimi giderek yayginlasan bilgisayarli denge test
sistemleri, denge problemlerinin nedenleri ve derecesi hakkinda objektif veriler
saglamaktadirlar. Bununla beraber fazla ekipman ve zaman gerektirmeleri baslica

dezavantajlaridir.

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan bir¢ok degerlendirme yontemi olmasina
ragmen bunlarin higbiri altin standart olarak tanimlanmamustir. Denge testleri miimkiin
oldugunca kisa zaman almali ve dengedeki degisikliklerin takibi i¢in giivenilir ve
Olciilebilir olmalidir. Denge Ol¢limleri, klinik denge testleri veya laboratuvar testleri ile
yapilabilir. Bu testlerin hangisinin uygulanacagina karar verilmesinde popiilasyonun
ozellikleri, zaman ve maliyet gibi faktorler etkilidir (Gilinendi vd 2010, Soyuer ve
Ismailogullari 2009).

Denge, statik ve dinamik denge olmak iizere iki alt boliimde incelenir. Statik denge;
hareketsiz ayakta durus sirasinda postural salimimin kontrol edilebilmesi olarak
tanimlanmaktadir. Dinamik denge hareket sirasinda olusan postural degisikliklerin
onceden kestirilebilmesi ve denge degisikliklerine uygun yanitlarin verilebilmesi olarak

tanimlanir (Duncan vd 1990).

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan testler, klinik testler ve laboratuar testleri
olarak iki grupta toplanir (Bohannon vd. 1984). Klinikte en sik kullanilan testler
arasinda tek ayak iizerinde durma testi, zamanlh kalk ve yiirli testi ve Berg Denge
Skalas1 gibi standardize edilmis testler sayilabilir. Bu testler kisa zamanda
tamamlanabilmesi, hemen her alanda uygulanabilir olmast ve maliyetinin diisiik olmasi

sebebiyle klinisyenler tarafindan kullanilmaktadir ( Nashner 1994).
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Laboratuar testleri olarak ise, postural stabilitedeki degisiklikleri 6l¢en denge
cihazlar1 ve kuvvet platformlart gibi yontemler kullanilmaktadir. Ayrica birgok
calismada objektif sonuglar veren bilgisayarli statik ve dinamik denge platformlarinin
kullanildig1 belirtilmektedir (Birmingham vd 2001, Chaudhry vd 2004, Hassan vd 2001,
Loughran vd 2005, Marsh vd 2003, Masui vd 2006). Klinik ortamda kullanilan denge
Ol¢iim cihazlarindan biri de portatif bilgisayarli kinestetik denge cihazidir. Bu cihaz
noromuskiiler kontrol sisteminin fonksiyonel degerlendirmesi ve egitimi igin
tasarlanmis bir denge platformudur. Bu sistem hassas, kullanighh ve objektif bir

yontemdir (Cankurtaran 2011, Ozkan 2004).



34

3. MATERYAL VE METOT

3.1. Cahismanin Yapildig1 Yer

Calisma Denizli Ozel Norobilim Tip Merkezi ve Pamukkale Universitesi Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda gergeklestirilmistir.

Bu arastirma icin Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurulu Klinik Arastirmalar Etik
Komisyonu’ndan 27.11.2012 tarihli ve 06 sayili kurul toplantisindan etik kurul onay1
(Ek-1) ve Denizli Ozel Nérobilim Tip Merkezinden izin (EK-2) almmustir. Ayrica,
Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan

desteklenmistir (2013SBEO00S).

3.2. Calisma Siiresi

Bu ¢alisma, Subat 2013 — Nisan 2014 tarihleri arasinda yapilmuistir.

3.3. Katihhmcilar

Calismada, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 103 hemiparetik birey degerlendirmeye
alimmistir. Degerlendirme sirasinda hemiparetik bireylerden 14’ degerlendirme
Olctimlerini tamamlayamama, 8’1 ataksi, 7’si vertigo, 7°si Parkinson, 6’s1 multipl travma
(Spinal kord yaralanmasi, Serebral palsi), 5’1 Portatif Bilgisayarli Kinestetik Denge
Cihaz1 (PBKDC)’nda testi tamamlayamama, 3’ bilateral hemipleji ve 3’i alt

ekstremite esitsizligi gibi nedenlerden dolay1 toplam 53’1 ¢alisma dis1 birakilmugtir.
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Hemiparetik Birey

n=103
Test ve Olgiimleri Ataksi,Vertigo, Parkinson,
Tamamlamayan | [Multipl travma, Bilateral hemipleji,
n=19 —  Alt ekstremite esitsizligi gibi
nedenler
n=34
Calismaya devam eden
n=50
| |
Sag Hemisfer Lezyonu Sol Hemisfer Lezyonu
n=25 n=25

Sekil 3.3.1. Calismadan Cikarilan Hemiparetik Olgularin Dahil Edilmeme Nedenleri

Calisma, 20 yas ve lzeri, 25 sag ve 25 sol hemisfer lezyonu olan dahil edilme ve

hari¢ tutulma kriterlerine uygun toplam 50 goniillii olgunun katilimiyla tamamlanmaistir.

Goniillii olgularin arastirmaya dahil edilme Kriterleri:
e 20 yas ve lizeri ilk defa sag veya sol hemisfer lezyonu olmasi
e Kognitif bozuklugu olmamasi (Hodkinson Mental Teste gore 8 puan ve iizeri
puan alan hastalar) (Ek-6),
e Modifiye Rankin Skalasina gore en fazla 3 degerini almasi (EK-5).

Goniillii olgularin arastirmadan ¢ikarilma kriterleri:
eGorme ve isitme problemi olmast,
oOrta veya siddetli diizeyde afazisi olmasi,
eYardimci cihaz (baston veya kanadiyen) kullanarak veya tam bagimsiz olarak en
az 10 sn kadar ayakta duramamasi,
eEslik eden baska norolojik problemi olmasi
eBelirlenen testleri tamamlayamamasi

eArastirmada ¢alisma planina uyulmamasi
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Calismaya dahil olan her katilimciya ¢alisma hakkinda detayli bilgi verilmistir ve
yazili onam1 alinmistir. Yapilacak degerlendirmeler sirasinda aksaklik olmamasi igin
istekli ve goniilliiler ¢calismaya dahil edilmistir. Olgularin hemisferik lezyonlar1 ve el

dominansi bilgileri tibbi dosya kayitlarindan alinmistir.

3.4. Degerlendirme Yontemleri

Olgularin demografik ve klinik bilgilerini sorgulamak i¢in bir form olusturulmustur.
Bu forma; yas, cinsiyet, dominant taraf, etkilenen taraf, lezyonun anatomik
lokalizasyonu, hemiparezi nedeni, ilave hastaliklar, iiriner problem, gérme bozuklugu,
isitme bozuklugu, rehabilitasyon siiresi, kullanilan yardimei cihaz, medeni durumu,
egitim durumu, sosyal giivencesi, mesleki durumu ile ilgili bilgiler kaydedilmistir
(Ek-4).

Ayrica olgularin tek ayak lizerinde gozler agik ve gozler kapali durma siireleri,
Zamanlh Kalk-Yrt Testi siireleri, 10 metre mesafeyi yiiriime stireleri, Otur- Kalk Testi
tekrar sayilari, Berg Denge Testi Skorlari, Portatif Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi
(SportKAT 550) ile yapilan statik ¢ift ayak lizerinde durma testlerindeki denge indeksi

skorlar1 kaydedilmistir.

Olgiimlerden 6nce uygulanacak testler hakkinda katilimcilara bilgi verilmistir.
Katilimcilara test pozisyonlar:t ve uygulanis bi¢imleri anlatildiktan sonra g¢aligsmay1
yapan fizyoterapist tarafindan uygulamali olarak gosterilmistir. Her testten Once
katilimcilarin 6l¢lim aracina alismalar1 ve 6grenme etkisini azaltmak amaciyla sadece
bir kez deneme yapmalarina izin verilmistir. Ayrica her test arasinda dinlenme siiresi

verilerek yorgunluk faktorii en aza indirilmeye ¢alisilmistir.
3.4.1. Fonksiyonel bagimsizhik diizeyinin degerlendirilmesi

Olgularin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerini belirlemek icin Barthel Indeksi (BI)
kullanilmigtir. Barthel indeksi, giinlik yasam aktiviteleri ve mobilite ile ilgili 10
maddeden olugmaktadir. Beslenme, tekerlekli sandalyeden yataga gecis ve doniis,
kendine bakim, banyo, yiirime, merdiven inip ¢ikma, giyinme, mesane ve barsak

kontinansi degerlendirilmektedir (Wade ve Collin 1988).
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Maddeler kendine bakim ve mobilite ile ilgili olacak sekilde ikiye bdliinebilir.
Kisinin bu isleri yaparken yardim alip almadigina dayali bir skorlama yapilir. Elde
edilebilecek en yiiksek toplam skor 100°dur ve bireyin fiziksel islevlerinde tamamen
bagimsiz oldugu anlamima gelmektedir. 75-95 puan hafif yetersizligi, 50-70 orta
siddette yetersizligi, 25-45 puan siddetli yetersizligi ifade etmektedir. En diisiik skor ise
0’d1r; bireyin tamamen bagimli oldugunu géstermektedir (Pedersen vd 1997) (Ek-7).

3.4.2. Dengenin degerlendirilmesi

3.4.2.1. Statik dengenin degerlendirilmesi

3.4.2.1.1. Tek ayak iizerinde durma testi: Bir ayak destek bacagina dokunmayacak
sekilde kaldirilir, baslangicta gozler aciktir. Gozler bas yoOniine sabitlenir ve 30 sn
boyunca dengesini siirdiirebilmesi beklenir. Test gozler agik ve gozler kapali tekrarlanir
(Bohannon vd 1984) (Ek-8).

RS

Resim 3.4.2.1.1.1. Tek Ayak Uzerinde Durma Testinin Uygulanist
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3.4.2.1.2. Statik dengenin Portatif Bilgisayarh Kinestetik Denge (Sport-KAT 550)

Cihaz ile degerlendirilmesi

Sport-Kat 550 cihazi; statik ve dinamik olarak dengenin degerlendirilmesi i¢in
kullanilmaktadir. Cihaz altta hareketli bir platform ve bilgisayara bagh egim sensorii
olmak {iizere iki ana bilesenden olusmaktadir. Hareketli platformun basinci, testin
zorlugunu modifiye etmek igin degistirilebilir (Resim 3.4.2.1.2.1). Platformun

hareketleri egim sensorii tarafindan algilanir ve bilgisayara aktarilir (Giinendi vd 2010).

Resim 3.4.2.1.2.1. Sport-KAT 550 Baz Standi, El Pompasi ve Analog Basing
Gostergesi ile Tasinabilir Bir Unite

Platformun stabilitesi iinitenin alt kismi ve platform arasindaki yuvarlak pnomatik
tamponun basinct degistirilerek kontrol edilir. Pndmatik tampon basinct arttikga
platform stabilize olur, azaldik¢a platform daha az stabil hale gelir. Platformun

ontindeki egimli sensor platformun sapmasini kaydeden bir bilgisayarla baglantilidir.
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Resim 3.4.2.1.2.2. Portatif Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi (SportKAT 550)

Kullanim Sematigi (a. Hasta Kaydinin Se¢ilmesi, b. Demografik Veri Giris Ekrani, c.

Platform Stabilitesinin Ayarlanmasi, d. Ayak Paterninin Secilmesi, e. Statik Test

Ekrani, f. Test Sonug¢ Grafigi)
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Test boyunca merkez noktayla referans pozisyonu arasindaki mesafe her kayitta
Olciiliir. Referans pozisyon sabit bir nokta veya hareketli bir imle¢ olabilir. Bu
mesafelerin toplanmasiyla bir denge skoru -Denge Indeks (DI)- hesaplanir. DI kisinin
platformu referans pozisyonunun yakininda tutma yetenegini dlger. Skor araligi 0 ile

6000 arasinda degisir. Diisiik skor, iyi performans1 gosterir.

Statik testler ig¢in 5’lik bir PSI (Pounds per Square Inch) seviyesinde, 250 veya
altinda bir skor miikkemmel sonugtur. 500 seklinde bir skor iyidir. 750 nin iizerinde bir
skor denge sisteminde bir kusur oldugunun belirtisidir ve diisme riski olduguna isaret
eder. Dinamik test i¢in 750-950 aras1 bir skor miikkemmel, 1350-1550 aras1 bir skor iyi
ve 1950-2150 arasi bir skor kotiidiir. Bununla birlikte miikemmel, iyi veya riskte olan
degerler bireyden bireye degisiklik gosterir. Bilgisayar ekrani olgularin pozisyonuyla
ilgili geribildirim saglamak amaciyla kisinin tam goz hizasina ve 1 metre Oniine
yerlestirilir. Monitor ekraninda platformun merkezini temsil eden bir ¢arp1 igareti vardir.
Statik test sirasinda platformun iizerinde ayakta duran birey bu ¢arpiyi izler ve agirligin

ileri, geri, saga veya sola aktararak merkezde tutmaya ¢alisir (Hansen vd 2000).

Resim 3.4.2.1.2.3. Sport-KAT 550 ile Dengenin Degerlendirilmesi
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Sport-KAT 550 Cihazi; bireylerin eglenceli ve interaktif bir ortamda
degerlendirilmesi ve egitilmesini saglamaktadir. Ancak cihazin klinikte yer kaplamast,
maliyetinin fazla olmasi, test sonug¢larindaki énemli varyans nedeniyle tek kisiyi test
etmek i¢in kullanilamamas1 gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Algoritm
hesaplamasina gore DI viicut agirligindan bagimsizdir (Portatif Bilgisayarli Kinestetik
Denge Cihazi (SportKAT Model 550-TS) Kullanim Kilavuzu, Hansen vd 2000). Her
test 30 sn siirer. Siire bitiminde cihaza bagli bilgisayar otomatik olarak test
performansini kaydeder (Kilavuz 2013, Ozkan 2004). Saglikli bireylerde dengenin
degerlendirilmesi ve egitim ic¢in genellikle 6-7 PSI degeri kullanilirken, vestibiiler
rehabilitasyonda, geriatrik olgularda ve hemiparezi gibi durumlarda stabilite degeri
artirilarak daha stabil bir platformda degerlendirme ve egitim yapilmaktadir (Portatif
Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi (SportKAT Model 550-TS) Kullanim Kilavuzu).

Calismaya alinan olgular 10 PSI stabilite degeri kullanilarak 6l¢iimler yapilmistir.

Test esnasinda olgular, siirekli monitdrden platform alani iizerinde kendi agirlik
merkezinin yer degisimini gosteren isaretin hedef noktaya gore pozisyonunu takip

ederek geri bildirim alirlar (Ek-8).
3.4.2.2. Dinamik dengenin degerlendirilmesi

3.4.2.2.1. Zamanh kalk yiirii testi (ZKYT)(Timed up and go test): ‘Timed Up & Go’
testi denge ve fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmeye yonelik objektif, giivenilir ve
basit bir dl¢iittiir. Kisinin bir koltuktan kalkmasi, 3 metre yiirlimesi, etrafinda dénmesi,
koltuga geri yliriimesi ve oturmasi istenir ve testi ka¢ saniyede bitirdigi 6l¢iilerek skor

hesaplanir. Test sirasinda yiiriimeye yardimei cihaz kullanilmasina izin verilir (Mathias

vd 1986) (Ek-8).
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Resim 3.4.2.2.1.1. Zamanli Kalk-Yiirii Testinin Uygulanisi

3.4.2.2.2. Otur-Kalk Testi: Hastanin ortalama yaklasik 45 cm’lik standart bir tabure
tizerinde sirt1 dik, ayaklar1 tam olarak yere basacak sekilde kollar gégiis 6nilinde gapraz,
sag el sol omuzda sol el sag omuzda olacak sekilde oturmasi sdylenir. ‘Basla’ komutu
ile bir dakika siiresince seri bir sekilde tam kalkis ve oturus yapmasi istenir. Kalkis-

oturus sayisi toplam skor olarak kaydedilir (Whitney vd 2005) (Ek-8).

Resim 3.4.2.2.2.1. Otur —Kalk Testinin Uygulanisi



43

3.4.2.2.3. 10 Metre Yiiriime Testi: Test sirasinda hastanin 10 metre mesafe aralia
konmus iki koni arasinda, normal yiiriime hizlariyla yiiriimesi istenir. Testi tamamlama

stiresi olgiilerek saniye cinsinden kaydedilir (Ringsberg vd 1999) (Ek-8).

3.4.2.2.4. Berg Denge Testi: Performansin direkt olarak gbézlenmesine dayali yonelik
14 maddeden olugsmaktadir. Uygulama igin cetvel, kronometre, sandalye, basamak, 360
derece doniilebilecek bir alan ve 10-15 dakika gereklidir. Her bir madde hastanin teste
spesifik zaman ve mesafe sartlarim1 karsilama yetenegine gore 0—4 arasinda puanlanir
(Tysons ve De Souza 2002). Dort puan gorevi bagimsiz bir sekilde tamamlayabilme
yetenegini gosterir. En yliksek skor 56’°dir, 0-20 arasi1 skorlar denge bozuklugunu, 21-40
aras1 skorlar dengenin kabul edilebilir oldugunu, 41- 56 arasi skorlar dengenin iyi
oldugunu gostermektedir (Langley ve Mackintosh 2007). Fonksiyonel dengenin
degerlendirilmesinde, altin standart olarak kabul edilmektedir (Blum ve Korner-
Bitensky 2008, Whitney vd 2003) (EKk-9).

3.5. istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi Statistical Package for Social Science
(SPSS) 18.0 paket programinda gergeklestirilmistir. Aragtirmanin amacina uygun olarak
toplanan verilerin degerlendirilmesi i¢in, hemiparetik bireyler ile ilgili tanimlayici
bilgiler ortalama + standart sapma (X+SS) veya say1 (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.
Gruplarin normal dagilima uygunlugunu belirlemede Kolmogorov Smirnov testi
kullanilmistir. Gruplar arasindaki anlamliligin test edilmesi i¢in normal dagilima
uymayan parametrik olmayan veriler i¢in Mann-Whitney U testi ve normal dagilima
uyan veriler igin Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (Bagimsiz t Testi)
kullanilmigtir. Ttim istatistiklerde p degeri<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir. (Akgiil
2005, Stimbiiloglu ve Stimbiiloglu 2007). Yapmis oldugumuz ¢alismada elde ettigimiz

sonuclara gore ¢alismamizin giicii %95 giivenle %93 olarak elde edilmistir.
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4. BULGULAR

Sag ve sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde dengenin karsilastirilmasi
amaciyla yaptigimiz c¢alismada; hemiparetik bireyler ile ilgili demografik veriler,
hemiparezi etiyolojilerinin belirlenmesi, ambulasyona yardimci cihaz kullaniminin
degerlendirilmesi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin degerlendirilmesi, dengenin klinik
olarak degerlendirilmesi ve portatif beceri egitim cihaziyla dengenin degerlendirilmesi

ve gruplararasi karsilastirilmasi yapilmistir.

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismamizda; yas ortalamalar1 53.5+£16.96 yil, boy uzunlugu ortalamasi 1.66+6.68
m, viicut agirhig1 ortalamasi 71.84+9.61 kg ve viicut kitle indeksi ortalamasi 26.00+2.84
kg/m? olan, 22°si (% 44) kadm, 28’i (%56) erkek olmak iizere toplam 50 hemiparetik
olgu degerlendirilmistir.

Sag hemisfer lezyonu olanlar Grup | ve sol hemisfer lezyonu olanlar ise Grup 1l

olarak degerlendirilmistir.

Tiim olgularin demografik o6zellikleri incelendiginde; sag hemisfer lezyonu olan
hemiparetik bireylerin (Grup 1) yas ortalamalari 50.64+19.20 yil, boy ortalamasi
1.67+£7.38 m, viicut agirligt ortalamasi 72.28+10.17 kg ve viicut kitle indeksleri
ortalamasi 25.90+3.21 kg/m? olarak bulunmustur. Sol hemisfer lezyonu olan bireylerin
(Grup 1) ise yas ortalamalar1 56.36+14.19 y1l, boy uzunluk ortalamalar1 1.65+5.90 m,
viicut agirligt ortalamasi 71.40+9.21 kg ve viicut kitle indeksleri ortalamasi1 26.11+2.47
kg/m? olarak bulunmustur (Tablo 4.1.1).
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Hemiparetik olgularin demografik 6zellikleri gruplar arasinda karsilastirildigi zaman
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir. Gruplar benzer

demografik 6zellikteki olgulardan olusmaktadir (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Gruplara Gére Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Grup | (n=25) Grup 11 (n=25)

Degiskenler G Max. | Xz 55 Min- Max. | X+SS p
Yas o) 2382 50.64£19.20 | 24-81 5636:14.19 0.382
Boy uzanlugu (my | 54180 1.67+7.38 1.48-1.74 1.65+5.90 0.340
Vieut agrh (k) | 29 72.28:10.17 | 5187 71.409.21 0.627
VK (kg/m?) 18683124 | 2500:321 | 21.61-30.82 | 26.11£2.47 0.961

Calismaya katilan olgularin cinsiyet dagilimlari incelendiginde sag hemisfer lezyonu
olanlarin (Grup I) 12’si (%48) kadin, 13’4 (%52) erkek ve sol hemisfer lezyonu
olanlarin (Grup II) 10’u (%40) kadin, 15’1 (%60) erkektir. Gruplara gore cinsiyet
dagilimlar Sekil 4.1.1°de gosterilmistir.
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Sekil 4.1.1. Gruplara Gore Cinsiyet Dagilimlar
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Dominant tarafin gruplara gére dagilimi incelendiginde Grup I’ de 19 (%76) olgunun
dominant tarafi sag taraftir ve Grup 1I’de 16 (%64) olgunun dominant tarafinin sag taraf
oldugu tespit edilmistir. Gruplara gére dominant taraf dagilimlar1 Tablo 4.1.2 ‘de

gosterilmistir.

Tablo 4.1.2. Gruplara Gére Dominant Tarafin Dagilimi

_ Grup I (n=25) | Grup Il (n=25) | Toplam (n=50)
Dominant taraf
n % n % n %
Sag 19 76 16 64 35 70
Sol 6 24 9 36 15 30

Olgularin medeni durumlar1 incelendiginde; Grup I’de katilimcilarin %52’si (n=13)
evli, %28’1 (n=7) bosanmis-dul, %20’si (n=5) bekar oldugu tespit edilmistir. Grup 1I’de
ise katilimcilarin %52°si (n=13) evli, %40’1 (n=10) bosanmis-dul, %8’si (n=2)’sinin
bekar oldugu tespit edilmistir. Gruplara gére medeni durumun dagilimi Tablo 4.1.3’te

verilmistir.

Tablo 4.1.3. Gruplarin Medeni Durum Dagilimi

) Grup | (n=25) | Grup Il (n=25) | Toplam (n=50)
Medeni Durum

n % n % n %
Evli 13 52 13 52 26 52
Bosanms-dul 7 28 10 40 17 34
Bekar 5 20 2 8 7 14
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Olgularin egitim durumlari incelendiginde; Grup I’de katilimcilarin %40’ min (n=10)

ilkokul, %32’sinin (n=8) lise mezunu oldugu ve Grup II’de %40’ min (n=10) ilkokul,

%20’sinin (n=5) okuryazar ve %?20’sinin (n=5) lise mezunu oldugu goriilmiistiir.

Gruplarin egitim durumlarina gore dagilimi Sekil 4.1.2°de gosterilmistir.
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Sekil 4.1.2. Gruplarin Egitim Durumlarina Gére Dagilimi
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Olgularin %34 (n=17)’ilinlin ev hanimi, %18 (n=9)’inin emekli, %16 (n=8)’sinin is¢i,

%14 (n=7)’liniin ¢aligmayan, %10 (n=5)"unun serbest meslek, %8 (n=4)’inin memur

oldugu tespit edilmistir. Gruplara gére mesleki dagilimlar Sekil 4.1.3’te gosterilmistir.

Grup 1

® Ev hanimi

m Emekli

m isci
Calismayan

m Serbest Meslek

Memur

Grup 2

® Ev Hanimi

m [sci

m Emekli
Caligmayan

u Serbest Meslek

Memur

Sekil 4.1.3. Gruplarin Mesleki Durum Dagilimlari
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4.2. Olgularin Hemiparezi Nedenleri ve Rehabilitasyon Programina Alinma

Siireleri

Olgularin hemiparezi nedenleri incelendiginde; Grup I’de olgularin %56’sinda
(n=14) serebral iskemi ve %16’sinda (n=4) travma nedeniyle ve Grup II’de olgularin
%352’sinde (n=13) serebral iskemi ve %24’linde (n=6) serebral hemoraji nedeniyle
hemiparezi gelistigi goriilmiistiir. Gruplara gére hemiparezi nedenlerinin ayrintili olarak

dagilimi Sekil 4.2.1°de gosterilmistir.
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Sekil 4.2.1. Hemiparezi Nedenlerinin Gruplara Gére Dagilimi

Olgularin hemiparezi nedeniyle rehabilitasyon programina alinma siirelerine
bakildiginda; Grup I’in rehabilitasyon siiresi ortalama degeri 10.56+7.59 aydir ve Grup
[I’nin rehabilitasyon siiresi ortalama degeri 9.36+7.73 aydir (Tablo 4.2.1). Gruplar
rehabilitasyon siireleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaistir (p=0.397).

Tablo 4.2.1. Gruplarin Rehabilitasyon Siirelerinin Karsilagtirilmasi

Grup | (n=25) Grup 11 (n=25)
Degisken - -
Min.-Max. X +SS Min.-Max. X+ SS P
Rehabilitasyon 3-28 10.56+7.59 3-36 9.36+7.73 0.397
Siiresi (ay)
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Tiim olgulardaki ilave hastaliklar varligi incelendiginde; %26 (n=13)’sinda ilave
hastaligin olmadig1 goriilmiistiir. Olgularin %50 (n=25)inde bir tane ilave hastalik
oldugu tespit edilmistir [n= %24 (n=12)’linde hipertansiyon (HT), %14 (n=7)’linde
koroner arter hastaligi (KAH), % 8 (n=4)’inde DM, %2 (n=1)’sinde hiperlipidemi (HL),
%2 (n=1)’sinde KOAH]. Olgularimizin %22 (n=11)’inde iki tane ilave hastalik oldugu
ve %2 (n=1)’inde ikiden fazla ilave hastalik oldugu tespit edilmistir. Olgulardaki ilave

hastaliklarin durumu Sekil 4.2.2°de gosterilmistir.

60%
_ 50%
Z
S 40%
N

= 30% %26

%50

%22

=
2 20%

=
10%
0%

%2

Hig yok 1 2 2'den fazla

EHi¢gyok m1 m2 m2denfazla

Sekil 4.2.2. Ilave Hastaliklarin Dagilimi

flave hastaliklarin varligmin gruplara gére dagilimi Sekil 4.2.3te verilmistir.

60% 56%
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Sekil 4.2.3. Gruplara Gore Ilave Hastaliklarin Dagilimi
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4.3. Olgularin Ambulasyona Yardimei Cihaz Kullanim Durumlar:

Olgularin kullandiklar1 ambulasyona yardimci cihazlar agisindan bakildiginda; sag
hemisfer lezyonu olan olgularin %24’ (n=6) ambulasyona yardimci -cihaz
kullanmazken, %32’sinin (n=8) Kanadiyen tipi baston kullandigi ve sol hemisfer
lezyonu olan olgularin %48’ (n=12) cihaz kullanmazken, %28’inin (n=7) tripot
kullandig1 tespit edilmistir. Ambulasyona yardimci cihaz kullanim durumlariyla ilgili

detayl bilgi Sekil 4.3.1°de verilmistir.

%60

%50 %48
‘2 %40
%; ° %32 ® Cihaz Kullanmiyor
2 %30 %28 m Kanadiyen tipi baston
«
z %20 Tripot
o %20 -

%12 %12 m Baston
%10 -
%O T T
Grup 1 Grup 2

Sekil 4.3.1. Gruplara Gére Ambulasyona Yardime1 Cihaz Kullanim Durumu

Olgularin %88’inde (n=44) iiriner inkontinans bulunmazken, % 12’sinde (n=6)
triner inkontinans mevcuttur. Ayrica caligmaya katilan 47 (%94) olgunun sosyal

giivencesi bulunurken, 3 (%6) olgunun sosyal giivencesi yoktur.

4.4. Olgularin Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyinin Degerlendirilmesi

Olgularin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyleri incelendiginde;
beynin sag hemisferi etkilenmis olan olgularin (Grup |) Barthel Indeksi ortalama puani
87.40£9.02 olarak bulunmustur. Buna karsin beynin sol hemisferi etkilenmis olan olgu
grubunun (Grup Il) Barthel Indeksi ortalama puani 87.60+8.30 olarak bulunmustur
(Tablo 4.4.1).
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Giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyleri bakimindan iki grup
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaigtir

(p=0.992) (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1. Gruplarin Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeylerinin Karsilagtiriimasi

Grup | (n=25) Grup Il (n=25)
Degiskenler
Min.-Max. X +SS Min.-Max. X+ SS P
l'fz;:ﬂe‘ Indeksi | 75100 | 87.40/10040.02 | 75-100 | 87.60+8.30/100 | 0.992

4.5. Denge Degerlendirmesi Test Sonuclar:

Denge statik olarak degerlendirmesinde; gozler acik ve kapali olarak tek ayak
tizerinde durma testi ve Portatif Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi (Sport-KAT 550)
kullanilmistir. Dengenin dinamik olarak degerlendirilmesinde ise; zamanli kalk-yiirii

testi, 10 metre yiiriime testi, Otur-kalk testi ve Berg Denge Skalas1 kullanilmistir.

Statik denge test sonuglar1 incelendiginde; Grup I’in gozler agik tek ayak tizerinde
durma siiresi 7.09+4.28 sn ve gozler kapali tek ayak lizerinde durma siiresi 4.12+3.11 sn
olarak kaydedilmistir. Grup II’nin gozler agik tek ayak lizerinde durma stiresi 9.82+6.68
sn ve gozler kapali tek ayak {izerinde durma siiresi 6.93+6.51sn olarak kaydedilmistir.
Tek ayak iizerinde durma testi gozler agik ve gozler kapali iken gruplar arasi

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1. Olgularin Statik Denge Test Sonuglari

Grup I (n=25) Grup Il (n=25)
Degiskenler - -
Min.-Max. XSS Min.-Max. X+ SS P

Statik Testler

Tek Ayak Uzerinde Gozler Agik 2-21 7.00+4.28 | 1.46-2885 | 9.82+6.68 | 0.160
Durma Siiresi (sn.)

Tek Ayak Uzerinde Gozler Kapalt | 67 1956 | 4124311 | 1.06-753 | 693651 | 0.146
Durma Siiresi (sn.)
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Olgularin statik dengesini degerlendirmede bilgisayarli denge 6l¢iimii olarak Portatif
Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi1 (Sport-KAT 550) kullanilmistir. Platform
stabilitesi i¢in 10 PSI basing degeri ayarlanmistir. Sport-KAT 550 kullanilarak olgularin
cift ayak tlizerinde durarak statik dengeleri degerlendirilmistir. Tiim olgularin ¢ift ayak
statik denge indeks skoru ortalamas1 937.22+14.57 olarak bulunmustur. Sag hemisfer
lezyonu olan hemiparetik bireylerin (Grup I) denge indeks skoru ortalamalari
1083.00+£574.64 ve sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerin (Grup II) denge
indeks skoru ortalamalar1 791.44+484.75 olarak bulunmustur. Gruplara gore Portatif
Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi (Sport-KAT 550) ile statik denge skorlar1 Tablo
4.5.2°de verilmistir.

Tablo 4.5.2. Gruplarin Sport-KAT 550 Denge Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Grup I (n=25) Grup 11 (n=25)
Degiskenler
Min.-Max. X+ SS Ortanca Min.-Max. X+ SS Ortanca P

Cift ayak 0.026
Statik Denge 242.00-2453.00 | 1083.00+574.64 1041.00 366.00-2539.00 | 791.44+484.75 637.00
Indeks Skoru
(DI)

Sag 41.00-1574.00 460.00+373.94 353.00 159.00-1419.00 480.32+274.30 453.00 0.322

Sol 76.00-1518.00 626.80+348.80 596.00 18.00-1120.00 309.64+259.62 236.00 0.000

on 32.00-1639.00 459.28+374.97 350.00 32.00-1639.00 291.72+374.97 234.00 0.053

Arka 152.00-1700.00 625.00+415.18 524.00 104.00-1667.00 501.04+340.58 437.00 0.299

Gruplara gore Sport-KAT 550 kullanilarak yapilan denge Ol¢limleri sonuglarinin
karsilastirilmas1 sonucunda ¢ift ayak statik denge indeks skorunda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (p=0.026) bulunmustur. Ayrica ¢ift ayak statik
denge indeks skoru sol skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik (p=0.000) bulunmustur. Sport-KAT 550 kullanilarak yapilan 6lgiimlerin ¢ift
ayak statik denge Olclimiiniin alt skorlarindan ©n, arka ve sag skorlarinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.005) (Tablo 4.5.2).



54

Olgularin dinamik denge test sonuglari incelendiginde; Grup I’in zamanl kalk-ytirii
testi siiresi 17.13+4.65 sn, 10 m yiiriime testi siiresi 30.63£12.53 sn, otur-kalk testi
tekrar sayist 14.44+4.70 defa ve Berg Denge Skalasi puani ise 44.44+4.96 olarak
bulunmustur. Grup II’nin ise dinamik denge test sonuglarinda; zamanh kalk-yiirii testi
stiresi 17.7345.37sn, 10 m yiirime testi siiresi 33.98+12.39 sn, otur-kalk testi tekrar

sayist 13.92+3.37 defa ve Berg denge skalasi puani ise 46.24+5.11 olarak bulunmustur.

Dinamik denge sonuglar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir. Dinamik dengenin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4.5.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.5.3. Olgularin Dinamik Denge Degerlendirme Sonuglari

Grup | (n=25) Grup Il (n=25)
Degiskenler - -
Min.-Max. X +£SS Min.-Max. X+ SS P

Dinamik Testler

e . 9.62-26.34 17.13+4.65 9.27-29.09 17.73+£5.37 0.672
Zamanli Kalk-Yiiri Testi (sn)
10 m yiiriime testi (sn) 17.28-58.32 | 30.63+12.53 | 18.00-59.32 | 33.98+12.39 0.222
Otur-kalk testi (tekrar/dk) 7-23 14.44+4.70 8-21 13.92+3.37 0.655
Berg Denge Skalasi puani 37-54 44.44+4.96 38-54 46.24+5.11 0.213
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma sag ve sol hemisfer lezyonu sonucu olugsan hemiparezi tablosunun neden
oldugu denge bozuklugunu belirlemek ve dolayisiyla etkilenim diizeylerine gére uygun
tedavi programlarinin planlanmasina zemin hazirlamak ve konuyla ilgili ¢alisan saglik
personeline yol gosterici bilgi bankasi olusturmak amaciyla yapilmstir.

Hemisferler birbirlerinin ayna goriintiileri gibidirler. Ancak viicudun bir kisim
fonksiyonlar1 sag hemisfer, bir kistm fonksiyonlar1 sol hemisfer tarafindan kontrol
edilmektedir. Bunun sonucunda herhangi bir lezyonda etkilenen hemisfere gore
hastalarda farkli semptomlar ortaya c¢ikabilmektedir. Bu baglamda semptomlar
belirlenerek uygun tedavi tekniklerinin kullanilmasi ve etkilenen fonksiyonlarin
tizerinde durulmasi gerekmektedir. Sag ve sol hemisfer lezyonlu hastalar farklh
karakteristik ozelliklere sahiptirler. Ornegin sol hemisfer lezyonlularda siklikla afazi
gozlenirken, sag hemisfer lezyonlularda gorsel-uzaysal problemler, tek tarafli ihmal
daha fazla goriiliir. Sag hemisfer lezyonlarinda semptomlar: tanimlamak daha zordur
(Woo 1999). Bu gibi farkliliklar hastanin farkindaligini, semptomlarin belirlenmesini,

dolayisiyla degerlendirme ve tedavi programlarini etkilemektedir (Foerch 2005).

Vaskiiler veya vaskiiler olmayan nedenlere bagli gelisen hemiparezi sonrasi
dengenin degerlendirilmesi i¢in statik denge testleri ve dinamik denge testlerini
kullandigimiz ¢alismamizda; statik dengenin degerlendirilmesi i¢in gozler agik ve
gozler kapali olarak tek ayak ilizerinde durma testi ve Portatif Bilgisayarli Kinestetik
Denge Cihazi (Sport-KAT 550) kullanilmistir. Dinamik dengenin degerlendirilmesi i¢in
10 metre yliriime testi, Zamanli Kalk-Yiiri testi, Otur-Kalk testi ve Berg Denge Skalasi

kullanilmistir.

Calismaya aldigimiz olgularin hemiparetik bireylerin demografik 6zellikleri, lezyon
lokalizasyonu, hemiparezi nedenleri, rehabilitasyon programina alinma siireleri, ilave
kronik hastaligin varligi, ambulasyona yardimci cihaz kullanimlari, giinliik yasamdaki

bagimsizlik seviyeleri de incelenmistir.
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Sonuglar hemisferik lezyon sonucu dengenin kotiilestigini ve sag hemisfer lezyonu
olanlarin denge sonuglarinin daha kotii oldugunu gostermistir. Calismamizdan elde
ettigimiz sonuclara dayanarak bu alanda calisan fizyoterapist ve diger saglik
profesyonellerine yonelik olarak; farkli hemisfer lezyonlarinda farkli klinik tablolarin
ortaya ciktigr ve Ozellikle de g¢alismamizin sonucundan anlasildig: iizere sag hemisfer
lezyonu olan hemiparetik bireylerde denge fonksiyonlarinin daha koti oldugu
gorilmistir. Bu alanda c¢alisan fizyoterapistlerin, bu hastalar1 degerlendirirken ve
tedavi programimi planlanirken lezyon lokalizasyonunu dikkate alarak tedavi

programlarini planlamasinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Hemiparetik hastalarin ¢ogu ayakta durma ve yiirime sirasinda fonksiyonel
seviyelerine goére segilmis c¢esitli yiirime yardimecilar1i kullanmaktadir (Brandstater
2005, Weerdestein vd 2008). Soyuer ve Oztiirk yaptiklar1 galismalarinda 53 inmeli
olgunun %43’iliniin yiirime yardimcisit (%24l kanedyen,%19’u baston) kullandigini
belirtmislerdir. Hemiparetik hastalarin yaklasik %33’linlin walker, tripot, baston gibi
yirlime yardimcilartyla ambulasyonlarin1  sagladiklarin1  belirten c¢alismalar da
mevcuttur (Laufer 2002, Soyuer vd 2006, Soyuer ve Oztiirk 2007). Calismamizda
olgularin ambulasyona yardimci cihaz kullanim durumlari incelendiginde sol hemisfer
lezyonlu bireylerin %48’inin yardimci cihaz kullanmadigi, %28’inin tripot, %24 iiniin
baston kullandig1 goriilmiistiir. Sag hemisfer lezyonlu bireylerin %76’s1 cihaz
kullanirken %24’ ylirlime yardimcisi kullanmamaktadir. Sonucglar sag hemisfer
lezyonlu olgularin sol hemisfer lezyonu olanlara gére ambulasyon i¢in yardima daha
fazla ihtiya¢ duyduklarimi gostermektedir. Sonuglarimizla paralel olarak Giindogmus
Ocek vd (2007) yaptiklari calismada sag hemiparetik bireylerin  fonksiyonel
iyilesmelerinin sol hemipparetik bireylere gore daha hizli oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica sol hemiparetik hastalarda viicut algisinin bozulmasiyla beraber yiiriime
yardimcist kullanimi artmaktadir (Cherney vd 2001). Elde edilen sonuglardan farkli
olarak Wade vd (1984) yaptiklart ¢alismada sag ve sol hemiparetik hastalarda
fonksiyonel seviye ve ambulasyon icin destek kullanim acisindan fark olmadigim

belirtmislerdir.

Erken donemde uygulanan rehabilitasyon programi hemiparetik hastalarda motor
iyilesme, maksimum fonksiyonel ve sosyal kapasitenin gelismesinde ve Oziirliiliik

derecesinin azaltilmasinda oldukg¢a 6nemlidir (Aprile vd 2008, Duncan vd 2005).
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Hemiparetik hastalarda yapilan galismalarda erken donemde baslanan ve uzun siireli
uygulanan terapotik egzersiz tedavisinin fonksiyonel diizelme tizerinde olumlu yonde
etkili oldugu gosterilmistir (Koval'chuk ve Skoromets 2007, Ornek vd 2008). Bizim
calismamizda sag hemisferi etkilenmis bireylerin rehabilitasyon programi siiresi
10.56+7.59 ay ve sol hemisferi etkilenmis bireylerin rehabilitasyon programi siiresi
9.36+7.73 aydir. Gruplarin rehabilitasyon programina alinma siireleri benzer

bulunmustur.

Hemiparetik kisilerde fonksiyonel kapasitenin azalmasi giinliik yasam aktivitelerinde
bagimliliga yol agmakta ve dolayisiyla kisilerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Muren vd (2008) inme sonrasi bireylerde fonksiyonel kapasite ve
kardiyovaskuler kapasitenin yasam kalitesi ile iligkilerini incelemek amaciyla yaptiklar
calismada; fonksiyonel kapasite ve kardiyovaskuler kapasitenin inmenin siddetine gore
azaldigini belirlemislerdir. Ayrica fonksiyonel kapasiteleri diisiik olan inmeli hastalarin

yasam kalitelerinin de olumsuz yonde etkilendigini rapor etmislerdir.

Kayihan vd (2007) sag ve sol hemiparetik hastalarda duyu-algi ve fonksiyonel
durumu karsilastirmak igin 20’si sag, 25’i sol hemiparetik olan 45 hasta ile
calismiglardir. Sag ve sol hemiparetik hastalarin  duyu algi fonksiyonlar
karsilastirildiginda; sol hemiparetiklerin gorsel algi testinde ve desen kopya etme
testinde daha basarili olduklarin1 bulmuslardir (p<0.05). Diger testlerde ise sag ve sol
hemiplejikler arasinda herhangi bir fark olmadigini ifade etmislerdir ve duyu algi
bozukluklar1 ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulmuslardir (p<0.05). Hemiparetik hastalarin gilinliik yasamda bagimsizliklarini
arttirmak i¢in duyu algi fonksiyonlarinin daha detayli incelenmesi gerektigini
belirtmislerdir. Benzer olarak Uysal (2008) 6zellikle sag hemisfer lezyonlu olgularda
kognitif ve fonksiyonel statiiniin daha iyi oldugunu saptamistir. Yukarida verilen
sonuglarin tersine ¢alismamizin sonucunda sag ve sol hemisfer lezyonu olan hastalarin

fonksiyonel diizeyleri benzer bulunmustur (p=0.992).

Literatlire bakildiginda hemisferik lezyon lokalizasyonuna gdre dengenin etkilenim
durumuyla ile ilgili ulusal ve uluslararasi alanda az sayida ¢aligmanin oldugu (Geiger vd
2001, Gok vd 2008, Laufer vd 2003) belirlenmistir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarin ise

daha c¢ok hastalar1 lezyon lokalizasyonuna gore ayirmadan denge performanslarini
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degerlendirerek saglikli kontrol grubuyla karsilastirma seklinde oldugu (Bohannon
1987, Sawacha vd 2013, Walker vd 2000) gézlenmistir.

Denge, kisinin viicut agirlik merkezini destek ylizeyi igerisinde tutabilme ve bu
durumu siirdiirebilme yetenegidir. Dengenin saglanmasinda bir¢ok sistemin koordine li
olarak fonksiyonel olmasi gerekmektedir. Denge bozuklugunun belirlenmesi ve
tedavisinin yapilabilmesi i¢in denge kontroliinii saglayan sistemleri ve birbirleriyle olan
etkilesimlerini anlamak gerekir (Cote vd 2005, Emery vd 2005). Denge, karmasik bir
duyu-motor beceri oldugu i¢in degerlendirilmesinde tek ve basit bir test yeterli degildir.
Dengeyi degerlendirmede kullanilan farkli testler ile dengenin farkli parametreleri
degerlendirmektedir (Smithson vd 1998, Allison ve Fuller 2000, O’Sullivan 2001,
Perell vd 2001).

Denge problemi, bir hastalik ya da yaglanma sonucu gelisebilir. Denge hemiplejik ve
hemiparetik hastalarda olumsuz yonde etkilenmektedir. Sackley ve Baguly (1993)
hemiparetik hastalarda agirlik tasima simetrisinin bozuldugunu ve tasidiklar1 agirligin

%61-80’ini etkilenmeyen alt ekstremitenin tagidigini rapor etmislerdir.

Inme sonrasi dengeyi degerlendirmek igin farkli klinik ve aletli test yontemleri
gelistirilmistir (de Oliveira vd 2008). Whitney (2000) &zellikle yasli hemiparetik ve
saglikli bireylerde BDS skorlarinin 36 ve altinda olmasi yiliksek diisme riskiyle iliskili
oldugunu belirlemistir. Sawacha vd (2013) inme sonrast denge etkilenimini
degerlendirmek i¢in 10 hemiparetik hasta ve 10 saglikli kontrol grubu iizerinde Zamanl
Kalk-Yiirii Testi (ZKYT), Tinetti Denge Testi, Berg Denge Skalasi (BDS) kullanmustir.
BDS ortalamalar1 42.9 puan, ZKYT sonuglari ise 24.75sn bulunmustur. Sonug¢ olarak
hemiparetik bireylerde dengenin olumsuz yonde etkilendigini tekrar vurgulamislardir.
Kullanilan testler ¢alismamizda kullandigimiz klinik denge Olglimleriyle paralellik

gostermektir.

Calismamizda sag hemisfer lezyonu olan hastalarin ZKYT siiresi 17.13 sn, Berg
denge skalas1 puani 44.44 ve sol hemisfer lezyonu olan hastalarin ZKYT stiresi 17.73sn,
Berg denge skalasi puani ise 46.24 olarak bulunmustur. Calismamizin sonuglari

Sawacha ve ark. sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Walker vd (2000) yaptiklar1 calismada inmeli hastalarin denge degerlendirmeleri igin

Berg Denge Skalasi, Zamanli Kalk-Yiri Test kullanmiglardir. Bu testleri tercih etme
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sebeplerini ise klinik kullanimlarinin kolay ve uygulanabilir olmalariyla agiklamislardir.
Ayrica BDS’nin yaslilarda ve inmeli hastalarda fonksiyonel ayakta durma dengesinin
degerlendirilmesinde arastirmaci i¢i ve arastirmacilar arasi giivenirliginin yiiksek

oldugu bildirilmistir (Stevenson 1996).

Bohannon (1984) yaptigi c¢alismasinda; tek bacak iizerinde durma siiresinde
kisalmanin, azalmig denge fonksiyonu igin bir gosterge oldugunu belirtmistir.
Calismalarinda elde ettikleri sonuglara gore; 60-69 yas arasi saglikli bireyler en az 5 sn
siireyle gozler agik olarak tek ayak lizerinde durabilmelidirler. Hemiplejik hastalarda tek
ayak tlizerinde durma siireleri lezyon lokalizasyonu ve alinan rehabilitasyonun siiresine
bagl olarak degismektedir (Bohannon 1987). Calismamizin sonuglarina goére sol
hemisfer lezyonu olan hastalarda tek ayak iizerinde durma stiresi 9.82 sn ve sag
hemisfer lezyonu olan hastalarda 7.09 sn olarak bulunmustur. Sonu¢ olarak
baktigimizda sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde tek ayak {izerinde durma

stirelerinin daha iyi oldugu belirlenmistir.

Dengenin degerlendirilmesinde klinik testlerin yanisira aletli denge olglimleri de
kullanilmaktadir (Birmingham vd 2001, Masui vd 2006). Literatiirde inmeli hastalarda
denge fonksiyonunu degerlendirmek igin gorsel geri bildirim kullanan kuvvet
platformlarinin daha objektif ve net sonuglar verdigi rapor edilmistir (Ahmed vd 2008,
Akpinar 2009, Bonan vd 2004, de Haart vd 2004).

Nichols (1997) hemiplejik hastalarda gorsel geri bildirim saglamasi ve hastanin
agirhik merkezinin yer degistirmesini takip edebilme imkani olmasi nedeniyle kuvvet
platformlarmin kullanimin1 6nermektedir. Ayrica statik ayakta durma dengesinin

degerlendirilmesinde kuvvet platformlariin giivenilir oldugunu belirtmistir.

Calismamizda aletli denge 6l¢limii i¢in Portatif Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi
(Sport-KAT 550) kullanilmistir. Sag ve sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik
bireylerde ¢ift ayak statik denge indeks skorunda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik (p=0.026) bulunmustur. Ayrica ¢ift ayak statik denge indeks skoru
sol skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (p=0.000)
bulunmustur. Sport-KAT 550 kullanilarak yapilan 6l¢timlerin ¢ift ayak statik denge 6n,
arka ve sag skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamasina ragmen denge skorlarinin daha kotii oldugu tespit edilmistir (p>0.005)

(Bkz. Tablo 4.5.2). Sonug¢ olarak sag hemisfer lezyonu olan hastalarin denge
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fonksiyonlarmin sol hemisfer lezyonu olan hastalardan daha fazla etkilendigi

belirlenmistir.

Calismamizdan elde edilen bu sonuclar literatiirdeki bazi c¢alismalarla paralellik
gostermektedir. Geiger vd (2001) 5 sol hemisfer lezyonu ve 8 sag hemisfer lezyonu
olan hemiplejik hastada denge 6l¢iimii icin Balance Master kullanmiglardir. Her iki grup
arasinda anlamli farkin olmadigini (p=0.172) ama sol hemiplejik hastalarin gorsel-algi

kayiplar1 nedeniyle denge skorlarinin daha fazla etkilendigini belirtmislerdir.

Benzer sekilde Gok vd (2008) 15 hemiplejik (5 sag hemisfer etkilenimi, 10 sol
hemisfer etkilenimi) hasta ve 15 saglikli olgunun dengelerini Sport-KAT cihaziyla
degerlendirmisler. Hemiplejik olgularin dengelerinin saglam olgulara gore daha kotii
oldugunu rapor etmisler. Hemiplejik hastalarda lezyon lokalizasyonuna goére denge
sonuglar1 arasinda anlamli fark bulamamislar. Sag hemisfer lezyonu olan
hemiplejiklerin denge fonksiyonunun aslinda daha kotii oldugunu ancak orneklem
biiyiikliigiiniin yetersiz olmast ve sag ve sol hemiplejik hastalarin esit sayida

olmamasindan dolay1 aradaki farkin gosterilemedigini rapor etmislerdir.

Ancak Laufer vd (2003) ¢alismalarinda farkli sonug¢ elde etmislerdir. Tetrax Portatif
Posturografik Sistem kullanarak 31 sol ve 19 sag hemisfer lezyonu olan 50 hemiparetik
hastanin dengesinin degerlendirildigi calismada inme sonrasi 1. ve 2. aylarda testler
yapilmustir. Her iki dl¢limde de sag ve sol hemisfer lezyonu olan bireylerin denge

fonksiyonlarinda farkin olmadig: belirlenmistir.

Sonuglar bu arastirmada kurulan Hyve H; hipotezlerini destekler niteliktedir. Sag ve
sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde denge fonksiyonlar1 agisindan fark

vardir ve sag hemisfer lezyonu olan bireylerde denge sonuglar1 daha kotiidiir.

Literatiirdeki sonuglar ile bizim ¢alismamizdan elde edilen sonuglar karmasik bir
sistem tarafindan organize edilen dengenin degerlendirilmesi igin ¢ok yonlii inceleme
yapilmas1 gerektigini gostermektedir. Ayrica klinikte kullanilan testlerin denge
fonksiyonu i¢in fikir verici ancak yeterli olmadigi, daha net ve dogru sonuclar igin
bilgisayarl sistemlerin kullanilmasi gerektigini agik¢a gostermektedir. Calismamizin en
giiclii yan1 bu alanda son yillarda yapilmis farkli hemisfer lezyonlarinda vaka sayisinin

fazla oldugu ayrica denge bozuklugu diizeyinin incelendigi tek calisma olmasidir.
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Ancak ¢alismamizin bazi limitasyonlar1 da bulunmaktadir:
1. Degerlendirme i¢in olgularin yas gruplarina ayrilmamis olmasi,

2. Saglikli kontrol grubunun eklenmemis olmasidir.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara dayanarak bu alanda calisan fizyoterapist ve

diger saglik profesyonellerine yonelik dneriler su sekilde 6zetlenebilir:

- Hemiparetik bireylerde rehabilitasyon programin1 belirlerken hemisferik

farkliliklarin g6z 6niinde bulundurulmasi

- Degerlendirme yapilirken dengenin farkli yonlerinin belirlenebilecegi birkag

testin bir arada kullanilmasi sonucunda karar verilmesi

- Bu alanda daha fazla caligma yapilarak farkli hemisfer lezyonlar1 sonucunda

dengenin etkilenim durumunun agik ve net olarak belirlenmesidir.
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6. SONUC

Hemiparezi tablosu vaskiiler veya vaskiiler olmayan nedenlere bagh gelisen
norolojik bir bulgu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Hemipleji/hemiparezi tablosuyla

gelisen kas kuvvetsizligi, anormal kas tonusu gibi nedenlerle denge etkilenmektedir.

Bu calismanin sonuglari, hemiparetik hastalarda denge yeteneginin azaldigin
gostermektedir. Sag hemisfer ve sol hemisfer lezyonu olan hastalarin rehabilitasyon
programina alinma siireleri ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri benzer olmasina
ragmen viicudunun sol tarafi etkilenmis (sag hemisfer lezyonlu) hastalarda dengenin
daha cok etkilendigi gosterilerek hemisfer tutulumuna gore farkliliklar oldugu bir kez

daha agikga goriilmiistiir.

Bu baglamda, hemisfer tutulumuna gore denge fonksiyonunun etkilenimini
belirlemek ve uygun tedavi programani planlamak, diisme riski gibi ikincil problemlerin

olugmasini engelleyecektir.

Ulkemizde farkli hemisfer lezyonlarinda denge fonksiyonlarmin etkilenim
durumlariyla ilgili az sayida olgunun katildigi ve kisitli sayida ¢alisma mevcuttur. Bu
nedenle daha genis bir veri havuzu olusturmak i¢in daha fazla ¢alisma yapilmalidir.

Elde edilen veriler 15181nda rehabilitasyon programlari yeniden diizenlenmelidir.
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Ek-1 Etik Kurul Onay Formu

T.C. ]
o PAMUKKALE UNIVERSITEST
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Say1 :2012/ ik 29.11.2012
Konu :
Sayin;

Yrd.Do¢.Dr-Filiz ALTUG

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Opretim Uyesi :

Tlgiz 12.11.2012 tarihli dilekgeniz.

flgi dileke ile bagvurmus oldugunuz “Unilateral fhmal Sendromu Olan ve Olmayan
Hemiparetik Bireylerde Dengenin Kargilastilmasi® konulu galismaniz 27.11.2012 tarih ve 06 sayil
kurul toplantimizda goriisiilmiis olup,

Yapilan goriismelerden sonra, s8z konusu galigmamin yapilmasinda ETiK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alt: ayda bir ¢alisma haklinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi
ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.




Ek-2 Ozel Nérobilim Tip Merkezi’nden Ahnan izin Yazist

11/02/2013
NOROBILIM TIP MERKEZI’ NiN BILGILENDIRILDiGINE DAIR BELGE

“Unilateral ihmal Sendromu Olan ve Olmayan Hemiparetik Bireylerde Dengenin
Karsilastiriimas1” bashkli ¢alisma ile ilgili olarak tarafimiza gerekli agiklamalar yapilmis
olup, konu ile ilgili bilgilendirildik. Norobilim Tip Merkezi’ndeki hemiparetik bireylerin
iletigim bilgilerine aragtirmaci Fzt. Ayse UNAL’1n ulagmasi uygundur.

Arastirmaci Norobilim Tip Merkezi idari Miidiirii
Fzt. Ayse UNAL U. Giilsiim KIRIKBAKAN
“

Imza:
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Ek-3 Tez Bash@inin Degistirilme Karari

Savw: Yed DoeDeFiliz ALTUG

Univarsitamiz Bilimszl Aragtuma Projzleri Komisvonu tarafimdan 11/02/2014 tarih va 01
savih komisvon toplantisinda alman sizinls ilgili karar ajagida belirtilmektadir.

Garagini va bilgilerinizi rica adarim.

Prof.Dr. Latif ELCT
Koordinator

Universitemiz Fizik Tedavi ve Rzhsbilitasvon Yilksekokuln Ofratim Uwesi ¥od Do D Filiz
ALTUG tarafmdan sunulan 20 1 33BE00 3 numaral “Unilateral [hmal Ssndrompn Olan ve Olmavan
Hemiparstilk Birsvlerds Depgepin Karplastolmast” Arsstums Prejssi isminin “S2f va Sl
Hamizfzr Lazvony Olan Hemipacetik, Biczvlerds Dangzsnin Barlastolmast” sk dafistidlms
talsbinin kabuliine ov birligi iz karar verildi.
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Ek-4 Tez Degerlendirme Formu

SAG VE SOL HEMISFER LEZYONU OLAN HEMIiPARETIK BIREYLERDE
DENGENIN KARSILASTIRILMASI

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Ad-soyad: Yas(yil):

Cinsiyet: () Kadn ( )Erkek

Dominant Taraf: ()Sag ()Sol

Medeni Durum: ()Evli ( )Bosanmis/Dul ( )Bekar

Egitim Durumu: ( )Okur-yazar degil ( )Okur-yazar ()ilkokul mezunu

( )Ortaokul mezun ()Lise mezunu  ()Universite mezunu
Mesleki Durumu: ()Devlet memuru ()Vasifliis¢i  ( )Ev hanimi
( )Serbest meslek ()Ciftei ()Vasifsizigei  ()Diger
Etkilenmis Taraf: ()Sag ()Sol
Lezyonun Anatomik Lezyonu: ()Sag Hemisfer ( )Sol Hemisfer
Stroke Nedeni: ()Serebral Iskemi ( )Serebral Tiimér ()Travma
()AVM ( )Digerleri

Ilave Hastaliklar: ()DM ()KOAH (OHT  ()KAH ( )Digerleri

Rehabilitasyon Siiresi: ()1-3 ay ()3-6 ay ()6-9 ay
()10-12 ay ()1-2 yul ()2 yil ve daha fazlas1
Kullandig1 Yardimeir Cihaz: ()Var  ()Yok Tipi:

Uriner Inkontinans: ()Var ()Yok
Gorme Bozuklugu: ()Var ()Yok
Isitme Bozuklugu: ()Var ()Yok
Sosyal Giivencesi: ()Var ()Yok
fletisim Bilgileri:
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Ek-5 Oziir Durumunu Degerlendirme Formu (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 yiiriiyemez ve kendi ihtiyaclarin1 yardim
olmadan yapamaz.

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

6- Oli



Ek-6 Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi (Hodkinson Mental Test)

* Yas
e Zaman
e Adres

e Bulundugu yer

e Yasadigimiz yil

e Dogum tarihi

e Suankiay

e 1. Diinya Savaginin tarihi
e Basbakanin ad1

e 20’den geriye dogru say

Total skor : (....... Puan )

()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
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Ek-7 Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyinin Degerlendirilmesi (Barthel Indeksi)

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanir.
5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi baz1 islerde.
0 puan: Yapamaz
2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)
15 puan: Tam bagimsiz.
10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin sirast hatirlatilir.
5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis icin yardim gereklidir.
0 puan: Tamamen yataga bagiml
3. Kendine bakim (5)
5 Puan: Elini yiiziinii yikiyabilir, dislerini firgalayabilir, tirag olabilir, makyaj yapabilir.
0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.
4. Tuvalet Kullanimi(10)
10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).
5 Puan: Yardima ihtiyac¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.
0 puan: Bagimli
5. Yikanma(5)
5 puan: Bagimsizdir
0 puan: Yardima ihtiyaci vardir
6. Diizgiin yiizeyde yiirlime(15)
15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi, ylirliteg
kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri
yardimsiz kullanabilmelidir.
10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gézetime ihtiya¢ duyar. Fakat 45 metreyi
yardimla yiiriiyebilir.
6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)
5 Puan: Hasta ylirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri donebilir. Yataga,
tuvalete yanagabilir.
Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiiriime bdliimiinden puan alirsa,
aynca bu bdliimden puan verilmez.
0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz
7. Merdiven inip ¢ikma(l0)
10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnegi...)
5 puan: Hasta yukardaki igleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag¢ duyar.
0 puan:Yapamaz
8. Giyinip soyunma(10)
10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkab1 baglarini ¢6zebilir, baglayabilir. Korse veya breys takip
¢ikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak elbiseler giydirilmelidir.
5 puan: Hasta bu isler icin yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisini kendisi
yapabilmeli ve islem uygun siirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma
puanlamaya dahil edilmez
0 puan: Tam bagimlidir
9. Barsak bakimi (10)
10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Ornegin, spinal kord
yaralanmali olgular)
5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.
0 puan: Inkontinan
10. Mesane bakimi(10)
10 puan: Hasta gece ve gilindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi olan
kataterli hastalar, katater baki min1 bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.
5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgilyii bekleyemez; altina kagirir.
0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez




Ek-8 Dengenin Degerlendirilmesi

1- Statik dengenin degerlendirilmesi

-Tek ayak tizerinde durma testi
Gozler agik (sn):
Gozler kapal1 (sn):
2-Dinamik dengenin degerlendirilmesi
-Kalk yiirii testi (Timed up and go test) (sn)
-Otur kalk testi (kez/1dK):
-10m yiiriime testi (sn):
-Berg Denge Testi (skor):

-Sport-Kat (Kinestetik Beceri Egitim) cihazi ile dengenin degerlendirilmesi

Cift ayak statik denge
Balans Indeks Skor:

Sag

Sol

On

Arka
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Ek-9 Berg Denge Testi

1.0tururken ayaga kalkma:

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

c¢)Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d)Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa 1
e)Ayaga kalkmak i¢in orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0
2.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen 2 dakika boyunca hi¢bir yere tutunmadan ayakta durun.

a)2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor 3

c)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d)Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢ deneme gerekiyor 1
e)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor O

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:

Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

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

b)2 dakika boyunca gozetim altinda oturabiliyor 3

¢)30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e)Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4.Ayakta iken oturma:

Komut: Liitfen oturun.

a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4

b)inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

c)Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2

d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e)Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa 0

5.Transferler:

Komut: Iki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayn.Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafia desteksiz koltuk veya
yatak olmalidir.Hastadan once destekli daha sonra desteksiz koltuga ge¢mesini soyleyin.
a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 4

b)Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 3

¢)So6zli uyari ve gézetimle gecebiliyorsa 2

d)Bir kisinin yardimiyla gegebiliyorsa 1

e)iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik icin gdzetim gerekiyorsa 0

6.Gozler kapah desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a)10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b)10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

¢)3 saniye durabiliyorsa 2

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

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a)Ayaklarint bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika giivenli bir sekilde duruyor 4
b)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gézetimle duruyor 3
c)Ayaklarint bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2
d)Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor 1
e)Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramiyor 0
8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4

b)Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa 3

c)Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d)Gozetim altinda &ne uzanabiliyorsa 1

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

Komut: Ayagimizin éniindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a)Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b)Terligi gozetimle yerden alabiliyor 3

¢)Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklagiyor ve bagimsiz olarak dengesini muhafaza ediyor 2
d)Yerden alamiyor ve denerken bile gozetim gerekiyor 1

e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi i¢in yardim gerekiyor 0

10.Ayaklar sabitken govdeyi cevirme:

Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak i¢in doniin. Ay seyi sag icin tekrarlaymn. Uygulayici, daha iyi bir doniis
yapimasini saglamak igin eline bir cisim alarak kiginin tam arkasinda durmalidir.

a)Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3

c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d)Dénerken gozetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

11. 360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin.Zit yonde ayni sekilde tekrar déniin.
a)360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 4

b)360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 3

¢)360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d)Yakin takip veya sozlii uyar1 gerekiyor 1

e)Dénerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip ¢cikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.
a)Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor 4

b)Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede tamamliyor 3

¢)4 adimu desteksiz gbzetimle tamamliyor 2

d)2 adimdan fazlasini minimal yardimla tamamliyor 1

e)Diismemek i¢in yardima ihtiyact var/ deneyemiyor 0

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

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayagumizi digerinin tam dniine yerlestivin. Eger tam oniine koyamayacaginizi
hissederseniz, ondeki ayagin topugunu miimkiin oldugu kadar digerinin basparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan
verebilmek i¢in adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genigligi kisinin normal adim genisligine
yakin olmalidir) .

a)Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4

b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3

c)Bagimsiz olarak kiigiik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d)Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma:

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

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

fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor 1

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

Toplam Skor (Maksimum) 56

0 —20 = yiiksek diigme riski. Tekerlekli iskemle - Walker gerekli.
21-40 = orta derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli.
41-56 = diisiik risk. Yardimc1 ara¢ gerekmez.
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