T.C.
SAGLIK BiLIMLERIi UNIVERSITESI
HAMIDIYE SAGLIK BiLiMLERI ENSTITUSU

INME HASTALARINDA AMBULASYON DUZEYI iLE
MOTOR BOZUKLUK, DUYUSAL BOZUKLUK,
KOGNITIiF DURUM, AGRI, YORGUNLUK VE GUNLUK YASAM
AKTIVITELERI ARASINDAKI ILISKi

SERAP ALBAYRAK

FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

YUKSEK LIiSANS TEZi
EKIiM /2019



SAGLIK BILIMLERIi UNIiVERSITESI
HAMIDIYE SAGLIK BiLiIiMLERI
ENSTITUSU

INME HASTALARINDA AMBULASYON DUZEYI ILE MOTOR
BOZUKLUK, DUYUSAL BOZUKLUK, KOGNITIiF DURUM,
AGRI, YORGUNLUK VE GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
ARASINDAKI ILiSKi

SERAP ALBAYRAK

TEZ DANISMANI: PROF. DR. ILKNUR AKTAS

FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON TEZLi YUKSEK LiSANS
PROGRAMI

YUKSEK LiSANS TEZi

EKiM /2019



BEYAN

Saglik Bilimleri Universitesi, Saglk Bilirﬁleri Enstitlisti Tez Yazim Kuralla-

rina uygun olarak hazirladigim bu tez ¢alismasinda;

e Mevcut tez ¢galismasinin kendi ¢aligmam oldugunu,

* Tez i¢inde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik ku-
rallar ¢ergevesinde elde ettigimi,

e Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar1 bilimsel etik ve ahlak kuralla-
rina uygun olarak sundugumu,

e Tez ¢alismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kay-
nak gosterdigimi,

e Mevcut tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarii ihlal
edici bir davranigimin olmadigini,

e Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimi, bildirir, aksi bir

durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarin1 kabullendigimi beyan ederim.

Sersp BLELY A K
/122019



INME HASTALARINDA AMBULASYON DUZEYI iLE
MOTOR BOZUKLUK, DUYUSAL BOZUKLUK,
KOGNITIiF DURUM, AGRI, YORGUNLUK VE

GUNLUK YASAM AKTiVITELERI ARASINDAKI ILiSKi

OZET

Amac: inme beyine giden kan akiminin azalmasi veya durmasi, daha az siklikta
beyin damarlarindan birinin yirtilip kanin beyin dokusu veya beyin zarlar1 igine
dagilmasi ile olusan major bir hastaliktir. inme sonrasi her hastada farkli diizey-
lerde olmak iizere; spastisite, kas gii¢siizliigli, anormal kas motor aktivitesi, anor-
mal kas sinerjileri, eklem kontraktiirleri, propriosepsiyon kayb1 ve sonug¢ olarak
mobilite ve yiiriiyiis bozukluklari goriilmektedir. Inme hastalarinda gozlenen im-
mobilite durumunun olumsuz bir¢ok etkisi mevcuttur. Bu calismada da yiirlime
ile iliskili tiim bu olumsuz etkilerin anlasilmasi amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calismaya son bes yilda inme 6ykiisii olan 60 hasta dahil
edildi ve hastalardan ambulasyon diizeylerine gore esit 6rneklemi olan iki grup
olusturuldu. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi’na gore evre 0-2 diizeyi Grup 1,
evre 3-5 diizeyi Grup 2 olacak sekilde; her iki grupta hastalarin ambulasyon dii-
zeyi Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi, motor bozukluk diizeyi Rivermead
Motor Degerlendirme Olgegi, Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi ve Mo-
difiye Ashworth Skalasi, duyu muayenesi ylizeyel, derin ve kortikal duyu muaye-
nesi, kognitif durum Mini Mental Durum Testi, agr1 skoru VAS, yorgunluk 6l-
¢limii Yorgunluk Siddet Olcegi ve giinliik yasam aktivite 6l¢iimii Fonksiyonel Ba-
gimsizlik Olgegi ile degerlendirildi.

Bulgular: Elde edilen veriler sonucunda Grup 1’de Grup 2’ye oranla motor, du-
yusal, kognitif bozukluk ile agri, yorgunluk komplikasyonlarinda artis ve giinliik
yasam aktivitelerinde gerileme tespit edildi.

Sonug: Inme sonrasi hastalarda ambulasyonun motor, duyu, kognitif bozuluk,

agr1, yorgunluk ve giinliik yasam aktivitleri ile olan iliskisi daha net anlasildi.



THE RELATIONSHIP BETWEEN AMBULATION LEVEL
AND MOTOR DISORDER, SENSORY DISORDER,
COGNITIVE STATE, PAIN, FATIGUE, DAILY LIFE
ACTIVITIES IN STROKE PATIENTS

ABSTRACT

Aim: Stroke is a major disease that occurs when the blood flow to the brain is
reduced or stopped, less commonly formed by the rupture of one of the brain ves-
sels and the distribution of blood into brain tissue or membranes. At different le-
vels after each stroke; spasticity, muscle weakness, abnormal muscle motor acti-
vity, abnormal muscle synergies, joint contractures, loss of proprioception and as
a result, mobility and gait disorders are seen. Immobility in stroke patients has
many negative effects. In this study, it was aimed to understand all these negative
effects associated with walking.

Materials and Methods: Sixty patients with a history of stroke in the last five
years were included in this study, and two groups of patients with equal sampling
according to ambulation levels were formed. According to Functional Ambulation
Scale, stage 0-2 level was in Group 1 and stage 3-5 level was in Group 2 and level
of ambulation with Functional Ambulation Classification, level of motor impair-
ment with Rivermead Motor Assessment Scale, Brunnstrom Hemiplegia Reco-
very Staging and Modified Ashworth Scale, superficial, deep and cortical sensory
examination, cognitive status with Mini Mental State Test, pain score with VAS,
fatigue measurement with Fatigue Severity Scale and daily life activity measure-
ment was evaluated in both groups with Functional Independence Scale.
Results: As a result of the data obtained, increase in motor, sensory, cognitive
impairment and pain, fatigue complications and decrease in daily living activities
were detected in Group 1 compared to Group 2.

Conclusion: The relationship between ambulation and motor, sensory, cognitive
impairment, pain, fatigue and daily living activities in post- stroke patients was

clearly understood.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Kisaltmalar Aciklamalar

BKIi Beden Kitle Indeksi
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GYA Giinliik Yasam Aktivitesi
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IASP International Association for the Study of Pain
MA Modifiye Ashworth

MMDT Mini Mental Durum Testi

RMDO Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi
ROM Range of Motion

VAS Vizuel Analog Skala

YSO Yorgunluk Siddet Olceg



1. GIRIS VE AMAC

Inme Diinya Saglik Orgiitii tarafindan vaskiiler nedenlere bagh fokal serebral
fonksiyon kaybina ait semptomlarin hizla yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendrom
olarak tanimlanmustir. inme diinyada iigiincii ana &liim sebebi iken sakatliga yol agan
hastaliklar arasinda ise birinci siradadir. Ozellikle noroloji kliniklerine bagvuran has-
talarin 6nemli bir kism1 inme tanis1 almaktadir (1).

Inme sonras1 beyinde hasarlanan alanin nérolojik yapisina baglh olarak viicut
geneli etkilenir. Bu etkilenimin en 6nemli gostergesi, etkilenen beyin bolgesinin karsi
tarafindaki kaslarin kismi ya da tamaminin kuvvet kaybi sonucu olusan hemiplejidir
ki bu durum 6nemli bir motor kayiptir. Motor noral yollardaki etkilenim, kaslardaki
kuvvet azalmas1 ve tonus degisiklikleri, kullanmama atrofisi, vestibiiler sistemdeki bo-
zukluklar ve inmeye eslik eden sekonder degisiklikler, lokomotor sistemin islevi ile
birlikte dengede hasara yol agar ve bu kayiplar sonucunda hastanin giinliik yasam ak-
tivitelerinde (GY A) ve toplum i¢inde bagimsiz hareket edebilme yeteneginde gerileme
go6zlenir (2). Bunun yaninda inme sonrasi hastalarda duyusal ve kognitif fonksiyon-
larda yetersizliklere de sikga rastlanmaktadir (3).

Inme sonras1 hastalarda yiiriimede asimetri olusabilmektedir ve bu durum yii-
riime ve denge problemleri ile yakindan iliskilidir. Ozellikle inmeden etkilenen tarafta
kas gii¢siizliigliniin yasanmasi yiirlimenin durus fazi siiresinin kisalmasina neden olur.
Bunun sonucunda ise durus fazi siiresince dengenin saglanamamasi gozlenir. Etkile-
nen tarafta salinim 6ncesi ve salinim fazinda ise dorsifleksiyon ve diz fleksiyonu ye-
tersizligi sebebiyle yiiriiyiis esnasinda takilmalar, parmak ucu yiiriiyiisii gibi problem-
ler yasanir. Inme sonrasi iist ekstremite fonksiyonlarinin etkilenmesi ve bu fonksiyon-
larin gerilemesi sonucu ortaya ¢ikan kol salinimindaki azalma, yiiriiyiiste gévde rotas-
yonunun artmasina sebep olur ve bu durum yiiriiyiis diizenin ve dengenin bozulmasina
sebebiyet verir (4).

Inme sonras1 hastalarda duyusal, algisal etkilenimler, azalmis veya gecikmis
postural diizeltme reaksiyonlar1 gozlenebilmekte ve bu problemler ile yiiriiyiis sorun-
lar1 bir araya geldiginde hasta yasam kalitesinde ciddi sorunlar gézlenmektedir. Kronik
inme hastalariin yaklagik %23-50’sinde goriilen diisme riskleri inmenin major fak-

torlerinden biridir ve hastalar yiiriimede fonksiyonel hale gelseler dahi diisme riskine



sahiptirler. Diismelerin yarisindan fazlasinin yiiriime sirasinda olmasi da hastalart mo-
bilizasyondan uzaklastirmakta ve duragan hale getirmektedir (5).

Yapilan literatiir arastirmasi sonucunda inme sonrasi hastalarda yiiriimeyi etki-
leyen ve yiirtime ile yakindan iliskili faktorler incelendi. Bu faktorlerin yiirtime ile ne
derece iliskili oldugu bu ¢alismada belirlenmek istendi ve bu amagla inme sonrasi has-
talarda motor bozukluk, duyusal bozukluk, kognitif durum, agri, yorgunluk ve giinliik
yasam aktiviteleri uygun yontemler ile degerlendirildi. Degerlendirmeler sonucunda
inme sonrasi hastalarda yiirlime mekanizmasi1 hakkinda daha genis bilgiye ulagsma fir-
sat1 elde edilmek istendi ve bu durumun inme sonrasi hastalarda yiirlime egitim prog-

ramlarinda kullanilabilmesi amaglandi.

Ho HIPOTEZI: Inme hastalarinda ambulasyon diizeyi ile motor bozukluk, du-
yusal bozukluk, kognitif durum, agri, yorgunluk ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda
iligki yoktur.

H: HIPOTEZI: Inme hastalarinda ambulasyon diizeyi ile motor bozukluk, du-
yusal bozukluk, kognitif durum, agri, yorgunluk ve giinliikk yasam aktiviteleri arasinda

iligki vardir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 TANIM

Inme, beyini besleyen kan akimimin azalmasi veya durmasi sonucu beyin hasari
ve bununla iligkili fonksiyonel kayiplar gozlenen, bulasict olmayan major bir hastalik-
tir (6). Yetiskinlerde 6liime sebebiyet vermede ikinci sirada iken sakatlik olusumunda
ilk sirada yer alan inme ayni zamanda rehabilitasyon gerektiren en yaygin norolojik
hastaliktir (7). Diinya Saglik Orgiitii inmeyi, vaskiiler neden ve goriiniirde bir sebep
olmaksizin, aniden gelisip fokal ya da global serebral disfonksiyona sebep olan, 24
saatten daha uzun siiren veya daha agir vakalarda 6liimle sonuglanan klinik bir durum
olarak tanimlamustir (8). Inme heterojen bir durumdur, bir¢ok farkli belirti ile semp-
tom inmede ayn1 anda mevcut olabilir. inme sonrasi en sik goriilen eksiklik tiirii, has-
talarin >%380'inde ortaya ¢ikan motor kayiplardir. Hastalarin %55-75'inde motor ka-
yiplarin geri doniisli saglanamaz ve bu hastalarda yasam kalitesinde ¢ok siddetli bir
azalma go6zlenir. Bu nedenle, bilim insanlarinin ve terapistlerin inme fizyopatolojisini
aragtirmaya devam etmeleri ve fiziksel antrenman programlarinin motor geri kazanimi

tizerindeki etkinligini artirmalar1 ¢ok dnemlidir (9).

2.2 EPIDEMIYOLOJI

Inme siklig1 yasla birlikte hizli bir sekilde artis gdsterir ve 55 yasindan sonraki
donemlerde her on yilda iki katina ¢ikar. 35 ile 44 yas arasi1 yetigkinler arasinda inme
insidansi y1lda 100000’in 30 ile 120'sidir ve 65-74 yas arasindakiler i¢in insidans yilda
100000’in 670 ile 970" arasindadir. Inme ¢ocuklarda da gériiliir, ancak yetiskinlerle
karsilastirildiginda goriilme sikligi olduk¢a diisiiktiir (yilda yaklasik100000’in 1 ila
2,5’1) ve ¢ocuklar arasindaki inmelerin yaklasik %50 ile 75'i hemoraj sonucu ortaya
¢ikmaktadir (10). 55-64 yaslari arasinda inme insidansinin kadinlarda erkeklerden 2-3
kat daha az oldugu gozlenirken, 85 yasini takiben bu fark azalmaya baslamaktadir (11).

Tiirkiye’de ise oliimlerin birinci sebebi kalp hastaliklaridir ve gériilme orani
%40,6°dir. Serebrovaskiiler hastalik kaynakli dliimlerin goriillme sikligi %6,8°dir ve

Tiirkiye’de bu deger ligilincii en sik 6liim nedenidir (12).



2.3 INME RISK FAKTORLERI

Inme igin risk faktorlerinin belirlenmesi, inmenin farkli bircok nedeni olmasi
sebebiyle karmasiktir. En temel seviyede inme, hemorajik ve iskemik inme olarak
ikiye ayrilir. Inmelerin cogunlugu (yaklasik %80') iskemiktir, buna ragmen hemorajik
ve iskemik inme arasindaki goreceli yiik farkli popiilasyonlar arasinda degismektedir.
Hemorajik inmeler birincil olarak intraparenkimal ya da subaraknoiddir. Iskemik inme
ise etiyolojik alt tipler veya inmenin nedenlerini temsil ettigi diisiiniilen kategoriler
olarak adlandirilabilir; kardiyoembolik, aterosklerotik, lakunar, diger spesifik nedenler
(disseksiyonlar, vaskiilit, spesifik genetik bozukluklar, digerleri) ve sebebi bilinmeyen
inmeler (13).

Hemorajik ve iskemik inme i¢in risk faktorleri benzer olmakla birlikte arala-
rinda dikkate deger farkliliklar vardir. Hipertansiyon, hemorajik inme i¢in 6zellikle
onemli bir risk faktorii iken iskemik inmeye de yol agabilen aterosklerotik hastaliga
katkida bulunur. Ote yandan hiperlipidemi, tipk1 koroner ateroskleroz i¢in bir risk fak-
torii oldugu gibi ekstrakranial ve intrakraniyal kan damarlarinin aterosklerozu nede-
niyle 6nemli bir risk faktorudiir (14).

Popiilasyondaki inme oranini azaltmak, degistirilebilir risk faktorlerinin tanim-
lanmasini ve risk azaltma ¢abalarinin etkin olmasini gerektirir. Degistirilebilir kesin-
lesmis (Ornegin hipertansiyon, diyabetes mellitus, kalp hastaliklari, hiperlipidemi, si-
gara, orak hiicreli anemi, asemptomatik karotis stenozu) ve degistirilebilir kesinlesme-
mis risk faktorleri (alkol kullanimi, obesite, beslenme aliskanliklari, fiziksel inaktivite,
ilag kullanim1 ve bagimliligi, hormon tedavisi, hiperhomosisteinemi, fibrinojen, infla-
masyon, hiperkoagiiabilite) ile degistirilemeyen risk faktorleri (6rnegin yas, cins, 1rk,
aile Oykiisii) dahil olmak iizere inme i¢in sayisiz risk faktorii vardir. Ek olarak, risk
faktorleri kisa vadeli riskler veya tetikleyiciler (6rnegin bulasici olaylar, sepsis, stres)
orta vadeli risk faktorleri (6rn., hipertansiyon, hiperlipidemi) ve inme i¢in uzun vadeli
risk faktorleri (6rn., cinsiyet, irk) olmak {izere gruplandirilabilir (15).

Bireyin belirli risk faktorii kombinasyonlarina dayanarak inme goriilme olasi-
l1g1 tahmini, 6zellikle ilk inme hikayesi i¢in, biiyiik dnem tagimaktadir. Hastalar ge-
nelde inme risklerini bilmeyi tercih ettiklerini belirtirler ve onleyici tedaviye yatkin-

dirlar. Aragtirmacilar hem inme riskini azaltmak hem de inme riski en yiiksek olan



hastalar1 tanimlamak amaciyla, gecerli risk puanlama sistemleri olusturmaya ¢alismis-

lardir (16).

2.4 ETYOLOJI

Inme iskemik inme (%60-80), intra serebrel hemoraji (%10-15), gecici iskemik
atak (%3-10) olarak gozlenmekte ve simiflanmaktadir. Cesitli toplumlarda, inmenin
meydana gelmesine sebebiyet agisindan oranlar degisse de siralamanin bu sekilde ol-
dugu diistiniilmektedir (17).

Serebral iskemi ve enfarktiis, azalmig veya bozulmus kan akisindan kaynakla-
mir. Iskemi, kan akisinda dakikada 20 mL / 100 g'den daha az beyin dokusuna iletim
oldugunda meydana gelir. Kan akisinin dakikada 16 mL / 100 g'den daha az beyin
dokusuna ulagmasi, bir saat iginde doku Sliimiine yol agar. Kan akigi olmadiginda ise
beyin dokusunun 6liimii 4 ile 10 dakika i¢inde gergeklesir (18).

Sonuglanan en yaygin etiyoloji serebral iskemi veya enfarktiiste damar duva-
rinda aterosklerozdan kaynaklanan lokal hasardir. Bu, aort kemerinde, karotid arter-
lerde veya serebral damarlarda olusabilir. Ateroskleroz gelisimi, endotel hasar1 ve il-
tihab1 ile baslar ve bu da plak olusumuna yol agar. Plak kalinlagir ve kas hiicrelerinin
kaybiyla lifli hale gelir. Sklerotik materyal, kismen damarin liimenini doldurur ve /
veya tikar. Iskemik olaylardan kaynaklanan semptomlar, beyinin yeterince oksijenles-
mesi ve dolagimina bagli oldugu i¢in oldukg¢a hizli bir sekilde ortaya ¢ikar. Beyin kor-
teksinde yeterli oksijenlenme eksikligi, 10 saniye kadar kisa bir siirede biling kaybina
neden olabilir (19).

1993 yilinda Akut Inme Tedavisinde 10172 Organizasyon Testi (TOAST) ¢a-
lismasinda kullanilan siniflandirmasinin iskemik inmelerde klinik bulgular ile etyolo-
jiye birlikte yer vermesi nedeniyle giinimiizde kullanimi yaygindir. Bu simiflandir-
mada iskemik inme; biiyiik arter aterosklerozu, kardiyoembolizm, kiiglik damar okliiz-
yonu, bilinen bir baska sebepten kaynaklanan inme ve sebebi bilinmeyen inme sek-
linde alt tiplere kategorilenmistir (1).

Iskemik inmelerle ilgili pratikte kullanim alani yaygin olan bir diger onemli
siniflama Oxfordshire Toplum Inme Projesinde énerilmistir. Temel nérolojik bulgular
esas alarak basit ve kolay uygulanabilir bir siniflama amaglanmistir. Olgular bu si-

niflamada lakiiner infarktlar (LACI), total anteriyor sirkiilasyon infarktlar: (TACI),



parsiyel anteriyor sirkiilasyon infarktlar: (PACI), posteriyor sirkiilasyon infarktlari
(POCI) olmak tizere dort ayri grup i¢inde degerlendirilmistir (20).

Beyin damarlarindaki yirtilma sonucu, beyin dokusu veya beyni g¢evreleyen
zarlar igindeki kanamanin neden oldugu inme tiirii hemorajik inmelerdir. Hemorajik
inmeler intrakraniyal kanamalar ya da subaraknoid kanama seklinde gergeklesebilir
ve hemorajik inme gelisme riskini 6nemli dl¢lide artiran faktorler arasinda miyokard
enfarktiisii, hipertansiyon ve trombolitik kullanimi sayilabilir (21). Hemorajik inmele-
rin klinik prezentasyonu vaka bazinda degisiklik gosterir. Genellikle hastalar, kusma
ve siddetli yliksek tansiyon ile birlikte akut baslangigl bir bas agrisi ile hastaneye bas-
vururlar ve klinik belirtilere dakikalar iginde ortaya ¢ikan fokal norolojik bulgular eslik
eder. Bu akut belirtilerin gogunlukla hemorajik inmelerle ilgili oldugu, ancak bazen
bir baska inme ¢esidi ile de ortaya ¢ikabilecegi gdzlenmistir (22).

Gegici iskemik atak ise fokal merkezi sinir sistemi hipoperfiizyonun neden ol-
dugu, siklikla yaklasmakta olan inmenin uyaricisi olan bir durumdur. Gegici iskemik
atak geciren hastalarda dakikalar i¢inde gegen ya da 24 saate kadar uzayabilen, yiiz,
kol veya bacakta his veya hareket kaybi, gegici korliik, konusamama ya da konusulan-
lar1 anlayamama, ¢ift gorme, bas donmesi, denge kaybi ve suur kapanmasi gibi belir-
tiler goriiliir ve bu sebeplerle acil servise basvuran hastalar 48 saat i¢inde gelisebilecek

yiiksek inme riski altindadir (23).

2.5 INMEDE GORULEN BOZUKLUKLAR

2.5.1 Motor Bozukluklar

Inmenin temel motor bulgularindan biri olan ve viicudun kars1 yarisinda gorii-
len parezi, epidemiyolojik olarak yapilan inme ¢alismalarinda %80-90 olarak bildiril-
mistir. Bu sebeple istege bagli hareket kontroliiniin inmeden sonra biiyiik oranda bo-
zuldugu gozlenir. Ust ekstremiteyi fonksiyonel isler igin kullanma cabalar1 sirasinda
hemiparetik uzuvda kontrolsiiz bir fleksiyon sinerjisinin gelisimi olur ve bireyler bu
kontrolstiz fleksiyon sinerjisiyle, eklem hareketlerini sinerjiden izole etmede biiyiik
zorluklar yasarlar. Alt ekstremitelerde ise ekstansor sinerjinin hakim oldugu bilinmek-
tedir. iInme sonrasi bireylerin %60°1nda, ilk 1 yildan sonra uzun siireli rezidiiel motor

fonksiyon bozuklugu devam etmektedir (24).



Bu kronik motor problemler inme sonrasi bireylerde fonksiyonel hareketlerin
uygulanmasinda zorluga neden olur (6rnegin, bir bardak su alma veya gomlek ilik-
leme). Inme sonrasi aylar gectikce, bireyler tipik olarak kronik motor problemlerini
kabul ederler ve kayiplari telafi etmeye ¢alisirlar. Ornegin etkilenen taraf kol herhangi
bir goniillii harekette kullanilmazken, etkilenmeyen kol giinliik yasam i¢in gerekli tim
motor hareketleri ger¢eklestirmeye ¢aligir. Bu sebeple inme sonrasi ilk yildan itibaren,
goriilen kronik motor problemlerin tedavisinin geciktirilmesi bireyde kalict davranis
degisikligine neden olur (25).

Serebral hemisferler liflerinin ¢ogunun kars1 viicut yarisinin motor fonksiyo-
nunu kontrol ederken bazi liflerin de ayni taraf viicut yarisinin motor hareketlerini
kontrol etmesi sebebiyle son yillarda, etkilenmeyen taraf yerine, az etkilenen taraf ifa-
desi uygun goriilmeye baslanmistir (26).

Vestibulospinal ve pontin retikulospinal medial inen yollar gévde ile ekstremi-
telerin koordineli ¢caligmasini saglayan proksimal kaslarin islevinden sorumlu iken la-
teral inen kortikospinal ve rubrospinal yollar ise distal kaslarin uyarimindan sorumlu-
dur. Inme hastalarinda medial ve lateral inen yollarda problem gézlenir ve koordineli
hareketten sorumlu postiiral kaslarin néral yonetiminde defisit meydana gelir. Bu da

hareketlerde kontrol kaybina sebep olur (27).

2.5.2 Duyu Bozukluklar:

Somatosensor sistem, merkezi ve periferik sinir sisteminin, somatosensor bil-
gisinin iletimi ve islenmesinde yer alan tiim bilesenlerini igerir. Bu sistem fonksiyon-
laria gore ekstroseptdrler, proprioseptorler ve interoseptorler olarak gruplandirilir.
Ekstrosepsiyon yiizeysel cilt tarafindan algilanan basing, agri, dokunma ve 1s1 gibi du-
yusal bilgilerden sorumludur. Proprioseptorler kas ve eklemlerdeki derin duyusal gir-
diyi igerir. Interoseptorler ise viicut icinde organlardan gelen duyu iletiminde gorev
alir (28).

Omurilikte, antero-lateral spinotalamik sistem sicaklik ve agr1 bilgilerini iletir-
ken, dorsal ve medial lemniskal sistem, proprioseptif bilgi ve ince dokunus, basing,

titresim gibi baz1 ekstraseptif fonksiyonlari iletmekle gorevlidir (29).



Iskemik felglerin yarisindan fazlasinda somatosensdr sistemin, dzellikle inme
lezyonundan etkilendigi takdirde defisitle sonuglandigi bilinmektedir. Defisitlerin has-
talarin konforunu biiyiik oranda etkileyecegi ve bu sebeple giinliik yasam aktivitelerine
katilimi1 bozabilecegi bilinmektedir. Somatosensorik iyilesmenin ayrintili mekanizma-
lar1 ve motor iyilesme ile olan ilgisi biiyiik 6lglide arastirilmig, birbirleri ile olan etki-
lesimi kabul gormiistiir. Ayrica inme sonrasi agrinin da hastalarda karmasik somato-

sensor semptomlari ortaya ¢ikarabilecegi diisiiniilmektedir (30).

2.5.3 Kognitif Bozukluklar

Inmenin bilissel gerileme iizerinde bagimsiz bir etkiye sahip olup olmadig
veya onceden var olan bir siireci hizlandirip hizlandirmadigi net degildir. Yapilan has-
tane temelli ¢alismalarda inme sonrasi kognitif bozulmanin prevalansi %11,6-56,3 ara-
sindadir ve hastanin yasi, sosyoekonomik seviyesi, dominant hemisfer infarkti, inme-
nin siddeti (iiriner inkontinans ve gérme alan1 defektinin olmasi) ile iliskili bulunmus-
tur. inmede kognitif islevlerden en sik etkilenenler dil, bellek, yonelim, dikkat ve yii-
riitiicti fonksiyonlardir (31). Esas olarak yiiriitiicii fonksiyonlar frontal lobun hasari ile
iligkilidir fakat fonksiyonel goriintiileme galismalarinda pariyetal, singulat, premotor,
oksipital, temporal korteks, subkortikal bolgeler (bazal gangliyonlar ve talamus) ve
infratentoryal bolgeler (serebellum, pons) ile de ylirtitiicii fonksiyonlarin iligkisi goz-
lenmistir (32).

Inme sonras1 depresyon, hastanin iyilesmesini geciktiren, fonksiyonel duru-
munu kotiilestiren ve yasam kalitesini onemli 6lglide gerileten bir durumdur. Klinik
pratikte ¢cogunlukla tespit edilmemekle birlikte inme hastalarinin %1,5-68’inde dep-
resyon gorliir (33). Calismalarda inme sonrasi depresyonun beynin sol 6n bolgesi ve
bazal gangliyon lezyonlart ile iligkisi bulunmus ve depresyonun kortikal lezyonu olan-
larda subkortikal lezyonu olanlara gore daha sik goriildiigii tespit edilmistir. inme son-
ras1 depresyon hastaliginin seyri genellikle 6-12 ay siirmekle birlikte bir kisim hastada
depresyon kroniklesebilmektedir. inme sonrasi kognitif durumda bozulmanin preva-
lanst oldukga yiiksektir; hastalarin yaklasik 1/4’{inde inmeden ii¢ ay sonra demansif
bulgular gelistigi diistiniilmektedir. Calismalarda bir¢ok demografik, klinik ve inme
ile iligkili faktoriin kognitif bozulma ile yakindan iligkili oldugu tespit edilmistir (34).



Bazi ¢alismalarda, dominant hemisfer ile depresyon arasinda anlamli iligki bu-
lunmus ve dominant hemisfer frontal bolge ile bazal ganglion infarktlarinda depresyo-
nun daha fazla gézlendigi bildirilmistir. Ayrica lezyon biiyiikliigii ile depresyon ara-
sinda dogrusal bir iliski oldugu diisiiniilmiistiir. Fakat bir¢ok bagka ¢alismada bu ko-
nuda anlamli iligki gozlenememistir (35).

Depresyonun inmenin akut doneminde, daha ¢ok sol frontal bolge, kronik do-
neminde ise sag oksipital bolge ile iliskili oldugu tespit edilmis ayrica bellek, dil ve
gorsel algilama fonksiyonlarinda bozulmanin depresyon ile iligkili oldugu bildirilmis-
tir (36).

Inme sonrasi “yalanci depresyon” olarak tanimlanan durumla karismak da ola-
sidir. Yalanci depresyonun klinik goriiniimii emosyonalizm, katastrofik reaksiyon, pa-
tolojik aglama, anksiyete, apati Ve inme sonrasi yakinilan yorgunluktur. Yalancit dep-
resyon hastanin depresyona benzer 6zellikler gostermesine ragmen bu tanty1 tagimama
durumu olarak degerlendirilebilir. Ayrica inme sonrasinda afazik hastalarin duygu du-
rumu agisindan degerlendirilmesindeki zorluk afazik hastalarda depresyon tanisinin

atlanmasina yol agmaktadir (37).

2.5.4 Yiiriime

Insanlarda yiiriime, iki ayakli hareket, her adimda kontrol sisteminin viicut
agirhigini desteklemesi, ileri ve yanal stabilite saglamasi ve ilerlemeyi siirdiirmesini
gerektiren motor bir gorevdir. Boylece, postural antigravite diismeyi 6nlemek igin vii-
cut destegi ile denge kontrolii saglayan bir yap1 olarak gérev alir. Buna ek olarak,
adaptasyon yiirliyiis diizenlerinin ¢evreye uyumunu saglar (38).

Oldukga farkli kiitle ve kendine 6zgii viskoelastik dzelliklere sahip gévde par-
calari, birgok farkli kasa baglanir ve bunlarin tiimii kinetik iiretiminden sorumlu olur.
Bu sayede her bir eklem hareketi, kinematik zincirin diger boliimleri ile postural bo-
zuklugu indiikleyen dinamik etkilesimler igerir. Boylece viicudun ve uzuvlarin yiirlime
sirasindaki genel davranisi, sinirsel ve mekanik faktorlerin etkilesiminden kaynakla-
nan net kuvvetler ve momentler tarafindan belirlenir (39).

Her ne kadar inme hastalarinin rehabilitasyondan sonra taburcu olduklarinda

%64 ile %80'1 bagimsiz yiiriiSe de bu kisilerin yiiriime hiz1 0,8 m / s'den daha diisiiktiir



Ki bu da, trafik 1s1iklarin1 kontrol etme, bir kavsagi giivenli bir sekilde gegme gibi faa-
liyetlerde yetersiz olan bir degerdir (40).

Aslinda yiiriime hizi, fonksiyonel yiiriime kabiliyetinin 6nemli bir gostergesi-
dir. Ev yiirtiyiisii yapanlar (<0,4 m / s), siirli topluluk yiiriiylisii yapanlar (0,4-0,8 m /
s) ve sinirsiz topluluk yiirliyiisii yapanlar (>0,8) seklinde fonksiyonel yiiriiyiis katego-
rileri tanimlanmigtir. Bu tanimlama ile inme sonras1 hastalarin yliriiylis analizi yapil-
makta ve uygun rehabilitasyon programi 6nerilmektedir (41).

Normal smirlardaki yliriime karakteristigi; %40 salinim, %40 tek basma ve
%20 ¢ift basma doneminden olusurken kronik inmeli hastalarda salinim fazinin (%23)
kisaldigy, ¢ift basma (%47) fazinin ise uzadig1 gézlemlenmistir (42). Hemiparetik has-
talar dengedeki zayifliklarin1 kompanse etmeye ¢alistiklarindan adim agikligini arttir-
maktadir ve bu hastalarda adim uzunlugunda belirgin miktarda asimetri mevcuttur.
Hemiparetik hastalarda paretik taraf kalga ekstansiyonunda azalma gozlenir ve salinim
fazi siiresince ayni tarafta diz fleksiyonunda da azalma olur. Salinim 6ncesi ve salinim
fazinda paretik tarafta, azalan diz fleksiyonunu kompanse etmek i¢in pelvik elevasyon
gozlenir. Alt ekstremite de paretik tarafta sirkumdiksiyon ile hareket arttirilmaya ve
devam ettirilmeye ¢aligilir (43).

Hemiplejik yiirlime, spastisite nedeniyle salinim fazinda artmis uzunluk, basma
fazinda ise zayif kalga ekstansiyonu, dizde hiperekstansiyon (genu rekurvatum) ve
ayak bileginde artmus plantar fleksiyon ile karakterize edilir (44). inme sonrasinda
ayakta, siklikla tek tarafli ekinus defomitesi gozlenir. Yetiskin inme hastalarinda ekin
deformitesinin gelisme insidansi %10-20 olarak tespit edilmistir (45).

Hemiparetik yiirlime, zayif ve se¢ici motor kontrole sahip, yavas ve asimetrik
adimlar, gecikmis ve bozulmus denge reaksiyonlar1 ve paretik uzuv iizerinde diisiik
agirlik tasima ile karakterizedir. Viicudun diiz ve simetrik ilerlemesi, iyilesme derecesi
ile ilgili yiiriiyiis diizenlerinde biiyiik bir degisiklikle bozulmustur. Iyi kontrol edilen
uzuv i¢i ve uzuvlar arasi koordinasyon, pelvis tarafindan telafi edici diizenleme gerek-
tiren paretik taraf ve paretik olmayan taraftaki kiitle uzuvu hareket paternleri (sinerji-
ler) ile degistirilir. Ambulasyon igin gerekli olan telafi edici hareketler agirlik merke-
zinin anormal bir sekilde yer degistirmesine neden olarak enerji harcamasinin da art-

masina sebep olur. Literatiirdeki inme ¢aligmalari, hem biiyiikliikte (moment ve giic)
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hem de ekstremite hareketini kontrol eden kuvvetleri iiretme ve derecelendirme yete-
neginin bir gostergesi olan paternde (egrilerin sekli ve yonii) degisen kinematik ve
kinetik yiirime profilini bildirmislerdir. Hemiparetik yiiriiylis genellikle diiz bacak yii-
riylisii (diz hareketinin azlig1) ve diisiik ayak yiirliyiisii (salinim sirasinda ayak bilegi
dorsifleksiyonu eksikligi) ile salinim sirasinda kalganin yiikselmesine neden olur (46).

Inme sonras: hastalarda etkilenen tarafta yere ilk temas tipik olarak ayak diiz
ve ayak bilegi plantar fleksiyon pozisyondayken yapilir, bu da baglangicta parmak te-
mas1 veya ayak yiiksekliginde orta derecede bir azalma ile sonuglanir. ilk temastan
sonra ayak bileginin, durus asamasinda dorsifleksiyon pozisyonunda diizensiz hare-
ketler yaptigi, yere tam basis ya da topuk kalkista dorsifleksiyonun azaldigi ve plan-
tarfleksiyonun arttig1 bildirilmistir. Paretik alt ekstremitede parmak kalkis fazinda
azalmig ayak bilegi plantarfleksiyonu da ayrica gozlemlenmistir (47).

Hemiplejik taraftaki kalga, diz ve ayak bilegi hareketlerinin salinim fazi, sinirl
veya azalmis kalga fleksiyonu ve yukari dogru egik kalga, diz fleksiyonu eksikligi veya
azalmasi ve diisiik dorsifleksiyon veya siirekli ayak bilegi plantarfleksiyonu ile karak-
terize edilmistir. Sinirh kalca ve diz fleksiyonu ile diisiik ayak bilegi dorsifleksiyonu-
nun irettigi artmig bacak uzunlugu, salinim sirasinda ayagin yere temastyla sonuglanir,
bu da ayak parmaklarinin zeminde siiriiklenmesine ve de bacagin sirkiimdiksiyonuna
sebep olur. Bu sebepten dolayr hemiplejik yiirtime, salinim fazi sirasinda sert bir diz
ile karakterize edilmistir. Kalgadaki yukari egimin, ilgili alt ekstremite ileriye dogru
hareket ettiginde ayak parmaklarinin bosalmasini telafi ettigi savunulur. Salinim sira-
sindaki smirli diz fleksiyonu aralig1 sadece ilgili alt ekstremite de degildir, ayni za-
manda ciddi bozulma durumlarinda etkilenmemis alt ekstremitede de gozlenebilir
(48).

Hemiplejik hastalarin iist ekstremitelerinin yiirlime dongiisii iizerindeki hare-
ketleri hakkinda ¢ok az sey bildirilmis olsa da hastalarin iist ekstremite kinematikleri-
nin de inme sonrasi degisiklige ugradig: gozlenmistir. Literatiirde inme sonrasi hasta-
larda yiiriiyiis sirasinda omuz ekstansiyonu ve dirsek fleksiyonunda goreceli artis ile
kol hareketlerinde azalma bildirilmistir. Yiirlime dongisii sirasinda gévde hareketleri
hakkinda ise gévdenin, durus sirasinda one dogru egildigi, dizde rekurvatum oldu-

gunda ise agirlik merkezini ileri dogru hareket ettirdigi bildirilmistir (49).
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2.6 INME KOMPLIiKASYONLARI

2.6.1 Yorgunluk

Inme sonras1 yorgunluk “fiziksel veya zihinsel aktivite sirasinda gelisen ve ge-
nellikle dinlenmeyle azalmayan, enerjinin erken tilkenimi ve efordan kaginma ile er-
ken yorulma hissi” olarak tanimlanir. Yorgunluk ¢ok boyutlu motor, algisal, duygusal
ve biligsel bir deneyimdir ve nesnel veya 6znel olarak siniflandirilabilir. Nesnel yor-
gunluk, fiziksel veya zihinsel bir is tekrari ile ortaya ¢ikan, performansta gézlemlene-
bilir ve olgiilebilir bir azalma olarak tanimlanirken, 6znel yorgunluk erken tiilkenme
veya efordan kaginma hissidir (50).

Yorgunluk inme sonrasi en sik goriilen semptomlardan biridir. Yapilan calis-
malarda inme sonrasi yorulma siklig1 araligi %29-%77 olarak belirlenmistir. Calisma-
lar arasindaki bu biiyiik degiskenligin bilinen iki nedeni vardir. Birinci sebep, yorgun-
lugun tanimlanmasinin, karakterize edilmesi ve Ol¢iilmesinin gii¢ olmasidir. Arastir-
malar arasinda metodolojik farkliliklar vardir ve ¢alismalar yorgunluk tanimlarini, da-
hil etme kriterlerini ve yorgunluk olgeklerini birbirlerinden farkli kullanirlar (51).
Ikinci sebep ise calismalarin degisen degerlendirme zamanlaridir. Yapilan bir calis-
mada inme baslangicini takiben sirasiyla 10 giin, 3 ay, 1 ve 2 yil sonraki hasta 6l¢iim-
lerinde, %59, %44, %38 ve %40 oraninda patolojik yorgunluk bildirilmistir (52). Bir
baska calismada, inme sonras1 yorgunluk prevalansinin inmeden iki ay sonra %35 ve
inmeden sonraki 1,5 yilda %33 oldugu gozlenmistir (53).

Inme sonras1 yorgunlugun genel olarak birincil yorgunluk oldugu diisiiniiliir,
ancak bir¢ok arastirmaci, fiziksel bozulma, uyku bozukluklari, ilag yan etkileri ve dep-
resyon gibi faktorlerin inme sonrasi yorgunluga gesitli katkilar1 oldugunu gézlemle-
miglerdir. Bu faktorlerden depresyonun inme sonrasi yorgunlukla iliskisi kesin olan

tek faktor oldugu disiiniilir (54).

2.6.2 Agn

Inme sonras1 agr1 prevalansinin tahminleri genis dl¢iide degisiklik gostermekle
birlikte son zamanlarda yapilan bir biiyiikk ¢alismada iskemik inmeli hastalarin
%10,6'sin1n bir tiir kronik agr1 yasadig1 ortaya konmustur. Bu hastalar arasinda inme

sonrasi santral agr1 en sik tanidir ve bunu takiben periferik noropatik agri, spastisiteye
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bagl agri ile eklem subluksasyonu gozlenir. inme sonrasi kompleks bolgesel agri
sendromu da benzer dlgekte gdzlenmistir. inme sonras1 agr1 sendromlari, her hasta igin
benzersizdir ve maalesef ki genellikle yeterince yonetilemez (55).

Inme sonrasi santral agr1, merkezi sinir sistemi i¢indeki bir lezyona ikincil bir
inmeden sonra ortaya ¢ikan agr1 semptomunu tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir.
Tiim inmelerde oldugu gibi, enfarktiisiin yeri ve dahil olan ndrolojik yapilarin islevi,
agrinin karakterini belirler. Inme sonrasi santral agr1 durumunda lezyon, merkezi agr1
yollarinin bir kismini igerir ve bu hasar, periferik agri1 reseptorlerinin minimal olarak
uyarilmasi veya hi¢ uyarilamamasi sebebiyle agri hissi yaratir (56).

Inme sonras1 santral agr1 ilk olarak 1906 yilinda Dejerine ve Roussy tarafindan
“talamik sendrom” olarak ifade edilip tanimlanmistir. Dejerine ve Roussy bir dizi has-
tada hemiplejik tarafta tolere edilemeyen agr1 ile karsilasmiglardir ve sonrasinda bu
hastalarda inme sonrasi talamus etkilenimi oldugunu gozlemlemislerdir. Talamus,
uzun yillar inme sonrasi agrinin tek kaynagi olarak kabul edilmistir ancak daha sonraki
yillarda yenilenen vaka raporlar1 ve ¢alismalar talamusun inme sonrasi santral agriya
sebebiyet veren bircok yapidan sadece biri oldugunu belirlenmistir. inme sonrasi sant-
ral agrinin, agrinin iletilmesinden sorumlu olan yapilardan herhangi birinde lezyon ol-
masi dahilinde hastalarda ortaya ¢ikabilecegi bulunmustur (57).

Inme sonrasi santral agrinmn karakterizasyonu zordur ¢iinkii agr1 hasta tarafin-
dan ¢esitli sekillerde subjektif olarak tanimlanmaktadir. Hasta agriyr donuk ya da
zonklama hissinden keskin, bigcaklama, ates etme veya yanma agrilarina kadar degis
sekilde tarif edebilir (58).

Inme sonrasi santral agrinin baslangici da oldukga degisken olabilir, agr1 ge-
nellikle inme sonrasi 1 ila 3 ay arasinda baglamakta iken hastalarin ¢ogunda 6 aydan
sonra semptom gelismektedir. EK olarak, inme sonrasi santral agrinin degerlendiril-
mesi, Ozellikle merkezi sinir sistemi disindaki patolojiden kaynaklanan diger agri

sendromlarinin da hastada var olabileceginden zor olabilmektedir (57).

2.6.3 Giinliik Yasam AKktiviteleri ve Yasam Kalitesi
Fiziksel aktivitenin arttirilmasi (yiiriiyiis ve glinliik yasam aktiviteleri gibi dii-
zenli hareketler) ve hareketsiz gecirilen zamanin azaltilmasi, kalp damar sagligini 1yi-

lestirirken morbidite ve mortalite riskini azaltir. Fakat inme sonrasin bagimsiz hareket
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eden hastalarin %30’ undan az1 dnerilen fiziksel aktivite seviyelerini listlenir. Hareket-
siz gegirilen slire inme sonrasi hastalarda ytiksektir, bireyler giinde 22 saate yakin za-
manlarin1 oturarak ya da uzanarak gegirirler (59). Fiziksel aktivitenin arttirilmasi ve
inme sonrasi hareketsizligin azaltilmasi, yiiriime kabiliyetini ve dengesini gelistirir,
kardiyovaskiiler hastalikla iliskili risk faktorlerini kontrol eder ve inmeden sonra sik-
likla goriilen diisiik ruh hali ile sosyal izolasyonu azaltir (60).

Yasam siirecinde gergeklestirilen giinlilk yasam aktivitelerinin her biri inme
hastalar1 i¢in ayr1 nem tasimaktadir. Inme sonrasi hastalarda 6zellikle gérme alaninin
azalmasi ve ihmal durumlarinda siklikla diisme ve ¢arpmalar yasanabilir ki bu da
onemli bir risktir. Ozellikle orta yaslarin sonlarda gozlenen inme, giinliik yasamda
bagimsizlig biiyiik 6l¢iide tehdit eder ve bu donemde egzersizin rolii ¢ok 6nemlidir
(61).

Inme sonrasi fiziksel aktiviteyi hedeflemek, inme ile iliskili bozukluklardan
dolayr karmasiktir; profesyonel destek ve bilgi eksikligi, kaynaklara erisimde zorluk,
maliyet ve fiziksel aktiviteye katilmada azalmis 6z yeterlilik gibi sebeplerle hastalarda
fiziksel aktiviteye goniilliiliikte azalma goriiliir (62).

Inme sonras: fiziksel uygunlugu hedef alan yapilandirilmis egzersiz program-
larinin kisa siireli fiziksel fonksiyonu, kardiyorespiratuar ve metabolik risk faktorlerini
iyilestirdigi tespit edilmis, ancak bu miidahalelerin uzun siireli fiziksel aktivite perfor-

mans1 Ve hastalarda hareketsizlige egilim iizerindeki etkisi gézlenmemistir (63).

2.6.4 Diisme

Diisme, ortopedik ve norolojik hastaliklari olan yaslilarda en sik rastlanan ka-
zadir. Bir defa diisme, tekrar diismeden ve hareketten korkmaya, daha agir vakalarda
ise kalca kirig1 veya kafa travmasi gibi ciddi yaralanmalara sebep olabilir (64). Bu
korku giinliik yasam aktivitelerini kisitlayabildigi gibi kisileri topluma karismaktan
alikoyabilir. inme hastalarinin diger hastalardan daha yiiksek diisme riskine sahip ol-
dugu bilinmektedir. Akut bakim ve rehabilitasyon goren inme hastalar1 diisme i¢in
coklu risk faktorlerine sahiptirler ve taburcu olduktan sonra dahi yiiksek risk grubunda
olmaya devam ederler. Yapilan bir ¢alismada inme hastalarinin %73’ tiniin taburcu ol-
duktan sonraki 6 ay igerisinde diistiikleri tespit edilmistir (65). Esas olarak hastane

ortaminda diisme, ev ortaminda diigmeden farklilik gosterir. Hastanede yatan hastalar
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halen akut veya subakut evrede olduklari igin heniiz yiiriime becerilerini kavramis ola-
mazlar, bu durumda yasanan diismeler daha ¢ok dikkatsizlik veya asir1 giivenden kay-
naklanmaktadir. Hastanenin aksine evde yasayan hastalar ise yiirlimeyi tekrar kavra-
miglardir ve yiirimeye alismislardir. Bu nedenle hastalarin durumu ile diisme riskleri
arasinda gozlenebilir bir iliski mevcuttur (66).

Inme geciren hastalarin %14-65’inin hastanede kaldiklar1 siire boyunca diisme
gecirdikleri, %37-73"liniin ise taburcu olduktan sonraki ilk 6 ay i¢inde diistiikleri goz-
lenmistir. Bu oranin kronik inme hastalarinda %36 oldugu tespit edilmistir (67). Has-
tanede diismeler ¢ogunlukla ilk haftada ve 6zellikle geceleri meydana gelir. Hastane-
den taburcu edildikten sonra diismeler ise siklikla ilk 2 ay igerisinde gozlenir. Hasta-
nede yatan hastalarda diisme siklig1 en ¢ok sandalye, banyo ve tuvalete yapilan trans-
ferler sirasinda ve yatakta donerken goriiliir (68).

Hastanede yatan hastalarda diisme risk faktorleri i¢in hareket ve denge sorun-
lar1, konfiizyon veya ajitasyon, idrar kagirma, diigme Oykiisii varligi, sakinlestirici kul-
lanimi, antihipertansif ilaglar, afazi, bozulmus mekansal algi ve ciddi nrolojik kayip-
lar sdylenebilir. Buna karsilik, taburcu olduktan sonra inmeli hastalarda diisme risk
faktorleri arasinda denge bozuklugu, giinliik aktivitelere bagimlilik, ihmal olgusu, dep-
resyon, ¢coklu gorev (yiiriime sirasinda konugma gibi) sayilabilir. Yapilan ¢caligmalarda
yas, cinsiyet ve inme bolgesi ile diisme arasinda anlamli bir iliski tespit edilememistir

(69).

2.7 INME SONRASI iYILESME

Inme sonras1 iyilesme, genetik, patofizyolojik, sosyodemografik ve terapdtik
faktorler arasindaki etkilesimin genel iyilesme yoriingesini belirledigi karmasik, dina-
mik ve gok yonlii bir siirectir. Iki ana inme alt tipi, hemorajik ve iskemik inme, farkli
akut ve kronik iyilesme stiregleri gosterir. Genel olarak baslangigta hemorajik inme
hastalarinda iskemik inme hastalarina oranla fonksiyonel bozulma egilimi fazladir.
Bununla birlikte gene bu hastalarda benzer siddetteki iskemik inmeli hastalardan daha
belirgin ve hizli iyilesme goriiliir (70, 71).

Inme sonrasi fonksiyonel iyilesme ilk 6 haftada ¢ok hizlidir ve bu dénemdeki

rehabilitasyon ¢aligsmalari cok 6nemlidir. 3. ayda plato evresine ulasan iyilesme siireci,
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6. aydan sonra azalarak devam eder (72). Duncan ve ark. inme hastalarinda motor bo-
zukluk siddet ve motor iyilesme paternlerinin alt ve iist ekstremitelerde benzer oldu-
gunu soylemisler, ayrica inme sonrasi 30 giliniin en hizli iyilesme donemi oldugunu
belirtmislerdir (73).

Kopenhag inme ¢aligmasinda inmenin siddeti ile iyilesme siiresi arasinda giiclii
bir korelasyon gozlenmistir. Ayni1 ¢alismada hastalarin %95’inde iyilesme 12,5 haf-
tada tamamlanirken en hizli ve basarili iyilesme hafif inmeli hastalarda 8,5 haftada
gozlenmis, ¢ok siddetli inmeli hastalarda ise 20. haftada gerceklesmistir. Yine ayni
calismada en basarili fonksiyonel iyilesme, hafif inmeli hastalarin %80’inde 3 hafta
sonunda, orta inmeli hastalarda ise 7 haftada sonunda gozlenmistir (74).

Fonksiyonel iyilesmenin yani sira, inme sonrasi ilk haftalarda hastalarin bir
kisminda dogal iyilesme de gozlenmektedir. Bu iyilesme siireci inme sonrasi erken
donemde, spontan norolojik iyilesme olarak bilinir ve 6demin miktarina bagli olarak

inme sonrasi1 8 hafta kadar siirebilmektedir (75).

2.8 INMEDE DEGERLENDIRME

2.8.1 Motor Degerlendirme

Spastisite ve spastik paralizi inme sonras1 primer motor bozukluklardir. iInme
hastalariin yaklasik %20 ile %40’ 1nda spastisite gdzlenmektedir ve hasta yasam ka-
litesi ile bakimi i¢in bu degerler 6nemli zorluklar1 beraberinde getirir. Spastisite, yal-
nizca hastanin yasam kalitesi iizerinde negatif etki yapmakla kalmaz, ayn1 zamanda
bakicilar ve toplum iizerinde de 6nemli yiikler yaratir (76).

Inme sonras1 motor iyilesme, inme tiplerinden (hemorajik veya iskemik, korti-
kal veya subkortikal) bagimsiz olarak dngoriilebilen patern olusumlart izler. Brunnst-
rom bu paternleri iist ekstremite, el ve alt ekstremite motor evrelemesi olarak gruplan-
dirmis ve temelde spastisite ile iliskili olarak derecelendirmistir. Bu derecelendirme
higbir hareketin olmadig flask 1. evre, spastisitenin ortaya ¢iktig1 2. evre, hareket si-
nerjilerinde istemli kontroliin basladig1 ve spastisitenin belirginlestigi 3. evre, siner-
jisthareket kaliplarinin ve spastisitenin azalmaya basladigi 4. evre, daha karmasik ha-

reketlerin yapilmaya baslandigi ve spastisitenin azalmaya devam ettigi 5. evre, spasti-
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sitenin ortadan kalktigi 6.evre ve koordine edilmis goniillii hareketlerle normal fonk-
siyonun tamamen geri kazanildig1 7. evre olarak belirlenmistir (77). Genel olarak
Brunnstrom’da ti¢ iyilesme asamasi vardir; bunlar flask, spastik (ortaya ¢ikan, kotiile-
sen ve azalan, evre 2-5) ve iyilesme asamalaridir (spastisite olmadan istemli hareketler,
evre 6-7). Motor iyilesme siireci boyunca inme hastalari, bir iyilesme asamasindan
digerine sirayla ilerleyebilir, fakat diizenli olmayan bir sekilde ve herhangi bir asamay1
atlayarak ilerlemeleri de miimkiindiir. Bununla birlikte, iyilesmenin bu asamalardan
herhangi birinde takili kalmasi da olasidir (78).

Bir diger spastisite degerlendirme yontemi olan Ashworth Skalasi, ekstremi-
teyi tam hareket acikliginda harekete zorlarken karsilasilan direncin 6l¢iilmesine da-
yanir. Bohannon ve Smith bu skalaya 1+ derecesini ekleyerek ve bazi tanimlamalar
gelistirerek Modifiye Ashworth Skalasi’ni olusturmuslardir (79).

Inme hastalarinda motor fonksiyon degerlendirmesinde kullanilan diger 6lcek-
ler ise Fugl-Meyer Degerlendirme Olcegi, Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi,
Motoricity indeksi ve Chedoke Mc Master inme Degerlendirmesidir. Ayn1 zamanda
tist ekstremite i¢in Kol Motor Yetenek Testi, el fonksiyonlar1 i¢in Frenchay Kol Testi,
Wolf Motor Fonksiyon Testi, Kol Hareketi Arastirma Testi, Jebsen El Testi, Motor
Durum Skalas1 ve govde kontroliinii 6l¢mek icin Uzanma Degerlendirme Skalas1 ve

Govde Kontrol Testi mevcuttur (80).

2.8.2 Duyu Degerlendirmesi

Inme hastalarinda duyu muayenesi yiizeyel, derin ve kortikal duyu muayenesi
olarak ti¢ farkli alanda gerceklestirilebilir. Yiizeyel duyu olarak, dokunma duyusuna
bakilir. Normal, hipoestezik ve hiperestezik seklinde siniflandirilir. Derin duyu prop-
rioseptif duyu olarak; bas parmak lokalizasyon testi (Thumb Localization Test) ve par-
mak kaydirma testi (fingershift test= upordown test) ile degerlendirilir. Kortikal duyu
ise stereognazi testine bakilarak degerlendirilir (81).

2.8.3 Kognitif Degerlendirme

Inme ve demans siklikla birlikte ortaya ¢ikar ve bu hastaliklarin kombine etki-

leri mortalite oraninda artiga sebep olur. Her iki hastalik da son yirmi yilda mutlak
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anlamda artmakta ve niifusun yaslanmas: ile birlikte artmaya devam edecek gibi go-
ziikmektedir. Bu nedenle inme hastalarinda kognitif durum degerlendirmesi biiyiik
onem tasir (82). Degerlendirme i¢in Mini Mental Test, Wisconsin Kart Siralama Testi,
Montreal Kognitif Degerlendirme, Rivermead Davranigsal Hafiza testi, FrontalZeka
Degerlendirme Olgegi, Addenbrooke Kognitif Degerlendirme, Wechsler Hafiza Ska-
las1 gibi 6lgekler mevcuttur (83).

2.8.4 Agri Degerlendirmesi

Uluslararas1 Agr1 Arastirma Teskilat1 (IASP) agriy1, olan yahut olast doku ha-
sarina eslik eden ya da bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen emosyonel deneyim
olarak tanimlamistir. Bu tanimlama agr1 igin giinlimiizdeki en gegerli tanimlama ol-
makta ayn1 zamanda agr i¢in hosa gitmeyen bir durum ifadesini kullanarak, agrinin
Oznelligini vurgulamaktadir. Bu nedenle agr1 degerlendirmesi yapilirken fiziksel ve
0znel inceleme bir arada siirdiiriilmeye 6zen gosterilmektedir (84).

Gilinlimiizde agr1 degerlendirilmesi tek ve ¢ok boyutlu 6l¢ekler yardimiyla ya-
pilmaktadir. Bu 6l¢eklerden tek boyutlu olanlarda degerlendirmeyi hastanin kendisi
yapmakta ve agrinin yalnizca siddeti 6l¢iilmektedir. S6zel kategori, sayisal ve gorsel
kiyaslama 6l¢egi, Burford Agri Termometresi tek boyutlu 6l¢eklerdendirler (85).

Tek boyutlu d6lgeklerde agrinin degisik yonlerini degerlendirmek olasi olmadi-
gindan ¢ok boyutlu dl¢ekler bu sorunu gidermek amaciyla tasarlanmistir. Cok boyutlu
Olcekler agriy1 kapsamli bir sekilde degerlendirmesi agisindan yararli olsa da bu islem
uzun ve zahmetlidir. Ayrica hastalarin bu 6l¢ekleri anlamada zorlanmasi, 6lgeklerin
kullanimin1 siirlandirmaktadir (86). Melzack ve Targerson tarafindan 1971 yilinda
gelistirilen, ondan fazla dile gevrilmis olan ve iilkemizde gegerlilik ve giivenirliligi
yapilmis olan McGill Melzack Agr1 Soru Formu (MASF) ¢ok boyutlu agri dlgeklerin-
den biridir. Ayn1 zamanda Dartmount Agr1 Soru Formu ve West Haven-Yale Cok Bo-
yutlu Agr1 Cizelgesi de ¢ok boyutlu agr1 6lgeklerindendir (87).

Gorsel analog skalasi (visual analog scale = VAS) uygulamasi basit, tekrarla-
nabilir, etkin ve minimal ekipmanla inme hastalarinda agr1 6l¢limiinde kullanilan bir
skaladir. VAS’1n kullanimi1 kolay olmakla birlikte hastalara dogru bir sekilde agiklan-

mal1 ve agr1 siddeti zaman i¢inde degisebilecegi i¢in belirli araliklara tekrarlanmalidir.
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2.8.5 Yorgunluk Degerlendirmesi

Inme hastalarinda kullanilan en yaygin yorgunluk degerlendirme olgekleri
Yorgunluk Siddet Olgegi ve Yorgunluk Degerlendirme Olgegidir. Yorgunluk Siddet
Olgegi dokuz maddeden olusmaktadir ve her madde 1 ile 7 arasinda derecelendirilmis-
tir. Yorgunluk Degerlendirme Olgegi ise 10 maddeden olusmaktadir ve her madde
I’den 5’e¢ kadar derecelenmistir. Ayrica inme hastalarinda Cok Yonlii Yorgunluk
Bulgu Envanteri, Modifiye Yorgunluk Etki Olgegi, Motor ve Kognitif Fonksiyon Yor-
gunluk Olcegi de yorgunluk degerlendirmede kullanilan diger dlgeklerdir (88).

2.8.6 Yiiriime Degerlendirmesi

Inme hastalarinda yiiriime degerlendirmesinde kullanilan testlerden biri olan
20 m yiirlime testinde hastalardan diiz bir hatta 6nceden belirtilen mesafede yiiriimeleri
istenir. Bu mesafe 10 m gidis 10 m gelis seklinde ayarlanir. Bu test ile hastanin yiiriiyiis
fonksiyonlart ayn1 zamanda dengesi degerlendirilir. Bir diger ylirlime testi olan 6 dk
yiirlime testinde ise hastalardan 6 dk siiresince yliriimeleri istenir ve bu siire sonundaki
mesafe kaydedilir. Bu yiiriiylis testinde hastalar ortez, baston, ortopedik ayakkabi gibi
yiiriimelerine yardimci cihazlar esliginde yiriyebilirler (89).

Merdiven tirmanma yetenegi Ol¢limii, hastalarin 4 standart basamakli merdi-
vende belirledikleri ideal hizda, normal yiiriime modeliyle, elleri ile merdiven kenar-
larin1 tutarken tirmanmalari ve inmeleri seklindedir. Hastalarin merdiven ¢ikma hizlar
ve agag1 inme hizlar1 3 denemede kaydedilir, bu denemeler sonucunda ortalama zaman
ve ritim hesaplanir (90).

Zamanl1 ayaga kalkma ve yiiriime testinde hastalar kolcakli bir sandalyeden,
tutunarak kalkarak 3 m yliriiylip geri donerler ve sandalyeye tekrar otururlar. Gegen
stire kaydedilir ve testin sonucunu verir (91).

Fonksiyonel ambulasyon degerlendirmesi amactyla, farkli ¢evrelerde 6 dk yii-
riime testi, topluluk i¢cinde 300 metre yliriime testi, fonksiyonel ambulasyon siniflan-
dirmasi, dinamik yiiriiylis indeksi, fonksiyonel yiiriiylis degerlendirmesi klinikte kul-
lanilmaktadir. Ayrica klinikte laboratuvar ortamlarinda yiiriime analiz sistemleri de

yer almaktadir (92, 93).
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2.8.7 Denge Degerlendirmesi

Dengeyi degerlendirmede kullanilan klinik testler, her testte veya testlerin
kombinasyonunda degerlendirilen gorevleri gerceklestirmek i¢in gereken postiiral
kontrol seviyesine goére siniflandirilmistir. Temelde denge testleri statik ve dinamik
denge testleri olarak ikiye ayrilir. Statik denge degerlendirmesinde hastadan yer ge-
kimi merkezini destek yiizeyinde sabit ve hareketsiz tutmasi istenir ve 6l¢giim bu se-
kilde gergeklestirilir. Dinamik denge degerlendirmesi ise hastanin istemli hareketi si-
rasinda dengesinin Olciilmesi yahut dis etkene yanit olarak dengenin degerlendirilmesi
seklindedir (94).

Fonksiyonel denge testlerinde hastalar, farkli zorluk derecelerinde farkli fonk-
siyonel gorevler (yatagin yanina oturmak, destekli oturmak, oturur pozisyondan ayaga
kalkmak, farkli pozisyonlarda durmak ve yiiriimek gibi) sirasinda dengelerini korumak
zorundadir. inme hastalarinda denge fonksiyon &l¢iimiinde en sik kullanilan testlerden
biri olan Berg Denge Skalasi, temelde yasli eriskinlerde dengenin daha objektif deger-
lendirilmesi ve bu hastalarda diisme riskinin incelenmesi amaciyla tasarlanmistir. Her
maddesi 0-4 arasinda puanlanan 14 maddeden olusan bu testte, 4 puan hastanin istenen
gorevi bagimsiz ve eksiksiz bir sekilde tamamlayabilmesini gosterir. Testin en yliksek
skoru 56°dir ve 41-56 aras1 puan alan hastalarda dengenin iyi oldugu diistintiliir. 21-40
arasi skorlar dengenin orta derecede, kabul edilebilir olduguna, 0-20 puan arasi skorlar
ise denge bozuklugunun varhigina isaret eder (95).

Inme hastalarinda denge degerlendirmesinde kullanilan diger testler ise Tinetti
Denge Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Fugl-Meyer Duyu-Motor Denge Skalasi, Ti-
medUp&Go Testi, Dinamik Yiiriime Indeksi, Toplum I¢i Denge ve Mobilite Skalas1®
dir (96).

2.8.8 Giinliik Yasam Aktiviteleri, Mobilite ve Katihm Degerlendirmesi

Inme geciren kisilerde hafif ile orta kas gii¢siizliigii, spastisite ve degisen no-
rolojik defisitler goriilmektedir. Kognitif etkilenim ile birlikte bu hastalara agri, yor-
gunluk gibi ¢esitli komplikasyonlar da eslik edebilmektedir. Tiim bu olumsuz kosul-
larin st liste gelmesi inme hastalarinda, fonksiyonel performans ve yasam kalitesini
negatif yonde etkilemektedir. iInme hastalar giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliklar

yasayabilir ve katilim giicliikleri bu hastalarda gdzlenebilir. Bu sebeple inme sonrasi
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hastalarda giinliik yasam aktiviteleri, mobilite ve toplum perspektifli katilim degerlen-
dirmesi tedavinin dogru ve eksiksiz belirlenmesi ayrica hastanin inmeden fonksiyonel
anlamda etkileniminin net olarak dlgiilmesi agisindan ¢ok kiymetlidir (97).

Inme hastalarinda aktivite dl¢iimii temelli Barthel Indeksi giinliik yasam akti-
vitleri ve mobilite degerlendirmesi amaciyla kullanilmaktadir. Barthel Indeksi bes-
lenme, tekerlekli sandalyeden yataga gecis ve doniis, kendine bakim, banyo, yiiriime,
merdiven inip ¢ikma, giyinme, mesane ve bagirsak kontinansi degerlendirmesini ige-
ren 10 maddeden olusmaktadir. Degerlendirmeye tabi kisiler her bir maddeyi yardimhi
yahut yardim almadan gerceklestirebildikleri seklinde cevaplarlar ve skorlama bu se-
kilde yapilir. En yiiksek skorun 100 oldugu Barthel Indeksi’nde alinan puanin yiiksek-
ligi hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlig ile iliskilendirilir. En diisiik
skor olan 0 ise, bireyin aktivitelerinde tam olarak bagimli olduguna isaret etmektedir
(98). Shan ve ark. Tarafindan 1988 yilinda gelistirilen Modifiye Barthel Indeksi’nin
(99) Tiirk¢e uyarlamas1 da mevcuttur (100).

Frenchay Aktiviteler Indeksi, Holbrook ve Skilbeck tarafindan gelistirilen,
inme sonrasi hastalarda fonksiyonel aktivitelerin kisa stirede ve hastalarin kolayca ce-
vaplayabilecegi sekilde degerlendirilmesini saglayan bir 6lgektir. Frenchay Aktiviteler
Indeksi, diger testlere nazaran daha fazla bagimsizlik ve sosyallesme gerektiren akti-
viteleri 0lgeklendirme ve degerlendirmektedir. Ev isleri, serbest zaman/ is ve disarida
yapilan aktiviteleri kapsayan 15 maddeden olusan bu dlcekte hastalara bu aktiviteleri
son li¢ ve son alt1 ay i¢inde ne siklikta yapabildikleri sorulur. 1 en diisiik diizey olmak
tizere puanlama 4 tizerindendir ve test sonucu skorlama 15-60 arasinda degismekte test
yaklagik 5 dakika stirmektedir (101).

Inme hastalarinda ayrica Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Nottingham Enstrii-
mental Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi, Rivermead Giinliik Yasam Aktivitesi In-
deksi enstriimental giinliik yagsam aktiviteleri 6l¢iimiinde kullanilan testlerdir (102).

Katilim diizeyindeki gorevler, karmasik ¢evresel etmenlere de bagl olan, fonk-
siyonelligin toplum yasantistyla uyumlu halde olabilme yetenegini ifade eden kavram-
lardir. inme hastalarinda katilm diizeyindeki gorevlerin degerlendirilmesinde Kisa
Form-36 ve Nottingham Saglik Profili 6lgekleri kullanilabilmektedir (103, 104). Bu
iki 6l¢egin de Tiirkge uyarlamasi, gegerlilik ve giivenirlilikleri mevcuttur (105, 106).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya Saglik Bilimleri Universitesi, Istanbul Fatih Sultan Meh-
met Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine tedavi
amaciyla Ocak 2019 — Mart 2019 tarihleri arasinda gelen 60 inme hastasi dahil edildi.
Calismanin etik a¢idan uygunluk izni Saglik Bilimleri Universitesi, Hamidiye Giri-
simsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.01.2019 tarihinde 12 karar numa-
rast ile alind1 (Ek 1). Katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve ¢aligmaya katil-
may1 goniilliilikle kabul edenlerden onam formu alindi (Ek 2). Calismada kullanilan
degerlendirme formlar1 ise Ek 3°de yer almaktadir.

Arastirmanin 6rneklemini 18 ile 65 yas arasinda, son bes yilda inme 6ykiisii
olan ve inme ge¢irdigi tarihten sonra alt1 ay gegen hastalar olusturdu. G-Power analiz-
leri sonucunda 0,05 tip1 hata diizeyinde %95 gii¢ ile 60 hasta sayisina ulasildi ve bu
hastalar calismaya dahil edildi. Hastalardan ¢alismaya dahil edilme kriterlerini sagla-
yan bireyler Fonksiyonel Ambulasyon Siiflamasi’na gore evre 0-2 diizeyi bir grup,
evre 3-5 diizeyi diger bir grup olacak sekilde iki gruba ayrildi. Hastalarin ambulasyon
diizeyi Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi, motor bozukluk diizeyi Rivermead Mo-
tor Degerlendirme Olgegi, Brunnstrom Hemipleji lyilesme Evrelemesi ve Modifiye
Ashworth Skalasi, duyu muayenesi yiizeyel, derin ve kortikal duyu muayenesi, kogni-
tif durum Mini Mental Durum Testi, agr1 skoru VAS, yorgunluk 6l¢iimii Yorgunluk
Siddet Olgegi ve giinliik yasam aktivite dl¢iimii Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile
degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
e Uzman hekim tarafindan son 5 yil i¢erisinde inme tanis1 almis olmak,
e 18-65 yas arasinda olmak,
e inme tanisindan sonra 6 ay gecmis olmast,
e Hastalik 6ncesi bagimsiz yiirliyebiliyor olmak,
e Calismaya katilmay1 kabul etmek,

e Inmenin unilateral olmasi
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Calismadan diglanma kriterleri;
e Akut dahili rahatsizliklara sahip olmak,
e Kalca veya diz osteoartrit tanis1 almis olmak,
e Degerlendirmelere katilabilecek kadar koopere olmamak,
e [hmal sendromunun olmast,

e Inme dis1 semptomatik lezyonun olmasi

3.1 DEGERLENDIRME

3.1.1 Demografik ve Klinik Bilgiler

Calismaya dahil olan tiim hastalarda yas, cinsiyet, 6grenim durumu, boy uzun-
lugu, viicut agirligi, beden kitle endeksi (kg/m?), diyabetes mellitus (DM), hipertansi-
yon (HT), kardiyak hastalik varligi sorgulandi. Ayrica hastalarda aile oykiisii, sigara
ve alkol kullanimi degerlendirildi. Inme gecirme tarihi, etkilenen taraf bilgisi ile yar-

dimci cihaz ihtiyaci da klinik bilgiler degerlendirme formuna kaydedildi.

3.1.2 Ambulasyon

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS) hastalarin ambulasyon yetenegini
icin Massachusetts General Hospital’ da gelistirilen ve gecerlilik ve giivenirlilik ¢alig-
mas1 yapilmis bir 6lgektir (107). 0 ile 5 arasinda skorlama ile 6 evrede inceleme yapilir
(108, 109).

FAS 0: Ambulasyon yok,

FAS 1: Bir kisi destegi olmadan yliriiyemez,

FAS 2: Bir kisinin hastanin agirligini tasimaksizin dengeye yardimiyla yiiriir,

FAS 3: Bir kisinin yaninda bulunmasi giiven verir,

FAS 4: Bagimsiz yiiriir fakat merdiven ve engebeli yerlerde yardim alir,

FAS 5: Her hizda ve zeminde bagimsiz yiiriir, seklindeki kriterler ile hastalar
degerlendirilir.

Bu ¢aligsmada 60 inme hastast Fonksiyonel Ambulasyon Siiflmasi’na gore de-
gerlendirildi ve FAS 0-2 diizeyi olan hastalar bir grup, FAS 3-5 diizeyi olan hastalar

ise diger bir grup olacak sekilde diizenleme yapildi.
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3.1.3 Motor Bozukluk Diizeyi

Bu caligmada alt ekstremite motor bozukluk diizeyi Sl¢iimiinde kullanilan
Bruunstrom Hemipleji lyilesme Evrelemesi’nde inme sonrasi olusan paternler,
Bruunstrom tarafindan st ekstremite, el ve alt ekstremite motor evrelemesi olarak
gruplandirilmistir ve kas tonusu ile iligki olarak derecelendirilmistir. Hastalar alt ekst-
remite i¢in yer alan 6 evreden hareket kabiliyetleri ve spastisite siddetleri ile iligkili
olarak derecelendirilir ve derecedeki artis bagimsiz ve normal harekete yakinlik olarak
degerlendirilir. Alt ekstremite motor evrelemesinde bulunan 6 evre su sekildedir (110);

Evre 1: Tutulan bacakta hic¢bir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle gevsektir.

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalga, diz, ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre 4: Otururken ayagini arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu
yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6: Otururken veya ayakta dururken kalga abdiiksiyonu, otururken ayak
bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal i¢e ve disa rotasyonunu
basarabilir.

Inme hastalarinda tonus degerlendirmesi icin kullanilan en yaygin &lgek
Ashworth Skalasi’dir. Bu skalada ekstremitelerde tonus subjektif olarak degerlendiri-
lir ve bu 6l¢lim 5 puan iizerinden derecelendirilir. Ekstremitenin pasif harekete karsi
gosterdigi direng Olclimiin esasidir. Subjektif degerlendirmenin baskin olmasi en
onemli dezavantaj1 olsa da Ashworth Sklasi’nin kolay uygulanabilirligi, iyi tolere edi-
lebilmesi ve maliyetinin diisiik olmasi bu dlgegi yayginlagtirmistir (111).

Bohannon ve Smith Ashworth Skalasi’na 1+ derecesini ekleyerek ve bazi ta-
nimlamalar gelistirerek Modifiye Ashworth Skalasi’ni olusturmuslardir ve uygulayi-

cilar aras1 giivenirliligi gosterilmistir.
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Modifiye Ashworth Skalasi’ndaki derecelendirme (112);

0: Normal tonus,

1: Tonusta hafif artma, etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda hareket
ettirildiginde, eklem hareket agikligi (EHA) sonunda minimal direncin hissedilmesi
veya yakalama-birakma hissinin varligi,

1+: Kas tonusunda hafif artig, hareket sirasinda ¢ekme hissi, EHA nin yaridan
azinda hissedilen direnc,

2: Tonusta daha belirgin artma, EHA nin ¢ogunda hissedilir fakat etkilenen ki-
sim kolaylikla hareket ettirilir,

3: Tonusta belirgin artma, EHA boyunca pasif harekette zorlanma,

4: Tonusta siddetli artma, etkilenen kisim fleksiyon ve ekstansiyonda rijit du-
rum seklindedir.

Bu ¢alismada Modifiye Ashowrth Sklasi ile alt ekstremite i¢in kalga fleksor,
kalca ekstansor, kalga adduktorleri ile hamstring, gastroknemius, soleus ve tibialis an-
terior kaslarina bakildi. Kalca fleksor, kacla adduktor ve ayak bilegi dorsifleksor kas-
lar1 degerlendirmesi hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken; kalca ekstansor, diz fleksor
ve ayak bilegi plantar fleksor kaslarin degerlendirmesi ise hasta yiiz iistii yatar pozis-
yonda iken yapildi. Degerlendirme sonunda kalca, uyluk ve ayak bilegi i¢in kas tonus
ortalamalari alindi (79).

Bu c¢alismada kullanilan Rivermead Motor Degerlendirme Olcegi (RMDO)
1979°da Lincoln ve Leadbitter tarafindan inme hastalarinda motor bozukluk diizeyini
belirlemek amaciyla tasarlanmig bir skaladir. Gross fonksiyon, bacak ve govde fonk-
siyonu ile kol fonksiyonu olmak iizere li¢ kistmdan olusan bu testte, 38 madde bulun-
maktadir. Olgiimler sonucunda hasta testte yazan aktiviteyi gergeklestiriyorsa “1” ger-
ceklestiremiyorsa “0” puan alir. Testten alinabilecek maksimum puan 38’dir. Hastanin
diisiik puan almasi1 motor bozukluk diizeyindeki artis olarak yorumlanir (113, 114).

RMDO 2009 yilinda Kurtais tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas ya-

pilmis olup inme tanis1 almis hastalarda kullanilmaktadir (115).
3.1.4 Duyu Muayenesi

Bu calismada inme hastalarinda duyu muayenesi yiizeyel, derin ve kortikal

duyu muayenesi olarak 3 farkli sekilde gerceklestirildi. Yiizeyel duyu muayenesinde

26



dokunma duyusu, her iki tarafta pamuk pargasi ile degerlendirildi ve normal, hipoes-
tezik ve hiperestezik seklinde siniflandirildi. Daha sonra her iki tarafta bu degerler
karsilastirildi (116).

Derin duyu degerlendirmesinde proprioseptif duyu, bas parmak lokalizasyon
testi (ThumbLocalization Test) ve parmak kaydirma testi (FingerShift Test= Upor-
Down Test) ile degerlendirildi. Bas parmak lokalizasyon testinde hasta gozleri kapali
iken saglam taraf eli ile etkilenen taraf bas parmagini 6 farkli bolgede lokalize etti ve
sonug var ya da bozulma mevcut seklinde iki farkli secenekte derecelendirildi. Parmak
kaydirma testinde ise hasta gozleri kapali iken etkilenen taraf bag parmak proksimal
ekleminin asag1 ve yukari pasif hareketini ayirt etmeye calist1 ve derecelendirme sonug
var ya da bozulma mevcut seklinde yapildi (116).

Kortikal duyu muayenesi i¢in ise stereognazi degerlendirmesi yapildi. Stere-
ognazi testi iyi, orta ve diisiik seviye olmak iizere ii¢ seviyede derecelendirildi. Bu
testte hastalardan gozleri kapali dokunarak 12 farkli objeyi tanimaya ¢alismasi istendi.
Bu objeler hastalarin tanimakta zorlanmayacagi kalem, anahtar, eldiven, top gibi ge-
reclerden secildi. Hastalarin 10-12 objeyi taniyabilmesi iyi, 7-9 obje tanimasi orta ve

7 ve alt1 obje tanimasi diisiik seviye olarak skorland1 (116).

3.1.5 Kognitif Durum

Mini Mental Durum Testi (MMDT) nérolojik hastalarda kognitif durum etki-
lenimini degerlendirmede sik¢a kullanilan bir 6lgektir. 1975 yilinda Folstein ve ark.
tarafindan gelistirilen bu 6l¢egin en yaygin kullanim alan1 demans hastalik taramasidir.
MMDT oryantasyon, hafiza, dikkat ve hesap, hatirlama ve lisan testlerini igeren on bir
sorudan olugsmaktadir ve testin sonunda alinabilecek en yliksek puan 30’dur. Testin 10
puanlik zaman ve mekan oryantasyonu, 3 puanlik hafiza ve 3 puanlik hatirlama, 5 pu-
anlik dikkat ve hesap yetenegi, 8 puanlik lisan ve 1 puanlik gorsel islevleri dlgen bo-
liimleri mevcuttur. Test ortalama 10 dakika i¢inde tamamlanir (117).

Yapilan ¢aligmalarda MMDT sonucunda 23 puan alt1 alan kisilerde kognitif
etkilenim oldugu diisiiniilmiis ve bu etkilenimin farkli sebeplerden olabilecegi gdzlen-

mistir. 24-30 aras1 puan alan kisilerde kognitif durumun normal oldugu, 18-23 puan
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aras1 hafif kognitif etkilenim oldugu, 17 puan ve altinda ise biligsel bozuklugun goz-
lendigi kabul edilmektedir (118). Bu testin normal popiilasyonda ve travmatik beyin
hasar1 olan hastalarda Tiirk¢e gegerlilik ¢alismalar1 yapilmistir (119).

Bu c¢alismada inme hastalarinda kognitif durum degerlendirmesi i¢in Mini
Mental Durum Testi kullanildi. Testte bulunan tiim sorular hastalarca cevaplandi ve
en yiiksek puan olan 30 {izerinden skorlama yapildi. Skorlama sonunda hastanin kog-
nitif durumu, ilgili puan araliklar1 goz oniinde bulundurularak normal, hafif kognitif

etkilenim veya daha diisiik skorlarda bilissel bozukluk seklinde derecelendirildi.

3.1.6 Agn

Gorsel analog skalasi (visual analog scale = VAS) hastalarin dinlenme veya
aktivite sirasinda agr1 yogunlugunu 1-10 veya 1-100 arasinda numaralandirilmasi se-
kilden uygulanan bir testtir. Bu skala yatay veya dikey diiz bir ¢izgiden olusur. Cizgi-
nin basinda 0 degeri, bitiminde ise 10 degeri bulunmaktadir. 0 degeri hi¢ agr1 olmadi-
gint, 10 degeri dayanilmaz bir agr1 oldugunu ifade eder ve agr1 siddetinin degerlendi-
rilmesinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (120, 121).

Bu c¢alismaya dahil olan inme hastalarinda istirahat aninda, gorsel analog ska-
las1 yardimiyla agr1 6l¢iimii yapildi. Agri tespiti igin gorsel analog skalasi se¢ilmesinin
sebebi ise testin kolay uygulanabilir olmasi, kisa siirmesi, tekrarlanabilir olmasi ve
anlasilmasinin kolayligiydi. Hastalardan alt ekstiremite agr1 sikayetlerini O ila 10 ara-
sinda derecelendirmeleri istendi. 0’1in agr1 sikayetinin olmadig1 anlamina geldigi,
10’un ise dayanilmaz maksimum agr1 varligini tarifledigi hastalara test dncesi belir-

tildi. Hastalarin sozel ve sezgisel cevaplar1 kaydedildi ve test tamamlandi.

3.1.7 Yorgunluk

Bu ¢alismada inme hastalarinda yorgunluk siddeti 61¢timii i¢in, Yorgunluk Sid-
det Olgegi kullanildi. Esas olarak hastanin yorgunluk diizeyini kendisinin derecelen-
dirmesini gerektiren, bu ankette yer alan ve yorgunluk belirtilerinin siddetini aragtir-
maya c¢alisan 9 ifadenin her biri hastalara tek tek okundu. Hastalardan testte yer alan 9

ifadeye uygunluklari derecesinde 1’den 7’ye kadar olan degerlerden birini belirtmeleri
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istendi. Test Oncesi hastalara 1’ in katilmiyorum, 7’nin ise tamamen katiliyorum sek-
linde skorlandigi derecelendirme agiklandi ve anket, hasta tarafindan derecelendirme-
nin anlagilmasi ardindan uygulandi (122).

Yorgunluk Siddet Olgegi sonucu total puan hastanin cevaplari toplaminin 9°a
boliinmesi seklinde elde edildi. Bu degerin 2,8’den diisiik olmast yorgunluk yok,
6,1’den yiiksek ¢ikmasi ise kronik yorgunluk olarak isimlendirildi. 2,8 ile 6,1 arasin-
daki degerler ise normal kabul edildi. Yorgunluk Siddet Olgegi ile ¢alisamaya dahil
olan hastalarin yorgunluk siddetleri hakkinda fikir sahibi olundu (123).

Bu ¢aligmada kullanilan Yorgunluk Siddet Olgeginin Armutlu ve ark. (124)
tarafindan Tiirk¢e versiyonunun gecerliligi iyi diizeyde (ICC=0,81, p<0,001) bulun-

mustur.

3.1.8 GYA ve Fonksiyonel Bagimsizhik

Bu ¢alismada inme sonrasi hastalarda giinliik yasam aktivitelerine iliskin de-
gerlendirme Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile test edildi. Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi, inme hastalarinda giivenilir bir sekilde sik¢a kullanildig1 ve bu testin hastalarda
kognitif ve biligsel yeterlilik arasindaki iliskiyi tespit etmede faydali oldugu bilinmesi
sebebiyle tercih edildi (125).

Bilissel ve fiziksel yetersizlikleri, yardim ihtiyacini ve bakim ytikiinii 6l¢meyi
amaglayan bu test alt: fonksiyon alanin1 degerlendiren 18 maddeden olusmaktaydi. Oz
bakim, tuvalet kontrolii, transfer, yer degistirme, iletisim ve sosyal algilama kategori-
lerindeki her madde yardim miktarini belirten 7 puanli Likert skalasinda degerlendi-
rildi. Toplam puan 18 ile 126 arasinda 6l¢iildi ve kaydedildi (126).

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgeginin Kiigiikdeveci ve ark. (127) tarafindan, has-
talarda fonksiyonel degerlendirmede Tiirkge giivenirlilik ve gecerlilik ¢aligmasi yapil-

mistir.
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3.2 Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastiriimasinda
normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t
test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare
testi, Fisher’s Exact test, Fisher Freeman Halton test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi
kullanildi. Normal dagilima uygunluk gostermeyen parametreler arasindaki iligkilerin
incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 dii-

zeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma Ocak 2019 — Mart 2019 tarihleri arasinda yaslar1 21 ile 65 arasinda
degismekte olan, 30’u (%50) erkek ve 30’u (%50) kadin olmak {izere toplam 60 olgu
ile yapildi. Olgularin yaslar ortalamasi 54,65+11,12idi. Hastanin FAS skorlar1 1 ile
4 arasinda degismekte olup, ortalamasi 2,65+0,94 ve medyani 2,5’idi. Calisma 30’u
(%50) Grup 1 (FAS skoru 0-2) ve 30’u (%50) Grup 2 (FAS skoru 3-5) olmak iizere
toplam 2 grup altinda incelendi.

Cizelge 1: Genel Ozelliklerin Dagilim

Min-Max Ort=SS

Yas (y1l) 21-65 54,65+11,12
BKI (kg/m2) 17,7-41,5 26,9+3,18
Cinsiyet (n,%) Erkek 30 50
Kadin 30 50
Ogrenim durumu (n,%) OY degil 1 1,7
Ilkokul 27 45
Ortaokul 14 23,3
Lise 17 28,3
Universite 1 1,7
DM (n,%) Var 20 33,3
Yok 40 66,7
HT (n,%) Var 37 61,7
Yok 23 38,3
Kardiyak hastalik (n,%0) Var 16 26,7
Yok 44 73,3
Aile oykiisii (n,%0) Var 5 8,3
Yok 55 91,7
Sigara(n,%) Kullaniyor 2 3,3
Kullanmyor 58 96,7
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Alkol (n,%) Kullaniyor

1 1,7
Kullanmyor 59 98,3
Hastalik baslangic1 (yil) (n,%) 2014 7 11,7
2015 9 15
2016 19 31,7
2017 9 15
2018 16 26,7

Olgularin yaslar1 21 ile 65 arasinda degismekte olup, ortalamasi
54,65+11,12°idi. BKI degerleri 17,7 ile 41,5 arasinda degismekte olup, ortalamasi
26,9+3,18’1di.

Olgularin %50’si erkekken, %50’si kadindi. Olgularin %]1,7’si okur-yazar de-
gilken, %45°1 ilkokul, %23,3°1 ortaokul, %28,3’1i lise ve %]1,7’si tliniversite mezu-
nuydu. %33,3’tinde DM, %61,7’sinde HT ve %?26,7’sinde kardiyak hastalik goriil-
mekteydi. Olgularin %8,3’linde aile dykiisiinde inme geg¢misi yer alirken, olgularin
%091, 7’sinde aile Oykiisiinde inme ge¢misi yoktu. Olgularin %3,3’linde sigara ve
%1,7’sinde alkol kullanimi vardi. Olgularin %11,7’sinin hastalik baglangict 2014 yi-
liyken, %15’inin 2015 y1l1, %31,7’sinin 2016 yil1, %15’inin 2017 y1l1 ve %26,7’sinin
2018 yiliydi.

Cizelge 2: Calisma Parametrelerinin Dagilim

Min-
Ort+SS
Max
RMDO total skor 2-26  11,3+591
MMSE total skor 8-30 19,42+5,14
2,85+0,80
Brunstom alt evre (medyan) 2-5 3
3,27+1,39
VAS (medyan) 1-9
@)
.. 3,55+1,1
YSO total skor (medyan) 1-7 )
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81,27£19,1

FBO toplam puan 54-124
1,77+0,87
MA Sag kalc¢a kusagi (medyan) - @
1,87+0,95
MA Sol kal¢a kusag (medyan) 0-3 )
1,48+0,77
MA Sag diz (medyan) 0-3 )
_ 1,57+0,77
MA Sol diz (medyan) 0-3
(1,9)
1,15+0,61
MA Sag ayak bilegi (medyan) 0-2 M
1,18+0,62
MA Sol ayak bilegi (medyan) 0-2 M
Dominant taraf (n,%o) Sag 57 95
Sol 3 5
Etkilenen taraf (n,%o) Sag 29 48,3
Sol 31 51,7
Cihaz ihtiya¢ duyma durumu (n,%0) Var 46 76,7
Yok 14 23,3
MMSE total skor diizeyi (n,%0) Normal 21 35
Orta 16 26,7
Diisiik seviye 23 38,3
YSO yorgunluk durumu (n,%) Yorgunluk yok 7 11,7
Orta 52 86,7
Kronik yorgunluk
_ _y J 1 1,7
seviyesi
Etkilenen taraf yiizeysel duyu muaye-
] yueey Y Y Normal 23 38,3
nesi (n,%o)
Hipoestezi 37 61,7
Etkilenmeyen taraf yiizeysel duyu mua-
) Y yuey Y Normal 49 81,7
yenesi (n,%o)
Hipoestezi 11 18,3
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Bas parmak lokalizasyon testi (n,%0) Pozitif 44 73,3

Negatif 16 26,7
Parmak kaydirma testi (n,%0) Pozitif 45 75
Negatif 15 25
Stereognazi testi (n,%) Tyi 29 48,3
Orta 24 40
Diisiik 7 11,7

Olgularin RMDO total skorlar1 2 ile 26 arasinda degismekte olup, ortalamasi
11,3+5,91°idi. MMDT total skorlar1 8 ile 30 arasinda degismekte olup, ortalamasi
19,42+5,14°dii. Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre skorlar1 2 ile 5 arasinda degis-
mekte olup, ortalamasi 2,85+0,80 ve medyan1 3°dii. VAS skorlar1 1 ile 9 arasinda
degismekte olup, ortalamas1 3,27+1,39 ve medyan1 3’dii. YSO total skorlar1 1 ile 7
arasinda degismekte olup, ortalamasi 3,55+1,1 ve medyani 3’dii. FBO toplam puanlar
54 ile 124 arasinda degismekte olup, ortalamasi 81,27+19,16’id.i.

Olgularin Modifiye Ashworth sag kalca kusag skorlar1 0 ile 3 arasinda degis-
mekte olup, ortalamasi 1,77+0,87 ve medyani 2’idi. Modifiye Ashworth sol kalga ku-
sagi1 skorlar1 0 ile 3 arasinda degismekte olup, ortalamasi 1,87+0,95 ve medyani1 2’idi.
Modifiye Ashworth sag diz skorlar1 0 ile 3 arasinda degigsmekte olup, ortalamasi
1,48+0,77 ve medyan1 1°di. Modifiye Ashworth sol diz skorlar1 0 ile 3 arasinda degis-
mekte olup, ortalamasi 1,57+0,77 ve medyam 1,5’idi. Modifiye Ashworth sag ayak
bilegi skorlar1 0 ile 2 arasinda degismekte olup, ortalamasi 1,15+0,61 ve medyan1 1°di.
Modifiye Ashworth sol ayak bilegi skorlar1 O ile 2 arasinda degigmekte olup, ortala-
mast 1,18+0,62 ve medyan1 1°di.

Olgularin %95’inin sag tarafi dominantken, %5 inin sol tarafi dominantti. Ol-
gularin inme sonucu %48,3’{linilin sag tarafi etkilenirken, %51,7’sinin sol tarafi etki-
lenmisti. Olgularin inme ile birlikte %76,7’si yardimci cihaza ihtiyag duyarken,
%23,3’1i herhangi bir cihaza ihtiya¢ duymamaktaydi.

Olgularin %35’inin MMDT total skoru normalken, %26,7’sinin MMDT total
skoru orta diizeyde, %38,3’iinlin ise diisiik seviyedeydi.

Olgularin %11,7’sinde YSO skoruna gore yorgunluk yokken, %86,7’sinde orta
diizeyde yorgunluk ve %1,7’sinde kronik yorgunluk goriilmekteydi.
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Olgularin %38,3’1linilin etkilenen taraf ylizeysel duyu muayenesi sonucu nor-
malken, %61,7’sinin etkilenen taraf ylizeysel duyu muayenesi sonucu hipoesteziydi.
Olgularin %81,7’sinin etkilenmeyen taraf yiizeysel duyu muayenesi sonucu normal-
ken, %18,3 liniin etkilenmeyen taraf yiizeysel duyu muayenesi sonucu hipoesteziydi.

Olgularin %73,3’linlin bag parmak lokalizasyon testi sonucu pozitifken,
%26,7’sinin bag parmak lokalizasyon testi sonucu negatifti. Olgularin %75’inin par-
mak kaydirma testi sonucu pozititken, %25’inin parmak kaydirma testi sonucu nega-
tifti.

Olgularin %48,3’{iniin stereognazi testi sonucu iyiyken, %40’ ininstereognazi

testi sonucu orta ve %11,7’sinin diisiik seviyeydi.

Cizelge 3: Gruplar Arasinda Genel Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Grupl Grup 2
Ort+SS Ort+£SS P
Yas (y11) 58,13£9,64 51,17£11,56 10,014*
BKIi (kg/m2) 26,56+3,85 27,23+2,34 10,419
Cinsiyet (n,%0) Erkek 15 (%50) 15 (%50) 21,000
Kadmn 15 (%50) 15 (%50)
Ogrenim durumu (n,%) Ilkokul ve alt 11 (%36,7) 17 (%56,7) 30,048*
Ortaokul 11 (%36,7) 3 (%10)
Lise ve iistii 8 (%26,7) 10 (%33,3)
DM (n,%) Var 11 (%36,7) 9 (%30) 20,784
Yok 19 (%63,3) 21 (%70)
HT (n,%) Var 20 (%66,7) 17 (%56,7) 20,595
Yok 10 (%33,3) 13 (%43,3)
Kardiyak hastahk (n,%) Var 9 (%30) 7 (%23,3) 20,770
Yok 21 (%70) 23 (%76,7)
Aile dykiisii (n,%0) Var 3 (%10) 2 (%6,7) 41,000
Yok 27 (%90) 28 (%93,3)
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Hastalik baslangici (y1l)

(n,%) 2014 1(%3,3) 6 (%20) °0,170
2015 5 (%16,7) 4 (%13,3)
2016 8 (%626,7) 11 (%36,7)
2017 5 (%16,7) 4 (%13,3)
2018 11 (%36,7) 5 (%16,7)

Grup 1’in yas ortalamalari, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (p:0,014; p<0,05).

Gruplar arasinda BK1 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark-
lilik bulunamadi (p>0,05).

Gruplar arasinda cinsiyet dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Grup 1’in ortaokul mezunu olma orant (%36,7), Grup 2’den (%10) istatistik-
sel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,048; p<0,05).

Gruplar arasinda diyabet goriilme oranlar agisindan istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Gruplar arasinda hipertansiyon goriilme oranlari agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Gruplar arasinda kardiyak hastalik goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Gruplar arasinda aile Oykiisiinde inme hastalig1 goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Gruplar arasinda hastalik baslangi¢ yillart dagilim oranlar1 agisindan istatis-

tiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05).
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Cizelge 4: Gruplar Arasinda Calisma Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Grup 1l Grup 2

Ort£SS Ort+SS P
RMDO total skor 6,443,05 16,243,48  10,000%
MMDT total skor 15,87+4,21  2297+3,17  10,000*

Brunnstrom Alt Ekst. Motor Evre
(medyan)

2,23£0,43 (2)

3,4740,57 (3)  20,001*

VAS (medyan)

3,83+1,56 (4)

2,740,92 (3)  20,001*

YSO total skor (medyan)

3,99+1,12 (4)

3,1140,9 (3)  20,002*

FBO toplam puan

70,57+14,19

91,97+17,56  10,000*

MA Sag kalca kusag (medyan)

1,87+0,94 (2)

1,67+0,8 (2) 20,414

MA Sol kal¢a kusagi (medyan)

2,07+0,94 (2)

1,67+0,92

20,101
(1.5)

MA Sag diz (medyan)

1,740,79 (1,5)

1,27+0,69 (1) 20,074

MA Sol diz (medyan)

1,97+0,72 (2)

1,17+£0,59 (1)  20,000*

MA Sag ayak bilegi (medyan)

1,4+0,5 (1)

0,9+0,61 (1)  20,002*

MA Sol ayak bilegi (medyan)

1,47+0,51 (1)

0,9+0,61 (1)  20,001*

Etkilenen taraf (n,%) Sag
Sol

13 (%43,3)

17 (%56,7)

16 (%53,3) %0,605

14 (%46,7)

Cihaz ihtiya¢ duyma durumu (n,%) Var 27 (%90) 19 (%63,3)  20,033*
Yok 3 (%10) 11 (%36,7)
MMDT total skor diizeyi (n,%) Normal 1(%3.3) 20 (%66,7)  “0,000*
Orta 8 (%26,7) 9 (%26,7)
Diisiik se-
) 21 (%70) 2 (%6,7)
viye
N Yorgunluk
YSO yorgunluk durumu (n,%) 1 (%3,3) 6 (%20) 50,103
yok
Yorgunluk
29 (%96,7) 24 (%80)
var
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Etkilenen taraf yiizeysel duyu mua-

yenesi (n,%) Normal

Hipoestezi 24 (%80) 13 (%43,3)

6 (%20) 17 (%56,7)  30,008*

Etkilenmeyen taraf yiizeysel duyu

Normal 21 (%70) 28 (%93,3)  30,045*
muayenesi (n,%)

Hipoestezi 9 (%30) 2 (%6,7)
Bas parmak lokalizasyon testi .

Pozitif 16 (%53,3) 28 (%93,3)  %0,001*
(n,%)

Negatif 14 (%46,7) 2 (%6,7)
Parmak kaydirma testi (n,%6) Pozitif 16 (%53,3) 29 (%96,7)  30,000*

Negatif 14 (%46,7) 1 (%3,3)
Stereognazi testi (n,%) Tyi 6(%20) 23 (%767)  60,000%

Orta 17 (%56,7) 7 (%23,3)

Diisiik 7 (%23,3) 0 (%0)

IStudent t test, 2Mann wtihney U test, *Continuity (yates) diizeltmesi

“Ki-kare test, °Fisher’s exact test, ®Fisher freeman halton test, *p<0,05

Grup 1’in RMDO total skor degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlaml1
diizeyde diistik bulundu (p<0,001; p<0,05).

Grup 1’in MMDT total skor degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlaml
diizeyde diisiik bulundu (p<0,001; p<0,05).

Grup 1’in Brunnstrom Alt Ektremite Motor Evre skor degerleri, Grup 2’den
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik bulundu (p:0,001; p<0,05).

Grup 1’in VAS skor degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli di-
zeyde yliksek bulundu (p:0,001; p<0,05).

Grup 1’in YSO total skor degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p:0,002; p<0,05).

Grup 1’in FBO toplam puan degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlaml1

diizeyde diisiik bulundu (p<0,001; p<0,05).
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Grup 1’in Modifiye Ashworth sol diz skor degerleri, Grup 2’den istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001; p<0,05).

Grup 1’inModifiye Ashworth sag ayak bilegi skor degerleri, Grup 2’den ista-
tistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,002; p<0,05).

Grup 1’in Modifiye Ashworth sol ayak bilegi skor degerleri, Grup 2’den is-
tatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,001; p<0,05).

Gruplar arasinda Modifiye Ashworth sag kal¢a kusagi, sol kal¢a kusagi ve
sag diz skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Gruplar arasinda etkilenen taraflarin dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Grup 1’in cihaza ihtiya¢ duyma orani (%90), Grup 2’den (%63,3) istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p:0,033; p<0,05).

Grup 1’in MMDT total skor diizeyinin diisiik seviye olma orant (%70), Grup
2’den (%6,7) istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001; p<0,05).

Gruplar arasinda YSO yorgunluk durumlar1 dagilim oranlari agisindan ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Grup 1’in etkilenen taraf yiizeysel duyu muayenesi sonucu hipoestezi olma
orani (%80), Grup 2’den (%43,3) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p:0,008; p<0,05).

Grup 1’in etkilemeyen taraf yiizeysel duyu muayenesi sonucu hipoestezi
olma orani (%30), Grup 2’den (%6,7) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bu-
lundu (p:0,045; p<0,05).

Grup 1’in bag parmak lokalizasyon testi sonucu pozitif olma orani (%53,3),
Grup 2’den (%93,3) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0,001;
p<0,05).

Grup 1’in parmak kaydirma testi sonucu pozitif olma orani (%53,3), Grup
2’den (%96,7) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,001; p<0,05).

Grup 1’in stereognazi testi sonucu iyi olma orani (%20), Grup 2’den (%76,7)

istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulundu (p<0,001; p<0,05).
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Cizelge 5: Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre Skorlan ile Modifiye

Ashworth Skalalar1 Arasindaki Korelasyonun Degerlendirilmesi

Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre

R P
Grup 1 MA Sag kalca kusagi 0,073 0,703
MA Sol kalca kusag -0,044 0,819
MA Sag diz 0,104 0,584
MA Sol diz -0,193 0,306
MA Sag ayak bilegi 0,032 0,866
MA Sol ayak bilegi -0,042 0,825
Grup 2 MA Sag kalca kusagi -0,152 0,424
MA Sol kal¢a kusagi -0,299 0,109
MA Sag diz -0,267 0,154
MA Sol diz -0,463 0,010*
MA Sag ayak bilegi -0,553 0,002*
MA Sol ayak bilegi -0,389 0,034*

SpearmanRho korelasyon analizi, *p<0,05

Grup 1’de;
Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre skorlar1 ile Modifiye Ashworth sag
kal¢a kusagi, sol kalga kusagi, sag diz, sol diz, sag ayak bilegi ve sol ayak bilegi

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunamadi (p>0,05).

Grup 2’de;

Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre skorlar1 ile Modifiye Ashworth sol
diz skorlar1 arasinda ters yonlii, %46,3 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlaml iliski
bulundu (p:0,010; p<0,05).

Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre skorlari ile Modifiye Ashworth sag
ayak bilegi skorlar1 arasinda ters yonlii, %55,3 diizeyinde ve istatistiksel olarak an-
lamls iliski bulundu (p:0,002; p<0,05).

Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre ile Modifiye Ashworth sol ayak bi-
legi skorlar1 arasinda ters yonlii, %38,9 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iliski

bulundu (p:0,034; p<0,05).
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Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre ile Modifiye Ashworth sag kalca
kusagi, sol kalca kusagi ve sag diz skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu calismada inme Oykiisii olan 60 hastadan Fonksiyonel Ambulasyon Ska-
lasi’na gore olusturulan iki grup arasinda motor bozukluk, duyusal bozukluk, kogni-
tif durum, agr1, yorgunluk ve giinliik yasam aktiviteleri iligkisi incelendi ve analizler
sonucunda gruplar arasinda anlamli diizeyde farkliklar bulundu. Fonksiyonel Ambu-
lasyon Sklasi’na gore evre 0-2 olan grupta, evre 3-5 olan gruba gore anlamli diizeyde
motor, duyusal, kognitif kayip ile agri, yorgunluk komplikasyonlar1 ve giinliik yasam
aktivitelerinde gerileme tespit edildi.

Inme hastalar algi, kas kuvveti, motor kontrol, pasif hareketlilik, duyu, tonus
ve denge alanlarinda farkli eksiklikler gosterirler. Bu bozukluklarin inme hastalar
yuriime kabiliyetleri {izerinde onemli etkileri vardir. Engellerin tam kombinasyonu
beyin hasarinin genisligine ve konumuna baghidir. Yiiriime aktivitesindeki sinirlama
seviyesini etkileyebilecek diger faktorler, 6grenme yetenegi, bas etme becerileri,
motivasyon, medikal komorbiditeler, fiziksel dayaniklilik diizeyi, aile destegi, ba-
rinma ve rehabilitasyon antrenmaninin miktar ve tiiriidiir. inme sonras islevsel am-
bulasyonu olan hastalar dahi, saglam kisilere kiyasla farkl yiiriiyiis sekli sergilerler,
bu da inme sonrasi hastalarda diisme riskini arttirir. Yapilan ¢aligmalarda inme hasta-
lar1 yiiriiylis diizeylerinde de hastalik 6ncesi doneme kiyasla belirgin degisiklikler
kaydedilmistir (128).

Kim ve Eng, toplulukta yasayan 20 kronik inme hastasinin ytiriiyiis 6zellikle-
rini aragtirmig ve inme hastalarmin yiiriiylis amacina ulasmak i¢in farkli stratejiler
kullandiklar1 sonucuna varmistir. Fakat calisma bulgular1 yiiriime paterni ile yiiriime
hiz1 arasinda bir iliski gostermemistir. Ayrica ¢alisma sonuglart inme hastalar1 iyi-
lesme doneminde hareket paternlerinin normallestirilmesi hedefini desteklememistir
ve egitim programlarini yonlendirmek i¢in inme ve yiirliyiis sekli bozukluklar ara-
sindaki sebep-sonug iliskisini belirleyememistir (129).

Giinliik yasamin ¢esitli aktivitelerini gergeklestirmek igin ambulasyon gerek-

lidir ve inme sonrasi agir hasar1 olan hastalar bu ambulasyon seviyesine ulasamazlar.
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Karmasik bir ortamda diger gorevlerle yiiriimeyi entegre etme yetenegi olan topluluk
ambulasyonu da inme sonrasi hastalarda bozulmaktadir. Bozulmus fiziksel performan-
sin ve olas1 biligsel ve davranissal faktorlerin varligi yiiriiyiisiin performansi ile etkile-
sime girer (130).

Yiirtiylis fonksiyonu, inme sonrasi hastalarin fiziksel yetenek derecesini ve
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda hareketlerini bagimsiz gerceklestirebilme kabili-
yetlerini belirleyen 6nemli bir faktordiir. Bu nedenle inme sonrasi hastalarda yliriiyiis
kabiliyetinin kazanilma hiz1 ve zaman1 konularinda ¢ok sayida ¢alisma yapilmaktadir
(131).

Keenan ve ark. (132) tarafindan yapilan bir calismada, tek bir serebrovaskiiler
kazay1 takiben hemiplejik tutulumu olan 90 hasta, denge ve ambulasyonu etkileyen
faktorlerin goreceli dnemini degerlendirmek igin incelenmistir. inceleme sonrasinda
hastalarin sadece %50'sinde topluluk diizeyinde ambulasyon elde edilmistir. Bu has-
talarin %37'sinin inmeden bir hafta sonra yiiriiyebildigi de ayrica belirlenmistir. Bo-
zulmamis denge reaksiyonlari, yilirlime kabiliyeti ile kuvvetle korele ve propriyosep-
siyona bagli bulunmustur. Yas, cinsiyet, etkilenen taraf ve yapisal faktorlerin fonksi-
yonel durum ve iyilesme ile iliskisi gozlenememistir. Her bir fonksiyon kategorisin-
deki toplam puanin, bireysel puanlara gore denge ve ambulasyonla daha fazla iligkili
oldugu olgtilmiistiir.

Friedman tarafindan yapilan bir ¢calismada ise hemiplejik inme sonras1 197
yasli denekte yiiriime iyilesmesi devamli yiiriime hiz1 6l¢iimii ile prospektif olarak de-
gerlendirilmistir. Bu ¢calismada deneklerin %57 sinin (113/197) inme sonras1 7. glinde
bir bagkasinin yardimi olmadan yliriiyemedigi belirlenmistir. Bu grubun yaklasik
%A40'm1in inme sonrasi 1, 2, 3 ve 4. aylarinda yiiriiyilis bagimsizligin elde ettigi de
ayrica tespit edilmistir. Buna karsilik, 7. glinde yardimsiz yliriiyebilenlerin yaklasik
%95'1 inme sonrasi 1, 2, 3 ve 4. ayda yiiriiyiis bagimsizligini1 korumustur (133).

Ki Hun Cho ve ark. (134) yaptig1 kesitsel ¢alismada akut inme sonrasi rehabi-
litasyon amaciyla hastaneye basvuran hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak incelen-
mistir. Travmatik beyin hasari, beyin tlimorii veya norodejeneratif hastaliklar nede-
niyle basvuran hastalarin kayitlari dislanmis ve tiim hastalara, ¢alismaya kabul edil-
dikleri giinden itibaren fiziksel ve ergoterapi iceren standart bir rehabilitasyon prog-

ram1 uygulanmistir. Hastalarin tim degerlendirmeleri mesleki terapistler tarafindan
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kabuliin ilk haftasinda gerceklestirilmistir. Hastalarin yliriiyiis seviyesi (GL) alt1 se-
viye kullanilarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede GL1 tam bagimlilik, GL2
maksimum yardim, GL3 orta diizey yardim, GL4 asgari yardim, GL5 denetim gerek-
lilik ve GL6 tam bagimsizlik seklinde belirlenmistir. Brunnstrom hemipleji iyilesme
evrelemesi, paretik alt ekstremitenin motor geri kazanimini degerlendirmek i¢in kul-
lanilmistir. Mini Mental Durum Evrelemesi (MMDE) biligsel islevi degerlendirmek
amaciyla uygulanmustir. Giinliikk yasam aktiviteler Modifiye Barthel indeksinin Kore-
versiyonu (K-MBI) kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Bu 6l¢ek yardimiyla giinliik yasam ak-
tiviteleri; beslenme, transfer, kisisel bakim, tuvalet kullanimi, banyo, hareketlilik, mer-
diven ¢ikma ve inme, giyinme, barsak ve mesane kontrolii olarak 10 farkli alanda de-
gerlendirilmistir. 16 kadin ve 23 erkegin dahil oldugu bu calismanin yas ortalamasi
67,82 £ 10,96 olarak tespit edilmistir. Calisma sonucunda yiiriime fonksiyonunun se-
viyesinin Brunnstrom alt ekstremite motor evresi, Mini Mental Durum Evrelemesi ve
Modifiye Barthel indeksi Kore versiyonu (K-MBI) ile anlaml1 pozitif korelasyon gos-
terdigi tespit edilmistir. Kademeli lineer regresyon analizi sonucu ise Brunnstrom alt
ekstremite motor evresinin yiiriiyiis fonksiyonu seviyesi ile yakindan iliskili agiklayici
tek degisken oldugunu ortaya koymustur. Bu da inme sonrasi hastalarda yiiriiyiis fonk-
siyonu seviyesinin izlenmesinde motor iyilesmesinin 6nemini gostermistir.

Bu ¢alisma ile Ki Hun Cho ve ark. yaptig1 kesitsel ¢alismada benzer 6lgekler
kullanildi ve benzer analiz yontemleri tercih edildi. Ki Hun Cho ve ark. ¢aligmasinda
kullanilan ambulasyon 6l¢iimlerindeki testin bu ¢alisma ile benzerligi ve ambulasyo-
nun Brunnstrom alt ekstremite motor evresi, Mini Mental Durum Evrelemesi ve Mo-
difiye Barthel Indeksi Kore versiyonu (K-MBI) ile anlamli pozitif korelasyon goster-
mis olmas1 dnemlidir. Bu ¢alismada FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in Rivermead Motor
Degerlendirme Olgegi total skor degerleri, FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde diisiik bulundu (p<0,001; p<0,05) Ayni sekilde Grup 1’in Mini
Mental Durum Testi total skor degerleri, Brunnstrom Alt Ektremite Motor Evre skor
degerleri ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi total skor degerleri Grup 2’den istatistik-
sel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,001; p<0,05). Bu sonuglar ile inme
sonrast hastalarda yiiriime ile motor bozukluk diizeyi, kognitif durum ve giinliik yagam

aktiviteleri arasinda Ki Hun Cho ve ark. ¢alismasina benzer sekilde iliski gozlendi.
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Literatiirde alt ekstremite motor diizeyi yiiriimeyi etkileyen en 6nemli faktor-
lerden biri olarak gosterilir. Calismalar yiiriimenin 6zellikle bacagin kas hareketi, alt
ekstremite motor diizeyi ve bilissel fonksiyonun birlesik sonucu oldugunu ortaya koy-
maktadir (135).

Inme sonras: yiiriiyiis fonksiyon bozuklugu en ¢ok arastirilan nérolojik yiirii-
yiis bozukluklar1 arasindadir. Disfonksiyon tipik olarak belirgin bir asimetrik eksiklik
ile kendini gosterir (136) ve yiiriiylisiin restorasyonu, inme sonrasi rehabilitasyondaki
ana hedeflerden biridir (137).

Inme sonras1 alt ekstremite hareketlerindeki bozukluklar, kassal zayiflik, abar-
tili refleks aktivitesi, bozulmus koordinasyon ve hasarlanmis sinir yollarina baglana-
bilir. Fonksiyonel aktivite ve tek eklem motor bozuklugu arasindaki iligkileri incele-
yerek inme sonrasi yiirilylis anormalliklerinin nedenlerini anlamak amaciyla yapilan
pek ¢ok arastirma literatlirde yer almaktadir. Yiirimeyi ve yliriime hizini kalga fleksi-
yonu (43), diz ekstansiyonu (138), ayak bilegi plantar fleksiyonu (139) ve ayak bilegi
dorsi fleksiyon kuvveti (140) gibi tek eklem faktortiyle iliskilendirmis ¢alismalar lite-
ratlirde yogunlukla yer alirken birkac istisna diginda her bir faktoriin yiirtime iizerin-
deki goreceli etkisi heniiz aragtirllmamastir.

Inme sonras: yiirilyiisii etkileyen ve yiiriiyiis anormalliklerinin altinda yatan bi-
rincil istemli motor bozuklugu konusunda Cruz ve ark. (141) yaptigi ¢alismada tek
eklem kuvvetinin ve ¢oklu eklem tork birlesiminin yiirliylis sonuglari tizerindeki po-
tansiyel etkisini aragtirmak i¢in ¢oklu lineer regresyon modelleri gelistirilmistir. Ozel-
likle olagan yiiriime hiz1 ve 6n diizlem kalga ile pelvis kinematigi, sirasiyla yiirlime
performansi ve yiiriimede telafi edici hareketlerin Slgiitleri olarak kullanilmistir. Bu
ylriiyiis 6l¢timleri ayakta durus pozisyonunu taklit eden salinim 6ncesi biyomekanikle
alakali olarak kuvvet ve koordinasyon degerlendirmeleriyle iliskilendirilmistir. Azal-
mis kuvvet ve eklemler arasi koordinasyonun yiirliyiis lizerindeki goreceli etkilerini
tanimlamanin, inme sonras1 ambulasyonu iyilestirmek i¢in hedeflenen miidahalelerin
tasarimini kolaylastiracag diisiiniilmiistiir. Arastirma sonucunda spesifik olarak ¢coklu
lineer regresyon analizi, paretik kal¢a ekstansiyon kuvvetinin yiiriiyiis hiz1 ile pozitif
iliskili oldugunu, paretik kalga abdiiksiyon kuvvetinin ve kalga frontal diizlemi ile ek-
lem sagital diizlem torklarinin ¢ok eklemli baglanmasinin ise yiiriiyiis hiz1 ile negatif

iligkili oldugunu ortaya koymustur. Analiz sonucunda ayrica kalca addiiksiyon ile diz
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ekstansiyon torku arasindaki eslesmenin pelvik oblik deviasyon hizi ile pozitif iliskili
oldugunu gostermistir. Bunun aksine paretik kalga fleksiyon ve ekstansiyon kuvveti
ile diz fleksiyon kuvveti, pelvik oblik deviasyon hiz sapmalariyla negatif iliskili olarak
gozlenmistir. Bu bulgular inme sonrasi hastalarda farkli fakat birbiriyle ortiisen hasar-
lanmig gruplarin yiiriiyiis kabiliyeti ile iligkili oldugunu gdstermistir.

Literatiirde inme sonrasi istege bagli kas aktivitesindeki ve giiclindeki iyiles-
meler, Brunnstrom’un hemiplejik bacak sinerjisi kavramina uygun olarak spastisite ve
sinerjist hareketleri ile agiklanmistir (78). Bununla birlikte yapilan ¢alismalarda inme
sonrast hastalarda spastisite prevalansinin 1-4. haftalarda %4 ila %27 arasinda, inme
sonrast 3. ayda ise %17 ila %43 arasinda degisken oldugu belirlenmistir. Ayrica inme
sonrast 3. ayda hastalarin sadece kiiciik bir kisminin istemli hareketlerini Brunnstrom
tarafindan tanimlanan sinerjilerle sinirlandirdigi gézlenmistir (142). Spastisite, pasif
hareket sirasindaki direngte hiza bagh artisla karakterize edilir ve literatiirde spastisi-
tenin inme sonras! yiiriiyiis diizenleri {izerindeki rolii tartismalidir (143). Inme sonrasi
artmis reflekslerin yiiriiylis hareketi bozukluklarinda olumsuz etkisinin yani sira, go-
receli olarak mekanik kas lifi 6zelliklerindeki sekonder degisikliklerin, gerilme esna-
sindaki direncin artmasinda daha biiyiik rolii oldugu anlagilmistir. Caligmalar baslan-
gicta pareziye bagli immobilizasyonun, kollajen kas lifi dokusu oraninin artmasi du-
rumunda kasin kisalmis pozisyonda iken hizlica atrofisine ve kontraktiiriine yol acti-
gin1 gostermislerdir (144). Ek olarak, eklem pozisyonu ve yer¢ekimine kars1 durusun
korunmasinda 6nemli rol oynayan medial retikiilospinal sistemin, hem kas tonusunu
hem de yercekimine karsi kas gruplarinin gerilme refleksi uyarilabilirligini arttirdigina
ulagilmistir (6rnegin dik pozisyonda iist ekstremite fleksorleri ve alt ekstremite eks-
tansorleri) (145).

Inme sonrasi hastalar, eklem hareketlerinin secici kontroliinden ziyade, etkile-
nen alt ekstremitenin sinerjik kitle paternleri ile yiirtirler. Yiiriime sirasinda iki tiir si-
nerjik durum olusur. Kuadriseps ve gluteus maximusun sinerjistik kasilmalari, durus
evresi sirasinda kitlesel bir ekstansiyon paternine neden olurken kalca fleksorleri, diz
fleksorleri ve ayak bilegi dorsifleksorlerinin sinerjistik kasilmalari, salinim fazinda kit-
lesel bir fleksiyon paternine neden olurlar (146).

Ayrica, inme sonrasi hastalar, durus fazi sirasinda ayak bilegi ve diz eklemle-

rinde daha fazla agonist ve antagonist kas kasilmas1 gosterir. Bu adaptasyonlar, bireyin
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ayak bileginden azalan duyusal bilgileri telafi etmek i¢in daha giivenli ve daha kararli
bir yiirliyiis diizenine sahip olmasini saglayabilir (147).

Klinik olarak, alt ekstremite kaslarin spastisitesinin inme sonrasi hastalarin
yirtiyiisiinii etkiledigi varsayilmaktadir. Bununla birlikte, spastisitenin klinik ve fiz-
yolojik (dinlenme ve aksiyon gerilme refleksleri) yonlerinin norolojik olarak normal
kontrol grubuyla karsilastirildiginda inme hastalarinin yiirtimesi ile iliskisi bulunama-
mustir (148).

Bu calismada tonus degerlendirmesi Modifiye Ashowrth Sklasi ile alt ekstre-
mite i¢in kalga fleksor, kal¢a ekstansor, kalga adduktorleri ile hamstring, gastrokne-
mius, soleus ve tibialis anterior kaslarina bakilarak yapildi. Degerlendirme her iki alt
ekstremite i¢in ayr1 ayr1 yapildi ve degerlendirme sonunda kalca, uyluk ve ayak bilegi
icin kas tonus ortalamalari alindi. Analizler sonucunda FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in
Modifiye Ashworth sol diz, sag ayak bilegi ve sol ayak bilegi skor degerleri, FAS
skoru 3-5 olan Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,001; p<0,05). Fakat gruplar arasinda Modifiye Ashworth sag kalga kusagi, sol
kalca kusag1 ve sag diz skorlar1 degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark-
lilik bulunamadi (p>0,05).

Her iki alt ekstremitede gruplarin kendi i¢lerinde Brunnstrom Alt Ekstremite
Motor Evre skorlar1 ile Modifiye Ashworth Skalalar1 arasindaki korelasyon degerlen-
dirmesinde; FAS skoru 0-2 olan Grup 1’de Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre
skorlar1 ile Modifiye Ashworth sag kal¢a kusagi, sol kalga kusagi, sag diz, sol diz, sag
ayak bilegi ve sol ayak bilegi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki
bulunamadi (p>0,05).

FAS skoru 3-5 olan Grup 2’de ise; Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre
skorlar1 ile Modifiye Ashworth sol diz skorlar1 arasinda ters yonlii %46,3 diizeyinde
ve istatistiksel olarak anlamli iligki (p:0,010; p<0,05) ,Brunnstrom Alt Ekstremite Mo-
tor Evre skorlar1 ile Modifiye Ashworth sag ayak bilegi skorlar1 arasinda ters yonlii,
%55,3 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iligki (p:0,002; p<0,05) ve Brunnstrom
Alt Ekstremite Motor Evre ile Modifiye Ashworth sol ayak bilegi skorlar1 arasinda ters
yonll, %38.,9 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p:0,034;
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p<0,05). Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre ile Modifiye Ashworth sag kalga ku-
sag1, sol kalca kusagi ve sag diz skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamadi (p>0,05).

Inme sonras1 hastalarda yiirilyiis dongiisii motor kontroliiniin yeniden dgrenil-
digi erken donem yogun rehabilitasyon programi etkili tedavi rejimlerinin 6nemli bir
kismudir. Ozellikle inme sonrasi ilk haftalarda paretik alt ekstremitede motor kontrol
edinimi sinerjiye bagl asamalardan gecmektedir ve kitlesel ekstansor ve fleksor ekst-
remite sinerjilerinin ortaya ¢ikmasi, motor gorevi gergeklestirmek i¢in motor koordi-
nasyona doniistiiriilebilir. Bu uyarlanabilir strateji, pelvis ve lomber omurganin sabit-
lenmesiyle tercih edilen bir proksimal motor kontrole yol agar. Hemiplejik hastalarda
yiirliylislin geri kazanilmasinda inme sonras1 ilk aylarda, artan sayida motor segmentin
kontrol altina alindig1 ve ekstremite segmentlerinin aktivasyonunun daha iyi zaman-
lama ile gerceklestigi bunun da inme sonrasi koordinasyonunda kademeli bir degisime
eslik ettigi disiiniilmektedir (149).

Bobath gibi cogu tedavi yaklasimi, inme sonrasi erken iyilesme asamalarinda
hastalarin normal hareket stratejisini tekrar kazanmalari i¢in tesvik edilmesi gerektigi
ve sinerjiye bagli motor kontrolii nlemeleri i¢in ¢alismalarini 6nermektedir. Bununla
birlikte, alt ekstremite kas koordinasyonunun, inme sonrasi yiiriiytisiin tekrar kazanil-
mas1 sirasindaki gelisimi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Genel kan1 inme sonrasi
hastalarda kas koordinasyonun, kas giiciindeki degisiklikler ile kas aktivasyonunun
seviyesi ve zamanlamasiyla birlikte degisebilecegi yoniindedir (150).

Shiavi ve ark. (151) inme sonrasi 12 hastay: kas aktivasyon paterninin tipine
gore smiflandirmis ve paternlerin yaklasik 1 yillik bir siire icinde degistigini gézlem-
lemislerdir. Her ne kadar bir¢ok rehabilitasyon ydnteminin, inme sonrasi hastalarin
yiiriime fonksiyonel iyilesmesi iizerinde olumlu bir etkisi oldugu bildirilmis olsada,
bilimsel literatiirde bir yaklasimdan yana net bir kanit yoktur.

Inme sonras1 duyu bozuklugu hastalarda goriilen ve somatosensoryal sistem-
deki eksiklik sebebiyle yeni motor yeteneklerin 6grenilmesini zorlagtiran bir durum-
dur. Inme sonrasi rehabilitasyonda ise bu durum yeteri kadar dikkate alinmamakta ve
inmeden etkilenen ya da giigsiizliigiin daha fazla oldugu ekstremitelerde motor yete-
nekler iizerine yogunlasilmaktadir. Inme hastalarinda tek tarafta motor yeteneklerin

kayip ya da eksikligi olan hemipleji terimi sik¢a kullanilmakta bu karsin inme sonrasi
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tek tarafta duyu kaybi olan hemianestezi teriminden genellikle bahsedilmemektedir ve
bu da inme sonrast duyu kaybinin motor kayiplar ile iliskisi lizerinde yogunlasilmadi-
ginin bir kanitidir (152).

Bu c¢aligmada olgularin %38,3’iiniin etkilenen taraf yiizeysel duyu muayenesi
sonucu normalken, %61,7’sinin etkilenen taraf yiizeysel duyu muayenesi sonucu hi-
poesteziydi. Olgularin %81,7’sinin etkilenmeyen taraf yiizeysel duyu muayenesi so-
nucu normalken, %18,3’liniin etkilenmeyen taraf yiizeysel duyu muayenesi sonucu hi-
poesteziydi. Olgularin %73,3’liniin bag parmak lokalizasyon testi sonucu pozitifken,
%26,7’sinin bag parmak lokalizasyon testi sonucu negatifti. Olgularin %75’inin par-
mak kaydirma testi sonucu pozititken, %25’inin parmak kaydirma testi sonucu nega-
tifti. Olgularin %48,3’linlin stereognazi testi sonucu iyiyken, %40’ mimn stereognazi
testi sonucu orta ve %11,7’sinin diisiik seviyeydi.

Valentini ve ark. (153) calismasinda inme sonrasi hastalarda yiizeyel duyu
kayb1 %65 olarak olgiilmiistiir. Bu ¢alismada ise etkilenen taraf yiizeyel duyu kaybi
%61,7 olarak tespit edildi ve Valentini ve ark. ¢alismasindaki deger ile yakinlik g6z-
lendi.

Kim ve ark. (154) inme hastalarinda duyu bozukluklart ile ilgili ¢alismalarinda
bu oran %85 tizeri olarak belirtilmistir. Sommerfield ve ark. (155) ¢alismalarinda ise
inme sonrasi hastalarin %40°inda duyusal fonksiyonlarda gerileme ve bozulma 6lgiil-
mistiir. Hanger ve ark. (156) yaptiklar1 ¢calismada inme sonrasi duyusal bozukluk orani
%41 olarak 6l¢iilmiis ve Carey ve ark. (157) ise inme sonrasi hastalarin %11-60’1inda
duyusal yetersizlik oldugunu tespit etmislerdir. Literatiirdeki bilgilere gore inme son-
ras1 hastalarda duyu bozuklugu goriilme orani olgularin yaklasik %50’°sidir ve deger
bu caligma ile uyumluluk gosterir.

Bu ¢aligmada ayrica Grup 1 ile Grup 2’de etkilenen ve etkilenmeyen taraf yii-
zeyel duyu muayenesi 6l¢timii yapildi ve gruplar arasi farkin anlamliligi saptandi. FAS
skoru 0-2 olan Grup 1’in etkilenen taraf yiizeysel duyu muayenesi sonucu hipoestezi
olma orani (%80), FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den (%43,3) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p:0,008; p<0,05). Ayrica Grup 1’in etkilemeyen taraf yii-
zeysel duyu muayenesi sonucu hipoestezi olma orani (%30), Grup 2’den (%6,7) ista-

tistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p:0,045; p<0,05). Bu olgiimler ile gruplar
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arasindaki farkin anlamlili§i inme sonrasi hastalarda yiiriime fonksiyon becerisi ile
duyusal bozukluk arasindaki iligkiye 6rnek olusturdu.

Perry ve ark. (41) yaptig1 ¢alismada inme sonrasi hastalarda eklem pozisyon
duyusundaki gerileme ve bozulmalarin yiiriime iizerindeki etkisinin evet / hayir sek-
linde bir esik gorevinde oldugunu belirlemislerdir. Ayn1 ¢alismada hemiparetk kisi-
lerde kotii ya da iyi yiirliyenler arasinda proprioseptif yeterlilik anlaminda bir fark goz-
lenememistir. Alt ekstremite propriosepsiyon kaybinin distalde proksimale oranla
daha siddetli oldugu da ayrica saptanmustir (41).

Debbie ve ark. (158) ¢alismasinda motor ve proprioseptif eksikligin inme son-
ras1 hastalarda fonksiyonel durumu olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir. Motor
kaybi fazla fakat duyu kaybi belirgin olmayan inme hastalarinda fonksiyonel iyiles-
menin belirgin sekilde daha fazla oldugu da tespit edilmistir. Bu ¢alismada proprio-
septif yeterliligi 6lgmek amaciyla bag parmak lokalizasyon testi ve parmak kaydirma
testi hastalara uygulandi. Analizler sonucunda FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in bas par-
mak lokalizasyon testi sonucu pozitif olma orani (%53,3), FAS skoru 3-5 olan Grup
2’den (%93,3) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0,001; p<0,05).
Ayni sekilde FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in parmak kaydirma testi sonucu pozitif olma
orant (%53,3), FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den (%96,7) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diistikti (p<0,001; p<0,05).

Tyson ve ark. (159) inme sonrasi 102 hastada 2-4 haftalik siiregte yaptiklari
calismada proprioseptif duyu kaybina oranla bu hastalarda ylizeyel duyu kaybinin
daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada da Tyson ve ark. sonuglar ile benzer
sonuglara ulasildi ve inme sonrasi hastalarda yiizeyel duyu kaybinin proprioseptif
duyu kaybindan daha fazla gozlendigi 6l¢iildii. Tyson ve ark. ayni ¢aligmada ayrica
yiizeyel duyu kayb1 olan inme hastalarinda motor kayiplarinda daha fazla oldugunu
gozlemlemislerdir. Proprioseptif kaybu iist ve alt ekstremitede degerlendiren Tyson ve
ark. ekstremiteler arasinda anlamli bir fark belirleyememislerdir.

Ikili gdrev paradigmasi, inme sonrasi yiiriime kontroliindeki biligsel kapasite-
nin roliine veya ylirliylis performansindaki yalniz motor gérevden biligsel motor giri-
sim kosullaria degisimin incelenmesine olanak saglar. Biligsel ve motor gorev diisiin-

cesinin inme sonrasi ylrilyiisii tanimlarken en yaygin kullanimi yavas yiirtime hiz ile-
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dir ve bazi aragtirmalar ikincil biligsel gorevin yerine getirilmesinde adim uzunlugu-
nun da degistigini bildirirler (6zellikle daha zorlu yiirlime gorevleri sirasinda) (160,
161). Kaynak kapasitesi teorilerine gore ikili gorev sistemi, paylasilan biligsel kaynak-
larin yiiriiylis kontroliinden ikincil goéreve yonlendirilmesinin bir sonucudur. Bu dii-
stinceyi destekleyen sayisiz ¢alismada, yiirliylis performansindaki ikili gérev maliye-
tinin yiiksek seviyedeki biligsel gorevlerde (motorlu gorevlerle karsilagtirildiginda)
daha biiytik oldugunu, yash eriskinlerde geng eriskinlere gore ¢ogaldigini ve hatta ha-
fif biligsel bozulmalarla daha da belirginlestigini gostermistir (162). Bilissel bozulma-
lar subakut inme durumunda ¢ok az sayidaki ¢aligmada incelenmis ve iyilesme siiresi
boyunca, biligsel bozulmalarin yiiriime bozukluklar1 ve kronik donemde diismeler ile
nasil iligkili olabilecegi de literatiirde ¢ok az yer almustir (163).

Bilissel yeterliligin inme sonras1 hastalarda yiiriiyiis tizerindeki etkisi hakkinda
calismalar olsa da birbirlerinden farkli sonuglari olan bu ¢alismalar kognitif kapasite-
nin inme sonrasi yiirimedeki kesin roliinii a¢iga ¢ikaramamiglardir. Literatiirde motor
ve bilissel durumun ikili gorev etkisiyle inme sonras1 hastalarda yiirlimeyle olan ilis-
kisinin tam anlamiyla agiklanamama sebeplerinden biri olan tutarsiz bulgu ve analiz-
lerin yani sira, ¢alismalardaki kontrol gruplarinin yetersizligi de gosterilmektedir
(164). Ek olarak, bilissel alanlar1 ve kognitif durumun yiiriime iizerindeki etkisini kar-
silastirmay1 amaclayan ¢alismalarda kontrol gruplarinda ikili gorev eksikligi de bulun-
maktadir (165). Bununla birlikte, ¢ok az sayida ¢alisma farkli ikili gorevleri karsilas-
tirmis ve hangi gorev tiiriiniin daha énemli oldugu sonucuna ulagmistir. Ornegin bir
calismada inme sonrasi1 hastalarda yiiriime performansi iizerinde spontan konusma ye-
tisinin, kuvvetli bir hafiza veya gorsel karar verme yetisinden daha etkili oldugu goz-
lenmistir. Fakat bu sonuglar kontrol grubunun eksikligi ile sinirli kalmistir (166).

10 inme hastasi ile saglikli geng erigkin bireyleri karsilastiran bir baska ¢alis-
mada ise visuomotor gorevin her iki grupta en ¢ok biligsel performans ile etkilesime
girdigi ancak kuvvetli ve yenilenebilir hafizanin inme hastalar1 yiirtime performansi
tizerinde visuomotor gorevden daha biiyiik bir etkisi oldugu olgiilmiistiir (167).

Bu ¢alismada inme sonrasi yiiriime fonksiyonu ile kognitif durum arasindaki
iligkiyi degerlendirmek amaciyla hastalara uygulanan Mini Mental Durum Testi so-
nuclar1 gruplar arasinda anlamli diizeyde farkli bulundu. FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in

MMDT total skor degerleri, FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den istatistiksel olarak anlaml
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diizeyde diisiik bulundu (p<0,001; p<0,05). Ayrica Grup 1’in MMDT total skor diize-
yinin diislik seviye olma orani (%70), Grup 2’den (%6,7) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksekti (p<0,001; p<0,05). Bu sonugclar ile inme sonrasi hastalarda yiirtime
fonksiyonu ile kognitif durum arasindaki pozitif yonlii iliski sonucuna varildi.

Inme siklikla duyusal, motor, algisal ve dil islevlerinde dnemli bir bozulma ile
sonuglanir. Ayrica inmenin sinir sistemine etkilerinden dolay1 parestezi ve kronik agr1
sendromlarinin da goriilmesi olasidir (168).

Inme sonras1 agrinin varlig1 ve normal yasam iizerindeki etkisi, inme iyilesme-
sinde kayg1 vericidir ve dikkat gerektirir. Inme magdurlarinda potansiyel olarak &nle-
nebilir olan agr1 ve biligsel komplikasyonlarin genellikle géz ardi edildigi diisiiniil-
mektedir (169). Appelros, inme sag kalanlarinda agrinin genellikle teshis edilmedigini
ve bu nedenle tedavide agr1 lizerine yogunlagilmadigimi bildirmistir (170).

Literatiirde Lundstrom ve ark. (171) inme sonrasi hastalarda yaptig1 calismada
agr ile spastisite arasinda bir iligski olmadigi belirtilmisken, Berges ve ark. (172) ¢a-
lismasinda inme sonras1 agrinin 6zellikle erkekler arasinda yasam kalitesi memnuni-
yetinin azalmasi ile 6nemli 6l¢iide iliskili oldugu gézlenmistir.

Talhatu ve ark. (173) inme hastalarinda yaptigi ¢alismada, hastalarin briit agri
skoru ile toplam motor performans skoru arasinda anlamli bir negatif iligki bulunmus-
tur. Ayrica agr ile ekstremite goniillii hareketi arasinda oldugu gibi, hastalarin agn
yogunlugu ile temel hareket kabiliyetleri arasinda da benzer iliski gdzlenmistir. Inme
sonrasi1 hastalarda motor performans yeteneginin diger faktorlerin yaninda artan agri
yogunlugundan olumsuz etkilendigi gercegi, agrinin inme sonrasi motor performansi-
nin 6nemli bir belirleyicisi oldugunu gostermistir. Agri varliginin inme sonrasi diigiik
motor performansi ile iligkili oldugunu gdsteren bu gozlemler, motor fonksiyonunu
geri getirmeyi amaglayan diger terapotik miidahaleleri daha etkili hale getirmek i¢in
agrinin hafifletilmesi ihtiyacinin bir gostergesi kabul edilmistir. Agrinin, kaba motor-
daki daha zayif skorlarla, uzuvlarin goniillii hareketleriyle ve temel hareketlilik bece-
risiyle iligkili oldugu bulunmus; yasanan agrinin yogunlugu arttik¢a, motor perfor-
mansi diistiigi belirtilistir. Bu ¢alismada inme sonrasi hastalarda yiiriime fonksiyonu
ile agr1 iligkisi incelendi ve FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in VAS skor degerleri, FAS
skoru 3-5 olan Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
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(p:0,001; p<0,05). Yiirtime fonksiyonunda gerileme olan grupta agr1 degerinin ytiksel-
mis olmasi literatiirdeki yaygin goriise katki sagladi.

Inme sonras1 yorgunluk varlig1 hastalar tarafindan siklikla bildirilen veya Y or-
gunluk Siddeti Olgegi gibi anketler aracilifiyla 6l¢iilen bir durumdur. Yorgunluk hem
biyolojik hem de psikolojik unsurlari igeren ¢ok boyutlu bir siirectir. Inme sonrasi has-
talarin kardiyovaskiiler dinamiklerinin degistigi ve diisiik kardiyorespiratuar yanitlar
sebebiyle ambulasyon aktivitesinin hacim, siklik ve yogunlugunun etkilendigi bilin-
mektedir (174). Michael ve Macko tarafindan yapilan ¢alismada kronik inme sonrasi
yorgunluk sikayeti olan hastalarda ambulasyon durumlari incelenmis ve bu iki degis-
ken arasindaki iligki gdzlenmistir. Calisma sonucunda yorgunluk siddeti ile ambulas-
yon ve kondisyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamuistir (175).
Fakat Robinson ve ark. (176) yaptigi 50 ve 79 yaslari arasinda 50 inme hastasi katilimli
bir baska caligmada ise bu ¢aligsma ile benzer olarak ambulasyon ile yorgunluk siddeti
arasinda anlamli bir iligki g6zlenmistir. Robinson ve ark. ¢alismasina benzer olarak bu
calismada FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in Yorgunluk Siddet Olgegi total skor degerleri,
FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p:0,002; p<0,05).

Inme sonras1 hastaneye yatista hastalar tarafindan bildirilen yorgunlugun bir
yillik izleme sonucunda hastalarin mobilite degerlerinde diisiise katkida bulundugu
belirlenmistir. Caligmalar yorgunlugun rahatsiz edici semptomlarinin azalmis ambu-
lasyon aktivitesine yol agabilecegini 6ne slirmiistiirler. Bu teoriye gore, inme magdur-
lar1 yorgunlugu rapor ederek, yorgunluk semptomunu arttiran aktivitelerden kaginirlar.
Bu nedenle, yorgunluk yasayan inme magdurlar1 genellikle ambulasyon aktivitesinden
kaginir ve inaktif kalirlar. Kronik inmeli kisilerde gozlenen diisiik aktivite, yorgunluk
semptomlarini en aza indirmek igin erken aktivitenin 6nlenmesinin bir sonucu olabilir
a77).

Inme sonrasi1 hastalarda yorgunlugun ambulasyon ve katilim sonuglar1 iizerin-
deki etkisini arastiran ¢alismalarin ¢ogu, kronik felci olan bireylerde yapilmistir. Bu
asamada, yorgunluk semptomlarinin siddetlenmesini azaltmak i¢in kronik inme hasta-
larinda bir¢cok ¢alismada ambulasyon diizeyinde ayarlamalar yapilmistir. Fakat yor-
gunlugun hem ambulasyon aktivitesi hem de topluma karismada inme subakut fazi

boyunca etkisi ise literatiirde ¢ok az yer almistir. Inme sonrasi1 erken donem yorgunluk
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varliginin ambulasyonda azalmaya neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak bu fe-
nomen daha fazla arastirma gerektirmektedir (178).

Inme sonrasi hastalarda yorulma mekanizmalar ile kotii prognoz iliskisinin an-
lasilmas1 nemlidir. Inme sonrast iigiincii yilda yorgunluk sikayeti olan hastalarda dii-
stik fonksiyonel skor, diislik yasam kalitesi ve daha az olumlu prognoz gézlendigi bil-
dirilmistir (179). Literatiirde inme sonrasi yorulma ile iligkili faktorlerin aragtirilmasi
sonucunda tutarli korelasyon gosteren veri bulunamamistir. Fakat calismalarda en sik
goriilen iliski, yorgunlugunun biiyiik bir semptom oldugu depresyon iledir. Ancak,
inme sonrasi depresyon ve yorgunluk iligkisi de her zaman gozlenememistir (180).
Bazi galigmalarda inme sonrasi hastalarda yorgunluga sebep olan lezyonun serebral
yeri belirlenmeye ¢aligilmis ancak sonuglarda sistematik uyuma ulagilamamigtir (181).

Inme sonras1 yorgunluk kadinlarda erkeklere oranla daha fazla gzlenmis ve
yorgunlugun ileri yagla iliskisi tespit edilmistir. Sosyoekonomik faktorler agisindan
bekarlik, izolasyon ve inme dncesi bakima ihtiya¢ durumu bir kisiyi yorgunluga yo-
nelten faktorler olarak sayilmistir. Yapilan ¢aligmalarda yorgunlugun biligsel bozulma
ile iligkisi ise tutarsiz sonuglanmistir (182). Bu ¢alismada FAS skoru 0-2 olan Grup
1’in Yorgunluk Siddet Olgegi total skor degerleri, FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu ve inme sonrasi hastalarda yiirtime
aktivitesindeki gerileme ile yorgunluk komplikasyonundaki artisin iliskisi gézlem-
lendi.

Michale ve ark. (183) inme sonrasi hastalarda yaptig1 ¢aligmada yorgunluk ile
giinliik adim sayisi ile 6lciilen ambulatuvar aktivite arasinda iliski gozlenememistir.
Bununla birlikte Michael ve ark. zirve VO2'nin ambulatuvar aktivite ile korele oldu-
gunu ancak yorgunluk ile korele olmadigini 6l¢gmiislerdir.

Kelly A. Danks ve ark. (184) ¢alismasinda inme sonrasi hastalarda yiiriime ka-
pasitesi, biyopsikososyal faktorler, 6z yeterlilik ve giinliik yiirliylis aktivitesi arasin-
daki iliski incelenmistir. Caligma 6ncesi biyopsikososyal faktorlerin ve 6z yeterliligin,
inme sonrasi ylirime kapasitesinin ve giinliik ytiriiylis aktivitesinin 6nemli belirleyici-
leri olacag1 ve bu faktorler arasindaki etkilesimlerin yiiriiyiis aktivitesi derecesini art-
tiracag1 varsayillmistir. Sonuglar bu hipotezi desteklemistir. Spesifik olarak yiiriime
kapasitesi, biyopsikososyal faktorler ve 6z yeterlilik derecesi, giinliik adim sayisini

onemli dlgiide etkilemistir. Ozellikle 6z yeterliligin inme sonrasi yiiriime aktivitesiyle
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yalnizca iligkili olmadigin1 ayn1 zamanda fiziksel veya diger kisisel faktdrler goz
Ontine alindiginda yliriiylis aktivitesi lizerinde 6nemli bir belirleyici oldugunu gostere-
rek onceki bulgular genisletmistir. Bu sonuglar fiziksel ve biyopsikososyal kapasite-
nin inme sonrasi hastalarda makul derecede saglam oldugu durumlarda dahi yiirtime
yeterliliginin diisiik 6z yeterlilik nedeniyle 6nemli dl¢iide sinirli olabilecegini goster-
mistir. Bu calismada inme sonras1 hastalarda giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel
durum 6l¢iimii i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile hasta degerlendirmesi yapildi.
FAS skoruna gére belirlenen Grup 1’in FBO toplam puan degerleri, Grup 2’den ista-
tistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,001; p<0,05). Bu durum inme
sonrasi bireylerin yiirtime aktiviteleri ile fonksiyonel bagimlilik iliskilerinin incelen-
mesini sagladi. Yiiriime fonksiyon bozuklugu goreceli olarak daha ileri olan Grup 1’in
fonksiyonel bagimliliginin da diger gruba oranla fazla olmasi literatiirdeki diisiinceye
benzer bir sonug olusturdu. Calisma sonucunda gruplar arasindaki bu farkliligin inme
hastalarinda ambulasyon ve yiiriime aktivite durumunun diger fonksiyonel durumlar
ile i¢ ice olmasindan kaynaklandigi ve bu etkilesimin inmeden etkilenim derecesi ile

arttig1 bilgisine ulasildu.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismada FAS skoru evre 0-2 olan Grup 1 ile FAS skoru evre 3-5 olan Grup
2' de uygun degerlendirme yontemleri ile belirli parametreler incelendi ve gruplar
arasinda bu parametrelerin karsilastirilmasi yapildi.

Her iki grupta da incelenen bu parametreler inme sonrasi hastalarda motor, duyu,
kognitif bozulma ve agri, yorgunluk komplikasyonlarinda artis ile giinliik yasam
aktivitelerinde gerileme durumlartyda.

Motor bozukluk durumunu degerlendirmek amaciyla Rivermead Motor Degerlen-
dirme Olgegi ile hasta degerlendirmesi yapildi ve analizler sonucunda Grup 1’in
RMDO total skor degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulundu. Ayni amagla degerlendirilen Brunnstrom Alt Ektremite Motor Evre Skor
degerleri Grup 1’de Grup 2’ye oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistikti.
Modifiye Ashworth Skalas1 incelendiginde ise Grup 1’in Modifiye Ashworth sol
diz, sag ayak bilegi ve sol ayak bilegi skor degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek iken gruplar arasinda Modifiye Ashworth sag kalca ku-
sag1, sol kalga kusagi ve sag diz skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gézlenmedi.

Bu ¢alismada Grup 1 ve Grup 2’de Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre Skor-
lar1 ile Modifiye Ashworth Skalasi arasinda korelasyonun degerlendirilmesi ya-
pild1 ve literatiirde bu konuda gozlenen boslugun doldurulmasi1 amaglandi. Analiz-
ler sonucunda Grup 2’de Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre Skorlari ile Mo-
difiye Ashworth sol diz, sag ayak bilegi ve sol ayak bilegi skorlari arasinda ters
yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu. Ulasilan sonuglar hakim bir goriis
olusmasini engellemis olsa da inme hastalarindaki Brunnstrom Motor Evre ile Mo-
difiye Ashworth Skorlari arasindaki ¢eligkili sonuglarin hastalardaki artmis spasti-
site ile iligkili oldugu ve hasta degerlendirmelerinde spastisitenin 6ncelikli olarak
azaltilip (botulinum toksin vb. uygulamalarla) daha sonra hastada tonus degerlen-
dirmesi yapilmasinin daha dogru ve tutarli sonuglara ulasmay1 saglayacag: diisii-
niildii. Bu durum, inme sonrasi hastalarda degerlendirme sonuglarindaki dogrulugu
arttirmakla beraber hasta durumunun daha net anlasilmasi ve tedavinin bu yonde

izlenmesi anlaminda 6nemli goriildii.
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Hastalarin duyusal bozulma durumlar1 incelendiginde Grup 1’in etkilenen ve etki-
lenmeyen taraf yiizeysel duyu muayenesi sonucu hipoestezi olma orani, Grup
2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Bununla birlikte Grup
1’in bas parmak lokalizasyon testi ve parmak kaydirma testi sonucu pozitif olma
orant Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktii. Grup 1’in stereog-
nazi testi sonucu iyi olma orani ise Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diistiktii.

Kognitif durum degerlendirmesi amaciyla uygulanan Mini Mental Durum Testi
sonugclar1 analiz edildiginde Grup 1’in MMDT total skor degerleri, Grup 2’den is-
tatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktii. Buna karsin Grup 1’in MMDT total
skor diizeyinin diigiik seviye olma oran1 Grup 2’den istatistiksel olarak anlaml1 dii-
zeyde yiiksek bulundu.

Agr1 degerlendirmesi ve analizleri sonucunda Grup 1’in VAS skor degerleri, Grup
2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Inme sonrasi hastalarin yorgunluk degerlendirme ve analizleri sonucunda Grup
1’in Yorgunluk Siddet Olgegi total skor degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Fakat gruplar arasinda YSO yorgunluk durum-
lar1 dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu.

Inme sonrasi hastalarda giinliik yasam aktivitelerinde gerileme orani fazlaydi ve
bu deger 6zellikle yliriime aktivitesi kisitli olan Grup 1°de goreceli olarak ileriydi.
Analizler sonucunda Grup 1’in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi toplam puan de-
gerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu. Ayrica
Grup 1’in yardimci cihaza ihtiyag duyma orani, Grup 2’den istatistiksel olarak an-
laml1 diizeyde yiiksekti. Hastalarin inmeden etkilenim durumunun bir sonucu ola-
rak yasamlarinda 6nemli 6l¢iide duraganlagsmalari ve 6z yeterliliklerini saglayama-
malar1 biiyiik bir sorundu. Yiiriime becerisinin eksikligi ise bu gerilemeyi arttiran
onemli ve oncelikli olarak diisiiniilmesi gereken bir durum olarak gozlendi.
Calisma sonucunda literatiirdeki diger ¢alismalar ile paralel olarak, inme sonrasi
hastalarda yiirlime egitim ve tedavisinin hastalarin motor, duyu ve kognitif durumu
g0z Oniinde bulundurularak, motor, duyu ve kognitif kaybin derecesi ile yliriime
yetenegi arasindaki iligkinin anlagilmasi dogrultusunda, biitiinsel yaklasim ile ger-

ceklestirilmesi gerektigi diisiiniildii.



Bu calismadaki analizler sonucunda inme sonrasi hastalarda yiiriimenin, tedavinin
birincil hedeflerinden biri olmas1 gerektigi zira yiiriimedeki eksikligin hastalarda
onemli dlglide agr1 ve yorgunluk sikayetleri ile iligkili oldugu, bunun da inme son-
rast hastalarda maksimal iyilesme hedefini biiyiik 6l¢iide kisitladigi sonucuna ula-
sildi.

Caligmanin daha biiylik bir 6rneklemde ve daha farkli parametreler ile genisletil-
mesi ve ¢alisma sonuglarmin dogrulugunun arttirilmasi literatiire bu konuda katki

saglama acisindan 6nemliydi.
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Ek 2: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: inme Hastalarinda Ambulasyon Diizeyi ile Motor Bozuk-
luk, Duyusal Bozukluk, Kognitif Durum, Agr1, Yorgunluk ve Giinliik Yasam Aktivi-
teleri Arasindaki Iliski

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. ilknur AKTAS
Diger Arastiricinin Adi: Fzt. Serap ALBAYRAK

“Inme Hastalarinda Ambulasyon Diizeyi ile Motor Bozukluk, Duyusal Bozukluk,
Kognitif Durum, Agr1, Yorgunluk ve Giinliik Yasam Aktiviteleri Arasindaki Iliski”
isimli bir ¢calismada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya
davet edilmenizin nedeni sizde inme hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma,
arastirma amagli olarak yapilmaktadir ve katilim gontilliiliikk esasina dayalidir. Ca-
lismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilen-
dirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve soru-
lariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Prof.
Dr. ilknur AKTAS sorumlulugu altindadir.

Caliymanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢calismaya katilacak?

e Bu calismanin amaci; Inme hastalarinda farkli ambulasyon seviyelerinin motor
bozukluk, duyusal bozukluk, kognitif durum, agri, yorgunluk ve giinliikk yagsam
aktiviteleri ile olan iligkisini gozlemlemektir.

e Bu calismaya Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi’nde tedavi goren 60 inme hastas1 dahil edilecektir.

Bu calismaya katilmalh miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin ¢alismay1 birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayn sekilde ¢alismayi yii-
riiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir
ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Hastaliginiz nedeni ile yapilan rutin tedaviniz sirasinda size hastaliginizla iligkili olan
baz1 degerlendirmeler yapilacak ve sorular sorularak 6l¢iimler uygulanacaktir. Deger-
lendirmelerin yapilmasi ise rutin tedavi siiresini asmayacaktir.
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Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var mdir?

Bu ¢alismada rahatsizlik riski ongdriilmemektedir fakat aragtirmadan dolay1 gorecegi-
niz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir; bu konu-
daki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?
Sizin de dahil oldugunuz inme hastalig1 hakkinda bilgimizin artmasina yardimci ola-
cak ve size uygulayacagimiz tedavinin etkinliginin gelismesini saglayacaksiniz.

Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin so-
nunda, kendi sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢a-
ligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacak-
tir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Caligsma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen ileti-
sime geciniz.

ADI . Ilknur AKTAS

GOREVI : Prof. Dr.

TELEFON  : 05337146352

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Prof. Dr. ilknur AKTAS tarafindan
tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1”
olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime her-
hangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi
bir neden gdstermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor du-
rumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun ola-
cagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosu-
luyla aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.
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Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina gir-
miyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini bili-
yorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi ko-
nusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.
[lknur AKTAS’1 05337146352 numaradan veya Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim
ve Arastirma Hastanesi’ndeki adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, go-

niilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci L 5
Ady, soyad: Goriisme tanigi
Adres: Adi, soyadi: Fzt. Serap ALBAYRAK
Tel: Adres: Mustafa Pasa Mah. , 707 sok., No:19
Imza: .. .
Tarih: Kat:3 Daire:3 Ornek Apt. Gebze/ KOCAELI
Tel: 05387760961
Imza:
Tarih:

Katilimei ile goriisen hekim

Ad1 soyadi, unvani: Prof. Dr. Ilknur AKTAS

Adres: Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi
Tel: 05337146352

Imza:

Tarih:
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Ek 3: DEMOGRAFIK BILGILER

Hasta Adi, Soyadi :
Yas :

Cinsiyet :

Ogrenim Durumu :
Okuryazar degil
flokul

Ortaokul

Lise
Universite

o0 o

Boy uzunlugu (cm) :
Viicut Agirhig: (kg) :
BKI :

DM :

HT :

Kardiyak Hastalik :
Aile Oykiisii :
Sigara :

Alkol :

Dominant Taraf :

a. Sag
b. Sol

Etkilenen Taraf :

a. Sag
b. Sol

Cihaz kullanima :

a. Var
b. Yok
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Ek 3: RIVERMEAD MOTOR DEGERLENDIRME OLCEGI
Toplam Puan:

Maksimum Puan:38
Hasta Adi Soyad : Tarih:

1.Desteksiz oturma (Yatak kenarinda tutunmadan oturabilmelidir.)

2.Yatis pozisyonundan oturmaya gecme

3.0turmadan ayaga kalkma (Kendini kaldirmak i¢in eller kullanilabilir.

15sn’de kalkilmalidir. 15 sn yardimla da olsa ayakta durabilmelidir).

4. Tekerlekli sandalyeden etkilenmemis taraftaki sandalyeye transfer
(Eller kullanilabilir.)

5.Tekerlekli sandalyeden etkilenmis taraftaki sandalyeye transfer (Eller
kullanilabilir.)

6.Yardimc cihazla 10 metre iceride yiiriitme (Herhangi bir yardimei cihazla

yiiriiyebilir, kalkarken yardimsiz kalkmalidir.)

7.Bagimsiz merdiven ¢ikma (Trabzan tutabilir ancak ayagi yerden tam kalk-

malidir).

8.Yardimeci cihazsiz icerde 10 m yiiriime

9.10 mt yiiriiyiip hedefi (armut sekilli minder) alip geri getirme.
(Asagiya egilebilmelidir. Yiiriimek i¢in yardimei cihaz kullanilabilir, kalkis igin

yardim olmamalidir. Diger elini de kullanabilir.)

10.Disarida 40 m yiiriime (Kalkis yardimsiz olmalidir, yardimci cihazla yiiriiye-
bilir.)

11.4 basamak merdiven inip ¢ikma. (Yardime cihazla ¢ikabilir ama trabzana

asilarak yiirimemelidir.)

12.10 mt kosma (Simetrik olmalidir.)

13.Etkilenen tarafta 5 kez ziplama (Durmadan ve dengeyi kaybetmeden

tamamlanmalidir.)

KABA FONKSIYON TOPLAM PUAN

1.Etkilenmis tarafa yuvarlanma (Sirtiistii yatis pozisyonundan baslanir.)

2.Etkilenmemis tarafa yuvarlanma (Sirtiistii yatis pozisyonundan baslanir.)

3.Yarmm koprii kurma (Dizler biikiik sirtiistii yatarken etkilenmis bacaga agirlik

vererek koprii kurmali veya terapist bu pozisyonu verdiginde bu pozisyonu




korumalidir.)

4.Yerden ayaga kalkma (Eller kullanilmamali yerde ayaklar uzun konumlanmali,

kalkarken iki bacaga da agirlik verilmelidir.)

5.Sirtiistii yatarken diz 90 derece biikiik, ayag1 yatak kenarindaki blok iis-
tiine birakip ayni pozisyona geri gelme (Ayak blokun iistiinde; kalca nétralde,
diz 90 derece fleksiyonda pozisyonlanmalidir. Dizin fleksiyonu hareket boyunca

korunmali, kalga eksternal rotasyona kagmamalidir.)

6.Ayakta dururken etkilenmemis bacakla blogun iistiine basip, geri in-
dirme (Etkilenmis pelvis retrakte olmadan, diz hiperekstansiyona kagmadan

hareket tamamlanmalidir.)

7.Etkilenmemis bacakla yere 5 kez hafifce dokunma (Etkilenmis bacakta pelvisin

retraksiyonu yada diz hiperekstansiyonu olmamalidir.)

8.Yatarken, etkilenmis diz biikiikken ayakbilegi dorsifleksiyonu
(Terapist diz 90 derece fleksiyonda pozisyonlar, ayakta inversiyon olmamali, ha-

reketin yarisini1 tamamlamalidir.)

9.Yatarken diz diizken dorsifleksiyon (Ayak 90 dereceye ulagsmalidir.)

10.Ayakta durusta diz fleksiyonu (Terapist pozisyonlamaz, hastadan aktif yapmasi

istenir.)

GOVDE VE BACAK TOPLAM PUAN

1.Yatarken kol elevasyonda omuz protraksiyonu (Kol desteklenebilir.)

2.Yatarken kolu yukarida 2 sn tutma (Terapist pozisyon verir. Dirsek
pronasyonu olmadan, omuz hafif ekstarnal rotasyonda, dirsek 0-30 derece

arasinda ekstansiyonda, en az 2 sn beklemelidir)

3.Kol yukardayken dirsek fleksiyon ekstansiyonu (2 pozisyonundayken en az son
20 derece ekstansiyona kadar dirsek ekstansiyonu istenir. Avug igi hareket boyunca

ylize bakmamalidir.)

4.0turmada 3 kez pronasyon, supinasyon (Kol govde yanindayken, dirsek

desteksiz diizgiin agilarda yapilmalidir.)

5.0turmada 6ne uzanarak biiyiik topu iki elle kaldirip tekrar yerine koyma
(Hasta omuzlar protrakstyonda, dirsek ekstansiyonda, bilek notral yada ek-

stansiyonda, hareket boyunca avuc i¢i topla temas halindeyken 6ne uzanir.)

6.Etkilenmemis elle 6ne uzanip tenis topunu ahlip, etkilenmis ele verip, bu

kolla masanin aym noktasina tekrar birakma.
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7.6 no’lu egzersizin aynisini kalem ile tekrarlama.

8.Masada oniindeki kagidi 5 kez alip birakma

9.Catal bicak kullanarak tabaktaki macunu kesme ve tabak yanin-

daki kutuya atma (Kiigiik pargalar olmalidir.)

10.Ayakta dururken avug iciyle 5 kez biiyiik topu aym noktada ziplatma

11.Bagparmagin 10 saniye icinde diger parmaklarla 14°ten fazla opozisy-

onu

12 Etkilenmemis elin iizerinde etkilenen tarafin 10 saniyede 20

supinasyon, pronasyonu

13.Ayakta, avug ici duvarda temasta, kol 90 abdiiksiyonu korurken géovdenin
rotasyonu (Dirsek fleksiyonu ekstansiyonu olmamalidir, avug i¢i duvarla tam temas

etmelidir.)

14 Papyon baglama (Boyun fleksiyonu olmamalidir. Etkilenmis kol sadece destek

olarak kullanilmamalidir.)

15.15 saniyede 7 kez el ¢irpip duvara vurma (Omuz hizalari isaretlenir. iki el
birbirine vurup kars1 duvarda isaretli noktalara vurmaya c¢aligilir. 3 deneme

yaptirilir.)

KOL TOPLAM PUAN
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Ek 3: MINI MENTAL DURUM TESTIi

Toplam Puan:
Maksimum Puan:30

Hasta Adi Soyad : Tarih:

Oryantasyon (Toplam puan 10)

Hangi yiligindeyiz . . ....... .. e
Hangi mevsimdeyiz . .. ...
Hangiayday1z . ........ ... i e
Bugiinaymkact........ ... .
Hangi glindeyiz . .. ...t
Hangililkede yasiyoruz . . . ...ttt
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz. . . ......... . ... ... o
Su an bulundugunuz semt neresidir. . . ............ .. ... .. . ...
Su an bulundugunuz binaneresidir . . . .. ....... ... ... . .
Su an bu binada kag¢inci kattasmiz. . . ........... ...

Kayit Hafizasi1 (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarla-
yin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ~ .........

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)
100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru igslem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72,65) ... .....

Hatirlama (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklariizi sdyleyin.
(Masa, Bayrak, Elbise) L

Lisan (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) . . . ..
b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. “Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) lpuan......................
¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. “Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin liitfen” Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruislem 1 puan..........
d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
“GOZLERINIZI KAPATIN” (arka sayfada) . .. ...........cooveeeeenn..
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin. (1 puan). ... ...
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin (arka sayfada) (1 puan) ..................
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Ek 3: YORGUNLUK SiDDET OLCEGI
Toplam Puan (Ham puan/9):
Maksimum Puan:7
Hasta Adi Soyadi : Tarih:

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta i¢inde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz.

Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bolgeyi isaretleyiniz.

1.Kesinlikle katilmiyorum 4 Kararsizim
2 Katilmiyorum 5.Katilma egilimindeyim
3.Katilmama egilimdeyim 6.Katiliyorum

7 Kesinlikle katiliyorum

a. Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.
1 2 3 4 5 6 7
b. Egzersiz yapmak beni yoruyor.
1 2 3 4 5 6 7
c. Kolay yorulurum.
1 2 3 4 5 6 7
d. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.
1 2 3 4 5 6 7
e. Yorgunluk benim icin sikhikla problemlere neden olur.
1 2 3 4 5 6 7
f.  Yorgunlugum fiziksel performansim siirdiirmeme engel olur.
1 2 3 4 5 6 7
g. Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi engeller.
1 2 3 4 5 6 7
h. Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3 (ii¢) sikayetten biridir.
1 2 3 4 5 6 7
I.  Yorgunluk isimi, aile ve sosyal yasantim etkiler.

1 2 3 4 5 6 7
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Ek 3: VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Agrn siddetinizi asagidaki Olcek lizerinde isaretleyin.

(Hig agn olmamas) —

9 10

( En dayanilmaz agr1)
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Ek 3: FONKSIYONEL AMBULASYON SKALASI

Hastanin ad1 soyadi: Tarih:

Bu siniflama sistemi hastalar1 fonksiyonel ambulasyon i¢in gerekli temel motor bece-

rilere gore siiflandirir.

EVRE

0: (Non-Fonksiyonel). Yiiriiyemez veya 2 kisinin yardimiyla yiiriir.
Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da paralel bar disinda giivenli
ambule olabilmek i¢in birden fazla kisinin slipervizyon ya da fiziksel yardimina ihtiyag

duyar.

1: (2. Seviye Bagimli). Bir kisinin siirekli destek ve gozetiminde yiiriir.
Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek igin bir kisinin manuel desteginden fazla-
sina ihtiya¢ duymaz. Manuel destek siireklidir ve viicut agirliginin taginmasinin ya-

ninda dengenin siirdiiriilmesi ve/veya koordinasyona asiste etmek icin gereklidir.

2: (1. Seviye Bagimli). Bir kisinin hastanin agriligin1 tagimaksizin dengeye yardi-
miyla ytrir.

Hasta diiz zeminlerde yliriirken diismemek i¢in bir kisinin manuel desteginden fazla-
sina ihtiya¢ duymaz. Manuel destek denge ve koordinasyona asiste etmek i¢in uygu-

lanan siirekli veya aralikli hafif dokunmayi igerir.

3: (Gozetime Bagimli). Bir kiginin yaninda bulunmasi giiven verir.

Hasta bagka birinin manuel destegi olmaksizin diiz zeminlerde fiziksel olarak yiiriiye-
bilir durumdadir ancak zayif degerlendirme becerisi, tartismali kardiyak durum veya
kalibin tamamlanmasi igin sdzel yoOnlendirmeye gereksinim varliginda gilivenlik

acisindan basinda bir kisinin yol gostermesine ihtiya¢ duyar.
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4: (Diliz Zeminde Bagimsiz). Bagimsiz yiirlir ama merdiven ve engebeli yerlerde yar-
dim alir.

Hasta seramik, hali, kaldirim gibi diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiiriir ancak asagi-
dakilerden herhangi biri ile karsilastiginda siipervizyon ya da fiziksel yardima ihti-
ya¢ duyar: 7°den fazla basamakli merdiven, 30°’den fazla egim, ¢imen, ¢akil, gevsek

toprak, kar, buz gibi diizgiin olmayan zeminler.
5: (Bagimsiz). Her hizda ve zeminde bagimsiz yiiriir.

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve egimlerde bagimsiz olarak

yiirtiyebilir.

Hastanin FAS Skoru: ___
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Ek 3: MODIiFIYE ASHWORTH SKALASI

Hastanin Adi Soyadi: Tarih:

EVRE
0: Tonus artis1 yok.

1: Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile ka-

rakterize hafif tonus artis1 mevcut.

1+: Eklem hareket agikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif

kas tonusu artis1 mevcut.

2: Kas tonusu tiim eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler

kolayca hareket ettirilebiliyor.

3: Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artig1 mevcuttur.

4: Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.
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Ek 3: BRUNNSTROM HEMIPLEJI IYILESME EVRELEMESI
Hastanin Adi Soyadi: Tarih:

Ust Ekstremite Motor Iyilesme Evresi
Evre 1: Kolda hi¢cbir hareket yoktur. Kas tonusu tiimiiyle gevsektir. Kol sinerji patern-

lerinde hareket ettirildiginde, pasif hareket direng yok veya azdir.

Evre 2: Istemli harekete baslama ¢abasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber si-
nerji paternleri veya onlarin baz1 komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha 6nce or-
taya ¢ikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hare-

ket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Sinerji tii-
miiyle tamamlanmayabilir. Hastanin kismi istemli hareket ¢ikardigi evredir.Hasta ha-

reketi baslatir ancak olusan hareketi kontrol edemez.

Evre 4: Hareket sinerjilerinde farkli izole hareketler yavas yavas cikar ve giderek be-
lirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin etkisi stirmek-
tedir. Gozlenen izole hareketler:

a. Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmest,

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derce fleksiyonu,

c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon

yapmasidir.

Evre 5: Spastisite azalir. Motor hareket lizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor
izole hareketler ortaya ¢ikar. Gozlenen izole hareketler:

a. Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken
kol yukari kaldirilir,

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,

c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon

yapabilir.
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Evre 6: izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli hareketler
sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukca hareketleri tim

sinirlar1 boyunca tamamlamaya baglar.

Alt Ekstremite Motor Iyilesme Evresi
Evre 1: Tutulan bacakta hi¢bir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle gevsektir.

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalca, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabi-

lir. Spastisite artmistir

Evre 4: Otururken 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir. Diz fleksiyonda ayak
bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5: Ayakta izole diz fleksiyonu ile beraber kalga ekstansiyonu, kal¢a ve diz eks-

tansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6: Ayakta kalca abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve eversiyonu

ile beraber dizin resiprokal ice ve disa rotasyonunu yapilabilir.

Elin Motor Tyilesme Evresi

Evre 1: El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir. Gross kavrama baglar.

Evre 3: Elde kaba ve ¢gengel kavrama baglamistir. Ancak tuttugu nesneyi birakamaz.

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bagsparmak hareketi ile cisimleri birakabilir. Kii¢iik

acilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.
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Evre 5: Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte Palmar kavrama, silindirik ya da

sferik parmak kavramalar1 baglamistir.

Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam eks-

tansiyon yapilabilir.
Ust ekstremite motor iyilesme evrelemesi:

Alt ekstremite motor iyilesme evrelemesi:

Elin motor iyilesme evrelemesi:
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Ek 3: FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

Hastanin Ad1 Soyadi:

KENDINE BAKIM

A. Yemek yeme

B. Kendine bakim (tras, makyaj vs)
C. Yikanma

D. Ust taraf giyimi

E. Alt taraf giyimi

F. Tuvalet kullanimi-temizligi
SFINKTER KONTROLU
G. Mesane bakimi

H. Bagirsak bakimi
TRANSFER

|. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye

J. Tuvalet
K. Banyo, dus
YER DEGISTIRME
L. Yiriime, Tekerlekli Sandalye, Her ikisi
Y TS Hi
M. Merdiven
MotorSkorTop-
lami
ILETiSIM
N.Anlama: Isitsel  Gorsel Herikisi
i G Hi
0.ifadeedebilme: Sesli:  Sessiz Herikisi
g M Hi

SOSYAL ALGILAMA

P. Sosyal katilim (etkilegim)
R. Problem ¢6zme

S. Hafiza

Kognitif Skor Top-
lami

Total Skor:

Tarih:

Degerlendirme: _ Hasta
toplamda 126 puan alabi-
lir. Hasta 6 veya 7 puan
alabilmek i¢in yardimet
bir kisi olmadan aktiviteyi
yapabilmelidir.

Her soru i¢in puanlar:

7 puan: Tam bagimsiz (ci-
hazsiz, zamaninda)

6 puan: Kismi bagimsiz
(yardimer cihaz  yardi-
miyla ya da normalden
daha uzun siirede, yar-
dimet bir kigi olmadan)

5 puan: Yardimet kiginin fiziksel
yardimi gerekmez, sozel uyarilar
yeterlidir.

4 puan: Minimal yardim (hafif bir
fiziksel temas, hasta gerekli ¢abanin
en az %75ini sarf eder)

3 puan: Orta derecede yardim (hasta
gerekli ¢abanin %50-75 kadarini sarf
edebilmektedir)

2 puan: Maksimal yardim (hasta
gerekli ¢abanin %25-50 kadarini sarf
edebilmektedir)

1 puan: Tam yardim (hasta gerekli
cabanin %0-25 kadarim sarf edebil-
mektedir)
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