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1. GIRIS

Inme beyine giden kan akiminin kesilmesi sonucu, oksijen ve besin iletiminin
bozulmasiyla beyin dokusunun hasara ugramasi durumudur. inmenin etkileri beynin
hangi kisminin yaralandigina ve ne kadar ciddi bir sekilde etkilendigine baglidir. Cok
siddetli bir inme ani 6liime neden olabilir (1). Diinya {izerinde goriilen 6liimlerin
nedenleri arasinda %11,8 ile inme 2. sirada yer almaktadir (2). Diinyada 1 yilda inme
gecirenlerin sayist 15 milyonu bulmaktadir ve bu kisilerin iicte biri hayatlarina
engelli olarak devem etmek zorunda kalmaktadir (3). En sik rastlanan hastaliklardan
biri olmasi ve 6liim sebeplerinde 2. sirada yer almasindan dolay1 inme konusunda

fazla arastirma yapilmstir.

Inme sonras1 merkezi sinir sistemi (MSS) hasarindan kaynaklanan duyusal
bozukluklar, motor bozukluklar, kas zayifligi ve asimetri nedeniyle postiiral kontrol
ve denge yetenegi azaltmaktadir. Inme hastalarinda elektromyografi (EMG) ile
govde kaslarmin aktivitelerinin kaydedildigi bir calisma, goévde kaslarinin
fonksiyonlarmin bozuldugunu ortaya koymustur. Postural kontrol ve denge
yeteneginin inmeli hastalarimin giinlik Yasam Aktiviteleri (GYA)’ni bagimsiz
yapabilme becerileri ve tiim fiziksel fonksiyonlar1 da etkiler (4,5). Bu sebeple inme
sonrasi hastaya uygun degerlendirme ve tedavi planmi sarttir. Hastalarin uygun tedavi
alabilmesi ve wuygulanan yaklagimlarin dogru veya yanlis olduguna karar

verilebilmesinde dogru degerlendirme 6nemlidir.

Ekstremite kaslarindan farkli olarak; govde kaslarinda etkilenim hem
viiciidun kontralateralinde hem de ipsilateralinde kdotiilesebilir. Bu bagli son
caligmalarda inme hastalarinda bilateral rotator kaslar ve govde ekstansiyon
fleksiyon kaslarinda zayiflik gozlenmistir (6). Inme gegiren hastalar agirhik
aktarmada ki asimetriden dolay1 fonksiyonel aktivitelerde problem yasarlar. Agirlik
aktarma asimetrisi gdvde asimetrisi ile yakindan iliskilidir. Inmeli hastalarda govde
asimetrisi, transvers ve sagital diizlemde bozulan gévde pozisyon hissinden dolay:

orta hatt1 koruyamaz, bozulan gévde performans ylirliime ve dengeyi negatif yonden
etkiler (7).

Inme sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi birka¢ faktor etkilemektedir. Bu

faktorler arasinda, oturma dengesi, ileriye doniik ¢alismalarda sonucun 6nemli bir



belirleyicisi olarak tanimlanmistir. Ciinkili dik oturmak, hem bas hem de ekstremite
hareketleri i¢in gereklidir. Yapilan ¢alismalarda dik oturmak ile gévde kontroliiniin
ve fonksiyon kabiliyetinin geri kazanimi parelellik gostermistir (8). Bu amagla
calismamizda gévde kontrolii ve dengenin kas mimarisi ile olan iligkisi aragtirildi.
Inme hastalarinda gévde kontroliiniin degerlendirilmesinde gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi yapilmis olan Govde Bozukluk Olgegi (GBO) ve Berg Denge Olgegi
(BDO) kullanildi (9,10).

Postiiral kontroliin saglanmasinda kas kasilmasinin gergeklesebilmesi i¢in
koordineli bir kas eylemi gereklidir (11). Inme sonras1 viiciidun her iki tarafinda
govde kaslarinin kuvvetinde azalma goriliir (6). Ayrica alt ekstremite kaslarinda
paretik tarafta kas kuvvetinde azalma goriiliirken, paretik olmayan tarafta da azalma
s6z konusudur (12). Bunun sebebi kas zayifliklarinin bir hafta sonra hem etkilenmis
tarafta hem de kontrolateral ekstremitede goriilmesinden kaynakli olabilir (13). Kas
biiyiikliigiinii 6lgmede ultrason yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Akut inmeli

hastalarda da bu yontemin kullanilmasi giivenilirdir (14).

Bu caligmada amacimiz; inmeli hastalarda goriilen denge ve govde kontrolii
problemlerinin govde ve hamstring kas mimarisi ile olan iliskisini belirlemektir. Elde
edilen veriler, akut donemde gdvdenin kazanimi ve denge igin hangi kaslarinin
katkisinin daha fazla oldugunu belirmede yol gosterici olacaktir. Bu amaclar

dogrultusunda asagidaki hipotezler belirlendi.
Calismamizin hipotezleri:

HO: Inmeli hastalarda gdvde kas mimarisinin gdvde kontrolii ve denge ile
iliskisi yoktur.

H1: Inmeli hastalarda gévde kas mimarisinin gévde kontrolii ve denge ile
iliskisi vardir.

HO: inmeli hastalarda hamstring kas mimarisinin gévde kontrolii ve denge ile

iliskisi yoktur.

H1: inmeli hastalarda hamstring kas mimarisinin gévde kontrolii ve denge ile

iligkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. inme
2.1.1. inmenin Tanim

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan inme: ‘ani ve hizli gelisen, serebral islevlerin
bozuklugundan dolay1 klinik bulgular veren, bu bulgularin 24 saatten daha uzun
slirmesi veya Oliimle sonuglanmasi’ olarak tanimlanmistir (1). Travma, enfeksiyon,
timor gibi nedenlere bagl ortaya c¢ikan infarkt veya kanama bu tanimin disinda
birakilmigtir (15). Eger emboli, tromboz ya da sistemik hipoperfiizyon nedeniyle
gelismisse iskemik inme, subaraknoid ya da intraserebral kanamaya bagl gelismisse

hemorojik inme olarak adlandirilir (16).

Hemorajik inme; Dolasim sistemindeki etkilenme veya damarsal bir problem
varligiyla herhangi bir travmaya bagli olmaksizin gelisen, MSS lezyonuna yol agan
intrakraniyal kanamalarin goriildiigii durum olarak tanimlanir (17,18). Hemorajik
inmede goriilen akut bulgular; Bas agrisi, kusma, bulanti, pleji ve biling

bozuklugudur. Prognoz akut donemde iskemik inmeye gore daha agirdir (19).

Iskemik inme; Kan akimmin birkag saniyeden daha uzun siire azalmasiyla
serebral iskemi gergeklesir. Noronlarda glikojenin olmamasi ve enerji yetmezligi
sonucunda norolojik bulgular saniyeler i¢inde ortaya ¢ikar. Kan akimi kisa bir siirede
eski haline donerse beyin dokusu normale donebilir ve hastanin belirtileri ortadan
kalkabilir ancak kan akimi birka¢ dakikadan daha uzun bir siire i¢in kesilirse beyin

dokusunun 6liimii goriilebilir (20).
2.1.2. Epidemiyoloji

Farkli cografyalar ve ekonomik yapiya sahip llkelerdeki son 30 yila ait
verileri degerlendiren c¢alismalar prevelans, insidans, 6lim ve DALY (Disability
Adjusted Life Year; Engellilige Ayarlanmis Saglik Yili) ile ilgili yeni bilgiler
gostermistir. DALY mutlak bir saglik kaybi olgiitii olarak, 6liimle sonuglanan ya da
sonu¢lanmayan hastalik veya rahatsizliklar nedeniyle kaybedilen yillar
gostermektedir. Her bir DALY saglikli yasamdan yitirilen bir yila karsilik

gelmektedir ve hastaligin toplumsal yiikiinii yansitan ozet bir gostergedir (16).



Diinyada goriilen tiim Sliimlerin %14,8’ini olusturan koroner arter hastaliklarindan
sonra %11,8 ile inme 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir. DALY
kayiplar1 a¢isindan gelismekte olan iilkelerde ikinci gelismis iilkelerde ti¢iincii sirada
yer almaktadir (2). Her yil Diinya ¢apinda 15 milyon insan inme geg¢irmektedir. Bu
hastalarin yaklasik {igte biri yasamina engelli olarak devam ettirmek zorunda

kalmaktadir (3).
2.1.3. inme insidansi ve Prevelansi

Birlesmis Milletler'in Avrupa niifusu projeksiyonlarina gore, 2025 yilinda
yeni inme vakalarinin sayisi 1,1 milyondan 1,5 milyona cikacak (21). insidansda
artis devam ettikce 2030 yilinda 70 milyon inmeli, inmeye bagli 12 milyon 6liim

olacagi tahmin edilmektedir (22).

Inme insidansinin yasa bagl ilerleyici bir o6zellik gostererek arttig1
gozlemlenmistir. Total inme insidans1 55 yas ve istii yaslarda yillik 4,2 — 6,5/ 1000
olarak goriilmektedir. Yillik inme insidansina yas popiilasyonlarina gére bakarsak;
45 yasg alt1 kisilerde 0,1-0,3/ 1000 kisi/y1l, 75-84 yas aras1 12-20/1000 kisi/y1l olarak
degismektedir (23). Tiirkiye’de Saglik Bakanligi ve Hifzissihha Enstitiisii’niin 2002-
2004 yillart arasinda yaptig1 serebrovaskiiler hastalik epidemiyolojisi ile ilgili olarak
yapilan en genis ve kapsamli calismada (Tirkiye Hastalik Yiikii Caligsmasi)
Tiirkiye’de Oliime sebebiyet veren ilk 10 hastaligin dagilimi arastirildiginda
kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra %15 o6lim oran1 ile ikinci siradaki
serebrovaskiiler hastaliklar almaktadir (24). inme insidans: erkeklerde kadinlara gére
daha ytiksek olmakla birlikte, yas standardizasyonu yapildaktan sonra iskemik inme
insidans1 kadinlarda 99/ 100.000 olarak erkeklerde ise 133/ 100.000 kisi-y1l olarak
belirtilmistir (25). inme riskinin 1rk ve etnik kdkene gore farklilik gosterdigi
bilinmektedir. Siyahlar ve beyazlar karsilastirildiginda her yas aralifinda inme

insidans orani siyahlarda daha yiiksek olarak bildirilmistir (26).

Inme alt gruplariin gériilme sikligi, bat1 iilkelerine gore iilkemizde farklilik
gostermektedir. Ulkemizde hemorajik inme insidans1 Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletleri’'nde ki degerlere gore daha yiiksektir. Bunun sebebinde, hemorajik
inmenin en 6nemli risk faktorii olan hipertansiyonun saptanmasi, takip ve tedavisinde

ki eksiklikler gosterilebilir. Tiirkiye’de insidans dagilimi i¢in yapilan ¢ok merkezli



bir calismada %29 hemorajik inme, %71 iskemik inme olacak sekilde oranlandig:

gozlenmistir (27).
2.1.4. inmede Risk Faktorleri

Akut iskemik inmede gelistirilen tedavilere ragmen en etkili tedavi vaskiiler
risk faktorlerinin kontroliine ve ortadan kaldirilmasina dayanan ‘koruyucu’ tedavi
yaklasimidir(16). Bu nedenle inme risk faktorlerinin epidemiyolojik g¢alismalarla

belirlenmesi ve 6nlenmesi 6nemlidir.
Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorlerine sahip hastalar; en yiiksek riske sahip
olabilirler ancak degistirilebilir risk faktorlerinden korunarak veya bu faktdrlerin

tedavi edilmesiyle yarar gorebilirler (20,21).

Yas: Yas ilerledik¢e inme riski artmaktadir. 55 yasindan sonra her dekatta bu
risk 2 katina ¢ikmaktadir (26).

Cinsiyet: Inme genellikle erkeklerde, kadinlara gore daha fazla
goriilmektedir (30).

Irk: Her yag araliginda inme insidanst beyaz irka gore siyah irkta daha

yiiksek orandadir (26).
Genetik: Aile 6ykiisii, kiside inme riskini %30 oraninda arttirmaktadir (26).
Degisitirilebilir Risk Faktorler

Inme risk faktorlerinin arastirildigi uluslararast ¢ok merkezli yapilan
calismalarda tiim inmelerin yaklasik %90’min degistirilebilir 10 risk faktoriiyle
iliskili oldugu saptanmistir. Tiim diinyada ve tiim yas gruplarinda etnik grup ve
cinsiyet ayirt etmeksizin; diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), alkol, sigara
tilkketimi, fiziksel inaktivite, beslenme aliskanlilari, kalp hastaliklari, bel/kalca orant,
apolipoprotein B/A1 oran1 ve psikosoyal nedenler iskemik inme i¢in risk faktorii

olarak belirtilmistir (20,21).

Hipertansiyon: Hipertansiyon toplumda hem iskemik inme hem de hemorajik
inme i¢in en 6nemli risk faktoriidiir (31). Kan basinci ve inme riski dogru orantilidir.

Kan basinci yiikseldikge inme riski de artmaktadir (32).



Diabetes Mellitus, Prediabet, Metobolik Sendrom: Diabet tiplerinden DM
Tipl ve DM Tipll ve prediyabet’in her biri inme i¢in major risk faktoriidiir (33).
Inme gegiren bireylerin %25°i prediabetik, %25-45’i ise diabettir. Bu agidan yeni

inme gegiren bireylerin diabet yoniinden taranmasi 6nemlidir (16).

Sigara kullanimi ve pasif icicilik; Tim yas gruplart i¢in inme riski ve

tiiketilen sigara miktart dogru orantilidir (16).

Diyet ve beslenme; Tuz, seker, sekerli igeceklerin yiiksek miktarda
tilkketilmesi, sebze, meyve ve tam tahil igeren iirlinlerin ise az miktarda tiiketildigi

beslenme tarzi inme igin risk faktorii olarak tanimlanmistir (34).

Fiziksel inaktivite; Tiim diinyada bulasict olmayan hastaliklardan meydana
gelen o6liimlerin baslica risk faktorii arasinda yer alan aktivite eksikligi yi1lda yaklagsik

3.2 milyon kisinin 6liimiine sebep olmaktadir (35).

Atriyal Fibrilasyon ve Diger Kardiyak Nedenler; AF, tim yas gruplari igin

bagimsiz olarak inme riskini 5 kat arttiran 6nemli bir risk fatoriidiir (16).

Obezite; Viicut kitle indeksine (VKI) gore 25-30 arasi1 bireyler asir1 kilolu,
30-40 aras1 obez, 40 iizeri morbid obez olarak gegmektedir. VKI 25-30 arasinda olan
bireylerde normal kilolulara gore iskemik inme riski %22 ve obez bireylerde %64

artmaktadir (36).
2.2. inmeli Hastalarda Goériilen Postiiral Kontrol Problemleri

Postiiral oryantasyon ve postiiral stabilite birlesiminden meydana gelen
postiiral kontrol terimi viicut pozisyonunun uzayda kontrol edilmesidir. Postiiral
stabilte, ekstansor antigravite kaslarmin kas tonusu ile zemin reaksiyon kuvvetine
kars1 koyarak optimal durusun ve dengenin saglanmasidir. Postiiral oryantasyon ise
bas, gdvde ve ekstremite gibi viicut segmentlerinin birbiriyle ve viicudun gevre ile
arasinda uygun iliskinin devam ettirilmesidir (37,38). Postiiral kontrol yeterli kas
kasilmasmin gerceklesmesi icin koordineli kas eylemini gerektirir. Kaslar gerilir
gerilmez, kas uzunlugundaki degisimle kas ve tendon igindeki proprioseptif
reseptorler postural kontrol sisteminin merkezi mekanizmasini uyarir (11). Kronik
inmeli hastalarda govde propriosepsiyonu olgiildiigiinde saglikli bireylere gore daha

fazla hata saptanmistir (7). Bu azalmaya bagli olarak agirhik aktarma ve gévde



kontroliinde azalma goriiliir (39). Verheyden ve arkadaslari inme sonrasi Gévde
Kontrol Testi ve Gévde Bozukluk Olgegi ile degerlendirdikleri gdvde performansi ile
denge, yiirime ve fonksiyonel yetenekler arasinda anlamli iligkiler oldugunu
belirtmistir (40). Biyomekanik olarak, postiiral kontroliin saglanmasi i¢in spesifik
govde hareketleri gereklidir ve govde kaslarinin islevi giinliik yasamdaki
aktivitelerde denge, transferler ve yiiriiylis i¢in onemli bir faktordiir. Ekstremite

kaslarmin aksine, govde kaslarinin innervasyonu her iki serebral hemisferlerden

saglanir (6).
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Sekil 1. Postural kontrolle iliskili yapilar (41)

Inme sonrasi viicudun hem kontralateral hem ipsilateral yoniinde gdvde
kaslarmin islevlerinde bozukluk goriiliir. Ayrica, bu zayiflik etkilenen tarafta daha
belirgin olarak bulunur. Oturma pozisyonunda, abdominal kaslardaki zayiflik,
yercekimi merkezine nispeten arkaya diisen agrilik merkezi ¢izgisi ile geriye dogru
diisme egilimini arttirir. Bunun sonucunda inmeli hastalarda yer¢ekimi merkezi,
agirhik merkezinin Oniine distiiglinden hastalarda kifotik postiirde bir oturus

gerceklesir. Torasik kifoz ile birlikte 6zellikle asimetrik zayifliga daha fazla yol agan



oblik kaslarin da oldugu abdominal kaslarin origo ve insersiosu birbirine yaklasir ve
pelvis pasif olarak posterior tilte gider (42,43). Ideal oturma lomber lordozun nétral
oldugu, o6ne dogru pelvik tiltin artti@i her iki tarafin spina iliaca anterior
superiorlarmin (SIAS) ayni oldugu pozisyondur. Bu oturus omurganin pasif (osteo-
ligamentoz sistemi), aktif (muskulo-tendindz sistem), ve sinir sistemi olarak ii¢ alt
sisteme ayrilmis etkili bir stabilizasyon sistemini gerektirir (44). Postiirografik analiz
sonuglarina gére inme hastalarinin, oturma pozisyonundayken viicudun merkezini
paretik tarafa tasitmadiklari gozlenmistir (45). Onceki caligmalarda da govde
kaslarmin zayifliginin, inmeli hastalarda govde kontroliinde bozulmaya yol agtig
belirtilmistir (46). Govde kaslarinin elektromiyografik analiz sonuglarma gore ise
dinamik aktiviteler sirasinda pelvisin pozisyonunu sabitlemek i¢in dis oblik kaslarin
sorumlu oldugu gosterilmistir (47). Izokinetik kas giicii test sonuclar1 hem akut hem

de kronik hemiplejik hastalarda bilateral gévde fleksorlerinin, lateral fleksorlerin,
ekstansorlerin ve rotator kaslarin zayifligini1 gostermistir (5,40).

Sonug olarak inmeli hastalarda;

- Akut fazda 6zellikle abdominal kaslar zayiflar,

- Govde kontrolii azalir, gdvde instabilitesi goriiliir.

- Govde kaslarinda tonus bozukluklar1 goriilebilir, etkilenen tarafta ortaya

¢ikan spastisitenin sonucu kisalma gozlenebilir,
- Govde kaslarindaki selektif hareket kayb1 ile kompansasyon goriiliir,
- Govde rotatorlerleri 6zellikle hemiparetik tarafta zayiflar,

- Etkilenen tarafta postiiral stabilizasyon ve postiiral kontrolde rol oynayan

latissimus dorsi ve eksternal oblik kaslarin aktivasyonu azalir,

- Govde ekstremite kaslari i¢in destek olusturdugundan, gévde kontroliiniin
zaylif olmas1 ekstremite kaslarinin fonksiyonel yonden gelismesini

olumsuz etkiler,

- Govdede oturma, ayakta durma ve transferler sirasinda frontal diizlemde

mediolateral hareketler gozlenir (5,40,48,49).


https://saglik.sozlugu.org/spina-iliaca-anterior-superior/
https://saglik.sozlugu.org/spina-iliaca-anterior-superior/

2.3. inmeli Hastalarda Denge Problemleri

Denge; destek yiizeyi ile iligkili olarak agirlik merkezinin korunabilme
yetenegidir (50). Postiiral kontrol, ¢esitli postiir ve aktivitelerin siirdiiriilmesi i¢in bir
Oon sarttir. Bununla birlikte, dengenin kontroliiniin, Ui¢ genel aktivite ile

iliskilendirildigi belirlenmistir (51-53).

1) Belirli bir postiiriin korunmasi, oturma ve ayakta durma
2) Istemli hareketlerini devam ettirirken, yiiriime, merdiven ¢ikma

3) Eksternal uyarilara reaksiyon verebilmeleri, tokezleme, kayma ya da itme

Inme sonrasinda hastalar denge kontrolii ile ilskilendirilen bu iic genel
aktivitenin bir kismin1 hatta bazen tiimiinii gergeklestirmekte zorlanabilirler. Inme
sonrast goriilen denge problemlerinden, birgok yapi ve mekanizmalarin sorumlu

oldugu distiniilmektedir (54).

Biyomekanik Engeller: inme sonrasi zamanlama ve kuvvet problemleri,
anormal kas tonusu, kas kisalmasi, kas atrofisi, hareket acikliginda azalma gibi
bircok problem ortaya cikar. Postiiral kontrol; kas kuvveti, kas tonusu, eklem
hareketi ve kas kontroliinde meydana gelen bozukluklardan etkilenir (55). Inme
geciren hastalarda ise alt ekstremitede kas kontrolii bozulur. Normal eklem
hareketlerinin azalmas1 ve tonus degisiklikleriyle destek yiizeyinde degisiklikler

meydana gelebilir (56).

Duyu- Algt Stratejileri: Inme sonras1 somatosensoriyal, gérme ve vestibiiler
sistemler arasindaki normal etkilesimin bozulmasiyla denge problemleri goriilebilir
(57). Duyusal bilgiler gevresel kosullardaki degisiklikler araciligiyla tamamlanir ve
dinamik olarak diizenlenir. Saglikl bireyler, saglam bir destek tabani ile kontrollii bir
sekilde dururken, yilizeyle temas halindeki ayaklarindan somatosensorik bilgi
kullanma egilimindedir. Bu sartlarda, somatosensoriyal afferentler postiiral kontrol
i¢cin gerekli olan bilginin %70'ini olustururken, vestibiiler afferentler %20 ve gorsel
girdi %10’unu olusturmaktadir. Kosullara gore bilgilerden yararlanma degisebilir.
Sallanma vb. gibi proprioseptif bilginin bizi yaniltabilecegi kosullarda gorsel ve
vestibiiler bilgilerden yararlanilirken, karanlikta denge somatosensoriyel ve
vestibiiler geribildirimden vyararlanilir. Inme sonrasi bireylerde ayak bilegi

propriosepsiyonun azalmasi denge bozuklugu ile iliskilidir. Ciinkii dengede de yer



alan ti¢ duyusal sistem arasinda anormal etkilesim anormal postiiral reaksiyonlara
neden olur. Kronik inmeli hastalarda somatosensoriyel bilgilerdeki degisiklikler,
gérme problemleri ya da yanlis gorsel girdi denge problemlerinin sebeplerindendir
(54).

Hareket Stratejileri: Ayak bilegi, kalga ve adim alma stratejileri dengenin
saglanabilmesi icin gerekli li¢ 6nemli postiiral stratejidir. Kas aktivitesinin yavas

artistyla inmeli bireylerde postiiral cevaplarda gecikme olabilir (58).

Uzayda Oryantasyon: Postiiral kontrol igin uzayda yeterli oryantasyon
gereklidir. Viicudun uzaydaki pozisyonu MSS tarafindan bireyin igerisinde oldugu
duruma ve gorevlere gore otomatik ayarlanir. Saglikli kisiler gorsel geri bildirim
kullanmadan, yercekimi dikeyligini 0.5°'de tanimlayabilirler. Postiiral dikey algi,
coklu noral temsile sahip olmakla birlikte inmeli hastalarda anormal olabilmektedir.
Ozellikle de gorsel uzaysal ihmal varhiginda bu dikligin bozuldugu belirtilmektedir.
Denge problemi olan inmeli hastalarda ‘pushing’ ya da ‘pusher sendromu’ olarak
adlandirilan durum goriilebilr. Pushing sendromu klinik olarak etkilenen tarafa dogru
hizalanmig postiir ve paretik olmayan tarafa dogru diisme korkusu ile karakterizedir.
Bu hastalarda viicut durusunun yercekimi ile ilgili algilarinin degistigi g6zlenirken,

vertikal diklik algisim1i  belirleyen gorsel ve vestibiiler girdilerin islenmesi

bozulmamaktadir (54).

Kognitif Durum: Artan sayidaki arastirmalar, gectigimiz on yilda inme
geciren bireyler arasinda ikili gérevin, denge ve mobiliteye etkisini incelemistir. Bu
egitim, ayni anda iki gorevin performansini gerektirir. Genel olarak, ikili gorev
protokolii birincil motor gorev (6rnegin bir yiiriime veya dengeleme gorevi) ve
ikincil dikkat gerektiren gorevden (6rnegin bir motor veya biligsel gorev) olusur (59).
Bu miidahalelerin, bilgi islem kapasitesini artirarak gorevlerin otomatiklestirilmesini
tesvik ettigi disiiniilmektedir (60). Wang ve ark. tarafindan yapilan sistematik
derlemede, inme sonrasinda ikili gérev egitiminin etkinligi incelemis ve ¢ift gorev
egitiminin kisa donemde inme hastalarinda yiiriiyiis ve denge fonksiyonunu etkili bir

sekilde gelistirdigini belirtmistir (61).

Lezyon Yeri: Sag ve sol hemisfer lezyonlarinin denge ile iliskisi hakkinda

farkli calisma sonuclar1 mevcuttur. Sol hemisfer motor kontrol i¢in daha 6nemlidir,
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sag hemisfer ise uzayda oryantasyon i¢in daha 6nemlidir (62). Bazi ¢aligmalarda
inme sonras1 siklikla sag hemisfer lezyonlarinin denge ile iliskili olarak sag posterior
parietal korteks’den kaynaklandigi disiiniiliirken, sol hemisfer lezyonlarinin da
siklikla (planlama ve koordinasyon gerektiren motor aktivitelerin sol hemisfere daha
¢ok bagimli olmasindan) denge bozukluguna sebep oldugunu sdylemektedir (63,64).
Ayrica denge bozukluguna iki hemisferinde ayni derecede etki ettigine dair

calismalar da mevcuttur (65).

Yaslanma: Yaslanmayla propriyoseptif girdi, vestibiiler, viziiel ve
somatosensoriyel sistem reseptorlerinde azalma, kas iskelet sistemine ait kuvvette ve
eklem hareket acikliginda kayip, MSS’nin ileti hizinda azalma, kemik mineral
yogunlugunda azalma goriiliirken reaksiyon zamani ve govde salinimlarinda artma
gibi degisiklikler goriilir. Bu degisiklikler yasli inme hastalarinin gen¢ inme
hastalarina gore denge problemlerini daha fazla yasamasi yoniinden bir sebeptir

(66,67).

Ayrica denge problemlerinde cevre ve kisisel faktorler de onemlidir. Gorev
ve cevre iizerindeki degisiklikler dengeyi iki farkli yoldan etkiler. Ilk olarak,
aktivitenin biyomekanik o6zelliklerini degistirirler. ikincisi, hem dengeyi hem de
motor hedefi elde etmek igin islenmesi gereken bilgi miktarini etkiler (67). Kiyafet,
ayakkab1 se¢imi (rahat, dar, destek yiizeyini etkileyen vb.), yiirime aliskanliklari
(yavas, aceleci, destek yiizeyi genis vb.) ve dikkat de dengeyi etkileyen kisisiel
faktorlerdir (68).

2.3.1. Dengenin Motor Komponentleri

Dengenin saglanmasinda sistemler arasinda belirli bir iliski vardir (Sekil 2)
(69). Bu iliski sensoriyel sistem araciligiyla duyularin algilanmasi ve biitiinlesmesi
ile kas iskelet sistemi ve noral sistem araciligiyla hareketi planlama ve hareketi
ortaya ¢ikarma basamaklarini igerir (70). Inme sonras1 bu iliski bozacak bir¢ok neden
karsimiza cikabilir. Inme de en sik karsimiza ¢ikan bulgu kas paralizisidir (71).
Motor zayiflik motor tinitelerde azalma, azalmis motor iinite atesleme oranlari, tip 11
kas liflerinin selektif atrofisi gibi nedenlerden olabilir (72). Kas iskelet sistemi
propriyoseptorler araciligiyla duyusal olarak ve hareketin agiga ¢ikmasiyla mekanik

olarak dengenin saglamasinda ana faktorlerden biridir. Dengenin saglanmasinda en
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onemli kaslar; govde kaslar1 sirt kaslari, hamstring, quadriceps femoris, soleus kasi
ve supraspinal kaslardir (5,69). Kas kuvveti ve esnekligin azalmasi postiiral

degisikliklerde uyumu azaltabilir (73).
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Sekil 2. Dengenin saglanmasinda sistemler arasindaki iligki

2.3.1.1. Dengenin Gévde ile Olan Iliskisi

Govde pozisyonunun degismesi ve inme sonrasinda govde kaslarinin zayifligi
inmeli hastalarda denge bozuklugunun 6nemli nedenlerindendir (6,7). Govde kaslari
oturma ayakta durma gibi antigraviteye kars1 yapilan postiiral diizeltmelerde 6nemli
rol oynar (5). Govde stabilitesi genellikle karin, lomber ve pelvik bolgelerdeki kaslart
giiclendirilmesiyle artar, ¢iinkii bu bolgelerdeki kaslar tiim viicut egzersizleri
sirasinda tonik veya postiiral kaslar1 kullanarak lomber durusun kontrol edilmesinde
ve stabilitede Onemlidir (46). Stabilite ve postiiral kontroliin saglanmasinda
abdominal, paraspinal ve gluteal kaslar onemlidir (74). Heyrman ve ark. yaptiklar
caligmada paraplejik Serebral Palsili (SP) ¢ocuklar sadece statik oturma dengesinde
kiiglik problemlere sahipken, tetraplejik SP' si olan ¢ocuklarin otururken postiiral

kontrolde 6nemli 6lglide bozulmaya sahip oldugu gézlenmistir (75).

Inme sonrasi iist ve alt ekstremitelerin fleksér gorevlerinin performansi
sirasinda, govde kaslarimin  aksiyo-lateral ve On-arka beklenen postiiral
diizeltmelerinde hatali EMG aktiviteleri bildirildi (48). Govdedeki bozukluklar

lateral kaslarin aktivitesinin azalmasi, gecikmis baslangi¢ ve uygun kas ¢iftlerinin
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senkronize aktivasyonunun azalmasi olarak gosterildi. Govdenin lateral kaslarinin
aktivasyonundaki bu azalma, etkilenen taraftaki lattismus dorsi ve eksternal oblik
kaslarda da gozlendi. Gévde kaslariin, 6zellikle de rektus abdominusun degismis
EMG aktivitesinin, hemipleji hastalarinda kompanse edici stratejilerin ortaya

¢ikmasinin nedenlerinden biri olabilecegi diistiniildii (5).
2.3.1.2. Dengenin Alt Ekstremite fle Olan iligkisi

Destek yiizeyi iizerinde govde hareketlerini kontrol eden viicut kismi alt
ekstremitelerdir (55). Bu yiizden denge alt ekstremite kas kuvveti ile yakindan
iliskilidir (76). Ozellikle de kalga ekstansor, diz ekstansér, diz fleksér ve ayak bilegi
plantar fleksor kas gruplari ile denge arasinda iliski gozlenmistir (77). Alt ekstremite
kas giicii ve govde dengesi iliskisi i¢in yapilan bir ¢alisma da; Brunstromun alt
ckstremite iyilesme dénemi ile GBO’niin statik ve dinamik oturma dengesi alt
kategorisi skorunun yakindan iliskili oldugu gozlenmistir. Alt ekstremite hareketi,
govdenin proksimal stabilitesine baglhidir. Bu nedenle, alt ekstremitenin yetenekli
fonksiyonel gorevlerinin geri kazanilmasii saglamak i¢in, govde stabilitesini ele
almak ¢ok Onemlidir (78). Subakut inmeli hastalarda yapilan postiirografik bir
degerlendirmede oturma dengesi antero-posterior dengeye gore lateral yonde daha
fazla etkilenmistir. Antero-posterio yonde gdévdeyi stabilize etmede bacak kaslari
yardimcr olurken, lateral oturma dengesi neredeyse tamamen govde kaslarina
baghdir. Lateral oturma dengesinin denge kapasitesinin klinik 8l¢iisii olan BDO ile

giiclii iliskisi vardir (45).

Alt ekstremite kas kuvvetindeki defisitler fonksiyonel durum igin oldukca
onemlidir ve tedavi Oncesinde mutlaka degerlendirilmelidir. Paretik olmayan alt
ekstremite kas kuvveti ile merdiven ¢ikma ve yiirlime gibi islevler arasinda anlaml
iliski bulunmustur. inme hastalarinin paretik ve paretik olmayan taraf diz
ekstansorlerinde  &nemli  zayiflik  oldugu gosterilmistir  (12). Istemli kas
aktivasyonunu bozan ¢esitli mekanizmalar vardir. iInme sonras1 bu kas kuvvetinin
azalmasinda iskelet kas1 bilesimi ve yapisindaki atrofi ve degisikliklerin rol oynadig:
diistiniilmektedir (79). Kas gii¢csiizliigii i¢in norofizyolojik ve yapisal degisikliklerin,
Kortikospinal Traktusun (KST) bozulmasi nedeniyle sekonder problemlere neden

olabilecegi diisiiniilmektedir. Sonug olarak, KST hasarinin kapsam1 inme sonras1 kas
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giicsiizliigiinii etkileyebilir (80). Ayrica bu hasarin inme sonrasi klinik iyilesme
derecesini tahmin ettigi gosterilmistir (81). Ek olarak, kanitlar, KST'nin fizyolojik
blitlinliigiinlin, inme hastalarinda alt ekstremitede motor performansini olumlu
etkiledigini gostermektedir (82). Ayrica inme sonrasi kuvvet degerlendirmesi,
hastalarin taburculuk sonrasi fonksiyonel durumlarini, hastanede kalma siiresinin
uzunlugunu, gelecekteki motor fonksiyon durumunu ve mortaliteyi ongoriir. Kas
kuvvetini arttirmaya yonelik programlarin fonksiyonel performansi ve yasam

kalitesini iyilestirecegine yonelik hipotezler dogrulugunu kanitlamistir (83).
2.3.1.3. Dengenin Ust Ekstremite ile Olan iliskisi

Inmeli hastalarin  yaklasitk %30-66’sinda  iist ekstremite fonksiyon
bozukluklart karstmiza ¢ikar (84). Ust ekstremitenin etkin bir sekilde
kullanilamamasi bireyin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmesinde dnemli bir
engeldir. Denge bozuklugu alt ekstremite ile iliski oldugu kadar iist ekstremite ile de
iliskilidir (85). Yapilan ¢aligmalar iist ekStremitenin diisme ve yiiriime (normal kol
salimiminin yiirime dengesine etkisi) lizerinde etkisi oldugunu, aski ve cihaz
uygulamalarinin ise bu etkiyi olumlu etkiledigini gostermistir. Kol askisi
kullaniminin yiirlime de basma fazini uzattig1, yiirime hizimi arttirdigi ve paretik

tarafa agirhik aktarmayi arttirdigi gozlenmistir (86,87).

Ust ekstremite bozukluklar1 ve denge arasinda paradoksal bir iliski vardir.
Bireyin {ist ekstremite fonksiyonlarmni eskisi gibi gerceklestirememesi dengeyi
etkilerken, govde dengesinin zayif olmasi da iist ekstremite fonksiyonlarini etkiler.
Bu iliskiyi anlamak i¢in su drnekler verilebilir. Iyi bir postiirde oturmak lateral ya da
fleksiyon postiirlerinde oturmaya gore iist ekstremite hareketleri i¢in daha uygundur.
Govde dengesine etki agisindan ise ilist ekstremite egitimi gévde performansina
katkida bulunur. Ozellikle hemiparezisi olan hastalarda gorevle iliskili {ist ekstremite
egitiminin kompansatuar gévde hareketlerini sinirlandirip, gévdenin destek ihtiyacin
azalttig1 goriilmistiir (88,89). Govde stabilite egzersizleri iist ekstrmite fonksiyonel
uzanma yetenegini arttirir. Clinkii govde stabilitesi dirsek, bilek ve parmak

hareketlerini gelistiren omuz stabilitesinden etkilenmektedir (90).
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2.3.2. Denge Degerlendirmesi

Klinikte denge degerlendirmesi hem tanisal amagli hem de terapotik
nedenlerle siklikla kullanilmaktadir. Denge problemleri hem diisme sonucu
olusabilecek yaralanmalarla fiziksel fonksiyon hem de bireyin diisme korkusu
sonucu sosyal izolasyona sebep olabilecek sosyal fonksiyon kayiplar1 gibi ciddi

sorunlar yaratabilmektedir (91).
Hemiplejik hastalarda denge degerlendirmesinin amaci sunlardir;
e Oncelikle bu hastalarda bir denge probleminin olup olmadigini belirlemek
e Denge probleminin altinda yatan nedenleri tespit etmek
e Uygulanan tedavinin etkili olup olmadigina karar vermek (92).

Literatiirde hemiplejik hastalarin denge problemleri degerlendirmek icin
birgok 6lgek bulunmaktadir. Bu 6lgekler klinik, fonksiyonel ve bilgisayar destekli

testler olmak iizere ii¢ kategoride incelenebilmektedir.

a. Klinik Denge Testleri: Kolay ve hizli uygulanmasi avantaji ile statik ve

dinamik dengeyi degerlendirmede kullanilir.

» Statik denge degerlendirmesi: Kisilerin herhangi bir stres yiliklemesi
olmaksizin hareketsiz ayakta durus pozisyonunu koruyabilme  siirelerinin
kaydedildigi bir yontemdir. ‘Romberg’ testinde kisinin ayaklar1 paralel olacak
sekilde gozleri kapali olarak pozisyonunu siirdiirmesi beklenir (93). Siireli durus
testlerinde tek ayak {izerinde, tandem, semitandem gibi farkli pozisyonlarda gozler
acik ya da kapali pozisyonu siirdiirebilme yetenekleri degerlendirilir. Bu testler
esnasinda postiiral salinim da artma, adim alma veya denge kayiplar1 gozlenebilir

(11).

* Dinamik denge degerlendirmesi: Kisilerin ayakta durus sirasinda agirhik
aktarma (anteroposterior, mediolateral) yeteneklerini degerlendirir. Ayaklar sabit
sirasiyla one ve yana uzanmalarin test edilip mesafelerin kaydedildigi, Fonksiyonel

ve Lateral Uzanma Testleri ile degerlendirilir (94).
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b. Fonksiyonel Denge Testleri: Bireyin denge yetenegi gerektiren farkli

aktiviteler sirasinda gosterdigi performansi 6lgen testlerdir.

e Berg Denge Olgegi: Inmeli hastalarda gecerlilik ve giivenilirligi
kanitlanmistir ve klinikte siklikla postiiral kontrolii ve diisme riskini belirmeye
yonelik kullanilir (10). Destek yiizeyinin azalip agirlik merkezinin yer degistirdigi 14

farkli parametre sirasinda bireyin pozisyonunu koruyabilmesi degerlendirilir (95).

* Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Olgegi: 16 farkl aktivitenin bulundugu
Olcekte, kisilere bu aktiviteleri gerceklestirirken kendilerini ne kadar giivende

hissettikleri sorulur. Her bir parametre 0 ile 100 aras1 puanlandirilir (96).

e Dinamik Yiiriime Indeksi: Yiriyiis hizi, bas pozisyonu, engel atlama ve
merdiven ¢ikma gibi 8 farkli maddenin O(ciddi bozukluk) ile 3(normal) arasinda
degerlendirildigi testtir (97).

* Siireli Kalk ve Yiirii: Kisinin oturdugu sandalyeden kalkip, 3 metrelik
mesafeyi yiirlime siiresini kaydeden bir testtir. Kaydedilen stire diisme riski hakkinda

bilgi verir (98).

* Tinetti Denge ve Yiiriime Testi: 9 maddelik denge aktivitesi ve 7 maddelik
yiriime aktivitesinin degerlendirildigi 16 maddelik 06lgek diisme riskinin

degerlendirildigi performansa dayal1 6lgektir (99).

* 2 Dakika Yiiriime Testi: Bireyin 2 dakikalik siirede giivenli olarak

maksimum yiiriime mesafesinin kaydedildigi testtir (100).
c. Bilgisayarh Denge Testleri:

o Statik postiirografi: Kisinin sabit bicimde ayakta dururken postiiral
salinimlarmi ve stabilite limitini 6lgmeyi amagclar. Bu o6l¢iim kuvvet platformu
tizerinde hareketsiz durug sirasinda basing merkezindeki yer degistirmenin
hesaplanmasiyla yapilir (101). Kiigiik degisikliklere duyarhidir ve 6znel puanlama
sistemi vardir (102). Ancak, statik posturografi, altta yatan patofizyolojinin
ayrintilarin1  agiga ¢ikaramayabilir veya tanisal bilgi saglamayabilir, c¢linki

miikemmel duyarliligina ragmen, postiiral salinimin zayif bir 6zgiilligi vardir (91).

* Dinamik postiirografi: Postiiral salinimlar1 degerlendirmesi agisindan statik

postiirografiye benzerdir. Fakat zemin postiiral pertiirbasyonlarla dinamik hale
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getirilir. 3 farkli gorsel durumda meydana postiiral salinimlarin 6l¢iilmesiyle test

edilir (101).

* Elektromyografik olgiimler: Dinamik destek yiizeyi ve degisken streslerin
kaslarda olusturdugu elektriksel yanitlarin yorumlandigi denge degerlendirmesidir
(103).

2.4. Erken Rehabilitasyonun Onemi

Rehabilitasyon, bir hastanin kendine 6zgli ve adaptif iyilesmesini, belirli
bozukluklar1 (6rn. zayiflik), aktivite sinirlandirmasint (6rn. yiiriime zorlugu), kisith
sosyal katilimi1 (0rn. arkadaglarla daha az temas) ve genel yasam kalitesini ele alarak
maksimuma ¢ikarmayi amaclar. Rehabilitasyon, sadece inmeden sonra kaynaklanan
problemlere gore degil ayn1 zamanda hastanin ek hastaliklarini, goriis ve tercihlerini
de gbz Oniinde bulundurarak kisisellestirilmelidir. Kanita dayali uygulamalarin,
optimal siklig1, yogunlugu ve rehabilitasyon siiresi hakkinda kesin net bilgi yoktur.
Ancak rehberler, hastanin tibbi olarak stabil olduktan sonra her giin sik ve kisa olmak
tizere erken rehabilitasyon programina alimmalarini 6nermektedir. Rehabilitasyon
programi 6zgiin, ilerleyici, siklikla uygulanabilir ve hastanin giinliik yasamina dahil
edilebilir olmalidir (104). Sonucun erken bir asamada tahmin edilmesi ana amagtir:
klinisyenlerin hastalar1 bilgilendirmelerini, tedavi miidahalelerini segmelerini, tedavi
amaclarin1 belirlemelerini, uygun bir taburculuk programi planlamalarini ve ev
ayarlamalar1 ve toplum destegi ihtiyaclari hakkinda erken bilgi edinmelerini saglar
(8).Yogun rehabilitasyon programini hem hastanede kalis siiresini kisaltmakta hem

de taburculukta daha iyi bir bagimsizlik seviyesi saglamaktadir (105).

Inme rehabilitasyonu ile yiiriime ve giinliik yasam aktivitelerinde iyilesme ve
sensorimotor bozukluklarin diizeltilmesi saglanarak fonksiyonel bagimsizlig1 en iist
diizeye ¢ikarmak amaglanir. Rehabilitasyonun etkinligi tedaviye erken baglanmasiyla
daha da artmaktadir (106). Yakin zamanda yapilan bir meta analiz gdre,“Inme
sonrasi ilk 6 ayda yiirtime ve yiiriime ile ilgili aktivitelerde harcanan siirenin artmast,
yiirlime kabiliyeti, yilirlime hiz1 ve GYA agisindan 6nemli etkiye neden olmaktadir”
(107). GYA’larin1 gergeklesme sirasinda viicudun anahtar noktasi olan gévdede
govde kontrolii sarttir. Govde kontrolii, govde kaslar1 sayesinde viicudun dik

durmasini, agirlik degisiminin ayarlanmasini, statik ve dinamik postiir ayarlamalari
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sirasinda destek yiizeyi igindeki agirlik merkezini koruyacak sekilde gévdenin segici
hareketlerini gergeklestirme kabiliyetidir. Govde kontrolii erken donemde kazanimi
inme sonrasi fonksiyonel sonucglarin 6nceden tahmin edilmesinde Onemli bir
belirleyicidir  (40,108). Go6vde fonksiyonu sadece oturma dengesi olarak
diistiniilmemelidir. Govdenin fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonda
stabilizasyonu ve selektif hareketleri de oOnemlidir. Rehabilitasyon programinda
fizyoterapistler, govdenin iist ve alt kism1 arasinda bir ayrim yapar. Etkili yiiriiyiise
izin vermek i¢in, omuz ve pelvik kusak arasinda zit rotasyon gereklidir. Bir yandan
distal hareketlere izin veren proksimal stabilizasyon ihtiyaci ve diger taraftan gévde
hareketlerini segici olarak baslatma yetenegi, “oturma dengesi” teriminin terk
edilmesine yol agmustir (109). Mudie ve ark. hastanin gévde pozisyonu farkindaligi
konusunda egitilmesiyle inmenin erken evresinden sonra oturusta agirlik simetrisini

gelistirdigini belirtmistir (110).
2.5. Kas Mimarisi

Genel olarak, iskelet kaslari, insan viicudunun en biiyilik organi olarak kabul
edilebilir ve kadmlarda toplam viicut agirhigmin yaklasik % 25-35'ini ve erkeklerde
% 40-50'sini olusturur. Iskelet kaslar1 uzun ve silindirik kas lifleri olmak iizere iki
bilesenden olusur. Birbirinden ayr kas lifleri yaygin olarak fasikiiller olarak bilinen
demetlerde bir araya toplanirlar ve tek tek kaslar1 olusturmak icin birkag fasikiil bir
araya gelir. Kas liflerinin uzunluklar1 ve kesitsel ¢ap1 her kasa 6zgii olarak degisir.
Fasikiiller biiylik kaslarda kalin olabildigi gibi, ince motor becerileri koordine eden
kiiciik kaslarda da kiiciik olabilirler. Kas lifleri metabolik ve fonksiyonel davraniglari
acisindan farkli yapilara sahip oldugu i¢in Tip I ve Tip II olmak iizere iki tipe
ayrilirlar (111).

2.5.1. Kas Mimarisinin incelenmesi

Kas yapisinin incelenmesi bir¢cok parametrenin degerlendirilmesi ile olur.
Bunlar; kas yapisindaki lif tiplerinin belirlenmesi, pennasyon agilarinin belirlenmesi,
kas kalinligr 6l¢timi, kesit alani Ol¢iimii ve kas i¢i yag ile bag dokusu oraninin

saptanmasidir. Kasin mimari 6zellikleri (Resim 1),
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e anatomik CSA (ASCA) veya fizyolojik CSA (PCSA) olarak tanimlanabilen
kesit alanin1 (CSA)

o kas kalinligini (ylizeysel ve derin / orta aponevrozlar arasindaki mesafe)
e pennasyon a¢isini (tendonlara gore fasikiillerin agis1)
o fasikiil agis1 (fasikiiliin aponevroz lizerine olan agisi)

o fasikiil uzunlugunu (aponorozlar / tendon arasinda uzanan fasikiillerin

uzunlugu)

e kas hacmini igerir (112).

—— superficial aponeurosis

Resim 1. Kasin mimari 6zellikleri

(MT= Kas Kalinligi, FL=Fasikiil Uzunlugu, PA= Pennasyon Agis1)

2.5.2. Kas Mimarisini Degerlendirmede Kullanilan Yéntemler

Tarihsel olarak kas mimarisi degerlendirmeleri kadavra calismalar1 ile
baglamistir. Simdilerde ise Ultrasonografik Goriintilleme (USG) ve Manyetik
Rezonans Goriintilleme (MRG) degerlendirmede kullanilmaktadir (113).

Kadavra Incelemeleri

Kadavra orneklerinden alinan doku ile sarkomer uzunlugu ile genel bir kas
mimarisi incelemesi yapilmistir. Ancak bu incelemelerde hem doku sayist kisitliyd
hem de kadavralarin ¢ogu 65-90 arasindaki yaslardaydi. Bu ylizden 45 yas alt1 kas
mimarisine yonelik hicbir bilgi yoktu (113).
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Manyetik Rezonans Gariintiileme

MRG, adipoz, sinir ve kemik dokusu gibi ¢esitli anatomik bilesenleri agikca
tanimlayarak kas morfolojisini 6l¢gmek i¢in kullanilan énemli bir yontemdir. Yiiksek
¢Oziiniirliik kaslarin tanimlanmasina izin vererek, morfolojik parametreleri (6rnegin,
hacim ve CSA) belirleyebilir / hesaplayabilir. Bu yontem hem kas kalinligin1 ve kesit

alanini belirler hem de kas i¢i yag ve bag doku miktarini hesaplar (113).
Kas Ultrasonu

Ultrason, 1950'lerin basinda Wild ve meslektaglarinin yiiksek frekansh
ultrasonik dalgalarin canli dokular1 gorsellestirebilme yetenegini kesfettiklerinden
beri tibbi uygulamalarda kullanilmaktadir (114). O zamandan beri tip alaninda
kullanimin1 yayginlastiran non-invaziv yapist ve gercek zamanli gdsterimi (real-
time) ile hizla gelisti. Sonraki ¢aligmalarda hasta ve saglikli kaslar arasinda farklar
oldugu anlasildi (115). Ultrason kas/tendon boyu, pennasyon agisi, kas hacmi, kas
kesit alani, fasikiil uzunlugu, kemikler arasi bosluk, kas ve tendon kalinligi, kas
kontraksiyonu ve doku deformasyonlar1 hakkinda bilgi vermektedir (116).
Hangisinin daha iyi bilgi verdigi yoniinden MRG ile karsilastirildiginda; anatomik
acidan kas ve kemik dokuda daha az bilgi saglarken, tendon, ligament ve kikirdak
dokuda daha iyi bilgi sagladigi bulunmustur (117). Ancak saglikli bireylerde kas
mimarisi ile ilgili yapilan bir¢ok c¢alismada USG giivenilir ve gegerli bulunmustur
(ICC> 0.90) (116,118,119). Ayrica, saglikli popiilasyonlarda oldugu gibi yogun
bakim ortamlarinda kas kaybi, fiziksel aktivite seviyesi ve egzersize yaniti
degerlendirmek icin ultrasonografi kullanilmaktadir. English ve ark. akut inme ile
hastaneye yatirilan kisilerde 8 bolgeden 4’1 i¢in (abdominal bolge, iist ekstremitenin
distal bolimiiniin anterior ve posterioru, kalganin anterior bolgesi) kas kalinlig
Olgiimlerinin giivenilir bir yontem oldugunu belirtmektedir (14). Kim ve ark. inmeli
hastalarda TrA kasmni 6lgmede ultrasonun giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir
(120)

USG kullanilarak kas biiylikligiinii 6lgme yaygin olarak inme disinda da
birgok farkli hastalikta kullanilmistir. (14). Ando ve ark. Amyotrofik Lateral Skleroz
hastalarinda respiratuar fonksiyonlar1 degerlendirmede Rektus Abdominus kas

kalinliginin anlamli oldugunu belirtmislerdir (121). Ikezoe ve ark. kadinlarda yas ile
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iligkili alt ekstremite kas atrofisini ve giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iligkiyi
incelemis, geng bireylerden olusan kontrol grubu ile karsilastirildiginda yaglanmayla
beraber kas kalinliginin azaldigini gézlemlemislerdir (122). Arts ve ark. farkli yas ve
cinsiyetteki saglikli bireyler ile yaptiklar1 ¢alismada iist ekstremiteye ait kaslarda sag
ve sol taraf arasinda anlamli farklar bulurken, alt ekstremiteye ait kaslarda sag ve sol
arasinda anlamli fark bulamamiglardir. Ancak kadin ve erkek grubu
karsilastirildiginda erkeklerde hem alt hem {ist ekstremite kaslarinda kadinlara gore
daha fazla kas kalinligi oldugu bulunmustur (123). Kas kuvveti ve kas kitlesinin
yaslanma ile azaldigi iyi bilinmektedir. Kuvvet iiretimi kas kesit alan1 (CSA) ile
yakindan iligkilidir ve kas atrofisi yaslanma ile birlikte azalan kuvvet iiretiminin

onemli bir nedenidir (124).

2.5.3. iInmeden Sonra Goriilen Kas Degisiklikleri ve Kas Mimarisinin

Incelenmesi

Kas dokusunun yapisal degisiklikleri serebral enfarktiis sonrasi 4 saat gibi
erken bir siire iginde baslar. Bunun sebebinin kaslarin baglandigi motor néronlardaki
bozulmug sinaptik iletim ve motor inite sayilarindaki azalma oldugu
distiniilmektedir (125). Ayrica kas zayifliklart 1 hafta sonrasinda etkilenmemis

kontralateral ekstremitelerde de gézlenmektedir (13).

Inme sonras: kas kiitlesi kaybr ile iliskili birkag¢ olas1 mekanizma vardir. Ilk
olarak, kas kaybi normal yaslanma siirecinin bir pargasi olarak ortaya c¢ikar.
Yaslanmaya bagl kas kaybinin ya da sarkopeninin prevalansi 70 yasin altindakilerde
%15 ile %25 arasinda iken 80 yasin iizerindekilerde %40'dan daha fazla oldugu
tahmin edilmektedir (126). Alt ekstremitede kas kaybinin biiyiikligi yilda 0.1 kg
veya 10 yil icinde %10 olarak hesaplanmistir (127). Sarkopenide azalms fiziksel
aktivite, kotii beslenme ve hormonal degisikliklerin hepsinin rol oynadigi
bildirilmistir. Diizenli fiziksel aktivite yapan kisilerin zamanla sedanter olan
akranlarina gore daha az kas kaybettikleri gozlenmistir. Kas kayb1 acisindan hem
saglikli hem de hastanede yatan bireylerde yatak istirahati en Onemli risk
faktorlerindendir (126). Inme sonras1 yapilan bir calismada giinde 38 dakikadan az
fiziksel aktivite yapan bireylerin kas kaybetme riski altinda oldugu bildirilmistir

(128). Kas kaybi acisindan onemli olan bir diger faktdr beslenmedir. Ozellikle

21



protein aliminin zamam ve miktar1 énemlidir (126). Inme sonras1 yetersiz beslenme
ve disfaji siklikla goriilmektedir. Inme sirasinda malniitrisyon insidans1 % 8 ile % 49
arasinda bildirmistir (129). Kortikal kontrol kaybi1 ve takip eden hemiparezi hem
denervasyon yoluyla kas iizerinde dogrudan bir etkiye sahip olmakta hem de kisinin

fiziksel aktivite yetenegini olumsuz etkileyerek kas atrofisi riskini arttirmaktadir
(126).

Inme sonrasi iskelet kas kaybi, kas fenotipinde degisiklige sebep olarak kas
icindeki Tip II liflerin sayisinda artisa neden olur. Bu Tip II lifler insiilin etkisine
daha az duyarlidir ve bu nedenle insiilin direncinin artmasina katkida bulunabilir
(130). English ve ark. yayinladiklari bir derlemede yer alan ¢aligmalarin ¢ogu,
paretik tarafta kas kiitlesindeki azalmaya bagli olarak yag kiitlesinde bir artig
oldugunu bildirmistir (126). Inme sonras1 hastalik durasyonuna gore kas kalinliklari
iliskisine bakildiginda Seo ve ark. akut, sub-akut ve kronik dénem olmak iizere 3
farkli gruptaki hastalarin abdominal duvar kas kalinligr degisiminini inceledikleri
caligmada hastalik siiresine gore, karin duvari kaslarinda belirgin sekilde zayiflama

ve asimetri varlig1 tespit etmislerdir (131).
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3. GEREC VE YONTEM

Inmeli hastalarda gévde ve hamstring kas mimarisinin gévde kontrolii ve

denge ile

olan iligkisini incelemeyi amaglayan bu c¢alisma, Siileyman Demirel

Universitesi, Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’nda iskemik inme tanis1 alarak,

Noroloji Kliniginde tizerinde gergeklestirildi.

3.1.

Caliymaya Dahil Edilme Kriterleri

Norolojik muayene ve bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
gortintiileme ile teyit edilen tek tarafli bir hemisferik iskemik lezyona

sahip hastalar

Akut iskemik inmeli hastalar

[k defa inme gecirenler

Lomber operasyon ge¢cmisi olmayan hastalar

Karin cerrahisi dykiisii olmayan hastalar

Inme sonras1 hemiparezi (veya plejisi) olan hastalar

Kalga ve diz operasyonu gecirmeyen

En az 10 sn. statik oturma ve ayakta durma dengesi olan

Genel durumu itibariyle oryante ve koopere olan durumu stabil hastalar

Mini mental durum skoru en az 24 ve lizeri olanlar

. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Hemorajik tipte inme gegiren hastalar
Lomber operasyon ge¢misi olan hastalar
Bel agris1 olanlar

Kalca ve diz operasyonu gegirenler
Karm ameliyatlar1 6ykiisii olan hastalar

Daha 6nce beyin hasar1 6ykiisii olan hastalar
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e Inme disindaki ndrolojik bir hastalig1 olan hastalar
e VKI 25’den biiyiik olan obez hastalar

e 10 sn statik oturma ve ayakta durma dengesi olmayan hastalar
3.3. Calisma Dizayni

Calismaya dahil olma kriterlerine uyan hastalar degerlendirmelere gegcmeden
once c¢aligmanin amaci ve yapilacak degerlendirmeler ile ilgili sozel olarak

bilgilendirildikten sonra yazili olarak “aydinlatilmis onam formu” imzalatildi.

Hastalarin demografik bilgileri alinip ve hikayeleri dinlendikten sonra, tibbi
dosyalar1 incelendi. Degerlendirmeler, hastalarda yorgunluk olusma ihtimali goz
Ontine alarak dinlenme araliklartyla gerceklestirildi. Demografik bilgiler alinip,
tibbi dosya incelenerek, GBO, BDO, ayakta 6ne uzanma (AOQU), oturmada 6ne
uzanma (OOU), paretik ve paretik olmayan tarafa yana uzanma, goévde kaslarin
(Rectus Abdominus, Transversus Abdominus, Eksternal Oblikus, internal Oblikus ve
Lumbal  Multifidus kaslari) ve hamstring kaslarinin  (Semitendindzis,
Semimembranozis ve Biceps Femoris) kas kalinligini ve kas kesit alanin1 incelemek
icin (TUS- Ab500, Aplio 500, Toshiba Medikal Sistem) ultrason cihazi ile
degerlendirmeler uzman radyolog hekim tarafindan tamamlandi. Degerlendirmeler
paretik ve paretik olmayan taraf ta bilateral olarak, ayni fizyoterapist ve ayni uzman

radyolog hekim tarafindan yapildi.
3.4. Degerlendirme Yontemleri
3.4.1. Hikaye

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri (ad1, soyadi, ev adresi,
telefon numarasi, degerlendirmelerinin yapildigi tarih, yas, cinsiyet, dominant taraf,
boy, kilo, nérolojik hastaliklar1, paretik taraf), VKI, 6zge¢mis ve soy gecmis bilgileri,

kullandigi ilaglar, mevcut sistemik ve/veya fiziksel hastaliklar1 kaydedildi.
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3.4.2. Denge Degerlendirmesi
3.4.2.1. Gévde Bozukluk Olcegi

GBO, 17 parametreden olusmaktadir. Statik oturma dengesi, dinamik oturma
dengesi ve govde koordinasyonunun degerlendirildigi dlgekte, parametreler O ile 3
arasinda skorlanir. Toplam skor minimum 0 maksimum 23 puan olmakta ve yiiksek
puanin daha iyi performansi gosterdigi kabul edilir. Biitiin maddelerde baslangic
pozisyonu i¢in hastalardan uyluk yere paralel olacak sekilde ayaklar yerle tam temas
halinde, dizler 90° fleksiyonda, sirt destegi olmadan eller ve 6n kollar uyluklar
uistiinde destekli olacak sekilde oturmasi istenir. Tiim maddeleri 3 kez tekrarlanir ve
hastanin yaptig1 en iyi performans kaydedilir. Gozlemci tarafindan testler arasinda
hastaya uyarilar ve sozel veya gorsel geri bildirimler verilir. Baglama pozisyonunu

10 sn koruyamayan bireylerde toplam puan 0 verilir (132) .

Testin inmeli hastalarda gecerlilik ve giivenilirligi Sag ve ark. tarafindan

yapilmistir (9).
3.4.2.2. Ayakta One Uzanma

Duncan ve arkadaslar1 tarafindan 1990 yilinda gelistirilen test, bireyin sabit
pozisyonda dururken ileriye kadar ulasabilecegi maksimum mesafeyi oOlcerek
stabilite simirlarin1 degerlendirir. Degerlendirme sirasinda hastaya en az omuz
yiiksekliginde bir duvarda yan sekilde durup, duvara temas etmemesi sOylenir.
Bireyin kolu duvara paralel omuz 90° fleksiyona, dirsek tam ekstansiyon
pozisyonuna alinir. 3. metakarp basi duvardaki mezuraya igeretlenir ve kolunu one
dogru horizantal olarak uzatabildigi kadar uzatmasi istenir. Baslangic ve bitis
arasindaki mesafe Olciilerek kaydedilir. 3 kere tekrarlanan testte son 2 denemenin
ortalamasi alinarak skor elde edilir. 25 cm ve lizeri skora sahip olgularin iyi dengeye
sahip olduklart belirtilirken, 16-24 cm skora sahip olgularin orta diisme riski ve 15
cm ve altinda skora sahip olgularin ise yiikksek diisme riskine sahip olduklari
belirtilmistir (94).
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Resim 2. Ayakta 6ne uzanma baslangi¢ pozisyonu

Resim 3. Ayakta 6ne uzanma bitig pozisyonu

3.4.2.3. Oturmada One ve Yana Fonksiyonel Uzanma

Bu testte bireyler destek ylizeyleri sabit, ayaklar1 yerle temasta olacak sekilde,
kol destegi olmayan sandalyeye oturur. Bireylerin pozisyonu anterior uzanma igin,
hasta olmayan kolu duvara paralel, omuz 90° fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda
olacak sekildedir. Olgiimlerde 3. metakarp bas1 duvaradaki mezuraya iseretlenir, 5ne
dogru uzanabilecekleri maksimum diizeye kadar uzanmalari istenir ve tekrar
mezuraya uzanma mesafeleri isaretlenir. Ilk durum ve son durum arasindaki mesafe

kaydedilir. 3 kez tekrarlanan testin son 2 Sl¢limii toplanip, ikiye bdliinerek skor
kaydedilir (133).
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Resim 5. Oturmada 6ne uzanma bitig pozisyonu

Lateral uzanma testinde ise kol destegi olmayan sandalyeye oturan bireyin
omuz 90° abduksiyona, dirsek tam ekstansiyona ve el yumruk pozisyonuna alinir.
Hastalarin yana dogru uzanabilecekleri kadar uzanmalar istenir. Lateral uzanma sag
ve sol i¢in ayr1 ayri Olgiiliir. 3.metakarpdan alinan ilk 6l¢lim ve maksimum uzanma
mesafesi ile son 6l¢iim arasindaki fark kaydedilir. 3 degerlendirmenin son 2’ sinin
ortalamasi alinir ve skor belirlenir (134). Bizim ¢alismamizda olglimler sag ve sol

taraf yerine paretik taraf ve paretik olmayan taraf olarak ifade edildi.

Resim 6. Oturmada yana uzanma baslangi¢ pozisyonu
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Resim 7. Oturmada yana uzanma bitis pozisyonu

3.4.2.4. Berg Deng Olcegi

BDO dengenin kantitatif olarak degerlendirilmesi ve diisme riskini
belirlenmesi amaciyla tasarlanmis olup, kisilerin fonksiyonel aktivitelerini yaparken,

dengelerini siirdiirebilme yeteneklerini degerlendiren bir dlcektir.

BDO, performansmn yapilmasi sirasindaki viicut dengesinin korunmasinin
direkt olarak gozlenmesine yonelik 14 maddeden olugmaktadir. Her bir madde
hastanin teste spesifik zaman ve mesafe sartlarin1 karsilama yetenegine gore 0—4
arasinda puanlanir. Destek zemini azaltilarak zorlastirilan testte, 4 puanin gorevi
bagimsiz bir sekilde tamamlayabilme yetenegini, 0 puanin gérevi ise baslatamadiginm
gostermektedir. Test oturmadan ayaga kalkma, ayaklar bitisik olarak ayakta durma,
tandem pozisyonunda ayakta durma, tek bacak tiizerinde dengede kalma gibi
pozisyonlar sirasindaki bagimlilik ve/veya bagimsizlik diizeyini ve kisinin pozisyon
degisikligi yapabilmesini O6lgmektedir. Bu testten alinan puanlara gore olgular
“yiiksek diisme riski (020 puan)”, “orta diizeyde diisme riski (21-40 puan)”, “diisiik
diisme riski (41-56 puan)” olarak gruplara ayrilir ve en yliksek skor olan 56’nin, en

iyi dengeyi gosterdigi kabul edilir (95).
BDO parametreleri

1- Oturma pozisyonundan ayaga kalmak

2- Desteksiz ayakta durmak
3- Desteksiz oturmak
4- Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢cmek
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5- Transferler

6- Gozler kapal1 ayakta durmak

7- Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durmak

8- Ayaktayken kollar gergin 6ne dogru uzanmak
9- Ayaktayken yerden nesne almak

10- Ayaktayken sag yada sol omuz lizerinden donerek bakmak
11-360° donmek

12- Desteksiz ayakta dururken degistirerek ayagi basamak veya tabureye

yerlestirmek
13- Bir ayak 6nde desteksiz durmak

14- Tek ayak tizeride durmak

BDO’nin hem akut hem de kronik inmeli hastalardaki gegerlilik ve
giivenilirligi gosterilmistir (135). BDO’nin Tiirkge versiyonu, inmeli hastalarda

giivenilir, gecerli ve ii¢ aylik donemde degisime duyarli bir 6l¢ektir (10).
3.4.3. Ultrasonografik Degerlendirme

Abdominal kaslar, hamstring kas grubu ve Lumbal Multifidus’ un kas
kalinlig1 Aplio 500 (Toshiba) ultrason cihazi kullanilarak uzman radyolog tarafindan
Olgiildii. Tim degerlendirmeler paretik taraf ve paretik olmayan taraf olmak iizere
bilateral olarak, ayni uzman radyolog hekim ve aymi fizyoterapist esliginde

gerceklestirildi.
3.4.3.1. Abdominal Kaslarin Degerlendirilmesi

Abdominal bolge kaslarmin degerlendirmesinde Rectus Abdominus,
Transversus Abdominus, Internal ve Eksternal Oblik kaslarin kas kalinlig1 ve CSA’s1
olgiildi. Her bir kas grubu igin kas kalinligi ve kesit alani1 degerlendirmesi hasta;

sirtiistii dizler biikiilii pozisyonda yatarken yapildi.

Lateral Abdominal Kaslarin Degerlendirilmesi (Transversus Abdominus,
Internal ve Eksternal Oblikus): Prob, TrA ve Ol’un orta liflerinin simultane

goriintiilenebildigi yer olan, anteriyor aksillar ¢izgi ile iliak krista ve alt kosta

29



arasindaki orta ¢izgide konumlandirilarak dl¢tim yapildi. Gorlintlintin berraklig i¢in

probun abdominal duvara dik olmasina dikkat edildi (116).

174333

—T]

Resim 8. TrA, EO ve 10 kaslarinin dinlenme kas kalinliklar1
Rectus Abdominus Kasinin Degerlendirilmesi: Hastanin ¢engel pozisyonunda
dizlerinin altina 2 yastik konularak dinlenme pozisyonunda kas kalinligi ol¢imii

yapildi. Prob umbilikusun 3 cm lateraline yerlestirildi ve dinlenme anmnda 6lgiim
yapild1 (118).

Resim 10. RA dinlenme kas kalinlig1 6l¢timii
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3.4.3.2. Lumbal Multifidus Kasinin Degerlendirilmesi

Hasta yiiziistli bas orta hat pozisyonunda yatarken, beldeki lordozu azaltmak
igin diger kalganin altina ve dizlerin altina (alt bacak) birer yastik konuldu. Hides ve
ark. tarafindan orijinal olarak Onerilen, bireyin yiiziistii yatar pozisyonda olmasidir.
Ancak Hides ve ark. tarafindan saglikli bireyler ve bel agrili hasta bireylerde MRI ve
USG kullanilarak yaptiklar1 ¢alismada olgiimlerin farkli pozisyonda yapilmasinin
farklilik gostermedigi ortaya konulmustur. Bazi hastalar icin yiiziistii pozisyonda
durmak zorlayict ya da agrili olabilecegi ig¢in yan yatis pozisyonunda tercih
edilebilecegi sOylenmistir. Yiiz istli pozizyonlanan hastada L5 spindz proses
belirlenip ve iliak krest seviyeleri palpasyonla kontrol edildi. Spindz proses kalemle
isaretlenip, L5 bolgesinden goriintii alindi. Olgiimler yapilirken optimum
penetrasyon ve ¢oziinlirliik igin SMHz egrisel doniistiirticii kullanildi. USG Lumbal

multifidus kasin1 goriintiilemede giivenilir bir yontemdir (136).

Resim 11. Lumbal Multifidus kasinin dinlenme goriintiisii

3.4.3.3. Hamstring Kaslarinin Degerlendirilmesi

Olciimler sirasinda hastalardan hem kollarmi hem de bacaklarmi rahat bir
sekilde uzatip yliziistii yatmalar1 istendi. Normal viicut sivilarinin stabilizasyonu igin

hasta bu pozisyonda 10 dakika bekletildi.

Femurun lateral kondili ile biiylik trokanter arasindaki mesafe 6l¢iildi. Bu
mesafenin %350’sine yani orta noktasinada 6l¢iim yapmak icin prob yerlestirildi.
USG alinirken prob yavasca kasin proksimalinden distaline dogru hareket ettirildi

(137).
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3.5. Veri Toplama Yontemi ve Siiresi

Calismanin verileri, hastalarin hikayeleri, demografik bilgileri ve AOU,
OOU, paretik ve paretik olmayan tarafa oturmada yana uzanma mesafeleri, GBO,
BDO ve Radyolog tarafindan dl¢iimleri yapilan USG sonuglar1 6 aylik siire icerisinde
toplanmistir. Hastalar Siileyman Demirel Universitesi Néroloji Anabilim Dali
Kliniginden alinmistir. Hastalara degerlendirmeye alinmadan once yapilacak
degerlendirmeler hakkinda yazili ve so0zlii olarak bilgilendirilmis, sorular
cevaplanmis ve kendilerinden onamlar1t alinmistir. Calismada kullanilan
degerlendirme formu ayrintili olarak EK 2’de verilmistir. Tezde yaymlanan

fotograflar hastanin izni dahilinde agik olarak kullanilmistir.
3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Calismanin  sonucunda hastalarda elde edilen verilerin istatistiksel
analizlerinde IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows)
Statistics 20.0 programi kullanilmig ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05

kabul edilmistir.

Siirekli verilere iligskin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma,
Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise yiizde degerleri
verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro Wilk
testinden yararlanilmistir. Olgiimler arasindaki iliskilerin incelenmesinde Spearman
korelasyon katsayisindan faydalanilmigtir. Hastalarin paretik taraf ile paretik
olmayan taraflarindaki kas kalinlig1 ve kas kesit alan1 dl¢timlerin karsilastirilmasinda
normal dagilima uyan verilerde paired t test, normal dagilima uymayan verilerde
Wilcoxon Testi kullanilmigtir. Calisma 6ncesi yapilan gii¢ analizinde %5 tip 1 hata

ve %90 giic ile hasta sayis1 20 olarak belirlenmistir.
3.7. Etik Aciklamalar

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanlig1 tarafindan 15.02.2018 tarih ve 11607 sayili yazisi ile ¢aligmanin etik

kurul onay1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya Subat 2018- Temmuz 2018 tarihleri arasinda Siileyman Demirel
Universitesi, Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’nda iskemik inme tanis1 alarak,
Noroloji kliniginde yatan 22 hasta dahil edildi. Calisma grubumuz ilk defa iskemik
tipte inme geciren, lomber ve karin cerrahisi Oykiisii olmayan, inme sonrasi
hemiparezisi (veya plejisi) olan, kal¢a ve diz operasyonu gegirmeyen, en az 10 sn.
statik oturma ve ayakta durma dengesi olan, mini mental durum skoru en az 24 ve
tizeri olanlar, genel durumu itibariyle oryante ve koopere olup durumu stabil olan

hastalardan olustu.

Calismaya alinan hastalarin yaglar1 52 ile 82 arasinda ve ortalamasi
68.59+8.16 olarak bulundu. Hastalik durasyonu 6 ile 13 giin arasinda ve ortalamasi
9.31+2.03 olarak bulundu. Hastalarin VKI ortalamast ise 22,43+1,24 olarak bulundu.

Bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin demografik bilgilerinin ortalama degerleri

Demografik ozellikler Ort+SS (I\/Cl)i ;t_?ggis)
Yas (y1l) 68,59+8,16 69 (52-82)
Hastalik durasyonu (giin) 9,31£2,03 10 (6-13)
VKI (kg/ m?) 22,43+1,24 22,6 (20,4-24,3)

VKI: Viicut Kitle Indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Hastalarin  %40,9’u kadin, %.59,1’1 ise erkekti. Hastalarin %381,8’inin
dominant tarafi sag, %18,2’sinin sol ve %54,5 inin sag lobu, %45,5’inin ise sol lobu
etkilenmisti. Hastalarin %77,3’linlin evli, %22,7’sinin bekar oldugu gorildii.

Bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin demografik 6zelliklerine iliskin bilgiler

Demografik ozellikler n %
Cinsiyet
Kadin 9 40,9
Erkek 13 59,1
Dominant taraf
Sag 18 81,8
Sol 4 18,2
Etkilenen hemisfer
Sag 12 54,5
Sol 10 45,5
Medeni durum
Evli 17 77,3
Bekar 5 22,7
n: Kisi Sayist

Katilimcilarin %18,2’si okur yazar degil, %31,8’1 ilkokul mezunu, %27,3’1
ortaokul mezunu, %18,2’si lise ve %4,5’1 iniversite mezunuydu. Bireylerin 6grenim

durumu Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Bireylerin 6grenim durumu

Egitim durumu n %
Okur yazar degil 4 18,2
Ikokul 7 31,8
Ortaokul 6 27,3
Lise 4 18,2
Universite 1 4,5

n: Kisi Sayisi

Bireylerin BDO, GBO toplam skoru ve alt parametrelerinden statik denge,
dinamik denge ve koordinasyonun ortalama skoru, hastalarin ayakta ve oturarak 6ne
uzanma mesafeleri ve oturma pozisyonunda paretik ve paretik olmayan tarafa yana

uzanma mesafeleri Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. Bireylerin denge testlerine iliskin tanimlayici istatistikleri

Ortanca

Ort+SS (Min-maks)

Berg Denge Olcegi (0-56) 38,64+15,07 41 (2-56)
Statik (0-7) 6,18%1,62 727

Govde Bozukluk | Dinamik (0-10) 6,68+2,75 7,5 (0-10)
Olgegi Koordinasyon (0-6) 3,41+1,84 4 (0-6)
Toplam (0-23) 16,36+5,79 18,50 (2-23)

Ayakta One Uzanma (cm) 15,93+9,69 17 (0-32)
Oturmada One Uzanma (cm) 24,51+10,55 25,80 (0-39,3)
Oturmada Yana Paretik 13,95+10,93 11,56 (0-35,7)
Uzanma (cm) Paretik Olmayan 19,20+9,33 20,80 (0-34,8)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Hastalarin RA, TrA, EO, 10, LM ve total abdominal (TrA+IO+EO) kaslarinin

paretik ve paretik olmayan taraflarindaki kas kalinlik degerleri arasinda istatistiksel

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

Paretik olmayan taraftaki kas kalinlig1 degerleri paretik taraf degerlerine gore

anlamli diizeyde yiiksektir. RA ve total abdominal kaslarinin paretik ve paretik

olmayan taraflarindaki kas kesit alan1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunurken (p<0,05), TrA, EO, 10 ve LM kaslarmin paretik ve paretik olmayan

taraflarindaki kas kesit alani degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

Hastalarin paretik ve paretik olmayan taraflarindaki kas kalinliklar1 ve kesit

alan1 degerleri 6lgtimlerin karsilastirilmasi Tablo 5°te verilmistir.
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Tablo 5. Hastalarin paretik ve paretik olmayan taraflarindaki kas kalinliklar ve kesit
alan1 degerleri 6l¢iimlerin karsilagtiriimasi

Kas kalinhiklarn ve

Ort = SS;
Ortanca (Min-Maks)

Kesit alam degerleri Paretik taraf Paretik olmayan p
taraf
Kas Kahnhg 7,53+1,99 8,52+1,97 t=-6,937
RA (mm) 6,95 (5,10-12,30) 8 (5,50-12,70) p=0,000"
Kesit Alam 2,96+0,79 3,20+0,85 t=-3,066
(cm?) 2,88(1,84-4,46) 3,05(2,02-5,69) p=0,009"
Kas Kahnhg 3,95+1,07 4,96+1,90 z=-3,636
TrA (mm) 3,95 (2,20-6,20) 4,50 (1,60-10,90) p=0,000"
Kesit Alam 1,63+0,40 1,83+0,52 z=-1,575
(cm?) 1,62 (0,90-2,46) 1,80 (0,95-2,9) p=0,115
Kas Kahnhg 3,99+1,35 4,78+1.45 z=-3,120
EO (mm) 3,55 (2,4-7,9) 4,40 (2,8-7,3) p=0,002"
Kesit 1,69+0,67 1,99+0,57 z=-1,932
Alami(cm?) 1,54 (1-3,83) 1,97 (1,09-3) p=0,053
Kas Kahnhg 5,91+2,01 7,29+2.41 t=-5,369
(mm) 5,75 (3,4-9,8) 7,20 (3,6-11,2) p=0,000"
10 Kesit 2,5240,76 2,6340,94 t=-1,006
Alani(cm?) 2,29 (1,48-4,21) 2,39 (1,43-4,72) p=0,326
Kas Kahnhg 13,85+3,66 17,03+4,45 t=-6,471
th;;minal (mm) 13,70 (8,20-22,70) | 17,55(8,7-25) | p=0,000"
TrA+10+EQ | Kesit Alami 5,85+1,45 6,45+1,56 z=-2,014
(cm?) 5,63 (3,74-9,16) 5,90 (4,01-9,25) p=0,014
Kas Kalinhg 13,73+3,63 15,19+3,56 z=-2,452
LM (mm) 12,75 (8,9-21,4) 14,25 (10,9-23,1) p=0,014
Kesit Alam 3,04+1,50 3,17+1,44 z=-0,731
(cm?) 2,48 (1,3-6,3) 2,61 (0,89-5,90) p=0,465

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, RA: Rectus Abdominus, TrA: Transversus Abdominus, EO: Eksternal Oblik,
10: Internal Oblik, LM: Lumbal Multifidus, p<0,05, *: p<0,01

Hastalarin BF, SM, ST ve Hamstring kaslarinin paretik ve paretik olmayan

taraflarindaki kas kalinlik ve kesit alan1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmustur (p<0.05). Paretik olmayan taraftaki kas kalinlig1 ve kesit alam

degerleri paretik taraf degerlerine gore anlamli diizeyde yiiksektir. Hastalarin paretik

ve paretik ve paretik olmayan taraflarindaki kas kalinliklar1 ve kesit alan1 degerleri

Ol¢timlerin karsilastirilmasi Tablo 6’ da verilmistir.

36



Tablo 6. Hastalarin paretik ve paretik olmayan taraflarindaki kas kalinliklar1 ve kesit
alan1 degerleri 6l¢iimlerin karsilagtiriimasi

Kas kalinhklar: ve or tan(c)art(lf/lisns-;l\/laks)
Ke§ it ala.m . Paretik olmayan P
degerleri Paretik taraf taraf
Eifmhgl 19,82+4.03 22 414443 t=-6,740
BE (mm) 20,55 (13,80-26) 21,75 (15,4-31,5) p=0,000
Kesit 7.41+1,62 8,26+2,06 t=-2,728
Alami(cm?) 7,78 (4,34-10,45) 7,84 (5,7-12,2) p=0,013
Eifmhgl 17,66+6,05 20,45+5.73 t=-7,216
M (mm) 17,90 (7-30) 21,30 (10,90-31,60) | p=0,000
Kesit 6,47+2,40 738+2,17 t=-3,616
Alani(cm?) 6,53 (2,34-11,54) 7,73 (3,21-11,90) p=0,002"
Eifmhgl 15.45+3,99 17,75+2,58 t=-3,386
o (mm) 15,45 (6,50-22,80) 17,70 (12,70-24) p=0,003
Kesit 5,61+1,59 6,44+1,14 t=-2,861
Alani(cm?) 5,70 (2,39-7,95) 6,14 (4,39-9,50) p=0,009"
E:fmhgl 52,94+8,75 60,61+7,93 t=-6,825
Total | (mm) 53,23 (36,70-69,80) | 60,50 (45,20-72,50) | p=0,001
Kesit 19,50+3,68 22,08+3,73 t=-3,730
Alani(cm?) 19,52 (12,64-26,91) | 22,83 (16,10-29,10) | p=0,001"

BF: Biceps Femoris, SM: Semimembrenéz, ST: Semitendindz, Total: SM+ST+BF, p<0,05, *: p<0,01

RA, TrA, 10, EO, LM ve Total Abdominal kaslarin paretik taraf kas kalinlik
degerleri ile BDO arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla
p<0,05, r=0,512; p<0,05, r=0,514; p<0,05, r=0,586; p<0,05, r=0,645; p<0,05,
r=0,533). Ayrica RA kasinin paretik olmayan taraftaki kas kalinligi ile BDO arasinda
da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05, r=0,426).

Abdominal ve lumbal bolge kaslari icin kas kalinligr ile ayakta ve oturarak

One uzanma testi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

EO kasinin paretik taraftaki kas kalinlig1 ile paretik tarafa ve paretik olmayan
tarafa yana uzanma mesafeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(swrastyla p<0,05, r=0,470; p<0,05, r=0,014). 10 kasmnin paretik taraftaki ve paretik
olmayan taraftaki kas kalinlig1 ile paretik olmayan tarafa yana uzanma mesafeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (sirasiyla p<0,05, r=0,488;
p<0,05, r=0,440)
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LM kasinin paretik taraf kas kalinligr ile paretik taraf ve paretik olmayan
taraftaki yana uzanmalar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(swrastyla p<0,05, r=0,472; p<0,05, r=0,518). LM kasinin paretik olmayan taraf kas
kalinlig1 ile paretik taraf ve paretik olmayan taraftaki yana uzanmalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (sirasiyla p<0,05, r=0,497; p<0,05,
r=0.605).

RA, TrA, 10, EO, LM ve Total Abdominal kaslarin kalinliklar1 ve denge ile

olan iliskileri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Abdominal ve Lumbal bolge kas kalinliklari ve denge iliskisi

Yana uzanma

Kas kalinhgi degerleri BDO | AOU | OOU . Paretik
Paretik

Olmayan

Paretik " 0,512 | 0,311 | 0,176 | 0,314 0,339

RA Kas p | 0,015 | 0,159 | 0,433 | 0,155 0,123

kalimhgi(mm) | Paretik |r | 0,426 | 0,344 | 0,198 | 0,344 0,397

olmayan |p | 0,026 | 0,117 | 0,376 | 0,117 0,067

Paretik |- 0,514 | 0,374 | 0,405 | 0,323 0,405

TrA Kas _ p | 0,014 | 0,087 | 0,062 | 0,298 0,061

kalinhgi(mm) | Paretik |r | 0,392 | 0,266 | 0,328 | 0,232 0,405

olmayan |p | 0,071 | 0,231 | 0,137 | 0,298 0,061

Paretik |- 0,586* 0,405 | 0,211 | 0,470 0,516

EO Kas p | 0,004 | 0,062 | 0,346 | 0,027 0,014

kalinhgi(mm) | Paretik |r | 0,412 | 0,232 | 0,193 | 0,296 0,419

olmayan |p | 0,057 | 0,299 | 0,389 | 0,182 0,052

Paretik " 0,410 | 0,198 | 0,224 | 0,374 0,488

10 Kas p | 0,068 | 0,378 | 0,316 | 0,086 0,021

kalinhgi(mm) | Paretik |r | 0,242 | 0,139 | 0,221 | 0,376 0,440

olmayan |p | 0,278 | 0,536 | 0,323 | 0,085 0,041

Paretik |- 0,645* 0,381 | 0,272 | 0,527 0,599*

Total Kas _ p | 0,001 | 0,080 | 0,221 | 0,012 | 0,003

kalinhgi(mm) | Paretik |r | 0,378 | 0,287 | 0,304 | 0,357 0,465

olmayan |p | 0,075 | 0,195 | 0,169 | 0,102 0,029

Paretik |- 0,445 | 0,280 | 0,074 | 0,424 0,448

LM Kas p | 0,038 | 0,207 | 0,744 | 0,049 0,036

kalinhgi(mm) | Paretik |r | 0,065 | -0,010 | 0,067 | 0,185 0,405

olmayan |p | 0,773 | 0,964 | 0,767 | 0,409 0,062

LM kasinin kesit alanlar1 hem paretik hem de diger tarafta yana uzanmalar ile

istatistiksel olarak iligkilidir (p<0,05). EO kasinin sadece paretik taraf kas kesit alani
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yana uzanmalarla istatistiksel olarak iliskilidir (p>0,05). Abdominal ve Lumbal bolge

kas kesit alaninin denge ile olan iliskisi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Abdominal ve Lumbal bolge kas kesit alaninin denge ile olan iliskisi

.. i i Yana uzanma
Kas Kesit Alan1 Degerleri BDO AOU (01010} . Paretik
Paretik
Olmayan

0,294 0,127 0,058 0,106 0,218
0,184 0,574 0,799 0,640 0,329
0,159 0,011 0,177 0,295 0,296
0,480 0,962 0,430 0,182 0,181
0,166 0,111 0,095 0,136 0,073
0,460 0,623 0,674 0,545 0,748
0,105 0,182 0,021 0,203 0,101
0,642 0,417 0,926 0,365 0,654
0,250 0,198 0,217 0,455 0,480
0,262 0,377 0,332 0,033 0,024
0,204 0,138 0,281 0,256 0,028
0,362 0,540 0,205 0,250 0,903
0,184 0,064 0,125 0,206 0,351
0,413 0,778 0,580 0,357 0,109
0,176 0,074 0,171 0,204 0,407
0,426 0,745 0,446 0,363 0,060
0,327 0,181 0,095 0,215 0,407
0,138 0,421 0,674 0,336 0,060
0,146 0,206 0,231 0,267 0,445
0,514 0,358 0,300 0,230 0,038
0,533 0,401 0,236 0,472 0,518
LM Alam: 0,011 0,065 0,291 0,027 0,014
(cm?) Paretik 0,352 0,304 0,245 0,497 0,605
olmayan | p 0,108 0,168 0,272 0,019 | 0,003
RA: Rectus Abdominus, TrA: Transversus Abdominus, EO: Eksternal Oblik, IO: Internal Oblik, LM: Lumbal

Multifidus, BDO: Berg Denge Olgegi, AOU: Ayakta One Uzanma, OOU: Oturmada One Uzanma, p<0,05, *:
p<0,01, r: Spearman Korelasyon

Kesit Paretik
RA Alam -
(cm?) Paretik

olmayan

Kesit Paretik

TrA Alam -
(cm?) Paretik

olmayan

Kesit Paretik
EO Alam -
(cm?) Paretik

olmayan

Kesit Paretik

10 Alani -
(cm?) Paretik

olmayan

Kesit Paretik

Total | Alam -
(cm?) Paretik

olmayan

Kesit Paretik

slocilocl=locl=-lol-loc/=-locl=-lol=-locl=-loci=lcl=loc|—=

Hastalarin paretik RA kas kalinligi ile GBO’niin toplam skoru ve dinamik
denge ve koordinasyonun degerlendirildigi alt grup puanlar1 arasinda pozitif yonlii
korelasyon bulunmustur (sirasiyla r=0,488, p<0,05; r=0,472, p<0,05; r=0,488,
p<0,05;). Hastalarin paretik RA kas kalinlig1 ile statik denge puanlar1 arasinda ise
korelasyon bulunamamustir (p>0,05). Hastalarin paretik olmayan RA kas kalinlig1 ile

govde kontrolii arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0,05).

Hastalarin paretik TrA kas kalinhigr ile statik denge, dinamik denge,

koordinasyon ve GBO’niin toplam skoru arasinda pozitif yonlii korelasyon
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bulunmustur (sirastyla r=0,657, p<0,01; r=0,499, p<0,05; r=0,479, p<0,05; r=0,502,
p<0,05).

Hastalarin paretik olmayan TrA kas kalinligi ile statik denge puanlar
arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunurken (r=0,526, p<0,05), dinamik denge,

kordinasyon ve GBO’niin toplam skoru arasinda korelasyon bulunamamistir
(p>0,05).

Hastalarin paretik EO kas kalinligi ile statik denge, dinamik denge,
koordinasyon ve GBO’niin toplam skoru arasinda pozitif yonlii korelasyon
bulunmustur (sirastyla r=0,536, p<0,05; r=0,531, p<0,05; r=0,441, p<0,05; r=0,564,
p<0,01). Hastalarin paretik olmayan EO kas kalinlig1 ile gévde kontrolii arasinda

korelasyon bulunamamustir (p>0,05).

Hastalarin hem paretik hem de paretik olmayan IO kas kalinlig1 ile govde

kontrolii arasinda korelasyon bulunamamuistir (p>0,05).

Hastalarin paretik total abdominal kas kalinlig:1 ile statik denge, dinamik
denge, koordinasyon ve GBO’niin toplam skoru arasinda pozitif yonlii korelasyon
bulunmustur (sirastyla r=0,552, p<0,01; r=0,596, p<0,01; r=0,492, p<0,05; r=0,594,
p<0,01). Hastalarin paretik olmayan total abdominal kas kalinlig1 ile govde kontrolii
arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0,05). Hastalarin Abdominal ve Lumbal

bolge kas kalinliginin gévde kontrolii ile olan iliskisi Tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 9. Abdominal ve Lumbal bolge kaslarinin kas kalinliginin gdévde kontrolii ile
olan iligkisi

Kas Kalinhig Degerleri Statik | Dinamik | Koordinasyon | GBO
< oareti LT 0:189 0,472 0,488 0,488
RA Kjfmhgl p| 0,399 0,027 0,037 0,021
(mm) Paretik | r| 0,198 0,418 0,327 0,411
olmayan | p| 0,378 0,053 0,137 0,057
< caretic | 1| 0:657 | 0,499 0,479 0,502
TrA Kifmhgl p| 0,001 0,018 0,024 0,017
(mm) paretik | r| 0,526 0,382 0,216 0,295
olmayan | p| 0,012 0,079 0,334 0,182
< caretik |1 0:536 0,531 0,442 0,564
£0 K:fmhgl p| 0,010 0,011 0,039 0,006
(mm) paretik | r| 0,397 0,365 0,294 0,357
olmayan |p| 0,067 0,095 0,184 0,103
< oaretik |1 0:305 0,381 0,291 0,383
10 K";‘fmhgl p| 0,167 0,080 0,189 0,079
(mm) Paretik | r| 0,251 0,185 0,136 0,215
olmayan | p| 0,260 0,409 0,547 0,338
< paretic LT 0552 | 0596 0,492 0,594
Total Kjfmhgl p| 0,008 0,003 0,020 0,004
Pl paretik | r| 0,418 0,358 0,251 0,330
olmayan |p| 0,053 0,102 0,260 0,133
< oaretik |1 0:091 0,307 0,130 0,248
LM Kgfmhgl p| 0,689 0,165 0,565 0,266
(mm) paretik | r| -0,069 | -0,023 -0,229 -0,063
olmayan | p| 0,760 0,918 0,305 0,782

RA: Rectus Abdominus, TrA: Transversus Abdominus, EO: Eksternal Oblik, {O: Internal Oblik, LM: Lumbal
Multifidus, GBO: Gévde Bozukluk Olgegi, p<0,05 *:p<0,01, r: Spearman Korelasyon

Hastalarin paretik ve paretik olmayan taraf RA, TrA, 10, EO, LM ve total

abdominal kaslarmin kesit alani ile GBO toplam skoru ve alt skorlar1 arasinda

korelasyon bulunamamistir (p>0,05). Hastalarin Abdominal ve Lumbal bolge kas

kesit alaninin gévde kontrolii ile olan iliskisi Tablo.10’da verilmistir.
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Tablo 10. Abdominal ve Lumbal bolge kas kesit alaninin gévde kontrolii ile olan
iligkisi

Kesit Alan1 Degerleri Statik | Dinamik | Koordinasyon | GBO
. Daretik r | 0,049 | 0,280 0,259 0,309

RA ile:['ltl p | 0,830 | 0,206 0,245 0,161
(cm?) Paretik r | 0,081 0,270 0,246 0,305

olmayan | p | 0,719 | 0,224 0,271 0,167

_ Daretik r | 0,295 | 0,100 0,246 0,206

TrA Kf;'ltl p | 0,183 | 0,657 0,270 0,357
(cm?) Paretik r | 0,341 0,188 0,087 0,135

olmayan | | 0,121 | 0,401 0,699 0,549

_ baretik r | 0,257 | 0,345 0,277 0,341

o Kf;'ltl p | 0,249 | 0,116 0,213 0,320
(cm?) Paretik r | 0,311 | 0,044 0,162 0,143

olmayan | | 0,158 | 0,847 0,472 0,525

_ . r | 0,130 | 0,172 0,081 0,166

0 Ze:l'ltl p | 0,563 | 0,445 0,719 0,461
(cm?) Paretik r | 0,073 | 0,129 -0,028 0,061

olmayan | n | 0,745 | 0,569 0,901 0,788

_ parcrifl r | 0,235 | 0,306 0,215 0,306

Total ile:llltl p | 0,292 | 0,165 0,336 0,166
(cm?) Paretik r | 0,292 0,159 0,043 0,124

olmayan | | 0,187 | 0,479 0,849 0,582

_ Daretik r | 0,160 | 0,385 0,253 0,340

LM zf:l'ltl p | 0,477 | 0,077 0,256 0,121
(cm?) Paretik r | 0,131 | 0,206 0,099 0,211

olmayan | | 0,560 | 0,357 0,662 0,346

RA: Rectus Abdominus, TrA: Transversus Abdominus, EO: Eksternal Oblik, I0: Internal Oblik, LM: Lumbal
Multifidus, GBO: Gévde Bozukluk Olgegi, p<0,05, *: p<0,01, r: Spearman Korelasyon

Hastalarin paretik BF kasinin kalilhigi ile BDO, AOU, OOU, paretik tarafa ve
paretik olmayan tarafa yana uzanma mesafeleri arasinda pozitif yonlii korelasyon
bulunmustur (sirastyla r=0,825, p<0,001; r=0,607, p<0,01; r=0,469, p<0,05; r=0,701,
p<0,001; r=0,608, p<0,01).

Hastalarm paretik olmayan BF kas kalinlig1 ile BDO, AOU, paretik tarafa ve
paretik olmayan tarafa yana uzanma mesafeleri arasinda pozitif yonlii korelasyon
bulunmustur (sirastyla r=0,650, p<0,01; r=0,462, p<0,05; r=0,701, p<0,001,
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r=0,6081, p<0,01). Hastalarin paretik olmayan BF kas kalmligi ile OOU mesafesi

arasinda ise korelasyon bulunamamistir (p>0,05).

Hastalarm paretik BF kas kesit alan1 ile BDO skoru arasinda pozitif yonlii
korelasyon bulunmustur (r=0,457, p<0,05). Paretik BF kas kesit alam ile AOU,
OOU, paretik tarafa ve paretik olmayan tarafa yana uzanma mesafeleri arasinda ise
korelasyon bulunamamistir (p>0,05). Hastalarin paretik olmayan BF kas kesit alani
ile BDO, AOU, OOU, paretik tarafa ve paretik olmayan tarafa yana uzanma

mesafeleri arasinda arasinda korelasyon bulunamamuistir (p>0,05).

Hastalarin paretik ve paretik olmayan SM kas kalinlig1 ile BDO, AOU, OOU,
paretik tarafa ve paretik olmayan tarafa yana uzanma mesafeleri arasinda korelasyon
bulunamamistir (p>0,05). Hastalarin paretik ve paretik olmayan SM kas kesit alani
ile BDO, AOU, OOU, paretik tarafa ve paretik olmayan tarafa yana uzanma

mesafeleri arasinda korelasyon bulunamamuistir (p>0,05).

Hastalarm paretik ve paretik olmayan ST kas kalmlig: ile BDO, AOU, OOU,
paretik tarafa ve paretik olmayan tarafa yan uzanma skorlar1 arasinda korelasyon
bulunamamistir (p>0,05). Hastalarin paretik ve paretik olmayan ST kas kesit alani ile
BDO, AOU, OOU, paretik tarafa ve paretik olmayan tarafa yana uzanma mesafeleri

arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0,05).

Hastalarin paretik hamstring kalinlig1 ile BDO, AOU arasinda pozitif yonlii
korelasyon bulunmustur (sirasiyla r=0,534, p<0,05; r=0,438, p<0,05). Hastalarin
paretik hamstring kalinlig1 ile OOU, paretik tarafa ve paretik olmayan tarafa yana

uzanma mesafeleri arasinda ise korelasyon bulunamamustir (p>0,05).

Hastalarin paretik olmayan hamstring kalinlig1 ile BDO arasinda pozitif yonlii
korelasyon bulunmustur (r=0,466, p<0,05). Hastalarin paretik olmayan hamstring
kalmhig1 ile AOU, OOU, paretik tarafa ve paretik olmayan tarafa yana uzanma

mesafeleri arasinda ise korelasyon bulunamamistir (p>0,05).

Hastalarin paretik hamstring kas kesit alan1 ve paretik olmayan hamstring kas
kesit alan1 ile BDO, AOU, OOU, paretik tarafa ve paretik olmayan tarafa yana
uzanma mesafeleri arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0,05). Hastalarin
Hamstring kas kalinligimin ve kesit alaninin denge ile olan iligkisi Tablo 11’de

verilmistir.
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Tablo 11. Hamstring kaslarinin kalinliginin ve kesit alaninin denge ile olan iligkisi

Kas kalinliklar: ve Kesit alani

BDO

AOU

o0u

Yana uzanma

degerleri Paretik OF;?T:zglgn
Paretik r 0,825 0,607 0,469 0,701 0,608
E:flnllgl p | 0,000 | 0,003 | 0,028 | 0,000* | 0,003
(mm) Paretik | T 0,650 0,462 0,350 0,547 0,447
aF olmayan | n | 0,001* | 0,030 0,110 | 0,008 | 0,037
. Paretik r 0,457 0,270 0,146 0,398 0,251
:f:l'ltl p | 0,033 0,224 0,517 0,067 0,260
(cm?) Paretik | T 0,270 0,128 0,242 0,398 0,251
olmayan | n | 0,224 0,570 0,278 0,067 0,260
Paretik r 0,051 0,082 0,087 0,011 | -0,097
E:fmhgl p | 0,822 0,718 0,700 0,962 0,667
(mm) Paretik | T 0,063 0,052 0,014 | -0,053 | -0,180
SM olmayan | o | 0,781 0,818 0,952 0,815 0,424
_ P arctild r 0,098 0,098 0,139 0,037 | -0,012
if;:ltl p | 0,665 0,664 0,538 0,868 0,958
(cm?) paretik | I | -0,091 | 0,027 0,014 | -0,094 | -0,224
olmayan | n | 0,689 0,904 0,952 0,676 0,317
Paretik r 0,039 0,026 0,059 0,098 0,075
E:fmhgl p | 0,865 0,908 0,794 0,665 0,738
(mm) Paretik | T 0,159 0,193 | -0,004 | -0,001 | 0,016
ST olmayan | p | 0,479 0,390 0,985 0,996 0,942
_ Paretik r | -0,060 | -0,065 | -0,063 | 0,024 | -0,012
if:l'ltl p | 0,825 0,775 0,779 0,916 0,958
(cm?) paretic | I | -0,004 | -0,001 | 0,016 0,058 0,027
olmayan | n | 0,985 0,996 0,942 0,798 0,907
Paretik r 0,534 0,438 0,367 0,444 0,313
Eglsmhgl p | 0,010 0,041 0,093 0,039 0,155
(mm) Paretik | T 0,466 0,368 0,361 0,380 0,313
Total olmayan | n | 0,029 0,092 0,099 0,081 0,155
_ Paretik r 0,306 0,169 0,112 0,217 0,133
K]e:llltl p | 0,167 0,452 0,620 0,332 0,554
(cm?) Paretik | T 0,054 | -0,019 | 0,066 0,058 | -0,069
olmayan | p | 0,812 0,932 0,772 0,798 0,761

BF: Biceps Femoris, SM: Semimembrendz, ST: Semitendindz, Total: BF+ ST+ SM, BDO: Berg Denge Olcegi,
AOU: Ayakta One Uzanma, OOU: Oturmada One Uzanma, , p<0,05, ™ p<0,01, r: Spearman Korelasyon
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Hastalarin paretik BF kas kalinhig1 ile statik denge, dinamik denge,
koordinasyon ve GBO’niin toplam skoru arasinda pozitif yonli korelasyon
bulunmustur (sirastyla r=0,606, p<0,01; r=0,799, p<0,001; r=0,656, p<0,01; r=0,739,
p<0,001). Hastalarin paretik olmayan BF kas kalinlig1 ile statik denge, dinamik
denge, koordinasyon ve GBO’niin toplam skoru arasinda pozitif yonlii korelasyon
bulunmustur (sirastyla r=0,466, p<0,05; r=0,636, p<0,01; r=0,545, p<0,01; r=0,585,
p<0,01). Hastalarin parctik BF kas kesit alani ile dinamik denge, koordinasyon ve
GBO’niin toplam skoru arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmustur (sirasiyla
r=0,424, p<0,05; r=0,452, p<0,05; r=0,454, p<0,05). Paretik BF kas kesit alani ile
statik denge puanlar1 arasinda ise korelasyon bulunamamistir (p>0,05). Hastalarin
paretik olmayan BF kas kesit alani ile statik denge, dinamik denge, koordinasyon ve

GBO’niin toplam skoru arasinda korelasyon bulunamamstir (p>0,05).

Hastalarin paretik ve paretik olmayan SM kas kalinligi ile statik denge,
dinamik denge, koordinasyon ve GBO’niin toplam skoru arasinda korelasyon
bulunamamistir (p>0,05). Hastalarin paretik ve paretik olmayan SM kas kesit alani
ile statik denge, dinamik denge, koordinasyon ve GBO’niin toplam skoru arasinda

korelasyon bulunamamistir (p>0,05).

Hastalarin paretik ve paretik olmayan ST kas kalinligi ile statik denge,
dinamik denge, koordinasyon ve GBO’niin toplam skoru arasinda korelasyon

bulunamamistir (p>0,05).

Hastalarin paretik ve paretik olmayan ST kas kesit alani ile statik denge,
dinamik denge, koordinasyon ve GBO’niin toplam skoru arasinda korelasyon
bulunamamistir (p>0,05). Hastalarin Hamstring kas kalinlig1 ve kesit alaninin gévde

kontrolii ila olan iligkisi Tablo 12’de verilmistir.
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Tablo 12. Hamstring kaslarmin kalinliginin ve kesit alaninin gévde kontrolii ile olan
iliskisi

fﬁgsel;li l;?hklarl ve Kesit alan Statik | Dinamik | Koordinasyon | Toplam
Paretik r| 0,606 0,799 0,656 0,739
ngmhgl p| 0,003 0,000" 0,001* 0,000
(mm) Paretik | | 0,466 0,636 0,545 0,585
BF olmayan | n| 0,029 0,001 0,009 0,004"
| Paretik r| 0,422 0,424 0,452 0,454
if:l'ltl p| 0,051 0,049 0,035 0,034
(cm?) Paretik | | 0,228 0,231 0,317 0,257
olmayan | | 0,307 0,300 0,151 0,248
Daretik r| -0,016 | -0,048 -0,007 -0,091
Ilégflnhgl p| 0,944 0,833 0,976 0,688
(mm) Paretik | | -0,076 | -0,033 -0,005 -0,091
SM olmayan | n| 0,736 0,885 0,984 0,688
. A r{ 0,023 -0,056 -0,024 -0,093
ff:l'ltl p| 0,920 0,804 0,915 0,680
(cm?) Paretik | | -0,265 | -0,223 -0,111 -0,250
olmayan | | 0,234 0,318 0,623 0,262
Paretik r| 0,052 -0,13 0,097 0,074
Eg;nngl p| 0,819 0,954 0,668 0,742
(mm) Paretik | | 0,184 0,132 0,243 0,223
oT olmayan | n| 0,413 0,557 0,276 0,318
_ Daretik r| 0,007 -0,073 0,047 0,015
Ze:l'ltl p| 0,977 0,746 0,836 0,947
(cm?) Paretik | r| 0,101 0,002 0,084 0,056
olmayan | n| 0,655 0,994 0,711 0,804
Paretik r| 0,329 0,402 0,396 0,376
Eglsmhgl p| 0,135 0,064 0,068 0,084
(mm) Paretik | | 0,288 0,374 0,364 0,331
Total olmayan | | 0,193 0,086 0,096 0,132
| Paretik r{ 0,220 0,149 0,181 0,153
if:;lltl p| 0,326 0,507 0,421 0,496
(cm?) Paretik | | -0,048 | -0,041 0,060 -0,049
olmayan | n| 0,832 0,857 0,789 0,827

BF: Biceps Femoris, SM: Semimembranézis, ST: Semitendinézis, Total: BF+ ST+ SM, GBO: Gévde Bozukluk
Olgegi, p<0,05, ™ p<0,01, r: Spearman Korelasyon
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5. TARTISMA

Inmeli hastalarda gévde ve hamstring kas mimarisinin gévde kontrolii ve
denge ile iligkisini belirlemek amaciyla planlanan bu ¢alismada; akut iskemik inmeli
hastalarda govde ile hamstring kaslarinda kas kalinliginin ve kas kesit alaninin denge
ve govdenin kontrolii ile iligkili oldugu bulunmustur. Literatiir tarandiginda inme
popiilasyonunda yapilan kas Ol¢iimlerinin paretik ve paretik olmayan taraf
karsilastirma sonuglar1 ve kas egitimleri sonunda odl¢iilen kas kalinlik degisimleri ile
ilgili oldugu goriilmiistiir. Bu popiilasyonda motor kontrol gelisimde dnemli yeri olan
govde kontroliinlin ve dengenin kas kalinliklar ile iliskisinin literatiirde eksik oldugu
goriilmiis ve bu ¢aligmanin bu alandaki eksikligi tamamlayan bir nitelikte oldugu

diistiniilmektedir.

Inme sonras1 en sik goriilen norolojik defisit hemiparezidir. Hemiparetik
hastalarda ise siklikla denge bozukluklar1 mevcuttur (54). Inmeden sonra gévde
performansin1 ve dengeyi degerlendiren birgok test vardir. Calismamizda govde
kontroliinii degerlendirmede GBO kullanilirken denge degerlendirmesinde BDO
kullanildi. Verheyden ve ark. gévde performansin1 degerlendiren Olgiimleri
inceledikleri ¢alismalarinda GBO’yii standart klinik &l¢iim olarak belirtmislerdir
(109). Sag ve ark. yaptiklar Tiirkce gegerlilik-giivenilirlik ¢aligmasinda GBO’ yii
inmeli hasta popiilasyonunda viicut dengesini degerlendirmek icin gegerli ve
giivenilir bulmustur (9). BDO’niin inmeli hastalarda hem akut hem de kronik
donemde gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmis ve bir derlemede Olgegin en c¢ok
inmeli hastalarda uygulandigi vurgulanmustir (135). BDO’niin Tiirkge versiyonu,
inmeli hastalarda giivenilir, gegerli ve ii¢ aylik donemde degisime duyarli bir dlcektir

(10).

Hastalarin denge kayiplaria kas giicii ve eklem hareket agikliginin azalmasi,
anormal kas tonusu, biligsel fonksiyonlarin ve motor koordinasyonun bozulmasi
sebep olabilir (54). Kas iskelet sistemi dengenin saglanmasinda ana faktorlerden
biridir (69). Bu yiizden kas iskelet sistemini degerlendirmek denge i¢in dnemlidir.
USG sayesinde kas iskelet sisteminde; kas/tendon boyu, kas kalinlig1, kas kesit alan,

kas hacmi, fasikiil uzunlugu gibi bir¢ok parametre incelenebilir (116). English ve

47



ark. kas ultrasonunun akut inmeli hastalarda giivenilir bir yontem oldugunu

belirtmektedir (14).

Calismamiza dahil olan akut iskemik inmeli hastalarda gévde kaslarindan
RA, EO, IO, TrA, LM, BF, ST ve SM kaslarinin kas kalinlig1 ve kas kesit alanlar1
Olgiilmiistiir. Paretik ve paretik olmayan taraf arasinda anlamli asimetriler
goriilmiistiir. Govde kaslarinin kas kalinliklart agisindan belirgin farklar goriiliirken
alt ekstremite kaslarinda hem kas kalinligi hem de kesit alanlar1 agisindan farklara
rastlanmistir. Literatiirde bu alanda yapilan calismalara bakildiginda kas kalinlig
Olclimlerinin 6n planda oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda buna ek olarak
literatiirde kuvvet ile yakindan iliskili olan kas kesit alanlar1 alinmis ve 6zellikle alt
ekstremitede belirgin farklar bulunmustur. Bunun da alt ekstremite kaslarinin gévde
kaslar1 gibi tek bir fasya icerisinde olmamasindan kaynakli kesit alani1 6l¢iimlerinin

daha anlamli ¢ikmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.

Seo ve ark. saglikli ve inmeli bireylerde lateral abdominal kaslarin simetrisini
inceledikleri ¢alismada inme hastalarmin saglikli bireylere kiyasla daha asimetrik
TrA, 10 ve EQ'ya sahip oldugunu gozlemislerdir (138). Karatas ve ark. nin yaptiklar
calismada da inmeli hastalarin saglikli bireylere gore daha zayif kas giiciine sahip
olduklari ve bu zayifligin da paretik olmayan tarafa kiyasla paretik tarafta daha fazla
oldugu belirtilmistir (6). Kim ve ark. nin inmeli hastalarda TrA kas kalinligini
inceledikleri ¢calismada, ambulasyon seviyelerine gore 3 gruba ayrilan hastalarda kas
kasilma orani agisindan anlaml fark goriilmezken saglikli grupla karsilastirildiginda
sadece paretik taraf degil paretik olmayan tarafta da kasilma oraniin anlamli sekilde
diistiigii gorilmiis ve govde kaslarinda USG’ nin giivenilir bir 6l¢lim yontemi oldugu

gosterilmistir (120).

Monjo ve ark. inmeli hastalarda govde ve alt ekstremite kaslarinin kalinligim
degerlendirdikleri ¢alismada govde kaslarindan RA, TrA, EO, 10 kaslar1 arasinda
anlamli fark bulmazken, alt ekstremite kaslarinda (Rectus femoris, Vastus
intermedius, Vastus medialis, Vastus lateralis, Tibialis anterior) belirgin asimetri
bulmuslardir (139). Ryan ve ark. nin inmeli hastalarda paretik ve paretik olmayan
tarafta kol, bacak ve kalga bdlgesinde atrofi ve yag kiitlesini inceledigi calismada alt

ekstremite icin paretik taraftaki bacak ve uyluk bolgesinde yagsiz kiitlenin paretik
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olmayan tarafa kiyasla %4 ve %3 daha diisiik oldugu ancak adipoz dokunun farkli
olmadigi belirtilmistir (140). Alt ekstremite asimetrisine dair inmeli hastalarda kas
kalinlig1 farkinin incelendigi ¢alismalara ¢ok fazla rastlanmazken, caligmalarin cogu

fonksiyonelligin saglanmasinda 6nemli olan yiiriime asimetrisi tizerinedir.

Kas atrofisi ile ilgili yapilan sistematik derlemede, inmeden 6 ay sonra kas
kiitlesinin, paretik alt ekstremitede, paretik olmayan alt ekstremiteye gore daha disiik
oldugunu ortaya koymustur (126). Hastalik durasyonu ile abdominal kaslarin
kalinliginindaki degisimlerin incelendigi ¢alismada, inmeli hastalar akut, sub-akut,
kronik olmak tizere 3 farkli gruba ayrilmigtir. TrA, EO ve IO kas kalinliklarindaki
degisimler bu 3 grupta da incelenmistir. TrA kas kalinliginin hastalik durasyonu ile
iliskili oldugu goriilmiistiir (131). Literatiir tarandiginda paretik ve paretik olmayan
taraf arasindaki farklarin hastaliin durasyonu arttikca acilacagi sonucuna
ulagtlmistir bizim ¢alismamizda bu farkin akut donemde olusmaya basladigi ve bu
sonuclar rehabilitasyonun da bu dogrultuda ne kadar erken baslamasi gerektigini
dogrular niteliktedir. Ayrica durasyon arttik¢a sadece paretik ve paretik olmayan
taraf arasindaki kas kiitlesindeki fark artmamakta ayn1 zamanda govde kontrolii de
bozulmaktadir. Zakaria ve ark. hastalik durasyonuna goére akut, sub-akut, kronik
donem olmak {izere 3 gruba ayirdiklar1 inmeli hastalarda Govde Kontrol Testinin
durasyon ile iliskisine baktiklar1 ¢alismada gruplar arasinda anlamli farklar oldugunu

gormiislerdir (43).

Calismalar akut fazda 6zellikle abdominal kaslarda zayiflik goriildiigiinii ve
etkilenmis tarafta gévde rotatorlerinin zayifladigim gostermistir (5,40,48). Govde
kaslar1 oturma, ayakta durma gibi yer ¢ekimine kars1 yapilan hareketlerde ve uzanma
hareketlerinde postiiriin diizenlenmesinde ve dengenin saglanmasinda onemli rol
oynamaktadir (5). Gilinlik yasam aktivitelerinin yapilmasinda ve fonksiyonelligin
saglanmasinda gdvde kaslar1 bu yiizden ¢ok &nemlidir. inme sonrasi hastalarm
bagimsizlik diizeyinin artmasi ve giinlilk yasama daha ¢abuk koopere olabilmesi i¢in
rehabilitasyona olabildigince erken baslanmasi, govde ve alt ekstremite kaslarinin
kuvvetlendirilmesinin iizerinde durulmasi gerektigini dlstinmekteyiz. Govde
egitiminin denge gelisimine olumlu etkileri olduguna dair ¢alismalar bu goriistimiizii
desteklemektedir. Seo ve ark. inmeli hastalarda govde stabilizasyon egzersizlerinin

abdominal kas kalinligina ve dengeye olan etkisini incelemek amaciyla yaptiklar
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calismada stabilizasyon egitim Oncesi ve sonrasi TrA, 10, EO kaslarinin kalinligi,
AOU mesafesi, Postiiral Degerlendirme Skalasi (PASS) degerleri 6lciilmiistiir.
Stabilizasyon egitim sonras1 TrA, 10 ve EO kaslarmin kas kalinlig1 artarken AOU
mesafeleri de anlamli sekilde artmugtir (141).

Back ve ark. inmeli hastalarda hippoterapi simiilatorii kullanarak verilen
egitim sonucunda hastalarin dengesindeki ve kas kalinhigindaki degisimleri
incelemislerdir. Kas kalinlik dlgiimleri TrA, EO ve IO kaslarinda US goriintiileme
yontemi kullanilarak yapilmistir. Kontrol grubuna gore hippoterapi simiilatorii
kullanilan grupta, hem kas kalinliginin hem de dengenin anlamli sekilde iyilestigi
goriilmiistiir. Calisma abdominal kaslarin govde dengesi ile iliskili oldugunu
belirtmektedir (4). Bu iligkinin, TrA ve IO kaslarmin lumbal pelvis bolgesinde
fonksiyonel hareket igin stabilite saglamasindan dolay1 olabilicegi sdylenmistir.
Yiizeysel abdominal kaslarin (yani RA, EO ve bir dereceye kadar IO’ nun) omurga
stabilitesine katkis1 fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon momentleri iiretme
yetenekleri ile ilgilidir ve bu yiizden bu kaslar lateral fleksiyon veya rotasyonda
omurganin uzamastyla dis kuvvetleri kontrol etmektedir. TrA ise harekete gegmeden
once postiiral diizenlemeleri yaparak stabilizator gorevi lstlenmektedir (142). Ek
olarak, TrA'nin otomatik aktivitesinin lomber omurganin koruyucu mekanizmasi
oldugu diisliniilmektedir ve fonksiyonel hareketler sirasinda lomber stabiliteyi
saglayan derin kaslarin bir parcasi oldugu rapor edilmistir. N6tr gévde pozisyonunun
korunmasinda TrA kasinin aktivasyonu 6nemli rol oynamaktadir (143). Seo ve ark.
nin saglikli bireylerde abdominal kaslarin denge ile iliskisine baktiklar1 ¢aligmada
iliski goriilmemistir (144). inme popiilasyonundaki calismamizda ise literatiirde
mevcut govde egitim sonrasi denge ve kas iliskilerine uyumlu olarak 6zellikle RA,
TrA ve EO’ nun kas kalinliklar1 ile berg denge ve gdvde kontrolii parametreleri

arasinda anlaml iligkiler bulunmustur.

Calismamizin ~ sonuglarinda gdvde kontroliinii  degerlendirmek i¢in
kullandigitmiz GBO ile abdominal kaslarin kalinlik ve kesit alami iliskisine
baktigimizda TrA, EO, RA ve total abdominal (TrA+EO+IO) kaslarmin kas
kalinliklarinin iligkili oldugu goriilmiistiir. TrA, EO ve IO kaslar1 postiiral kontroliin
yaninda govde stabilizasyonunda 6nemli rol oynamaktadir. Lumbal stabilizasyonun

saglanmasinda TrA kasi1 en biiyiik role sahiptir. TrA kas1 IO ile birlikte internal
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abdominal basinci arttirir. Ayrica lumbal bolgede ilk kasilan kas TrA’dir. Onun
ardindan 10 ve EO kaslar1 gelir. Bu yiizden ekstremiteler ya da govdede hareket

aci1ga ¢ikt1g1 zaman govdenin stabilizasyonunu saglamada TrA 6nemlidir (141).

Park ve ark. kor stabilizatér kaslar1 kuvvetlendirmek amaciyla saglikli
bireyleri 3 gruba ayirarak farkli pozisyonlarda kopru kurma hareketiyle statik ve
dinamik dengedeki gelismeleri inceledikleri calismalarinda EO ve TrA kas
kalinliklarindaki gelismeleri gozlemislerdir. TrA kasinda degisiklik gozlenen grupta
statik ve dinamik dengenin anlamli sekilde arttigini belirtilmistir (145). Yu ve ark. da
govde dengesinin abdominal, lumbal ve pelvik bolgedeki kaslarin giiglendirilmesiyle
artacagini, ¢linkii bu tonik ve postiiral kaslar yardimiyla viicudun hareketleri

esnasinda nétral durus ve stabilitede dnemli oldugunu belirtmistir (46).

Slijper ve ark. sagital ve frontal diizlemdeki instabiliteyi belirlemek igin
bireyleri stabil bir kuvvet platformunda ve stabil olmayan bir tahta {izerinde dururken
analiz etmislerdir. Analiz sonuglarina gore tibialis anterior, biseps femoris, erector
spinae ve rektus abdominisin aktivitesinde stabil olmayan yiizeyde ayakta dururken
beklenen bir artis oldugunu bildirilmistir (146). Literatiirdeki dinamik aktiviteler ve
stabil olmayan yiizeylerde belirgin sekilde 6ne ¢ikan BF kas aktivasyonu bizim
calismamizda da benzer olarak BF nin diger kaslardan farkli olarak dinamik
aktivitlerden olan ayakta ve oturmada Gne-yana uzanma testleriyle anlaml iligskide

oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda hastalarin dengelerini degerlendirmeye yonelik paretik ve
paretik olmayan tarafa yana uzanma mesafeleri de degerlendirildi. Inmeli hastalarda
lateral govde kontroliiniin klinik degerlendirme yontemleri arasinda yana uzanma
testi, yliksek giivenilirlige sahipti ve gegerlilik gostergesi olarak Balance Master
Olgtimleri ile anlaml sekilde iligkiliydi (147). Verheyden ve ark. yana uzanmanin
kinematik analizini inceledigi ¢alismada saglikli bireyler ve inmeli bireyler olmak
tizere 2 grubu ele almistir. Saglikli bireylerde yana uzanma bas, govde ve pelvisin
hareketiyle tamamlanirken, inmeli hastalarda pelvis, govde ve bas hareketiyle
tamamlanmistir (42). Bunun sebebinin inme sonrasi hareketin pelvisten yapilarak bas

ve govdenin sabit tutulmasindan kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir. Govde
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kaslarindaki ~ zayiflik  hareketin  sirasini, tamamlanmasint  ve  siiresini

degistirebilmektedir.

Calismamizin sonuglara gore govde kaslarindan RA, TrA, EO, 10, LM ve
total abdominal kas kalinlik degerleri ile AOU ve OOU mesafeleri arasinda anlamli
iligki goriilmemistir. EO, 10, LM ve total abdominal kas kalinlik degerleri ile yana
uzanma mesafesi arasinda ise anlamli iligki goriilmiistiir. Degerlendirmeye aldigimiz
bir diger kas olan hamstring kas grubundan BF kas kalmligi ile AOU, OOU ve yana
uzanma mesafeleri arasinda anlamh iligki goriilmistiir. Bu iligki bacak kaslarinin
govdeyi antero-posterior yonde stabilize etme gorevinin belirgin, lateral oturma
dengesinin ise neredeyse tamamen govde kaslarina bagli olmasi ile
aciklanabilmektedir (45).Ayrica sakrotiiberdz ligament vasitasiyla pelvik bolgenin
stabilitesine etkisi gosterilen BF kasinin bizim c¢alismamizda fonksiyonel aktiviteler
barindiran testlerde daha on planda g¢ikmasinin nedeninin bu pelvik ve goévde

stabilitesine olan katkisindan kaynaklandigini diigiinmekteyiz (148).

Dean ve ark. yaptiklari caligmada bireylerin oturma pozisyonunda One
uzanmalar1 sirasinda govde ve alt ekstremitede meydana gelen degisiklikleri
incelemistir. Statik oturma sirasinda viicut agirhigmin % 82’sinin koltuk ve
ayaklardan desteklenip belirli bir yik dagilimi oldugu ancak uzanma
gerceklestirilirken ayaklar ve koltuk arasindaki yiik dagilim oraninin degiserek
ayaklara verilen ylikte % 60’lik artis oldugu goriilmiistiir. Ayrica biceps femoris kas
aktivitesinde de artis oldugu goriilmiistiir (149). BF kasinin i¢ hamstringler ve diger
govde kaslarindan farkli olarak hem paretik hem de paretik olmayan taraftaki kas
kalinligmin ve kas kesit alaninin govde kontrolii ve denge ile iliskili oldugu
goriilmiistiir. Bu bilateral etkinin BF kasinin oturmada, oturmadan ayaga kalkma
sirasinda ve ayakta durma sirasinda onemli role sahip olmasindan kaynakladigini
diistinmekteyiz. Oturmadan ayaga kalkma aktivitesi ile ilgili yapilan bir ¢alismada,
alt ekstremite kaslarindan kuadriseps, hamstringler, tibialis anterior, gastroknemius
kaslarinin bu aktivite sirasinda aktif oldugu ve diz stabilizasyonuna katkisi oldugu
goriilmektedir (150). Lu ve ark. nin inme hastalarinin oturma pozisyonundan ayaga
kalkma sirasindaki kuadriseps femoris, biseps femoris, tibialis anterior ve

gastroknemius kaslarinin aktivasyon seviyelerini saglikli yasitlar ile karsilastirdiklari
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calismada inme hastalarinin etkilenmis ve etkilenmemis taraflarindaki kas aktivasyon

seviyelerinin saglikli bireylere gore arttig1 belirtilmistir (151).

Criekinge ve ark. govde egitiminin kas kalinlig1 ve kas aktivasyonu tizerine
etkisini inceledigi sistematik derlemede govde egitiminin abdominal ve sirt
kaslarmin kas kalinligini arttirdigr goriilmiistiir. Kas kesit alan1 degisimleri agisindan
ise paravertebral ve LM kaslarinda stabil ve stabil olmayan yiizeyler iizerinde govde
egitimi sonrast hem lezyon olan bdlgede hem de diger tarafta belirgin bir artis
oldugunu belirtilmistir. Govde egitiminin gévde kaslarina etkisi tizerine ¢aligmalar
mevcutken, alt ekstremitede 6zellikle hamstring grup kas egitimi ve kas kalinlig

Ol¢timleri iizerine higbir ¢alisma bildirilmemistir (152).

Inmeli hastalarda alt ekstremite kaslarindan hamstring kaslarinin dengeye ve
govde kontroliine etkisini arastirdigimiz calismamizda hamstring kaslarindan BF
kasmin BDO, AOU, OOU, paretik ve paretik olmayan tarafa yana uzanma, GBO ve
alt paremetrelerinin hepsi ile anlamli bir iligkisi oldugunu bulunmustur. Jeon ve ark.
alt ekstremite kas kuvvet egitiminin gévde dengesi ile iligkili oldugunu belirtmistir.
Bu iligskiyi belirtmek icin yaptiklar1 ¢alismada 20 inmeli hasta randomizasyon
yontemiyle 2 gruba ayrilmis ve bir gruba sadece paretik taraf alt ekstremite kaslarini
iceren egzersizler verilip unilateral ¢alistirilirken, diger grup bilateral olarak tedaviye
almmistir.  Her 2 grupta da AOU ve BDO skorlarinda anlamli iyilesmeler
goriilmistiir (83).

Calismamizin sonuglarindan varacagimiz noktalardan biri alt ekstremite ile
ilgili rehabilitasyon programlarinin olusturulmasinda bilateral yaklasimlara agirlik
verilmesinin hastay1 yiirimeye hazirlik oldugu diisiiniilen oturma, oturmadan ayaga
kalkma ve ayakta durma fonksiyonlarini sirasinda aktif rol oynayan BF kasinin
egitimine katkida bulunacagini diisiinmekteyiz. Literatiirde BF kas kalinliginin
fonksiyonellik 1ile iliskisini agiklayan calismalara rastlanmazken, alt ekstremite
kaslarindan kuadriceps kas kalinliginin fonksiyonelligin saglanmasinda 6énemli rolii
oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur. Bu c¢alismalar bizimde diislincemizi
destekler niteliktedir. Akazawa ve ark. kuadriceps kas kalinlig1 ve bagimsiz yiiriime
arasindaki iligkiyi arastirdi§i calismasinda bagimsiz olarak yiirliyemeyen kronik

inme hastalarinin, paretik ve paretik olmayan taraflar i¢in daha az kas kiitlesine ve
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paretik taraf i¢in daha fazla kas ici adipoz ve fibroz dokulara sahip olduklarini
belirtmistir. Ancak bagimsiz yliriiyebilen hastalarda iskelet kasina ait ikincil
degisikliklerin bagimli gruba goére daha az ve kas kiitlesinin daha fazla oldugunu
gozlemislerdir. Paretik olmayan taraftaki kas kalinliklarinin saglikli grup 6lgiimlerine
gore anlamli sekilde daha diisiik oldugu ve inme sonrasi kas kalinliklar1 hem paretik
hem paretik olmayan tarafta anlaml sekilde azaldigi goriilmiistiir (153). Nozoe ve
ark. rehabilitasyon i¢in hastaneye yatis sirasinda subakut inmeli hastalarda giinliik
adim sayist ile fiziksel fonksiyon ve kuadriseps kas kalinligi arasindaki iliskiyi
aragtirmistir. Kisa bir fiziksel performans bataryasi (0-12 puan), Brunstrom alt
ekstremite degerlendirmesi ve ultrasonografi kullanilarak kuadriseps kas kalinligt

Olciimil yapilmistir. Kas kalinligi ile fiziksel fonksiyon seviyesi iliskili bulunmustur

(154).

Calismamizin sonucunda inme hastalarinda gévde kaslarindan LM, TrA, EO,
IO kaslar1 ve hamstring kaslarindan BF kasiin gévde kontrolii ve denge ile iliskili
oldugu bulunmustur. Bu iliskiyi destekler nitelikteki ¢calismalar literatiirde mevcuttur.
Ayrica bu kaslarin egitiminin denge iizerine olumlu etkileri oldugu ya da bu kaslarin
giinliik yasamdaki aktivetelerde dnemli role sahip oldugu da belirtilmistir. Inme
sonrasi hastalarda ortaya cikan denge bozukluklar1 ve kas zayifliklar1 hastalarin
giinlik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapamamasina sebep olabilir. Erken
rehabilitasyonun 6nemli oldugunu belirttigimiz bu hasta grubunda gdévdenin
kazaniminda sadece govde kaslarinin degil ayn1 zamanda alt ekstremite kaslarininda

egitiminin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu bulgular 1s181inda, calismamizin sonuglarinin, norolojik rehabilitasyon
alaninda c¢alisan saglik profesyonellerine, arastirmacilara, inme hastalarina ve

Ogrencilere faydali bilgiler sundugu diistiniilmektedir.

Calismanin kisitliliklari; kesitsel bir galisma olmasi sebebiyle sadece akut
donemdeki hastalara ulasilabilmis olmamizdir. Genelleme yapilabilmesi i¢in daha
genis 6rneklemde calismalara ihtiya¢ vardir. Inmeli hastalar1 benzer yas ve ozellikte
saglikli bireylerle karsilastirabilecegimiz bir kontrol grubumuzun olmayist diger
eksikligimizidir. Cilinki literatiirde saglikli ve inmeli hastalarin dahil edildigi

caligmalarda inmeli hastalarda etkilenmemis tarafin saglikli bireyler ile
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karsilagtirildiginda daha zayif oldugu belirtilmistir. Bu alanda daha genis hasta
Kitlesine sahip, saglikli bireylerden olusan kontrol grubuna sahip ¢alismalara ihitiyag

vardir.

55



6. SONUC ve ONERILER

Sonu¢ olarak inmeli hastalarda akut donemde govde kontrolii ve denge

izerine abdominal, lumbal bolge kaslari ve hamstring kaslarinda Biceps Femoris

kasinin kas kalinlig1 ile kas kesit alaninin etkili oldugu goriilmiistiir.

1

Hastalarin gdvde ve hamstring kaslarinin paretik taraf ile paretik olmayan

taraftaki kas kalinliklart anlamli sekilde farklidir.

Hastalarin RA, Total Abdominal, BF, ST, SM ve Hamstring kaslarinin
paretik taraf ile paretik olmayan taraftaki kas kesit alanlar1 anlaml sekilde

farklidir.

RA kasmin paretik taraf kas kalmligt BDO, GBO toplam skoru ve alt
6lceklerinden dinamik denge ile koordinasyon skoruyla anlaml iliskilidir.

RA paretik olmayan taraf kas kalinlig1 sadece BDO ile iligkilidir.

TrA kasinin paretik taraf kas kalinhigi BDO, GBO toplam skoru ve alt
skorlarinin hepsiyle iliskilidir. TrA kasinin paretik olmayan taraf kas

kalinlig1 sadece GBO’nin alt skoru olan statik denge ile iliskilidir.

EO kasinin paretik taraf kas kalinligi BDO, paretik tarafa ve paretik
olmayan tarafa yana uzanma, GBO toplam skoru ve alt skorlarinm
hepsiyle iligkilidir. EO kasinin paretik olmayan taraf kas kalinlig1 denge
ve govde kontrolii ile iliskili degildir. EO paretik taraf kas kesit alani

bilateral yana uzanmalar ile iliskilidir.

IO kasinin paretik taraf ve paretik olmayan kas kalinlig1 bilateral yana

uzanmalar ile iligkilidir.

Paretik taraf Total Abdominal kas kalmligi BDO, paretik tarafa ve paretik
olmayan tarafa yana uzanma, GBO toplam skoru ve alt skorlarmin
hepsiyle iligkilidir. Paretik olmayan taraf kas kalinlig1 ve kas kesit alam

ise sadece paretik olmayan tarafa yana uzanma ile iliskilidir.

LM kasinin paretik taraf ve paretik olmayan kas kalinlig1 bilateral yana
uzanmalar ile iligkilidir. Ayrica LM kasmin paretik taraf kas kalinligi
BDO ile iliskilidir. LM kasmin paretik taraf kas kesit alan1 BDO ve
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bilateral yana uzanmalar ile iliskilidir. Paretik olmayan taraftaki LM kas

kesit alani ise sadece bilateral yana uzanmalar ile iliskilidir.

9- Abdominal ve lumbal bolge kaslarinin kas kalinlig1 veya kas kesit alani

ile AOU ve OOU mesafeleri arasinda anlamli iliski goriilmemistir.

10-BF kasinin paretik taraf kas kalinligt BDO, AOU, OOU, paretik ve
paretik olmayan taraf yana uzanmalar, GBO toplam skoru ve alt
skorlarinin hepsiyle iligkilidir. BF kasinin paretik olmayan taraf kas
kalinhig1 ise OOU hari¢ BDO, AOU, paretik ve paretik olmayan taraf yana
uzanmalar, GBO toplam skoru ve alt skorlarinin hepsiyle iliskilidir. BF
kasiin paretik taraf kas kesit alam1 BDO, GBO toplam skoru, dinamik

denge ve koordinasyon alt skoruyla iliskilidir.

11- ST ve SM kaslarmin kas kalinlig1 ya da kas kesit alan1 govde kontrolii ve

denge ile iligkilidi bulunmamustir.

12- Hamstring kasinin paretik taraf kas kalnligt BDO ve AOU ile iliskili,
peratik olmayan taraf kas kalinlig1 da BDO ile iliskili bulunmustur. Kesit

alanlari ile gdvde kontrolii veya denge arasinda iliski bulunmamugtir.

Calismamizin sonuglarina gore erken donemden itibaren kas mimarisinde
asimetri gelismesi govde ve alt ekstremite kaslarinda belirgin bir sekilde
gorilmiistiir. Abdominal kaslarda daha c¢ok tek tarafli iken alt ekstremitede 6zellikle

bilateral olarak gdvde kontrolii ve denge ile iligkileri ortaya konulmustur.
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OZET

Inmeli Hastalarda Govde ve Hamstring Kas Mimarisinin Govde Kontrolii ve
Denge ile Olan iliskisi

Calismamizin amaci inmeli hastalarda goévde kaslar1 ve hamstring kas
mimarisinin gévde kontrolii ve denge ile olan iliskisi belirlemektir.

Calismaya Siileyman Demirel Universite Tip Fakiiltesi Noroloji Kliniginde
takipleri yapilan, MRI bulgularima gore inme tanisi almis, akut donem 22 inme
hastas1 dahil edildi. Katilimcilarin demografik verileri kaydedildi. Denge
degerlendirmesinde Berg Denge Olgegi, Gévde Bozukluk Olgegi ve uzanmalar
(Ayakta 6ne uzanma, Oturmada 6ne uzanma, Oturmada paretik tarafa yana uzanma,
Oturmada paretik olmayan tarafa yana uzanma) kullanildi. Kas mimarisini
degerlendirmede ultrason ile dl¢iimler yapildi. Ultrason ile Transversus Abdominus,
Rectus Abdominus, Internal Oblik, Eksternal Oblik, Lumbal Multifidus, Biceps
Femoris, Semitendindzis ve Semimembrandzis kaslarinin kas kalinligi ve kas kesit
alan1 degerlendirildi.

Inmeli hastalarda govde ve hamstring kaslarinda paretik taraf ve paretik
olmayan tarafta anlamli sekilde fark goriilmistir (p<0.05). Govde kaslar1 govde
kontrolii ve denge ile iliskiliyken (p<0.05), alt ekstremite kaslarindan sadece Biceps
Femoris denge ve govde kontrolii ile iliskili oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Inmeli hastalarda erken donem rehabilitasyon hedefleri belirlenirken govde
kontrolii ve denge lizerine sadece abdominal kaslarin degil alt ekstremite kaslarindan
Biceps Femoris kasinin da etkilenebilecegi diisiiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Inme, denge, kas kalmligi, gévde kontrolii
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ABSTRACT

Relationship Between Trunk and Hamstring Muscle Architecture on Trunk
Control and Balance in Stroke Patients

The aim of our study was to determine the relationship between trunk and
hamstring muscle architecture on trunk control and balance in stroke patients.

22 patients with acute stroke who were diagnosed with stroke according to
their MRI findings were participated in the study from Suleyman Demirel University
Medicine Faculty Neurology Clinic. Demographic data of the participant were
recorded. To assessment of balance, Berg Balance Scale, Trunk Impairment Scale
and protrusions (functional reach test, anterior reach in sitting, lateral reach to the
paretic side in sittting, lateral reach to the non-paretic side in sitting) were used.
Ultrasound measurements were performed to evaluate muscle architecture. Muscle
thickness and muscle cross-sectional area were evaluated by using ultrasound for
Transversus Abdominus, Rectus Abdominus, Internal Oblique, External Oblique,
Lumbal Multifidus, Biceps Femoris, Semitendinousis and Semimembranous
muscles.

There was a significant difference between the paretic side and the non-
paretic side of the trunk and hamstring muscles in stroke patients (p <0.05). Trunk
muscles were associated with trunk control and balance (p <0.05), but BF was found
to be related balance and trunk control from in lower extremity (p <0.05).

While early rehabilitation targets are determined in stroke patients, not only
abdominal muscles are effective on trunk control and balance but also Biceps
Femoris muscle of the lower extremity muscles is effective.

Keywords: Stroke, balance, muscle thickness, trunk control
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EKLER
Ek 1. Goniillii Onam Formu
Sayin Katilimci,

Bu arastirma Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisiine
bagl, bir yiiksek lisans tezi calismasi olarak yiiriitilmektedir. Amag; Inmeli
hastalarda govde ve hamstring kas mimarisinin gévde kontrolii ve denge ile olan
iligkisin incelenmesidir. Veri toplama formunda kimlik bilgileriniz yer almamaktadir.
Vereceginiz bilgilerin dogrulugu arastirmanin niteligi agisindan Snemlidir. Elde
edilen bilgiler amaci disinda kesinlikle kullanilmayacaktir. Yapilacak olan bu
calismada size bazi testler uygulanarak govde kontrolii ve denge degerlendirmesi
yapilacaktir. Kas mimarisi i¢in ultrason cihaziyla uzman radyolog tarafindan

degerlendirilecektir.

Bu uygulama yaklasik 45 dakika siirecektir. Uygulanan testler sonucunda
inmeli hastalarin denge ve gévde kontroliinde govde ve hamstring kas mimarisi ile
iligkisi belirlenecektir. Calismaya katilmanin sizin ag¢inizdan herhangi bir riski
bulunmamaktadir. Arastirmaya katiliminizin istege bagli oldugu ve istediginiz
zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirrma maruz kalmaksizin, higbir hakkin
kaybetmeksizin  arastirmaya  katilmayr  reddedebilir = veya  arastirmadan

cekilebilirsiniz.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama
asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi1 bana verildi.

IMZA:

73



Katilimcr ile goriisen arastirmaci
Adi soyadi, unvant: Ziilal BEKAR, Arastirma Gorevlisi Fizyoterapist

Adres: Siilleyman Demirel Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Ciiniir/Isparta
Tel.

Imza
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Ek 2. Degerlendirme Formu

Hastanin adi: Yas: Dominant taraf: Etkilenen lob:
Tarih: Egitim durumu: Medeni durum:
ULTRASONOGRAFiIK OLCUMLER
ABDOMINAL KAS GRUBU
SAG TARAF | Kas Kalinlig Kesit SOL TARAF | Kas Kalinlig Kesit
Alam Alan
RA RA
EO EO
10 10
TrA TrA
Multifidus Kas Kalinligt SAG: SOL:
HAMSTRING KAS GRUBU
SAG TARAF | Kas Kalnhgi | KeSIt | o) 1ARAF | Kas Kalmhg | K&
Alani Alam
BF BF
SM SM
ST ST
UZANMALAR
Ayakta Anterior uzanma: 1-) 2-) 3-) Ort:
Oturma pozisyonunda Anterior uzanma: | 1.) 2-) 3) Ort:
Oturma pozisyonunda paretik tarafa
) 1-) 2-) 3-) Ort:
uzanma:
Oturma pozisyonunda paretik olmayan
) 1-) 2-) 3-) Ort:
tarafa uzanma:
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Ek 3. Berg Denge (")lg:egi

BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gézler kapal1 vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitigik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in dénmek

11. 360 derece dsnmek

12. Diger ayag tabureye koymak

13. Bir ayak 8nde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

PO ION OGP L et

=)

TOPLAM

RN

GENEL YONERGE

Litfen her hareketi gdsterin ve/veya yazih yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen her
soru igin en diigiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas: istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlarmi tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, digaridan
destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldig1 her sefer puani eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saflamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak

lizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacag: denege brrakilmistir. Yerinde olmayan karar,

performans: ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir. .

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye Olger ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri Slgebilecek herhangi bir dlgii aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru igin bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullamlabilir.
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i 17

OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisim.

4

3
2
1
0

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in gok az yardima ihtiyaci vardir.
Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da gok yardima ihtiyac vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4

3
2
1
0

2 dakika emniyetli bir gekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin blrkag denemeye ihtiyaci var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarmzi kavusturarak iki dakika oturun.

4.

3

O =N WwWh

Emniyetli bir gekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz

AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardm alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir_sekilde oturur.

2 Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4

3
2
1
0

Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gézetimsiz transfer olabiliyor

Yardih edecek bir kisiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gdzetecek iki kisiye gereksinimi var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapaym ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4, 10 saniye emniyetli bir gekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2 3 saniye ayakta durabilir.
1 Gozlerini {i¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir,
0 Diigmemek igin yardima ihtiyaci vardr.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarmzi birlegtirin ve tutunmadan ayakta durun.
B Kendi basina ayaklarmi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.
3 Kendi bagina ayaklarim birlestirip 1 dakika gzetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi bagina ayaklarim birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarmizi 90 derece kaldirmn. Parmaklarmizi uzatn ve 8ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanm. (Gézetmen eller 90 derecedeyken hastanm parmak
uglar: hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastanm parmaklar1 cetvele
degmemelidir. Hastanm en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarmm katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin dénmesini dnlemek igin, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasm séyleyin. )

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatg¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gézleme ihtiyac: vardir.

0 One uzanmaya gahigirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK . . | ot

YONERGE: Ayagimizin hemen éniinde bulunan ayakkabwyv/terligi ahn.

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gézetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardur.,

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin
yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkamza bakn. Aymismi sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasmda yer alan bir nesneyi bakig
noktasy olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yamnidan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
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3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakigta denge

aktarimi gok iyi degil
Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor
1 Dénerken g6zetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diigmemek igin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK .
YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimizda déniin. Durun. Sonra ters

yonde tam daire gizin.

-+ 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir gekilde

360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir gekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece dénebilir.

1 Yakin gbzetime ya da s6zlii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun Her.iki ayak da tabureye
4 kere degene kadar harekete devam edin.
4 Kendi bagma emniyetli bir gekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.
3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.
2 Gézetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyac: vardir/gaba gdsteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagmzi digerinin tam &niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagmzi, topuk kismi Gteki ayafmzmn basparmafl hizasma
gelecek gekilde bir adum atm. (3 puan vermek i¢in adimm mesafesi diger ayagm

uzunlugunu gegmeli.ve durusun genisligi denefin normal yiirilyil admmndaki

genislige yakm olmal.)
4 Normal yiiriiyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 samye tutabiliyor
3 Ayagint digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagmmsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagim kaldirmaga galigiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diismemek igin yardima gereksinimi var.

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56)

79



Ek 4. Govde Bozukluk Olgegi

Gévde Bozukluk Olgegi Ornegi:

Biitlin maddeler igin baglangig pozisyonu: Kisi uyluk yere paralel olacak sekilde ayaklar
yerle tam temas halinde, dizler 90° fleksiyonda, surt destegi olmadan eller ve &n kollar
uyluklar Gstiinde destekli oturur. Tiim maddeleri 3 kez dener. En iyi performans kaydedilir.

Gozlemei testler arasinda uyarnlar .ve geri bildirimler verebilir, uyanlar sézel veya gorsel

verilir.
- STATIK OTURMA DENGESI
1 " Diser veya kol destegine ihtiyag duyar
) 0 ise toplam
Baslama pozisyonunu 10 sn. koruyabilmesi 10 sn. pozisyonunu koror
: puan O’ dir
2 Terapist hastanin dominant(kuvvetli) Diiser veya kol destegine ihtiyag duyar
bacagin1 nondominant(zayif) bacaginin )
Gizerine gaprazlar. Bu pozisyonu 10 sn. A0 postammeomn hony
koruyabilmesi
3 Diiger
Kol destegine ihtiyag duyar
Hastanin dominant(kuvvetli) bacag
nondominat(zayif) bacagmim iizerine "
caprazlamasi vade]Ocmdeflfazlayadcg!;hmveya
kollardan yardum alir
Govde yada kollarn kompansasyonu
olmadan hareketi tamamlar
DINAMIK. OTURMA DENGESI
1 Sandalyeye sag dirsekle dokunma ve sonra Sandalyeye uzanamaz diiger ya da kollarmn 0ise 2.3,
baslangig pozisyonuna geri donmesi (gorev kullanir maddelerde
yapild veya yapilmadz) ' 0°dir
Yardmsiz dokunur
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1. maddedeki gorevi tekrarlama (gdvde

Normal govde hareketi yok 0 ise 2.-3.
hareketini degerlendir) maddelerde
Normal gdvde harcketi varsa (sag tarafi 0'dic
kasaltir, sol tarafi uzatir)
1. maddedeld gorevi tekrarlama Kompansasyonla yapar (kol, kal¢a, diz ayak
(kompansatuar stratejiler kullaniyor veya bilegi)
kullanmtyor)
: Kompansasyon yapmaz
Sol dirsekle oturdugunuz sandalyeye Sandalyeye uzanamaz, diiger ya da kollaruni *Qise 5.-6.
dokunma ve sonra baslangi¢ pozisyonuna - kullanir maddelerde 0
geri donmesi (gdrev yapild: veya yapilamadi) ‘dir
Yardims:z dokunur
Normal gdvde hareketi yok -
2 i i tekrarlamast d 0ise 6.
s m”dd“::kgﬁ m; e (gdvde | N ormal govde hareketi var (sol tarafi kasaltir, ity
etini i m e 0’
. kil sag tarafi uzatir)
Kompansasyonla yapar (kol, kalga, diz, ayak
- 4, maddedeki gorevi tekrarlamast
Kompansasyon yapmaz
(kompansatuar stratejiler kullanryor mu)
Normal govde hareketi yok
Sa kalgay1 yukan kaldimma ve sonra
baglangig pozisyonuna donmesi (govde
hareketini degerlendir) Govde hareketi normal (sa tarafi ksaltip sol
tarafi uzatmak)
Kompanse eder (kol, kalga, diz, ayak)
7. maddeyi tekrarlamas: (kompanse eder-
¢ Kompanse etmez
etmez
Sol kalgay! yukars kaldirma ve sonra Normal givde bareketi yok
baglangig pozisyonuna donmesi (gévde
hareketi degerlendirilir)

Govde hareketi noomal (sol tarafi kssaliip sag
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tarafi uzatir)

10 Kompanse eder (kol, kalga, diz, ayak) 0
9. maddeyi tekrarlamasi (kompanse eder —
Kompanse etmez
etmez)
1
10
KOORDINASYON
1 ) Sag taraf hareket ettiremez 0
Omuz kusagmi 6 defa gevirmesi (her omuzu
g @ Asimetrik rotasyon 1
3 defa 6ne dogru kaldir)
Simetrik rotasyon 2
2 Asimetrik rotasyon 0
1.maddeyi 6 sn iginde tekrar et
Simetrik rotasyon 1
3 Sag taraf 3 defa hareket etmedi 0 Oise 4.
Kalga gevresini 6 defa gevir (her dizi 3 defa maddede 0°dir
Asimetrik rotasyon 1
one kaldir)
Simetrik rotasyon 2
4 Asimetrik rotasyon 0
3. maddeyi 6 sn iginde tekrar et
Simetrik rotasyon 1
- - - - 6 - -
Total govde bozukluk skalas: skoru 23
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Ek 5. Etik Kurul Onay1

: 1o, i
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
Tip Fakiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanlig:

Say1  :72867572.050.01.04- H(;O’_}. ) ‘ 15 -01- 2018
Konu : Etik Kurul Karari _ ;

~ Saym Yrd. Dog. Dr. Hatice YAKUT
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

~ Sorumlu arastrmact olduguruz “Inmeli ‘hastalarda * gévde ve - hamstring kas |
mimarisinin “gévde kontroli ve denge ile olan iliskisi” isimli caligmanizin - kurtlumuz
tarafindan uygun. goriildigine iliskin 10/01/2018 tarih ve 8 sayili Stileyman Demirel
ﬁn_iversitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar  Etik Kurulu Karar yazimiz ekinde
. gonderilmigtir, : ‘
Bilgilerinizi rica ederim.

Eki :Btik Kuruly Karan (2 Sayfa) |

]

S.D.U. Tip Fakiiltesi Dekanligi Dogu Kampusu 32260 - ISPARTA Bilgi Igin : LEtem YETISEN

Tel :0(246) 2113704 Faks : 0 (246) 2371165 Bilgisayar Isletmeni
e-posta : tipetik@sdu.edu.tr Internet Adresi : www.tip.sdu.edu.tr Tel : 0(246) 2113704
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Aragtirmanin Agik Ad
Aragtirmanin Protokol Kodu -

3 ’TIK KURULU KARAR F ORMU

i astalarda ovde ve hamstrlng kas mimarisiningdvde.kontrolii ve denge ile olan
111§k1 (10 01 2018 tarih ve 8 sayih karar) .

.Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi

S TE Klinik Aragtmnalar Etik Kurulu Bagkanlig1 - (2012-KAEK- -38)
‘ g ;1 St 8.D.U. Dogu Kamplisti Tip Fakltesi Dekanligs Binasi — ISPARTA
¥ g TELEFON 246.2113704
=) " FAKS 2462371165
A E-POSTA | tipetik@sdu.edu.ir
KOORDINATOR/SORUMLU S
- ARASTIRMACI Yrd. Dog. Dr. Hatice YAKUT
UNVANI/ADI/SOYADI ;
KOORDINATOR/SORUMLU ) g g
ARASTIRMACININ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
UZMANLIK ALANI 2
KOO}I?AII;%IIT{?\;RASC%{&MU Suleyman Deimirel Umvers1te51 Saglik Bilimleri FakLiItem
BULUNDUGU MERKEZ Flzyoterapl ve Rehablhtasyon Béliimii
) E : VARSA IDARI SORUMLU
= UNVANI/ADI/SOYADI
- DESTEKLEYIC
. PROJE YORUTOCUSG
E UNVANI/ADI/SOYADI
iEg (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
: destek alanlar igin). ¢
g : DESTEKLEYiClN]N YASAL
RS (TEMSILCIST | ’ Gt e W T e
E§ ‘ ' ‘ ' . FAZI D IFAZZ D FAZ3: [ [FAZ 4: ]
' , .y G&‘Szlemsel llag galigmast < CET* e
ARASTIRMANIN FAZI VE | T1bbi cihaz Klinik arastimasi o
B TORY ; Tt vitro tibbi tan1 clhazlan ile yapllan O
erformans deLlendlrme c;ah$malan
Tlag digt Klinik aragtirma - ]
Bl Wl e - | Diger ise belirtiniz : Prospektif - ‘
ARASTIRMAYAKATILAN | TEKMERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
— MERKEZLER X o | ® 0
z o s Versiyon -
E ¥ Belge Adi _ Tarlhl Numarast | Dili £y
§ EE  [arasTIRMA PROTOKOLU ; N e Turkge (1 Ingilizce (] Diger [
‘_éé | BILGILENDIRILMIS GONULL(J OLUR FORMU 08012018 | 01001 |Turkes [X tngilizce [ Diger []
8" |OLGURAPORFORMU | Torkge [ Ingilizee (] Diger [
& ARASTIRMA BROSURU Toikge [J Ingilizee []  Diger []
E & ‘ Belge Adr Aciklama ‘
g 5 [SiGoRTA
: § . [ARASTIRMA B'OTCESI
E =) BIYOLOJIK MATERYEL TR.ANSFER FORMU
E M. [LAN C]
BY  [FILKSEDRM
22 . [SONUC RAPORU
aR GUVENLILIK BILDIRIMLERT e B o5 ;
DIGER -Anabilim Dali Akademik Kurul Karari
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4

Aragtirmanin Agik Adr’
Ara$t1nnamn Prot

[ Tarih: 10012018

§ yaklagiri ve.

dosyasinda belirt

yéi

eri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/galigmanin basvury
tefkezlerde gereklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantlya

éfﬂ Yukarlda b11g11er1 verxlen Bésvuru dogyas: ile ilgili belgeler arastlrmanm/g:ahsmamn gerekge amag,
katilani etik kurul iye tam sayisinn salt cogunlugu ile karar verilmistir,

SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

"| ETIK KURULUN CALISMA ESASI

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastmnalarl Hakkinda Yénetmelik, Tyi

; _ _| Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | Prof, Dr. Mekin SEZIK
ﬁnvanl/AiJlISoyadl Uz'man'llk‘Algn'l‘ 7 Kuiqmu pinsiyet Araﬁ:;:;? e Katilim * Imza /
Prof. Dr, . Kadm Hast. ve . | SDU T1p < ‘
Mekin SEZIK Dogum . |Fakiltesi [EDJ | KT |EL] HI B (H[]

[Prof. Dr. TKulak Burin SDUTlp“ J Yy i e , - ‘
Mustafa TOZ BogazHast. | Fakuiiesi |EDd |KDJ|BO) | B E[] | HI R.APORLU
Prof. Dr. Buket | Tibbi . |SDUTip. | P
ARIDOGAN Mikrobiyoloji | Fakiiltesi E[] |KX |E[] |HK |EX |H[] @

o : _ =/
Prof. Dr, Ahmet o SDU Tip _ e [ )

| Nesimi KISIOGLU | Halk Saghg Fakilltesi ER kL] |EL] |HX B |HLI N )/ =
Dog. Dr. Mebmet T | SDU Hukuk. N e N _
Fahrettin ONDER | Hukuk Fakiltesi, . |EX | K[ E[] HK (EX (H[] @,e 9
Dog. Dr. | Agiz Digve SDUDis | ‘ L E - L
quyaYILDIRIM Cene Radyoloji | Hek. Fak. - B[] |KX [E] [HKX |EX |H[]

'[Yrd Dog. Dr. T SDﬁTlp‘ &y 7 7 i
Halil ASCI Farmakoloji - |Fakiltesi |EX K[ |E[J |HK |EX |H[J L
Yd Dog.Dr. | . |sDODs | | . g o m] \ o
DeryaCBYHAN Pedodonti.~ Hek.Fak. |E[] [KX |E] |HX [EX |H[. \/i—/T
Vrd Dog . Oropedive | SDUTp _ P

" | Abduliah Menc, Travmatoloji Fakiiltesi EX K |E] [EX [EX |H[] J
Yrd. Dog. Dr. . SDU Tip , )

Mehtap SAVRAN | Farmakoloji Fakilltesi E] kX |[E] |HX [EX
Yrd Dog. Dr. A = SDU'Tlp . I e
GirayKOLCU | Aile Hekimligi | Fakiltesi  |E[X] |K[] |E[] [HX |EX
Uzman Dr. Segkin | Plastikve | Isparta Sehir -

AYDIN SAVAS | Bstetik Cerrahi | Hastanesi |E[] |[KX |E[J |HX [EX

| Uzman Dr. Tugba | Cocuk Saglig Isparta Sehir " . o | 2% i
GURSOY KOCA | ve Hastaliklari - | Hastanesi  |E[] (KX |E[] |[HX [EX
Ogr. Gor. Mehmet Bijor‘xiédikél ve | SDU Teknik |
Erhan SAHIN Cihaz Teknoloji | BiLMY.0. |EX |KO |E[] [HX [EX
‘Osman
PARCAOGLU Sivil Uye Esnaf EX (KO |EJ |[HX |[EX

* : Toplantida Bulunma
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