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OZET

Tetik Aydogdu, Y (2016). inme Gecirmis Geriatrik Bireylerde ikili Gorev (Dual — Task)
Egitimin Denge, Mobilite, Diisme Korkusu ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkileri.
Yeditepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana

Bilim Daly, Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Inme; bireyde yasam boyu devam edecek 6ziir olusturan ciddi bir durum olup, akut dénemden
itibaren, iyi bir disipliner koordinasyon ve rehabilitasyon gerektirmektedir.Calismamizda;
ikili — gorev egitiminin denge, mobilite, fonksiyonel bagimsizlik, diisme korkusu, fonksiyonel
kapasite ve kavrama kuvveti tizerine etkilerini incelemeyi amagladik. Caligmamiza inme tanili
53 geriatrik birey dahil edildi. Olgularin denge diizeyleri Berg Denge Skalasi ile, mobilite
diizeyleri Rivermead Mobilite Anketi ile, bagimsizlik durumlari Fonksiyonel Bagimsizlik
Skalasi ile, diigme korkusu diizeyleri Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalasi ile, fonksiyonel
kapasiteleri Siireli — Kalk Yiirii, Basamak In — Cik ve Sandalye Otur — Kalk Test ile, kavrama
kuvveti degerleri ise pinchmetre ve handgrip ile 6lgiildi. Olgular, kontrol ve egitim grubu
olmak tizere 2 farkli gruba ayrildi. Kontrol grubunda yer alan olgulara konvansiyonel
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ile nérogelisimsel tedavi yaklagimlari, egitim grubunda
yer alan olgulara ise buna ek olarak ikili — gorev egitimi haftada 5 giin 8 hafta siiresince
uygulandi. Tedavi sonrasi tiim degerlendirmeler tekrarlandi. Calismamizda, her iki tedavi
grubunda da denge, mobilite, bagimsizlik diizeyleri, diisme korkusu ve fonksiyonel kapasite
degerlerinde anlamli geligsmeler saptandig: goriildii (p<0,05). Diger yandan, kavrama kuvveti
degerlerinde ise istatistiksel agidan bir artis olmadig gozlendi (p>0,05). Calismamizda,
konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ile nérogelisimsel tedavi yaklagimlarina
ek olarak uygulanan ikili — gorev egitiminin, konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon
programu ile ndrogelisimsel tedavi yaklasimlarina denge ve mobilite parametreleri agisindan

bir Gstiinligii oldugu tespit edildi (p<0,05).

Anahtar Kelimeler : Inme: Geriatri: ikili — Gérev: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
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ABSTRACT

Tetik Aydogdu, Y (2016). The Effects of Dual Tasks Training on Balance, Mobility, Fear
of Falling, and Functional Capacity in Geriatrics with Stroke, Yeditepe University,
Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master
Thesis. Istanbul.

Stroke that requires high — levelled health care, good disciplinary coordination and
rehabilitation from the first moment because it is a severe condition which causes a disability
that will continue for whole life in individual. The purpose of our study was to investigate the
effects of dual — task training on balance, mobility, functional independence, fear of falling,
functional capacity and hand grip strength. Fifty three geriatrics with diagnosed with stroke in
our study. Balance, mobility, functional independence, fear of falling was measured with Berg
Balance Scale, Rivermead Mobility Index, Functional Independence Measurement,
respectively. Functional capacity was assessed with Timed Up&Go, Stair Up&Down, Chair
Sit&Stand Test. Hand grip strength was evaluated with pinch meter and hand dynamometer.
Cases were divided into two different groups: Control and Intervention. Conventional
physiotherapy and rehabilitation and neurodevelopment treatment approaches were applied in
control group, while in addition to same protocol, dual — task training was applied 5 days for
8 weeks in intervention group. After the treatment, all assessments were repeated. There were
statistically significant improvements in measures of balance, mobility, functional
independence, fear of falling, and functional capacity between pre- and post — treatment in
both groups (p<0,05). On the other hand, no significant difference was observed in terms of
hand grip strength (p>0,05). Based on our findings, we found that dual — task training applied
as an adjunct to conventional physiotherapy and rehabilitation and neurodevelopment
treatment approaches was superior to conventional physiotherapy and rehabilitation and

neurodevelopment treatment approaches on balance and mobility parameters (p<0,05).

Key words: Stroke: Geriatrics: Dual-task: Physical and Rehabilitation



1. GIRIS VE AMAC

Yaglanma, her canli icin intrauterin hayatta baslayip Oliime kadar devam eden
kacinilmaz ve geri doniisiimii olmayan bir siiregtir. Basarili yaglanma sadece saglik yoniinden
degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal yonden de tam bir iyilik halinin varligini gosteren bir
kavramdir. Bu siirecte organizmanin tiimiinde gerek anatomik, gerekse fizyolojik geriye
doniistimii olmayan islev degisiklikleri meydana gelmektedir (1,2).

Ulkemizde; yasl niifus (65 ve daha yukari yas) 2015 yilinda 6 milyon 495 bin 239 kisi
olup yaslh niifusun toplam niifus icindeki oram1 2014 yilinda %8 iken bu oran 2015 yilinda
%8,2’ye yiikselmis olup yash niifusun %43,8’ini erkek niifus, %56,2’sini kadin niifus
olusturmaktadir (3).

Niifus projeksiyonlara gore yash niifus oraninin 2023 yilinda %10,2, 2050 yilinda
%20,8, 2075 yilinda ise, %27,7’ye yiikselecegi tahmin edilmektedir (3).

Toplumda yash niifus ne kadar fazla ise, kronik hastaliklara yakalanma riski de o
kadar fazladir. Yash niifusun siirekli artmasi nedeniyle bazi planlamalar ve projeksiyonlarin
yapilmasi gerekmektedir(4). Bu hastaliklar detayli olarak incelendiginde hem morbidite, hem
de mortalite acisindan 6nemli hastaliklar olduklar1 goriiliir. Her yasta en sik morbidite nedeni
solunum yollar1 enfeksiyonlaridir. Fakat yetiskin yas grubunda (45 ve iizeri) morbidite
nedenleri arasinda solunum yollar1 enfeksiyonlarini hipertansiyon, romatizmal yakinmalar,
kronik akciger hastaliklari, kalp-damar hastaliklar1 gibi kronik ve dejeneratif hastaliklar takip
etmektedir. Mortalite yoOniinden yapilan degerlendirmede ise; yetiskin yas grubunda
serebrovaskiiler hastaliklar, kalp-damar hastaliklari, kanserler, kronik akciger hastaliklar1 ve
seker hastaliginin ilk siralarda yer aldig1 goriilmektedir (5). Bunlardan beyin fonksiyonlarinin
kismi kayb1 nedeniyle santral sinir sistemi hastaligi olan inme (6), diinyada 6liim nedenleri
arasinda ikinci, engellilik nedenleri arasinda ise ilk sirada yer almaktadir (7).

Inme gegiren hastalarin ¢ogu, deforme olmus viicut fonksiyonlari, aktivitelerin ve
topluma katilimin kisitlanmasi nedeniyle rehabilitasyona gereksinim duyarlar (8)

Hem normal hareketin anlasilmasi hem de motor fonksiyon bozuklugunun analiz
edilmesini kolaylastiracak motor O6grenmenin temelini olusturan aktivitenin tekrari,
performansa ait bilginin geri bildirimi ve ipuglarina yer verme temelli rehabilitasyon
izlenmesi inmenin tedavisinde daha etkin rol oynamamizi saglayacaktir (9).

Literatiirii inceledigimizde ise; inme rehabilitasyonun da gilincel yaklasimlardan

“’Kisitlayict Hareket Tedavi’’sinin (Constraint-induced movement therapy) oOzellikle iist



ektremitenin tedavisinde geleneksel rehabilitasyon yaklasimlarina gére ¢ok daha etkin oldugu
(10), alt ekstremite fonksiyonlarinin denge ve ambulasyonun da inmeli hastalarin
rehabilitasyonunda da yeni alternatif tedavi olarak 6nem kazanmistir (11). Son zamanlarda
yogun olarak tedavilerde yer alan “’Ayna Tedavisi’’de (12) hastanin aldig1 viziiel stimulasyon
etkilenmis ekstremitenin etkin olarak ¢alismasinda énemlidir (13). “*Wii Terapi’’ ise; onemli
oranda tedavi protokollerinde yer almaya baslamis olup denge problemi olan hastalarin ayakta
denge egitiminde giiniimiizde kullanilan teknolojik yaklagimlardandir (14). Tim bu
tedavilerin yani1 sira son zamanlarda artan bir ivme ile fizik tedavi yaklasimlarinda yerini
almaya baslayan ikili — gorev (dual task) 6nem kazanmaktadir.

‘Ikili- Gorev’ galismasi iki ya da daha fazla kognitif ve motor aktivitenin aym anda
yapilabilme yeterliligi olup (15) norofizyolojik bir islemdir (16). Giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda, bireylerin mobilitesi, dikkatin 2 veya daha fazla goérev arasinda boliinmesiyle
gerceklesir. Yiirliylis sirasinda sohbet etmek ya da karsidan karsiya gecerken trafik 1siklarina
dikkat etmek giinlik yasam aktiviteleri sirasinda sik karsilasilan ikili gorevlerdendir (17).
Geriatrik bireylerde diismelerin genellikle ayakta durma sirasinda ikinci bir gorevi
gergeklestirmeye ¢alisirken oldugu bilinmektedir (18).

Iki gorev ayni anda yapilirken dikkat kapasitesi etkin sekilde dagitilmali, dikkat
paylasimi gorevlerin zorluk derecesine ve Onceligine gore yapilmalidir. Zorluk derecesi
fazlalastikca veya dikkat kapasitesi azaldikca gorevlerden birinin ya da ikisinin de
uygulanmasinda aksakliklarin ortaya ¢iktigi goriilecektir (19). Son zamanlarda popiilaritesi
artan ikili — gorev egzersizleri norolojik hastaliklarin degerlendirme ve tedavi protokolleri
arasinda kendine yer bulmaya baglamistir. Bu calismalardan Choi ve ark.” nin yaptig
caligmada sub-akut inme’li hastalara verilen ikili — gorev egitimi konvensiyonel denge
egzersizleri kadar denge ve kognitif becerileri artirmaktadir (20). Yang ve arkadaslar1 ise
kronik inme’li hastalarda uyguladiklari ikili — gorev egzersizlerinin yiiriime yetenegini
iyilestirdigini belirtmislerdir (17). Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma da ise; osteoporotik
yaglilarda uygulanan ikili — gorev denge egitim programinin dinamik dengeyi tekli-gorev
denge egitimine gore daha iistiin seviyede iyilestirdigi sonuclar1 elde edilmistir (21). ikili-
gorev egitiminin bu derece katkist ortaya konulmasina ragmen, geriatrik ve inmeli bireylerde
etkisinin arastirildig1 bir calismaya rastlanilmamustir. Bu sebeple calismamizda; Ikili- gérev
egzersizlerinin denge, mobilite, diisme korkusu ve fonksiyonel kapasite iizerine etkilerini
inceleyerek bu ¢alismanin yiirlime egitimini destekleyecegini, yiirlime paternini normale daha

yakin gelistirerek toplum i¢i ambulasyonunu da en iist seviyeye ¢ikartabilecegimiz amaciyla



planlanmistir. Aym1 zamanda sonuglarin koruyucu fizyoterapi agisindan da onemli olacagi

inanciyla ¢aligmamiz tasarlanmistir.

Arastirmanmin Hipotezleri

Ho: Miidahale grubunda nérogelisimsel ve konvansiyonel fizyoterapi egzersizlerine ek
olarak yiiriime sirasinda uygulanan ikili — gorev egitiminin kontrol grubunda uygulanan
norogelisimsel ve konvansiyonel fizyoterapi egzersizlerine denge, mobilite, diisme korkusu,
fonksiyonel kapasite ile ince ve kaba kavrama kuvveti parametrelerine istiinligi
bulunmaktadir.

Hi: Miidahale grubunda nérogelisimsel ve konvansiyonel fizyoterapi egzersizlerine ek
olarak yiiriime sirasinda uygulanan ikili — gérev egzersizlerinin kontrol grubunda uygulanan
norogelisimsel ve konvansiyonel fizyoterapi egzersizlerine denge, mobilite, diisme korkusu,
fonksiyonel kapasite ile ince ve kaba kavrama kuvveti parametrelerine {stiinliigi

bulunmamaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1 YASLILIK
2.1.1 YASLILIGIN TANIMI

Canli varliklarin zaman igerisindeki yaslanma siireci yipranma ve bozulmayi icine alan
bir siire¢ olsa da yeniden yapim ve onarim mekanizmalarinin da devrede olmasi nedeniyle
yaslanma seklinde ifade edilir. Yashlik ise yashi olma, artmis yasin etkilerini gdsterme

durumu olarak tanimlanmaktadir (22).

Yaghilik fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlar1 ile degerlendirilmesi gereken bir
strectir. Yashiligt temel alan ¢alismalarin Onemli bir bdliimiinde yashilik tanimi ve
smiflandirilmasinda fizyolojik boyutu ele alinmakta olup kronolojik yas sonucu goriilen

degisimler ifade edilmektedir (22).
Diinya Saglik Orgiitii yashilik donemini {ic dénem olarak siniflandirmugtir:

1. Orta Yash Kisiler (45-59 Yas): 45 ile 59 yas grubunun dahil oldugu gruptur. Bu
donemde goriillen fonksiyonel kayiplar genellikle gen¢ eriskinlik donemi ile
karsilastirildiginda %10-30 arasindadir (23).

2. Yashlar (60-74 Yas): 60 ile 74 yas grubunu kapsayan bu donemin genellikle
emekliligi takip ettigi goriiliir. Fonksiyonel olarak, ¢ok biiyiikk ve ciddi kayiplarin
gozlenmedigi ve beklenmedigi bir donem olup hatta bazen geng yaslilik olarak da tanimlanir
(23).

3. lleri Derecede Yashlar (75 Yas ve Uzeri): 75 yas ve iistii yas grubunu kapsayan
bu dénemde, siklikla fonksiyonel kayiplar gozlenir. Buna ragmen kisi, genellikle belirli bir
oranda bagkalarina bagli olmadan yagamin siirdiirebilecek durumdadir. Fakat 85 yas ve tlizeri
bazi bireylerin 6zel bakima, 6zel evlere veya yardimciya ihtiyag duydugu durumlarda
gelisebilmektedir (23).

Yashiligr dort farkli siirece gore degerlendiren Gerontologlar ise, asagidaki sekilde
siiflandirma yapmaktadirlar:
1.Kronolojik yaglanma: Gegen zamana gore bir yillik birimler esas alinarak yapilan yaglilik

tanimini belirten yasliliktir (24).



2.Biyolojik yaslanma: Doku ve hiicre diizeyinde histolojik degisiklikler, organlar diizeyinde

fonksiyon azalmasi seklinde goriilmektedir (25).

3.Psikolojik yaslanma: Duyu organlar1 ve algilama siireglerinde, hafiza, 6grenme, zeka gibi
zihinsel fonksiyonlarda, kisilik, giidii ve diirtiilerde kronolojik yasin ilerlemesi sonucu goriilen

yaslanmadir (26).

4.Sosyal yaslanma: Kiiltiirel duruma ve sosyal 6zelliklere gore toplumdan topluma degisen
yaslilik tanimidir. Modern tanimda kisinin aktif ¢alisma donemini tamamlayarak, sosyal
giivence sisteminin katkisiyla ya da biriktirimleriyle yasadigt donemin adi olarak

tanimlanmaktadir (24).

Gerontologlarin kronolojik, biyolojik, psikolojik ve sosyal agidan yaptiklar1 yaglanma
siniflandirmasima ek olarak, niifus ile ilgili caligmalarda da yaslanma {i¢ sekilde

siiflandirilarak ele alinmaktadir (26).

1.Demogrofik yaslanma: Giiniimiizde yasl olarak kabul ettigimiz kisi sayist artmig olup bu
artisin dogrusal olarak ilerlememesi ve 6zellikle 19. Yiizyildan sonra ivme kazanmig olmasi
Oonemli bir toplumsal degisim olarak goriilmektedir. Bu artis hizi, giderek artan yasl niifus

oranlarina neden olmakta ve demografik yaslanma olarak ortaya ¢ikmaktadir (27).

2.Tavan yaslanmasi: Bebek ve anne dliimliiliikk oranlarindaki azalma ve bulasici ve parazittik

hastaliklardaki carpici diisiisten kaynakli olan diisme nedeniyle goriilen yaslanmadir (27).
3.Taban yaglanmasi: Dogum oranlarinin diismesi nedeniyle meydana gelen yaslanmadir (27).

Yashlik ile ilgili bir diger yaklagim ise, gelisen saglik sorunlarinin hangi faktorlerden
kaynakli olarak meydana geldigi konusundadir. Organizmada meydana gelen degisikliklerin
bir kismi, ¢evresel etkilerden bagimsiz olarak yaslanma ile birlikte ve yaslanmanin kaginilmaz
sonucu olarak ortaya ¢ikan degisimler olup bu degisimlerin oldugu yaslanma tiirii ise; i¢sel
yaslanma olarak ifade edilmektedir. Cok dogal olarak insanlar yasadiklari siire diliminde
cesitli ¢evresel faktorlerden de etkilenirler. Bu faktorlerin etkisi sonucu saglik sorunlari ile

ortaya ¢ikan yaslanma tiiriine ise, dissal yagslanma denilmektedir (26).
2.1.2 Diinyada Yashhk

“Toplumlarin yaslanmas1’> kavrami yirminci ylizyil ile beraber gelisen en Onemli

kavramdir (29). Diinyamizdaki niifus giderek yaslanmakta ve gelismekte olan iilkelerde yasli



niifus hizla artmakta olup bu say1 1975 yilinda ortalama yasam yil1 59'a, 1995 yilinda 65'e
yiikselmistir ve 2025 yil1 i¢in bu rakamin 73 yil seviyesinde olacagi beklenmektedir (30).

20.ylizyilda toplam niifusun yash niifusuna gore artma payinda etken olan bir diger
ozellik ise yiizyilin ikinci yarisindan itibaren hemen hemen tiim diinyada yasanan dogurganlik
hizinda goriilen diismedir. Toplam Dogurganlik Hizi (TDH), 1950’lerde diinya ortalamasinin
kadin basina bes canli dogum olacagi hesaplanirken, hesaplananin aksine 2000 yilinda dogum
hizinda olan azalmalar sonucu oran 2.8 olarak bulunmustur. Tiim diinyada 65 yas ve daha
yukar1 yaslarda olan niifus 2000 yili itibariyle 448 milyon dolaylarindadir. Diinya {izerindeki
toplam niifusun %10’u 65 yas ve lizeri niifusu olustururken 2050°de bu oranin %16’nin

tizerine ¢ikacag diisiiniilmektedir (31).
2.1.3. Tiirkiye’de Yashhk

1990’11 yillarda 2,2 milyon olan yaslh niifusun hacmi giiniimiizde iki kattan daha fazla
artarak 4,9 milyon civarina ulasmistir. Su an %7 seviyesinde olan yasli niifusun toplam niifus

icindeki payinin 2023 yilinda %10’lara ¢ikacagi beklenmektedir (23).

Yaslt niifus (65 yas ve iizeri) 2014 yilinda 6 milyon 192 bin 962 kisi olup yash
niifusun toplam niifus i¢indeki oram1 %8 olup yaslh niifusun %43,6°sinm1 erkek niifus,

%56,4’linli kadin niifus olusturmaktadir (3).

Degisen yas yapisi ile beraber, o6zellikle yiizyilin ikinci yarisinda, yasl niifusun,
sosyal, demografik ve ekonomik olarak iilkemizde de 6nem kazanmasi beklenmektedir. 2000-
2050 arasinda yas gruplarinin toplam niifus igerisinde yilizdesel degisimi incelendiginde, yash

niifusun diger yas gruplarina gore belirgin bir artis gosterdigi gozlenmektedir.

Tiirkiye’nin 1935, 2000, 2020 ve 2050 yillar1 yas piramitleri gosterilmistir (29). (Sekil
2.1-2.2- 2.3)
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Sekil 2.1 Tiirkiye’de yaglilarin durumu ve yaglanma ulusal eylem plant

(http://eyh.aile.gov.tr/ 2007 Erigim Tarihi: 20.11.2016)
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Sekil 2.2 Tiirkiye’de yaslilarin durumu ve yaslanma ulusal eylem plani

(http://eyh.aile.gov.tr/ 2007 Erigim Tarihi: 20.11.2016) (29).
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Sekil 2.3 Tiirkiye’de yaslilarin durumu ve yaslanma ulusal eylem plani
(http://eyh.aile.gov.tr/ 2007 Erigim tarihi:20.11.2016) (29).
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Sekil 2.4 Tiirkiye’de yaglilarin durumu ve yaslanma ulusal eylem plani

http://eyh.aile.gov.tr/ 2007 Erigim Tarihi: 20.11.2016 - Yas gruplarinm yiizdelik
dagilimlar, Tirkiye 1935-2050 (33).
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65 yas1 cinsiyet dagilimma gore inceledigimizde ise; kadinlar ylizdelik olarak
erkeklerden daha fazla bulunmaktadirlar. Kadinlar, tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de

erkeklerle kiyaslandiginda ortalama olarak daha uzun yasamaktadirlar (32).
2.2 YASLILIK iLE MEYDANA GELEN VUCUT DEGIiSIiKLiKLERi
Yaslanmanin karakteristik 6zellikleri

a) Maksimal efor esnasinda ortaya ¢ikan organ ve sistemlerin rezerv kapasitelerinde
diisme,

b) Termoregulator sistem ve baroreseptor duyarliligr ile goriilen internal homeostatik
kontol yeteneginde azalma,

c) Cevresel farkliliklara adapte olma yeteneginde azalma,

d) Strese karsi savunma yeteneginde azalmalar goriiliir (10).
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Tablo 2.1: 30-70 yas arasi fizyolojik degisiklikler (10)

FIZYOLOJIK FONKSiYON DEGIiSiM
Cahisma Kapasitesi (%) J 25-30
Kardiak Output (%0) 1 30
Maksimal Kalp Atim (dk) 1 24

Kan Basinci1 (mm Hg)
Sistolik 1 1040
Diastolik 1 5-10

Solunum (%)

Vital Kapasite ] 40-50
Rezidiel Hacim 1 30-50
Metabolik Oran 1 8-12

Kassal Kuvvet (%)

Kas Kiitlesi ¥ 25-30

El Kavrama Kuvveti § 25-30

Sinir Tletim Hiz1 (%) ] 10-15

Esneklik (%0) J 20-30
Kemik(%o)

Kadin ¥ 25-30

Erkek (] 15-20

Renal Fonksiyon 1 30-50
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2.3 YASLILIKTA GORULEN FiZYOLOJIiK DEGIiSIiKLiKLER
2.3.1. Kas Iskelet Sisteminde Degisiklikler

Kas- iskelet sistemindeki bozukluklar kemik veya kas, eklem kikirdagi, intervertebral
disk, tendon, ligament ve eklem kapsiiliinii meydana getiren yumusak dokulardan
kaynaklanmaktadir. Konnektif dokuda organik maktriksin siv1 igeriginde azalma goriildiigii

gibi kollajen liflerde ise say1 ve hacim olarak artig goriiliir (33).

Dokularin elastikiyetinin azaldig1, viskozitelerinin arttig1 goriiliir. Kas giicii 30-80 yas
arasinda ise; sirt ve kol kaslarinda %30, bel ve bacak kaslarinda % 40-60 oraninda
azalmaktadir. Kas giiciindeki azalmanin nedenlerinden biri ise mevcut olan kas lifi

sayisindaki azalmadir. Mevcut olan kaslar atrofik olup daha ¢ok Tip1 lif icermektedir (33).
2.3.2. Merkezi ve Periferik Sinir Sistemi Degisiklikleri

Yaglanan beynin agirligi zaman gectikce azalmaktadir. Kortikal sulkuslar
genislemekte ve derinlesmekte, giruslarin enleri daralmaktadir. Bu yasanan degisimler en

belirgin frontal lob da gézlenmektedir (34).

Noronal hiicre yitimi beynin tiim bolgelerinde diizenli sekilde dagilmamistir. Serebral
hemisferler, serebellum, limbik sistem ve ozellikle hipokampuste noronal kayip belirgin

olarak goriiliir. Noronal dentritler ve uzantilarinda, sinapslarda genel bir azalma olmaktadir

(33).

Norolojik kontrollerde dentritlerin atrofisi fazlaca onemlidir ¢iinkii goriilen atrofi
sonucunda kisa stireli hafizayr koruyamama, duyusal algilamalarda bozulma, 6grenme
yetenegi ve entelektliel cevaplarda azalmalar yasanmaktadir ( 35). Bu yaslanma siirecinde
beyin arteriolleri ve kapillerinde aterosklerotik degisimler de artmakta, serebrovaskiiler

direncin artmasi ile de serebral kan akisinin genel olarak azaldigi1 gézlenmektedir (33).
2.3.3. Kardiyovaskiiler Sistemde Degisiklikler

Kalp ve kan damarlarinda yaslanma ile yapisal olarak degisiklikler meydana
gelmektedir. Damar ¢eperleri kalinlasmakta, sertlesmekte ve skleroz gelismektedir. Bunun

sonucu sistolik ve diastolik kan basincinda ilerleyici olarak artig goriiliir.
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Kan basincit artisina ragmen, damarlarda yasanan daralma nedeniyle organ ve
ekstremitelere giden kan akimi azalmaktadir. Koroner arterlerde yasanan daralmalar da

miyokardin daha az beslenmesine sebep olmaktadir (33)
2.3.4. Solunum Sisteminde Degisiklikler

Yaslanma, akcigerlerin fonksiyonunda azalmaya sebep oldugu kadar akcigerlerin

kendini koruma yeteneklerinin de azalmasina yol agmaktadir (35).

Yaslilarin g6giis duvarinin seklinde bozukluklar goriiliir, akciger parankimasinin
clastikiyetinde azalmalar, solunum yollarinda bozulma ve genislemeler, difflizyon alan1 ve
kanin oksijenlenmesinde azalma, pulmoner damarlarda ise, kalinlagma ve fibrozisin oldugu

goriilmektedir( 36)
2.3.5. Gastrointestinal Sistemde Degisiklikler

Yaslanmanin bu sisteme yaptig1 genel etki hareket, salgi ve emilim kapasitesine
azalma yapmasi1 olup bundan dolay1 6zofageal mobilitede azalis, yutkunma zorluklar1 goriiliir.
Midede ise gastrik hareketlilikte ve salgilarda azalis ve gastrik bosalma zamaninda artis s6z

konusu olur (33).
-Tat alma ve doku resoptorlerinde azalma
-Tikiirtik ve sindirim enzimlerinin salgilanmasinda azalma

-Karaciger portal kan akiminda azalma, karaciger yenilenmesinde yetersizlik ve

kapasitesinde azalma,
-Safra kesesi ve yollarinda mukozal katlantilarda elastik liflerin kalinliginda artma,

-Yasin artmasi ile birlikte gastrointestinal sistem kanserleriyle iligkilendirilen kalin

bagirsak, ince bagirsak ve mide epitelyal hiicrelerinde hiperproliferasyonu goriilmektedir(33).
2.3.6 Genitoiiriner Sistemde degisiklikler

Yaslanan bobreklerde anatomik ve fonksiyonel olarak degisiklikler goriilmektedir.
Geng bobrekte bir milyona yakin nefron varken, bu fonksiyonel yapilarin sayis1 75 yasinda
yiizde olarak 50-75 oraninda azalma gosterir (37). Azalmis susama ve renal antidiieretik
yanitinin azalmasi da eklenince yashi olan bireylerde dehidrasyon riskinde azalma

goriilmektedir(10).
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2.3.7. Metabolik Sistem Degisiklikleri

Kardiyovaskiiler hastaliklardaki gibi metabolik hastaliklarda yasam tarzi ve yas ile
baglantilidir. Yasin ilerlemesi ile beraber bu hastaliklarin riskinde de artig goriiliir. Obezite,
insiilin direnci, inflamasyon, hipotalamus- hipofiz bobrek {iistii bezlerinin aktivitesindeki
degisiklikler, stres, hipertansiyon gibi bir¢ok predispozan faktér sayilan hastaliklarin
prevalansini arttirmaktadir (38,39).

Giiniimiizde fiziksel aktivitenin yetersiz olup diizenli olmayan beslenme tarzi sonucu
gelisen obezite ve metabolik sendrom oOzellikle yash bireyler i¢in ciddi sorun haline
gelmektedir. Viicut seklindeki degisikliklerin metabolik sendromdan kaynaklandig:
bulunmustur (40).

2.3.8. Periferal Sistemlerde Degisiklikler
2.3.8.1. Dokunma Duyusu
Yaslanmadan dolay1 dermis incelir, elastikiyetini kaybeder, vaskiilaritesi ise azalir,

Yine yaslanma ile spesifik reseptorler ve periferal sinir lifleri azalir, bundan dolay1

dokunmaya duyarlilik, 1s1, vibrasyon ve kinestezi duyularinda azalmalar goriilmektedir,

Yaslilarin %25’inde dokunma duyusunun hassasiyetinde azalma oldugu tespit
edilmistir (10).

2.3.8.2. Gorme Duyusu

Yaslanmaya bagli en 6nemli degisiklikler lenste olmaktadir. Lensin sertligi yasla artar
ve normalde goziin nesnelere odaklanmasi i¢in gereken sekil degisikligini gerceklestiremez,

cismin goriintiisii retina iizerine diigiiriilemez buna presbiyopi ad1 verilmektedir.

Yas ilerledik¢e gorme kalitesi baska sekillerde de bozulmaktadir. Isik lensten daha zor
gecerek retinaya ulasacak, retinadaki 1s13a hassas hiicrelerin ise hassasiyeti azalacaktir.
Dolayisiyla, 60 yasindaki bir insanin 20 yasindaki bireye gore 3 kat daha fazla 1s18a ihtiyaci
vardir (41).
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2.3.8.3. Isitme Duyusu

Yillarca yiiksek sese maruz kalinmasi sonucunda ya da yalnizca yasa bagli olarak
duyma kalitesinde azalmalar olmaktadir. Artan yas ile beraber yiiksek perdeli sesler daha zor
duyulmaktadir. Kadin ve ¢ocuk seslerini daha zor anlarlar. Ciinkii, cogu kadin ve cocugun ses
perdesi yiiksektir. Bunlardan dolayr iinlii harfleri {insiiz harflere gore daha kolay
duymaktadirlar (41).

Timpanik memrandaki sklerotik degisiklikler, cohlear otoskleroz, korti organindaki
reseptorlerin  kayb1 ve isitme sinirinin dejenerasyonuna bagli olarak isitme kaybi

yasanmaktadir (10)

65 yasindaki bireylerin iicte birinde, 75 yasin lstiindeki bireylerin ise iigte ikisinde
isitme kayb1 gézlenmektedir (10).

2.3.8.4. Tat ve Koku Duyusu

Dilde bulunan tat tomurcuklarinin sayisi azaldigindan dolay: tat duyusu 50 yasindan
sonra azalmaya baglamaktadir. Tiikiiriik bezlerinde artan fibrozise ve diger siklig1 yas ile artan
tikiiriik bezi hastaliklarina bagh olarak agizda kuruluk gelismektedir. Biitiin bu etmenler tat

almay1 6nemli 6l¢giide engellerler (42).
2.3.8.5. Propriosepsiyon ve Kinestezi Duyusu
Yagslilarda pozisyon ve hareket duyusu yas ilerledik¢e genelde bozulur.

Diger sistemlerden 0&zellikle gorme ile birlesince bu kayp, yashinin viicut
pozisyonunun farkinda olmasini etkiler bu ambulasyon ve transferlerdeki giivenligi de

olumsuz olarak etkiler (10).
2.3.8.6. Vestibiiler Sistem

Gorsel ve alt ekstremite somatosensoryel bilgi azaldiginda denge kontroliinii yalniz
saglamast gerekli olup vestibiiler input tek uzaysal oryantasyon olarak kaldiginda yash

bireylerin diisme olasilig1 artar bazi hastaliklar bu problemi artirir (10).
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2.3.9.Norolojik Sistemde Degisiklikler

Normal yaslanma siirecinde beynin agirliginda ve kan akiminda azalmalar yasanir.
Beyin ve spinal korddaki néronlarda azalmalar olur. Noronlarin dentritleri atrofiye ugrayarak
islevlerinde yetersizlikler goriiliir. Bunun sonucu olarak sinaptik baglantilar bozulur ve ndral

siiregde yavaslamalar gozlenir (43).
2.4. DENGE VE KOORDINASYON

Denge, koordinasyon kavrami igerisinde degerlendirilen ve basit olarak yiizey

tizerinde viicudun agirlik merkezini koruma yetenegini ifade etmektedir (44).

Koordinasyon ise; diizgilin, dogru ve kontrollii olarak hareketleri yapabilme becerisini
ifade etmektedir. Ince motor becerilerin kullanilmasinda, mesleki aktivitelerin yerine
getirilmesinde, yiirime, kosma gibi giinliik yasamla ilgili basit ve yardimci aktivitelerin
yapilmasinda motor koordinasyon biiyiikk 6neme sahiptir. Koordine hareketler, iyi bir denge
ve postiir fonksiyonu ile beraber sinerjistik ve resiprokal kas aktivitelerinin diizgiin bir sira ile

yapilmasini gerektirir (44).

Dik durus postiiriiniin saglanmasi ve aktiviteler sirasinda dengenin siirdiiriilmesi igin,
son derece karmasik noromiiskiiler mekanizmalar gereklidir. Bu mekanizmanin olusum
prensibine baktigimizda ise, ¢esitli duyusal kaynaklardan (propriyoseptif, gorsel, vestibiiler)
viicudun yonelimi ve hareketleri ile ilgili bilgi elde eden ve bu bilgiyi agirlik merkezini destek
merkezinde tutma konusunda uygun bir motor tepki liretmek igin kullanan bir sinir kas
etkilesiminden meydana gelmektedir. Duyusal veriler, merkezi sinir sisteminde entegre
edilerek retikiiler formasyon, ekstrapiramidal sistem, serebellum ve Kkorteksten ilerleyen

uyarilar ile modiile edilir (44).

Entegre edilen veriler statik ve dinamik denge olarak iki alt boliimde incelenir. Statik
denge; hareketsiz olarak ayakta durus esnasinda postural salinimin kontrol edilebilmesi olarak
tanimlanir. Statik dengenin devam edebilmesi i¢in viicut agirlik merkezi ikinci sakral vertebra
seviyesinden gecmeli ve destek yiizeyi lizerinde bulunmalidir. Dinamik denge hareket
esnasinda olusan postural degisikliklerin onceden farkedilebilmesi ve denge de olacak

degisikliklere uygun cevaplarin verilebilmesi olarak tanimlanir (44).
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2.4.1. Denge ve Koordinasyondan Sorumlu Yapilar
2.4.1.1. Reseptorler

Cesitli pozisyonlarda dengede durulmasini gerektiren bilgi; propriyoseptorler ve
cisimcikleri ve passini korpuskiilleri duyusundan; serbest sinir uglari, Meissner cisimcikleri ve

Merkel diskleri ise kutaneal duyunun olusumundan sorumludurlar (44,45).
2.4.1.2. Vestibiiler Sistem

Kemik labirent ve membrandz labirentten olusan vestibiiler organin fonksiyonel olan
kismint membrandz labirent olusturmaktadir (46). Bu labirent; duktus kohlearis, ii¢
semisirkiiler kanal ile utrikulus ve sakkulus yapilarindan meydana gelmistir. Bu yapilardan
ozellikle utrikulus, sakkulus ve semisirkiiler kanallar denge olaymnimn birbirini tamamlayan
kisimlaridir (47). Semisirkiiler kanallar; basin bosluktaki dairesel ve agisal hareketlerindeki
hiz1 ile, otolit organ ise diiz hareketlerdeki degisiklik hizi ile uyarilabilmekte olup biitiin bu
organlar denge reaksiyonlarindan sorumludur. ilerleyen yas ile bu yapilarda anatomik

farkliliklar gozlenmistir (46).
2.4.1.3. Visiiel Sistem

Bu sistem, nesnelerin ve nesnelere gore viicut hareketlerinin durumu hakkinda bilgi
vererek dengenin korunmasma katki saglamaktadir (48).Vestibiiler organlarin olan tam
tahribinden ve hatta viicuttan gelen propriyoseptif bilginin cogunun kaybindan sonra dahi kisi
viziiel mekanizmalarin1 kullanarak dengesini koruyabilmektedir. Artan yas ile viziiel

keskinligin azalmasi postiiral kontroliin bozulmasinda son derece 6nemlidir (47).
2.4.1.4. Funikulus Posterior

Medulla spinalisin arka kisminda bulunan funikulus posterior, gorsel geri bildirim ile

suurlu olmayan propriyosepsiyon hissini tagiyarak dengenin korunmasini saglamaktadirlar
(46).

2.4.1.5. Retikiiler Formasyon

Retikiiler formasyon, beyin sap1 boyunca medulla oblangata, pons ve mezensefelonda
yaygin olarak bulunan noéronlarin tiimiinden olusmaktadirlar. Retikiiler formasyona gelen

impulslarin  kaynaklar1 ¢ok c¢esitlidir. Bunlar; spinotalamik yollarin kollateralleri ve
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spinoretikiiler traktuslar, vestibliler nukleuslar, serebellum, bazal ganglionlar, serebral
korteksin duyu ve motor alanlari ile hipotalamus ve yakininda bulunan alanlardir (46). Kisi
ayakta dururken retikuler formasyondan ve 6zellikle vestibiiler nukleuslardan ¢ikan devamli
impulslar medulla spinalise ve daha sonra ekstremiteleri aktive etmek i¢in ekstansor kaslara
iletilirler. Retikiilospinal ve vestibiilospinal yollarla iletilen bu impulslar, ekstremitelerin

yer¢cekimine karsi viicudu desteklemesini saglarlar (46,27).
2.4.1.6. Ust Merkezler

Serebellum, bazal gangliyonlar ve korteks denge merkezine katkida bulunan en iist

merkezlerdir.

Flokkunodiiler lob; vestibiiler nukleuslarla olan baglantilarindan dolay1 g6z hareketleri
ve viicudun dengesinden sorumludur. Spinoserebbellum, nukleuslar araciligiyla inen medial
yollara baglanti gonderir, gévde ve proksimal kas tonusundan sorumlu olmaktadir. Motor

koordinasyondan serebrosebellum sorumludur (46).

Denge ve koordinasyona ait verilerin en {ist seviyede entegresyonunun yapildig1 yer
serebral kortekstir (27) Duyusal ve motor sinir sistemi yaslanmayla bozulmakta ve boylece
postiiral salinim artmaktadir. Bundan dolay:1 yaslilarda diisme riski artmakta olup yapilan

caligmalar gostermektedir ki diismelerin primer nedenleri denge bozukluklaridir (48).
2.4.2. Denge Problemlerine Yol Acabilecek Yasa Bagh Degisiklikler

Yaslanmayla dengeyi saglayan afferent (viziiel, vestibiiler, propriyoseptif sistemler)
ve efferent (kas giigleri ve eklem fleksibilitesi) mekanizmalarin etkilendigi goriilmektedir.
Toplum iginde yasayan 65-69 yas arasindaki kisilerin %13’linde, 85 yas ve lizerindekilerin ise
%46’sindan fazlasinda dengenin bozuldugu belirtilmistir. Yaslilarda zamanla azalan mobilite

diisme ve yaralanma risklerini artirmaktadir (33).
2.4.3. Yaslanmaya Bagh Postiiral Kontroldeki Degisiklikler

Ilerleyen yasdan dolay: periferden alman verilerin merkeze iletiminin yavaslamasi
kompansatuar mekanizmalarin basarisizligina ve bunun sonucunda da postiiral kontrolde ise
kotiilesmelere neden olabilir. Aktif hareket esnasinda, yaslilarda dengeli olmayan hareket ve
yetersiz diizeltme reaksiyonu potansiyeli ise daha fazladir. Bundan dolay: diismeler daha ¢ok
aktivite sirasindadir. Periferik sinir problemi olanlarda propriyoseptif veri iletimi de sorun

olacagindan bu kisiler denge kontrolii acisindan daha ¢ok gorsel veriyi kullanirlar. Gorsel
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cevaplar daha yavas oldugundan dolay1 kas gerilme refleksinin de yavas oldugu goriiliir.
Diismenin akut kontroliinde yer alan kas gerilme refleksinin yavaslamasi, yasl bireylerde

dengenin kazanilmasinin genglere gére neden zor oldugunu ifade eder (49).

Tablo 2.2 Dengeye etki edecek yasa bagh degisiklikler (49)

Ayak bileginde bulunan propriyoseptif veride azalma

Gorsel netlikte azalma

Distal alt ekstremite vibrasyon duyusunda azalma

Periferik goriiste kayip

Vestibiiler sistem reseptorlerinde azalma

Derinlik algisinda kayip

Kas kasilma patern ve sirasinda degisiklik

Kuvvette azalma

MSS’nin ileti hizinda azalma

Eklem sertligi

Reaksiyon zamaninda uzama

Giiven kayb1

Yana govde salimmminda artma

Eklem hareket acikhgi kaybi

2.4.4. Denge Kaybinda Ortaya Cikan Yanitlarda Yaslanmanin Etkisi

Denge kaybinin olmasi ile viicut salimmi, adim atma ve ani ekstremite hareketi
meydana gelmekte olup basarisizliga ugrama durumlarinda koruyucu ekstansiyon refleksi

gortiliir. Yasli bireylerde bu mekanizmalarin zayifladigi gozlenmektedir (49).
2.4.5. Yashlarda Viicut Salinimm

Yash bireylerin normal salimimlar1 genglere gore daha genisdir. Postiirel olarak
salimimin yon, hiz ve frekans kontroliinde tek ayak iizerinde durma ya da topuk-parmak
durusu gibi zor olan postiirlerde ise fazla zorlanirlar. Denge alt sistemlerinin fonksiyonundaki
kotiilesmeye baglh olarak diisme goriilen yaslh bireylerin salinim 6zellikleri de diigmeyenlere

gore farklilik gostermektedir (49).
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2.4.6. Yaslanma ile Yiiriiyiisteki Degisiklikler

Kalga rotasyonu ve diz fleksiyonunun azalmasi salinim fazi esnasinda yagl bireylerin
ekstremitelerinin daha az kaldirilmasi ile sonuglanarak, bu durumun da takilma ile diisme
egilimini artirdigr goriiliir. Yirlirken goriilen diisme, destek yiizeyinin disindaki viicudun
gravite merkezinin diizeltilememis hareketidir. Bazi yaslilarda ise; dik durusu ve yiiriiylist
kontrol eden néromuskiiler kuvvetlerin MSS tarafindan basariyla koordine edilememesi

diisme sebebidir (49).
2.5. DUSME

Diisme, bireyin herhangi bir kasitli hareket, senkop ya da inme gibi major bir intrinsik
olay ya da araba carpmasi gibi ekstrinsik bir kuvvet olmaksizin dikkatsizlik sonucu
bulundugu seviyeden daha asagida bulunan bir seviyede hareketsiz hale gelmesi olarak
tanimlanmaktadir (50,52). Son bir yil igerisinde ikiden fazla diisme, tekrarli diisme olarak

tanimlanmaktadir (54).

20. yiizyil boyunca beklenen yasam siiresindeki hizli artis sebebiyle yaslilarda
diismeler ve diismelerle iligkili yaralanmalar Avrupa’da ve diinyada saglik ve sosyal bakim
saglayanlar icin ciddi bir problem haline gelmistir. Diismeler, yaslt bireyler arasinda goriilen
en Onemli ve sik karsilasilan ev kazalarindan olup ciddi bir yaralanma olusmasa da hastane ve
bakimevlerine yatirilmasina neden olan temel gerekcelerdendir. Yash niifusundaki artisla

beraber diismeyle iliskili yaralanmalar beklenilenden ¢ok daha hizli olarak artmaktadir (53).

Inmeli hastalar, gogunlukla etkilenen tarafa dogru diiserler. Etkilenmeyen tarafa diisme
egilimi var ise, senkop veya nobet aktivitesi olup olmadigina bakilmalidir. Sag inmeli hastalar

bir defa diistiiklerinde diismeyi 6grenirler, ancak sol inmeliler tekrar tekrar diisme yasarlar.
2.6. DENGE VE DUSME

Giinliik yagam kalitesi hareket becerisinin iyi olmasina bagl olan yashlarin yiiriime
hizlar1 70 yasina kadar sabittir, bu yastan sonra ise her on yilda %15-20 oraninda azalmalar
goriiliir. Zaman gegtikce dengeyi koruma giliclesmekte ve hafif 6ne egik postiiriin gelistigi

goriilmektedir (33).
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2.7. INME
2.7.1. Tanim ve Siniflandirilmasi

Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimlamasina gore inme; vaskiiler nedenler disinda goriiniir
bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
yerlesmesi ile karakterize bir klinik sendrom olarak tanimlanmaktadir. Semptomlar yirmi dort
saatten uzun siirer veya 0liim ile sona erebilir (14,54) Beyin kan damarlarinin okliizyonu veya
rlptiirii sonucu goriilen inme; motor kontrol kaybi, duyu degisiklikleri, kognitif bozukluk,
konusma bozuklugu veya koma gibi ndrolojik defisitlerle karakterize gelisen bir vaskiiler
sendromdur (14). Serebrovaskiiler olaylar, tiimorler, arterlerin inflamasyonu, kollajen
vaskiiler hastaliklar, bakteriel endokardit gibi nedenlerle goriillmekte olan travmatik olmayan

bir hastaliktir.

Inme, lezyona ugramis beyin hemisferinin kars1 tarafindaki alt ve iist ekstremiteler de
aciga cikan hareket ve duyu kaybi ile birlikte, tiim viicutta denge ve algi kusurlarina ilaveten
pek ¢ok komplikasyona sebep olmaktadir. Beyin kan dolagiminin 6-10 saniye durmasi kiside
geri doniisii olan noronal degisiklikler ve biling kaybina yol agarken 2 dakika i¢inde beynin
tiim aktiviteleri durur. 5 dakika sonunda ise geri doniisii olmayan degisiklikler gézlenebilir

(55).

Diger bir ifade edigle inme, beyni besleyen arterlerin tikanma ya da kanama gibi
sebeplerden dolayr kan akimimi kalpten beyne iletememesi bunun sonucunda ise, beyin
dokusunun nekroza ugramasidir. Inme gegiren bir kiside dakikada ortalama 2 milyon hiicre
Oliimii goriliir. Siire uzadik¢a meydana gelen beyin hasar1 geri doniisii olmayan bir hal alir
(10,55).

2.7.2. Epidemiyoloji

Diinyada koroner kalp hastalig1 ve kanserlerin ardindan tiglincii siklikta gelen 6lim
nedenidir ve popiilasyonlar da, sosyo —ekonomik olarak 6nemi giderek artan bir hastaliktir.
Noroloji servislerinin %50’sinde, rehabilitasyon hastanelerinin de %35’inde inme geciren

hastalar tedavi gormektedirler (56,57).

2020’11 yilarda, inme ve koroner arter hastaliklarimin saglikli  yasamin

kaybedilmesindeki nedenlerden en 6nemlisi olacagi diisiiniilmektedir (58).
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Inme insidans1 giivenilir ¢alismalarin cogunda birbirine yakindir ve ortalama olarak bir
yil igerisinde, her 1000 kiside 2 yeni inmenin ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir. 55 yas ve iizeri
popiilasyonda ise bu oraninin 1000 kisi igerisinde 4.2-6.5 kisi oldugu goriilmiistiir (10,56).

Inme prevalans: bir toplumda yasayan ve inme gecirmis olan insanlarmn orani olarak
ifade edilir ve binde alt1 civarindadir. Yasin standardize edildigi prevalans ¢alismalarinda 65
yas ve lizerinde ise, prevalans 1000 kisilik bir popiilasyonda 46.1 ile 73.3 yas oraninda
belirtilmistir (10,59 ).

Inme mortalitesinde bat1 iilkelerinin ¢ogunda ve Japonya’da son 50 yildir énemli
oranda bir azalma gériilmektedir. Inme gegiren hastalarin toplumsal yiikleri cok agirdir. Inme
geciren hastalarin %20°si erken donemde olmak iizere %30’u bir yil icerisinde Slmekte,

hayatta kalanlarin ise, {igte biri de yasam aktivitelerinde bagiml olarak yasamlarini devam

ettirmektedirler (56,58,59).
2.7.3. Risk Faktorleri

Inme risk faktdrleri; inmenin alt tipi, risk faktdriiniin degistirilebilirligi, inme ile

iligkisinin bilimsel kesinligi dikkate alinarak siniflanabilir (33).
2.7.3.1. DEGISTIRILEMEYEN RiSK FAKTORLERI
a.Yas

Yas ilerledik¢e inme riski 6nemli oranda artmaktadir. 55 yasindan sonraki her on yilda

bu risk 2 katina ¢ikmaktadir (60). inme gecirenlerin yaklasik %70’i 65 yasin iizerindedir (33).
b.Cinsiyet

Inme erkeklerde kadinlara gére 1.25 kat fazladir. Ama kadmnlarin yasam siiresi
erkeklerden uzun oldugu i¢in inme nedenli mutlak 6lim sayist kadinlardan daha yiiksek
olmaktadir (33). Ancak 35-44 yas arasi ve > 85 yasindaki kadinlarda inme insidans1 erkeklere
gore daha yiiksektir (60).

c. Irk

Zencilerde, Cinlilerde ve Japonlarda inme insidansi ise beyaz irka gore daha fazla

olmaktadir (33).
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d. Aile oyKkiisii/ genetik

Ikiz ¢alismalar1 inme riski igin ailesel kalitima iliskin saglam veriler tasimaktadur.
Monozigot ikizlerde inme riski dizigot ikizlere gore daha yiliksek olup, bu fark 5 katina kadar
ulagmaktadir (61).

Genetik faktorler i¢in giiniimiizde spesifik bir gen tedavisi miimkiin olmadig1 igin,
degistirilemez risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Fakat Oniimiizdeki dekadlarda gen
tedavisi lizerindeki caligmalar bu faktdriin degistirilemez oldugu yoniindeki tartigmalar1 da

birlikte getirecektir (62).
e.Ailede inme ya da gecici iskemik atak oykiisii

Bir saatten daha kisa siiren, akut enfarkt kanit1 olmaksizin gerceklesen gegici norolojik
disfonksiyon olarak tanimlanir(63). Iskemik inmenin dnciisii sayilip dogru tanmin konmasi ve

onlem alinmasi yakin zamanda gegirilecek inme ve kardiyovaskiiler olay riskini azaltmaktadir
(64).

Risk
Faktorleri

Sekil 2.5 Degistirilemeyen Risk Faktorleri (10)
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2.7.3.2. DEGISTIRILEBILEN RiSK FAKTORLERI
KESINLESMIS FAKTORLER
1.Hipertansiyon

Hem iskemik hem de hemorajik inme i¢in major risk faktorii olan hipertansiyon
ozellikle yas ve atrial fibrilasyon gibi diger risk faktorleri ile birlesmesi halinde yiiksek olan
risk orani olduke¢a artis gostermektedir. Kan basinct ne kadar yiiksek ise, inme riski de 0
dogrultuda artmaktadir. Ozellikle sistolik kan basinci yas ile birlikte yiikselme gdstermektedir
(62).

2.Diabetis Mellitus

Tip 2 DM olan bireylerde ateroskleroza artmis bir duyarlilik, arterojenik risk
faktorleride Orn; hipertansiyon, obezite ve anormal lipid diizeylerinde artmis prevalans

goriilmektedir (62).

Diabetis mellitus’un iskemik inme riskini 2-6 kat arttirdig1 benzer sekilde ¢cok sayida

kalp hastaliginin da inme riskini arttirdigi gosterilmistir (62).
3.Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Baz1 kaynaklara gore geng¢ popiilasyonda kriptojenik inmelerin %40’ 1n1 kardiyak
kaynakli embolilerin olusturdugu bildirilmektedir. Semptomatik ve asemptomatik kardiyak
hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklarla gii¢lii bir iliski icinde olduklart bulunmustur.
Miyokard infarktiisii AF gelismesi agisindan risk olusturmakta ve kardiyojenik embolinin

kaynagini olusturabilmektedir (62).

Ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile inme insidansi arasinda ise ters iliski mevcuttur. EF’daki

her % 5°lik diislis inme riskini %18 oraninda arttirdig1 ¢alisma sonucunda goriilmiistiir (65).
4.Sigara

Inme risk faktdrlerinin incelendigi genis olgekli olan onemli ¢alismalarda sigara
iciminin iskemik inme i¢in kuvvetli bir risk faktorii oldugu sonucu elde edilmistir. Ayrica
sigaranin hemorajik inme riskini de 2 ile 4 kat dolaylarinda arttirdig1 sonucuna varilmistir
(62).
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En etkili korunma yontemi higbir sekilde sigara igilmemesi ve pasif igiciligin de gene
en aza indirilmesidir. Sigaranin kesilmesi ile inme riskinde hizli bir azalma olmakla beraber

bu hig¢ sigara icmeyenlerin oranina ulasmamaktadir (62).
5.Asemptomatik karotis stenozu

“’Kardiovaskiiler Saglik ¢alismasi’’nda, %50 nin iistiinde karotis darligi 65 yas
iizerindeki erkeklerde %7, kadinlarda %5 oraninda bulunurken, darlik oran1 %75-99 arasinda

oldugundan bu oranlar sirasi ile %1.2 ile %1.1°e diistigi goriilir (66).

Karotis arterde goriilen asemptomatik stenoz ve iiflirtim duyulmasi, eslik eden iskemik
kardiak hastaligin 6nemli bir gostergesidir (62).
6.Atrial fibrilasyon (AF)

Sadece AF’u olan hastalarda diger risk faktorleri diizeltildikten sonra inme riski 3-4
kat artmaktadir (67). Yas ve iliskili vaskiiler hastaliklar beraber ele alindiginda AF
hastalarinda, inme riski 20 kat artmaktadir (68).

Yas ilerledikce AF prevalansi artmaktadir. AF i¢in ortalama yas 75 olarak kabul
edilmekte olup AF’ye bagl inmlerde inme alan1 daha genis ve buna bagli olarak da yaratmis

oldugu disabilite daha fazladir (62).

7.0rak Hiicreli Anemi
Otozomal resesif olarak kalitilan bir hastaliktir. Klinik bulgular ¢ok c¢esitli olmak ile
beraber tipik olarak yasamin erken evrelerinde ekstremite ve kemiklerde agrili epizodlarin

oldugu, ciddi hemolitik anemi, organ infarklar1 (62) ile belirmektedir.

Ozellikle homozigot hastalarda inme riski yiiksektir ve 20 yas civarinda inme
prevalansi en az % 11 oranindadir fakat hastalarin pek cogunda ise sessiz inme izlerine
rastlanildigr olmustur. En yiiksek inme riski ise ¢ocukluk doneminde goriilmekte olup bu
senelik %1 olarak belirtilir. Yiksek serebral kan akim hizi olanlarda ise %10’a kadar

cikmaktadir (62,69).

8.Dislipidemi
““The Asia Pasific Studies Callanoration’” ¢alismasinda, total kolesterolde her

Immol/L lih artisin iskemik inme hizinda %25 oraninda bir artisa yol actigina deginmistir
(70).
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“The Eurostroke Project’’te ise bu artis %6 oraninda ifade edilmektedir. The US
Women’s Pooling Project ¢alismasina 30 ile 54 yaslar1 arasinda kadin hastalar katilmis ve
total kolestrolde her 1 mmol/L ‘lik artisin, fatal iskemik inme riskinde %25’lik bir artisa
neden oldugu bulunmustur. Bu veriler dogrultusunda hem erkek hem de kadin cinsiyetinde

dislipidemi ile iskemik inme riski arasinda kabul edilen bir iliski géziikmektedir (62).

9.0bezite ve viicut yag dagilimi

Genis capli prospektif caligmalarda artmis olan kilo ve abdominal yag dokusu inme
riskinde artmaya sebep olmaktadir(71).

Kilo vermenin inme riskini azaltmadaki etkisi klinik gozlemlerle kanitlanmamis olsa
da kilo verimi sonrasi diisen kan basinci ve dolayli olarak da olsa inme riski tizerine etKisinin

oldugu goriilmektedir (62).
10.Diyet ve beslenme

Incelenen bazi prospektif ¢aligmalarda yiiksek sodyum alimimin inme riskini arttirdig,
yiiksek potasyumun ise azalttigi goriilmiistiir. Taze meyva ve sebze tiiketiminin, diisiik yag

tiiketimi ise inme riski ile iligkilendirilmistir (62).
11.Fiziksel inaktivite

Literatiirde diizenli ve glinde en az 30 dakikalik fiziksel egzersizin inme riskini

azalttigina dair veriler bulunmaktadir (62).
12.Post-menopozal hormon tedavisi

Laboratuar ve gozlemsel ¢alismalar post-menopozal hormon tedavisinin
kardiovaskiiler hastaliklardan korunmada ve inmenin ciddiyetini azaltmada yararl etkilerinin
mevcut oldugunu gosterse de randomize ¢aligmalar ise bu tedavilerin zararli oldugu sonucunu

gostermistir (72).
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Tablo 2.3 Degistirilebilen Risk Faktorleri (10)

a) Kesinlesmis Risk Faktorleri
1.Hipertansiyon
2.Sigara
3.Diyabetes Mellitus
4.Kardiyovaskiiler Hastaliklar
5.Asemptomatik karotis stenozu
6.Atrial Fibrilasyon
7.0rak hiicreli anemi
8.Dislipidemi
9.0bezite
10.Diyet ve beslenme aliskanhgi
11.Fiziksel inaktivite

12.Postmenapozal hormon tedavisi

KESINLESMEMIS RiSK FAKTORLERI
1-Metabolik Sendrom

Toplulumuzun yaklasik olarak {igte birini etkileyen ciddi bir halk saglig1 problemidir.
Altta yatan asil etmenin insiiliin direnci oldugu diisiiniilen bu sendrom tani1 konulabilmesi i¢in,
visseral obezite, artmis kan basinci, hiperglisemi, hipertrigliseridemi ve azalmis yiiksek
dansiteli lipoprotein kolestrol seviyesi gibi etmenlerden en az {i¢liniin varligi gerekmektedir
(73).

2- Alkol Kullanim

Hafif diizeyde alkol tiiketimi, kardiyovaskiiler hastalik ve inme insidansini azalttigi
yoniinde calismalar olup, asiri tiiketilen alkoliin ise; iskemik inme riskini arttirdigi gibi,
hemorajik inme riskini de gene artirmaktadir (74). Clinkd agir alkol tiikketimi hipertansiyona,

hiperkoagiilabiteye yolagarak serebral kan akimini azaltmaktadir (62).
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3-Hiperhomosisteinemi

Cok sayida caligma artmis homosistein diizeyi ile aterosklerotik hastaliklar arasinda
iliski oldugunu desteklemektedir. Genellikle 5-15 Mmol/L normal kabul olarak kabul
edilmekte ve >16 umol/L degerleri hiperhomosistenemi olarak ifade edilmektedir (62).

4-Tla¢ kullanim ve bagimlihg

Kan basincinda degisime yol acan amfetamin, kokain ve eroin gibi ilaglar iskemik,
hemorajik ve infektif endokardit riskini artirarak buna bagli embolilere neden olmakta,
hematolojik anormalliklere de yol agarak, kan viskositesine ve platelet agregasyonuna
onciiliik etmektedirler (75).

5-Hiperkoagiilabite
6-Oral kontraseptif (OK) kullanimi

Son zamanlarda yapilan caligsmalarda daha diisilk dozda Ostrojen iceren preparatlar

kullanilmis ve bunlarin inme riskini arttirici bir faktor olmadigi bulunmustur (62).

Incelenen calismalarda OK kullanim ile yiiksek inme riski tasiyan kadinlarda su
ozellikler dikkat cekmekte olup bunlar; kadmin yasinin >35 olmasi, sigara kullanmasi,
hipertansiyon ve diyabetinin bulunmasi, migren 6ykiisiiniin olmasi, dncesinde tromboembolik
olay yasamis olmasidir (76). Diisiik doz OK kullanimi ile inme riskinde kesin olarak goriilen

yiikselme orani diisiik olarak saptanmistir (62).
7-inflamasyon

Inflamasyon da inme icin risk olusturmaktadir. Ozellikle aterosklerotik bdlgelerde,
endotelin intraselliller adezyon molekiilleri eksprese etmesi, endarterektomi preparatlarinda
aktif T lenfositleri ve marofajlarin bulunmasi, inme gelisiminde inflamasyonun etkili

oldugunu diisiindirmektedir (73).
8-Enfeksiyon

Bir¢ok bakteriyel patojen koroner ve karotis plakta gosterilmistir. Atroskleotik plak
progresyonu ile ilgisi olan mikroorganizmalara yonelik antibiyotik tedavisinin iskemik inme

riskini azalttigina yonelik kanit ise bulunamamistir (62).
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9-Migren

Migren ile inme iliskisi 6zellikle genc kadinlarda olup, aurali migren dykiisii olanlarda
ozellikle gosterilmigtir. Aurali migren ile inme arasindaki baglantiya bakildiginda
patofizyolojik mekanizma olarak, ozellikle arka sistem dolasgiminda kan akiminin, kan
volliimiiniin azalmasi, trombosit aktivasyon ve agreyasyonunun artisinin sebep oldugu

gosterilmektedir (62).
10-Yiiksek Lipoprotein (a) Lp(a)

Lipid-protein kompleksi olup koroner kalp hastaligi i¢in 6nemli risk faktorii olarak
gorilmektedir. Diger protrombotik etmenlerle birlikte, yiiksek Lp(a) seviyelerinin

cocuklardaki iskemik inmede nadiren neden oldugu saptanmistir (62).
11-Uykuda solunum bozukluklar

Calismalar horlamanin hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, obezite ve yastan
bagimsiz oldugunu ortaya koymaktadir (77). Horlama uykuda solunum bozukluklarinin bir
isaretcisi olabilir ve ikincil olarak inme riskini arttirabilir. ileri derecede uykuda solunum
bozuklugu olan hastalarda, oksijen saturasyonu < %65 te, kardiyak aritmiler, AV blok ve AF
ataklar1 goriilebilmektedir (62).

Tablo 2.4 Degistirilebilen Risk Faktorleri (10)

b) Kesinlesmemis Faktorler
1.Metabolik Sendrom
2.Alkol Kullanim
3.Hiperhomosisteinemi
4.1la¢ kullanimi ve bagimlihg
5.Hiperkoagiilabilite
6.0ral kontraseptif kullanim
7.Inflamasyon
8.Enfeksiyon
9.Migren
10.Yiiksek Lp(a), Yiiksek Lp

11.Uykuda solunum bozukluklari
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2.7.4. ETIYOLOJI

Iskemik ve hemorajik olarak iki ana baslik altinda inmeler toplanabilir. Iskemik inme,
trombolitik, embolik veya lakiiner kdkenli olabilir. Hemorajik inme ise intraserebral veya
subaraknoid kokenlidir (10).

2.7.4.1. ISKEMIK INME
TROMBOLITIK INME

Inme olgularinin en sik goriilen formu olup %40-55’ini teskil etmektedir.Genellikle
aterosklerotik plak kaynakli trombiisden dolay1 olur ve ¢ogu zaman Internal Karotid Arter,
Orta Serebral Arter veya Basillar Arteri etkiler. Genellikle olay gece meydana gelir bundan
dolayi sabah farkedilen bozukluklar genellikle trombolitiktir (10).

EMBOLIK INME

Tim inme vakalarinin %15-30"unu olusturmaktadir. Serebral inmenin beyin
damarlarini viicudun bir baska yerinden kopan kan pihtisi, bakteri, yag, tiimor hiicresi, hava
veya baska maddelerin tikamasi sonucu meydana gelir. En sik tutulan damarlar orta serebral
arterin dallaridir. Her yasta olabilecegi gibi geng yasta goriilme olasilig1 ise daha yiliksek
orandadir (10).

LAKUNER INME

Inme olgularinin yaklagik olarak %25’ini olustururlar. Sadece biiyiikk damarlardan
cikan kiiclik perforan arteriollerin dallandig1, yerlerde goriilmektedir. Genellikle hipertansif ve
diabetli yash kisilerde goriiliir. Prognozu iyi olan bu form da %85 oraninda geri doniis

gosterir (10).
2.7.4.2. HEMORAJIK iNME

En dramatik tablo gosteren bu grup inme olgularinin yaklasik olarak %10-15 kadarini
olusturmaktadir. Kanama alanimnin lokalizasyonuna gore ise, intraserebral ve subaraknoid

kanama olmak {izere iki alt gruba ayrilir.
Intraserebral Kanama (iSK)

Intraserebral kanamanin en 6nemli sebepleri hipertansiyon ve genel aterosklerotik

vaskiiler degisikliklerdir. Uyaric1 belirti verdigi nadir goriilmekle beraber en sik 60-80
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yaslarinda, kronik hipertansif kisilerde ve bir aktivite esnasinda ortaya cikar. Belirtileri ise
hematomun yerine bagli olarak siddetli bas agrisi, kusma, fokal ndrolojik belirtiler ve aniden

baslayan bilin¢ bozukluklardir (78).
Subaraknoid Kanama (SAK)

Bu kanama subaraknoid alana olan kanamayi icermekte olup genellikle Willis
Poligonundaki veya yakinlarinda bulunan anevrizmanin riiptiiriine- yirtilmasina baglh olarak

meydana gelir veya travma sonrasi olustugu gozlenebilmektedir (78).
2.7.5. KLINIK BULGULAR

Inme nedeni ile goriilen bulgular etyolojiye ve etkilenen arterin besledigi lokasyonun
biiytikliigiine gore ¢ok genis bir ¢ercevede seyretmekle beraber akut bulgular ise genelde
benzerdir. Ani olarak gelisen nedensiz ve siddetli bag agrisi, ani biling kaybi, konusmada
goriilen bozukluk, hemi-pleji / anestezi, bir veya iki gozde goriilebilen gorme kaybi ile ani

yiirtime ve koordinasyon bozuklugu akut bulgular1 meydana getirmektedir (14).

Lezyonun yeri ve yayginlik derecesine gore hemipleji ve/veya hemiparazi inmeye
bagl fonksiyonel yetersizli§in en yaygin nedenidir. Inme sonrasi akut durumdan gikan

hastalarin yarisindan fazlasi yasamini engelli olarak devam ettirmek zorunda kalmaktadirlar.

(79).

Fasial paralizi de gene her iki dolagim lezyonunda farkli klinik tablo gosteren baska
bir bulgudur.Anterior dolagim lezyonunda fasial paralizi hemiparezi ile ayn1 tarafta ve yiiziin
alt yarisinda iken posterior dolasimda ise; fasial paralizi hemiparezi ile kontrolateralde ve

yliziin bir yarisinda gériilmektedir (14).

Sag ve sol inmeli hastalar arasinda kognitif yetiler agisidan anlamli olarak farkliliklar
vardir. Sol hemiplejik hastada siklikla gorsel motor algi bozuklugu, gorsel hafiza kaybi, sol
tarafi ithmal yliksek oranda goriilmektedir. Ancak hastada sozel akicilik korunabildiginden
sayllan kusurlar gézden kacabilmektedir. Hastada yargi ve giinlik yasam aktivitelerinde
organizasyonda bozukluk olabilir. Sag inmeli hastada ise daha ¢ok iletisim kurma ile ilgili
bozukluklar goriilmektedir. S6zciik dagarcigr ve isitsel kapasite ise azalir. Fakat bu hastalarda
gorsel motor algi ve hafizanin korunmasindan dolayr ise 6grenmenin devam ettigi

goriilmektedir (80).
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Beyni besleyen arterlerin lezyonunda goriilecek bulgular:
2.7.5.1. ANTERIOR SEREBRAL ARTER

Bu arterin besledigi beyin alanlarinin infarktiisiinde, ozellikle alt ekstremitenin
distalinde belirgin olmak {izere kontrolateral hemipleji, hemianestezi, iiriner inkontinans,
amnezi, ekolalia, kontrolateral kavrama ve emme refleksi ve motor tembellik gibi klinik

bulgularin ortaya ¢iktig1 goriiliir (10).

Anterior serebral arterin besledigi bdlgenin lezyonunda afazi de goriilebilmekte ve
bunun nedeni tam olarak acgiklanamamaktadir. Yardimci motor sahanin lezyonuna bagl
olarak buradan Broka sahasina giden yolun tahrip almasmin afazinin nedeni olabilecegi

tahmin edilmektedir (10).
2.7.5.2. ORTA SEREBRAL ARTER

Bu arterin besledigi beyin bolgelerinin infarktiisiinde, kontrolateral hemipleji,
hemianestezi, homonimus hemianopsi ve harabiyete ugrayan hemisfere gére motor afazi veya
yapisal apraksi, agnozi ve spatial algilama bozuklugu goriilmesi yiiksektir. Alt ekstremiteler
disinda kalan motor ve duyu korteksi orta serebral arter besler bundan dolayr hemi-pleji/

anestezi list ekstremiteler distali ve yiizde daha belirgin olarak goriiliir (10).

Sol hemisferde olan infarktiis sonucu motor konusma merkezinin harabiyetine bagl

olarak Motor Afazi (Brocca ) goriilmektedir (10).

Sag hemisferde infarktlis olmasi durumunda ise; yapisal apraksi (basit resimlerin
cizilmesinde zorluk), topografagnozi (yon kavraminin zayiflamasi), asomatognozi( bir
taraftaki viicut kisimlarini algilayamama) ve viicudun orta hattinin solunda bulunan objeleri

algilayamama gibi klinik bulgular goriiliir (10).
2.7.5.3. POSTERIOR SEREBRAL ARTER

Vertebral arterler foramen magnumdan intrakranial sahaya girdikten sonra medulla ve
pons birlesiminde baziller arteri olustururlar. Baziller arterin ikiye ayrilarak olusturdugu
posterior serebral arterin talamus, hipotalamus ve orta beyni besleyen penetral dali, kollozal

arterler ve hemisferik dallar olmak {izere ii¢ ana dal1 bulunmaktadir.

Bu arterin periferal saha etkileniminde kortikal korliik, okiiler apraksi, hafiza defekti

ve topografik disoryantasyon goriilebilen klinik bulgular mevcuttur.
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Arterin santralda etkileniminde ise talamik sendrom, weber sendromu, kontrolateral
hemipleji, vertikal goz hareketlerinde paralizi, kontrolateral ataksi ve postural tremor ve

hemiballismus goriilebilmektedir (10).
2.7.5.4. INTERNAL KAROTID ARTER

Arterin besledigi beyin bolgelerinin etkileniminde beyin sahasinin biiyiikliigline ve
okliizyonun siddetine bagl olarak farklilik gosteren, kontrolateral hemipleji, hemianestezi,

unilateral gorme kaybi, afazi ve bas agrisi1 gibi bulgular gozlenir (10).
2.7.5.4.1. Basiller Arter

Serebellar ve kranial sinir anormallikleri ile birlikte bilateral bulgular gézlenmektedir.

Koma, kuadripleji ve pseudobulbar palsi gibi agir bulgular ortaya ¢ikabilmektedir (10).
2.7.5.4.2. Vertebral Arter

Vertebral arterin zarar gérmesi bagl olarak bireylerde kontralateral agr1, 1s1 duyusunda
ise azalma, propriosepsiyon ve dokunma duyularinda kayip, hemiparezi, ipsilateral fasial agri
ve his kaybi, horner sendromu, ataksi, dil paralizisi, vokal kord zayiflig1 ve hickirik gibi

bulgular ortaya ¢ikabilir(10).
2.7.6. PROGNOZ VE IYILESME

Iyilesme birgok faktdre bagli olmak ile birlikte cogu zaman birbirine paralel olarak

seyreden 2 yolla gelisir (14).

» Norolojik iyilesme
> Fonksiyonel Iyilesme

2.7.6.1 Norolojik Tyilesme — Noroplastisite

Norolojik bir disfonksiyon durumunda lezyon bdlgesinin yakin olan ¢evresinde ve
kismen de baglantili uzak bolgelerde rejenerasyon ve yeniden yapilanmaya yonelik olarak
hiicresel ve molekiiler islemler baslar. ilk aydan sonra hizda diismeler baslasa da diizelme
islemleri genellikle ii¢ yila kadar devamlilik gosterir. Bu devamlilig1 ve iyilesme derecesini

etkileyecek olan erkenden baslatilan ve devamlilik gosteren rehabilitasyon programidir (14).

Norolojik fonksiyonlarda spontan iyilesmede altta yatan 2 ndrofizyolojik mekanizma

vardir. ik mekanizma lokal zararli etmenlerin rezolusyonudur. Bu siireg édem ve nekrotik
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dokularin ve lokal toksinlerin rezorbsiyonu, iskemik alan ¢ergevesinde yeterli sekilde
kollateral dolagimin gelismesi ve kismi hasar gormiis iskemik néronlarin iyilesmesini

icermektedir (14).

Ikinci mekanizmanin ise, beyin hasarindan sonra erken ya da ge¢ donemde gelisen
noroplastisiteyi agiklamaya yonelik oldugunu goérmekteyiz. Yakin bir zamana kadar bilim
insanlar1 hasara ugramis sinir dokusunun kendisini onarabilme kapasitesinin hi¢ olmadigini ve
nedeni olursa olsun tahrip olan sinir dokusuna bagli olarak kaybedilen viicut islevlerinin

saglikli hale gelemeyecegine inanilirdi (14).

Son zamanlarda beyinde meydana gelen bir yaralanma sonrasinda kortikal ve
subkortikal baglantilarin tedaviye destek verici adaptasyon ve modifikasyonlarini bildiren
fazlaca ¢alisma vardir. Hatta gilinlimiizde yaslanmis beyinlerde ndrogenezin (yeni beyin

hiicrelerinin olusumu) olabilecegine dair destekli kanitlar mevcuttur (14).
2.7.6.2 Fonksiyonel Iyilesme

Fonksiyonel iyilesme fiziksel yetersizliklerin siirlart igerisinde, giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinde meydana gelen iyilesmedir. Alt ekstremitenin
fonksiyonel olarak prognozu iist ekstremiteye oranla daha az karmagsik olmasi nedeniyle daha
iyidir. Ayrica genellikle proksimalde olan fonksiyonlar distallere goére daha erken
gelismektedir (14).

Inme gecirmis olan hastalarin fonksiyonel prognozu baslangigtaki koma durumu,
parazinin siddeti, inkontinans, yutma bozuklugu gibi faktorlerin yani sira konusma ve gorme

problemlerinin varligi sebebiyle 6nemli oranda etkilenmektedir (14).

Inme sonras1 fonksiyonel geri doniisii etkileyen baz1 kisisel faktorler ise; kisinin yast,
inmenin yeri ve siddeti, egitim seviyesi, sosyo ekonomik durumu, inme oncesi fonksiyonel
durumu, mental durumu, motivasyonu, duyusal ve algisal problemler ve rehabilitasyona

baslama zamani tiim bunlar geri doniisii 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (14).
2.7.7. INME SONRASI TEDAVI

Inmenin rehabilitasyonunda amacimiz optimal fiziksel fonksiyonel kapasiteyi artirarak
psikososyal ve mesleki restorasyonu saglayarak, bireylerin toplumdaki iiretken ve katilimci

roliine geri doniisiinii saglamaktir (10).
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Geri doniis; etiyoloji, ndrolojik etkilenmenin siddeti ve lokalizasyonu, Onceden
gecirilmis olan inme hikayesi, yas, eslik eden diger kronik sistemik hastaliklar, hastanin
egitim durumu, bilissel islevlerin durumu, isteklendirme seviyesi, sosyoekonomik diizeyi gibi
faktorlerden de etkilenmektedir (10).

» Konvansiyonel Tedavi
» Norofizyolojik Yaklagimlar

> Medikal Tedavi
> Cerrahi Tedavi

2.7.7.1. Konvansiyonel tedavi

1.inme Rehabilitasyonunda Kullanilan Elektrofiziksel Ajanlar

TERMAL AJANLAR

Fizyoterapi ve rehabilitasyonda kullanilan termal ajanlardan soguk ajanlar inme
geciren hastalarda uzun yillardir spastisite inhibisyonu ve kas kontraksiyonunun fasilitasyonu

amaciyla tercih edilen termal ajandir(9)

Soguk uygulama ile olusan en erken etki, deride bulunan soguk resetorlerinin merkezi
sinir sistemini (MSS) uyarmast seklindedir. Bu mekanizmalardan terapatik olarak kas
kontraksiyonun fasilitasyonunda yararlanilmaktadir (9). Buz kiipleriyle biceps brachii kasina
yapilan 1-2 dk’lik masajin motor iinite aksiyon potansiyeli (MUAP) degerlerini arttirdig
gosterilmis olup kisa siireli yapilan bu soguk uygulamanin, hastanin kas yapisinda alfa motor
noron aktivitesini fasilite ederek {ist motor néron (UMN) disfonksiyonu nedeniyle flask olan
kasta kontraksiyon olusturmak sebebiyle tercih edilmektedir. Uygulanan soguk ajanlarin

spastisiteyi azaltici etkisini agiklayan pek ¢ok mekanizma mevcuttur (9).

Kasa uygulanan soguk ajanlar ile kiiciik myelinli fusiform efferentlerin ve sekonder
olarak afferentlerin, diger yandan ise ekstrafusal liflere gelen kalin myelinli motor sinirlerin

etkilendigi, boylece kas spastisitesinin azalabilecegi one siiriilmiistiir.

Yarim saatlik soguk uygulama sonucunda meydana gelen etkiler, 1-1.5 saat kadar
devam etmekte ve bu arada fonksiyonel, terapatik veya hijyenik aktivitelerin

gerceklestirilmesini kolaylastirmaktadir (9).
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MEKANIK AJANLAR

Kompresyon teknikleri, hidroterapi ve US, inme gegiren hastalarda farkli durumlarin
tedavisine veya bazi komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimci olmak amaciyla kullanilabilen

ajanlardir (9).
KOMPRESYON YONTEMLERI

Kompresyon uygulamalar1 statik veya aralikli olmak ile beraber en ¢ok bandajlar,
kompresyon giysileri ve aralikli pnomatik kompresyon pompalar1 yoluyla uygulanan
kompresyonun esas kullanim alani, vaskiiler ya da lenfatik fonksiyon bozuklugu sebebiyle
olusan periferal 6demdir. Bu semptomlar diginda derin ven trombozunun (DVT) 6nlenmesi,
amputasyon sonrast gidiigiin sekillenmesi ve vendz ilserlerin iyilesme siirecinin

hizlandirilmasi amaglanarak da tercih edilen yontemdir (9).

Inme gegiren hastalarda ise komresyon yontemleri ozellikle akut donemde %30,
rehabilitasyon alan ve subakut donemde olan hastalarda ise %10 (84) oranlarinda DVT

goriilmesi dolayisiyla tercih edilmektedirler (9).
HIDROTERAPI

Bircok terapatik amaca yonelik olarak uygulanmakta olan su i¢i egzersizler kronik
donemdeki inme gegiren hastalarda kullanim amaci ¢ogunlukla kardiyovaskiiler uygunlugu,

kas kuvvetini ve postural dengeyi gelistirmek amaciyla tedavi amagh kullanilmaktadir( 9).

Yapilan c¢alismalarda su igi egzersiz tekniklerinden olan Halliwick ve Ai Chi
yontemlerinden olusan egzersiz programlari, inme geciren hastalarda etkilenmis taraf alt

ekstremitenin dengesini ve kuvvetini arttirmada etkili gikmiglardir ( 9).
ULTRASON
Termal ve mekanik olmak tizere 2 etkin etkisi bulunan US,

Termal Etki: Ultrasonik dalga yumusak dalgalardan gecerken doku molekiillerinde
meydana gelen mikrosiirtiinme sayesinde ses dalgalarinin kinetik enerjisi 1s1 enerjisine
doniismekte olup bdylece dokuda 1s1 artisina, hiicre metabolizmasinda hizlanmaya ve agrinin
azalmasi, 6demin giderilmesi, yumusak doku esnekliginin artmasi gibi tedavi edici etkileri
saglamaktadir (87,88).
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Mekanik Etki: US dalgalarmin akustik akis ve kavitasyon etkileri hiicre zar

gecirgenligini ve hiicre aktivitesini degistirmekte olup bu sayede besin maddelerinin ve
metabolitlerin transferini gelistirerek doku iyilesmesinin inflamasyon ve proliferasyon

saflarin1 hizlandirirlar (87,88,89).
ELEKTROMANYETIK AJANLAR
Inme tedavisinde klinikte en ¢ok tercih edilen ajanlara deginecek olursak:
1-Elektrik Stimulasyonu

Inme geciren hastalarda ES’nin etkilerinin neler olduguna dair literatiire bakildiginda
genellikle ES’nin kas tonusu ve kuvveti, istemli kas kontraksiyonunun reedukasyon ve
fasilitasyonu, fonksiyonel iyilesme ve kortikal plastisite iizerine etkinliklerine yonelik olup
noromuskiiler elektrik stimulasyonu (NMES), transkutaneal elektrik sinir stimulasyonu
(TENS) ve fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES), yukarida bahsettigimiz amaglara yonelik

olarak uygulanan en sik yontemlerdir (14).
2-Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu

Inme gegiren hastalarda NMES’in alt ekstremitelerde motor iinitelerin istekli
katilmini ve yiirliylisii gelistirdigi, ayak bilegi dorsifleksiyon i¢in torku arttirdigi, agonist-

antagonist kokontrakasiyonu azalttig1 goriilmistiir(83).

Ayrica ayak ve bacak kas gruplarina uygulanan NMES’in  uzun siireli
immobilizasyona bagli vendz staz ve DVT riskini de azalttigi yoniinde ¢aligma sonuglari

mevcuttur(90).
3-Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu

Elektrik stimulasyonu, deri, kas ve eklemlerin propriyoseptif afferent geri bildirimini
arttirarak, ilgili motor aktivasyonu gelistimeye yardimci olmakta standart nérorehabilitasyon
yaklagimlart ile birlikte tercih edilmesinin motor 6grenmeyi ¢ok daha kolaylastiracagi, motor,
propriyoseptif ve kognitif girdisi artan hastalarin istemli ve fonksiyonel hareketleri

yapabilmesine yardimci olacagi diisiincesi hakimdir (14).
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4-Transkutaneal Elektrik Sinir Stimulasyonu (TENS)

Akut ve kronik agrinin semptomatik tedavisinde kullanilan basit olan noninvaziv bir
analjezik tekniktir. Kolay uygulanmasi, yan etkilerinin nadir goriilmesi, toksisite ve asir1 doz
etkilerinin olmamasi1 ve ilaglarla etkilesiminin bulunmamasindan dolay1 diinyada en sik

kullanilan elektroterapi yontemlerindendir (14).
2.7.7.2. Norofizyolojik Yaklasimlar

Noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasi yoluyla gerceklestirilen noéromuskuler
reediikasyon tekniklerine ndrofizyolojik yaklasimlar adi verilmekte olup burada temel amag;
normale yakin postiir ve hareketi elde etmek, anormal tonus ve anormal postiirii azaltmak
olmalidir (14)
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2.7.8. INME VE DENGE
Serebrovaskiiler olaylardan kaynakli olarak hemiparezide postiir ve denge

degisiklikleri sik goriilmektedir. Etkilenmis olan alt ekstremiteye az yiik verilmesinden dolay1
olusan postural asimetri sonucunda frontal planda viicut saliniminda artma yaganmaktadir ve
basma fazinda ise stabilite azalmaktadir (92).Tiim bu etmenler hemiparetik yliriiyiis
bozukluklarmin temelini olusturmaktadir (93). Inme geciren hastalarda ayakta durma postiirii
etkilenmeyen alt ekstremiteye normalden fazla agirlik verilmesi ile asimetrik yiik dagilimi ile
karakterizedir. Bundan dolay1 hemiparetik eriskinde postiir, denge ve yiiriime fonksiyonunun
tedavisi sirasinda yiik verme ve yiikiin etkilenen alt ekstremiteye gereken sekilde

aktarilmasina yonelik tedavi yontemleri izlenir (80).
2.7.8.1. inmede Denge Rehabilitasyonu

Denge egitimi omurilik yaralanmasi veya inme sonrasinda ylirimeye doniiste
onemlidir (92). inme rehabilitasyonunda aktiviteler viicudun iki tarafin1 en kisa zamanda
entegre etmeye odaklanmali ve hemiparetik tarafin mevcut olan motor kontroliinii

gelistirmeyi desteklenmelidir. Rehabilitasyonda uygulanmasi gereken anahtar fonksiyonel
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aktiviteler donme, sirt iistii pozisyonda oturma, oturma, oturdugu yerden kalkma, ayakta

durma ve yiirtimedir (95).

Inme gegiren hastanin rehabilitasyonunda Snemli olan hedef bagimsiz
mobilizasyonunu saglamaktir. Iyilesmenin erken safhalarinda veya iyilesmenin sadece sinerji
paternleriyle sinirli kaldig1 giigsiiz durumlarda zayif dik gévde kontrolii, basma fazi boyunca
tek ayak destegi saglamada yetersizlik ve salinim fazi boyunca bacag ilerletmede yetersizlik

nedeniyle yiiriime miimkiin olmayacaktir (96).
2.7.9 INME VE DUSME

Yogun bakim merkezlerinde %14, rehabilitasyon biriminde %24, geriatrik
rehabilitasyon biriminde ise, %39 oraninda diisme goriilmektedir. Rehabilitasyon

merkezlerinde 100 hasta giinii i¢in tespit edilen diisme insidansi 15.9’dur (14).

Karatas ve ark.’nin yaslilardaki diisme riski faktorlerini arastirmaya yonelik yaptiklar
calismalarinda, inme %S5 oranla 6nemli bir diisme nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. inme
geciren hastalarda sik goriilmesinin yani sira neden oldugu bir takim sonuglarla da oldukca
ciddi bir komplikasyondur. Hastalarda yeniden diisme korkusuna sebep olarak aktivitelerini
kisitlar. Diisme ve sonrasinda goriilen sorunlarin yarattigr diisme korkusu, hastanin sosyal

izolasyonuna neden olabilmektedir (14).

Diisme sonucu olusan korku hastay1 sosyal izolasyona ittigi gibi hasta i¢in son derece
onemli olan rehabilitasyon siirecini de olumsuz etkiledigi goriilmektedir. Uygulanan

rehabilitasyon protokollerinin ana amaclarindan biri de bu riski azaltmak yoniinde olmalidir.

Inme gegiren hastalar genellikle etkilenen tarafa dogru diiserler. Etkilenmeyen tarafa
diisme egilimi varsa senkop veya nobet aktivitesi olup olmadigina bakilmalidir. Sag
hemiparatik hastalar bir defa diistiiklerinde diismeyi 6grenirler, fakat sol hemiparatikler tekrar

tekrar diigme yasarlar(14).
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2.7.10 YURUME

Bir yerden bagka bir yere hareket etmek amaciyla, en az biri daima yer ile temas
halinde olacak sekilde, destek ve ilerlemek amaciyla her iki alt ekstremitenin birlikte

kullanilmasina yiirtime denilmektedir (97).

Beyinde baglayan yiirime siirekli olarak kendini tekrar eden hareketlerden
olugsmaktadir. Bu nedenle yiirime ile ilgili sorunlarda degerlendirme, beyinden medulla

spinalise, oradan da kas ve eklemlere dogru olmalidir (97).

Beynin yiiriitiicii merkezi, dikkat ve algilama fonksiyonlarinin alan1 olan frontal lop,
kognisyon ve eylem i¢in ¢esitli kritik baglantilarin kaynagi olup dorsolateral alan frontal lopta

temporal, parietal lop ve diger frontal alanlardan gelen bilgilerin birlesim alanidir (98).

Planlama, organize etme degistirme, kopyalama, yeni bilgileri isleme gibi yiiriitiicii
fonksiyonlarda bozulmalar oldugu goézlenir. Yiriitiicii olan islevler frontal loba atfedilmis
olsa da, diger alanlar da (parietal lop, subkortikal beyaz cevher, limbik alan) gorev almaktadir.
Frontal loblar yiiriitiicli islevlere diger alanlardan sadece daha fazla katilmaktadir. Frontal

lezyon olmadan da yiiriitiicii islev ve kognitif yilirime bozuklugu goriilebilir (98).

Yiiriime siklusunun durus ve salinim olmak iizere iki fazi bulunmaktadir. Durus, ¢ift

destek ve salinim fazina ait parametreler sekildeki gibidir.

Durus Fazi: Yiiriime siklusunun %60’m1 olusturmaktadir. ilk degme, yiiklenme,

basma ortasi, basma sonu ve salinim dncesi olmak {izere bes parametresi vardir (99).
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Sekil 2.6 Durus fazina ait parametreler (http://www.podolojiturkiye.org
Erisim tarihi: 30.06.2015)
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Bu parametrelerden; ilk degme ve Salinim dncesi parametrelerinde ‘Cift destek faz1’

bulunmaktadir. Cift destek fazi; her iki ekstremitenin de yer ile temasta oldugu andir(99).
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Sekil 2.7 Cift destek fazina ait parametreler (http://www.podolojiturkiye.org
Erisim tarihi: 30.06.2015)

Salimim fazi: Yiiriimenin ilerleme ve salinma kismini olusturan bu faz {i¢’e ayrilir. Bunlar;

erken salinim, salinim ortasi ve salinim sonudur (99).
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Sekil 2.8 Salimim fazina ait parametreler (http://www.podolojiturkiye.org
Erisim tarihi: 30.06.2015)
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Yiiriime sirasinda agirlik bir ayaktan digerine yer degistirirken, agirlik merkezi yanlara ve
one dogru yerdegistirmektedir.ileri derecede duyarli olan periferik ve santral postural
refleksler, gorsel, vestibiiler ve proprioseptif sistemlerden gelen bilgiye gore aktive edilerek,

koordineli bir sekilde ¢alisarak yiiriime dengesine katkida bulunurlar. (98)
Yiirlime analizi i¢in tanimlanan terimler ise;

Cift Adim Uzunlugu: Ayni topugun art arda yer ile temas ettigi mesafe olarak

Sleiililr.

Adim Uzunlugu: Her iki topuk arasindaki yiirliylis yoniine dik olarak Olgiilen

mesafedir.
Kadans: Birim zamandaki adim sayisidir.
Hiz: Birim zamanda alinan mesafedir (99).

Yash bireylerde yiirlime kinematigi genclere gore daha farklidir. Normal fizyolojik
degerlere gore adim uzunlugu daha kisa, yiirlime hizi, ylirlime sirasindaki diz ekstansiyon ve
fleksiyon agcisi, ayak planlar fleksiyonu, yere basma agisi, vertikal salinim ve basin lateral
hareketi daha az, adim agiklig1 daha fazla, kalca fleksiyonu ve ¢ift destek fazi ise daha uzun
olmaktadir (100).

Diger 6nemli nokta ise; yash bireylerde adim uzunlugu kisaldigi icin kalga fleksorleri
ve pelvis rotatorlarinda kisalma olup olmadiginin belirlenmesi gerekmektedir ¢linkii bu

deginilen durumlar da adim uzunlugunda kisalmaya yol agabilmektedir (100).

Inme sonrasi her hastada klinik olarak farklt diizeylerde olmak iizere; spastisite, kas
giicsiizliigli, anormal kas motor aktivitesi, anormal kas sinerjileri, eklem kontraktiirleri,
propriosepsiyon kaybi ve sonug olarak da mobilite ve yiirliylis bozukluklar1 goriilmekte olup
bu bozukluklarin olusum mekanizmalari, iyilesme paternleri, ndronal kontrolii gibi konularda

edinilecek bilgi inme geciren hastalarin tedavisinde daha fazla katki saglayabilmektedir (99).

Ayakta durma ve yiirlime sinir sisteminin g¢esitli bolgelerinin birlikte ve normal olan
sekilde calismasiyla gergeklesen bir fonksiyon olup bu islevin yerine getirilebilmesi igin

asagida bahsettigimiz yapilarin saglam olmasi esastir:
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1. Istemli hareketin 1. motor ndronu
2. Istemli hareketin 2. motor ndronu
3.Kas tonusu ve postiiral ayarlamalardan sorumlu ekstrapiramidal sistem

4.Denge ve hareketlerin koordinasyonuyla ilgili vestibiiler ve serebellar sistemler ve

santral baglantilari

5.Periferden gelen impulslar1 santral sinir sistemine tasiyan duyusal sinirler ile proprioseptif

duyular1 yukar1 merkezlere ileten m. spinalis’in arka kordonu
6.Efektor organ olan ¢izgili kas

Klinikte, hastalanan yap1 veya yapilara gore durus ve yiiriiyiis bozukluklari birbirinden

farkli 6rneklerle ortaya ¢ikmaktadir (99).

Hemiplejik yliriiyiis 1. motor ndron hastaliklar1 sonucu goriilen yiiriiyiis sekli olup buna
oraklayarak yiiriime de denilmektedir. Bu hasta grubunda iist ekstremitelerde adduktor ve
fleksor tonus artist nedeniyle omuz adduksiyon ve fleksiyon; dirsek, bilek ve parmaklar
fleksiyon postiiriindedir. Bacakta ise ekstansor ve adduktor postiir hakimdir. Bundan dolay1
adim atarken ayak bilegi ve dizini kiviramayan hastalar, bacagini1 kalgadan disa ve 6ne dogru

genis bir kavis ¢izdirerek adim atabilir (99).
2.7.11. YASLILARDA KOGNITIiF FONKSIYONLAR

Fizyolojik yaslanma siirecinde beyne giden kan akimi azalmakta olup, beyinde atrofi
goriilmektedir. Noronlarin azalmasina bagli olarak calisma belleginde azalma, yeni olan
bilgilerin 6grenilmesinde ise giigliikkler ve O6grenileni hafizada tutmada zorluklar baslar,

unutkanliklarin yasandigi goriiliir(100).

50 yas sonrast yaklagik olarak her 10 yilda %2-3 oraninda beyin agirliginda azalma
yasandig1 goriilmektedir. Bu durum yasin ilerlemesi ile daha da hizlanmakta ve 80 yas
sonrasinda geng olan bireylere gore beyin agirligi %10 daha diisiik olmaktadir. Goriintiileme
yontemleri sonuglarina gore yaslilarin beyin voliimleri degerlendirildiginde geng eriskinlerin
beyin voliimlerine gore 6zellikle 50 yasindan sonra paryetal ve oksipital loblarda, minimal

olarak frontal lobda %12 ve temporal lobda %9 voliim kaybi saptanmaktadir. Goriilen
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kayiplar erkeklerde daha ¢ok frontal lobda iken bayanlarda ise temporal loblarda ortaya
¢ikmaktadir. (101)

Bireylerde kognitif fonksiyonlar; normal yaslanmanin getirdigi degisiklikler ile
demansa kadar uzanan siire¢ icerisinde degerlendirilir. Demans bilissel islevlerde gerileme,
kisinin davraniglarinda degisiklikler ve giinliilk yasam aktivitelerinde bozulmalar ile kendini

gosteren, yasliligin en ciddi sorunlarindan biridir (100,102).

Dilimizde popiiler kullanimiyla bunama adi1 verilen demans kelimesi, Latince zihin
anlamina gelen mens kelimesinden tiiretilmis olup demens zihnin yitirilmesi anlamina
gelmektedir(101). Yasliligin bir sonucu degil, altta yatan patolojinin bir gdstergesi olup yas
ile ilgili baz1 hastaliklarin bir semptomudur. Demanslarda 6énemli klinik belirtilerin basinda
kognitif fonksiyon bozukluklart gelmektedir (101).Bu tanmim uyarinca, Ornegin serebro-
vaskiiler olaylar sonucu gelisen sol ya da sag hemisfer hasarlarina eslik eden izole kognitif
bozukluklar (afazi, ihmal, amnezi vb.) demans g¢erg¢evesinde degerlendirilmezler.Ama oysaki,
orta ve bliylk capli arterlerin birbirini izleyen tikanmalar1 sonucunda gelisen serebral

enfarktiisler demans diizeyinde birden fazla kognitif alan bozukluguna neden olabilir (103).
Demans sendromunun semptomatolojisi, ii¢ ana kategoride siniflanir:
1.Kognitif,
2.Daranissal,
3. Islevsel (GYA’lar).

Kognitif belirtiler arasinda mutlak olmasa da en sik olarak rastlanilan belirti ise bellek
alanina aittir. Gorsel- mekansal islevlere ait bozulma kendini once yabanci mekanlarda,

giderek ise bilinen mekanlarda yon bulma giigliigii ve bazen kaybolma seklinde gosterir (103).

Demans antik ¢aglardan bu zamana bilinen bir hastaliktir fakat Alzheimer hastaliginin
goriildiigii kisi 1850 dogumlu olan Auguste D.’ye aittir. 56 yasinda vefat eden bu hastanin
yasinin gen¢ olmasindan dolay1 hastalik pre-senil demans bi¢imi olarak degerlendirilmistir.
Beynin noropatolojik incelemesinde serebral korteksin normale godre incelmis oldugu

gorilmiistiir.

Demans sendromunda goriilen motor bulgularin varligi biiyiik siklikla subkortikal

islev bozuklugunu isaret eder. Bu islev bozuklugunun nedeni subkortikal gri (lakiiner durum)
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ya da beyaz madde yapilarinda ¢ok sayida iskemik vaskiiler hasar sonucu olabilecegi gibi

dogrudan bazal ganglia serebellum sistemlerinin nérodejenerasyonu sonucu da olabilir (103).

Demansi olusturan hastaliklara bakildiginda yarisindan fazlasini Alzheimer ve Pick
hastalig1 gibi primer dejeneratif beyin hastaliklariin olusturdugu goriilmektedir. Serebral
enfarktlara bagl demanslar %10, alkol ve ilaglara bagli olanlar %5-10" unu teskil etmektedir.
(101).

Alzheimer hastaliginin kesin tanisi i¢in patolojik olarak norofibriler yumaklar ve senil
ya da amiloid plaklarin saptanmasi gerekli ancak yeterli degildir. Her iki lezyon da normal
yaslanma siirecinde oldugu gibi bir dizi baska dejeneratif hastalikda da goriilebilir. AH’ nin
kesin tanist i¢in patolog bu iki lezyonun varliginin belirlenmenin yanisira belirli bir
noroanatomik dagilimda ve belirli miktarlarda olduklarmi da gostermelidir. Ilerde demansa
doniisecek olsun ya da olmasin normal insanlar 60 yaslarindan itibaren neokortikal gevsek

plaklar ve bazen limbik norofibril yumaklar gelistirmeye baslarlar (103).

Sonu¢ olarak Demans ve Alzheimer tanilarimi Ozetlersek; Alzheimer hastasi
dendiginde demansh bir kisi anlasilmakta olup bu tiirden c¢alismalar yapilacak oldugunda
demansli hastalar toplanarak yapilmaktadir. Demans AH nin oldukga ileri bir evresine karsilik
gelmekte olup bu ileri evrede amiloidle basa ¢ikmak yeterli olmamaktadir. Alzheimerli beyin,
ordularin stirekli yeniden mevzilendigi savas olani olarak ifade edilebilir. Demans asamasi ise

bu savasin artik biiyiik 6l¢iide kaybedildigi bir evreyi karsilamaktadir (103).
2.7.11.1.Yash Bireylerde Kognitif Islevler ve Yiiriime Arasidaki fliski

Bagimsizligin genel oOlciitlerinden olan ylirime 6g8renilmis ve otomatiklesmis bir
motor beceri olarak goriilmesine ragmen dikkat, planlama, hafiza ve diger motor, algisal ve
kognitif siireglerin birbirleriyle uyumunu gerektirir. Kognitif fonksiyonlar ve yiirlime islemi
birbirleriyle iligkili yapilardir. Motor ve duyu sistemleri; planlanmis hareketler, boliinmiis
dikkat ve cevre ile ilgili degisikliklere cevap i¢in gerekli olan iist diizeyde norolojik siire¢ ve

bilis ile iliskilidir (99,101).

Yiriimeye yonelik islevler; planlama, organize etme, dikkati siirdiirme gibi biligsel ve
davranigsal eylemleri ayarlayarak etkili ve amagli hareketi saglayan biitiinlestirici kognitif
islevler olup bu islevlerin herhangi birinde goriilen bir bozukluk yiiriime fonksiyonu tizerinde
olumsuz etkilenime sebep olur. Planlama ve organizasyon yetenegindeki kayip, ani kararlar

almada yetersizlik olusur, bu da kisinin beklenmedik bir durum ile karsilastiginda gereksiz bir
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sekilde efor ve zaman harcamasina neden olur ayni zamanda kisi yiirime hizin1 diizgiin

ayarlayamayacagi i¢in diigme ve yaralanma riskini ise 6nemli oranda arttirir (103).

Yirlime hizini, gerek motor gerekse kognitif ek gorevlerin yavaslattigi cesitli
caligmalarda gosterilmistir. Ozellikle motor gdrevlerden ziyade kognitif gérevlerin yiiriimeyi
daha fazla etkiledigi, gerek yaslilarda gerekse saglikli genglerde yapilan calismalarda
bildirilmektedir. Hatta inme gecirmis geriatrik bireylerde yaptigimiz ¢alismamizin yani sira
literatiirde yas ortalamasi 24 olan saglikli bireylerden olusan geng bir popiilasyonda yapilan
bir calismada, basit serbest yiiriime sirasinda verilen kognitif gérevin yiirime hizini azalttig
bildirilmistir. Bunun nedeni olarak ise c¢alismamizin da ana temasimi olusturan motor
gorevlere gore, kognitif gérevlerin yiiriimeye daha az benzerlik gosterdigi, verilen ek kognitif
gorevin motor goreve gore yiirlime performansini daha fazla etkiledigi one siiriilmiigtiir. Bu
sonug, kognisyon ve yiirime arasindaki baglantinin daha objektif sekilde ortaya konmasi

acisindan anlamli kabul edilebilir.(96).

Ayni anda gergeklesen eylemler {izerine dikkati boliistiirme yetenegi azalacagi igin
birden fazla isi ayn1 anda yapmakta zorlanmalar baslar. Yiiriirken ayn1 zamanda konusmasini

istemek gibi verilen ¢ift gorevlerde ise bireyler basarisiz olurlar (103).
2.7.12.INME VE KOGNITIF DURUM

Diinyada orta yas ve iizeri olan bireylerde ilk siradaki ozirlilik nedeni olan
serebrovaskiiler atak, gelisen motor fonksiyon bozuklugun yanisira kognitif fonksiyonlarin
gerilemesi, duygu durum diizeyinde goriilen degisiklikler ile hastalarin giinliik yasam
icerisinde aktivitelerini ciddi seviyede etkilemektedir. Serebrovaskiiler hastalik, Alzheimer
hastaligindan sonra kazanilmis kognitif bozukluk ve demansin ikinci sirada en sik nedeni
olarak gdsterilmektedir (104). Inme gegiren hasta popiilasyonunda fazlaca goriilen kognitif
kayiplar, uyaniklik ve dikkat bozukluklari, 6grenme ve hafiza bozukluklari, dismetri,

disdiadokokinezi, gorsel-uzaysal algilama ve iletisim bozukluklaridir(104,105).

Inmeli hastalarda algisal etkilenime siklikla rastlanir. Bu algisal etkilenimin tipi ve
siddeti lezyonun yeri ve siddetiyle iligkili olarak degismektedir. Gene inme geciren hasta
grubu genel olarak geriatrik hasta grubu oldugu i¢in rehabilitasyon siirecinde motivasyon

yetersizligi tedavide 6nemli rol oynar.(14)
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Inme gegiren hastalarin motor fonksiyon ve fonksiyonel becerilerinin gelistirilebilmesi
icin biligsel fonksiyonlarmin da dikkatle ve erken donemde ele alinmasi, rehabilitasyon

programinin diizenlenmesi gerekmektedir (104).

Literatiire bakildiginda pek cok calismada rehabilitasyon alan hastalarin kognitif
fonksiyon bozuklugunun rehabilitasyon sonuglar1 iizerine olumsuz etkilerinin oldugu
sonucuna ulasilmistir (106,107). Ortopedik hastalarda kognitif fonksiyonlar1 saglam olan
hastalarin bozuk olan hastalara nazaran mobilitede daha iyi gelismeler sagladig1 belirtildi.
Bununla beraber kognitif durumlan iyi seviyede olan inmeli hastalarin kognitif bozuklugu
olan inme gec¢irmis hastalara gore fonksiyonel kazanim acisindan On ve son

degerlendirmelerde daha yiiksek skorlar elde ettikleri belirtildi (108).

Kognitif olarak sorunu olmayan inmeli hastalar, sorunu olan inmeli hastalar ile
karsilastirildiklarinda uygulanan rehabilitasyondan daha fazla yararlandiklar1 gézlenmistir. Bu
durum verilen talimatlarin yerine getirilmesi ve hatirlanmasi gibi kognitif gorevler gerektiren
pek ¢ok rehabilitasyon tekniginden dolayir siirpriz bir durum degildir. Kognitif olarak
bozuklugu olan hastalarda rehabilitasyon potansiyelini basariya ulastirmak i¢in 6zel bir caba
(108) ve galigmamizin da aragtirma konusu olan farkli egitimler ile tedaviye yonelik hareket

etmek gerektigi belirtilmektedir.
2.7.13. INME’DE iKiLi - GOREV

Hastalarin fonksiyonel yetersizlik diizeylerinin siddeti bagimsiz olabilmeleri i¢in daha
fazla farkindalik ve fonksiyonlar i¢in yeni yontemler 6grenmeye olan ihtiyaci artirmistir.
Bilhassa geriatrik ayni zamanda inmeli hastalar da goriillen motivasyon yetersizligine
psikiyatrik ve tibbi durumlar ile karigabilir ve rehabilitasyonun hedeflerinden uzaklasabilir.
Bunlardan dolay1 hastalardaki spesifik sorunlarin belirlenmesinde 6zel testlere ihtiya¢ vardir.
Bu test sonuglarini ergoterapistler, konusma patologlar1 ve psikologlar kognitif etkilenimi

farkli yonleriyle ele alirlar(14)

Hastalarin kognitif egitiminde farkli aktivite tipleri kullanilir. Esneklik, cesitlilik
ozellikleri ve bircok gorsel ve isitsel feedback mekanizmalarini icermesi ve gelistirilmesi
nedeniyle bilgisayar ve kartlar iizerinde egitim programlari genelde basarili sonuglar vermekte
olup, aile bireylerinin resimleri, 6zel saat ve takvimlerde kullanilabilmektedir. Hastalara 6zel

aktivite gruplari ve hastalar tarafindan yazilan hafiza kitaplari ilerlemede yararli olabilir(14).
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Ikili- gorev’in farkli yas gruplarinda performansa olan etkisi bilinmekte dzellikle yash
yetiskinlerde dikkat gereksinimlerini ve motor performansini incelemek amaciyla, aritmetik
ve sayisal gorevleri, uzamsal ve uzamsal olmayan gorevleri kullanmak icin farkli biligsel
aktiviteler kullanilmistir (113,114,115). Yashlarda boliinmiis dikkat durumlari altinda dengeyi
stirdirmedeki zorluk artis1; dikkati gorevler arasinda degistirmede Yyetersizlik, dikkat
kapasitesinde azalma, postural kontrol sistemlerindeki bozuklukla iligkili olarak artan gorsel
ve proprioseptif bilgi ihtiyact ve bu faktorlerin birbiriyle olan etkilesiminden

kaynaklanmaktadir (118).

Inme geciren hastalarin ise kognitif etkilenimine goz attigimizda ise, sol tarafi
etkilenen hastalarda siklikla gorsel motor algisal yetersizlik, gorsel hafiza kayb1 ve sol tarafi
ihmal gibi sorunlar ile karsilagilmaktadir. Konusmada akiciligini kaybetmediklerinden
defisitler kolayca izlenmez, siipheli hastalar kognitif olarak degerlendirilirler. Inkara gene bu
grupta daha fazla rastlanir. Gérmenin de etkilendigi hastalarda dokunma, propriosepsiyon ve
duyma da etkilenir.Ogrenmeleri etkilenen bu hastalarin performansi ¢ok tekrarli pratiklere
ragmen gelismez (14).

Sag hemiplejik hastalar ise etkin iletisim yeteneklerini kaybederler. Kelime ve isitsel
dikkat stiresinin her ikisi beraber azalir ancak gorsel motor algi ve gorsel motor hafiza gibi
hasar gérmeyen beyin fonksiyonlari sayesinde 6grenme devam edebilir.Bu hastalar ile en iyi
yaklagim az kelime kullanarak rehabilitasyonu devam ettirmektir. Bu hasta grubu hatalarindan
ogrenirken sol inmeli hastalar gérevin pargalarini sentezleyerek rehabilite edilirken fayda

goriir (14).

Son zamanlarda ‘ikili — gorev’ ¢aligmalarinin norolojik hastalarin tedavisinde artarak
rehabilitasyon programlarina dahil olmaya basladig: goriilmektedir. inme hastalar ile yapilan
caligmada ikili — gorev araciligi ile kognisyon ve yiiriime yeterliliginin arttigi goriilmiistiir
(20). MS hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada ikili — gérev igeren rehabilitasyon programinin bu
hasta grubunda diisme riskini azaltmistir (115). Parkinson hastalariyla yapilmis olan bir
caligmada ‘dual task’ iceren 6zel denge egzersizlerinin hastalarin dengelerini ve fonksiyonel

olarak bagimsizliklarini artirabilecegi yoniinde kaydedilmistir (116).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.BIREYLER

Calismamiza etik kurul ve kurum onayini takiben Haziran 2016- Ekim 2016 tarihleri
arasinda Dariilaceze Baskanliginda yatmakta olan 65 yas ve iistii inme gecirmis geriatrik
bireylerden 78 goniillii hasta degerlendirmeye alinmistir. Bu hastalarin 25 tanesi diglanma
kriterlerinden dolay1r ¢alisma dis1 birakilmis olup 53 geriatrik inmeli hasta ile ¢alismamiz
tamamlanmustir.

Hastalar caligmaya asagidaki kriterlere gore alindt:

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

1. Calismaya gonitilliiliik

2. 65 yas ve Ustii olmak

3. Inme gegirmis olanlar

4. Bilissel fonksiyonlari iletisim i¢in yeterli olanlar (Mini Mental Durum Testi skorunun 23
puanin lizerinde olmasi)

5. Yataga veya tekerlekli sandalyeye bagimli olmayanlar

6. Yardimsiz en az 90 sn. ayakta durabilenler

7. 10 m. yiiriyebilenler (gerekli ise yiirlime yardimcisi ile)

3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Mini- mental test skoruna gore 23 puan ve alt1 puan alan olgular

2. Duyu kusuru olan olgular (Ciddi isitme kayb1 ve gérme bozuklugu olan olgular)
3. Tam kaynamamus fraktiirii olanlar

4. Enfeksiyonu olan olgular

5. Hayati tehlikesi olan kanser hastalari

6. Kontrol edilemeyen yiiksek kan basinci olanlar

7. Vestibiiler sorunlar1 olup denge problemi yasayanlar (Vertigo gibi)
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OLGULARIN AKIS SEMASI
DEGERLENDIRME
OLGU (N :78) Dislanma Kriterlerine Gore Dahil
Edilemeyenler (n=25)
1 Mini Mental Skor < 23 (n=12)
[] Okuma Yazma Bilmeyenler (n=7)
[1 Kanser Hastalar1 Son Dénem (n=2)

[1Ciddi  Vertigo Problemi Olanlar
(n=2)

Tedaviyi Kabul Etmeyenler/ Kontrol Grubu ) .
[1Gorme Problemi Olanlar (Ileri

(n=28)
. diizey) (n=1)
Tedaviyi Kabul Edenler/ Ikili — Egitim Grubu )
[J Parkinson, MS baslangici (n=2)
(n=25)
Kontrol Grubu (n=28) Ikili — Egitim Grubu (n=25)
Konvansiyonel Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Konvansiyonel Fizyoterapi ve Rehabilitasyon,
ile Norogelisimsel Yaklagimlar ve Yiiriime Norogelisimsel Yaklagimlar ve Yiiriime Egitimi
Egitimi uygulandi sirasinda ikili — gorev egitimi uygulandi

8 hafta/
5 glin

DEGERLENDIRMELER
% Berg Denge Skalasi
< Rivermead Mobilite indeks
< Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
% Uluslararasi1 Diisme Etkinlik Olgegi
< Fonksiyonel Kapasite Olgegi; Siireli Kalk — Yiirii test,
Sandalye Otur — Kalk, Basamak In-Cik

% 1Ince ve Kaba kavramlar
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3.2. YONTEM
“Inme Gegirmis Geriatrik Bireylerde ikili — Gorev (Dual — Task) Egitiminin Denge,
Fonksiyonel Bagimsizlik, Diisme Korkusu ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkileri’> konulu
bu arastirma Yeditepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ‘nun  22. 06. 2016 tarihli
37068608- 6100 -15 -1233 sayili toplantisinda, 1227 dosya numarasiyla onay aldi.
Arastirmaya katilan biitiin hastalara 6n gorlisme de arastirmanin amaci, siiresi, yapilacak
uygulamalarin sekli, uygulamalarin etkileri, karsilasabilecek problemler, beklentilerimiz,
kullanilan sorgulama formlar1 ve amacimiz hakkinda yazili ve sézlii olarak bilgi verilmistir.
Yeditepe Universitesi Etik Kurulu tarafindan belirlenmis olan standartlara uygun
“Goniilli  Bilgilendirme ve Onam Formu’® hastalara imzalatilmis, calisma Helsinki
Deklarasyonu’na uygun olarak yiiriitiilmustiir.
3.2.1. Degerlendirme Ol¢iimleri
Goniillii olarak aragtirmaya katilmayr kabul eden tiim hastalara asagidaki kayait,
degerlendirme ve dl¢iim yontemleri uygulandi:
1. Hasta degerlendirme formu
2. Mental Durumun degerlendirilmesi
-Mini Mental Durum Skalas1
3. Dengenin degerlendirilmesi
-Berg Denge Skalasi
4- Mobilite Diizeyinin degerlendirilmesi
-Rivermead Mobilite Skalasi
5- Diisme Korkusunun degerlendirilmesi
-Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi
6- Fonksiyonel Kapasite Olgegi
-Siireli Kalk Yiirii Test
-Sandalyeye Otur Kalk Test
-Basamak Inme ve Cikma Test
7- Ince Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi
8- Kaba Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi
-Dirsek Fleksiyonda Elin Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

-Dirsek Ekstansiyonda Ust Ekstremitenin izometrik Kuvvetinin Degerlendirilmesi
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3.2.1.1. HASTA DEGERLENDIiRME FORMU

Biitlin hastalarin kisisel ve hastalik bilgileri hazirlanan ‘Hasta Degerlendirme Formu’n
da toplanmigstir ve hasta degerlendirme formu asagidaki maddeleri icermektedir.

Hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, dominant tarafi, sigara kullanima,
meslegi, medeni durumu, egitim durumu, yardimci cihaz kullanimi, son bir yildaki diisme
say1s1, tanist konulmus hastaliklari, kullandig ilag sayist, felg etkilenim tarafi degerlendirildi.

3.2.1.2. MENTAL DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

Hastalarimizin kognitif durumu hakkinda bilgi edinmek amacl Dariilaceze kurumunda
bulunan Psikiyatrist ile iletisime ge¢tik. Uygulamis oldugu gegerlilik giivenilirligi olan
Standardize Mini Mental Test sonuglari ile hastalarimizin kognitif durumu hakkinda bilgi
edindik.

Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Mini Mental Test (MMT) ilk defa Folstein ve arkadaslar1 tarafindan 1975 senesinde
yaymlanmigtir. Test, standart noropsikiyatrik muayene yontemleri igerisinde bilissel
performans1 degerlendirebilmek amaciyla yashlarin (6zellikle deliryumda olan ve/veya
demansl) bilissel degerlendirmesinde kullanmak amaciyla tiretilmistir (115).

Kisa, kullanishi ve standardize bir metod olup (115) klinik ve epidemiyolojik
caligmalarda rahat kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir 6lgektir (116).

Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak {izere bes temel
baslik altinda toplanmis on bir tane maddeden olugmaktadir. Toplam puan olan 30 iizerinden
degerlendirilmektedir (115) genellikle 23 ve alt1 bir puan biligsel bozuklugun gostergesi
olarak kabul edilmektedir (116).

Testin orjinalin de uygulama esnasinda uyulmasi gereken bazi talimatlar yer almakla
beraber, bunlarin olduk¢a esnek birakilmis oldugu ve uygulayicinin = subjektif

degerlendirmelere fazlaca bagvurdugu gozlenmektedir (115).

3.2.1.3. DENGENIN DEGERLENDIRILMESI
Denge ve diisme riskini degerlendirmek i¢in Berg denge oOlgegi testini uyguladigimiz
hastalarimiz ile anketi degerlendirirken zorlanmadan degerlendirme yapabildik.

Berg Denge Olgegi

Bu test bireylerin fonksiyonel aktivitelerini yaparken, dengelerini siirdiirebilme

yeteneklerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (117).
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14 maddeden olusmakta olan bu test her bir boliim i¢in 0 (kotii) ile 4 (en 1yi) arasinda
derecelendirilir. En yiiksek puan en iyi dengeyi gostermektedir. 0-20 yiiksek risk, 21-40 orta
risk ve 41-64 diisiik risk gostermektedir ( 117).

3.2.1.4. MOBILITE DUZEYININ DEGERLENDIRILMES]

Uzmanlik gerektirmeden yaklasik olarak 2-3 dakika stirmekte ve 6zel bir donanim
gerektirmemesi agisindan kullanimi kolay olan bir dlgektir.

Rivermead Mobilite Indeksi (RMI)

Tiim olgularin mobilite diizeyleri Rivermead Mobilite Indeksi ile ®&lgiilecektir.
Rivermead Mobilite indeksi, 14 soru ve bir gézlemden olusmakta ve yatak icinde dénme
pozisyonundan kosmaya kadar farkli aktiviteleri degerlendiren bir dlgektir. Olgekte her evet
cevabi bir puana tekaiil etmekte, 15 puan dengede bir problem olmadigini, 14 ve asagisi ise

mobilite problemi oldugunu gostermektedir (117).

3.2.1.5.DUSME KORKUSUNUN DEGERLENDIiRIiLMESI
Bireyin giinliik yasam aktivitelerini yaparken diisme korkusuna yonelik bilgi veren bu

olgek 16 sorudan olugmaktadir (117).

Uluslararast Diisme Etkinlik Olgegi (UDES)

Diisme FEtkinlik Skalast (UDES); diisme olmadan performans gerektiren cesitli
aktiviteleri yaparken bireyin algiladig: gliven hissi derecesini degerlendirmek i¢in Tinetti ve
arkadaglar tarafindan 1990 yilinda tasarlanmis olup skalanin orijinal halinin ve daha sonra
modifiye edilen hallerinin, kisinin fonksiyonel kapasitesindeki azalma halini belirlemede,
ileride diismenin olabilecegini tahmin etmede ve diisme korkusunu 6l¢mede ise giivenilir ve
kullanim1 kolay olan bir 6lgek olarak gosterilmistir (118).

Her bir soruya 1 ila 4 arasinda puan verilmekte olup, toplamda 16 ila 64 arasinda skor

elde edilebilmektedir (119).

3.2.1.6. FONKSIYONEL KAPASITE OLCEGI

Fonksiyonel kapasite Ol¢ciimii i¢in her ii¢ test de degerlendirme i¢in gerek hastlar
gerekseortamin fiziksel sartlari icin rahat degerlendirmeye uygun oldu.

Siireli Kalk Yiirii Test

Degerlendirilecek birey bir sandalyeden kalkip 3 metrelik mesafeyi yiiriidiikten sonra
geriye donerek tekrar sandalyeye oturmasi ile test sona erer. Siireye karsi yapilan ve dinamik

dengenin degerlendirildigi bir 6l¢lim yontemidir. Degerlendirilmesi yapilacak olan bireye
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normal hizinda yiirlimesi sdylenir ve kisi sandalyeye tekrar oturdugunda ise siire kaydedilir
(120).

Sandalyeden Otur Kalk Test

Yasli bireyler i¢in kullanilan bir performans testi olup bireylerin alt gévde fonksiyonel
kas kuvvetini 6lgmektedir. Test i¢in oturma yiiksekligi 43 cm olan, kolluklar1 olmayan
standart bir sandalye kullanilarak 30 sn siiresince yapmis oldugu tam kalkis sayis1 not edilir.
Bu bireyin skoru olarak belirtilir (121).
Basamak Testi

Yaslt bireylerin alt ekstremite kas giiclinii Olgen fonksiyonel bir testtir. Teste
baglamadan Once bilgilendirilen bireylerin basamaklar1 miimkiin oldugunca hizli olarak

¢ikmalari istenmistir. 2 defa tekrar edilen testin ortalamasi alinarak not edilmistir (121).
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3.2.1.7. ince Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in “’Jtech Medical Pinch®’ kullanildi.
Degerlendirme i¢in bireyin kollar1 destekli bir sekilde sandalyede otururken omuz adduksiyon
ve notral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, onkol nétral pozisyonda, el bilegi 0-30
derece ekstansiyonda ve 0-15 derece ulnar deviasyon pozisyonunda cihaz kullanilir (121).

Karsilastirma imkami vermesi igin her iki elde ayri ayri yapilir. Olgiimler ii¢ ayri
pozisyonda yapilmaktadir (parmak ucu, iclii, anahtar kavrama). Belirlenen pozisyonlarda
hastalardan maksimum giicle pinchmetreyi sikmalar1 istenir. Lateral kavrama igin
bagparmagin distal falanks ortasi ile pinchmetreye bastirilir, isaret parmagin ikinci falanksinin
laterali alt kissmdan destek olur. Parmak ucu kavrama, basparmak ucu ile igaret parmak
ucunun pinchmetreyi sikmasi ile olgiiliir. Uclii kavramada ise basparmak i¢ kismi ile
pinchmetrenin sikilmasi, diger parmaklar lateralden destek olmalari ile dlgtiliir. Hastalardan
maksimum gii¢le sikmalari istenir, ardisik ti¢ 6lglimiin ortalamasi alinir. Bizim hastalarimizda
da her pozisyon igin 3 ayr1 6lgiim yapilarak ortalamalari alindi. Olgiimler arasinda 30 sn.

dinlenme molalart verilmistir (121).
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3.2.1.8. Kaba Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in “’Jtech Medical Grip’’ kullanildi.
Maksimum kavrama kuvveti 6l¢iimii birey oturur pozisyonda iken dirsek fleksiyonda, ayakta
ise dirsek ekstansiyon da uygulandi. Olgiimler her iki ekstremitede karsilastirmali olarak 30
saniye araliklarla 3’er kez tekrar edildi ve ortalamalar1 alinarak kilogram kuvvet olarak
kaydedilmistir (121 ).

Birinci test de birey kollar1 destekli bir sekilde sandalyede oturuken omuz adduksiyon
ve notral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6nkol nétral pozisyonda, elbilegi 0-30
derece ekstansiyonda ve 0-15 derece ulnar deviasyon pozisyonunda uygulanmis olup ayakta
dururken omuz adduksiyon ve dirsek ekstansiyon da dl¢iim yapilmistir (121).

3.3. UYGULAMALAR
KONTROL GRUBU

Bu grupta yer alan olgular ile konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ile
norogelisimsel tedavi yontemlerinin yer aldigi rehabilitasyon protokoliiniin devaminda sadece

yiirlime egitimi ¢alisilmistir.
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Tim olgular, seans Oncesinde tansiyonlar1 kontrol edilerek egzersiz programlarina
dahil edilmistir. Her hasta i¢in, bireysel ihtiyaclarina ve isteklerine bagli kalinarak
fonksiyonel seviyesine uygun, bireyi de dahil edecek sekilde bir egzersiz programi
planlanmistir. Konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi olarak bireylere; normal
eklem hareketleri, germe, denge ve koordinasyon egzersizleri, mobiliteyi ve giinliik yasam
aktivitelerini artirici egzersizler basta olmak tizere gesitli terapotik egzersizler; cold — pack,
TENS, NMES gibi elektroterapi modaliteleri uygulanmistir.

Norogelisimsel tedavi yaklasimlari olarak; spastisiteyi inhibe eden paternlerin
kullanilarak, tonik refleks aktiviteyi kontrol altina almak ve gelistirmek amaciyla
hastalarimizin  fonksiyonel durumlarina uygun norogelisimsel yaklagimlardan Bobath
teknigini uyguladik.

Hastalarimiz ile norofizyolojik yaklagimlardan proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon
(PNF) teknigi ile aktif kas kontraksiyonlar1, merkezi sinir sistemi i¢inde, afferent proprioseptif
desarjlarin uyarilarak giiglendirilmesi prensibine yonelik ¢aligilmistir.

Tim hastalarimizi degerlendirmis oldugumuz 6n sathada geneli kroniklesen inme
hastlarimiz ile haftanin 5 giinii konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin yani
sira yukarida bahsettigimiz sekilde seviyelerine uygun nodrogelisimsel yaklasimlardan
yararlandik. Tiim bunlar bitirip ylirime egitimine dahil olan tek ¢izgi lizerinde yliriime, yana
adimlama, makaslama yiirliylisti, 15 derece egimle yokus ¢ikma ve inme gibi yiirlime egitimi

verildi.
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EGITIM GRUBU

Bu grupta yer alan olgulara konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programu ile
norogelisimsel tedavi yontemleri uygulanmis olup ylirlime egitiminin yer aldig1 rehabilitasyon
protokoliine ilaveten iKili — gorev egitimi verilmistir. Uygulanan iKili — gorev egitimi igerisine
asagidaki uygulamalar dahil edilmistir.

1- Rakam ve harf tekrar ettirme

Hastaya belirli sayida rakam ve harfler verilerek, bunlarin kisa siire igerisinde hafizadan
soylenmesi literatiirden belirlemis oldugumuz bu egitimi (122) uygulamamiz sonucunda
gordiik Ki, hastalarimizin kognitif durumlarinin iyi olmasi sonucunda bu egitimi diger
egitimlerin uygulama aralarinda nadiren tercih ettik.

2- Kelime heceletme

Verilen kelimeleri heceleyerek soylemenin (122) yer aldigi bu egitim ise,

hastalarimizda yiiriime esnasinda rahatlikla uygulayip tedavilerin verimli ge¢cmesini

saglamigtir.

KELIME HECELETME

SAN-DAL-YE
GU-NES
KA-EM
HAF-TA-SO-NU

PA-ZAR-TE-SI
ELA
DE-NiZ

3- Stroop test

Farkli renkte yazilmig renklerin okunmasmi istemek, sari renkle yazilmis mavi
yazisini okutmak gibi literatiirde ikili — gorev ¢aligmalari esnasinda kognitif becerilerini test
etmek amacli kullanilan bu testi (122) hastalarimizin dinlenme aralarinda uygulamis olup

odaklanmis dikkati 6l¢gmekte kullanilmaktadir.
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MAVI YESIL KIRMIZI MOR

IV SARI 0 YESIL SAR.

PENBE HAVI KRMIZI HOR
oARI JOR ~ YESIL NOR

R W

4- Resim tasviri

Hastaya bir resim gostererek bu resmi detayli sekilde tasvir etmesini isteyerek (122)
yiirlime egitimimizde yer alan resim tasvir ettirme hastalarimizin pek fazla ilgisini ¢gekmemis

olup egitimde ¢ok etkin yol almamizda rol oynamamustir.

RESIM TASVIR




5- Sozel iletisim
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Hastaya alfabeden bir harf verilerek bitki, hayvan, iilke gibi belirli kategorilerde

sozctikler istedigimiz (120) bu egitimimize hastalarimizin katilimi son derece iyiydi.

6- Say1 saymak

A HARFI ILE BASLAYAN HAYVAN ISIMLERI

Akbaba
Aslan
Antilop
Atmaca
An
Akrep
Ahtapot
Anakonda yilam
At Ay1

B HARFI ILE BASLAYAN HAYVAN iSIMLERI

v Balik
v" Balina
v' Baykus
v" Bengal Kaplam
v Bengal kedisi
v Bizon
v Boga
v' Bocek
v" Bufalo
v" Bukalemun
v Buldog
v Bag yilam
v Bullterier

Hastadan sayilari tiger iiger geriye dogru ritmik olarak saymasini istemek (112),

literatlirde yer alan ¢alismalardan egitim grubumuz icin belirledigimiz 3’erli ritmik sayma

hastalarimizin genelinde uygulanirken cok rahat calisilabildi. Bizde tedaviden daha 1yi fayda

saglayabilmek adina hastalarimizin durumuna gére bazen beserli bazen ise; yediserli geriye

sayma yaptirirarak bu egitimi ¢esitlendirdik.
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RITMiK SAYMALAR

7- Giinliik yasam aktivitelerini anlatmasi

Hastadan hafta i¢i veya hafta sonunda yaptigi bir olay1 detaylandirarak anlatmasi ve bu

olay1 nasil yaptigini anlatmasi istenmistir (112).

GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI

» HAFTASONU YAPTIGINIZ ISLERI DETAYLI ANLATINIZ

» HAFTAICI YAPTIGINIZ ISLERI DETAYLI ANLATINIZ.

» KAHVALTIDA NELER YEDINIZ DETAYLI ANLATINIZ.

> EN SON IZLEDIGINIZ FILMi DETAYLI ANLATINIZ.

Bu egitim hastalarimizin giinlerinin ¢gogunu Dariilaceze Kurum’unda gecirip giinliik
yasam aktivitelerinde pek farklilik olmamasindan beklenen diizeyde istekli katilim

saglamadiklarindan uygulanamamastir.
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8- Alfabetik olarak il isimlerini saymalari
Yiriime esnasinda il isimlerini saymalart istenen hastalarimiz ile bu egitimi
uygularken verimli olacak sekilde ylirlime egitimini tamamladik. Egitimin keyifli olmasi

hastalarimizin katilimlarini artirmistir.

ALFABETIK IL ISIMLERI

Ankara Kahramanmaray
Adana Karabiik
Adiyaman Karaman
Afyonkarahisar
Agn

Aksaray
Amasya
Antalya

Ardahan

Anvin
Aydin

Balikesir
Barun
Batman
Bayburt
Bilecik
Bingol
Bitlis
Bolu
Burdur
Bursa

Canakkale
Cankirt
Corum

Denizh
Diyarbakar
Dizce

Edirne
Elang
Erzincan
Erzurum Swunak
Eskischir Sanhurfa
Gaziantep Tekirdag
Giresun Tokat
Gumushane

Hakkart
Hatay

1adir

Isparta

Istanbul
Izmir

9- illerin plaka kodlar1

[llerin plaka kodlar1 sorgulanarak tamamlanan bu egitim ise, olusturmus oldugumuz
bu calisma kartimizda keyif verici ve verimli yol almamizi saglamustir. Ozellikle hasta

profilimizin erkek olmasi bu egitimde katilimin daha 1yi olmasini desteklemistir.
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ILLERIN PLAKA KODLARI

Adana Burdur imughane| 43 |Kutahya Sinop Kirikkale

Adiyaman Bursa Hakkari 44| Malatya Sivas Batman
Afyon Canakkale Hatay 45 | Manisa Tekirdag Sirnak
Agn Gankin Isparta 46|K Maras Tokat Bartin
Amasya Gorum Igel 47 |Mardin Trabzon Ardahan
Ankara Denizli Istanbul | 48|Mugla Tunceli 1gdir
Antalya Diyarbakir lzmir 49|Mus Sanlurfa Yalova
Artvin Edirne Kars 50| Nevsehir Usak Karabik
Aydin Elazig Kastamonu |51 |Nigde Van Kilis

1
2
3
4
5
6
7
8
9

Erzincan Kayser 52|0rdu Yozgat Osmaniye

Bilecik Erzurum Kirklareli |53 |Rize Zonguldak Diizce

Bingdl Eskigehir Kirgehir 54 |Sakarya Aksaray

Bitlis Gazlantep Kocael 55 |Samsun Bayburt

Bolu Giresun Konya 56 |Siirt Karaman

10- Ulkemizdeki illerin meshur olan yiyeceklerini sorgulama

Ulkemizde bulunan yiyeceklerin meshur oldugu iller ya da illerin hangi yiyecekler ile
meshur oldugunu sorgulama seklinde olusturmus oldugumuz egtim planinda hastalarimizin
genel katilimlart ¢ok iyi gegti.

Tedavi esnasinda her hasta i¢in giinliikk calisma kartlarina nelerin soruldugu nelerin
yanitlanamadigi not diisiilmiistiir. Yanitlanamayanlar egitimin ilerleyen giinlerinde tekrar

sorularak devam edilmistir.

Her iki grupta yer alan hastalarin seanslari yaklasik 1 saat siirmiis, tedavi programlari
ise haftada 5 giin olacak sekilde, 8 hafta boyunca uygulanmistir. Tedavinin sonunda

baslangicta yaptigimiz tiim degerlendirme parametreleri aynen tekrar edilmistir.



63

3.3.iSTATISTIiKSEL DEGERLENDIRME

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version
11.5 (SPSS inc, Chicago, IL, ABD) istatistik programi1 kullanildi. Tiim analizlerde istatistiksel
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Calismanin veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin secilmesi amaci ile
veri gruplarinin dagilimlarinin normal olup olmadigi “Kolmogorow — Smirnow” testi ile
belirlendi. Bu testin analiz sonuglarina gore verilerin normal dagilim gostermediginden non —
parametrik testler tercih edildi.

Calismada yer alan her iki gruptaki olgularin baslangictaki demografik 6zellikleri (yas,
boy, viicut agirligi, beden kitle indeksi), postural denge diizeyleri, mobilite seviyeleri,
bagimsizlik diizeyleri, diisme korkusu, fonksiyonel kapasite ile ince ve kaba kavrama kuvveti
degerleri ve bu dl¢limlerin degisimleri “Mann Whitney U” ve “Wilcoxon Signed — Rank” test
ile belirlendi.

Caligmamizda, olgularin sosyodemografik Ozellikleri ile postiirel denge diizeyleri,
mobilite seviyeleri, bagimsizlik diizeyleri, diisme korkusu, fonksiyonel kapasite ile ince ve
kaba kavrama kuvveti degerleri arasindaki iliskiyi incelemek igin “Spearmen Korelasyon”
testi kullanilmis, iliski ¢ikan parametrelerin birbiri arasindaki ileri diizeyde etkilesimi
incelemek icin ise “Regresyon Analizi” testi yapilmistir. Ogrenim durumunun dengeyi ne
kadar etkiledigi “Basit Dogrusal Regresyon Analizi* kullanilarak yapildi.

Uygun Orneklem sayisinin belirlenmesinde, Kyunghoon ve ark’nin inme gegirmis
bireylerde ayna tedavisiyle birlikte uygulanan motor gorevlerin iist ekstremite fonksiyonelligi
ve giinliik yasam aktiviteleri tizerine etkisini inceledigi ¢alisma temel alinmistir (136). Bu
caligmada elde edilen bagimsiz diizeyi tedavi 6ncesi ve sonrasi fark ortalamasi 6.8, standart
sapmas1 5.9 kullanilarak; %80 giicle ve 0.05 o hata katsayisi ile grup basma en az 16 hasta
olacak sekilde hesaplanmistir. Tedavi programini yarida kesebilecek hastalar olabilecegi
distintilerek her bir gruptaki olgu sayist %50 artirilarak en az 24 hasta olacak sekilde

diizenlenmistir.
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4-BULGULAR

Hemipleji tanist konan, toplamda 78 katilimcidan 25 tanesi dislanma kriterlerlerinden
dolay1 tedavi programina dahil edilemeyip; yaslar1 65 — 86 arasinda degisen 14 kadin, 39
erkek toplam 53 hasta; 28 ve 25 kisiden olusan caligmaya katilim goniilliiliikk esasina

dayanarak gruplar olusturulmustur.

Tablo 4.1 — Olgularin sosyodemografik ozellikleri ile sigara ve ila¢ kullanim

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(N=25) (N=28) Z p degeri
(Ort£SS) (Ort£SS)

Yas (y1l) 69,28+5,03 71,214+4,92 -1,783 0,075

Viicut Agirhgi (kg) 71,70+12,37 75,07£11,65 -0,990 0,322

Boy (cm) 167,48+8,21 166,78+7,92 -0,277 0,782
Viicut Kitle indeksi

(kg /m?) 27,48+2,08 27,00+1,51 -1,265 0,206

Sigara Kullanimi (y1l) 22,80+14,90 16,75+15,57 -1,495 0,135

Ila¢ Kullanim (sayis1) 5,00£3,90 4,034+4,18 -1,242 0,214

Egitim ve kontrol gruplarn arasinda sosyodemografik oOzellikler ile sigara ve ilag
kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Egitim ve kontrol
gruplarmin sosyodemografik 6zellikleri “Mann Whitney U Test” kullanilarak Tablo 4.1°de

verildi.
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Tablo 4.2 — Olgularin cinsiyet, dominant ve etkilenen ekstremite ile hastalik ve 6grenim
durumlarmin gruplara dagilim

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(N=25) (N=28)
Kadin 5 9
Cinsiyet
Erkek 20 19
Sag 22 23
Dominant Taraf
Sol 6 2
Sag 10 13
SVO Taraf
Sol 15 15
Diyabetes Mellitus 5 5
Hipertansiyon 12 4
Hastahk
Durumu Kalp Hastaliklar: 2 5
Stres — Travma 5
Diger 1 11
Sadece Okuma Yazma Bilen 6 9
. Tlkogretim 16 6
Ogrenim
Lise 3 7
Durumu
Yiiksekokul — Universite - 6

Olgularin cinsiyet, dominant ve etkilenen ekstremite ile hastalik ve 6grenim durumlari

Tablo 4.2°de verildi.
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Tablo 4.3 — Egitim ve kontrol gruplarimin ilk degerlendirme esnasindaki denge, mobilite, fonksiyonel bagimsizlik, diisme korkusu ve

fonksiyonel kapasite verilerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu - 5
(Ort« SS) (Ort« SS)

Berg Denge Skalasi (0- 56 ) 42,84+10,01 41,53+10,40 1,007 0,262
Rivermead Mobilite indeksi (0- 15) 11,52+3,00 8,32+3,26 1,208 0,108
Fonksiyonel Bagimsizhik Olcegi (0- 126 ) 105,44+23,51 101,25£15,60 0,909 0,380
Uluslararasi Diisme Korkusu (0- 64) 35,68+15,83 45,17+£10,54 0,826 0,502
Siireli Kalk — Yiirii Test (saniye) 31,42+20,89 45,96+15,48 0,797 0,549
Fonksiyonel Kapasite Sand. Otur — Kalk Test (kez) 8,48+3,38 6,67+2,48 0,854 0,459
Basamak in — Cik Test (saniye) 50,70+£23,32 53,35+13,06 0,629 0,823

Egitim ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirmedeki denge, mobilite, fonksiyonel bagimsizlik, diisme korkusu ve fonksiyonel kapasite
Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Egitim ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme esnasindaki degerleri

“Mann Whitney U Test” kullanilarak Tablo 4.3’te verildi.
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Tablo 4.4 — Egitim ve kontrol gruplarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraf ince ve kaba kavrama kuvveti ilk degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
Degerlendirme Parametreleri z P
(n=25) (n=28)
Parmak Ucu 7,93+7,50 6,42+6,01 1,557 0,016*
Etkilenen Taraf ince Kavrama Kuvveti
Uclii Kavrama 7,01+£6,60 6,02+5,98 1,661 0,008*
(pound)
Anahtar Kavrama 7,43+7,30 6,60+6,59 1,483 0,025*
Etkilenen Taraf Kaba Kavrama Kuvveti Dirsek Flek 29,16+27,38 14,86=+15,09 1,244 0,091
(pound) Dirsek Eks 29,24+27,40 16,75+16,12 1,303 0,067
Parmak Ucu 13,11+£5,97 12,50+4,99 1,462 0,028*
Etkilenmeyen Taraf ince Kavrama Kuvveti .
Uclii Kavrama 12,95+5,02 11,91+6,22 0,941 0,339
(pound)
Anahtar Kavrama 13,38+4,98 10,17+5,09 0,611 0,849
Etkilenmeyen Taraf Kaba Kavrama Kuvveti Dirsek Flek 50,43+18,73 31,48+18,24 0,703 0,706
(pound) Dirsek Eks 48,77+18,79 30,70+18,51 0,594 0,872

Egitim ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirmedeki etkilenen taraf kavrama kuvveti ile etkilenmeyen taraf parmak ucu dl¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). ilk degerlendirmelerdeki diger parametreler acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Egitim ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme esnasindaki degerleri “Mann Whitney U Test” kullanilarak Tablo 4.4’te

verildi.
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Tablo 4.5 — Egitim ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirme esnasindaki denge, mobilite, fonksiyonel bagimsizlik, diisme korkusu

ve fonksiyonel kapasite verilerinin karsilastirilmasi

Grup I¢i Karsilastirma

Degerlendirme Parametreleri

Berg Denge Skalasi (0- 56)

Rivermead Mobilite Indeksi (0- 15)

Fonksiyonel Bagimsizik Olgegi(0- 126 )

Uluslararasi Diisme Korkusu (0- 64)

Fonksiyonel

Kapasite

Siireli Kalk — Yiirii Test
(saniye)
Sand. Otur — Kalk Test
(kez)
Basamak In — Cik Test

(saniye)

Ik Deg.
X+SS

42,84+10,01
11,52+3,00
105,44+23,51

35,68+15,83

31,42+20,89

8,48+3,38

50,70+23,32

Egitim Grubu (n=25)

Son Deg.
X£SS

46,44+10,09
13,28+2,52
107,08+25,23

34,48+15,83

29,40+19,72

9,64+3,66

48,18+22,88

Zz
-3,936
-3,961
-2,425

-2,176

-2,989

-4,042

-3,419

p degeri
0,001
0,001
0,015

0,030

0,003

0,001

0,001

Kontrol Grubu (n=28)

Ik Deg. Son Deg.
X+SS X+£SS

41,53+10,40 43,10+9,12
8,32+3,26 9,03+3,30
101,25+15,60  104,46+14,32

45,17+10,54 44,39+10,62

45,96+15,48 44,82+15,12

6,67+2,48 7,46£3,15

53,35+13,06 50,67+14,15

z
-2,237
-2,179
-2,004

-2,099

-2,089

-2,272

-2,816

p degeri
0,025
0,029
0,045

0,036

0,037

0,023

0,005

Egitim ve kontrol gruplarmin ilk ve son degerlendirmeleri arasindaki denge, mobilite, fonksiyonel bagimsizlik, diisme korkusu,

fonksiyonel kapasite dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Egitim ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirme

sirasindaki 6l¢tim degerleri “Wilcoxon Signed Rank Test” kullanilarak Tablo 4.5’te verildi.
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Tablo 4.6 — Egitim ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirme esnasindaki etkilenen ve etkilenmeyen taraf ince ve kaba kavrama

kuvveti verilerinin karsilastirilmasi

Grup Ici Karsilastirma

Etkilenen Taraf ince

Kavrama Kuvveti (pound)

Degerlendirme Parametreleri

Parmak Ucu

Uclii Kavrama

Anahtar Kavrama

Kavrama Kuvveti (pound)

Etkilenen Taraf Kaba Dirsek Flek
Kavrama Kuvveti (pound) Dirsek Ekst
Parmak Ucu
Etkilenmeyen Taraf ince .
Uclii KaVrama

Anahtar Kavrama

Etkilenmeyen Taraf Kaba

Kavrama Kuvveti (pound)

Dirsek Flek

Dirsek Ekst

Ilk Deg.
X+SS
7,93+7,50
7,01+6,60
7,43+7,30

29,16+27,38

29,24+27,40

13,1145,97
12,95+5,02
13,38+4,98

50,43+18,73

48,77+18,79

Son Deg.
X+SS
7,90+7,45
6,94+6,58
7,50+7,45

29,45+27,68

29,28+27,44

13,28+6,01

13,12+4,98

13,60+5,26
50,74+18,98
49,06+18,79

Egitim Grubu (n=25)

z
-0,228
-1,260
-0,565

-1,660
-1,014
-1,733
-1,430
-1,469
-1,579
-1,517

p degeri
0,820
0,208
0,572

0,097

0,310

0,083
0,153
0,142
0,114
0,129

Kontrol Grubu (n=28)

Ik Deg.
X+SS
6,42+6,01
6,02+5,98
6,60+6,59

14,86+15,09

16,75+16,12

12,504,99
11,916,22
10,17+5,09

31,48+18,24

30,75+18,51

Son Deg.
X+SS
6,50+6,13
6,06+5,96
6,73+6,74

14,92+15,04

17,00+£16,48

12,56+4,85

11,9246,31

10,30+5,18
31,64+18,25
31,13+18,32

z
-2,205
-0,718
-0,868

-1,074
-2,160
-0,595
-0,121
-1,509
-1,580
-1,583

p degeri
0,027*
0,473
0,386

0,283
0,031*
0,552
0,904
0,131

0,114
0,113

Egitim ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirmeleri arasindaki etkilenen ve etkilenmeyen taraf ince ve kaba kavrama kuvveti

Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Egitim ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirme sirasindaki 6l¢iim

degerleri “Wilcoxon Signed Rank Test” kullanilarak Tablo 4.6’te verildi.
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Tablo 4.7 — Egitim ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki denge, mobilite, fonksiyonel bagimsizhik, diisme

korkusu ve fonksiyonel kapasite él¢iim farklarimin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=28)
Degerlendirme Parametreleri ' .
A (Son Deg — 11k Deg) A (Son Deg — Ilk Deg)
X+ SS X+ SS Zz p
Berg Denge Skalas: (0- 56 ) 3,60+3,25 1,57+3,90 -2,325 0,020*
Rivermead Mobilite indeksi ( 0- 15) 1,76+1,42 0,71+1,51 -2,208 0,027*
Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi ( 0- 126 ) 1,64+3,68 3,21+7,65 -0,372 0,710
Uluslararasi Diisme Korkusu (0- 64) -1,20+2,39 -0,42+1,66 -1,213 0,225
Siireli Kalk — Yiirii Test (saniye) -2,02+2,66 -1,14+2,66 -1,217 0,223
Fonksiyonel
] Sand. Otur — Kalk Test (kez) 1,16+0,80 0,78+1,49 -0,825 0,409
Kapasite

Basamak in — Cik Test (saniye) -2,5242,78 -2,67+3,89 -0,555 0,579

Egitim ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirmeleri arasindaki denge ve mobilite fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunurken (p<0,05); fonksiyonel bagimsizlik, diisme korkusu ve fonksiyonel kapasite fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). Egitim ve kontrol gruplarmin ilk ve son degerlendirme arasindaki ol¢iim fark degerleri “Mann Whitney U Test”
kullanilarak Tablo 4.7°te verildi.
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Tablo 4.8 — Egitim ve kontrol gruplarin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki etkilenen ve etkilenmeyen taraf ince ve kaba kavrama

kuvveti 6lciim farklarinin karsilastirilmasi

Degerlendirme Parametreleri

Etkilenen Taraf ince

Kavrama Kuvveti

Parmak Ucu
Uclii Kavrama

Anahtar Kavrama

Etkilenmeyen Taraf ince

Kavrama Kuvveti

Etkilenen Taraf Kaba Dirsek Flek
Kavrama Kuvveti Dirsek Eks
Parmak Ucu

Uclii Kavrama

Anahtar Kavrama

Etkilenmeyen Taraf Kaba

Kavrama Kuvveti

Dirsek Flek
Dirsek Eks

Egitim Grubu (n=25)
A (Son Deg — Tlk Deg)
X+SS
-0,03+0,35
-0,06+0,31
0,06:0,44
0,28+0,83
0,03+0,52
0,16+0,61
0,16+0,51
0,2140,70
0,30+0,89
0,28+0,74

Kontrol Grubu (n=28)
A (Son Deg — i1k Deg)
X+SS
0,07+0,22
0,04+0,26
0,13+0,67
0,06+0,55
0,25+0,69
0,05+0,50
0,00+0,66
0,12+0,42
0,15+0,70
0,42+1,20

Zz
-0,854
-1,247
-0,286
-0,177
-1,275
-1,174
-0,785
-0,675
-0,193
-0,225

P
0,393
0,212
0,775
0,860
0,202
0,240
0,433
0,499
0,847
0,822

Egitim ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirmeleri arasindaki etkilenen ve etkilenmeyen taraf ince ve kaba kavrama kuvveti fark

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Egitim ve kontrol gruplarinin ilk ve son degerlendirme arasindaki 6l¢tim

fark degerleri “Mann Whitney U Test” kullanilarak Tablo 4.8°de verildi.
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Tablo 4.9 Ogrenim Durumu ile Denge Arasindaki iliskinin incelenmesi

Ogrenim Durumu
R p
Berg Denge Olgegi (0 — 56 ) -0,409 0,043

Egitim grubunda inmeli geriatrik bireylerde sadece Berg Denge Olcegi ile 6grenim durumu arasinda istatistiksel agidan anlaml bir iliski
vardir (p<0,05). Diger dl¢iim parametreleri arasinda istatistiksel agidan herhangi bir iliski gdézlenmemistir (p>0,05). Ogrenim durumu ile denge

arasindaki iligki “Spearmen Korelasyon Test” kullanilarak Tablo 4.9’da verildi.

Tablo 4.10 Ogrenim Durumu ile Denge Arasindaki Iliskinin Regresyon Analizi ile Incelenmesi

Ogrenim Durumu

R Etkilenimin Yiizdesi ~ Tahmini Standart
Hata
Berg Denge Olcegi (skor) 0.389° 0,15 3,06

Egitim grubunda 6grenim durumu ile denge arasindaki regresyon analizi bulgularina gére 6grenim durumu dengeyi %15 oraninda
etkilemektedir (p<0,05). Ogrenim durumunun denge skorunu etkileme yiizdesi “Basit Dogrusal Regresyon Analiz Test” kullamlarak Tablo

4.10’da verildi.
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4. TARTISMA

Artan yas ile birlikte viicutta kacinilmaz olarak gelisen fizyolojik degisiklikler;
bireylerin hastaliklara yakalanma riskini de yilikseltmekte, iyilesme siirecini yavaslatmaktadir.
Dolayistyla, kronik hastaliklar ve bu hastaliklara bagli komplikasyonlar yasli bireylerin
yasamlarini olumsuz yonde etkilemektedir(1,3). Bu kronik hastaliklardan biri olan inme beyin
fonksiyonlarinin kismi kaybi ile karakterize bir santral sinir sistemi hastalig1 olarak diinyada
oliim nedenleri arasinda ikinci, engellilik nedenleri arasinda ise ilk sirada yer almaktadir(6,7).
Bireyde yasam boyu siirebilen Oziir Veya oOziirler grubu olusturmasi nedeniyle inmenin
baslangicindan itibaren disiplinlerarasi koordinasyon temelli iist diizey saglik uygulamalar1 ve
bakim gerektirmektedir. Inmeli bireylerin fonksiyonel seviyelerini yiikseltmek, aktivitelerini
gelistirmek amaciyla yapilan tiim rehabilitasyon yaklagimlari da bireyi daha yiiksek bir
bagimsizliga ulastirmayi Ve topluma yeniden kazandirmayi amaglamaktadir (8,9).

Inme rehabilitasyonunun giincel yaklasimlarindan olan ve iki veya daha fazla kognitif
ve motor aktvitenin ayn: anda yapilabilme yeterliligini gelistirmeyi amaclayan ikili — Gérev
(Dual — Task) Egitimi giderek 6nem kazanmaktadir (15,16). Norofizyolojik bir fizyoterapi ve
rehabilitasyon islemi olan Ikili — Gorev egitiminde Verilen gérevlerin aym anda yapilmasi
beklenirken, dikkat etkin sekilde dagitilmakta, gorevlerin zorluk derecesine ve onceligine
gore dikkat paylasgiminin gergeklesmesi saglanmaktadir. Gorevlerdeki zorluk derecesi
fazlalastikca veya dikkat kapasitesi azaldik¢a gorevlerden birinin yapilmasinda veya en az
ikisinin birlikte gerceklestirilmesinde ortaya ¢ikan aksakliklar bireyin ikili — gorev yapma
potansiyelini sergilemekte, degerlendirme islemlerinde ve tedavi planmin belirlenmesinde
etkin olmaktadir (17).

Serebrovaskiiler olaylardan kaynakli olarak inmede olusan hemiparezi postural
asimetriye ve denge degisikliklerine neden olmakta, &zellikle frontal diizlemdeki viicut
saliimlar1 artmaktadir (78). Buna karsin, 6zellikle basma fazinda yetersiz denge nedeniyle
stabilite azalmaktadir (92). Dengenin onemli oldugu giinlilk yasam aktiviteleri, birden fazla
aktiviteyi ayni anda yapmay1 gerektirdiginden hemen hemen tamamina yakini ‘ikili — gérev’
olarak adlandirilmaktadir. Bu nedenle rehabilitasyon programlarinda yer alan ‘ikili — gérev’
caligmalar1 son derece 6nemlidir.

Bu ¢alismada kronik inme geg¢irmis yaslh bireylerde norogelisimsel ve konvansiyonel
fizyoterapi egzersizlerinin yani sira uygulanan ikili — gorev (Dual — Task) egitiminin denge,

mobilite, fonksiyonel bagimsizlik, fonksiyonel kapasite, diisme korkusu ile ince ve kaba
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kavrama kuvvetleri iizerine etkilerinin incelenmesi amaglanmis ve bu hasta popiilasyonunun
ikili — gorev egitimi ile toplum i¢i ambulasyonlarinin yiikseltilebilecegi hipotezinden yola
cikilmustir.

Literatiirde, yas inme i¢in onemli risk faktorii iken, cinsiyete gore inme geciren
hastalarda dagilimin erkekler lehine daha fazla oldugu bildirilmektedir (122). Bu durum
calismaya dahil olmus hasta poplilasyonumuzda da goriilmektedir ve erkek hastalar
¢alismamiz i¢in yapilan 6n degerlendirmede ve sonra kriterlere gore belirlenen ikili — gorev
egitimi (20E ;5K) ve kontrol (19E ; 9K) grubunda da erkekler daha fazla olmuslardir.

Shamay ve ark., (2016) subakut inme gecirmis bireylerde uyguladiklari elektrik
stimulasyonunun denge performansi lizerine etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda yas
ortalamasini 72,6+0,97 yil (123), Karaman ve ark. (2015), hasta grubunun yas ortalamasini
67.23 yil olarak (124), Karahan ve ark. (2013) ise geriatrik ve inme gegiren hastalarda yas
ortalamasin1 70.3+6.1 yil olarak rapor etmislerdir (125). Calismamiza dahil edilen hastalarin
yas ortalamalar1 65 yas ve istii olup (ikili — gorev egitim grubunda 69,28+5,03 yil, kontrol
grubunda 71,21£4,92 yil) literatiir ile paralellik gostermektedir.

VKI ve dominantlik gibi demografik dzellikler karsilastirilirken kontrol grubu ile ikili
— gorev egitim grubu arasinda herhangi bir farklilik saptanmamistir (p> 0.05). Calismaya
alian gruplarin bu agidan benzer olmasi sonucu desteklemektedir.

Denge, giinliik yasam aktivitelerinin gergeklestirilmesi, belli bir pozisyonun devam
ettirilmesi, bir pozisyondan digerine gecerken stabilitenin saglanmasi ve toplum iginde
bagimsiz hareket edebilmek igin onemli bir parametredir. Inme gecirmis bireylerde, alt
ekstremite kas kuvveti zayifligi ve ist ekstremite fonksiyon yetersizligi dengeyi etkileyen
onemli faktorlerdendir (126).

Calismamizin sonuglarma gore, denge parametresinde hem kontrol, hem de ikili-
gorev egitimi grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup (p<0.05) yiiriime
sirasinda verilen ikili — gorev egitiminin konvansiyonel tedaviye kiyasla denge {izerine, ¢ok
daha olumlu gelismeye neden oldugu kanisindayiz (p<0.05). Caligmamizdan elde edilen
bulgular, verilen egitimin tedavi protokolii olarak uygulanabilecegini desteklemektedir.

Plummer-D’ Amato ve ark. (2012), yaslar1 65-83 arasinda degisen 17 yash birey ile 4
hafta boyunca haftada bir (1) giin 45 dakika calismuslar. Ikili — gérev egitim grubu denge ve
yiirlime egzersizlerini bilgisayar iizerinde kognitif aktiviteler ile uygulamigladir. Tekli gorev
egitim grubu ise, ylirlime ve denge egzersizlerini kognitif gorevsiz uygulamislardir. Her iki
grupta da siireli kalk ve yiirii testinde 6nemli degisiklikler bulmuslar, fakat denge durumunda

herhangi bir degisiklik gézlememislerdir (128). Ancak bu durumun verilen egitimin sikliginin
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dolayisiyla tedavi siiresinin ¢aligmamiza gore (haftada 5 giin/l saat) daha az olmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Inanir ve ark.’nm (2013) 12 inmeli hastada, konvansiyonel rehabilitasyon tedavisinin
postiiral denge ve klinik {izerine etkinligini arastirdiklart g¢alismalarinda konvansiyonel
tedavinin inmeli hastalarin tedavisinde etkin bir gelisme saglamasinin yani sira statik ve
dinamik dengenin saglanmasinda da vazgegilmez tedavi yontemidir. Bu calisma Tiirkge
gegerlilik giivenilirligi olup birgok ¢alisma i¢in kullanilan Berg Denge Skalasi ile dengeyi
degerlendirdigimiz ¢calismamiz ile benzerlik gostermektedir (129).

Calismamizda ikili — gorev egitimini alan bireylerin dengelerinin kontrol grubuna gére
daha iistiin ¢iktig1 goriildii. Yapilan korelasyon testi ile denge parametresi ile 6grenim durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmus olup (p<0,05) bakilan ileri analiz
“regresyon analizi” sonucunda ise; iKili — gorev egitim grubunda 6grenim durumunun dengeyi
yaklasik %15 etkiledigi analizi elde edilmistir. Ogrenim durumu yiiksek ayni zamanda
kognitif seviyeleri de 1iyi olan hastalarimizin daha c¢ok masabast islerde calistig
gdzlemlenmistir. Ogrenim seviyeleri iyi olmayip dengeleri iyi olan hastalarin ise; ayakta kas
giicline ihtiyag¢ olan islerde ¢alismislardir. Bu verilerden ¢ikan sonuglar neticesinde her ne
kadar kognitif olarak hastalar iyi olsalar da dengeleri bozuk olan hastalarin fiziksel aktivite
yapmalar1 gerektigi sonucu elde edilmistir.

Bagimsiz yasamin 6nemli bir 6gesi olan mobilite; fonksiyonellik, sosyal etkilesim ve
giinlik yasam aktivitelerinin temelini olusturmaktadir. Bu alanda yapilan calismalar ile
mobiliteyi olumsuz etkileyen en énemli faktorlerden birinin yas oldugu ortaya konulmustur.
Mobilite diizeyleri azalan yash bireylerin giinlik yasam aktiviteleri kisitlanmakta ve
zamanlarinin biiyiik bir boliimiinii evde gecirmektedirler (130). Caligmamizdaki hipotezimiz,
konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulamis oldugumuz ikili — gorev egitimleri ile geriatrik
bireylerde mobilite diizeyini artirarak bireylerin  gilinlik yasam aktivitelerindeki
performanslarini gelistirmeye yardimer olmakti.

Brustio ve ark.(2015), yapmis olduklari ¢aligmada ikili — gorev egitiminin kadinlarda
yasa bagl gelisen farkliliklar1 incelemislerdir. Calismalarinda, geng, orta ve yash kadinlarin
olusturdugu ti¢ farkli grupta otuzar kisi yer almistir. Her Ui gruptaki bireylere de; tekli gorev
olarak siireli kalk yiirti test, kognitif ikili gorev olarak geriye dogru iiger iicer sayarken stireli
kalk yiirli test ve manuel ikili gorev olarak bir bardak su tasirken siireli kalk yiirii test olmak
tizere ii¢ farkli gorev yaptirilmigtir. Calismanin sonuglaria gore, Brustio ve ark., bu gorevler
ile yas gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptamis ve yasli kadinlarin ikili gérevler

sirasinda geng Ve orta yash kadinlara kiyasla daha kotii mobilite performansi sergilediklerini
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bulmuslardir (131). Bu sonuglara bakildiginda mobilitenin ikili — goérev egitimleri ile
gelistirilebilecegini diisiinmekteyiz. Zira bizim c¢alismamizin sonuglar1 da bu verileri
desteklemekte ve konvansiyonel tedaviye ek olarak uyguladigimiz ikili — gérev egitimi ile
mobilite diizeyinin kontrol grubunda uyguladigimiz konvansiyonel tedaviden istatistiksel
olarak daha iyi ¢ikmasina olanak saglamistir (p<0,05).

Inme, hayatta kalan hastalarda fonksiyonel kayip diizeyinin azalmasima yol agan ve
ciddi fiziksel oOziirliliige yol acan Onemli bir saglik problemidir (132). Fiziksel o6ziir,
fonksiyonel bagimsizligin en énemli nedenlerinden birisidir (133). inme geciren hastalarda
rehabilitasyonun temel hedefi, bireyin, uzun siireli, glivenli ve fonksiyonel agidan bagimsiz
bir hayat stirmesini saglamaktir (134). Bireyin fonksiyonel bagimsizligimi ve giinliilk yasam
aktivitelerini geri kazanabilmesi i¢in rehabilitasyon programinin gesitlendirilmesi ve kapsamli
olmasi gerekmektedir. Bu acidan, Kyunghoon ve ark.(2016) inme geciren hastalarda ayna
tedavisine ek olarak uyguladiklart motor gorev tedavisinin etkilerini arastirmislardir.
Arastirmacilar, ¢alismalarinda uyguladiklar1 rehabilitasyon protokolii ile bireylerin
bagimsizlik diizeyinin konvansiyonel tedaviye kiyasla istatistiksel acidan daha iyi diizeye
geldigini bulmuslardir (135). Benzer sekilde konvansiyonel tedaviye kiyasla ikili — gorev
egitiminin etkilerini karsilagtirdigimiz ¢alismamizda ise, her iki grup arasinda bireylerin
fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Literatiirde yapilan bu ¢aligmada, bizim c¢alismamizdan farkli bir sonug elde edilmesini tedavi
programi igerisinde motor gorevlere ek olarak uyguladiklar1 ayna tedavisinin etkilerine
baglamaktayiz. Ote yandan bireyleri klinik gdzlem agisindan inceledigimizde, yiiriime
egzersizleri sirasinda vermis oldugumuz ikili — gérev egitiminin 6nemli bir katki sagladigini
diistinmekteyiz. Zira yapilan c¢aligmalarda da inme sonrasi ylirlime paternleri bozulan
bireylerin rehabilitasyonlar1 sirasinda bireye ozgii ikili — gorev egzersizlerinin verilmesi
onerilmektedir (136). Ayrica ¢alismamizda kontrol ve ikili — egitim grubunda bireylerin
fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri acgisindan istatiksel olarak farklilik saptanmis olup
bireylerin tedavi 6ncesine gore gelisme gosterdikleri bulunmustur (p<0,05).

Diismeler yasliliga spesifik bir durum olmamasina ragmen, goriilme sikligir yasla
birlikte dnemli oranda artan geriatrik bireylerde mortalite ve morbiditeye neden olan ciddi bir
saglik problemidir (134). Alt ekstremite kuvveti geriatrik bireylerde diisme riski ile ters
iligkili olup yas ilerledik¢e gorsel veya duysal bozukluk, ihmal varligi, kuvvetsizlik, denge
bozuklugu, depresyon, giinliikk yasam aktivitelerindeki performansin kotlii olmasi ve sedatif
ilag kullanim1 ise toplum igindeki diismeler i¢in 6nemli risk faktoridir (139). Diismeler

yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyen giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik kaybina
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sebep olan yash bireylerde korku ve kaygi yaratan bir durumdur (134). Diisme korkusundaki
degisimi arastirdigimiz ¢alismamizda, her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi
diisme korkusu anketi degerlendirmelerinde istatiksel olarak anlamli ¢ikan sonuclar elde
edilmistir (p<0,05). Ote yandan bireylerin tedavi sonrasi ile dncesi arasindaki diisme korkusu
diizeylerinin delta farklari agisindan kiyasladigimizda, gruplarin birbirlerine tstiinliiklerinin
olmadigi bulgusunu elde ettik (p>0,05). Bu durumu her iki grupta da hastalarin denge
diizeylerinin gelismesi, hareketlilik ve bagimsizlik seviyelerinin artmasi sonucunda bireylerin
diisme korkularimin azalmasina baglamaktayiz. Literatiirde calismamizin etkilerini
karsilastirabilecegimiz, inme gecirmis geriatrik bireylerde diisme korkusunun etkilerini
inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmadi. Bu nedenle ¢alismamizin inme sonrasi geriatrik
bireylerle c¢alisan klinisyenlere yon gosterebilecegini ve bu alanda bir rehabilitasyon
protokolii olarak kullanilabilecegini ve ileride yapilacak c¢alismalara 1sik tutabilecegini
diisiinmekteyiz. Degerlendirilen hastalardan diisme siklig1 ¢ok olanlar bilingaltlarinda endise
ile aktivitelere yaklasimlar1 birbirlerine stiinliik yaratacak sekilde olmamigtir. Daha uzun
siire ve diisme siklig1 yasadiklar1 aktiviteye yonelik cesitlendirilmis kisiye 6zel egzersiz
protokolii ile bu endiselerinin ortadan kalkacag diisiincesindeyiz.

Ilerleyen yas ile tiim doku, organ ve sistem fonksiyonlarinda fizyolojik degisiklikler
meydana gelmektedir. Yiiriime, oturma-kalkma ve merdiven inip- ¢ikma aktivitelerini
gerceklestirebilme yetenegi, kisinin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini belirleyen
fonksiyonel aktiviteler olup bunlardaki bagimsizlik diizeyi kisinin giinlik yasama katilimini
ve yasam kalitesini etkilemektedir (139,141). Bu sebeple literatiirde yer alan ¢alismalarda
egitim seviyesi yiiksek olan yasli kadinlarin ise, hem ikili — gorevsiz hem de ikili — gorev ile
yapilan testleri egitim seviyesi diisiik olan kadinlardan daha iyi yaptiklar1 sonucu elde
edilmistir (131).

Calismamizda, siireli kalk ve yiirii test motor performansin degerlendirilmesinde
kullanilmistir. ki grup arasinda motor performans degerleri agisindan bir iistiinliik
bulunmamustir. Ote yandan Tang ve ark. (2015), 50 yas iistii kirilganliga sahip bireylerde
yaptiklar1 ¢alismada siireli kalk ve yiirli test ile manuel ikili gorev olarak adlandirilan bir
bardak su tasirken uygulanan siireli kalk ve yiirii testi motor performansi degerlendirmek i¢in
karsilastirmislardir. Calismadan elde edilen sonuglara gore, manuel ikili gorev testinin
kirilganliga sahip yasli bireylerde motor performans: degerlendirme agisindan daha hassas bir
yontem oldugu sonucuna varilmistir (143). Biz de ileride yapilacak c¢aligmalarda motor
performansin degerlendirilmesinde ikili — gorev testlerinin siireli kalk ve yiirii testine

eklenerek yapilmasini 6nermekteyiz.
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Gomes ve ark. (2014) geriatrik kadmlar ile ikili — gorev egitimi ile vermis olduklar
stireli kalk ve yiirii testinin bire