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OZET

SAG ALT EKSTREMITESI DOMINANT OLAN HEMIiPLEJiK HASTALARDA
HEMISFER TUTULUMUNUN DENGE, DiZ EKLEM POZiSYON HiSSi VE
TABAN ALTI BASINC DUYUSUNA ETKIiSi

Bu c¢alisma, sag alt ekstremitesi dominant olan hemiplejik hastalarda hemisfer
tutulumuna gore denge, diz eklem pozisyon hissi ve taban alt1 basing duyu sonuglarini

incelemek amaciyla yapilmistir.

Caligsma, hemipleji tanili 14 sag hemiplejik ve 20 sol hemiplejik olmak iizere toplam 34
hasta ile gerceklestirildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin yas, baskin olan alt
ekstremite, etkilenen taraf, inme etyolojisi, inme sonrasi gecen siiresi, Mini Mental Test
sonuclar1 ve alt ekstremite Brunnstrom evreleri kaydedildi. Hastalarin dengeleri Berg
Denge Skalasi ile degerlendirildi. Diz eklem pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in “Knee
Goniometer®” isimli akilli telefon uygulamasi kullanildi. Taban alt1 basing duyusu

degerlendirmesi i¢in hafif dokunma, vibrasyon ve iki nokta ayrimi testi kullanildi.

Denge ile ilgili sonucglar incelendiginde, sol hemiplejik hastalarin dominant ve sag
hemiplejik hastalarin dominant olmayan taraflarina ait denge skorlar1 diger
ekstremitelerine gore daha iy1 bulundu (p<0,001). Diz eklem pozisyon hissi sonuglari
gruplar arasinda kiyaslandiginda, dominant taraflar arasinda 45° hedef acida sol
hemiplejik hastalarin (p<0,019), dominant olmayan ekstremiteler arasinda 15° hedef
acida sag hemiplejik hastalarin daha iyi oldugu bulundu (p<0,016). Hafif dokunma ve
iki nokta ayrimi duyu sonuglara bakildiginda, gruplarin dominant ekstremitelerinin
kiyaslamasinda sol hemiplejik hastalarin ve dominant olmayan ekstremitelerinin
kiyaslamasinda sag hemiplejik hastalarin hafif dokunma duyulari daha iyi olsa da,
Ol¢iim yapilan hicbir bolgede gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Sag ve sol
hemiplejik hastalarin vibrasyon sonuclart kiyaslandiginda dominant ekstremiteler
arasinda fark bulunmazken (p>0.05), dominant olmayan ekstremite sonuglarinda sol

hemiplejik hastalar lehine fark bulundu (p<0.042).

Bu ¢alisma, sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant olan ve olmayan taraflarinin
denge, diz eklem pozisyon hissi ve taban alti duyularinin karsilastirildig ilk ¢alismadir.

Sol hemiplejik hastalarin dominant taraflarinda ve sag hemiplejik hastalarin dominant



olmayan taraflarinda denge, diz eklem pozisyon hissi, hafif dokunma duyusu ve iki

nokta ayrimi duyu sonuglarinin diger ekstremitelerine gére daha iyi oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Denge, Diz Eklem Pozisyon Hissi, Dominant, Hemipleji ,Taban

Alt1 Basing Duyusu.



ABSTRACT

THE EFFECTS OF HEMISPHERE INVOLVEMENT ON BALANCE, KNEE
JOINT POSITION SENSE AND PLANTAR FOOT SENSATION IN
HEMIPLEGIC PATIENTS WITH DOMINANT RIGHT LOWER EXTREMITY

This study was planned to compare the results of balance, knee joint position sensation,
and plantar foot sensation of dominant and non-dominant sides in patients with right

and left hemiplegia.

The study was carried out with a total of 34 individuals, 14 right hemiplegic and 20 left
hemiplegic, with a diagnosis of hemiplegia. Age, dominant lower extremity, affected
side, aetiology of stroke, duration after stroke, mental status, and lower extremity
Brunnstrom and Ashworth stages were recorded. Functional balance level was
determined using the Berg Balance Scale. A smartphone application called “Knee
Goniometer®” was used to evaluate the knee joint position sense. Light-touch pressure,

vibration, and two-point discrimination tests were used to assess plantar foot sensation.

When the results related to balance were examined, the dominant side of the left
hemiplegic patients and non-dominant sides of the right hemiplegic patients got better
results than the other extremities (p<0,001). When the knee joint position sensation
results were compared between the groups, it was found that left hemiplegic patients
were better at 45 © target angle on dominant sides and right hemiplegic patients at 15 °
target angle on non-dominant extremities.When the light touch sensation and two-point
discrimination results are examined; there was no difference between right and left
hemiplegia patients in any area.When the vibration results of right and left hemiplegic
patients were compared, there was no difference between the dominant extremities
(p>0.05), whereas non-dominant extremities results showed a difference in favor of the
left hemiplegic patients (p<0.042).

This study is the first study comparing the dominant and non-dominant sides of right
and left hemiplegic individuals with balance, knee joint position sensation, and plantar
foot sensation. It was found that balance, knee joint position sense, light touch
sensation, and two-point discrimination sensory results were better in the dominant
sides of left hemiplegic patients and in the non-dominant sides of right hemiplegic

patients.



Keywords: Balance, Dominant, Hemiplegia, Knee Joint Position Feeling, Plantar Foot
Sensation.
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1.GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan “Vaskiiler neden diginda gériiniirde
baska bir neden olmaksizin, hizla gelisen, fokal (veya global) serebral islev bozuklugu
sonucu 24 saatten daha uzun siiren ya da 6liimle sonuglanabilen klinik sendrom” olarak
tanimlanan inme, tiim diinyada 6liime sebep olan hastaliklar igerisinde kardiyovaskiiler
hastaliklar ve kanserden sonra gelmektedir. Ayrica bireylerdeki engelliligin en 6nde

gelen sebebidir (Johnson, 2016).

Inme gecirmis hastalarda hemisfer tutulumuna gore farkli semptomlar
goriilmektedir. Bu durum sag ve sol hemisferlerin birbirinden farkli gorevleri kontrol
etmelerinden kaynaklanmaktadir (Yang ve Kim, 2015). inme ile birlikte bireylerin
motor, duyu fonksiyonlar1 ve dengelerinde problemler ortaya ¢ikabilmekte ve bu

problemler bireyin bagimsizligini énemli 6lgilide etkileyebilmektedir.

Giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirmek, bir pozisyonun korunmas: veya
degistirilirken stabilitenin saglanmasi ve bagimsiz hareket edebilmek icin bireylerin
dengesinin iyi olmasi gerekmektedir. Dengenin iyi bir sekilde saglanabilmesi igin ise
gorsel, duyusal, lokomotor ve vestibular sistemlerin birbirleriyle koordineli sekilde

calismasi gerekmektedir (Unal, 2014)

Somatosensoryal sistemin diizgiin c¢alismasi bireyin uzaydaki hareketi icin
onemlidir, ¢iinkii iyi isleyen bir motor sistem ic¢in duyusal bilgilerin kortekse dogru
olarak ulagsmasi gerekmektedir. Eger harekete baslangic sirasinda viicut pozisyonu
farkindalig1 yoksa ya da dis ¢evredeki degisiklikler algilanamiyorsa kisinin koordineli
ve efektif bir hareket yapabilmesi miimkiin olamaz (Bruce, 2003). Somatosensoryal
sistem sadece koordineli hareketleri saglamakla degil, aym1 zamanda c¢evreyle olan
iletisimimizi saglamakta da Onemlidir (Bang, 2015). Somatosensoryal duyu
reseptorlerinin  performanslarindaki artisin motor iyilesmeye de katki sagladigi
bilinmektedir (Yalgin, 2012 ve Demirbas ve ark., 2018). Duyusal fonksiyonlardaki
kayip hafif dokunma gibi sadece bir ¢esit duyunun kaybindan tiim somatosensoryal
duyularm kaybma kadar genis bir cergevede olabilmektedir. inme sonrasi bireylerde
somatosensoryal sistem bozukluklari siklikla gézlenmesine karsin, ¢ogunlukla gdzden

kagirilmaktadir (Erden, 2009). Bu nedenle inme sonrasi rehabilitasyon i¢in dengenin,



propriyosepsiyonun ve taban alt1 duyularinin degerlendirilmesi ve g6z Oniine alinmasi

Onerilmektedir.

Bu caligma, sag alt ekstremitesi dominant olan hemiplejik hastalarda hemisfer
tutulumuna gore denge, diz eklem pozisyon hissi ve taban alti basing duyu sonuglarini

incelemek amaciyla yapilmustir.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

HO;: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin dengeleri arasinda fark

yoktur.

H1;: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin dengeleri arasinda fark

vardir.

HO,: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarinin dengeleri arasinda

fark yoktur.

H1,: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarinin dengeleri arasinda

fark vardir.

HO3: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin diz eklem pozisyon hisleri

arasinda fark yoktur.

H1;: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin diz eklem pozisyon hisleri

arasinda fark vardir.

HO,: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarinin diz eklem pozisyon

hisleri arasinda fark yoktur.

H1,: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarinin diz eklem pozisyon

hisleri arasinda fark vardir.

HOs. Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin taban alti hafif dokunma

duyular arasinda fark yoktur.

H1s: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin taban alti hafif dokunma

duyular arasinda fark vardir.



HOg: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarinin taban alt1 hafif

dokunma duyular arasinda fark yoktur.

H1le: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarinin taban alti hafif

dokunma duyular1 arasinda fark vardir.

HO7. Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin taban alt1 vibrasyon duyulari

arasinda fark yoktur.

H1;: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin taban alt1 vibrasyon duyulari

arasinda fark vardir.

HOg. Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarinin taban alt1 vibrasyon

duyular arasinda fark yoktur.

H1s. Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarinin taban alt1 vibrasyon

duyular arasinda fark vardir.

HOo. Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin taban alt1 iki nokta ayrim

duyular arasinda fark yoktur.

H1lo: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin taban alt1 iki nokta ayrim

duyular arasinda fark vardir.

HO010: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarinin taban alt1 iki nokta

ayrim duyular1 arasinda fark yoktur.

H1io: Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarinin taban alt1 iki

nokta ayrim duyulari arasinda fark vardir.

Bu hipotezleri test etmek i¢in Mini Mental Test, Brunnstrom alt ekstremite
motor evrelemesi, denge degerlendirmesi i¢in Berg Denge Olcegi, diz eklem pozisyon
hissi degerlendirmesi i¢in ‘Knee Goniometer® akilli telefon uygulamasi, hafif dokunma
duyu degerlendirmesi i¢cin Semmes-Weinstein monofilamentleri, vibrasyon duyusu i¢in
diyapazon ve iki nokta ayrim duyusu i¢in esteziyometre kullanilarak degerlendirilmistir.
Degerlendirme sonucunda verilere uygun istatistiksel analizler yapilarak, sonuglar

literatiirdeki kaynaklar ile tartisilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Serebral Korteks

Serebral korteks beyin hemisferlerini tamamiyle orten, insanin zihinsel ve duygusal
islevlerin diizenlenmesi, viicuttaki duyularin birlesip yonlendirilmesi ve istemli
hareketlerin kontrol edilmesinden sorumlu bir yapidir (Balkan, 2009). Korteks kelimesi,
latincede “kabuk” anlamina gelen sozciikten gelmektedir (Balkan, 2002). Sinir hiicreleri
ve lifleri, glia hiicreleri ve kan damarlarindan olusan serebral korteks, gyrus adi verilen

girintili ve ¢ikintili bir yapidadir (Snell, 2011).

Serebral korteks, allokorteks ve yaklagik %90°1n1 olusturan izokorteks olmak iizere
iki ana kisimdan olusur. Allokorteks, arkiokorteks ve paleokorteksten olusurken;

izokorteks alt1 tabakadan olusmaktadir (Unal, 2014).

Molekiiler tabaka
Dis graniiler tabaka
Dis piramidal tabaka
I¢ graniiler tabaka

I¢ piramidal tabaka
Multiform tabaka

I T o

Serebral korteksin alanlari, lokalizasyona bagli olarak islevsel agidan da
birbirlerinden farklidir. Her lobta farkli fonksiyonlar goriilmektedir (Ungéren, 2015).
Bu alandarin smiflandirilmasinda kullanilan en yaygun harita, 1909 yilinda

Broadmann’in 52 ayr1 alana ayirdigi sekildir (Gray ve Lewis, 2000).

Beynin hemisferleri iki sulcus araciligiyla dort loba ayrilmaktadir. Bunlar frontal
lob, temporal lob, parietal lob ve oksipital lobtur (Balkan, 2009) (Sekil 1).



Frontal lobe

[~

Occipital
lobe

Temporal lobe

Sekil 1: Beynin Loblari (Ribas, 2010)

2.1.1.Frontal Lob

kismin1 olusturur. Motor korteks, prefrontal- orbitofrontal korteks ve Broca alan1 olmak

Merkez sulkusun Oniinde bulunan frontal lob, korteksin yaklasik iigte birlik

lizere li¢ bolgeye ayrilir.

Motor Korteks: Birincil motor alan, premotor korteks, ikincil motor alan ve ek motor

alan olmak {izere dort ayr1 motor alan bulunmaktadir (Taner, 2004).

a) Birincil motor alan: Motor korteks olarak da bilinen bu alanda viicut

b)

d)

kisimlarinin birbirinden ayr1 somatotopik lokalizasyonlart bulunur. Bu olusuma
homonkulus denmektedir ve viicudun kontralateral tarafinin istemli motor
hareketlerinin yonetilmesinden sorumludur.
Premotor korteks: Birincil motor alanin 6niinde yer alan bu bolge, ek motor
alanla birlikte deneyimler sonucu elde edilmis olan motor hareketleri
depolamak, istemli motor hareketleri planlamak ve yonetmekten sorumludur.

Ikincil motor alan: Presantral ve postsantral gyruslarin altinda bulunan ufak
alanli bir korteks bolgesidir.
Ek motor alani: istemli hareketlerin baslatilmasindan sorumlu olan bu bélge,

ayn1 zamanda konugma ile ilgili aktivitelerde de rol oynar.




Prefrontal-Orbitofrontal Korteks: Diger canlilara gore insanlarda daha gelismis bir
formda bulunan bu bélge beynin yonetim merkezi olarak ¢alismaktadir. Ayn1 zamanda
deneyimler ile kazanilan davraniglarin ve duygusal tepkilerin olusturulmasindan,

ayrintili diisiinme ve karar alma mekanizmasindan sorumludur (Balkan, 2009).

Broca Alani: Asil gorevi konugsmanin yonetilmesi olan bu bolge, sesin olusmasi i¢in
gerekli dil, dudak, larenks ve farenks hareketlerini yonetir. Hasar gormesi ile konugsma

bozukluklar1 goriiliir.
2.1.2.Parietal lob

Merkez sulkusun arka tarafinda kalan bu lob, talamustan gelen duyusal bilgilerin
islenmesi ve gorme, isitme, kortikal bolgelerden gelen sinirsel bilgilerin

entegrasyonundan sorumludur (Balkan, 2009).

Birincil Somestetik Bolge: Postsantral gyrus iizerinde bulunan bu bdélge duyularin
sonlandig1 alandir. Duyusal homonkulus i¢ceren bu bdlgenin biiyiik bir alanini agiz, yiiz
ve el boliimleri kaplar. Pozisyon, basing, vibrasyon gibi derin duyular, dokunma duyusu
ve tat duyular birinci somatik bdlgede odaklanir. Bu bolgedeki lezyonlar sonucunda

viicudun kontralateral tarafinda duyusal bozukluklar goriiliir (Balkan, 2009).

Ikincil Somestetik Bolge: Postsantral gyrusun tabaninda yer alir ancak bu bdlgenin

gorevleri tam olarak bilinmemektedir (Dere, 2000).

Somatik Assosiasyon Bolgesi: Kisinin viicut ve ¢evre farkindaligindan sorumlu alandir.
Ayrica okuma, yazma, hesaplama, praksi ve konusmalar1 anlama gibi gorevleri de

vardir (Dere, 2000)
2.1.3.Temporal Lob

Iki bolgesinden birini olusturan neokorteks vestibuler, isitme, duygu, hafiza ve
davranis islevlerinden sorumluyken; digeri allokorteks ise koku duyusu ve limbik

sistemden sorumludur.

Birinci Isitme Alani: Her iki kulagin kokleasindan ¢ikan isitme yollar1 buraya gelir.
Bilateral olarak calistigindan dolay1 bir kulaga gelen uyari ile her iki hemisfer de aktive

olur (Dere, 2000).



Wernicke Alani: Bu alan, isitme duyusunun baglanti noktasidir. Hasar gormesi

durumunda hastalar sesleri duyar ancak anlamlandirmakta sorun yasar (Dere, 2000).
2.1.4.0ksipital Lob

Asil gorevi gorme olan bu boliimiin biiyiik kism1 hemisferin medial kisminda yer
alir. Bu alan renkli goriiliip degerlendirilmesinden sorumludur. Hasar gormesi ile
birlikte hastalar gri gérmeye baglar. Parasitriat ve sitriat kortekslerde meydana gelen
bilateral lezyonlar sonucunda Anton Sendromu adi verilen, hastada tam gorme kaybi

olmasina ragmen durumu inkar etme durumu gerceklesir.
2.2.Beynin Sag ve Sol Hemisferlerinin Gorevleri

Beynimiz sag ve sol olmak {iizere neredeyse simetrik iki hemisferden
olusmaktadir ve bu hemisferler farkli goérev ve islevlerden sorumludurlar. Bu iki
hemisfer arasinda koprii gérevi goren korpus kallosum, bilgi transferini gergeklestiren
bir sinir ag1 olarak yer alir. Korpus kallosum koparildiginda iki hemisfer arasindaki

baglant: tamamen ortadan kalkmakta ve iletisim saglanamamaktadir (Unal, 2014).

Kortekslerde gerceklesen islevler incelendiginde iki hemisfer de benzer
yapilarda goriiniir ancak bir¢ok fonksiyonun ozellikle yiiriitildiigii hemisferler farklidir

(Ozdemir, 2004) (Tablo 1).

Tablo 1. Sag ve sol hemisferlerin islevleri

Sol Hemisfer Sag Hemisfer

Viicudun sag tarafinin kontrolii Viicudun sol tarafinin kontrolii

Sag el ve ayagin kullanimi Sol el ve ayagin kullanimi

Dil becerilerinin yonetimi Durum farkindaligi

Okuma ve yazma Dokunma duyusu

Sozel hafiza Melodik ve duygu igerikli konugma
Sozel disiinme Kavrama becerisi

Sozel zeka Resimlerdeki detaylarin farkedilmesi
Ayrintilarin farkindaligi Manipiilasyon yetenegi




Farkl1 yiiriiytis becerileri Duygularin ve gevresel seslerin farkindaligi

Araglar ile yaz1 yazmak Gorsel simgelerin hayal edilmesi
Konusma ile ilgili planlama Sarki sdylemek ve siir okumak

Ardisik ve ritmik planlar kurma Cinsellik yonetimi

Matematiksel hesaplama Dans etmek ve ti¢ boyutlu diisiinebilmek

2.3.Serebral Dominans

Beynin her iki hemisferi birbirine benzer olsa da, gorevleri istlenmeleri
acisindan bir degillerdir. Bir hemisferin digerinden iistiin oldugu islevler vardir.
Insanlar1 diger canlilardan ayr1 kilan konusma ve yazma gibi beceriler genellikle bir
hemisferde daha gelismistir. Bu hemisfere dominant veya baskin hemisfer denmektedir.
Insanlarin yaksalik %9011k kisminda sol, %4liik kisminda sag hemisfer baskindir. Geri

kalan kisimdaki insanlarda ise hemisferler arasi baskinlik farki olmayabilmektedir.

Giincel calismalarda artitk baskin ve baskin olmama terimlerinden ¢ok
“kategorikal hemisfer” ve “reprezentasyonel hemisfer” kavramlar1 konusulmaktadir
(Franklin ve ark., 2008). Kategorikal hemisfer daha ¢ok konusma, konusulani anlama,
analitik diistinme, problem ¢dzme, okuma ve yazma, hesaplama islemleri gibi dnemli
islevler yerine getirilir. Reprezantasyonel hemisferde ise genellikle sanatsal ve yaratici

diistinme, miizik, dans, yer-yon bulma gibi genellikle soyut beceriler kontrol edilir
(Pinar, 2005).

2.4. Anatomi Ve Lezyon Lokalizasyonu
2.4.1. Beynin vaskiiler anatomisi

Serebrum karotid arterler ve vertebral arterler olmak iizere iki ¢ift arter
tarafindan beslenir. Anterior dolasimi1 karotid arterin dallar1 , posterior dolagimi ise
vertebral arter dallar1 olusturur. Serebral hemisferin oksipital lob disinda kalan
alanlarinin beslenmesinden internal karotid arterin dallari; serebellum, beyin sapi,

talamus ve oksipital lobun beslenmesinden ise vertebral arter ve dallart sorumludur

(Kiling ve ark., 2016 ve Taner, 2011).




2.4.2. Willis poligonu

Korteks birbiriyle ¢ok sayida anastomoz yapan arterler tarafindan beslenir.
Intrakranial bolgede sag ve sol karotid arterlerin hem birbirleriyle hem de
vertebrobaziller sistem ile anastomozu sonucu olusan yap1 Willis poligonu olarak
adlandirilir. Bu poligonu olusturan arterlerden ¢ikan kiiclik dallar beyin parankimi igine
penetre olurlar ve bu damarlara “perforan arterler” denir (Kiling ve ark., 2016 ve Taner,
2011)(Sekil 2). Willis poligonunun ¢ok sayida anatomik varyasyonu vardir, en sik

rastlanan anatomik varyasyonlarindan biri sekil 2°de goriilmektedir (Harvey, 2012).

Orta
Serebral Internal
Arter Karotid Arter

;

Willis
poligonu

Basiller _
Arter

A

Sekil 2: Willis poligonu

2.4.3. Anterior serebral arter

Anterior serebral arter etkilenimine bagli inmelerde viicudun diger tarafinda
hemipleji, hemianestezi, amnezi, afazi, ekolali, motor tembellik, kontralateral kavrama
ve emme refleksi gibi anomaliler goriilebilir (Kiling ve ark., 2013). Bunlara ek olarak
iriner inkontinans ve corpus callosum 6n kisim harabiyetine bagli apraksi goriilebilir

(Taner, 2011).



2.4.4. Medial serebral arter (MCA)

Internal karotid arterin en biiyiikk dali olan Medial serebral arterin kortikal
baglantilar frontal, parietal, temporal ve oksipital loblarin yiizeyel kortekslerini, insula
ve operkulumu beslemektedir. Ust divizyonlar1 parietal lobun anterior, santral ve
presantral boliimleri boyunca uzanir. Alt divizyonlar1 isetemporal, temporooksipital
dallar1 olusturur (Balkan, 2009). Orta serebral arter hasarlarina bagli inmeler, klinikte en
cok karsilasilan inme sebeplerindendir (Demirbas ve ark., 2018). Bu etkilenime bagl
olarak hemipleji, hemianestezi, afazi, apraksi, agnozi, unilateral neglect, homonimus

hemianopsi goriilebilmektedir (Kiling ve ark., 2013).
2.4.5. Posterior serebral arter

Posterior serebral arter etkilenimlerinde oksipital lob hasar gérmekte ve bunun
sonucunda kontralateral homonimus hemianopsi goriilebilmektedir. Sol lezyonlarda
aleksi aciga cikabilir. Periferal bolgelerin lezyonlarinda okiiler apraksi, kortikal korliik
ve hafizada defekt; merkezi lezyonlarda ise kontralateral hemipleji, weber sendromu,
talamik sendrom, kontralateral ataksi ve vertikal optik hareketlerin paralizasyonu
goriilebilmektedir (Kiling ve ark., 2016).

2.4.6. Vertebral arter

Vertebrobaziler sistem, iki vertebral arter ve bunlarin birleserek olusturdugu
baziller arter ve dallarindan olusmustur. Vertebral arter, subklavian arterden veya arkus
aortadan ¢ikar. Her iki vertebral arter transvers foramen boyunca seyreder ve ponsun 6n
yiiziinde orta hatta birleserek baziller arteri olustururlar (Balkan, 2009). Vertebral arter
hasarlarina bagli olarak kontralateral agri ve 1s1 hissinde azalma, propriosepsiyon
duyusunda kayip, ataksi, horner sendromu, dil paralizi gibi bulgular agiga

¢ikabilmektedir (Kiling ve ark., 2013).
2.4.7. internal karotid arter

Internal karotid arter lezyonuna bagl olarak kontralateral hemipleji, afazi,
hemianestezi, bas agris1 ve unilateral gérme kaybi gibi bulgular goriilebilmektedir

(Kiling ve ark., 2013).
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2.4.8. Basiller arter

Basiller arter hasarlarina bagli inmelerde bu arterin beyin sapini beslemesi
nedeniyle kranial sinir tutulumlari ile birlikte bilateral problemler gozlenebilir (Taner,
2011). Pseudobulbar palsi, koma ve kuadripleji gibi bulgular goriilebilmektedir (Kiling
ve ark., 2013).

2.5. inmenin Tanim

Diinya saglik orgiitiiniin tanimiyla inme; vaskiiler nedenler disinda goriiniirde
baska bir neden olmaksizin, beyin kan akiminda meydana gelen bozulmaya bagli olarak
hizlica yerlesip bolgesel ya da tiim beyni ilgilendiren islev bozukluklarina sebep olan,
24 saat ya da daha uzun siirebildigi gibi 6liimle de sonuglanabilen klinik bir durumdur.
Bu tanim, inmeye benzer bulgular meydana getiren travmatik beyin hasari, ensefalit,
konviilziyon, beyin tiimorii, abse ve senkop gibi tanilar1 diginda tutar (DeLisa, 1998 ve
Alpert ve ark., 2007). Beyin damarlarinda kanama veya tikanmaya bagli olarak ortaya
¢ikan inme diinyada kalp hastalig1 ve kanserden sonra en sik 6liim nedenidir. inme aym

zamanda erigkin niifusta en 6nemli engellilik sebebidir.
2.6. Epidemiyoloji

Inme, en sik goriilen ndrolojik hastalik olarak kabul edilmekte ve ndrolojik bir
hastalik nedeniyle hastaneye kabul edilen hastalarin yarisin1 olugturmaktadir (Delisa ve
Gangs, 2007).

Glinlimiizde en sik goriilen tiglincii 6liim nedeni olan inmenin iskemik(%85) ve
hemorajik(%15) inme olarak iki tipi vardir (Kumral, 2000). Ulkemizde ¢ok merkezli
hastanelerde yapilan bir arastirmada; iskemik inmenin %72, hemorajik inmenin %28
oranlarinda goriildiigii bildirilmistir. Ulkemiz ile bati toplumu inme oranlarinin farkli
olmasimin ve hemorajik inme oraninin iilkemizde daha yiiksek olmasinin nedeni olarak
ana risk faktorii olan hipertansiyonun ge¢ tanilanmasi ve tedavi adaptasyon sorunlarinin

sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (Kutluk, 2004).

Toplumda engelliligin en sik ve epilepsinin yaslilardaki en sik nedeni olarak
gorlilen inmenin insidanst 55 yas lizerinde 4.2-6.5/1000/y1l, 75-84 yaslar arasinda 12-
20/1000/y1l ve 45 yas altinda 0.1-0.3/1000/y1l olarak bilinmektedir (Feigin ve ark.,
2003).
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Inmenin cinsiyete gore goriilme oran1 55 yas alt1 ve 85 yas iistiinde kadin lehine artmus
iken, diger yas araliklarinda erkeklerde daha sik goriilmektedir (Writing Group
Members, 2006). Tirkiye’de her yil yaklasik yiizyirmibesbin kisi beyin damar hastaligi
gecirmektedir. Bildirilen inmeye bagli 6lim oran1 %24’tir (Kumral, 2000). Yapilan
genis capli arastirmalarda inmeden sonraki ilk 28 giin i¢inde 6liim orani yaklasik %30
olarak saptanmustir. Intraserebral kanama sonucu ilk 30 giindeki 6liim oran1 %50-80
iken serebral infakt geciren hastalarda ise %15 oranindadir (Delisa, 2007). Akut inmeyi
izleyen 6 aylik oliimler en ¢ok komorbid hastaliklara baghidir (Gillum, 1999).

2.7. Risk Faktorleri

Inme, risklerinin taninmast ile &nlenebilir. Bireyde risk faktdrlerinin artmas ile
inme riski de artmaktadir. Degistirilebilir risklerin bilinmesi ve éneminin belirlenmesi
inmenin tedavi ve rehabilitasyon siirecinden daha kolay, etkili ve hesaplidir (Kutluk,
2004).

Inmenin risk faktorleri iki kategoride incelenebilir.
A)Degistirilemeyen Risk Faktorleri: Yas, cinsiyet, genetik 6zellikler ve irk
B)Degistirilebilir Risk Faktorleri: Iki grupta incelenebilir.

Kesinlesmis Risk Faktorleri: Hipertansiyon, sigara, diyabet, atrial fibrilasyon, diyet
aligkanliklari, fiziksel inaktivite, asemptomatik karotis stenozu, dislipidemi ve orak

hiicreli anemi bu grupta yer alan risk faktorlerindendir.

Kesinlesmemis Risk Faktorleri: Alkol kullanimi, ilag kullanimi ve bagimlihigr,
inflamasyon, metabolik sendrom, hiperhomosisteinemi, uyku solunum bozukluklari,
migren, hiperkoagulabilite ile oral kontraseptif kullanim1 sayilabilir (Goldstein ve ark.,
2006).

2.7.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

1) Yas: inme riski 55 yasindan sonra her on yilda iki kat artmakta ve vakalarin %75’i 65
yas Ustiinde goriilmektedir (Gezer ve ark., 2019). Gelismis iilkelerdeki tiim inmelerin
%35’inden az1 15-45 yas araliginda goriiliirken, gelismekte olan iilkelerde bu oran
%30’lara varabilmektedir (Kissela ve ark., 2012).
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2) Cinsiyet: Inmenin erkeklerde goriilme sikligi 174/100.000 iken, kadinlarda
122/100.000°dir. Seksenbes yasindan sonra bu oran nerdeyse esitlenmektedir. Geng
yaslarda ise kadinlarda erkeklere oranla daha falza goriilmektedir (Writing Group
Members, 2006).

3) Genetik oOzellikler: Birinci dereceden akrabalarda inme hikayesi, antitrombin 3
eksikligi, protein C, protein S gibi kalitimsal trombotik rahatsizliklar inme riskini
arttirmaktadir (Meschia ve ark., 2014). Inme riski, ¢ift yumurta ikizlerine gore tek
yumurta ikizlerinde daha yiiksektir (Flobmann ve ark., 2004).

4) Irk: Yapilan bir ¢alismada, siyah irktaki inme goriilme sikliginin beyaz irka gore %38
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni olarak hipertansiyon, diyabet ve obezite
prevelansinin siyahi irkta daha fazla olmasi diisliniilmektedir. Ayrica inme, Avrupa
kokenli Amerikalilar’da Afrika ve Ispanyol kokenli Amerikalilar’a gore daha seyrek
goriilmektedir (Goldstein ve ark., 2006).

2.7.2. Degistirilebilir risk faktorleri
2.7.2.1. Kesinlesmis risk faktorleri

1) Hipertansiyon: Hem iskemik inme hem de hemorajik inme i¢in en onemli risk
faktoridiir (Goldstein ve ark., 2006). Yapilmis bir ¢alismada hipertansiyonu olan
hastalarda serebral kanama riskinin yedi kat artmis oldugu belirtilmistir (Lionakis ve
ark., 2012). Diinya Saglik Orgiitii’'ne gére inme vakalarinin %62’sinin nedeni olarak
hipertansiyon ~ gosterilmektedir. Inme gegirmis insanlarin %67 sinde  kronik
hipertansiyon saptanmistir (Lackland ve Weber, 2015). Kan basinct 140/90 mmHg
degerinin istiinde olan bireylerde inme riski artmaktadir (Cakci ve Cevikol, 2015).
Inme ihtimalinin azalmas1 i¢in hangi kan basinci degerlerinin uygun olduguna dair
cesitli fikirler mevcuttur. Bu konuyla ilgili yapilan genis capl bir ¢alismada 140/85
mmHg ve altindaki kan basinci degerlerinin en optimal degerler oldugu 6ne siirtilmiistiir

(Utku ve Celik, 2002).

2) Sigara: igmeyen kisilere oranla aktif veya pasif sigara igenlerde inme gecirme riski
oldukca yiiksektir (Shaper ve ark., 2003). Yapilan kardivaskiiler saglik ¢alismalarinda
sigara gliclii bir risk faktorli olarak belirtilmistir. Ayrica inme riskini 2-4 kat arttirdigi
bildirilmistir (Goldstein ve ark., 2006).
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3) Diyabetes mellitus: Diyabet inme riskini tek basina 2 kat arttirmaktadir. Kiside
hipertansiyon veya herhangi bir kalp rahatsizliginin olmast bu riski 3 ila 6 kat
artirmaktadir (Karatas ve ark., 2011). Yapilan calismalarda iskemik inme riskini
arttirdig1 belirtilmesine karsin hemorajik inme riskine herhangi anlamli bir etkisi oldugu

kanitlanmamistir (Utku ve Celik, 2002).

4) Asemptomatik karotis stenozu: Yapilan ¢alismalarda hizla ilerleme gosteren karotid
arter darliklarinda inme riskinin anlamli olarak arttig1 belirtilmistir. 65 yas iizeri
erkeklerin %7-10, kadinlarin %5-7’sinde asemptomatik karotis stenozu goriilmektedir.

Bu olgulardaki inme prevelansi %2 olarak bulunmustur (Goldstein ve ark., 2006).

5) Hiperlipidemi: Diisiik yogunluklu lipoproteindeki artis iskemik kardiyovaskiiler
rahatsizlikliklar i¢in ciddi bir risk faktorii olusturmaktadir. Total kolestrol seviyesinin

240 mg/dl degerinden yiiksek olmasi inme riskini ciddi derecede arttirmaktadir

(Goldstein ve ark., 2006).

6) Orak hiicreli anemi: Orak hiicreler beyne oksijen getiren baslica kan damarlarini
tikayabilmekte ve bunun sonucunda beyne giden kan ve oksijen akisindaki herhangi bir
kesinti, ciddi beyin hasarina neden olabilmektedir. Bu hastalikta inme goriilme sikligi

%6.7’dir (de Montalembert, 2008).

7) Fiziksel inaktivite: Yapilan genis capli ¢alismalara gore az aktiviteye sahip kisilerde,
fiziksel olarak aktif kigilere oranla inme ve Oliim riski daha yiiksektir (Lee ve ark.,
2003). Koruyucu fiziksel aktivitelerin siiresi ve sikligi hakkinda net bir deger
olmamakla birlikte Ulusal Saglik Enstitlii’sti(NIH) risklerin azaltilmasi i¢in her giin 30

dakikalik egzersiz yapilmasini 6nermektedir (Goldstein ve ark., 2006).

8) Gegici iskemik atak: Bu ataklar inmenin énemli bir 6n uyarici sinyalidir. Bu atagi
takiben ilk ay icinde hastalarin yaklasik %8’inde tamamlanmis inme goriilmektedir.

Kisinin 5 yil iginde inme gegirme olasilig1 %35’dir (Delisa, 2007).
2.7.2.2. Kesinlesmemis risk faktorleri

1) Alkol kullanim1: Bireyin giin i¢indeki alkol tiiketimi 60 gr’dan fazla oldugunda inme
riski artmakta iken, 12gr’dan az alkol kullaniminda tiim inme tiirlerinde risklerin

azaldig1 belirtilmistir (Reynolds ve ark., 2003). Bunun nedeni olarak giinliik 2 kadehe
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kadar olan alkol tiiketiminin viicutta yliksek yogunluklu lipoproteinde artisa yol acarak

iskemik inme riskini azalttig1 6ne siiriilmektedir (Utku ve Celik, 2002).

2) Obezite: Kisinin viicut kiitle indeksi(VKI) 30kg/m?’den fazla oldugunda erkeklerde
inme riski 2 kat, kadinlarda ise 1,5 kat artmaktadir (Kurth ve ark., 2005).

3) Yasadigt madde kullanimi ve bagimliligi: Eroin, kokain ve amfetamin kullanimu ile
inme arasinda direk bir iligki bulunmus ve hem hemorajik hem de iskemik inme riskini

arttirdigt bildirilmistir (Brust, 2004).

4) Hiperhomosisteinemi: Kandaki artmis homosistein seviyesi tromboz ve aterpskleroz
icin risk olusturup inmeye sebep olabilmektedir. 16umol/L seviyesinin {istiindeki
degerler riskli olarak belirtilmistir (Utku ve Celik, 2002).

5) Migren: Yapilan ¢aligmalarda migren ve iskemik inme birlikte siklikla goriiliirken

hemorajik inme ile bir baglant1 bulunamamistir (Thomas, 2005).

6) Oral kontraseptif kullanimi: Kontraseptifler koagiilasyon mekanizmasini etkileyerek
tromboz ihtimalini arttirabilir. Ailede subaraknoid kanama Oykiisii bulunan, migren
veya hipertansiyonu bulunan kisilerde inme riskini diisiirmek i¢in diger kontrasepsiyon

yontemleri tavsiye edilmektedir (Gillum ve ark., 2000).

2.8. Inmenin Etiyolojik Siniflandiriimasi
2.8.1. Gegici iskemik atak (TiA)

Gegici iskemik ataklar, ndrolojik semptomlarin aniden baslayip, birka¢ saniye ve
dakika siirlip, genellikle 24 saatten kisa siirede belirtilerin ortadan kayboldugu
disfonksiyonlardir (Cakci ve Cevikol, 2015).

Bu ataklarin siklig1 kisiden kisiye gore degigsmekle birlikte yasam boyunca bir
kez goriilebilecegi gibi, giinde birka¢ defadan fazla olarak da goriilebilmektedir. TIA
gegiren hastalarin %35’inde 5 yil i¢cinde 6nemli bir inme vakasi goriilmektedir (Delisa,

2007).
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2.8.2. iskemik inme

Beyne giden kan akis miktarinin 20mL/100g’in altina diismesi ile beyin

dokularinda iskemi baslar, dokular 6liir ve inme gerceklesir (Fritzell, 2005).

1993 yilinda yapilan TOAST “Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment”
caligmasindaki etyolojik smiflandirmaya goére iskemik inmenin bes alt tipi

tamimlanmustir (Tablo 2).

Tablo 2. Iskemik inme subtipleri (TOAST,1993)

1. Biiyiik damar hastaligi(tromboz veya damardan damara embolizm)

2. Kardiyoembolizm

3.Kiigiik damar hastalig1 ( lakiiner inme )

4. Nedeni belirlenemeyen iskemik inme
a. Iki veya daha fazla neden
b. Negatif degerlendirme

c. Tanimlanamayan degerlendirme

2.8.2.1. Biiyiik damar hastahg (Aterotrombotik inme)

Biiytik ¢apl olan karotid arter ve orta serebral arter gibi damarlarda trombiis
olusmasiyla karakterizedir. Istatistiksel olarak daha g¢ok gece vakitlerinde
gerceklesmektedir (Kiling ve ark., 2013). Gegiren hastalarda afazi, neglekt, motor
tutulum veya serebellar disfonksiyon gelisebilmektedir (Adams ve ark., 2016). lyilesme
¢ogunlukla ilk haftadan sonra baslar (Cakci ve Cevikol, 2015).

2.8.2.2. Kardiyoembolik inme

Genellikle aterosklerotik bir plaktan veya kalpten kopan bir emboli, ¢ap1 daha
dar bir damara yoneldiginde damar tikayip distal kisimlarin beslenememesine sebep

olur. Bu tip inmede bulgular aniden ortaya ¢ikar. Tedavisinde antikoagiilan ilaglar

kullanilir (Balc1, 2014 ve Kiling ve ark., 2013).
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2.8.2.3. Kiiciik damar hastahg (Lakiiner inme)

Siklikla ana arter dallarindan 90° agiyla ¢ikan daha kiigiik arterlerin tutulumu
sonucu olusan kii¢iik lezyonlara denmektedir. En sik goriildiigii bolgeler putamen,
kaudat nukleus, pons, talamus ve korona radiatadir (Adams ve ark., 2016). Lakiiner
lezyonlar beynin derinliklerinde gerceklestigi i¢in daha ciddi problemlere yol
acabilirken, daha erken, daha hizli ve daha ¢ok ndrolojik diizelme gosterebilmektedir

(Delisa, 2007).
2.8.2.4. Nedeni belirlenemeyen iskemik inme

Gegirilen inmenin, ayrintili inceleme ve arastirmalara ragmen etyolojisi
netlestirilememis veya birden fazla nedenden kaynaklandigi diisiiniiliiyorsa hastalar bu
gruba dahil edilir. Bu gruba dahil edilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu mortalite
nedeniyle heniiz nedeni kesinlestirilememis hastalar olusturmaktadir (Adams ve ark.,

2016).
2.8.3. Hemorajik inme

Tiim inme vakalarinin yaklasik %25’ini olusturmaktadir. Hemorajik inmeler
kanamanin gerceklestigi yere bagli olarak intraserebral ve subaraknoid kanama olarak

iki baslik altinda incelenebilir (Karaduman ve ark., 2013).
2.8.3.1 Iintraserebral kanama

Intraserebral hemoraji tiim inme vakalarmm yaklasik %15’ini olusturmakta ve
yiiksek tansiyon basinci ile kiigiik arter duvarlarinda yirtilmalarin olusmasiyla ortaya
cikmaktadir (Zaret ve ark., 1992). Hipertansiyona ek olarak yaslhilik, irk, sigara
kullanimi, alkol tiiketimi ve yiiksek serum kolestrol diizeyi de risk olarak goriilmektedir.
Cogunlukla yogun ve siddetli bir bas agrist ile baslayan norolojik kayiplar goriiliir.
Hastalarda mortalite %80 ve iizerine ¢ikabilmektedir (Qureshi ve ark., 2009).

2.8.3.2 Subaraknoid kanama

Subaraknoid hemorajik kanamalar subaraknoid bolgede bulunan kan
damarlarinda gerceklesen bir anevrizma veya vaskiiler malformasyona bagli olarak
gerceklesmektedir (Party, 2012) Tiim inme vakalariin yaklasik %5’ini olusturur. Bag

agrist, bulanti, kusma, papil 6dem, kranyal sinir paralizi, bilin¢ bozuklugu, ndbet, ense
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sertligi gibi bulgular ile kendini belli eder. Mortalite hastalarin %70’inde goriilmektedir
(Rowland, 2005).

2.9. Vaskiiler Lezyonlarin Klinik Bulgulari
2.9.1. internal karotid arter sendromu

Karotid arter veya diger biiyiik arterlerdeki mikroembolilerle ortaya c¢ikan
TiA’lar iskemiye sebep olabilmektedir. Kiside kollateral dolasimin yeterli olmadig
durumlarda bas ve gozlerde lezyon tarafina donme, kontralateral duyusal ve motor
kayiplar goriilebilmektedir. Oftalamik arterin tikanmasina bagli olarak gérme kaybi

olusabilmektedir (Cakc1 ve Cevikol, 2015).
2.9.2. Orta serebral arter sendromu

Orta serebral arter bolgesinde tikaniklik olustugunda kontralateral homonim
hemianopsi, gligsiizlik ve duyu kayiplari, konusma bozukluklar1 goriilebilmektedir
(Rowland, 2005). Ayrica gozlerin lezyon tarafina donmesi, disfaji, apraksi, afazi,

agnozi, aprosodi, neglekt sendromu da gozlenebilmektedir (Cakc1 ve Cevikol, 2015).

Sol hemisferdeki parietal lezyonlarda ideomotor apraksi siklikla goriilmektedir.
Sag hemisferdeki lezyonlar viicudun sol yarisinda neglekt sendromuna sebep
olmaktadir. Dominant hemisferde angular ve supramarginal gri cevherdeki
tikanikliklarda agrafi, sag-sol konfiizyon, parmak agnozisi ile kendini belli eden

Gerstmann Sendromu goriilebilmektedir (Rowland, 2005).
2.9.3. On serebral arter sendromlar

On serebral arter lezyonlarinda afazi, akinetik mutizm, grasp reflekste zayiflama,
iriner inkontinans ve ozellikle alt ekstremitelerde ciddi gii¢stizliikler goriilebilmektedir
(Cake1 ve Cevikol, 2015). Anterior korpus kallozum tutulumlarinda sol ekstremitelerde

taktil anomi ve apraksi 6ne ¢ikan sorunlarin basinda gelmektedir (Rowland, 2005).
2.9.4. Arka serebral arter sendromlar:

Arka serebral arter lezyonlarinda hemisensorial kayiplar, gérme kayiplari,
agnozi, talamik agr1 sendromu, aleksi, hafiza kayiplar1 ve diskromotopsi bulgulari

goriilebilmektedir (Cakc1 ve Cevikol, 2015).
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Arka serebral arterin perforan dallarindaki tikanma ile kontralateral homonim
hemianopsi ve hemianestezi gelismektedir. Tikanma infromedial temporal lobda ise
hafiza bozukluklar1 ve Korsakoff sendromu, posterior korpus kallozumda ise aleksi
gorilebilmektedir. Orta beyinde yer alan pedinkiil lezyonlarinda kontralateral

hemiparezi ve ataksi gelisebilmektedir (Goldman ve Ausiello, 2004).
2.9.5. Vertebrobaziller arter sendromu

Vertebrobaziller arter lezyonlarinda bas agrisi, bas donmesi, ataksi, dengesizlik,
bulanti, ¢ift gorme, hemiparezi, quadriparezi, disfaji, dizartri goriilebilmektedir (Balkan,
2009).

Posterior fossa lezyonlarda motor ve duyu kayiplari, viicudun yarisinda agr1 ve
1s1 kaybi, stupor, koma, nistagmus bulgular1 gézlenmektedir (Rowland, 2005). Posterior
inferior serebellar arter tikanikliklarinda siklikla vertigo, bulanti, nistagmus, ipsilateral
ataksi, disfaji, ipsilateral horner sendromu ve Wallanberg sendromu goriilebilmektedir
(Goldman ve Ausiello, 2004).

2.10. Etkilenen Lokalizasyona Gore Gelisen Semptomlar

Yapisi oldukca karmagik olan beynin boélgelerinde meydana gelecek lezyonlar

sonucunda ortaya ¢ikabilen sorunlar da farklidir.
2.10.1. Frontal lob (Unal, 2014)

Unilateral ihmal

Gorme islevinde okulomotor kontralateral ihmal
Duygusal degisiklikler

Yiirtiylis apraksisi

Algisal degerlendirmenin zayiflamasi

Oral apraksi, konugma bozukluklar1

2.10.2. Temporal lob (Unal, 2014)

Hafiza fonksiyonlarinda bozulma
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Ses tonu ve ¢ikarilista monotonlasma

Global amnezi

Isitsel ve gorsel agnozi

Homonimus hemianopsi

Cinsel fonksiyonlarda azalma

2.10.3. Parietal lob (Unal, 2014)

Viicut farkindaliginin azalmasi

Afazi, agrafi, disleksi

Hemisensoryal ihmal

Gorsel agnozi

2.10.4. Oksipital lob (Unal, 2014)

Gorsel oryantasyonda bozulma ve renk agnozisi
Gorsel agnozi (renkler)

Kontralateral homonimus hemianopsi

Kortikal korliik

2.11. Inmede Goriilen Nérolojik Bozukluklar
2.11.1. Bilissel bozukluklar

Inme sonrasinda siklikla karsimiza ¢ikan problemlerden biri biligsel islevlerdeki
azalmadir. Hastalarda neglekt, apraksi, dikkat eksikligi, hafiza bozukluklari1 ve problem
c¢ozmede zorluklar goriilebilmektedir. Bu sorunlar hastanin hastanede kalis siiresini

arttirmakla birlikte rehabilitasyon siirecini olumsuz olarak etkilemektedir (Erden, 2009).

Beyin islevleri sol hemisfer iginde farkli bolgelerde organize ike, sag hemisferde
daha santralizedir. Bundan dolay1r sol hemisfer lezyonlariyla birlikte farkli bilissel
etkilenimler goriiliirken sag hemisfer lezyonlarinda ya hep ya hi¢ prensibi etkindir

(Cake ve Cevikol, 2015).
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2.11.2. Tletisim bozukluklar

Konugma ve lisan ¢ogunlukla sol, yani dominant hemisferde olusan bir islevdir.
Sag elini kullanan insanlarin %99°u, sol elini kullanan insanlarin yaklasik %70’inde sol
hemisfer dominanttir. inme eger bu hemisferde gergeklesirse afazi, konusma apraksisi

ve dizartri gibi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (Harvey, 2012).

Afazi, lisan bozuklugu anlamina gelmektedir. inme hastalarmin ortalama
%38’inde akut doénemde goriilebilmektedir. ilk yil icinde hastalarn %401
diizelmektedir (Pedersen ve ark., 2004).

Hemisferdeki etkilenen yere gore akici konusma, anlama,tekrarlama, ifade etme

gibi 6geler etkilenmektedir (Karatas ve ark., 2011).
2.11.3. Motor bozukluklar

Inmede en sik goriilen problemlerdendir. Meydana gelen motor kontrol kaybu,
hastada ambulasyon ve islevsel kayiplara sebep olmasiyla birlikte kaslarda zayiflik,
spastisite, eklem hareketlerinde kisithiliklar, hareket paterninde bozulmalara yol
acabilmektedir. Bu durum da yiiriiylis ve dengede bozulmalara neden olabilmektedir
(Muci, 2017).

Hastada motor durumun belirlenmesi i¢in Brunnstrom motor evreleme skalasi
kullanilmaktadir. Bu degerlendirmede alt - iist ekstremite ve elde meydana gelen fleksor
ve ekstansor sinerjilerle birlikte izole kas hareketleri incelenmektedir (Cakci ve Cevikol,
2015).

2.11.4. Duyusal bozukluklar

Meydana gelen motor bozukluklara duyusal problemler siklikla eslik etmektedir.
Biligsel islev kaybi olan hastalarda degerlendirmek zor olsa da agri, 1s1, dokunma, iki
nokta diskriminasyonu, propriosepsiyon, vibrasyon, streognozis gibi duyu muayeneleri
yapilmalidir. Bu duyusal kayiplarin denge, koordinasyon ve motor kontrol tizerindeki

etkileri belirlenip rehabilitasyon siirecinde gz oniinde bulundurulmalidir (Oliveira ve
ark., 2011).

Propriyoseptif problemleri olan hastalar genellikle ayaklarina bakarak yiiriime

egilimindedirler. Viicut, somato-duyusal sistemden gelen uyarmin diisiik olmasi veya
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tamamen ortadan kalkmasini gorsel sistemin destegi ile asmaya ¢alismaktadir (Barra ve

ark., 2010).
2.11.5. Denge ve postiir bozukluklari

Inme sonrasinda goriilen motor, duyusal, gorsel, vestibiiler ve bilissel kayiplar
denge bozukluguna sebep olabilmektedir. Hastalarin viicut agirlik merkezinden
etkilenmemis ekstremiteye dogru bir kayma ve asimetrik yik dagilimlar

goriilebilmektedir (Karatas ve ark., 2011).

Denge inmeli hastalarin ambulasyon durumunu belirleyen prognostik
yontemlerden biridir. Dengenin degerlendirmesinde c¢ogunlukla Berg denge skalasi,
fonksiyonel uzanma testi, inme ic¢in postural degerlendirme skalasi kullanilmaktadir
(Verheyden ve ark., 2006). Hastalarin govde kontroliindeki artislar denge, yiiriime ve

diger fonksiyonlarini gelistirdigi arastirmalarla gosterilmistir (Sterr ve ark., 2008).
2.12. inmeli Hastalarda Degerlendirme

Inme sonrasinda hastalarin  motor, duyu ve islevsel durumlarmn
degerlendirilmesi rehabilitasyon siireci i¢in bilyiik 6nem arz etmektedir. Bundan dolay1
giivenilir, hassas ve standartlasmis degerlendirme yOntemlerinin  kulanilmasi

gerekmektedir.
2.12.1. Motor bozukluk degerlendirmesi

Inmeli hastalarda meydana gelen motor bozukluklar igin gelistirilmis bir¢ok
skala ve ol¢ek vardir. Kaba motor fonksiyonlarin1 degerlendiren testler , birden fazla
kas grubunun iliskili ve koordineli hareketleri ile gergeklesen viicut hareketlerini dlger.
Yirlime, oturma pozisyonundan ayaga kalkma ve transfer esnasinda gerceklesen

islevler incelenir.

Mevcut olan degerlendirmeler genellikle hastaya bir gorev verilip bu esnada
gerceklestirebildigi istemli hareketlerin incelenmesi ile puanlanir. Bunlarla birlikte
reflekler, duyu, denge, kas tonusu, eklem agris1 ve acikligini da inceleyen skalalar
kullanilarak daha detayli bir degerlendirme yapilmaktadir. Bu testlerin baslicalar1 Fugl-
Meyer degerlendirmesi, motor degerlendirme skalasi, Rivermead moto degerlendirmesi,

Chedoke McMaster inme degerlendirmesi ve Motoricity indeksidir (Gor ve ark., 2014)
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2.12.2. Denge degerlendirmesi

Dengeye birgcok mekanizma etki ettigi i¢in dengeyi biitlin yoOnleriyle
degerlendirebilecek tek bir Olgiim yontemi yoktur (Dite ve Temple, 2002).
Degerlendirmede bireyin statik ve dinamik dengesi incelenir. Bireyin agirlik merkezini
destek yiizeyinde sabit tutmasi ile statik denge degerlendirilir. Istemli veya dis
faktorlere bagli olarak hareket esnasinda kurulan denge ise dinamik denge olarak

adlandirilir (Oliveira ve ark., 2008).

Denge degerlendirmeleri klinik ortaminda veya gézlemsel metodlarla yapilabilir.
Klinisyenler tarafindan  inme  hastalarinin  tamamimin  degerlendirmesinde
kullanilabilinen, uygulamasi basit ve hizli testlere Tek Ayak Uzerinde Durma Testi,
Topuk-Burun Durma Testi, Romberg Testi ve Fonksiyonel Uzanma Testi 6rnek
verilebilir (Pollock ve ark., 2011).

Degerlendirme yontemlerinden bazilart ise farkli aktiviteler esnasinda
performans diizeyini belirleyen fonksiyonel teslerdir. Bu testlere Berg Denge Skalasi,
Dinamik Yiiriime Indeksi, Brunel Denge Degerlendirmesi, Zamanl Kalk ve Yiirii Testi,

Tinetti Denge ve Yiriime Testi 6rnek verilebilir (Tyson ve Connell, 2009).
2.12.3. Yiiriime degerlendirmesi

Inme sonrasi yiiriimenin degerlendirmesi yapilirken genellikle kolay
uygulanabilen siireye bagl olan 6 Dakika ve 12 Dakika Yiirtime Testleri, mesafeye
bagl olarak 5, 6, 10 Metre Yirime Zamani Tesleri, pedometre ve akselerometre

kullanilmaktadir.

Daha fonksiyonel degerlendirmeler igin Topluluk Iginde 100 Metre Yiiriime
Testi, Donksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi, Farkli Zeminde 6 Dakika Yiiriime
Testi, Dinamik Yiiriime indeksi gibi yontemler kullanilabilmektedir. Bunlar disinda
laboratuar  ortaminda  bilgisayar  destekli  ylirlime analiz  sistemleri de

kullanilabilmektedir (Van Bloemendaal ve ark., 2012).
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2.12.4. Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi

Eklem pozisyon hissi, viicudun bdliimlerinin uzaydaki pozisyon ve hareketleri
algilamasi olarak tanimlanabilir (Riemann ve ark., 2002). Eklemi ilgilendiren tiim
cevre dokulardan elde edilen duyusal girdiler merkezi sinir sistemine (MMS) iletilerek
Paccini cisimcig@i duyu reseptorleri olarak nitelendirilir ve gerekli girdileri saglarlar
(Proske ve ark., 2009).

Eklemin bulundugu pozisyonun tekrarlanmasinin dogrulugunu degerlendiren
ol¢iim, aktif veya pasif sekilde agik veya kapali zincir hareketler ile yapilabilmektedir.
Bu 6lgiim gonyometre, izokinetik dinanometre, inklinometre, elektromanyetik izleme
cihazlar1 ve akilli mobil cihazlar ile yapilabilmektedir (Dover ve Powers, 2003). Diz
pozisyon hissi, dizin onceden belirlenmis bir konumu 6grenip sonra bu pozisyona en

yakin konuma dogru bir sekilde donebilmesidir.
2.12.5. Taban alt1 basin¢ duyusu degerlendirmesi

Somatosensoriyal sistemin bilesenlerinden biri de deri reseptorleridir. Taban alti
basinct ile taban altindaki deri reseptorleri uyarilip merkezi sinir sistemi tarafindan
yorumlanir. Bu taban alti duyusu bireyin adimlamasi, postiirii ve dengesinin kurulumu
icin oldukga 6nem arz etmektedir. Ciinkii ayakta durus esnasinda ayagin sadece alt yiizii
zemin ile temas halindedir (Eils ve ark., 2004 ve Zhang ve Li, 2013). Bu temas yoluyla
gelen afferent girdiler, bireyin dengesinin yorumlanip yonlendirilmesi i¢in merkezi sinir
sistemine veri olusturur (Eils ve ark., 2004). Eger bu verilerin merkezi sinir sistemine
iletilmesinde bir aksaklik olursa bireylerde denge bozukluklar1 gériilebilir (Kafa ve ark,
2015). Dolayisiyla azalmis olan taban alti duyarliligi, ayakta durma ve yliriime
sirasindaki taban altindaki basing dagilimini degistirdigi i¢in yiirime paterninde
degisimlere sebep olmakta ve denge kayiplariyla birlikte diismelere sebep
olabilmektedir (Zhang ve Li, 2013).

2.12.6. Diisme degerlendirmesi

Inme hastalarinda gelisen cesitli sorunlar nedeniyle siklikla diismeler
goriilebilmektedir. Hastanin degerlendirilmesi i¢in diisme sikligi ve hikayeleri
sorgulanmalidir. Inme sonrasi diisme sayilari, zamani, ortami, konumu, yardimei cihaz

kullanimi sorgulanmasi gereken sorulardir (Lim ve ark., 2012). Fall Efficacy Scale
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hastalardaki diisme korkusunu degerlendiren ve kliniklerde siklikla kullanilan bir

skaladir (Tsai ve ark., 2011).
2.12.7. Yorgunluk degerlendirmesi

Inme igin &zellestirilmis bir yorgunluk degerlendirme methodu olmasa da
klinikte en ¢ok kullanilan skalalar; Yorgunluk Degerlendirme Olgegi, Yorgunluk Siddet
Olgegi, Cok Yonli Yorgunluk Bulgu Envanteri, Motor Ve Kognitif Fonksiyon
Yorgunluk Olgegidir (Acciarresi ve ark., 2014). Fiziksel yorgunlugun disinda mental
yorgunlugun degerlendirilmesi i¢in Mental Yorgunluk Olgegi kullanilmaktadir (Kjork
ve ark., 2016).

2.12.8. Kognitif durum degerlendirmesi

Hastalarin kognitif durumlarmin tespiti i¢in kullanilan farkli objektif ve subjektif
testler vardir. Kagit tizerinde yapilan testler disinda bilgisayar destekli sistemler ve
sanal gercikligin kullanildig1 OSlgiimler de hastalarin kognitif degerlendirmelerinde

kullanilmaktadir.

Gegerliligi onaylanmis ve giivenilir birgok test vardir. Bunlarin baglicalari; Mini
Mental Durum Degerlendirme Olgegi, Rivermead Davramssal Hafiza Testi, Montreal
Kognitif Degerlendirme Testi, Addenbrooke Kognitif Degerlendirme Testi, California
Sozel Ogrenme Testi, Saat Cizme Testi, Iz Siirme Testi, Wisconsin Kart Siralama Testi,
Wechsler Hafiza Skalasidir (Al-Qazzaz ve ark., 2014).

2.12.9. ikili gorev degerlendirmesi

Hastalarin motor ikili gérev performansi, ayn1 anda farkli motor gorevler verilip,
ayn1 zamanda postiiral kontrolii saglanmasini isteyerek degerlendirilir (Yang ve ark.,
2007). Hasta statik veya dinamik zeminlerde dengesini saglamaya ¢alisirken ek gorev
olarak diigme iliklemeye ¢alisma, top atip- tutma, tepsi tagima, bardaga su doldurma

gibi gorevleri gerceklestirmesi motor ikili gérev ¢aligmalarina 6rnek verilebilir.

Kognitif ikili gérev performans: ise hastaya farkl biligsel isler verilip, aynm
zamanda postiiral kontroliinii saglamasini isteyerek degerlendirilir (Dennis ve ark.,
2009). Hasta dengesini saglarken veya yiiriirken sorulan sorulara dogru cevaplar

vermesi istenek gergeklestirilebilir.
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3. YONTEM

Dizayn:Prospektif bir calisma olarak dizayn edilmistir.

3.1. Bireyler

Merkezine hemipleji tanisi ile bagvuran, ¢alismay1 kabul eden erkek ve kadin hastalar
davet edildi. Calismanin 6rneklem sayisi, Topics in Stroke Rehabilitation dergisinde
yayimlanan “The relationship of plantar cutaneous sensation and standing balance

post-stroke” isimli makale referans alinarak, %80 gii¢ degeri ve a= 0.05 esas alinarak

Calismaya Ocak 2019 - Kasim 2019 tarihleri arasinda Istanbul Cadde Tip

yapildi ve en az 22 bireyin alinmasi gerektigi hesaplandi (Parsons ve ark., 2015).

Calismaya hastalar, belirlenen dahil edilme ve dahil edilmeme 6l¢iitlerine goére

secilerek alind.

Cahismaya Dahil Edilme Olgiitleri:

1.

5.
6.

[k kez serebrovaskiiler olay gegirmek

SVO atag disinda baska bir norolojik hastaligin olmamasi
Brunnstrom evrelemesinde alt ekstremite evre 3 ve listii olmak
35 yas ve iistiinde olmak

Desteksiz oturabiliyor olmak

Mini Mental Testten 20 puan ve tizeri almak (Lennon ve Ashburn, 2001).

Calismadan Dahil Edilmeme Olgiitleri:

Alt ekstremite eklemlerinde kontraktiir ve hareket kisitliligi olmast
Epilepsi durumu mevcut olmasi

Okuma-yazma bilmemesi

Tibbi durumu stabil olmamast

Alt ekstremitesinde cerrahi hikayesi olmasi

Metabolik sendrom bulgu ve tanisinin olmast
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3.2. Yontem

Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
24.12.2018 tarihli B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06 /2018/1031 karar no’lu onay alinarak
calismaya baslandi (EK-1).

Hastalara c¢aligmanin amaci ve uygulanacak olan degerlendirme ydntemleri
hakkinda ayrintili bilgilendirme yapildi. Calismaya katilmayir kabul eden hastalara,

aydinlatilmis goniillii onam formu imzalatildi (Ek 2).

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, baskin olan alt ekstremite, etkilenen taraf,

inme etyolojisine ve inme sonrasi gegen siireye ait bilgiler kaydedildi (Ek-3).

Hastalar, etkilendikleri tarafa (hemiplejik belirtilerinin oldugu ekstremitenin
bulundugu tarafa) gore iki gruba ayrildi: Grup I: Sol hemiplejik hastalar ve Grup I1I:
Sag hemiplejik hastalar. Her gruptaki hastalarin dominant taraflar1 inme gec¢irmeden

once topa hangi ayaklariyla vurdugu sorularak belirlendi (English ve ark., 2006).

Degerlendirme oncesinde hastalar, 5 dakika tolere edebilecekleri hizda yiirlime
ile genel viicut 1sinmast ve 120 saniye dinlenme araligini takiben 5 dakika yerinde
sayma ile alt ekstremite 1sinmasindan olusan 1sinma programina alindi. Hastalar 1sinma
programi sonrasinda 120 saniye dinlendirildi. Degerlendirme siirecinde yapilan her test
arasinda 120 saniye dinlenme araligi verildi. Tiim degerlendirmeler 6nce dominant,

sonra diger ekstremiteye uygulandi.

3.2.1. Mental statiiniin degerlendirilmesi

Hastalarin  mental  durumlarinin  degerlendirilmesinde  kisa  siirede
tamamlanabilen, kullanisli, gecerli ve norolojik hastalarda yaygin bir kullanimi olan
Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (MMDDT) kullanild: (Ek-4). MMDDT, 11
sorudan olusur ve toplam skor 30 puandir. Katilimcinin testi tamamlamasi ortalama 5
ila10 dakika slirmektedir. Hastalar, zaman ve mekan oryantasyonu alt bashigi igin
toplam 10 puan, kayit ve hatirlamadan olusan bellek alt baglig1 i¢in her bir 6lgiite 3’er
puan olmak tizere toplam 6 puan, dikkat alt baslig1 i¢in 5 puan, dil alt baslig1 i¢in 8 puan
ve gorsel-mekansal islevleri 6lgen alt basliktan da 1 puan alabilmektedir (Folstein ve
ark.,1975).
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3.2.2. Alt ekstremite motor evrelemesi

Hastalarin norofizyolojik iyilesme degerlendirmesi Brunnstrom Alt Ekstremite
Motor Evrelemesi ile yapildi (Gezer ve ark., 2017). Brunnstrom evrelemesi inme
gecirmis hastalarda sinerji  ve ilkel reflekslerin degerlendirilmesi amaciyla
gelistirilmistir (Yavuzer, 2011). Bu evreleme, hastalarda meydana gelen motor
iyilesmeyi belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Hastanin evresi ne kadar yiiksek ise motor
iyilesme o kadar iyidir. Brunnstrom motor evrelemesi, alt1 evreden olusmaktadir (Tablo

3) (Karatas ve ark., 2011).

Tablo 3: Brunnstrom alt ekstremite evrelemesi (Karatas, 2011)

EVRE OZELLIKLER

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

Evre 2 Minimal istemli hareket mevcuttur.

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

yapilabilir. Spastisite en yiiksek noktadadir.

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

Evre 5 Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalga
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi

dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6 Otururken veya ayakta dururken kalga abduksiyonu, otururken ayak

bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal i¢e ve disa

rotasyonunu basarabilir.
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3.2.3. Dengenin degerlendirilmesi

Hastalarin dengesi Berg denge skalasi (BDS) ile 6l¢iildii (Tablo 4) (Sahin ve
ark., 2008). Berg denge skalasinin inme sonrasit degerlendirmelerdeki gegerlilik ve
giivenilirligi kanitlanmis ve hastalardaki denge degisimlerinin degerlendirilmesi, diisme
riskinin belirlenmesi, giivenli aktivitelerin tanimlanmasi ve bunlarla ilgili olarak uygun
yiirimeye yardimei cihaz se¢imi igin oldukg¢a kullanighdir (Blum ve Korner-Bitensky,
2008). Berg denge skalasi, giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in kullanilan
14 maddeden olusmaktadir. Her bir madde 0 (gorevi yerine getirememe) ila 4 (gorevi
givenli bir sekilde yerine getirme) arasinda puanlanmaktadir. Toplam 56 puan
tizerinden degerlendirme yapilmaktadir. 0-20 puan arasi agir, 23-40 puan arasi orta, 41-
56 puan aras1 hafif denge bozuklugu oldugunu gostermektedir (Aksakalli ve ark., 2009).
Bu galismada BDS’nin Tiirk¢e’ye uyumlu hali kullanildi (Sahin ve ark., 2008).
BDS’nin orjinal talimatlarinda “13. Bir ayak dnde durmak” ve “14. Tek ayak istlinde
ayakta durmak” gorevlerini gerceklestirirken hastanin hangi taraftaki ekstremitesini
kullanacagini kendisinin tercih edebilecegi belirtilmistir. Bu maddelerdeki gorevlerden
daha isabetli sonug¢lar almak ig¢in hastalarin O6nce etkilenmemis taraftaki

ekstremitesinden, sonra etkilenmis taraftaki ekstremitesinden dl¢timler alindi (Ek-5).

Tablo 4: Berg denge skalasi

SORU TANIMI PUAN

1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

. Desteksiz ayakta durmak

. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegmek

. Yer degistirmek

. Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak

N N D B WD

. Ayaklar bitigik vaziyette ayakta durmak

8. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanmak

9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek
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12. Diger ayag1 tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayakiistiinde ayakta durmak

TOPLAM

Resim 1: Berg denge ol¢egi, bir ayak énde ayakta durma testi




Resim 3: Berg denge ol¢egi, ayaklar bitisik vaziyette ayakta durma testi

3.2.4. Diz eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi

Hastalarin diz eklem pozisyon hissi, gecerliligi ve giivenirlilik testleri yapilmis,
ICC degeri 0.41-0.64 arasinda olan akilli telefon uygulamasi ‘‘Knee Goniometer®"’’
mobil uygulamas: ile degerlendirildi (lrving ve ark., 2016). Duyu Ool¢iimlerinin
standardizasyonu ig¢in, hasta sirti destekli, kalga ve dizi 90° fleksiyonda oturur
pozisyonda degerlendirildi. Olgiimiin yapildig1 telefon tibia saftina paralel olacak
sekilde sabitlenerek 6l¢iime baslandi. Diz eklem pozisyon hissi dlglimiinde 15°, 45° ve
60° diz fleksiyon pozisyonlari “hedef a¢1” olarak belirlendi (Akseki ve ark., 2010).
Teste baslamadan 6nce belirlenen hedef ag1, hastaya 3 kez gozler agik 3 kez de gozler
kapal1 pratik yaptirilarak 6gretildi. Belirlenen hedef acinin algilanmasi amaciyla, hedef
aciya ulasan hastalara bu noktada 5 sn kadar beklemeleri sdylendi. Hedef aginin hastaya
ogretilmesinden sonra teste gegildi. Hastadan, gozler kapali 90° diz fleksiyonundan
baslayarak hedef agiy1 aktif tekrarlamasi ve bu agiya geldigini diislindiigii zaman dizini
o0 agida sabit tutarak “burasi” diye sdylemesi istendi. 6 tekrar yapilip her bir ag1 mobil
uygulama {izerinde kaydedildi (Akseki ve ark. 2010). Hastanin dizini getirdigi a1
“tahmini hedef a¢1” olarak kaydedildi. Belirlenen hedef ag1 ile hastanin yaptig1 tahmini
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hedef ag1 arasindaki sapma agist hesaplandi ve mutlak hata olarak kabul edildi
(Gtilbahar ve ark., 2013). Eklem pozisyon hissi duyusuna etkisi oldugu bilinen gorsel
bildirimlerin en aza indirilebilmesi i¢in géz bandi kullanildi (Ju ve ark. 2013). Bu
calismada, diz eklemi aktif ac1 tekrarlama testinde hedef agidan ortalama 5°’ye kadar
sapma normal sayilmis ve bu kesme degerin iizerindeki sapmalar patolojik yani

propriyoseptif kayip olarak kabul edildi (Callaghan ve ark., 2008).

Resim 4: Diz eklem pozisyon hissi degerlendirmesi
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3.2.5. Taban alt1 basin¢ duyu degerlendirmesi

Hastalarin taban alti basing duyular1 hafif dokunma, vibrasyon ve iki nokta

ayrimi olarak ti¢ farkl sekilde degerlendirildi.
3.2.5.1. Hafif dokunma duyusu dl¢iimii

Olgiimler hasta gozleri kapali ve sirtiistii pozisyonda yatarken Semmes-
Weinstein Monofilamentleri (North Coast Medical®, San Jose, CA, USA) kullanilarak
ic noktadan hafif dokunma duyusu degerlendirildi: (i)1. metatars basi, (ii) 5. metatars
bast ve (iii) topuk orta noktasi (Semmens ve ark., 1960). Hastaya degerlendirme
yontemi detayli olarak anlatildi ve her bir referans noktada monofilament lateral
biikiilme pozisyonunda 1-1,5 saniye tutulup, hastadan filamani hissettigi an “evet”
demesi istendi. Her noktadan 3 olgiim alindi ve Olgiimler arasinda duyunun
normallesmesi i¢in 10 saniye beklendi. Ilk olarak 2.83 degerindeki monofilament
kullanildi. Hasta filamani hissetmediginde daha kalin bir monofilamente gecilip
degerlendirmeye devam edildi. Hastanin hissettigi filamanin degeri puan olarak
kaydedildi (Semmens ve ark., 1960). Semmes-Weinstein monofilament testinin

derecelendirmesi Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5 : Semmes-Weinstein monofilament testi derecelendirmesi (Semmes ve

ark., 1960)
Derece Monofilament Agirhk Yorum
6 1.65-2.83 0.008-0.07 Normal
5 3.22-3.61 0.16-0.4 Azalmis hafif dokunma
4 3.84-4.31 0.6-2 Azalmis koruyucu duyu
3 4.56-4.93 4-8 Koruyucu duyu kayb1
2 5.07-5.88 10-60 Koruyucu duyu kaybi
Koruyucu duyu kayb1 /
1 6.10-6.65 100-300 Sadece derin basing
duyusu
0 - - Duyu kaybi
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Resim 5: Semmes-Weinstein monofilamentleri (North Coast Medical, San Jose, CA, USA)

Resim 6: Semmes-weinstein monofilamentleri ile 1. Metatars bas1 hafif dokunma duyusu dl¢iimii
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Resim 7: Semmes-weinstein monofilamentleri ile 5. Metatars bas1 hafif dokunma duyusu dl¢iimii

Resim 8: Semmes-weinstein monofilamentleri ile topuk orta noktas: hafif dokunma duyusu 6l¢iimii

35



3.2.5.2. Vibrasyon duyusu dl¢iimii

Vibrasyon duyusu, 128-Hz frekansli diyapazon (Elcon® Medical Instruments,
Tuttlingen, Germany) kullanilarak degerlendirildi. Testin yapilis1 hastaya anlatildiktan
sonra hastanin titresimi hissetmesi ve 6grenmesi i¢in diyapazon titrestirildikten sonra
hastanin sternumu tizerine yerlestirildi (Gilman, 2002). Hasta gozleri kapali ve sirtiistii
yatar pozisyonda iken 6l¢iimler iki noktadan alindi: (i) 1. metatars bas1 ve (ii) Medial
malleol. Belirlenen bu referans noktalara titrestirilen diyapazonun konmasiyla siirenin
baslatilacagi hastaya belirtildi. Titresimin bittigini hissettigi anda “bitti” demesi istendi.
Diyapazon referans noktasina dokundugu anda cep telefonunda bulunan kronometre
uygulamasiyla saniye cinsinden siire Olglimii baslatilip, hastanin titresim bittigini
hissedip “bitti” dedigi an kronometre durduruldu. Her bir 6l¢iim noktasi igin liger kez
tekrarlanarak ortalamalar1 saniye cinsinden kaydedildi (Raji ve ark., 2014 ve Semmes
ve ark., 1960).

Resim 9: 128-Hz frekansh diyapazon (Elcon ® Medical Instruments, Tuttlingen, Germany)
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Resim 10: Diyapazon ile 1. metatars basi vibrasyon duyusu 6l¢iimii

Resim 11: Diyapazon ile medial malleol vibrasyon duyusu dl¢iimii
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3.2.5.3. iki nokta ayrimi duyu él¢iimii

Iki nokta ayrimi, esteziyometre (Baseline®, White Plains, New York, USA)
kullanilarak degerlendirildi. Hasta sirtiistii pozisyonda yatirild1 ve gozlerini kapatmasi
istendi. Esteziyometre ile hastanin ayak tabaninda belirli noktalara sirayla
dokundurulacagi soylendi. Belirlenen referans bolgelerine her dokunmanin ardindan
hastaya ayak tabaninda bir mi yoksa iki nokta mi1 hissettigi soruldu. Calismada ii¢ nokta
referans olarak alindi: (i) Trans-metatarsal, (ii) Topuk orta noktasi ve (iii) Ayak taban
orta noktas1 (Akseki ve ark.,2010). Ol¢iime maksimum mesafeden baslanip, eger hasta
iki nokta hissettigini belirttiyse aralik azaltilarak devam edildi. Belirtilen referans
bolgelerde hastanin iki nokta yerine bir nokta algiladigi mesafe milimetre olarak
kaydedildi (Semmes ve ark., 1960).

Resim 12: Esteziyometre (Baseline ® , White Plains, New York, USA)

BASELINE®

Aesthesiometer
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Resim 13: Esteziyometre ile trans-metatars iki nokta ayrim duyu 6l¢iimii

Resim 14: Esteziyometre ile ayak orta noktasina ait iki nokta ayrim duyu o6l¢iimii
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Resim 15: Esteziyometre ile topuk iki nokta ayrim duyu o6l¢iimii

anrasve

3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Ver. 25 kullanildi. Veriler
ortalama ve standart sapma olarak 6zetlendi. Gerekli yerlerde medyan, alt deger ve iist
degerler kullanildi. Calismada degiskenlerin normal dagilima uygunlugu ‘“Shapiro

Wilks Testi” ile degerlendirildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiklerin (Ortalama, Standart
sapma, Frekans) yani sira niceliksel verilerin iki grup arasi karsilastirmalarinda normal
dagilim gostermeyenler igin non-parametrik testlerden Wilcoxon testi ve Mann Whitney

U testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya, 45 kronik hemipleji tanili hasta davet edildi. Hastalardan dort tanesinin
sol alt ekstremitelerinin dominant olmasi, bir tanesinin ek Multipl Skleroz (MS) tanis1
almasi, bir tanesinin alt ekstremite brunnstrom evresinin 1 olmasi, iKi tanesinde diz
protezinin olmasi, iki tanesinin birden fazla inme gecirmis olmasi ve bir tanesinin de
degerlendirmeye gelememesi nedeniyle degerlendirmeye alinamadi. 34 hasta ¢alismaya

dahil edildi. Calismanin akis diyagrami Sekil 3‘de gosterilmistir.

Degerlendirmeye Davet Edilen
Hastalar (n=45)

Sol Hemiplejik Hastalar (n=24)

Sag Hemiplejik Hastalar (n=17)

Calismaya Dahil Edilmeyen
Hastalar (n=11)

Brunsstrom evre 1 olan (n=1)
:> Sol ekstremitesi dominant olan (n=4)
MS tanisi olan (n=1)

v Degerlendirme i¢in ulagilamayan
(n=1)

Birden fazla defa inme geciren (n=2)

Diz protezi olan (n=2)

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=14)
Sol Hemiplejik Sag Hemiplejik
Hastalar Hastalar

Sekil 3: Calismanin Akis Diyagrami
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Otuzdort hastanin 20’si (%58,8) sol, 14’0 (%41,2) sag hemiplejikti. Sol
hemiplejik hastalar Grup | (n=20) ve sag hemiplejik hastalar ise Grup Il (n=14) adi

altinda siniflandirildi.
4.1. Demografik Bilgilere Ait Sonuclar

Calismaya kronik hemipleji tanili 34 hasta dahil edildi. Grup I’i olusturan sol
hemiplejiklerin yas ortalamast 64,25 +14,01 wyil, Grup II’yi olusturan sag
hemiplejiklerin yas ortalamasi 65,36 10,30 yil idi.

Inme etiyolojileri acisindan degerlendirildiginde Grup I’de 16 hasta (%80)
iskemik ve 4 hasta (%20) hemorajik; Grup II’de 10 hasta (%71,4) iskemik ve 4 hasta
(%28,6) hemorajik inme geg¢irmisti. Ortalama inme siiresi Grup | i¢in 2,80 +1,90 yil,
Grup 1l i¢in 2,79 £1,76 yil olarak tespit edildi. Mini mental testten aldiklar1 toplam
skorlar incelendiginde, Grup | igin 25,35 £2,30 (minimum-maksimum: 21-29) ve Grup
Il i¢in 24,64 +£2,41 (minimum-maksimum: 21-28) oldugu bulundu (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplarin yas, inme siiresi ve mental test skorlari

Grup | Grup 11
(Sol Hemiplejik) (Sag Hemiplejik)
n=20 n=14
Ort £SS Ort+ SS
Yas (yil) 64,25 £14,01 65,36 £10,30
Inme Siiresi (y1l) 2,80 +1,90 2,79 +£1,76
Mini Mental Test 25,35 42,30 24,64 +2,41
Toplam Skoru
Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup Il: Sag hemiplejik hastalar, n: Katilimei sayisi, Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma
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Gruplarin etiyolojileri

frekanslar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Gruplarin etiyoloji ve alt ekstremite brunnstrom evrelerine ait frekanslar

ve alt ekstremite Brunnstrom evrelemesine gore

KLINIK OZELLIK Grup | Grup Il
(Sol Hemiplejik) (Sag Hemiplejik)
n (%) n (%)

Etiyoloji 16 (80,0) iskemik 10 (71,4) iskemik

4 (20,0) hemorajik

4 (28,6) hemorajik

Alt Ekstremite
Brunnstrom Evresi

3 |3 (150) 4 (28,6)
4 |5 (250) 4 (28,6)
5 |7 (350) 5 (35,7)
6 |5 (250) 1 (7,0

Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup Il: Sag hemiplejik hastalar, n: Katilimci sayisi, %:Yiizde

4.2. Hastalarin Denge Skorlarinin Karsilastirilmasi

Bu baslik altinda, hastalara ait Berg denge skorlar1 hem gruplarin kendi iginde
baskin ve diger ekstremite hem de gruplar arasi baskin ve diger ekstremite karsilastirma
sonuglar1 verilmistir.
4.2.1. Gruplarin Kkendi icinde dominant ve diger ekstremiteye ait denge

skorlarimin karsilastirilmasi

Sol hemiplejik hastalar ve sag hemiplejik hastalarin kendi i¢lerinde dominant ve

diger ekstremitelerine ait denge sonuglar1 karsilagtirilmistir.

4.2.1.1. Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait denge

skorlarimin karsilastirilmasi

Grup I’i olusturan sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait denge
skorlari, baskin olmayan ekstremiteye gore daha iyi bulundu (p=0,001). Berg denge
skorunda 41-55 puan aras1 “hafif denge bozuklugunu” isaret etmektedir. Buna gore sol
hemiplejik hastalarin her iki ekstremitesinde de, dominant taraf dengesi daha iyi
olmakla birlikte, “hafif denge bozuklugu” oldugu goriildii. Sol hemiplejik hastalarin
dominant ve diger ekstremiteye ait denge skorlarinin karsilastirilmas: Tablo 8’de

gosterilmistir.
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Tablo 8: Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait denge
skorlarmin karsilastirilmasi

Berg Denge Skoru 48,45 +7,68 46,60 £8,41 0,001*

Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimei sayis1, Wilcoxon
Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.2.1.2. Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait denge

skorlarinin karsilastirilmasi

Grup II’yi olusturan sag hemiplejik hastalarin baskin olmayan ekstremitelerine ait
denge skorlar1, baskin tarafa gore daha iyi bulundu (p=0,001). Berg denge skorunda 41-
55 puan arasi “hafif denge bozuklugunu” igaret etmektedir. Buna gore sag hemiplejik
hastalarin her iki ekstremitesinde de, dominant olmayan ekstremitesinin dengesi daha
iyi olmakla birlikte, “hafif denge bozuklugu” oldugu goriildii. Sag hemiplejik hastalarin
dominant ve diger ekstremiteye ait denge skorlarmin karsilagtirlmast Tablo 9’da

gosterilmistir.

Tablo 9: Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait denge
skorlarimin karsilastirilmasi

Berg Denge Skoru 41,86 +10,17 44,21 +£9,27 0,001*

Grup Il: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimei sayisi, Wilcoxon
Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)
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4.2.2. Gruplarin birbirleri ile dominant ve diger ekstremiteye ait denge skorlarina

gore karsilastirilmasi

Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait
denge skorlar1 ve sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan

ekstremitelerine ait denge skorlar1 karsilastirilmistir.

4.2.2.1. Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant

ekstremitelerine ait denge skorlarimin karsilastirilmasi

Gruplarin dominant ekstremitelerine ait denge sonuglart birbirleri ile
kiyaslandiginda, sol hemiplejik hasta grubunun baskin tarafina ait dengesinin daha iyi
oldugu bulundu (p=0,013). Berg denge skorunda 41-55 puan arasi “hafif denge
bozuklugunu” isaret etmektedir. Buna goére sol hemiplejik hastalarin dominant
ekstremitesinin dengesi ¢ok daha iyi olmakla birlikte, her iki grubun dominant
ekstremitelerinde “hafif denge bozuklugu” oldugu gorildi. Sag ve sol hemiplejik
hastalarin dominant ekstremitelerine ait denge skorlarinin karsilastirmas: Tablo 10°da

gosterilmistir.

Tablo 10: Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait denge
skorlarmin karsilastirilmasi

Grup I Grup 11
(Dominant Taraf) | (Dominant Taraf)
p*
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=14
Berg Denge Skoru 48,45 +7,68 41,86 +£10,17 0,013*

Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup II: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimei sayisi, Mann-Whitney U Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.2.2.2. Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan

ekstremitelerine ait denge skorlarmin karsilastirilmasi

Gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine ait denge sonuclar1 birbirleri ile

kiyaslandiginda, sag hemiplejik hastalarin dengeleri daha k&tii bulundu ancak gruplar
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arasinda anlamli fark yoktu (p=0,212). Berg denge skorunda 41-55 puan arasi “hafif
denge bozuklugunu” isaret etmektedir. Buna gdre sol hemiplejik hastalarin dominant
olmayan ekstremitesinin dengesi daha iyi olmakla birlikte, her iki grubun dominant
olmayan ekstremitelerinde “hafif denge bozuklugu” oldugu goriildii. Sag ve sol
hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait denge skorlarinin

karsilagtiritlmasi1 Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait
denge skorlarinin karsilastirilmasi

Grup I Grup II
(Dominant (Dominant
Olmayan Taraf) Olmayan Taraf) o*
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=14
Berg Denge Skoru 46,60 £8,41 44,21 £9,27 0,212

Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup II: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilime1 sayisi, Mann-Whitney U Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.3. Hastalarin Diz Eklem Pozisyon Hissi Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Bu baglik altinda, hastalara ait diz eklem pozisyon hissi sonuglart hem gruplarin
kendi i¢inde baskin ve diger ekstremite hem de gruplar arasi baskin ve diger ekstremite
karsilastirma sonuglari1 verilmistir.

Bu calismada, diz eklemi aktif ac1 tekrarlama testinde hedef acidan ortalama 5°’ye
kadar sapma normal olarak sayild1 ve bu kesme degerin iizerindeki sapmalarin hepsi

patolojik yani propriyoseptif kayip olarak yorumlandi.

4.3.1. Gruplarin kendi icinde dominant ve diger ekstremiteye ait diz eklem
pozisyon hissi sonuclarinin karsilastirilmasi
Sol hemiplejik hastalar ve sag hemiplejik hastalarin kendi i¢lerinde dominant ve

diger ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuglari karsilagtirilmistir.
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4.3.1.1. Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait diz eklem

pozisyon hissi sonuglarmin karsilastirilmasi

Grup I’1 olusturan sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait 15° ve
45° hedef agilarda elde edilen diz eklem pozisyon hissi sonuglari, diger ekstremitelerine
gore daha iyi bulunurken (p<0.05), 60° hedef agida dominant ve diger ekstremiteye ait
diz eklem pozisyon hissi sonuglari arasinda fark bulunmad: (p>0.05). Sol
hemiplejiklerin dominant olmayan ekstremitelerinde 60° hedef acida diz eklem
pozisyon hissinin 5° kesme degerin tlizerinde kaldigi, 45° hedef agida ise diz eklem
pozsiyon hissinin 5°’lik kesme degere ¢ok yakin oldugu goriildii. Bu acilarda

propriyoseptif kayip oldugu seklinde yorumlandi.

Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait diz eklem pozisyon hissi

sonuglarinin karsilagtirilmasi Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait diz eklem
pozisyon hissi sonu¢larmin karsilastirilmasi

Grup | Grup |
(Dominant (Dominant
Taraf) Olmayan Taraf) o*
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=20

15° 2,10 £1,33 3,30 £2,29 0,009*

45° 2,90 £2,29 4,99 £3,09 0,006*

60° 4,15 £2,41 5,06 +4,90 0,394
Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci sayisi, °: Derece,
Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.3.1.2. Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait diz eklem

pozisyon hissi sonu¢larimin karsilastirilmasi

Grup II’yi olusturan sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine
ait 15° hedef agilarda elde edilen diz eklem pozisyon hissi sonuglari, dominant

ekstremitelerine gore daha iyi bulundu (p=0,011). Diger hedef agilarda dominant ve
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diger ekstremitelere ait diz eklem pozisyon hissi sonuglart arasinda fark bulunmadi
(p>0.05). Sag hemiplejiklerin dominant ekstremitelerinde 45° hedef agida diz eklem
pozisyon hissinin 5° kesme degerin ilizerinde kaldigi, 60° hedef agida ise diz eklem
pozsiyon hissinin 5°’lik kesme degere ¢ok yakin oldugu ve standart sapmasinin yiiksek

oldugu goriildii. Bu agilarda propriyoseptif kayip oldugu seklinde yorumlandi.

Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait diz eklem pozisyon

hissi sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo 13: Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait diz eklem
pozisyon hissi sonu¢larmin karsilastirilmasi

Grup Il Grup 11
(Dominant (Dominant Olmayan
Taraf) Taraf) 5
Ort £SS Ort £SS
n=14 n=14

15° 3,00 +£2,03 1,79 £1,11 0,011*
45° 5,21 £3,64 3,71 £1,43 0,072
60° 4,57 +4,09 3,09 £2,04 0,057

Grup Il: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 sayisi, °: Derece,
Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.3.2.Gruplarmn birbirleri ile dominant ve diger ekstremiteye ait diz eklem

pozisyon hissi sonuclarma gore karsilastirnlmasi

Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait
diz eklem pozisyon hissi sonuglari ile sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin
dominant olmayan ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuglari

karsilastirilmistir.
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4.3.2.1. Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant

ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuclarimin karsilagtirilmasi

Gruplarin dominant ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuglari
birbirleri ile kiyaslandiginda, 45° hedef agida sol hemiplejik hasta grubunun baskin
tarafina ait diz eklem pozisyon hissinin daha iyi oldugu bulundu (p=0,019). Diger hedef
acilarda, gruplarin dominant ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuglari
arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Sag hemiplejiklerin dominant ekstremitelerinde 45°
hedef agida diz eklem pozisyon hissinin 5° kesme degerin iizerinde kaldigi, 60° hedef
acida ise diz eklem pozisyon hissinin 5°’lik kesme degere ¢ok yakin oldugu ve standart
sapmasinin yiiksek oldugu goriildii. Bu agilarda propriyoseptif kayip oldugu seklinde
yorumlandi. Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait diz eklem

pozisyon hislerinin karsilastirilmas: Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14: Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait diz eklem
pozisyon hislerinin karsilastirilmasi

Grup I Grup 11
(Dominant Taraf) | (Dominant Taraf)
p
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=14
15° 2,10 +1,33 3,00 +2,03 0,267
45° 2,90 +£2,29 5,21 £3,64 0,019*
60° 4,15 £2,41 4,57 £4,09 0,737
Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup 1l: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimer sayisi, °: Derece, Mann-Whitney U Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.3.2.2. Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan

ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuclarinin karsilastirilmasi

Gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuglari
birbirleri ile kiyaslandiginda, 15° hedef agida sag hemiplejik hastalardan olusan Grup
II’deki diz eklem pozisyon hissine ait sapmanin daha az oldugu bulundu (p=0.016).
Diger hedef agilarda, gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine ait diz eklem

pozisyon hissi sonuglari birbirleri ile karsilastirildiginda fark bulunmadi (p>0.05). Sol
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hemiplejiklerin dominant olmayan ekstremitelerinde 60° hedef agida diz eklem
pozisyon hissinin 5° kesme degerin iizerinde kaldig1 ve standart sapmasinin da yiiksek
oldugu goriildii. Bu hedef agida propriyoseptif kayip oldugu seklinde yorumlandi. Sag
ve sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon

hislerinin karsilagtirilmas1 Tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15: Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait
diz eklem pozisyon hislerinin karsilastiriimasi

Grup I Grup II
(Dominant (Dominant
Olmayan Taraf) Olmayan Taraf) 5
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=14
15° 3,30 £2,29 1,79 £1,11 0,016*
45° 4,99 +3,09 3,71 £1,43 0,253
60° 5,06 +4,90 3,09 £2,04 0,469
Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup 11: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilime1 sayisi, °: Derece, Mann-Whitney U Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.4. Hastalarin Taban Alti Basin¢ Duyu Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Bu baslik altinda, hastalarin hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta
ayrimi ile taban alt1 basing duyular1 degerlendirilip, sonuglar hem gruplarin kendi i¢inde
baskin ve diger ekstremite, hem de gruplar arasi baskin ve diger ekstremite

karsilastirmas1 verilmistir.
4.4.1. Hastalarin hafif dokunma duyusu sonuclarinin karsilastirilmasi

Bu baslik altinda, hastalara ait hafif dokunma duyusu sonuglari, hem gruplarin kendi
icinde baskin ve diger ekstremite, hem de gruplar arasi baskin ve diger ekstremite

karsilastirmalart ile verilmistir.

Hastalardan alinan veriler normal, azalmis hafif dokunma, azalmis koruyucu duyu,
koruyucu duyu kaybi, koruyucu duyu kaybi / sadece derin basing duyu, duyu kaybina

sahip olarak yorumland: (Bakiniz yontem: Tablo 6).
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Hasta ne kadar diisiik agirliktaki monofilamenti tanimlayabiliyorsa hafif dokunma
duyusu o kadar iyidir. Olgiimlere ilk olarak 2,83 degerindeki monofilament ile
baslanildi. Hasta 2,83 degerindeki monofilamenti hissederse daha diisiik, hissetmezse

daha yiiksek degerdeki monofilamente gegildi.

4.4.1.1. Gruplarmn kendi icinde dominant ve diger ekstremiteye ait hafif dokunma

duyu sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Sol hemiplejik hastalar ve sag hemiplejik hastalarin kendi i¢lerinde dominant ve diger

ekstremitelerine ait hafif dokunma duyusu sonuglari karsilagtirilmistir.

4.4.1.1.1. Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait hafif

dokunma duyu sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Grup I’i olusturan sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait hafif dokunma
duyu sonuglari, baskin olmayan ekstremiteye gore her noktada daha iyi goriilse de,

sadece 1. metatars basinda anlamli fark olarak bulunmustur (p=0.021).

Semmes-Weinstein monofilament testi derecelendirmesine goére, sol hemiplejik
hastalarin dominant tarafindan alinan 1. metatars bas1 ve 5. metatars basina ait hafif
dokunma duyu sonucunun “azalmis hafif dokunma”, dominant olmayan taraflarindan
alman 1. metatars basi ve 5. metatars basina ait hafif dokunma duyu sonucunun
“azalmis koruyucu duyu” oldugu seklinde yorumlandi. Sol hemiplejik hastalarin
dominant ve diger taraflarindan alinan topuk orta noktasina ait hafif dokunma duyu
sonuglarinin “normal” ile “azalmis hafif dokunma” arasindaki bir yelpazede oldugu

seklinde yorumlandi.

Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait hafif dokunma duyu

sonuglarinin karsilagtirilmasi Tablo 16°da gosterilmistir.
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Tablo 16: Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait hafif
dokunma duyu sonuglarinin karsilastirilmasi

Grup | Grup |
(Dominant Taraf) (Dominant Olmayan Taraf) 5
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=20
1MB 3,50 +0,94 3,90 +0,96 0,021*
5MB 3,50 +0,88 3,75 £1,07 0,132
TON 3,10 £0,96 3,15 +0,93 0,564
Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci sayisi, IMB: 1.
Metatars Basi; 5SMB: 5. Metatars Basi; TON: Topuk Orta Noktasi, Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik
Degeri (<0.05)

4.4.1.1.2. Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait hafif

dokunma duyu sonuclarinin karsilastirilmasi

Grup IP’yi olusturan sag hemiplejik hastalarin hafif dokunma duyu sonuglari
incelendiginde, 1. metatars basi ve 5. metatars basinda baskin olmayan taraf lehine

anlaml fark bulunmustur (p<0.05).

Semmes-Weinstein monofilament testi derecelendirmesine gore, sag hemiplejik
hastalarin dominant tarafindan alinan 1. metatars basi ve 5. metatars basina ait hafif
dokunma duyu sonucunun “azalmis koruyucu duyu”, dominant olmayan tarafindan
alman 1. metatars basi ve 5. metatars bagina ait hafif dokunma duyu sonucunun ise
“azalmis hafif dokunma” oldugu seklinde yorumlandi. Her iki tarafta topuk orta

noktasinda, tam sinirda bir degerde olsa da, “azalmuis hafif dokunma” oldugu bulundu.

Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait hafif dokunma duyu

sonuglarinin karsilagtirilmasi Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17: Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait hafif
dokunma duyu sonuglarinin karsilastirilmasi

Grup II Grup II
(Dominant (Dominant Olmayan
Taraf) Taraf) o>
Ort £SS Ort £SS
n=14 n=14
1MB 3,93 +£1,26 3,36 £1,00 0,021*
SMB 3,93 £1,38 3,64 +£1,33 0,046*
TON 3,21 +0,89 3,21 +0,97 1,00
Grup Il: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimei sayisi, 1MB: 1.
Metatars Basi; SMB: 5. Metatars Basi; TON: Topuk Orta Noktasi, Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik
Degeri (<0.05)

4.4.1.2. Gruplarin birbirleri ile dominant ve diger ekstremiteye ait hafif dokunma

duyu sonuclarina gore karsilastirnlmasi

Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait hafif
dokunma duyu sonuglar1 ile sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin

dominant olmayan ekstremitelerine ait hafif dokunma duyu sonugclar1 karsilastirilmistir.

44121 Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant

ekstremitelerine ait hafif dokunma duyu sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Gruplarin dominant ekstremitelerine ait hafif dokunma duyu sonuglari birbirleri ile
kiyaslandiginda, sol hemiplejik hastalarin hafif dokunma duyular1 daha iyi olsa da,
6l¢tim yapilan higbir bolgede gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Semmes-Weinstein monofilament testi derecelendirmesine gore, sol hemiplejik
hastalarin dominant tarafindan alinan 1. metatars basi ve 5. metatars basmna ait duyu
sonucunun “azalmis hafif dokunma”, sag hemiplejik hastalarin dominant tarafindan
aliman 1. metatars basi ve 5. metatars basina ait hafif dokunma duyu sonucunun ise
“azalmis koruyucu duyu” oldugu seklinde yorumlandi. Sol hemiplejik ve sag hemiplejik

hastalarin dominant taraflarindan alinan topuk orta noktasina ait hafif dokunma duyu
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sonuglarinin “normal” ile “azalmis hafif dokunma” arasindaki bir yelpazede oldugu

seklinde yorumlandi.

Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait hafif dokunma duyusu

karsilastirmasi1 Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18: Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait hafif
dokunma duyu sonuclarinin karsilastirilmasi

Grup I Grup I
(Dominant Taraf) | (Dominant Taraf)
p
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=14

1MB 3,50 +0,94 3,93 +1,26 0,326
5MB 3,50 +0,88 3,93 +1,38 0,204
TON 3,10 0,96 3,21 +0,89 0,741

Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup I1I: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilime1 sayisi, 1IMB: 1. Metatars Basi; SMB: 5. Metatars Basi; TON: Topuk Orta Noktasi, Mann-
Whitney U Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.4.1.2.2. Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan

ekstremitelerine ait hafif dokunma duyu sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine ait hafif dokunma duyu sonuglar
birbirleri ile kiyaslandiginda, sag hemiplejik hastalarin hafif dokunma duyular1 daha 1yi

olsa da, 6l¢tim yapilan higbir bolgede gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Semmes-Weinstein monofilament testi derecelendirmesine goére, sol hemiplejik
hastalarin dominant olmayan tarafindan alman 1. metatars basina ait hafif dokunma
duyu sonucunun “azalmis koruyucu duyu” ve sag hemiplejik hastalarin dominant
olmayan tarafindan alinan 1. metatars basina ait hafif dokunma duyu sonucunun ise
“azalmis hafif dokunma” oldugu seklinde yorumlandi. Sol hemiplejik ve sag hemiplejik
hastalarin dominant olmayan taraflarindan alinan 5. metatars basina ait hafif dokunma
duyu sonuglarinin “azalmis koruyucu duyu’ ile “azalmis hafif dokunma” arasindaki bir

yelpazede oldugu seklinde yorumlandi. Sol hemiplejik ve sag hemiplejik hastalarin
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dominant olmayan taraflarindan alinan topuk orta noktasina ait hafif dokunma duyu
sonuglarinin “normal” ile “azalmis hafif dokunma” arasindaki bir yelpazede oldugu

seklinde yorumlandi.

Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait hafif dokunma

duyusu karsilastirmasi1 Tablo 19°da gosterilmistir.

Tablo 19: Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait
hafif dokunma duyu sonug¢larimin karsilastirilmasi

Grup I Grup I
(Dominant (Dominant
Olmayan Taraf) Olmayan Taraf) 5
Ort +SS Ort £SS
n=20 n=14

1MB 3,90 +0,96 3,36 +£1,00 0,147
5MB 3,75 £1,07 3,64 £1,33 0,897
TON 3,15 +0,93 3,21 £0,97 0,854

Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup I1: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimer sayisi, IMB: 1. Metatars Basi; SMB: 5. Metatars Basi; TON: Topuk Orta Noktasi, Mann-
Whitney U Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.4.2. Hastalarin vibrasyon duyu sonuclarinin karsilastirilmasi

Bu bagslik altinda, hastalara ait vibrasyon duyu sonuglari, hem gruplarin kendi i¢inde
baskin ve diger ekstremite hem de gruplar aras1 baskin ve diger ekstremite karsilastirma

sonuglart verilmistir.

Calismamizda vibrasyon duyusu, 1. metatars basi ve medial malleolden alinan
verilerle belirlenmistir. Hasta, diyapazonun titresimini ne kadar uzun siire hissediyorsa
vibrasyon duyusu o kadar iyidir. Bu calismada vibrasyon duyu testinde 8 sn ve alti

patolojik, yani “vibrasyon duyusunda kayip oldugu” seklinde yorumlandi.
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4.4.2.1. Gruplarin kendi icinde dominant ve diger ekstremiteye ait vibrasyon duyu

sonuclarmin karsilastirilmasi

Sol hemiplejik hastalar ve sag hemiplejik hastalarin kendi iglerinde dominant ve

diger ekstremitelerine ait vibrasyon duyu sonuglar1 karsilastirilmistir.

4.4.2.1.1. Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait vibrasyon

duyu sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Grup I’i olusturan sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait
vibrasyon duyusu, hem 1. metatars basinda hem de medial malleolde dominant taraf

sonuglarina gore daha iyi bulundu (p<0.05).

Sol hemiplejik hastalarin dominant tarafindaki 1. metatars basindan alinan sonuglara

gore, vibrasyon duyusunun patolojik oldugu goriildii.

Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait vibrasyon duyu

sonuglarinin karsilagtirilmasi Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 20: Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait vibrasyon
duyu sonug¢larimin karsilastirilmasi

Grup | Grup |
(Dominant (Dominant
Taraf) Olmayan Taraf) 5
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=20
1MB 7,70 £3,93 9,82 +£6,49 0,004*
MM 8,71 +4,83 10,64 £6,71 0,008*
Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci sayisi, 1MB:
1.Metatars Bagi, MM: Medial Malleol, Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)
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4.4.2.1.2. Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait vibrasyon

duyu sonuclarimin karsilastirilmasi

Grup II’yi olusturan sag hemiplejik hastalarin vibrasyon duyusu, hem 1.metatars
basinda hem de medial malleol noktalarinda baskin tarafta daha iyi olarak bulundu
(p<0.05).

Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger tarafina ait 1.metatars basindan alinan

vibrasyon duyusunun patolojik oldugu goriildii.

Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait vibrasyon duyu

sonuglarinin karsilagtirilmas1 Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21: Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait vibrasyon
duyu sonug¢larimin karsilastirilmasi

Grup II Grup II
(Dominant (Dominant Olmayan
Taraf) Taraf) 5
Ort £SS Ort £SS
n=14 n=14
1MB 7,40 £5,28 6,29 +3,09 0,041*
MM 9,60 £8,49 8,83 £3,55 0,030*
Grup I1: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 sayisi, 1MB:
1.Metatars Basi, MM: Medial Malleol, Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.4.2.2. Gruplarn birbirleri ile dominant ve diger ekstremiteye ait vibrasyon duyu

sonuclarina gore karsilastirnlmasi

Bu baglik altinda, sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant
ekstremitelerine ait vibrasyon duyu sonuglari, sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik
hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait vibrasyon duyu sonuglar

karsilastirilmistir.
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4.4.2.2.1. Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant

ekstremitelerine ait vibrasyon duyu sonuclarinin karsilastirilmasi

Gruplarin  dominant ekstremitelerine ait vibrasyon sonuglart  birbirleri ile
kiyaslandiginda, 6l¢iim yapilan hi¢bir bolgede gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant taraflarina ait 1.metatars basindan alinan

vibrasyon duyusunun patolojik oldugu goriildii.

Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait vibrasyon duyusu

karsilagtirmasi1 Tablo 22’de gosterilmistir.

Tablo 22: Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait vibrasyon
duyu sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Grup I Grup II
(Dominant Taraf) | (Dominant Taraf)
p
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=14
1MB 7,70 £3,93 7,40 £5,28 0,495
MM 8,71 +4,83 9,60 +8,49 0,587

Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup Il: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimer sayisi, IMB: 1.Metatars Basi, MM: Medial Malleol, Mann-Whitney U Testi, p: Anlamlilik
Degeri (<0.05)

4.4.2.2.2. Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan

ekstremitelerine ait vibrasyon duyu sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine ait vibrasyon sonuglar1 birbirleri ile
kiyaslandiginda, medial malleolde sol hemiplejik hastalar lehine anlamli fark bulundu
(p=0.042).
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Sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan tarafina ait 1.metatars bagindan alinan

vibrasyon duyusunun patolojik oldugu gorildii.

Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait vibrasyon

duyu karsilastirmas: Tablo 23’de gosterilmistir.

Tablo 23: Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait

vibrasyon duyu sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Grup I Grup II
(Dominant (Dominant
Olmayan Taraf) Olmayan Taraf) 5
Ort £SS Ort +£SS
n=20 n=14
1MB 9,82 +6,49 6,29 +3,09 0,066
MM 10,64 +6,71 8,83 £3,55 0,042*

Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup 1l: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimer sayisi, IMB: 1.Metatars Basi, MM: Medial Malleol, Mann-Whitney U Testi, p: Anlamlilik
Degeri (<0.05)

4.4.3. Hastalarin iki nokta ayrim sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Bu baglik altinda, hastalara ait iki nokta ayrim sonuglart hem gruplarin kendi i¢inde
baskin ve diger ekstremite, hem de gruplar arasi baskin ve diger ekstremite karsilastirma

sonuglar1 verilmistir.

Hasta ne kadar birbirine yakin mesafeyi tamamlayabiliyorsa iki nokta ayrimi
duyusu o kadar iyidir. Bu calismada trans-metatarsal, ayak taban ortasi ve topuk
ortasindan alman iki nokta ayrimi 6lgiim verileri kullanilmistir. Bu bélgelerde bireyin
iki nokta degil de bir nokta olarak algiladigi aralik milimetre (mm) olarak

kaydedilmistir.
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4.4.3.1 Gruplarin kendi icinde dominant ve diger ekstremiteye ait iki nokta ayrim

sonuclarmin karsilastirilmasi

Sol hemiplejik hastalar ve sag hemiplejik hastalarin kendi i¢lerinde dominant ve diger

ekstremitelerine ait iki nokta ayrim sonuglar1 karsilastirilmistir.

4.4.3.1.1. Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait iki nokta

ayrim sonu¢larimin karsilastirilmasi

Grup I’1 olusturan sol hemiplejik hastalarin dominant taraflarina ait iki nokta ayrim
verileri her referans bolge i¢in dominant olmayan tarafa gére daha iyi olsa da, trans-

metatars ve orta nokta bolgelerine ait sonuglarda anlamli fark bulundu (p<0,05).

Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait iki nokta ayrim

sonuglarinin karsilagtirilmas1 Tablo 24°te gosterilmistir.

Tablo 24: Sol hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait iki nokta
ayrim sonug¢larinin karsilastirilmasi

Grup | Grup |
(Dominant (Dominant
Taraf) Olmayan Taraf) 5
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=20
™ 1,68 £0,62 1,96 +0,85 0,001*
Orta Nokta 1,70 £0,62 1,83 +0,83 0,029*
Topuk 1,88 +0,65 2,03 £0,94 0,086
Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimei sayisi, TM: Trans-
metatars, Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)
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4.4.3.1.2. Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait iki nokta

ayrim sonug¢larimin karsilastirilmasi

Grup II’yi olusturan sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan taraflarina ait iki nokta
ayrim verileri, her referans bolge i¢in dominant tarafa gore daha 1yi bulunmustur

(p<0,05).

Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait iki nokta ayrim

sonuglarinin karsilagtirilmas: Tablo 25°de gosterilmistir.

Tablo 25: Sag hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremiteye ait iki nokta
ayrim sonug¢larinin karsilastirilmasi

Grup II Grup I
(Dominant (Dominant Olmayan
Taraf) Taraf) 5
Ort £SS Ort £SS
n=14 n=14
™ 1,67 £0,43 1,54 +0,39 0,006*
Orta Nokta 1,65 +0,40 1,51 +0,33 0,019*
Topuk 2,08 0,76 1,75 40,38 0,007*
Grup Il: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci sayisi, TM: Trans-
metatars, Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.4.3.2. Gruplarn birbirleri ile dominant ve diger ekstremiteye ait iki nokta ayrim

sonuclarina gore karsilastirilmasi

Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait hafif
iki nokta ayrim sonuglar1 ile sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin

dominant olmayan ekstremitelerine ait iki nokta ayrim sonuglar1 karsilastirilmistir.
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4.4.3.2.1. Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant

ekstremitelerine ait iki nokta ayrim sonuclariin karsilastirilmasi

Gruplarin dominant ekstremitelerine ait iki nokta ayrim sonuglar1 birbirleri ile

kiyaslandiginda, 6l¢iim yapilan hi¢bir bolgede gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).

Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait iki nokta ayrimi

karsilastirmasi1 Tablo 26’da gosterilmistir.

Tablo 26: Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant ekstremitelerine ait iki nokta
ayrim sonuclarimin karsilastirilmasi

Grup I Grup II
(Dominant Taraf) | (Dominant Taraf)
p
Ort £SS Ort £SS
n=20 n=14
™ 1,68 +0,62 1,67 +0,43 0,712
Orta Nokta 1,70 +0,62 1,65 +0,40 0,888
Topuk 1,88 +0,65 2,08 £0,76 0,505
Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup 11: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimer sayis1, TM: Trans-metatars, Mann-Whitney U Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)

4.4.3.2.2. Sol hemiplejik hastalarla sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan

ekstremitelerine ait iki nokta ayrim sonug¢larinin karsilastirilmasi

Gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine ait iki nokta ayrim sonuglar birbirleri ile
kiyaslandiginda, sag hemiplejik hastalarin verileri daha iyi olsa da, dl¢iim yapilan higbir

bolgede gruplar arasinda anlamli fark bulunmad: (p>0.05).

Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait iki nokta ayrim

sonuglarinin karsilagtirilmast Tablo 27°de gosterilmistir.
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Tablo 27: Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitelerine ait
iki nokta ayrim sonuclarinin karsilastirilmasi

™ 1,96 £0,85 1,54 +0,39 0,225

Orta Nokta 1,83 +0,83 1,51 +0,33 0,450

Topuk 2,03 £0,94 1,75 +0,38 0,806

Grup I: Sol hemiplejik hastalar, Grup Il: Sag hemiplejik hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimer sayisi, TM: Trans-metatars, Mann-Whitney U Testi, p: Anlamlilik Degeri (<0.05)
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5. TARTISMA

Bu caligma, sag alt ekstremitesi dominant olan hemiplejik hastalarda hemisfer
tutulumuna gore denge, diz eklem pozisyon hissi ve taban alt1 basing duyu sonuglarini
incelemek amaciyla yapilmistir. Calismamizdaki ana degerlendirme parametrelerden
olan dengenin, hastalarin dominant ve diger taraflarina ait sonuglarin grup igi
karsilagtirmalarina gore, sol hemiplejik hastalarin dominant taraflarinda ve sag
hemiplejik hastalarin dominant olmayan taraflarinda dengenin daha iyi oldugu goriildii.
Hastalarin dominant ekstremitelere ait denge skorlar1 gruplar arasi1 karsilastirildiginda,
sol hemiplejik hasta grubunun dominant ekstremitelerinde dengenin daha iyi oldugu
bulundu. Bu sonug, “Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarimin dengeleri

arasinda fark vardir” hipotezimizi dogruladi.

Calismamizin diger bir ana parametresi olan diz eklem pozisyon hissinin,
hastalarin dominant ve diger taraflarina ait sonuglarin grup i¢i karsilastirmalarina gore,
sol hemiplejik hastalarin dominant taraf ve sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan
taraf diz eklemlerinde eklem pozisyon hissinin daha iyi oldugu sonucuna ulasildi.
Hastalarin dominant ekstremitelere ait eklem pozisyon hissi sonuglar1 gruplar arasi
karsilastirildiginda, 45° hedef agida sol hemiplejik hastalarin diz eklem pozisyon
hissinin daha iyi oldugu goriildii. Sag hemiplejik hastalarin dominant taraflarindaki ve
sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan taraflarindaki 45° ve 60° hedef ag1
Olctimlerinde proprioseptif duyunun yetersiz/kotii oldugu goriildii. Bu sonug, “Sag ve
sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin diz eklem pozisyon hisleri arasinda fark

vardir““ hipotezimizi kismen dogrulada.

Caligmamizin diger bir ana parametresi olan taban alti basing duyusu hafif
dokunma, vibrasyon ve iki nokta ayrimi olarak ti¢ farkli sekilde degerlendirildi. Hafif
dokunma duyusunun, hastalarin dominant ve diger taraflarina ait sonuglarin grup igi
karsilagtirmalarina ve hastalarin dominant ekstremitelere ait sonucglari gruplarin
dominant ekstremiteleri arasinda kiyaslandiginda anlamli farka ulasilmadi. Bu sonug,
“Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin taban alti hafif dokunma
duyulari arasinda fark yoktur” ve “Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan
taraflarimin taban alti hafif dokunma duyular: arasinda fark yoktur” hipotezlerimizi
dogruladi. Ancak hem sol hem de sag hemiplejik hastalarin her iki ekstremitelerinde

hafif dokunma duyu test sonuglari, Semmes-Weinstein monofilament testi
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derecelendirmesi gore incelendiginde gesitli siddetlerde duyu kayiplari oldugu goriildii.
Vibrasyon duyusu, diger parametrelerin aksine sol hemiplejik hastalarin dominant
olmayan taraflarinda, sag hemiplejik hastalarin ise dominant taraflarinda daha iyi
bulundu. Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant taraflar1 arasinda anlamli fark
goriilmez iken; dominant olmayan taraflar birbirleri ile karsilastirildiginda sol
hemiplejik hastalarin vibrasyon duyusu sag hemiplejik hastalardan daha iyi bulundu. Bu
sonug, “Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan taraflarimin taban alti
vibrasyon duyular: arasinda fark vardir” hipotezimizi dogrulamaktadir. [ki nokta ayrim
testi sonuglar1 gruplar kendi iginde dominant ve diger taraflar karsilastirildiginda, sol
hemiplejik hastalarin trans-metatarsal referans noktasinda dominant taraf lehine, sag
hemiplejik hastalarin ise tiim ayak tabanindaki referans noktalarinda dominant olmayan
taraf lehine sonuglar elde edilmistir. Hastalarin dominant ekstremiteleri ve dominant
olmayan ekstremiteleri gruplar arasinda karsilastirildiginda iki tarafta da anlamli farka
ulasilmamistir. Bu sonug, “Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarinin taban
alti iki nokta ayrim duyular: arasinda fark yoktur” ve “Sag ve sol hemiplejik bireylerin
dominant olmayan taraflarimin taban alti iki nokta ayrim duyulari arasinda fark

yoktur” hipotezlerimizi dogruladi.

Diinya capinda inmelerin %80’ini iskemik inmeler olusturmaktadir (Yetisgin ve
Satis, 2019). Ulkemizde yapilan bir calismada da iskemik inmeler tiim inmelerin
%77’sini olusturdugu gosterilmektedir (Karaduman vd 2013). Ulkemizde yapilmis olan
¢ok merkezli inme c¢alismasinda %71 iskemik, %29 hemorajik etkenli oldugu
bildirilmistir (Oztiirk, 2009). Bizim calismamizda da iskemik inme tanili hastalarin

oran1 %77,2 olarak saptandi ve literatiirde belirtilen oranlarla benzerlik gosterdi.

Insanlarda yazma, konusma ve diger motor islevlerine ait beyin bdlgeleri
cogunlukla bir beyin hemisferinde daha gelismis ve odaklanmis sekilde
konumlanmaktadir. Bu hemisfer, dominant hemisferdir. Diinyadaki insanlarmn %901
sag ekstremitelerini sola nazaran daha rahat ve islevsel bir sekilde kullanmaktadir. Bu
insanlarin sol hemisferleri dominant olarak ifade edilebilir. Ancak bazi ¢alismalara gore
solak olan insanlarin yaklasik %70’inde sol hemisferin dominant oldugu belirtilmistir
(Pinar, 2005). Bizim ¢aligmamiza katilan hastalarda da bu oran %88,2 idi ve bu oranlar

literatiirde belirtilen oranlarla benzerlik gosterdi.
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Inme gegiren hastalarda beyin hemisferinde gergeklesen lezyonlar sonucunda
motor ve duyusal problemler basta olmak iizere bircok problem gelisebilmektedir.
Hastanin rehabilitasyon siireci ve iyilesmesi lezyonun yerine, siddetine ve yasina gore
farkliliklar  gOsterebilmektedir. Beynin hemisferleri birbirlerinin  simetrik ayna
goriintiileri  gibidir. Farkli islevler farkli hemisferlerden kontrol edilmektedir. Bu
nedenden dolay1 gerceklesen lezyonlarin konumu ve etkiledigi hemisfere gore, hastadan
hastaya degisen farkli problemler yaratabilmektedir. Ornegin sag hemisfer etkilenimine
bagli olarak gorsel motor alg1 bozulmalari ve tek tarafli ihmal daha sik goriliirken, sol
hemisfer etkilenimine genellikle afazi ve viicut farkindaligi problemleri eslik eder
(Unal, 2014; Bumin, 2007; Giiler ve Karatay, 2011; Uysal, 2008). Farkli hemisferlerin
etkilenimlerinin farkli bulgu ve belirti vermesi nedeniyle, hastalarin lezyonun yeri,
biiyiikliigii ve etkilenen bolge acisindan da detayli olarak degerlendirilmesi gerekliligini
giindeme getirmistir (Foerch ve ark., 2005). inmeli hastalarin hemisfer etkilenimlerine
gore denge, diz eklem pozisyon hissi ve taban alt1 basing duyularina yonelik ¢alismalar
literatiirde ¢ok kisitli oldugu i¢in, ¢alismamiz bu konulardaki veriler ile literatlirdeki

eksikligi gidermeye katki saglayacaktir.

Yapilan ¢alismalarda inmeli hastalarin % 59.6, % 59 ve %64 gibi oranlarda sol
hemiplejik oldugu bildirilmistir (Oztiirk ve ark., 2018; Saygili, 2018; Bardak ve ark.,
2008). Bizim c¢alismamizda da sol hemiplejiklerin oraninin %58,8 oldugu ve bu oran

iilkemizde yapilan arastirma sonuglariyla uyumlu ¢ikmastir.

Denge, viicudun agirlik merkezinin destek yiizeyinin alani i¢inde tutulabilmesi
ve bunun korunabilme yetenegidir. Dengeyi saglayabilmek icin viicudun bir¢ok
sisteminin koordineli ve diizgiin bir sekilde ¢aligmast gerekmektedir. Denge ile ilgili
bozukluklarin belirlenip, sorunlarin ¢o6zlilmesi i¢in, bu sistemleri ve c¢alisma

prensiplerini anlamak gerekmektedir (Cote ve ark., 2005 ve Emery ve ark., 2005).

Denge bozukluklari, yasa bagli veya bir hastalik sonucunda gelisebilir. Inme
geciren hastalarda da denge olumsuz yonde etkilenmektedir. Inme sonras1 goriilen
denge bozukluklari, hastalarda koordinasyon, durus bozukluklarina ve bunlara bagh
olarak diismelere sebep olabilmektedir (Kim ve ark, 2015). Sackley ve Baguly (1993),
inme geciren hastalardaki agirlik aktarma mekanizmasinin bozuldugunu ve hastalarin

agirhiginin yaklasik %80’ine kadar olan kismini etkilenmeyen ekstremitenin tasidigini
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bildirmislerdir. Ayrica hastalarin dengeleri ile inmenin iyilesme siirecinin iligkili oldugu

bildirilmistir (Cevikol ve Cakct, 2015).

Inme gegiren hastalarin dengelerini degerlendirmek igin birgok farkli yol ve
yontem gelistirilmistir (Oliveira ve ark., 2008). Walker ve ark. (2000) tarafindan yapilan
calismada, inme hastalarinin denge degerlendirmeleri icin BDO kullanmislardir. Testi,
klinik kullanimlarinin kolay ve hemen uygulanabilir olmasindan dolay: tercih ettiklerini
bildirmislerdir. Louie ve Enge (2018), 123 inmeli hasta ile yaptiklar1 calismada Berg
Denge Olgeginin inmeli hastalarin denge ve yiiriiyiislerinin degerlendirilmesinde
isabetli sonuglar verdigini belirtmislerdir. Kudlac ve ark. 2019, 33 arastirma iizerine
yaptiklar1 genis capli derlemede BDO niin inme sonrasinda hastalarin denge ve islevsel
mobilitelerinin degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir oldugunu bildirmislerdir.
Diger bir ¢alismada BDO’niin yashlarda ve inme gecirmis hastalarda dengenin
degerlendirilmesinde diinya ¢apinda kolay anlasilir ve giivenilirliginin yiiksek oldugu
bildirilmistir  (Stevenson, 1996). Bizim c¢alismamizda da, hastalarin rahatca
yapabilecegi, higbir cihaz gerekmemesi, giinliik yasam aktivitelerini igererek kisa
zamanda kolayca yapilabilmesi ve klinik giivenilirliginin kanitlanmis olmasi nedeniyle

denge degerlendirmeleri igin Berg Denge Olgegi (BDO) tercih edildi (Unal, 2014).

Literatiir incelendiginde etkilenen beyin hemisferlerinin denge ile iliskisini
inceleyen ¢ok az ¢aligmanin oldugu goriilmektedir (Alptekin ve ark, 2008; Coelho ve
ark., 2019; Geiger ve ark, 2001 ve Laufer ve ark, 2003). Yapilmis calismalar ise
cogunlukla inme hastalarint saglikli kontrol gruplari ile karsilagtirmigtir (Bonnyaud ve
ark., 2016; Sawacha ve ark., 2013; van Dijk ve ark., 2017 ve Walker ve ark, 2000).

Ozellikle sag ve sol hemiplejik hastalar karsilastirmak {izerine tasarlanmasa da,
caligma verilerinden elde edilebilen sonuglara goére sag ve sol hemiplejik hastalarin
dengesini inceleyen ¢alismalar vardir (Unal, 2014; Gok ve ark., 2008; Laufer ve ark.,
2003; Geiger ve ark., 2001). Laufer ve ark. (2003), sag ve sol hemiplejik hastalarin
dengelerini, inme gecirdikten 1. ve 2. ayda Tetrax Portatif Posturografik Sistem® ile
degerlendirmis, sag ve sol hemiplejiklerin denge etkilenimleri arasinda fark olmadigini
belirtmislerdir. Geiger ve ark. (2001) sag hemiplejik ve sol hemiplejik hastalarin
dengelerini Balance Master® kullanarak karsilastirmis, iki grup arasinda herhangi bir
farkin olmadigini ancak sol hemiplejik hastalarin gorsel-algt sorunlar1 nedeniyle

dengelerinin daha olumsuz etkilendigini bildirmislerdir. Gok ve ark. (2008), sol ve sag
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hemiplejik hastalarin dengelerini Sport-KAT® denge cihaz1 kullanarak degerlendirerek
saglikl bireylerle karsilastirmig, hemiplejik hastalarin dengelerini sagliklilara goére daha
kotli oldugunu bulmuslardir. Ancak yazarlar, hastalarin etkilenen hemisferlerine gore
dengeyi karsilastirdiklarinda anlamli farka ulasamamuslardir. Yazarlar, sol hemiplejik
hastalarin dengelerinin daha kotii oldugunu ancak bu sonucun Orneklem sayilarinin
yetersizliginden ve gruplar arasindaki dengesizliginden (5 sol hemiplejik, 10 sag
hemiplejik hasta) kaynaklanmis olabilecegini belirtmislerdir. Unal (2014), sag ve sol
hemisfer etkilenimli inmeli hastalarin dengelerini karsilastirmistir. Berg denge 6lgegi,
tek ayak {izerinde durma testi, zamanl kalk-yiirii testi, 10 metre yiirlime testi ve Portatif
Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihaz1 ® ile yaptig1 6l¢iimlere gore beynin etkilen taraf
hemisferine gore denge etkileniminin de degistigini ve sol hemiplejik (sag hemisfer
etkilenimli) hastalarin denge sonuglarinin daha kotii oldugunu bulmustur. Yapilan
caligmalarda farkli sonuglar elde edilse de, genel olarak sol hemiplejik hastalarin
dengelerinin sag hemiplejik hastalara gore daha bozuk oldugu yoniinde sonuglar elde
edilmistir. Bizim ¢alismamiza en benzer ¢alisma olan Unal (2014)’1n Berg denge &lgek
sonuclar1 incelendiginde, sag hemiparetik hastalarin dengelerinin daha iyi oldugu
goriilse de, olgekle hangi tarafin dengesinin degerlendirildigi ve karsilastirildigi tam
olarak agiklanmamistir. Diger caligmalarda denge, hastalarin bilateral olarak bir
platformda durmas: ile 6l¢iilmiis, Berg denge Olgegi ile ve tek ekstremite lizerinde
dengeleri degerlendirilmemistir (Gok ve ark., 2008; Laufer ve ark., 2003; Geiger ve
ark., 2001). Bizim g¢alisgmamizda ise, sag ve sol hemiplejik hastalarin dengeleri
karsilastirildiginda; hastalarin hem dominant taraflarinda hem de dominant olmayan
taraf degerlendirmelerinde sol hemiplejik hastalarin dengelerinin daha iyi oldugu tespit
edildi. Sol hemiplejiklerde sag hemisferin algilama, farkindalik, ¢ boyutlu
diistinebilme gibi islevlerinin etkilenmesinin dengeyi de olumsuz etkilemesi
bekledigimiz bir sonuctu. Bu sonug, “Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant
taraflarinin dengeleri arasinda fark vardir” ve “Sag ve sol hemiplejik bireylerin
dominant olmayan taraflarimin dengeleri arasinda fark vardir” hipotezlerimizi

dogruladi.

Birgok hasta grubunda propriyoseptif sistemin kisilerin dengeleri iizerine
dikkatleri ¢ekmis olmasi, bu c¢alismay1 tasarlarken bizleri eklem pozisyon hissini
degerlendirmeye itmistir (Wang ve ark., 2016; Sahin ve ark., 2015; Cug ve ark., 2016;

Wodowski ve ark., 2016). Pozisyon hissi ile denge arasindaki iliskinin arastirildig:
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caligmalarda, pozisyon hissindeki azalmanin dengeyi bozan ana faktdrlerden biri oldugu
sonucuna varimistir. Hastalardaki propriyoseptif sistemin kullanilarak, viicut
farkindaliginin gelismesi ile motor problemlerin ¢oziimiine yonelik daha hizli cevaplar

alinacag da s6ylenmistir (Ryerson ve ark., 2008).

Literatiirde farkli diz patolojilerinde, diz eklem pozisyon hissinin
degerlendirilmesinde farkli hedef agilar kullanilmistir (Reider ve ark., 2003; Hoshiba ve
ark., 2020; Bonfim ve ark., 2003; San Martin-Mohr ve ark., 2018). Giinlik yasam
aktivitelerinde sik¢a kullanilan diz eklem acilarinin hedef a¢1 olarak belirlenmesi, diz
eklem pozisyon hissi hakkinda daha dogru bilgi verecegi belirtilmektedir (Erden, 2009).
Biz de calismamizi planlarken gilindelik hayatta sik kullanilan sandalyeden kalkma,
merdiven inme-gikma gibi eylemlerde dizin aldig1 pozisyonlara en uygun eklem

acikliklarini hedef ac1 olarak belirleyerek degerlendirdik.

Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi ile (hem agik hem de kapali kinetik zincir
pozisyonlarda) dizin  belirlenmis  bir pozisyonu tekrarlayabilme becerisi
incelenebilmektedir (Riemann ve ark., 2002). Diz eklem pozisyon hissi, bireyin hedef
olarak belirlenen agiy1 pasif veya aktif olarak tekrarlayabilmesi seklinde degerlendirilir.
Bu acinin dl¢timiinde izokinetik sistemler, video analizi, potansiyometre gibi 6l¢iim
yontemleri kullanilabilmektedir (Kaya ve ark., 2012). Pasif eklem pozisyon hissi
Ol¢iimlerinde hareket hizinin ¢ok yavas olmasi gerekliligi ve bu hizin da yalnizca
izokinetik sistem gibi yiiksek maliyetli donanimlarla saglanabiliyor olmasi bizi kolay
uygulanabilen, tagiabilir, ucuz ve giivenilir bir yontem olan telefon uygulamasi ile aktif
eklem pozisyon 6l¢iim degerlendirmesi kullanmaya itmistir. Bu calismada aktif eklem
pozisyon hissinin degerlendirilmesi i¢in, teknolojinin gelismesi ile birlikte hayatimiza
giren akilli telefonlarda kullanilabilen bir gonyometre uygulamasi kullanilmistir.
Calismamizda kolay ulasilabilir olmasi, maliyetinin diisiik olmasi ve kolay uygulanmasi
sebebi ile gecerlilik ve gilivenilirligi kanitlanmis olan ‘‘Knee Goniometer®’’ mobil

uygulamasi tercih edildi (Irving ve ark., 2016).

Inme gegiren hastalarin yarisinda propriyosepsiyon duyusunda bozulma
goriilebilmektedir (Sullivan ve Hedman, 2008). Rand ve arkadaglart (2001),
propriyoseptif kayiplarin inme gegiren hastalardaki islev kayiplarmma olumsuz etki
ettigini belirtmekte birlikte, duyu ve propriyoseptif kayiplarin ¢ok ciddi olmadig:
hastalarda iyilesmenin daha hizli gergeklestigini tespit etmislerdir. Erden (2009) de,
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duyu ve propriyoseptif duyusu az etkilenen hastalarin motor ve islevsel seviyenin daha

iyi oldugunu belirtmistir.

Literatiirde yer alan &zet ve tam metin olarak ulasilabilen Tiirk¢e ve Ingilizce
yayinlar incelenmis, hemiplejik hastalarin etkilenen ve etkilenmemis taraflarindaki diz
eklem pozisyon hislerini karsilastiran sadece iki ¢alisma bulunmustur (Yang ve Kim,
2015 ve Bang ve ark., 2015). Yang ve Kim (2015), inme gecirmis 31 hastada aktif ag1
tekrarlama testiyle etkilenen ve diger dizlerini degerlendirmislerdir. Hastalarin etkilenen
dizlerinde fleksiyon yoniinde 14.25° , etkilenmemis dizinde 5.33° sapmaya rastlarken;
ekstansiyon yoniinde etkilenen dizde 12.25° , etkilenmemis dizde 5.15° bir sapma
degeri bulmuslardir. Her iki yondeki degerlendirmede de etkilenmis taraftaki diz eklem
pozisyon hissi sapmalarinin daha biiyiikk oldugunu bildirmislerdir. Bang ve ark. (2015),
15 inmeli hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada 120° ve 150° agilarinda agirlik vererek ve
vermeyecek sekilde etkilenmis ve etkilenmemis dizlerin eklem pozisyon hislerini
degerlendirmislerdir. Hem agirlik aktarma pozisyonunda hem de agirlik vermeden
yapilan Ol¢limlerde hastalarin etkilenmis dizlerindeki sapma agilarmin belirgin bir

sekilde daha yiiksek oldugu bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda diz eklemine ait propriyosepsiyon duyusu, agi tekrarlama
testiyle ve hedef acidan sapma yorumlanarak degerlendirildi. Hedef agidan sapma ne
kadar kiiglik ise hastanin diz eklem pozisyon hissi o kadar iyi olarak yorumlandi. Sol
hemiplejik hastalarin dominant ve diger ekstremitelerinin diz eklem pozisyon hisleri
karsilastirildiginda 15° ve 45° acilarindaki Olglimlerde dominant taraflarinin, dominant
olmayan tarafa gore daha 1yi oldugu goriildii. Ayrica dominant olmayan
ekstremitelerinde 60° hedef agida diz eklem pozisyon hissinin 5° kesme degerin
tizerinde kaldigi, 45° hedef agida ise diz eklem pozisyon hissinin 5°’lik kesme degere
cok yakin oldugu gorildii ve bu agilarda propriyoseptif kayip oldugu seklinde
yorumlandi. Sag hemiplejik hastalarin ekstremiteleri karsilastirildiginda ise, dominant
olmayan tarafin 15° hedef agisinda yapilan Ol¢iimdeki diz eklem pozisyon hissi,
dominant tarafa gére daha iyi bulundu. Ayrica dominant ekstremitelerinde 45° hedef
acida diz eklem pozisyon hissinin 5° kesme degerin iizerinde kaldigi, 60° hedef agida
ise diz eklem pozisyon hissinin 5°’lik kesme degere ¢ok yakin oldugu ve standart
sapmasinin yiiksek i¢in bu agilarda propriyoseptif kayip oldugu seklinde yorumlandi.
Sag hemiplejik hastalarda dominant tarafin inme sonucu etkilenmesinin hastalarin diz

propriyoseptif duyusunu ciddi derecede etkiledigini sonucuna ulastirdi. Ozetle, bu
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calismanin sonucu olarak sol hemiplejiklerde dominant taraf (yani biiylik oranda sag alt
ekstremiteleri) ve sag hemiplejiklerde dominant olmayan taraf (yani biiylik oranda sag
alt ekstremiteleri) eklem pozisyon hissinin daha iyi oldugu (sapma miktarlarinin daha az
oldugu) bulundu. Bu sonuglar bize, sag hemiplejik hastalarda inmenin eklem pozisyon
hissini biiylik oranda olumsuz etkiledigini gostermektedir. Bu sonug, dengenin ve
vibrasyon hari¢ diger taban alt1 basing duyusu bulgular ile benzerlik gostermektedir.
Sol hemiplejiklerde dominant taraf (yani biiyliik oranda sag alt ekstremiteleri) ve sag
hemiplejiklerde dominant olmayan taraf (yani biiylik oranda sag alt ekstremiteleri)
eklem pozisyon hissi, dengesi, iki nokta ayrim duyusu ve hafif dokunma duyusunun

daha iyi oldugu bulundu.

Literatiirde yer alan &zet ve tam metin olarak ulasilabilen Tiirk¢e ve Ingilizce
yayinlar incelenmis, sag ve sol hemiplejik bireylerin birbirleri ile dominant ve diger
ekstremiteye ait diz eklem pozisyon hislerinin karsilagtirildigi bir ¢alismaya
rastlanmamigtir. Bu ¢alisma, literatiirdeki bu eksiklige yonelik tasarlanmistir. Gruplarin
dominant ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuglar1 birbirleri ile
kiyaslandiginda 45° hedef agida sol hemiplejik hastalarin diz eklem pozisyon hissinin
daha iyi oldugu goriildii. Ayrica sag hemiplejik hastalarin 45° ve 60°’lerdeki 6l¢iimlerde
propriyoseptif kayiplari oldugu bulundu. Bu sonug, “Sag ve sol hemiplejik bireylerin
dominant taraflarimin diz eklem pozisyon hisleri arasinda fark vardwr” hipotezimizi
dogruladi. Gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi
sonuglar1 birbirleri ile kiyaslandiginda, 15° hedef acida sag hemiplejik hastalarin diz
eklem pozisyon hissine ait sapmanin daha az oldugu bulundu (p<0.05). Sol
hemiplejiklerin  dominant olmayan ekstremitelerinde 60° hedef agida diz eklem
pozisyon hissinin 5° kesme degerin lizerinde kaldig1 ve standart sapmasinin da ytiksek
oldugu goriildii. 60° hedef acida propriyoseptif kayip oldugu seklinde yorumlandi. Bu
sonug, “Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominantolmayan taraflarimin diz eklem

pozisyon hisleri arasinda fark vardwr” hipotezimizi dogruladi.

Duyu bozukluklar1 inme ile birlikte siklikla goriilmektedir. Kim ve ark. (1996),
yaptiklar1 arastirmada, inme geciren hastalarin %85’inden fazlasinda duyu bozuklugu
goriildiigiinii belirtmektedir. Sommerfield ve Von Arbin (2004), caligsmalarinda inme
sonras1 duyusal islevlerde %40 oraninda bozukluk gdzlemlemislerdir. Carey ve ark.
(1995), inme geciren hastalarin degisik duyularda farkli oranlarda (%11 ila 60) duyusal

yetersizlik goriildiiglinii bulmuslardir. Yapilan bu caligmalarda bulunan farkli sonuglar,

71



duyu degerlendirmelerinin hepsinin objektif olmamasi, farkli bolgelerdeki duyu
kayiplarin1 incelemesi ve degerlendirmede kullanilan yontemlerin farkli olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Ancak caligmalardan ¢ikarilan ortak kaniya gore, inme

hastalarinin yaklasik %50’sinde duyusal bozukluklarin gériildiigiidiir.

Inme gegiren hastalarda olumsuz etkilenmis olan somatosensoryal sistem,
plantar taktil mekanoresptorler de dahil olmak iizere duyusal sistemden geri bildirimleri
engellemektedir (O' Sullivan, 2001). Literatiirde hastalardaki azalmig taban alt1 basing
duyusunun hastalarin dengelerinin bozulmalarina neden olabildigi belirtilmektedir (Kars
ve ark., 2009). Kafa ve ark. 2015, yaptiklar1 bir ¢alismada dengede durma siireleri ile
hafif dokunma duyusunun koordineli bir sekilde gelistigini bulmuslardir. Ancak bu
calismada varilan sonuglardan birisi de taban alti basing duyusu dl¢iimlerinden sadece
hafif dokunma duyusunun dengeye etki ettigidir. Biz ¢alismamizi planlarken taban alti
basing duyusunun tek bir degiskene bagli kalmasindan ziyade ii¢ degisken ile daha

kapsamli bir sekilde degerlendirerek daha giivenilir sonuglar almay1 hedefledik.

Valentini ve ark. (2008), yaptiklari ¢alismada, inme gegirmis hastalarda yiizeyel
duyu kaybinin goriilme oran1 %65 olarak bildirilmis, ¢aligmada etkilenen hemisfer ile
hastalardaki duyu kaybi arasinda bir iliski gosterilememistir. Hemiplejiklerde goriilen
duyusal kayiplarin motor iyilesmeyi ve islevleri bozdugu, duyusal iyilesmenin motor
iyilesme ile paralellik gosterdigi bilinmektedir (Yalgin, 2012; Demirbas ve ark., 2018).
Tyson ve ark. (2008), inme sonrasi akut donemde yiizeyel duyu kayiplarinin hastalarin
propriyoseptif duyu kaybindan daha sik goriildiigiinii ve yiizeyel duyu kaybinin motor
becerideki kayiplarla iliskili oldugunu bildirilmislerdir. Yazarlar, ayrica duyu kaybi ile
hastalarin etkilenen hemisferi, inme tipi veya demografik 6zellikleri arasinda bir iligki

kuramamuislardir.

Inme gegiren hastalarin nerdeyse yarisinda taktil ve propriyoseptif duyularda da
bozukluklar goriilmektedir. Duyusal uyaranlarin alinmasi, yorumlanmasi ve cevap
olusturulmasi asamalarindan herhangi bir veya daha fazlasinda sorunlar
goriilebilmektedir. Bu soruna bagl olarak hastalar, etkilenen ekstremitelerini yeterince
hissedemediklerini, yabanci bir uzuvmus gibi hissettiklerini ve bunun sonucunda da

islevleri yerine getirmekte zorlandiklar1 bildirmektedir (Huzmeli ve ark., 2017).

Yasin ilerlemesi ve gecirilen norolojik rahatsizliklara bagli olarak gelisen

somatosensoriyel bozukluklar, plantar duyu ve hissiyati azaltmaktadir. Plantar taktil
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reseptorlerden gelen uyarilarin bozulmasi denge ve ylirliylisii dogrudan etkilemektedir
(Menz ve ark., 2005 ve Peters ve ark., 2016). Meyer ve ark. (2004), plantar duyu ile
ayakta durus dengesi arasinda orta derecede onem oldugunu belirtmis ve kisilerin
gorsel, vestibliler gibi diger duyu sistemlerine daha fazla dayanarak dengelerini
saglamak durumunda kaldiklarin1 belirtmislerdir. Bumin ve ark. (2007), Ayres duyu alg1
motor testi ile degerlendirdikleri dokunma uyarisinin lokalizasyonu ve ¢ift dokunma
duyusu agisindan sag ve sol hemiplejik hastalar arasinda fark bulamamisglardir.
Yazarlar, sag ve sol hemiplejik hastalarin dokunma duyusu ile ilgili sorunlarin lezyonun

hemisferdeki yerine degil, lezyonun siddetine bagli oldugunu diigiinmektedir.

Erden (2009), kronik inmeli hasta ile yaptig1 ¢alismada, inmenin gercgeklestigi
hemisferin hastanin yiizeyel dokunma duyular1 {izerine herhangi bir etkisinin olmadigini
bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda gruplarin birbirleri ile hafif dokunma duyu sonuglari
incelendiginde her iki grupta da, taban alt1 hafif dokunma duyularinda kayiplar oldugu
goriildii. Ancak gruplarin birbirleri ile dominant ve diger ekstremiteye ait hafif
dokunma duyu sonuglar1 karsilastirildiginda anlamli farka ulagilmadi. Bu sonug, “Sag
ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarmmin taban alti hafif dokunma duyular
arasinda fark yoktur” ve  “Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan
taraflarimin taban alti hafif dokunma duyulari arasinda fark yoktur” hipotezlerimizi

dogruladi.

Yaptigimiz degerlendirme sonuglarina gore hastalarin daha iyi sonuglar almasini
bekledigimiz dominant ekstremitelerinin sag hemiplejik hastalardaki skorlarnin daha
diisiik olmasi, bize gegirilen inmenin hastalarin hafif dokunma duyusunu 6nemli 6l¢iide

olumsuz etkiledigini diistindirmiistiir.

Ofek ve ark. (2018), 60 yasli ve 20 gen¢ birey ve 30 inmeli hastanin alt
ekstremitelerine ait hafif dokunma ve iki nokta ayrim duyularini karsilastirdiklar
caligmalarinda, yasli ve gen¢ bireylerin sag ve sol taraf ekstremiteleri arasinda fark
olmadigini, inme geciren bireylerin etkilenen taraflarinin sonuglar etkilenmeyen tarafa
gore daha kotli oldugunu gostermislerdir. Ayrica inme gegiren hastalarin etkilenmeyen
ekstremitesine ait sonuglar ile diger gruplar karsilastirnldiginda arada fark
bulunmamaistir. Yazarlar, ¢alismaya dahil ettikleri hasta ve saglikli bireylerin dominant
ve diger ekstremitelerine dair bilgi vermemis, sonuglarin1  bu acidan

karsilastirmamislardir. De Menezes ve ark. (2015), Semmes-Weinstein monofilament
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degerlendirmesini de iceren Lower Extremity Motor Coordination Testi (LEMOCOT)
kullanarak inme gegiren subakut ve kronik donemdeki hastalarin etkilenen ve
etkilenmeyen ekstremitelerini karsilagtirmislar ve etkilenmemis tarafin skorlarinin daha
iyl oldugunu bildirmislerdir. Kim ve ark. (1996), 67 akut inme hastanin ayrim
duyularin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, inme ge¢irmenin hastalarin dokunma ve
ayrim duyularini etkiledigi ancak sag ve sol hemiplejik hastalar arasinda herhangi bir
farkin olmadigini bildirmistir. Corkin ve ark. (1970), sag ve sol hemiplejik hastalarda
iki nokta lokalizasyon bozukluklarmin esit siklikla gortildiigiinii bildirmistir. Ancak
Sterzi ve ark. (1993), yaptiklar1 ¢calismalarinda sag ve sol hemiplejik hastalarda duyusal
bozukluklarin farkli oranlarda goriildiigiinii ve sol hemiplejik hastalarda daha sik
duyusal problemlerle karsilagildigini bildirmislerdir. Calismalarda bulunan bu farkl
sonuclar, hastalarin dahil edilme kriterlerinden ve popiilasyon biiyiikliiglinden
kaynaklaniyor olabilir. Bizim c¢alismamizda, hastalarin dominant taraflarina gore
gruplar karsilastirildiginda, sag hemiplejik hastalar ile sol hemiplejik hastalarin ayak
trans-metatarsi, ortast ve topuktan alinan iki nokta ayriminda benzer oranlarda
zorlandiklar1 goriildii. Dominant olmayan taraflara gore iki nokta ayrimlari
kiyaslandiginda sol hemiplejik hastalarin tiim noktalardaki iki nokta ayrimi mesafeleri
sag hemiplejiklere gore daha yiiksek bulundu ancak bu sonug anlamli degildi. iki nokta
ayrim duyusunda elde edilen yiiksek deger, iki noktayr ayirt etmenin zorlastigini
gostermektedir. Degerlendirmeye aldigimiz hastalarimizin iki nokta ayrim duyular i¢in
dominant ve diger taraflar1 birbiri ile kiyaslandiginda; sol hemiplejik hastalarin
dominant taraflar1 ve sag hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitesi daha 1yi
bulundu. Bu sonug, “Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant taraflarmn taban alti
iki nokta ayrim duyulari arasinda fark yoktur” ve “Sag ve sol hemiplejik bireylerin
dominant olmayan taraflarimin taban alti iki nokta ayrim duyulari arasinda fark

yoktur” hipotezlerimizi dogruladi.

Vibrasyon duyusu, kemik dokunun dis membraninda basinca karst meydana
gelen tepkilerin algilanmasidir (McGee 2018, s:569). Titresim duyusu, hareket duyusu
veya pozisyon duyusu gibi propriyoseptif siirecin bilesenlerinden olusan bir derin
duyudur (Akseki ve ark., 2010). Vibrasyon duyusu diger derin duyular gibi eklem
pozisyonu, hareketi ve eklem iizerine etkiyen giiclerin algilanmasinda Onemlidir
(Akseki ve ark., 2010). Vibrasyon duyusu, propriyosepsiyon duyusu ile ayni yolagi
izlemektedir (Shakoor ve ark., 2012, Shakoor ve ark., 2008).
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Vibrasyon duyusu, vibrasyon alg1 esigi ile degerlendirilir (Farkas ve ark., 2016).
Vibrasyon duyu esigi, duyusal testler i¢in bircok eklemde uygulanabilmektedir.
Vibrasyon oOl¢iimiinde kullanilan donanim basit, ucuz ve tasinabilir olmakla birlikte
propriyosepsiyon Ol¢iimii igin gerekli siireden daha kisa zaman alir (Shakoor ve ark.,
2012). Bireylerin vibrasyon duyu Ol¢ciimii  biyoesteziyometre, vibrometre,
noroesteziyometre, diyapozan ile vibrasyonun hissedilme esigine bakilmasiyla
gerceklesir. Bizim calismamizda vibrasyonun hissedilme siiresi, 128-Hz frekansh
standart diyapozon kullanilarak degerlendirilmistir (Akseki ve ark., 2010).
Calismamizda, titresim siiresinin 8 sn ve altinda hissedilmesi patolojik yani vibrasyon

duyusunda kayip/yetersizlik olarak yorumlandi (Oyer ve ark., 2007).

Literatiirde yer alan &zet ve tam metin olarak ulasilabilen Tiirkce ve Ingilizce
yayinlar incelenmis, ancak taban alt1 basing duyularindan olan vibrasyon duyusunun sag
ve sol hemiplejik hastalarda karsilastirildigi  bir ¢alismaya rastlanmamuistir.
Calismamizdaki taban alt1 basing duyusu degerlendirmede kullandigimiz baska bir dl¢iit
olan vibrasyon duyusu sonuglarina baktigimizda, hastalarin taban alt1 vibrasyon
duyular kiyaslandiginda, diger taban alti duyu degerlendirme sonuglarinin aksi verilerle
karsilagilmistir. Sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan ekstremitesi ve sag
hemiplejik hastalarin dominant ekstremitesi diyapozonun titresimini daha uzun siire

hissetti.

Citaker ve ark. (2011), multipl sklerozlu hastalar ile yaptiklari1 ¢alismalarinda tek
ayak tizerinde dengede durma siliresinin artmasi ile 1. metatars basi vibrasyon
duyusunun algilanma siliresinin arttifini1 tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda,
gruplarin dominant taraflarina ait 1. metatars basinin vibrasyon duyusunun patolojik
oldugu bulundu. Buna ragmen dominant taraflara ait denge kayiplar1 incelendiginde,
sag hemiplejik hastalarin dominant taraflarina ait dengelerinin sol hemiplejiklere gore
daha kotii oldugu tespit edildi. Vibrasyon duyusunun her iki gruptaki hastalarin
dominant taraflarinda olumsuz etkilenmesi bize, inmenin 6zellikle vibrasyon gibi derin
duyuyu daha fazla etkiledigini disiindiirttii. baska diisiincemiz de, rehabilitasyon
programlarinda denge, merdiven aktivitesi, agirlik aktarma ve yiirime gibi bir ¢ok
egzersizin vibrasyon haricindeki diger duyularin gelismesine katkis1 olabilecegi
yoniindedir. Yine elde ettigimiz bu sonug, hemiplejik hastalarda titresim olusturulan
platformlar kullanilarak egzersizlerin uygulanmasinin vibrasyon duyusuna etkisi var mi

sorusunu akla getirmistir. Yapilan literatiir incelemesinde vibrasyon egitiminin denge ve
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islevsel seviyeye olumlu etkiler olusturdugunu gostermektedir. Khalifeloo ve ark.
(2018), yaptiklart calismada inme gecirmis hastalarin etkilenmis ekstremitelerindeki
ayak tabanlarina tek seferlik 5 dakika siire ile vibrasyon uygulamis ve hastalarin hem
Zamanli Kalk ve Yiri test skorlarinda hem de ayak bilegi plantar fleksor kas
spastisitesinde azalma ve ayak bilegi eklem hareket acikliginda gelisme tespit
etmiglerdir. Yazarlar, statik denge performansini vibrasyon uygulamasi OnceSi Ve
sonrasi Fonksiyonel Uzanma Testi ile degerlendirmis ve herhangi bir fark
bulunmamustir. Karimi-AhmadAbadi ve ark. (2018), hemiplejik hastalara bir hafta ara
ve S5’er dakika siire ile vibrasyon ve placebo vibrasyon uygulamislardir. Hastalarin
dengesini Mini-BESTest ile, ayak bilegi fleksor spastisiteyi modifiye Ashworth skalasi
ile, ayakbilegi normal eklem hareket sinir1 ise digital gonyometre ile degerlendirilmistir.
Vibrasyon uygulamasi ile placebo uygulamasina gore, dengenin anlamli olarak gelistigi,
ayak bilegi plantar fleksor spastisitesinin azaldigi ve ayakbilegi dorsifleksiyon pasif
eklem hareket sinirinin belirgin olarak arttigi gosterilmistir. Yazarlar bir dakika ve
tistiindeki vibrasyonun supraspinal mekanizmalar araciligiyla, motor iinite ateslemesini,
motor kontrol yanitin1 ve kortikal uyarilabilirligi azalttigini belirterek, vibrasyon duyusu
ile noéromiiskiiler kontrol arasindaki bu negatif iligkinin Onemini vurgulamiglardir.
Bununla birlikte {ist motor noéronun etkilendigi inme gibi durumlarda, ayak tabanindaki
plantar kaslarin anormal sertliginin de vibrasyon duyusunu olumsuz etkiledigini ifade
etmiglerdir. Bu c¢alismada, ayrica gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine ait
vibrasyon siireleri incelendiginde, sol hemiplejik hastalarin dominant olmayan
ekstremitelerinde titresimi hissetme siiresinin daha uzun oldugu kaydedildi. Bu durum,
hastalarin dominant olmayan ve ayni zamanda etkilenmemis diger taraflarina (sol
hemiplejiklerin biiylik ¢ogunlugunda dominant taraf sag idi) daha fazla agirlik
aktardiklar1 ve sag hemiplejiklerin inme siirecinden daha fazla etkilendigi ile
aciklanmistir. Bu sonug, “Sag ve sol hemiplejik bireylerin dominant olmayan
taraflarvmin  taban alti vibrasyon duyulart arasinda fark vardir” hipotezimizi

dogrulamaktadir.

Vibrasyon duyusuna ait sonuglarin standart sapmalarinin diger duyu
degerlendirmelerine nazaran daha yiiksek oldugu goze carpmaktadir. Hastalarin
degerlendirilmesi sirasinda, hastalarin diyapozonun titresiminin bittiginden tam emin
olmasa bile titresimi uzun siireli hissetmenin kendileri icin daha 1yi oldugunu

diistinerek, buna bagli daha ge¢ “bitti” dedikleri gdzlemlenmistir. Bu yiizden “vibrasyon
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duyu testinde 8 sn ve altinin patolojik oldugu” yorumlamasinin inme gibi viicut
algisinin  derinden  etkilendigi hastalar ig¢in uygunlugunun tartisilir oldugu

diistiniilmektedir.

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Degerlendirme Olgiitlerinde
yasin etkileyecegi denge, eklem pozisyon hissi ve islevsel seviye gibi parametreler olsa
da, ¢alismada hastalar yas gruplarma ayrilmamistir. Inme gegirmis hastalarin 6lgiimleri
ayni yasa grubundaki saglikli kontrol grubu ile karsilagtirllmamigtir. Aktif eklem
pozisyon hissi degerlendirmesinde izokinetik test cihazi ve denge degerlendirmesinde
bilgisayarli denge Ol¢iim cihazlar1 kullanilmasi daha kesin sonuglar elde edilmesini

saglayabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢aligmada, sag ve sol hemiplejik bireylerde dominant olan ve olmayan tarafa

ait denge, diz eklem pozisyon hissi ve taban alt1 basing duyu etkilenimleri

karsilastirilmistir. Calismaya dahil edilen 20 sol hemipleji ve 14 sag hemipleji tanili

hastada grup ici ve gruplar arasinda denge, diz eklem pozisyon hissi, hafif dokunma

duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta ayrim duyusu karsilastirildi. Calismamizin, sag

ve sol hemiplejik hastalarin dominantliga gore denge, diz eklem pozisyon hissi ve taban

alt1 basing duyusunun incelendigi ilk ¢alisma olmasi nedeniyle literatiire 6nemli katki

sagladigin1 diisiinmekteyiz.

Calismadan elde edilen sonug ve Oneriler sunlardir:

1.

Grup I’1 olusturan sol hemiplejik hastalarin baskin taraflarina ait denge skorlari
ve Grup II’yi olusturan sag hemiplejik hastalarin baskin olmayan tarafa ait
denge skorlar1 diger ekstremitelerine gore daha iyi bulundu. Sag ve sol
hemiplejik hastalarin dominant taraflar1 birbirleri ile kiyaslandiginda sol
hemiplejik hastalarin dengesinin daha iyi oldugu goriildii ancak gruplarin
dominant olmayan taraflar1 arasinda fark bulunmadi. Sag hemiplejik hastalarda
dominant taraf gozetilerek, denge degerlendirilmesinin mutlaka detayli olarak

yapilmasi gerektigi diislintildii.

Sol hemiplejik hastalarin baskin taraflarina ait 15° ve 45° hedef agilarindaki diz
eklem pozisyon hissi, baskin olmayan tarafina goére daha iyi bulundu. Sag
hemiplejik hastalarin baskin olmayan taraftaki 15° hedef acgisindaki diz eklem
pozisyon hissi, baskin taraflarima gore daha iyi bulundu. Gruplarin dominant
ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuglart birbirleri ile
kiyaslandiginda, 45° hedef agida sol hemiplejik hasta grubunun baskin tarafina
ait diz eklem pozisyon hissinin daha iyi oldugu bulundu. Baskin olmayan
taraftaki dize ait sonuglar karsilastirildiginda, 15° hedef acida sag hemiplejik
hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait sapmanin daha az oldugu bulundu.
Giinlik yasam aktivelerinde sik¢a kullanilan hareketler, hastalara 0zgii
belirlenen farkli hedef acilarda, sol hemiplejiklerin dominant olmayan ve sag
hemiplejik hastalarin dominant tarafina ait diz eklem pozisyon hissi daha

dikkatli olmak tiizere, propriyosepsiyon duyusunun mutlaka degerlendirilmesi ve
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gerekiyorsa rehabilitasyon programina eklem pozisyon hissini gelistirecek
egzersiz, manuel terapi, bantlama vb. yaklagimlarin eklenmesi gerektigi

distinilmistiir.

Calismada ii¢ farkli degisken ile degerlendirilen taban alti basing duyusundan
hafif dokunma duyusu sonuglarina gore; gruplarin dominant ekstremitelerine ait
sonuglar birbirleri ile kiyaslandiginda, sol hemiplejik hastalarin hafif dokunma
duyular1 daha 1iyi olsa da, 6l¢lim yapilan hi¢bir bélgede gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi. Gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine ait hafif dokunma
duyu sonuglar1 birbirleri ile kiyaslandiginda, sag hemiplejik hastalarin hafif
dokunma duyular1 daha iyi olsa da, Ol¢iim yapilan hicbir bolgede gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi. Yiizeyel bir duyu olan hafif dokunma
duyusunun inme silirecinde daha erken normallestigi ve standart inme
rehabilitasyon programinin i¢inde bulunan agirhk aktarma ve islevsel

egzersizlerle bu duyunun iyilesmesinin hizlanabildigi diistintildii.

Calismada ii¢ farkli degisken ile degerlendirilen taban alti basing duyusundan
vibrasyon duyusu sonuglarina gore; gruplarin dominant ekstremitelerine ait
sonuglar birbirleri ile kiyaslandiginda, Ol¢iim yapilan higbir bolgede gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi. Sag ve sol hemiplejik hastalarin dominant
taraflarina ait 1.metatars bagindan alinan vibrasyon duyusunun patolojik oldugu
gorildii. Gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine ait vibrasyon sonuglari
birbirleri ile kiyaslandiginda, hem 1. metatars basinda hem de medial malleolde
sol hemiplejik hastalar lehine anlamli fark bulundu. Sag hemiplejik hastalarin
dominant olmayan tarafina ait 1.metatars bagindan alinan vibrasyon duyusunun
patolojik oldugu goriildii. Bu durumun taban altindan elde edilen vibrasyon
duyusunun, spastisiteden etkilenmis plantar fleksor sertlikten kaynaklanabilecegi
diistintildii. Erken donem rehabilitasyon programlarinin i¢inde hem plantar fasya
ve plantarfleksorlerin tonusunu azaltmaya hem de plantar tabandan verilen
vibrasyon girdisini artirmaya yonelik yaklasimlarin da yer almasi gerektigi

diistinildii.

Calismada ii¢ farkli oOlgiit ile degerlendirilen taban alti basing duyusundan iki

nokta ayrim duyusu sonuglarina gore; gruplarin dominant ekstremitelerine ait
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sonuglar1 birbirleri ile kiyaslandiginda, 6l¢lim yapilan hi¢bir bolgede gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi. Gruplarin dominant olmayan ekstremitelerine
ait iki nokta ayrim sonuglar1 birbirleri ile kiyaslandiginda, sag hemiplejik
hastalarin verileri daha iyi olsa da, Ol¢lim yapilan higbir bdlgede gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi. Yiizeyel bir duyu olan iki nokta ayrim
duyusunun inme silirecinde daha erken normallestigi ve standart inme
rehabilitasyon programimin i¢inde bulunan agirhk aktarma ve islevsel

egzersizlerle bu duyunun iyilesmesinin hizlanabildigi diistintildii.

Cahsmanin Kklinik c¢iktisi: Calismadan elde edilen verilere gore, farkli hemisfer
etkilenimleri ve dominantliga bagli olarak farkli klinik tablolarin ortaya ¢iktig
goriilmiistiir. iInme sonras1 denge, diz eklem pozisyon hissi ve taban alt1 basing duyu
etkilenimleri oldukga sik goriilmektedir. Bu alanda gorev yapmakta olan fizyoterapist
ve diger saglik profesyonellerinin hemiplejik hastalarda motor ve duyu
degerlendirmelerini tam olarak ele alip, tedavi programinda etkilenen hemisferi ve
hastanin dominant tarafini gozeterek planlama yapmasinin gerek oldugunu
diisiinmekteyiz. Ozellikle, taban altindan elde edilen vibrasyon duyusunun, spastisiteden
etkilenmis plantar fleksor sertlikten kaynaklanabilecegi diisliniildiigiinden, erken donem
rehabilitasyon programlarina hem plantar fasya ve plantarfleksorlerin tonusunu
azaltmaya hem de plantar tabandan verilen vibrasyon girdisini artirmaya yonelik

yaklagimlarin eklenerek sonuglarin incelendigi ¢alismalara ihtiya¢ oldugu diisiiniildii.
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Ek 2. Aydinlatilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMi$S GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI: SAG VE SOL iINMELIi BIREYLERDE BASKIN VE BASKIN
OLMAYAN TARAFA AIT DENGE, DIZIN EKLEM HISSI VE TABAN ALTI BASING
DUYU ETKILENIMLERININ KARSILASTIRILMASI

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden O6nce arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek ybnlerini anlamaniz
6nemlidir. Llitfen agadidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz. Eder calismaya
katilma karari verirseniz, Calismaya Katilma Onayi Formu’nu imzalayiniz. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta &6zgirsiniiz. Calismaya katildiginiz igin size herhangi bir
6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI : Felg gecirmek, sizlerin hem etkilenmis hem de
etkilenmemis tarafinizi etkileyebilmekte ve cesitli zorluklarla karsilasmaniza sebep
olabilmektedir. Bu etkilenimlerden olan denge ve koordinasyon bozukluklari, sizlerin
bagimsizliginizi ve gunlik yasaminizi 6nemli O6l¢lide kisitlamaktadir. Bizler, bu
bozukluklarin duyu ve eklem hislerindeki hassasiyetler ile iligskisinin bulundugunu
distinmekteyiz. Bu c¢alisma ile bu konu hakkinda daha fazla bilgi saglamayi
hedeflemekteyiz.

CALISMA ISLEMLERI: Bu calismaya katildiginiz takdirde 6ncelikle sizden “Mini
Mental Test’i doldurmaniz istenecektir. Calismamiz igin uygun goéruldiginidzde size
bazi demografik verilerinizle ilgili sorular bulunan doldurmanizi istedigimiz bir form ve
“‘Komorbidite Anketi” isimli soru-cevap igerikli bir test verilecektir. Bu formlar
calismacilar tarafindan hazirlanmistir. Bu formlardaki sorulara en uygun cevaplari
vermeniz beklenmektedir. Bu anketlerden sonra fiziksel degerlendirmeye gegcilecektir.
Bu degerlendirmelerdeki yonergeler igin size yonlendirme ve drneklemeler yapilacaktir.
Bu degerlendirmeler sizin nérofizyolojik seviyenizin, spastisite duzeyinizin, dengenizin,
diz eklem ici hissiyatinizin ve taban alti basing duyunuzun degerlendiriimesi amagh
uygulamalar icermektedir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilmaniz durumunda literatire bu konu hakkinda destek saglayarak veri
eklememize yardimci olacaksiniz. Ayrica arastirmamiz sonucunda bekledigimiz tUzere
iligkili sonuclara ulasirsak, sizlerin de benzer gikayetlerinize yonelik bilgilendirme
yapilip ve tedaviniz ile ilgili tavsiyelerde bulunulabilinir.
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KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Sizlerin kisisel bilgileri calisma ekibi disinda kimse ile paylasilmayacaktir. Sizlerden
elde edilen veriler, isim ve kimlik belirtimeden bu ¢alismada veri olarak kullanilacak,
bilimsel toplantilarda yine ayni sekilde bilimsel veri olarak poster veya sunum seklinde
sunulabilecektir.

Bu ¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekme hakkina sahipsiniz.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KISILER :

1. S6nmez Hakan UMUT / +90 531 704 60 00 / hakmut@hotmail.com

Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintii olarak tartistim ve kendisi batin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay!r kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili higcbir kanun ve yonetmelidi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam icin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecedim noktalari
da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Géniillii Adi Soyadi: Tarih ve imza:
Telefon:
Arastirmaci® Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

1: Géndllindn bilgilendiriime islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Géndilltyi arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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EK-3: Sosyo-Demografik Form

SOSYO-DEMOGRAFIK FORM

Hastanin Ad1 Soyadi:

Adres ve Telefon No:

Yasti:
Cinsiyeti: 1.K() 2.E()
Medeni Durum: 1.Evli() 2.Bekar () 3. Esi vefat etmis ( )

Bosanmis ()

Egitim Durumu : 1. Ilkokul ( ) 2. Ortaokul ( )
)

Inme Tani Tarihi:

TARIH: ...../ccc..]o....

3.Lise ()

Etiyoloji: 1. Iskemik () 2. Hemorajik ( )

Etkilenen Taraf: 1.Sol () 2.Sag ()
Dominant Ekstremite: 1.Sol () 2.Sag()
Komorbidite skoru:

Boy(cm): Kilo(kg):

Inmeden 6nceki yasaminda spor siklig::
1) Hig

2) Diizensiz (haftada .... saat)

3) Diizenli (haftada .... saat)

Gelir dengesi: Gelir < gider  Gelir = gider

Hastanin kendini goriisii:
1. Cok fakir

2. Fakir

3. Orta

4. Zengin

5. Cok zengin
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EK-4: Mini Mental Test

Hastanin Adi Soyadi: Tarih:

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangl wil igindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi aydayiz?
Bu giin ayin kag?
Hanagi giindeyiz?
Hangi iilkede yasiyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
5u an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kagino kattasimz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

*  Size birazdan séyleyecegim g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire tarrur). Her dogruisim 1 puan,

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

= 100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin,
{Her dogru islem 1 puan: 100,93, 86, 79,72, 65 )

Hatirlama (Toplam puan 3)
*  Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar sdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)

a.  Bugérdigiiniz nesnelerin isimleri nedir?
{saat, kalern) 1'er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b, Simdi size soyleyecegim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin,
"Eder ve fakat istemiyorum" {10 saniye siire ver) 1 puan
. Simdi sizden bir ey yapmaniz isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
"Masada duran kidgich elinizle alin, ki elinizle ikive katlayin ve yere birakon litfen"
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan
d. Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kigida "GOZLERINIZ] KAPATIN® yazip hastaya géasterin-

e, Simdi verecegim kagida aklimza gelen anlamb bir cimleyi yazin (1 puan)

f.  Size gbsterecedim seklin aymisin gizin; asadidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Folstein MF, Folstoin SE, McHugh PR (I875) J Psychiatr Res. 1975 Mov 23} 18558,

Toplam Puan (0-30):
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EK- 5 : Berg Denge Sklasi

SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer defistirmek

Gitizler kapah vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitigik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin dne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak igin dinmek

11. 360 derece dénmek

12, Digier ayag tabureye kovmak

13. Bir ayak dnde avakea durmak

14. Tek ayak listlinde ayakta durmak

W0 oh o) O b B L b e

TOPLAM

PR

GEMEL YONERGE

Liitfen her hareketi pésterin vefveya yazil yonergeyi ckuyun, Degerlendiricken litfen her soru igin en
dilgiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin gogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir sire kalmas: istenmektedir. Denck zaman
ve mesafe sarilarmi tutturamadif, harcketinin denetlenmesi gerektigi, disardan destek ya da
defierlendirmeyi yapan kigiden yardim aldifs her sefer puam eksilic. Denekler hareketleri yaparken
dengelerini saglamak zorunda olduklarm bilmelidirler. Hangi ayak fzerinde duracagi ya da ne kadar
uzanacag denege buakilmigtir, Yerinde olmayan karar, performansi ve deferlendirmeyi aksi yonde
etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir sanive Slger va da saat ve bir cetvel vada 5, 12,5
ve 25 em’'lik mesafeleri Glgebilecek berhangi bir 8l aletidir. Muayene swasinda kullamlan
sandalveler makul yilkseklikte olmahdr. 12, som igin bir basamak ya da ortalama basamak
yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir,

I. OTURMA POZISYONUNDAYEEN AYAGA KALEMAK

YOMERGE: Liitfen ayaga kalkin, Ellerinizden destek almamaya cahsim,
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge safilayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir,
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2
|
0

Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir,
Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin gok az yardima ihtiyact vardir.
Ayaga kalkmak i¢in orta ditzeyde ya da gok yardima ihtiyac vardir,

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

4

3
2
l
0

2 dakika emniyetli bir gekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir,

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyact var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

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

3. AYAKLAR YERDE YA DA BlR_ TABURE OUSTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollanmuz kavugturarak iki dakika oturun.

4.

5,

4

= 9w

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

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GEGMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir,
3 Ellerinden yardim alarak kontrollil bir gekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir gekilde oturur.

I Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak igin yardima ihtiyact vardir.

TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gére yerlegtirin. Hastaya bir kolluklu bir
de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini s6yleyin, Iki sandalye (biri kolluklu digeri
kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4

3
2
1
0

Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir ekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir gekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

Sozlll kilavuzlukla ve ghzetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi igin yardim edecek veya giizetecek iki kigiye gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

S o W

10 saniye emniyetli bir yekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir,

Gozlerini iig saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir,
Diigmemek igin yardima ihtiyaci vardur,
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7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklariniz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi bagina ayaklanni birlegtirip | dakika emniyetli bir gekilde ayakta durabilir,
3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip | dakika gbzetim altnda ayakta durabilir
2 Kendi bagina ayaklarini birlegtirip 30 saniye ayakta durabilir,
| Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak 15 saniye
ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu |5 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollanmz 90 derece kaldinn, Parmaklarme uzatm ve ome dogru
uzanabildiginiz kadar uzamn. (Gozetmen ecller 90 derecedeyken hastamin parmak uglart
bizasinda bir cetvel tutar. One uzamrken hastamn parmaklan cetvele degmemelidir.
Hastann en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin katettifi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin dinmesini dnlemek igin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim soyleyin. )

4 Rahatga dne uzanabilir >25 cm,
Rahatca dne uzanabilir >12.5 cm,
Rahatga 8ne uzanabilir >5 cm,
(One uzanabilir ama gtzleme ihtiyac: vardir.
(Ine uzanmaya gahgirken dengesini kaybeder/digaridan destek gerekir

S o= b9

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimizin hemen Gniinde bulunan ayakkabyvterligi alin.

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim eslifiinde.

2 Terligi alamaz ama terlife 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge
salayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya cahigirken de gozetime ihtiyact vardir.

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

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun {izerinden domerek arkamiza bakin. Aymsimi saf tarafinizda
tekrar edin. Gizetmen denegin daha iyi bir dénils hareketi gerceklestirmesini saglamak icin
denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki vilcut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakigta denge aktarimi gok

iyi degil

2 Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor

1 Dinerken gézetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek igin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra ters yonde
tam daire ¢izin,
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir gekilde 360 derece ddnebilir.
3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir gekilde 360
derece ddnebilir.
2 Emniyetli bir gekilde fakat yavag bir sekilde 360 derece donebilir,
1 Yakin gozetime ya da s6zlii uyariya ihtiyact vardr,
0 Dénerken yardima ihtiyact vardir,
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12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK VEYA

TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: iki ayag: da sirastyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere
degene kadar harekete devam edin.
4 Kendi bagina emniyetli bir gekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.
3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamam]layabilir,
0 Diigmemek igin yardima ihtiyaci vardir/gaba gsteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gbsterin: Bir ayafimzi diferinin tam &niine koyun. Bunu
yapamiyorsamz, ayagimzy, topuk kismu dteki ayagimizin basparmag hizasina gelecek sekilde
bir adum atn. (3 puan vermek igin adimin mesafesi difer ayagin uzunlugunu ge¢meli ve
durugun genigligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki genislige yakin olmalt)

4

3
2
I
0

Normal yilrilyils adimint bagimsiz olark atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayagim digerinin éniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor,
Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

Adim atmak igin yardima ihtiyact var ama 15 saniye durabiliyor

Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

S - N

Bacafiini bafimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
Bacafim bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
Bacagini bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.

Bacagini kaldirmaga ¢aligiyor, 3 saniye tutamiyor ama bafimsiz olarak ayakta durabiliyor.

Deneyemiyor ve diigmemek igin yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK-6: intihal Raporu
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FiZYOTERAPI REHABILITASYON ANABILIM DALI

YUKSEK LIiSANS TEZ INTIHAL ORAN BIiLDIRIM
FORMU

28/01/2020

FiZYOTERAPI REHABILITASYON ANABILiM DALI BASKANLIGINA,

Danismani oldugum Fizyoterapi Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi
174206044 no’lu ogrencisi Sonmez Hakan Umut “Sag Ve Sol Hemiplejik
Bireylerde Dominant Olan Ve Olmayan Tarafa Ait Denge, Diz Eklem Pozisyon
Hissi Ve Taban Alt1 Basing Duyu Etkilenimlerinin Karsilagtiriimasi” baslikli

tezini tamamlamig bulunmaktadir.

Ogrencinin yukarida bashigi belirtilen 103 sayfalik tezinin 28/01/2020 tarihinde
tarafimca Turnitin programi kullanilarak yapilmig ve intihal orani % 8 olarak
belirlenmistir.

Geregini bilgilerinize arz ederim. W
Tez Damsmani
Prof.Dr. Defne KAYA

Onay
Anabilim Dah Bagkam
Prof. Dr. Defne KAYA
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EK-7 : Kongre Katiim Belgesi ve Bildiri Ozeti

ozer sozeL metineer

HEMIPLEJIK BIREYLERIN ETKILENMEMIi$ OMZUNUN iSLEVSELLIGI iLE UYKU
KALITESI ARASINDAKI iLISKiNIN INCELENMES]

Sinmez Hakan UMUT, Zeynep Bahadw AGCE

Tiirkiye

Oz: Uvku bozukluklan ve agrilar, kronik rahatsizhiklara bagh olarak sikhkla gonilebilmektedir. Omuz agns:
ve fonksiyonelliginin bozulmas: inmenin yaygim gériillen komplikasyonlanndandir. Ancak inme. sadece he-
miplejik omzu degil, etkilenmemis taraftaki omzu da etkilemektedir. Bu ¢ahigma, hemiplejik bireylerde sikhkla
goriilen kalitesiz uyku ve etkilenmemis taraftaki omuz agn ve fonksivonelligi arasindaki iliskiyi arastirmak
amaciyla yapilmigtir. Calismamiza 40-85 yas arahgmda, 17 erkek (%356,6) ve 13 kadindan (%643,3) olugan 30
hemipleji tamh birey katildi. Géntilliler tarafindan doldurulan demografik bilgi formu ile yas, cinsiyet, sigara
kullamim, yiirimeye yardimen arag bilgilerine ulasildi. Modifiye Constant-Murley skoru ile bireylerin omuz
agn durumu ve fonksiyonelligi degerlendirildi. Uyku kalitesini dlgmek igin Pitsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
(PUKI) kullamldi. Cahismaya katillan 30 bireyin verilerinin incelenmesi sonucunda hemiplejik bireylerin uyku
kalitesi ile etkilenmemis taraftaki omuz agn ve fonksivonel durumu arasinda anlamb iliski bulunamamistir.
(p=0,404) Ancak, yardimer arag kullanimi ile toplam Constant Murley skoru arasinda anlamh bir iliski bulun-
mugtur. (p=0,015) Aym zamanda cinsivet ile toplam Pittsburg Uyku Skoru arasinda anlaml bir iliski bulun-
mugtur, {p=0,004) Cahsmamizdan ¢lde edilen sonuglara gore inmeye bagh hemiplejik hastalann st ckstremite
fonksiyonlanndaki eksiklikten dolayr uvku kaliteleri olumsuz etkilenmektedin. Ancak hemiplejik bireylerde
uyku kalitesinin etkilenmermig taraftaki omzun agn ve fonksiyonelligi ile ilgisi bulunmadyz anlasilmigtr, Yar-
dimer araglann ve Gzellikle tekerlekli sandalye kullaniom, bireylerin etkilenmemis tarafindaki omzun agn du-
rumunu ve fonksivonelligini etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemipleyi, Uyku Kalitesi, Omuz Agris:

427
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Ek 8. Ozgecmis

Ad1 Soyadi: Sonmez Hakan UMUT
Dogum Tarihi: 20.10.1992

Dogum Yeri: KOCAELI

[letisim (mail): hakmut@hotmail.com
Telefon: 0531 704 60 00
Yabanci Dil: Ingilizce

Egitim Durumu /Mezuniyet Y1ili

Lise : 24 Kasim Anadolu Lisesi /2010
Lisans : Yeditepe Universitesi — Fizyoterapi ve Rehabilitasyon / 2015
Yiiksek Lisans : Uskiidar Universitesi — Fizyoterapi ve Rehabilitasyon / Halen

Calistigi Kurumlar-Yil

Ozel Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi : 2015-2016
Ozel Ummii Kumru Ozel Egitim ve Rehabilitaasyon Merkezi : 2016-2017

Cadde Tip Merkezi : 2017- Halen

Yayinlart: -
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