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OZET

Calismamiz treadmill’de sabit hiz yukar1 yonlii kademeli artan egim ile yere
paralel sabit egim kademeli artan hiz arasindaki farklar1 incelemek amaciyla
planlanmustir.

Calismaya Aktif tip merkezi rehabilitasyon kliniginde inme gegirmis hastalar ile
yapilmistir. Caligmaya dahil edilen bireylerde 10 metre yiiriiylis testi, zamanl kalk ve
yiirli testi, berg denge skalasi, beck depresyon 6l¢egi, adim uzunlugu, kadans ve 6 metre
yirlime testi degerlendirildi. Calismamiz da 19 erkek 11 kadin goniilli katild.
Katilimcilarin 14 sag hemipleji, 16’s1 sol hemipleji hastasidir. Bunlarin yas ortalamasi
42,3 +£12,396 yil’dir. 10 metre yiiriime testi; Yukar1 yonlii egim sabit hiz grubunda (1)
10,63 saniyeden 9,54 saniyeye diismiistiir, sabit egim artan hiz grubunda(2) 14,32
saniyeden 10,77 saniyeye diismstiir (p>0,05). 6 dakika yiiriime testinde; 1. grupta 534,45
metreden 613,4 metreye, 2. grupta 323,13 metreden 475,13 metre’ ye artmistir (p>0,05).
Berg denge skalasinda; 1. grup 38,13°ten 41,13’e, 2. grup 35,53’ten 41’e yiikselmistir
(p>0,05). Beck depresyon 6lgegi degerlendirmesinde; 1. grup 18,4’den 14,46 ya 2. grup
14 den 11’e dismistir (p>0,05). Adim uzunlugu; 1. grup 51,2 santimetre’den 54
santimetre’ye, 2. grup 37.8 santimetre’den 44,53 santimetre’ye artmistir (p<0,05).
Kadans degeri i¢in; 1. grupta 70.8’den 76,53’e, 2. grup i¢in 55.86’dan 70,46’ya ¢ikmustir
(p>0,05). Zamanl kalk ve yiirii testinde, 1. Grup 13,57 saniye’den 13,44 saniye’ye, 2.
Grup 15,24 saniye’den 14,62 saniye’ye diigsmiistiir (p>0,05). Gruplar kendi iglerinde
anlamli iyilestirmeler gostermistir. 2 grup birbiri ile karsilastirildiginda sadece adim

uzunlugunda sabit hiz kademeli artan egim grubunda anlamli iyilesme goriilmustiir.

Anahtar sozciikler: Hemipleji, Rehabilitasyon, Treadmill, Yiiriime



ABSTRACT

Our study was planned to examine the differences between the constant speed
upward gradually increasing slope and the constant slope parallel to the ground gradually

increasing speed.

The study was conducted with patients who had suffered a stroke at the active
Medical Center Rehabilitation Clinic. The 10 metre walk test, timed get up and walk test,
berg balance scale, beck Depression Scale, step length, cadence and 6 metre walk test
were evaluated in the subjects included in the study. The study also involved 19 male and
11 female volunteers. 14 of the participants had right hemiplegia and 16 had left
hemiplegia. The average age of these is 42.3 £12,396 years. 10 metre walk test; The
upward slope decreased from 10.63 seconds to 9.54 seconds in the constant speed Group
(1), and the constant slope decreased from 14.32 seconds to 10.77 seconds in the
increasing speed Group(2) (p>0.05). 6 minute walk test; 1. 2 in the group, from 534.45
meters to 613.4 meters. the group increased from 323.13 meters to 475,13 meters
(p>0.05). Berg on balance scale; 1. group 38.13 to 41.13, 2. the group increased from
35.53 to 41 (p>0.05). Beck on depression scale assessment; 1. group 18.4 to 14.46 to 2.
the group decreased from 14 to 11 (p>0.05). Step length; 1. group 51.2 centimetres to 54
centimetres, 2. the group increased from 37.8 centimetres to 44.53 centimetres (p<0.05).
For Cadence value; 1. in the group, 70.8 to 76.53, 2. for the group, it increased from 55.86
to 70.46 (p>0.05). In the timed get-up-and-walk test, 1. Group 13.57 seconds to 13.44
seconds, 2. The group decreased from 15.24 seconds to 14.62 seconds (p>0.05). Groups
have shown meaningful improvements within themselves. 2 groups were compared with
each other, and significant improvement was observed in the incline group with a gradual

increase of constant speed only in step length.

Key Words:Hemiplegia, Rehabilitation, Treadmill, Walking
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1. GIRIS ve AMAC

Diinya Saglik Orgiitiine (DSO)'ye gore inme, beyini besleyen kan damarlarinda kan
akisinin kesilmesi ile meydana gelir. Kan akis1 damarlardaki herhangi disa kanama ya da
bir pihti tarafindan engellenir (Cevikol ve ark., 2015 ve Stein ve ark., 2012). Sonug
beyinin oksijen ve besin maddelerinin iletilememesine bagl olarak beyin dokusuna zarar
vermesidir. Inme cogunlukla viicudun bir tarafini etkiler. En yaygim belirtisi yiiz, kol ve
alt ekstremitede ani zayiflama ve uyusmadir. Diger belirtileri, konusma zorlugu, yiiriime
zorlugu, bas donmesi, denge veya Koordinasyon kaybi goriilmektedir (Stein ve ark.,
2012).

Inme, yetiskinlerde en sik goriilen ndrolojik hastaliklardan biridir (Cevikol ve ark.;
Stein ve ark., 2012). Ulkemizde yas ortalamasinin giin gegtikce artmasiyla beraber inme
vakalar1 da artis gostermektedir. Saglik alaninda gelisen tedaviler ile birlikte inmeden
dolay1 6liimler azalmis fakat kalic1 6ziirliiliik artmistir. Bu da inme sonrasi fizik tedavinin
Onemini arttirmistir. Kalici 6ziirliiliik hastanin geri kalan yasaminda ciddi sorunlar ortaya
¢ikarmaktadir. Bunun sebebi hastada koordinasyon kaybi, yliriime becerisinde ve denge
kurmada onemli kayiplar yasamis olmasidir. Denge problemleri hastanin gecirdigi
inmenin siddeti ile orantilidir. Hastalarin bir kism1 3 aydan daha kisa siirede mobil
olabilse de fonksiyonel olarak ylirlime paternini tam oturtamamaktadirlar. Bu da bazi
zamanlarda hastanin diismesine ve yliriimeye olan korkularimin artmasi sonucu onlari
yataga bagimli kalmasina sebep olmaktadir. Alt ekstremite kaslarinin zayiflamasi, duyu
problemleri ve denge kayiplar1 diismelerde 6nemli rol oynamaktadir (Schulthesis M ve
ark., 2001). Genel goriis diismeler onlenebilirse hastalarin aktivitelerine devam etmesi,
giinliik yagam aktivitelerinde bagimsizlig1 ve psikolojik olarak kendilerini 1yi hissetmesi
sonucu iyilesmelerinde hizlanmanin saglanabilecegi seklindedir. Egzersiz veya fiziksel
aktiviteye katilim ikincil komplikasyonlar1 onlemek i¢in dnemlidir. Inme sonrasi egzersiz
kas giicli, ylriliyiis, dengeyi arttirabilir ve kardiovaskiiler komplikasyonlar1 6nleyebilir.
Yiirime distik-orta siddetli bir aerobik egzersiz olup inme hastalar1 i¢in ideal bir
egzersizdir. Treadmill’de hastalar tizerinde etkin bir sekilde yiirlime dengesini ve yiiriime
hizini arttirdigr gézlenmistir. Treadmill egzersizi ciddi motor engeli olan hastalar igin
fiziksel destek saglar (Roerdink M ve ark., 2007).



Literatiir de inme gecirmis hemipleji hastalarinin yiiriime becerileri ile alakali birgok
calisma vardir. Tez ¢alismamiz ile ilgili olarak daha 6nce yapilan arastirmalar da inme
gecirmis hastalarin diiz bir zeminde mi, hiza bagl kosu bandi egitimimi ya da treadmill
tizerinde yokus asagi ya da yukari olarak ¢alismalar vardir. Calismamiz da hemipleji
hastalarin da treadmill tizerinde %0 egim yani yere paralel olacak sekilde sistematik
olarak artan hiz m1 daha etkili yoksa maksimum hizlarinin %80’inde sabit kalacak sekilde
sadece treadmill’in yukar1 yonlii egiminin artmasi mi yiirlime parametreleri, denge ve

fonksiyon iizerine daha etkili oldugunu bulmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme
Inme, beyine kan akimi saglayan damarlardan herhangi birisinin aniden trtkanmas1

ya da beyin icine kanama yapmasinin sonucunda beyinde kalict hasar meydana
gelmesidir. Beyindeki travmatik yaralanma demiyelinizan lezyonlar, beyin tiimorleri ve
digerleri gibi fokal beyin hasarlarmin diger nedenleri, ayn1 semptomlara neden olabilir

ancak bu tanima dahil edilemez.

Inmeler iki ana kategoriye ayrilabilir; genellikle damar tikanmasi ile olusan

iskemik, beyin parankimasi i¢inde kanama nedeniyle hemorojik.

Inme geciren &nemli sayida insan, tibbi miidahale gerektiren semptomlarin
eksikliginden dolayi tibbi yardima ulasamamaktadir. En sik goriilen inme belirtisi fokal
giicsiizliiktiir. Ancak inme duyusal kayip, konusma ve dil bozuklugu, gorsel kayip vb.
gibi ¢ok ¢esitli semptomlara yol agabilir (Stein ve ark., 2012).

Inme rehabilitasyonunun amaci hastayr maksimum fonksiyonel bagimsizliga
ulastirabilmektir, 6ziirliligii en aza indirmek, noérolojik iyilesmeyi fasilite etmek, ev

yasamina geri doniis saglamak vb...

Rehabilitasyon ekibi tarafindan paylasilan sorumluluklardan biride inme geciren
kisinin ailesine tekrar inme gegirme olasiliginin risk faktoriinii anlatmasi, ikinci bir inme
gecirmemesi i¢in tibbi tedavisinin gerekliligi ve olusabilecek ikincil komplikasyonlarin
Oniine gecilmesi i¢in yapilacaklarin anlatilmasidir. Bu hedefler iyilesmeyi kolaylastirmak
ve bozukluklari azaltmak i¢in egzersiz ve diger tedaviler yoluyla gergeklestirilir. Kalict
bozukluklar telafi etmek i¢in fonksiyonel egitim ya da gerekli cihaz kullanimi egitimi

yapilmasi1 gerekmektedir.

Basaril1 rehabilitasyon hastanin eve ve topluma entegrasyonu c¢evreleyen birgok

psikososyal meselenin ¢oziilmesi gerekmektedir (Stein ve ark., 2012).

Inme vakalar1 niifus ve ortalama yasam siiresinin artmasina karsilik olarak 6liim

oranlarinda diisiis goriilmektedir. Bunun sebebi inme hakkinda bilinglendirilmesi ve daha



hizli miidahale edilebilmesi tahmin edilmektedir. Inmenin sikhig yasa baghdir, 55
yasindan itibaren her 10 yilda bir inme riski ikiye katlanir (Rosamand w. ve ark., 2008).

2011 yilinda saglik bakanliginin yayinladig verilere gore 15 yas {istii grupta inme
sikligi erkeklerde %1,8, kadinlarda %2.2'dir. 75 yas istii grupta kadinlarda %11.1
erkeklerde %8.9'dur (Saglik bak., 2013).

Inme hastalarda ekstremite giicsiizliigii, yorgunluk ve postural instabilite gibi
fiziksel bozulmalara neden olur, bu da yiiriime zorluguna ve fiziksel hareketsizlige sebep

olur (American Stroke Association, 2012).

2.2. Risk faktorleri
Inme icin risk faktorlerinin bilinmesi, morbidite ve mortalite yiikiinii azaltmada

kritik 6neme sahiptir. iskemik inme icin degistirebildigimiz ve degistiremedigimiz
faktorler vardir. Degistirebildigimiz faktorler arasinda; atrial fibrilasyon, hipertansiyon,
sigara, diyabet, obezite, sedanter yasam bi¢imi. Degistirilemeyen faktorler arasinda; yas,
cinsiyet, soy geemisi bulunmaktadir. Hemorojik inme gegiren kisilerde hipertansiyon
tedavisine Ozellikle dikkat edilmelidir. Ayrica asir1 alkol tiiketimi ve antikoagiilan ilag

kullanimindan kagiilmalidir (Stein ve ark., 2012).

Hipertansiyon en 6nemli risk faktoridiir. Eger sistolik kan basinct 160/95°den
yiiksek ise bu arter basmcinin da arttirdiginin gostergesidir ve yiiksek risk teskil
etmektedir. Hipertansiyon trombotik, lakiiner ve hemorojik inme riskini arttirir ve
subaraknoid kanama olasiligini arttirir. Uzun siireli hipertansiyon tedavisi hastada inme

gecmisi olmasina ragmen riskleri biiyiik dl¢iide azaltir (Group PC. 2001).

Kalp hastaligi, inme i¢in dnemli bir risk faktoriidiir. Belirli bir seviyeye kadar
hipertansiyon ve atereskleroz inme ve kalp hastaliginin ortak risk faktorleridir. Koroner
arter hastalig1 olan kisilerde inme riski iki katina ¢ikmaktadir ve koroner arter hastaligi
inmeden kurtulanlar arasinda sonraki o6liimlerin biiyiik bir kismini olusturur. Atrial
fibrilasyon ve kalp kapak hastaligi, serebral emboliye neden olabilecegi i¢in serebral
enfarktiis riskini arttirir. Atriyal fibrilasyon, romatizmal hastalifin tezahiirii oldugunda

embolik inme riski 17 kat arttirir (Wolf PA ve ark., 1983).



Diyabet bagimsiz bir risk faktorii olarak inme riskini ikiye katlar. Tiim diyabet
hastalar1 i¢in iyi glisemik kontrol edilmesi tavsiye edilirken, ¢aligmalar glisemik indeks
ile inme riski arasinda net bir iliski bulamamislardir (Abraira C. ve ark., 1997 ve Meigs
JB ve ark. 1997).

Sigaranin iskemik inme ve subaraknoid kanama riskini arttirdigr goriilmiistiir.
Sigara igmeyi birakan bireylerin igenlere gore birka¢ yil sonra inme riskinde 6nemli
derecede azalmalar goriilmiistiir. Sigaray1 birakma konusunda danigsmanlik, tekrarlayan

inme riskini azaltmak i¢in programlarin 6nemli bir bilesenidir (Kawachi | ve ark. 1993).

Hiperlipidemi, inme riskini az miktarda arttirdig1 goriilmiistiir. Statinler disindaki
kolesterol diigiiriici ilaglarin  inme riskini azalttigina dair herhangi bir kanit
bulunamamistir. Buna karsilik statin ilaglariyla yapilan tedavinin hiperlipidemili olan

veya olmayan hastalarda inme riskini azalttigi goriilmiistiir (Ameranco P ve ark. 2006).

Homosistein; yiikselmis homosistein iskemik inme riski ile iligkili oldugu
bulunmustur. Fakat homosistein diizeyi ek vitaminler ile azaltilabilirken inme riskinin

azalttig1 goriilmemistir (Sacco Rl ve ark.).

Inme gegiren kisilerde ayni yil igerinde tekrar inme gecirme bes yil igerisinde %25
ile 42 arasindadir. Inme sonrasi hayatta kalanlarin %32 ile %581 ilk inmeden sonra 5 y1l
icerisinde Olmiistiir. Bundan dolay1 tekrarlayan inme riskini azaltmak icin caba sarf

edilmeli ve yukarida belirtilen 6nlenebilen risk faktorlerini uygulanmasi gerekir (Sacco
RL, 1995 ve Vitanen M ve ark. 1988).

2.3. inmenin tipleri

2.3.1. Gegici iskemik atak
Inme benzeri nérolojik bir olaydir. Semptomlar ani gelisir fakat birkag saniye yada

dakika igerisinde tamamen c¢oziiliir. Semptomlarin tamamen ¢6ziilmesi Onemsiz bir
durum olmamakla birlikte sebebi iyice aragtirilmalidir. Gegici iskemik atak sonrasi ilk 1
ayda %4- %8 oraninda kalict inme gortliir. 5 yil igerisinde %30’nda kalic1 inme goriiliir

(Stein ve ark., 2012).



2.3.2. Serebral hemoraj
Aterosklerotik serebrovaskiiler hastaliginin sonucu ekstrakranial ve intrakranial

damarlarin trombozu inme vakalarinin yaklasik %30°nu olusturur. Aterosklerotik plaklar
Ozellikle biiyiilk boyun ve beyin tabanindaki damarlarda goriiliir. Bu damarlarin aniden
tikanmasi sonucunda biiyiik bir beyin enfarktiisii ile sonuglanir. Ateroskleroz i¢in risk
faktorleri arasinda hipertansiyon, sigara, diyabet ve hiperlipedemi bulunur. Bazi
durumlarda biiylik kan damarlarinda kademeli olarak ilerleyen darligi kolleteral
dolasimin saglanmasi igin yeterli zaman saglar ve beklenenin aksine inme sonra daha az
etki goriilebilir. Hastalar yiirimeye ya da yataktan kalkmaya calisirken zayifliklarini
farkina varirlar. Norolojik kayiplar birkag saat veya giinlerce siirebilir (Stein ve ark.,

2012).

2.3.3. Serebral emboli
Biitlin inmelerin %30°nu serebral emboli olusturur. Emboli kalp, kalp kapak¢ig

ya da ekstrakraniyal arterlerde gelisen plaklardan dolay: olabilir. Paradoksikal emboli
derin ven trombozu sonrasi kalpten direkt olarak serebral dolasima katilirlar. Emboli
cogunlukla orta serebral arter alaninda goriilir. Cogu emboliler kiiciik parcalara
ayrilabilirler ve dolagima katilarak kiigiik infarktlara sebep olurlar. Antikoagiilan
kullanim1 uzun stirede sekonder etkileri azaltirken akut donemde kullanilmasi hemorajik
konversiyonu arttirabildiginden dolay1 inmeden 2 hafta sonra baslanmaktadir (Stein ve
ark., 2012).

2.3.4. Lakiiner inme
Inmelerin yaklasik %20’sini olusturur. 1,5 santimetreden kiiciik sinirlar1 belirgin

lezyonlar igerir. Genelde bazal gangliyon, internal kapsiil, pons ve serebellumun
subkortikal bolgelerine yerlesir. Lakiiner inmelerin hipertansiyon ile yakindan iligkisi

bulunmaktadir (Stein ve ark., 2012).

2.3.5. Subaraknoid hemoraj
Inme gecirmis hastalarm %7’sini olusturur. Beyin tabaninda bulunan arteriyal

anevrizma sonucu subaraknoid bosluga kanamasi ile olusur. Anevrizmalar arter
duvarindaki kii¢iik kusurlardan dolay:1 olusur ve yavas yavas biiyiirler. Anevrizmanin
biiyiikliigii arttikca damardaki yirtilma riski artar ve bu sebepten dolayr 100 mm’den
biiyiik anevrizmalara miidahale edilir. Ani bas agris1 ve kusma goriiliir. Hastalarin tigte
biri akut durumda OSlebilir. Yeniden kanama c¢ok yaygindir bu nedenle erken cerrahi

miidahale ile tekrar kanama onlenir (Stein ve ark., 2012).



2.4. inme sendromlar:
Beyin wvaskiiler desteginin goreceli olarak Ongoriilebilir anatomisi, belirli

fonksiyonlarinin belirli bolgelere yerlesimi ve bazi vaskiiler bolgeler i¢in inme
onlenmesi, yaygin olarak ortaya ¢ikan birkag iskemik inme sendromu ile sonuglanir. Inme
lezyonunun lokalizasyonu belirlendiginde fonksiyonel olabilecek sorunlari 6ngérmede

yardimci olabilirler (Stein ve ark., 2012).

2.4.1. Internal karotid arter sendromu
I¢ karotid arterin tamamen tikanmas1 sonucu hig belirti vermeyebilir ya da ¢ok

kotii sonuglar ortaya cikarabilir. Eger iyi bir kollateral dolagim saglanmigsa hi¢ bir
norolojik bulgu vermez. Buna karsilik olarak 6n ve orta serebral arterlerin ani kapanmasi
sonucu motor ve duyusal defisitler ortaya ¢ikartabilir. Baz1 vakalarda 6zellikle geng
insanlarda oliimle sonuclanir. Baz1 vakalarda karniektomi yapilarak basing azaltilirsa

hayat kurtarici olur (Stein ve ark., 2012).

2.4.2. Orta serebral arter sendromu
I¢ karotid areter ikiye ayrilir; orta ve 6n serebral arter olarak. Orta serebral arter

frontal lob, parietal lob, temporal lobu besler. Orta serebral arter de dominant hemisferde
tikaniklik olursa afazi, dominant olmayan hemisferde olursa ihmal ve dikkat eksikligi

goriliir. Giig kaybi yiiz ve kolda daha belirgindir (Stein ve ark., 2012).

2.4.3. Anterior serebral arter sendromu
Anterior serebral arter frontal korteksin medyan ve paramedyan bolgelerini,

hemisferin lateral yiizeyini besler. Anterior serebral arterin tikanmasi sonucu,
kontrolateral hemiparazi ve alt ekstremitede, yiiz ve iist ekstremiteye gore daha fazla giig
kaybi goriiliir (Stein ve ark., 2012).

2.4.4. Vertobrobazilar sendromu
3 arter tarafindan beslenir; superior serebellar arter, anterior inferior serebellar

arter, posterior inferior serebellar arter. Vermis infarktinda vertigo, ataksi ve nistagmus
goriiliir. Lateral serebellar hemisfer tutulumunda vertigo, gévde ataksisi, bulanti, kusma,

dismetri gortilebilir (Stein ve ark., 2012).

2.5. Norolojik inmenin mekanizmasi
Norolojik iyilesmenin inmeden hemen sonra baslayacagina ve cesitli

mekanizmalardan kaynaklandigma inanilir. Inmeden sonraki ilk giinlerde goriilen
iyilesmenin 6dem ve buna bagl kitlenin ¢6ziilmesini igerir. Bu erken ¢oziinme en az
birka¢ ay devam eder ve serebral plastisite ve serebral korteksin iglevsel olarak yeniden
diizenlenmesini icerir. Motor 6grenme ve motor iyilesme siirecleri arasinda benzerlik

bulunmaktadir. inme magdurlarinda yogun egitim ile gézlenen motor fonksiyonundaki
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bazi iyilestirmeler kendi basina motor geri kazanimi yerine motor dgrenmenin sonucu

olabilir (Krauker JW., 2006).

2.6. Motor bozukluklar
Inme sonrasi hemipleji hastalarinda motor kontrol, kas giicii, denge ve

koordinasyon etkilenebilir. Kliniklerde kuvveti belirlemek i¢in kullanilan en genel test
Medical Resarch Council’dir. “0” degeri tam paralizi ifade etmektedir, “3” degeri
ekstremiteyi yergekimine karsi tam hareket ettirebilmektedir, “5” degeri normal
kuvvetinde oldugunu gostermektedir. Medical research council kas giiciinii test edebilir
fakat motor ilerlemenin hangi evrede oldugunu bize gosteremez (Brain MRCGo, 1986).
Bunun yani sira Brunnstrom alt ekstremite, {ist ekstremite ve el olmak iizere 3 farklh
degerlendirme hazirlamistir. Brunnstrom tekniginde kas giicli yerine motor iyilesme
evrelerini gosteren hareket degerlendirmeye goére evreleme yapmistir. Brunnstrom
evrelemesinin hizli yapabilmesi bir avantaj olmustur fakat biitiin inme gegiren hastalarin
iyilesmesi bu siraya gore olmadigindan bazen dezavantaj olabilmektedir (Stein ve ark.,
2012).

Ust ekstremite motor evrelemesi

Evre 1: Flask

Evre 2: Istemli harekete baslama cabasi. Spastisite ortaya ¢ikar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar.
Evre 4: Dirsek ekstansiyonda omuz 90 derece fleksiyon yapabilir.

Evre 5: Dirsek 90 derece fleksiyonda iken supinasyon, pronasyon yapilabilir.

Evre 6: 1zole eklem hareketi yapabilir.

Elin motor evrelemesi

Evre 1: Flask

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon baslamistir.

Evre 3: Kaba ve ¢engel kavrama.

Evre 4. Lateral kavrama yapabilir.

Evre 5: Palmar kavrama ya da silindirik kavrama goriiliir.

Evre 6: Parmaklar izole fleksiyon ekstansiyon yapabilir.

Alt ekstremite motor evrelemesi



Evre 1: Flask

Evre 2: Minimal istemli hareket goriiliir.

Evre 3: Otururken kalga diz ayak bilegi fleksiyonu yapabilir. Spastisite vardir.

Evre 4: Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir.
Evre 5: Ayakta tam ekstansiyonda dururken izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.
Evre 6: Otururken ayak bilegi inversiyon eversiyonu ve kalga abdiiksiyonu yapabilir.

2.7. Spastisite
Spastisite germe uyarinmna karsi verilen refleks yanittir. Ust motor ndron

hastaliklarinda goriiliir. Spastisitede hiza bagimli bir artig vardir. Hareket ne kadar hizli
yapilirsa spastisite cevabi1 o denli alimir (Ko CK, 1997, Lance JW, 1980). Spastisite

degerlendirmesi i¢cin modifiye ashworth skalas1 kullandik.

Tablo 1: Modifiye Ashworth skalasi

0 Tonus artis1 yok.

1 Hareket a¢ikliginin sonucunda minimal bir direng ile tonus artist

1+ Eklem hareket a¢ikliginin yarisindan az hafif kas tonusu artist

2 Kas tonusu tiim eklem hareket agikligi boyunca fakat eklem kolayca

hareket ediyor.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ya da ekstansiyonda rijittir.

Spastisitede fizik tedavinin yeri onemlidir. Cilinkii diizenli eklem hareket agikligi
egzersizleri kontraktiir 5nlemede faydalidir ve giin igerisinde spastisite siddetinde azalma
gortliir. Glinliik germe egzersizleri spastik kasin gevsemesi i¢in 6nemlidir. 20 dakika ve

tizeri soguk uygulama klonusu azalttig1 goriilmistiir (Schulthesis M, Rizzo A, 2011).

2.8. Inme rehabilitasyonu

2.8.1. Kompansasyon, toparlanma, rehabilitasyon
Geg¢misten giiniimiize uzanan temel olarak ambulasyon teknigi inme gecirmis

kisinin hemipleji tarafinda alt ekstremitede ayak bilegi ortezi saglam tarafinda koltuk
degnegi ile desteklenerek telafi edici tekniklere odaklanmistir. Insan beyninin
plastisitesinin artmasi ve bu iyilesme siirecini kolaylastirmak i¢in uygulanan
rehabilitasyon modellerinin kabiliyetleri ile ndrolojik fonksiyonlar1 en iist seviyeye

cikarmak i¢in ugrasilmistir. Bu yaklasimlar bir diizeyde tamamlayici niteliktedir, ancak



rehabilitasyonun asil amaci, ndrolojik diizeyi en iist seviyeye ¢ikarmak ve daha ne kadar
eksiklik varsa onlari telafi edici yaklagimlari dgretmektir. Inmenin ilk evrelerinde yapilan
tedaviler her ne kadar umutlu goriinsede siirekliligin saglanabilmesi ¢aba gerektirir (Stein

ve ark., 2012).

2.8.2. Inmenin iyilesmesi
Hemiparezi ve motor iyilesme tim inme gecirmis hastalarda en ¢ok calisan

olmustur. Akut inmeli hastalarin %88’nde hemiparezi vardir (Foulkes MA. ve ark., 1998).
Hemiparetik hastalarin cogunda tist ekstremite alt ekstremiteye gore daha fazla tutulur ve
iist ekstremitenin motor iyilesme derecesi alt ekstremiteye gore daha azdir. Bunun
birtakim sebepleri vardir. En 6nemli sebebi iskemik inmelerin daha sik meydana

gelmesidir.

Ust ekstremite ile alt ekstremite arasinda bulunan bir baska faktdr birbirlerinin
farkli fonksiyonel goérevleri olmasidir. Alt ekstremite uzun siireli postiirlinii
koruyabiliyorsa ve bazi kaba hareketleri yapabiliyorsa oldukea islevsel bir gorevi vardir.
Buna karsilik st ekstremitede fonksiyonel gorevler icin elin ince motor becerilerinin

gelismis olmasi gerekmektedir.

Baslangicta kol giligsiizliigiinliin siddeti ve eldeki hareket geri doniisiiniin
zamanlamasi, iist ekstremitedeki motor iyilesmesinin dnemli belirleyicisidir (Nakyama
H. Ve ark., 1994). Yararh el fonksiyonlarinin geri doniisii i¢cin prognoz baslangicta kol
paralizisi oldugunda veya 4 hafta boyunca 6l¢iilebilir kaba kavrama olmadiginda kotiidiir.
Yine de baslangigta siddetli iist ekstremite zayifligi olan kisilerde %11 kadar el
fonksiyonu iyilesmesi goriilebilir. Eldeki motor iyilesmesini 4 hafta boyunca gdsteren
hastalar i¢cin %70 den fazlasi tam veya yiliksek oranda iyilesme saglayacaktir. Tam
fonksiyonel 1yilesme genelde 3 ay i¢inde tamamlanir (Bard G. ve ark., 1965).

Inme sonra 6 ay veya daha fazla bir siirede, inmeden kurtulanlarin yalmzca %12 ile %181
tanimlanabilir bir afaziye sahiptir. Dil islevinin iyilesme siiresi bazi zamanlarda bir yi1ldan
daha fazla siirmektedir. Broca afazisi olan hastalar ¢cok az iyilesme egilimi gosterirler,
ancak daha kiigiik lezyonu olan hastalar genellikle daha hafif bir afazi formunda
goriillirler. Global afazili inme gecirmis bireylerde yavas yavas ilerleme egilimindedir,
iletisim yetenekleri 1 yila kadar uzun siire boyunca iyilesirler. Wernicke afazisi dil

iyilesmesi degiskenlik gosterir (Skilbeck ve ark., 1983 ve Wade DT. ve ark., 1986).
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2.8.3. Akut donem rehabilitasyon
Inme hastalarinda diger tiim hastaliklar gibi erken tan1 ve tedavi 6nemli rol

oynamaktadir. Iskemik inme gegirmis hastalar da 48 saat, hemorajik inme geciren
hastalarda ise 5 gilin igerisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani tarafindan
degerlendirilmesi gerekmektedir. Miimkiin olan en kisa zamanda erken mobilizasyon
onerilmektedir. Sadece rehabilitasyon degil hasta ailesinin de egitimi énemli bir unsur
olmaktadir. Aileye hasta pozisyonlama, cilt bakimi, temizligi ve bast yarasinin
olusmamasi i¢in gerekli zamanlarda pozisyonlamasini degistirmesi gerektigini
O0gretmemiz gerekir. Aileye antispastisite pozisyonlar1 6gretilmeli ve miimkiin oldugu
siirece 0 pozisyonda tutulmalidir. Ust ekstremitede omuz altina ince bir yastik ile destek,
omuz abduksiyonu, dirsek ekstansiyonu, el bilegi siipinasyon pozisyonunda tutulmalidir.
Alt ekstremitede kal¢a ve diz hafif fleksiyonda, ayak bilegi notralde olacak sekilde

yardimei cihaz ya da yatak sonu ile arasina yastik sikistirmak gereklidir.

Inme sonras1 rehabilitasyon programi miimkiin olan en kisa siirede baslamasi
gerekmektedir. Rehabilitasyonda; mobilite, kisisel bakim, yutma fonksiyonu, mesane ve
bagirsak kontrolil, iletisim hedeflerinin ulasilabilir olarak belirlenip uygulanmasi gerekir
(Ozgdzen S, 2015).

2.8.4. Postakut rehabilitasyon

Akut donem sonrasi rehabilitasyon programi baglatilacak hastada ilk basta
yapilmast gereken kapsamli bir degerlendirme yapmaktir. Degerlendirme sonrasi
hastanin eksik oldugu ve tekrar yapabilecegi hedefler dogrultusunda bir program
belirlenmesi gerekmektedir. Tedavilerin yogunlugu hastanin durumuna gore ayarlanmali
asir1 yorucu olmamalidir. Hastalar da en onemli husus kendine bakim da miimkiin

oldugunca bagimsiz olabilmeleridir.

Inmeli hastalar igin en 6nemli husus tekrar bagimsiz yiiriiyebilmeleridir. Bu
yiizden alt ekstremite ¢alismalarina 6nem verilmelidir. Yiriime aktivitesinden once
hastalar bagimsiz ayakta durabilmeli, govde kontroliinii saglamis olmalar1 gerekmektedir.
Hastalar da tansiyon diizelmesi ve alt ekstremitede gilivenli sekilde agirlik aktarabilmesi
i¢in miimkiin olan en kisa siirede tilt table ile ayakta durmalar1 gerekir. Inme gegiren
hastalar da alt ekstremite rehabilitasyonuna dair pek ¢ok arastirma yapilmustir. Ozellikle
treadmill egitimlerinin yiiriime hizini, yiiriime siklusunu ve aerobik kapasitesini arttirdigi

gozlenmistir (Ozgdzen S, 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Kasim 2018 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda Aktif tip merkez

rehabilitasyon boliimiinde tedavi olan olgularda gerceklestirildi.

Calismadan once Ozel Uskiidar Universitesi Girisimsel olmayan Etik
Kurulu’ndan B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06/2018/821 sayil1 izin ile onay ve hastalardan

bilgilendirilmig goniillii onay formu alinarak ¢alismaya baglandi.

Calismamizda 100 hemipleji hastas1 degerlendirmeye alindi. Degerlendirmelerin
sonucunda 32 kisi alt ekstremite de hareketi engelleyici ortopedik problem ile karsilastik,
8 kisi yas sinirina uymadigi i¢in elendi, 8 kisi ¢calismaya katilmak istemedi, 12 kisi de
birden fazla inme gegmisi goriildi, 6 kisi de inme ge¢misi 2 yildan fazlaydi. Sonucunda
32 kisi’ de ilk degerlendirme yapildi. Degerlendirme sonucu hastalar1 kura yontemi ile 2

gruba ayirdik.

3.1. Cahsmaya dahil edilme ol¢iitleri
20-60 yas aralig1

Inme gecirdikten sonra en fazla 2 yil gegmis olmak
Bir kez inme ge¢irmis olmasi

10 metre yiiriiyliste bagimsiz olarak yiiriiyebilmesi
Baska bir norolojik rahatsizliginin olmamasi
Kardiyak problemi olmamasi

Alt ekstremite brunnstrom evre 4 ve lzeri

O N o g A~ w Db PE

6 dakika yiiriime testini tamamlayabilmesi

3.2. Calismaya dahil edilmeme olgiitleri
1. Birden fazla inme gecirmis olmasi

2. Maksimum yiirtime hizinin %80’nde egzersizini tamamlayamamasi
3. Gorsel ve duyusal uyarilara cevap verememesi
4

. Alt ekstremitede hareketi kisitlayan ortopedik problemler

Calismaya uygun olan goniilliiler ilk bagta 10 metre yiiriime testine gore maksimum
hizlar1 belirlendi. Test sonucu hastalarin maksimum hizlar1 m/sn’ den km/s’ e ¢evrildi.
Bunu hastalarin 1 m/sn deki hizlarin1 3600/1000 ile ¢arparak km/s’ e ¢evrilmistir. Ornek
olarak, 1 m/sn hiz ile yiiriiyen olgunun hizi 3,6 km/s olarak hesaplanmistir. Bu olgu sabit

hiz kademeli artan egim grubunda ise %80’1 alinarak, sabit egim kademeli artan hiz
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grubunda ise 3,6 km/s ile galismaya basladilar. Sabit egim artan hiz grubun da hastalar
grubunda maksimum hizinda baslayacak, hastalar eger bir problem olursa hizlar1 30
dakika boyunca hi¢ aksamadan yapabilecekleri sekilde %10 azaltilacak. 11k seansta bir
problem olmazsa ilerleyen haftalarda %10 artarak devam edecek. Sabit hiz artan egim
grubunda ise maksimum hizlarmin %80°nde sabit kalacaklar %3 egim ile baslayacaklar
zorlanirlarsa %1,5’a diisecek zorlanmadan yaparlarsa her hafta yukar1 yoni egim %1,5

artarak devam edecek (%4,5-%6-%7,5...).

Haftada 3 kez, 8 hafta boyunca siirecek tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmeler
yapilacak ve puanlama yapilacaktir. ilk degerlendirme ve son degerlendirme arasindaki

fark “T testi” ile incelendi.

Tablo 2: Yontem

Gruplar BASLANGIC HIZI EGIM ILERLEME
Sabit hiz kademeli Maksimum hizin Baslangi¢ %3 Sadece egim
artan egim %80°1 artacak (%4,5, %6,
%7,5...)
Sabit egim kademeli Maksimum hiz %0 Sadece hiz artacak
artan hiz bir onceki haftanin
%10’u kadar
artacak.

3.2.1. Degerlendirme parametreleri

3.2.1.1. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi
Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek amaci ile uygulanmistir. Bu

testte hasta oturdugu sandalyeden kalkar 3 metre yliriir ve geri doniip tekrar

sandalyeye oturur. Bu sirada siiresi kayit edilir.

e 10 saniye ve altinda ise; hasta bagimsiz olarak yiiriir, diisme riski azdir.

e 11-19 saniye araliginda; hasta bagimsiz olarak yiiriiyebilir, diisiik ile orta aras1
diisme riski vardir.

e 20-29 saniye arasinda; yiiriirken yardima ihtiya¢ duyabilir, orta ile yiiksek
arasi diisme riski vardir.

e 30 saniyenin lizerinde ise yiiriirken yardima ihtiyacit vardir, diisme riski

fazladir.
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3.2.1.2.Alt1 Dakika Yiiriime Testi
Kardiyovaskiiler ve solunum sistemi hastalarinin fonksiyonel ylirlime

kapasitesini 6lgmek amaci ile gelistirilmistir. Ilerleyen yillarda yiiriime problemi olan
hastaliklarda degerlendirme amaci ile kullanilmaya baglandi. Yapilan bazi
caligmalarda 6 dakika yiiriime testinin hastalar da yilirime aktivitesini gosterdiginin

sonucuna varilmistir (Pradon D ve ark., 2013).

6 dakika yiiriime testi Oncesi hastalarin uygunlugu degerlendirildi. Pulse-
oximetre ile nabiz ve oksijen degerlendirilmesi yapildi. Elektronik sfingomanometre

ile sistolik ve diastolik kan basinci 6l¢ildii.

6 dakika yiirtime testi i¢in 30 metre uzunlugunda koridor belirlendi. Baslangi¢ ve
bitis noktalarinda bir duba yerlestirildi, her 1 metre ¢izgi ile isaretlendi. 6 dakika

sonunda kat ettikleri mesafe olgiildii.

3.2.1.3.0n Metre Yiiriime Testi
Calismamuz ile ilgili olarak baslama hizini belirlemek i¢in bu testi kullandik. Bu

testte hasta 10 metre boyunca yiiriir, ylirlime siiresi saniye bigiminde kaydedilir (Fulk
GD ve ark., 2010).

3.2.1.4.Berg Denge Skalasi
Berg Denge Skalas1 klinik ¢alismalarda siklikla postiiral kontrolu degerlendirmek

ve diisme riski tahmininde kullanilir. inme rehabilitasyonunda hastanede kalma siiresi
ve taburculuk sonrasi bakim ihtiyaci olasilig1 veya bagimsiz yasayabilme tahmininde
de kullanilmaktadir. 14 yonerge iceren ve her bir yonerge i¢in hastanin performansinin
gozlenerek “0-4” arasi puan verilen bir dlgektir. Hastanin aktiviteyi hi¢ yapamadigi
durumlarda “0” puan verilirken, hastanin aktiviteyi bagimsiz bir sekilde
tamamladiginda “4” puan verilir. En yiikksek puan 56 olup 0-20 puan denge
bozuklugunu, 21-40 puan aralig1 kabul edilebilir bir denge varligini, 41-56 puan iyi bir
dengenin varligm gosterir. Olgegi tamamlamak 10 ile 20 dakika arasinda siirmektedir
(Berg KO ve ark., 1989).

3.2.1.5.Beck Depresyon Olgegi
Bu form hastalarda ¢aligma oncesi ve sonrasi depresyon seviyesini belirlemek

amaci ile kullanilmistir. Bu 6l¢ek 21 soruluk son bir hafta icerisinde kendisini nasil
hissettigi hakkinda sorular sormaktadir. Skoruna gore degerlendirme yapilmaktadir

(Turkiye Aile Hekimligi Dergisi 2005).
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e (-9 puan arasi; minimal depresyon

e 10-16 puan arasi; hafif depresyon

e 17-29 puan arasi; hafif depresyon

e 30-63 puan arasi; siddetli depresyon.

3.2.1.6.Kadans
1 dakikadaki atilan adim sayisina denir. 30 metrelik parkurda hastaya bagli adim

sayar ile 6l¢iim yapildi.

3.2.1.7.Adim uzunlugu
Bir topugun yere temas eden noktasi ile diger topugun yere temasindan sonra

arada kalan uzunluktur. Belirli bir zemin ¢izildikten sonra yere sabitlenmis metre
tizerinde hastanin adim atmasi istendi ve Ol¢lim kaydedildi. Sadece etkilenen

ekstremiteye uygulandi.

3.3. Istatiksel Analiz
Arastirmada elde edilen verileri analiz etmek i¢in SPSS 24.0 programi

kullanilacaktir. Verilerin analizinde yiizde, ortalama t testi, tek yonlii varyans testi,
Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi, Ki Kare testi uygulamalar1 yapilacaktir. Tiim
istatiksel analizlerde veri toplama araglarindan elde edilen dlgiimlerin normal dagilima
uygunlugu One Sample Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilecektir. Olgeklerin
degerleri arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile incelenecektir. Veriler elde
edilen puanlarinin test ve tekrar testlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxin eslestirilmis iki
ornek testinden yararlanilacaktir. Degiskenlerin normal dagilima uydugu durumlarda ise
Mann Whitney U testi kullanilacaktir. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 100 kisi degerlendirmeye alinarak yapildi. Degerlendirmelerin
sonucunda 32 kisi alt ekstremite de hareketi engelleyici ortopedik problem ile karsilastik,
8 kisi yas sinirina uymadigi i¢in elendi, 8 kisi ¢alismaya katilmak istemedi, 12 kisi de
birden fazla inme ge¢misi goriildii, 6 kisi de inme ge¢misi 2 yildan fazlaydi. 32 hasta ile
ilk degerlendirme yapildi. Calisma sirasinda 1 kisi tekrar inme gegirdiginden, 1 kisi de
calisma giinlerine uygun olarak gelmediginden dolay1 ¢ikartilmistir. Calismamiz 30 hasta
tizerinden son degerlendirme yapildi. Calismamiza katilan hastalarin genel yas ortalamasi
42,3 £12,396 yil, 1. Grubun yas ortalamasi1 39,8 £12,35 yil, 2. grubun yas ortalamasi 44,8
+12.33 (Tablo 1).

Tablo 3: Hastalarin demografik ozellikleri

1.Grup (Sabit hiz | 2.Grup (Sabit | Toplam

artan egim) egim artan hiz)
Sag Hemipleji 6 8 14
Sol Hemipleji 9 7 16
Kadin 6 5 11
Erkek 9 10 19
Yas ortalamasi 39.8 +£12.35 44.8 £12.33 42.3 +12,396

6 dakika yiiriime testi, tedavi oncesi 1. grupta 534,45 metre, 2. grupta 323,13
metre olarak ol¢iilmistiir. Tedavi 6ncesi degerlendirmede gruplar arasi anlamli farklilik
goriildii (p:0.08). 1. grup daha iyi sonug gosterdi. Tedavi sonrasi degerlendirmede gruplar
arast homojen dagilim gorildi. 1. grupta 613,40 metre, 2. grupta 475,13 metre olarak
Olgtilmiistiir (Sekil 1). Tedavi sonrasi degerlendirme sonucu 2 grup arasinda anlamli

farklilik elde edilmedi (p:0.123).
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Sekil 1: 6 dakika yiiriime testi
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On metre yiiriime testi, tedavi 6ncesi 1. grupta 10,63 saniye, 2. grupta 14,32 saniye
olarak Olctilmiistiir. Tedavi oncesi degerlendirmede gruplar arasi homojen dagilim
goriildi, anlamli farklilik goriilmedi (p:0,93). Tedavi sonrasi degerlendirmede 1. grupta
9,54 saniye, 2. grupta 10,77 saniye’ ye dismistir (Sekil 2). Tedavi sonrasi
degerlendirmede 2 grup arasinda anlamli farklilik elde edilmemistir (p:0,51).

Sekil 2: 10 metre yiiriime testi
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1.Grup

2.Grup

H Tedavi Oncesi

10,63

14,32

M Tedavi Sonrasi

9,54

10,77

Adim uzunlugu tedavi oncesi 1. grupta 51,2 santimetre, 2. grupta 37,8 santimetre
Ol¢iilmiistiir. Tedavi Oncesi degerlendirmede homojen dagilim goriildii, gruplar arasi
anlaml farklilik goriildii (p:0,01). Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede 1. grupta adim

uzunlugu 54,4 santimetre, 2. grupta 44,53 santimetre olgiilmiistiir (Sekil 3). Tedavi
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sonrast degerlendirmede iki grup arasinda anlamli farklilik elde edildi (p:0.04). Sabit hiz
artan egim grubunda daha iyi sonug elde edildi.

Sekil 3: Adim uzunlugu
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Berg denge skalas1 tedavi oncesi 1. grupta 38,13 2. grupta 35,53 diir. Tedavi
oncesi degerlendirmede homojen dagilim gorildi, gruplar arast anlamli farklilik
goriilmedi (p:0,478). Tedavi sonrasi 1. grupta 43,13’e 2. grupta 41°e yiikselmistir (Sekil
4). Tedavi sonrasi degerlendirmede 2 grup arasinda anlamli farklilik elde edilmemistir
(p:0,61).

Sekil 4: Berg denge skalasi

45 /
40

35
30
25
20
15
10

5

0

1. Grup

2. Grup

H Tedavi Oncesi

38,13

35,53

M Tedavi Sonrasi

43,13

41

Beck depresyon olgegine gore tedavi oncesi 1. grup 18,4, 2. grup 14 ortalamaya
sahipti. Tedavi Oncesinde gruplar arast homojen dagilim gorildii, anlamli farklilik

goriilmedi (p:0,78). Tedavi sonrasi degerlendirme de 1. grup 14,46, 2. grup 11°e
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diismiistiir (Sekil 5). Tedavi sonrasi degerlendirmede 2 grup arasinda anlamli farklilik

elde edilememistir (p:0,17).

Sekil 5: Beck depresyon olcegi
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M Tedavi sonrasi 14,46 11

Iki grup arasinda kadans degerlerine baktigimizda tedavi dncesi 1. grupta 70,8,
2.grupta 55.86 adim ortalamasi goriilmektedir. Tedavi Oncesi degerlendirmede gruplar
arast homojen dagilim goriilmektedir, anlami farklilik goriilmemektedir (p:0,065). Tedavi
sonrast 1. grupta 76,53, 2. grupta 70,46 adim ortalamasina yiikselmistir (Sekil 6).

Degerlendirme sonrasi 2 grup arasinda anlamli farklilik elde edilememistir (p:0,46

Sekil 6: Kadans
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Zamanli kalk ve yiirii testi tedavi 6ncesi ilk degerlendirme sonuglarma gore, 2 grup
arasinda homojen dagilim goriildii ve anlamli bir farklilik goriilmistiir (p:0,023). 2. grubun daha
basarili oldugu goriildii. Tedavi sonrasinda degerlendirmede 1. grup 13,57 saniyeden 13,44
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saniyeye dismiistiir. 2. grup 15,24 saniyeden 14,62 saniyeye diismiistiir (Sekil 7). Gruplar arasi
homojen dagilim vardir ve anlamli fark goriilmedi (p:0.114)

Sekil 7: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
m 1. Grup 13,57 13,44

W 2. Grup 15,24 14,62

Degerlendirmeye alinan olgularin hemipleji taraflarina gore degerlendirildiginde,
caligma Oncesi ve sonrasi sonuglara gore degerlendirme parametrelerinde sag ve sol hemipleji
hastalarinin aralarinda anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 4.1.).

Tablo 4: Hemipleji tarafina gore degerlendirme

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Anlaml
p degeri p degeri farklilik
6 dakika yiiriime testi 0,396 0,523 X
On metre ylirtime 0,121 0,314 X
testi
Berg denge 6lgegi 0,981 0,877 X
Beck depresyon 0,165 0,282 X
anketi
Adim uzunlugu 0,627 0,652 X
Kadans 0,652 0,563 X
Zamanli kalk yiirii 0,346 0,312 X
testi

Calisma gruplarin1 hemipleji taraflarina gore kendi igerisinde degerlendirdigimiz
de ‘sabit hiz kademeli artan e§im’ grubunda olgularin sonucglarinda anlamli farklilik
goriilmemistir (Tablo 4.2.).
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Tablo 5: Sabit iz kademeli artan egim grubu hemipleji taraflarina gore degerlendirme

Sabit hiz n Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi Anlamli
kademeli artan p degeri p degeri farklilik
egim grubu
6 dakika 15 0,579 0,742 X
yiirlime testi
On metre 15 0,362 0,495 X
yiirlime testi
Berg denge 15 0,296 0,467 X
Olcegi
Beck 15 0,183 0,373 X
depresyon
anketi
Adim 15 0,884 0,848 X
uzunlugu
Kadans 15 0,111 0,104 X
Zamanl kalk 15 0,371 0,418 X
yiirli testi

‘Sabit egim kademeli artan hiz’ grubunda olgularin sonuglarinda anlaml

farklilik goriilmemistir (Tablo 4.3.).

Tablo 6: Sabit egim kademeli artan hiz grubu hemipleji taraflarina gore degerlendirme

Sabit hiz n Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi Anlaml
kademeli artan p degeri p degeri farklilik
egim grubu
6 dakika 15 0,915 0,792 X
yiirlime testi
On metre 15 0,270 0,558 X
yiirlime testi
Berg denge 15 0,384 0,672 X
olcegi
Beck 15 0,503 0,402 X
depresyon
anketi
Adim 15 0,103 0,158 X
uzunlugu
Kadans 15 0,314 0,499 X
Zamanh kalk 15 0,569 0,346 X
yiirli testi
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5. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitiine (DSO)'ne gdre inme, beyini besleyen kan damarlarinda kan
akisinin kesilmesi ile meydana gelir. Inme sonrasi hastalarin biiyiik bir kisminda denge ve
yiiriime problemleri ortaya ¢ikmaktadir. Denge problemleri hastalar giinliilk yagsaminda
bir baskasina ya da bir cihaza bagimli hale getirmektedir. Calismamizda denge ve yiiriime
problemlerini en hizli sekilde atlatmak i¢in ge¢miste yapilan g¢alismalarin arasindan

sectigimiz parametreleri birbiri ile kiyaslamak i¢in bu ¢alismay1 hazirladim.

Literatiir de yaptigim arastirmalarin sonucunda inme gecirmis kisiler de treadmill
tizerinde yapilmis birgok calisma bulunmaktadir. Bunlar; viicut agirligr destekli, gorsel
ve isitsel uyarilar ile yapilmis, ya da yardimer cihaz kullanarak yapilmis caligsmalardir.
Bu calismalar da birka¢ ¢alisma disinda treadmill iizerinde yapilan egzersizin diger tip
egzersizlere gore daha etkili oldugu sonuglar vermistir. Biz c¢aligmamizi treadmill
tizerinde olumlu sonuglar veren ve herhangi bir yardimei cihaz kullanmadan ve gorsel ve
isitsel bir uyaran olmadan planladik. Bunun i¢in hastalarimiz da yiiriime siklusunun
bozulmamasi ya da yanlis yerlesmemesi icin alt ekstremite Brunsstrom evre 4 ve iizeri
olmalar1 sartin1 koyduk. Evre 4 ve iizeri olmasinin olumlu sonuglar1 ile karsilastik.
Calismaya katilan hastalarimiz daha hizli bir sekilde yiirliylis parametrelerinde iyilesme
gostermislerdir. Bu c¢aligmalar sirasinda hastalarimiza ayni seviyede geleneksel fizik
tedavi uygulamalar1 yapilmistir. Bu sirada dengeye yonelik ekstra bir calisma

uygulanmamustir.

Baz aldigimiz g¢alismalarin ilkinde inme geciren hastalarin hiza bagli kosu
bandinin yiiriiylis ve denge performansina etkisi arastirilmis. Calisma da deney grubu
stirekli artan bir hiz kontrol grubu ise sabit bir hiz ile degerlendirme yapilmis. Calismanin
sonucunda deney grubunun kontrol grubuna gore yiiriiyiis hizinda ve adim uzunlugunda
anlamli iyilesmeler goriilmiis (LAU KW, MAK MK, 2011). Ikinci ¢alisma da treadmill
egitiminin diger zemin yiriiylis egitimine gore farkliliklarini inceleyen ¢alismalari
toplamislar. Bu ¢aligmalarin sonucunda treadmill deki yiiriiylis egitimi sadece yiiriiylis ve
yliriime fonksiyonu arttirmiyor ayrica adim uzunlugu, ve salimim fazini arttirdig
goriilmiistiir (Iliunga tshiswaka D, ve ark., 2018). Baz aldigimiz son ¢aligmada kronik

inme gecirmes hemipleji hastalarinda treadmill tizerinde yokus asagi ve yokus yukari
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yiiriimenin birbirleri {izerine etkisi incelenmistir. Calismanin sonucunda yokus asagi ya
da yokus yukar1 yiiriimeni timed up and go testinde anlamli farklilik gériilmemis, 6 dakika

yiiriime testine gore iki grupta da anlamli iyilesmeler goriilmistiir (Carda S ve ark., 2013).

Yi-Hung LIU ve arkadaslar tarafindan 2015 yilinda yapilan ¢alisma da hastalar
treadmill ilizerinde basing sensorleri ile egzersiz yaptirmislardir. Hemipleji hastalarini
néromotor gelisim i¢in treadmill lizerinde galistirmiglar. Treadmill de 2 ayr1 bant tizerinde
yirliyiis yaptirmiglardir. Amaglar1 etkilenen ve etkilenmeyen tarafi farkli hizlar ile
yiiriiterek noro-motor iyilesmeyi arttirdigini - gostermeyi amaglamislardir.  Bizim
calismamizda da hemipleji haslarinda gruplar icerisinde anlamli iyilesme goriilmiis fakat

bizim ¢aligmamiz tek bir bant {izerinde yiiriiylis planlanarak yapilmistir.

Clarisa A Martinez ve arkadaglar1 tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢alismada
hemipleji hastalarin da treadmill iizerinde kontrolsiiz ve “Flexion Facilator
Mechanism®” ile egzersiz yapilmis. Calismayr yapmalarinin sebebi inme gegirmis
kisilerde salinim fazinda azalmis kalca diz fleksiyonunu iyilestirmek i¢in hangi yontemin
daha etkili oldugunu bulmaktir. Caligma sonunda “Flexion Facilator Mechanism®” ile
calisan grupta adim genisligi ve adim uzunlugu anlamli derecede artmis. Ayrica salinim
fazindan kalca ve diz fleksiyonunun kontrolsiiz ¢alisan gruba gore daha iyi oldugu
gOriilmiis. Bizim ¢alismamizla benzer olarak iyilesmeler goriilmiistiir. Fakat bu calismada

bizim ¢alismamizdan farkli olarak bir uyaran bulunuyor.

Bir bagka aragtirmada, Beom-Ryong Kim ve Tae-Woo Kang 2018 yilinda
yayinladiklar1 caligmalarinda inme gecirmis kisilerde treadmill iizerinde egzersiz
yaptirtyorlar. Farkli olarak ¢alisma grubuna pnf teknigi ile bantlama yapiyorlar, kontrol
grubuna plasebo etkisini incelemek i¢in bantlama yapmiglar. Bantlama ayak bilegini
fleksiyon, adduksiyon ve eksternal rotasyon paterninde bantlama yapilmis.
Degerlendirme kriteri olarak, zamanli kalk yiirii testi, 10 metre ylirtime testi ve 6 dakika
yiirlime testi uygulamislar. 6 hafta sonunda 2 grup da kendi igerisinde anlamli iyilesme
gostermis. Calisma grubu plasebo etkili gruba gore biitliin degerlendirmeler de anlaml
iyilesmeler gostermistir. Ayn1 degerlendirme kriterlerine sahip bu g¢alisma da bizim

calismamiz da oldugu gibi gruplar kendi igerisinde anlamli sonuglar ortaya ¢ikarmigtir.

Salbach ve arkadaslarmin 2005 yilinda yaptiklari ¢alismada iist ekstremite
egzersizleri ve alt ekstremite egzersizlerini karsilagtirarak hemipleji hastalarinda kendi 6z

yeterlilik dengesini degerlendirmek i¢in ¢alisma yapmuslardir. Calisma sonucunda alt
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ekstremite ¢aliganlarin iist ekstremiteye gore anlamli derecede daha iyi sonuglar verdigini
gostermistir. Bir diger sonucunda 6z yeterlilik kismii sadece egzersizin degil yas,
cinsiyet, inme sonrasi gegen siire ve fonksiyonel mobilitenin etkiledigini gostermistir.
Bizim c¢alismamizdan farkli olarak hastalarin depresyon diizeyleri ele alinmustir.
Depresyon diizeylerine gére 6 metre yiiriime testi ve denge skorlar1 3 farkli kategori

seklinde degerlendirme yapilmistir.

Sullivan ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklari vaka sunumunda 38 yasinda
inme gegirmis bir kadinin gorev odakl1 ve giiglendirme egitimi ile ¢alisma yapmislardir.
Bu calismay1 giiclendirme egzersizlerinin alt ekstremite kas kuvvetini ve yliriime hizini
arttirdigini, bu sirada spastisiteyi arttirmadiginin kanitina dayanarak yapmiglardir.
Calismalarinda viicut agirilig1 destekli treadmill uygulamasinda hiz, ayak bilegi plantar
fleksiyon ve diz fleksiyonu kaslarinin kuvvetinin arttigi goriilmiis. Ayrica EMG tizerinde
gastrocnemius kasinin etkisinin azaldigi goriilmiistiir. Calisma sonucunda berg denge
skorlamasinda iyilesme, serbest yiiriime hizinda artis ve 6 metre yiirlime testinde daha
fazla mesafe kat etmistir. Vaka g¢alismasi bizim sonug¢larimiz ile benzer sonuglar ortaya

koymustur.

Krisnamoorthy ve arkadaslarinin 2008 yilinda hazirladiklar1 ¢alismada 3 yil 6nce
hemiparezi gecirmis hasta icin 6zel olarak gelistirilmis yer ¢ekimini elimine eden bir alt
ekstremite ortezi ve fonksiyonel elektrik stimiilasyonu cihazi ile treadmill tizerinde
calisma yapilmis. 15 seans sonrasi; kalk ve yiirii testini daha kisa siirede yapmaya
baslamis, yiirlime hiz1 artmis ayrica etkilenen ekstremitede adim uzunlugu ve kalca diz
fleksiyonu artmistir. Bizim ¢alismamizda yardimci cihaz yerine hastaya nasil yapmasi
gerektigi adimini kalgcadan degil de biraz daha dizini fleksiyona getirerek atmasi gerektigi

anlatilmistir.

Smith ve arkadaslar1 2008 yilinda treadmill egitminin hastalar iizerinde ikincil
olarak bir etkisinin olup olmadigini aragtirmislardir. Katilimcilar da; depresyon, mobilite
ve sosyal katilim degerlendirmesi yapilmis. 2 grup sekilnde yapilan ¢alismada; calisma
grubu treadmill {izerinde 12 seans ¢aligma yapmustir, kontrol grubu haftada 1 aranarak
hayatlarinda yeni olarak ne yapabildikleri kayit altina alinmig. Calisma sonucunda
calisma grubunda bulunan kisiler de depresyonun azaldigi, mobilitenin ve sosyal

katilimin arttigi gézlenmistir. Bizim calismamiz ile benzer olarak iyilesme gosteren
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hastalar da beck depresyon Olgeginin 2 grup icinde daha diisiik sonuglar verdigini

gostermistir (Smith PS, 2008).

2008 yilinda yapilmis bir diger calismada kronik inme gegirmis hastalar1 ¢ok
boyutlu bir egzersiz programi uygulamiglar. Calisma sonucunda yiirtime kapasitesindeki
degisiklik ile etkilenen bacak kas kuvveti arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Alt
ekstremite ¢alisan grupta yliriime kapasitesinde anlamli derecede iyilesme goriilmiistiir.
Yiiriime kapasitesi ile berg denge skalasinda negatif bir korelasyon bulunmustur (Pang
MY, 2008). Calismamiz da yiirlime kapasitesi ile denge arasinda bir bag olup olmadig
kesin degildir.

‘Stroke’ dergisinde 2010 yilinda yayinlanan ¢aligmada belirli bir seviyeye ulasan
inme gecirmis hastalar da lokomotor egitiminin giinliik yasantidaki sonuclar1 anlatilmas.
Fizik tedavi seanslarinda plato seviyesine ulasan hastalarin taburcu edilmeden 6nce 4
hafta boyunca lokomotor egitimi verilmis. Egitim sonucunda fizik tedavi seanslar ile
lokomotor egitimleri karsilastirildigin da, lokomotor egitiminin giinliik yasantida hastalar

da giinliik adimlama da ve yliriiyiis verimliliginde daha etkili sonuglar ortaya koymustur

(Moore JL, 2009).

Italya’da 2009 yilinda yapilan c¢alismada Uyarlamali Fiziksel Aktivitenin
topluluktaki islevini gelistirip gelistirmedigini belirlemek i¢in yapilmis bir calisma.
Uyarlamal1 fiziksel aktivite haftada 1 saat yliriiylis, giic ve denge egitimi igeren grup
calismasidir. Calisma grubunda kontrol grubuna gore 6 dakika yiirlime testin de, berg
denge skorun da, Barthel indeksinde ve Hamilton depresyon skalasinda anlamli
tyilesmeler gorilmiistiir (Stuart M, 2009). Bizim c¢alismamiz da bu c¢alismadan farkl
olarak 2 gruba da geleneksel fizik tedavi seansi sirasinda dengeye yonelik egzersiz
caligmast yaptirilmamigtir. Sadece hastalara gerekli sekilde germe ve giiglendirme

egzersizleri uygulanmigtir.

2011 yilinda kronik inmeli kisiler i¢in yapilan ¢aligma da viicut agirligi destekli
yiiriiyiis egitimi verilmis. Fakat calismamizdan farkli olarak burada yer iistii yiiriiyiisii
yaptirilmis. Bu calisma da hastalar herhangi bir hiza bagimli olmayip kendi istedikleri
hizda yiiriimiislerdir. Calisma sonucunda adim uzunlugu ve yiirime hizinda anlamh
tyilesmeler goriilmiistiir fakat iki ekstremite arasindaki stance fazinda zaman farki devam

etmistir (Sousa CO, 2011).
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Afrika’da 3 aydan daha uzun siiredir inme gecirmis olan kisiler de treadmill
tizerinde egzersiz, yer lizerinde egzersiz ve kontrol grubu olarak sadece geleneksel fizik
tedavi alan hastalarin degerlendirmesi yapilmistir. 10 metre yiiriime testi ve 6 dakika
yiiriime testi degerlendirmesi yapilmis. Treadmill {izerinde ve yer lizerinde yapilan
yiirlime egzersizlerinde kontrol grubuna gore anlamli farklilik elde edilmis fakat diger
caligmalarin sonucundan farkli olarak yer iistiinde yapilan yiiriiylis egitimi treadmill
tizerinde yapilan yiiriiyiis egitiminden daha iyi sonuglar verdigi gériilmiistiir (Olawale O,
2011).

Mackay-Lyons tarafindan 2012 yilinda yapilan ¢alisma da 60 yas iizeri kronik
inme ge¢misi olan kisilerde yiliksek yogunluklu kosu bandi egzersizinin kardiovaskiiler
sistem {izerine ve yiiriiylis fonksiyonlari iizerine etkilerini arastiran bir ¢aligma yapilmas.
Calisma 3 ay boyunca klasik fizik tedavi ile birlikte uygulanmis. Bizim ¢aligmamizi
destekleyecek sekilde ayn1 sonuglar ortaya ¢ikmistir. 6 dakika yiirliime testi, berg denge
skalast ve rivermead mobilite indeksinde anlamli iyilesmeler goriilmiistiir. Bizim
calismamizdan ekstra olarak oksijen tiiketim miktar1 dl¢lilmiis ve tiikketim miktarinda artig

goriilmistiir (Mackay-Lyons, 2012).

Dean ve arkadaslari tarafindan yapilmis 2012 yilinda ¢aligma da egzersizin inme
sonrast diismeyi azalttig1 ve hareketliligin arttirdigin1 goésteren bir ¢calisma yapmislardir.
76 kisi izerinde yaptiklari ¢aligma da amag yiirtimeyi arttirmak ve diismeyi azaltmaktir.
40 haftalik ¢alisma sonrasi egzersiz grubunda kontrol grubuna gore yiiriiylis mesafesi ve
yiirime hiz1 anlamli derecede iyilesme gdstermis fakat diismelerde anlamli bir farklilik
goriilmemistir. Calismamizdan farkli olarak diisme ile alakali degerlendirme yapilmistir.
Yiirlime hiz1 ve yiirlime mesafesi lizerine uzun siireli egzersizin etkileri incelendiginde

tezimiz ile ayni1 sekilde anlamli sonuglar ortaya ¢ikmistir (Dean CM, 2012).

Mayo ve arkadaglar tarafindan 2013 yilinda Kanada’da yapilan ¢aligma da inme
gecirmis kisiler de bisiklet ve egzersiz ile yiiriiylis aktivitesinin karsilastirmasi yapilmas.
Calisma da birincil olarak 6 metre yiiriime testi degerlendirilmis. 1 yil sliren ¢alisma da
iki grup arasinda anlamli farklilik goriilmemis. Bizim ¢alismamiza benzer olarak 2 farkli
tip calisma uygulanmis gruplar igerisinde anlamli iyilesmeler var fakat gruplar arasinda

birbirlerine kars1 iistiinliik goriilmemistir (Mayo NE, 2013).

Ada L. ve arkadaslari tarafinda yapilan ¢alisma da treadmill tizerinde 2 ay, 4 ay

ve hi¢ treadmill {izerinde ¢alismayan kontrol grubu arasinda 6 dakika yliriime testi
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yapilmis. 2 ay ve 4 ay sonrasinda ¢alisma yapan gruplarda kontrol grubuna gore anlamli
farklilik elde edilmis ancak 12 ay sonunda tekrar degerlendirme yapildiginda inme
gecirmis kisilerin egzersiz yapmadiklar slire boyunca geriye gittikleri gdzlemlenmis.
Calisma sonucunda egzersizin siirekli devam etmesi gerektigi egzersiz kesildiginde

hastalarin eski haline geri dondiigii bildirilmistir (ADA L., 2013).

Combs-Miller ve arkadaslarinin hazirladigi ¢alisma da viicut agirligr destekli ve
diiz zemin yliriiyiisiinde yapilan calisma sonrasi diiz zeminde yliriiylis yapan inme
gecirmis kisiler de daha etkili sonuglar ¢iktig1 goriilmiistiir. 6 dakika yiiriime testi ve 10
metre yliriime testinde anlamli farkliliklar gériilmiistiir. Ayrica diiz zemin yliriiyilisiinde
katilimcilar da salinim fazi siiresi diger gruba gore anlamli sekilde iyi sonuglanmistir
(Combs—Miller SA, 2014). Calismamiza etkili sonug olarak aldigimiz treadmill tizerinde
yiirliylls egzersizinin tersini gostermistir. Bunun sebebi olarak bu calisma da viicut

destekli yapilmis oldugunu diisiiniiyoruz.

Severinsen ve arkadaglarinin 2014 yilinda hazirladiklar1 ¢alisma da inme gegirmis
hastalara 12 hafta tedavi veriliyor ve 1 yil sonra tekrar ayni Slgiimler uygulaniyor.
Calisma da aerobik ¢alisma olarak bisiklet ergometresi, kuvvetlendirme egzersizleri ve
kontrol grubu olarak ayriliyorlar. 6 metre yiiriime testine gore 12 hafta sonunda higbiri
arasinda anlamli farklilik goriilmemis. 1 yil sonraki kontrolde aerobik egzersiz calisan
grupta ciddi bir diisiis goriilmek ile birlikte diger gruplarda herhangi bri farklilik elde
edilmemis (Severinsen K, 2014). Bizim ¢alismamiz ile benzer olarak aerobik egzersizler
de yliriime hizinda ve kat ettikleri mesafede artis var fakat devam edilmezse bir kalicilig

goriilmemektedir.

Park j. Ve arkadaslar1 tarafinda Kore’de yapilan calisma da hemipleji hastalar
tizerinde metronom ile diiz zeminde ve treadmill iizerinde egzersiz yaptirilmis. Bizim
calismamizdan farkli olarak metronom kullanilmis ve diiz zemin ile karsilastirilmistir.
Calismanin sonucun da treadmill lizerinde diiz zemine gore yiiriime hizinda anlamh
farklilik gozlenmistir. Adim uzunlugu testin de treadmill {lizerinde anlamli farklilik

goriilmis fakat iki grup arasinda birbirlerine karsilik anlamli farklilik gériilmemistir (Park
JM, 2015).

Srivastava A, 2015 yilinda yaptig1 caligma da alt ekstremite giiclendirme ve
lokomotor yeteneklerinde yiiriime egitimi karsilastirilmis. Haftada 5 giin 4 hafta boyunca

yogun bir egzersiz programi uygulanmis. Katilimcilar da treadmill tizerinde ki egitimin
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daha etkili sonuglar verdigi goriilmiis (Srivastava A, 2015). Bizim ¢alismamiz ile benzer
sonuclara bu calisma da biz geleneksel rehabilitasyon sonrasi treadmill egzersizi

yapilmustir.

Treadmill iizerinde yapilmis bir diger ¢alisma da inme geg¢irmis kisilerde viicut
agirhigi destekli biofeedback’li ve yine viicut agirligi destekli biofeedback kullanmadan
yirlime egzersizi yaptirilmis. Bizim c¢alismamiz ile benzer degerlendirmeler
kullanilmistir; 2 dakika yiiriime testi, 10 metre yliriime testi, zamanl kalk ve yiirli testi.
Gruplar kendi icerisinde anlamli iyilesmeler gostermistir fakat birbirlerine karsi anlamli
sonuglar ortaya ¢ikmamistir (Druzbicki M, 2015). Calismamaiz ile benzer sonuglar ortaya
cikmistir.

Bang D_H, 2016 yilinda ki caligmada treadmill egitimine ek olarak viicut
farkindaligi egitimi de verilmistir. Calismamiz ile benzer degerlendirmeler de
bulunmuslar; 10 metre yiirlime testi, zamanl kalk ve yiirii testi, berg denge skalasi
uygulanmis. 2 grup arasinda viicut farkindaligi egitimi verilen grupta berg denge skalasi
ve zamanlt kalk yiirii testinde anlamli farklilik goriilmiistiir fakat 10 metre yiiriime

testinde bir farklilik goriilmemistir (Bang D_H, 2016).

2016 yilinda kronik inmeli hastalar da yiiksek yogunluklu egzersiz ve aerobik
egzersiz Karsilastirmasi yapilmigs. Bizim c¢alismamiz dan farkli olarak egzersiz
yogunluguna gore degerlendirme yapilmistir. Inme gegiren kisiler de ilk defa yapilmis bu
calisma da yiiksek yogunluk ile yapilan egzersizin olumlu etkileri gozlenmistir (Boyne P,
2016).

Jeong Y-G tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢alisma da inme geg¢irmis hastalar da
treadmill tlizerinde yiirliyiis yaptirmiglar. Calisma grubunda farkli olarak engel ge¢me
ekipmani eklenmis. Calisma da engel gecmeye calisirken hastalarin daha ¢ok caba sarf
ettikleri ve degerlendirme sonuglarinda kontrol grubuna gore daha etkili sonuglar ortaya
ciktigr goriilmiistiir. Calismamiz ile benzer olarak gruplar kendi igerisinde anlamli

iyilesmeler gostermislerdir (Jeong Y-G, 2016).

6. SONUC VE ONERILER
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Yaptigimiz bu ¢alisma 30 hasta iizerinden degerlendirme yapilmistir. 10 metre
yiirlime testi; yukar1 yonlii egim sabit hiz grubunda (1) 10,63 saniyeden 9,54 saniyeye
diismiistiir, sabit egim artan hiz grubunda (2) 14,32 saniyeden 10,77 saniyeye diismiistiir.
6 dakika yiiriime testinde; 1. grupta 534,45 metreden 613,4 metreye, 2. grupta 323,13
metreden 475,13 metre’ye artmistir. Berg denge skalasinda; 1. grup 38,13’ten 41,13’e, 2.
grup 35,53’ten 41’°e yiikselmistir. Beck depresyon 6lcegi degerlendirmesinde; 1. grup
18,4’den 14,46 ya 2. grup 14’den 11°e¢ diigmiistiir. Adim uzunlugu; 1. grup 51,2
santimetre’den 54 santimetre’ye, 2. grup 37.8 santimetre’den 44,53 santimetre’ye
artmistir. Kadans degeri igin; 1. grupta 70.8’den 76,53’¢, 2. grup i¢in 55.86’dan 70,46’ ya
cikmigtir. Zamanl kalk ve yiirii testinde, 1. grup 13,57 saniye’den 13,44 saniye’ye, 2.
grup 15,24 saniye’den 14,62 saniye’ye diismiistiir.

Olgular hemipleji taraflarina gore karsilastirildiginda tedavi oncesi ve tedavi
sonrasit degerlerinde anlamli farklilik ortaya ¢ikmadi. Ayrica grup iginde
degerlendirmelere baktigimizda hemipleji taraflarina gore anlamli farklilik burada da
gbziikmedi.

Degerlendirme sonucunda gruplarin kendi igerisinde iyilesmelerinde anlaml
farklilik goriilmiistiir. Buna karsin gruplarin karsilagtirilmasi sonucunda 2 grubun birbiri
arasinda anlaml bir farklilik sadece adim uzunlugunda ortaya ¢ikmistir. Treadmill de
hizin sabit kademeli olarak artan egim grubunda adim uzunlugunda diger gruba gore

anlamli 1yilesme goriilmiistiir.

Gelecekte benzer ¢alismalar da inme gegirmis hastalarin yillara gére, dominant ve
dominant olmayan kisim sekilde ayrilmasinin ayrica iskemik ve hemorajik inme olarak

ayr1 ayr1 degerlendirme yapilmasinin daha kesin sonuglar verecegi kanaatindeyiz.
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EKLER

Ek 1. BERG DENGE OLCEGI

1.OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma i¢in tam puan
verin. 4. maddeye gecebilirsiniz.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA).

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir
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0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

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

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gdzetimsiz transfer olabiliyor
1Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Gilivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

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

4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

4 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
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3 Kendi basina ayaklarin birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye
ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK YONERGE: Kollariniz
90 derece kaldirin. Parmaklariniz1 uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar uzanin

4 Rahatca One uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
4 Terligi rahatca alabilir.
3 Terligi alabilir ama g6zetim esliginde.

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

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyaci vardir. 0 Terligi almay1
denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag
tarafinizda tekrar edin.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi
cok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
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11. 360 DERECE DONMEK YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimzda doniin.
Durun. Sonra ters yonde tam daire ¢izin.

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

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
1 Yakin gbzetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyact vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK VEYA
TABUREYE YERLESTIRMEK YONERGE: ki ayag1 da sirasiyla taburenin iistiine koyun.
Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi basina 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 tamamlayabilir.

0 Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK YONERGE: Hastaya
gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam 6niine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk
kismi 6teki ayaginizin bagparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin
adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu ge¢meli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiylis
adimindaki geniglige yakin olmali.)

4 Normal yiiriiylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac1 var.
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14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan
durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagim kaldirmaga ¢alisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek 2. BECK DEPRESYON OLCEGI

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle
her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygulariniz tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire igine alarak

isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi

acisindan son derece onemlidir. Bilimsel katk1 ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

Adi Soyadi N W A

Yasi D eeeeeee T N

1. 0. Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi liziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep liziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiztintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

w P2

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

w
o

. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

41



W N PO

. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.
Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
zay1f yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay: ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik kargisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diislincelerim yok.
Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindtigtim olur. Fakat

yapmiyorum.
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N

Kendimi 6ldiirmek isterdim.

w

Firsatim1 bulsam kendimi dldirirdim.

10. 0. Her zamankinden fazla i¢cimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢cindem aglamak geliyor.

. Cogu zaman agliyorum.

W N PO

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11. 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12. 0. Baskalar1 ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

1. Baskalar ile eskiden daha az konugmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3

. Hig¢ kimseyle konugsmak goriismek istemiyorum.

13. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

0
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik cekiyorum.
3

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1. Daha yaglanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorlinlisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15. 0. Eskisi kadar 1yi ¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
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2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

16. 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17. 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18. 0. Istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azald.
3. Artik hi¢ igtahim yok.

19. 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.

20. 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zorlasiyor.
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3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey

diisiinemiyorum.

21. 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek 3. BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU
CALISMANIN ADI:

HEMIPLEJI HASTALARINDA TREADMILL ILE YAPILAN YURUME
EGZERSIZIN FONKSIYONEL MOTOR BECERILER VE YURUME
PARAMETRELERI UZERINE ETKILERI.

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
calismanin neleri icerdigini, olasi yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek
yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirmiz. Eger calismaya katilma karari verirseniz, Calismaya Katilma Onayi
Formu’nu imzalayiniz. Caligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastirmaci
tarafindan karsilanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Hemipleji hastalarin da treadmill iizerinde sabit bir egim ile artan hiz m1 yoksa sabit hiz
ile artan egim arasinda hangisinin yiiriime parametreleri,denge ve fonksiyon lizerine
daha etkili oldugunu bulmak.

CALISMA iSLEMLERI:

Tedavi 6ncesi hastalardan alinan verilerin tedavi sonrasi ile karsilastirilmasi
yapilacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu calisma ile hemipleji hastalarinda treadmill iizerinde yliriime parametreleri 2 farklh
degisken ile karsilastirilacaktir. Sizden sonra gelecek hastalar icin de sizlerden elde
edilecek veriler sayesinde daha iyi tedavi programi hazirlanacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Sizlerin kisisel bilgilerini calisma ekibi disinda kimse ile paylasilmayacaktir. Sizlerden
elde edilen veriler isim ve kimlik belirtmeden bu arastirma ¢alismasinda veri olarak
kullanilacak,bilimsel toplantilarda gene ayni sekilde bilimsel veri olarak poster veya
sunum seklinde sunulabilecektir.

Bu caligmaya katilmay1 reddebiliriniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir
ve reddetdiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
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Yine ¢alismanin herhangi bir asgamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Eger
verileriniz imha edilmesine karar verirseniz,bu isteginizden once iiretilmis her tiirlii veri
ve yapilmis analiz ortadan kaldirilmayacak ama daha fazla analiz yapilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitlin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaltyorum. Bu onayj, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da
icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

Vasi (var ise ) Adi1 Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyad: Tarih ve Imza:
Adres ve Telefon:

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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Ek 4. ETiK KURUL KARARI

Altunizade Mahallesi Haluk Tiirksoy Sokak No:14 34662 Uskiidar/ISTANBUL
T:0216 400 22 22 F: 0216 474 12 56 bilgi@uskudar.edu.tr

T.C.
.. . USKUDAR UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BASKANLIGI

SAYI: B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06 /2018/821 25/09/2018

Do¢.Dr.Mehmet Kerem CANBORA
(Cagn ALIPSATICI)

Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun 03/09/2018
tarihinde yapilan 10 NoJdu toplantismda “Hemipleji Hastalarinda Treadmiil ile Yapilan
Yiiriime Egzersizin Fonksiyonel Motor Beceriler Ve Yiiriime Parametreleri {zerine Etkileri”
adli aragtrrma projenizin etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

E

Dog.Dr.Cumhur TAS,
Girisimsel Olmayan Arastirmalar
EtikKurulu Bagkam

UU.FR.075 Revizyon No: 0{15.03.2017)
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Ek 5. 0ZGECMIS
Adi1 Soyadi : Cagr1 Alipsatict

Dogum Yeri ve Tarihi : Mersin-02/05/1990

Yabanci Dili : ingilizce

[letisim (Telefon/e-posta) : 0536 936 98 96/cagrialipsatici@outlook.com
Egitim Durumu(Kurum ve Yil)

Lise : Teb Atasehir Lisesi 2007

Lisans : Actbadem Universitesi 2015

Yiiksek Lisans :

Calistig1 Kurum/Kurumlar ve Y1l : Aktif Tip Merkezi 2015-

Yaynlar1 (SCI ve diger) :

Diger konular :
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