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OZET

Inmeli Hastalarda Gévde Pozisyon Hissinin Denge ve Fonksiyonellik ile

Iliskisinin Degerlendirilmesi

Bu calisma inme hastalarinda gévde pozisyon hissinin denge ve fonksiyonellik ile
iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla planlandi. Calismaya yas ortalamasi1 63.74 + 9.2
olan 23 inmeli birey ve yas ortalamasi 60.04 £ 7.35 olan 23 saglikli birey dahil edildi.
Hasta grubunda inmeye neden olan etyolojilerin dagilimi incelendiginde; %82.61 (19)
embolik, %8.7 (2) trombolik ve %8.7 (2) hemorajik oldugu goriildii.

Bireylerin demografik bilgileri kaydedildikten sonra; bireylerin fonksiyonel
denge 6l¢iimii icin Berg Denge Olgegi (BDO), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
(TAUD), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ve Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT);
laboratuvar ortaminda dengeyi degerlendirmek i¢in Bilgisayarli Denge Sistemi
(Biodex Denge Sistemi) (BDS); govde kontroliiniin degerlendirmek icin Govde
Bozukluk Olgegi (GBO); iist ve alt ekstremite motor fonksiyonlarinimn
degerlendirilmesi igin Fugl - Meyer Motor Degerlendirme Olgegi (FMDO) ile Wolf
Motor Fonksiyon Testi (WMFT) ve govde pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in Dualer
IQ Pro Dijital Inklinometre cihaz1 kullanilds.

Calismanin sonucunda, inmeli hastalarda kontrol grubuna gore tiim yonlerde
govde repozisyon hatalarinin arttigl, denge ve fonksiyonel degerlendirmede kullanilan
klinik ve objektif test puanlarinin ise daha diisiik oldugu goriildii (p<0,05). Ancak,
inmeli hastalarda govde pozisyon hissi ile diger klinik Olglimler arasinda iligki
bulunmadi (p>0,05).

Inmeli bireylerde govde pozisyon hissi, denge ve fonksiyonelligin saglikli
bireylere gore daha fazla bozuldugu; fakat gévde pozisyon hissindeki bozulmanin

denge ve fonksiyonellik ile iligkisinin olmadig1 goriilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: inme, Gévde Pozisyon Hissi, Denge, Fonksiyonel Aktivite,

Govde Kontroli



SUMMARY

Evaluation of the Relationship between Trunk Position Sense, Balance and

Functionality in Stroke Patients

This study was planned to evaluate the relationship between balance and functionality
of the trunk position sense in stroke patients. Twenty-three hemiplegic patients with a
mean age of 63.74 = 9.2 and 23 healthy subjects with a mean age of 60.04 + 7.35 were
included in the study. When the distribution of the etiologies causing hemiplegia in
the patient group is examined; 82.61% (19) had embolic, 8.7% (2) thrombolic and
8.7% (2) hemorrhagic.

After the demographic information of the individuals were recorded; for the
measurement of functional balance, Berg Balance Scale (BBS), Single Leg Stance Test
(SLST), Trunk impairment Scale (TIS), Functional Reach Test (FRT) and Timed Up
and Go Test (TUG); Computerized Balance System (Biodex Balance System) (CBS)
for evaluating the balance in the laboratory environment; Fugl - Meyer Motor
Assessment Scale (FMAS) for evaluation of upper and lower extremity functions; for
evaluation of functional activity Wolf Motor Function Test (WMFT) and Dualer iQ
Pro Digital Inclinometer were used for body position sensation evaluation.

As aresult of the study, it was observed that trunk repositioning errors increased
in all directions compared to the control group and the clinical and objective test scores
used in the evaluation of balance, functional balance performance and motor functions
of the extremities were lower (p<0.05). However, there was no correlation between
trunk position sense and other clinical measurements in stroke patients (p>0.05).

The trunk position sense, balance and functionality are more impaired than
healthy individuals in patients with stroke; however, it was observed that the

deterioration of trunk position sense did not correlate with balance and functionality.

Keywords: Stroke, Trunk Position Sense, Balance, Functional Activity, Trunk

Control
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1. GIRIS

Inme tiim diinyada, koroner kalp hastalig1 ile kanserlerden sonra iigiincii siradaki 6liim
sebebidir. Ayrica sosyo-ekonomik 6nemi giderek artis gosteren bir hastaliktir. Son 15
yilda risk faktorlerinin kontrol edilmesiyle, inme insidansinin %30 ve inmeye bagh
6lim oraninin da %14 azalmis olmasina karsin, inme eriskinlerde 6ziirliiliige sebep
olan en 6nemli hastaliklardandir (Feigin ve ark. 2003, Ufuk 2007).

Noroloji servislerinin yarisinda, rehabilitasyon hastanelerinin ise yariya
yakininda inmeli hastalar tedavi gérmektedir. Buna ragmen, yillar icerisinde yaslh
niifus oranindaki artigla birlikte, inme gegiren birey sayisinda ve inmeye bagl 6lim
oraninda da artis goriilmektedir. Inme gegiren bireylerin; erken donemde %20’si ve
sonraki bir yil i¢cinde de %30’u hayatim1 kaybetmektedir. Hayatta kalanlarin ise iicte
biri giinliik yasamlarina bagimli olarak devam etmektedirler (Feigin ve ark. 2003,

Kumral 2004, Oztiirk 2009).

1.1. inmenin Tanim

Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimlamasina gore inme; vaskiiler nedenler haricinde
bilinen bagka bir neden olmaksizin, beyin kan akiminda meydana gelen bozulmaya
bagli olarak beynin global ve/veya fokal fonksiyon kaybina ait bulgu ve belirtilerin
hizl bir sekilde yerlesmesi, bu bulgu ve belirtilerin 24 saatten daha uzun siire devam
etmesi ile karakterize bir klinik tablodur (Aho ve ark. 1980, Force 1989, Sudlow ve
Warlow 1996). Bu tanimlama genis bir etyolojiyi kapsar, fakat ayn1 zamanda inmeye
benzer bulgular meydana getiren travmatik beyin hasari, beyin tiiméri, abse, ensefalit,
konviilziyon ve senkop gibi tanilar1 da disinda tutar (DeLisa 1998, Harvey ve ark.
2007).



1.2. Epidemiyoloji

Erigkinlerde norolojik hastaliklar arasinda inme; onem ve siklik bakimindan ilk
siradadir. Gelismis iilkelerde koroner hastaliklar ile kanserden sonra en sik goriilen
ticlincii 6liim sebebidir (Dalyan ve Cakci 2004). Tiirkiye’de ise SVO’lar, tim yas
gruplarinda Sliimle sonuglanan hastaliklar igerisinde, iskemik kalp hastaliklarinin
ardindan ikinci sirada gelmektedir ve toplam oOliimlerin %15’ini olusturmaktadir.
Hastalik yiikiiniin tek bir Olgiitle degerlendirilmesini saglayan Yeti Yitimine
Ayarlanmis Yasam Yili (DALY - Disability Adjusted Life Year) goz Oniine
alindiginda ise Tiirkiye’de DALY e neden olan hastaliklar igerisinde SVO’lar 3.
siradadir (Karatas 2011). Inmenin insidans1 yas ile degismektedir ve 50 yas dncesinde
daha nadir goriiliirken, 55 yas sonrasinda her dekatta 2 kat kadar artmaktadir (DeLisa
1998).

1.3. Etyoloji

Diinya Saglik Orgiitiiniin yapt1g1 siniflandirmaya gore SVO’lar iskemik ve hemorajik
olmak iizere iki grup altinda ele alinmistir (Dalyan ve Cakci1 2004, Balkan 2009).

1.3.1. iskemik inme

Iskemik inme, SVO’larin %85’ini olusturmaktadir. Iskeminin nedeni tromboli veya
emboli olabilmektedir. Oransal olarak %40 biiylik damar, %20 kii¢iik damarda olusan
trombosis, %20 serebral emboli ve %5 diger sebepler olarak siralanmaktadir. Iskemi;
saatlerce, bazen de glinlerce devam eden bir siire¢ sonunda gerceklesebilmektedir ve

siddeti bir¢ok faktdre bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir (Balkan 2009).



1.3.1.1. Trombolitik inme

Biitiin inmelerin %30-40’1na neden olan serebral tromboz, kollateral dolagimin
yetersizligi ve aterosklerotik SVO ile yakindan iliskilidir (DeLisa 1998, Karatag 2011).
Arteryel trombozu takiben ortaya ¢ikan infarktin biiyiikliigii, kollateral dolasimin
yeterliligi ve damarin tikanma hizina baghidir. Internal karotid arter gibi biiyiik
damarlarda, uzun bir zaman igerisinde stenoz olusur. Ancak, eger bu durum tikaniklik
olusmadan Once yeterli kan dolasimini saglayacak kollateral damar olusumunu
uyarabilirse, klinik bulgularin veya infarktin meydana gelmesi engellenebilir.
Trombotik okliizyon, genellikle uyku esnasinda ya da istirahatteyken ortaya ¢ikar.
Klinik belirtiler, genelde saatler veya giinler icerisinde kotiilesme egilimindedir ve
sonrasinda duragan duruma geger. Olayin bu sekilde gelismesinin nedenleri olarak;
lezyonun etrafindaki dokuda ortaya ¢ikan serebral 6dem, metabolizmadaki degisimler

ve perflizyonda bozulma gibi bir¢ok faktor sayilabilir (DeLisa 1998).

1.3.1.2. Embolik inme

Inme olgularinin %30°u emboli nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Embolinin nedeni;
biiyiik ekstrakraniyal arterlerde, kalp kapakgiklarinda ya da kalpte gelisen bir trombiis
olabilir. Serebral embolinin neden oldugu nérolojik bulgular; beynin herhangi bir
bolgesinde aniden kesilen arteriyel perflizyon sonucunda ani olarak ortaya cikar.
Embolinin yerlesimi 6zellikle orta serebral arter bolgesinde olmaktadir. Emboli
parcalanabilir ve sonrasinda genellikle lizise ugrar. Lizise ugramis olan daha kii¢iik
parcalar ana arterin distal dallarina geger ve bu damarlar1 tikar. Embolinin lizisi ve
parcalanmasi ile birlikte norolojik bulgular hizli bir sekilde diizelebilir. Ancak, infarkt
gelisen alanin reperfiizyonu sonucu lezyon i¢inde hemoraji meydana gelebilir.
Emboliler genellikle yaglhilar1 etkilemekle beraber, gen¢ yaslarda meydana gelen

inmeler i¢in de dnemli bir nedendirler (DeLisa 1998).



1.3.1.3. Lakiiner inme

Lakiiner infakt; internal kapsiil, bazal ganglion, pons ile serebellumun subkortikal
bolgelerinde olusan ve sinirlart belirgin lezyonlarla karakterize, 1,5 cm’den daha
kiiciik c¢aplardaki infarktlardir. Biiyiik damarlarin penetran dallarmin okliizyonu
sonucunda meydana gelir. Biitlin inme olgularinin %20’sini olusturur. Lakiiner infarkt
riski, diabetes mellitus ve hipertansiyon ile artmaktadir. infarkt gelismeden dnce gegici
iskemik atak olmasi ile birlikte kademeli baglangi¢ gostermesi bakimindan serebral
tromboza benzerdir. Ancak norolojik diizelme daha erken donemde, hizli ve belirgin

olarak gozlenmektedir (DeLisa 1998, Dalyan ve Cakc1 2004).

1.3.2. Hemorajik Inme

Intraserebral hemoraji, biitin inme olgularinin  %11°ini olusturur. Spontan
intraserebral hemorajinin; genellikle kiiclik, penetran, derin arterlerdeki
mikroanevrizmalarin riiptiiriinden dolayr gelistigi diisiiniilmektedir. Intraserebral
kanamanin diger sebepleri arasinda vaskiilit, travma ve tiimdr i¢ine kanama sayilabilir.
Lezyonlarin bir¢ogu putamen veya talamusta olurken, %10’luk olguda spontan
kanama serebellumda meydana gelmektedir. Kronik hipertansiyon ve kan basincinda
ani yiikselmeler ile iligkilidir. Klinik tablo; ani ve siddetli bir bas agris1 sonrasinda
ortaya ¢ikan major norolojik kayiplarla karakterizedir. Koma ve ilerleyici biling kayb1
siktir. Tk 2 veya 3 giin igerisinde; serebral ddem ve hemotom nedeniyle, transtentoriyal
herniasyon ve 6liim meydana gelebilir. Genis posterior fossa hemorajilerinde 6dem ve
hematom beyin-omurilik sivisinin akisina engel olarak akut hidrosefali meydana
getirebilmektedir (Dalyan ve Cakci 2004, Dietz ve Ward 2015).

SVO’nun gergeklestigi artere gore de ortaya ¢ikan bulgular degismektedir:

Anterior serebral arter: Parietal ve frontal loblarin kortekslerinin
interhemisferik yilizeylerini beslemektedir. Arterin lezyonunda ise, genellikle omuzda
ve ayaklarda gligsiizliik ile kontralateral alt ekstremite distalinde hemipleji, amnezi,

iiriner inkontinans ve ekolalia ortaya ¢ikmaktadir (Braddeom 2011).



Orta serebral arter: Serebral kortekste, alt ekstremiteler haricindeki tiim duyu
ve motor alanlar1 beslemektedir. Lezyonunda; kontralateral hemipleji, hemianopsi,
hemianestezi, goz veya basi etkilenen tarafa ¢gevirememe, noérojenik mesane ve disfaji
ortaya ¢ikmaktadir. Etkilenen serebral hemisfere gore; dominant hemisfer
tutulumunda; yapisal apraksi ya da motor afazi; dominant olmayan hemisfer
tutulumundaysa agnozi ve ihmal sendromu goriilmektedir (Braddeom 2011).

Posterior serebral arter: Arter oksipital lobu beslemektedir ve lezyonunda
kontralateral homonimus hemianopsi ortaya ¢ikmaktadir. Eger lezyon sol
hemisferdeyse ve korpus kollosum splenium da etkilenmisse aleksi (okuma
bozuklugu); lezyon periferdeyse okiiler apraksi, kortikal korliik, topografik
disoryantasyon ve hafiza defekti gelismektedir. Santral tutulumda ise; weber
sendromu, talamik sendrom, vertikal g6z hareketlerinde paralizi, kontralateral
hemipleji, kontralateral ataksi, hemiballismus ve postiiral tremor goriilmektedir
(Bartels ve ark. 2004).

Internal karotid arter: Lezyon alanmin biiyiikliigiine ve okliizyonun derecesine
gore kontralateral hemipleji, unilateral gorme kaybi, hemianestezi, bas agris1 ve afazi

ortaya ¢ikmaktadir (Karaduman ve Yilmaz 2013).

1.4. inmenin Risk Faktorleri

Inme sonras1 ortaya ¢ikan nérolojik sekelleri iyilestirebilen medikal bir tedavi heniiz
yoktur. Bu ylizden inmeyi Onlemeye yonelik uygulamalar son derece Onem
kazanmaktadir (Dalyan ve Cakci 2004). Degistirilemeyen ve degistirilebilir olmak
tizere baglica iki gruba ayrilan risk faktorleri inme goriilme sikligini etkilemektedir

(Hankey 2006, Utku 2007).

1.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: Degistirilemeyen risk faktorleri igerisinde inmeyle iligkili en Onemli

belirleyici unsurdur. Inmelerin %72’si 65 yas ve iizerinde goriilmektedir (Sacco 1995).



Irk: Ateroskleroz risk komitesi (ARIC) zencilerde inme goriilme siklig
beyazlara gore %38 daha fazla oldugunu rapor etmistir. Bunun; hipertansiyon, obezite
ve diabetes mellitus prevelansinin zenci popiilasyonunda daha yiiksek olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Ayrica baz1 Ispanyol ve Afrika kokenli
Amerikalilar’da da, Avrupa kokenli Amerikalilar’a gore daha fazla oranda inme
goriilmektedir (Goldstein ve ark. 2006).

Cinsiyet: Yas ve 1rk gibi cinsiyet de inmeye yatkinligi gostermesi bakimindan
onemli risk faktorlerindendir. 55-64 yaslar arasinda kadinlarda inme, ayn1 yas grubu
erkeklere gore 2-3 kat daha az goriilmektedir (Kumral ve Balkir 2002).

Aile Opykiisii: Bazi herediter 6zellikler, beslenme aliskanliklari ve benzer
kiiltiirel, cevresel ve yasam stillerinin paylasilmasi gibi nedenler aile dykiisiiniin risk

faktorii olmasinda rol oynamaktadir (Utku 2007, Midi ve Afsar 2010).

1.4.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Koroner Arter Hastaligi ve Hipertansiyon: Tum inme tiplerine neden
olabilecek en dnemli risk faktorii hipertansiyondur. Kan basincinin artmasiyla SVO’ya
bagli inme riski de artmakta ve kan basincinin 160/95 mm Hg’nin {izerine ¢ikmasiyla
birlikte bu risk daha da Onem kazanmaktadir (DeLisa 1998). Ateroskleroz ve
hipertansiyon ile ilgili kalp hastaliklar1 inme igin énemli risk faktorleridir. Inme riski
koroner arter hastalig1 olan kisilerde 2 kat artmistir. Kalp kapak hastaliklari ile atriyal
fibrilasyon emboliye neden olup inme riskini arttirmaktadir (Dalyan ve Cake1 2004).

Sigara: Sigara i¢en kisilerde inme riskinin 1.5 kat ve serebral infarkt riskinin ise
1.9 kat artt1g1 gosterilmistir (DeLisa 1998).

Yiiksek Kolesterol: 1skemik inme ile yiiksek kolesterol diizeyi arasinda nedensel
bir iligki oldugu ve yiiksek kolesteroliin tedavi edilmesiyle inme insidansinda azalma
meydana geldigi yapilan bir¢ok randomize kontrollii calismada gosterilmistir (Hankey
2006).

Diabet: Diabetes mellitus inmeye neden olan bir risk faktoriidiir ve diabetes

mellitusu olan hastalarda inme riski 1.5-3 kat artis gostermektedir (Idris ve ark. 2006).



Obezite: Yiiksek Viicut Kiitle Indeksi (VKI) ve abdominal obezite inme riskini
arttiran faktorlerdendir (Suk ve ark. 2003). Bununla birlikte obezite ile inme arasinda
primer olarak bir iligki yoktur. Fakat viicut agirhiginin artmasi diabet, kalp hastaliklar
ve arterial hipertansiyona yol agmaktadir. Buradan yola ¢ikarak asir1 kilolu bireylerin
inme gecirme riski iki kat artmaktadir (Adams ve ark. 2001).

Alkol: Tiim inme tipleri i¢in, asir1 alkol tiikketimi énemli bir risk faktorii olarak
goriilmektedir (Mazzaglia ve ark. 2001). Ozellikle hemorajik inme riski ile alkol
tiikketimi arasinda dogrusal bir iliskiden s6z edilebilir (Klatsky ve ark. 2002).

1.5. Inme Hastalarinda Denge Problemleri

Viicudu etkileyen zit kuvvetler arasinda bir diizen olustugunda ortaya ¢ikan duruma
denge denir (Asplund ve ark. 1998, Oken 2011). Viicudun agirlik merkezinin destek
yiizeyi i¢inde tutulabilme becerisi olarak da tanimlanabilen denge; dinamik ve statik
denge olmak iizere ikiye ayrilabilir. Statik denge; viicudun duragan durumdayken
bulundugu denge halini koruyabilmesi ya da destek yiizeyi i¢inde agirlik merkezinin
tutulabilme becerisidir. Dinamik denge ise; dinamik bir durumdan statik duruma
gecerken ya da dinamik hareketler sirasinda dengenin korunmasidir (DiStefano ve ark.
2009).

Kisinin hareket halindeyken ya da hareketsizken dengede kalmasi; destek
yiizeyi, viicudun agirlik merkezi ve yercekimi hattinin iligkisiyle saglanir. Agirlik
merkezi; bir cismi olusturan biitlin parcgalara etkiyen kuvvetlerin bileskesinin oldugu
varsayilan nokta olarak ifade edilir. Bir insanda dik pozisyonda agirlik merkezinin,
ikinci sakral vertebranin 6n yiiziine denk geldigi belirlenmistir (Asplund ve ark. 1998).
Hareketle birlikte ve kisinin pozisyonuna gore agirlik merkezi siirekli yer degistirir.
Yer ¢ekimi hatt1 ifadesi ise; bir cismin agirlik merkezinden gegen, yonii yerkiirenin
merkezi dogrultusunda olan dogrusal ¢izgi olarak kullanilmaktadir. Ayakta sabit ve
dik duran bir kiside bu ¢izgisel hat; ilk olarak basin orta noktasi, daha sonra mastoid
cikintinin iizeri, omuz eklemi merkezinin hemen onii, kalga ekleminin igerisi, diz
eklemi merkezinin hemen 6nii ve en son ayak bileginin onii olacak sekilde gecer. Son

olarak destek yiizeyi ifadesi ise; bir nesnenin yerle temas eden biitiin noktalarinin



toplam alanidir. Ayakta duran birisinde destek yiizeyi, topuklar ve bagparmaklar ile
her iki ayagin dis yiizleri arasinda kalan bdlgedir. Dengeli bir durusta, yergekimi
hattinin zemin ile kesistigi nokta destek ylizeyinin igerisindedir (Asplund ve ark.
1998).

Denge durumunu koruyabilme yetenegi stabilite olarak ifade edilmektedir. insan
viicudu ise oldukca instabil bir yapiya sahiptir. Ciinkii viicut agirhi@inin biiytik bir
kismin1 meydana getiren bas, gogiis kafesi ve pelvis gibi yapilar yerden oldukca
yiiksektedir. Ayrica agirlik merkezi de yerden oldukga yiiksektedir ve bu sekilde bir
yapt i¢in destek yiizeyi de oldukea kiigiiktiir (Asplund ve ark. 1998). Mekanik agidan
dengeye, tiim yonlerden viicuda uygulanan kuvvetler ile dondiirme momentleri etki
etmektedir. Tam bir denge durumundan s6z etmek i¢in, viicuda uygulanan bu
kuvvetler ile dondiirme momentleri toplaminin sifir olmasi1 gerekmektedir. Viicuda
uygulanan bu kuvvetler, i¢ ve dis kuvvetler olarak siniflanabilir. Viicuda en sik
uygulanan dis kuvvetler; biitiin viicudu etkileyen yer ¢ekimi kuvveti ile viicut dik
pozisyondayken 6zellikle ayaga etki eden yer tepkime ya da yer reaksiyon kuvvetidir.
Viicuda etki eden i¢ kuvvetler arasinda ise soluk alip verme ve kalp atimi gibi
fizyolojik degisiklikler ya da postiirii korumak ve hareket etmek iizere kaslarin
kasilmasi ve gevsemesi ile olusan dalgalanmalar sayilabilir. Viicuda uygulanan biitiin
bu kuvvetlerden dolay1, viicudun agirlik merkezi izdiistimii belirli bir bolge igerisinde
devamli olarak yer degistirmektedir. Bu sebeple hicbir zaman insan viicudu
miikemmel bir denge halinde bulunmaz ve siirekli bir denge arayisindadir (Duarte ve
Freitas 2010).

Lokomotor sistemin uygun fonksiyon gosterebilmesi, belli bir pozisyonun
devam ettirilebilmesi, bir pozisyondan diger bir pozisyona gecerken stabilitenin
stirdiiriilebilmesi ve giinliikk yagamda bagimsiz bir mobilitenin saglanabilmesi i¢in
denge ¢ok onemli bir dnkosuldur (Kurt ve ark. 2010). Denge ¢esitli sistemlerin
kompleks etkilesimi sayesinde saglanir. Inme sonras1 goriilen denge problemlerinden
sorumlu olan yapilar ve mekanizmalar su sekilde 6zetlenebilir:

e Duyu-algi modaliteleri olan somatosensoriyel (dokunma, propriosepsiyon,
agri-1s1 duyulari), vestibular ve gérme sistemlerinin birbirleriyle etkilesiminin
bozulmasi (Akalin ve ark. 2001, De Haart ve ark. 2004, Horak 2006, Oliveira
ve ark. 2011);



e Destek yiizeyi kalitesinin ve biiylkliigliniin degismesine neden olan
biyomekanik engeller (Horak ve Nashner 1986, Winter 1995, Horak ve ark.
1997);

e Kalca, ayak bilegi ve adim alma stratejileri gibi postural hareket stratejilerinin
bozulmasi (Horak ve Nashner 1986, Diener ve ark. 1988, McCollum ve Leen
1989, Bowen ve ark. 2001, Hyndman ve Ashburn 2003);

o Dikkat, biling, hafiza, motivasyon, muhakeme, hedefler, farkli gevresel sartlara
adaptasyon ve stratejiler olusturma gibi kognitif islemlerin bozulmasi
(Haggard ve ark. 2000, Karnath ve ark. 2000, Akalin ve ark. 2001, Yelnik ve
ark. 2002, Hyndman ve ark. 2006, Oliveira ve ark. 2011);

e Viicut kisimlarini internal kaynaklara, gorsel alana, destek yiizeyine ve yer
cekimine gore ayarlayabilme yetenegi olarak isimlendirilen uzayda
oryantasyonun bozulmasi (Heilman ve ark. 1986, Ustinova ve ark. 2001,
Karnath ve Broetz 2003, De Haart ve ark. 2004, Bonan ve ark. 2006, Oliveira
ve ark. 2011);

e Sag ve sol hemisfer lezyonlarina bagli olarak lezyon bdlgesinin etkisi
(Studenski ve ark. 1991, De Haart ve ark. 2004, Peurala ve ark. 2007, Olayinka
ve ark. 2011);

e Postural stratejilerde, kas-iskelet sisteminde (eklem hareketleri, kas kuvveti),
duyusal sistemlerde (gérme ve vestibular, somatosensoriyel) ve kognitif
islemlerde meydana gelen ve yaslanmaya bagli dengeyi olumsuz etkileyen
degisiklikler (Keenan ve ark. 1984, Huxham ve ark. 2001, De Haart ve ark.
2004, Oliveira ve ark. 2011);

e Bireye tanidik olmayan, giiriiltiilii ve kalabalik ortamlar ile mimari engeller
veya zemin 0zelligi gibi ¢evresel etmenler (Tyson ve ark. 2006);

e Ayakkab1 ve kiyafet se¢imi, yiiriime aliskanliklar1, ayn1 anda birkag gorevin
yapilmasi gibi kisisel etmenler (Tyson ve ark. 2006, Langhorne ve ark. 2009).

Inme sonras1 gelisen anormal kas tonusu, kas kuvvetsizligi, azalan eklem hareket
acikligi, derin duyu veya gorme kayiplari, biligsel fonksiyonlarda ve vestibiiler
mekanizmalarda meydana gelen bozukluklar nedeniyle denge etkilenebilmektedir
(Mecagni ve ark. 2000, Oliveira ve ark. 2008, Kurt ve ark. 2010). Ayrica literatiirde

inme sonrast donemde ayakta durma sirasinda oldugu kadar oturma pozisyonundaki



dengede de problemler ile karsilagildigi ve bu hasta grubunda fonksiyonelligi
belirlemek i¢in degerlendirilen 6nemli kriterlerden birinin de oturma dengesi oldugu
bircok calismada gosterilmistir (Dickstein ve ark. 1984, Wall ve Turnbull 1986, Lin
ve ark. 2001). Tim bu bozukluklar sonucunda ortaya ¢ikan denge problemleri,
hastanin diisme riskini arttirir, fonksiyonelligini azaltir, glinlik yasam aktivitelerinde
(GYA) bagimsizligin1 ve mobilizasyonunu olumsuz etkiler (Tyson ve ark. 2006).
Inmede, GYA’da bagimsizhigin en énemli belirleyicisinin iyi bir postiiral kontrol
oldugu belirtilmistir.(Lin ve ark. 2001). Asimetrik kas tonusu, motor kuvvet kaybi,
uzaysal algida degisiklikler ve somatosensoriyel bozukluklar postiiral instabiliteye
zemin olusturmaktadir ve hastalar etkilenen tarafa dogru diisme egilimindedirler
(Garrison 1993, Lamb ve ark. 2005, Batchelor ve ark. 2010). Bu sebeple yetiskinlerde
diisme nedeni olarak bildirilen en sik tan1 inmedir (Lord ve ark. 2007). Dolayisiyla
inmeli hastalarda dengenin ve postiiral kontroliin gelistirilmesine yonelik
degerlendirme ve tedavi yaklagimlari, hastalarin GYA’da bagimsizliklarinin ve

katilimlarinin artmasi i¢in dnemlidir.

1.6. Inme Hastalarinda Somatosensoriyel Problemler

Somatosensoriyel sistem; interoseptif veya visseral duyulardan ve gérme, isitme, koku
ve tat gibi 6zel duyulardan farkli olarak deriden, kaslardan veya eklemlerden gelen
uyarilar1 alan bir duyu sistemidir. Bu sistem igerisinde; hafif dokunma,
propriosepsiyon ve stereognosis gibi farkli duyular tanimlanmaktadir. inme sonrasi
somatosensoriyel problemlerin prevalanst %11 ile %85 arasinda degismektedir.
Somatosensoriyel eksikligin degerlendirilmesi, fonksiyonel yetenegin tani ve
prognozu i¢in klinik degerlendirme siirecinin onemli bir pargasidir (Meyer ve ark.
2014). inme sonrasi somatosensoriyel eksikliklerin, hastanede kalis siiresini ve
GYA’ya bagimlhilig1 arttirdigy belirtilmistir (Sommerfeld ve ark. 2004, Tyson ve ark.
2008). Onceki calismalar, iyi korunmus somatosensasyonu olan hastalarm, iist
ekstremite motor fonksiyonunda daha biyik bir iyilesme sagladigini ve

somatosensoriyel yetersizligi olan hastalara kiyasla 6z bakim fonksiyonunda
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bagimsizliga ulasma ihtimalinin daha ytliksek oldugunu gostermistir (Reding ve Potes
1988, Broeks ve ark. 1999).

Insanda; postiiriin bozuldugu anda viicut yapilarina bilgi génderen ve bir seri
denge isleyisinin ortaya ¢ikmasina neden olan fizyolojik bir yapilanma bulunmaktadir.
Vestibiiler, viziiel ve somatosensoriyel sistemler, dogru ve hizli bilgiyi saglayarak
postiiral stabiliteyi devam ettirmede gorev alirlar. Tiim bu sistemlerden gelen veriler,
serebellumdan gelen veriler ile birlikte, serebral kortekste birlesirler. Gelismis olan bu
oryantasyon sayesinde, kisiler giinliik basit islerden karmasik gorevlere kadar biitiin
gdrevleri rahatlikla yapabilirler (Asplund ve ark. 1998, Oken 2011).

Inme sonrasi en sik taktil duyularda olmak iizere, propriosepsiyon, titresim,
basing, dokunma, sicaklik, agri, grafestezi ve stereognozis gibi bir¢ok duyuda
bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir (Winstein ve ark. 2016).

Inme sonrasi hastalar, hemiplejik bir tablo ile karsi karsiya kalmaktalar ve
aralarindaki uyumu bozulmus olan iki farkli wviicut yarisiyla yasamlarim
siirdiirmektedirler. Inme sonrasi etkilenen taraftan serebral kortekse bilgi
ulagtirillamamaktadir veya yanlis ulastinlmaktadir. Viicudun bozulmus olan
uyumundan dolayz iki yaris1 birbirini olumsuz olarak etkilemektedir. Hemiplejik hasta
bunlarin neticesinde etkilenmemis tarafini daha fazla kullanma istegindedir. Ayrica
hemiplejik tarafta motor bozukluga, duyu bozuklugu da eslik ediyorsa hasta etkilenmis
tarafin1 tamamiyle ihmal etme egilimindedir. Bu ihmal sonucunda da hastada
hemiplejik tarafin1 6Gnemsememe ve devamli diisme korkusu gortilmektedir (Yildiz ve
ark. 2009).

Propriosepsiyon; ekstremite veya eklemin bosluktaki pozisyonunu, konumunu
ve hareketini gorme olmadan algilama duyusudur (Warlow ve ark. 2008, Wingert ve
ark. 2009). Bu duyu viicut tarafindan olusturulan pozisyon, hareket ve kuvvet algisidir
(Berthoz 2000, Niessen ve ark. 2009, Ogard 2011, Proske ve Gandevia 2012). Baska
bir ifadeyle propriosepsiyon; eklem, kas ve kutaneal afferent fibrillerden gelen
uyarilar1 degerlendiren, karmagik somatosensorial bir duyudur (Haerer 1997, Lephart
ve ark. 2000, Riemann ve Lephart 2002a, Riemannve Lephart 2002b, Wingert ve ark.
2009). Propriosepsiyon; tiim statik ve dinamik aktivitelerle iliskilidir. Ayrica yiirime,
denge ve postiiral kontroliin altinda yatan tiim kompleks néoromuskiiler islemlere katki

saglamaktadir (Kaya 2014).
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Propriosepsiyon, ekstremite hareket hissi (kinestezi) ve statik ekstremite
pozisyonu (eklem pozisyon hissi) olarak 2 bilesenden olusmaktadir (Wingert ve ark.
2009). Ekstremite hareket hissinde hareketin yonii (yukari-asagi gibi) onemliyken;
pozisyon hissinde ise hareket sirasindaki pozisyon yani baska bir ifade ile agisal deger
Oonem tagimaktadir (Radomski 1986, Yaltkaya ve ark. 1996, Wingert ve ark. 2009).

Duyusal bozukluklar; hasta gilivenligini, hastanin ¢evreyle biitiinlesmesini,
hareket kalitesini ve rehabilitasyonun basarisimi etkiler. Ayrica, inme sonrasi alt
ekstremitelerde duyusal fonksiyonun azalmasi, ayakta durus ve yiirime sirasinda
dengenin saglanmasi, ylirliyligiin hiz1 ve simetrisi ile iligkili bulunmustur (Nadeau ve
ark. 1999, Niam ve ark. 1999, Hsu ve ark. 2003, Smania ve ark 2003, Lynch ve ark.
2007). inme sonras1 paretik tarafta, pozisyon hissi (propriosepsiyon) kaybi oldugu
diisiiniilmektedir ve bu kayip gilinliik yasamda ve iyilesme siirecinde 6nemli rol
oynamaktadir (Kirker ve ark. 2000, Van der Pas ve ark. 2011). Inme
rehabilitasyonunda propriosepsiyonun, 6zellikle gévde ve ekstremite motor kontrolii

icin 6nemli olabilecegi diisliniilmektedir (Stillman 2002, Learman ve ark. 2009).

1.7. inme Hastalarinda Fonksiyonel Problemler

Inme hastalarinda gériilen yiiriime bozukluklarinin cesitliligi; paralizinin ciddiyetine,
propriosepsiyon kaybina, spastisite miktarina, normal eklem hareketi limitasyonuna,
ve kognitif bozukluga baglidir (Tani ve ark. 2016). Hastanin alt ekstremitesinde
ekstansor ve adduktor tonus artisi oldugu icin ayak bilegi dorsi fleksiyon ve diz
fleksiyonunda zorlanmaktadir; bu yiizden de etkilenmis bacagi ile genis bir
abduksiyon ile kavis ¢izerek adim atmaktadir (Sara ve Edip 2008). inme hastalarinda
viicut agirlik merkezi etkilenmemis tarafa dogru kaymistir. Yiirliylis esnasinda adim
uzunluklar1 kisalmistir ve hasta taraf durus fazi ile saglam taraf salinim fazi siiresi ise
azalmistir. Ayrica hasta taraf dinamik durus fazinda talipes ekuinus, genu rekurvatum
gibi semptomlar da ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle inme rehabilitasyonunda denge ve
yiiriiyiisiin onemi vurgulanmaktadir (Ki-Hoon ve ark. 2015).

Inme sonrasi bireylerde, etkilenmis tarafta duyu ve motor bozukluklar

goriilmektedir. Bunun sonucunda; duyu integrasyonunun bozulmasi ve motor
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kontroliin azalmasi denge problemlerine ve postiiral instabiliteye yol agmaktadir
(Tyson ve ark. 2013). Inmeli hastalarda hareketin koordinasyonu bozulmakta ve artmus
kas tonusu izole hareketleri zorlastirmaktadir (Welmer ve ark. 2006). Meydana gelen
bozukluklar nedeniyle yetersiz géovde fonksiyonuna (gévde kontrolii) sahip olan
hemiparetik bireyler, rehabilitasyon servisinde daha iyi gévde fonksiyonuna sahip
olanlara gore daha uzun siire kalmaktadir (Davies 1990a).

Kelly-Hayes ve ark. (2003) iskemik inme geg¢irmis olan 108 kisi iizerinde
yaptiklar1 arastirmada; hastalarin yarisinda hemiparezi meydana geldigini ve
hastalarin %30’unun yardimsiz yiirliyemez durumda oldugunu, %26’sinin GYA’da
bagimli oldugunu ve %26’sinin da bakima muhtag¢ oldugunu bildirmistir (Kelly-Hayes
ve ark. 2003).

Inme sonrasi prognoz; olayin sebebi, ciddiyeti ve lokalizasyonu ile alakali
olmakla birlikte, islevsel prognoz bakimindan genellikle alt ekstremite {ist
ekstremiteden daha iyi olmaktadir. Bu nedenle hastalarin %20-30’ u normal olarak
yiiriiyebilir ve %75’ 1 ambulasyonun belli agsamasina ulasabilirler. Ancak sadece %5
hastada iist ekstremite fonksiyonlarinda normale doniis olurken, %23-43 hastada ise
yeterli fonksiyonel iyilesme goriillememektedir. Bu ylizden de inmeli hastalarda ortaya
cikan hemiplejik iist ekstremitenin GYA ve yagam kalitesi lizerinde dnemli olumsuz
etkileri goriilmistiir (Gowland 1982, Kraft ve ark. 1992, Nakayama ve ark. 1994, Feys
ve ark. 1998, Armagan ve ark. 2003).

1.8. inme Hastalarinda Govde Problemleri

Insanda gdvde; viicudun anahtar noktasidir ve viicudun farkli bdlgeleri icin dinamik
stabilizasyon saglamaktadir. Proksimal govde kontrolii, dengenin, fonksiyonel
aktivitelerin ve distal ekstremite hareketlerinin yapilabilmesi icin temeldir. Govde
kontrolii; viicudun dik durusunu, statik ve dinamik durusu, secici gévde hareketlerinin
yapilmasini saglamaktadir (Davies 1990b, Bowen ve ark. 2001, Karthikbabu ve ark.
2012). Bas ve ekstremitelerde ki anormal hareketlerde artis, govde ile iliskilidir.
Dolayisiyla govde desteginin iyi olmast diger viicut boliimlerindeki anormallikleri de

azaltmaktadir. Yapilan caligmalarda {iist ekstremite fonksiyonlarinin goévde ile
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dogrudan iligkili oldugu vurgulanmistir (Karthikbabu ve ark. 2012, An ve Park 2017).
Bununla birlikte, Radomski (1986), segici govde kontrol kaybi ile nefes alma,
konusma, yliriime, denge, el ve kol fonksiyonlarindaki limitasyonlar iligskilendirmistir
(Radomski 1986). Benzer sekilde, Verheyden ve ark.’nin (2007) yaptig1r calisma
sonucunda goévdenin; yiiriiyiis, denge ve fonksiyonel aktiviteler ile baglantili oldugu
sonucuna ulasilmistir (Verheyden ve ark. 2007).

Inme sonras1 gévdenin asimetrik tutulumuna baglh olarak stabilite azalir ve buna
bagli olarak postiiral kontrol de azalmaktadir (Bohannon 1992, Bohannon 1995,
Tanaka ve ark. 1997, Tanaka ve ark. 1998, Dickstein ve ark. 1999, Dickstein ve ark.
2000, Karatas ve ark. 2004, Ryerson ve ark. 2008, Karthikbabu ve ark. 2011,
Karthikbabu ve ark. 2012). inmede gdvde performansi, fonksiyonel doniisiin dnemli
bir gostergesi olarak goriilmekle birlikte, ekstremite kontroliine daha fazla vurgu
yapilmistir (Verheyden ve ark. 2004). Literatiirde inme hastalarinda govde ile ilgili
yapilan ¢alismalarin ¢ogu, gévde kontrolii ve stabilizasyonunun degerlendirilmesi,
bunlarin denge ve fonksiyonel aktiviteler lizerine etkilerine odaklanan caligmalardir
(Karatas ve ark. 2004, Verheyden ve ark. 2006, Karthikbabu ve ark. 2011). Ancak az
sayida da olsa kronik inmeli bireylerde gévde pozisyon hissi kaybini inceleyen
calismalar vardir. Ryerson ve ark. (2008), kronik inmeli bireyleri ayn1 yas kontrol
grubu ile karsilastirdiklarinda, inmeli bireylerde govde pozisyon hissi kaybinin
yaklasik iki kat kadar artmis oldugunu bulmuslardir (Ryerson ve ark. 2008). Shruti ve
ark. (2012), kronik inmeli bireylerde Ryerson’un bulgularini destekler nitelikteki
caligmalarinda, inme sonrasi hastalarin gévde pozisyon hissi kayb1 degerini 3.87 © +
0.94 °, kontrol grubununkini ise 1.52 © £ 0.63 ° olarak bulmuslardir (Shruti ve ark.
2012).

Govde kaslarmin kortekste her iki hemisfer tarafindan da inervasyonu
saglandigindan, gdvde performansinin inme sonrasi iist ve alt ekstremitelerin
performansindan daha az etkilendigi diistiniilmektedir (Ferbert ve ark. 1992).
Ekstremitelerin aksine, inme rehabilitasyonunda bilateral olarak yer alan gévde, tedavi
stratejilerinin planlanmasinda ¢cok énemli bir rol oynar. Inmeli bireylerde iyi bir gévde
kontrolii ve basarili denge fonksiyonlar1 i¢in gévdenin uygun duyusal motor yetenegi
gerekir (Mishra ve ark. 2018). Inme sonrasi kronik iyilesme donemindeki hemiplejik

bireylerde, gévde pozisyon hissinin bozuldugu (Franchignoni ve ark. 1997, Ryerson
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ve ark. 2008, Karthikbabu ve ark. 2011) ve goriilen denge problemlerinin, anormal kas
tonusu, motor kuvvet kayb1 ve 6zellikle derin duyularda kayip olmak iizere duyu
problemlerine bagl olarak gelistigi diisiiniilmektedir. Dolayisiyla inmeli hastalarda
dengenin tekrar kazanilmasi, mobilite ve gilinlilk yasam aktiviteleri i¢in Onem
tagimaktadir (Tani ve ark. 2016). Propriosepsiyon duyusunun, ayakta durma sirasinda
dengenin devamliligini saglamak i¢in 6nemli bir duyusal geribildirim kaynagi oldugu
da bilinmektedir (Lord ve ark. 1991, Inglis ve ark. 1994, Horak ve ark. 2002).
Govdenin; postiiral stabilite, fonksiyonel aktiviteler ve ekstremite fonksiyonlari ile
olan yakin iligkisi diisliniildigiinde, inme sonrasi govde pozisyon hissi kaybinin
degerlendirilmesi, iyi bir rehabilitasyon programi olusturabilmek igin gereklidir
(Davies 1990a, Edwards 1996, Cholewicki ve ark. 1997, Ryerson ve Levit 1997,
Ebenbichler ve ark. 2001, Ryerson ve ark. 2008, Karthikbabu ve ark. 2012).

1.9. inme Hastalarinda Degerlendirme

1.9.1. inme Hastalarinda Dengenin Degerlendirilmesi

Denge degerlendirmesinin inmeli hastalarda amaci; denge bozuklugunun varligin1 ve
bu bozukluga neden olan etmenleri belirlemektir (Bohannon ve Leary 1995). Denge
bircok faktoriin etkisi altinda oldugu i¢in, dengeyi biitiin yonleriyle
degerlendirebilecek tek bir 6l¢iim yontemi yoktur (Dite ve Temple 2002). Bu 6lgiim
yontemleri klinik denge testleri, fonksiyonel denge testleri ve bilgisayarli denge
testleri olarak 1i¢ ayr1 kategoride incelenebilmektedir. O yiizden dengeyi
degerlendirmede klinik 6l¢iimlerden yararlanilabilecegi gibi, laboratuvar ortaminda da
ozellikle aragtirma amaciyla bilgisayarli sistemler kullanilabilmektedir (Benaim ve

ark. 1999).
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1.9.1.1. Klinik denge testleri

Klinik denge testleri statik ve dinamik denge degerlendirmeleri olarak iki baslik
altinda incelenebilir. Klinisyenler ag¢isindan; bozuklugun ciddiyetine bakilmadan
inme hastalarinin tiimiiniin degerlendirilmesinde kullanilabilen, maliyeti az, basit ve
hizli uygulanan yontemlerdir (Benaim ve ark. 1999).

Statik denge degerlendirmesi: Hareketsiz dik durus pozisyonunun korunabilmesi
test edilir. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, Topuk-Burun Durma Testi gibi siireli
durus testleri; gozler agik veya kapali iken kisinin ayak pozisyonlarinin degistirilmesi
ile pozisyonun belirli bir siire korunabilmesini degerlendirir. Test sirasinda; denge
kaybi, postiiral salinimin artmast veya adim alma gibi statik durusu bozan tepkiler
gozlemlenir (Brauer ve ark. 1999, Umphred ve ark. 2013). Diger bir degerlendirme
olan Romberg Testi’nde ise bireyin gozleri kapali ve ayaklar paralel olarak ayakta
durmasi ve pozisyonunu belli bir siire korumasi istenir (Duncan ve ark. 1990).

Dinamik denge degerlendirmesi: Dik durus pozisyonunda anterior-posterior ve
medial-lateral yonlerde agirlik aktarabilme becerilerinin test edildigi bir yontemdir.
Ayakta durus pozisyonunda ayaklar sabit, 6ne dogru uzanma mesafesinin 6l¢iilmesi
seklinde yapilan Fonksiyonel Uzanma Testi dengeyi degerlendirmede kullanilan

klinik testler arasindadir (Yelnik ve Bonan 2008).

1.9.1.2. Fonksiyonel denge testleri

Denge becerisi igeren farkli aktiviteler esnasinda performans diizeylerini belirleyen
olgiim yontemleridir. Fonksiyonel denge testlerinden olan Berg Denge Olgegi; viicut
destek yiizeyinin azaltilarak agirlik merkezinin degistirildigi pozisyonlarda 14 farklh
aktiviteyi gerceklestirirken test posizyonunu koruyabilmeyi degerlendiren bir dlgektir
(Kornetti ve ark. 2004, Verheyden ve ark. 2004, Van der Pas ve ark. 2011). Diger bir
test olan Zamanl Kalk ve Yiirli Testi de bir sandalyeden kalkip belirli bir mesafeyi
yiiriidiikten sonra tekrar sandalyeye oturduklar1 zamam kaydedip, kisilerin zamana
kars1 fonksiyonel mobilite seviyesini degerlendiren bir fonksiyonel denge testidir

(Shumway-Cook ve ark. 2000). Kisilerin 16 farkli giinliik yasam aktivitesi sirasinda
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kendilerini ne kadar giivende hissettiklerini degerlendiren Aktiviteye Spesifik Denge
Giivenlik Ol¢egi de baska bir ankettir (Shumway-Cook ve Woollacott 1995, Herdman
ve Clendaniel 2014). Dinamik Yiiriime indeksi ise yiiriime esnasinda yiiriime hizin1 ve
bas pozisyonunu degistirme ile engel atlama aktiviteleri gibi 8 farkli madde igeren bir
Olgektir. (Tinetti 1986, Means 1996). Yiiriimeyi ve denge aktivitelerini degerlendiren

diger bir yontem ise Tinetti Denge ve Yiiriime Testidir (Means ve Sullivan 2000).

1.9.1.3. Bilgisayarh denge testleri

Bilgisayarl sistemler laboratuvar ortaminda her hastada kullanilamamasi ile birlikte
bazi durumlarda bozuklugu degerlendirmede biiyiik katki saglamaktadir (Benaim ve
ark. 1999). Laboratuvar ortaminda, statik ya da dinamik durumlarda dengeyi
degerlendirmek i¢in Bilgisayarli Denge Sistemi (Biodex Denge Sistemi) (Biodex
Medical Systems, 1999) kullanilabilmektedir. Ayrica postiiral  kontrolii
degerlendirmek icin postiirografi sistemleri kullanilarak, duyusal girdilerin denge
tizerindeki etkileri ve dis etkilere karsi olugan postiiral cevaplar dlgiilebilmektedir

(Gustavsson ve ark. 2000, Black 2001).

1.9.2. inme Hastalarinda Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi

Eklem pozisyon hissi, propriosepsiyon dl¢limiinde en sik kullanilan yontemlerdendir.
Eklemin durdugu pozisyonun tekrarlanmasinin dogrulugunu degerlendiren eklem
pozisyon hissi 6l¢timii; aktif veya pasif hareketlerle, acik veya kapali zincir hareketleri
ile yapilabilir. Bu 0Ol¢lim i¢in gonyometreler, inklinometreler, izokinetik
dinamometreler ve  elektromanyetik  izleme cihazlar1  kullanilmaktadir.
Inklinometreler, uygun ve giivenilir eklem pozisyon hissi dlgiimii saglamaktadir.
Boyut olarak kiigiik, hafif, sessiz calisir olmas1 ve diger cihazlara gore daha az
dokunsal uyar1 saglamasi inklinometrenin avantajlarindandir (Dover ve Powers 2003).

Degerlendirmeye genellikle el ve ayak parmaklarindan baslanir, ¢iinkii bozukluk

en ¢ok buralarda ortaya ¢ikar. Eger distallerde problem var ise daha biiyiik eklemlere
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ilerlenebilir (Giirtin ve ark. 1982, Johnstone 1987). Ancak, bu durum literatiirde
degisiklik gostermektedir. Bazi yazarlar proksimal eklemlerden baglayip distal
eklemlere dogru ilerlenmesini de tavsiye etmektedirler (Bobath 1990).

Govde pozisyon hissi; govdenin onceden belirlenmis bir konumu kabul etmesi
ve daha sonra bu pozisyona miimkiin oldugunca dogru bir sekilde donmesidir Bu
yontemin, govde kontroliinii aragtirmak i¢in etkili bir yol olabilecegi diisiiniilmektedir
(Stillman 2002). Ancak govde propriosepsiyonunu degerlendirmek i¢in klinik ortamda
kullanilan testler, govde pozisyon hissindeki kii¢iik varyasyonlari saptamak i¢in yeterli
duyarliliga sahip degildir (Riemann ve ark. 2002, Swinkels ve Dolan 2004, Learman
ve ark. 2009).

1.9.3. inme Hastalarinda Motor Bozukluklarin Degerlendirilmesi

Inmeye 6zgii Fugl - Meyer Motor Degerlendirme Olgegi, inmeli bireylerde paretik ist
ve alt ekstremite motor bozukluklarini degerlendirmek amaciyla kullanilan
performans temelli bir 6l¢ektir (Sanford ve ark. 1993, Rand ve Eng 2012). Bir diger
fonksiyonel test olan Wolf Motor Fonksiyon Testi ise orta ve siddetli seviyede iist
ekstremite motor yetersizligi olan hastalarda motor beceriyi degerlendirmek icin
gelistirilmis bir degerlendirmedir. Test fonksiyonel gorevleri basitten komplekse
dogru ele alir. Bunun yaninda performansin sadece hareket kalitesini degil, aym
zamanda siiresini de 6lger (Wolf ve ark. 1989, Mortris ve ark. 2001). Literatiirde sik¢a
kullanilan Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi de mobilite durumunu 6lgmeye
odakli ve temel mobilite etkinliklerini i¢eren tek boyutlu; yatak i¢i doniislerden kosma
aktivitesine kadar kolaydan zora dogru aktiviteleri igeren bir indekstir (Wade 1990,
Paolucci ve ark. 2001). Baska bir test olan Motricity Indeksi, iist ve alt
ekstremitelerdeki motor yetersizligi ortaya koymak i¢in kullanilmaktadir. Bu indekse
gore hastalarin {ist ekstremitelerinde; parmak ucu tutma (pinch kavrama), dirsek
fleksiyonu ve omuz abduksiyonu, alt ekstremitelerinde ise; ayak bilegi
dorsifleksiyonu, diz ekstansiyonu ve kalga fleksiyonuna dair kas giicii
degerlendirilmektedir (Demeurisse ve ark. 1980). Literatiirde kullanilan bir bagka test

de Inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi (Stroke Rehabilitation
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Assesment of Movement (STREAM)) inme hastalarinin motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi i¢in kullamlmaktadir. Olgek aktif hareketin genisligi ile birlikte
kalitesini de degerlendirmektedir (Daley 1994, Daley ve ark. 1994).

Literatiirde inme hastalarinda yapilan c¢alismalar, belirli bozukluklar
iyilestirmek, aktiviteleri diizeltmek ve inme sonrasinda fonksiyonel sonuglarin
basarilmasi iizerine yogunlasmaktadir. inme sonrasi gdvde pozisyon hissi kaybini
arastiran az sayida ¢alisma mevcuttur (Franchignoni ve ark. 1997, Ryerson ve ark.
2008, Karthikbabu ve ark. 2011). Ayrica, mevcut ¢alismalarda genellikle sadece govde
pozisyon hissi ile denge arasindaki iligski c¢alisilmis, bu faktorlerin fonksiyonel
aktiviteleri ve ekstremite motor fonksiyonlarini ne sekilde etkiledigi arastirilmamustir.
Govde kontroliine ait 6nemli duyusal bilesenlerden olan gévde pozisyon hissinin ve
dengenin inme sonrasi hastalardaki etkilenimi ve gévde pozisyon hissinin 6zellikle
denge ve fonksiyonellik ile iligkisi ¢calismamizin ¢ikis noktasi olmustur. Bu nedenlerle,
calismamizda inme sonrasi bireylerin gévde pozisyon hissinin klinik ve objektif
Olciimlerle, saglikli grupla karsilastirilarak degerlendirilmesi ve govde pozisyon
hissinin denge, fonksiyonel aktiviteler ve ekstremite motor fonksiyonlarina etkisinin
incelenmesi diisiiniilmektedir. Dolayisiyla bu caligmadaki amag, inme sonrasi
hastalarin goévde pozisyon hissinin degerlendirilmesi ve denge ve fonksiyonellik ile
iligkisinin belirlenmesidir.

Calismamizin hipotezleri;

HO1: Inme sonras1 gévde pozisyon hissi etkilenmez.

H02: inme hastalarinda, gdvde pozisyon hissinin denge ve fonksiyonellik
tizerine etkisi yoktur.

H1: Inme sonras1 gévde pozisyon hissi etkilenir.

H2: Inme hastalarinda, gévde pozisyon hissinin denge ve fonksiyonellik iizerine

etkisi vardir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireyler

Inmeli hastalarda gdvde pozisyon hissinin degerlendirilmesi ve denge ve
fonksiyonellik ile iligkisinin belirlenmesi amaciyla planlanan bu ¢alismaya, dahil
edilecek birey sayisini belirlemek i¢in “gii¢ analizi (power analizi)” yapildi. Bu analiz
sonuclarina gore ¢calismaya en az 24 kisi alindiginda (her grup i¢in en az 12 kisi) %95
giivenle %80 giic elde edilecegi hesaplandi. Calismaya Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde inme tanist ile takip
edilen ve c¢aligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden 23 inmeli hasta ve hasta
yakini veya bakici 23 saglikli birey dahil edildi (Sekil 2.1.). Saglikli grup, hasta grubu
demografik 0Ozelliklerine benzer olan ve kronik herhangi bir hastali§i olmayan
bireylerden olusturuldu.

Calismanin yapilabilmesi igin Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alindi. (Kayit numarasi: 01/05, Tarih: 09.01.2018)
(EK-1). Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formlar1 tiim katilimcilara imzalatildi (EK-2).
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Calismaya Dahil Edilen
Birey: 49
l
| |
inmeli Birey: 26 ‘ Saglikli Birey: 23
N, Fonksiyonel Sevive
Du_e_llal;IQ“Pro Inklinometre e e

Olgiimiine Katilmayan N : :
: T Gostermeyen Inmeli

Inmeli Birey: 1 i

Birey: 2
| |
I
Calismay: Tamamlayan | Caligmay1 Tamamlayan
Inmeli Birey: 23 Saglikls Birey: 23

Sekil 2.1. Calismanin akis semasi

Dabhil edilme Kriterleri;

e 45 yas ve lizeri olan,

e {lk defa inme gegirmis olan,

e SVO sonrasi en az 6 ay gecmis olan,

e Etkilenen iist ve alt ekstremite eklemlerinde (omuz, dirsek, bilek, parmaklar)
siddetli spastisitesi olmayan (Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) puam < 2
olmast),

e Bir (1) dakika boyunca ayakta durabilme becerisi olan,

e (Calismanin motor gorevini (eller gogiiste capraz ve gozler kapali olarak
bagimsiz bir sekilde ayakta durup, ileriye-yana ve yere dogru uzanabilmek ve
dik durma pozisyonuna geri donebilmek) yerine getirebilen hastalar ¢calismaya

dahil edildi.
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Dabhil edilmeme Kkriterleri;
e -Son 6 ay igerisinde herhangi bir botulinum toksin uygulamasi yapilan ya da
cerrahi operasyon geciren,
e Protokolii etkileyebilecek diger ortopedik, norolojik, biligsel (Mini Mental Test
< 24), iletisim sorunlar1 veya gérme problemi olan,
e Tibbi durumu stabil olmayan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.
Calismaya katilmayr kabul eden inmeli ve saglikli bireylere yapilacak

degerlendirmeler detaylica anlatildi.

2.2. Yontem

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin, ¢aligma hakkinda bilgilendirilip onaylari
alindiktan sonra ayrintili olarak demografik bilgileri ve fiziksel 6zellikleri kaydedildi.
Tiim bireylerin gévde pozisyon hissi, govde kontrolii, diisme riski, fonksiyonel denge
performanslar1 ve motor fonksiyon degerlendirmeleri ayni sira ile yapildi. Yorgunluk
olusumunu engellemek amaciyla her degerlendirme sonrasinda yeterli dinlenme stiresi
verildi. Tim degerlendirmelerin hastanin dikkatini dagitacak etmenlerin bulunmadig1

sessiz bir ortamda yapilmasina 6zen gosterildi.

2.3. Degerlendirme

Olgularin degerlendirilmesinde kullanilan test se¢iminde hem klinik, hem objektif ve

hem de performans temelli testlerin olmasina dikkat edildi.

2.3.1. Demografik Bilgiler ve Hikaye

Degerlendirmelere baglamadan once bireylere yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut

agirhigl, hastalik hikayesi ve durasyonu, var olan sikayetleri, egitim diizeyi, meslegi,
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0zgeemisi, soygecmisi ve kullandig ilaglart ile ilgili bilgileri sorularak kaydedildi
(EK-3).

2.3.2. Govde Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Dualer IQ Pro Dijital Inklinometre ile ¢ift sensorlii 6l¢iim sayesinde kolay ve giivenilir
veri toplanarak omurga degerlendirmeleri yapilabilmektedir. Cihaz Amerikan
Tabipler Birligi (AMA) tarafindan 6nerilmektedir (AMA Guides 5th edition). Klinikte
eklem hareket aciklig1 ve pozisyon hissi 6l¢iimiinde kullanilan, hata pay1 1 derece olan
ve kalibre edilebilen bir cihazdir. Bilgisayar olmadan omurga ve ekstremite hareket
araliklarini 6lgmek icin iki ugbasi arasindaki potansiyel farki belirler ve bu potansiyel
farki ilgili eklem acisina c¢evirir. 20 Ol¢iime kadar sonuclari kaydettigi igin,
klinisyenlere veri kaybetmeden 6l¢iim yapma imkani sunar ve bdylece verilere rahat
ulagilir. Klinisyenlerin eklem agisin1 dinamik ¢ift inklinometre ve statik tek
inklinometre (goniometre kullanmaya benzer sekilde) kullanarak degerlendirmelerine
olanak tanir (Dualer IQ Pro Manual).

Bireylerin gdvde pozisyon hissi Dualer I1Q Pro Dijital inklinometre cihazi ile
degerlendirildi (J-TECH medical, Salt Lake City, UK, USA). Bu cihazla pozisyon
hissi Ol¢iimleri, govde icin fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketleri sirasinda yapildi. Pozisyon hissi dlgiimlerinde repozisyon agis1 yontemi
kullanildi. Bu yontemde, bireyler gozleri acik bir sekilde gitmesi gereken pozisyona
fizyoterapist tarafindan aktif olarak goétiiriildii ve o pozisyonda 5 saniye (sn)
beklenilerek bireyin bu pozisyonu hatirlamasi istendi. Daha sonra bireyin gozleri bir
g6z bandi yardimu ile kapatilip o pozisyona govdesini yeniden getirmesi istendi. Her
hareket i¢in 3’er tekrar alind1 (EK-4).

Govde fleksiyon hareketi i¢in ayakta durma pozisyonunda (Preuss ve ark. 2003)
inklinometrenin birinci parcasi palpasyonla yeri tespit edilip isaretlenen S1 spindz
proses lizerinde, ikinci parcasi ise yine palpasyonla yeri tespit edilip isaretlenen T1
spindz proses lizerinde sabitlenerek (Learman ve ark. 2016) 30 derece govde fleksiyon
hareketi istendi (Goldberg ve ark. 2005). Birey aciyr buldugunu sdylediginde,
inklinometre ekranindaki deger cihazin bellegine kaydedildi. Toplamda ii¢ tekrarl
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Ol¢iim tamamlaninca cihazin bellegindeki kaydedilmis degerler degerlendirme
formuna yazildi. Ayn1 yontemle lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri i¢in de 6lgiim
yapildi. Elde edilen 3 6lgiim degerinin ortalamasi mutlak deger i¢ine alinarak hedef
derece degerinden ¢ikarildi. Boylece her hareket icin pozisyon hissi sapma acisi

belirlendi (Resim 2.1.).

r
/
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Resim 2.1. Dualer IQ Pro Dijital Inklinometre cihazi ile gévde repozisyon testinin
uygulanisi

2.3.3. Fonksiyonel ve Bilgisayarh Denge Ol¢iimleri

Berg Denge Olgegi (BDO), kisinin fonksiyonel gorevleri yaparken dengesini
koruyabilme becerisini 6lgen kisa, giivenli ve basit bir denge testidir (EK-5). Olgek 14
maddeden olusmaktadir. Bu maddelerde destek alaninin giderek azalarak pozisyonun
korunmasinin zorlastig1 aktiviteler incelenir ve her madde kendi igerisinde O ile 4
arasinda puanlanir. Toplam puan en yiiksek 56 dir. Kirkbes ve tizeri degerler, denge
yeteneginin 1yi oldugunun ve diisme olasiliginin az oldugunun goéstergesidir (Kornetti
ve ark. 2004). inme hastalarinda BDO’niin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik calismasi
yapilmustir (Sahin ve ark. 2013).

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUD), ayakta durma pozisyonunda, destek
yiizeyinin daraltilmasi ile dengenin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir (EK-
6). Kisinin bir ayagini kaldirmas1 ve yerde duran ekstremitesi iizerinde kaldirdigi
ayagini yere temas ettirmeden durmasi istenir. Hem sag ve hem de sol ayak ile ayr1

ayr test edilir. Bireyin 30 sn’den daha uzun siire durmasi beklenir. Bu test, bireyin
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diisme riskini gostermektedir. Bes sn’den daha az duran kisiler yiiksek diisme riskine
sahipken, 30 sn den daha uzun siire duran bireyler ise diisiik diigme riskine sahiptir
(Hurvitz ve ark. 2000, Yim-Chiplis ve Talbot 2000).

Bilgisayarli Denge Sistemi (Biodex Denge Sistemi) (BDS), bir kisinin dinamik
stres altinda ilgili eklemi stabilize etme yetenegini objektif olarak dlgen ve kaydeden
cok eksenli bir cihazdir (Biodex Medical Systems, 1999) (EK-7). Anterior-posterior
ve medial-lateral eksende eszamanli olarak hareket etmeye yarayan dairesel bir
platform kullanir ve instabilite derecesini statik pozisyonda 12 seviyede kontrol etmek
miimkiindiir. BDS, test sirasinda basing merkezinin konumu hakkinda ger¢ek zamanlh
olarak geribildirim vermek i¢in bir ekrana sahiptir (Resim 2.2.). Sistemin durus
protokoliinde pek cok olasi varyasyon vardir. Bunlar platformun instabilite
derecelerinin degistirilmesi (Aydog ve ark. 2006), kollarin serbest birakilmasi
(Gstottner ve ark. 2009), bir veya iki ayak iizerinde durus (Akbari ve ark. 2006) ve
gozlerin agik veya kapali olmasidir (Ghoseiri ve ark. 2009). Saglikli tiniversite
ogrencileri (Pincivero 1995, Cachupe ve ark. 2001) ve iiniversite sporcularinda
(Cachupe ve ark. 2001) yapilan ¢ok sayida test calismasinda giivenilir bir
degerlendirme araci olarak kullanilmustir.

BDS ile denge degerlendirmesi; Postiiral Stabilite Testi ve Diisme Risk Testi
olarak 2 farkli test kullanilarak yapildi. Testler asagidaki basamaklar izlenerek
uygulandi:

e Degerlendirme baslamadan once, her olgu i¢in cihaz kalibre edildi.

e (Cihazin ekran bireyin goz hizasina gore ayarlandi.

e Testler bireyin ayaklar: ¢iplak olarak yapildi.

e Bireylere, her test dncesinde testlerin prosediirii anlatildu.

e Her teste baslarken, olgularin yas1 ve uygun boy aralifi girildi. Sonra
olgulardan viicut agirliklarini her iki ayaklarina da esit dagitarak dik durmalari
istendi. Bunun i¢in cihazin ekranindaki hareketli siyah noktay1 hedef dairenin
tam orta noktasina getirmeleri sdylendi. Kisi hazir oldugunda, ayagin 3.
parmag1 ve topugun orta noktasi hizasina denk gelen koordinatlar iki ayak i¢in
de sisteme girildi. Daha sonra olgulara testlerin sonuna kadar ayak

pozisyonlarini bozmamalari istendi.
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e Test basladiginda bireyden ellerini serbest birakmasi ve her tekrar boyunca
hareketli siyah noktayr hedef dairenin orta noktasinda miimkiin oldugunca
tutmaya calismasi istendi.

Her iki test de her tekrar 20 sn olacak sekilde 3’er kez uygulandi. Tekrarlar
arasinda 10’ar sn bireylerin dinlenmesi saglandi. Her 6l¢limiin ortalamalar1 ve standart

sapmalari sistemin bellegine kaydedildi (Resim 2.2.).

Postiiral stabilite testi (PST)

Bu test destek yiizeyi icerisinde govde agirlik merkezini tutma becerisi ile ayakta
durusta statik dengeyi degerlendirilmektedir. Medial-lateral ve anterior-posterior
eksenlerden sapma miktar1 test sonucunda hesaplanmaktadir. Bu sapma degerlerine
gore genel stabilite indeksi (GSI), anterior-posterior stabilite indeksi (APSI) ve
medial-lateral stabilite indeks (MLSI) puanlari ortaya ¢ikmaktadir. Elde edilen puanlar
ne kadar diisiikse postiiral stabilitenin de o kadar 1yi oldugu sonucuna ulasilmaktadir.
Ayrica bunlara ek olarak, bolgede kalma siiresi (% time in zone) ve ¢eyrek dairede
kalma siiresi de (% time in quadrant) hesaplanmaktadir. Caligmamizda ise istatistiksel

analizlerde GSI, APSI ve MLSI puanlar1 kullanildi.

Diisme riski testi (DRT)

Diisme riskini degerlendiren objektif bir degerlendirme yontemidir (Biodex Medical
Systems 2008). Bireyin hazir olmasiyla test baslads; bireyden ellerini serbest birakmast
ve her tekrar boyunca hareketli siyah noktay1 hedef dairenin orta noktasinda miimkiin
oldugunca tutmaya ¢alismasi istendi. Platformun yumusaklik derecesi en sert, yani en
stabil olan seviye 12°den her 5 sn’de sirastyla 11.-10.-9.-8. seviyeye diistii. Son seviye
olan 8. seviye bes seviyenin sertlik derecesi en az, yani en az stabil olaniydi. Her biri
20 sn’den olusan ii¢ tekrar yapild1 ve her bir tekrardan sonra 10 sn dinlenme siiresi
verildi. Test sonucunda DRT degerleri elde edildi. Ol¢iim sirasinda hasta dengesini

koruyamadig1 ya da parmakliklara dokundugu anda test durduruldu ve tekrar edildi.
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Postural Stahility Testing

\\ )
. OverallStability Index | 31

Anteriarposterior ndex, | 14 ||
7

Medial Lateral index | 2.6

Resim 2.2. Biodex Denge Sistemi ile denge testinin uygulanisi

Govde Bozukluk Olgegi (GBO), nirolojik defisitli hastalarda govde kontroliiniin
degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis olan ve 17 parametreden olusan bir 6l¢ektir (EK-
8). Olgekte var olan béliimler; statik oturma dengesi (GBO Statik), dinamik oturma
dengesi (GBO Dinamik) ve koordinasyon (GBO Koordinasyon)‘dur. Toplam skor
minimum 0 maksimum 23 puan olmakta ve yliksek puanin daha iyi performansi
gosterdigi kabul edilmektedir. Biitlin maddelerde baslangi¢ pozisyonu i¢in hastalardan
uyluk yere paralel olacak sekilde ayaklar yerle tam temas halinde, dizler 90°
fleksiyonda, sirt destegi olmadan eller ve 6n kollar uyluklar iistiinde destekli olacak
sekilde oturmasi istenir. Tiim maddeler 3 kez tekrarlanir ve hastanin yaptig1 en iyi
performans kaydedilir. Gozlemci tarafindan testler arasinda, hastaya uyarilar ve sozel
veya gorsel geri bildirimler verilir. Baslama pozisyonunu 10 sn koruyamayan
bireylerde toplam puan O verilir. Inmeli hastalarda GBO’niin Tiirkce gegerlik
giivenirlik ¢aligmas1 yapilmistir (Verheyden ve ark. 2004, Platz ve ark. 2005, Ansari
ve ark. 2008, Erhan 2011).

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), denge degerlendirmesi i¢in kullanilmasinin
yani sira diisme riskini degerlendirmek i¢in de kullanilir (EK-9). Bu testte kisinin
ayaklar1 yerde sabitken maksimum ©6ne uzanma mesafesi olgiiliir. Hastadan kolunu
dirsek eklemi tam ekstansiyona ve omuz ekleminden 90 derece fleksiyona gelecek
sekilde kaldirip, duvara temas etmeden, dengesini kaybetmeden ve adim atmadan
uzanabilecegi en uzak mesafeye kadar uzanmasi istenir. Bu 6l¢iim 3 kez tekrarlanir ve
cm cinsinden ortalamasi alinir. Onbes cm ve altindaki 6lgtimler diisme riskinin dnemli

derecede arttigini ve 15-25 cm aras1 degerler ise orta derecede diisme riski oldugunu
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ortaya koymaktadir (Duncan ve ark. 1990, Isles ve ark. 2004). Inmeli hastalarda
FUT’un gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmistir (Smith ve ark. 2004).

Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), denge ile birlikte fonksiyonel mobiliteyi
de degerlendirmek i¢in kullanilan basit, objektif ve giivenilir bir testtir (EK-10). Aym
zamanda diisme riskinin degerlendirilmesi amaciyla da kullanilabilir. Kalk komutu
verildiginde; kisinin kol ve sirt destekli, oturma yiizeyi ile yer yiiksekligi aras1 46 cm,
kol destek yiiksekligi 63-65 cm olan bir sandalyeden kalkmasi; 3 m yiiriimesi, bir
hedefin etrafindan donerek tekrar geri yiiriiyiip sandalyeye oturmasi istenir. Siire; kalk
komutu verilince baglar ve kisi doniiste tekrar sandalyeye oturdugu an durdurulur.
Testi 10 sn’nin altinda bir slirede tamamlayanlar normal kabul edilir. Testin, 15 sn’de
tamamlanmasi bireyin diigme riski oldugu, 20 sn ve altinda tamamlanmasi merdiven
inip ¢ikabilecegi ve transferlerinde bagimsiz olacagi, 30 sn lizerinde tamamlanmasi ise
transferlerini yardimli yapacagi ve bagimsiz olarak merdiven inip ¢ikamayacagini
gostermektedir (Aksakalli ve ark. 2009). ZKY T nin inmeli hastalarda giivenilirligi ve
gecerligi vardir (Ng ve Hui-Chan 2005).

2.3.4. Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Fugl - Meyer Motor Degerlendirme Olgegi (FMDO), her bir parametre 0:
basarisiz, 1: kismi basarili performans ve 2: tamamen basarili performans seklinde
puanlanmaktadir (EK-11). Brunnstrom ve Twitchell’in motor iyilesme evreleri temel
alinarak olusturulmustur (Sanford ve ark. 1993). Olgegin motor fonksiyon ve duyu
boliimleri kullanilmistir. Motor fonksiyon degerlendirme boliimii 66 {ist ekstremite ile
34 alt ekstremite olmak tlizere 100 puan olarak, hafif dokunma ile pozisyon hissinden
olusan duyu degerlendirme boliimii 24 puan olarak skorlanir. Yiiksek puan 1yi oldugu
anlamma gelmektedir. Inmeli hastalarda paretik iist ve alt ekstremite motor
bozukluklarin1 degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan giivenilirligi ve gegerligi
olan bir testtir (Sanford ve ark. 1993, Rand ve Eng 2012). FMDO niin Tiirkce gegerlik
giivenirlik caligmasi yapilmistir (Fugl-Meyer ve ark. 1975, Balci ve ark. 2011, Rand
ve Eng 2012).
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Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT), orijinal sekli Wolf ve arkadaslari
tarafindan olusturulmustur (Wolf ve ark. 1989). Calismamizda Morris ve arkadaslari
tarafindan modifiye edilmis sekli kullanilmistir (EK-12). WMFT nin gecerliligi ve
igsel tutarliligi kanitlanmistir. Test toplamda 17 aktiviteden olusur. Onbes aktivite igin
“Fonksiyonel Beceri” ve “Performans Siiresi” seklinde iki alanda veri toplanir. Kas
giiclinli degerlendiren basit iki gorev, performans degerlendirilmediginden ve testte
toplam fonksiyonel beceri Olgegi puanina veya performans siiresine dahil
edilmediginden, bu iki gorev ¢alismamizda kullanilmamistir (Morris ve ark. 2001).

“Fonksiyonel Beceri Olgegi (FBO)” kullanilarak her aktivite fizyoterapist
tarafindan 0-5 puan arasinda (0: Etkilenen elini aktivite sirasinda hi¢ kullanmadi, 5:
Normal hareket) puanlanir ve ortalama puan hesaplanir. Yiiksek puan iyi fonksiyonel
beceriyi gosterir (Morris ve ark. 2001).

“Performans Siiresi (PS)” ise sn olarak kaydedilir. Bir aktivitenin tamamlanmasi
icin verilen siire maksimum 120 sn’dir. Bu siire i¢erisinde tamamlanamayan aktiviteler
icin PS yine 120 sn olarak varsayilir (Morris ve ark. 2001).

WMEFT, iist ekstremite performansini degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Yiiksek giivenilirlik ve gegerlilige sahip bir testtir (Morris ve ark.
2001). WMFT nin inmeli hastalarda Tiirkce giivenilirligi ve gecerligi vardir (Wolf ve
ark. 2001).

2.4. istatiksel Analiz

Veriler SPSS 24.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programiyla analiz edildi. Siirekli
degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca (en kii¢iik - en biiyiikk degerler) ve
kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Bagimsiz grup farkliliklarinin
karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlart saglandiginda Bagimsiz gruplarda t
Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi
kullanild1. Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman

korelasyon analizi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklarin
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incelenmesinde ise Ki-kare analizi kullanildi. Tiim analizlerde p<0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

3.1. Tamimlayici Bulgular

Calismaya inme grubunu olusturan 23 inmeli ve kontrol grubunu olusturan 23 saglikli
olmak iizere 46 birey dahil edildi. Hasta grubunda inmeye neden olan etyolojilerin
dagilimi incelendiginde; %82.61 (19) embolik, %8.7 (2) trombolik ve %8.7 (2)
hemorajik oldugu goriildi.

Calismaya katilan bireyler, yas, boy ve kilo parametreleri bakimindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Her iki

gruptaki bireylerin egitim durumlart ve demografik bilgileri ¢izelgede gosterildi

(Cizelge 3.1.).
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Cizelge 3.1. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri

Kontrol Grubu | Hasta Grubu p
AO=£SS 60.04 = 7.35 63.74+92
Yas (V1D Med (min - maks) | 60 (46 - 73) 66 (46 - 77) 0.139 (=1.505)
Kadm 10 (%43.48) 9 (%39.13)
Cinsiyet Erkek 13 (%56.52) 14 (%60.87) 0.765 (x*=0.09)
AO<£SS 1.67 +0.09 1.63 % 0.08
Boy Uzunlugu (m) Med (min - maks) | 1.66 (1.55 - 1.89) | 1.65 (1.5 - 1.78) 0164 (=1.416)
AO<£SS 7335+85 | 72.83+13.26
Kilo (ke) Med (min - maks) | 74 (58 - 93) 73 (35 - 97) 0-873 (20.159)
Viieut Kitle indeksi|A-0 =SS 5832147 | 20655452 [ 0530
(kg/m*2) Med (min - maks) 26 (23 -29) 26 (15 - 35)
inme Gegirilen Siire AO+£S.S B 35.83 +£38.98 )
(ay) Med (min - maks) - 23 (7 - 144)
Yok - 12 (%52.17)
Kullanilan  Yardimci Baston B 5 (%21.74) )
Cihaz Tripod - 5 (%21.74)
Kanedyen - 1 (%4.35)
Tam Zamanl 4 (%17.39) 0 (%0)
Calisma Durumu Calismuyor 19 (%82.61) 23 (%100) )
flkokul 14 (%60.87) 14 (%60.87)
Ortaokul 3 (%13.04) 6 (%26.09)
Egitim Seviyesi Lise 6 (%26.09) 1 (%4.35) )
Lisans 0 (%0) 2 (%8.7)
Sag - 8 (%34.78)
Etkilenen Ekstremite Sol i 15 (%65.22) -
Dominant Ekstremite Seg 19 G482.61) 22 (%93.63) -
Sol 4 (%17.39) 1 (%4.35)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min - maks):
Ortanca (en kiigiik ve en biyiik degerler); y2: Ki-kare Analizi; z: Mann Whitney U testi; t: Bagimsiz gruplarda t

testi.

32




3.2. Gévde Pozisyon Hissi ile Tlgili Bulgular

Gruplar arasinda GF, sag ve sol GLF ve GR o6l¢iimlerinde hasta ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulundu (p<0.05). Tim 06l¢iim
sonuglarinda kontrol grubu degerlerinin hasta gruba gore anlamli sekilde diisiik oldugu

gozlendi (p<0.05) (Cizelge 3.2.).

Cizelge 3.2. Bireylerin gdvde pozisyon hissi sonuglari

Kontrol Grubu Hasta Grubu
Med Med p
O LS. O xS,
AO=S.5 (min - maks) AO=SS (min - maks)
GF-30 2.13°+£0.92 2(1-4) 474°+£22 5(1-9) 0.0001* (z=-4.054)
GLF-30 sag 2°+0.8 2(1-4) 43°+2.67 4(1-11) 0.002* (z=-3.134)

GLF-30sol | 2.04°+082 | 2(1-4) | 474°t286 | 4(0-10) | 0.001* (z=-3.391)
GR-30sag | 2.04°+1.02 | 2(1-4) | 491°£2.09 | 5(1-9) | 0.0001* (z=-4.546)
GR-30sol | 2177072 | 2(1-4) | 404°£133 | 4(1-7) | 0.0001* (z=4.577)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min - maks):
Ortanca (en kiiciik ve en biiyiik degerler); z: Mann Whitney U testi.

GF-30: Govde Fleksiyonu 30; GLF-30 sag/sol: Govde Lateral Fleksiyonu 30 sag/sol; GR-30 sag/sol: Govde
Rotasyonu 30 sag/sol.

3.3. Fonksiyonel ve Bilgisayarh Denge Ol¢iimleri ile Tlgili Bulgular

Gruplar arasinda BDO ve FUT degerlerinin kontrol grubunda hasta gruba gore anlamli
sekilde yiiksek, ZKYT degerlerinin kontrol grubunda hasta gruba gore anlamli sekilde
diisiik oldugu saptand1 (p<0.05). Ayrica TAUD-ga ve TAUD-gk incelemelerinde de
hem sag hem sol incelemelerde kontrol grubunun degerleri hasta gruba gore anlaml

sekilde yiiksekti (p<0.05) (Cizelge 3.3.).
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Cizelge 3.3. Bireylerin denge ile ilgili klinik 6l¢iim sonuglari

Kontrol Grubu Hasta Grubu
Med Med p
O xS, O<£S.
AO£SS (min - maks) AO£SS (min - maks)

BDO 55.65+049 | 56(55-56) | 38.22+7.09 | 40(27-50) | 0.0001* (z—5.932)
ZKYT | 1061%15 10(9-14) | 29.61+15.66 | 24(12-60) | 0.0001* (z—5.623)
FUT 3109248 | 31(28-37) | 21.55+541 | 21(12-33) | 0.0001* (t=7.682)
TAUD- | 11052 £17.03 | 115(65- 130) | 4.09+3.82 3(0-16) | 0.0001% (z=-5.817)
ga sag

TAUD- | 10926182 | 113 (60-135) | 2.65+3.07 2(0-13) | 0.0001* (z=-5.825)
ga sol

TAUD- | 735712424 | 7535-111) | 1.57+1.53 1(0-5) 0.0001* (z=-5.835)
gk sag

TAUD- | 70834236 | 70(30-105) | 1.13+1.55 1(0-7) 0.0001* (z=-5.85)
gk sol

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min - maks):
Ortanca (en kiiciik ve en biiyiik degerler); z: Mann Whitney U testi; t: Bagimsiz gruplarda t testi.

BDO: Berg Denge Olgegi; ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi; FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi; TAUD-ga
sag/sol: Tek Ayak Uzerinde Durma gozler agik sag/sol: TAUD-gk sag/sol: Tek Ayak Uzerinde Durma gozler kapali
sag/sol.

Gruplar arasinda Biodex Denge Sistemi (BDS) degerleri incelemelerinde; GSI,

APSI, MLSI ve DRT él¢iimlerinde kontrol grubu degerlerinin hasta gruba gére anlamli

sekilde diisiik oldugu goriildi (p<0.05) (Cizelge 3.4.).

Cizelge 3.4. Bireylerin Biodex Denge Sistemi sonuglari

Kontrol Grubu Hasta Grubu
A.O£S.S |Med (min - maks)| A.O+S.S |Med (min - maks) P
GSi 0.6+£0.38 0.5(0.2-1.5) 3.15+£342 | 1.4(04-12.7) |0.0001* (z=-4.053)
APSI 0.6 £0.45 0.5(0.2-1.7) 1.9+247 0.9(0.3-9.3) | 0.002* (z=-3.143)
MLSI 042+038| 03(0.1-1.2) 2.14+2.41 0.8 (0.1-8.3) | 0.002* (z=-3.107)
DRT 1.27+£039 | 1.3(0.5-1.9) 4.03+3.33 | 24(1.1-11.7) |0.0001* (z=-3.874)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min - maks):
Ortanca (en kiigiik ve en biiyiik degerler); z: Mann Whitney U testi. . ]
GSI: Genel Stabilite Indeksi; APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi; MLSI: Medial-Lateral Stabilite Indeksi;
DRT: Diigme Riski Testi.

Gruplar arasinda GBO incelemelerinin tiimiinde hasta grubu degerlerinin kontrol

grubu degerlerine gore anlamli sekilde diisiik oldugu saptandi (p<0.05) (Cizelge 3.5.).
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Cizelge 3.5. Bireylerin Govde Bozukluk Olcegi sonuglar

Kontrol Grubu Hasta Grubu
Med Med
AO+S.S A.O£S.S p
(min - maks) (min - maks)

GBO Statik | 6.87 +0.34 7(6-7) 526+ 1.66 6(2-7) |0.0001* (z=4.273)
GBO Dinamik | 9.83+039 | 10(9-10) | 5.39+2.13 6(0-9)  |0.0001* (z=5.997)

GBO
5.91+0.29 6(5-6) 1.87+1.22 2(0-4)
Koordinasyon 0.0001* (z=-6.146)

GBO Toplam |22.61 +0.58| 23 (21-23) |12.52+4.15| 14(3-18) |0.0001* (z=-5.928)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min - maks):

Ortanca (en kiigiik ve en biiyiik degerler); z: Mann Whitney U testi. ) )
GBO Statik: Govde Bozukluk Olgegi Statik; GBO Dinamik: Govde Bozukluk Olgegi Dinamik; GBO
Koordinasyon: Gévde Bozukluk Olgegi Koordinasyon; GBO Toplam: Gévde Bozukluk Olgegi Toplam.

3.4. Motor Fonksiyonlar ile Ilgili Bulgular

Gruplar arasinda FMDO incelemelerinin tiimiinde hasta grubu degerlerinin kontrol
grubunun degerlerine gore anlamli sekilde diisiik oldugu saptandi (p<0.05) (Cizelge
3.6.).

Cizelge 3.6. Bireylerin Fugl - Meyer Motor Degerlendirme Olgegi sonuglar

Kontrol Grubu Hasta Grubu
A.O+S.S |Med (min - maks) | A.O+S.S |Med (min - maks) p
FMDO Ust | 64+0 64 (64 - 64)  [32.17+ 14.44 33(9-59) 0.0001* (z=-6.212)
FMDO Alt | 36+0 36 (36 - 36) 19.61 £6.71 22 (8-30) 0.0001%* (z=-6.215)
FMDO
24+0 24 (24 - 24) 17.87 £3.7 17 (12 - 24)
Duyu 0.0001* (z=-5.585)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min - maks):
Ortanca (en kiiciik ve en biiyiik degerler); z: Mann Whitney U testi.
FMDO Ust: Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi Ust; FMDO Alt: Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi
Alt; FMDO Duyu: Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi Duyu.

Gruplar arasinda WMF-FBO incelendiginde; hasta grubu degerlerinin kontrol
grubuna gore anlamli sekilde diisiik oldugu goriildii (p<0.05). Ayrica WMF-PS
incelendiginde de kontrol grubunun degerlerinin hasta gruba gore anlamli sekilde

diisiik oldugu gortildii (p<0.05) (Cizelge 3.7.).
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Cizelge 3.7. Bireylerin Wolf Motor Fonksiyon Testi sonuglari

Kontrol Grubu Hasta Grubu
A.O£+S.S |Med (min - maks) | A.O+S.S |Med (min - maks) p
WMF-FBO 75+0 75 (75 -175) 47.7+9.74 45(35-71) 0.0001* (z=-6.213)
WMF-PS [23.91+3.22 24 (20 - 30) 56.61 £31.7| 41(27-120) |0.0001%* (z=-5.632)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min - maks):
Ortanca (en kiigiik ve en biiyiik degerler); z: Mann Whitney U testi.

WMF-FBO: Wolf Motor Fonksiyon-Fonksiyonel Beceri Olgegi; WMF-PS: Wolf Motor Fonksiyon-Performans
Siiresi.

3.5. Govde Pozisyon Hissi ile Klinik Olciimler Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Hasta grupta korelasyonlara bakildiginda; govde pozisyon hissi ile diger klinik
Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlaml1 korelasyon bulunmadi (p>0.05) (Cizelge

3.8.).
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Cizelge 3.8. Hasta grubunun goévde pozisyon hissi ile klinik 6l¢timleri arasindaki
iligkinin incelenmesi

Hasta Grubu GF-30 GLF-30sag | GLF-30sol | GR-30 sag | GR-30 sol
.. r| -0.113 -0.010 0.396 -0.214 0.243
BDO
p| 0.607 0.965 0.061 0.327 0.264
r| 0.272 0.027 -0.333 0.233 -0.129
ZKYT
p| 0.209 0.901 0.121 0.284 0.556
FUT r| -0.062 -0.292 -0.142 -0.023 -0.035
p|l 0.778 0.176 0.518 0.917 0.874
.. . r| -0.220 -0.182 -0.023 0.199 0.188
TAUD-ga sag
p| 0.314 0.407 0.916 0.363 0.390
.. r| 0.031 0.093 0.332 0.114 -0.091
TAUD-ga sol
p| 0.887 0.672 0.121 0.605 0.681
.. . r|] -0.153 -0.248 0.049 0.053 0.222
TAUD-gk sag
p| 0.487 0.253 0.826 0.810 0.309
.. r| 0.048 0.213 0.321 0.126 -0.067
TAUD-gk sol
p| 0.828 0.330 0.135 0.567 0.762
.. . r| -0.028 -0.213 0.383 0.198 0.235
GBO Statik
p| 0.900 0.330 0.071 0.364 0.281
. . r| -0.144 -0.021 0.359 0.051 0.377
GBO Dinamik
p|l 0513 0.924 0.092 0.817 0.077
.. . r| 0.280 0.027 0.072 0.149 -0.154
GBO Koordinasyon
p| 0.196 0.902 0.744 0.498 0.482
.. r] -0.021 -0.074 0.356 0.191 0.180
GBO Toplam
p| 0.924 0.736 0.096 0.382 0.412
- r| -0.043 -0.050 0.270 -0.065 -0.162
FMDO Ust
p| 0.845 0.821 0.213 0.769 0.461
.. r| -0.032 -0.190 0.262 -0.015 0.205
FMDO Alt
p| 0.883 0.385 0.227 0.946 0.348
.. r| -0.360 0.016 0.131 -0.263 0.031
FMDO Duyu
p|l 0.091 0.944 0.552 0.224 0.890
.. r| -0.272 -0.130 0.198 0.018 0.009
WMF-FBO
p| 0.210 0.555 0.366 0.934 0.969
r| 0.318 -0.013 -0.211 0.269 -0.089
WMF-PS
p| 0.139 0.951 0.334 0.215 0.687

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli korelasyon; r: Korelasyon katsayisi

GF-30: Govde Fleksiyonu 30; GLF-30 sag/sol: Govde Lateral Fleksiyonu 30 sag/sol; GR-30 sag/sol: Govde
Rotasyonu 30 sag/sol; BDO: Berg Denge Olgegi; ZKYT: Zamanl Kalk ve Yiirii Testi; FUT: Fonksiyonel Uzanma
Testi; TAUD-ga sag/sol: Tek Ayak Uzerinde Durma gézler agik sag/sol: TAUD-gk sag/sol: Tek Ayak Uzerinde
Durma gbzler kapali sag/sol; GBO Statik/Dinamik/Koordinasyon/Toplam: Gévde Bozukluk Olgegi
Statik/Dinamik/Koordinasyon/Toplam; FMDO Ust/Alt/Duyu: Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi
Ust/Alt/Duyu; WMF-FBO: Wolf Motor Fonksiyon-Fonksiyonel Beceri Olgegi; WMF-PS: Wolf Motor Fonksiyon-
Performans Siiresi.
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Hasta grupta gévde pozisyon hissi sonuglari ile BDS sonuglar1 arasindaki iliski

incelendiginde aralarinda anlamli iliski olmadig: goriildi (p>0.05) (Cizelge 3.9.).

Cizelge 3.9. Hasta grubunun govde pozisyon hissi ile Biodex Denge Sistemi sonuglari
arasindaki iliskinin incelenmesi

Hasta Grubu GF-30 GLF-30sag | GLF-30sol | GR-30sag GR-30 sol
) r -0.051 0.024 -0.198 0.025 -0.028
GSI
p 0.818 0.914 0.366 0.910 0.901
) r -0.083 0.038 -0.260 -0.077 -0.195
APSI
p 0.706 0.863 0.231 0.728 0.373
) T 0.010 0.069 -0.181 0.001 -0.032
MLSI
p 0.964 0.754 0.409 0.995 0.885
r 0.074 0.053 -0.350 -0.111 -0.112
DRT
p 0.737 0.809 0.101 0.616 0.611

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli korelasyon; r: Korelasyon katsayisi

GF-30: Govde Fleksiyonu 30; GLF-30 sag/sol: Govde Lateral Fleksiyonu 30 sag/sol; GR-30 sag/sol: Govde
Rotasyonu 30 sag/sol; GSI: Genel Stabilite Indeksi; APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi; MLSI: Medial-
Lateral Stabilite Indeksi; DRT: Diisme Riski Testi.
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4. TARTISMA VE SONUC

Inme sonrasi bireylerin gévde pozisyon hissini incelemek amaciyla planlanan bu
calismada; saglikli bireylere gore govde repozisyon hatasinin arttigi ancak gévde
pozisyon hissindeki bu bozuklugun denge ve ekstremite fonksiyonlar: ile iliskili
olmadig1 goriildii. Calismanin sonuglart Hlve HO2 hipotezlerini destekler niteliktedir.
Caligsma sonucunda; beklendigi gibi inme sonrasi bireylerde denge, fonksiyonellik ve
govde pozisyon hissi etkilenmistir; ancak bagimsiz olarak ayakta duran hastalarda
govde repozisyon hatasinin diger komponentlerle iliskisi olmadig1 gézlemlenmistir.
Sonuglarimizin inme rehabilitasyonunda motor komponentler kadar duyusal
komponentlerin de 6nemini vurgulamasi agisindan bu alanda c¢alisanlara katkida
bulunacag diisiiniilmektedir.

Glincel ¢alismalarda, bir¢cok hastalik grubunda proprioseptif sistemin denge ve
fonksiyonellik iizerindeki etkilerine 6nemle dikkat c¢ekilmis olmasi, bu ¢aligmanin
planlanmasinda etkili olmustur (Franchignoni ve ark. 1997, Goldberg ve ark. 2005,
Goldberg ve ark. 2008, Ryerson ve ark. 2008, Karthikbabu ve ark. 2011). Pozisyon
hissi ve denge arasindaki iliskinin arastirildig1 6nceki ¢alismalarda, azalmis pozisyon
hissinin denge ve fonksiyonel bozukluklarinin temel nedenlerinden biri oldugu
belirtilmistir. Ayrica motor problemlerin duyusal bozukluklarla bir araya gelmesi ile
tedavi programina yanit almanin giiclestigi, proprioseptif sistemin gelistirilmesine
yonelik rutin tedavi yaklagimlarinin yani sira viicut farkindaliginin gelistirilmesi gibi
daha kapsamli yaklagimlarla da desteklenmesi gerektigi vurgulanmistir (Ryerson ve
ark. 2008).

Govde ve govde pozisyon hissi; diger norolojik hastaliklarda oldugu gibi inme
rehabilitasyonunda da son zamanlarda ©nem kazanmaya baslamistir. Inme
literatiiriinde, govde performansinin fonksiyonel sonuglarin 6nemli bir gostergesi
oldugu yoniinde giiclii kanitlar vardir (Verheyden ve ark. 2004, Verheyden ve ark.
2009). inme sonrasi hastalarin %50 ’ye yakiinda &zellikle dokunsal ayirt etme ve
propriyosepsiyon duyusunda bozukluk vardir. Bununla beraber genel olarak duyusal
uyarilarin alinmasinda, yorumlanmasinda ve sonrasinda yanitlanmasinda problemler
goriilmektedir (Sullivan ve Hedman 2008). Tiim bu bozukluklar, viicudun fonksiyonel

hareketlerini olumsuz yonde etkilemektedir (An ve Park 2017). Govde pozisyon

39



hissinin aragtirildigi ¢alismalar incelendiginde, inmeli hastalarda gévde pozisyon
hissinin etkilendigine dair sonuglar dikkat ¢ekmektedir. Ryerson ve ark.’nin (2008)
kronik inmeli bireylerde yaptiklar1 ¢alismada; saglikli bireylere gore sagittal, frontal
ve horizontal diizlemlerde gévde repozisyon hatalarinin yiiksek oldugu bulunmustur
(Ryerson ve ark. 2008). Han ve Shin’in (2013) subakut inmeli bireylerde yaptiklar
calismada; hasta grubun saglikli bireylere gore sagittal ve frontal diizlemlerde govde
repozisyon hatasi yiiksek bulunmustur (Han ve Shin 2013). Learman ve ark.’nin
(2016) akut inmeli hastalarla yaptiklar1 diger bir ¢alismada; gévde repozisyon hatasi
olciimii ile beraber elektromanyetik izleme cihazi, Berg Denge Olgegi, Inme igin
Postiiral Degerlendirme Olcegi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegini kullanmislardir.
Calismanin sonucunda govde motor kontroliiniin azaldigin1 ve bunun goévde
repozisyon hatasinin sagital diizlemde artis1 ile iliskili oldugunu belirtmislerdir
(Learman ve ark. 2016).

Caligmamizda ise buradan yola ¢ikarak, propriosepsiyon duyusunun bir
komponenti olan pozisyon hissi, inmeli hastalarda ve saglikli bireylerde goévde
pozisyon hissi olarak degerlendirilmistir. Elde ettigimiz sonuglar, inmeli hastalarda
tim diizlemlerde kontrol grubuna gore govde repozisyon hatalarinin arttigini
gostermektedir. Bulgularimiz inmeli hastalarla yapilan literatiir c¢alismalar ile
paralellik gostermektedir. Calismamizda hasta grubunda sag govde rotasyonu govde
repozisyon hatasi sol govde rotasyonu govde repozisyon hatasina gore daha fazladir.
Dabhil edilen hasta bireylerin cogunun sol tutulumlu oldugu diisiiniiliirse, inmeli tarafin
zitt1 tarafina gdvde rotasyonunda govde repozisyon hatasinin arttifi sonucuna
ulagilmaktadir. Bunun da 0Ozellikle etkilenen govde pozisyon hissinin
degerlendirilmesinde rotasyon komponentinin kontralateral olarak etkilendigi ve
tedavide bunun goz 6niinde bulundurulmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Inme hastalarinda duyu-motor fonksiyonlarn azalmasma bagl olarak
ekstremiteler arasinda dengesizlik olusmakta ve bundan kaynaklanan asimetrik durus
sebebiyle hastalarda mobilite problemleri ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, viicudun
agirlik merkezinin etkilenmemis alt ekstremiteye dogru yer degistirmesine ve inmeli
hastalarin agirlik merkezini destek yiizeyi i¢inde tutma becerilerinin azalmasina sebep
olur. Sonu¢ olarak ayakta durma pozisyonunda dengeyi saglamaktaki giicliik

nedeniyle postiiral kontrolde ciddi problemlerle karsilagilir. Ayn1 zamanda hastalarda
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denge reaksiyonlarinin dogrulugu ve diizgiinliigii de etkilenmektedir (Ikai ve ark.
2003, Johannsen ve ark. 2006). inme hastalarinda etkilenen taraf alt ekstremite durus
faz1 siiresinin ve stabilitesinin azalmasi nedeniyle, hastalarin g¢esitli ortamlarda ve
farkl1 gorevler sirasinda sag-sol ekstremitelere agirlik aktarma becerisi de
azalmaktadir (Dettmann ve ark. 1987, Nichols 1997, Geiger ve ark. 2001). Tiim bu
problemlerle beraber hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliklar1 da
olumsuz etkilenebilir. Duarte ve ark.’min (2002) yaptiklar1 g¢alismada; Govde
Bozukluk Olgegi kullanilarak, subakut inmeli hastalarda gévde hareket problemleri
degerlendirilmis; govde performansinin hastanede yatis siiresinin ve giinlik yasam
aktivitelerindeki performansin belirleyicisi oldugu sonucuna varilmistir (Duarte ve
ark. 2002). Bu yiizden, kaybedilen tim bu fonksiyonlarin geri kazaniminin
desteklenmesi i¢in govde kontroliiniin saglanmas1 6nemli bir konudur (Song ve Kim
2010, Jang ve Kim 2016). Di Monaco ve ark.’nin (2010) 60 inmeli hasta ile yaptiklari
calismada, Govde Bozukluk Olgegi, Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi ve inme igin
Postiiral Denge Olgegini kullanmislardir. Calisma sonucunda ise gdvde kontrolii ve
denge becerilerinin, inme sonrasi hastalarda fonksiyonel bagimsizlik i¢in 6nemli
faktorler oldugunu vurgulamislardir (Di Monaco ve ark. 2010).

Ryerson ve ark. (2008), 20 kronik inmeli hasta ve 21 saglikli bireyle yaptiklar
caligmalarinda; govde pozisyon hissi ile denge arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Bu
calismada dengeyi; Berg Denge Olgegi ve Inme igin Postiiral Denge Olgegi ile, gdvde
pozisyon duyusunu; govde repozisyon testi ile degerlendirmislerdir. Calismada sagital
ve transvers plandaki govde pozisyon hissi sapma derecelerinin artmasiyla birlikte,
Berg Denge Olgegi ve inme i¢in Postiiral Denge Olcegi puanlarmin da diistiigii ortaya
konmustur. Caligmanin sonucunda, inmeli hastalarda gévde repozisyon hatasinin
saglikli bireylere gore artmis oldugu ve bu artisin denge bozuklugu ile iligkili oldugu
kanisina varilmistir. Bunun sonucunda da, inme hastalarinda gévde kontroliiniin ve
dengenin gelistirilmesi i¢in, pozisyon hissi egitiminin kullanilmas: gerektigi
vurgulanmustir. Ayrica gévde pozisyon hissi ile postiiral kontrol iligkisinin, bilgisayarl
denge platformlar1 ile degerlendirilmesinin daha hassas ve kaliteli olacagina da
deginilmistir (Ryerson ve ark. 2008). Verheyden ve ark. (2006), 21 kronik inmeli
olguda govde performansi ile denge, yiirime ve fonksiyonel yetenekler arasindaki

iligkiyi incelemislerdir. Bu calismada hastalarin gévde performansi, Govde Kontrol

41



Testi ve Govde Bozukluk Olgegi ile; fonksiyonel mobilitesi, Zamanl Kalk ve Yiirii
Testi ve 10 m Yiiriime Testi ile; denge ve yiirlime performansi, Tinetti Skalasi ile;
yilirime sirasinda bagimlilik diizeyi, Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi ile; kisisel
bakim, mobilite ve lokomosyon, Fonksiyonel Bagmsizlik Olgegi ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, inmeli olgularda gdévde stabilitesinin
bozuldugu ve bunun yliriime, denge ve fonksiyonel beceriler ile iliskili oldugu
sonucuna varilmistir (Verheyden ve ark. 2006). Benzer bulgular1 destekleyen Kim ve
ark. (2015), 23 kronik inmeli hasta ile yaptig1 ¢calismada; govde bozuklugunu Govde
Bozukluk Olgegi; denge ve yiiriime kabiliyeti ile ilgili fonksiyonel performansini Berg
Denge Olgegi, 10 Metre Yiiriiyiis Testi ve Zamanli Kalk ve Yiirii Testini kullanarak
degerlendirmislerdir. Calisma sonunda ileriye uzanma gorevleri sirasinda govde
bozuklugu, fonksiyonel performans ve denge arasinda iliski oldugunu ortaya
koymuslar ve bununla birlikte gévde rehabilitasyonunun 6nemini vurgulamislardir. Bu
nedenle, govde performansini iyilestiren herhangi bir miidahale, inme hastalarinda
denge ve yliriiyiiste iyilesmeyi kolaylastiracaktir (Kim ve ark. 2015).

Literatiirde ayrica diger nérolojik hastaliklar ve sagliklilarla ilgili calismalar da
vardir. Goldberg ve ark. (2005), 65 yas ve iistii denge problemi olan 7 ve denge
problemi olmayan 8 geriatrik birey ile, 18-30 yas aras1 8 geng bireyde gdévde pozisyon
hissinin denge lizerine etkisini incelemislerdir. Calismalarinda gévde repozisyon
hatasinin 6l¢iimii i¢in dijital inklinometre; dengeyi degerlendirmek icin Tek Ayak
Uzerinde Durma Testi, Maksimum Adim Uzunlugu Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi
ve Zamanl Kalk ve Yiirii Testi; govde ekstansor izometrik kas gliciinii degerlendirmek
i¢in izokinetik dinamometre kullanilmistir. Caligsma sonucunda; denge problemi olan
geriatrik bireylerin gdovde repozisyon hatasinin daha fazla oldugunu ve goévde
kontroliiniin daha kétii oldugunu gostermislerdir. Ayrica, geriatrik bireylerin gévde
repozisyon Ol¢limlerindeki sapma derecesi arttikca, denge bozuklugunun da arttigi
sonucuna ulagsmislardir (Goldberg ve ark. 2005). Yine Goldberg ve ark. (2008) Tip 2
Diabetes Mellitusa bagli 8 néropati hastasinda gévde pozisyon hissinin denge iizerine
etkisini incelemislerdir. Caligmalarinda govde repozisyon hatasinin 6l¢limii i¢in dijital
inklinometre; dengeyi degerlendirmek igin Tek Ayak Uzerinde Durma Testi,
Maksimum Adim Uzunlugu Testi ve Zamanl Kalk ve Yiirii Testi kullanilmistir.

Calisma sonucunda; hastalarin govde repozisyon Ol¢limiindeki sapma derecesi
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arttikca, diisme riskinin de arttigin1 ve tek ayak iizerinde statik durus performanslarinin
da azaldigin1 gostermislerdir (Goldberg ve ark. 2008). Kiling ve ark. (2018), 20 ataksik
bireyde govde pozisyon duyusu ile postiiral kontrol arasindaki iliskiyi inceleyerek,
saglikli  bireylerle  karsilastirmiglardir. Calismada  postiiral ~ kontroliin
degerlendirilmesinde Bilgisayarli Dinamik Postlirografi’nin Kararlilik Sinirlar1 Testi,
Duyu Organizasyon Testi, Tek Bacak Durus Testi ve Berg Denge Olgegi; govde
pozisyon hissi dl¢iimleri i¢in ise Baseline Dijital Inklinometre cihazi kullanilmistir.
Calismanin sonucunda ise; postiiral ataksik bireylerde govde repozisyon sapma
acisinin sagliklt bireylerden daha yiiksek oldugu; gévde pozisyon hissinin, postiiral
salinim, stabilite sinirlar1 ve fonksiyonel denge de dahil olmak {izere hemen hemen
tiim degerlendirilen parametrelerle iligkili oldugu sonucuna ulagilmistir (Kiling ve ark.
2018). Ozkan’1n (2016) 45 Multipl Skleroz (MS) hastasin1 dahil ettigi, denge ile “core”
stabilite ve govde pozisyon hissi arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yaptigi
calismasinda; denge, postiirografi (portatif denge sistemi) ile; “core” endurans, goévde
fleksiyon testi, modifiye Biering-Sorensen testi, “prone bridge” testi, sag ve sol lateral
koprii testi ile; “core” giicii, “sit-ups” testi ve modifiye “push-ups” testi ile; govde
pozisyon duyusu, Dualer IQ dijital inklinometre kullanilarak lumbosakral ve
torakosakral bolge repozisyon testleri ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda,
MS hastalarmin saglikli bireylere gore dengelerinin daha kotii oldugunu ve “core”
stabilite ve gbovde pozisyon duyularinin azalmis oldugunu belirtmistir. Ayrica MS
hastalarinda denge ile “core” endurans-gii¢c ve gévde pozisyon hissi arasinda iligki
oldugu sonucuna ulagsmistir. Bu sonuglar dogrultusunda; hafif-orta MS’li hastalarda
belirgin 6ziir olmasa da en erken donemden itibaren dengenin korunmasi ve
gelistirilmesinde “core” stabilite ve govde pozisyon duyusunu gelistirmeye yonelik
yaklasimlara yer verilmesi gerektigini belirtmistir (Ozkan 2016). Bu galismalar diger
norolojik hastaliklar ve sagliklilarda gévde kontroliiniin farkl: bilesenleri ile yapilmis
olsa da, derin duyularin dengedeki 6nemini gostermesi acgisindan énemlidir.
Norolojik hastaliklarda gdvde pozisyon hissi ile ilgili az sayida calisma
olmastyla birlikte, bu calismalarin sonuglart gévde ve ekstremite pozisyon hissinin
denge ve fonksiyonel aktiviteler ile iliskisi oldugunu ve govde egitimlerinin
rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi gerektigini vurgulamistir (Franchignoni

ve ark. 1997, Goldberg ve ark. 2005, Goldberg ve ark. 2008, Ryerson ve ark. 2008,
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Karthikbabu ve ark. 2011). Calismamizda ise inmeli hastalarda gévde pozisyon hissi
ile diger klinik Sl¢iimler arasinda iliski bulunamamistir ve elde ettigimiz bulgular
literatiir ile paralellik gostermemistir. Yontem olarak incelendiginde; yapilan
caligmalarda pozisyon hissi degerlendirmelerinin genellikle oturma ve emekleme
pozisyonunda yapildig1 dikkat c¢ekmektedir. Govde pozisyon hissi Olgiimiindeki
emekleme, oturma ve ayakta durma test pozisyonlarini karsilastiran bir ¢alismada; her
lic test pozisyonunda Ol¢iim yapilmistir. Calismanin sonucunda ise ayakta durus
pozisyonunda yapilan degerlendirmenin, oturma ve emekleme pozisyonuna gore daha
dogru sonug verdigi belirtilmistir. Ayakta durma sirasinda yapilan pozisyon hissi
Olciimiinden elde edilen bu farkli sonucun nedeni olarak da faset eklem kapsiilleri ve
intervertebral diskler gibi omurganin agirlik tasiyan yapilarinda mekanoreseptorlerin
varlig1 ile agirlik tasima pozisyonunda proprioseptif geribildirimin artacagi seklinde
aciklanmistir (Preuss ve ark. 2003). Biz de bu bilgiler dogrultusunda; giinliik yasam
aktivitelerinin ¢ogunun ayakta olmay1 gerektirmesi ve ¢aligmamizda kullandigimiz
tiim fonksiyonel testlerin ayakta durma pozisyonundaki fonksiyonlari icermesinden
dolay1, gévde pozisyon hissini ayakta durus pozisyonunda degerlendirerek farkli bir
bakis acist ile incelemek istedik. Ayakta durus pozisyonunda ayak tabanindan,
eklemlerden, kaslardan, tendonlardan, faset eklem kapsiilleri ve intervertebral diskler
gibi omurganin agirlik tagiyan yapilarindan gelen uyarilar ile proprioseptif duyunun
artmasindan dolay1; gdvde pozisyon hissinin de degistigini ve bu sebeple diger
Ol¢iimler ile arasinda iliski bulunamadigini diisliniiyoruz. Ayrica bir diger
vurgulanmas1 gereken durum ise hastanin ayakta pozisyon hissi Olglimlerinin
yapilabilmesi i¢in gereken motor gorevi gergeklestirmesi, 1yi bir denge
gerektirmektedir. Dolayisiyla bu iki faktdriin sonuclarimizin literatiir ile farkli
olmasinin nedenlerini agikladigini diislinliyoruz.

Inmeli hastalarda sik goriilen bozukluklardan bir digeri, etkilenen alt ve {ist
ekstremitelerin motor disfonksiyonudur (Dobkin 2004, National Stroke Foundation
2012, Roelofs ve ark. 2018). Bu disfonksiyon giinliik yasam aktivitelerini ve hastalarin
yasam kalitesini azaltmaktadir (Nichols-Larsen ve ark. 2005, Wolf ve ark. 2006,
Takebayashive ark. 2013, Feigin ve ark. 2015). Inme hastalarinin rehabilitasyonunda
motor fonksiyonun degerlendirilmesi, rehabilitasyon planinin belirlenmesinde 6nemli

bir rol oynar (Caldwell ve ark. 1969, Bonita ve Beaglehole 1988, Pantano ve ark.
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1996). Bu degerlendirme sirasinda govdenin onemini de gbzardi etmemek gerekir.
Govde kaslarinin istemli ve dogru kasilmasi, distal ekstremite hareketleri sirasinda
instabiliteyi ve hedefe dogru giderken ortaya g¢ikabilecek istemsiz salinimlar1 6nler
(Hodges ve Richardson 1997, Kim ve ark. 2014 ) ve gévdenin konumsal olarak
hizalanmasina yardimci olur (Karatas ve ark. 2004). Gévde motor kontrolii ile ilgili
tim fonksiyonel aktiviteler, govdenin iyi sensorimotor yetenegini de gerektirir
(Ryerson ve ark. 2008). Inme hastalarinda denge kabiliyetindeki azalma nedeniyle,
fonksiyonel hareketler yapilamamaktadir (Moseley ve ark. 2003). Az sayidaki
calisma, propriosepsiyon bozuklugunun, inme sonrasi etkilenen iist ekstremitenin
iyilesmesi tlizerindeki etkisine odaklanmistir. Wade ve ark.’nin (1983) 92 akut inmeli
hastada inme sonrast 2 yil boyunca kol fonksiyonunun iyilesmesini incelemek
amaciyla yaptiklar1 c¢alismada; 7 gorevden olusan Kol Fonksiyon Testini
kullanmiglardir. Etkilenen iist ekstremitede fonksiyonel iyilesmenin, propriosepsiyon
bozuklugu ile anlamli derecede negatif korele oldugu ve baslangic motor yetenek ve
mental durum ile pozitif korele oldugu bulunmustur (Wade ve ark. 1983). Grant ve
ark.’nin (2018) inme sonrasi {ist ekstremite motor fonksiyonunda somatosensoriyel
stimiilasyonun etkinliginin belirlenmesi i¢in yaptiklar1 sistematik derleme ve meta
analize; inme sonrasi erigkinlerin iist ekstremite motor kontroliinii iyilestirmek igin
dirsegin altinda duyusal bir miidahalenin yapildig1 14 randomize kontrolli ¢alisma
dahil edilmistir. Calisma sonucunda; dort calismanin elde ettigi diisiik kaliteli kanitlar,
duyusal elektriksel stimiilasyonun (gorev odakli ev egzersizi sirasinda eldiven
elektrotu lizerinden elektrik stimiilasyonu; el bilegi ve motor egitiminde median sinirin
elektrik stimiilasyonu; mesh eldiven stimiilasyonu ile ayna terapisi ve gorev
uygulamalari, median, ulnar ve radyal sinirlere elektrik stimiilasyonu ve gorev odakli
egzersiz) plaseboya kiyasla iist ekstremite aktivitesini iyilestirmedigi ve ii¢c ¢aligmanin
elde ettigi orta diizeyde kanmitlar da duyusal elektriksel stimiilasyonun, motor
bozuklugu iyilestirmedigini gostermistir. Derlemenin sonucunda ise diisiik ile orta
kalitede kanitlar, somatosensoriyel stimiilasyonun {ist ekstremite motor bozuklugunu
veya inme sonrasi aktiviteleri iyilestirmede etkili olmadigini diislindiirdigiinii
vurgulamaktadir (Grant ve ark. 2018).

Viicudun merkez anahtar noktasi olan govdenin, proksimal kontrolii; distal

ekstremite kontrolii, denge ve fonksiyonellik i¢in gereklidir (Ferbert ve ark. 1992).
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Dolayistyla proksimal gévde kontroliiniin iyilestirilmesi, ayakta durma ve adim atma
gibi fonksiyonel aktiviteleri de etkilemektedir (Davies 1990b, Verheyden ve ark. 2004,
Verheyden ve ark. 2009). Saeys ve ark. (2012), 33 akut inmeli hastada gévde kontrol
egitiminin denge, mobilite ve govde fonksiyonlar1 {izerine etkisini incelemislerdir.
Calismalarinda, 18 kisiden olusan deney grubuna konvansiyonel tedaviye ek olarak 16
saat govde odakli bir egitim programi, 15 kisiden olusan kontrol grubuna ise
konvansiyonel tedaviye ek olarak sham terapi uygulanmistir. Calismada govde
fonksiyonlari; Govde Bozukluk Olgegi ile, denge ve mobilite; Tinetti Testi, Romberg
Testi, Dort Asamali Denge Testi, Berg Denge Olgegi, Rivermead Motor
Degerlendirme Olgegi, Fonksiyonel Ambulasyon Smiflamasi testi ve Dinamik
Yiiriime Indeksi ile degerlendirilmistir. Sonugta ise gdvde odakli egitimden sonra
gelisen govde kontroliiniin, dinamik dengeyi arttirdigini ve govde stabilitesinin
ekstremite hareketleri i¢in gerekli oldugunu bildirmislerdir (Saeys ve ark. 2012). De
Kam ve ark.’nin (2018) 10 kronik inme ve 9 saglikli birey ile yaptiklar1 ¢aligmada,
dengeyi degerlenmek icin Berg Deng Olgegi, Gévde Bozukluk Olgegi; denge ve
fonksiyonel aktivite icin Zamanli Kalk ve Yiirii Testi; alt ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmek igin Fugl - Meyer Motor Degerlendirme Olgegi alt ekstremite boliimii
ve kas aktivitesini 6l¢mek i¢in elektromiyografi (EMG) kullanilmistir. Sonug olarak,
inmeli hastalarin paretik ekstremitelerindeki kas koordinasyon bozukluklarinin, yone
Ozgli postiiral instabilite ile sonuglandigr belirtilmistir. Ayrica inmeli hastalarda
goriilen genellikle geriye ve paretik tarafa dogru diisme olayr sirasinda kas
koordinasyon yetersizligi oldugu; bu yetersizligin de inme hastalarinin paretik tarafa
diisme egiliminin altinda yatan neden olabilecegi sonucuna ulasilmistir. Ancak,
yiirlime veya reaktif adim atma gibi daha dinamik gorevler sirasinda benzer kas
koordinasyon bozukluklarinin goriiliip goriilmedigi heniiz belirlenmemistir (De Kam
ve ark. 2018).

Inme, 6zellikle yiiksek ve orta gelirli iilkelerde uzun vadeli engelliligin dnde
gelen nedenlerinden biridir (Murray and Lopez 2013). Inme baslangicindan hemen
sonra, hayatta kalanlarin yaklasik %80 'inin iist veya alt ekstremite problemi vardir
(Barker ve Mullooly 1997, Jergensen ve ark. 1995, Nakayama ve ark. 1994). Hafif
parezi olan hastalarin yaklasik %80 'inde, siddetli parezisi olan hastalarin ise %20

'sinde {ist ekstremitenin fonksiyonu tamdir. (Nakayama ve ark. 1994). ilk kez inme
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geciren ve st ekstremite etkilenimi olan kisiler sadece 6 ay sonra paretik {ist
ekstremitede motor fonksiyonlariin yarisini geri kazanirlar (Kwakkel ve ark. 2003).
Omuz agrisi1 ve diger st ekstremite komplikasyonlari, kombine motor ve
propriosepsiyon bozuklugu olan bireylerde, sadece motor bozuklugu olan bireylere
gore daha siktir (Chalsen ve ark. 1987). inme sonras1 iist ekstremitede tek tarafli bir
sensorimotor bozukluk goériilmektedir. Inme sonrasi sensorimotor defisitler, giinliik
yasam aktivitelerinde ve katilimda kisitlanmalara yol agmaktadir (Rudd ve ark. 2017).
Genel olarak, inme rehabilitasyonu icin bagvuran hastalarin yaklasik yarisinda
somatosensoriyel bozukluklar goriilmektedir (Kessner ve ark. 2016, Meyer ve ark.
2016a). Yapilan bir ¢calismada, inme sonrasi bir haftada hastalarin % 78’inin etkilenen
iist ekstremitesinde tek veya kombine bir sensorimotor bozukluga sahip oldugu
gosterilmistir (Meyer ve ark. 2016b). Alt ekstremite etkilenimi olan kisilerin ise {icte
ikisi, inmeden hemen sonra bagimsiz olarak yiiriyemez ve bu hastalarin
rehabilitasyondan sonra sadece yaris1 bagimsiz yiiriime fonksiyonuna sahip olmaktadir
(Jorgensen ve ark. 1995). Ust ve alt ekstremite parezisinin baslangictaki siddeti, inme
sonrast uzun donem fonksiyonel iyilesmenin en 6nemli belirleyicilerinden biridir
(Nakayama ve ark. 1994, Jargensen ve ark. 1995, Hendricks ve ark. 2002). Ust ve alt
ekstremite motor fonksiyonlari, inmeli hastalarda denge, glinlik yasam aktiviteleri,
yiirliylis ve mobiliteyi etkilemektedir (Pollock ve ark. 2014). Motor kontrol ve motor
o6grenme mekanizmalarini anlamak i¢in motor fonksiyonun degerlendirilmesi esastir.
Hemiparetik bireylerde fonksiyonel yetenegi ve motor fonksiyonu belirlemek igin
bircok klinik 6l¢cek mevcuttur (Sullivan ve ark. 2013). Standardize edilmis ve
onaylanmis 6l¢eklerin kullanimi, yetersizliklerin daha ayrintili degerlendirilmesine ve
rehabilitasyon sonucunun daha iyi tahmin edilmesine olanak tanir (Salter ve ark. 2005,
Kwakkel ve 2017). Bu olgcekler kolay uygulanmali, gecerli, giivenilir olmali ve
zamanla degisimi yakalayabilmelidir (Sullivan ve ark. 2013, Murphy ve ark. 2015).
Literatiirde inme sonrasi1 hastalarda {ist ve alt ekstremite pozisyon hissi ile motor
fonksiyonlarini karsilastiran sinirli sayida ¢alismaya rastlanmistir. Rand’in (2018), 29-
85 yas aras1 102 yetigkin kronik inmeli hasta ile yaptig1 bir kesitsel ¢alismada st
ekstremite propriosepsiyonu, Bagparmak Lokalizasyon Testi ile; motor yetenek, Fugl
- Meyer Motor Degerlendirme Olgegi iist ekstremite degerlendirmesi ile; fonksiyonel

yetenek, Kol Hareket Arastirma Testi ve Kutu ve Blok Testi ile; kavrama giicii ve
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giinlik yasam aktivitelerinde kullanimi, Motor Aktivite Giinligl ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonunda 71 katilimcinin propriosepsiyon duyusunda
herhangi bir problem olmadigi, 31 katilimcinin ise propriosepsiyon duyusunda hafif-
orta siddette problem oldugu saptanmistir. Ayrica propriosepsiyon bozuklugunun
siddeti ile motor yetenek (Fugl - Meyer Motor Degerlendirme Olgegi iist), fonksiyonel
yetenek (Kol Hareket Arastirma Testi), el becerisi (Kutu ve Blok Testi), kavrama
kuvveti ve etkilenen ekstremitenin giinliikk kullanimi arasinda negatif yonde anlamli
korelasyon bulunmustur. Kronik inmeli bireylerin etkilenmis {ist ekstremitesinde
propriosepsiyon bozukluklarinin, yine {ist ekstremite motor ve fonksiyonel yetenekleri
ile gilinliik yasamda bagimsizligi olumsuz olarak etkiledigi ve bu nedenle de
propriosepsiyonun inme sonrasi kronik asamada degerlendirilmesi gerektigi sonucuna
ulagmislardir (Rand 2018).

Lin (2005), eklem pozisyon hissi ile alt ekstremite motor fonksiyonu ve yliriime
performansi arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla 21 kronik inmeli hastada yaptig1
calismasinda; yiiriiyiisii, hareket analiz sistemi ile; alt ekstremite izometrik kas giiclinii
el dinamometresi ile; alt ekstremite motor fonksiyonunu Fugl - Meyer Motor
Degerlendirme Olgegi alt extremite boliimii ile; diz ve ayak bilegi eklem pozisyon
hissini inklinometre ile degerlendirmistir. Calismanin sonucunda; kronik inmeli
bireylerde ayak bilegi ve diz pozisyon hissi ile ayak bilegi eklem pozisyon hissi,
yiiriime hizi ve adim uzunlugu arasinda anlaml bir iligki oldugunu gdstermislerdir.
Ayrica motor fonksiyon ile yiiriiyiis performansi arasinda da anlamli bir iligki oldugu
belirtilmistir (Lin 2005).

Meyer ve ark.’min (2014) yaptig1 sistematik derlemede; st ekstremite
somatosensoriyel bozukluklarin; inme sonras1 {ist ekstremite problemleri ve giinliik
yasam aktivitelerine etkisi incelenmistir. Derlemenin sonucunda somatosensoriyel
eksikliklerin inme sonrasi iist ekstremite motor ve fonksiyonel performansinda 6nemli
rolii oldugu gosterilmistir. Iki nokta aymrminin iist ekstremite el becerisi icin ve
somatosensoriyel uyarilmig potansiyellerin iist ekstremite motor iyilesmesi igin
belirleyici oldugu; ayrica hafif dokunma ve propriosepsiyon duyusu bozuklugunun bir
arada olmasinin, hem gilinlilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlifi hem de iist

ekstremite motor iyilesmesini azalttig1 sonucuna ulagilmistir (Meyer ve ark. 2014).
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Yapilan ¢caligmalar incelendiginde; govde pozisyon hissinin iist ve alt ekstremite
motor fonksiyonlarina etkisini inceleyen bir c¢aligmaya rastlanmamistir. Yapilan
caligmalar daha ¢ok ekstremite pozisyon hissindeki problemlerin fonksiyona
yansimasini incelemislerdir. Calismamizda ise inmeli hastalarin Fugl-Meyer Motor
Degerlendirme Olgegi ve Wolf Motor Fonksiyon Testi’nin Fonksiyonel Beceri Olgegi
ile ekstremite motor performanslari degerlendirilmis ve sonugta saglikli bireylere gore
diisiik performans gosterdikleri goriilmiistiir. Ayrica Wolf Motor Fonksiyon Testi’nin
Performans Siiresinin ise saglikli gruba gore oOnemli derecede artmis oldugu
saptanmigtir. Bununla birlikte Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi ve Wolf
Motor Fonksiyon Testi ile govde pozisyon hissi arasinda iliski bulunamamustir.
Sonugcta literatiire paralel olarak calismamizda inmeli hastalarda ekstremite motor
fonksiyonlariin azaldig goriilmiistiir. Ancak azalan fonksiyonlarin gévde repozisyon
hatasindaki artistan etkilenmedigi kanisina varilmistir.

Inmeli hastalarda gdvde pozisyon hissinin denge ile iliskisinin arastiriimasi
amactyla yapilan ¢aligsmalarda, dengenin genellikle klinik degerlendirme dlgekleri ile
degerlendirildigi goriilmektedir. Calismamizda ise denge hem klinik degerlendirme
yontemleri ve hem de bilgisayarli denge platformu ile degerlendirilmistir.

Calismamizda gorme duyusunun 6l¢iim sonuglarini etkilememesi i¢in govde
pozisyon hissi 6l¢iimii gézler kapali olarak yapilmistir. Literatiirde ise gozlerin hem
acik, hem de kapali oldugu pozisyonda 6l¢iim yapan yayinlar vardir (Ryerson ve ark.
2008, Learman ve ark. 2009, Ozkan 2016, Kiling ve ark. 2018). Sonraki ¢alismalarda,
inme hastalarinda gévde pozisyon hissinin gozler agik olarak da degerlendirilmesi
onerilmektedir. Ayrica farkli fonksiyonel seviyede olan hastalar ile yapilan ¢alismalar
veya alt ve iist ekstremite pozisyon hissi problemlerinin denge ve fonksiyonel
aktivitelere yansimasmin degerlendirilmesi, farkli sonuglar elde edilmesini
saglayabilir. Literatiirde inmede govde repozisyon hatasina yonelik tedavi
yaklagimlarin1 igeren herhangi bir yaymna rastlanmamustir. lleride yapilacak
caligmalarda govde pozisyon hissi problemlerine ydnelik yapilan rehabilitasyon
yaklasimlarinin etkinliginin de degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Sonu¢ olarak inme hastalarinda varolan denge ve fonksiyonel problemlerin
degerlendirilmesinde ve tedavisinde sadece motor bozukluklar degil, duyusal

problemler de goz oOniinde bulundurulmali, motor problemlere yogunlagan tedavi
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yaklasimlarina ek olarak, govde pozisyon hissini de gelistirmeye odaklanan tedavi

yontemlerine de yer verilmelidir. Calismamizin sonuglarinin bu alanda yapilan

caligmalara katki saglayacagini ve bu alanda ¢alisanlara farkli bir bakis agis1 katacagini

diistinmekteyiz.

Sonug ve Oneriler

Inme sonrasi hemiplejik bireylerde govde pozisyon hissi, denge ve fonksiyonel

aktiviteler arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan bu ¢alismanin sonuglar1 ve

Oneriler agsagida verilmektedir.

Elde ettigimiz sonuglar, inmeli hastalarda tiim yonlerde kontrol grubuna gore
govde repozisyon hatalarinin arttigini géstermektedir. Bulgularimiz inmeli
hastalarla yapilan az sayidaki literatiir ¢galigmasi ile paralellik géstermektedir.
Calismamizda Biodex Denge Sistemi degerleri incelemelerinde Genel Stabilite
Indeksi, Antero-Posterior Stabilite Indeksi, Medio-Lateral Stabilite Indeksi ve
Diisme Risk Testi 6l¢iim sonuglarina gore hasta grubunun daha ¢ok etkilenmis
oldugu goriilmiistiir.

Inmeli hastalarda denge, fonksiyonellik ve ekstremitelerin motor fonksiyonlar
klinik ol¢timlerle degerlendirildiginde, tiim Ol¢timlerde saglikli bireylere gore
daha diisiik performans gosterdikleri belirlenmistir.

Calismamizda inmeli hastalarda govde pozisyon hissi ile diger klinik dl¢timler
arasinda iligki bulunamamistir. Govde pozisyon hissi ile ilgili az sayida ¢alisma
olmasztyla birlikte elde ettigimiz bulgular literatiir ile paralellik géstermemistir.
Bu sonuglarin 6l¢iim pozisyonundan ve hastalarin fonksiyonel seviyesinden
etkilendigi diisiintilmektedir. Buna ragmen, bagimsiz olarak ayakta durabilen
inmeli hastalarin govde repozisyon hatasinin devam ettigi, dolayisiyla gévde
kontroliinde azalma oldugu ve buna bagli olarak da diisme riskinin hala devam
ettigi diisliniilmektedir.

Kronik inmeli hastalar ile saglikli bireyler arasindaki gévde pozisyon hissi,
denge ve fonksiyonel Olglimlere ait sonuglarda goriilen bu farkliliklar;
rehabilitasyonun erken donemlerinden itibaren dengenin gelistirilmesi ve

motor problemlere yogunlasan tedavi yaklasimlarina ek olarak, gdévde
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pozisyon hissini ve viicut farkindaligin1 degerlendirmeye ve gelistirmeye

odaklanan tedavi yontemlerine de yer verilmesi gerektiginin Onemini

vurgulamaktadir. Ayrica degerlendirme ve tedavide gdvdenin pozisyonunun

da g6z onilinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Bu sonuglarin, inme tanisiyla izlenen bireylerin degerlendirilmesinde
kullanilacak ydntemlerin segilmesine ve tedavi programi olustururken onceliklerin

belirlenmesine katkida bulunacagi diistiniilmektedir.

Calismanin limitasyonlari

Calismamizda; gorme duyusunun Ol¢iim sonuglarini etkilememesi ig¢in govde
pozisyon hissi 6l¢iimii gozler kapali olarak yapilmistir. Bu dl¢iim gozler agik olarak
da yapilabilirdi. Ayrica govde pozisyon hissi ayakta durus pozisyonunda
degerlendirilerek farkli bir bakis acist ile incelenmek istenmistir. Fakat oturma ve
emekleme pozisyonunda da degerlendirme yapilabilirdi. Hastalarin 6zellikle ayakta
pozisyon hissi Ol¢limlerinin ve diger testlerin yapilabilmesi i¢cin gereken motor
gorevleri gerceklestirmesinde belli bir seviyede denge ve fonksiyonellik
gerekmektedir. Farkli fonksiyonel seviyede olan hastalar da c¢alismaya dahil

edilebilirdi. Bunlarin ¢alismamizin limitasyonlari oldugunu diisiinmekteyiz.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Arastirmanin adi:

Inmeli Hastalarda Govde Pozisyon Hissinin Denge ve Fonksiyonellik ile iliskisinin
Degerlendirilmesi.

Arastirmanin amaci:

Calismamizin amaci; inme sonrast hemiplejik hastalarin gévde pozisyon hissi ve
dengelerinin azalip azalmadig1 ve bu iki faktor arasinda bir iliski olup olmadigini ve
bu faktorlerin fonksiyonel aktivite ve iist ekstremiteye etkisini incelemektir.
Arastirmaya davet edilmenizin nedeni: Hemipleji hastasi olmanizdir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida
tanimlanan islem(ler) uygulanacaktir.

Arastirma sirasinda degerlendirme amacl olarak, yas, cinsiyet ve egitim durumunuz
gibi sizi tanimlayici bilgiler sorgulanacaktir. Ayrica anket formu ve ¢aligsma i¢in onam
formu doldurulacaktir.

Veri toplamak amaciyla hastalara; gévde pozisyon hissini degerlendirmek i¢in eller
gogiiste capraz ve gozler kapali olarak bagimsiz bir sekilde oturup, ileriye ve yere
dogru uzanip ve dik oturma pozisyonuna geri donebilmeniz; ayakta durma
pozisyonunda govde dengeniz, statik ayakta siireniz; ayakta durma pozisyonunda
ileriye dogru uzanarak dinamik ayakta durma beceriniz, diisme riskinizi, govde
kontrolii, denge ve fonksiyonellik durumunuz ic¢in baz1 degerlendirmeler
uygulanacaktir. Bu verilerin sonuglar1 anket formlarina kaydedilecektir.

Tiim yapilacak degerlendirmeler i¢in ayirmaniz gereken siire 45-60 dakika olacaktir.
Degerlendirmeler sadece bir kez yapilacaktir.

Uygulamanin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar:
Goniilliiniin arastirma esnasinda maruz kalacagi herhangi bir risk veya rahatsizlik
bulunmamaktadir. Arastirmamiza katilan gontilliilere ait ulasim, yemek gibi masraflar
bulunmamaktadir. Arastirmaya katiliminiz istege bagli olup ve istediginiz zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirrma maruz kalmaksizin, arastirmaya katilmayi
reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Aragtirmadan elde edilen
kayitlar kimliginiz belirtilmeden fizyoterapi ve rehabilitasyon boliimii 6grencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda
kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir. Bu ¢aligma sirasinda size ait
elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin
disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Yine ¢alismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Ogr. Gér. Fzt. Hiiseyin CELIK tarafindan Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde bilimsel bir aragtirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” (goniillii) olarak davet edildim.
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Ogr. Gor.
Fzt. Hiiseyin CELIK’i, 05056642631 nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek)
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Katilimc
Adi, soyadr :
Adres

Tel

Imza

Goriisme Tamgi
Ady, soyadr :
Adres

Tel

Imza

Katilimer ile goriisen Hekim
Adi, soyad :

Adres

Tel

Imza

Cahsmay yiiriiten sorumlu Ogretim ﬁyesi

Adi, soyadi : Prof. Dr. Esra Dilek KESKIN

Adres :Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali

Tel :0(318) 3330010/7410

Imza :
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EK-3. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU:
Adi-Soyadi: | Veri No:
Yas: Tarih: / /201.
Cinsiyet: Kadin Erkek
Boy: m | Kilo: kg | VKI:................ (kg/m?)

Kullandig1 Yardimei Cihazlar:

Inme Gegirdigi Tarih: /

Meslek:

Calisma Durumu:

(1) Tam zamanlh

(2) Part-time

(3) Saglik nedeniyle ¢aligmiyor
(4) Emekli

(5) Ev hanim

(6) Issiz

Sosyal Giivence:

(1) Bagkur
(2) SSK
(3) Yok
(4) Diger

Medeni Durum:

(1) Evli
(2) Bekar

Egitim Seviyesi:

(1) Tkdgretim
(2) Orta dgretim
(3) Lise

(4) Lisans

(5) Yiiksek lisans
(6) Doktora

Etkilenen Ekstremite:

(1) Sag
(2) Sol

Dominant Ekstremite:

(1) Sag
(2) Sol

Kronik Hastalik:

(1) Yok

(2) Hipertansiyon

(3) Diabet

(4) Kalp hastalig1

(5) Periferik damar hastalig
(6) Hiperlipidemi

Etyoloji:

(1) Trombolik
(2) Embolik
(3) Lakiiner
(4) Hemorajik
(5) Diger

Hi¢ agr1 olmamasi

Agr siddetinizi asagidaki dlcek iizerinde isaretleyiniz.

En dayanilmaz agn
A

Brunnstorm Degerlendirmesi:

o Ust Ekstremite:
o Alt Ekstremite:
o Eller:

Modifiye Ashworth Skoru:

o Ust Ekstremite:
o Alt Ekstremite:
o Eller:
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EK-4. Dualer 1Q Pro Digital inklinometre Ol¢iim Formu

Adi-Soyadr: ... Tarih: ......... [eviiin. /201.

Test Pozisyonu

1.Tekrar

2. Tekrar

3.Tekrar

3 Tekrarin Ortalamast

Ortalama ile Test Pozisyonu Arast Fark

Sag Sol

Test Pozisyonu

1.Tekrar

2. Tekrar

3.Tekrar

3 Tekrarin Ortalamast

Ortalama ile Test Pozisyonu Arast Fark

Sag Sol

Test Pozisyonu

1.Tekrar

2. Tekrar

3.Tekrar

3 Tekrarin Ortalamasi

Ortalama ile Test Pozisyonu Arasi Fark




EK-5. Berg Denge Olcegi Formu

Adi-Soyadi: ... Tarih: ......... R /201.
Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge
1 saglayabilir.
3 | Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 | Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 | Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
0 | Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.
Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Liitfen hi¢bir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4 | 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
) 3 | Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
2 | Desteksiz 30 sn ayakta durabilir.
1 Desteksiz 30 sn ayakta durabilmek icin birka¢ denemeye ihtiyaci
vardir.
0 | Yardim almadan 30 sn ayakta duramaz.
Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 Puan
isaretlenmigse soruyu atlayimiz)
Yonerge: Liitfen kollariizi kavusturarak iki dakika oturunuz.
3 4 | Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 | Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
2 | 30 sn oturabilir.
1 | 10 sn oturabilir.
0 | Desteksiz 10 sn oturamaz.
Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Ge¢cmek
Yonerge: Liitfen oturun.
4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde
4 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.
Transfer
Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde 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.
S 3 | Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
2 | Sozli kilavuzlukla ve gbzetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
1 | Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.
0 Gilivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye
gereksinimi var.
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EK-5. (devam) Berg Denge Olcegi Formu

Gozler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 sn hareketsiz durun.

4 | 10 sn emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

6 3 | Gozetim altinda 10 sn ayakta durabilir.
2 | 3 sn ayakta durabilir.
1 | Gozlerini 3 sn’den fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 | Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir.
Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarimizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi basina ayaklarin1 birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde
ayakta durabilir.
3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta
7 durabilir.
2 | Kendi basina ayaklarin birlestirip 30 sn ayakta durabilir.
1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette
ancak 15 sn ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 sn
muhafaza edemez.
Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gézetmen eller 90° iken hastamin parmak uglari
hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemlidir. Hastanin
en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin
8 donmesini 6nlemek icin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini sdyleyin.)
4 | Rahatca 6ne uzanabilir > 25 cm.
3 | Rahatca 6ne uzanabilir > 12,5 cm.
2 | Rahatca 6ne uzanabilir > 5 cm.
1 | One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.
0 | One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.
Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
4 | Terligi rahatca alabilir.
3 | Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
9 ) Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine
denge saglayabilir.
1 | Terligi alamaz, almaya calisirken de gbzetime ihtiyaci vardir.
0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in
yardima ihtiyaci vardir.
Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak
Yonerge: Sol omuzunuzun lizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag
tarafinizla tekrar edin. (Gézetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini
10 | saglamak i¢in denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.)

4 | Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor.

3 Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada
zorlaniyor.
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EK-5. (devam) Berg Denge Olcegi Formu

2 | Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor.

1 | Donerken gozetim gerekiyor.

0 | Donerken yardim gerekiyor.

360° Donmek

Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra
ters yonde tam daire ¢izin.

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

11 3 4 sn ya da daha kisa silirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir
sekilde 360° donebilir.
2 | Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360° donebilir.
1 | Yakin gozetime ya da sozlIii uyariya ihtiyaci vardir.
0 | Donerken yardima ihtiyaci vardir.
Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayg1 Yere Basmak veya
Tabureye Yerlestirmek
Yonerge: 1ki ayagimzi da sirayla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.
4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 8 adim1 20 sn’de
12 tamamlayabilir.
3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adim1 20 sn’den daha uzun bir
stirede tamamlayabilir.
2 | GOzetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 | Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
0 | Dlismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gisteremez.
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 igin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiylis adimindaki genislige
yakin olmali.)
13 4 Normal yliriiylis adimint bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 sn
tutabiliyor.
3 Ayagmi digerinin Oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 sn
tutabiliyor.
2 | Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 sn tutabiliyor.
1 | Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 sn durabiliyor.
0 | Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin iizerinde durabildigince fazla durun.
4 | Tek ayagi lizerinde 10 sn’den daha fazla durabiliyor.
14 Tek ayagi lizerinde 5-10 sn durabiliyor.

Tek ayagi lizerinde 3-5 sn durabiliyor.

Tek ayagi lizerinde durabiliyor ancak bunu 3 sn devam ettiremiyor.

OS|— || W

Tek ayagi lizerinde duramuiyor.

Toplam Puan: ....................................
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EK-6. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Formu

Adi-Soyadi: ... Tarih: ......... R /201.
SAG (sn) SOL (sn)
1. 2. 3. 2.
Gozler Agik
Gozler Kapah
EK-7. Biodex Denge Sistemi Ol¢iim Sonucu
Adi-Soyadi: ... Tarih: ......... [eviuinn /201.
Actual score STD Dev.
Overall Stability index (OSI)
Anterior / Posterior Stability index (APSI)
Medial / Lateral Stability Index (MLSI)
2. FALL RISK TEST RESULTS
Actual score STD Dev.

Overall Stability index
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EK-8. Govde Bozukluk Ol¢egi Formu

Adi-Soyadi: ... Tarih: ......... R /201.
STATIK OTURMA Puan Tanimi Puan Belirtegler
DENGESI
Baglama pozisyonunu 10 sn. | 0-Diiser veya kol destegine 0 ise bu
koruyabilmesi. ihtiya¢ duyar. Olcekten
. 0 2 g
2-10 sn. pozisyonunu korur. alacag1 toplam
puan 0’dir.
Terapist hastanin dominant | 0-Diiser veya kol destegine
(kuvvetli) bacagm1  non- | ihtiyac duyar.
dominant (zayif) bacaginin | 2-10 sn. pozisyonunu korur. 0 )
iizerine caprazlar. Bu
pozisyonu 10 sn.
koruyabilmesi.
Hastanin dominant (kuvvetli) | 0-Diiser.
bacagi non-dominant (zayif) | 1-Kol destegine ihtiyag¢ duyar.
bacaginin izerine | 2-Govde 10 cm’den fazla yer
caprazlamasi. degistirir  veya  kollardan
0123
yardim alir.
3-Govde ya da kollarn
kompansasyonu olmadan
hareketi tamamlar.
......... 7
DINAMIK OTURMA Puan Tanin Puan Belirtegler
DENGESI
Sag dirsekle oturdugu | 0-Sandalyeye uzanamaz diiser 0 ise 2.-3.
sandalyeye dokunma ve sonra | ya da kollarini1 kullanir. maddeler de
baslangi¢ pozisyonuna geri | 1-Yardimsiz dokunur. 0 1 | 0’dir.
donmesi (gorev yapildi veya
yapilmadi).
1. maddedeki gorevi | 0-Normal gévde hareketi yok. 0 ise 2.-3.
tekrarlama (govde hareketini | 1-Normal govde hareketi varsa 0 1 maddeler de
degerlendir). (sag tarafi kisaltir, sol tarafi 0’dr.
uzatir).
1. maddedeki gorevi | 0-Kompansasyonla yapar (kol,
tekrarlama (kompansatuar | kalca, dizayak bilegi). 0 1
stratejiler  kullaniyor veya | 1-Kompansasyon yapmaz
kullanmiyor).
Sol dirsekle oturdugu | 0-Sandalyeye uzanamaz, diiser 0 ise 5.-6.
sandalyeye dokunma ve sonra | ya da kollarini kullanir. maddeler de
baslangic pozisyonuna geri | 1-Yardimsiz dokunur. 0 1 | 0’dmwr.
donmesi (gérev yapildi veya
yapilamadi).
4. maddedeki gorevi | 0-Normal gévde hareketi yok. 0 ise 6.madde
tekrarlamasi (govde hareketini | 1-Normal govde hareketi var 0 1 de 0’dur.
degerlendir). (sol tarafi kisaltir, sag tarafi
uzatir).
4. maddedeki gorevi | 0-Kompansasyonla yapar (kol,
tekrarlamas1  (kompansatuar | kalga, diz, ayak). 0 1
stratejiler kullaniyor mu). 1-Kompansasyon yapmaz.
Sag kalcayr yukar1 kaldirma | 0-Normal govde hareketi yok. 0 ise 8. madde
ve sonra baslangi¢ | 1-Govde hareketi normal (sag 0 1 de 0’dr.
pozisyonuna donmesi (govde | tarafi  kisaltip sol tarafi
hareketini degerlendir). uzatmak).
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EK-8. (devam) Govde Bozukluk Olcegi Formu

8 7. maddeyi tekrarlamasi | 0-Kompanse eder (kol, kalga,
(kompanse eder-etmez). diz, ayak). 0 1

1-Kompanse etmez.

9 Sol kalcayr yukar1 kaldirma | 0-Normal govde hareketi yok. 0 ise 10.
ve sonra baslangi¢ | 1-Govde hareketi normal (sol 0 1 madde de
pozisyonuna donmesi (govde | tarafi kisaltip sag tarafi uzatir). 0’dir.
hareketi degerlendirilir).

10 | 9. maddeyi tekrarlamasi | 0-Kompanse eder (kol, kalga,

(kompanse eder—etmez). diz, ayak). 0 1
1-Kompanse etmez.
....... /10
KOORDINASYON Puan Tanimi Puan Belirtegler

1 Omuz kusagmm 6 defa | 0-Hemiplejik tarafi 3 defa 0 ise 2. madde
gevirmesi (her omuzu 3 defa | hareket ettiremedi. de 0°dur.
- . . . 01 2
One getir). 1-Asimetrik rotasyon.

2-Simetrik rotasyon.

2 1. maddeyi 6 sn icinde tekrar | 0-Asimetrik rotasyon. 0 1
et! 1-Simetrik rotasyon.

3 Kalca c¢evresini 6 defa | 0-Hemiplejik tarafi 3 defa 0 ise 4. madde
gevirmesi hareket ettiremedi. 01 2 de 0°dur.

(her dizi 3 defa one getir). 1-Asimetrik rotasyon.
2-Simetrik rotasyon.

4 3. maddeyi 6 sn icinde tekrar | 0-Asimetrik rotasyon.

. . 0 1
et! 1-Simetrik rotasyon.
/6

Total Govde Bozukluk Skalasi Skoru: ............. /23
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EK-9. Fonksiyonel Uzanma Testi Formu

Adi-Soyadi: ... Tarih: ......... R /201.
SAG (cm SOL (cm)
2. 1. 2. 3.

Uzanilan Mesafe
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EK-10. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi Formu

Adi-Soyadi: ... Tarih: ......... R /201.
Gegen Siire: ....................... sn

Yonerge: Basla dedigimde sirastyla su islemleri yapin;
1. Sandalyeden kalkin,
2. 1lerideki ¢izgiye (3 m ilerideki) ¢izgiye kadar normal temponuzla yiiriiyiin,
3. Geri doniin,
4. Sandalyeye dogru normal temponuzda yliriiyiin,
5. Oturun.
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EK-11. Fugl - Meyer Motor Degerlendirme Olcegi Formu

Adi-Soyadi: ...

Tarih: ......... V- /201.

Toplam | Mak. Test Skor Skorlama
Skor Skor
1. REFLEKS AKTIVITE:
Biceps 0 2 | Skor 0: Refleks aktivite yok.
....... 4 | Triceps Skor 2: Refleks aktivite
0 2 | fleksorlerde ve/veya
ekstansorlerde ortaya ¢ikabilir.
2. FLEKSOR SINERJI:
I. Omuz elevasyonu 0 1 2 | Skor 0: Herhangi bir harekete
I1. Omuz retraksiyon 0 1 2 | yapilamiyor.
........ 12 II1I. Omuz abduksiyonu (en az 900) 0 1 2 | Skor 1: Hareketler kismen
IV. Omuz (dig) rotasyonu 0 1 2 | yapihyor.
V. Dirsek fleksiyonu 0 1 2 | Skor 2: Hareketler normal
VI. Onkol supinasyonu 0 1 2 | olarak yapilabiliyor.
3. EKSTANSOR SINERJI:
I. Omuz addiiksiyon / i¢ rotasyonu 0 1 2 | Skor 0: Herhangi bir harekete
11. Dirsek ekstansiyonu 0 1 2 | yapilamiyor.
........ 6 111. ('jnkol pronasyonu Skor 1: Hareketler kismen
yapiltyor.
il 2 Skor 2: Hareketler normal
olarak yapilabiliyor.
4. KOMBINE SINERJIST
HAREKETLER
I. Eli lumbal bélgeye koymak Skor 0: Hareket yok.
Skor 1: Elin spina iliaka
0 1 2 | anterior superioru gegebilmesi.
Skor 2: Elin lomber omurgaya
degebilmesi.
II. Dirsek 0°°de iken omuzun 90°’ye Skor 0: Omuz dogrudan
fleksiyonu abdiikte olur veya hareket
baslangicinda dirsek
fleksiyonu ortaya ¢ikar.
Skor 1: Hareketin ge¢ fazinda
012 oy
omuzun abdiiksiyonu veya
dirsegin  fleksiyonu ortaya
¢ikar.
Skor 2: Hareketler normal
........ 6 olarak yapilabilir.
III. Omuz nétral pozisyonda (0°°de Skor 0: Pronasyon ve
iken) ve dirsek 90° fleksiyonda iken supinasyon yapilamaz veya
onkolun pronasyon / supinasyonu gerekli omuz ve dirsek
pozisyonu saglanamaz.
Skor 1: Gerekli omuz ve
012 ". . ~
dirsek pozisyonu saglanirken
simmirhh - aktif pronasyon ve
supinasyon yapilabilir.
Skor 2: Hareketler normal
olarak yapilabilir.
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5. SINERJI DISI HAREKETLER:

I Dirsek 0° fleksiyonda
(ekstansiyonda) iken ve 6n kol
pronasyonda iken omuzun 90° ’lik
abduksiyonu.

1

Skor 0: Hareketin
baslangicinda dirsek
fleksiyonu ortaya cikar veya
onkol pronasyonunu
koruyamaz.

Skor 1: Hareket kismen
yapilabilir ~ veya  hareket
esnasinda dirsek fleksiyonu
ortaya ¢ikar veya Onkol
pronasyonunu koruyamaz.
Skor 2: Hareketin normal
yapilabilmesi.

II. Dirsek 0° fleksiyonda
(ekstansiyonda) iken ve omuzun 90°
’lik fleksiyonu.

1

Skor 0: Hareketin baslangicinda
dirsek fleksiyonu veya omuz
abdiiksiyonu ortaya ¢ikar.

Skor 1: Hareket kismen
yapilabilir veya hareket esnasinda
dirsek fleksiyonu veya omuz
abdiiksiyonu ortaya ¢ikar.
Skor 2: Hareketin
yapilabilmesi.

normal

III. Omuz 0° °’de ve dirsek 90°
fleksiyonda iken onkolun
pronasyon/supinasyonu.

1

Skor 0: Pronasyon ve supinasyon
yapilamaz veya gerekli omuz ve
dirsek pozisyonu saglanamaz.
Skor 1: Gerekli omuz ve dirsek
pozisyonu saglanirken sinirli aktif
pronasyon ve supinasyon
yapilabilir.
Skor 2:
yapilabilmesi.

Hareketin  normal

10

6. EL BILEGI DEGERLENDIRMESI:

-Stabilite
I. El bilegi dorsofleksiyonu

1

Skor 0: Hasta 15° ’lik el bilegi
dorsofleksiyonunu yapamaz.
Skor 1: Dorsofleksiyonu
tamamlar ama dirence karsi
koyamaz.

Skor 2: Hafif bir direng
kargisinda pozisyonunu korur.

II. Omuz 0° ve dirsek 90° ‘lik
fleksiyonda iken el bilegi fleksiyonu /
ekstansiyonu

1

Skor 0: Istenilen pozisyonda
hareket olusturulamaz.

Skor 1: istenilen pozisyonda
EHA boyunca hareket
stirdiiriilemez.

Skor 2: Istenilen pozisyonda
hareket tamamlanir.

I11. El Bilegi Stabilitesi;

Skor 0: Hasta 15° ’lik el bilegi
dorsofleksiyonunu yapamaz.
Skor 1: Dorsofleksiyonu
tamamlar ama dirence karsi
koyamaz.

Skor 2: Hafif bir direng
karsisinda pozisyonunu korur.
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IV. Omuz 30° ’lik fleksiyonda ve dirsek
0° ’de iken el bilegi
fleksiyonu/ekstansiyonu.

Skor 0: istenilen pozisyonda
hareket olusturulamaz.

Skor 1: istenilen pozisyonda
EHA boyunca hareket
stirdiiriilemez.

Skor 2: Istenilen pozisyonda
hareket tamamlanir.

V. El bilegi sirkiimdiiksiyonu

Skor 0: Hareket yapilamaz.
Skor 1: Diizensiz veya
tamamlanamayan
sirkiimdiiksiyon.

Skor 2: Hareket akici olarak
tamamlanir.

14

7. EL DEGERLENDIRMESI:

I. Parmaklarin kiitle fleksiyonu

Skor 0: Parmaklarda fleksiyon

yok.

Skor 1: Kismi parmak
fleksiyonu, hareketi
tamamlayamaz.

Skor 2: Tam aktif fleksiyon
mevcut.

II. Parmaklarin kiitle ekstansiyonu

Skor 0:
ekstansiyon yok.

Parmaklarda

Skor 1: Kismi parmak
ekstansiyonu, hareketi
tamamlayamaz.

Skor 2: Tam aktif ekstansiyon
mevcut.

III. Kavrama 1I: MKP eklemler

Skor 0: Kavrama yapamaz.

ekstansiyonda, PIiF ve DIiF’ler Skor 1: Zayif kavrama.

fleksiyonda iken kavrama Skor 2: Dirence kars1 kavrama
mevcut.

IV. Kavrama 1II: Basparmak Skor 0: Kavrama yapamaz.

addiiksiyonu ile (1. parmakta KMK
eklem ve interfalangeal eklem 0° ’de
iken)

Skor 1: Zayif kavrama (Kagidi
tutabilir fakat ¢ekmeye karsi
koyamaz).

Skor 2: Dirence karsi kavrama
mevcut.

V. Kavrama III: Kalem tutma tarzinda
(bagparmak ve isaret parmagi
pulpalar: arasinda)

Skor 0: Kavrama yapamaz.
Skor 1: Zayif kavrama
(Kalemi tutabilir fakat
¢cekmeye karsi koyamaz).
Skor 2: Dirence karsi kavrama
mevcut.

VI. Kavrama IV: Silindirik kavrama
(1. ve 2. parmagm volar yiizleri
karsihikh gelecek sekilde)

Skor 0: Kavrama yapamaz.
Skor 1: Zayif kavrama (Kii¢iik
bir silindiri tutabilir fakat
cekmeye karsit koyamaz).
Skor 2: Dirence karsi kavrama
mevcut.
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kavrama

VII. Kavrama V: Kiiresel (sferik)

Skor 0: Kavrama yapamaz.
Skor 1: Zayif kavrama (Tenis
topunu tutabilir fakat cekmeye
kars1 koyamaz).

Skor 2: Dirence karsi kavrama
mevcut.

8. KOORDINASYON ve HIZ
DEGERLENDIRMESI:

I. Tremor

Skor 0: Belirgin tremor
Skor 1: Hafif tremor
Skor 2: Tremor yok

I1. Dismetri

Skor 0: Belirgin dismetri
Skor 1: Hafif dismetri
Skor 2: Dismetri yok

1I1. Hiz

Saglam tarafa gore,

Skor 0: 6 sn’nin iizerinde
tamamlanir
Skor 1: 2-5,9
tamamlanir
Skor 2: 2
tamamlanir

sn arasinda

sn’nin altinda

: UST EKSTREMITE TOTAL SKOR

Toplam | Mak. Test Skor Skorlama
Skor Skor
1. REFLEKS AKTIVITE:
Hamstring 0 1 2 | Skor 0: Refleks aktivite yok.
........ 6 | Asil 0 1 2 |Skor 1: Refleks aktivite
Patellar kismen ortaya ¢ikabilir.
0 1 2 | Skor 2: Refleks aktivite ortaya
¢ikabilir.
2.a. FLEKSOR SINERJI:
I. Kalca fleksiyonu 0 1 2 | Skor 0: Herhangi bir hareket
11. Diz fleksiyonu 0 1 2 | yapilamiyor.
........ 6 | IIL Ayak bilegi dorsi fleksiyonu Skor 1: Hareket kismen
yapiltyor.
012 Skor 2: Hareket normal olarak
yapilabiliyor.
2.b. EKSTANSOR SINERJI:
I. Kalc¢a ekstansiyonu 0 1 2 | Skor 0: Herhangi bir hareket
I1. Kalc¢a addiiksiyonu 0 1 2 | yapilamiyor.
........ 8 | 1L Diz ekstansiyonu 0 1 2| Skor 1: Hareket kismen
IV. Ayak bilegi plantar fleksiyonu yapilyor.
0 1 2 | Skor 2: Hareket normal olarak
yapilabiliyor.
3. DiZ/AYAK BILEGI:
I. Diz fleksiyonu 0 1 2 | Skor 0: Herhangi bir hareket
IL. Ayak bilegi dorsi fleksiyonu yapilamiyor.
........ 4 Skor 1: Hareket kismen
0 1 2 | yapiliyor.
Skor 2: Hareket normal olarak
yapilabiliyor.
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4. NORMAL REFLEKS HAREKET:

L. Diz fleksiyonu

Skor 0: Dizini kalca
fleksiyonu yapmadan
fleksiyona getiremiyor.

Skor 1: Kalca fleksiyonunu
baglatir, sonra  kalgayr da
fleksiyona getirir ya da dizi tam
90° *ye getiremez.

Skor 2: Dizini 90° fleksiyona
getirir.

I1. Ayak bilegi dorsifleksiyonu

Skor 0: Herhangi bir hareket
yapilamryor.
Skor 1:
yapiltyor.
Skor 2: Hareket normal olarak
yapilabiliyor.

Hareket kismen

5. KOORDINASYON ve HIZ:

1. Tremor

Skor 0: Belirgin tremor
Skor 1: Hafif tremor
Skor 2: Tremor yok

II. Dismetri

Skor 0: Belirgin dismetri
Skor 1: Hafif dismetri
Skor 2: Dismetri yok

1I1. Hiz

Saglam tarafa gére,

Skor 0: 6 sn’nin {izerinde
tamamlanir

Skor 1: 2-5,9 sn arasinda
tamamlanir
Skor 2: 2
tamamlanir

sn’nin altinda

.............. : ALT EKSTREMITE TOTAL SKOR

T?;;,arm ’;’k‘;"r Test Skorlama
Skor
1. HAFIF DOKUNMA:
1. Kol 0 1 2 | SKor 0: Anestezik
-------- 8 | IL Avug I¢i 0 1 2 |Skor 1: Hiperestezik /
111 Bacak 0 1 2 | dizestezik
IV. Plantar 0 1 2 | Skor2: Normal
2. POZISYON (PROPRIOSEPSIYON):
I. Omuz 0 1 2 | Skor 0: Duyu yok.
I1. Dirsek 0 1 2 | Skor 1: %75 cevaplar dogru;
I11. Bilek 0 1 2 | amasaglam tarafa gore duyuda
........ 16 | 1v. Bagparmak 0 1 2 | kayda deger farklilik var.
V. Kal¢a 0 1 2 | Skor 2: Tim cevaplar dogru;
VI. Diz 0 1 2 | azfark var ya da hi¢ fark yok.
VII. Ayak Bilegi 012
VIII. Ayak Basparmagi 012
.............. :DUYU TOTAL SKOR
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EK-12. Wolf Motor Fonksiyon Testi Formu

Adi-Soyadi: ... Tarih: ......... R /201.

Fonksiyonel Beceri Olcegi: ............ puan Performans Siiresi: ............ sn

Tiim gorevier en hizli sekilde yapilir ve 120 sn'de test sonlandirilir. Yapilacak

gorevler:

1.

a4

10.
11.

12.

13.

14.

15.

Masaya 6n kolu koymak: Hedef, omuz abduksiyonu ile masanin iizerine 6nkolu
yerlestirmek (yerlestirmeye ¢alismak) (0= Etkilenen elini aktivite sirasinda hig
kullanmadi, 5= Normal hareket)

Kutuya 6n kolu koymak: Hedef, omuz abduksiyonu ile kutuya (25,4 cm) 6nkolu
yerlestirmek (yerlestirmeye ¢alismak)

Dirsek ekstansiyonu: Hedef , (govdeyi egmeden) dirsek ekstansiyonu ile
masanin (28 cm) kars1 tarafina ulagsmak.

Agirlik ile dirsek ekstansiyonu: Hedef , el bilegi ekstansiyonu ile kum torbasini
(1 16=0,45359237 kg) dirsek ekstansiyonu ile masanin kars1 tarafina itmek.
Masaya elini koymak: Hedef, ilgili eli masa iizerine yerlestirmek.

Kutuya elini koymak: Hedef, eli kutuya yerlestirmek.

Uzanmak ve almak: Hedef, dirsek fleksiyonu ve avug icini gukurlastirilabilen el
bilegini kullanarak masanin karsi tarafindan agirligr (1 16=0,45359237 kg)
¢ekmek .

Konserve kutusunu kaldirmak: Hedef, konserve kutusunu kaldirmak ve
silindirik kavrama ile dudaklarin yakinina getirmek.

Kalemi kaldirmak: Hedef, lateral kavramayla kalemi kaldirmak.

Atac tutmak: Hedef, ¢cimdikleyici kavrama ile atact tutmak.

Dama dizmek: Hedef, damanin merkezine dama taglarin1 dizmek (3 tane dama
tast).

Kartlan cevirmek: Hasta, ¢imdikleyici kavrama ile her bir kart1 cevirir (3
iskambil kagid).

Kilitteki anahtar1 dondiirmek: Hasta, cimdikleyici kavrama ile temast
siirdiiriirken anahtar1 tam olarak saga ve sola dondiirtir.

Havlu katlamak: Hasta havluyu tutar, uzunlamasina katlar ve sonra tekrar
havluyu ikiye katlar (Havluyu 4’e katlar).

Sepet kaldirmak: Kulpundan tutarak sepeti kaldirir ve basucundaki masaya
yerlestirir.
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