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OZET

INMELI BIREYLERDE POSTUR, SOLUNUM FONKSiYON
PARAMETRELERIi VE FONKSiYONEL KAPASITENIN
DEGERLENDIRILMESI

Bu calismanin amaci, inmeli bireylerde postiir, solunum fonksiyon
parametreleri ve fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesidir. Calismaya inmeli 45
birey ve saglikl1 46 birey olmak iizere toplam 91 birey dahil edildi. Bireylerin biligsel
durumu; Mini Mental Test, fonksiyonel kapasitesi; Zamanh Kalk Yiirii Testi, alt
ekstremite kas kuvveti; Sandalyeye Otur Kalk Testi, giinliik yasam aktivitesi; Bartel
Giinliik Yasam Aktivite Olgegi, yasam kalitesi; Nottingham Saglik Profili, govde
kontrolii; Govde Bozukluk Olgegi, solunum kapasitesi; Solunum fonksiyon testi,

spinal postiirii; Spinal Mouse Cihazi ile degerlendirildi.

Postiir incelemesi bakimindan, inmeli grubun saglikli gruba kiyasla sakrum-
kalca acilarinin, sakrum hareketliliginin ve spinal mobilitesinin diisiik oldugu, lumbal
degerlerinin yiiksek oldugu bulundu (p<0.05). Inmeli bireylerin postiir, fonsiyonel
kapasite, solunum fonksiyon kapasitesi ve yasam kalitesi degerlerinin saglikli gruba
kiyasla klinik olarak daha kotii oldugu saptandi (p<0.05). Bununla beraber inmeli
bireylerin postiiriiniin; solunum fonksiyon parametreleriyle, fonksiyonel kapasiteyle,
kas kuvvetiyle, govde bozukluk 6lgcegi ve yasam kalitesiyle iligkili oldugu gozlendi
(p<0.05).

Bu c¢alismanin sonunda, inmeli bireylerin basta postiir, solunum fonksiyon
parametreleri ve govde dengesi olmak iizere detayli degerlendirilmesi gerektigi

sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: inme, Postiir, Solunum Fonksiyon Parametresi, Yasam

Kalitesi, Govde
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ABSTRACT

THE EVALUATION OF POSTURAL, RESPIRATORY FUNCTION
PARAMETERS AND FUNCTIONAL CAPACITY IN STROKE
INDIVIDUALS

The aim of this study was to evaluate posture, pulmonary function
parameters, and functional capacity in stroke individuals. A total of 91 individuals,
45 individuals with stroke and 46 healthy subjects, were included in the study.
Cognitive status of individuals was measured by Mini Mental test; functional
capacity by Timed Up Go test; lower extremity muscle strength by Sit-on-Chair Test;
daily living activity by Bartel Index; quality of life by Nottingham Health Profile;
body control by Body Disorder Scale; quality;respiratory capacity by Pulmonary

function test; and spinal posture by Spinal Mouse.

In terms of posture examination, sacrum-hip angles, sacrum mobility, and
spinal mobility were found to be lower, and lumbar values were higher in Stroke
group compared to healthy group (p<0.05). Posture, functional capacity, pulmonary
function capacity, and quality of life values of stroke patients were found to be
clinically worse than healthy subjects (p<0.05). Furthermore, it was found that there
was a relation between the posture of individuals with stroke and pulmonary function
parameters, functional capacity, muscle strength, body dysfunction scale, and quality

of life (p<0.05).

At the end of this study, it was concluded that stroke patients should be
evaluated in detail especially with regard to posture, pulmonary function parameters

and trunk stability.

Key words: Stroke, Posture, Respiratory Function Parameter, Quality of Life,

Trunk
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii’'niin (DSO) tanimina goére inme; vaskiiler nedenler
disinda goriiniir bir neden olmaksizin beyin fonksiyonlarinin lokal veya genel

bozukluguna bagli olarak hizla gelisip yerlesen klinik tablodur (1-3).

Eriskin yasamda goriilen norolojik hastaliklar arasinda, inme goriilme sikligi
ilk siralarda yer almaktadir. Bir yilda inme gegiren 15 milyon insanin %33’iinde
kalic1 sekel olusmakta ve yasamimi engelli olarak devam ettirmektedirler. Avrupa
niifusundaki verilere gore 2025 yilinda inmeli birey sayisinin 1.1 milyondan 1.5

milyona ¢ikacagl tahmin edilmektedir (4).

Inme sonras1 goriilen komplikasyonlar; bilissel yeteneklerin azalmasi, motor
kontrol kaybi, anormal hareket paternleri, spastisite, kas zayifligi, afazi/dizartri,
anksiyete-depresif belirtiler, mobilite-denge becerilerinde degisiklikler, gdovde ve

postiiral bozukluklardir (5, 6).

Postiir bozuklugu; motor zayiflik, asimetrik kas tonusu, duyusal kayiplar,
algilama  yetersizligi ve viicut semasmin yeniden yapilandirilmasindaki
problemlerden kaynaklanmaktadir. Buna ek olarak, govde kaslarinin zayifligi ve
propriosepsiyondaki bozulma, inmeli bireylerde gozlenen zayif govde kontroliiniin

altinda yatan faktorler olarak bilinmektedir (7, 8).

Inmeden sonraki en yaygin klinik bulgu olan kas giicsiizliigii (hemiparezi),
torasik mobiliteyi ve solunum kas kuvvetini etkileyerek omurga stabilizasyonu
problemine neden olmaktadir. Ayrica inme sonrasi bireylerin, motor ve duyusal
kayiplara ek olarak, hareketsiz bir yasam tarzinin etkisiyle fonksiyonel kapasitesi

azalmaktadir (9, 10).

llerleyen siirecte, inmeli bireylerde sensorimotor ve kognitif kayrplarin
(motor, duyusal ve biligsel bozukluklarin) giderek yerlesmesiyle bireylerin, giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizligini ciddi sekilde sinirlandirarak yasam kalitesini

olumsuz etkileyebilmektedir (11, 12).



Literatiir incelendiginde, inmeli bireylerde, postiir, denge, giinlik yasam
aktiviteleri ve yasam Kkalitesi gibi parametrelerle ilgili caligmalara siklikla
rastlanmaktadir (7) fakat spinal postiir, govde ve solunum fonksiyon parametrelerini
bir arada inceleyen ¢alismalar nadirdir. Bu nedenle ¢alismamizin, inmeli bireylerde;
spinal postiir, govde ve solunum parametrelerinin degerlendirilmesi, varsa
iliskilerinin incelenmesi ve inme sonrasi gozlenen postiiriin etkiledigi durumlarin
ortaya konmasi bakimindan 6nemli olacag diisiincesindeyiz. Bu sebeple ¢alismamiz
“Inmeli bireylerde postiir, solunum fonksiyon parametreleri ve fonksiyonel

kapasitenin degerlendirilmesi” amaciyla planlanmastir.

Calismanin hipotezleri:

1. HO: inmeli bireylerde spinal postiir bozulmaz.

H1: inmeli bireylerde spinal postiir bozulur.

2. HO: Inmeli bireylerde solunum fonksiyon parametreleri etkilenmez

H1: Inmeli bireylerde solunum fonksiyon parametreleri etkilenir.

3. HO: inmeli bireylerde fonksiyonel kapasite etkilenmez.

H1: Inmeli bireylerde fonksiyonel kapasite etkilenir.

4. HO: inmeli bireylerde spinal postiir, solunum fonksiyon parametreleri ve
fonksiyonel kapasite arasinda iligki yoktur.
H1: Inmeli bireylerde spinal postiir, solunum fonksiyon parametreleri ve

fonksiyonel kapasite arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGIiLER

2. 1. inme

Serebral dolasimda olusan problemler sonucu aniden gelisen ve bir veya
birden fazla beyin dokusun etkileyerek gecici veya kalict norolojik bozukluklara
neden olan klinik bir durumdur (13). Eriskin yasamda goriilen norolojik hastaliklar
arasinda, inme goriilme siklig1 ilk siralarda yer almaktadir. Yilda inme gegiren 15
milyon insanin %33’linde kalic1 sekel olugsmakta ve bunlar yasamini engelli olarak
devam ettirmektedir. Avrupa niifusundaki verilere gore 2025 yilinda inmeli birey

sayisinin 1.1 milyondan 1.5 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (4).

Inme, yetiskin niifustaki ciddi ve uzun siireli oziirliiliigiin baslica nedenidir.
Inme sonrasi her yil yaklagik 40.000 hastanin %50-70'inde siirekli tedavi ve
rehabilitasyona ihtiya¢ vardir. Inme sonucunda biligsel eksiklikler ve duyusal
bozukluklar, felg, yiiriiyiis ve denge bozuklugu gibi ciddi motor bozukluklar olusur.
[Ik inmeden sonra bes yil icinde, hastalarin %30-40inda tekrarlayan inme

yasanmaktadir (6).

Inme sonrasi bireylerde norolojik, psikiyatrik ve sistemik komplikasyonlar
olusmaktadir (14). Bu komplikasyonlar bireylerin sosyal etkilesimlerini sinirlar ve

yasam kalitesi iizerinde uzun vadede zararli sonuglar dogurur (5).

Inme geciren bireylerin yaklasik iigte birinde kalici olarak fonksiyonel
kapasitede azalma meydana gelir. Bu durum aile ve hastanin psikolojik, maddi,
sosyal ve genel hayat standartlarin1 negatif yonde etkilemektedir. Bu hastalarda

stireklilik gerektiren tedavi ve bakim hizmetleri oldukca yiiksek maliyetlidir (15).

Inme esasen, iskemik hasara en duyarli olan beyin hiicrelerinin oksijensiz
kalmasi sonucu 6liimiine neden oldugu bir beyin damar sistemi hastaligidir. Inmeye

yol acan sendromlar iki genis kategoriden olusur: iskemik ve hemorajik inme.



Inmelerin yaklastk %80'ini iskemik inmeler, kalan %20'sini hemorajik inmeler

olusturur (16).

2.2. inmenin Epidemiyolojisi

Inme, hem iilkemizde hem de diinya capinda 6nde gelen 6liim nedenlerinden
olan iskemik kalp hastalig1 sonrasi ikinci ve ¢ogu bolgede eriskinlerde edinilmis
sakatligin onde gelen nedenidir (2, 17, 18, 19) Kisinin hayat siiresini etkileyen

hastaliklar igerisinde {i¢iincii sirada bulunmaktadir (17).

Her yi1l Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yaklasik olarak 750.000
kisinin inme gecirdigi, Avrupa’da ise inme gecirenlerin sayisinin bir milyon kisiyi
buldugu ortaya konmustur (20). Ulkemizdeki en son istatistiki verilere (2017) gore
Tiirkiye’de her y1l 132.000 inme gerceklesmis olup, 191.000 kisi ise inmeli olarak

hayatina devam etmektedir (17).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK, 2015) istatistiki verileri, iilkemizde
oliimlerin %?24,3’iiniin serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklandigini bildirmektedir

210).

Inmeli bireylerin engellilik durumlar1 incelendiginde, yaklasik olarak
%10’unun uzun donem bakima ihtiya¢ duyduklari, %40’in orta ve ciddi engelli
oldugu ve %25’inin hafif engelli oldugu goriilmektedir (22). Patel ve ark. (23)
inmeden sonraki ilk yilda %26.1 oziirliiliik, %55 engellik tespit etmislerdir.

TC. Saglik Bakanligi Evde Saglik Hizmetleri’nin 2012’de hazirlamis oldugu
rapora gore inmeli bireylerin %50’si iyileserek veya hafif kisithliklarla yasamina
devam etmekte, %30’u ciddi ve kalici hasar nedeni ile siirekli bakima ihtiyag

duymakta ve %20’si hastanede yasamin1 yitirmektedir (24).



2.3. inmede Risk Faktorleri

Giintimiizdeki calismalar sonucunda inmenin %90 oraniyla onlenebildigi ve
Onlenilebilir nedenler arasinda kardiyovaskiiler saglhigin ilk siralarda yer aldigim

bildirmistir (17).

2.3.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri yas, cins, irk ve aile hikayesidir (Tablo 2.1).

Yas: Inme insidansi yaslanmayla orantili olarak artar. 30-40 yaslarinda
100.000 kisiden 3'tinde goriiliirken, 80-90 yaslarinda goriilme oram1 100.000 kiside
300'diir. Inme sonucu Sliimlerin  %88’i 65 yas ve iistii kisilerde goriiliir (16). 85
yasindan bilyiik inme hastalar1 tiim inme hastalarinin %17'sini olusturur ve bu yas

grubunda kadinlarin erkeklere oranla inme ge¢irme olasiligr yiiksektir (25).

Cinsiyet: Inme, erkeklerde gen¢ ve orta yaslarda kadinlardan daha yaygin

olsa da, kadinlarin yasam boyu inme riski erkeklerden daha yiiksektir (26).

Irk: Inme risklerinde ve sonuglarinda 6nemli bir azalma olmasina ragmen,
irksal ve cografi esitsizlikler sonucu Afrika kokenli Amerikalilar ve giineydogu ABD

sakinlerinde inme sikliginin fazla oldugu bulunmustur (25).

Aile hikayesi: Erken baslangich kiiciik damar okliizyonu, aile oykiisii ve
diger risk faktorleri ile karakterizedir ve bu nedenle siklikla aile inme sendromlari
olarak adlandirilirlar (27). Ailede inme Oykiisii genc kadinlar arasinda hem hemorajik

hem de iskemik inmeler i¢in risk faktoriidiir (28).

2.3.2. Degistirilebilir risk faktorleri

Inme temel olarak bilinen, degistirilebilir risk faktorleri ile 6nlenebilir bir
hastaliktir. Inme icin olusturulmus degistirilebilir risk faktorleri arasinda

hipertansiyon, sigara kullanimi, obezite, yiiksek serum fibrinojen seviyeleri, diyabet,



sedanter yasam tarzi ve Yyiiksek dozlarda Ostrojene sahip kontraseptiflerin

kullanilmast sayilabilir (Tablo 2.1) (16, 29).

2015 hastalik kontrol ve 6nleme merkezlerinden gelen verilere gore 2005'ten
2015'e kadar iskemik inme sikliginda %5,2, 1990'dan 2015'e kadar %11,6 diisiis
oldugu bildirilmistir. Hemorajik inme sikliginda 1990'dan 2005'e kadar %3,3,
1990'dan 2015'e kadar %7,4'liik bir diisiis olmustur (25).

Hipertansiyon ve Koroner Arter Hastaligir: Risk faktorlerinin en onemlisi ve
kolayca tedavi edilmesi gereken sistolik hipertansiyondur. Coklu risk faktorii
miidahale calismasinda, inmelerin %401 140 mm Hg'dan biiyiik sistolik kan
basing¢larina baglanmistir (16). Hipertansiyon inme i¢in en yaygin degistirilebilir risk
faktoridiir (25) ve 20 yasin iizerindeki ABD yetiskinlerinin yaklasik iigcte birini
etkilemektedir. Diyabet ve kronik bobrek hastalarinin 140/90 mm Hg'dan daha diisiik

kan basincina sahip olmalar1 hedeflenir (26).

Inme o©nleme miidahaleleri, endiistrilesmis iilkelerde, yash yetiskinlerde
ozellikle hipertansiyon tedavisi yoluyla mortaliteyi azaltmistir. Oliim oranlarinin
diismesinin bir baska nedeni de, akut oliimii ve daha sonra yasami tehdit edici
komplikasyonlarin gelisimini Onleyebilecek ©0zel inme {nitelerinin kurulmasi

olmustur (16).

Konjestif kalp yetmezligi ve koroner ateroskleroz varligi da inme olasiligini
arttirir. Embolik inmelerde, en 6nemli risk faktorleri yapisal kalp hastaligi, aritmi,
cogunlukla atriyal fibrilasyondur; bu faktorler inme sikligini1 yaklasik 6 kat ve ayrica

romatizmal kalp hastalig1 varsa 18 kat arttirir (29).

Diyabet: Diyabet hem biiyiilk hem de kiigiik arterlerde aterosklerotik siireci
hizlandirir (29). Weinberger ve ark. (30) diyabetik hastalarin yaslar1 eslesen ve
diyabetik olmayan grupla karsilastirildiginda iki kat daha fazla inme riski oldugunu

bulmustur (29).

Sigara: Uzun siireli sigara icmenin karotis aterosklerozu gelisimindeki 6nemi

uzun zamandir bilinmektedir (31).



Yiiksek kolesterol: Cok sayida klinik calismada kolesterol diisiiriicii ilaclarin
kullanimi ile inme sikliginda belirgin bir azalma oldugu gosterilmistir. Koroner arter
hastaliginda oldugu gibi, diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol seviyesinin inme
insidansi iizerinde en fazla etkiye sahip olmasina karsin yiiksek trigliserit de risk

olusturabilir (29).

Tiim inmeli bireylerin %10'u 18 ila 50 yas arasi bireylerden olusur. Gelecek
40 y1l boyunca (2010-2050), inme sayisinin iki kattan fazla olmasi beklenmektedir
(25).

Tablo 2.1. inme risk faktorleri cizelgesi

Degistirilemez risk Iyi bilinen degistirilebilir Potansiyel, degistirilebilir
faktorleri risk faktorleri risk faktorleri
- Yas - Fiziksel inaktivite - Aurali migren
- Etnik koken - Hipertansiyon - Metabolik sendrom
- Cinsiyet - Hiperkolestrol - Alkol bagimlilig
- Sosyoekonomik durum -DM - Uyusturucu kullanimi
- Ailede inme hikayesi - Obezite - Uyku apnesi
- Genetik hastaliklar - Sigara kulanimi - Hiperkoagiilasyon
- Diger kardiyak hastaliklar - Enflamasyon ve enfeksiyonlar

- Asemptomatik karotis
arter stenozlari

- Orak hiicre anemisi

- Beslenme bozukluklar1

- GIA ya da inme hikayesi

2.4. Etiyoloji

Inme olusma nedenine gore yapilmus ilk siniflama, lezyonun patolojisine gore
“iskemik” ve “hemorajik” inme olarak gruplandirilmistir. Sonradan yapilan
caligmalarda ise ileri diizey tetkik yontemleri ile siniflandirma, lezyonun nerede

olustugu, patolojisi ve olusma mekanizmasina gore siniflandirmalar yapilmistir (32).
Iki ana inme tipi vardir:

1. Serebral arterin beyne oksijen ve besin saglayan serebral kan damarlarinin
ateroskleroz veya emboli nedeniyle tikanmasi sonucu beyin dokusunun
oliimiine yol acan iskemik inme. Iskemik inmeler, en yaygin inme tipini
%87’ sini olusturur ve ayrica biiylik damar hastaliklar, kiicik damar

hastaliklar1 ve kardiyoembolizm seklinde alt boliimlere ayrilir (5).



2. Genellikle anevrizma nedeniyle beyinde kanama sonucu ortaya c¢ikan

hemorajik inme (5) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Tromboz, Emboli, Kanama (33)

Inmenin etiyolojisini inceleyen calismalar, inmelerin %67.3-80.5’inin
iskemik inme, %6.5-19.6’sinin  primer intraserebral hemoraj, %0.8—7.0’sinin

subaraknoid hemoraj ve % 2—14.5’inin neden olustugu bulunamamistir (34).

2.4.1. Serebral iskemi

Iskemik inme, cesitli nedenlerle en sik goriilen inme seklidir, iskemik inmenin
tim farkli alt tipleri arasinda ortak nokta yaralanmanin, beyin kan akisinin

kesilmesinden kaynaklanan doku anoksisinden kaynaklanmasidir (5).

1993 senesinde olusturulmus iskemik inmede “Trial of Org Acute Stroke
Treatment” TOAST siniflandirilmasi klinik bulgularla birlikte etiyolojik nedenlere
de yer verdiginden simniflandirmada giincel olarak kullanilmaktadir. Buna gore

iskemik inme 5 grupta ele alinmaktadir (32, 35).



Sekil 2.2. Subakut iskemik inme (36)

2.4.1.1.Genis arter aterosklerozu

Iskemik inmenin yaris1 genis arter aterosklerozundan kaynakli olarak gelisir.
Genis arter aterosklerozunun alt gruplarinda, genellikle ekstrakraniyal ve daha nadir
olarak da intrakraniyal damarlarin bifurkasyo bolgelerinde zamanla gelisen aterom
plaklarinin harekete gecmesiyle olusan tikanikliklar nedeniye olusur (32). ileri diizey
goriintiileme sistemlerinde bir arter alanina veya dalina uyan 1,5 cm den genis
infarktlar, hemorajik mekanizmaya bagl olanlarda ise sinir bolge infarktlar goze

carpar (32, 37).

Trombotik inme, cesitli nedenlerden kaynaklanabilir, ancak cogu neden,
karotid arter veya biiyiik serebral arterlerin tikanikliklar1 sonucu olusur. Bu
damarlarin tikanmas1 durumunda yeterli bir kollateral dolasimda yok ise, genellikle
genis beyin infaktlar1 olusturur. Ateroskleroz olusumu, hipertansiyon, diyabet ve
diger risk faktorlerinin varliginda hiz kazanir (37). Trombotik tikanikliklar
cogunlukla dinlenme halinde ya da gece uyku esnasinda olusur, bireyler yataktan
kalkma esnasinda ortaya c¢ikan gii¢csiizliik ve fonksiyon kaybi ile durumlarimi fark

ederler (37).



2.4.1.2. Kardiyoembolizm

Iskemik inmelerin %?20’sine sebep olan kardiyoembolizmde, arteriyel
tikanikligin nedeni kalpten dolasima gecen embolilerdir. Sik goriilen bulgular, aniden

olusan ve bazen bilin¢ kayiplarinin eslik ettigi inmelerdir (37).

Aortik veya protez kapaklardan kaynaklanan, mitral kalp kapakgiklarina
yapisan ve kirilmayan trombotik veya enfekte olmus materyal (endokardit) en yaygin

emboli kaynaklaridir (29).

Biiylik embolik pihtilar genis damarlart (6rn. boyundaki karotidleri)
tikayabilir, kiigiik parcalar da kendi ¢apindan daha kii¢iik damarlarla karsilastiginda
tikanmaya neden olarak damar distalindeki kan akimini ani olarak keser. Ancak daha
sik olarak daha kiiciik damarlara giren parcalara ayrilir; bu durumda, klinik etkiler

saatler icinde temizlenebilir (29).

2.4.1.3. Kiiciik damar okliizyonu (lakiiner inme)

Lakiiner inme, en biiyligii 1.5 cm capinda olmak iizere kiigiik, sinirh
lezyonlardir. Lezyonlar bazal gangliyon, talamus ve beyin sapi1 gibi subkortikal
alanlara giden ana damarlarin derin dallarinin tikanmasi nedeni ile gelisirler. Bu
kiigiik tikanikliklar beynin ©nemli bolgelerine yerlesirlerse major norolojik
problemler olusturabilirler (37). Diabetes mellitus veya hipertansiyon Oykiisii klinik

taniy1 destekler (35).

2.4.1.4. Diger nedeni belirlenen etiyolojiler

Aterosklerotik olmayan vaskiilopatiler, hiper pihtilasabilir durumlar veya
hematolojik bozukluklar gibi nadir inme nedenleri olan hastalar1 icerir. Bu
gruptaki hastalar, biiyilikliigii veya yeri ne olursa olsun, akut iskemik inmenin klinik
ve Bilgisayarli Tomografi veya Manyetik Rezonans Goriintiileme bulgularina sahip

olmalidir (35).
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Yapilan tetkikler sonucu bu olagan dis1 inmenin nedeninin bilinmesi
gereklidir. Kardiyoemboli ya da biiyiik ateroskleroz nedenli olmadig1 arastirilmalidir

(35).

2.4.1.5. Nedeni belirlenemeyen etiyolojiler

Acikca tanimlanabilen etiyolojisi olmayan iskemik inmelerin yaklasik % 401
kriptojenik inme olarak siniflandirilir (38, 39). Bu gurupta, ayrintili tetkiklere ragmen
sebebi belirlenememis serebral infaktlar, yeteri kadar aragtirllamamig vakalar yer alir
(32, 38). Yapilan tetkikler sonucu birden cok etiyolojik sonug¢ gosteren vakalar da bu
grubun icinde yer almaktadir (35, 38). Ornegin, baska bir olas1 inme nedenine sahip
olan orta riskli bir kardiyak emboli kaynag: olan hasta, belirlenmemis bir etiyoloji

inme gecirmesi olarak siniflandirilir (35).

2.4.2. Hemorajik inme

Biitiin inmelerin % 11’ini kapsayan hemorajik inmelerin bircok nedeni vardir.
En sik goriilen dort tip, primer hipertansif intraserebral kanamalar, riiptiire sakkiiler
anevrizmalar, riiptiire arteriyoven6z malformasyonlar ve spontan lobar kanamalardir

(16).
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Sekil 2.2. intraserebral Kanama (36)

2.4.2.1. Hipertansif intraserebral hemoraji

Intraserebral hemoraji; hipertansiyona bagl olarak arterlerde olusan Charkot-
Bounchard anevrizmasidir (16, 32). Genellikle birka¢ dakika boyunca gelisir, ancak
bazen 60 dakika kadar da siirebilir. Iskemik enfarktlardan farkli olarak, hemorajik
kanamalar kan damarlarinin anatomik dagilimini takip etmez, ancak kiiresel olarak
doku diizlemleriyle disseke olur. Bu genellikle hidrosefali ve kiitle kaymas1 (beyin
dokusunun kanama hacmine uyum saglamak i¢in bir tarafa hareketi) gibi ciddi hasar
ve komplikasyonlara neden olur (16).

Birden gelisen bas agrisi, mide bulantisi, kusma, bilin¢ kayb1 ve kanamanin
yerine gore norolojik bulgularla karakterizedir. Mortalite orant %70’i bulmakla

birlikte agir nérolojik bulgular vermeyen kiiciik hematomlar da goriilmektedir (32).

2.4.2.2. Subaraknoid kanama

Subaraknoid kanama beyni saran zarlar ve beyin omurilik sivisina karisan
kanamalardir (16). Tiim inme olgularinin %7’ sini olusturur (37). Sakkiiler anevrizma

rliptiirli, subaraknoid kanamanin en yaygin nedenidir. Sakkiiler anevrizmalar,
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beyindeki biiylik arterlerin c¢atallanma (dallanma) noktalarinda ortaya ¢ikar ve en

yaygin olarak Willis poligonunun anterior bolgesinde olusur (16).

Yirtilma riski en iyi anevrizmanin biiyiikliigi ile iliskilidir, 3 mm'den kiiciik
anevrizmalarin kanama olasiligi c¢ok diisikken, 10 mm veya daha biiyiik
anevrizmalarin yirtilma olasiligl ¢ok biiytiktiir (16). Subaraknoid kanamanin diger
nedenleri ise, arteriovendz malformasyonlar, travma, antikoagiilasyon ve kanama
diyatezleridir. Klinik belirtileri, birden siddetlenen bas agrisi, mide bulantisi/ kusma
ve biling kayb1 olup, kanama yerine odakli norolojik defisit genellikle goriilmez.
Kanamaya bagli %30-70 oraninda mortalite gozlenir, kanamadan kurtulan bireylerde

kalic1 sekeller olugsmaktadir (32).

2.5. inme Sonrasi Goriilen Belirli Komplikasyonlar

Inme sonucu %40-96 oraninda komplikasyon olustugu cesitli calismalarda
bildirilmistir ve olusan komplikasyonlar bireylerin rehabilitasyona baglama siiresini

uzatarak engelli ve bagkalarina bagimli kalmalarina yol acar (14).

Sonuglar lezyonun yerine, boyutuna ve kollateral kan akis miktarina baglhdir.
En yaygin goriilen fiziksel degisim hemipleji ve hemiparezi olup hemisferde beyin
lezyonuna karsit toplam veya kismi hareket kaybiyla karakterize edilen motor hasara
karsilik gelir. Ayrica, biligsel, gorsel, algilama ve dil gibi solunum kaslarindaki
degisiklikler de dahil olmak {lizere duyusal degisiklikler eslik edebilir; bu

degisiklikler literatiirde 6nemlidir ve ¢cok az tartisiimaktadir (3).

Hastanin tibbi durumu stabil olur olmaz rehabilitasyon siirecinin bagslatilmasi
onemlidir aksi takdirde dekiibit iilserleri, eklemlerde kontraktiir olusumu, derin ven
trombozu, osteoporoz, mesane ve bagirsak fonksiyon bozuklugu gibi

komplikasyonlar ortaya c¢ikar (14).
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2.6. Solunum Sisteminin inmeden Etkilenimi

Solunum sistemi, yagamin devamliligin1 saglamak icin gerekli unsurlari elde
etmenin en onemli yollarindan biridir (40). Solunum, inspirasyon ve ekspirasyondan
olusur. Inspirasyon, esas olarak diyafram kaslar1 ve eksternal interkostal kaslarin
kontraksiyonu ile olusan aktif bir harekettir. Bu kaslar kasildigi zaman, havay:
akcigerlere zorlayarak torasik boslugun hacmini arttirirlar. Diger taraftan,
ekspirasyon, inspirasyona dahil olan kaslarin gevsemesi sirasinda toraksin orijinal
konumuna geri donmesine neden olan pasif bir islemdir. Ekspirasyon sirasinda,

gdgiis ici hacmi azaltilir ve gogiis i¢indeki basing artar (40).

Oykiisiinde kronik obstriiktif akciger hastaligi olanlarda, sinirdaki solunum
fonksiyonlar1 inme sonrasi bozulabilir. Ancak daha ©nceden pulmoner hastalig
olmayanlarda da inme sonrasi pulmoner komplikasyonlar sik gelismektedir. Bu
komplikasyonlar; pulmoner emboli, pnomoni, atelektazi, hemiplejik tarafta solunum
kaslarinda gii¢siizliik, beyin sap1 lezyonlaria bagli solunum gii¢siizliigii ve norojenik

0dem olarak sayilabilir (32).

Inmeden etkilenen hastalarda bulunan anormal solunum paternlerinden biri
Cheyne Stokes ritmidir (3). Cheyne-Stokes solunumu, diizenli olarak tekrar eden
hipoapne ve hiperapneler’in olusturdugu patolojik bir solunum seklidir (41). Bununla
birlikte, merkezi norojenik hiperventilasyon, apndstik solunum, ataksik patern, uyku
apnesi (9) ve noktiirnal hipoksemi gibi baska paternler gozlenebilir. Caligmalar,
solunum paternindeki degisikliklere ek olarak, inmeden etkilenen hastalarin
ventilasyon fonksiyonunda bozulma ve solunum kaslarinin kuvvetin de azalma (3)
vital kapasite, inspiratuar kapasite, toplam akciger kapasitesi, maksimum inspirasyon
kapasitesi ve oOzellikle ekspiratuar rezerv hacminin azaldigim1 sonug¢ olarak da

solunum fonksiyonunun bozuldugu bildirilmistir (42).

Inme sonrasi solunum sisteminde meydana gelen degisiklikler, beyin
lezyonunun kapsamimna ve yerine bagldir (3, 21). Inme sonrasi solunum
bozukluklari; akcigerlerin normal olmasina ragmen, inme sonucu solunum

merkezlerine impuls tasiyan yollarin hasar gormesinden kaynaklanabilir (3, 43, 44).
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Motor fonksiyon bozukluklari, inmenin en sik goriilen komplikasyonlarindan
biridir. Inme sonrasi sadece periferik kaslar etkilenmekle kalmaz, ayn1 zamanda
solunum kaslarinin zayiflamasina, toraks hareketlerinin azalmasina (44) ve postiiral
govde disfonksiyonuna, egzersiz kapasitesinde azalmaya ve giinlik yasam

aktivitelerini yerine getirebilme becerilerinde dnemli derecede azalmaya neden olur

(19, 45, 46).

Inme geciren bireylerde en sik goriilen komplikasyon olan kas giicsiizliigii
diyafram da dahil olmak iizere tiim solunum kaslarinda goriilebilir (47). Bazi
hastalarin gdgiis radyografisinde etkilenen taraf diyaframin daha yiiksek bir konumda
oldugu ve saglikli bireylere kiyasla pulmoner disfonksiyon derecelerinin daha yiiksek
oldugunu bildirilmistir. Floroskopik ve ultrason oOl¢iimleri kullananilarak yapilmig
caligmalar, istemli nefes alma sirasinda kaudal eksende akis hacmi ve diyafram

hareketinde bir azalma oldugunu bildirmektedir (47, 48).

Diyafram, solunumun bas kasi olarak bilinir ve ayrica govdenin mekanik
stabilizasyonuna katkida bulunur. Govde stabilitesini artirmak icin diyafram, pelvik

taban ve karin kaslariyla sinerjistik olarak ¢alisir ve karin ici basinci arttirir (47).

Inme nedeniyle olusan hemiplejili hastalarin kardiyopulmoner fonksiyonlari;
hemi-toraksin azalmasi ve solunum kaslarinin bozulmasi nedeniyle azalir. Ayrica,
inme hastalarinda ankiloz ve sinirlt kas hareketinin kullanimi da dahil olmak iizere
goriilen yaygin semptomlar; kardiyorespiratuar kontrolde azalma, kombine oksijen
eksikligi ve artan metabolik talepler nedeniyle oksijen transfer sistemlerinin

kapasitesinde azalmaya neden olur (9, 44).

Buna ek olarak, inme geciren bireylerde dayaniklilik gerektiren aerobik
egzersizler sirasinda erken yorgunluk belirtileri goézlemlenmistir. Bu tutarli bir
rehabilitasyon tedavisi saglamada zorluklara yol acabilir, boylece hastanin giinliik
aktiviteleri gerceklestirme yetenegini ve fonksiyonel olarak yeterli bir iyilesme

saglama ve bagimsiz bir yasam siirdiirme becerisini azaltir (44, 47).

Toplumda yasayan kronik inmeli bireylerin, ayni yastaki saglikli deneklerle

karsilagtirildiginda, maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar
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basing (MEP) puanlar1 diisebilmektedir (40, 49). Torako-abdominal hareketteki
degisiklikler solunum kaslarinin zayifligi, azalmis tidal voliim ve egzersiz toleransi

ile iligkilendirilebilir (47).

Inmeli hastalarda MEP'teki azalma, govde kontroliiniin eksikligi ile
iliskiliyken, diisiik bir MIP degeri, yiirime hizindaki azalma ile iliskilendirilmistir
(50). Khedr ve ark.’1 (38) inmeli bireylerin % 41'inde diyaframin etkilendigini; zorlu
vital kapasite (FVC), birinci saniye zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) ve tepe
ekspiratuar akim hizi (PEF), solunum paternindeki degisiklikler ve arteriyal kan
gazlarmin konsantrasyonunun da saglikli bireyler i¢in tahmin edilen degerlerin

%350’ sine kadar azaldigimi bildirmistir (48).

Baz1 yazarlar FEV1'in hava akimi sinirlandirmasinin oOlciilmesinde gerekli
olan akciger fonksiyon testinden daha fazlasi oldugunu 6ne siirmiisler; inmede temel
risk faktorlerinin degerlendirmesinde genis klinik faydasi olacagini, ani dliimiin bir

isareti olacagini bildirmislerdir (9).

Ayrica, Truelsen ve ark. (52) FEV1 yiizdesinin diisiikliigiiniin sigaradan
bagimsiz olarak 6liimciil inmenin habercisi oldugunu bildirmistir. Ek olarak, FEV1
veya FEV1/ FVC olarak ifade edilen bazal akciger fonksiyonlarinin diisiik degerleri,
subaraknoid kanama i¢in sigaradan bagimsiz olan bir risk faktorii oldugu ileri
siriilmektedir (9). Britto ve ark. (53) tarafindan inmeli bireylerin yiiksek efor
gerektiren giinlilk yasam aktivitelerinde performanslarinin kotii etkilendigi, asiri

yorgunluk ve dispne yasadiklar1 gosterilmistir (9).

Subakut ve kronik inmeli bireylerin solunum kas kuvveti ve koordinasyon
eksikligi ile iligkili olarak saglikli kontrol grubuyla karsilastirildiginda, pik oksiiriik
akisinda 6nemli bir azalma gozlenmistir (50, 54). Disfaji ve etkisiz Oksiiriik ile
iliskili inme sonrasi solunum sisteminin yetersizligi, inmeden sonra vaskiiler
olmayan oOliimlerin 6nde gelen nedeni olarak tanimlanan aspirasyon pndmonisi

riskini artirabilir (19).

Bu nedenle, genel olarak, solunum kas zayifliginin, morbidite ve mortalitenin

artmasina neden oldugu kabul edilir ve solunum fonksiyonunun azalmasi, uzun siireli
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yatak istirahati ve hastanede kaldiktan sonra solunum kosullarinin giderilmesinden
kaynaklanan diisiik oksijen tasima kabiliyeti ile iliskilidir. Bu durum, yogun
rehabilitasyon gerektiren inme hastalarinin, dayaniklilik gerektiren aerobik
aktiviteler sirasinda kolayca yorulmalarina neden olarak giinliik yasam aktivitelerinin

performanslarini sinirlayabilir (40).

2.7. Postiir

Postiir, Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi Durus Komitesi tarafindan
dik durus pozisyonunda viicut boliimlerinin (segmentlerinin) goreceli hizalanmasi ya
da ayarlanmasi olarak tanimlanir (55, 56). Elde edilen viicut uyumu, yercekimi, kas

tonusu ve kemik yapilarinin biitiinliigiiniin etkisine baglidir (56).

Iyi postiir, kas ve iskelet sisteminin dengeli durumu olarak ifade edilir.
Dengeli bir yapida kaslar, viicudu ve omurgayr kaldirma, oturma, ayakta durma ve
hareket etme gibi aktiviteler sirasinda yaralanmaya karsi korumak icin buna gore
hareket eder (55). Kotii postiir ise kaslarin ve diger yapilarin gereksiz miktarda
calismasina, kasilmasina, enerji harcanmasina neden olarak amaca yonelik hizmet

edemez (57).

Postiir terimi cogunlukla viicut boliimlerinin biyomekaniksel acidan uygun
yerlesimini tanmimlamaktadir ve viicudun cevreyle oryantasyonunu da saglar.
Viicudun dik durusunu siirdiirmekle birlikte duyusal (vestibiiler, somatosensoriyel,
viziiel) sistemlerden gelen bilgilerle fonksiyonel gorevlerin yapilmasini saglar (58,

59).

Genel olarak, insanin durusu yillar boyunca degisime ugrar ve bazi faktorler
omurganin birincil ve ikincil egriliklerini etkileyebilir (60). Bununla birlikte,
viicudun cesitli boliimlerinin anormal spinal egriler ile hatali bir iliskisi bu dengeyi
bozabilir. Torako-lumbo-pelvik iligki ile birlikte torasik omurga, 6zellikle kifotik

postiiriin siklikla spinal bozukluklarin ve agrinin kaynagi olarak bildirilmistir (55).
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Artmis kifotik postiir, spinal ekstansor kas gii¢siizliigli, spinal ekstansiyon
mobilitesinin azalmasi, lumbo-pelvik agri, postiiral degisiklikler, duyusal eksiklik ve
kas aktivasyonundaki uygunsuz skapular pozisyonda degisiklikler ile iliskilidir (61).
Postiiral sirt ve bel agrisi, fiziksel performansta azalma, solunum fonksiyonlarinda
azalma ve diisiik yasam kalitesi, kifotik postiiriin bir sonucu olarak ortaya

cikmaktadir (55).

Postiiral kontrol, fonksiyonel faaliyetler sirasinda dik durusu korumak ve
diismeleri onlemek icin i¢ ve dis kuvvetleri dengeleme kabiliyetidir (1). Postiiral
kontrol sisteminin iki ana islevi vardir: birincisi, yer¢ekimine karsi dik (optimal)
durusu olusturmak ve dengeyi saglamak, ikincisi ise ¢evreden algilanan bilgilere
gore hedef yerleri hesaplayarak bu hedeflere yoOnelik viicut boliimlerinin

hareketlerinin organizasyonunu saglamaktir (58, 62).

2.7.1. Postiiral kontrolii etkileyen mekanizmalar

Agirhk merkezini destek tabani iginde tutmak icin diizeltici hareketler
gereklidir. Bu amaca ulagmak i¢in sensorial sistemin, kas iskelet sisteminin ve
merkezi sinir sisteminin koordinasyonu gereklidir (63). Herhangi birindeki bir
bozukluk veya bu kaynaklarin bir kombinasyonu postiiral kararsizliga yol agmaktadir

(64).

2.7.1.1. Sensorial sistemler

Duyusal sistemlerin amaci, sisteme kendi durumu ve ¢evresi hakkinda bilgi
vermektir. Bilgiler duyusal reseptorlerden merkezi sinir sistemine afferent yollar ile

aktarilir (63).
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2.7.1.1.1. Viziiel sistem

Gorme postiiral kontrol i¢in 6nemlidir, ancak diger bilgi kaynaklari tarafindan
telafi edilebilir. Vizyon, retinadaki goreceli bir goriintii kaymasi1 olarak harekete
tepki vererek dengeyi etkiliyor gibi goriinmektedir ve ayrica postiiral diizeltmeler
icin gereken kas aktivasyonunu tetiklemektedir. Postiiral kontrolde gérmenin
etkinligi gorme keskinligine, gorsel kontrasta, nesne mesafelerine ve oda

aydinlatmasina baghdir (63).

2.7.1.1.2. Vestibiiler sistem

Bas hareketleri esnasinda govdeyi ve gozleri sabitleyerek viicudu stabilize
etmek vestibiiler reflekslerin (vestibiilookiiler, vestibiilokolik, vestibiilospinal)
gorevidir (63). Cevrenin ve viicudun hareketleri esnasinda sabit gorsel algilamay1
saglar. Bas hareketleri, uzaysal pozisyon, dogrusal ve agisal ivmelenme hakkinda bilgi
toplar (65). Ekstansor iskelet (antigravite) kaslarinin tonusunda etkili olur boylece dik

postiiriin saglanmasinda etkilidir (66).

2.7.1.1.3. Propriyoseptif ve eksteroseptif sistemler

Somatosensor sistemi, proprioseptorler ve eksteroseptif reseptorleri
tarafindan viicut pozisyonu ile ilgili bilgi saglar. Propriyoseptif reseptorler kaslarda,
tendonlarda ve eklemlerde bulunur ve uzuvlarin ve viicudun konumu ve ilgili
kaslarin dagilmasi hakkinda bilgi verir. Proprioseptorler, kas igcigini (tip la ve II),
Golgi tendon organlarini (Ib) ve eklem reseptorlerini igerir. Eksteroseptif bilgi, ayak
tabanindaki farkli tip baski alicilardan elde edilir. Eksteroseptif reseptorler kiitanz

ve deri alt1 dokusunda bulunur (63).
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2.7.1.1.4. iskelet ve kas sistemi

Postiiral kontroliin olusturulmasinda kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerini
hareket ettiren kaslarin koordine ¢alismasi 6nemlidir. Sirt ekstansorleri, hamstringler,
gastrosoleus ve supraspinal kaslar dengenin kontrol edilmesinde Onemli postiiral
kaslardir. Noromuskiiler sistem postiiral stabiliteyi korumak ve zararli yiiklerin
omurganin pasif kisitlamalan iizerindeki etkisini azaltmak i¢in hareket eder. Kas
iskelet sisteminin igerisinde bulunan proprioseptorler postiiral kontrol sisteminin

merkezi mekanizmasini olusturur (63).

Son zamanlarda, arastirmalarin odak noktast M. Transversus Abdominis kasi
tizerine olmustur. Bu, karmn kaslarinin en derinidir ve karin kas grubunun “core”
stabiliteden sorumlu anahtar kasidir (67). M. Transversus abdominisin aktive
olmasiyla M. Multifidus ve pelvik taban kaslar1 aktive olmakta ve spinanin stabilitesi

saglanmaktadir (68).

2.7.1.1.5. Merkezi Sinir Sistemi

Omurilik ve beyinden olusan merkezi sinir sisteminin (MSS) bazi boliimleri,
durus kontroliinde rol alir. Kortikal noronlara giris sinyalleri esas olarak omurilik,
bazal ganglionlar ve serebellumdan ve korteksin parietal ve 6n bolgelerinden bilgi
ileten talamik cekirdeklerden gelir. Postiirdeki degisime ilk ve en hizli yanit, spinal
refleksler tarafindan tetiklenir. MSS i¢indeki uyarma, noronlar iizerindeki afferent
liflerden olusan sinapslar araciligiyla gergeklestirilirken, inhibitor sinapslar,
internoronlar gibi ©6zel aracilar kullanir. Bazal ganglionlar ve niikleer gruplar,
postiiral kontrol sirasinda hem istemli hem de refleks hareketlerin kolaylastirilmasi
ve planlanmasinda yer alir. Serebellum ve baglantilari, refleks hareketlerinin

koordinasyonundan ve istemli hareketlerin diizenlenmesinden sorumludur (63).
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2.7.2. inmede Postiir

Postiiral kontrole yonelik sistem yaklasimina gore, bircok alt sistem giinliik
aktiviteler sirasinda, postiiral oryantasyon ve stabilitenin, yani uzayda viicudun
dengesinin korunmasina ve yeniden kazanilmasina katkida bulunur. Postiiral
kontrolde yer alan alt sistemlerden herhangi biri veya bu sistemler arasindaki

koordinasyon beyin lezyonundan etkilenebilir (69).

Postiiral kontrol, kortikal (ek motor alan1 ve premotor alan), subkortikal
(griniikleus ve talamus) ve subtentorial (vestibiiler niikleus ve serebellum) olmak
lizere, bircok serebral yapinin birlesiminden kontrol edildigi icin, inme sonrasi
postiiriin saglanmas1 daha cok duyusal uyaranlarla olacaktir (1). inme sonrasi olusan
postiir bozuklugu; motor zayiflik, asimetrik kas tonu, duyusal kayiplar, algilama
yetersizligi ve viicut semasinin yeniden yapilandirilmasindaki problemlerden
kaynaklidir. Bununla birlikte, hastalar durusu dengelemek i¢in kompansatuar

hareketler gelistirilebilir (1).

Inme sonrasi, postiiral uyum, olusan motor problemler, degisen motor iinite
sayisi, kas dengesizligi ve kasilma-gevseme iliskisindeki degisiklikler nedeniyle
bozulmaktadir (70). Inmeli hastalarda postiiral kontrol mekanizmasi hareketlerin

oryantasyonu i¢in onemlidir (11).

Hemiparezide, karin kaslarinda onemli derecede aktivite ve tonus kaybi
gozlenir. Umblikal skar etkilenmeyen tarafa ¢ekilir. Tiim karin duvar1 hipotonik bir
gorlinime sahiptir. Her iki durusta da (oturma ve ayakta durma) arkadan
bakildiginda, vertebra kolonundan govdenin lateral smirina olan mesafe,

etkilenmeyen tarafa kiyasla etkilenen bolgede daha uzundur (71).

Sol hemiparetik hastalarin sag hemiparetik hastalara gore oturma ve ayakta
durma pozisyonlarinda daha az postural dengeye sahip oldugunu klinik ¢calismalar ile
gosterilmistir. Ayrica ihmali olan hemiplejik hastalarda yiiksek derecede postiiral

anormallik oldugu bildirilmistir (71).

Inmeli bireylerde sensorimotor ve kognitif kayiplarin (motor, duyusal ve

biligsel bozukluklarin) olusmasi sonucu, bireylerin giinlilk yasam aktivitelerindeki
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bagimsizlig1 ciddi sekilde kisitlanir. Duyu motor bozukluklarin tiimiinde postiiral
kontrol, yliriime yetenegi ve fonksiyonel faaliyetler 6nemli derecede etkilenir (11,
12). Rehabilitasyona erken baglanmis bile olsa, denge ve postiirel kontrol kayiplari,

inmenin kronik agsamalarinda da devam eden bir problemdir (12, 69).
Inme sonrasi postiiral dengesizlik kisaca su sekilde tanimlanr:

1. Dik durus pozisyonunda saglam tarafa agirlik verilmesi; agirlik aktarma
asimetrisi (1, 2).

2. Gravite merkezini kontrol edebilmek icin artmis viicut salinimi (1, 2).

3. Durus pozisyonunda destek yiizeyinin kontroliinde azalma (1, 2).

4. Inme sonras1 olusan gorsel (visiiel) problemler (72).

5. Dissal bozulmalardan sonra beklenen postiiral diizeltmelerde ve postiiral

reaksiyonlarda bir bozulma (2).

2.7.2.1. Agirhk aktarma asimetrisi

Inme sonrasinda, genellikle gévde kas kontroliiniin ciddi sekilde bozuldugu
kabul edilmektedir. Daha kesin olarak, govde kaslar1 saglam tarafla
karsilastirildiginda paralitik taraf ta, daha diisiik bir izometrik kas kuvveti gozlenir.
Ayrica, hastalarda somatosensorial yetersizlik, gorsel ve vestibiiler uyarilarda
degisiklik, uzaysal ihmal ve viicut semasinin insasinda islevsizlik ile karakterize

asimetrik durus paternine yol agmaktadir (59).

Agirlik dagilimi simetrik olsa bile ayak bilegi iizerinde olusan diizeltici
anterior-posterior kuvvet miktar1 agisindan denge kontroliine etkilenmis bacagin
katkisi, saglam bacagin katkisindan daha azdir. Bu nedenle, tek tarafli ekstremitenin
bozulmas1 nedeniyle istikrarsizlig1 en aza indirgemek i¢in agirlik merkezi saglam
tarafa dogru kaydirilmalidir. Gergekten de, bir¢cok kronik inme hastasi, saglam tarafi

izerine daha fazla agirlik vererek ayakta durmaktadir (73).

Tanaka ve ark. (8) inme sonrasi hemiplejik hastalarda govde fleksiyon ve

ekstansiyon kaslarinda bir zayiflik bulundugunu ve bunun, yiiksek esikli motor
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tinitelerin yetersiz kullanimi, atrofi ve gdovde kaslarinin bilateral innerve edilmesinin

bir sonucu olabilecegini gostermistir.

Inmeli hastalarda yapilan calismalar, 6zellikle dik durus sirasinda postiiral
kontroliin ve denge reaksiyonlarinin bozuldugunu, asimetrik kas tonusunun
gelistigini, 6zellikle de etkilenen taraftaki postiiral ayarlamalar1 bozarak, paralitik alt

ekstremitede agirlik aktarma asimetrisi gelistigini gostermistir (11, 74).

2.7.2.2. Viicut salinnminin artmasi

Alt ekstremitelerin esit agirlik dagilimi inme sonrasi denge kontroliiniin
onemli bir parcasidir. Hastalarin saglam taraf alt ekstremitesini tercih etmesi
hemiplejik tarafa olan giiveni azaltir. Tipik olarak inmeli hastalar, dik durus sirasinda
agirhiklarini etkilenmis alt ekstremiteye verip bunu siirdiirmekte giicliikk ¢ekerler
verdiklerinde ise saglam taraf alt ekstremiteye kiyasla daha fazla postiiral salinim

gozlenir (69, 73).

Inmeli hastalarn ayakta dik durma pozisyonunda, agirhik merkezinin saglam
tarafa dogru kaymasi ve aym yastaki saglikli bireylere kiyasla viicut saliniminin
artmast agirlik aktarma asimetrisi ile karakterizedir. Sag hemisfer lezyonlarinda ¢ok
yaygin gorilmektedir (1). Mansfield ve ark. (73) inmeden bir yil sonra durus
asimetrisi prevalansim1 incelemisler ve hastalarin %48'inin saglam taraf alt
ekstremiteyi tercih ettigini, %12'sinin de paretik alt ekstremite tercih ettigi ve
%40'min simetrik oldugunu bulmuglar. Agirlik aktarma asimetrisi genel olarak

mekansal bilis bozukluklariyla ve ayn1 zamanda ihmal ile ilgilidir (1).

2.7.2.3. Durus pozisyonunda destek yiizeyinin kontroliinde azalma

Alt govde ve kalca kas koaktivitesi pelviste stabilite saglar ve dik durusta
postiiral denge islevini yerine getirir ve yiikii alt ekstremitelere aktarir. Ayakta dik
durus sirasinda gluteus medius kas aktivitesinde ciddi bir bozulma vardir ve bu

kontralateral kalca kaslarinin aktivitesinin artmasiyla telafi edilir. Inme sonras hasta,
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ayakta one egik bir pelvis ile daha ileri egilimli bir durusa sahiptir ve bunlarin
degismis postiiral hizalanmasi, daha koétii govde kontrolii ve denge kabiliyeti ile

iliskilidir (75).

2.7.2.4. Govde problemleri

Inmede en belirgin motor fonksiyon bozuklugu hemiparezidir; inmenin
sebebi ne olursa olsun, viicudun bir tarafindaki motor kontroliiniin kaybi ile
karakterize edilir. Hemiparezi, govdeyi kontrol eden kaslarin, 6zellikle fleksiyon,
rotasyon ve lateral fleksiyondan sorumlu olan kaslarin istemli aktivitesinde son
derece Onemli bir kayiplara neden olur (71). Govde kontroliiniin ve dengenin
bozulmasiyla inmeli bireylerin postiiral uyumlar1 degisir ayakta dururken 6ne egilmis

bir pelvis ile daha one egilmis bir durusa sahip olurlar (75).

Gii¢, koordinasyon ve duyusal fonksiyonun otesinde, omurganin sagital sekli
de govde kontrolii i¢in Onemli etkilere sahiptir. Omurganin uygun sekilde
hizalanmasi icin, govde iizerindeki dis yiikler ile govde kaslarinin islevi arasinda iyi
bir denge olmasi Onemlidir. Ayrica, lomber ve torakal egriliklerdeki degisimler
parasipinal kaslarin fonksiyonunu etkiler. Inmeye eslik eden motor ve duyu
bozukluklarina ek olarak, giin boyunca bircok inmeli birey uygun olmayan
pozisyonda tekerlekli sandalyeye ya da yataga yerlestirilir. Tiim bu faktorler, inme
sonrast omurganin spinal diziliminde ve pelvisin pozisyonlanmasinda farkliliklara

neden olarak postiiral hizalamay1 olumsuz yonde etkiler (7).

Govde kaslarmmin zayifligt ve propriyosepsiyonun bozulmasi inmeli
bireylerde gozlenen zayif govde kontroliiniin temelini olusturan faktdr olarak
bildirilmistir. Rol oynayabilecek baska bir faktor de inmeli bireylerlerin govde
pozisyon hissinin kaybidir (7). Yapilan ¢alismalar, inmeli bireylerin gévde pozisyon
hissi kaybinin iki kat daha fazla oldugunu gostermistir (76). Ayrica, kullanilan
ilaglar, yas, hafiza zayiflig1 veya dikkatsizlik, ozgiiven eksikligi, durus ve dengenin

korunmasini ve yeniden kazanilmasin etkileyebilir (69).
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2.8. inmeli Bireylerin Fonksiyonel Problemleri

Yasam kalitesi bireylerin amaglari, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak
hayattan beklentileri, yasadiklar1 kiiltiirel cevre icinde kendi durumlarini algilama
bicimidir. Inmeli bireylerin uzun siireli bagimsiz, giivenli, mutlu, iiretken ve yasam
kalitelerinin yiiksek oldugu bir hayat siirmesini saglamak rehabilitasyonun ana

hedefidir (23).

Inmeli bireylerde postiiral kontroliin hizli ve optimum iyilestirilmesi,
bagimsizliklarini, toplumsal katilimlarimi ve genel sagliklarini korumak igin
gereklidir (1, 2). Kas-iskelet sistemi ve norolojik patolojilerin yani sira
kardiyovaskiiler ve respiratuar disfonksiyon da siklikla durus bozukluklart ile

iliskilidir (56).

Diyafram, karin stabiltesini arttirmak icin pelvik taban ve karin kaslariyla
sinerjistik olarak ¢alisarak karin i¢i basincini arttirir. Buna ek olarak, inme geciren
bireyler dayamiklilik gerektiren aerobik egzersizler sirasinda erken yorgunluk
belirtileri gostermistir. Bu tutarh bir rehabilitasyon tedavisi saglamada zorluklara yol
acabilir; boylece hastanin giinliilk aktiviteleri gerceklestirme yetene8ini ve
fonksiyonel olarak yeterli bir iyilesme saglama ve bagimsiz bir yasam siirdiirme

sansint azaltir (44, 47).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma, “Inmeli Bireylerde Postiir, Solunum Fonksiyon Parametreleri

ve Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi” amaciyla planlandi. Caligmaya

Saglik Bakanhigi Bolu Abant izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Hastanesine bagvuran 45 inmeli birey ve 46 saglikli goniillii birey dahil edildi.

3.1.1. inmeli bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri

Sl A I

Calismaya katilmaya goniillii olan,
Hemodinamik agidan stabil olan,

Subakut veya kronik donem inme hastas1 olan,
Gorsel, isitsel problemi bulunmayan,

Mini mental testinden 24 puan ve {istii alan,
Koopere olan,

Yardimci cihazla ya da bagimsiz yiiriiyebilen,

18 yas ve iizeri olan bireyler dahile edildi.

3.1.2. inmeli bireylerin calismaya dahil edilmeme kriterleri

1.
2
3.
4
5.

edilmedi.

Onceden gecirilmis inme dykiisiiniin varligs,

. Eslik eden ataksi, distoni, diskinezi gibi baska norolojik hastaligi olma,

Akut inme hastasi olma,

. Bilin¢ kayb1 ve demans varligi,

Bilinen herhangi bir akciger hastaligi olan inmeli bireyler ¢alismaya dahil
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3.1.3. Saglikh bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri

1. Calismaya katilmaya goniillii olan,

2. Gorsel, isitsel problemi bulunmayan,

3. Mini mental testinden 24 puan ve iistii alan
4. 18 yas ve lstii olan,

5. Koopere olan bireyler dahil edildi.
3.1.4. Saglikh bireylerin calismaya dahil edilmeme kriterleri

1. Bilinen herhangi bir akciger hastaligi olan,

2. Herhangi bir norolojik hastaligr olan bireyler ¢calismaya dahil edilmedi.

3.2. Etik Kurul

Calisma Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nda
28.12.2017 tarih, 2017/146 karar numarasiyla degerlendirilerek etik acidan uygun
bulundu (Etik kurul raporu EK-1’de sunuldu). Calismaya katilan her bireye
calismanin yontem ve amaci ile ilgili bilgi verildi ve calismaya kendi istekleri ile

katildiklarina dair hasta onam formu imzalatild1 (EK-2).

3.3. Bireylerin Belirlenmesi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismamiz Bolu Kamu Hastaneler Birligi Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, néroloji uzmani tarafindan inme
tanis1 almis bireyler ile benzer fiziksel Ozelliklere sahip asemptomatik goniillii

bireyler ile olusturuldu (Sekil 3.1).

Tiim degerlendirmeler ayni1 fizyoterapist tarafindan ayni ortam kosullarinda
yapildi. Degerlendirme sirasinda yorgunluk olusmamasi i¢cin her degerlendirme

sonrasinda 5 dakikalik dinlenme aralari verildi.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen Uygunluk i¢in degerlendirilen

inmeli birey sayisi saglikli birey sayisi
(n=55)
(n=135)
/ Dahil edilme \ Katilmavi
kriterlerine sahip reddede}rll
olmayan inmeli - .
bireyler (n=79) 4 sagl;l:;ll:)llrey
Katilmay1 reddeden (n =9)
(n=2)
- | |

N

\ 4

Degerlendirmeye Degerlendirmeye katilan
katilan inmeli birey sayist saglikli birey sayisi
(n=54) (n=46)
Spinal Mouse
degerlendirmesi

yapilamayan inmeli
birey sayis1 (n=9)

Degerlendirilen inmeli Degerlendirilen saglikl
birey sayist birey sayis1
(n=45) (n=46)

Sekil 3.1. Akis Semasi
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3.4. Yontem

3.4.1.Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim bireylere asagidaki degerlendirmeler fizyoterapist
tarafindan uygulandi. Anketler fizyoterapist tarafindan yiiz yiize goriisiilerek
fizyoterapist tarafindan dolduruldu.

¢ Demografik Bilgi Formu (EK-3)

e Mini Mental Test (MMT) (EK-4)

e Spinal Postiir Degerlendirmesi

e Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT) (EK-5)

e Sandalyeye Otur Kalk Testi (SOKT) (EK-6)

e Inme Etki Olcegi (IEO) (EK-7)

e Viziiel Analog Skala (VAS) (EK-3)

¢ Solunum Fonksiyon Testi Parametrelerinin (SFT) Degerlendirilmesi

e Nottingham Saglik Profili (NSP) (EK-8)

¢ Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (BGYAO) (EK-9)

¢ Govde Bozukluk Ol¢egi (GBO) (EK-10)

¢ Brunnstrom Degerlendirme (EK-11)

3.4.1.1. Demografik bilgi formu

Degerlendirmeye hasta ve ailelerden ayrintili bir hikaye alinarak baslanmistir.
Calismaya dahil edilen bireylerin Ozelliklerini belirlemek amaciyla su sorular
soruldu.

e Adi -Soyadi

¢ C(Cinsiyet

® Yas

e Boy uzunlugu

e Viicut agirligi
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e Viicut kiitle indeksi (VKI): (kilo(kg)/boy 2(m2)).

e Norolojik hikaye

® Hemiplejik taraf

¢ Dominant taraf

e Inme sonrasi gecen siire ne kadar?

¢ Inme sonrasi toplam rehabilitasyon siiresi ne kadar?
e Mevcut sistemik hastalig1 var m1? varsa nedir?

® Yardimci cihaz kullaniyor mu? kullaniyorsa nedir? (EK-3)

3.4.1.2. Mini Mental Test (MMT)

Bireylerin biligsel bozuklugu derecesi hakkinda bilgi almak i¢in Mini Mental
Test kullanildi. 1975 yilinda Folstein ve ark. (77) tarafindan gelistirilmistir (78).
Tiirkge gecerlilik giivenirliligi 2002°de Giingen ve ark. (79) tarafindan yapilmistir.

Mini mental test; on puanlik oryantasyon, ii¢ puanlik hafiza, bes puanlik
hesap yapma-dikkat, ii¢ puanlik hafiza, dokuz puanlik lisan sorularimi kapsayan
toplamda 19 sorudan olugmaktadir (80). Cogunlukla 23 puan ve alti biligsel
bozuklugun oldugunu belirtmektedir. Degerlendirme sonucu alinan maksimum puan

30’dur (78) (EK-4).

3.4.1.3. Spinal Postiir Degerlendirmesi

Bireylerin spinal postiir degerlendirmesi, bilgisayar destekli ve non-invaziv
elektromekaniksel bir cihaz olan Spinal Mouse (SM) (Idiag, Voletswil, Isvicre) ile
yapild1 (Fotograf 3.1).

Literatiirde kolumna vertebralis ile ilgili sorunlar1 belirlemek i¢in kullanilan
mevcut yontemlerden biridir. SM cihazinin saglikli erkek ¢ocuklarinda (81) ve yash

bireylerde (82) gecerliligi ve giivenilirligi yapilmistir.
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AL MOUSG

S

Fotograf 3.1. Spinal Mouse Cihaz (83)

Bireylerden agirliklarin1 miimkiin oldugu kadar her iki alt ekstremitesine esit

dagitmalar1 ve simetrik olarak ayakta durmalart istendi. C7 spinal cikintidan

bagslayarak S3 spinal ¢ikintiya kadar tiim spinal ¢ikintilar birey anatomik pozisyonda

diizgiin bir sekilde ayakta dururken fizyoterapist tarafindan belirlenerek bir keceli

kalem ile isaretlendi. Spinal mouse spinal kriter noktalar {izerinden asag1 dogru

hareket ettirildi. Bireylerden ardisik olarak dik, maksimum fleksiyon, maksimum

ekstansiyon pozisyonlarini almalari istendi (84, 85).

Dik durma pozisyonunda; bireylerden rahat bir sekilde ayakta durup,
basin1 noétral pozisyonda tutarak, ayaklarimi omuz genisliginde acmalari
ve kollarini her iki yanda serbest birakmalari istendi (85).

Maksimum fleksiyon pozisyonunda; bireylerden bacaklarimi diiz tutarak
govdelerini getirebildikleri kadar fleksiyona getirmeleri istendi (85).
Maksimum ekstansiyon pozisyonunda; bireylerden bacaklarimi diiz
tutarak {ist ekstremitelerini viicudun Oniinde capraz destekleyerek
govdelerini getirebildikleri kadar ekstansiyona getirmeleri istendi (85).
Matties pozisyonu icin; bireylerden dik durus pozisyonunda kollarin1 90
derece fleksiyona getirip (stress altinda) 30 sn bekledikten sonra oOl¢iim
alinmistir (85). (Hemiplejik tarafta aktif hareketi olmayan hastalar saglam

taraf iist ekstremite ile destekleyerek 90 derece fleksiyona getirmistir).
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Degerlendirme pozisyonlar1 bireylere degerlendirmeden Once arastirmaci
tarafindan gosterildi. Bireylere degerlendirme sirasinda her pozisyonda birkac saniye
beklemeleri gerektigi soylendi. Olciimler bireylerin ve arastirmacinin dikkatinin
dagilmamasi i¢in sessiz ve iyi aydinlatilmis ortamda yapildi (85). SM cihazinin
yavas, orta ve hizli toplamda ii¢ 6l¢lim hiz1 vardir. Hizli 6lciimlerde veri kaybina
neden olacagi, yavas Olciimlerde de cihazin hata verdigi belirtilmis oldugundan (81,

82) bu calismada orta hizda 6l¢iim yapildi (Fotograf 3.2).
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Fotograf 3.2. Spinal mouse cihaz1 ile postiir degerlendirilmesi 1. Dik durus pozisyonunda
degerlendirme 2. Maksimum fleksiyon pozisyonunda degerlendirme 3. Maksimum ekstansiyon
pozisyonunda degerlendirme 4. Matties pozisyonunda degerlendirme (saghkl birey iizerinde
fotograflanmistir)
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Her bir pozisyondaki ilgili parametreler torasik egrilik acist (T1-2’den T11-
12’ye kadar), lumbal egrilik acisi (T 12-L1°den sakruma kadar), sakrum-kalga agist,
inklinasyon acis1, mobilite degerelendirmesi (ekstansiyondan fleksiyon pozisyonuna
gelmesi) SM cihazi tarafindan Bluetooth ile bilgisayara aktarilan veriler analiz edilip,

her vertebra arasindaki acisal sapma bir a¢1 degeri olarak SM yazilimi tarafindan

hesapland1 (84, 86, 87).

3.4.1.4. Zamanh Kalk Yiiri Testi (ZKYT)

Bireylerin denge ve fonksiyonel mobilitesini degerlendirmek amaciyla
Zamanl1 Kalk Yiirli Testi kullanildi. Podsiadlo ve Richardson ve ark. (88) tarafindan
gelistirilen sandalyeden ayaga kalkma, 3 metre yiiriime, donme ve oturma gibi

bir¢ok fonksiyonel hareket esnasindaki hiz1 6lcer (Fotograf 3.3).

i

Fotograf 3.3. Zamanh Kalk Yiirii Testini
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Basit, uygulamas: kolay, objektif ve giivenilir bir Olciittiir. Bireylerden,
sandalyeden kalk komutuyla kalkip, 3 m diiz mesafeyi yiiriimeleri, soldan veya
sagdan doniip tekrar sandalyeye oturmalar istenir. Kalk komutu ile sandalyeye
oturma arasinda gecen siire Olciiliir. Testin uygulanmasi esnasinda yiirlimeye
yardimer cihaz kullanilmasina izin verilir. Test iki kez tekrar edilir ve en iyi siire
kaydedilir. Siirenin uzamas1 hastanin iyi bir yiirime fonksiyonuna sahip olmadigi
anlamina gelir. Testin uygulanabilmesi i¢in, 3 m diiz bir alan, yeterli yiikseklikte bir

sandalye ve kronometre gerekir (88- 92)(EK-5).

3.4.1.5. Sandalyeden Otur Kalk Testi (SOKT)

Bireylerin alt ekstremite kas kuvvetini 6lcmek amaciyla Sandalyeden Otur
Kalk Testi kullanildi (Fotograf 3.4). Aksakalli ve ark. (93) tarafindan Tiirkce

gecerlilik giivenirliligi yapilmastir.

| =

Fotograf 3.4. Sandalyeye Otur Kalk testi

Test icin bireyin, 43.18 (12 in¢) cm yiiksekliginde bir sandalyeye sirt1 dik

olacak sekilde, ayaklar yerle temas halinde ve kollar gdgiiste caprazlanarak oturmasi
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istendi. Birey bu pozisyonda basla komutuyla teste basladi ve 30 sn icinde yapmis

oldugu bir tam kalkis sayis1 bireyin skorunu olusturdu (94, 95) (EK-6).

3.4.1.6. inme Etki Olcegi (IEO)

Inmeli bireylerin yasam kalitesinin ve katilimimin degerlendirilmesi amaciyla
Inme Etki Olgegi Versiyon 3.0 kullanildi. 1999°da olusturulmus inmeye 6zgii bir
saglik durumu ol¢iitiidiir (96). Simdi ki kullanilan hali 2003’te gelistirilmistir, 2014
yilinda Ozmaden Hantal ve ark. (97) tarafindan Tiirk toplumunda gecerlilik

giivenirliligi yapilmistir.

Toplamda 8 alt bolim ve 59 maddeden olusan anket; kuvveti, el
fonksiyonlarini, giinliik yasam aktivitelerini, mobiliteyi, iletisimi, duyguyu, hafizayi
ve diisiinmeyi, sosyalliklerini degerlendirmektedir. Son bir hafta icinde her bir
maddeyi gerceklestirmekte yasanilan zorlugu 5 puanl skala ile bildirmesi istenir. 1
puan bireyin maddeyi yapamadigini, 5 puan ise yapmakta hi¢ zorlanmadiginm
bildirmektedir. Ayrica anketin son boliimiinde toplam iyilesme ile ilgili gorsel bir

analog skala bulunmaktadir. Olcegin uygulama siiresi 15-20 dakikadir (97) (EK-7).
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3.4.1.7. Solunum Fonksiyon Parametreleri (SFT)

Fotograf 3.5. Solunum Fonksiyon testlerinin uygulanisi

Solunum fonksiyon testleri tiim bireylere MIR SPIROLAB II marka
solunum fonksiyon test cihaz1 ile yapildi. Zorlu vital kapasite (FVC),
birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1), tepe akim hizi (PEF), zorlu
vital kapasitenin FEF %25, FEF %50, FEF%?25-75 akim hiz1 degerleri kaydedildi.
Test, oturma pozisyonunda yapildi. Teknik acidan birbiri ile uyumlu ii¢ 6l¢iimden
en iyisi analiz i¢in secildi. Solunum fonksiyon testi parametrelerinden yas, boy
uzunlugu, viicut agirligr ve cinsiyete gore beklenen degerlerin yiizdesi ¢calismada

kullanildi (9, 99) (Fotograf 3.5).
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3.4.1.8. Viziiel Analog Skala (VAS)

Bireylerin agr siddetinin degerlendirilmesi amaciyla Viziiel Analog Skala
kullanildi. Yash bireylerde VAS gecerliligi giivenirliligi yapilmis bir agr1 siddeti
Olctim skalasidir (100).

1997 yilinda Collins ve ark. (101) tarafindan gelistirilen skalada, hastalara
10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde 0-10 arasi1 agrilarini degerlendirebilecekleri anlatildi.
Hi¢ agr yoksa 0’1, hissedilen en siddetli agrinin da 10’u gosterdigi, orta derecede
agrinin ortada oldugu agiklandi. Hastanin isaretledigi yer cetvelle oOlciildii ve not

edildi (55) (EK-3).

3.4.1.9. Nottingham Saghk Profili (NSP)

Bireylerin yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla Nottingham Saglik
Profili kullanildi. Hunt ve ark. (102) tarafindan 1985 yilinda gelistirilmistir.
Kiiciikdeveci ve ark. (103) tarafindan 1997 yilinda NSP’nin Tiirk¢ce adaptasyonu ve
psikometrik 6zellikleri ¢alisilmistir. Temel olarak, hastaligin yasam kalitesi iizerine
etkisinin ve saglik diizeyindeki degisimin hastalar tarafindan nasil algilandigim

degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (93).

“Nottingham  Saglik  Profili”,  birey tarafindan algilanan emosyonel,
sosyal ve fiziksel saglik problemlerini degerlendiren ve 6 bolim ve 38 alt
parametreden olusan yasam kalitesi anketidir. Inmeli hastalarda kullanimi kolay,

gecerli ve giivenilir bir testtir (93).

Anket evet/hayir seklinde cevaplandirilan toplam 38 sorudan olusmaktadir.
Pozitif cevaplarin belirlenmis puan cetveline gore toplami o boliimiin siddetini verir.
Her bir alt kategoriden 0-100 aras1 puan alinabilir. ‘0’ kisitlama olmadigin1 gosterir.

‘100’ ise tiim kisitlamalarin varhigim gosterir (91, 103, 104) (EK-8).
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3.4.1.10. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (BGYAO)

Bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin1 degerlendirmek i¢in
Barthel indeksi kullanildi. Giinliik yasam aktivite degerlendirmeleri icinde “altin
standart” olarak kabul edilen bu anket 1965’te Mahoney ve Barthel tarafindan
gelistirilmistir (105). Kiiciikdeveci ve ark. (106) tarafindan 2000 yilinda inmeli

bireylerde Tiirkce gecerliligi ve giivenilirligi yapilmistir.

Barthel indeksi katilimcinin transfer, ambulasyon-tekerlekli sandalye
kullanimi, merdiven inip - cikma, beslenme, giyinme, kendine ceki diizen verme,
banyo yapabilme, tuvalet kullanimi, idrar kontrolii, gaita kontrolii gibi on islevsel
0ge lizerindeki performansimi dlcer. Her madde tek tek puanlanarak hesaplanir (106,

107).

Puanlama 0-100 arasinda degisir. “0” tam bagimlilig1 gosterirken, “100” ise
tam bagimsizligi ifade etmektedir. O ile 20 arasini tam bagimli, 21 ile 61 arasim
ileri derecede bagimli, 62 ile 90 arasini orta derecede bagimli, 91 ile 99 arasin

hafif bagimli olarak gostermektedir (104, 106, 107) (EK-9).

3.4.1.11. Govde Bozukluk Olcegi (GBO)

Inmeli bireylerin govde kontroliiniin degerlendirilmesi amaciyla Govde
Bozukluk Olcegi kullanildi. Verheden ve ark. (108) tarafindan gelistirilmistir. Pek
cok iilkede oldugu gibi iilkemizde de gegerliligi ve giivenirliligi kanitlanmis olan bu
test, postiiral kontrol ve dengenin ¢ok Onemli bir kismi olan govde kontroliiniin
ayrintil sekilde incelenmesini saglar (105, 109). inmeli hastalarda 2018 yilinda Sag
ve ark. (110) tarafindan Tiirk¢e gegerlilik giivenirliligi yapilmistir.

Govde bozukluk 6lgegi statik oturma dengesini, dinamik oturma dengesini
ve koordinasyonu degerlendiren 3 alt boliimden ve 17 maddeden olusan bir 6lcektir.
Olgegin baslangi¢ pozisyonu birey dizler 90° fleksiyon, ayak tabanlar1 yerle temasta,
eller uyluk iizerinde ve sirt desteginin olmadigi bir pozisyondadir. Olciimler 3

tekrarlt olarak yapilir ve bireylerin yapmis olduklart en 1yi sonuglar kullanilir.
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Alinabilecek en diisiik O, en yiiksek deger 23 puandir. Puanin yiiksek olmasi govde

kontroliiniin iyi oldugunun gosterir (108, 110) (EK-10).

3.4.1.12.Brunnstrom Degerlendirmesi

Hemiplejik hastalarin motor gelisimini degerlendirmek amaciyla Brunnstrom
Degerlendirmesi kullanildi. Bu testte inmeli bireyin iyilesme siireci 6 evre
olarak tanimlanmistir (110). Brunnstrom degerlendirmesine gore en diisiikk deger,
evre I, en yiiksek deger evre VI olarak belirlenmistir (23). Ust ekstremite ve alt

ekstremite ayr1 degerlendirildi (EK-11).

3.5. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM
Corp.)) paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart
sapma, ortanca (en kii¢iik - en biiyiik degerler) ve kategorik degiskenler say1 ve
yiizde olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
ile incelendi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz  grup
farkliliklarinin karsilastirilmasinda Bagimsiz gruplarda t testi kullanildi. Parametrik
test  varsayimlart  saglanmadifinda ise bagimsiz  grup farkliliklarinin
karsilastirllmasinda Mann Whitney U testi kullamildi. Kategorik degiskenler
arasindaki farkliliklarda ise Ki kare analizi kullanildi. Sayisal degiskenler
arasindaki iliskilerin incelenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Tiim

analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Yapilan Orneklem biiyiikliigii hesaplama sonucunda birinci tip hata yapma
olasiligr (alfa degeri) %5 ve testin giicii %80 alindiginda, inmeli ve saglikli bireyler

icin minimum 28’er bireyin bulunmasi gerektigine karar verildi.
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4. BULGULAR

Inmeli bireylerde postiir, solunum fonksiyon parametreleri ve fonksiyonel
kapasitenin degerlendirilmesi baslikli bu calismaya, inmeli 45 birey ve saglikli 46

birey olmak iizere toplam 91 birey dahil edildi.

Calismaya katilan  bireylerin  (boy uzunlugu ve viicut agirlig)
degerleri arasinda fark bulundu (p<0.05). Her ikisinde de saglikli grupta bulunan
bireylerin  degerlerinin  inmeli grupta bulunan bireylere gore diisiik
oldugu goriildii (p<0.05). Ayrica gruplar arasinda cinsiyete gore fark bulundu
(p<0.05). Saglikli grupta bulunan kadin oram1 hasta gruba gore daha yiiksekti
(p<0.05, Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel ve sosyodemografik oézelliklerinin karsilastirilmasi

inmeli Grup Saghkl Grup
(n=45) (n=46)
Med Med
X +SS (min - maks) X +SS (min - maks) Gruplar arasi p
Yas (Yil) 60.69 +11.24 61 (21-82) 58.37 £8.73 60 (40 - 76) 0.145 (z=-1.458)
Boy (cm) 166.5 + 8.2 165 (147 -185) 161.78 +9.8 160 (144 - 185) 0.01* (t=2.62)
Kilo (kg) 79.7 £12.71  77.5 (54 - 110) 74.65 £ 11 74.5 (53 - 100) 0.038* (t=2.106)
VKi(kg/m?) 28.77 £4.14 29.1 (19.87 - 36.73) 28.66 £4.61 27.84 (21.87 -41.09) 0.904 (t=0.121)
Cinsiyet
Kadin 25 (%46.3) 32 (%69.57) 0.019*
Erkek 29 (%53.7) 14 (%30.43) (?=5.487)
Medeni Durum
Evli 48 (%88.89) 42 (%91.3) 0.886
Bekar 6 (%11.11) 4 (%8.69) (?=0.243)
Egitim Durumu
Okur-Yazar degil 2 (%3.7) 1 (%2.17)
Qkur-yazar 7 (%12.96) 1(%2.17) 0.139
Ilkokul mezunu 27 (%50) 30 (%65.22) (2=6.945)
Ortaokulmezunu 9 (%16.67) 10 (%21.74)
Universite mezunu 9 (%16.67) 4 (%8.7)
Meslek
Memur 7 (%12.96) 2 (%4.35)
Vasifh isci 13 (%24.07) 5(%10.87)
EYvHanlml 19 (%35.19) 26 (%56.52) 0.0001%
Diger 5 (%9.26) 12 (%26.09) ”
Serbest (1*=22.524)
Meslek 9 (%16.67) 0 (%0)
Ciftci 1 (%1.85) 1(%2.17)
Sigara Kullamyor Musunuz
Evet 4 (%7.41) 7 (%15.22) 0.213
Hayir 50 (%92.59) 39 (%84.78) (x2=1.548)
Dominant
Ekstremite
Sag 52 (%96.3) 45 (%97.83) 0.655
Sol 2 (%3.7) 1 (%2.17) (%*=0.200)

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca;
Min-maks: En kiigiik—en biiyilk degerler; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; y?: Ki-
kare Analizi; VKIi: Viicut Kiitle indeksi.

42



Tablo4.2. inmeli' bireylerinin Brunnstrom iist-alt ekstremite evre, MMT, GBO, Barthel GYAO
ve IEO alt parametrelerinin ortalama degerleri

Inmeli Grup

(n=45)
X+ SS Med (min - maks)

Brunnstromisg ekt evre 3.59+1.87 3(1-6)
Brunnstromy; e evre 5+0.75 5(4-6)
MMT (g.30p) 26.41 + 1.81 27 (24 - 30)
GBOg.23p) 15.91 + 4.05 14.5 (10 - 23)
BGYAO g.100p) 71.41 +11.58 75 (45 - 85)
TEOriiksel 11.36 £3.72 12 (5 - 20)
IEOuatiza 33.84+2.73 35 (22 - 35)
TEORubsal 32.6+4.97 33 (22 - 45)
TEOctigim 32.8£3.03 34 (24 - 35)
TEO Akgivite 30.73 +9.64 31 (10 - 50)
IEOyareket 37.67 £6.18 40 (22 - 45)
IEOg 10.76 + 6.77 5(5-25)
TEOayat 21.56 £9.43 19 (8 - 40)
TEO1optam 211.31+£3.23 206 (157 - 287)
TEOiyitesme 62.11 £20.57 70 (10 - 100)

MMT: Mini Mental Test; GBO: Govde Bozukluk Olcegi; BGYAQ: Barthel Giinliik Yasam Aktivite Olgegis
IEO: Inme Etki Olcegi; X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En kiiciik —
en bilyiik degerler; ekst:ekstremite.

Saglikli grupta bulunan bireylerin VAS sxiiviee Skorunun inmeli grupta bulunan

bireylere gore farklilik oldugu goriildii (p<0.05).

ZKYT degerlerinin iki grupta farklilik gosterdigi goriildii (p<0.05). Saglikli
grup degerlerinin inme grupta bulunan bireylere gore diisiik oldugu goriildii

(p<0.05).

SOKT ve MMT degerlerinin iki grup arasinda farkli oldugu goriildii
(p<0.05). Her iki incelemede de saglikli grupta bulunan bireylerin degerlerinin inme

grupta bulunan bireylere gore yiiksek oldugu goriildii (p<0.05).

GBO ve Barthel GYAO degerleri saghkli grupta sabit olgiildiigii icin
karsilastirma yapilamadi. GBO’den saglikli grupta bulunan tiim bireylerin
degerlerinin 23 puan olarak olciildiigii, Barthel GYAO degerlerinin ise 100 puan
olarak olciildiigii goriildii. Istatistiksel bir karsilastirma yapilamamis olsa da her iki
degerin de inme grubunda bulunan kisilerin degerlerinden klinik olarak daha

yiiksekti (p<0.05, Tablo4.3).
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Tablo 4.3. Bireylerin VAsistirahat-agrv VASAktivite-agrl’ ZKYT’ SOKT, Barthel GYAO, GBO
sonuclar1 ve MMT sonuclarimin karsilagtirmasi

Inmeli Grup Saghkh Grup
(n=45) (n=46)

X+ SS (minlv-kl!:llaks) X+ SS (mirllvffr(llaks) p (test degerleri)
V ASigtiranat 05+1.22 0(0-5) 091 +£1.62 0(0-06) 0.152 (z=-1.432)
VAS Aktivite 3.11+2.52 350-7) 2.07 £2.35 2(0-8) 0.028* (2=-2.203)
ZKYT 22.83+14.23 17 (6-70) 7.5 +1.37 7(5-12) 0.0001* (z=-7.652)
SOKT G snagety  5.85 £2.38 5512-12) 10.65+2.69 10.5(6-18) 0.0001* (z=-6.801)
MMT .30p) 2641 +1.81 27(24-30) 29.87+0.5 30(28-30) 0.0001* (z=-8.514)
GBO(g.23p) 1591 £4.05 14.5(10 - 23) - - -

BGYAO ©o-10p 71.41£11.58 75 (45 - 85) - - -

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca;
Min-maks: En kiiciik — en biiyiik degerler; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi; VAS:
Viziiel Analog Skala; ZKYT: Zamanlh Kalk Yirt Testi; SOKT: Sandalyeden Otur Kalk Testi; MMT: Mini
Mental Test puani; GBO: Govde Bozukluk Olgegi puani; BGYAQ: Barthel Giinliik Yasam Aktivite dlcegi.

Bireylerin gruplar arasi incelemelerinde, NSP alt parametrelerinin ve toplam
skorun karsilastirmalar1 incelendiginde; Enerji diizeyi, Duygu durumu, Sosyal
izolasyon, Fiziksel aktivite ve Toplam puanlarinin farklilik gosterdigi goriildii
(p<0.05). Tiim incelemelerde inmeli grupta elde edilen degerler saglikli grupta

bulunan kisilerin degerlerine gore anlamli sekilde yiiksekti (p<0.05, Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Bireylerin NSP alt parametrelerinin ve toplam skorun karsilastirmasi

inmeli Grup Saghkh Grup
(n=45) (n=46)
Med Med

X +SS (min - maks) X +SS (min - maks) Gruplar arasi p
NSPEperji piizeyi 51.26 + 35.3 60.8 (0 - 100) 14.13 £ 20.77 0(0-63.2) 0.0001* (z=-5.037)
NSP Az 8.52+12.24 0(0-4891) 499 +8.22 0(0-33.09) 0.222 (z=-1.223)
NSPpuygu Durumu 13.1 £17.31 9.31 (0 - 78.93) 4.53 £ 8.51 0(0-31.5) 0.002%* (z=-3.042)
NSPgqsyal izolasyon 10.37 £ 14.8 0 (0 - 64.67) 0.96 +4.54 0 (0-22.01) 0.0001* (z=-4.185)
NSPyy 22.42 +23.25 12.57 (0 - 77.63) 20.15+19.41 12.57 (0 - 65.06) 0.699 (z=-0.387)
NSPrFiziksel Aktivite 45.55 +22.53 56.37 (0 - 78.7) 4.73 + 8.15 0 (0 -32.56) 0.0001* (z=-7.793)
NSPropLAM 154.38 + 86.92 158.89 (0 - 348.46) 49.19 + 44.53 38.5(0-178.49) 0.0001* (z=-6.312)

#p<0.05: Istatistiksel olarak anlaml farklilik; X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min - maks: En kii¢iik — en biiyiik degerler; t: Bagimsiz Gruplarda t
testi; z: Mann Whitney U; NSP: Notthingham Saglik Profili.
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Bireylerin SFT parametrelerinin karsilastirmalar1 incelendiginde; FVCgq,
FEVl%, PEF%, FEF2575%, FEF25% ve FEF50% gruplar arasinda farkl oldugu
goriildii (p<0.05). Tiim incelemelerde inme grup degerleri saglikli grup degerlerine

gore diisiiktii (p<0.05, Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Bireylerin SFT parametrelerinin karsilastirmasi

Inmeli Grup Saghkh Gurup
(n=45) (n=46)
Med Med
X *SS X%
(min - maks) SS (min - maks) Gruplar arasi p
FVCq, 79.77 £18.9 80 (30 - 120) 102.02 + 20.37 100 (72 - 186) 0.0001* (z=-4.941)
FEV1, 81.14 + 20.08 81.5 (37 - 118) 106.93 + 20.38 105 (71 - 186) 0.0001* (z=-5.341)
PEF (4, 54 +18.61 52 (16 - 109) 82.91 + 19.28 78 (47 - 123) 0.0001* (t=-7.196)
FEF ;5754 74.05 +23.27 73 (23 -121) 99.84 + 25.08 95 (58 - 169) 0.0001* (t=-5.028)
FEF;5.4, 50.3 +17.97 47.5 (16 - 89) 78.47 + 18.78 78 (42 - 115) 0.0001* (t=-7.228)
FEF; 4, 63.27 +22.94 60.5 (19 - 112) 86.76 + 24.74 82 (47 - 158) 0.0001* (t=-4.641)

#p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En kiiciik — en biiyiik degerler; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z:

Mann Whitney U; FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratur voliim; PEF: Tepe akim hizi; FEF: Zorlu ekspirasyon ortast akim hizi.
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Bireylerin DDP’da spinal postiirlerinin karsilastirmalar1 incelendiginde;
DDPsakrum-kaicaey DDPrumbat V€ DDPigiinasyon derecelerinin iki grup arasinda farkl

oldugu goriildii (p<0.05).

DDPumbal V€ DDPiykiinasyon 0l¢timlerinde inmeli grupta elde edilen degerlerin
saglikli grupta bulunan bireylerin degerlerinden daha yiiksekti (p<0.05). DDPg,kqa-
kalca degerlerinde ise inmeli grupta bulunan bireylerin degerleri saglikli grupta

bulunan bireylere gore daha diisiiktii (p<0.05, Tablo4.6).

Bireylerin MEF degerlerinin karsilagtirmalari incelendiginde; MEFsakum-kalcas
MEFLumbal V€ MEFinkiinasyon degerlerinin gruplar arasi farkli oldugu goriildii (p<0.05).
Tiim incelemelerde inmeli grupta elde edilen degerler saglikli grupta bulunan

bireylerin degerlerine gore daha diisiiktii (p<0.05, Tablo 4.6).

Bireylerin ~ Matties  pozisyonundaki  degerlerinin  karsilagtirmalari
incelendiginde; MATTsakum-kaicay MATTrumbal V€ MAT Tinkiinasyon €8rilik degerlerinin
gruplar arasinda farklilik gosterdigi goriildii (p<0.05).

MATTrumbat V€ MATTinkiinasyon incelemelerinde inmeli grupta elde edilen
degerler saglikli grupta bulunan bireylerin degerlerine gore daha yiiksekti (p<0.05).
MATTsakral-kalca degerlerinde ise inmeli grupta elde edilen degerler saglikli grupta

bulunan bireylerin degerlerine gore daha diisiiktii (p<0.05, Tablo4.6).
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Tablo 4.6. Bireylerin Spinal Postiirlerinin karsilastirilmasi

Inmeli Grup

Saghkh Grup

Med Med

DDP X+ SS (min - maks) X+ SS (min - maks) Gruplar arasi p
Sakrum-kalca (°) 3.62 £9.81 3(-22-30) 10.84 £ 9.73 12.5(-5-29) 0.001* (t=-3.484)
Torakal (°) 50.4 £ 12.05 51 (26 - 85) 48.93 £ 11.04 50(32-71) 0.551 (t=0.599)
Lumbal (°) -12.44 + 12,41 -13 (-43 - 20) -24.86 +13.03 -28 (-53--1) 0.0001* (t=4.606)
Inklinasyon (°) 5.36 £7.07 4 (-4 - 28) 1.41 £ 4.52 1(-10-12) 0.006* (z2=-2.749)

MEF
Sakrum-kalca (°) 45.29 + 23.86 51(-9-91) 58.02 + 20.15 61 (11 - 105) 0.008* (t=-2.718)
Torakal (°) 14.36 + 16.64 13 (-13 - 64) 10.18 £ 10.39 11 (-9-31) 0.524 (z=-0.637)
Lumbal (°) 26.27 + 15.88 27 (-14 - 58) 44.3 +13.42 45 (14 -77) 0.0001* (t=-5.78)
inklinasyon (°) 71.4 + 27.65 80 (-1 -123) 98.75 + 23.9 101.5 (44 - 142) 0.0001* (t=-4.988)
MATT

Sakrum-kalca (°) -0.69 + 8.82 0(-23-12) 7.51 + 14.04 11 (-16 - 57) 0.003* (z2=-3.016)
Torakal (°) 48.2 £16.05 49 (-4 - 89) 4579+ 11.6 46 (19 -73) 0.424 (t=0.804)
Lumbal (°) -9.33 +12.02 -10 (-30 - 16) -22.12 +13.61 -24 (-56 - 7) 0.0001*(t=4.676)
inklinasyon (°) 3.4 +£8.71 3(-13-24) -0.3 +£12.58 3(-11-71) 0.006* (2=-2.762)

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmeti Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min -maks : En kiigiik — en biiyiik degerler; t: Bagimsiz Gruplarda t testi
z: Mann Whitney U testi; DDP: Dik durus pozisyonu, MEF: Maksimum Ekstansiyon Pozisyonundan Maksimum Fleksiyon Pozisyonuna Doniis Sirasinda Mobilite Ol¢timii, MATT:

Matties Pozisyonunda Bireyler Dik Durusta Kollar1 90° Fleksiyon Pozisyonda Olgiim
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Inmeli grupta bulunan bireylerde, incelenen degiskenler arasindaki
korelasyonlar incelendiginde; DDPsgum-kaica €8rilik ile ZKYT degerleri arasinda
iliski bulundugu goriildii (r=0.343, p=0.021). Ayrica DDPsgum-kaica 11€ VASigtiranat
degerleri arasinda iligski bulundu (r=-0.345, p=0.02).

DDProraka €grilik degerleri ile; GBO (r=0.369, p=0.012), NSPas, (r=0.504,
p=0.0001), Brunnstromygyg (r=0.37, p=0.012) ve Brunnstrom,; degerleri arasinda

iliski gozlendi (r=0.349, p=0.019).

DDPypympba egrilik degerleri ile; GBO (r=-0.326, p=0.029) ve Brunnstromyy
(r=-0.292, p=0.05) degerleri arasinda iliski bulundu. Ayrica DDPypympa egrilik
degerleri ile; Brunnstrom;g degerleri arasinda iliski gozlendi (r=-0.379, p=0.01).

DDPiuinasyon €8rilik degerleri ile; GBO (r=-0.298, p=0.046) ve FVCq/(r=-
0.295, p=0.05) degerleri arasinda iliski bulundu. Ayrica DDPjyjinasyon degerleri ile;
FEF,54,) (r=-0.365, p=0.015) , FEFEsy¢, (r=-0.337, p=0.025) , SOKT (r=-0.325,
p=0.029) ve Brunnstrom,; (r=-0.31, p=0.038) degerleri arasinda iliski gozlendi.
DDPinkiinasyon  degerleri ile ZKYT degerleri arasinda iliski bulundu (r=0.349,
p=0.019, Tablo4.7).
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Tablo 4.7. inmeli grupta bulunan bireylerde, DDP

ile incelenen degiskenler arasindaki

korelasyonlar
inmeli Grup DDP DDP DDP . ]?DP
(n=45) Sakrum-kalca Torakal Lumbal Inklinasyon

. ) ®) ) )
IEOrtpiam -0.242 (p=0.11) ~ 0.101 (p=0.509) -0.089 (p=0.562)  -0.209 (p=0.168)
GBOg.23p) -0.096 (p=0.53)  0.369* (p=0.012) -0.326* (p=0.029) -0.298* (p=0.046)
BGYAO g.100p) -0.246 (p=0.104)  0.134 (p=0.38) -0.057 (p=0.709)  -0.174 (p=0.252)
FVC, 0.023 (p=0.881)  -0.138 (p=0.37) -0.214 (p=0.164)  -0.295* (p=0.05)
FEV1 4, 0.084 (p=0.587)  -0.067 (p=0.665)  -0.262 (p=0.086)  -0.246 (p=0.107)
PEF 4, -0.003 (p=0.984) -0.062 (p=0.687)  -0.131 (p=0.395)  -0.278 (p=0.067)
FEF ;5754 -0.13 (p=0.401)  -0.083 (p=0.592) -0.045 (p=0.77) -0.292 (p=0.055)
FEF s -0.043 (p=0.78)  0.021 (p=0.892) -0.171 (p=0.268)  -0.365* (p=0.015)
FEF5, -0.187 (p=0.225)  -0.118 (p=0.446) 0.006 (p=0.969)  -0.337* (p=0.025)
NSPrnerii diizeyi 0.05 (p=0.745) -0.02 (p=0.898) 0.143 (p=0.35) 0.235 (p=0.12)
NSP 55, -0.14 (p=0.358)  0.504* (p=0.0001) -0.159 (p=0.296)  -0.125 (p=0.414)
NSPpuygu durumu ~ 0.035 (p=0.819) 0.101 (p=0.51) -0.043 (p=0.778) 0.038 (p=0.803)
NSPsosyat izotasyon ~~ 0.22 (p=0.146) 0.208 (p=0.17) -0.267 (p=0.077) 0.002 (p=0.99)
NSPuyku -0.106 (p=0.49)  0.113 (p=0.461) 0.084 (p=0.585) -0.011 (p=0.942)
NSPriziksel aktivite 0.11 (p=0.471) 0.105 (p=0.491) 0.033 (p=0.83) 0.214 (p=0.157)
NSPropiam 0.103 (p=0.5) 0.19 (p=0.211) -0.004 (p=0.977) 0.225 (p=0.137)
MMT .30p) -0.198 (p=0.192)  0.046 (p=0.765) 0.145 (p=0.341) -0.077 (p=0.614)
SOKT Gosniadet) -0.276 (p=0.067)  0.028 (p=0.855) -0.116 (p=0.447)  -0.325%* (p=0.029)
ZKYT, 0.343* (p=0.021) -0.146 (p=0.34) 0.089 (p=0.563)  0.349* (p=0.019)
VASistiranat -0.345% (p=0.02)  0.084 (p=0.582) 0.12 (p=0.433) -0.262 (p=0.083)
VAS Aktivite -0.064 (p=0.675)  0.083 (p=0.587) 0.074 (p=0.631) 0.067 (p=0.661)
Brunnstrom;g -0.024 (p=0.876)  0.37* (p=0.012) -0.292%* (p=0.05) -0.109 (p=0.476)
Brunnstrom,;  -0.012 (p=0.936) 0.349* (p=0.019)  -0.379* (p=0.01)  -0.31* (p=0.038)

#p<0.05:1istatistiksel olarak anlamli farklilik; DDP: Dik Durug Pozisyonu, IEQ: inme Etki Olcegi; GBO: Govde
Bozukluk Olcegi; BGYAQO: BartelGiinliik Yagsam Aktiviteleri Olcegi; NSP: Nottingham Saglik Profili; FVC (%)
Zorlu Vital Kapasite; FEV1 (4,: Birinci Saniyedeki Zorlu ekspiratur voliim; PEF(4,):Tepe Akim Hiz1; FEF:
Zorlu Ekspirasyon ortast akim hizi; SOKT: Sandalyeden Otur Kalk Testi; ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi;
VAS: Viziiel Analog Skala.

MEFsukrumkalca degerleri; GBO (r=0.346, p=0.02) ve Brunnstrom g (r=0.349,
p=0.019) degerleri arasinda iligki bulundu. Ayrica MEFsuum-kaica degerleri; ZKYT —
(r=0.338, p=0.023) degerleri ile iliskili oldugu goriildii.

MEFronka degerleri ile sadece PEF¢,) (r=0.304, p=0.045) arasinda iliski

gozlendi.

MEF; ymbar degerlerinin; FVC 4, (r=0.343, p=0.023), FEV 14, (r=0.35, p=0.02)
ve SOKT degerleri (r=0.304, p=0.042) ile iligkili oldugu bulundu.

MEFiuiinasyon degerleri, IEOToplam (r=0.325, p=0.03) , GBO (r=0.41, p=0.005),
Barthel GYAO (r=0.437, p=0.003), SOKT (r=0.421, p=0.004) ve Brunnstromg
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(r=0.292, p=0.05) degerleri arasinda iliski gozlendi. Ayrica MEFjuinasyon degerleri
Brunnstromy, (r=0.292, p=0.05) degerleri arasinda iliski bulundu. MEFiinasyon
degerleri, NSPgnerji Diizeyi (1=-0.39, p=0.008) ve ZKYT degerleri ile (r=-0.49, p=0.001)
iliskili bulundu (Tablo4.8).

Tablo 4.8. inmeli grupta bulunan bireylerde, MEF ile incelenen degiskenler arasmdaki

korelasyonlar
inmeli Grup MEF MEF MEF ) MEF
(n=45) Sakrum-kalca Torakal Lumbal Inklinasyon

. Q Q) Q Q)
LE.O. topiam 0.255 (p=0.091)  -0.095 (p=0.533)  0.136 (p=0.372)  0.325* (p=0.03)
GBOg.23p) 0.346* (p=0.02)  -0.032 (p=0.835)  0.069 (p=0.652)  0.41* (p=0.005)
BGYAO g.100p) 0.281 (p=0.061)  -0.008 (p=0.958)  0.181 (p=0.235)  0.437* (p=0.003)
FVC 4, 0.018 (p=0.906) 0.119 (p=0.44)  0.343* (p=0.023)  0.19 (p=0.218)
FEV1 4, -0.018 (p=0.91) 0.116 (p=0.455)  0.35* (p=0.02)  0.179 (p=0.245)
PEF 4, -0.032 (p=0.836)  0.304* (p=0.045) 0.212 (p=0.167)  0.106 (p=0.495)
FEF ;5754 0.029 (p=0.849) 0.074 (p=0.633)  0.282 (p=0.064)  0.175 (p=0.257)
FEF 54, 0.043 (p=0.782) 0.27 (p=0.077)  0.152 (p=0.325)  0.131 (p=0.395)
FEFE; 4, 0.012 (p=0.937) 0.078 (p=0.615)  0.245 (p=0.109)  0.147 (p=0.341)
NSPEneri Diizeyi -0.202 (p=0.183)  -0.084 (p=0.583) -0.167 (p=0.273) -0.39* (p=0.008)
NSP 55, 0.061 (p=0.689)  -0.042 (p=0.785) -0.004 (p=0.977)  0.04 (p=0.792)
NSPpuygu Durumu -0.128 (p=0.401)  -0.013 (p=0.933)  0.054 (p=0.723) -0.123 (p=0.419)

NSPSosyal izolasyon

-0.097 (p=0.527)

-0.005 (p=0.973)

-0.032 (p=0.835)

-0.088 (p=0.564)

NSPyyiu 0.018 (p=0.908) -0.014 (p=0.928)  0.123 (p=0.421)  0.011 (p=0.941)
NSPrisiksel Aktivite -0.221 (p=0.145) 0.249 (p=0.099)  -0.178 (p=0.241) -0.271 (p=0.072)
NSPropiam -0.166 (p=0.276) 0.039 (p=0.798)  -0.125 (p=0.414) -0.289 (p=0.054)
MMT .30p) 0.055 (p=0.718) 0.011 (p=0.943) 0.11 (p=0.472) 0.08 (p=0.599)

SOKT 30 sn/adet) 0.251 (p=0.096) -0.125 (p=0.414) 0.304* (p=0.042) 0.421* (p=0.004)
ZKYTy -0.338* (p=0.023) 0.23 (p=0.129)  -0.225 (p=0.137)  -0.49* (p=0.001)
VASigtiranat 0.062 (p=0.685) -0.219 (p=0.147) 0.2 (p=0.187) 0.109 (p=0.477)

VAS Avgivite -0.159 (p=0.298)  -0.113 (p=0.459)  0.025 (p=0.87) -0.11 (p=0.473)

Brunnstrom;g 0.349* (p=0.019) -0.106 (p=0.487) -0.065 (p=0.673) 0.335* (p=0.025)
Brunnstrom, 0.239 (p=0.115) -0.113 (p=0.458)  0.144 (p=0.346)  0.292* (p=0.05)

#p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli farklilk; MEF: Maksimum Ekstansiyon Pozisyonundan Maksimum Fleksiyon
Pozisyonuna Déniis Sirasinda Mobilite Olgiimii; IEQ: inme etki 6lcegi; GBO: Govde Bozukluk Olgegi; BGYA: Bartel Giinliik
Yasam Aktiviteleri Olgegi; FVC (%): Zorlu Vital Kapasite; FEV1 (%): Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratur Voliim;
PEF(%):Tepe Akim Hizi; FEF: Zorlu Ekspirasyon Ortast Akim Hizi; NSP: Nottingham Saglik Profili; SOKT: Sandalyeden
Otur Kalk Testi; ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi; VAS: Viziiel Analog Skala.

MATTsukmumkalca degerleri, TEOtopiam (r=-0.296, p=0.048) ve Brunnstrom,
(r=-0.298, p=0.046) degerleri ile iliskili bulundu. Ayn1 zamanda GBO (r=-0.311,
p=0.038) ile SOKT (r=-0.348, p=0.019) degerleri iliskiliydi. Ayrica, MATTsakrum-
kalca (r=0.555, p=0.0001) degerleri ile ZKYT testi degerleri arasinda iliski bulundu.
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MATTrorakar  degerlerinin, GBO (r=0.361, p=0.015), NSPag, (r=0.438,
p=0.003), NSProplam (r=0.293, p=0.05) ve Brunnstromyy (r=0.334, p=0.025) ile
iliskili oldugu bulundu.

MATTpumbar degerleri, FEV1(g,) (r=-0.306, p=0.044) ve NSPsosyal izolasyon (I=-
0.315, p=0.035) degerleri arasinda iliski bulundu.

MATTinktinasyon degerleri, FVCq, (r=-0.306, p=0.043), PEF¢, (r=-0.317,
p=0.036), FEF:54,) (r=-0.321, p=0.033), FEFEs, (r=-0.332, p=0.028) ve SOKT (r=
-0.445, p=0.002) degerleri arasinda iliski bulundu. Aym1 zamanda NSPriiksel aktivite
(r=0.329, p=0.027) ve ZKYT (r=0.488, p=0.001) degerleri

bulundu (Tablo 4.9).

arasinda iligki

Tablo 4.9. inmeli grupta bulunan bireylerde, MATT ile incelenen degiskenler arasindaki

korelasyonlar
inmelli G MATT MATT MATT MATT
nnze 145)rup Sakrum-Kalca Torakal Lumbal inklinasyon
n=
(") (") (") (")
TEOqopiam -0.296* (p=0.048)  0.048 (p=0.752) 0.058 (p=0.704) -0.139 (p=0.364)
GB6(0_23P) -0.311* (p=0.038)  0.361* (p=0.015)  -0.209 (p=0.169) -0.206 (p=0.175)

BGYAO (g.100p)
FVC (%)

-0.283 (p=0.06)
0.08 (p=0.606)

0.071 (p=0.644)
-0.111 (p=0.473)

-0.009 (p=0.952)
-0.273 (p=0.073)

-0.147 (p=0.335)
-0.306* (p=0.043)

FEV1, 0.1 (p=0.52) 0.11 (p=0477)  -0.306* (p=0.044)  -0.25 (p=0.101)
PEF,,, 0.017 (p=0.914)  -0.2 (p=0.193) -0.23 (p=0.134)  -0.317* (p=0.036)
FEF,55504,) 0.143 (p=0.353)  -0.167 (p=0.28)  -0.087 (p=0.574)  -0.278 (p=0.067)
FEFys.4, -0.155 (p=0.315)  -0.061 (p=0.695)  -0.195 (p=0.205)  -0.321* (p=0.033)
FEFs),c,, -0.161 (p=0.295)  -0.17 (p=0.27)  -0.081 (p=0.601)  -0.332* (p=0.028)
NSP e itseyi 0.185 (p=0.224)  0.08 (p=0.603)  0.054 (p=0.727)  0.292* (p=0.05)
NSP,;, 0.176 (p=0.247)  0.438* (p=0.003)  -0.133 (p=0.384)  -0.065 (p=0.672)
NSPuygu Duruma 0.092 (p=0.549)  0.179 (p=0.24)  -0.24 (p=0.112)  -0.102 (p=0.503)
NSPs uya izolasyon 0.129 (p=0.4) 0.169 (p=0.267)  -0.315* (p=0.035)  -0.054 (p=0.727)
NSPyy 0.05 (p=0.746)  0.279 (p=0.063)  -0.072 (p=0.638)  0.133 (p=0.383)
NSP ikt Atiite 0.281 (p=0.061)  0.117 (p=0.444)  0.01 (p=0.949)  0.329* (p=0.027)
NSP1opiam 0.243 (p=0.107)  0.293* (p=0.05)  -0.172 (p=0.257)  0.236 (p=0.119)
MM, g_30p) 0.23 (p=0.129)  0.101 (p=0.511)  0.145 (p=0.343)  -0.058 (p=0.706)
SOKT (30 su/adet -0.348% (p=0.019)  -0.065 (p=0.673)  -0.031 (p=0.839)  -0.445* (p=0.002)
ZKYT 0.555% (p=0.0001)  -0.009 (p=0.952)  -0.059 (p=0.698)  0.488* (p=0.001)
VAS igiranat 0.214 (p=0.158)  0.217 (p=0.152)  0.042 (p=0.785)  -0.026 (p=0.865)
VAS siaivice -0.069 (p=0.653)  0.056 (p=0.714)  0.08 (p=0.601) 0.045 (p=0.77)
Brunnstromy 0.115 (p=0.452)  0.334* (p=0.025)  -0.098 (p=0.524)  0.039 (p=0.797)

Brunnstrom

-0.298* (p=0.046)

0.274 (p=0.069)

-0.197 (p=0.195)

-0.267 (p=0.076)

#p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli farkliik; MATT: Matties Pozisyonunda Bireyler Dik Durusta Kollar1 90°
Feksiyon Pozisyonda Ol¢iim; IEQ: inme Etki Olcegi; GBO: Govde Bozukluk Olcegi; BGYAOQ: Bartel Giinliik
Yagam Aktiviteleri Olgegi; FVC(%): Zorlu Vital Kapasite; FEV1(%): Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratur
Voliim; PEF(%): Tepe Akim Hizi; FEF: Zorlu Vital Kapasitenin Kapasitenin; NSP: Nottingham Saglik Profili;
SOKT:Sandalyeden Otur kalk Testi; ZKYT: Zamanli Kalk Yiirii Testi; VAS: Viziiel Analog Skala.
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Saglikl arasindaki

korelasyonlar incelendiginde; DDPsuumkaica 11€  VASigiranae (1=-0.329, p=0.029)

grupta bulunan Kkisilerde, incelenen degiskenler

degerleri iligkili bulundu.

DDProrakar degerleri ile FEFs75(,) (r=0.344, p=0.024) ve FEFs4, (r=0.356,
p=0.019) degerleri arasinda iliski bulundu.

DDPrymbar degerlerinin  FEF»s¢,) (r=-0.3, p=0.05) ve FEFs5y¢, (r=-0.34,
p=0.026) degerleriyle iliskili oldugu goriildii (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Saghkh grupta bulunan bireylerde, DDP ile incelenen degiskenler arasindaki

korelasyonlar
. DDP DDP DDP DDP
Sagllkl:“(s}rup Sakrum-kalca Torakal Lumbal inklinasyon
(n=46) ®) ©) ©) ©)

FVC (4, 0.079 (p=0.614)  0.204 (p=0.189) -0.119 (p=0.449) 0.014 (p=0.931)
FEV (4, 0.026 (p=0.87) 0.29 (p=0.06)  -0.158 (p=0.313) -0.065 (p=0.676)
PEF 4, 0.137 (p=0.383)  0.192 (p=0.217) -0.25 (p=0.106) -0.047 (p=0.763)
FEF3s75 () 0.002 (p=0.988)  0.344* (p=0.024) -0.286 (p=0.063) -0.163 (p=0.295)
FEF 54, 0.142 (p=0.365)  0.235 (p=0.13) -0.3* (p=0.05) -0.127 (p=0.418)
FEFE; 4, 0.086 (p=0.585) 0.356* (p=0.019) -0.34* (p=0.026) -0.196 (p=0.208)
NSPrnerii diizeyi 0.275 (p=0.074) -0.117 (p=0.454) -0.115 (p=0.462) 0.169 (p=0.278)
NSP 55, 0.03 (p=0.845) -0.086 (p=0.58)  0.006 (p=0.969) 0.066 (p=0.671)
NSPpuygu durumu 0.138 (p=0.373)  -0.087 (p=0.573) -0.047 (p=0.76) 0.093 (p=0.546)
NSPssyal izotasyon -0.086 (p=0.579)  -0.09 (p=0.56) 0.12 (p=0.436)  -0.06 (p=0.697)
NSPyyku -0.122 (p=0.429)  0.039 (p=0.802) -0.021 (p=0.891) -0.163 (p=0.29)
NSPriziksel aktivite 0.119 (p=0.441)  0.036 (p=0.817) -0.097 (p=0.532) 0.062 (p=0.69)

NSPropiam 0.127 (p=0.411)  -0.023 (p=0.883) -0.089 (p=0.565) 0.011 (p=0.946)
SOKT Gy sn/adety -0.096 (p=0.536) -0.059 (p=0.704) -0.03 (p=0.845) -0.226 (p=0.14)
ZKYT, 0.084 (p=0.588) -0.019 (p=0.904) 0.13 (p=0.401) 0.292 (p=0.055)
VAS igtirahat -0.329%* (p=0.029) -0.022 (p=0.888) 0.283 (p=0.063) -0.094 (p=0.542)
VAS Axivite 0.135 (p=0.384)  0.093 (p=0.549) -0.006 (p=0.971) 0.221 (p=0.149)

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli iligki; r: Spearman Korelasyon Katsayis;; DDP: Dik Durus Pozisyonu;
FVC(%): Zorlu Vital Kapasite; FEV1(%): Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratur Voliim; PEF(%): Tepe Akim
Hiz1; FEF: Zorlu ekspirasyon ortas1 akim hizi; NSP: Nottingham Saglik Profili; SOKT: Sandalyeden Otur Kalk
Testi; ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi; VAS: Viziiel Analog Skala.
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Saglikl arasindaki
korelasyonlar incelendiginde; MEFsuumkaica 1le  FEF»s5), (1=0.306, p=0.046)

NSPpuyeu Durumu (r=-0.341, p=0.024), NSPyyk, (r=-0.354, p=0.018) ve NSProplam (r=-

grupta bulunan Kkisilerde, incelenen degiskenler
0.364, p=0.015) degerlerinin iliskili oldugu goriildii.

MEF; ymbar degerleri ile sadece VASakiiviee (r=-0.389, p=0.009) degerlerinde
iliski bulundu.

MEFiuuiinasyon degerleri ile NSPyyi, (r=-0.355, p=0.018), NSPropiam (r=-0.333,
p=0.027) ve VAS akiivite (r=-0.366, p=0.014) degerleri arasinda iliski goriildii (Tablo

4.11).

Tablo 4.11. Saghkh bireylerin MEF ile incelenen degiskenler arasindaki korelasyonlar

Saghkh Grup MEF MEF MEF MEF
(n=46) Sakrum-kalc¢a(®) Torakal (°) Lumbal (°) Inklinasyon (°)
FVCq, -0.031 (p=0.845) -0.222 (p=0.152) 0.037 (p=0.812) -0.017 (p=0.916)
FEV1, 0.066 (p=0.673) -0.159 (p=0.309)  0.108 (p=0.49) 0.097 (p=0.536)
PEF 4, 0.261 (p=0.09)  0.151 (p=0.335) 0.015 (p=0.926)  0.296 (p=0.054)
FEF;s75 () 0.216 (p=0.164)  -0.046 (p=0.77)  0.133 (p=0.396) 0.247 (p=0.11)
FEFs54, 0.306* (p=0.046) -0.057 (p=0.716) -0.043 (p=0.784)  0.287 (p=0.062)
FEFE; 4, 0.206 (p=0.184)  -0.09 (p=0.568)  0.159 (p=0.309)  0.251 (p=0.105)
NSPgueri Diizeyi -0.25 (p=0.105)  0.058 (p=0.712)  0.16 (p=0.307) -0.13 (p=0.406)
NSP 550 -0.15 (p=0.33)  -0.055 (p=0.724) -0.203 (p=0.186) -0.247 (p=0.106)
NSPpuyeu Durumu -0.341* (p=0.024) 0.217 (p=0.157) 0.073 (p=0.638)  -0.221 (p=0.15)
NSPgogyal izolasyon 0.009 (p=0.956) -0.108 (p=0.487) 0.181 (p=0.24) 0.026 (p=0.868)
NSPuyku -0.354* (p=0.018) -0.022 (p=0.888)  -0.039 (p=0.8)  -0.355* (p=0.018)
NSPriziksel Aktivite -0.203 (p=0.186) -0.121 (p=0.435) -0.279 (p=0.066) -0.309 (p=0.041)
NSPropiam -0.364* (p=0.015) -0.068 (p=0.659) 0.02 (p=0.897)  -0.333* (p=0.027)
SOKT Gosnsadet) 0.236 (p=0.123)  0.28 (p=0.066)  0.204 (p=0.183)  0.292 (p=0.054)
ZKYT () -0.097 (p=0.53) -0.081 (p=0.602) -0.233 (p=0.129) -0.142 (p=0.358)
VAS itirahat -0.12 (p=0.436) -0.138 (p=0.372) -0.062 (p=0.689) -0.166 (p=0.281)
VAS Akeivite -0.216 (p=0.158) -0.125 (p=0.418) -0.389%* (p=0.009) -0.366* (p=0.014)

* p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman Korelasyon Katsayisi; MEF: Maksimim Ekstansiyon Pozisyonundan
Maksimum Fleksiyona Doniisteki Mobilite; FVC(%): Zorlu Vital Kapasite; FEV1(%): Birinci Saniyedeki Zorlu
Ekspiratuar Voliim; PEF(%): Tepe Akim Hizi; FEF %: Zorlu ekspirasyon ortast akim hizi; NSP: Nottingham Saglhik Profili;
SOKT: Sandalyeden Otur Kalk Testi; ZKYT: Zamanlh Kalk Yiirii Testi; VAS: Viziiel Analog Skala.
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Saglikl

grupta bulunan kisilerde,

incelenen degiskenler

arasindaki

korelasyonlar incelendiginde; MAT Trorakal degerleri ile FEV 4, (r=0.372, p=0.015),

PEF 4,

(r=0.355, p=0.021), FEFys7519%) (r=0.344, p=0.026), FEF.s¢, (r=0.332,

p=0.031) ve FEFEs4, (r=0.337, p=0.029) degerleri arasinda iligski oldugu goriildii.

MATTpLumba degerleri ile sadece FEFsoq) (r=-0.307, p=0.048) degerleri

arasinda iliski oldugu goriildii.

MATTinkiinasyon  degerleri ile de sadece VASgivie (1=0.316, p=0.039)

degerleri arasinda iliski oldugu goriildii (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Saghkh bireylerin MATT ile incelenen degiskenler arasindaki korelasyonlar

. MATT MATT MATT MATT
Sagllkl:l;}rup Sakrum-kalca Torakal Lumbal Inklinasyon
S ©) ©) ) )
FVC (4, 0.204 (p=0.195) 0.237 (p=0.131)  -0.069 (p=0.663)  0.116 (p=0.465)
FEV, 4, 0.188 (p=0.234)  0.372* (p=0.015) -0.107 (p=0.499)  0.092 (p=0.562)
PEF (4, 0.145 (p=0.359)  0.355* (p=0.021) -0.131 (p=0.407)  0.188 (p=0.232)
FEF 575 (4, 0.225 (p=0.152)  0.344* (p=0.026) -0.269 (p=0.084)  0.088 (p=0.579)
FEF 5 0.245 (p=0.118)  0.332* (p=0.031) -0.219 (p=0.163)  0.115 (p=0.469)
FEFEs, 0.282 (p=0.071)  0.337* (p=0.029) -0.307* (p=0.048)  0.09 (p=0.57)
NSPgneri Diizeyi 0.23 (p=0.142) -0.116 (p=0.466)  -0.206 (p=0.191)  0.111 (p=0.484)
NSP 550 -0.027 (p=0.864) 0.01 (p=0.948) 0.113 (p=0.47) 0.014 (p=0.93)
NSPpyeu purmu 0.046 (p=0.771)  -0.029 (p=0.851)  -0.043 (p=0.785)  0.038 (p=0.809)

NSPSosyal izolasyon

-0.022 (p=0.887)

0.018 (p=0.91)

0.027 (p=0.865)

0.004 (p=0.977)

NSPyy -0.063 (p=0.686)  0.048 (p=0.76)  0.11 (p=0.483)  -0.036 (p=0.819)
NSPrisikeel Aktivite 0.117 (p=0.455)  0.071 (p=0.65)  -0.02 (p=0.898)  0.091 (p=0.56)

NSP ropiam 0.124 (p=0.427)  0.063 (p=0.687)  -0.034 (p=0.829)  0.105 (p=0.502)
SOKT 3osmadety -0.105 (p=0.502)  -0.061 (p=0.699)  -0.079 (p=0.616)  -0.184 (p=0.238)
ZKYT) 0.031 (p=0.844)  -0.065 (p=0.677)  0.174 (p=0.264)  0.292 (p=0.057)
VAS ictirahat -0.203 (p=0.191)  0.141 (p=0.369)  0.288 (p=0.061)  -0.066 (p=0.672)
VAS anivite 0.279 (p=0.07)  0.135 (p=0.388)  -0.058 (p=0.712)  0.316* (p=0.039)

* p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman Korelasyon Katsayis;; MATT: Matties Pozisyonunda Bireyler Dik
Durusta Kollar1 90° Fleksiyon Pozisyonda Olgiim; FVC(%): Zorlu Vital Kapasitesi; FEV1(%): Birinci Saniyedeki Zorlu
Ekspiratuar Voliim; PEF(%): Tepe Akim Hizi; FEF%: Zorlu Ekspirasyon Ortast Akim Hizi; NSP: Nottingham Saghk
Profili; SOKT: Sandalyeden Otur Kalk Testi; ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi; VAS: Viziiel Analog Skala.

Inmeli bireylerin parametreler aras iliskileri Tablo 4.13. de 6zetlendi.

56



Tablo 4.13. inmeli bireylerin iliski tablolarimn incelenmesi

- FVC FEV PEF FERgs FEF FEF  NSP NSP NSP NS NP NP NP o g oo pooo VAS Brus. s,
INMELI Y 1% % % 5%  S0% ES A DD SI U FA Top. istirahat Alteks
FVC o+ 1000 894" 5037 532 410% 535 _109 .100 -088 031 164 006 -091 007 37T -215 174 216 -047 092 128
%o 000 000 000 005 000 .19 519 560 841 289 968 555 964 o012 161 259 158 760 551 408
FEVL  t TO00  e43"  754%  Se0  T060 297 120 127 019 140 Ol -130 010 a6r 228 177 281 .14 075 10
% oop 000 000 000 000 050 405 411 901 364 943 401 949 016 137 249 065 362 628 474
PEF ¢ 1000 711% 819" 706"  -162 -039 009 172 157 143 057  -090 173 -001  -064 204 201 135 123
% oop 000 000 000 204 799 954 263 30 355 713 560 262 9% 78 18 190 382 427
PRy © 1000 711" 9507  -239 -025 -014 021 224 032 -062 103 328 266 -028 243 088 -139 086
w o g 000 000 089 873 927 893 145 837 687 506 030 031 84 112 569 367 580
FFF;  t 1000 708" -055 048 034 201 243 039 118 099 153 -112 063 197 -083 -014 073
% g 000 724 756 8 191 111 799 444 521 323 490 686 201 683 917 627
FEFE;  * 1000 249 002 059 078 255 030 -021 063 330° 260 048 232 -046  -206 -133
wo g 103 992 704 614 095 747 891 686 020 089 755 130 766 179 38l
NP ¢ 1000 336 5017 485~ 350% 433 @33¢ 231 o276 32 3930 5637 170 27 -145
beitei P 013 000 000 008 001 000 093 063 030 007 000 220 047 206
N 1000 262 3507 3000 207 455" 238 012 157 143 -o40 189 082 148
s D 056 009 027 098 001 083 939 208 342 792 171 555 247
NP ¢ 1000 669" 347" 368" 686"  -1e6  -082 108 -263  -244  -048 _28% 167
Dygm 000 010 006 000 229 S8 477 077 103 73 037 2%
NP ° 1000 277 429" g% 217 -023 070 098 236 -049 120 -057
i D 043 001 000 115 882 64 519 114 75 386 682
NP ¢ 1000 319" 600"  -053 079  -038  -089 012 022  -047 -069
o[ 019 000 701 604 800 558 936 &7 736 619
NPT TO00 6827 _365°  _34¥  36F  A6L° 280 090 243 241
rdediiy P 000 007 020 013 04 039 518 076 079
NP ¢ 1000 -324°  -238 Al 333 380" 019 262 -134
toam P 017 112 035 04 009 890 055 33
. 1000 110 -063  1e4 204 078 235 -031

MMT
p 7 e 21 174 573 087 84
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Tablo 4.13 (devami) inmeli bireylerin iliski tablolarimin incelenmesi

r 1.000 110 -.063 184 204 078 235 -031
MMT
p 467 678 221 174 573 087 824
SOKT r 1.000  -796™ 490" S0t 089 318" 468"
i p .000 001 000 558 031 001
. r 1.000 - S14 - 45T - 153 -318" - 596"
ZEKYT
P .000 001 309 031 000
. r 1.000 G54+ 105,765 758*
GBO
P 000 486 000 000
.t 1.000 054 586" 405
BGYAOQ
P 122 000 005
VAS T 1.000 121 -.009
intiradai P 382 950
Bruns. r 1.000 558"
Ustekst p 000
Brumns. r 1.000
Alt ekst ol

FVC (4): Zorlu Vital Kapasite; FEV1 (4,): Birinci Saniyedeki Zorlu ekspiratur voliim; PEF (4): Tepe Akim Hizi; FEF: Zorlu Ekspirasyon ortas1 akim hizi; SOKT: Sandalyeden Otur Kalk Testi; ZKYT:

Zamanli Kalk Yiirii Testi; VAS: Viziiel Analog Skala; IEQ: inme Etki Olgegi; MMT: Mini Mental Test; GBO: Govde Bozukluk Olcegi; BGYAQ: Bartel Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi; NSP:
Nottingham Saglik Profili; ES: Enerji Diizeyi; A: Agri; DD: Duygu Durumu; Si: Sosyal izolasyon; U: Uyku; FA: Fiziksel Aktivite; Top: Toplam; Bruns: Brunstrom; ekst: ekstremite
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S. TARTISMA

Inmeli bireylerde postiir, solunum fonksiyon parametreleri ve fonksiyonel
kapasitenin degerlendirilmesi amaciyla planlanan ¢alismamizda, inmeli bireylerin
postiir, fonksiyonel kapasite, agri, solunum fonksiyon kapasitesi ve yasam kalitesi
bakimindan daha kotii oldugu bulundu. Bununla beraber inmeli bireylerin
postiiriiniin; solunum fonksiyon paramatreleriyle, fonksiyonel kapasiteyle, kas

kuvvetiyle, govde bozukluk 6lcegi ile ve yasam kalitesiyle iliskili oldugu bulundu.

5.1. Postiir Degerlendirmesi

Inme sonras1 olusan postiir bozuklugu; motor zayiflik, asimetrik kas tonusu,
duyusal kayiplar, algilama yetersizligi ve viicut semasinin  yeniden
yapilandirilmasindaki problemlerden kaynaklidir. Bununla birlikte, hastalar durusu
dengelemek icin kompansatuar hareketler gelistirebilir (1). Postiiral uyumda olusan
motor problemler, degisen motor iinite sayisi, kas dengesizligi ve kasilma-gevseme
iliskisindeki degisiklikler nedeniyle bozulmaktadir (70). Kortikal ve subkortikal
olmak {iizere, bircok serebral yapinin etkilesimiyle kontrol edilen postiiral kontrol,
inme sonrast iist merkezlerde olusan problemlerden dolayr diizgiin postiiriin

saglanmas1 da zorlagsmaktadir (1).

Buna ek olarak, govde kaslarinin zayifligi ve propriosepsiyondaki bozulma,
inmeli bireylerde gozlenen zayif gévde kontroliiniin altinda yatan faktorler olarak
bilinmektedir. Ozellikle govde viicutta kilit nokta olarak da ayri bir neme sahiptir
(7). Tanaka ve ark.’nmin (8) inmeli bireylerde govde fleksiyonu ve ekstansiyon
kaslarinin zayif oldugunu ve bunun, yiiksek esikli motor {initenin yetersiz
kullanilmasinin, atrofinin ve gévde kaslarinin bilateral olarak zarar gérmesinin bir

sonucu olabilecegini gdstermiglerdir.
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Literatiir incelendiginde, inmeli bireylerde postiirii degerlendirmek i¢in pek
cok non-invaziv yontem bulunmaktadir. Bu yontemlerden bazilari, inmeli bireylerde
postiirii degerlendirmek i¢in Good Balance sistem (111), akselerometrik govde
sensorleri (112), kuvvet plakalart (113), inmeli hastalar icin postiiral degerlendirme
Olcegi (105), postiirografi (114), optokinetik stimiilasyon (72), ii¢ boyutlu (3D)
hareket yakalama sistemi (115) ve spinal mouse (116) cihaz1 gibi pek ¢ok yontem

kullanilmaktadir.

“Spinal Mouse” omurganin hareketliligini ve seklini bir¢ok diizlemde
degerlendiren, ayrica kolay uygulanabilir olmasi ve saglikli olmasi agisindan

radyografiye kiyasla avantaj saglamaktadir (87).

Ulkemizde de, Biiyiikturan O. ve ark.’mm (82) saglkli yashi bireylerde,
eksternal ve non-invaziv olarak omurganin hareketliligi degerlendiren SM
cithazinin, gecerliligini ve giivenilirligini test etmek icin yas ortalamalar1 68,12 +
2,67 yil olan 46 yasl bireyle ¢alisma yapmislardir. Calisma sonucunda SM cihazinin,
yashilar iizerinde kullanilabilecek giivenilir, gecerli, hizli 6l¢iim yapan ve yan

etkisinin olmadig1 bir yontem oldugunu tespit etmislerdir.

Yasin ilerlemesiyle birlikte bireylerin viicudunda o©nemli degisiklikler
olusmaktadir; o©zellikle gen¢ yetiskinlerle karsilastirildiginda yasli bireylerde
vertebral kolonda fakliliklar olustugu rapor edilmistir. Bu nedenle yash bireylerde
spinal hareket acikliginin degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu vurgulamiglardir
(82). Yapmis oldugumuz caligmada yas ortalamasi 60.69 + 11.24 yil olan inmeli
bireylerin spinal mouse degerleri bu calismanin sonuclari ile karsilastirma yapabilme

acisindan 6nemlidir.

Literatiir incelendiginde, KIM Young Dong ve ark.” nin (117) yas ortalamasi
63 yil olan 6 mobil ve 6 inmobil inmeli bireyin oturma pozisyonunda omurga hareket
acikligindaki degisiklikleri belirlemek amaciyla SM cihazi ile yaptiklar1 ¢alismanin
sonucunda mobil inmeli bireylerin gurubunda MEFsxrum-kaica degerinin diger inmobil
inmeli bireylere kiyasla artmis oldugunu bulmuslardir. Bunun nedeni, kalca

ekleminin sadece viicut agirligini tasimak icin degil, ayn1 zamanda otururken govde
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fleksiyon ve ekstansiyonunda en fazla hareketliligi saglamak icin ana eklem

olmasindan kaynakli oldugu rapor edilmistir (117).

Bizim c¢alismamizda dahil edilen inmeli bireyler, Brunnstrom’a gore 5, 6
evrede olduklari i¢in fonksiyonel olarak mobil bireylerden olusmaktaydi. Bu nedenle
spinal postiir degerlendirmelerimiz ayakta durus pozisyonunda yapildi. Sonuclarimiz
KIM Young Dong ve ark.” min (117) bulgularina benzer olarak, MEFskrum-kaica ag1lar1
inmeli bireylerde saglikli bireylere oranla azalmis oldugu, bu sonucun da inmeli
bireylerin sakrum hareketliliginin saglikli bireylere kiyasla azaldigim gostermesi
bakimindan ©nemli oldugu bulundu. Bireylerin MEFsuum-kaicas, MEFLympar ve
MEFininasyon  degerlerinin saglikli grupla karsilagtirildiginda inmeli grupta kotii
(diisiik) oldugu goriildii.

KIM Young Dong ve ark.” min (118) yas ortalamasi 63 yil olan 6 mobil ve 6
inmobil inmeli birey ile yapmis olduklar1 baska bir calismada, etkilenen alt
ekstremite aktivasyonunun, inmeli bireylerin denge ve govde mobilitesine etkilerini
arastirmiglar. Omurganin spinal postiiriinii SM cihazi ile, duyu degerlendirmesini
Semmes- Weinstein Monofilaments testi ile ve Berg Denge Skalasi (BDS) ile
bireylerin dengesini degerlendirmislerdi. Sonu¢ olarak ayak ve ayak bilegine
uygulanan miidahale, mobil inmeli bireylerin anterior pelvik tilt agisinda diizelme ile
sonuc¢lanmis ve inmobil inmeli bireylerde ise, dik oturma pozisyonda one diismekten
kacinmak i¢in telafi olarak gosterdikleri torakal hareketleri arttirmistir. Bununla
birlikte, dik bir pozisyondan ekstansiyona dogru harekette, her iki grup da agirlik
merkezini destek tabani icinde tutmak icin daha fazla bel hareketliligi kullanarak
dengeyi kontrol etme egiliminde oldugunu bulmuslardir. Her iki grupta daha iyi BDS
skorlar1 oldugunu bunun nedeni olarak ayak ve ayak tabanina yaptiklar1 miidahalenin
duyu girdisini arttirarak, bireylerin dengesini gelistirdigi, spinal hizalamay1 arttirdig

yonde sonuca ulagsmislardir (118).

Messier ve ark. (119) yas ortalamas1 67.8+7.5 yil olan 13 saglikli bireye
kiyasla yas ortalamasit 69 yil olan 15 inmeli bireyi oturma pozisyonunda kuvvet
plakalar1 ile degerlendirdikleri ¢alismada, pelvisin govde fleksiyonu sonrasi daha az
one egimli oldugunu, inmeden sonra pelvisin daha sabit oldugunu ortaya

koymuslardir.
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Verheyden ve ark.’nin (7) yas ortalamas1 67 yil olan, 21 inmeli 22 saglikli
bireyde SM cihaz1 ile yapmis olduklar1 calismada; kronik inmeli bireylerde spinal
postiiral hizalanmay1 ve postiiriin motor ve fonksiyonel performansla iliskisini
inceledikleri c¢alismanin sonucunda, dik durus pozisyonunda inmeli bireylerin
saglikli bireylere kiyasla 6ne egimli bir hizalamaya sahip oldugunu bulmuslardir.
Fleksiyon pozisyonundaki Olciimlerde inmeli bireylerin saglikli bireylere kiyasla
daha az anterior pelvik tilt gosterdigini, ekstansiyon pozisyonundaki ol¢iimlerde ise
saglikli bireylere kiyasla daha az posterior pelvik tilt yaptiklarin1 boylece pelvisin

inmeden sonra daha sabit oldugunu gostermislerdir.

Verheyden ve ark.’1 (7) SM cihazinin sagital diizlemdeki sonuglari, torasik
hizalama (kifoz), lomber hizalama (lordoz), sakral hizalama (anterior veya posterior
pelvik tilt) hakkinda bilgi vermektedir ve dordiincii degisken, omurganin genel
sagital dizilimidir (egim-inklinasyon). Cihazin vermis oldugu verilerden; pozitif
(yiiksek) bir deger, kifoza, anterior pelvik tilte veya ileri egime yonelik bir aciy:
gosterir. Negatif (diisiik) bir deger ise lordoz, posterior pelvik tilt veya geriye dogru
egim yoniinii gosterir. Hem otururken hem de ayakta dururken, O degerinin notr dik

pozisyona isaret edecegini bildirmislerdir.

Biz de bu calismada Verheyden ve ark’1 (7) gibi inmeli bireylerde spinal
postiiral uyumu inceledigimizde ayakta dik durus pozisyonunda inmeli bireylerin,
saglikli bireylere gore lomber lordozun azaldigi, torakal kifozun arttigi, ve posterior
pelvik tiltin arttig1 ve inmeli bireylerin 6ne dogru bir durus sergiledikleri sonucuna

vardik.

Ayrica, inme sonrast postiiral uyumdaki degisikliklerin govde, motor ve
fonksiyonel performansin klinik ol¢iitleri ile iliskili olacagi varsayilabilir. Posterior
pelvik tiltin artmasinin nedeni olarak: zayif denge, govde kontrolii ve degistirilmis
bir pelvik tilt arasindaki iliski, kronik inmeli bireylerde ¢ekirdek stabilitesi icindeki
postiiral kontrol acigint gosterebilir. Pelvik kontrol, govde stabilitesi icin onemlidir
ve aktif kas stabilizasyonunun olmamasi, lumbo pelvik pozisyonun zayif kontroliine
yol acabilir. Ozellikle derin govde kaslarmin alt omurganin stabilitesine katkida
bulundugu gosterilmistir ve cekirdek stabilitesinin sakral-pelvik bolgeyi cevreleyen

kas yapisinin i¢sel kontroliinii gerektirmesi nedeniyle, ¢cikan sonuglarin bu kontroliin
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eksikligine baglanabilir. Bu durumun inme sonrasi, ilerleyen dénemde, postiiral

kontrol yetersizligine neden oldugu rapor edilmistir (7, 120, 121).

Spinal postiir degerlendirme sonuclarimizda, DDP’da spinal postiirlerin
degerleri incelendiginde; sakrum-kalga, lumbal ve inklinasyon derecelerinin saglikli

bireylere gore kotii oldugu bulundu.

Bireylerin ekstansiyon pozisyonundan fleksiyon pozisyonuna gelmesi
sirasindaki spinal mobilite degerleri incelendiginde; MEFsaum-kaica, MEFpumbal Ve
MEFininasyon degerlerinin saglikli grupla karsilastirildiginda inmeli grupta kotii

(diisiik) oldugu goriildii.

Spinal postiir degerlendirmesinin diger parametrelerle olan iliskilerini

inceledigimizde;

Inmeli bireylerin dik durusta sakrum kalca acisinin, zamanlh kalk yiirii testi ile

torakal-lumbal degerlerinin ise gdovde bozukluk 6lcegi ile iligkili oldugu goriildii.

Bununla beraber MEFs,xrum-kaica degerleri ile GBO arasinda, pozitif yonde orta
diizeyde iliski, yani sakrum mobilitesinin artmasinin gévde dengesini iyilestirici

yonde etkisi olacagi bulundu.

MEFs.kum-kaica degerleri; ZKYT degerleri ile negatif yonde orta diizeyde
iliskili gozlendi. Yani hastanin sakrum kalca mobilitesinin gelismesi hastanin

fonksiyonel kapasitesini gelistirmesi bakimindan ¢ok 6nemli oldugu bulundu.

MEFikinasyon degerleri, IEOtoplam, gdvde bozukluk olgegi, Barthel GYA
Olcegi, SOKT arasinda pozitif yonde orta diizeyde iligkiler gozlendi. ZKYT degerleri

ile istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde orta diizeyde iliski gdzlendi.

MATTsakrum-kalca degerlerti, GBO, SOKT degerleri ile de negatif yonde orta
diizeyde iliskilere sahip oldugu goriildii. Ayrica, MATTsakrum-kaica degerleri ile ZKYT
degerleri arasinda, pozitif yonde orta diizeyde iliski oldugu gozlendi. MAT Trorakal

degerlerinde, GBO, pozitif yonde zayif diizeyde iliski goriildii.
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Literatiirde inmeli bireylerde spinal mouse ile yapilan caligmalarin yetersiz
olmasindan dolay1 sayisal verileri tam anlamiyla tartismak miimkiin olamadi. Fakat

calismamizda yer alan saglikli bireylerden alinan degerlerle karsilagtirma yapildi.

5.2. Govde bozuklugu

Govde kaslari, fonksiyonel aktiviteler sirasinda, dengede ve yiirimede 6nemli
bir rol oynar. Gévde kaslarinin istemli kasilmasi, distal ekstremite hareketlerinde,
dengeyi saglamada ve fonksiyonel hareketlerde basariy1r arttirmaktadir (122). Statik
ve dinamik postiiral ayarlamalar sirasinda destek yiizeyini siirdiirerek istemli govde
ve ekstremite hareketlerini yapma govde kontroliiniin islevlerindendir. Tiim bu
fonksiyonlar1 yapabilmesi i¢in govdenin diizgiin sensorimotor yetenege sahip olmasi

gerekmektedir (123).

Ancak, inme agirhik aktarma ve denge reaksiyonlari sirasinda gerekli olan
govde kontroliinii bozmaktadir. inmeli bireyler, tiim diizlemlerde goévde motor
kontroliinde azalma gosterirken, en fazla 6ne egimli bir durus sergilerler. inmeli
bireyler, govde kaslarinin zayifligt ve govde motor kontrol yeteneginin kaybi
nedeniyle her iki ayagindaki agirhik dagilimini yapmakta zorluk ¢ekerler ve denge
yetenegindeki azalma nedeniyle fonksiyonel hareketleri yapamazlar. Bu nedenle,
govde motor kontroliindeki iyilesmenin, denge yetenegini ve giinlik yasam
aktivitelerinin  performansini iyilestirmede yardimci olabilecegi literatiirde

vurgulanmaktadir (123).

Bununla beraber, inmeli bireyler, agirlik merkezini destek tabani icinde
tutmada zorluk cekerler. Govde hareketleri sirasinda pelvisin hareketlerini kompanse
edici hareketler gelistirirler. Bu faktorler hareket araliginin azalmasi ve ekstansor-
antigravite kaslarinin zayiflamasi, etkilenen tarafa agirlik aktarmakta yasanan

problemler, fonksiyonel performansi kisitlamaktadir (118).

Kim ve ark.’nin (123) 23 kronik inmeli bireyin fonksiyonel gorevler sirasinda
govde bozuklugunun, fonksiyonel performans ve kas aktivitesi arasindaki iliskiyi

arastirdiklar1 calismada; Govde bozuklugu ve fonksiyonel performansini, Goévde
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Bozuklugu Olgegi, Berg Denge Olcegi, Zamanh Kalk Yiirii Testi ve 10 Metre yiirii
testi  kullamlarak ayrica elektromiyografi (EMG) ile kas aktivitesini
degerlendirmisler. Calismanin sonucunda, govde bozuklugunun denge ve yiiriiyiis ile
iliskili oldugu bu nedenle, gdvde performansini iyilestirici yaklagimlarin inme
hastalarinda denge ve yliriiyiisiin iyilesmesini kolaylastiracagi ve planlanacak govde

rehabilitasyonun da goz oniinde bulundurulmasi tizerinde durmuslardir.

De Kam ve ark.’nin (124) inmeli bireylerde denge kontrolii i¢in inme sonrasi
viicut salintmi ve kas koordinasyonu arasindaki iliskilerini arastirdiklar1 ¢alismada
hafif-orta siddette motor bozuklugu olan, yas ortalamalar1 59+10 yil olan toplam 10
kronik inmeli ve yas ortalamas1 66+8 yil olan toplam 9 saglikli bireyin dahil edildigi
calismada; denge ve fonksiyonel aktiviteleri Berg Denge Olcegi,
Govde Bozukluk Olgegi, Zamanh Kalk  Yiirii Testi  kullanarak  ve  kas
aktivitesini EMG ile Ol¢miislerdir. Calismanin sonucunda, inmeli bireylerin
etkilenen ekstremitelerindeki kas koordinasyon bozukluklarinin bireylere ozgii
postiiral instabilite ile sonuglandig belirtmislerdir.. Bununla beraber inmeli
bireylerde goriilen genellikle geriye ve paralitik tarafa dogru diisme nedeni olarak

kas koordinasyon yetersizligi sonucunda olabilecegini bulmuslardir.

Inmeli bireylerde, govde kas giigsiizliigii ile govde kontrol bozukluklart
olusabilecegi bilinmektedir (10). Bu durum ilerleyen zamanlarda islevsel
yeteneklerin kazanilmasi iizerinde olumsuz bir etkiye neden olabilmektedir. Yapilan
caligmalar inmeli bireylerin govde kontrolii ile denge, yiiriime ve fonksiyonel
beceriler arasinda anlamli bir iliski oldugunu (125) ve giinlik yasam aktivite
performansi gibi fiziksel fonksiyonlar iizerinde %9-71 oraninda bir etkisi oldugu
bildirilmistir (126, 127). Bu nedenle, govde kontrolii, inmeli bireyler i¢in fonksiyonel

iyilesme seviyesinin onemli bir tahmin edici faktorii olabilecegi belirtilmistir (10).

Lee ve ark.’mimn (10) modifiye gdvde bozukluk Olceginin klinik faydasin
arastirdiklar1 calismada yas ortalamasi 60 yil olan, 26 inmeli birey ve yas ortalamasi
61 yil olan, 29 saglikli bireyle yapmis olduklar1 ¢alismada, Giinliik yasam aktiviteleri
icin Modifiye Barthel indeksi; denge icin Berg Denge Olcegi ve Zamanh Kalk Yiirii
Testi; fonksiyonel ambulasyonu degerlendirmek i¢in 5 m Yiirliylis Testi; motor

fonksiyonu degerlendirmek icin Fugl Meyer; govde kontrolii i¢in inmeli birey
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Potiiral Degerlendirme Olgegi (PASS-TC), Govde Kontrol Testi ve Modifiye Govde
Bozukluk Olcegi kullamilmistir. Calisma sonucunda inmeli bireylerin govde
kontroliiniin saglikli yetiskinlerden daha diisiik oldugunu, ayrica inmeli bireylerin iist
ve alt govdede istemli hareket bozukluklarina sahip olduklarimi ve govde
kontrollerinin denge, yiirliyiils, motor fonksiyon ve giinlik yasam aktivite

performansi gibi fiziksel fonksiyonlarla pozitif iliskili oldugu sonucuna varmislardir.

Verheyden ve ark.” (125) yas ortalamasi 65+11y1l olan 52 inmeli bireyde,
inme sonrast gévde performansinin denge, yiiriime ve fonksiyonel kapasite ile
iliskisini inceledikleri calismada; Govde performansim Govde Kontrol Testi ve
Govde Bozukluk Olcegi ile degerlendirmislerdir. Katilimcilarin dengesini ve
yiiriiyiisiinii degerlendirmek i¢in Tinetti skalas1 kullanilmis; Fonksiyonel kapasite10
m yiirlime testi ve zamanh kalk yiirii testi ile degerlendirilmis ve giinliik yasam
aktiviteleri Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimii'niin motor kismu ile degerlendirilmistir.
10 metrelik yiiriiyiis testini ve zamanl kalk yiirii testini 1yl yapabilen hastalarin,
govde performans Ol¢iimlerinde anlamli olarak daha iyi puan aldiklarim

saptamiglardir.

Bizim caligmamizda, literatirde de gosterildigi gibi, inmeli bireylerin,
fonksiyonel kapasite, kas kuvveti, govde dengesi, giinlik yasam aktivite degerleri ve

agrinin saglikl bireylere gore klinik olarak daha kotii oldugu bulundu.

5.3. Solunum

Inme gibi solunum ve nérolojik sistemin iliskili hastaliklar1 solunum hiz1 ve
ventilasyonda degisikliklere neden olabilmektedir. Inme sonrasi bireylerin klinik
tablolar1 vaskiiler hasarin yeri ve kapsamina baglh olarak oldukc¢a ¢esitli olabilir ve
solunum yetmezligi veya yetersizliginin gelismesine neden olmaktadir. Ustelik,
inmeden sonraki en yaygin klinik bulgu olan beyin yaralanmasi sonrasi olusan kas
giicsiizliigli (hemiparezi), torasik mobiliteyi ve solunum kas kuvvetini azaltarak
omurga stabilizasyonu problemlerine neden olmakta ve solunum mekanigini
engelleyebilmektedir. Ayrica inme sonrasi bireyler, motor ve duyusal kayiplara ek

olarak, hareketsiz bir yasam tarzi benimsemekte buna bagli olarak da fiziksel
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uygunluk azalmaktadir. Boylece, noromuskiiler fonksiyondaki diisiis hizlanmakta ve
bu da diger komorbiditelerin ortaya ¢ikma olasiligini ve sakatliginmi arttirmaktadir (9,
10, 47).

Inme sonras1 solunum bozukluklari; normal olan akcifer yapisina ragmen,
solunum  merkezlerine  impuls  tasiyan  yollarin  hasar  gdrmesinden

kaynaklanabilmektedir (3, 43).

Motor fonksiyon bozukluklari, inmenin en sik goriilen komplikasyonlarindan
biridir. Inme sonrast; periferik kaslar etkilenir, solunum kaslar1 zayiflar, toraks
hareketleri azalir (44) ve bunun sonucunda postiiral govde disfonksiyonu, omurga
stabilizasyonunda problemler, egzersiz kapasitesinde azalma ve giinlik yasam

aktivitelerinde giicliik yasanir (45, 128).

Literatiir incelendiginde inmenin sadece iist ve alt ekstremitelerin kaslarini
degil, ayn1 zamanda solunum sistemi kaslarim da etkiledigini gostermistir. Inmeli
bireylerin, tipik olarak solunum kontroliinde, ventilasyon fonksiyonunda solunum
kaslarinin kuvvetinde azalma ve paretik diyaframin aktivitesinde degisiklikler

oldugunu gostermistir (19).

Elshinnawy ve ark.’nin (122) yaslar1 40-60 yil aras1 degisen, 17 erkek ve 8
kadin toplamda 25 kronik hemorajik inmeli bireyde solunum fonksiyonlarimin ve
govde kontroliiniin iligkisini inceledikleri ¢alismanin sonucunda, kronik inmeli
bireylerin gévde kontrollerinde ve solunum fonksiyonlarinda (6zellikle PEF) 6nemli
bir azalmanin oldugunu ve kronik hemorajik inmeli bireylerin govde kaslan ile

solunum fonksiyonlari arasinda anlamli bir iligkinin oldugu sonucuna varmiglardir.

Jandat ve ark.’imin (143) yas ortalamalar1 58.9+13.5 yil olan 21 inmeli
bireyde yaptiklar1 calismanin sonucunda, bireylerin Govde Bozukluk Olgegi ile PEF,
ekspiratuar solunum kas kuvveti arasinda orta diizeyde anlamli iliski gozlenirken

diger solunum fonksiyon parametreleri arasinda herhangi bir iliski bulunmamustir.

Ezeugwu ve ark.’nin (9) yaslar1 34-73 yas araliginda degisen 35 inmeli ve 35
saglikli toplam 70 (42 erkek, 28 kadin) birey iizerinde yaptiklar1 calismada; akciger

fonksiyon testleri ve gogiis ¢evre Ol¢iimii yapmislardi. Calismanin sonuncunda
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inmeli grubun FEV,, FVC ve PEF degerlerinin kontrol gurubuna kiyasla daha diisiik
oldugu rapor etmislerdi. Calismanin sonucunda, inmeli bireylerin gogiis
hareketlerinde de 6nemli azalma oldugunu gézlemlemislerdir. Toraks hareketlerinin,
toraks boslugunun icerigini etkileyerek akciger hacimlerinde degisikliklere neden

oldugu sonucunu rapor etmislerdir.

Lee ve ark.’nin (129) desteksiz oturabilen yas ortalamasi 58.94+12.30 y1l olan
33 kronik inmeli bireyde, etkilenen ve daha az etkilenen taraf karin kas kalinligim
ultrasonografi ile olgerek yaptiklar1 ¢alismada; abdominal kaslarin etkilenen tarafta
anlamli olarak daha ince oldugu ve etkilenen tarafin kalinlagma oranini govde
fonksiyonu ile iligkili oldugunu gostermislerdir. Calismanin sonucunda, karin kas
kalinliginin solunum kas fonksiyonu, govde fonksiyonu ve denge ile iliskili oldugunu

bulmuslardir.

Pessoa BP ve ark.’nin (128) yas ortalamasi 58.2 + 13.4 yil olan 15 inmeli
bireyin solunum degisikliklerini degerlendirmek ve fonksiyonel kapasite ile iliskisini
incelemek amaciyla yaptiklar1 calismada; solunum kas kuvveti, PEF ve vital
kapasitedeki azalmaya ragmen bu degiskenlerin bireylerin fonksiyonel kapasitesi ile

iliskili olmadigini bulmuslardir.

Bizim caligmamizda da inmeli bireylerin saghkli bireylerle SFT
parametrelerinin karsilastirmalar1 incelendiginde; FVC%, FEV1%, PEF%, FEF,s75%,
FEF,5% ve FEFs, degerlerinin iki grup arasinda anlaml farklilik gosterdigi goriildii.
Tiim incelemelerde inme grubunda elde edilen degerlerin saglikli grupta bulunan
bireylerin degerlerine gore anlamli sekilde diisiik oldugu goriildii ve inmeli
bireylerde solunum fonksiyon parametrelerinden FVC%, FEV1%, FEF;s75%,

FEFs5(% degerleri ile sandalyeden otur kalk degeri arasinda iliski bulundu.

Bu nedenle, inme hastalarinin rehabilitasyonunda govde yeteneginin
tyilestirilmesinin onemli oldugunu diisiiniiyoruz. Son zamanlarda, solunum egzersizi
yoluyla fiziksel fonksiyonun iyilestirilmesi iizerine bircok calisma yapilmstir.
Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda solunum egzersizi uygulamasinin
sonuglart dayanikliliklarinda ve yasam kalitelerinde iyilesme oldugunu gostermistir

(130).
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5.4. Yasam Kkalitesi

Giinliik yasam aktivitelerinde islev gdrme ve bagimsiz yiiriime becerisini
kazanmak, inme sonrasit bireyler icin yiiksek bir Onceliktir. Bagimsiz yiiriime,
bireylerin %60'inda geri kazanilir ancak genellikle yiiriiylis diizeninde degisiklik,
enerji harcamasinda artig, yliriime hizinda ve yiiriinen toplam mesafede azalma buna
eslik eder. Literatiirdeki raporlar hafif ve orta siddetli inme geciren bireylerin,
saglikli deneklerin yaklasik %40'1min altinda kardiyovaskiiler ve fonksiyonel
kapasiteye sahip oldugu bildirilmistir. Ka¢inilmaz olarak, bu azalmalar, bireylerin
inme sonras:t giinlik yasamlarinda psikolojik islevlerini ve refahlarini algilama

tizerinde bir etkiye sahip olacaktir (131).

Yayla V. ve ark.’nin (132) yas ortalamasi 67.74+12.11 olan 39 iskemik
inmeli bireyle yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda, giinliik yasam aktivitesi, yasam
kalitesi, fonksiyonel ve emosyonel durumlariyla inme sonrasi yorgunluk siddeti

arasinda anlamli iligki bulmuslardir.

Hopman ve ark. (133) 85 inmeli hastanin hastanede yatis doneminde ve
hastaneden taburcu olduktan sonraki 6. ayda yasam kalitesini arastirdigi ¢calismasinda
hastanede yatig siireci boyunca hastalarin kisa form 36 testinin biitiin alt
parametrelerinde iyilesme gosterdigini ve fiziksel fonksiyon, mental durum,
sosyallesme, agri, genel saglik durumu parametrelerinde bu farkin anlamli oldugunu
gostermislerdir. Hastaneden taburcu olduktan 6 ay sonra ise hastalar sadece fiziksel
durumun giinliik yasam aktivitelerindeki rolii alt parametresinde iyilesme gostermeye
devam ederken, mental durum, sosyallesme, agri, genel saglik durumu, giinliik
yasam aktivitelerinde duygu durumu rolii alt parametrelerinde istatistiksel olarak

anlaml bir sekilde kotiiye gidis gosterdikleri rapor edilmistir.

Hemiparetik kisilerde fonksiyonel kapasitedeki diisiis giinlik yasam
aktivitelerinde bagimlilifa neden olmaktadir; bu da Kkisilerin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Muren ve ark.’min (131) yas ortalamasi 60£27 yil
olan hafif inmeli 30 birey ile fonksiyonel kapasite ve kardiyovaskiiler kapasitenin
yasam kalitesi ile iliskilerini inceledikleri calismada; fonksiyonel kapasite ve

kardiyovaskiiler kapasitenin inmenin siddetine gore azaldigini belirlemislerdir.
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Ayrica fonksiyonel kapasiteleri diisiik olan inmeli bireylerin yasam kalitelerinin de

kotii oldugunu rapor etmislerdir.

Bireylerin NSP alt parametrelerinin ve toplam skorun karsilastirmalari
incelendiginde; Enerji diizeyi, Duygu durumu, Sosyal izolasyon, Fiziksel aktivite ve
Toplam puanlar iki grup arasinda anlamli farklilik gosterdi. Tiim incelemelerde
inmeli gruptan da elde edilen degerlerin saglikli grupta bulunan kisilerin degerlerine

gore anlamh sekilde yiiksek oldugu goriildii.

Bu caligmanin sonunda, inmeli bireylerin, postiir degerlerlerinin, fonksiyonel
kapasite, kas kuvveti, govde dengesi, giinliilk yasam aktivite degerleri ve agrisinin
saglikli bireylere gore klinik olarak daha kotii oldugu bulundu. Bununla beraber,
inmeli bireylerin, saglikli bireylerle karsilastirildiginda dik durus pozisyonunda
lomber lordozun azaldig1 ve inmeli bireylerde posterior pelvik tiltin artti§1 sonucuna

ulasildi.

5.5. Cahismanmin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilari

Inmeli bireylerde postiir, solunum fonksiyon parametreleri ve fonksiyonel
kapasitenin degerlendirilmesi baglikli calismamiz sonucunda, klinikte rutin
degerlendirme yontemleri arasinda yer almayan spinal postiiriin spinal mouse ile
degerlendirilmesi ve solunum fonksiyon parametrelerinin rutin degerlendirmeler
arasinda yer almasi gerektigi sonucuna varildi. Bununla beraber inmeli bireylerde
olusan postiir bozuklugunun solunumla iligkili oldugu, inmede govde kontroliiniin
cok onemli oldugu ve mutlaka detayli degerlendirilmesi gerektigi saptandi. Sonug
olarak, fizyoterapistlerin rehabilitasyon programi olustururken, Onceliklerin
belirlenmesi i¢in inmeli bireylerin detayli degerlendirilmelerinin yapilmas: ve buna
gore bireye 0zgii planlanacak rehabilitasyon programlarinin olusturulmasinin énemli

olacagi sonucuna varildi.
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5.6. Calismanin Limitasyonu

Calismamizda bireylerin solunum kas kuvvetinin degerlendirilememesi ve
Abdominal kas enduransinin degerlendirilememesi limitasyonlarimiz —olarak

belirlendi.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

. Inmeli bireylerin, postiir degerlerlerinin, fonksiyonel kapasite, kas kuvveti,
govde dengesi, giinlik yasam aktivite degerleri ve agrisinin saglikl
bireylere gore klinik olarak daha kétii oldugu bulundu.

. Sakrum-kalca agilarinin inmeli bireylerde saglikli bireylere oranla azalmis
oldugu, bu sonucun da inmeli bireylerin sakrum hareketliliginin saglikli
bireylere kiyasla azaldigin1 géstermesi bakimindan 6nemli oldugu bulundu.
. Inmeli bireylerin, saglikli bireylerle karsilastirildiginda dik durus
pozisyonunda lomber lordozun azaldigi ve inmeli bireylerde posterior
pelvik tiltin arttig1 bulundu.

. Sakrum-kalg¢a, lumbal ve inklinasyon derecelerinin saglikli bireylere gore
kotii oldugu bulundu.

. Inmeli bireylerin dik durus pozisyonunda sakrum kalga acismnin, zamanl
kalk yiirii testi ile dik durusta torakal-lumbal degerlerinin ise govde
bozukluk 6lgegi ile iliskili oldugu goriildii.

. Mobilite sonuglart, MEFsuum-kaica, MEFLumbal V€ MEFiniiinasyon degerlerinin
saglikli grupla karsilastirlldiginda inmeli grupta kot (diisiik) oldugu
goriildii.

. MEFuum-kaica degerleri ile GBO arasinda iliski bulundu; yani sakrum
mobilitesinin artmasinin gévde dengesini iyilestirici yonde etkisi olacagi
bulundu.

. MEFsaum-kaica degerleri; ZKYT degerleri ile negatif yonde orta diizeyde
iliskili gozlendi. Yani hastanin sakrum kal¢ca mobilitesinin gelismesi
hastanin fonksiyonel kapasitesini gelistirmesi bakimindan ¢ok Onemli
oldugu bulundu.

. MAT Tsakrum-kaica degerleri, Govde bozukluk 6lgegi, Sandalyeden otur kalk

testi degerleri ile de negatif yonde orta diizeyde iliskilere sahip oldugu
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goriildii. Ayrica, MATTsaum-kaica degerleri ile ZKYT degerleri arasinda,
pozitif yonde orta diizeyde iliski oldugu gozlendi.

10. MATTrorakar degerlerinde, GoOvde bozukluk olgegi, pozitif yonde zayif
diizeyde iliski goriildii.

11. inmeli bireylerin saglikli bireylerle SFT parametrelerinin karsilagtirmalar
incelendiginde; FVC%, FEV1%, PEF%, FEF,575%, FEF,s% ve FEFs5,%
degerlerinin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
goriildii. Tiim incelemelerde inme grubundan elde edilen degerlerin saglikli
grupta bulunan bireylerin degerlerine gore anlamh sekilde diisiik oldugu
goriildii ve inmeli bireylerde solunum fonksiyon parametrelerinden FVC%,
FEV1%, FEF,s;5%, FEFs50% degerleri ile sandalyeye otur kalk degeri

arasinda iliski bulundu.

6.2. Oneriler

1. Inmeli bireylerin degerlendirilmelerinde, solunum fonksiyon parametreleri
genellikle rutin degerlendirme yontemleri arasinda yer almamaktadir. Basta
govde etkilenimi olmak {iizere inmeli bireylerde postiir, fonksiyonel
kapasite, yasam kalitesi ve giinliikk yasam aktiviteleri gibi parametreler de
solunum fonksiyonlariyla yakindan iliskili oldugu i¢in inmeli bireyin klinik
seviyesinin belirlenmesi ve bireye 0Ozgii fizyoterapi programinin
planlanmasi bakimindan bu Ol¢iimlerin incelenmesinin 6nemli olacagin

diisiinmekteyiz.

2. Inmeli bireylerde spinal postiirin degerlendirilmesinde, radyasyon
yaymayan, objektif veri saglayan ve kullanimi kolay olan spinal mouse

cihazinin kullanilmasinin klinisyenlere faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

8.1. EK-1 Etik Kurul Onay1
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8.2. EK-2 Hasta Onay Formu

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu kanldifmmz calizma bilimsel bir srastorma olup, aragtirmamn ady "Inmeli Birevlerde Fostiir,
Solonum Fonksivon Parameireleri ve Fonksivonel Kapasitenin Degerlendirilmesi" dir.

Bu arasormsmn  amacy"Inmeli Bireylerde Postir (vicut dizginlifi), Solooum  Fonksivon
Parametreleri ve Fonksiyvone]l EKapasitenin Degerlendinlmesi"ve bulunan sonwca gore bireylerin yonlandirilmesi
we bireye dzgl ev program ghsterme ve onerilerde bulunmsa planlsnommsinr. Buminla beraber somiglann literamire
kazandinlmas: hedeflenmektedir.

Calisma kapsaminda inmeli bireyler we asemptomatk gonilli bireylerden olugan Gmeklem grubu
ohoymrulacakor. Bireylers imme tams néreleji ummam tarafindan komlacaknr. Caligmaya dahil edilen bireylerin
adi soyadi, yag, boy, kilo, vicot kiitle indeksi, cinsiyet, inmne nedeni, immenin etkiledif viicat tarafl, tamimm ne
zaman kondugn, baska saghk probleminin olup olmadif, egitim dummrom, medeni dorumm zibki sosyoedemografik
hilgiler gibd bilgiler hazirlanan deferlendirme formm ile sorgulanacaknr.

Bireylerin postunini degerlendirmek igin “5pinal mouse ciban™, fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek
igin “Zamanh kalk yiima testi”, alt eksoemite knvvetind degerlendirmek igin, “Sandalyeye onr kalk test, immeya
dzgi saghk durmunn Glgmek igin “Inme etki skalasi™ kullamlscskar. Solumm fonksivon paramemeleri portatif
cihaz ile olgim yapilacaknr ve statik —dinamik denge wve postiral kontrol icin “Gowde bozukbok olgegi™
Enllamlacaktr. Bu aragmrmada yer almamz igin ongonilen sire degerlendirme siiresince olup, arasormada yer
alacak gowmiillilerin sayim yaklasik olarak 90 birey olarak hedsflenmektedir.

Bu arastirma ile ilgili olarak istenen becerilen dozu bir jekilde yapmak wygunlanan degerlendirme
programuns fzen gostermek sizin soromboloklanmzdir. Bu araghrmads sizin igin herhangs bir risk ve rahatsizlhk
siz komnsu defildir; ancak sizin igin beklenen wyararlar vapilacak deferlendirmeler ile, ter somunda Inmeli
bireylerde postir, selumm fonksiyvon parametmeleri ve fonksiyonel kapasitenin degerlendinilmesi ve buloman
soonca gire bireylenn yonlendinlmesi wve bireye o0zgd ev programn gosterme ve onerilerde bulunma
planlanmistir. Bununla beraber calisma somnnglanmmn literatire kazandimlmas: hedeflenmektedir. Hamile olmans
dunmmunda ¢ahsmaya dahil edilmeyeceginizden herhangi bir risk bulunmamaktadar.

Bu arasimmamn tedavisinde uygulanabilecek, ancsk simdilik uyzulanmayacak olan herhangi bir
alternatf tedavi veya islem bulummamaktsdr. Araghrmays bagh bir zarar sfz keousu oldugunda, bu durmmum
tedsvisi soromin araghnco  tarafindan  yapilacak, ortaya gkan masraflar soramion arasomo  tarafindan
karsilanacakor. Araghrma sirasimda siz ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldufunda, bu durom size veya
vasal temsilcinize derhal bildinlecektir. Arasnrma hakkmds ek bilgiler almak igin yva da gabsma ile ilzili
bherhangi bir soron, istenmeyen etki ya da difer rahamizhklarnmz igin 0374253465-4111no"1lu telefondan™ rd.
Diog. Dr Evlem TUTUN YUMIM eve 05053428275 no'lu telefondan Fzt. Esma [PEE e bagvurabilirsiniz.

Eu arastrmads yer almsmiz nedeniyle size highir ddeme; ayrica, bu arastnms kapssmondaki bianin
musvena, teikik, testler we nobbi bakim hizmeileri igin sizden wveya bagh bulmdofumiz sosyal gavenlik
komulusundan hichir dcret istenmevecektir. Bu arasormmada Boln Kamu Hastaneler Birligi Abant Izzet Baysal
Universitesi [zzet Baysal Fizik Tedswvi ve Rehabilitasyon Efitim ve Aragtuma Hastanesinin (Merkez ve ATBT
Bina)sundufn klinik olsnaklardan yararlamilacakaor.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdor. Arastmmada yer almayn reddedebilirsiniz
va da herhangi bir asamads aragnormadan aynlabilirsiniz; bo durum herhangs bir cezaya ya da sizin yararlanmza
engel duruma yol agpmayacakor. Aragonc bilginiz dahilinde veya isteginiz disimda, wygnlanan tedavi jemasimn
gereklerini yerine getimmemeniz, calisma programm sksatmamz veya tedavinin etkinlifind srormak vh.
nedenlerle sizi arasormadsm pkarabilit. Arastrmamn sopwglan bilimse] amacls kvllamlacaknr; gahsmadan
pekilmeniz yva da arasino tarafindan gkanlmamz dumomunda, sizle ilgili obbi vernler de gerekirse bilimsel
amagla kmllamlabilecektr

Size ait tim obbki ve kimlik bilgileriniz gizli momlacaktr ve arasorma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
werilmeyecektirt, ancak arasaormmanm izleyicileri, yoklama yapanlar, etk kunmllar we resmi makamlar gerekafinde
tibbi bilgilerinize nlagabilir. Siz de istedifinizde kendinize ait nbbi bilgilers nlagabilirsiniz

Cahsmaya EKanlma Onayi:

Tukands yer alan we aragormaya baglanmadan dnce gonnlbiye verilmesi gereken bilgileri okudom wve
sozhi olarak dinledim. Akhma gelen nim serulan arastnciya sordum, yazmb ve sfzlia olarak bans yapilan tim
aqiklamalan aynnnlanyla anlammg bulummaktayim Caliymaya kanlmayn isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tsnmdi. Bu kogullar alhnda, bana ait nbbi bilgilerin gizden pecirilmesi, wansfer edilmeasi ve
islenmesi koonsunda araghrma yimahicasane yetki veriyor ve soz koonsu arashrmaya iliskm bana yapilan kanlim
davetini hichir zorlama ve bask olmaksizm biynak bir gonillihik igerisinde kabul ediyorum

Bu formum imzah bir kopyas: bana verilecektir.

omullonan. Apkisms yapan arayhrmacims, Tamkhk eden knrulu;
Ady-Soyada: Adi-Soyade: goreviizinin's Grizme i
e Adh-Soryadh-
Adresi: Adraai- Corevi:
Adresi:
Tal:
Tal: Tal:
Tarih ve Imza:
Tarih ve Imea: Tasih va fmea-
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8.3. EK-3 Veri Toplama Formu

DEMOGRAFIK BIiLGi FORMU

Ad-soyad: Tarih:
Yas(yil): Tel:
Cinsiyet: () Kadin ( )Erkek Adres:
Boy uzunlugu:
Viicut agirhg: VKi:
Medeni Durum: () Evli () Bekar
Egitim Durumu: () Okur-yazar degil () Okur-yazar () Tlkokul mezunu
() Orta okul mezunu () Universite mezunu
Mesleki Durumu: () Devlet memuru () Vasifh isci () Ev hanim
() Diger () Serbest meslek () Ciftci () Vasifsiz is¢i

Sigara kullaniyor mu?

Kac paket? giinde : haftada:

Dominant Taraf: () Sag () Sol

Etkilenmis Taraf: () Sag () Sol

inme Nedeni: () Serebral iskemi () Serebral Tiimor () Travma
() AVYM () Digerleri

Inmenin tipi: () Iskemik () Hemorajik () Embolik

ilave Hastaliklar: () DM () KOAH ()HT () KAH () Digerleri...........

Rehabilitasyon Siiresi: () 1-3 ay ()3-6ay () 6-9 ay ()10-12 ay
O 12yl () 2 y1l ve daha fazlas1
Kullandigi Yardimci Cihaz: () Var () Yok Tipi:

Brunstroma gore iist ekstremite hangi evrede?

Brunstroma gore alt ekstremite hangi evrede?

GORSEL ANALOG SKALA:

istirahatte:
(e eeeiiinnnneeeeeeeeeeeeesseseeessssssssssssssssnnnssssssssssssssssssssssssnnnnne 10
Aktivitede:
(e eeeiiinneeeeeeeeeeeeeeeseseessssssssssnssssssnsnssssssssssssssssssssssssnnnnne 10

Agriniz nerede?
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8.4. EK-4 MMT

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangiyiligindeyiz . ... O)
Hangi mevsimdeyiz . . .......... ot O)
Hangiayday1z. ... ... ... . O)
Bugiinaymkagt .. ... O)
Hangi glindeyiz .. .......... i i O)
Hangi iilkede yasiyoruz . ... ... O)
Su an hangi sehirde bulunmaktasimiz . .. ............ ... ... ... .. O)
Su an bulundugunuz semt neresidir . .. ........ ... ... ... @)
Su an bulundugunuz bina neresidir . . ......... ... ... ... @)
Su an bu binada kaginci kattasimiz. .. ....... ... oo O)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogruisim 1 puan................ ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru
islem 1 puan. (100, 93,86, 79, 72,65) .. . ... )

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.

(Masa, Bayrak, EIbise) . . .. ... ..ot @)
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut) ......... )
b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) lpuan............... ... ....... O)

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
“Masada duran kagid1 sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen”
Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruislem L puan................. ... O)

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
“GOZLERINIZI KAPATIN” (arka sayfada) . ................covevueann..... @)

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazm. (1 puan) ......... O
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) . .............. O)

85



8.5. EK-5 ZKYT

Zamanh Kalk Yiiri Testi

Yaslilarda dogme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi igin bir sandalye ve bir kronometre gerekidir.

Test hastamin herzaman kullandi§i ayakkabi ile yapilir ve efier ihtiyag duyuyorsa ylrlmeye yardimo araclarmi kullanabilecedi
stiylenir. Sandalyenin dnindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkep bu mesafieyi yirlyQp tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaua soulenecekler:
Basla dedigimde sirasiula
asadidaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiue kadar normal
ternponuzda yiriuln

3 metre

3. Geri donin
4, Sandalyeye dodru
normal temponuzda

yOroyon
5. Oturun
Var olanlan isaretleyin:
3 Yavas ve dedisken tempo 0 Denge kaybi
Gegen Sire: ____________ sanlye
3 Kisa adim aralign 0 Kol sallama kisa ya da yok
Yash bir birey bu testi 12 saniyeden dah
a3 "__ s 5anl:.re o 5 _a = Duvara tutunuyor. 0 Ayaklanini stiriiyor
uzun siirede tamamliyorsa diigme riski
vardir 2 Kalp gibi daniiyor 0 Yirime araglanm diizgin kullanmiyor
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8.6. EK-6 SOKT
Sandalyeden Otur Kalk Testi

Hastanin oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite gliclind ve dinamik balansin defjerlendiren bir testtir.
Hastamin 30 saniye icinde oturup kalkma sayisi testin skorunu verir.

Gerekli ekipmanlar:

Oturma yilksekligi 44 om cvan olan ve yaslanma yeri olan bir sandalye (mimkiinse kolluklan olmayan),
kronometre. Test tekranmin aym sandalye ile yapilmasi onerilir. Sandalyenin oturup kalkma sirasinda yer
degigtirmemesi icin duvara dayanmasi onerilir. Hasta sandalyeye oturdugunda ayaklan yere degmeli. Daha
konforlu ve hizl oturup kalkma yapabilmesi igin ayaklann diz hizasinin gerisinde kalmasi Gnerilir. Hasta sandalyeye
aturur. Kollanm sekilde gariildiigi gibi caprazlayip her 2 omuzuna dokunur. Testten Gnce hastamin bir iki deneme
yapmasina izin verilir. Gerekiyorsa nasil yapacaq gosterilir. Hasta sandalyeden kalkbidinda kalga ve dizler tam
fleksiyona gelmeli hasta dik bir sekilde durmal ardindan tekrar oturmal, oturdugunda kalgalan sandalyeye
tamamen temas etmelidir. Hasta 30 saniye boyunca bu sekilde cturup kalkar.

Hastaya okunacak ybnerge:

Teste bagladigimizda yapabildiginiz en hizh sekilde oturup kalkin,
Ancak dengenizi bozacak kadar kendinizi amin zorlamayin.
Ellerinizi kars taraf omuzlanmiza dedecek sekilde caprazlayin.
Ayaklannm omuz hizamniza gore yere koyun. Ben “bagla”
dedigimde tam oturur pozisyondan tam kalkar pozisyona ve
sonra tekrar oturur pozisyona gelecek gekilde 30 saniye boyunca
oturup kalkin. Hazirsaniz baglayalim. “Bagla™

Kesme defjer:

30 saniyede 10°dan daha az oturup kalkma alt ekstremite
glgsizligine isaret eder.
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8.7. EK-7 iEO

inme Etki Olcegi

Bu sorular gegirdiginiz inme sonucu ortaya ¢ikmis olabilecek fiziksel sorunlarla ilgilidir.

Asadida belirtilen uzuvlaninizin gegen hafta iindeki
kuvvetini degerlendirin.

1 a
b.
c
d.

inmeden en gok etkilenen kolunuzun
inmeden en ¢ok etkilenen elinizin kavramasinin
inmeden en ¢ok etkilenen bacaginizin

Inmeden en gok etkilenen ayak/ayak bileginizin

Bu sorular sizin diistinme ve hafizaniz ile ilgilidir..

Gegen hafta iginde asagidakileri yapmak sizin igin ne
kadar zordu?

insanlarin size heniiz soylemis oldugu seyleri
hatirlamak

Bir giin dnce olanlan hatirlamak

Yapilacak isleri hatirlamak (6rnedin, ayarlanmis
randevulara gitmek ya da ilaglaniniz almak)

Haftanin hangi giind oldugunu hatirlamak
Konsantre olmak
Hizh diistinmek

Giinlik problemleri ¢ozmek

: : Biraz

Cok kuvveti  Epeyce kuvveti y
vards vardi et
vardi
Os Q4 O;
Os Q4 s
Qs m H Qs
Us U4 Qs

Hic zor .

el Cokazzordu  Biraz zordu
Os s s
Ds Q. DS
Os 04 s
Os m s
DS Dq D!
Us m O
Os O s

Az kuwveti
vardi

Q;
Q,
Q,
)

Cok zordu

Q,
O,
Q,

Q,
Q;
Q;
Q;

Hig kuvveti
yoktu

Q
Q
O,
O

Asin
derecede
zordu

]
O,
O,
O,
oy

m}
Oy

Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygularinizi kentrol edebilme beceriniz hakkinda
hissettikleriniz ile ilgilidir.

Gegtigimiz hafta icerisinde ne kadar siklikla;

a.
b.

(=

- e -

Kendinizi tizgiin hissettiniz
Yakin oldugunuz kimsenin olmadigini hissettiniz
Baskalarina yiik oldugunuzu hissettiniz

llerisiyle ilgili higbir beklentinizin olmadigini
hissettiniz

Yaptiginiz hatalar icin kendinizi sugladiniz

Bir seylerden eskiden oldugu kadar zevk aldiniz
Kendinizi oldukga sinirli hissettiniz

Hayatin yasamaya deger oldugunu hissettiniz

En azindan giinde bir kez giiliimsediniz ya da
kahkaha attiniz

Hook Nadiren Bazen

7aman

DS Dd. DS
s O, Qs
m O Qs
Qs Q. Qs
Os O, Os
as A Qs
O Q. Qs
Os Qs Qs
Os [ Qs
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Cogu zaman

O
Q:
Q;

Q,

a;
Q;
Q;
Q;

O

Her zaman

o,
O,
m}

O,

Q
a
o,
mH

o



Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklannizi ve karsilikl konusma sirasinda duyduklarinizi
anlayabilme becerinizle ilgilidir.

Fi_egtigimiz hafta icerisinde asagidakileri yapmak sizin Hicancermd! (eokazcordul UBiazonrull REok zonk Hig
icin ne kadar zordu? yapamadim
a. Karsinizda duran birinin adini séylemek Os O 0 Q, o,
b. Birkonusmada size sdylenenleri anlamak Os Qs 0 Q; o,
c. Sorulara cevap vermek Qs Q. O Q, o,
d. Nesneleri dogru adlandirmak Qs Qs O 0, O,
e. Birgrup insanla birlikte bir konusmaya katilmak O O O Q. o,
£ Birtelefon konugmasi yapmak Qs Q. O o, o,
g. Dodru numarayi secip birini telefonla aramak. Qs Qs Q; a, 0,
Siradaki sorular sizin tipik bir glin stiresince yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.
i bl B - S R A
a. Yiyeceklerinizi catal bicakla kesmek s O, s P mp
o ;I:;i?;:;l:;:lr: Uist kismina (belden yukariniza) bir n) &) Q. 0, o,
c. Kendibasiniza yikanmak s O, as O, o,
d. Ayak timaklarinizi kesmek s d, s a; 0y
e. Tuvalete yetismek Os 0, O; Q; o,
f.  Idraninizi kontrol etmek (kacirmamak) s s [ ; (|}
g. Bagirsaklannizi kontrol etmek (kagirmamak) s O, O O; o,
e (e e [cela]e
i.  Alisverise gitmek Qs Q. Qs 0, 0,
| sy I IEE I SR
Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.
gii;r:iiggiirr?f;ll‘(iai::lzfrtazcifrceiﬂ?nde asagidakileri yapmak Hiczordegildi Cokazzordu Birazzordu  Cokzordu yapa}r{rilga i
a. Dengenizi kaybetmeden oturur sekilde durmak s O, s U, U
b. Dengenizi kaybetmeden ayakta dikilerek durmak s Q. O [ o,
c. Dengenizi kaybetmeden yiiriimek Os Uy s Q; Q,
d. VYataktan sandalyeye gegmek s a, s [ P} 0,
e. Birblok yiirimek Qs Q. O Q, o,
f.  Hizhyiirimek Qs Q4 [ Q. o,
g. Birkat merdiven gikmak s [mh [ o, 0y
h. Birkag kat merdiven clkmak Qs Qs 0 O, o,
i. Arabaya binmek ve arabadan inmek s s s Q. o,
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Siradaki sorular inmeden En Cok Etkilenen elinizi kullanabilmenizle ilgilidir.
Gectigimiz 2 hafta icinde inmeden en ¢ok etkilenen

elinizle asagidakileri yapabilmek sizin icin ne kadar qu_zu Cokazzordu Birazzordu  Cokzordu Hig
degildi yapamadim

zordu?

a.  Adirnesneler tasimak (6rnedin; alisveris torbasi) P (A Qs a; o,

b. Kapinin kolunu gevirmek Os O O 0. o,

¢ Konserve kutusu ya da kavanoz acmak O 0. Os Q. .

d. Ayakkabi bagimizi baglamak Os Qs Os [ =

e.  Bir bozuk paray elinize almak (m Q. O, Q, a,

Siradaki sorular gegirdiginiz inmenin sizin icin anlamli olan, hayatta bir amag bulmaniza yardimci olan ve normal
hayatinizda genellikle yaptiginiz faaliyetlere katilabilmenizi nasil etkiledigi ile ilgilidir.

et Ry
a. lginizde (tcretli, gandillil ya da diger) Qs Q. Qs Q. oy
b. Sosyal aktivitelerinizde Qs Qs =} a; a,
¢. Sakin bos zaman etkinlikleri (el sanatlan, okuma) Qs Q. Os [ o,
d. Hareketli bog zaman etkinlikleri (spor, gezinti, seyahat) Qs (m Qs Q: a,
e.  Biraile bireyi ve/veya arkadag olarak rollinizde Qs Q. Qs Q: m
f.  Maneviveya dini aktivitelere katilimimizda Qs Q, O, a; Q,
g. Hayatinizi Istediginiz gibi kontrol edebilme becerinizde Qs Q. Qs Q. =
h. Baskalarina yardim edebilme becerinizde Qs Q, O, m a,

Inmenin iyilesmesi

100'tn tam iyilesme, 0'in ise higbir iyilesme olmadigini ifade ettigi, 0'dan 100'e kadar giden bir dlgekte sizce ne
kadar iyilestiniz?

INEANCINE
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8.8. EK-8 NSP

NOTTINGHAM SAGLIK PROFiLi

Adi-Soyadi; Tarih: F

Asagida glnlik hayatta karsilagilmas: muhtemel baz sorunlar listelenmistir. Asagidaki sorunlardan su anda sahip
oblduklanniz icin Evet, olmadiklanniz igin Hayir secenegini isaretleyiniz. Her soruya cevap vermenizi rica ediyoruz.

AGRI Evet Hayir

Geceleri agrnim var

Dayamilmaz agrnm var

Hareket ederken agnm var

Yirirken agrim var

Ayakta agnm var

Devamli agr igindeyim

Merdiven inip gikarken agrnm var

Otururken agrnim var

FIZIKSEL AKTIVITE Evet Hayir

Yalniz ev icinde yurayebiliyorum

Egilmek ok zor

Hig yuridyemiyorum

Merdiven inip glkmakta zorlanyorum

Bir yere uzanmakta giiglik ¢ekiyorum

Giyinirken gliclik ¢ekiyorum

UJzun siire ayakta duramiyorum

Sokakta yurdmek icin yardim gerekiyor

EMERIJI DUZEYI Evet Hayir

Her zaman yorgunum

Her ey gayret gerektiriyor

Hig enerjim yok

UYKU Evet Hayir

Uyku ilaci alryorum

Sabah erken saatte uyaniyorum

Gece uykum kagryor

Uyurmnakta giicliik cekiyorum

Gece uykum ok kiti

SOSYAL iZOLASYON Evet Hayir

Kendimi yalmz hissediyorum

insanlaria iliski kurmakta giicliik ¢ekiyorum

Kendimi hig kimseye yakin hissetmiyorum

insanlara ayak bag oldugumu disiniyorum

insanlarla gecinemiyorum

EMOSYONEL REAKSIYOMLAR Evet Hayir

Olaylar beni zorluyor

Beni neyin neselendirdigini bile unuttum

Kendimi ugurumun kenannda hissediyorum

Ginler zor geciyor

Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kentrol edemeyecegimi hissediyorum

Endizelerim gece uyumama engel oluyor

Hayatin ¢ekilmez oldugunu disiniyonum

Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum
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8.9. EK-9 BGYAO
BARTHEL GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI OLCEGI

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanabilir.

5 puan : Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar.

0 puan : Tam bagimlidir.

2. Yikanma (5)

5 puan: Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir.

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir.

3. Kendine bakim (5)

5 puan: Elini yiiziinii yikayabilir, dislerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.

0 puan: Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar.

4. Giyinip soyunma (10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir, ayakkab1 baglarini ¢ozebilir.

5 puan: Yardima gereksinim duyar. (isin en az %50’sini kendisi yapabilmelidir.)

0 puan: Tam bagimlidir.

5. Bagirsak bakinm (10)

10 puan: Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir.

5 puan: Hasta belirtilen aktiviteler i¢in yardima gereksinim duyar.

0 puan: inkontinans1 mevcuttur.

6. Mesane bakim (10)

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimin1 bagimsiz bir sekilde
kendisi yapabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgilyii bekleyemez altina kacirir.

0 puan: inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez.

7. Tuvalet bakim (10)

10 puan: Duvardan ya da bardan destek alabilir, tuvalet kagidini kendi kullanabilir.

5 puan: Elbiselerini giyip ¢cikarmak, tuvalet kagidini kullanmak icin bir miktar yardima gereksinim
duyar.

0 puan: Tam bagimlidir.

8. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersi transfer (15)

15 puan: Tam bagimsizdir.

10 puan: Gegisler sirasinda minimal yardim alir. (sozel veya fiziksel)

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama geg¢is i¢in yardim alir.

0 puan: Tam bagimhdir.

9. Diizgiin yiizeyde yiiriime, Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Bireys, baston, koltuk degnegi, yiiriite¢
kullabilir. ( Bireys kullamyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri
yardimsiz kullabilmelidir.)

10 puan: Hasta bir kisinin sozel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yiiriiyebilir.

5 puan: Hasta yiiriilyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri donebilir. Yataga,
tuvalete yanasabilir.

0 puan: Tekerlekli sandalyeye oturabilir ancak kullanamaz.

10. Merdiven inip ¢ikma (10)

10 puan: Bagimsiz inip cikabilir, ancak destek kullanabilir. (Tirabzan, Baston, Koltuk degnegi..)
5 puan: Hasta yukaridaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar.

0 puan: Yapamaz.

0-20 puan: Tam bagimh

21-61 puan: ileri derecede bagimh

62-90 puan: Orta derecede bagiml

91-99 puan: Hafif derecede bagimli
100 puan: Tam bagimsiz
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8.10. EK-10 GBO

Govde Bozukluk Olcegi

STATIK OTURMA Puan tanim Puan Belirtecler
DENGESI
1 | Baslama pozisyonunu 0- Diiser veya kol destegine 0-2 0 ise bu dlgekten
10 sn. koruyabilmesi. ihtiya¢ duyar. alacagi toplam
2- 10 sn. pozisyonunu korur. puan 0’dir. Diiser
veya kol
destegine ihtiyag
duyar.

2 | Terapist hastanin 0- Diiser veya kol destegine 0-2
dominant (kuvvetli) ihtiya¢ duyar.
bacagini nondominant | 2- 10 sn. pozisyonunu korur.

(zay1f) bacaginin
izerine ¢aprazlar. Bu
pozisyonunu 10 sn.
koruyabilmesi.

3 0-Diiser. 0-1-2-3
Hastanin dominant 1-Kol destegine ihtiya¢ duyar.

(kuvvetli) bacagi non- | 2-Govde 10 cm’den fazla yer
dominant (zayif) degistirir veya kollardan
bacaginin iizerine yardim alir.
caprazlamasi. 3-Govde ya da kollarin
kompansasyonu olmadan
hareketi tamamlar.
...... i
DINAMIK OTURMA Puan tanim Puan Belirtecler
DENGESI

1 | Sag dirsekle oturdugu | 0-Sandalyeye uzanamaz diiser | 0 - 1 0 ise 2.-3.
sandalyeye dokunma ya da kollarin1 kullanir. maddeler de 0’dir.
ve sonra baslangic¢ 1-Yardimsiz dokunur.
pozisyonuna geri
donmesi (gorev yapildi
veya yapilmadi).

2 | 1. maddedeki gorevi 0-Normal govde hareketi yok. | 0-1 0ise 2.3.
tekrarlama (govde 1-Normal gévde hareketi maddeler de 0’dir.
hareketini degerlendir). | varsa (sag tarafi kisaltir, sol

tarafi uzatir).
3 | 1. maddedeki gorevi 0-Kompansasyonla yapar (kol, | 0-1
tekrarlama kalga, dizayak bilegi).
(kompansatuar 1- Kompansasyon yapmaz
stratejiler kullaniyor
veya kullanmiyor).
4 | Sol dirsekle oturdugu | 0-Sandalyeye uzanamaz, diiser | 0 - 1 0ise 5.-6.

sandalyeye dokunma
ve sonra baslangic¢
pozisyonuna geri
donmesi (gorev yapildi
veya yapilamadi).

ya da kollarini kullanir.
1-Yardimsiz dokunur.

maddeler de 0’dir.
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EK-10 (devam) Govde Bozukluk Olcegi Formu

5 | 4. maddedeki gorevi 0-Normal govde hareketi yok. | 0 -1 0 ise 6.madde de
tekrarlamasi(govde 1-Normal govde hareketi var 0’dr.
hareketini degerlendir). | (sol tarafi kisaltir, sag tarafi

uzatir).

6 | 4. maddedeki gorevi 0- Kompansasyonla yapar 0-1
tekrarlamasi (kol, kalga, diz, ayak).
(kompansatuar 1- Kompansasyon yapmaz.
stratejiler kullaniyor
mu).

7 | Sag kalcay1 yukari 0- Normal govde hareketi yok. | 0 -1 0 ise 8. madde de
kaldirma ve sonra 1- Govde hareketi normal (sag 0’dr.
baslangi¢ pozisyonuna | tarafi kisaltip sol tarafi
donmesi (gdvde uzatmak).
hareketini degerlendir).

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

(kompanse eder- 1-Kompanse etmez.
etmez).

9 | Sol kalgay1 yukar1 0- Normal govde hareketi yok. | 0 -1 0 ise 10. madde
kaldirma ve sonra 1- Govde hareketi normal (sol de O0’dur.
baslangi¢ pozisyonuna | tarafi kisaltip sag tarafi uzatir).
donmesi (gdvde
hareketi
degerlendirilir).

10 | 9. maddeyi 0- Kompanse eder (kol, kalga, | 0-1
tekrarlamasi diz, ayak).

(kompanse eder— 1- Kompanse etmez.
etmez).

.../10
KOORDINASYON Puan Tanim Puan Belirtecler

1 | Omuz kusagim 6 defa | 0- Hemiplejik taraf1 3 defa 0-1-2 | Oise 2. madde de
cevirmesi (her omuzu 3 | hareket ettiremedi. 0’dur.
defa One getir). 1- Asimetrik rotasyon.

2- Simetrik rotasyon.

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

3 | Kalca cevresini 6 defa | 0-Hemiplejik tarafi 3 defa 0-1-2 | Oise 4. madde de
cevirmesi (her dizi 3 hareket ettiremedi. 0’dur.
defa 6ne getir). 1-Asimetrik rotasyon.

2-Simetrik rotasyon.

4 | 3. maddeyi 6 snicinde | 0-Asimetrik rotasyon. 0-1
tekrar et! 1-Simetrik rotasyon.

.../6

Total Govde Bozukluk Skalas1 Skoru: .............

123
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8.11. EK 11-Brunnstrom evrelendirmesi

Ust Ekstremite Motor Iyilesme Evresi

Evre 1: Kolda hicbir hareket yoktur. Kas tonusu tiimiiyle gevsektir. Kol sinerji paternlerinde hareket
ettirildiginde, pasif hareket diren¢ yok veya azdir.

Evre 2: Istemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber sinerji paternleri
veya onlarin baz1 komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha once ortaya ¢ikar. Kol ekstansor ve
fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket ettirilirken hastanin aktif katilimu istenir.
Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Sinerji tiimiiyle
tamamlanmayabilir. Hastanin kismi istemli hareket ¢ikardigi evredir.Hasta hareketi baslatir ancak
olusan hareketi kontrol edemez.

Evre 4: Hareket sinerjilerinde farkli izole hareketler yavas yavas ¢ikar ve giderek belirginlesir.
Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin etkisi siirmektedir. Gézlenen izole
hareketler:

a. Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derce fleksiyonu,

c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon yapmasidir.
Evre 5: Spastisite azalir. Motor hareket iizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler
ortaya cikar. Gozlenen izole hareketler:

a. Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken kol yukari
kaldirilir,

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,

c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon yapabilir.
Evre 6: izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli hareketler sirasinda
koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukca hareketleri tiim sinirlart boyunca
tamamlamaya baglar.

Alt Ekstremite Motor Iyilesme Evresi

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

Evre 2:Minimal istemli hareket mevcuttur. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3:Otururken ve ayakta kalca, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir. Spastisite
artmistir

Evre 4:Otururken 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir. Diz fleksiyonda ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5:Ayakta izole diz fleksiyonu ile beraber kalca ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole
ayak bilegi dorsi fleksiyonu yapabilir.

Evre 6:Ayakta kalca abduksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin

resiprokal ice ve diga rotasyonunu yapilabilir.
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9. 0ZGECMIS

Esma IPEK 23.05.1983 tarihinde Karaman’da dogdu. Ilk orta ve lise
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Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesinde fizyoterapist olarak
caligmaktadir. 2015 yilinda Abant izzet Baysal Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii’'nde basladig: yiiksek lisans egitimine devam etmektedir.
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10. ORIJINALLIK RAPORU

T.C.
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

DOKTORA / YUKSEK LISANS TEZ GALISMASI
ORIJINALLIK RAPORU

L 07/08/2019
AIBU Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine

Ogrencinin Adi Soyadi: Esma IPEK
Numarasi: 18686861082
Anabilim Dali:  Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon

Lisansiistii Egitim Yiiksek Lisans X
Diizeyi:
Doktora Od

Tez Inmeli Bireylerde Postiir, Solunum Fonksiyon Parametreleri ve Fonksiyonel
Basligt: Kapasitenin Degerlendirilmesi

Yukarida baslif1 yazili olan tez galismasmin kapak sayfasi, giris, ana boliimler ve sonu¢ boliimlerinden olusar}j
..86 sayfalik kismma iligkin 07/08/2019 tarihinde tarafimdan/tez danismanimea Turnitin intihal tespit programnda;
fpsagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmus olan orijinallik raporuna gére, tezimin benzerlik oran1 “alntilar harig’
yapildiginda % 11 “alintilar dahil” yapildiginda ise % 11olarak tespit edilmistir.

Uygulanan Filtrelemeler:

1- Kaynak¢a Harig,
2- Ahmtilar Harig / Dahil
3- 5 kelimeden daha az ortiisme i¢eren metin kisimlar: harig.

“AIBU Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Caligmasi Orijinallik Raporu Alinmasi Ve Kullanilmasi Uygulamg}
saslar1” nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez galismamin herhangi bir intihal icermedigini, aksinin tespiff
fpdilecegi durumda her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugun

fheyan ederim.

Bilgilerinize arz ederim. Esma IPEK

Ogrencinin Ad Soyad ve imza

EK: 1 adet tezin tam bashgnt 6grencinin ad soyad bilgisini ve tezin toplam sayfa sayisini gosterecek sekilde raporlama islemi bittikten sonra
alinmig ekran goriintiisii eklenecektir.

TEZ DANISMAN w

07/082019
Dog. Dr. Eylem TUTUN YUMIN
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