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OZET

Inmeli Hastalarda Motor ve Duyusal Fonksiyonlarin Denge Uzerine

Etkisi

Amagc: Motor ve duyusal fonksiyon bozukluklar1 ile denge bozukluklar1 inme
sonrasinda sik karsimiza ¢ikan sorunlardir. Literatiirde motor ve duyusal bozuklugu
olan hemiplejik hastalarin sadece motor etkilenmesi olan hastalara gore daha az
basarili yiliriime sonuglarma sahip olduklari, giinliik yasam aktivitelerinde daha az
bagimsiz olduklar1 bildirilmis olup; motor ve duyusal fonksiyon kaybmin denge
tizerine etkisini gosteren kisitli sayida ¢alisma mevcuttur. Bu nedenle ¢alismamizda
inme hastalarinda goriilen motor ve duyusal kayiplarin, viicut dengesi iizerine
etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza yatarak tedavi alan veya ayaktan basvuran,
Dinya Saglik Orguti kriterlerine gdre inme tanist konmus, 18-80 yas araliginda
bulunan, kadin, erkek, inme sonrasi gecen siirenin 3 ay ile 5 yil arasinda oldugu, tek
tarafli inmesi olan, Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 (FAS) evre 2 ve Uzerinde olan,
test ve anket sorularini anlayabilen ve yanit verebilen 64 hasta dahil edildi.
Hastalarin 6ykiisii alindi1 ve fizik muayeneleri yapildi. Hastalara fonksiyonel durum
degerlendirmesi i¢in FAS, kognitif diizey degerlendirmesi i¢in Mini Mental Durum
Muayenesi (MMDM), giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligi degerlendirmek
icin KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (KATZ GYA Olgegi), inme siddetini
degerlendirmek icin NIH Inme Skalas1 (NIHSS), motor fonksiyon degerlendirmesi
icin  Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi1 (FMDS), duyusal fonksiyonlarin
degerlendirilmesi igin Erasmus MC Nottingham Duyu Olgegi (EmMNSA), denge
diizeylerinin degerlendirilmesi igin Berg Denge Olgegi (BDO), Zamanli Kalk ve
Yuru Testi (ZKYT) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) 6lgekleri uygulandi.

Bulgular: Calismamizda denge bozuklugu goriilmeyen gruba kiyasla denge
bozuklugu goriilen grupta; yas (swrasiyla ortanca 62.5 yil, 66 yil), iskemik kalp
hastaligi oran1 (sirasiyla ortalama %13,6, %47,6) ve NIHSS skoru (sirasiyla ortanca
5 puan, 6 puan) istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek iken; FAS derecesi (sirasiyla
evre 4-5, evre 2-3-4), FUT duzeyi (sirastyla ortalama 24,1+4,6 cm, 11,4+6,8 cm),
KATZ GYA Olgegi total puam (sirasiyla ortanca 5 puan, 3puan) daha diisiik idi.
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Hastalarin motor fonksiyon degerlendirmesinde; denge bozuklugu goriilmeyen
grupla karsilastirildiginda denge bozuklugu olan grupta Fugl Meyer Degerlendirme
Skalas1 Alt Ekstremite Motor Subskalast (FMDS AEMS) (sirasiyla ortanca 28 puan,
18,5 puan), Fugl Meyer Degerlendirme Skalas1 Ust Ekstremite Motor Subskalasi
(FMDS UEMS) (strastyla ortanca 50 puan, 24 puan) ve Fugl Meyer Degerlendirme
Skalas1 Total Skoru (FMDS TS) (swrasiyla ortanca 76 puan, 38,5 puan) skorlar1
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii. Duyusal fonksiyonlari
degerlendiren test sonuglarina bakildiginda dengesi normal olan gruba kiyasla denge
bozuklugu goriilen olgularda; Ust ekstremitede pinprik duyu (PP) (sirasiyla ortanca
6,5 puan, 4,0 puan), propriosepsiyon (PRPS) (sirasiyla ortanca 8,0 puan, 7,5 puan) ve
total duyu skoru (sirastyla ortanca 22,5 puan, 12 puan), alt ekstremitede ise hafif
dokunma (LT) (sirasiyla ortanca 8,0 puan, 4,0 puan), basing (PR) (sirasiyla ortanca
7,5 puan, 4,0 puan), PP (srrasiyla ortanca 6,5 puan, 4,0 puan), PRPS (sirasiyla
ortanca 8,0puan, 7.0 puan) ve total duyu skoru (sirasiyla ortanca 26 puan, 12 puan)
istatistiksel anlamli olarak daha diisiik idi. Dengesi normal olan gruba gore dengesi
bozuk olan olgularda alt ekstremite propriosepsiyon bozuklugu goriilme sikligi
istatistiksel anlamli olarak daha yuksek idi (sirasiyla %13,6, %42,9) (p=0,037).
Ileriye doniik adimsal eleme ydntemine gore dengesi normal olan grup ile dengesi
bozuk olan grubu ayirt etmede en fazla belirleyici olan faktorler; FMDS AEMS, yas
ve EmMNSA alt ekstremite (EMNSA AE) total duyu skoru idi. FMDS AEMS’deki her
5 birimlik azalma denge bozuklugunun goriilme ihtimalini istatiksel anlamli olarak
13.27 kat (%95 giiven araligi: 2.91-60.44), yastaki her 10 yillik artis denge
bozuklugunun ortaya ¢ikma durumunu 6.01 kat (%95 giiven arahigr: 1.78-20.23),
EmNSA AE total duyu skorundaki her 10 puanlik azalmanin da denge bozuklugu
ihtimalini istatistiksel anlamli olarak 4.19 kat (%95 given araligi: 1.47-12.00)
artirdigini bulduk. Calismamizin ikincil sonuglar1 arasinda inmeli hastalarda diisme
Oykusini arastirdik. Diisme Oykiisii olmayan gruba gore diisme dykiisii olan grupta
inme siiresi istatistiksel anlamli olarak daha uzun idi (swrasiyla ortanca 5 yil, 10 yil)
(p<0.001). Diisme Oykiisii olmayan gruba kiyasla diisme Gykiisii olan grubun NIHSS
skoru (sirasiyla ortanca 7 puan, 6 puan) istatistiksel anlamli olarak daha diisiik; FAS
(swrasiyla evre 2-3-4-5, evre 3-4-5), KATZ GYA Olgegi (sirastyla ortanca 3 puan, 5
puan), FMDS UEMS (srrastyla ortanca 20,5 puan, 51 puan), FMDS TS (sirasiyla



ortanca 42,5 puan, 77,5 puan) ve FUT duzeyleri ise (sirasiyla ortalama 13,7£8,5 cm,
18,4+8,2 cm) istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksekti. Ileriye doniik adimsal eleme
yontemine gore diigme Oykiisii olan grup ile diisme Oykiisii olmayan grubu ayirt
etmede en fazla belirleyici olan faktorleri; inme siiresi ve KATZ GYA Olgegi olarak
bulduk; inme siiresindeki her 1 yillik artisin diisme riskini 7.45 kat (%95 glven
araligi: 1,473-37,718), KATZ GYA Olgegi skorundaki her 1 puanlik artisin ise
diisme riskini 1.54 kat (%95 giiven araligi: 1,002-2,390) artirdigini tespit ettik.

Sonug: inmede motor ve duyusal fonksiyonlar denge iizerine -etkilidir.
Rehabilitasyon programlarinda motor fonksiyonda ilerleme hedeflerinin yanida
duyusal fonksiyonun degerlendirilmesi ve bozuk fonksiyonlarm diizeltilmesi denge
bozuklugunun giderilmesinde faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: inme, motor fonksiyon, duyusal fonksiyon, denge
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The Effect of Motor and Sensory Functions on Balance in Patients

with Stroke

Objective: Motor, sensory dysfunction and balance disorders are common
problems after stroke. It has been reported in the literature that hemiplegic patients
with motor and sensory impairments have less successful walking results and less
independence in daily living activities than patients with only motor impairment.
There are limited number of studies showing the effect of motor and sensory function
loss on balance. Therefore, in our study, it was aimed to investigate the effects of
motor and sensory losses on body balance in stroke patients.

Materials and Methods: In our study, inpatient or outpatient, diagnosed
with stroke according to World Health Organization criteria, between the ages of 18-
80, female and male, with a period of 3 months to 5 years after stroke, with unilateral
stroke, Functional Ambulation Scale (FAS) stage 2 and above, 64 patients who could
understand and answer the test and questionnaire questions were included. Patients'
medical histories were taken and physical examinations were performed. Functional
Ambulation Status (FAS) for functional status assessment, Mini Mental State
Examination (MMSE) for cognitive level assessment, KATZ Activities of Daily
Living Scale (KATZ ADL Scale) to assess independence in activities of daily living,
NIH Stroke Scale (NIHSS) to assess stroke severity, Fugl-Meyer Assesment Scale
(FMAS) for motor function assessment, Erasmus MC Nottingham Sensory Scale
(EmNSA) for assessment of sensory functions, Berg Balance Scale (BBS), Timed
Get Up and Go Test (TUG) and Functional Reach Test (FRT) for assessment of
balance levels were applied to the patients.

Results: In our study, compared to the group without balance disorder
the group with impaired balance; age (median 62,5 years, 66 years, respectively),
NIHSS score (median 5 points, 6 points, respectively) and ischemic heart disease rate
(mean 13.6%, 47.6% respectively) were statistically significantly higher; while FAS
grade (stage 4-5, stage 2-3-4, respectively), FRT level (mean 24.1 + 4.6 cm, 11.4 +
6.8 cm, respectively), total score of KATZ ADL scale (median 5 points, 3 points,
respectively) were lower. In the motor function evaluation of the patients; Fugl

Meyer Assessment Scale Lower Extremity Motor Subscale (FMAS LEMS) (median
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28 points, 18.5 points, respectively), Fugl Meyer Assessment Scale Upper Extremity
Motor Subscale (FMAS UEMS) (median 50 points, 24 points, respectively) and the
Fugl Meyer Assessment Scale Total Score (FMAS TS) (median 76 points, 38.5
points, respectively) scores were statistically significantly lower in the group with
impaired balance compared to the group without imbalance. Considering the test
results evaluating the sensory functions, when the cases with normal balance were
compared with the cases with poor balance; in the upper extremity, pinprick
sensation (PP) (median 6.5 points, 4.0 points, respectively), proprioception (PRPS)
(median 8.0 points, 7.5 points, respectively) and total score (median 22.5 points, 12
points, respectively); in the lower extremity, light touch (LT) (median 8.0 points, 4.0
points, respectively), pressure (PR) (median 7.5 points, 4.0 points, respectively), PP
(median 6.5 points, 4.0 points, respectively), PRPS (median 8.0 points, 7.0 points,
respectively) and total score (median 26 points, 12 points, respectively) were
statistically significantly lower. The incidence of lower extremity proprioception
disorder was statistically significantly higher in patients with impaired balance
compared to the group with normal balance (42.9%, 13,6% respectively). According
to the forward-looking step wise elimination method, the most determining factors in
distinguishing the group with normal balance and the group with poor balance were;
FMAS LEMS, Age and EmNSA LE (EmNSA LE) Total Sensory Score. We found
that each 5-unit decrease in FMAS AEMS statistically significantly increases the
balance impairment 13.27 times (95% ClI: 2.91-60.44), every 10-year increase in age
increases the occurrence of impaired balance 6.01 times (95% CI: 1.78-20.23), and
each 10-point decrease in EmMNSA AE total sensory score increases the probability of
balance impairment statistically significantly 4.19 times (95% CI: 1.47-12.00).
Among the secondary results of our study, we investigated the history of falls in
patients with stroke. The duration of stroke was statistically significantly longer in
the group with a fall history (median 5 years, 10 years, respectively). The NIHSS
score of the group with a fall history (median 7 points, 6 points, respectively) was
statistically significantly lower than the group without a fall; FAS (stage2-3-4-5,
stage 3-4-5, respectively), KATZ ADL Scale (median 3 points, 5 points,
respectively), FMAS LEMS (median 20.5 points, 51 points, respectively), FMAS TS
(respectively median 42.5 points, 77.5 points) and FRT levels (mean 13.7 £ 8.5 cm,
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18.4 + 8.2 cm, respectively) were statistically significantly higher. According to the
prospective step wise elimination method, the most determinant factors in
distinguishing the group with a fall history and the group without a fall history were;
stroke duration and KATZ ADL Scale; we found that every 1-year increase in stroke
duration increased the risk of falling by 7.45 times (%95 CI: 1,473-37,718), and each
1 point increase in the KATZ ADL Scale score increased the risk of falling 1.54
times (%95 CI: 1,002-2,390).

Conclusion: Motor and sensory functions affect balance in stroke. In
addition to the improvement goals in motor function in rehabilitation programs,
evaluation of sensory function and correction of impaired functions may be
beneficial in eliminating balance disorders.

Keywords: stroke, motor function, sensory function, balance
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1.GIRIS VE AMAC

Inme; hastalar1, ailelerini ve saglik sistemlerini etkileyen 6nemli bir saglik
sorunudur (1). Her yil yaklasik 25 milyon kisiye inme tanis1 konmakta ve 6,5 milyon
kisi inmeden dlmektedir (2). inme mortalite ve morbidite yiiksekliginin yaninda,
hayatta kalanlarda énemli bir 6ziirliiliik nedeni olmaktadir. Inme sonras1 gelisebilecek
bircok bozukluk i¢inde, motor ve duyusal fonksiyon bozukluklar1 ile denge
bozukluklar1 sik olarak goriilmektedir. Inmeli hastalarda goriilen denge bozukluklari;
motor bozukluklar, duyusal kayiplar, degismis algisal ve biligsel azalmalar nedenli
olabilir (3).

Motor giic kaybi, inmenin en sik goriilen bulgusudur (4). inmeli hastalarin
yaklasik ticte birinde, ilk serebrovaskiiler ataktan sonra kalic1 sakatliklar izlenmekte ve
inme sonrasi sakatliklarin cogunu motor bozukluklar olusturmaktadir (5).

Duyusal bozukluklar, inme sonrasinda motor zayiflik olsun ya da olmasin
gortilebilir. Korteks lezyonlarinda primer duyusal modaliteler korunabilir, ancak duyu
algis1 kalitatif olarak degismis ve kantitatif olarak azalmis olabilmektedir. Talamus
lezyonlart ciddi kontralateral duyu kaybina neden olabilmektedir. Propriosepsiyon
kayiplar1 gii¢slizliik olmasa bile azalmis motor performansa ve denge kayiplarina
neden olabilir (6).

Denge ve koordinasyon bozukluklar1 inme sonrast sik  goriilen
komplikasyonlardandir (7). Inmeli hastalarda denge; ambulasyon ve giinliik yasam
aktiviteleri ile ilgili yarattig1 sorunlar ve diigme riskini arttirmasi nedeniyle mutlaka
degerlendirilmesi gereken bir problemdir (8).

Inme sonrasi diismenin tanimlanmis nedenleri arasinda denge bozukluklar1 ve
sensoryal kayiplar vardir (11). Literatirde motor ve duyusal bozuklugu olan
hemiplejik hastalarin sadece motor etkilenmesi olan hastalara gore daha az basarili
yilirime sonuglaria sahip olduklari, giinliik yasam aktivitelerinde daha az bagimsiz
olduklar1 ve kendilerini daha fazla ‘hasta’ olarak ifade ettikleri bildirilmistir (12).
Literatiirde propriosepsiyon bozuklugunun kas gii¢siizliigiine, denge bozukluklarina,
bagimsiz ambulasyonda zorluklara ve inme sonrasi kotii fonksiyonel duruma isaret
edebilecegi bildirilmistir (13). Gorst ve arkadaslarinin yapti§i bir ¢alismada kronik

donemdeki 163 ambulatuar hasta duyusal bozukluk yoniinden incelenmis, hastalarin



%56’sinda paretik ekstremitede bir veya daha fazla duyusal modalitede bozukluk,
%18’inde hafif dokunma, basing ve agri duyularinda bozukluk, %55’inde bozuk
keskin-kiint ayrimi duyusu ve %19’unda bozulmus proprioseptif duyu saptanmistir.
Alt ekstremitede azalmis proprioseptif duyunun artmis diisme riski ile iliskili oldugu
bulunmustur (14).

Inme hastalarinda denge kayiplar1 ve diismeler rehabilitasyona engel olan ve
hayat kalitesini bozan 6nemli sorunlardir. Literatlirde inme sonrasinda goriilen motor
ve duyusal fonksiyon kaybinin denge iizerine etkisini gosteren kisitli sayida ¢alisma
mevcuttur. Inmeli hastalarda denge rehabilitasyon programlari diizenlenirken motor
fonksiyonun yani sira duyusal fonksiyon bozukluklarinin da degerlendirilerek, buna
yonelik girisimlerin rehabilitasyon programi icerisinde yer almasi hastalarin
fonksiyonel durumuna katkida bulunabilir. Bu nedenle c¢alismamizda inme
hastalarinda goriilen motor ve duyusal kayiplarin, viicut dengesi {izerine etkisi, denge
bozuklugu ile motor ve duyusal fonksiyon arasindaki iliskinin aragtirilmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 INME

2.1.1 Tanim

Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) goére inme; vaskiiler tikanma veya kanama
nedeniyle fokal veya global serebral disfonksiyona yol acan, 24 saat veya daha uzun
stirebildigi gibi Oliimle de sonuglanabilen ani gelisen klinik bir durum olarak
tanimlanmistir (19). Bu tanimlama, inme benzeri semptomlar1 bulunan ancak vaskiiler
kaynakli olmayan travmatik beyin hasari, ensefalit, abse, zehirlenmeler, metabolik
bozukluklar, konviilziyon, senkop ve beyin tiimorii gibi tamimlamalar1 disinda
tutmaktadir (8).

2.1.2 Epidemiyoloji

Inme; tiim diinyada 60 yas iizerinde 6liime neden olan hastaliklar icerisinde
ikinci sirada, gelismis {iilkelerde ise kalp hastaliklar1 ve kanserlerden sonra ii¢iincii
siradadir (20). Ulkelere gére degismekle birlikte inme insidanst DSO verilerine gore
100.000’de 200 olarak bildirilmistir (21).

Inme insidans1 yasla birlikte artar. 35-44 yas arasinda inme insidansi 30-
120/100.000 iken 65-74 yas arasinda ise 670-970/100.000’dir (24). Erkek / kadin orani
55-64 yas arasinda 1.25 iken, ileri yasta kadinlarda insidans artis1 ile 75-84 yaslar
arasinda 1.07’ye kadar diismektedir (22). American Heart Association 2016 verilerine
gore; inme insidansinda gelismis iilkelerde azalma egilimi goriilmekte, gelismekte olan
iilkelerde anlamli bir degisiklik izlenmemektedir (23).

Inme sikhiginda irklar arasinda da farklihk goriilmiistiir. Siyah irkta beyaz
irka kiyasla daha sik serebrovaskiiler olay izlendigi bildirilmistir (25).

2.1.3 Risk Faktorleri

Inmenin sebep olabilecegi mortalite ve morbiditelerin azaltilmasinda risk
faktorlerinin taninarak, onleyici calismalar yapilmasi kritik éneme sahiptir. Iskemik
inme risk faktorleri; degistirilebilir faktorler ve degistirilemeyen faktorler olarak 2’ye
ayrilir.

Degistirilemeyen faktorler; yas, etnik kdken, cinsiyet ve aile 6ykiistidiir.

Yas: Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda en dnemlisi yagtir. 55 yasindan



sonra her dekatta risk iki kat artmaktadir (26).

Cinsiyet: Inme insidans: erkeklerde kadinlara kiyasla %33 daha fazladir (22).

Irk: Siyah irktaki risk beyaz irka kiyasla iki kat yiiksektir (24).

Aile 0ykusl: Aile oykiisii de degistirilemeyen risk faktorlerinden olup, 65
yas Oncesi ebeveyndeki iskemik inme Oykiisii, kiside inme riskini 3 kat arttirmaktadir
(24).

Degistirilebilir faktorler ise; hipertansiyon, sigara, diabetes mellitus, atriyal
fibrilasyon, beslenme, obezite, hiperlipidemi, sedanter yasam tarzi, yiiksek fibrinojen
diizeyi, eritrositoz, artmis homosistein diizeyleri olarak tespit edilmistir (6).

Hipertansiyon: Degistirilebilen en onemli risk faktorii hipertansiyondur.
Hipertansiyon hastalarinda trombotik, lakiiner, hemorajik inme ve subaraknoid kanama
riski artmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii'niin verilerine gore inmelerin %62 sinden
hipertansiyon sorumlu tutulmaktadir. Inme sonrasinda hayatta kalanlarin %67 sinde
kronik hipertansiyon saptanmistir (55). Sistolik kan basincinin 165 mm-Hg veya
diastolik kan basincinin 95 mm-Hg iizerinde olmasi inme rolatif riskini 6 kat
arttirmaktadir (26).

Diabetes Mellitus: DM, inme i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Diyabetin
iskemik inme riskini bagimsiz olarak 1.8 ile 6 kat oranlarinda arttirdigi bilinmektedir
(56). Kan seker kontroliiniin inme riskini azaltmadaki etkileri belli olmamakla birlikte
diabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarin1 6nlemek i¢in en iyi sekilde tedavi edilmesi
zorunludur (6).

Sigara: Kan basmcinda yiikseklik, platelet agregasyonunda hizlanma,
koagulabilite ve kan viskositesinde artisa neden olur. inme risk faktdrlerine iliskin
yapilan bir¢ok ¢alisma sonucunda sigaranin iskemik inme riskini yaklagik 2 kat
artirdi@1 belirlenmistir (56).

Alkol: Tiiketim miktari, inme tipi ve etnik kokene gore farkli yollardan
iskemik inme riskini artirmaktadir. Hafif ve orta diizeyde alkol tiiketiminin (kadinlar
icin < 1 kadeh/giin, erkekler i¢in < 2 kadeh/giin) iskemik inmeden korudugu, giinde 5
kadehten cok alkol tliketimenin ise riski %69 oraninda koruyucu olabildigi
bildirilmistir. Alkol kullanim1 ile hemorajik inme arasinda doz bagimli dogrudan bir
iliski vardir (81).

Atriyal Fibrilasyon: Yagla birlikte atrial fibrilasyon (AF) prevalansi



artmaktadir, bununla birlikte AF kaynakli inme riski 65 yas lizerinde daha fazladir. AF
ile birlikte kapak hastaliginin olmasi inme riskini 20 kat, kapak hastaligi olmayan AF
ise inme riskini 5 kat artirmaktadir (15).

Hiperlipidemi: Koroner arter hastaligi ve ateroskleroz gelisimine neden
olmas1 nedeniyle lipid bozukluklar1 inme igin dolayli bir risk faktoraduar (8).

Sedanter Yasam Tarzi: Gozlemsel veriler fiziksel aktivitenin diisiik inme
riski ile iligkili olduguna isaret etmekte olup, sedanter yasam tarzinin ise daha ylksek
inme riski ile iligkili oldugu gosterilmistir (16).

Fibrinojen Duzeyi: Fibrinojen yiiksekliginin Karotis arter duvari
kalinlagsmasi ile iligkili bulundugu, faktéor VII ve plazma fibrinojen diizeylerinin
artisinin ise erken koroner arter hastaliklariyla iligkili oldugu saptanmistir (17).

Son 10 yilda inme mortalitesinde azalma gorilmektedir. Bu azalma
degistirilebilir risk faktorlerinin kontrol altina alinmasiyla iligkili bulunmustur (23)

2.1.4. inme Simiflamasi

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan benimsenen smiflamaya gére inmeler;
iskemik ve hemorajik olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir. Vakalarin yaklasik
olarak %80°’1 iskemik, %20’si hemorajik kaynaklidir.

Transient (Gegici) Iskemik Atak (TiA)

24 saat igerisinde tamamen diizelen fokal retinal ve serebral iskemi kaynakli
norolojik semptom ve bulgu olusturan ancak serebral enfarkt olusturmayan inme
benzeri olaylardir (6,8). TIA semptomlar1 ani baslar, saniye ile dakikalar arasi bir
zamanda tam diizelme ile sonlanir. TIA’lar gegici olsalar da 6nemsiz olaylar
degildirler, kapsamli sekilde arastirma gerektirirler. TIA sonrast ilk ay icinde hastalarin
%4-8’i inme gegirir. Inme riski TIA sonrasi ilk 5 yil icinde ise %30‘dur (6). Gegici
iskemik ataklar cogunlukla biiyiik damarlardaki ilsere aterosklerotik plaklardan,
miyokard ve kalp kapakgiklarindan gelen mikroemboliler kaynaklidir. Kardiyak output
veya sistemik kan basinci dalgalanmalarina bagli gelisen beyin hipoperfiizyonu da
TIA’lara sebep olabilir (8).

Serebral Tromboz

Aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik nedeniyle olusan genis ekstrakraniyal
ve intrakranial damarlarin trombozu, tiim inme vakalarinin %30’unu olusturur.

Aterosklerotik plaklar, Ozellikle karotis kommunis ve vertebrobaziler arterler gibi



boynun biiyiik damarlarinda ve beyin tabanindaki damarlarda yogundur. Beyindeki bu
biliylik damarlarin tikanmasi, yetersiz kollateral dolasimin oldugu durumlarda, genis
enfarktlarla neticelenir. Yavas gelisen stenozlar kollateral dolasimin gelismesine izin
verir, bu durumda gelisen tikanma asemptomatik olabilir veya beklenenden ¢ok daha
az etki olusturabilir.

Ani gelisen embolik inmelerin aksine, aterotrombotik inmeler genellikle
yavas baslangichidir ve hastalar ancak yiirtimek istediklerinde ya da yataktan kalkmaya
calistiklarinda glic kayb1 ya da diger problemlerin varligimi anlayabilirler. Klinik
bulgular siklikla saatler, giinler icerisinde kendini fark ettirir, sonrasinda stabillesir ve
kademeli olarak diizelme egilimine girer (6).

Serebral Emboli

Inme vakalarmin yaklasik %30’undan serebral emboli sorumludur. Emboli
genelde kardiyak veya ekstrakranial arterlerdeki trombis kaynaklidir. Kardiyak
kokenli emboliler; yakin zamanli gegirilmis bir miyokard enfarktiis alanindan,
hipokinetik miyokard bdlgesinden, atriyal fibrilasyonlu hastalarda sol atriyumdan,
hastalikli veya prostetik kalp kapakgiklarindan kaynaklanabilir. Pelvis veya bacak
derin venlerinde gelisen bir trombiisiin sag kalpten patent foramen ovale araciliiyla
sol atriyuma ge¢mesi ve sonunda serebral dolagimi tikayarak paradoksal emboli
olusturmasi yoluyla da serebral emboli gelisebilir (6).

Serebral emboliler ani gelisimli olup distal kortikal damarlar1 tutar.
Sonucunda gelisen kortikal fonksiyon kayiplari embolik inme i¢in dnemli bir isarettir.
Kortikal fonksiyonlardaki bozukluklar giinlilk yasam aktivitelerinde ciddi kayiplara
yol agar (4).

Lakiiner inme

Lakiner enfarktlar tim inmelerin yaklagik %20’sini olusturur. Lezyonlar
keskin smirli ve en fazla 1,5 cm ¢apindadirlar. Internal kapsiil, talamus, bazal ganglia
ve beyin sapi dahil subkortikal yapilar1 sulayan ana damarlarin derin penetran
dallarmin tikanmasi sonucu gelisir.

Kritik éneme sahip bolgelerdeki kicuk laktner enfarktlar major norolojik
defisitlere yol acabilse de siklikla genis damar enfarktlarina gore minér kayiplara veya
asemptomatik durumlara neden olurlar. Norolojik iyilesme erken, hizli ve daha

fazladir. Lakiiner enfarktlar hipertansiyon, ateroskleroz ve diabetes mellitusla yakin



iliskilidir (6,8).

Serebral Kanama

Intraserebral kanama inme vakalarinin yaklasik %11’ini olusturur. En sik
nedeni hipertansiyondur. Hipertansif kanamalar siklikla kiigiik, derin, penetran
arterlerin ¢evresinde meydana gelir. Hipertansif kisilerde kanamanin bu damarlarda
mikroanevrizma (Charcot-Bouchard anevrizmalar1) riiptiirleri sonucu gelistigi
diisiiniilmektedir. Lezyon lokalizasyonu c¢ogunlukla putamen, talamus iken, %10
hastada spontan kanamalar serebellumda gelisir. Travma, vaskiilit, timor i¢i kanama,
antikoagulan tedavi, serebral amiloid anjiopati serebral kanama yapan diger nedenler
arasindadir (6).

Kanamalarin klinik baglangici dramatiktir, siddetli bas agris1 ve ilerleyici
norolojik defisitler, daha agir vakalarda biling bulanikliklar1 ve koma goriiliir. Siklikla
inme sonras1 birkag¢ giin i¢inde beyin i¢indeki hematomun kitle etkisine bagli serebral
yer degistirme ve transtentorial herniasyon sonucu oOliim gelisebilir (6). Serebral
kanama iskemik enfarktlara gore daha mortal seyretse de, kanamaya bagli nérolojik
kayiplar iskemik kokenli enfarktlara gore daha yiiksek iyilesme oranlarna sahiptir
27).

Akut serebellar kanamada tipik olarak ani bas agrisi, ayakta duramama,
bulanti, kusma ve vertigo goriiliir. Genis posterior fossa kanamalarinda dordiincii
ventrikiiliin tikanmasima bagli akut hidrosefali gelisebilir, acil cerrahi dekompresyon
hayat kurtarici olabilir (6).

Subaraknoid Kanama (SAK)

Inmelerin yaklasik %7’sinde lezyon subaraknoid kanama olup, ¢ogunlukla
neden beyinde yer kaplayan arteryial bir anevrizmanin riiptiirii sonucu subaraknoid
bosluga kanamadir. Anevrizmalar arter duvarindaki kii¢clik bozukluklardan gelisir ve
sinsice buyirler. Anevrizmalar biytdukge spontan rlptir risklerinin artmasi nedeniyle
genellikle 10 mm ¢apindan daha biiyiik asemptomatik anevrizmalara cerrahi miidahale
onerilmektedir (6).

Subaraknoid kanama sonrasi yasayanlarin %50’sinde ilk 6 ay igerisinde
yeniden kanama gorilur. Daha uzun donemde yeniden kanama riski %3 tiir. Yiiksek
tekrarlama riski nedeniyle erken cerrahi yaklagim uygulanir.

Arteriovendz malformasyonlara bagli gelisen SAK c¢ocukluk donemi veya



erken eriskinlik doneminde goriiliir. Cogunlukla tek atak goriiliir. Tekrar kanama riski
ilk yil icinde %6, sonraki yillarda %2-3’tlir. Tedavide cerrahi eksizyon, proton 15in
tedavisi veya embolizasyon onerilir (8).

2.1.5 inme Sendromlar1

Inmenin belirli vaskiiler alanlar1 tercih etmesi bir dizi inme sendromlariyla
sonuglanir. Bu sendromlarin tanimmmasi ile inme lokalizasyonunun saptanmasi
fonksiyonel sonuglar1 tahmin etmede rehabilitasyon programlarina yardimci olur.

Internal Karotid Arter Sendromu

Nadir gorulen bir durum olan bu sendromun en tipik gorinimi
mikroemboliler sonucu olusan gegici iskemik ataklardir (TIA). Internal karotid arterin
ilk dal1 olan oftalmik artere ait retinal dallarin okliizyonu sebebiyle ani ve gecici gérme
kayb1 (amorozis fugax) olusur (4). Kollateral dolasimin yeterli oldugu, Willis
poligonunun iyi calistig1 bireylerde internal karotid arter oklizyonu klinik bulgu
vermeyebilir (19). Bunun aksine orta veya 6n serebral arterin sulama alanlart ile iligkili
agir serebral enfarktta, motor ve duyusal kayiplar goriilebilir. Bu durum o6zellikle
genclerde transtentorial herniasyona ve élime yol acabilir (6).

Orta Serebral Arter (MCA) Sendromu

Orta serebral arter, serebral korteksin 6nemli bir boliminu beslemesi
sebebiyle, iskemisi Onemli Oziirliiliiklere sebep olur. Rehabilitasyon alaninda sik
gordiigiimiiz inmeli hasta grubunun biiyiik boliimiinii olusturur. Ilk iskemik inme
geciren vakalarin 2/3’iinde enfarkt orta serebral arter alanindadir (19).

Internal karotid arter, orta ve anterior serebral arter olarak ayrilir. Orta
serebral arterin kortikal dallari; frontal lobun lateral ve inferior bolimind, parietal
lobun duyusal korteksini, angiiler ve supramarjinal giruslar ile temporal lob ve insulay1
besler. Derin dallar1 ise; beynin subkortikal kisminin derinlerine uzanarak, putamen,
nukleus kaudatus, globus pallidus, kapsula interna arka bacagi ve korona radiatayi
besler (19).

Orta serebral arterin baslangi¢ bolgesindeki tikanmalar genis bir lezyona eslik
ettiginden, hastada c¢ogunlukla biling kaybi, bas ve gozlerde lezyon tarafina bakis
deviasyonu, kontralateral hemipleji, duyuda azalma ve homonim hemianopsi ortaya
cikar. Beyin 6deminden dolayr uyamiklik kusurlari goriilebilir. Hastanin bilinci

acildiktan sonra disfaji, kontralateral hemianopsi, yiksek kortikal fonksiyon



bozukluklar1 (dominant hemisfer etkilenmis ise ¢ogu zaman afazi, nondominant
hemisfer lezyonunda ise anozognozi ve ihmal) gorilebilmektedir.

Orta serebral arterin tutulum boliimlerini 4’e ayirabiliriz:

1.MCA Ana Trunkus Tutulumu: Hemen daima semptomatiktir. Olgularin
cogunda tikanma orta serebral arterin proksimal kisminda goriiliir. Bdylece
lentikiilostriat arterlerin de tutulmasi ile yilizeyel ve derin dallarin iskemisi birlikte
goriliir. Klinik olarak lezyon tarafina konjuge bakis deviasyonu, motor ve duyusal
defisit, hemianopsi, yiiksek kortikal fonksiyon bozuklugu, dominant hemisfer
lezyonunda global afazi, nondominant hemisfer lezyonunda ise anosognozi ve ihmal
fenomeni goruldr (6,19).

2.MCA Superior Divizyon Tutulumu: Frontal lob ve superior parietal loblar
besler. Alt ekstremitenin daha az etkilendigi, yiiz ve kolda baskin kontralateral
hemiparezi ve duyu kusuru goérultr. Lezyon dominant hemisferde ise Broca afazisi
goriiliir. Gozler tutulan ekstremite tarafina deviyedir. Agramatizm, bukofasyal apraksi,
ipsilateral ekstremitede ideomotor apraksi gorilebilir. Lezyon nondominant
hemisferde ise hemispasial ihmal, anozognozi, emosyonel prozodi bozukluklart
gorulebilir (6,19).

3.MCA Inferior Divizyon Tutulumu: Temporal lobun lateral yiiziini ve
inferior parietal lobu besler. Superior divizyonun aksine bu hastalarda motor ve
duyusal semptomlar yok veya ¢ok hafiftir. Kortikal duyu kusurlar1 goriilebilir. Ust
kuadranopsi veya homonim hemianopsi seklinde gorme alani defektleri vardir.
Dominant hemisfer lezyonlarinda Wernicke afazisi goriiliir. Nondominant hemisferde
ise kontralateral duyusal ihmal, anozognozi, konstruksiyonel apraksi goruldr.
Vakalarin %50’sinde ajitasyonla seyreden konfiizyon goriilebilir (19).

4.MCA Perforan Dallart (lentikulostriat arter (LCA) infarkty): Siklikla 6-12
adet perforan daldan olusur. Globus pallidus, putamen, nukleus kaudatus basi, kapsula
interna on bacagini besler. MCA ana trunkusunda trombiis olustugunda LCA’nin tiim
dallar1 tutulur. Klinikte siklikla kontralateral hemiparezi vardir, iist ve alt ekstremite
benzer oranda etkilenmistir. Vakalarin %70’inde afazi, anozognozi ve ihmal sendromu
vardir (19).

Anterior Serebral Arter (ACA) Sendromu

Anterior serebral arter, frontal ve parietal loblarin hemisferler arasindaki



kortikal yiizeylerinin kanlanmasini1 saglar. Niikleus kaudatus, globus pallidus,
putamen, internal kapsulin 6n bolimine penetran dallar verir. Nadir gorilen 6n
serebral arter oklliizyonu tablosunda, alt ekstremitedeki motor fonksiyon kaybi {ist
ckstremiteye kiyasla daha agirdir. Her iki serebral arterin tek bir anterior serebral
kokten ¢ikmasi halinde izlenen okliizyon sonucunda serebral parapleji gelisebilir.
Anterior serebral arter tikanikliklari sik goriilmez, olustugunda ise kontraleteral alt
ekstremite giicsiizliigiinlin iist ekstremiteye oranla daha belirgin oldugu goézlenir.
Okliizyonunda goriilebilen diger semptom ve bulgular; transkortikal motor afazi,
yakalama refleksinin varligi, triner inkontinans, akinetik mutizm, abuli, ideomotor
apraksi ve frontal lobla iliskili davranis bozukluklaridir (4).

Posterior Serebral Arter (PCA) Sendromlari

Posterior serebral arter, talamus, mezensefalon, temporal ve oksipital lob ile
optik radyasyonu sular. Klinikte hemisensorial kayiplar, talamik sendrom, gérme alani
defektleri, agrafisiz aleksi, anomik veya transkortikal duyusal afazi, kortikal korluk,
amnezi, ajitasyon ve deliryum gorulebilir (4,19).

Vertebrobaziler Sendromlar

Vertebral arterler medullanin arterleri olup sag ve sol vertebral arter
birleserek baziler arteri olustururlar. Baziler arter serebral arterlerle birlikte Willis
Poligonunu olusturur.

Karotis ve vertebrobaziler sisteme ait inmelerin naturleri birbirine benzese de,
her iki sisteme ait iskemik inmelerin semptom ve bulgular1 olduk¢a farklidir (19).
Unilateral hemisfer lezyonlarinin aksine, pons ve medulla lezyonlar1 siklikla
bilateraldir. Motor bozukluk ¢ogunlukla bilateral olup, asimetrik kortikospinal bulgular
ve serebellar bulgular da goriiliir. Kranial sinir lezyonlar1 siktir ve genellikle
ipsilateraldir. Disosiyatif duyu kaybi, dizartri, disfaji, denge kaybi, vertigo ve Horner
sendromu gorulebilirken, afazi ve kognitif bozukluklar gibi kortikal defisitler
gorilmez. Spesifik kranial sinir tutulumunun tespiti ile lezyon kesin olarak lokalize
edilebilir. Bu bolgede lakiiner enfaktlar sik goriiliir, serebral bolgede gorulenlerin
aksine ¢ogunlukla semptomatiktir (6).

Kranial sinirlerin, bulber nukleuslarin ve beyin traktuslarinin beyin sap1
icerisinde yer almasi nedeniyle ¢esitli klinik sendromlar goriiliir (6).

a. Lateral Medullar Sendrom (Wallenberg Sendromu): Medullanin
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lateral tarafindaki enfarkttan kaynaklanir. Arteria serebellaris posterior inferiorun
tikanmasi sonucu gelisir ve en sik karsilasilan beyin sap1 sendromudur. Kliniginde;
kontralateral agr1 ve 1s1 duyusunda kayip, disfaji, disfoni ile ipsilateral hemiataksi,
ipsilateral yiiz kisminda agr1 ve duyu kaybu, ipsilateral horner sendromu ve nistagmus
izlenir. Hastalarin ¢ogunda iyi fonksiyonel iyilesme izlenir.

b. Locked-in sendromu: Sik gorilmeyen ancak yikici bir inme
sendromudur. Lezyon bilateral kortikospinal ve kortikobulber yollar1 da igine alir
sekilde tist ventral ponstadir. Klinikte duyu normaldir, hastalar gérebilir ve isitebilirler
ancak hareket edemez ve konusamazlar. G6z kirpma ve yukar1 bakis korunmustur. Bu
durum rehabilitasyonda iletisim agisindan faydalidir.

C. Weber sendromu: Lezyon mezensefalonda 3. kraniyal sinir diizeyinde
olup, ipsilateral okulomotor paralizi, kontralateral hemipleji izlenir.

d. Benedikt sendromu: Lemniskus medialis ve nukleus ruberin
etkilenmesi sonucu olusur. Ipsilateral 3.sinir felci, kontralateral agri 1s1 duyusu ve
eklem pozisyon duyusunun kaybi, ataksi ve kore izlenir.

e. Millard- Gubler sendromu: Lezyon lateral ponstadir. ipsilateral 6. ya
da 7.kraniyal sinir tutulumu ile kontralateral hemipleji gortlur (4,6).

2.1.6. inmede Tam

Inme rehabilitasyonunda hedeflerin belirlenebilmesi i¢in lezyonun anatomik,
etiyolojik ve patolojik tanilarinin konmus olmasi gereklidir.

Patolojik kesin tani goriintiileme yoOntemlerine dayanir. Hastanin klinik
bulgularinin degerlendirilmesi ve ayrintili norolojik muayenesinin yapilmasi lezyon
yeri hakkinda bilgi verebilir, sonrasinda goriintiileme yontemlerine bagvurarak
inmenin ¢esidi (hemoraji ya da iskemi) netlestirilmelidir. Bu amagla ilk bagvurulan
gorlintiileme yontemi acil kontrastsiz bilgisayarli beyin tomografisidir (BBT).
Kanama, subdural hematom, abse veya timor akut donemde BBT de goriintiilenebilir.
Serebral enfarkt mevcutsa akut dénemde cekilen BBT normaldir. Akut doénemde
enfakta bagh degisiklikler yumusak dokuyu daha iyi gosteren manyetik rezonans
inceleme (MR) ile gorintilenir. Subakut donemdeki lezyonlar hem MR hem BBT’de
goriintiilenebilir. MR goriintiileme lakiiner inme, beyin sap1 ve serebellar lezyonlarin
saptanmasinda daha duyarlidir.

Etiyolojik tani1 yoOniinden hastalar mutlaka arastirilmali, hipertansiyon,
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diabetes mellitus, koroner arter hastaligi gibi risk faktorleri sorgulanmalidir.
Trombotik enfarktlarda risk faktori saptanamayabilir. Bu durumlarda vaskulit,
homosistiniri, koagilapatiler gibi daha nadir gézlenen nedenler akla gelmelidir.
Emboli kaynagina yonelik transtorasik veya transozofageal ekokardiyografi gibi ileri
tetkikler yapilmalidir. Vaskiiler yapilarin da akut donemde incelenmesi faydalidir.
Boyun renkli doppler ultrasonografi, manyetik rezonans anjiyografi, MRG
spektroskopi, pozitron emisyon tomografisi, tek foton emisyon bilgisayarli tomografi,
transkranial renkli doppler ve anjiyografi incelemeleri bu amacla ileri tetkik olarak
basvurulabilecek yontemlerdir (8,28).

2.1.7 inmede Iyilesme

Iyilesme hastadan hastaya degismekle birlikte klinik caligmalar inmeli
hastalarin cogunda baslangicta goriillen agir norolojik tablonun belirgin sekilde
diizeldigini gostermektedir. Prognoz baslangictaki tablonun agirligi ile iliskilidir.
Erken dénemde 6demin azaltilmasi ve iskemik reperfiizyonun saglanmasi 6nemlidir.

Twitchell yaptig1 calismada inmeli hastalardaki motor iyilesmeyi sinerji
modelleri ile agiklamistir. Sinerjiler gelistikge spastisite artar, devaminda spastisite
azalirken izole hareketler ortaya ¢ikar.

Motor iyilesme genellikle ilk 3 ay i¢inde en hizlidir ve 6 aya kadar devam
edebilir. Motor kayiplarin erken dénemde hizli diizelmesi, motor fonksiyonun son
durumu icin iyi bir belirtectir. Inme sonrasi ilk 3-4 haftalik dénemde diizelme
bulgularinin olmamasi kétii prognozu isaret eder.

Inmede afazi sik rastlanan bir durumdur ve ilk 6 ayda belirgin iyilesme
gosterir. Motor iyilesme hizi ile kiyaslandiginda lisan problemleri daha yavas ve
zamana yayilan diizelme paterni gdstermektedir. Iyilesme afazinin tipine bagl olmakla
birlikte, tiim afazi tipleri ilk bir yil igerisinde daha hafif bir afazi tipine doniisme
egilimindedir.

Diizelme siirecinin uzun olmasi, diizelmede etkili bir¢ok baska faktoriin de
oldugunu diisiindiirmektedir. NOroplastisite denilen beyindeki reorganizasyon sirecine
gore beyindeki hasarli alanlarin gorevleri, saglam komsu alanlar ya da uzak beyin
bolgelerince tistlenilir ve bu baglantilar fonksiyonel iyilesmelerin temelini olusturur.
Reorganizasyonda temel mekanizmalardan biri yeni sinaptik baglantilar olusumudur.

Rehabilitasyon aktiviteleri de beyindeki reorganizasyonu pozitif yonde etkiler.

12



Beyindeki noéron aglari kullanim bagimli bir sistem olup, kullanim sikliina gore
giiclenip aktiflesirler. Bu da noroplastisitenin rehabilitasyon ile ne kadar iliskili
oldugunu gosteren kanitlardandir. Hastalarin aktif fiziksel egitim ve terapotik
programlara katiliminin beyindeki fonksiyonel reorganizasyonu olumlu etkiledigi ve
yiiz giildiirticii sonuglar verdigi goriilmiistiir (4).

2.1.8 inme Tliskili Nérolojik Bozukluklar ve Sekonder Komplikasyonlar

Tablo 1. Inme 1liskili Nérolojik Bozukluklar

Bilissel Bozukluklar Bellek
Thmal
Apraksi

[letisim Sorunlari Afazi

Dizartri

Motor Bozukluklar Kas giicii kaybt
Motor koordinasyon bozukluklar

Kas tonusu degisiklikleri

Duyusal Bozukluklar | Yiizeyel duyu kayplart
Derin duyu kayiplart
Kortikal duyu kayiplart

Santral agri

Denge ve Postur

Tablo 2. Sekonder Komplikasyonlar
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Uyku Bozukluklari
Yorgunluk

Derin ven trombozu
Disfaji

Aspirasyon pnomonisi
Malnutrisyon

YV V. V V V V V

Basing yaralari

YV V.V V V V V V VY

Depresyon
Diismeler

Omuz problemleri
Santral agr1
Spastisite
Osteoporoz

Uriner sorunlar
Gayta inkontinansi
Kabizlik

2.2. INME iLISKiLi NOROLOJIK BOZUKLUKLAR

2.2.1. Mental Fonksiyonlarin Bozukluklar:

Inme sonrasinda hastalarda siklikla cesitli mental fonksiyon bozukluklari
goriiliir. Bu durum noérolojik hasarin yerine ve boyutuna, hastanin premorbid
oykiisiindeki eski inmelere, demans ve diger norolojik hastaliklar gibi ¢esitli faktorlere
baglanabilir (6). Kognitif bozukluklar rehabilitasyon siirecini etkilemekte, hastanin
stirece katilimini azaltmasi nedeniyle rehabilitasyon sonuglarimi degistirmekte,
hastanede yatis siirelerini de uzatmaktadir.

Temel olarak inmeli hastalardaki biligsel bozukluklar1 degerlendirirken su

fonksiyonlara bakilmalidir (29):

1. Oryantasyon (yer, zaman, kisi, durum)

2. Dikkat (bilgide secicilik, odaklanma, stizme)

3. Bellek (verbal, gorsel, kisa ve uzun bellek)

4. Algt (gorsel, mekansal, uzaysal) yetileri, dikkat, objelerin uzaydaki

yerlesimleri

5. Praksi (planlama, siralama, yapilandirma)

6. Y0netici (yurdtiict) fonksiyonlar

7. Dil ve iletisim

8. Duygu durum ve davranis (duygularin disa vurulabilmesi, depresyon)

9. Sosyal bilinglilik.
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Biligsel degerlendirmede dikkatli alinmis bir hikaye muayenenin en 6nemli
parcasidir. Hasta ve giivenilir anamnez verebilecek bir yakinindan alinan bilgiler
dogrultusunda hastanin biligsel kapasitesi anlasilir ve rehabilitasyon planmi ¢izilir.
Kapsamli bir bilissel muayene olduk¢a fazla zaman alir, hastayr hizli bir sekilde
degerlendirmek adina tarama testleri kullanilabilir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi
yapilmis olan “Mini Mental Durum Degerlendirmesi Testi” hizli, kullanish ve
standardize bir yatak basi testidir (30).

Inmeli hastalardaki bilissel bozukluklarda sag ve sol hemisferin tutulum farki
gdz oOniinde bulundurulmahdir. Ozellikle nondominant hemisfer lezyonu olan
hastalarda sensoriyel bilginin islenmesinin yetersizligine bagl alg1 yetersizlikleri, ciddi
vakalarda gorsel, taktil veya isitsel sol hemispasial ihmal gorilebilir. Sol hemisfer ise
lisan, apraksi, sag-sol ayrimi, hesap yapma ve sozel bellekle iligkili fonksiyonlari
yonetir (4).

Sag hemisferde parietal lobun dikkat, oryantasyon ve adaptasyon gerektiren
durumlar i¢in stratejik bir sorumlulugu vardir. Lisan agisindan sag hemisfer
nondominant olarak kabul edilir ve daha c¢ok giyinme, yapilandirma, algi, gorsel
mekansal dikkat, s6zel olmayan bellek gibi hareket ve bes duyu ile ilgilidir (4). Sag
parietal lob enfarktlarinda genellikle konstruksiyonel yeteneklerde kayip gozlenir, bu
hastalar basit figlrleri cizemez, kopya edemez ya da sol taraftaki bir b6lumunt atlarlar
(6).

Alg1 bozukluklarindan ihmal fenomeni serebral lezyonun karsi tarafindan
gelen herhangi bir uyarana karst mevcut duyusal ve/veya motor bozuklukla
aciklanamayan tepkisizlik halidir, siklikla sag parietal lob lezyonlarindan
kaynaklanmakla birlikte frontal, temporal lob, talamus ve bazal gangliyon lezyonlar
sonrasinda da goriilebilir. Thmal sendromu gorsel, isitsel veya taktil olabilir.
Degerlendirmede Davranigsal Dikkatsizlik Testi (Behavioral Inattention Test),
Rivermead Algisal Degerlendirme Bataryasi (Rivermead Perceptual Assesment
Battery) bir¢ok merkezde kullanilan ihmal fenomenini ¢esitli yonlerden degerlendiren
detayli testlerdendir (32,33). Thmal sendromunun tedavisindeki en temel hedef
hastanin ihmal fenomenini tanimasi, kendinde oldugunu kabul etmesi ve tedaviye
katiliminin saglanmasidir. Thmal rehabilitasyonunda gorsel tarama egitimleri, dikkat

egitimleri gibi konvansiyonel tedavi yontemlerinin yaninda ekstremite aktivasyonu,
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imgeleme igaretleme gibi aktivasyon metotlarmin da birlikte kullanilmasi
onerilmektedir (8). Mevcut literatiir kaynaklar1 ihmale yonelik tedavi yontemlerinden
hicbirini ne desteklemekte ne de reddetmektedir (34).

Apraksi motor ve duyusal fonksiyonlar yeterliyken amaca yonelik istemli
hareketin basarilamamasidir. Siklikla dominant hemisfer lezyonlarinda goriillmekle
birlikte nondominant parietal lob hastalarinda da giyinme apraksisi olabilmektedir.
Ideomotor apraksi muayenesi yatak basinda “sagini tara, el salla, dislerini fircala” gibi
komutlarla hastanin 6nceden 6grenilmis sirali hareketleri motor olarak planlamasi ve
gerceklestirmesi istenerek degerlendirilmektedir. Apraksi rehabilitasyonu gilinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizligi arttirmaktadir. Calismalarda davranigsal egitim
programlari, aktiviteler sirasinda kompansatuar yaklasimlarin kullaniminin 6gretilmesi
gibi strateji egitimleri ve hareketlerin adim adim O&gretilmesinin etkin oldugu
bildirilmektedir (6, 8).

2.2.2 Konusma ve Lisan Bozukluklari

Dil, diisiince ve deneyimlerin kelimeler olarak bilinen semboller vasitasiyla
aktarimini saglamaktadir. Beyinde dil fonksiyonunun cesitli yonlerine hizmet eden bir
noral ag bulunmaktadir. Bu noral ag; posterior kutupta bulunan Wernicke alani,
anterior kutupta bulunan Brocka alan1 ve bu aglar ile perisilvian, temporal, prefrontal,
ve posterior parietal bolgelerdeki ilave bolgelerle biiyiik bir iletisim agidir. Bu agdaki
bilesenlerden birinde goriilen bir hasar dil bozukluklarina (afazi) sebep olabilir. Lisan
ag1 popilasyonun biiylik ¢ogunlugunda sol hemisferin baskin oldugu bir patern
gosterir. Sag elini kullanan hastalarin yaklasik %90’ inda ve sol elini kullananlarin
%60’1nda afazi sadece sol hemisfer lezyonlarindan sonra olusur. Baz1 bireylerdeyse
lisan i¢in bir baskinlik yoktur ve sag ellilerin de dahil oldugu kiiciik bir azinhk
yiizdede lisanda sag hemisfer baskindir (35).

Konugma, kelimelerin iiretim mekanizmasindaki yollarla iliskili nefes alma,
fonasyon ve artikillasyonu kapsayan bir terimdir. Disfoni ve dizartri konusma
bozukluklaridir. Konusmanin tonlamasindaki degisiklikler (aprosodi) de iletisimde

onemli olmakta, sag hemisfer inmelerinde goriilebilmektedir (6).
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Tablo 3. Afazi Siniflamasi (6)

Siniflama Akicihik Anlama Tekrarlama Isimlendirme
Global Kotu Kotu Kotu Kotu
Broca Kot Iyi Degisken Kot
Izolasyon Kotu Kotu Iyi Kotu
Transkortikal Kot Iyi Iyi Kot
Motor

Wernicke Iyi Kotl K6t Kotl
Transkortikal Iyi Kot Iyi Kotl
Duyusal

Konduksiyon Iyi Iyi K6t Kotl
Anomik Iyi Iyi Iyi Kot

Rehabilitasyonun erken sathalarinda terapist i¢in Onemli olan evet/hayir
seklinde bir iletisimin kurulabilmesidir. Ilerleyen rehabilitasyon programinda hastanin
kayiplar1 saptanarak daha spesifik tekniklere gecilmektedir. Spesifik teknikler
anlamanin gelistirilmesi, kelime veya temel ses geri kazanma, s6zli iletisime yardimct
olabilecek isaret calismalar1 iizerinedir. Dilde fonksiyonel iyilesme motor iyilesmeye
kiyasla daha yavas gelisme gostermektedir (6). Inmeli hastalarda en hizli diizelme
gosteren 6geler anlama ve tekrarlamadir. En yavas diizelme gosteren 6geler ise akicilik
ve isimlendirme olup, diizelmenin baslica belirleyicisi akut doénemdeki afazinin
siddetidir (8).

2.2.3. Kranial Sinir Fonksiyon Bozukluklari

Gorme alan1 kayiplart posterior Serebral arter veya orta serebral arter lezyonu
geciren inme hastalarinda sik olarak goriilmektedir. Gérme alani kayiplari basit bir
yatak basi test olan konfrontasyon testi ile tespit edilebilmektedir.

Ekstraokuler paralizi ve iligkili diplopiler beyin sap1 enfarktlarmma bagh
inmelerde goriilebilmektedir. Diplopi i¢in tek gozii kapatmak, kapatilan gozii sirayla
degistirmek paretik kaslarin iyilegsmesine katkida bulunmaktadir (4, 6).

Disfaji unilateral hemisferik inmeli hastalarin %40’mnda gorilmekle birlikte

siklikla bilateral lob lezyonlu hastalarda ve beyin sap1 lezyonlarinda ortaya
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¢ikmaktadir. Inme lokalizasyonuna gore beslenmeyi etkileyen kayip degismektedir.
Hastanin giivenli ve yeterli besin aliminin saglanmasi ve bunlar i¢in en iyi yolun
belirlenmesi i¢in inmeli hastalarda yutma degerlendirilmelidir (36). Hastaya yatak
basinda bir miktar su i¢irilerek oral kontrol, zamanlama, 1slak vokal kalite ve 6ksiiriik
olup olmadigr hakkinda bilgi elde edilebilmekte ve bu sonuclara gore daha ileri bir
degerlendirmeye ihtiya¢c olup olmadigma karar verilmektedir. Ileri incelemelerde
videofloroskopik yutma c¢alismast1 (VFYC) ve fiberoptik endoskopik yutma
degerlendirmesi (FEES) yutma isleminin dogrudan gortlmesine olanak vererek yutma
bozuklugu hakkinda daha net bilgiler verir. Bu sayede yutma bozuklugunun neden
olabilecegi  aspirasyon pnomonisi, malnutrisyon ve dehidratasyon gibi
komplikasyonlar azaltilabilmektedir. Tedavide pirifiye edilmis gidalar veya
yogunlastirilmis sivilar gibi modifiye kivamli gidalar sik kullanilir. Gida ¢ap ve hizinin
kontrol edilmesi, ¢ene germe veya cift yutma gibi fiziksel manevralar da yutma
bozukluklarinda oOnerilen tedavilerdendir. Giivenli yutamayan hastalar igin enteral
beslenme yontemlerine gegme karar1 yutma degerlendirmesinin 6nemli bir pargasidir
(6).

2.2.4. Motor Bozukluklar

Inmede paralizi en sik goriilen bulgudur. Motor bozukluklar kuvvet, giic,
tonus, koordinasyon ve denge muayeneleriyle degerlendirilmelidir. Kuvvet
degerlendirmesinde en sik Tibbi Arastirma Konseyi’nin 0-5 puan arasinda olusturdugu
6-puanlt Olgek kullanilir. Buna gore 0 komplet paraliziyi, 3 yercekimine karsi
ekstremite hareketini, 5 ise tam kas kuvvetini gosterir (6,37). Ancak motor iyilesme
stireci i¢inde sinerji paternleri gelisen, kaslarini izole olarak kullanamayan hastalarda
kaslarin tek tek muayene edilmesi problemlidir. inmeli hastalarda kuvvetin yam sira
kontrol de degerlendirilmelidir.  Brunnstrom hemiplejik hastalarda motor
fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in hareket paternlerinin degerlendirildigi bir 6lgek
gelistirmistir. Bu Olgekte fleksor ve ekstansor sinerjiler, sinerji paterninden ayrilan
izole kas hareketleri degerlendirilir. Her inmeli hastanin belirlenen bu evrelere gore
iyilesmeyecegi, bazi evreleri atlayarak da iyilesmenin devam edebilecegi akilda
tutulmalidir.

Fugl-Meyer ve arkadaslar1 inmeli hastalarda motor fonksiyonlar1 daha detayli

sekilde degerlendiren bir dlgek tasarlamislardir. Bu 6lgek daha genis kapsamli olup
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kuvvet, refleksler, denge ve eklem hareket agikligi degerlendirmelerini de
icermektedir. Fugl-Meyer degerlendirmesine gore tekrarlayan skorlar zaman igindeki
iyilesmeyi gostermekte olup, giivenilir bir degerlendirme skalas1 olarak bildirilmistir.
Degerlendirmenin uzun siirmesi dezavantajidir, klinisyenler tarafindan sik tercih
edilmemekte, ancak arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir. Motor fonksiyonun daha
kapsamli yanlarmi ortaya koymak i¢in calismalarda kullanilan farkli skalalar da
bulunmaktadir (6).

Rehabilitasyon siirecini uzatmasi, baska sekonder bozukluklara yol agmasi
nedeniyle inmeli hastalarda kas tonusu da mutlaka degerlendirilmelidir. inme sonrasi
erken donemde kas tonusu azalirken ilerleyen donemlerde kas tonusu artisi ile birlikte
spastisite gelismektedir. Spastisite kasin pasif olarak gerildiginde hissedilen direngtir
ve hiz bagimhdir. Eklem pozisyonu, postiir ve emosyonel durumun spastisiteyi
etkileyebilecegi g6z Onlinde bulundurulmalidir. Spastisiteyi oOlgen skalalarin
giivenilirligi diisiik olup en sik kullanilan1 Ashworth Skalasi’dir. Spastisite germe
egzersizleri ve pozisyonlama gibi konservatif tedavilerden fayda gérmektedir. Inmeli
hastalarin rehabilitasyon siirecinde kas tonusu degisiklikleri tekrarlayan muayeneler ile
degerlendirilmeli, medikal tedavinin gerekli oldugu vakalar tespit edilmelidir. Medikal
tedavilerden oral baklofen ve tizanidin sedasyon yapmasi ve biligsel bozukluklara
neden olabilmesi yoniinden tercih edilmezken, baslica botulium toksin enjeksiyonu
olmak {izere, fenol ve alkol enjeksiyonlar1 spastisiteyi azaltmada lokal olarak
etkilidirler (4,6).

2.2.5. Duyusal Bozukluklar

Motor semptomlar ve motor iyilesme kapsamli bir sekilde arastirilirken,
literatiirde oldukca az sayida ¢alisma inme sonrasi duyusal bozukluklari arastirmistir
(38). inmede goriilen duyusal bozukluklar cesitli calismalarda farkli sonuclar vermis
olup literatiirde %11-60 arasinda oldugu, 6zellikle duyusal merkezlerin etkilendigi
iskemik inmelerin yarisindan fazlasinda duyusal modalitelerde bozukluk oldugu
bildirilmistir (39).

Somatosensoriyel sistem; merkezi ve periferik sinir sisteminin bilgiyi iletim
ve islemesindeki tiim bilesenlerini igermektedir. Eksteroseptif sistem mekanoreseptor,
termoreseptdr ve nosiseptif reseptorlerden aldigi ylizeyel duyu bilgisini

degerlendirmektedir. Proprioseptif sistem kas ve eklem reseptorlerinden aldigi derin
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duyuyu islemektedir. Spinal kordda anterolateral spinotalamik yolda sicaklik ve agri
duyusu taginmaktadir. Dorsal ve medial lemniscal yolda proprioseptif bilgi ve hafif
dokunma, basing, titresim ve diskriminasyon gibi bazi ekstroseptif duyular
tasinmaktadir (40). Afferent no6ronlar, talamusun kontralateral ventral posterior
cekirdegine girmekte, buna eslik eden spinoserebellar yol ise biling dis1 proprioseptif
duyuyu serebelluma iletmektedir. Somatosensoriyel bilgi talamustan, talamokortikal
baglantilar yoluyla esas olarak parietal korteksteki primer ve sekonder duyusal alana,
ek olarak telensefalondaki insula, bazal ganglia gibi cekirdeklerdeki Ucilincii nérona
aktarilmaktadir (38).

Lezyon lokasyonunun korteks oldugu inmelerde stereognazi, iki nokta
ayirimi, grafestezi, taktil lokalizasyon gibi daha {ist diizeydeki duyusal islevler
bozulmustur. Bu tip duyu kusurlarina kortikal duyu bozuklugu adi verilir. Beyin sap1
lezyonlarindaki en sik goriilen duyu bozuklugu yiiziin bir yarisinda ve karsi taraftaki
kol, bacak ve govdede agri ve 1s1 duyusunun kaybolmasidir, ¢ogunlukla dokunma
duyusu saglamdir. Talamik lezyonlarda kontralateral viicut yarisinda, yiizii de i¢ine alir
sekilde, biitlin duyu modaliteleri kaybolmustur. Tabloya genellikle duyu kusuru ile
ayn1 tarafli hemipleji eslik etmektedir (19). Parietal lezyonlar, agri ve 1s1 gibi primer
duyu modalitelerinin saglam kaldig: algisal kayiplara neden olmaktadir (6).

Klinisyenler ve terapistler tarafindan duyusal bozukluklarin klinik olarak
onemli oldugu bildirilmis olsa da, duyusal testler Klinik rutinde az kullanilmakta,
kullanilan testler ise siklikla standart bir protokole dayanmamaktadir (41,42).
Somatosensoryal duyu 6l¢limiiniin hastanin verdigi cevaplara bagl bir degerlendirme
olmasi1 Slgtimlerin gegerlilik ve gilivenilirligini giiglestirmektedir. Duyusal modaliteler
arasinda hastanin subjektif cevabindan bagimsiz sekilde olciilebilen az sayida Slgiim
metodu vardir, somatosensoryal uyartilmis potansiyeller (SSEP) bunlardan biridir.
Pumpa LU ve arkadaglarinin 172 klinisyen iizerinde yaptigi bir ¢aligmada Kklinik
pratikte en sik degerlendirilen duyusal modaliteler hafif dokunma ve propriosepsiyon
olarak bildirilmistir (42). Duyusal bozukluklar1 6l¢gmek i¢in kullanilan dlgeklerden
bazilar1 Fugl-Meyer Duyu Skalasi, Nottingham Duyu Olgegi, Erasmus MC
Nottingham Duyu Olgegi, Rivermead Assessment of Somatosensory Performance,
Quantitative Sensory Testing 'tir. Bizim ¢alismamizda duyusal test olarak Erasmus MC

Nottingham Duyu Olgegi kullanildi. Bu &lgek 2006 yilinda Nottingham Duyu
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Olgegi'nin revize edilerek, biraz kisaltilmasi ancak daha fazla standartlastirilmasi
seklinde gelistirilmistir (41). Olgekte hafif dokunma, pinprik duyu, basing duyusu,
sivri-kiint ayrimi, propriosepsiyon ve iki nokta ayrimi degerlendirilmektedir. Sonuglar
"normal duyu, bozulmus duyu, tam duyu kayb1" olarak derecelendirilmektedir. Bu
Olgek klinikte uygulamasmin pratik olmasi, gilivenilirlik diizeylerinin yiiksek
bulunmasi nedeniyle kullanima elverisli bulunmaktadir (38).

Inme sonrasi gorillen duyusal bozukluklar hastalarm rehabilitasyon
potansiyelini negatif yonde etkilemekte, hastanede kalis siirelerini uzatmaktadir (43).
Sadece motor bozukluklar1 olan inme hastalarina kiyasla duyu ve motor bozukluklari
birlikte goriilen hastalarin rehabilitasyonda iyi bir plato fazina ulagmalari uzun zaman
almakta ve giiclesmektedir (44). Basta proprioseptif duyunun olmak {izere
somatosensoryal tum duyu defisitlerinin motor performans ve rehabilitasyon silirecine
olan negatif etkilerinden dolay1 duyusal bozukluklar, motor bozukluklar kadar dikkatle
takip edilmeli ve hastalar uygun rehabilitasyon programlarina alinmalidir (45).

2.2.6 Denge, Koordinasyon ve Postir

Denge, koordinasyon ve postur bozukluklari inme sonrasi sik goriilen
bozukluklardandir. Inmeli hastalarda motor ve duyusal fonksiyon kayiplari, serebellar
ve vestibiler disfonksiyonlar denge problemlerine neden olmaktadir (4,46). Denge ve
yiliriime bozukluklar1 ambulatuvar aktivitede azalmaya, giinlilk yasam aktivitelerinde
kisitlanmalara, toplum i¢i katilimin azalmasina, fiziksel hareketsizlige ve kisinin
yasam kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir (47).

Denge ozelikle ileri yas inme hastalarinda ambulasyon diizeyini belirleyen
prognostik faktorlerden biridir. Govde kontroliinde iyilesmenin denge ve yiirlimeye
olumlu katkilarin oldugu belirtilmistir (48).

Inmeli hastalarda denge bozuklugu sonucunda gelisebilecek diismeler sik
goriilmektedir. Hastaneye yatan inmeli hastalarda diisme insidansit %14-39 arasinda
degisen oranlarda bildirilmistir (49). Nysberg ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada
rehabilitasyon merkezlerinde 100 hasta giinii i¢in saptanan diisme insidans1 15,9 olarak
bulunmusgtur. Ayni ¢alisma inmeli hastalar i¢inde diisme Oykiisii olanlarin %37.2'sinin
yatis pozisyonundan ayaga kalkma ya da ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢me

sirasinda diisme yasadigini  bildirmistir (50). Bir baska ¢alismada da oturur
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pozisyondan ayaga kalkarken paretik ekstremiteye yeterli agirlik aktarimin
yapamayan inmeli hastalarin diisme oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (51).

Inme sonrasi, sensorimotor bozukluklarin yaninda vestibiiler fonksiyonun da
etkilenmesi sonucu viicudun her iki yaninda postiiral reaksiyonun bozulabilecegi one
strtilmiistiir (52). Bu hastalarda anormal postiiral reaksiyonlar disinda etkilenen viicut
yarimina agirlik vermede azalma ve bununla birlikte viicut saliniminda frontal planda
artis, lateral planda ayakta durma stabilitesinde bozukluklarla seyreden postiiral
asimetri meydana gelmektedir (53). Agirlik aktarimindaki gii¢liikler ve postiiral
asimetri hemiplejik hastalardaki yiiriiyiis bozukluklarinin temelini olusturmakta olup,
inme hastalarinda postiir, denge ve yiirlime rehabilitasyonu sirasinda agirlik verme ve
etkilenen alt ekstremiteye agirlik aktarimi ile ilgili egzersizler ndrolojik rehabilitasyon
programinda bulunmalidir (54).

2.3. DENGE

2.3.1 Tanim

Denge; kisinin destek tabani tizerinde viicut agirlik merkezini koruyabilme
veya slrdilirebilme yetenegidir, baska bir deyisle viicudun statik ya da dinamik
pozisyonlarda en az kas aktivitesi ile kontrol edilebilme yetenegi olarak
tanimlanmaktadir (62,63).

Giinliik yasamdaki tiim aktiviteler degisik oranlarda denge ve koordinasyon
gerektirmektedir. Saglikli bir kiside dengenin siirdiiriilmesi ve dik postiiriin devami
icin bilingli bir ¢abaya ihtiyac yoktur, denge fonksiyonlar1 otomatik olarak
gerceklesmektedir (64,65).

Dengesizlik vicudun mekan icinde yonelimini koruyabilme becerisindeki
bozulmadir. Yiiriirken ya da ayakta dururken dik bir postiirii siirdiirme giicligi
seklinde belirti vermekte olup siddetli bir dengesizlik oturma postiiriiniin korunmasini
da bozabilmektedir. Dengesizlik vestibuler, duyusal ya da serebellar sistemdeki
bozukluklardan kaynaklanmaktadir (3).

Postlir basit anlamda viicut kisimlarinin pozisyonu veya dizilimi, sozliik
anlami olarak ise farkli viicut kisimlarinin géreceli diizenidir (66). Bir baska deyisle,
postir; yercekimi kuvvetine maruz kalan viicudun pozisyonu olarak da tanimlanabilir

(67). Postiir ve denge birbirlerinden bagimsiz iki ayr1 kavram olmalarina ragmen
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birbirlerinden ayr1 diisiiniilmemelidir (66).

Dik postiirii saglayabilme yetenegi dengeyi saglamak i¢in gereklidir ve
denge; bozulmus postiiral kontrolden negatif yonde etkilenir. inme hastalarinin ¢ogu
rehabilitasyon sirecinin sonunda yiriime fonksiyonunu kazansa da, kronik dénemde
denge ve yiirliylis bozukluklar1 devam etmektedir. Azalmis statik ve dinamik denge,
diismeler i¢in baglica risk faktorii olmakta, diismeler ise hastalarin giinliik yasam
aktivitelerini 6nemli 6l¢iide kisitlamaktadir (58).

Insan viicudunda postiirii bozan herhangi bir durumda, viicuda bu durumu
bildirerek, bir seri denge mekanizmasinin etkin hale gelmesini saglayan fizyolojik bir
mekanizma mevcuttur. “Postiiral diizenleme mekanizmasi” denilen bu mekanizmada;
gorsel, vestibller ve proprioseptif sistemlerden gelen afferent bilgiler koordineli olarak
calisir, hem bu sistemlerden gelen bilgiler hem de serebellumdan gelen bilgiler kortikal
diizeyde birlestirilir ve organize edilir. Bunun sonucunda uygun motor yanitlarin
olusturulmasi ile postiiral kontrol saglanmaktadir (66).

Saglikli kisilerde dengenin saglanmasi i¢in; %70 proprioseptif sistem, %20
vestibilersistem ve %10 ise gorsel sistemden afferent bilgi akigi olmali ve bunlar
organize edilmelidir (68). Ancak, inme hastalarinin dengeyi korumak i¢in o6zellikle
gorsel bilgilere glivendikleri bildirilmistir (60). Bu nedenle, inme hastalar1 denge
egzersizleri sirasinda degistirilmis duyusal (gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel)
girdilerle egitilmelidir.

Inme tipik olarak ekstremiteler arasinda asimetrik kas giigsiizliikleri,
bozulmus propriyosepsiyon, duyusal kayiplar, gorme sorunlar1 ve spastisite gibi uzun
vadeli bozukluklara neden olmaktadir. Ayrica, bu sensorimotor bozukluklar, inmeli
hastalarda denge, postiiral kontrol ve ylirlime yetenekleri gibi ¢ok ¢esitli alt ekstremite
fonksiyonlarin etkilemekte ve degistirmektedir. Spesifik olarak, akut inme hastalarinin
%83'll denge ve postiral kontrolii basarili sekilde gerceklestirmede zorluk
yasamaktadir. Fonksiyonel denge ve postiiral kontroldeki yaygin bozukluklar, statik
bir pozisyonda saglam bacaga asir1 agirlik verme sonucu olusan asimetri, artmis
postiiral salinim, azalmis stabilite smirlari ve bozulmus antisipatuar postural
diizenlemeleri igerir. Dahasi, postiiral dengesizlik inme sonrasi kronik donemde kalici
olabilir ve bu da kisinin yiliriime yeteneklerini sinirlandirmanin yani sira diisme riskini

de artirmaktadir. Bu nedenle fonksiyonel denge ve postiral kontrol rehabilitasyonu,
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hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin1 yeniden kazanmalar1 ve inme
sonras1 yagam kalitelerini arttirmalart i¢in ¢ok 6nemlidir (61).

Denge, durus ve l6komotor hareketin kontrolii, noéroaksisin kaudalden
rostraline uzanan sistemler tarafindan saglanir. Bu sistemler, bes temel hedefi
karsilayacak sekilde diizenlenmistir: (1) yer ¢ekimine karst dikey destegi
strdurmek; (2) agirlik merkezini destek tabani i¢inde tutarak dengeyi saglamak; (3)
gorev icin uygun olan postiral stabiliteyi saglamak; (4) givenli zemin mesafesini
saglamak i¢in ayak yoriingesini kontrol etmek; (5) gorsel ve vestibiiler aparati stabilize
etmek i¢in beyne giden iletimleri yavaslatmak. Multisegmental viicut boliimlerinin
beklenmedik yer degistirmelerine yanit veren sistem olarak adlandirilan reaktif
postural kontrol ya da istemli hareket ve beklenen denge bozukluklar ile iliskili postur
ve dengedeki degisiklikleri ongorerek uygun cevabi hazirlayan antisipatuar postural
kontrol sistemlerinin diizenli ¢alismasi i¢in bu hedeflere ulasilmas: gerekmektedir (57).

Inme sonrasi denge bozukluklarinin mekanizmalar gesitlidir. Bu postiiral
bozukluklar, motor zayiflik, asimetrik kas tonusu, duyusal kayiplar, algisal eksiklikler
ve postural viicut semasi ile iliskili degismis uzaysal algi kaynakli olabilir. Bununla
birlikte, postural stabilizasyon i¢in kompansasyon stratejileri gelistirilebilir. Inmeden
sonra, postiiral kontrol antisipatuar yoldan daha fazla duyusal bilgi odakli olacaktir,
cunkl antisipatuar mekanizma; kortikal (suplamenter ve premotor bolge), subkortikal
(merkezi gri nukleuslar ve talamus) ve subtentorial (vestibller cekirdekler ve beyincik)
olmak tizere bir¢cok serebral yapiyr icermektedir. Merkezi Sinir Sistemi tarafindan,
viicuda uygulanan dengesizlestirici kuvvetlere (ekstrinsik dengesizlestirme) veya kendi
kendine uyarilan hareketlere (intrinsik dengesizlestirme) karsi kas aktivitesini koordine
etmek i¢in farkl postiiral stratejiler yiirtitiilmektedir (59).

Merkezi sinir sistemine duyusal afferentler tarafindan ¢ok sayida veri getirilir.
Merkezi sinir sistemi gelen duyu bilgilerinin sadece bir veya birkacina oncelik
tantyarak hangi duyularin kullanilacaginin se¢imini yapar ve bu suretle dengeyi saglar.
Saglikl kisiler ayakta dururken daha ¢ok ayak tabanindan gelen basing duyusunu ve
somatosensoriyel duyuyu kullanmaktadirlar. Hareketli bir ylizeyde ayakta dururken ise
proprioseptif duyularin yetersiz olmasi durumunda; gorsel ve vestibiiler sistem
duyular1 daha aktif olarak kullanilmaktadir (69).

Dengenin saglanmasinda kullanilan duyusal sistemler; periferik ve santral
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duyusal mekanizma olarak iki ana baslik altinda incelenebilir. Gorsel, vestibiiler ve
proprioseptif afferentler olmak (zere (¢ ana duyu iletimi periferik duyusal
mekanizmay1 olugturmaktadir (64).

Gorsel sistem; gorme duyusu ve ¢evreden alinan bilgileri korteksteki gorme
merkezine ulastirirken, alinan bilgiler dogrultusunda dengeyi saglamaktadir. Viicut
pozisyonunun gorme yolu ile diizeltilmesi ve dengenin dis ¢evredeki uyaranlardan
etkilenmesi bunun denetimindedir (70). Gorme; gevredeki 15181, cisimleri ve engelleri
ayirt etmemizi saglar. Vestibiiler sisteme en gii¢li destegi gorme duyusu verir.
Vestibiiler ve gorsel sistemin birlikte calismast ile; bas hareketli veya sabitken,
hareketli ve sabit cisimlerin incelenmesini saglayan gz hareketleri olusturulur, goriis
kontrolii saglanarak bakis stabilizasyonu saglanir (71). Vestibiiler sistem tamamen
devre dist kalsa bile, kisi gorme duyusundan yararlanarak sabit durusta ve yavas
hareketlerde dengede kalabilir. Gorme ile c¢evrenin goéreceli hareketi algilanir ve
dengenin siirdiiriilmesine yardim ederek ¢evreye uyumu saglar. Yasin artmasi ile
viziiel keskinligin azalmasi sonucu postiiral kontroliin bozulmast bu bakimdan
onemlidir (69).

Proprioseptif duyu motor kontrol ve dengenin en 6nemli pargalarindan biridir
hakkinda, ekstremitelerin uzaydaki pozisyonlanmasi ve ekstremitelerin birbiriyle olan
iligkisi hakkinda motor kontroliin saglanmasinda sinir sistemine 6nemli bilgiler verir
(70). Eklem kapsiilii ve ligamentlerde bulunan yaygin duyusal sinir uglar1 seklinde
olan kinestetik reseptorler kasin uzunlugu, esnekligi, gerginligi, agri, sicaklik, basing
ve eklem pozisyonu gibi dengeye bulyilk oranda katkisi olan proprioseptif bilgiyi
tasirlar ve boylelikle dengenin korunmasina hizmet ederler (84). Yapilan bir ¢calismada
inmeli hastalarda ayak bilegi propriosepsiyon duyusundaki azalma ile denge
bozuklugu arasinda pozitif bir korelasyon oldugu belirtilmistir (72). Reding ve Potes
de yaptiklar1 ¢alismada inme sonras1t motor ve proprioseptif defisitleri olan hastalar ile
sadece motor defisiti olan hasta grubu arasinda yiirime ve gilinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizligit kazanmada Onemli farklar oldugunu belirtmis,
proprioseptif defisitin motor bozukluga eslik ettigi vakalarin yiirime ve giinlik yasam

aktivitelerinde bagimsizlik kazanma siiresinin daha uzun oldugunu saptamislardir (45).

25



Vestibiiler sistem, beyin sapi, serebellum ve kortekste somatosensoryal
alandaki birlestirici merkezlere bas ve viicudun hareket ve pozisyonlari hakkinda
stirekli bilgi gondermekten sorumlu i¢ kulak yapilarini (orta ve arka labirent) icerir
(83). Bu sistem bas ve goz hareketlerinin yani1 sira viicut durusundaki ayarlamalari
koordine etmeye yardimci olur. Sistem normal olarak ¢alistiginda, genellikle vestibular
sistemin farkinda degilizdir. Ancak islevi kesintiye ugradiginda, bas déonmesi, mide
bulantisi, dengesizlik hissi ve kontrol edilemeyen g6z hareketlerini igeren bulgular
olusur. Bu durum yliriimeyi ve ayakta durmay1 zorlastirabilir (83).

Vestibiiler ¢ekirdekler gesitli gorevleri yerine getirmek i¢in iizerlerindeki
beyin sap1 ve altlarindaki spinal korda projeksiyonlar gonderir. Ornegin, otolit
organlarindan gelen aksonlar, postiirii korumaya yardimeci olan bacak kaslarinin
kontrolii i¢in, omurilik motor ndronlarini eksite etmek amaciyla vestibiilospinal yol
yoluyla lateral vestibiuler g¢ekirdege uzanir. Bu yol viicudun dik kalmasini saglar.
Yarim daire kanallardan gelen aksonlar, bagin yonlenmesini saglayan gévde ve boyun
kaslarinin motor noronlarini uyarmak i¢in medial longitudinal fasikil yoluyla
aksonlar1 gonderen medial vestibiler gekirdege uzanir. Bu yol, govdenin kivrilmasi
esnasinda dahi basin diiz kalmasina yardimci olur (83).

Dengenin saglanmasi i¢in birincil uyar1 8.kranial sinirden medial ve lateral
vestibiiler ¢ekirdege ve serebelluma uzanir. Sinyaller ayrica beyin sapinin okiilomotor
ve retikiiler ¢ekirdegine, oradan da talamus ve kortekse vestibulotalamokortikal
projeksiyonlarla, spinal korda vestibulospinal ve retikiilospinal yollar araciligi ile
iletilir (53). Gorsel, vestibiler ve proprioseptif sistemlerden gelen veriler santral sinir
sisteminde entegre edilerek gerekli motor yanitlar olusturulur ve denge saglanir.

2.3.2 Denge Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Inmeli hastalarda dengenin degerlendirilmesi, klinisyene tani koymada,
uygun rehabilitasyon uygulamalarinin  se¢ciminde ve tedavi  sonuglarini
degerlendirmede yardimci olur. Dengeyi degerlendirmek icin ¢esitli laboratuvar
testleri gelistirilmistir, ancak klinikte en sik kullanilan yontem fonksiyonel skalalar ile
dengenin degerlendirilmesidir (89).

Denge statik ve dinamik denge olmak iizere iki durumda degerlendirilir.
Statik denge; hareketsiz ayakta durus sirasinda postural salinimin kontrollii sekilde

stirdiiriilmesi olarak tanimlanir. Statik denge i¢in viicut agirlik merkezi ikinci sakral

26



vertebra seviyesinden ge¢meli ve destek yilizeyi igerisinde kalmalidir. Dinamik denge,
hareket esnasinda olusan postural degisikliklerin 6nceden tahmini ve bu degisikliklere
uygun yanitlarin verilebilmesi olarak tanimlanir (85).

Statik dengenin Kkalitatif olarak degerlendirilmesinde Tek Bacak Uzerinde
Durma Testi, Romberg Testi, Fugl Meyer Denge Subskalasi siklikla kullanilirken,
kantitatif degerlendirmeler i¢in medial-lateral veya anterior-posterior stabilitenin
komputerize edilerek degerlendirildigi teknik sistemler de kullanilabilir. Statik denge
degerlendirmesinde kullanilan testlerin kisitlayict yani, giinlilk yasam aktiviteleri
stirdiirilirken kullanilan adaptif postural yanitlar1 degerlendirememeleridir (86).
Komputerize teknikler, denge problemlerinin nedenleri ve derecesi hakkinda objektif
veriler saglar, dezavantajlari ise ekipman ve zaman gerektirmeleridir. Bu sistemlerin
bazilar1 gorsel ve vestibiiler biofeedback teknikleri ile rehabilitasyon programlarinda
da kullanilabilme kapasitesine sahiptir (90).

-Tek Bacak Uzerinde Durma Testi: Gézler agikken bir ayak destek bacagina
dokunmayacak sekilde kaldirilir. Hastadan gozlerini kapatmasi istenir ve 30 saniye
boyunca dengesini korumasi beklenir. Kaldirilmis olan bacagin destek bacagina
dokunmasi, ayagin yere temas etmesi, sekme, sigrama olmasi veya destek icin
cevredeki herhangi bir seye dokunulmasi denge bozuklugunu isaret eder (87).

-Romberg Testi: Santral ve periferik vestibiiler sistem fonksiyonlari ile eklem
ve kas pozisyon duyusunu igeren, propriosepsiyon hakkinda fikir veren bir norolojik
testtir. Denge fizyolojisinde duyusal sistemlerdeki kayiplar gorsel fonksiyonlar ile
kompanse edilebilir. Bu testte gozler kapali iken dik durus pozisyonun korunabilmesi
istenir, bunun igin ekstra-viziiel sistemlerin fonksiyonuna gereksinim vardir. Hastadan
ayaklar bitigik, kollar serbest yanda dururken dengesini kaybetmeden 10 saniye ve
iizerinde dengede durabilmesi beklenir. Asir1 artmis postural salinimin veya diigmenin
olmasi durumunda test pozitif veya anormal Romberg belirtisi olarak kaydedilir.
Romberg testinde; vestibiiler lezyonlarda lezyon tarafina diisme, santral lezyonlarda
ise testin her tekrarlaniginda yoniin degistigi diismeler gozlenir. Test kollar 6ne
uzatilarak, ayaklar tandem pozisyonunda yerlestirilerek ve tek ayak tlizerinde durma
seklinde modifiye edilerek de yapilabilir (86, 88).

- Fugl-Meyer Denge Subskalasi: inmeli hastalarda dengeyi degerlendirmek

icin gelistirilmistir. Denge subskalasi statik oturma dengesi ‘oturma sirasindaki paragiit
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reaksiyonu’, ayakta durma ve desteksiz ayakta durmay1 degerlendirir. Test 7 basamak
icerir, bunlardan 3 tanesi otururken, 4 tanesi ise ayakta durma sirasinda hastayi
degerlendirir. Puanlamada her basamak 0-2 arasinda puan alir. Maksimum 6 puan
oturma degerlendirmesi i¢in, 8§ puan ayakta degerlendirme i¢indir. Total skor 0-14
arasindadir (91).

Denge fonksiyonunun degerlendirilmesinde Denge Duyusal Interaksiyonu
Klinik Testi (Clinical Test of Sensory Interaction on Balance), Duyusal Organizasyon
Testi (Sensory Organization Test), Stabilite Limit Testi (Limits of Stability Test),
Motor Kontrol Test (Motor Control Test), Adaptasyon Testi (Adaptation Test) farkli
durus pozisyonlar1 ve duysal uyaranlarin degistirilmesi ile duyusal ve motor
fonksiyonlarin ve adaptif yanitlarin degerlendirildigi kantitatif testlerdir.

-Denge Duyusal Interaksiyonu Klinik Testi (Clinical Test of Sensory
Interaction on Balance)

Bu test hastay1 gozleri agik ve kapaliyken bas ‘viziieldome’ i¢inde iken sert
(stabil) ve kopuk (anstabil) zeminde farkli pozisyonlarda degerlendiren bir denge
testidir (92). Test Pozisyonlar1 1) Gozler agik, stabil destek zemini iizerinde 2) Gozler
kapali, stabil destek zemini tlizerinde 3) Gozler agik, anstabil destek zemini lizerinde 4)
Gozler kapali, anstabil destek zemini iizerinde. Kantitatif olarak hastanin her test
pozisyonunda kaldig: siire, postural salinim diizeyi ve hareket stratejisi degerlendirilir.
Tanm1 ve tedavi programinin sekillenmesinde, rehabilitasyon siirecinin takibinde
kullanilabilir. Hastanin gdzleri kapaliyken gorsel ve somatosensoryal girdilerin etkileri
yok sayilabilir diizeye ineceginden, vestibular sistemin posturalstabilite tizerindeki
etkileri daha net degerlendirilebilir (93).

-Duyusal Organizasyon Testi (Sensory Organization Test)

Gorsel, vestibiiler ve proprioseptif yolla alinan bilgiyi degerlendirerek
hastanin  denge  yeterliligini  Olgmektedir. 1970’de  Nashner tarafindan
vestibulerkomponentin denge (zerindeki etkisini 6lgmek igin gorsel ve proprioseptif
veriler ortadan kaldirilarak bir sistem kurulmasi gerektigi Onerilmistir. Bu test ile
dengenin sensoriyal komponenti iki farkli destek yiizeyi ve 3 farkli gorsel durumda
degerlendirilmektedir (94).

28



-Adaptasyon Testi (Adaptation Test)

Hasta destek ylzeyi (zerindeyken beklenmeyen  dizensizliklerle
karsilagtiginda veya agisal degisimler yasadiginda buna karsi postural salinimi
minimalize edebilme becerisini 6lcer (95).

-Motor Kontrol Test (Motor Control Test)

Hastanin beklenmedik ¢evresel degisikliklere karsi dengesinin devamliligini
saglayan motor sistem kapasitesini Ol¢er. Hastanin iizerinde bulundugu platform farkli
derecelerde kayar bu esnada otomatik postural yanitlarin simetrik olup olmadigi ve
yanitlarin amplitiidii degerlendirilir (95).

Dengenin performansa dayali degerlendirmesinde kullanilan belli bash
skalalar; Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalas1 (The Activities Specific Balance
Confidence Scale), Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi
(ModifiedFast Evaluation of Mobility, Balance and Fear Baseline Questionnaire),
Govde Kontrol Testi (Trunk Control Test), Balans Hata Skorlama Sistemi (Balance
Error Scoring System), Tinetti Balans Degerlendirme Yontemi (Tinetti Balance
Assessment Tool), Berg Denge Olgegi (Berg Balance Scale), Kalk ve Yiri Testi
(Timed Get Up and Go Test), Fonksiyonel Uzanma Testi (Functional Reach Test)’dir.

-Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalast:

Bu test ev i¢i ve ev disinda hastalarin testte belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar
glvenle yapabildigini 6l¢gmeyi amaglar. ABC skorunun yiiksekligi yiiksek fonksiyonel
durumu gosterirken, diisiik skorlar diisiik fonksiyonel durum ile iligkilidir (96).

- Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi:

Anket fiziksel performans degerlendirmesi, diigme ile iliskili risk faktorleri
degerlendirmesi ve aktivite sirasinda korku, agri, mobilite gii¢liigli ve kas giicii kayb1
gibi subjektif sikayetleri sorgulayan 3 bdliimden olusur. Kognitif bozuklugu olmayan
toplum i¢i ambule yash bireylerde denge, mobilite ve diisme riski degerlendirmesinde
gegerli ve giivenilir bir test olarak bildirilmistir. (97).

-Govde Kontrol Testi:

Test inmeli hastalarin gdvde kontroliinii degerlendirmek igin 4 aksiyal
hareketi inceler. Supin pozisyonda saglam tarafa ve inmeli tarafa donmeyi, supin
pozisyondan oturma pozisyonuna ge¢meyi, yatakta kisa oturma pozisyonunda 30

saniye boyunca oturmay1 degerlendirir (99).
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-Balans Hata Skorlama Sistemi:

Iki ayak iizerinde durus, tek ayak iistiinde durus, tandem durus gibi cesitli
pozisyonlarda gozler agik ve kapali iken hastanin postural kontrol yetenegini
degerlendiren bir testtir (98).

-Tinetti Balans Degerlendirme Yontemi:

Tinetti degerlendirme testi, denge ve yiirliylisiin degerlendirildigi iki
boliimden olusmaktadir. Toplam skor, ylrime bolima 12 puan ve denge bolimi 16
puan olmak iizere maksimum 28°dir. Yiiksek skor, daha iyi denge ve yiiriime
performansini gostermektedir (100).

2.3.3. inmeli Hastada Fonksiyonel Aktiviteler ve Denge Rehabilitasyonu

Denge rehabilitasyonunun hedefleri denge bozuklugunun giderilmesi,
azaltilmas1 veya onlenmesidir (101). Inmeli hastalarin rehabilitasyon programlarinda
bulunan anahtar fonksiyonel aktiviteler yatak ici dénme, supin pozisyondan oturmaya
gegis, oturma, oturma pozisyonundan dogrulma, ayakta durma ve yiirtimedir (102).

Motor aktivitenin yani1 sira hareketin kontrol ve koordinasyonunun da
etkilendigi inmeli hastalarda hedefe yonelik motor hareket olusturmayi, denge, kontrol
ve koordinasyonu gelistirmeyi hedefleyen 0Ozel egzersizler inme rehabilitasyon
programlarinda mutlaka yer almalidir.

Denge egzersizleri statik pozisyondan baslayip asamali sekilde zorlasan
gorevleri igerir. Yatak icerisinde pron pozisyondan diz istline kalkma, etkilenmis
tarafa ve saglam tarafa donme, yatak icinde ve yatak kenarinda oturma, oturma
sirasinda agirhigint bir kalgadan diger kalgaya aktarma hedefleri basarildiktan sonra
ayakta durmaya gecilir. Bu basamaklarin her birinde hastanin dogru pozisyonu
algilamas1 ve dengenin tekrar tekrar bozularak diizeltilmesi hedeflenir. Norolojik
lyilesme yavastir, ayna kullanim1 gibi gorsel uyarilar, sézel uyarilar, biofeedback gibi
rehabilitasyona yardimci yontemler kullanilmalidir (8). Statik denge saglandiginda
dinamik denge egzersizlerine gegilir.

Denge bozuklugu olan inme hastalarinin rehabilitasyon programlarinda; erken
ve ileri donemde yapilan gévde giiclendirici egzersizler, oturma dengesi egitimi, ileri
donemde; multisensoryal mudahaleli veya miidahalesiz gérev odakli yaklasimlar,
erken ve ileri donemde biofeedback kuvvet platformlar: ile yapilan egzersizler kanit

diizeyi A olarak bildirilmistir (104).
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Ileri dénemde; Tai Chi ve su ici egzersizler, erken donemde; terapist
tarafindan supervize edilen yapilandirilmis, progresif ev i¢i egzersiz programlari,
bisiklet siirme, parsiyel agirlik destekli treadmill egitimi kanit diizeyi B olarak
bildirilmistir (104).

-Govde guglendirici egzersizler: Govde guclendirici egzersizler icinde
lomber, pelvik ve kalg¢a bolgelerini destekleyen birgok kasi galistiran kisiye spesifik
olarak diizenlenmis rehabilitasyon programlari denge egitiminde Onerilmektedir.
Govde kaslarimi giiglendirmek, govde performansi ve denge dahil olmak iizere giinliik
yasam aktivitelerinde iyilesmeye yol agmaktadir (112). Son ¢aligmalar {ist ve alt govde
pargalarina yonelik cesitli hareketlerden olusan, unstabil ylzeyler Gzerindeki govde
egzersizlerinin dengeyi artirdigin1 gostermektedir (113). Cogu c¢alismada, egitim
seviyesinin kontroli i¢in kademeli zorlasan gorevler ve unstabil ylizeyler
kullanilmistir. Dinamik bir ortamda wunstabil bir ylizey {zerindeki egitim,
propriyoseptif duyu néronlarint ve serebral korteksi uyararak denge yetenegini
gelistirmektedir (114).

-Multisensoryal midahaleli veya miidahalesiz gérev odakli yaklasimlar:
Gorev odakli yaklagim, sinirli fonksiyonel aktiviteyi arttirmak i¢in kullanilan bir
yontemdir. Literatiirdeki caligmalar, bu yaklasgimin inme hastalarinda fonksiyonel
aktivitelerin iyilestirilmesinde etkili oldugunu bildirmistir (121-123). Shumway-Cook
ve Woollacott, hareketlerin beyindeki cesitli sistemlerin etkilesimi ile iretildigini,
hedeflere odaklanarak organize edildigini ve ¢evre tarafindan sinirlandigini bildirmistir
(124). Gorev odakli yaklasim, hedeflere ve c¢evreye odaklandigindan, giinliik
yasamdaki fonksiyonel aktiviteleri artirmak i¢in uygun bir yontem olabilir. Egzersizler
arasinda, cember cizmek, yumusak ve sert zeminlerde; oturma dengesi, oturur
pozisyondan ayaga kalkma, tek ayak ve ¢ift ayak dengesi, yiiriime yapilabilir. Bayouk
ve arkadaglar1 yaptig1 ¢alismada sensoryal miidahaleli gorev odakli yaklasimlarin,
sensoryal komponenti olmayan goérev odakli terapilere gore oturma dengesinde daha
fazla iyilesme sagladigini bildirmislerdir (121).

-Biofeedback kuwvet platformlari: Teknolojideki son gelismeler, inmeli
hastalarda denge fonksiyonunun yeniden kazanilmasi i¢in ¢ok sayida kuvvet platformu
sisteminin ticari olarak kullanilabilirligini saglamistir. Bu sistemler, hastalara kuvvet

merkezinin veya basing merkezinin yeriyle ilgili gorsel veya isitsel biyolojik geri
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bildirim saglamak ve ayrica durus simetrisini, dengede devamlilifi ve dinamik
stabiliteyi gelistirmek igin egitim protokolleri saglamak iizere tasarlanmigtir. Tipik
kuvvet platformu biofeedback sistemleri, her bir ayak {izerindeki agirhigin
belirlenmesine olanak tamiyan en az iki kuvvet plakasindan, basing merkezinin
gorsellestirilmesine izin veren bir bilgisayar, monitor, egitim protokolleri ve veri
analizi yetenekleri saglayan yazilimdan olusur. Bazi sistemler, performanstaki hatalara
yanit olarak gorsel geri bildirime ek olarak isitsel geri bildirimde de bulunurlar (103).

-Tai Chi: Bu yontem Cin'de binlerce yildir yaygin olarak uygulanan fiziksel
bir aktivitedir. Son yillardaki kanitlar, Tai Chi egzersizlerinin fiziksel performansi
iyilestirdigi, diismeleri Onlemeye yardimci oldugu ve hastalarin yasam kalitesini
arttirdigi yoniindedir (105-108). Tai Chi, zihinsel konsantrasyon ve gevsemeyi tesvik
ederek geleneksel inme rehabilitasyon programlarina fayda saglar (109,110). Tai Chi
egzersizleri sirasinda, viicut agirligi bir bacaktan digerine aktarilir, yavas ve ritmik
hareketler birbirini takip eder (109). Bu ritimle kisi siirekli degisen destek tabani iginde
kalmaya c¢alisir ve giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligi saglayan fiziksel
performans artarak dengeye olumlu yonde katki saglar (111).

-Su i¢i egzersizleri: Su igerisinde yapilan egzersizlerin inme hastalarinda
govde kontroliinii iyilestirmede, giinliilk yasam aktivitelerinde bagimsizlig arttirmada
etkili oldugu bildirilmistir (115-117). Su ortami viicut agirligini destekler ve diisme
korkusunu en aza indirir, su egzersizlerinin bu iki 6nemli yoni, inme sonrasi
hastalarda denge rehabilitasyonu i¢in umut verici bir tedavi yaklasimi sunar (116).

-Parsiyel agirlik destekli treadmill egitimi (PADTE): PADTE ile ilgili
caligmalar cogunlukla yiiriime aktivitesi ve yiirime hizi ilizerine olmakla birlikte
literatlirde az sayida calisma PADTE’nin yiiriiylis hizinin 6tesinde denge, denge
giiveni ve saglikla ilgili yasam kalitesinde olumlu etkileri oldugunu goéstermektedir
(118-120). PADTE’ nin konvansiyonel terapi yontemleri ile birlikte kullanilmasi denge
rehabilitasyonunda daha etkili sonuglar vermistir (120).

-Yapilandirilmis  ev  i¢i  egzersiz  programlari:  Telekomunikasyon
teknolojilerini kullanan bir saglik hizmeti sunum ve destek yontemi olan teletipin
rehabilitasyon alaninda kullanim1  giderek yayginlagmaktadir. Inme hastalari
rehabilitasyon programlarina ulasmada hem cografi faktdrler hem de uygun uzmanlik

gereksinimi nedeniyle Onemli erisim sorunlar1 yasamaktadir. Telerehabilitasyon
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uygulamalar1 ile inme rehabilitasyon tedavileri silipervizor esliginde evden
uygulanabilir. Ayrica bu uygulama sayesinde hastalarin medikal tedavileri takip
edilebilir, sekonder inmelerden korunma konusunda ilerleme saglanabilir. Kanada
Kalp ve Inme Vakfi’nin 2017°de yaymladigi rehbere gore teletip alanindaki kanita
dayali arastirmalarin en c¢ogu telerchabilitasyon alaninda olmakla birlikte,
telerehabilitasyon uygulamalarinin denge, mobilite ve iist ekstremite motor ilerleme
diizeylerine etkisi hakkinda ortak bir goriise varilamamistir (125).

-Bisiklet Ergometresi: Bisiklet ergometresi, mekanik sistemlerle pasif, aktif
ve direngli egzersizlere izin veren fizik tedavide kullanilan terapétik alternatiflerden
biridir (126). Calismalardan bazilari, alt ekstremiteler igin bisiklet ergometresi ile
aerobik egzersizin, inme sonrasi hastalarda kas fonksiyonunu, gévde kontroluni ve
yiirlime hizini iyilestirdigini gostermistir (127). Literatiirdeki ¢alismalara gore, inme
sonras1 hastalarda bisiklet ergometre tedavisi, geleneksel terapi yontemlerine kiyasla
Berg Denge Olgegi (BDO) ile olciildiigiinde statik ve dinamik dengede 6nemli
kazanimlar gostermistir (128). Bisiklet ergometresi, denge rehabilitasyonunda
konvansiyonel tedavilerden daha etkili bulunmasa da, konvansiyonel tedavilere ek
olarak verildiginde iyi bir gdvde kontrolii saglamasi neticesinde dengeyi arttirdigi

bildirilmistir (129).
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3.GEREC ve YONTEM

Bu calismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi ve Ankara Sehir Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’ne 1 Aralik 2019 — 1 Ekim 2020 tarihlerinde
inme tanisi ile polikliniklere ayaktan bagvuran veya yatarak tedavi alan hastalardan
arastirma kriterlerimize uygun olan 64 hasta alindi. Calisma i¢in etik kurul onayi
24.12.2019 tarihli E1/142/2019 karar numarasi ile Ankara Sehir Hastanesi Etik Kurulu
tarafindan verildi. Calismamiz Saghk Bilimleri Universitesi Akademik Kurulu’nda
degerlendirilmis olup, 20.01.2020 tarihli akademik kurul karari, 94 numarali karar
numarasi ile onaylandi.

Omeklem biiyiikliigii belirlenirken ¢alismaya benzer yapilan diger calismalar
incelenerek hastalarin ZKYT ve BDO denge testlerinin sonug ortalamalar1 sirasiyla
18.9+15.4 saniye ve 32.6+22.3 puan degerleri 6rneklem biiyiikliigii hesaplamasi igin
kullanildi. Bu sonuglara gore hesaplanan etki genisligi d=0.714 olarak alindiginda, alfa
%S5, testin giicli %80 olarak kabul edildiginde c¢alismaya en az 64 kisinin alinmasi
gerektigi hesaplandi.

Calismaya inmeye bagli hemipleji rehabilitasyonu amaciyla yatmakta olan
veya ayaktan bagvuran, Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gére inme tanis1 konmus, 18-
80 yas araliginda bulunan, kadin, erkek, inme sonrasi gegen siirenin 3 ay ile 5 yil
arasinda oldugu, tek tarafli inmesi olan, fonksiyonel ambulasyon skalasi evre 2 ve
iizerinde olan, test ve anket sorularini anlayabilen ve yanit verebilen hastalar dahil
edildi. Calismaya serebrovaskiiler olay diginda inme gegiren, serebellar enfarkti olan,
daha 0nce inme gecirmis olan, konusma ve iletisim bozuklugu olan, unstabil klinik
durumu olan, hemiplejik tarafta yliriimeye engel olacak kontraktiir ve hareket kisitliligi
olan, inme disinda kas iskelet sistemini etkileyen major ndrolojik veya romatolojik
bozuklugu olan (polintropati, parkinson, multiplskleroz, romatoid artrit vb.) hastalar
dahil edilmedi.

Calismanin kapsami, fayda ve risklerini anlatan goniillii olur formlari
hastanin ve/veya refakatinin okuyup anlamasi ve kabul edip imzalamas: halinde, hasta
caligmaya dahil edildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri (yas,

cinsiyet, medeni hal, meslek, egitim durumu) dominant el, inme tipi, inme sonrasi
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diisme sayisi, etkilenmis taraf, hastanin aktif sikayeti ve kisa Oykiisli, 6zge¢misi
sorgulanarak mevcut hastaliklar1 ve kullanmakta oldugu ilaglari, inmeye neden
olabilecek sigara, alkol kullanimi sorgulanip kaydedildi. Intrakranial lezyonun
lokalizasyonu, 6nceden elde edilmis radyolojik goriintiileme sonuglarina gore mevcut
dosya ve raporlarindan kaydedilmis olup, calisma igin ek goriintiileme tetkiki
yapilmadi.

Hastalara inmenin neden oldugu o6zirllluk derecesini élgmeyi hedefleyen
Ulusal Saglk Enstitiileri inme Skalasi (NIHSS), giinliik yasam aktivitelerini
degerlendirmek amaciyla KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (KATZ GYA
Olgegi), hastanin kognitif durumunu degerlendirmek amaciyla Mini Mental Durum
Muayenesi (MMDM) testi uygulandi. Ust ve alt ekstremite motor fonksiyonlarini
degerlendirmek icin Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi (FMDO), duyusal
fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in Erasmus MC Nottingham Duyu Olgegi (EmNSA),
hastalardaki denge bozuklugunu degerlendirmek i¢in Berg Denge Olcegi (BDO),
Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) yapildi.
Sonuglar kaydedilerek inmeli hastalar dengeyi etkileyen motor ve duyusal

fonksiyonlar yoniinden arastirildi.

3.1 DEGERLENDIRME OLCEKLERI

NIH Inme Skalas1 (NIHSS):

Inmenin siddetini, inmenin neden oldugu oziirliiliik durumunu 6lgmeyi
hedefleyen, biling diizeyi, motor islev, duyu islevi, konusma ve dil islevleri konusunda
bilgi veren 11 kategorili norolojik degerlendirme 6l¢ek formudur. Her bir madde 0-4
puan arasinda skorlandirilir, 0 normal fonksiyonu ifade ederken, yetersizlik arttikca
puan diizeyi de artar, 4 en kotu durumu ifade eder. En ylksek skor 42°dir. NIHSS
degeri yikseldikge kotli prognozu gosterir. Test siiresi ortalama 10 dakikadir (73).
(Bkz. EK1)

KATZ Ginlik Yasam Aktiviteleri Degerlendirme Olcegi (KATZ GYA
Olcegi):

Bu 06lcek hastanin giinliik yasaminda siklikla yapmak zorunda oldugu
aktiviteleri yapabilme kapasitesini 6lcer. Banyo yapma, giyinme, tuvalet yapma,

transfer, kontinans ve beslenme olarak 6 temel aktivite sorgulanir. Sonuglar (0-1)
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arasinda degerlendirilir, 0 tam bagimli, 1 bagimsiz olarak ifade edilir. En yuksek skor
6’dir. (Bkz. Ek2)

Mini Mental Durum Muayenesi (MMDM):

Biligsel bozuklugu 6lgmek icin klinik ve arastirma ortamlarinda sik olarak
kullanilan; zamani1 ve yeri, verilen kelimeleri tekrar etmeyi, yediden geriye sayma gibi
aritmetik iglemleri, dil kullanimini, anlama ve temel motor beceriler gibi basit soru ve
problemleri igeren 30 puanlik bir ankettir. Testin siiresi 5-10 dakikadir (30).
Calismamizda 24 puan ve altindaki skorlar bozuk kognitif diizey olarak degerlendirildi
(74). (Bkz. Ek3)

Fugl-Meyer Degerlendirme Skalas1 (FMDS):

Testin 5 ana ilgi alam1 vardir; motor, duyu, denge, eklem hareket agikligi,
eklem agrisi. Olgegin motor degerlendirmesi istemli ekstremite hareketini 6lger. Ust
ekstremite motor subskalasi 0-66 puan araliginda degerlendirilen 33 maddeden olusur.
Alt ekstremite motor subskalast 0-34 puan araliginda degerlendirilir ve 17 maddeden
olusur. Her madde 0-2 puan araliginda degerlendirilir. Fugl-Meyer total motor skoru
100°diir (76). (Bkz. Ek4)

Erasmus MC Nottingham Duyu Ol¢egi (EmNSA):

Alt ve iist ekstremitede hafif dokunma (LT), basing (PR), agr1 duyusu (PP),
sivri-kiint ayrim1 (SB), iki nokta diskriminasyonu (IND) ve propriosepsiyon (PRPS)
modalitelerini degerlendiren bir 6lgektir. Testler hastaya anlatildiktan sonra gozler
kapal1 sekilde supin pozisyonda yatirildi, distalden baslayip proksimal eklemlere dogru
ilerleyerek LT, PR, PP, SB, IND ve PRPS etkilenmis ekstremitede belirlenen yerlere,
belirtilen sirada uygulandi. Sonuglar 0-2 puan lizerinden degerlendirilerek, 0- tam
kay1p, 1-bozuk duyu, 2-normal duyu seklinde kaydedildi (75).

LT, PR, PP, SB, PRPS i¢in degerlendirme sonucu 0 ile 8 arasinda bir deger
almakta olup, 7’nin altindaki sonuglar “bozuk duyu” olarak degerlendirildi. Ust ve alt
ekstremiteler i¢in ayr1 ayr1 duyu total skorlart 32 olup, 13 ve alt1 degerler agir duyusal
bozukluk, 13’tin lizerindeki degerler hafif-orta dereceli duyusal bozukluk olarak
degerlendirildi (82)

-Hafif dokunma (LT); bir pamuk yardimiyla belirlenen bdlgelerde uygulanir.
-Basing (PR); bagparmak ile belirlenen bolgelere ciltte hafif iz birakmaya yetecek

kadar basing uygulanir.
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-Agrt duyusu (PP); bir toplu igne ile belirlenen bolgelere ciltte hafif iz birakacak
kadar batirilir

-Sivri-kiint ayruimi (SB); bir toplu igne ile ve isaret parmagi ile belirlenen bolgelere
3’er kez dokunulur, hastadan sivri-kiint ayrimini sdzel olarak veya anlasilan bir isaret
dilinde tarif etmesi istenir.

-Iki Nokta Diskriminasyonu (IND); Olgiimler bir pergel yardimiyla yapilir. Oturur
pozisyonda olan hastanin el tenar bolgesi ve isaret parmagi palmar yiiziinde test
uygulanir. Bir pergel yardimiyla giderek kiiclilen mesafelerde ol¢iim yapilarak
hastanin 2 noktayi hissettigi en kiigiik dl¢lim araligi kaydedilir. Tenar bolge igin 10
mm agikliktan baslayarak, isaret parmagi i¢cin 20mm agikliktan bagslayarak pergel
daraltilir. Sonucglar 0-2 puan araliginda degerlendirilir. “O-tam kayip; iki nokta
ayrimini hi¢ yapamiyor, 1-bozuk: iki noktayi tenar bolgede 10 mm ve Uzerinde,
parmak ucunda 20 mm ve tlizerinde ayirt edebiliyor, 2-normal: hasta tenar bolgede 5
mm ve parmak ucunda 12 mm farki hissedebiliyor”.

-Propriosepsiyon (PRPS); Hasta gozler kapali sekilde supin pozisyonda yatirilir.
Distalden proksimale dogru ilerleyerek parmaklar, el bilegi, omuz, ayak parmaklari,
ayak bilegi, diz ve kalgas1 fleksiyon-ekstansiyon veya abdlksiyon-addiksiyon
hareketi yaptirilarak hastadan ekstremitenin yonuni belirtmesi istenir. Test Oncesinde
her hareket gozler acik sekilde hastaya gosterilerek tarif edilmesi beklenen yonler
hastaya anlatilir. Biiyiik eklem hareket araligi olan omuz, diz ve kalgada hareketler
eklem hareket agikliginin dortte biri kadar uygulanir, diger eklemlerdeki hareketler
tim eklem hareket agikligi boyunca test edilir. Her eklem 3 kez test edilir, sonuglar
0-2 puan tizerinden degerlendirilerek; O-tam kayip, 1-bozuk duyu, 2-normal duyu

olarak kaydedilir.

Hafif dokunma, basing, agri, sivri-kiint ayrimi i¢in belirlenen test bolgeleri:
Parmaklar; 1,3 ve 5. Distal falanksin palmar yiiz(,

El; 2 ve 5. Metacarpalin palmar yuzu ile tenar bolgenin merkezi,

Onkol; unlar stiloidin 6n yiizii, 6n kolun ortasi, dirsek 2 cm distal anterolateral kismu,
Kol; dirsegin 2 cm proksimal anteromedial kismi, humerus anteriorunun ortasi,
acromion 2cm distalinin laterali,

Ayak Basparmak; 5,3,1. Distal falanks palmar ylzu,
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Ayak; 5.metatarsal kemigin dorsal yiizli, 2.metatarsalin dorsal yiizli, midtarsal
¢izginin ortasiin dorsal yiizii

Bacak; medial malleolin medial bolgesi, tibia 6n ¢izginin ortasi, fibula basinin
laterali,

Uyluk; medial femoral epikondil mediali, femur 6n yiizliniin ortasi, biiyiik trokanter
(75). (Bkz. EK5)

Berg Denge Olgegi (BDO):

Dengeyi ve diisme riskini kantitatif olarak degerlendiren 14 maddeden olusur.
Bu maddelerin puanlamasinda; 0 gorevi yerine getirememe, 4 ise gorevi glivenli yerine
getirme anlamina gelmektedir. Toplam 56 puan iizerinden degerlendirme yapilir.
Ortalama degerlendirme suresi 10-20 dakikadir. Calismamizda hastanin diisme riskini
engellemek i¢in test gerekli emniyet 6nlemleri alinarak hasta refakati esliginde yapildu.
Test sonucunda 45’in altindaki skorlar; bozulmus denge, artmis diisme riski, yiirimeye
yardimci cihaz ihtiyact mevcut olarak 45 ve iizeri skorlar ise bagimsiz ambule olabilir
diizeyde iyi denge olarak degerlendirildi (77). (Bkz. Ek6)

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT):

Dinamik dengeyi ve diisme riskini degerlendiren bir testtir. Hastadan bir
duvarin yaninda ayakta yan durmasi ve duvara yakin olan kolunu duvara degdirmeden
omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda ve yumrugu kapali olarak beklemesi
istenir. 3.metakarp bas1 hizas1 duvara isaretlenir. Hastadan adim atmadan uzanabildigi
kadar uzanmasi istenir. 3.metakarp basinin yeri tekrar duvara isaretlenir. Skor igin
baslama ve bitis konumu arasindaki fark oOl¢iilur. Calismaya alinan deger i¢in 3
deneme yapildi, son 2 denemenin ortalamasi kaydedildi. FUT skorunun 15 cm ve
altinda olmasi 6nemli derecede artmis diisme riskini, 15-25 cm arasi orta dereceli
diisme riskini gosterdigi bildirilmistir (78). (Bkz. Ek7)

Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS):

Yiiriiyen hastalarin aldiklar1 destek diizeylerini gosterir. Immobil donemden
adimlamaya ve yiirimeye basladiklar1 doneme gegisi degerlendirmede Onemlidir.
Puanlama 0 ile 5 arasinda bir deger verilerek yapilir. FAS 0; hasta ambule olamaz,
sadece paralel barda ambuledir ya da paralel bar disinda giivenle ambule olabilmek

icin birden fazla kisinin siipervizyon ya da fiziksel yardimina ihtiyag duyar. FAS 5;
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hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve egimlerde bagimsiz olarak
yiriiyebilir seklinde puanlanir (79). (Bkz. EK8)

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT):

Yirlme, doniis ve transferlerdeki fonksiyonel performansi 6lgen bir testtir.
Hasta standart bir sandalyede oturur pozisyonda, giinliilk ayakkabilarini giymis halde
hazir bekler. Hastanin 3 metre ilerisine yere bir ¢izgi ¢izilir, hasta “basla” komutu ile
sandalyeden kalkarak normal hiziyla yerdeki ¢izgiye kadar gider, doner ve ayni hizla
gelip sandalyeye oturur. Bu zaman dilimindeki siire kayit edilir. 13.5 saniyenin
Uzerinde testi tamamlayanlarin diisme igin yiiksek risk igeren, denge bozuklugu olan
grup oldugu bildirilmistir (80). (Bkz Ek9)

3.2 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Stirekli sayisal degiskenlerin dagilimimin normale yakin dagilip dagilmadigi
Kolmogorov-Smirnov testiyle incelenirken varyanslarin homojenligi varsayiminin
saglanip saglanmadigi Levene testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler; stirekli
sayisal degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma, medyan (minimum -maksimum) ya
da medyan [1.ceyrek - 3.¢eyrek] bigiminde ifade edildi. Kategorik degiskenler ise olgu
say1si ve (%) seklinde gosterildi.

Yapilan uyum 1iyiligi testleri sonucunda parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglandigi siirekli sayisal degiskenler yoniinden gruplar arasindaki
farklarin  6nemliligi Student’s t testi ile incelenirken parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglanmadig stirekli sayisal degiskenler yoniinden gruplar arasindaki
farklarin 6nemliligi Mann Whitney U testi ile degerlendirildi.

2x2’lik ¢apraz tablolarda gozelerin en az “4’linde beklenen frekansin 5’ in
altinda olmas1 durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher’in kesin sonuglu olasilik
testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu durumlarda
Stireklilik diizeltmeli y 2 testi uygulandi. RxC (satir ya da kolondaki kategorik
degiskenlerden en az birinin ikiden fazla sonuglu olmas1 durumunda) ¢apraz tablolarda
gozelerin en az 74’linde beklenen frekansin 5’ in altinda olmasi durumunda ise Fisher-
Freeman-Halton testi ile inceleme yapildi.

Denge bozuklugu olan grup ile denge bozuklugu olmayan grubu ve diisme

oykiisti goriilen olgularla diisme Oykiisii goriilmeyen olgular1 ayirt etmede en fazla
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belirleyici olan faktdrler coklu degiskenli ileriye doniik adimsal elemeli lojistik
regresyon analizi ile tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda
p<0.10 olarak saptanan degiskenler aday etkenler olarak lojistik regresyon modellerine
dahil edildiler. Ayrica, her bir degiskene ait odds oran1 ve %95 giiven araliklar
hesaplandi.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. P<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 46 erkek (%71.9), 18 kadin (%28) olmak {izere 64 inme hastasi
alindi. Hastalarin yas ortalamasi 61.2 £11.0 y1l olup, median inme suresi 8 ay olarak
tespit edildi. Caligmaya katilan hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda 6’sinin
(%9.4) okuma yazmasinin olmadigi, 35’inin (%54.7) ilkogretim, 17’sinin (%26.5) lise
ve 6’sin1n (%9.4) ise {iniversite mezunu oldugu belirlendi. iInme etiyolojisinde yer alan
sigara ve alkol tiiketim oranlarina bakildiginda, 12 hastanin (%18.8) alkol kullanimi1
oldugu, 34 hastanin (%53.1) ise sigara kullanim Oykiisii oldugu saptandi. Sigara
kullanan hastalarin median sigara tiikketimi 10 paket/yi1l idi. Calismaya katilan
hastalardan inme sonrasi diisme Oykiisii olan hasta sayist 28 (%43.8) idi. Diisme
oykiisii olan olgularin diisme sayis1 O ile 8 arasinda degismekte olup medyan diigme
sayist 0 idi.

Calismaya alman 64 hastanin 41’inde (%64.1) iskemik inme, 23’iinde
(%35.9) hemorajik inme, 37’sinde sag hemipleji (%57.8) ve 27’sinde (%42.2) sol
hemipleji mevcuttu. Dominant el kullanimina bakildiginda ise 61 hasta (%95.3) sag, 3
hasta ise (%4.7) sol el dominans1 gostermekteydi.

Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi’na gore degerlendirmede ¢alismaya FAS 2
ve Uzeri hastalar dahil edildi. Hastalarin FAS skorlarina bakildiginda 6 hasta FAS 2
(%9.4), 17 hasta FAS 3 (%26.6), 28 hasta FAS 4 (%43.8), 13 hasta FAS 5 (%20.3)
dizeyinde ambuleydi.

Calismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Calismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri

Yas (yil) Ort +SD 61,2411,0
Yas araligi (yil) (min-maks) 33-80
Cinsiyet

Kadin 18 (%28,1)
Erkek 46 (%71,9)

Medeni durum

Evli 46 (%71,9)
Bekar 3(%4,7)
Dul 15 (%23,4)
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Calisma durumu (n,%)

Calismiyor 15 (%23,4)
Calisiyor 24 (%37,5)
Emekli 25 (%39,1)
Egitim dUzeyi
Okuryazar degil 6 (%9,4)
ilkégretim 35 (%54,7)
Lise 17 (%26,5)
Universite 6 (%9,4)
Sigara kullanimi 34 (%53,1)
Sigara tiketimi (paket/yil) Ortanca (min- 10 (0-100)
maks)
Alkol kullanimi (n,%) 12 (%18,8)
Disme Sykiisii 28 (%43,8)
Disme sayisi Ortanca (min- 0(0-8)
inme siiresi (ay) maks) 8 (3-60)
inme tipi
iskemik 41 (%64,1)
Hemorajik 23 (%35,9)

Etkilenmis taraf

Sag 37 (%57,8)
Sol 27 (%42,2)
Dominant el (n,%)

Sag 61 (%95,3)
Sol 3 (%4,7)
FAS

Il 6 (%9,4)
I 17 (%26,6)
v 28 (%43,8)
vV 13 (%20,3)

FAS; Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

Hastalarin mevcut goriintiileme raporlarina gore lezyon bdlgeleri incelendiginde,
degerlendirmeye alinan hastalardan 40’inda (%62.5) kortikal enfarkt, 14’tinde
(%21.9) talamik enfarkt, 17°sinde (%26.6) bazal ganglia enfarkti ve 7 hasta da (%]11)

beyin sap1 enfarkti mevcuttu (Tablo 5).
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Tablo 5. Olgularin inme lokalizasyonlarina gore frekans dagilimlari

Lezyon Yeri

Kortikal 40 (%62,5)
Talamus (n, %) 14 (%21,9)
Bazal ganglia 17 (%26,6)
Beyin sapi 7 (%11,0)

Caligmamizda inmeye eslik eden hastaliklara bakildiginda en sik
hipertansiyon (%85,9) sirasiyla; diyabetes mellitus (%39), hiperlipidemi (%37,5),
iskemik kalp hastaliklar1 (%35,9), aritmiler (%25), konjestif kalp yetmezligi (%17,2),
epileptik nobetler (%12,5), psikiyatrik hastaliklar (%10,9), tiroid bozukluklar
(%7,8), akciger hastaliklar1 (%7,8), bobrek hastaliklar (%6,3) ve mide problemleri
(%4,7) mevcuttu (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin eslik eden hastaliklar yoniinden dagilimlart

iskemik kalp hastaligi 23 (%35,9)
KKY 11 (%17,2)
Aritmiler 16 (%25,0)
Hiperlipidemi 24 (%37,5)
HT 55 (%85,9)
DM 25 (%39,1)
Akciger hastaliklan (n,%) 5 (%7,8)
GIS hastaliklari 3 (%4,7)
Bobrek hastaliklari 4 (%6,3)
Tiroid hastaliklari 5 (%7,8)
Psikiyatrik hastalik 7 (%10,9)
Epileptik nobet 8 (%12,5)
Kullandig ilag sayisi Ortanca deger (min-max) 4 (1-9)
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Tablo 7°de olgularin NIHSS, KATZ GYA Olgegi, MMDM, FMDS AEMS, FMDS
UEMS, FMDS TS, BDO, ZKYT ve FUT &l¢iimlerine ait tanimlayicr istatistikler

bulunmaktadir.

Tablo 7. Olgularm NIHSS, KATZ GYA Olgegi, MMDM, FMDS AEMS, FMDS
UEMS, FMDS TS, BDO, ZKYT ve FUT 6l¢iimlerine ait tanimlayici istatistikler.

Ortalama | Std.Sapma Medyan 1.Ceyrek 3.Ceyrek

NiHSS 6,13 2,22 6,00 4,25 8,00
KATZ GYA Olgegi 3,80 1,65 4,00 3,00 5,00
MMDM 24,75 5,78 26,00 22,00 29,00
FMDS AEMS 22,41 6,71 24,50 17,25 28,00
FMDS UEMS 34,58 21,59 43,50 13,00 53,50
FMDS TS 56,98 25,57 60,00 36,25 82,00
BDO 38,23 10,40 39,00 32,00 46,00
ZKYT 30,20 23,99 19,00 14,00 47,00
FUT 15,75 8,64 16,50 8,00 22,75

NIHSS; NIH inme Skalasi, KATZ GYA;Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi, MMDM; Mini Mental
Durum Muayenesi, FMDS AEMS; Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi Alt Ekstremite Motor Subskala, ,
FMDS UEMS; Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi Ust Ekstremite Motor Subskala, FMDS TS; Fugl-
Meyer Degerlendirme Skalasi Total Skor, BDO; Berg Denge Olgegi, ZKYT; Zamanli Kalk ve Yiiri
Testi,FUT; Fonksiyonel Uzanma Testi

Calismaya alian 64 hasta denge acisindan BDO ve ZKYT testinin kesme
degerlerine gore degerlendirilmis olup BDO skorlaria bakildiginda; 20 hasta 45 ve
iizeri (%31.3), 44 hasta (%68.8) 45’in altinda skorlandi. ZKYT testi sonuglarina gore
14 hasta (%21.9) 13.5 saniye ve altinda, 50 hasta (%78.1) 13,5 saniye (zerinde testi
tamamladi. Olgularm 12’sinde (%18.8) hem BDO sonucu 45 ve iizerinde, hem de
ZKYT sonucu 13,5 saniye ve altinda idi. 2 olgunun (%3.1) ZKYT sonucu basarili iken
BDO sonucu basarisiz idi. 8 olgunun (%12.5) ise BDO testi basarili, ZKYT sonucu
basarisizdi. Her iki test sonucu basarisiz olan 42 olgu (%65.6) “denge bozuklugu”
mevcut olan grup olarak tanimlandi. En az bir testten basarili olan 22 olgu (%34.4) ise
“normal” dengeye sahip gruba dahil edildi. Karsilastirmalar buna gore yapildi.

Calismamizdaki 34 hastanin (%53.1) FUT sonucu 15’in {izerindeydi ve 30

hastanin (%46.) ise 15 ve altinda bulundu.
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Tablo 8. Olgularin denge gostergelerine iliskin tanimlayici istatistikler

BDO Skoru

245 20 (%31,3)
<45 44 (%68,8)
ZKYT Skoru

<13.5 14 (%21,9)
>13.5 (n,%) 50 (%78,1)
Denge

Normal 22 (%34,4)
Bozuk 42 (%65,6)
FUT Skoru

>15 34 (%53,1)
<15 30 (%46,9)

BDO; Berg Denge Olcegi, ZKYT; Zamanli Kalk ve Yirii Testi, FUT; Fonksiyonel Uzanma Testi

Tablo 9’da dengesi normal ve bozuk olan gruplara gore olgularin demografik
ozellikleri yoniinden yapilan karsilastirmalar verilmistir. Dengesi bozuk olan olgularin
yaslar1 (ortanca 66) dengesi normal olan gruptan (ortanca 62,5) daha fazla olup bu fark
istatistiksel olarak anlamli idi. (p=0,025). Dengesi normal olan grup ile dengesi bozuk
olan grup arasinda cinsiyet, 6grenim diizeyi, diisme Oykiisii, diigme say1si, eslik eden
hastaliklar (iskemik kalp hastaligi hari¢), kullanilan ilag sayis1 ve inme siiresi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Dengesi normal olan
gruba gore dengesi bozuk olan grupta iskemik kalp hastaligi olanlarin orani
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (sirasiyla n=3 (%13,6) , n=20 (%47,6)
p=0,016).
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Tablo 9. Dengesi normal ve bozuk olan gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri

Normal (n=22) Bozuk (n=42) p-degeri

Yas (yil) Ortanca
[min-max]
Cinsiyet

Kadin

Erkek

Egitim diizeyi

Okuryazar degil (n,%)
ilkégretim

Lise

Universite
Diisme oykiisii
Diisme sayisi Ortanca
[min-max]
Eslik eden hastalik

iskemik kalp hastaligi

KKY

Aritmi

Hiperlipidemi

HT

DM (n,%)
Akciger

Mide

Bobrek

Tiroid

Ruhsal

Epileptik nébet

Kullandig ilag sayisi Ortanca

62,5
[48,5-66,0]

5(%22,7)
17 (%77,3)

1(%4,5)
12 (%54,5)
5 (%22,7)
4 (%18,2)
9 (%40,9)

0 [0-1]

3 (%13,6)
2 (%9,1)
3 (%13,6)
8 (%36,4)
17 (%77,3)
11 (%50,0)
2 (%9,1)
1 (%4,5)
2 (%9,1)
3 (%13,6)
2 (%9,1)
4 (%18,2)
4 [3-5]
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66,0
[60,7-70,0]

13 (%31,0)
29 (%69,0)

5 (%11,9)

23 (%54,8)

12 (%28,6)
2 (%4,8)

19 (%45,2)
0 [0-2]

20 (%47,6)
9 (%21,4)
13 (%31,0)
16 (%38,1)
38 (%90,5)
14 (%33,3)
3 (%7,1)
2 (%4,8)
2 (%4,8)
2 (%4,8)
5 (%11,9)
4 (%9,5)
4 [4-5]

0,025+

0,687%

0,3609

0,947+
0,672%

0,016%
0,304$
0,224%
>0,999%
0,254$
0,304%
>0,9995
>0,999$
0,603$
0,329$
>0,9995
0,430$
0,3167



[min-max]

t Mann Whitney U testi,  Sureklilik diizeltmeli x? testi, 9 Fisher-Freeman-Halton testi, $ Fisher’in
kesin sonuclu olasilk testi.

Olgular dengesi normal ve bozuk olan gruplara ayrilarak inme &zellikleri
acisindan karsilagtirildi. Dengesi normal olan grup ile dengesi bozuk olan grup
arasinda inme tipi, etkilenmis taraf, dominant ¢l ve inme lokalizasyonu yodninden
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Buna karsin dengesi normal olan

gruba gore dengesi bozuk olan olgularin FAS derecesi istatistiksel anlamli olarak

daha diisiiktii (p<0,001) (bkz Sekil 1).

Tablo 10. Dengesi normal ve bozuk olan gruplara gore olgularin inme 6zellikleri

Normal (n=22) Bozuk (n=42) p-degeri
Inme tipi 0,745t
iskemik (n,%) 13 (%59,1) 28 (%66,7)
Hemorajik 9 (%40,9) 14 (%33,3)
inme siiresi (ay) Ortanca 9,0 [4,7-12,2] 7,5 [4,0-10,7] 0,504t

[min-max]

Etkilenmis taraf 0,907t
sag 12 (%54,5) 25 (%59,5)
Sol 10 (%45,5) 17 (%40,5)
Dominant el 0,545%
sag 22 (%100,0) 39 (%92,9)
Sol 0 (%0,0) 3(%7,1)
FAS <0,00149
] 0 (%0,0) 6 (%14,3)
M (n,%) 0 (%0,0) 17 (%40,5)
v 9 (%40,9) 19 (%45,2)
v 13 (%59,1) 0 (%0,0)

inme lokasyonu
Kortikal 12 (%54,5) 28 (%66,7) 0,497+
Talamus 6 (%27,3) 8 (%19,0) 0,530%
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Bazal ganglia 5(%22,7) 12 (%28,6) 0,838t
Beyin sapi 1 (%4,5) 6 (%14,3) 0,406%

+ Sureklilik diizeltmeli ¥? testi,  Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, 9 Fisher-Freeman-Halton testi,
FAS; Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi.

Sekil 1. Dengesi bozuk ve normal olan olgularin FAS dereceleri

—

Denge bozuklugu yok Denge bozuklugu var

FASII mFASII mFASIV mFASV

FAS; Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi.

Dengesi normal olan grup ile dengesi bozuk olan grup arasinda MMDM
toplam puani, kognitif bozukluk ve IND test sonuclar1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Buna karsin dengesi normal olan gruba gore dengesi
bozuk olan olgularin NIHSS skoru istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek (p=0,002),
KATZ GYA Olgegi total puani ise istatistiksel anlamli olarak diisiiktii (p<0,001).
Dengesi normal olan gruba gore dengesi bozuk olan olgularin sirasiyla; FMDS alt
ekstremite motor skalasi (FMDS AEMS), FMDS iist ekstremite motor skalas1 (FMDS
UEMS) ve FMDS total skoru (FMDS TS) istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiiktii (p<0,05) (bkz Sekil 2).Dengesi normal olan gruba gore dengesi bozuk olan
olgularin FUT diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha diisiik ve FUT <15 cm olanlarin
orani da istatistiksel anlamli olarak daha fazla idi (p<0,001). (Tablo 11)
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Sekil 2. Denge bozuklugu olan grup ile denge bozuklugu olmayan grupta FMDS’ nin
AEMS, UEMS, TS duzeyleri.

=

AEMS UEMS

Denge bozuklugu yok ™ Denge bozuklugu var

FMDS Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi, FMDS AEMS Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi Alt
Ekstremite Motor Subskala, FMDS UEMS Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi Ust Ekstremite
Motor Subskala, FMDS TS Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi Total Skor.

Tablo 11. Dengesi normal ve bozuk olan gruplara gére olgularin NIHSS, KATZ
GYA Olgegi, MMDM, FMDS, FUT ve IND test sonuglari

Normal (n=22) Bozuk (n=42) p-degeri

NiHSS Skoru 5,0 [4,0-6,0] 6,0 [5,0-8,2] 0,002t

KATZ GYA Olgegi Ortanca 5,0 [4,0-6,0] 3,0 [2,0-5,0] <0,001t

Skoru [min-

MMDM Skoru max] 28,0 [25,0-30,0] 25,0 [21,5- 0,053t

29,0]

Kognitif bozukluk 0,242%

Var (n,%) 4 (%18,2) 15 (%35,7)

Yok 18 (%81,8) 27 (%64,3)

FMDS AEMS 28,0 [24,8-30,0] 18,5 [14,0- <0,001+
Ortanca 26,2]
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FMDS UEMS [min- 50,0 [23,0-56,2] 24,0(7,7- 0,026

max] 52,0]

FMDS TS 76,0 [55,0-84,2] 38,5 [24,7- 0,003t
81,2]

FUT (Ort.£SD) 24,1+4,6 11,4+6,8 <0,001¢
FUT diizeyi <0,001%
>15 22 (%100,0) 12 (%28,6)
<15 0 (%0,0) 30 (%71,4)
IND (n,%) 0,545$
Tam kayip 11 (%50,0) 27 (%64,3)
Bozuk 3 (%13,6) 4 (%9,5)
Normal 8 (%36,4) 11 (%26,2)

+ Mann Whitney U testi, ¥ Siireklilik diizeltmeli x? testi, 4 Student’s t testi, $ Fisher-Freeman-Halton
testi. NIHSS; NIH inme Skalasi, KATZ GYA; KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi, MMDM; Mini
Mental Durum Muayenesi, FMDS; Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi, FMDS AEMS; Fugl-Meyer
Degerlendirme Skalasi Alt Ekstremite Motor Subskala, FMDS UEMS; Fugl-Meyer Degerlendirme
Skalasi Ust Ekstremite Motor Subskala, FMDS TS; Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi Total Skor, FUT;
Fonksiyonel Uzanma Testi.

Tablo 12°de dengesi normal ve bozuk olan gruplara gore olgularin EmNSA
Ol¢iimleri yoniinden yapilan karsilastirmalar verilmistir. Dengesi normal olan gruba
gore dengesi bozuk olan olgularin iist ekstremite PP, PRPS ve total puan istatistiksel
anlamli olarak daha diistik idi (p<0,05). Dengesi normal olan gruba gore dengesi
bozuk olan olgularin alt ekstremite LT, PR, PP, PRPS ve total puani istatistiksel
anlamli olarak daha diisik idi (p<0,05). Gruplar arasinda incelenen diger
komponentlere ait skorlar yoniinden ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05).
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Tablo 12. Dengesi normal ve bozuk olan gruplara gore olgularin EmMNSA duyu testi

olcumleri

[

Normal (n=22) Bozuk (n=42) p-degeri t

EmNSA UE

LT 7,0 [4,0-8,0] 4,0 [4,0-8,0] 0,051
PR 7,0 [4,0-8,0] 4,0 [4,0-8,0] 0,099
PP 6,5 [4,0-8,0] 4,0 [3,0-8,0] 0,028
SB 2,0 [0,0-8,0] 0,0 [0,0-5,8] 0,131
PRPS 8,0 [6,7-8,0] 7,5 [4,0-8,0] 0,023
Totalduyu skoru ~ Ortanca 22,5 [12,0-32,0] 12,0 [10,0-29,7] 0,037
EmNSA AE [min-

LT max] 8,0 [4,0-8,0] 4,0 [4,0-8,0] 0,022
PR 7,5 [4,0-8,0] 4,0 [4,0-8,0] 0,035
PP 6,5 [4,0-8,0] 4,0 [3,8-8,0] 0,040
SB 4,0 [0,0-8,0] 0,0 [0,0-8,0] 0,145
PRPS 8,0 [8,0-8,0] 7,0 [4,0-8,0] 0,006

Totalduyu skoru 26,0 [12,0-32,0] 12,0[10,7-32,0] 0,031

t Mann Whitney U testi, EmMNSA UE; Erasmus MC Nottingham Duyu Olcegi Ust Ekstremite, EmMNSA
AE; Erasmus MC Nottingham Duyu Olgegi Alt Ekstremite, LT; hafif dokunma, PR; basing, PP; pinprik
duyu, SB; sivri-kiint ayrimi, PRPS; propriosepsiyon.

Tablo 13’de dengesi normal ve bozuk olan gruplarin EMNSA testine goére
bozuk duyusal fonksiyona sahip olma sikliklari yoniinden (LT, PR, PP, SB, PRPS
duyularmin her birinden <7 puan alanlar) yapilan karsilastirmalar yer almaktadir. Ust
ekstremitede incelenen komponentlerin higbirinde dengesi normal olan grup ile
dengesi bozuk olan grup arasinda duyusal bozukluk goriilme sikligi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Alt ekstremitede ise PRPS harig
incelenen komponentlerin hicbirinde dengesi normal olan grup ile dengesi bozuk
olan grup arasinda duyusal bozukluk goriilme siklig1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05). Dengesi normal olan gruba gére dengesi bozuk olan
olgularda alt ekstremitede PRPS bozuklugu goriilme sikligi istatistiksel anlamli
olarak daha yiksek idi (p=0,037).
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Tablo 13. Dengesi normal ve bozuk olan gruplara gore olgularin bozuk duyusal

fonksiyona sahip olma sikliklari.

Bozuk (n=42)

I

Normal (n=22)

p-degeri t

EmNSA UE (n, %)

LT 11 (%50,0) 29 (%69,0) 0,221
PR 11 (%50,0) 29 (%69,0) 0,221
PP 11 (%50,0) 29 (%69,0) 0,221
SB 12 (%54,5) 32 (%76,2) 0,136
PRPS 5 (%22,7) 20 (%47,6) 0,095
Total duyu skoru 10 (%45,5) 29 (%69,0) 0,117
EmNSA AE (n, %)

LT 10 (%45,5) 28 (%66,7) 0,170
PR 10 (%45,5) 28 (%66,7) 0,170
PP 11 (%50,0) 29 (%69,0) 0,221
SB 11 (%50,0) 30 (%71,4) 0,155
PRPS 3 (%13,6) 18 (%42,9) 0,037
Total duyu skoru 10 (%45,5) 28 (%66,7) 0,170

t Stireklilik diizeltmeli x? testi, EmMNSA UE; Erasmus MC Nottingham Duyu Olcegi Ust Ekstremite,
EmNSA AE; Erasmus MC Nottingham Duyu Olgegi Alt Ekstremite, LT; hafif dokunma, PR; basing, PP;

pinprik duyu, SB; sivri-klint ayrimi, PRPS; propriosepsiyon

Tablo 14’de ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda dengesi
normal olan grup ile bozuk olan grubu ayirt etmede en fazla belirleyici olan faktorler
tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda p<0,10 olarak saptanan
tim degiskenler aday faktorler olarak ¢oklu degiskenli lojistik regresyon modeline
dahil edildiler. Ileriye doniik adimsal eleme yontemine gore dengesi normal olan grup
ile dengesi bozuk olan grubu ayirt etmede en fazla belirleyici olan faktorler sirasiyla;
FMDS AEMS, yas ve EmMNSA AE total duyu skoru idi. FMDS alt ekstremite motor
subskalasindaki her 5 birimlik azalma denge bozuklugunun goriilme ihtimalini
istatistiksel anlamli olarak 13.27 kat (%95 Giiven araligt: 2.91-60.44) artirmaktaydi
(p<0.001). Diger faktorlerden bagimsiz olarak yastaki her 10 yillik artis denge
bozuklugunun ortaya ¢ikma durumunu 6.01 kat (%95 Giiven araligi: 1.78-20.23)
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artirmaktaydi (p=0.004). EmNSA alt ekstremite total duyu skorundaki her 10 puanlik
azalma da dengenin bozuk olma ihtimalini istatistiksel anlamli olarak 4.19 kat (%95
Gliven araligi: 1.47-12.00) artirmaktaydi (p=0.008).

Tablo 14. Coklu degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda dengesi normal olan

grup ile bozuk olan grubu ayirt etmede en fazla belirleyici olan faktorler.

Odds Orani %95 GiivenAraligi p-degeri
Yas * 6,007 1,783-20,234 0,004
FMDS AEMS ** 13,271 2,914-60,441 <0,001
EmNSA AE 4,195 1,466-12,003 0,008

Total duyu skoru ***

* Yastaki her 10 yillik artisin denge bozuklugu tizerine etkisi, ** FMDS alt ekstrermite motor subskala
puanindaki her 5 birimlik azalmanin denge bozuklugu lzerine etkisi, *** EmNSA Alt ekstremite total
duyu skorundaki her 10 birimlik azalmanin denge bozuklugu tizerine etkisi.

FMDS AEMS; Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi Alt Ekstremite Motor Subskala, EmMNSA AE; Erasmus
MC Nottingham Duyu Olgegi Alt Ekstremite.

Tablo 15°te ise diisme Oykiisii olan ve olmayan gruplara gore olgularin
demografik ozellikleri yonlinden yapilan karsilastirmalar yer almaktadir. Gruplar
arasinda yas, cinsiyet dagilimi ve kullanilan ilag sayilar1 yoniinden istatiksel olarak
anlamli fark yokken (p>0.05), inme siiresi diisme Oykiisii olan grupta istatistiksel

anlamli olarak daha uzun idi (p<0.001).

Tablo 15. Diisme 6ykiisii olan ve olmayan gruplara gore olgularin demografik

ozellikleri

Diisme oykiisii Diisme oykiisii

p-degeri
yok (n=36) var (n=28)
Yas (yil) Ortanca
63,0 [50,7-
[min-max] = 65,5 [56,7-70,0] 0,118t
67,7]
Cinsiyet 0,441%
Kadin (n,%) 12 (%33,3) 6 (%21,4)
Erkek 24 (%66,7) 22 (%78,6)
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Kullandigi ilag Ortanca
5,0 [3,0-6,0] 4,0 [3,2-5,0] 0,112t
sayisi [min-max]
inme siiresi (ay) 5,0 [4,0-8,7] 10,0 [8,0-31,5] = <0,001t
+ Mann Whitney U testi,  Siireklilik diizeltmeli x? testi.
Tablo 16’da diisme Oykiisii olan ve olmayan gruplara gore olgularin inme
ozellikleri yoniinden yapilan karsilagtirmalar bulunmaktadir. Gruplar arasinda
etkilenen taraf ve lezyon yeri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yokken

(p>0,05), FAS evresi diisgme Oykiisii olan grupta istatistiksel anlamli olarak daha
yuksek idi (p=0,033).

Tablo 16. Diisme Oykiisii olan ve olmayan gruplara gore olgularin inme 6zellikleri

Diisme oykiisii Diisme oykiisii
yok (n=36) var (n=28)

Etkilenmis taraf >0,999+
Sag 21 (%58,3) 16 (%57,1)
Sol 15 (%41,7) 12 (%42,9)
FAS 0,033%
I} 6 (%16,7) 0 (%0,0)
m 11 (%30,6) 6 (%21,4)
v (n,%) 11 (%30,6) 17 (%60,7)
v 8 (%22,2) 5(%17,9)
Lezyon yeri
Kortikal 21 (%58,3) 19 (%67,9) 0,603t
Talamus 10 (%27,8) 4 (%14,3) 0,322t
Bazal ganglia 10 (%27,8) 7 (%25,0) >0,999t
Beyin sapi 2 (%5,6) 5(%17,9) 0,2259

t Stireklilik diizeltmeli x? testi, ¥ Fisher-Freeman-Halton testi, 9 Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi,
FAS; Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi.

Tablo 17°de ise diigme Oykiisii olan ve olmayan gruplara goére olgularin

NIHSS, KATZ GYA Olgegi, MMDM, FMDS, FUT ve IND test sonuglar1 yéniinden
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yapilan karsilagtirmalar verilmistir. Diisme Oykiisii olmayan gruba gore diisme Oykiisii
olan grubun NIHSS skoru istatistiksel anlamli olarak daha diisiik, KATZ GYA Olgegi,
FMDS UEMS, FMDS TS ve FUT diizeyleri ise istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0,05). Gruplar arasinda incelenen diger oOzellikler yoniinden ise

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 17. Diisme Gykiisii olan ve olmayan gruplara gore olgularin NIHSS, KATZ
GYA, MMDM, FMDS, FUT skorlari.

Diisme oykiisii

Diisme oykiisii

55

yok (n=36) var (n=28)

7,0 [5,0-8,7] 6,0 [4,0-6,0]
KATZ GYA Olgegi Ortanca 3,0 [2,0-5,0] 5,0 [4,0-6,0] <0,001t
FMDS AEMS [min-max]  22,0[16,0-28,0] 26,0 [18,0-28,0] 0,349t
FMDS UEMS 20,5 [7,0-50,0] 51,0 [21,7-57,0] 0,014+
FMDS TS 42,5[25,2-71,71 77,5[38,2-83,0] 0,035t
BDO total puani (Ort.+SD) 36,5+11,9 40,5+7,8 0,113t
BDO Puani 0,892
>45 (n,%) 12 (%33,3) 8 (%28,6)
<45 24 (%66,7) 20 (%71,4)

ZKYT Ortanca 26,0 [14,0-52,0] 16,5 [14,0-30,0] 0,085t

[min-max]

ZKYT Siiresi >0,9999
<13.5 (n,%) 8 (%22,2) 6 (%21,4)

>13.5 28 (%77,8) 22 (%78,6)

FUT (Ort.xSD) 13,7+8,5 18,418,2 0,028%
FUT mesafesi 0,4129
>15 (n,%) 17 (%47,2) 17 (%60,7)

<15 19 (%52,8) 11 (%39,3)

EmNSA Total Skoru

Ust ekstremite Ortanca 12,0 [12,0-32,0] 12,0[12,0-32,0] 0,848t



Alt ekstremite [min-max] = 12,0[12,0-32,0] | 12,0[11,0-32,0] 0,577t

Agir duyusal

bozukluk

Ust ekstremite (n,%) 22 (%61,1) 17 (%60,7) >0,999¢
Alt ekstremite 21 (%58,3) 17 (%60,7) >0,999¢

+ Mann Whitney U testi, ¥ Student’s t testi, 9 Sireklilik diizeltmeli x? testi, NIHSS; NIH inme Skalasi,
KATZ GYA;KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi, FMDS;Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi, FMDS
AEMS;Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi Alt Ekstremite Motor Subskala, FMDS UEMS;Fugl-Meyer
Degerlendirme Skalasi Ust Ekstremite Motor Subskala, FMDS TS; Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi
Total Skor, BDO; Berg Denge Olgegi, ZKYT; Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, FUT; Fonksiyonel Uzanma
Testi, EMNSA; Erasmus MC Nottingham Duyu Olcegi.

Tablo 18’de ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda diisme
Oykiisii olan ve olmayan gruplart ayirt etmede en fazla belirleyici olan faktorler
saptand1. Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda p<0,10 olarak saptanan tim
degiskenler aday faktorler olarak ¢oklu degiskenli lojistik regresyon modeline dahil
edildiler. Ileriye déniik adimsal eleme ydntemine gore diisme dykiisii olan grup ile
diisme Oykiisii olmayan grubu ayirt etmede en fazla belirleyici olan faktorler

sirasiyla; inme siiresi ve KATZ GYA Olgegi skoru idi.

Tablo 18. Coklu degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda diisme Oykiisii olan

ve olmayan gruplar1 ayirt etmede en fazla belirleyici olan faktorler

Odds Orani %95 GlivenAralig p-degeri
inme siiresi * 7,455 1,473-37,718 0,015
KATZ GYA Olgegi 1,547 1,002-2,390 0,049
skoru**

* [nme siiresindeki her 1 yillik artisin diisme {izerine etkisi, ** KATZ GYA Olgegi skorundaki her 1
puanlik artigin diisme iizerine etkisi.
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5 TARTISMA

Denge bozuklugu inme sonrasi hastalarda yaygin goriilen, diisik fiziksel
performans, engellilik ve diisiik yagam kalitesi ile iliskili olan 6nemli problemlerden
biridir. Diisme riskini artirir ve bu da inme gegiren hastalar, aileleri ve toplum igin
bir yiik olusturur (130).

Calismamiz inmeli hastalarda duyu ve denge arasindaki iliskiyi arastiran az
sayidaki ¢alismalardan biridir. Literatiirde duyusal bozukluklar1 degerlendiren altin
standart bir degerlendirme skalast bulunmamaktadir. Duyusal fonksiyonlar
inceleyen derlemeler de siklikla buna vurgu yapmislar, duyusal bozukluklarin inme
hastalarinda gercek prevelansinin  bilinemedigini  belirtmislerdir.  Duyusal
fonksiyonlarin ¢ogunlukla hastanin verbal cevaplarina bagli subjektif karakterli
testlere dayanmasi ve buna bagh olarak degerlendirmenin uzun siirmesi olgekler
arasinda iliski kurmay1 giiglestirmektedir (141,142,147). Ayrica literatiirde duyusal
bozukluklarin denge iizerine etkisini arastiran ¢ok kisitli sayida calisma vardir, bu
calismalarda da ortak ya da sik olarak kullanilmis bir duyusal test yoktur.
Calismamiz bu yoniiyle literatiire katki saglayacaktir.

Calismamizda inmeli hastalarda siklikla goriilen motor ve duyusal fonksiyon
bozukluklarinin denge bozuklugu ile iligkili oldugunu gosterdik. Denge bozuklugu
varligim tahmin ettiren risk faktorlerini inceledigimizde, inmeli hastalarda FMDS
AEMS puanindaki her 5 birimlik azalmanin denge bozuklugunu 13,27 kat, yastaki
her 10 yillik artisin denge bozuklugu varligint 6,01 kat, EmNSA AE total duyu
skorundaki her 10 puanlik azalmanin da denge bozuklugu varligini istatistiksel
anlamli olarak 4,19 kat artirdifim1 bulduk. Calismamizda denge bozuklugu
goriilmeyen gruba kiyasla denge bozuklugu goriilen grupta; yas (sirasiyla ortanca
62.5 yil, 66 yil), NIHSS skoru (sirasiyla ortanca 5 puan, 6 puan) ve iskemik kalp
hastalig1 orami (sirasiyla ortalama %13,6, %47,6) istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek iken; FAS derecesi (sirasiyla evre 4-5, evre 2-3-4), FUT duzeyi (sirasiyla
ortalama 24,1+4,6 cm, 11,446,8 cm), KATZ GYA Olgegi total puani (sirasiyla
ortanca 5 puan, 3 puan) daha diisiik idi. Hastalarin motor fonksiyon
degerlendirmesinde; denge bozuklugu goriilmeyen grupla karsilastirildiginda denge

bozuklugu olan grupta FMDS AEMS (sirasiyla ortanca 28 puan, 18,5 puan), FMDS

57



UEMS (sirastyla ortanca 50 puan, 24 puan) ve FMDS TS (sirastyla ortanca 76 puan,
38,5 puan) skorlar1 istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii. Duyusal
fonksiyonlar1 degerlendiren test sonuglarina bakildiginda dengesi normal olan
olgular dengesi bozuk olan olgularla karsilastirildiginda; iist ekstremitede PP
(swrasiyla ortanca 6,5 puan, 4,0 puan), PRPS (sirasiyla ortanca 8,0 puan, 7,5 puan) ve
total duyu skoru (sirasiyla ortanca 22,5 puan, 12 puan), alt ekstremitede ise LT
(sirastyla ortanca 8,0 puan, 4,0 puan), PR (sirasiyla ortanca 7,5 puan, 4,0 puan), PP
(sirasiyla ortanca 6,5 puan, 4,0 puan), PRPS (sirasiyla ortanca 8,0 puan, 7.0 puan) ve
total duyu skoru (sirastyla ortanca 26 puan, 12 puan) istatistiksel anlamli olarak daha
diisiik idi. Ayrica denge bozuklugu goriilen grupta alt ekstremite propriosepsiyon
bozuklugu goriilme sikligi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (sirasiyla
%13,6, %42,9).

Calismamizin ikincil sonuglart arasinda inmeli hastalarda diisme Oykiisiinii
arastirdik. Diisme Oykiisii olmayan gruba gore diisme Oykiisii olan grupta inme stiresi
istatistiksel anlamli olarak daha uzun idi (sirasiyla ortanca 5 yil, 10 yil) (p<0.001).
Diisme Oykiisii olmayan gruba kiyasla diisme Oykiisii olan grubun NIHSS skoru
(swrastyla ortanca 7 puan, 6 puan) istatistiksel anlamli olarak daha diisiik; FAS
(sirastyla evre 2-3-4-5, evre 3-4-5), KATZ GYA Olgegi (sirasiyla ortanca 3 puan, 5
puan), FMDS UEMS (sirasiyla ortanca 20,5 puan, 51 puan), FMDS TS (sirasiyla
ortanca 42,5 puan, 77,5 puan) ve FUT diizeyleri ise (sirasiyla ortalama 13,748,5 cm,
18,448,2 cm) istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti. Calismamizda diisme riskini
tahmin ettiren risk faktorleri icerisinde, inme siiresindeki her 1 yillik artisin diisme
riskini 7,45 kat, KATZ GYA Olgegi skorundaki her 1 puanlik artigin ise diisme
riskini 1,54 kat artirdigini tespit ettik.

1990-2016 aras1 “Global Burden of Stroke” raporunda; inme insidansinin yas
ile birlikte arttigi, 55 yas alti kadin/erkek inme oranmin benzer oldugu, 55 yas
sonrasinda inmenin erkeklerde daha sik oldugu, en sik inme tipinin iskemik inme
oldugu belirtilmistir (132). Rafsten ve arkadaglar1 121 inme hastasinda bozulmus {ist
ekstremite motor fonksiyonunun denge iizerine etkisini arastirmis, DSO inme
kriterlerine uyan, 18 yas istii, kronik donemdeki inme hastalar1 kesitsel yontem ile
arastirmaya dahil edilmistir. Katilimcilarin ortalama yast 70 ve ¢ogunlugunu erkek

cinsiyetin (%60) olusturdugu bulunmus olup, denge bozuklugu goriilen grubun yas
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ortalamast denge bozuklugu goriilmeyen gruba gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (2). Tyson ve arkadaslar1 ise inmeli hastalarda denge bozukluklarini
tahmin ettiren risk faktorlerini aragtirmak icin akut donemdeki 75 inmeli hastay1
incelemis, yas, cinsiyet, inme tipi (iskemik / hemarojik) ve inme tarafinin (sag/sol)
denge lzerine etkili olmadigini gostermislerdir (144). Owolabi ve arkadaglarinin
Berlin ve Ibadan’da yaptiklar1 retrospektif iki merkezli ¢alismada inme geciren
hastalarin yas, cinsiyet ve eslik eden komorbiditeleri arastirilmig, Berlin’de
calismaya almman 103 inme hastasinin yas ortalamasi 66,9, Ibadan’da alinan 100
hastanin yas ortalamasi 59,4 olarak bulunmustur. Her iki grupta da inme hastalarina
en sik eslik eden hastalik hipertansiyon olarak tespit edilmistir. Ayn1 kriterlere gore
calismaya alinan gruplarin yas ortalamalarinin farkli bulunmasi Ibadan’daki hayat
beklentisinin kisa olmasi, ileri yasta insan sayisinin az olmasi ile iliskilendirilmistir
(151). Bizim yaptigimiz ¢alismada yas ortalamamiz 61,2 idi. Calismaya 80 yas iistii
hastalar1 denge bozuklugunu etkileyen yasa bagl faktorleri elimine etmek amaciyla
dahil etmedik. Rafsten’in ¢alismasindaki yas ortalamasinin bizim ¢aligmamizdaki
ortalamadan daha yliksek olmasi, calismanin yaslanan bir toplum olan ve ileri yastaki
insan sayisinin daha fazla oldugu iskandinav iilkelerinden isveg’te yapilmis olmasi
olabilir (152). Tyson ve arkadaslarinin yaptiklari: ¢alismada ortalama yas 71 idi ve 80
yas Ustili hastalar da ¢alismada yer almaktaydi. Tyson’in ¢alismasina kiyasla bizim
calismamizda yas grubu daha homojen olmasina ragmen yine de yasin denge
bozuklugu {iizerine etkili bir faktdr oldugunu gosterdik. Denge bozuklugu goriilen
olgularin daha ileri yasta oldugunu ve yastaki 10 yillik artisin denge bozuklugu
riskini 6.01 kat artirdigin tespit ettik. Ayrica bahsedilen ¢alismalara benzer sekilde
calismamizda inmeye eslik eden komorbiditeler arasinda en sik hipertansiyon
oldugu, en sik inme tipinin iskemik oldugu ve erkek/kadin hasta oraninin 2,55
oldugunu gosterdik. Calismamizdaki erkek oraninin yiiksek olmasi da ¢alismadaki
yas ortalamasinin 55 yas iisti olmasi nedenli olabilir. Bizim g¢alismamizda da
cinsiyet, inme tipi ve inme tarafi denge ile iliskili bulunmadi.

Duarte ve arkadaslar1 68 inme hastasini ambulasyon potansiyeli ve motor
gelisimin erken belirteclerini arastirmak igin 14. giin ve 6. ayda gdzlemlemisler.
Hastalarin 6. ay kontrollerinde NIHSS skorlar1 5’in altinda olan grubun BDO median
skoru 52, NIHSS skoru 10’un iizerinde olan grubun ise BDO median skoru 40
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oldugu tespit edilmis (133). Olay siiresi bakimindan benzer olan bizim ¢alismamizda
da denge bozuklugu olan olgularda NIHSS skoru daha yiiksek idi.

Rafsten ve arkadaslarinin calismasinda denge fonksiyonu iizerinde motor
fonksiyonun etkisi arastirilmis, denge fonksiyonu BDO ve ZKYT olgekleri ile
degerlendirilmistir. Bu testlere gore hastalar denge bozuklugu olan ve olmayan grup
olarak ikiye ayrilmistir. BDO ve ZKYT skorlarina gore denge bozuklugu olan
hastalarin ylizdesi sirasiyla %21 ve %27 bulunmustur. Bu calismada denge
bozuklugu olan ve olmayan katilimcilarin FMDS UEMS median skorlar1 sirasiyla;
58 ve 65 olarak bulunmus, FMDS AEMS skorlari ise 31 ve 34 olarak bulunmustur
(2). Benzer dahil edilme kosullar1 olan bizim yaptigimiz ¢alismadaki hastalarm BDO
ve ZKYT skorlarina gére denge bozuklugu olan hastalarin oranlari %68 ve %78
olarak bulundu. Calismamizdaki denge bozuklugu olan ve olmayan gruplardaki
FMDS UEMS median skoru sirasiyla; 24 ve 50 olarak, FMDS AEMS skorlari ise
18.5 ve 28 olarak bulundu. Calismalarin sonuglar1 farkli 6rneklemlerde elde edilen
denge oranlar1 yoniiyle birbirinden farkliydi. Benzer calismalarda saptanan denge
bozuklugu oranlarinin bizim arastirmamizda daha yiliksek olarak tespit edilmis
olmasi ¢alismamiza alinan grubun ¢ogunlugunun {ist ve alt ekstremitede daha yiiksek
motor bozukluga sahip, ¢ogunlugu yatarak rehabilitasyon alan fonksiyonel kapasitesi
daha disiik olan hasta grubu olmasindan kaynakli olabilir. Diger yandan hem
Rafsten’in ¢alismasinda hem de bizim ¢alismamizda FMDS UEMS ve FMDS AEMS
skorlart denge bozuklugu ile iligkili bulunmus, dengesi bozuk olan gruplarin FMDS
UEMS ve FMDS AEMS puanlarinin istatiksel anlamli olarak daha diisiik oldugu
tespit edilmistir. Rafsten’in ¢alismasinda FMDS UEMS ve FMDS AEMS skorlari
denge bozuklugu i¢in risk faktorlerini aragtiran regresyon analizinde etkili faktorler
olarak saptanmigtir. Benzer sekilde bizim calismamizda da FMDS AEMS skoru,
yapilan regresyon analizinde denge bozuklugu riskini artiran faktorler icerisinde
bulunmustur.

Arya ve arkadaslart inme stresi ortalama 19,7 ay olan 44 inmeli hastada alt
ve {list ekstremite motor bozukluklarinin denge {izerine etkisini aragtirmislar; motor
fonksiyonlar igin iist ve alt ekstremitede FMDS skorlar1, denge fonksiyonu i¢in BDO
ve FUT skorlart karsilastirilmigtir. Paretik tarafta Olgiilen FMDS UEMS puan
ortalamasi 31,9, FMDS AEMS puan ortalamas1 19,6, FUT ortalamas1 19,9 cm, BDO
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ortalama puani ise 42,6 olarak bulunmustur. FMDS UEMS ve FMDS AEMS skorlari
BDO ile istatiksel anlamli olarak orta diizeyde iliskili bulunurken, FUT; FMDS
UEMS ile zayif iliskili, FMDS AEMS ile ise iliskisiz olarak saptanmistir (150).
Bizim yaptigimiz ¢alismada median inme suresi 8 ay olup paretik tarafta olcilen
FMDS UEMS ortalama skoru 34,5, FMDS AEMS ortalama puan1 22,4, FUT skoru
ortalama degeri 15,7, BDO ortalama puani ise 38,2 idi. Calismamizda BDO skoru
45’in altinda olan ve ZKYT sonucu 13,5 saniyenin iizerinde olan olgular denge
bozuklugu olan grup olarak ayrildi. Bu grupta baktigimiz motor parametreler olan
FMDS AEMS, FMDS UEMS, FMDS TS puanlar1 denge bozuklugu gériilen grupta
istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii. Calisma sonuglarimiz BDO ve FMDS
arasindaki iliski bakimindan literatiirii destekler niteliktedir. Bununla birlikte
calismamizda FUT skorlarini dengesi bozuk olan olgularda istatistiksel anlamli
olarak daha diisiik bulduk. FUT govde dengesini degerlendiren tek parametreden
olusan bir test olmasi nedeniyle ¢alismamizin ana kurgusunda denge bozuklugunu
saptayan testler arasinda degerlendirilmemis olup, denge bozuklugu goriilen grupta
iligkili saptanmis olmasi ¢alismamizin giiclinli gostermektedir.

Gorst ve arkadaslart kronik donemdeki 163 inme hastasinda alt ekstremitede
duyusal fonksiyonlart EmNSA 06lgegi ile degerlendirmis, yiirime hizi i¢in ZKYT
Olgegi ve denge Olglimii igin FUT testini kullanmiglardir. Arastirmada alt
ekstremitede duyusal fonksiyon bozuklugu goriilme oranint %56 bulmuglar, alt
ekstremite propriosepsiyon kaybi ile diismeler arasinda iliski bulmusglardir. Bunun
yaninda alt ekstremite duyusal fonksiyon bozukluklari denge ve yiirime hizi ile
iliskili bulunmamistir (14). Tyson ve arkadaslar1 5 ¢alismanin verilerini birlestirerek
459 kisilik inmeli bir grupta alt ekstremite duyusal fonksiyonlarini incelemisler;
bizim ¢alismamizla benzer sekilde alt ekstremite motor fonksiyonu ve duyusal
fonksiyonlar1 denge Uzerinde etkili bulurken, duyusal fonksiyonlar igin bu etkinin
zayif oldugunu belirtmislerdir (146). Bizim yaptigimiz ¢aligmada da alt ekstremite
duyusal fonksiyon bozuklugu goriilme oran1 Gorst ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alisma
ile benzerdi (%59,3). Her ne kadar alt ekstremite propriosepsiyon bozuklugu ile
diisme arasinda iligski bulmasak da denge bozuklugu ile propriosepsiyon bozuklugu
arasinda iliski mevcuttu. Ayrica alt ekstremite duyusal fonksiyon parametrelerinden

LT, PR, PP, PRPS, TS denge bozuklugu ile iligkiliydi. Duyusal fonksiyon, motor
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fonksiyon ve dengenin bireysel olarak ayrintili degerlendirildigi ¢alismamizda
duyusal fonksiyonu degerlendiren EmNSA o6lgegindeki her 10 birimlik azalmanin
denge bozuklugu ihtimalini 4,19 kat artirmasi alt ekstremitede duyusal fonksiyonu
degerlendirmenin 6nemini yansitmaktadir. Gorst ve arkadaglarinin ¢alismasi ile farkl
bulgularimiz hastalarin ortalama inme siirelerinin farkli olmasindan kaynaklanabilir,
Gorst’un O0rneklemindeki inme siiresi 29 ay iken, bizim ¢alismamizdaki inme stiresi
median 8 aydi. Inme siiresi uzadik¢a duyusal fonksiyonlarda iyilesme goriilmekte, bu
da dengeyle duyusal fonksiyonlar arasinda iligki kurulmasini gii¢lestirmis olabilir.

Chia ve ekibinin yaptigi derleme inme sonrasi alt ekstremitede duyusal
bozukluklari olan hastalara duyusal egitim vermenin duyusal bozukluklari ve
dengeyi artirict oldugunu bildirmektedir (141). Huzmeli ve arkadaglar1 26 inme
hastasini iki gruba ayirarak bir gruba nérofizyolojik egzersizler vermis, diger gruba
ise norofizyolojik ve duyusal terapi uygulamiglardir. 10 seans tedaviden sonra her iki
grubun denge duzeylerini karsilastirmislar; FUT dizeyleri duyusal terapi alan grupta
anlaml1 olarak tedavi 6ncesine gore artmis bulunmustur (139). Bu ¢alismalar bizim
buldugumuz sonugclar1 destekler niteliktedir. Biz de ¢calismamizda denge bozuklugu
olan hastalarin duyu skorlarini ve FUT diizeylerini diisiik bulduk. Bu hasta grubuna
duyu egzersizleri verilmesiyle denge diizeyleri artabilir, ¢alismamizin bu alanda
yapilacak yeni caligsmalara 151k tutabilecegini diisiiniiyoruz.

Rand kronik dénemdeki 64 hastay1 propriosepsiyon bozukluklarinin denge ve
mobilite {izerine etkisi bakimindan arastirmistir. Calismada propriosepsiyon
Basparmak Lokalizasyon Testi ile degerlendirilmis, 19 hastada propriosepsiyon
bozuklugu oldugu saptanmistir. Bu hastalar denge yonunden FUT ve ZKYT ile
degerlendirildiklerinde, propriosepsiyon bozuklugu olan grupta istatistiksel anlaml
olarak FUT skorlar1 daha diisiik, ZKYT siireleri daha uzun bulunmustur (13). Biz
calismamizda EmNSA testinin igerisinde propriosepsiyonu eklem pozisyon duyusu
seklinde standardize edilmis bir metodla degerlendirdik. Bizim calismamiz da
Rand’in o6rneklemi ile benzer sekilde 64 hastadan olusmaktaydi ve 21 hastada
propriosepsiyon bozuklugu saptadik. Hastalarrmiz1 ZKYT, BDO ve FUT olcekleri ile
denge yoniinden degerlendirdigimizde Rand’in bulgularina benzer sekilde
propriosepsiyon bozuklugu olan hastalarin biiyiik kisminda (18/21) denge bozuklugu

goralda.
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Keenan ve arkadaslart 90 inme hastasinda ambulasyon ve denge iizerine etki
eden faktorleri aragtirmislardir. Denge durumu hastalarin bagimsiz ayaga kalkabilme
ve ayakta durma pozisyonlari, hafif bir kuvvet karsisinda one arkaya salinim
durumlari, yliriime esnasindaki agirlik aktarim bozukluklarinin klinik olarak
muayenesi ile degerlendirilmis; duyu fonksiyonlari i¢in alt ekstremitede kalga, diz ve
ayak bilegi propriosepsiyonuna ve alt ve iist ekstremitelerde hafif dokunma duyusuna
bakilmistir. Motor fonksiyonlar i¢in kas tonusu ve motor kontrol i¢in de
Brunstrom’un evrelerine benzer sekilde sinerji modeliyle uyumlu bir evreleme
kullanilmistir. Calismada alt ekstremite propriosepsiyon ve motor kontrolin denge
tizerinde etkili oldugu saptanmistir (145). Niam ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
30 inme hastast denge ve propriosepsiyon iliskisi bakimindan incelenmis; denge
laboratuvar 6lglim olarak denge merkezinin 6lgiildiigii kuvvet platformlar: tizerinde
ve klinik &l¢iim olarak BDO 6lgegi ile degerlendirilmistir. Alt ekstremitede ayak
bilegi propriosepsiyonu gozler kapali iken eklem pozisyon duyusu bakilarak
degerlendirilmis; ayak bilegi propriosepsiyon bozuklugu, artmis postural salinim ve
diisiik BDO skorlari ile iliskili bulunmustur (73). Keenan ve arkadaslarinin galismasi
standardize bir 6l¢iim skalas1 kullanilmamis olmasina ragmen motor fonksiyonlarin
yant sira duyusal fonksiyonlarinin da denge lizerinde etkili oldugunu gosteren ilk
caligmalardan olmasi nedeniyle 6nemlidir. Ancak bir 6l¢iim skalast kullanilmamis
olmasi c¢alismanin benzer dizaynda yapilmis olan diger calismalar ve bizim
caligmamizla Kkarsilastirilmasini  giiglestirmektedir. Bizim ¢alismamizda denge
bozuklugu goriilen olgularda propriosepsiyon bozuklugu oraninin daha yiiksek
bulunmas: standardize Olgek kullanmamiza bagli olmus olabilir. Farkli testlerle
Olciilmiis olsa da biz de calismamizda alt ekstremite motor ve duyu fonksiyonlarini
denge Uzerinde etkili faktorler olarak saptadik. Bizim calismamizda da bu iki
calismayla benzer sekilde propriosepsiyon bozuklugu denge ile iliskiliydi, bu
bulgular proprioseptif egzersizlerin inme rehabilitasyonundaki Onemine isaret
edebilir.

Tyson ve arkadaslar1 akut donemdeki 75 inmeli hastay1 denge bozukluklar1 ve
neden olabilecek faktorler yoniinden arastirmiglar; galisma sonucunda hastalarda
denge bozuklugu orani %83 bulunmus, denge bozukluguna etki eden faktorleri

tahmin ettiren lineer ve ¢oklu regresyon analizlerinde denge bozukluklari {izerinde
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etkili faktorler motor giigsiizliik ve duyu bozukluklari olarak saptanmistir (144). Bu
calisma kullanilan test yontemleri ve akut donem hastalardan olusan Orneklemi
bakimindan bizim g¢alismamizdan farkli ancak yontem olarak ve sonug¢ bulgulari
acisindan c¢alismamizla benzerdi. Bizim c¢alismamizdaki denge bozuklugu orami
%65.6 idi. Bu fark dengeyi Olgen testlerin farkliligindan kaynaklanabilecegi gibi,
bizim hasta populasyonumuzun kronik donemdeki hastalardan olugmasi ve akut
doneme kiyasla motor ve duyusal fonksiyonlardaki iyilesmenin denge diizeylerini
artirmis olmasindan da kaynaklanabilir. Bizim ¢alismamizda da denge bozuklugunu
tahmin ettiren risk faktorleri; yas, Tyson ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde
alt ekstremite motor ve duyu bozukluklar: olarak saptanmustir.

Kihun Cho ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada 66 inme hastasi iizerinde
diismelere etki eden faktorleri arastirmis, diisme ile yas, cinsiyet ve inme siiresi
arasinda anlamli bir iligki bulmamislardir (135). Mackintosh ve arkadaslari inme
sonrast 6 aylik donemdeki 55 hastayr gozlemlemis, diismeler ile yas ve cinsiyet
arasinda bir iliski bulmamislardir (137). Jorgensen ve arkadaslar1 inme stiresi 10 yil
olan kronik donemdeki 111 hastayr diisme yoniinden incelemis, ayni yas ve
cinsiyetteki kontrol grubu ile eslestirdiklerinde kronik donemdeki inme hastalarinda
diisme sikligim1 2 kat yliksek bulmuslardir (136). Samuelsson ve arkadaslari 490
inme hastasini 1 yil boyunca diisme siklig1 yoniinden izlemisler, hastalarin diisme
oranini 3. ayda %23, 6. ayda %29, 12. ayda %40 olarak tespit etmislerdir (138). Biz
de calismamizda yas ve cinsiyet ile diismeler arasinda anlamli bir iliski bulmadik.
Calismamizda inme siiresi uzadik¢a diisme orani artmaktaydi. Calismamiz bu
yoniiyle Samuelsson ve arkadaslarinin c¢aligmasina benzer, Cho ve arkadaslarinin
calismasindan sonug olarak farkliydi. Cho ve arkadaslar1 dizayn ettikleri calismada
inme sonrast 1 yil igerisinde olan diismeleri kabul etmislerdi, biz ise inme sonrasi
bugline kadar olan tiim diismeleri diisme Oykiisii olarak kabul ederek kaydettik.
Hastalar1 inme sonrasi 1 yildan uzun siireli diismeler yoniinden de sorgulamamiz bize
inme siiresi uzadik¢a hemiplejik hastalarin daha sik diigme yasadig1 sonucunu verdi.

Baetens ve arkadaglarinin yaptigi calismada inme siiresi 6 ay olan inme
hastalarinda diisme riskini belirleyen faktorler arastirilmis. Calismada FAS
skorlarinin 3 ve iizerinde oldugu hastalarda diismenin daha az goriildiigii, BDO ile

diisme riski arasinda ise istatistiksel anlamli bir iliski bulunmamis (134). Lim J ve

64



arkadaslar1 da 330 inme hastasinda akut dénemdeki BDO skorlar1 ile inme sonrasi
ortalama 20 aylik siiredeki diisme iliskisini arastirmislar; diisme ile BDO arasinda
anlaml bir iliski bulmamislardir (143). Bizim arastirmamizda da BDO ile diismeler
arasinda iliski yoktu. Literatiirden farkli olarak diisme yasamis olan hastalarda FAS
skoru daha yiiksek, diisme yasamayan grubun FAS skorlar1 daha diisiik idi.
Sonucumuz literatiirle farkli idi. Bu sonucu FAS 2 ve iizeri hastalarin ¢calismada yer
almasi ve FAS skoru yiiksek hastalarin daha mobil olmasi nedeniyle diisme riskine
daha ag¢ik olmasina bagladik.

Persson ve arkadaglar1 akut donemdeki 96 inmeli hastayr 1 yil igerisindeki
diisme riskini tahmin ettiren denge, yiiriime ve motor beceriler yoniyle arastirmislar;
calismada ZKYT testini 15 saniye ve iizerindeki siirelerde tamamlayan hastalarin
diisme riski yiiksek bulunmustur (148). Andersson ve arkadaslari 159 inme hastasin
8.gin, 6.ay ve 12. ayda diismeler yoniinden incelemisler. Uygulanan denge
testlerinden ZKYT’yi 14 saniye ve Uzerinde tamamlayan hastalar diisme riski
acisindan ylksek riskli bulunmustur (149). Bizim yaptigimiz ¢alismada diisme
yasayan grupta ZKYT i¢in denge bozuklugu sinir1 13.5 saniye idi. Diismelerle ZKYT
arasinda anlamli bir iligki bulmadik. Bunun nedeni diger ¢aligmalardan daha diisiik
bir kesme degeri kabul etmis olmamiz olabilir. Ayrica Persson’un ¢alismasi bizden
farkli olarak akut donemdeki hastalar1 igermekteydi, akut donemde dengeye etkili
olabilecek sitemik, metabolik, hemodinamik faktdrler mevcut olabilir.

Lim J ve ekibi 330 inme hastasinda diisme {lizerine etki eden faktorleri
arastirmiglardir.  Degerlendirme parametreleri hastaneden ¢ikis  doneminde
uygulanmis testler ve taburculuk sonrasi ortalama 20 aylik siire iginde telefon
goriismeleri ile diisme yoniinden sorgulamalardan olusmaktaydi. Hastalarin akut
donemdeki inme ciddiyeti NIHSS ile degerlendirilmis, NIHSS skoru yiiksek olan
daha agir olarak degerlendirilen inme hastalarinin diisme oranmi diisiik, NIHSS skoru
diisik olan grubun diisme oran1 ise yiikksek bulunmustur. Hastalarin motor
fonksiyonlart FMDS ile degerlendirilmis, diisme yasayan ve yasamayan grubun
FMDS UEMS skorlar1 sirasiyla 48.5 ve 42.7 olarak, FMDS AEMS dizeyleri ise
sirasiyla, 27,2 ve 23,5 seklinde olup, diisme yasayan grubun iist ve alt ekstremite
motor fonksiyon testlerinin sonuglar1 daha yiiksek olarak bulunmasina karsin motor

fonksiyon ile diismeler arasinda istatistiksel anlamli bir iliski bulunmamistir (143).
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Bu sonuglar bizim c¢aligmamiz ile benzerdi. Biz de calismamizda diisme yasayan
hastalarin  NIHSS skorunu daha diisiik, diisme yasamayan bireylerin NIHSS
skorlarini daha yiiksek bulduk. Biz de FMDS AEMS ile diisme riski arasinda anlamli
istatistiksel bir iliski bulmadik ancak diisme yasayan ve yasamayan gruplarda FMDS
AEMS skorlarmi sirasiyla 26 ve 22 bulduk. Literatiirden farkli sekilde motor
degerlendirmede hastalarimizin  FMDS UEMS puanlart diisme yasayan ve
yasamayan gruplarda sirastyla 51 ve 20 olup bu fark istatistiksel olarak anlamli idi,
calismamizda iist ekstremite motor fonksiyon bozuklugu denge bozuklugu ile iliskili
bulunmustu denge bozuklugu belirgin olan hastalar daha az ambule olup daha az
sayida diisme yastyor olabilirler. Literatiire benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
daha az siddette inme geciren ve motor fonksiyonlari daha iyi durumda olan hastalar
diismelere daha fazla ugramaktadir. Bu acidan sadece agir diizeyde inmeli hastalar
degil daha iyi fiziksel performansta oldugunu gordiigiimiiz ve diislindiiglimiiz inme
hastalarma da diismeler ve Onleyici yasam modifikasyonlart hakkinda
bilgilendirmeler yapilmali ve hedefe yonelik denge artiric1 egzersizlere tedavilerinde
mutlaka yer verilmelidir.

Sultanoglu ve arkadaglar ilk 6 aylik donemdeki inme hastalarini 1 y1l izleme
alarak hastalarin diisme oranlarini ve diismeye neden olabilecek faktorleri
arastirmiglardir. Calismada FUT skorlar1 diisme yasayan grupta anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (131). Bizim ¢alismamizda da diisme yasayan hasta grubunun
FUT skorlar1 benzer sekilde daha yiiksekti. Govde dengesi, denge testlerinde iyi
performans gosteren hastalarin daha fazla sayida diisme yasamasini, bu grubun daha
fazla mobil daha fazla giinlik yasamda ambulatuar olan kisilerden olusmasina
bagliyoruz. inme hastalarinda denge durumu iyilestikge, hastalar daha fazla ambule
olmakta, giinliik yasamda daha bagimsiz olarak hayatlarin1 idame ettirmektedirler,
ancak disardan gelebilecek denge bozucu kuvvetler karsisinda saglikli yetiskinlere
gore daha diisiik mukavemette olmalar1 nedeniyle daha kolay diismelere ugramakta
olabilirler.

Gorst ve arkadaslar1 kronik donemdeki 32 inme hastasinda alt ekstremite
duyusal bozukluklarinin diismelerle iliskisini incelemis, calismada EmNSA total
skoru diismenin olmadigr grupta 28, diisenlerin oldugu grupta ise 26 bulunmus,

gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (140). Bizim ¢alismamizda diisme
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hikayesi olan ve olmayan gruplarin ikisinde de EmNSA alt ekstremite total skorlari
stirastyla 12, 12 gelmis olup literatiire benzer sekilde gruplar arasinda anlamli fark
bulmadik. Bu konunun daha genis bir inme populasyonu Gzerinde arastirilmasi1 daha

net sonuglara ulasmamizda yardimci olabilir.

Calismanmin Kisithhiklar

Calismamizin bazi siirli yanlari vardi.

IIk olarak, calismamiza alinan hastalar poliklinik basvurusu yapmis olan
ayaktan hastalar veya yatarak rehabilitasyon almakta olan servis hastalarydi. izlem
surecleri farkli olabilen bu iki grubun daha oOnce aldigi veya almakta oldugu
rehabilitasyon programlari denge iizerine etkili olmus olabilir. Bu iki farkli kaynaktan
ortak kriterleri karsilayan inme hastalarini kesitsel olarak incelemek metodolojimize
uygundu.

Ikincisi, ¢alismamizin dahil edilme kriterlerinde 18-80 yas grubundaki inme
hastalar1 vardi. Caligmamiza 33-80 yas araligindaki hastalar1 almis olsak da bu yas
grubu da oldukga genis bir popiilasyonu yansitmis olup, geng¢ ve yash hastalarda duyu
ve denge fonksiyonlar1 farkli olabilir, bu alan yapilacak yeni caligmalarin konusu
olabilir.

Uglinciisti, calismamizda denge 6l¢iimii klinik muayene yontemlerine dayali
testler ile degerlendirildi, kantitatif metot kullanilmadi.

Dordiinciisti, hastalarin duyu fonksiyonlar: literatiirde yayinlanmis birgok
caligmaya gore daha standardize bir metotla degerlendirilmis olmasina karsin, duyusal
testlerin sonuglar1 oldukga subjektif olup, kisiden kisiye ya da zamana ve sartlara bagh
olarak degisik sonuglar verebilmektedir. Bu faktorin etkisini dnlemek igin
calismamizda elde ettigimiz veriler miimkiin oldugunca 3 denemenin sonucunda alinan

ortalama cevaplardir.
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6. SONUC

Calismamizda inmeli hastalarda siklikla goriilen motor ve duyusal fonksiyon
bozukluklarinin denge tlizerinde etkili oldugunu gésterdik. Denge bozuklugunu tahmin
ettiren risk faktorlerini inceledigimizde, inmeli hastalarda FMDS AEMS puanindaki
her 5 birimlik azalmanin denge bozuklugunu 13.27 kat, yastaki her 10 yillik artigin
denge bozuklugunun ortaya ¢ikma durumunu 6.01 kat, EmNSA AE total duyu
skorundaki her 10 puanlik azalmanin da denge bozuklugu ihtimalini istatistiksel
anlamli olarak 4.19 kat artirdigini bulduk.

Denge bozuklugu goriilmeyen gruba gore denge bozuklugu goriilen hastalari
eslik eden hastaliklar yoniinden inceledigimizde iskemik kalp hastaligi bulunma oran
denge bozuklugu goriilen grupta daha yiiksek idi. Dengesi bozuk olan olgularin
ambulasyon dizeylerini gosteren FAS derecesi, dinamik govde dengesini
degerlendiren FUT diizeyi ve giinliik yasamdaki bagimsizlik diizeyini derecelendiren
KATZ GYA Olgegi total puam daha diisiik, inmenin neden oldugu dziirliiliigii 6lgmeyi
hedefleyen NIHSS skorlar1 daha yiiksek idi.

Calismamizdaki hastalarin motor fonksiyonlarini inceledigimizde dengesi
normal olan gruba gore dengesi bozuk olan olgularin sirasiyla; FMDS AEMS, FMDS
UEMS ve FMDS TS diizeylerinin istatistiksel anlamli olarak daha diisiik oldugunu
gosterdik.

Arastirmamizdaki hastalar duyusal fonksiyonlar yoniinden incelendiginde
dengesi normal olan gruba gére dengesi bozuk olan hastalarin EmNSA UE; PP, PRPS
ve total puan1 ve EmNSA AE; LT, PR, PP, PRPS ve total puanlarini istatistiksel
anlamli olarak daha diisiik bulduk. Arastirmamizda denge bozuklugu olan olgularda alt
ekstremitede propriosepsiyon bozuklugu gorilme sikligi daha yiiksek idi.
Propriosepsiyon egzersizlerinin denge rehabilitasyonunda yer almasmin hastalarin
fonksiyonel dengesine katkida bulunacagini diisiiniiyoruz.

Calismamizin ikincil sonuglar1 arasinda inmeli hastalarda diisme oranini
degerlendirdik. Calismamizda diisme riskini tahmin ettiren risk faktorleri icerisinde,
inme siiresindeki her 1 yillik artisin diisme riskini 7.45 kat, KATZ GYA Olgegi
skorundaki her 1 puanlik artisin diisme riskini 1.54 kat artirdigini tespit ettik.
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Calismadaki hastalar igerisinde diisme Oykiisli olanlarin inme siiresi diisme
Oykiisii olmayan gruba gore istatiksel anlamli olarak daha uzun, FAS evresi diisme
Oykusu olan grupta daha yuksek idi.

Calismaya katilan 64 hasta icerisinde inme sonrasi en az 1 ve daha fazla
sayida diisme yasamis olan hastalarin NIHSS skorlar1 daha diisiik, KATZ GYA
Olgegi, FMDS UEMS, FMDS TS ve FUT skorlar1 daha yiiksekti. Hafif siddette inme
geciren, giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz olan, motor fonksiyonlar1 daha iyi
olan hastalar, daha mobil olmalar1 nedeniyle giinliik yasamda daha fazla diisme yasiyor
olabilirler. inme gegiren bireyler ambule olabilseler dahi, denge problemleri devam
etmekte olup inme rehabilitasyonunda denge egzersizlerinin yeri 6nemlidir.

Calismamizda arastirdigimiz motor ve duyusal fonksiyonlarin denge Uzerine
etkili faktorler oldugunu gosterdik. Rehabilitasyon programlarinda motor fonksiyonda
ilerleme hedeflerinin yaninda duyusal fonksiyonun degerlendirilmesi ve bozuk
fonksiyonlarin diizeltilmesi denge bozuklugunun giderilmesinde faydali olabilir. Motor
fonksiyonlari iyi, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlig1 artmis hastalarin da diigme
riskinin artmis oldugu unutulmamalidir. Literatiirde duyusal bozukluklarin denge
Uzerine etkisini aragtiran ¢ok kisithi sayida ¢alisma vardir. Calismamiz bu yoniiyle

literatiire katk1 saglayacaktir.
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8.EKLER

EK 1. NIH inme Skalasi

NIH INME SKALASI
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Bu 6lgek inmenin neden oldugu 6zirliligau objektif bir sekilde dlgmeyi hedeflemektedir. 11 6deden olusan

oOlgekte her bir 6ge 0 ile 4 puan arasinda bir puan ile degerlendirilir. 0 normal fonksiyonu ifade ederken yetersizlik

olusturan durumun siddeti arttikga puan da artar. Tim 6gelerin puanlari toplanir. Toplam skor 0-42 arasinda

degisir.

Inmenin Uizerinden Gegen Zaman: [ Yeni

1A
Biling Duzeyi
0 Uyanik
~1 Hafif uyariya hemen cevap veriyor
2 Israrli veya giiglli veya agrili uyarana cevap veriyor

3 Cevapsiz veya sadece refleks cevabi var

1B

Biling Diizeyi Sorusu: Hastaya hangi ayda oldugumuz ve yasi sorulur

~0 ki soruya dogru cevap
_1 Bir soruya dogru cevap (veya entiibe, dizartri, dilimizi
bilmiyor)
—2 ki soruya yanlis cevap, afazik veya koma
1C
Biling Dlizeyi Komutlari: Hastadan gozleri ve eli kapamasi istenir.
70 ikisini de yapiyor

1 Birisini yapiyor

2 Higbirisini yapamiyor
2
En Iyi Sabit Bakis: Ekstraokiiler g6z hareketleri

0 Normal

1 Parsiyel bakis paralizisi, bir veya iki gdzde bakis
parezisi

2 Zorlu deviasyon, total bakis paralizisi (oklosefalik
refleks ile diizelme yok)
3
En Iyi Gérme: Es zamanli parmak hareketi ile her iki alanda
gormeyi test edin

0 Gorme alan kaybi yok
~1 Parsiyel hemianopsi
2 Komplet hemianopsi

3 Bilateral hemianopsi veya korliik (kortikal korlik dahil)

[ Tedavi olah 2 saat

_ 1lgunsonra [l 7-10 gin _ 3ay

4
Fasiyal Paralizi (Biling kapali ise agrili uyarana mimik yanit)
0 Yok
1 Hafif paralizi, NLS silik, asimetrik giilimseme
2 Alt yiizde parsiyel paralizi (tam veya tama yakin)
3 Yiziin tst ve altinda tek tam paralizi veya cift tarafi

veya koma

5 Sag - Sol

En Iyi Motor Kol: Hasta kolunu disa dogru 90 derece gerginlikte tutar

0 Normal
1 Tutuyor ama tam degil (dusse de yataga garpmaz)
2 Yergekimine direnemiyor (yataga diiser ve garpar)
13 Minimal hareket var
4 Hig hareket yok
6 Sag - Sol
En Iyi Motor Bacak: Hasta bacagini 30 derecede 5 saniye kaldirir
0 Normal
711 Tutuyor ama tam degil (dugse de yataga garpmaz)
12 Yergekimine direnemiyor (yataga diiser ve garpar)
3 Minimal hareket var
714 Hig hareket yok
7
Ekstremite Ataksisi: Parmak-burun ve topuk-incik kemidi testi
10 Yok, (afazik veya hemiplejik hasta da dahil)
11 Tek ekstremitede var
2 Ust ve alt ekstremitede var

x Degerlendirilemiyor
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8
Duyu
0 Normal
1 Hafif-orta siddette tek tarasi kayip ama hasta dokunusu hissediyor veya afazik veya uyaniklik bozuklugu
72 Tek tarafi tam kayip (hasta dokunusu bile algilamiyor) veya iki tarafli duyu kaybi veya yanit vermiyor veya kuadriplejik
9
En lyi Dil: Resimde olanlari tarif etmesi ve nesneleri isimlendirmesi istenir*
0 Normal
1 Hafif - orta siddette afazi (zor ama kismen bilgi aligverisi var)
~2 AJrr afazi (hig bilgi alis verisi yok)
3 Sozel ifade ve anlama yok veya komada
10
Dizartri (Materyal sayfasinin ortasindaki kelimeler tekrarlatilir)*:
0 Yok
~1 Hafif-orta siddette dizartri, anlasiliyor
~2 Anlasiimaz artikiilasyon, anartri veya mutizm
11
Aldirmazlik — Séndiirme (Ihmal)
0 Yok, degerlendirilemedi (gérme kaybi varsa duysal séndiirme olmamali)
1 Tek modalitede sondlirme

2 Birden fazla modalitede ihmal

TOPLAM PUAN (0-32 PUAN):



EK 2. KATZ GYA Olgegi

KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLGEGI
(Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL)

ETKINLIKLER

Banyo yapma

Giyinme

Tuvalet Yapma

BAGIMSIZ (1 PUAN)

Kendi basina yikanabiliyor veya
viicudunun kiictik bir parcasinin
yikanmasi i¢in yardim aliyor.

Dolaptan kendi bagsina kiyafetlerini
¢ikarip giyinebilir (Ayakkabisini baglarken
yardim alabilir).

Tuvalete gitme, tuvaletini yapma,
temizlenme, tizerini tekrar giyme gibi
aktiviteleri kendi basina yapabiliyor.

BAGIMLI (0 PUAN)

Kendi bagina yikanamiyor veya
viicudunun biyuk bir kisminin
yikanmasinda baskasina ihtiyag duyuyor

Giyinirken yardim aliyor veya tamamen
baskasi tarafindan giydiriliyor.

Tuvalete giderken yardim aliyor, tek
basina temizlenme vb. etkinlikleri
yapamiyor ya da lazimlik (stirgii) veya
lazimlikli iskemle kullaniyor.

Transfer Yataktan kanepeye veya tersi etkinligi Yataktan sandalyeye gecerken kismi
tek basina veya baston vb. cihazile veya tam olarak bir baskasinin
yapabiliyor. yardimina ihtiya¢ duyuyor.

Kontinans Defekasyon ve mesane iizerine tam Kismi veya tam mesane veya bagirsak
kontrolii mevcut. inkontinansi mevcut

Beslenme Yemegi tabaktan agzina kendisi Bir baskasi tarafindan yediriliyor veya
gotrebiliyor (Yemegi baskasi hazirlayabilir). parenteral beslenmeye muhtag

TOPLAM PUAN: ....... (6 puan:hasta bagimsiz / 0 puan: hasta tam bagimlr)
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EK 3. Mini Mental Durum Muayenesi

MINI MENTAL DURUM TESTI
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi yil igindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bu glin ayin kag?

Hangi glindeyiz?

Hangi lilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecedim (ig ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. sire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)

Hatirlama (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar séyleyin

(Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigliniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 1'er puan toplam 2 puan (20
saniye slire ver)

b) Simdi size sdyleyecedim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eder ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1 puan

c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen" Toplam
puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d) Simdi size bir climle verecedim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan) -Bir
kagida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gésterin.

e) Simdi verecedim kadida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)

f) Size gosterecedim seklin aynisini gizin; asadidaki sekli arka sayfaya (1 puan)
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EK 4. Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi

Skor Maks.

12

FUGL-MEYER UST EKSTREMITE DEGERLENDIRME OLCEGI
Fugl-Meyer Extremity Assessment

Test

I.Refleks aktivite
Biseps

Triseps

IL.Fleksor sinerji

1.0muz Elevasyonu

2.0muz Retraksiyonu

3.0muz Abduksiyon (90’ye kadar)
4.0muz Rotasyon

5-Dirsek Fleksiyonu (90'ye kadar)
6-0On kol Supinasyonu

III.Ekstansor sineriji

1.0muz Addiiksiyonu/ic rotasyonu
2.Dirsek Ekstansiyonu

3.0n kol Pronasyonu

IV.Kombine sinerjist hareketler
1.El lomber omurgaya dogru

2.Dirsek 0'de iken omuzun 90’ye Fleksiyonu

(Onkol pronasyonuna izin verilir.)

3.0muz 0'de ve dirsek 90'de fleksiyonda iken

6n kolun pronasyon/supinasyonu

V.Sinerji digi hareketler
1.Dirsek 0 fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda

iken omuzun 90'lik abdiiksiyonu

2.Dirsek 0 fleksiyonda iken omuzun 90°den
180’e fleksiyonu

3.0muz 30-90 fleksiyonda ve dirsek 0 fleksi-

yonda iken 6n kolun pronasyon/supinasyonu

Skorlama

Skor 0: Refleks aktivite yok
Skor 2: Rekfleks aktivite fleksorlerde ve/veya ekstansorlerde
ortaya cikarilabilir.

Skor 0: Herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

Skor 0: Herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

Skor 0: Hareket yok

Skor 1: Elin spina iliaka anterior superioru gegebilmesi

Skor 2: El lomber omurgaya degebilmesi

Skor 0: Omuz dogrudan abdukte olur veya hareket baglangicinda dirsek
fleksiyonu ortaya gikar

Skorl: Hareketin geg fazinda omuzun abdiiksiyonu veya dirsegin fleksiyonu
ortaya gikar.

Skor2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

Skor0: Pronasyon ve supinasyon yapilamaz veya gerekli omuz ve dirsek
pozisyonu sagdlanamaz.

Skor1: Gerekli omuz ve dirsek pozisyonu saglanirken sinirli aktif pronasyon
ve supinasyon yapilabilir.

Skor2: Hareketin normal yapilabilmesi

Skor 0: Hareketin baglangicinda dirsek fleksiyonu ortaya gikar veya 6n kol
pronasyonunu koruyamaz.

Skor 1: Hareket kismen yapilabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu
ortaya gikar veya 6n kol pronasyonunu koruyamaz.

Skor 2: Hareketin normal yapilabilmesi

Skor 0: Hareketin baglangicinda fleksiyonu veyaz omuz abdiiksiyonu
ortaya gikar.

Skorl: Hareket kismen yapilabilir veya hareket esnasinda dirsek fleksiyonu
veya omuz abdiiksiyonu ortaya gikar.

Skor2: Hareketin nprmal yapilabilmesi

Skor0: Pronasyon ve supinasyon yapilamaz veya gerekli omuz ve dirsek
pozisyonu saglanamaz.

Skorl: Gerekli omuz ve dirsek pozisyonu saglanirken sinirli aktif pronasyon
ve supinasyon yapilabilir.

Skor2: Hareketin normal yapilabilmesi
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Skor Maks.
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FUGL-MEYER UST EKSTREMITE DEGERLENDIRME OLCEGI
Fugl-Meyer Extremity Assessment

Test

VI.Normal refleks aktivite

(Sadece 5.basamaktan tam puan alan
hastalar igin uygulanir.)

1.Biseps refleksi

2.Triseps refleksi

3.Parmak fleksorlerine hizll germe

VILEI bilegi degerIndirilmesi

1.El bilegi dorsofleksiyonu (omuz 0
abduksiyon ve dirsek 902'lik fleksiyonda)
2.El bilegi fleksiyon-ekstansiyonu (omuz 0
abduksiyon ve dirsek 90 fleksiyonda iken)

3.El biledi stabilitesi (omuz 30 fleksiyonda
ve dirsek 0 iken)

4.El bilegi fleksiyon-ektansiyonu (omuz 30
fleksiyonda ve dirsek 0 iken)

5.El bilegi sirkiimdiiksiyonu (omuz 0
abdiiksiyon ve dirsek 90 fleksiyonda 6n
kol pronasyonda iken)

VIILEl degerindirilmesi

1.Parmaklarin topluca (hepsi birlikte ve ayni
anda) fleksiyonu

2.Parmaklarin topluca ekstansiyonu
3.Kavrama: MKF eklemler ekstansiyonda,
PIF ve DiFler fleksiyonda iken (2-3-4 Gncii
parmaklarla) kavrama

4.Kavrama: Bagparmak addiiksiyonu ile (1.

parmakta KMK eklem ve interFalangeal eklem

0'de iken)

5.Kavrama: Kalem tutma tarzinda (bagparmak

ve isaret parmagdi pulpalari arasinda)

Skorlama

Skor 0: Degerlendirilen Ug refleksten iki tanesi hiperaktif ise
Skor 1: Degerlendirilen (g reflekten bir tanesi hiperaktif veya
iki tanesi canliysa

Skor 2: Bir reflekte galilik veya normal refleksler

Skor 0: Hasta 15'lik el biledi dorsofleksiyonunu yapamaz

Skor 1: Dorsofleksiyonu tamamlar ama dirence karsi koyamaz
Skor 2: Hafif bir direng kargisinda pozisyonunu korur

Skor 0: istenilen pozisyonda harket olusturamaz.

Skor 1: istenilen pozisyonda EHA boyunca hareket
strdurilemez.

Skor 2: Istenileen pozisyonda hareket tamamlanir.

Skor 0: Hasta 15'lik el biledi dorsofleksiyonunu yapamaz.
Skor 1: Dorsofleksiyonu tamamlar ama dirence karsi koyamaz.
Skor 2: Hafif bir dirng kargisinda pozisyonunun korur.

Skor 0: Istenilen pozisyonda harket olugturulamaz.

Skor 1: Istenilen pozisyonda EHA boyunca hareket
surdiriilemez.

Skor 2: Istenilen pozisyonda hareket tamamlanir.

Skor 0: Hareket yapilamaz.

Skor 1: Diizensiz veya tamamlanamayan sirkiimdiiksiyon
Skor 2: Hareket akici olarak tamamlanir.

Skor 0: Parmaklarda fleksiyon yok.

Skor 1: Kismi parmak fleksiyonu hareketi tamamlayamaz.

Skor 2: Tam aktif fleksiyon mevcut

Skor 0: Parmaklarda ektstansiyon yok.

Skor 1: Aktif fleksiyondaki eli gozebilir.

Skor 2: Tam aktif ekstansiyon mevcut.

Skor 0: Kavrama yapamaz.

Skor 1: Zayif kavrama.

Skor 2: Dirence kars! kavrama mevcut.

Skor 0: Kavrama yapamaz.

Skor 1: Zayif kavrama (Kagidi tutabilir fakat gekmeye kargi koyamaz)
Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut.

Skor 0: Kavrama yapamaz.

Skor 1: Zayif kavrama (Kugiik bir silindiri tutabilir fakat gekmeye
kasi koyamaz.).

Skor 2: Dirence kargl kavrama mevcut.

6.Kavrama: Silindirik Kavrama (1. ve 2. parmadingor o: Kavrama yapamaz.

volar yizleri kargilikli gelecek sekilde)
7.Kavrama: Kiiresel (sferik) Kavrama
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Skor 1: Zayif kavrama (Tenis topunu tutabilir fakat gekmeye karsi
koyamaz.)
Skor 2: Dirence karsi kavrama mevcut.
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Skor Maks.

FUGL-MEYER UST EKSTREMITE DEGERLENDIRME OLCEGI
Fugl-Meyer Extremity Assessment

Test Skorlama

IX. Korrdinasyon ve Hiz Degerlendirmesi

(Hizlica yapilan parmak burun testi:5 tekrar) .
Skor 0: Belirgin Tremor

sk L Skor 1: Hafif Tremor
Skor 2: Tremor yok
2.Dismetri Skor 0: Belirgin Dismetri

Skor 1: Hafif Dismetri

Skor 2: Dismteri yok

Skor 0: Alti saniyeden 6nce tamamlanamaz.
Skor 1: iki ila bes saniyede tamamlanir.
Skor 2: iki saniyeden énce tamamlanir.

3.Hiz
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FUGL-MEYER DEGERLENDIRME SKALASI-ALT EKSTREMITE
MOTOR SUBSKALASI
(Kalca/ diz/ ayak bilegi: Toplam puan 28)

1. Refleks aktivite (Supin pozisyonunda)
-Asil : 0,2

-Patella : 0, 2

Skor 0: Refleks aktivite yok.

Skor 2: Normal refleks aktivite.

2. a) Fleksor sinerji (Supin pozisyonunda)

-Kalca fleksiyon: 0, 1, 2

-Diz fleksiyon: 0, 1, 2

-Ayak bilegi dorsifleksiyon: 0, 1, 2

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

b) Ekstansor sinerji (Supin pozisyonunda)

-Kalca ekstansiyon: 0,1,2

-Adduksiyon: 0-1-2

-Diz ekstansiyon: 0-1-2

-Ayak bilegi plantarfleksiyon: 0-1-2

Skor 0: Hareket yok.

Skor 1: Hareketler zayif yapilabiliyor.

Skor 2: Dirence kars1 tiim hareketler normal olarak yapilabiliyor.

3. Sinerjilerin karisimiyla yapilabilen istemli hareketler (Oturur pozisyonda)

a) Diz fleksiyonunu 90 dereceden fazla yapabiliyor mu?
Skor 0: Hareket yok.
Skor 1: Diz fleksiyonu yapabilir fakat 90 ye kadar.
Skor 2: Diz fleksiyonunu 90 den fazla yapabilir.
b) Ayak bilegi dorsifleksiyonu
Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.
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Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.
4. Kalca 0 derecede iken sinerjiler olmadan yapilabilen hareketler (Ayakta)
A) Diz fleksiyonu

Skor 0: Kalca fleksiyonu ile beraber diz fleksiyonunu yapamaz.

Skor 1: Kalca fleksiyonu ile beraber diz fleksiyonunu ancak 90 ye kadar yapabilir.
Skor 2: Tam olarak yapabilir.

B) Ayak bilegi dorsifleksiyonu

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.

Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.

Skor 2: Hareketler normal olarak yapilabiliyor.

5. Refleks aktivite (Oturur pozisyonda)

-Diz fleksorleri, asil, patellarefleksleri : 0, 1, 2

Skor 0: 2 veya 3 refleks hiperaktiftir.

Skor 1: 1 refleks hiperaktiftir veya 2 refleks canlidir.
Skor 2: 1’ den fazla canli refleks alinamaz.

Koordinasyon-hiz (Toplam 6 puan)

Supin pozisyonunda 5 kez diz-topuk testi yaptirilir.
Tremor :
- Belirgin tremor varsa : 0
- hafif tremor varsa : 1
- tremor yoksa : 2
Dismetri :
- Belirginse : 0
- Hafifse: 1
- Yoksa:2
Hiz:  Test saglam ve hemiplejik tarafta 5 kez tekrarlanir.
- Etkilenmemis tarafa gore 6 sn gecikme varsa : 0
- 2-5sngecikirse : 1

- 2sn’ den az gecikme varsa: 2
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EK 5. Erasmus MC Nottingham Duyu Olcegi
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EK 6. Berg Denge Olcegi
BERG DENGE OLCEGI

Oturma Pozisyonundayken Ayada Kalkmak

Yonerge: Litfen ayada kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
4o Ellerini kullanmadan ayagda kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3o Ellerini kullanarak ayada kalkabilir.
20 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1o Ayada kalkmak ve denge kurmak igin gok az yardima ihtiyaci vardir.
0o Ayada kalkmak igin orta diizeyde ya da gok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
40 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3o Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
20 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
1o Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyaci var.
0o Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse
soruyu atlayiniz)
Yonerge: Litfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.

4o Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

30 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

20 30 saniye oturabilir.

1o 10 saniye oturabilir.

0o Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek
Yonerge: Lutfen oturun.
4o Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
30 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
20 Bacaklaryla sandalyeden destek alarak kontrolli bir sekilde oturur.
1o Kendi bagina oturabilir ama kontrolli degildir.

0o Oturmak igin yardima ihtiyaci vardr.
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Transfer
Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu
bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye (biri kolluklu
digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

40 Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3o Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.

2o So6zll kilavuzlukla ve gbzetimle veya gézetimsiz transfer olabiliyor.

1o Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

0o Guvende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.

Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
40 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3o GOzetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2o 3 saniye ayakta durabilir.
1o GOzlerini lig saniyeden fazla kapall tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0o Dismemek igin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaklar Bitigikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4o Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3o Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir.
20 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
1o Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye
ayakta durabilir.

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

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarimizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve ©6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. [Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak ugclari
hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir.
Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarinin kat ettigi mesafe
kaydedilmelidir. Gévdenin donmesini 6nlemek igin, hastaya mimkiinse iki kolunu da

uzatmasini soyleyin].
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40
30
20
1o

0o

Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

Rahatga 6ne uzanabilir >12,5 cm.

Rahatga 6ne uzanabilird >5 cm.

One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.

One uzanmaya caligirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayadinizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4o
30
20
1o

0o

Terligi rahatca alabilir.

Terligi alabilir ama gozetim egsliginde.

Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Terligi alamaz, almaya galisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtiyac

vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun Uzerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda

tekrar edin. [Gozetmen denedin daha iyi bir donis hareketi gergeklestirmesini

saglamak icin denedin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak

belirleyebilir.]

4o
30
20
1o

0o

Terligi rahatca alabilir.

Terligi alabilir ama gozetim egliginde.

Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Terligi alamaz, almaya galisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

Terligi almayl denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtiyac

vardir.

360° D6nmek

Yonerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda dénin. Durun. Sonra ters yénde

tam daire gizin.

40
30

20

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

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

Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
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1o Yakin gbzetime ya da sozli uyariya ihtiyac vardir.
0o Donerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Dediserek Bir Ayadi Yere Basamak Veya Tabureye
Yerlestirmek
Yénerge: 1ki ayag da sirasiyla taburenin Ustiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4
kere degene kadar harekete devam edin.
40 Kendi bagina emniyetli bir gekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
3o Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir silrede
tamamlayabilir.
20 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1o Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

po Dilsmemek igin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayadinizi digerinin tam o©nline koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi 6teki ayadinizin bagparmadi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gegmeli ve durusun genigligi denegin normal yirlyls adimindaki genislie yakin
olmali.)

4o Normal yiriyls adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

3o Ayadini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

20 Badimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1o Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor.

0o Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayadin (izerinde durabildiginizce fazla durun.
40 Tek ayad lizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
3o Tek ayad lizerinde 5-10 saniye durabiliyor.
20 Tek ayadi lizerinde 3-5 saniye durabiliyor.
1o Tek ayadi lzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

0o Tek ayadi izerinde duramiyor.
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EK 7. Fonksiyonel Uzanma Testi

FONKSIYONEL UZANMA TESTI
(Functional Reach Test)

Fonksiyonel Uzanma Testi hasta ayakta iken (Fonksiyonel Uzanma) veya otururken (Modifiye Fonksiyonel Uzanma)
uygulanabilir. Denemeler arasinda 15 saniyelik bir dinlenme molazina izin verilmesi uygun olacaktir.

Geregler: Duvarda isaretleme yapabilmek igin renkli bant (izolasyon bandi olabilir) ve uzunca cetvel (duvara
montesi bant ile de yapilabilir.)

Fonksiyonel Erisim (ayakta durma talimatlar):

O Hastadan bir duvarin yaninda yan durmasi ve duvara yakin olan kolunu duvara
degdirmeden omuz 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda ve yumrugu kapali
olarak beklemesi istenir.

0 Degerlendirici, 3. metakarp basi hizasini duvardaki cetvele isaretler.

L1 Hastadan "adim atmadan uzanabildigi kadar uzanmasi" istenir.

O 3. Metakarp basinin yeni yeri isaretlenir.

01 Skorlar, baslama ve bitis konumu arasindaki fark élciilerek belirlenir. Ug
deneme yapilir ve son iki denemenin ortalamasi alinir.

Modifiye Fonksiyonel Erisim Testi (ayakta duramayan bireyler icin uyarlanmistir.):

0 Bir sandalyeye otururken, etkilenmemis kolda, hastanin akromiyon seviyesi
hizasinda duvara monte edilmis diiz bir 6l¢im ¢ubugu ile gerceklestirilir.

I Kalga, diz ve ayak bilegi 90° fleksiyonda olup ayaklari diiz olarak yere temas
eder.

71 Baslangi¢ noktasi; oturur konumdaki hasta sandalyeye yaslanmis olarak kol 90°
fleksiyonda (saga-sola uzanimlar 6lguliirken ise 90° abduksiyonda) iken
liclincii metakarpin distal ucu duvardaki cetvel isaretlenerek belirlenir . Ug
deneme yapilir. Asagidaki sartlar saglanmalidir.

» Etkilenmemis taraf duvara yakin olarak oturup 6ne egilin,
» Sirtiniz duvara bakacak sekilde oturup sada egiliniz,
» Sirtiniz duvara bakacak sekilde oturup sada egiliniz.

98



EK 8. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLAMASI (FAS)

Functional Ambulation Classification (fac)

Bu siniflama sistemi hastalari fonksiyonel ambulasyon igin gerekli temel motor becerilere gére

siniflandirir.

Non-Fonksiyonel

Yirllyemez veya 2 kisinin yardimiyla y(rir.

2.Seviye Bagimh
Bir kiginin surrekli destek ve gbzetiminde

ydrdr.

1.Seviye Bagimh
Bir kisinin hastanin agrihigini tasimaksizin

dengeye yardimiyla y{rr.

Gozetime Bagh

Bir kisinin yaninda bulunmasi gliven verir.

Diiz Zeminde Bagimsiz
Bagimsiz ylirlir ama merdiven ve engebeli

yerlerde yardim alir.

Bagimsiz
Her hizda ve zeminde bagimsiz egimlerde

badimsiz olarak yuriyebilir. yirdr.

Acgiklama
Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da
paralel bar disinda gtivenli ambule olabilmek igin birden fazla

kisinin stipervizyon ya da fiziksel yardimina ihtiyag duyar.

Hasta diiz zeminlerde yuriirken digmemek igin bir kisinin
manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel destek
sireklidir ve viicut agirhginin taginmasinin yaninda dengenin
surdirilmesi ve/veya koordinasyona asiste etmek igin

gereklidir.

Hasta diiz zeminlerde yuriirken dismemek igin bir kisinin
manuel destedinden fazlasina ihtiyagc duymaz. Manuel destek
denge ve koordinasyona asiste etmek icin uygulanan surekli

veya aralikl hafif dokunmay igerir.

Hasta bagka birinin manuel destegdi olmaksizin diiz zeminlerde
fiziksel olarak yurtyebilir durumdadir ancak zayif degerlendirm
becerisi, tartismall kardiyak durum veya kalibin tamamlanmasi
icin sozel yonlendirmeye gereksinim varliginda givenlik

acisindan baginda bir kisinin yol gdstermesine ihtiyag duyar.

Hasta seramik, hali, kaldinm gibi diiz zeminlerde bagimsiz
olarak yrir ancak asadidakilerden herhangi biri ile
karsilastiginda stipervizyon ya da fiziksel yardima ihtiyag duyar
7'den fazla basamakli merdiven, 30°’den fazla egim, gimen,

cakil, gevsek toprak, kar, buz gibi diizgiin olmayan zeminler.

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve

egdimlerde bagimsiz olarak yriyebilir.
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EK 9. Zamanh Kalk ve Yiiri Testi

ZAMANLI KALK VE YURU TESTI
The Timed Up and Go (TUG) Test

Yaslilarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi igin bir sandalye ve bir kronometre
gereklidir. Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eder ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardimci
araglarini kullanabilecegi sdylenir. Sandalyenin éniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden
kalkip bu mesafeyi yiirliylp tekrar oturmasi istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya sdylenecekler:

Basla dedigimde sirasiyla asagidaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin

2. Tlerideki gizgiye kadar normal temponuzda yiirilyiin
3. Geri doniin

4. Sandalyeye dogru normal temponuzda yiriyin

5. Oturun

Gegen Siire:
Yasl bir birey bu testi 12 saniyeden daha uzun siirede tamamliyorsa disme riski vardir.
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