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Bu ¢aligmanin amaci, hemiplejik inmeli hastalarda alt ekstremite fonksiyonelligi, diz
eklemi pozisyon hissi, denge ve diisme arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Kesitsel
tanimlayici nitelikte tasarlanan bu calismaya 40-80 yas aras1 inmeli 65 birey dahil
edildi. Bireyler, Tecnobody Pk-252 izokinetik Denge Sistemi, CSMI Humac Norm
Izokinetik Test ve Egzersiz Sistemi, Alt ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi,
Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi ve Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKYT) ile degerlendirildi.
Bireylerin yas, VKI, inme gecmisi, etkilenen taraf degiskeni ile alt ekstremite
fonksiyonelligi ve denge arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0,05). Bireylerin cinsiyet
degiskeni ve etkilenen taraf degiskeni ile diz eklemi pozisyon hissi, denge, alt
ekstremite fonksiyonelligi arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0,05). Diz eklemi
pozisyon hissi ile A-P, M-L statik denge ve dinamik denge sonuglar1 arasinda anlamli
bir iliski vardi (p<0,001). Alt ekstremite fonksiyonelligini dlcen alt ekstremite Fugl-
Meyer degerlendirmesi skorlar1 ve ZKYT sonuglari ile A-P, M-L statik denge ve



dinamik denge sonuglar1 arasinda anlamli bir iligki vardi (p<0,05). Diz eklemi
pozisyon hissi ile diismeyi 6lgen Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi skorlar1 arasinda
anlamli bir iliski vardi (p<0,05). Alt ekstremite fonksiyonelligini 6lgen alt ekstremite
Fugl-Meyer degerlendirmesi skorlar1 ve ZKYT sonuglar ile diismeyi 6lgen Tinetti
Diisme Etkinlik Olgegi skorlar1 arasinda anlamli bir iliski vard: (p<0,001). Sonug
olarak, hemiplejik inmeli hastalarda alt ekstremite fonksiyonelligi ve diz eklemi

pozisyon hissinin azalmasi denge bozuklugu ve diisme riskini artirabilir.

Anahtar Sozciikler : inme, Diz Eklemi, Propriyosepsiyon, Denge, Diisme.
Bilim Kodu : 10105.04
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The aim of this study was to investigate the relationship between lower extremity
functionality, knee joint position sense, balance and falls in patients with hemiplegic
stroke. In this cross-sectional descriptive study, 65 stroke patients aged 40-80 years
were included. Individuals were evaluated with Tecnobody Pk-252 Isokinetic Balance
System, CSMI (CYBEX) Humac Norm Isokinetic Test and Exercise System, Fugl-
Meyer Assessment of Lower Extremity, Tinetti Fall Efficacy Scale and Timed Up and
Go (TUG) Test. There was no significant relationship between age, BMI, stroke
history, affected side and lower extremity functionality and balance (p>0,05). There
was no significant relationship between gender and affected side variables and knee
joint position sense, balance and lower extremity functionality. (p>0,05). There was a
significant relationship between knee joint position sense and A-P, M-L static balance

and dynamic balance results (p<0,001). There was a significant correlation between

Vi



the lower extremity Fugl-Meyer assessment scores measuring lower extremity
functionality and TUG results and A-P, M-L static balance and dynamic balance
results. (p<0,05). There was a significant correlation between knee joint position sense
and Tinetti Fall Efficacy Scale scores (p<0,05). There was a significant correlation
between lower extremity Fugl-Meyer assessment scores, which measure lower
extremity functionality, and TUG results and Tinetti Fall Efficacy Scale scores, which
measure falls. (p<0.001). As a result, decreased lower extremity functionality and knee
joint position sense in hemiplegic stroke patients may increase the risk of balance

disorders and falls.

Key Word : Stroke, Knee Joint, Proprioception, Balance, Fall.
Science Code :10105.04
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

1.1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi, 24 saat veya daha uzun siiren semptomlarla
karakterize olan ya da o6liimle sonuglanan, vaskiiler koken disinda ayirt edilebilir bir
nedeni olmayan ve serebral fonksiyonlarda hizli, fokal (ya da global) bozulmay1 igeren
klinik bir sendrom olarak tanimlamaktadir (WHO, 2005). inme; subaraknoid hemoraji,
serebral enfarktiis ve intraserebral hemoraji gibi nedenlere bagh gelismektedir (Sacco
vd., 2013). DSO her yil 15 milyon kisinin inme teshisi aldigini, teshis alanlardan 6
milyon kisinin hayatin1 kaybettigini ve 5 milyon kiside kalic1 sakatlik meydana
geldigini bildirmistir (Feigin vd., 2022). inme, bircok iilkede en yaygin ikinci veya
ticlincii 6lim nedeni olarak yer almaktadir (Langhorne vd., 2011) ve diinya genelinde
her sene 13,7 milyon giincel vaka ile toplumlarda kalict engelin ana sebeplerinden
biridir (Johnson vd., 2019). Bakim ve tedavi siireclerindeki yiiksek maliyetler
nedeniyle toplum i¢in 6nemli bir saglik yiikiinii temsil etmektedir (Rajsic vd., 2019).
Inme sonucunda meydana gelen sorunlarin ele alimmasinda 6nlem, zamaninda

miidahale ve rehabilitasyonun ciddi 6nemi bulunmaktadir.

Inme gegiren bireyler siklikla fonksiyonel yetersizlikle birlikte sekonder
komplikasyonlar yasamaktadirlar. Inmenin neden oldugu motor kontrol ve
koordinasyon bozuklugu; yiiriime giicligii ve denge kaybina sebep olabilmektedir
(Grau-Pellicer vd., 2019). Ayrica kas zay1flig1, duyusal eksiklikler, spastisite, merkezi
sinir sistemindeki degisiklikler ve ambulasyonun bozulmasi sonucu meydana gelen
denge bozukluklari toplumsal faaliyetlere katilimi da etkileyebilmektedir (Dehghani
vd., 2019; Park ve Lee, 2016).



Inmede gdvde kontroliinde azalma ve motor islevlerde kayip siklikla diisme ve
diismeye bagli yaralanmalara neden olmaktadir (Gardner vd., 2001). Inme sonrasi
onemli bir komplikasyon olan diisme, hem hastanede yatis sirasinda hem de taburcu
olduktan sonraki dénemde meydana gelebilmektedir. Diisme, genel yash niifusa

kiyasla inme geciren bireylerde daha yaygindir (Xu vd., 2018).

Giinliik yasamda hem statik durus esnasinda hem de aktiviteler esnasinda dengenin
saglanmas1 ve degisen kosullara hizli tepki verme becerisi, propriyoseptorlerden ve
kutandz uyaranlardan gelen uyarilara dayanmaktadir (Shaffer ve Harrison, 2007).
Motor beceriler yalnizca motor noronlar tarafindan iskelet kaslarinin uyarilmasiyla
degil hareket esnasinda kas uzunlugu, tonusu ve kasilma hizi hakkinda propriyoseptif
geri bildirimlerin de iletilmesiyle gerceklestirilmektedir (Guyton ve JE, 2006).
Propriyosepsiyon; bireylerin viicutlarinin pozisyonunun, hareketinin ve eforunun
bilincine sahip olmalarini saglayan karmasik bir duyusal sistemdir (Strong vd., 2021).
Saglikli bir propriyoseptif sistem, giinliik hayatta bir nesneye uzanmak gibi basit
gerceklestirilen gorevlerden spor gibi daha karmasik olan aktivitelere kadar cesitli
alanlar ig¢in gereklidir. Propriyosepsiyonun islevsel olmayisi motor kontrol,
koordinasyon ve dengede giicliiklere sebep olabilmektedir. Viicut ile ¢evre arasindaki
temas yoluyla iletisimi saglayan dokunma duyusu ve eklemlerin uzaydaki konumunu
algilama yetenegini ifade eden eklem pozisyon hissindeki yetersizlik, inmeli bireylerin

motor iyilesmesini 6nemli 6l¢iide etkileyebilmektedir (McPhee vd., 2016).

Inmeli bireylerde duyusal, algisal, motor becerilerde ve alt ekstremite
fonksiyonelliginde meydana gelen azalma giinlik yasamda bagimsizligi olumsuz
etkilemekle birlikte yasam kalitesinde azalmaya, siklikla diigmelere ve ciddi
yaralanmalara neden olabilmektedir. Bu nedenle denge ve diismede rolii olan duyusal
ve motor faktorlerin arastirilarak rehabilitasyon siirecinde iizerinde durulmasi
gerekmektedir. inme sonrasi dengeyi olumsuz etkileyen unsurlar igerisinde yer alan
alt ekstremite fonksiyonelligi ve diz eklemi pozisyon hissinin yetersizligi ayrintili
olarak incelenerek sonuclari dogrultusunda rehabilitasyon siirecine devam
edilmediginde iyilesme siireci olumsuz etkilenebilmektedir. Bu kapsamda bireylere

dogru bir degerlendirme sekli ile yaklagilmasi ve bireylerin rehabilitasyon siireglerinde



fonksiyon kayiplar1 daha dogru tespit edilerek bu kayiplara yonelik tedavi planlamalari

yapilabilmesi i¢in arastirmamizin yol gosterici olacagi diistiniilmektedir.

1.2. AMAC

Bu caligmanin amaci hemiplejik inmeli hastalarda alt ekstremite fonksiyonelligi, diz

eklemi pozisyon hissi, denge ve diisme arasindaki iliskiyi incelemektir.

1.3.HIPOTEZLER

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1

e HO: Hemiplejik inmeli hastalarda diz eklemi pozisyon hissinin denge ile iligkisi

yoktur.
e H1: Hemiplejik inmeli hastalarda diz eklemi pozisyon hissinin denge ile iligkisi
vardir.
Hipotez 2

e HO: Hemiplejik inmeli hastalarda alt ekstremite fonksiyonellik diizeyinin
denge ile iligkisi yoktur.
e HI: Hemiplejik inmeli hastalarda alt ekstremite fonksiyonellik diizeyinin

denge ile iligkisi vardir.

Hipotez 3

e HO: Hemiplejik inmeli hastalarda diz eklemi pozisyon hissinin diisme ile
iligkisi yoktur.
e HIl: Hemiplejik inmeli hastalarda diz eklemi pozisyon hissinin diisme ile

iliskisi vardir.



Hipotez 4

e HO: Hemiplejik inmeli hastalarda alt ekstremite fonksiyonellik diizeyinin
diisme ile iliskisi yoktur.
e HI: Hemiplejik inmeli hastalarda alt ekstremite fonksiyonellik diizeyinin

diisme ile iliskisi vardir.



BOLUM 2

GENEL BIiLGILER

2.1. INME

2.1.1. Tanim

Diinya genelinde ndrolojik mortalite ve morbiditenin baslica sebeplerinden biri olan
inme, tipik olarak beynin, omuriligin veya retinal hiicrelerin belirli bolgelerinde
hemoraj veya enfarktiisten kaynaklanan fokal ve ani norolojik fonksiyon kaybi ile
karakterize bir hastalik seklinde tanimlanmaktadir (de Mendivil vd., 2013). Santral
sinir sisteminde subaraknoid veya intraserebral kanama, diinya ¢apinda dnemli bir
olim ve sakatlik nedenini temsil etmektedir (Sacco vd., 2013). Yaygin etkisine
ragmen, inmenin evrensel olarak kabul edilmis bir klinik tanim1 uzun yillar boyunca

yapilamamistir (Sacco vd., 2013).

"Inme" terimini tip tarihinde ilk olarak 1689 yilinda Apoplexies’de William Cole
kullanmistir (Sacco vd., 2013). Cole'un kullanimindan 6nce "apopleksi", travmatik
olmayan beyin hasarmi ifade etmek i¢in kullanilmaktadir ve ilk kez Hipokrat
tarafindan MO 400 civarinda kullanilmistir (Sacco vd., 2013). iki bin yildan fazla bir
stire boyunca tip diinyasi inmenin kesin bir tanimin1 yapmaya ¢alismistir (Sacco vd.,

2013).

1950'lerde doktorlar, inmenin yalnizca beyin hasariyla ilgili olmadigini, ayn1 zamanda
vaskiiler yapilar1 da i¢erdigini vurgulamak icin "gecici iskemik atak" terimini ortaya
cikarmislardir (Aho vd., 1980). 1970 yilina gelindiginde ise DSO bugiin hala
kullanilmakta olan inme tanimini olusturmustur. Bu tanima gore inme, beyni besleyen

arterlerde meydana gelen okliizyon ya da riiptiir sonucu ortaya c¢ikan, beyin



fonksiyonlarinda ani bir kayip olusturan ve 24 saatten fazla siiren norolojik tablodur

(WHO, 2005).

2018'de yayimlanan Uluslararas1 Hastalik Simiflandirmasi-11 (ICD-11)’¢ gore,
arteriyel tikanma veya kanama nedeniyle belirli beyin bolgelerine oksijen iletiminin
durmasi sonucu beyin hiicrelerinin 6lmesi olarak tanimlanmaktadir (Shakir, 2018).
Uluslararas1 Hastalik  Smiflandirmasi-10 (ICD-10) tarafindan serebrovaskiiler
hastaliklar arasinda bulunan inme tanimi; giiniimiizde ICD-11 ile DSO’niin is birligi
ile norolojik hastaliklar siniflandirmasina dahil edilmistir (Moucheboeuf vd., 2020;

Tedla vd., 2019).

2.1.2 Epidemiyoloji

Inme gelismis iilkelerde, genellikle kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklarla beraber
ikinci ya da {iciincii 6nde gelen 6liim nedeni olarak yer almaktadir (de Mendivil vd.,
2013). Ekonomi agisindan diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise inme, en yiiksek hastalik
yiikiine sahip hastaliklar arasinda yer almakta ve kiiresel olarak ikinci en yaygin 6lim
ve Oziirliiliik nedeni olarak goriilmektedir (Saini vd., 2021). 2022 yil1 Amerikan Kalp
Dernegi'ne ait verilere gore, Amerika Birlesik Devletleri'nde ortalama olarak her 40
saniyede bir kisinin inme gecirdigi, her yil yaklagik 795.000 serebral inme meydana
geldigi bildirilmistir. Ayrica ortalama olarak her dort dakikada bir kisi inme nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir (Tsao vd., 2022).

Kiiresel Hastalik Yiikii sistemine dayali olarak 2019 yilinda Tiirkiye i¢in hazirlanan
en gilincel inme verilerine gore Tiirkiye’de 2019 yilinda inme insidans1 100.000'de 154
insidans orani ile 125.345 vaka, prevalans1 %1,3 oran ile 1.080.380 vaka, inmeye bagh
oliimler 48.947 kisi olarak tahmin edilmistir. inmeli bireylerin yas dagilimi %17,4'ii
elli yasin altinda, %58,5'1 yetmis yasin altinda ve %54,3'i kadinlarda olmak tizere
gorlilmiistiir. Tim inmelerin %65,1'ini akut iskemik inme, %24'inili intraserebral
hemoraji ve %10,9'unu subaraknoid hemoraji olusturmaktadir (GBD 2019 Stroke
Collaborators, 2020).



Arastirmalar ayrica yeni ve 6nemli bir endise kaynagi olan COVID-19 ile geng niifusta

inme vakalarindaki artis arasinda bir iligki oldugunu gostermistir (Oxley vd., 2020).
2.1.3. Risk Faktorleri

Inme risk faktérleri, genellikle iki kategoride siniflandirilir. Birincisi degistirilebilir

(modifiye edilebilir), ikincisi degistirilemeyen (modifiye edilemez) risk faktorleridir.

Cizelge 2.1. Inme risk faktorleri (Karaduman vd., 2013).

Degistirilemeyen Risk Degistirilebilen Risk Faktorleri
Faktorleri
Yas Hipertansiyon
Cinsiyet Sigara ve Alkol
Irk Diabetes Mellitus
Diisiik Dogum Agirligi Asemptomatik Karotis Arter Stenozu
Genetik Dislipidemi
Hiperlipidemi

Kardiyak Nedenler
Oral Kontraseptif Kullanim1

Orak Hiicreli Anemi

Fiziksel Inaktivite
Postmenapozal Hormon Tedavisi
Obezite

Diyet

Migren

2.1.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: inme insidansi yas ilerledikce artmaktadir ve 55 yasindan itibaren her on yilda

yaklasik iki kat1 oranda goriilmektedir (Palomeras Soler ve Casado Ruiz, 2010).

Cinsiyet: Kadinlar ve erkeklerde inme etiyolojisi ve risk faktorleri agisindan
farkliliklar vardir. Kadinlarda kardiyoembolizm inmenin birincil nedeni iken
erkeklerde hem biiyiik hem de kiiciik damar hastaliklar1 6nemli rol oynamaktadir
(Forster vd., 2009). Erkeklerde inme insidansi kadinlardan %33 fazladir; ancak

kadinlarda ilerleyen yas gruplarinda inme goriilme sikliginin artmasi ve daha uzun



yasam beklentisi nedeniyle erkeklere oranla daha ¢ok inme goriilmektedir (Appelros
vd., 2009; Reeves vd., 2008).

Irk: Inmenin mekanizmalar1 ve nedenleri cesitli etnik gruplar ve irklar arasinda
farkliliklar gostermektedir. Japon toplumunda yiiksek tansiyon ve geng yetiskinlerinde
arteriyopatiye bagli hemorajik inmenin yaygin oldugu; beyaz irkta siklikla
ekstrakraniyal aterosklerotik lezyonlar goriildiigii; Hispanikler, Asyalilar ve
siyahilerde intrakraniyal lezyonlarin inmeye katkida bulundugu (Palomeras Soler vd.,
2010); Afrikalilarin orak hiicre anemisinden dolay1 iskemik inme ile karsilasabilecegi
belirtilmektedir (Tsaras vd., 2009). Daha genel bir 6rnek verilecek olursa; siyahilerde

inme goriilme siklig1 beyazlara oranla daha yiiksektir (Palomeras Soler vd., 2010).

Diisiik Dogum Agirhg:: inmeye bagli 6liim oram diisiik dogum agirligina sahip
bireylerde daha ¢ok goriilmektedir (Goldstein vd., 2011) Yetiskinlerde hipertansiyon,
inme ve koroner kalp hastaligi i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir (Barker ve

Lackland, 2003).

Genetik: Ailede inme oykiisii olan bireylerin kendilerinin de inme gegirme riski
yiiksektir. Inme 6ykiisii olan birinci derece akrabalarda riskin %50 oraninda arttig
gorlilmiistiir (Mozaffarian vd., 2016). Ayrica, ailesinde 65 yasindan Once inme

gecirmis olanlarda risk {i¢ kat artmaktadir (Seshadri vd., 2010).

2.1.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Hipertansiyon: Hipertansiyon hem hemorajik hem de iskemik inmeler i¢in en 6nde
gelen risk faktoriidiir (Goldstein vd., 2006). ABD'de en az 65 milyon kisi olmak iizere
onemli bir niifusu etkileyen hipertansiyon, intraserebral hemoraji ve serebral enfarktiis
ile baglantilidir (Goldstein vd., 2006). Bir caligmaya gore, hipertansiyonu olan
bireylerde serebral kanama ihtimali 7 kat artmaktadir (Lionakis vd., 2012).

DSO’ye gore, inme gerceklesen vakalarin %62'sinin sebebi hipertansiyon olarak
belirlenmistir. Inme gegiren bireylerin %67'sinde ise kronik hipertansiyon mevcuttur

(Lackland vd., 2015). Inme riski ile kan basinci arasindaki iliski siirekli ve dogrusal



olarak nitelendirilmektedir (Sarikaya vd., 2015). Hem diyastolik hem de sistolik
degerleri kapsayan yiiksek kan basinci, inme riskini artirmaktadir (Palomeras Soler
vd., 2010). Spesifik olarak, 160 mmHg'yi asan izole yiiksek sistolik kan basinci,
Ozellikle 80 yas iistii yasli bireylerde artan inme riski ile baglantilidir (Sarikaya vd.,
2015). Kohort ¢alismalari, inme riskinde 140-160/90-94 araligindaki kan basincinin
1,5 kat artisa yol actigini, 160/95'i agan kan basincinin ise 3-4 kat artisa sebep oldugunu
gostermektedir (Palomeras Soler vd., 2010). Ayrica, sistolik kan basincinda 2
mmHg'lik bir diisiisiin inme goriilme oraninda %25'lik, diyastolik kan basincinda ise

%50'lik bir azalmaya yol agtig1 ifade edilmektedir (Sarikaya vd., 2015).

Sigara ve alkol: Aktif veya pasif olarak sigaraya maruz kalanlar, sigara igmeyenlere
kiyasla 6nemli dl¢lide daha yiiksek inme riskiyle kars1 karsiyadir (Shaper vd., 2003).
Sigara, artan serbest radikal iiretimi, inflamasyon, endotel hasar1 ve sempatik aktivite
yoluyla vaskiiler hasar1 tesvik ederek aterosklerozu indiiklemektedir. Ayrica, bireyleri
aterotrombotik siirece yatkin hale getirmektedir (Caprio vd., 2019; Palomeras Soler
vd., 2010). Inme riski sigaranin birakilmasini takiben 6nemli 6l¢iide azalmaktadir ve

2-4 yil iginde neredeyse tamamen yok olmaktadir (Murphy vd., 2020).

Giinde 1 ya da 2 kadeh yani hafif ile orta seviyede alkol tiiketen bireylerin alkol
tilkketmeyenlere kiyasla daha diisiik iskemik inme riskine sahip oldugu, yiiksek alkol
tiiketimi olanlarda ise riskin artma egiliminde oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte,
hemorajik inme riski tiim alkol tiiketim seviyelerinde artmaktadir (Rundek ve Sacco,
2008).

Diabetes mellitus: Kronik hiperglisemiye bagli oksidatif stres sonucu olusan endotel
hasar1, diyabete 6zgii aterosklerozu hizlandirmaktadir. Inmede bagimsiz bir risk
faktorii olan diyabet riski yaklasik 4 kat artirmaktadir ve daha ytiksek 6liim oranlariyla
baglantili olmaktadir (Tun vd., 2017). Altta yatan hipertansiyon ve eslik eden diyabetik
nefropati ile iliskili hem iskemik hem de hemorajik inme riski yiikselme egilimindedir.
Hipergliseminin kontroliiniin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 azalttig1 bilinmesine
ragmen, inme benzeri makrovaskiiler komplikasyonlar tizerindeki etkisi belirsizligini

korumaktadir (Sarikaya vd., 2015; Tun vd., 2017).



Asemptomatik karotis arter stenozu: Hizla ilerleyen karotid arter darligi
vakalarinda inme riskinde 6nemli bir artis olmaktadir. 65 yas tistii erkeklerin yaklasik
%7-10'unda, kadinlarin ise %5-7'sinde asemptomatik karotis arter darlig

bulunmaktadir. Inme prevalansmin bu kisilerde %2 oldugu gériilmiistiir (Goldstein
vd., 2006).

Dislipidemi: Inme ve lipid seviyeleri arasindaki iliski karmasiktir. Iskemik inme
riskini yiiksek total kolesterol seviyeleri azaltirken, hemorajik inme riski ile ters bir
iliski sergilemektedir (Murphy vd., 2020). inmenin hem birincil hem de ikincil
Onlenmesinde statinlerle lipid diisiiriicii tedavi etkilidir. Randomize c¢alismalarda,
diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) seviyelerindeki her 40 mg/dL'lik azalma, inme
riskinde 1/4 oraninda azalma ile sonug¢lanmaktadir (Castilla-Guerra vd., 2019). Ayrica,
bazi ¢aligmalar yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) seviyelerindeki artisla birlikte
iskemik inme riskinin azaldigin1 gostermektedir (Lindenstrom vd., 1994; Soyama vd.,
2003).

Hiperlipidemi: Diisiik yogunluklu lipoprotein yiiksekligi, iskemik kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Toplam kolesterol seviyesinin 240 mg/dl'yi

asmasi1 inme riskini belirgin sekilde artirmaktadir (Goldstein vd., 2006).

Kardiyak nedenler: iskemik inmelerin ortalama iigte biri kardiyoembolik kokenlidir
ve bu vakalarin %50'sini atriyal fibrilasyon olusturmaktadir (Gonzalez Babarro vd.,
2009). Atriyal fibrilasyon insidansi yas ilerledik¢e artmaktadir ve 75 yasin tizerindeki
bireylerde %6-10 arasinda degismektedir (Rundek ve Sacco, 2008).

Sol ventrikiil disfonksiyonu, akut koroner sendrom, konjenital kardiyak patolojiler,
kalp kapak sorunlar1 ve dilate kardiyomiyopati de kardiyoembolik inme goriilme

riskinde artis ile iliskilidir (Gonzalez Babarro vd., 2009).
Orak hiicreli anemi: Beyne oksijen tasinmasini saglayan orak hiicreler ana kan

damarlarin1 tikama potansiyeline sahiptir. Buna bagli olarak, oksijen akisindaki

herhangi bir kesinti ve beyne giden kan 6nemli beyin hasarina yol agabilmektedir. Bu
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hastaliga sahip bireylerde inme insidanst %6,7 olarak bildirilmektedir (de

Montalembert, 2008).

Fiziksel inaktivite: Sedanter bir yasam tarzinin inme riski ile dogru orantili oldugu
iyi bilinmektedir (Rundek ve Sacco, 2008). Farkli aktivite diizeylerinin inme riski
tizerindeki etkisini degerlendiren bir meta-analiz, yliksek aktivite diizeyine sahip
bireylerde diisiik aktivite diizeyine sahip bireylere kiyasla %27 daha diisiik risk ve orta
aktivite diizeyine sahip bireylerde diisiik aktivite diizeyine sahip bireylere kiyasla %20
daha diisiik risk oldugunu ortaya koymaktadir (Lee vd., 2003).

Postmenapozal hormon tedavisi: Menopoz sonrasi hormon tedavisinin bireylerde

inme riskini artirmaktadir (Goldstein vd., 2011).

Obezite: Kan basinct, insiilin direnci ve dislipidemi gibi faktorler de dahil olmak iizere
obezitenin etkileri inme icin risk faktorleri olarak bildirilirken, bazi ¢calismalar "obezite
paradoksu" olarak bilinen ilging bir fenomeni ortaya koymaktadir. Bu paradoks, inme
gecirmis olan obez hastalarda 6liim oranlarinin normal kilolu hastalara gore daha

diisiik olabilecegini gostermektedir (Rundek vd., 2008; Sarikaya vd., 2015).

Diyet: Calismalar meyve, sebze, kuruyemis, balik ve zeytinyagi agisindan zengin
Akdeniz tipi bir diyetin kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilmesine karsi koruyucu
olabilecegini ve inme riskini azaltabilecegini bildirmektedir (Guzik ve Bushnell,
2017). Ayrica, yiiksek potasyum ve diisiik sodyum alimina sahip bir diyetin
stirdiiriilmesi, sodyum ve potasyumun kan basinci iizerindeki etkilerine bagl olarak

inme riskinin azalmasiyla iliskilendirilmektedir (Rundek vd., 2008).

Bahsedilen faktorlere ek olarak, yiiksek lipoprotein A, hiperhomosisteinemi, obstriiktif
uyku apne sendromu ve yiiksek C-reaktif protein (CRP) benzeri inflamatuvar

belirtecler de inme goriilme riskini artiran faktorler olarak tanimlanmaktadir

(Palomeras Soler vd., 2010).

Migren: Iskemik inme ve migren siklikla beraber goriiliirken, hemorajik inme ile

anlamli bir iliski bulunmamistir (Thomas, 2005).
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Oral  kontraseptif  kullammi:  Kontraseptifler,  pihtilasma-koagiilasyon
mekanizmasini etkileyerek tromboz riskini artirabilmektedir. Ailesinde subaraknoid
kanama, hipertansiyon veya migren 0ykiisii olan bireylerde, inme riskini azaltmak i¢in

alternatif kontrasepsiyon yontemlerinin degerlendirilmesi dnerilmektedir (La, 2000).

2.1.4. Etiyolojisi (iInmenin Klinik Siniflandiriimasi)

DSO’niin siniflandirmasina gore inme iki ana tipe ayrilmaktadir: hemorajik veya
iskemik. Iskemik inmeler (%80) hemorajik inmelere (%20) kiyasla vakalarn daha
biiyiik bir cogunlugunu olusturmaktadir (Tian vd., 2018). Inme prognozu tipine ve
meydana geldigi yere gore degisiklik gostermektedir. Hemorajik inmeler iskemik
inmelere kiyasla daha 6liimciil olma egilimindedir, ancak hayatta kalanlar i¢cin daha
iyi sonuglar gériilebilmektedir. iskemik inmelerde 6liim oran1 daha diisiik olsa da,
hayatta kalan bireylerde olusan sekelin daha kalic1t olma olasiligi fazladir (Eshak vd.,
2017).

2.1.4.1. iskemik Inme

Iskemik inmeler, diinya capindaki tiim inme vakalarmmn yaklasik %87'sini
olusturmaktadir (Kuriakose ve Xiao, 2020). Kardiyak kaynakli emboli, ateroskleroz
nedeniyle kan akisinin Onlenmesi ve beyinde bulunan kii¢iik kan damarlarinin
tikanmasi gibi ¢esitli nedenlerden kaynaklanmaktadir (Feske, 2021; Maida vd., 2020).
Serebral doku bu faktorler nedeniyle yetersiz kanla beslendiginde, oksijen ve besin
yoksunlugu nedeniyle erken asamalarda geri doniisiimlii doku enfarktiisiine yol
acabilmektedir, daha sonraki asamalarda ise geri doniisiimsiiz enfarktiise
ilerleyebilmektedir (Feske, 2021). Iskemi sirasinda, monositler, makrofajlar ve T
hiicreleri de dahil olmak {izere ¢ok sayida enflamatuar araci, néroenflamatuar yanit
olarak bilinen bir siiregte enfarktiislii bolgeye go¢ etmektedir, bu enflamatuar hiicreler
iskemik bolgede toksisiteye sebep olmaktadir ve sonugta enfarktiise yol agmaktadir
(Maida vd., 2020). Yeterli kan akis1 beyin dokusu i¢in hayati 6neme sahiptir. Kan akisi
kritik bir esigin (20mL/100g) altina distigiinde iskemi baslamaktadir ve beyin

dokusunun dliimiine ve inmeye neden olmaktadir (Frizzell, 2005).
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Iskemik inmelerin cogu kardiyak emboli veya ateroskleroza baglanmaktadir.
Trombotik inmeler iskemik inmelerin ortalama %45'ini olustururken, inmenin en
onemli alt tiplerinden biri olarak kabul edilen kardiyak sorunlar kaynakli inmeler tiim
inme vakalarinin yaklasik %14-30'unu olusturmaktadir (Maida vd., 2020). Trial of
ORG 10172 in Acute Ischemic Stroke (TOAST) smiflandirma sistemi, iskemik
inmenin etiyolojisini belirlemek amaciyla en yaygin tercih edilen yontemler

arasindadir (Radu vd., 2017).

Cizelge 2.2. TOAST Siniflamasina gore iskemik inme alt tipleri (Knight-Greenfield
vd., 2019).

1. Biiytik arter aterosklerozu (emboli veya tromboz)

2. Kardiyoembolik inme

3. Kii¢iik damar tikaniklig1 (lakiiner)

4. Belirlenmis baska bir nedene bagl gelisen inme

5. Nedeni belirlenemeyen inme

Biiyiik Arter Aterosklerozu (emboli veya tromboz)

Biitiin inme vakalarinin %30-50’1ik kismin1 kapsamaktadir. Serebral damarlarda
goriilen tromboz genellikle ateroskleroz nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Ateroskleroza
bagli olarak bu damarlarda “aterom” ya da “plak” olarak adlandirilan yapilar meydana
gelmektedir ve meydana gelen bu yapilar sebebiyle arterial limende zamanla daralma
gerceklesmektedir. Daralmaya bagli olarak arterlerde ani tikanmayla genis beyin
enfarktiisii goriilebilmektedir. Bu tikanikliklar ani olabildigi gibi bazen de uzun
zamanda ilerleme gosterebilmektedir. Kollateral dolasim sayesinde beynin kanlanmasi
yani beyinde dolasim kazanilabilmektedir ve etkilenimin daha az olmasi
saglanilabilmektedir. Trombotik okliizyon genellikle daha az aktif olunan gece uykusu
veya dinlenme donemlerinde gelismektedir. Durum stabilize olmadan 6nce saatler ile

giinler i¢inde kotiileserek ilerlemektedir (Sandercock vd., 2003)
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Kiic¢iik Damar tikamikhg (lakiiner)

Iskemik inmelerin yaklasik %25°lik kismimi kapsamaktadir. Belirgin sinirlarla
karakterize 1,5 santimetreden kiiglik lezyonlar; bazal ganglion, internal kapsiil, pons,
serebellumun subkortikal bolgelerinde bulunmaktadir (Cevikol ve Cakei, 2015). Bu
inme tiirii hipertansiyon ile yakindan iligkilidir (Stein J ve Brandstater, 2012).

Kardiyoembolik inme

Inme vakalarinin %20-30’luk béliimiinii olusturmaktadir. Emboli dncelikle kalp ve
kalp  kapakeiklarindaki  trombiislerden  kaynaklanmaktadir, ayrica  biiyiik
ekstrakraniyal arterlerdeki aterosklerotik trombiisler ve paradoksal vendz emboliler
tarafindan da indiiklenebilmektedir. Serebral emboli sonucu olusan norolojik defisit,
arteriyel perflizyonun ani sekilde kesilmesi nedeniyle ani bir baglangig gostermektedir.
Herhangi bir arterde emboli meydana gelebilirken, en sik orta serebral arterde
goriilmektedir (Stein J ve Brandstater, 2012). Tutulumu kortikal damarlarda olan
emboli, kortikal fonksiyonlarin kaybmna ve giinlik yasam aktivitelerinin
gerceklestirilmesinde Oonemli zorluklara sebep olabilmektedir (Cevikol ve Cakei,
2015).

Klinik tablonun baglangictaki haline gore farkliliklar gozlemlenebilmektedir.
Embolinin pargalanmast ile klinik tabloda iyilesme goriilebilmektedir veya hemorajik

doniistim gelismesi nedeniyle kotiilesebilmektedir (Kumral vd., 1998).

Belirlenmis Baska Bir Nedene Bagh Gelisen inme

Iskemik inmeler arasinda belirlenmis baska bir nedenden kaynaklanan inme nadirdir,
ancak aterosklerotik olmayan vaskiiler nedenlerden, hiperkoagiilabil durumlardan ve
hematolojik bozukluklardan kaynaklanabilmektedir (Amarenco vd., 2009). Bu gibi
durumlarda biiyiik arter aterosklerozu ve kardiyoembolik olaylarin diglanmasi

onemlidir (Amarenco vd., 2009).
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Nedeni Belirlenemeyen inme

Iskemik inmelerin ortalama %2-11'ini meydana getirmektedir (Knight-Greenfield vd.,
2019). Nadir goriilmekle birlikte, yaygin olmayan sira disi sebeplere bagh
gelismektedirler ve tani sirasinda yaygin nedenlerin diglanmasina dikkat etmek

gerekmektedir (Knight-Greenfield vd., 2019).

2.1.4.2. Hemorajik Inme

intraserebral Hemoraji

Tiim inme vakalarinin yaklasik %10’unu kapsamaktadir. Hipertansiyon énemli bir risk
faktortdiir, derin kiigiik penetran arterlerde meydana gelmektedir ve tedaviye
alinmadigi takdirde intraserebral kanama riskini artirmaktadir. Klinik baslangi¢ ani ve
dramatik bir olayla kendini gostermektedir, tipik olarak siddetli bir bas agrisini
dakikalar i¢inde 6nemli norolojik defisitler takip etmektedir. Bircok vakada biling
giderek azalmaktadir ve koma gelisimine yol agmaktadir. Hastalarin ¢ogunda
bilingteki azalma birka¢ giin boyunca ilerlemeye devam etmektedir. Transtentoryal
herniasyon ve 6liim, hematom ve beyin 6demi varligindan kaynaklanabilmektedir
(Stein J ve Brandstater, 2012). Klinik arastirmalar, yiiksek mortalite ve sakatlik
oranlar1 sebebiyle hemorajik inmeye odaklanmaktadir. Akut fazda, serebral 6demin
cerrahi yoluyla bosaltilmasi ve ylikselmis kan basincinin toparlanmasinin saglanmasi
gibi yaklasimlar uygulanmaktadir. Iyilesme siireci sag kalimdan sonraki asamada

yavas ilerlemektedir (Montafo vd., 2021).

Subaraknoid Hemoraji

Subaraknoid hemoraji, %85 kafa travmalar1 ve serebral anevrizma ile meydana
gelmektedir (Kuriakose ve Xiao, 2020; Macdonald ve Schweizer, 2017). Subaraknoid
hemoraji ani baslayan bas agrisi, meningeal irritasyon ve kusma bulgulan ile
karakterizedir. Fokal norolojik semptomlar ilk asamada gorilmemektedir. Sik koma
gozlenmektedir, vakalarin iigte birinde akut evrede 6lim meydana gelmektedir.

Kanamaya bagli vazospazm fokal ndrolojik defisitlere serebral enfarktiis sonucu yol
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acabilmektedir. Riiptiire olmamis anevrizmalarda kanamanin Onlenmesi Onemli
zorluklar dogurmaktadir, ¢ilinkii bu anevrizmalarin 6nceden onarilmasi zor olmaktadir.
Subaraknoid kanama i¢in kesin risk faktorleri belirsizligini korurken, sigara igen,
hipertansiyonu olan, asir1 alkol tiiketen, yiiksek kolesterol seviyesine sahip olan veya
hareketsiz bir yasam tarzi siirdiiren bireylerde kanama riski digerlerine kiyasla 2/3

oraninda daha yiiksektir (Ince vd., 2017).

2.1.5. inme Sonras1 Goriilen Klinik Bulgular

Inme sonrasi fonksiyonel bozukluklar, katilim ve aktivite kisitlamalar1 ile birgok
komplikasyonlar yaygin olarak ortaya ¢cikmaktadir. Rehabilitasyondaki bu potansiyel
sinirlamalarin bilincinde olmak, daha dogru ve etkili hasta yonetimi i¢in katki
saglamaktadir. DSO tarafindan 2001 yilinda “Uluslararas1 Fonksiyonellik, Oziir ve
Sagligin Siniflandirilmast” (International Classification of Functioning, Disability and
Health, ICF)" olusturulmustur. Bu siniflandirmaya gore inme ile ilgili olan problemler

cizelge 2.3.’de gosterilmektedir (Cevikol ve Cake1, 2015).

Cizelge 2.3. Inme ile ilgili problemler.

Inme Sonrasi Bozukluklar Aktivite Kisithhklar Inme
Komplikasyonlar:
Afazi Banyo Psikolojik
bozukluklar
Konugma apraksisi Tletisim Diismeler
Kol, el, bacak gii¢stizligii Giyinme Yorgunluk
Kognitif bozukluk Yeme igme Enfeksiyonlar
Dizartri Katilim kisitliliklari (6rnegin - Malnutrisyon
ise donme)
Disfaji Psikolojik Venoz
tromboemboli
Yiizde giigsiizliik Sekstiel bozukluk Agr
Yiiriime, denge, koordinasyon Kendine bakim Basing yaralari
problemleri
Algilama problemleri Transferler Tekrarlayan inme
Duyu kaybi Uriner fekal inkontinans Omuz problemleri
Ust ekstremite bozuklugu Yiiriime ve hareket Spastisite

Gorme problemleri
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Hastalar inme sonrasinda siklikla cesitli tibbi sorunlar ve komplikasyonlar
yasamaktadir. Bu donemde yetersiz bakim ve komplikasyonlar1 dnlemek i¢in gerekli
tedavilerin uygulanmamasi, hem prognozu hem de rehabilitasyon siirecini kotli yonde

etkilemektedir.

Inme sonrasi gelisen komplikasyonlar1 arastiran bir literatiir 6rneginde, 311 inme
vakasinda hastanede yatis siireglerinin tamaminda karsilasilan komplikasyonlarin
analizi yapilmistir. Hastalarin %85'i taburcu olana kadar norolojik komplikasyonlar,
agr1, hareketsizlikle ilgili komplikasyonlar, psikolojik sorunlar, tromboembolizm,
enfeksiyon komplikasyonlart ve diger birbirinden farkli komplikasyonlar olarak
smiflandirilmaktadir (Langhorne vd., 2000).

2.1.5.1. Mental Bozukluklar

Inmeye bagli gézlemlenen yaygin bir sorun, bilissel islevlerdeki gerilemedir. Hastalar
neglekt, dikkat eksikligi, apraksi, hafiza problemleri ve problem ¢dzme giicliikleri gibi
zorluklarla karsilagabilmektedir. Enfeksiyon, ates, kullanilan ila¢ yan etkileri gibi

farkli sebeplerden dolay1 daha kétii prognoz gerceklesebilmektedir.

Beyin fonksiyonlari sol ve sag hemisferlerde farkli sekillerde organize edilmektedir.
Bu farklilik inme prognozu ve kognitif beceriler dahil hastaligin hangi seviyede
oldugunu etkilemektedir. Motor alg1 ve hafiza bu hastalarda etkilenmemektedir ve bu
da hastalarin yeni seyler 6grenmeye acgik olmalarini saglamaktadir. Sag hemisfer
tutulumu olan bireylerde (sol hemipleji ile sonuglanan) motor beceriler, algilama,

gorsel isleme ve hafizada problemleri ortaya ¢ikmaktadir (Junttola vd., 2021).

2.1.5.2. Tletisim, Dil ve Konusma Bozukluklari

Iletisim; bilginin alimas1, merkezi olarak islenmesi ve degerlendirme sonucu ifade
edilmesini kapsayan karmasik bir islevdir. Konugsma fonksiyonlar1 genellikle beynin
dominant yani sol hemisferinde olusmaktadir (Cevikol ve Cake1, 2015). Bu hemisferde
gerceklesen inmelerde apraksi, dizartri ve afazi benzeri problemler meydana
gelebilmektedir (Harvey vd., 2012).
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Sol hemisfer etkilenimli hastalarla iletisim kurarken, kelime kullanimini en aza
indirmek, yiiz ifadelerini kullanmak ve anlamay1 artirmak i¢in gorsel uyaranlardan
yararlanmak faydali olmaktadir. Beden dilini ve ses tonunu ayarlayan bir yaklasim

benimsemek, hastalarin gelisimini kolaylagtirmada etkili olmaktadir.

2.1.5.3. Motor Bozukluklar

Inme sonras1 hastalarda motor bozukluklar siklikla goriilmektedir. Kas giigsiizliigii,
spastisite, kisitli eklem hareketleri ve hareketlerde patern bozukluklar1 gibi sorunlarla
birlikte ambulasyon ve fonksiyonel eksiklikler meydana gelmektedir. Bu faktorler
hastanin dengesi ve yiirliyilisii iizerinde olumsuz etkiler yaratarak ambulasyon
yeteneginde azalmaya neden olmaktadir. Inme iizerine yapilan epidemiyoloji
calismalarinda motor bozukluklarin prevalansinin  %80-90 araliginda oldugu

goriilmektedir. Bunlar i¢erisinde hemipleji, vakalarin 2/3’{inii olusturan yaygin motor

bozukluktur (Pandian ve Arya, 2013).

2.1.5.4. Spastisite

Ust motor ndron lezyonu olan spastisite, hareket hizina bagl pasif harekete yamt
olarak kas tonusunda agir1 artis ile karakterizedir. Germe refleksinin hipereksitabilitesi
nedeniyle ger¢eklesmektedir (Mahmood vd., 2019; Trompetto vd., 2014; Wissel vd.,
2015). Spastisiteye ait genel kabul gérmiis bir tanim mevcut olsa da, kesin dogasi
hakkinda fikir birligi hala eksiktir. Son aragtirmalar, azalmis presinaptik inhibisyondan
ziyade tekrarlanan afferent aktivasyonu nedeniyle uyarici norotransmitter saliniminin
bozulmasini igeren homosinaptik depresyonun goriilityor olmasi &zellikle inme
sonrasinda spastisitede daha Onemli bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir

(Bethoux, 2015).

Spastisite; distoni, klonus, kas gligsiizligii, anormal refleks aktivitesi ve agr1 gibi
semptomlarla kendini gosterebilmektedir. Ayrica sertlie, kas atrofisine ve fibrotik
doku olusumuna yol acabilmektedir (Thibaut vd., 2013). Spastisite baslangi¢ zamani

degiskenlik gostermekle birlikte net olarak bilinmemektedir. Ust ekstremitede,
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spastisite tipik olarak omuzda addiiksiyon ve i¢ rotasyon, dirsekte fleksiyon ve el bilegi
ve parmaklarda fleksiyon ile karakterize fleksor sinerji ile ortaya ¢ikmaktadir. Buna
karsilik, alt ekstremitede, spastisite genellikle kal¢ada internal rotasyon, ekstansiyon
ve adduksiyon, dizde ekstansiyon ve ayak bileginde adduksiyon ve plantar fleksiyonu

iceren ekstansor sinerji sergilemektedir (Thibaut vd., 2013).

2.1.5.5. Hemipleji/Hemiparezi

Viicudun bir tarafinda giicsiizliik veya fel¢ anlamina gelen hemipleji/hemiparezi,
inmenin en yaygin komplikasyonudur. Motor bozukluklar tipik olarak beynin
etkilenen bolgesinin  kontralateralindeki ekstremitelerde ortaya ¢ikmaktadir.
Hemiparetik inmeli hastalar genellikle kas giigsiizliigii, degismis kas tonusu, bozulmus
postiiral ayarlamalar, simnirli hareketlilik, anormal hareket kaliplari (sinerjiler),
koordinasyon giicliikleri ve duyusal eksiklikler yasamaktadirlar. Bu sorunlarin
birlesimi viicudun hem yapisin1 hem de fonksiyonelligini 6nemli 6lciide etkileyerek
inme gecirenlerin giinliik aktivitelerinde ve bagimsizliklarinda kisitlamalara yol

acabilmektedir (Poli vd., 2013; VI, 2011).

2.1.5.6. Denge-Postiir Bozukluklar:

Inme sonrasi motor, gorsel, duyusal, bilissel ve vestibiiler bozukluklar denge
problemine katkida bulunmaktadir. Inmeli hastada, agirlik merkezinde etkilenmemis
ekstremite yoniinde bir yer degistirme ve esit olmayan yiik dagilimi goriilmekte,
asimetrik bir durus meydana gelmektedir (Karatas, 2011). Denge kaybi, basta yiiriime
becerisi olmak {izere giinlilk yasam aktivitelerini énemli 6l¢iide etkilemektedir.
Beklenen postiiral kontrol, govde kontrolii ile yakindan iliskili olarak, dik durus
pozisyonunu korumak ve agirhigi etkili bir sekilde kaydirmak i¢in gévde kaslarini
secici olarak kontrol etmeyi igermektedir. Hemiplejili hastalar i¢in yeterli govde
kontrolii genellikle fonksiyonel iyilesmenin gergeklesmesinden once gelmektedir.
Sistematik bir c¢alisma, denge egitiminin hemiplejili bireylerde dinamik oturma
dengesini, govde kontroliinii, ayakta durma dengesini ve yiiriiyiisii gelistirmek icin

etkili bir strateji olabilecegini 6ne stirmektedir (Noh vd., 2019).
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Dengenin saglanmasi; propriyosepsiyon, kognitif, kas-istekelet, vestibiiler ve gorsel
sistemlerin birbirleriyle etkilesimini gerektiren kompleks bir eylemdir. Inme gegiren
bireylerde ayakta durma ve oturma pozisyonlarinda dengenin saglanmasinda bozukluk
mevcuttur. Denge, uygun postiiriin korunmasinda ve hareketin kolaylastirilmasinda
cok onemli bir rol oynamaktadir. Propriyosepsiyon duyusu, denge mekanizmalarinin
isleyisi i¢in biiylikk Onem tasimaktadir. Kas koordinasyonunda azalma ve
propriyosepsiyon kaybinin oldugu hemipleji vakalarinda denge olumsuz
etkilenmektedir. Denge, inme hastalarinin ambulasyon durumunu belirlemek icin
prognostik bir aractir. Dengenin inme hastalarinda kapsamli degerlendirilmesi,
rehabilitasyon siirecine olumlu katkida bulunmanin yani sira hastalarin diisme riskiyle
ilgili endise alanlarinin belirlenmesini de saglamaktadir. Buna bagh olarak, inme

hastalarinda denge degerlendirmesi icin c¢ok sayida degerlendirme araclar

gelistirilmistir (Lin vd., 2020; Magbool vd., 2022).

2.1.5.7. Duyusal Bozukluklar

Duyusal bozukluklar inme sonrasinda motor bozukluklarla birlikte siklikla
goriilmektedir. Somatosensoriyel bozukluk, inmeye bagli yaygin bir durumdur.
Duyusal bozukluklar, hastalarin uyum saglama ve ¢evrelerini kesfetme becerilerini
engellemekte, genellikle bagimsizliklarin1 ve yasam kalitelerini etkilemektedir.
Duyudaki problemler etkilenen tarafta uyusma, karincalanma veya batma hissi gibi
cesitli sekillerde ortaya cikabilmektedir. Bazi hastalar sicagi veya sogugu farkli
derecelerde algilamakta zorluk yasayabilmektedir. Arastirmalar, inme gegiren
bireylerin %53-64"tiniin dokunma, agri, basing ve sicaklik gibi baslica duyularin
saglikli bir sekilde algilanmasinda sorun yasadigini bildirmektedir (Connell vd.,
2008).

2.1.5.8. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, kisinin viicudunun farkli boliimlerinin uzaydaki konumunun
bilincinde olmasidir. Propriyosepsiyonun temeli 1830'larda norolog, fizyolog ve
anatomist Charles Bell tarafindan atild1 ve Bell bunu altinct duyu olarak tanimladi.

Bell bu altinci duyu tanimini, ¢agdas propriyosepsiyon anlayisinin ilkel bigimini temsil

20



eden, ekstremitelerde gerceklesen hareket ve pozisyonunun algilanmasi olarak
tanmimlamaktadir. 1880'lerde Ingiliz patolog ve anatomist Henry Bastian, viicut
hareketlerinin algilanmasi anlamina gelen "kinestezi" terimini kullandi (Stillman,
2002). "Propriyosepsiyon" terimi Ingiliz norofizyolog Charles Scott Sherrington
tarafindan ortaya atildi. Onceleri propriyosepsiyonda, yalnizca periferal yapilarin mi
yoksa merkezi sinir sisteminden gelen sinyallerin mi rolii oldugu tartisilirken daha
uyarilarin merkezi sinir sistemindeki dogal desarjlarin entegrasyonunun bir sonucuyla
propriyosepsiyonun saglandigi kabul edildi. Propriyoseptif sinyaller bir nesneyi
kaldirirken kiitlesini algilamamizi, kaslarimizin ve eklemlerimizin konumunu ayirt

etmemizi ve kaslar tarafindan iiretilen kuvvet ve eforu algilamamizi saglamaktadir

(Héroux vd., 2022).

Propriyosepsiyonun alt dallar1 arasinda kuvvet hissi, viicut pargalarin statik
konumlandirilmast, hiz, ivme ve eklem pozisyon hissi yer almaktadir. Propriyoseptif
duyu, postiiriin korunmasinda, ekstremitelerin pozisyonu ile ilgili merkezi sinir
sistemine bilgi verilmesinde ve dengenin korunmasinda ¢ok Onemli bir rol

oynamaktadir (Hillier vd., 2015).

Inmeden kaynaklanan propriyoseptif duyu kaybu, giinliik yasam aktivitelerini olumsuz
etkilemektedir. Inme gegiren bireyler genellikle viziiel sistemden alinan uyaranlara
giivenerek propriyosepsiyon kaybini telafi etmeye c¢alismaktadirlar. Ornegin
propriyoseptif bozukluga sahip olan hastalar genellikle yiiriirken goérsel ipucu almak
amactyla gozleriyle ayaklarini takip ederek yiiriimeyi hedeflemektedir (Barra vd.,
2010). Rehabilitasyon siirecinde gorsel uyarimin azaltilmasi veya degistirilmesi, hasar
gormiis propriyoseptif yollarin yeniden egitilmesini ve viicut pozisyonu bilgisinin
merkezi sinir sistemine iletilmesini artirmay1 saglamaktadir. Propriyosepsiyon, inme
gibi propriyosepsiyon kaybina sebep olan hastaliklarin ardindan rehabilitasyon

stirecinde Oncelik verilmesi gereken bir duyudur (Rand, 2018).
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2.1.5.9. Propriyosepsiyon Olciim Yontemleri

Propriyosepsiyon, bireyin c¢evresini kesfetme ve uyum saglama becerisi lizerindeki
onemli etkisine ragmen, inme sonrasi duyusal islev bozuklugu yetersiz teshis
edilebilmektedir. Bu durum, bireyin yasam Kkalitesi ve kisisel giivenligi {izerinde

olumsuz etkilere neden olabilmektedir.

Propriyosepsiyonu 6lgmek icin literatiirde ¢esitli degerlendirme yontemleri mevcuttur.
Standartlastirilmis bir 6l¢tim ve degerlendirme yontemi heniiz olugturulmamais olsa da,
propriyosepsiyon duyusunun hem nérolojik hem de ortopedik rahatsizlik gegiren
bireylerde biiylik 6nemi vardir. Yaygin olarak kullanilan 6l¢tim yontemleri genellikle
merkezi sinir sistemine ait derin duyuyu algilama yetenegini degerlendirmeye
odaklanmaktadir. Bilingli gergeklesen propriyoseptif duyuya ait olan gerilim hissi,
kinestezi ve eklem pozisyon hissine yonelik cesitli testler mevcuttur.
Propriyosepsiyon, ekstremiteye agirlik aktarilarak ve aktarilmadan olarak iki sekilde
Olciilmektedir. Ekstremiteye agirlik aktarimi yonteminin kullanildigi tekniklerdeki
kompresyon kuvveti, reseptorlerde daha ¢ok propriyoseptif girdi olusturmaktadir
(Baker vd., 2002). Eklem pozisyon hissinin test edilmesi, kisiden acgik veya kapali
kinetik zincirde aktif veya pasif olarak belirli bir pozisyonu tekrarlamasini
icermektedir. Daha sonra pozisyonun ne kadar akici bir sekilde tekrarlandig:
degerlendirilir. Bilgisayarli izokinetik dinamometreler, elektromanyetik izleme
cthazlari, gonyometre, inklinometre ve akilli mobil cihazlar gibi teknikler de bu acilari
dogrudan 6lgmek i¢in kullanilabilmektedir (Dover ve Powers, 2003; Riemann vd.,
2002). Diz eklem pozisyon hissi ise, diz ekleminin dnceden belirlenmis pozisyonu
ezberleme ve belirlenen bu pozisyona en yaklasik pozisyona uygun bir sekilde geri

donme yetenegini ifade etmektedir.

2.1.6. Denge

Denge, bireyin viicut agirlik merkezini destek yilizeyinde konumlandirmasi, postiiral
salinimin en aza indirilerek stabilitenin en {ist diizeye ¢ikarilmasidir. Bu kompleks
beceri, bireyin kendini uzayda yonlendirmesi ve diismeleri 6nlemek i¢in postiiriinii

ayarlamasi i¢in ¢ok 6nemli bir mekanizma gorevi gormektedir (Baysal vd., 2006).
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Insan viicudunda dengenin saglanmas1 amaciyla, birbirinden farkli ii¢ sistem olan
somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen duyu girdileri ile kognitif ve

motor fonksiyonlarin organizasyonu gereklidir (Y1ildrim, 2013).

Dik pozisyonda, insan viicudunun agirlik merkezi ikinci sakral vertebranin yaklagsik 1-
2 cm Oniinde bulunmaktadir. Viicudun agirlik ¢izgisi, anteriorda sakrumun ortasindan
ve iki femur basindan da esit uzaklikta, lateralde kKaput femorisin hemen arkasindan
uzanmaktadir. Bu ¢izginin korunmasi, bedensel dengeyi ve eklemler arasinda viicut
agirligimin esit dagilimini saglamaktadir (Le Huec vd., 2011; Otman ve Kdse, 2015).

Denge, dinamik ve statik denge olmak {izere iki kategoride siniflandirilabilmektedir.
Statik denge, agirlik merkezinin konumunu minimum hareketle korumakla ilgilidir.
Buna karsilik dinamik denge, hareket sirasinda veya dengesiz yiizeylerde diismeleri
onlemek igin viicut pozisyonunu ve durusunu aktif olarak diizenlemeyi igermektedir

(Hrysomallis, 2011; Jaber vd., 2018).

Postiiral kontrol, viicudun bosluktaki pozisyonunu hareket halindeyken veya statik
konumda siirdiirebilme becerisidir. Postiiral kontrol i¢in kas-iskelet, merkezi ve
duyusal sinir sistemleri dahil olmak tizere birgok sistemin koordinasyonu ile agirlik

merkezinin destek yiizeyinde korunmasi gereklidir (Shaffer ve Harrison, 2007)

2.1.6.1. Postiiral Kontrol Sistemleri

Hareket performansinin temeli olan ve santral sinir sisteminde entegrasyonu
gerceklesen viicut hareketleri hakkindaki duyusal bilgilere dayanan postiiral kontrol,
vestibiiler, gorsel ve somatosensoriyel sistemler tarafindan algilanmasi ile
gerceklesmektedir. Bu karmasik yapiyi1 igeren sistem, viicudun uzaydaki konumunun
algilanmasini saglamaktadir ve agirlik merkezinin destek ylizeyinden ¢ikmasina engel
olmak i¢in uygun noéromuskiiler tepkilerin iiretilmesi yoluyla dengenin kontrolii

saglanmaktadir (Greve vd., 2007; Harringe vd., 2008).
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Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem; postiiral kaslar, periferik vestibiiler organ, beyin sap1, gorsel sistem,
korteks ve serebellum arasindaki baglantilar1 kapsayan kompleks bir sistemdir. Bas ve
g6z hareketlerini koordine ederek ve postiiral kaslari aktiflestirerek bas-viicut

oryantasyonunun ve dengenin korunmasinda énemli bir rol oynamaktadir.

Vestibiiler sistem insanlarda gelisen ilk duyu sistemidir. Intrauterin dénemin 8 ve 9.
ayinda islevsel hale gelmektedir ve dogumda morfolojik olarak tamamlanmis
olmaktadir. Daha sonra, baglica okul oncesi donem olmak iizere asamali olarak

gelismeye devam etmektedir (Nandi ve Luxon, 2008).

Somatosensoriyel Sistem

Insanlarin giinliik yasamda viicut durusunu koruma, aktivite esnasinda dengeyi
saglama ve cesitli durumlara hizli tepki verme becerisi, propriyoseptorlerden ve
kutandz uyaranlardan gelen uyarilara dayanmaktadir (Shaffer ve Harrison, 2007).
Sonug olarak, motor hareket hakimiyeti yalnizca kas stimiilasyonuna bagli olarak
motor noronlarin aktive edilmesiyle saglanmamaktadir. Hareket esnasinda kas
uzunlugu, gerginligi ve kasilma hiz1 hakkinda duyusal geri bildirim de iletilmelidir

(Guyton ve JE, 2006).

Propriyoseptorler olarak bilinen 6zellesmis reseptorler, govde veya ekstremitelerin
hareketi ve pozisyonu hakkinda duyusal bilgi saglamada 6nemli bir rol oynamaktadir.
Bu propriyoseptorler arasinda golgi tendon organi, eklem kapsiilii ve kas igcikleri
reseptorleri bulunmaktadir. Kas igcikleri, kasin uzunlugu ve kas kasilmasinin hizi ile
ilgili sinir sistemine bilgi aktaran ve bireylerin eklem hareketini ve pozisyonunu ayirt
etmesine yardimci olan gerilmeye duyarli olan mekanoreseptorlerdir. Kas tendonunda
bulunan golgi tendon organi, tendon gerginligi ve tendon gerginliginin degisim hizi
hakkinda geri bildirim saglamaktadir. Eklem reseptorleri, eklem kapsiilleri veya
baglardaki mekanik bozukluklara yanit vermektedir. Genel olarak, bu

propriyoseptorler eklem hareketini dogru bir sekilde degerlendirmek i¢in ¢ok dnemli
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olan propriyoseptif bilgilere katkida bulunmaktadir (Guyton ve JE, 2007; Proske ve
Gandevia, 2012; Waschke vd., 2016).

Servikal bolgeden gelen propriyoseptif bilgi, bag ve boyunda meydana gelen pozisyon
degisiklikleri nedeniyle vestibiiler organda denge kaybi algisinin 6nlenmesinde 6nemli
bir rol oynamaktadir. Ayrica, gesitli viicut bolgelerinden alinan propriyoseptif bilgiler

de dengenin korunmasi i¢in gereklidir (Guyton ve JE, 2007).

Kutanoz reseptorler hareketle ve eklem pozisyon hissi ile ilgili tamamlayic1 bilgiler
sunmaktadirlar. Burke ve arkadaslari, alt ekstremitenin kutandz stimiilasyonu ile
kuadriseps femoris kasinin refleks yaniti ve uyarilabilirligi arasinda bir korelasyon
kurarak kutanoz reseptorlerin alt ekstremitede kas aktivasyonu {izerindeki etkisini

vurgulamaktadir (Burke vd., 1989).

Viziiel Sistem

Postiiral kontrolde viziiel sistem 6nemli bir rol oynamaktadir. Viziel sistem, 6zellikle
vestibiiler sistemin devre disi oldugu durumlarda, bu sisteme yogun duyu destegi
saglamaktadir. Bu gibi durumlarda, bireylerin gorme duyular1 araciligiyla viicut

dengelerini korumalarina olanak tanimaktadir.

Viziiel sistem genellikle uzaysal oryantasyonla ilgili periferik ve santral yonler olarak
siniflandirilmaktadir. Santral kismin nesne tanimlama ve hareketlerini tanima
konusunda gelistigi diisiiniiliirken, periferik kismin postiiral kontrole katkida
bulundugu ve hareketli girdilere duyarli oldugu diisiiniilmektedir. Sonug olarak, gérme
bozuklugu olan bireylerde postiiral salinimlarin arttig1r ve diisme riskinin yiikseldigi

bildirilmektedir (Giagazoglou vd., 2009; Guerraz ve Bronstein, 2008).

Kas iskelet Sistemi

Denge kontrolii duyusal uyarilardan daha fazlasimi igermektedir; merkezi sinir

sisteminin duyusal girdiyi degerlendirmesiyle olusturulan ndromiiskiiler tepkiler

25



gerektirmektedir. Bu tepkiler, viicudun agirlik merkezini destek yiizeyi i¢inde tutmak

i¢in kaslarin zamaninda kasilmasiyla sonuglanmaktadir (Xing vd., 2023).

Santral Sinir Sistemi

Planlama, yiiriitme ve programlama dahil olmak iizere postiiral kontrol i¢in motor
hareketler, santral sinir sistemi i¢indeki yapilar tarafindan diizenlenmektedir.
Baslangicta, planlanan hareket impulslar1 prefrontal assosiasyon ve prefrontal korteks
bolgelerinden saglanmaktadir, daha sonra suplementer ve premotor motor kortekse
ilerlemektedir. Premotor korteksten, programlanmig hareket impulslari, istemli motor
hareket igin uyaranlarin iretildigi primer motor kortekse iletilmektedir (Waschke vd.,
2016).

Serebral korteks bolgelerine ek olarak, merkezi sinir sistemi motor hareketlerin
kontroliinde serebellum ve bazal ganglionlar1 da igermektedir. Iki beyin hemisferinin
derin alaninda yer alan bazal ganglionlar yardimci motor sistemler olarak gorev
yapmaktadirlar (Guyton ve JE 2007). Serebellum, kas tonusunun diizenlenmesinde,
postiiral kontrolde ve motor hareketlerin koordine edilmesinde Onemli bir rol

oynamaktadir (Taner, 2014).

Serebellumun gelisimi intrauterin hayatin 5-6. haftalarinda baslamaktadir.
Fonksiyonel olarak {i¢ boliime ayrilir: pontoserebellum, vestibiiloserebellum ve
spinoserebellum. Pontoserebellum (serebroserebellum) hareketlerin programlanmast
ve planlanmasindan sorumludur, vestibiiloserebellum g6z hareketlerinin kontrolii ve
dengenin korunmasinda rol oynamaktadir, spinoserebellum distal ekstremite
hareketlerini koordine eder ve kas tonusunu diizenlemektedir (Guyton ve JE, 2007;
Taner, 2014; Waschke vd., 2016).

Ozetle, hem bazal gangliyonlar hem de serebellum motor hareket siireglerinde rol
oynamaktadir. Bazal gangliyonlar 6ncelikle karmasik motor hareketlerin kontrolii ve
planlanmasinda yer alirken, serebellum birbirini takip eden hareketler arasinda

yumusak gecislerin saglanmasinda ve viicut hareketlerinin zamanlamasinda gorev

almaktadir (Guyton ve JE, 2007; Waschke vd., 2016).
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2.1.7. Diisme

Inme sonrasinda hastalarda denge sorunlar1 ile baglantili olarak diisme meydana
gelmektedir. Azalan fonksiyonel ambulasyon seviyesi ve dengenin, hastalarin 6z
yeterliligini olumsuz etkileyerek potansiyel olarak kaginma davranislarina yol agtigi,
artan diisme riskini ve smurli aktivite katilimini ortaya c¢ikardigi bilinmektedir.
Diismeler doku yaralanmalari, kalca kiriklari, hastaneye yatis ve artan diisme korkusu
gibi sorunlara yol agabilmektedir (Goh vd., 2016). Diisme korkusu hem diismeden
once hem de diistiikten sonra ortaya ¢ikabilmekte ve ¢ikmasiyla birlikte hareketsizligi
desteklemekte, disabilite ve mevcut olan bozukluk diizeylerini artirmaktadir (Li vd.,
2019). Tedavi asamasinda diisme yasayan hastalarin taburcu edildikten sonraki
donemde diisme risklerinin arttigi bilinmektedir (Winstein vd., 2016). Disme riskini
azaltmaya yonelik ¢aligmalar, hastalarin topluma yeniden kazandirilmasi i¢in ¢ok

onemlidir.

Denge kaybu, kas gii¢csiizliigli, polifarmasi, depresyon ve biligsel bozukluk diisme igin
risk faktorleri arasindadir (Goh vd., 2016). Diismeler sadece hastalar i¢in degil, ayni
zamanda maliyetler konusunda da 6nemli sonuglar dogurmaktadir. Genellikle
hastanede kalis siliresinin uzamasina, tibbi bakim ihtiyacinin artmasina ve ekonomik

yiikiin artmasina neden olmaktadir (Li vd., 2019).

2.1.8. inmede Fonksiyonellik

Inme sonras rehabilitasyon; yemek yeme, banyo yapma, giyinme ve yiiriime gibi
temel becerileri yeniden 6grenmeye odaklanarak bagimsizligi en iist diizeye ¢ikarmay1
amaglamaktadir. Motor bozukluklar, fonksiyonel iyilesmenin Oniindeki birincil
engeldir ve hareket iyilesmesini kolaylastirmak amaciyla motor 6grenme temellerine
dayali terapotik miidahaleleri icermektedir. Motor ve duyusal islevlere yoOnelik
tedavilerin birlestirilmesi hemipleji sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi artirabilmektedir

(Umeki vd., 2019).
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Inme sonrast iist ekstremite motor bozuklugu genellikle kas giigsiizliigii, kontraktiirler,
degismis kas tonusu ve motor kontrol bozukluklari ile kendini gdstermektedir.
Bununla birlikte, bagimsiz hareketlilikte 6nemli 6lgiide iyilesme olmasina ragmen,
hastalarin yalnizeca %15°den az1 etkilenen kolda tam motor fonksiyon ve goreve 6zgii
giinliik yasam aktivitelerini yeniden kazanmaktadir (Annino vd., 2019). Hemiplejik
bireylerin %80’lik boliimii ise iist ekstremite rehabilitasyonuna ihtiya¢ duymakta,
onemli bir kismi olan %40’lik bolimii ise etkilenen ekstremitede orta-siddetli

fonksiyon kaybina ugramaktadir (Annino vd., 2019).

Inme sonras1 bagimlilik konusma ve dil, yutma, duyusal ve bilissel bagimliliklar dahil
olmak iizere gesitli sekillerde ortaya ¢ikabildigi gibi alt ekstremitelerde azalmis kas
giicli, kontraktiir veya spastisiteler, bacaklar ve govde i¢in yetersiz mekanik destege
neden olarak da ortaya ¢ikarak yiiriime performansini olumsuz etkilemekte ve yasam
kalitesini azaltmaktadir. Bu nedenle, hemiplejik hastalarin tedavisinde kilit hedef,
yiirlime yetenegi gibi temel alt ekstremite fonksiyonlarini gelistirmek ve spastisiteyi

hafifletmektir. (Matsumoto vd., 2016).
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPI

Bu arastirma kesitsel tanimlayici nitelikte bir ¢alismadir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE TARIHI

Aragtirma, Bolu AIBU Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde Aralik 2023- Mart 2024 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Calisma igin gerekli etik kurul izni Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 2023/344 karar no’lu etik kurul izni ile 07.11.2023
tarihinde alind1. Calismanin uygulanmasi i¢in Bolu Izzet Baysal Fizik Tedavi Ve Reh.
Egitim ve Arastirma Hastanesinden E-68556686-799-221068208 sayil1 karar ile izin

alindiktan sonra veriler toplanmaistir.

Calisma Oncesi bireylere calismanin amaci, igerigi aciklanarak, goniilli olarak
katildiklarma dair ‘Bilgilendirilmis Onam Formu’ imzalatildi (EK B). Calisma
sirasinda elde edilen bilgiler, gizliligine dikkat edilerek yalnizca bilimsel arastirma
amaci ile kullanildi ve Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yapildi.

3.4. ARASTIRMA EVREN VE ORNEKLEMI

Aragtirmaya Bolu ili Bolu AIBU izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim

ve Arastirma Hastanesi’ne bagvurmus inme tanili 67 hasta arasindan 2 hasta yas araligi
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ve Mini Mental Test puanina gore belirlenen dahil edilme kriterini saglamadigi igin
calisma dis1 birakildi. Arastirmanin 6rneklem biiyiikliigii daha 6nce yapilan benzer bir
calisma dikkate alinarak diz eklemi pozisyon hissi ve yliriiylis performansi arasinda
anlamli bir iliski tespit edebilmek icin %80 gii¢, 0=0,05 anlamlilik diizeyi ile
hesaplanan gii¢ analizinde 60 birey olarak tespit edildi (Imanawanto vd., 2021).

Caligmaya Katilan Bireyler
n=67

Caligsma Dig1 Kalan Bireyler

*Dahil edilme kriterlerini

karsilamayanlar (n=2)

Calismaya Dahil Edilen Bireyler
n=65

Veri Toplama Araglarinin Toplanmasi

*Demografik Bilgiler

*Tecnobody Prokin Pk-252 izokinetik Denge Sistemi

*CSMI (CYBEX) Humac Norm Izokinetik Test ve Egzersiz
Sistemi

*Alt ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi

*Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi

*Zamanli Kalk ve Yiri Testi

Sekil 3.1. Birey Akis Semasi.

3.4.1. Dahil Edilme Kriterleri

e  40-80 yas arasinda olmak
e Hemipleji tanis1 almis olmak
e  Mini mental testten 20 puan ve lizeri almak

e Fonksiyonel ambulasyon siniflamasina gore seviye 2 ve lizeri olmak
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e Modifiye Ashworth Skalasi’na gore spastisite degeri 3’ten fazla olmayan
bireyler
e Enaz 6 ay 6nce inme gegirmis (Kronik inmeli) bireyler

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

3.4.2. Dislama Kriterleri

e Kalga ve diz protezinin bulunmasi

e  Vertigo teshisi olmak

e  Parkinson, multiple skleroz gibi ilave ciddi nérolojik hastaligi bulunmak
e Alt ekstremitenin Botulinum toksin uygulamasi ve cerrahi operasyonu

e GoOrme ve isitme problemi olan bireyler

e  Siirekli bir yardimei cihaz kullanmak (walker, AFO vs.)

e Kooperasyonu iyi olmamak

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI VE VERILERIN TOPLANMASI

Calisma Oncesinde bireylerin demografik verileri kaydedildi. Bireylerin dengeleri
Tecnobody Pk-252 izokinetik Denge Sistemi ile; diz eklemi pozisyon hisleri CSMI
(CYBEX) Humac Norm Izokinetik Test ve Egzersiz Sistemi ile; alt ekstremite
fonksiyonellikleri alt ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi ve Zamanli Kalk ve
Yiirii Testi (ZKYT) ile; diisme riskleri Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi ile
degerlendirildi. Calismaya dahil edilen bireylerin tiim testleri klinik tecriibesi olan bir
fizyoterapist tarafindan yapildi. Caligmaya dahil edilen bireyler tiim testleri basariyla

tamamladi.

3.5.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, inme ge¢cmisi, medeni durum,
meslek, egitim durumu, sigara kullanimi, dominant taraf, hemiplejik taraf, tan1 almis

baska bir kronik hastalik varligi, yardimer cihaz kullanim bilgileri hazirlanan anket

formu ile alindi.

31



3.5.2. Denge Ol¢iimii

Denge 6l¢iimii i¢in sisteminde havali pistonlu servo motorlarla ¢alisan hareketli denge
platformu igeren, her yone dogru 15 derecelik bir ¢alisma agisiyla 6lglim yapabilen
denge cihazi (Tecnobody Prokin Pk-252 Izokinetik Denge Sistemi) kullanildi.
Tecnobody Pk-252 Izokinetik Denge Sistemi, Statik ve dinamik denge dl¢iimlerinde
objektif olarak ol¢iilebilir veriler saglamaktadir. Sonuglar cihazin lizerinde bulunan
ekrandan canli olarak izlenebilmekte ve kaydedilmektedir. Bu veriler i¢erisinden, her
bir bireyin statik ve dinamik denge skoru, ileri-geri standart sapma ve sola-saga

standart sapmanin toplanmasiyla elde edilmektedir (Giingér, 2010).

3.5.2.1. Statik Denge Ol¢iimii

Bireylerin statik denge performansi Tecnobody Prokin cihazinda Stabilometry-Kinesis
Graph testi kullanilarak degerlendirildi. Bireyler test prosediirleri hakkinda
bilgilendirildi ve kisa bir deneme testinden gegirildi. Statik denge testi sirasinda,
bireyler sabit bir diizlemsel ylizeyde her iki ayaklar1 iizerinde ayakkabisiz durdu.
Bireylerin ayaklari, uygulayici tarafindan platformun x ve y eksenleri {izerinde orijine
esit miktarda uzakliklarda konumlandirildi. Test 30 saniye siirdii ve bu siire boyunca
bireyler ekran takibi yaparak pozisyonlarini korudu. Test, ekrandaki bir baslat butonu
ile baglatildi ve 30 saniyelik siirenin sonunda otomatik olarak sonlandirildi. Daha
diisiik bir oran daha iyi statik dengeyi gosterirken, daha yiiksek bir oran daha kéti
statik dengeyi ifade etmektedir.

3.5.2.2. Dinamik Denge Ol¢iimii

Bireyler statik teste benzer olarak, ayaklari omuz genisliginde agik sekilde, X ve y
eksenleri boyunca orijinden esit uzaklikta, ¢ift ayak durus pozisyonunda ayakkabisiz
konumlandirildi. Testte stabilometrenin basing diizeyi 50 {izerinden 5'e ayarlandi.
Bireylerden, ekranda goriintiilenen dairesel bir rotay1 takip ederek 60 saniye iginde
platformun etrafinda saat yoniinde bes tur atmalar1 istendi. Testi belirlenen siire olan
60 saniye icinde tamamlayamayan bireyler icin o ana kadar gerceklestirdigi

performansi sonug belgesi kabul edildi.
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Dinamik denge testinden elde edilen veriler Ortalama Takip Hatasi (Average Track
Error) olarak adlandirilmaktadir ve amaglanan yoldan sapma derecesini
belirtmektedir. Daha diisiik bir oran daha iyi dinamik dengeyi gosterirken, daha yiiksek

bir oran daha kotii dinamik dengeyi ifade etmektedir.

Sekil 3.2. Tecnobody Prokin Pk-252 izokinetik denge sistemi ile 6l¢tim.
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3.5.3. Eklem Pozisyon Hissi Ol¢iimii

Eklem pozisyon hissi 6l¢iimii i¢in; 22 izole eklem hareket modeli, 4 direng modu
(izokinetik, izotonik, izometrik ve pasif) iceren, hem 6l¢iim hem de egzersiz amaciyla
kullanilabilen CSMI (CYBEX) Humac Norm izokinetik Test ve Egzersiz Sistemi

Ol¢lim cihazi kullanildi.

Bireylerin gozleri kapali iken diz eklemi pasif olarak hedef agiya (15°-30°-45°)
getirildi. Sonra bu pozisyonda 5 saniye kalmalari ve bu agisal pozisyonu algilamalari
istendi. Daha sonra katilimcilarin diz eklem agis1 90° fleksiyona alindi ve diz eklemini
hedef acgiya getirmeleri istendi. Test iic kez tekrar edildi ve ii¢ testte hedef agidan

sapma derecelerinin ortalamalar1 hareket yonii dikkate alinmadan kaydedildi.

— \ = / < 4 AN

Sekil 3.3. CSMI (CYBEX) humac norm izokinetik test ve egzersiz sistemi ile 6lgtim.
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3.5.4. Alt ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi

Fugl-Meyer Degerlendirmesi (Fugl-Meyer vd., 1975), inme popiilasyonunda yaygin
olarak kullanilan, 1yi tasarlanmis, uygulanabilir ve etkili bir klinik muayene
yontemidir. Her bir maddeye {i¢ seviyeli bir sirali 6l¢ek (0, testin higbir kismini
yapamaz; 1, testi kismen yapar; 2, testi normal sekilde yapar) uygulanmaktadir. Alt
ekstremite i¢in toplam olasi puan 34'tiir. Puan ne kadar yiiksekse performans o kadar
tyidir. Bu 6l¢ek yiiksek degerlendirici i¢i (r = 0,96) ve degerlendiriciler aras1 (r = 0,95)
giivenilirlige sahiptir (Duncan vd., 1983). Inme gegirmis bireylerde alt ekstremitenin
Fugl-Meyer degerlendirmesinde gilivenilirligi arastirilan bir c¢alismada yeterli

giivenilirlige sahip oldugu sonucuna ulasilmistir (Hernandez vd., 2021).

3.5.5. Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi

Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi raflara uzanmak, ev icinde yiiriimek, giyinmek ve
soyunmak, kisisel bakim gibi bazi giinliik yasam aktivitelerini diismeden
gerceklestirme konusunda bireyin kendisine ne kadar giivendigini 6lgmektedir. 1-10
arasinda derecelendirme mevcuttur. Her soru 1 (Cok giivenirim), 10 (Hi¢ giivenmem)
seklinde belirlenmistir. Toplam puan >70 ise diisme korkusu vardir (Tinetti vd., 1990).

Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢aligmast yapilmistir (Ulus vd., 2012).

3.5.6. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)

Zamanli Kalk ve Yiirti Testi (ZKYT) mobiliteyi degerlendirmek amaciyla yapilan bir
testtir. Birey sandalyeden kalkar, 3 metre mesafeyi yiiriidiikkten sonra geri doner ve
tekrar sandalyeye oturur. Gegen siire degerlendirilir (Podsiadlo ve Richardson, 1991).
Test {i¢ tekrar seklinde uygulandi ve en iyi sonug kaydedildi. Shamay ve ark. (2005)

tarafindan inmeli bireylerde ZKY T nin gecerlik ve giivenirligi yapilmistir.
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3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN
YONTEMLER

Aragtirma verilerinin analizi i¢in "IBM SPSS v.25” istatistik programi (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ile analiz edildi. Verilerin tanimlayici istatistikleri n (%) ve eger degisken normal
dagilimli ise ortalama+standart sapma, degilse ortanca (minimum-maksimum) ile
gosterildi. Normal dagilim gosteren degiskenler arasindaki iliskilerin belirlenmesi i¢in
Pearson Korelasyon Analizi, normal dagilim bulunmayan degiskenler arasindaki
iliskilerin degerlendirmesi icin ise Spearman Rho Korelasyon Analizi kullamild:. ki
bagimsiz grup arasindaki test sonuglarini karslastirilmasinda normal dagilima uygun
degiskenler Bagimsiz Orneklem T Testi ve Ki-kare Testi, normal dagilima uymayanlar
icin Mann-Whitney U Test ile analiz edildi. Korelasyon katsayisinin giicii 0-0,3 zayif
iligki, 0,3-0,7 orta derecede bir iliski, 0,7-1,0 arasindaki degerler giiclii bir iliski
oldugunu gostermektedir (Ratner 2009). Sonuglar %95°lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0,05 ve p<0,01 diizeyinde degerlendirildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Bu ¢aligmaya 40-80 yas arasinda toplam 65 inme tanili birey dahil edildi. Bireylerin
yas ortalamasi 63,55+9,80 yil, boy uzunlugu 164,74£10,38 cm viicut agirlig
78,02+15,96 kg ve viicut kitle indeksi (VKI) 28,70+5,28 kg/m?, inme ge¢misi
10,91£3,29 ay olarak belirlendi. Calismaya katilan bireylerin tanimlayici 6zellikleri
Cizelge 4.1°de verildi.

Cizelge 4.1. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri.

Ort+£SS Ortanca (Min-Maks)
Yas (y1l) 63,55+ 9,80 65 (41-80)
Boy (cm) 164,74 + 10,38 165 (141-188)
Kilo (kg) 78,02+ 15,96 78 (47-125)
VKI (kg/m?) 28,70 + 5,28 27,88 (19,56-44,44)
Inme gegmisi (ay) 10,91 £ 3,29 10,83 (6 -21)

Ort: Ortalama, SS:Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Bireyler cinsiyet, medeni durum, meslek, dominant taraf el, hemiplejik taraf, egitim
durumu, sigara kullanimi ve yardimci cihaz kullanimma gore incelendiginde;
%44,6’smin kadin, %55,4 liniin erkek oldugu; %67,7’sinin evli, %32,3 tintin bekar
oldugu; 9%35,4’linlin ev hanimi, %10,8’inin is¢i, %53,8’inin emekli oldugu;
%95,4’linlin sag dominant, %4,6’sinin sol dominant oldugu; %46,2’sinin sag
hemiplejik, %53,8’inin sol hemiplejik oldugu; %9,2’sinin okuryazar olmadigi,
%66,2’sinin 1lkdgretim, %15,4 {iniin lise, %9,2’sinin tliniversite ve lizeri egitime sahip
oldugu; sigaray1 %38,5’inin hi¢ icmemis, %46,2’sinin daha 6nce i¢gmis, %15,4 {iniin
su anda kullantyor oldugu; %41,5’inin baston kullandig1, %58,5’inin yardime1 cihaz
kullanmadigi goriildii. Calismaya katilan bireylerin cinsiyet, medeni durum, meslek,
dominant taraf, hemiplejik taraf, egitim durumu, sigara kullanimi, yardimci cihaz

kullanim1 6zelliklerinin dagilimlarina iliskin bilgiler Cizelge 4.2°de verildi.
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Cizelge 4.2. Bireylerin cinsiyet, medeni durum, meslek, dominant taraf el, hemiplejik
taraf, egitim durumu, sigara kullanimi, yardimci cihaz kullanimi

Ozellikleri.
n %

Cinsiyet
Kadin 29 44,6
Erkek 36 55,4
Medeni durum
Evli 44 67,7
Bekar 21 32,3
Meslek
Ev hanimi 23 35,4
Isci 7 10,8
Emekli 35 53,8
Dominant taraf el
Sag 62 95,4
Sol 3 4,6
Hemiplejik taraf
Sag 30 46,2
Sol 35 53,8
Egitim durumu
Okuryazar degil 6 9,2
[Ikdgretim 43 66,2
Lise 10 15,4
Universite ve {izeri 6 9,2
Sigara kullanimi1
Hig igmemis 25 38,5
Daha 6nce igmis 30 46,2
Su anda kullaniyor 10 15,4
Yardimer cihaz kullanimi
Baston 27 41,5
Yok 38 58,5

Bireyler denge ve alt ekstremite fonksiyonelligi agisindan incelendiginde; Alt
Ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi ortalamalari 23,1542,94 puan, ZKYT
ortalamalar1 26,30+9,70, anterior-posterior statik denge standart sapma ortalamalari
12,08+5,67, medial-lateral statik denge standart sapma ortalamalar1 12,05+7,95,
dinamik denge hata yiizdeleri ortalama 77,51+£30,01 olarak belirlendi. Caligmaya
katilan bireylerin denge ve alt ekstremite fonksiyonelligini iliskin sonuglar Cizelge

4.3’de verildi.
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Cizelge 4.3. Bireylerin denge ve alt ekstremite fonksiyonelligi sonuglart.

Ortanca (Min-Maks) Ort+SS
FUGL-MEYER 23 (15-29) 23,15+2,94
ZKYT 24,43 (11-48) 26,30 +£9,70
Statik Denge
A-P 12 (4-24) 12,08 £5,67
M-L 10 (2-45) 12,05+ 7,95
Dinamik Denge 79 (30-146) 77,51 + 30,01

ZKYT: Zamanli kalk ve yiirii testi, A-P: Anterior-Posterior, M-L: Medial-Lateral

Calismaya katilan bireylerin yas, VKI, inme ge¢misi, etkilenen taraf ile alt ekstremite
fonksiyonelligi ve denge parametreleri arasindaki iliski sonuglart Cizelge 4.4’de
verildi. Elde edilen sonuglara gore bireylerin yaglari ile Alt Ekstremitenin Fugl-Meyer
Degerlendirmesi skorlar1 (p=0,898), anterior-posterior statik dengeleri (p=0,961),
medial-lateral statik dengeleri (p=0,904), dinamik dengeleri (p=0,306) ve ZKYT
skorlar1 (p=0,756) arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi.

Bireylerin VKI sonuglar1 ile Alt Ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi skorlari
(p=0,361), anterior-posterior statik dengeleri (p=0,187), medial-lateral statik dengeleri
(p=0,070), dinamik dengeleri (p=0,581), ve ZKYT skorlar1 (p=0,260) arasinda anlaml1
bir iligki tespit edilmedi.

Bireylerin inme ge¢misleri ile Alt Ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi skorlari
(p=0,267), anterior-posterior statik dengeleri (p=0,480), medial-lateral statik dengeleri
(p=0,140), dinamik dengeleri (p=0,273), ve ZKYT skorlar1 (p=0,601) arasinda anlaml1
bir iligki tespit edilmedi.

Bireylerin etkilenen taraflar1 ile Alt Ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi
skorlar1 (p=0,880), anterior-posterior statik dengeleri (p=0,825), medial-lateral statik
dengeleri (p=0,465), dinamik dengeleri (p=0,861), ve ZKYT skorlar1 (p=0,871)

arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi.
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Cizelge 4.4. Bireylerin yas, viicut kitle indeksi, inme ge¢misi, etkilenen taraf ile alt
ekstremite fonksiyonelligi ve denge parametreleri arasindaki iliski.

FUGL-MEYER Statik Denge Dinamik Denge ZKYT
A-P M-L
p p p p p
Yas 0,898 0,961 0,904 0,306 0,756
VKI 0,361 0,187 0,070 0,581 0,260
Inme gegmisi 0,267 0,480 0,140 0,273 0,601
Etkilenen taraf 0,880 0,825 0,465 0,861 0,871

VKI: Viicut Kitle Indeksi, ZKYT: Zamanh kalk ve yiirii testi, p: Istatistiksel anlamlihk diizeyi, p:
Spearman Rho Korelasyon Analizi

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet degiskenine gore diz eklemi pozisyon hissi,

denge, alt ekstremite fonksiyonelligi parametrelerine iliskin  sonuglarin
karsilagtirilmast Cizelge 4.5°de verildi. Elde edilen sonuglara gore kadin ve erkek
bireyler arasinda 15° (p=0,099), 30° (p=1,000) ve 45° acida ol¢iilen diz eklemi
pozisyon hissi degerlerinde anlaml1 bir fark tespit edilmedi (p=0,979).

Kadin ve erkek bireyler arasinda anterior-posterior statik denge (p=0,625) ve medial-
lateral statik denge (p=0,239), dinamik denge (p=0,210), Tinetti Diisme Etkinlik
(p=0,146), ZKYT (p=0,113) ve Alt

Degerlendirmesi sonuglarinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,105).

Olgegi Ekstremitenin  Fugl-Meyer

Cizelge 4.5. Bireylerin cinsiyet degiskenine gore diz eklemi pozisyon hissi, denge, alt
ekstremite fonksiyonelligi sonuclarinin karsilagtirilmasi.

Kadin Erkek p

Ortanca (Min-Maks) Ort£SS Ortanca (Min-Maks) Ort+SS
Diz Eklem
Pozisyon
Hissi
15° 6 (0-16) 6,21 +£3,97 4 (0-12) 4,67 £3,44 0,099
30° 4 (0-12) 4,72 £3,56 4,50 (0-12) 4,83+£4,03 1,000
45° 5 (0-14) 5,31 £3,99 4,50 (0-14) 5,19 +3,60 0,979
Statik
Denge
A-P 13 (4-24) 12,52 + 6,03 11,50 (4-23) 11,72 £5,42 0,625
M-L 14 (3-29) 12,93 +7,39 10 (2-45) 11,33 +8,40 0,239
Dinamik
Denge 84 (34-146) 82,66 +28,61 73,50 (30-142) 73,36 £ 30,86 0,210
Tinetti
Diisme
Etkinlik 58 (18-86) 55,31 £21 49 (14-78) 48,47 +£20,59 0,146
Olcegi
ZKYT 29,06 (11-48) 28,34 £ 10,05 22,17 (12-48) 24,66 +9,22 0,113
FUGL-
MEYER 22 (18-28) 22,55 +£297 24 (15-29) 23,64 +2,87 0,105

A-P: Anterior-Posterior, M-L: Medial-Lateral, ZKYT: Zamanh kalk ve yir{ testi, p: Istatistiksel
anlamlilik diizeyi, p: Mann Whitney-U Testi

40



Calismaya katilan bireylerin etkilenen tarafa gore diz eklemi pozisyon hissi, denge, alt
ekstremite fonksiyonelligi parametrelerine iliskin sonuclarin karsilastiriimasi Cizelge
4.6’da verildi. Elde edilen sonuglara gore etkilenen taraf degiskeni ile 15° (p=0,561),
30° (p=0,161), 45° acida Olgiilen diz eklemi pozisyon hissi degerlerinde anlamli bir
fark tespit edilmedi (p=0,121).

Bireylerin etkilenen taraf degiskeni ile anterior-posterior statik dengeleri (p=0,823) ve
medial-lateral statik dengeleri (p=0,460), dinamik dengeleri (p=0,859), Tinetti Diisme
Etkinlik Olgegi skorlar1 (p=0,995), ZKYT skorlar1 (p=0,869) ve Alt Ekstremitenin
Fugl-Meyer Degerlendirmesi skorlari arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi

(p=0,879).

Cizelge 4.6. Bireylerin etkilenen tarafa gore diz eklemi pozisyon hissi, denge, alt
ekstremite fonksiyonelligi sonuglarinin karsilagtirilmasi.

Sag Sol p

Ortanca (Min-Maks) Ort£SS  Ortanca (Min-Maks) Ort+SS
Diz Eklem
Pozisyon
Hissi
15° 5,50 (0-12) 5,60 + 3,45 4 (0-16) 5,14+4,01 0,561
30° 5,50 (0-12) 5,43 +3,82 4 (0-12) 4,23+3,75 0,161
45° 6 (0-14) 6,07 + 4,03 4 (0-13) 454+339 0,121
Statik Denge
A-P 12,50 (4-20) 11,70+ 4,80 11 (4-24) 12,40 +6,38 0,823
M-L 10 (2-26) 11,13+7,07 12 (3-45) 12,83 +8,65 0,460
Dinamik
Denge 75 (36-125) 75,70 £26,17 80 (30-146) 79,06 £33,25 0,859
Tinetti
Diisme
Etkinlik 51 (15-86) 51,83+21,28 51 (14-83) 51,26 £20,86 0,995
Olgegi
ZKYT 24,39 (11-48) 25,90 +9,19 25,18 (11-48) 26,64 +10,24 0,869
FUGL-
MEYER 23,50 (15-28) 2297 +£3 23 (18-29) 2331+£292 0,879

A-P: Anterior-Posterior, M-L: Medial-Lateral, ZKYT: Zamanli kalk ve yiirii testi, p: Istatistiksel
anlamlilik diizeyi, p: Mann Whitney-U Testi

Calismaya katilan bireylerin diz eklemi pozisyon hissi ile denge parametreleri
arasindaki iliski sonuglar Cizelge 4.7°de verildi. Elde edilen sonuglara gore bireylerin
15° agida olgiilen diz eklemi pozisyon hissi ile anterior-posterior statik dengeleri
arasinda pozitif yonde orta siddette bir iligski tespit edildi (r=0,546, p<0,001).
Bireylerin 30° agida dlgiilen diz eklemi pozisyon hissi ile anterior-posterior statik

dengeleri arasinda pozitif yonde orta siddette bir iligki tespit edildi (r=0,551, p<0,001).
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Bireylerin 45° agida olgiilen diz eklemi pozisyon hissi ile anterior-posterior statik
dengeleri arasinda pozitif yonde orta siddette bir iligki tespit edildi (r=0,406, p=0,001).
Bireylerin 15° agida olgiilen diz eklemi pozisyon hissi ile medial-lateral statik
dengeleri arasinda pozitif yonde orta siddette bir iliski tespit edildi (r=0,556, p<0,001).
Bireylerin 30° agida olgiilen diz eklemi pozisyon hissi ile medial-lateral statik
dengeleri arasinda pozitif yonde orta siddette bir iligki tespit edildi (r=0,579, p<0,001).
Bireylerin 45° agida olgiilen diz eklemi pozisyon hissi ile medial-lateral statik
dengeleri arasinda pozitif yonde orta siddette bir iliski tespit edildi (r=0,522, p<0,001).
Bireylerin 15° agida dl¢iilen diz eklemi pozisyon hissi ile dinamik dengeleri arasinda
pozitif yonde giiclii siddette bir iliski tespit edildi (r=0,718, p<0,001). Bireylerin 30°
acida oOlgiilen diz eklemi pozisyon hissi ile dinamik dengeleri arasinda pozitif yonde
orta siddette bir iliski tespit edildi (r=0,646, p<0,001). Bireylerin 45° acida dlg¢iilen diz
eklemi pozisyon hissi ile dinamik dengeleri arasinda pozitif yonde orta siddette bir

iliski tespit edildi (r=0,614, p<0,001).

Cizelge 4.7. Bireylerin diz eklemi pozisyon hissi ile denge sonuglarinin

karsilastirilmast.
Diz Eklem Pozisyon Hissi  Diz Eklem Pozisyon Hissi Diz Eklem Pozisyon Hissi
15° 30° 45°

r p r p r p
Statik
Denge 0,546 <0,001* 0,551 <0,001* 0,406 0,001*
A-P
Statik
Denge 0,556 <0,001* 0,579 <0,001* 0,522 <0,001*
M-L
Dinamik 0,718 <0,001* 0,646 <0,001* 0,614 <0,001*
Denge

A-P: Anterior-Posterior, M-L: Medial-Lateral, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli iligki, r: Spearman Rho Korelasyon Analizi

Caligmaya katilan bireylerin alt ekstremite fonksiyonelligi ile denge parametreleri
arasindaki iligski sonuglari Cizelge 4.8’de verildi. Elde edilen sonuglara gore bireylerin
anterior-posterior statik dengeleri ile Alt Ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi
skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif siddette bir iliski tespit edildi (r=0,259, p=0,037).
Bireylerin anterior-posterior statik dengeleri ile ZKYT skorlar1 arasinda negatif yonde
orta siddette bir iliski tespit edildi (r=0,348, p=0,005).
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Bireylerin medial-lateral statik dengeleri ile Alt Ekstremitenin Fugl-Meyer
Degerlendirmesi skorlar1 arasinda pozitif yonde orta siddette bir iliski tespit edildi
(r=0,427, p<0,001). Bireylerin medial-lateral statik dengeleri ile ZKYT skorlari
arasinda negatif yonde orta siddette bir iliski tespit edildi (r=0,377, p=0,002).

Bireylerin dinamik dengeleri ile Alt Ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi
skorlar1 arasinda pozitif yonde orta siddette bir iligki tespit edildi (r=0,544, p<0,001).
Bireylerin dinamik dengeleri ile ZKYT skorlar1 arasinda negatif yonde orta siddette
bir iliski tespit edildi (r=0,633, p=<0,001).

Cizelge 4.8. Bireylerin alt ekstremite fonksiyonelligi ile denge sonuglarinin

karsilastirilmasi.
FUGL-MEYER ZKYT
r p r p
Statik Denge
A-P 0,259 0,037* 0,348 0,005*
Statik Denge
M-L 0,427 <0,001* 0,377 0,002*
Dinamik Denge 0,544 <0,001* 0,633 <0,001*

A-P: Anterior-Posterior, M-L: Medial-Lateral, ZKYT: Zamanli kalk ve yiirii testi, p: Istatistiksel
anlamhilik diizeyi, *: p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iligki, r: Spearman Rho Korelasyon Analizi

Calismaya katilan bireylerin diz eklemi pozisyon hissi ile diisme riski arasindaki iliski
sonuglart Cizelge 4.9°da verildi. Elde edilen sonuglara gore bireylerin 15° agida
olgiilen diz eklemi pozisyon hissi ile Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi skorlari arasinda
negatif yonde orta siddette bir iligki tespit edildi (r=0,560, p<0,001). Bireylerin 30°
acida dlgiilen diz eklemi pozisyon hissi ile Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi skorlar
arasinda negatif yonde orta siddette bir iligski tespit edildi (r=0,353, p=0,004).
Bireylerin 45° agida 6lgiilen diz eklemi pozisyon hissi ile Tinetti Diigme Etkinlik
Olgegi skorlar1 arasinda negatif yonde orta siddette bir iligki tespit edildi (r=0,425,
p<0,001).
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Cizelge 4.9. Bireylerin diz eklemi pozisyon hissi ile diisme sonuglarin
karsilastirilmasi.

Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi

r p
Diz Eklem Pozisyon Hissi
15° 0,560 <0,001*
Diz Eklem Pozisyon Hissi
30° 0,353 0,004*

Diz Eklem Pozisyon Hissi
45° 0,425 <0,001*

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iligki, r: Spearman Rho
Korelasyon Analizi

Calismaya katilan bireylerin alt ekstremite fonksiyonelligi ile diisme riski arasindaki
iliski sonuglar1 Cizelge 4.10°da verildi. Elde edilen sonuglara gore bireylerin Alt
Ekstremitenin Fugl-Meyer Degerlendirmesi skorlar1 ile Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi
skorlar1 arasinda negatif yonde orta siddette bir iliski tespit edildi (r=0,547, p<0,001).
Bireylerin ZKYT skorlari ile Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi skorlar1 arasinda pozitif
yonde giiclii siddette bir iliski tespit edildi (r=0,811, p<0,001).

Cizelge 4.10. Bireylerin alt ekstremite fonksiyonelligi ile diisme sonuglarinin
karsilastirilmasi.

Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi

r p
FUGL-MEYER 0,547 <0,001*
ZKYT 0,811 <0,001*

ZKYT: Zamanh kalk ve yiirii testi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli iligki, r: Spearman Rho Korelasyon Analizi
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BOLUM 5

TARTISMA

Inme gecirmis hemiplejik hastalarda alt ekstremite fonksiyonelligi, diz eklemi
pozisyon hissi, denge ve diisme arasindaki iliskiyi arastirdigimiz ¢alismamiz, alt
ekstremite fonksiyonelligi ve diz eklemi pozisyon hissinin azalmasiyla denge
bozuklugunun artabilecegini gosterdi. Bu sonug, “Hemiplejik inmeli hastalarda alt
ekstremite fonksiyonellik diizeyinin ve diz eklemi pozisyon hissinin denge ile iliskisi

vardir” seklindeki hipotezlerimizi dogruladi.

Ayn1 zamanda calismamiz alt ekstremite fonksiyonelligi ve diz eklemi pozisyon
hissinin azalmasiyla diisme riskinin artabilecegini gosterdi. Bu sonug, “Hemiplejik
hastalarda diz eklemi pozisyon hissinin ve alt ekstremite fonksiyonellik diizeyinin

diisme ile iliskisi vardir” seklindeki hipotezlerimizi dogruladi.

Caligmamiza dahil edilen bireylerin tanimlayici ozellikleri incelendiginde; yas
ortalamasinin 63,55+9,80 yil iken erkek ve kadin oraninin %55,4 ve %44,6 oldugu
tespit edilmistir. Literatiirde inmeli hastalar ile yapilan diger c¢alismalarin yas
ortalamasinin calismamizla benzer oldugu goriilmektedir (Ozgdzen, 2015; Polese
VD., 2013; Pradon VD., 2013; Purohit vd., 2023). Kurt ve ark. (2010) tarafindan
tilkemizde yapilan ve yaslar1 42 ile 75 arasinda degisen 158 inme hastasin1 kapsayan
bir caligmada, denge i¢in 65 yasin 6nemli bir yas oldugu kaydedilmis, 65 yasin listiinde

ve altindakiler arasinda denge skorlarinda belirgin bir fark gézlenmistir.

Obezite, iskemik inme i¢in Onemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Calismalar, VKi’de meydana gelen her bir birim artisin, cinsiyet farketmeksizin
iskemik inme ihtimalini %6 oraninda artirdigini gostermistir (Strazzullo vd., 2010;
Vicente vd., 2018). Inme, beslenmede yasanabilecek zorluklara ve mobilitede

azalmaya neden olarak viicut kompozisyonunu olumsuz yonde degistirebilmektedir.
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Calismamizdaki  bireylerin de VKI ortalamasi normal smirlar igerisinde
bulunamamustir. inme sonras1 akut ve kronik evrelerde diisiik kiloya sahip olmak da
gozlemlenebilen bir sorundur ama viicut bilesimindeki degisikliklerle ilgili bilgiler

sinirlidir (Dearborn vd., 2019; Scherbakov vd., 2019).

Inme geciren hastalarda, serebral hemisferdeki lezyonlar nedeniyle basta motor ve
duyusal olmak iizere gesitli problemler gelisebilmektedir. Beyin hemisferleri farkli
islevleri kontrol etmektedir. Buna bagli olarak meydana gelen lezyonlarin yeri ve
etkilenen hemisfer hastadan hastaya degisebilen sorunlara yol agabilmektedir.
Ornegin, sag hemisfer lezyonlar1 genellikle gorsel-motor algi bozukluklari ile
sonuclanirken, sol hemisfer lezyonlarna genellikle viicut farkindaligi ve afazi
sorunlari eslik etmektedir (Giiler ve Karatay, 2011; Uysal, 2008). Literatiirde, inme
hastalarinda ortalama %50-59 oraninda sol hemiplejik tablo gelistigi bildirilmistir
(Delen ve Cigek, 2022; Oztiirk vd., 2018; Yildiz vd., 2009). Bizim ¢alismamizda da
sag hemiplejiklerin oraninin %46,2 sol hemiplejiklerin oraninin %53,8 oldugu

goriilmiistiir ve bu oran tilkemizde yapilan ¢alismalarla paralellik gostermektedir.

Caligmamizda hastalarin etkilenen taraflar1 karsilastirildiginda diz eklemi pozisyon
hissi, denge, diisme ve alt ekstremite fonksiyonelligi degiskenlerinde anlaml1 bir farkin
olmadig1 sonucuna ulasilmistir. Ayrica her iki cinsiyet arasinda da diz eklemi pozisyon
hissi, denge, diisme ve alt ekstremite fonksiyonelligi degiskenlerinde anlamli bir fark
bulunmamustir. Bir aragtirmada; denge (Schinkel-Ivy vd., 2016), sol tarafin etkilenimi
(Lim vd., 2012) ve cinsiyet (Belgen vd., 2006; Guan vd., 2015) gibi faktorlerin inmeli
hastalarda diisme riski ile iligkili oldugu bulunmustur fakat bu faktorlerin
genellestirilemeyecegi ve insanlar arasindaki kiiltiirel farkliliklardan etkilenebilecek
diisme ve diisme korkusunun arastirilmasi gerektigi one siiriilmiistiir (Watanabe,
2005). Schroder ve arkadaslar1 (2023) ise etkilenen taraf ile ilgili farkli bir sonuca
deginerek, inme gecirmis bireylerin denge kontroliinii saglayabilmek amaciyla
dengedeki bozuklugu etkilenim olmayan taraf ile telafi etmeye calistiklarini
bildirmislerdir. Bu yiizden hemiplejik hastalarda etkilenen taraf ile farkli parametreler

degerlendirilirken ayrintili incelemeler yapilmalidir.
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Hemiplejik inmeli hastalarda genellikle durus pozisyonunda artmis salinim, yetersiz
agirlik transferi ve asimetrik ytlik dagilimi goriilmektedir (Szopa vd., 2017). Denge ve
yluriime fonksiyonlarinin bozulmasinin en yaygin nedenlerinden birisi olan inme (Eng
ve Tang, 2007), bireyin giinliik yasam aktivitelerini onemli 6lciide etkilemekte ve
sosyal aktivitelere katilimi kisitlamaktadir (Park vd., 2016). Unal ve arkadaslari (2019)
calismalarinda, inme ge¢irmis bireylerin hem dinamik hem de statik denge

yeteneklerinin saglikli bireylere kiyasla 6nemli 6l¢iide zayif oldugunu bildirmislerdir.

Inmeli hastalarda dengenin degerlendirilmesi amaciyla c¢ok sayida ydntem
gelistirilmistir (Lin vd., 2020; Magbool vd., 2022; Xie vd., 2022). Bununla birlikte
kullanilan testlerin bireyin iizerinde belirli 6l¢iide stres yarattigi ve bireyin denge
yetenegindeki minimal degisiklikleri tespit edebilen bir sistemin kullanilmasi gerektigi
bildirilmistir (Browne ve O'Hare, 2001). Bu diisiinceyle paralel olarak ¢calismamizda,
statik ve dinamik denge ile ilgili kisa silirede objektif veri saglayan ve klinik
giivenilirligi kamitlanmis Tecnobody Pk-252 Izokinetik Denge Sistemi tercih edildi.
Hem rehabilitasyon hem degerlendirme amac1 ile kullanilabilen TecnoBody Prokin
Izokinetik Denge Sistemi literatiirde; total diz artroplastisi olan hastalar, serebral
palsili ¢ocuklar, osteoartritli hastalar, yash bireyler ve sporcular gibi farkli gruplar
tizerinde kullanilmistir (Arol, 2018; Carozzo vd., 2022; Elnaggar vd., 2022;
Karadenizli vd., 2014; Kayacan vd., 2018; Pizzigalli vd., 2014; Ucurum vd., 2023).

Postiiral kontrol; biligsel islev, biyomekanik 6zellikler ve dinamik hareket kontroliinii
kapsamaktadir. Inmeye bagl sekelleri olan bireyler, saglikli yasitlarina kiyasla daha
zayif postiiral kontrole sahiptirler (Alfieri vd., 2016). Bozulmus postiiral kontrol; inme
siddeti, ileri yas, inme gergeklesmeden 6nceki donemde diisiik fiziksel aktivite gibi
faktorlerle iliskilidir (Westerlind vd., 2019). Mubarak ve arkadaslari (2020), alt
ekstremite performansinin postiiral kontrolii de igeren fonksiyonel bagimsizlik diizeyi
ile pozitif bir iligski gosterdigini bildirmislerdir. Bagka bir calismada ise ¢calismamizla
benzer sekilde kronik fazda olan inme hastalarinda alt ekstremite fonksiyonelligi ile

denge arasinda yliksek diizeyde bir iliski oldugu bildirilmistir (Goliwas vd., 2022).

Yaslt yetiskinlerde postiiral stabilitede meydana gelen bozukluk diigme i¢in 6nemli

risk faktorleri arasinda goriilmektedir (Preszner-Domjan vd., 2012). Inme sonrasi
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bireylerde goriilen yaygin bir komplikasyon olan diisme, postiiral kontroldeki kayipla
iligkili olarak hareket kisitliligina ve giinliik aktivitelerde bagimsizligin azalmasina yol
acmakta; kafa yaralanmalari, yumusak doku travmalarnt ve kiriklarla
sonuglanabilmektedir. inme sonrasi bireyler, inme gecirmemis yasitlarina kiyasla daha
fazla diisme riskiyle karsi karsiyadir (Srivastava ve Kirton, 2021). Westerlind ve
arkadaglar1 (2019) calismalarinda diisme ile arasinda énemli bir iligski olan postiiral
kontrol kaybini inme hastalarinda diismeye birincil katkida bulunan faktor olarak
tamimlamustir. Bir baska calismada, inme hastalarinda diisme sikligi ile postiiral
kontrol bozuklugu arasinda iliski oldugu bildirilmistir (Samuelsson vd., 2019).
Diismeyi onlemek amaciyla da objektif ve hizli degerlendirme yapmak klinik
uygulamalarda énemlidir. Literatiirde diismeyi degerlendirmek igin farkli yontemler
mevcuttur (Bohannon vd.,1984; Hendrich vd., 1995; Oliver vd., 2008; Park, 2018;
Ringsberg vd., 1999; Sertel vd., 2020; Whitney vd., 2005). Calismamizda diismeyi
giinlik yasam aktivitelerini de dahil ederek sorgulamasi ve diger Ol¢eklere kiyasla
daha ayrintili sonuglar vermesi sebebiyle Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi kullanild:
(Park, 2018).

Somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen duyusal girdiler; hedef
harekete ve gevresel faktorlere bagh olarak entegre edilmektedir (Horak, 2006). Inme
sonras1 bireylerde fonksiyonel aktivitelerdeki bagimsizligin Oniline gecen ve
engellilige katkida bulunan faktorler incelendiginde kas giigsiizliigii, hipotoni veya
spastisite gibi motor problemler de dahil olmak iizere propriyosepsiyon kayiplar: da
onemli rol oynamaktadir (Connell vd., 2008; Fisher vd., 2020). Literatiirde, inme
sonrasi1 propriyosepsiyon kaybinin gesitli viicut bolgelerinde meydana gelebilecegi ve
denge, yliriime gibi fonksiyonlarla iliskili olabilecegi bildirilmistir (Cho ve Kim, 2021;
Yang ve Kim, 2015). Benzer bir sekilde inmeli bireylerde govde kontroliiniin alt
ekstremite dokunma duyusu ve propriyosepsiyonu ile iliskili oldugu, denge ve
yiriimeyi etkiledigi bildirilmektedir (Ekmekgioglu vd., 2023). Mao ve arkadaslari
(2022); alt ekstremite fonksiyonu ile propriyosepsiyon arasindaki iligkiyi incelemis,
plantar basin¢ duyusu ile stereognoz varliginda denge kontroliiniin anlaml1 derecede
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bir olgu sunumunda ise, inme sonrasinda kalga ve
diz eklemlerinde propriyosepsiyon kaybi olan, denge ve yiiriiylis fonksiyonlari

bozulmus bir hastanin agirlik aktarimini, diz kalca ve gdvdeye yonelik denge
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calismalarin1 igeren bir tedavinin, propriyosepsiyon ile denge ve yliriime
fonksiyonlarinda meydana gelen iyilesmenin birbiri ile iligkili oldugu gosterilmistir
(Takahashi vd., 2024). Ozellikle hemiplejik hastalarda diz eklemi pozisyon hissi

caligmalari literatiirde sinirlt sayida bulunmaktadir.

Diz ve ayak bilegi eklemleri alt ekstremitenin destekleme gorevi goren ana
eklemleridir ve bu eklemlerin g¢evresindeki propriyoseptif duyu girisleri eklem
stabilitesi ve postiir kontrolii i¢in biiylik bir 6neme sahiptir (Lephart vd., 1998). Bu
bilgiyi destekler nitelikte diz ekleminin pasif hareketini algilama, eklem pozisyon hissi
ve yuriime hiz1 arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada eklem pozisyon hissindeki
hata yiizdesinin ne kadar kii¢iik olursa yiiriime hizinin o kadar iyi oldugu, diz eklemi
propriyosepsiyonu ile yliriime hizi arasinda iliski bulundugu sonucuna ulasilmistir
(Imanawanto vd., 2021). Yu ve arkadaslart (2022) da, inmeli bireylerde
propriyosepsiyonun motor fonksiyonlar ile onemli olgiide iligkili oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda da literatiire paralel olarak hem statik hem de dinamik
denge becerisi ile diz ekleminin farkli derecelerinde eklem pozisyon hissi arasinda orta
diizeyde iliski gozlenmistir. Koordineli ve diizglin hareketler iiretmeyi ve normal
postiirii koruyarak dengenin diizenlenmesini saglayan propriyosepsiyon (Henry ve
Baudry, 2019); bu etkileri sayesinde diismenin engellenmesini saglayan, dokunma
hissi ve kas giliciiyle birlikte baslica faktorlerden biridir. Hemiplejik inmeli bireylerde
denge fonksiyonlarinda ve diismede O©nemli rolii olan propriyosepsiyonun
degerlendirilmesi ve rehabilitasyon programlarinda diz eklem pozisyon hissinin
gelistirilmesine yonelik miidahalelere yer verilmesi, postiiral kontroliin kazanilmasina

olumlu yonde etki ederek bireylerin iyilesme siireclerine katki saglayacaktir.

Inme sonras1 motor becerilerde meydana gelen sorunlar1 dogru bir sekilde tespit etmek
ve bireye 6zgii rehabilitasyon protokolii olusturarak bireylerin giinlilk yasamlarinda
bagimsizligini artirmak i¢in fonksiyonel degerlendirmeye ihtiya¢ vardir (Langhorne
vd., 2011; Latorre vd., 2019). Ambulasyon i¢in pelvis ile alt ekstremite eklemlerinin
fonksiyonelligini degerlendirmeye yonelik dzel yontemler tercih edilmelidir. Inme
sonrast hemiplejiklerde alt ekstremitenin degerlendirilmesinde spesifik testler ve
standartlastiritlmis Fugl-Meyer (de Carvalho vd., 2023; Gladstone vd., 2002), ZKYT
(Leigh Hollands vd., 2010) gibi klinik testler kullanilmaktadir. Calismamizda da alt
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ekstremite fonksiyonelligini 6lgmek amaci ile ZKYT ve alt ekstremitenin Fugl-Meyer
degerlendirmesi kullanilmistir. ZKYT, bireyin alt ekstremite kuvvetini, dinamik
dengeyi ve fonksiyonelligini degerlendiren basit ve etkili bir testtir (Podsiadlo ve
Richardson, 1991). Farkli popiilasyonlarda siklikla kullanilmakla birlikte
(Hafsteinsdottir vd., 2014; Hayakawa vd., 2020; Kubielska vd., 2020; Salb vd., 2015;
Vance vd., 2015) ZKYT, kronik inmeli bireyleri saglikli bireylerden daha iyi ayirt
edebilmekte ve alt ekstremite fonksiyonelliginin gostergesi olan yiiriime becerisini

degerlendirebilmektedir (Ng ve Hui-Chan, 2005; Roelofs vd., 2023).

Inme kronik bir hastalik olarak bilinmesine ragmen arastirmalar genellikle viicut
yapis1 ve fonksiyonundaki bozukluklar ile aktivitelerdeki kisitliliklara odaklanmistir
(Chausson vd., 2010). Bu arastirmalarin yani sira meydana gelen biyomekanik
hasarlarin da degerlendirilmesi gerekmektedir. Richards ve arkadaslari (2003)
diistincemizi destekler nitelikte, inmeli bireyler ile saglikli yasitlarinin diz
kinematigini karsilagtirmiglardir ve en belirgini agisal hiz olmak iizere eklem agisi
ozelliklerinde fark oldugunu bildirmislerdir. Diz eklemi ile birlikte inme gecirmis
bireyler ¢ogunlukla ayak bilegi eklemi ve gevresinde, plantar bolgede bulunan fleksor
kaslarda spastisite ya da kontraktiir yasamaktadirlar ve bu da asil tendonunun giiglii
bir sekilde uzamasina sebep olmaktadir (Ingall, 2004). Motor fonksiyonlar i¢in
belirleyici olan bu o6zellikleri tespit etmek icin ¢aligmamizda kullandigimiz alt
ekstremite Fugl-Meyer degerlendirmesi; koordinasyon (tremor, dismetri, hiz) ve
refleksler ile birlikte kalga-diz-ayak bilegi eklemlerindeki hareketliligi
degerlendirmektedir. Ayrintili degerlendirme igerigi sayesinde inmeli bireylerde
kapsamli bir 6lgek olarak kabul edilerek yiirlime performansit ve giinlik yasam
aktivitelerini 6nemli diizeyde yansittig1 bildirilmistir (Dettmann vd., 1987; Sullivan

vd., 2011; Wood-Dauphinee vd., 1990).

Literatiir 6rnekleri ve ¢galismamizin sonuglar1 dogrultusunda; yiiriime ve giinliik yasam
aktivitelerini yapabilmeyi saglayan, motor becerileri yansitan alt ekstremite
fonksiyonellik diizeyindeki azalma; denge yetenegini azaltmakta ve diisme riskini
artirmaktadir. Bu iliski sayesinde, rehabilitasyon siirecinde alt ekstremite
fonksiyonelliginin degerlendirilmesi ve her degerlendirme sonucunda tespit edilen

kisitliliklar dogrultusunda tedavi planlamasinin yapilmas: gerektigi diisiiniilmektedir.
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Martino Cinnera ve arkadaslar1 (2020) bu diisiincemizi destekler nitelikte olan; inme
rehabilitasyonunda klinik degiskenler ile yasam kalitesi arasindaki iligskiyi incelemek
amacli yaptiklar1 ¢calismada, alt ekstremitede gerceklesen motor iyilesmenin yasam

kalitesini ve denge becerilerini iyilestirdigini belirtmislerdir.

Inme geciren bireylerin, alt ekstremite fonksiyonellik diizeylerine bagl goriilebilecek
kisitli aktivite katilimlar1 ve denge problemleri, diz eklemi pozisyon hissinin
azalmasina bagli denge problemleri ve aralarindaki iligkilerin anlagilmasinin,
rehabilitasyonda hem kisa hem de uzun vadeli miidahalelerin olusturulmasinda
yardimc1  olacagimi diisinmekteyiz. Literatiirdeki diger benzer c¢alismalar
incelendiginde, calismamizda arastirmis oldugumuz parametlerin ve ozellikle diz
eklemi pozisyon hissinin hemiplejik bireylerdeki onemini vurgulayan sinirli sayida
aragtirma oldugunu ve kullandigimiz yontemlerin diger ¢alismalara kiyasla daha
ayrintilt  veriler sundugunu gormekteyiz. Bu durum c¢alismamizin Onemini
vurgulamaktadir. Bu konudaki ¢alismalarin ¢ok merkezli bir arastirma ile
degerlendirilmesinin faydali olacag: agiktir. Calismamizin limitasyonlar1 arasinda yer
alan; inme geciren bireylerde akut ve kronik donemler arasindaki farkliliklart
degerlendirmeyi, iskemik ve hemorajik inmeleri ayirt ederek incelemeyi igeren
ayrintili arastirmalar yapilmasinin gelecekteki calismalarda daha anlamli sonuglar

verebilecegi kanaatindeyiz.
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BOLUM 6

SONUCLAR VE ONERILER

Hemiplejik inmeli hastalarda alt ekstremite fonksiyonelligi, diz eklemi pozisyon hissi,
denge ve diisme arasindaki iligkiyi arastirdigimiz ¢alismamizda elde edilen sonuglar

ve Oneriler sunuldu.

6.1. SONUCLAR

e Tanimlayict ozellikler analiz edildiginde inmenin ileri yaslarda daha fazla
gorildigi tespit edildi.

e (Calismamiza katilan hemiplejik inmeli erkeklerin sayist kadinlardan daha
fazladir.

e Hemiplejik inmeli hastalarda etkilenen taraf ile alt ekstremite fonksiyonelligi,
diz eklemi pozisyon hissi, statik-dinamik denge ve diisme arasinda anlamli bir
iliski yoktu.

e Hemiplejik inmeli hastalarin cinsiyete gore farkliliklari ile alt ekstremite
fonksiyonelligi, diz eklemi pozisyon hissi, statik-dinamik denge ve diisme
arasinda anlamli bir iliski yoktu.

e Calismamiza katilan hemiplejik inmeli hastalarin VKI ortalama degerleri
yiiksek bulundu. VKI’nin kontrol altma almabilmesi icin gerekli dnlemler
alimmalidir.

e A-Pve M-L statik denge degerlerinin birbirleri ile orantili oldugu gézlendi.

e Dinamik dengenin statik dengeye oranla daha degisken oldugu goriildii. Bu
sonug, dinamik dengenin alt ekstremite fonksiyonelligi, pozisyon hissi gibi
parametrelerden statik dengeye oranla daha fazla etkili olmasindan
kaynaklanabilir.

e Yas, VKI, inme gecmisi, etkilenen taraf ile alt ekstremite fonksiyonelligi ve

denge parametreleri arasinda iliski olmadig: tespit edildi.

52



e Diz eklemi pozisyon hissi azaldikga statik denge yetenegi azalir.

e Diz eklemi pozisyon hissi azaldik¢a dinamik denge yetenegi azalir.

e  Alt ekstremite fonksiyonelligi azaldik¢a A-P ve M-L statik denge yetenegi ile
dinamik denge yetenegi azalir.

e Diz eklemi pozisyon hissi azaldik¢a diisme riski artar.

e Alt ekstremite fonksiyonelligi azaldik¢a diisme riski artar.

6.2. ONERILER

e Inme gecirmis hemiplejik hastalarin degerlendirme ve rehabilitasyon
stireglerinde etkilenen ve saglam taraflar arasindaki eklem pozisyon hissi
bozukluklarinin da karsilastirilmasi ile daha ayrintili sonuglarin elde
edilebilecegi, bu sonuglarin fizyoterapi programlarina katkida bulunacagi
diistiniilmektedir.

e (Calismamizda  kullanilan  bilgisayarli  izokinetik  dinamometrelerin
kullaniminin hemiplejik hastalarin rehabilitasyon siireglerine de dahil edilip
kullanim1 artirilarak daha objektif verilerle planli ve ihtiyaca yonelik fizik
tedavi uygulamalarinin desteklenebilecegi diistinliilmektedir.

e Inme gecirmis hemiplejik hastalara ait diz eklemi pozisyon hissi, alt ekstremite
fonksiyonelligi, denge ve diisme arasindaki iliskiyi cinsiyet ve etkilenen taraf
degiskenlerine gdre tam anlamiyla inceleyebilmek ve sonuglar
genelleyebilmek amaciyla daha fazla hemiplejik hasta ile birden fazla

merkezde arastirma yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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EK ACIKLAMALAR A.

DEGERLENDIRME BiLGi FORMU
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Ek 1: Degerlendirme Bilgi Formu

1) Hastanin Ad1 Soyadi:

2) Yas:

3) Cinsiyet () Kadin () Erkek

4) Boy uzunlugu (cm):

5) Viicut agirhigi (kg):

6) Medeni Durum: () Evli () Bekar

7)Meslek: () Evhanimi () Memur ()is¢i () Emekli

8) Dominant taraf E1: () Sag () Sol Hemiplejik Taraf: () Sag () Sol
9) inme ge¢misi (ay):

10) Egitim durumunuz: ( ) Okuryazar degil () flkdgretim () Lise () Universite ve

uzeri

11) Sigara kullantyor musunuz?

Hi¢ igmemis ()  Daha 6nce igmis () Su anda kullaniyor ()

12) Tan1 almis herhangi bir kronik hastaliginiz var m1? () Hayir () Evet
Eger cevabiniz Evet ise bu hastaliginiz nedir?
1) Norolojik Rahatsizlik  2) Kronik kalp yetmezligi veya Kalp rahatsizligi
3) Hipertansiyon ~ 4) Solunum yolu hastaliklar1  5) Romatolojik Rahatsizlik
6.)Diger (Belirtiniz............c.oooiiiiiiiiiiiin, )

13) Yardimci cihaz kullanimi; () Walker () Baston; Tripod/Tek nokta
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EK ACIKLAMALAR B.

BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU
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BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Karabiik Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi c¢alismasi i¢in ‘Hemiplejik Hastalarda Alt
Ekstremite Fonksiyonelligi, Diz Eklemi Pozisyon Hissi, Denge ve Diisme Arasindaki
Iliski’adli arastirmaya sizi davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilmadan once,
aragtirmanin neden ve nasil yapilacagi hususunda bilgilendirilmeniz gerekmektedir.
Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa daha fazla bilgi almak i¢in

litfen bize danisiniz.

Calismaya katilma konusunda goniilliiliik esastir. Caligmaya katilmama veya talepte
bulundugunuz zaman calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Calismaya katilmay1
kabul ederseniz arastirmaci tarafindan size anket ve c¢esitli denge testleri
uygulanacaktir. Aragtirmada kullanilan degerlendirme yontemlerinin tamamlanmasi
yaklagik 1 saatinizi alacaktir. Calismanin degerlendirilmesi sirasinda isminiz
kaydedilmeyecek, size bir kod numarasi verilecek, kayitlariniz bu kod numarasi ile
saklanacak ve higbir sekilde adinmiz anilmayacak ya da baska bir yerde
belirtilmeyecektir. Arastirma kapsaminda uygulanacak olan uygulamalar herhangi bir
risk icermemektedir ve size zarar vermeyecektir. Sizden alinan bilgilerin tedavi
siirecinde yol gosterici olmasi da sizin admiza yararlarini olusturmaktadir. Bu
arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir ddeme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya baglh bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret
istenmeyecektir. Bu form araciligi ile sizlerden alinacak tiim bilgiler aragtirma amaci
ile kullanilacaktir. Dilediginizde arastirma, kendi hakkiniz veya arastirmayla ilgili
herhangi bir olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmek icin asagida telefon

numarasi bildirilen arastirmaci ile temasa gegebilirsiniz.
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1. Arastirmayla Ilgili Genel Bilgiler
Arastirmanin Amaci:

Hemiplejik bireylerde sekonder olarak ortaya ¢ikabilecek sorunlardan olan diz eklem
pozisyon hissi, denge, alt ekstremite fonksiyonelligi arasindaki iliskiyi incelemek ve

karsilastirmaktir.

Arastirmanin Kapsama:

Hemipleji, diz eklemi pozisyon hissinin azalmasi, ylirimede ve dengede zorluk ile
fonksiyon bozukluguna sebep olabilen bir hastaliktir. Bu hastalar genellikle bu
semptomlardan dolay1 yasam kalitesi diismiis kisilerdir. Bu nedenle hastaligin tedavi

slirecinin en 1iyi sekilde yiiriitiilebilmesi amactyla iyi bir degerlendirme yapilmalidir.

Bu amagla aragtirmada oOncelikle sizden yas, boy, kilo, egitim durumunuz, ek
hastaliklariniz gibi size ait olan bilgiler hazirladigimiz form yardimu ile toplanacaktir.
Daha sonra statik ve dinamik denge ol¢iimlerinde objektif olarak Slgiilebilir veriler
saglayan tecno body prokin izokinetik denge sistemi cihazi ile denge Ol¢iimii
yapilacaktir. Ayn1 zamanda berg denge 6lgegi ile de bakilacaktir. Bu dlgek 14 gorev
icermektedir. Tiim maddeler 0-4 aras1 5 puanlik bir 6l¢ekte derecelendirilir. 0-20
(Yiksek diisme riski), 21-40 (Orta derecede diisme riski), 41-56 (Diisiik risk) ifade
eder. Tinetti diisme etkinlik 6l¢egi ile raflara uzanmak, ev icinde yiiriimek, giyinmek
ve soyunmak, kisisel bakim gibi bazi giinliik yasam aktivitelerini diismeden
gerceklestirme konusunda kendinize ne kadar gilivendiginizi olgmektedir. 1-10
arasinda derecelendirme mevcuttur. Her soru 1 (Cok giivenirim), 10 (Hi¢ glivenmem)
seklinde belirlenmistir. Time up go testinin amaci ise yiirliylisii gézlemlemeye yonelik
bir yaklasim saglamaktir. Koltuktan kalkarken, 3 metre yiiriirken, donerken, geri
yiirlirken ve tekrar otururken gdézlemlenecek ve zamanlamasi yapilacaktir. Romberg
testi, dengenin korunmasi i¢in ¢ok dnemli olan gorsel ve vestibiiler unsurlar1 bozarak
propriyosepsiyonla baglantili ndrolojik bir bozuklugun potansiyel bir gostergesi olan
romberg isaretini test eder. Ayakkabilarimizi ¢ikarmanizi ve ayaklarinizi birbirine
yakin olacak sekilde tutmanizi isteyecegim. Ardindan, kollarimizi viicudunuzun

yaninda konumlandirmanizi isteyecegim. Muayenenin ilk asamasinda gozlerinizi agik
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tutarken, ikinci agsama, gozleriniz kapali bir sekilde dik durmaniz gerekmektedir. Bu
asama sirasinda, sizi bir dakika boyunca herhangi bir denge bozuklugu belirtisi
acisindan gozlemleyecegim. Bacaklarinizdaki fonksiyonelliginizi test etmek amaciyla
Restorative Therapies RT300 leg/arm/cor cihazini ve alt ekstremitenin Fugl-Meyer
degerlendirmesi testini kullanacagiz. Fugl-Meyer degerlendirmesinde her bir maddeye
ti¢ seviyeli bir siral1 6lgek (0, testin hi¢cbir kismin1 yapamaz; 1, testi kismen yapar; 2,
testi normal sekilde yapar) uygulayacagiz. Alt ekstremite i¢in toplam olasi puan 34'tiir.
Puan ne kadar yiiksekse performansiniz o kadar iyi anlamina gelmektedir. Diz eklemi
pozisyon hissi igin CSMI (CYBEX) Humac Norm Izokinetik Test ve Egzersiz Sistemi
cihazi, inklinometre ve Knee Goniometer kullanilacaktir. Uygulanacak testlerden biri
olan Mini Mental Test (MMSE), potansiyel bozukluklarin tespiti i¢in diislinme,
iletisim, kavrama ve hafiza gibi unsurlari iceren biligsel islevleri degerlendirmek iizere
yaygin olarak kullanilan 30 soruluk bir degerlendirme aracidir. Modifiye Ashword
Skalast (MAS), bir eklemi c¢evreleyen spastisitenin hiza bagl degisimini
degerlendirmek ic¢in tasarlanmig 5 puanli bir Ol¢iimdiir. Bu olgek ile spastisite
varliginiz ve varsa seviyesi tespit edilecektir. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
(FAS), ayaga kalkma, yiiriime diizeyinizi degerlendirir ve 0 ile 5 arasinda degisen alt1
asamadan olusur. Asama 0'da fonksiyonel olmayan ambulasyon sergilerken, asama

5'te bagimsiz ambulasyon sergiliyorsunuz demektir.

Arastirmanin Nedeni: Yiiksek Lisans Tez Calismasi

Aragtirmanin Ongoriilen Siiresi: 12 ay

Aragtirmaya Katilmas1 Beklenen Katilimc1/Goniillii Sayisi: 60

Aragtirmanin  Yapilacagi Yer: Bolu AIBU Izzet Baysal Fizik Tedavi Ve
Rehabilitasyon Egitim Ve Arastirma Hastanesi

2. Katilimc1 Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan oOnce katilimciya verilmesi gereken bilgileri

okudum ve katilmam istenen caligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
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tizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda gerekli agiklama
yazil1 ve s0zli olarak arastirmaci tarafindan yapildi. Caligsma ile ilgili muhtemel risk
ve faydalar s6zlii olarak da anlatildi. Calismay1 istedigim zaman ve herhangi bir neden
belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve herhangi bir olumsuzluk ile

karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda mevcut arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin, Aciklamalar yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Adi-Soyadi: Fatma Hale ALTINKAYA

Adresi: Gorevi: Fizyoterapist

Tel.-Faks: Adresi: Karabiik Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii

Tel.-Faks: 05312013899
Tarih ve Imza:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya | Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamklik eden

vasinin, kurulus gorevlisinin/goriisme tam@inin,
Adi-Soyadz:

Adi-Soyadr: Gorevi:

Adresi: Adresi:

Tel.-Faks: Tel.-Faks:

Tarih ve imza: Tarih ve imza:
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EK ACIKLAMALAR C.

ALT EKSTREMITENIN FUGL-MEYER DEGERLENDIRMESI
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I- Refleks aktivite
Asil
Patellar
Skor 0 : Refleks aktivite yok
Skor 2 : Refleks aktivite ortaya ¢ikanlabilir.
I-Hareket
a) Fleksor Sinerjide
Kalga - fleksiyon
Diz -fleksiyon
Ayak bile@ —dorsi fleksiyon
b)Ekstansor sinerjide
Kalga -ekstansiyon / adduksiyon
Diz -ekstansiyon
Avyak bilegi —plantar fleksivon
Skor 0 : Spesihk herhangi bir hareket yvapillamiyor.
Skor | : Hareketler kismen yapihyor
Skor 2 : Hareketler normal olarak yamlaliyor

¢)90%izen diz fleksiyonu

d)Dorsifleksiyon
kalca notralde
2)90° izen diz flaksiyonu
f)Dorsifleksiyon
Skor 0:aktif hareket yok
Skor 1: kisrm hareket
Skor 2 : hareket tamamlamyor.
III- Normal Refleks Aktivite
Diz fleksorler
Patellar
Asil
Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmsg
Skor | : Bir reflekste artis yada ik reflekste canhhik
Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canlh
IV-Koordmasyon/ Hiz: Topuk Karsi Dize(5 tekrar)
Tremor
Dismetn
Hiz
Skor 0: Tremor / dismetn1 belirgin, etkilenmens taraftan 5sn."den fazla yavas
Skor 1: hafif tremor / dismetri, 2-5 sn daha yavas
Skor 2: Tremor / dismetn yok, 2sn’den az fark
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EK ACIKLAMALAR D.

TINETTi DUSME ETKINLiK OLCEGI
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Diisme Etkinlik Olcegi
(Falls Effi:m:! Scale)

1"in gok giivenirim, 10'un ise hig giivenemem anlamina geldigi bir Glgekte, asadidaki aktiviteleri diigmeden
gergeklestirme konusunda kendinize ne kadar giivenirsiniz?

Banyo yapmak ya da dug almak.
B oo T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
Raflara wzanmak
R oo T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0o
Ev iinde yarimek
R oo T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
Agir ya da sicak nesneleri tasimay gerektirmeyen yemekler hazirlamak
R oo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 w o
Yatada girmek ve yataktan kalkmak
- e s
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
Eapiya da telefon ziline yanit vermek
S - oon T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden kalkmak
Qoo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
Giyinmek ve soyunmak
B oo T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0o
igisel bakem (Gr: yizi yikamak)
B s ooenim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
Tuvalete girmek ve tuvaletten aynimak
o T e
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
Tirwtii ME, Bichrman [, Povsil L ] (1553 Geronicl 590 Plod S{EEFEH-43
T m Puan: Stranlne
T:-:.npum d];rr:m w

s feronkng. com
Tansnm e dizenlerse: Or. Erder Saltay 1018
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EK ACIKLAMALAR E.

ZAMANLI KALK VE YURU TESTI
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Zamanh Kalk Ve Yuru Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadt: Tarih: / /

Yashlarda dilgme riskini ve mobiliteyi deéedenduﬂ testin uygulamig iin bir sandalye ve bir kronometre gereididir.
Test hastansn herzaman kullands ayakkabe ile yapdir ve eder ihtlyag duyuyorsa ylirimeye yardimar araglanin kullanabilecedi
stylenir. Sandalyenin Snlindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kallop bu mesafeyi ylirlylp tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir,

Hastaya soylenecekler:
Basla dedigimde siraswyla
asadidaki islemleri yapin;
—— 1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yoriyon
3 metre

3. Geri donUn
4, Sandalyeye dogru
(- normal bemponuzda

Var olanlan isaretleyin:

O Yavas ve degisken tempo O Denge kayb:

GegenSire: saniye
O Kisa adhm arabi O Kol sallama kisa ya da yok
Yash bir birey bu testi 12 saniyeden daha
. A
i riski O Duvara tutunuyor. O Ayakdann sdrGyor
vardir O Kalyp gibi dondiyor Q Yardme araclanm dizgln kullanmeyor
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BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU ONAYI

84



z ale

Y

LOV 8
g . (&%

Say1 : (145

Konu: Kararlar

(=4 3
E BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU ONAYI
S BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY CLINICAL RESEARCHES ETHICS COMMITTEE APPROVAL

Db\ 2023

(PRINCIPAL INVESTIGATER)

Dog.Dr.Tarik OZMEN

ARASTIRMANIN ADI Hemiplejik hastalarda alt ekstremite fonksiyonelligi, diz eklemi pozisyon
(TITLE OF THE PROJECT) hissi, denge ve diisme arasindaki iliski.

ARASTIRMANIN INGILIZCE ADI | The relationship between lower limb functionality, knee joint position
(TITLE OF THE PROJECT) sense, balance and falls in haemiplegic patients.

SORUMLU ARASTIRMACI

BASVURU BILGILERI
(APPLICATION INFORMATION)

DIGERRASITRMACIIAR Fzt Fatma Hale ALTINKAYA, Dog.Dr.Adnan DEMIREL,
(OTHER INVESTIGATERS) Fzt.Ahmet Burak MAVUS
ARASTIRMA MERKEZI Bolu izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
(RESEARCH CENTER) Hastanesi
> Karar no (Decision No): 2023/344 Tarih (Date) 07.11.2023
%0
g g Dog.Dr.Tarkk OZMEN’in sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan ve yukarida basvuru bilgileri verilen
= arastirma dosyasi ve ilgili belgelerin incelenmesi sonucunda arastirmanin gergeklestirilmesinde etik
i yonden sakinca olmadigina meveudun oy birligi/oy ¢oklugu ile karar verilmistir.
Uyeler Uzmanhk alani Kurumu Im2gs1 ~ A“l
gzgkl:r:; e A Genel Cerrahi BAIBU Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Mehmet Hamid BOZTAS A A
(Baskan Yardimcis1) Ruh Saghg1 Hastaliklart BAIBU Tip Fakiiltesi

Prof. Dr. Akif Hakan KURT

(Bildirimlerden Sorumlu Uye) Farmakoloji BAIBU Tip Fakilltesi /'
Prof. Dr. Asli CELEBI TAYFUR Cocuk Saghg Hastaliklari BAIBU Tip Fakilltesi
(Uye) /Nefroloji Bilim Dali
Dog. Dr. Hamit YOLDAS Anesteziyoloji ve BAIBU Tip Fakilltesi
(Uye) Reanimasyon ="
]()(;);)Dr. Tuba TASLAMACIOGLU DUMAN g:all-:astahklarl Anabilim BAIBU Tip Fakultesi
Dog. Dr. Kiibra DEGIRMENCI Protetik Dis Tedavisi BAIBU Dis Hekimligi
€) Fakiiltesi

Dog. Dr. Birgiil CERIT Hemgirelik Bolimil BAIBU Saglik Bilimleri |,
(Uye) Fakilltesi
Dr. Ogr. Uyesi Tugba KOCAAGA Antrenérlitk Egitimi BAIBU Spor Bilimleri
(Uyg . Fakilltesi
Dr. Ogr. Uyesi Aysu KIYAN
(Uye) el BAIBU Tip Fakiltesi
Dr. Hatice Sels
(gye)a RN Farmakolog/Eczact Ozel Eczane (BOLU)
Dr.Ogr.Uyesi Ibrahi == >
(Uye)gr get Lrahimbtion TORUN Fizyoloji BAIBU Tip Fakiiltesi
Av. Huri Hillya GUNES COSKUN Ozel Hukuk Birosu €

Uye) Avukat (BOLU)
Ra'mazz}n KAYNARPINAR Esnaf Serbest Meslek (BOLU)

Sivil-Uye) 4
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BOLU iZZET BAYSAL FiZiK TEDAVi VE REH. EGITiM VE ARS.
HASTANESI KURUM iZNi

86



oldugun

87



OZGECMIS

Fatma Hale ALTINKAYA, ilk ve orta 6grenimini Karabiik sehrinde tamamladi. 2016
yilinda Vakifbank Ziibeyde Hanim Anadolu Lisesi’nden mezun olduktan sonra; 2017
yilinda Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Kemal Demir Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde 6§renimine
devam etti. Mezuniyeti sonrasinda klinik ¢aligmalara agirlik vererek 2021 yilinda Bolu
[zzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2022
yilinda Safranbolu Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde calismaya basladi.
2022 yilinda Karabiik Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon boliimiinde Yiiksek Lisans programina girdi. Halen Safranbolu Ozel

Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde gérevine devam etmektedir.
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