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1. GIRIS VE AMAC

Serebrovaskiiler hastalik(SVO) beynin bir bolgesinin gegici veya kalici olarak
vaskiiler nedenlerle kan akiminin aniden bozulmasi ile ortaya ¢ikan, fokal veya
yaygin nérolojik defisitlerle karakterize bir sendromdur (1). Inme, tiim diinyada
morbidite agisindan en sik, mortalite agisindan ise iskemik kalp hastaligi nedeni ile

6liimlerden sonra ikinci 6liim nedenidir. Diinyadaki 6liimlerin ise % 9'una neden olur

).

Son yillarda diinyada ve tilkemizde risk faktorlerinin erken ve etkili tedavisi ile
tabloyu olusturan faktorlerin kontrol altina alinmasinin yanisira inme sonrasi akut
donemdeki tedavilerde ki gelismeler sonucunda inme mortalitesinde azalma ve
yasam beklentisinde artis kaydedilmistir. Ancak bununla birlikte yasami siirdiiren
hastalarin biiyiik kisminda bakim gerektiren ¢esitli bedensel islevsizlige yol acarak
bireysel, sosyal ve ekonomik sorunlara neden olabilmektedir. Bu nedenle
rehabilitasyona ihtiyag duyan inmeli hasta sayisi hizla artmaktadir. Tibbi
rehabilitasyon uygulamalarinin amaci ise, bu kisilerin fiziksel, mental ve toplumsal

islevini en {ist diizeye ulagtirmaktir.

Inme sonras1 olusan klinik tablolar iginde hemiparezi veya hemipleji en goze
carpan bulgudur ve motor fonksiyonda ve mobilitede kisitlanma sonucu ambulatuar
aktiviteyi kisitlayan denge ve yiirtime gligliigii sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (3).
Bu sorunu ¢6ziim amaci ile hemipleji rehabilitasyonunda farkli rehabilitasyon
programlari kullanilmaktadir. Temel olarak konvansiyonel kara egzersiz programini
iceren yontemler siklikla kullanilmaktadir. Buna alternatif olarak uygulanan akuatik

terapi de bir diger secenektir.

Akuatik terapi; 33- 34 derece sicakliktaki su ile uygulanir. Agr1 veya kas
spazmini duyarliligin1 azaltarak, kas gevsemesini hizlandirmak, periferik ciltteki kan
damarlarint gevsetmek, cilt sicaklifin1 artirmak ve denge fonksiyonunu gelistirmek

gibi etkilere sahiptir.



Hemipleji hastalarinda ise suyun yogunlugu, kaldirma kuvveti, hidrostatik
basing ve viskozite gibi hidrodinamik fiziksel 6zellikler sayesinde motor aktiviteyi
ve fizyolojik siirecleri artiracak g¢evre kosullar1 saglar (4). Egzersiz igin essiz bir
egitim ortami olan su, dogal yiizdiirmenin bir sonucu olarak fonksiyonel hareketi
daha da kolaylastir ve hidrostatik basing ve sicakliktan kaynaklanan somatosensoriel
girdileri saglayarak duyusal ve motor bilginin kortikal islenmesini arttirir ve sonugta

fonksiyonel aktiviteyi gelistirebilir (5).

Kara egzersizlerine gore su i¢i egzersiz tedavisinin avantajli yanlarindan biri
daha giivenli ve agrisiz rehabilitasyon imkani sunmasidir. Su yiizeyinde olusan
gerilim ve su molekiilleri arasinda olusan viskozite su direncini olusturur. Su
direncide suyun ideal bir egzersiz ortami olusturmasina olanak saglar. Suyun viicut
agirligimi desteklenmesi sayesinde eklem iizerindeki stres azalir ve daha az agri ile

hareket etmeyi kolaylastirir.

Hemipleji hastalarinda uygulanan akuatik rehabilitasyonda suyun o6zellikleri
(kaldirma kuvveti, direng ve hidrostatik basing) terapiste giiclendirme, denge egitimi
ve islevsel beceri egitimi lizerinde calisirken yardimci olabilir. Ayn1 zamanda
eglenceli, motive edici ve giivenli bir ortam saglar (6). Suyun bahsedilen bu fiziksel
ozelliklerinden yararlanilarak inme hastalarinin noromiiskiiler fonksiyonunun
iyilestirilmesini amaglayan yeni arastirmalarda, sudaki terapinin, dengenin kontroli,
bagimsiz yiiriime kabiliyetinde yeterli hiza ulasma ve giinliikk yasam aktiviteleri

sirasinda fonksiyonelligi artirma gibi bir¢ok olumlu etkileri gosterilmistir (5).

Biitiin bu bilgilerin 1s18inda biz hemipleji hastalar1 ve akuatik rehabilitasyon ile
ilgili bir ¢alisma planladik. Amacimiz hastalara geleneksel rehabilitasyon yontemleri
ile kombine akuatik egzersiz programi uygulayarak motor fonksiyon, yiirime ve
denge fonksiyonlar1 ve yasam Kkalitesi iizerindeki etkisini kantitatif ve objektif
verilerle degerlendirmektir. Calisma hipotezimiz ise ‘inme sonrasi geleneksel
rehabilitasyon tedavisine eklenen su i¢i egzersiz tedavisinin yiirime ve denge

fonksiyonlar1 {izerinde daha olumlu etkiler olusturabilir’ olarak belirlendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. INME

2.1.1. TANIM

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) tanimlanmasina gore inme; ani gelisen
vaskiiler nedenler disinda goriiniir bir nedeni olmayan fokal serebral fonksiyon
kaybina ait belirti ve bulgular karakterize bir klinik sendromdur. Semptomlar yirmi
dort saatten uzun siirer veya Oliimle sonlanabilir (1). SVO ve inme terimleri
birbirlerinin yerine kullanilmasina ragmen SVO sonucu olusan klinik tabloyu
tanimlayan inme; tramvatik beyin yaralanmasina bagli olmaksizin beyin kan
damarlarinin tikanmasi veya riiptiirii  sonucunda motor kontrol kaybi, duyu
bozukluklari, kognitif bozukluk, konusma bozuklugu, dengesizlik ya da koma hali ile

karekterize ani gelisen norolojik bir defisittir (7).

2.1.2. EPIDEMIiYOLOJi

Inme, eriskin yasamin nérolojik hastaliklar1 arasinda siklik ve énem agisindan
ilk sirada yer alir. Diinyada en yaygin ciddi norolojik problemdir. ABD de kalp

hastaliklar1 ve kanserden sonra en sik goriilen ikinci 6liim nedenidir (8).

Inme, Tiirkiyede ise &liimlerin toplam %15 ini olusturmaktadir ve ikinci en
onemli 6lim nedenidir (9). Inme kaynakli dliimlerin orami bati iilkelerinde % 10-
12'dir ve bu oliimlerin % 12'si 65 yasin altindaki insanlardir (2). Diinya genelinde
yilda  gergeklesen 55 milyon  olimlerin @ %  10'u  inme  nedeniyle
kaynaklanirken, Amerika Birlesik Devletleri'nde, her yil 150.000 6len kisi inme
nedeniyle 6lmektedir (10).

Tirkiye’de oliime neden olan ilk 10 hastaligin dagilimi arastirildiginda
kardiyovaskiiler hastaliklar % 21,7 ile birinci sirada, serebrovaskiiler hastaliklar ise

% 15 ile ikinci siradadir (11).



Inme insidans: iilkeden iilkeye farklilik gostermekle birlikte yas, cinsiyet ve
inme subtipi gibi farkl1 parametlere gore de degismektedir. inme insidansi, prevalans,
inme-alt tipi yapisi, 1 aylik olgu orani ve 6liim oranlari, insidans oranlarinin en fazla
oldugu Ukrayna, Rusya ve Japonya'nin disinda, prevelans oranlarinin en yiiksek
oldugu italya ve Ingiltere hari¢ olmak iizere cografi varyasyonlar gdstermektedir
(12). Etnik koken olarak Afrika-Amerikalilarda beyazlara oranla inme riski 2 kat
daha fazladir (10).

Bati iilkelerinde inme prevalanst 8/1000 iken, Japonya’da 20/1000°dir.
Tiirkiye’de inme prevalansi veya insidansina ait saglikli veriler bulunmamaktadir.
Ancak iilkemizde ise her yil 80.000-100.000 arasinda akut inme tablosu meydana
gelebilecegi diistiniilmektedir (13).

Genel olarak bakildiginda yaslara gore yillik inme insidansi; 55-64 yas
araliginda 1.7- 3.6/ 1000 kisi, 65- 74 yas araliginda 4.9- 8.9/ 1000 kisi, 75 yas
listiinde 13.5- 17.9/ 1000 kisidir. Inme insidans1, 45 yas altinda ise tiim inmelerin
ancak % 3- 5’ini olusturmaktadir (14). Inme sonras1 1990-2010 yillar1 arasinda yasa
gore standardize edilmis inme insidansi, yiiksek gelirli iilkelerde % 12 oraninda
azalirken, dusiik gelirli ve orta gelirli lilkelerde ise % 12 oraninda artig gostermistir

(15).

Inme erkeklerde kadmlardan daha sik goriilmesine ragmen, yasla birlikte bu
fark azalma egilimi gostermektedir (16). 55-84 yas arasi inmeli hastalarda
erkek/kadin oran1 1.0°dan fazla iken, > 85 yasda bu oran 0.76’a diismektedir. 80
yasin lzerindeki Kkisilerde, kadmlarin % 12.4'W ve erkeklerin % 14.8' inme

gecirmektedir (10).

Inme subtiplerine gére sikliga bakilacak olursa % 67,3-80,5 iskemik inme, %
6,5-19,6 primer intraserebral hemoraji, % 0,8- 7,0 subaraknoid hemoraji,% 2,0-14,5
belirlenemeyen sebeplere bagli olarak bulunmustur (12). Tirkiye’de inme alt
tiplerinin dagilim: da Avrupa ve ABD’ye gore farklilik gostermektedir. Hemorajik
inme siklig1 diinya genelinde bildirilen degerlerden daha yiiksek olarak ortaya



¢ikmaktadir. Tiirk Cok Merkezli Inme Calismasinda hemorajik inme insidansmin %

29, iskemik inme insidansinin ise % 71 oldugu raporlanmistir (17).

Inme mortalitesi cinsiyet ve irklar arasinda farkliliklar gdstermektedir. Her iki
cinsiyette de kadin Amerikalilar beyaz erkeklerden daha yiiksek oranda 6liim oranina
sahiptir. iInmeye bagl 6liimlerin ¢ogu ilk 1 ayda gergeklesmektedir. Iskemik inmeli
hastalarin % 8-17'sinde, hemorajik inmeli hastalarin % 37-38'inde Oliim, olayin
meydana geldigi giinden itibaren ilk 30 giin i¢inde gergeklesir (10). Kadinlarda 1.
aydaki 6liim oranlar1 da daha yiiksektir (16).

Epidemiyolojik ¢alismalar, inme sonrasi mortalite oranlarinda 6nemli olgiide
bir azalma oldugunun gostermektedir. Onlenebilir risk faktdrlerinin bagarili bir
sekilde kontrol altina alinmasi, inme sonrasi tedavi yontemlerinin ve bakim

kosullariin iyilesmesi buna neden olarak gosterilmektedir.
2.1.3. RISK FAKTORLERI

inme ile iliskili risk faktorlerinin biiyiikk cogunlugunun tanimlanmis ve
Onlenebilir oldugu dikkate alinirsa; risk faktorlerinin taninmasi ve 6nlenmesi ile
oncelikle hastalik insidansinin azaltilmasinda etkili olur. Diger yandan inme sonrasi
akut donemde gelisecek beyin hasarini minimale indirmeyi daha kolay ve etkili

kilmak, prognoz tayini ve rekiirren bir ataktan korunmak i¢in de dnemlidir.

Inmede risk faktorleri iki ana bashik olmak iizere ‘Degistirilemeyen’ ve
‘Degistirilebilen’ risk faktorleri altinda simiflanmaktadir (18).Inmede rol oynayan

risk faktorleri tablo 1 de 6zetlenmistir.



Tablo 1. inme I¢in Risk Faktorleri (18)

A-Degistirilebilen risk

B-Degistirilemeyen risk faktorleri

faktorleri - — - . — -
Kesinlesmis risk faktorleri Kesinlesmemis riskfaktorleri
Yas Hipertansiyon Asirt alkol kullanimi
Irk Kalp hastaliklar1 Beslenme aliskanliklari
Cinsiyet

Aile oykiisii/genetik
Gegirilmis SVO

Oykiisii

Diyabetes mellitus
Hiperlipidemi

Obezite

Sigara

Gegici iskemik atak
Asemptomatik karotis darligi

Orak hucreli anemi

Hiperhomaosisteinemi
Hormon replasman tedavisi
Fibrinojen yiiksekligi

C- Reaktif Protein
Hiperkoagiilabilite

Migren

Metabolik sendrom

SVO; Serebro vaskiiler olay

A-Degistrilemeyen Risk Faktorleri

Yas ilerledik¢e inme riskinin arttig1 bilinmektedir. Her 10 yas artigla inmenin

erkeklerde 1,66 kat, kadinlarda 1,93 kat arttigi bildirilmektedir. Erkeklerde, inme

kadinlara gore daha sik goriilmekle birlikte, kadinlarda inme nedenli mortalite daha

yiiksektir. Siyah 1rk, Japonlar ve Cinlilerde inme insidansi beyaz irka gore daha

yiiksektir. Ailede inme Oykiislinlin olmas1 inme riskini %30 oraninda arttirmaktadir

).

B-Degistirilebilir Risk Faktorleri

Kesinlesmis risk faktorleri;

a-Hipertansiyon (HT): En 6nemli risk faktoriidiir. izole sistolik hipertansiyon

olan hastalar lizerinde yapilan antihipertansif ilaglarla tedavi sonucunda oliimciil ve



non-fatal inme insidansinda %42 azalma oldugu saptanmistir. Hipertansiyon
olmayan hastalarda tekrarlayan inme riski ise daha diisiik oranlarda bulunmustur
(19).

b-Kalp Hastaliklar1 (KH): Koroner arter hastaliklari, atriyal fibrilasyon (AF),
kalp kapak hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi, sol ventrikiil hipertrofisi gibi
kardiyak hastaliklar inme riskini normale gore 2—6 kat arttirir. Koroner arter hastaligi
olanlarda inme riski iki kat artmaktadir. Atrial fibrilasyon (AF) inme i¢in risk faktorti
olan, en gii¢lii ve tedavi edilebilir kalp hastaligidir. Atrial fibrilasyonun insidansi ve
prevalansi yas ile artar ve kronik stabil atrial fibrilasyonu olanlarda bu risk 6 kattir.
Eger atrial fibrilasyon romatizmal bir hastaligin sonucu ortaya ¢ikmigsa risk 17 kat
fazladir (20). Bu hastalarda sol ventrikiildeki emboliye bagli serebral infarkt olusumu
Onlemenin en iyi yolu uzun siireli warfarinle antikoagiilasyon olusturmaktir.

Ozellikle AF’de oral antikoagulan kullanimi ile inmelerin% 60’1 6nlenebilmektedir.

Eslik eden HT, onceki inme, gegici iskemik atak ya da diyabet oykiisii gibi
komorbid hastaligi olmayan 65 yas altindaki atriyal fibrilasyonlu hastalarda, tedavi
edilmediginde bile inme riski digiiktiir (21).

Kapak patolojileri arasinda mitral kapak prolapsusu, serebral infarktiis nedeni
aciklanamayan gen¢ inmeli bireylerin %5-30 unda belirlenebilen tek prekiirsor
nedendir. Mitral kapak prolapsusu (MVP) bulunan kisiler arasinda inme prevalansi

genel popiilasyona gore 4 Kat artmigtir (20).

c-Diyabetes Mellitus (DM): Hem biiyiik hem de kiigiik arterlerde
aterosklerotik siireci hizlandirarak iskemik inme relatif riskini 3 - 6 kat artirmaktadir
(10).

d-Hiperlipidemi (HL): Koroner arter hastaligi ve ateroskleroz gelisiminde
etkili olmasi nedeniyle inme igin dolayli bir risk faktoriidiir.‘The Asia Pasific Cohort
Studies Collaboration’ ¢alismasinda total kolesterolde her 1 mmol/L lik (38.7 mg/dl)
artig iskemik inme hizinda %25°1ik bir artisa yol agmistir (22).



e-Obezite: Viicut kitle indexi (VKI) 23 alt olan kisilerle karsilastirildiginda
VKinin her birimi artis1 ile iskemik ve hemorajik inme igin diizeltilmis goreli risk
oraninda % 6'lik bir artig ile iliskilendirilmistir (19). Kilo vermek ise diyabet

kontrolii ve kan basinci iizerine olumlu etkilerinden dolayi inme riskini azaltir.

f-Sigara: Koagiilabiliteyi ve kan viskositesini arttirma, kan basmncini
yiikseltme, platelet agregasyonunu hizlandirma gibi etkileri nedeni ile inme igin bir
risk faktortidiir. Kardiovaskiiler hastalik riskinin artmasina neden olarak iskemik
inme riskini 2 - 4 kat artirir. Icilen sigara miktar arttikca daha yiiksek inme riski ile

iliskili olup, bir doz-yanit iligkisi vardir (23).

- Gegcici iskemik ataklar (GIA): Inme riski icin uyaric1 sinyallerdir ve GIA

geciren hastalar inme riski altindadir ve % 48’1 5 yil i¢inde inme gec¢irmektedir (20).

h-Asemptomatik karotis stenozu: Stenozun derecesi % 60'dan fazla olan
asemptomatik karotis stenozlu hastalarda uygulanan karotid endarterektomi inme
riskini yilda % 2'den % 1'e diisiirmektedir (19).

1-Orak Hiicreli Anemi: Orak hiicreli aneminin prevelansi diisiikk olmakla
beraber rolatif riski 200-400°diir. Bu hastalarda 20 yasina kadar inme prevelansi ise

%11°dir (1).
2.1.4. ANATOMI

Beyin arteryel sistemi, arkus aorta ve dallarindan ayrilan iki arteria (a). karotis
interna ve iki a. vertebralis olmak tizere dort biiylik damar tarafindan olugmaktadir
Onde karotis sistemi, arkada vertebro baziller sistem arasindaki beyin tabanindaki
anastomoz, Wills'in arteriyel poligonu olusturur. Poligonda onde A. carotis
internanin dali olan her iki anterior serebral arter, anterior communican dallar
tarafindan birbirine baglanirken, arkada a.basillaris dali olan her iki posterior serebral
arterler, posterior kommunikan arterler ile diger bir tarafataki a.Karotis internaya
baghdir (24).



1-Karotis Sistem: Sagda ve solda olmak {iizere karotis kommunis ve
dallarindan olusur. Karotis kommunis, a. karotis interna ve a. karotis eksterna olarak
iki dala ayrilir. Internada; a. serebri anterior, a. serebri media diye ana iki dala

ayrilarak, u¢ dallari ile birlikte beynin % bolgesini besler (25).

2- Vertebro- Baziller Sistem: Daha ziyade oksipital lob, talamusun bir kismi,
serebellum, beyin sap1 olusumlar1 ve medulla spinalisin iist kisimlarin1 besler. iki
vertebral arter birleserek baziller arteri meydana getirir, bununda sag ve sol posterior

serebral arter dallar1 vardir. Bu sistemde beynin Y4 bolgesini besler (25).
2.1.5. FIZYOLOJI VE PATOLOJI

Beyin her kalp atisinda ¢evresel dolasima pompalanan kanin yaklasik 1/5’ini
kullanir. Eriskin bir beynin normal islevini siirdiirebilmesi igin oksijen ihtiyaci
dakikada 500-600 ml, glukoz ihtiyaci ise 75-100 mg’dir. Beyin dokusunun oksijen ve
glukoz depolama 6zelligi yoktur ve metabolizmasi ¢ok yiiksektir. Bu nedenle beyin
dolagiminda 6-10 sn’lik bir duraklama, reversibl néronal bozukluk ve biling yitimine
yol agar. 2 dakika iginde beynin tiim aktiviteleri kesilir ve 5 dakika sonra geri

doniisiimsiiz beyin doku yikimi olusur (26).

Bunu o6nlemek i¢in kollateral dolasim ve serebral kan akimi olmak tizere iki
faktor mevcuttur. Serebral kan akimini perfiizyon basinci ve serebrovaskiiler direng
belirler. Serebral perfiizyon basinci, serebral dolasimdaki ortalama arteryel kan
basinci ile vendz basing arasindaki farka esittir. Serebral otoregiilasyon sayesinde
perfiizyon basincindaki degisikliklere ragmen beyin kan akimi sabit olarak

stirdiirtiliir (27).

Serebrovaskiiler direng ise damar tonusunun meydana getirdigi bir direnctir.
Genellikle kandaki karbondioksit basincina (PaCOZ2) bagli olarak ¢alisir. Buna gore
damarlar daralir veya genisler. Buna etki eden faktorler; beyin damarlarinin
fonksiyonel tonusu, kan damarlar1 duvarlarimin yapisi, kafa i¢i basincit ve kanin

vizkozitesidir (30).



Direnci belirleyen bir diger parametre ise Parsiyel arteriyel oksijen
basincindaki (PaO2) degisikliklerdir. PaO2 60 mmHg’ 'nin altina indigi durumlarda
serebral kan akimi artmaktadir. PaO2 40 mmHg’ nin altina inerse biling etkilenir.
PaCO2’nin diismesi serebral kan akimini azaltirken, PaCO2’nin yilikselmesi serebral
kan akimini (SKA) arttirir. PaCO2’nin 20-25 mmHg diizeyine inmesi serebral kan
akiminda %40-45’1ik bir azalmaya neden olur(28). pH’nin diismesi ise SKA’ni
arttirir.  Sonug olarak; PaC02’nin artist ve PaO2’nin ileri diizeydeki distst
vazodilatasyona neden olarak SKA’ni arttirirken, PaCO2’nin azalmasi ve
ekstraselliiler pH’nin artmasi serebral vazokonstriksiyona neden olarak SKA’nda

azalmaya neden olmaktadir (29).

Serebral kan akim1 normalin %18-20’sinin altina indiginde, 2-3 saat icerisinde
infarkt olusmaktadir (30). Herhangi bir nedenle akimda tikaniklik s6z konusu
oldugunda, smirli bir bolgede kan akimi kritik seviyenin altina diiser ve doku
nekrozu gelisir. Bu alan iskemik cekirdek olarak adlandirilir. Iskemik cekirdegi
gevreleyen bolgelerden perifere dogru gidildikge artis gosteren ve kollateral damar
sistemleri tarafindan beslenen farkli kan akimi kusaklar1 mevcuttur. Iskemik stres
altindaki bu alanlarda heniiz infarkt meydana gelmemistir. Ancak, eger iskemik
durum diizeltilmezse, bu bolgelerin zaman igerisinde nekroza gitme olasilig1 vardir.
Kan akimimin azaldigi ancak kalict hasarin heniiz olusmadigi beyin bdlgesine
kurtarilabilir doku (iskemik penumbra) adi verilir ve bu doku giiniimiizde tedavi

yaklagimlarinin temel hedefini olusturmaktadir (31).

Serebral iskeminin fizyopatogenezinde eksitator aminoasitlerin asir1 salinimi
ve bunun da ozellikle glutamat N-metil D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin agir
aktivasyonuna yol agarak hiicre igine Ca"" girisini ve hiicre dliimiine giden olaylart
baslattigi kabul edilmektedir. Fokal serebral iskemi modellerinde NMDA

antagonistleri ile iskemik hasar alanini yaklasik %50 azaltmak miimkiin olmustur
(32).

10



2.1.6. INME SINIFLANDIRILMASI

Inme smiflandirilmast gegmisten bugiine degisik parametreler kullanilarak
bircok sekilde yapilmistir. Gegmiste yapilan siniflandirmalar esas olarak risk faktori
profilleri, inme klinik o6zellikleri ve goriintilleme c¢alismalarindaki (Bilgisayarli
tomografi [BT] veya manyetik rezonans goriintiileme [MRG]) bulgulara dayalidir
(34).

Lezyon patolojisine gore etyolojik olarak, inme belirtilerinin yerlesme
sonlanma arasinda gegen zamana gore Ve olusan lezyonun lokalizasyona gore klinik

tablolar olarak smiflandirilabilir.

2.1.6.1. ETYOLOJIK SINIFLANDIRMA

Diinya Saglk Orgiitii tarafindan benimsenen siniflamaya gére lezyonun
etyolojisine gore inmeler, iskemik ve hemorajik olmak {izere iki ana gruba
ayrilmaktadir. Vakalarin yaklasik olarak % 80’1 iskemik, % 20’ si hemorajik
kaynaklidir (33) (Tablo 2).

Tablo 2. SVO Patofizyolojik Simiflama (35)

A-Iskemik Inme B-Hemorajik Inme

Genis arter aterosklerozu Hipertansif Intraserebral Hemoraji
Kardiyoembolizm Subaraknoid Kanamalar

Kii¢iik Damar Okliizyonu 1. Anevrizmal kanamalar

Inmenin Nadir Gériilen Etyolojileri 2. Arterio-venz malformasyon

Etyolojisi Siniflandirilamayanlar

SVO;Serebro vaskiiler olay
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A-ISKEMIiK iNME

Bamford ve arkadaslar1 tarafindan 1991°de gelistirilen siiflama temel
norolojik bulgular degerlendilerek infarkt yeri ve genisligine gore yapilmustir.
Etyolojiye yer vermeyen bu smiflama ile iskemik inmeler 4 subtipe ayrilmaktadir
(34);

1-Total anterior dolagim infarktlar1 (TACI)

2-Parsiyel anterior dolagim infarktlar: (PACI)

3-Posterior dolagim infarkt1 (POCI)

4-Lakuner infarktlar (LACI).

Gliniimiizde yaygin kullanilan siniflama ise klinik bulgularin yanisiraetyolojiye
de yer verdiginden dolayr 1993 yilinda yayinlanan TOAST (Trial Of Acute Stroke
Treatment) calismasinda kullanilan smiflandirma ile 5 alt gruba ayrilmistir
(35)(Tablo 111).

Tablo 3. TOAST Akut iskemik inmenin Alt Tiplerinin Siniflandirilmasi (37)

Iskemik inmede TOAST smiflamasi %
Genis arter aterosklerozu 30
Kardiyoembolizm 25
Kii¢iik damar okliizyonu (lakiiner) 25
Inmenin nadir goriilen etyolojileri 5

Etyolojisi siniflandirilamayanlar 15

TOAST,;Trial Of Acute Stroke Treatment
I.Genis Arter Aterosklerozu
Iskemik inmenin bu alt grubu o6zellikle extrakraniyal ve daha nadir olarak

intrakraniyal damarlarda ve bunlarin bifurkasyon bolgelerinde gelisen aterom
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plaklarinin stabilizasyonlarinin bozulmasi ile ortaya ¢ikan trombozlara bagli olarak
gelisir (36).

Ortaya c¢ikan aterotrombotik lezyon, damarin stenozu veya okliizyonuna yol
actig1 gibi, hemodinamik mekanizmalar ile daha distal bolgelerde infarktlara da yol
acabilir. Ayrica aterotrombotik lezyondan kopan trombosit, kolesterol gibi bazi
pargalarin arterden artere embolizm mekanizmas: ile distal arterleri tikamasi

miimkiindiir (36).

Aterotrombotik beyin infarkti tanisi, ateroskleroza bagli oldugu diistiniilen
arteriel daralma ve tikanmalarin varligin1 kanitlayan Doppler ultrasonografi gibi
noninvazif veya anjiografi gibi invazif inceleme yontemleri ile % 50’nin tizerinde
darlik saptanmast ve diger inme nedenlerinin dislanmis olmasina dayanir. Ayni
zamanda BT ya da magnetik rezonans goriintiilemesinde saptanan infarkt alanlarinin

capinin 1,5 cm’den biiyilik olmasi gereklidir (37).

Trombotik inmede ndrolojik defisit yavas gelisir. Semptomlarin ilerleyisi
saatler ve gilinler alir. Bu durumdan kollateral dolasim sorumludur. Trombotik inme
siklikla gece ortaya ¢ikar ve hastalar sabah yeni bir defisitle uyanirlar. Genellikle
oykiide gegici iskemik atak vardir. Trombotik inmelerde serebral kortikal bozukluk
(afazi, ihmal, apraksi, anopsi) veya serebellar disfonksiyon klinigi goriiliir.
Intermitan kladikasyo ykiisii, ayn1 vaskiiler sulama alanindaki gecici iskemik atak

veya karotid Gifirtimii klinik taniy1 destekler (38).

Il. Kardiyoembolizm

Iskemik inmelerin yaklasik %25’ini olusturur ve arteriyal okliizyonun sebebi
kalpten kaynaklanan embolilerdir. Klinik ve goriintiileme bulgular1 biiylik arter
aterosklerozu ile benzer oldugu igin tami koyabilmek igin, kardiyak emboli
kaynagmin gosterilmesi ve diger inme nedenlerinin dislanmis olmasina dayanr.
Anjiografi ya da ultrasonografide proksimal genis arterde %50’nin iistiinde darlik ya

da iilsere plaklar gozlenmemelidir (39).
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Emboli kaynagi olabilecek kalp hastaliklart siklik sirasina gore nonvalvuler
atrial fibrilasyon (%4), akut miyokard infarktiisii (%15), ge¢ donem miyokard
infarktiisii (%10), romatizmal kalp hastalig1 (%10), protez kalp kapakcigi (%10) ve
diger nedenlerdir (%10)(40). Kardiyak emboli kaynaklar1 risk agisindan ‘yiiksek’ ve
‘orta’ dereceli riskli olarak da ayrilabilirler (37)(Tablo 4).

Tablo 4. TOAST smiflamasina gore kardiyoemboli kaynaklar: (34)

Yiiksek riskli nedenler

Orta riskli nedenler

Mekanik protez kapakeik

Mitral stenoz ve atrial fibrilasyon
Atrial fibrilasyon (AF)-‘lone” AF harig
Sol atrium appendiksinde trombiis
Hasta siniis sendromu

Taze miyokard infarktusu (< 4 hafta)
Sol ventrikiiler trombus

Dilate kardiyomiyopati

Akinetik sol ventrikiil segmenti

Atrial miksoma

Infektif endokardit

Mitral kapak prolapsusu
Mitral anulus kalsifikasyonu
AF olmaksizin mitral stenoz
Sol atrial tiirbiilans

Atrial septal anevrizma

Miyokard infarktisi (>4 hafta,<6
ay)

Patent foramen ovale
Atrial flutter

Lone AF

Bioprostetik kalp kapakgigi

Hipokinetik sol ventrikiil segmenti

TOAST:Trial Of Acute Stroke Treatment, AF:Atriyal fibrilasyon
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IN1. Kiiciik Damar Okliizyonu (Lakiiner Infarktlar)

Genellikle, HT veya DM olan yash hastalarda ortaya ¢ikan bu inme tipi, tim
iskemik inmelerin % 25 ini olusturur. Lakiiner infarkt siklikla kii¢iik, derin penetran
terminal arterlerin tutulumu sonucu olusur. Bu arterler ana dallardan 90 derecelik bir
ac1 ile ¢ikar ve sadece biiylik damarlardan ¢ikan kii¢iikk perforan arteriollerin

dallandig1 yerlerde goriiliir. Bazal ganglion, internal kapsiil, beyin sap1 ve talamusu
sular (41).

Kollateral olanaklar1 kotii olan bu arterlerden birinde kan akiminin durmasi, o
arterin smirl sulama alaninda infarkta yol acar. Normal doku ile ¢evrelenmis i¢i sivi

dolu kavitenin olusturdugu bu goriiniimiine lakiin ismi verilmektedir.

Lakiinler asemptomatik kalabilirler veya biling bozuklugu, kortikal bulgu
(afazi, ihmal gibi), gorme alani defekti gibi bulgular olmaksizin sadece motor
ve/veya duyusal belirtilerle giden tipik sendromlara yol agarlar. Klinikte ¢ogu kez
saf motor hemiparezi’, ‘ataksik hemiparezi’, ‘sensorimotor inme’ ve ‘saf duyusal

inme’ olarak isimlendirilen dort sendrom ile karsilasilir (34).

Lakiiner infarkt tanisinin temelini, klinik olarak klasik lakiiner sendromlardan
birinin varligr; BT/MRG ile 15 mm’den kiiciikk, derin infarkt goérilmesi veya
incelemelerin negatif kalmas: ve diger iskemik inme nedenlerinin (genis damar

aterosklerozu, kardiyak emboli kaynagi) dislanmis olmas1 olusturmaktadir (42).

Diger inme alt tipleri ile karsilastirildiginda, lakiiner infarktlis sonrasi
prognozun akut mortalitesi neredeyse Onemsenmeyecek kadardir. Genellikle

miitkemmel iyilesme gozlenir. Tekrarlayan inme riski diisliktliir ve uzun siireli sag

kalim tizerine herhangi bir etkisi yoktur (41).
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IV. inmenin Nadir Gériilen Etyolojileri

Bu grupta vazospazm, sistemik hipotansiyon, santral sinir sisteminin primer ve
sekonder vaskiilitleri, Cerebral Autosomal Dominat Arteriopathy with Subcortical
Infarcts and Leukoencephalopathy (CADASIL) ve serebral amiloid anjiopati gibi
kiiciik damar hastaliklari, konjenital damar hastaliklari, mitokondriyal hastaliklar ve
herediter koagiilopati, gebelik, hiperviskozite (polistemi, orak hiicreli anemi,
disproteinemi ya da trombositozis, antifosfolipid sendromu), arteryal disseksiyon,
beyin drenajini saglayan venlerin okliizyonu, fibromuskuler displazi, moya moya
hastaligi, timor ile major arterlerin ekstrinsik kompresyonu ve travma gibi nedenler
sayilabilir (43).

V. Etiyolojisi simflandirilamayanlar

TOAST simiflamasinda yeterince incelenmeyen veya nedeni saptanamayan
inmeler, ayrica iki veya daha fazla nedenin icinde etyolojisi belirlenemeyen tiim

olgular nedeni belirlenemeyenler kategorisinde yer almaktadir (39).

B-HEMORAJIK iNME

Hemorajik inme; Intraserebral hemoraji ve subaraknoid kanama olmak iizere
iki ana baslik altinda toplanmaktadir. Iskemik inme daha sik goriilmesine ragmen,

hemorajik inme daha ¢cok morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir.

Intraserebral hemoraji (ISH), arteriyel veya vendz kanin, ani olarak beyin
dokusu i¢ine gegisi ile ortaya ¢ikan klinik tablodur. Genellikle ani baslangi¢li olan
kanama yirtilan damarin boyutu ve yerine bagl olarak dakikalar, saatler kimi
zamanda giinlerce siirebilen, uyarict ya da prodromal belirtileri genellikle olmayan
klinik tablodur. Siklikla en énemli neden hipertansif kanamadir. ISH, 1 ayda 6liim
oranlarmin % 40 a ulastigi en destriiktif inme subtiplerindendir. Hayatta kalanlarin
arasinda sadece yaklasik % 55'lik bir oran 1 yil sonra diizelir. ISH klasik olarak

beyindeki non-lober bolgelerde (bazal gangliyonlar, talamus, serebellum ve beyin
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sap1) goriilen ve hipertansif vaskiilopatiye atfedilen kiigiik damar hastaliginin bir
sonucudur. Buna karsin yaslh hastalarda lober bolgelerde leptomeningeal ve kortikal
kan damarlarinda amiloid-fB birikimine bagli olarak patoloji ortaya ¢ikmaktadir(44).
Serebral hemoraji tiplerinden olan ISH en sik lokalizasyon olarak putamen olmak
tizere (%35 -50), lobar (%30), talamus (%10- 15), pons (%5 -12),caudat niikleus
(%7) ve serebellum (%5) da goriilmektedir (45).

Subaraknoid kanama (SAK) ise genellikle arteriyal anevrizmalarin riiptirii
sonucunda veya arteriovendz malformasyonun kanamasi ile olusur. Subaraknoid
kanama genellikle akut baslangi¢hidir ve hastalarin biiyiik bir kismi ani ve siddetli
bas agrisi ile bagvururlar. Hastalar bu agriy1 “hayatimda yasadigim en siddetli agr1”
ifadesi ile tanimlarlar. Subaraknoid kanamanin semptomlar1 kusma, bas donmesi,

konfilizyon, fokal norolojik defisitler, hipertansiyon ve hafiza bozuklugudur (47).

2.1.6.2. ZAMAN PROFILINE GORE SINIFLANDIRMA

Inme belirtilerinin yerlesme ve sonlanma bigimleri (zaman profili) dikkate

alindiginda ise; 4 temel klinik tablo ile karsilasilir (7).

1-Gegici Iskemik Atak (GiA): GiA'lar fokal serebral veya retinal iskeminin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikan daha kisa siireli olan norolojik defisit ataklaridir.
Bir¢ok GIA ilk 1 saat iginde diizelir. Genellikle 5-15 dakika siiren, 24 saat icinde
tamamen diizelen gegici bir tablo olsada kalici beyin hasarina neden olma potansiyeli
olan altta yatan serebrovaskiiler hastaligin uyarici isareti olarak kabul edilmektedir.
Siklikla aterosklerotik karotid arter hastaligi sonucu goriiliir (10). Inmeli hastalarin
onceki GIA prevalansinin % 7-40 oraninda oldugu bildirilmistir (46). Yapilan
toplumsal ve genis kohort ¢alismalarinda GIA sonras1 gelisebilecek bir inme riskinin
tahmin edilenden daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu hastalarin %18’1 ilk 3 ay

icinde, bunlarin yarisi da ilk 48 saatte inme gecirmektedir (47).
2-Reversibl iskemik Nérolojik Defisit: Norolojik semptomlar gecicidir,

ancak 24 saatten uzun siirer. Subkortikal gri ve beyaz cevherdeki kiiciik infarktlardan

kaynaklanabilir.
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3-Progresif inme: Nérolojik defisit ani baslar, saatler veya birkag giinii alacak
sekilde ilerler ve belirli bir platoda devamli kalir. Siklikla major serebral arterin aktif

okliiziv trombozu sonucu olusur.

4-Tamamlanms Inme: 6 saatten daha az siirede norolojik defisitin belirgin

olarak yerlestigi klinik tablodur.

2.1.6.3. OLUSAN LEZYONUN LOKALIZASYONA GORE
SINIFLANDIRMA

Inmeli bir hastanin degerlendirilmesinde, klinik semptomlar karotis sistemi
(karotis ve ana dallari, 6n ve orta serebral arterler) veya vertebro-baziller sistem
(vertebral, baziller ve arka serebral arterler) etkilenmesine bagl olarak degisir.
Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi ortaya ¢ikan klinik semptomlarin olusturdugu
fiziksel, kognitif bozukluklar ve oziirlilik diizeyleri tahminleriyle rehabilitasyon
ekibine tedavi, prognoz ve izlem konusunda yardimci olabilir (15). Lezyon yerine

gore olusan patolojileri ‘Klinik Sendromlar’ baglig1 altinda toplamak miimkiindiir.

2.2. KLINIiK SENDROMLAR

2.2.1. KAROTIiS KOMMUNIS LEZYONU

Siklikla orta serebral arter (OSA) tutulumuna benzer fakat tutulum Willis

poligonu iyi ¢alistyorsa asemptomatik olabilir.
2.2.1.1. INTERNAL KAROTIS KOMMUNIS LEZYONU

Serebral anjiografinin vaskiiler beyin hastaliklarinda kullanilmasiyla bu biiyiik
arterin sanildiginin aksine oldukea sik tikandigi ve en sik karotis bifurkasyonunun
hemen iistiinde a karotis internanin baslangicinda goriiliir. A karotis internanin yavas
ve tek tarafli ttkanmasi durumunda, Willis poligonundan yeterli kolletaral akim
saglaniyorsa klinik bulgu goériilmez. Hastalarin bir boliimiinde ise gegici iskemik

ataklar; gecici monookiiler korlik (Amorozis Fugaks) ve hemisferik gegici iskemik
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ataklar seklindedir. Inme durumunda ise lezyon tarafina konjuge bakis deviasyonu,
kontralateral motor ve duyusal defisit, hemianopsi ve yiiksek kortikal fonksiyon
bozuklugu (dominant hemisferde afazi, nondominant hemisferde anozognozi ve
ihmal) gortilebilir (48).

2.2.2. ORTA SEREBRAL ARTER LEZYONU

Internal karotid arterin en biiyiik dali olan orta serebral arter (OSA) Sylvian
fissiire kadar uzanmaktadir (49).OSA infarkti iskemik inme olgular1 arasinda en sik
goriilen tipdir. Frontal bolgenin laterali, parietal ve temporal loblar, korona radiata,
derine dogru indik¢e putamen ve internal kapsiiliin posterior kismi1 OSA tarafindan
beslenir. OSA 4 segmente ayrilir: M1 (Sfenoidal-horizontal), M2 (Insular), M3
(Operkular) ve M4 (Kortikal). Bazi otorler bu ayrimi M4 (Parasilvian) ve M5
(Kortikal) olarak yapmislardir. Kortikal dallarda frontal, orbital, parietal ve temporal
olarak ug dallara ayrilmaktadir (50). Kortikal dallar; frontal bolge, hemisferlerin
stiperior medial kenarlar1 ve temporal lobun alt kisimlar1 hari¢ serebral hemisferlerin
lateral yiizlerini besler. Kortikal dallar beynin 6nemli boliimleri olan frontal lobdaki
4. ve 6. alanlar1, g6z hareket merkezlerini, frontal lobdaki duyumla ilgili korteksi,
girus angularis ve supramarginalisi, temporal lobun lateral ve siiperior bolimlerini

ayrica dominant hemisferde motor ve duysal konusma alanlarini besler.

Enfarktin olusturdugu klinik tablo agisindan OSA dallarina bakilacak olursa 3
dala ayrilmaktadir. OSA ana kokii Sylvian fissiirden gegerek disar1 ¢iktiginda,
lentikiilostriat arterler olarak adlandirilan kii¢iik dallara ayrilir. Bu dallar beynin
subkortikal boliimiine girerek bazal ganglion ve internal kapsiilii besler. Hemisferin

lateral yiizeyinde ise OSA {ist divizyon ve alt divizyona ayrilir.

A.Ana Dal Lezyonu

Serebral hemisferin lateral ylizeyinin biiytlik bir kismini, frontal ve parietal loba
ait derin yapilar1 etkiler. Kontralateral hemipleji (yliz, kol ve bacaklar esit oranda

etkilenir), kontralateral hemianopsi, kontralateral hemianestezi, bas ve gozlerin

lezyon tarafina deviasyonu, disfaji, nérojen mesane goriilebilir. Dominant hemisfer
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tutulumunda global afazi, apraksi goriiliirken, nondominant hemisfer tutulumunda
ihmal sendromu, gorsel ve uzaysal algilama defekti, aprosodi ve afektif agnosi

meydana gelebilir (51).

B. Ust Divizyon Lezyonu

Orta serebral arterin siiperior divizyonu frontal lob ile superior parietal loblari
besler. Kontralateral hemipleji yiiz ve kolda bacaga oranla daha belirgindir.
Kontralateral hemianopsi, kontralateral hemianestezi, bas ve gozlerin lezyon tarafina
deviasyonu, disfaji ve ndrojen mesane meydana gelebilir. Dominant hemisfer
tutulumunda Broca (motor) afazisi ve apraksi goriilir. Nondominant hemisfer
tutulumunda ise ihmal sendromu, gorsel ve uzaysal algilama defekti, aprosodi ve

afektif agnosi goriilmektedir (51).

C. Alt Divizyon Lezyonu

Temporal lobun lateral yiiziinii ve inferior parietal lobu besler. Kontralateral
hemianaopsi gorilebilir. Dominant hemisfer tutulumunda Wernicke afazisi

goriiliirken, nondominant hemisfer tutulumunda afektif agnozi meydana gelebilir
(51).Tablo 5 de klinik bulgular 6zetlenmistir.
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Tablo 5. OSA Dominant ve Non-Dominant HemisferTutulumuna Goére Klinik

Bulgular (51).

DOMINANT HEMISFER

NON-DOMINANT HEMISFER

Kontralateral hemipleji

Kontralateral hemianestezi
Kontralateral hemianopi

Bas ve goziin lezyon tarafina donmesi
Disfaji

Inhibe edilemeyen nérojenik mesane
Global afazi

Apraksi

Kontralateral hemipleji

Kontralateral hemianestezi
Kontralateral hemianopi

Bas ve goziin lezyon tarafina donmesi
Disfaji

Inhibe edilemeyen nérojenik mesane
Aprosodi ve agnozi

Gorsel uzaysal algilama defisiti

[hmal sendromu

OSA:Orta serebral arter

2.2.3. ON SEREBRAL ARTER LEZYONU

A Kkarotis internanin ikinci biiyiik dalidir. On serebral arter(OSA) frontal ve

parietal loblarin hemisferler arasi1 kortikal ylizeylerini besler. Ayrica niikleus

kaudatus bas1 ve internal kapsiiliin 6n kismina derin penetran dallar verir. OSA

okliizyonu sik degildir, fakat olustugunda el ve yiizde daha az bacakta ise daha fazla

gligsiizliik olmak tizere kontralateral hemipareziye neden olur

A. Proksimal Segment (A1) Lezyonu:

Willis poligonu iyi galistyorsa semptom goriilmeyebilir. Fakat her iki OSA

ayni govdeden meydana geldiyse akinetik mutizm, bilateral piramidal belirtiler ve

parapleji goriilebilir (51).

21



B. Postkommunal Segment (A2) Lezyonu:

Alt ekstremitenin daha fazla etkilendigi kontralateral hemipleji, kontralateral
hemianestezi, bas ve gozlerin lezyon tarafina deviasyonu, tiriner inkontinans, yiiriime
apraksisi, emme-yakalama refleksleri ve karar verme yeteneginde azalma gortilebilir
(51).

C. Anterior Koroidal Arter Lezyonu:

Globus pallidus, unkus, kapsula interna arka bacaginin alt boliimii, anterior
hipokampus, mezensefalon rostral boliimii ile serebral pediinkiil, optik traktusu
izleyerek korpus genikulatum laterale ve optik radyasyonun arka bolimiini
beslemektedir. Kontralateral hemipleji, hemianestezi, homonim hemianaopsi

goriilebilir (51).OSA lezyonunda gériilen bulgular tablo 6 da gosterilmistir

Tablo 6. OSA Lezyonunda Klinik Bulgular (51)

OSA LEZYONUNDA KLIiNiK BULGULAR

Kontralateral hemipleji Arama ve yakalama refleksinin varlig
Kontralateral hemianestezi Akinetik mutizm

Bas ve goziin lezyon tarafina donmesi Apraksi

OSA: On Serebral Arter

2.2.4. ARKA SEREBRAL ARTER LEZYONU

Iki A. vertebralisin birlesmesiyle olusan A. basillaris, ponsun 6n yiiziinde
yiikselerek ponsun iist sinirinda iki A. serebri posterior’a ayrilir. Arka serebral arter
(ASA) posterior kommunal arter (P komA) ile iki kisma boliinmiistiir. Proksimal
kisim Proksimal (Prekommunal) Segment(P1) ve distal kissm da Postkommunal
segment (P2) olarak adlandirilmaktadir (52).
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ASA Kkortikal dallar1 temporal lobun inferolateral ve medial yiizleri ile oksipital
lobun lateral ve medial yiizlerini besler (53). Yani arka serebral arter gérme
korteksini besler. Santral dallar talamus’un bir boliimiinii, niikleus lentiformis’i,
mezensefalon’u, glandula pinealis ve korpus genikulatum mediale’yi besler.
Koroidal dal, lateral ventrikiiliin kornu inferioruna girer ve pleksus koroideusu

besler.

A.Proksimal (Prekommunal) Segment (P1) Lezyonu

Talamik sendrom (koreaatetoz, spontan agr1 ve disestezi, duyu kaybi,
intansiyonel tremor, hafif hemiparazi), Talamoperforan sendrom (kars:1 tarafta
serebellar ataksi, ipsilateral 3. sinir felci) ve Weber sendromu (kontralateral

hemipleji, gozlerde vertikal bakis paralizisi) gorilebilir (30).

B.Postkommunal segment (P2) lezyonu

Homonim hemianopsi, kortikal korliik, viziiel agnozi, diskromotopsi, aleksi ile

beraber agrafi, bellek kayiplari, kompleks haliisinasyonlar goriilebilir (30).
2.2.5. VERTEBROBAZILLER SENDROMLAR

A. Superior Serebellar Arter Lezyonu

Bu arter orta beyin, superior serebellar pedinkiil ve superior serebellar alani
besler. Infarkt olusursa ipsilateral veya kontralateral rubral tremor veya myoklonusa
yol agar. Horner sendromu lezyon tarafinda olusur ve kortikospinal ve spinotalamik
yollarin tutulumu kontralateral hemiparezi ve agri ve 1s1 duyusunun kaybi ile

sonuglanir (54).
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B. Anterior Inferior Serebellar Arter (AISA) Lezyonu (Lateral pontin

sendromu)

AISA bulbus, pons taban1 ve serebellumu besler. En sik goriilen klinik
belirtiler vertigo, kusma, tinnitus ve dizartridir. Ipsilateral fasial parezi, isitme kaybi,
trigeminal alanda duyu kusuru, Horner sendromu, ipsilateral serebellar bulgu ve
kontralateral ekstremite ve govdede agr1, 1s1 duyusunda azalma da bu bulgulara eslik

edebilir (55).

C. Weber Sendromu (Medial Bazal Orta Beyin)

Lezyon tarafinda okiillomotor paralizi, mental konfiizyon, abuli ve kontralateral
hemiparezi ya da hemipleji goriiliir. Lezyon mezensefalonda 3. kranial sinir

diizeyindedir

D. Wallenberg Sendromu (Lateral Meduller Sendrom)

En sik goriilen beyin sap1 sendromudur. A. serebellaris posterior inferior
tikanmasina bagli olarak gelisir. Tikanma sonrasinda kontralateral viicut yarisinda
agr1 ve 1s1 duyusu kaybi, disfaji ve disfoni, ipsilateral hemiataksi, ipsilateral yiiz
kisminda agr1 ve duyu kaybi, vokal ve palatal paralizi, nistagmus, ipsilateral Horner

sendromu belirtileri ortaya ¢ikar (56).
2.3. INME iLE ILGILI NOROLOJIK BOZUKLUKLAR

2.3.1. MOTOR FONKSIYONLARIN BOZUKLUGU

Inme sonras: hastalarda viicudun etkilenen yarisinda motor fonksiyon ve duyu
bozuklugu goriilmektedir. Hastalarda tonus, gii¢, koordinasyon ve denge
bozukluklar1 goézlenebilir. Tonus degisiklikleri eklem hareket agikligi, mobilite,
postiir, pozisyon verme, hijyen gibi fonksiyonlar1 da etkilemektedir. Motor kontroliin
azalmast ve duyu integrasyonunun bozulmasi postural instabiliteye ve denge

problemlerine neden olmaktadir (57).
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2.3.2. KONUSMA VE LiSAN BOZUKLUKLARI

Lisan, sozlii ve yazili ifade bigimlerinin ortaya konulmasi ve anlasilmasindan
olusan bir biitiindiir. Lisan fonksiyonlar1 konusma, isimlendirme, tekrarlama ve sesli
okuma, anlama, yazma, yazili ifadenin anlasilmasi ve okudugunu anlama gibi 6geleri
icermektedir. Cogu insanda beynin dil merkezi sol hemisferde lokalizedir. iki gruba
ayrilir. Bu iki merkezden biri konusulan dilin anlasilmasi, analiz edilmesi ve yaziya
gecirilmesinden sorumlu olan reseptif (alic1) dil merkezi iken digeri ise konusmanin

ifade edilmesi ve yaziya gecirilmesinden sorumlu olan yiiriitiicii merkezlerdir (58).

Sol hemisfer hasarina sekonder gelismektedir. Etkilenen beyin bdolgesine,
hasarin ciddiyetine gore kisiden kisiye degisiklik gostermektedir. Hemiplejiden
sonraki ilk ay spontan bir iyilegsme goriilebilmekte, fakat 6nemli bir miktar olguda bu

durum kalic1 olmaktadir(59).
2.3.3. MENTAL DURUM BOZUKLUKLARI

Hemiplejiden sonra kognitif ve algi bozukluklar1 siklikla ortaya c¢ikan
problemlerden biridir. Fonksiyonel bagimsizligi olumsuz yonde etkilemektedir.Beyin
lezyonu olan kisiler bilgilerin yapilastirilmast ve organize edilmesinde zorluk
cekmektedirler. Hasta yapilmasi1 gereken is sirasinda planlama, otomatik dikkat ve

isin gerektirdigi asamalara uyum gostermemektedir (60).

Inme sonras1 depresyon, kognitif fonksiyon bozuklugu ve fonksiyonel
performans arasindaki iliskiden bahsedilirken; kognitif fonksiyonu bozuk ve depresif
hastalarin erken ve ge¢ donemde giinlilk yasam aktivitelerinde daha bagimli ve
engelli olduklar1 ve kognitif fonksiyon bozuklugunun rehabilitasyon sonucunu

olumsuz etkiledigi belirtilmistir (61).
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2.3.4. DUYUSAL BOZUKLUKLAR

Inmeye bagli duyusal bozukluklar genelde motor kayiplarla ayni dagilimi
gosterir.  Agri, dokunma, 1s1, eklem pozisyonu, vibrasyon ve Kortikal duyu
bozukluklar1 goriilebilir. Duyusal kayiplarin eklem ve deri korunmasi, denge,
koordinasyon ve motor kontrol tizerindeki etkileri unutulmamalidir. Eklem pozisyon
duyusunun algilanmasi ile ekstremite sinerjilerinin komponentlerini birlestirebilme
yetenegi arasinda anlamli iliski oldugu bilinmektedir. Propriosepsiyon bozuklugu
olan hastalarda ise yiirime bozuklugu ile sonuglanan kas koordinasyon bozuklugu
goriilmektedir (62).

2.3.5. HEMIPLEJiIiK TARAFIN iHMALI

Inme sonras1 hemipleji geciren hasta, ani bir bicimde birbiri ile uyumsuz
hareket eden iki ayri viicut yarisiyla karsi karsiya kalmaktadir. Etkilenmis taraf
kortekse ya bilgi ulastiramamakta ya da yanlis ulastirmaktadir. Viicudun her iKi
yarisinin uyumu bozuldugu i¢in saglam tarafini daha ¢ok kullanma ve ekilenmis
tarafi ihmal etme egilimindedir. Thmalin en carpict dzelligi, hastanin uyaranlara
yonelim ve katilminin yetersiz olmasidir, bazi hastalar kendi defisitlerinin bile

farkinda olamayabilir ve buna anosognozi denilmektedir (63).

2.3.6. KRANIAL SINIRLERIN FONKSIYONLARININ
BOZUKLUKLARI

Gorme alani kayiplar1 ve ekstra okiiler paraliziler olusabilir. Disfaji ortaya

cikabilir. Yutma refleksi genellikle yoktur ya da gecikmistir.

2.3.7. DENGE, KOORDINASYON VE YURUME
BOZUKLUKLARI

Denge viicudun agirlik merkezinin destek merkezi {izerindeki kontrol
yetenegidir. Bozulmus dengenin nedeni motor ve duyusal fonksiyonlardaki defisitler,

serebellar lezyonlar ve vestibiiler disfonksiyon gibi ¢esitli nedenlere bagl olabilir.
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Hemipleji hastalarinda diizensiz agirlik dagilimi ile birlikte, etkilenmemis kolda
artan agirhk dagilimi ve ayakta durus esnasinda viicudun saliniminda artig

goriilmektedir (64).

Postiiral salinimin artmasi, saglam ekstremiteye daha fazla yiik verilmesi, kas
giiclinde azalma ve etkilenen bacaktan gelen duysal bilgilerin azalmasina bagh
olarak dengede bozulmaya neden olur (65). Denge bozuklugunun seviyesini
belirleyen parametreler azalmis kas kuvveti ve hareket araligi, anormal kas tonusu,
motor koordinasyon, duyusal organizasyon, kognitif ve ¢oklu duyu entegrasyonu gibi
nedenlerdir (66).

Hemiplejik hastalarda denge bozuklugunun yani sira diger 6nemli bir sorunda
yiiriiylis bozukluklaridir. Inmede yiiriiyiis diisiik hizdadir, basma faz1 kisalmistir ve
hareketlerin koordinasyonu bozulmustur (65). Hemiparetik yiirimede, asimetrik
zayif selektif motor kontrol, gecikmeli ve bozulmus denge reaksiyonlar1 ve paretik
kolda agirlik yiiklemesinin azalmasi ile karakterizedir. Viicutta diizgiin ve simetrik
ileri progresyon bozulur. Ayrica, iyi kontrol edilebilen ekstremiteler arasindaki
koordinasyonun yerini, non-paretik ekstremitede pelvisin kompanzasyonunu
gerektiren paretik ektremitedeki kaba kiitlesel hareket paternleri (sineji) almaktadir
(67).

Inmeli hastalarda nérolojik bozukluklarin degerlendirilmesi rehabilitasyon
programi agisindan énemlidir. Erken donemde tedavi yaklagimina yol gostermesi ve

tyilesme siireci hakkinda ipuglar1 verebilir.
2.4. INME SONRASI iYILESME MEKANIZMALARI

Inmeli hastalarda iyilesme, birbiri ile iligkili nérolojik iyilesme ve fonksiyonel

iyilesme olmak iizere iki farkl yolla gerceklesir.
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Norolojik iyilesme

Inmeli hastalarda nérolojik iyilesme motor fonksiyon, duyu ve dildeki
iyilesmeyi temsil eder. Norolojik iyilesmenin biiyiik kismi ilk 1-3 ay iginde
olmaktadir; bazi ¢aligmalarda iyilesmenin daha yavas olarak 6 aya kadar devam
ettigi, %5 hastada ise 12. aya kadar oOl¢iilebilir iyilesmenin gozlendiginden
bahsetmektedir (68). Uzun siire devam eden bu norolojik iyilesmede iki temel

mekanizma vardir.

Birinci mekanizma; lokal zararli faktorlerin ilk 3 - 6 ay i¢inde rezoliisyonudur.
Erken spontan iyilesmeden sorumlu olan bu siiregler; 6demin rezorbsiyonu,
metabolik hasarin ortadan kalkmasi, toksinlerin rezorbsiyonu, dolasimin diizelmesi
ve kismi olarak hasar gérmiis olan iskemik néronlarin iyilesmesini igerir ve bu
durum ilk haftalarda gerceklesir. Ikinci mekanizma ise erken veya ge¢ donemde
ortaya ¢ikabilen noronal plastisitedir (33).

Noronal plastisite SSS nin yeni deneyimlerine yanit olarak yapisal ve
fonksiyonel  degisiklige ugrayabilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir.
Noroplastisite insanlarda, noninvaziv beyin stimiilasyonu (motor kortikal haritalarin
biiyiikliigii, konumu ve eksitabilitesindeki kaymalar1 6lgmek icin) ve fonksiyonel
manyetik rezonans goriintilleme (fMRI) (degisen beyin aktivasyonunu o6lgmek ve
harekete katilan beyin bolgelerinin kurtarilmasi igin) de dahil olmak {izere birgok

deney teknigi ile gosterilebilmektedir (69).

Insanlarda plastisiteden sorumlu olan hiicresel mekanizmalar halen aktif olarak
aragtirtlmaktadir. ~ Noroplastisiteden  sorumlu  doért ana  mekanizmadan
bahsedilmektedir.

Reorganizasyon igin potansiyel ilk mekanizma olarak iizerinde durulan

maskelenmeme(unmasking); o6nceden var olan intrakortikal inhibisyon altindaki

maskelenmis fonksiyonel baglantilarin {izerindeki inhibisyonun ortadan kalkmasi
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sonucunda agiga ¢ikarilmas: ile komsu korteks bolgelerinin fonksiyonunu

istlenmede rol almasi ile agiklanmaktadir (70).

Ikinci mekanizma olan sinaptik filizlenme yani mevcut sinapslarm giiclenmesi
uzun donem potansiyalizasyon (UDP) mekanizmasiyla gergeklesmektedir (71). Bu
mekanizma uzun donem degisikliklerden sorumludur ve iyonotropik glutamat
reseptorleri olan AMPA (alfa -amino-3-hidroksi-5-metil-4- izoksazol propionik asid)
ve NMDA (N-Metil D-aspartat) reseptor aktivasyonu ve intraseliiler kalsiyum

konsantrasyonunun artmasiyla olusmaktadir (72).

Diger iki mekanizma ise noronal membran eksitabilitesinde olusan
degisiklikler ve yeni akson terminallerinin filizlenmesini ile olusan anatomik
degisiklikleri icermektedir (71).

Fonksiyonel Iyilesme

Motor giiciin geri kazanilmasi fonksiyonun iyilesmesi ile ayni anlama
gelmemektedir. Fonksiyon beceri isteyen ince koordinasyon hareketlerinin
basarilamamasi, apraksi, duyusal defisitler, iletisim bozukluklar1 ve Kkognitif
bozukluklar nedeni ile geri kazanilamayabilir. Fonksiyonel iyilesme ndrolojik
iyilesmeden etkilenebilmesine karsin norolojik iyilesme olmadan da olabilmektedir
veya norolojik iyilesme tamamlandiktan sonra da aylarca devam edebilir (65).
Norolojik iyilesme ilk 1-3 ay hizla gelisip daha sonraki birka¢ ay boyunca daha
yavag bir hizda siirmekte iken fonksiyonel iyilesme egitim programi ile devam
ettirilebilmektedir. Iyilesme doneminde alt ekstremitenin islevsel prognozu iist

ekstremitedekinden ¢ok daha 1yidir

Inmenin ilk 6 aylik déneminde hizla meydana gelen iyilesmenin daha sonraki 2
ya da 3 yila kadar yavas bir sekilde de olsa devam ettigi belirtilmektedir (73).
Kortikal reorganizasyonun olusmasi acisindan bu donemde hastaya uygulanan

rehabilitasyon yontemleri de 6nem kazanmaktadir.
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Twitchell iyilesme mekanizmalarini kendine gore yorumlayarak tanimlamistir.
Buna gore ilk olarak tendon refleksleri geri doner ve hiperaktif olurlar daha sonra
tonus artis1 ve spastisite gelisir ve pasif harekete direng olusur ve sonrasinda
refleksler ve istemli hareketler karsilikli olarak uyarilir. Bir sonraki basamak olarak
degerlendirilen proprioseptif refleks cevabin ortaya c¢ikmasi ile birlikte uyari
olmaksizin hareketler ortaya c¢ikar. Bu hareketler sinerji paternleri seklindedir. Daha
sonra izole hareketler ortaya c¢ikabilmektedir (74). Tanimlanan paternde hastada
hareketler ilk basta gec ve yavas olarak sinerji paternleri igerisinde gelisir. Sinerjiler
kuvvetlendikge spastisite artmaya egilim gosterirken, izole hareketler ortaya ¢ikmaya

basladik¢a ise spastisite azalir (48).

Twichell’in tanimladigi bu motor iyilesme siirecini esas alan Signe

Brunnstrom ise motor gelisimi 6 evreye ayirmaktadir (13);

1. Evre: Felgli taraf flask olup, aktif hareket yoktur.

2. Evre: Zayif bilesik reaksiyonlarla ortaya ¢ikan sinerjilerle birlikte minimal
spastisite mevcuttur.

3. Evre: Temel ekstremite sinerjileri yapilmaya baslanir. Spastisite maksimaldir.

4. Evre: Sinerjilerin diginda bazi hareketler ortaya ¢ikar, spastisite azalir.

5. Evre: Sinerjilerden bagimsiz izole eklem hareketleri baslar, spastisite iyice
azalir.

6. Evre: Spastisite kaybolur. Hizli resiprokal hareketler disinda istemli

hareketler yapilir.

Hemiplejide goriilen sinerji paternleri ise tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7. Sinerji Paternleri (13)

Fleksiyon sinerjisi

Ekstansiyon sinerjisi

Omuz Elevasyon Protraksiyon
kusagi Retraksiyon
Omuz Fleksiyon Ekstansiyon
Abduksiyon Adduksiyon
. Eksternal rotasyon internal rotasyon
Ust
ekstremite  Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon
On kol Supinasyon Pronasyon
El bilegi Fleksiyon Ekstansiyon
Parmak Fleksiyon Fleksiyon
Kalca Fleksiyon Ekstansiyon
Abduksiyon Adduksiyon
Eksternal rotasyon Internal rotasyon
Alt

ekstremite Diz

Fleksiyon

Ekstansiyon

Ayak bilegi Dorsifleksiyon Plantar fleksiyon
Inversiyon Inversiyon
Parmak Ekstansiyon Fleksiyon
25.INME  REHABILITASYONUNDA  KULLANILAN
TEDAVI YAKLASIMLARI

Inme rehabilitasyonunun amaglari; kendine bakim aktivitelerinde bagimsizlik,
yardimer cihazla miimkiinse cihazsiz ambulasyon, mobilitenin saglanmasi, mesane-
barsak kontrolii, iletisim becerilerinde diizelme, psikososyal uyum ve aile ile uyum

icerisinde bagimsiz ve iiretken konuma gelme seklinde siralanabilir.
Inme sonras1 dénemde rehabilitasyon tedavilerinde genellikle alt ekstremite

iyilesme prognozu daha iyi oldugu icin alt ekstremite iizerinde durularak hastanin

ayaga kaldirilmasi1 ve mobil hale getirilmesi amaglanmaktadir. Diger bir deyisle ana
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hedef bagimsiz yiirime ve denge fonksiyonun yeniden kazanilmasidir. Bu amagla

cesitli rehabilitasyon yontemleri kullanilmaktadir.

2.5.1. KONVANSIYONEL REHABILITASYON
YONTEMLERI

Konvansiyonel yontemler, normal eklem hareket acgikligini korumaya, kas
giiclendirmeye yonelik egzersizler, denge ve mobilite egzersizleri, giinliikk

yagsamaktivitelerini gelistirici egzersizleri igermektedir (75).

Eklem hareket acikligi egzersizleri pasif, aktif yardimli, aktif, aktif direngli

olmak iizere uygulanabilir.

Hemipleji sonrast uygulanan pasif egzersizlerin ilk hedefi eklem
kontraktiirlerinin ~ 6nlenmesidir. Hasta kendi viicut segmentlerini hareket
ettiremiyecek durumda ise uygulanir. Amag eklem ve yumusak doku hareketliligini
saglamak, kontraktiir olusumunu engellemek, kasin elastisitesini korumak, dolasima
yardimer olmak ve tromboembolileri onlemektir. Genellikle proksimalden distale

dogru uygulanir.

Aktif egzersizler ise tamamen hastanin iradesi ile hastanin kendisi tarafindan
yapilan egzersizlerdir. Hasta katilimi olmasi nedeniyle pasif egzersizlere gore daha
yorucudur ve kaslarda yorgunluk meydana getirecek diizeyde uygulamamaya gayret
edilmelidir. Hastalarm miimkiin olan en kisa zamanda ayaga kaldirilmasi ve yatak

disina ¢ikarilmasi norolojik reintegrasyonun olusumuna yardimcidir.

Giglendirme egzersizleri, germe egzersizleri, dayanikliligi arttirict aerobik
egzersizler, koordinasyon ve denge egzersizleri de asamali bir sekilde rehabilitasyon

programina eklenmelidir.
Uygulanan egzersiz tedavisindeki ana amagclar; inaktivitenin etkilerini azaltmak

amaciyla aktiviteye tesvik etmek, spesifik kas veya kas gruplarmin yetersizligini

diizeltmek ve etkili fonksiyonel hareketi saglamak {izere normal eklem hareket
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acikligimi yeniden kazandirmak, hastanin yeniden kazandigi yetenekleri normal
fonksiyonel aktiviteleri sirasinda kullanmasi icin cesaretlendirmek ve boylece

rehabilitasyonu hizlandirmaktir
2.5.2. NOROFIZYOLOJIK TEDAVI YONTEMLERI

Kaybedilmis motor yeteneklerin yeniden kazanilmasi amaci ile Brunnstrom
yontemi, Bobath yontemi, Rood yaklasimi, Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon

(PNF) yontemi gibi ¢esitli yaklasimlar mevcuttur.
2.5.2.1. BRUNNSTROM YONTEMI

Brunnstrom yonteminde temel prosediir kombine hareket kaliplarini igeren
pasif hareketler, izotonik ve izometrik egzersizler kullanmak kosulu ile sinerji
kaliplarin1 ortaya ¢ikarmaktir. Bu sinerjileri ortaya ¢ikarmak icin resiprokal
inhibisyon, Striimpel isareti, hemilateral ekstremite sinkinezisi, Reimste fenomeni,
Babinski refleksi, Von Bechterev manevrasi, Soques fenomeni, derin tendon

refleksleri, tonik boyun refleksleri ve labirent refleksi de kullanilmaktadir (76).

Brunnstrom yaklagiminda etkilenmemis ya da daha az paretik taraf
ekstremitenin maksimum inervasyonu ile etkilenmis, daha paretik ekstremitedeki kas

gruplarina bir yayilim etkisi yaratmaya calisarak tedavi gerceklestirilir.

2.5.2.2. BOBATH YONTEMI

Bobath yontemi nérogelisimsel teknik adini da almakla birlikte bu teknikte
duyu Kkusuru, spastisite, normal postural refleks mekanizmasimin bozuklugu ve
selektif hareket paternlerinin kaybinin sonucunda olusan motor gii¢ kayiplarinin
yeniden kazanilmasi amaglanmaktadir. Anormal hareket kaliplar1 kirllmadan normal
kaliplart  gelistirmek mimkiin degildir. Bu nedenle o©6nce anormal patern
baskilanmalidir. Bunun i¢in refleks inhibitoér paternler denen aktiviteler kullanilir.
Ters hareketler yaptirilarak anormal patern hareketin pivot noktasinda degistirilmeye

caligilir. Hastanin pozisyonunu korumasina yonelik primitif reflekslerin kullanilmasi
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denenir. Bu teknikte ekstremitelerin ve gdvdenin ayri olarak calistirilmast yerine

viicudun tamaminin simetrik olarak ¢alistirilmasi prensibi benimsenmistir (77).

2.5.2.3. ROOD YONTEMI

1950 1i yillarda fizyoterapist Margaret Rood tarafindan gelistirilen Rood
yontemi; sensoriyel uyarilar yardimiyla korteksteki duyu-motor baglantilarin
uyarilmasi ile istemli motor aktivite ve kas tonusunun modifiye edilebilecegi esasina
dayanir. Hizli germe, buz masaji, hizli fircalama, yavas darbeler, tendon iizerine
vurmak, vibrasyon ile deri reseptorlerinin uyarilmasi agonistleri fasilite,
antagonistleri inhibe eder. Eger dogru uyar1 dogru duyu reseptorlerine uygulanirsa
motor yanit 6nce refleks olarak olusacak ve bu yanit hasta tarafindan 6grenilerek

normal hareket paternini ortaya ¢ikaracaktir (78).

2.5.2.4. PROPRIOSEPTIF NOROMUSKULER
FASILITASYON (PNF) YONTEMI

Kobat, Margaret, Knott ve Dorothy Voss tarafindan gelistirilmis olan PNF
tekniginde kaslart bagimsiz olarak calistirmak yerine fonksiyonel hareket
paternlerinde c¢alistirmay1 esas alir. Sensoriyal uyarilarla kas ve eklem reseptorleri
uyarilarak hareket aciga cikarilmaya calisilir. Anormal refleks aktiviteler inhibe
edilmez. Bu yaklasimda aktviteler spiral (rotatuar) ve diagonal (lineer) paternler
icinde analiz edilir. Spiral ve diagonal hareket paternleri sirasinda direng verilerek,
primer hareketlerle beraber viicudun diger bolgelerinden gelen impulslarin yayilimini

saglamay1 amaglar (33).

Son donemde kullanilan diger yeni tedavi yontemleri ise zorunlu kullanim
tedavisi, kismi agirlikli yiirime bandi (treadmill) egitimi, mental imgeleme, ayna
terapisi, robotik rehabilitasyon, goreve yonelik tekrarli hareket egitimi, sanal

gerceklik ile rehabilitasyon yontemleridir.
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2.5.3. AKUATIK REHABILITASYON

Avusturyali Profesér Winter Witz 1800’lii yillarin sonlarinda su ile ilgili ilk
bilimsel okulu kurmustur. Su i¢i egzersizler burada yapilan ¢alismalarla kullanima
girmistir. 1910’lu yillardan itibaren aktif-pasif hareketlerin eklenmesiyle akuatik
egzersiz tedavisi bir rehabilitasyon tedavisi haline gelmis ve ‘“Akuatik

Rehabilitasyon” terimi kullanilmaya baslanmistir (79).

Akuatik egzersiz; akuaterapi, terapotik akuatik rehabilitasyon, havuz tedavisi,
balneoterapi, su i¢i egzersiz, su terapisi, hidroterapi, su egzersizi, havuz
terapisi/egzersizi, su rehabilitasyonu gibi farkli adlarla adlandirilmaktadir. Akuatik
egzersiz suyun i¢inde suyun hidrodinamik ve hidrostatik etkilerini kullanarak sagligi

korumak i¢in yapilan egzersizi anlatmaktadir (80).

Gliniimiizde akuatik egzersiz suyun sagladigi avantajlar kullanilarak kas-
iskelet, sinir, kardiyovaskiiler ve solunum sistemi ile iligkili birgok hastaliklarin ve
fiziksel bozukluklarin rehabilitasyonunda kullanilmaktadir. Kisiye 6zel olarak
diizenlenen, egitilmis kalifiye personel go6zetiminde, amaca uygun sekilde
hazirlanmis havuzlarda gercgeklestirilen, tedavi amagli egzersiz programlari sayesinde
su i¢i egzersizin bir¢ok norolojik hastalikta tedavi yontemi olarak kullanimi ise son

yillarda popiiler hale gelmistir.

Rehabilitasyon alaninda akuatik egzersiz birgok yarar1 nedeniyle tercih
edilmektedir. Suyun kaldirma kuvveti sayesinde eklemlere binen yiikii azaltmasina,
hidrostatik basinci sayesinde tiirbiilans ile birlikte yapilan hareketlerin daha kolay ve
etkin uygulanmasma olanak vermektedir. Akuatik egzersiz suyun milkemmel ve
benzersiz bu 6zellikleri nedeniyle karada yapilmasi miimkiin olmayan egzersizlerin
yapilmasina olanak saglamaktadir (80). Terapiste gliglendirme, denge egitimi ve
islevsel beceri egitimi iizerinde ¢alisirken yardimci olurken ayni zamanda eglenceli,

motive edici ve giivenli bir ortam sunmaktadir (6).
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2.5.3.1. SUYUN FiZiKSEL OZELLIKLERI

Uygun tedavi programina karar verebilmek igin suyun hidrodinamigi ve
fiziksel Ozelliklerinin bilinmesi gerekmektedir. Suyun baslica mekanik etkileri;

kaldirma kuvveti, hidrostatik basing ve viskozitesine ait etkilerdir.

a-Hidrostatik basing etkisi: immersiyon (daldirma) sirasinda suyun viicut
yiizeyine yaptig1 basingtir. Bu basing dalig seviyesindeki su seviyesinin yiiksekligine
bagli olarak degismektedir. Altlarda daha fazladir, su ylizeyine yaklastik¢a azalir.
Suyun kal¢a seviyesinden omuz seviyesine ¢ikmasi basinci iki katina ¢ikarir Altlarda
daha yiiksek olan basing etkisiyle dolagim iistlere dogru sefalik yonde ilerler. Kan
periferden toraksa dogru kayar. Sag atrial basing artmaya baglar. Kardiak volim
artig1 ile birlikte santral vendz basing artar. Diger yandan intraabdominal basing ve
intratorasik basing artmasi ile diyafram yiikselir. Inspirasyon zorlasirken ekspirasyon
kolaylasir (81).

b-Suyun kaldirma kuvvetinin etkisi: Su i¢ine daldirilan cismin 6zgil agirligi
ile iliskili bir 6zelliktir. Net etki cisimlerde agirlik kaybi seklinde olur. Simfiz pubis
hizasina kadar suya giren bir kisi viicut agirliginin % 40", umbilikus hizasina kadar suya
giren bir kisi viicut agirhgmin yaklagik % 50si, ksifoid hizasina kadar suya giren bir
kiside viicut agirliginin % 60 veya daha fazlasi ortadan kalkar (81). Agirlik azalinca
eklemlere binen yiik azalir, hareket kolaylig1 saglanir. Kisaca suyun kaldirma kuvveti

egzersiz sirasinda bireye kaldirma ve destekleme saglamaktadir.

c-Suyun viskozitesi: Viskozite sivilarin akis direncidir ve sivi i¢inde yapilan
hareket sirasinda siirtiinme biyiikliigiinii ifade eder. Yiiksek vizkoziteye sahip sivilar
harekete daha fazla direng gosterirler. Suyun viskozitesi havadan daha buyiiktir. Bir
uzuv suda hareket ettiginde siirtiinme kuvveti ve tiirbiilans olusur. Stvinin tiirbiilansi
sirasinda olusan diren¢ hiz fonksiyonunu artirir. Suya karsi daha fazla gii¢
gosterildiginde direng¢ daha da artar. Ancak bu direng viskozitenin eylemsizlik
momentumuna etkin olarak karsi koymasi nedeniyle gii¢c ortadan kalktiginda hemen

azalir ve sifira diiser. Bu nedenle su iginde hareket yapan kisinin agr1 hissettiginde
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hareketi durdurmasi ile gii¢ hemen azalir ve kisinin suda hareketleri daha kontrollii

yapmasini saglar (81).
2.5.3.2. AKUATIK EGZERSIZIN FiZYOLOJIK ETKILERIi

Suya giren bir kiside bir takim fizyolojik etkiler ortaya c¢ikar. Bunlarin
bilinmesi, akuatik rehabilitasyon uygulanacak hastalarin se¢imi ve olusabilecek yan

etkilerin kavranabilmesi yoniinden biiyiik 6nem tagimaktadir.

Sicaklik iizerine etkisi: Termo-regiilasyon sistemi viicut sicakliginin
ayarlanmasini saglayan sistemdir. Bu sistem viicuttaki 1s1 kaybi1 ve 1s1 kazancini
esitleyerek viicut 1sistnin dengede olmasini saglar. Sicak suda yapilan egzersizler
sirasinda 1s1 kaybi1 kondiiksiyon, konveksiyon, radyasyon ve buharlasma ile
saglanmaktadir. Akuatik egzersiz programi tasarlarken su sicakligi Onemli bir
noktadir ve diisiik ya da orta sicaklikta yapilmalidir. Topluluk i¢in olusturulan yiizme
havuzlarinda rahatca serin hareket i¢in en ideal olan 26 ° - 28 ° C iken, terapotik
amacli havuzlar genellikle 30 © - 32° C/ 33.5°-35.5°C arasinda 1s1t1lir(76,77). Suyun
37°C tizerindeki her bir derecelik artisinda kalp hizinda ortalama 8-10 atim artis
oldugu gozlenmistir. Sicagin etkisiyle arteriyal kan basinci once hafif yiikselir ve

sonra giderek diiser.

Kardiyak debi iizerine etkisi: Suyun hidrostatik basinci nedeniyle periferdeki
kanin vendz yol ile kalbe doniisii artacagi i¢in kardiak debi ve atim hacminde artma
beklenmektedir. Bu olaylarin kalp hiz1 degismeden diastolik dolmanin artigina bagh
oldugu diislintilmektedir. Sag kalbe donen kan miktar1 arttik¢a intrakardiak voliim
reseptorleri de uyarilarak parasempatik sistem aktive olur; bradikardi ve kan
basincinda diisme goriliir. Yiizeyel damarlar iizerine etkisi ise ilk cevap olarak ¢ok

kisa siireli vazokonstriiksiyon, daha sonra vazodilatasyon olusturmaktir (81).
Solunum iizerine etkisi: Viicudun suya dalmasi ile suyun gogiis duvarini

sikigtirmasi, kanin gogiis seviyesinde birikmesi nedeniyle Solunum hizi artar ve birey

yiizeyel solunum yapar (81).
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Renal Etki: Immersiyonun etkisiyle b&breklerde hipervolemi ve kardiyak
output artig1 olusur. Norohormonal yanit sonucu Vazopressin ve ADH sekresyonunu
baskilanir ve bdylece diiirez gergeklesir. Bu durum sonucunda idrarla sodyum

atiliminda da artis olur.

Kas eksitabilitesi iizerine etkisi: Immersiyon etkisi ile kasda relaksasyon
saglanabilir ve bu etki ile intraartikiiler basing ve kompresyonu azalarak ekleme
hareket 6zgiirliigii saglamaktadir (83). Tonus degisiklikleri ve agirsizlik ortaminda
pozisyon duyusu dahil olmak iizere propriosepsiyonda degisiklikler izlenebilir. Kisa
stireli sicak uygulamada kas tonusu artarken, uzun siireli sicak uygulamada kas

tonusu azalmaktadir.

Noromiiskiiler sistem iizerine etki: Suyun kaldirma kuvveti, hidrostatik basing
ve su sicakligr gibi fiziksel 6zellikleri sayesinde proprioseptif, agri-is1 ve dokunma
duyularinda farkindaligr artirir. Kaslarin kasilma duyarliligimi artirir.  Suyun
ozellikleri duyusal iletisimin, motor fonksiyonlarin artirilmasinda ve denge ve postiir

fonksiyonlarin gelistirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Agn iizerine etKisi: Suyun kaldirma kuvveti, tiirblilansi, sicakligi gibi
ozelliklerinin ylizeyel agri reseptorlerini de etkileyerek, agri esigini artirdigi
belirtilmektedir.

Ozetle, akuatik egzersizde su sicakligi ve basimcinin sislik ve agriy1 azaltmast,
agr1 toleransini artirmasi, kaslarr gevsetmesi nedeniyle suda hareketlerin daha agrisiz

ve rahat yapilmaktadir (84).
2.5.3.3. AKUATIK EGZERSIiZ BIRLESENLERI

Isitnma: Isinma egzersiz programinin baslangi¢ pozisyonudur ve daima Once
yapilmalidir. Isinma egzersizlerinin amaci kaslarin sicaklik ve dolagimini arttirarak,
germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine hazirlamaktadir. Ayrica egzersiz sirasinda
olusabilecek sakatlanma risklerini de en aza indirmektedir. Isinma periyodunun
stiresi, havuz suyu sicakligina ve hasta grubunun profiline baghdir. Isinma genel

anlamda viicut ve kas sicakligini arttirmak, egzersiz esnasinda olusabilecek
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sakatlanmalar1 6nlemek, etkilenmis bolgenin yani sira viicudun diger kisimlarini da
egzersizlere hazirlamak, agriyan ve hareket kisitliligi olan bolgeleri saptamak igin

uygulanmaktadir (85).

Germe egzersizleri: Germe egzersiz programinin temel tasidir. Germe ve
esnetme seklinde kullanilir. Esneklik egzersizleri, eklemlerde hareket acikligini
arttirmak icin planlanan egzersizlerdir. Eklem agikligi, bireyin fonksiyonunu ve
hareket kapasitesini ifade etmektedir. Bu egzersizler eklemi g¢evreleyen yumusak
doku mobilitesini arttirmak, geri doniisiimsiiz kas kisaligi ve sertligini 6nlemek,
gevsemeyi saglamak, yaralanma riskini azaltmak amaciyla uygulanmaktadir. Germe

egzersizleri pasif ve aktif olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.

1. Pasif germe: Birey gevsek bir pozisyonda iken eksternal kuvvet
uygulanmasiyla yapilmaktadir. Eksternal kuvvet herhangi bir dokuyu uzatmak igin

manuel veya mekanik olarak uygulanabilmektedir.

2. Aktif germe: Bireyin germek istedigi kasin antagonistini kasarak veya farkli

pozisyonlarda kuvvet uygulayarak yaptig1 germe seklidir.

Kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri:  Kuvvetlendirme, kas
kontraksiyonunda maksimum gerilme ile meydana gelmektedir. Kuvvetlendirme
dinamik veya statik olarak yapilabilmektedir. Kas kuvveti kullanilmayan bolgede
azalmaktadir. Bu egzersizler yaralanma ve cerrahi sonrasi meydana gelen kas

zayifliklarinda, agonist-antagonist kas dengesizliklerini onlemede uygulanmaktadir.

Gevseme/ Soguma: Gevseme, kastaki gerilimi azaltmada bilingli etki olarak
tanimlanmaktadir. Kas gerilimi akut agr1 veya yaralanma gibi fizyolojik nedenlerle
olabilecegi gibi anksiyete gibi psikolojik nedenlerle de meydana gelmektedir.
Gevseme, kastaki gerilimi azaltmada bilingli etki olarak tanimlanmaktadir. Havuz i¢i

egzersiz programinda sicak suyun kas gevsemesi sagladigi belirtilmektedir.
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Akuatik egzersizin Ozellikleri sicaklik, yogunluk, zaman ve siklig1 igerir.
Akuatik egzersizin her glin uygulanmasi yerine aralikli olarak uygulanmasi
onerilmektedir. Bu nedenle her giin yapilma yerine, haftada ii¢ kez yapilmasi
gerektigi vurgulan maktadir. Seanslar 30-60 dakikalik siirelerde, en az alt1 haftalik

programlar halinde uygulanmalidir (86).

2.5.3.4. AKUATIK EGZERSIZDE HAVUZUN
OZELLIKLERI

Akuatik egzersizin yapilacagr havuzun su sicakligi ve derinligi 6nemlidir.
Havuz sicaklign 33C’de veya lizerinde olmalidir. Kaslar i¢in en uygun 1s1 bu

dereceden baslamaktadir.

Su derinligi viicut ve eklemler lizerindeki yiikiin azaltilmasi ve hareketlerin
suda kolay yapilmasi i¢in Onemlidir. Boyun hizasina kadar olan su derinligi
bireylerin viicut agirligin1 %50, gogiis hizasina kadar olan su yiiksekligi %25, bele
kadar olan su yiiksekligi ise % 10 oraninda agirlig1 azaltmaktadir. Bu nedenle akuatik
egzersizin daha s1g sularda yapilmasi onerilmektedir. En ideal su derinligini olarak
1.0-1.38 m'lik s1g havuzlar egzersiz i¢in daha uygundur. Klinik kullanimda genelde
1.2 m olan havuzlar kullanilmaktadir (86). Havuz Olgiileri farklilik gostermekle
birlikte yaklasik 15m?*-20m? arasindadir. Tedavi havuzunun suyu stirekli dezenfekte

edilmelidir. Genellikle havuzlarda bu amagla klor kullanilmaktadir.
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2.5.3.5. AKUATIK EGZERSIZ ENDIKASYONLARI

Tablo 8. Akuatik Egzersiz Endikasyonlar: (81)

AKUATIK EGZERSIZ ENDIKASYONLARI

Eklem hareket agikliginda azalma

Yer ¢ekimine karst yapilan harekette agr
Karada koordinasyon kaybi

Kosma ya da yiirlime sirasinda zorluk

Aerobik ya da anaerobik kuvvet kayb1 gibi durumlar

2.5.3.6. AKUATIK EGZERSIZ KONTRENDIKASYONLARI

Tablo 9. Akuatik Egzersiz Kontrendikasyonlar: (81)

AKUATIK EGZERSIZ KONTRENDIKASYONLAR

Acik yara

Bulasici cilt lezyonlar

Havuz kimyasallarina alerji

Enfeksiyon hastaliklar1 6zellikle {iriner sistem hastaliklari
Cerrahi sonrasi erken donem

Kontrol edilemeyen epileptik nobetler
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. OLGULAR

Calismamiza Haziran 2016 - Ocak 2017 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine basvuran nérolojik
rehabilitasyon tedavisine alinan hemipleji tanis1 almis olan 50-85 yas arasi1 goniillii
60 hasta dahile edildi. Cinsiyet ayrimi gozetilmedi. Calisma oncesi Afyon Kocatepe
Universitesi girisimsel olmayan klinik arastirmalar etik kurulundan onay almarak
gerceklestirildi. Calismayla ilgili olarak aday katilimcilara 6n bilgilendirme yapildi.
Kabul edenlere bilgilendirilmis goniillii olur formu esas alinarak calisma ile ilgili
detayli bilgiler verilip onaylar1 alindi. Hastalar 30 hasta ¢alisma grubu 30 hasta

kontrol grubu olarak numarali zarf metodu ile ikiye ayrildi.
3.1.1. OLGULARIN SECIMI

Olgularin ¢alismaya dahil edilme kriterleri; en az 6 ay Once inme gegirmis
olmasi, hemipleji tanisinin bir uzman nérolog tarafindan konulmus olmasi, bir
yardimci cihaz ile veya olmadan 10 m bagimsiz yliriiyebiliyor olmasi, hastanin iki
asamal1 s6zIli komutlara uyabiliyor olmasi, tibben stabil olmasi (gegirilmis miyokard
infarktiisi 6ykiisii olmayan, kas-iskelet sistemi problemleri olmayan), Mini Mental
Durum Muayenesi (MMDM) skorunun en az 24 ve {izeri olmasidir.

Diglanma kriterlerine bakacak olursak; iletisime engel olacak diizeyde kognitif
bozuklugu olan (MMDM skoru 23 ve altinda olan), afazisi olan, ciddi kalp hastalig
(aort stenozu, anjina, hipertrofik kardiyomiyopati, aritmi, kalp pili) ve kontrol altinda
olmayan hipertansiyon veya epilepsi veya ndbet gecirme hikayesi gibi
rehabilitasyona engel olabilecek onemli bir komorbid hastaligi olan, su i¢i tedavi
almasia kontrendike durumu olan ve parkinson hastaligi gibi eslik eden diger

norolojik hastaliklar1 olan hastalar ¢alisma kapsamina alinmamustir.
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3.1.2. OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alinmasi1 uygun kabul edilen hastalarin ilk degerlendirmesi
hazirlanan hasta degerlendirme formuna(EK 1) kaydedildi. Hasta degerlendirme
formu hastalarin yas, cinsiyet, telefon numarasi, telefon, bagvuru tarihi, dosya no,
medeni durum, 6grenim durumu, etkilenen taraf, dominant taraf, inme tipi, inme
stiresi, alt, tist ekstremite ve el Brunnstrom evreleri (EK 2), yardimci cihaz kullanima,
Modifiye ashworth skalasi(Ek 3), Berg denge 6lgegi (BDO) (Ek 4), Fonksiyonel
bagimsizlik 6lgegi (FBO) (Ek 5), SF-36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi
(Ek.6), Sportkat Denge Cihaz1 Balance index 6lgiimleri ve Izokinetik kuadriseps ve
hamstring kasmin maksimum pik tork diizeyi 6l¢iimlerini icermektedir. Olgiimler
tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi olarak yapilmistir. Hastalarin yiirime hizi
belirlenmesi i¢in 2 dakika yiirime testi (2DYT) ve zamanlh kalk ve yiirii testi

(ZKYT) ile tedavi dncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi dlgtimleri yapilmustir.
3.1.2.1. MiNi MENTAL DURUM MUAYENESI (MMDM)

Hastalarin tedaviye aktif olarak katilimlarimin gerekliligi nedeniyle kognitif
fonksiyonlar a¢isindan Folstein ve arkadaslari tarafindan 1975 yilinda gelistirilen
MMDM kullanildi. Bu test kolay uygulanabilen ve bilissel bozuklugun derecesi
hakkinda bilgi veren klinikte siklikla kullanilan bir 6l¢ektir. 10 puanlik oryantasyon,
3 puanlik hafiza, 5 puanlik dikkat ve hesap yapma, 3 puanlik hatirlama ve 9 puanlik
lisan segeneklerini kapsayan toplam 19 sorudan meydana gelmektedir. En yiiksek
puan 30’dur (87).

Tiirk toplumunda hafif demans tanisinda gecerliligi ve giivenilirligi ispatlanmis
ve ideal esik degerin 23/240ldugu bildirilmistir(88). 27- 30 puan: Normal sinirlarda,
24-27 puan: Hafif kognitif bozukluk, < 24 puan: Ciddi kognitif bozukluk olarak
degerlendirilmektedir. Calismaya skoru 24 ve tizeri olan hastalar dahil edilmistir.
Egitimsiz hastalar i¢in ‘egitimsizler i¢in standardize mini mental test’ formu

kullanilmastir.
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3.1.2.2. BERG DENGE OLCEGI (BDO)

Berg Denge Olgegi (BDO) 6zellikle norolojik problemi olan hastalarda (baslica
inme, spinal kord yaralanmasi ve multipl skleroz) kullanilan, bireyin dengesini ve
denge kusurunun giinlik yasamini etkilemesini test eden 14 sorudan olusan bir
Olcektir. En yiiksek skor 56°dir ve 40 alt1 skorlar diisme riski ile iliskili bulunmustur.
0-20 aras1 skorlar denge bozuklugunu, 21-40 aras1 skorlar dengenin kabul edilebilir
oldugunu, 41-56 arasi skorlar dengenin iyi oldugunu gostermektedir. Yapilan
calismalarda tedaviye cevabi degerlendirmede ve hasta takibinde giivenilir bir dlgek
oldugu gosterilmistir (89). Sistematik derlemelere gore giiglii psikometrik 6zellikleri
ile inmenin yasandig1 hastalarda denge {izerinde etkili ve uygun bir degerlendirme
yontemidir ve degisiklige duyarlidir. Bu nedenle c¢esitli inmeli hastalarin
rehabilitasyon  sonuglarmin  olgiilmesinde  kullanilmasinin =~ uygun  oldugu
diisiiniilmektedir (90). Klinigimizde yaptigimiz ¢alismada hastalarin BDO skoru

tedavi Oncesi ve sonrasi olarak 2 kere Ol¢iilmiistiir.
3.1.2.3. FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FBO)

Kisinin giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren 18 soruluk bir 6lcektir. 13
sorusu motor fonksiyonlari (kendine bakimu, transferleri, tuvalet banyo ihtiyaci vb.) 5
sorusu  sosyal-kognitif ~ fonksiyonlar1 ~ (problem  ¢6zme, hafiza  vb.)
degerlendirmektedir. Glivenilirligi ve takipteki yeterliligi ile ilgili ¢esitli calismalar
yapilmistir (91). Inme dahil olmak iizere biitiin ndrolojik yaralanmali hastalarda

diinya genelinde siklikla kullanilmaktadir.

FBO’nin en 6nemli avantajlarindan birisi puanlama sistemidir. FBO inmeli
hastalar1 ihtiyaglarina gére siniflandirmamiza izin verir. 18 sorudan olusur ve her bir
sorudan maksimum 7 puan (1: tam yardimli, 2: maksimal yardimli, 3: orta derecede
yardimli, 4: minimal yardimli, 5: fiziksel yardim gerekmez, sozel uyarilar yeterlidir,
6: kismi bagimsiz, 7: tam bagimsiz) alacak sekilde en fazla 126 puan elde
edilebilmektedir. 126 puanlik bir 06l¢cek olmasindan dolayr kisideki kiigiik
kazanimlar1 bile sayisal olarak kaydedebilme imkani vardir. Caligmamizda FBO

tedavi Oncesi ve sonrasi olarak 2 kere Ol¢iilmiistiir.
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3.1.2.4. BRUNSTROOM EVRELEMESI

Norofizyolojik degerlendirme i¢in Brunnstrom’un hemiplejik taraf icin

olusturdugu iyilesme evreleri kullanildi (92).

1. Evre: Felgli taraf flask olup, aktif hareket yoktur.

2. Evre: Zayif bilesik reaksiyonlarla ortaya ¢ikan sinerjilerle birlikte minimal
spastisite mevcuttur.

3. Evre: Temel ekstremite sinerjileri yapilmaya baglanir. Spastisite maksimaldir.

4. Evre: Sinerjilerin disinda bazi hareketler ortaya ¢ikar, spastisite azalir.

5. Evre: Sinerjilerden bagimsiz izole eklem hareketleri baslar, spastisite iyice
azalir.

6. Evre: Spastisite kaybolur. Hizli resiprokal hareketler disinda istemli

hareketler yapilir.

Calismamiza alt ekstremite brunstroom evresi 3 ve tizeri olan hastalar dahil
edildi.

3.1.2.5. MODIFiYE ASHWORTH SINIFLAMASI

Calismaya dahil edilen bireylerde iist ekstremite i¢in dirsek, el bilegi ve
parmak fleksorlerinde, alt ekstremite i¢in hamstring ve gastrokinemius kaslarindaki
spastisite varligi degerlendirildi. Degerlendirmede 4 puanli bir skala olan Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) kullanild1 (93).

MAS’a gore puanlar;

0 Tonus artis1 yok.

1 Kas tonusunda hafif artis, hareketin son noktasinda minimal direng.

1+ Kas tonusu hareket boyunca hissedilir, tonus artis1 hareketin ilk yarisindan
sonra belirgindir.

2 Kas tonusu tiim hareket boyunca artmis olarak hissedilir, eklem hareketi pasif

olarak tamamlanabilir.
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3 Kas tonusu belirgin bigimde artmistir hareket giictiir, eklem hareketi
tamamlanabilir.

4 Hareket agiga ¢ikmaz, etkilenen kisim rijittir.

3.1.2.6. IKI DAKIKA YURUME TESTI (2DYT)

Bireyin yeteri kadar uzun, genis ve uygun bir zeminde 2 dakika igerisinde kag
metre yuridiigiinii 6lcen hemipleji hastalar igin objektif bir testtir. Testte dnemli
olan nokta; birey yorgunluktan dolay1 istirahat edip tekrar yilirlimeye devam edebilir
ancak istirahat sirasinda kronometre kapatilmamalidir. Hastaya 30 metrelik koridorda
konilerle belirlenen iki nokta arasinda basla komutu ile yiiriimeye baslamasi 2 dakika
boyunca iki nokta arasinda gidip gelerek yiiriimesi ifade edilmelidir. Sonu¢ metre
olarak kaydedilmelidir. 18-85 yas arasi eriskinlerden olusan katilimcilarin 2 dakikada
yiridiigii mesafe 64,6 ila 300,8 metre arasi, hemipleji hastalari ile yapilan ¢aligmada
ise 30 ile 223 metre arasinda degismekte olup ortalama standart sapma degeri 149
oldugu gosterilmistir (94). 2DYT inmeli bireylerde yiiriime yeteneginin giivenilir bir
gostergesidir, daha az yorgunluk olusturmasi ve hastalar tarafindan daha iyi tolere
edilebilmesi nedeni ile genellikle yiirime yeteneklerini degerlendirmek i¢in yeterlidir
(95). Hastalara tedavi Oncesi ve sonrast olmak iizere 2DYT 2 kez uygulanarak

degerler kaydedilmistir.
3.1.2.7. ZAMANLI KALK VE YURU TESTI (ZKYT)

Zamanli kalk ve yiri testi dinamik stabiliteyi iceren yiiriyiis ile ilgili
aktiviteleri degerlendirir. Bireyden oturdugu sandalyeden kalk emri verildiginde 3
metre ileride bulunan isaretli noktaya kadar yiiriimesi ve donerek geri gelip
sandalyeye oturmasi istenilir. Birey sirtt sandalyenin arka kismina temas edecek
sekilde otururken kalk emri verilerek kalganin sandalyeden kalktigi andan tekrar
temas ettigi ana kadar gecen siire saniye (sn) olarak kayit edilir. Birey ylirime i¢in
yardimci (lofstrand, baston gibi) kullanarak yiiriidii ise sonraki testler yine ayni
yardimet ile tekrarlanilir. Bu test yaygin olarak kullanilmakta ve inmeli hastalarda
dogrulanmaktadir (96).
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Glnliik yasamda kullanilan manevralar igerdigi i¢in degerlendirme sonuglari
gecerlidir ve denge, yiirime hizi ve fonksiyonel yeteneklerle korele olmasi
gegerliligini artirir. Norolojik problemi olmayan, bagimsiz denge ve mobilite
yetenegine sahip bireyler testi 10 sn’den kisa siirede tamamlar, 30 sn’den uzun
siirede tamamlayan bireyler giinlilk yasamdaki bir¢ok aktivitede bagimlidir (97). 65-
85 yas arasi saglikli kadinlarda yapilan ¢alismada diisme riski agisindan testi 12
saniye tizerinde tamamlayanlar riskli olarak degerlendirilmistir (98).Calismamizda

ZKYT tedavi Oncesi ve sonrasi olarak 2 kere ol¢iilmiistiir.
3.1.2.8. SPORTKAT DENGE CIHAZI

Sportkat denge cihazi hem denge dl¢limiinde hem de denge rehabilitasyonunda
kullanilan teknolojik bir sistemdir. Sistem temel olarak iki parcadan olusur. Ilk parca
hastanin her iki ayag ile tizerinde durdugu platform, ikincisi ise platformdan aldigi
girdileri yorumlayip skorlayan bilgisayardir. Kisi platform iizerinde sabit durmaya
calisirsa statik denge, hareket eden cismi viicudu ile yakalamaya calisirsa dinamik
denge olgiiliir (99). Hastanin sistemi daha kolay kavramasi ve etkin biofeedback
uygulamasi amaci ile cihazda bir adet ekran mevcuttur. Hasta bu ekranda imleci
terapistin istegi ile ya sabit tutmaya c¢alisir ya da hareket eden bir nesneyi takip

etmeye calisir.

Cihazin sonuglar1 Balance index (BI) adi verilen objektif ve sayisal bir deger
ile elde edilir. Test boyunca merkez noktayla referans pozisyon arasindaki mesafe
her kayitta oOlgiiliir. Referans pozisyon sabit bir nokta veya hareketli bir imleg
olabilir. Cihaz, saniyenin onda biri zaman araliklariyla imlecin hedeften olan
uzaklhigimi olger. Statik Ol¢lim esnasinda monitdr ekraninda platformun merkezini
temsil eden bir ¢arp1r vardir. Platformun iizerinde ayakta duran hasta bu ¢arpiy1 izler
ve agirhgm ileri, geri, saga veya sola aktararak imleci merkezde tutmaya galigir.
Dinamik 6l¢iim esnasinda ise yuvarlak bir daire gizerek hareket eden cismi takip
etmeye ¢alisir. Sonucunda bir puan elde edilir. Puan 0 ile 6000 arasindadir. Yiiksek
olan puanin anlami hasta hedeften daha fazla sagmis ve denge sonucu kétii demektir
(100). 0 ise mikkemmel denge demektir ancak en saglikli bireyler bile bu skora

ulasamazlar.
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Biz, 6lgiimlerimizi Sportkat 4000 isimli cihaz ile B kullanarak tedavi dncesi

ve sonrasi olarak degerlendirdik.
3.1.2.9. iZOKINETIiK DEGERLENDIRME

Izokinetik sistemler hem rehabilitasyon hem de hasta degerlendirme igin
kullanilan kompleks sistemlerdir. Izokinetik kasilma; hareket acikligmin tiimii
boyunca sabit bir hizda kasilma olarak tanimlanir ve hareketin her agisinda esit
giictedir. Kisi cihaza ne kadar giicte hareket uygularsa uygulasin 6nceden belirlenen
hiz1 (6rnegin saniyede 90 derece) asla asamaz. Istenen kas ya da kas gruplar1 izole
olarak degerlendirilebilmesi, olglimlerin tekrarlanabilir ve karsilagtirilabilir olmasi

avantajli 6zelliklerindendir.

[zokinetik cihazlar kaslarin kuvvetini, dayanikliligini ve giiciinii objektif olarak
O0lcme imkani verir. Biz ¢alismamizda 30 seans tedavi Oncesi ve sonrasi olarak
izokinetik degerlendirme yaptik. Degerlendirme yapilan eklem diz eklemi, kaslar ise
hamstring ve kuadriseps kaslar1 idi. Saglam diz ve etkilenen taraf igin ayri ayri
degerlendirme yapildi. Diz ekleminde izokinetik test bes agsamada gergeklesir:

1. Biyolojik ve mekanik akslarin ayn1 diizleme getirilmesi

2. Pozisyonlama ve stabilizasyon

3. Direng yastiginin pozisyonu

4. Motivasyon ve kooperasyon

5. Agisal hizlarm tespiti

Izokinetik dl¢iime baglanmadan dnce hastanin pozisyonlama ve stabilizasyonu
saglanmalidir. Dinamometrenin sandalyesinin sirt acgis1 85° ye ayarland1 ve kisi
oturtuldu. Diz ekleminin rotasyon ekseni (lateral femoral kondil) ile dinamometre
saftinin rotasyon ekseni ayni dogru iizerinde olacak sekilde ayarlandi. Oturur
pozisyonda stabilizasyon, femoral ve pelvik kayislar kullanilarak saglanir.
Dinamometrenin diz adaptoriiniin sabitleyici baglanti noktast O6l¢iim yapilacak
ekstremitede ayagin dorsal yiizlinlin yaklasitk 3 cm proksimaline tutturuldu.
Stabilizasyon i¢in kemerler pelvis lizerinden, gogiisten ve diger diz eklemi {lizerinden

baglandi. Diger dizin hareketini 6nlemek i¢in ayak bilegi sandalyenin alt kismindaki
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bacak sabitleyicisine yerlestirildi. Mekanik ROM Kkilitlemesi (stop) kisinin eklem

hareket agisina uygun ayarlanarak saglamlastirildi.

Direng yastig1 medial malleoliin list kismina yerlestirilir. Bu pozisyonda ayak
bilegi maksimal dorsifleksiyonda iken serbest olmali, baldirdaki kayis ¢ok siki
olmamalidir. Diren¢ yastiginin pozisyonunun sabit ve degismez olmasi oldukca

Onemlidir.

Izokinetik 6l¢iim sirasinda testin acisal hizi, tekrar sayisi, dinlenme siiresi gibi
parametreler istege gore ayarlanabilmektedir. Diisiik acisal hizlarda (60 °/sn alti)
kuvveti, yiiksek hizlarda (60°/sn iistii) ise dayanikliligi daha iyi gostermektedir. Kas
giicli degerlendirilecekse daha az tekrar (< 10), kas enduransi degerlendirilecekse
daha ¢ok tekrar (> 20) yaptirtlmalidir. Dinlenme siiresi 30 sn-3 dk arasinda
degisebilir (101).

Bugiine kadar yapilan ¢alismalarin 15181nda, izokinetik test sirasinda hasta i¢in
rahat uygulanabilir olan ve kas performansi agisindan yeterli ve giivenilir veri elde
edilmesine olanak saglayan agisal hizlarin 60 derece/sn ile 180 derece/sn arasindaki
hizlar oldugu sdylenebilir. 60 derece/sn den daha diisiik izokinetik hizlarda eklem
binen mekanik yiik artmasi nedeni test olumsuz olarak etkilenmektedir. Yavas agisal
hizlar, daha uzun siire "ger¢ek" izokinetik kosullar saglarken dinamometre kolunun
daha kisa siirelerde hizlanmasi ve yavaglama saglamasina ve biiyiik oranda kontrol
edilememesine neden olur. 30 derece/sn gibi daha yavas hizlarda test, iiretilen yiiksek
moment nedeniyle ¢ok rahatsizlik olusturacag: igin sadece profesyonel atletlere ve
deneyimli klinisyenler tarafindan uygulanmasi onerilmektedir (101). Hastalarimiza

Olgtimler 120° ve 90°derece/sn gibi orta-yiiksek hizlarda konsantrik olarak yapildi.

Izokinetik degerlendirmede elde edilen verilerin kullanimi igin baz

tanimlamalar mevcuttur. Bu tanimlamalar kisaca su sekildedir (102):

Kuvvet Bir cisme uygulanan itme ya da ¢ekme seklindeki dis kaynakli etkidir.

Birimi Newton dur.
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Moment Kas kuvvetinin eklemde hareket olusturabilme etkisinin vektorse

biiyiikliigiidiir. Birimi Newton dur.

Agisal hiz Birim zamandaki agisal yer degistirmedir. Birimi derece/saniye ile

ifade edilir.

Tork: Izokinetik sistemlerdeki en sik ol¢iilen ve hasta takiplerinde en sik
kullanilan parametredir. Kuvvetin olgiitiidiir ve Newton/metre (nm) cinsinden veri
aliir. Torkun 6lgiilebilir birkag formu mevcuttur. Bunlar arasinda arastirmalar igin

en degerli olan iki form pik tork (PT) ve ortalama pik tork (oPT)’tur.

PT: Kasin veya kas grubunun belirlenen hareket agikliginda olusturdugu en
yiiksek tork degeridir. Bagka bir deyisle tork egrisindeki en yiiksek degerdir. En sik
kullanilan degiskendir. Birimi foot-pound (ft-1b) veya Newton-metre (Nm) dir. oPT

ise bir seri tekrar sonucunda elde edilen pik tork’larin ortalama degeridir.

Tim hastalarin diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasindaki izokinetik kuvvet
degerlendirmesi izokinetik cihazda (IsoMed 2000, izokinetik dinamometre,
Almanya) odlgiildii. Diz fleksor (hamstring) ve diz ekstensor (kuadriseps) kaslarin
maksimal izokinetik kuvvetlerini 6lgmek i¢in konsantrik-konsantrik kontraksiyon
olarak 90°/sn hizda 10 tekrar ve 120°/sn hizda 10 tekrar olmak iizere iki farkli hizda
degerlendirme yapildi. Yorgunluktan ka¢inmak i¢in degerlendirmeye alinan diz 6nce
90°/sn hizda, akabinde 120°/sn hizda degerlendirildi. Olgiimler giivenirligi arttirmak
icin 10 tekrar yapildi. Hasta uyumunun en az oldugu 1. hareket ve 10. hareket
glivenilirligi arttirmak amaci ile degerlendirmeye alinmadi. Hastalardan tedavi 6ncesi

ve sonrasi pik tork 6l¢limii alindi.

Sekil-1’de Hastalarrmizin birisinde izokinetik 6lgiim yapilmaktadir. Olgiim

sirasinda dinamometrenin pozisyonu ve ekranda degerlerin yansimasi goriilmektedir
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Sekil 1. Hastamizdan Izokinetik Ol¢iim Yapilmasi

3.1.2.10. YASAM KALITESI OLCEGI KISA FORM (SF-36)

Kisa Form-36 (Short Form-36; SF-36) Rand Corporation tarafindan 1992
yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmustur. Olgek gelistirilirken kisa, kolay
uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da
amaglanmistir. 1990 yilinda baslanan c¢alismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve
once 20 maddelik olan formu hazirlanmistir. Ancak psikometrik ozelliklerinin ve
kapsaminin artiritlmasi amaciyla 36 maddeye ¢ikilarak SF-36 olusturulmustur. SF-36
anketinin niifus sagliginin izlenmesi, klinik uygulamalarin sonuglarinin izlenmesi ve

tibbi tedavi etkilerininin degerlendirilmesi agisindan yararli oldugu kanitlanmistir
(103).
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Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve iki ana
boliimii ve her bir boliimiim 4 alt bashigi vardir. Fiziksel komponent skalasi; Fiziksel
fonksiyon (10 madde), fiziksel rol kisitliliklar1 (4 madde), agr1 (2 madde) ve genel
saglik (5 madde) alt skalalarindan olusmaktadir. Mental komponent skalasi; sosyal
fonksiyon (2 madde), emosyonel rol kisitliliklar: (3 madde), mental saglik (5 madde),
canlilik (4 madde) alt skalalarindan olugsmaktadir. Her boyut i¢in maddelerin skorlari
kodlanmakta ve toplanmaktadir. Sifirdan (en kot saglik) 100°¢ (en iyi saglik
durumu) kadar puanli bir 6lgek haline déniistiiriilmektedir. Olgek yalnizca tek bir
toplam puan vermek yerine, her bir alt 6l¢gek i¢in ayr1 ayri toplam puan vermektedir.
Kendi kendine kisa siirede wuygulanabilmesi ve sagligin olumlu ydnleri
degerlendirdigi kadar olumsuz yonlerini de degerlendirebilmesi avantajh
ozelliklerindendir. SF-36 Tirkceye cevrilip, giivenirlik ve gecerlilik g¢aligmasi
yapilmig ve giivenilir oldugu anlasilmistir (104).

Hastalarimiza SF-36 yasam kalitesi Olcegi rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi

olmak iizere iki kez uygulandi.

3.2. HASTALARA UYGULANAN TEDAVI
PROTOKOLLERI

Calisma grubundaki 30 hastaya giinde 1 saat haftada 2 seans olmak iizere 6
hafta boyunca izometrik ve izotonik giliglendirme egzersizleri, yiiriime denge
koordinasyon egzersizleri, germe egzersizleri igeren kara egzersizlerinden olusan
geleneksel rehabilitasyon programi ve bunun yaninda haftada 3 giin giinde 1 saat
olacak sekilde 6 hafta boyunca su i¢i egzersiz havuzunda 1 adet fizyoterapist
esliginde su i¢i egzersiz programi uygulanmistir. Kontrol grubuna alinan 30 hastaya
ise glinde 1 saat haftada 5 seans toplam 6 hafta siireyle izometrik ve izotonik
giiclendirme egzersizleri, yilirime denge koordinasyon egzersizleri, germe
egzersizleri igeren kara egzersizlerinden olusan geleneksel rehabilitasyon programi

uygulanmistir. Her iki grubun da geleneksel rehabilitasyon tedavisi fizyoterapist

esliginde gerceklestirildi.
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Kara egzersizleri grubuna hemiplejik taraftaki tim biiyiik eklem gruplarina
germe egzersizlerini igeren 10 dk hafif 1sinma egzersizleri ile baslanilarak, 40
dakikalik egitim programi (eklem hareket agikligi egzersizleri, giiglendirme
egzersizleri, govde mobilite egzersizleri, denge egzersizleri, yiirlime egitimi)
uygulandi. Ve egitim programi tiim biiyliik eklem gruplarina germe egzersizlerini

iceren 10 dk hafif gevseme egzersizleri ile sonlandirildi.

Giiclendirme egzersizleri; Izometrik ve izotonik egzersizler (500 gr agirliklar
ile ya da esnek egzersiz bantlari ile) seklinde 15 tekrar olacak sekilde 3 set
uygulandi. Uygulanan hareketler omuz igin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon, dirsek i¢in fleksiyon, ekstansiyon, kalga
icin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, diz icin fleksiyon, ekstansiyon,

ayak bilegi icin dorsifleksiyon olmustur.

Govde mobilite egzersizleri; govde fleksiyon ve ekstansiyon, govde lateral
fleksiyon, sirt stii yatis pozisyonunda koprii kurma, eller iizerinde emekleme

pozisyonu, diz iistii dik pozisyon, yarim diz {istii dik pozisyon seklinde yapilmistir.

Denge egzersizleri; denge topu iizerinde oturma ve ardindan ayaga kalkma,
denge topu iizerinde oturma ardindan yiiziisti uzanma, denge tahtasi ilizerinde
durarak st ekstremite pozisyonu degistirme seklinde yapilmistir. Tim aktiviteler

once gozler agik, kontrol gelistikce de gozler kapali olarak caligiimistir.

Yiirlime egitimi: diiz bir zeminde merasim ylirliylisii, diiz ¢izgi tizerinde topuk-
burun yiirime, yan yiriime, engelli zeminde yiiriime, 10 ve 15 cm seviyeli

basamaklar ile merdiven inip ¢ikma seklinde uygulanmustir.
3.2.1. SU iCi EGZERSIiZ TEDAVi PORGRAMI

Akuatik egzersiz programi Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Hidroterapi Unitelerinde fizyoterapist esliginde
uygulandi. En ideal su sicakligimmin en az 33 derece oldugu ve bu sicakliktan daha

fazla olabilecegi, havuz derinliginin ise Im. -1.38m. araliginda olmasi gerektigi
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belirtilmektedir (105). Bizim ¢alismamizda akuatik egzersiz havuzu 1.40 m

derinliginde, 7x 7,5 m. boyutlarinda ve 33 derece Su sicakliginda idi.

Bireylerin hareketleri daha rahat goérebilmeleri igin seans Oncesi egzersiz
hareketleri havuz kenarinda gosterilmistir. Bu sekilde bireylerin daha uyumlu, ilgili

ve istekli olmas1 amaglanmustir.

Egzersiz programi 10 dakika 1sinma, 40 dakikalik akuatik egzersiz programi ve
10 dakika soguma egzersizi olmak tizere ii¢ asamada yapilmistir. Caligma sirasinda
egzersizlerin yogunlugu viicudu zorlamayacak sekilde yavas yavas artirllmigtir. Her
seans sonunda katilimcilar herhangi bir sorun veya egzersiz yaparken zorlanma
yasama durumu ile ilgili sorgulanmistir. Katilimcilar herhangi bir sorun

belirtmemistir.

Su i¢i egzersiz grubuna haftada 2 giin uygulanan kara egzersizlerinin yani sira
haftada 3 giin hemiplejik taraftaki tiim biiyiik eklem gruplarina germe egzersizlerini
iceren 10 dk hafif 1sinma egzersizleri ile baglanilarak, suyun i¢inde 40 dakikalik
egitim programi (eklem hareket agiklig1 egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, denge
koordinasyon egzersizleri) uygulandi ve hemiplejik taraftaki tiim biiylik eklem
gruplarina germe egzersizlerini iceren 10 dk hafif gevseme egzersizleri ile

sonlandirildi.

Giiglendirme egzersizleri; havuzun bir kenarindan tutunarak bir set 15 tekrarh
olacak sekilde 3 set kalca fleksiyon ve ekstansiyonu, kalga abduksiyon ve

adduksiyonu, diz fleksiyon ve ekstansiyonu ve bisiklet ¢evirme hareketini igermekte

idi.

Denge koordinasyon egzersizleri; Bir bacak tizerinde dengede iken diger taraf
kol ve bacak hareketi, ayakta durma pozisyonunda bir bacaktan digerine yiik
aktartmi, longitidunal/ transveral/ sagittal rotasyonel kontrol hareketleri, havuz
zemininde yilirime, merdiven inip ¢ikma, havuz kenarindan tutunarak oturma

pozisyonundan dogrulma pozisyonuna gecis egzersizlerinden olusmakta idi.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Verilerin analizi SPSS for Windows versiyon 22.00 paket programinda yapildi.
Kolmogorov-Smirnov Testi ile verilerin dagilimina bakildi. Kategorik veriler ve
gruplarin demografik ozellikleri Ki Kare testi ile karsilastirildi. iki grubun tedavi
oncesi baglangi¢ verilerinin ve yiizde degisim skorlarinin (tedavi sonrasi deger-tedavi
oncesi deger/100) karsilastirilmasi icin; normal dagilim gosteren sayisal verilerin
analizinde Independent T Testi, normal dagilim gostermeyen sayisal verilerin
analizinde Mann Whitney U Testi kullanildi. Normal dagilim gosteren sayisal
verilerin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasinda Paired samples T
Testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen ve sayisal olmayan verilerin tedavi
oncesi ve sonrasit degerlerinin karsilagtirilmasinda Wilcoxon signed rank testi
kullanildi. Parametreler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde de Pearson Korelasyon
analizi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda incelendi, anlamlilik diizeyi

p<0,05 durumu olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 50-85 yas aras1 63 hemipleji hastas1 dahil edildi. Su i¢i egzersiz
grubundan 1, kontrol grubundan 2 hasta tedaviyi yarim birakti. Hastalar numarali
zarf metoduna gore ayrildi. 30 hasta su i¢i egzersiz grubunda, 30 hasta
konvansiyonel kara egzersiz grubunda yer aldi ve tiim seanslara katilarak ¢alismay1

tamamladi. Gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 10°da gortilmektedir.

Tablo 10. Gruplarin Demografik Ozellikleri

SIE Grubu KE Grubu P
Yas (y1l) (ortalama + SD) 58,5+ 6,27 58,3 +5,43 0,913
Inme tipi (i/ h) 27/3 237 0,166
Cinsiyet (k/e) 12/18 17/13 0,196

p: Gruplar aras1 verilerin anlamhlik diizeyi, SIE: Su ici egzersiz, KE: Kara egzersiz, i/h: iskemik/ hemorajik inme orani

Gruplar arasinda demografik Ozellikleri incelendiginde yas, inme tipi ve

cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Cinsiyet ve etkilenen taraf say1 ve yiizdeleri Tablo 11’de verilmistir. Gruplar
arasinda etkilenen taraf ve cinsiyet acisindan istatistiksel anlamli fark yoktu. Tim
katilimcilarin dominant hemisferleri sol idi. Katilimcilardan 7 hasta okur-yazar degil
iken geriye kalan 36 hasta ilkdgretim mezunu, 6 hasta ortaokul mezunu, 6 hasta lise

mezunu, 5 hasta iniveriste mezunu idi.
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Tablo 11. Gruplarin Cinsiyet ve Etkilenen Taraf Dagilimlari

SIE Grubu(%) KE Grubu(%) P

Cinsiyet Kadin 12(%40) Kadin 17(%56,6) 0,196
Erkek 18(%60)  Erkek 13(%43,4)
Etkilenen taraf Sag 12(%40) Sag 16(%53,3) 0,201

Sol 18(%60)  Sol 14(%46,7)

p: Gruplar aras1 verilerin anlamhlik diizeyi, SIE: Su i¢i egzersiz, KE: Kara egzersiz

Tablo 12. Su I¢i Egzersiz Grubunun ve Kara Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi

Klinik Degerlendirme Parametrelerinin Karsilastiriimasi

SiE Grubu KE Grubu P

(ortalama+SD) (ortalama+SD)

SBI 1331,66 +£276,1 1446,96 +644,0 0,192
DBI 2310,26 £ 716,7 2492,23+437,6 0,305
BDO 39,63+7,11 30,26+10,87 0,001
FBO 107+6,31 99,96+10,4 0,003
2DYT 80,89+25,13 55,20+20,53 0,001
ZKYT 18,50+6,31 26,53+10,51 <0,001

SBI: Statik balance index, DBI: Dinamik balance index, p: Gruplar aras verilerin anlamhlik diizeyi SIE: Su ii egzersiz ,KE:
Kara egzersiz, FBO; Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi , BDO; Berg Denge Olgegi, 2DYT: iki Dakika Yiiriime Testi, ZKYT:
Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi
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Tablo 13. Hamstring ve Kuadriseps Kaslarimn Tedavi Oncesi Izokinetik

Degerlerinin Karsilastirilmasi

SiE Grubu Kontrol Grubu P

(ortalama+SD) (ortalama+SD)

PT120EH 22,8+11,06 14,3+6,70 0,001
PT120EQ 25,2+14,13 16,56+11,03 0,01

PT120SH 33,0+12,30 24,3+8,64 0,002
PT120SQ 48,4+20,84 41,5421,32 0,206
PT90EH 21,4+10,97 13,5+6,82 0,001
PT90EQ 27,5+14,61 17,7+ 12,26 0,007
PT90SH 34,2+14,28 23,9+8,37 0,001
PT90SQ 55,3+25,48 44,4422 81 0,088

PT120EH: Etkilenen taraf hamstring kasinin 120 derece/saniye pik tork 6l¢iimii, PT120EQ: Etkilenen taraf kuadriseps kasmin
120 derece/saniye pik tork dlgtimii, PT120SH: Saglam taraf hamstring kasinin 120 derece/saniye pik tork dl¢iimii, PT120SQ:
Saglam taraf kuadriseps kasinin 120 derece/saniye pik tork ol¢iimii, PT9OEH: Etilenen taraf hamstring kasinin 90 derece/saniye
pik tork 6lgiimii, PT90EQ: Etkilenen taraf kuadriseps kasinin 90 derece/saniye pik tork 6l¢iimii, PT9OSH: Saglam taraf
hamstring kasinin 90 derece/saniye pik tork olgtimii, PT90SQ: Saglam taraf kuadriseps kasmin 90 derece/saniye pik tork
olciimii, p: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi, SIE; Su ici egzersiz

Tablo 12°de goriildigi gibi gruplarin tedavi oOncesi Klinik parametrelerin
degerlendirmelerinde SBI, DBI degerlerinde anlamli fark saptanmadi. Diger yandan
FBO, BDO 2DYT, ZKYT o6lciimlerinde ise istatiksel olarak anlamli fark saptandi.
Tablo 13’de goriildiigii gibi gruplarin tedavi 6ncesi kuadriceps ve hamstring kasina
ait izokinetik degerlendirme parametreleri karsilagtirildiginda PT120EQ, PT120EH,
PT120SH ve PT90EQ, PT90EH, PT90SH degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark
saptand1. Saglam taraf kuadriceps kasina ait PT120SQ ve PT90SQ degerlerinde

gruplar arasi istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 14. Su I¢i Egzersiz Grubu ve Kontrol Grubunun Tedaviden Once ve

Sonra Brunstroom Motor Evreleme Diizeylerinin Karsilastirilmasi

SIE grubu Kontrol grubu pl

Median(Min-Max ) Median(Min-Max)

Brunstroom iist (TO) 4(1-5) 3(1-6) 0,129
Brunstroom iist (TS) 4(1-5) 4(2-6) 0,124
P2 0,005 <0,001

Brunstroom el (TO) 2(1-6) 2(1-5) 0,273
Brunstroom el (TS) 2(1-6) 2(1-6) 0,437
P2 0,007 0,005

Brunstroom alt (TO) 5(3-5) 4(3-5) 0,152
Brunstroom alt (TS) 5(3-6) 5(3-6) 0,577
P2 0,003 <0,001

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, pl: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi, p2: Grup ici tedavi éncesi ve sonrasi
verileri arasindaki anlamlilik diizeyi, SIE: Su I¢i Egzersiz Grubu

Tedavi 6ncesi degerlendirmede kullanilan Brunnstrom evreleri tedavi 6ncesi ve
sonras1 grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirmalar1 ve bunlara ait p degerleri Tablo

14°de verilmistir.

Tablo 14’de goriildiigii gibi her iki grupta da Brunstroom tist ekstremite, el ve
alt ekstremite evrelerindeki skor artisi istatiksel olarak anlamli bulundu. Hem su igi
egzersiz grubunda hem de kontrol grubunda yiiriime ve denge fonksiyonun iyi bir
gostergeci olan Brunstroom alt ekstremite evrelerindeki skor artisi istatiksel olarak

anlaml diizeyde idi (p<0,05).
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Tablo 15. Su I¢i Egzersiz Grubu ve Kontrol Grubunun Tedaviden Once ve

Sonra Spastisite Degerlerinin Karsilastirilmasi

SIE grubu Kontrol grubu pl

Median(Min-Max ) Median(Min-Max)

Spastisite diz (TO) 0(0-3) 0,5(0-4) 0,514
Spastisite diz (TS) 0(0-2) 0,5(0-3) 0,431
P2 0,02 0,007

Spastisite ayak bilek (TO)  1(0-3) 2(0-4) 0,229
Spastisite ayak bilek (TS) 1(0-2) 1(0-3) 0,184
P2 <0,001 <0,001

Spastisite dirsek (TO) 2(0-3) 2(0-4) 0,403
Spastisite dirsek (TS) 1(0-3) 1(0-3) 0,638
P2 <0,001 0,001

Spastisite el bilek (TO) 1(0-3) 1(0-3) 0,947
Spastisite el bilek (TS) 0,5(0-2) 1(0-3) 0,647
P2 0.003 0,227

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, pl: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, p2: Grup igi tedavi oncesi ve sonrasi
verileri arasindaki anlamlilik diizeyi, STE: Su Igi Egzersiz Grubu

Tablo 15°de her iki grup i¢in de gastrokinemius ve soleus kas grubunu
degerlendiren ayak bilegi spastisitesinde ve hamstring kas grubunu degerlendiren diz
fleksorlerine ait spastisitede gozlenen iyilesme istatiksel olarak anlamli idi. Gruplar
arast karsilastirmada aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Hastalarin iist ekstremite dirsek fleksorlerine ait spastisitelerinde gozlenen azalma
her iki gruptada istatiksel olarak anlamli idi. El bilek fleksorlerine ait spastisitede
gozlenen iyilesme grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda kara egzersiz

grubunda istatiksel olarak anlamli degil iken (p=0,227), su i¢i egzersiz grubunda
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istatiksel olarak anlamli idi (p=0,003). Gruplar arasi karsilastirmada ise aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 16. Su I¢i Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme

Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 P

(ortalama+SD) (ortalama+SD)

Berg Denge Olgegi 39,6 +7,11 45,1 + 6,68 <0,001
FBO 107 + 6,31 110+ 6,20 0,003

2DYT 80,8+£25,1 90,6+29,1 <0,001
ZKYT 18,5+6,3 14,7+ 3,8 <0,001
SBIi 1331,6+ 276,1  1011+272,4 0,001

DBI 2310,2+716,7  1760,5+499,6 <0,001
PT120EH 22,8+ 11,06 27,7+12,07 <0,001
PT120EQ 25,2+ 14,13 34,2+18,92 <0,001
PT120SH 33,06+12,30 38,8+13,23 <0,001
PT120SQ 48,4+20,84 57,5+ 21,41 <0,001
PT90EH 21,4+ 10,97 26,6+12,58 <0,001
PT90EQ 27,5+ 14,61 36,2+ 20,04 <0,001
PT90SH 34,2+14,28 38,0+ 14,50 <0,001
PT90SQ 55,3+25,48 64,7+26,96 <0,001

FBO:Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, 2DYT:2 dakika yiiriime testi, ZKY:Zamanl kalk ve yiirii testi , SBi:Statik balance index,
DBIi:Dinamik balance index, P: Gruplar arasi verilerin anlamhilik diizeyi,PT120EH: Etkilenen taraf hamstring kasinm 120
derece/saniye pik tork 6l¢iimii, PT120EQ: Etkilenen taraf kuadriseps kasinin 120 derece/saniye pik tork 6l¢iimii, PT120SH:
Saglam taraf hamstring kasinin 120 derece/saniye pik tork Olgiimii, PT120SQ: Saglam taraf kuadriseps kasmnin 120
derece/saniye pik tork l¢iimii, PTOOEH: Etilenen taraf hamstring kasinin 90 derece/saniye pik tork dl¢iimii, PTO0EQ: Etkilenen
taraf kuadriseps kasiin 90 derece/saniye pik tork 6l¢iimii, PTOOSH: Saglam taraf hamstring kasinin 90 derece/saniye pik tork
Olgtimii, PT90SQ:Saglam taraf kuadriseps kasmnin 90 derece/saniye pik tork 6l¢iimii p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi
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Tablo 17. Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme

Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P

(ortalama+SD)  (ortalama+SD)

BDO 30,2+10,8 36,7+£10,2 <0,001
FBO 99,9+10,4 103,8+10,7 0,002

2DYT 55,2+20,5 67,2+ 22,7 <0,001
ZKY 26,2+10,5 20,0+ 8,6 <0,001
SBI 1446,9+ 389,4 1083+ 296,8 0,001
DBI 24922+ 644,7  2009,0+ 593,8 <0,001
PT120EH 14,3+ 6,70 18,7+7,60 <0,001
PT120EQ 16,5+11,03 24,4+14,05 <0,001
PT120SH 24,3+8,64 31,3+12,27 <0,001
PT120SQ 41,54+21,32 51,2+25,07 <0,001
PT90EH 13,5+6,82 18,2+7,86 <0,001
PT90EQ 17,7+ 12,26 26,2+15,58 <0,001
PT90SH 23,9+ 8,37 31,2+13,1 <0,001
PT90SQ 44,4122 81 56,5+26,14 <0,001

BDO:Berg Denge Olgegi, FBO:Fonksiyonel bagimsizhik 6lgegi, 2DYT:2 dakika yiiriime testi, ZKY:Zamanl kalk ve yiirii testi ,
SBi:Statik balance index, DBI:Dinamik balance index, P: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi,PT120EH: Etkilenen taraf
hamstring kasmin 120 derece/saniye pik tork 6l¢iimii, PT120EQ: Etkilenen taraf kuadriseps kasinin 120 derece/saniye pik tork
Olgtimii, PT120SH: Saglam taraf hamstring kasinin 120 derece/saniye pik tork olgiimii, PT120SQ: Saglam taraf kuadriseps
kasinin 120 derece/saniye pik tork ol¢iimii, PT9OEH: Etilenen taraf hamstring kasinin 90 derece/saniye pik tork olglimii,
PT90EQ: Etkilenen taraf kuadriseps kasinin 90 derece/saniye pik tork olgtimii, PT9OSH: Saglam taraf hamstring kasmin 90
derece/saniye pik tork Slgiimii, PT90SQ:Saglam taraf kuadriseps kasinin 90 derece/saniye pik tork Slgiimii p: Gruplar arasi
verilerin anlamlilik diizeyi

Tablo 16’da SIE grubunun tedavi &ncesi ve sonrasi degerlendirme
parametreleri karsilastirmali olarak belirtilmistir. SIE grubu tedavi dncesi ve sonrasi

degerleri karsilastirildiginda biitiin klinik parametreler (BDO, FIM, 2DYT, ZKYT),
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statik ve dinamik kinestetik denge cihazi parametreleri ve kuadriceps ve hamstring
kaslarinin 90 ve 120 derece/ saniye agisal hizindaki biitiin izokinetik 6l¢iimlerinde

istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi.

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmesinde (Tablo 17) su
ici egzersiz grubunda oldugu gibi klinik parametrelerde (BDO, FIM, 2DYT, ZKYT)
istatiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0,05). izokinetik degerlendirmelerde
90 ve 120 derece/saniye verilerinde iyilesme saptandi (p<0,05). Hem Statik Balance

Index hem Dinamik Balance index degerlerinde anlamli artis saptand.

Her iki grubun tedavi Oncesi klinik degerlendirme parametreleri
karsilastinldiginda; FBO, BDO, 2DYT, ZKYT ve izokinetik Slgiimlerin pik tork
degerleri ile ilgili parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Bu
nedenle; her iki grubun birbiri ile karsilastirilmasinda degerlendirme verilerinin

yiizde degisimleri hesaplandi ve bu yiizde degisim skorlari karsilastirmada kullanildi.

Gruplar aras1 klinik parametrelerin yiizde degisim skorlarmin ortalama
degerleri ve p degerleri Tablo 18’de belirtilmistir. Belirtilen yiizde degisim
skorlarinin sonuglarina bakildiginda kontrol grubunda Berg denge olgegi ve iki

dakika yiiriime testi degerlerinde gozlenen iyilesme daha iyi idi.
DBI yiizde degisimlerinin karsilastirilmasinda iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmadi; ancak, DBI degerlerinde su i¢i egzersiz grubunda

daha fazla iyilesme saptandi.

SBI, FBO, ZKYT ve tiim izokinetik Pik Tork &lciimlerinde gruplar arasi

karsilagtirmada ise su i¢i egzersiz grubu kontrol grubuna gore listiin bulunmadi.
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Tablo 18. Gruplar Arasi Klinik Parametrelerin Yiizde Degisim Skorlarimin

Karsilastirilmasi

SIE Grubu Kontrol Grubu P

(Ortalama+SD) (Ortalama+SD)
BDO 0,14+0,09 0,27+0,31 0,040
FBO 0,035+0,022 0,039+0,030 0,551
2DYT 0,12+0,09 0,24+0,22 0,008
ZKYT 0,19+0,07 0,22+0,10 0,106
SBI 0,22+0,19 0,23+0,16 0,963
DBI 0,22+0,13 0,18+0,12 0,290
PT90EQ 0,34+0,36 0,63+0,82 0,087
PT120EQ 0,22+0,19 0,29+0,34 0,194
PT90SQ 0,20+0,17 0,32+0,34 0,091
PT120SQ 0,22+0,19 0,29+0,34 0,379
PT90EH 0,28+0,22 0,43+0,41 0,088
PT120EH 0,27+0,29 0,45+0,68 0,202
PT90SH 0,13+0,12 0,31+0,35 0,187
PT120SH 0,19+0,15 0,29+0,25 0,072

BDO:Berg Denge Olgegi, FBO:Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, 2DYT:2 dakika yiiriime testi, ZKY:Zamanl kalk ve yiirii testi ,
SBI:Statik balance index, DBI:Dinamik balance index, P: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi,PT120EH: Etkilenen taraf
hamstring kasimnin 120 derece/saniye pik tork olgiimii, PT120EQ: Etkilenen taraf kuadriseps kasinin 120 derece/saniye pik tork
Olgtimii, PT120SH: Saglam taraf hamstring kasinin 120 derece/saniye pik tork ol¢timii, PT120SQ: Saglam taraf kuadriseps
kasinin 120 derece/saniye pik tork 6lgtimii, PT9OEH: Etilenen taraf hamstring kasmin 90 derece/saniye pik tork 6l¢iimii,
PT90EQ: Etkilenen taraf kuadriseps kasinin 90 derece/saniye pik tork 6lgtimii, PT9OSH: Saglam taraf hamstring kasmnin 90
derece/saniye pik tork Olgiimii, PT90SQ:Saglam taraf kuadriseps kasinin 90 derece/saniye pik tork 6lgiimii p: Gruplar arasi
verilerin anlamlilik diizeyi, STE; Su ici egzersiz
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Tablo 19. SF-36 Anketinin Gruplar Arasi Tedavi Oncesi Parametrelerinin

Karsilastirilmasi
SF-36 Alt parametreleri SIE Grubu Kontrol grubu P
(ortalama=+SD) (ortalama+SD)

Fiziksel fonksiyon 34,3+19,19 20,0 + 18,24 0,004
Fiziksel rol kisithilig1 32,0+£20,10 24,1£19,12 0,125
Emosyonel rol kisitliligi 32,2+18,54 22,2+22.02 0,062
Vitalite 57,6+19,06 55,0+15,48 0.554
Mental saglik 57,2+14,56 53,3+15,19 0,318
Sosyal Fonksiyon 63,7+18,95 48,7+17,47 0,002
Agrn 85, 19,46 79,1£21,38 0,274
Genel Saglik 65,5+14,93 56,8+16,42 <0,037

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, SIE: Su I¢i Egzersiz ,SF-36; Short Form -36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi

Tablo 19°da gruplarin tedavi oncesi SF- 36 alt parametrelerinin p degerleri

goriilmektedir. Her iki grubun tedavi Oncesi SF-36 degerleri karsilastirildiginda;

fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel saglik parametreleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardu.

Tablo 20’de su igi egzersiz grubu tedavi Oncesi ve sonrasi SF-36 alt

parametrelerinin karsilagtirtlmasini, Tablo 21 ise kontrol grubu tedavi Oncesi ve

sonras1 SF-36 alt parametrelerinin karsilagtirilmasini gostermektedir.
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Tablo 20. SIE Grubu SF-36 Anketinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

SF-36 Alt parametreleri Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 P

(ortalama£SD) (ortalama=+SD)

Fiziksel fonksiyon 34,3+19,19 48,5 + 16,35 <0,001
Fiziksel rol kisitlilig 32,0+20,10 47,5+18,97 0,003
Emosyonel rol kisitliligi 32,2+18,54 50,0+21,01 0,190
Vitalite 57,6+19,06 72,0+16,00 0.001
Mental saglik 57,2+14,56 70,0+11,90 0,003
Sosyal Fonksiyon 63,7+18,95 79,5+18,30 0,001
Agn 85, +£19,46 102+57,7 0,09
Genel Saglik 65,5+14,93 76,5+12,11 <0,001

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, p: Gruplar arasi verilerin anlamhlik diizeyi, SIE: Su i¢i Egzersiz , SF-36; Short Form -
36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi

Tablo 20°de goriildiigii gibi SIE grubu tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirmalari
sirasinda SF- 36 alt bagliklarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, vitalite,
sosyal fonksiyon, mental saglik ve genel saglik parametrelerinde anlamli iyilesme
gozlendi. Emosyonel rol kisitliligi ve agri parametrelerinde ise istatiksel olarak

anlamli iyilesme saptanmadi.
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Tablo 21. Kontrol Grubu SF-36 Anketinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Parametrelerinin Karsilastirilmasi

SF-36 Alt parametreleri Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 P

(ortalama+SD) (ortalama+SD)
Fiziksel fonksiyon 20,0 £ 18,24 30,8 + 16,50 <0,001
Fiziksel rol kisitliligi 24,1+19,12 32,5+17,55 0,027
Emosyonel rol kisitliligi 22,2+22,02 31, £21,33 0,314
Vitalite 55,0+15,48 58,5+14,68 <0,001
Mental saglik 53,3+15,19 61,7+14,54 <0,001
Sosyal Fonksiyon 48,7+17,47 58,7+20,27 <0,001
Agn 79,1+21,38 88,9+15,73 <0,001
Genel Saglik 56,8+16,42 69,6+16,65 <0,001

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, p: Grup ici tedavi 6ncesi ve sonrasi verileri arasindaki anlamlilik diizeyi, SIE: Su I¢i
Egzersiz,SF-36; Short Form -36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi

Tablo 21°’de goriildiigii gibi kontrol grubu tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirmalar1 sirasinda SF- 36 alt basliklarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitliligi, vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve genel saglik ve agn
parametrelerinde anlamli iyilesme gozlendi. Emosyonel rol kisithliginda ise SIE

grubunda oldugu gibi her iki grupta da istatiksel olarak anlamli iyilesme saptanmada.

Her iki grubun tedavi Oncesi SF-36 degerleri karsilastirildiginda; fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon ve genel saglik parametreleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi. Bu nedenle; her iki grubun birbiri ile karsilastirilmasinda
degerlendirme verilerinin yiizde degisimleri hesaplandi ve bu yiizde degisim skorlari
karsilastirmada kullanildi. Tablo 22’de SF-36 Anketinin alt parametrelerinin yiizde

degisim skorlarinin karsilastirilmasi goriilmektedir.
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Tablo 22. Gruplar Aras1 SF-36 Anketinin Yiizde Degisim Skorlarimin

Karsilastirilmasi
SF-36 Alt parametreleri SIE Grubu Kontrol Grubu P
(Ortalama+SD) (Ortalama+SD)

Fiziksel fonksiyon 0,83+0,78 0,98+0,96 0,511
Fiziksel rol kisitlilig 0,98+0,90 0,90+0,61 0,061
Emosyonel rol kisitlilig 0,42+0,60 0,05+0,55 0,057
Vitalite 0,37+0,61 0,08+0,16 0,015
Mental saglik 0,29+0,40 0,19+0,29 0,304
Sosyal Fonksiyon 0,34+0,57 0,26+0,42 0,588
Agn 0,22+0,57 0,17+0,26 0,678
Genel Saglik 0,20+0,26 0,26+0,26 0,440

p: Grup i¢i tedavi oncesi ve sonrasi verileri arasindaki anlamlilik diizeyi, SIE: Su I¢ci Egzersiz ,SF-36; Short Form -36 Yasam
Kalitesi Degerlendirme Anketi

Gruplar arasi karsilastirmada kullanilan yiizde degisim skorlarinin sonuglarina
gore; grup ici karsilastirmada her iki gruptada anlamli bulunan fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol kisithligi, sosyal fonksiyon, mental saglhik ve genel saglik
parametrelerinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark gbézlenmedi. Diger
yandan su i¢i egzersiz grubunda kontrol grubuna kiyasla vitalite alt parametresinde

gozlenen iyilesme daha iyi idi (P=0,015).

Hastalarin verileri Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi (Tablo 23,
Tablo 24). Tablo 23’de belirtilen klinik degerlendirme &lgekleri ile ilgili sonuglara
bakildiginda ZKYT ve 2DYT arasinda negatif yonde yiiksek derecede (r=-0,70), SBi

ile DBI arasinda ise orta-iyi derece korelasyon oldugu gériilmektedir (r=0,42).
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Tablo 23. Klinik Degerlendirme Olceklerinin Korelasyon Analizi

2DYT ZKYT SBI DBI
2DYT r 1 -0,70 -0,15 -0,41
P 0 0,00 0,22 0,001
ZKYT r -0,70 1 -0,003 0,30
P 0,00 0 0,00 0,01
SBI r -0,15 -0,003 1 0,42
P 0,22 0,98 0 0,001
DBI r -0,41 0,30 0,42 1
P 0,001 0,01 0,001 0

2DYT:2 dakika yiiriime testi, ZKYT: Zamanlh kalk yiirii testi, SBI: Statik balance index, DBI: Dinamik balance index, p:
Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi r: Korelasyon katsayisi

Tablo 24°de belirtilen kuadriceps kasina ait izokinetik verilerin kendi arasinda
korelasyonunda ise EQ 90 ile EQ120 ve SQ 90 ile SQ 120 yiiksek derecede (1=0,95),
diger kuadriceps parametreleri ise orta-yiiksek derece korele oldugu goriilmektedir

(r>0,5).

Izokinetik tork degerleri ile Berg denge &lgedi arasinda orta-iyi derecede

korelasyon saptandi.

Kuadriceps kasina ait izokinetik verilerin SBI indexi ile zayif oranda korele
oldugu goriiliirken, DBI ile negatif yonde orta —yiiksek derecede korele oldugu
saptandi. BDO ile EQ90, EQ120, SQ90 ve SQI120 izokinetik degerlerinin korele
olmadig1, FBO ile SQ90 ve SQ120 ise orta- yiiksek derecede korele oldugu gozlendi.
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Tablo 24. Kinestetik Denge Cihazi Olgiimleri ve Klinik Degerlendirme

EQYO r

EQ120 r

SQ90

SQ120

BDO r

FBO r

SBi r

DBi r

r

r

Parametreleri ile izokinetik Ol¢iimlerin Korelasyonu

EQ90 EQ120
1 0,95
0 0,00
09 1
000 O
0,58 0,59
082 045
058 0,61
0,77 0,14
0,50 0,46
0,00 0,67
-0,00 0,13
095 0,34
-0,20 -0,20
0,12 0,17
-0,52 -0,51
0,00 0,00

SQ90
0,58
0,00

0,59
0,00

|

0,95
0,00

0,37
0,00

0,64
0,00

-0,33
0,00

-0,54
0,00

SQ120 BDO
0,58 0,50
0,00 0,83
0,61 0,46
0,00 0,67
0,95 0,37
0,00 0,00
1 0,38
0 0,00
0,38 1

0, 0
0,92 0,67
0,00 0,00
-0,37 0,22
0,00 0,00
-0,53 0,19
0,00 0,00

FBO SBI
-0,00 -0,20
095 0,12
0,13  -0,20
0,34 0,17
0,64 -0,33
0,00 0,00
092 -0,37
0,00 0,00
067 0,22
0,00 0,00
1 0,13
0 0,32
013 1
032 0
0,20 0,42
0,13 0,001

DBI
-0,52
0,00

-0,51
0,00

-0,54
0,00

-0,53
0,00

0,19
0,00

0,20
0,13

0,42
0,001

1
0

EQ: Etkilenen taraf kuadriceps SQ:Saglam taraf kuadriseps, p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi r: Korelasyon katsayisi,
BDO: Berg denge dlgegi, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik lgegi .SBI: Statik balance index, DBI: Dinamik balance index.
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5. TARTISMA

Inme beyin kan dolasiminda bir bozulma nedeniyle hizla gelismekte olan beyin
fonksiyon kaybidir. Sonrasinda beyinde etkilenen bolgeye bagli olarak cesitli
serebral fonksiyonlar etkilenebilmekte ve bu durum gegici veya kalict sakatliklara
yol acabilmektedir. Inme sonrasi kas gii¢siizliigii, bozulmus propriosepsiyon,
anormal kas aktivasyon paternleri ve postiirel kontrol bozuklugu gibi néromiiskiiler
sistem fonksiyonlarinda bir dizi degisiklik meydana gelmektedir. inmeli hastalarin
yaklagik %065 inde proprioseptif ve taktil duyu kaybimna eslik eden koruyucu
reaksiyonlarda azalmaya bagli olarak yiiriime ve denge fonksiyonlarinda gerileme
gozlenmektedir (106).

Hemiplejik  hastalarda denge fonksiyonlarindaki iyilesme ve artig
gozlenebilmesi  i¢in  ¢esitli  rehabilitasyon  yOntemleri  uygulanmaktadir.
Rehabilitasyonun amaci kaybolan becerileri yeniden oOgrenmek ve islevsel
hareketlilik kazanmaktir. Dengenin azalmasi, islevsel aktiviteleri ve bagimsiz
mobilizasyon olasiligini azaltirken, diisme riskini artirir. Bu nedenle denge yeniden
yiirlime kabiliyetininin kazanilmasi i¢in yogun caba gosterilen hastalarda ilk once

tyilestirilmesi gereken fiziksel islevlerden biridir.

Konvansiyonel rehabilitasyon yontemleri uygulanirken olmasi gereken sik
tekrarlarin hastanin motivasyonunu diisiirmesi ve egzersize uyumu olumsuz yoénde
etkilemesi s6z konusudur. Diger yandan kara ortaminda var olan diigme riski
nedeniyle hastalarin rehabilitasyon programlarina katilimi azalmaktadir. Bu sorunu

asabilmek adina farkli ortamlarda egzersiz segenekleri olusturulmustur.

Su i¢i havuz ortaminda yapilan egzersiz, viicut agirligint destekledigi i¢in ¢ok
tekrar sayisina ragmen yorucu olmamasi ve diisme korkusunun daha az olmasi
nedeni ile denge, koordinasyon, esneklik ve giicli arttirarak basar1 elde edebilmek

i¢in uygun bir secenek olusturmaktadir.
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Akuatik terapi ile suyun hidrostatik ve hidrodinamik &zelliklerinden
yararlanilarak yapilan terapotik egzersizler sayesinde rehabilitasyon siirecine biiyiik
katkilar1 olmasi1 nedeniyle son yillarda daha ¢ok dikkat ¢ekmektedir. Cesitli hastalik
gruplarinda akuatik rehabilitasyon uygulamasi i¢in c¢alismalar yapilmakta ve
endikasyonlar1 her gegen giin artmaktadir. 1911 yilinda ilk kez spastik serebral palsili
cocuklarda ve 1937 yilinda Dr. Charles Leroy Lowman tarafindan kemik
deformitelerini 6nlemek ve kas fonksiyonunu saglamak igin kullanilmaya
baslanmustir. Takip eden yillarda Kirik sonrasi iyilesme dénemi ve spor yaralanmalari
gibi pek c¢ok ortopedik sorunda, osteoartrit, romatoid artrit, fibromiyalji,
postmenapozal osteoporozun onlenmesi, parkinson, multipl skleroz, spinal kord

yaralanmalar1 ve hemipleji gibi bir¢ok alanda kullanimi giderek artmistir (81).

2014 yilinda Serebral palsi tanist olan 24 c¢ocuk iizerinde yapilan kara
egzersizleri ile akuatik terapinin karsilastirildigi ¢aligmada 6zellikle Kaba Motor
Fonksiyon Smiflama Sistemi seviye II ve spastik diplejik tip olanlarda, su igi
egzersiz grubunda motor fonksiyon ve fiziksel aktivite bakimindan daha fazla kazang
elde etmistir (107). Ballaz ve arkadaslarinin 2011 yilinda addlosan spastik serebral
palsili hastalarda yaptigi 10 haftalik akuatik terapi programi sonrasi yiirliyiis anindaki
enerji tiiketim endeksi ile Olgiilen yiirime verimliligi, ylirime zamani zamansal
parametreleri, maksimal izometrik diz kuvveti ve kaba motor fonksiyonu ile

degerlendirilmis ve yiirliyiis verimliligini artirdigi sonucuna ulagilmistir (108).

Hinman ve arkadaslar tarafindan 2007 yilinda yapilan calismada kalca ve diz
osteoartritli bireylerle haftada iki giin, alti hafta akuatik egzersiz yapan grupla
kontrol grubu karsilastirdiginda akuatik egzersiz yapan grupta WOMAC agri,
tutukluk ve fizik aktivitede zorlanma puanlarinda azalma oldugunu belirlemislerdir
(109).

Fibromiyalji hastalarinda yapilan 9 adet akuatik egzersiz ile kontrol grubunu
karsilastirildigi, 5 adet akuatik egzersiz ile kara egzersiz programinin karsilastirildigi
ve 2 adet farkli akuatik egzersiz programlarinin karsilastirildigi toplam 16 akuatik

egzersiz programinin incelendigi derleme sonuglarina gore Ozellikle fibromiyalji
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semptomlari igin akuatik egzersiz egitiminin yararl olabilecegi sonucuna ulagilmistir
(82).

Parkinson hastalarinda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada ise kara
egzersizleri ile 4 haftalik akuatik egzersiz programinin karsilastirilmis ve klinik
degerlendirme parametreleri olarak fonksiyonel uzanma testi, Berg denge 6l¢egi,
zamanl kalk ve yiirii testi ve Sm ylirlime testi, Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale (UPDRYS) ile hastalar degerlendirilmis. Sonug¢ olarak her iki grubun tedavi
oncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda akuatik terapi grubunda Berg denge
Olceginde gozlenen gelisme kara grubuna goére daha iistiin bulunmus ve postural

stabilite igin akuatik terapinin 6nemi vurgulanmistir (110).

Hemipleji de oldugu gibi motor fonksiyonun da biiyiik oranda etkilendigi ve
diisme riskinin biiyiikk oranda arttigi Multipl skleroz hastalarinda yapilan bir
caligmada, 10 haftalik akuatik terapi programi sonrasi kas kuvveti, dayaniklilik ve
gii¢ iizerindeki etkileri incelenmis. Izokinetik maksimum pik tork olciimlerinde
degerlendirilen her acgisal hizda artis gozlenmis ve kas kuvveti, yorgunluk ve giigte
olumlu degisiklikler olusturabilecegi sonucuna varilmistir (111). MS'de akuatik
terapi kullanimini inceleyen bir¢cok derlemeye bakildiginda MS'in yorgunluk, agri,
disabilite gibi semptomlarmin tedavisi i¢in faydali olabilecegini, 6zellikle spastisite
tizerindeki olumlu etkileri nedeniyle kullaniminin yayginlagtirilmasini 6nermektedir
(112).

Yiiriime fonksiyonlarinda biiyiik oranda olumsuz ydnde etkilenen Inkomplet
spinal kord yaralanmali hastalarda haftada 3 seans 8 haftalik su alt1 yiirime band
egitimi seklinde uygulanan akuatik rehabilitasyon programi sonucunda izokinetik pik
tork 6lgtimii ile gili¢, Berg denge 6lgegi skorlari ile denge, 10 m yiiriime testi ve 6 dk
ylrlime tesi ile yiiriiylis performans: degerlendirilmis ve alt ekstremite kuvvet,
denge, tercih edilen yiirime hizi, hizli yiirlime hiz1 ve 6 dakikalik yiiriime mesafesi
gibi parametrelerde anlamli oranda iyilesme ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir

(113).
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Akuatik egzersizlerin saglikli insanlar iizerindeki etkilerini de degerlendirmek
icin literatiirde ¢alismalar mevcut olup, Tsourlou ve arkadaslarinin yaptigi 60 yas
iistii bayanlarda 24 haftalik egitim programi sonucunda klinik parametre olarak diz
fleksor ve ekstansOrlerinin maksimum pik tork degeri ve zamanli kalk ve yiirii
testinin sonuglart karsilastirilmistir. Elde edilen sonuglara gore akuatik terapinin
saglikli yashlarda bile néromiiskiiler ve fonksiyonel fitness performansini ve giicii

artirmak i¢in alternatif bir egitim yontemi oldugu gosterilmistir (114).

Inmeli hastalarda ambulatuar aktiviteyi kisitlayan yiiriime ve denge
giicligiiniin asilmasinda 6nemli bir yere sahip olan akuatik rehabilitasyona dair
literatiirde farkli protokellerde bir¢ok program bulmak miimkiindiir. Denge
mekanizmasini analiz ederek Lord, Mitchell ve Williams ve daha sonra Morris'te,
denge koordinasyon bozuklugu yonetimi i¢in su ortaminda farkli protokellerde bir

dizi rehabilitasyon programi 6nermislerdir (115).

Postural ve proprioseptif denge egitimi sirasinda su, hidrostatik basing etkisi ile
konforlu bir ortam saglarken, kaldirma kuvveti sayesinde gii¢clendirme egzersizleri
sirasinda  diren¢ olusturulmasmna ve istikrarli bir destek ortamma imkan
saglamaktadir. Bu diisiinceden yola ¢ikilarak Noh ve arkadaslari tarafindan 2008
yilinda 25 kronik inmeli hastada yapilan randomize kontrollii bir pilot ¢alismada;
haftada 3 kez 8 haftalik Halliwick ve Ai Chi yontemlerinin kombinasyonuna dayanan
akuaterapiden sonra postir dengesinin ve diz fleksér kuvvetinin gelistirildigi

gosterilmistir (116).

2014 yilinda Furnari ve arkadaslar1 8 haftalik, haftada 6 kez Halliwick ve Ai
Chi yontemlerinin kombinasyonundan olusan bir ¢aligma planlarken, Park ve ark. ise
2012 yilinda 6 haftalik ve 2014 yillinda ise 4 haftalik olmak iizere su alt1 yiiriime
bandi egitimi igeren iki farkli akuatik terapi programi uygulamislardir (117) (118)
(119).

Kronik inme hastalarinda etkin ve giivenilir oldugu gosterilen akuatik terapinin

inmeden en az 2 hafta sonra post-akut donemde etkilerini degerlendirmek amaci ile
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Tripp ve ark. yaptig1 30 hastadan olusan randomize kontrollii ¢alismada; Halliwick
yontemi ile haftada 3 giin 2 hafta boyunca akuatik terapi uygulanmistir. Berg denge
6l¢egi, Fonksiyonel ambulasyon skalasi ve Rivermead mobilite indexi parametreleri
kullanilarak kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Halliwick terapinin su i¢inde ve
disinda giivenli ve koordineli hareket i¢in temel olusturan postiirel stabilite odakl
olmas1 sebebi ile kontrol grubuna kiyasla akuatik terapi grubunda postural stabilite

ve fonksiyonel yiirlime kabiliyetinde istatiksel olarak anlamli artis gozlenmistir
(120).

Sonug olarak; inmeli hastalarmn biiyiik bir kismi bagimsiz olarak yiiriiyebilir,
ancak bunlarin yaklasik yarisinda yiirlime bozukluklari bulunur. Azalmis kas
aktivitesi, yiik aktariminin zorlugu, bozulmus propriyoseptif duyu nedeniyle denge
fonksiyonlarinda diisiis gozlenmesi ve diisme korkusu yasamalart Dbaglica
nedenlerdir. Suyun yogunluk, yilizdiirme, hidrostatik basing, viskozite ve
termodinamik gibi spesifik 6zellikleri sayesinde motor aktivitenin gelismesindeki
fizyolojik siiregler etkilenmektedir. Paretik kaslarin egitiminde, yergekiminin
kaldirildig1 suda egitim ortami, motor aktiviteyi kolaylastirabilir. Akuatik egzersiz
ortami suyun milkemmel ve benzersiz oOzellikleri nedeniyle karada yapilmasi
miimkiin olayan egzersizlerin yapilmasina olanak saglamaktadir. Suyun bahsedilen
bu ozellikleri terapiste giiclendirme, denge egitimi ve islevsel beceri egitimi iizerinde
calisirken yardimci olur ayni zamanda eglenceli, motive edici ve giivenli bir ortam
sunmaktadir. Akuatik rehabilitasyon programinin konvansiyonel kara egzersizleri ile
kombine uygulayarak motor fonksiyon, yiirime ve denge fonksiyonlar: ve yasam
kalitesi tizerinde olumlu etkiler olusturabilecegini diisiinerek bu tez g¢aligmasini

diizenledik.

Calismamizda su i¢i egzersiz grubu ve kontrol grubu olarak 2 grup vardu.
Hastalara tedavi Oncesi ve sonrasi olarak degerlendirmeler yaptik. Degerlendirme
dlgekleri olarak FBO, BDO, MAS, Brunstroom evre, 2 dakika yiiriime testi, ZKYT,
SF-36 yasam kalitesi 6lgegi, kinestetik denge cihazi ile statik ve dinamik balance
index Ol¢iimii ve hamstring ve quadriceps kaslarinin izoKinetik tork olgiimii

kullanildi. SIE grubunda haftada 2 giin uygulanan kara egzersizleri ile haftada 3 giin
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akuatik egzersiz programmin kombine edilmesiyle 30 seans’lik yogun bir
rehabilitasyon programi uygulandi. Hem SIiE grubu hem kontrol grubunda oldukga

anlamli iyilesmeler saptandi.

SIE grubunda; tedavi dncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda klinik
parametreler (BDO, FBO, 2DYT, ZKYT), statik ve dinamik kinestetik denge cihaz
parametreleri ve kuadriceps ve hamstring kaslarmin 90 ve 120 derece/ saniye agisal
hizindaki biitlin izokinetik Ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli sekilde iyilesme
saptanirken, kontrol grubunda da tiim parametrelerde iyilesme gozlendi. Hastalarin
motor fonksiyon ag¢isindan bakilan Brunstroom iist ekstremite, el ve alt ekstremite

evrelerinde her iki grupta da istatiksel olarak anlamli ilerleme saptandi.

Tripp ve arkdaslariin yaptig1 toplam 30 hastadan olusan randomize konrollii
calismada; 2 hafta siire ile bizim ¢alismamiza benzer bir sekilde haftada 3 giin
Halliwick yontemi ile uygulanan su i¢i egzersizi programina 2 giin de kara
egzersizlerini kombine edilirken, kontrol grubuna ise 5 giin kara egzersizleri
uygulanmis. Berg denge Olgegi, Fonksiyonel ambulasyon skalast ve Rivermead
mobilite indexi parametreleri kullanilarak karsilastirilmis (121). SIE grubunda kara
egzersiz grubuna oranla berg denge 6lgegindeki artig istatiksel olarak iistiin oldugu

gosterilmis

Bizim calismamizda BDO niin grup i¢i karsilastirmasinda her iki grupta da
anlaml iyilesme gozlenirken, gruplar aras1 karsilastirmada yiizde de8isim skorlarina
gore kontrol grubunda gozlenen iyilesme daha iistiindii. Calismaya alinan hastalarin
randomizayonu nedeni ile hastalarmn tedavi éncesi BDO degerlerinin farkli ¢ikmasi
da galismanin sonuglarini etkilemis olabilir. Ciinkii 6zellikle tedaviye baslamadan
once BDO degeri daha diisiik oldugu igin klinik &l¢iimde goriilen diizelme az
miktarda olsa bile daha ¢ok etkili gorinmektedir. Bir diger neden konvansiyonel
tedavi programinda uygulanan denge egitimi programinin ard arda 5 giin siire ile
araliksiz uygulanirken, SIE grubunda 3 giin aralikli olarak suda ve 2 giin karada

uygulanmasinin hastalarin kazanimlarinin pekistirilmesini olumsuz etkilemis olabilir.
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Postural dengenin gdsterilmesi icin klinik parametre olarak kullanilan BDO
niin yan1 sira Sportkat kinestetik denge cihazi ile objektif olarak da dlgiildii. SIE
grubunun grup ici karsilastirlmasinda BDO de oldugu kadar SBI ve DBI
dlgiimlerinde de etkin oldugunu gésterdik. Hastalarmn BDO ne yansimayan
gelismelerini objektif sayisal verilerle ortaya koymus olduk. Bizim ¢alismamizin 6
hafta gibi bu ¢alismaya oranla uzun bir bir siire sonunda (bu ¢aligmada sadece 2 hafta
sonucunda degerlendirilmis) tedavi sonuglarin1 degerlendirmis olmasi ise

calismamizin sonuglarinin giivenilirligini artirmaktadir.

Hemipleji ile ilgili yapilan baska bir ¢aligmada ise Montagna ve arkadaslarinin
Halliwick yontemini kullanarak denge ve postiir degerlendirmesi yapmislardir.
Toplamda 15 hasta ve hepsi de ¢alisma grubu olarak alinmis ve haftada 2 kere 40
dakikalik seans seklinde uygulanmigs. Toplam g¢alisma 18 seans siirmiis.
Degerlendirme parametreleri; ZKYT, Berg Denge 0Olgegi, baropodometre ile
anteriorposterior ve mediolateral stabilite 6l¢iimii, inme yasam kalitesi 6lgegi (stroke
spesific quality of life scale-SS-QoL) idi. Sonuglara bakildiginda BDO de istatiksel
olarak anlamli iyilesme gozlenirken ZKYT zamaninda istatiksel olarak anlamli
azalma gozlendi. Baropodometrik degerlendirme ile mediolateral etki alaninda,
tizerinde olumlu bir etki vardi. Bizim g¢alismamizda oldugu gibi dengeyi objektif
sayisal verilerle degerlendirilmek amaglanmis olsada ¢alismamizda verilerin kontrol
grubu ile karsilastirilmis olmasi ve sadece statik degil dinamik balance indexi ile de
dengeyi degerlendirmemiz ve anlamli oranda artis oldugunun gosterilmesi
calismamizin avantajlarindandir. Bu ¢alisma, konvansiyonel tedavinin miimkiin
olmadig1 kosullarda SIE tedavisinin olduk¢a etkin bir alternatif oldugunu
savunmaktadir (121).

Zhu ve arkadaslarinin yaptigi bir baska calismada 4 hafta siire ile su igi
grubunda haftada 5 giin olacak sekilde denge egzersizleri programin yanina 10
dakikalik su alt1 yiirlime bandi egitimi eklenirken, kontrol grubunada haftada 5 giin
sadece kara egzerisizleri uygulanmis. 14 hasta SIE grubu 14 hasta kontrol grubu
olarak ikiye ayrilmis ve “Ferno Aquagaiter Underwater Treadmill cihazi” ile su alti

yiriime bandi egitimi verilmis. Tedavi sonrasinda hastalarin Berg denge Olcegi,
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fonksiyonel uzanma testi (FRT), 2 dakikalik yiirime testi (2DYT)ve zamanl kalk ve
yiirii testi (ZKYT)sonuglarinda her iki grup tada anlamli iyilesmeler saptanmis ve
SIE grubunda FRT ve 2DYT ile ilgili iyilesmeler daha belirginmis. Su i¢i egzersiz
programu ile fonksiyonel mobilitenin gelistirilebildigine dikkat ¢ekilmis (4).

Bizim ¢alismamizda da 2 grup mevcuttu; SIE grubu ve kontrol grubu. Tedaviyi
tamamlayan hasta sayimiz 60 hasta ile daha fazla idi. Benzer sekilde denge
dlgeklerinde SIE grubunda anlamli iyilesmeler saptadik. Yiiriime degerlendirmesinde
ise 2DYT ve ZKYT de bizim ¢alismamizda da her iki grupta da anlamli iyilesme
saglanmistir. Yiizde degisim skorlarina gore gruplar arasi karsilastirmada ise kontrol
grubunda 2DYT de gozlenen iylesme daha anlamli idi. Yani su i¢i egzersizlerinin
kara egzersizleri ile birlikte uygulanmasi, kara egzersizlerinin tek basina
uygulanmasina ek bir fayda saglamamistir. Bizim g¢alismamizda 10 dk’lik su alti
treadmil egitimi uygulanmamasina ragmen hastalarin haftada 2 giinde kara egzersizi
almis olmas1 ve bunun 30 seans boyunca devam ettirilmesi sonucunda ek olarak kas
giiclerinde de anlamli artislar sagladik. SIE grubunda hem etkilenen paretik
ekstremitede, hemde saglam ekstremitede tiim izokinetik parametrelerde hem

hamstring hem de kuadriseps kas gii¢lerinde artis saglandi.

Su i¢i egzersiz tedavisinin kas giicline etkisini 6l¢en en genis kapsamli ¢alisma
bizim ¢alismamiz olmustur. Hastalardan tedavi 6ncesi ve sonrast hem hamstring hem
kuadriseps kas giicii degerleri iki farkli hizda izokinetik olarak oOl¢iilmiistiir.
Konvansiyonel rehabilitasyonun kas giiciinii arttiric etkisi zaten bilinmekte idi ancak
SIE tedavisi ile etkin alt ekstremite kas giicii artis1 olabilecegini gosterdik. Ustelik
kas dayanikliligim1 gosteren 90 ve 120 derece/saniye(sn) orta-yiiksek hiz testinde
degerlerin istatiksel olarak anlamli derecede ilerleme saptanmasi SIE tedavisinin
yiiriime problemi olan hastalarda ne kadar etkin olabilecegini desteklemektedir ve bu

durum, calismamizdaki 6nemli sonuglarimizdan birisidir.
Yapilan literatiir taramasinda SIE ile ilgili calismalar genel olarak denge ya da

ekstremite fonksiyonuna yonelik olmus olup kas giiciine etkisi ile ilgili yeterli

calisma bulunmamaktadir. Chu ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda 12 kronik
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inmeli hastada yapilan randomize kontrollii ¢ift kor calismada haftada 3 kez 8
haftalik su i¢inde aerobik egzerizlerden olusan akuatik endurans program
uygulanmis. Suyun hidrostatik basing etkisi ile kardiak debi ve atim hacminde artisa
neden oldugu bilgisinden yola ¢ikilarak kardiyovaskiiler sagliga etkisi arastirilmak
istenilmistir. Tedavi oncesi ve sonrast VOymax, Berg denge 6lcegi, self —selected gait
speed(m/s) Ol¢limlerinin yani sira paretik ve nonparetik diz ve kalga eklemlerinin
izokinetik fleksor ve ekstansor kas giici (60 derece/sn'de) ol¢iilmiistiir. Akuatik
endurans programi uygulanan grupda kontrol grubuna kiyasla kardiyovaskiiler
saglik, maksimum 1is yikii, yiirime hizt ve paretik alt ekstremite kas kuvveti
bakimindan belirgin diizelme saglamistir (122). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz
90 ve 120 derece/sn hizlarina gore 6l¢iimiin 60 derece/sn gibi diisiikk hizda olmasi bir
yandan daha uzun siire ger¢ek izokinetik kosullar saglarkeen bir yandan da
dinamometre kolunun daha kisa siirelerde hizlanma ve yavaglama saglamasina ve
biiyiikk oranda kontrol edilememesine ve sonuglar iizerinde olumsuz etkiye sebep
olabilmektedir. Calismamizda SIE grubundaki izokinetik parametrelerdeki gelisme
hem 90 derece/sn hem de 120 derece/sn dlgtimlerinde gosterildi. Bilinmektedir ki
Olgiim hiz1 yiikseldikge aldigimiz veriler daha cok dayamikliligi gosteren veriler
olmaktadir. Bu agidan da ¢alismamizda kullandigimiz 90 ve 120 derece/sn ideal

Olclim agilart olmasi ile 6n plana ¢ikmaktadir.

Noh ve arkadaslarinn yaptigi caligmada da inme hastalarinda akuatik terapi
sonrasi postural denge ve kas giiclinii degerlendirilmis. Ambulatuar 25 kronik inmeli
hastanin dahil edildigi randomize kontrollii ¢calismada bizim ¢alismamiza benzer
sekilde 2 gruba ayrilmis; 13 su i¢i egzersiz grubu ve 12 kontrol grubu olmak iizere
calisma grubu haftada 3 kez 8 haftalik Halliwick ve Ai Chi yontemlerinin
kombinasyonuna dayanan akuaterapi alirken, kontrol grubuna haftada 3 kez kara
egzersizleri uygulanmis ve ¢alismayr her iki grupta 10 olmak iizere toplam 20 kisi
tamamlamis. Degerlendirme parametreleri olarak ise BDO, Modifiye motor kas giicii
degerlendirmesi, etkilenen ve etkilenmeyen dizin 60 derece/ sn agisal hizda ve sirtin
30 derece/sn agisal hiz da izokinetik fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri, Biodex
izokinetik cihaz ile maksimum pik tork degerlerinin Ol¢limi, agirlik aktarimi

yeteneginin Ol¢iimii i¢in ise bir sandalyeden ayaga kalkarken ve ileri ,geri ve yanlara
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agirhik aktarma sirasinda vertikal yer tepkime reaksiyon kuvvetinin Olgiilmesi
kullanilmis. Sonuglara bakildiginda akuatik terapi grubunda kontrole gére BDO
parametrelerinde ve 6ne arkaya agirlik aktariminda elde edilen gelismeler istatiksel
olarak anlamli diizeyde daha iyi olarak gériilmiis. Bizim ¢alismamizin sonuglarinda
oldugu gibi izokinetik tiim parametrelerde her iki grup da Oncesi ve sonrasi
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli diizeyde fayda sagladigi goriilmiistiir.
Diz fleksor ve ekstansorleri degerlendirmek i¢in kullanilan 60 derece/ sh agisal hizin
yapilan c¢aligmalarda ideal Olgiim i¢in diisik oldugu belirtilmistir. Bizim
calismamizda kulanilan 90 ve 120 derece/ sn agisal hiz1 hem iki farkli hizda hem de
ideal hizlara daha yakin degerlendirme olanagi saglamistir. Bu ¢aligmada sadece diz
fleks6r maksimum pik tork degerlerindeki artis kontrol grubuna gore daha iistiin
oldugu anlamli olarak tespit edilirken bizim calismamizda akuatik terapi grubunda
etkilenen taraftaki hem diz ekstansorlerinde hem diz fleksorlerinde artis gozlenmistir.
Bunu ¢alismamizda SIE grubu hastalarmin da haftada 3 giin akuatik terapiye eklenen
2 giin kara egzersizleri ile de giliglendirme egzersizleri uygulanmis olmasi ile

iliskilendirebiliriz.

Beresneva ve arkadaslarinin yaptigi bir diger ¢alismada spastik hemiparezili 30
hasta, iki gruba ayrilarak; Kontrol grubuna pasif ve aktif eklem hareket agikligi
egzersizleri uygulanirken, ¢alisma grubuna pasif eklem hareket agiklig
egzersizlerinin yani sira 30 °© C suda aktif egzersizler ve su iginde yiiriime verildi.
Her iki grupta da seanslar hafta igi hergiin 1.5 saat, {i¢ hafta boyunca gergeklestirildi.
Degerlendirme parametresi olarak FBO, Modifiye ashworth skalas: ile spastisite
degerlendirilmesi ve zamanl yiirlime testi kullanilmig. Sonuglara gore ¢alisma grubu
ve kontrol grubu hastalarinda, FBO skorlarinda istatiksel belirgin bir arts
gozlenmezken akuatik terapi grubu kontrol grubuna gore daha biiyiik bir artis
gostermistir Kontrol grubuyla karsilastirildiginda, akuatik terapi grubu, yiiriiyiis
ozelliklerinde diizelme, ayak bilegi spastisitesinde azalma gozlenmistir (123). Genis
klinik degerlendirme o&lgiitlerine sahip olan bizim calismamizda da hem FBO
degerlerinde, hem kara hemde su i¢i egzersiz grubunda ayak bilegi, diz fleksorleri ve
dirsek fleksorlerine ait spastisiteside anlamli iyilesme go6zlendi. Diger yandan

hastalarin {ist ekstremite el bilek fleksorlerine ait spastisitelerinde gozlenen azalma
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kara egzersiz grubunda istatiksel olarak anlamli degil iken (p=0,227), su igi egzersiz
grubunda istatiksel olarak anlamli idi. SIE programi sirasinda uygulanan alt ekstrmite
ve govde dengesi egitimi agirlikli egzersizler olmasina ragmen hastalarin suyun
direncine kars1 koyabilmek igin iist ekstremitelerini de kullanmalar1 nedeniyle bu

olumlu sonuca ulasildigini kabul edebiliriz.

Akuatik terapi ve konvansiyonel terapi yontemleri ile elde edilen yiiriime,
motor giic ve denge parametrelerinde iyilesme sayesinde hastanin sosyal yasama
katilimini artmaktadir. Hastalarin daha iyi biligsel fonksiyonu ve daha iyi yasam
kalitesi olmasi beklenmektedir. Akuatik terapi ile konvansiyonel fizyoterapiyi
karsilastirmali olarak yasam kalitesi acisindan kapsamli degerlendirme yapan
calisma sayist oldukca azdir. Biz ¢alismamiz da SF-36 yasam kalitesi anketi ile
hastalar1 bu ac¢idan da degerlendirdik. Aidar ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptigi
calismada 31 iskemik SVO geciren hasta iki gruba ayrilmustir. SIE grubuna 12
haftalik akuatik egzersiz programi uygulanmis ve kontrol grubu ile SF-36 sonuglari
karsilastirilmigtir. Grup ici degerlendirmede SIE grubunda tedavi dncesi ve sonrasi
arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur. Gruplar arasi degerlendirme sirasinda,
fonksiyonel kapasite, fiziksel ozellikler, agr1, genel saglik durumu, vitalite, sosyal

fonksiyon ve mental saglik agisindan 6nemli farkliliklar kaydedilmistir (124).

Verhagen ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda yapilan bir ¢aligmada, 1966-
1999 yillar1 arasinda yapilan hidroterapi ¢alismalarindan yalniz ikisinde yasam
kalitesi degerlendirmesinin yapildig1 tespit edilmistir. Hidroterapinin fonksiyonel
kapasite ve ambulasyonu arttirdig1, semptomlarda gerilemeye neden olarak fiziksel
fonksiyonlar arttirdigl ve bagimsizlik seviyesini yiikselttigi, hastayr rutin ortamdan
uzaklastirip yeni bir sosyal ¢evre icinde yer almasini saglayarak mental sagligim

olumlu yonde etkiledigi ortaya konmustur (125).

Calismamizda uygulanan 8 haftalik tedavi sonrasi literatiirdeki bu ¢alismalarla
benzer sekilde grup i¢i degerlendirmede her iki grupta da SF- 36 alt basliklarindan
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve

genel saglik parametrelerinde anlamli iyilesme goézlendi. SIE grubunda agn
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parametresinde iyilesme istatiksel olarak anlamli degilken, kontrol grubunda anlamli
iyilesme gozlendi. Bu farkliligin randomizasyon nedeni ile gruplarin tedavi dncesi
SF-36 anket degerlerinin ayn1 olmamasindan kaynakladigini1 diisiinmekteyiz. Bu
nedenle gruplar arasi karsilastirmada ylizde degisim skorlarin1 kullandik. Sonuglara
gore; gruplar arasi karsilastirmada agr1 da gézlenen iyilesme anlamli saptanmadi. Her
iki gruptada anlamli bulunan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, sosyal
fonksiyon, mental saglik ve genel saglik parametrelerinde gruplar arasin
karsilastirmada istatiksel olarak anlamli fark gozlenmedi. Bu sonuglar Hemipleji
hastalarinda diizenli yapilan egzersizin hangi ortamda olursa olsun yasam kalitesinin

fiziksel ve mental komponent skalalar1 tizerinde etkin oldugunu gostermektedir.

Diger yandan ylizde degisim skorlarina gore su i¢i egzersiz grubunda kontrol
grubuna kiyasla vitalite alt parametresinde gozlenen iyilesme daha iyi idi. Fiziksel
egzersizleri suyun i¢inde yapmak,suyun kaldirma kuvveti sayesinde bagimsiz hareket
ortam1 saglayarak mitkemmel bir destek ortami olusturmaktadir (4). Hasta agisindan
ise eglenceli, motive edici bir aktivite oldugu i¢in hastalarin giinliik yasamlarinda

daha enerjik olmasina neden olabilir.

SIE tedavisi bugiine kadar birgok nérolojik problemi olan hastalarda
uygulanmis ve etkinligi gosterilmistir. Ozellikle denge iizerine etkisi basta inme
hastalar1 olmak tizere MS hastalari, ataksi hastalari, parkinson, serebral palsili
cocuklar ve hatta saglikli bireylerde bile gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da diger
caligmalarda oldugu gibi yaygin kullanilan denge ve yiiriime 6l¢iitlerine yer verildi.
Bizim ¢alisgmamizda Berg denge Ol¢iitiine ek olarak hastalarda Sportkat kinestetik
denge cihaz1 SBI ve DBI skorlarma da yer verdik. Giinendi ve arkadaslarmin yaptig
bir calismada Sportkat denge cihazinin elde ettigi skorlar diger denge olciitleri ile
korele oldugu saptanmis ve giivenilir oldugu gosterilmis. Denge yetenegini
degerlendirmede yayginlagsmasi gerektigi Onerilmis. Caligmamizda buldugumuz
sonuglarda SIE grubunun hem statik hem de dinamik denge &lgiitlerinde kontrol
grubuna gore oldukga diisiik skorlar (diisiik skor daha iyi denge demektir. Sifir
mitkemmel denge demektir ve ulasilmasi imkansizdir) aldigimi gormekteyiz.

Mikemmel denge artigina ragmen yiiriime hizin1 6lgen 2DYT ve ZKYT testlerinde
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kontrol grubuna gore belirgin istlinliik saglanamamistir. Ancak etkisi kanitlanmig
olan rehabilitasyon uygulamalari ile denk olmasi ve belkide su i¢i egzersiz terapisi
ile kombine olarak uygulanan ¢alismalarin siire ve sikliklarinin artirilmasi ile daha
iyi sonuglar elde edilebilmesinin miimkiin olmasi ¢alisamamizin dikkat c¢ekici
bulgularindan birisi olmaktadir. Her iki grupta da anlamli iyilesmeler saglandigindan
dolay1 bu parametreleri degerlendiren daha fazla sayida hastanin alinacag: kapsaml

caligmalar gerekmektedir.

Calismamizin bir diger dikkat ¢ekici yani ise yiirlime ve denge rehabilitasyonu
sirasinda karsimiza ¢ikan spastisite sorunu nedeniyle elde edilmesi planlanan motor
kazanimlarin daha yavas elde edilmektedir. Calismamizda MAS ile
degerlendirdigmiz ayak bilegi, diz fleksorleri ve dirsek fleksorlerine ait spastisitede
gozlenen azalma istatiksel olarak anlamli diizeyde idi. Diger yandan hastalarin {ist
ekstremite el bilek fleksorlerine ait spastisitelerinde gozlenen azalma kara egzersiz
grubunda istatiksel olarak anlamli degil iken, su i¢i egzersiz grubunda istatiksel
olarak anlamli idi. Hastalarin suyun direncine karst koyabilmek i¢in st
ekstremitelerini de kullanmalari nedeniyle bu olumlu sonuca ulasildigini kabul
edebiliriz. Suyun immersiyon etkisi ile kassal relaksasyon saglanmasi ve bu etki ile
intraartikiiler basing ve kompresyonun azalarak ekleme hareket 6zgiirliigii saglamasi
ve viskosite sayesinde hiz bagimli spastisitenin azalmasi gibi nedenlerle
aciklanabilir. Olas1 bir diger mekanizma olarak suyun ozellikleri sayesinde alfa-
motor ndronlarin kas iglerinden gelen uyarilarda azalma ile azalmis eksitabilite
oldugu distinilmektedir. Sik karsilasilan spastisite sorunu igin konvansiyonel
rehabilitasyon programlarina akuatik terapinin eklenmesi faydali olabilecegi

distiniilebilir.

Calismamizdaki limitasyonlara bakacak olursak en biiylik limitasyon olarak
takip siiresi oldugunu diisiinebiliriz. Hastalarin tedaviden sonraki 3. Ay ve 12. Ay
takiplerinin de oldugu bir ¢alisma gelecekte faydali olabilir. Diger bir limitasyon ise
hasta sayisinin azlig1 idi. Her ne kadar SIE konulu literatiirlere baktigimizda en ¢ok

hastanin dahil edildigi ve en ¢ok parametrelerin 6lctildiigii ¢calisma bizim ¢alismamiz
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olsa da, daha biiyilk hasta sayilar1 ile daha anlamli sonuglar elde edilebilecegini

diisinmekteyiz.

Diger bir limitasyon olarak tedavi dncesi verilerin karsilastirilmasinda BDO,
FBO, Brunstroom evreleri, ZKYT, 2DYT, SF-36 gibi baz1 parametrelerde gruplar
arasinda farklilik istatiksel olarak anlamli diizeyde idi. Gruplar randomize secildigi
icin bu farkliligin olustugu diisiinmekteyiz. Bu nedenle her iki grubun birbiri ile

karsilastirmasinda yiizde degisim skorlarini kullandik.

Sonug olarak; Inme sonras1 ambulatuar olan hastalarda varolan denge kusurunu
diizeltmek ve etkilenen ekstremitede kas giicii kazanimi1 ve spastisite tedavisinde,
yasam Kkalitesinin iyilestirilmesinde akuatik terapi oldukga etkili bir alternatif
olusturmaktadir. Hem bizim ¢alismamizda hem de benzer ¢alismalarda klinik denge
dlgiitlerinde artis saptanmis, ek olarak bizim ¢alismamizda SBI ve DBI degerlerinde
de yiikselme tespit edilmistir. Bir diger sonug¢ ise hastalarin GYA ve yiirlime
parametrelerindeki kazanimlar1 olmustur. Her iki grupta da klinik parametrelerden
BDO, FBO, 2DYT, ZKYT, SBi, DBI, Brunstroom evreleri ve kuadriceps ve
hamstring kaslarmin biitiin izokinetik dlgiimlerde istatistiksel olarak anlamli sekilde

iyilesme saptandi.

Spastisite degerlendirmesinde hem kontrol hemde caligma grubunda ayak
bilegi, diz fleksorleri ve dirsek fleksorlerine ait spastisiteside anlamli iyilesme
gozlendi. Diger yandan hastalarin iist ekstremite el bilek fleksorlerine ait
spastisitelerinde gozlenen azalma kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli degil

iken, su i¢i egzersiz grubunda istatiksel olarak anlamli idi.

Her iki grupta SF- 36 alt basliklarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitliligi, vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve genel saglik parametrelerinde
anlaml iyilesme gozlenirken ¢alisma grubunda agri acisindan istatiksel olarak

anlamli iyilesme saptanmadi.
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Akuatik rehabilitasyon ve konvansiyonel rehabilitayon kombinasyonunun tek
basina konvansiyonel rehabilitasyon ile gruplar arasi karsilastirmasinda yiizde
degisim skorlarina bakildiginda kontrol grubunda Berg Denge 6lgegi ve Iki dakika
yiiriime testi degerlerinde go6zlenen iyilesme daha iyi idi. Diger yandan su igi
egzersiz grubunda kontrol grubuna kiyasla SF-36 alt parametrelerinden vitalite alt
parametresinde gozlenen iyilesme daha iyi idi (P=0,015). Akuatik rehabilitasyonun
konvansiyonel rehabilitasyon programina eklenmesi, hasta agisindan eglenceli,
motive edici, yasam Kkalitesini artirict etkisyle canlilk kazanmasina ve

rehabilitasyona devamliliginin artmasina neden olmaktadir.

Her ne kadar caligma grubu ile kontrol grubu degerlendirme parametreleri
arasinda istatiksel olarak anlaml fark olmasada su i¢i egzersizlerin, kas kuvvetinde
artis ,spastisitede azalma saglamasi ve yasam kalitesini artirict olumlu etki
olusturmast acisindan konvansiyonel rehabilitasyon kadar etkin oldugunu
sOylenebilir. Etkinligi uzun yillardir kanitlanmis olan konvansiyonel kara egzersiz
tedavisinin yiirime hiz1 ve denge fonksiyonlarinda sagladig: artis ise hala dnemini

korumaktadir.
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6. SONUCLAR

1. Hemipleji hastaliginda motor iyilesmeyi degerlendiren Brunstroom

evrelemesinde her iki grupta da st, el ve alt ekstremite evrelerinde iyilesme

saptandi. Gruplar arasindaki iyilesme oranlar1 benzerdi.

Spastisite degerlendirmesinde sik kullanilan  6l¢eklerden olan MAS
degerlendirmesinde her iki grupta da ayak bilegi, diz fleksorleri ve dirsek
fleksorlerine ait spastisite degerlerinde iyilesme saptandi. Gruplar arasindaki
iyilesme oranlar1 benzerdi. Ust ekstremite el bilek fleksdrlerine ait
spastisitelerinde gozlenen azalma kara egzersiz grubunda istatiksel olarak
anlamli degil iken, su i¢i egzersiz grubunda istatiksel olarak anlamli idi. Bu
etkiyi egzersiz sirasinda suyun direncine karsi koymaya calisirken hastanin
iist ekstremitesini de kullanmaya ¢alismasina ve suyun immersiyon etkisi ile
kassal relaksasyon saglanmasi, viskosite sayesinde hiz bagimli spastisitenin

azalmasi gibi nedenlerle aciklanabilir.

Giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmesi i¢in kullandigimz FBO
degerlendirmesinde her iki grupta da iyilesme saptandi. Gruplar arasindaki

lyilesme oranlar1 benzerdi.

. Berg Denge 6lgegi degerlendirmesinde ise yine iki grupta da tedavi oncesine
gore iyilesmeler saptandi. Gruplar arast karsilastirmada ise ylizde degisim
skorlarina gore kontrol grubunda BDO de gdzlenen iyilesme daha iyi idi. Bu
sonucun ortaya ¢ikmasinda randomizasyon nedeni ile hastalarin tedavi dncesi
degerlerinin farkli olmas1 ana etkendir. Kontrol grubunda BDO degeri daha
diisiik oldugu igin klinik 6lgtimde goriilen diizelme az miktarda olsa bile daha
cok etkili goriilebilmektedir. Ayrica konvansiyonel tedavi programinda
uygulanan denge egitimi programinin 5 giin siire ile araliksiz uygulanirken,
SIE grubunda 3 giin aralikli olarak suda ve 2 giin karada uygulanmasinin

hastalarin kazanimlarinin pekistirilmesini olumsuz yonde etkilemis olabilir.
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. Yirime hizin1 degerlendiren 2DYT ve ZKYT degerlendirmelerinde her iki
grupta da iyilesme saptandi. Gruplar arasindaki iyilesme oranlar1 2DYT de
kontrol grubunda daha iyi idi. Yani yiirime hiz1 agisindan su igi
egzersizlerinin kara egzersizleri ile birlikte uygulanmasi, kara egzersizlerinin

tek basina uygulanmasina ek bir fayda saglamamastir.

Sportkat Kinestetik Denge cihaz ile dlciilen SBI ve DBI skorlarinda her iki

grupta da iyilesmeler goriilmiistiir

. Kas giiclinlin degerlendirildigi izokinetik 6l¢iimlerimizde pik tork degerlerine
hem 120 derece saniye hem de 90 derece saniye hizlarinda bakildi. SIE
grubunda etkilenen ve saglam taraf olmak iizere tiim Ol¢limlerde ylikselme

tespit edilmistir.

30 seans tedavi sonrasinda bakilan SF-36 yasam kalitesi degerlendirme anketi
sonuglaria goére her iki grupta da fiziksel fonksiyon,fiziksel rol kisitliligi,
vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve genel saglik parametrelerinde
anlamli iyilesme gozlendi. Calisma grubunda vitalite agisidan gozlenen
iyilesme daha istiindii. Su ortami sagladigi destek sayesinde eglenceli,
motive edici bir aktivite oldugu igin hastalarin giinlilk yagsamlarinda daha
enerjik olmasina neden olmaktadir. Agr1 alt parametresinde go6zlenen
tyilesme ise sadece kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli diizeyde idi
ama gruplar aras1 karsilastirmada anlamli fark saptanmadi. Kontrol grubu
hastalariin kara egzersizleri sirasinda daha yogun olarak agriy1 algiladigr ve

baglangica gore tedavi sonundaki farki daha iyi farketmesi ile ilgili olabilir.
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7. OZET

Amag: Inmeli hastalarda akuatik rehabiltasyonla kombine edilmis
konvansiyonel rehabilitasyon programinin, tek basina uygulanan konvansiyonel
rehabilitasyon programi ile karsilastirmak ve yiirlime, denge, giig, spastisite, motor

iyilesme, fonksiyonel durum, ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerini 6l¢mekti.

Gerec ve Yontem: Calismaya 60 hasta dahil edildi. Hastalar 2 gruba ayrildi.
Calisma grubuna (n = 30), hastalara akuatik terapi (haftada 2 kez) ve konvansiyonel
kara egzersizleri (haftada 3 kez) uygulandi. Kontrol grubuna (n = 30), haftada 5 kez

olacak sekilde kara egzersizleri uygulandi. Her iki grup toplam 30 seans tedavi aldu.

Hastalardan tedavi Oncesinde ve sonrasinda olmak {izere iki kere
degerlendirme alindi. Kullanilan 6l¢ekler Brunnstrom evreleri, modifiye ashworth
skalasi, FBO, BDO, 2DYT, ZKYT, SF-36 yasam kalitesi degerlendirme anketi oldu.
Aym zamanda hastalardan iki kere kinestetik denge cihazi ile SBI ve DBI &lgiimleri
yanisira izokinetik degerlendirme cihazi ile 90 derece/sn ve 120 derece/sn pik tork

Ol¢timler hem hamstring hem de kuadriseps i¢in alindi.

Bulgular: Tedavi sonrasi sonuglar her iki grupta da (el bilek MAS skorlar1 ve
SF 36 agri parametresi hari¢) tiim parametrelerde belirgin iyilesmeler gosterdi.
Bununla birlikte, parametrelerin tedavi 6ncesi degerlerine gore tedavi sonrasi yiizde
degisimlerini  Karsilastirdigimizda, ¢alisma  grubunda  SF-36'min  vitalite
parametresinde gozlenen iyilesme iyilesme daha iyi idi (p<0.05). Tedavi sonrasi
degerlerin  karsilastirilmasinda BDO ve 2DYT degerlerindeki iyilesmenin
konvansiyonel rehabilitasyon grubunda akuatik rehabilitasyon grubundan anlamli
olarak daha iyi oldugu gosterilmistir (p<0.05).

Sonu¢: Hemipleji hastalarinda akuatik rehabilitasyonun konvansiyonel kara
egzersizleri ile birlikte uygulanmasi (SF-36 vitalite alt parametresi harig)
konvansiyonel kara egzersizlerinin tek basina uygulanmasina ek bir fayda

saglamamistir yalniz su igi egzersizleri de konvansiyonel kara egzersizleri kadar
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etkilidir. Suda egzersiz daha eglenceli, motive edici olmasi sayesinde enejik

hissetmelerini de sagladigi i¢in iyi bir alternatif olusturmaktadir.
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8. SUMMARY

Objective: To compare the conventional rehabilitation program combined with
aquatic rehabilitation to the conventional rehabilitation(CP) program and to measure
the effects on walking, balance, strength, spasticity, motor recovery, functional
status, and quality of life in stroke patients.

Materials and Methods: 60 patients were included in the study. They were
allocated into 2 groups. In the study group (n = 30), patients received aquatic therapy
(2 times per week) combined with CP (3 times per week). In the control group (n =
30), patients received land-based exercise program 5 times per week. A total of 30

sessions were given in both groups.

The patients were evaluated pre treatment and post- treatment. The evaluation
parameters included Brunnstrom Recovery Scale (BRS), Modified Ashworth
Spasticity Scale (MASS), Functional Independence Measure (FIM), Berg Balance
Scale (BBS), Two minute Walk Test (2MWT), Time Up and Go Test (TUG) and
Short Form-36 (SF-36) Health Survey At the same time we received Static Balance
Index and Dynamic Balance Index Scores in Sportkat Kinesthetic Ability Trainer
device and peak tork values for hamstring and quadriceps muscles in Isokinetic

dynamometer (60 degree second and 120 degree second).

Results: Post-treatment results showed significant improvement in all
parameters (except for wrist MAS scores and SF 36 pain parameters) in both groups.
However, when we compared the percentage changes of parameters at discharge
relative to pretreatment values, the improvement observed in the vitalite parameters
of the SF-36 in the study group was better (p <0.05). Comparisons of post-treatment
values showed that the BBS and 2MWT values were significantly better in the
control group than the study group (p <0.05).

Conclusion: Combination of aquatic rehabilitation with conventional land

based exercises (except for the SF-36 vitalite subparameter) did not add any
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additional benefit to conventional land based exercises. The only advantage is that
the exercises made in water are more fun and motivating, so patients can be more
energetic in their daily lives. Therefore, aquatic rehabilitation is a good alternative to

conventional rehabilitation.
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10. EKLER

Ek -1 Hemipleji Hastalarin Degerlendirme ve Takip Formu
Olgu No:

Telefon no

Dogum Yeri-Tarihi:

Cinsiyet: 1.K 2.E Yas:

Medeni Durum 1. Bekar 2. Evli 3.Dul
Ogrenim Durumu;  1.0Okuryazar degil 2 .Okur yazar 3 .Ilkogretim 4 .Ortaokul 5
Lise 6. Universite 7. Yiiksek lisans

Kag ay once stroke gecirdigi

Inme tipi

Etkilenen taraf /dominant taraf

Yardimer cihaz kullammmi 1 kanadyen 2- cihaz yok
Brunstroom tist/el/alt ekstremite evresi /

Modifiye ashworth kalas1 spastisite

2 dk ylriime testi

Zamanl1 kalk ve yiirii testi

Sporcat statik/ dinamik denge total skor  Statik denge; Dimamik denge ;
[zokinetik kas giicti(Nm/kg)

Diz ekstansiyon peak torque etkilenen taraf 90 derece /s;
Diz ekstansiyon peak torque saglam taraf 90 derece /s;
Diz fleksiyon peak torque etkilenen taraf 90 derece /s;
Diz fleksiyon peak torque saglam taraf 90 derece /s;
Diz ekstansiyon peak torque etkilenen taraf 120 derece /s;
Diz ekstansiyon peak torque saglam taraf 120 derece /s;
Diz fleksiyon peak torque etkilenen taraf 120 derece /s;
Diz fleksiyon peak torque saglam taraf 120 derece /s;
SF-36

Berg -balance denge skoru

FBO(FIM)
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Ek-2

Brunstroom Motor Evrelemesi

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas toniisii tiimiiyle gevsektir.
Kol sinerjipaternlerinde hareket ettirildiginde, pasif hareket direng yok veya azdir.

Bu devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirilmelerden yorulur.

Evre 2: Istemli harekete baslama cabasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber
sinerjipaternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksorsinerji daha dnce
ortaya cikar. Kol ekstansor ve fleksorsinerjipaternlerinde alternatifli olarak pasif

hareket ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baglar. Sinerji
tiimilyle tamamlanmayabilir. Iyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli
hareket ¢ikardigi evre olarak kabul edilir ¢iinkii hasta paretik tarafinda hareketi

baslatir ancak olusan hareketinin tipini kontrol edemez.

Evre 4: Hareket sinerjilerinde farkli izole hareketler yavas yavas cikar ve giderek
belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler ilizerinde spastisitenin etkisi

stirmektedir. G6zlenen izole hareketler:
a.Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,
b.Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu,

c.Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon

yapmasidir.

Evre 5: Spastisite azalmaya devam etmektedir. Iyilesme devam ederse, motor hareket
tizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar. Gozlenen

izole hareketler:
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a.Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken

kol yukar1 kaldirilir,
b.Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,

c.Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve
supinasyon yapabilir.

Evre 6: Izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli
hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukca

hareketleri tiim sinirlar1 boyunca tamamlamaya baslar.

Evre 7:Normal motor fonksiyon kazanilmistir.

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi
Evre 1: Tutulan bacakta higbir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle gevsektir.
Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalca, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak

yapilabilir. Spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre 4: Otururken ayagini arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir.
Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5. Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca
ekstansiyonu, kalga ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu

yapabilir.

Evre 6: Otururken vaya ayakta dururken kalgca abduksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa rotasyonunu

basarabilir.
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Elin Motor Iyilesme Evresi
Evre 1: El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.
Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamistir.

Evre 3: Elde kaba ve g¢engel kavrama baglamistir. Ancak istemli parmak
ekstansiyonu ve gevseme olmaz ve tuttugu nesneyi birakamaz.. Ara ara parmaklarda

refleks ekstansiyon hareketi gortilebilir ve elindeki cisimler diisebilir.

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.

Kiiciik agilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Evre 5: Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte Palmar kavrama, silindirik ya da
sferik parmak kavramalart baslamistir. Degisik acilarda istemli kaba parmak

ekstansiyonu izlenir.

Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam

ekstansiyon yapilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler sinirli olabilir.
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Ek 3

Modifiye Ashworth Skalasi

0 = Normal

1 = Tonusta hafif artma ( eklem hareket aciklig1 sonunda hafif direng )

1+= Eklem hareket agikliginin yarisindan daha az bir kisminda minimal bir direng

olmasi

2 = Eklem hareket agikligmin ¢ogunda daha belirgin kas tonusu artigi, ancak

etkilenen kisimlar kolaylikla hareket ettirilebilir

3 = Pasif hareket giicliikle yapilir, kas tonusunda 6nemli artis vardir

4 = Siddetli kas tonusu artig1 vardir, etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda
rijiddir
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Ek-4

Berg Denge Olgegi

SORU TANIMI PUAN

1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

2. Desteksiz ayakta durmak

3. Desteksiz oturmak

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
5. Yer degistirmek

6. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
7. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
8. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak tistiinde ayakta durmak

TOPLAM

GENEL YONERGE
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Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken

liitfen hersoru i¢in en diislik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi
istenmektedir. Denekzaman ve mesafe sartlarin1 tutturamadigi, hareketinin
denetlenmesi gerektigi, disaridandestek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim
aldig1 her sefer puani eksilir. Deneklerhareketleri yaparken dengelerini saglamak
zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayakiizerinde duracagi ya da ne kadar
uzanacagt denege birakilmistir.  Yerinde olmayan karar,performanst ve

degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye Olger ya da saat ve bir
cetvel ya da5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6lgebilecek herhangi bir 6l¢ii aletidir.
Muayene sirasindakullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in

bir basamak ya da ortalamabasamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya galigin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birkag¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.
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2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hi¢bir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin

tampuan verin. 4. maddeye gegin.

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

YONERGE: Liitfen kollarinizi1 kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZiISYONUNA GECMEK

YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
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3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklartyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

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

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

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

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

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gdzlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

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

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.
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7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklariniz1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarmi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayaktadurabilir.
3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15

saniye ayakta durabilir.

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

edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarinizi 90 derece kaldirm. Parmaklarmizi uzatin ve 6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzamrken hastanin parmaklari cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini dnlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki

kolunu da uzatmasini séyleyin. )

4 Rahatca One uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahat¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir
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9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagmizin hemen niinde bulunan ayakkabiy/terligi alin.
4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

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

saglayabilir.
1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

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

ithtiyac1 vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakm. Aymsini sag
tarafinizda tekrar edin. GoOzetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak i¢in denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi

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

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

cok iyi degil
2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diigmemek i¢in yardima gereksinimi var.
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11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimizda déniin. Durun. Sonra ters

yonde tam daire ¢izin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

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

derece donebilir.
2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
1 Yakin gézetime ya da sozlIii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAKVEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: Iki ayag1 da sirastyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

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

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede

tamamlayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.
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13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAKYONERGE:
Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam oniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz,
ayaginizi, topuk kismu 6teki ayaginizin bagparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim
atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu geg¢meli ve

durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki genislige yakin olmali.)
4 Normal yiirliylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagimi digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

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

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagimmi kaldirmaga galisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta

durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek-5

Fonksiyonel Bagimsizlik Olg¢egi (FBO)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Beslenme

Ceki diizen verme

Banyo yapma

=
EE: Giyinme iist kismi
2 | Giyinme alt kism1
s
E Tuvalet kullanimi

.= | Mesane kontroli
5 2
X & | Barsak kontrolii
==
B M
. | Yatak, sandalye,
(<3}
& | Tuvalet
e
S | Kiivet, dus
|_

Yiirime / Tekerlekli

g sandalye
g | Merdiven
I

MOTOR SKOR  ALT

TOPLAMI
g | Anlama
% [fade etme
& Sosyal etkilesim
;i Problem ¢6zme
Z | Bellek
95!

KOGNITIF SKOR ALT
TOPLAMI

TOTAL FIM SKORU

Not: Bosluk birakmayiniz. Hasta risk nedeniyle test

edilemiyorsa 1 puan olarak skorlayiniz.
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Ek-6
SF 36 Anketi

1. Genel olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a. Miikemmel
b. Cok iyi
c. lyi
d. Orta
e. Koti

2. Bir yil dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?
a. Bir y1l dncesine gore ¢cok daha iyi
b. Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
c. Bir y1l 6ncesiyle hemen hemen ayni1
d. Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotii

e. Bir yil dncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi
bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?
a. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisithyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
0 L L
b. Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlari

yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Evet, oldukga kisithyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
[ 0 0

C. Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tasima
Evet, oldukga kisithyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
[ U U

d. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
Evet, oldukea kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
[ U 0
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e. Merdivenle bir kat ¢cikma

Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
0 U U

f. Egilme veya diz ¢okme
Evet, oldukga kisithiyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
0 U U

g. Bir iki kilometre yiirtime
Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
0 0 U

h. Birkag¢ sokak oteye yiiriime
Evet, oldukca kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
0 0 U

I. Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
Evet, oldukea kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
0 U U

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliikk
etkinliklerinizde, agsagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

a. Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

c. Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

d. is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi? (6rnegin daha fazla

caba gerektirmesi)
1. Evet 2. Hayrr

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi)
sonucu isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz m1?

a. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azalttiniz mi?

b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

c. Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor

muydunuz?
1. Evet 2. Haywr
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6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a. Hig etkilemedi
b. Biraz etkiledi
c. Orta derecede etkiledi
d. Oldukga etkiledi
e. Asin etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
Hic¢

Cok hafif

Hafif

Orta

Siddetli

f. Cok siddetli

T &

e o

@

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem evislerinizi hem ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a. Hig etkilemedi
b. Biraz etkiledi
. Orta derecede etkiledi
. Oldukea etkiledi
. Asin etkiledi

o O

D
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularimizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini1 gézoniine
alarak, se¢iniz.

a. Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Her zaman (Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
O O O U U 0
b. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Hicbir zaman
O U O U 0 [
. Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi lizgilin hissettiniz mi?
Her zaman (Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
L] L L] U L] L
d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
L] U L] L] L] L]
e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
L] L L L L] L
f. Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Higbir zaman
L] L L U L] L]
0. Kendinizi tikkenmis hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Hig¢bir zaman
L] L] L L] L] L]
h. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Higbir zaman
L] L] L] L] L] L

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
a. Her zaman
b. Cogu zaman
c. Bazen
d. Nadiren

e. Higbir zaman
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

a. Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

Kesinlikle  Cogunlukla  Bilmiyorum  Cogunlukla
dogru dogru yanlig
O O O O

b. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
Kesinlikle ~ Cogunlukla  Bilmiyorum  Cogunlukla
dogru dogru yanlig

0 0 U 0

C. Sagligimin kotiiye gidecegini diigiiniiyorum.
Kesinlikle  Cogunlukla  Bilmiyorum  Cogunlukla
dogru dogru yanlis

( U U 0

d.Sagligim miikemmel

Kesinlikle  Cogunlukla  Bilmiyorum  Cogunlukla
dogru dogru yanlig

(l (l (| 0
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Kesinlikle

yanlis
U

Kesinlikle

yanlig
U

Kesinlikle
yanlig

O

Kesinlikle
yanlig

(]



