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OZET

KRONIiK INMELI HASTALARDA AYAK BIiLEGI
PROPRIYOSEPSIYONUNUN DENGE, FONKSIYONELLIK VE YASAM
KALITESI ILE ILISKiSININ KARSILASTIRILMASI
YUKSEK LISANS TEZI
FATMA NUR KORLUK
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON ANA BiLiM DALI
FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEK LiSANS PROGRAMI
(TEZ DANISMANI: DOC. DR. RAMAZAN KURUL

BOLU, EKIM - 2025
XII + 69 sayfa

Inme geciren bireylerde propriyoseptif bozukluklarin denge, fiziksel
performans ve giinliik yasam aktiviteleri tizerinde olumsuz etkiler olusturduguna
dair bulgular mevcuttur. Bu ¢alismanin amaci, kronik inmeli bireylerin ayak bilegi
propriyosepsiyonunun; denge, alt ekstremite fonksiyonelligi ve yasam kalitesiyle
olan iliskisini aragtirmakt1. Calismaya 30 iskemik inmeli birey ve 30 saglikli birey
dahil edildi. Inmeli bireylerin ayak bilegi propriyosepsiyonu izokinetik
dinamometre ile, dengesi BESTest ile; alt ekstremite hareket kabiliyetleri Fugl
Meyer Degerlendirme Olgegi Alt Ekstremite Motor Subskalasi ile; giinliik yasam
aktivite performanslar1 Barthel Giinliikk Yasam Aktiviteleri Indeksi ile ve yasam
kaliteleri Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi (SS-QOL) ile bir kez degerlendirildi.
Arastirmaya katilan inmeli bireylerin; yas ortalamasi 60,70+9,57 ve kontrol
grubundaki bireylerin yas ortalamas1 58,46+8,85 bulundu. Inmeli grubun saglam
taraf ayak bilegi propriyosepsiyonu, etkilenen taraf propriyosepsiyonuna kiyasla
daha iyiydi. Tiim BESTest degiskenlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
farklar gézlemlendi (p<0,001). inmeli bireylerin saglam taraf propriyosepsiyonu ile
Biyomekanik Kisithliklar (r=-0,372, p=0,043) ve Yiirlime Stabilitesi (r=-0,376,
p=0,041) puanlar arasinda negatif ydnde zayif diizeyde korelasyon bulundu. Inmeli
bireylerde ayak bilegi propriyosepsiyon bozukluklari goriilebilir. Bu yilizden inme
rehabilitasyon siirecinde yalnizca etkilenen ekstremite degil, her iki tarafin
propriyoseptif fonksiyonlar1 da degerlendirilmelidir. Klinik rehabilitasyon
programlarinda ayak bilegi odakli duyu-motor egzersizlerinin ve denge
egzersizlerinin yer almasi onerilebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Bestest, Denge, Inme, izokinetik, Propriosepsiyon
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE RELATIONSHIP BETWEEN ANKLE
PROPRIOCEPTION AND BALANCE, FUNCTIONALITY, AND
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH CHRONIC STROKE

MASTER THESIS
FATMA NUR KORLUK
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
DEPARTMENT OF PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION
(SUPERVISOR:ASSOC. PROF. DR. RAMAZAN KURUL)

BOLU, OCTOBER 2025
XII + 69 pages

There is evidence that proprioceptive impairments in individuals who have had a
stroke have negatively affect balance, physical performance and activities of daily
living. The aim of this study was to investigate the relationship between ankle
proprioception and balance, lower exremity functionality, quality of life in
individuals with chronic stroke. The study included 30 individuals with ischemic
stroke and 30 healthy individuals. The ankle proprioception in individuals with
stroke was evaluated with an isokinetic dynamometer; balance was measured using
the Balance Evaluation Systems Test (BESTest); lower extremity motor function
were assessed with the Lower Extremity Motor Subscale of the Fugl-Meyer
Assessment; activities of daily living was evaluated using the Barthel Index; and
quality of life was assessed with the Stroke-Specific Quality of Life Scale (SS-
QOL). All assessments were contucted once. The mean age of stroke patients was
60,704+9,57 years while that of the control group was 58,46+8,85 years. The
proprioception of the unaffected ankle in the stroke group was better compared to
the affected side. Statistically significant differences were found between the
groups in all BESTest parameters (p<0,001). A weak negative correlation was
found between the proprioception of the unaffected side in individuals with stroke
and the scores of Biomechanical Constraints (r =-0,372, p = 0,043) and Stability in
gait (r = -0,376, p = 0,041). Proprioceptive impairments of the ankle may be
observed in individuals with stroke. Therefore, during the stroke rehabilitation
process, proprioceptive functions of both sides, not just the affected limb, should
be evaluated. Incorporating ankle-focused sensorimotor exercises and balance
training into clinical rehabilitation programs may be recommended.

KEYWORDS: Balance, Bestest, Isokinetic, Proprioception, Stroke
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1. GIRIS

Inme, beyinde meydana gelen iskemik veya hemorajik hasara bagli olarak
gelisen; motor bozukluklarin yani sira biligsel sorunlarla da iligkili bir merkezi sinir
sistemi hastaligidir. Inme geciren bireylerde kas gii¢siizliigii, anormal kas tonusu ve
ince motor fonksiyonlarda yetersizlik gibi ¢esitli problemler gézlemlenmektedir
(Ha vd., 2020). Inme, uzun vadeli sakatligin 6nde gelen sebebidir ve diinyada
{iciincii yaygin 6liim nedenidir (Mandiroglu ve Firat,2022). Inme sonras1 bireylerin
%60’1nda yiirlime problemlerinin goriildiigii ve buna denge bozukluklari, anormal
postiir ve derin duyu kaybinin neden olabilecegi ¢calismalarda bahsedilmistir (Kunt
vd., 2021). Inme sonras1 propriyosepsiyon kaybi alt ekstremitede daha fazladir (Cho
ve Kim, 2021). Literatiir incelendiginde propriyoseptif ¢alismalarin ¢ogunun tist
ekstremiteye odaklandigi goriilmektedir. Alt ekstremiteye ve ayak bilegine
odaklanan ¢alisma sayis1 azdir (Cho vd., 2022).

Ayak bilegi eklemleri, agirlik aktarimi ve mobilite gibi temel islevlerin
yani sira, dengeyi saglamada da onemli bir role sahiptir. Ayakta meydana gelen
yapisal deformiteler, fonksiyonel sorunlara ve yliriime paternlerinde anormal
degisikliklere neden olabilir (Jang vd., 2015). Bu siirecte ayak bilegi deformiteleri
eklem biyomekanigini bozarak bireyin fonksiyonelligini olumsuz etkiler (Forghany
vd., 2014).

Propriyosepsiyon, ¢esitli mekanoreseptorlerden gelen duyusal sinyallerin
entegrasyonu yoluyla viicut pozisyonunu ve uzaydaki hareketi algilama yetenegi
olup, denge kontroliinde kritik bir rol oynar (Cho ve Kim, 2021). Ayrica inme
geciren bireylerin hafif dokunma duyusunun bozulmas: ve ayak bileginde
propriyoseptif bozulmalar ile yiiriime fonksiyonu arasinda dogrudan bir iliski
oldugu gozlemlenmistir (Cho vd., 2022).

Inme hastalarinin, etkilenen tarafa daha az agirlik aktarmasi ve ayak bilegi
ekleminin spastisitesi denge bozukluklarina neden olur ve bununla birlikte ytiriime
islevini etkileyebilir (Ha vd., 2020). Ayak bilegindeki proprioseptif bozukluklar,
fiziksel fonksiyonlarla, yiirlime hizi, yiirliyiis simetrisi, adim uzunlugu ve ylirtime
dayaniklilig1 gibi yiiriiyiis parametreleriyle ve giinliik yasamda denge aktiviteleriyle

anlaml iligkiler gostermektedir. Propriyosepsiyonun, bireyin denge kontrolii ile
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dogrudan iliskili oldugu belirtilmektedir (Cho ve Kim, 2021). Bununla birlikte,
ayak—ayak bilegi kompleksinden gelen propriyoseptif sinyallerin merkezi diizeyde
islenmesi, periferik refleks mekanizmalarinin 6tesinde, postiir ve denge kontrolii
icin gerekli olmasina ragmen; bu sinyallerin denge {izerindeki etkileri hala tam
olarak agikliga kavusmamaistir (R6ijezon vd., 2015).

Inmeli bireylerde gériilen ayak problemleri, giinliik yasam aktivitelerinde
zorluk yasanmasi ve diisme riskinin artmasi gibi fonksiyonel sorunlarla da iligkilidir
(Kunkel vd., 2017).

Tiim bu caligmalar dogrultusunda, kronik inmeli bireylerde ayak bilegi
propriyosepsiyonunun; denge, fonksiyonellik ve yasam kalitesi ile iliskisi oldugu
diisiiniilmektedir. Ancak literatiirde c¢alismalarin c¢ogunun {ist ekstremiteye
odaklandig1, alt ekstremiteye odaklanan arastirmalarin daha sinirli oldugu
goriilmektedir. Azalmis ayak bilegi propriyosepsiyonunun denge kontrolii ile
dogrudan iligkili oldugu belirtilmistir (Cho ve Kim, 2021). Ayak bileginde meydana
gelen fonksiyonel bozukluklarin, bireylerin mobilitesini ve yiiriime performansini
olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (Forghany vd., 2014; Jang vd., 2015). Bu
bulgular ¢alismamiza yon veren temel veriler olmustur. Bu baglamda
arastirmamizin amaci, kronik inmeli bireylerde ayak bilegi propriyosepsiyonunu;
denge, fonksiyonellik ve yasam kalitesi ile iliskilendirerek degerlendirmektir. Elde
edilecek verilerin, inme rehabilitasyonunda alt ekstremiteye odaklanan
degerlendirme ve rehabilitasyon yaklasimlarinin 6nemini vurgulayarak literatiire

katki saglayacagi ve klinik uygulamalarda yol gosterici olacag: diisliniilmektedir.

Hipotezler

H1-1: Kronik inmeli bireylerin etkilenen taraf ve saglam taraf ayak bilegi

propriyosepsiyonu arasinda fark vardir.

H1-2: Kronik inmeli bireyler ile saglikli bireylerin ayak bilegi propriyosepsiyonu

arasinda fark vardir.

H1-3 Kronik inmeli bireyler ile saglikli bireylerin denge degerleri arasinda fark

vardir.

H1-4: Kronik inmeli bireyler ile saglikl1 bireylerin tork degerleri arasinda fark

vardir.
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H1-5: Kronik inmeli bireylerde ayak bilegi propriyosepsiyonu ile denge arasinda

bir iliski vardir.

H1-6: Kronik inmeli bireylerde ayak bilegi propriyosepsiyonu ile alt ekstremite

fonksiyonelligi arasinda bir iliski vardir.

H1-7: Kronik inmeli bireylerde ayak bilegi propriyosepsiyonu ile yasam kalitesi

arasinda bir iligki vardir.
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1.1. inme

1.1.1. Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 1970’li yillarda yapilan ve
glinlimiizde de en yaygin sekilde kabul géren tanima gore inme; vaskiiler nedenler
disinda herhangi bir nedenin bulunmadigi durumlarda, beyindeki kan akiminin
bozulmasi sonucunda ani olarak ortaya ¢ikan, serebral islevlerin parsiyel veya
global bozukluklarina ait belirti ve bulgularin en az 24 saat boyunca devam etmesi
ya da Oliimle sonuglanmasiyla karakterize edilen klinik bir sendromdur (Bonita,
1992).

2019 Kiiresel Hastalik Yiikii (GBD)’ne gore, diinyanin ikinci en yiiksek
6lim nedeni ve diinyanin {i¢iincii 6nde gelen sakatlik nedeni inmedir (Feigin vd.,
2021).

Yasam siiresindeki uzama ve saglik sistemlerinde kaydedilen ilerlemeler,
inme sonrasi hayatta kalma oranlarini artirmistir. Ancak buna ragmen, inme, sag
kalan bireylerde ciddi fiziksel, bilissel ve islevsel yetersizliklere neden olmaktadir.
Gelismekte olan iilkelerde inme prevalansi daha yiiksek diizeylerde goriilmekte

olup, en sik rastlanan alt tipi ise iskemik inmedir (Kuriakose ve Xiao, 2020).

1.1.2. inmenin Epidemiyolojisi

Inme, diinya ¢apinda en sik karsilasilan ikinci ya da iigiincii 6liim nedeni
olup, yiiksek prevalansi ve ciddi sonuglar1 nedeniyle kiiresel diizeyde dnemli bir
halk saglig1 problemi olarak kabul edilmektedir ( Johnson vd., 2019). Diisiik ve orta
gelirli tlkeler agisindan degerlendirildiginde, inme; en yliksek hastalik ytikiine
sahip saglik sorunlarindan biri olarak one c¢ikmakta ve kiiresel Olgekte hem
mortalite hem de morbidite acisindan ikinci sirada yer almaktadir (Saini vd., 2021).

2020 de yapilan Global Hastalik Yiikii Calismasina gore, tiim inme alt
tiplerinin kiiresel prevalansi 89,13 milyon olup; en yiiksek prevalans oranlar1 Sahra
Alt1 Afrika, Giineydogu Amerika ve Dogu ile Giineydogu Asya'da goriilmiistiir.
Iskemik inmenin prevalansi 68,16 milyon, intraserebral hemorajinin 18,88 milyon
ve subaraknoid hemorajinin 8,09 milyon olarak bildirilmistir. Bu alt tiplerde en
yiiksek prevalans sirasiyla Sahra Alti Afrika, Giineydogu Asya ve Latin

Amerika/Japonya bolgelerinde gézlenmistir.
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Bu verilere gore, kiiresel inme insidansi 11,71 milyon olup; bunun 7,59
milyonu iskemik, 3,41 milyonu intraserebral hemoraji ve 0,71 milyonu subaraknoid
hemoraji kaynaklidir. Aynm1 y1l inme nedeniyle 6len 7,08 milyon kisinin %49’u
iskemik, %46’s1 intraserebral hemoraji ve %5’1 subaraknoid hemoraji nedenlidir
(Tsao vd., 2022)(Ahmed vd., 2024).

2021 yili verilerine gore sadece Amerika Birlesik Devletleri
degerlendirildiginde, kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkili 6liimlerin her altisinda
biri inme kaynaklidir. ABD’de ortalama olarak her 40 sn’de bir kisi inme
gecirmektedir ve her yarim saatte bir kisi inme sebebiyle hayatin1 kaybetmektedir
(Tsao vd., 2023)(Ahmed vd., 2024).

Tiirkiye’de her 14 dakikada bir bireyin inme ge¢irdigi bildirilmektedir. Bu
durum, inmenin toplum sagligi acisindan tasidigi ciddi yiikii agik¢a ortaya
koymaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore, iilkedeki &liim
nedenlerinin  %42,4’tii  dolasim sistemi hastaliklartyla iliskilendirilmektedir.
Iskemik kalp hastaliklar1 bu oran igerisinde %42,4 ile ilk sirada yer alirken,
serebrovaskiiler hastaliklar %18,6 oranla ikinci sirada bulunmaktadir. Ayrica, yash
niifus oranindaki artigla birlikte Tiirkiye’de inme insidansinin belirgin bir artig

gosterdigi dikkat gekmektedir (Saglik Istatistikleri, 2023).

1.1.3. inmenin Risk Faktorleri

Diinya genelinde inme, yliksek insidans ve prevelansa sahip oldugu icin
inme 6nleme calismalar1 yogun bir sekilde yiirtitiilmektedir (Feigin et al., 2016).
Kapsamli epidemiyolojik ¢alismalar, inmeye sebep olan bir¢ok risk faktorii
belirlemislerdir. Bu risk faktorleri, degistirilemeyen ve degistirilebilen risk
faktorleri olmak iizere ikiye ayrilir. Degistirilebilen risk faktorleri inme riskini
azaltmak i¢in farkli miidahalelere agikken; degistirilemeyen risk faktorleri kontrol

edilemez ve yiiksek inme gostergesidir (O’Donnell vd., 2016)(Ahmed vd., 2024).

1.1.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Bunlar yas, cinsiyet, ik, gecici iskemik atak ve genetik faktorlerden olusur

(Kuriakose ve Xiao, 2020).
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Yas: ileri yasta inme gegciren bireylerde genellikle 6liim oran1 daha yiiksek,
fonksiyonel iyilesme daha diisiiktiir (Roy-O’Reilly ve McCullough, 2018). Bu
nedenle yas arttikga inme gecirme olasilig1 daha yiiksektir ve 55 yasindan sonra
inme gecirme olasilig1 her 10 yilda bir iki kat artar ( Bushnell vd., 2014). Ayrica
iskemik inmeli kisilerde vaka 6liim oraninin ve hastane i¢i 6liim oranlarinin yasla
birlikte arttigi goriilmiistiir (Saposnik vd., 2008). Bununla birlikte 80 yasin
tizerindeki iskemik inmeli hastalarin hastaneden taburcu edilme olasiliklarinin daha
diisiik oldugu ve daha geng¢ yastaki inme hastalarina kiyasla daha uzun siire
hastanede kaldig1 gézlemlenmistir (Benjamin vd., 2018).

Irk: Yapilan arastirmalar, siyahi topluluklarin, beyaz topluluklara kiyasla
inme gecirme riskinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle
hemorajik inme vakalarinin, siyahi bireylerde belirgin sekilde daha yaygin oldugu
goriilmektedir (Cruz-Flores vd., 2011; Kuriakose ve Xiao, 2020).

Cinsiyet: Tarihsel olarak, inme insidansinin erkeklerde kadinlara kiyasla
daha ytiksek oldugu gosterilmistir (Koton vd., 2014; Madsen vd., 2017). Ancak son
calismalar erkeklerde iskemik inme oranlarinda bir diislis oldugunu ortaya
koymustur, bu da inme insidansinin erkeklerde kadinlara kiyasla belirgin sekilde
azaldigimi gostermektedir (Bushnell vd., 2018). Buna ek olarak kadinlarda inme
sonras1 daha fazla sakatlik, daha diislik yasam kalitesi, depresyon, anksiyete, agr1
ve erkeklerle kiyaslandiginda daha diisiik hareket kabiliyeti goriilme egiliminden
dolay1 daha kotii sonuglar izlenmektedir (Iadecola ve Gorelick, 2004).

Genetik: Genetik risk faktorii hem degistirilebilen hem degistirilemeyen
risk faktorii grubunda yer alir (Seshadri et al., 2010; Touzé & Rothwell, 2008).
Ailede inme Oykiisii inme riskini arttirirken, nadir goriilen gen mutasyonlari
(serebral otozomal dominant arteriyopati) inmeye sebep olabilecek genetik
bozukluklara yol agabilir. Ek olarak orak hiicreli anemi gibi genetik sendromlarda
inme hastaligin yan etkisi olarak goriilebilir (Kuriakose ve Xiao, 2020; Matarin vd.,
2008).

1.1.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Bu gruptaki risk faktorlerinin etkisi, zamaninda ve uygun miidahalelerle
azaltilabilir (Kuriakose ve Xiao, 2020).
Hipertansiyon: Hipertansiyonu olan bireylerin inme ge¢irme riski, saglikli

bireylere kiyasla yaklasik 6 kat daha fazladir. Hipertansiyonun erken dénemde
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tespit edilmesi hem damar sistemindeki bozukluklarin 6nlenmesine hem de bu
duruma bagli gelisebilecek komplikasyonlarin engellenmesine yardimci olur
(Lawes et al., 2008). DSO’ye gore, inme vakalarmin %62’si hipertansiyondan
kaynaklanmaktadir. Ayrica, inme geciren bireylerin %67 sinde kronik
hipertansiyon dykiisii bulunmaktadir (Mozaffarian vd., 2015).

Atriyal Fibrilasyon: Iskemik inme vakalarmin yaklasik iigte biri
kardiyoembolik kaynaklidir ve bu vakalarin 9%350’sinden atriyal fibrilasyon
sorumludur (Gonzalez Babarro vd., 2009). Atriyal fibrilasyonun goriilme siklig1
yasla birlikte artmakta olup, 75 yas iizerindeki bireylerde bu oran %6 ile %10
arasinda degismektedir (Rundek ve Sacco, 2008). Tiim inme vakalarinin yaklasik
%15°1 atriyal fibrilasyona (AF) bagli olarak gelismektedir. AF kaynakli inmelerde,
diger inmelere kiyasla daha agir diizeyde engellilik ve daha yiiksek 6liim oranlari
goriilmektedir (Romero vd., 2008).

Dislipidemi: Yiksek total kolesterol diizeyleri iskemik inme riskini
azaltirken, hemorajik inme riskiyle ters yonde bir iliski gostermektedir (Murphy ve
Werring, 2020). Hem inmenin birincil hem de ikincil korunmasinda statinlerle
uygulanan lipid diisiiriicii tedavilerin etkili oldugu kanitlanmistir. Yapilan
randomize ¢aligmalara gore, diislik yogunluklu lipoprotein (LDL) diizeyinde her 40
mg/dL’lik azalma, inme riskini yaklasik %25 oraninda azaltmaktadir (Castilla-
Guerra vd., 2019).

Sigara: Hem iskemik inme hem subaraknoid kanamalar i¢in biiyiik risk
faktoriidiir (Bhat vd., 2008; Hackshaw vd., 2018). Sigara kullaniminin akut etkisi,
aterosklerotik damar yapisinda trombiis olusumunu indiiklemesi; kronik etkisi ise
aterosklerotik siirecin progresyonunu hizlandirmas: seklinde ortaya ¢ikmaktadir.
Sigara tiiketimi ile serebrovaskiiler olay (SVO) riski arasinda doza bagimli bir iligki
saptanmis olup, giinliik 5 dal sigara kullaniminin ardindan tiiketilen her ek sigara,
inme riskini yaklasik %12 oraninda artirmaktadir. (BiQi vd., 2019). Giinde yalnizca
1 sigara igmek gibi diisiik diizeyde sigara tiiketimi bile, glinde yaklasik 20 sigara
icen bireylerin felg gelistirme riskinin %50°si kadar bir risk olugturmaktadir (Bhat
vd., 2008; Hackshaw vd., 2018). Sigaranin birakilmasinin ardindan inme riski
belirgin sekilde azalmaktadir ve genellikle 2 ila 4 y1l i¢inde bu risk, sigara icmeyen
bireylerin seviyesine yaklasarak neredeyse tamamen ortadan kalkmaktadir

(Murphy ve Werring, 2020).
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Alkol: Alkol tiikketimi, serebrovaskiiler olaylar (SVO) i¢in tetikleyici bir risk
faktortdir. Yiiksek alkol kullanimi, kan basincinda artmaya, kardiyak aritmiler ve
beyin kan dolagiminda azalmaya sebep oldugu icin inme ile iliskilendirilmektedir
(Prabhakaran ve Chong, 2014). Ozellikle sik alkol kullanimi, kii¢iik damar
tikaniklig1 riskini artirmakta; az miktarda alkol tiiketimi dahi hipertansiyonu
tetikleyerek hemorajik inme riskini ytlikseltmektedir (Boehme vd., 2017).

Diabetes Mellitus (DM): inme agisindan bilinen bagimsiz bir risk faktorii
olup, bu durum inme riski yaklasik dort kat artirmaktadir. DM her yasta iskemik
inme insidansii arttirmaktadir (Coppola vd., 2019). inmeli diyabetik bireyler,
inmeli diyabetik olmayanlara gore daha kotii prognoz gosterir. Diyabetik bireylerde
inme sonrasi iyilesme siireci genellikle daha yavas seyretmekte ve daha agir
norolojik sekeller gézlenmektedir. Bu nedenle, inme riskinin azaltilmasinda tibbi
tedaviye ek olarak yasam tarzinda kokli degisiklikler yapilmasi gereklidir
(Lifestyle Management,2019).

Obezite ve Beslenme: Obezitenin kan basinci, insiilin direnci ve dislipidemi
gibi etkileri, inme i¢in bilinen risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Ancak bazi
aragtirmalar, "obezite paradoksu" olarak adlandirilan dikkat cekici bir durumu
ortaya koymustur. Bu paradoksa gore, inme geciren obez bireylerde 6liim oranlari,
normal kilolu bireylere kiyasla daha diisiik olabilir (Rundek ve Sacco, 2008;
Sarikaya vd., 2015).

Yetersiz meyve, sebze ve tam tahil tikketimi ile asir1 tuz ve seker alimi, inme
icin onemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir (Feigin vd., 2016). Yapilan
aragtirmalar, meyve, sebze, kuruyemis, balik ve zeytinyag1 agisindan zengin olan
Akdeniz tipi beslenmenin, kardiyovaskiiler hastaliklara karsi koruyucu etkisi
oldugunu ve inme riskini azaltabilecegini gostermektedir (Guzik ve Bushnell,
2017). Ayrica, potasyum agisindan zengin ve sodyum agisindan diisiik bir diyetin
benimsenmesi, bu minerallerin kan basincini etkilemesi nedeniyle inme riskinin
diismesiyle iligkilendirilmistir (Rundek ve Sacco, 2008).

Fiziksel Inaktivite: Sedanter bir yasam tarzinin inme riskini arttirdig
bilinmektedir (Rundek ve Sacco, 2008). Fiziksel Inaktivite, obezite, diyabet ve
yluksek kan basinci gibi yliksek inme insidansiyla iligkili diger tiim saglik sorunlarin
nedeni oldugu bildirilmistir (Goldstein vd., 2011). Yapilan klinik aragtirmalar,

kadinlarda fiziksel inaktivite oranlarmmin %31, erkeklerde ise %28 oldugunu
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gostermektedir. Yapilan meta-analiz ¢alismalari, fiziksel aktivitenin inme gecirme

riskini %25-30 oraninda azalttig1 bildirilmistir (Mozaffarian vd., 2016).

1.1.4. inmenin Klinik Stmiflandirmasi

1.1.4.1. Gegici Iskemik Atak (GIA)

Gegici norolojik fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanan bu durum, beyin
ya da omurilige giden kan akiminda gegici bir azalma sonucu ortaya ¢ikar; klinik
belirtiler 24 saat icerisinde tamamen geriler ve goriintiilleme bulgularinda kalici
enfarktiis izlenmez (Khare, 2016; Perry vd., 2022). Genel olarak, ani baglayan
fonksiyon kaybiyla seyreder. Tek tarafli gligsiizliik, afazi veya dizartri ile gii¢li bir
sekilde iligkilidir. Semptomlar genellikle ilerleyici, tekrarlayici, basmakalip veya
kademeli degildir (Fitzpatrick vd., 2019).

Burada iskeminin tanimlanmasi ¢ok 6nemlidir ¢linkii iskemik inme gegiren
hastalarin %20'si inmeden 6nceki siirec i¢inde bir GIA ile bagvurur. GIA'dan sonra
gegcirilen inmelerin %80'e kadar1 dnlenebilir; bu sebeple erken teshis ve tedavi ¢ok
onemlidir (Coutts, 2017).

Son donemlerde One siiriilen bir goriise gore, tromboliz ya da trombektomi
uygulanmayan durumlarda GIA ile mindr inme arasinda kesin bir ayrim
yapilmasinin ¢ok da anlamli olmadig: ifade edilmektedir. Bu yaklasim, her iki
tablonun da benzer patofizyolojik mekanizmalara sahip olmasi, benzer tani
yontemleriyle degerlendirilmesi ve tedavi siireglerinin biiyiik dlgiide ortlismesiyle
temellendirilmistir. Bu nedenle, GIA ve mindr inmeyi birlikte kapsayan "akut
iskemik serebrovaskiiler sendrom" teriminin kullanilmasi 6nerilmektedir (Easton
ve Johnston, 2022).

1.1.4.2. Iskemik Inme

Iskemik inme, tromboz, emboli veya hipoperfiizyon sonucu; beynin belirli
bir alanin1 besleyen damarin tikanmasi ve sinir hiicrelerinin oksijen ve glikoz
bakimindan beslenememesi nedeniyle hasar gérmesidir (Demirci Sahin vd., 2015;
Pahus vd., 2016). Tiim inmelerin yaklasik %87’sini olusturur (Kuriakose ve Xiao,
2020).

Trombotik inme, iskemik inme olgularinin yaklasik %53 {inii olusturarak en

sik karsilagilan alt tipi olarak tanimlanmaktadir. Trombotik inme genellikle, damar
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liimeni igerisinde olusan aterosklerotik bir plak iizerinde trombiis gelismesiyle
meydana gelir. Bunun yan sira, distal bdlgelerde kan akiminin azalmasi ya da
aterosklerotik lezyondan koparak daha uzak bir arteriyel yataga ulasan, arterden
artere gecen embolik fragmanlar da trombotik inme patogenezinde rol oynayabilir
(Broughton vd., 2009).

Embolik inme, iskemik inme vakalarmin yaklasik %30’unu
olusturmaktadir. Genellikle beyindeki distal ve kiiclik kortikal arterlerin,
kardiyovaskiiler kokenli bir piht1 ya da baska bir hematojen materyal ile tikanmasi
sonucu meydana gelir. Atriyal fibrilasyon, enfektif endokardit ve kardiyovaskiiler
cerrahi girisimler gibi durumlar, bu embolik materyalin baslica kaynaklar1 arasinda
yer alir (Jack vd., 2001; Turner vd., 2013).

Sistemik hipoperflizyon, kardiyak debideki azalma sonucunda ortaya
¢ikabilir ve bu durum; kardiyak pompa yetmezligi (0rnegin kardiyak arrest veya
ciddi aritmiler), akut miyokardiyal iskemi, pulmoner emboli, perikardiyal eflizyon
ya da kanama gibi patofizyolojik siireglerle iliskili olabilir ( Ozel , 2021). Nérolojik
bulgular genellikle bilateral karakterdedir. Hastalarin biiyiik bir kisminda bu
duruma eslik eden ciltte solgunluk, soguk terleme, hizlanmig kardiyak ritim, diisiik
kardiyak ritim ve arteriyal hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler sistem disfonksiyonu
belirtileri gozlenir (Caplan vd., 2006).

Akut Inme Tedavisinde Org 10172 Denemesi (TOAST) i¢in, esas olarak
etiyolojiye dayali iskemik inme alt tiplerinin kategorilendirilmesi i¢in bir
sistem gelistirilmistir. TOAST siniflandirmasi iskemik inmenin bes alt tipini
belirtir. Bunlar Kii¢iik Damar Tikanikligi, Kardiyoembolizm, Biiylik Arter
Ateroskleozu, Sebebi Bilinmeyen Nedenlere Bagli inme ve Diger Nedenlere Bagl
Inmedir (Love ve Bendixen, 1993).

1.1.4.3. Hemorajik inme

Cesitli etiyolojik faktorlere bagl olarak zayiflayan kan damarlarinin riiptiire
ugramasidir (Rebougas vd., 2019). Hemorajik inme tiim inmelerin yaklagik
%20'sini olusturur ve en yaygin tiirii intraserebral hemorajidir (Montafio vd., 2021).
Intraserebral hemoraji (ISH) ve subaraknoid hemoraji (SAH) olarak ikiye ayrilir.
ISH, beyin parankiminde kanamadir ve SAH, subaraknoid boslukta kanamadir.
Hemorajik inme, ciddi morbidite ve yiiksek mortalite ile iligkilidir. Hemorajik

inmenin ilerlemesi daha kotii sonuglarla iligkilidir (Unnithan vd., 2023).
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Intraserebral Hemoraj (ISH): Klinik tablo ani bir olayla baslar; siddetli bir
bas agrisini, dakikalar i¢inde ortaya ¢ikan belirgin ndrolojik bozukluklar izler. Kisa
siirede biling kayb1 gelisir ve bunu koma izleyebilir (Bederson vd., 2000). iISH’nin
en sik karsilagilan nedenleri arasinda hipertansiyon, kafa travmasi, amiloid
anjiyopati, kanama diyatezleri, yasadist uyusturucu kullanimi (6zellikle amfetamin
ve kokain) ile vaskiiler malformasyonlar bulunur. Daha nadir goriilen etkenler ise
vaskilitler, timor icinde gerceklesen kanamalar ve anevrizmalarin riiptiiriidir
(Testai ve Aiyagari, 2008). ISH sikl1g1 hipertansiyon tedavi edilmediginde artabilir.
Ozellikle ISH'nin erken 6liim ve uzun vadeli sakatlik riski orantisiz sekilde

yiiksektir (Montafio vd., 2021).

Subaraknoid Hemoraj (SAH): Kafa travmalar1 ve serebral anevrizma
nedeniyle beyindeki subaraknoid boslukta kan birikmesi durumudur (Macdonald
ve Schweizer, 2017). Ani baglayan siddetli bas agrisi, meningeal irritasyon
belirtileri ve kusma ile karakterize edilen bir klinik tabloya sahiptir. Hastaligin
erken doneminde fokal norolojik bulgular genellikle goriilmez. Koma gelisimi sik
rastlanan bir durumdur ve vakalarin yaklasik {igte birinde akut donemde 6liim
meydana gelir. SAH’1n 6nemli klinik nedenleri arasinda serebral arterioskleroz,
hipertansiyon ve intrakraniyal vaskiiler malformasyonlar bulunmaktadir
(Kobayashi vd.,2015). Sigara kullanan, hipertansiyonu bulunan, asir1 alkol
tiikketen, yliksek kolesterol diizeylerine sahip olan ya da fiziksel aktivitesi diisiik
bireylerde bu kanamanin goriilme riski, diger kisilere gore yaklasik ticte iki
oraninda daha fazladir (Ince ve Necioglu, 2017). Bu hemoraji tipi, oldukc¢a ciddi
seyretmesi ve sinirli tedavi seceneklerine sahip olmasi nedeniyle yiiksek mortalite

oranlariyla iligkilidir (Jenson vd., 2015).

1.1.5.inme Sonras1 Gériilen Komplikasyonlar

Inme sonras1 bireyler siklikla duyu, bilissel ve motor islevlerde bozulmalar
yasamaktadir (Geerars vd., 2022). Duyusal bozukluklar ile diger bozukluklar ya da
islevsel yetersizlikler arasindaki iligki net degildir ve literatliirdeki arastirmalar

yetersizdir.
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Ayrica lezyonun biiylikliigli ve bolgesine bagli olarak duyusal veya motor
bozukluklarin inme siddetiyle iliskili olacagi beklense de bu bozukluklar arasindaki
iliski hala tam olarak ac¢iklanamamustir (Sullivan ve Hedman, 2008). inme sonrasi
komplikasyonlar birbiriyle iliskili olup, etkileri uzun vadede kalic1 olabilmektedir.
Fonksiyonel iyilesme iizerinde etkileri ise karmasiktir (Lekoubou, 2023).

Inme sonrasi gelisen komplikasyonlar, lezyonun etkiledigi anatomik
bolgeye bagli olarak farklilik gostermektedir. Etkilenen beyin hemisferi, inmenin
prognozundan bilissel islevlere kadar birgok agidan hastaligin = seyrini
etkilemektedir. Sol hemisfer tutulumunda (sag hemipleji), genellikle afazi gibi dil
bozukluklari ve isitsel sorunlar gozlemlenirken; motor algi ve hafiza iglevleri biiytlik
Olciide korunur. Sag hemisfer tutulumunda (sol hemipleji) ise motor becerilerde
bozulmayla birlikte algi, gorsel isleme ve hafiza fonksiyonlarinda da belirgin
yetersizlikler ortaya ¢ikmaktadir (Junttola vd., 2021).

DSO tarafindan 2001°de “Uluslararas1 Fonksiyon, Engellilik ve Saglk
Siniflandirilmast” yapilmistir. Bu smiflandirmaya goére inme ile ilgili olan

problemler Tablo 1.1 de gosterilmektedir (Cevikol ve Cakci, 2015).

Tablo 1.1 inme sonrasi goriilen komplikasyonlar

Aktivite Kisithihiklar:

Inme Sonrasi Inme Komplikasyonlar

Bozukluklar
Afazi Banyo Psikolojik Bozukluklar
Konugma Apraksisi Iletisim Diismeler
Kol, El, Bacak Giyinme Yorgunluk
Giigsiizliigii
Kognitif Bozukluk Yeme Igme Enfeksiyonlar
Dizartri Katilim Kisithiliklar Malnutrisyon
(Ornegin Ise Donme)
Disfaji Psikolojik Venoz Tromboemboli
Yiizde Giigsiizliik Seksiiel Bozukluk Agn
Yiirtime, Denge, Kendine Bakim Basing¢ Yaralari
Koordinasyon
Problemleri
Algilama Problemleri Transferler Tekrarlayan Inme
Duyu Kayb1 Uriner Fekal Omuz Problemleri
Inkontinans
Ust Ekstremite Yiirtime Ve Hareket Spastisite
Bozuklugu

Gorme Problemleri
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1.1.5.1. Motor Bozukluklar

Inme sonrasinda gelisen motor fonksiyon yetersizligi, kas giicii kaybi,
bozulmus motor paternleri, spastisite, ROM kisitliliklar1 ve somatosensoriyel
disfonksiyon, etkilenen tarafa aktarilan viicut agirhiginda azalmaya neden olarak
ylriiyiis paterninde ve denge becerilerinde bozulmalara yol agmaktadir (de Wit vd.,
2004). inme sonras1 motor bozukluklar oldukca yaygindir. Yapilan epidemiyolojik
caligmalarda, inme geciren bireylerin yaklasik %80-90'inda motor bozukluklarin
gelistigi bildirilmistir. inme vakalarinin %19’u monopleji, %1°i parapleji ve %2’si
birkag ekstremitenin tutulumuyla karakterizedir. Bu motor bozukluklar arasinda en
stk karsilagilant hemipleji olup, vakalarin yaklasik %66’sinda goriilmektedir
(Pandian vd., 2013).

1.1.5.2. Duyusal Bozukluklar

Inme sonrasi somatosensoriyel bozukluklar inme gegirenlerin %89 unda
goriiliir (Cho ve Kim, 2021). Bu tiir bozukluklar, inme gegiren bireylerin ¢evrelerini
kesfetme ve cevresel uyaranlara uyum saglama yetilerini sinirlayarak, genellikle
yasam kalitesi ve bagimsizlik diizeyleri lizerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir.
Inme sonras1 duyusal bozukluklar cesitli sekillerde ortaya ¢ikabilir; bazi hastalar
etkilenen viicut tarafinda uyusukluk hissederken, digerleri karincalanma veya
batma seklinde parestezik duyumlar bildirebilir (Klingner vd., 2012).

Yapilan aragtirmalar, inme geciren bireylerin yaklasik %53 ila %64 linde
dokunma, basing, agri, titresim ve sicaklik gibi temel somatosensoriyel duyularin
algilanmasinda bozulmalar meydana geldigini ortaya koymaktadir (Tyson vd.,

2008).

1.1.6. Propriosepsiyon

"Propriyosepsiyon" terimi ilk olarak Sherrington tarafindan ortaya atilmistir
ve viicut pozisyonu ile hareket hissimizi ifade eder (Sherrington, 1907). Bu duyu,
ozellikle pozisyon hissi ve kinestezi (hareket hissi) acisindan, biiyiik oranda kas
igciklerinden gelen sinyallere dayanir (McCloskey, 1973). 1830’larda Charles Bell,
bu duyuyu ekstremite hareketi ve pozisyonun algilanmasina dayanan "altinct duyu"

olarak tanimlamistir. Bu yaklasim, giiniimiizdeki propriyosepsiyon anlayisinin
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onciiliidiir. 1880°lerde ise Henry Bastian, viicut hareketlerinin algilanmasin ifade
eden "kinestezi" terimini kullanarak bu alana katki saglamistir (Stillman, 2002).

Propriosepsiyon hareket kontrolii bakimindan kritik bir rol oynar ¢iinkii
duyusal sinyalleri motor komutlarla iligkilendiren i¢ modellere girdi saglar. Bu
duyusal sistem, kaslarda, tendonlarda ve eklem kapsiillerinde bulunan
mekanoreseptorlerden (mekanik uyarilar1 aksiyon potansiyeline doniistiiren
reseptorler) gelen sinyallerden olusur. Bu reseptorler propriyoseptorlerdir. Ayrica
kutan6z mekanoreseptorlerden (kutandz gerilme reseptorleri) alinan bilgiler,
proprioseptif girdileri tamamlayan ek duyusal kaynaklar olarak kabul edilir
(Marasco ve De Nooij, 2023).

Propriyoseptif bilgi, omurilik araciligiyla beyne iki ana yolla iletilir. Ilki,
duyunun talamus lizerinden somatosensoriyel kortekse ulastig1 dorsal kolon-medial
lemniskal yoldur. Ikincisi ise alt ve iist uzuvlardan gelen bilgilerin serebelluma
tagindig1 spinoserebellar ve kuneoserebellar yollardir. Serebelluma ulasan bu bilgi,
durus ve anlik hareketlerin kontroliinde kullanilirken, daha karmasik islenme

stirecleri parietal korteks gibi beyin bolgelerinde gergeklesir (Findlater vd., 2018).

1.1.6.1. Propriosepsiyon Ol¢iim Yontemleri

Propriyosepsiyon degerlendirmesinde, TTDPM (Pasif Hareketi Algilama
Esigi), JPR (Eklem Pozisyonunu Yeniden Uretme, Esleme) ve AMEDA (Aktif
Hareket Derecesi Ayrimi Degerlendirmesi) olmak {izere 3 yontem uygulanmaktadir
(Cho ve Kim, 2021).

TTDPM degerlendirmesi, gozleri bagl bir kisinin eklemdeki pasif hareketi
ilk fark ettigi anm bildirmesini igerir. Bu degerlendirme, eklem hareketinin
derecesiyle ya da kisinin hareketi algilayip bildirmesine kadar gecen siireyle
Olciiliir. Degerlendirilen bir diger degisken ise Olgiilen viicut boliimiiniin hareket
yoniiniin (6rnegin dorsifleksiyon veya plantar fleksiyon) dogru sekilde tespit
edilmesidir (Strong vd., 2022).

JPR degerlendirmesi, IJPR (ipsilateral JPR) ve iki farklit CJPR (kontralateral
JPR) olmak iizere 3 sekilde ol¢iiliir. [JPR yonteminde, hedef eklem pozisyonu
kisiye pasif ve aktif sekilde gosterilir. Ardindan degerlendirilen eklem baglangig
noktasina getirilir. Sonra kisiden gozler kapali bir sekilde degerlendirilen eklemi,

hedef pozisyona pasif olarak getirilince bildirmesi veya aktif bir sekilde kendisinin
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hedef pozisyona getirmesi istenir. CJPR degerlendirmesinin birincisinde,
degerlendirme IJPR ile aynidir ancak kisiye hedef pozisyon 6l¢iilen eklemde degil,
kontralateral ekleminde gosterilerek degerlendirilir. Ikinci CJPR dl¢iimiindeyse
birinci CJPR’den farkli olarak kontralateral eklemde hedef pozisyon gosterildikten
sonra eklem baglangic noktasina getirilmez, hedef pozisyonda kalir (Han vd., 2016;
Kochman vd., 2025).

AMEDA o6lgiimii ise digerlerinden farkli olarak kisi ayakta iken yapilir.
Kisinin inversiyon agisindaki kiiciik farklar1  algilamasina  bakilarak
somatosensoriyel islevi degerlendirilir. Degerlendirilen kisi 6zel bir platforma
cikarilir ve yatay diizlemden ne kadar saptigini belirtmesi istenir (Kochman vd.,

2025).

1.1.6.2. inmede Propriyosepsiyon Etkilenimi

Inme sonras1 propriosepsiyon bozuklugu, kortikal ve subkortikal diizeyde
olusan lezyona bagli, yaygin ve ¢ogu zaman kalic1 klinik bir tablo olarak karsimiza
cikar (Findlater vd., 2018). Literatiirde, inme geciren bireylerde propriyoseptif
bozulmalarin prevalanst %54-%64 arasinda oldugu goriilmektedir. Bu bozulmalar,
propriyoseptif reseptorlerde, afferent iletim yollarinin herhangi bir segmentinde ya
da duyusal biitiinlemeden sorumlu kortikal alanlarda meydana gelen lezyonlar
sonucunda goriilmektedir (Yu vd., 2022).

Propriyoseptif eksiklikler, tek tarafli enfarktiis sonrasinda her iki uzuvda da
goriilebilmektedir. Bu durum bozulmus motor Ogrenme, zayif fonksiyonel
iyilesme, diisiik yasam kalitesi ve azalmis bagimsizlik gibi olumsuz sonugclarla
iliskilidir (Vidoni vd., 2009; Carey ve Matyas, 2011; Findlater vd., 2018).

Inme sonrasi propriyoseptif ve duyusal bozukluklar, alt ekstremitede daha
fazla goriilmektedir ve bu durum denge ve yiiriime fonksiyonlarinin bozulmasina,
sebep olmaktadir. Ayak viicudun yerle temas eden tek bdlgesi olmasi nedeniyle,
ayak bilegi propriosepsiyonu, inme gecirmis bireylerin denge performansinda
onemli bir rol oynar (Tyson vd., 2008; Cho ve Kim, 2021).

Taktil ve propriyoseptif duyulardaki bozulmalar, etkilenen alt ekstremitede
yiik algilama yetisinin azalmasina neden olarak, etkilenen bacaga agirlik aktarimini

engellemekte ve buna bagli olarak denge bozukluklar1 ile diisme riskini
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artirmaktadir. Propriyoseptif bozukluklarin goriilme sikligi, inmenin siddeti ve kas

giicindeki azalma ile dogru orantili olarak artmaktadir (Chia vd., 2019).
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2. MATERYAL ve YONTEM

Bu ¢aligma girisimsel olmayan prospektif degerlendirme calismas1 olarak
planlanip uygulandi. Kronik Inmeli Hastalarda Ayak Bilegi Propriyosepsiyonunun
Denge, Fonksiyonellik ve Yasam Kalitesi ile Iliskisinin Karsilastirilmas1 amaciyla
tasarlandi. Calisma igin Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul’undan 2024/284 karar no. ile izin alindi. Calismaya katilmaya goniillii

olan bireylerden bilgilendirilmis imzali onam alind1. (Ek. 1)

2.1. Bireyler

Calismada degerlendirilen bireyler, kronik inme grubu ve kontrol grubu
olmak iizere ikiye ayrildi. 30 kronik inmeli 30 kontrol grubu bireyi olmak iizere
toplam 60 birey degerlendirildi. Kronik inmeli bireyler Izzet Baysal Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yatarak tedavi géren ve Dog.
Dr. Adnan DEMIREL tarafindan takip edilen iskemik inme tamli bireylerden,
kontrol grubu bireyleri ise izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi yatan hasta refakatcilerinden secildi.

Dahil Edilme Kriterleri
Kronik Inmeli grup igin:

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak

e Iskemik inme tanis1 almis olmak

e 18-80 yas araliginda olmak

e Yardimci cihazla veya yardimci cihaz olmadan bagimsiz olarak 10 m
yiirliyebilme

e  Inmenin kronik doneminde olmak (6 ay ve sonrasi)

e Modifiye Ashworth Skalasina gore alt ekstremite spastisitesinin 3 ve
altinda olmas1 (MAS<3)

e  Mini mental testi puan1 >24

Kontrol grubu i¢in:
e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

e 18-80 yaslar1 arasinda olmak
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e Mini mental testi puan1 >24
e Norolojik bir hastalig1 ve tanis1 olmamak

Dislama Kriterleri
Her iki grup igin;

e Tekrarlayan hemipleji

e Tetrapleji

e Hemorajik inme

e Polindropati, diyabet tanilar1

e inme disindaki kas-iskelet sistemini etkileyen major nérolojik veya
romatolojik patolojilerin varlig1 (Parkinson, Romatoid Artrit vb.)

e Giinliik aktivitelerini engelleyen kardiyovaskiiler hastalik dykiisii
(Kontrolsiiz aritmi, kontrolsiiz hipertansiyon, stabil olmayan kardiyak
durum)

e Ayak bilegi kontraktiirii, alt ekstremite lezyon ve kiriklar

e Alt ekstremitelerde ampiitasyon varligi

e Afazi ve iletisim bozuklugu olan bireyler

e Aktif kanser tanisi ile kemoterapi ya da radyoterapi tedavisi almak

e Biligsel bozukluk (MMSE<24)
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(aligma igin 8n degerlendirmeye alinan
katilunes sayize (n=73)

Dahil edilmeyen (n=13)

*  Erken taburculuk (n=>5)
*  Teloarlayan mme (n=2)
+  Bihizzel bozulduk (n=13

Dizhil edilen bireyler (n=50)

| *  Amm spastisite (2)

*  Tek hazsma ambule olamama
(n=2)

«  Katlmay: reddeden (n=2)

Gruplar

Inme grubu (a=30)

Degerlendirme Formu

Egitimsizler iu;in Mini Mental Dumum
Testi

Modifiye Ashworth Skalas
Barthel Indeksi
Inmeye Ozzii Yagam Kalite Olged:

Fugl Meyer Alt Ekstremite Motor
Subskalas

Izokinetik Cihaz Degerlendirmesi
BESTEST

l o

Analiz edildi (n=30)

Sekil 2.1 Consort Akis Diagrami
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Kontrol Grubu (n=30)

Degerlendirme Formu

Egitimsizler Igin Mini Mental Durm
Testi

Izokinetik Cihaz Degerlendirmesi
BESTESRT

Analiz edildi (n=30)



2.2. Yontem

Calismaya dahil edilen 30 inmeli birey ile 30 saglikl1 birey, veri ve kontrol
grubunu olusturdu. Bireylerin demografik o6zellikleri Degerlendirme Formuna
kaydedildi. Bireylerin biligsel durumlar1 Egitimsizler i¢in Mini Mental Durum Testi
(MMSE-E) ile, inmeli bireylerin spastisite siddeti ise Modifiye Ashworth Skalast
(MAS) ile degerlendirildi. Bireylerin ayak bilegi propriosepsiyon duyusu ve ayak
bilegi torku Humac Norm (CSMI, Stoughton, MA) izokinetik Cihaz ile, dengesi
BESTest ile degerlendirildi. Olgiimlerden &nce bireylere test siireci hakkinda
ayrintilt bilgi verilmis ve dl¢limlerin kisiler aras1 degiskenlikten etkilenmemesi igin
tiim uygulamalar standart bir protokole gore yiiriitiilmiistiir. Inmeli bireylerin alt
ekstremite fonksiyonellikleri Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi ile, giinliik yasam
aktivite performanslar1 Barthel Giinliilk Yasam Aktiviteleri Indeksi ile, yasam

kaliteleri ise Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi (SS-QOL) ile degerlendirildi.

2.2.1. Degerlendirme Formu

Calismaya dahil olan tiim bireylerin demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas,
boy, kilo), egitim diizeyi, meslegi, ¢alisma durumu, saglik giivencesi, kronik
hastalik varlig1 ve sigara kullanimi; ek olarak calismaya dahil olan inmeli bireylerin
dominant tarafi, etkilenen tarafi, hemipleji gecirdigi tarih, yardimci cihaz kullanima,
botoks durumu, daha 6nce fizik tedavi alip almadig1 ve hastaneye kabul tarihi Hasta

Degerlendirme Formuna kaydedildi. (Ek. 2)

2.2.2. Egitimsizler icin Mini Mental Durum Testi (MMSE-E)

Standardize Mini Mental Test (SMMT), Folstein ve arkadaslar tarafindan
1975 yilinda, egitimli bireylerde bilissel bozukluklar1 degerlendirmek amaciyla
gelistirilen ve yaygin sekilde kullanilan bir testtir (Gilingen vd., 2002). MMSE-E,
SMMT uygulanamayan bireyler i¢in Ertan ve arkadaslar tarafindan 1999 yilinda
SMMT’nin revize edilmesiyle gelistirilmistir (Ertan T, Eker E, Giingen C
vd.,1999). Tiirk toplumu i¢in gecerlik ve gilivenirlik c¢alismasimi Yildiz ve
arkadaslar1 2016 yilinda yapmistir. Kesme noktas1 23/24 puan olarak belirlenmis
ve MMSE-E toplam puani yiiksek bir i¢ tutarlilik (o= 0.70) gostermistir. 0-30 puan

arasinda degerlendirilen test i¢in yapilan puanlama neticesinde 18-23 puan arasi
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hafif demans varligmi, 17 puan ve altindaki puanlar ciddi demansin varligini

gostermektedir (Babacan Yildiz vd., 2016)(Ek. 3).

2.2.3. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

MAS, Bohannon ile Smith tarafindan 1987 yilinda tanimlanmistir. MAS,
klinik uygulamalarda ve arastirmalarda en sik tercih edilen degerlendirme
araclarindan biridir. Farkli hastalik gruplarinda kullanilmakta olup hem diisiik hem
de yiiksek giivenilirlik diizeylerini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (Ghotbi vd.,
2009). Bu o6l¢ek kas tonusunu degerlendirmek igin gelistirilmistir. Bu 6l¢ekte pasif
harekete olan direng degerlendirilmektedir ve 0-4 aras1 puan skorlamasi olur. Cesitli
hastaliklarda degerlendirmeler i¢in kullanilmakta ve zayiftan iyiye kadar bir¢ok

degisebilen giivenilirlik caligsmalar1 bulunmaktadir (Kaya vd., 2011).

Tablo 2.1 Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

0  Tonus artis1 yok.

1  Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Etkilenen taraf eklemlere fleksiyon
veya ekstansiyon hareketi yaptirildiginda hareketin son kisminda

minimum direng hissedilir ve yakalama-birakma hissi mevcuttur.

1" Hareket sirasinda ¢ekme hissi vardir ve eklem hareketinin yarisindan az

kisminda direng hissedilir.

2 Eklem hareketinin ¢ogunda direng hissedilmektedir, fakat etkilenen kisim

kolayca hareket ettirilebilir.

3 Eklem hareket agiklig1 boyunca pasif hareket zor olmaktadir.

4  Etkilenen kisim hareket ettirilemez ve fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir

2.2.4. Cybex Izokinetik Cihaz Degerlendirmesi

Bu calismada, 6l¢iimler Humac Norm (CSMI, Stoughton, MA) izokinetik
dinamometre aracilifiyla yapilmistir. Cihazin gecerlilik ve giivenilirligi Seven ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (Seven vd., 2019). Katilimcilarin adi-soyadi,
dogum tarihi, boy, kilo ve dominant taraf bilgileri sisteme tanimlandiktan sonra
cihaz ayarlar1 bireysel dzelliklere gore uyarlanmistir. Olgiime baslamadan &nce,

katilimcinin ayag1 notral pozisyona yerlestirilmis; cihazin ve katilimcinin toplam
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agirhig dlgtilerek yergekimi etkisi ndtralize edilmistir. Ardindan, bilgisayar destekli
sistem araciligiyla ilgili eklem hareket acikligi (ROM), dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon hareketleri yaptirilarak belirlenmistir.

Ayak  bilegi  propriyosepsiyonu  degerlendirilirken  literatlirdeki
yaklasimlardan farkli olarak her katilimcinin bireysel eklem hareket araligi temel
alimmistir. Katilmeilarin  plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon yonlerindeki
maksimum aktif eklem hareket agikliklar1 6l¢lilmiis, elde edilen iki deger arasindaki
aralifin orta noktas1 “referans ag¢1” olarak belirlenmistir. Bu bireysellestirilmis
referans ag1, hedef a¢1 olarak kullanilmigtir. Bdylece her bireyin kendi eklem
hareket kapasitesi dikkate alinarak, kisiye 6zgii ve objektif bir propriyosepsiyon
Ol¢ctim standardi olusturulmustur. Katilimcilardan, gozleri kapali sekilde belirlenen
hedef agiy1 li¢ tekrar seklinde aktif olarak yeniden iiretmeleri istenmistir. Her bir
tekrar i¢in hedef ac1 ile dlgiilen ag1 arasindaki fark (sapma degeri) kaydedilmis ve
bu farklarin ortalamasi alinmistir. Sapma degeri, |hedef a¢1 — Olgiilen ag1| formiilii
ile mutlak deger olarak hesaplanmistir. Degerlendirme kriteri olarak, hedef agidan
uzaklasan sapma miktar1 proprioseptif duyunun zayifladigini gosterir; hedef aciya
yakin sapma miktar1 ise proprioseptif duyunun daha iyi oldugunu gosterir.
Literatiirde, 5° tizerindeki ayak bilegi propriyosepsiyon sapmalarinin bozulma
gostergesi oldugu belirtilmektedir (Callaghan vd., 2008).

Ayak bilegi plantarfleksor ve dorsifleksor kas gruplarmin maksimal
1zokinetik tork iiretim kapasitelerini degerlendirmek amaciyla, 30°/sn ve 180°/sn
acisal hizlarda izokinetik testler uygulanmistir. Her bir testten once, katilimcilara
dort tekrardan olusan submaksimal 1sinma denemeleri yaptirilmigtir. Ardindan,
30°sn hizinda bes tekrar ve 180°/sn hizinda on bes tekrar igeren maksimal
kasilmalar gergeklestirilmistir. Her deneme ile test arasina 10 saniyelik dinlenme
siiresi eklenmistir. Olgiimlerin dogrulugunu saglamak adina, her testten Snce

1zokinetik dinamometrenin kalibrasyonu yapilmistir (Fotograf 2.1).
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Fotograf 2.1 Izokinetik cihaziyla propriosepsiyon 6l¢iimii

2.2.5. BESTest (Balance Evaluation Systems Test)

BESTest, norolojik bozukluklari olan bireylerin denge ve postural kontrol
yeteneklerini degerlendirmek tizere Horak tarafindan gelistirilmistir (Horak vd.,
2009). Test 6 parametreyi igeren 36 boliimden olusur. Bu 6 parametre; biyomekanik
kisitliliklar, stabilite limiti, sezgisel postiiral ayarlamalar, postiiral cevaplar,
sensoriyel oryantasyon ve yiirlimedir. Her bir test 0 ila 3 arasinda puanlanmak iizere
toplam test puan1 108°dir. Diisiik puan dengenin azaldigini1 gosterir. BESTest, inme
hastalarinda diisme riskini belirlemede yiiksek duyarlilik ve oOzgiilliige sahip,
giivenilir ve gecerli bir testtir (I¢ tutarliligi Cronbach a = 0,960; kesme noktasi

%69,44; duyarlilig1 %75; 6zgilliigli %84,6) (Sahin vd., 2019)(Ek.4)(Fotograf 2.2).
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Fotograf 1.2 Kompansatuvar Adim Diizeltme (Arkaya) Olgiimii

2.2.6. Fugl Meyer Degerlendirme Olcegi Alt Ekstremite Motor
Subskalasi

Inme gegirmis bireylerde motor bozukluklari degerlendirmek amaciyla
tasarlanmistir. Motor fonksiyonlar, {ist ekstremite i¢in 66 puan ve alt ekstremite i¢in
34 puan olmak iizere toplamda 100 puan iizerinden; duyu durumu ise ayri bir
bolimde 24 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Her bir madde 0-2 (0, testi
yapamaz; 1, testi kismen yapar; 2, testi normal sekilde yapar) arasinda puanlanir
(Sanford vd., 1993). Puan ne kadar yiiksekse performans o kadar iyidir. Bu dlgek
yiiksek degerlendirici i¢i (r = 0,96) ve degerlendiriciler arasi (r = 0,95) giivenilirlige
sahiptir (Duncan vd., 1983). Olgek altin standart olarak kabul edilmektedir ve hem
klinik kullanim hem de diinya ¢apinda arastirmalar i¢in onerilmektedir (Bushnell,
2015)(Kwakkel, 2017). inmede Fugl-Meyer Alt Ekstremite degerlendirmesinin
yeterli giivenilirlige sahip oldugu sonucuna ulasilmistir (Hernandez vd.,

2021)(Sullivan vd., 2011)(Ek.5).

36



2.2.7. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Inme gecirmis bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
seviyesini degerlendirmektedir. Barthel GYA Indeksi’ndeki puanlar 0 ile 100
arasinda puanlanir. Degerlendirme yemek yeme, banyo yapma, kisisel bakim,
giyinme, mesane kontrolii, bagirsak kontrolii, tuvalet kullanimi, sandalye/yatak
transferi, mobilite ve merdiven inip ¢ikma gibi kriterleri icerir. Barthel indeksi’ne
gore; 0-20 puan tamamen bagimliligi, 21-61 puan ileri diizeyde bagimliligi, 62-90
puan orta diizeyde bagimliligi, 91-99 puan hafif diizeyde bagimliligi, 100 puan ise
tam bagimsizlig1 ifade etmektedir (Mahoney ve Barthel, 1965). Kiigiikdeveci ve
arkadaslari, testin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligini yapmustir (Kiigiikdeveci vd.,
2001). (Ek.6)

2.2.8. Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi (SS-QOL)

1999 yilinda Williams ve arkadaglari tarafindan inmeli bireyler icin
gelistirilen yasam kalite Olgegidir. Mobilite, =zindelik, iist ekstremite
fonksiyonelligi, is/iiretkenlik, ruh hali, 6z bakim, sosyal roller, aile rolleri, dil,
gorme, diisiinme ve kisilik olmak iizere 12 alt kategoriden ve 49 maddeden olusur
(Williams vd., 1999). Her madde 1 ile 5 arasinda puanlanir (1=Tamamen
katiltyorum, 2=Kismen katiliyorum, 3=Ne katiliryorum ne katilmiyorum, 4=Kismen
katilmryorum, 5=Katilmiyorum). SS-QOL 6l¢eginden elde edilen toplam puan ne
kadar yiiksekse, inme gecirmis bireyin yasam kalitesi diizeyi de o dlciide yiiksek
olarak degerlendirilmektedir (Oren vd., 2020). Tiirkce gegerlik giivenirligi
Hakverdioglu ve ark. tarafindan yapilmistir (Hakverdioglu Yont ve Khorshid,
2012). (Ek.7)

2.2.9. Verilerin Analizi

Bu ¢alismada elde edilen verilerin istatiksel analizleri IBM SPSS Statistics
24.0 programi kullanilarak gerceklestirildi. Arastirmanin orneklem biiyiikliigiint
belirlemek icin yapilan gii¢ analizinde Rudolf ve ark (2020) verileri kullanilarak
ayak bilegi propriyosepsiyonu ile Berg Balance Testi (BBS) arasindaki iligskiye
dayali etki biiytikliigii 0,5 olarak hesaplandi ve 0<0,05 1-B %80 alindiginda ¢aligma
icin gereken birey sayist inme grubu i¢in 30 kontrol grubu i¢in 30 olmak iizere 60
olarak bulundu. inme grubunun etkilenen ve etkilenmeyen taraf ayak bilegi

propriosepsiyon Ol¢limlerinin karsilastirmasi i¢in verilerin dagilimi Shapiro—Wilk
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testi ile incelendi ve normal dagilim gosterdigi belirlendi. iki taraf arasindaki
karsilastirma icin eslestirilmis Orneklem t-testi uygulandi. Kategorik verilerin
analizi i¢in ki kare testi kullanildi. Normalite Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.
Inme ve kontrol grubu arasinda normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin
karsilastirilmasinda Bagimsiz Degisken t Testi kullanildi. Gruplar arasi varyans
homojenligi, Levene’s Test for Equality of Variances ile degerlendirildi.
Degiskenler arasindaki iligkileri incelemek amaciyla Pearson Korelasyon Analizi
uygulandi. Istatiksel anlamlilk diizeyi p<0,05 kabul edildi. Bulgular,
ortalama+tstandart sapma (X+£SS) degeri ve %95 giiven aralig1 (CI) birlikte verildi.
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3. BULGULAR

Bu calismaya 18-80 yas araliginda 60 birey dahil edildi. inme grubu igin 30
birey (5 kadin, 25 erkek), kontrol grubu i¢in 30 birey (19 kadin, 11 erkek)
degerlendirildi. Arastirmaya katilan inmeli bireylerin; yas ortalamasi1 60,70+9,57,
boy ortalamas1 167,3+£10,33 ve kilo ortalamas1 79,73+11,62’ydi. Kontrol
grubundaki bireylerin yas ortalamasi 58,46+8,85, boy ortalamasi 162,9+8,46 ve
kilo ortalamas1 78,16+13,00°tii. Elde edilen bulgular dogrultusunda, gruplarin yas,
boy ve viicut agirlig1 agisindan homojen bir dagilim gdésterdigi gortildii (p>0,05).

Caligmaya katilan bireylerin yas, boy ve kilo bilgileri Tablo 3.1°de verildi.

Tablo 3. 1 Bireylerin yas, boy ve kilo bilgileri

Inme grubu Kontrol CI %95 p
(n=30) grubu (min-max)
(n=30)
XxSS X+SS
Yas (yil) 60,70+9,57 58,46+8,85 -2,53-6,99 0,352
Boy 167,3+10,33 162,9+8,46 -0,48-9,28 0,076
Kilo 79,73+11,62 78,16+13,00 -4,81-7,94 0,626

n: olgu sayis1, X£SS: ortalama+standart sapma, CI %95: Confidence Interval of the Difference, p>0,05

Bireyler cinsiyet, medeni durum, dominant taraf el, hemiplejik taraf ve
egitim durumuna gore incelendiginde; inmeli grupta katilimcilarin 25°1 (%83,33)
erkek, 5’1 (%16,66) kadindi. Kontrol grubundaki katilimecilarin 11°1 (%36,66)
erkek, 19’u (9%63,33) kadindi. Cinsiyet dagilim1 gruplar arasinda homojen degildi
(p<0,001). Inmeli bireylerin 27’si (%90) evli, 3’ii (%10) bekar iken kontrol
grubundaki bireylerin 28’1 (%93,33) evli, 2’si (%6,66) bekardi. Inmeli bireylerin
tamami (%100) sag dominant iken kontrol grubundaki bireylerin 29°u (%96,66) sag
dominant, 1’1 (%3,33) sol dominantt1. iInmeli gruptaki bireylerin 14’ (%46,66) sag
hemiplejik, 16’s1 (%53,33) sol hemiplejikti. Inmeli gruptaki bireylerin 20’si
(%66,66) ilkogretim, 1°1 (%3,33) ortaokul, 6’s1 (%20) lise, 2’si (%6,66) iiniversite
ve 1’1 (%3,33) iiniversite ve lizeri egitim durumuna sahip iken kontrol grubundaki
bireylerin 20’si (%66,66) ilkokul, 5’1 (%16,66) ortaokul, 4’1 (%13,33) lise ve 1’1

(%3,33) tiniversite egitim durumuna sahipti.
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Inmeli gruptaki bireylerin, inmeli gecen siire ortalamasi 33,06+32,18 ay,
Hastanede yatis siireleri ortalamasi 1,85+0,90 ay ve Total Barthel skoru ortalamasi
91,50£9,01 bulundu. inmeli bireylerin ayak bilegi MAS degeri ortalamasi
2,36+1,29’yd1. Bu bireylerin MAS degeri incelendiginde; 8’inin 0, 12’sinin 1,
5’inin 1%, 1’inin 2 ve 4’tiniin 3 oldugu belirlendi. Caligmaya katilan inmeli

bireylerin inme ile ilgili bilgileri Tablo 3.2°de verildi.

Tablo 3.2 inmeli bireylerin bilgileri

inme grubu
(n=30)
X+SS Min-Max
inmeli Gegen Siire (ay) 33,06+32,18 6-120
Hastanede Gecen Siire (ay) 1,85+0,90 1-4
Mas 2,36%1,29 0-3
Barthel Total 91,50+£9,01 65-100

X4£SS: ortalamatstandart sapma

Eslestirilmis 6rneklem t-testi sonuglarina gore inmeli bireylerin etkilenen
taraf ayak bilegi propriyosepsiyon skorlar1 (Ort.=2,67+1,39), saglam taraf
propriyosepsiyon skorlarina (Ort.=1,99+0,91) kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek
bulundu (p=0,026). Arastirmada inme grubu ile kontrol grubu arasindaki ortalama
farklar bagimsiz t-testi ile analiz edildi. Inmeli bireylerin etkilenen taraf ayak bilegi
propriyosepsiyonu ile kontrol grubu bireylerin non-dominant ayak bilegi
propriyosepsiyonu; inmeli bireylerin saglam taraf ayak bilegi propriyosepsiyonu ile
saglikli bireylerin dominant tarafi karsilastirildi ve anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Total BESTest skoru da dahil olmak {izere tiim BESTest degiskenlerinde
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu (p<0,05). BESTest Total
puani ortalamas1 inmeli grupta 73,23+11,84 iken kontrol grubunda 95,27+3,80°di.

Diger degigkenler arasinda; Saglam taraf 30° dorsifleksiyon torku
(S30TDF) (p<0,001), Saglam taraf 30° plantar fleksiyon toplam is (S30IPF)
(p<0,01), Saglam taraf 30° dorsifleksiyon toplam is (S30IDF) (p<0,001) ve Saglam
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taraf 180° dorsifleksiyon torku (S180TDF) (p<0,001) i¢in gruplar arasinda anlaml
fark bulundu. Bu degiskenlerde inme grubunun degerleri, kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulundu. Bunun disinda kalan degiskenlerde gruplar aras1 fark anlaml
degildi (p>0,05) (Tablo 3.3).

Tablo 3.3 Gruplar arasindaki ortalama farklarin bagimsiz t-testi sonuglari

inme grubu Kontrol
(n=30) grubu
(n=30)
X+S X£S T CI %95 P
(min-max)
BESTEST1 81,10+13,79 98,606+3,22 -6,78 -22,8 —-12,29  <0,001**
BESTEST2 70,15+14,52 86,66+8,14 -5,43 -22,63 —- <0,001**
10,38
BESTEST3 70,92+12,85 95,92+6,83 -9,40 -30,35 —- <0,001%**
19,64
BESTEST4 66,47+17,41 95,88+8,38 -8,33 -36,53 — - <0,001%**
22,28
BESTESTS 81,10+11,88 99,55+2,43 -8,32 -22,96 — - <0,001**
13,93
BESTEST6 74,91+15,51 97,93+3.,46 -7,93 -28,93 — - <0,001**
17,10
BESTESTTOTAL  73,23+11,84 95,27+3,80 -9,70 -26,64 — - <0,001**
17,42
EP 2,67+1,39 2,21+1,56 1,19 -0,30—1,22 0,23
SP 1,99+0,91 1,93+1,12 0,25 -0,46 — 0,59 0,80
E30TPF 0,22+0,14 0,20+0,15 0,51 -0,05—0,09 0,61
E30TDF 0,21+0,16 0,15+0,12 1,68 -0,01 —0,14 0,09
E30iPF 0,31+0,25 0,22+0,14 1,67 -0,01 —0,19 0,10
E30iDF 0,33+0,23 0,18+0,16 2,77 0,04 — 0,25 0,008
E180TPF 0,27+0,13 0,27+0,14 -0,04 -0,07—0,07 0,96
E180TDF 0,19+0,09 1,1345,45 -0,94 -2,93—1,04 0,34
S30TPF 0,19+0,12 0,15+0,07 1,68 -0,00 — 0,09 0,09
S30TDF 0,21+0,13 0,11+0,06 3,44 0,03 —0,15 <0,001**
S30iPF 0,25+0,16 0,17+0,09 2,47 0,01 —0,16 0,01*
S30iDF 0,27+0,20 0,11+0,06 4,05 0,07—0,23 <0,001**
S180TPF 0,25+0,11 0,20+0,10 1,71 -0,00—0,10 0,09
S180TDF 0,23+0,13 0,14+0,07 3,40 0,03—0,15 <0,001**

*:p<0,05; **: p<0,001 t: Bagimsiz iki grup testi, X+SS: ortalama+tstandart sapma, CI %95: Confidence
Interval of the Difference; EP: Etkilenen taraf propriyosepsiyonu; SP: Saglam taraf propriyosepsiyonu;
E30TPF: Etkilenen taraf 30° plantar fleksiyon torku; E30TDF: Etkilenen taraf 30° dorsifleksiyon torku;
E30iPF: Etkilenen taraf 30° plantar fleksiyon toplam is; E30IDF: Etkilenen taraf 30° dorsifleksiyon toplam
ig; E180TPF: Etkilenen taraf 180° plantar fleksiyon torku; EI80TDF: Etkilenen taraf 180° dorsifleksiyon
torku; S30TPF: Saglam taraf 30° plantar fleksiyon torku; S30TDF: Saglam taraf 30° dorsifleksiyon torku;
S30iPF: Saglam taraf 30° plantar fleksiyon toplam is; S30IDF: Saglam taraf 30° dorsifleksiyon toplam is;
S180TPF: Saglam taraf 180° plantar fleksiyon torku; SI80TDF: Saglam taraf 180° dorsifleksiyon torku
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Inme grubundaki bireylerin Etkilenen Taraf ve Saglam Taraf
Propriyosepsiyonu ile Inmeli Gegen siire, Hemiplejik Taraf, Hastanede gegen siire,
MAS, Barthel Skoru, SSQOL, Fugl Meyer, BESTEST Skorlar1 ve Tork Degerleri
arasindaki iliski Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. Saglam Taraf
Propriyosepsiyonu ile BESTEST1 (r=-0,372, p=0,043) ve BESTEST6 (r=-0,376,
p=0,041) degerleri arasinda negatif yonde zayif diizeyde bir korelasyon bulundu.
Buna karsin Inmeli Gegen siire, Hemiplejik Taraf, Hastanede gecen siire, MAS,
Barthel Skoru, SSQOL, Fugl Meyer, diger BESTEST skorlar1 ve Tork Degerleri
arasinda anlamli iligki bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3.4).

Tablo 3.4 Inmeli grubun propriyosepsiyona gore korelasyon degerlendirmeleri

inmeli grup
ETP STP
r p r p
iGs 0,189 0,318 -0,019 0,919
ET 0,268 0,152 -0,100 0,599
HYS 0,189 0,318 0,322 0,082
MAS 0,093 0,626 0,156 0,411
BARTHELTOTAL -0,061 0,747 -0,190 0,315
BARTHEL 0,119 0,532 0,141 0,457
SSQOL 0,032 0,867 -0,083 0,663
Fugl Meyer 0,114 0,550 -0,250 0,183
BESTEST1 0,070 0,711 -0,372* 0,043
BESTEST2 -0,024 0,902 -0,182 0,337
BESTEST3 -0,174 0,357 -0,158 0,404
BESTEST4 0,055 0,774 -0,217 0,249
BESTEST5 -0,321 0,084 -0,255 0,174
BESTEST6 0,018 0,926 -0,376* 0,041
BESTESTTOTAL -0,041 0,828 -0,305 0,101
ET30PF -0,024 0,901 -0,207 0,272
ET30DF -0,052 0,785 -0,355 0,064
ET30i$PF 0,024 0,889 -0,107 0,572
ET30i$DF -0,057 0,767 -0,236 0,209
ET180PF -0,018 0,924 0,064 0,735
ET180DF 0,325 0,079 0,154 0,415
ST30PF -0,282 0,131 -0,133 0,482
ST30DF 0,077 0,687 0,069 0,719
ST30i$PF -0,254 0,175 -0,136 0,475
ST30i$DF 0,040 0,834 -0,087 0,646
ST180PF -0,180 0,342 0,217 0,249
ST180DF 0,120 0,526 0,317 0,088

r:Pearson Korelasyon Testi; p<0,05; ETP: Etkilenen Taraf Propriyosepsiyonu; STP: Saglam Taraf
Propriyosepsiyonu; IGS: inmeli olarak gecen siire; ET: Etkilenen Taraf; HYS: Hastanede yatis siiresi;
MAS: Modifiye Ashworth Skalasi; SSQOL: Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi; ET30PF: Etkilenen
Taraf 30° Plantar Fleksiyon Torku  ET30DF: Etkilenen Taraf 30° Dorsifleksiyon Torku; ET30iSPF:
Etkilenen Taraf 30° Plantar Fleksiyon Toplam Is; ET30ISDF: Etkilenen Taraf 30° Dorsifleksiyon Toplam
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Is; ET180PF: Etkilenen Taraf 180° Plantar Fleksiyon Torku; ET180DF: Etkilenen Taraf 180°
Dorsifleksiyon Torku; ST30PF: Saglam Taraf 30° Plantar Fleksiyon Torku; ST30DF: Saglam Taraf 30°
Dorsifleksiyon Torku; ST30iSPF: Saglam Taraf 30° Plantar Fleksiyon Toplam Is; ST30iSDF: Saglam
Taraf 30° Dorsifleksiyon Toplam Is; STI80PF: Saglam Taraf 180° Plantar Fleksiyon Torku; ST180DF:
Saglam Taraf 180° Dorsifleksiyon Torku )
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4. TARTISMA

Kronik inmeli bireylerde ayak bilegi propriosepsiyonunun denge,
fonksiyonellik ve yagam kalitesi ile iligkisini inceledigimiz calismamiza, 30 kronik
inmeli ve 30 saglikli birey olmak iizere toplam 60 kisi katildi. Her iki grubun da
yas, boy ve kilo agisindan homojen dagilim gosterdigi ancak cinsiyet dagilimi
acisindan farklilk gosterdigi bulundu. Inmeli grupta erkek bireylerin, kontrol
grubunda ise kadin bireylerin sayica fazla oldugu gozlemlendi. Calismaya katilan
inmeli bireylerin etkilenen taraf bakimindan dengeli dagilim gosterdigi bulundu.
Arastirma sonucunda, inmeli grubun denge performansinin saglikli bireylere gore
daha diisiik oldugu bulundu. Inmeli bireylerin etkilenen taraf ayak bilegi
propriyosepsiyonunun, saglam taraf ayak bilegi propriyosepsiyonuna kiyasla daha
zayif oldugu gozlemlendi. Inmeli bireylerin etkilenen taraf ayak bilegi
propriyosepsiyonu ile saglikli bireylerin non-dominant taraf ayak bilegi
propriyosepsiyonu arasinda fark saptanmadi. inmeli bireylerin saglam taraf ayak
bilegi propriyosepsiyonu ne kadar iyiyse Biyomekanik Kisitliliklar ve Yiiriime
Stabilitesi puanlarinin da o kadar ytliksek oldugu goriildii. Bunun disinda kalan
degiskenler ile inmeli bireylerin etkilenen taraf ayak bilegi propriyosepsiyonu

arasinda iligski bulunmadi.

4.1. Propriyosepsiyon

Huang ve ark. tarafindan inmeli bireylerde yapilan bir ¢alismada, inmeli
bireylerin %83 linlin ayak bilegi pozisyon hissinin ve hareket duyusunun
etkilendigi ve propriyoseptif keskinligin de anormal oldugu ifade edilmektedir
(Huang vd., 2024). 2025 yilinda yapilan bir ¢aligma, tek tarafli inme sonras1 her iki
alt ekstremitede ayak bilegi propriyosepsiyonunun zamanla azaldigini, inme siireci
boyunca etkilenmeyen tarafinda etkilenen tarafla dogrusal sekilde etkilendigini
gostermistir. Ancak, etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Caligmada, bireylerin inme sonrasi propriyosepsiyon degerleri
saglikli  kontrollerle karsilagtirllmis, inme donemlerinden ve etkilenen
ekstremiteden bagimsiz olarak, inmeli bireylerin propriyosepsiyon degerleri
saglikli bireylere gbre anlamli sekilde diisiik bulunmustur. (J. Xu vd., 2025a).

Yapilan bagka bir ¢aligmada, etkilenen taraftaki ayak bilegi propriyosepsiyonunun
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etkilenmeyen tarafa gore Onemli Olclide diisiik oldugu ve propriyosepsiyon
bozukluklarinin plantar fleksiyonda belirgin oldugu bildirilmistir (J. Xu vd., 2024).
Yapilan diger ¢alismalarda, inmeli bireylerin ayak bilegi propriyosepsiyonu ile
saglikll bireylerin ayak bilegi propriyosepsiyonunu karsilagtirmis hem etkilenen
hem de etkilenmeyen taraftaki propriyoseptif bozukluklarin, saglikli bireylere gore
anlamli diizeyde yiiksek oldugu ortaya koyulmustur. Ancak inmeli bireylerin
etkilenen ve saglam taraf ayak bilegi propriyosepsiyon degerlerinde anlamli bir fark
bildirilmemistir. Arastirmacilar, propriyosepsiyonun her iki hemisferdeki motor,
duyu, premotor ve subkortikal alanlarda islendigini, bu nedenle inme sonrasi her iki
tarafin da benzer sekilde etkilenebilecegini belirtmislerdir (Yalcin vd., 2012)(Pan
vd., 2022). Liu ve ark. yaptiklari ¢caligmada, inmeli bireylerin ve saglikli bireylerin
ayak bilegi pozisyon hissini degerlendirmis; saglikli bireylerin ayak bilegindeki
propriyoseptif bozukluklarin, inmeli bireylere kiyasla anlamli derecede daha diisiik
oldugunu bulmustur. Ayrica, inme grubunda saglam tarafin propriyosepsiyonunun,
etkilenen tarafa gore onemli Ol¢iide daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Liu vd.,
2021). Huang ve ark. yaptiklar1 calismada, inmeli bireylerle saglikli bireyler
arasinda ayak bilegi propriyosepsiyonu agisindan anlamli farklar belirtmislerdir
(Huang vd., 2024). 2019°da yapilan bir ¢alismada, ayak bilegi propriyosepsiyonu
degerlendirilmis; etkilenen taraf ayak bilegi propriyosepsiyonunun, saglam tarafa
kiyasla hem aktif hem pasif degerlendirmede anlamli diizeyde diisiik oldugu
bildirilmistir (Mohammadi vd., 2019).

Calismamizda, inmeli grubun etkilenen taraf ayak bilegi propriyosepsiyonu,
saglam taraf ayak bilegi propriyosepsiyonuna kiyasla belirgin sekilde daha diistik
oldugu goriildii. Bu bulgu Liu ve ark. ile Roghayeh ve ark. tarafindan yapilan
calismalarla tutarlilik gostermektedir ve inme sonrasit propriyoseptif duyunun
etkilenen tarafta daha fazla bozuldugunu ortaya koyan literatiirii desteklemektedir
(Mohammadi vd., 2019; Liu vd., 2021). inme sonrasinda, etkilenen yarimkiirede
motor korteksin uyarilabilirli§inde azalma olur ve ilgili kas gruplarinin kortikal
temsil alanlarinda kiigiilme meydana gelir. Kas Igcikleri ve Golgi Tendon Organlari
gibi periferik reseptorlerden gelen propriyoseptif bilgiler, kortekse yeterli diizeyde
iletilemez. Sonug olarak duyu-motor entegrasyonu bozulur, birey hareketi baglatsa
bile bu hareketi kontrollii bir sekilde siirdiiremez. Bu mekanizma inme sonrasi
ozellikle etkilenen tarafta propriyosepsiyonun daha belirgin sekilde etkilenmesinin

sebebi olabilir.

45



Inme gecirmis bireylerin etkilenen tarafi ile saglikli bireylerin non-
dominant tarafi arasinda ayak bilegi propriyosepsiyon diizeyleri agisindan bir fark
bulunmadi. inmeden sonra etkilenen hemisferdeki somatosensoriyel korteks hasar
gortiir. Birey etkilenen ekstremiteyi kullanmaktan kaginir ve ‘Kullan ya da kaybet’
prensibi devreye girer. O bolgedeki kortikal temsil alanlar1 zayiflar. Bu noktada
saglam hemisfer, etkilenen hemisfer iizerindeki inhibitér etkisini arttirarak
aktivasyonunu baskilar. Bu da saglam tarafin kompansatuar olarak daha aktif hale
gelmesine neden olur. Bu mekanizma sonuglarimizdaki temeli agiklayabilir. Bagka
bir agidan ele alirsak, inmeli bireylerde etkilenen tarafin farkindaliginda ve
kullaniminda azalma oldugu bilinmektedir. Saglikli bireylerde non-dominant
ekstremitenin motor islevlerde daha az kullanilmasi da bu tarafta propriyoseptif
bozukluklar: arttirabilir. Bu iki tarafin benzer sekilde ihmal edilen ekstremiteler
olmasi nedeniyle denge saglanmis gibi goziikse de bu yaklagim propriyoseptif
performansin karsilastirilmasi agisindan farklilik olusturmus olabilir. Calismamiz,
inmeli ve saglikli bireylerin propriyosepsiyon diizeyleri arasinda anlamli fark
bildiren Yal¢in ve ark. ile Pan ve ark. calismalariyla farklilik gdstermektedir
(Yalcin vd., 2012; Pan vd., 2022). Bu farkliligin sebeplerine bakacak olursak,
Yalcin ve ark. caligmalarinda inmeli bireylerin etkilenen tarafi ile saglikli bireylerin
dominant tarafin1 karsilastirmistir. Bizim calismamizda karsilastirma saglikli
bireylerin non-dominant tarafi ile yapilmistir. Pan ve ark. yaptig1 ¢alismayla olan
farkliligin sebebi ise Ol¢lim yontemlerinin farkliligt (AMEDA cihazinin
kullanilmasi) ve ¢calismanin 6rneklem grubunun subakut donem inmeli bireylerden
olugmasi olabilir. Bu bilgilere ek olarak, literatiirdeki ¢alismalarda hem iskemik
hem hemorajik bireylerin caligmaya dahil edildigi goriilmektedir. Ancak
calismamizda iskemik bireyler degerlendirilmistir. Bu nedenle, elde edilen sonuglar
farkli taraf tercihleri, norolojik etkilenim diizeyleri ve kullanilan O6lglim
yontemlerinin propriyoseptif karsilastirmalarda belirleyici faktorler olabilecegini
ve bu degiskenlerin gelecekteki calisma tasarimlarinda dikkatle ele alinmasi
gerektigini gosterebilir. Ayrica sonuglarimiz, inme sonrast propriyoseptif
performansin yalnizca etkilenen tarafin duyusal kaybiyla agiklanamayabilecegini;
saglam tarafin gelistirmis olabilecegi kompansatuar duyusal-motor stratejilerin de
performansi etkileyebilecegini diisiindiirmekte ve klinik degerlendirmelerde

bilateral bir yaklagimin gerekli olabilecegine isaret etmektedir.
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4.2. Denge

Literatiirde, inmeli bireylerin yaklasik %83’iinde denge bozuklugunun
mevcut oldugu rapor edilmistir (Li vd., 2019). Denge bozuklugu {izerine yapilan
calismalarda, inme gegiren kisilerin saglikli bireylere gore daha fazla durus
salinimma sahip oldugu gdzlemlenmistir (Tyson vd., 2006). Inmeli bireylerde
dengenin etkilenmesi, ayakta durmada ve oturmada agirlik aktariminin bozulmasi,
postiiral dengeyi siirdiirmede zorluklar ve tek ayak iizerinde duramama seklinde
kendini gostermektedir (Medina-Rincon vd., 2025). Kronik inmede goriilen denge
sorunlarinin, 6zellikle etkilenen taraftaki kaslarin koordinasyonundaki néromotor
eksikliklerden ve motor bozukluklardan kaynaklandigir vurgulanmistir (De Kam
vd., 2017,2018). Alt ekstremite motor fonksiyonlarindaki bozukluklar, 6zellikle
etkilenen tarafta, artmig mediolateral salinim ve postiiral stabilite ile iliskili
bulunmustur (Gorst vd., 2019; Mallo-Lépez vd., 2024). Yapilan bir ¢alismalarda,
inmeli bireylerin denge performanslarinin saglikli kontrollere kiyasla belirgin
sekilde yetersiz oldugu; inmeli bireylerin zay1f denge stabilitelerinin, kompansatuar
adim stratejileri ile iliskili olacagi belirtilmistir (Salot vd., 2016)(Ozdil vd., 2019).
Buna ek olarak, saglam taraf bacagin, ayakta durma ve yiiriime sirasinda postiiral
dengeyi saglamada 6nemli rol oynadig1 da belirtilmistir (Asseldonk vd., 2004).
2018’de yapilan bir ¢aligmada, denge performansi yas, cinsiyet ve inme sonrasi
gecen siire ile anlamli diizeyde iliskilendirilmistir (Vincent-Onabajo vd., 2018).
Ayrica inmeli kadin bireylerde denge bozuklugunun erkeklere kiyasla daha yiiksek
oranda goriildiigii rapor edilmistir (Khan vd., 2021).

Kronik inmeli ve saglikli bireylerin denge performanslarini karsilastirildig:
caligmalarin 6n degerlendirme sonuclarinda istatiksel olarak anlamli farklar
bulunmustur (Zandvliet et al., 2018)(Hou vd.,2018, 2019). Inme gecirmis ve
saglikli bireylerin postiiral dengelerinin karsilastirildigr bir ¢alismada, inmeli
bireyler saglikli gruba goére anlamli diizeyde kotii performans gostermislerdir.
Arastirmacilar, inme sonrasi postiiral stabilitenin azalmasina bagl olarak bireylerin
dengeyi saglamak i¢in daha sik ve hizli diizeltici hareketler gerceklestirdiklerini
belirtmislerdir (Portnoy vd., 2017). Halmi ve ark. yaptig1 caligmada, inmeli
bireyleri saglikli bireylerle karsilastirmis, inme grubunda da postiiral instabilitenin
saglikli kontrollere gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu gozlemlemislerdir

(Halmi vd., 2020). inmeli bireylerde BESTest’in alt boliimlerinin degerlendirildigi
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bir caligmada, ‘yiiriiyliste stabilite’ boliimiiniin yiiksek duyarhilik gosterdigi
bulunmustur (Miyata vd., 2021). iskemik inmeli bireyler iizerinde yapilan BESTest
degerlendirilmesi sonucunda, bu bireylerin denge performanslarinin saglikli
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu ve hafif inme gegiren
bireylerde bile goz ardi edilemeyecek diizeyde belirgin denge bozukluklarinin
goriilebilecegi vurgulanmistir (Roelofs vd., 2023).

Literatiir incelendiginde, inmeli bireylerde dogrudan BESTest kullanilarak
yapilan c¢alismalarin oldukg¢a sinirli sayida oldugu dikkat ¢ekmektedir. Mevcut
literatiirde inmeli bireylerde denge degerlendirmeleri genellikle BBS, Center of
Pressure (COP) analizleri veya benzeri cihaz tabanl 6l¢timler araciligiyla yapildigi
goriilmektedir. Bu durum, Bestest’in inme sonrasi dengeyi degerlendirmede
yeterince yayginlasmadigini gosterebilir. Yaptigimiz arastirmanin sonucunda, inme
gecirmis bireylerin hem toplam BESTest puanlarinin hem de tiim alt bagliklardaki
puanlarinin kontrol grubuna kiyasla belirgin sekilde daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Bu da inme grubundaki bireylerin denge performansinin saglikli
bireylere gore daha zayif oldugunu gostermektedir. Calismamizda elde edilen
sonuglar, inme sonrasi denge performansina iliskin mevcut literatlirde bildirilen
sonuglarla tutarlilik gdstermektedir. inme sonrasi denge kontrol mekanizmalarinin
bozuldugu ve néromiiskiiler sistemin postiiral stabiliteyi siirdiirme kapasitesinin
azaldign soylenebilir. Inme sonrasi kas tonusundaki dengesizlikler, motor
koordinasyon kayb1 ve etkilenen tarafa agirlik aktarmada yasanan sorunlar dengeyi

olumsuz etkiliyor olabilir.

4.3. Propriyosepsiyon ve Denge

Inmeli bireylerde ayak bilegi propriyosepsiyonunun bozulmasi, etkilenen ve
saglam taraf arasindaki agirhik aktarimimi  olumsuz etkileyerek denge
performansinda bozulmalara sebep olmaktadir (Duysens ve Massaad, 2015). Cho
ve ark. ayakta durus esnasinda denge kontroliiniin, etkilenen tarafin agirlik tagima
kapasitesiyle iligkili oldugunu ve inmeli hastalarda denge bozuklugunu 6ngérmede
en etkili parametrelerden birinin ayak bilegi propriyosepsiyonu oldugunu
belirtmislerdir (Cho ve Kim, 2021). Bununla birlikte inme sonrasi yapilan

calismalarin sonuglari, agirlik aktarimi sinirli olsa dahi durus instabilitesinin biiyiik
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Ol¢iide saglam taraftaki bacak tarafindan belirlendigini de gostermektedir
(Asseldonk vd., 2004; Halmi vd., 2020).

Propriyoseptif rehabilitasyonun denge iizerindeki etkilerinin incelendigi bir
calismada, inmeli bireylerin ayak bilegi propriyosepsiyonlar1 arttikca denge
skorlarinda istatiksel olarak anlamli iyilesmeler gézlemlenmistir (Mao vd., 2022).
Kim ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada, inmeli bireylerde ayak bilegi
propriyoseptif  egzersizlerinin  denge ile iliskisi degerlendirilmis ve
propriyosepsiyonun iyilesmesinin denge stabilitesinde anlamli ve olumlu bir artisla
iligkili oldugu gosterilmistir (Kim ve Kim, 2022). 2025°te yapilan bir ¢alismada
ayak bilegi propriyosepsiyonunun dengeyle iligkisi incelenmis; ayak bilegi
propriyosepsiyonunun, dengeyi orta diizeyde etkiledigi, etkilenen taraftaki ayak
bilegi propriyosepsiyonunun, dengeyi bagimsiz olarak Ongorebilen bir faktor
oldugu belirtilmistir. Buna ek olarak saglam taraf propriyosepsiyonu ile denge
skorlar1 arasinda zayif bir korelasyon bulunmustur. Ayak bilegi propriyosepsiyonu
arttikca dengenin de 1iyilesecegi belirtilmistir. Bu sonucu, ayagin medial
kenarindaki  basincin  azalmasmin  bu  bolgedeki  plantar  kutandz
mekanoreseptorlerin aktivitesini azaltmasi ve dolayisiyla dengeyi saglayan duyusal
girdiyi etkilemesiyle aciklamislardir (J. Xu vd., 2025b). Inmeli bireylerde ayak
bilegi propriyosepsiyonu ile denge arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada,
denge skoru ile ayak bilegi propriyosepsiyonu arasinda anlamli iliski bulunmustur
(Cho ve Kim, 2021).

Calismamizda, inmeli bireylerde saglam taraf propriyosepsiyonu ne kadar
iyiyse, Biyomekanik Kisitlamalar (BESTestl) ve Yiiriiylis Stabilitesi (BESTest6)
boliimlerinden alinan puanlar da o 6lgiide yliksekti. Literatiirde hem etkilenen taraf
hem saglam taraf propriyosepsiyonunun azaldigini bildiren ¢aligmalar vardir. Bu
durum, inmenin tek tarafli etkilerinin Gtesinde, bilateral duyusal entegrasyon
stireglerini de etkiledigini gosterebilir. Dolayisiyla, saglam taraf propriyosepsiyonu
arttikca bireyin hem statik hem dinamik denge parametrelerinde daha iyi
performans gostermesi olasidir. Calismamiz, saglam taraf propriyosepsiyonu ile
denge arasinda anlamli bir iligki bildiren Xu ve ark. calismasiyla tutarlilik
gostermektedir (J. Xu vd., 2025b). Saglam taraftan gelen dogru ve hizli duyusal
geri bildirimler, denge mekanizmalarinin daha etkin ¢alismasin1 saglayarak denge
tizerinde belirleyici rol oynayabilir. Bununla birlikte ¢alismamiz, etkilenen tarafla

denge arasinda anlamli bir iliski bildiren Cho ve ark. calismasiyla farklilik
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gostermektedir (Cho ve Kim, 2021). Bu farkliligin sebebi, propriyosepsiyon
degerlendirmesinde  (Ayak bilegi propriyosepsiyon cihaz1) ve denge
degerlendirmesinde (BBS) kullanilan degerlendirme yontemleri farkliligi olabilir.
Inme sonras1 bireyler, denge kaybini1 6nlemek igin viicut agirhgmin biiyiik bir
kismini saglam tarafa aktarir. Birey dengeyi saglamada saglam tarafin duyusal ve
motor girdilerine daha ¢ok bagimli hale gelebilir ve etkilenen tarafin propriyoseptif
katkisini devre dis1 birakabilir. Bununla birlikte, inme sonrasi dengeyi saglamak
daha fazla dikkat ve bilissel kaynak kullanimin1 gerektirdigi i¢in denge kontrolii
bilissel diizeyde kompanse edilebilir. Bu bulgular, inme sonrasi saglam tarafin da
norofizyolojik olarak etkilenebilecegini  gostermektedir. Bu dogrultuda,
calismamizin bulgular1 saglam taraf propriyosepsiyonunun denge kontroliine olan
katkisinin, rehabilitasyon siireclerinde yalnizca etkilenen tarafin duyusal-motor
yetilerinin degil, ayn1 zamanda saglam tarafin sensorimotor biitiinliigiiniin de ele
alinmasinin  &nemine isaret edebilecegini diisiindiirmektedir. Inme sonrasi
bireylerin postiiral stabiliteyi saglamak amaciyla agirlik aktarimini ¢ogunlukla
saglam tarafa yonlendirdigi ve bu tarafin duyusal geri bildiriminin denge
stratejilerini  yonlendirmede daha baskin hale gelebildigi gbéz Oniinde
bulunduruldugunda, saglam tarafin propriyoseptif kapasitesinin desteklenmesinin
hem statik hem dinamik denge performansinda iyilesmeye katki saglayabilecegi
One siiriilebilir. Bu baglamda, inme sonrasi ¢ift tarafli kortikal reorganizasyonu
desteklemek amaciyla rehabilitasyon programlarinda hem etkilenen hem saglam
tarafin proprioseptif ve motor aktivitelerini hedef alan egzersizlerin dahil edilmesi,

postiiral kontroliin ve denge performansinin optimize edilmesine katki saglayabilir.

4.4. Propriyosepsiyon ve Fonksiyonellik, Yasam Kalitesi

Ayak bilegindeki propriyoseptif bozukluklar, fiziksel fonksiyonlarla,
ylirliyiis parametreleriyle ve giinliik yasam aktiviteleriyle iligkilidir (Deshpande vd.,
2016). Rand ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada propriyosepsiyondaki hafif bir
etkilenimin bile giinliik yasam aktiviteleri, denge ve mobiliteyi etkileyebilecegi ve
bunlara bagli olarak da yasam kalitesinde olumsuz etkilenimler goriilebilecegi
belirtilmektedir (Rand, 2018). Apriliyasari ve ark. yaymladiklar1 bir meta analizde
inmeli bireylerde propriyoseptif egzersizlerin dengeyi, yliriiylls hizin1 ve govde

kontroliinii 1yilestirdigi bu sayede bagimsizligi artirarak yasam kalitesinde
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iyilesmeler sagladig: ifade edilmektedir (Apriliyasari vd., 2022). Johnson ve ark.
yaptiklar1 calismada, inmeli bireylerin ayak bilegi propriyosepsiyon degerleri ile
Fugl-Meyer Motor skalasi puanlar1 arasindaki iliskiyi incelemis ve aralarinda
anlamli bir korelasyon olmadigini bildirmislerdir. (Johnson vd., 2025). Cho ve ark
yaptiklar1 ¢alismada ayak bilegi propriyosepsiyonu ile Fugl-Meyer degerlendirme
skoru arasinda anlaml1 bir iligski bulmuslardir (Cho vd., 2022). Liu ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada, etkilenen taraf ayak bilegi propriyosepsiyonu ile Fugl-Meyer
Motor Skalas1 ve Barthel Indeksi arasindaki iliski incelenmis, propriyosepsiyon
skorlartyla arasinda orta diizeyde anlamli korelasyon saptanmistir. Ayak bilegi
propriyoseptif bozukluklar ile azalmig fonksiyonel bagimsizlik arasinda bir iligki
olabilecegini 6ne siirmiislerdir (Liu vd., 2021).

Calismamiz, Fugl Meyer skorlari ile ayak bilegi propriyosepsiyonu arasinda
anlamli bir iligki bulunmadigini bildiren Johnson ve ark. ¢alismasiyla tutarlidir. Bu
paralellik, propriyoseptif duyunun kaybi sonrasinda ortaya ¢ikan duyusal telafi
mekanizmalar1 ile aciklanabilir. Propriyoseptif girdilerde meydana gelen
kayiplardan sonra lokomotor kontrol sistem, somatosensoriyel bilgilere bagimliligi
azaltip, gorsel, vestibiiler ve kutandz bilgilere bagimlili§1 arttirarak sistemi
reorganize edebilir. Calismamizin sonuglari, Liu ve ark. ve Cho ve ark. yaptigi
calismanin sonuclariyla farklilik gdstermektedir.(Cho ve Kim, 2021; Liu vd.,
2021). Bu farkliligin olas1 nedeni, propriyosepsiyon degerlendirmesinde kullanilan
Olciim cihazt (Cok eksenli ayak bilegi oOl¢iim cihazi) farkliligi olabilir.
Calismamizdaki bireyler hafif-orta dereceli motor bozukluga sahip, bagimsiz
ambule olan inmeli bireylerdi. Bu durumda bireyler propriyosepsiyondaki
bozulmaya karsin islevselliklerini koruyor olabilirler. Ayrica katilimeilarin kronik
donemde olmasi, zamanla gelisen ndroplastik adaptasyon siirecleri ve birden fazla
kez fizik tedavi almis olmalari, ¢alismamizin propriyosepsiyonla fonksiyonel
ciktilar arasinda anlamli bir iligki saptayamamasinda etkili olmus olabilir. Bu
bulgular, ayak bilegi propriyosepsiyonu ile motor fonksiyon skorlari arasinda
dogrudan bir iliski olmayabilecegini ve kronik donemdeki inmeli bireylerde islevsel
kompansasyon mekanizmalarinin bu iligkiyi maskeleyebilecegini
diistindiirmektedir. Propriyoseptif girdilerdeki azalma sonrasi lokomotor sistemin
gorsel, vestibiiler ve kutandz bilgiler ilizerinden yeniden organize olabilmesi,
bireylerin giinliik yagam aktivitelerini siirdiirebilmelerine katki saglayabilir. Klinik

acidan bu durum, rehabilitasyon programlarinin yalnizca etkilenen ekstremitenin
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motor ve proprioseptif yetilerini degil, ayn1 zamanda alternatif duyusal kanallar1 da
hedef alacak sekilde tasarlanmasinin énemini ortaya koymaktadir. Ozellikle kronik
donemdeki inmeli bireylerde, ¢esitli duyusal modaliteleri igeren denge ve yiirliyiis
egitimlerinin, kompansatuar mekanizmalar1 destekleyerek fonksiyonel kazanimlari

artirmada potansiyel olarak faydali olabilecegi 6ne siiriilebilir.

4.5. Limitasyonlar

Her ne kadar 30 kisilik 6rneklem biiytikliigli korelasyon analizi i¢in yeterli
olsa da gelecekte yapilacak arastirmalarda sonuglarin genellenebilirligini arttirmak
icin daha genis bir inmeli birey kohortunun dahil edilmesi gerekebilir.
Katilimcilarin inme gegirme siiresi 6 ay ile 5 yil arasinda degismekteydi ve belirli
bir kronik donem araligina odaklanilmamaisti; bu durum, sonuglarin homojenligini
siirlayabilir ve belli bir alt gruptaki inme sonucglarini daha az veya daha fazla
gostermis olabilir. Calismaya fonksiyonel durumu daha iyi olan hastalar dahil
edilmistir. Sonuclar fonksiyonel diizeyi diisiik bireylerde daha farkh
mekanizmalarla seyredebilir. Inme gegirmis bireylerden olusan drneklem grubunda
erkek katilimci sayisi belirgin sekilde fazladir. Buna karsilik, saglikli kontrol
grubunda cinsiyet dagilimi1 daha dengelidir. Bu cinsiyet dengesizligi, gruplar arasi
propriyosepsiyon karsilagtirmasinda anlamli fark bulunamamasinin nedenlerinden
biri olabilir. Son olarak, propriyoseptif degerlendirmenin yalnizca ayak bilegi
ekleminde sinirli tutulmasi, bireyin genel somatosensoriyel entegrasyonuna iliskin
biitlinciil bir anlayis sunmakta yetersiz olabilir. Tiim bu kisithliklar g6z 6ntlinde
bulundurularak ileride yapilacak caligmalarin daha genis ve cinsiyet dengesi
saglanmig Orneklemlerle yiiriitiilmesinin, katilimeilart inme sonrasi belirli zaman
dilimlerine odaklanarak se¢ilmesinin daha net sonuglar ortaya koyacagini

diistinmekteyiz.
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5.1.

5.2.

1.

5.SONUC ve ONERILER

Sonuclar

Inmeli grubun saglam taraf ayak bilegi propriyosepsiyonu, etkilenen taraf
ayak bilegi propriyosepsiyonuna kiyasla daha iyiydi.

Inme gegirmis bireylerin etkilenen tarafi ile saglikli bireylerin non-
dominant tarafi arasinda ayak bilegi propriyosepsiyon diizeyleri agisindan

bir fark bulunmada.

. Inmeli bireyler BESTEST skorlarinda tiim alt parametrelerde ve total

puanda kontrol grubuna gore daha diisiik puanlar aldi.

Inme grubunun saglam taraf ayak bilegi tork ve is degerlerinden bazilari,
kontrol grubunun dominant taraf ayak bilegi tork ve is degerlerine gore daha
1yi performans gosterdi.

Inmeli bireylerin saglam taraf ayak bilegi propriyosepsiyonu ile Denge
parametrelerinden Biyomekanik Kisitliliklar ve Yiiriime Stabilitesi arasinda

zay1f negatif bir iliski bulundu.

. Ayak bilegi propriyosepsiyonu ile diger denge parametreleri, inme siiresi,

hemiplejik taraf, hastanede kalis siiresi, MAS, Barthel Indeksi, Fugl-Meyer

ve SS-QOL skorlar1 arasinda bir iligki saptanmamastir.

Oneriler

Inmeli  bireylerle rehabilitasyon programi  hazirlarken  bilateral
degerlendirme ve tedavi plan1 yapilmalidir. Inme sonrasi denge
bozukluklar1 ve propriyoseptif eksiklikler sadece etkilenen tarafla degil,
saglam tarafla da baglantilidir.

Kronik inmeli bireylerde denge performansi ciddi sekilde bozulmaktadir.
Kapsamli denge degerlendirmeleri rutin sekilde yapilmalidir. BESTest gibi
ayrintili ve kapsamli degerlendirme araglarinin kullanilmasi 6nerilebilir. Bu
sayede farkli denge bilesenleri daha dogru sekilde analiz edilebilir.
Fizyoterapistler ve klinik uygulayicilar, degerlendirme siireglerinde sadece
motor fonksiyonlara degil, duyu-motor biitiinliigline de dncelik vermelidir.

Bu baglamda, propriyoseptif degerlendirme rutin hale gelmelidir.
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Rehabilitasyon siireglerinde propriyosepsiyonun hedeflenmesi, o6zellikle

dengeyi gelistirmek agisindan faydali olabilir.

5.3. Arastirmanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Bilimine Katkilar:

Calismamiz inmeli bireylerde ayak bilegi propriyosepsiyonu, denge, alt
ekstremite fonksiyonelligi ve yasam kalitesi gibi parametreleri es zamanli olarak
inceleyerek norolojik rehabilitasyon alanina ©6nemli katkilar sunmustur.
Calismamizda ayak bilegi propriyosepsiyonu degerlendirilirken literatiirde siklikla
kullanilan sabit a¢1 degerlendirme yaklagimlardan farkli olarak her katilimcinin
bireysel eklem hareket araligi esas alinmistir. Katilimcilarin plantar fleksiyon ve
dorsifleksiyon yonlerindeki maksimum aktif hareket acilar1 Olclilmiis ve bu
degerlerin orta noktasi1 referans a¢i olarak belirlenmistir. Boylece spastisite ve
eklem kisitlilig1 gibi bireysel farkliliklardan kaynaklanabilecek 6l¢iim hatalar1 en
aza indirilerek propriyosepsiyon degerlendirmesinin bireye 6zgiiliigii arttirilmistir.
BESTest gibi kapsamli bir denge degerlendirme yonteminin kullanimiyla elde
edilen veriler, dengeyi olusturan farkli bilesenlerin daha hassas analizine olanak
saglamistir. Bu dogrultuda ¢alismamiz, propriyosepsiyonun denge performansiyla
olan iliskisini ortaya koyarak, hangi denge alt parametresinin propriyoseptif
bozukluktan daha fazla etkilenebilecegine dair somut veriler sunmaktadir. Inmeli
bireylerin saglam taraf propriyosepsiyonunun arttirtlmasinin denge performansini
arttirabilecegini diistinliyoruz. Calismamizin, inme sonrasi bireylere uygulanacak
degerlendirme ve tedavi yaklasimlarinin biitlinciil bir bakis acisiyla ele alinmasina

katki saglayacagi goriisiindeyiz.
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Onam Formu

BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIE ARASTIRMATL AR ETIK KURULU
Bagvuru Formu
BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU
(Tek sayfa olarak hazirlanacaknr)

Eu katildhimz pabizma bilimeal bir araghrma olap, sragurmamn ady; ‘Eronik meli Hastalarda Avek Bilegi Proprivosepsiyomumn
Denge, Fonksivonellik Ve Yagam Ealitesi T Tliskdsinin Karnlastmlman’dr. Bu gahsmanm amacy, inme hastalarmds avak bilegi
pozisvon hizssinin dange, fonksivonallik ve vazam kalitesini nasil etkiledizini incelemek, elds edilen sonuglarla klinik cabismalara ve
bilirnsel aragtmmalara katk szElamaktr. Bu aragtmmada sizinle birlikte ver slacak gémillilarin sayis: 70 tir.
Eu defarlendimmelerden bazlan sézli bazmlan ise sizin kanhmuourls gerpeklestirilecek uygulamall degerlendirmelar olarak
yapulacaktir ve size herhangi bir girigimds bulunulmavacsktir. Bu aragtrmada ver slmamz Sngorilen sire dagerlendinneler bitens
kadardir ve tahminen bir gin olacaknr. Araghrma kapsaminda size ve diger ginillilera bam testler ve degerlandirmeler vailacaktr.
Bu aragtinma ile flgili olarak kizisel bilgilerinizi dogru bir sekilde paviasmak sizin sormmloSonuzdur,
Eu araztrmada zizin igin degerlendirmeler nirasinda yvorganluk soz konusu olabilin. Degerlendimmeler sirazinda crtaya plczbilacek
vorgunluklar ortava ikt anda daferlendimme durdurulacagim ve dinlanme molalan varilecegin tazshhit stmekteyiz.

Eu ¢ahgmada sizin igin herhangi bir sk soz konusu defildir. Sizin igin beklemen vararlar ize imme ve denge ile ilgili
dnemli bilgilari GErenmek svmca ihtiveg dahilinde alamnda uzman birimlare vinlendiribmenin vapilacak olmasido. Aragtmmaya
bazl hir zarer siz konnsa aldufunda, bu dunumun telafisi aragtrmacilar tarafindan vapilacsk, artava grkan masraflar Dr. Ofr. Thvesi
Famazan KURUL tarafindan kargilanacaktr. Arastimma swasnnda sizi ilzilendirebilecek herhangi bir galisme cldufunda, bo duram
zize veva yasal temsilcinize derhzl bildileceltir. Arastmmaz hakdonda ek bilgiler almake igin va da caligma ile ilgili herhangsi bir
somum, istenmeyen etk va da diger ranatnziblanz icn [ TR oosereh wlefondan Dr. Ofr. Uyesi Ramazan KURUL s
bagvurabilitsmiz. R

Bu aragtmmada ver zlmamz nedeniyle size highir ddeme vapilmayacakio; aynca, bu arastimma kapsamndakd binin
muavens, tetkik, tastler ve ubbi bakum hizmetleri icin zizden veya bagh bulundufunuz sosyal givenlik kurnlugundan highir Gicret
istenmeyvecektir. Bu arastrma aratimmacilana kendileri tarzfindan destakleameaktedir,

Bu aragtirmada yvar almak tamamen sizin istefinize baghdir. Arashmmada ver alma reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
agemadsz sraghrmadan symilabilirsiniz; o dunun herhansi bir cezzsya va da sizin vararlarmza eagel donmma vol apmavacakhr
Arastiric: bilginiz dahilinde veva isteginiz dizinda, uysulanan tadavi semasmm gereklerin yerine getirmemeniz, calisma programem
aksztmanz veya tedavinin atkinlifing arirmak vh. nedenlerle sizi aragirmadan qleerabilir. Aragtrmanin sonuglan bilimsal amacla
kullamlacakir; ¢ahsmadan gekilmeniz va da arastino tarafindan gikanlmame duromonda, sizle ilgili obbi veriler de gerekirze
bilimsel amagla knllamlabilecektir.

Size ait tim tbbi ve kimlik bilzilermiz gizli totalacaktr ve aragtrma vavinlansa bile kmlik bilgileriniz verilmeyveceltir,
ancak arastrmanm izlevicileri, yoklama vapanlar, etik kumllar ve resmi makamlar gerektifinde tibbi bilgilerinize ulazabilir. iz da
istedifinizde kendinize ait tivhi bilgilere ulagabilivsiniz .

Cahsmaya Kahlma Onayi:

Yukandz yer alan ve arastrmava baglanmadan Snce gomilliye veribmesi gereken bilgileri olwdum we szl olarak
dinledim. Aklwnz gelen tim sorulan aragnncrya sordurm, vamh ve sGzii olarak bana vamilan tim sqiklamalan symmtilanyls anlanng
bulunmaktayim. Cabsmaya katilmeyn isteyip istemedifime karar vermar ifin bana yaterli zaman tammdr. Bu kogullar altmda bana
ait tibbi bilgilerin gizden gecirilmesi, wansfer edilmesi ve iglamrnesi konnsunda arastinma yiriricisine yetki veriyor ve sdz komsa
aragtirmaya iliskin bana vapilan katilum daveting highir zorlama ve baska olmaksizm biryik bir gdnilldlik igerisinde kabul ediyonmm.

Bu forrmun imzal bir kopryas: bana verilecektir.

Cinillinin, Agililamalan yapan arayiraaonm,
Ads-Sovady: Ads-Sovady:Fama Mor Eorbik
Tel -Faks: Adraszi:
| 7ot ros S
Tarih ve Imza- .
Tarih va Dmza:
Velayet veya vezayet alhnda bulunanlar icin veli veya vasinin, Olur glma izlemine basmdan sonuna kadar tamlbdik eden koruly
girevlizinin/porisme tamEmm,
Ads-Sovad: Ads-Sovady:
Tel -Faks: Agdraszi-
) Tal-Faks:
Tarih ve Imza- .
Tarih ve Imza:
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Ek 2. Hasta Degerlendirme Formu

Hasta Degerlendirme ve Takip Formu Tarih:

Hastann Adi Soyadu:

Yast: Cinstyeti: Sigara:
Telefon:

Adres:

Meslegi: Egitim durumu: Medeni durumu:
Boy: Kilo:

Calisma durumu: Saglik Guvencest:
Inme gecirdii tarih: Hastaneye yatig tarihi:
Etkilenen tarafl Dominant taraf:
Yardume: cthaz kullanima:

Botoks:

Kronik hastaliklar:
Kullamlan ilaglar:

Inme sonrast uygulanan Fizik Tedaviler:

MAS: (0-4)

MMSE-E: (0-30)

Barthel GYA: (0-100)

Inmeye Ozgili Yasam Kalitesi: (49-245)

Fugl Mevyer Alt Ekstremite: (0-28)

BESTEST Skoru:
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Ek 3. Egitimsizler i¢in Mini Mental Test (MMSE-E)

Egitimsizler icin Mini Mental Test (mmsk-g)

Hastanm AdUSONRHN: - - conss o e e Tarih: / / .......
ORYANTASYON (Her bir zaman igin 10 saniye sire taniyin, her dogru icin 1 puan, toplam 10 puan)
A.Zaman Puan  B.Mekan (Sadece tam dodru cevaba puan verin) Puan
L Hangiyldayiz? .. 6. Hangi lkede yagiyora2?
2. Hangi mevsimdeyiz?2 7. Hangi kentteyiz? Ay
3.Bugunaynkag? 8. Bulundugunuz semtin adi nedsir?
4_Hangi gondeyiz? 9. Bulundugunuz bina neresidir? I
5. Su an sabah mu, 83le mi, akgamme? | 10. Bu binada kaginc: kattayp2?
KAYIT HAFIZASI (toplam 3 puan)

Hastaya ¢ kelime soyleyecedinizi ve siz bitirdikten sonra bunlari tekrarlamasini istediginizi soyleyin. (20
saniye slire taniyin, her dogru isim igin 1 puan verin, toplam 3 puan)
Masa Bayrak Elbise

DIKKAT ve HESAP (toplam 5 puan)
Hastadan haftanin gunlerini geriye dogru saymasini isteyin.
(Ormedin “Carsamba’dan 6nce sali gelir, ondan dnce ne gelir?” gibi sorularla hastay: destekleyin)
(Hastanin toplam 5 gunu sirasiyla dogru saymay geuklf her doyu qun icin lpuanverin) eeeeen

Hastaya, biraz 6nce sordudunuz Og ketlmenln nelev uq mn.
Sirast dnemli olmaksizin her dodru cevap icin 1 puan verin. (Cevap igin 10 saniye suretaniyin)  ceeeee

LISAN (toplam 9 puan)
A Bu gorduglinlz nesnelerin isimleri nelerdir? Hastaya etrafindaki nesneleri gostererek ne olduklarini
sorun. (20 saniye sure tantyin, her dogru isim igin 1 puan verin, toplam 2 puan)

Kol saati ve  Kalem

B. Soyleyeceginiz su cimleyi sizden sonra tekrar etmesini isteyin: "Eger ve fakat istemiyorum.”
(Cevap igin 10 saniye bekleyin. Tamamini dodru tekrarlarsa puan verin) Tam olarak tekrarliyorsa 1 puan
C. Sizi dikkatle dinlemesini ve soylediginizi yapmasint isteyin,
“Masada duran kadidi sad/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen.”
(30 sanlye sure taniyin, her dogru islem igin 1 puan verin, toplam 3 puan)
D. Hastanin yluziintze bakmasini ve yaptiginizin aynisini yapmasini isteyin.
(Dogru iglem icin 1 puan verin) eeeen
E. Simdi, hastanin eviyle ilgill bir seyler séylemesini isteyin,
(30 saniye sure tanryin, antamls bir cimle igin 1 puan verin)
F. Hastadan gosterecediniz seklin aynisini cizmesini isteyin.
(1 dakika stre taniyin, kenar sayrsi tam gekil icin 1 puan verin)

Ertan T, Ebae E, Gongen C o i (599) et Syew. o0 Mesropivy. & Mesropiysia A, of Mustal ind Betinioral Disandars

erove

Toplam Puan (0-30):
(Kesme Defer-26) .
KD
wanw ftrondine.com Tisarvn we Szl Dr Endlir Saltas 2016
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Ek 4. BESTest (Balance Evaluation Systems Test)

BALANCE EVALUATION- SYSTEMS TEST (BESTest)
DENGE DEGERLENDIRME SISTEMLERI TESTI
Fay Horak PhD Copyright 2008

TEST NUMARASI /KATILIMCI NUMARASI: TARIH:

DEGERLENDIRICI ADI:

Degerlendirici Talimatlar:

1. Katihmcilar topuksuz bir ayakkaln ile ya da ayakkabi ve corap clmadan degerlendirilmelidir.

2. Eger katihmo herhangi bir madde icin yardimecr cihaz kullanmak zorundaysa, bu maddeyi bir
kategori daha distik puanlayin.

3. Eger katilimo bir maddeyi gergeklestirmek icin fiziksel yardima ihtiyag duyuyorsa, ¢ madde igin
en digik kategoriyi (0) puanlayin.

Gerekli Araglar

*  Kronometre

*  Fonksivonel Uzanma testi icin duvara sabitlenmis mezura

=  Yaklasik clarak 60 cm x 80 cm boyutlannda, kalinhg 10 cm olan, orta yogunlukta Tempur®
marka singer

*= 10 derece egimli rampa {(en az &0 cm x &80 cm boyutunda), Gzerinde ayakta durmak igin

= 15 cm yiksekliinde merdiven basamag, ayaklar ile birbiri ardina basamaga dokunmak icin

= Yirdyids sirasinda engel olusturmak igin Ost Gste konulmus iki adet ayakkabi kutusu

= 2,5 kg'lik serbest agirhk, hizh kol kaldirma igin

*  Kalk we Yarld testi igin 3 metre and bir bant ile isaretlenmis ve kol destegi olan saglam bir
sandalye

= Kalk we Yird testi igin zeminde 3 ve & metre’lik uzunluklarn isaretlemek icin kullanilacak bir
maskeleme bandi

PERFORMANS GZETI: YUZDELIK PUAN HESAPLAMA

Bolim I: J15 x 100 = Biyomekanik Kisitlamalar
Boliim 1z J21 %100 = ————  Stabilite Limitleri /Vertikalite
BolimMli: —— f18w100= ___  Gegisler f/Antisipatuvar
B&liim IV: JlBx100= —  Reaktif

BolimVv: ______ f15x100= _______ Duyusal Oryantasyon

Baolam Vi: J21%100= ———  Yiriyilste Stabilite
TOPLAM: J108 puan = Toplam Puan Yiizdesi

Turkish adaptation of the BESTest: Bohar Aras, PhD. PT, Kutahya Health Sciences University {douaras@yohoo.com)
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I.BIYOMEKANIK KISITLAMALAR

1. DESTEK YUZEYi

Degerlendirici Talimatlan: Her iki ayagi deformite veya agn
sikayeti agisindan yakindan inceleyin. Grnegin; anormal
ayak
parmaklan, plantar fasilitten kaynaklanan agn, bursit vs.

pronasyon/supinasyon, anormal  wveya  eksik

LBOWIM: _____ /15PUAN
Hasta: Ciplak ayakla ayaktza durun  wve
bugiinlerde bacaklarinizda weya ayak

bileklerinizde veya ayaklanimizda herhangi bir
agn olup olmadigin soyleyin.

MNormal: Her iki ayak deformiteler veya agr olmaksizin normal destek yiizeyine szhiptir.

Bir ayakta deformiteler ve/veya agn vardir,

Her iki ayakta deformiteler veya agn vardir.

= [ [Ny I}

Her iki ayakta deformiteler ve agr vardir.

2. AGIRLIK MERKEZi HiZALANMASI

Degerlendirici Talimatlan: Hastaya yandan bakin ve agirhk
merkezlerinden ayaklarina dogru dikey bir gizgi hayal edin.
{Agirhk merkezi, vicudun iginde ya da disinda olan, wicut

uzaydayken vicudun etrafinda ddnebilecegi hayali
noktadir). Ayakta dik duran bir  yetiskinde,

Hasta: Kollanmiz vicudunuzun Gniinde gapraz
yapacak sekilde tam karsiya dogru bakin, rahat
bir sekilde ayakta durun.

ir

agirhk

merkezinden destek yiizeyine dogru olan dikey cizgi kulagin
merkezinden, omuzda akromiondan, kalgada trokhanter
majorden, umblikus hizasinda vertebralann dniinden ve
lateral malleolun 2 cm ninden geger, arkadan her iki ayak

arasimi ortalar. Skolyoz veya kifor veya asimetriler

gibi

anormal segmental postiral dizilimler, agirhk merkezinin

hizalanmasin etkileyebilir ya da etkilemeyebilir.

3 MNormal antero-posterior ve medio-lateral agirlik merkezi hizalanmas: ve normal segmental postiiral
hizal
2 Anormal antero-posterior veya medio-ateral agirlk merkezi hizalanmasi veya anormal segmental

postiiral hizalanma

1 Anormal antero-posterior veya medio-lateral agirlk merkezi hizalanmasi ve anormal segmental

postiral hizalanma

1] Anormal antero-posterior ve medio-lateral agirhk merkezi hizalanmas

3. AYAK BILEGI KUVVETi & HAREKET ACIKLIGI

Degerlendirici Talimatlar: Hasta parmak uglan ile elinizden
destek alrken, hastadan topuklan mimkin oldugu kadar
yerden yiiksek olacak sekilde ayak parmaklanimin iizerinde
ve daha sonra ayak parmaklan mimkin oldugu kadar
yerden yiiksek olacak sekilde topuklannin zerinde ayakta

Hasta: Ayak parmaklaniniz izerinde ayakta
dururken parmaklaninizla ellerimden  destek
ahin. Simdi ayak parmaklanmz  kaldirarak
topuklariniz Gzerinde durun. Her pozisyonu 3
saniye devam ettirin.

durmasim isteyin. Topuk we ayak parmaklanmin kalkis

yikzekligini gézlemleyin.

3 Mormal: Maksimum yiikseklikte clacak sekilde ayak parmaklanmin izerinde ayakta durabilic ve
ayaginin &n kismi yukanda olacak sekilde tof tzerinde ayakta durabilir.

2 Herhangi bir ayagin ayak bilegi fleksérlerinden veya ektansérlerinden birinde bozukluk (érm;
maks: yiikseklikten daha az

1 i grubunda bozukluk (Grm; bilateral fleksorlerde veya bir ayakta hem ayak bilegi
fleksarlerinde hern de drlerinde)

o Hem saf hem de sol ayak bileginin fleksérlerinin ve ekstansorlerinin her ikisinde bozukluk (érn;

maksimum yikseklikten daha az)

4. KALGA /GOVDE LATERAL KUVVETI
Degerlendirici Talimatlan: Hastadan bacagim yerden yana
kaldinp tutmasini ve bu esnada parmak uglan ile elinizden
destek almasini isteyin. Dizi diiz bir sekilde aya@ yerden
kalktiginda 10 saniye sayin. Eger gévdesini dik tutmak igin
ellerinizden orta siddette bir kuvvet aliyorsa, gévdedeki
dikligi koruyamadan maddesini isaretieyin

Hasta:
destek

Ellerimden parmak uglanmiz ile hafifge
alirken, bacagimzi yana dogru kaldinp
ben size durun diyene kadar tutun. Bacaginiz
yandayken givdenizi dik tutmaya galigin.

3 | Mormal: Govdeyi dik tutarken, sag ayagini yerden 10 sn boyunca kaldirmak icin sag kalcasimi
abduksiyona getirir, aym hareketi sol taraf igin tekrar eder.

sirasiyla abduksiyona getirir

2 | Hafif: Gévdedeki dikligi karuyamadan ayagni yerden 10 sn boyunca kaldirmak igin her iki kalgasini

1 | Orta: Govde dik olarak sadece bir kalgasini 10 sn boyunca abduksiyona getirir

boyunca abduksiyona getiremez.

0 | Siddetli: Gévde dik veya dik olmadan, ayagini yerden kaldirmak igin herhangi bir kalgasini 10 saniye

5. YERE OTURMA VE AYAGA KALKMA

Degerlendirici Talimatlan: Hasta saglam bir sandalyenin
yaninda ayakta dururken teste baslayin. Her iki kalca
verdeyken hastanin oturdugu diginilebilic. Sandalye ile ya
da sandalye olmadan gérevin

Siire sn
Hasta: ki dakikadan daha az bir sirede yere
oturabilir ve sonrasinda yerden ayaga kalkabilir
misiniz? Yere oturmaniza veya yerden ayaga
yardimer olmak igin bir sandalye

uzun sirerse O puan verin. Eger hastamin herhangi bir
fiziksel yardima ihtiyaci varsa sifir puan verin.

kullanmaniza ihtiyag varsa kullamin ancak bu
puaninizi  etkileyecekti.  Benim  yardimim
olmadan yere oturamazsamiz wveya yerden
kalkamazsaniz beni bilgilendirin.

Sire: sn
3| Normal: Bagimsiz olarak yere oturur ve yerden ayaga kalkar.
2| Hafif Yere oturmak veya yerden ayaga kalkmak igin bir sandalye kullanir.
1 | Orta: Yere oturmak ve yerden ayaga kalkmak igin bir sandalye kullanir.
0 [ siddetli: Sandalye ile bile yere aturamaz veya yerden ayaga kalkamaz veya kaginir.
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Il. STABILITE LIMITLERI 1. BOLUM: /21 PUAN

6. OTURMA VERTIKALITESI VE YANA EGILME

Degerlendirici Talimatlan: Hasta ayaklan yerde dilz olacak  Hasta:  Kollanmazi  gégsinizin  dzerinde
sekilde sert, dilz, kolsuz bir yizeyde [sira veya L amuz igligi agn.
rahatga  oturur.  Egilirken  iskiumu  veya ayagim  Sizden gézlerinizi kapatmamizi ve bir yana dogru
kaldirmasinda sorun yoktur. Hastamin hedefi gegmeden ya  momkin  oldugunca  egilmenizi  isteyecegim.
da hedefin gerisinde kalmadan diizgiin bir sekilde Omurgamizi diiz tutun ve yanlara denge:
pozisyona geri donmesini izleyin. Her iki tarafa olan en kéti  kaybetmeden  veya  ellerinizi  kullanmadan

performansi puanlayin. mimkiin oldugu kadar fazla egilin. Mimkin
olan en uzak mesafeye egildiginizde gdzlerinizi
kapal tutarak baslangig pozisyonunuza geri
daniin. Kalgalarninizi e ayaklarinizi
kaldirmanizda sorun  yoktur. Gozlerinizi
kapatin ve simdi egilin (Diger tarafla tekrarlayin)

Sol Sag Sol Sag Vertikalite
Cok kiiciik bir sapma ile veya
3 3 omuzlarimin dst kismim vilcudun 3 3 highir sapma clmadan
orta hattinin étesine hareket wertikalitesini yeniden saglar.
ettirir, cok stabildir.
Orta diizeyde egilme, katihmcimn Belirgin olarak hedefi gecer veya
2 3 omzunun st kismi viicudunun 2 2 hedefi yakalayamaz fakat sonucta
orta hattina yaklagir veya bir wertikalitesini yeniden saglar.
miktar i ilite vardir.
1 1 Cok az miktarda egilir veya 1 1 Vertikalitesini yeniden
belirgin i ilite vardir. g {3 bagarisiz alur.
0 o Egilemez veya diiser (limitleri o 0 Gazleri kapaliyken diiger.
agar).

7. ONE DOGRU FONKSIYONEL UZANMA
Degerlendirici Talimatlan: Degerlendirici, hasta kollanm 90 Hasta: Normal bir sekilde ayakta durun. Farmak
dereceye kaldirdiginda, parmak uglarinin sonuna bir cetvel  uglanmiz diiz olzcak sekilde, her iki kolunuzu
yerlest Hasta topuklanni  kaldiramaz, gévdesini  dizgin  bir  sekilde  Gninize  kaldinn.
geviremez veya agin skapula protraksivonu yapamaz. Hasta  Parmaklannizi uzatin e dne dogru
kollanimi cetvele paralel tutmalidir ve daha az etkilenmis  uzanabildiginiz  kadar uzamin.  Topuklarinizi
kolunu  kullanabilir. Yatay olarak uzandi@ maksimum  kaldrmayin. Duvardaki cetvele dokunmayin.
mesafe kaydedilir. En iyi uzanmay: kaydedin. Miimkiin olan en uzak mesafeye uzandiginizda,
litfen normal ayakta durug pozisyonunuza geri
daniin.  Sizden bunu ki kere yapmanizi
isteyecegim. Mimkiin olan en uzak mesafeye

uzanin.
Uzanul i cm
3 Limitlere kadar maksimum: >32 cm
2 Orta: 16,5 cm-32 cm
1 Kotii: < 16,5 cm
0 Olgiilebilir bir uzanma yok veya hastanin digmemesi igin tutulmas: gerekir.

B. YANA DOGRU FONKSIYONEL UZANMA
Degerlendirici Talimatlan: Hastanin ayaklanni dizgin bir  Hasta: Ayaklar omuz genigliginde agk olacak
sekilde hizalamasini saglayin, bylece kol 90 derece yana  gekilde ayakta durun. Kollanniz yaninieda olsun.

uzatidiginda parmak uglan cetvelin baslangianda olur.  Kolunuzu yana dofru kaldinn. Parmaklaniniz
Hastanin  yatay olarak uzandi@ maksimum mesafe cetvele dokunmamalidi. Parmaklanmizi uzatin
kaydedilir. En @yl uzanmay kaydedin. Hastamin ngtral e momkin olan en uzak mesafeye uzanin. Ayak
pozisyondan basladigindan emin olun. Hasta tim ayagin  parmaklarinizi yerden kaldirmayin. Miimkiin

yerden kaldirmadan bir topugunu verden kaldirabilir, olan en uzak messfeye uzamin. (Diger tarafla
tekrarlayin)
Sol Sag | Uzanilan mesafe: Sol: cm Sag: cm
3 3 Limitlere kadar i >255¢m
2 2 Orta: 10-25,5 cm
1 1 Kotii: <10 cm
] 0| Glciilehilir bir uranma yok veya hastann di iicin tutulmas: gerekir
1ll. GEGISLER- ANTISIPATUVAR POSTURAL AYARLAMA 11l BOLOM: /18 PUAN

9. OTURMADAN AYAGA KALKMA
Degerlendiric Talimatlan: Hareketin baslatiimasin ve elleri  Hasta: Kollaniniz gagsiniizin zerinde
ile sandalyenin kollarindan veya kendi uy destek ¢ K k zorunda

almasini veya kallzrini éne doru itmesini nat edin. siirece ellerinizi kullanmayin. Ayakta
durdugunuzda bacaklannizn sandalyenin
arkasina dayanmasina izin vermeyin. Litfen
simdi ayaga kalkin.

3| Mormal: Ellerini kullanmadan ayaga kalkar ve bagimsiz olarak dengeyi saglar.
2| Ellerini ilk ayaga kalkar.
1 | Birkag denemeden sonra ayaga kalkar veys ayaga kalkmak veya dengeyi saglamak igin minimal

yardima ihtiyag duyar veya bacagin arkasindan ya da sandalyeden destek almasi gerekir.

o Ayaga kalkmak icin orta veya maksimum diizeyde yardima ihtiyag duyar.

10. AYAK PARMAKLARININ UZERINE YUKSELME

Degerlendirici Talimatlan: Hastanin iki kez denemesine izin - Hasta: Ayaklanmizi omuz genisliginde  agin.
verin. En iyi skoru kaydedin. (Hastanin efer ulasabilecegl Ellerinizi  kalgalannizin  Gzerine  yerlestirin.
maksimum  yilkseklikten daha azni kullandigindan  Parmaklanmizin ucunda mimkin oldugu kadar
supheleniyorsaniz, hastanin ellerinden tutarak yukan dogru  yiikselmeye calisin. Sesli olarak 3 sn sayacagim.
yilkselmesini isteyin.) Hastanin 13 m uzakliktaki bir hedefe  Bu pozisyonu 3 sn kerumaya galisin. Tam karsiya
baktigindan emin olun dogru bakin. Simdi yiikselin

3 [ Normal: lyi bir yokseklikle 3 saniye boyunca sabit kalir.

2| Topuklar yukaridadir, ancak tam hareket agikhigr yoktur (ellerinden tutarken, yani herhangi bir denge
ihtivact almadig durumdan daha az) veya hafif instabilite ile 3 sn korur.

1 3 i daha az korur.

0| Yapamaz.
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11. TEK BACAK UZERINDE DURMA
Degerlendirici Talimatlari: Hastarun iki deneme yapmasina
izin werin ve en iyi skoru kaydedin. Hastanin pozisyonunu
ne kadar koruyabildigini kaydedin (maksimum 30 saniyeye
kadar). Hasta ellerini kalgalanndan kaldirdiginda weya bir
ayagini yere koydugunda sireyi durdurun.

Hastaz Tam karsiya dofiru bakin.  Ellerinizi
kalgalannizin  dzerinde tutun. Bir bacaginizi
gerive  do@ru  bikin.  Yukan  kaldwrdiginiz
bacaginizla diger bacagimza  dokunmayin.
Miimkin oldugu kadar tek bacak izerinde
durmaya devam edin. Tam kargiya dogru bakin.
Simdi kaldirin {Diger tarafla tekrarayin).

Sal Zaman: sn Sag Zaman: sn
3 Normal: >20 sn boyunca sabit durur. 3 Mormal: =20 sn boyunca sabit durur.
2 Govde hareketi vardir veya 10-20 sn durur. 2 Géwde hareketi vardir veya 10-20 sn durur.
1 2-10 sn durur. 1 2-10 sn durur.
o Yapamaz. o Yapamaz.

12. BIRBIRI ARDINA BASAMAGA DOKUNMA
Degerlendirici Talimatlari: 15 cm'lik standart yikseklikte
bir sandalye kullanin. Basarih dokunmalarin sayisin ve &
dokunmanin  tamamlandig sireyi kaydedin. Hastanin
ayagina bakmasina izin verilir.

Hasta: Ellerinizi kalgalarimzin dizerine yerlestirin.
Her bir ayagimazin topugunu  birbiri ardina
merdivenin dzerine degdirin.  Her bir ayak
merdivene 4 kez degene kadar devam edin
(toplam & dokunma). Bunu ne kadar hizh
yaptiiniz belirlemek icin siire tutacagim. Simdi
baslayin.

Basarih sayisi: Siire:
3 Normal: Bagimsiz olarak ve giiven|i bir sekilde ayakta durur ve 8 adimi <10 sn tamamlar.
2 8 adimi tamamlar (10-20 sz2niyede) ve/veya instabilite gosterir, Grnegin; ayak yerlestirmede tutarsiziik,
agin govde hareketi, duraksama veya ritimsizlik
1 Minimal yardim olmadan <8 adimi tamamlar (Grm; yardimo cihaz) veya 8 adimi >20 saniyede
tamamlar
0 Yardimao cihaz kullansa bile < 8 adim atar.

13. AYAKTA iKEN KOLU KALDIRMA

Degerlendirici  Talimatlar: 2,5 kg' Ik agrhk kollanin,
Hastamin ayakta durmasimi ve agirhg her ki eliyle omuz
seviyesine kaldirmasini saglayin. Katilimolar bunu mimkiin
oldugu kadar hizh bir sekilde yapmaldir. Eger agirhgin 2,5
kg'dan az olmas perekiyorsa wefwveya katlhmo 75
dereceden daha az kaldinyorsa 1 kategori daha disik
puanlayin.

Hasta: Bu agrhg her iki elinizle Gnindzden
omuz hizasina kadar kaldinn ve ben 3'e sayana
kadar tutun. Litfen bunu mimkiin oldugu kadar
hizli bir sekilde yapin. Kaldinp tuttugunuzda
dirseklerinizi diiz tutun. Simdi baslayin.

Normal: Sabit kalir.

Gizle garilir salinim vardir.

=1 (=3 O 1)

Dengesini geri kazanmak igin adim atar/dengesini kaybetmeden hizla hareket edemes.
Yapamaz veya sabit durmak icin yardima ihtiyac duyar.
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IV. REAKTIF POSTURAL CEVAPLAR

14. ANLIK CEVAP-ONE

Degerlendirici Talimatlan: Hastanin éniinde durun, her bir
elinizi hastarin birer omuzuna yerlestirin ve ayak bileginin
dniindeki kaslar kasilana kadar hastay hafifge arkaya dogru
itin {ayak parmaklar uzamaya baslar), ondan sonra aniden
hastay serbest birakin. Hastanin 8nceden egilmesine izin
wvermeyin. Eger hasta haznirliksiz ise weya gok sert ittiyseniz,
iki cevabin en iyisini puanlayin.

. BOLOM: /18 PUAN
Hasta:  Sonraki birkag testte, denge
reaksiyonlaninizi - degerlendirmek  igin iz
itecegim. Mormal  durus  pozisyonunuzda,

ayaklarnniz omuz genisliginde agk ve kollannmiz
vyanda olacak sekilde ayakta durun. Sizi geriye
dogru itmeme izin vermeyin. Basla dedigimde,
adim almadan dengenizi koruyun.

3 Kol weya kalga hareketleri olmadan, ayak bilekleri ile dengesini yeniden kazanir,
2 Kol weya kalga hareketi ile dengesini yeniden kazanir.
1 O ini yeniden kazanmak igin bir adim atar.
o Tutulmazsa diger veya yardima ihtiyag duyar veya girisimde bulunmaz.
15. ANLIK CEVAP- ARKAYA
Degerlendirici Talimatlar: Hastanin arkasinda durun, her  Hasta: Kollannz yanda we ayaklanniz omuz

bir elinizi hastanin birer skapulas dzerine yerlestirin ve
topuklar neredeyse yerden kalkana kadar, hastanin geriye
dogru itmesine izometrik olarak kary koyun, gdvdenin
hareketine izin vermeyin. Hastayl aniden serbest birakin.
Hastanin énceden egilmesine izin vermeyin. Eger hasta
hazrliksiz ise veya gok sert ittiyseniz, iki cevabin en iyisini
puanlayin.

genigliginde ack olacak gekilde ayakta durun.
Sizi éne dogru itmeme izin vermeyin. Basla
dedigimde adim almadan dengenizi koruyun.

Kol weya kalga hareketleri olmadan ayak bilekleri ile dengesini yeniden kazanir.

Bir miktar kol veya kalga harek

e dengesini yeniden kazanir.

D ini yeniden kazanmak igin bir adim atar.

o fr]w

16. KOMPANSATUVAR ADIM DUZELTME-GNE

Degerlendirici Talimatlar: Her bir eliniz hastamin birer
omzunda olacak sekilde, hastanin Gn-yaminda durun ve
hastamin @ne dogru egilmesini isteyin. (One dogru adim
atabilecekleri kadar bir mesafe cldugundan emin alun).

Tutulmazsa diger veya yardima ihtiyag duyar veya girisimde bulunmaz.

Hasta: Keollanmz yanda we ayaklanmz omuz
genigliginde acik olacak sekilde ayakta durun.
Ellerime karg one dogru olan  limitlerinizin
dtesine egilin. Basla dedigimde dismemek igin

Omuzlan ve kalcalan ayak parmaklarimn nde olana

adim almazk da dahil olmak dzere ne gerekiyorsa

kadar egilmelerini isteyin. Hasta istediginiz pozisyona vyapin.
geldiginde aniden desteginizi birakin. Test srasinda bir
adim ortaya gikmahdr. Hastay tutmak igin hazirhikh olun.
3 Bagimsiz olarak biyiik, tek bir adimla yeniden toparlanir. {toparlanmak icin ikinci bir adima izin verilir)
2 Dengesini yeniden kazanmak igin birden fazla adim atar, fakat bagimsiz olarzk veya dengesiz bir adim
atarak ini yeniden kazanir.
1 Dengesini yeniden kazanmak igin ¢ok sayida adim atar veya diiymemek igin minimum yardima ihtiyag
duyar.
o Adim atamaz veya tutulmazsa diger veya kendiliginden diger.

17. KOMPANSATUVAR ADIM DUZELTME-ARKAYA
Degerlendirici Talimatlar: Her bir eliniz hastamin birer
skapulasinda olacak sekilde hastanin arka-yaninda durun ve
hastadan arkaya dogru egilmesini isteyin. (Arkaya dogru
adim alabilecek kadar bir mesafe oldugundan emin alun).
Omuzlan ve kalgalan topuklaninin arkasinda kalacak sekilde
egilmelerini isteyin. Hasta istenilen pozisyona geldiginde
aniden desteginizi birakin. Test bir adim ortaya gkarmalidir.

Hasta: Kollanniz yanda asagida ve ayaklanniz
omuz genisliginde acik olacak sekilde ayakta
durun. Ellerime karsi arkaya dogru  olan
limitlerinizin étesine egilin. Basla dedigimde
dismemek igin adim almak da dahil olmak
dzere ne gerekiyorsa yapin.

Mot: Hastay tutmak igin hazirlikh olun.

3 Bagimsiz olarak biiyiik, tek bir adimla yeniden toparlanir.

2 Birden fazla adim atar, fakat stabildir ve bagimsiz olarak veya dengesiz bir adm atarak yeniden
toparlanir.
1 8 ini yeniden igin birgok adim atar veya yardima ihtiyag duyar.

o Adim atmaz veya tutulmazsa diser veya kend

nden dilger.

18. KOMPANSATUVAR ADIM DUZELTME-YANA

Degerlendirici Talimatlar:: Hastarin arkasinda durun, bir
elinizi pelvisin sag (veya sol) tarafina yerlestirin ve dik
olarak tiim wvilcudunu elinize dogru egmesini isteyin.
Pelvisin orta ¢izgisi 53 (veya sol) ayagin Gzerine gelene
kadar egilmesini isteyin ve sonra aniden desteginizi birakin.

Hasta: Kollarimiz yanda asagida, ayaklaniniz
bitisik olarak ayakta durun. Elime dogru yana
olan  limitlerinizin  &tesine  egilin.  Basla
dedigimde gerekirse dismemek icim adim alin.
Mot: Hastay tutmak igin hazirlikh olun.

yeniden toparlanir.

Sal sak
Mormal uzunlukta/genislikte bir adim (karsiya Mormal wzunlukta/genislikte bir adim (karsiya
3 | veya iyi bir sekilde yana) ile bagimsiz olarak 3 | weya iyi bir sekilde yana) ile bagimsiz clarak

yeniden toparlanir.

Birkag adim atar, fakat bagimsiz olarak yeniden

Birkag adim atar, fakat bagimsiz olarak yeniden

2 toparlanir. 2 toparlanir.

1 Adim atar, fakat dismemek igin yardima 1 Adim atar, fakat dismemek icin yardima iktivag
ihtiyag duyar. duyar.

] Diiser veya adim atamaz. o | Diser veya adim atamaz.
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V. DUYUSAL ORYANTASYON V. BOLOM:

/15 PUAN

19. DENGE ICiN DUYUSAL ENTEGRASYON (MODIFIYE CTSIB: CLINICAL TEST OF SENSORY
ORGANIZATION AND BALANCE- DUYUSAL ORGANIZASYON VE DENGE KLINiK TESTi)

Degerlendirici Talimatlar: Testleri sira ile yapin. Her
kosulda hastanin maksimum 30 saniyeye kadar ayakts
durabildigi sOreyi kaydedin. Hasta 30 saniye duramazsa
testi tekrarlayin ve her iki denemeyi kaydedin (kategori igin
ortalama). 10 cm k g gunl Tempur®

Hasta: Sonraki 4 degerlendirme icin gézleriniz
acik veys kapali clarak bu singer Gzerinde ya da
normal  bir zeminde ayakta duracaksimiz.
Ellerinizi  kalgalanmzin  lzerine  yerlestirin.

orta ye
marka siinger kullanin. Hastanin siingerin izerine adim
atmasina yardim edin. Denemeler arasinda hastanin
siingerden inmesini saglayin. Deneme sirasinda hastanin
egilmesini veya kalga stratejisini kullanmasimi instabilite

neredeyse birbirine degene kadar
bir arayz getirin. Tam kargiya dogru bakin. Her
seferinde ben dur diyene kadar mimbkin
oldugunca sabit bir sekilde kalin.

olarak kabul edin.

A-GOZLER ACIK, B-GOZLER KAPALI, C-GOZLER ACIK, D- GOZLER KAPALI,
SERT ZEMIN SERT ZEMIN YUMUSAK ZEMIN YUMUSAK ZEMIN
1. Deneme- 1. D 1. D 1. Dy
2. Deneme- 2. D 2. v 2. v
3 | 30 sn stabil 3 | 30 sn stabil 3 [ 30=n stabil 3 [ 30sn stabil
2 | 30 sn stabil degil 2 | 30 =n stabil degil 2 | 30 sn stabil degil 2 | 30sn stabil degil
| 1 [<30sm 1 [=<30sn 1 [=30sn 1 | <30sn
| O | Yapamaz 0 [ Yapamaz 0 | Yapamaz 0 | Yapamaz
20. EGIMLI YUZEY- GOZLER KAPALI
Degerlendirici  Talimatlan: Hastzanin  rampa (zerine Hasta: Litfen, ayak parmaklanniz yukanya

gkmasina yardim edin. Hasta gazlerini kapatinca siireyi
baglatin, Hasta 30 saniye boyunca ayakta duramazsa
denemeyi tekrar edin ve her iki denemenin ortalamasin
aln. Eger sahmm, gézleri kapah olarak diz bir yizeyde

dogru olacak sekilde egimli rampa dzerinde
ayakta durun. Ayaklannizi omuz genigliginde
agin. Ellerinizi kalcalaninizin dzerine yerlestirin
Gozlerinizi kapatbiginizda siireyi baslatacagim

durdugundan (Madde 198) fazla
hizalanmasi kitii ise bunu not edin. Deneme esnasinda
baston kullanimi veya hafif dokunma yardim olarak kabul
edilir.

ise veya vertikale

Ayak Parmaklan Yukarida
3 Agir salimm olmadan bagimsiz olarak sabit bir sekilde ayakta durur, 30 saniye korur ve yergekimi hatt
ile hizadadir.
2 | 198'deki maddeden daha fazla salimm géstererek 30 saniye bagimsiz olarak ayakta durur veya zemin
ile b 3
1 Dokunma yardimina ihtiyag duyar veya 10-20 saniye yardimsiz ayakta durur.
[1] =10 saniye ayakta duramaz veya bagimsiz ayakta durmak igin girisimde k

V1. YORUYOS$ STABILITESI VI.BOLOM:—— /21 PUAN

21. YOROYUS- D0Z ZEMIN

Degerlendirici Talimatlan: Dz bir yirdyds yolu dzerine
hasta tarafindan gériilebilecek ve arasinda & metre mesafe
alan iki isaret yerlestirin. Yiiriyiiy siresini slgmek icin bir
kronometre kullamin. Katiimolann ayak parmak uglannin
isaret Gzerinde olacak sekilde baslamasin saglayin. ilk ayak

Hasta: Buradan bir sonraki isareti gegene kadar
normal hizinizda yiiriyiin ve durun.

yerden kalktiginds kronometre ile siireyi baslatin ve her iki

ayak bir sonraki isaretin Otesine gectiginde slreyi
durdurun.
Siire: sn
3 Normal: i[i bir hizda (5,5 saniye) denge bozuklugu bulgusu olmadan & metre yiirir
2 Hafif: Daha yavas bir hizda (> 5,5 saniye) denge bozuklugu bulgusu olmadan & metre yiiriir.
1 Orta: Tercih edilen herhangi bir hizda dengesi bozuk bir sekilde & metre yiirir (genis destek yiizeyi,

lateral givde hareketi, tutarsiz ylirime hatti)

0 | Siddetli: Yardimsiz & metre yuriyemez veya yariylste ciddi sapmalar veya siddetli denge bozuklugu
vardir.

22. YURUYUS HIZINDA DEGISIKLIK

Degerlendirici Talimatlan: Hastanin normal hiznda 2-3
adim atmasina izin verin ve sonra ‘hizl’ deyin, 2-3 hizh
adimdan sonra ‘yavas' deyin. YirOyisi bitirmeden nece 2-3
yavas adim atmasina izin verin.

Hasta: Normal hizinizda yirimeye baglayin, size
iz kadar hizh
Yavas dedigim zaman cok yavas

Normal: Denge bozuklufu olmadan yiiriyiis hizin belirgin bir Slgiide degigtirir.

Hafif: Denge bozuklugu yoktur, yuriyos hizin degistiremez.
Orta: Denge bozukluguna ait belirtiler ile yiriyis hezini degistirir.
Siddetli: Hizda belirgin bir degisiklik gerceklestiremez ve denge b

(=1 =y [y [}

ait belirtiler vardir.

23. BASI CEVIREREK YURUME-HORIZONTAL

Degerlendirici

bagini ¢ i ve Hasta: Normal hiznizda yirimeye baslayn,
tutmasini isteyin, bylece siz her 2-3 adimda bir, karsi omuz  ‘sag’ dedigim zaman basima cevirip saa bakin,
iizerinden  bakmalanm  séyleyene kadar, cevirdikleri ‘Sol’ dedigim zaman baginiz cevirip sola bakin

taraftaki omuzlannin Gzerinden bakacaklardir. Eger hastada
servikal kasithlik varsa, bag ve gévdenin birlesik hareketine
izin verin (bir biitin olarak)

Diiz bir cizgi Gzerinde ydromeyi sirddrin.

Normal: Yiriyis hizin degistirmeden ve iyi bir denge ile bagin gevirir.
iiriiyiis hizinda azalma ile birlikte diizgiin bir sekilde bagini cevirir.
Orta: Denge bozuklugu ile bagini gevirir,
Siddetli: Hizda azalma ve denge bozuklugu ile basimi cevirir ve/veya yirirken bagim mevcut hareket
agikliginda hareket ettiremez.

o[ fw
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24. KENDI ETRAFINDA DONEREK YORDME
Degerlendirici  Talimatlari:  Kendi  etrzfinda  dénmeyi
gosterin. Hasta normal himnda ydrddidginde “dénin ve
durun’ deyin. Dénisten itibaren hasta sabit olana kadar
adimlanim sayin, Genig destek yizeyi, fazladan adim atma
veya givde ve kol hareketleri instabilitenin gostergesidir.

Hasta: Mormal hizinizda yiirimeye baglayin. Size
‘dén we dur’ dedigimde ters ybne bakacak
sekilde miomkin oldugu kadar hizh bir sekilde
donin ve durun. Déndsten sonra ayaklanmz
birbirine yakin olmahdir.

Mormal: lyi bir denge ile huzh bir sekilde (£ 3 adim) ayaklar birbirine yakin olacak sekilde déner.

Hafif: lyi bir denge ile yavas bir sekilde (2 4 adim) ayaklar birbirine yakin olacak sekilde déner,

Orta: Hafif bir denge bozuklugu ile herhangi bir hizda ayaklan birbirine yakin olacak sekilde déner.

o |k |w

bozuklugu wardir.

Siddetli: Herhangi bir hizda, ayaklan birbirine yakin olacak sekilde dénemez ve belirgin denge

25. ENGELLERIN UZERINDEN GECME

Degerlendirici Talimatlan: 23 cm yiksekliginde st Oste
konmug iki kutuyu hastanin yiirimeye baslayacag yerden 3
m uzaga yerlestirin. Saniye sayisini 6 metreye bélerek
ortalama hizi heszplamak igin, yiriyiis sOresini kronometre
ile belirleyin. Hastarnin durzksamasim, kisa adimlanim ve
engellere dokunmasini gdzlemleyin.

Hasta: Normal himnizda yirimeye baglayin.
Ayakkabi kutulanma geldiginizde gevrelerinden
degil izerlerinden gegin ve yirimeye devam
edin.

Mormal: iki ayakkabs kutusunun Gzerinden hizimi degistirmeden ve iyi bir denge ile gecebilir.

Hafif: iki ayakkabi kutusunun Gzerinden hizim azaltarak iyi bir denge ile geger.

Orta: Denge bozuklugu ile ayakkabi kutulannin izerinden geger veya kutuya dokunur.

o |r]w

Siddetli: Ayakkabi kutularmin Gzerinden gecemez
gergeklestiremez.

ve denge boruklufu ile yavaslar veya yardimla

26. SURELI "KALK VE YORUD'

Degerlendirici Talimatlan: Sandalyenin ninden 3 metre
uzakliktaki mesafede yeri isaretlemek igin bir bant kullanin.
Hastznin sirti sandalyeye gelecek sekilde oturtun. 'Bagla'
dediginiz andan, hasta sandalyeye geri oturana kadar siire
tutun. Hastarun  kalgalan sandalyeye deg@ince sireyi
durdurun. Gerektiginde itmek igin kollan olan saglam bir
sandalye kullanidmalidir.

Hasta: ‘Basla’ dedigimde sandalyeden ayaga
kalkin, yerdeki bant boyunca normal huzinizda
yiriyin, dénin ve sandalyeye yeniden oturun.
Sire tutacagim.

Mormal: Iyi bir denge ile hizh (<11 sn)

Hafif: Yavas (=11 =n iyi denge ile)

Orta: Denge bozuklugu ile hizl (<11 sn)

ok ra]w

Siddetli: Yavay (=11 sn} ve dengesiz

27. iKiLi GOREV iLE SURELI "KALK VE YORU'
Degerlendirici Talimatlan: Sandalyenin ¢
wzakhiktaki mesafede yeri isaretlemek igin bir bant kullanin.

inden 3 metre

Hasta: 100°den baglayarak geriye dogru dger
lger sayin weya sayllan rastgele sayin, ‘basla’

Baslamadan dnce hastanin biligsel garevi ildigind
emin clmak igin hasta ile 90 ile 100 arasindaki bir saydan
geriye dogru iger dger saymay pratik edin. Ardindan farklh
bir sayidan gerive dogru saymalarini isteyin, birkag saydan
sonra kalk ve yiird gdrevi igin ‘basla’ komutunu verin. Basla
dediginiz andan hasta sandalyeye geri oturana kadar sire
tutun. Hastamin  kalgalan  sandzlyeye degince sireyi
durdurun. Gerektiginde itmek igin kollan olan saglam bir
sandalye kullanilmalidir.

B yeden ayaga kalkin, yerdeki
bant boyunca normal hizimzda yirdyan, donin
ve sandalyeye weniden oturun, ancak sawy
saymaya devam edin.

3 Normal: Oturma we ayakts durma arzsinda geriye dogru sayma hizinda veya dogrulugunda fark
yoktur ve yiiriyis hizinda degisiklik yoktur.

edilebilir bir ¢

2 Hafif: Geriye dogru sayarken fark edilebilir yavaslama, duraksama veya hatalar vardir veya ikili gérev

esnasinda ylriyis yavagtic ;%10}.

1 orev esnasinda hem hilissel garev hem de yiriyis ha (yavas yirime){=%10) etkilenir.
o Siddetli: Yiirirken geriye dogru sayamaz veya konusurken yiirimeyi durdurur.
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Ek 5. Fugl Meyer Degerlendirme Olgegi Alt Ekstremite Motor

Subskalasi

Toplam | Mok Test Skor Skorlama
Skor Skor
1. REFLEKS AKTIVITE:
Hamstring 0 1 2 | Skor 0: Refleks aktivite yok.
6 | Agil 0 1 2 | Skor 1: Refleks aktivite

Patellar kismen ortaya ¢ikabilir.

0 1 2 | Skor 2: Refleks aktivite ortaya
¢ikabilir.
2.a. FLEKSOR SINERJI:
L. Kalc¢a fleksivonu 0 1 2 | Skor 0: Herhangi bir hareket
11. Diz fleksiyonu 0 1 2 | vapilamyor.
6 | IIL Ayak bilegi dorsi fleksiyonu Skor 1: Hareket kismen
012 yapiliyor,
Skor 2: Hareket normal olarak
vapilabiliyor.
2.b. EKSTANSOR SINERJI:

I. Kalca ekstansiyonu 0 1 2 | Skor 0: Herhangi bir hareket

11. Kalga addiiksiyonu 0 1 2 | yapilamiyor.

8 | IIL Diz ekstansiyvonu 0 1 2 | Skor 1: Hareket kismen

IV. Ayak bilegi plantar fleksiyonu yapiliyor.

0 1 2 | Skor 2: Hareket normal olarak
yapilabiliyor.
3. DIZ / AYAK BILEGI:
L. Diz fleksiyonu 0 1 2 | Skor 0: Herhangi bir hareket
I1. Ayak bilegi dorsi fleksiyonu yapilamiyor.
4 Skor 1: Hareket kismen
0 1 2 | yapiliyor.
Skor 2: Hareket normal olarak
yapilabiliyor.
4. NORMAL REFLEKS HAREKET:

L Diz fleksiyonu Skor 0: Dizini kalga
fleksiyonu yapmadan
fleksiyona getiremiyor.

Skor 1: Kalga fleksiyonunu
0 1 2 | baslatir, sonra kalgayr da
fleksiyona getirir va da dizi tam
90° 'ye getiremez.
6 Skor 2: Dizini 90° fleksiyona
getirir,

I1. Ayak bilegi dorsifleksiyonu Skor 0: Herhangi bir hareket
yapilamiyor.

Skor 1: Hareket kismen
012

yapiliyor.

Skor 2: Hareket normal olarak

yaptlabiliyor.

5. KOORDINASYON ve HIZ:

L Tremor Skor 0: Belirgin tremor

0 1 2 | Skor 1: Hafif tremor
Skor 2: Tremor yok
11. Dismetri Skor 0: Belirgin dismetri
0 1 2 | Skor 1: Hafif dismetri
rrrrrrrr 6 Skor 2: Dismetri yok

III. Hiz Saglam tarafa gére;

Skor 0: 6 sn'nin iizerinde
tamamlanir

0 1 2 |Skor 1: 2-59 sn arasinda
tamamlanir
Skor 2: 2 sn’nin altinda
tamamlanir

.............. : ALT EKSTREMITE TOTAL SKOR
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EK 6. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

The Barthel ADL Index
Hastanin Ad1Soyadt: Tarih: / o / _______
Parametreler Hastanin degerlendirilmesi Skor
Tam bagimsiz yemek yemek icin gerekli aletleri kullanabilir. Qi
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyag duyar. as
Tam Bagimlidir. ao
Voo Hasta yardimsez olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir. as
Yardima ihtiyac: vardir ao
K Boken Elini y(izUnG yikayabilir diglerini firalayabilir, tirag olabilir, makyaj yapabilir. Qs
Kisisel bakimda yardima ihtiyag duyar. Qo
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglanni ¢6zebilir. Qi
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (Isin en az %650'sini kendisi yapabilmelidir.) as
Tam Bagimhdir. Qo
Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. Qi
Bagirsak Bakimi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar. as
Inkontinans: mevcuttur. dJo
Hasta gece ve glindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini bagimsiz awn
bir gekilde kendisi yapabilmelidir.
Mesane Bakimi Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgliyii bekleyemez altina kaginr. as
Inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez. Jo
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kdgidini kendi kullanabilir. Qo
Tuvalet Kullanimi Elbiselerini glyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak igin bir miktar yardim as
Tam Bagimlidir. o
Tam bagimsizdur. Qs
Tek:ﬂek! Ve T Gegigler sirasinda minimal yardim alir (sdzel veya fiziksel). =} 1]
ach:z:f :h:“l Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis icin yardim alir. as
Tam Bagimbdir. ao
Hasta yardimsez olarak 45 metre yUruyebilir. Bireys, baston, koltuk degnedi, yuriteg
§ Dmg‘!‘ M* ::mgﬂ;xu h;:alnam"k!ﬂ::;y;p acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik Qs
Hasta bir kiginin s6zel veya fiziksel yardimiyla 45 metre ylriyebilir. Qo
§ Tekerlekli sandalyeyi  asta yiiriyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta késeleri dénebilir.
kullanabilme Yataga, tuvalete yanasabilir. Qs
(uygunsa) Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. Qo
Bagimsuz inip grkabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnegi...) Qo
Merdiven inip ¢ikma Hasta yukardaki igleri yapmak iin yardima veya gozetime ihtiyag duyar. as
Yapamaz. ao

Puanlama
0-20: Tam Bagumih 2161: lleri Derecede Bagmks 62-90: Orta Derecede Badumli 91-99: Hafif Derecede Bagumii 100: Tam Bagumsiz

C Coltin. D.T. Wade, S Dawes (1988) Int. Disabel. Studies, 1988; Vol 10. No. 2

Toplam Puan (0-100):
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Ek 7. Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi (SS-QOL)

Hastanin Adi Soyadt:

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi
(Stroke-Specific Quality of Life Scale)

Olgek 12 alanda, 49 maddeden olusur. Her bir alan en az 3 madde vardir. Her bir madde son bir hafta dikkate alinarak 5'i Likert
skalada degerlendirilir. Daha yiiksek skorlar daha iyi fonksiyonu yansitir.

Ortaderecede  Ne katiliyor ne
katiyorum  de katimiyorum

n

10
n

12

13
14

15

16
17

Kesinlikle
Eneriji i
Zamanin ¢cogunda kendimi yorgun hissettim. o,
Giin boyunca durup dinlenmek istedim. o,

Yapmak istedigim seyleri yapmak icin ¢ok yorgun a
1
oluyordum.

Kesinlikle
Aile Rolleri itk
Sadece eglenmek icin olan faaliyetlerde aileme a
katilmadim. L
Aileme yiik oldugumu disiniyorum. o,
Fiziksel fonksiyonum kisisel yasamimi etkiledi. Q,
Kesinlikle
USOD yapamadim
Konusurken giicliik cektiniz mi? Ornegin,
takilmak, kekelemek, agizda yuvarlamak veya o,
kot telaffuz etmek gibi?
Telefonu kullanacak kadar net konugmakta a
giiclik cektiniz mi? 1
Diger insanlar sizin soylediklerinizi anlamakta a
giigliik gekti mi? .
Soylemek istediginiz kelimeyi bulmakta guclik )
cektiniz mi? :
Digerlerinin sizi anlayabilmesi icin soylediklerinizi a
tekrarlamak zorunda kaldiniz mi? 2
Kesinlikle
Mobilite s
Yarirken zorluk ¢ektiniz mi? (Eger hasta
yuriiyemiyorsa 15. soruya gidin ve 13 ve 14. o,
sorulan 1 olarak isaretleyin.)
One dogru egildiginizde veya bir seye a
uzandiginizda dengenizi kaybettiniz mi? ;
Merdiven tirmanmakta giiglik ¢ektiniz mi? g,
Yirirken veya tekerlekli sandalye kullanirken
umdugunuzdan daha ¢ok durmak ve istirahat Q,
etmek zorunda kaldiniz mi?
Ayakta dururken guclik gektiniz mi? o,
Sandalyeden kalkarken giiclik cektiniz mi? Q,
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Q:
= )

Qs
Qs

katdiyorum  de katimiyorum
Q; Qs
Q; Qs
Q. Qs
Cok giclik Biraz giicluk
cektim cektin
Q: Qs
Q, Q,
Q Qs
Q, Q;
Q: Qs
Cok giiclak Biraz giiclik
cektim ¢ektim
Q; Qs
Q: Qs
Q, Q;
D) D;
Q. Qs
Q. Qs

Orta derecede
katilmiyorum

(= A
= A
a,

Orta derecede
katilmiyorum

(= A
= A
= A

Cok 2z gugluk
cektim

Q.

.
Q.
.

Q.

Cok az guuk
¢ektim

Q.

Q.
Q.

.

Q.
Q.

Kesinlile
katdmeyorum

Qs
Qs
Qs

Kesinlikle
katdmryorum

Qs
Qs
Qs

Qs
Qs
Qs

Qs

Qs
Qs

ds

Qs



inmeye OzgU Yasam Kalitesi Olgedi sayfa-2

Ruh hali
18 Gelecedim hakkinda cesaretim kinid.
19 Digerinsanlarla veya aktivitelerle ilgilenmedim.
20 Kendimiigine kapanik hissettim.
271 Kendime ¢ok az giiveniyorum.

22 Canim bir sey yemek istemiyor.

Kisilik

2% Alingandim.

2 4 Baskalanna kargi sabirsizdim.

25 Kiiigim degisti.

Oz bakim

26 Yemek hanrlarken yardima ihtiyaciniz oldu mu?

27 Yemek yerken yardima ihtiyaciniz oldu mu?
Omegin yemegi kesmekte vs.
Giyinirken yardima ihtiyaciniz oldu mu? Ornegin,
28 corap veya ayakkabi giymekte, diigmeleri
iliklemekte veya fermuar cekmekte?

29 Dus almakta veya banyo yapmakta giiclik
gektiniz mi?

30 Tuvaleti kullanirken yardima ihtiyaciniz oldu mu?

Sosyal roller

31 Iistedigim kadar sik disanya gkamadim.

32 Hobilerimi veya rekreasyonel aktivitelerimi,
istedigimden daha az yapabildim.

33 Istedigim kadar cok insami géremedim.
3 4 istedigimden ok daha az seks yaptim.

35 Friziksel kondisyonum sosyal hayatimu kisitladh.

Kesmnlikle Urta derecede Nekatlyorne  Urta derecede
katiliyorum katdyoum  dekatlmiyorum  katimiyorum
= Q: Qs =
o Q: (= P O
(m [ 3 (= Y A
o (= ) Qs Q.

(m [ ) Qs Q.

Kesinlikle Ortaderecede  Nekatlyorne  Orta derecede
katdiyorum katlyorum  dekatlmiyorum  katilmiyorum

Q, Q; Q; O,
Q, Q, Q; Q.
DI D} D! D"
Tamamen -
janl Cok yardimh Birazyardmla  Cok az yardimla
(m } Q. Qs Q.
m Q. Qs Q.
m f Q. Qs Q.
o a, Qs (m
o, Q. Qs Q.

Kesinlikle Ortaderecede  Nekatlyorne  Orta derecede
katiliyorum katlyorum  dekatimiyorum  katilmiyorum

(m B Q: Qs -h
o,  } Qs O
Q, Q, Qs Q,
(m B Q; Qs Qs
o, Qs Qs
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Kesinlikie
katimryorum

Qs
Qs
Qs
Qs
Qs

Kesinlikle
katimryorum

=
s
Qs

Qs

Kesinlikle
katimiyorum

Qs
Qs
Qs
Qs

Qs



inmeye OzgU Yasam Kalitesi Olcegi sayfa-3

Disiinme
36 Konsantre olmak, bir konuya yogunlasmak
benim icin ¢ok zordu.

37 Baz seyleri hatirlamakta giclik cektim.

38 Hatirlayabilmek icin baz geyleri yazmak zorunda
kaldim.

Ust ekstremite fonksiyonu

39 Kalemle veya daktilo ile yazi yazarken guclik
¢ektiniz mi?

40 Coraplannizi giymekte giicliik gektiniz mi?
41 Dugmelerinizi iliklemekte guglik gektiniz mi?
472 Fermuar cekmekte giiclik gektiniz mi?

Herhangi bir kavanozu agmakta guclik ¢ektiniz
43 -

Gorme
44 Televizyonu bir programdan zevk alacak kadar iyi
derecede gormekte gliclik gektiniz mi?
45 Zayif gérme nedeniyle nesnelere ulasmakta
gu¢lik gektiniz mi?
46 Bir taraftaki (sagdaki veya soldaki) nesneleri
gormekte guclik ¢ektiniz mi?

Is / Uretkenlik
Ev icindeki gunlik isleri yapmakta gucliik ¢ektiniz
47 .

A48 Basladiginz isleri bitirmekte giicliik gektiniz mi?

49 Eskiden devamli yaptiginiz isleri yapmakta
guglik ¢ektiniz mi?

Wilkams LS, Weinberger M, Harris LE, Cark DO, Biller ). Development of a stroke-specific quality of life scale. Stroke 1999;30:1362.9.

Kesinlikle
katiliyorum
= ]
oy

s

yapamadim

o,

O,

o
yapamadim

O,
O,

]
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Ortaderecede  Nekatlyorne  Ortaderecede Kesinlikle
katiyorum  de katdmiyorum  katimyorum  katdmiyorum
Q; = Q. Qs
Q; = Q. Qs
Q; Qs Q. Qs
Cok giicluk Biazgiclik  Cok az gilik Hig sorun

ektim ektim ektim yasamadim
Q: Qs Q. Qs
Q. Q; Q. Qs
Q, Q; Q. Qs
Q. Qs Q. Qs
Q, Q; Q. Qs
Cok giiclak Biazgicluk  Cok az giichik Hig sorun
cektim cektim (ektim yasamadim
Q: Qs Q. Qs
Q: Qs Q. Qs
Q; O; Q. Qs
Cok giiclik Birazgiclik ok az gikliik Hig sorun
¢ektim ektim ektim yasamadim
Q; Qs Q. Qs
Q. Qs Q. Qs
Q. Qs Q. Qs
Toplam Puan (49-245):




