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OZET

Kronik inmeli Hastalarda Hemiplejik Olmayan Tarafin Diz Propriyosepsiyonunun

Degerlendirilmesi

Propriyosepsiyon, kiginin goézleri kapali pozisyondayken viicut kisimlarinin
uzaydaki konumlarinin farkinda olmasidir. Dogru postiir ve hareket i¢in propriyosepsiyon
duyusu énemlidir. Inme sonrasinda propriyosepsiyon duyusunda kayip olmas: dengeyi ve
postiirii olumsuz yonde etkileyebilir. Inme, uzun siireli sakatliga sebep olan ve toplum i¢in
bliytik bir saglik yiikii olan, beyin perflizyonundaki bozulmalardan kaynaklanan ani gelisen
bir hastaliktir.

Bu calismanin amaci, inme sonrasi kronik donemde olan hastalarin hemiplejik
olmayan taraflarinda diz propriyosepsiyon duyusunda bir kayip olup olmadigim

aragtirmaktir.

Calismaya dahil edilen 30 hemiplejik hasta ile 30 saglikli birey, sirasiyla veri ve
kontrol grubunu olusturdu. Goniilliilerin propriyosepsiyon duyusu tek tek test edildi. Test
yapilirken propriyosepsiyon duyusu her bir birey i¢in 5 kez o6l¢iildii ve Ol¢iimlerin
ortalamalar1 alind1. Katilimcilarin demografik bilgileri ve dl¢iimleri degerlendirme formuna

kaydedildi.

Veri grubunda olgiilen propriyosepsiyon duyusunun ortalama degeri 7.06+1.19,
kontrol grubunda ise 2.69+0.85 olarak hesaplandi. Veri grubunda propriyosepsiyon
duyusunun minimum degeri 4.40 ve maksimum degeri 9.20 olarak belirlendi. Kontrol
grubunda ise propriyosepsiyon duyusunun minimum degeri 1.40 ve maksimum degeri 4.80
olarak 6l¢iildii. Gruplarin diz eklem pozisyon hissi verileri karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edildi (P<0.05).

Bu arastirmanin verileri sonucunda kronik inme hastalarinin hemiplejik olmayan
tarafindaki diz propriyosepsiyonunun saglikli bireylerin diz propriyosepsiyon duyusuna gore
bozuldugu bilgisine ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Diz propriyosepsiyonu, Hemipleji, inme, Propriyosepsiyon
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ABSTRACT

Evaluation of Knee Proprioception on the Nonhemiplegic Side in Patients with

Chronic Stroke

Proprioception is the awareness of the position of body parts in space while eyes are
closed. The sense of proprioception is important for correct posture and movement. Loss of
proprioception sense after stroke may adversely affect balance and posture. Stroke is a
sudden onset disease resulting from impaired brain perfusion that causes long-term disability
and is a major health burden for society.

The aim of this study is to investigate whether there is a loss of knee proprioception
sense in the non-hemiplegic sides of patients in the chronic period after stroke.

30 hemiplegic patients and 30 healthy individuals included in the study constituted
the experimental and control groups. The proprioception sense of the participants, who were
divided into groups, was tested one by one. During the test, the sense of proprioception was
measured 5 times for each individual and the averages of the measurements were taken. The
demographic information and measurements of the participants were recorded in the
evaluation form.

The mean value of proprioception sense measured in the experimental group was
calculated as 7.06+1.19, and 2.69+0.85 in the control group. The level of proprioception
sense in the experimental group was measured as 4.40 minimum and 9.20 maximum. In the
control group, the value of proprioception sense was measured as 1.40 minimum and 4.80
maximum. When the knee joint position sense is compared between the groups, there was a
statistically significant difference.

Data indicates that the knee proprioception of the non-hemiplegic side of stroke
patients was affected and poor compared with the knee proprioception of healthy individuals.

Key Words: Knee proprioception, Hemiplegia, Stroke, Proprioception
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1. GIRIS ve AMAC

Inme, beynin perfiizyonunu saglayan damarlarda ani olarak gelisen bozulmanin
sebep oldugu bir hastaliktir. Uzun siireli sakatligin bir nedeni olarak inme, toplum igin
biiyliyen bir saglik yiikiidiir. Hem mortalitesinin yiiksek olmasi hem de sag kalim sonrasi
biraktig1 sekeller sebebi ile tedavi ve rehabilitasyonu halk sagligi i¢in 6nemli bir konudur.
Inmenin klinik énemini anlayabilmek icin beynin ndrovaskiiler anatomisinin bilinmesi
onemlidir. Beyne giden kan akis1 6nde iki internal karotis arter ve arkada iki vertebral arter
(Willis poligonu) tarafindan saglanir. Bu damarlarin olusturdugu sirkiiler yap1 ayn1 zamanda
beyin i¢in iskemiden korunmanim bir yoludur. Iskemik inme genel olarak beynin beslenmesi
icin yeterli kan ve oksijen olmadig1 durumlarda gerceklesir. Hemorajik inme ise beynin
perflizyonunu saglayan damarlarda bir kanama olmasi sonucu gergeklesir. iInme sonucunda

kiside en ¢ok goriilen tablo hemiplejidir (1, 2).

Inme sonrasinda kiside etkilenen beyin bolgesine gore farkli semptomlar goriiliir. Bu
semptomlar motor veya duyusal semptomlar olabilecegi gibi dengenin ve yliriimenin
etkilendigi semptomlar da olabilir. Inme, bireylerde giinliik yasam aktivitelerine katilim1
kisitlayan ve islev bozukluklarina sebep olan yaygin bir durumdur. Sag kalim sonrasi
bireylerin yarisindan fazlasinda bazi duyusal bozukluklar goriilmektedir. Bu bozukluklar
agri, azalmis dokunma hissi, sicaklig1 algilamada zorluk ve propriyosepsiyon kaybi gibi
semptomlardir. Literatiirdeki ¢alismalarda propriyosepsiyon kaybi ile birlikte kiside bir¢ok
semptomun etkilendigi fonksiyonelligin azaldig1 goriilmiistiir. Bu kayip kisinin baskin ya da
baskin olmayan alt ekstremitesinin etkilenmesine gore de degisiklik gosterebilmektedir (3,

4),

Propriyosepsiyon kelimesi ilk olarak 1907 yilinda Charles Scott Sherrington
tarafindan ortaya atilmistir. Latince kokenli olan kendi ya da kendinin anlamina gelen
proprius ile yakalamak, kavramak anlamina gelen capere/capio kelimelerinden tiiretilmistir.
Kisinin gozleri kapali iken bedeninin kisimlarinin uzaydaki konumunun farkinda olmasidir
(5). Propriyosepsiyon, dinamik eklem stabilitesinde kilit bir rol oynar. Hatta dinamik eklem
stabilitesinin, propriyoseptif sistemin bir iiriinii oldugunu sdylemek yanlis olmaz. Diizgiin
postiir ve hareket i¢in eklem stabilitesinin Onemi yadsmamayacak kadar c¢oktur.
Propriyosepsiyon duyusunda bir kayip olmasi tiim bu mekanizmalar1 bozabilecegi i¢in inme
sonrast propriyosepsiyon duyusunun degerlendirilmesi ve rehabilitasyon siirecinin icine

alinmas1 hastalar icin faydah olabilecektir. Inme sonrasi sag kalimda bircok hasta duyusal

1



bozukluklardan dolay1 sikintilar yasamaktadir. Yapilan prevelans caligmalar1 hastalarin
yarisindan fazlasinin duyusal bozukluklardan muzdarip oldugunu géstermistir. Bu duyusal
bozukluklar hastanin giinlik yasam aktivitelerin kisitlamasina ragmen rehabilitasyon
stirecinde gorece az dikkate alinir. Oysaki diizgiin motor kontrol i¢in duyusal sistemden
gelen bildirimler, somatosensorial sistem ile motor sistemin diizgiin bir bigimde c¢aligmasi
icin kritik bir rol oynarlar. Somatosensorial sistem ¢evremizden gelen uyarilar1 algilamamizi
ve cevremizle iletisim halinde olmamizi saglar. Bu sistemde olusabilecek herhangi bir
bozukluk kisiyi hobilerden tutun seksiiel yasamina ve giivenli bir hayat siirmesine kadar

bircok alanda olumsuz etkileyecektir (6, 7).

Inme sonras1 hemiplejik tarafta propriyosepsiyon kayb1 oldugu yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir. Kiside olusan bu propriyosepsiyon kaybinm, giinliik yasam aktivitelerinin
stirdiiriilmesinde sorunlara neden oldugunu gosteren literatiir calismalar1 da vardir (8, 9).
Propriyosepsiyonun hareketin kontrolii ve siirdiiriilmesi i¢in dnemi bilindiginden, inme
sonrasi donemde 1yilesme ve giinliik yasama doniisteki roliinii anlamak 6nemlidir. Bu alanda
yapilan caligmalar genellikle hemiplejik taraf iizerine olup hemiplejik olmayan tarafin

incelendigi caligmalar yeterli diizeyde degildir (9).

Bu c¢aligmanin amaci, inme sonrasi kronik dénemde olan hastalarin hemiplejik
olmayan taraflarinda diz propriyosepsiyon duyusunda bir kayip olup olmadigmni

arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. inme

2.1.1. Tanim

Santral sinir sisteminde olusan kanama ya da tikaniklik sonucu, ani gelisen norolojik
disfonksiyon bozukluguna inme denir. Inme sirasinda beyne giden arterlerin disfonksiyonu
sonucu, oksijen eksikligi olusur ve bu durum beyin hiicrelerinin ani dliimiiyle sonuglanir.
Inme kiside; duyusal, motor ve/veya bilissel islev kayiplarindan koma haline kadar
belirtilere sebep olabilen bir ndrolojik tablodur. Siklik ve mortalite bakimindan orani yiiksek
olan bir hastaliktir. Ozellikle ortalama yasam siiresinin uzamasi ve saglk sisteminin
gelismesi ile birlikte inme sonrasi sag kalim orani artmistir. Bununla birlikte inme, hayatta
kalan insanlarda ciddi 6ziir durumu olusturabilen bir hastaliktir. Inme prevalansi gelismekte
olan iilkelerde daha yiiksektir ve inmenin en yaygin goriilen tipi iskemik inmedir (8-10).
Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde inmenin olusturdugu kayip devasa bir
boyuta ulagmistir. Sadece ailelerin ve kisilerin degil aym1 zamanda iilkelerin ekonomisinde

de kayiplara sebep olabilmektedir (11).
2.1.2. inmenin Patofizyolojisi

Santral sinir sisteminin, fonksiyonlarimi diizglin bir bi¢imde siirdiirebilmesi igin
beynin homeostazisinin korunmasi son derece dnemlidir. Beyin, giinliikk yasamdaki normal
islevlerini siirdiirebilmesi i¢in viicutta bulunan oksijenin yaklasik olarak %20’sini kullanir.
Bu durum beyindeki kan akiminin diizenlenmesi ve beynin beslenmesinin hayati bir 6neme
sahip oldugunu gosterir. Normal fizyolojik durumda beyne giden toplam kan akimi, biiyiik
arterlerin vaskiiler dirence katkisindan dolay1 ¢cogunlukla sabit bir sekilde olmaktadir. Bu
duruma ek olarak arterlerin parankim dokusunun 6nemli derecede bazal tonusu vardir ve bu
tonus beynin vaskiiler direncine 6nemli bir derecede katki saglamaktadir. Beyindeki néronal
dokunun yiiksek seviyede metabolik aktivitesi vardir. Bu aktivitenin doguracagi ihtiyaclarin
karsilanmasi i¢in fonksiyonel hiperemi olarak bilinen bir durum gergeklesir. Fonksiyonel
hiperemi, beynin parankimal dokusundaki noranal aktivite ile o bolgedeki kan akisinin siki
koordinasyonu sayesinde olusur. Serebral kan akiminin, beynin farkli bdlgelerindeki
perfiizyon basincinda olan degisikliklere ragmen nispeten sabit bir sekilde siirdiirmesini
saglayan mekanizmaya serebral kan akimimnin otoregiilasyonu denir. Bu mekanizma tam
olarak agiklanamamistir ancak arter otoregiilasyonu vaskiiler kan akimmin oldugu birgok

yerde olmasma ragmen siirekli bir sekilde oksijene ve besine olan ihtiyag sebebiyle



muhtemelen beyinde daha iyi gelismistir. Kan basinci diizeyinin normal sinirin iistiinde veya
altinda olmasi, otoregiilasyon mekanizmasinin gergeklestirilemedigini ve beyin kan
akimmin dogrusal bir sekilde ortalama arter basincina bagl hale geldigini gosterir. Serebral
perflizyon basinci otoregiilasyonun alt sinirindan da asagi diiserse iskemi meydana gelir.
Serebral kan akimindaki azalma ilk baslarda kandaki ¢6ziinmiis oksijen oraninin artmasi ile
kompanse edilmeye c¢alisilir. Perfiizyonda meydana gelen azalma, metabolik
gereksinimlerin karsilanmasi i¢in kan i¢inde oksijenin ¢dziinme oraninin artmasi nedeniyle
bu ¢oziinme sonucunda kompanse edebilecegi seviye gecene kadar iskeminin klinik
belirtilerini veya semptomlarimi gostermez. Bu seviye gectikten sonra geri doniisli olmayan
doku hasari, bas donmesi, mental testleri gecememe ve mental durumda olumsuz
degisikliklerin olmas1 gibi bir¢ok klinik belirti ile karsimiza ¢ikmaktadir. Otoregiilasyon
normal oldugunda serebral kan akimi perflizyon basincindan biiylik 6lclide bagimsizdir.
Otoregiilasyon, serebral dolasimda esas olarak vaskiiler direng degisiklikleri ile diizenlenir.
Direng, lokal-kimyasal ve endotelyal faktorler, otakoidler ve perivaskiiler sinirlerden ¢ikan

transmitterlerle modiile edilir (12).

Inme, beynin kan akim1 perfiizyonunun bozulmasindan kaynaklanan ani bir ndrolojik
disfoksiyon olarak tammmlanir. inmenin klinik tezahiiriinii incelemek i¢in ndrovaskiiler
anatomiyi anlamak 6nemlidir. Beyne giden kan akis1 6nde iki internal karotis ve arkada iki
vertebral arter tarafindan siirdiiriiliir. Her iki arter ¢ifti de beyin tabanma ulasir ve orada
circulus arteriosus serebri (Willis poligonu) adi1 verilen sirkiiler bir arter yolunu olustururlar.
Willis poligonundan ¢ikan ii¢ bliylik damar c¢iftinden sirasi ile arteria serebri anterior (sag ve
sol) beynin anterior kisminin, arteria serebri medialar beynin anterolateral kisminin ve
arteria serebri posterior ise beynin posterior kisminin beslenmesinden sorumludur. Bu
durum %40 oraninda goriiliir ve %60 oraninda kisiden kisiye gore degisen varyasyonlar
olabilir. Bu arterlerden ¢ikan diger arterler beyin dokusunu besler ve siirekli olarak
birbirleriyle anastomozlar yaparak kolleteral bir poligon olusturur. Willis poligonunun bu
yapist ona beyni iskemiden koruma gorevini vermistir. Ancak her ne kadar olusumu geregi
beyin dokusunu korusa da hipertansiyon ve diyabet gibi hastaliklar Willis poligonunu
olumsuz yonde etkiler ve yapisinda deformasyonlara sebep olur. Willis poligonunun bu
yapist sayesinde serebral arterlerdeki herhangi bir tikanma diger arterler tarafindan
kompanse edilebilmektedir (2). Iskemik inme, beyne giden arterlerin yeterli kani ve oksijeni
beyin dokusuna ulagtiramamasindan kaynaklanir. Hemorajik inme ise bu arterlerde olusan

kanamanin sebep oldugu hematomdan kaynaklanir (10).
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Viicutta oksijensiz kalmaya en duyarli organ beyindir. Istirahatteki bir bireyde
giinliik olarak tiiketilen tiim oksijenin %20 civar1 tek basma beyin tarafindan kullanilirken
glikozun ise %17’s1 yine beyin tarafindan tiiketilir. Bu ylizden kan akiminin beynin herhangi
bir yerinde durmasi demek o bolgede geri doniisii olmayan hasarlarin olusmasi demektir.
Beynin herhangi bir hemisferinde olusacak total bir tikaniklik, kolleteral dolasimdan dolay1
diger hemisferdeki debiyi yaklasik %70 oraninda artwracaktir. Tiim bu bilgiler 15181nda
serebrovaskiiler patofizyolojinin bilinmesi, hem yapilacak olan norolojik muayenenin hem

de klinik karar verme siirecinin olumlu yonde etkilenmesini saglar (12, 14).
2.1.3. inmenin Epidemiyolojisi ve Prognozu

Inme, diinya genelinde en yaygin ikinci 6liim nedeni olarak karsiniza ¢ikmaktadir.
Amerikan Kalp Dernegi’nin 2017 yil1 verilerine gore, Amerika Birlesik Devletleri’nde her
yil yaklagik 795.000 beyin felci meydana gelmektedir. 2017 yili verilerine gore ortalama
olarak, Amerika Birlesik Devletleri’nde her 40 saniyede bir kisi inme geg¢irir ve ortalama
olarak her dort dakikada bir kisi inmeden dolay1 6lmektedir (15). Inme gegiren birinin 5 yil
icinde tekrar inme gegirme olasilig1 yaklasik olarak %20’dir. Hemiplejik olgularin yaklagik
%50-70’1 tedavileri sonrasi fiziksel bagimsizliklarini kazanirken %15-30’u kalic1 bir sekel

ile yasamak zorunda kalir. Geriye kalan %20’lik kesim ise yataga bagimli bakim hastasi
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olarak omriini stirdirmektedir. Yapilan ¢alismalar inmede ortalama yasin 55-64 oldugunu
ve inme insidansinm ise 1.7-3.6/1000 oldugunu gostermistir (16). Bunun yaninda artik
giiniimiize dogru statin tipi ilaglar ve antihipertansiflerin kullanimmin artmasi ile inmenin
goriilme sikliginin azalmaya basladigr diistiniilmektedir (17). Amerika’da yapilan
calismalara gore 1998 ile 2008 yillar1 arasinda inme sebebi ile saglik sigortasindan
yararlanilma oran1 %40 azalmis ve 2003 ile 2013 arasinda inme kaynakli 6liim oran1 %33.7
azalmustir (18, 19). Inme sonrasi 6liim oranlarinda yasin, cinsiyetin, irkin ayr1 ayr1 6nemi
vardir. Afrika kokenli wklar diger wklara gore, erkekler ise kadmnlara gore daha yiiksek
mortalite oranima sahiptir. inme insidansinin yas faktdriine gore dagilimma bakacak olursak
55-64 yas araliginda 1.7-3.6/1000, 65-74 araliginda ise 4.9-8.9/1000 oranma ¢ikmaktadir.
75 yas lizerinde ise insidans orani daha da artip 13.5-17.9/1000 oranina ¢ikmaktadir. Kisaca
55 yasindan itibaren her dekad sonrasi goriilme siklig1 yaklasik 2 katina ¢ikmaktadir. Yasla
birlikte insidans oraninda artma goriilmektedir. Bunun yaninda 55-64 yas araliinda inme
goriilen kadinlarin orani erkeklere gore 2 ila 3 kat daha az iken yas ilerledik¢ce bu oranin
birbirine yaklastig1 goriilmiistiir (20). Gegmisten giiniimiize dogru gelindiginde artik inme
sonrasi 6liim oranlarinin azaldig1 goriilmektedir. Ancak her ne kadar yash popiilasyonda
Olim orani azalsa da artik giiniimiizde karsimiza gen¢ inme dedigimiz erken yasta inme
vakas1 gecirme durumunda artis goriilmiistiir (21). Inme oranlarma bakilacak olursa, geng
inme orani toplam inme vakalarinin yaklagik %10’luk bir kismma denk gelir. Son
zamanlarda gen¢ inmenin artmasi ile ilgili birgok sebep One siiriilmiistiir. Geng¢ inme
sebepleri arasinda geng¢ yas grubunda uyusturucu madde bagimliligi, oral kontraseptif
ilaglarmn tiiketiminin artmasi, migren gibi problemler swralanmistir (22). Son dénemlerde
onemli bir problem olarak ortaya ¢ikan COVID-19 ge¢irmenin de geng¢ inme vakalarinda
artisa yol agtigma gosteren calismalar da vardir (23).

Tiirkiye’de inme insidansma ve prevelansma yonelik ¢alismalar az sayidadir.
Tiirkiye’de 2016 yilinda yapilan bir calismaya gore kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra
gelen t¢giincii siklikta 6liim sebebi inmedir. Diger bir ifadeyle yapilan bu ¢aligmaya gore
iilkemizde her 14 dakikada bir kisi inme sebebiyle hayatini kaybetmistir. Hem 6liim oraninin
yiiksek olmas1 hem de sag kalim sonrasinda biraktigi sekel sebebiyle bu alanda yapilan

calismalar biiylik 6nem tagimaktadir (24).

Pandemi donemiyle birlikte inme epidemiyolojisine, tiim toplumdaki orani ve
COVID-19 tanili hastalardaki orani olarak iki farkli agidan bakilabilir. Simdiye kadar
izlenen farkli serilerdeki ¢alismalarda COVID-19 tanili hastalarda inme orani %?2.8-5.4
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arasinda degisiklik gostermektedir (25). Pandemi donemindeki genel popiilasyonu
inceledigimizde ise acil servislere inme sikayeti ile bagvurularin sayisinda belirgin bir
azalmanin oldugunu belirten ¢aligmalar vardir. Pandeminin yikici etkilerinin ¢ok fazla
oldugu bir Avrupa iilkesi olan italya’da son 5 yilin verileri incelendiginde, aylik ortalama 51
inme vakasinin goriildigii bir merkezde, ilging bir sekilde bu donemde sadece 6 vaka
bildirilmistir (26). Yakin zamanli New York’ta bulunan bir merkezde yapilan g¢aligmada
geng inmeli vakalarin sayisinda belirgin bir artis goriilmiistiir. Iki haftalik ortalama degeri
0.73 iken 23 Mart - 7 Nisan 2020 tarihleri arasinda merkeze bagvuran olgu sayis1 5 (%585
artig) olarak kaydedilmistir. Bagvuru yapan gen¢ inmeli hastalarm hepsi COVID-19 tanisi
almig hastalardir. Bu hastalarin sadece tiglinde inme ile alakali risk faktorleri biliniyorken
diger ikisinde bilinen bir inme risk faktorii kaydedilmemistir. Hastaneye basvuru siirelerine
bakildiginda ise vakalarin birisinin hastaneye enfekte olma endisesi ile ge¢ bagvurdugu ve
bu yiizden akut inme tedavisi alamadig1 goriilmiistiir. Trombektomi tedavisi alabilen diger
dort hastadan sadece birisinin belirgin fayda gorebildigi ama daha sonra yine bu hastanin
COVID-19’a bagh coklu organ yetmezligi sebebiyle yogun bakimda tedavisine devam
edildigi gortilmiistiir (23). Pandemi doneminde yapilan ¢aligmalar bize gecici iskemik atak
(GIA) ile hafif ve orta seviyedeki inme vakalarinda azalma oldugunu gosterirken agir seyirli
inme vakalarinin sayisinda belirgin bir fark saptanmadigini gostermistir. Bunun yaninda
hastalarm hastaneye basvuruda ortalama (Amerikan) Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Skorlar1
(NIHSS) oranlarinin arttigmi gostermistir (27). Genel bir bakis agis1 ile bakacak olursak
pandemi doneminde hafif ve orta seyirli vakalar ile GIA vakalarmm hastaneye basvuru
oranlarinda belirgin bir azalma olmustur. Kliniklere bagvuru yapan inme vakalar1 da ayni
sekilde azalmistir. Ancak buna ragmen pandemi doneminde geng yastaki inme vakalarinda
ise belirgin bir artis olmustur. Dolayisiyla pandemi siirecinde hastaneye basvuru oranmnin
azalmasi hafif olgularda enfekte olma endisesi ile agiklansa bile bagvuru sayisindaki genel
diisiisii aciklamak icin yeterli degildir. COVID-19 enfeksiyonunun inme iizerindeki
patofizyolojisini aciklamak i¢in bir¢ok goriis One siiriilebilir. Genel olarak bu durum i¢in
sitokin firtinas1 ve endotelyopati su¢lanmaktadir. Dolayisiyla damar tutulumu ve pihtilagsma
siireci ile de etkilesimi oldugu anlasilan COVID-19 sonrasi inme insidansminmn daha da

degismesi beklenmektedir (28).



2.1.4. inme I¢in Risk Faktorleri

Inme risk faktorlerinin bilinmesi ve bu faktorlerin miimkiinse en aza indirilmesi
toplum saghgini korumak i¢in olduk¢a oOnemlidir. Ciinkii inmeye sebep olan risk
faktorlerinin bilinmesi, inme i¢in koruyucu onlemlerin alinmasint ve inmenin toplum
iizerindeki mali yiikiiniin azalmasna da olanak saglar (29). Inme ile ilgili risk faktorleri,
degistirilebilen ve degistirilemeyen olmak tizere 2’ye ayrilir. Yas, cinsiyet, mevcut olunan
ik, gecirilmis inme Oykiisii ve genetik (ailede inme dykiisiiniin olmasi1) degistirilemeyen risk
faktorlerindendir. Degistirilebilen risk faktorleri ise hipertansiyon, diyabet, dislipidemi,
sigara kullanimi, alkol alim1, hormon tedavisi alma gibi geleneksel faktorler ve uyku apnesi,
fiziksel aktivite, diyet gibi degisme potansiyeli olan yeni risk faktorleri olarak incelenebilir.
Risk faktorleri tek baslarma bulunduklar1 zaman ¢ok yiiksek bir oranda risk olusturmasalar
bile iki veya daha fazla risk faktoriiniin bir araya gelmesi inme riskini ciddi dlgiide artirir
(30). Yapilan c¢aligmalar, inme vakalarinin %90’mnin degistirilebilir faktorlere bagh
oldugunu gostermistir. Ayni sekilde tekrarlayan inmelerin de %80’inin degistirilebilir

faktorlere bagli oldugunu gdstermistir (31).

Inme i¢in en 6nemli ve en dikkat edilmesi gereken risk faktorii hipertansiyondur.
Daha sonrasinda diyabet ve kardiyak sorunlar gelir. Yapilan arastirmalarda tiim inme
vakalarmin %54’linlin hipertansiyon kaynakli oldugu gosterilmistir. Hipertansiyonlu
bireylerin inme gecirme riski, saglikli bireylere gére 6 kat daha fazladir. Hipertansiyonun
erken donemde tan1 almasi hem vaskiiler dolasimdaki bozukluklar1 hem de hipertansiyonun
sebep olabilecegi komplikasyonlar1 6nlemeyi saglar (32, 33). Yapilan calismalarda geriatrik
popiilasyonda antihipertansif ila¢ kullaniminin plasebo grubuna gore inmeye kars1 %45
koruyuculuk sagladig1 ve diastolik kan basicinda yapilan 5-6 mm Hg’lik diisiisiin inme
riskini %42 azalttig1 bildirilmistir (34).

2.1.5. inmenin Klinik Siniflandirmasi

Inme, Diinya saglik érgiitiine gére hemorajik veya iskemik tip olarak 2 ana grupta
smiflandirilir. Inme vakalarmin yaklasik %80°i iskemik ve %20’si hemorajik tipte

olmaktadir (35).

Inmenin tipine ve gergeklestigi alana gore prognozu degisir. Hemorajik inmeler,
iskemik inmelere gére daha mortal seryederken, sag kalim sonrasi daha iyi geri doniisler
elde edilebilir. iskemik inmede mortalite oran1 daha diisiik olmasma ragmen sag kalim

sonrast kalic1 sekel birakma orani daha yiiksektir (36).
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2.1.5.1. Gegici Iskemik Atak

Gegici iskemik atak, akut olarak gelisen, enfarktiis olmadan, beyne veya omurilige
giden kan akisinda olusan bir problem sonucu gelisen gegici bir norolojik fonksiyon
bozuklugudur. Olusan bozukluk kisa siireli oldugundan semptomlar1 dakikalar icinde
gecgebilir ve geride herhangi bir sekel birakmayabilir. Ancak altinda yatan temel sebep
bulunup risk faktdrii ortadan kaldirilmalidir. Yapilan arastirmalar GIA sonrasi kisilerin ilk
aylarda %4-5 ve ilk alt1 ayda %30 oraninda kalici inme geg¢irme riskinin oldugunu
gostermistir. GIA geciren kisiler daha sonralar1 tekrarlayan GIA ataklar1 gecirebilir bu
ylizden kalic1 yasam degisikleri yapmak ve risk faktorlerini ortadan kaldirmak inme

prevelansii 6nlemede topluma yardimei olur (37, 38).
2.1.5.2. Iskemik inme

Beyin dokusu i¢in kan akimi ¢ok 6nemlidir. Bu kan akiminin belli bir seviyenin altina

diismesi ile iskemi baslar, beyin dokusunda 6liim olur ve inme gerceklesir (39).
Trombotik iInme

Tiim inme vakalarinin %30-50’sini olusturur. Klinik simiflandirmaya bakildiginda en
cok goriilen inme tipi trombotik inmedir. Serebellar arterlerde gelisen ateroskleroz sonucu,
bu damarlarda “plak”™ veya “aterom” denilen yapilar olusur ve bu yapilar arterial lumenin git
gide daralmasina neden olur. Bu arterlerin ani olarak tikanmasi ile genis beyin enfarktlari
olusabilir. Tikanmalar bazen uzun siirelerde gergeklesir. Bu tiir durumlarda beyindeki
kolleteral dolasim ile beynin kanlanmas1 saglanabilir ve hastada etkilenim daha az olur.
Tikanma hizi ile olusan enfarktiis alan1 dogru orantilidir. Bu tip inmeler, kisi gorece daha az
aktif oldugu, uyku gibi donemlerde sik gerceklesir. Norolojik tablo saatler veya giinler i¢inde
kotiiye gidebilmektedir (40, 41).

Embolik inme

Inme vakalarinmn yaklasik %20-30’u bu tip inmelerden olusmaktadir. Kardiyak
bozukluklar sonrasi goriilme riski fazladir. En yaygin risk faktorii atriyal fibrilasyondur.
Uzun siireli antikoagiilasyon kullanimiyla goriilme sikligi diisiirilebilmektedir. En fazla
goriilen bulgusu kortikal fonksiyonlarin kaybi1 ve biling bozuklugudur. Embolilerin bir kismi
olustugu bolgede kiiclik parcalara ayrilarak o bdlgenin distalinde tikanikliga ve fonksiyonel
kayba yol agabilir. Bu durum kisinin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin1 azaltan

olumsuz bir durumdur (39, 40).



Lakiiner inme

Inme vakalarmin yaklasik %20’si bu tip inmelerden olugmaktadir. Biiyiik damarlar
ile dogrudan bir iliskisi olmasima ragmen kii¢iik damarlarda da perfore olur. Boyutlar1 daha
kiiciik olsalar bile, biiyiik sorunlara sebep olur ve bir¢ok hastayr malul ve bakima muhtag
birakir. Tiim inme tiplerinde oldugu gibi basta hipertansiyon olmak iizere diyabet ile de
yakin iligkilidir. Yeni tedavi yontemlerinin gelisimi ile yavaslayan lakiiner inmenin altinda
yatan etiyoloji hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Prognozu iyidir. Hastalar %85 oraninda

kalict sekel olmadan yasamlarina geri donebilir (38, 42).
2.1.5.3. Hemorajik inme

Inme vakalarmin %10-20’si bu tip inmelerden olusmaktadir. Intraserebral kanama
en yaygin tiptir. Hipertansiyon 6nemli risk faktorlerinden biridir ve eger tedavi edilmezse
intraserebral kanama riski artar. Mortalitesi en yiiksek inme tipidir. Yiiksek erken 6liim ve
uzun siireli sakatlik orania sahiptir. Beyinde derine penetre olmus arterlerde olusan mikro
travmalar sonucunda gelisen hemoraj kaynakli olusur. Lezyon yeri genelde talamus veya
putamendir. Kismen serebellum da tutulabilir. Bu inme tipinde goriilen en karekterize bulgu
bas agris1 ve bu bas agrisina takiben gelisen norolojik disfonksiyondur. Hastalarda koma ve
biling kayb1 durumu sik goriiliir. Hemorajiden olusan serebral 6demden dolay1 hastalarmn
%70’i erken ddnemde hayatini kaybeder. Oliim ve sakatlik oraninin yiiksek olmasi nedeniyle
hala daha devam eden bir¢cok klinik arastirmanin konusunu hemorajik inme olusturur.
Hemorajik inmenin akut fazinda serebral 6demin cerrahi olarak bosaltilmasi ve yiiksek kan
basincinin kontrol altina alinmasi gibi yontemler uygulanir. Sag kalim sonrasi iyilesme

yavas bir sekilde gerceklesir (43, 44).
2.1.6. inme Sonrasi Gériilen Komplikasyonlar

Inme sonrasi hastalara birgok medikal sorun ve komplikasyon eslik eder. Bu siirecte
hastalara yeterli bakimin saglanamamasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi icin gerekli
tedavilerin alinmamasi1 prognozu ve rehabilitasyon siirecini kotii etkileyen durumlarin
basinda gelir. Bu ylizden hastalarin komplikasyon yoniinden dikkatli bir sekilde incelenmesi

son derece onemlidir.

Inme sonras1 komplikasyonlar1 inceleyen bir ¢aligmada, (n=311) hastanede yatis
stireleri boyunca goriilen komplikasyonlar incelenmistir. Hastalarin %85’inde, taburcu

oluncaya kadar bazi komplikasyonlar goriilmiistir. Bu komplikasyonlar norolojik
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komplikasyonlar, tromboembolizm, agr1, enfeksiyon komplikasyonlari, immobilite sonucu
gelisen komplikasyonlar, psikolojik sorunlar ve cesitli diger komplikasyonlar olmak tizere

gruplandirilmistir (45).

Inme sonrasi komplikasyonlardan olan enduransin azalmasi ve yorgunluk, kisinin
normal hayatina doniisiinii engelleyen, ambulasyonunu azaltan ve is gilicii kaybini artiran
onemli bir komplikasyondur. Bu durumun temel sebebi inme sonrasi belli bir siire immo bil
kalmanin neden oldugu egzersiz kapasitesindeki azalma ve kas giiciindeki kayiptir (46).
Erken donemde olan bir diger 6nemli komplikasyon ise enfeksiyondur. Erken donemde sik
goriilmesinin sebebi inmeden kaynakli immun sistemin zayiflamas1 ve inmedeki diger
komplikasyonlara sekonder olarak gelisebilmesidir. Inme sonrasi gelisen konusma
bozuklugu ve disfaji sonrasi aspirasyon pndmonisi gelisme riski artmakta ve bu durum

enfeksiyon i¢in elverisli bir ortam olusturmaktadir (47).

Inme sonras1 goriilen komplikasyonlar, patolojinin etki ettigi anatomik alana gore
degisiklik gostermektedir. Etkilenen hemisfer, inmenin prognozundan kognitif becerilere
kadar hastaligin seviyesinde farkliliklar ortaya koyar. Sol hemisfer etkileniminde, (sag
hemipleji) hastalarda konusma etkilenir (afazi) ve isitme problemleri goriiniir. Ancak motor
alg1 ve hafiza konusunda bir etkilenim olmadigi i¢in bu hastalar hala daha 6grenmeye
aciktirlar ve yeni seyler 6grenebilirler. Bu nedenle bu hastalar ile iletisim kurarken kelimeleri
olabildigince azaltmali, mimikleri kullanmali ve gorsel uyaranlardan yararlanmaliyiz. Bu
sekilde beden dili ve ses tonunu ayarlayarak hastaya yaklasilmasi gelisim agisindan daha
dogru olacaktir. Sag hemisfer etkilenimlerinde (sol hemipleji), hastalarda motor, algi, gorsel

ve hafiza bozukluklar1 goriiliir (48).
2.1.6.1. Motor Bozukluklar

Motor bozukluklara inme sonrasi hastalarda ¢ok sik rastlanmaktadir. Hastaligin
seyriyle birlikte goriilen motor bozukluklar; kas giicli kaybina, spastisiteye, normal eklem
acikliginda azalmalara, duyusal etkilenimden kaynakli hemiplejik ekstremiteye agirlik
aktarimimda azalmaya ve anormal hareket paternlerine yol agar. Tiim bu sebepler hastanin
dengesini ve yiirliylisiini olumsuz yonde etkiler, motor islevde bozulmalara ve
ambulasyonda azalmalara sebep olur (49). Inme ile ilgili yapilan epidemiyolojik
calismalarda motor bozukluklarin oraninin %80-90 oldugu gosterilmistir. En ¢ok goriilen

motor bozukluk 2/3 oraniyla hemiplejidir (50).
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Immobil kalmmasi, spastisite, hemipleji gibi motor bozukluklarmn yaninda afazi,
apraksi, agnosi, amnezi, depresyon gibi noropsikolojik bozukluklar da birbirlerini olumsuz
etkileyerek hem hastaligin seyrini hem de hastanin rehabilitasyona ve giinlik yasam

aktivitelerine katilimini olumsuz yonde etkilemektedir (51).

Tablo 1. Ust ekstremite icin Brunnstrom evreleri (Otman’dan, 52)

Evre1  Ekstremite flasktir. Herhangi bir hareket izlenmez.

Evre2  Spastisite bu ddnemde baslar. Istemli harekete ulasma ¢abasi sinerjileri ve bazi
komponentleri ortaya ¢ikarir.

Evre3  Sinerji ve komponentlerin bazilar1 istemli olarak yapilabilir. Spastisite belirgin
olarak artar.

Evre4  Spastisite azalir. Sinerji haricinde diger hareketler ortaya ¢ikmaya baslar.

Evre5  Sinerjiler artik kirilmaya baslar. Sinerji haricinde hareketler artik daha kolay
ortaya cikar.

Evre 6  Izole hareketler artik yapilir. Baz1 hareketler hari¢ spastisite gdriilmez. Hizli
hareketlerde koordinasyon bozulsa bile artik normale yakindir.

Hastanin aktif kas kuvvetinin yaninda ekstremitesini ne kadar fonksiyonel kullandig1
da bu dénemde 6nemlidir. Inme sonras1 donemde motor iyilesmeyi degerlendirmek icin
Brunnstrom motor evrelemeleri kullanilmaktadir. Brunnstrom inme sonrasi hemipleji
hastalarinin, iyilesmesinin belli bir diizende oldugunu gérmiis ve bunlar1 belirli bir sirada

evrelemistir.

Tablo 2. El icin Brunnstrom evreleri (Otman’dan, 52)

Evre1  El flasktir. Istemli hareketlerin olmadig1 evredir.
Evre2  Kavrama (gross) baslar. Parmak fleksiyonlar1 minimal diizeyde yapilabilir.

Evre3  Kavrama diizeyi ilerler gross kavrama yaninda ¢engel kavrama da baglar ancak
istemli gevseme hala aktif degildir.

Evre4  Minimal parmak ekstansiyonu baglar. Kavramalara, bagparmagin bazi
hareketleri ile lateral kavrama eklenmistir.

Evre5  Parmaklarda istemli ekstansiyon goriiliir. Silindirik, palmar ve Kkiiresel
kavrama baslar.

Evre 6  Artik tiim kavrama gesitleri ve istemli parmak ekstansiyonlar1 vardir. Izole
parmak hareketleri yapilabilir.
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Tablo 3. Alt ekstremite i¢in Brunnstrom evreleri (Otman’dan, 52)

Evre1  Flask donem. Herhangi bir istemli hareket goriilmez.

Evre2  Spastisite bu ddnemde baslar. Istemli harekete ulasma cabasi sinerjileri ve bazi
komponentleri ortaya ¢ikarir.

Evre3  Spastisite belirginlesmistir. Oturma pozisyonunda ve ayakta fleksiyon patern
seklinde yapilabilir ama kontrol tam olarak saglanamaz.

Evre4  Spastisite azalmaya baslar. Topugu yerden kaldirmadan istemli dorsifleksiyon
ve oturur pozisyonda iken istemli 90° lizerinde diz fleksiyonu yapar.

Evre 5  Kalca ekstansiyon pozisyonunda ayakta dururken bacaga agirlik vermeden
istemli diz fleksiyonu ve ekstansiyonu yapilabilir. Diz ekstansiyon
pozisyonunda izole dorsifleksiyon yapilabilir.

Evre 6  Ayak bileginde inversiyon/eversiyon ve oturma pozisyonunda hamstringlerin
de yardimu ile i¢/dis rotasyon yapilabilir ve ayakta durus pozisyonunda kalca
abduksiyonu yapilabilir.

2.1.6.2. Duyusal Bozukluklar

Inme sonras1 goriilen motor bozukluklara siklikla duyusal bozukluklar da eslik
etmektedir. Somatosensoriyel hastalik tablosu, inme sonrasi yaygin bir bozuklugu temsil
eder ve sag kalim sonrasi prevalansi yaklasik %80 oranindadir. Bu bozukluklar, hayatta
kalan hastalarin ¢evrelerini kesfetme ve adapte olma yeteneklerini kisitlar ve genellikle
yasam kalitesi ve bagimsizlik iizerinde olumsuz bir etkiye sebep olur. inme sonras1 duyusal
bozukluklar bircok farkli sekilde kendini gosterebilir. Bazi hastalar etkilenen tarafta
uyusukluk yasarken, digerleri karincalanma hissi veya batma hissi yasayabilir. Bazi
durumlarda hastalar, inme sonrasi sicak ve soguk duyusunu zor veya ¢ok hafif hissetme
durumu yasarlar. Duyusal bozukluklar, hemiplejiden kaynakli birden fazla modalitenin
birlesmesinden, viicudun belirli bir bolgesindeki somatosensoriyel semptomlarin
bozulmasina kadar degisen derecelerde farkli lokasyonlarda degisik duyu modalitelerinden
etkilenir. Ozellikle beyin sapi, talamus (propriyosepsiyon duyusunun islendigi ana merkez)
ve parietal kortekste bulunan bir inme, belirgin duyusal sendromlara sebebiyet verir.
Bedensel duyusal bilginin reseptorler tarafindan algilanmasi ve {ist merkezlerde
yorumlanmasi insan yasami i¢in genel bir ihtiyagtir. Duyusal bilginin zihinde kayit altina
alinmas1 ve yorumlanmasi igin ¢esitli duyu reseptorlerinden gerekli bilgilerin diizgiin bir
sekilde iletilmesi lazimdir. Bu yiizden somatosensoriyel ileti sistemi; motor sistem dahil,
beyindeki yliksek fonksiyonelli bolgeler ile siki baglanti icerisindedir. Bu siki iligki

sebebiyle, somatosensoriyel sistemin diizglin ¢alismas1t sadece beyindeki ilgili
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somatosensoriyel bolgenin hasarlara kars1 korunmasi ile agiklanamaz. Ayni zamanda beyin
sistemindeki diger bolgelerin de korunmus olmasi lazim ¢iinkii duyusal sistemimiz diger
bolgelerdeki bozulmalara da hassastir. Buna gore sag kalim sonrasi hastalarin ¢cogu birkag
duyusal bozukluktan (agri, 1s1, vibrasyon, propriyosepsiyon, dokunma) muzdariptir (53).
Duyusal bozukluklarin tespit edilmesi i¢in viicudun her iki tarafindaki agri, 1s1, vibrasyon,
propriyosepsiyon, dokunma, iki nokta ayrimi gibi duyular degerlendirilebilir. Her ne kadar
biligsel islev kayb1 olan hastalarda bu duyular test etmek zor olsa bile, hastanin duyusal
kayiplarinin denge, koordinasyon ve motor kontrol iizerindeki etkilerinin tespit edilmesi ve

sag kalim sonrasi rehabilitasyon siirecini belirlemesi i¢in kullanilmas1 6nemlidir (54).

Yapilan caligsmalar, inme sonrasi hastalarin %53-64’tinde dokunma, basing, agri,
titresim ve sicaklik gibi temel duyularin algilanmasinda bozulmalar oldugunu
bildirmektedir. Propriyosepsiyon duyusundaki kayip da benzer bir oranda meydana gelir
(55). Inmenin siddeti (NIHSS skoru) ile duyusal fonksiyonun bozulma derecesi, lezyonun
boyutu ile yakindan iliskilidir (56). Inme sonras1 hemiplejik tarafta propriyosepsiyon kaybini
belirten calismalar da vardir (9). Tiim bu veriler 1s18inda inme sonrast bozulmus duyusal
islev, kisinin ¢evresini kesfetme ve adapte etme yetenegini engellemesine ve yasam
kalitesinin yam sira kisisel glivenligi de olumsuz etkilemesine ragmen, genellikle dikkate
deger Olciide yeterli teshis edilmeyebilir. Bu nedenle duyusal sendromlarin dogru teshisi ve

uygun tedavisi arastirmacilar tarafindan son yillarda oldukca ilgi gérmektedir.

Propriyosepsiyon etkilenimi olan hastalar bu durumu kompanse etmek icin
ayaklarina bakarak yiirlimeye calisirlar. Viicudun somato-sensoriel sisteminden gelen
uyarilarin; iist merkezlerce tam algilanamamasi veya gelen uyarilarin seviyesinin diisiik

olmas1 sebebiyle, viziiel sistemden gelen uyarilar artirilarak bu eksiklik dnlenmeye calisilir

(57).
2.1.6.3. Denge Bozukluklari

Inme sonrasinda gelisen motor ve duyusal bozukluklarm yaninda vestibiiler, viziiel
ve biligsel baz1 bozukluklarda goriiliir. Tiim bu disfonksiyonlarin birlesmesi ile kiside denge
ve postiir bozukluklar1 goriilebilir. Hastalar denge merkezlerini hemiplejik olmayan tarafa
dogru kaydirma egilimi gdsterebilirler. Bu durum kiside asimetrik ytlik dagilimlarma ve koti
bir yiiriiylis paternine sebep olur. inmenin tiim sensorimotor sonuglar1 icinde bozulmus
postiiral kontroliin, gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik ve yiiriime {izerinde en fazla

etkiye sahip oldugu bildirilmektedir (58).
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Denge; kas-iskelet, propriyosepsiyon, duyusal, gorsel, vestibiiler ve kognitif
sistemlerin etkilesimini gerektiren kompleks bir durumdur. inme sonrasi donemde hem
oturma hem de ayakta durma dengesinde bozukluk goriilmektedir. Motor kuvvet kaybu,
asimetrik kas tonusu, somatosensoriyal bozukluklar ve uzaysal algidaki degisiklikler
postural instabiliteye zemin hazirlamaktadir (59). Denge, diizgiin postiir ve hareket i¢in
zorunludur. Denge mekanizmalarmin korunup siirdiiriilebilmesi i¢in propriyosepsiyon
duyusu yiiksek 6neme sahiptir. Hemipleji vakalarinda kas koordinasyonunun azalmasi ve
propriyosepsiyon duyusunda kayiplar olmasi dengeyi olumsuz ydnde etkiler. Inme
hastalarinda dengenin diizgiin bir sekilde degerlendirilmesi hem rehabilitasyon siirecini
olumlu etkiler hem de hastanin diisme riski bakimindan dikkat etmesi gereken noktalar: fark
etmesinde hastaya yardimci olur. Bu yiizden inme hastalarmin dengesini degerlendirmek
icin bir¢cok degerlendirme yontemi ve aygiti (6lgegi) vardir. Bu testlerin ¢ogunda hastalara
farkli pozisyonlarda gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif yonden uyarilar verilerek hastanin

denge durumu degerlendirilir (60).

2.2. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, kisinin bedeninin kisimlarinin uzaydaki konumunun farkinda
olmasidir. 1830°lu yillarda anatomist, norolog ve fizyolog olan Charless Bell’in
propriyosepsiyonun temelini atarak, altinc1 duyu olarak nitelendirmistir. Bell’in
ekstremitelerin hareketi ve pozisyon hissi olarak tanimladigi altinci duyu, giiniimiiz
propriyosepsiyon taniminin ilkel halidir. 1880°li yillara geldigimizde Ingiliz anatomist ve
patolog olan Henry Bastian kinesteziyi tanimlamistir (5). Propriyosepsiyon kelimesini ilk
olarak ortaya atan kisi Ingiliz nérofizyolog Charles Scott Sherrington’dur. Latince proprius
ve capere/capio kelimelerinden tiiretilmistir. Proprius kendi ya da kendinin anlamina
gelirken, capere/capio yakalamak, kavramak anlamma gelir. Charles Sherrington, 1907
yilinda kas reseptorlerinden viicudun kendisi icin uyarict olarak {irettigi sinyallere
propriyosepsiyon diyerek ilk tanimi1 yapmustir. ilk zamanlarda propriyosepsiyon icin gerekli
olan duyular sadece periferden mi geliyor yoksa merkezi sistemden olusan sinyallerin de
katkis1 var mu seklinde biiyiik tartismalar olmustur. ilerleyen zamanlarda bu tartigmalardan
golgi tendon organindan gelen duyular ile merkezi sinir sistemdeki dogal desarjlarin
birlesmesi ile oldugu goriisii kabul gérmiistiir. Tiim bu propriyoseptif sinyaller bize herhangi

bir nesneyi kaldirirken o nesnenin agirhigni algilamamizi, kaslarimizin ve eklemlerimizin
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pozisyonunun hissini, kaslar tarafindan olusturulan eforu ve kuvveti algilamamizi saglar

(61).

Propriyosepsiyon kelimesinin yerine ayni anlamda olabilecek; viicudun uzaydaki
konumu, kinestezi (hareket duyusu), efor ve kuvvet hissi, en son olarak da eklem pozisyon
hissi de kullanilabilmektedir. Propriyosepsiyonun alt basliklarina baktigimizda ise viicut
parcalarin statik konumu, kuvvet duyusu, ekstremitelerin uzaydaki konumunu degistirmesi,
hiz, hizlanma, eklem pozisyon hissi gibi basliklar vardir. Propriyoseptif duyu, viicut
postiiriiniin korunmasinda ve siirdiiriilmesinde, ekstremitelerin konumu hakkinda merkezi

sinir sistemine bilgi saglanmasinda ve dengenin saglanmasinda son derece 6nemlidir (62).

Yapilan caligmalar propriyosepsiyonun ilk admmimnim mekanoresesptorlerden
basladigmi gostermistir. Mekanoreseptorler viicudun bir¢ok farkli yerinde bulunabilir.
Bunlar baslica deri, derialt1 doku, ligamentler, tendonlar, kaslar seklinde siralanabilir.
Propriyosepsiyonun reseptorlerinin kas igcigi, golgi tendon organi, Meissner cisimcigi,
Pacini cisimcikleri, Ruffini sonlanmalari, Merkel sonlanmalar1 ve serbest sinir uglar1 oldugu
diisiiniilmektedir (63-65). Ancak propriyosepsiyonun asil reseptoriiniin kas igcigi oldugunu
belirten ¢alismalar vardir. Bu ¢alismalar eklemlerde bulunan reseptorlerden ziyade kaslarda
bulunan reseptorlerin propriyosepsiyon i¢in dnemli oldugunu gostermistir (66). Bu goriist
destekleyen kanitlar sdyle acgiklanabilir. ilk olarak total kalca replasman tedavisi yapilan
hastalarda; eklem i¢i tiim dokular, baglar, ligamentler ve onlara baghh mekanoreseptorler
cerrahi olarak ¢ikartilmasina ragmen bu hastalarda propriyosepsiyon duyusu bakimindan
kayip ¢ok az olmaktadir. Ikinci olarak da kaslara uygulanan vibrasyon sonucu ekstremitede
hareket algisinin olusmasi1 propriyosepsiyonun asil reseptorlerin kas igcigi oldugunu
diisiindiirmektedir (67). Bu durumlara ek olarak propriyosepsiyon duyusu i¢in reseptorlerin
Oonemini anlamak i¢in su ornek verilebilir: Gozliimiiz kapali iken elimizin, kolumuzun veya
dizimizin konumunu ¢ok rahat bilebiliyorken, i¢ organlarimizin konumunu eger anatomi
bilgimiz olmasaydi bilemezdik ¢iinkii i¢ organlarimizda propriyoseptif reseptorler

bulunmamaktadir (68).
2.2.1. Propriyosepsiyonun Merkezi Sinir Sisteminde Ust Merkezlere Iletimi

Saglikli bir propriyosepsiyon duyusu i¢in mekanoreseptorler kadar bu duyunun
anlamlandirildig1 somatosensoriyel korteksin de saglam olmasi elzemdir. Propriyoseptif

reseptorlerce alinan uyari, afferent yollar ile medulla spinalisteki dorsal kolon niikleuslar1
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boyunca MSS’de iist merkezlere tasmnir ve burada ikincil sensoriyel noronlar ile sinaps
yaparlar. Caprazlasarak talamusa ulasan uyari, ligiinciil sensoriyal noronlarla sinaps yaparak
daha sonrasinda anlamlandirilmak iizere somatosensoriyel kortekse gonderilir (69).
Somatosensoriyel korteks, sadece propriyosepsiyon degil ayni zamanda hedef dokudan
gelen diger c¢esitli duyularin da sentezlenip analiz edildigi ve organizmanin durumuna gore
en uygun cevabin olusturuldugu temel merkezdir. Propriyosepsiyon duyusu ilgili
reseptorlerden gelen eklem pozisyon hissi, eklem hareket hissi ve dinamik veya statik postiir
ile ilgili hisleri MSS’ye aktarir. Bu bilgi aktarimi MSS’ye ulastiktan sonra 3 farkli seviyede

islenir. Bu seviyeler medulla spinalis, serebellum ve serebrum seviyeleridir.

Sekil 2. Beyin korteksin duyu ve motor alanlar1 (Pmar’dan, 70)

2.2.1.2. Medulla Spinalis Seviyesi

Afferent yollarla taginan diger duyular gibi propriyosepsiyonun da merkezi sinir
sisteminde ugradig1 ilk durak medulla spinalistir. Bell-Magendie Yasasi’na gore, tiim
somatik duyulari tagtyan lifler ve bazi otonomik duyular1 tasiyan lifler medulla spinalise arka
kokler yardimiyla dorsal kolumnadan giris yapar. Arka boynuzdan giris yapan duyu
liflerinin bazilar1 interndronlar yardimiyla motor néronlar1 uyarir ve spinal refleks arklarini
olusturur. Bu uyar1 direkt olarak ayni seviyede olabilecegi gibi iist ve alt seviyelerde de

olabilir. Arka boynuzdan giren diger duyu lifleri ise, tagidiklar1 duyu ile ilgili iist merkezleri
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bilgilendirmek iizere merkezi sinir sisteminin {ist kisimlarina dogru yola ¢ikar. Bunlara ¢ikan

yollar denir. Bu duyularin bazilari {ist merkezlere 2 yolla taginir.

Dorsal Kolumnal-Lemniskal Sistem

Bu yolla tagmman duyularin iletimleri hizli olup, aksonlar1 kalin miyelinlidir.
Propriyosepsiyon, basing, kuvvetli dokunma ve vibrasyon duyular1 bu yolla tagmnir.
Propriyosepsiyon duyusu A-o lifleri ile iist merkezlere iletilirken, basing ve kuvvetli

dokunma gibi duyular ise A-f lifleri ile list merkezlere iletilir.

Anterolateral Sistem

Ince miyelinli A-§ ve miyelinsiz C liflerinin tasidig1 duyular bu sistem iizerinden iist
merkezlere aktarilir. Agri, 1s1, kaba basing ve kaba dokunma gibi duyular bu sistem ile
taginir. A-0 lifleri ile akut agr1 ve soguk duyular1 taginirken, myelinsiz C lifleri hem sempatik

duyuyu hem de kronik agri, kasinma, gidiklanma, cinsel ve sicak gibi duyulari tasir (70).

Afferent duyularin hemen hemen hepsi talamusa ugrar. Bu sayede neredeyse tiim
duyusal veriler talamusa tasmir. Ayrica propriyosepsiyon duyusunun asil islenme merkezi

talamustur (70).
2.2.1.3. Serebellum Seviyesi

Serebellum, anatomik olarak posterior kranial fossada bulunur. On kisminda pons,
medulla oblangata ve dordiincii ventrikiil yer alir (71). Gorevleri arasinda dengenin
korunmasi, tonusun diizenlenmesi, diizgiin postiiriin saglanmasi gibi islevler vardir. Motor
hareketin diizenlenmesinde kilit rol oynadig1 i¢in duyusal sistemlerin tiimiinden serebelluma
bilgi gelir. Serebellum, bazal ganglionlar ve motor korteks ile birlikte koordinasyonun
diizenlenmesinde rol oynar. Motor korteksten gelen hareketin yapilis1 ve planlanmasi ile
ilgili motor bilgileri; medulla spinalisten gelen propriyosepsiyon bilgilerini ve pons, medulla
oblangata, mezensefalon ¢ekirdeklerinden gelen vestibiiler gorsel ve isitsel duyusal bilgileri
alir. Motor hareket baslatildiktan sonra bu hareketin planlanan sekilde yapilip yapilmadigini
kontrol eder. Ihtiyac durumunda motor Kkortekse diizeltici impulslar gondererek

koordinasyonu saglar.

Serebellum hareketlerin pesi sira yapilmasinda, motor aktivitelerin siddetlerini ve

zamanlamalarmi ayarlar. Hareket baglamis ve devam ediyorken sonraki hareketin 6nceden
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planlanmasinda yardimci olur. Kosma, klavye kullanma, piyano ¢alma, konusma gibi
Ogrenilmis ve ¢ok hizli bir sekilde yapilan motor hareketlerin hizli ve koordineli bir sekilde

yapilmasini saglar.

Serebellum, bir motor hareket basladiginda, gelen uyarilar1 alip, hareket bitip yeni
harekete gegmeden motor kortekse gerekli uyarilar1 gonderip diizeltmeleri ve koordinasyonu
sagladig1 i¢in serebelluma gelen ve giden impulslari ¢ok hizli iletilmesi gerekir. Bu yiizden
serebelluma gelen motor lifler ve propriyosepisyon lifleri kalin miyelinli vuciidun en hizli

iletilen liflerinden olan A-a lifleridir.
2.2.1.4. Serebral Korteks Seviyesi

Duyusal kortekse gelen duyusal bilgiyi degerlendirmesi ve bu bilgiye yonelik motor
kortekste gerekli motor hareketi olusturmasindan dolay1 serebral korteks, propriyosepsiyon
duyusu i¢in hem efferent hem afferent organdir. Motor korteks, sulkus sentralisin hemen
oniinde bulunur. Sulkus sentralisin arkasinda Broadmann’m 3 1 2 alanlarinda ise somatik
duyusal korteks yer alir. Viicudun periferinden gelen somatik duyular arasinda, motor
harekete yardimci olmasi bakimindan en ¢ok etkisi olan duyu, eklemlerin kaslarin ve

tendonlarin uzaydaki konumunu ileten propriyosepsiyon duyusudur (70).

2.2.2. Propriyosepsiyonun Degerlendirme Yontemleri

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesi ile ilgili literatiirde bir¢ok degerlendirme
yontemi mevcuttur. Olgme ve degerlendirme konusunda hila daha standart bir 6lciim
yontemi gelistirilmemis olsa bile propriyosepsiyon duyusunun hem norolojik hem de
ortopedik vakalardaki énemi yadsmamayacak kadar goktur. Olgiim ydntemleri genellikle
merkezi sinir sisteminin derin duyular1 algilama 06zelligini degerlendirme iizerinedir.
Bilimsel arastirmalarda sik olarak eklem pozisyon hissinin (EPH) 6l¢iimii ve pasif hareketi

algilama esiginin (PHAE) 6l¢iimii kullanilir (72).

Bilingli propriyoseptif duyunun alt baslklarindan olan kinestezi, gerilim hissi ve
eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi i¢in farkli test yOntemleri mevcuttur.
Propriyosepsiyon Olglimii yapilirken ekstremite iizerine agirlik aktarilan veya ekstremite
iizerine agirlik aktarimi yapilmayan seklinde iki ana dl¢iim sekli vardir. Ekstremite {izerine
agirhk aktarildigi sirada yapilan dlciimlerde olusan kompresyon kuvveti, reseptorlerde daha

fazla propriyoseptif bilgi olugsmasina sebep olur (73). Bu yilizden yapilan bu ¢aligmada
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ekstremite iizerine agirlik aktarimi yapilmadan Slgiilen propriyosepsiyon degerlendirilme
yontemleri tercih edilmistir. Eklem pozisyon hissi hem aktif hem pasif olarak tekrarlanan
acinin bulunmasi seklinde test edilebilir. Kisiden belli bir pozisyonu; a¢ik veya kapali kinetik
zincir seklinde tekrarlamasi istenir ve bu pozisyonu ne kadar diizgiinliikte tekrarlayabiliyor
bu degerlendirilir. Bu agilar bilgisayar sistemli izokinetik dinamometreler ve gonyometre
gibi araglar ile dogrudan 6lgiilebilirken gorsel analog 6l¢iitii yontemi gibi dogrudan olmayan

yontemler ile de dlgiilebilir (74).

.....

Sekil 3. Dorsal kolumnal-medial lemniskal sistem (Pmar’dan, 70)
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Bu caligmada eklem pozisyon hissi degerlendirildi. Bu testte katilimcinin gozleri
kapatilarak gérme duyusu engellendi. Propriyosepsiyonu degerlendirmek i¢in 360° dlgiim
yapabilen gonyometreden yardim almabilir. Olgiimlerin tek kisi tarafindan yapilmasi

olusabilecek farkliliklarin 6niine gegilmesini saglar.

Bu test yapilirken teste alinan kisi rahat bir pozisyonda, ayakkabisiz ve ayaklar1 yere
degmeyecek sekilde oturtulur. Belirlenen aci degeri ilk olarak gozler agik bir sekilde
katilimeiya Ogretilir. Daha sonrasinda 6nce gozler, goz bandi ile kapatilarak ayni a¢1 degeri
arastirmacinin yardimi ile katilimci tarafindan tekrarlanir. Testin devaminda katilimcinin
gozleri goz bandi ile kapatilir ve bu sefer arastirmaciin herhangi bir uyarist olmadan ayni
act degerini bulmas istenir ve sapmalar derece cinsinden not edilir. Bu testte pivot nokta

femurun lateral kondili, referans noktasi ise lateral malleol olarak belirlendi (75).
2.2.3. Propriyosepsiyon Klinik Onemi

Propriyosepsiyon, dinamik eklem stabilitesinde kilit bir rol oynar. Hatta dinamik
eklem stabilitesinin, propriyoseptif sistemin bir iirlinii oldugunu sdylemek yanlis olmaz.
Dinamik eklem stabilitesi, mekanik stabilizatorlerin destegiyle birlikte uygun bigimde
aktiflesen kaslarin bir eklemi stabilize etme giicii olarak tanimlanabilir (76). Viicudun
bilingli olmaksizin ekstremitelerinin uzaydaki konumunu bilmesi ona bazi avantajlar
saglayacaktir. Bu yiizden propriyosepsiyon duyusundaki gelismeler hem rehabilitasyon i¢in
hem de rehabilitasyon sonrasi siire¢te korunma i¢in Onemlidir. Bu durumun
gerceklesebilmesi i¢in reseptorlerden gelen uyariyla biitiinlesmis, uygun ve siirekli bir
duyusal geri bildirim gereklidir (77). Eklem stabilitesinin korunmasinda yer alan tiim
duyusal, motor, merkezi entegrasyon ve islem bilesenleri olarak tanimlanan sensorimotor
sistem, propriyosepsiyon ve eklem stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Bu sistemin en dnemli
bilesenlerinden biri, viicudun periferal bolgelerinden gelen afferent duyu ile tasmnan ve
eklem stabilitesinden, postiiral kontrole ve motor kontrole kadar katkida bulunan
propriyosepsiyon duyusudur (9). Ayn1 zamanda dengeyi olusturan komponentler arasinda
propriyosepsiyon da yer alir. Bu yiizden propriyosepsiyon duyusunda olusacak herhangi bir
kaylp dengeyi olumsuz ydnde etkileyecektir. inme hastalarinda denge bozukluklarinm
sebepleri arasinda propriyosepsiyon duyusundaki kayip da gosterilir (59). Inme hastalarinm
sadece kontralateral tarafinin (lezyona gore kontraleteral yani hemiplejik taraf) degil, ayn1
zamanda (lezyon tarafinin yani hemiplejik olmayan) ipsilateral tarafinin da degismis hareket
paternlerine sahip oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Bu durum inme tablosundan

21



sonra hastada, merkezi entegrasyon veya afferent sinyallerin islenmesinde bir sorun
oldugunu diisiindiiriir (78,79). Bu ayn1 zamanda kas igcikleri tarafindan saglanan afferent
sinyaller i¢in de gegerliyse, hem kinestezi duyusu hem de inmeli hastalarin ipsilateral

tarafindaki propriyosepsiyon duyusu etkilenebilir.

Bu tez metninin Onceki kisimlarinda propriyosepsiyon tanimlanmis olmasina
ragmen, daha genis bir bakis agisiyla bakildiginda; propriyosepsiyon, viicudun uzuvlarinin,
eklemlerinin ve baglarmin santral sinir sistemi tarafindan uzaydaki konumun algilanmasidir.
Bu algilama sayesinde ekstremitelerin en giivenli oldugu pozisyonun saglanmasi siireci
gergeklestirilir. Bu siirece genel olarak propriyosepsiyon denilebilir ve bu siire¢ derin
duyular araciligiyla yonetilir. Bu derin duyulari; kaslar ve tendonlardan gelen vibrasyon,
basing, pozisyon duyusu ve denge duyular1 olarak tarif edebiliriz. Bu duyular1 algilayip
santral sinir sistemine ileten reseptorlere mekanoreseptorler denir. Mekanoreseptorler bu
duyular1 santral sinir sistemine ilettikten sonra santral sinir sisteminde bu duyular analiz ve
organize edilir. Daha sonra eklemin en giivenli olacagi konumla ilgili gerekli cevaplar
olusturulup hedef dokuya iletilir. Bu sayede dengeli ve gilivenli bir ekstremite konumu

olusturulmasi i¢in tiim 6nlemler alinmis olur (80).

Giinliik yasamimizi fonksiyonel olarak siirdiirebilmemiz i¢in ekstremitelerimizin
diizgiin ve islevsel kullanimi1 6nemlidir. Inme sonucunda meydana gelen propriyosepsiyon
duyusundaki kayiplar GYA’nin diizgiin bir sekilde siirdiiriilmesine olumsuz etki eder.
MSS’ye gelen propriyoseptif geri bildirim vestibiiler sistemden, kaslardaki reseptorlerden,
ve viziiel sistemden gelir. Vestibiiler sistem, viicut pozisyon degisiklikleri oldugu zaman
uyarilir ve viicut pozisyonu hakkindaki bilgiyi list merkezlere iletir. Viziiel sistem, gozler
yardimi ile basi ve viicudu cevreye gore adapte etmeye calisir. Inme sonrasi
propriyosepsiyon kaybini hastalar viziiel sistemden gelen uyarilar ile kompanse etmeye
calisir. Bu yiizden rehabilitasyon calismalarinda gorsel uyarmin azaltilmasi veya dikkat
dagitict hale gelmesi, MSS’ye viicudun konum bilgisini ulastirmak i¢in hasarli
propriyoseptif yollarn kullanilmaya ¢alisilmasma ve o yollarin yeniden egitilmesine neden
olur. Kastaki reseptorlerden gelen bilgi daha ¢ok kas igcigi ve golgi tendon organindan
saglanir. Viicutta bulunan iskelet kaslar1 kasildiklar1 zaman kas igcikleri MSS’ye bilgi
saglar. Kas igcikleri gerginligi korumak adina kasilma hizin1 ve kasin boyunu kontrol eder.
Bu dongii sayesinde dolayli yoldan eklem pozisyon hissi iist merkezlere aktarilmis olur.

Propriyosepsiyon hareketin kontrol edilmesi, fonksiyonel bir sekilde islenmesi ve GYA’da
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eksikligin olmamasi i¢in elzemdir. Bu ylizden inme gibi propriyosepsiyon kayiplarina yol
acan hastaliklardan sonra propriyosepsiyon iyilesme siirecinde ihmal edilmemesi gereken

onemli bir bilesendir (81, 82).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Popiilasyonu

Inme hastalarmda hemiplejik olmayan tarafin diz propriyosepsiyonunda kayip olup
olmadig1 sorusunu arastrmak amaciyla planlanan ¢alismaya, Macka Omer Burhanoglu
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine
bagvuran 18-80 yaslar1 arasinda 35 hemiplejik hasta ve 30 kisilik kontrol grubu
degerlendirildi. Ancak bu hastalarin 1 tanesinin hemiplejik olmayan tarafinda total diz
protezi olmasi, 1 tanesinin inme Oykiisiiniin 6 aydan daha az olmasi, 1 tanesinin farkli
ndrolojik tanist olmas1 ve 2 tanesinin hemiplejik olmayan tarafinda kontraktiir olmasi

nedeniyle geriye kalan 30 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastrmalar Etik
Kurulu’nca onaylanmistir (Ek 1). Calismaya dahil edilen katilimcilar ¢alisma hakkinda
bilgilendirilerek her hastadan bilgilendirilmis onam formu alindi (Ek 2).

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Diinya saglik orgiitii tanimina gore inme tanis1 almis olmak,

e Ek bagka bir ndrolojik rahatsizliginin olmamasi,

e Inme sonrasi en az 6 ay ge¢mis olmas,

e Hastalarin Brunnstrom motor degerlendirme skalasina gore alt ekstremite iyilesme
diizeyi evre 3 veya daha yiiksek olmasi,

e Hemiplejik olmayan tarafinda kontraktiir olmamasi,

e Yaslarinm 18-80 arasinda olmasi,

e Hastalarin biling ve kooperasyonun iyi olmasi,

Bu kriterlere uyan katilimcilar ¢calismaya dahil edildi.

Dislanma kriterleri:

e Birden fazla veya bilateral inme dykiisiiniin olmasi,

e Inme hastah@min yaninda baska ek ndrolojik rahatsizliginmn olmast,

e Inme sonrasi en az 6 ay gegmis olmamast,

e Hastalarin Brunnstrom motor degerlendirme skalasina gore alt ekstremite iyilesme
diizeyi evre 1 veya evre 2 olmasi,

e Hemiplejik olmayan tarafinda kontraktiir olmasi,
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¢ Yaglarinin <18->80 arasinda olmasi,
e Hastalarin biling ve kooperasyonun kotii olmasi,
e Hemiplejik olmayan tarafin ampiite edilmis olmasi,

e Alt ekstremiteye yonelik herhangi bir cerrahi operasyon ge¢irmis olmas,
Bu kriterlere sahip katilimcilar ¢alisma dis1 birakildi.
3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen 30 hemiplejik hasta ile 30 saglikl1 birey, kontrol ve veri grubunu
olusturdu. Gruplara ayrilan katilimcilarin tek tek propriyosepsiyon duyusu test edildi. Test
yapilirken propriyosepsiyon duyusu her bir birey i¢in 5 kez Olciildii ve Olglimlerin
ortalamalar1 alindi. Katilimcilarin demografik bilgileri ve dlglimleri degerlendirme formuna

kaydedildi (Ek 3).
3.2.1. Brunnstrom Motor Degerlendirme

Inme sonrasi dénemde motor iyilesmeyi degerlendirmek icin Brunnstrom motor
evrelemeleri kullanilmaktadir (83). Bu degerlendirme yontemi sadece veri grubuna
uygulandi. Veri grubundaki bireylerin motor fonksiyon durumlarini belirlemek igin
kullanildi. Brunnstrom motor degerlendirmesi (Tablo 3) evre 3 ve evre 3’ten daha yiiksek

evrelerdeki hastalar ¢alismaya dahil edildi.
3.2.2. Baskin Alt Ekstremite Degerlendirmesi

Katilimcilarin baskm alt ekstremitesini belirlemek i¢in topa vurmalari istendi ve bu

durum gozlemlenerek kayit altina alind1 (Ek 3) (84).
3.2.3. Propriyosepsiyon Duyusunun Degerlendirilmesi

Propriyosepsiyonun, degerlendirilmesi genellikle MSS’nin propriyoseptif duyuyu
anlamlandirma Kkalitesinin test edilmesi esasina dayanir. Gilinliimiizde halen tiim
aragtirmacilar tarafindan kabul géren bir propriyosepsiyon dl¢ciim yontemi bulunamamustir.
Aragtirmacilar, degerlendirmek istedikleri propriyosepsiyon alt baglhigma gore farklh
degerlendirme yontemleri kullanmaktadirlar. Son donemlerde arastirmacilar tarafindan EPH

ve PHAE yontemleri sik kullanilmaktadir.

Eklem pozisyon hissi degerlendirilirken hastanin belirli bir dereceyi aktif ve pasif
olarak tekrar etmesi seklinde degerlendirilir. Tekrarlanan agilar gonyometre ile direkt olarak
olciilebilir (85).
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Bu test yapilirken teste alinan katilimei rahat bir pozisyonda, ayakkabisiz ve ayaklari
yere degmeyecek sekilde oturtuldu. Oncelikle katilimciya hedef ac1 gretilmesi amaciyla diz
eklemi baglangi¢c pozisyonu olan 90° fleksiyon konumuna getirildi. Katilimcidan belirlenen
hedef a¢1 degeri olan 45° diz fleksiyon pozisyonuna gozleri acik ve aktif olarak dizini
getirmesi istendi ve burada bes saniye beklemesi ardindan tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri
donmesi sdylendi. Bu iglem ii¢ tekrar olarak ayni1 sekilde yapildi. Daha sonra katilimcmin
gozleri goz bandi yardimi ile kapatildi. Katilimcidan tekrar 45° diz fleksiyon pozisyonuna
dizini getirmesi istendi. Bu denemede arastrmaci sesli uyarilar vererek katilimeiy1
yonlendirdi. Test yine 3 tekrar seklinde yapildi ve yine bes saniye beklemesi sOylendi.
Katilimciya hedef ag1 degeri ogretildikten sonra teste baslanir. Teste bagladiktan sonra
katilimciya higbir uyar1 verilmeden ayni ac1 degerine dizini getirmesi ve o ag1 degerine
geldiginde “buras1” seklinde soylemesi istendi. Katilimcidan bu sekilde bes tekrar yapmasi
istendi ve katilimcmin bu hareketi gergeklestirirken yaptig1 sapmalar derece cinsinden not
edildi. Bu testte pivot nokta femurun lateral kondili, referans noktasi ise lateral malleol

olarak belirlendi (75).

Resim1. Propriyosepsiyon duyusunun dl¢iimii

3.2.4. istatistiksel Yontem

Calismanin istatiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)

Versiyon 22.0 programi kullanilarak yapildi. ikili gruplarm birbirleri arasindaki
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kiyaslamalarda normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in non-parametrik testler Mann-
Whitney U, normal dagilim gosteren degiskenlerde eslesmemis t (bagimsiz gruplarda t test)
testi ile yapildi. Caligmadaki sayisal degiskenler arasindaki iligkinin belirlenmesi i¢in normal
dagilan verilere Pearson korelasyon analizi, normal dagilmayan verilere Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Metin i¢inde istatistiksel gosterim olarak; normal dagilan
degiskenlerde aritmetik ortalama, standart sapma, (X£SS) ve medyan degerleri verildi.

Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 18-80 yaslar1 arasinda 30 hemiplejik hasta veri grubu olarak ve 30 saglikli
birey kontrol grubu olarak dahil edildi. Veri grubunda 11 (%36.7) kadin ve 19 (%63.3)
erkek, kontrol grubunda ise 10 (%33.3) kadin 20 (%66.7) erkek katilimc1 yer aldi (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarm cinsiyetlere gore dagilimi

Kadin Katilimci Erkek Katilimci
N Yiizde n Yiizde
Veri grubu 11 36.7 19 63.3
Kontrol
10 33.3 20 66.7
Grubu

Veri grubunda olan hemiplejik hastalarin tutulum lokalizasyon dagilimi
incelendiginde, sag hemipleji olan hastalarin sayisinin 12 (%40), sol hemipleji olan

hastalarin sayismin ise 18 (%60) olarak bulunmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Veri grubunun tutulum lokalizasyon dagilimi

Veri grubu N Yiuzde
Sag Hemipleji 12 40
Sol Hemipleji 18 60

Veri grubunun yas ortalamasi 59.96+12.91, kontrol grubunun yas ortalamasi
57.76£7.92 olarak hesaplandi. Gruplara gore yas degerleri karsilastirildiginda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0.430) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplara gore yas degerlerinin karsilastirilmast

Yas
Gruplar N P
Ort £SS
Veri
30 59.96+12.91
grubu
0.430
Kontrol
30 57.76£7.92
Grubu

Veri grubunda Olglilen propriyosepsiyon duyusunun ortalama degeri 7.06+1.19,
kontrol grubunda ise 2.69+0.85 olarak hesaplandi. Veri grubunda propriyosepsiyon
duyusunun ortalama degeri minimum 4.40 ve maksimum degeri 9.20 olarak 6l¢iildii. Kontrol
grubunda ise propriyosepsiyon duyusunun ortalama degeri minimum 1.40 ve maksimum
degeri 4.80 olarak olciildii. Gruplara gore diz eklem pozisyon hissi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p< 0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara gore diz eklem pozisyon hissinin karsilastiriimasi

Diz eklem pozisyon hissi
Gruplar N P
Ort £SS Minimum  Maksimum

Veri
30 7.06%+1.19 4.40 9.20
grubu
*(0.000
Kontrol
30 2.69+0.85 1.40 4.80
Grubu

Veri grubunda cinsiyetlere gore diz eklem pozisyon hissi incelendiginde, kadin
hastalarin diz pozisyon hissi 7.61£1.10, erkek hastalarin ise 6.74+1.15 olarak bulundu.
Kadm hastalarin minimum degerleri 6.00 ve maksimum degeri ise 9.20 olarak erkek
hastalarin ise minimum degeri 4.50 ve maksimum degeri ise 8.40 olarak hesaplandi. Veri
grubunun cinsiyetlere gore diz eklem pozisyon hissi karsilastirildiginda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) ( Tablo 8).
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Tablo 8. Veri grubunun cinsiyetlere gore diz eklem pozisyon hissinin karsilagtirilmasi

Diz eklem pozisyon hissi

Veri grubu N P
Ort =SS Minimum  Maksimum
Kadin 11 7.61+1.10 6.00 9.20
0.053
Erkek 19 6.74%1.15 4.40 8.40

Kontrol grubunda cinsiyetlere gore diz eklem pozisyon hissi incelendiginde, kadin
hastalarin diz pozisyon hissi 2.88+1.04, erkek hastalarin ise 2.60+0.75 olarak bulundu.
Kadin hastalarin minimum degerleri 1.60 ve maksimum degeri ise 4.80 olarak erkek
hastalarin ise minimum degeri 1.40 ve maksimum degeri ise 4.00 olarak hesaplandi. Kontrol
grubunun cinsiyetlere gore diz eklem pozisyon hissi karsilastirildiginda istatiksel olarak bir

anlaml bir fark bulunmamustir (p>0.05) ( Tablo 9).

Tablo 9. Kontrol grubunun cinsiyetlere gore diz eklem pozisyon hissinin karsilastirilmasi

Kontrol N Diz eklem pozisyon hissi p
Grubu Ort £SS Minimum  Maksimum
Kadin 10 2.88+1.04 1.60 4.80
0.405
Erkek 20 2.60+0.75 1.40 4.00

Veri grubundaki katilimcilarin diz eklem pozisyon hissi ile yaslar1 arasinda
korelasyon incelendiginde, aralarinda herhangi bir korelasyon bulunmamistir (p=0.875).
Ancak kontrol grubundaki katilimcilarin diz eklem pozisyon hissi ile yaslar1 arasinda

korelasyon incelendiginde, aralarinda pozitif yonlii orta siddetli korelasyon bulunmustur

(p<0.05, r=0.689) (Tablo 10).
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Tablo 10. Gruplar ile yas arasindaki korelasyon analizi

N r P
Veri grubu 30 0.30 0.875
Kontrol Grubu 30 0.689 0.000%*
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5. TARTISMA

Literatiirde propriyosepsiyon ile ilgili ¢aligmalar genelde sporcu saglhigi, ortopedik
vakalar ve saglikli bireylerin oldugu c¢aligmalardan olusmaktadir. Norolojik vakalari
inceleyen caligmalar ise azimsanmayacak diizeydedir. Her ne kadar inme vakalarin
incelendigi ¢alismalar olsa bile bu caligmalar hemiplejik tarafin incelendigi ¢aligmalardir.
Bu c¢alisma hem literatiirde hemiplejik olmayan tarafin da etkilenebildigini gosteren
calismalara destek olmustur hem de propriyosepsiyon duyusu bakimindan inme sonrasi
hemiplejik olmayan tarafin da etkilendigine dikkat ¢ekmistir. Ayrica bu alanda yapilacak
calismalara ihtiya¢ olduguna vurgu yapmustir.

Literatiirde propriyosepsiyon Olctiimii ile ilgili fikir birligine varilmis bir 6lgiim
yontemi yoktur. Arastirmacilar pratik ve tekrarlanabilir olmasi yoniinden o6lgiim
yontemlerinde ortak bir kaniya varamamislardir. Genelde propriyosepsiyonun
degerlendirilecegi alt bashigina yonelik secilen propriyosepsiyon Ol¢iim yontemi
degismektedir. Bu c¢alismada eklem pozisyon hissi degerlendirilmistir. EPH
degerlendirilirken hem kapali kinetik zincir pozisyonu hem de agik kinetik zincir pozisyonu
kullanilabilir. Ancak kapali kinetik zincir pozisyonunda ekstremite {izerine agirlik verilecegi
icin olusan kompresyon propriyoseptif reseptorlerde uyar1 olusmasina neden olacaktir. Bu
durum da iist merkezlerin eklem pozisyon hissini algilamasmi kolaylastiracaktir (85).
Serebrovaskiiler olay merkezi sinir sisteminin etkilendigi bir klinik tablodur (10). Bu
calismada MSS’nin propriyosepsiyon duyusunu algilamasinda herhangi bir bozukluk olup
olmadig1 arastirilmak istenildigi icin propriyosepsiyon duyusu ag¢ik kinetik zincir
pozisyonunda ekstremite {izerine herhangi bir agirlik verilmeden degerlendirilmistir.

Yapilan bazi caligsmalarda saglikli bireylerin 6l¢iim yapilan ekstremitesinin dominant
olmasinin bile propriyosepsiyon duyusunu etkiledigini gostermistir (86). Ancak hemiplejik
hastalarda bununla ilgili ¢alismalar kisithdir. Yakin zamanlh bir ¢alismada bu konuya
deginilmis ve hemipleji hastalarinin eklem pozisyon hissinin de dominantliktan etkilendigini

gostermistir (87).

Ulusal olarak yapilan ¢aligmalarda inme vakalarida, sol hemipleji goriilme oranimnin
sag hemipleji goriilme oranina gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Sol hemipleji
hastalarinin orani genelde %59-64 arasinda degismektedir (87,88). Bu tez calismasinda da
sol hemipleji orant %60 olarak bulunmustur ve iilkemizdeki diger ¢aligmalar ile paralellik

gostermektedir.
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Literatiirde propriyosepsiyon duyusunun eklem stabilizasyonu ve fonksiyonellik
iizerinde etkisi oldugunu gosteren caligmalar vardir. Bu g¢aligmalarda propriyosepsiyon
duyusunda olusacak bir kaybin kigide giinliik yasam aktivitelerine katiliminda eksikliklere
sebep olacagi ve fonksiyonelligi azaltacagi belirtilmistir (59,76). Kisilerin giinliik yagam
aktivitelerini tam anlamiyla gerceklestirememesi hem iilkeler, hem aileler i¢in olumsuz bir
durumdur. Bu durum maddi oldugu kadar manevi olarak da topluma zarar verir (11).
Propriyosepsiyon kaybmin klinik olarak anlasilmasi ve tedavi edilmesi tiim bu sebeplerden

otiirii de Onemlidir.

Farkli hasta gruplar1 ile yapilan bircok ¢aligmada propriyosepsiyonun dengenin
komponentlerinden birisi oldugu ve denge kaybinda oOneminin oldugu belirtilmistir.
Propriyosepsiyon kaybindan dolay1 hastalar yiiriirken alt ekstremitesine bakma istegi
hissedebilirler (57). Bu durum kiside postiir bozukluklarma ve viziiel sistemin ¢evreden
gelen diger uyarilar1 algilamasinda zorlanmalara sebep olur. Ayni zamanda hem cevreden
gelen diger riskli uyaranlar1 algilayip denge reaksiyonlarimi olusturmakta zorlanmalara hem
de postirden kaynakli kotii yiirliylis sekillerine neden olur. Mevcut ¢alismada diz
propriyosepsiyonunu secilmesinin sebeplerinden birisi de bu durumdu ciinkii inme
hastalarinin dengesi i¢in 6nemli bir bilesen oldugu yapilan c¢aligmalarda gdsterilmistir
(59,76). Bu alanda yapilacak caligmalar tedavilerin daha biitiinciil ve rehabilitasyon

stireglerinin daha verimli olmas1 yoniinde katki saglayabilir.

Diz eklem pozisyon hissi, katilimcmin belirli bir ag1y1 agik veya kapali kinetik zincir
pozisyonunda tekrarlayabilmesi esasina gore Olgiiliir. Bu ag¢1 dlgiiliirken izokinetik
dinamometre, gonyometre ve video analiz gibi yontemlerden faydalanilabilir. Pasif eklem
pozisyon hissinin 6l¢iimii ise eklemin pasif olarak hareket ettirilmesinin algilanmas1 esasia
dayanir ve bu hareketin hizinin ¢ok diisiik olmasi1 gerektigi i¢in bu dlgiimler izokinetik
dinamometre sistemleri tarafindan 6l¢iilebilir (72). Bu sistemlerin maliyetinin yiliksek olmas1
ve hacim olarak biiyiikk alanlar kaplamasi nedeniyle mevcut g¢alismada gonyometrik
Olgtimleri tercih edilmistir. Gonyometrik Ol¢lim yontemi uygulama bakimindan kolay,

maliyet yoniinden diisiik ve kolay ulasilabilir bir yontemdir.

Literatiirde diz propriyosepsiyonunu inceleyen ¢aligmalarda farkli hedef agilarda diz
eklem pozisyon hissi degerlendirilmistir. Genellikle incelenen patolojilere gore hedef ac1
degismekteydi. Literatiirde, degerlendirilecek a¢1 hedefi belirlenirken giinliik yasamda sik
kullanilan agilarin belirlenmesi Onerilmistir (87-90). 45°’lik ag1, literatlirdeki diger
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calismalarda ve ayn1 zamanda giinliik yasamda sik kullanilan bir ag¢1 oldugu i¢cin mevcut

calismada hedef ag1 45° olarak belirlendi.

Inme sonrasi sag kalimda bircok duyusal komplikasyon goriiliir. Hastalarm
yarisindan fazlasinda propriyosepsiyon dahil bircok duyusal bozukluk oldugunu gosteren
calismalar vardwr. Literatiirdeki ¢aligmalarda duyusal bozukluk oraninda %53 ile %64
arasinda genis bir acgiklik verilmistir. Aradaki farkin bu kadar fazla olmasima, duyusal
bozukluklarin degerlendirilmesinde standart oOl¢iim yOntemlerinin belirlenememesi,
Olciimlerin objektif olmamasi, bazi1 duyularin kisiden kisiye siibjektif olarak degisiklik

gosterebilmelerinin neden olmus olacag diistiniilebilmektedir (53,55).

Calismamiza veri grubu icin inme sonras1 hemipleji gelisen toplam 30 hasta ve
kontrol grubu i¢cin de 30 saglikli birey dahil edildi. Veri grubunun yas ortalamasi
59.96+£12.91 olarak bulundu. Kontrol grubunun yas ortalamasi ise 57.76+7.92 olarak
bulundu. Gruplar aras1 yas ortalamasi bakimindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir. Veri ve kontrol grubu yas faktorii bakimindan birbirine benzerdir.

Kontrol grubunda diz eklem pozisyon hissi ortalamast 2.69+0.85 olarak
bulunmustur. Gruptaki en diisiik sapma degeri 1.40, en yiiksek sapma degeri 4.80 olarak
Olciilmiistiir. Veri grubunun ise DEPH ortalama degeri 7.06+1.19 olarak bulunmustur.
Grubun en diistik degeri 4.40, en yiiksek ise 9.20 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda diz
eklem pozisyon hissi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Bu durum
inme sonrast kronik hemipleji hastalarinda hemiplejik olmayan tarafin propriyosepsiyon

duyusu bozulur hipotezimizi dogrular nitelikte bir bulgu olmustur.

Kontrol grubundaki katilimcilarin cinsiyetlerine goére propriyosepsiyon duyusu
karsilastirmasi yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0.405). Bu
durum bize saglikli bireylerde diz eklem pozisyon hissinin cinsiyetler arasinda benzer
oldugunu diisiindiirmiistiir. Ayn1 durum veri grubu i¢in de gecerlidir. Veri grubunun da
cinsiyetler aras1 diz eklem pozisyon hissi arasinda anlamli bir fark bulunmamstir (p=0.053).
Hem veri grubunda hem de kontrol grubunda cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir. Inme sonrasi diz eklem pozisyon hissi bozuldugu halde bu bozulmanin

cinsiyetleri benzer oranda etkiledigi seklinde yorumlanmustur.

Veri grubundaki katilimcilar propriyosepsiyon duyusu kaybi ile yaslar1 arasinda

herhangi bir korelasyon bulunmamistir ancak kontrol grubundaki katilimcilarin
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propriyosepsiyon duyusu kaybi ile yaslar1 arasinda pozitif yonli orta siddetli korelasyon
bulunmustur. Bu durum saglikli bireylerde yasin artmasiyla propriyosepsiyon duyusu
kaybinin da arttigin1 gostermistir. Veri grubundaki katilimcilarm inme &ykiilerinin
olmasindan dolay1 propriyosepsiyon duyusu kaybina hem inmenin hem de yas faktoriiniin
etkisi oldugu i¢in herhangi bir korelasyon bulunamamistir. Ancak kontrol grubundaki
katilimeilarin inme Oykiisii olmadigindan propriyosepsiyon duyusu kaybini yas faktorii

etkiledigi i¢in aralarida pozitif yonlii korelasyon bulunmustur (91).

Literatiirde inme sonras1 bozulmus hareket paternlerinin sadece hemiplejik tarafta
degil ayni zamanda hemiplejik olmayan tarafta da oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir.
Literatiirde bu durumun sebebinin ipsilateral tarafta inme sonrasinda merkezi entegrasyonda
ve afferent sinyallerde eksiklik oldugu diisiiniilmiistiir (78,79). Bu ylizden literatiirde motor
bozukluklar bakimindan etkilenen taraf ve etkilenmemis taraf olarak degil de etkilenen taraf
ve az etkilenmis taraf olarak siniflandirilma yapilmaya baslanmustir (50). Inme sonrasi
hemiplejik olan tarafin propriyosepsiyon duyusunda kayip oldugunu gosteren bir¢ok caligma
vardir (9,55). Elde edilen bulgulara gore inme sonrasi hastalarin hemiplejik olmayan
tarafinda da propriyosepsiyon duyusunda bir kayip oldugu goriilmiistiir. Bu durum bize inme
hastalarinin rehabilitasyonunun sadece hemiplejik tarafa yonelik olmamasi gerektigini, hem
duyusal hem motor olarak etkilenmemis bir tarafin varligindan bahsedemeyecegimizi
gostermistir. Bu arastirma literatiirdeki bu yondeki eksikligi tamamlamaya yonelik bir

calisma olmustur.

Literatiirde bu konuda yapilmis baska ¢alismalara bakildiginda, propriyosepsiyon
kayb1 ile iyilesme siiresi arasinda iliski oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Lezyon boyutu
ile duyu ve propriyosepsiyon kaybmin artmasimin iyilesmeyi kotii etkiledigi belirtilmistir.
Bununla birlikte propriyosepsiyon kaybinin gérece daha az oldugu vakalarda iyilesmenin
daha hizli gerceklestigi goriilmiistiir (56,92). 2009 yilinda iilkemizde yapilan bir ¢calismada
da benzer sonuglar bulunmus, duyu olarak etkilenimi az olan hastalarin daha hizli iyilestigi
ortaya konmustur (89). Iyilesme siirecinde duyunun ne kadar onemli oldugu onceki
calismalarda gosterilmistir. Literatiir bu konuda hizla gelismektedir ve yillara gore bu konu
iizerinde yapilan ¢alisma sayis1 artmaktadir. Calismada propriyosepsiyon duyusuna daha
biitiinciil yaklagarak hemiplejik olmayan taraftaki propriyosepsiyon duyusunu ayni yas
grubundaki saglikli bireyler ile karsilastirdik. Elde edilen veriler degerlendirildiginde, tedavi
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stirecini bu kadar c¢ok etkileyen bir durumun daha biitiinciil tedavi edilmesi gerektigini

sOylemek yanlis olmayacaktir.

Literatiirde hem Ingilizce hem de Tiirkge olarak diz pozisyon hissini arastiran
calismalar incelendiginde ¢alismalarin kisitliliklar: arasinda genelde veri grubunun benzer
yas grubu ile kiyaslamasmin yapilmadigi goriilmiistiir. Bu tez caligmasi literatiirdeki bu

eksikligi de kapatmaya yonelik bazi veriler ortaya koymaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Inme sonrasi kronik doénemde kisilerin hemiplejik olmayan taraflarmin
propriyosepsiyon duyusunda kayip olup olmadiginin arastirildigi bu calismada asagidaki
sonuglara ulasilmistir.

o Her iki gruptaki kadin ve erkek katilimcilar arasinda propriyosepsiyon agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Cinsiyetlerin propriyosepsiyon
duyusu tizerinde bir etkisi olmadigi goriilmiistiir. Elde edilen bu sonug literatiirdeki
diger calismalar1 desteklemektedir.

. Inme hastalarinin hemiplejik olmayan tarafindaki diz propriyosepsiyonu ile saglikli
bireylerin diz propriyosepsiyonu karsilastirildiginda, saglikli bireylerin daha iyi bir
propriyosepsiyon duyusuna sahip oldugu bilgisine ulasilmistir.

J Gruplardaki pozisyon hissi kayiplari ile yas arasinda korelasyon analizi yapildiginda,
veri grubundaki katilimcilarin propriyosepsiyon duyusu kaybi ile yas arasinda
korelasyon bulunmamaistir ancak kontrol grubundaki katilimcilarin propriyosepsiyon
duyusu kaybi ile yas arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmustur.

. Inme sonras1 hemiplejik hastalarin propriyosepsiyon duyusu bakimmdan her iki
tarafindan da etkilendigi, sadece hemiplejik tarafin etkilenmemis taraftan daha ¢ok
etkilendigi sonucuna ulasilmistir. Elde ettigimiz bu sonug literatiirdeki diger
calismalar1 desteklemektedir.

. Literatiirde bulunan etkilenmemis taraf yoktur az etkilenmis taraf vardir goriisii
propriyosepsiyon agisindan desteklenmistir.

Sonu¢ olarak kronik inmeli hastalarda hemiplejik olmayan tarafin diz
propriyosepsiyonda kayip oldugu bulunmustur.

DEPH ol¢iiliirken bilgisayarli izokinetik dinamonetrelerin kullanilmasiyla bu tiir
calismalar sonucunda daha net verilerin bulanabilinecegi diisliniilmektedir. Ayrica
bilgisayarli izokinetik dinamonetrelerin kullanilmasiyla pasif hareketi algilama esigi de
oOlctilerek daha kapsamli bir propriyosepsiyon yorumu yapilmasina olanak saglayabilecegi
kanisindayiz.

Elde edilen veriler inme hastalarmin rehabilitasyon stireclerinde sadece hemiplejik
tarafa odaklanilmamasi gerektigini gdstermistir. Etkilenmemis taraf yoktur az etkilenmis
taraf vardir goriisli ile inme hastalara yaklasilmasi klinikte daha iyi sonuglar alinmasini

saglayabilecegi kanisindayiz. Bu sebeple klinikte, degerlendirme yapilirken hemiplejik
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olmayan tarafin da degerlendirilme kapsamina dahil edilmesinin rehabilitasyon siirecine

olumlu katki saglayabilecegi diistiniilmektedir.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

GONULLU ONAM FORMU
LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Muhammet Rasit MARAP tarafindan yiiriitiilen “inme sonrasi hemiplejik olmayan
tarafin propriyosepsiyonunun degerlendirilmesi” baslikli ankete dayali bir arastirmaya
davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararmni vermeden Once, aragtirmanin
neden ve nasil yapilacagmi bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlasilmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayrmiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakmlarniz ile tartismiz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz
bize sorunuz.

Bu anket calismasina katilmak tamamen goniilliiliikk esasmna dayanmaktadir. Calismaya
katilmama hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katiim icin onam
verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen anket formlarindaki sorulari
yanitlarken kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Arastirma sorumlusu
Fzt. Muhammet Rasit MARAP
Arastirmanin Amaci:

Bu calismada amacimiz inme sonrasi hemiplejik olmayan tarafin propriosepsiyonunun
etkilenip etkilenmedigini arastirmaktir.

Izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak islemler:

Hasta ayaklar1 yere degmeyecek sekilde otururken, gozleri gz bandiyla kapatilacaktir. Daha
sonra dizini arastirmacinin belirledigi bir agiya kaldirmasi istenilecek ve bu kaldirdigi agiy1
hissetmesi istenilecektir. Son olarak hasta ayni a¢g1 degerini herhangi bir uyar1 olmadan dizini
kaldirarak bulmasi istenilecektir. Sapma dereceleri gonyometre adi verilen ag1 6l¢en arag ile
Olciilecektir.

Arastirmanin Siiresi: 1 (bir) yil

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 30

Arastirmamin Yapilacag1 Yer: Magka Omer Burhanoglu FTR Hastanesi
Arastirmaya Katilan Arastiricilar: Fzt. Muhammet Rasit MARAP
Goniillii (birden fazla goniillii bu formu okuyup imzalayabilir)

Ad Soyad Imza
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Ek 3. Degerlendirme Formu

Kronik inmeli hastalarda, hemiplejik olmayan tarafin diz

propriosepsiyonunun degerlendirilmesi

DEMOGRAFIK BiLGILER

Adi- soyadi:

Yas:
Cinsiyet:

Ozgegmis:

Soygegmis:

Egitim durumu:
Adres:

Telefon numarasi:
Dominant taraf:

Etkilenmis taraf:

1. Olgiim

Sapma miktan (°)
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