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OZET

INMELI BIREYLERDE DUBOUSSET FONKSIYON TESTIi’ NiIN
GECERLIGI VE GUVENIRLIGI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitlsu
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Ayse ABIT KOCAMAN
Temmuz 2022, 73 sayfa

Bu ¢aligmanin amaci inmeli bireylerde Dubousset Fonksiyon Testi’ nin gegerligi ve
giivenirligini incelemek ve klinik olarak kullanimmin etkinligini sorgulayarak diger
aragtirmacilarin kullanimina kazandirmaktir. Calismaya iskemik veya hemorajik inme
tanis1 almis koopere olabilen 18 yas tizeri 61 birey dahil edildi. Giivenirlik igin i¢
tutarlilik analizi ve test-tekrar test yontemi kullanildi. Test-tekrar test giivenirligi, Sinif
I¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC) ile hesaplandi. DFT’ nin es zamanl gecerligini test
etmek i¢in zamanh kalk yiirii testi (ZKYT), ZKYT-kognitif ek gorev, 3 metre geri
yiriime testi, Tinetti denge ve yiirlime 6lgegi (POMA), fonksiyonel uzanma testi
(FUT) uygulandi. Degerlendirmeler arasi giivenirliligi test etmek igin ilk
degerlendirmeden 1 hafta sonra ayni fizyoterapist tarafindan degerlendirme
tekrarlandi. Test-tekrar test giivenirligi ICC degerleri; DFT-kalk yurd testi icin 0.937,
DFT-basamak testi icin 0.973, DFT-ayakta durmadan oturmaya gegis testi i¢in 0.924
ve DFT-ikili gorev testi icin 0.971 olarak kaydedildi ve mikemmel diizeyde uyumlu
bulundu. DFT kalk yiru testi ile ZKYT (pozitif yonli), ZKYT-kognitif ek gdrev
(pozitif yonlt), 3 mgeri yirtiime testleri (pozitif yonll) arasinda yuksek diizeyde iliski;
POMA (negatif yonlii) ve FUT (negatif yonlii) arasinda orta diizeyde iliski bulundu.
DFT basamak testi ile ZKYT (pozitif yonli), ZKY T-kognitif ek gérev (pozitif yonla),
3 m geri yurtme testi (pozitif yonli), POMA (negatif yonli) ve FUT (negatif yonli)
arasinda orta diizeyde iligki bulundu. DFT ayakta durmadan oturmaya gecis testi ile
ZKYT (pozitif yonll), 3 m geri ylrime testi (pozitif yonli), POMA (negatif yonl() ve
FUT (negatif yonlii) arasinda orta diizeyde iliski; ZKYT-kognitif ek gorev (pozitif
yonll) arasinda yiksek diizeyde iliski bulundu. DFT ikili gorev testi ile ZKYT (pozitif
yonli), ZKYT-kognitif ek gorev (pozitif yonli), 3 m geri ylrime testi (pozitif yonli)
ve FUT (negatif yonl) arasinda yuksek dizeyde iliski; POMA (negatif yonll)
arasinda orta diizeyde iligski bulundu. Bu ¢alisma, DFT’ nin inmeli bireylerde gegerli
ve giivenilir oldugunu gosterdi. inmeli bireylerde DFT dinamik denge ve fonksiyonel
performansi 6lgmek igin etkili ve glvenilir bir aragtir.

Anahtar Kelimeler: inme, Dubousset Fonksiyon Testi, Gegerlilik, Guvenilirlik,
Dinamik Denge, Fonksiyonellik



ABSTRACT

THE VALIDITY AND RELIABILITY OF THE DUBOUSSET FUNCTIONAL
TEST IN STROKE INDIVIDUALS

Kirikkale University
Health Sciences Institute
Physiotherapy and Rehabilitation Department Master's Thesis
Advisor: Dr. Instructor Member Ayse ABIT KOCAMAN
July 2022, 73 page

The aim of this study is to examine the validity and reliability of the Dubousset
Function Test (DFT) in stroke individuals and to question the effectiveness of its
clinical use and to bring it to the use of other researchers. A total of 61 individuals
were included in the study. Test-retest reliability was calculated with the Intraclass
Correlation Coefficient (ICC). To test the concurrent validity of DFT, timed up-and-
go test (TUG), TUG-cognitive additional task, 3-meter walk-back test (3MBWT),
Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA), functional reach test
(FUT) were applied. The evaluation was repeated by the same physiotherapist 1 week
after the first evaluation to test the reliability. Test-retest reliability ICC values; it was
recorded as 0.937 for the DFT up and walking test, 0.973 for the DFT steps test, 0.924
for the DFT down and sitting test and 0.971 for the DFT dual-tasking test and found
excellent agreement. A high level of correlation between DFT up and walking test and
TUG, TUG-cognitive additional task, 3MBWT; a moderate correlation was found
between POMA and FUT. A moderate correlation was found between DFT steps test
and TUG, TUG-cognitive additional task, 3MBWT, POMA and FUT. Moderate
correlation between DFT down and sitting test and TUG, 3aMBWT, POMA, and FUT;
a high level of correlation was found between TUG-cognitive additional task. A high
level of correlation between DFT dual-task test and TUG, TUG-cognitive additional
task, 3SMBWT and FUT; a moderate correlation was found between POMA. This study
showed that DFT is valid and reliable in stroke individuals. DFT is an effective and
reliable tool to measure dynamic balance and functional performance in stroke
individuals.

Keywords: Stroke, Dubousset Function Test, Validity, Reliability, Dynamic Balance,
Functionality
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1. GIRIS

Inme, 6limle ve siklikla kalict deformiteler ile sonuclanabilen, bununla birlikte
ndrolojik kayiplarin da ilk sebebini olusturan ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen oldukca 6nemli bir saglik problemidir. Vestibiiler, motor, kognitif, gorsel ve
somatosensoriyel islemler arasindaki baglanti kaybina bagl olarak inme sonrasi
siklikla dengenin saglanmasinda sorunlar gorilmektedir (Boyne, Page, Dunning,
Sherman ve Badke, 2011). Denge; belirlenmis pozisyonun saglanmasi ve bu
pozisyonun devam ettirilebilmesi, lokomotor sistemin anlamli ve koordineli bir
sekilde fonksiyon gosterebilmesi, elde edilen statik pozisyonun bir pozisyondan
digerine gecerken saglanabilmesi ve giinliikk yasam aktivitelerini gergeklestirmek i¢in
bagimsiz hareket edilebilmesi agisindan oldukca degerlidir (Holliday, Wood-
Dauphinee, Maki, Williams ve Berg, 1992; Korner Bitensky ve Blum, 2008). Denge;
bireyin destek ylizeyi iizerine agirlik merkezini diigiirerek stabilitesini saglayabilme

yetenegidir (Danckert ve Ferber, 2006).

Dengenin bozulmasindaki en 6nemli nedenler motor ve duyusal fonksiyonlarda
bozukluklar, vestibller disfonksiyon ve serebellar lezyonlar olabilir (Brandstater,
2005). inmeli bireylerde denge ve postiral kontroldeki bozukluklar fonksiyonel
aktivitelerde diisik performansa ve diisme sikhiginin giderek artmasina neden
olmaktadir (Dong, Jae-Young, Hyung-Ik ve Nam-Jong, 2008). Inmeli bireylerde kas
tonusunda artig, eklem hareket acikliginda meydana gelen kayiplar ve fonksiyonel
yetersizliklere bagl plejik ekstremiteye aktarilan ylkte meydana gelen azalma
sonucunda denge ve koordinasyon bozukluklar1 goriilmektedir (Swieten, Koudstaal,
Gijn, Visser ve Schouten, 1998). Inmeli bireylerde postiiral salmimlarm artmasi,
efferent sistem etkilenimine bagli olarak gelisen kas giicii kaybi, afferent duyusal
sistemin etkilenmesine bagl olarak iletilen duyusal bilgilerin azligi ve paretik
ekstremiteye olan ylUk aktarimmin azalmasi da denge bozukluguna neden
olabilmektedir (Baydar, El, SGylev, Sahin, Akpinar, Senocak vd., 2012).

Inmeli bireylerde siklikla meydana gelen denge bozukluklarinin hastanede kalis stiresi

ve rehabilitasyon stireci lizerine etkisi gézlenmistir (Kurt, Delialioglu ve Ozel, 2010).



Bu yiizden inmeli bireylerde gerceklestirilen denge degerlendirmeleri, diisme riskini
belirler ve denge kaybina bagl olsabilecek komplikasyonlar1 dnlemede oldukga
degerlidir. Inme sonras1 en sik goriilen komplikasyonlar diisme ve diismeye baglh
olusan kiriklardir. Diisme orani farkli birimlerde %10,5-46 arasinda gozlenmektedir.
Bu durum, inmeli bireylerde sik gorilmesinin yani sira neden oldugu birtakim
sonuclarla da olduk¢a onemli bir komplikasyondur. Bireylerde yeniden diisme
korkusuna yol agarak aktivitelerinin kisitlanmasina neden olur. Bu durum hastanin
rehabilitasyon siirecinde c¢alismalara aktif katilimmi 6nemli 6lclide engelleyebilir.
Diisme sonrasi; diisme korkusunun yani sira ortaya ¢ikan, basta kirik olmak iizere
cesitli ortopedik sorunlar da rehabilitasyon siirecini olumsuz yonde etkilemektedir
(Capaci, 2007). Diisme ve sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlarin neden oldugu
diisme korkusu, hastanin sosyal izolasyonuna sebep olabilir (Senocak vd., 2008). Bu
komplikasyonlar giinliik yasam aktivitelerinin islevini bozabilmekte ve inmeli bireyin
sosyal izolasyonuna neden olabilmektedir (Senocak vd., 2008). Bu sebeple inmeli
bireylerde dengenin degerlendirilerek erken donemde diisme risklerinin tespit edilmesi

oldukca 6nemlidir.

Inme sonras1 azalan eklem hareket acikligi ve kontraktirleri iceren kas iskelet
problemleri, agonist ve antagonist kaslarm asir1 ko-aktivasyonuna bagli bozulmus
govde kas aktivitesi govde dengesinin ve kontrol kaybmin en dnemli sebeplerdendir.
Postiiral asimetri; gévde ve etkilenen iist ekstremitede olusan spastisite, etkilenen alt
ekstremite Gzerine ylk vermede azalma ile karakterizedir. Frontal planda artmus viicut
salintmi ve gbvde stabilitesinde anormalliklerle birlikte gérulmektedir. Literatiire
bakildiginda, inmeli bireylerde govdede gorulen pozisyon duyusunda bozukluk
dengenin olumsuz yonde etkiledigini, govde kaslarinin belirli oranlarda omurga
stabilizasyonunu saglamasina ragmen distal bolgelerden anlamli ve yeterli duyusal
girdi alamadigi icin govdenin stabilitesinin dengeyi saglamada yeterli olmadig:
belirtilmistir (Bowen vd., 2001; Verheyden vd., 2004; Lomaglio vd., 2005).

Litratirde inmeli hastalarda siklikla kullanilan denge degerlendirme 6lgiitleri Berg
Denge Olgegi (BDO) (Sahin ve ark., 2013), Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKYT) (Sahin
vd., 2013; Smith vd., 2015; Ciftcili vd, 2004), Tinetti denge ve yiiriime dlgcegi (Sahin
vd., 2013; Smith vd., 2015; Ciftcili vd., 2004) ve Dinamik Yiiriiyiis Indeksi (DYT)
(Shumway-Cook ve Woollacott, 1995) guvenilirdir ve Klinisyenlerin denge

degerlendirmesinde siklikla kullandig1 gegerli 0lgeklerdir. inmede denge giderek



degisen dinamik bir slre¢ oldugu igin degisen degisiklikleri kaydetmek ve bu
degiskenlere uygun tedaviyi belirlemek icin kantifiye edilebilecek 6l¢ciim yéntemlerine
ihtiya¢ vardir. Literatiirde inmeli bireylerde kullanilan ¢ogu denge degerlendirme
Olgegi ise statik ve dinamik oturma, ayakta durma sirasinda veya sadece dinamik

dengeyi degerlendirmektedir.

Dubousset Fonksiyonel Testi (DFT); Dr. Jean Dubousset tarafindan omurga problemi
olan bireylerin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek i¢in kavramsal olarak pratik
bir dort bilesenli degerlendirme testi Onerilmistir (Bassel, Diebo, Vincent Challier vd.,
2019). Testin gegerliligi omurga problemi olan bireylerde yapilmistir. DFT; kollar1
olmayan bir sandalyeden kalkmak ve 5 metre ileri ve geriye dogru yurimek,
basamaklar1 inme-¢ikma, ayakta durma pozisyonundan yere oturma pozisyonuna gegis
ve bireyin ayni anda 50° den geri sayarken yirtidiigi ikili gorev testi olmak tzere dort
bilesenden olusur (Bassel vd., 2019). Bu testin diger testlerden farki gévdenin global
diizgiinliigini  strdirmekle dogrudan ilgili olan spinopelvik kas gruplarmnin
islevselligini degerlendirirek bireyin fonsiyonel performans ve denge diizeyi hakkinda
objektif sonu¢ sunmaktadir. Ayrica diger fonksiyonel performans testlerinden farkl
olarak kisinin ayn1 anda iki gorevi birden yerine getirmesini gerektiren norofizyolojik
stirecin degerlendirilmesi i¢in ikili gorev test bileseni ile bireylerin fonksiyon sirasinda

yeterli koordinasyon, denge, dikkat ve diisiinme becerisini 6lcer.

Literatir incelendiginde omurga problemi olan bireylerde fonksiyonel performans ve
dengeyi degerlendirmek igin gelistirilen DFT’ nin inmeli bireylerde gecerlik ve
giivenirlik ¢alismasina rastlanmamistir. DFT, omurga problemi yasayan bireylerde;
kullanim agisindan uygulamasi kolay, anlasilir, kisa zaman alan, objektif sonuglar
veren bir Olcektir. Bu bilgiler dogrultusunda DFT nin inmeli bireylerde de klinikte
kullaniminda erken dénemde fonksiyonel performans ve denge problemlerini ortaya
koymada etkili bir sekilde degerlendirip ve gerekli onlemlerin alinmasina yardimci
olacagmi diisiinmekteyiz. Dolayisiyla bu ¢aligmanin amact inmeli bireylerde DFT’ nin
gecerligi ve giivenirligini incelemek ve Klinik olarak kullanilmasinin etkinligini

sorgulayarak diger arastirmacilara kullanimina kazandirmaktir.
Calismanm Hipotezleri:

H1: Dubousset Fonksiyon Testi, inmeli bireylerde dinamik denge ve fonksiyonel

performansi degerlendirmek igin gegerli bir dlgektir.



H2: Dubousset Fonksiyon Testi, inmeli bireylerde dinamik denge ve fonksiyonel

performansi degerlendirmek igin guvenilir bir dlcektir.

Inmenin Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ ne gére inme, vaskiiler sebepler disinda bilinen herhangi
bir sebep bulunmaksizin, hayati fonksiyonlarin saglandigi beyin kan akiminin
bozulmasi ile birlikte ani gelisen, Gnemli serebral fonksiyonlarin bolgesel ya da global
bozukluklara ait semptomlarin bir giin veya daha uzun siire devamlilik gostermesi ya

da vakalarm 61im ile sonuglandigi klinik bir sendromdur (Geneva, 2006).

Inme; serebral dolasimdaki bozukluklarin neden oldugu vicudun sag veya sol
yarisinda ger¢eklesen motor kontrol bozuklugu, denge ve koordinasyon bozuklugu,
duyu bozukluklari, konugma ve biligsel fonksiyonlarin bozukluklari ile koma durumu
ve mortaliteye dogru ilerleyebilen ve ani gelisen klinik tablolar ile karakterize
ndrolojik bir deformitedir (Algun, 2014). Arterin inflamasyona ugramasi, kollajen
vaskiiler hastaliklar, tiimoral durumlar, bakteriyel endokardit gibi nedenlere bagh
olarak serebrovaskiiler olay (SVO) meydana gelebilmektedir. Inme, beynin bir
kisminda gelisen lezyonun sonucunda, fonksiyonel bozuklugun olustugu beyin
dokusunun kars1 kisminda viicudun bir yarisinda iist ile alt ekstremitelerde birlikte
ortaya ¢ikan normal dis1 hareket paternleri, gorsel algi ve uzaysal alg1 bozukluklari ile
birlikte tiim viicudun dengesinin bozulmasiyla bir¢ok iskelet-kas sistemi problemleri,
ndrolojik problemlerin gelisimine ve sistemik komplikasyonlarin olusumuna sebep
olabilmektedir (Krishnamurthi, Feigin, Forouzanfar, Mensah, Connor ve Bennett,
2013).

Inme Anatomisi

Hayati fonksiyonlar1 saglayan beyin arteryal kan akimmin temel olarak; kdkenini
arkus aortadan alan 2 adet karotid internal arter ile 2 adet vertebral arter sistemi
tarafindan saglanmaktadir (Sekill.1) (Ogul, 2002). Bu sistemler beynin anterior
kisminda, anterior dolasim ad1 verilen “karotis sistemi” meydana getirirken, posterior
kisimda ise posterior dolasim denilen “vertebrobaziller sistemi” olusturmaktadirlar

(Yildirim ve Snell, 2000; Balkan, 2002).



Anterior dolasim sistemi: Kortikal bolgede orta serebral arter temporal, frontal ve
paryetal loblarin dis kisminin beslenmesinde etkili iken; anterior serebral arter ise
frontal ve paryetal loblarin i¢ bolgelerinin beslenmesinde etkindir. Bu arterlerden
ayrilan kiiclik perforan dallar ise beyin dokusunun derinde yer alan bolgelerinin;
internal kapsul, diensefalon ve bazal ganglionlar gibi 6nemli fonksiyonlara sahip
yapilarin arteryal doniisiimiinii saglayarak beynin beslenmesinin yaklasik olarak %75’
ini saglamaktadirlar. Hayati fonksiyona sahip olan bu sistem sol ve sag internal karotid
arter olmak tizere bunlarm dallarindan olusur (Sahinoglu, Dalley ve Moore, 2007).
Anterior dolasimin etkilenmesine bagli olarak olusabilecek klinik semptom ve bu
semptomlarm  karsilagilma sikliklar1  belirtilmistir  (Otman, Karaduman ve

Livanelioglu, 2001). Bu semptomlar:

o Afazi (%20),

o Hemiparezi (%65),

o Dizartri (%15),

o Fasiyal Uyusukluk (%30),

o Hemianestezi (%60),

o Monokdler Korlik (%35),

o Bas Agrisi (%20).

Posterior dolasim sistemi: Serebellumu, oksipital lobu, beyin sapmi olusturan
yapilary, talamusun belirli bir kismin1 ve medulla spinalise ait (st boélgelerin
kanlanmasini saglamaktadir. Sol ve sag vertebral arterlerin birlesmesi sonucu ortaya
¢ikan olusum olan baziller arterdir; bu da sol ve sag posterior serebral arter olmak
Uzere iki dala ayrilmaktadir. Beynin yaklagik olarak %25’ inin beslenmesini
vertebrobaziller sistem saglamaktadir (Ogul, 2002). Posterior dolagimin etkilenmesine

bagli olarak olusabilecek klinik semptom ve bu semptomlarin karsilasiima sikliklar1

belirtilmistir (Otman vd., 2001). Bu semptomlar:
o Ataksi (%50),

o Vertigo (%30),

o Senkop (%25),

o Dizartri ve Disfaji (%25),

o Bilateral ya da Hemianestezi (%30)



o Hemiparezi (%25),
J Kulak Cmlamasi ve Diplopi (%20).

Internal carotid Anterior cerebral
artery artery

Anterior
communicating
artery
Middle cerebral
artery

Posterior
communicating
artery

Posterior
cerebral artery,

Circle of
willis

Posterior inferior
cerebellar artery
Vertebral artery

Sekil 1.1. Beyin arteryal dolasimi (Willis poligonu) (Thieme: Bas, Boyun ve
Noroanatomi (THIEME Atlas of Anatomy)).

inmede Patofizyoloji

Merkezi sinir sistemi, serebral kan akisinin degisken sartlarda ve anlaml miktarlarda
diizenlenmesi ile hayati fonksiyonlarmi devam ettirebilmektedir (Oguz, 2000).
Serebral kan akismin yaklasik olarak dakikada 50-52 mililitre/ 100 gram oldugu
ongoriilmektedir, bu miktarin ise kalp debisinin ortalama %14-17" si kadaridir. Kan
dolagiminda bulnan kanin %80’ i karotis sistemi ile saglanirken, geriye kalan %20’lik
bir bolimu vertebrobaziller sistem tarafindan karsilanmaktadir (Balkan, 2002).
Serebral damarlarda olusan, perfuzyon basincinin artmasi ile vazokonstriiksiyon,
azalmasi ile devazodilatasyon organizasyonu devreye girer. Bu sekilde kan akimmin

stabilizasyonunun saglanmasina “serabral otoregiilasyon” denir.

Beynin metabolizmasi incelendiginde, tim viicudun tiikettigi glikozun %17’ sini
(yaklagik olarak 75-100 miligram/dakika) ve oksijenin %10’ undan daha yiiksegini
(500-600 mililitre/dakika) harcadigi gorilmektedir (Balkan, 2002). Serebral kan
akiminda olusabilecek bir yetersizlik durumu meydana geldiginde, yetersizlige bagl

baglantili bolgede kan akimu kritik esigin altima inmekte ve dokuda harabiyet



olusmaktadir. Harabiyet sonrasi olusan bu nekrotik bolge “iskemik ¢ekirdek™ olarak
isimlendirilir. Iskemik c¢ekirdegin merkezinden dis bolgelere dogru ilerleme
kaydedildiginde artan birbirinden farkli kan akim1 kusaklar1 gorilmekte ve bu kusaklar
kollateral damarlar tarafindan beslenmektedirler. iskemik strese maruz kalan bu
alanlarda henuz infarkt olusumamustir. Ancak bu alanlarda iskemi durumu
sonlandirilmaz ise, zamanla nekroze olma ihtimalide oldukga yiiksektir. Yeniden kan
dolasim1 saglanarak kurtarilabilir bu dokuya “Penumbra” denilmistir. Glinlimiizdeki
giincel tedavi sekillerinin ilk olarak hedefledigi dokudur (Balkan, 2002). Gegirilen
inme sonrasi erken donemde penumbra oldukca genistir ve bu nedenle en erken
donemde (6zellikle de inme sonrasi ilk 6 saatte) tedavie baslanmalidir. Erken baslanan
tedavi ile bu doku islevselligini kaybetmeden midahale edilmelidir. Doku harabiyeti
olusmasindan sonra, serebral perflizyon basincinin normal seviyelere donmesi halinde
dahi, serebrovaskiiler kontrol normal seviyelerde tekrardan saglanamaz. Inme bdlgesi
ile iligki halinde olan uzak sahalarda da serebral kan akimmin azalmasina bagli olarak
metabolizmada yavaslama meydana gelmekedir. Olusan bu duruma ise ‘“diaskizis

etkisi” denilmektedir (Oguz, 2000; Balkan, 2002).

Iskemik durum sonras1 parankimal dokuda olusan hasarm belirleyicisi ise iskemik
reaksiyon esnasindaki beyinde meydana gelen kan akimi ve iskemik durumun
stresidir. Hasardan sonra, iskemik dokuda yeniden kanlanma saglaninca dokular
yeniden olagan islevselliklerini siirdiirebilirler. Ancak hasar gormiis doku ile kan
akiminin yeniden karsilagsmasi esnasinda bir infarkt veya yeni olusan bir harabiyet
gelisimi de gergeklesebilir. Kan akismnin normallesme sireci esnasinda olusan
hasarlara “reperfiizyon hasar1” denilmektedir. Bu olaym ger¢eklesmesi esnasinda
ndronal harabiyet sonrasi ge¢ donemde klinik olarak koétiilesme ile karsilasilagilabilir

(Oguz, 2000; Balkan, 2002).

Hemorajik inmede ise; serebral otoregulasyonun normal seyrini kabetmesi ile kronik
hipertansiyon problemi olan bireylerde kan basincinda meydana gelen ani ve diizensiz
yukselmeler, serebral kanamaya neden olabilir. Travmadan sonra da serebral
otoregillasyon fonksiyonunu kaybedebilir ve travmaya ikincil olarak intraserebral
kanama olusumu daha kolay hale gelir. Kan; arterioller, kigik damarlarin ve
kapillerlerin hasarina bagli yirtilmalar sonucu parankim dokunun i¢ kismina sizar ve
meydana gelen kanama ile birlikte bolgesel basing artmaktadir. Olusan basing artisinin

ardindan kapiller, doku igerisine ruptire olur ve hematom genisler. Meydana gelen



hematomun genislemesini Sistemik kanin basincinda olusan artis ve kanin
pihtilasmasmin hizinda meydana gelen diisiis de kolaylastirmaktadir. Kanamalar
siklikla bu alandan gegen traktuslarda kesintiye neden olmaktadirlar ve bunun
sonucunda mevcut noérolojik durum meydana gelir. Hematomlarda olusan bu
genislemenin olugsma durumu zaman ile birlikte ventrikiilleri ya da beynin yiizeyinde
bulunan spinal sivinin sikistirilmasina neden olacak kadar artabilir ve bu sikigmaya

bagh olarak ge¢ komplikasyonlar ile karsilasabiliriz (Ozbabalik ve Ozdemir, 2005).

Etyoloji

Inme etyolojisini hemorajik ve iskemik inme olacak sekilde birbirinden farkl: iki klinik
tabloya ayirabiliriz (Sekil 1.2).

Iskemik inme
Tim inmelerin yaklasik %80’ ini arter okliizyonuna bagli olarak gelisen iskemik
inmeler olusturmaktadir. Iskemik inmede, Akut Inme Tedavisi Smiflandirmasi
(TOAST) (Trial of org 10172 in Acute Stroke Treatment) klinik bulgularin yani sira
etyolojiyede yer vermektedir. Bu nedenle klinisyenler tarafindan siklikla tercih
edilmektedir. TOAST smiflandirmasma gore iskemik inme bes ana grupta

incelenmektedir (Adams vd., 1993). Bu gruplar:

Genis arter sklerozu (Emboli veya Tromboz): Iskemik inme tiplerinin yaklasik
olarak yarisini genis arter aterosklerozu olusturmaktadir (Adams vd., 1993; Balkan,
2005).

Kiiciik damar okliizyonu (Lakiiner infarktlar): Genellikle hipertansif ve diyabetik
yash kisilerde gozlenmektedirler. Iskemik inme tiplerinin %25’ ini olusturmaktadirlar.
Nororadyolojik olarak bakildiginda 1,5 cm’ den daha kiigik ve derinde infarktlar
bulunmaktadir (Adams vd., 1993).

Kardiyoembolizm: Tim iskemik inmelerin %20’ sini kapsamaktadir. Arteriyel
okliizyonun sebebini kalpten kaynaklanan embolilerin olusturdugu tiptir (Asinger,

1989).

Diger belirlenmis etyolojiler: Tiim iskemik inme tiplerinin %5’ inden daha az paya

sahiptir (Balkan, 2005).



Sebebi bilinmeyen (idiopatik) etyolojiler: Ayrmntili analiz ve degerlendirmelere
ragmen etyolojisi tam olarak bilinemeyen serebral infarktlar ile onlara eslik eden

birden ¢ok etyolojik sebep barindiran vakalar bu grupta yer almakadir (Balkan, 2002).

Hemorajik inme
Hemorajik inme, neredeyse bittn inme tiplerinin %10-15" ini olugturmaktadir. Akut
donemde seyri, iskemik inmelere gore daha siddetlidir. Mortalite orani, hemorajik tip
inmelerde yaklasik olarak %40-50 kadardir. Sigara, hipertansiyon ya da alkol gibi
degistirilebilecek c¢esitli risk faktorlerinin onune gecilerek hemorajik inmeden
korunulmasi, mortalite veya morbiditenin o6nune gegilmesi oldukga Onemlidir.
Hemorajik inme, meydana gelen kanamanin bolgesel olarak lokalizasyonuna goz
onunde bulundurularak subaraknoid kanama ve intraserebral hemoraj olmak tzere iKi

ana gruba ayrilmaktadir (Patel, Hemphill ve Elijovich, 2008).

Intraserebral hemoraj: Arteryal ya da vendz kan akimmin, ani bir sekilde serebral
dokuya ge¢cmesiyle olusan klinik duruma “intraserebral hemoraj” denilmektedir. Geng
Otimiilasyon9 intraserebral hemoraj durumunun etyolojik spekturumu yash bireylere
gore yelpazesi daha genistir. Siklikla madde kullanimi, hipertansiyon, sigara, alkol ve
vaskller malformasyonlara eslik etmektedir (Ruz-Sandoval, Cantu ve
Barinagarrementeria, 1999; Ruiz-Sandoval vd., 2006). intraserebral hemorajlarin
diger nedenlerinin arasinda ise kafa travmasi, tiimorin i¢ine kanama durumu ve

vaskdlitler dahil edilebilir nedenlerdendir (Brandstater, 2007).

Subaraknoid kanama: Genellikle arteryal anevrizmalarin yirtilmasi sonucu,
subaraknoid aralikta kanama olusmaktadir. Hemorajik inme vakalarinin yaklasik
olarak %6-8’ ini olusturmaktadir. Subaraknoid kanamanin siklikla karsilagilan yaygin
nedeni olan travmalarin yani sira; kendi kendine olusan subaraknoid kanamalarda ise
%75-80 oraninda anevrizmalar bu durumu meydana getirmektedirler (Ruz-Sandoval
vd., 1999; Ruiz-Sandoval vd., 2006; Feldman, Broderick, Kernan, Viscoli and Brass,
2005; Elijovich vd., 2008). Ani klinik baslangig siddetli bas agrisindan sonra,
meningeal irritasyon ve kusma ile kendini gostermektedir. Siklikla koma hali meydana
gelir ve koma gelisen bireylerin yaklagik olarak 1/3” iinde akut mortalite meydana

gelmektedir (Cakg1 ve Dalyan, 2004).



Iskemik Inme Hemorajik Inme

Kan pihtisi beyin damarini Damar disina ¢ikan kan beyin
tikiyor Igine veya etrafina yayiliyor

Sekil 1.2. Inme etyolojisi (https://ahmetalpman.com/inme-sikligi-nedir-nasil-olur-
onlenebilir-mi/)

Inme Epidomiyolojisi

Inme, tiim diinyada ve iilkemizde mortalite ve morbiditenin en sik nedenleri arasinda
yer almaktadir. Kalp hastaliklar1 ve kanserlerden sonra 6liim ile son¢lanan hastaliklar
olmasi1 agisindan ii¢lincii sirada yer almaktadir (Onat, Keles, Cetinkaya vd., 2001).
Inme, 6zellikle Asya ve Dogu Avrupa’da mortalitenin gdriilmesine sebep olma orani
olarak ilk sirada bulunmaktadir (Fairhead, Giles, Lovelock, Redgrave, Rothwell vd.,
2005).  Tirkiye’de  serebrovaskiiler  rahatsizliklarin  %6,8‘1  6lum ile
sonuglanabilmektedir (Onat vd., 2001). Amerika Birlesik Devletleri‘ nde ise her yil
yaklagik olarak 700.000 hasta inme tanis1 almakta ve inme tanisi alan bu hastalarin

ayni yil igerisinde %20 sinin hayatini kaybettigi bilinmektedir (Alberts, 2006).

Diinyada, yaklasik olarak yillik 10,3 milyon yeni SVO vakalar1 goriilmektedir. Inme
nedeni ile yaklasik 6,5 milyon kisinin yasami sonlanmakta ve 113 milyon Yeti
Yitimine Gore Ayarlanmis Yasam Y1l (DALY kaybi gortilmektedir. Bu durum dinya
iizerinde inme yiikiiniin oldukca fazla oldugunu goéstermekedir (Feigin vd., 2015).
Iskemik kalp hastaliklarindan sonra (biitiin 6lumlerin %14,8° i), diinya geneline
bakildiginda siklikla goriilen ikinci 6liim nedenin (biitiin 6liimlerin %11,8’1) inmenin

oldugu tespit edilmistir (Feigin vd., 2014).

Tiirkie’de ise, Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dernegi’ nin verilerinden elde edilen
istatistikler dikkate alindiginda inme vakalarinin %71,2” sini iskemik inme, %28,8” ini

ise hemorajik inmenin meydana getirdigi agik¢a gorilmektedir (Uzuner, Ozdemir,
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Gucuyener, Ozdemir ve Ozkan, 2000). Turkiye Cumuriyeti Saglik Bakanligi’'ndan
elde edilen verilere bakildiginda SVO goriilme siklig1 erkeklerde %1,8 oraninda iken
kadmlarda %2,2° dir. Butin yas gruplar1 g6z 6niunde bulunduruldugunda kadmn
popiilasyonda SVO goriilme siklig1 erkeklere gore daha fazla oldugu goriilmektedir
(Tiirkiye CumhuriyetiSaghk Bakanligi, 2013). Oniine gecilebilir risk faktorlerinin
kontrol altma alinmasi ile tedavi sekillerinin gelistirilmis ve bakim kosullarinin
gelistirilmis olmasi ile inme sonrasi hayatta kalma siiresinin uzadig1 ve sekel kalma

oranmin diistigli de epidemiyolojik calismalarin bazilarinda gosterilmistir (Balkan,
2002).

Inmede Risk Faktorleri

Inme durumunun gergeklesmesine sebep olabilecek risk faktorlerinin bilinmesi,
gelisebilecek inme atagin1  Onleyebilmek, inme sonrasi tedavi programini
sekillendirmek ve fiziksel yetersizlikleri minimuma indirebilmek agisindan olduk¢a
onemlidir. Inmenin seyrinde risk faktorleri; degistirilebilen ve degistirilemeyen risk

fakorleri olmak tizere gruplandirilmisir (Sekil 1.3) (Brandstater, 2005).

Degistirilemeyen risk faktorleri (Sorlie, Degistirilebilen Risk Faktorleri (Kannel

Kannel, Dawber vd., 1976): vd., 1976):
e Cinsiyet e Hipertansiyon
o Irk (kbken) e Diyabet
e Yas e Obezite
e Daha 6nce gegirilmis inmeler e Sigara kullanimu,
o Aile 0ykisu (6zge¢mis) o Koroner arter hastaligi, ateroskleroz

ve hiperlipidemi

e Kalp hastaliklar1

Sekil 1.3. Risk faktorleri
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Inmede Denge

Denge; uygun duyusal girdiler, santral sistemde elde edilen girdilerin dogru islenmesi
ve 12timulasyonl2 cevaplarin koordinasyonunun saglanmasi ile kontrol edilmektedir.
Dengenin bozulmasi sonucu agirlik merkezinin destek alanmma ddnebilmesi ve
hareketlerin dogru yapilabilmesi icin, yeterli kas giicii cevabinin ve néromuskuler
sistemin koordinasyon igerisinde ¢alismasi gerekmektedir (Shumway-Cook, Brauerve
Woollacott, 2000). inmeli bireylerde goriilen denge problemleri gorsel, motor,
vestibiiler, somatosensoriyel ve kognitif bozukluklarin karmasik etkilesimine baglh
olusmaktadir. Bu bozukluklara bagl olarak, ayakta durus pozisyonunda artmus
12timulas salinimlar, agirligin  dagiliminda asimetrik durum, pozisyonun
algilanmasmda bozulmalar, hareketlerin agiga ¢ikma zamaninda ve Kkaslarin
aktivitesinde anormallikler ile degisen hareketlere kars1 12timilas cevaplarda anormal
durumlar goriilmektedir (Badke, Sherman, Boyne, Pageve Dunning, 2011). inmeli
kisilerde oturma pozisyonu veya ayakta sabit durma pozisyonu gibi statik aktiviteler
ile birlikte yiirlime benzeri dinamik fonksiyonel hareketler esnasinda da asimetrik
durumlar ile anormallikler gorilebilmektedir (Hesse, Reiter, Jahnke, Dawson,
Sarkodie-Gyan ve Mauritz, 1997). Denge bozuklugu ayrica inme sonrasi goriilen
sakatlik olusumu ile yliksek korelasyona sahiptir ve hastalarda gerceklesen diisme

oranlarinim da yiukselmesinden sorumlu tutulmustur (Forster ve Young, 1995).

Inme sonrasinda dengenin yeniden kazanilmasi bireyin bagimsizligina kavusmasi ve
sosyal yasantisma katilimini saglamak acisimdan oldukga 6neme sahiptir. inme sonucu
uygun degerlendirme yontemleri ile hastanin bozulan dengesinin seviyesinin
belirlenmesi, tedavinin uygun sekilde sekillenmesi gerekiyor ise kisinin bagimsizlik
diizeyine uygun olacak mobilite cihazlarinin saglanmasi, sosyal yasamda giivenilirligi
yuksek pozisyonlarda aktivitelerin belirlenmesi agisindan oldukg¢a degerlidir (Blumve
Korner-Bitensky, 2008).

Inmede Postiiral Kontrol

Govdenin kontroli bircok komponentin birlesimi ile gereklesmektedir. Bunlar;
viicudun vertikal diizglinliigliniin saglanmasi, agirlik aktarimaya uyumun saglanmasi,
vicudun degisken pozisyonlarinda agirlik merkezinin destek yilizeyinde tutulabilme

becerisi ile govdede motor-duyusal sistemlerin diizgiinliigii gibi bilesenleri
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saglayabilme yetenegidir. Inmeden sonra akut stiregte fonksiyonel iyilesme, gévdenin
ipsilateral ve kontralateral tarafta gdzlemlenen fonksiyonelligine bakilarak tahmini
olarak belirlenmektedir. inme sonrasi hastalardaki gdvde kontrolii ile fonksiyonel
iyilesme arasinda yaklasik olarak %45-71 oraninda iliskili gozlenmistir (Sheu, Hsueh,
Hsiehve Wang, 2002). Dickstein ile Kafri, inmeden sonra bireylerin gévde kaslarinin
elektromyografik aktivitesini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, gdvdenin aktivitesi
esnasinda inmeli tarafta latissimus dorsi kasinda ve sirt iistii pozisyondan yan yatis
pozisyonuna gecerken, inmeli tarafta eksternal oblik kaslarinda etkilenmeyen
kisimdaki kaslara gore elektromiyografi aktivitelerinde diisiis ve aktivite zamaninda
ise gecikmenin oldugunu goézlemlemislerdir (Dickstein, Shefi, Marcovitz ve Villa,
2004; Kafri ve Dickstein, 2005). Inmeli hastalarda kas giiciinde meydana gelen bariz
azalmalar, inmeli bireylerin fiziksel aktivite sirasindaki postiral salinimlarindaki artisa
ve dengesizliklere, dinamik stabiliteyi saglamadaki yetersizliklere ve agirlik
aktarmadaki asimetrik duruma neden olmaktadir. Meydana getirdigi bu olumsuz
etkiler ile bireylerin gunlik yasama adaptasyonunda zorluklara sebep olmaktadir
(Dickstein, Nissan, Pillar ve Scheer, 1984).

Norolojik problemlerde hastalarin hareketleri etkin ve uygun bir sekilde
gerceklestirebilmesi i¢in; postural kontrollin ve dengenin saglandig: yapilarin, duyusal
uyaranlar, hareketlerin diizenlendigi sistemler, uzaysal ve gorsel algi, hareketlerin
planlanmas1 ve karar verme gibi 6zelliklerinin saglandigi tist beynin merkezleri ve
hareketlerin gerceklestigi esnada biyomekanik ve noral tamamlayici mekanizmalarin
uygun bir sekilde islevinin yerine getirmesi gerekmektedir (Mayston, 1999). Postiiral
kontrol yeteneginin bozulmasma bagli olarak postiral stabilite kaybi meydana
gelmektedir (Cech vd., 2011; Shumway-Cook vd., 2007). Postiral kontroliin dort tipi
vardir: Statik postiiral kontrol, reaktif postiiral kontrol, proaktif postiiral kontrol ve

adaptif postural kontrol (Cech vd., 2011).

Statik postiral kontrol: Vicut agirlik merkez noktasinin vicut destek alani
icerisinde tutarak dengenin korunmasi ve saglanmasidir. Viicut agirlik merkezi kendi
icerisinde stabilite sinirlar1 dahilindeyken, viicudu etkileyen biitiin kuvvetler denge
halindedir. Sabit dengede durus pozisyonu statik denge olarak kabul edilmektedir
(Cech vd., 2011).

Reaktif postural kontrol: Viicut agirlik merkezinin, destek alani igerisinde ya da

disinda beklenmeksizin meydana gelen hareketlerini diizenleme fonksiyonunu
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gerceklestirir. Viicudun destek alani igerisindeki agirlik degisimlerine yanit olarak
dizeltici reaksiyonlar veya bu reaksiyonlarin yetersiz kalmasi halinde denge
reaksiyonlart meydana gelir. Viicut agirhik merkezi destek yiizeyini asarak bunun
disarisina ¢iktiginda ise dengeyi saglamk icin ek olarak otomatik gelisen postiiral
cevaplar olugsmaktadir (Cech vd., 2011).

Proaktif posttiral kontrol: Hareket meydana getirmeden Once gorulen postiral
kontroldiir. Genellikle adim atma, uzanma ve kaldirma hareketlerinin 6ncesinde bu
sekilde postural dizenlemeler devreye girmektedir. Proaktif postiral dizenlemeler
esnasinda postlr kaslarmin gergeklestirilecek olan hareketlere hazirliklarinin
yapilmasi i¢in sinir sisteminin mekanizmas1 olan ileri besleme (feed-forward)
gereklidir (Cech vd., 2011).

Adaptif postural kontrol: Cevre kosullarinda meydana gelen beklenmedik
degisiklikler ya da gorev taleplerinde olusan degisiklikler nedeni ile olusturulan motor
yanitin modifiye edilmesi sonucu adaptif postiral kontrol meydana gelmektedir.
Adaptif postiiral kontrol, eksternal ve internal ihtiyaglarin olusumuna cevap olacak
sekilde ortaya ¢ikacak hareketlerin performanslarinda diizenlemeler yapilmasina izin

vermektedir (Cech vd., 2011).

Postiiral kontrol 3 komponentten olusur (Sekil 1.4): Duyusal girdi, algisal siire¢ ve

motor ¢ikt1 (Cech vd., 2011; Shumway-Cook vd., 2007).

Gorsel, propriyoseptif ve vestibller
Duyusal girdiler duyular igerir.

Dengenin saglanmasi ve posturde
meydana  gelebilecek  degisimleri
oncesinde tahmin etme yetenegi ve bu

Algisal slre¢ duruma  postirin  ve  dengenin
adaptasyonudur.
Vestibiler refleksleri, koruyucu
reaksiyonlar1 ve strateji reaksiyonlarini
Motor ¢iktilar kapsayan postiiral hazirlayici

aktivasyonlar1 ve otomatik postural
cevaplart igerir.

Sekil 1.4. Postural kontrol komponentleri (Cech vd., 2011; Shumway-Cook vd.,
2007).
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inme Sonras1 Goriilen Postiiral Kontrol Problemleri

Postlral kontrol; fonksiyonel hareketler esnasinda dogru postir durusunun
strddrilebilmesi ve beklenmedik durumlara karsi olusabilecek diisme durumlarinin
Oniine gegebilmek igin postiiriimiiziin kontrol edilebilme yetenegidir (Tasseel-Ponche
vd., 2015). Norolojik bir rahatsizligi bulunan kisilerde etkili olacak sekilde
fonksiyonel hareketlerin gergeklestiririlmesi konusunda Mayston’ un tanimina gore
motor (aktiviteler ile postiiral kontroliin saglanmasi ile baglantili yapilar), duyusal
(uyariy1 algilayan ve cevap verilmesi ile gerceklesen segici dikkatin saglanmasi),
kognitif (planlama, problem ¢6zme ve karar verme), algisal (zemin-sekil algisini
barindiran gorsel ve uzaysal algi), biyomekanik (motor kontroliin saglanmasinda
tamamlayici1 olan biyomekanik ve noral etkenler) faktorler bulunmaktadir (Mayston,
1999). Inme gegirmis kisilerde motor, viziiel, vestibiiler, somatosensdriyel ve algisal
islemler arasinda olan koordinasyonun bozulmas1 nedeniyle siklikla dengesel
problemler olusabilmektedir. Inme gecirmis kisilerde hareketin ve postirin
komponentlerinden olan viicudun diizgiinliigii, postiral kontrol ve tonus, agirhk
aktarim yetenegi, hareketin biyomekanik ve kinezyolojik bilesenleri ile koordinasyonu
etkilenmektedir (Karaduman, Yildirim ve Yilmaz, 2013). Bu komponentlere ikincil
olarak ayakta durma esnasinda (vertikal dizlemde) postiral salinmalarda artma,
tabanin altindaki basing duyusunda azalma, viicudun pozisyonunun algilanmasinda
kayip ve agirlhigin aktarilmasinda asimetrik durumlar olugsmaktadir. Bununla birlikte
kas aktivasyonunda zamanlamada gecikme gibi hatalar, hareketin paternlerinde
meydana gelen bozukluk ve vicutta pozisyon degisikliklerine adaptasyon
saglanmasmda problemler gozlenebilir. Butiin bu durumlarda postiral kontrol ve

denge negatif yonli olarak etkilenecektir (Badke vd., 2011).

Inme sonrasi bitin bu postiral kontroliin saglanmasinda etkin rol oynayan
bilesenlerde ortaya c¢ikan problemlerden kaynakli; inmeden sonra dengenin
devamliliginin saglanmasinda, agirlik merkezinin destek yiizeyi simnirlari igerisinde
tutmamiz1 saglayan hereketin stratejilerini etkili bir sekilde kullanilmasi gerekliligi
oldukca 6nemlidir (Nakipoglu, Karamercan, Karagoz ve Ozgirgin, 2002). Inme
sonras1 kisilerde, yatagin igerisinde gerceklesetirilen aktivitelerde, ayaktan oturma
pozisyonuna gegiste veya oturma pozisyonundan ayaga kalkista, kosma ve yiiriime
gibi hareketlerin gerceklestirilmesinde dengesel problemler ile birlikte fonksiyonel

kayiplar da siklikla gorulebilmektedir. Bu nedenlere bagl olarak inmeli bireylerde
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mobilitede yetersizlikler meydana gelmektedir. Inme sonrasi rehabilitasyonda akut
donemde, bireylerde yaklasik olarak %350’ sinde bir basma bagimsiz bir sekilde
yiirliyememe goriilmekte, %12’ sinin ise yardimci cihaz veya disaridan bir baskasinin
yardimini alarak yiriimesini gerceklestirdigi ve %37’ sinin ise bagimsiz olacak sekilde
yiiriiyebildigi gosterilmistir (Woolley, 2001). Inmeden sonra siklikla dengenin
saglanmasmi etkileyen faktorlerden bir digeri de Ust ekstremitelerde gorilen
disfonksiyon problemidir. Inme gecirmis kisilerde, hemiparetik kisimda olan st
ekstremitenin agirlig1 ve kontroliin disinda gerceklesen dinamiklere bagl olarak, tist
ekstremite hareketlerinin gerceklestigi sirada, hemiparetik ekstremite tarafinda cesitli
momentler ve kuvvet ortaya ¢ikmaktadir. Buna bagh olarak statik ayakta dik durma,
oturma posturi ve pozisyonun degistirilebilme yetenekleri de negatif yonde
etkilenebilmektedir (Kiilci, Yanik ve Giilsen, 2009).

Horak ve digerleri inme gec¢irmis bireylerde erken olusturulan postiiral diizeltme
reaksiyonunun gergeklestirilememesinden kaynakli, saglam kisim kol hareketlerinin
de saglikl bireylere gore daha yavas ve yetersiz oldugunu tespit etmislerdir (Horak
vd., 1984). Literatiirde iist ekstremitelerde olusan fonksiyonlarin, govde ile oldukca
onemli sevviyelerde iliskili oldugunu vurgulamakta olan farkli ¢alismalar mevcuttur
(An ve Park, 2017; Karthikbabu vd., 2012). inme sonras1 hemiparetik ekstremiteyle
yapilan uzanma ve yakalama hareketleri esnasinda omuz ile govde kusagi cevresinde
bulunan kaslarda artmis aktivasyon gézlemlenmistir (De Oliveira, Cacho ve Borges,
2007). Bu durumun en 6nemli sebebi de kolda olusan aktif hareketlerdeki kisitlilik ve
zorlanma sebebi ile santral sinir sisteminin hedefine ulasabilmek i¢in olusturdugu bir
cesit kompansasyon (kuvvet yayilimi) mekanizmasmmn oldugu disiiniilmektedir
(Levin, 1996).

Inmede Govde Kontroliinde Meydana Gelen Degisimler ve Denge

Govde, viicudun anahtar noktasidir (Davies 1990, Bowen vd. 2001; Karthikbabu vd.,
2012). Vicudumuzun birgok farkli bolgesinde dinamik stabilizasyonu saglamakta olan
gOvde gerek ayakta dik durus pozisyonunda gerek ise desteksiz oturus pozisyonunda
destek alani ile temas1 devam ettiren viicut kismimmizdir (Karthikbabu, Chakrapani,
Ganeshan, Rakshith, Nafeez ve Prem, 2012). Butiin vicudun kitlesinin merkezi olan

agirlik merkezininde g6vdede yer almasi ve bu duruma ek olarak gdvdemizin viicudun
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merkezi olmasima bagl olarak, govde; postiiral kontroliin ve denge reaksiyonlarinin
temelinde oldukg¢a 6nemlidir (Heyrman, Desloovere, Molenaers, Verheyden, Klingels
ve Monbaliu, 2013).

Govde kontrolll, noral ve kas-iskelet sistemlerinin birbirleri ile olan anlamli iliskisi
sonucunda olusturulur. Kas-iskelet sistemini olusturan bilesenler; spinal esneklik,
eklem hareket acikligi, kas 6zellikleri ve viicut bolimlerinin biyomekaniksel iliskisini
icermektedir. Govde kontroliinlin saglanmasimin temelini olusturan noral bilesenler
ise; gorsel, vestibiler ve somatoduyusal sistemleri iceren duyusal siire¢, néromuskuler
sinerji yanitlarini igeren motor siire¢ ve govde kontroliiniin sezgisel yanmi olusturan
yuksek seviyeli entegrasyon sireclerinden meydana gelmektedir (Nicholson, Morton
ve Attfield, 2001).

GoOvdenin proksimal kontrolii; dengenin saglanmasi, fonksiyonel aktivitelerin
gerceklestirilmesi ve distal ekstremitelerde istemli hareketlerin gergeklestirilebilmesi
icin hareketin temelini olusturmaktadir. Govdenin kontroll; vicutta dik durma
yetenegini, dinamik ve statik durus pozisyonlarini, gévdenin segici hareketlerinin
yapilmasini saglayan en onemli faktordiir. Govde kontroliiniin devamliligi giinlik
yasam aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi icin olduk¢a 6nemlidir. Fonksiyonel
dengenin saglanmasi ve glnlik yasam aktivitelerinde bagimsizligin siirdiiriilmesi

postiral kontroliin varligina baghdir (Karthikbabu vd., 2012).

Govde kontroll; gdvdede kaslarin viicutta dik durusu saglama, agirlik aktarimina
uyumun saglanmasi ile dinamik ve statik postiiriin ayarlanmasinda destek yiizeyinin
devamliligini siirdiirerek segici ekstremite ve gdvdenin hareketlerini gergeklestirme
yetenegidir. Biitiin bu islevsel fonksiyonlarin gerceklestirilebilmesi i¢in gdvdenin

uygun bir sensorimotor yetenegenin olmasi gerekmektedir (Verheyden, Nieuwboer,

Mertin, Preger, Kiekens ve De Weerdt, 2004).

GoOvde stabilitesi; dengenin, glnlik yasam aktivitelerinde koordineli sekilde
ekstremite kullaniminin ve yiiksek seviyelerdeki motor gorevlerdeki performansin
temel komponentini olusturmaktadir. Inme sonrasinda ipsilateral ve kontralateral
kisimda etkilenmis olan gévdenin baslangigta sahip oldugu durum fonksiyonel olarak
iyilesmenin yorumlanmasinda 6nemli ve en erken etken olarak tanimlanmaktadir.

Inmeden sonra fonksiyonel iyilesmenin gerceklesmesinde %45-71 oraninda gévdenin
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kontrolii ile giiclii iliski bulunmustur (Franchignoni, Tesio, Ricupero ve Martino,

1997).

Inme sonras1 azalan eklem hareket agikhiii ve kontraktirleri iceren kas iskelet
problemleri, agonist ve antagonist kaslarin asir1 ko-aktivasyonuna bagli bozulmus
govde kas aktivitesi govde dengesinin ve kontrol kaybmin en 6nemli sebeplerdendir.
Postiral asimetri, etkilenen alt ekstremite UGzerine yik vermede azalma ile
karakterizedir. Frontal planda artmig vicut salinmmi ve govde stabilitesinde

anormallikler ile gortilmektedir (Sahin, Baydar, SGylev, Akpinar, Senocak vd., 2012).

Inmeli bireylerde inme sonras1 toplam gdvde rotasyon aralig artan yiiriime asimetrisi
ile degisir. Saglikl bireylere gore torasik rotasyon, inmeli bireyler i¢cin daha yiiksek
hizlarda ve daha fazladir (Wagenaar ve Beck, 1992). Inmeyi takiben akut donemde
(flask donem) kas tonusu ve reflekslerde azalma meydana gelir. Bu dénemden sonra
hem noral hem de noral olmayan faktorlerin de etkisi ile kas tonusu artmaya baslar ve
spastisite geligir. Postiral tonus, postirin devamlihigi icin gévde ve ekstremite
kaslarmin graviteye karsi viicut agirligimi destekleyebilmesini ve hareket sirasinda
govdenin stabilitesinin devam ettirebilmesini gerektirir. Ancak anormal kas tonusu,
vestibular, somatosensoriyel ve gorsel sistemlerden gelen azalmis uyar1 ve merkezi
sinir sistemine ulasan uyarilarin da Ust merkezler tarafindan dogru islenememesi
sonucu inmeli bireylerde anormal postiral tonusa ve bunun sonucunda da denge

kabina neden olur (Shumway-Cook ve Woollacott, 2001).

Verheyden ve ark., yapmus olduklari arastrmanin sonucunda; govdenin yiirlyiis,
dengenin saglanmasi ve fonksiyonel aktiviteler ile dogrudan ilgili oldugunu
saptamiglardir (Verheyden vd., 2007). Postir bozukluklarmin, gévde fonksiyonlarinda
defektlere neden oldugu saptanmistir. Gegirilen inme sonucunda gdvde kaslarmin
etkilenmesi, govdeye ait kaslarin durus stabilitesinin saglanmasinda gdérevinin olmasi,
bu duruma bagl olarakta inmeli bireylerde postiiral instabilite ve denge bozukluklar1

gorilmekte oldugu bildirilmistir (Morioka ve Yagi, 2003).

Govdenin dinamik stabilizasyonu; néral kontrol, kas kuvveti, yeterli fleksibilite ve
propriosepsiyon (pozisyon ve hareket hissi) gerektirmektedir. Gdvdenin pozisyon hissi
govdenin postiral kontroll icin olmazsa olmaz etken bir faktérdir (Ryerson, Brown,
Wong ve Hidler, 2008). inmeli bireylerde gévdenin pozisyon hissinin degerlendirildigi

caligmada katilimcilarin pozisyon hissi govdenin repozisyonunda olusan sapmalar ile
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birlikte degerlendirilmesi gergeklestirilmistir. Calismanin sonucunda tranvers ve
sagital planlardaki sapma ag¢isinin derecesi saglikli bireylerden olusan kontrol grubuna
gore inmeli kisilerde daha yuksek oldugu gozlemlenmistir. Bununla birlikte ¢alismada
elde edilen sagital planda olusan pozisyon sapmasi ile BDO skoru, transvers planda
olusan sapma ile de inmeli bireylerde kullanilmak iizere gelistirilmis olan Postiiral
Degerlendirme Skalas1 skoru arasinda negatif bir korelasyona sahip oldugu
gozlemlenmistir (Ryerson, Brown, Wong ve Hidler, 2008).

Literatire bakildiginda, inmeli bireylerde govdede gerceklesen pozisyon duyusundaki
bozuklugun dengenin korunmasmi olumsuz yonde etkiledigi, govdede bulunan
kaslarin belirli oranlarda omurga stabilizasyonu elde etmesine karsin distal
bolgelerden anlamli ve yeterli duyusal uyaran alamadigi i¢in gévdenin stabilitesinin
dengeyi saglamada yeterli olmadig1 belirtilmistir (Bowen vd., 2001; Verheyden vd.,
2004; Lomaglio vd., 2005). inmeden sonra fonksiyonlarin gerceklestirilmesi sirasinda
ortaya ¢ikan dnemli sorunlar; agirhigin aktarilmasi esnasinda latissimus dorsi kasmin
elongasyonu sirasinda olusan Yyetersizlikler, yiiriyiiste ve rotasyonu barindiran
aktivitelerde gdvdenin yetersiz rotasyonu ve zit rotasyon, gdévdenin postiral
kontrollindeki kayiplara bagli olarak dogru vicut pozisyon hissinin kaybidir
(Karaduman, Yildirim ve Yilmaz, 2013).

Inmeli bireylerde gévde kas kuvvetinin ¢cok yonlii olarak etkilendigi bilinmektedir
(Karthikbabu vd., 2012). izokinetik dinamometre yardimi ile gerceklestirilen bir
calismada govde feksor ve ekstansor kaslarnin kuvvetleri ile bu kaslarin zirve
torklarinin kronik inmeli bireylerde saglikli bireylere kiyasla daha diisiik seviyede
oldugu goézlemlenmistir (Tanaka, Hachisuka ve Ogata, 1998). Yapilan bircok
arastirmada govde hareketlerinde kronik inmeli bireylerde normal olmayan paternler
izlendigi goriilmiistiir. Yapilan bir diger c¢alismada ise inmeli bireylerde
elektromyografi (EMG) kullanilarak govde kaslarinda agiga ¢ikan aktiviteler dlgulerek
kaydedilmis ve ¢aligma sonucunda gévde kaslarmin fonksiyonlarinda kayiplar oldugu
gorilmiistiir (Karthikbabu vd., 2012; Bowen vd., 2001).

M. Transversus abdominis kasi, gdvdenin islevi swrasinda aktif olarak 6nemli rol
oynamaktadir. Kasin gdrevi; karnin i¢ basincini arttirmak, gévdede meydana gelen
rotasyon ve ekstansiyon hareketleri ile beraber solunum fonksiyonunun saglanmasinda
da etkin rol oynar (Karthikbabu vd., 2012). Kasin govdenin stabilizasyonunun

saglanmasmdaki en 6nemli nedeni, govdede bulunan transversus abdominis kasi
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haricinde diger kas gruplar1 hareket dogrultusunda kontraksiyon olustururken,
transversus abdominis kasmin ekstremiteler ile gdvdenin tiim hareketleri sirasinda
aktif hale geldigi savunulmaktadir (Karthikbabu vd., 2012). M. Transversus abdominis
kasinin kasilmasi santral sinir sistemi ile spesifik olarak kontrol edilmektedir. Kisi bir
aktivitenin diisiinme asamasinda oldugunda m. Transversus abdominis aktiflesirken,
diger kas gruplarinin aktive olmasi i¢in santral sinir sistemine hareketin yapilacagi ile
ilgili veriyi yollayana dek uyar1 olusmayacaktir. inme sonrast m. Transversus
abdominis kasmin islevini yerine getirememesine bagli olarak postiiral stabilite kaybi1
gozlenmektedir (Karthikbabu vd., 2012). Gergeklestirilen ¢aligmalar gosteriyor ki;
tiim bu kas zayifiklar1 inmeli bireylerin aktivite performanslarini etkileyen postiiral
salinimlarinda meydana gelen artisa, dinamik stabiliteyi saglamada oldukca
zorlanmaya ve agirlik aktarmadaki zorluklara neden olmaktadir (Dickstein, Nissan,

Pillar ve Scheer, 1984).

Dengenin bozulmasindaki en 6nemli nedenler motor ve duyusal fonksiyonlarda
bozukluklar, vestibiler disfonksiyon ve serebellar lezyonlar olabilir (Brandstater,
2005). inmeli bireylerde denge ve postiral kontroldeki bozukluklar fonksiyonel
aktivitelerde diisiik performansa ve diisme insidansinin giderek artmasma neden
olmaktadr (Dong, Jae-Young, Hyung-lk ve Nam-Jong, 2008). Inmeden sonra
gerceklesen kronik iyi olma déneminde olan hasta kisilerde, govdenin dogru pozisyon
hissinde kayiplar oldugu (Franchignoni vd., 1997; Ryerson vd., 2008; Karthikbabu
vd., 2011) ve olusan denge bozukluklarinin, motor kuvvet kaybi, normalin diginda
olusan kasin tonusu ve Ozellikle de derin hissedilen duyularda kayiplar olmak iizere
duyu problemleri olusmasi sonucu meydana geldigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle
inme geg¢irmis bireylerde gévde kontroliniin ve dengesinin uygun degerlendirme
yontemleri ile degerledirilerek gévde kontroliiniin yeniden kazanilmasi, mobilitenin
saglanmast ve gunlik yasamda aktivitelerinin gerceklestirilmesi i¢in oldukca
onemlidir (Tani vd., 2016). Govde stabilitesinin saglanmasi ile inmeli bireylerde
basarili bir yiiriiylis ve diisme riskinde azalma oldugu yapilan caligmalarda
kanitlanmistir (Onursal, 2018). Benzer sekilde, Verheyden ve ark.” Nin yaptigi
calisgmanin sonuclarma gore govde kontroliiniin; dengenin saglanmasi, yiirliyiisiin
gerceklestirilmesi ve fonksiyonel aktiviteler ile dogrudan iliskili oldugunun sonucuna

varilmistir (Verheyden vd., 2007).
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Inme sonrasi bireylerde meydana gelen degisimlere bagli gdvdenin performasinin
degerlendirilmesinde kullanilan oldukga fazla objektif 6lgim  yontemleri
gelistirilmistir. Literatiire bakildiginda siklikla karsimiza ¢ikan ¢liimler; EMG analiz
yontemleri, izokinetik kas testleri, bilgisayarli tomografi, el dinamometresi,
transkraniyal manyetik 21timilasyon yontemi ve hareket analiz sistemleridir
(Verheyden, Nieuwboer, Feys, Schuback ve Baert, 2007). Bu objektif 6lciimlerin yani
sira Klinikte govde kontrolu ve denge performansini degerlendirmek igin ¢ok az sayida

klinik degerlendirme dl¢egi bulunmaktadir.

Inmede Postiiral Kontrol ve Dengenin Degerlendirilmesi

Klinik ortamda postiral kontrolin klinisyenler tarafindan degerlendirilmesine
yardime1 olan ¢ok sayida denge testleri bulunmaktadir. Inme sonras: kisilerde denge
ve postiiral kontroliin dikkatli olacak sekilde degerlendirilmesi; hastaligin teshisinde,
erken donemde etkili rehabilitasyonun saglanmasi i¢in yontemlerin belirlenmesinde
ve ortaya ¢ikan sonuglarm yorumlanarak sireg takibinde pozitif yonde oldukca 6nemli
etkisi vardir (Chien vd., 2007; Duarte vd., 2002; Fong ve Chan, 2001). Bu nedenledir
ki dengenin degerlendirmesi amaci ile oldukga fazla laboratuvar testleri gelistirilmis
ve kullanilmaktadir (Sekil 1.5). Bunlarin yami swra klinik ortamlarda genellikle
uygulanan yéntemler, fonksiyonel 6lgeklerin kullanilmasi ile elde edilen denge

degerlendirmeleridir (Berg, 1989).
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Denge Testleri Stimflandirma

Denge Degerlendirme Testleri

Statik Denge Testleri

Tek Bacak Ustinde Durma Testi (Bohannon, Larkin,
Cook ve Gear, 1984).

Romberg Testi (Black,1982).
Flamingo testi (Panta, 2015).

Itme Cekme Testi (Balaban, Nacir, Erdem ve Karagoz,

Reaktif Denge Testleri 2009).
o Itme Birakma Testi (Valkovi¢, Brozova, Bétzel, Rtizicka
ve Benetin, 2008).
e Fonksiyonel Uzanma Testi (Duncan vd., 1990).
e Yildiz Denge Testi (Gribble, 2003).
. . e Y Den Testi  (Plisk rman, Butler, Kiesel
Proaktif Denge Testleri Under?/vggdve EI)ESI‘[kiné,ZOSOS/)’. sormen, - Buler idiesel
e Dort Adim Kare Testi (Dite ve Temple, 2002).
e Zamanl Kalk YUr( Testi (Bennie vd., 2003)
e Berg Denge Olgegi (Berg, Maki, Williams, Holliday ve
Wood-Dauphinee, 1992).
e Tinetti Denge ve Yirtime Testi (Tinetti, Williams ve
Mayewski, 1986).
e Aktiviteye Spesifik Denge Glvenlik Skalas1 (Whitney,
2000).
e Fullerton Gelismis Denge Olcegi (Rose, Lucchese ve
Fonksiyonel Denge Wiersma, 2006).

Degerlendirme Testleri

Fugl Meyer Motor Degerlendirme Olgegi (Rand ve Eng,
2011).

Brunel Denge Olgegi (Aydogan Arslan, Yakut, Demirci,
Sertel ve Kutluhan, 2020).

Rivermead Mobilite indeksi (Wade, 1992).

Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (BESTest) (Horak,
Wrisley ve Frank, 2009).

Bilgisayarli Denge Olcim Yontemleri (Di Fabio, 1995).

Sekil 1.5. Denge degerlendirme testi
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2. GEREC VE YONEM

Bireyler

Inmeli bireylerde DFT’ nin gecerligi ve giivenirligini incelemeyi amaclayan
calismamiza yazar izni alindiktan sonra; Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’ ne 21.07.2021-28.01.2022 tarihleri arasinda
basvuruda bulunan uzman hekim tarafindan hemorajik ya da iskemik inme tanisini

almis olan, ¢aliymaya dahil edilme kriterlerini tasiyan 18 yas ve lizeri inmeli bireyler
dahil edildi.

Calisma icin Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan gereken izin ve onay alindi (Karar No: 2021.02.16, Tarih: 25.02.2021)
(Ek-.1). Bilgilendirilmis GOndlli Olur Formlar1 ¢alismaya dahil edilen bitin
katilimcilara imzalatildi (EK-2).

Cahsmaya dahil edilme kriterleri

e inme tanisindan 8 hafta ge¢mis kronik inmeli bireyler,

e Botoks uygulamasi yapilmamis ve degerlendirme sirecinde tedaviye baslamamis
olan,

e 18 yas ve Uzeriolan,

e Bagimsiz bir sekilde yardimci cihazla veya yardimci cihaz olmadan 10 m
yuruyebilme,

e Arastirmaya katilmaya gonulli olma,

e Kooperasyon ve iletisim problemi olmamasi.

Cahsmadan dislanma Kriterleri
e Inmenin disinda bireyin fonksiyonelligini ve dengesini etkileyebilecek herhangi bir
ortopedik ya da norolojik problemi olan bireyler,

e lleri seviyelerde kalp-damar hastaligi olan ve mobilizasyon igin kontrendikasyonu
olan bireyler,

o Kooperasyon ve iletisim problemi olanlar ¢caligmaya dahil edilmemistir.
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Yontem

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik ve klinik bilgileri (ad1, soyadi, yas, boy,
kilo, cinsiyet, dominant taraf, hemiplejik taraf, inmenin tipi ve siiresi, somatosensorial
tutulum, son 1 yildaki diisme Oykisi) Olgu Rapor Formu’na kaydedildi (Ek-3).
Calismaya dahil edilen inme tanis1 almig bireylere; calisma kapsaminda gegerlik ve
glivenirliginin ¢alismasi yapilan DFT, ZKYT, ZKYT-kognitif ek gorev ile, Tinneti
Denge ve Yiiriime Testi (POMA), FUT, 3 metre geri yiiriime testi uygulandi (Ek-4 ve
Ek-5). Literature bakildiginda gegerlik ve guvenirlik ¢alismalarinda en az 30-50
bireyin ¢alismaya dahil edilmesi Onerilmektedir (Lexell ve Downham, 2005). Bu
nedenle caliymamiza dahil edilme kriterlerini saglayan en az 50 birey dahil edilmesi
planland1 ve calismanin sonunda kriterleri karsilayan 61 katilimer ile g¢alisma
sonlandirildi. TUm degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan yapildi. Ikinci
degerlendirme (tekrar test), test-tekrar test giivenirligini 06lgmek igin ilk
degerlendirmeden bir hafta sonra aymi fizyoterapist tarafindan yapildi.
Degerlendirmeler arasinda puanlayicilar arasi degiskenlik hata oranindan kaginmak
icin verilerin ayni degerlendirici ile toplanmasi tercih edildi. Hasta 1 hafta boyunca

herhangi bir tedavi almad1 ve gliniin ayn1 saatinde test-tekrar test i¢in degerlendirildi.

Degerlendirilen Birey

Sayisi
(n:73)
Calismaya Dahil Edilen Calismaya Dahil Edilme
Birey Sayisi Kriterlerine Uymayan
(n: 65) Birey Sayisi

(n:8)

Calismay1
Tamamlamayan Birey
Sayisi /1
= Gdrme bozuklugu (n: 3)
Ikinci degerlendirmeye -
katilamayanlar (n: 4) Yiriiyememe (n: 2)

{leri ditzey ek komorbidite (n: 3)

Calismay: Tamamlayan
Birey Sayis:

(n: 61)

Sekil 2.1. Calisma akis semasi
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Degerlendirme Yontemleri

Dubousset Fonksiyonel Testi (DFT)

o Kalk-ylru testi: Birey kolgaksiz sandalyeden yardimsiz kalkar, 5 metre yiiriir,
arkasin1 donmeden geriye dogru yurdr, tekrar sandalyeye gelerek ve yine yardimsiz
sandalyeye oturur. Bu arada gegen siire saniye cinsinden kaydedilir. Testte, baglama
isareti sandalyeden 30 cm uzaga yerlestirilir. Ikinci bir isaretleyici, birinci

isaretciden 5 metre (500 cm) uzaga yerlestirilir. Katilimeilara ikinci isaretleyiciyi

gegmemeleri talimat1 verilir (Diebo, Challier, Shah, Kim, Murray ve Kelly,
2019).

Sekil 2.2. DFT kalk-yiri testi uygulanmasi

e Basamak testi: Bagslangi¢ pozisyonu basamaktan 50 cm geride durularak
baglanir. 3 basamak ¢ikilir ve geriye doniilerek 3 basamak inilir. Bu sirada gecen

stiresn cinsinden kaydedilir (Diebo vd., 2019).

e Ayakta durmadan oturmaya gecis testi: Birey ayakta durma pozisyonundan
yerden oturma pozisyonuna gecer ve tekrar ayakta durma pozisyonuna gecer. Eger

ihtiyac1 olursa yardimci cihaz kullanir. Bu sirada gegen slire sn cinsinden
kaydedilir (Diebo vd., 2019).
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Sekil 2.3. DFT ayakta durmadan oturmaya gegis testinin uygulanmasi

o IKkili gorev testi: Birey 5 metre ileriye dogru yuriir sonra dénerek tekrar baslangic
pozisyonuna gelir. Kognitif ek gorev i¢cin 50° den geriye dogru ikiserli olarak
sayar. Bu swrada gecen sire sn cinsinden kaydedilir. Kalk - yir( testindeki
belirtecler ikili gorev testinde de kullanilir. Katilimcilar teste ilk isaret¢inin
arkasinda ayakta dururken baslar. Katilimcilara ikinci isaretleyiciyi gegmemeleri

talimatlar1 verilir (Bassel, Challier, Shah, Murray, Kelly, Lafage vd., 2019).

Zamanh Kalk YUuru Testi (ZKYT)
Hastalar1 denge ve diisme riskini degerlendirmek amaciyla uygulanmaktadir. Test i¢in
standart bir sandalye kullanildi. Oncelikle hastadan sandalyeye dayanarak oturmasi
istendi. Daha sonra hastanin ayaga kalkip uzunlugu 6nceden belirlenmis olan 3
metrelik mesafede diizenli adimlarla ylrQyip, 3 metre sonunda geri doniip sandalyeye
oturmasi istendi. Hastanin test sirasindaki yiirime siiresi saniye olarak kronometre ile
kaydedildi. Test 3 kez tekrarlanarak ortalama deger kaydedildi (Lin, 2004). Testin

inmeli bireylerde gecerlik ve giivenirligi Shamay ve ark. tarafindan yapilmistir
(Shamay vd., 2005).

-

Sekil 2.4. ZKYT uygulamasi
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Zamanh Kalk Yuru Testi-Kognitif ek gorev ile
Bireylerin ikili gorev fonksiyonunu degerlendirmek igin ise ZKYT sirasinda
bireylerden 50’ den geriye dogru 2’ser 2’ser saymalar1 istendi. Bu sirada gegen siire
ise saniye cinsinden kaydedildi. Test 3 kez tekrarlanarak ortalama deger kaydedildi
(Plummer-D, Amato and Altmann, 2012).

Tinneti Denge ve Yurime Testi (POMA)
Dengeyi degerlendirmek amaciyla kullanilan testte ylriime skoru maksimum 12 puan,
denge skoru maksimum 16 puan ve toplam 28 puandir. Yirmi alt1 ve altinda puan
alanlarda denge ve yirime fonksiyonlarinda problem oldugu diisiiniilmektedir.
Yapilan c¢alismalarda, puan diistiikge diisme riskinin arttigi belirtilmistir. Agircan
tarafindan Tiirkge gecerliligi ve giivenilirligi yapilmistir (Agircan, 2009).

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)
Bireyin fonksiyonel olarak hem dengesini degerlendirmek icin hem de dinamik
uzanma miktarini 6lgmek icin kullanilmaktadir. Bireylerden ilk olarak kolunu diiz
olacak sekilde one dogru uzatmasi istendi ve uzandigi mesafe santimetre olarak
kaydedildi. Daha sonra topuklar1 yerden kalkmadan 6ne uzanabildigi kadar uzanmasi

istendi. Dengesini kaybetmeden uzanabildigi ve eski pozisyonuna donebildigi

maksimum deger Olclldu. Ug kez tekrarlanarak, bu (¢ degerin ortalamasi alindi
(Bohannon ve Wolfson, 2017).
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Ug Metre Geri Yiriime Testi

3 metre uzaklik 6l¢tldi ve mavi bantla isaretlendi. Katilimcilardan topuklularint mavi
bant ile ayni hizaya getirmeleri istendi. Bireylere “yiirii” komutuyla en kisa siirede
geriye dogru yurumeleri istendi ve 3 metreye ulasildiginda “durmasi” istendi. Bu arada
gecen siire saniye cinsinden kaydedildi. Bireylerin isterlerse arkalarina bakmalarina
izin verildi. Degerledirmeyi yapan kisi glivenligi saglamak ve diisme riskine karsi
birey ile birlikte geri yurudi. Uc kez degerlendirme yapildi ve ortalama sire
kaydedildi (Carter, Jain, James, Cornwall ve Aldrich, 2019). Testin inmeli bireylerde
giivenirligi ve gegerliligi Abit Kocaman ve ark. Tarafindan yapilmistir (Abit Kocaman
vd., 2021).

Sekil 2.6. Uc metre geri yirtime testi uygulamasi

Istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi Sosyal Bilimler Istatistik Paketi (SPSS)
(Statistical Package for Social Science)-Versiyon 23.0 ile yapildi. Veri analizinde
ortalama, standart sapma ve yiizdelik degerler tanimlayict istatistikler kullanilarak
yapildi. Degigkenlerin normal dagilima uyumu Kolmogorov Smirnov testi ile kontrol
edildi. Tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma (ortalama + SS) ve yuzdelik

degerler olarak verildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Guvenirlik Analizleri
Guvenirlik analizlerinde i¢ tutarlilik icin Cronbach's alpha guvenirlik katsayst ile test-
tekrar test giivenirligi ve smnif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) kullanildi. Giivenirligi

belirlemenin bir diger yolu, 6lgme aracimi yapilan bireyin bu 6lglim araci tekrar
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uygulandiginda, ayn1 sekilde sonu¢ alnip alinamadigmi belirlemektir. I¢ tutarliligm
giivenirliligini test etmek i¢in ilk degerlendirmeden 1 hafta sonra ayni fizyoterapist
tarafindan degerlendirme tekrarlandi. ICC degerleri 0,50’den kiiciik oldugunda zayif
diizeyde uyum, 0,50-0,75 arasinda ise orta diizeyde uyum, 0,75-0,90 arasinda ise iyi
diizeyde uyum, 0,90’m iizerinde ise milkemmel diizeyde uyum olarak yorumlanir

(Mason, Lind ve Marchal, 1994).

Gecerlik Analizleri

Inmeli bireylerde DFT' nin gegerliligini arastirmak icin gegerlilik analizi kullanilda.
Gegerlilik icin ZKYT, ZKYT-kognitif ek gorev, FUT, POMA, 3 metre geri yirime
testi arasindaki iligki Spearman korelasyon testi ile degerlendirildi. Korelasyonun
glicine karar vermek igin Dancey ve Reidy' nin siniflandirmasi kullanildi. 0.00
korelasyon olmadigini, 0.001-0.29 diisiik seviyeli korelasyonu, 0.30-0.70 orta seviye
korelasyonu, 0.71-0.99 yiiksek seviyeli korelasyonu ve 1.00 mikemmel korelasyonu
gosteriyor (Dancey ve Reidy,2007).

Standart Olciim Hatas1 (SEM) ve Minimum Tespit Edilebilir Degisiklik (MDC):
SEM, herhangi bir ger¢cek degisiklik olmaksizin verilerde meydana gelen rastgele
varyasyon tahminidir. MDC ve SEM %95 dogrulukla hesaplanabilir. MDC degeri,
ister grup olarak ister bireysel olarak verilerde godzlemlenmesi gereken minimum
degisiklik miktar1 olarak tanimlanir. Calismamizda DFT i¢cin SEM ve MDC degerleri
hesaplanmistir. Asagidaki formiil kullanilarak hesaplanmistir: MDC95% = 1.96 *
SEM *v2; SEM = SDV (1-1CC)) (Portney LG and Watkins MP, 2009).
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3. BULGULAR

Tammlayic1 Analizler

Calismamiza 61 inmeli birey dahil edildi. Bireylerin 23’i (%37,7) kadin, 38’1 (%62,3)
erkekti; bu bireylerin yas ortalamas1 59,70 £14,73 yildi. Ortalama Vicut Kitle
Indeksinin (VKI) 27,50 + 4,12 kg/m? olup; ortalama inme siiresinin (ay) 15,95 + 14,03’
tii. Caligmaya katilan inmeli bireylerin klinik ve demografik verileri Cizelge 3.1 ve

Cizelge 3.2° de gosterildi.

Cizelge 3.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri.

Parametreler Veriler
Yas (yil), Ort£SS 59,70+14,73
VKI,(kg/m?) Ort+SS 27,50+4,12

Erkek, n (%)

38 (%62,3)

Kadm, n (%)

23 (%37,7)

Dominant ekstremite;
Sag, n (%)
Sol, n (%)

57 (%93,44)
4 (%6.56)

Etkilenen Taraf;
Sag, n (%)
Sol, n (%)

23 (%37,7)
38 (%62,3)

Inme tipi;
Trombolitik, n (%)
Hemorajik, n (%)

42 (%68,85)
19 (%31,15)

Inme suresi (ay), Ort+SS

15,95 +14,03

Diisme;
Evet, n (%)
Hayir, n (%)

28 (%45,9)
33 (%54,10)

Somatosensorial tutulum;
Evet, n (%)
Hayir, n (%)

19 (%31,14)
42 (%68,86)

Sigara kullanmmu;
Evet, n (%)
Hayir, n (%)

30 (%49,18)
31(%50,82)

Alkol kullanima;
Evet, n (%)
Hayir, n (%)

11 (%18,04)
50 (%81,96)

Yardimei cihaz kullanimu;
Yiriteg, n (%)

Tripot, n (%)

Koltuk degnegi, n (%)
Baston, n (%)

Bagimsiz, n (%)

7 (%11,5)
7 (%11,5)
6 (%9,8)
11 (%18)
30 (%49,2)

*n: Birey sayis1, %: Yiizde, SS: Standart sapma, Ort: Aritmetik Ortalama VKI: Viicut Kiitle Indeksi kg:

Kilogram, m?: metrekare
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Cizelge 3.2. Bireylerin POMA, TUG, FUT, (¢ metre geri yiriime testi, DFT

degerlendirme verileri.

Min/max
POMA (puan) 6/35
ZKYT (sn) 7.2/59.2
ZKYT kognitif ek gorev (sn) 7.5/82.1
FUT (cm) 1.6/37.6
Uc metregeri ylriime testi (sn) 6/71.2
DFT kalk-yuri testi 1.deg. (sn) 12.8/58.2
DFT kalk-yuri testi 2.deg. (sn) 14.8/54.9
DFT basamaktesti 1. deg. (sn) 6/71.2
DFT basamak testi 2.deg. (sn) 10.2/42.8
DFT ayakta durmadan oturmaya gegis testi 1.deg. (sn) 10.5/32
DFT ayakta durmadan oturmaya gegis testi 2.deg. (sn) 10.8/34.8
DFT ikili gorev testi 1.deg. (sn) 11.8/84.5
DFT ikili gorev testi 2.deg. (sn) 13.4/76.2

*ZKYT: Zamanlh Kalk ylrQ test, FUT: Fonksiyonel uzanma testi, DFT: Dubousset Fonksiyon Testi,
POMA: Tinetti Denge ve Yiirime Olgegi, max: Maksimum, min: Minimum, sn: Saniye, cm: Santimetre

Guvenirlik Analizleri

Test-tekrar test giivenirligi ICC degerleri; DFT-kalk yurQ testi icin 0.937, DFT-
basamak testi icin 0.973, DFT-ayakta durmadan oturmaya gegis testi i¢in 0.924 ve

DFT-ikili gorev testi icin 0.971 olarak bulundu. Elde edilen sonuglara gére DFT

parametreleri icin test-tekrar test giivenilirlikleri miikkemmel diizeyde uyumlu oldugu

goruldu (1CC >0.90) (Cizelge 3.3).

MDC ve SEM degerleri yontemde belirtilen formiil ile yapildi. Bu degerlendirmeler

klinik pratikte klinisyenler i¢in ¢ok dnemlidir. Bu ¢alismada kalk yiirii testinin SEM
ve MDC' si sirasiyla 0.25 ve 0.70, basamak testinin SEM ve MDC' si sirasiyla 0.04 ve
0.13, ayakta durmadan oturmaya gegis testinin SEM ve MDC' si sirastyla 0.16 ve 0.45,
ikili gorev testinin SEM ve MDC' si sirastyla 0.095 ve 0.26 idi.

Cizelge 3.3. DFT nin test-tekrar test guvenilirlik degerleri.

ICC | %95 Gliven | SEM MDCosy
araligl
DFT kalk yuri testi 0.937 0,897/0,962 0,25587 | 0,70924
DFT basamak testi 0.973 0,956/0,984 0,04864 | 0,13482
DF'_I' ayakta durmadan oturmaya gegis | 0.924 0,877/0,954 016247 | 0.45033
testi ’ ’
DFT ikili gorev testi 0.971 0,953/0,983 0,09578 | 0,26548

*DFT: Dubousset Fonksiyon Testi, ICC: Giivenilirlik kat sayisi, SEM: Standart Olgiim Hatas,

MDCagss: Minimum Tespit Edilebilir Degisiklik
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Gecerlik Analizleri

Calismamizda degiskenlerin dagilimi normal dagilima uygun olmadigi igin
korelasyonlara parametrik olmayan yontemlerden Spearman korelasyon katsayisi ile
bakildi. Calismada elde ettigimiz verilere gore; DFT kalk yiirii testi ile ZKYT (pozitif
yonlt), ZKYT kognitif ek gorev (pozitif yonlu) ve ¢ metre geri ylrime testleri
(pozitif yonll) arasinda ylksek duzeyde iliski; POMA (negatif yonli) ve FUT (negatif
yonlii) arasinda orta diizeyde iliski bulundu. DFT basamak testi ile ZKYT (pozitif
yonlt), ZKYT kognitif ek gorev (pozitif yonlt), POMA (negatif yonli), t¢ metre geri
yurime testi (pozitif yonli) ve FUT (negatif yonli) arasinda orta diizeyde iliski
bulundu. DFT ayakta durmadan oturmaya gegis testi ile ZKYT (pozitif yonli), POMA
(negatif yonll), ¢ metre geri yuriime testi (pozitif yonli) ve FUT (negatif yonlu)
arasinda orta diizeyde iliski; ZKYT kognitif ek gorev (pozitif yonlii) arasinda yiiksek
diizeyde iliski bulundu. DFT ikili gorev testi ile ZKYT (pozitif yonli), ZKYT kognitif
ek gorev (pozitif yonll), ¢ metre geri yirtme testi (pozitif yonli) ve FUT (negatif
yonlii) arasinda yiliksek diizeyde iliski; POMA (negatif yonlii) arasinda orta diizeyde
iliski bulundu (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. DFT’nin ZKYT, ZKYT-kognitif ek gorev, FUT, POMA ile iliskisi.

ZKYT ZKYT FUT Ug metre POMA

kognitif geri

ek gorev yuriime
DFT kalk yiru r=0.797 r=0.823 r=-0.555 r=0.851 r=-0.663
testi p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
DFT r=0.690 r=0.686 r=-0.575 r=0.670 r=-0.582
basamaktesti p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
DFT ayakta r=0.657 r=0.727 r=-0.535 r=0.666 r=-0.673
durmadan p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
oturmaya gegis
testi
DFT ikili gérev r=0.838 r=0.838 r=-0.727 r=0.817 r=-0.691
testi p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

*ZKYT: Zamanh kalk yiirii test, FUT: Fonksiyonel uzanma testi,

POMA: Tinetti Denge ve Yirime Olcegi
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4. TARTISMA

Bu ¢aligma sonucunda inmeli bireylerde DFT’ nin gegerli ve glivenilir oldugu goruldd.
Akademik c¢aligmalarda ve klinik uygulmalarda gergeklestirilen bir uygulamanin
islevseligini ve uygulanabilirligini degerlendirmek igin test sonug olglimlerinin
gecerli, guvenilir ve hasta bireylerin durumundaki degisikliklere duyarli olmasi
gerekmektedir. Gergeklestirmis oldugumuz mevcut ¢alisma inmeli bireylerde DFT’
nin gegerli ve giivenirligini belirlemesi agisindan literatlire olduk¢a onemli katki
saglamigtir. Ayrica gergeklestirilen bu c¢alisma ile DFT’ nin SEM ve MDC
degerlerinin hesaplanmasi amaglandi. Bu sayede Kklinisyenler tarafindan pratik
kullanimda inmeli bireylerin klinik olarak seyrini daha objektif degerlerle
gozlemleyebilmeleri amaglanmistir. Elde edilmis olan bu degerler klinik uygulamada
inmeli bireyin takibi acisindan rehabilitasyon siirecinde etkin rol oynayan uzmanlara

minimal anlamli klinik degisiklik gostermesi agisindan 6nemli katki saglayacaktir.

Zamanh kalk yiiri testi, uygulamasi1 kolay olan, klinikte en c¢ok tercih edilen ve
fonksiyonel hareketliligi incelemek icin kullanilan basit bir klinik sonu¢ 6l¢iistidiir
(Berg vd., 1996; Weiss vd., 2010). Ayn1 zamanda mobilite fonksiyonunu ve diisme
riskini degerlendirmek icin kullanilan dinamik bir testtir (Podsiadlo vd., 1991). Testin
inmeli bireylerde gecerlik ve giivenirligi Shamay ve ark. (Shamay vd., 2005)
tarafindan yapilmistir ve test-tekrar testinin giivenilirligi inmeli hastalarda
mikemmeldir (ICC = 0.95). Fakat bu test denge ve mobiliteyi oncelikle ileriye
yurumeyi ve geri donerek gelme yetenegini degerlendirir. DFT’ nin bileseni olan kalk-
yiirli testi ZKYT’ ye benzemekle birlikte, farkli olarak bireylerin geriye yurtime
esnasinda denge ve mobilitesini de degerlendirmektedir. Geriye dogru yiirlimek daha
zordur ve néromiskdiler kontrol, propriyosepsiyon ve koruyucu reflekslere daha fazla
glvenilmesini gerektirir (Thomas ve Fast, 2000). Son zamanlarda yapilan arastirmalar
gosteriyor ki geriye dogru yirime degerlendirilmesinin, hareketliligin ve denge
bozukluklarmin  degerlendirilmesinde daha iyi tamisal dogruluk gosterdigi
belirtilmistir (Thomas ve Fast, 2000). U¢ metre geri yiiriime testinin, gecerlik ve
glvenirlik calismas1 A. Abit Kocaman ve arkadaslari tarafindan yapilmis ve ¢alismada
giivenilirlik degeri miikemmel (ICC: 0.985) bulunmstur (Abit Kocman vd., 2020).
Calismamizda DFT kalk yiirii testinin gegerliligini test etmek i¢in klinikte de siklikla
kullanilan ZKYT, ZKYT-kognitif ek gorev, POMA, FUT ve 3 metre geri ylriime testi
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kullanild1. Yapilan korelasyon analizine gére ZKYT, ZKYT- kognitif ek gorev testi
ve 3 metre geri yiirlime testi arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde iliski, POMA ile
FUT skorlar1 arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski saptandi. FUT testinde sadece
One dogru dinamik denge, POMA testinde ise 0One dogru ylrime ve denge
parametrelerini  degerlendirdigi i¢in bu durumun sonuglarimiza yansidigini
diisinmekteyiz. Bu sonuglara gore inmeli bireyler i¢cin DFT kalk yir( testinin hem
ileriye dogru olan yiriime fonksiyonu hem de geri yiriime esnasindaki fonksiyonelligi
degerlendirdigi igin klinisyenlerin kullaniminda iki test Ozelliklerini bir arada
bulundurarak daha islevsel, kullanigh ve uygulama agisindan olduk¢a avantajli bir test

oldugunu diistinmekteyiz.

Inme sonras1 denge degerlendirilmesi i¢in kullanilan basamak testinin, giivenirlik ve
gegerliligi 1996 yilinda Hill tarafindan yapilmistir (Hill, 1996). Calismada test-tekrar
test giivenilirligi ICC> 0,88 olarak bulunmustur. Basamak testi, adim alma sirasinda
dinamik dengeyi degerlendirmek icin giivenilir ve gecerli bir Olgektir (Scrivener,
2014). Merdiven inme ve ¢ikma inmeli bireyler en zor giinliik yasam aktivitesi olarak
belirtilmstir. Merdiven ¢ikma hizida dahil olmak iizere azalan hareketlilik yaygin
olarak bildirilmektedir ve merdiven ¢ikma yeteneginin Olglilmesi inme

rehabilitasyonunda ¢ok énemli bir unsurdur (Alzahrani, Deanve Ada, 2009).

Bu calismada DFT basamak testinin test tekrar test giivenilirligi arasinda miikemmel
bir uyuma sahip oldugu bulundu (ICC: 0.973). Calismamizda yapilan korelasyon
analizine gore DFT basamak testi ile ZKYT, ZKYT kognitif ek gorev ve 3 metre geri
yiiriime testi arasinda pozitif yonde; POMA vee FUT arasinda ise negatif yonde orta
diizeyde iliski saptandi. ZKYT, POMA ve 3 metre geri yiiriime testleri daha ¢ok
yiirlime sirasinda denge ve mobiliteyi dinamik olarak degerlendirme Ozelliklerine
sahip Olgekler oldugu icin calismamizda basamak testinde elde edilen degerler ve
korelasayon kat sayilar1 ¢alismamizin sonucuna yansidigimi diistinmekteyiz. FUT ise
one dogru egilme sirasinda dinamik dengeyi degerlendiren test olmasindan dolay1 bu

durum sonuglarimizi etkilemistir.

Otur-kalk hareketi, gesitli gunlik yasam aktivitelerinin bir pargasi oldugundan,
hareketlilik ve islevsel bagimsizlik icin temel bir 6n kosul olarak kabul edilir ve otur-
kalk yetenegi bozuldugunda onemli fonksiyonel kisitlamalarin ortaya c¢ikabilecegi
bildirilmistir (Whitney, Wrisley, Marchetti, Gee, Redfern ve Furman, 2005). Bagimsiz

gunlik yasam aktiviteleri icin otur kalk hareketi cok 6nemlidir (Janssen, Bussmann ve
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Stam, 2002). Ancak otur kalk hareketi fiziksel olarak en zorlayici fonksiyonel
hareketlerden birisidir (Ploutz-Snyder, Manini, Ploutz-Snyder ve Wolf, 2002).
Yapilan arastirmalarda otur-kalk testlerinin alt ekstremite kuvveti, denge kontroli,
diisme riski ve egzersiz kapasitesinin bir 6lglsu olarak kullanimi tanimlanmistir
(Mufioz-Bermejo, Adsuar, Mendoza-Mufioz, Barrios-Fernandez, Garcia-Gordillo ve
Pérez-GOomez, 2021). Siklikla inme sonrasi bireylerde distikten sonra yerden
kalkmada zorluk yasama (Tinetti, Liu ve Claus, 1993) ve diisme sonrasi yerden
kalkamamaya bagli morbiditeye neden olmaktadir (Alexander, Ulbrich ve Raheja,
1997).

Bu ¢alismada DFT Otur Kalk Testinin test tekrar test giivenilirligi arasinda milkemmel
bir uyuma sahip oldugu bulundu (ICC: 0.924). Calismamizda yapilan korelasyon
analizine gore DFT otur-kalk testi ile ZKYT (pozif yonde), 3 metre geri ylrime testi
(pozif yonde), POMA (negatif yonde) ve FUT (negatif yonde) arasinda orta diizeyde
ilisk1; TUG kognitif testi (pozif yonde) arasinda yiiksek diizeyde iliski saptandi. Elde
edilen sonucglar DFT ayakta durmadan oturmaya gegis testini, gunlik yasam
aktivitelerinin parcgasi olan otur-kalk yetenegini izole bir sekilde degerlendirdigi i¢in

diger testlere gore tercih edilebilir oldugunu gostermektedir.

Ikili gérevlendirme kisinin ayn1 anda iki gdrevi birden yerine getirmesini gerektiren
deneysel norofizyolojik bir islemdir. Ayrica, motor ve kognitif fonksiyonlar arasindaki
karsilikli iletisimdir (Woollacott ve Shumway-Cook, 2002). ikili gorev, gunlik yasam
aktivitelerinin biyuk bir kismmi olusturur; sosyal hayatta, insanlarin yalnizca
hareketlilik ve denge yeteneklerini korumakla kalmayip bununla beraber diger motor
ya da biligsel gorevlerinde yerine getirilmesi gerekir (Silpupadol, Siu, Shumway-Cook
ve Woollacott, 2006). Kognitif fonksiyon, mobilite ve fonksiyonel performans, inmeli
bireylerde diisme riskine ve diismeye bagli yaralanmaya katkida bulunan baslica
faktorlerdir. Inme sonrasi bireylerde, saglikli akranlarma kiyasla daha belirgin ikili
gorev miidahalesi goz Oniine alindiginda, ikili gorevli yiirlime performansi, inme
sonras1 diismeye daha da 6nemli bir katkida bulunan faktor olabilecegi literatiirde

belirtilmistir (Hyndman, Ashburn, Yardley vd., 2006).

Dolayisiyla inmeli bireylerde yiiriiylis veya denge gorevi sirasinda ikili gorev
aktiviteleri gerceklestirirken kognitif ve hareketlilik arasindaki etkilesimi

degerlendirmenin 6nemi vurgulanmaktadir (Woollacott vd., 2002).
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Bu calismada DFT ikili gorev testinin (ICC: 0.971) test tekrar test giivenilirligi
arasinda mikemmel bir uyuma sahip oldugu bulundu. Calismamizda yapilan
korelasyon analizine gore DFT ikili gorev testi ile ZKYT (pozif yonde), ZKYT
kognitif ek gorev (pozif yonde), 3 metre geri yurume testi (pozif yonde) ve FUT
(negatif yonde) arasinda yiiksek diizeyde iliski; POMA (negatif yonde) arasinda orta
diizeyde iligki saptandi. DFT ikili gorev testinin inmeli bireylerde giinlik yasam
aktivitelerinin parcasi olan ve ikili gorev yetenegini izole bir sekilde degerlendirdigi
icin diger testlere gore tercih edilebilir oldugunu goOstermektedir. Literatirde
kullanilan yiriyiis ve dengeyi Olgcen diger testlerin higbiri ikili gorevleri
icermemektedir. Bu test ayrica kognitif ikili gorev ve biligsel kapasite gerektirir.
Karmagik motor-kognitif becerileri igerdigi ve birgok parametreyi degerlendirdigi igin
diger testlere gore DFT testinin inmeli bireylerde kullaniminin daha avantajl oldugu
sdylenebilir. Inmeli bireylerde denge ile ikili gdrev performansi arasmdaki iliskinin,
inmeli bireylerin bagimsizlik diizeyleri ve fonksiyonelliginin arttirilmasi, diismelerin
Onlenmesi ve rehabilitasyon programlarmin planlanmasimda mutlaka dikkate alinmas1

gereken bir durum oldugu gayet agiktir.

MDC ve SEM degerleri yontemde belirtilen formul ile yapilmistr. Bu
degerlendirmeler klinik pratikte klinisyenler icin cok onemlidir. Inmeli bireyin
puanmiyla iligkili olas1 hatay1 belirlemek icin SEM kullanilirken, elde edilen puanin
klinik 6nemini yorumlamak i¢in MDC kullanildi. Fizyoterapistler, inmeli bireylerde
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmin etkili oldugunu gérmek i¢in DFT test
parametrelerinin sirasiyla 0.70, 0.13, 0.45, 0.26’dan ylksek olmasini beklemelidir. Bu
degerin Uzerinde bir degisiklikle inmeli bireylerin rehabilitasyon programlari sirasinda

minimum anlamli klinik kazanimlarinin mimkin oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamizin limitasyonlarindan biri sadece kronik inmeli bireyler dahil edilmis
olmasidir. Bu nedenle akut ve subakut inmeli bireyler icin genellenemeyebilir.
Arastirmanm bir diger limitasyonu, bu testte ikinci veya uUclincl degerlendirici

olmadig igin degerlendiriciler arasi giivenirligin incelenmemis olmasidir.
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5. SONUC VE ONERILER

1. Bu ¢alisma DFT’ nin inmeli bireylerde gecerli ve giivenilir bir yontem oldugunu

gostermektedir.
2. DFT’ nin giivenirliginin mikemmel diizeyde oldugu goriilmiistiir.

3. DFT kalk yura testi ile ZKYT, ZKYT kognitif ek gorev ve ¢ metre geri yirime
testleri arasinda yiiksek diizeyde iliski; POMA ve FUT arasinda orta diizeyde iliski
bulunmustur. DFT basamak testi ile ZKYT, ZKYT kognitif ek gérev, POMA, (i¢ metre
geri yiriime testi ve FUT arasinda orta diizeyde iliski bulunmustur. DFT ayakta
durmadan oturmaya gegis testi ile ZKYT, POMA, ii¢ metre geri yliriime testi ve FUT
arasinda orta diizeyde iliski; ZKYT kognitif ek gorev arasinda yiiksek diizeyde iliski
bulunmustur. DFT iKili gorev testi ile ZKYT, ZKYT kognitif ek gorev, ¢ metre geri
yiiriime testi ve FUT arasinda yiiksek diizeyde iliski; POMA arasinda orta diizeyde

iliski bulunmustur.

Cahsmanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi

Calismamizdan elde edilen sonuglara gére DFT’ nin inmeli bireylerde denge ve
fonksiyonel mobilite gibi 6zelliklerini degerlendirmek icin Klinikte objektif bir
degerlendirme araci olarak kullanilabilecegini diisiiniiyoruz. Ayrica inmeli bireylerde
gecerliligi ve giivenirliligini tespit ettigimiz DFT’ nin rehabilitasyon programlarinda
fonksiyonel performas ile birlikte dinamik ve statik dengenin degerlendirilmesinde

objektif bir sekilde yol gosterici oldugunu diisiinmekteyiz.
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EKLER

EK-1. Etik Kurul Karar

KIRIKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI
Toplant1 Tarihi: 25.02.2021
Toplanti Sayisi: 2021/04
Karar No: 2021.02.16

Universitemiz Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 25.02.2021 Persembe
giinii saat 10:00°da Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU’nun baskanliginda toplanarak
gundemdeki, Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimi, Dr. Ogr. Uyesi Ayse ABIT KOCAMAN’m sorumlu
arastirmaciliginda yuritulecek olan ve yardimci arastirmacilar, Fzt. Yusuf Emre
BOZKURT ve Prof. Dr. Esra Dilek KESKIN ile yapilan miinferit arastrma “Inmeli
Bireylerde Dubousset Fonksiyon Testinin  Gegerligi ve Giivenirliginin

Incelenmesi” isimli basvurusunu goriistii.

KARAR: Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumi, Dr. Ogr. Uyesi Ayse ABIT KOCAMAN’mn sorumlu
arastirmaciliginda ydritllecek olan ve yardimci arastirmacilar, Fzt. Yusuf Emre
BOZKURT ve Prof. Dr. Esra Dilek KESKIN ile yapilan miinferit arastrma “inmeli
Bireylerde Dubousset Fonksiyon Testinin  Gegerligi ve Giivenirliginin
Incelenmesi” isimli basvurusu Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar  Etik Kurulu Yonergesinde belirtilmis olan Etik Ilkelere uygun

bulunmustur.

Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU

51



EK-2. Gonullt Olur Formu

Calismamizin amaci, inmeli bireylerde Dubousset Fonksiyon Testinin Gegerligi

Gilivenirligini arastirmaktir.

Arastrmanm ismi “Inmeli Bireylerde Dubousset Fonksiyon Testinin Gegerligi
Giivenirliginin Incelenmesi” dir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz. Bu

aragtirmaya dahil edilebilmeniz icin gereken kosullar sunlardir:

Inme tanis1 almis olmaniz, bagimsiz bir sekilde yardimei cihazla veya yardimei cihaz

olmadan 10 m yuruyebilmeniz ve arastirmaya katilmaya goniillii olmanizdir.

Ancak hemen soyleyelim ki bu arastrmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim gontllilik esasina dayalidir. Kararmizdan 6nce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya

katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon hastanesinde Dr. Ogr. Uyesi Ayse Abit Kocaman isimli
fizyoterapist tarafindan 20 dk sirecek bir degerlendirmeye almacaksmiz. Ilk
degerlendirmeden 1 hafta sonra ve tekrar degerlendirmeye alinacaksiniz.
Degerlendirmeler esnasinda herhangi bir agri, aci hissetmeyeceksiniz. Degerlendirme
kayitlarimiz kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim gdren oOgrencilerin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bunun disinda bu kayitlar
kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu calismaya katilmak
tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size kars1 davraniglarimizda herhangi
bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimnizi
cekmek hakkma da sahipsiniz. Buna ragmen ¢ekilme talebinizi zamaninda bildirmeniz
uygun olur. Arastirma sirasinda degerlendirme amacl olarak, yas, cinsiyet ve egitim
durumu, diisme hikayesi gibi sizi tanimlayici bilgiler sorgulanacaktir. Degerlendirme
kapsaminda denge dlzeyiniz ve mobilitenizi degerlendirmek i¢in zamanli kalk ve yiru
testi, fonksiyonel uzanma testi, ve Tinetti Denge ve Yriime Olcegi, 3m geriye yiiriime

testi ve Dubousset Fonksiyon Testi kullanilacaktir.
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Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda
degerlendirmeler fizyoterapist esliginde yapilacak olup herhangi bir risk

icermemektedir.

Gondllinln aragtirmaya devam etmesi igin 6ngorulen sure: her degerlendirme igin 20
dakika

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi: Calismaya 10 kisi alindiktan

sonra kesin say1 gu¢ analizi yapildiktan sonra belirlenecektir.
Katilimcinin/Hastanin Beyani

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida
adi1 belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi

biliyorum.

S0z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum.
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NOT:

. BGOF, goniillii ve/veya yasal temsilcisinin yasal haklarini ortadan kaldiracak

bir hikiim veya ifade igeremez ayrica arastirmacty1, kurumu, destekleyici veya
bunlarin temsilcilerini kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi bir
yukimlilikten kurtaracak hikiim veya ifade tasiyamaz.

Goniilliilerden elde edilen biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma

yapilabilmesi igin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda (BGOF):

“Ilkdgretim  ogrencilerinde omurga ve alt ekstremite rotasyonel
deformitelerinin incelenmesi” ¢alismasi kapsaminda alinan biyolojik
orneklerimin (kan, idrar vb.);

- (GOonulli tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

- I Sadece yukarida bahsi gecen c¢alismada kullanilmasma izin

veriyorum.

- ileride yapilmasi planlanan tiim ¢alismalarda kullanilmasina izin

veriyorum.

- B Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

Seklinde gondlltndn konu ile ilgili rizasi, Etik Kurul onay1 ve Saglik Bakanligi

izni alinmak suretiyle yapilmasi gerekmektedir.
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EK-3. Hemipleji Olgu Rapor Formu

HEMIPLEJi OLGU RAPOR FORMU

Ad-Soyad:

Yas:

Boy:

Kilo:

Cinsiyet: Kadn ()  Erkek ()

Medeni Durumu: Evli() Bekar () Diger ()...............

Egitim Durumu: ilkokul ( )  Ortaokul ( ) Lise ()  Universite ( )  Yiksek
Lisans/Doktora ()

Meslek: Dominant Ekstremite :

Inmenin Tipi ve Suresi:

Etkilenen Taraf;

Somotosensorial Tutulum: Var() Yok()

Son 12 ay igerisinde diisme 6yklsu var mi1?: Evet() Hayir()
Ozgegmis:

Soygec¢mis:

Yardimci cihaz kullanimi? : TS() Ydiruteg() Tripot() Koltuk Degnegi( ) Baston()
Ortez(') Bagimsiz( )
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EK-4. Degerlendirme Olciim Formu

10-m yirtme testi

1.Degerlendirme 2. Degerlendirme | 3. Degerlendirme | Ortalamalari
Time UpAndGo Test:
1.Degerlendirme 2. Degerlendirme | 3. Degerlendirme | Ortalamalar1

Time Up And Go Test (Kognitive ek gorev ile: 50°den geriye 2’ser geri sayilirken test

yapilacak)
1.Degerlendirme 2. Degerlendirme | 3. Degerlendirme | Ortalamalar1
3 Metre Geri Yurtime Testi
1. Degerlendirme | 2. Degerlendirme | 3. Ortalamalar1
Degerlendirme
Fonksiyonel Uzanma Testi
1. Degerlendirme | 2. Degerlendirme | 3. Ortalamalar1
Degerlendirme

Dubousset Fonksiyon

Testi

1.degerlendirme

2. degerlendirme

Kalk-yuru testi

Basamak testi

Ayakta

oturmaya gegis testi

durmadan

ikili gorev testi
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EK-5. Tinneti Denge ve YUurtume Testi

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi
Tinetti Balance & Gait Test (TBT & TGT)

Hastanin Adi Soyad:

Ozellikle yashlarda diisme riskinin belirlenmesinde tercih edilen bu test, denge igin 13, yiriiylis icin 9 maddeden olusmaktadir.
Sorular 0-1-2 seklinde puanlanir. Maksimum 26 puanlik denge skoru ve maksimum 9 puanlik yiiriime skoru hesaplanir. Total
skor (denge+yiriime) 35" tir. Testin internette farkli sekilleri mevcuttur. Biz 1986 yilina ait orijinal makaleye sadik kalarak testi

Tarkgeye cevirdik.

Denge Testi

Normal (2puan)

Adaptif (1 puan)

Anormal (0 puan)

Dik durabllmek igin sandalyeye

Saglam ve stabil Kaykiliyor, sandalyeden kayryor
1 Oturma dengesi 9 tutunuyor yuly ye Y
o o, o
Kalkmak I¢in kollanini kullantyor
(va sandalyeye, ya da baston
Kollarini kullanmadan tek bir benzerl yardimci araca Pek ';3: tljler r;gae;enn'bel: d]:::.:;da
2 Sandalyeden kalkis harekette kalkabiliyor tutunuyor) ve/veya kalkmadan y Ihtiyac v::
once sandalyenin énine dogru ’
hareket ediyor
O: [m o
Bir destek nesnesine sikica
Herhang| bir yummf: yardima Saglam dengesl vardiramabir  tutunmak, sendelemek, ayagin
L . aracina veya destede Ihtlyag "
Ani dik durma dengesi duymadan sadilam denaes! ylirime yardima aracina veya yerini degjistirmek, gévdenin
3 (ilk 3-5 sn.) 4 va‘:glr ge destege Ihtiyag duyar. bellrgin sallanmasi gibl kararsiz
’ durum varhgr.
=) o, o
Herhang| bir ylrtme yardima saglam dengededir ama Yukandakine ilaveten herhangi
4 Ayakta durma dengesi arai::;;:;;?x:::;::g;:yan ayaklanni yan yana getiremez. bir nesneye tutunmak
Dz D1 DU
Ayaklar yan yana lken herh.?ngl saglam dengededir ama Iki yukandakl agiklamaya llaveten
L. bir nesneye tutunmadan saglam
5 Gozler kapaliyken denge dengededir ayaklanni yan yana getiremez.  herhangl bir nesneye tutunmak
0. [m B o
Higblr seye tutunmadan, Adimlar kesintilidir (8nce ayadjini Ug yukaridaki agiklamaya
. ) sendelemeden, akic bir sekilde tamamen yere basar sonra Ilaveten herhangl bir nesneye
6 Donme dengesi (360°) ddner. digerini kaldirr.) tutunmak
Sternumu diirtmek (hasta Denge saglamdir. Hasta kuvvete Hasta ayagini oynatmak zorunda Dl:smeye baslark): da test da
7 ayaklarmimkiin mertebeyan kargi direnir. kalirama dengesini korur, /9 VIC! tutmak durumun
yana ayakta dururken test alir.
uygulayicisi 3 kez hafifce ittirir.) [ o 2o
Her 2 taraf servikal rotasyonun  Her 2 taraf servikal rotasyonu, ve
Boyunu gevirmek (hasta enazyarisiniyapar, tavana  ekstanslyonu yapar ama hareket Kafasini gevirdiginde bu
bakar; tutunmak zorunda kisithdir, tutunmak zorunda durumlardan birl veya birkagi
8 ayaklar miimkiin mertebe yan . . ¥ 4
yana ayakta dururken her2yana  Kalmaz, sersemllk hissl, agn kalmaz, sersemlik hissl, agn olusur.
ve tavana bakar) olmaz olmaz
7 o, Qo
BIr nesneye tutunmadan 5 sh.
Tek ayak iisti durug boyunca tek ayag Uzerinde - Yapamaz
dengesi durabilr.
Dz EI1 DO
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Tinetti Denge ve YUrUme TestiSayfa-2

Gerlye dogru edilme miktan

Bir nesneye tutunmadan geriye Denemez, egjilemez ya da

. . . M benzer yas grubundan daha
10 Gerlye egllmek dogru yeterll miktarda egilebilir. azdirya da bir nesneye tutunur sendeler
DZ EI1 DO

Nesnevyl yitksekteki raftan alabilir
Bir nesneye tutunmadan nesneyl Kbl wt

17 vuslarnaytkselp gerilerek ylksekteki raftan alabilir. ancak bir nesneye tutunmas
alabilecedi bir Ust raftan nesne gerekir.

almak) [ a,

Yukari uzanmak (parmak
Yapamaz, dengesinl koruyamaz

g

Yerdeki kalemi tek seferde bir Yerdekl kalemi tek seferde

arac ya ellerini kalkmak Igin alabllir ancak bir arag ya ellerini Egllemez ya da kalkmak icin bir

12 Yereegilmek kullanmadan alabilir. kalkmak Igin kullanir. sokkez ugragr.
0. o, o
Tek seferde ve dazgiin bir sekilde Oturmak igIn kollar e Sandalyeye dager, mesafeyl
sandalyeye tutunur ya da
13 Oturmak oturabilir. hareket pek dizgun degildir. hesaplayamaz
d, =5 o

Toplam Denge Puani (0-26):

Ylrime Testi

Normal (1puan)

Anormal (0 puan)

Hasta serl bir sekilde, ¢cekinmeden yUrameye Cekinir, birden ¢ok kez dener, hareketler dizgin

1 Yirimenin baslatiimasi baslar degildir.
O, [
Ayak yere temasi kesllir ykseklik 5cm’den Ayak ya yere strter ya da 5 cm'den daha fazal
2 Adimyiiksekligi fazla degildr. yikselir
O, [

Bagparmadin temasinin kesilip topugun yere

defjinceye kadar alinan mesafe ayagin

Adim uzunlugu ayak uzunlugundan kisadr.

3 Adimuzunlugu

uzunlugundan fazladir.

o, d,
Cogu zaman her 2 adim mesafesi aynidirya  Adim mesafesi farklidir ya da bir taraf hep ayni
A  Adim simetrisi da benzerdlr.. sekilde kisadir.
O, O,

Bir ayagin topugu yerden kalkarken diger

topuk yere temas eder, adimiar arasi durma Bir ayadini kaldirmadan 8nce digeri lle tamamen

5 Adim devamlihig yere basar, adim uzunluklan degiskendir.

yoktur, mesafeler aynidir,
D1 DU
Yarame hatti ya adimdan adima dedisir ya da bir
Arkadan bakinca ddz bir hatta llerler. .
6 Yurime hattinda sapma yone dogru ydrir.
D1 DU
Goivde kaymaz, denge Igin kollan Govde kayar, diz postir flekslyondadir, kollar
7 Govde stabilitesi abdukslyona getirmez. abdukslyona gelebilir.
mp Qo
Adim atarken ayak neredeyse digerine
. Adimlan ayn ayri, genls atar.
8 Yiirime durumu degecek kadar yakindir. Vi ayr, gents
o, Qo
Yurtimeye devam ederken sendelemeden  Sendeler, dénmeden &nce durur, adimlar devamli
9 Yiirtirken donmek doner. degildir.
o, o

Mary E. Tinettl 1986 Journal of the Amerlcan Gerlatrics Soclety February 1986-vol. 34, no. 2

ftronline

Toplam YUrome Puam (0-9):
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