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TGI Tek Tarafli Gorsel Thmal

BI Barthel Indeksi

PASS Postural Assessment For Stroke Scale
RMi Rivermead Mobilite Indeksi
BDO Berg Denge Olcegi
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UVN Unilateral Visual Neglect
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Amac: Tek tarafli gorsel ihmal (TGI), inme hastalarinda lezyonun kontralateraline uygulanan
anlaml bir viziiel uyarana cevap verememe, bu bolgeye oryante olamama olarak kendini
gosterir. Bu calismanin amaclari, TGI’si olan inme hastalarinda 12 haftalik 6zellesmis
gozetimli ve ev egzersiz egitim programinin fonksiyonel diizeye ve rehabilitasyon sonuglarina
etkilerini aragtirmak ve iki grupta egzersizin bir yillik sonuglarini karsilagtirmaktir.

Yontem: Hastalar, kart ¢cekme sistemi ile 12 haftalik fizyoterapi programi alacak iki gruba
randomize edildi. Gozetimli egzersiz grubu (n=10), haftada ii¢ giin fizyoterapist esliginde
standardize egzersiz programina katildi. Ev egzersiz grubuna (n=10) yazili egzersiz programi
verildi ve hastalar, fizyoterapist tarafindan tedavi siiresince yapilan haftalik telefon kontrolleri
ile egzersiz yapmalari i¢in motive edildi.

Hastalarin yetersizlikleri [Barthel Indeksi (BI)], mobilite diizeyleri [Rivermead
Mobilite Indeksi (RMI)], postiiral diizgiinliikleri [Postural Assessment for Stroke Scale
(PASS)], dengeleri [Berg Denge Olgegi (BDO)] ve giinliik yasam aktivitelerindeki ihmal
siddetleri [Catherine Bergego Olcegi (CBO)] tedavi oncesinde, 3. ayda ve birinci yil
kontrollerinde degerlendirildi.

Bulgular: Calismanin baslangicinda, iki grup arasinda demografik 6zellikler ve degiskenler
acisindan fark yoktu. iki grupta da BI, PASS, RMI, BDO ve CBO degerleri 3.ay ve 1.yil
kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artti. Klinik degiskenler arasindaki farkin
grup veya zaman etkisinden kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ANOVA analizinde,

gruplar arasi istatistiksel anlamlilik saptanamazken, zaman etkisi BI, PASS, RMI, BDO ve



CBO puanlar i¢in anlamli bulundu (p<0.05). Bi ile PASS, RMI ve BDO parametreleri
arasinda pozitif ve giiclii bir korelasyon tespit edildi (p<0.01). CBO puanlari ile RMI, BDO,
BI ve PASS puanlar arasinda ise negatif yonde, gii¢lii bir korelasyon bulundu (p<0.05).
Sonuc: TGI temel alinarak olusturulan egzersiz programlarinin fizyoterapist gézetimli veya
ev programi olarak verilmesi, sonuglar acgisindan benzer etkiler ortaya cikarmistir. Bu
kazanimlarin kalict olmasi i¢in diizenli kontrollerin yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: inme, tek tarafli gorsel ihmal, egzersiz, denge, mobilite



SUMMARY

EFFECT OF UNILATERAL VISUAL NEGLECT ON FUNCTIONAL STATUS
AND REHABILITATION OUTCOMES IN STROKE PATIENTS
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Objective: Unilateral visual neglect (UVN) is a clinical syndrome described as a failure to
attend or respond to objects on the contra-lesion side. The aims of this study were to
investigate the 12 weeks specialized supervised and home-based exercise program effects at
functional status and rehabilitation outcomes in stroke patients diagnosed with UVN, and to
compare the follow-up results of one year.

Methods: Patients were allocated into two groups to receive a 12-week physiotherapy
intervention with random card selection. The supervised exercise group (n=10) continued
with standardized regular three exercise sessions per week with physiotherapist. The home
exercise group (n=10) was given written exercise program and were encouraged to exercise
with weekly calling by the physiotherapist through the intervention.

Disability (Barthel Index-BI), mobility (Rivermead Mobility Index-RMI), posture (Postural
Assessment for Stroke Scale-PASS), balance (Berg Balance Scale-BBS), and neglect severity
in everyday tasks (Catherine Bergego Scale-CBS) were assessed before the treatment, at third
months and the first year.

Results: At the beginning of the study, there was no statistically significance in demographic
characteristics and outcome measures between the groups (p>0.05). The values of the BI,
PASS, RMI and BBS increased statistically significantly in both groups at third months and

the first year (p<0.05). The repeated measures ANOVA test was used to determine the group



and time effect for all clinical variables. There was no significant time by group interaction
for all outcomes, whereas time effect was significant for BI, PASS, RMI, BBS, and CBS
scores (p<0.05). It was stated a strong correlation between BI and the PASS, RMI and BBS
parameters (p<0.01). The CBS scores were strongly correlated with the scores of the RMI,
BBS, BI, and PASS (p<0.05).

Conclusions: Exercise programme which were developed on the basis of UVN were
displayed the same outcomes either supervised or home-based. These benefits may have
retention provided that regular controls are not omitted.

Key words: stroke, unilateral visual neglect, exercise, balance, mobility



Tek tarafli gorsel ihmal (TGI), inme hastalarinda sag hemisfer lezyonlarindan sonra
yaygin olarak goriilen, mevcut duysal ya da motor defektlerle aciklanamayan algisal bir
defisittir. Lezyonun kars1 yar1 alanindan gelen duysal uyarana cevap verememe, bu bolgeye
oryante olamama ile kendini gosterir (1).

TGI’in en yaygin nedeni serebral infarktir. Inferior paryetal lob, dorsolateral frontal
alan, orta frontal bolge, singulat korteks, talamik-mezensefalik bolge ve bazal ganglionlar ve
oksipital bolge gibi farkli beyin alanlarinin etkilenmesiyle ihmal sendromu ortaya cikabilir.
Bu bolgeler, gorsel-uzaysal dikkatten sorumlu noral sebekeyi olustururlar (2-4).

Inme hastalarinda ihmalin saptanmasina yonelik yapilan calismalarda cok cesitli
degerlendirme yontemleri, farkli degerlendirme zamani ve olgu secimi dikkat ¢ekmektedir.
Bu nedenle sag hemisfer lezyonuna bagli TGI insidansi, %8-90 arasinda bulunmustur (5-13).
Inme hastalarinda %25-30 oraninda kalic1 olabilen TG, tiim diinyada her y1l 3-5 milyon yeni,
ihmali olan inme hastasina denk gelmektedir (14).

Inme hastalarinda ihmalin varligi, tedaviye verilen yanitlar1 geciktirerek fonksiyonel
yilesmeyi olumsuz yonde etkiler ve bu hastalarin ithmali olmayan hastalara gore hastanede
yatis, taburcu olma ve rehabilitasyon siirelerinin daha uzun olmasina neden olur (6, 8, 12, 15-
27). Bu olumsuz etkileri nedeniyle, TGI, inme rehabilitasyon ekibinin tiim iiyeleri tarafindan
dikkat edilmesi gereken bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (28).

Inme hastalaria yonelik yiiriitiilen calismalarda ise egzersiz egitimlerinin, mobilite ve
denge iizerine olumlu etkileri gosterilmistir. Bu calismalarda, siklikla gozetimli veya evde
egzersiz egitiminin etkinligi arastirilmistir (29-38). Buna karsin, literatiirde TGl hastalarinda
fizyoterapi ve rehabilitasyon sonuglari yeterince tartigilmamaistir.

Bu calismanmin amaclar;, TGI’si olan inme hastalarinda 12 haftalik 6zellesmis
gozetimli ve ev egzersiz egitim programinin fonksiyonel disabilite ve rehabilitasyon
sonuclarina etkilerini arastirmak ve iki grupta egzersizin bir yillik sonuglarmi

karsilastirmaktir.



GENEL BiLGILER

L INME
L.1. Tamm

Diinya Saghk Orgiitii’niin tammlamasina goére, inme; vaskiiler nedenler disinda
goriiniir bir neden olmaksizin, 24 saatten uzun siiren ya da 24 saatten daha kisa siire icinde
Olimle sonlanabilen, fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla

yerlesmesi ile karakterize klinik bir sendromdur (39).

1.2. Epidemiyoloji

Tiim inmeler icinde beyin infarkti %80, intraserebral kanama %15, subaraknoid
kanama %5 oraninda goriiliir (40). Inme sadece gelismis iilkelerde degil, tiim diinyada kalp
hastaliklar1 ve tiim kanserlerin ardindan iiciincii siklikta gelen 6liim nedenidir. Inme insidansi
beyaz irkta her 1000 kiside 2 iken, yash popiilasyonda bu oran binde dorde c¢ikmaktadir.
Standardize yillik insidans, ilk inme i¢in her 100 bin kisilik populasyonda ABD’nde 135-272,
Avrupa’da 117-21, Japonya ve Cin’de 83-329 arasinda degismektedir (41, 42). inme
prevalansi binde alt1 civarindadir. iInme mortalitesinde bati iilkelerinin cogunda ve Japonya’da
son 50 yildir siiregelen bir azalma izlenmektedir. Ancak yash populasyondaki artisa bagh
olarak inme ve inmeye bagli dliimlerin mutlak sayis1 artmaktadir. Inmenin toplumsal yiikiine
bakildiginda, inmeli hastalarin %20’si erken dénemde olmak {iizere %30‘u bir yil i¢inde
O0lmekte, yasayanlarin {icte biri ise GY A’nde bagimli olarak yasamlarina devam etmektedirler.
Bu nedenle inme, mortalitede {iciincii sirada maluliyette ilk sirada yer alir. Ortalama yasam
siresinin uzamastyla, erigkin ¢cagda en 6nemli morbidite ve uzun donem yetersizlik kaynagi
olan inme i¢in risk olusturan faktorlere daha fazla rastlanmasi hastaligin insidansini giderek
artirmaktadir (43-47). Tiirkiye’de bu konuda yapilmis kesin istatistiksel veriler bulunmamakla
birlikte noroloji kliniklerine yatan hastalar arasinda beyin damar hastaliklarn ilk sirada
bulunmaktadir. Tiirkiye’de her yil yaklasik 60000 hasta inme nedeniyle kaybedilmektedir.
Yaslanan niifus da goz 6niine alindiginda inmenin ¢ok onemli ve Onlenebilir bir saglik sorunu
oldugu aciktir. Ulkemizde inme hastalarinin genel ozellik ve risk faktorlerinin arastirildig

hastane tabanli, cok merkezli ¢alismada iskemik inme oram1 %72, hemorajik inme oram %?28

olarak bildirilmistir (48).



L.3. Risk Faktorleri

Inme icin kesin risk faktorleri, degistirilemeyen, degistirilmesiyle inmenin
onlenmesinde degeri kanitlanmis ve degistirilmesiyle inmenin énlenmesinde olas1 yarar1 olan
risk faktorleri olarak siniflandirilmaktadir (Tablo 1) (40, 49, 50). Ayrica bazi kalp hastaliklari
(kardiyomyopati, aort stenozu), oral kontraseptif kullanimi, fiziksel inaktivite, obesite, uyku

apnesi ve migren gibi kesin olmayan risk faktorleri de s6z konusudur (51, 52).

Tablo 1 : Inme ile iliskisi Kesin Risk Faktorleri

L. Degistirilemeyen Risk Faktorleri IL. Degistirilmesiyle inmenin Onlenmesinde
Yas Degeri Kamitlanms Risk Faktorleri
Cinsiyet Hipertansiyon
Herediter/ ailesel 6zellikler Kalp Hastaliklar1
Irk / etnisite Sigara
Cografi Bolge Yiiksek kan kolesterolii ve lipitler

Orak hiicreli anemi
Gegcici iskemik ataklar

Asemptomatik karotis stenozu

II1. Degistirilmesiyle inmenin Onlenmesinde Olasi (Heniiz Kamtlanmamns) Risk Faktorleri
Diabetes Mellitus (DM), Hiperhomosisinemi, Sol ventrikiil hipertrofisi

Yas, inme ile iliskili en 6nemli risk faktoriidiir. Inme gecirenlerin yaklasik %70’i 65
yasin iizerindedir. Inme insidans1 55 yasindan sonra her dekat icin iki kat artar ve erkeklerde
kadinlardan %19-30 daha yiiksektir. Hipertansiyon, inme sikligim1 dort kat artiran en 6nemli
degistirilebilir risk faktorlerindendir (53). Kardiyoembolik inmelerin yaklasik yarisi atrial
fibrilasyon (AF)’lu hastalarda olmaktadir ve inme riskini 3-5 kat artirir. Basta hipertansiyon
olmak {iizere pek ¢ok risk faktoriiniin etkisi yasla azalirken, AF’nin etkisi artarak devam eder.
Bu nedenle AF tedavi edildiginde inme riskini 6nemli oranda azaltan risk faktoriidiir. DM,
inme riskini erkeklerde 1.8, kadinlarda 2.2 kez artirir, ateroskleroz ve hipertansiyon, obesite,
hiperlipidemi gibi diger aterojenik risk faktorlerinin gelismesine neden olur. Diger
degistirilebilir risk faktorlerinden hiperkolestrolemi, koroner kalp hastaligina neden olurken,
iskemik inme siklig1 ile iliskisi kesin degildir (54). Sigara, diger kronik hastaliklara benzer
sekilde inme riskini yaklasik iki kat artirir (55). Orta derecede fiziksel aktivitenin, haftada en
az 3-4 giin, 30-60 dakika tempolu yiiriime, kan basincinin azalmasinda ve kilo kontroliinde
etkili oldugu bilinmektedir ve inme riskini arttiran faktorlerin kontroliinde etkili

yontemlerdendir (51, 56).



Risk faktorii sayisi arttikca, inme riski katlanarak artar. Inmede iki korunma
yonteminden s6z edilir, birincisi primer korunma yani risk faktorlerinin elimine edilmesi,
ikincisi ise rekiirrens tehlikesine karsi alinan 6nlem, tedavi ve girisimlerden olusan sekonder
korunmadir (52). Tiim akut inme vakalarinda, rekiirrens orami %25 tir. Rekiirrens ihtimali her
hasta igin yilda ortalama %4-10 degisir. Inme kaynakli morbidite, mortalite ve yetersizligi
azaltmanin en etkili yolu, inme olusmasini 6nlemek icin alinmasi gereken onlemleri almak,
eger olusmus ise rekiirrens ihtimalini azaltmaktir. Konuyla ilgili 6zellikle degistirilebilir risk
faktorleri hakkinda toplumun egitilmesi bile inme olusumunu azaltmada etkili

yontemlerdendir (49, 57-60).

II. INME SINIFLAMASI
II. 1. Klinik Siiflama

Beyinde dominant ve dominant olmayan hemisfer lezyonlarina bagli bulgular Tablo 2’

de gosterilmistir (50, 61, 62, 63, 64).

Tablo 2 : inmede Klinik Stmflama

SOL HEMISFER SAG HEMISFER

e Sag hemiparezi ¢ Sol hemiparezi

(yliz, kol ve bacakta degisken tutulus) (yliz, kol ve bacakta degisken tutulus)
e Sag hemihipoestezi ¢ Sol hemihipoestezi

(motor tutulusta oldugu gibi degisken) (motor tutulusta oldugu gibi degisken)
e Sterognozi fonksiyonunda azalma ¢ Sol homonim hemianopsi

e Grafestezi ¢ Dizartri

e Sag homonim hemianopsi ¢ Sol taraf ihmali (neglect)

¢ Dizartri ¢ Anozognozi

e Afazi -Tutuk - Akic ® Asomatognozi

® Aleksi e Konusmanin prozodisinde bozulma
e Agrafi ¢ Duygulanim bozukluklari

e Akalkuli

e Ekstremite apraksisi




I1. 2. Toast Simiflamasi

Inme siniflamasinda en sik kulllanilan sistem TOAST’a (Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment) gore inmeler iskemik ve hemorajik olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir
(50, 65).
IL 2. 1. iskemik inme
IL 2. 1. a. Trombotik Inme

Trombotik inmeler, inmenin en yaygin tipi olup tiim iskemik serebrovaskiiler
hastalilarin  %40’1m1 olusturur (54). Karotid ya da orta serebral arter gibi biiyiikk kan
damarlarinin aterosklerotik stenoz veya okliizyonuna bagh ortaya ¢ikan trombotik inmelerde,
trombotik okliizyon gitgide artar ve defisit yavas yavas saatler, giinler i¢inde gelisir. Sabah
yeni bir defisitle uyanan hasta olasilikla trombotik inme gecirmistir (66).
IL 2. 1. b. Embolik inme

Tiim iskemik inmelerin yaklasik %30’u emboli kaynaklidir. Embolik inme, trombosit,
fibrin ve kolesterol veya damar ceperinden kopan hematojen materyalin parcalarindan
kaynaklanabilir (67). Emboli gece veya giindiiz herhangi bir zamanda, en sik yataktan kalkma
sirasinda olur. Embolinin ¢cogu kez distal ve kiiciik kortikal damarlar1 tikamasi nedeniyle afazi
ve nobetler ortaya cikar. Infarktli beyin bolgesi yiizeyel ve kiiciik olmasina ragmen kortikal
fonksiyonun 6nemi nedeniyle hastanin aktivitelerini biiyiik 6l¢iide etkiler (64, 66).
IL 2. 1. c. Lakiiner inme

Lakiiner infarktlar, tiim iskemik inmelerin yaklasik %25’inin kapsar. Sessiz lakiiner
lezyonlar, ¢ok kiiciiktiir ve serebral dolasimin azalmasi ile yakindan iligkilidir (68). Sadece
biiylik damarlardan ¢ikan kiiciik perforan arteriollerin dallandigi beynin derinliklerinde, bazal
ganglionlar, internal kapsiil, beyin sap1 ve talamusta goriiliir. Biiyilkk damarlardan ayrilan
kiiciik arterioller, 6zellikle hipertansiyonun sonucunda, siirekli yiiksek basingla kars1 karsiya
kaldiklar1 i¢cin zamanla kalinlasip hiyalinize olurlar ve tikanarak dolasimi sagladiklar1 bolgede
tromboza benzer belirtiler ortaya ¢ikaran infarkta yol acarlar (66).
IL. 2. 2. Hemorajik inme

Hemorajik inmeler tiim inmelerin sadece %10’unu olusturmalarina ragmen prognozu
cok kotiidiir; hastalarin %30-35’1 1-30 giin icinde yasamlarini yitirir (69). Olgularin %70-
80’inde hipertansiyon mevcuttur. Baslangi¢c cok anidir. Kanama, daha ¢ok bazal ganglion,
internal kapsiil ve beyin sapinda olur ve kafa i¢i basincimin artmasiyla bas agrisi, bulant,

kusma ve bilin¢ bozukluguna meydana gelir (50).



II1. INME HASTALARINDA DENGE VE POSTURAL KONTROL BOZUKLUKLARI

Inme hastalarinin biiyiik cogunlugu temel GYA’ni gerceklestirmeyi kisitlayan duysal,

motor, kognitif ve emosyonel bozukluklara sahiptir. Inme hastalarindaki sensorimotor
bozukluga bagli en cok etkilenen fonksiyonlar, postiiral kontrol, denge ve yiirlimedir. Bu
mekanizmalarin bozulmasiyla inme hastalarinda diisme riski artmaktadir (70, 71).

Inme sonrasi denge bozukluklari mekanizmasi, lezyon bolgesi ve kapladigi alanin
biiyiikliigili, parezi, duysal kayip, kas tonusunda degisiklikler, anormal postiiral reaksiyonlar
ve uzaysal ihmal ile agiklanir. Inme hastalarinda denge bozukluguna yol agan bir diger énemli
neden, duysal girdilerin (somatosensoryal, gorsel ve vestibuler) merkezi sistemde

integrasyonundaki bozukluktur (72).

V. 1. Postiiral Kontrolii Etkileyen Faktorler

Postiiral kontrol; bir¢cok fizyolojik sistemin integre bir sekilde caligmasi ile miimkiin
olur. Duysal modalitelerin integrasyonu, biyomekanik faktorler, hareket stratejileri, kognitif
islem, vertikalite algisi, yas ve lezyon lokalizasyonu denge ve postiiral kontrolii etkleyen

faktorler olarak tanimlanmaktadir (72, 73).

V. 1. 1. Duysal Modaliteler ve Duysal integrasyon

Uc temel duysal modalite postiiral kontrolde gorev alir: somatasensoryal, gorsel ve
vestibiiler afferentler. Diizgiin postiiral kontrol i¢in bu sistemlerde bilginin biitiinlestirilmesi
gereklidir. Duysal bilgi, dinamik olarak diizenlenir ve ¢evresel kosullardaki degisikliklere
gore modifiye edilir. Duysal bilginin biitiinlestirilmesinde c¢ok sayida kaynaktan
faydalanilabilirken, Merkezi Sinir Sistemi (MSS) bir sisteme 6ncelik verir ve digerlerinin
ortostatik pozisyonda (ayakta durusta) dengeyi kontrol etmesini saglar (72, 73).

Normal erigkinlerde, gorsel, vestibiiler ve somatosensoryel sistemler denge
kontroliinde yer alirlar ve bireyin postiiral kontroliinii koordine ederler. Statik ayakta durma
pozisyonu Orneginde oldugu gibi, saglikli bireyler alt ekstremitelerden bir biitiin olarak gelen
(ayak basing duyusu reseptorleri, ayak bilegi eklem reseptorleri ve kas proprioseptorleri)
somatosensoryel uyarilart esas olarak alir, dengenin koordine edilmesinde kullanir. Bu
kosullarda, somatosensoryal afferentler, postiiral kontrol i¢in gerekli olan bilginin %70’ini,

vestibiiler afferentler %20’sini, gorsel girdiler ise %10’unu karsilar (73).
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Saglikli bireylerde her kosul i¢in uygun duysal girdiyi secebilme ve buna giivenebilme
yetenegi mevcuttur. MSS, sallanma sirasinda veya sabit olmayan yiizeylerde ayakta durusta
oldugu gibi proprioseptif bilginin daha az giivenilir oldugu durumlarda, duysal girdilerden
cok gorsel ve vestibiiller bilgiye agirlik verirken, postiiral yonelim igin gereken
somatosensoryel girdilere olan bagimhiligi azaltir. Karanhkta ise, denge Kkontrolii
somatosensoryel ve vestibuler geribildirime baglidir.

Duysal girdilerin olusturdugu bu merkezi integrasyon, yetersiz afferent bilgiler
tarafindan olusturulan muhtemel duysal catismalarin (sensory conflict) ortaya ¢ikmasina izin
verir. Ornegin, sabit bir tren, baska bir tren hareket etmeye basladiginda illiizyonel sekilde
hareket meydana getirirken vestibiiler ve somatosensoryel bilgi, gorsel bilgi ile catismaya
diiser. Bu durumda, gorsel sistemin bireyin cisme gore goreli hareketini bildirmesine ragmen,
bu bilgi somatosensoryel ve vestibiiler sistemlerden gelen bilgiyle catisir. Boyle bir durumda,
diismemek i¢in, uygun duysal bilgiyi analiz etme, karsilastirma, se¢cme, efferent ve afferent
bilgileri birlestirebilme yetenegi ¢ok onemlidir. MSS, gorsel bilgiyi reddeder ve diigmemek
icin uygun duysal bilgiyi secer. Bu se¢im, hemiparetik inme hastalarinda bozulmaktadir (71-
73).

Denge ile iliskili ii¢ duysal sistemin anormal etkilesimi, anormal postiiral
reaksiyonlara neden olmaktadir. Gorsel girdilere asirt bagimlilik zamanla Ogrenilen
kompanzatuvar bir cevaptir. Tek bir sisteme giivenmek yetersiz adaptasyonlara, sonug¢ olarak
da denge bozukluklarina yol agar. Ayrica duysal integrasyon ve duysal catisma, inme
hastalarinda bozularak kesin olmayan bilgi verir. Buna bagli olarak, hastalar giivenilir olmasa

bile daha ¢ok gorsel girdiye odaklanirlar (73, 74).

V. 1. 2. Biomekanik Kisithhiklar

Postiiral kararlilik, yercekimi merkezini destek yiizeyi icinde veya Kkararlilik
limitlerinde tutabilme yetenegi olarak tanimlanir. Bu limitler sabit degildir, goreve, harekete,
bireysel biyomekaniklere ve cevresel faktorlere gore modifiye edilebilir. Sonucta, eklem
hareket agikliginda, tonusta, kuvvette ve kas kontroliindeki bozukluklar, postiiral kontrolii
etkilemektedir. MSS, kararlilik limitlerinin i¢sel tasarimina (internal reprezentasyon) sahiptir

ve bunu hareket etme ve dengeyi korumak i¢in kullanir (72-74).
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Dengenin en énemli biyomekanik kisitlamasi, destek yiizeyinin kalitesi ve boyutudur.
Hemiparetik hastalarda, etkilenen alt ekstremitenin zayifli§1 ve kas kontroliiniin bozulmasi,
eklem hareketinin azalmasi ve agrinin olmasi destek yiizeyinde degisikliklere yol acar.
Agirlikk  merkezi, ayak bilegi eklemindeki (ekin deformitesi) antero-posterior kas
dengesizligine bagli, paretik bacagin anterioruna dogru yer degistirir. Ek olarak, govde

kontroliiniin yetersiz olmasi, dengeyi biitiiniiyle olumsuz etkilemektedir (73).

V. 1. 3. Hareket Stratejileri

1980 baslarindaki calismalar, insan viicudunun postiiral stratejilere sahip oldugunu, bu
stratejilerin postiiral kontrol i¢in sensoryomotor ¢oziimler icerdiklerini ortaya koymuslardir.
Bu stratejiler, ayak bilegi, kalca ve adim alma stratejileri olarak tamimlanmistir ve kas
sinerjilerini, hareket paternlerini, eklem torklarin1 ve temas kuvvetlerini icermektedirler (73).

Ayak bilegi stratejisinde, kas aktivasyonu distalden proksimale dogru olur ve ayakta
durusta kiiciikk salinimlar sirasinda govdeyi vertikal pozisyonda tutmak icin daha etkili bir
stratejidir. Ayak bilegi stratejisi, dar yiizeylerde oldugu gibi destek yiizeyi azaltildiginda veya
ayak bilegi kaslarinin zayifliginda tam anlamiyla kullanilamaz.

Kalga stratejisinde, kas aktivasyonu kalca ve govdede ortaya cikar, kalca eklemi, diz
ve ayak bileginde de donme momenti olusturur.

Adim alma stratejisinde kas aktivasyonu, kalgca abdiiktor kaslarinin kontraksiyonu ve
ayak bilegi ekleminin kokontraksiyonu ile baslar (72).

Denge kontrolii, MSS’nin instabiliteleri Oonceden tahmin etme, saptama ve kas
aktivasyonunun paternlerini uygun sekilde programlama yetenegine baghdir. Postiiral
cevaplarda gecikme, kas aktivitesindeki artisin yavas olmasi veya sinerjilerin uzaysal-
temporal koordinasyonundaki degisiklikler nedeniyle ortaya cikabilir. Inmeli hastalar ayn1 yas
grubundaki kontrollere gore, cisimlere, duvarlara tutunma ve adim alma stratejisi gibi
kompanzatuvar stratejileri ¢ok daha sik kullanirlar. Ayni destek yiizeyinde kalabilmek icin,
inme hastalar1 Oncelikli olarak kalgca stratejisine ayak biledi stratejisinden daha cok
bagvururlar. Ancak bu stratejiler kararlilik (stabilite) i¢in siklikla yetersiz kalmaktadir. Bunun

en iyi 0rnegi inme hastalarinda goriilen diisme insidansinin yiiksek olmasidir (71, 73).
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V. 1. 4. Kognitif Islem

Dikkatin ayakta durma dengesindeki muhtemel etkileri géz oniine alindiginda, algisal
defisitlerin postiiral simetriyi ve kararlilii etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Motor yanitlar
ve kas sinerjilerinin aktivasyonu, duysal geri bildirim, dikkat, beklentiler, tecriibe, ¢evresel
ozellikler ve hedefler tarafindan etkilenir. Inme hastalar1 tarafindan statik postiiral kontrolii

iceren gorevlerde, ozellikle gorevin zorlugu artiginda, dikkat daha cok 6nem kazanir (73).

V. 1. 5. Vertikalite Algisi
Postiiral kontrol i¢in uzayda yeterli yonelimin olmasi dnem tasir. Gorsel vertikalitenin
algilanmasi, postiiral vertikaliteden bagimsizdir. Vertikalitenin postiiral algisi, cok sayida

noral representasyona sahiptir ve 6zellikle TGI’si olan inme hastalarinda bozulmaktadir (72,

73).

V. 1. 6. Yasin Postiir ve Denge Kontroliine Etkisi

Inme insidans1 ve prevalansi, yash eriskinlerde daha yiiksektir. Yaslilikta, denge iic
temel duysal afferent sistemin fonksiyonel kayiplarina bagl olarak olumsuz etkilenir. Bu
kayiplara kas kuvvet kaybi, eklem hareket agikliginda kisitlilik ve noromuskiiler sistem
etkilenimin eklenmesi, 6zellikle proksimal kaslarin aktivasyonunun distallerden 6nce olmasi
kas cevaplarinin organizasyonunda kesintiye neden olur. Yashlar geng¢ eriskinlerle
karsilastirildiginda, ayak bilegi stratejisinden ¢ok kalca ve adim alma stratejilerini kullanirlar.
Yasin ilerlemesiyle beraber, gormenin denge kontrolii iizerine etkisi, ozellikle zorlu

kosullarda kendini daha ¢ok gosterir (71, 73, 74).

V. 1. 7. Lezyon Lokalizasyonunun Postiiral Kontrole ve Iyilesme Siiresine EtKkisi

Cok sayida calismada, denge bozukluklarinin, sag serebral hemisferi iceren
lezyonlarda daha sik oldugu bulunmustur. Uzaysal bilginin posterior pariyetal korteks
tarafindan biitiinlestirilmesi bu bulgularin nedeni olarak ag¢iklanmaktadir (73, 74).

Laufer ve arkadaslari, sag hemisfer ve sol hemisfer anterior beyin dolasimi etkilenen
inme hastalarim karsilastirdigi ¢alismalarinda, iki ay sonra sag hemisfer lezyonlu hastalarin
%37’ sinin, sol hemisfer lezyonlu hastalarin ise %60’1min bagimsiz ayakta durmayi
kazandigimi bulmustur (75). Sackley ve arkadaslari, sol hemisfer lezyonlu hastalarin (%30)

sag hemisfer lezyonlu hastalara gore (%7) lateral postiiral kararliliklarinin daha ¢ok
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tyilestigini bildirmistir (76). Benzer sekilde diger calismalarda sag hemisfer lezyonlu
hastalarin gorsel-uzaysal defisitleri nedeniyle daha siddetli denge problemlerine sahip
olduklarina belirtilmistir (77-83).

Tek tarafli supratentorial etkilenimi olan inme hastalarinin, paryeto-temporal
baglantiy1 iceren lezyonlarinda, oOzellikle parieto-insular vestibiiler kortekste, statik ve
dinamik denge fonksiyonlarin daha cok etkilendigi bildirilmistir. Bu iligski, duysal
biitiinliikteki eksikliklerin veya uzaysal algisal bozukluklarin inme sonrasi denge
problemlerine yol agmasinda biiyiik rol oynadigini a¢iklamaktadir (79, 84, 85).

Inme sonrasi pozisyonun degistirilmesi veya korunmasi sirtiistii yatis, oturma ve
ayakta durus postiirii olmak iizere iic temel postiirde olur. Inmeden bir hafta sonra, hastalarin
yaklasik %401 sirtiistii yatistan yan yatisa donemez. 30. giinde, hastalarin yalnizca %60-70’1
yardimsiz, %20-25’1 yardimla postiirlerini degistirebilirken, geriye kalan %10-15’1 ise hala
sirtiistii yatistan, etkilenmemis tarafa daha zor olmak iizere, yan yatisa gecemez (86).
Bagimsiz oturma postiiriiniin yenilenmesi ise, hastanin islevsel bagimsizlik kazanmasi i¢in
anahtar hedeftir. Hastalarin %75-80’1 birka¢ dakikalik bagimsiz oturma postiiriinii ilk ay
icinde kazanirlar (86, 87). Bir dakika bagimsiz oturma yeteneginin iyilesmesi i¢in gereken
ortalama zaman lezyonun biiyiikliigiine ve bolgesine gore degisiklik gosterir: lakiiner infarkt
veya posteror dolasim infarkti i¢in O (sifir) giin, total anterior dolasim infarkti i¢in ortalama 11
giin (88). Rehabilitasyon alan inme hastalarinda, bagimsiz oturmayir kazanma siiresi
rehabilitasyonun baslangicindan itibaren ortalama 11 giindiir. Bu iyilesme, sol taraf
lezyonlarinda 6zellikle uzaysal ihmali olan sag taraf lezyonlarina gore daha iyi veya daha kisa
olmaktadir (81, 82).

Inmeden bir ay sonra, rehabilitasyon goren hastalarm %40’1 bir dakika bagimsiz
ayakta durabilirken, %401 ayakta duramaz, geriye kalan %20 ise yardimla ayakta durabilir
(86). 10 saniye ayakta durma yeteneginin iyilesmesi icin gereken ortalama zaman lezyonun
biiytikliigiine ve bolgesine gore degisiklik gosterir: lakiiner infarkt icin O(sifir) giin, posterior
dolasim infarktr i¢in dort giin, total anterior dolasim infarkti icin ortalama 44 giin (88). Bu
belirtecler, postiiral bozukluklarin inme hastalarinda islevsel bagimliliga yol acarak ve diisme
riskine maruz birakarak nasil birincil yetersizlik nedeni olabildigini gostermektedir.

Uzaysal ihmalin olumsuz etkileri de goz Oniine alindiginda, bu sendromun inme

hastalarinda diisme riskini artiran bagimsiz bir faktor oldugu agiktir (89).
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VI. TEK TARAFLI GORSEL iHMAL
VI. 1. Tanim

Tek tarafli gorsel ihmal (TGI), inme sonras1 yaygin olarak goriilen, mevcut duysal ya
da motor kayiplarla agiklanamayan algisal bir defisittir. Lezyonun kars1 tarafina uygulanan

anlaml bir uyarana cevap verememe, bu bolgeye oryante olamama olarak kendini gosterir

(1).

VL. 2. Tarihce

[hmalin nérolojik bir bulgu olarak tanimlanmasi ile dikkatin ne oldugunun
tanimlanmast 19. yiizyi1l sonlarina dek uzanan ortak zaman diliminde yer alir. Dikkat,
suurluluk zemininde karsilasilan bir dizi uyarandan bazilarina gosterilen 6zel bir se¢im olarak
aciklanirken; ihmal, norolojik bir nedene bagli olarak, bu se¢imin gosterilememesi olarak
tanimlanmistir. 20. ylizy1l baslarindaki ihmale yonelik 6nemli tespitler, norolojik zeminde
ihmalin farkli duyu alanlarinda tanimlanmasi ve ihmale daha ¢ok sag hemisfer lezyonlarindan
sonra rastlandiginin fark edilmesidir.

Bu tarihsel tespitlere karsin, dikkat ve ihmalin norolojinin giindelik kavramlar1 arasina
katilmas1 ancak 1970’lerden sonra Bilgisayarli Beyin Tomografisi‘nin (BBT) lezyon
lokalizasyonlarinin saptanmasinda rutin bir uygulama haline gelmesiyle olabilmistir. Thmal,
daha onceleri sadece davranigsal planda degerlendirilirken, BBT sayesinde ihmalin diger
norolojik bulgular gibi lokalizasyon bazen de lateralizasyon ozelliklerinin oldugu
anlagilmistir. Thmal ile ilgili patofizyolojik ¢alismalar ve beyin modellerinin kurulmasi ise
1980’lerin sonrasina rastlamaktadir. Giiniimiizde dikkat mekanizmalar1 ve ihmal sendromlari,

norolojinin ana konularindan biri haline gelmis durumdadir (4).

VI. 3. Gorsel —-Uzaysal Dikkat

Mesulam’in gorsel-uzaysal dikkat modelinde, dikkatin duysal, motor ve giidiisel
olmak iizere islevsel olarak ii¢ temel bileseni bulunmakta ve bu biligsel islevlere farkli
serebral alanlar eglik etmektedir. Dikkatin duysal bilesenine posterior paryetal lob, dikkatin
motor bilesenine frontal lob aracilik etmektedir. Dikkatin giidiisel bilesenini ise anterior

singulat girus diizenlemektedir (4, 90).
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Gorme sistemi, gorme alam icerisinde bulunan bir¢cok nesneyi algilamakla birlikte
gorme sisteminin bilgi isleme kapasitesi simmirhidir. Bu noktada gorsel secici dikkat hangi
nesneye dikkat edilecegini belirleyerek odaklanilan bir nesne veya bir mekandan daha fazla
bilgi islenmesine de olanak vermektedir (90).

Gorsel sistemde islevsel olarak iki farkli yolun bulunmasi gibi beyinde islevsel olarak
iki farkli dikkat sistemi bulunmaktadir: anterior dikkat ve posterior dikkat sistemi. Anterior
dikkat sistemi, yonetici dikkat islevlerini icermektedir ve gorsel alanda bulunan uyaricilarin
belli bir diizende taranmasi, dikkat kaynaklarinin paylastirilmasi ve aceleci tepkilerin kontrolii
gibi faaliyetleri diizenlemektedir. Anterior dikkat sistemi, anterior singulat korteks,
suplementer motor alanlar, orbitofrontal korteks, dorsolateral prefrontal korteks, bazal
ganglion ve talamusun aktivasyonunun bir iiriiniidiir. Posterior dikkat sistemi ise temel olarak
yonelmis dikkati igerir. Posterior dikkat sistemine paryetal korteks, superior kollikulus ve
pulvinar nukleus aracilik etmektedir. Posterior dikkat sisteminin ii¢ temel davranigsal bileseni
bulunmaktadir: istenmeyen yani sasirtict uyaricidan dikkatin ¢cekilmesi (Sag posterior paryetal
lob, disengagement), cekilen dikkatin baska bir uyariciya kaydirilmasi (Superor kollikulus,
moving attention) ve dikkatin hedef uyariciy1 se¢mesi yani odaklanmasi (Talamustaki
pulvinar nukleus, engagement) (90-93).

Acikca goriilmektedir ki, gorsel-uzaysal dikkat basit bir siire¢ degildir. Bu siireg,
beyindeki farkl alanlarin isbirligiyle ortaya ¢ikmaktadir. Bircok klinik gozlem, gorsel-uzaysal
dikkatin bilinen en yaygin patolojisi olan gorsel-uzaysal ihmal sendromunun, gorsel-uzaysal
dikkate aracilik eden bu yapilarin olusturdugu sebekenin baglantisi ya da sebekenin alt
bilesenlerinden herhangi birisinde, siklikla sag hemisferde ozellikle sag paryetal lobta, tek

tarafli hasar nedeniyle olustugunu gostermistir (90).

VI. 4. Sag Hemisfer Lezyonlarinda Orta Serebral Arter Sendromlari

Orta serebral arter sendromunda kontraleteral hemipleji, hemianestezi, motor afazi,
agnozi, aleksi, asterognozis, homonimus hemianopsi, kontralateral tarafta konjiige bakis
kaybi, ekstremite kinetik apraksisi disinda goriilen en énemli belirtilerden biri olan tek tarafli
ihmale yol acan nedenler arasinda beyin-damar hastaliklar1 ilk sirada yer alir (64).

fhmal, igerigi ve olusum mekanizmas1 yonlerinde homojen bir sendrom degildir.
Farkli beyin alanlarinin etkilenmesiyle ihmal sendromu ortaya cikabilir. Bu farkli beyin

alanlan arasinda, inferior paryetal lob, dorsolateral frontal alan, orta frontal bolge, singulat
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korteks, talamik-mezensefalik bolge ve bazal ganglionlar yer alir (2, 3, 4, 91, 92). Son yillarda
yapilan calismalarda oksipital lezyonlari takiben de TGI goriilmiistiir (93).

Sag hemisfer, hemisferik isboliimii icinde dikkat ve yonelimle ilgili dominant isleve
sahiptir. Beyin patolojisi olmayan bir kiside, sag paryetal korteks, her iki yar1 alandaki
uzaysal secici dikkati kontrol ederken; sol paryetal korteks, sadece sag yar1 alandaki dikkati
kontrol eder. Sag hemisfer lezyonunu takiben, sol hemisfer primer olarak sag viziiel alandan
bilgi alirken; sol hemisfer lezyonlarinda, sag hemisfer her iki yar1 alandaki yeni ve anlamli
uyaranlara cevap verme yeteneginin koruyarak her iki viziiel alan ile ilgilenir. Sonu¢ olarak

sag hemisfer lezyonlarindan sonra ihmal insidanst daha yiiksek bulunmustur (94-96).

VL. 5. Iyilesme Oram

Ihmalin en belirgin isaretlerinin iyilesmesi, hastalarin biiyilk kisminda ilk 6 hafta
icinde gozlenmistir (9). Inme hastalarinda %25-30 oraninda kalict olabilen ihmal, tiim
diinyada her yil 3-5 milyon yeni ihmalli hastaya denk gelir (14). Ihmalin iyilesmesi, sag
serebral lezyonla karsilastirildiginda, solda daha belirgindir. Ayrica, frontal ihmal iyilesmesi,

klasik paryetal ihmal sendromundan daha hizlidir (97).

VI. 6. ihmal, Postiir ve Denge Bozukluklar: iliskisi
Viicut postiirii ve uzaysal algi arasindaki etkilesimin ortaya koyulmasiyla iki temel
bilgi elde edilmistir. Bunlardan birincisi, viicut postiiriiniin uzaysal ihmalin derecesi iizerine
etkili olmasidir. Diger 6nemli bilgi ise tam tersi durumda ihmalin, denge ve postiiral kontrol
izerine etkisinin olmasidir (89).
Postiiral kontrolii gerceklestiren ii¢ temel fonksiyon vardir:
1. Oryantasyon (Yonelim)
Postiiriin yer¢ekimine kars1 diizenlenmesi
2. Stabilizasyon (Kararlilik)
Bir sonraki hareket icin sabit destek ylizeyinin saglanmast
3. Spatial kognisyon (Uzaysal bilis)

Uzaysal koordinatlarin farkli sistemlerinin yorumlanmasi icin katkida bulunmak
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Yonelim, gorme alani icerisinde bulunan nesneleri diizenleyebilme ve onlar1 degismez
olarak algilayabilme yetenegidir. Yonelim ayni zamanda yon duyusunun devamlilifini ve
gercek diinyada bireyin kendi yoniinii belirleyebilme yetenegini ifade etmektedir. Sonucg
olarak, yonelim bireyin ¢evreyle olan uzaysal iligkilerini diizenlemektedir. Uzaysal bilis,
nesnelerin zihinsel olarak ters yiiz edilmesini, imgeleme yetenegini ve bunlarin da Gtesinde
gorsellestirme yetenegini icermektedir (90).

Gorsel—uzaysal siirecler, uzayin algilanmasini, gorsellestirme ve yonelim yetenegini,
uzaysal iliskileri, uzayin taranmasina iligkin tepkileri, tepki hizin1 ve gorevin tiiriine baglh
olarak siirekli veya odaklanmis dikkati icermektedir (90). Normal kosullarda beyin, sol viicut
yarisindan gelen graviseptif bilgiyi, sag viicut yarisindan gelenle karsilastirir ve subjektif
olarak vertikalite yoOniine karar verir. Uzaysal ihmalde ise, sol viicut yarisindan gelen
graviseptif bilgi tam olarak dogru birlestirilemedigi i¢in, vertikalite hakkinda kodlama yapan
koordinatlar sisteminde sistematik bir hata meydana gelir. Bu durumda, ihmali olan hastalarda
yercekimiyle ilgili bilgilerin simetrik olmayan sekilde lezyon tarafi olan sag tarafa dogru
islendigini 6ne siiriilmektedir (89).

Ihmal hastalar;, yercekimine karsi viicut yonelimindeki ve stabilizasyonundaki
problemler nedeniyle postiiral yetersizlik gosterirler. Bu dezavantaj, ayakta durma, oturma, ve
sirtlistii yatis postiirleriyle de iligkilidir. Bu durum, sol hemiplejik hastalarin yiiriiyiiste ve
postiiral kontrolii iceren pek ¢ok motor gorevde bagimsizlik kazanmalarini geciktirir veya
bagimsizlik diizeylerini yetersiz kilar (75, 76, 77, 89).

Literatiirde, sol hemisferle karsilastirildiginda sag hemisfer lezyonu olan inme
hastalarinda gorsel-uzaysal ithmalin agirlik aktarma asimetrisi ve postiiral instabilitelere yol
actigin1 ortaya koyan ¢ok sayida calisma mevcuttur (74, 77, 80). Istemli lateral agirhik
aktarma kapasitesi, ihmali olan hastalarda %10-20 oraninda daha yavas bulunmustur, goreli
olarak paretik bacaga agirlik aktarma zamani da daha uzundur. Agirlik aktarma zamanindaki
bu uzamada, primer sensoryomotor bozukluklarin siddeti etkili olmadigindan, agirlik aktarma
zamanindaki bu biiyiik fark, paretik somatosensoryal bilginin santral siirecinin bacaga yiik
verirken yavaglamasi ile iligkili olabilir. Ayrica, gorsel dikkatin agirlik aktarma gorevinin
yapilmasinda ¢cok onemli bir rolii vardir. Bununla iligkili olarak ihmali olan hastalarda gorsel
bilginin isleme daha yavas sokulmasi agirlik aktarma asimetrisinin bir diger nedeni olabilir

(98).
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Gormenin, denge kontroliinde en biiyiik etmen oldugu bilinmektedir (99, 100). Gorsel
bilgiler, viicut ossilasyonlarin1 en aza indirerek postiiral stabilizasyon saglarlar. Yelnik ve
arkadaslar1 postiiral stabilizasyona yardimci olan gorsel bilginin uzaysal ihmali olan hastalar
tarafindan ihmal edildigini 6ne siirmektedir. Hemianopisi olmayan ihmal hastalarinin bunu
yapabilecek olmalarina ragmen gorsel bilgiyi viicut stabilizasyonunda kullanmadiklari
gosterilmistir (70). Uzaysal bilgi, es zamanli olarak gorsel, isitsel, vestibiiler, somestetik ve
proprioseptif kanallardan gelen bilgilerin diizenlenmesiyle saglanmaktadir. Gorme sistemi,
uzaysal algilamada, diger duyu modalitelerine gore goreli olarak daha fazla bilgi saglamakta
ve belirleyici rol oynamaktadir (90).

Postiiral viicut semasi, postiiral stabilizasyonda ¢ok 6nemli rol oynar. Uzaysal ihmal
ise, postiiral kontroliin biligsel analizi icin yol gosteren viicut semasinin kesintiye ugramasi
veya dikkate alinmamasi ile iliskilidir. Viicudun stabilizasyonu, viicut segmentlerinin
pozisyonunun, birbirleriyle ve dis etmenlere karst uzayda diizenlenmesini igerir. Bu
fonksiyonun, multisegmental viicut representasyonlarina (6rnegin, goz-bas, bas-omuzlar,
omuzlar-pelvis, pelvis-alt ekstremite, ayaklar-destek yiizeyi) dayandigi kabul edilebilir. Thmal
hastalarinda multisegmental viicut representasyonlarindaki bu doéniisiim zayiflamistir. IThmal
hastalarinda goriilen postiiral instabilite, multisegmental postiiral kordinasyon siirecindeki
giicliikler nedeniyle olmaktadir. Bu goriis, ihmal hastalarinin neden herhangi bir postiiral
gorevde postiiral instabilite gosterdiklerini aciklamaktadir. Thmalin azaltilmasi, bu nedenle
dengede iyilesmeye yol acabilir (71, 101).

Ihmal hastalari, postiiral kontrolii gerceklestiren fonksiyonlardaki bozukluklar
nedeniyle siddetli postiiral yetersizlik gosterirler. Gorsel-uzaysal ihmal, postiiral
bozukluklarin degerlendirildigi Olgeklerde, sirtiistii  yatis, oturma ve ayakta durma
pozisyonlarindaki postiiral bozukluklar icin motor fonksiyon kaybindan sonra en onemli
faktor olarak tanimlanmistir. Postiiral kontroliin 6nem tasidig1 bir diger fonksiyonel aktivite
olan yiiriiylisiin iyilesmesinin ise ihmale yol acan sag hemisfer lezyonlarinda daha yavas
oldugu saptanmistir (82).

Ihmalin ortaya cikardigi tiim bu sonuclar, gorsel-uzaysal ihmal ve postiiral
bozukluklar arasinda giiglii bir iliski oldugunu gostermekte, ihmal hastalarinin ihmali
olmayan diger inme hastalartyla karsilastirildiginda neden bu kadar ¢arpici denge ve postiiral

yetersizliklere sahip olduklarini agiklamaktadir (25, 81).
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VI. 7. Rehabilitasyon Sonuclarma Etkisi
TGI, inme hastalarinda sag hemisfer lezyonlarindan sonra ortaya ¢ikabilen dikkatteki
kompleks bir defisittir ve representasyonel hafiza defisitleri, hipokinezi ve kars1 yar1 alandan

gelen duysal uyarana cevap verememenin kompleks karigimidir (102).

1. Thmal varligi, fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz yonde etkiler ve ihmali olan hastalarin,
ihmali olmayan hastalara gore hastanede yatis, rehabilitasyon ve taburcu olma siireleri
daha uzun bulunmustur ( 8, 12, 15-21).

2. Inme hastalarinda genis sag hemisfer lezyonuna bagli ortaya cikan ihmal sendromu
sonucunda bu hastalar sol taraflarim1 ihmal ederler ve giyinme, yemek yeme, okuma,
transfer, tekerlekli sandalye, yiiriime ve merdiven inip ¢ikma gibi ¢ok sayida fonksiyonel
GYA’nde siddetli yetersizlik yasarlar (103, 104).

3. Bu hastalar sol yiiz yarisin tirag etmezler, giyinirken sol taraflarini ihmal ederler, okurken
ya da yazarken kelimelerin sol taraflarin1 okumazlar, sol taraflarindaki nesnelere carparlar,
sol tarafta konumlanmis olaylar ve insanlara dikkat etmezler, yemek tabagmin sol
yarisindaki yemekleri yemezler (28).

4. Daha siddetli olgularda, ihmal hastalari, kendi baglarina sol ekstremitelerini taniyamazlar.
Bu hastalar, 6zellikle akut fazda, bas, govde ve gozlerde lezyon tarafina dogru (6rn. sag)
deviasyon gosterirler (28).

5. 1hmal hastalarmin hemiplejileri ve postiiral problemleri (105) daha geg iyilesir.

6. Bu hastalar, hastaneden taburcu olduktan sonra yiiriime egitimine daha ¢ok gereksinim
duyarlar (19).

7. Thmalin devam etmesi, rehabilitasyon sonuglar1 acisindan kotii bir prognostik faktordiir.
Kalic1 ithmali olan hastalarin ¢ok azi, bagimsiz yasamlarina veya premorbid islerine geri
donmesine izin veren iyilesme yasarlar. Ayrica bir yillik takipte fonksiyonel kotiilesme

riskinin daha yiiksek oldugu ortaya konmustur (106).

Tiim bu olumsuz etkileri nedeniyle, inme hastalarinda ihmal varliginin arastirilmast,
mevcut ise klinik uygulamalarda pratik olarak kullanilabilecek olan rehabilitasyon
stratejilerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Boylece hastalar fonksiyonel anlamda daha fazla kazang

elde edebilir ve hastalarin rehabilitasyon sonuclarina olumlu katkida bulunulabilir (26, 107).
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VL. 8. Degerlendirme Yontemleri

Gorsel ihmal degerlendirmesine yonelik en basit ve en iyi bilinen testler, peripersonel
alanda uygulanan kalem-kagit testleridir. Bunlar, farkli kopyalama, resim yapma, ¢izgi bolme,
isaretleme, okuma ve yazma gorevleri olarak cesitlendirilmistir (Tablo 4) (Figiir 1) (3, 18, 19,

108-112).

Hastanin
Model Kopyasi Spontane Yapilan Resim
T, - \\
& (/)
Q:;‘/n_";/ KT__L.‘_f_/
/\
& D

Figiir 1: Thmalin Degerlendirilmesinde Kopyalama ve Spontane Resim Cizme Testleri

Cizgi Bolme Testi’nde, hastadan test kagidinin hareketine izin verilmeden, bag ve gz
hareketleri serbest birakilarak, horizontal c¢izgilerin her birinin orta noktasin isaretlemesi
istenir. Zaman siirlamasi yoktur. Sol taraf ihmalli hastalar, tipik olarak isaretlerini gercek
orta noktanin sagina koyarlar. Daha uzun cizgilerde, daha biiyiik hatalar yaparlar. Puanlama
icin orta hattan sapma miktarinin formiil yardimiyla ol¢iiliir veya atlanan ¢izgilerin say1 ve
pozisyonunun hesaplanir. Testin duyarliligt %76’dir. Yapilan arastirmalarin sonuglarinda,
cizgi bolme testinin tek basina ihmal degerlendirmesinde yetersiz ve eksik kaldigi, diger
testlerle kombine edilmesi gerektigi gosterilmistir (113).

Albert’s Test, ¢izgi bolme testinin versiyonudur. Farkli diizlemlerde yerlestirilmis
cizgilerin orta noktasinin isaretlenmesini icerir (113, 114).

Isaretleme Testi, A4 kagidi iizerinde diizenli ve rasgele dagilim icinden “A” harfi,
diizenli ve rasgele dagilim i¢inden “@‘ semboliiniin isaretlendigi toplam dort testten olusur.
Bas ve goz hareketlerinde ve zamanda kisitlama yapilmaksizin, hastadan her bir hedefe bir
isaret koymasi istenir. Hastanin isaretleme stratejisini belirlemek icin her on isaretlemeden
sonra kalem rengi degistirilir. Sol taraf ihmalliler, sag taraftaki isaretlemeleri yaparken, sol
tarafi ihmal ederler. Dort testin bitirme siiresi, 50 yasin altindaki saglikli eriskinlerde ikiser

dakikadan azdir (4).
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Tablo 3: Gorsel ihmal Tamisinda Kullamlan Testler ve Gorevleri

1.Cizgi Bolme Testi (Line Bisection Test) Schenkenberg, 1980  Dogrusal ¢izgiler

2.Albert’s Test - Cizgi Bolme Testi Albert, 1973 Farkli diizlemlerdeki ¢izgiler
3.isaretleme Testi (Cancellation Test) Mesulam, 1985 A harfi ve @ sekli

4.Can Testi (The Bells Test) Gauthier, 1989 Can Sekli

5.Random Chinese Cancellation Test Chen Sea, 1993 Cin karakterleri

6.Star Cancellation Test Halligan, 1990 Yildiz sekli

7.The Behavioral Inattention Test (BIT) Wilson, 1987 6 konvansiyonel gorev
8.Catherine Bergego Scale Azouvi, 2002 GYA’ndeki ihmal siddeti
9.The Intended Paragraph Test Caplan, 1987 Paragraf okuma

The Behavioral Inattention Test’inde (BIT), ihmal, isaretleme testleri, figiir
kopyalama, ¢izgi bolme testi ve ¢izim gorevi olmak iizere dort boliimde degerlendirilir.
Ayrica, resim tarama, telefon etme, monii okuma, kdse yazisi okuma, saati sdyleme, madeni
para se¢cme, adres ve ciimle kopyalama, harita tarama, kart se¢cme olmak iizere toplam 9
davranigsal test, hastanin giinliik yasamda karsilasabilecegi fonksiyonel problemlerin
belirlenmesi i¢in tasarlanmistir ( 16, 81, 113).

The Intended Paragraph Test‘inde hastadan sayfanin sol kenar1 cesitli derecelerde
kaydirilmis bir paragrafi okumasi istenir. Sol taraf gorsel ithmali olan hastalar, okumaya
sayfanin ortasindan bagslarlar, kelimeler ve ciimleler anlamsiz olur ve bu duruma neglect
(ihmal) disleksia denir (4, 113).

Ihmalin degerlendirilmesinde kullanilan klinik testler, giinlilk yasama genellenemez.
Bu nedenle arastirmacilar, ihmalin GYA’ne etkisini belirlemek amaciyla klinik testlere ek
olarak GYA’nin de degerlendirilmesini onermektedirler (103, 113, 115). Bu amagla Azouvi
ve arkadaslar tarafindan Catherine Bergego Olgegi olusturulmustur. Bu 6lcek, ihmali olan
hastalar1 giinlik yasami iceren gorevlerde degerlendirerek rehabilitasyon sonuglarini
yorumlar. Olgegin alt basliklar, kendine bakim, giyinme, yemek yeme, agiz temizligi, bakis
yonelimi, sol ekstremite farkindaligi, isitsel dikkat, hareket etme (c¢arpmalar), uzaysal

yonelim, kisisel esyalar1 bulma olarak ayrilir (103, 116).
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VL. 9. Tedavi Yaklasimlar:

Ihmale yonelik erken tedavi yaklasimlari, 1970’lerde baslamistir. Bu yaklasimlar, esas
olarak klinik deneyime dayanir. [hmalin en 6nemli etkisinin, viziiel tarama defisiti olmasi,
tedavi yaklasimlarinin bu konu {iizerine odaklanmasina yol a¢gmistir. Zaman i¢inde tedavi
yaklasimlari, ithmal teorileri temel alinarak olusturulmustur (3). Cesitli uyarilar, 6grenme,
motor aktivitenin uzun siireli tekrar1 sonucunda, beyinde plastisite olarak da adlandirilan
noronal dokuda kimyasal ve anatomik degisikliklerin olustugu gosterilmistir. Rehabilitasyon
programinin hastalarda fonksiyonel reorganizasyonu fasilite ettigi ileri siiriilebilir (26). ihmale
yonelik  yaklasimlar arasinda konvansiyonel yontemler ve aktivasyon metotlari
bulunmaktadir. Konvansiyonel tedavi yOntemleri, hastalara gorsel tarama, algi ve dikkat
egitimi, cesitli uzaysal stratejileri kullanma gibi yontemleri kullanarak yeniden oOgretmeyi
amaclar. Bu yontemlerin dezavantaji sadece Ogretilen aktivite veya benzeri uyarilar tasiyan
durumlara 6zgii olarak ihmalin diizelmesi, bunun giinliikk yasamdaki diger aktivitelere veya
testlere yansimamasi, genellenememesidir. Aktivasyon metotlarinda ise bu dezavantaj mevcut
degildir (3). Thmal teorilerinden biri olan serebral asimetri teorisi, aktivasyon metotlarinin
temelini olusturmaktadir. Bu teoriye gore etkilenen hemisfer aktivitesinin diger tarafa gore az
oldugu diisiiniilmekte ve iki tarafin aktivitesini esit diizeye getirmek i¢in cesitli yontemler
kullanilmaktadir. Aktivasyon mekanizmalar1 lateralize diizen yaklasimlari, kontrollii duysal
stimulasyon yaklagimi ve ekstremite aktivasyon yaklasimi olarak 3 grupta toplanmaktadir.
Pek cogu bu belirtilen aktivasyon tekniklerini temel almistir. Uygulanmakta ve denenmekte
olan ihmal yaklagimlarina 6rnek olarak, gdz kapama teknikleri, ihmal edilen tarafa dogru
hareketli veya o tarafta yerlesimli statik veya dinamik gorsel uyarilar, taktil veya isitsel
uyarilar gibi ¢esitli teknik ve calisma diizenleri verilebilir (3, 111, 117-119). Thmale yonelik
yukarida sozii edilen yaklasimlarin birbirlerine {istiinliikleri bulunmamakla beraber bu

yaklasimlar gelistirilme agsamasindadir (102).
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GEREC ve YONTEM

I. HASTALAR
Bu calisma, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Noroloji

Anabilim Dali Serebrovaskiiler Olay Poliklinigi’nde, DSO kriterleri esas almarak, BBT ve

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) ile iskemik inme tanisi alan hastalar {izerinde
yapildi. Calismaya baslamadan once Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve
Laboratuar Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan onay (no. 18/15/05; protokol no.135; tarih 6 Eyliil
2005) ve hastalardan bilgilendirilmis onam belgesi alind1 (Ek 1, 2). Calisma, Ocak 2006-

Aralik2008 tarihleri arasinda tamamlandi.

I.1. Calismaya Alinma Kriterleri

1. Iskemik inme tamis1 almis subakut-kronik (>3-24 ay) donemdeki hastalar

2. Okuma yazma bilen ve dominant eli sag olan hastalar

3. Degerlendirmelere katilimini engelleyecek herhangi bir saglik problemine sahip
olmayanlar

4. Posterior serebral arter etkilenimi olmayan, homonim hemianopsi tanis1 almamis ve
thmal tanisin1 yonlendirebilecek herhangi bir gorsel alan defekti tanis1 olmayanlar

5. Algilama ve kooperasyon problemi olmayan; Mini Mental Test’ten (MMT) 23 ve
izerinde puan alanlar

6. Beck Depresyon Olgegi’ne gore (17 puandan diisiik puan alanlar) depresyonu olmayan
hastalar

7. Mesulam’in 4’lii Isaretleme Testi’ne gore TGI tanis1 alan hastalar

8. Kendi rizasi ile bu caligmaya katilmak i¢in goniillii olan hastalar

II. CALISMA KURGUSU

TGI tanis1, norolog ve fizyoterapistin birlikte uyguladigi Mesulam’in 4°lii Isaretleme

Testi kullanilarak koyuldu (120) (Ek 3). Teste gore, bas-goz hareketlerinde ve zamanda
kisitlama yapilmaksizin, hastadan her test i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere toplam 60 adet harf ve
sembolii isaretlemesi istendi. Hastanin isaretleme stratejisini belirlemek icin her on

isaretlemeden sonra kalem rengi degistirildi.
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Bu testlerin normal degerlerini olusturmak amaciyla yas ortalamasi 62+8.16 (42-74)
y1l olan 25 saglikli goniillii calismaya alindi. Dort testten en az bir tanesinde, saglikli grupta
elde edilen en diisiik puan 59’un altinda olmak iizere, sol yar1 alanda harf veya semboliin
isaretlenmemesi ihmal olarak tanimlandi.

Calismaya alinma kriterlerine uyan toplam 20 hasta, kart cekme sistemi ile 12 haftalik
gozetimli (n=10) veya ev programi (n=10) grubu olmak iizere iki gruba randomize edildi. Her
iki gruba da aym egzersiz programi uygulandi. Gozetimli egzersiz grubu haftada ii¢ giin
fizyoterapist esliginde 12 haftalik standardize egzersiz programina katildi. Ev egzersiz
grubuna yazili egzersiz programi verildi ve hastalar, fizyoterapist tarafindan tedavi siiresince
yapilan haftalik telefon kontrolleri ile egzersiz yapmalari i¢in motive edildi

Tiim hastalar tedavi oncesi, 3. ay ve 1.yilda fizyoterapist tarafindan degerlendirildiler.

III. DEGERLENDIRME YONTEMLERI
III. 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hastalarin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kiitle indeksi (VKI),
O0zgecmis ve soygecmis Ozellikleri, sigara aligkanliklar1 degerlendirme formuna kaydedildi
(Ek 4). Hastalarin egitim diizeyi; ilkogretim, lise ve yiiksekokul-tiniversite olmak tizere ii¢

grupta toplandu.

IIL. 2. Degerlendirme Olcekleri
III. 2. 1. Yeterliligin Degerlendirilmesi

Yeterliligin degerlendirmesinde, rehabilitasyon sonuclarini degerlendirmek amaciyla
US Agency for Health Care Policy (AHCRP) ve Research Post-Stroke Rehabilitation Clinical
Practice Guidelines tarafindan onaylanmis ve gecerliligi kanitlanmis, yaygin olarak kullanilan
standart bir yeterlilik 6lciimii olan Barthel indeksi (BI) kullanild1 (121-124) (Ek 5).

BI: yemek yeme, kendine bakim aktiviteleri, giyinme, mesane kontrolii, barsak
kontrolii, tuvalet kullanimi, transfer aktiviteleri, mobilite diizeyi, merdiven ve banyo
aktiviteleri olmak iizere 10 farkli GYA’de bagimlilik seviyesini belirler. Orijinal BI
skorlamasi, 0-5, 0-10, 0-15 puan olarak, bu basliklara gore degisir. Puanlama 0-100 arasinda
yapilir. B skoru, bagimsiz islevsel yetenek ve eve doniis ile giiclii korelasyon gosterir (Tablo
5) ve iyilesmenin daha hizli1 veya yavas olacagi konusunda rehabilitasyon ekibine fikir verir

(111, 114, 122, 125-131).
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Tablo 4: Barthel Indeksi’ne Gore Yeterlilik Degerlendirmesi

PUAN YETERLILIK DUZEYi DEGERLENDIRME

100 Fiziksel bagimsizlik Normal veya sosyal bagimsizligi isaret etmez
75-95 Hafif yetersizlik Evde biiyilk bir yardima ihtiyac duymaksizin
islevsellik

50-70 Orta siddette yetersizlik Islevsel bagimsizliga yakin, ancak evde bir bakici
yardimi, bir veya iki GYA’nde az miktarda yardima

ihtiyag
25-45 Siddetli yetersizlik Hastanin iglevlerinde tama yakin bagimlilik
0-20 Cok siddetli yetersizlik Hastanin islevlerinde tam anlamiyla bagimlilik

III. 2. 2. Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel mobilitenin degerlendirilmesinde Rivermead Mobilite indeksi (RMI)
kullanildi. RMI, inme hastalarinda yaygin olarak kullanilan, zayiflik ve fonksiyonel mobilite
Olctimiinde amaca yonelik hizli ve kolay sonu¢ alinan, kisa siirede uygulanabilen bir 6l¢iim
yontemidir (24). RMI kapsaminda, hastalarin mobilite yetenegi, kolaydan zora dogru
siralanan yatak ici, transferler, ayakta dik durma ve yiirlimeyi iceren 15 aktivitenin, 10 saniye
icinde ve yardim almadan yapilmasi 1 (bir) puan; yapilmamasi O (sifir) puan olarak skorlanir.
Skorlama 0-15 arasinda degisir, yiiksek skor yiiksek mobilite diizeyine es gelir, 15 puan tam
mobilite olarak tanimlanir. Sonuglar, 6 puan= siddetli, 7-11 puan= orta, 12-14 puan=hafif
mobilite bozuklugu olarak smiflanir. RMI, inme hastalarinda hem rehabilitasyon programi
oncesinde hem de taburculuk sonrasi bir yillik takipte mobilite seviyesini belirlemede gecerli

ve giivenilir bir 6l¢iim yontemidir (94, 97, 132, 133) (Ek 6).

III. 2. 3. Postiiral Degerlendirme

Inme hastalarinda postiiral degerlendirme icin kullanilan “Postiiral Degerlendirme
Olgegi” (Postural Assessment for Stroke Scale-PASS), hastalarm farkli pozisyonlarda (yatma,
oturma ve ayakta durma) postiirlerini koruma ve degistirmelerini iceren dort puanli (0-3) 12
sorudan olugsmus bir degerlendirme yontemidir. Postiirii korumaya yonelik testler; desteksiz
oturma, destekli ve desteksiz ayakta durma, saglam bacak iizerinde durma, paretik bacak
tizerinde durma olarak yapilir. Sirtiistii yatistan etkilenen ve etkilenmeyen tarafa donme, yatak
kenarinda oturmaya gelme ve sirtiistii yatisa gecme, oturmadan ayaga kalkma ve oturma,
ayaktayken yerden kalem alma testleri ise postiirii degistirmeye yonelik degerlendirmeler icin

kullanilir (86, 89) (Ek 7).
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I1I. 2. 4. Dengenin Degerlendirilmesi

Dengenin degerlendirilmesinde Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi. BDO, hastalarda
dengeyi kolaydan zora dogru derecelendirilen dort puanlhi siralandirilmis bir olgektir (0=
gorevi yapamaz, 4=bagimsiz yapar). Yiiksek puanlar, iyi denge islevlerine isaret eder. Toplam
puanin 45’in altinda olmas1 gelecekteki diigme riskini 2.7 kat artirmaktadir. Olgegin gecerlilik
ve giivenirligi inme hastalarinda kanitlanmistir (134, 135) (Ek 8).
III. 2. 5. Giinliik Yasam Aktivitelerindeki ihmal Siddetinin Degerlendirilmesi

Catherine Bergego Olgegi, ihmalin GYA iizerindeki etkisini belirleyen 10 sorudan
olusur. Kendine bakim, giyinme, yemek yeme, agiz temizligi, bakis oryantasyonu, sol
ekstremite farkindaligy, isitsel dikkat, hareket etme (¢carpmalar), uzaysal oryantasyon, kisisel
esyalar1 bulma becerileri, 0-3 arasinda puanlanarak degerlendirilir (O=yok, 1= hafif, 2=orta,
3=siddetli ihmal). Toplam puana gore ihmal siddeti hafif (1-10 puan), orta (11-20 puan) ve
siddetli (21-30 puan) olarak siniflandirilir (107, 116) (Ek 9).

IV. EGZERSIZ PROGRAMI

Calismaya baslamadan once calismaya katilan hastalara, egzersizlerle iliskili temel
bilgilendirme yapildi. Her iki gruba ogrenilmis kullanmamay:1 Onlemeyi ve etkilenen
ekstremitenin islevsel yeteneklerini gelistirmeyi amaglayan 12 haftalik ayn1 egzersiz egitim
program1 verildi (29, 32, 33, 36, 62, 63, 136). [hmal hastalarinda lezyon bolgesinin
karsisindaki iist ve alt ekstremitenin hareketleriyle sag hemisferin aktivasyonu hedeflendi
(137,138).

Gozetimli Egzersiz Grubu hastalari, haftada iic giin fizyoterapist esliginde boy
aynasinin karsisinda 12 haftalik standardize egzersiz programina katildi. Fizyoterapist,
hastanin egzersiz yaparken hareketi dogru olarak yapmasi ve uygun postiirii kullanmasi i¢in
gerekli sozel ve taktil uyaranlar kullandi. Hastalara egzersiz sirasinda egzersize bagl
olusabilecek bas donmesi, kas ve gdgiis agris1 gibi semptomlar hakkinda bilgi verildi.

Ev Programi Grubu hastalar birinci hafta baslangic egitimi aldilar. Hastalara ve
hastanin beraber yasadig1 yakinina egzersizler 6gretildi. 12 haftalik tedavi programini iceren
egzersizler ayrica yazili olarak verildi. Hastalarin egzersizlerindeki zorluk derecesi, set ve
tekrar sayisindaki ilerlemeler, 4. ve 8. haftalarda fizyoterapist tarafindan yapilan kontroller ile
diizenlendi. Ek olarak bu hastalar haftalik telefon goriismeleri ile kontrol edildi ve egzersiz

yapmalar1 konusunda motive edildiler.
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Iki grup igin de, egitimin her seansi; 1sinma, egzersiz egitimi ve soguma olmak iizere
tic boliimden olusturuldu.
1. Isinma -Soguma (5-10 dk)

Isinma ve soguma periyotlari, yatak icinde pasif, aktif yardimli ve aktif olmak iizere 3-
5 tekrarli ist ve alt ekstremite egzersizleri ile sandalyede otururken adim alma

egzersizlerinden olusturuldu.

2. Egzersiz Egitimi (30-35 dk)

Ust ve alt ekstremiteyi kuvvetlendirmeyi, denge, mobilite ve koordinasyonu
gelistirmeyi amaclayan egzersizler, paretik ekstremiteyi i¢ine alan fonksiyonel aktivitelerden
olusturuldu (Tablo 6). Egzersizlerdeki ilerleme, set ve tekrar sayisindaki artis ile yapildi
(2set/10 tekrardan 3 set/15 tekrara dogru). Ek olarak, kol destegi gibi hastaya verilen destek
miktar1 azaltilarak egzersizlerin zorluk derecesi artinldi. (29, 32, 33, 36, 62, 63, 136).

Egzersiz fotograflarinin kullanilmasinda hastadan sozlii izin alindu.

Tablo 5: Egzersiz Egitim Program

A. UST EKSTREMITE EGIiTiMi

1. Yatak icinde ve oturma pozisyonunda pasif, aktif yardimli iist ekstremite egzersizleri
2. Agirlik aktarma aktiviteleri (oturma ve emekleme pozisyonunda agirlik aktarma)
B. ALT EKSTREMITE EGITIiMI

1. Yatak icinde alt ekstremite egzersizleri

2. Transfer aktivitelerinin egitimi (yataktan oturma pozisyonuna gelme, ayaga kalkma)

3. Oturma dengesi ve ayakta durma dengesi

4. Sandalyeden ayaga kalkma ve otur-kalk hareketleri

5. Parsiyel ¢comelme egzersizi

6. Tek ayak iizerinde denge egitimi: Paretik bacak basamak {izerindeyken, nonparetik
bacak havada askida kalacak sekilde denge egitimi ve tam tersi

7. Egzersiz basamaginin iizerine énden ve yandan adim alma (paretik ekstremite ile
yukari, non-paretik ile asag1 ve tam tersi)

8. Engellerin iizerinden atlama-6ne ve yanlara

9. Farkli yonlere yiirlime egitimi
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EGZERSIiZ RESIMLERI

Resim 1 Yatak icinde pasif, aktif yardimli omuz mobilizasyonu

Resim 2 Yatak icinde pasif, aktif yardimli dirsek fleksiyon- ekstansiyonu

Resim 3  Yatak icinde Resim 4 Yatak i¢inde pasif, aktif
pasif, aktif yardimli kontrollii yardiml ayak bilegi
kalca-diz fleksiyonu dorsifleksiyonu
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Resim 5 Yatak icinde alt ekstremiteye agirlik aktarma- pelvik elevasyon egitimi

Resim 6 Sirtiistii yatistan oturma pozisyonuna gelme

i A T

Resim 7 Oturma pozisyonunda etkilenmis Resim 8 Oturma dengesinin
ist ekstremiteye agirlik aktarma kazandirilmasi
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Resim 9 a-b Oturma pozisyonunda pasif, aktif yardimli omuz mobilizasyonu

Resim 10 a Emekleme pozisyonunda Resim 10 b Emekleme pozisyonunda
hemiplejik iist ekstremiteye hemiplejik alt ekstremiteye
agirlik aktarma agirlik aktarma
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Resim 11

Oturma pozisyonundan ayaga kalkma ve otur kalk egzersizi

Resim 12

Ayakta durma dengesi ve koruyucu postiiral reaksiyonlarin gelistirilmesi
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Resim 13 Parsiyel comelme egzersizi

Resim 14 a Saglam bacak iizerinde Resim 14 b Paretik bacak iizerinde
tek ayak denge egitimi tek ayak denge egitimi

33



Resim 15 a Egzersiz basamaginin {izerine 6nden adim alma
(paretik bacak ile yukari, saglam bacak ile asag1 ve tam tersi)

Resim 15 b Egzersiz basamaginin lizerine yandan adim alma
(paretik bacak ile yukari, saglam bacak ile asag1 ve tam tersi)
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Resim 16

Engellerin iizerinden 6ne ve yanlara atlama
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Resim 17

Farkli yonlere yiirime egitimi
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V. VERI ANALIZIi

Hastalarin degerlendirilmesinden elde edilen veriler SPSS 15.0 (Statistical Package for

the Social Sciences Software) istatistiksel analiz programina kaydedildi. Tiim sonuglar
ortalamatstandart sapma olarak verildi. Tedavi oncesinde, gozetimli egzersiz grubu ve ev
programi grubu hastalarinin demografik 6zellikleri, BI, PASS, RMi, BDO VE CBO Olclim
sonuglart Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul
edildi.

Bagimli gruplarda tekrarlanan Olgiimleri karsilastirmak i¢in nonparametrik varyans
analizi (Friedman Varyans Analizi) kullanildi. Elde edilen istatistiksel sonuglarla ortaya ¢ikan
anlamli farkin hangi Ol¢timlerden kaynaklandigini belirlemek i¢cin Bonferronni diizeltmeli
Wilcoxon Isaretli Siralar Analizi yapildi. Diizeltme sonucu elde edilen anlamlilik diizeyi
0.05:3=0.0167 den kiigiik olanlar alindi.

Klinik degiskenler (BI, PASS, RMI, BDO ve CBO puanlar1) arasindaki farkin grup
(Gozetimli egzersiz grubu ve ev programi grubu) veya zaman (baslangi¢, 3 ay sonra ve 1. yil)
etkisini belirlemek amaciyla iki yonlii ANOVA analizi yapildi.

CBO puanmin, Bi, RMI, PASS ve BDO skorlar1 arasindaki iliskiyi belirlemede
Spearman Korelasyon Analiz Yontemi kullanildi. Korelasyon <0.4 kotii, 0.41-0.69 arasinda

orta siddette >0.7 yiiksek korelasyon olarak tanimlanda.
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BULGULAR

Gozetimli egzersiz ve ev programi grubu hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 6’da
verildi. Her iki gruptaki hastalar yas, viicut agirligi, boy uzunlugu ve viicut kitle indeksi
(VKI) ortalamalar1 agisindan benzerdi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p> 0.05).

Tablo 6: Gozetimli ve Ev Programn Grubu Hastalarimin Demografik Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi

Gozetimli Grup Ev Programm Grubu Mann-
(n=10) (n=10) Whitney U
X+SD (min-maks) X+£SD (min-maks) Testi

Yas (yil) 61.8+9.0 (49-73) 63.3+£10.5 (48-80) p>0.05
Viicut agirhg (kg) 76.1£9.5 (60-90) 76.8 £11.1 (60-95) p>0.05
Boy uzunlugu (cm) 170.0 £8.0 (152-180) 167.0 £1.0 (155-180) p>0.05
VKI (kg/ m?) 26.3+2.3 (22.0-29.4) 27.3+ 1.9 (24.6- 30.5) p> 0.05

Tedavi oncesi gruplarin BI, PASS, RMI, BDO VE CBO skorlarinin ortalamalar1
karsilastirildi. Elde edilen sonuglardan, gruplarin aldig: skorlar benzerdi ve arada istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p > 0.05) (Tablo 7).

Tablo 7: Gozetimli ve Ev Programn Grubu Hastalarimin Tedavi Oncesi Degerlendirme

Sonuclariin Karsilastirilmasi

Gozetimli Grup Ev Programu Grubu Mann-
) (n=10) (n=10) Whitney U
Tedavi Oncesi X+SD (min-maks) X+SD (min-maks) Testi

Bi 54.0 £ 23.1 (5-75) 44.5 +£22.3 (15-70) p=0.24
PASS 19.3 £ 6.9 (7-28) 16.2 £ 6.5 (8-24) p=0.26
RMi 5.8+2.6 (2-10) 3.9+£1.9(2-7) p=0.10
BDO 24.8 +£14.7 (3-43) 15.8 £9.2 (4-28) p=0.13
CBO 12.7 + 5.4 (7-24) 14.2 +7.7 (4-26) p=0.60
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Her iki grupta da hastalarin ¢ogunlugunun 50-69 yas araliginda yer aldig1 (Tablo 8),
erkek hasta sayisinin kadin hasta sayisindan fazla oldugu goriildii (Tablo 9). VKI acisindan
gruplardan bagimsiz olarak hastalarin %70’1 kiloluydu ve 25.0-29.9 kg/m? (kilolu) araliginda
yer almaktaydi (Tablo 10).

Tablo 8: Gozetimli ve Ev Programi Grubu Hastalarinin Yas Gruplarina Gore Dagilimm

Gozetimli Grup Ev Programu Grubu TOPLAM
(n=10) (n=10) (n=20)
](;?S Say1 % Say1 % say1 %
48-69 7 60 7 60 14 70
70-80 3 30 3 30 6 30
TOPLAM 10 100.0 10 100.0 20 100.0

Tablo 9: Gozetimli ve Ev Programu Grubu Hastalarimin Cinsiyete Gore Dagilim

o Gozetimli Grup Ev Programm Grubu TOPLAM
CINSIYET (n=10) (n=10) (n=20)
Say1 %0 Say1 % say1 %
Erkek 7 70 6 60 13 65
Kadin 3 30 4 40 7 35
TOPLAM 10 100.0 10 100.0 20 100.0

Tablo 10: Gézetimli ve Ev Programu Grubu Hastalarimm VKi‘ye Gére Dagilinu

Gozetimli Grup Ev Programu Grubu TOPLAM
VKi (n=10) (n=10) (n=20)
(kg/ m?) Say1 % Say1 % Say1 %
18.5-24.9 3 30 2 20 5 25
25.0-29.9 7 70 7 70 14 70
>30.0 0 0 1 10 1 5
TOPLAM 10 100.0 10 100.0 20 100.0
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Hastalarin aile yapisina bakildiginda tiim hastalarin aileleriyle birlikte yasadiklar
belirlendi. Okur-yazar olmayan hastalar calismaya dahil edilmediginden hastalarin tiim egitim

kademelerine benzer oranlarda dagildig gozlendi (Tablo11).

Tablo 11: Gozetimli ve Ev Programi Grubu Hastalarimin Egitim Diizeyleri

o Gozetimli Grup Ev Programm Grubu TOPLAM
EGITIM (n=10) (n=10) (n=20)
DUZEYI sayl /) say1 % Say1 %

[k-Orta 4 40 5 50 9 45

Lise 2 20 2 20 4 20

_Y.O/ 4 40 3 30 7 35
Universite
TOPLAM 10 100.0 10 100.0 20 100.0

Hastalar risk faktorleri agisindan incelendiginde, ilk sirada hipertansiyonun ikinci

sirada sigara aligkanliginin oldugu goriildii ve calismaya dahil edilen biitiin hastalarda

hipertansiyon mevcuttu (Tablo 12).

Tablo 12: Gozetimli ve Ev Programn Grubu Hastalarmin inme Risk Faktorlerine Gore
Dagilim

Gozetimli Grup Ev Programm Grubu
_ o (n=10) (n=10)
RISK FAKTORU Say1 % Say1 %o
Hipertansiyon 10 100 10 100
Diyabet 3 30 4 40
Kalp Hastalig 4 40 5 50
Hiperkolestrolemi 4 40 3 30
Sigara 5 50 6 60
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Her iki gruba dahil olan hastalarin tedavi dncesinde, 3.ay ve birinci yil kontrollerinde
aldiklart BI, RMi, CBO puanlara gore siniflandirilmasi, sirasiyla Tablo 13, 14 ve 15°te
gosterilmektedir.

Tablo 13: Gozetimli ve Ev Programn Grubu Hastalarmm Tedavi Oncesi, 3. ay ve 1. yil

Bi Puanlari

Bi Grup Tedavi Oncesi 3.ay (n) 1. Y1l
(puan) (n) (n)
0-20 Gozetimli Grup 1 0 0

(cok siddetli)

Ev Programi 2 0 0

25-45 Gozetimli Grup 2 0 0
(siddetli)

Ev Programi 3 1 1
50-70 Gozetimli Grup 4 3 3
(orta)

Ev Programi 5 5 5
75-95 Gozetimli Grup 3 7 7
(hafif)

Ev Programi 0 4 4

Tablo 14: Gozetimli ve Ev Programn Grubu Hastalarmim Tedavi Oncesi, 3. ay ve 1. yil

RMi Puanlar

RMi Grup Tedavi Oncesi 3.ay 1. Yl
(puan) (n) (n) (n)
0-6 Gozetimli Grup 6 0 0

(siddetli)
Ev Programi 9 2 1
7-11 Gozetimli Grup 4 5 4
(orta)
Ev Programi 1 7 6
12-14 Gozetimli Grup 0 5 6
(hafif)
Ev Programi 0 1 3
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Tablo 15: Gozetimli ve Ev Programi Grubu Hastalarinin Tedavi Oncesi, 3. ay ve 1. yil

CBO Puanlari
CBO Grup Tedavi Oncesi 3.ay 1. Yil
(puan) (n) (n) (n)
1-10 Gozetimli Grup 4 8 10
(hafif) Ev Programi 4 4 6
11-20 Gozetimli Grup 5 2 0
(orta) Ev Programi 4 5 3
21-30 Gozetimli Grup 1 0 0
(siddetli) Ev Programi 2 1 1

Bagimli gruplarda tekrarlanan oOl¢timleri karsilastirmak igin kullanilan Friedman

Varyans Analizi sonuglarina gore, her iki grupta da Olciimler arasinda istatistiksel olarak

anlamlh bir fark vardi (p<0.05). Bu farkin hangi 6l¢iimler arasinda oldugunu belirlemek

amaciyla yaptigimiz Wilcoxon Isaretli Siralar Testi sonuglarina gore ise her iki grupta da bu

farkin tedavi Oncesi ile 3. ay ve 1. yil oOl¢iimleri arasindaki farktan kaynaklandigi goriildii

(p<0.01) (Tablo 16).

Gruplar arasi tedavi oncesi ve 1. yil degerlendirilen parametrelerin farkinin analizleri

karsilastirildiginda iki grup arasinda gruplardaki degisim oranlarinin benzer oldugu ve farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 17).
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Tablo 16: Gozetimli ve Ev Programi Grubu Hastalarinin Grup I¢i Farklarimin Tedavi

Oncesi ile 3. ay ve 1. yil Ortalamalarimm Karsilastirmalar

Olciim Grup Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi 3.ay
3.ay P 1.yl p 1.y1l P
54.0 +23.1 54.0+23.1 77.0+£11.1
Gozetimli Grup 77.0£11.1 0.00 79.0£12.9 0.00 79.0£12.9 0.26
Bi 44.5422.3 . 44.5422.3 66.0£15.2
Ev Programm 66.0£15.2 0.00 70.015.1 0.00 70.0£15.1 0.07
19.3+£6.9 19.3+£6.9 33.44£2.3
Gozetim Grup 334423 0.00 33.34£3.6 0.00 33.34£3.6 0.85
PASS 16.246.5 16.246.5 27.344.5
Ev Programm 27.3+4.5 0.00 28.3+4.9 0.00 28.3+4.9 0.20
58+2.6 58+2.6 11.1£1.6
Gozetimli Grup 11.1+1.6 0.00 11.5£1.9 0.00 11.5£1.9 0.29
RMi 3.9+1.9 3.9+1.9 8.4+2.3
Ev Programm 8.4+2.3 0.00 9.2+2.4 0.00 9.2+2.4 0.04
24.8+£7.4 24.8+7.4 45.7+7.4
Gozetimli Grup 45.7£7.4 0.00 45.448.7 0.00 45.448.7 0.72
BDO 15.849.2 15.849.2 32.7£10.6
Ev Programm 32.7£10.6 0.00 35.4+£11.8 0.00 35.4+£11.8 0.05
12.745.4 12.745.4 8.2+5.3
Gozetimli Grup 8.245.3 0.00 5.4£2.7 0.00 5.4£2.7 0.00
CBO 14.247.7 14.227.7 11.245.2
Ev Programm 11.2+5.2 0.00 10.0+4.6 0.01 10.0+4.6 0.04
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Tablo 17: Gozetimli ve Ev Programm Gruplarinin Tedavi Oncesi ve 1. yil Ortalamalar

Arasindaki Farkin Karsilastirilmasi

A
Olciim Grup Tedavi Lyl Fark Mann-
oncesi Whitney U
A P
Gézetimli Grup 54.0+23.1 79.0+12.9 25.0+16.2
Bi 0.65
Ev Programi 4454223 70.0+15.1 25.5+11.4
Gizetimli Grup 19.3+6.9 33.3+3.6 15.046.3
PASS 0.08
Ev Progranu 16.2+6.5 28.3+4.9 12.1+5.1
Gozetimli Grup 5.8+2.6 11.5+1.9 5.442.3
RMI 0.88
Ev Programu 3.9+1.9 92424 4.5+1.4
Gozetimli Grup 24.8+7.4 45.4+8.7 22.6+9.4
BDO 0.31
Ev Program 15.849.2 35.4+11.8 19.6+6.2
Gozetimli Grup 12.7+£5.4 5.442.7 -7.3¥3.9
CBO 0.21
Ev Program 14.247.7 10.0+4.6 -4.2+4.4

Degerlendirme parametrelerindeki iki grup arasindaki farkin gruptan ve/veya

zamandan kaynakli bir fark olup olmadig iki yonlii ANOVA testi degerlendirildi. Test

sonucu istatistiksel olarak anlamli ¢ikti ve bu anlamlhiligin gruptan degil zamandan

kaynaklandig goriildii (p<0.05) (Grafik 1).
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Gruplar arasi B degerleri

Gruplar arasi PASS degerleri

90 = 40 -
80 s = 35
70 < <
v 30 £
60 4 wy S m—n
— 509 ——GE @ ——GE
@ 4, [ 2 2
—B—FEP o —&—EP
15
30
20 10
10 5
0 v v v v v v
TO TS 1yl TO 3.ay 1yl
Zaman Zaman
Gruplar arast RMI degerleri Gruplar aras1 BDO degerleri
14 1 50 «
12 /‘ ¢
— 40
1 / g—" / )
— 8 .A 30
= ——GE 2 Y ——GE
6 —=—EP @ 20 —&—EP
4 '
2 10
0 L] L] L 0 L] L] v
TO 3.ay 1.yl TO 3.ay L.yl
Zaman Zaman
Gruplar aras1 CBO degerleri
16
14 1
*
12
o 10 ~
‘@ S \ —o—GE
© & —8—EP
2
4
2
0 T T J
TO 3.ay 1.yl
Zaman

Grafik 1: Gozetimli (GE) ve Ev Programu (EP) Gruplarinda, Bi, PASS, RMi, BDO ve

CBO Degerlerinin Zamana Bagh Degisimi
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Bi ile PASS, RMI ve BDO parametreleri arasindaki korelasyona bakildiginda pozitif
ve giiclii bir korelasyon tespit edildi (p<0.01). CBO puanlari ile RMI, BDO, BI ve PASS
puanlar1 arasinda ise negatif yonde, giiclii bir korelasyon bulundu (p<0.05) (Tablo 19).

Tablo 18: Hastalarin BI, PASS, RMI, BDO ve CBO Puanlar1 Arasindaki iliski

Bi PASS RMi BDO CBO
Bi 1 rho = 0.86** rho=0.86** rho=0.92%* rho=-0.81%
PASS 1 rtho = 0.92%*%  rho =0.89%* rho =-0.70%*
RMi 1 rho = 0.93%*  rho = -0.69*
BDO 1 rho = -0.80%%*
CBO 1

#kp< 01 *p<0.05
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TARTISMA

Inme hastalarinda genis sag hemisfer lezyonuna bagli ortaya ¢ikan tek tarafli gorsel
ihmalin (TGI) varligi, tedaviye verilen yamtlar1 geciktirerek fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz
yonde etkiler ve bu hastalarda ihmali olmayan hastalara gore hastanede yatis, taburcu olma ve
rehabilitasyon siirelerinin daha uzun olmasina neden olur (6, 8, 12, 15-27). [hmal hastalarmin
hemiplejileri ve postiiral problemleri daha gec iyilesir (28, 104, 106, 139). TGI'nin devam
etmesi, uzun donem rehabilitasyon sonuglar1 acisindan olumsuz bir faktordiir ve uzun dénem
takiplerde az sayirda TGI hastasinin bagimsiz yasamlarina veya premorbid islerine geri
donebildigi belirtilmistir (107).

Inme hastalarinda ihmalin saptanmasina yonelik yapilan calismalarda cok cesitli
degerlendirme yontemleri, farkli degerlendirme zamani ve olgu secimi dikkat ¢ekmektedir.
Bu nedenle sag hemisfer lezyonuna bagli TGI insidansi, %8-90 arasinda bulunmustur (5-13).
Inme hastalarinda %25-30 oraninda kalic1 olabilen TG, tiim diinyada her y1l 3-5 milyon yeni,
ihmali olan inme hastasina denk gelmektedir (14).

Ihmalin olumsuz etkilerini arastiran calismalardan, Denes ve arkadaslari, inmeli
hastalarda TGI varligim, GYA’ni etkileyen birincil faktor olarak tanimlamislardir (8). Mayo
ve arkadaslari, 31 inme hastas1 (14 sag hemisfer, 17 sol hemisfer) ile yaptiklar1 18 aylik takip
caligmasinda, TGI varliginin fonksiyonelligi azalttigt ve GYA’nde kisithliklara neden
oldugunu belirtmislerdir (140). Benzer sekilde Linden ve arkadaslari da TGI’nin ilerleyen
donemlerde de, iyilesme siire¢lerini ve hastalarin rehabilitasyonunu etkiledigini
vurgulamislardir (141).

TGI’li inme hastalar1 ile ilgili yapilan calismalara bakildiginda egilimin daha cok
TGi'nin GYA, motor performans, denge, postiir ve mobilite diizeyi gibi parametrelere olan
etkileri iizerine oldugu gériilmektedir. Arastirmalarin sonuclarindan, TGI’nin fonksiyonellik,
bagimsizlik ve aktivite diizeyine olumsuz etkileri bilinmekle birlikte, TGI’li hastalarda etkin
fizyoterapi programlar ile ilgili kesin sonuglar bulunmamaktadir. Paolucci, TGI’si olmayan
inmeli hastalarda yemek yeme, merdiven ve transfer aktiviteleri ve mobilite diizeylerinin TGI
olan gruba gore daha iyi oldugunu vurgulamislardir (19). Kalra ise ayni1 inme siddetine sahip
olmalarina ragmen ihmali olan inme hastalarinin, Barthel indeksi puanlarimin daha diisiik

oldugunu belirtmistir (139).
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TGI’nin ge¢ déonem GYA iizerine etkilerinin arastirildign Kotila ve arkadaslariin
calismasinda, GYA’lerinde bagimlhilik diizeyinin TGI’si olmayan hasta grubuna gére daha
fazla oldugu, 4. yilda hastalarin cogunda TGI’nin hala devam ettigi goriilmiistiir (142).
Konuyla ilgili diger iki calismada da TGI’li inme hastalarinin bazi GYA’nde bagimsiz
olmalarmma ragmen, inme gecirmeden Onceki fonksiyonel seviyeye ulasamadiklari
belirtilmistir (15,122).

Calismamizda, tedavi oncesi yaptigimiz degerlendirmelerden, TGI’nin hastalarin
GYA’ni etkiledigi, hastalarin tedavi Oncesinde bagimsiz giyinemedikleri, banyo
yapamadiklari, transferlerini gerceklestiremedikleri, yiirliyemedikleri ve merdiven inip
cikamadiklar belirlenmistir (Tablo 7).

Inme hastalarinin bityiik cogunlugu, yatak kenarinda oturma, destek almadan ayaga
kalkma gibi basit aktivitelerde bile cok fazla yardima ihtiyac duymaktadir. TGI’nin inme
rehabilitasyonu boyunca hastalarin kazandigi mobilite diizeyindeki gelismeleri degistirdigi
belirlendigi halde (6), yapilan ¢alismalarda benzeri yetersizlikler goz ardi edilerek yiiriime,
kosma, merdiven ¢cikma gibi fonksiyonlara odaklanildig goriilmiistiir (24, 143).

TGI’1i hastalarda, 6zellikle oturma dengesinin bozulmasi, buna bagh olarak giyinme,
transfer ve oturmada yemek yeme, kol seviyesinde uzanma gibi bagimsizlik gostergesi olan
fonksiyonel aktiviteleri giivenli ve otomatik yapabilmek zorlasmaktadir (31, 73). Motor ve
duysal defisitlere denge problemlerinin eslik etmesi sonucunda ortaya ¢ikan postiiral kontrol
kaybi ile diisme riski daha da arttirmaktadir (71). Her ne kadar inme hastalari, diismeye neden
olabilecek farkli kosullarda dengelerini nasil adapte edeceklerini 6grenseler de (101), genis
sag hemisfer lezyonu olan TGI’li hastalarm dikkat ve uyaniklikla iliskili merkezleri de
etkilendiginden, kompanzatuar stratejileri gelistirme mekanizmalar1 yetersiz hale gelmektedir
(28). Kesitsel calismalarin pek cogunda, ozellikle gorsel-uzaysal ihmal ile iliskili olarak, sag
hemisfer lezyonu olan inme hastalarinin sol hemisfer lezyonlulara gore daha siddetli denge
bozukluklar1 gosterdikleri ortaya konmustur (70, 79).

Denge bozukluklarma ek olarak, TGI'li inme hastalari, yercekimine Karst
stabilizasyonu saglamadaki problemler nedeniyle postiiral yetersizlik gosterirler. Bu
dezavantaj, ayakta durma, oturma ve sirtiistii yatis postiirleriyle de iliskilidir ve sol hemiplejik
hastalarin yiiriiyliste ve postiiral kontrolii iceren pek cok motor gorevde bagimsizlik

kazanmalarin1 geciktirir veya bagimsizlik diizeylerini olumsuz etkiler.
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TGI’si olan inme hastalarinin denge ve postiirlerinin TGi’si olmayanlara gére daha
cok etkilenmesi ve etkin bir rehabilitasyonla bile postiir ve denge fonksiyonlarinin geri
kazanilmasinin daha ge¢ olmasi nedeniyle (71, 74), bu hasta grubunda postiiral kontroliin ve
dengenin degerlendirilmesi ve gelistirilmesi rehabilitasyonun en onemli tedavi hedeflerinden
biri olmalidir (87, 144-146).

Farkli fizyoterapi uygulamalarinin karsilastirildigi calismalarda inme hastalar igin
dengenin yeniden kazanilmasinda birbirine gore iistiinliiklerinin olmadig1 bildirilmistir (147).
Akupunktur veya transkutanéz elektriksel sinir stimulasyon (TENS) (128) gibi duysal
stimulasyon teknikleri, elektromiyografik feedback (148, 149), force feedback (150) veya
viicut agirhigr destekli yiiriime bandir egitiminin (151) denge iizerine etkileri benzerdir ve bu
tedavilerin GY A’ne etkisi iizerine kesin veriler yoktur.

Inme hastalarina yonelik yiiriitiilen egzersiz calismalarinda ise egzersiz egitimlerinin,
mobilite ve denge ilizerine olumlu etkileri gosterilmistir. Bu calismalarda siklikla gozetimli
ve/veya evde egzersiz egitiminin etkinligini arastirllmistir (29, 30, 33-38). Buna karsin,
literatiirde TGI hastalarinda rehabilitasyon sonuglar1 yeterince tartisiimamustir.

Inme hastalarindaki geleneksel rehabilitasyon yaklasimlarinda egilim, siklikla
gozetimli egzersizden yanadir. Bunun nedeni hasta grubunu olusturan popiilasyonun yash
bireylerden olugmasi ve diisme risklerinin daha fazla olmasidir. Genel olarak birka¢ hafta
stiren gozetimli egzersiz programlarinin fiziksel yetenekleri kisa zamanda gelistirdigi ortaya
konmus ancak uzun donem etkinligi hakkinda yeterince bilgi verilmemistir (36, 37). Az
sayida calismada, egzersiz programinin uzun donem kalic1 etkileri arastirilmis ancak onlarda
da ihmal sendromunun varliginin etkileri géz ardi edilmistir. Kwakkel ve arkadaslari,
ozellikle gorev iceren yogun iist ve alt ekstremite egzersizleri ve yliriime egitimi ile inmeden
sonra iki yila kadar temel GYA’nde ve yiirimede fonksiyonel iyilesmenin devam ettigini
bildirmistir (119).

Tiim diinyadaki rehabilitasyon hizmetlerine bakildiginda, basta ekonomik kisitlamalar
olmak {iizere cesitli nedenlerle inme hastalarinin hastanede ve rehabilitasyon merkezlerinde
kalis siireleri anlamli 6lciide kisaltilmaktadir. Bununla iliskili olarak ev programlarinin énemi
giin gectikgce artmaktadir. Olney ve arkadaslarinin yaptigi calisma, diizenli yapildiginda ev
programlar1 ile kazamilan fiziksel fonksiyonlardaki gelismelerin bir yildan daha uzun siire
korundugunu gostermistir (33). Baska bir calisma, ev programi ve gozetimli egzersizin

etkinligini arastirmig, inme hastalarinda gézetimli egzersizlerin giinliik fonksiyonlar ve yasam
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kalitesi iizerinde olumlu sonuglart oldugunu destekleyen kanitlar sunmustur. Bu olumlu
gelismeler sonucunda subakut donemde iyilesmenin hiz kazandigi, ancak rehabilitasyonu
takip eden birinci yilda kalic1 etki kaydedilmedigi ortaya konmustur. Aymi calismada, ev
programi verdikleri inmeli hastalarda denge ve yasam kalitesine ait bircok parametrede
ilerlemeler oldugunu bulmustur. Buna karsin, ev programlarinda egzersizin diizenli
stirdiiriilebilmesinde sik kontrollerin gerekliligi ve elde edilen bu gelismelerde 15 giin ara ile
yapilan fizyoterapist ziyaretlerinin etkili oldugu da vurgulanmistir (38). Benzer sekilde,
Langhammer ve arkadaslar1 inme hastalarinin diizenli egzersiz yapmalar1 i¢in sadece
cesaretlendirilme ve motive edilmelerinin bile motor fonksiyonlarin artmasinda 6nemli yer
tuttugunu rapor etmislerdir (152).

Son yillarda konuyla ilgili yapilan caligmalarda da goriildiigii gibi inme hastalarinda
farkli egzersiz egitimlerine yonelik arastirmalar daha fazla yer tutarken TGI varliginin veya
tedavi sonuclarina etkilerinin 6nemi heniiz yeterince tartistimamistir. Calismamizda 6ncelikli
olarak TGI’si olan inme hastalarinda gozetimli ve ev programi egzersizlerinin hastanin
fonksiyonelligine, denge ve mobilite diizeyine, postiir ve ihmal siddetine etkisi olup olmadigi
arastirllmistir. Yapilan degerlendirmelerden elde ettigimiz bulgularda inme hastalarinda TGI
varliginin, sayilan parametrelerde ciddi yetersizliklere neden oldugu goriilmiistiir.
Hastalarirmizda engellilik diizeyinden bagimsiz olarak, postiiral yoOnelimin, postiiral
kararliligin ve denge fonksiyonlarimin azaldigi (ayakta durma, tek ayak lizerinde durma,
tandem durusunu devam ettirebilme gibi) ve bu durumun en c¢ok hastalarin GYA
bagimsizligina yansidigi, yasamini siirdiirmek i¢in baska birinin yardimina daha fazla ihtiyac
duyulmasina neden oldugu belirlenmistir (Tablo 7, 13-15).

Tedavi Oncesinde, gozetimli birebir fizyoterapist ile ¢alisma ve sik kontrollerin oldugu
ev programi grubu olmak iizere her iki grupta da postiirlerini degistirme ve koruma
yeteneklerinde kayiplar s6z konusu iken, egzersiz egitimini takip eden 3. ayda 1. yilda GYA,
postiir, denge, mobilite ve ihmal siddeti parametrelerinin gelistigi ve hastalarin baska birine
olan bagimliliginin azaldig tespit edilmistir (Tablo 16-17, Grafik 1 ).

Calisma bulgularimiza benzer sekilde, inme hastalarinda ihmal sendromunun varligina
bagl ortaya ¢ikan temel sorun, postiiral reaksiyonlardaki bozukluk ve buna bagl iyilesme
paternlerindeki gecikmelerdir. Calismamizda kuvvetlendirme ve denge egzersizleri ile
fonksiyona yonelik egitimlerin sonucunda, hastalarin denge, mobilite ve bagimsizlik

diizeylerinde 6nemli oranlarda gelismelerin ortaya c¢iktig tespit edilmistir. Ayrica birinci yil
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kontrollerinde de elde edilen kazanimlar devam etmistir. Bulgular her ne kadar hastalik
siirecinde kendiliginden iyilesmeyi akla getirse de, hastalarin biiyilk kisminda, ihmalin en
belirgin isaretlerinin ilk alt1 hafta i¢inde iyilesmesi (9) ve calismaya dahil ettigimiz hastalarin
subakut—kronik donemde olmalar1 bu ihtimali azaltmaktadir.

Postiiral kontrolde iyilesmeyi degerlendiren ¢alismalar incelendiginde, hicbir egzersiz
programi tek basina bir digerine gore daha etkili bulunmamistir. Son yillarda yapilan
arastirmalarda, denge egzersizlerinin kuvvetlendirme egzersizleriyle birlestirildigi
programlarin tek basina denge egzersizlerinden veya plasebodan daha avantajli ve
fonksiyonel bagimsizligin kazanilmas: acisindan daha etkili oldugunu ortaya koymaktadir
(119, 147).

Calismamizda, egzersiz egitimine bagli gelismelerin olmasinda, ihmal sendromuna
uygun egzersiz programlarinin olusturulmasinin biiyilkk rolii oldugu diisiiniilmektedir.
Calismada yer alan her iki gruba da 6grenilmis kullanmamayi ©Onlemeyi ve etkilenen
ekstremitenin islevsel yeteneklerini gelistirmeyi amaglayan spesifik egzersiz egitim programi
verilmistir (29, 32, 33, 37). Bu egzersiz programinin yapilandirilmasinda, ihmalin ortaya
cikardigl uzaysal defisitlere yonelik ¢ok sayida calismada kullanilan bir yaklasim olan
hemisferik aktivasyon yontemi temel alinmistir. ihmal hastalarinda lezyon bolgesinin
karsisindaki iist ve alt ekstremitenin hareketleriyle sag hemisferin aktivasyonu hedeflenmistir.

Bunlara ek olarak, calismamizda uyguladigimiz egzersiz programinda, fonksiyonel
kuvvetlendirme egzersizleri, hemiplejik ekstremitenin kas kuvvetinde artis saglamaktan cok
hastanin fonksiyonel aktiviteleri gerceklestirme yetenegini gelistirmeye odaklanmistir.
Fonksiyonel aktivite icinde yapilan kuvvetlendirme egzersizleri, asir1 yorgunluga yol
acmadan, etkilenmis ekstremitenin aktivite sirasinda kas kontroliiniine odaklanarak aktiviteyi
gerceklestirirken her iki ekstremitenin birlikte c¢alismasina yardimci olmustur. Tiim bu
gelismeler, hastalarin fonksiyonlarina yansimis ve algisal bir defisit olan ihmalin ortaya
cikardigr fonksiyonel kayiplarda azalma ve fonksiyonel geri kazanimlarda artmayla
sonuclanmistir. Bu nedenlerle 6zellikle ihmali olan inme hastalarinda, rehabilitasyon
sonuglart acisindan fonksiyonel kuvvetlendirme ve denge egzersizlerinin bir arada
uygulanmasinin temel olarak ele alinmasi gereken konulardan biri oldugu diisiiniilmektedir
(147, 153, 154).

Calismamizda ayrica ayn1 egzersiz programini igeren fizyoterapist esliginde gozetimli

ve sik kontrollii ev programi egitimi karsilastirilmis, kazanimlar agisindan hangisinin daha
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etkili oldugu arastirllmistir. 3. ay ile 1. yil kontrollerinde yetersizlik, postiir, mobilite, denge
ve ihmal siddeti iizerine etkilerin benzer oldugu belirlenmistir. Sonuglarin bu sekilde
cikmasinda ii¢ faktoriin etkili olabilecegi diistiniilmiistiir. Birincisi, tiim egzersiz programinin
hem evde hem de rehabilitasyon odasinda yapilacak sekilde tasarlanmis olmasi; ikincisi,
hastalarin egzersizlerini diizenli yapip yapmadiklar1 ve egzersizlerle ilgili problemleri icin
telefonla veya yiiz yiize sik kontrollerinin yapilmasidir.

TGI’li inme hastalarinda fonksiyonellik ve GYA’nde bagimsizlik diizeyinin TGI’si
olmayanlara gore daha fazla etkilenmesinin en onemli nedeni, giinlilk yasam i¢in gereken
gorme alanmin bir yarisinin ihmal edilmesi nedeniyle o tarafa otomatik yonelimin
olmamasidir. Thmal sendromuna bagli fonksiyonlarin etkilenme oranmini ihmal siddeti
belirlemektedir. Nitekim ihmal siddeti ile fonksiyonel performans arasindaki iligkiyi arastiran
caligmalarda ihmal siddeti arttik¢a fonksiyonel diizey ve hastanin yapabilirliklerinin azaldigi
bulunmustur (15, 116).

Calismamizda da tedavi oncesi, thmal siddeti ile fonksiyonel diizey, denge ve mobilite
diizeyi arasinda negatif yonde bir iliski bulunmus, hastalarin fonksiyonel diizey, denge ve
postiiral kontrol bozukluklarinin ihmal siddetini arttirdigi goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda ise
TGI temel almarak olusturulan egzersiz programi ihmal edilen tarafin noéral aktivasyonunu
gelistirmeye yonelik hazirlandigindan o tarafa dikkat ve yonelim artmistir. Ayrica, egzersiz
programiyla iliskili olarak postiir, mobilite ve denge fonksiyonlarindaki iyilesmelerin de

ihmal siddetinin azalmasinda etki oldugu bulunmustur (Tablo 18).

Calismamizin sonucunda, inme hastalarinda TGI varliginin fonksiyonel sonuglar
acisindan 6nemli oldugunu ortaya koymakta ve bu hastalarda 6zellesmis inme rehabilitasyon
programlarina ihtiya¢c duyuldugunu vurgulamaktadir. TGI temel alinarak olusturulan egzersiz
programlarinin fizyoterapist gozetimli veya ev programi olarak uygulanmasi sonuglar
acisindan benzer etkiler ortaya ¢ikarmistir. Tiim diinyada tedavi maliyetlerinin yiiksek olmasi
ev programlarina olan egilimi artirmaktadir. Diger taraftan ev programlarinin
stirdiiriilebilmesi ve hastalarin tedaviye aktif katilimi sik ve diizenli fizyoterapi kontrolleri ile

saglanabilir.
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SONUCLAR

Tedavi 6ncesinde, gruplar arasinda BI, PASS, RMI, BDO ve CBO degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

3.ay ve 1. y1l kontrollerinde BI, PASS, RMI, BDO ve CBO degerleri, her iki grupta da
olumlu yonde artt1.

Her iki grubun BI, PASS, RMIi, BDO ve CBO degerlerinin gelisme oranlar1 benzerdi
ve degiskenlerdeki farklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Calismamizda hastalara uyguladigimiz kuvvetlendirme ve denge egzersizleri ile
fonksiyona yonelik egitimlerin hastalarda noral plastisiteye neden oldugu ve buna bagh olarak
da denge, mobilite ve bagimsizlik diizeylerinde Onemli oranlarda gelismelerin oldugu
diistiniildii. Egzersiz programinda yer alan fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri ile algisal
bir defisit olan ihmalin ortaya c¢ikardig:1 fonksiyonel kayiplarda azalma ve fonksiyonel geri
kazanimlarda artig goriildii. Bu sonuclar 1s18inda, ithmali olan inme hastalarinda, egzersiz
egitimi olustururken fonksiyonel kuvvetlendirme ve denge egzersizlerinin bir arada
uygulanmasinin 6nemli oldugu diisiiniildii.

Degerlendirmeye alinan hastalarin yetersizlik, postiir, mobilite, denge fonksiyonlar1
arasinda olumlu ve gii¢lii bir korelasyon tespit edildi. Hastalarin ihmal siddeti ile yetersizlik,
postiir, mobilite ve denge fonksiyonlar1 arasinda negatif, giiclii ve anlamli iliski vardi. Tedavi
sonrasinda ise TGI temel alinarak olusturulan egzersiz programi ihmal edilen tarafin noral
aktivasyonunu gelistirmeye yonelik hazirlandigindan o tarafa dikkat ve yonelim artarak
egzersiz programina bagli postiirdeki, mobilite ve denge fonksiyonlarindaki egzersiz bagl
tyilesmelerin de ihmal siddetinin azalmasinda etki oldugu bulundu.

Bu calisma, TGI’nin inmeli hastalarda, postiir, denge ve mobiliteyi olumsuz
etkiledigini, ihmal sendromuna uygun planlanan inme rehabilitasyon programlarinin bu
olumsuz etkilenmelerde gelismelere neden oldugu ve birebir fizyoterapistle calisma ile
diizenli kontrollii ev programlarinin etkilerinin benzer olabilecegi goriisiinii desteklemektedir.
Tiim diinyadaki tedavi maliyetlerinin yiiksek olmasinin, ev programlarina olan egilimi
artirmast nedeniyle, ev programlarinin siirdiiriilebilmesi ve hastalarin tedaviye aktif
katiliminin saglanabilmesi i¢in sik ve diizenli fizyoterapi kontrolleri gerekmektedir. Diger
taraftan kesin sonuglara ulagsmak i¢in hasta sayisinin daha ¢ok oldugu calismalara ihtiyac

duyulmaktadir.
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EK 2
BILGILENDIRILMIiS OLUR BELGESI

Arastirmanin Adi:  Strok (Inme) Hastalarinda Tek Tarafli Gorsel Thmalin Fonksiyonel

Disabilite (Kayip) ve Rehabilitasyon Sonuclarina Etkisi

Hastalara Uygulanacak Degerlendirme ve Tedavi

Bu ¢alismaya katildiginiz takdirde size hastaliginiz ile ilgili degerlendirme ve egzersiz
tedavisi uygulanacaktir.

Bu degerlendirmeler ve tedavi uzman bir kisi tarafindan yapilacaktir ve saghginiza
herhangi bir olumsuz etkisi olmayacaktir, maddi ve manevi herhangi bir kaybiniz
olmayacaktir.

Tedavinin herhangi bir asamasinda kendi isteginizle ¢calismadan ayrilabilirsiniz.

Bu calismadan elde edilecek veriler, ulusal ve uluslararas1 kongrelerde sunulacak ve

bilimsel makale olarak yayinlanacaktir.

“Strok (inme) Hastalarinda Tek Tarafli Gorsel Thmalin Fonksiyonel Disabilite
(Kayip) ve Rehabilitasyon Sonuclarma Etkisi” isimli arastirma ile ilgili bilgileri okudum.
Bana yazili ve sozlii olarak aciklamalar yapildi ve sorularim yanitlandi. Bu arastirmaya

katilmay1 kendi rizamla, herhangi bir zorlamaya maruz birakilmadan kabul ediyorum.

Goniilliiniin: Arastirmacinin :
Adi, Soyadi: Adi, Soyadi:
Imzasr: Imzast:

Tarih:
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EK. 4
DEGERLENDIRME FORMU

1. Ady, Soyada: 2. Tarih:

3. Yas:
4.Cinsiyet: o K oE
5. Viicut agirhg:
6. Boy uzunlugu:
7. BMi:
8. Medeni Hali : o Evli oBekar oDul
9. Egitim Durumu: o Yok o Ik o Lise o Uni
10. ikamet Sekli: 0 Ailesiile o0 Bakicistile o Yalmz
11. Ozgecmis:
12. Soygecmis:
13. Risk Faktorleri:
o HT o DM o HK oAF o KKY

o OSA

o Eski Strok / TIA o Aile Oykiisii o Sigara o Obezite

16. Dominant El: oR o L

17.Degerlendirme Skalalar: - Total Skor

T.O 3.AY 1.YIL KONTROL

Bi (puan)

RMi (puan)

PASS (puan)

BDO (puan)

CBO (Puan)
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EK 5. BARTHEL INDEKSI -

Bi

Hastanin Adi-Soyadi:

Tarih:

1. YEMEK YEME

10 = Bagimsiz (tiim gerecleri normal siirede kullanabiliyor)

5 = Yardima gereksinimi var (6rn. kesmek icin)

2. BANYO YAPMA

5 = Bagimsiz

3. KENDINE BAKIM

5 = Bagimsiz

4. GIYINME

10 = Bagimsiz
5 = Yardima gereksinimi var fakat normal siirede en az isin

yarisini yapabiliyor

5. BARSAK KONTROLU

10 = Bagimsiz / Kaza yok
5 = Kacirmalar oluyor veya geregleri kullanirken yardima

gereksinim duyuyor

6. MESANE KONTROLU

10 = Kagirmiyor/ Bagimsiz

5 = Arada kagiriyor veya yardima gereksinim duyuyor

7. TUVALET
TRANSFERLERI

10 = Bagimsiz veya Siirgii kullaniyor

5 = Yardima gereksinim duyuyor

8. SANDALYE VE
YATAGA TRANSFERLER

15 = Bagimsiz
10 = Minimum yardim veya gozetim
5 = Oturabiliyor fakat transferlerde maksimum yardima

gereksinim duyuyor

9. AMBULASYON

15 = 50 metreyi bagimsiz yiiriiyor (baston vb. kullanabilir)
10 = 50 metreyi yardimla yiiriiyor

5 = Yiirliyemiyor fakat T.S. ile 50 yardi bagimsiz

10. MERDIVEN CIKMA

10 = Bagimsiz

5 = Yardima veya gozetime gereksinimi var

Toplam Puan

.. /100
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EK 6. RIVERMEAD MOBILITE INDEKSI

Yonerge: Hastaya asagidaki 15 soruyu sorunuz yalmizca 5. maddeyi siz gozleyerek degerlendiriniz

(her “evet” yaniti icin 1 puan veriniz)

Hastanin Adi-Soyadi: Tarih:

1. Yatak icinde donme
Baska birisinin yardimi olmadan sirt {istii pozisyondan yan yatar pozisyona déner misiniz?

2. Yatar pozisyondan oturur pozisyona gecme
Yatakta yatar pozisyonda iken kendi kendinize (duvardan, yataktan vs. tutunabilir) yatak
kenarina, oturur pozisyona gecer misiniz?

3. Oturma dengesi
Yatagin kenarinda ve eller diz iistiinde bir yere tutunmadan 10 saniye (i¢inizden yavas yavas
10'a kadar sayiniz) oturur musunuz?

4. Oturur pozisyondan ayaga kalkma

Herhangi bir sandalyeden 15 saniyeden (iginizden yavas yavas 15'e kadar saymiz) daha kisa
stirede kalkip bu pozisyonda 15 saniye kadar kalir misiniz (ellerini ve gerekiyorsa baston gibi
yardimci bir ara¢ kullanarak)?

5. Desteksiz ayakta durma (gozleyerek degerlendiriniz)
Tutunmadan ya da baston gibi bir yardimci aragtan destek almadan 10 saniye kadar ayakta
durmay1 gozleyiniz

6. Yer degistirme
Baska birisinin yardimi olmadan yataktan sandalyeye ve sonra tekrar yataga gegebilir misiniz?

7. iceride yiiriime, gerekiyorsa bir yardumla
Tutunarak ya da baston gibi bir yardimci ara¢ kullanarak ancak yanimizda Sizi gozleyecek
(denetleyecek) birisi olmadan igeride 10 metre (mesafe tanimlayarak sorunuz) yiiriir miisiiniiz?

8. Merdivenler
Baska birisinin yardimi olmadan bir kat merdiveni ¢ikabilir misiniz?

9. Disarida yiiriime (diizgiin zeminde)
Bagka birisinin yardimi olmadan cevrede, kaldirimlarda yiiriir miisiiniiz?

10. iceride yiiriime (yardim olmadan)
Baston vb. yardimci bir ara¢ kullanmadan ya da bir yerlere tutunmadan ve bagka birisinin
gozlemine (denetimine) gerek olmadan igeride 10 metre yiiriir miisiiniiz?

11. Yerden bir sey alma
Yere bir sey diisiiriirseniz, 5 metre ylirilyiip onu yerden alip geri gelebilir misiniz?

12. Disarida yiiriime (diizgiin olmayan zeminde)
Bagka birisinin yardimi olmadan diizgiin olmayan zeminlerde (¢im, cakil, kirli, karli, buzlu vs.)
yiiriir miisiiniiz?

13. Banyo yapma
Baska birisinin gozlemi (denetimi) olmadan banyoya ya da dusa girip-¢ikabilir ve kendi
kendinize yikanir misiniz?

14. Dort basamak cikip-inme
Gerekiyorsa baston gibi yardimci bir ara¢ kullanarak ancak merdiven parmaklarini kullanmadan
dort basamak merdiveni ¢ikip-inebilir misiniz?

15. Kosma
10 metreyi 4 saniyede aksatmadan (duraksamadan) kosar musimiz (hizli yiiriime kabul
edilebilir)?

Toplam Puan (.../15)
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EK 7. INME iCiN POSTUREL DEGERLENDIRME OLCEGI - PASS

I. Postiirii Devam Ettirebilme

I1. Postiirii Degistirme

1. Desteksiz Oturma 6. Sirtiistii Yatis Pozisyonundan Etkilenmis
0: oturamaz Tarafa Yan Yatma
1: hafif destekle (tek el) oturabilir 0: yapamaz
2: desteksiz 10 sn den fazla oturabilir 1: fazla yardim ile yapar
3: desteksiz 5 dk oturabilir 2: az yardim ile yapar
3: yardimsiz yapabilir
2. Destekli Ayakta Durma 7. Sirtiistii Yatis Pozisyonundan Etkilenmemis
0: oturamaz Tarafa Yan Yatma
1: iki kisinin gii¢lii destegi ile durabilir 0: yapamaz
2: bir kiginin hafif destegi ile durabilir 1: fazla yardim ile yapar
3: tek el destegi ile durabilir 2: az yardim ile yapar
3: yardimsiz yapabilir
3. Desteksiz Ayakta Durma 8. Sirtiistii Yatis Pozisyonundan Oturmaya
0: duramaz Gelme
1: 10 sn desteksiz durabilir/ tek ekstremite ilizerine 0: yapamaz
egilir 1: fazla yardim ile yapar
2: Desteksiz 1 dk durabilir / hafif asimetrik durur 2: az yardim ile yapar
3: Desteksiz 1 dk dan fazla durabilir ve aym 3: yardimsiz yapabilir
zamanda omuz seviyesinde kol hareketleri yapabilir
4. Saglam Alt Ekstremite Uzerinde Ayakta 9. Oturma Pozisyonundan Sirtiistii Yatisa Gelme
Durma 0: yapamaz
0: duramaz 1: fazla yardim ile yapar
1: birkag sn durabilir 2: az yardim ile yapar
2: 5 sn veya daha fazla durabilir 3: yardimsiz yapabilir
3: 10 sn veya daha fazla durabilir
5. Paretik Alt Ekstremite Uzerinde Ayakta 10. Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma
Durma 0: yapamaz
0: duramaz 1: fazla yardim ile yapar
1: birkag sn durabilir 2: az yardim ile yapar
2: 5 sn veya daha fazla durabilir 3: yardimsiz yapabilir
3: 10 sn veya daha fazla durabilir

Hastanin Adi-Soyada:

Tarih:

Toplam Puan: .... /36

11. Ayakta Durustan Oturma Pozisyonuna
Gelme

0: yapamaz

1: fazla yardim ile yapar

2: az yardim ile yapar

3: yardimsiz yapabilir

12. Ayakta Dururken Yerden Kalem Alma
0: yapamaz

1: fazla yardim ile yapar

2: az yardim ile yapar

3: yardimsiz yapabilir
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EK 8. BERG DENGE OLCEGI

Hastanmin Adi-Soyada:

DEGERLENDIRME

Tedavi Oncesi
R S A

Tedavi Sonrasi
Y S S

1.y11 Kontrol
S S S

A S N e

e e e e T
A W N = O

Oturmadan ayaga kalkma
Desteksiz ayakta durma
Desteksiz oturma

Ayaktan oturmaya gecme
Transferler

Gozler kapali ayakta durma
Ayaklar bitisik ayakta durma
Kollar 90° 6ne uzanma

Yerden cisim alma

. Doniip arkaya bakma

. 360 derece donme

. Basamaga ardisik adim alma
. Tandem durus

. Tek ayak iizerinde denge

Toplam Puan (.../ 56)
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1. OTURMADAN AYAGA KALKMA

4= Ellerini kullanmadan kalkabilir ve bagimsiz stabilizasyon
3 = Ellerini kullanarak bagimsiz kalkar

2= Ellerini kullanarak birden fazla deneme ile ayaga kalkar
1= Minimal yardim (ayaga kalkmak/ stabilizasyon igin)

0= Ortadan maksimum dereceye yardim gerekir.

8. KOLLAR 90° ONE UZANMA
4= Giivenli sekilde 6ne uzanabilir >25 cm
3 = Giivenli sekilde 6ne uzanabilir >12.5 cm
2= Giivenli gekilde 6ne uzanabilir >5 cm
1= One uzanir fakat gézetime gerek duyar

0= Diismemek i¢in yardima gerek duyar.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMA (2 dk)

4= Giivenli sekilde 2 dk ayakta durabilir

3= Gozetim altinda 2 dk ayakta durabilir

2= Desteksiz 30 sn ayakta durabilir

1= Birka¢ denemeden sonra 30 sn ayakta durabilir

0= Yardimsiz 30 sn ayakta duramaz.

9.YERDEN CiSiM ALMA

4= Cismi alabilir, giivenli ayakta durus

3 = Cismi alabilir, fakat gozetime gerek duyar
2= Cismi alamaz, cisme 2,5-5 cm uzanir, dengeli
1= Cismi alamaz, denerken gozetim gerek

0= Yapamaz

3. DESTEKSIZ OTURMA (2 dk)
4= Givenli sekilde 2 dk oturabilir
3= Gozetim altinda 2 dk oturabilir
2= Desteksiz 30 sn oturabilir

1= Desteksiz 10 sn oturabilir

0= Desteksiz 10 saniye oturamaz

10. DONUP ARKAYA BAKMA
4= Her iki yandan dontip arkaya bakablr,dengeli
3= Sadece bir taraftan doniip arkaya bakabilir.
2= Sadece yanlara doner, dengeli
1= Donerken gozetime gerek duyar

0= Diigsmemek i¢in yardima gerek duyar .

4. AYAKTAN OTURMAYA GECME

4= Ellerini minimum/ hi¢ kullanmadan giivenli oturur
3= Oturmay elleriyle kontrol eder

2= Kontrollii oturma (bacaklar yataktan destek)

1= Bagimsiz oturur, fakat oturma kontrollii degil

0= Oturmak i¢in yardima gerek duyar

11. 360 DERECE DONME

4= 360° giivenli sekilde doner, dengesini korur
3=1360° giivenli doner, ancak tek yone < 4sn
2=360° giivenli tek yone doniis > 4 sn

1= Yakin gozetim / sozel yonlendirmeye gerek

0= Yapamaz

5. TRANSFERLER

4= Ellerini ¢ok az kullanarak transfer olur
3= Giivenli transfer, ellerini kullanarak
2= Gozetim / sozel uyari ile transfer

1= Bir kisinin yardimyla transfer olabilir

0= Iki kiginin yardimiyla transfer olabilir

12. BASAMAGA ARDISIK ADIM ALMA
4= 8 adimu giivenli sekilde tamamlar < 20 sn
3= 8 adimu giivenli sekilde tamamlar >20 sn
2= 4 adim giivenli sekilde tamamlar.
1= 2 adim1 tamamlar, gézetim/min yardim

0= Yapamaz

6.GOZLER KAPALI AYAKTA DURMA

4= Giivenli sekilde 10 sn ayakta durabilir

3 = Gozetim altinda 10 sn ayakta durabilir

2= Desteksiz 3 sn ayakta durabilir

1= Birka¢ denemeden sonra <3 sn ayakta durabilir 0=

Yardimsiz 3 sn ayakta duramaz.

13. TANDEM DURUS
4= tandem pozisyonunu bgmsiz alir, 30sn korur
3= Bir ayagin1 digerinin oniine alir, 30 sn korur
2= Bgmsiz kiiciik bir adim alir, 30 sn korur
1= Ayagimn yerlestirmde min yardim, 15sn korur

0= Yapamaz

7. AYAKLAR BiTiSiK AYAKTA DURMA
4= Ayaklarin bitistirir ve 1 dk ayakta durabilir
3=Ayaklar bitisik, gozetimle 1dk ayakta durablr
2= Ayaklar bitisik, 30 sn ayakta durabilir.

1= Yardimla pozisyonu alir, birkag¢ sn korur.

0= Yapamaz

14.TEK AYAK UZERINDE DENGE

4= Bir bacagin1 kaldirabilir ve tutabilir >10 sn
3= Bir bacagini kaldirabilir ve tutabilir 5-10 sn
2= Bir bacagini kaldirabilir ve tutabilir 3-5 sn
1= Bir bacagini kaldirabilir ve tutabilir < 3 sn

0= Yapamaz
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EK 9. CATHERINE BERGEGO OLCEGI

Hastanin Adi-Soyadi: Tarih:
01 2 3
1. Yiiziiniin sol yarisini temizlemeyi veya tirag etmeyi unutuyor mu? O o oo
2. Sol gomlek kolunu veya ayakkabisi giymede zorluk yasiyor mu? O O oo
3. Yemek tabaginin sol tarafinda kalan yemekleri yemeyi unutuyor mu? o o o
4. Yemekten sonra agzinin sol kenarini temizlemeyi unutuyor mu? O o oo
5. Sol tarafina bakmakta gii¢liik yasiyor mu? O O O o
6. Viicudunun sol yarisin1 unutuyor mu? O o oo
(6rn. kolunu kol destegine koymay1 unutmak, sol ayagin tekerlekli
sandalyeye yerlestirmeyi unutmak, ihtiyaci oldugunda sol kolunu
kullanmay1 unutmak)
7. Sol tarafindan gelen seslere veya insanlara dikkat etmede giicliik O o O 0
yastyor mu?
8. Sol tarafinda yer alan insanlara veya cisimlere (kap1 veya O O OO
mobilyalara) ¢carpryor mu? (yiiriirken / tekerlekli sandalye kullanirken)
9. Tanidik mekanlarda veya rehabilitasyon iinitesinde dolasirken O 0o O o
sol tarafinda kalan yerleri bulmakta giicliik yasiyor mu?
10. | Odasinda veya banyoda 6zel esyalarini sol tarafta olduklari O O O O
zaman bulmakta giicliik cekiyor mu?
Toplam Puan ( ...../ 30)
0= ihmal yok 1= hafif ihmal 2= orta siddette ihmal 3=siddetli ihmal
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