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OZET

Yaslanmaya bagli olarak pek ¢ok sistemde degisiklikler meydana gelmektedir. Bu
degisiklikler, yash bireylerde fonksiyonelligin ve bagimsizlik seviyesinin azalmasina neden
olmaktadir. Yaslilarda meydana gelen degisiklikler komorbid hastaliklarin ve bunlara bagl
olarak inme riskinin artmasina neden olmaktadir. Inme gegirilmesi durumunda yasa bagh
bozukluklara inmeden kaynaklanan motor, duyusal ve kognitif bozukluklar da eklenerek
Oziir diizeyini ylikseltmektedir. 65 yas iistii akut inme hastalarinda olusan 6zel ihtiyaglar
belirleyen sinirli sayida ¢aligma bulunmaktadir. Calismamizin amaci akut donem inme tanili
65 yas ve iizeri hastalarin, 65 yas altindaki hastalardan postiir, denge, mobilite ve bagimsizlik
diizeyi etkilenimlerindeki farkliliklar1 saptamaktir. Caligmaya Ankara Numune Hastanesi
noroloji servisinde inme tanisi ile takip edilen 47 hasta dahil edildi. Hastalardaki inme
siddeti, oziir diizeyi, motor fonksiyon, postiiral kontrol, denge, mobilite ve bagimsizlik
diizeyi sirasi ile Ulusal Saglik Enstitiileri Inme Skalasi, Modifiye Rankin Skalasi, inme
Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi, Inme igin Postiiral Degerlendirme
Olgegi, Berg Denge Olcegi, Rivermead Mobilite Indeksi ve Barthel Giinliik Yasam
Aktiviteleri Indeksi ile degerlendirildi. Hastalarin yas ortancalari 64 (43-83) yild1. 65 yas ve
iizeri hastalarla diger hastalar arasinda postiir, denge, mobilite ve bagimsizlik diizeyi
acisindan fark bulundu (p<0,05). Oziir diizeyinin her iki hasta grubunda benzer oldugu tespit
edildi (p>0,05). 65 yas {lizeri inme hastalarinda fiziksel etkilenim, fonksiyonellik,
bagimsizlik diizeyi ve motor fonksiyon etkilenimlerinin 65 yas altindaki inme hastalarina
gore c¢ok daha belirgin oldugu saptandi. Bu hastalarda fiziksel etkilenimlerin
belirlenebilmesi ve ihtiyaglarin tespit edilmesi i¢in rutin uygulamalarda daha
bireysellestirilmis ve detayli degerlendirmelerin yapilmasinin yararh olacag diistintildii.

Bilim Kodu : 1024

Anahtar Kelimeler  : Akut inme, yasli, fonksiyon, denge, mobilite, postiir, bagimsizlik
Sayfa Adedi 81

Danisman : Dog. Dr. flke KESER



COMPARISON OF POSTURAL CONTROL, BALANCE, MOBILITY AND
INDEPENDENCE LEVELS IN PATIENTS WITH ACUTE STROKE DIAGNOSED
BETWEEN OVER AND BELOW SIXTY-FIVE YEARS
(M.Sc. Thesis)

Tugce DUMAN

GAZI UNIVERSITY
INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES
July 2017

ABSTRACT

Due to aging, changes occur in many systems. These changes lead to a decline in
functionality and independence level in elderly individuals. Alterations in the elderly cause
comorbid diseases and as a result of these increase the risk of stroke. In case of a having
stroke, motor, sensory and cognitive disorders resulting from stroke increase the level of
disability by being added to age-related disorders. A limited number of studies have
identified specific needs in acute stroke patients over 65 years of age. The aim of this study
was to determine the differences of 65 years and older patients than younger than 65 years
old patients with acute stroke for posture, balance, mobility and independence level of
patients. The study included 47 patients followed at the Ankara Numune Hospital Neurology
service with stroke diagnosis. The stroke severity, level of disability, motor function,
posture, balance, mobility and independence level were assessed by the National Institutions
of Health Stroke Scale, Modified Rankin Scale, Stroke Rehabilitation Assessment of
Movement Scale, Postural Assessment Scale for Stroke, Berg Balance Scale, Rivermead
Mobility Index and the of Barthel ADL Index, respectively. Age medians of patients were
64 (43-83) years. There was a significant difference in posture, balance, mobility and
independence level among patients over 65 years old and other patients (p <0,05). The level
of disability was found to be similar in both groups (p> 0,05). It was found that physical
impact, functionality, level of independence, and motor function were significantly more
prominent in stroke patients over 65 years of age than stroke patients under 65 years of age.
It was thought that it would be beneficial to make more, detailed and individualized
assessments in routine practice to determine physical influences and identify needs in these
patients.

Science Code 1024

Key Words . Acute stroke, elderly, function, balance, mobility, posture,
independence

PageNumber 81

Advisor : Assoc. Prof. Dr. Ilke KESER



Vi

TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim ve tez donemim boyunca bana her konuda tiim 6zverisiyle destek
olan; tez konumun belirlenmesinde ve tezimin her asamasinda bilgi ve tecriibeleriyle yoluma

151k tutan tez danismanim ve degerli hocam Sayin Dog. Dr. Ilke Keser’e,

Geriatri alanma ilgimin olusmasinda payt bulunan ve tez Onerimin olusturulmasinda

yardimlarini esirgemeyen degerli hocam Prof. Dr. Nuray Kirdi ’ya,

Tez vakalarima ulasmami saglayan ve degerlendirme asamasinda desteklerini esirgemeyen

Uzm. Dr. Oguzhan Kursun ve ekibine,

Egitim hayatimda bu noktaya ulasmamda emegi olan tim hocalarim ve arkadaglarima,

Gazi Universitesi’ne basladigim giinden beri destekleri ile bana giic veren arkadaslarim

Uzm. Fzt. Giilsah Bargi, Yiiksek Mimar Gizem Ozkan Ustiin ve Fzt Miray Haspolat’a,

Tez donemim boyunca yardimlarini esirgemeyen degerli {inite arkadaslarim Uzm. Fzt.

Kadirhan Ozdemir’e, Fzt. Burak Ertiirk’e, Fzt. Murat Esmer’e,

Bugiline kadar egitim hayatimda sabirla hep yanimda olan, iyi ve kotii zamanlarimda hep
desteklerini hissettigim annem Sefa Duman’a, babam Necati Duman’a, ablalarim Sevgi

Duman Dagli ve Bahar Duman Kaya’ya, enistelerim ve yegenlerime,

Hayatima girdigi ilk glinden beri her animda yanimda olan, varligiyla her zaman bana gii¢

veren, zor zamanlarimda destegini esirgemeyen yol arkadasim Ozan Ozkan’a,

Tezime goniilliiliikle katilmay1 kabul eden tiim tez vakalarima,

Tek bagima ayakta durmay1 ve umut etmeyi bana yeniden dgreten degerli arkadasim Tuba

Barlik’a tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

ABSTRACT ..o

TESEKKUR ..ottt es sttt n ettt s s eas et s sttt es s et sas s e

ICINDEKILER .....ocooviiiiiiiieiicsicie ettt s

CIZELGELERIN LISTESI.....cootiiiiiioiieee ettt

SEKILLERIN LISTEST ..ottt

RESIMLERIN LISTEST . vttt ettt e e e e e e e aeeee et et e e e e e eeereseeneeee e

SIMGELER VE KISALTMALAR.......coooitiiitiiiieitee et

L GIRIS et

2. GENEL BILGILER ..o,

2.1.

ININE oo
2.1.1. INME tANIMI ..oviviicce et
2.1.2. INME INSTAANST cv.v.vvvcecececececececectceetceeecte et aes ettt s e s sese s s eseseseses
2.1.3. INME PIrEeVEIanSI .......cvcvivivieiieiicieice e
2.1.4. INME PALOZENEZI ..ottt
2.1.5. Inmede risk faktorlerinin smiflandirilmast .........ccocoooveveerererenereceereennnn.
2.1.6. Serebrovaskiiler anatomi............cveveeriieiieniieseee e
2.1.7. KINIK BUIGUIAE ...
2.1.8. Inmede denge ve postiiral KONtol .............ccueveviiiriverereriiecreieisnsseeeesenans
2.1.9. Inme SONTaSt IYIlESME. ......c..cviviririeieeieicee et
2.1.10. Inmede deZerlendirme.............cccvevvereuereriiieeeciee e

2. 1. 11, TNINE LEAAVIST 1vvevveveeeeeee e eee et et e et e e e e e ee e e eteereeeeseeseseesresreseeereareereeneans

Vii

Sayfa

Vi

vii

Xi

Xi

Xiii



Sayfa

2.2.2. Yaghiligin organizmaya etkileri.........cccoviviiiiiiiiiniiiiiic e 15

2.3, Yashlarda INme........ccccoooviiuiieiiiicccce et s 18
3. BIREYLER VE YONTEM.........ccccoommmmmmmmmmmmmmssssssssssiecessssssssesessssssssssssssnns 21
S L BITBYIET e et nreene s 21
3.2, DEZErlendirme .....ccuvviiiiie ettt s 22
3.2.1. Demografik DIGIEr. ... 22

3.2.2. inme siddetinin degerlendirilmesi..........ccccevevevivieceerererireeceeeeses e 22

3.2.3. Oziir diizeyinin degerlendirilmesi............ccoeveverrvererierersiecreseeresese e 23

3.2.4. Motor fonksiyonun degerlendirilmesi.........cccooveieiiiieniiniieiie e 26

3.2.5. Temel mobilitenin degerlendirilmesi..........ccccovvveiieiiiiiiiciicc e 26

3.2.6. Postiir degerlendirmesi.........c.ceieriiieiieiiieiie e 23

3.2.7. Denge degerlendirMesi ......covecviiierieiiniesieee e 25

3.2.8. Bagimsizlik degerlendirmesi..........cccoceerieeiiiiiieiiicieesec e 26

3.3, IStAtIKSEl ANALIZ c..vvvvcvcececececececeeeeeeect ettt ettt a st s et s s s et eae s s s s sesesesens 28
A, BULGULAR ....oooi sttt 29
4.1. Bireylere Ait SONUGIAT .......coooviiiiiiiiiii 29
4.1.1. Inme siddetinin karsilagtiriimast ............cccoevevevevevereeeeeeeeee e, 31

4.1.2. Oziir diizeyinin Karsilagtiriimast ............coceeveeeeeeerererieeeeeeeeseseeese s 32

4.1.3. Postiiral kontroliin karsilastirtlmast ..........ccccocveeiiiiiiiiii e 33

4.1.4. Dengenin Karsilagtirtlmast........ccoveiiiiiiiiiiiiiceeee e 34

4.1.5. Mobilitenin Kargtlagtirtlmast ........cceeiivieiiiieiiiieiiece e 35

4.1.6. Bagimsizlik diizeyinin karsilagtirilmast..........occooviiiiiiiiiiiiciicee 36

4.1.7. Motor fonksiyonun karsilagtirtlmasi ..........cccocveeiiieiiiiiniiieniee e 37

S. TARTISMA ..o o 39
5.1, LIMITASYONIAI .....viiiieiit ettt be e e beeaneas 44

6. SONUC VE ONERLER ........coooiiiioiiioieeeoeeecoeeeee oo 45



Sayfa
KAYNAKLAR .t bbbttt bbb sne i 49
EK-1. Etik KUrul ONayl ....ccocviiiiiiiiiiiiiesi e 62
EK-2. Bilgilendirilmis GOniillii Olur FOrmu ...........cccoooviiiiiiiiiiceccee 64
EK-3. Olgu RAPOI FOMMU ...c.veiiiiie et 66
EK-4. Modifiye Rankin Olgei.........cccvvvevriucviiiireieieeeiiecieseeees e, 68
EK-5. Ulusal Saglik Enstitiisii Inme OIGeSi .....c.ovvvevvvevirieieieiieeeeeeeee e, 69
EK-6. inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme OIGei .........ovuvvevvverercuererennanne, 70
EK-7. inme Igin Postiiral Degerlendirme OIGeZi.........coceviririririreriirereniereisscesseennn, 74
EK-8. Rivermead Mobilite INAeKSi..........overrerrieiiieieiisieieisisseesesse s 75
EK-9. Barthel INAEKSI .......ccvcvviuiieieiiiieececteieiee ettt 76
EK-10. Charlson Komorbidite INAeKSi ...........cvvereverirircerieieiie e es s 77

(@74 €1 21 011, 1 13 78



Cizelge

Cizelge 2.1.
Cizelge 2.2.
Cizelge 3.1.
Cizelge 4.1.
Cizelge 4.2.
Cizelge 4.3.
Cizelge 4.4.
Cizelge 4.5.
Cizelge 4.6.
Cizelge 4.7.
Cizelge 4.8.

Cizelge 4.9.

Cizelge 4.10. Mobilitenin karsilastirilmasi
Cizelge 4.11. Bagimsizlik diizeyinin karsilagtirilmasi

Cizelge 4.12. Motor fonksiyonun karsilastirilmasi

CIZELGELERIN LiSTESI

Inmede risk faktorlerinin siniflandirtlmast ..........ceevevevececveeerennene,
Sistemlerdeki degiSiKIKIET ........coovvviiiiiiiiiii
IRHDO puanlamast ............cccvoeuerriererieeieneeeiseeiesessesssssesesesesessnas
Hastalara ait bil@iler........ccccooviiiiiiiiiiii e

Hastalarin demografik bilgileri.........cccoooiiiiiiiiiiiiiicc

Hastalarin etkilenen arter ve etkilenen ve dominant taraflari

Semptomlarin gruplara gore dagilimi........cocvvveiiiiiiiieninieseen,
Gruplarda kullanilan degiskenlerin karsilagtirmast .............c.cc.o......
Inme siddetinin karslastiriimast..........cccvveveveveeeeerererecsee e,
Oziir diizeyinin Karsilastirtlmast .............coceveveeeeerererereeeeceeeseneenn,
Postiiral kontroliin karstlagtirtlmasi ...........ccocveiiiiiininiiicnicce

Dengenin karsilagtirtlmast ...........cooeviiiiiiiiiice e


file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470233
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470234
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470238
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470241
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470242
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470243
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470244
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470245
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470246
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470247
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470248
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470249
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470250
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470251
file:///C:/Users/Lenovo/Desktop/Tuğçe%20Duman%20ENSTİTÜYE%20VERİLECEKson%20(2).docx%23_Toc487470252

Xi

SEKILLERIN LISTESI
Sekil Sayfa
Sekil 4.1. Calismanin akis diyagramil ......c..cocveeiiiieiiiieiiiee e sieees 29
Sekil 4.2. Inme siddetinin Kars1lastiriimast...........cceievierieeieeee st 32
Sekil 4.3. Oziir diizeyinin Kars1lastiriimast ............ccocevevevevcerereresieceee s e es e 33
Sekil 4.4. Postiiral kontroliin kargilagtirtlmast ........ccocoeeiieeiiiiiiieiiceeeee e 34
Sekil 4.5. Dengenin Karsilastirtimast ........ecoiveeiiiiiiiieiiieies e 35
Sekil 4.6. Mobilitenin Karsilastirilmasi.........cc.ceeoiiiieiiiiiiiiic e 36
Sekil 4.7. Bagimsizlik diizeyinin kargilagtirilmasi..........occeeieeiiiiiiniiienienee e 37

Sekil 4. 8. Motor fonksiyonun karstlagtirtlmast...........cooeueeiieiiiiiin e 38



Xii

RESIMLERIN LIiSTESI

Resim Sayfa
Resim 3.1 Oturma pozisyonundan ayaga kalkma........................ocociiiiinn.n. 24
ResSimM 3.2 Basamak teSTH. .......o.iuiuiei i 26
Resim 3.3.a Dirsek eKstansiyonu. ... ....o.evuiiiniiiiiti i 28

Resim 3.3.b KOpril KUrma. .........o.oouiiiii e 28



Xiii

SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Agciklamalar

% Yiizde

cm Santimetre

kg Kilogram

m> Metrekare

n Olgu sayist

p Istatistiksel yanilma diizeyi

Kisaltmalar Aciklamalar

BKi Beden Kiitle Indeksi

OSA Orta Serebral Arter

DSO Diinya Saglik Orgiitii

SVO Serebrovaskiiler olay

TiA Trans iskemik atak

OSA Orta serebral arter

GYA Ginliik yasam aktiviteleri

Bi Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi
MMDT Mini Mental Durum Testi

VAS Viziiel Analog Skalasi

USEIO Ulusal Saglik Enstitiileri iInme Olgegi
MRS Modifiye Rankin Skalas1

IRHDO Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi
RMi Rivermead Mobilite Indeksi

iPDO Inme icin Postiiral Degerlendirme Olgegi

BDO Berg Denge Olgegi






1. GIRIS

Inme, beyin kan akiminin azalmas1 nedeniyle cesitli norolojik yetersizliklerin ortaya ¢iktig
bir durumdur [1]. Diinyada 6liim nedenleri arasinda tiglincii sirada olan inme, yiiksek oranda
morbiditeye neden olmaktadir [2]. Ulkemizde ise dliimlerin %24,3’{iniin serebrovaskiiler
hastaliklardan kaynaklandig1 bildirilmektedir [3]. Inme sonrasinda kas kuvveti, mobilite,
endurans, uyku, hafiza gibi viicut fonksiyonlarinda; giinliik yasam aktivitelerinde ve katilim
seviyelerinde kayiplar olabilmektedir [4]. Inme, ayrica, uzun dénem sakathgin ana
nedenidir. Hastalar, aileleri ve saglik kurumlar1 ig¢in Onemli Olgliide emosyonel ve

sosyoekonomik sorunlara yol agmaktadir [5].

Inmenin klinik bulgular1 lezyonun lokalizasyonuna ve biiyiikliigiine gére degismektedir.
Inme sonras1 gériilen komplikasyonlarin siddeti de lezyon sahasinin genisligi, inme sonrasi

ilk miidahalenin yapilma zamani, ge¢irilen inmenin siddeti gibi birgok etkene baglidir [6, 7].

Inmeli hastalarin %20’si erken donemde olmak iizere %30’u bir yil i¢inde Slmekte;
yasayanlarin tigte biri de giinliik yasam aktivitelerini bagimli olarak siirdiirebilmektedir [8,
9]. inme sonras1 akut evreden ¢ikan hastalarin yaridan fazlas1 yasamlarma engelli olarak
devam etmek zorunda kalmaktadir. Bu engel durumunun en yaygin nedeni iist ekstremitede

ortaya ¢ikan fonksiyonel yetersizliktir [10].

Inmenin hastalik olusturma ve goriilme siklig1 yasla birlikte artis gostermektedir. Inme,
yaklagik %70-75 oraninda, 65 yas iistiinde meydana gelmektedir. 55 yas sonrast inme riski
her 10 yilda iki katina ¢ikar [11, 12]. Yash popiilasyonda inme insidansi belirgin olarak
artmaktadir ve 45 yas istii kisilerde 4/1000’e kadar ¢ikmaktadir. Yas, iskemik inme i¢in en

onemli degistirilemez risk faktortadiir [13].

Yaslanmaya bagli olarak pek ¢ok sistemde degisiklik olmaktadir. Yaslilik ile birlikte ortaya
cikan kronik hastaliklar; fiziksel aktivitede azalma, kas gili¢silizliigli ve denge bozukluguna
yol agarak, hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler [14, 15]. Yaslh bireylerde yasam
kalitesini en ¢ok etkileyen faktoriin diisme korkusu ve Beden Kiitle indeksi (BKI)’nin
yiiksek olmasi oldugu ve bu durum goz 6niinde bulunduruldugunda denge, alt ekstremite

kuvveti ve fiziksel aktivitenin yagam kalitesi i¢in 6nemli oldugu gosterilmistir [14].



Yaslilarda fonksiyon kaybina yol a¢an etmenlerden biri de ¢oklu ilag kullanimidir. Kronik
hastaliklarin goriilme oraninin artmasi yasl bireylerde ¢oklu ila¢ kullanimina neden olur.
Bunun sonucunda bireylerde kas kuvvet kaybindan denge kaybina varan bir¢ok fonksiyonel

kayip gelisir [16, 17].

Akut inme geciren hastalarda erken donemde goriilen komplikasyonlarin kisa zamanda

belirlenmesi ve tedavinin erken baslamasi 6nem tasimaktadir [18].

Inme hastalarinin 6zellikle akut donemde daha yogun olarak fizyoterapi uygulamalarina
ihtiyaglar1 oldugu da bilinmektedir. 65 yas lstiindeki inme hastalarinda fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklagimlarinin farkli olmasi gerektigi de bilinmekte, ancak hastalarinin 6zel
ihtiyaclar1 hakkinda literatiirde yeterli bilgi bulunmamaktadir. Yagh bireylerde gegirilen
komorbid hastaliklarin morbidite diizeyini artirdig1 ve mortaliteyi olumsuz yonde etkiledigi
bildirilmistir [19]. Mobilite kaybina yol agan hastaliklar sonras1 yasli bireylerin toparlanmasi
icin daha ciddi bir destek gerekmekte, rehabilitasyon siiresi uzamakta ve programlarin

iceriginin daha ¢esitli olmas1 gerekmektedir [19].

Bu ¢alismanin amaci, akut donemde inme tanist ile izlenen 65 yas ve {izeri hastalarin postiir,

denge, mobilite ve bagimsizlik diizeyi etkilenimlerindeki farkliliklar1 saptamaktir.

Calismanin hipotezleri:

HO: Altmis bes yas lstii ve alt1 akut inme tanili hastalarin postiiral kontrol, denge, mobilite

ve bagimsizlik diizeyleri arasinda farklilik yoktur.

H1: Altmis bes yas listii ve alt1 akut inme tanili hastalarin postiiral kontrol, denge, mobilite

ve bagimsizlik diizeyleri arasinda farklilik vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme
2.1.1. inme tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin tanimina gore inme; damarsal nedenler disinda gériiniirde
baska bir neden olmaksizin, hizlica yerlesip, bolgesel veya tiim beyni ilgilendiren islev
bozukluguna yol agan, belirtileri 24 saatten daha uzun siiren veya oliimle sonuglanabilen

klinik bir sendromdur [20].
2.1.2. inme insidansi

DSO’niin yaymnladigi rapora gore inme diinya capinda &liim sebepleri arasinda ikinci ve
oziirliilik sebepleri arasinda iigiincii siradadir. inme’nin gériilme siklig: iilkeden iilkeye

degisiklik gosterir [21].

Artan yagla birlikte inme riski de artar. 45 yasindan sonra her 10 yilda bir yaklasik 2 katina
cikar [22, 23]. Yapilan calismalarda yillik inme insidansi; 55-64 yaslari arasinda 1.7-
3.6/1000 kisi, 65-74 yaslar1 arasinda 4.9-8.9/1000 kisi, 75 yas ve lizerinde 13.5-17-9 /1000
kisidir. Kadinlarda 55-64 yas arasi inme insidansi erkeklere oranla 2-3 kat artmaktadir. Yas
arttikga bu fark giderek azalmaktadir [24]. Nencini ve digerleri [25] 15-45 yaslari arasinda

inme insidansini 10/100000 olarak bildirmislerdir.

2.1.3. inme prevelansi

Artan yas ile birlikte artmaktadir ve cografi faktorler, cinsiyet ve rk gibi ozellikler de
prevelansi etkilemektedir. Bati iilkelerinde inme prevelansi 8/1000 iken, Japonya’da
20/1000°dir [24]. Tirkiye’de ise bu oran 6/1000 civarindadir. Yasin standardize edildigi
caligmalarda 65 yas ve iizerinde bu oran %46,1-73,3’e yiikselmistir [10].

2.1.4. inme patogenezi

Serebrovaskiiler olay (SVO)’in dort ana formu bulunmaktadir: Trombolitik, embolitik,

lakiiner ve hemorajik. Bazi kaynaklarda siniflandirma iskemik, hemorajik ve embolik olarak



da yapilmaktadir. Tim SVO’larin’ %45’ini trombolitik, %15-30’unu embolik, %20’sini
lakiiner olugturur. Bu oran hemorajik etyolojili SVO igin %5-10"dur [26].

Trombolitik

Trombolitik inmeler, karotit ya da orta serebral arter (OSA) gibi biiyiik kan damarlarinin
aterosklerotik stenozu ya da okliizyonuna baglidir. Ateresklerotik plaklar ve hipertansiyona
bagli olarak serebrovaskiiler enfarkt olusumu goriilebilir. Plaklar genellikle arterlerin
dallanmalarinin 6n kisminda olusurlar. Bu lezyonlar 30 yil veya daha fazla bir siirede
meydana gelebilir. Trans iskemik atak (TIA) nedeni tam olarak bilinmeyen trombolitik bir
bozukluktur. Serebral vazospasm ve sistemik arteriyel hipotansiyon TIA’nim nedeni olarak
diistiniilmektedir. Trombolitik inmeli hastalarin yaklasik yaris1 daha once gecirdikleri
TIA’dan bahsederler. TIA daha sonra goriilecek SVO’in habercisi olabilir. Trombolitik
olaylar, genellikle gece ortaya ¢ikar. Sabah yeni bir defisitle uyanan hasta biiytik olasilikla
trombolitik inme gecirmistir [26-28].

Embolik

Kalp, internal karotid arter trombiisii veya karotid siniisiin plaklarindan kaynaklanabilir.
Genellikle kardiyak bozuklugun isaretidir. OSA’in dallarmin etkilenimi siktir. Embolik
inme, trombosit, fibrin, kolesterol ya da damar ¢eperinden kopan hematojen materyalin
parcalarinin olusturdugu tikanikliktan kaynaklanabilir. Yag, timor hiicreleri ya da hava
embolisi daha nadir goriliir. Klinik bulgular en ge¢ birkag¢ dakika igerisinde gelisir. Genel
olarak uyarici isaretler yoktur. Giindiiz ya da gece herhangi bir zamanda olusabilir. Yataktan
kalkma an1 embolinin olusumu i¢in en tehlikeli andir. Emboli ¢cogu kez distal ve kiiciik
kortikal dallar1 tikar. Enfarkt alami yiizeysel ve kiiciik olabilir, ancak kortikal alanin
fonksiyonel 6nemi nedeni ile kisinin giinliik yasam aktivitelerini biiyiik 6l¢tide etkileyebilir

[26, 27, 29].

Hemorajik

Inme nedeni olan intrakraniyal hemorajlar hipertansiyon, sakkiiler anevrizma ve arterivenoz
malfarmasyonlara bagl olarak gelisebilir. Hemorajin kesin mekanizmasi bilinmemektedir.

Sakkiiler anevrizmalar bir yili agkin bir siirede olusabilirler. Bu defekt internal elastik



membranin asir1 gerilmesinden olusur. Sakkiiler anevrizma 6zellikle Willis halkasinin 6n
kisminda yer alan, serebral arterlerin dallandig1 yerde olusur. Cocukluk ¢caginda nadir olarak
goriliir. Arterivendz malfarmasyon ise dogumla baslar, 10-35 yas arasinda gelisir ve bu
bozukluk genelde posterior serebral hemisferde olusur. Hemorajik SVO obez, hipertansif
erkeklerde sik goriiliir. Baglangici ¢cok anidir. Yirtilan arterin boyuna ve yerine bagl olarak
kanama dakikalar, saatler, hatta giinler boyunca siirebilir. Hemorajik SVO’larin prognozlari
iyi degildir. Mortalite oran1 %50-70 arasindadir. Hastalarin %30-35’1 yasamlarin1 17 giin
icinde yitirirler. Daha kii¢iik kanamasi olan hastalar i¢in fonksiyonlarda bir miktar geri
kazanim saglanabilir fakat bu siire¢ oldukga yavastir. Nedeni ise kanin geri emiliminin yavas

olmasidir. Ancak hastalar orta derecede sakatliklarla yillarca yasayabilir [26, 27, 30].

Lakiiner

Bu enfarktlar 1 cm’den kiiclik lezyon sahalari olarak tanimlanmaktadir. Sessiz lakiiner
lezyonlar serebral dolasimin azalmasi ile yakindan ilgilidir. Bu enfarktlar ¢ok kiiciiktiir.
Ozellikle biiyiik damarlardan cikan perfore arterlerin ¢ikis yerlerinde gériiliir. Bu farkli
damarsal yapi, beynin derinliklerinde bazal ganglion, internal kapsiil, beyin sap1 ve
talamusta bulunur. Bu nedenle kiiciik derin lakiiner enfarktlar 6zellikle bu bolgelerde
gortiliir. Anatomik iliskileri nedeni ile nerede olduysa o bolgeye 6zgii bulgular verir [26, 27,
31].

2.1.5. inmede risk faktorlerinin siniflandirilmasi

Inmeye neden olan pek ¢ok risk faktdrii tamimlanmis ve bunlar degistirilebilen ve

degistirilemeyen faktorler olarak siiflanmistir (Cizelge 2.1) [10].

Cizelge 2.1. Inmede risk faktorlerinin siniflandiriimast

Degistirilemeyen risk faktorleri Degistirilebilir risk faktorleri
e Yas Kesinlesmis risk faktorleri Kesinlesmemis risk faktorleri
e Cinsiyet
o Irk e Hipertansiyon e  Alkol kullanim
e Aile dykiisii o Diabetis Mellitus e Beslenme aligkanliklar
e  Kalp hastaliklar1 ve obezite
o Hiperlipidemi o Fiziksel aktivite
e Sigara yetersizligi
e Asemptomatik karotid o llag kullanimi ve
stenozu bagimlilig
e  Orak hiicreli anemi e Hormon tedavisi
e Hiperkoagiilabilite
e Inflamasyon-enfeksiyon




2.1.6. Serebrovaskiiler anatomi

Beynin kanlanmast iki arter sistemiyle saglanmaktadir. Bunlar [32]:

1- Karotis interna sistemi

2- Vertebro-baziler sistemdir.

Karotis sistemi sag ve solda olmak iizere A. Karotis kommunis ve dallarindan olusur, A.
Karotis kommunis, A.Karotis interna ve A. Karotis eksterna olarak ikiye ayrilir. A.Karotis
interna da A.serebri anterior ve A.serebri media adli iki dala ayrilarak, u¢ dallariyla birlikte

beynin 3\4’nii besler.

Vertebra-baziler sistem oksipital lob, talamusun bir kismi, serebellum, beyin sap1 olusumlari
ve medulla spinalisin iist kismini besler. Bu sistem sag ve sol A. Vertebralis ve bunlarin
ponsun alt kisminda birleserek olusturduklar1 A. Basilaristen olusmaktadir. Baziler arter

ponsun iist kisminda ikiye ayrilarak A. Serebri posterior’u olusturur [32].

Beyin, fonksiyonlar1 i¢in ihtiyaci olan oksijen ve glukozu depolayamadigi i¢in kandan temin
eder. Normal bir yetigkinde beynin fonksiyonlarint siirdiirebilmesi i¢in dakikada 500-600
ml. oksijen, 75-100 mg. glikoz gereklidir.

Kan dolasiminda 6-10 sn.lik bir duraksama olmasi durumunda beyinde metabolik
degisiklikler ve suur bozuklugu olusur. Bu duraksama 2 dakika siirerse, tiim aktiviteler

kesilir. Bunu 6nlemek i¢in kullanilan diizenleyici mekanizmalar:

1-Kollateral dolasim,

2-Serebral kan akigi’dir [32].

Kollateral dolasim

Karotis sistem ve vertebra-baziler sistem beyin tabaninda birbirleriyle baglanarak Willis
poligonunu yaparlar. On-arka sistem birbirine baglanir. Birinde aksama olursa, ters yonde

de olsa bir akim saglanir [32].



Serebral kan akisi

Beynin ihtiyaclarina gore kan belirli bolgelere daha ¢ok veya daha az gonderilir. Yetiskinde
istirahat halinde bir dakikada 100 gr. beyin i¢in kan akimi 40-60 ml.dir. Hayatin ilk 10
yilinda bu ihtiyag¢ daha da fazla iken 40-50 yaslarda bu deger daha diisiik olmaktadir. Kan
akimi 10-20 ml.’ye diiserse, serebral iskemiden bahsedilir. 10 ml’den daha diigiik olursa

enfarkt ve hiicre 6liimiinden bahsedilir [32].

Beynin dis viiziini sulayan arterler [32]:

1- Orbitofrontal Arter, 5- Posterior Parietal Arter,

2- Prerolandik Arter, 6- Angular Arter,

3- Rolandik Arter, 7- Posterior Temporal Arter,
4- Anterior Parietal Arter, 8- Anterior Temporal Arterdir.

Beynin i¢ vyiiziini sulayan arterler [32]:

1- Orbital Arter, 4- Posterior Internal Frontal Arter,
2- Frontopolar Arter, 5- Perikallosal Arterdir.
3- Kallosomarginal Arter,

2.1.7. Klinik bulgular

Bulgular lezyonun lokalizasyonuna ve biiylikliigline gore degismektedir. Karotid vaskiiler
sistemde kan akisinin bozulmasi ile unilateral, baziller sistemde bozulmasi ile ise bilateral

defisit olusur [33-35].

Orta Serebral Arter

Lezyonu ile en sik karsilastirilan arterdir. Bu arter kapsula interna, kapsula eksterna, nucleus
kaudatus, putamen, klaustrum, frontal, parietal, temporal ve oksipital lobun 6n kisimlarini
besler. Serebral korteksin biliylik bir boliimiiniin beslenmesi bu arter tarafindan
sagladigindan; iskemiye ugradiginda ortaya ¢ikan problemler de ¢esitli olmaktadir [36].
Lezyonunda olugabilecek klinik bulgulardan bazilari: Kontralateral paralizi ve duyu defisiti,

motor afazi, santral afazi, anomia, unilateral ihmal, apraksi, mesafeye karar vermede



yetersizlik, homonimous hemianopsi, karsi tarafa konjuge bakis kaybi, kontralateral

hemipleji, ekstremite Kinetik apraksisidir [33-35].

Anterior serebral arter

Bu arter kapsula internanin 6n boynuzunun, niikleus kaudatusun basmin ve putamenin
kanlanmasini saglar. Asil govdesi ise frontal lobun anterolateral kismini, hemisferin medial
yiizlinli ve korpus kallosumu besler. Bu arterin okliizyonu ¢ok sik degildir fakat olustugu
zaman bacaktaki gii¢siizliigiin, kol ve yiize oranla daha belirgin olmasi dikkat ¢ekicidir [36].
Lezyonundaki bulgular: Alt ekstremitede paralizi, kontralateral kolda parezi, kortikal duyu

kaybi, iiriner inkontinans, motor inaktivasyon, ekolali, amnezidir [33-35].

Posterior serebral arter

Talamus, temporal, oksipital loblar ve optik radyasyonda dahil olmak iizere bu loblarin
subkortikal kisimlarin1 besler [36]. Lezyonundaki bulgular: Homonimous hemianopsi,
kortikal korliik, santrale lokalize olmayan objelere gozli odaklayamama, hafiza defekti,
topografik disoryantayon, talamik sendrom, Weber sendromu, kontralateral hemipleji,

vertikal goz hareketlerinde paralize, kontralateral ataksi ya da postiiral tremordur [33-35].

Internal karotid arter

Okliizyon sahas1 ve derecesine gore degisen belirtiler verir. Tipik tikanma sendromunda
OSA, On Serebral Arter ve ve oftalmik arterle ilgili belirtiler bir arada bulunur. internal
karotid arterin tek tarafli tikanmalarinda OSA’de enfarkt gelisir. Bu hastalarin dominant
hemisferlerinin tutulmas1 durumunda afazi ve OSA sendromu ortaya ¢ikar. Kontralateral
hemipleji, hemiparezi, hemianestezi, afazi, bas agrisi, dizartri (dominant hemisfer ),

unilateral gorme kaybi goriilebilir [33-35].

Baziler arter

Medulladan yukariya dogru beyin sapinin kanlanmasini saglar ve sonunda posterior serebral
arterlere ve ayni zamanda anterior dolasim (Willis poligonu) ile birlesen posterior
kommunikan arterlere ayrilir. Orta ve siiperior serebral pedinkiil alanindaki problemde ataksi

goriliir. Stiperior serebellar arter lezyonunda, bas donmesi, bulanti, kusma, horizantal



nistagmus, kontralateral tarafta Horner sendromu, alt ekstiremitede daha fazla oranda
dokunma, vibrasyon, pozisyon duyu kaybi; Anterior inferior serebellar arter lezyonunda,
nistagmus, vertigo, bulanti, kusma, ipsilateral fasial paralizi, tinnitus, ipsilateral fasial
duyunun azalmasi, ataksi, kontralateral agr1 ve 1s1 duyusunda azalma goriilebilir. Tam baziler
sendromda ise; serebellar ve kranial sinir anormallikleri, koma, quadripleji, psddobulbar

palsi, kranial sinir anormallikleri olusabilir [33-35].
Vertebral arter

Her iki tarafta subklavian arterden ¢ikar. Vertebral arter baslangicindan sonra servikal
vertebralarin transvers ¢ikintilarinin foramenlerinden yukariya dogru ilerler. Aksisin
transvers ¢ikintisinin lateralinde seyrederek venoz bir pleksus esliginde atlasa dogru yiikselir

ve suboksipital liggeni gecerek vertebral kanala ulasir.

Vertebral arter ve dallari, basillar arteri olusturmadan 6nce medulla ve serebellumun inferior
yiizeyini beslerler. Lezyonunda; kontralateral agri ve 1s1 duyusunda azalma, taktil ve
proprioseptif duyu kaybi, hemiparezi, ayni tarafta fasial agr1 ve hissizlik, horner sendromu,

pitosis, terlemede azalma, ataksi, dilde paralizi, vokal kord zayiflig1 goriiliir [33-35].
2.1.8. inmede denge ve postiiral kontol

Denge viicut agirlik merkezini destek ylizeyi igerisinde koruma yetenegi olarak tanimlanir
[37]. Statik ve dinamik denge olmak {iizere iki alt boliimde incelenir. Statik denge; sabit
ayakta durus sirasinda postiiral salimmin kontrol edilebilmesidir. Statik dengenin
stirdiiriilebilmesi i¢in viicut agirlik merkezi ikinci sakral omurga seviyesinden ge¢meli ve
destek ylizeyi igerisinde kalmalidir. Dinamik denge ise, hareket sirasinda olusan postiiral
degisikliklerin  6nceden kestirilmesi ile denge degisimlerine uygun yanitlarin

verilebilmesidir [38].

Kas kuvvetsizligi, anormal kas tonusu, derin duyunun azalmasi ve vestibiiler
diizenlemelerde olusan degisiklikler de dengeyi etkilemektedir. Postiiral salinimin artmast,
daha kuvvetli olan ekstremiteye daha fazla yiik verilmesi, kas kuvvetinde azalma ve alt
ekstremiteden gelen duyusal bilgilerin azalmasi dengede bozulmaya yol agmaktadir [39].

Inmeli hastalarda goriilen denge sorunlarina kas-iskelet sistemi, propriosepsiyon, duyusal,
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gorsel, vestibuler ve bilissel sistemlerde goriilen bozukluklarin etkilesimi neden olmaktadir.
Bu bozukluklarin sonucunda, inmeli hastalarda artmis postiiral salinim, bozulmus agirlik
aktarimi, propriosepsiyonda azalma, viicudun bosluktaki konumunda olan degisimlere

verilecek postiiral yanitlarda bozukluklar gériillmektedir [39, 40].

Postiiral kontrol, stabilite ve oryantasyon amaciyla viicudun uzaydaki konumunun
denetlenmesidir. Kas iskelet sistemi ve sinir sisteminin etkilesimi ile saglanabilmektedir
[41]. Inme hastalar1 durus bozukluklari, kas kuvvet esitsizligi ve yetersiz agirlik aktarma gibi
nedenlerle postiiral kontrolii saglamada gii¢liik yasarlar. Inme hastalarinda postiiral
kontroliin azalmasi; denge, mobilizasyon, giinliik yasam aktiviteleri (GYA) ve kognitif
fonksiyonlar1 da olumsuz etkiler [42, 43]. inme sonucu gelisen duyu-motor bozukluklarm
arasinda hastalarin giinliik yasamlarindaki bagimsizliklarini en ¢ok etkileyen sorun yetersiz

postiiral kontroldiir [44].

Govde kontrolli, dengenin saglanabilmesi ve siirdiiriilebilmesi i¢in uygun goévde
fonksiyonlarim1 gerektirir. Govde, viicudun anahtar noktasi konumundadir. Ekstremite
hareketleri ve denge i¢in govde kontrolii gerekmektedir [45, 46]. Govde kaslarinimn
kuvvetsizliginin ve yetersiz derin duyunun inme hastalarinda gévde kontroliiniin azalmasina

neden oldugu diistiniilmektedir [47].

Yaslanmayla birlikte postiiral kontrol ve dengenin saglanmasinda etkili olan vestibiiler,
duyusal ve somatosensoriyel sistemlerdeki degisikliklerin sonucunda dengede
bozulmaktadir. Boylece yaslilarda en 6nemli hastalik ve 6liim oran1 nedenlerinden biri olan
diigme riski de artmaktadir [48]. Denge bozukluklar da bireylerde diigsme riskinin artmasina

neden olmaktadir [43].
2.1.9. inme sonrasi iyilesme

Serebral korteksin yapisal ve fonksiyonel olarak yeniden organize olabilme yetenegi vardir.
Spontan iyilesme inme sonrasinda en ¢ok ilk 4 hafta ile 6 ay arasinda olmakladir [10]. 6
aydan 2 yila kadar da iyilesme devam eder [49, 50]. Alt ekstremite fonksiyonlar: iist
ekstremite fonksiyonlarindan ve proksimal fonksiyonlar distal fonksiyonlardan daha erken
donemde geri donmektedir. Spontan iyilesme ddemin ve diaskizis etkisinin azalmasi ve

iskemik penumbranin yeniden kanlanmasi ile gergeklesmektedir. iskemik alani cevreleyen
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6dem, inme sonrasi erken donemde néronal fonksiyonu bozar. Spontan iyilesmenin bir kismi1
O0demin ¢oziilmesi ile gerceklesmektedir. Bu siire¢ 6demin miktarina bagli olarak ilk giinden
baslar, sekiz haftaya kadar uzayabilir. Odemin azalmasiyla birlikte néronlarn fonksiyonu
geri doner [51]. Iskemik penumbra, primer lezyon yerinin ¢evresinde bulunan ve diisiik kan
akimindan kaynaklanan alana denir. Iskemik penumbranin kan akiminin diizenlenmesi ile
birlikte, fonksiyonunu kaybeden noronlar birkag¢ hafta icerisinde tekrardan fonksiyonlarini
yerine getirebilirler [52]. Primer lezyon alanindan uzak olan beyin alanlarinda olusan geri
dontistimli olarak fonksiyonun azalmasi durumuna diaskizis denilmektedir. Diaskizisin

¢oziilmesi ile birlikte kortikal alanlarda néronal fonksiyonlar geri gelebilmektedir [49, 53]

Fonksiyonel iyilesmenin ana bileseni néromuskiiler plastisitedir. Noromuskiiler plastisite
kortikal reorganizasyonu saglar [54-57]. Bir yapmin plastisitesi o yapmin adaptasyon
gosterebilme kapasitesidir [52]. Noromuskiiler sistem i¢ ve dis uyaranlara, yaralanmalara,
egitim ile iligkili yiikklenmeye cevaben yapisal organizasyonunu degistirebilmektedir [58].
Bir lezyon sonrasinda sinir sisteminde yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon 3 mekanizma
ile saglanir: Denervasyon asir1 duyarliligi, kollateral filizlenme ve sessiz sinapslarin aciga
¢ikmasidir [59, 60]. Fonksiyonel iyilesme ile spontan iyilesme paralel seyretmekte, hatta
spontan iyilesme tamamlandiktan sonra da devam edebilmektedir [49]. Sinir sistemi siirekli
ve deneyimlere bagli olarak degisebilme 6zelligine sahiptir. Bu degisimler farkli ¢evresel
kosullarda etkili fonksiyonel amaglar i¢in kullanilabilir [52] ve iyilesmeyi bazi durumlarda
hizlandirir bazi durumlarda ise bozarlar [59]. lyilesme, yapilarin eski fonksiyonlarina
tamamen geri donmesi olarak tanimlanirken, kompansasyon eski fonksiyona ulagsmak i¢in
gelistirilen farkli stratejileri igerir. lyilesme ve kompansasyon, dgrenme siirecinde birlikte
rol oynamaktadir. Ancak erken kompansatuar egitimler noral mekanizmalarin iyilesmesini
kisitlayarak dogru iyilesme icin engel olusturmaktadir. Inme sonras1 saglikli ekstremitedeki
kompansatuar hareket, etkilenen ekstremitede 6grenilmis kullanmamaya neden olur ve

fonksiyonel iyilesmeyi geciktirir [61].

Inme sonrasi iyilesmeyi etkileyen faktorler; lezyon sahasinm biiyiikliigii, yas ve inme
siddetidir. Inmenin etkiledigi alanin daha kiigiik oldugu durumlarda iyilesme daha erken
olabilmektedir ve fonksiyonel bir defisit birakmayabilir. Lezyon sahasinin daha genis oldugu
durumlarda ise iyilesme siiresi uzamakta ve kisinin giinlilk yasamin1 etkileyecek defisitler
olusabilmektedir [6, 7]. Yasin artis1 ile inme sonrasi norolojik iyilesme yavaslamaktadir

[62]. Yas artis1 ile noronlarin cevaplarinda azalma meydana gelmekte dolayisiyla yash
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hastalar daha gen¢ hastalara gore daha yavas bir gelisme gostermektedir [63]. Inmenin
prognozu baslangigta olusan defisitin siddeti ile ters orantilidir [64]. Ayrica bunlara ek

olarak; eslik eden hastaliklarin varligi da iyilesmeyi kisitlayabilmektedir.

2.1.10. inmede degerlendirme

Inme sonrasi ortaya cikan bulgularin siddeti etkilenen beyin bélgesine ve lezyonun
biiyiikliigiine gore degismektedir. Inme sonrasi ortaya ¢ikan bulgularin degerlendirilmesinde
kullanilan birgok 6lgek vardir. Uygun 0lgegi secerken fizyoterapist, 6l¢egin kullanim
alanlarii, uygulama seklini ve hangi amaca yonelik olarak gelistirildigini gz Oniinde

bulundurmalidir.

Denge ve postiiral kontroliin degerlendirilmesi

Inmede dengenin degerlendirilmesi icin ¢ok sayida dlgek bulunmaktadir. Tyson ve digerleri
[65], norolojik bozukluklarda dengenin degerlendirilmesinde, klinikte siklikla kullanilan
Ol¢tim yontemlerinin psikometrik 6zelliklerini ve giinliikk kullanimda sagladiklar1 faydalar
incelemislerdir. Toplam 30 6l¢iim yontemi tespit edilmis ve bu yontemlerden 11 tanesi
sadece bir psikometrik 6zelligi test ettigi veya kullanimi uygun olmadig i¢in ¢alisma dist
birakilmigtir. Kalan 19 6l¢iim yonteminden 12°si fonksiyonel performans testi iken 7 tanesi
ordinal 6l¢ektir. Fonksiyonel testlerden bazilari; uzanma ve adim alma testleridir. Ordinal
olgekler ise; Berg Denge Olcegi, Fugl-Meyer Motor Degerlendirme Olgegi denge boliimii,
Brunel Denge Degerlendirmesi, Ayakta Durma Dengesi Olgegi, Motor Degerlendirme
Olgegi oturma dengesi boliimii, Gdvde Bozukluk Olgegi, Sandin ve Smith Olgegi olarak
belirtilmistir.

Inmeli hastalarin postiir ve denge degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan, pratik ve
uygulama kolaylig1 olan bir dlcek de Inmeli Hastalar I¢in Postiir Degerlendirme Olgegi’dir

[66].

Motor fonksiyonun degerlendirilmesi

Inmeli hastalarda motor fonksiyonun degerlendirilmesinde Chedoke-McMaster Inme

Degerlendirmesi, Fugl-Meyer Testinin ve Motrisite Indeksinin alt ekstremite boliimii ve
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Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi kullanilan testlerden bazilaridir
[10].

Mobilitenin degerlendirilmesi

Inme hastalarinda mobilitenin degerlendirilmesi igin yaygm olarak Rivermead Mobilite

Indeksi ve Zamanh Kalk ve Yiirii Testi gibi testler kullanilir [10].

Bagimsizlik degerlendirmesi

Giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin degerlendirilmesi igin siklikla Barthel GYA
Indeksi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi gibi testler kullanilmaktadir [10].

2.1.11. inme tedavisi

Farmakolojik tedavi

Inmenin akut doneminde damari tikayan pihtinin ortadan kaldirilmasi ve en hizl sekilde
bolgenin yeniden kanlanmasinin saglanmasi i¢in trombolitik ilag tedavisi uygulanir.
Intravendz veya intraarteriyal olarak uygulanabilir [67]. Aym zamanda kanin viskozitesini
diisiren ve kanin pihtilagsmasini engelleyen antiplatelet ilaglar da iskemik inmede
kullanilmaktadir. Ancak hemorajik odagi artirdiklarindan kullanilmasi i¢in inmenin
hemorajik etyolojiye sahip olmadigindan emin olunmalidir [68]. Iskemik inmenin
tedavisinde kullanilan bir diger ilag grubu olan antikoagiilan ila¢lar ise pihtilagmay1 saglayan

proteinlerin sentezini ve pihtinin biiylimesini ve yeni pihti olusmasini engeller [69, 70].
Cerrahi

Akut inmede en ¢ok kullanilan cerrahi yontem ‘karotis endarterektomisi’dir [71].
Ekstrakraniyal ve intrakraniyal anastamozlar, anjiyoplasti, damara stent uygulamasi diger
cerrahi yontemlerdendir [10]. Anevrizmalar i¢in ise anevrizmalarin klipslenmesi bir

alternatiftir [72].



14

2.2. Yashhk

2.2.1. Yashh@n tanim

DSO’niin tanimma gére yaslilik, anne karnindan baslayip yasamin sona ermesine kadar
devam eden, zamana bagli olarak ortaya ¢ikan, ruhsal ve fizyolojik islevlerin yavas yavas
kaybedilmesi ile olusan bir siirectir [73]. Bruce’a gore yaslilik; hiicre ve bazi organ
sistemlerinin doku fonksiyonlarinin azalmasi ve yapilarinin degismesiyle ortaya ¢ikan g¢ok

etkenli bir degisim siireci olarak tanimlamaktadir [74].

DSO’ne gore, 65 yas ve lizeri bireyler “yasl” olarak tamimlanmaktadir. Ayrica bu yas s
demografik agilardan bagimsiz konumdan bagimli konuma ge¢is donemi olarak kabul

edilmektedir [75].

Yashilik; kronolojik, biyolojik, fizyolojik (fonksiyonel), psikolojik ve sosyal olmak iizere

farkli sekillerde tanimlanabilir.

Kronolojik Yaslilik: Gegen zamana gore bir yillik birimler esas alinarak yapilan yaslilik

tanimin1 belirtir [76].

Biyolojik Yaghlik: Yaslanmaya bagli olarak insan viicudunun yapi ve fonksiyonlarinda

meydana gelen degisikliklerdir [77].

Fizyolojik (Fonksiyonel) Yagslilik: Cevreye adaptasyon (uyum) saglama yeteneginin yani is
giiclinlin, calisma kapasitesinin, kas Kkiitlesinin, kalp debisinin ve aerobik kapasitenin
diismesi olarak tanimlanmaktadir [77]. Fizyolojik yaslanma yapisal ve fonksiyonel
degisimleri icermektedir. Bu degisimler arasinda aerobik kapasitenin diismesi, hafiza
kayiplari, viicut postiiriiniin degismesi, derinin elastikiyetini kaybetmesi, kirisikliklarin
olusmasi bulunmaktadir [78]. Ayrica beyin, kalp ve diger kas dokularinda yasla beraber

yerine konulamayan hiicre kayiplar1 da olusmaktadir [79].

Psikolojik Yaslilik: Kisilerin duygularinda, algilamalarinda ve davraniglarinda olusan

degisimlerdir [74].
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Sosyal Yaslilik: Kiiltiirel duruma ve sosyal 6zelliklere gore toplumdan topluma degisen

yaslilik tanimidir [76].

Yashligin seyrine ve viicut fonksiyonlarinda olan degisikliklere gore siiflandirmasi ise su

sekildedir:

e Geng yashlik; 65-74 yas arasini kapsar.

e Yaslilik; 75-84 yas arasini kapsar. Bu donemde siklikla islevsel kayiplar gozlenir, ancak
kisi baskalarina bagimli olmadan yasamini stirdiirebilir.

e lleri yashlik; 85 yas ve iizerini kapsar. Bu dénemde kisiler, 6zel bakima, dzel evlere veya

yardima ihtiya¢ duymasi sebebiyle farkli bir grup olarak degerlendirilir [80].

Rogers ise yasli popiilasyonu 3 alt kategoriye ayirmaktadir. Bunlar:

Geng - yash (55-64 yas)
Orta - yash (65-74 yas)
Yasl - yash (75 yas ve lstii) gruplardir [74].

Diinyanin niifus yapisinda yaslilarin yerinin artmasina bagli olarak, orta yas ve yaglilik
donemine iligkin ¢aligsmalara gosterilen ilgi de artmaktadir. Hastalik ve 6liim oranlarinin
azaltilmasi ve yasam kalitesinin artirilmasi ¢ok sayida insanin yasam siiresinin uzamasini
saglamistir. Bireylerin biiyiik cogunlugu yasamlarinin yaklagik iicte birinden fazlasini orta

yas ve yaslilik doneminde gegirmektedir [81].

2.2.2. Yashhgin organizmaya etkileri

Tiim diinyada 65 yas ve {istii bireylerin %25’inde, sik goriilen kronik hastaliklardan en az iki
tanesinin, %10’unda ise li¢ veya daha fazlasinin bulundugu bilinmektedir. Yaglanma ile
birlikte birden fazla hastaligin bir arada bulunmasi durumuna komorbidite denir. Baslica
komorbid durumlar; kas kuvvetsizligi, kaseksi, kardiyovaskiiler sistem hastaliklari,
metabolik sendrom, diabetes mellitus, osteoporoz, kanser, pulmoner sistem hastaliklar1 ve
benzeri kronik bozukluklardir [82].

Yaslanma, organizmadaki pek ¢ok sistemi etkileyen bir siirectir. Yasin ilerlemesiyle birlikte

kiside fizyolojik ve anatomik baz1 degisiklikler meydana gelmektedir. Yashlikla meydana
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gelen fizyolojik ve anatomik degisiklikler bireyde fonksiyonel bozukluklara da neden
olmaktadir [83, 84].

Kas-iskelet sistemi degisiklikleri

Ringel ve Chadzko-Zajko [85] bir model tasarlamiglardir. Bu model, viicudumuzda
yaslanmanin karakteristik 6zellikleri olan fonksiyonel sonuglara yol agan yaygin yapisal
degisiklikleri siniflandirmaktadir. Bu modelleri kullanarak viicuttaki hem yapisal hem
fonksiyonel degisiklikleri o6zetlemek miimkiindir. Yapisal olarak yasla birlikte kas
icerisinde kas kitlesi, tip 2 fibril sayisi, kasin biiyiikliigli ve motor ndron sayisi azalir. Bunun
sonucunda da, fonksiyonel olarak kas kuvvetinde ve kemik yogunlugunda azalma olur.

Viicudun termoregiilasyon ve bazal metabolik hiz1 degisir.

Yasla birlikte omurgada bazi yapisal degisiklikler olur. Bunlar; kemik yogunlugunun,
proteoglikan miktarinin ve disk sivisinin azalmasidir. Bu degisiklikler intravertebral diskin
orta kisminin biiylikliigi, torasik omurganin kifozunun artmasi ve lumbar lordozun azalmasi
ile iliskilendirilir. Bu degisikliklerin fonksiyonel sonucu olarak eklem hareket agikligi, kas
kuvveti ve kassal endurans azalir [86]. Ayrica, eklemde elastikiyet kayb1 ve kikirdaklarda
bozulmalar olusur. Yashlar duyusal uyarmmin azalmasi, kas giiciinde azalma, postiiral
cevaplarin iletiminde uzama ve vestibiiler reflekslerin yavaslamasi gibi nedenlerden dolay1

denge sorunu yasarlar [80].

Kardivovaskiiler sistem degisiklikleri

Yasla beraber kalp kasi atrofiye ugrar ve buna bagl olarak her bir kasilmada pompalanan
kan miktar1 azalir. Yaglanmayla beraber kalp debisinde, kalp atim hacminde, dakikadaki
atim sayisinda ve maksimal oksijen tiiketiminde azalmanin yani sira, kalp kapaklar1 da
sertlesip endokard kalinlasir [87, 88]. Kan damarlarmin yapisindaki elastik liflerin
kaybindan dolay1 esnekligi azalir ve kan basinci artar. Bu da yagh bireylerde hipertansiyona

sebep olur [14].

Pulmoner sistem degisiklikleri

Yaslanmayla beraber rezidiiel hacim artarken, alveollerin yiizey alant ve kanin

oksijenlenmesi azalmaktadir [89, 90]. Yaslanma akciger elastisitesinde azalmaya yol agar.
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Kostokondral kikirdak kalsifikasyonu ve vertebralar arasi disk alanlarinin azalmasi, gogiis
kafesini sertlestirir; toraksin 6n ¢apinda artmaya, kosta hareketlerinde azalmaya yol agar.
Gogiis kafesinin kompliyans1 azalir ancak akciger kompliyansi artar ve total akciger

kapasitesi yalnizca ¢ok kiigiik miktarlarda azalma gosterir [91].

Bunun yani sira;

Vital kapasite ve maksimum inspiratuar kapasite, yaslanma ile %35-65 oraninda azalir.

e Sigara icmeyen erkeklerde, zorlu vital kapasite her 10 yilda 0,15-0,3 litre arasinda azalir.

Birinci saniyedeki zorlu ekpiratuar voliim her 10 yilda 0,2-0,3 litre arasinda azalir.

Kadinlardaki degisiklikler erkeklere gore daha az ve daha yavastir [92].

Ilerleyen yasla birlikte akcigerlerde mukosilier aktivite azalir. Immiin sistemin yasla birlikte
zayifladig1 g6z Oniine alinirsa, yaslilarda akciger enfeksiyonu riskinin artmasi kagiilmazdir
[91]. Yaslilarda ventilasyon kontrolii kismen bozulmustur. Hipoksi, hiperkapni, mekanik
yiikklemeler gibi durumlara verilen cevap azalmigtir. Egzersiz caligmalariyla bu

degisikliklerin ¢ogu normale dondiirtilebilir [92].

Sinir sistemi degisiklikleri

Saglikli yashilarin sinir sisteminde bazi yaslanma belirtileri goriilebilir. Bu belirtilerin
genisligi genetik predispozan faktorler gibi altta yatan nedenlerin, ¢evresel faktorlerin,
beslenme durumunun yani sira kisinin medikal ve sosyal hikdyesine de baghidir [93].
Yaslanma ile olusan noéronal kayiplar nedeniyle hareket yavaslar, reaksiyon zamani uzar.
Reaksiyon ve hareket zamanlarindaki uzama, kisilerin bazi giinliik aktivitelerini
yapmalarinda olumsuz etkilere neden olur [80]. Reseptorlerdeki duyarliligin azalmasina

bagli olarak ozellikle el ve ayaklarda; sicak, soguk, basing ve agr1 duyusu azalmaktadir [94].

Diger sistemlerdeki degisiklikler

Yaglanmayla beraber diger sistemlerde gosterilen degisiklikler Cizelge 2.2°de gosterilmistir
[80].
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Cizelge 2.2. Sistemlerdeki degisiklikler

Duyusal Sistem Metabolik Degisiklikler
e Duyusal kavrama azalir. e Kan glukozunun diizenlenmesinde
e  Yiiksek frekansl sesleri isitmek giiclesir. insiilinin etkinligi azalir (Tipll
e Tat alma ve koku duyular azalir. Diyabet).
e  Sicak-soguk, basing ve agr1 hissi azalir. e  Bunun sonucunda vaskiiler hasar,
o Cilt elastikiyetini kaybeder, elastik kollajen bobrek yetmezligi, katarakt, retinopati,
doku artar. doku iilseri gibi ﬁomplikasyonlar
olusabilir.
e Immiin Sistem Degisiklikleri e  Uriner Sistem Degisiklikleri
e Immiin sistem fonksiyonlar1 genellikle e  Bobrek biyiikliigiinde, glomeriil
baskilanir. sayisinda ve bobrek kan akiminda,
e Bu, morbidite ve mortalite oraninda artisa yol lomeriil filtrasyon hiz1 ve tiibiiller
acar. fonksiyonda azalma olur.
e  Uriner sistem enfeksiyonlaria
gatkmhk sivi elektrolit dengesinde
ozulmalar ve ilaglarin viicuttan
atiliminda gecikmeler olur.
o  Entoksikasyon riski artmaktadir.

2.3. Yashlarda inme

Yaslanma ile birlikte oksidatif hasar, vaskiiler endotel disfonksiyonu ve infalamatuar yanit
vaskiiler degisikliklere neden olur. Beyin damarlarinda ateroskleroza yatkinlik meydana
gelir. Beyin kan akiminda yaklasik %20’ye varan oranda azalma gercgeklesir. Bu

degisiklikler sonucunda inme riskinde artis olur [95].

Yaslanma ile beraber iskemiye yatkinlik olusturarak inme riskini artiran bir diger etmen de
noroendokrin sistemdeki degisikliklerdir. Glukokortikoid diizeyinde meydana gelen artis

hippokampal néron hasarina ve iskemiye yatkinlik olusturmaktadir [96].

Yaslt populasyonda inme insidansi belirgin olarak artmaktadir ve 45 yas Usti kisilerde
4/1000°e kadar c¢ikmaktadir. Yas, iskemik inme i¢in en Onemli degistirilemez risk

faktoriidiir. Inmenin insidans1 55 yasindan sonra her on yilda iki kat artar [13].

Inme gegiren yashlarin hastanede yatis siireleri uzamaktadir [97] ve inme sonrasi hayatta
kalan yaslilarin ¢ogu, bakim veren kisiler bulmadiklar1 igin evlerine donememektedir [98].
Yasin 65’in lizerinde olmasinin giinliikk yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede ve is hayatina

dontiiste olumsuz etkileri olmaktadir [99].

Inme sonrasi goriilen fonksiyonel yetersizlik durumuna yashiligin olumsuz etkileri
bildirilmistir. Yas ve inmenin baglangi¢ siddeti, fonksiyonel iyilesme i¢in en 6nemli etkenler
olarak saptanmistir [98]. Yasa bagh gelisen medikal, psikososyal ve psikiyatrik bozukluklar

gibi komorbiditelerin de inme sonras1 goriilen fonksiyonel yetersizlige etkisi olabilmektedir
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[100]. 65 yas alt1 ve tistiindeki inme hastalarinin karsilastirildiklar: ¢alismalarda yasin yasam
kalitesi tizerindeki etkisi lizerine literatiirde bir birlige varilamamistir. Baz1 durumlarda yasin
yasam kalitesi tizerinde etkisi olmadigi savunulurken [101] bazi durumlarda yasam kalitesi

icin en 6nemli etkenin yas oldugu vurgulanmistir [102].

Yash inme hastalarinda motor fonksiyon, gévde kontrolii ve denge, orta ve gen¢ yash
hastalara gore daha kotii bulunmustur. Bu fonksiyonlardaki yetersizlik yaslilarda diisme
korkusuna neden olmaktadir. Diisme korkusu artan bireylerde ise fonksiyonellik daha ¢ok
azalmaktadir. Kronik inme hastalarinda yas arttik¢a fonksiyonel kapasite, gévde kontrolii,

motor fonksiyon azalir, denge kotiilesir ve bu nedenle de GY A’deki bagimsizlik azalir [103].

Yash bireylerde gegirilen komorbid hastaliklarin morbidite diizeyini artirdigi ve mortalite
diizeyini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir [104]. Mobilite kaybina yol agan hastaliklar
sonrast yasli bireylerin toparlanmasi icin daha ciddi bir destege ihtiyac duyulmakta,
fizyoterapi ve rehabilitasyon siiresi uzamakta ve igeriginin daha ¢esitli olmasi1 gerekmektedir
[104]. Ancak yapilan literatiir taramasinda 65 yas ve ilizeri inme hastalarinda fizyoterapi
programlarinin nasil olmasi gerektigi ile ilgili sinirli sayida ¢alismaya rastlanmaktadir. Akut
donemde hastalar1 yas gruplarina ayirarak fiziksel etkilenimlerini detayli bir sekilde
degerlendiren bir caligmaya rastlanmamistir. Literatiirdeki eksikligi gidermek icin
planladigimiz bu ¢alismada amag; akut donem inme tanili 65 yas ve iizeri hastalarin 65 yas
altindaki inme hastalarina gore postiir, denge, mobilite ve bagimsizlik diizeyindeki

etkilenimlerinde olusan farkliliklar1 saptamaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Gazi Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii 6gretim elemanlar: tarafindan
gerceklestirildi. Calismaya noroloji yatakli servisinde inme tanisi ile izlenen hastalar dahil
edildi. Norolog tarafindan calismaya katilmasi klinik olarak uygun goriilen hastalar
caligmaya davet edildi. Hastalar aymi fizyoterapist tarafindan c¢alisma hakkinda
bilgilendirilerek calismaya katilmayi goniilliiliikle kabul eden hastalara bilgilendirilmis
gontiilli olur formu imzalatildi. Norolog tarafindan durumunun stabil oldugu bildirildiginde
katilimcilara degerlendirme yontemlerin uygulandi. Calisma Helsinki Bildirgesi goz 6niinde
bulundurularak gergeklestirildi. Calismanmn etik kurul onayr Gazi Universitesi Etik

Komisyonu’ndan 11.04.2017 tarihinde 77082166-302.08.01- numaral1 yazi ile alindi.

Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

¢ 18 yasindan biiyiik olmak,

e [lk kez inme gegiriyor olmak,

e Ayni ndrolog tarafindan tan1 almis olmak,

e Iskemik etiyolojiye sahip olmak,

e Mini Mental Durum Testi (MMDT) 6lgeginden 24 ve tizerinde puan almak [56] olarak

belirlendi.

Bireylerin calisma disinda birakma kriterleri:

¢ Kisilerin postiirlerine etki edebilecek skolyoz gibi,

e Dengelerine etki edecek vertigo, multiple skleroz, ataksi gibi,

e Mobilitelerine etki edecek gecirilmis ortopedik cerrahiler gibi,

e Bagimsizliklarina etki edecek demans, Alzheimer gibi ek tanilarin varligi ve

e Kronik komorbid hastalik varligidir.
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3.2. Degerlendirme
3.2.1. Demografik bilgiler ve kisisel ozellikler

Calismaya dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet, BKI, egitim diizeyi, dominant ve etkilenen
tarafi, 6zgegmis ve soy ge¢misi sorgulandi. Bireylerin gegirdikleri inmenin tipi ve etkilenen
arter bilgileri hasta dosyalarindan kaydedildi. Hastalarin agri durumu Viziiel Analog Skalasi
(VAS) ile degerlendirildi. Bireylerin 6zge¢mis ve komorbidite durumlar1 sorgulandi ve

Charlson Komorbidite indeksi ile komobidite puanlar1 hesaplandi.
3.2.2. Inme siddetinin degerlendirilmesi

Ulusal Saglik Enstitiisii inme Olgegi (USEIO)- “National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS)” inme ile iligkili ndrolojik defisitin nicel bir 6l¢iimiini saglayan sistematik bir
degerlendirme aracidir. USEIO ilk olarak akut inme ile ilgili klinik arastirmalarda, hastalar
icin temel sonug Olciitii olarak tasarlandi. Norolog tarafindan basvurudaki ilk muayene

sirasinda uygulandi.

Giliniimiizde bu 0Olgek inme hastalarinin klinikte degerlendirilmesi, uygun tedavinin

belirlenmesi ve hasta sonuglarinin 6ngoriilmesi igin yaygin olarak kullanilmaktadir [105].
Bunun yani sira;

e Akut inmeli hastalarda nérolojik durumun degerlendirilmesi,
e Lezyonun boyutunun tahmin edilmesi,

e Inmenin siddetinin &lciilmest,

e Hasta bakimimin planlanmasi ve

e Saglik hizmetleri arasinda ortak bir dil saglanmasi i¢in de kullanilabilmektedir [106].

Olgek, doktorlar, fizyoterapistler ve hemsireler tarafindan hasta yataginin basinda
uygulanabilen basit, gecerli ve giivenilir bir ara¢ olacak sekilde tasarlanmistir. Biling
seviyesi, dil, thmal, gorme alan kaybi, ekstraokiiler hareket, motor kuvvet, ataksi, dizartri ve

duyu kaybini degerlendiren 15 maddeden olusur. Her bir madde 0 ile 3-5 arasinda puanlanir.
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Degerlendirme siiresi 10 dakikadan daha kisa siirer. Toplam puanin artmasi inme siddetinin

de arttigin1 gosterir [105, 106].

3.2.3. Oziir diizeyinin degerlendirilmesi

Modifiye Rankin Skalasi (MRS)- “Modified Rankin Scale (MRS)” inmede 6zrii 6l¢en bir
degerlendirme aracidir. Klinisyen tarafindan uygulanir, diinya ¢apinda yaygin olarak inme
iyilesmesini degerlendirmek icin kullanilir. Calismaya kor olan ndrolog tarafindan

uygulandi.

Hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendiren bu 6l¢ek 0-6 arasinda hastaya en uygun

maddenin belirlenmesi ile puanlanmaktadir.

Puanlamasi:

o

: Semptom yok

1: Semptom varligina ragmen, anlaml igsgérmezlik yok,
: Ihml1 iggdrmezlik

: Orta derecede isgérmezlik

: Orta - siddetli isgdrmezlik

: Siddetli iggdrmezlik

: Oliim seklindedir [107-109].

AN DN B WD

3.2.4. Postiiral kontroliin degerlendirmesi

Inmede postiiral kontroliin degerlendirilmesi i¢in kullanilan &lgeklerden biri Inmeli hastalar
igin Postiiral Degerlendirme Olgegi (IPDO)- “Postural Assesment of Stroke Scale
(PASS)”dir. Inmeli hastalarin statik ve dinamik dengesini degerlendirmek icin kullanilir [66,

110]. 5 statik IPDO ve 7 dinamik IPDO olmak iizere 12 maddeden olusmaktadir:
Postiiriin devamliligi (statik IPDO);

e Desteksiz oturma,
e Destekli ayakta durma,

e Desteksiz ayakta durma,



24

e Saglam alt ekstremite lizerinde ayakta durma,

e Paretik alt ekstremite lizerinde ayakta durma maddelerinden olugmaktadir [111].

Postiir degisiklikleri (dinamik IPDO);

o Sirtiistll yatis pozisyonundan etkilenmis tarafa yan yatma,

e Sirtiistli yatis pozisyonundan etkilenmemis tarafa yan yatma,
e Sirtiistli yatis pozisyonundan oturmaya gelme,

e Oturma pozisyonundan sirtiistii yatisa gelme,

e Oturma pozisyonundan ayaga kalkma,

e Ayakta durustan oturma pozisyonuna gelme,

e Ayakta dururken yerden kalem alma maddelerinden olusur [111].

Her madde 0-3 aras1 puanlanir ve toplamda 36 puan iizerinden derecelendirilir. Toplam

puanin artmasi fonksiyonel dengenin daha iyi saglanabildigi seklinde yorumlanir [111, 112].

Omek olarak hastadan oturma pozisyonundan ayaga kalkmasi istenir; destek almaksizin
kalkabiliyorsa 3, az yardim ile kalkabiliyorsa 2, yardim ile kalkabiliyorsa 1, hareketi

tamamlayamiyorsa 0 puan verilir (Resim 3.1).

Resim 3.1. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma
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3.2.5. Denge degerlendirmesi

Inmede denge degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan dlgeklerden biri- “Berg Denge Olgegi
(BDO)-Berg Balance Scale (BBS)”dir. BDO geriatrik bireylerde denge fonksiyonunu
degerlendirmek igin gelistirilmis bir 6l¢ektir [113]. Klinik ¢aligmalarda diisme riskini 6n
gdérmek ve postiiral kontrolii degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir [114]. BDO’niin
gegerlilik ve giivenilirligi hem akut hem de kronik inmeli hastalarda gosterilmis ve bir
derlemede 6lgegin en sik olarak inmeli hastalarda uygulandigi vurgulanmigtir [114, 115].
Sahin ve digerleri tarafindan BDO’nin Tiirkce cevirisinnin gegerli ve giivenilir oldugu
geriatrik bireylerde gosterilmistir [116]. Tiirk¢e versiyonunun inmeli hastalardaki gegerlilik-

giivenilirligi de yine Sahin ve digerleri tarafindan gostermistir [117].

BDO, 14 maddeden olusan ve her bir madde igin hastanin performansinin gdzlenerek 0-4
puan verilmesiyle toplamda 56 puan lizerinden derecelendirilen bir 6lgektir. En diisiik puan
her bir madde i¢in 0 puan iken, aktivite bagimsiz tamamladiginda 4 puan verilir. 0-20 puan
dengenin bozuldugunu, 21-40 puan kabul edilebilir denge varligini, 41-56 puan dengenin iyi
oldugunu gosterir. Uygulanmasi ortalama 10 ile 20 dakika siirmektedir [113, 115].

Ornek olarak, resimdeki gibi hastadan desteksiz ayakta dururken resiprokal olarak ayaklarin
basamak veya tabureye yerlestirmesi istenir. Her iki ayak da tabureye 4 kez degene kadar
devam edilir. 8 adim1 tamamlama siiresine gore puan alir. Hastanin giivenliginin saglanmasi

icin bel kemeri takilmis, destek verilmemistir (Resim 3.2).

Resim 3.2. Basamak testi
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3.2.6. Temel mobilitenin degerlendirilmesi

Rivermead Mobilite Indeksi (RMI)- “The Rivermead Mobility Index (RMI)”; temel mobilite
aktivitelerini i¢eren, mobilite durumunu G6lgmeye yarayan bir indekstir [118]. Hastanin
kisisel beyani ile cevaplanan 14 soru ve testi uygulayan kisinin gézleminden olusan 1 soru
bulunmaktadir. Yatak icinde donmeden kosmaya kadar giden basamakli aktiviteleri
icermektedir. RMI temel olarak kafa travmalar1 ve inme sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin sonuglarini degerlendirmek amacina yonelik olarak gelistirilmistir. “Evet”
yaniti i¢in 1 puan, “hayir” yaniti igin ise 0 puan verilir. Toplam puan 0-15 arasindadir. Puan
arttikga bireyin mobilite diizeyi de artmaktadir [119]. Akin ve digerleri [120] tarafindan

RM1i’nin Tiirk¢e gegerli ve giivenir oldugu gosterilmistir.

3.2.7. Bagimsizlik degerlendirmesi

Barthel GYA Indeksi (BI)- “Barthel Activity of Daily Living Index (BI)” bireylerin
beslenme, yikanma, kendine bakim, giyinme, bagirsak bakimi ve mesane bakimi, klozete
oturup kalkma, yataktan tekerlekli sandalyeye gecgebilme, yiiriime/tekerlekli sandalyeyi
kullanabilme ve merdiven ¢ikma gibi aktiviteleri bagimsiz olarak, hangi seviyede
yapabildigini belirleyebilmek amaciyla kullanilmaktadir. BI; Mahoney ve Barthel tarafindan
gelistirilmis [121], Shah ve digerleri tarafindan modifiye edilmistir [122]. Tiirk¢e versiyonu
Kiiciikdeveci ve digerleri tarafindan yapilmistir [123]. BI; 10 maddeden olusmakta, toplam
puanit 0-100 arasindadir. Toplam puan arttikga bagimsizlik diizeyi artmaktadir. 0-20 puan
tam bagimli, 21-61 puan ileri derece bagimli, 62-90 puan orta derece bagimli, 91-99 puan
hafif derece bagimli, 100 puan tam bagimsiz olarak siniflandirilir [123].

Calisma kapsaminda degerlendirilen vakalar yaslarina gore 65 yas alt1 ve 65 yas ve iizeri
olacak sekilde iki gruba ayrildi. 65 yas ve iizeri hastalar degerlendirme grubu, 65 yas alt1
hastalar kontrol grubu olarak tanimlandi.

3.2.8. Motor fonksiyonun degerlendirilmesi

Inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi IRHDO- “Stroke Rehabilitation
Assesment of Movement (STREAM)” inmeli hastalarda motor fonksiyonun nicel olarak
degerlendirilmesini saglamak i¢in fizyoterapistler tarafindan o6zel olarak tasarlanmistir.

Klinikte uygulanmasi kolaydir. Bu 6lgegin en onemli iistiinliigli yalnizca aktif hareketin
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genisligini degil, ayn1 zamanda hareketin kalitesini de degerlendiriyor olmasidir. istemli

hareketi ve temel mobiliteyi ayri ayr1 degerlendirir. 3 alanda toplam 30 maddeden olusur:

e Ust ekstremite hareketleri
e Alt ekstremite hareketleri

e Temel mobilite maddeleri

Ekstremite boliimlerinin her biri 20’ser puan olmak lizere toplam 40 puan ve mobilite
sorularinin toplami 30 puan olarak puanlanir. Cevaplanmayan maddeler puanlamaya dahil
edilmez. Her bir alt bolim 100 iizerinden puanlanir ve ii¢ boliimiin ortalamasi alinir.
Ornegin; 10 mobilite maddesinden 7’sine puan verilmis ve kalan 3’ii cevaplanamamis
olmasi durumunda; 7 sorunun toplam puani hesaplanir. 7 sorunun maksimum toplam puani
olan 21 iizerinden aldig1 deger, 100 tizerinden olacak sekilde hesaplanir. Her bir alt boliim
icin ayni islem tekrarlanir ve ii¢ boliimiin ortalamasi alinarak toplam puan hesaplanir.
Toplam puan maksimum 100’diir. Ancak cevaplanmayan sorular yoksa her boliim kendi

arasinda toplanir ve toplam puan 70 olarak alinir [124, 125].

Hareketin tamamlanmast durumunda ekstremite hareketleri i¢in 2, mobilite maddeleri igin 3
puan; hareketin tamamlanamamasi ancak kismen de olsa yapilabilmesi durumunda ise 1a,

1b ve l¢ puanlar verilebilmektedir (Cizelge 3.1) [124].

Ekstremite hareketlerine 6rnek olarak; hastanin omuzu 90 derece fleksiyonda sabitlenir ve
dirsek ekstansiyonu yapmas: istenir. Harekete giicli bir omuz ekstansiyonu ve/veya
abduksiyonu eslik ediyorsa la veya 1b, hareket ancak bir deviasyonla tamamlaniyorsa lc,
saglam tarafla kiyaslanabilir tarzda hareket tamamlanabiliyorsa 2 puan verilir (Resim 3.3.a).
Temel mobilite maddelerine drnek olarak ise; hastadan koprii pozisyonuna gelmesi istenir.
Hareket sirasinda diz kuvvetle ekstansiyona itiliyorsa la veya lc; dizleri orta hatta
tutabilmek i¢in yardim gerekiyorsa 2, hareket diizgiin bir sekilde tamamlanirsa 3 puan verilir

(Resim 3.3.b).
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Resim 3.3. Dirsek ekstansiyonu (a), Koprii kurma abduksiyonu (b)

Cizelge 3.1. IRHDO puanlamasi

AKTIF HAREKET AMPLITUDU
Hig Kismi Tamami
HAREKET Belirgin sapma 0 la 1c
KALITESI Kaba olarak normal 0 1b 2(3)

IRHDO:inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi

3.3. istatiksel Analiz

Istatiksel analizler IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versiyon 22
yazilimi kullanilarak yapildi. Yapilan gii¢ analizi sonucunda, ¢alismanin %80 giice erismesi
icin degerlendirilmesi gereken vaka sayisi her bir gruptan 19 kisi olacak sekilde toplam 38
kisi olarak hesaplandi.

Degiskenlerin normal dagilim durumu Kolomogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk tesleri ve
histogram grafikleri kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici analizler normal dagilmayan
ve ordinal degiskenler i¢in ortanca ve minimum-maksimum degerler kullanilarak verildi.
Normal dagilan sayisal degiskenler i¢in ise ortalama ve standart sapma kullanildi. Gruplar
arasi farkliligin belirlenmesinde normal dagilmayan degiskenlerde Mann-Whitney U testi,
normal dagilan sayisal degiskenlerde Bagimsiz Gruplar T testi kullanildi. Istatksel anlamlilik
icin tip-1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi. Calismamizda istatiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak belirlendi [126].
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda Noroloji servisinde yatmakta olan, akut inme tanisi ile izlenen 126
inme hastasina ulasildi. Bu hastalardan 52’si iki veya daha fazla inme tanisi aldigi, 17°si
MMT olgeginden 24’{in altinda puan aldigi, 8’1 ¢alismaya katilmay1 kabul etmedigi ve 2’si
kronik komorbid hastalik varligindan dolay1 ¢aligma disinda birakildi. Hastalarin 22’°si 65
yas tstii ve 25’1 65 yas alt1 olmak tlizere toplam 47 vaka ile ¢alisma tamamland1 (Sekil 4.1).

Gli¢ analizine gore ¢alismanin 47 vaka ile % 80 giicte oldugu tespit edildi.

Ulagilan inme hastas1 (n=126)

Tekrarlayan inme (n=52)

MMT<24 (n=17)

Caligmaya katilmayi kabul etmeme (n=8)
Kronik komorbid hastalik varligi (n=2)

\4

A

Dahil edilme kriterlerine uygun
olan bireyler (n=47)

Y \ 4

Yas >65 Yas <65
(n=22) (n=25)

Sekil 4.1. Calismanin akis diyagrami

4.1. Bireylere Ait Sonuclar

Calismamiz 17 kadin, 30 erkek hasta ile tamamlandi. Caligmaya katilan bireylerin yas

ortancasi 64 (43-83) yildi.
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65 yasmn altindaki hastalarm BKI ortancasi 27,98 (21,46-46,60) kg/m? iken 65 yas ve
iizerindeki hastalarin BKI ortancas1 28,35 (22,86-46,30) kg/m? idi. Bireylerin komorbidite
puanlar1 ortancasi 3 (1-7) puandi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Hastalara ait bilgiler

65 yas alt1 hastalar 65 yas lizeri hastalar p*
Ortalama+SS Ortalama+SS
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)
Yas (yil) 55,56+5,75 74,59+5,22 <0,001
BKI (kg/m?) 27,98 (21,46-46,60) 28,35 (22,86-46,30) 1,000
Charlson Komorbidite Indeksi 3(1-7) 3(1-7) 0,053

*Mann Whitney U Test p<0,05, SS: Standart Sapma, BK1: Beden Kiitle indeksi

65 yasin altindaki hastalarin %56’s1, 65 yas ve lizerindeki hastalarin %27,3’1 erkek idi.
Hastalarin tamamina yakini evli iken (%81,0) yalnizca bir hasta bekar ve 7 hasta (%16,7)
duldu. iki grubun egitim diizeyleri birbirine benzerdi (p>0,05). 65 yas ve iizeri hastalarin
%63,6’s1 emekli iken diger hastalarin %36’s1 ev hanimui idi. Yash hastalarin soy
geemislerinde inme goriilme orani (%36,1) diger hastalardan (%16,0) anlaml1 sekilde daha
yiiksekti (p<0,05). Hastalara ait demografik bilgiler Cizelge 4.2’de gosterilmistir.

Cizelge 4.2. Hastalarin demografik bilgileri

65 yas alt1 hastalar 65 yas tizeri hastalar p*
n (%) n (%)

Cinsiyet Kadin 11 (% 44,0) 6 (% 27,3) 0,234
Erkek 14 (% 56,0) 16 (% 72,7)

Medeni Durum Evli 22 (% 91,7) 12 (% 66,7) 0,089
Bekar 0 (%0,0) 1(%5,6)
Dul 2 (% 8,3) 5 (% 27,8)

Egitim Diizeyi Ilkokul 13 (% 54,2) 8 (% 36,4) 0,400
Diger 11 (% 45,8) 14 (% 63,6)

Meslek Emekli 7 (% 28,0) 14 (% 63,6) 0,029
Ev hanimi 9 (% 36,0) 6 (% 27,3)
Calismiyor 1 (% 4,0) 1(% 4,5
Diger 8 (% 32,0) 1 (% 4,5)

Soy gecmis Ozellik yok 8 (% 32,0) 13 (% 59,1) 0,002
Inme 4 (% 16,0) 8 (% 36,4)
Diger 13 (% 52,0) 1 (% 4,5)
Hastaliklar

*Ki-kare testi p<0,05

Etkilenen arter 28 hastada (% 73,7) OSA, 4 hastada (% 10,5) baziller arter, 3 hastada (% 7,9)
arka serebral arter, 2 hastada (% 5,3) 6n serebral arter ile OSA ve 1 hastada (% 2,6) arka
serebral arter ve OSA idi. Bireylerde lezyonun olustugu arter orani benzerdi (p>0,05). Her

iki grupta da bireylerin ¢ogu OSA etkilenimine sahipti. 65 yas ve tistiindeki hastalarin
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%359,1°1, 65 yas alt1 hastalarin %44,0’1nda sag viicut yarisi etkilenimi tespit edildi. Tim

hastalarin sadece 1 tanesinde dominant taraf sol idi (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Hastalarin etkilenen arter, etkilenen taraf ve dominant taraflar

65 yas alt1 hastalar 65 yas lizeri hastalar p*
n (%) n (%)
Lezyon OSA 16 (% 84,2) 12 (% 63,2) 0,127
Diger Arterler 3(% 15,8) 7 (% 36,8)
Dominant Sag 24 (% 96,0) 22 (%100,0) 1,000
taraf Sol 1 (% 4,0) 0 (% 0,0)
Etkilenen Sag 11 (% 44,0) 13 (% 59,1) 0,302
taraf Sol 14 (% 56,0) 9 (% 40,9)
*Ki-kare testi p<0,05, OSA:Orta serebral arter
Bireylerin sadece % 21,3 tinde agr1 (Cizelge 4.4), %61,4’linde duyu kayb1 izlendi.
Cizelge 4.4. Semptomlarin gruplara gore dagilimi
65 yas alt1 hastalar 65 yas iizeri hastalar p*
n (%) n (%)
Agr1 Var 6 (% 24,0) 4 (% 18,2) 0,730
n (%) Yok 19 (% 76,0) 18 (% 81,8)

*Ki-kare testi p<0,05

65 yas ustii ve 65 yas altindaki hastalara ait verilerin gruplar arasi karsilastirmalarinin

sonugclari toplu sekilde Cizelge 4.5’te gdsterilmistir.

Cizelge 4.5. Gruplarda kullanilan degiskenlerin karsilagtirmasi
65 yas alt1 hastalar 65 yas lizeri hastalar p
USEIO Ortalama+SS 3,56+2,38 6,77+5,97 0,026**
MRS Ortanca (min-maks) 3,00 (1,00-5,00) 4,00 (0,00-5,00) 0,145*
IPDO Ortalama+SS 24,20+11,69 16,64+13,04 0,042**
BDO Ortanca (min-maks) 45,00 (0,00-56,00) 17,00 (0,00-100,00) 0,024*
RMI Ortanca (min-maks) 10,00 (1,00-15,00) 3,50 (0,00-15,00) 0,008*
Bi Ortanca (min-maks) 85,00 (5,00-100,00) 42,50 (0,00-100,00) 0,026*
IRHDO Ortanca (min-maks) 63,00 (0,00-70,00) 42,00 (0,00-70,00) 0,020*
VAS Ortanca (min-maks) 0,00 (0,00-8,50) 0,00 (0,00-9,00) 0,602*

*Mann Whitney U testi p<0,05 **Independent Samples T-Test p<0,05 SS: Standart Sapma, USEIO:Ulusal
Saglik Enstitiisii Inme Ol¢egi, MRS:Modifiye Rankin Skalas1, IPDO:Inme igin Postiiral Degerlendirme
Olgegi, BDO:Berg Denge Olgegi, RMI:Rivermead Mobilite Indeksi, BI:Barthel indeksi, IRHDO:Inme
Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi, VAS: Viziiel Analog Skalast

Degiskenlerin ayr1 ayr1 incelemesi asagida basliklar halinde verilmistir.
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4.1.1. inme siddetinin karsilastiriimasi

65 yas iizeri grubun USEIO ortalamas1 6,77+5,97 puan iken, 65 yas alt1 grubun ortalamasi
3,56+2,38 puan idi. ki grubun karsilastirilmasinda yasli hastalarm inme siddeti anlamli

oranda yiiksekti (p<0,05).

Cizelge 4.6. inme siddetinin karsilastirilmas1

65 yas alt1 hastalar 65 yas lizeri hastalar p*
Ortalama+SS Ortalama+SS
USEIO 3,56+2,38 6,77+5,97 0,026

*Independent Samples T-Test p<0,05, USEIO:Ulusal Saglik Enstitiisii inme Olgegi

10,00

B 00

6,005

95% Cl USEiO

4,005

2,00

65 ys!lg afti 65 yag lﬂe lzeri
grup
Sekil 4.2. inme siddetinin karsilastiriimas1

4.1.2. Oziir diizeyinin karsilastirilmasi

65 yas Ustli grubun MRS ortancast 4 (0-5) puan iken, 65 yas alti grubun ortancasi 3 (1-5)

puan idi. Iki grup arasinda bagimsizlik diizeyi agisindan anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Cizelge 4.7. Oziir diizeyinin karsilastiriimasi

65 yas alt1 hastalar 65 yas tlizeri hastalar p*
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
MRS 3,00 (1,00-5,00) 4,00 (0,00-5,00) 0,145

*Mann Whitney U testi p<0,05, MRS: Modifiye Rankin Skalasi
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5,00 -1 -1

4,00

3,00

2,00

modifiye rankin skalasi

1,00

00— I

63 ya;§ alt 63 yag :fe uzeri
grup
Sekil 4.3. Oziir diizeyinin karsilastiriimasi

4.1.3. Postiiral kontroliin karsilastirilmasi

65 yas ve iizeri grubun IPDO ortalamasi 16,64+13,04 puan iken, 65 yas alt1 grubun
ortalamast 24,20+11,69 puan idi. Iki grubun karsilastirilmasinda yash hastalarin postiiral

kontrol seviyesi anlamli oranda diistiktii (p<0,05).

Cizelge 4.8. Postiiral kontroliin karsilastirilmasi

65 yas alt1 hastalar 65 yas lizeri hastalar p*
Ortalama+SS Ortalama+SS
IPDO 24,20+11,69 16,64+13,04 0,042

*Independent Samples T-Test p<0,05, IPDO:Inme igin Postiiral Degerlendirme Olcegi
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Sekil 4.4. Postiiral kontroliin karsilastirilmasi

4.1.4. Dengenin karsilastirilmasi

65 yas ve iizeri grubun BDO ortancast 17 (0-56) puan iken, 65 yas alt1 grubun ortancasi 45
(0-56) puan idi. Iki grup arasinda denge bakimindan anlaml fark saptand: (p<0,05).

Cizelge 4.9. Dengenin karsilastirilmasi

65 yas alt1 hastalar 65 yas lizeri hastalar p*
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
BDO 45,00 (0,00-56,00) 17,00 (0,00-100,00) 0,024

*Mann Whitney U testi p<0,05, BDO: Berg Denge Olcegi
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Sekil 4.5. Dengenin karsilastirilmasi

4.1.5. Mobilitenin karsilastirilmasi

65 yas ve iizeri grubun RMI ortancasi 3,50 (0-15) puan iken, 65 yas alt1 grubun ortancasi 10
(1-15) puan idi. Iki grubun karsilastirilmasinda yasl hastalarin mobilite diizeyleri anlamli

oranda disiiktii (p<0,05).

Cizelge 4.10. Mobilitenin karsilastiriimasi

65 yas alt1 hastalar 65 yas lizeri hastalar p*
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
RMI 10,00 (1,00-15,00) 3,50 (0,00-15,00) 0,008

*Mann Whitney U testi p<0,05, RMI: Rivermead Mobilite indeksi
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Sekil 4.6. Mobilitenin karsilastirilmasi

4.1.6. Bagimsizlik diizeyinin karsilastiriimasi

65 yas ve iizeri grubun BI ortancasi1 42,50 (0-100) puan iken, 65 yas alt1 grubun ortancasi 85
(5-100) puan idi. iki grup arasinda bagimsizlik diizeyi bakimindan anlaml fark saptandi

(p<0,05).

Cizelge 4.11. Bagimsizlik diizeyinin karsilastirilmasi

65 yas alt1 hastalar 65 yas iizeri hastalar p*
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Bi 85,00 (5,00-100,00) 42,50 (0,00-100,00) 0,026

*Mann Whitney U testi p<0,05, Bi: Barthel GYA Indeksi
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4.1.7. Motor fonksiyonun karsilastirilmasi

65 yas ve iizeri grubun IRHDO ortancasi 42,00 (0-70) puan iken, 65 yas alt1 grubun ortancasi
63 (0-70) puan idi. Iki grubun karsilastirilmasinda yasl hastalarin motor fonksiyon
etkilenimi anlamli oranda yiiksekti (p<0,05).

Cizelge 4.12. Motor fonksiyonun karsilastiriimasi

65 yas alt1 hastalar 65 yas iizeri hastalar p*
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
IRHDO 63,00 (0,00-70,00) 42,00 (0,00-70,00) 0,020

*Mann Whitney U testi p<0,05, IRHDO: Inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma inme hastalarin1 65 yas alti ve 65 yas lizeri olarak ayirarak degerlendirme
sonuglarini karsilagtiran simirli sayidaki ¢alismadan [103] birisidir. Ancak bu kadar detayh
bir inceleme yapilmis olan ilk ¢alismadir. Inmenin akut-subakut fazinda 65 yas iistiindeki
hastalarin, inme siddeti, postiiral kontrol ve denge, mobilite ve bagimsizlik diizeyi, motor
fonksiyon etkilenimi agisindan 65 yas altindaki bireylere gore daha fazla etkilendikleri

ortaya konmustur.

Kiyan ve digerleri [127] acil servise bagvuran iskemik inmeli bireylerin kayitlarin1 geriye
doniik olarak incelediklerinde, hastalarin yas ortalamasinin 67,5 = 11,8 y1l oldugunu ve en
geng hastanin 28 yasinda oldugunu belirtmistir. Hakbilir ve digerleri [128] de benzer sekilde
acil servise bagvuran inme hastalarinda yaptiklar1 taramada, bagvuran en gen¢ hastanin 27
yasinda oldugunu bildirmistir. Calismamizda ise 65 yas alt1 grupta en genc inme hastasinin
43 yasinda oldugu saptandi. Literatiirle calismamiz arasindaki bu farkin nedeninin,
calisgmamizin hasta se¢im kriterlerinde yer alan 6zel kosullardan kaynaklamis olabilecegi
diistiniildii. 45 yasin altindaki inme hastalarinda hemoraj gériilme sikligi daha yiiksektir [25],
calisgmamizda hemorajik kokenli inmeler ¢alisma disinda birakilmistir. Ayrica hemorajik
inmelerin akut donemde daha fazla kaybedildigi [129], sag kalanlarin akut donemde daha
cok yogun bakimda izlendigi disiiniildiiglinde, noroloji servisinde yatan hastalarin

cogunlugunun iskemik nedenli inme olmasindan dolay1 yas ortalamalari daha yiiksektir.

Literatiirde obezitenin inme ile iliskisine yonelik olarak yapilan bir caligmada, aragtirmacilar
obezitenin iskemik inme i¢in risk faktorii oldugunu gostermislerdir [130]. Calismamizda da
65 yas alt1 ve Uistii gruplarda obez bireylerin sayisinin fazla olmasi, bu durumun inme igin
hazirlayict bir faktor olabilecegini hatirlatti. Obezite goriilme oranmin 65 yas altindaki

hastalarda da yiiksek olmasi1 ve iki grup arasinda fark olmamasi da bu diisiinceyi destekledi.

Inme ¢ogunlukla OSA lezyonu sonucunda meydana gelmektedir [131]. Ayrica gegirilen
inmelerin etyolojisi incelendiginde % 85 oraninda iskemik nedenlerin oldugu goriilmektedir
[132]. Calismamizda da inme popiilasyonuna benzer sekilde hastalarin gogunda OSA

lezyonu oldugu goriildii.
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Calismamiza dahil edilen bireylerde etkilenen arter ve viicut tarafi acisindan gruplar
arasindaki dagilimin benzer olmasi gruplarin bu faktérlerden etkilenme durumunu ortadan
kaldirmistir. Calisma popiilasyonumuzun inmenin ger¢ek popililasyonuna benzer olmasi,

sonuglarin genellenmesinde kolaylastirict bir faktor olacaktir.

Inme sonrasinda gériilen gesitli bulgulardan biri olan agri, periferik veya santral kdkenli
olabilir. Periferik kokenli nosiseptif agri, hastalarin % 38-84’iinde bildirilmektedir. Yas ve
cinsiyetten bagimsizdir ve inme sonras1 2. haftadan itibaren goriilebilmektedir [133]. Inme
geciren hastalarin yaklasik %8’inde santral noropatik agr1 gelisir. Hastalarin %40-60’1nda
ndropatik agr1 inmeden sonraki 1 ay icerisinde ortaya ¢ikarken, bu siire baz1 hastalarda
uzayabilir [134]. Andersen ve digerleri [135], inme sonrasinda gelisen ndropatik agrinin yas
ve cinsiyet ile bir iligkisi olmadigin1 gdstermislerdir. Literatiir ile uyumlu olarak,
calisgmamizda da iki grup arasinda agr1 bakimindan anlamli bir fark olmadiginin saptanmasi
orneklem grubumuzun genel inme popiilasyonunu yansitabilecek derecede benzer oldugunu

gosterdi.

Literatiirde, yasin inmenin siddetini nasil etkiledigi konusunda heniiz fikir birligine
varilamamistir. Giantin ve digerleri akut iskemik inme hastalar1 ile yaptiklar1 ¢alismada, yas
ile inme siddeti arasinda iliski bulamamiglardir [136]. Calismamizda ise, literatiirde ilk defa
65 yas alt1 ve iistii bireylerin inme siddetleri karsilastirildi ve inme siddetinin yaslilarda daha
fazla oldugu tespit edildi. Bu durum 65 yas iistii inme hastalarinda inmenin klinik
degerlendirmelerinin, bulgularinin ve etkilerinin degerlendirilmesinin Onemini ortaya
cikartmistir. Inme siddeti ile yas arasindaki iliskiyi inceleyen calismalardaki bu tutarsizligin,
calismaya dahil edilen gruplarin farkliliklarindan kaynaklamis olabilecegi ve bu konuda

detayli calismalarla daha net bilgilere ulasilabilecegi diisiiniildii.

Inme siddetinin yash bireylerde daha fazla olmas1 yaninda, yasimn iyilesme hizim azalttig1 [6,
62] da bilinmektedir. 65 yas istiindeki inme hastalarinda inme siddetinin saptanmasinin

rehabilitasyon siirecine katkilar1 olabilir.

Inme sonrasinda etkilenen arter ve lezyonun olustugu sahaya bagli olarak, koma
durumundan hemiparezi tablosuna kadar ¢esitli sekillerde olusan 6ziir durumunu ve hastanin
durumundaki degisimleri takip etmek Onemlidir [1]. Ancak Olgeklerin ¢ok kapsamli

olmamasi bu degisimleri yakalamay1 zorlagtirmaktadir. Caligmamizda inme hastalarinda
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Oziir seviyesinin her iki grupta benzer bulunmasi, klinikte yaygin olarak kullanilmasina
ragmen Modifiye Rankin Skalasmin o6ziir seviyesini belirlemede yetersizliklerinden
kaynaklanmis olabilir. Ancak her iki grubun da inmeye bagh akut donemde Oziir

seviyelerinin merkezi sinir sistemi etkilenimine bagli olarak yakin olabilecegi diisiiniildii.

Postiiral kontrolii saglamak hem yaslanmaya hem de inmeye bagli olarak olumsuz yonde
etkilenebilmektedir. Bilindigi gibi, normal postiiral kontroliin saglanmas1 i¢in, vestibiiler
sistem, viziiel sistem ve somatosensoriyel sistemin koordine bir sekilde calismasi
gerekmektedir [137]. Yaslanma sonucunda gérme alaninin daralmasi, goziin odaklama
yeteneginde bozulma, karanliga-1s18a hassasiyette ve renk hassasiyetinde azalma meydana
gelir. Bu degisiklikler, postiiral kontrolii saglamada 6nemli olan ¢evre ve derinlik algisinin
bozulmasina yol agar [138]. Bunun yani sira duysal inputun azalmasi, kas kisalig1, kontraktiir
ve atrofi gibi nedenler de yashlarda postiiral kontrolii azaltabilmektedir [139]. inme
hastalarinda durus bozukluklari, kas kuvvet esitsizligi ve yetersiz agirlik aktarma gibi
nedenlerle postiiral kontrolii saglamada giigliik yasarlar [43]. Yasli inme hastalarinda diisme
sikligr ile ilgili yapilan bir ¢alismada, inme hastalarinda postiiral kontrol, motor fonksiyon
ve fonksiyonel dengenin yasli hastalarda geng ve orta yash inme hastalarina gére daha diisiik
oldugu ortaya konmustur [103]. Postiiral kontrolde inmeye bagli olarak meydana gelen
azalmanin yaninda, 65 yas Ustii grupta postiiral kontroliin daha olumsuz yonde etkilenmesi
yasa bagl olarak yukarida bahsedilen degisikliklere baglandi. Yasli hastalarda postiiral
kontrol kaybinin diismelere, yaralanmalara ve sonucunda da ciddi morbiditelere hatta
mortaliteye neden olabildigi bilindiginden [137, 140], yash inme hastalarinda akut
donemden itibaren postiiral kontroliin degerlendirilmesinin faydali olacagi diisliniildii. Bu

farkliliklarin literatiir ile de uyumlu oldugu gorildi.

Inme sonrasinda sik goriilen komplikasyonlardan biri olan diisme, ilerleyici dénemde,
rehabilitasyon agsamasinda, veya uzun donemde oldukga sik goriilmektedir [141]. Literatiirde
yaslt inme hastalarinin gen¢ ve orta yastaki inme hastalarina gére daha sik diistiikleri
vurgulanmigtir [142, 143]. Diisme; fiziksel yaralanma, immobilizasyon ve sosyal
aktivitelerden ka¢inma ile sonu¢lanmaktadir [144]. Diisme korkusu fiziksel sorunlara ek
ruhsal sorunlara da neden olabilmektedir [145]. Yash bireylerde dengenin bozuldugu ve
buna bagli olarak diisme riskinin arttig1 bilinmektedir. Yapilan literatiir taramas1 sonucunda
inme hastalarini 65 yas {istii ve 65 yas alt1 olacak sekilde ayirarak dengenin degerlendirildigi

siirli sayida ¢aligmaya rastlanmistir. Yagli inme hastalarinin dengelerinin yasl olmayan
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gruptan daha zayif oldugu saptanmistir. Literatiir ile uyumlu olarak ¢alismamizda, dengenin
65 yas ve lstlindeki grupta diger gruba gore belirgin sekilde azalmis oldugunu ve bu grubun
yiiksek diisme riski tasidigi tespit edildi. 65 yas {istii inme hastalarinin 65 yas altindaki inme
hastalarina gore dengesindeki etkilenimin daha fazla oldugunu gosteren simirli sayida

calismadan biri olmasi[103] nedeniyle literatiire katki saglayabilir.

Yash hastalarda ve inme hastalarinda dengenin ve postiiral kontroliin bozulmasi ve buna
baglh olarak meydana gelen diismeler ve diisme korkusu, mobilitenin azalmasi ile
sonuglanabilir. Mobilitenin iki temel unsuru denge ve postiiral kontrol olmakla birlikte, cok
sayida aktivitenin birlikte basarilmasini igermektedir [146]. Mobilite kayb1 sonrasi bireylerin
diisme ve yaralanma riski artar; kas kuvveti, enduransi ve esnekligi azalabilir [147]. inme
hastalarinda mobilitenin azaldig literatiirde pek ¢ok ¢alisma ile ortaya konulmustur [148].
Calismamizda da inme sonrasinda 65 yas listii hastalarin mobilite seviyelerinin oldukca
diisiik oldugu saptanarak, mobilitenin degerlendirilmesi konusundaki ihtiyaglari belirlendi.
Bireylerin mobilite durumlart karsilastirildiginda, yasli inme hastalarinin mobilite
seviyelerinin daha geng hastalara gére 6nemli dlglide diisiik oldugu goriildii. Bu durumun
ortostatik hipotansiyon, dekiibit iilseri gibi yatak komplikasyonlarina, zaten var olan
osteoporoz durumunu daha kotii etkileyerek kiriklara zemin hazirlayabilecegi; emboli ve
derin ven trombozu riskini artirabilece§i gbz Oniinde bulundurulmalidir. Yash inme
hastalarinda tedavinin planlanmasinda pozisyonlama ve mobilizasyon 6nemlidir ve mutlaka

degerlendirilmesi ve takip edilmesi gerekir [149, 150].

Inmede goriilen tiim bu komplikasyonlar, bireylerin GYA’de bagimsizliginin azalmasina
neden olmaktadir. Inmeli hastalarin %20’si erken dénemde, %10’u ise kalan bir yil i¢inde
O0lmektedir. Yasayanlarin tigte biri de giinliik islerinde baskalarina muhtag olarak yasamlarini
siirdiirebilmektedir [151, 152]. Inme sonras1 komplikasyon gelisimi, farkli calismalarda
%40-96 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Komplikasyonlar hem mortaliteyi artirir,
hem de hastalarin daha cok GYA’deki bagimliliginin artmasina neden olur [153, 154]. Inme
hastalarinda GY A’ni etkileyen pek ¢ok faktor bulunmaktadir. Mobilite seviyesi, denge ve
postiiral kontrol bu faktorlerdendir. Calisma kapsaminda degerlendirilen yagh hastalarin 65
yas altindakilere gére mobilite, denge ve postiir seviyelerinin farkli oldugu gibi, GYA’deki
bagimsizlik seviyesinin de diisiik oldugu tespit edildigi i¢in bu konularda ayrica
degerlendirilme ve ihtiya¢ saptanmasinin gerekli oldugu diisiiniildii. Yash hastalar ileri

derecede bagimli iken, 65 yas altindakilerin orta derecede bagli oldugu goriildiigii i¢in akut
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donemde yasli hastalarin bagimsizliginin daha fazla etkilendigini ve mutlaka ayrica

degerlendirilmesi gerektigini ortaya koydu.

Inme sonrasinda postiiral kontrol ve dengenin bozulmasi, bireylerde fonksiyonel yetersizlige
neden olmaktadir. Aym1 zamanda yaslanma ile medikal, psikososyal ve psikiyatrik
bozukluklar gibi komorbiditeler ve kardiyak hastalik, hipertansiyon, diyabet gibi hastaliklar
fonksiyonel yetersizlik olusturabilmektedir. Yapilan literatiir taramasindan ulasilan bilgilere
gbre, motor fonksiyonun yasli bireylerde gen¢ ve orta yash bireylere gére daha fazla
etkilendigi sonucuna ulagilmistir [103]. Bizim ¢alismamizin sonucu da literatiirden edinilen
bu bilgi ile uyumlu bulundu. Bu nedenle 6zellikle inme sonrasinda motor fonksiyonlari
degerlendirirken 65 yas iistiindeki hastalarda daha dikkatli olunmasi gerektigi diistiniildii.
Hastalarda motor fonksiyon degerlendirmesi yapilirken 65 yas iistii hastalarda saglikli iist
ekstremitede daha fazla limitasyon oldugu saptandi. Kalscheur ve digerleri [155] aktif boyun
ve lst ekstremite hareketlerini inceledikleri ¢aligmalarinda, yasl bireylerde genclere oranla
eklem hareket agikliginda azalmanin oldugunu gostermislerdir. Bu bilgiler 151¢inda, yash
inme hastalarindaki hareket limitasyonunun daha fazla olmasinin, yaglanma ile zaten mevcut
olan limitasyon durumuna ilave oldugunu ve bdylece limitasyon acisin1 daha da artirdigin
diistindiirdii. Yasgh inme hastalar1 degerlendirilirken, eklem hareketinin mutlaka bilateral
olarak degerlendirilmesi ve hastalarin inme Oncesindeki limitasyon durumlarinin
sorgulanmas1 yararl1 olabilir. Bu hastalarin fizyoterapi plam1 yapilirken, saglkli
ekstremitenin hareket agikliginin da g6z 6niinde bulundurulmasi faydali olabilir. Hastada
yasa bagl kisithiliklarin fark edilmesinin ve egzersizlerin normal degerlere gore degil
hastanin mevcut degerlerine gore uygulanabilmesi i¢in bu degerlendirmeler ve bakis agisi

yararli olabilir.

Niifusun yaslanmasinin bir sonucu olarak, oniimiizdeki on yillarda yash bireylerdeki inme
insidansinin artmasiyla bakim kalitesindeki ve inme sonucundaki yas ile ilgili farkliliklarin

daha iyi anlagilmasi1 daha da 6nemli hale gelecektir [156, 157].

2023 yilina kadar inme insidansinin %30 oraninda artacagi ve yasli inme hastalarinin daha
oncekinden daha uzun siire hayatta kalacagi 6ngoriiliiyor. Bu degisiklikler saglik politikalari
tizerinde hem finansal hem de klinik etkiler doguracaktir. Ayn1 zamanda hastalar ve bakim

verenler i¢in de maliyetlerin artmasina neden olacaktir [158, 159].
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Bhalla ve arkadaslari [160] Avrupada inme bakimu ile ilgili yaptiklart caligmada, yasli inme
hastalarinin ayaktan ve yatarak tedaviye ulagsmalarinin daha diisiik oranda oldugunu ve
diizenli bakima daha ¢ok ihtiya¢ duyduklarini saptamiglardir. Ayrica, yash hastalar tani

hizmetlerinden oldukga az yararlanabilmektedir.

Literatiirde 65 yas iistiindeki inme hastalarinin ihtiyaglarinin belirlenmesi ile ilgili olarak
akut donemde yapilmig sinirli sayida c¢alismaya ulasilmistir. Goz [103], yash inme
hastalarinda diisme siklig1 ile kognitif fonksiyon, denge ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
inceledikleri calismasinda; bu hastalarda kognitif fonksiyon ve denge degerlerini daha diisiik
ve buna baglh olarak diisme korkularini daha yiiksek bulmustur. Ayrica GYA’de

bagimsizliklarinin azaldigini ortaya koymustur.

Calismamizda yasl inme hastalarinda inme siddeti, postiir ve denge, mobilite ve bagimsizlik
diizeyi, motor fonksiyon etkilenimi agisindan 65 yas altindaki bireylere gore daha fazla
etkilendikleri tespit edilmis olmasinin, Tiirkiye i¢in de saglik politikalari, rutin hasta bakim
planlarmin degerlendirme agamalari planlanirken katki saglayacagi beklenmektedir. Ayrica
kronik bir 6ziirle sonuclanabilen inmenin yash hastalarda olusturdugu etkilerin kapsamli

olarak degerlendirilecegi ileriki ¢alismalara olan ihtiyaci da ortaya koymustur.

5.1. Limitasyonlar

e Tek merkezli olmasi,

o Literatiirdeki eksiklik sebebiyle tartigmada kiyaslamalarin yetersiz kalmasidir
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6. SONUC VE ONERLER

1. Inme hastalarimda cinsiyetlerin dagilimi 65 yas alt1 ve iistii inme hastalarinda benzerdir.
Bu durum 6rneklem grubunun inme popiilasyonuna benzerlik gosterdigini diistindiirdii.

2. Inme goriilme yasi 65 yas alti grupta en diisiik 44 yasa kadar inmistir. Daha geng
hastalarda inme goriilebilmekle birlikte sadece iskemik inme tanili hastalar ¢aligmaya
dahil edildigi ve genglerde daha ¢ok hemorajik inme oldugu goriildiigl icin yas
dagilimlar1 farkl olabilir.

3. BKI verilerine gore her iki gruptaki hastalarin fazla kilolu veya ileri derecede obez
arasinda olma oranlariin yiiksek oldugu goriilii. Bu durumun inme i¢in hazirlayici risk
faktorlerinden birisi olan hiperlipidemi ve sedanter yasam ig¢in emin hazirlamis
olabilecegi ongoriildii.

4. 65 yas alt1 ve 65 yas istii gruplarin 6zgegmislerinde yer alan Ozelliklerin benzer
oranlarda olmasi, yash hastalar kadar genc¢ olanlarin 6zgegmislerinin de detayl
incelenmesi gerektigi sadece yaslilarda degil genglerde de komorbid hastaliklarin inme
acisindan degerlendirilmesinin gerekliligini diislindiirdii.

5. Bireylerin egitim diizeylerinin benzer oldugu goriildii. Bu durumun ¢alismamizin tek
merkezli olmasi ve benzer sosyoekonomik diizeydeki hastalarin c¢alismaya dahil
edilmesinden kaynakli olabilecegi diistliniildii.

6. Soy gecmiste 65 yas iistii hastalarin ailelerinde inme goriilme oranlar1 daha yiiksek
bulundu. Bu durum mevcut bilgilerle 6rtiismektedir.

7. Inme siddetinin yash hastalarda daha fazla oldugu saptandi. Bu durumun yashlarda
mevcut olan sistem degisiklikleri ve 6ziir seviyesi ile iligkili olabilecegi diisiiniildii.
Yasin inmede iyilesmeyi yavaslatan bir etken oldugu bilindiginden, inme siddetinin
yash bireylerde daha fazla olmasi beklenen bir sonuctu.

8. Hastalardaki 0ziir seviyesi incelendiginde iki grup arasinda c¢ok belirgin fark
bulunmazken, literatiire bakildiginda inme hastalarinin 6ziir seviyeleri ile de benzer
oldugu goriildii. Yash hastalarda zaten var olan oziir seviyesine ek olarak inmenin
berberinde getirdigi komplikasyonlarla birgok parametrenin daha fazla etkilendigi
saptanirken; Oziir seviyesinin bu hastalarda ¢ok farkli ¢ikmamasinin MRS’ nin 6zrii
belirlemede genis kapsamli bir 6lcek olmamasindan kaynakli olabilecegi diistintildii.

9. Hastalardaki postiiral kontroliin karsilastirilmasinda yasli hastalarin degerlerinin
anlamli derecede diisiik oldugu tespit edildi. Literatiirde yaglilardaki postiiral kontroliin
degerlendirildigi ¢alismalarda, saglikli bireylerde postiiral kontroliin ¢esitli etkenlere
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10.

11.

12.

13.

bagli olarak azaldig1 vurgulanmistir. Calismamizda yash hastalarrin degerlerinin daha
diisiik olmasinin sebebinin zaten var olan postiiral bozukluklara inme ile yenilerinin
eklenmesinden kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Yasli inme hastalarinin denge kayiplarinin diger hastalara gore daha fazla oldugu ve bu
hastalarin diisme riskinin oldukca yiiksek oldugu goriildi. Sonuglar literatiir ile
karsilagtirildiginda yasl bireylerde dengenin az miktarda azaldig1 ancak inme sonrasi
denge seviyesinin daha da azalarak hastanin diisme riskini artirdigi, bu yiizden yaslh
inme hastalarinda dengenin énemli bir unsur oldugu ve 65 yas altindaki hastalara gére
biraz daha detayl1 ve 6zenli yaklagilmasi gerektigi sonucuna varildi.

Mobilitenin yasli hastalarda digerlerine gore c¢ok daha diisik oldugu goriildii.
Immobilizasyonun kas-iskelet sisteminden merkezi sinir sistemine kadar pek c¢ok
sistemde ¢esitli sorunlara neden olacagi goz 6niinde bulundurularak, yaslh hastalardaki
mobilite seviyesinin maksimum diizeyde tutulmasinin ne kadar 6nemli oldugu bir kez
daha ortaya kondu. Yasli hastalarda erken donemde goriilen bu mobilite kaybinin ileriye
yonelik olarak komplikasyonlara neden olmamasi i¢in mobilitenin degerlendirme ve
tedavinin bir parcasi olarak goriilmesi gerektigini diistindiirdii.

Inme hastalarinda GYA bagimliliklar1 incelendiginde 65 yas ve iizeri hastalarimn ileri
derecede bagimli olma orani yiiksek, 65 yas alt1 hastalarin orta derece bagimli olduklari
gorildii. Hastalarin bagimsizlik seviyeleri arasindaki bu fark, yasli inme hastalarinin
akut donemde digerlerine gore daha fazla etkilendiklerini, hastalarin egzersiz programi
planlanirken ve degerlendirmeler sirasinda bu durumun ciddiye alinmasi gerekliligini
ortaya koydu.

IRHDO sonuglarina gére gruplar arasinda anlaml fark bulundu. Bu fark 65 yas ve iistii
hastalarin motor fonksiyonlarinin daha fazla bozuldugunu ve yasa bagli fonksiyon
kayiplarina inmeyle beraber yenileri eklendiginde bireylerde motor fonksiyonu daha
olumsuz yonde etkiledigi belirlendi. Bu sonug degerlendirmelerde detayli incelemelerin

gerektigi seklinde yorumlandi.

Gorildiigii gibi yaslilarda inme siddeti, postiir, denge, bagimsizlik ve motor fonksiyon

etkilenimleri 65 yas altindaki hastalara gore daha fazla olarak tespit edildi. Tim bu bilgiler

1s18inda, akut donemde vyashi inme hastalarina daha Ozellestirilmis ve detayl

degerlendirmeler yapilmas1 gerektigi, degerlendirmeler sirasinda ve hastanin giinliik yasam

aktivitelerine doniisiine kadar olan siire¢ icerisinde gerekli tedbirlerin alinmas1 gerekliligi
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saptanmistir. Yasl inme hastalar ile ilgili saglik politikalari, rutin bakim programlar1 ve

standartlar1 gelistirilirken bu ihtiyaglarin gézetilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAZi UINIVERSITESI ETiK KOMISYONU FORM-2

T.C.

GAZI UNIVERSITESI
ETiK KOMiSYONU

KATILIMCILAR iGiN BiLGILENDiRiLMi$ GONULLU OLUR FORMU

Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu'ndan 01.03.2017 tarih / 14574541-100-31585 sayi ile izin alinan® ve Tugice
Duman tarafindan yaritilen “akut inme tamil yash hastalarda fiziksel etkilenim, fonksiyonellik, bagimsizhik dizeyi ve
motor fonksivon etkilenimindeki farklibklann incelenmesi® basliklh arastirmaya davet ediyoruz. Bu calismaya katilmak
tamamen gonlllilik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan
gikma hakkina sahipsiniz. Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir Geret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz
icin size bir ddeme yapilmayacaktir. Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaa ile kullamlacak olup
kisizel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

*Gazi Universitesi Etik Komisyon izini alindiktan sonra doldurularak kullamlacaktir.

Bu galismada amag akut dénem inme tanill 65 yas ve Gzeri hastalarin durus,
denge, hareketliik ve bagmsizhk dizeyi etkilenimlerindeki farkliliklan
saptamaktir. Calismamin Gnemi inme gecirmis yash hastalarin durus, denge,
hareketlilik ve ba@imsizlik durumlanmin saptanarak ileride yamilacak olan
fizyoterapi uygulamalannin igerigini belilemede we vash hastalara pozitif
ayrimcihk saglayacak bakim, hizmet wve politikalannin gelistirilmesine kath
vereceginin disUnilmesidir.

Arashrmanin Amaci

Ankara Numune Hastanesi Néroloji Servisine yatan hastalar icin aym
fizyoterapist hastaya yataginizda ve odanizda degerlendirmeleri yapacaktir.
Degerlendirmeler boyunca kan basino-kalp him takibiniz yapilacak we
mobilizasyon kemeri kullanilacaktir. Degerlendirmeye alinmamiz icin Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nden izin alinacakbir. Calismaya katilmamiz doktor
tarafindan wygun gorilirse size cesitli degerlendirmeler yapilacaktir.

Gandlldler icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri (icleme Kriterleri):

18 yas ve Uzeri clmak,

Ay doktor tarafindan tan almis olmal,

Mini Mental Test Glceginden 24 ve Gzerinde puan almak ve

ilk kez inme gecirivor olmasidir (1,10).

Gonullileri Dizlama Kriterleri:

Postiirlerine etki edebilecek skolyoz gibi,

Dengelerine etki edecek vertigo, multiple skleroz, ataksi gibi,

Mobilitelerine etki edecek gecirlmis ortopedik cerrahiler gibi,

Bagimsizliklarina etki edecek demans, alzheimer gibi ek tanilarin varlig) ve
Kranik kamorbid hastalik varhgicr.

Arastirmanin Yontemi

Arastirmanin Ongériilen Siiresi | L il

Arastirmaya Katilmasi | 50
Beklenen Katiimao/Ganiilli
Sayisi

Ankara Mumune Hastanesi Naroloji klinigi
Arastirmanin Yapilacag Yerler

Tablo katihmailanin anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullamlmadan yazilacaktir.

KATILIMCI BEYANI

Yukanda amaci ve igerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktanldi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya
katiimeo olarak davet edildim. Bu calismaya katilmay kabul ettigim takdirde gerek arastirma yoritOlUrken gerekse
vayimlandifinda kimligimin gizli tutulacag konusunda givence aldim. Bana zit verilerin kullaniming izin veriyorum.
Arastirma sonuclanmin egitim we bilimsel amaclarla kullammi sirasinda  kisisel bilgilerimin  dikkatle korunacag
konusunda bana yeterli given werildi. Arastirmanin yoritdlmesi sirasinda herhangi bir sebep postermeden
gekilebilirim. Arastirma icin yamlacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk albina girmiyorum. Bana

64



EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAZi UNIVERSITES] ETiK KOMISYONU FORM-2

herhangi bir ddeme yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tim aciklamalan aynntilaniyla anlamis
bulunmaktayim. Bu calismaya hichir bask albnda kalmadan kendi bireysel onayim ile katibyorum. Imzah bu form
kagidimin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yiirGitdiclisi

Adi ve Soyad Tugge Durman Tarih ve imza
Adres ve telefonu Gz. Muammer Yagar Bostanc cd. No:16 Yenimahalle

Katilimica
Adh ve Soyad Tarih ve imza
Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katlhmailar icin Veli/Vasi

Adi ve Soyad Tarih ve imza
Adres ve telefonu
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HASTANIN ADI SOYADI:

DEGERLENDIRME TARIHi:

YAS: EGITIM DURUMU:
BOY: KiLO: MESLEK:

MEDENi DURUM: CiNSIYET:

BT-MRI SONUGLARI: OZGECMIS:
ETKILENMIS TARAF: SOYGECMIS:

DOMINANT TARAF:

ADRES:

KULLANILAN iLAGLAR:

TELEFON NUMARASI:

HiKAYE:

SIKAYETLER:

CiNSi:
SURESI:

AGRI DEGERLENDIRMESi

LOKALIZASYONU:
AGRI SIDDETI:
istirahat: O
Hig agrim yok

Aktivite: U

10
Dayamlmaz agnm var
10

EKLEM HAREKET AGIKLIGI:

PASIF

AKTIF

OMUZ FLEKSIYONU

OMUZ ABDUKSIYONU

OMUZ INTERNAL ROTASYONU

OMUZ EKSTERNAL ROTASYONU




EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu

AYAK BiLEGi DORSIFLEKSIYONU

AYAK BiLEGI PLANTAR FLEKSIYONU

KISALIK TESTi:

LUMBAL EKSTANSORLER

PEKTORALIS MAJOR-MiNOR

KALCA FLEKSORLERI

KALCA ADDUKTORLERI

HAMSTRING

GASTRO-SOLEUS

DUYU DEGERLENDIRMESi:

Anestezi Hipoestezi Normal Hiperestezi

DENGE DEGERLENDIRMESi:

BERG DENGE OLCEGI:

POSTURAL KONTROL DEGERLENDIRMESI:

iNME HASTALARI iCiN POSTURAL DEGERLENDIRME OLCEGI:

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI DEGERLENDIRMESI:

BARTHEL GYA iNDEKSI:

MOBILITE DEGERLENDIRMESi:

RIVERMEAD MOBILITE iINDEKSI:

MOTOR FONKSIYON DEGERLENDIRMESI:

iNME REHABILITASYONUNDA HAREKET DEGERLENDIRME OLCEGI:

iNME SIDDETi DEGERLENDIRMESI:

ULUSAL SAGLIK ENSTITULERI iINME SKALASI:

0zZUR DEGERLENDIRMESi:

MODIFIYE RANKIN SKALASI:




EK-4. Modifiye Rankin Olgegi

0) Semptom yok

1) Semptom varligina ragmen, anlamli isgérmezlik yok (Giinliik yasamin tiim olagan
islerini yapabiliyor)

2) Iliml1 isgérmezlik (Eskiden yaptig1 bazi aktiviteleri yapamiyor fakat kendi islerini
yardimsiz yliriitebiliyor)

3) Orta derecede isgormezlik (Bazi yardimlara ihtiya¢ duysa da yardimsiz yiiriiyebiliyor)

4) Orta - siddetli isgérmezlik (Yardimsiz yiiriiyemiyor, kendi bedensel gereksinimlerini
yardimsiz yapamiyor)

5) Siddetli isgoérmezlik (Yataga bagimli, inkontinansi var, siirekli bakima gereksiniyor)

6) Oliim
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Parametreler

c
(Y]
=}

Biling Diizeyi

Uyanik. yer-zaman oryantasyonu tam

Uykulu

Hastay1 uyandirmak zor. giiclii uyarana gereksinim var

Koma

Biling Diizeyi-2 soru
sorma

1ki soruya dogru cevap

Bir soruya dogru cevap

1ki soruya da yanlis cevap

Biling Diizeyi-2 emire
uyma

1ki emiri de dogru bir sekilde yerine getiriyor

Bir emiri dogru bir sekilde yerine getiriyor

Her iki emire de yanlis cevap

< . Normal
]ﬁ;rléllfe/ﬂse?ig_ml g0z Kismi bakis paralizi
Total bakis paralizi
Normal

Gorme Alanm

Kismi hemianopsia

Tam hemianopsia

Bilateral hemianopsi (total korliik)

Fasiyal Motor
Fonksiyon

Normal. simetrik

Hafif (tek tarafli)

Kismi (tek taraflr)

Tam (tek tarafli yada her iki tarafta)

Ust Ekstremite Motor
Yanit

10 sn. pozisyonu koruyabilmekte

Kisa bir siire pozisyonu koruyabilmekte

Yer¢ekimine karsi biraz ¢aba var

Yer¢ekimine karst kol pozisyonunu koruyamamakta. hemen diismekte
fakat. biraz ¢aba gostermekte. biraz hareket var

Hareket yok

Alt Ekstremite Motor
Yant

5 sn. pozisyonunu koruyabilmektedir

5 sn. icerisinde daha alt bir seviyeye indirmekte

Yercekimine karsi biraz ¢aba var

Yergekimine karst bacak pozisyonunu koruyamamakta. hemen
diismekte fakat. biraz caba gostermekte. biraz hareket var

Hareket yok

Ekstremite Ataksisi
(parmak-burun. topuk-
diz testi)

Ataksi yok

Bir ekstremitede var

Tki ekstremitede var

Duyu

Normal

Kismi kayip

Tam kayip

Lisan

Normal

Hafif-orta derecede afazi

Ciddi afazi

Konusamiyor

Dizartri

Normal konusma

Hafif-orta derecede (bazi kelimelerin sGylenememesi)

Ciddi dizartri

Inmeli Tarafi Algilama

Normal

Kismi algilama (gorsel veya duyusal inkar)

Tam kayip (tam inkar)
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HastaSoyadi: ........... ...,

Hasta Adi: .......... .. .

Stroke Rehabilitation Assessment of

AM)

Dogum Tarihi:

Tarih: ..../....

Movement(STRE

Genel Goriisler:

Puan
Tarih 1

Puan
Tarih 2

Puan Tarih

SIRTUSTU

1. SIRTUSTU POZISYONDA SKAPULA PROTRAKSIYONU
“Kiirek kemiginden itibaren kolu yukariya dogru kaldirin ve ellerinizi
tavana dogru itin”

Not: Fizyoterapist kolu 90° dirsek fleksiyonda stabilize eder

2

2. SIRTUSTU POZISYONDA DIRSEK EKSTANSIYONU
(Dirsek tam fleksiyondan baslayarak)

“Ellerinizi tavana dogru itin, olabildigince dirsegi diizeltin”

Not: Terapist omzu 90° fleksiyonda stabilize eder; giiclii bir omuz ekstansiyon
ve/veya abduksiyonu eslik ediyorsa: belirgin sapma (puan la veya 1b)

12

3. KALCA VE DiZ FLEKSIiYONU
(Yarim gengel pozisyonuna ulagilacak)
“Kalga ve dizinizi, ayaginiz yatak iizerinde destekli iken biikiin”

2

4. YANA DONME
“Bir tarafiniza dogru doniin”
Not: Herhangi bir yana donebilir; kollariyla kendini ¢ekerse: puan 2

13

5. CENGEL POZISYONUNDA KALCAYI KALDIRMA (KOPRU
KURMA)

“Olabildigince kalgcamzi yukart kaldirin”

Not: Terapist ayaklari stabilize edebilir ancak diz koprii sirasinda kuvvetle
ekstansiyona itiyorsa: belirgin sapma (puan 1a veya 1c; dizleri orta hatta
tutabilmek i¢in yardim gerekiyorsa (eksternal veya therapist tarafindan):
yardim (puan 2)

/3

6. SIRTUSTU YATMA POZiSYONUNDAN OTURMAYA
GELME (Ayaklar Yerde)

“Oturun ve ayaklarinizi yere yerlestirin’
Not: Herhangi bir tarafa dogru, fonksiyonel ve giivenli herhangi bir
yontemle oturabilir; 20sn. den fazla siirerse: belirgin deviasyon (puan la
veya lc); yatak barindan destek aliyorsa: yardim (puan 2)

/3

OTURMA (Ayaklar destekli ve eller 7-14. Maddeler i¢in yastik iizerinde d

estekli)

7. OMUZ SILKME (Skapular elevasyon)

“Miimkiin oldugunca elinizi yukart dogru kaldurin”

“Olabildigince yiiksek omuz silkme hareketi yapin” 2
Not: Her iki omuz eszamanl harekete katilmal

8. BAS UZERINE DEGECEK SEKIiLDE ELI KALDIRMA P
“Ei L/Z]rlwnrnl( hasin fizerine d. 6./ﬁrz'n ”

9. ELI SAKRUMA YERLESTIRME

“Miimkiin oldugunca diger tarafi ¢caprazlayarak belinize dogru uzanin” 2
10. TOTAL ELEVASYONLA ELi BAS UZERINE KALDIRMA i
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11. ONKOL SUPINASYON VE PRONASYONU

(Dirsek 90° fleksiyonda)

“dirsekteki aciyr koruyun ve godenize yakin tutun, onkolu ¢evirerek avug igini
viize dogru ¢evirin ve daha sonar tekrar asagi dogru ¢evirin” /2
Not: Hareket sadece bir yonde yapiliyorsa: parsiyel hareket (puan la veya 1b)

12. ELi TAM ACIK POZISYONDA KAPAMA
“Basparmag disarida birakarak yumruk yapin”

2
13. TAM KAPALI POZISYONDAN ELi ACMA P
“Simdi elinizi herhangi bir sekilde acin”
14. BASPARMAK VE KUCUK PARMAK OPOZiSYONU P
“Basparmak ve kiiciik parmagmnizla daire yapin”
15. OTURMADA KALCA FLEKSIYONU 2
“Miimkiin olabildigince dizinizi yukarrya kaldwm”™
16. OTURMADA DiZ EKSTANSIYONU P
“Ayaginizi yukari kaldirarak dizinizi diizeltin”
17. OTURMADA DiZ FLEKSIYONU
“Miimkiin oldugunca ayagi geriye dogru iterek dizi biikiin”’ P

18. OTURMADA AYAK DORSI FLEKSIYONU
“Topugunuzu yerde koruyun ve parmaklar: miimkiin oldugunca
yukart kaldirin” 2
Not: Hasta ayak digerinin hafif¢ce dniinde yerlestirilir (topuk diger
ayagi parmaklart hizasinda)

19. OTURMADA AYAKBILEGI PLANTAR FLEKSIYONU
“Parmaklarimizi yerde koruyun ve topugunuzu miimkiin oldugunca /2
yukart dogru kaldirin”

20. OTURMADA DiZ EKSTANSIYONU VE DORSI
FLEKSiYON

“Dizinizi diizeltin ve parmaklarmizi kendinize dogru ¢ekin”

Not: Diz ekstansiyonu dorsi fleksiyon olmaksizin yapiliyorsa: parsiyel
hareket (puan 1a veya 1b)

2

21. OTURMA POZISYONUNDAN AYAGA KALKMA

“Ayaga kalkin ve her iki bacaginiza esit agirlik vermeye calisin”

Not: El veya ellerden ¢ekerek kaldiriyorsa: yardim (puan 2); Govdede
egilme gibi asimetri, trendelenburg pozisyonu, kalca retraksiyonu veya
etkilenen dizde siddetli fleksiyon ya da ekstansiyon olursa: belirgin
sapma (puan la veya 1c)

/3

AYAKTA DURMA

22.“20” SAYI SAYARAK AYAKTA DURMA POZiSYONUNU
KORUMA 13
“Ben 20’e kadar sayryorum ayakta kalin”

AYAKTA DURMA (23-25. Maddeler i¢in dengenin saglanmasi amaciyla sabit bir destek yardimiyla)

23. DiZ EKSTANSIYONUYLA BiRLIKTE ETKILENMIiS TARAF
KALCA ABDUKSIYONU 2
“Dizinizi diizeltin ve kalga seviyesinde tutarak bacaginizi yana a¢in”

24. KALCA EKSTANSIYONUYLA BiRLIKTE ETKILENMIS TARAF
DiZ FLEKSiYONU /2
“Kal¢amzi diiz tutun, dizinizi biikiin ve topugunuz geriye dogru baksin”

25. DIZ EKSTANSIYONUYLA BIRLIKTE AYAKBILEGI DORSI
FLEKSIYONU

“Topugunuzu yerde tutun ve olabildigince parmaklarinizi yukari ¢ekin”
Not: Etkilenmis ayak digerinde hafifge 6nde pozisyonlanir (topuk diger
parmaklar hizasinda)

2
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AYAKTA DURMA VE YURUME
AKTIVITELERI

26. ETKILENMIS AYAGIN BASAMAGA
YERLESTIRILMESI

“Ayaginizi kaldirin ve oniiniizdeki ilk basamaga (veya tabureye)
yerlestirin”

Not: Ayagin tekrar yere doniisii puanlandirilmamaktadir, trabzan

kullanimi: yardim (puan 2)

/3

27. GERIYE DOGRU 3 ADIM ALMA (Bir ve yarim yiiriime siklusu)
“Geriye dogru ortalama adim biiyiikliigiinde 3 adim alin, ayaginizi

digerinin gerisine yerlestirin”

/3

28. ETKILENMIS TARAFA DOGRU 3 ADIM ALMA
“Zayif tarafa dogru normal boyutlarda 3 adim alin”

13

29. 10 METRE YURUME (Diizgiin, serbest zeminde, oda
icinde)

“Diiz bir hatta yiiriiyiin (10m gibi spesifige edilebilir)”

Not: Ortotik destek: yardim (puan 2), 20 sn. den uzun olursa:
belirgin sapma (puan 1c)

/3

30. 3 BASAMAK ALTERNATIF AYAKLA MERDIVEN
INME

“3 basamak merdiven inin, miimkiinse her basamaga tek adim
yerlestirin”

Not: Trabzan: yardim (puan 2); alternatif olmayan adim: belirgin

sapma (puan la veya 1c)

13

PUANLAR




EK-6. (devam). inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olcegi

I. EKSTREMITELERIN iSTEMLI HAREKETI
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0 Hareketi farkedilebilen herhangi bir sinir iginde yapamiyor (Titregim tarzinda veya hafif hareketler de
dahil)
1 a. Hareketin bir bdlamianid normal paterninden belirgin bir deviasyonla yapryor
b. Hareketin bir bolimini ancak; saglam tarafla kiyaslanabilir tarzda yapryor
c. Hareketin tamamini, normal paterninden belirgin bir deviasyonla yapiyor
2 Hareketin tamamini, saglam tarafla kiyaslanabilir tarzda yapabiliyor
X Aktivite test edilemedi (nedenini agiklayiniz; agn va.)

Il. TEMEL MOBILITE

0 Aktivite farkedilebilir herhangi bir sinirda yapilamiyor (minimal aktif katihm dahi yok)
1.a. Aktivitenin bir bélimiini bagimsiz olarak (kismi yardim veya tam bir stabilizasyona intiyag
duyarak), vardimla veya yardimsiz, normal paterninden belirgin bir deviasyonla yapabiliyor.

yvardimla veya yardimsiz ancak, normal paterninde yapabiliyor.
deviasyonda yapabiliyor
2 Aktivitenin tamamini badgimsiz ve gross olarak normal hareket paterninde yapabilivor ancak;

yardim gerekiyor

X Aktivite test edilemedi (nedenini agiklayiniz; agn vs.)

b. Aktivitenin bir bélimiind bajimsiz olarak (kismi yardim veya tam bir stabilizasyona ihtiyag duyarak),

¢ Aktivitenin tamamini badimsiz clarak yardimla veya yardimsiz, ancak normal paterninden belirgin bir

3 Aktivitenin tamamini bapimsiz ve gross olarak normal paterninde yapabiliyor ve yardim gerekmiyor

AKTIF HAREKET AMPLITUDO

Hig Kismi Tamami

HAREKET Belirgin sapma i] 1a 1c

KALITESI Gross olarak normal i ik 23]
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I. Postiirii Devam Ettirebilme II. Postiirii Degistirme
1. Desteksiz Oturma 6. Sirtlistli Yatis Pozisyonundan Etkilenmis Tarafa
0: oturamaz 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 giiglii destegi ile durabilir 0: yapamaz
2: bir kisinin 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

0: duramaz

1: 10 sn desteksiz durabilir/ tek ekstremite
iizerine egilir

2: Desteksiz 1 dk durabilir / hafif asimetrik durur
3: Desteksiz 1 dk’dan fazla durabilir ve ayn1
zamanda omuz seviyesinde kol hareketleri
yapabilir

8. Sirtiistii Yatis Pozisyonundan Oturmaya Gelme
0: yapamaz

1: fazla yardim ile yapar

2: az yardim ile yapar

3: yardimsiz yapabilir

4. Saglam Alt Ekstremite Uzerinde Ayakta
Durma

0: duramaz

1: birka¢ sn durabilir

2: 5 sn veya daha fazla durabilir

3: 10 sn veya daha fazla durabilir

9. Oturma Pozisyonundan Sirtiistii Yatiga Gelme
0: yapamaz

1: fazla yardim ile yapar

2: az yardim ile yapar

3: yardimsiz yapabilir

5. Paretik Alt Ekstremite Uzerinde Ayakta
Durma

0: duramaz

1: birkag sn durabilir

2: 5 sn veya daha fazla durabilir

3: 10 sn veya daha fazla durabilir

10. Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma
0: yapamaz

1: fazla yardim ile yapar

2: az yardim ile yapar

3: yardimsiz yapabilir

Hastanin Adi-Soyadi:
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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Tammu (1: evet. O: hayir)

Puan

Yatak i¢i donme:
Bagka birisinin yardimi olmadan sirtiistii pozisyondan yan yatar pozisyona
doner misiniz?

Yatar pozisyondan oturur pozisyona ge¢me:
Yatakta yatar pozisyonda iken kendi kendinize (duvardan. yataktan vs.
tutunabilir) yatak kenarina. oturu pozisyona gegebilir misiniz?

Oturma Dengesi:
Yatagin kenarinda ve eller diz iistiinde bir yere tutunmadan 10 sn. (iginizden
yavas yavas 10’a kadar sayiniz) oturur musunuz?

Oturur pozisyondan ayaga kalkma:

Herhangi bir sandalyeden 15 sn.’den (i¢inizden yavas yavas 15’e kadar sayimz)
daha kisa stirede kalkip bu pozisyonda 15 sn. kadar kalir misiniz? (ellerini

ve gerekiyorsa yardime: bir cihaz kullanarak)

Desteksiz ayakta durma (gozleyerek degerlendiriniz):
Tutunmadan yada baston gibi yardimci bir aragtan destek almadan 10 sn.
kadar ayakta durmay: gozleyiniz

Yer degistirme:
Bagka birisinin yardimi olmadan yataktan sandalyeye ve sonra tekrar yataga
gecebilir misiniz?

Iceride yiiriime. gerekiyorsa bir yardimla:

Tutunarak yada baston gibi yardime: bir arag kullanarak ancak yanmmzda sizi
gozleyecek (denetleyecek) birisi olmadan iceride 10 metre (mesafe tanimlayarak
sorunuz) yiiriir miisiiniz?

Merdivenler:
Baska birisinin yardimi olmadan 1 kat merdiveni ¢ikabilir misiniz?

Disarida yiiriime (yardim olmadan):
Baska birisinin yardimi1 olmadan ¢evrede. kaldirimlarda yiiriir miisiiniiz?

10

Igeride yiiriime (yardim olmadan):
Baston vb. yardimei bir ara¢ kullanmadan yada bir yerlere tutunmadan ve
baska birisinin gézlemine gerek olmadan i¢eride 10m. yiiriir miisiiniiz?

11

Yerden bir sey alma:
Yerden bir sey diistirseniz. 5 metre yiirityiip onu yerden alip geri gelebilir
misiniz?

12

Disarida yiirime (diizgiin olmayan zeminde):
Baska birisinin yardimi1 olmadan diizgiin olmayan zeminlerde (¢im. ¢akil.
kirli. karli. buzlu. vs.) yiiriir misiiniiz?

13

Banyo yapma:
Baska birisinin gozlemi (denetimi olmadan banyoya yada dusa girip-¢ikabilir ve
kendi kendinize yikanir misiniz?

14

Daort basamak ¢ikip-inme:
Gerekiyorsa baston gibi yardime: bir ara¢ kullanarak ancak merdiven
parmaklhigimi kullanmadan doért basamak merdiveni ¢ikip-inebilir misiniz?

15

Kosma:
10 metreyi 4 sn.’de. duraklamadan kosar misiniz (hizh yiirimede kabul
edilebilir)?
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EK-9. Barthel indeksi

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz yemek yemek icin gerekli aletleri kullanabilir

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar
2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersi transferler (15 )

15 puan: Tam bagimsiz

10 puan: Gegisler sirasinda minimal yardim alir.

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gegis i¢in yardim alir
3.Kendine bakim ( 5)

5 puan: Elini yiiziinii yikayabilir dislerini fir¢alayabilir, tras olabilir, makyaj
yapabilir.
4.Klozete oturup kalkma (10)

10 puan: Duvardan veya bardan destek alabilir tuvalet kdgidini kendi kullanabilir.

5 puan: Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidin1 kullanmak igin bir miktar
yardim alir.
5.Yikanma ( 5)

5 puan: Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir veya keselenebilir.
6.Diizgiin yiizeyde yiirtime ( 15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yliriiyebilir. Breys, baston, koltuk
degnegi, yiiriite¢ kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmeli,
mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmeli.
6A.Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 puan: Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri

donebilir. Yataga tuvalete yanasabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre

kullanabilmelidir. Hasta eger yiirlime bdliimiinden puan aldiysa ayrica bu boliimden
puan verilmez
7.Merdiven inip ¢ikma ( 10)

10 puan: Yardimsiz ve gozetilmeksizin merdivenlerden inip ¢ikabilir. Gerekirse

tirabzanlara tutunabilir. Baston veya koltuk degnegi kullanabilir.

5 puan: Yardima veya gdzetime ihtiyag duyar.
8.Giyinip soyunma ( 10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢ozebilir. Korse veya breys
takip ¢ikarma bu maddeye dahil degildir.

5 puan: Yardima gereksinim duyar. Isin en az %50 sini kendisi yapabilmelidir.
9.Bagirsak bakimi ( 10 )

10 puan: Suppozituar kullanabilir veya gerekirse lavman yapabilir.

5 puan: Hasta bunlar i¢in yardima gereksinim duyar
10.Mesane bakimi ( 10 )

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Kateter bakimini

bagimsiz bir sekilde kendisi yapabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgliyii bekleyemez altina kagirir
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EK-10. Charlson Komorbidite Skoru (CCS)

1 puan:

« Miyokard Infarktiisii

* Konjestif Kalp Yetmezligi

* Periferik Arter Hastalig1 (6cm<aort anevrizmasi dahil)

« Serebrovaskiiler Hastalik (Hafif sekel ya da sekelsiz) - GIA
* Demans

* Kronik Akciger Hastalig1

* Bag Doku Hastaligi

« Peptik Ulser

* Kronik Hepatit- Hafif Karaciger Hastalig1 (Pulmoner Hipertansiyon olmaksizin)
» Komplikasyonsuz DM (Diyet kontrollii DM haric)

2 puan:

* Hemipleji

* Bobrek .hastaligi (Orta-agir diizeyde)

* DM+End organ yetmezligi

* Metastaz olmaksizin Tiimor (Tan1 konduktan sonraki ilk 5 yil i¢inde olmak
kosuluyla)

* Losemi (Akut- kronik)

* Lenfoma

3 puan:

* Kronik Karaciger Hastalig1 (Orta- agir)

70

6 puan:

* Metastatik Solid Tiimor

* AIDS
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