TC.

SELCUK UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILiMDALI

PROF. DR. HATICE UGURLU
ANABILIM DALI BASKANI

UZMANLIK TEZI

TOPLUMDA YASAYAN KRONIK HEMIPLEJiK HASTALARDA UST EKSTREMITE
FONKSIYONLARI VE GOVDE KONTROLU iLE DUSME, DUSME KORKUSU,
DENGE VE YASAM KALITESI ARASINDAKI ILISKI

HAZIRLAYAN
DR. SELCUK YESILYURT

TEZ DANISMANI
DOC. DR. FUNDA LEVENDOGLU

KONYA-2010



ICINDEKILER:
1. KISALTMALAR

.................................................................... 4
2. GIRIS 5
3. GENEL BILGILER..........ccouuiiiiiiiie e, 7
3L INMe. T

3.1.1. Epidemiyolofi.....cccoeeviiiiii il ]

3.1.2. Risk faktorleri

............................................................ 8
3.1.2.1. Degistirilemeyen risk faktorleri...................ocoooiiiiin, 8
3.1.2.2. Degistirilebilir risk faktorleri...................oooiiiiiiine. 9

3.1.3. Fizyopatoloji.....c.ovoeviriiiii i el 14
3.1.4. Klinik tablolar............cooooiiiiiii i 14

3.1.4.1. Gegici iskemik atak (TIA)

.......................................... 14
3.1.4.2. Serebral tromboz..............cooiiiiii i 14
3.1.4.3. Serebral emboli.........c..cooieiiiiiiii 15
3.1.4.4. Lakiiner Inme..............oooiiiiiiiiiiiie e 15
3.1.4.5. Serebral kanama. .............cooiiiiiiiiiiii 15
3.1.4.6. Subaraknoid kanama..................c.o 16

3.1.5 Anatomi ve lezyon lokalizasyonu....................oeeeivviiiiiiiineennn. 16
3.1.5.1. Internal karotid arter Sendromu. ..................ceevvueriunerineiinninnnn, 16
3.1.5.2. Orta serebral arter sendromlart..............c.ocoeviiiiiiiniiin 16
3.1.5.3. Anterior serebral arter sendromlart................coooeviivncncnennn 17
3.1.5.4. Posterior serebral arter sendromlari.................ccoeiiiinit, 18
3.1.5.5. Vertebrobaziller sendromlar 18

3.1.6. inmenin tanisi

3.1.7. Cocuklarda ve geng eriskinlerde inme
3.1.8. Inmede tedavi yaklasimi.................cccoeeieiieiiiei e 21



3.1.9. inmede rehabilitasyon................ccoovvviuiiieieeieiee 22
3.1.10. Inme sonrast iyilesSme. ............ouuiiieeiiiie e 23
3.1.11. inmede son durum ve prognozun belirlenmesi...............cccccceever..25
3.1.12. inmenin komplikasyonlart................c.ccoeieiiniiiiiiiiiiieien 25
3.1.13. inmede fonksiyonel sonuglara etkili faktorler...............cccc.............26

3.1.14. Denge, koordinasyon ve postiir bozukluklari............................27
3.1.15. Inmede diisme. . ........oovieiiniiiieiiei e 2T
3.1.15.1. Diisme igin risk faktorleri...................cooiiiiiie 28

3.1.16. inmede iist ekstremite rehabilitasyonunun prognozu ..................... 30
3.1.17. inmede yasam Kalitesi................cccoevuneiieeineeieeineiiiiieieee31
4. MATERYAL VEMETOD....ccoiiiiiiiiii e, 32
4.1, HaSta SEQIML ...\ uieet et ettt et e et et et e e e e et et e e eereeaeanean 32
4.2, Ust ekstremite aktivite teSt..........urvvunrriieneriiineeeiieeeiiierainnnns, 32
4.3, YUrtime testleri. .. ..oooiuiiie i 33
4.4. MODbIlite teStIeTT. .. o.v ittt 33
4.5. Denge ve govde kontroliinii degerlendirme testleri..............................34

4.6. Aktiviteye Ozel Denge Giivenlik Skalast.....................ccccvunnnnn 34
4.7.Yasamkalite teSti........cooiiiriiii i e 34

4.8. Istatistiksel degerlendirme .................ccccoevvieineiiiieeieeiiiiiin35

S.BULGULAR. ..., 36

9. KAYNAKLAR ...t eSS
10. TESEKKUR ..ot 65
TLEKLER ..ot 65



1. KISALTMALAR

ZAKYT: Zamanl ayaga kalkma ve yliriime testi
MCT: Merdiven ¢ikma testi

YT: Yiirlime testi

BBS: Berg balans skalasi

ABC: Aktiviteye 0zel denge giivenlik skoru
YKT: Yasam kalite testi

GKT: Govde kontrol testi

SVO: Serebrovaskiiler olay

FIM: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi



2.GIRIS

Inme, serebral damarlarin okliizyonu veya riiptiiriinden kaynaklanan motor kontrol kaybu, his,
denge, konusma ve kognitif fonksiyon kayiplarindan komaya kadar gidebilen klinik tablolarla
karakterize bir hastaliktir.

Bat1 iilkelerinde koroner kalp hastaligi ve kanserden sonra ligiincli siklikta goriilen 6liim
sebebi olan inme ayn1 zamanda kalict sakatligin da ana nedenidir.

Yiiriiylis bozuklugu, serebrovaskiiler olay (SVO) sonrasinda sik¢a karsilasilan bir problemdir
ve yogun rehabilitasyon programlarinin uygulanmasina ragmen inme sonrasi hayatta kalan
kisilerin pek ¢ogu kalict yiiriiylis problemleri ile hayatlarimi siirdiirmek zorunda kalmaktadir.
Inme sonrasinda gézlenen motor kontrol, iist ekstremite fonksiyonlar1, denge ve kas giiciindeki
yetersizlik nedeniyle yiirlime kapasitesi sinirlanmaktadir.

Inme sonrasinda hastada gdzlenen karakteristik yavas, asimetrik ve etkisiz yiiriime paterni
siklikla onun evde ve toplum igerisinde daha once siirdiirmekte oldugu rollerine geri donebilme
yeteneginde kisitliliklara yol agmaktadir.

Inme rehabilitasyonunda yiiriimenin yeniden kazandirilmasi anahtar hedef olarak
tanimlanmasina ragmen son yillarda toplum i¢i ambulasyon yetenegi de buna dahil edilmistir.
Rehabilitasyon sonrasit evine donen hastalarin ¢ogu, giivenli bir sekilde caddeyi ge¢cmek ve
kalabalik i¢inde yiiriimek igin yeterli yiiriime hizina sahip degildir. Toplum i¢i ambulasyonu
maksimuma ¢ikaracak tedavi yontemlerinin belirlenmesi 6nemlidir. Yiirime yetenegindeki
iyilesme kisileri toplum i¢ine kolayca katilimini saglama firsat1 kazandirir.

Inme yiiksek orandaki sikli1 ve mortalitesi nedeniyle toplumda biiyiik bir kesimi etkileyen ve
hayatta kalan kisilerde oziirliiliige yol agan 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir.
Inmeli hastalarda rehabilitasyonun hedefi kisinin uzun siireli, bagimsiz, giivenli, mutlu, iiretken

ve yiiksek kaliteli bir yasam siirmesinin saglanmasidir.

Serebrovaskiiler olaylara bagli hemiparezide postur ve denge degisiklikleri sik goriiliir.
Etkilenen alt ekstremiteye az yiik verilmesi nedeniyle olusan postural asimetri sonucunda frontal
planda viicut salinimi artar ve basma fazinda stabilite azalir. Etkilenen tarafa yiik verememekle

ilgili bu postural asimetri ve ayaktayken yiikiin esit dagitilamamasindaki giicliikler hemiparetik



ylirliylis bozukluklarmin temelini olusturmaktadir. Bu nedenle hemiparetik eriskinde postiir,
denge ve yiirime fonksiyonunun tedavisi sirasinda yilk verme ve yikiin etkilenen alt

ekstremiteye aktarilmasi ile ilgili yontemler uygulanir.

Inmeden sonraki donemde hem oturma ve hem de ayakta durma dengesindede bozukluk siktir.
Oturma dengesinin inmeli hastalarda fonksiyonelligi belirlemede ¢ok erken bir belirteg oldugu
bir¢ok caligmada gosterilmistir. Ayakta durma dengesi de dnemli olup, anterior dolasimin total
olarak etkilendigi infarktli hastalarda, 10 saniye ayakta durma kabiliyetinin iyilesmesi i¢in gegen
siirenin ortalama 44 giin oldugu bildirilmistir. Inmede postural kontrol giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizligin en iyi gostergesi olarak bildirilmistir. Motor kuvvet kaybi, asimetrik
kas tonusu, somatosensorial bozukluklar ve uzaysal algidaki degisiklikler postural instabiliteye

zemin hazirlamaktadir.

Ust ekstremite disfonksiyonu inmeli hastalarin yaklasik %30-66’sinda degisen oranlarda
goriiliir. Inmeli hastalarda iist ekstremiteyi fonksiyonel olarak kullanamama, giinliik yasam
aktivitelerine tekrar doniilmesi Oniinde biiylik bir engeldir. Bu o6ziirliilik hastanin uzun stireli
yardima bagimliligin1 da beraberinde getirmektedir. Dolayisiyla inmeli hastalarda iist ekstremite
disfonksiyonun degerlendirilmesi ve tedavi stratejilerinin erken donemde belirlenmesi esastir.
Inmede denge bozuklugu ile alt ekstremite disfonksiyonu ile iliski birgok calismaya konu
olmustur; bununla birlikte {ist ekstremite disfonksiyonunun da dengeyi 6nemli sekilde etkiledigi

diistiniilmektedir.

Istemli kol hareketleri sirasinda, kol segmentlerinin agirligi ve dinamiklerine bagl olarak,
omuzda kuvvet ve momentler meydana gelmektedir. Bu kuvvet ve momentler, sabit ayakta
durma ve oturma postiiriinii ve ayrica pozisyon degistirebilme yetenegini etkileyebilir. Ust
ekstremite fonksiyonu ile denge arasindaki iliskiyi arastiran ¢alisma az olmakla birlikte, bunlarda
iist ekstremite disfonksiyonunun diisme riski ile birlikte oldugu, normal kol saliniminin yiiriime
dengesi lizerine olan etkisi, iist ekstremiteye yonelik aski ve cihaz uygulamalarinin denge ve

ylirlime paterni lizerine olan olumlu etkilerinden bahsedilmistir.

Bizim calismamizin amaci, toplumda yasayan kronik hemiplejik hastalarda gévde kontrolii ve
ist ekstremite fonksiyonlari ile diigme, diisme korkusu, denge ve yasam kalitesi arasindaki

iliskinin belirlenmesidir.



3. GENEL BILGILER

3.1. inme

Inme, aniden gelisen kalic1 fokal nérolojik kayip ile karakterize bir klinik sendromdur. Klinik olarak
inme tanis1 konuldugunda ayirici tanida epilepsi, beyin timori, ensefalit, apse, travma veya senkop
gibi fokal beyin lezyonlarina neden olabilen ancak vaskiiler kaynakli olmayan 6nemli diger nedenler
ekarte edilmis olmaktadir. iInme SVO terimi ile es anlaml1 olarak kullanilmakla birlikte, kullanimi
pek kabul géormemektedir. O nedenle bir hasta tanimlanirken, serebral kanama veya infarkt seklinde
patolojik tanis1 belirtilmelidir (1).

Inmeli hastalarda goriilen fokal beyin lezyonlari, hemipleji, hemihipoestezi, afazi, hemianopi ve
benzeri gibi degisik nérolojik kayiplar olustururlar. Ozgiil klinik bulgular her vakada lezyonun
anatomik yerini yansitmaktadir. Lezyonun biiylikliigii ve agirligt olusan kayiplarin siddetini
belirtmektedir. Inme rehabilitasyonunda amag, fonksiyonel bagimsizligi en iist diizeye ¢ikarmak;
Oziirliliigii en aza indirmek; ev, aile ve topluma yeniden basarili bir sekilde entegrasyonu saglamak;

yeniden anlamli ve tatmin edici bir hayat kazandirmaktir (1).

3.1.1. Epidemiyoloji

Inme, kalp hastalig1 ve kanserden sonra iiciincii sirada en sik 6liime neden olan hastaliktir. Inme
gelismis tilkelerin bir hastalig1 olup uzun donemde disabilite sebebidir. Modernizasyonla birlikte
diinya ¢apinda artis gdstermektedir (6, 7, 8).Inme mortalitesi olaymn en énemli dlgiitiidiir. Inme
mortalitesi cinsiyet ve wrklar arasinda farkliliklar gostermektedir. Genel olarak siyah 1rk ve erkek
cinste inme mortalite hiz1 beyaz 1rk ve kadinlardan daha yiiksektir (6, 9). Oliim hiz1 55 ve 85
yaslar1 arasinda her 10 yilda 2’ye katlanmaktadir (6,8).Yapilan ¢calismalarda elde edilen bilgilere
gore her yil U.S’de 750.000’niniizerinde yeni veya tekrarlayan inme vakasina rastlanmaktadir
(10). Inmenin insidans1 yasa bagldir, 50 yas altinda yaygin degildir fakat 55 yasindan sonra her
dekadda insidansinda 2 kat artis olur (1, 11). Yapilan g¢alismalarin sonuclarina gore55-64
yaglarda yillik inme insidans1 1,7-3.6/1000 kisi, 65-74 yas aras1 4.9-8.9/1000kisi, 75 yastan
sonra 13.5-17.9/1000 kisidir. Kadinlarda 55-64 yas arasi inme insidansi erkeklere gore 2-3 kat
daha azdir. 85 yasa dogru bu fark azalmaktadir. Ayrica kis aylarinda inmenin arttig
goriilmektedir (8, 9, 12, 13). inme prevalansi yasla birlikte artis gosterir. Ornegin inmeli
hastalarin %75°165 yas iizerindedir (14). Birka¢ kaynak 20 yas ve lizerindeki Amerikalilar
arasinda inmenin prevalansin1 11/1000 kisi olarak tahmin etmislerdir. Bugiin U.S.’de yaklasik

olarak 4,5 milyon inmeli hasta bulunmaktadir (6). Bati iilkelerinde inme prevalansi8/1000 iken,



Japonya’da 20/1000°dir (16). Tiirkiye’de inmenin prevalansi veya insidansina ait saglikli veriler
bulunmamaktadir (9,14).

3.1.2. Risk faktorleri

Inmede risk faktorleri degistirilemeyen ve degistirilebilir risk faktorleri olmak iizere iki ana baslik
altinda incelenebilir (Tablo 1).

3.1.2.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

a)Yas: Yasla birlikte inme insidansinda 6nemli bir artis olmakta ve iskemik inme vakasinin
bliylik ¢ogunlugunu 65 yasin iizerindeki kisiler olusturmaktadir (34). Garraway ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada 1960-1964 yillar1 arasinda 55-59 yaslar1 arasinda yillik ortalama
inme oran1 209/100.000 iken ayn1 oran 80 yas ve iizeri grupta 2932/100.000 olarak bulunmustur
(35). Ayn1 ¢alismanin devaminda 1970-1974 yillar1 arasinda 55-59 yaslar1 arasinda yillik inme
oranit 205/100.000 iken 80 yasin iizerindekilerde 1287/10.000 olarak saptanmuistir. Yas ayni
zamanda inme prognozunu da etkilemektedir. Nakayama ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada 54
yas altinda 3 haftalik mortalite oram1 % 7.4, 85 yasin iizerinde ise % 39.4 olarak bulunmustur
(43).

b)Cins:Erkeklerde inme insidansi kadinlara gore daha fazladir. Cesitli {lkelerde yapilan
calismalarda erkeklerde inme mortalitesi kadinlardan % 23 - %115 daha yiiksek bulunmustur.
Bonita ve arkadaslarinin (40,44)1970-1985 yillar1 arasinda 40-69 yaslar1 arasinda yaptiklari
caligmada inme mortalitesi erkeklerde daha yiiksek ve inme sonrasi iyilesme kadinlarda daha iyi
olmaktadir.

c)Irk:Ateroskleroz risk komitesi calismasinda (ARIC) zencilerdeki inme insidans1 beyazlara gore
%38 daha fazla saptanmistir. Zencilerde inme riskinin yiiksek olmasinin nedeni diyabet,
hipertansiyon ve obezite prevelansinin zenci popiilasyonunda daha fazla olmasindan
kaynaklanmaktadir. Ayrica Afrika ve bazi Ispanyol kékenli Amerikalilar’da da Avrupa kokenli
Amerikalilar’a gore daha yiiksek oranda inme goriilmektedir (4).

d)Aile oykiisii: Aile 6ykiisiiniin risk faktorii olusunda cesitli etmenler rol oynamaktadir. Bunlar,
benzer yasam tarzlari, beslenme aligkanliklart ve bazi herediter 6zellikler olabilir (3). Monozigot

ikizlerde inme riski, dizigot ikizlere gore daha yiiksektir (5).



3.1.2.2. Degistirilebilir risk faktorleri

a)Kesinlesmis risk faktorleri

1.Hipertansiyon: Gerek sistolik gerekse diyastolik kan basinci yiiksekligi ile koroner olay ve
inme gelisme siklig1 arasinda da giiglii bir bag bulunmaktadir. Hipertansiyonun tedavisi ile
koroner olay ve inme gelisme riskinde bariz bir diisme meydana gelmektedir. Hipertansiyon,
endotel disfonksiyonu meydana getirerek ve endotelin lipoproteinlere gecirgenligini artirarak
ateroskleroz olusumuna katkida bulunmaktadir (15). Hipertansiyon biiyiik arter tikanma ve
embolizmini kolaylastirir.Dogrudan obstriiktif ateroskleroza neden olarak lakiiner infarkta yol
acar. Kan basinci yiiksekligi ile risk artis1 dogru orantilidir. Baz1 ¢alismalarda, iskemik inme
olgularinda %75 oraninda hipertansiyon bulundugu belirtilmistir (16). Hipertansiyon idiyopatik
atriyal fibrilasyon i¢in de bir risk faktoriidiir. Framingham g¢aligmasinda, 45-62 yas arasi kan
basinct >160/95 mmHg olan erkeklerde, normotansiflere oranla iskemik kalp hastaliginin arttig1
saptanmistir. izole diyastolik hipertansiyon ve sistolik/diyastolik kombine hipertansiyon
kontroliiniininme insidansin1 azalttigina dair veriler vardir. Yaslh popiilasyonda, izole sistolik
hipertansiyonun diisiiriilmesinin inme korunmasinda biiylik yarar sagladigi gosterilmistir (17).
2.Diyabetes mellitus:Diyabetli hastalarda inme riski 1.5-3 kat artmaktadir (6). Diyabetlilerde
iskemik inme riskindeki artig iyi bilinmesine karsin hemorajik inme riskinde degisiklik
kanitlanmamustir (3).

3. Kalp hastaliklari: Kalp hastaliklart inme riskini 2—4 kat artirmaktadir. Hipertansiyondan
bagimsiz koroner kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, EKG ile saptanan sol ventrikiil
hipertrofisi, ST-T degisikligi, R yiiksekligi inme i¢in risk faktoriidiir. Beyin damar hastaliklari,
kalp hastaliklar1 ile benzer risk faktorlerine sahiptirler ve siklikla birlikte goriilmektedirler, inme
geciren hastalarda kalp yetmezligi ve miyokardinfarktiisii gecirme yiizdesi oldukca yiiksektir
Framingham caligmasina gore inme riski koroner kalp hastaliginda 3 kat, kalp yetmezliginde ise
5 kat artmaktadir (57). Rochaster, Minnesota’da yapilan bir ¢alismada koroner kalp hastaligi
inme riskini 2,2, kalp yetmezligi de 1,7 kat artirmaktadir. Romatizmal kalp hastaligi olan
hastalarin % 20’si hayatlarinin bir déneminde tromboembolik hadise gecirmektedirler. Bu
%20’nin % 40’1 da serebral embolik hadise kaynaklidir. Bu hastalarda atrial trombus olmasi1 ya

da atrial fibrilasyon gelismesi inme riskini % 10’dan % 30-40’a kadar ¢ikarmaktadir (57).



4.Hiperlipidemi: Serum total kolesterol diizeyinin yiiksek olmas1 6zellikle de 240-270 mg/dl
degerlerinde olmasi inme riskini arttirmaktadir (4). ‘Honolulu Heart Program’ calismasinda ise
kolesterol seviyesindeki artigin hem koroner arter hastaligt hem de tromboembolik inme riskini
arttirdig1 gosterilmistir (3). Ekstrakraniyal Doppler USG kullanilarak yapilan caligmalarda da
kolesterol seviyesi ile karotis intima-media kalinliginin paralellik gdsterdigi saptanmistir (4). Son
zamanlarda, lipid diistirlicii ajan olan statinlerle yapilan ¢alismalarda, iskemik inme riskinin %32-50
arasinda azaldig1 gosterilmekle birlikte, bu ¢alismalarin aslinda koroner arter hastaligi olan ve siklikla
genis arter aterosklerozu olabilen hastalarda yapilmasi nedeniyle, sekonder koruma calismalari olarak
kabul edilmeleri yoniinde elestiriler bulunmaktadir (3, 4). Ayrica, bu ¢alismalarda normal kolesterollii
kisilerde de riskin azalmasi, statinlerin antitrombotik ve noroprotektif etkileri oldugunu
diisiindiirmektedir. Lipoprotein-a konsantrasyonunun yine koroner arter hastaligi riskini arttirdigi
gosterilmekle birlikte, yapilan kontrollii calismalarda, lipoprotein-a ile inme riski arasinda anlaml1 bir
iligki bulunamamustir (3).

5. Sigara: Giinde 20 veya daha c¢ok sigara icenlerde koroner kalp hastaliginin icmeyenlere gore 2-
3 kat fazla oldugu gosterilmistir (12). Sigara, CRP gibi inflamasyon marker’larini, LDL
oksidasyonunu artirmaktadir. Sigara icenlerde endotel disfonksiyonu meydana gelir. Endotel
disfonksiyonunun olusmasinda sigara i¢iminden dolayr kanda CO artisinin rolii oldugu ileri
stirlilmektedir. Diger yandan sigara kanda fibrinojen seviyesini ve trombosit aktivasyonunu,
sonug olarak da koagiilasyon egilimini arttirir. Framingham g¢alismasinda, inme riski 1,8 olarak
bulunmus olup, bu risk sigara birakildiktan 5 yil sonra igmeyenlerin diizeyine inmektedir. Sigara
dumanina maruz kalanlarda yapilan ¢alismalarda da bu risk en az 1.2 olarak bulunmustur (4).
6.Asemptomatik karotis stenozu: 65 yas ilizerindeki erkeklerde %50’den fazla asemptomatik
karotis stenozu %7-10, kadmlarda ise %5-7’dir.Karotis tiflirimi olanlarda yillik inme insidansi
yaklasik %1-2dir (5). Genel popiilasyonda Doppler USG ile yapilan ¢alismalarda 65 yastan
yukarisinda, %50’den fazla asemptomatik karotis stenozu % 4-5 oraninda bulunmustur (20).
Inme riski, stenozun derecesinin artmasiyla yiikselmektedir (21). Ufiiriim duyulan taraf ile infarkt
alan1 her zaman paralellik gostermemektedir. Eger eslik eden hipertansiyon, diyabet veya koroner
kalp hastaligi varsa riskin daha fazla oldugu goriilmektedir. Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis (ACAS) calismasinda, endarterektomi yapilan vakalarda, medikal tedavi
gorenlere gore 5 yillik mutlak risk azalmasi %5,9’dur. Bu durumda, %60-99 karotis darlig1 olan
ve beklenen yasam siiresi 5 yildan fazla olan vakalara, cerrahi riskin %3’iin altinda oldugu

merkezlerde operasyon Onerilmektedir (22).

10



7.0rak hiicreli anemi: Otozomal dominant gecisli bir hastalik olan orak hiicreli anemide, inme
komplikasyonunun goriilme prevelans1 %6.7°dir. Orak hiicreli anemili hastalarda 20 yasina kadar
inme gorlilme sikligit %11 iken 2-5 yaslart arasinda %1.02 oraninda goriilmektedir. ‘Stroke
Prevention Trial’ (STOP) calismasinda sik kan transfiizyonlar1 uygulanan grupta inme riskinin
azaldig1 gosterilmistir (11).

b) Kesinlesmemis risk faktorleri

1.Alkol Kkullanimi: Alkol kullaniminin inme riski {izerindeki etkisi miyokard infarktiisiinde
oldugu gibi alinan alkoliin miktarina baglidir (23). Asir1 alkol alimi, inme riskini ve buna bagh
Olimleri de artirmaktadir. Asir1 alkol alimi, kan basincini, trigliserid diizeylerini, paroksismal
atriyal fibrilasyonu ve kardiyomiyopatiyi artirir. Ara sira veya orta derecede alkol alim1 inme igin
bir risk faktort degildir (24).

2.0bezite: Viicut kiitle indeksinin 30 kg/m2’nin {iizerinde olmasi ile karakterize olan ve &zellikle
erkeklerde sik goriilen abdominal obezitenin, diger risk faktorleri ile birlikte olusunun diginda inme
riskini arttirdig1 tespit edilmistir (4).

3.Beslenme aliskanhiklari: Diyetteki yag miktari, cesidi ve balik tiiketimi ile koroner arter
hastaliklar1 arasinda iliski bulunmakla birlikte inmeyle iliskileri halen ¢eliskilidir. Ayrica cesitli
calismalarda diyete C veya E vitaminlerinin eklenmesinin inme riskini diistirmedigi ortaya ¢ikmigtir
(3).

4.Fiziksel inaktivite: Diizenli fizik aktivite ile kardiyovaskiiler olay gelisme siklig1 belirgin
sekilde azalmaktadir. Bu yarar1 saglayabilmek icin orta derecede olan bir fizik aktivitenin her giin
yapilmasi1 ve hiperaktivitenin en az 30 dakika stirmesi gereklidir (National Institute Health
tarafindan belirlenmistir).Fizik aktivite ile birlikte diyet aligkanliklarinda degisiklik, kilo verme

ve sigaray1 birakma gibi olumlu gelismeler inme sikliginda azalmaya neden olabilir (26,27).

5.Hiperhomosisteinemi: Hiperhomosistineminin aterosklerotik vetromboembolik hastaliklar i¢in
yaygin, bagimsiz ve modifiye edilebilir bir risk faktorii oldugu gdosterilmistir. Orta derecede
yiikselmis plazma homosistin diizeyi folik asit veya B12 destegi ile diizeltilebilir (28).

6. ila¢ kullammu ve bagimhhg:: Madde kullammina bagl olarak her tipte inme
goriilebilmektedir (29). Bu konuda genis epidemiyolojik g¢aligmalar mevcut degildir, smirh
caligmalarda inme riskinin yaklasik 7 kat arttigi bildirilmektedir. Amfetamin ve psikostimulan

ilaglar vaskiilite yol agarak inmeye neden olurlar. Kokain daha ¢ok hemorajiye neden olsa da
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iskemiye de yol acarak kognitif bozulma ve beyin atrofisine neden olabilmektedir. Parenteral
uyusturucu kullananlarda ise endokardit, emboli, karaciger hastaligi, infeksiyonlara meyil inme
olusumunu artirmaktadir (30).

7. Hormon tedavisi:

a)Oral kontraseptif kullanimi: 35 yas iizeri kadinlarda inme riskini beskat artirmaktadir. Eger
ek olarak sigara igiliyorsa bu risk daha da artmaktadir. Oral kontraseptifler, i¢erdikleri dstrojen
miktar1 ile trombositler ve koagiilasyon faktorlerini etkileyerek tromboza egilimi artirirlar. Bu
nedenle Ozellikle 50 mikrogramdan fazla estradiol igeren ilaglarin son zamanlarda kullanilan
diisiik estradiollii kombine preparatlara oranla riski daha ¢ok artirdigi, ilacin birakilmasi ile riskin
azalacagi belirtilmektedir (30,31).

b)Hormon replasman tedavisi: Framingham c¢alismasinda hormon replasman tedavisi yapilan
kadinlarda aterotrombotik inme riski 2,6 olarak bulunmus olmakla beraber daha sonra yapilan
calismalarda bu dogrulanmamustir (32). 59337 kadinin ortalama 16 yil izlendigi Nurses’Health
calismasinda inme ile hormon preparatlari arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
8.Hiperkoagiilabilite: Hiperkoagiilabiliteye yol agan durumlar vendz trombozlara yol agmakla
birlikte iskemik inmelere de neden olabilirler. Antifosfolipid antikor sendromu (33), yiiksek t-pA,
fibrin D-dimer, von Willebrand faktdr ve faktor VIlic’nin inme riskini artiran faktorler olduguna
dair calismalar vardir.

9. Fibrinojen: Fibrinojen diizeyinin yiiksek olmasi hem inme hem de inmenin kot prognozu
agisindan bir risk faktoriidiir (15).

10. inflamasyon: Aterosklerotik karotit plaklarinda Chlamidya pneumonia isimli bakterinin
bulunmasi plak destabilizasyonunda enfeksiyonun roliinii gdstermektedir (16). Iskemik inme
gecirenlerde akut faz reaktani olan C-reaktif protein yiiksek olarak bulunmaktadir (17, 18). Ayrica
‘Womans Health’ ¢caligmasinda, yiiksek CRP diizeyi ile kardiyovaskiiler olaylar arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur. ‘CARE’ ve ‘Phycisians Health’ calismalarinda da aspirin ve prevastatinin CRP’yi
disiirerek inme riskini azalttigina iliskin veriler elde edilmistir. Bu bulgular, enfeksiyonun,
aterosklerozu hizlandirdigini veya uygun bir ¢evre hazirladigini desteklemektedir (3).

11. Migren: Migrenli hastalarda hemorajik inme riskinde bir artis olmadig1 gosterilmistir. Migren ve
iskemik inme ise birlikte yaygin olarak goriilmektedir. Fakat aralarindaki iliski konusunda bir

belirsizlik vardir. Migrenin risk faktérii oldugunu kanitlamak igin daha genis ¢alismalara ihtiyag
vardir (19).
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Tablo 1. inmede risk faktorleri

I. Degistirilemeyen risk faktorleri
Yas

Cins

Irk

Aile oykiisii-heredite

I1. Degistirilebilen risk faktorleri
a) Kesinlesmis faktorler
Hipertansiyon

Diabetes mellitus

Kalp hastaliklari

Hiperlipidemi

Sigara

Asemptomatik karotis stenozu
Orak hiicreli anemi

b) Kesinlesmemis veya yeni risk faktorleri
Agir alkol kullanimi

Obezite

Beslenme aliskanliklari

Fiziksel inaktivite
Hiperhomosisteinemi

Hormon kullanimi1

Fibrinojen

Inflamasyon

Hiperkoagiilabilite

Migren
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3.1.3. Fizyopatoloji

Serebral kan akiminin degisik kosullarda yeterli olarak diizenlenmesi, merkezi sinir sistemi
fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi i¢in gereklidir (23). Serebral kan akiminin 50-52 ml/100 gr/dk
oldugu diistiniilmektedir ki bu kalp debisinin %14-17’si kadardir. Tiim beyin i¢in bu dakikada
750-900 cc dolaylarindadir (24). Serebral kan akimini iki faktor tayin eder; birincisi arter basinci,
ikincisi kan akimina kars1 serebral damarlarin gosterdigi direngtir (25). Beyin viicudun harcadigi
oksijenin %10’undan fazlasim1 (500-600 ml/dk) ve tiim viicudun harcadig1 glikozun %17’sini
(yaklasik 75-100 mg/dk) kullanir (24). Beyin dokusunun depolama oOzelligi yoktur ve
metabolizmas1 yiiksektir. Bu nedenle beynin kan dolasimi 1 dk kesilirse noral fonksiyonlari
bozulur. Bes dk kesilirse irreverzibl beyin dokusu yikimi ortaya cikar. Iskemi esnasinda sirasiyla;
1. Lokal vazodilatasyon

2. Kan ve kan elemanlarinin stazi

3. Odem

4. Beyin dokusu nekrozu gelisir (26).

3.1.4. Klinik tablolar

3.1.4.1. Gegici iskemik atak (TIA): TIA, norolojik semptom veya belirtiler olusturacak kadar devam
eden retinal veya serebral fokal iskemik alanlar1 yansitir. iskemi kisa siirelidir, infarkt olusmaz.
Semptomlar ani baslar, birka¢ saniye veya dakika siirdiikten sonra herhangi bir sekel birakmadan
kaybolurlar. TIA tanist koyulabilmesi i¢in klinik bulgularin 24 saat i¢inde kaybolmasi gereklidir.
Bazen giin icinde defalarca tekrarlayabilir. Tekrarlayan TIA’lar benign olabilir ve kendiliginden
kaybolabilirler, ancak hastalarin %30 kadarinda 5 yil icinde fonksiyonel olarak ciddi bir inme
gelismektedir (1, 2). TIA’lar genellikle ana ekstrakraniyal arterlerdeki iilsere aterosklerotik plaklar,
miyokard veya kalp kapaklarmdan kaynaklanan kiiciikk trombosit kiimelerinin mikroembolisi ile
olusur. Alternatif olarak TIA’nin hemodinamik bir kdkeni de olabilir. Kardiyak atim hacmi ve
sistemik arteryel basingtaki dalgalanmalar, ana ekstrakraniyal damarlardaki aterosklerotik stenozlarin
distalinde kritik hipoperfiizyona neden olabilir. Bu sartlarda olusan serebral hipoperfiizyon, kisa siiren
ve kendiliginden iyilesen ndrolojik belirti ve bulgular olusturacaktir (1).

3.1.4.2. Serebral tromboz: Tim inme olgularmin yaklasik %60°m1 olustutur. Aterosklerotik
serebrovaskiiler hastalik ve kollateral dolasimin yetersizligi ile yakindan ilskilidir (Tablo 2). Olusan
iskemik hasar mindr ya da major fonksionel kayiplarla sonuglanabilir. Trombotik okliizyon genellikle

inaktivite veya uyku sirasinda meydana gelir. Klinik bulgular, olay sonrasi ilk saatler ve giinlerde
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serebral 6dem ve dokunun metabolik degisimleri nedeniyle genellikle kotiilesir. Iyilesme ¢ogu zaman

ilk haftanin sonunda baglar (2).

Tablo 2. inme nedenleri

Neden %
Biiyiik damar okliizyonu/infarkt 32
Emboli 32
Kiiciik damar okliizyonu, lakiiner 18
Intraserebral kanama 11
Subaraknoid kanama 7

3.1.4.3. Serebral emboli: inme olgularinin %30’undan emboli sorumludur. Klinik nérolojik
bulgularin baglangici anidir. Embolik inme ¢ogu zaman kardiyak nedenlere baghdir. Atriyal
fibrilasyon en 6nemli risk faktoriidiir ve inme siklig1 uzun stireli antikoagiilasyon ile azaltilabilir.
Kortikal fonksiyon kayiplar1 embolik inmeler i¢in 6nemli bir igarettir. Bu durum giinliikk yasam

aktivitelerinde ciddi zorluklara yol agabilir (2).

3.1.4.4. Lakiiner inme: lakiiner infarkt, bazal gangliyon, internal kapsiil, pons ve serebellumun
subkortikal bolgelerinde yerlesen ve 1.5 santimetreden kiigiik, simirlar1 belirgin lezyonlarla
karakterlidir. Biiyiik damarlarin penetran dallarinin okliizyonu sonucunda olusur. Ozellikle
hipertansiyon ve diabetes mellitus ile iliskilidir. Lakiiner infarktlarda iyilesme erken, hizli ve daha
fazladir.

3.1.4.5. Serebral Kanama: Tim inme olgularinin %10’ini olusturur. Genellikle hipertansif
hastalarda derin penetran arterlerde olusan mikroanevrizmalarin riiptiirii sonucunda ortaya c¢ikar.
lezyonlar cogunlukla putamen veya talamusta ve %10 oraninda serebellumdadir. Klinik tablo siddetli
bas agrismni takiben ani nérolojik kayiplarla karakterlidir. ilerleyici biling kayb1 ve koma sik goriiliir.
Hemotoma bagli beynin yer degisimi ve serebral 6dem ilk 2-3 giin i¢inde transtentoriyal herniasyona
ve Oliime neden olabilir (2). Fonksiyonel iyilesme sasirtici derecede iyi olabilmektedir. Spontan
intraserebral kanama antikuagiilan tedavinin iyi bilinen bir komplikasyonudur. 3 giin gectikten sonra

baslanir (1). Intraserebral kanamanin diger nedenleri arasinda travma, vaskiilit ve tiimor icine
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kanama sayilabilir. Serebellumda akut kanamasi1 olan hastalar ani gelisen bas agrisi, halsizlik, kusma
ve bas donmesi ile birlikte ayaga kalkamamaktan yakiirlar. Genis posterior fossa lezyonlarinda

hematom ve 6dem serebrospinal sivi akigin1 engelleyerek akut hidrosefaliye neden olabilir (1).

Intrakraniyal kanama nedenleri
Primer intraserebral kanama
Riiptiire sakkiiler anevrizma
Riiptiire arteriyovendz malformasyon
Travma
Serebral infarkt
Beyin tiimorii
Amiloid anjiyopatisi

Kanama bozukluklart; 16semi, torombositopeni, antikoagiilan tedavi

3.1.4.6. Subaraknoid kanama: Siklikla arteriyel anevrizma riiptiirii nedeniyle olusur. Tim inme
olgularinin %7’sini olusturur Genellikle beyin kaidesindeki arteriyel anevrizmalarin riiptiire olup,
subaraknoid araliga kanamasi ile olusur. Riiptiir olustugunda, klinik baslangi¢ siklikla dramatik bir
sekilde anidir. Ciddi bag agrisin1 takiben kusma ve meningeal irritasyon bulgulari ortaya ¢ikar. Koma
siklikla olusur ve hastalarin yaklasik 1/3 kadarinda akut 6liim gozlenir (2). Kanamanin tekrarlamasi
ozellikle ilk atak gegcirildikten sonraki 2-3 hafta i¢inde sik karsilasilan bir durumdur. Subaraknoid
araliktaki kan, arteriyel vazospazma neden olarak serebral infarkt ve fokal norolojik kayiplara yol
acabilir. Hidrosefali akut olaydan haftalar sonra gelisebilir. Anevrizmanin bagarili bir sekilde cerrahi
kliplenmesi tedavi edicidir (1).

3.1.5. Anatomik lokalizasyonlara gore lezyonlar

3.1.5.1. internal karotid arter sendromu: internal karotid arter iskemisinin en tipik gériiniimii yine
bu damar veya diger biiyiik arterlerden gelen mikroemboliler sonucu ortaya c¢ikan TIA’lardir.
Oftalmik arterin retinal dallarmin okliizyonuna baglh ani ve gecici gorme kaybi amorozis fugaks
sendromuna neden olur. internal karotid arter iskemilerinde, kollateral dolagim yeterliyse klinik bulgu
gozlenmezken aksi durumlarda orta veya On serebral arterlere iliskin motor ve duyusal kayiplar
olabilir (2).

3.1.5.2. Orta serebral arter sendromlari: Rehabilitasyon kliniklerinde en sik karsilagilan inme

sendromlaridir. Serebral korteksin 6nemli bir kisminin beslenmesini saglayan bu arterin iskemisinde
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cogu zaman Onemli bozukluk ve Ozirlilik durumlart ortaya ¢iktig1 icin yogun rehabilitasyon
programlarma ihtiya¢ duyulmaktadir (2). Orta serebral arter, frontal bolgenin laterali, parietal ve
temporal loblar, altindaki korona radiata, derine dogru indik¢e putamen ve internal kapsiiliin posterior
kismint besler. Orta serebral arterin ana kokii Sylvian olugundan gecerek disar1 ¢iktiginda,
lentikiilostriat arterler olarak adlandirilan kiigiikk dallara ayrilir. Bu dallar beynin subkortikal
boliimiine girerek bazal ganglion ve internal kapsiilii besler. Hemisferin lateral yiizeyinde, orta
serebral arter bu bolgeyi perflize eden iist ve alt boliimlerine ayrilir. Lentikiilostriat arterler harig, orta
serebral arter dallarinin okliizyonunun hemen her zaman embolik kdkeni vardir ve gelisen infarktlar
daha kiiciik ve periferik yerlesimlidir. Orta serebral arterin siiperior dallar1 Rolandik ve pre-Rolandik
alanlar1 besler ve bu bolgede olusan bir infarkt bacakta daha az olmak iizere, kontralateral yiizde,
kolda ve bacakta yogun sensoriyel-motor kayba neden olur. Kolun motor fonksiyonunda iyilesme
daha az olur. Sag hemisferi etkileyen lezyonlar viicudun sol yarisinda ihmal fenomeni gelismesine
neden olur (1). Orta serebral arter inmesinin klinik bulgular su sekildedir:

Kontralateral hemipleji

Kontralateral hemianestezi

Kontralateral hemianopi

Bas ve goziin lezyon tarafina donmesi

Disfaji

Inhibe edilemeyen norojenik mesane

Afazi, aprosodi, agnozi

Apraksi

Gorsel-uzaysal algilama kayiplari

Ihmal sendromlar1 gdzlenebilmektedir (2).
3.1.5.3. Anterior serebral arter sendromlari: Anterior serebral arter, frontal ve parietal loblarin
hemisferler aras1 kortikal yiizeylerini besler. Klinik goriiniim; el ve yiizde daha az, bacakta ise daha
fazla giigsiizliik olmak iizere kontralateral hemipareziye neden olur (1). Anterior serebral arterin
inmesinin klinik bulgularini 6zetleyecek olursak;

Kontralateral hemipleji

Kontralateral hemianestezi

G0z ve basin lezyon tarafina donmesi

Yakalama refleksi, emme refleksi

Apraksi

Transkortikal afazi
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Akinetik mutizm gozlenebilmektedir (2).
3.1.5.4. Posterior serebral arter sendromlari: Posterior serebral arter, talamus, temporal, oksipital
loblar ve optik radiasyo da dahil olmak {izere bu loblarin subkortikal yapilarini besler. Posterior
serebral arter inmesinin klinik bulgularimi 6zetleyecek olursak;
Hemisensoriyal kayip
Gorme kayiplari
Gorsel agnozi
Talamik agr1 sendromu
Aleksi
Diskromotopsi
Bellek kayiplar gozlenebilmektedir (2).
3.1.5.5. Vertebrobaziller sendromlar: Vertebral arterler medulla-pons kavsaginda birleserek
baziller arteri olustururlar; beyin sap1 ve serebellumu beslerler. Kraniyal sinirlerin, bulber
nukleuslarin ve noral traktuslarin beyin sap1 icerisinde yer almalar1 6zel bazi klinik sendromlar
yaratmaktadir (Tablo 3). Bu sendromlari lokalizasyonuna gore 6zetleyecek olursak:
Weber: Mediyal bazal orta beyin
Benedikt: Orta beyin/tegmentum
Locked-in: Bilateral bazal pons
Millard-Gubler: Lateral pons
Wallenberg: Lateral medulla (2).
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Tablo 3. Beyin sap1 sendromlari ve klinik goriiniimleri

Weber sendromu
ipsilateral 3. kranial sinir paralizi

kontrlatarel hemipleji

Benedikt sendromu
ipsilateral 3.kranial sinir paralizi
kontrlateral agri, 1s1 ve eklem pozisyon duyusu kaybi

kontrlateral ataksi ve korea

Locked-in(Kilitlenme sendromu)
bilateral hemipleji

bilateral kranial sinir paralizisi

Milard-Gubler Sendromu
ipsilateral 6. ve 7. kranial sinir paralizi

kontrlateral hemipleji

Wallenberg sendromu
ipsilateral 5.kranial sinir paralizi
nistagmus, disfaji, disfoni
kontrlateral agr1 ve 1s1 duyusu kayb1

ipsilateral Horner Sendromu

3.1.6. inmenin tams::

Klinik degerlendirim ve gilinlimiiz tan1 yomtemlerinin gelismisligi diisliniildiigiinde inmenin
tanismin konulmasi zor degildir. inme tanismin konulmasiyla beraber patolojik, anatomik ve
etyolojik tamilarla ilgili sorulara da yanit aranmalidir.inmenin klinik tanisi, siklikla dramatik
sekilde ve aniden ortaya ¢ikan klinik belirtiler ile kendini belli eder, ancak diger bozukluklar
da ani nérolojik kayiplara neden olarak inme ile karisabilirler. Ornegin, hemiparezi ve biling
kayb1 olan bir hastada diismeye bagli subdural hematom, beyin apsesi, beyin tiimorii veya
epilepsi (post-iktal donem) olabilir. Bu nedenle tedaviye baslamadan 6nce inme teshisinin

kesin olarak konulmasi sarttir (2).
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Patolojik tani (serebral infarkt, intraserebral hemoraji veya subaraknoid hemoraji), klinik
sunuma bakilarak tahmin edilebilir, ancak miimkiin olan en kisa zamanda goriintiileme
yontemleri ile kesinlestirilmelidir. Hemorajinin  hiperdens alan olarak hemen
saptanabilmesinden dolay1 kraniyal tomografi miimkiin olan en erken zamanda yapilmalidir.
Serebral infarktli hastalarda, tomografi siklikla ilk 1-2 giinde negatiftir. Manyetik rezonans
gorlintiileme, serebral infarkt degisimlerini en erken, olay sonrasi birka¢ saatte gosterir.
Postakut donemde hem tomografi hem da manyetik rezonans goriintiileme serebral infarkttaki
degisiklikleri gosterir, ancak manyetik rezonans goriintiileme ilk 48 saatte daha duyarlhdir.
Manyetik rezonans anjiografi ile geleneksel anjiografide goriilen riskler olmadan

serebrovaskiiler anatomi ve patolojileri detayli olarak gosterilebilir (1).

3.1.7. Cocuklarda ve Geng Eriskinlerde inme nedenleri
45 yas oncesi erigkinlerde goriilen SVO olarak tanimlanir. Etyoloji ve insidansi 65 yas {lizeri
goriilen SVO’dan farklidir. Nedenleri {i¢ kategoride toplanabilir (32).
1- Vaskiiler hastaliklar

e Ateroskleroz

e Arterit (Sistemik Lupus Eritematoz, Poliarterit Nodoza)

e Diseksiyon

e Migren

e Okluziv vendz hastaliklar

e Fibromuskiiler displazi

e Arterio-vendz malformasyonlar.
2- Kardiyojenik emboli

e Aritmi

Kalp kapak hastaliklar1 ve replasmant

Endokarditler

Paradoksik emboli (Patent Foramen Ovale)

Kardiyomyopatiler.

3- Kan elemanlar1 anormallikleri
e Eritrosit (Polisitemia Vera, Orak Hiicreli Anemi)
e Trombositozis

e Proteinler (Lupus Antikoagiilanlari, Waldenstrom Makroglobulinemisi)
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o Koagiilasyon defektleri (Antitrombin-3 inhibitorleri, trombotik trombositopenik

purpura, paroksismal nokturnal hemoglobiniiri).

3.1.8. inmede tedavi yaklasimi:

Inme tanis1 konuldugu andan itibaren nérolojik kétiilesme ve pndmoni, derin ven trombozu,
pulmoner emboli, tiriner enfeksiyon, kardiyak aritmiler, iskemik kalp hastaliklar1 gibi genel
medikal komplikasyonlarin onlenmesi ve tedavisi amacglanir. Noral dokulart korumaya
yonelik farmakolojik tedavilerin ilk alt1 saat i¢cinde yapilmasi gerektigi vurgulanmistir.
Ventilasyon destegi ve Ozellikle de posterior fossa hemorajilerinde cerrahi dekompresyon
hayat kurtarici olabilir (2).

Akut inme tedavisindeki amaglar soyledir: a) trombolizis veya ndroprotektif yaklagimla
norolojik hasar1 sinirlamak veya geri dondiirmek, b) artmis intrakraniyal basing gibi sekonder
inme komplikasyonlarin1 monitorize etmek ve dnlemek.

Akut infarkth bir grup hasta, doku plazminojen aktivatorii ile tromblizise adaydirlar. Tedavi,
semptomlarin ortaya ¢ikmasini takiben ilk 3 saat i¢inde baglanmalidir. Trombolitik tedavinin
amaci, arteriyel dolagimi yeniden saglayip, noronal hasari sinirlamak veya geri dondiirmektir.
Kritik diizeyde tikanmasi olan hastalarda, karotid anjiyoplasti, stentleme veya cerrahi
endarterektomi yapilmasi tartismalidir, ¢iinkii arteriyel dolagim yeniden saglandiginda infarkt
alaninda hemoraji gelisme riski vardir.

Giliniimiizde noroprotektif yaklasim onem kazanmistir. Yapisal hasar gormemis hiicrelerin
erken reperfiizyon ile diizelme potansiyeli vardir. Reperfiizyon spontan veya tromboliz yolu
ile olabilir. Infarkt ¢evresindeki penumbrada olusan ndronal iskemi, basta glutamat olmak
iizere eksitatuvar aminoasitlerin ekstraselliller yapimint arttirir. Glutamat, membran
kanallarim1 agarak hiicre i¢inde toksik diizeyde kalsiyum birikmesine neden olur. Bu siireg
‘eksitotoksik teori’ olarak adlandirilir. Yiiksek diizeyde intraselliiler kalsiyum, noronlarda
serbest radikallerin olusumuna ve progresif hiicre Oliimiine neden olan ndrokimyasal
degisikliklerin baslamasina neden olur. Akut inmede glutamat reseptdr antagonistleri ve
serbest radikal temizleyicilerin rolii {izerine yapilan ilk arastirmalarda, hayvanlar iizerinde
etkinlik kanitlanmis olmakla birlikte, insanlarda hayal kirikli§1 yapmistir.

Serebral hemorajili hastalarda, progresif kanama riski, artmis intrakraniyal basing ve
herniasyon nedeniyle mortalite orani yliksektir. Beyin yer degisimi ve herniasyon agisindan
risk altinda olan hastalara kraniyotomi yapilmasi ve hematomun temizlenmesi hayat kurtarici
olabilir. Bu o6zellikle posterior fossada artmis basincin akut hidrosefali ve 6liime neden

olabilecegi serebellar hemorajili hastalarda gegerlidir. Hematomun bosaltilmasiyla birlikte bu
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hastalar yasamlarima devam ederler ve cogunlukla iyi diizeyde fonksiyonel iyilesme
gosterirler (1).
3.1.9. inmede rehabilitasyon:
Rehabilitasyon, tibbi tedavinin bir parcasi olup, akut evre, postakut evre ve hastanin topluma
yeniden kazandirilmasi siireclerinde de devam etmektedir
Inmenin akut déneminde yapilacak olan rehabilitasyon aktiviteleri:

* Medikal sorunlarin degerlendirilmesi ve ¢oziilmesi

+ Kullanilan ilaglarin dozunun ayarlanmasi

* Hidrasyon ve beslenmenin diizenlenmesi

» Uyku ve dinlenme donemlerinin diizenlenmesi

* Vendz tromboembolinin proflaksisi

* Uygun pozisyon verme

* Donme ve pozisyonun sik degistirilmesi

* Eklem hareket a¢iklig1 egzersizleri

. Derin solunum ve 6ksiirme egzersizleri

* Derinin gozlemi ve bakimi

* Yutmanin degerlendirilmesi

* Hastanin giivenligine iligkin dnlemler

* Daimi idrar kataterinin ¢ikarilmasi ve tuvalet egitimi

* Bagirsak rehabilitasyonu

* Oturma egzersizleri

» Gozlem altinda yatak i¢inde egzersizler

* Giinliik yagam aktivitelerine baslangi¢

* Mobilizasyon egzersizleri

 Ayakta durma ve yiiriime egitimine baslangi¢

+ Inmeye iliskin egitim programlari

» {letisimin degerlendirilmesi ve terapilere baslanmasi

* Psikolojik destek

* Aileye egitim ve destek

* Sosyal desteklerin gli¢lendirilmesi

» {leri rehabilitasyon i¢in degerlendirme

* Rehabilitasyon merkezine gecis sathalarini igerir (2).
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Hastanin bu aktivitelere katilim zamani ve ilerleme gdstermesi, mevcut durumuna baglidir.
Ilerleyici nérolojik bulgular, intrakraniyal hemoraji, koma veya kardiyovaskiiler instabilite
varliginda aktiviteler engellenecektir. Bununla birlikte, hastanin durumu stabilse aktif
mobilizasyon hasta yatisindan sonra 24-48 saat icinde miimkiin olan en erken siirede

baslanmalidir (1).

3.1.10. inme sonrasi iyilesme:

Serebrovaskiiler olay sonrast mortalitenin en yliksek oldugu donemin %38 ile ilk dort hafta
oldugu bildirilmistir. Hemiplejide iki tiirli iyilesme olabilir. Birincisi ndrolojik iyilesme,
ikincisi de norolojik iyilesme ile baglantili olan hastanin fonksiyonlarinda veya
performansindaki diizelmedir (34).

Norolojik iyilesmenin biiyiik bir boliimiiniin ilk ii¢ ayda oldugu ve alt1 ayda belli bir plato
gosterdigi bildirilmistir (35). Fonksiyonel iyilesmenin ise agirlikli olarak ilk alt1 ayda olmak
iizere bir yil i¢inde gelistigi belirtilmistir (43). Baz1 hastalarda ise fonksiyonel iyilesmenin
uzun yillar siirebilecegi bildirilmistir (36).

Serebrovaskiiler olayda iyilesmenin nasil gergeklestigi tam olarak bilinmemektedir. Ilk iki
aydaki iyilesme lokal faktorlerin ¢oziilmesine, 6dem ve nekrotik dokularin rezorbsiyonuna
iskemik alanin ¢evresinde kollateral dolasimin gelismesine baglanmigtir. Daha sonraki
donemde SVO’ya bagl inhibisyonun ortadan kalkmasi ile noral mesajlarin iletimi i¢in yeni
sinaptik yollarin olustugu ileri siiriilmektedir.

SVO geciren hastalarin yaklasik %20-30’u normal olarak yiirliyebilmekte, %75’1 de
ambulasyonun belirli asamasina ulagabilmektedir (37). Twitchell ve arkadaslari, inme sonrasi
baslangigtaki flask donemin germe reflekslerinin belirmesi ile son buldugu, baslangigta sinerji
ile yapilan toplu, birlesik hareketler yerine istemli, izole hareketlerin ¢ogunlukla
proksimalden baglamak tizere distale dogru geri dondiigii ve buna spastisitede azalmanin eslik
ettigi bir iyilegsme paterni tanimlamistir (38).
Daha sonra bunu temel alan Brunnstrom, iyilesme siirecini altt doneme ayirmistir (39) (tablo-
4). Istemli hareket gelismesine karsin, spastisitenin siirdiigii veya belirli bir hareket kaybi
olmasina ragmen, spastisitenin az oldugu hastalar da vardir. SVO geciren hastalarda iyilesme
herhangi bir asamada durabilir. Ornegin; iist ekstremite flask kalabilecegi gibi sinerji
paternleri de istemli, izole hareketlere doniismeyebilir.

Tablo 4. Brunnstrom Evrelemesi

23



Evre Ozellikler

Evre Ekstremitede herhangi bir hareket
1 yoktur.

Evre Spastisite belirmeye baslar. Zayif temel
2 fleksor ve ekstansor sinerjiler vardir.

Evre Spastisite  belirgindir. Hasta istemli
3 olarak ekstremitesini hareket ettirir ancak

hareket sinerji paterni i¢indedir.

Evre Hasta fleksor ve ekstansor sinerjilerin
4 disinda secici olarak kaslarim1 hareket

ettirmeye baslar.

Evre Spastisite azalir. Cogu kas hareketi segici
5 ve sinerjiden bagimsizdir.

Evre zole hareketler diiz, fazik ve koordine
6 sekilde gerceklestirilir.

3.1.11. inmede son durum ve prognozun belirlenmesi:

Inmeli hastada prognozun belirlenmesi, hasta ve ailesini bilgilendirmek ve kronik donemde
uygun rehabilitasyon programlarinin planlanmasi yoniinden son derece énemlidir. Inmede,
prognoz ve sonug ile ilgili degiskenleri birbirinden ayirt etmek 6nemlidir. Prognostik degiskenler
akut inme geciren bireylerin yasam beklentisini, iyilesmeyi ve nihai sonucu etkiler.

Dombovy ve arkadaslari, bu konudaki calismalar1 derlemisler; koma, inat¢i inkontinans,
kognitif fonksiyon kaybi, agir hemipleji, motor fonksiyonlarin bir ay i¢inde diizelmeyisi,
inmenin tekrari, algisal kayiplar, ihmal fenomeni, 6nemli kardiyovaskiiler hastalik, serebral
lezyonun biiytikliigli ve multipl noérolojik bozukluk faktorlerini kotii prognozda etkili

bulmuslardir (40). Prognostik degiskenler tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Prognostik Degiskenlerin Siniflandirmasi
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Hastanin demografik 6zellikleri
Sosyoekonomik durum
Premorbid kisilik

Ailenin rolii

Genel tibbi 6zellikler
Lezyonun yeri ve biiytikligi
Yetersizligin niteligi
Baslangictaki koma durumu
Mesane ve bagirsak kontinansi

Tedaviye baslama zamani ve yogunlugu

3.1.12. inmenin komplikasyonlar1
Inme sonrasinda, iyilesme siirecinde olan hastalarda ileri yas ve serebrovaskiiler olayin yaygin
bir hastaligin parcgasi oldugunu dikkate aldigimizda sayisiz medikal sorun ve komplikasyon
ortaya cikabilmektedir. Bu komplikasyonlar rehabilitasyon siirecini, sonuglarmni ve inme
sonras hastanin yasamini etkileyebilir. Inme sonrasi goriilen komplikasyonlar su sekildedir:

e Basi yaralan

o Kontraktiirler

e Ust ekstremite komplikasyonlari

e Heterotipik ossifikasyon

e Spastisite

e Depresyon

e Epileptik nobet

e Santral agr1 sendromlari

e Kondiisyon ve endurans azlig1

e Mesane disfonksiyonu

e Bagirsak disfonksiyonu

e Disme

e Enfeksiyonlar

e Kardiyovaskiiler problemler (2).

3.1.13. inmede fonksiyonel sonuclara etkili faktérler
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Inmeli hastalarda rehabilitasyon sonrasinda ve uzun dénemde fiziksel performans,
fonksiyonel yetenekler ve yasam kalitesinde 6nemli diizelmeler oldugu fakat sosyal katilim ve
mesleki alanlarda yetersizlikler oldugu bilinmektedir (Tablo 6). Framingham calismasinda
inmeli hastalarin %69’ unun kisisel bakim aktivitelerinde bagimsiz ve %80’inin mobilitede
bagimsiz oldugu gosterilmistir. Yine ayni epidemiyolojik ¢alismada, inmeli hastalarin
%84’ linlin ev ortaminda vakit gecirdikleri, %71 inin mesleki fonksiyonlarda ve %62’sinin
sosyal aktivitelerde azalmalar yasadiklar1 bildirilmistir. Hastalarin %54-80’inin yiiriime
yetenegi kazanabildigi ancak cogunun ev disinda yiirliyemedigi belirtilmistir.

Rehabilitasyon sonuglarini etkileyen faktorlerin analizi bir¢ok arastirmanin konusu olmustur.
Fonksiyonel sonuglar1 etkileme potansiyeli olan faktorler tabloda gdsterilmistir. Belirtilen
faktorlerin tlimiiniin klinige yansitilmasi zordur. Bu faktorleri kullanarak rehabilitasyona aday
hastay1 belirlemek yanlis olabilir. S6z edilen unsurlar tedavilerin daha iyi planlanmasi ve

yiirtitiilmesinde yardimce1 olur (2).

Tablo 6.inmede fonksiyonel sonuclara etkili faktorler

Yas

Egitim diizeyi

Inmenin siddeti

Inmenin tipi

Inmenin lokalizasyonu
Inmenin biiyiikliigi

Inme oykiisii

Multiple norolojik bozukluk
Plejinin siddeti
Baslangictaki fonksiyonel durum
Koma

Kognitif fonksiyonlar

Algilama gonksiyonlari

Lisan fonksiyonlar1
Hemianopi

Denge ve postiir

Inmenin siiresi

Duyusal fonksiyonlar
Idrar ve gaita inkontinansi
Konjestif kalp yetmezligi
Depresyon

Motivasyon

Aile destegi ve katilimi

Diger medikal sorunlar
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3.1.14. Denge, koordinasyon ve postiir bozukluklar:

Denge bozuklugu, motor ve duyusal fonksiyon kayiplari, serebellar lezyonlar ve vestibiiler
disfonksiyonlara bagli olabilir. Hastanin desteksiz oturabilmesi, yapabiliyorsa ayakta durmasi
ve yiiriimesi onemli bilgiler verir. Duyusal yetersizlige bagl ataksi serebellar kayba bagl
ataksiden ayrilabilir. Ornegin, duysal atakside; gdzler kapali oldugunda, duyusal kaybi telafi

edecek goriintli olmadigindan motor performans daha kotiidiir (1).

3.1.15. inmde Diisme

Diisme ve kiriklar inme sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardandir. Degisik birimlerde
%10,5-46 arasinda diisme oram1 verilmektedir. Yogun bakim merkezlerinde %14,
rehabilitasyon biriminde %24, geriatrik rehabilitasyon biriminde %39 oraninda diisme
goriiliir. Rehabilitasyon merkezlerinde 100 hasta giinii i¢in saptanan diisme insidansi 15,9’dur

(41).

Inmeli hastalarda sik goriilmesinin yani sira neden oldugu birtakim sonuglarla da oldukca
onemli bir komplikasyondur. Hastalarda yeniden diisme korkusuna yol agarak aktivitelerini
kisitlar. Bu durum hastanin rehabilitasyon c¢alismalarina katilimini  6nemli dlgiide
engelleyebilir. Diisme sonrasi ortaya ¢ikan, basta kirik olmak iizere, gesitli ek sorunlar da
rehabilitasyonu aksatir. Diismeler genellikle transfer sirasinda veya tekerlekli iskemleden one,

ileri uzanmalar sirasinda ve hasta yalnizken olur.

Diisme ve sonrasinda ortaya ¢ikan sorunlarin sebep oldugu diisme korkusu, hastanin sosyal

izolasyonuna neden olabilir.
3.1.15.1. Diisme icin Risk Faktorleri

Getirdigi sonuclar bakimindan bu derece 6nemli olan diismenin engellenmesi i¢in risk
faktorlerinin tanimlanmasi, gerekli Onlemlerin alinmasi acisindan ¢ok oOnemlidir. Risk
faktorlerinin arastirildigi ¢esitli calismalarda, degisik derecelerde etkili olan, ¢ok sayida risk
faktorii belirlenmistir. Bunlarin saptanmasi ve giderilmesinin diisme sikligini biiyiik olciide

azaltabilecegi kolaylikla 6ngoriilebilir (42,43).

Yas: 75 yasin lizerindeki hastalarda diisme siklig1 ¢cok artmaktadir (42,44). Ugur ve ark.’nin
(51) calismasinda en az bir kez diisen inmeli hastalarda yas ortalamasi 62,5 iken, hig

diismemis olan inmeli hastalarda 59 olarak saptanmustir.
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Depresyon: Ozellikle inme sonrasi birinci yilda énemli bir risk faktdrii olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Inmeye sekonder depresyonun da sik olmasi bunda etkili olabilir. Inme sonras1
ilk yilda depresyon oranit %30-50’dir. Yapilan c¢alismalarda diismeyle depresyon arasinda
anlamli pozitif iligki oldugu saptanmistir. Depresyon siddetinin artmasiyla diisme insidansi da

artar (44).

Kalp hastahgi: Inmeli hastalarda diisme ve kalp hastahigi arasindaki iliskiyi arastiran
calismalar birbirinden farkli sonuglar vermektedir. Pozitif iliski oldugunu One siirenler
pnomoni, kalp hastaligr gibi kronik hastaligin alevlenme donemlerinde diisme riskinin
arttigimi bildirirken (44); negatif iliskili oldugunu sdyleyenler bundan kalp hastalarindaki

azalmis fonksiyonel kapasiteyi sorumlu tutmaktadirlar (42).

Sag hemisfer enfarktlari: Hemisferik lokalizasyonla diisme iliskisi arastirildiginda sag
hemisfer lezyonlarinda diismenin daha sik ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Propriyosepsiyon

bozuklugu, ihmal ve dikkat eksikliginin bunda etkili oldugu tizerinde durulmaktadir (42).
Mental disfonksiyon: Algisal yetersizlik dikkat eksikligiyle iligkili olabilir (45).

Uriner inkontinans: Beyin hasarinin siddeti ya da diisiik beyin fonksiyonel diizeyiyle iliskili

olabilir (45).
Erkek cinsiyet: Neden risk faktorii oldugu agik degildir.

Sedatif ve hipnotik ilaglar: Inmeli hastalarin kullandiklar1 ilaglarin da 6zellikle denge

bozukluguna yol agarak diigsme riskini arttirabilecekleri unutulmamalidir.

Gorme bozuklugu: Miimkiinse gorme bozukluklarinin diizeltilmesi, hastanin yetersiz
gormeden kaynaklanan diismelere maruz kalmamasi i¢in gerekli dnlemlerin alimmasi ¢ok
onemlidir. Alt ekstremite kas giiclinde azalma-fonksiyonel yetersizlik: Fonksiyonel
yetersizligi fazla olanlarda diisme siklig1 artmaktadir. Fonksiyonel gostergeler [diisiik giliniik
yasam aktivitesi (GYA) skoru, postural yetersizlik, bilateral motor yetersizlik] hareket ve
giivenlikte azalma, bagimlilikta artmay1 gosterir. Barthel indeksi diigme grubunda daha diisiik

bulunmustur (42,45).
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Denge bozuklugu: Diisme icin onemli bir risk faktoriidiir. Ozellikle giyinme sirasinda
diismeye neden olabilmektedir (46). Diismelerin ¢cogu dinamik ve reaktif denge gerektiren

ylirlime sirasinda ortaya ¢ikar (47).

Dengesi bozuk olan hastalarda tekerlekli yiiriitecler diisme riskini azaltarak mobilitede
yardimc1 olabilir. Bu amacla inmeli hastalarin rehabilitasyonunda denge egzersizlerine

yeterince dnem verilmelidir (47).
Diisme Nedenleri

1. Ekstrensek nedenler: (%11) Agirlik merkezini kaybetme, salinim fazinda tokezleme,
basma fazinda kayma ekstrensek diisme nedenleridir. Bunlar arasinda agirlik merkezini

kaybetme en sik ekstrensek diisme nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2. Intrensek nedenler: (%32) Yetersiz mobilite, denge bozuklugu, bilissel bozukluk, biling

kaybr intrensek nedenler arasindadir. Bunlar arasinda en sik neden denge bozuklugudur.

3. Nonbipedal poziyon: (%25,5) Oturma, yatma sirasinda diismenin nedeni siklikla hasta

kaynakli; nadiren yetersiz destek kaynakli olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

4. Siniflanmamis nedenler: (%31) Nedeni bilinmeyen diismeler ya da siniflanmamis veriler bu

grupta yer alir(48).

3.1.16. inmede iist ekstremite rehabilitasyonunun prognozu

Inme sonras1 genellikle iist ekstremite alt ekstremiteye gdre daha ¢ok etkilenir ve motor
iyilesme {iist ekstremitede daha zayiftir. Alt ekstremite fonksiyonlar1 daha az karmagiktir.
Islevsel olarak alt ekstremitenin viicudu dik pozisyonda tutmasi ve istenen yone hareket
ettirmesi yeterlidir. Oysaki {ist ekstremite insanin en gelismis noromiiskiiler organi olan el ve
koldan meydana gelir. Bu organlarla hissetme, tutma, manipulasyon gibi gii¢c ve karmasik
islerin yapilmas1 gerekmektedir. Ust ekstremitenin fonksiyonlar1 alt ekstremitelerin
fonksiyonel durumundan etkilenebilir. Ornegin uzanma ile iliskili goérevler alt ekstremitenin
denge ve destek fonksiyonuyla baglantilidir.

Ust ekstremitede norolojik iyilesmenin ilk ii¢ ay icerisinde gerceklestigi diisiiniilmektedir.
Sag kalan inmeli hastalarin bagimsiz olarak yiiriiyebilme sans1 %82 iken, iist ekstremitelerini

fonksiyonel olarak kullanabilme sanslar1 %50'dir.
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Eger inme ciddi ise sag kalanlarin ancak %15'i el fonksiyonlarinda iyilesme gozlenebilir.
Baglangictaki kol gii¢siizliigiinlin derecesi ve elde hareketin baslama zamani iist ekstremite
motor iyilesmesinin belirleyicisidirler. Baslangigta komplet kol paralizisi olmasi veya 4.
haftada kavrama kuvvetinin hi¢ olmamasi el fonksiyonlarinin geri dénmesi i¢in kotii prognoz
gostergeleridirler.

Fakat baslangicta ciddi kol paralizisi olan hastalarin %11'1 el fonksiyonlarinda 1yi bir iyilesme
kazanabilirler. Dordiincii haftada el fonksiyonlarinda bir miktar iyilesme gosteren hastalarin
%70'1 tam veya iyi derecede bir iyilesmeye sahip olabilirler. Eger ilk 3 haftada hareket
baslamamigsa veya bir segmentteki hareket varligmi bir hafta icerisinde ikinci segmentte
hareket olusumu izlemiyorsa tam hareketin olusmasi i¢in prognozun kotii oldugunu
belirtilmektedir (2).

Ozet olarak iist ekstremitede prognozun daha kotii olmasinin sebebi olarak iist ekstremite
rehabilitasyonu icin daha az zaman harcanmasi, kol fonksiyonlarmin spontan kullaniminin
olmamasi, iist ekstremite fonksiyonlarinin kompleks olmasi gibi faktorler sayilabilir. Ayrica
lezyonun yeri ve ciddiyeti, komorbid durumlar ve eklenen {ist ekstremite komplikasyonlar1 da

prognoza etki eden diger faktorlerdir (2).

3.1.17. inmede yasam Kalitesi

Yasam kalitesi fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal yonleriyle ¢ok boyutlu olarak
diisiiniilmelidir. Inmeli hastada yasam kalitesi hedefleri ile rehabilitasyon hedefleri benzerdir.
Inme sonrasi uzun dénemde &ziirliiliik oranlarmin %13-66, engellilik oranlarinin %12-64

arasinda degistigi bildirilmektedir (49).

Hem erken hem de ge¢ donemde, bu oranlar ile yasam kalite degerlendirmeleri arasinda
iliskiler olmasi, rehabilitasyonla hastada elde ettigimiz her ilerlemenin yasam kalitesini
arttiracag diisiindiirmelidir. inmeli hastalarda yasam kalitesi ile ilgili ¢alismalarda geliskiler
goriilebilmektedir. Bu farkliliklarin, standart olmayan oOl¢limler, calismaya alinma zamani,
yer, tedavi farklihg gibi nedenlere bagh oldugu diisiiniilmektedir. ilk degerlendirmedeki

fonksiyonel ve norolojik durum yasam kalitesi acisindan dnemlidir.

Diisiik egitim seviyesi, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik diizey, ileri yas, cinsiyet, ek saglik
problemleri (Diabetes Mellitus gibi), spastisite, depresyon ve yorgunluk, sosyal destek ve

bakicinin durumu, yasam kalitesini etkilemektedir (50,51).
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Hastalarin %83°li inme Oncesi seviyeye donememektedir. Taburculuk sonrasi ilk 6 ayda
cevreye alisma gibi nedenlerle yasam kalitesinde diisiis gortilmektedir. Kii¢iik de olsa bir grup

inmeli hasta, ciddi 6ziirlii halde ve bakim evlerinde yasamak zorunda kalmaktadir.

Inmeli hastalarin cogunun fiziksel dziirliiliiklerine ragmen, genel psikososyal durumlar1 iyidir
ve evde yagamaktadir (52). Bilateral hemisfer tutulumunda, bagimliliklar1 fazla ve hastanede
kalma siirelerinin daha uzun oldugu, inmede tutulan tarafa gore fonksiyonel durumun
etkilendigi goriilmiistiir. Daha kisa silirede fonksiyonel ve kognitif agidan plato seviyesine
ulastigindan, komorbidite fazla oldugundan, rehabilitasyona katilim az ve daha kisa yasam

stiresi olabildiginden, yas arttik¢a hastanede kalis siiresi azalmaktadir (53,54).

Inme sonrasi 1. yilda, fonksiyonel yénden ve yasam kalitesi acisindan %50 iyilesme oldugu
goriilmistiir. Yagam kalitesi skorlarinin, yas, egitim ve ko-morbiditeden bagimsiz oldugu
belirtilmektedir. Yasam kalitesi {izerine, ozirliiliigiin depresyondan daha etkili oldugu, sosyal
destegin depresyon icin belirleyici olup, kadinlarda daha diistik skorlar alindig1 goriilmiistiir
(55). Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iimii, hastaneye gelis zamani, kalis siiresi ve Onceden
gecirilmis inme Oykiisii yasam kalitesini etkilemektedir (52). 6 yillik izlemde yasam kalitesi
normal populasyonla benzer bulunmasina ragmen, farkli periyotlarda bunun tersini ortaya

koymus caligmalar da mevcuttur (56).
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MATERYAL VE METOD
4.1. Hasta secimi:

Bu calismaya Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda, ayaktan ve yatarak tedavi goren lyildan uzun siireli SVO tanisi almais,
tanist norolojik muayene ve BT ve/veya MRI goriintiileme ile dogrulanmis olan 50 hasta, 50
saglikli goniilli birey alinmistir. Hastalar kronik olup 1 yildan uzun siireli hemiparetik
SVO’lu olan hastalardi. Hastalara ¢alismaya alinmadan dnce ¢alisma hakkinda bilgi verildi
ve hastanin izin belgesi imzalatildi. Calisma i¢in etik kurul onami alinmistir. Bu ¢alisma

kesitsel bir ¢calismadir.

Hastalarin calismaya alim kriterleri sunlardir;

1.Bir yildan uzun siireli hemiplejik hastalar

2.En azindan 10 metreyi yardimli veya yardimsiz yliriiyebilen hastalar
3.Evde yasayanlar

4.Mini-mental durum test puani 22’nin tizerinde olanlar

Hastalarin calismadan dislanma Kkriterleri ise:

1.Hemiplejiye eslik eden norolojik bozukluklar

2.Anstabil kardiyovaskiiler hastalik

3.Diger ciddi komorbid durumlar

Hastalarin motor gelisimini saptamak igin; iist ekstremite, el ve alt ekstremite Brunnstrom
evrelerine bakildi. Spastisiteyi degerlendirmek i¢in, Modifiye Ashworth skalasi kullanildi.
Hastalarin biligsel fonksiyonlarini saptamak i¢in ise Mini-mental durum (MMT) testi
kullanildi.

4.2. Ust ekstremite aktivite testi:

Hastalarin iist ekstremite fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin iist ekstremite aktivite testi
kullanildi. Bu test iist ekstremite fonksiyonlarinin iyilesme siirecini degerlendirmek amaciyla
olusturulan bir degerlendirme &lcegidir. Ust ekstremite aktivite testi, kavrama, yakalama,
tutma ve kaba hareketler olmak iizere 4 alt boliimden olusmaktadir. Toplam 19 maddesi
vardir. Ik 3 alt béliimde hastanin farkli boyut, agirlik ve sekildeki cisimleri tutmasi ve
birakmasi incelenir. Dordiincli alt boliim elini basinin arkasina gotiirme, basmin istiine
gotiirme ve agzina gotiirme aktivitelerini test eder. Her madde 0-4 arasinda skorlanir. 0: testin

hi¢bir kismini1 bagaramiyor, 1: testi kismen basarabiliyor, 2: testi tamamlayabiliyor, ancak ¢ok
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zaman aliyor veya ¢ok giicliik ¢ekiyor, 3: testi normal olarak tamamlayabiliyor. En yiiksek

skor 57 'dir ve iist ekstremitede disfonksiyon olmadigina isaret eder.

4.3. Yiiriime testleri:

Hastalarin yiiriime kapasitelerini degerlendirmek amaciyla yiiriime testleri kullanildi.
Zamanh ayaga kalkma ve yiiriime testi:

Zamanl ayaga kalkma ve yiiriime testi, stroklularda fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmede
yaygin olarak kullanilir (58). Hasta once sandalyeden kalkar sonra 3 metre yiiriir sonra tekrar
sandalyeye doner ve tekrar oturur. Bu faaliyetin tamaminin 6l¢iimii siire 6lger (kronometre)
ile yapilir. 2 denemenin ortalamasi hesaplanir ve daha sonra istatiksel analiz yapilir. Biiyiik

ol¢tide testin giivenirligi ortaya konmustur.

Merdiven cikma testi: Parmaklik yardimiyla merdiven boyunca ¢ikma siiresi hesaplanir (4
adim 18 cm). Her iki ayakta merdivenin en {listiine ulastifinda hesaplanir. 2 denemenin

ortalamasi ile istatiksel analiz yapilir (59).

6 dakika yiiriime testi:
42 metrelik dikdortgen seklindeki yolun 6 dakika ic¢inde yiirlinmesi ile hesaplanir. Toplam
mesafe kaydedilir. Bu testin ambulasyon kapasitesini degerlendirmede giivenilirligi

kanitlanmustir (60 ).

4.4. Mobilite degerlendirme testi:

Hastalarin norolojik motor kayiplart icin Rivermead motor degerlendirmesi (RMA) ile
yapilmistir. RMA; gross fonksiyon, bacak ve gévde fonksiyonu, kol fonksiyonu olmak {izere
lic boliimden olusmaktadir. Toplam 38 test aktivitesi vardir. Hasta aktiviteyi tam
yapabiliyorsa 1 puan, yapamiyorsa 0 puan verilmektedir. RMA testi zamanli yiirlime
testlerinde degerlendirilemeyen ve yiiriime performansini belirlemede ¢ok 6nemli olan diiz

olmayan zeminlerde yiiriiylis, disarida yiiriiylis, basamak ¢ikmayi da degerlendirmektedir

(119).
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4.5. Denge ve govde kontroliinii degerlendirme testleri:

Hastalarin dengesini degerlendirmek i¢in Berg denge skalasi (BBS) kullanilmistir (61).
BBS’de giinliik yasam aktivitelerinde kullanilan goérevleri degerlendirmek i¢in 14 madde
vardir. Bu maddelerin puanlamasinda; 0 gorevi yerine getirememe, 4 ise gorevi giivenli
yerine getirme anlamina gelmektedir. Toplam 56 puan {izerinden degerlendirme yapilir.
Degerlendirme yapilirken hastanin diisme riskini engellemek icin test gerekli emniyet
onlemleri alinarak yardimer esliginde yapilmistir.

Hastalarin govde kontroliinii degerlendirmek i¢in ise gévde kontrol testini (GKT) kullandik
(62). Bu testte; yatakta paretik tarafa yan donme, saglam tarafa yan donme, oturma
pozisyonuna gecme ve desteksiz oturma yetenekleri degerlendirilmistir. Hareketi yapamama
0 puan, destekle, bir yere tutunarak yapabilme 12 puan, tam yapabilme 25 puan olmak {izere

toplam skor 0-100 puan arasinda degerlendirilmistir.

4.6. Aktiviteye Ozel Denge Giivenlik Skalasi

Hastalarda dengenin giivenilirligi aktiviteye 6zel denge giivenlik skalasiyla (ABC skalasi)
degerlendirildi. Skalada 16 fonksiyonel aktivite mevcuttur. %0-%100 arasinda l¢iim sonuglart
verilir. Her bir hasta 16 farkli aktiviteyi dengesini yitirmeden ve sabit kalarak gerceklestirmeye
calisir ve giivenilirlik buna gore degerlendirilir. Tiim aktiviteler sirasinda degerler toplanir ve
ortalamas1 hesaplanir. ABC skalasinin tutarli ve giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir
(63,64). Bu skala %80’in tizerinde bir skor verdiyse o zaman dengenin giivenilir oldugundan s6z

edilir.

4.7. Yasam Kalite Testi

Hastalarmn yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi Kisa Formu Tiirkge Versiyonu (WHOQOL-BREF-TR) kullamldi (65). WHOQOL-
BREF-TR, ¢esitli iilkelerden baslangicta 15 merkezin katkisiyla Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan yasam kalitesinin 0znel olarak degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis bir
degerlendirme aracidir. Yirmi altt soru ve 4 alam1 kapsamaktadir. Bu 4 alan fiziksel,
psikolojik, sosyal iliskiler ve ¢evre alanlaridir. Kisinin hastaligin yarattigi1 somut ve fiziksel
bulgular1 nasil algiladigim1 ve yasadigini, hastalik ile fiziksel aktivite, sosyal iligkiler ve
cevrenin nasil bir iliski i¢inde oldugunu Ol¢mektedir. Yanitlar hastanin yasadiklarinin
siddetini, sikligini, yasadiklarina iligkin yorumunu igermektedir. Fiziksel alanda giindelik

isleri yiiriitebilme, ilaglara ve tedaviye bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve
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rahatsizlik, uyku ve dinlenme, ¢aligabilme giicii ile ilgili sorular yer almaktadir. Psikolojik
alan, olumlu ve olumsuz duygular, benlik saygisi, beden imgesi ve dis goriiniis, kisisel
inanglar ve dikkat; sosyal iligkiler alani ise diger kisilerle iliskiler, sosyal destek ve cinsel
yasam ile ilgili sorulardan olusmaktadir. Olgegin cevre boyutunda ev ortamu, fiziksel giivenlik
ve emniyet, maddi kaynaklar, saglik hizmeti alabilme, bos zamanlar1 degerlendirme, fizik
cevre ve ulasim ile ilgili sorular bulunmaktadir. Alan puanlar1 4-20 arasinda ve 0-100 arasinda
ayr1 ayr1 hesaplanabilmektedir. Olgege ait bir toplam puan hesaplanmamaktadir. Alan

puanlar1 ne kadar yiiksek ise yasam kalitesinin de o dl¢iide iyi oldugu belirtilmektedir.

4.8. Istatistiksel degerlendirme:

Calismamizin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS 13 versiyonu paket programi kullanildi.
Tanimlayici bulgular medyan (minimum-maksimum), (+,-) ve + standart sapma kullanilarak
belirtildi. Normal dagilima uygunluk analizleri yapildi. Hasta grubunda, Olgiilen
parametrelerin kendi arasinda dogrusal bir iligki olup olmadigi ise Pearson korelasyon analizi
ile tespit edildi. Normal dagilima uyan degiskenlerde Student T testi, normal dagilima
uymayan degiskenlerde Mann-Whitney U testi kullanildi. Hasta ve kontrol grubunda
kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Yapilan tiim analizlerde p<0.05
ise aradaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli olduguna karar verildi. Sonuglar tablo ve

grafikler yardimi ile sunuldu.
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5. BULGULAR

Calismamizin hasta grubuna 50 kronik hemiparetik hasta, kontrol grubuna da 50 saglikli
gontlli alindi. Hasta grubunun yas ortalamasi 57.64 +8.74, kontrol grubunun yas ortalamasi
55.84+8.38 yildi. Her iki grup, yas acisindan birbirine benzerdi (p>0.05). Her iki grubun diger
demografik ozellikleri incelendiginde hasta grubunda 26 kadin(%52), 24 erkek(%48), kontrol
grubunda ise 25 kadin(%50), 25 erkek(%50) vardi. Bu degerler incelendiginde her iki grup
cinsiyet agisindan birbirine benzerdi(p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7:Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Hasta grubu Kontrol grubu
Yas (y1l) 57.64 £8.74 55.84+8.38 p>0.05
Cinsiyet 26 (%52) Kadin 25 (%50) Kadin p>0.05
24 (%48) Erkek 25 (%50) Erkek

Hastalarin 25’inde (%50) sag hemiparezi, 25’inde (%50) sol hemiparezi vardi. Hastalarin
39’unda (%78) hemiparezi nedeni infarkt, 11’inde (%22) hemoraji idi. Hastalarin 14’1 (%28)
herhangi bir yardimci cihaz kullanmaz iken 36’sinin (%72) yardimci cihazi vardi. Hastalarin
hi¢birinde ihmal fenomeni tespit edilmedi. Hastalarin 14’tinde (%28) spastisite var iken

36’sinda (%72) yoktu.

Hasta grubunda 6 dk.yiiriime testi (YT)’nin ortalamasi 180.80 + 109.40m, merdiven ¢ikma
testi (MCT)’nin ortalamasi 15.3546.90 sn (minimum:4.50 sn, maksimum:37.80 sn), zamanlt
ayaga kalkma ve ylirlime testi ( ZAKYT)’nin ortalamasi 14.09+5.75 sn (minimum:3.25 sn,
maksimum:35.21 sn) idi. Ayni testlerin kontrol grubundaki ortalama degerleri sirasiyla;
424.90+60.85m, 4.95+2.17 sn, 6.69£2.16 sn idi. Hasta ve kontrol grubu birbiriyle

karsilastirildiginda yiirime testlerinin  hepsinde, iki grup arasinda anlamli fark vardi
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(p<0.001).Yas ve cins uyumlu kontrol grubu, hasta grubundan daha uzun ve daha hizl

ylirtiyebiliyordu (Tablo 8

).

Tablo 8:Hasta ve kontrol grubunda yiiriime testleri arasindaki iliski

Hasta Grubu Kontrol Grubu P
6 dk YT(m) 180.80 + 109.40 424.90+60.85 m p<0.001
MCT(sn) 15.3546.90 4.9542.17 p<0.001
ZAKYT(sn) 14.09+5.75 6.69+2.16 p<0.001

6 dk YT: 6 dakika yiirime testi, MCT: Merdiven ¢ikma testi, ZAKYT: Zamanl ayaga kalkma

ve ylriime testi

Genel olarak hasta

ve kontrol

grubunda

inceledigimizde her iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edildi (p<0.001) (Tablo 9).

Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunda kullanilan parametrelerin ortalamalari

kullanilan parametrelerin  ortalamalar1

Hasta grubu Kontrol grubu P

Govde kontrol testi 71,70 £ 26,14 100,00 + 0,00 p<0.001
ABC skoru 68,21 +£20,39 100,00 + 0,00 p<0.001
Berg skoru 41,52 +10,40 56,00 £ 0,00 p<0.001
Ust ekstremite aktivite | 40,36 + 19,72 57,00 + 0,00 p<0.001
testi

Yasam kalite testi 82,30 + 23,50 105,44 £ 9,58 p<0.001
Diisme sayisi 1,28 +1,49 0,00 +0,00 p<0.001
6 dk yiirtime testi 180,80 + 109,06 424,90 + 60,85 p<0.001
Merdiven ¢ikma testi 15,105 + 6,81 4,95+2,17 p<0.001
ZAKYT testi 13,81 + 5,65 6,69 +2,16 p<0.001
Rivermead indeksi 12,14 +2,50 15,00 + 0,00 p<0.001

ABC: Aktiviteye 6zel denge giivenlik skoru

ZAKYT: Zamanli ayaga kalkma ve yiirlime testi
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Hasta grubunda iist ekstremite aktivite testi ortalamasi; 40,36 + 19,72 iken kontrol grubunda
57,00 £ 0,00 idi. Hasta ve kontrol grubunda iist ekstremite aktivite testi agisindan anlamli
farklilik tespit edildi (p<0.001) (Tablo 9). Ust ekstremite fonksiyon skorlarina gore,
Rivermead indeksi, Gvde kontrol testi, ABC skoru, Berg skoru, 6 dk yiirlime testi, Yasam
kalite testi, Merdiven ¢ikma testi, Zamanli ayaga kalkma ve yiiriime testi (ZAKYT) ve diisme
sayis1 degerlerinin karsilastirmasi tablo 10’da gosterilmistir. Tablo 10’a gore {ist ekstremite
fonksiyonlar1 iyi olan grupta rivermead mobilite indeksi, 6 dk. Yiirlime testi, merdiven ¢ikma
testi, zamanli ayaga kalkma ve yiiriime testi degerleri daha yiiksek olarak bulundu. Ust
ekstremite fonksiyonlar1 kotii olan grupta ise bu degerler daha diisiik tespit edildi. Ust
ekstremite fonksiyonlari iyi olan grupta mobilite, yiiriime kapasitesi ve yliriime mesafesi daha
iyi idi. Ust ekstremite fonksiyonlar1 ile mobilite ve yiiriime testleri arasinda anlamli iligki

saptandi (p<0.001) (Tablo 10).

Tablo 10. Ust ekstremite fonksiyonlarina gore diger parametrelerin karsilastiriimasi

Ust ekstremite Ust ekstremite P
fonksiyonu 1yi olan fonksiyonu kotii
grup olan grup
Rivermead indeksi 13,8333 £ 1,97 10,5769 + 1,85 p<0.001
Govde kontrol testi 89,8333+ 17,01 54,9615 + 21,58 p<0.001
ABC skoru 81,4583 + 14,84 55,9904 + 16,99 p<0.001
Berg skoru 48,0000 £ 6,67 35,5385 £ 9,68 p<0.001
6 dk yiirlime testi 256,460 + 99,76 110,962 + 59,93 p<0.001
Yasam Kkalite testi 97,8333 + 14,81 67,9615 +£20,87 p<0.001
Merdiven ¢ikma testi 18,2538 + 5,692 4954 + 2,171 p<0.001
ZAKYT Testi 15,9869 + 5,161 6,6940 + 2,160 p<0.001
Diisme sayisi 0,3333 +0,63702 2,1538 + 1,541 p<0.001

Ust ekstremite fonksiyonlari ile diisme sayis1 arasindaki iliskiye bakildiginda; hasta grubunda

diisme sayisi ortalamasi; 1,28 £+ 1,49 iken kontrol grubunda ise hi¢ diisme tespit edilmedi.
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Hasta grubunda hi¢ diismeyenlerin sayist %44 (n=22), 1 kez diisenlerin sayis1 %20 (n=10)
veya daha fazla diisenlerin sayis1 18 (%36) idi. Hasta ve kontrol grubu diisme sayisi
bakimindan karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0.001)
(Tablo 11). Hasta grubunda hi¢ diigmeyen 22 hastanin 18’inde (%81.8) iist ekstremite aktivite
testi iyi iken 4 (%18.2) hastanm Ust ekstremite aktivite testi kotii idi. Hasta grubunda 1 kez
diisen 10 hastanin 4’iinde (%40) Ust ekstremite aktivite testi iyi iken 6 hastanin (%60) Ust
ekstremite aktivite testi kotii idi. Hasta grubunda 2 veya daha fazla diisen 18 hastanin 2’sinde
(%11.1) Ust ekstremite aktivite testi iyi iken 16 hastanin (%89.9) Ust ekstremite aktivite testi
kotii olarak tespit edildi. Ust ekstremite fonksiyonlari ile diisme sayisi karsilastirildiginda; iist
ekstremite fonksiyonlar1 iyi olan hastalarda diisme sayis1 az iken iist ekstremite fonksiyonlari
kotii olan hastalarda diigsme sayis1 daha fazla idi. Ust ekstremite fonksiyonlari ile diigme sayis1

arasinda anlamli bir iligki tespit edildi.(p<0.001) (Tablo 12).

Tablo 11: Hasta ve kontrol grubunda diisme sayisi

TOPLAM .
hasta kontrol
0 22 50 72 <0.001
Diigme 4 6 0 6 <0.001
sayist 2 veya daha
fazla 16 0 16 <0.001
TOPLAM
24 50 100 <0.001

Tablo 12: Ust ekstremite fonksiyonlari ile diisme sayis1 arasindaki iligki

Ust Ekstremite Fonksiyonlari TOPLAM P
Kotii fyi
0 4 18 22 <0.001
Disme 1 6 4 10 <0.001
say1st 2 veya daha
fazla 16 2 18 <0.001
TOPLAM 26 24 50 <0.001

Ust ekstremite fonksiyonlari ile denge arasindaki iliskiye bakildiginda; tablo 12°de hastalarn
BBS degerleri ve iist ekstremite fonksiyonlar1 gdsterilmistir.Hasta grubunun BBS ortalamasz;

41,52 + 10,40 , kontrol grubunun ise 56,00 + 0,00 idi. Hasta ve kontrol grubu BBS degeri
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acisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0.001).Hasta
grubunda BBS degeri 8 olan 1 hastanin Ust ekstremite aktivite testi  kotii, BBS degeri 24
olan 3 hastanm Ust ekstremite aktivite testi kotii, BBS degeri 28 olan 3 hastadan 2’sinin Ust
ekstremite aktivite testi kotii, 1’inin iyi, BBS degeri 32 olan 7 hastanin hepsinin Ust
ekstremite aktivite testi kotii, BBS degeri 36 olan 3 hastadan 2’sinin Ust ekstremite aktivite
testi  kotii, 1°nin iyi, BBS degeri 44 olan 17 hastadan 10’unda Ust ekstremite aktivite testi
kotii, 7’sinde Ust ekstremite aktivite testi iyi, BBS degeri 48 olan 4 hastanin hepsinde Ust
ekstremite aktivite testi iyi, BBS degeri 52 olan 8 hastadan 1’inde Ust ekstremite aktivite
testi kotii, 7°sinde Ust ekstremite aktivite testi iyi, BBS degeri 56 olan 4 hastanin hepsinde
Ust ekstremite aktivite testi iyi olarak bulundu. Ust ekstremite fonksiyonlar: ile denge
arasinda anlamli bir iligki saptandi. BBS degeri diisiik olan hastalarda iist ekstremite
fonksiyonlart kotii iken BBS degeri yiiksek olan hastalarda tist ekstremite fonksiyonlar: iyi
olarak tespit edildi.(p<0.002) (Tablo 13).

Tablo 13: Ust ekstremite fonksiyonlari ile denge arasindaki iliski

Ust ekstremite fonksiyonu Toplam P
kotii iyi
8,00 Vaka sayist 1 0 1
Vaka yiizdesi | 100,0% ,0% 100,0%
24,00 Vaka sayist 3 0 3
Vaka yiizdesi | 100,0% ,0% 100,0%
28,00 Vaka sayisi 2 1 3
Vaka ylizdesi | 66,7% 33,3% 100,0%
32,00 Vaka sayisi 7 0 7
Vaka yiizdesi | 100,0% ,0% 100,0%
Berg Balans | 36,00 Vaka sayisi 2 1 3
Skalast Vaka yizdesi | 66,7% 33,3% 100,0% p<0.002
44,00 Vaka sayis1 10 7 17
Vaka yiizdesi | 58,8% 41,2% 100,0%
48,00 Vaka sayisi 0 4 4
Vaka yiizdesi | ,0% 100,0% 100,0%
52,00 Vaka sayist 1 7 8
Vaka yiizdesi | 12,5% 87,5% 100,0%
56,00 Vaka sayist 0 4 4
Vaka yiizdesi | ,0% 100,0% 100,0%
Toplam Vaka sayist 26 24 50
Vaka ylizdesi | 52,0% 48,0% 100,0%

40




Ust ekstremite fonksiyonlari ile diisme korkusu (ABC Skoru) arasindaki iliskiye bakildiginda,
hasta grubunun ABC skoru ortalamas1 68,21 + 20,39, kontrol grubunun ise 100,00 £ 0,00 idi.
Hasta grubunda 24 hastanin aktiviteye 0zel denge giivenlik skoru (ABC) kétii iken 26
hastanin iyi idi. Kontrol grubunun hepsinde ABC skoru 1yi idi. Hasta ve kontrol grubu ABC
skoru agisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlaml fark tespit edildi (p<<0.001)
(Tablo 14).

Tablo14:Hasta ve kontrol grubunda ABC skoru

Hasta | Kontrol | Toplam p
Vaka 24 0 24 <0.001
Kotu sayist
Vaka 100,0% | 0% 100,0% | <0.001
ABC ylizdesi
skalas1 Vaka 26 50 76 <0.001
Iyi say1si
Vaka 34,2% | 65,8% | 100,0% | <0.001
ylizdesi
Vaka 50 50 100 <0.001
Toplam say1si
Vaka 50,0% | 50,0% | 100,0% | <0.001
ylizdesi

ABC: Aktiviteye 6zel denge giivenlik skoru

Hasta grubunda Ust ekstremite aktivite testi kotii olan 20 (%87) hastanin ABC skoru kétii
iken Ust ekstremite aktivite testi iyi olan 3(%13) hastanin ABC skoru kétii idi. Hasta
grubunda Ust ekstremite aktivite testi kotii olan 5(%20) hastanin ABC skoru iyi, Ust
ekstremite aktivite testi iyl olan 22(%88) hastanin ABC skoru iyi idi. Hasta grubunda iist
ekstremite fonksiyonlari ile diisme korkusu karsilastirildiginda iist ekstremite fonksiyonlari iyi
olan hastalarda diisme korkusunun daha az oldugu tespit edildi. Ust ekstremite fonksiyonlar1

ile diisme korkusu arasinda anlaml iliski saptandi (p<0.001) (Tablo 15).
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Tablo 15:Ust ekstremite fonksiyonlari ile diisme korkusu arasindaki iliski

Ust ekstremite Toplam p
fonksiyonlar1
kot iyl
vaka sayisi 20 3 23
ABC Kotii FABC
. skalas1 87,0% 13,0% 100,0%
Skalasi(Diigme Pp<0.001
%olist
korkusu) ekstremite | 80,0% 12,5% 46,9%
vaka sayisi 5 22 27
Iyl %ABC
skalasi 19,2% 88,0% 100,0%
—
votlst p<0.001
ekstremite 20,0% 87,5% 53,1%
vaka sayisi 25 25 50
Toplam %ABC
skalas 51,0% 49,0% 100,0% p<0.001
Y%ouist
ekstremite 100,0% 100,0% 100,0%

ABC: Aktiviteye 6zel denge giivenlik skoru

Ust ekstremite fonksiyonlar1 ile yasam Kkalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda; hasta

grubunun YKT ortalamasi; 82,30 + 23,50 iken kontrol grubunun 105,44 + 9,58 idi. Her iki
grup arasinda YKT agisindan anlamli fark tespit edildi (p<<0.001). Hasta grubundaki 30 (%60)

hastanin yasam kalite testi (YKT) iyi iken 20 (%40) hastanin YKT kétii idi. Kontrol grubunun

hepsinde YKT iyi idi. Hasta grubunda Ust ekstremite aktivite testi kotii olan 26 hastanmn
19’unda (%73,1) YKT koétii iken 7 (%23,3) hastada iyi idi. Ust ekstremite aktivite testi iyi

olan 24 hastanin 23’linde (%95,8) YKT 1iyi iken 1 (%4,2) hastada YKT kotii idi. Hasta

grubunda st ekstremite fonksiyonlari ile yasam kalitesi karsilastirildiginda st ekstremite

fonksiyonlar1 iyi olan hastalarda yasam kalitesinin daha iyi oldugu tespit edildi. Ust

ekstremite fonksiyonlari ile yasam kalitesi arasinda anlamli iligki vardi (p<0.001) (Tablo 16).
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Tablo 16:Ust ekstremite fonksiyonlar1 ile yasam kalitesi arasindaki iliski

Ust ekstremite Tplam P
fonksiyonlari
kotii iyi
WHOQL Vaka sayist 19 1 20
Koti
BREF-TR Vaka yiizdesi | 73,1% 4,2% 40,0%
(Yasam Vaka sayis1 7 23 30
Kalite Iyi
. ) Vaka ylizdesi
Olgegi) 26,9% 95,8% 60,0%
Vaka sayist 26 24 50 p<0.001
Toplam
Vaka ylizdesi
100,0% 100,0% 100,0%

WHOQLBREF-TR: Diinya saglik orgiitii yasam kalite testi kisaltilmis Tiirk¢e versiyonu

Genel olarak baktigimizda; iist ekstremite fonksiyonlari ile diger parametreler arasindaki

korelasyon analizi tabloda gosterildigi gibidir. Bu analizde iist ekstremite fonksiyonlari ile

diger parametreler arasinda orta derecede korelasyon goriilmiistiir (tablo 17).

Tablo 17. Ust ekstremite fonksiyonlar1 ve diger parametreler arasindaki korelasyon analizi

Govde | Rivermead ABC 6dk Ust Berg
kontrolii indeksi skoru yliriime ekstremite skoru
(rvep) (rvep) (rvep) testi fonksiyonu (rvep)
(rve p) (rve p)
Govde 1 0,69 0,60 0,67 0,57 0,52
kontrolii p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Rivermead 0,69 1 0,62 0,80 0,46 0,67
indeksi p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
ABC skoru 0,60 0,62 1 0,54 0,39 0,60
p<0,001 | p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
6 dk yiiriime 0,67 0,80 0,54 1 0,50 0,64
testi p<0,001 | p<0,001 p<0,001 p<0,001
Ust ekstremite | 0,57 0,46 0,39 0,50 1 0,41
fonksiyonu p<0,001 | p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Berg skoru 0,52 0,57 0,60 0,64 0,41 1
p<0,001 | p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

ABC: Aktiviteye 6zel denge giivenlik skoru
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Govde kontrolii ile diisme sayist arasindaki iliski incelendiginde; hasta grubunda GKT’nin

ortalamasi1 71,7+£28,30 kontrol grubunun ise 100,0+0,0 idi. Hasta ve kontrol grubu arasinda

govde kontrolii acisindan anlamli fark tespit edildi. Hasta grubunda GKT iyi olan hastalarin

16’sinda hi¢ diisme tespit edilmez iken 2’sinde 1 kez, 1’inde de 2’den fazla diisme tespit

edildi. GKT kotii olan hastalarin 6’sinda hi¢ diisme tespit edilmezken, 8’inde 1 kez, 17’sinde

2’den fazla diisme tespit edildi. Govde kontrolii ile diisme saysisi arasinda anlamli bir iligki

tespit edildi. Govde kontrolii iyi olan hastalarda diisme daha az olarak gdzlendi (p<0.001)

(Tablo 18).
Tablo18:Govde kontrolii ile diisme sayis1 arasindaki iligki
Govde kontroli TOPLAM
Kotii Iyi b
0 6 16 22 <0.001
Dusme 8 2 10 <0.001
say1st 2 veya daha
fazla 17 1 18 <0.001
TOPLAM 31 19 50 <0.001

Govde kontrolil ile denge arasindaki iligkiye bakildiginda; gévde kontrolii ile denge arasinda

anlamli bir ilski saptandi. Govde kontrolii iyi olan hastalarda dengenin de daha iyi oldugu

gozlendi (p<0.002) (Tablo19).

Tablo19: Govde kontrolii ile denge arasindaki iliski

Govde kontroli Toplam
kotii iyi

Vaka yiizdesi | 66,7% 33,3% 100,0%
44,00 Vaka sayist 12 5 17

Vaka ylizdesi | 50.0% 50,0% 100,0%
48,00 Vaka sayist 2 2 4

Berg denge i
Vaka ylizdesi | 0% 100,0% 100,0%
skoru

52,00 Vaka sayist 0 8 8

Vaka yiizdesi | 12,5% 87,5% 100,0%
56,00 Vaka sayisi 0 4 4

Vaka yiizdesi | ,0% 100,0% 100,0%

Vaka sayisi 26 24 50

Toplam
Vaka yiizdesi | 52,0% 48,0% 100,0%

<0.002
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Govde kontrolii ile diisme korkusu arasindaki iliskiye bakildiginda; yine iki grup arasinda

anlaml bir iliski saptandi. Gévde kontrolii iyi olan hastalarda diisme korkusunun daha az

oldugu buna karsin gévde kontrolii kotii olan hastalarda diisme korkusunun daha fazla oldugu

saptandi (p<0.001).Govde kontrolii ile yasam kalitesi arasinda da anlamli bir iliski saptandi

(p<0.003) (Tablo 20).

Tablo20: Govde kontrolii ile diisme korkusu ve yasam kalitesi arasindaki iligki

ABC Hasta p Yasam Hasta p
skalas1 say1sl kalitesi say1sl
Govde kot 23 Koti 20
kontrolii Iyi 27 p<0.001 Iyi 30 p<0.003
toplam 50 toplam 50

ABC: Aktiviteye 6zel denge giivenlik skoru
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6. TARTISMA ve SONUC

Bu calismanin sonucunda inmeli hastalarda iist ekstremite fonksiyonlar ile diisme, diisme
korkusu, denge, govde kontrolii ve yasam kalitesi arasinda anlamli iligski oldugunu saptadik.
Dolayistyla inmeli hastalarda iist ekstremite disfonksiyonunun degerlendirilmesi ve tedavi
stratejilerinin erken donemde belirlenmesi esastir. Yine hastanin dengesini gelistirecek

egzersiz programlari da rehabilitasyon programinin i¢inde yer almalidir.

Inme sonras1 postiir ve denge degisiklikleri sik goriiliir. Etkilenen alt ekstremiteye az
yiik verilmesi nedeniyle olusan postural asimetri sonucunda frontal planda viicut salinimi artar
(101) ve basma fazinda stabilite azalir (102). Basma faz1 sirasinda hem stabilite hem de
dengede bozulma diisme ile sonlanabilir. Inme sonrast diisme stk gérillen komplikasyonlardan
biridir. Inmeden sonraki donemde hem oturma ve hem de ayakta durma dengesinde bozukluk
siktir (103, 104). Oturma ve yiirlime dengesinin inmeli hastalarda fonksiyonelligi belirlemede

cok erken bir belirte¢ oldugu birgok caligmada gosterilmistir (103, 104).

Literatiirdeki yayimnlar incelendiginde genellikle disme ve alt ekstremite fonksiyonlar
arasindaki iligkilerin  incelendigi gortlmektedir (72, 108, 109, 110). Hemiplejik hastalarda
yiiriime mesafesi, hiz1 ve siiresini inceleyen ¢alismalar tek tek irdelendiginde yas cins uyumlu
kontrol gruplarina gore hemiplejik hastalarda belirgin farkliliklar oldugu goriilmektedir

(69,74-77,2).

Lipkin ve arkadaglarinin yaptiklari bir ¢alismada herhangi bir patolojisi olmayan 36-62 yas
arasindaki kisilerde 6 dk YT deki yiirlime mesafesi ortalama 683 m iken Enright ve Sheririll’in
40-80 yas arasindaki saglikli populasyonda yaptiklar1 ¢alismada ortalama 576 m olarak tespit
edilmistir (73). Subakut veya kronik inmeli hastalarda bu mesafe yukaridaki mesafelerin %40-
50’s1 kadardir (69, 74-77).Calismamizda hasta grubuyla saglikli kontrol grubunun 6 dk YT’lerine
baktigimizda yiirime mesafesinin hasta grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugunu saptadik.
Bizim hasta grubumuzda 6 dk YT’deki ortalama yiiriime mesafesi 180.80m, saglikli kontrol

grubumuzda ise 424.90 m idi ve diger ¢alismalarla sonuglar uyumluydu.

Geriatrik populasyonda ZAKYT ile ilgili yapilan c¢alismalarda ¢ok g¢esitli sonuglar

bildirilmektedir. Podsiallo ve Richardson’in yaptiklar1 ¢alismada; yas ortalamasi1 75 olan saglikli

46



10 erkek ve 10 kadin degerlendirildi. ZAKYT ortamla 8,5 saniye olarak bulundu. Hughes ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda ortalama ZAKY'T 13,05 saniye, Newton un ¢alismasinda ise ortalama

15 saniye olarak tespit edildi (73).

Shamay ve arkadaslar1 (70,71) kronik inmeli hastalarda ZAKYT skorunu 22.6+8.6 sn buldular.
Bu skor fonksiyonel olarak bagimsiz yasl yetiskinlerin sahip oldugundan daha yavas bir degerdi
(78-80). Bizim hasta grubumuzda ortalama ZAKYT siiresi 14.09+£5.75 saniye, kontrol
grubumuzda ise 6.69+2.16 saniye idi ve her iki grup arasinda anlamli farklhilik vardi. Yine
ZAKYT ile MCT arasinda ¢ok yiiksek iliskili korelasyon mevcuttu. ZAKYT ile dengeye
baktigimizda, BBS skorlar1 yiiksek olan hastalarin ZAKYT skorlarinin da anlamli olarak yiiksek
oldugunu gozledik. Calismamizda, ZAKYT ile 6 dk YT, MCT arasinda ytiksek iliskili korelasyon

mevcuttu.

Myers ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada diisme ile ilgili bir skala olan aktiviteye 6zel
denge giivenlik skalas1 (ABC skalasi) ile denge ve mobilite performansi arasinda anlamli bir iligki
bulundu (63,64). Pang ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada ise ABC skoru yiiksek olanlarda
diismenin daha az oldugu bulundu (121). Salbach ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada ise ABC
skoru stroklu hastalarda fiziksel fonksiyonlari degerlendirmede diger demografik ve fizyolojik
Olciimlere gore daha iistiin bulundu (122). Biitiin bu sonuglar diisme korkusu ile denge ve

mobilitenin anlaml1 bir iligkisi oldugunu gostermektedir (82).

Genel populasyonda ve stroklu hastalarda diisme i¢in risk faktorleri arastirilmis ve diismede
etkili birden fazla faktdriin oldugu diisiiniilmiistiir. Ashburn ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada; diisme Oykiisii, denge bozuklugu, kognitif fonksiyonlarda ve miza¢ durumundaki
degisiklikler gibi faktorler diisme icin belirlenen risk faktorleridir (72 ). Hyndman ve
arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismada ise tekrarlayan diismeleri olan stroklu hastalar ile
diismeyen ya da tekrarlayan diismeleri olmayan stroklu hastalar karsilagtirildiginda
tekrarlayan diismeleri olan hastalarda tiist ekstremite fonksiyonlarmin daha koéti oldugu

belirtilmektedir (72).

Ust ekstremite disfonksiyonu inmeli hastalarin yaklasik %30-66’sinda degisen oranlarda
goriiliir (98,99,100). Inme sonrasi {ist ekstremite fonksiyonlarindaki fonksiyonel iyilesmenin

en ¢ok ilk 6 ay igerisinde oldugu belirtilmektedir (98).Ust ekstremite fonksiyonlari ile diigmenin
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iliskisini inceleyen calisma sayisi ise oldukg azdir (72, 105, 106, 107, 112). Istemli kol hareketleri
sirasinda, kol segmentlerinin agirligi ve dinamiklerine bagli olarak, omuzda kuvvet ve
momentler meydana gelmektedir. Bu kuvvet ve momentler, sabit ayakta durma postiiriinii,
oturma postiiriinii ve ayrica pozisyon degistirebilme yetenegini etkileyebilir (105).Ust
ekstremite fonksiyonu ile diisme arasindaki iliskiyi arastiran c¢alismalarin az oldugunu
belirtmistik. Bu ¢alismalardan birinde {ist ekstremite disfonksiyonunun diisme riski ile birlikte
oldugu belirtilmektedir (72). Diger bir ¢alismada normal kol saliniminin yiiriime dengesi
iizerine olan etkisi arastirllmistir (106). Son olarakta iist ekstremiteye yonelik aski ve cihaz
uygulamalarmin denge ve yiirlime paterni iizerine olan olumlu etkilerinden bahsedilmistir

(107).

Bizim caligmamizda iist ekstremite fonksiyonlar1 ile diisme sayisi karsilastirildiginda {ist
ekstremite fonksiyonlar1 iyi olan hastalarda hem diisme sayis1 hem de tekrarlayan diisme sayisinin
daha az oldugu, iist ekstremite fonksiyonlar1 kotii olanlarda ise diisme sayisinin daha fazla
oldugunu saptadik.

Ayn1 zamanda iist ekstremite fonksiyonlari ile diisme korkusu (ABC skoru) karsilastirildiginda iist
ekstremite fonksiyonlar1 kotli olan stroklu hastalarda ABC skorunun daha diisiik oldugu yani
diisme korkusunun daha fazla oldugunu tespit ettik. Literatiir incelendiginde daha oncede
belirtildigi tizere bu konu iizerinde yapilmis ¢aligma yetersiz idi. Var olan c¢alismalardan ikisinde
de diigsme riskinin oldukca yiiksek oldugu grubun ayni zamanda {ist ekstremite disfonksiyonu en

agir olan grup oldugu bildirilmekte idi (72, 120).

Yiiriime i¢in dort ekstremitenin kordinasyonu gerekir. Yiiriime esnasinda kollar ile adim siklig
senkronizedir.Hatta normal kisilerde kol salimimlar1 engellendiginde de yiirime paterninin
bozuldugu goriiliir. Kol saliim siklig1 ve adim siklig1 arasindaki senkronizasyon bozulmaktadir

Inmeli hastalarda kol salinimi zaten yoktur ya da bozuktur (113,114).

Prescott ve arkadaslar1 kol motor fonksiyonunu, derin duyuyu(alt ekstremitede) ve postural
yeterliligi (dengeli oturma ve ayakta durma) bagimsizligin temel erken prediktorleri olarak
saptamistir (114).

Ford ve arkadaslarmin (111) oldukca yakin tarihte yaptiklari calismalarinda hemiparetik
hastalarda yiirliylise alt ekstremite parezisi kadar iist ekstremite parezininde etkili oldugunu

belirtmektedir. Ust ekstremitenin roliinii arastirmak igin yapilan bir diger calismada Stephenson
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ve arkadaslarinin (112) yaptiklart ¢alismadir. Tredmil {izerinde paretik kolun salinimini saglayan
ve normal yiirliylis siklusuna uygun hareket ettiren bir cihaz dizayn edilmistir. Bu sekilde
arastiricilar tredmilde yiiriitiilen paretik hastalarin yiiriiyiisiiniin daha giivenli oldugunu bildirdiler.
Aragstiricilar ylirime rehabilitasyonu sirasinda kol salinimini artirmaya calismanin yiiriiyiisiin
hizin1 ve giivenilirligini artirabilecegini diistinmektedir. Bunun yani sira kol askilarmin yiiriiytise
olan etkisinin arastirildigr bir ¢alismada kol askilarinin bozulan viicud imajmi diizeltip, agirhik
merkezinde olusan sapmanin azaltildig: bildirilmektedir (107). Ozellikle flask evrede uygulanan

kol askilar1 ytirlimeyi daha stabil ve emniyetli hale getirmektedirler.

Inmeye (stroke) bagli hemiparezi sonrasinda yiiriiyiis yavas, asimetrik ve tutuktur. Kas
giicsiizligli, motor apraksi ve duyu kaybi, paretik tarafta koordine hareketlerin bozulmasina
ve normal tarafta kompansatuar degisikliklerin gelismesine neden olur. Dengenin bozulmasi,
spastisite, motor kontrol kayiplari, eklem hareket acikliklarinda kisitlanmalar, algi ve kognitif
fonksiyonlardaki bozukluklar yiiriiylisi daha da zorlagtirabilir. Hemiparetik hastalarda
yurllylis hizi yavaslamistir. Paretik tarafta adim uzunlugu kisalmis, ¢ift destek zamani
uzamustir. Her iki alt ekstremite arasinda basma ve salinim fazlarinin siireleri arasinda
asimetri izlenir. Paretik tarafta basma zamani kisalir, normal tarafta uzar (107). Hemiplejik
hastalarin izlendigi video kayitlarinda, bozulan viicut imajlar1 nedeniyle agirlik merkezlerinin
farkinda olmadiklari, instabilite duyularinin da olmamalar1 nedeniyle postural diizeltme
saglamada basarili olamadiklar belirtilmektedir. Denge bozuklugu olmayan kisilerde yapilan
calismalarda ayakta durma esnasinda dengeyi bozacak istemli iist ekstremite hareketlerinden
hemen Once postural diizeltme reaksiyonlarmin devreye girdigini gostermislerdir. Bu erken
uyar1 sistemi ile agirlik merkezi desteklenip dengelenerek istemli kol hareketi ile yaklasan
tehlikeli durum engellenir (117). Ustelik inmeli hastalarda saglam taraf kol hareketlerinin de
yavagladigi bildirilmektedir.Dolayisiyla iist ekstremite parazisi ne kadar fazla ise denge

bozuklugu da o 6lgiide fazla olmaktadir (116).

Postural bozukluk (dengeli oturma ve ayakta durma) inme sonrasi goriilen énemli problemlerden
digeridir. Cogu inmeli hastada goriilen bu bozukluk o6zellikle ayakta durmayir ve dengeyi
etkilemektedir (99). Onceden yapilan ¢aligmalarda subakut ve kronik inmeli hastalarda dengenin
yiiriime fonksiyonu iizerine etkisi oldugu rapor edilmistir (83). BBS orijinal olarak yaglilarda
dengeyi kantitatif olarak degerlendirmek icin dizayn edilmis bir skaladir (85, 100). Yakin

zamanda yapilmis inme rehabilitasyonuyla ilgili calismalarda da BBS giicli giivenirlilik,
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gecerlilik ve degisikliklere cevap verme yetenegi olan, ayni zamanda uzun zamana ve pahali
ekipmana ihtiya¢ olmadan kolaylikla kullanilabilen bir test olarak dnerilmektedir (85, 86). BBS da
tipkt GKT gibi hastalarin topluma yeniden doniisiinii tahmin etmede 6nemli bir gosterge olarak
kullanilmaktadir (85). Biz de calismamizda hastalarin dengesini degerlendirmek i¢in BBS’yi

kullandik.

Literatiirde kronik inmeli hastalarda yiiriime hizi, aerobik kapasite, gilinliik ambulatuvar
aktivite ve kognitif statii dlglimlerinin BBS skorlar1 ile korele oldugu belirtilmektedir (83).
Bizim ¢alismamizda ise BBS ile iist ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki iligkiye bakildiginda

iist ekstremite fonksiyonlar1 kotii olanlarda denge skorunun daha kotii oldugunu saptadik.

inme sonrasinda bozulan gévde kontroliinde %45-71 arasinda fonksiyonel iyilesme oldugu rapor
edilmistir  (91-92). Verheyden ve arkadaslarinin (82) yaptiklart bir c¢alismada govde
performansindaki bozuklugun kronik inmeli hastalarda devam ettigini agik bir sekilde
gosterilmistir. Govde kontrolii, viicut pozisyonunu saglamak, degisen pozisyonlarda stabiliteyi
stirdirmek, giinlik yasam aktivitelerindeki performans ve mobiliteyi devam ettirmek igin
gereklidir. Govde kaslarinin fonksiyonu, denge, transfer, yiirime ve gilinliik yasam aktiviteleri i¢in
olmazsa olmaz bir faktordiir (94). Govde kontrolii, iist ve alt ekstremite rehabilitasyonu ile

kiyaslandiginda, inme rehabilitasyonunda olduk¢a ithmal edilen bir alandir (95).

Inme sonrasi gdvde performansi gesitli yollarla degerlendirilmektedir (82). Daha 6nceki
calismalarda, izokinetik kas testini (82,83), manuel dinamometreyi (84,85), elektromiyografik
analizleri (86,91), transkraniyal manyetik stimiilasyonu (91), bilgisayarli tomografiyi (92) ve
hareket analizlerini (93) igine alan metodolojik uygulamalar kullanilmistir. inme sonrasinda
spesifik olarak govde performansini degerlendirmek igin halen gegerli olan testler ise govde
kontrol testi (TKT) ve govde bozukluk skalasidir (82). Collin ve Wade (94) tarafindan da hizli ve
giivenilir bir test olarak belirtilen TKT’yi biz de ¢alismamizda kullandik. Collin ve Wade (94)
SVO sonrasi 6. haftada yapilan TKT’nin hastalarin 18. haftada ki yiirlime yetenegini tahmin

etmede 1y1i bir belirleyici olarak kullanilabilecegini soylemektedir.

Dickstein ve arkadaglar1 (90) inmeli hastalarda motor ve fonksiyonel defisitler ile postiiral
hareketlerdeki bozukluk arasinda pozitif bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Verheyden ve
arkadaglar1 (81), GKT, govde bozukluk skalasi ve denge, yiiriime ve fonksiyonel yetenekler

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulmuslardir. Yine literatiirde govde fleksiyon ve
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ekstansiyon kas gii¢siizliigli ile BBS ve fonksiyonel bagimsizlik 6lgeginin (FIM) hareket ve
transfer boliimlerinin korele oldugu seklinde bilgiler mevcuttur (94). Suzuki ve arkadaslar1 (96)
SVO’nun akut fazinda govde kas giicii ve dengenin hemiparetik hastalarda yiiriime hizinda
belirleyici oldugunu belirtmislerdir. Duarte ve arkadaslar1 da (97) baslangictaki GKT skorlari ile
sonraki yiirlime hiz1 arasinda pozitif bir korelasyon bulmuslardir. Hemiparetik hastalarda 50
m’nin lizerinde ylirime mesafesi olanlarin, 50 m’nin altinda yiirime mesafesi olanlara gore daha
yiiksek GKT skoruna sahip olduklarini bulmuslardir. Ayni ¢alismada FIM ve GKT ile BBS
arasinda da pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir (97).

Bizim c¢aligmamizda GKT ile iist ekstremite disfonksiyonu, BBS, yiiriime testleri, diisme-
diisme korkusu ve yasam kalitesi arasinda anlamli korelasyon saptadik. Bdylece govde
kontrolii ile denge ve diger parametreler arasindaki iligki bizim g¢alismamizda da ortaya

koyulmus olmaktadir.

Inme sonrasi uzun vadede gelisen sorunlarin hayatin fiziksel, psikolojik ve sosyal
boyutlarinda ciddi defisitlere yol actig1 ve hayat kalitesinde dnemli 6l¢iide azalmaya sebep
oldugu bilinen bir gercektir. Inmeden 3 yil sonra hastalarm %26'sinda ciddi boyutlarda
oziirliiliik,%51'inde engellilik gelistigi, daha uzun dénemdeki oziirliiliikk oraninin %13-66,
engellilik oraninin %12-64 arasinda degistigi bildirilmektedir (87). Buradan yola ¢ikarak, son
donemde inme sonrast yasam kalitesinin arttirilmasi ve rehabilitasyonun gerekliligi lizerine
yogunlagmis arastirmalar giderek nem kazanmistir. Ancak yapilan ¢aligmalarda inme sonrast
hayatta kalan hastalarin ancak %15'inin bir rehabilitasyon klinigine nakledildigi, %60-72 gibi
biiyiik bir yiizdesinin evlerine taburcu edildigi bildirilmektedir (88). Ote yandan inme sonras1
hem erken hem de ge¢ donemde, Oziirliilik ve engellilik oranlar1 ile yasam kalite skorlar1
arasinda anlamli korelasyonlar izlendigi goz oniline alindiginda, inmeli hastalarda oziirliiliik

ve engelliligin 6nlenmesiyle yagam kalitesinin arttirilacagi daha iyi vurgulanmaktadir.

Stroklu hastalarda yasam kalitesini degerlendirmede birgok test kullanilmaktadir. WHOQOL-
BREF diinya saglk orgiitii tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini ¢gok boyutlu olarak degerlendiren
bir dlgektir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir (Fidaner ve ark. 1999). Biz de
caligmamizda stroklu hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek icin WHOQOL-BREF testini
kullandik.
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Inme sonrasi yasam kalitesini etkileyen bircok faktdr vardir. Bunlar; sosyokiiltiirel cevre,
sosyal ¢evre destegi, bakicinin durumu, ileri yas, depresyon, yorgunluk, spastisite ve diabet
gibi ek saglik problemleridir (126,127). Yapilan bircok c¢alismada {ist ekstremite
fonksiyonlarinin yasam kalitesini etkiledigi ortaya konmustur (123, 124,125). Pang ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada iist ekstremite motor fonksiyonlar1 iyi olan stroklu
hastalarin strok sonrasi 6. aydaki yasam kalite skorlarinin daha yiiksek oldugu bulundu (123).
Bizim calismamizda iist ekstremite fonksiyonu iyi olan stroklularda yasam kalite skorunun

daha yiiksek oldugunu tespit ettik.

Sonug olarak; iist ekstremite fonksiyonlar1 ne kadar i1yi ise govde kontrolii, mobilite, yiiriime
mesafesi, yiirlime kapasitesi, denge ve yasam kalitesi o kadar iyi olup diisme korkusu da o
kadar az olmaktadir. Ust ekstremite disfonksiyonunun derecesi arttikca denge bozuklugu da
artmaktadir. Buna bagl inmeli hastalarda diismeler ¢ok sik goriilmektedir. Inmeli hastalarda
diisme riski taburculuk sonrasi da yiiksek oranlarda devam etmektedir. Bizim ¢alismamizda
iist ekstremite motor fonksiyonunu degerlendiren parametreler olan {ist ekstremite aktivite
testi ile gdvde kontrolii ve dengeyi degerlendiren parametreler olan Berg denge skalasi ve
govde kontrol testi arasinda anlamli iligki saptanmasi iist ekstremite motor fonksiyon

bozuklulugunun dengeyi etkileyen bir faktor olabilecegini gostermektedir.

Gilinlik yasam aktiviteleri sirasinda, yiirime, transfer ve uzanma gibi aktivitelerin
yapilabilmesi i¢in gdvde kontrolii ve dengenin saglanmasi gerekmektedir. Govde kontrolii ve
ekstremite kaslar1 postiiral kontroliin saglanmasinda birlikte calisirlar. Inmeli hastalarda iist
ve alt ekstremite kaslarindaki giicsiizlik bu postural kontroliin yeterince yapilamamasina
neden olmaktadir. Dolayisiyla inmeli hastalarda giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik
artmakta ve yiiriime bozulmaktadir. Inmeli hastalarda iist ekstremite fonksiyonlarindaki
iyilesme ile beraber hastanin denge gelisimi daha iyi olmakta ve diisme riski azalmaktadir.
Govde kontrolii ve denge bozuklugu sebebiyle rehabilitasyon programi goren hastalarda
sadece denge reaksiyonlar1 gelistirilmeye calisilmamali, ayni zamanda iist ekstremite ve el

fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik rehabilitasyon programlarina énem verilmelidir.
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7. OZET

Amag¢: Bu calismada, toplumda yasayan kronik hemiplejik hastalarda gévde kontrolii ve st
ekstremite fonksiyonlar1 ile diisme, diisme korkusu, denge ve yasam kalitesi arasindaki

iligkinin belirlenmesi amag¢lanmaktadir.

Materyal ve metod: Bu ¢alismaya Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda, ayaktan veya yatarak tedavi goren lyildan uzun siireli
SVO tanist almig 50 hasta ve 50 saglikli gonillii birey alinmistir. Hastalarin dengesini
degerlendirmek i¢in Berg denge skalasi(BBS), gdvde kontrolii i¢in gévde kontrol testi(TKT),
iist ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek igin st ekstremite aktivite testi kullanildi.
Hasta ve saglikli kontrollerin yiiriimesi zamanli ayaga kalkma ve yiiriime testi (ZAKYT),
merdiven ¢ikma testi (MCT) ve 6 dakika yiiriime testleri ile degerlendirildi. Hastalarda
dengenin giivenilirligi aktiviteye 6zel denge giivenlik sakalasiyla (ABC) olgiiliirken yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu
Tiirk¢e Versiyonu (WHOQOL-BREF-TR) kullanildi.

Bulgular: Her iki grubun da yas, cinsiyetleri birbiriyle uyumluydu. Hasta grubu ile kontrol grubu
karsilastirildiginda yiirtime testlerinin hepsinde iki grup arasinda anlamli farklilhik vardi.
(p<0.001). Ust ekstremite fonksiyonlari ile diisme sayisi ve diisme korkusu arasmndaki iliskiye
bakildiginda tist ekstremite fonksiyonlar: iyi olanlarda hem diigme sayis1 hem de diisme korkusu
daha az olarak bulundu (p<0.001). ayrica iist ekstremite fonksiyonlar1 iyi olan hasta grubunun
govde kontrolii daha iyi ve yasam kalitesi skoru yiiksek bulundu. Benzer sekilde gévde kontrolii
iyl olan hasta grubunda diisme sayis1 ve diisme korkusu daha az, denge ve yasam kalitesi
skoru daha fazla bulundu.

Sonu¢: Bu caligmanin sonucunda inmeli hastalarda {ist ekstremite fonksiyonlari ve govde
kontrolii ile diisme, diisme korkusu, denge ve yasam kalitesi arasinda anlamli iligski oldugunu
saptadik. Dolayisiyla inmeli hastalarda iist ekstremite disfonksiyonun degerlendirilmesi ve
tedavi stratejilerinin erken donemde belirlenmesi esastir. Yine hastanin dengesini gelistirecek

egzersiz programlari da rehabilitasyon programinin i¢inde yer almalidir.
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8. SUMMARY

Aim:In this study we aimed to research the relationship between the body control and upper
extremity functions in hemiplegic patients who live in society and fall, fall fear, balance and

quality of life this group of patients.

Material and method:In this study there are 50 patients who had diagnosed as CVO more
than 1 year and also have been treated as inpatient or outpatient in Selcuk University Faculty of
Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation and 50 healthy volunteers.For
assesment of patients balance BBS(Berg Balance Scale), for body control TCT(Trunk
Control Test), for upper extremity functions, upper extremity activity test are used.
Ambulation of patients and control group is assessed by stand up and walking by time test,
climbing stairs test, and 6 minutes walking test. Confidence of balance is assessed by a special
balance-safety scale, and quality of life is assessed by the Turkish form of WHO bref form of

quality of life scale.

Findings: Both groups of subjects have similar ages and sex. The result of comparison
between two groups in all ambulation tests there was significant differences (p<0,001). The
group who has better upper extremity functions has both lower number of falls and fear of
fall (p<0.001). And also body control and quality of life scale results are beter in the group
who has better upper extremity functions. Similarly the group who has better body control

has lower number of falls and fear of fall and better balance and quality of life scale scores.

Results:We detect a significant relation between upper extremiy function and body control;
and fall, fear of fall, balance and quality of life in patients who had CVO. So it is essential to
diagnose and treat early the disfunction of the upper extremity of stroke patients. And also
there must be balance improvement exercises in the treatment programme of this group of

patients.
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11. EKLER

AKTIVITEYE OZEL DENGE GUVENLIK SKALASI

1.Evin etrafinda yiirlimek

2.Merdiven inip ¢ikmak

3.Yerdeki terligi giymek

4.G0z seviyesine uzanmak

5.Ayaklarmin ucuna basarak ytirlimek.

6.Uzanmak icin sandalyeden kalkmak

7.Yeri siipiirmek

8.Arabanin disinda ve yakininda yiiriimek

9.Arabaya inip binmek

10.Arag park yerinde yiiriimek

11.Rampa inip ¢ikmak

12.Kalabalik yerlerde dolagmak

13.Kalabalikta yiiriimek veya birilerine ¢arparak yiirlimek

14.Ylriiyen merdivende trabzana tutunarak durmak

15.Yiiriiyen merdivenden trabzana tutunmadan durmak

16.Buz kapli kaldirimda ytiriimek.

*Puanlama %0-%100 arasinda yapilacak.
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UST EKSTREMITE AKTIiVITE TESTI

Siki tutma

1. 10 cm’lik kiipii yerden almak (skor=3, toplam=18 ise kavrama testine gegilir
2. 2.5 em’lik kiipii yerden almak (skor=0, toplam=0 ise kavrama testine geg¢ilir.)
3. 5 em’lik kiipii tutmak

4. 7.5 em’lik kiipti tutmak

5. 7.5 cm ¢apinda topu tutmak

6.10x 2.5 x 1 cm’lik tas1 tutmak

Kavrama

1. Bir bardak suyu diger bir bardaga bosaltmak. (skor=3, toplam=12 ise kistirma testine
gegilir.)

2. 2.25 em’lik tiip tutmak (skor=0, toplam=0 ise kistirma testine gegcilir.)

3. Ix16 cm’lik tlip tutmak

4. Contay1 (3.5 cm ¢apinda) civataya takmak

Kistirma

1. Rulman bilyeyi (6mm) 3. parmak ve bas parmak arasinda tutmak (skor=3, toplam=18 ise
kaba hareket testine gecilir)
2. Bilyeyi(1.5cm) isaret parmagi ve bag parmak arasinda tutmak (skor=0, toplam=0 ise
kaba hareket testine gecilir)
. Rulman bilyeyi 2. parmak ve bas parmak arasinda tutmak

3
4. Rulman bilyeyi 1. parmak ve bag parmak arasinda tutmak
5. Bilyeyi 3. parmak ve bas parmak arasinda tutmak

6

. Bilyeyi 2. parmak ve bas parmak arasinda tutmak

Kaba hareket

1.Elini baginin arkasina gotiirmek (skor=3, toplam=9 ise test bitirilir.)

(skor=0, toplam=0 ise test bitirilir.)

2. Elini baginin iistiine koymak.

3. Elini agzina gotiirmek

*Puanlama 0-3 arasinda yapilacak.
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BERG DENGE SKALASI

1-Desteksiz oturma

2-Oturur pozisyondan ayaga kalkma

3-Ayakta iken oturur pozisyona gelme

4-Transfer

5-Desteksiz ayakta durma

6-Gozleri kapali ayakta durma

7-Ayak ucunda durma

8-Tandem pozisyonunda ayakta durma

9-Tek bacaginin iizerinde ayakta durma

10-Ayaklar sabitken gévdeyi ¢cevirme(dondiirme)

11-Zemindeki nesneyi alabilmek

12-360 derece donebilmek

13-Tabureye adimini atabilmek

14-Ayakta iken ileriye uzanmak

*Puanlama 0-4 arasinda yapilacak

0-20 aras1 tekerlekli sandalyeye bagimli

21-40 aras1 yardimla yiirtiyebilir.

41-56 ars1 bagimsiz.
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GOVDE KONTROL TESTI

1-Yatakta hasta tarafa dogru yuvarlanmak

2-Yatakta saglam tarafa dogru yuvarlanmak

3-Yatak kenarinda en azindan 30 saniye boyunca ayaklar yerle temas ederken oturma

pozisyonunda dengede durabilmek

4-Uzanir pozisyondan dik oturur pozisyona gelebilmek

Hepsini normal bir sekilde tamamlamak: 25 puan
Yardim almadan tamamlayamamak:0 puan
Kollarini kullanarak tamamlamak:12 puan
Minimum:0 puan

Maksimum:100 puan
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