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OZET

Calismamiz, inmeli bireylerde Denge Degerlendirme Sistemler Testi’nin (BESTest) diisme riskini
belirlemedeki duyarlhilik ve 6zgiilliigiinii incelemek amaci ile planlandi. Calismaya 18-65 yas
araliginda kronik inmeli 50 hasta dahil edildi. Hastalar diisen ve diigmeyen inmeli hastalar olarak
iki gruba ayrildi. Caligmaya katilan hastalar1 tanimlamak amaci ile; inme tipi ve lokalizasyonu
Oxfordshire Inme Projesi Siniflandirma Toplulugu testi ile, fonksiyonel ambulasyon ve 6ziir diizeyi
Modifiye Rankin Olgegi ile, fonksiyonel hareket ve mobilite performans: inme Rehabilitasyonu
Hareket Degerlendirme Olgegi (STREAM) ile degerlendirildi. Denge BESTest, Berg Denge
Olgegi, Aktiviteye Spesifik Denge Giivenilirlik Olgegi (ABC) ve Biodex Biosway™ ile
degerlendirildi. Biodex-BioSway™ cihazi ile postiiral stabilite, stabilite limiti ve modifiye sensori
organizasyon testleri (MSOT) yapildi. BESTest’in kapsam gegerliligini incelemek iizere, BESTest
ile diger klinik ve laboratuvar denge degerlendirme yontemleri arasindaki iligki incelendi.
BESTest’in i¢ tutarlilik giivenirligine Cronbach a katsayisi ile bakildi. BESTest’in kesim noktas,
duyarlilik ve 6zgilligini belirlemek igin alict iglem karakteristikleri analizi (receiver operating
characteristic-ROC) yapild:. Diisen inmeli hastalarin BESTest, Berg Denge Olgegi, ABC Olgegi ve
Biodex-BioSway™ cihazi ile yapilan denge test sonuglarinin diigmeyen hastalara gore daha koti
oldugu bulundu (p< 0.05). BESTest ile klinik denge testleri arasinda orta ile miikemmel arasinda
iligki bulunurken (p<0.05), postiirografi testleri ile BESTest arasinda belirgin iligskiye rastlanmadi
(p>0.05). BESTest’in i¢ tutarliligi Cronbach 0=0.960 bulundu. BESTest’in 0.844 AUC degeri ile
kesim noktasi %69.44, duyarliligni %75 ve oOzgilligi %84.6 bulundu (p<0.01). Bu bulgular
1s181inda, BESTest’in inmeli hatalarda giivenilir, gegerli ve diisme riskinin belirlenmesinde yiiksek
duyarlilik ve oOzgiilliige sahip bir batarya oldugu sonucuna varildi. Kronik inmeli bireylerde
BESTest’in denge bozuklugu ve diigme riski ile iligkili sistemlerin tespit edilmesi, fizyoterapi ve
rehabilitasyon programimin bu dogrultuda olusturulmasi amaci ile kullaniminin faydali olacagi
diistintilmektedir.
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ABSTRACT

This study was conducted to investigate the sensitivity and specificity of the Balance Evaluation
Systems Test (BESTest) in determining the risk of falling in stroke patients. Fifty patients with
chronic stroke were included in the study between 18 and 65 years of age. Patients were divided
into two groups as falling and non-falling stroke patients. The stroke type and localization of the
patients participating in the study was assessed by the Oxfordshire Stroke Projection Classification
Community test, functional ambulance and disability level assessed by Modifiye Rankin Scale,
motor function improvement was assessed by Stroke Rehabilitation Assessment of Movement-
STREAM, balance was assessed by BESTest, Berg Balance Scale, Activity Specific Balance
Confidence Scale (ABC) and Biodex Biosway ™. The results of the postural stability, limit of
stability and modified sensory organization test (MSOT) of the patients were evaluated in the
balance evaluation with the Biodex-BioSway ™ device. In order to examine the validity of
BESTest, the relationship between BESTest and other clinical and laboratory balance assessment
methods were examined. The internal consistency reliability of BESTest was evaluated by
Cronbach a coefficient. Analysis of receiver operating characteristics (ROC) was performed to
determine the cut-off point, sensitivity and specificity of BESTest. We found that the balance test
results of patients with falling stroke with BESTest, Berg Balance Scale, ABC Scale and Biodex-
BioSway ™ were worse than those non-falling stroke patients (p< 0.05). There was a significant
correlation between BEST and clinical balance tests (p <0.05), but no significant correlation was
found between posture tests and BESTEST (p> 0.05). The internal consistency of BESTest was
found to be Cronbach a = 0.960. The BESTest was 0.844 AUC value, with a cut-off point of
69.44%, a sensitivity of 75% and a specificity of 84.6% (p <0.01). It was concluded that BESTest
was a battery with high sensitivity and specificity in determining the safety, validity and risk of
falling in stroke patients. It is thought that BESTest's systems related to the balance disorder and
the risk of falls in chronic stroke patients are thought to be beneficial for the purpose of
establishing physiotherapy and rehabilitation program in this direction.
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1. GIRIS

Inme, serebral dolasimda iskemi veya hemoraji sonucu ortaya ¢ikan motor kontrol kaybs,
duyu ve denge bozuklugu, konusma ve biligsel fonksiyon kayiplar1 gibi klinik tablolarla
karakterize bir hastaliktir [1]. Inme yiiksek insidans1 ve mortalitesi nedeniyle toplumda
biiyiik bir kesimi etkileyen ve neden oldugu aktivite kisitlilig1 ve katilim yetersizlikleri

nedeniyle ciddi bir saglik problemi olarak ifade edilmektedir.

Inme sonras1 gelisen kas kuvvetsizligi, anormal kas tonusu, duyu algi problemleri ve
kognitif fonksiyonlardaki bozukluklar nedeni ile denge etkilenebilmekte ve diisme riski
artmaktadir [2-4]. Calismalar inmeli bireylerin %14 ile %65’inin hastanede yatis siireci
icinde [5-7] veya %37 ile %73 iiniin hastaneden eve taburculugun ilk 6 ayinda diistiigiinii
gostermektedir [8-11]. Sonraki donemlerde de diisme riskinin kronik inmeli bireylerde
benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore daha yiiksek oldugu literatiirde
belirtilmektedir [12].

Literatiir incelendiginde, inmeli hastalarda denge bozuklugunu ve diisme riskini
degerlendirmede sik kullanilan pek ¢ok Slcek ve testin oldugu goriilmekle birlikte, bu
testlerin ¢esitli kisithiliklara sahip oldugu ifade edilmektedir. Bu testlerin en biiyiik
yetersizliginin ise, dengenin tiim parametrelerini ve mobilite sirasindaki dengeyi
degerlendirmemeleri oldugu bildirilmistir. Testlerdeki yetersizlikler, birbirini tamamlasin
diye pek ¢ok testin yapilmasimi gerektirmektedir. Denge degerlendirmesinde ortak bir
yoruma gidilmesini zorlastiran bu durum, fizyoterapistlerin ve arastirmacilarin is yiikiinii
arttirdig1 gibi takipte zorluklara neden olmakta, hastanin da pek cok degerlendirme ile

zamanini ve enerjisini almaktadir [4,13-16].

Burdan yola ¢ikarak, Horak ve arkadaslar1 fonksiyonel dengedeki yetersizlikten sorumlu
olabilecek sistemleri degerlendiren ve tedavinin denge bozuklugundan sorumlu sisteme
yonlendirilmesini saglayacak bir batarya gelistirmislerdir. Denge Degerlendirme Sistemler
Testi (Balance Evaluation Systems Test-BESTest) olarak adlandirdiklar1 bu batarya denge
ile iligkili 6 temel sistemi veya faktorii degerlendirmektedir. Bu faktorler; biyomekanik
kisithliklar, stabilite simiri, sezgisel postiiral ayarlamalar, postiiral cevaplar, duyu

oryantasyonu ve yiiriimedir [17].



BESTest’in denge ile iliskili 6 sistemi degerlendirmesi norolojik hastaliklarda denge
bozuklugu ve diigme riski ile ilgili detayli bilgi vermesini saglamaktadir. Literatiir
incelendiginde, BESTest’in Multiple Skleroz, Parkinson Hastalig1 ve inmede gecerlilik ve

giivenilirligini inceleyen ¢alismalarin oldugu goriilmektedir [4,18,19,20].

Dengeyi degerlendirmede kullanilacak testlerin veya Olgeklerin giivenilir ve gecerli
olmasinin yanisira, diisen ve diismeyen hastayr da ayirt edebiliyor olmasi1 gerekmektedir.
[statistik biliminde bu durum duyarlilik ve 6zgiillik kavramlar ile ifade edilmektedir.
Duyarlilik ve 6zgiilliik oran1 yiiksek test veya Olgeklerde, hatali pozitif veya negatif orani
diistiktiir. Bu da, diisme riski olan hastay1 digerinden ayirt etmemizi saglamaktadir. Diisme
riskini en erken donemde tespit edebilmemizi saglayan duyarliligi ve 6zgiilliigii yiiksek
testlerin/6l¢eklerin veya bataryalarin, hem gerekli dnlemlerin alinmasi hem fizyoterapi
programinin yonlendirilebilmesi i¢in 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Diger taraftan,
literatiir incelendiginde, BESTest’in inmeli hastalarda diisme riskini belirlemede

duyarlilig1 ve 6zgilliiglinii inceleyen ¢alismaya rastlanmamaktadir.

Bu nedenle ¢aligmamizda, inmeli bireylerde Denge Degerlendirme Sistemler Testi’nin

diisme riskini belirlemedeki 6zgiilliigii ve duyarliliginin incelenmesi amacglanmistir.

HO: Inmeli hastalarda Denge Degerlendirme Sistemler Testi diisme riskini belirlemede
duyarlh ve 6zgiil bir bataryadir.
Hl1: inmeli hastalarda Denge Degerlendirme Sistemler Testi diisme riskini belirlemede

duyarl ve 6zgiil bir batarya degildir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme

Diinya Saglik Orgiiti'ne gére inme “24 saatten uzun siiren veya Oliime neden olan,
vaskiiler kaynak disinda goriinen agik bir sebebi olmayan, hizli gelisen fokal serebral
fonksiyon bozuklugu klinik bulgulari” olarak tammmlanmaktadir [21]. Inme iskemik ve
hemorajik kaynakli olmak iizere iki ana grupta ele alinmaktadir. Tiim inmelerin yaklasik %

80- 85’ini iskemik inme, %15- 20’sini ise hemorajik inme meydana getirmektedir.

e Iskemik inme

Serebral kanlanmanin; belirli bir alan1 etkileyen damarsal patolojiler, emboli gelisimi ya da
hemodinamik sebeplerle azalmasi neticesinde, patolojik olarak enfarkt tablosuna benzer

olan inmeler iskemik inme olarak tanimlanmaktadir.

Iskemik inme hastalarinin %15-40" 11 biiyiik arter aterosklerozu, %20-35" ini kardiyo-
aortik embolizm, %15-30" unu lakiiner enfarkt, %5’ lik bolimiinii ise diger hastaliklar

nedeniyle olusan iskemik inmeler olusturmaktadir.

e Hemorajik inme

Herhangi bir travma Oykiisii olmaksizin dolasim sisteminin etkilenmesi veya damarsal
problemlerin varligt nedeniyle, santral sinir sisteminde lezyona sebebiyet veren
intrakraniyal kanamalarin goriildiigli tablo hemorajik inme olarak tanimlanmaktadir

[22,23].

2.1.1. inme epidemiyolojisi

Toplumlarda beklenen yasam siiresi ve yash niifusun artisi nedeniyle serebrovaskiiler
hastaliklar ve serebrovaskiiler hastaliklarin risk faktorleri giin  gectikge Onem
kazanmaktadir. Serebrovaskiiler hastaliklarin diinyada ve iilkemizde yaygiliginin
belirlenmesi, risk faktorleri ile iliskisi, is giicii kaybi, 6lim hizlarindaki etkisi ve
gelecekteki durumun tahmin edilebilmesi agisindan inme epidemiyolojisi alaninda yapilan

calismalar oldukca onemlidir. Ozellikle, altmis yas {istii bireylerde serebrovaskiiler



hastaliklar nedeniyle 6liim kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada yer alirken

norolojik hastaliklardan 6liimde %85 ile birinci sirada yer almaktadir [24].

Benzer genetik Ozellikler sahip olan Bati ve Dogu Avrupa iilkelerinde inme oranindaki
degiskenlik, ¢evresel faktdrlerin inme olusumundaki roliinii yansitmaktadir. inme
prevelans: toplumlararasi belirgin degiskenlik gostermekle birlikte, 500-600/100.000
olarak ortaya c¢ikmaktadir. Cinsiyet, sosyoekonomik yapit ve c¢evresel etkenler gibi
ozellikler yash bireylerle karsilastirildiginda, geng bireylerde inme olusum orami ve
sikligin1 daha fazla etkilemektedir. Erkeklerde inme orani kadinlardan %41 daha fazla iken
85 yastan sonra bu oran tersine donmektedir. Kadinlarda inme oraninin 2050 yilinda

inmelerin %60’ 1n1 olusturacagi ileri stirtilmektedir [25,26].

Serebrovaskiiler hastalik nedeni ile Olim oranlarina bakildiginda, Tiirkiye’de 6liim
nedeninin ¢ogunlukla kardiyopulmoner arest olarak kayitlara gecirilmesinden dolayzi,
oranlarin gergek degerlerinden daha diisiik oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle istatistiksel
sonuclar yaniltict olabilmekte ve asil degerlerden ¢ok daha diisiik degerler elde

edilmektedir [27].

Inme epidemiyolojisi ve risk faktorleri ile ilgili giincel veriler, Saghik Bakanhig ve
Hifzissthha Enstitiisii’ niin 2002-2004 yillar1 arasinda yaptigi, oldukca kapsamli bir
inceleme olan Tirkiye Hastalik Yiikii Calismasi’ndan elde edilmektedir [28]. Bu verilere
gore, inme nedeniyle 6liim oranlarimin erkek niifusta %15,5, kadin niifusta ise % 15,7
oldugu belirtilmektedir. Caligmaya gore, Tiirkiye geneli kentsel ve kirsal bolgelerde inme
nedeniyle 6liim oranlar1 yas araliklarma gore degiskenlik gostermektedir. Oliim oranlar
kentte yasayan 15- 59 yas araligindaki erkeklerde %10,7, kadinlarda %7,3 iken, ayn1 yas
araliginda kirsal alanlarda yasayan erkeklerde %14,5 ve kadinlarda ise %16,2 olarak tespit
edilmektedir. Diger yandan 60 yas ve iistii bireylerde inmeye bagli 6liim oranlar1 artmakta,
kentte yasayan erkeklerde %20,8 ve kadinlarda %20,2 olarak kaydedilirken, ayn1 yas
araliginda kirsal alanda yasayanlar ile ilgili yeterli kayda ulasilamadigi belirtilmektedir.
Ayrica verilere gore, inme nedeniyle 6lim orani1 Tirkiye genelinde %15 ile oliimle

sonuclanan hastaliklar arasinda ikinci sirada yer almaktadir [28].

Inme alt gruplarinin gériilme siklig1 agisindan bakildiginda, Tiirkiye’de Avrupa ve ABD’

den olduk¢a farkli bir dagilm ile karsilasilmaktadir. Ulkemizde hemorajik inme



insidansinin Avrupa ve ABD’de tespit edilen degerlere kiyasla oldukga yiiksek oldugu
bildirilmektedir. Tiirkiye’de yapilan ¢ok merkezli bir inme ¢alismasinda bu oranlar %29

hemoraji, %71 iskemi olarak belirtilmektedir [29].
2.1.2. iskemik inme patogenezi

Iskemik inme, néronal metabolizma ve fonksiyonu bozmaya yetecek kadar kan akimindaki
lokalize azalmayla karakterize fokal serebral iskemi nedeniyle olusmaktadir. Serebral kan
akimi degerleri %20°nin altina diistiigiinde, astrositler ve mikrovaskiiler hiicreler dahil tiim
beyin hiicrelerinin 6ldiigii pannekroz ger¢eklesmektedir. Patolojik olarak serebral enfarkt,

ndronlarin, glia ve kan damarlarinin fokal pannekrozu olarak ortaya ¢ikmaktadir [22].

Hizli glutamat dongiisii ve metabolizmasi nedeniyle iskemik hasara olduk¢a duyarli olan
beyin, fokal kan akiminin diisiikliigii ve siiresine bagl olarak iskemik hasara ugrar. Iskemi
ile etkilenen bolge, tekrar kan akiminin baglamasi sonucu reperfiizyon hasarina maruz kalir
ve kan beyin bariyerinin bozuklugu da bir¢cok mekanizmanin uyarilmasina neden olur. Bu
mekanizmalar; protein sentezinde bozulma, sitotoksik 6dem, mitokondriyal hasar, DNA ve
endoplazmik retikulum hasari, eksitotoksite, oksidatif nitratif stres, nekroz ve apopitoz
yollarinin aktivasyonu, mikrovaskiiler zedelenme, vazojenik 6dem, inflamatuar reaksiyon
gibi mekanizmalardir. Etkilenen bu mekanizmalar sonucu noéronal, glial ve vaskiiler

elemanlar geri doniisiimsiiz bir yikima ugramaktadir [30, 31].
2.1.3. iskemik inmenin simiflandirilmasi

Iskemik inme smiflandirmasinda uzun yillar boyunca kullanilan * Trial of Org 10172 in
Acute stroke Treatment” a gore; biiyiilk ¢apli damarlarin aterosklerozu, kardiyoemboli,
kiigiik damarlarin okliizyonu, diger nedenler ve nedeni aydinlatilamayan inmeler olmak

iizere 5 alt grupta iskemik inme kategorize edilmektedir [23].

Biiyiik damar aterosklerozu

Klinikte siklikla karsilasilan, iskemik inmenin olugsmasina %50 oraninda zemin hazirlayan
en Onemli faktor biiyiik damarlarin aterosklerozudur. Damar yapisini olumsuz yonde
etkileyen ateroskleroz, zamanla gelisen ateromun bulundugu yerden koparak damar i¢inde

hareketli hale gelmesi neticesinde tromboz olusumu ile serebral kanlanmay: etkilemekte ve



iskemik inmeye sebep olmaktadir. Aterosklerozun, damar proksimalinde %70-80 ve
iizerinde daralmaya neden oldugu durumlarda, daha distal bolgelerde infarktlar da

goriilebilmektedir.

Kardiyoemboli

Kalpten kaynaklanan emboliler sebebiyle gelisen ve arteriyel okliizyona neden olan
kardiyoemboli tiim iskemik inmelerin %20’sini olusturmaktadir. Emboliye neden olan
kardiyak patolojiler, primer ve sekonder inme riskleri goz Oniine alinarak yiiksek riskli ve
diisiik riskli nedenler olarak iki gruba ayrilmaktadir. Beynin sulama alanlarinda ¢ok sayida
enfarkt varligt veya es zamanli sistemik embolizm varligt kardiyoemboliyi akla
getirmektedir. Diislik riskli nedenler ancak diger temel inme nedenlerinden biri olmadigi
takdirde inme etyolojisinden sorumlu olarak tutulmaktadir. Ozellikle yiiksek riskli
kardiyoembolitik nedenler genis enfarktlara yol agmakta, bu nedenle mortalite ve norolojik

iyilesme bakimindan en kotli prognoza yol agmaktadir.

Kiiciik damar okliizyonu

Lakiiner infarktlar olarak da bilinen bu grup, genellikle diyabeti ya da hipertansiyonu olan
yaghi hastalarda ortaya c¢ikmakta ve iskemik inmelerin %25’ini olusturmaktadir.
Lipohyalinozis, mikroatherom plaklar1 veya embolik nedenlere bagli olarak 6zellikle bazal
ganglia, beyin sap1 ve internal kapsiiliin beslenmesinden sorumlu <800um capli penetran
damarlarda tikaniklik olmas1 sonucu meydana gelmektedir. Genellikle saf motor sendrom,
saf duyusal sendrom, sensorimotor sendrom, ataksik hemiparezi ve dizartri gibi klasik

klinik tablolar goriilmektedir.

Diger nedenler

Ozellikle aterosklerotik ve kardiyak risk faktdrii olmayan geng bireylerde inmeye sebep

olan bu nedenler iskemik inmelerin %5’ini olusturmaktadir.

Sebebi aydinlatilamavyan inmeler

Ayrintili incelemelere ragmen, etyolojisi net olmayan serebral infarktlar ve birden fazla

etyolojik neden bulunan inmeli bireyler bu grupta yer almaktadir [23].



2.1.4. Hemorajik inme patogenez

Hemorajik inmede, riiptiire ugrayan vaskiiler yap1 nedeniyle, hiicresel diizeyde gergeklesen
hasarlanma, kitle etkisi, intrakranial basing artisini takiben kanlanmada azalma ve ilgili

beyin dokusunun beslenmesinde yetersizlik ve vaskiiler spazm goriilmektedir.

Hipertansiyon hemorajik inmeye sebep olan primer etken iken serebral amiloid anjiyopati
varlig1 ve antikoagiilan tedavi almak da hemorajik inme ge¢irme riskini arttirmaktadir.
Hipertansiyona bagli gelisen hemorajik inme siklikla genclerde goriilmekle birlikte, Willis
poligonun yiiksek kan basincina maruz kalmasi sonucu hiicresel diizeyde harabiyet
meydana getirerek; serebellum, talamus, pons ve bazal ganglionlara lokalize lezyon sahasi

yaratmaktadir [32,33].

2.1.5. Hemorajik inme siniflandirmasi

Altta yatan patofizyoloji ve klinik bulgular1 nedeni ile epidural ve subdural kanama inme
nedeni olarak kabul edilmezken, intraserebral ve subaraknoid kanamalar hemorajik inme

sebeplerinden olan kanama odaklari olarak belirtilmektedir [22].

Intraserebral hemoraj

Travmatik sebeplerden bagimsiz olarak, beynin parenkim ve ventrikiiler yapilarinda
meydana gelen kanamalar, intraserebral hemoraja bagli inme tablosu ile sonu¢lanmaktadir.
Intraserebral kanama esnasinda bireylerde %30 oraninda goriilen tek bulgu yalnizca bas
agris1 olarak belirtilmektedir. Hipertansiyon ve damarsal malformasyonlar, intraserebral

kanamaya zemin hazirlayan baglica faktorler arasinda yer almaktadir [34].

Subaraknoid hemoraj

Subaraknoid araliga lokalize olan kanama sonucu, hizla gelisen nérolojik fonksiyon
degisiklikleri ve bas agrist ile karakterize bulgular gosteren subaraknoid kanama,
hemorajik inmelerin iicte birlik kesimini olusturmaktadir. Travmatik sebeplerle meydana
gelen kanamalara subdural ve epidural kanamalar da eslik etmektedir. Non-travmatik

kanamalarda ise altta yatan neden siklikla anevrizma olsa da, vaskiiler malformasyonlar,



intrakraniyel arter diseksiyonlari, vaskiilitler, serebral amiloid anjiyopati, koagiilopatiler ve

kokain veya amfitamin kullanimlari1 da subaraknoid kanamaya neden olabilmektedir [23].

2.1.6. inmede klinik bulgular

Etyoloji ve etkilenen arterin besledigi alanin biiyiikliigiine gore degiskenlik gdsteren akut

klinik bulgular genellikle ortaktir ve asagida belirtildigi gibidir:

¢ Ani gelisen nedensiz ve siddetli bas agrisi
¢ Ani biling kayb1

e Konusma bozuklugu

e Hemipleji veya parazi

e Bir veya iki gozde goriilebilen gérme kaybu ile ani yiiriime ve koordinasyon kayb1

Inmeli hastalarda anterior ve posterior dolasimin etkilenmesine bagl olarak klinik
bulgularda birtakim degisiklikler aciga ¢ikmaktadir. Buna bagh olarak patogenez, prognoz
ve tedavi yaklagimi da degiskenlik gostermektedir [35].

Anterior dolasim

Serebrovaskiiler olaylarin %80 ‘i karotid sistemde meydana gelmekte ve serebral hemisferi
etkileyerek hafif kas zayifligindan hemiplejiye kadar wuzanan farkli siddetlerde
hemipareziye neden olmaktadir [35]. Anterior dolagimin etkilenmesi ile ortaya c¢ikan
bulgular ve etkilenim sonrasi bulgularin goriilme siklig1 su sekildedir; hemiparezi %65,
hemianestezi %60, monokiiler gorme kayb1 % 35, fasial uyusma hissi %30, yliziin alt

kisminda zayiflik %25, afazi %20, bas agris1 %20, dizartri %15, hemianopsia %15.

Posterior dolasim

Beyin sapinin ndérolojik yapisi hemisferlerden farkli oldugu igin posterior dolasimdaki
klinik sendromlarda daha karmasik bir tablo hakimdir. Genellikle bilateral bulgularin
goriildiigli beyin sap1 tutulumunda, kranial sinir ve serebellar bulgular daha ¢ok dikkat
cekmektedir [35]. Posterior dolagimin etkilenmesi ile ortaya ¢ikan bulgular ve etkilenim

sonras1 bulgularin goriilme siklig1 su sekildedir; ataksi %50, viicudun tek veya her iki



tarafinda hissizlik %30, vertigo %30, hemiparezi %25, dizartri veya disfaji %25, bayilma
veya bag donmesi %25, bas agris1 %20, kulak ¢inlamasi %10.

Klinik bulgular bakimindan serebrovaskiiler olay sonrasinda beynin sag veya sol taraf
tutulumu da farkli klinik tablolar1 beraberinde getirmekte, 6zellikle kognitif becerilerde
degislikler goriilmektedir. Sol tarafi etkilenen inmeli hastalarda genellikle neglet, viziiel
motor alg1 yetersizligi ve viziiel hafiza kaybi goriilmektedir. Ayrica gilinlik yasam
aktivitelerinde organizasyon bozuklugunun yani sira isitme, gérme, propriosepsiyon ve

dokunma ile ilgili kayiplar daha fazla olabilmektedir.

Sag viicut yarisi etkilenen inmeli hastada ise, daha ¢ok iletisim kurma ile ilgili bozukluklar
dikkat ¢cekmektedir. Kelime dagarcigi ve isitsel kapasitesi azalirken viziiel motor alg1 ve

hafiza korunmaktadir [36].

Vaskiiler lezyonlarin klinik bulgulari

Orta serebral arter;

o Kontralateral hemipleji

e Hemianestezi

e Motor afazi

e Agnozi, aleksi, astereognosis

e Unilateral reddetme

e Homonimus hemianopsi

e Karsi tarafta konjuge bakisin kaybolmasi

e Kagimma reaksiyonunun kontralateral ekstremitelerde goriilmesi

e Ekstremitelerde kinetik apraksi

Anterior serebral arter;

Karsi taraf alt ekstremitede belirgin parazi

Viicudun diger yarisinda bozuk duyu hisi
Uriner inkontinans

Ekolalia
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e Amnesia
e Karsi tarafta kavrama ve emme refleksi goriilmesi

e Motor becerilerde tembellik

Posterior serebral arter- periferal alan;

e Homonimus hemianopsi

¢ Bilateral homonimus hemianopsi

o Kortikal korliik, santrale lokalize olmayan objeleri odaklayamama
e Okiiler apraksi

e Hafiza defekti

e Topografik disoryantasyon

Posterior serebral arter- santral alan;

e Talamik sendrom

e Weber sendromu

¢ Viicudun kars1 tarafinda paralizi

e Vertikal goz hareketlerinde paralizi

e Viicudun kars1 tarafinda ataksi ve postiiral tremor

e Hemiballismus

Basillar arter;

Serebellar ve kranial sinir anormallikleri ile birlikte ¢ift tarafli belirtiler

Koma

Kuadripleji

Pseudobulbar paralizi

Anterior superior serebellar arter;

o Ataksi
e Bas donmesi, bulanti, kusma

e Horizontal nistagmus
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e Kars1 tarafta Horner sendromu
e Agrn ve 1s1 duyusunda azalma

o Ust ekstremiteye gore alt ekstremitenin dokunma, vibrasyon, pozisyon hissinde azalma
Anterior inferior serebellar arter;

e Nistagmus, vertigo, bulanti, kusma
¢ Yiiziin ayni tarafinda paralizi ve duyu bozuklugu
e Tinnitus

e Ataksi

e Viicudun karsi tarafinda agr1 ve 1s1 duyusunu yeterince algilayamama
Vertebral arter;

e Dokunma ve proprioseptif duyu yetersizligi

e Hemiparezi

e Viicudun kars1 tarafinda agr1 ve 1s1 duyusunu yeterince algilayamama
¢ Yiiziin etkilenen tarafinda agr1 ve hissizlik

e Horner sendromu, pitosis, terlemede azalma

o Ataksi

e Dilin paralizisi

e Vokal kord zayiflig1

e Higkirik [35]

2.1.7. inmede risk faktorleri

Inmeye bagli olusan &ziirliiliigiin azalmasini saglayarak toplum sagligini koruma ve saglik
harcamalarinin azaltilmasi agisindan inme risk faktorlerinin epidemiyolojik caligmalarla
belirlenmesi ve dnlenmesi oldukg¢a 6nemlidir. Tedavi edildikleri takdirde inme insidansinin
azalacagl belirlenen faktorler degistirilemeyen risk faktorleri olarak, diger faktorler ile
etkilesimlerinden dolayr daha az sebebiyet veren risk faktorleri ise degistirilebilir risk

faktorleri olarak incelenmektedir [38].
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Degistirilemeven risk faktorleri

Yas, cinsiyet, 1rk, aile dykiisiinde inme veya gecici iskemik atak hikayesinin varlig1 gibi
bireye ait 6zellikler, degistirilme ihtimali olmayan ve major olarak inmeye sebebiyet veren
unsurlar1 olusturmaktadir. ileri yas ile inme gériilme siklig1 paralellik gosterir, 6zellikle 55

yasindan sonra her on yilda bu risk iki katina ¢ikmaktadir [39,40].

Diger risk faktorleri olmaksizin ailesinde yiiksek inme riski tagiyanlar, diisiik riskli aile
Oykiisli bulunanlara gore 4 kat daha fazla risk altinda ve daha erken yaslarda inme gegirme

riskiyle kars1 karsiyadir [41].

Ayrica genetik hastaliklardan olan CADASIL (cerebral autosomal dominant arteriopathy
with subcortical infarcts and leukoencephalopathy), Marfal sendromu, Fabry hastaligi,
norofibromatdzis tip I ve II, inme olusmasina yiiksek oranda zemin hazirlayan hastaliklar

arasinda yer almaktadir. [42,43].

Degistirilebilir risk faktorleri

Hipertansiyon, sigara, diyabetis mellitus, hiperinsiilinemi, glikoz intoleransi, asemptomatik
karotid stenozu, atrial fibrilasyon, orak hiicreli anemi, dislipidemi, obezite ve viicut yag
dagilimi, diyet ve beslenme, fiziksel inaktivite, postmenopozal hormon tedavisi

degistirilebilir risk faktorlerinden kesinlesmis olanlar arasinda yer almaktadir.

Hipertansiyon ile inme geg¢irme riski paralellik gostermektedir. Artan kan basinci degeri ile
inme gecirme ihtimali de artmakta, bu durum iskemik veya hemorajik inme i¢in benzer

oranlarda risk teskil etmektedir [44].

Sigara kullaniminin inme i¢in yiiksek oranda risk faktorii olmasmin yani sira yapilan
caligsmalar sigara tiikkemine son verildikten sonra bile riskin yaklasik 2 kat arttigim
gostermektedir [44,45]. Ozellikle hemorajik inmeye sebebiyet verme ihtimalini 2 ila 4 kata

kadar ¢ikardigi belirtilmektedir [47].

Sarwar ve arkadaglarinin yaptig1, 102 prospektif ¢aligmay1 iceren meta analizde diyabetes
mellitusun koroner kalp hastaliklarini 2 kat, iskemik inmeyi 2.27 kat ve hemorajik inmeyi

1.56 kat arttirdig1 belirtilmektedir [48].
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Atrial fibrilasyonu olan hastalarin ise diger risk faktorleri elimine edildiginde 3 ila 4 kat
artmig inme gegirme riskine sahip olduklar1 belirtilmektedir. Ayrica ileri yasin getirdigi
damarsal hastaliklar da siirece eklendiginde atrial fibrilasyona sahip olan hastalarin inme

gecirme ihtimalinin 20 kat arttig1 ileri siirtilmektedir [49,50].

Degistirilebilir risk faktorlerinden kesinlesmemis olanlar ise metabolik sendrom, alkol
tilketimi, hiperhomosisteinemi, bagimlilik derecesinde ilag tiiketimi, hiperkoagiilabite,
kullanilan oral kontraseptifler, enfeksiyon, migren, yiiksek lipoprotein, uykuda solunum

bozukluklar1 oldugu belirtilmektedir [23].
2.1.8. Inmede akut tedavi

Rekombinant doku plazminojen aktivatorii bir serin proteaz olup, plazminojeni plazmine
ceviren fibrinolitik bir enzimdir. Rekombinant t-PA, plazmin enzimatik aktivitesini arttirir
ve bu da fibrinoliz ile sonug¢lanmaktadir. Bu tedavi iskemik inmenin akut donem
tedavisinde iskemik bolgeye tekrar kan akimini saglamak i¢in kullanilmaktadir. Bu tedavi
en gec Uc saat iginde standart protokoller ile en cabuk sekilde kan akisini yeniden

olusturmak ve iyilesmeyi optimize etmek i¢in kullanilmaktadir [51].

Literatiire bakildiginda ¢ift kor plasebo kontrollii yapilan ¢alismada ilk ii¢ saat i¢inde rt-PA
tedavisi alan hastalarin 90 giin sonra plasebo tedavi alan gruba gore herhangi bir aktivite
kisithligr olmadan veya minimal aktivite kisistliligt ile iyilesme oraninin %30 daha fazla
oldugu gosterilmektedir. Kanama riski g6z 6niine alindiginda dahi plasebo grupta mortalite
oran1 %21 iken rt-PA grubunda sadece %17 oldugu, takip eden analizlerde ise rt-PA
grubunun 1 yil sonrasina kadar daha iyi durumda kaldig: belirtilerek erken trombolitik

tedavinin 6nemine dikkat ¢ekilmektedir [52,53].
2.1.9. inmede komplikasyonlar

Medikal olarak stabil durumdaki inmeli hastalar i¢in erken mobilizasyonun iyilesmeye
olan katkis1 pek c¢ok uzmanin ortak goriisii olarak literatiirde yer almaktadir [51,54].
Medikal instabilitenin yani sira ¢esitli komplikasyonlarin varligir da erken rehabilitasyon
sonuglarini sinirlandirmakta ve iyilesme siirecini olumsuz yonde etkilemektedir. Inmeli

hastalarda siklikla karsilasilan komplikasyonlar su sekildedir:
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Derin ven trombozu ve pulmoner emboli

Inme sonras1 genellikle etkilenen taraftaki ekstremiteler basta olmak iizere, %30 oraninda
derin ven trombozu goriilmektedir. Paralizinin derecesi, yas ve atrial fibrilasyon ile birlikte
olmasi derin ven tromboz gelisimine etki etmektedir [55, 56]. Derin ven trombozuna
kiyasla goriilme ihtimali daha az olan pulmoner emboli ise inme sonras1 %1- 4 oraninda

aciga ¢ikmaktadir [56].

Bas1 yarasi

Inme gegiren hastalarin hastanede kalma siiresince basi yarasi goriilme oranm %9 iken,
bakim evlerinde yasamini siirdiiren inmeli hastalarda bu oran %?23’e ulagmaktadir.
Ozellikle ciddi mobilizasyon defisiti olan, diyabet gibi derinin vaskiiler biitiinliigiinii
etkiyen sekonder hastaliklari olan, iiriner inkontinansi ve viicut kiitlesi az olan inmeli
hastalarin basi1 yarasi olugsmasi bakimindan biiyiik risk altinda olduklar1 belirtilmektedir

[51, 56].

Inkontinans

Uriner inkontinans inme sonrasi akut dénemde hastalarm %50’sinde goriiliirken, kronik
donemde %20 oraninda goriilmektedir. Benzer olarak inme sonras1 fekal inkontinans da sik

goriilmekte olup, deri biitliinliigliniin bozulmas1 ve enfeksiyona sebebiyet verebilmektedir
[56].

Aspirasyon pndomonisi

Inmeli hastalarin %45’inde goriilen disfaji, aspirasyon ve pnomoni riski yarattig1 icin

mortalite ve morbidite oranlarin yiikselmesine sebep olmaktadir [56].

Malniitrisyon

Duyu algi bozukluklari, bilincin yeterince 1yi olmamasi, depresyon ve kaygi bozukluklari,
disfaji, yeme isteginde azalma benzeri sebeplerden dolay1 inmeli hastalarda erken donemde

malniitrisyon goriilebilmektedir [56].
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Depresyon

Inme sonrast %20 ile %65 arasi siklikta goriilen depresyon hastanin fonksiyonel
iyilesmesini olumsuz yonde etkilemektedir. Depresyonun ciddiyeti lezyonun frontal loba
yakinligr ile ilgili olup hastada olusan fiziksel yetersizlik, iletisim bozuklugu, yetersiz

destek gorme gibi durumlarin depresyonu arttirdigi belirtilmektedir [57].

Omuz agrisi ve subluksasyon

Inme sonras ilk hafta i¢inde baslayip ilk bir yil icinde herhangi bir zamanda gériilebilen
omuz agrisina duyu kaybi, etkilenen tarafi inkar, rotator kilif lezyonu, refleks sempatik
distrofi, spastisite ve %17 ile %80 oranlarinda goriilen omuz subluksasyonu gibi pek ¢ok

ndrolojik ve eklem problemleri eslik etmektedir.

Serebrovaskiiler olay gegirildikten sonraki flask déonemde, uygun olmayan pozisyonlama,
dik pozisyonlama desteginde yetersizlik ve transfer sirasinda hemiplejik omuzun ¢ekilmesi
gibi nedenlerle glenohumeral subluksasyonun siklikla inferior yonde gelistigi
belirtilmektedir [56, 58].

Heterotopik ossifikasyon

Normal fizyolojik siirecte ilgili dokuda bulunmasi beklenmeyen ancak sonradan gelisen bir
kemik doku olan heterotopik ossifikasyon progresif ancak kendini sinirlayan bir yapiya
sahiptir. Agri, sislik, lokalize eritem, hassasiyet, palpe edilebilen kitle gibi klinik
semptomlar gostermektedir. inme sonrast % 0.5 ile %1.2 oranlarinda goriilen heterotopik
ossifikanyon gelisimi genellikle paralizili ekstremitede kalca, diz, dirsek eklemlerinde

gozlemlenmektedir [56].
2.1.10. inmede iyilesme

Serebrovaskiiler olay sonrasi santral sinir sistemindeki iyilesmeyi iki mekanizma
saglamaktadir. Bunlardan biri sessiz baglantilar; saglikli beyinde kullanilmayan, ayni

fonksiyonu saglayan paralel aglardan yararlanmak ve digeri ise plastisitedir.
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Santral sinir sistemindeki paralel aglar, kortikospinal yaralanmayr kompanse eden
rubrospinal sistem gibi, evrimsel siirecte daha islevsel sistemlerle yer degistirdigi i¢in
dominant sistemin yetersizligi halinde yeniden calistirllarak yavas fonksiyonel

kompansasyon saglayabilmektedirler [51, 59].

Plastisite sinaptik etkinlikleri ve yapilar1 modifiye ederek ndronal devrenin yeniden
programlanmasi olarak tanimlanmaktadir. Plastik reorganizasyon stimulus ve aktif egitim
yolu ile oldugu gibi hasar gormiis devrelerin kullanimi ile de ger¢eklesmektedir. Kortikal
ve subkortikal alanlarda hedeflenen fonksiyona uygun motor egzersizler ile plastisitenin

saglanabilecegi belirtilmektedir [51].

Inme sonrasi iyilesme siirecinde paralel aglar ve plastisiteye ek olarak beyin haritasinda
artan ve azalan aktivite alanlarin1 da dikkate almak gerekmektedir. Inme sonrasi hasarl
bolgede azalmis aktivite goriiliirken, hasarli sahadan uzak bdlgelerde ise artmis aktivite
goriilmektedir. Ayrica literatiirde etkilenen temsil alanlarindaki fonksiyonun, hasarin
gerceklestigi yiizeyin 6zelligine bagli olarak, komsu bolgelere dogru yer degistirebildigini
gosteren calismalar bulunmaktadir [60]. Bunlardan biri olan Weiller ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada internal kapsiil posterior tarafi etkilenmis iyilesen hastalarda motor gérev
performanslari sirasinda aktivasyon merkezinde ventrale kayma tanimlanmaktadir [61]. Ek
olarak inmeli hastalarda beyin aktivitesinin lateralitesinin azalmasi ve inter-hemisferik
lateralitedeki degisiklik gibi mekanizmalar hastalarda gozlemlenen davranigsal

kendiliginden iyilesme siirecini desteklemektedir.

Hastalarin ¢cogunda kendiliginden iyilesme siirecinin inmeden sonraki ilk {i¢ ay oldugu
goriilmektedir. Kendiliginden iyilesme siirecinde yas, bilissel bozukluklar, duyu veya
motor uyarilmis potansiyeller, eslik eden norolojik kayiplar, lezyonun hacmi, lezyonun
ozellikleri ve lezyonun yeri gibi bu siirece etki eden faktdrlerin inme sonrasi iyilesme

donemi ve motor iyilesme potansiyelini etkiledigi belirtilmektedir [51].

Inmeli hastalarin fonksiyonel iyilesmesi ise belirlenen bir hedef hareketi saglikl1 yasitlarina
benzer yolla yapabilme yetenegi olarak tanimlanip, inmeye bagli olarak kaybedilen motor
becerilerin yeniden kazanilmasi s6z konudur [36]. Bir¢ok faktorle iliskili olan fonksiyonel
iyilesmenin ilk 3 ay i¢inde en fazla olup, sirastyla ilk 6 ayin, ikinci 6 ayin ve ikinci yilin

oldukca 6nemli oldugu vurgulanmaktadir [56].
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2.1.11. inmede fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari

Inme sonrasi agia cikan bilissel, fonsiyonel ve psikolojik bozukluklar nedeni ile kisinin
kendi kendine bakimini ve toplumsal adaptasyonunu gerceklestirebilme kabiliyeti 6nemli
ol¢iide etkilenmektedir. inmeli hastalarin %10° u kendi kendine iyilesirken %10’ luk kismi1
higbir tedaviden fayda gérmemektedir. Inmeli hastalarin %80’i ise fizyoterapi ve
rehabilitasyondan degisik oranlarda fayda gdrmektedir. inmeli hastalar diizenli olarak
aldiklar1  rehabilitasyon yaklasimlar1 ile iyilesme silirecini  hizlandirma, olasi
komplikasyonlarin 6nline ge¢me ve fonksiyonel kapasiteyi arttirarak bagimlilik

derecelerini azaltmak yoniinde fayda saglamaktadir [56, 62].

Konvansiyonel tedavi yaklasimlari

Eklem hareket agikligi egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, mobiliteyi ve transferleri
arttirmaya yonelik mobilizasyon aktiviteleri ve giinlilk yasam aktivitelerine katilimi
arttirmaya yonelik kompanse edici teknikler konvansiyonel tedavi yaklasimlarini

olusturmaktadir [35].

Norogelisimsel yaklasimlar

Normal postiirii, tonusu ve etkili fonksiyonel hareketi gelistirmeyi hedefleyen norobilim
temelli yaklagimlar giliniimiizde inme tedavisinde en etkili yaklagimlar olarak
gosterilmektedir. Bu yaklasimlar motor kontroliin sistemler modeli, motor O6grenme,
fonksiyonel hareketin temel oOzellikleri ve noral plastisiteye dayali yaklasimlardir.
Gilinlimiizde inmeli hastalarda, Bobath konsepti basta olmak {izere, Proprioseptif
Noromukiiler Fasilitasyon Teknigi, gorev odakli tedavi yaklagimlari ve teknoloji temelli
yaklagimlar gibi pek cok fizyoterapi yaklasimi bu temeller ilizerine insa edilerek motor

fonksiyonun yeniden kazandirilmasi hedeflenmektedir.

2.2. Denge

Denge dik postiirii elde edebilmek i¢in ¢evreden alinan duyusal uyarilarin diizenlenmesi,
algilanmas1 ve list merkezlerde islemlenmesi sonucu planlanan hareketin yapilmasi ile

iligkili karmasik bir yap1 olup, istirahatte ve aktivite sirasinda yer ¢ekimi merkezini destek
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ylizeyi iizerinde tutabilmek veya yer degistirebilmek i¢in gelistirilen postiiral adaptasyon
olarak ifade edilmektedir [36,37,63].

Denge becerisi tist seviye noral dongiiler ile kognitif ve muskuloskelatel sistemler gibi
diger sistemlerin etkisi altinda gerceklestirilmektedir. Ayrica noral sistem yapilmak istenen
is ve verilen isi gerceklestirme sirasindaki gevresel etkilesimlerle de oldukg¢a baglantilidir.
Dinamik dengeye etki eden tiim bu basamaklar sistemler yaklasimi ile agiklanmaktadir

[64].

2.2.1. Dengenin kontrolii ve devaminda sistemler yaklasimi

Dinamik denge i¢in tanimlanan dinamik sistemler modeline gore denge; birey, yapilmasi
hedeflenen is, isin gerceklestirildigi c¢evrenin birbiriyle etkilesiminin sonucunda
olusmaktadir. Bu etkilesimler Sekil 2.1.’de gosterilmektedir. Bireylerde hem duyusal
uyaranlar ile uyarilarin diizenlenme siireci ve motor planlama ile hareketi agiga ¢ikarma
stireci olduk¢a Onemlidir. Bu sistemler periferal ve merkezi komponentleri iceren bir
dongiliye sahiptir. Bu dongii bireyin hedefledigi ise ve ¢evresel sartlarin gereklerine uygun
olarak yiiriitiilmektedir. Duyu sistemlerinin fonksiyonlarinin basariyla yapilmasi, gévde
pozisyonunun ve bireyin kendisi ve g¢evresi ile ilgili haraketinin algilanmasina imkan
vermektedir. Hedefe yonelik secilen isin yapilmasi ve dengenin siirdiiriilmesi i¢in gereken

hareketin {iretilmesi motor sistemlerden aciga ¢ikan sonuclari olusturmaktadir [64].
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Sekil 2.1. Postiiral kontrol’iin sistemler modeli dongiisii
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2.2.2. Dengenin kontroliinden sorumlu sistemler

Yukarida da anlatildig1 gibi dengenin kontrolii ve devamindan sorumlu sistemler; noral
sistemler, motor cevabin olustugu kas-iskelet sistemini igermekle birlikte, kas-iskelet
sistemi ile iliskili biyomekanik faktorleri, kognitif sistemi, ¢evreyi ve bireyin yaptigi gorev

ile iligkli faktorleri de igermektedir.

Noral sistem

Reaktif kontrol saglayan gorsel, vestibuler, proprioseptif alt sistemleri igeren omurilik ve
beyin sap1 aracili postiiral reflekslerin katkis1 ayakta durma dengesinde olduk¢a 6nemlidir
[51,66-68]. Hedefe yonelik hareketlerin dncesinde ve beraberinde yiiriitiilen proaktif
kontrol stireclerini kapsayan Onceki postiiral diizeltmeler motor kontrol bdlgeler, bazal

gangliyonlar ve serebellumu da i¢ine alan {ist merkezleri kapsamaktadir [69].

Denge diizenleme sisteminde omuriligi ve beyin sapini igeren polispinaptik refleks yollar
otomatik olarak ¢aligmaktadir [66-69]. Ayakta durma dengesinin planlama, 6ngérme ve
adaptif internal modeller gerektiren diger hareket modellerine benzer sekilde ¢aligabildigi

belirtilmektedir [51,70].

Ayakta durma denge kontrol sistemini igeren ¢ok yonlii interaktif faktorler Sekil 2.2°de

gosterilmektedir.
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Sekil 2.2. Ayakta durma denge kontrol sistemini igeren ¢ok yonlii interaktif faktdrlerin
kavramsal semas1 [58, 71]

Kas-iskelet sistemi ve biyomekanik faktorler

Ayakta durma dengesine dogrudan etki eden aktif kasin kasilabilme kapasitesi ve
yorgunluguna ek olarak kas-iskelet ve biyomekanik faktorler de etki etmektedir. Denge
tizerinde kasin stabilize edici etkileri, aktif kaslarin motor {init toplanma paternlerini
etkileyebilen denge bozuklugu durumunda eklemlerin pozisyonlariyla iliskisi olan kasin
pasif uzunluk- gerim ozellikleri tarafindan etkilenmektedir. Ayrica stabilize edici eklem
torklari, donen eklemin cevresindeki kaslarin moment kol uzakliklarindaki degisime ve

tendonlar gibi kollajen dokunun katiligina bagli oldugu belirtilmektedir [72,73].
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Viicut agirlik merkezi ile destek yiizeyi iligskisine etki eden mekanik faktorler asagidaki

gibi siralanmaktadir:

e Viicut agirlik merkezinin zemine olan mesafesi

e Destek ylizeyine aktarilan viicut agirliginin ayak tabanindaki dagilimi

e Destek ylizeyi lizerinde ayaklarin ve diger viicut segmentlerinin pozisyon degisimi
e Destek i¢in kullanilan yiizeylerin fiziksel 6zellikleri

e Istirahat ve hareket halinde iken viicudun eylemsizlik durumu

e Dias yiikler tutulurken veya viicuda uygulandiginda kiitlenin dagitilmasi [51].

Mekanik terim olarak ayakta durma dengesi, genellikle zeminle temas eden ayaklar olarak
ifade edilen destek yiizeyine gore viicudun agirlik merkezinin hareketinin ve goreceli

pozisyonunun devam ettirilmesini igermektedir [64].

Dengede en 6nemli biyomekanik kisitlilik destek yiizeyinin kalitesi ve biiyiikliigiidiir. lyi
bir denge icin viicut agirlik merkezinin destek yiizeyi icindeki kontroliinii saglamak
gerekmektedir. Bireyin destek yiizeyini degistirmeden viicut agirlik merkezini hareket
ettirebildigi alan olan stabilite limiti olarak tanimlanmaktadir (Sekil 2.3) [65].

A. ; i B. o
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Sekil 2.3. Stabilite limiti i¢inde agirlik merkezini hareket ettirme [65]
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Kognitif faktorler

Noromotor aktivitenin degigebilirligi ve esnekligi, davranigsal olarak yiiriitiilen

faktorlerden etkilenmektedir.

e Onceki komuta 6zel bir sekilde yanit verme

e Beklentileri yansitan motor diizenlemelerdeki degisimler

e Eszamanl gorevleri yaparken dikkatin kognitif gereksinimlere paylastirilmasi
e Onceden tecriibe edilmis denge kontrolii gerektiren durumlar

e Baslangi¢c durumlarindaki degisimler

e Mevcut ¢evresel kosullar

Artan bilgi yogunlugu kognitif siireci destekleyerek ayakta durma dengesinin kontroliinii

arttirmaktadir [51].

Postiiral kontroliin yeterli olmasi c¢evresel degisikliklere uygun fonksiyonel hareketin
olusturulmasini saglamaktadir. Ancak inme sonrasi olumsuz yonde etkilenen fonksiyonel
hareketin yeniden olusturulabilmesi icin postiiral kontrole etki eden faktdrlerden denge

stratejilerinin yeterli katkiy1 saglamasi gerekmektedir.

2.2.3. Dengenin motor komponentleri

Refleksler

Normal postiiral hareketin tliretiminde pek ¢ok noromuskiiler kontrol basamagi devreye
girmektedir. En temel seviyede refleksler ve diizeltme reaksiyonlar1 bu gorevi
gergeklestirmektedir. Vestibulookiiler ve vestibulospinal refleksler gbz, bas ve govde

hareketlerinin birbirine ve ¢evre ile uyumuna katki saglamaktadir.

Vestibulookiilar refleks

Semisirkiiler kanallar araciligi ile tespit edilen bas hareketleri gerceklestiginde,
vestibulookiilar refleks olarak adlandirilan, okiilomotor sistemin yanitlar1 baslatilmaktadir.
Basin hizli hareketleri ile uyarilan bu refleksin yanitlari, ayn1 hizda fakat basin

hareketlerine zit yonde goz hareketlerine neden olmaktadir.
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Vestibulookiilar refleksler bag ve goziin koordineli hareketine izin vermektedir. Basin
hareketi sirasinda gozler bir objeye odaklandiginda, bu refleks viziiel stabilizasyonun

stirdiiriilmesini saglamaktadir.

Vestibulospinal refleks

Vestibulospinal refleksler, gévde hareketlerinin kontrolii ve stabilizasyonuna yardimec1
olmaktadir. Dengeyi siirdiirebilmek i¢in bas hareketini takiben boyun, gévde ve ekstremite
kaslarinin aktive edilmesi ve diizenlenmesini otolitler ve semisirkiiler kanallar birlikte
gergeklestirmektedir. BoOylece bas hareketleri esnasinda goévde stabilizasyonuna izin

vererek, dik postiirde ekstremiteler ile gdvdenin koordinasyonunu saglamaktadir.

Diizeltme reaksiyonlart

Labirent, optik ve viicut diizeltme reaksiyonlarini iceren; basin gévde ile olan uyumu ve
yer ¢ekimi hattina gdére basin pozisyonunun diizenlenmesini saglayan postiiral yanitlar,

diizeltme reaksiyonlari olarak adlandirilmaktadir [64].

Sezgisel postiral ayarlama

Sezgisel postiiral ayarlamalar otomatik postiiral yanitlara benzerlik gosterse de denge
bozuklugu yaratabilecek etkenden hemen Once aciga cikmaktadir. Sezgisel postiiral
ayarlamalar fonksiyonel hareketler sirasinda viicut segmentlerinde stabilitenin devam
etmesini saglamaktadir. Denge bozuklugu tahmin edildiginde, olusabilecek dirence karsi

postiiral bir diizenleme gelistirerek viicut 6nceden cevabini hazirlamaktadir.

Postiiral kontroliin bozuldugu durumlarda sezgisel postiiral ayarlama cevabinda gecikme,
zamansal siralamasinin bozulmasi ve sezgisel postiiral cevabin biiyiikliigiinde azalma
meydana gelmektedir. Sinir sistemi hasarinin gerceklesmesi ile etkilenen feedforward
mekanizmasi nedeniyle inmeli hastalarda postiiral aktiviteler bozularak, denge cevaplari

sezgiselden ¢ok reaktif cevaplar olmaya baslamaktadir [37, 64].



24

Denge stratejileri

Stabilite limitinin dismna ¢ikildikca dengenin siirdiiriilebilmesi igin birtakim denge
stratejileri gerekmektedir. Denge stratejilerinin temel Ozellikleri yer ¢ekimi hattin1 destek
ylizeyi iizerinde kalmasini saglamak ve uyar1 verildigi takdirde otomatik olarak agiga ¢ikan
postiiral cevaplar olusturmaktir. Denge stratejileri; O0grenme, tecrilbbe ve sensoriyal

uyarilardan beslenen feed-forward ve feedback mekanizmalarindan etkilenmektedir [37].

Feedback ve feed-forward mekanizmalarindan gelen uyarilara gore dengede bozulmaya
neden olabilecek bir degisiklige karsi govdede postiiral bir hazirhigin olusturulmasina

sezgisel postiiral ayarlama denilmektedir.

Viicudun beklenmeyen yer degistirmelere verdigi cevap ise reaktif denge stratejileri olarak

tanimlanmaktadir.

Viicudun dengesini yeniden kazanmak amaciyla durus pozisyonunda gerceklestirilen dort
temel otomatiklesmis postiiral yanit bulunmaktadir. Bunlardan ii¢ tanesi destek yiizey
siirint degistirmezken dordiinciisii yeni bir destek yiizeyi edinmek iizere adimlama veya
uzanma hareketini igermektedir [63,74]. Ayakta durus sirasinda viicudun dengesini
saglayabilmesi icin ayak bilegi, kalca, suspansuar ve adim alma stratejilerinden

yararlanmasi1 gerekmektedir.

Avak bilegi stratejisi

Agirhik merkezinin kiigiik ve yavas yer degisimi sonucunda viicudun agirlik merkezini
stabilite sinirlar1 i¢inde tutabilmek {izere viicudun iist ve alt kisimlarinin ayni yonde

hareket ederek ayak bilegi etrafinda salinimu ile ortaya ¢ikmaktadir.

Kalga stratejisi

Agirlik merkezinin destek yiizeyi lizerinde daha hizli bir sekilde yer degistirmesi gerektigi
ve destek ylizeyinin dar oldugu veya stabil olmadigi durumda viicudun iist ve alt kisminin

ters yonde hareket ederek kalga, pelvis ve gdvdede meydana gelen postural salinimlardir
[63].
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Suspansuar stratejisi

Bilateral alt ekstremite fleksiyonu veya hafif bir ¢dmelme hareketi ile agirlik merkezinin
destek ylizeyi dogrultusunda asagi yonde hareketini igermektedir. Bu kisalma hareketi
destek yiizeyi ile viicudun agirlik merkezi arasindaki mesafesi azaltilarak agirlik merkezini

kontrol isini kolaylastirmaktadir [64].

Adim alma stratejisi

Agirlik merkezinin destek yiizeyi simirlarini astigi durumda yeni bir destek yiizeyi

olusturmak amaciyla itme kuvvetinin aksi yoOniine adim alma seklinde meydana

gelmektedir [63].

Otomatik postiiral yanitlar seklinde aciga ¢ikan hareket stratejileri Sekil 2.4°te

gosterilmektedir.

\ ‘ “ /"/ \
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Sekil 2.4. Otomatik postiiral cevaplar, A. Ayak bilegi stratejisi, B. Kalca stratejisi, C.
Suspansuar stratejisi, D. Adimlama stratejisi [64]

Istemli postiiral hareketler

Istemli postiiral hareketler bilingli kontrol altinda gerceklestirilmektedir. Bir objeye
uzanmak gibi, hedeflenen bir isi basarmak tizere agirlik merkezindeki degisiklikler bireyin
kendi kontrolii ile saglanmaktadir. Istemli postiiral hareketler basit bir agirlik aktarma
aktivitesinden oldukca karmagsik sportif bir faaliyete kadar genis bir aralikta ele
alinmaktadir. Hedeflenen gorevin karmasik veya alisilmadik olmasina gore istemli postiiral

hareket de degisken siirelerde acgiga cikabilmektedir [64].
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2.2.4. Dengenin duyusal komponentleri

Somatosensori, gorsel ve vestibuler sistemlerden alinan duyusal bilgi; karmasik ¢evresel
uyarilarin yorumlanmasi ile biitiinlestirilmektedir. Her bir duyusal uyaranin c¢evrede
bulunma oranina gore yeniden diizenlemeye gidilmektedir. Yapilan bir ¢alismada iyi
aydinlatilmis ve sabit destek yiizeyinin oldugu bir ortamda bireylerin %70 somatosensori,
%10 gorme ve %20 vestibuler uyarilardan faydalandigi, diger yandan sabit olmayan bir
destek yiizeyinde iken postiiral uyumu saglayabilmek icin vestibular ve gorsel duyusal

bilginin arttirilmasi yoniinde diizenleme yapildigi belirtilmektedir [75].

Sensori kortekste duyusal bilginin yeniden diizenlenmesi farkli g¢evresel kosullarda
stabilitenin siirdiiriilebilmesi i¢in olduk¢a dnemlidir [65] ve serebrovaskiiler olay sonrasi

etkilenen sahaya gore denge problemlerine neden olmaktadir.
2.2.5. Inmede postiiral kontrol ve denge problemleri

Postiiral kontroliin ¢evresel degisikliklere uygun sekilde olusturulabilmesi igin; gorsel,
somatosensoriyal ve vestibiiler sistemlerden gelen uyarilar dogrultusunda santral sinir
sisteminin iletilen bilgileri ©6nemlilik derecesine gore yorumlayabilme becerisi
gerekmektedir. Dolayis1 ile noral mekanizmalarin hem stabilitenin devamini saglayan
kaslari, hem de hareketin olusmasin1 saglayan kaslar1 ayni anda aktive etmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ayakta durma, yliriime, uzanma gibi stabilite ve mobilitenin
aynt anda gerektigi fonksiyonel aktivitelerde denge bozukluklar1 daha fazla agiga

cikmaktadir.

Inmeli hastalarda goriilen duyusal bilginin santral islemleme, uzaysal haritalama siirecinde
bozulma ve duyusal bilginin ihmali sonucu postiiral cevaplarin agiga ¢ikmasindaki

gecikme dogrudan denge bozukluguna neden olmaktadir.

Ayrica postiiral diizgiinliikte goriilen bozukluklar da inmeli hastalarda dengeyi olumsuz
yonde etkilemektedir [63,74]. Alt ekstremitede goriilen hemiparezi tablosu nedeniyle
etkilenen tarafa yeterli miktarda yiik verilememesi sonucu agiga ¢ikan postiiral asimetri,

frontal planda govde salinimlarini arttirirken, basma fazinda stabilitenin azalmasina sebep
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olmaktadir [1]. Alt ekstremitede goriilen bu klinik tablo sonucu hemiparetik yiiriiyiis
bozukluklari ve dolayisi ile denge bozukluklart meydana gelmektedir.

Inme sonrasi, feedback mekanizmasindan yararlanarak, agirhk merkezinin istemli
degisimini saglayabilmek parelizi ve spastisite gibi motor defisitlerden =ziyade
somatosensori duyu bozuklugu ve dik postiirii algilamadaki bozuklugun ciddiyeti ile
ilgilidir ve dengeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica inmeli hastalarda tipik olarak
gorlilen parelizi alt ekstremitenin kullanilmamasina bagli olarak govde hareketleri
sirasinda postiirde agiga ¢ikan yeniden diizenlemelerin yetersizligi de denge bozukluguna

neden olmaktadir [76].

2.3. Diisme

Bireyin herhangi bir zorlayict kuvvet ya da senkop olmaksizin oturma, ayakta durma,
yiirlime ya da donme sirasinda yerle istemsiz olarak temasi veya bulundugu seviyenin

altinda hareketsiz kalmasi haline diisme denilmektedir [77, 78].

Duyusal uyarilar, santral sinir sistemindeki islemle, refleks ve istemli motor yanitlarin
dogru organizasyonu ile saglanan postiiral stabilite ve dinamik dengenin bozulmasi halinde

diisme yasanmaktadir [79].

Postiiral tonusun yitimi veya inkoordinasyon nedeni ile fizyolojik dik durusun
korunamadig1 diisme sonucu morbidite, mortalite ve bakima olan gereksinim artmaktadir.
Diisme siklig1 yasa bagli olarak artmakla birlikte yasamsal faktorlerin etkisi ile degiskenlik
gostermektedir [80].

Diismeye neden olan pek ¢ok faktdr bulunmakta ve bunlar intrinsik ve ekstrinsik faktorler
olarak smiflandirilmaktadir. Intrinsik faktorler, genellikle fonksiyonel ve denge
bozukluklar1 gibi, fonksiyonel saglik durumu olarak belirtilmektedir. Ayrica ¢oklu ilag
kullanimi, bilissel bozukluklar, kognitif etkilenme, denge, yiiriime bozuklugu ve kas

giicsiizliiglinlin varlig1 diismeye etki eden faktorler arasinda yer almaktadir [74,81].

Ekstrinsik faktorler ise protezler, yiirime yardimcilart ve ¢evresel faktorler olarak

belirtilmektedir [81].
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2.3.1. Diisme riski olusturan faktorler

Norolojik hastaliklar

Norolojik hastaliklara bagl aciga ¢ikan diismelerin temel olarak yiiriiylis, durus, denge
bozuklugu, uygun olmayan yiirimeye yardimci ara¢ kullanimi ile iligkili oldugu
belirtilmektedir [81]. Stolze ve arkadaglarmin yaptigi 12 tip norolojik hastaligin dahil
edildigi 548 hastanede yatarak takip edilen hastalarda yapilan bir ¢alismada yilda en az bir
kez diisme oraninin %34 oldugu belirtilmektedir [82]. Ulkemizde ise néroloji poliklinik
hastalarinda bu oran %45 olarak belirtilmektedir. Diigmenin en ¢ok yasandigi norolojik

hastaliklar ise inme, Multipl Skleroz ve Parkinson hastaligi oldugu belirtilmektedir [81].

Akut inme

Akut inmeli hastalarda diisme, genel popiilasyonun tersine 6nceden diisme Oykiisii ve
coklu ilag kullanmak ile ilgili degildir. Akut inmede diisme, dogrudan inme tablosu ile
iligkilidir. Yiriime kapasitesi, sedatif kullanmak, apraksi, goérsel mekansal algi bozuklugu
akut donemde diismeye neden olmaktadir. Kronik evrede ise diismeyi etkileyen en dnemli

faktorler bilissel bozukluklar ve motor kapasitedir.

Yaslanma

Yaglanma diismeye sebep olan 6énemli bir risk faktoriidiir. Yaslanma ile goriilen yetenek
kayiplar1 kadar komorbid sistemik ve norolojik hastaliklarin varligi nedeniyle 70 yas iisti
bireylerde diisme siklig1 artmaktadir. Ulkemizde ise hem 65 yas iizerindeki bireylerde hem

de kadinlarda diisme riski daha yiiksektir.

Diisme Oykiisii

Onceden var olan diisme dykiisii; ortostotik hipotansiyon gibi sistemik etkenler, inme ve
serebellar hastaliklar nedeniyle meydana gelmekte olup tekrarlayan diismelerin en énemli

gostergesidir.
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Sistemik hastaliklar

Ozellikle kardiyak ritm bozukluklari, kalp yetmezligi ve ortostatik hipotansiyon diisme
riskini arttirmaktadir. Ortostotik hipotansiyon bagimsiz bir risk faktoriidir ve diisme

nedenlerinin %6-33’{inii olusturmaktadir.

Gorme kaybi

Gorme kaybi olan bireylerde yasa bakilmaksizin diigsme riskinin arttigi belirtilmektedir.
Gorme bozuklugu tespit edilen bireylerde yiiriime daha uzun siirede gerceklestirken, adim
atarken ayak acikligi daha genis tutularak destek yiizeyinin arttirildig1 giivenlik stratejisinin
uygulandigr belirtilmektedir [74].

2.3.2. inmede diisme

Inmeli hastalarda postiiral degisimlere kol ve bas hareketleri ile adaptasyon yeteneginin
azalmasi, ylirlime paternlerinin bozulmasi, sag ve sol ekstremitelerin koordine edilememesi

diisme nedenlerindendir [80].

Genel populasyonda diisme ile ilgili risk faktorleri bilinmesine ragmen inmeli hastalardaki
veriler net degildir [74]. Inmeli olgularda diisme orani, incelenen popiilasyonlar arasinda
degiskenlik gostermekle birlikte inme sonrasindaki ilk yil i¢cinde diisme yaklasik %40
oranindadir. Inmeli hastalarin %14-39’unda hastanede yatis sirasinda diisme saptanirken,
hastaneden taburcu olduktan sonraki ilk 6 ay i¢cinde inmeli hastalarin dortte tigiinde diisme
yasandig1 goriilmektedir. Bakim evinde kalan inmeli bireylerin diisme orani ise %50 olarak

tespit edilmektedir [83].

Inmeli hastalarda diisme sonrasi kalca kiriklari diger kiriklara oranla 4 kat daha sik
goriilmektedir. Inme sonrasi yasanan diisme ve kalga kinginin birlikte goriilmesi

engelliligin 6nemli dl¢lide artmasina neden olmaktadir [83-85].

Inme sonrasi ilk 12 ayda diismeyi degerlendirmede en énemli prediktoriin bilissel durum
ve mobilizasyon diizeyi oldugu belirtilmektedir. Ayrica sedatif ilaglar genel populasyon
iizerinde bir diisme etkeni olmasina ragmen, bu ilaglarin inme ge¢irmis bireylerde diigmeyi

azalttig1 belirtilmektedir [74,86].
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2.3.3. Diisme korkusu

Diisme korkusu, giinliik yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesi sirasinda diismeden kaginma
nedeni ile 6z yeterliligin diisiik olarak algilanmasi seklinde tanimlanmaktadir. Diisme
korkusu postural kontrol, davranigsal ve bilissel faktorler ile iliskili olup, yasanmis diisme
deneyimi ile birlikte artmaktadir. Ancak hi¢ diisme Oykiisii olmasa bile dogal bir siireg
icerisinde ortaya c¢ikabilmektedir [87,88]. Diisme korkusu ile fiziksel aktivite azalmasi,

frajilitede artis, beceride azalma ve dogal olarak bir sosyal ¢ekilme yasanmaktadir [89,90].

Daha 6nceden diisme Oykiisii olmayan ve ileri yastaki bireylerde diismeden korkma %12-
65 arasinda tahmin edilmektedir. Oncesinde diisme Sykiisii olan bireylerde bu deger %29-
92 olarak saptanmaktadir [91]. Kadinlarda diisme korkusu prevalanst %41-50 olarak
bildirilmekteyken, yasin artmasi ile birlikte her iki cinste de oranlarin arttig1
vurgulanmaktadir. Ayrica diismeyi kolaylastiran ileri yas, cinsiyet, gorme kaybi, denge
bozuklugu, duygu durum sorunlar1 gibi nedenlerin diisme korkusu iizerinde etkili oldugu

belirtilmektedir [92].

Inmeli hastalarda denge bozukluguna bagl diisme korkusu, aktivite seviyelerini ve giinliik
yasam aktivitelerine katilimlarini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle inmeli
hastalarda denge degerlendirme yoOntemlerinden yararlanarak postiiral kontroldeki

yetersizlikleri saptamak ve diisme riskini tespit etmek oldukg¢a 6nemlidir.

2.4. Denge Degerlendirme Yontemleri

Bireyin gilinlik yasam aktivitelerini gerceklestirebilmesi, hedeflenen pozisyonu
stirdiirebilmesi, pozisyonlar arasi gecis yaparken kontrolii saglayabilmesi ve c¢evre ile
etkilesim gerektiren gilinliik islerde bagimsiz hareket edebilmesi ancak yeterli postiiral

kontrol ve 1yi bir denge ile saglanmaktadir [93].

Denge probleminin olup olmadigim tespit etme, dengeyi olumsuz yonde etkileyebilecek
altta yatan etkenlerin saptanmasi ve hedefe yonelik tedavi saglanabilmesi agisindan
yapilacak kapsamli bir denge degerlendirmesi klinikte oldukca dnemli bir yer tutmaktadir.
Diger yandan denge problemleri, diigme sonucu olusan yaralanmalar gibi fiziksel

fonksiyonda sorunlara neden olmasinin yani sira diisme korkusu gibi sosyal fonksiyonda
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da yetersizlige sebep olmakta ve dolayisi ile bir kez daha denge degerlendirmesinin klinik

Onemi ortaya ¢cikmaktadir [94].

Pek c¢ok farkli denge degerlendirme testi postiiral kontroliin farkli kisimlarim
degerlendirmektedir. Denge degerlendirme testlerinde statik ve dinamik nitelikte
yontemler kullanilmaktadir. Statik denge degerlendirme testlerinde bireyin ayakta veya
otururken sabit durmayi siirdiirmesi hedeflenirken, dinamik testlerde bireyin ayakta
dururken aktif olarak, istemli agirlik aktarmayi yapabilmesi beklenmektedir. Yiizey ve
gorsel durum degisiklikleri ile duyusal diizenlemeler igeren testlerde ise santral sinir
sisteminin postiiral kontrolii saglamak {izere duyusal uyarilar1 kullanma yetenegi

incelenmektedir [74].

Dengenin inmeli hastalarda ne Olclide etkilendigini saptamak amaci ile basvurulan
degerlendirme yontemleri ve Olceklerin belirlenmesi i¢in literatiir incelendiginde,
cogunlukla fonksiyonel dl¢ciim yontemlerinin tercih edildigi goriilmektedir. Kapsamli bir
denge degerlendirmesi, dogru tant konulmasinin yani sira etkili tedavi programinin
olusturulmasi i¢in de klinikte 6nem tasimaktadir. Bu nedenle siklikla basvurulan test ve
Ol¢iim yontemlerini 3 baglik altinda derleyen Mancini ve Horak g¢aligmalarinda, denge
degerlendirmesini fonksiyonel degerlendirmeler, sistem degerlendirmeleri ve objektif
degerlendirmeler olarak smiflandirmaktadir. Denge Aktiviteleri Giiven Olgegi (The
Activities of Balance Confidence Scale -ABC), Tinetti Denge ve Adim Testi (The Tinetti
Balance and Gait Test), Berg Denge Olgegi, Siireli Kalk ve Yiirii Testi (The Timed “Up
and Go Test” -TUG), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (One Leg Stance Test),
Fonksiyonel Uzanma Testi (The Functional Reach Test- FRT) fonksiyonel degerlendirme
yontemleri arasinda yer almaktadir. Sistem degerlendirmeleri ise dengeyi olusturan alt
sistemlerin karmasik yapisini incelemek ve denge bozukluguna neden olan postiiral faktorii
tespit etmeyi amaglayan Denge Degerlendirme Sistemler Testi (Balance Evaluation
Systems Test- BESTest) ve denge sistemlerinin isleyis mekanizmasmni degerlendiren
Fizyolojik Profil Yaklasimi1 (Physiological Profile Approach- PPA) testlerinden
olusmaktadir. Objektif degerlendirmeleri ise statik ve dinamik postiirografi, giyilebilir
hareketsiz sensorler (wearable inertial sensors) ile denge degerlendirme o&lgimlerini

bilgisayarli olarak robotik bir sistemle incelemektedir [94].
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Sistemler yaklasimina ya da fonksiyonellige odaklanan ve karmagik motor davranislari
Olcen denge degerlendirme Olgekleri siibjektif olmalart nedeniyle elestiriye acik
olabilmektedir. Diger yandan objektif olmasi ve sayisal verilere dayanan oOl¢iimleri
nedeniyle, bilgisayarli teknolojiye dayali degerlendirmelere gore; basit ve klinikte olduk¢a

pratik kullanimlar1 ile avantaj saglamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Denge Degerlendirme Sistemler Testinin (Balance Evaluation Systems Test-BESTest)
inmeli hastalarda denge bozukluguna ve diisme riskine olan duyarlilik ve 6zgilliginii
incelemeyi amaglayan bu ¢alisma, Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim
Dali’nda inme tanis1 alarak, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi, Norolojik
Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirilen hastalar iizerinde gerceklestirildi. Calismaya
Kegioren Egitim Arastirma Hastanesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu 24.06.2015 tarih, B.10.4.1SM.4.6.68.49 say1 ve 877 karar numarali izni ile basland
[Ek 1].

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 6 aydan uzun siiredir inme tanisi almis olmak
e 18 ve lizeri yasta olmak

e 24 ve lizeri mini-mental test puanina sahip olmak

En az 2 dakika yardimsiz ayakta durabilmek

6 metre yardimsiz yiiriiyebilmek

3.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Ek bir norolojik hastaliga sahip olmak
e Ambulasyonu ve dengeyi etkileyebilecek ortopedik veya sistemik hastaliklara sahip

olmak

3.3. Calisma Dizayni

Calismaya dahil olma kriterlerine uyan hastalar degerlendirmelere gegmeden 6nce calisma

ile ilgili s6zel olarak bilgilendirildikten sonra yazili olarak onamlar1 alind1 [Ek 2].

BESTest’in diisen ve diismeyen hastalart ayirt etme duyarlilik ve 6zgiilliigiinii incelemek
amaci ile hastalar diisen ve diigmeyen hastalar olmak iizere ikiye ayrildi. Son 12 ay iginde
1 kez veya daha fazla diisen hastalar diisen hasta olarak tanimlandi ve diisen hasta grubuna

dahil edildi [83,85]. Caligma Oncesi yapilan gii¢ analizinde %S5 tip 1 hata ve %80 gii¢ ile
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her bir grup igin birey sayisi 19, %90 gii¢ ile her bir grup i¢in birey sayist 25 olmak iizere
toplam 50 inmeli hasta olarak belirlendi. Calismanin akis semasi Sekil 3.1°de

verilmektedir.

Toplam Inmeli Hasta

Sayisi
n=52

||
I 1

CALISMA GRUPLARI Calismaya dahil edilmeyen
l n=50 l n=2

Diisen hasta Diismeyen hasta _
n=26 n=24 Kalg¢a Endoprotezi n=1

| | | Inme tanisina ek olarak
|

onceden gecirilmis
2 kez ve iistii travmatik beyin
1 kez diisen hasta diisen hasta yaralanmasi n=1

J

n=9 n=17

Sekil 3.1. Calisma akis semasi

BESTest’in duyarlilik ve 0Ozgiilliigiiniin incelenmesinin yani sira, BESTest’in yap1
gecerliligi ve i¢ tutarlilik giivenilirligini incelemek amaci ile klinikte siklikla bagvurulan,
giivenilir ve gecerli o6lgekler kullanildi. Bu amagla Inme Rehabilitasyonu Hareket
Degerlendirme Olgegi (The Stroke Rehabilitation Assessment of Movement-STREAM),
Berg Denge Olgegi, Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi (Activities Specific Balance
Confidence Scale-ABC) ve postiirografi (Biodex- Biosway™) kullanildi.

Hastalarin demografik bilgileri ve hikayeleri alindiktan sonra, tibbi dosyalari incelendi.
Degerlendirmeler, hastalarda yorgunluk yaratma ihtimali dikkate alinarak dinlenme aralari
verilerek gergeklestirildi. Demografik bilgiler alinip, tibbi dosya incelenerek, STREAM
Olgegi ile degerlendirildikten sonra, Berg Denge Olcegi, Aktiviteye Ozgii Denge Giiven
Olgegi, BESTest ve Biodex- BioSway™ cihazi ile denge degerlendirmesi yapild.
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3.4. Degerlendirme Yontemleri
3.4.1. Hikaye

Bireylerin yas, cinsiyet, meslek, boy, kilo, inme tipi, inme sonrasinda gegen siire, viicutta
etkilenen taraf, dominant taraf, daha dnce fizik tedavi alip almadig ile iliskili demografik
bilgileri kayit edildi [EK-3] ve tibbi dosyalar1 incelendi. Diisme hikayesini incelemek
amaci ile son 12 ay ig¢indeki diisme frekansi, nasil ve neden diistiigii, diisme sonrasi
yaralanip yaralanmadigi, diisme nedeni ile tibbi bakim gerekip gerekmedigi hastaya

sorularak kaydedildi.
3.4.2. Inme tipi ve lokalizasyonunun kayit edilmesi

Hastalar i¢in tanimlayic1 faktorlerden biri olan inme tipi ve lokalizasyonu Oxfordshire
Inme Projesi Siniflandirma Toplulugu’nun smiflandirmas: kullanilarak belirlendi [102-
106]. Buna gore bireyler, total anterior dolasim, lakiiner parsiyel, anterior dolasim,

posterior dolasim iskemi veya hemorajisi olarak tanimlandi.
3.4.3. Fonksiyonel ambulasyon ve 6ziir diizeyi

Modifiye Rankin Olgegi kullamlarak hastalarin fonksiyonel ambulasyon ve &ziir diizeyi
tespit edildi. Inme sonras1 yaygin olarak kullanilan Modifiye Rankin Olgegi hastanin inme
oncesi aktivitelerini yapip yapamadigim1 sorgulayan genel oziirliililk seviyesini ve
ambulasyonunu 6 seviyede degerlendiren, gecerli ve giivenilir bir 6l¢ektir [101,107]. Bu
Olcekte ozilir 7 seviyede tanmimlanmaktadir. 6 puan 6liim olarak tanimlanirken, 0 puan

tamamen normal fonksiyonel durumu tanimlamaktadir [Cizelge 3.1].

Cizelge 3.1. Modifiye rankin dl¢egi

Puan Fonksiyonel Tanimlama
0 Tamamen normal
1 Semptomlara ragmen 6ziirliiliik yok; tiim giinliik islerini ve aktivitelerini yapabilir.
2 Hafif 6ziirliiliik; 6nceden yaptig: aktivitelerin hepsini yapamaz, fakat 6zel islerini basarabilir.
3 Orta oziirliiliik; desteksiz yiiriiyebilir ancak bazi aktivitelerde yardima ihtiya¢ duyar.
4 Orta-agir Ozirlilik; yardimsiz yiriyemez ve yardimsiz kendi 06zel ihtiyaclarini

karsilayamaz.

(6, ]

Agir ozirlilik; yataga bagimly, siirekli yardima ihtiyac¢ duyar.
6 Oliim
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3.4.4. Fonksiyonel hareket ve mobilite diizeyinin incelenmesi

Inme sonras1 fonksiyonel hareketlerin ve temel mobilite aktivitelerinin miktar1 ve kalitesi
Inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme 6lgegi- STREAM  kullanilarak
degerlendirildi. Inme sonras1 motor degerlendirmede yaygin olarak kullanilan STREAM,
gegerli ve giivenilir bir Olcektir. STREAM iist ve alt ekstremitelerin fonksiyonel
hareketlerini ve temel mobilite aktivitelerini degerlendiren 2 bdliimden ve toplam 30
testten olusmaktadir. Ekstremite hareketleri 2 puan ve mobilite aktiviteleri 3 puan
iizerinden degerlendirilmektedir. En yiiksek puan 70’dir [Ek-4]. Hastalar sirtiistii, oturma,

ayakta durma pozisyonunda ve yiiriime aktiviteleri esnasinda degerlendirilmektedir [104]:

Swrtiistii pozisyonda yapilan testler

e Skapula protraksiyonu
e Dirsek ekstansiyonu

e Kalca ve diz fleksiyonu
e Yana donme

e (engel pozisyonunda kalcay1 kaldirma

Swrtiistii yatma pozisyonundan oturmaya gelme

Oturma pozisyonundaki testler

e Omuz silkme

e Bas iizerine degecek sekilde eli yukari kaldirma
e Eli sakruma yerlestirme

e Total elevasyonla eli bas lizerine kaldirma

e On kol supinasyon ve pronasyonu

e Eli tam acik pozisyonda kapama

e Tam kapali pozisyondan eli agma

e Bagparmak ve kii¢lik parmak opozisyonu

e Kalca fleksiyonu

e Diz ekstansiyonu

e Diz fleksiyonu
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e Ayak dorsifleksiyonu
e Ayak bilegi plantar fleksiyonu

e Diz ekstansiyonu ve dorsifleksiyonu

Oturma pozisyonundan ayaga kalkma

Ayakta yapilan testler

e 20’ye kadar sayincaya kadar ayakta durma pozisyonunu koruma
e Diz ekstansiyonu ile birlikte etkilenmis taraf kal¢a abdiiksiyonu
¢ Kalca ekstansiyonu ile birlikte etkilenmis taraf diz fleksiyonu

¢ Diz ekstansiyonu ile birlikte ayakbilegi dorsifleksiyonu

¢ FEtkilenmis ayagin basamaga yerlestirilmesi

e Geriye dogru 3 adim alma

e FEtkilenmis tarafa dogru 3 adim alma

e 10 metre yiiriime

e 3 basamak alternatif ayakla merdiven inme

3.5. Klinik ve Laboratuvar Denge Degerlendirme Yontemleri

3.5.1. Denge degerlendirme sistemler testi (The Balance Evaluation Systems Test-
BESTest)

Denge Degerlendirme Sistemler Testi (BESTest) ile hastalarin  klinik denge
degerlendirmeleri yapildi. Yetersiz postiiral kontrole sebebiyet veren etkenleri belirlemek
amaciyla Horak tarafindan gelistirilen, 27 gorev ve 6 alt gruba ayrilmis olan BESTest,
sistemler yaklasimini esas alan kapsamli bir denge degerlendirme bataryasidir [17].
BESTest, biyomekanik yapilar, stabilite sinirlari/ vertikallik, sezgisel postiiral ayarlamalar,
postiiral cevaplar, sensoriyal oryantasyon ve yiiriime stabilitesi olarak belirtilen 6zel denge
kontrol sistemlerinin yeterli fonksiyon goriip gormedigini agia c¢ikarmak amaciyla 6
boliimde dengeyi incelemektedir. BESTest” in bazi gorevlerinin sag taraf ve sol taraf
olmak tizere iki alt basligi olmasi nedeni ile hasta toplam 36 baslikta degerlendirilmektedir.
Her bir basligin 4 seviyede puanlandigi sirali 6lgekte 0: en kotli performansi, 3: en iyi

performansi temsil etmektedir. Maksimum 108 puan elde edilen testin toplam puanlamasi,
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her bir boliim sonunda ayri ayri hesaplanarak yiizdesi alindigi gibi, toplam puanin da

yiizdesi alinarak hesaplandi. [ EK 5°te BESTest verilmektedir].

BESTest’in alt gruplar1 ve toplam puanmi i¢in ylizdelik hesaplama asagidaki gibi
yapilmaktadir:

Biomekanik Kisitliliklar (0-15 puan) = boliimden alinan puan/ 15x100
Stabilite Limiti (0-21 puan) = boliimden alinan puan/ 21x100

Sezgisel Postiiral Ayarlamalar (0-18 puan) = boliimden alinan puan/ 18x100
Postiiral Cevaplar (0-18 puan) = béliimden alinan puan/ 18x100

Sensoriyel Oryantasyon (0-15 puan) = boliimden alinan puan/ 15x100

o a0~ w e

Yiiriime (0-21 puan) = boliimden alinan puan/ 21x100

Toplam (0-108 puan) = boliimden alinan puan/ 108x100

Calismamizda BESTest’ in alt gruplarindan ve toplam puanindan elde edilen yiizdelik

degerler kullanilarak analiz gergeklestirildi.

Etkili ve dogru bir denge degerlendirmesi gerceklestirilebilmesi i¢cin BESTest’ i

uygularken dikkat edilmesi gereken durumlar asagida belirtilmektedir:

e Katilimcilar ayakkab1 ve corap c¢ikarilarak test edilmeli veya ayakkabi kullanilacaksa
ayakkabinin topuksuz olmasina dikkat edilmelidir.

e Katilimci testi yardimci arag destegi ile yapabiliyor ise, puanlamada bir alt seviyeden
puan verilmelidir.

e Katilimcinin testi yapabilmesi i¢in fiziksel yardima ihtiyaci varsa, ilgili test parametresi

en diisiik seviye olan 0 puan ile degerlendirilmelidir.

BESTest’ in uygulanmasi sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler asagida siralanmaktadir:

Kronometre

Omuz hizasinda duvara yapistirilmis mezura

60cm x 60cm, 4 in¢lik blok seklinde, orta dansitede slinger

60cm x 60cm yiizeye sahip, 10° egimli sert yiizeyli rampa
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e 15 cm yiikseklikte basamak

e Yiiriime engeli olarak kullanilmak iizere, 2 adet ayakkabi kutusu

e 2.5 kg serbest agirlik

¢ 3 metrelik belirlenmis mesafeye yerlestirilmis kol destegi olan sandalye
e 6 metre uzunlugunda yiiriime alani

¢ 3m ve 6m mesafelerini yerde isaretlemek i¢in bant

BESTest alt gruplarinda, dengeyi etkileyen unsurlarin tespiti ic¢in iizerinde durulan

maddeler asagida tanimlanmaktadir:

1. Biyomekanik kisitliliklar, birey ayakta dik postiirii siirdiiriirken ve 5 ayr1 yonden
incelenmektedir.

e Destek Yiizeyi: Destek ylizeyini olusturan ayaklardaki agri ve deformite varligi
degerlendirilmektedir.

o Agirlik Merkezinin Dizilimi: Ayak postiirii anteroposterior ve mediolateral yonde
gozlemsel olarak degerlendirilir.

e Ayak Bilegi Hareket Acikligi ve Kuvveti: Katilimcinin test yiiriitiiclisiinden alacagi
minimal destek ile 3sn siiresince parmak ucunda ve topugunda durabilme kabiliyetine
bakilarak fonksiyonel ayak bilegi kuvveti degerlendirilirken, bu sirada ayagin yerden
yiikselme miktar1 ve stabilite yetenegi de incelenmektedir.

o Kalga/ Govde Lateral Kuvveti: Katilimcidan govdesinin dik durusunu korumak
suretiyle bir bacagini yana dogru acgarak 10 sn siiresince pozisyonunu korumasi istenir.
Test sirasinda fazla destek alinmasi, dik durusu veya bacagin yana agilma mesafesini
koruyamamak; kalca abdiiktor veya govde lateral kaslarinda kuvvet yetersizligini

gostermektedir (Resim 3.1 a-d).
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a) Destek yiizeyi b) Parmak ucunda ¢) Topukta yiikselme d) Kalga/ Govde yana
yiikselme hareketi

Resim 3.1. BESTest’in biyomekanik kisitliliklar testleri

e Yere Oturup Kalkma: Katilimcidan yapabildigi kadar hizli bir sekilde yere oturup
yerden kalkmasi istenerek, bu esnadaki bagimsizligi gozlemlenmektedir [13] (Resim 3.2
a-d).

a) Test baglangig b) Yere oturma ¢) Yere tam temas d) Sandalyeden destek
pozisyonu alarak kalkma

Resim 3.2. BESTest’in biyomekanik kisitliliklar testleri-devam
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2. Stabilite Limitleri: Postiiral diklik algisindan yararlanarak destek yiizeyi iizerinde denge
kayb1 yasamaksizin gévdenin ileri uzanabilme yetenegini degerlendiren bu bdliimde,
oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda dinamik postiiral kontrol incelenmektedir.

e Oturmada Diklik Algis1 ve Yana Egilme: Katilmcidan gozler kapali oturma
pozisyonunda iken dengesini koruyabildigi son noktaya kadar yana egilmesi ve birkag
saniye  beklemesi istenerek  oturma  postiiriinde lateral  stabilite  limiti
degerlendirilmektedir. Ardindan ilk pozisyondaki algiladigi dik postiire tekrar geri
donmesi istenerek bas ve gdvdesinin yeniden diizgilinliiglinli saglayabilme yetenegi ve

agirlik merkezi algisinin igsel diizenlenmesi incelenmektedir (Resim 3.3 a-c).

/

" W
! |
Q i
L 3

a) Lateral egilme b) Dik durus (Vertikalizasyon) c) Lateral egilme
Resim 3.3. BESTest’in stabilite limiti testi

e Fonksiyonel ileri Uzanma: Ayakta durma pozisyonunda o6ne dogru maksimum
uzanabilme yetenegini degerlendiren bu test sirasinda katilimei, kollarin1 90°
fleksiyonda tutarak, topuklarimi yerden kaldirmadan, kollarmin duvara olan paralelligini
bozmadan ve ayakta durma dengesini siirdiirerek uzanabildigi en uzak mesafe tespit
edilmektedir.

e Fonksiyonel Yana Uzanma: Katilimcidan ayaklari omuz genisliginde agik, ayakta
dururken bir kolu 90° abdiiksiyonda, dengesini ve duvara paralelligini koruyarak yana
dogru uzanmasi istenmektedir. Bu 6l¢iim ile ayakta dik postiirii siirdiiriitken saga ve

sola dogru lateral stabilite limiti degerlendirilmektedir [17] (Resim 3.4 a-b).
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a) Fonksiyonel ileri uzanma b) Fonksiyonel yana uzanma

Resim 3.4. BESTest’in stabilite limiti testinin devami

Sezgisel Postiiral Ayarlamalar: Viicudun pozisyon degisikliklerinde agirlik merkezinin
aktif kontroliiniin saglanmasi ile postiiral gecislerdeki yeterliligi degerlendiren bu
boliimde 5 ayr1 gorev yer almaktadir.

Oturmadan Ayaga Kalkma: Transfer sirasindaki denge ve postiiral stabilizasyonu
degerlendiren bu test sirasinda katilimcidan ellerinden destek almadan oturma
pozisyonundan ayaga kalkmasi istenerek postiiral yanitlar1 degerlendirilmektedir.
Parmak Ucunda Yiikselme: Katilimcinin ayakta dik durma pozisyonunda iken, 4-12
adim ilerdeki bir nesneye bakacak sekilde, parmak ucunda yiikselirken dengesi
degerlendirilmektedir.

Tek Ayak Uzerinde Durma: Katilimeimin eller govde yaninda iken, 30 saniye siiresince
govde hareketleri olmadan durabilme yetenegi gozlemlenmektedir.

Alternatif Adimlama ile Basamaga Dokunma: Alternatif ayakla basamaga 8 adim
atmasi istenilen katilimcinin gerceklestirdigi adim sayisi ve siire tespit edilmektedir.
Ayakta Kol Kaldirma: Katilimcidan 2,5 kg agirhigr iki eli ile tutarak kollarmi 90°
fleksiyona hizli bir bi¢imde kaldirmasi istenmektedir. Hareketin agiga c¢iktigi sirada

govde salinimlar1 ve postiiral stabilite degerlendirilmektedir (Resim 3.5 a-e).
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a) Oturmadan b) Parmak ucunda  c) Tek ayak d) Sira ile e) Ayakta kol
ayagi kalkma yiikselme iizerinde durma basamaga dokunma = kaldirma

Resim 3.5. BESTest’in sezgisel postiiral ayarlamalar testleri

4. Reaktif Postliral Yanitlar: Disardan uygulandiginda salimim aciga c¢ikaran ani
pertiirbasyona kars1 olusturulan postiiral yanitlar degerlendirilmektedir.

e lleri Yonde Uygun Yamt: Katilimci ayaklari omuz genisliginde acik ve dik postiirde
dururken, ayaginin 6n grup kaslarinda kasilma goriiliinceye kadar, uygulayici tarafindan
omuzlarindan 6ne dogru hafif bir itme kuvveti verilerek aniden birakilir. Bu test
sirasinda katilimcidan kol ve kalga hareketleri aciga c¢ikarmadan ayak bilegi
hareketlerinden yararlanarak postiiral kontroliinii saglamasi beklenmektedir.

e Geri Yonde Uygun Yanit: Katilimer ayaklari omuz genisliginde acik ve dik postiirde
iken, testi uygulayan kisi ellerini skapula tlizerine yerlestirerek, katilimcinin topuklar
yukar1 kalkacak biyiiklikte izometrik bir kuvvet olusturarak aniden birakur.
Katilimemin kol ve kalca hareketlerinden yararlanmadan, ayak bilegi hareketlerini
kullanarak postiiral stabilitesini siirdiirebilme becerisi degerlendirilmektedir.

e lleri Yonde Kompansatuar Diizeltme Adimi: Katilimer ayaklart omuz genisliginde agik
ve dik postiirde iken, testi uygulayan kisi 6niinde ve diagonal bir sekilde dururak ellerini
katilimcinin omuzlarina yerlestirdikten sonra, katilimcidan omuz ve kalgas1 ayak bilegi
hizasin1 gecinceye kadar One egilmesini istenerek aniden birakilir. Test sirasinda
katilmcmin  6ne dogru denge saglayacak nitelikte adim atabilme kabiliyeti
degerlendirilmektedir. Bu boliim, birden fazla veya dengesiz atilan adim ya da testin
diisme ile sonuglanmasina gore puanlanmaktadir.

e Geri Yonde Kompansatuar Diizeltme Adimi: Testin uygulayicist ellerini skapula

iizerine yerlestirerek, katilimcidan omuz ve pelvisi topuk hizasin1 geginceye kadar
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arkaya dogru egilmesini isteyerek, aniden el temasini keser. Denge saglamak iizere
aciga ¢ikan adim sayist ve diizgiinliigline gore test puanlanmaktadir.

e Lateral Yonde Kompansatuar Diizeltme Adimi: Testin uygulayicisi ellerini katilimcinin
test etmek istedigi taraf omuz ve pelvisine yerlestirir. Pelvisin orta hatti test edilen
yondeki ayagin hizasin1 gecinceye kadar yana dogru agirlik aktarmasi istenerek,
uygulayict aniden el temasini keser. Denge saglamaktaki yetersizlik, adim sayis1 ve

diizglinliigi gézlemlenerek agiga ¢ikarilan denge yanitlar1 puanlanmaktadir (Resim 3.6

a-e).

S

a) lleri yonde b) Geri yonde ¢) lleri yonde d) Geri yonde e) Lateral yonde
cevap cevap kompansatuvar kompansatuvar kompansatuvar
adim adim adim

Resim 3.6. BESTest’in reaktif postiiral yanitlar testleri

5. Duyusal Oryantasyon: Farkli gorsel veya yiizeysel somatosensoriyel uyarilara cevaben,
ayakta durma dengesini siirdiirebilmek amaciyla viicut salinimlarinda meydana gelen
artis bu boliimde degerlendirilmektedir. Asagida belirtilen 5 farkli durumdan olusan
testin her bir alt baslig1 30 saniyede gerceklestirilmektedir.

o Gozler Acik, Sert Zemin

e Gozler Kapali, Sert Zemin

e Gozler Acik, Yumusak Zemin

e Gozler Kapali, Yumusak Zemin

e Egimli Zeminde Gozler Kapali Ayakta Durma (Resim 3.7 a-C).
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a) Gozler agik-kapal kat1 yiizey b) Gozler agik- kapali yumusak c¢) Gozler kapali egimli yiizey
ylizey

Resim 3.7. BESTest’in duyusal oryantasyon testi

. Yiriimede Denge: Bu boliimde yiiriime aktivitesi sirasinda denge ve yiiriirken
farklilagabilecek ¢evresel sartlara postiiral adaptasyon degerlendirilmektedir.

Diiz Bir Yiizeyde Yiiriime: Katilimcidan giinliik yasantisindaki normal yiiriime hizinda
diiz bir yiizeyde yiiriimesi istenerek, yiiriime hizinda degisiklik olup olmadigi veya
dengesizlik belirtileri incelenmektedir.

Yirime Hizi Degistirilerek Yiiriime: Bu testte normal yiirime hizinda yiirliyen
katilimcinin ani hiz degisimleri esnasindaki denge yanitlar1 gézlemlenmektedir.
Horizontal Bas Hareketleri ile Yiirlime: Bas ve g6z hareketleri ile kombine edilmis bir
yiiriime aktivitesi sirasinda katilimeinin denge yanitlari incelenmektedir.

Yiirtirken Oldugu Yerde Donme: Katilimcidan yiiriimeye bagladiktan sonra verilen
komut dogrultusunda, hizli bir sekilde donilip durmasi istenerek, genis destek yiizeyi,
fazladan adim alma, gévde ve kol hareketleri gézlemlenerek postiiral instabilitenin
aci8a cikip ¢ikmadigl incelenmektedir.

Engel Uzerinden Adim Alma: Katilimeinin normal yiiriime hizinda yiiriirken, engellerin
iizerinden adim atarak yiirlimeye devam etmesi istenir. Bu sirada yiiriiylis hiz1 veya
kalitesinde degisiklik ve dengesizlik belirtileri olup olmadigi degerlendirilmektedir
(Resim 3.8 a-d).
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a) Diiz bir yiizeyde b) Yiiriime ile birlikte ¢) Yirtime ile birlikte d) Basamak iizerinden
yiiriime basin horizontal hareketi = oldugu yerde donme adim atma

Resim 3.8. BESTest’in yiirlimede denge testleri

e Siireli ‘Kalk ve Yiirii’ Testi: Test katilimcinin sandalyede oturur pozisyonda iken
verilen komut {izerine kalkmasi ve 3 m mesafeyi yliriimesi ile gerceklestirilir. Bu esnada
ne kadar siirede yiriidiigii ve herhangi bir dengesizlik belirtisi olup olmadigi
kaydedilmektedir.

e Dual Task ile Birlikte Siireli ‘Kalk ve Yiirtii® Testi: Es zamanli verilen iki gorevi
yapabilme kabiliyetinin degerlendirildigi bu testte, katilimcidan 100°den geriye 3’er 3’

er sayarak yiriimeye devam etmesi istenir. Bu sirada dogru sayabilmesi, yiiriime
hizinda degisiklik ve dengesizlik belirtileri olup olmadig1 kaydedilmektedir (Resim 3.9

a-d).

e ad

= }
a) Zaman ayarli "kalk ve = b) Zaman ayarl "kalk ¢) Zaman ayarli "kalk ve = d) Zaman ayarl "kalk ve

git"-baglangic ve git"-devam git"-devam git"-bitirme

Resim 3.9. BESTest’in yiirimede denge testleri-devam
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3.5.2. Berg denge olcegi

Geriatrik bireylerde denge performansini 6lgmek i¢in gelistirilmis bir 6lgek [108] olmasina
ragmen, gecerlilik ve glvenilirliginin oldukca yiiksek olmasi nedeniyle inmeli
popiilasyonda da yaygin kullanima sahip olan Berg Denge Olgegi [109] ile ¢alismamiza
katilan hastalarin denge degerlendirmesi yapildi. Hareket sirasinda ve farkli pozisyonlarda
meydana gelen postiiral degisiklikler ile dengeyi devam ettirebilme kabiliyetini 14 test ile
degerlendiren oOlgektir. Degerlendirme bireyin her bir testi bagimsiz olarak, belirli bir
siirede veya mesafede yapabilme kabiliyetini esas almaktadir. Olgegin her bir maddesi, 0-
yapamiyor ve 4-normal performans olmak iizere, 0 ile 4 puan arasi puanlandirilmaktadir

[EK 6°te Berg Denge Olcegi verilmektedir].

e 0 ile 20 puan arasi, bireyin tekerlekli sandalyeye bagimli ve %100 diisme riskine sahip
oldugunu

e 21- 40 puan arasi, bireyin diisme riski tagimasi nedeniyle yardimli ytiriiyebilecegini

e 41- 56 puan arasi, bireyin diisiikk oranlarda diisme riskine sahip oldugu ve bagimsiz
olarak ambule olabilecegini gostermektedir.

Testin basamaklar1 asagidaki aktivitelerden olusmaktadir:

1- Oturma pozisyonundan ayaga kalkma: Hastadan ellerinden destek almadan ayaga
kalkmas1 istenmektedir.

2- Desteksiz ayakta durma: Hastadan tutunmadan 2 dk. ayakta durmasi istenmektedir.

3- Ayaklar yerde desteksiz oturma: Hastadan kollarindan destek almadan 2 dk. oturmasi
istenmektedir.

4- Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme: Hastadan sandalyeye oturmasi
istenmektedir.

5- Transferler: Hastadan sandalyeden kalkip yataga gegmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi
istenmektedir.

6- Gozler kapali ayakta desteksiz durma: Hastadan gozler kapali iken 10sn. ayakta durmasi
istenmektedir.

7- Ayaklar bitisik ayakta desteksiz durma: Hastadan iki ayagini yan yana getirip,
tutunmadan durmasi istenmektedir.

8- Ayakta durma pozisyonunda 6ne uzanma: Hastadan kollar1 omuz hizasinda 6ne dogru

uzanmasi istenmektedir.
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9- Yerden bir obje alma: Hastadan ayaklarinin Oniinde duran bir objeyi almasi

istenmektedir

10- Ayakta durma pozisyonunda omuzlardan geriye bakma (sag ve sol): Hastadan ayakta
dururken, 6nce sol sonra sag omuzundan arkaya dogru bakmasi istenmektedir.

11- Ayakta durma pozisyonunda 360° donme: Hastadan kendi ¢evresinde tam bir daire
cizecek sekilde 6nce saga sonra sola donmesi istenmektedir.

12- Ayaklarimi degistirerek basamaga adim alma: Hastadan ayaklarii degistirerek dorder
defa basamaga koyup indirmesi istenmektedir.

13- Ayakta desteksiz topuk-burun durma: Hastadan desteksiz, bir ayagin topugu digerinin
ucuna gelecek sekilde durmaya calismasi, bu sekilde duramaz ise bir miktar 6ne dogru
adim alabilecegi veya diger ayaga gegebilecegi soylenerek, 30 sn. durmasi
istenmektedir.

14- Tek ayak iizerinde durma: Destek almadan tek ayak {izerinde miimkiin oldugunca uzun

sture durmasi istenmektedir. En uzun siire 10 sn.” nin Ustidiir.

3.5.3. Aktiviteye ozgii denge giiven olgegi (The Activities Specific Balance Confidence
Scale-ABC Scale)

Klinik calismalarda kullanmak {izere gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmis [110],
hastalarin kendi cevaplarina dayali 16 soruluk sayisal degerlendirme 6l¢egi olan Aktiviteye
Spesifik Denge Giivenilirlik Olgegi kullamlarak inmeli bireylerin dengeye bagh giivenlik
hissi degerlendirildi. Her bir sorunun kendi iginde puanlandifi oOlgekte bireylerden
aktiviteleri yaparken kendilerini ne kadar giivende hissettiklerini ve diisme risklerinin ne
oldugunu; %0: tamamen gilivensiz ile %100: tamamen giivenli arasinda derecelendirmeleri
istenmektedir. Bu 6l¢ek calismamiza katilan tiim inmeli bireylere uygulandi ve toplam
puanlar1 kaydedildi. Puanin sifira yakin olmasi, hastanin denge bozuklugu ve diisme
riskinin arttigin1  gostermektedir. [EK 7’te Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlik Olgegi
verilmektedir]. Olgekte yer alan, denge ile ilgili giinliik yasam aktivitelerini sorgulayan, 16

madde asagida verilmektedir:

e Ev ¢evresinde yiiriimek

Merdiven ¢ikmak veya inmek

One egilip yerden bir sey almak

Goz seviyesindeki rafta duran bir objeye uzanmak
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e Parmak uglarinda durarak bas iizerindeki bir seylere uzanmak

¢ Bir sandalye lizerinde ayakta durup bir seylere uzanmak

e Yerleri siipiirmek

e Araba yoluna park edilen arabaya kadar yiiriimek

e Arabaya binmek veya inmek

e Aligveris merkezindeki park yerine dogru yliriimek

e Rampa ¢ikip, inmek

e Insanlarin hizlica yanmizdan gectigi kalabalik bir aligveris merkezinde yiiriimek

e Bir aligveris merkezinde yiiriirken, biriyle ¢carpismak

e Trabzan tutarken yiirliyen merdivende yukari ¢ikmak veya asagi inmek

e FElinizde paketler oldugu icin trabzandan tutamadiginizda, yiiriiyen merdivenle yukari
cikmak veya asag1 inmek

e Disarida buzlu veya kaygan kaldirimda yiirimek

3.5.4. Denge degerlendirmesinin laboratuar ol¢iimii- Biodex- Biosway™

Statik denge, ¢ok yonlii bir denge degerlendirme ve egitim cihazi olan Biodex-BioSway™
kullanilarak degerlendirildi. 6 adet egitim modu ve Sensori Entegrasyonun Klinik Testi ve

denge Ol¢iimleri olmak {izere ii¢ tane standart test protokolii icermektedir.

Biodex-BioSway™ hastalarin sert ve/veya yumusak zemin tizerindeki noromuskiiler
kontrol ve dengesini gegerli, giivenilir ve tekrar edilebilir 6l¢iimler ile degerlendirilmesini

saglamaktadir.

Biodex-BioSway™ ile denge degerlendirmesi 3 farkli test ile gergeklestirildi: Postiiral
Stabilite Testi, Stabilite Limiti Testi ve Modifiye Sensori Organizasyon Testi. Tiim
testlerde asagidaki prosediir uygulandi [111]. [Ek 8” da Biodex- Biosway™ bilgilendirme

formu verilmektedir] (Resim 3.10).
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Biodex Biosway™

Resim 3.10. Biodex Biosway™ denge 6l¢iim cihazi

e Her test dncesinde cihazin kalibrasyonu kontrol edildi.

e Cihazin ekran1 ile katilimcinin goz seviyelerinin uygunluguna gore gerekli

diizenlemeler yapildi.

e Teste baslamadan hemen Once katilimcinin test zemini {izerindeki ayaklarinin
pozisyonu, topuk ortasi ve 3. parmak referans alinarak, ilgili koordinatlar ile sisteme

kaydedilerek, test bitimine kadar ayaginin pozisyonunu degistirmemesi katilimciya

hatirlatild1 (Resim 3.11).

Left Foot Angle
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Right Foot Angle
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Home
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D16
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Resim 3.11. Test zemini iizerinde katilimcinin ayaginin pozisyonu [106]
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e Testler esnasinda katilimcinin ayaklarinin ¢iplak olmasina dikkat edildi.

e Katilimcilara testlerin nasil uygulanacagi, kendilerinin neler yapacagi her bir test
oncesinde sozlii olarak anlatildi.

e Postiiral stabilite testi 3, stabilite limiti testleri ve modifiye sensori organizasyon testi 2
kez tekrar edildi. Her bir Ol¢limiiniin ortalama ve standart sapmasi sistem tarafindan
hesaplanarak kayit edildi.

e Tim testler ayaklar standart destek ylizeyinde olacak sekilde iki ayak {izerinde yapildi.

e C(Cihaz postiiral stabilite ve modifiye sensori organizasyon testi i¢cin 3 farkli test siiresi
segenegi sunmaktadir. Test siiresi testin zorluguna gore 30 sn veya 20 sn olarak
belirlendi.

e Birey testi yapamadiysa cihaza ‘‘fell’’ ifadesi ile kayit edildi. Basarisiz olunan postiiral
stabilite ve sensori organizasyon test sonuglari i¢in en kotii puan olan 4 puan istatistiksel
analizlerde kullanilmak iizere kayit edildi. Stabilite limiti testi i¢in en kotii puan olan 0

puan ise ¢alismada testi yapamayan kisiler i¢in kullanildi.

Postiiral stabilite testi

Postiiral Stabilite Testi’nde, katilimcinin destek yiizeyi iizerinde agirlik merkezini kontrol
etme kabiliyeti incelenmektedir. Katilimci, test esnasinda anterior-posterior (AP) ve
medial-lateral (ML) eksenlerden agirlik merkezinin sapma miktarma gore; AP indeks
(API), ML indeks (MLI) ve toplam stabilite indeks (TSI) puanlar1 elde etmektedir. Diisiik
puanlar sapma miktarinin az olduguna ve katilimcinin postiiral stabilitesinin 1y1 olduguna

isaret etmektedir.

Calismamizda inmeli bireylerin postiiral kontrol yetenegini belirlemek i¢in toplam stabilite
indeks (TSI) puani kullanildi. Iki ayak iizerinde durularak olusturulan destek yiizeyinde,
cthazin ekraninda bulunan siyah noktayi, 30 sn boyunca ekrandaki gorselin ortasinda

tutulmasi istendi (Resim 3.12).
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Postural Stability Test Results

Actual sTD
Score Dev.

Overall Stability Index 2.0
Anterior/Posterior Index 14
Medial Lateral Index 1.1
% Time in Zone A 96

% Time in Quadrant | 26

Resim 3.12. Biodex Biosway™ postiiral stabilite test raporu

Stabilite limiti testi

Ayakta durma dengesi i¢in tanimlanan stabilite limiti, bireyin dengesini koruyarak,
uzanabildigi maksimum noktada vertikal hat ile gdvdesinin yaptigi ag¢1 olarak
belirtilmektedir. Bu nedenle agirlik merkezini kontrol yetenegi gelismis bireylerde destek
yiizeyinden uzaklagma miktar1 da artmaktadir. Bireyin giinliik yasam aktivitelerine katilimi
icin oldukga 6nemli olan stabilite limiti, dengenin motor ve duyusal kisimlarinin birbiri ile

olan uyumu sayesinde siirdiiriilmektedir.

Stabilite Limiti Testi zorluk miktari, kolay (%50), orta (%75) ve zor (%100) olmak tizere 3
farkli asamada gergeklestirilebilmektedir. Katilimcinin klinik 6zelliklerine gére uygun olan
bir seviyelerden test yapilabilmektedir. Ik seviyeyi kolaylikla tamamlayan bireyler icin
diger seviyelerde test tekrar edilebilmektedir. Ancak ¢alismamiza katilan hastalarimiz i¢in
ilk seviye olduk¢a zorlayic1 oldugu ve hatta bazi hastalarimizin testi bagaramamasi nedeni

ile degerlendirme ilk seviye ile yapildi.

Stabilite Limiti Testi’ nin dogru ve etkili bir sekilde uygulanabilmesi amaciyla

katilimcilara asagida siralanan unsurlar anlatildi:

o Test gerceklestirilirken dizlerin biikiilmemesine dikkat edilmesi
e Viicut agirhigini istenen yone dogru aktarmak icin gévde hareketlerinden yararlanilmasi,

gbovde diiz bir bicimde harekete katilirken kalga ekleminin harekete katilmamasi
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e Ayaklarin zemin ile temasinin kesilmemesi

Test prosediirii.

e Katilimcilara cihazin ekraninda gordiikleri siyah noktanin kendilerini temsil ettigi
hatirlatildi

e Ekranda 0n, arka, sol, sag, sol-6n, sag-on, sol-arka, sag arka olmak iizere 8 adet ve
ortada da 1 adet olmak iizere toplam 9 adet hedef bulundugu anlatildi

e Testin ortada bulunan hedefle baslanarak, her seferinde 15181 yanan hedefe yoneldikten
sonra ortada bulunan hedefe tekrar doniilerek siirdiiriilecegi sdylendi

e Katilimcinin 15181 yanan hedefe miimkiin olan en kisa siirede ve en az sapma ile
agirhigini aktararak yonelmesi gerektigi belirtildi

e Test sonucunda kisinin 6n, arka, sol, sag, sol-06n, sag-on, sol-arka, sag-arka yondeki
stabilite limiti puanlar1 ve toplam puani yiizdelik oranlarla kaydedilirken, testi
gergeklestirme siiresi sn cinsinden kaydedildi

e Cihazin “actual score” olarak belirttigi ve katilimcinin her bir yonden elde ettigi

puanlarin diisiik olmasi, azalan stabilite limiti kabiliyeti seklinde yorumlandi

e (Calismada kullanmak amaciyla katilimcilarin toplam yiizdelik puanlart kaydedildi
(Resim 3.13).

Limits of &

Time to Complete Tem 00

Direction Control
Overatl

Forward
Backward

Lot

Right
Forwaréten
Formaraight
Backwardlon
BachwardRight

Stabilite limiti test ekrani Stabilite limiti test raporu

Resim 3.13. Biodex Biosway™ stabilite limiti testi
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Modifiye sensori etkilesim ve denge klinik testi (The Clinical Test of Sensory Interaction
and Balance -mCTSIB)

Sensori Etkilesim ve Denge Klinik Testi-CTSIB, statik yiizeyde denge degerlendirmesi
icin kabul goren bir test protokoliidiir. CTSIB kisinin giinliik yasamda karsilasabilecegi
baz1 durumlarda ayakta durma sirasindaki dengesini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.
Dengeden sorumlu postiiral kontrolii saglayan gorsel, somatosensoriyal ve vestibiiler
sistemleri degerlendiren bu testte gorsel ve somatosensoriyal bilgiler degistirilerek kisinin
postiiral cevaplar1 Olgiilmektedir [112,113]. CTSIB’nin orta ve ileri seviye denge
problemleri olan bireyleri tanimlamada etkili olduguna iligkin literatiirde desteklenmesinin
yani sira diisme riski degerlendirmesi igin segilmis bir protokoldiir. CTSIB alt1 durum
icermektedir. Bu test bir veya daha fazla duyunun kompanzasyonu ile dengesini
saglayabilen bir hasta icin nasil daha iyi sekilde degerlendirilebilecegini genelleyen bir

Ol¢iim saglamaktadir.

e Durum 1- Gozler agik sert ylizey: Temelde gorsel, vestibular ve somatosensoriyal
uyarilar igerir.

e Durum 2- Gozler kapali sert yiizey: Gorsel uyarilar elimine edilerek vestibular ve
somatosensoriyal uyarilar degerlendirilir.

e Durum 3- Gorsel geligki sert yiizey: Baz1 gorsel uyarilar var fakat gorsel ve vestibular
uyarilar ¢elisir. Bu durum daha ¢ok vestibular ve somatosensoriyal uyari saglar.

e Durum 4- Gozler acik dinamik yiizey: Somatosensoriyal ve gorsel uyarilarin
etkilesimini degerlendirmeyi saglar.

e Durum 5- Gozler kapali dinamik yiizey: Somatosensoriyal ve vestibular uyarilarin
etkilesimini degerlendirmeyi saglar.

e Durum 6- Gorsel ¢eliski dinamik yiizey: Gorsel, vestibular ve somatosensoriyal

uyarilarin bir arada degerlendirilmesini saglar [111].

3 ve 6. durumlarmn ¢ikarildigi modifiye CTSIB olarak adlandirilan, bu testin modifiye
versiyonu da sik kullanilmaktadir. Bu calismada kullandigimiz Biodex-BioSway™ 3 ve
6.durum testlerini yapabilecek 06zellikte olmadigi icin modifiye CTSIB formatinda
degerlendirmelerimiz gergeklestirildi. Ayrica 4 ve 5.durumlardaki dinamik ylizey yerine

yumusak zemin ile 6l¢iimler yapildi.
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Test prosediirii

e Teste baglamadan hemen Once kisilerden, ekranda gordiikleri kendilerini temsil eden
siyah noktay1 orta hatta tutarak, agirlik merkezlerinin yerini degistirmeden dengede
durmalart istendi.

o Test ekrandaki siyah noktanin goriintiisii kapatilarak baglatildi ve hastadan siyah
noktay1 orta noktada tutmaya calisir gibi dengede durmasi istendi.

e Test sonucunda kisilerin gdvde salinimlart sistem tarafindan hesaplanarak, Salimm
Indeks puanlar1 (SI-Sway Index) elde edildi. Salimim indeksine gore puanmin fazla

olmas1 kisinin postiiral saliniminin arttigini ifade etmektedir (Resim 3.14).

m:CTSIB Test Rosults
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Modifiye-CTSIB test raporu
Resim 3.14. Biodex Biosway™ modifiye sensori organizasyon test raporu

3.6. istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 20 (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programi kullanildi.
Normallik varsayimina “Shapiro-Wilk™ testi ile bakildi. Ayrica parametrik testlerin 6n
sartlarindan varyanslarin homojenligi “Levene” testi ile kontrol edildi. iki grup arasindaki
farkliliklar degerlendirilmek istendiginde parametrik test on sartlarini sagladigi durumda
“Student’s t Test”; saglamadiginda ise “Mann Whitney—U testi” kullanildi. Sayimla ifade
edilen degiskenler; ortalama+standart sapma veya ortanca (%25-%75 Inter Quartile Range-
IQR) olarak, frekans ile ifade edilenler ise yiizde olarak verildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 kabul edildi.
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3.6.1. Kapsam gecerliligi (Content validity)

Kapsam gecerliligi, Ol¢ekte yer alan sorularin oOlgiilmesi hedeflenen seyi Olgiip
Olcemeyecegini, klinikte uygulanabilir, amacina uygun bir 6l¢lim araci olup olmayacaginin
tespitinde kullanilmaktadir. Kapsam gegerliligini belirlemek {izere, daha 6nce gegerlilik ve
giivenilirligi gosterilmis ve istenilen Gzellikleri Olgebilen baska bir Olgek ile iliskisine
bakilmaktadir. BESTest’in kapsam gegerliligini belirlemek {izere BESTest alt gruplari1 ve
total puani ile Berg Denge Olcegi, ABC Olgegi, Biodex Biosway™’in &l¢iim sonuglart
arasindaki iliskiye bakildi. Biodex Biosway™, Berg Denge Olgegi ve ABC odlgeginden

elde edilen puanlar ile BESTest alt grup puanlari ve total puani arasindaki iligki incelendi.

Stirekli iki degisken arasindaki iligki Pearson Korelasyon Katsayisi ile parametrik test 6n
sartlarin1 saglamadigi durumda ise Spearman Korelasyon Katsayisi ile degerlendirildi.
Korelasyon anlamlilik derecesinin korelasyon katsayisina gére yorumu Cizelge 3.2°de

gosterilmektedir [114].

Cizelge 3.2. Korelasyon katsayilari ile korelasyon anlamlilik derecesi [114]

Korelasyon Katsayisi Anlamlilik

0.05-0.30 Diisiik korelasyon

0.30-0.40 Diisiik ile orta derece aras1 korelasyon
0.40-0.60 Orta derecede korelasyon

0.60-0.70 Iyi derecede korelasyon

0.70-0.75 Cok iyi derecede korelasyon
0.75-1.00 Miikemmel korelasyon

3.6.2. I¢ tutarhlik giivenilirligi

BESTest’in i¢ tutarlilik sonuglarini belirlemek amaci ile Cronbach a i¢ tutarlilik katsayisi

ve madde toplam dlgek puani ¢oziimleme yonteminden yararlanildi.
3.6.3. Duyarhhk ve ozgiilliikk

Bir testin performansi, testin tanisal yeterliligi ya da olgular1 dogru olarak alt gruplara
(saglikli/hasta vb.) ayirabilme kapasitesi ile tanimlanmaktadir. Bu nedenle metadolojik

arastirma yontemlerinden olan duyarlilik ve 6zgiilliigiin incelenmesi 6nem tagimaktadir.
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Duyarlilik, kullanilan testin belirledigi hasta kisilerin referans teste gore hasta olan kisi
sayisina oranidir. Testin hasta kisilerin ne kadarini dogru olarak tanimlayabildigini

gostermektedir.

Ozgiilliik ise, testin belirledigi saglam kisilerin referans teste gore saglam kisi sayisina
oranidir. Testin saglam kisilerin ne kadarmi dogru bir sekilde saglam olarak tespit

edebildigini gostermektedir.

Calismamizda kronik inmeli hastalarda BESTest’in diisen ve diismeyen inmeli hastalari
tespit edebilme kapasitesi, alict isletim karakteristigi (Receiver Operating Characteristic-
ROC) analizinde egri altinda kalan alan (Area Under Curve-AUC) degeri ile kesim puant,
duyarlilik ve 6zgilliik degerleri hesaplandi. Ayrica ¢alismamizda kullanilan Berg Denge
Olgegi, ABC olgegi, Biodex Biosway™’in kronik inmeli hastalardaki kesim puan,
duyarlilik ve dzgiilliigii de incelendi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05 ve p < 0.01
olarak kabul edildi.

ROC analizine gére AUC degerlerinin istatistiksel olarak anlamlilik dereceleri Cizelge

3.3’te belirtilmektedir.

Cizelge 3.3. AUC degerlerinin istatistiksel anlamlilik dereceleri

AUC degerleri Anlamlilik

0.9 ve iistii Yiiksek derecede kesinlik
0.7-0.9 Orta derecede kesinlik
0.5-0.7 Diisiik derecede kesinlik

0.5 ve alt1 Kesin degil
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan inmeli bireylerin 26’s1 (%52) diisen ve 24’1 (%48) ise diismeyen

hasta grubunda yer aldi.

4.1. Bireylerin Cinsiyet Dagilim

Calismamiza katilan diisen ve diismeyen inmeli bireylerin cinsiyet dagiliminin benzer
olmadigi, diismeyen bireylerin cogunlugunu erkeklerin olusturdugu gorildii (p<0.05,

Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Bireylerin cinsiyet dagilim1

L Diisen Diismeyen
Cinsiyet n (%) n (%) p
Kadin 14 (53.8 6 (25
(53.8) (@) 0.038*
Erkek 12 (46.2) 18 (75)
*p<0.05

4.2. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil edilen; diisen ve diismeyen inmeli hastalarin yas, viicut agirlig1 ve viicut

kitle indeks puanlarinin benzer, boylarinin farkli oldugu goriildii (p>0.05, Cizelge 4.2.).

Cizelge 4.2. Bireylerin fiziksel 6zellikleri

Diisen Diismeyen Dagilim p
istatistigi
Yas (y1l) 53.33+18.93! 64.03+14.65" -1.826™ 0.074
Viicut agirlig: (kg) 80.00 (67.25- 89.25) 4 78.00 (66.75- 91.50) 4 308.00¥ 0.938
Boy (cm) 168.00 (160.00-172.25)4  173.00 (170.00- 178.00) 4 514.00% 0.004**
VKI (kg/cm?) 26.56+4.581 27.79+5.051 -0.905" 0.370

VKI: Viicut Kitle Indeksi, **p<0.01
™ Student’s t test, *Ort£Std Sapma
¥ Mann Whitney-U Test, “Ortanca (25-75 IQR)
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4.3. Bireylerin Mesleki Durumlari

Calismamiza katilan diisen ve diismeyen inmeli bireylerin mesleki bakimdan benzer

olduklar goriildii (p>0.05, Cizelge 4.3.).

Cizelge 4.3. Diisen ve diismeyen inmeli bireylerin mesleki durumlari

Diisen Diismeyen
Meslek X p

n (%) n (%)
Ev hanimi 10 (38.5) 4(16.7)
Emekli 9 (34.6) 7(29.2)

4.55 0.208

Calisan 6 (23.1) 11 (45.8)
Ogrenci 1(3.8) 2(8.3)

p>0.05

4.4. Bireylerin Hastahiga Ait Ozelliklerinin Incelenmesi

Diisen inmeli bireylerin Oxford Shire Community Classification Olgegine gore inme
lokalizasyonunun; 4’iinde (%15,4) lakiiner, 4’tinde (%15,4) parsiyel anterior dolasimda,
4’linde (%15,4) posterior dolasimda ve 14’linde ise total anterior dolasimda (%53,8)
oldugu goriildii. Diismeyen inmeli bireylerde de bu oranlarin istatistiksel olarak benzer

oldugu tespit edildi (p>0.05, Cizelge 4.4).

Diisme hikayesi olan bireylerin 15’inde (%57.7) sag, 11’inde (%42.3) sol viicut yarisi
etkilenmisti. Diisme hikayesi olmayan inmeli bireylerde ise 17’si (%70.8) sag ve 7’sinde
(%29.2) sol viicut yarist etkilenmisti. Her iki grup bu yonii ile benzer bulundu (p>0.05,
Cizelge 4.5).

Diisen ve diismeyen inmeli bireylerde inme sonrasi gecen siirenin benzer oldugu ve siirenin

ortalama 30-33 ay oldugu tespit edildi (p>0.05, Cizelge 4.4).

Diisen inmeli bireylerin 9’u (%34.6) son 1 yilda 1 kez, 17’si (65.4) ise 2 kez ve daha fazla

diisme deneyimine sahipti.

Modifiye Rankin 6lgegine gore, diisen inmeli bireylerde orta diizeyde aktivite kisitlilig

oldugu, diismeyen bireylerde ise aktivite kisitlilig1 olmadig: goriildii (p<0.05).



Cizelge 4.4. Bireylerin klinik 6zellikleri

Oxford Shire
Inme
Siniflandirmasi
n (%)

Dominant el
n (%)

Etkilenen taraf
n (%)

Durasyon, ay

Diisme Frekansi
n (%)

Total anterior dolagim inmesi

Lakiiner inme

Parsiyel anterior dolagim inmesi

Posterior dolagim inmesi

Sag
Sol
Sag
Sol

[N

2+

Modifiye Rankin Olgegi (0- 6)

*p<0.05

¥ Mann Whitney-U Test, “Ortanca (25-75 IQR)

Diisen Diismeyen
n=26 n=24
14 (53.8) 6 (25)
4 (15.4) 7(29.2)
4 (15.4) 8 (33.4)
4 (15.4) 3 (12.5)
26 (100) 22 (91.7)
0 (0) 2(8.3)
15 (57.7) 17 (70.8)
11 (42.3) 7(29.2)
30.00 33.00

XZ

13.80

2.25

0.93

(6.00- 60.00)  (9.00- 89.25)  286.5*
A A

0 (0) 24 (100)
9(34.6) 0 (0)
17 (65.4) 0 (0)
3 (1-4)2 1(0-2)4

4.5. Fonksiyonel Hareket ve Mobilite Diizeyinin Incelenmesi

50.00

9.59

61

0.182

0.133

0.333

0.618

0.001*

0.048*

Calismaya dahil olan inmeli hastalarin STREAM alt ekstremite, mobilite ve total puaninin

diisen ve diismeyen inmeli hastalarda farkli oldugu (p<0.05), iist ekstremite puaninin ise

benzer oldugu bulundu (p>0.05, Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Diigen ve diismeyen bireylerin motor iyilesme seviyeleri

STREAM

Alt Ekstremite
(0/20 puan)
Ust Ekstremite
(0/20)
Mobilite
(0/30)

Toplam

(0/70)

Diisen
Ortanca (IQR)

11.00 (9.00- 16.25)
15.50 (10.75- 20.00)
21.00 (13.75- 29.00)

47.00 (35.50- 64.75)

Diismeyen
Ortanca (IQR)

17.00 (13.25- 19.75)
17.50 (13.25- 19.75)
29.00 (25.25- 30.00)

61.00 (54.50- 66.50)

STREAM: inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi,

U: Mann Whitney-U Test,

IQR: Ortanca (25-75)

*p<0.01

186.00

281.00

178.5

197.00

0.006*

0.369

0.006*

0.008*
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4.6. Klinik ve Laboratuvar Denge Degerlendirme Sonuclarinin incelenmesi

BESTest alt boliimleri ve total puani bakimindan diisen ve diismeyen inmeli hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0.01), diisen inmeli hastalarin denge

degerlendirme puanlarmin daha diisiik oldugu bulundu (Cizelge 4.6).

Biodex Biosway™ denge Ol¢iim cihazi ile yapilan; Postiiral Stabilite, Stabilite Limiti,
Modifiye Sensori Organizasyon Testi sonuglart incelendiginde; diisen inmeli hastalarin
diismeyen inmeli hastalara kiyasla, postiiral salinimlarinin daha fazla oldugu ve stabilite

limitlerinin azalmis oldugu goriildii (p<0.05, Cizelge 4.6).

Biodex Biosway™ ile 6l¢iillen Modifiye Sensori Organizasyon Testi’nin sadece gozler
kapali yumusak zemin degerlendirmesinde diisen ve diismeyen inmeli hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p> 0.05, Cizelge 4.6).

Berg Denge Olgegi puanlarma bakildiginda diisen inmeli hastalarin denge puanlarmin daha
diisiik oldugu, diisen ve diismeyen inmeli hastalar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu goriildi (p<0.01, Cizelge 4.6).

ABC olgeginden elde edilen puanlara gore diisen ve diismeyen inmeli hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, diisen inmeli hastalarin aktiviteye 6zgii denge

giiven puanlarinin daha diisiik oldugu bulundu (p<0.01, Cizelge 4.6).



Cizelge 4.6. Diisen ve dliismeyen inmeli bireylerin klinik ve laboratuvar denge degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

Biyomekanik Kisitliliklar

Stabilite Limiti

Sezgisel Postiiral Ayarlamalar
BESTest Reaktif Postiiral Cevaplar

Duyusal Oryantasyon

Yiiriimede Denge

Total
Biodex Postiiral Stabilite Testi-Salinim indeks puani
BioSway™ Stabilite Limiti Testi-Total puan

1.Durum: Gozler agik- sert zemin
Biodex :

2.Durum: Gozler kapali- sert zemin
BioSway™ .

4 Durum: Gozler agik- yumusak zemin
MSOT

5.Durum: Gozler kapali- yumusak zemin
Berg Denge Olcegi
ABC Olgegi

BESTest: Denge Degerlendirme Sistemler Testi,
MSOT: Modifiye Sensori Organizasyon Testi,
ABC 6lgegi: Aktviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi,
*p<0.05, **p<0.01

Diisen Ortanca (IQR)

40.00 (33.33- 60.00)
59.52 46.41-72.61)
38.88 (15.23- 61.11)
27.77 (11.11- 66.66)
53.33 (33.33- 80.00)
42.85 (22.61- 66.66)
40.11 (27.08- 67.59)
1.30 (0.88- 3.30)
0.00 ( 0.00- 0.00)
1.06 (0.85- 1.54)
1.44 (0.93- 1.90)
1.68 (1.22- 2.23)
2.72 (2.14- 3.49)
39 (17.75- 46.25)
39.69 (20.46- 55.00)

Diismeyen Ortanca (IQR)

73.33 (60.00- 86.66)
83.33 (72.61- 90.47)
66.66 (61.11- 87.49)
75.00 (45.83- 88.88)
93.33 (76.66-100.00)
66.66 (61.90- 84.52)
78.23 (66.20- 87.03)
0.60 (0.33- 0.68)
6.50 (0.00- 30.75)
0.74 (0.59- 0.92)
1.15 (0.76- 1.38)
1.23 (1.05- 1.56)
2.56 (2.32- 3.24)
51.00 (44.75- 53.00)
68.44 (51.87- 78.12)

U

112.00
101.00
116.00
163.00
106.00
14450
97.50

83.50

187.00
163.50
193.00
175.00
297.00
116.50
133.50

p

0.001**
0.001**
0.001**
0.004**
0.001**
0.001**
0.001**
0.001**
0.003**
0.004**
0.021*
0.008**
0.771
0.001**
0.001**

€9
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4.7. BESTest’ in Kapsam Gegerliliginin Incelenmesi
4.7.1. Diisen inmeli bireyler

BESTest’in yiliriimede denge testi ile Biodex Biosway™ Postiiral Stabilite ve MSOT un
gozler agik sert zemin testleri arasinda negatif yonde orta derecede istatistiksel olarak
anlamli iligki oldugu goriildii (p<0.01). Diger BESTest alt boliimleri ile Biodex Biosway™
testleri arasinda iligkiye rastlanmadi (p>0.01, Cizelge 4.7).

Diisen inmeli bireylerin BESTest puanlar ile Berg Denge Olgegi, ABC Olgegi arasindaki
iliski incelendiginde ise pozitif yonde ¢ok iyi ile miikemmel derece arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulundu (p<0.01, Cizelge 4.7).



Cizelge 4.7.

BESTest

Biyomekanik
kisithiliklar

Stabilite limiti

Sezgisel postiiral
ayarlamalar

Reaktif postiiral
cevaplar

Duyusal
oryantasyon

Yirimede denge

Toplam

BESTest: Denge Degerlendirme Sistemler Testi,
MSOT: Modifiye Sensori Organizasyon Testi,

Diisen inmeli bireylerde BESTest alt boliimlerinin, Biodex Biosway™, Berg Denge Olcegi ve ABC dlgegi ile iliskisi

Postiiral stabilite

-0.116

-0.327

-0.283

-0.386

-0.346

-0.479

-0.273

0.571

0.103

0.161

0.052

0.083

0.013*

0.177

Stabilite limiti
r p

0.272 0.179
0.309 0.124
0.337 0.092
0.046 0.824
0.255 0.208
0.287 0.155
0.339 0.091

ABC Olgegi: Aktviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi,
*0<0.05, **p<0.01

Biodex Biosway™

1.Durum
Gozler agik
sert zemin
r p
-0.294 0.145
-0.183 0.371
-0.370 0.063
-0.243 0.232
-0.382 0.054
-0.432 0.028*
-0.275 0.174

2.Durum
Gozler kapall
sert zemin
r p
-0.118 0.567
0.147 0.472
-0.237 0.243
-0.258 0.203
-0.276 0.173
-0.145 0.481
-0.081 0.693

MSOT
4.Durum
Gozler agik
yumusak zemin
r p
-0.114 0.579
-0.189 0.355
-0.162 0.428
-0.061 0.766
-0.292 0.148
-0.293 0.147
-0.143 0.487

5.Durum

Gozler kapalt
yumusak zemin

r p
0.093 0.653
0.200 0.328
0.137 0.505
0.009 0.967
0.125 0.543
0.184 0.368
0.207 0.310

Berg Denge Olgegi
r p
0.840 0.001**
0.773 0.001**
0.947 0.001**
0.702 0.001**
0.827 0.001**
0.796 0.001**
0.963 0.001**

ABC Olgegi

r p
0.775 | 0.001**
0.718  0.001**
0.926 | 0.001**
0.722  0.001**
0.744 | 0.001**
0.688  0.001**
0.892 | 0.001**

99
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4.7.2. Diismeyen inmeli bireyler

BESTest’in duyusal oryantasyon testi ile Biodex Biosway™ postiiral stabilite ve
MSOT’un gozler kapali sert zemin ve gozler a¢ik yumusak zemin testi arasinda negatif
yonde orta derecede iliski oldugu goriildii (p<0.05). BESTest’in biyomekanik kisitliliklar,
stabilite limiti, sezgisel postiiral ayarlamalar, ylirimede denge alt bdliimleri ve total puani
ile Biodex Biosway™’in stabilite limiti testi arasinda pozitif yonde orta derecede

istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu bulundu (p<0.05, Cizelge 4.8).

Diismeyen inmeli bireylerde BESTest alt béliimleri ve total puani ile Berg Denge Olgegi
ve ABC Olgegi puani arasindaki iliski incelendiginde, pozitif yonde orta derecede
istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu (p<0.01, Cizelge 4.8).



BESTest
7

Biyomekanik

-0.243
kisithiliklar
Stabilite limiti -0.104
Sezgisel
postiiral -0.244
ayarlamalar
Reaktif postiiral

-0.317
cevaplar
Duyusal

Y -0.538

oryantasyon
Yiiriimede

-0.294
denge
Toplam -0.364

Postiiral stabilite

0.252

0.629

0.250

0.131

0.007**

0.164

0.080

Stabilite limiti

r p
0.472 0.020*
0.602 0.002**
0.586 0.003**
0.186 0.385
0.241 0.257
0.666 0.001**
0.522 0.009**

BESTest: Denge Degerlendirme Sistemler Testi,
MSOT: Modifiye Sensori Organizasyon Testi,

ABC Olgegi: Aktviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi,

*p<0.05, **p<0.01

Biodex Biosway™

1. Durum
Gozler agik
sert zemin
r p
-0.219 0.304
0.100 0.641
-0.148 0.491
-0.042 0.844
-0.359 0.085
-0.095 0.657
-0.115 0.594

2. Durum
Gozler kapali
sert zemin
r p
-0.289 0.170
0.141 0.512
-0.162 0.451
-0.226 0.287
-0.426 0.038*
-0.128 0.550
-0.148 0.491

MSOT
4. Durum
Gozler agik
yumusak zemin
r p
-0.254 0.232
-0.156 0.465
-0.304 0.149
-0.181 0.396
-0.564 0.004**
-0.140 0.515
-0.264 0.213

5. Durum
Gozler kapalt
yumusak zemin
r p
0.263 0.215
0.419 0.041*
0.217 0.308
0.193 0.365
-0.092 0.668
0.348 0.096
0.293 0.164

Berg Denge Olgegi
r p
0.664 = 0.001**
0.615 = 0.001**
0.794 = 0.001**
0.557 = 0.005**
0596 = 0.002**
0.716 = 0.001**
0.744 | 0.001**

Cizelge 4.8. Diismeyen inmeli bireylerde BESTest alt gruplarmnin, Biodex Biosway, Berg Denge Ol¢egi ve ABC Olgegi ile iliskisi

ABC Olgegi

r P
0.433 0.034*
0.540 0.006**
0.616 0.001**
0.739 0.001**
0.707 0.001**
0.544 0.006**
0.735 0.001**

L9



68

4.8. BESTest’in I¢ Tutarhlik Giivenirligi

BESTest’in i¢ tutarliligini belirlemek amaci ile kullanilan Cronbach a i¢ tutarlilik katsayisi
ve madde toplam 6l¢ek puani ¢oziimleme yontemine gore, BESTest’in yiiksek oranda i¢

tutarliliga sahip oldugu gorildii (p<0.01).

BESTest’in 6 alt grubu ve toplam puanmi olmak iizere 7 maddede gergeklestirilen i¢

tutarlilik analiz sonucu Cizelge 4.9’da belirtilmektedir.

Cizelge 4.9. BESTest i¢ tutarlilik analiz sonucu

Intraclass (%95 1C) Cronbach a p
Correlation
BESTest 0.776 (0.695-0.848) 0.960 0.001

p<0.05

4.9. inmeli Bireylerde Denge Degerlendirme Testlerinin Diisme Riskini Belirlemedeki

Duyarhihik ve Ozgiilliigiiniin Incelenmesi

Diisen ve diismeyen inmeli hastalar1 tespit edebilmek amaci ile her bir denge dlgeginin

kesinligi (accuracy) egrinin altinda kalan alan (area under curve- AUC) ile belirlendi.

ROC analizinde BESTest’in toplam puan AUC degeri 0.844 ile orta derecede kesinlik
gostererek, egri altinda kalan alan istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.01, Sekil 4.1).
Inmeli hastalarda BESTest’ in toplam puanina gore kesim noktast %69.44 olarak

bulunurken, duyarliligi %75 ve 6zgilligii %84.6 olarak bulundu (p<0.01, Cizelge 4.10).

ROC analizine gore BESTest’ in alt gruplart i¢in egri altinda kalan alanlar, AUC
degerlerine gore orta derecede kesinlik ile istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01,
Sekil 4.1, Cizelge 4.10). BESTest’ in biyomekanik kisithiliklar testinin kesim noktasi
%63.33, duyarliligr 70.8 ve 6zgilliigii 80.8, stabilite limiti testinin kesim noktas1 %73.80,
duyarliligr 75 ve ozgilligi 76.9, sezgisel postiiral ayarlamalar testinin kesim noktasi
%358.33, duyarlilig1 79.2 ve 6zgiilliigl 65.4, reaktif postiiral cevaplar testinin kesim noktasi
%47.22, duyarlihigt 75 ve oOzgiilliigii 61.5, duyusal oryantasyon testinin kesim noktasi
%83.33, duyarhilig1 75 ve ozgiilliigi 80.8, yiirimede denge testinin kesim noktast %59.52,
duyarliligr 83.3 ve 6zgiilliigli 61.5 olarak bulundu (p< 0.01, Cizelge 4.10).
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Sekil 4.1. BESTest ve BESTest alt gruplarinin ROC analizi

ROC analizinde Biodex Biosway™ ile degerlendirilen postiiral stabilite testinin AUC
degeri 0.866 ile egri altinda kalan alan istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p< 0.01,
Sekil 4.2, Cizelge 4.10), stabilite limiti testinin AUC degeri 0.700 olup p>0.01 oldugu i¢in
egri altinda kalan alan istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Sekil 4.3, Cizelge 4.10).

Postiiral stabilite testinin kesim noktas1 0.85, duyarliligir 76.9 ve ozgiilligi 87.5 olarak

bulundu.

Biodex Biosway™ duyusal organizasyon testinin sert zemin gozler kapali ve yumusak
zemin gozler kapali durumlarinda AUC degerleri sirasi ile 0.691 ve 0.476 olup, p>0.01
olmas1 nedeniyle egri altinda kalan alan istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Duyusal
organizasyon testinin sert ve yumusak zemin gozler agik durumlarindaki AUC degerleri ise
strast ile 0.738 ve 0.720 olup, orta derecede kesinlik ile istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edildi (p<0.01, Sekil 4.4, Cizelge 4.10). Duyusal organizasyon testi sert zemin gozler
acik durumdaki testinin kesim noktast 0.87, duyarliligi 73.1 ve 6zgiilligi 75, yumusak

zemin gozler agik durumdaki testinin kesim noktasi 1.35, duyarliligi 73.1 ve 6zgiilliigii

58.3 olarak belirlendi.
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Biosway PST: Biosway Postiiral Stabilite Testi

Sekil 4.2. Postiiral Stabilite Testi ROC analizi ve AUC egrisi
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Sekil 4.3. Stabilite Limiti Testi ROC analizi ve AUC egrisi
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Sekil 4.4. Modifiye Duyusal Organizasyon Testi ROC analizi ve AUC egrisi

ROC analizinde Berg Denge Olgegi'nin AUC degeri 0.813 ile orta derecede kesinlik
gostererek, egri altinda kalan alanin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p< 0.01,
Sekil 4.5). Berg Denge Olgegi’nin kesim noktas1 46.50 puan olarak bulunurken, duyarlihig
% 75 ve 6zgllligl %76.9 olarak bulundu (p<0.01, Cizelge 4.10).

ROC analizinde ABC Olgegi’nin AUC degeri 0.786 ile orta derecede kesinlik gdstererek,
egri altinda kalan alan istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.01, Sekil 4.5). ABC
Olgegi’nin kesim noktast %55.31, duyarlihig1 %75 ve ozgiilliigii %80.8 olarak belirlendi
(p<0.01, Cizelge 4.10).
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Sekil 4.5. Berg Denge Olcegi, ABC Olgegi’nin ROC analizi ve AUC egrisi



Cizelge 4.10. inmeli bireylerde BESTest’ in kesim puanlari, AUC degeri, duyarlilik, 6zgiilliik ve istatistiksel anlamlilig1

BESTest

Biyomekanik kisitliliklar(%)

Stabilite limiti(%)

Sezgisel postiiral ayarlamalar(%)

Reaktif postiiral cevaplar(%)
Duyusal oryantasyon(%)

Yiiriimede denge(%)

BESTest toplam (%)
Postiiral stabilite
Stabilite limiti
MSOT

Berg Denge Olgegi
ABC Olgegi (%)

1.Durum: Sert zemin- gozler agik
2.Durum: Sert zemin- gozler kapal
4.Durum: Yumusak zemin- gozler agik

5.Durum: Yumusak zemin- gozler kapali

BESTest: Denge Degerlendirme Sistemler Testi,
MSOT: Modifiye Sensori Organizasyon Testi,
ABC Olgegi: Aktviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi,

AUC: Egri altinda kalan alan,

**p<0.01, *p<0.05

Kesim puani
63.33
73.80
58.33
47.22
83.33
59.52
69.44

0.85
6.50
0.87
0.95
1.35
2.46
46.50
55.31

AUC (%95 CI )
0.821 (0.704- 0.937)
0.838 (0.721- 0.956)
0.814 (0.698- 0.930)
0.739 (0.598- 0.879)
0.830 (0.714- 0.947)
0.768 (0.637- 0.900)
0.844 (0.732- 0.955)
0.866 (0.761- 0.972)
0.700 (0.552- 0.849)
0.738 (0.596- 0.880)
0.691 (0.542- 0.840)
0.720 (0.577- 0.862)
0.476 (0.310- 0.642)
0.813 (0.691- 0.936)
0.786 (0.657- 0.916)

Duyarlilik %
70.8
75
79.2
75
75
83.3
75
76.9
50
73.1
73.1
73.1
61.5
75
75

Ozgiilliik %
80.8
76.9
65.4
61.5
80.8
61.5
84.6
87.5
88.5

75
41.7
58.3
45.8
76.9
80.8

p
0.001**

0.001**
0.001**
0.004**
0.001**
0.001**
0.001**
0.001**
0.015*
0.004**
0.021*
0.008**
0.771
0.001**
0.001**
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5. TARTISMA

Inmeli bireylerde Denge Degerlendirme Sistemler Testi’nin (BESTest) diisme riskini
belirlemedeki duyarlilik ve 6zgiilliigiinlin incelenmesi amaciyla planlanan bu c¢alismada;
klinik ve laboratuvar denge degerlendirme testleri ile denge karsilastirildiginda, diisen
inmeli bireylerin diismeyen inmeli bireylere gore dengelerinin daha fazla etkilenmis
oldugu, inmede BESTest’in gecerli, yliksek i¢ tutarlilifa sahip, diisen ve diismeyen inmeli

bireyleri ayirt etmede duyarl ve 6zgiil bir 6l¢gek oldugu bulundu.

5.1. Diisen ve Diismeyen Inmeli Hastalarin Klinik ve Laboratuvar Denge

Degerlendirme Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Inmeli hastalarin, inme sonrasi siiregte yetersiz postiiral kontrol ve denge bozuklugu

nedeniyle yiiksek oranda diisme riskine sahip olduklar1 goriillmektedir [82-84,110-113].

Hastalarin denge probleminin tespiti, denge bozukluguna sebep olabilecek faktorlerin
belirlenmesi ve hedefe yonelik tedavinin verilebilmesi amaci ile gelistirilen motor
kontroliin sistemler modeline dayanan BESTest, klinikte siklikla bagvurulan kapsamli bir

denge degerlendirme 6lcegidir [17].

Subakut inmeli hastalarda yiiksek gecerlilik ve giivenilirlige sahip olan BESTest’in [20],
ozellikle kronik inmeli hastalarda, diisme riski tagiyan inmeli hastalar1 ayirt etme giictinii

yani 6zgiilliik ve duyarliligin1 inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamaktadir.

Buradan yola ¢ikarak planladigimiz ¢alismamizda, kronik inmeli hastalarin klinik denge
degerlendirmesinde kullanilan; Berg Denge Olgegi, ABC Olcegi ve Biodex Biosway ile
yapilan laboratuvar denge Ol¢limlerine gore, diisen inmeli hastalarin diismeyen inmeli
hastalara gore dengelerinin daha fazla etkilendigi goriilmiistiir. Bu testlerle, diisen inmeli
bireylerde fonksiyonel aktiviteler sirasinda artmis denge bozuklugu, diisme riski, govde

salinimlarinda artma ve stabilite limitinde azalma tespit edilmistir.

Klinikte norolojik hastalarda yaygin olarak kullanilan bu dlgekler ve laboratuar 6l¢iimleri
diisen ve diismeyen inmeli bireylerin ayrimini yapabilirken, BESTest’te benzer sekilde

diisen inmeli bireylerde daha kotii dengeye isaret etmis, hatta Berg Denge Olgegi ve
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ABC’ye gore dengenin hangi parametresinde daha fazla etkilenim oldugu ile ilgili ilave

bilgiler vermistir.

5.2. BESTest’ in Kapsam Gegerliliginin incelenmesi

Calismamizda diisen ve diismeyen inmeli bireylerde Berg Denge Olcegi ve ABC Olgegi ile
BESTest arasinda ¢ok iyi ile miikkemmel arasinda iliski oldugu goriilmektedir, bu sonug

BESTest’in inmede gegerli bir test olduguna isaret etmektedir.

Ek olarak, diisen ve diismeyen inmeli hastalarda BESTest ile klinik denge o&lgekleri
arasindaki iliskinin, laboratuvar ol¢iimlerine gore daha yiiksek oldugu goriilmiis ve bu
asamada labaratuar Ol¢iimlerinin kapsam gegerligi acisindan belirleyici olmadigi

distnilmistir.

Calismamizda diismeyen inmeli hastalarda BESTest ile Berg Denge 0lgegi arasindaki iliski
(r=0.744), Rodrigues ve arkadaslarinin ¢alismasinda elde ettikleri iliski orani (r=0.78) ile
benzerlik gostermektedir. Calismamizda diisen inmeli hastalarda ise bu iligkinin (r=0.963)
daha yiiksek oldugu bulunmustur. BESTest ve Berg Denge Olcegi arasindaki bu yiiksek
iligkinin, her iki Olcegin de dengenin ayni yoOnlerini, ayni sorularla sorgulamasina

baglanmaktadir [4].

Calismamizda diismeyen inmeli hastalarda BESTest ile ABC 06lgegi arasindaki orta
derecede iliski literatiirde yer alan bazi ¢alismalara benzerlik gosterirken [4,17], diisen
inmeli hastalarda bu oranin daha da yiiksek oldugu bulunmustur (r=0.892). BESTest ile
ABC 6l¢egi arasindaki kuvvetli ilisgki hem, denge bozuklugunun artmasi ile dengesel
giinlik yasam aktivitelerinin kotiilestigine isaret etmekte, hem de BESTest’in kronik

inmeli bireylerdeki gecerliligini kuvvetlendirmektedir.

5.3. BESTest’in Ii¢ Tutarhlik Giivenilirlik Sonuglar

BESTest’in i¢ tutarlilik gilivenilirlik analizi sonucu Cronbach o degeri 0.96 olarak
belirlenmis ve i¢ tutarliligl ¢ok yiiksek olan yiiksek derecede giivenilir bir 6lgek oldugu
goriilmistiir. Literatiir incelendiginde BESTerst’in i¢ tutarliliginin incelendigi calismaya
rastlanmamaktadir. Bununla birlikte, varyasyonlarmin i¢ tutarliliginin incelendigi

goriilmektedir [114,115].
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Tsang ve arkadaslar1 subakut inmeli hastalarla yaptiklar1 ¢alismalarinda, BESTest’in kisa

formu olan miniBESTest i¢in Cronbach o degerini 0.89-0.94 olarak bulmustur [114].

Bravini ve arkadaslari, BESTest’in 6zet hali olan briefBESTest kullanarak noérolojik
bozuklugu olan 244 hastay1 degerlendirdikleri ¢calismalarinda, briefBESTest’in Cronbach a
degeri 0.89 olarak tespit edilmistir [115]. BESTest ve BESTest’in kisa ve 6zet formlart ile
yapilan bu ¢alismalarda bizim ¢alismamizda elde edilen sonuca benzer, yiiksek i¢ tutarlilik

saptandig1 goriilmektedir.

5.4. BESTest’in ve Diger Denge Degerlendirme Yontemlerinin Duyarhhik ve

Ozgiilliigiiniin incelenmesi

BESTest’in kronik obstriiktif pulmoner hastaligi olan bireylerde ve geriatrik bireylerde
diisme riskine olan duyarliligi daha 6nce tanimlanmasina ragmen [116-118], kronik inmeli
hastalarda diisme riskini saptayip saptayamadigina ve bu riskin derecesini ne 6l¢iide dogru

belirledigine dair literatiirde bir yayina rastlanmamaistir.

Calismamiza katilan inmeli hastalarin denge degerlendirmelerinden elde edilen veriler
ROC analizinde incelenerek, BESTest’in ve diger klinik denge degerlendirme testlerinin
kesim puanlari, duyarhilik ve ozgiilliikkleri saptandi. Calismamiza katilan kronik inmeli
hastalar i¢in BESTest total puaninin diisen hastalar1 belirleyen kesim noktas1 %69.44, %95
giiven araliginda diisenleri tanimlama kesinligi; egri altinda kalan alan—AUC degeri 0.81

(0.69- 0.94), duyarliligi %75 ve 6zgiilliigl ise %84.6 olarak bulundu.

Chinsongkram ve arkadaslarinin BESTest’in subakut inmeli hastalar1 dahil ederek
yaptiklar1 gecerlilik ve giivenilirlik calismasinda, BESTest’in diisiik ve yiiksek fonksiyonel
kapasitelerine gore ayirdiklar: inmeli hastalar1 ayirt edebilme yetenegi incelenmistir [20].
Bu ¢alismada Berg Denge Olgegi’nin kesim puani 19/56, BESTest’in kesim puan1 %49 ve
miniBESTest’in kesim puani ise 9/28 olarak bulunmus ve BESTest’in fonksiyonel
kapasitedeki farklilig1 belirlemede yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip bir dl¢ek oldugu
ifade edilmistir. Bu ¢alisma BESTest’in fonksiyonel kapasitedeki farkliligi belirlemedeki
duyarliligini inceleyen bir ¢calisma olmasina ragmen, fonksiyonel kapasite ile diisme riski
arasindaki iligki diisliniildiigiinde, Chinsongkram ve arkadaglarinin ¢alismasinin

calismamizla paralel sonuglara isaret ettigi diisiiniilmektedir.
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Tsang ve arkadaslarinin diisme hikayesi olan kronik inmeli hastalarda BESTest’in kisa hali
olan mini-BESTest ile diisme hikayesi olan hastalar1 tespit etme giiciine baktiklar
calismada, Berg Denge Olcegi’nin miniBESTest’ten daha iyi bir diisme belirleyicisi
oldugu sonucuna ulasilmistir. Bizim ¢alismamizda ise Berg Denge Olcegi’nin BESTest ve
ABC Olgegi’ne gore boyle bir iistiinliigiiniin olmadig1, hatta calismamizdaki bu dlgeklerin
benzer aralikta AUC degerine sahip olduklar1 ve diisen inmeli hastalar1 ayirt etmede %75

duyarlilikta olduklar1 goriildii [114].

BESTest’in diger norolojik hastaliklardaki duyarlilik ve 0Ozgiilliigii incelendiginde ise
Parkinson Hastaliginda yapilan calismalar dikkat ¢ekmektedir [19,119,120]. Leddy ve
arkadaglart BESTest ve miniBEST’in Parkinson Hastalarinda diisme riskini ayirt etme
giiclinli incelemis ve diisen ve diismeyen hastalarinin ortalama BESTest puanlarinin
birbirinden farkli oldugunu bulmuslardir. Bu ¢alismada diisenleri tanimlama kesinligi AUC
degerine gore; BESTest i¢in 0.84 ve miniBEST igin 0.86 olarak tespit edilmis, BESTest’in
duyarlilig1 %84 ve 6zgilliigl ise %76 olarak kayit edilmistir [19]. Leddy ve arkadaslarinin
yaptig1 calismaya her ne kadar Parkinson hastalar1 dahil edilmis olsa da, BESTest’in
diismeye duyarliliginin bizim g¢alismamizda elde ettigimiz sonuglara benzer oldugu

gorilmiistir.

Literatiir incelendiginde, Parkinson hastalarinda BESTest’in diismeye duyarliligi ve
ozgilliginii inceleyen diger bir caligmanin Duncan ve arkadaslarina ait oldugu
goriilmektedir. Bu ¢alismada miniBEST’in Parkinson hastalarinda diigmeye duyarliliginin
AUC 0.87 ile iyi derecede ve duyarlilig1 %86, 6zgiilligii %78 olarak bulunurken, BESTest
icin AUC 0.89, duyarliligi %93 ve 6zgiilligii %84 olarak tespit edilmistir [119].

Calismamizda inmede klinikte ve labaratuvarda siklikla kullanilan ol¢ek ve testlerin
duyarlilik ve 6zgiilliikleri ayr1 ayr1 incelenmistir. Bu yontemlerin diigmeye duyarliliklar ve
ozgiilliiklerini karsilastirdigimizda, BESTest, postiiral stabilite testi, MSOT, Berg Denge
Olgegi ve ABC Olgegi benzer oranda diismeye duyarli bulunmustur.

Klinik testler icinde benzer duyarhilikta olan Berg Denge Olcegi fonksiyonel
degerlendirme yapamamakta, yiirlime, vestibular sistem ve sezgisel postiiral ayarlamalar
gibi dengeye etki eden faktorleri degerlendirememekte, dengeyi tek yonli

degerlendirmektedir. Oysa ki BESTest denge bozukluguna neden olabilecek alt sistemleri
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degerlendiren kapsamli bir dlcek olmasi ve benzer duyarlilikta olmasi nedeniyle klinikte

tercih edilebilecegi diisiiniilmektedir.

Diger yandan BESTest, Biodex Biosway™ postiiral stabilite testi, stabilite limiti testi ve
ABC 06lgegi benzer Ozgiilliikte yani, diismeyen hastalar1 tanimlamakta kullanilabilecek
dlgekler oldugu bulunmustur. Berg Denge Olgegi ve MSOT’in gdzler acik sert zemin
testinin benzer 6zgiillikte olmasina ragmen, MSOT un diger testlerinin 6zgiilligi diisiik
oldugu goriilmiistiir. Dolayis1 ile degerlendirme Oncesi kalibrasyon gerektirerek zaman
kaybma neden olan, yiirime gibi dengeye etki eden faktorleri 6l¢gmeyen laboratuvar
Ol¢iimleri yerine diisen hastalar1 tanimlamakta benzer duyarlilikta olan BESTest’in tercih

edilebilecegi diistintilmektedir.

Caliysmanmin Limitasyonlari

e Son 12 ayda diisme hikayesi hastanin cevabina gore kaydedildigi ve hastalar buna gore
siniflandirildigi i¢in hastanin sdylemedigi veya hatirlayamadigi baska bir diisme
hikayesinin olma ihtimali, diigme frekans tespitini elestiriye agik hale getirmektedir.

e Diisme hikayesini alan ve degerlendirmeleri yapan kisinin ayn1 fizyoterapist olmasi da

bir limitasyon nedeni sayilabilir.

Yorum

Calismamizda, BESTest’in kronik inmeli bireylerde giivenilir, gecerli, diismeye duyarli ve
ozgiil bir olgek oldugu sonucuna varildi. Bu yonleri ile BESTest’in inmeli bireylerde
dengenin degerlendirmesinde kullanilabilecek, denge ile iliskili hangi sistemde kisitlilik
oldugunu gosterebilecek, diisme riskini 6nceden tespit ederek, fizyoterapi ve rehabilitasyon

programinin planlanmasina yol gdsterecek bir 6l¢ek oldugu goriildii.

Objektif Ol¢iim sagladigi i¢in  siklikla bagvurulan postiirografi ile yapilan
degerlendirmelerde ¢ok sayida veri elde edilmesine karsin, sadece ayakta durma dengesi
degerlendirilebilmektedir. Fonksiyonel aktiviteler sirasindaki veya yiiriime sirasindaki
denge, veya var olan biomekanik kisitliliklarin dengeye etkileri degerlendirilememektedir.
Benzer sekilde, Berg Denge Olgegi de yiiriime, sezgisel ayarlamalar, postiirel cevaplar,

yiirime gibi denge parametrelerini degerlendirmemektedir. Burdan yola ¢ikarak,
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BESTest’in bir taraftan bu yontemlere gére daha detayl bilgi verirken, diger taraftan klinik

karar verme siirecini hizlandiracagi goriilmektedir.

Sonug olarak, inme sonras1 motor, duyu, kognitif gibi pek ¢ok bozuklugun goriilebildigi
distintildiigiinde, klinikte ¢ok yonlii bir denge degerlendirme 6lgeginin oldukca onemli
oldugu ve BESTest’in bu yoniiyle klinik kullanima olduk¢a uygun oldugunu

diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik inmeli bireylerde Denge Degerlendirme Sistemler Testi’nin (BESTest) diisme
riskini belirlemedeki duyarlilik ve o6zgilliigiini inceledigimiz calismamizin sonuglari

asagida verilmektedir;

Diisen ve diigmeyen inmeli hastalarin klinik ve laboratuvar denge degerlendirme

sonuglarini karsilastirmak i¢in yapilan incelemelerde;

e BESTest, Berg Denge Olgegi ve ABC Olgegine goére diisen inmeli bireylerin
dengelerinin daha fazla etkilenmis oldugu ve denge ile iliskili giinliik yasam
aktivitelerinde daha fazla diisme riski hissettikleri goriildii.

e Laboratuvar denge Slgiimlerinin gerceklestirildigi Biodex Biosway™ sonuclarina gore,
diisen inmeli hastalarin diismeyen inmeli hastalara kiyasla, postiiral salinimlarinin

artmig oldugu ve stabilite limitlerinin azaldig: tespit edildi.

BESTest’in kapsam gegerliligini incelemek tlizere, BESTest ile diger klinik ve laboratuvar

denge degerlendirme yontemleri arasindaki iligki incelendiginde;

e Diisen ve diismeyen inmeli bireylerde BESTest ile Berg Denge Olgegi ve ABC Olgegi
arasinda orta-yiiksek derece arasinda iligki goriildi. Bu sonu¢ BESTest’in inmede

gecerli bir test oldugu seklinde yorumlandi.

BESTest’in Cronbach a katsayist ile i¢ tutarlilik giivenirligine bakildiginda, BESTest’in
yiiksek i¢ tutarlilik glivenirligine sahip bir 6l¢ek oldugu belirlendi.

Calismamizda BESTest ve diger denge degerlendirme yontemlerinin duyarlilik ve
ozgilliigiinii tespit icin ROC analizinden yararlanilarak elde edilen verilere gore asagidaki

sonugclara ulasilds;

e BESTest’in diisen hastalar1 tespit etmede, AUC degeri 0.81, duyarlilign %75 ve
ozgilligii %84.6 bulundu. Bu sonu¢ BESTest’in diismeye duyarli bir test oldugu

seklinde yorumlandi.
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e Berg Denge Olgegi’nin 0.813 AUC degeri ile duyarlilign %75 ve ozgiilliigii %76.9,
ABC Olgegi'nin 0.786 AUC degeri ile duyarlilign %75 ve 6zgiilliigii %80.8 bulundu. Bu
sonug, BESTest’in bu iki Ol¢ekle diismeyi tahmin etmede benzer duyarlilik ve
ozgiilliige sahip oldugu seklinde yorumlandi.

e Laboratuvar denge degerlendirmesinde kullanilan Biodex Biosway™’in stabilite limiti
testi duyarli ve 6zgiil bulunmazken, postiiral stabilite testinin duyarliligt %76.9 ve
ozgilligi %87.5 olarak bulundu. MSOT un ise 5. durum hari¢, duyarliligmin %73.1

oldugu, 6zgiilligliniin ise %42 ile %75 arasinda degistigi gorildii.

Calismamizda bu sonuglar 1s1ginda, kronik inmeli hastalarda Denge Degerlendirme
Sistemler Testi’nin (BESTest) yiiksek i¢ tutarlilik gilivenilirlik ile diisme riskinin
belirlenmesinde kullanilabilecek gecerli, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip bir batarya
oldugu sonucuna varildi. Bu bataryanin diismenin sik goriildiigii kronik inmeli hastalarda,
dengenin degerlendirilmesinde ve takibinde, fizyoterapi programinin olusturulmasi ve

etkinliginin 6l¢iilmesinde giivenle kullanilabilecek bir batarya oldugu diistiniilmektedir.

Sonug olarak, kronik inmeli bireylerde BESTest’in denge bozuklugu ve diisme riski ile
iligkili sistemlerin tespit edilmesi, fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin bu dogrultuda

olusturulmasi amaci ile kullanimini 6nermekteyiz.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR FORMU
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI

Inmeli Hastalarda Denge Degerlendirme Sistemler Testinin
Diisme Riskini Belirlemedeki Duyarlilig1 ve Ozgiilliigi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
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LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagli klinik bir ¢aligmaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size Ozel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Aragtirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararimizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan Once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz

taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI
Inmeli Hastalarda Denge Degerlendirme Sistemler Testinin Diisme Riskini Belirlemedeki

Duyarliligi ve Ozgiilliigii

GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almas1 6ngoriilen toplam goniillii sayis1 50°dir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in éngdriilen siire 2 giindiir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
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Bu aragtirmanin amaci, “BESTest’in (Denge Degerlendirme Sistemleri Testi’nin) inmeli

hastalarda denge bozuklugu ve diisme riskine hassasiyetini incelemek ve karsilastirmaktir.”

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. 6 aydan uzun siiredir inme tanis1 almis olmaniz
2. Mini- mental teste gore degerlendirme testlerini anlayabilecek ve katilim
gosterebilecek seviyede olmaniz
3. En az 2 dakika ayakta yardimsiz durabilmeniz
4. 6 metre yardimsiz yiiriiyebilmeniz

5. Yiirlime ve dengenizi etkileyebilecek ortopedik hastaliginizin olmamasi

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Degerlendirmeye geldiginiz ilk giin sizinle ilgili bilgiler yas, cinsiyet, inme tipi, inme
sonrasindan su ana kadar gecen siire, viicudunuzun inme sonrasi etkilenen tarafi ve tibbi
dosyaniz incelenecektir. Son 12 ay i¢inde diistiiniiz mii, eger diistiiyseniz ka¢ kez diistiiniiz,
nasil ve nerde diistiiniiz, diisme sonrasi yaralanip yaralanmadiginiz, tibbi bakim gerekip
gerekmedigi ile ilgili bilgiler sorulacaktir. Ardindan klinik durumunuzu tanimlamak amaci
ile Berg Denge Olgegi ile dengeniz, Aktiviteye Ozel Denge Giiven Olgegi ile giinliik
yasam aktivitelerinde hissettiginiz diisme riski, Modifiye Ashworth Olgegi ile
kaslarimizdaki sertlik ve Inme Rehabilitasyonunda Hareket Degerlendirme Olgegi
(STREAM) ile inmeli kol ve bacaginizdaki hareket beceriniz degerlendirilecektir.

Ikinci giin ise 30 dakika siirecek BESTest (Denge Degerlendirme Sistemleri Testi) ile
dengeniz daha detayli degerlendirilecektir. Bu degerlendirmenin ardindan olusabilecek
yorgunlugunuzun sonraki teste katiliminizi etkilememesi i¢in 30 dakika ara verilecektir.
Sonra bilgisayarli denge cihazi (BioSway™ ) ile denge degerlendirmesi yapilacaktir.

Boylece iki giinliik degerlendirme siirecenizi tamamlamis olacaksiniz.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI
1. Arastirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz.
2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu

arastirictya bildirmelisiniz.
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8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz bilimsel amagh olup elde edilen veriler 1s18inda diisme riskiniz oldugu
kanaatine varilirsa gerekli onerilerde bulunulacaktir. Sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da
tedavinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ayrica, bu arastirmadan elde edilen
sonuglar sizin gibi tan1 almis diger hastalarin tedavisinin planlanmasma da katki

saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiISKLER

Arastirmadan kaynaklanacak olasi bir risk yoktur.

10.ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU
Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar

arastirmacilar tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
KisSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak aragtirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastirictyr dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak
icin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger
rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime

ulagabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmacinin Adres ve Telefonlari:

Gazi Universitesi, Saglhik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Nérolojik

Rehabilitasyon Klinigi

Is: 0312 216 26 29 Cep: 0532 652 85 33
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12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER
Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden

herhangi bir {icret istenmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmay1 destekleyen kurum bulunmamakta, Gazi Universitesi, Saghik Bilimleri

Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii imkanlari ile yapilacaktir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
kargilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katk1

saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Bagka bir norolojik hastaligimizin olmasi, yiiriime ve dengenizi etkileyen ortopedik
hastaliginizin olmasi, arastirma programini aksatmaniz veya arastirmaya bagli veya
arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle
hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla

kullanilabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAViI DISINDAKI DIGER
TEDAVILER
Arastirma degerlendirme odakli olmakla birlikte denge bozuklugu ve diisme riskine

yonelik onerilerde bulunulacaktir.
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18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almayr reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de karariniz size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI  BILGILERIN  PAYLASILMASI VE  ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Arastirma stirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa silirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Dog¢. Dr. Arzu Giicli Giindiiz tarafindan Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Norolojik Rehabilitasyon Unitesinde
tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimci” (denek) olarak davet
edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli glivence verildi.

Arastirmanin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim

anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gondlliiye verilmesi gereken bilgileri gbsteren 5
sayfalik metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili
ve s0zlii olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya
katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana
ait tibbi bilgilerin gbdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
ylraticusine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin baylk bir gondllalik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla

yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH
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ARASTIRMACI IMZASI
ISIM SOYISIM ve GOREVI
ADRES
TELEFON
TARIH
ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK IMZASI

EDEN KURULUS GOREVLISI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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Hastanin Adi Soyadi:
Dosya No (Hastane/Fizyoterapi):

1. Degerlendirme tarihi:

Adres ve telefon:

105

Fizyoterapist:

Doktor:

Taburcu Tarihi ve ToplamTedavi Seansi:

Meslek:
Yas:
Cinsiyet:
Boy: Kilo: BKI :
Dominant El:
inme tipi:
inme sonrasinda gegen siire:
Viicudun etkilenen tarafi:
MODIFiYE RANKIN OLCEGI
Adi- Soyadi: Tarih:
Puan Tanim
0 Semptom yok
1 Semptomlara ragmen onemli bir engeli yok, genel islerine ve
aktivitelerine devam edebiliyor
2 Hafif engeli var, 6nceki tiim aktivitelerine devam edemiyor, fakat
yardimsiz kendi islerine devam edebiliyor
3 Orta seviyede engeli var, yardima ihtiyaci var, fakat yardimsiz
ylriyebiliyor
4 ileri seviyede engeli var, yardimsiz yiiriilyemiyor ve bedensel
ihtiyaclarini yardimsiz yerine getiremiyor
5 Ciddi engeli var, yataga bagimli, idrarini tutamiyor ve siirekli bakima
ihtiyaci var
6 Olmiis
Toplam (0-6)
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OXFORDSHIRE TOPLULUGU iNME PROJE SINIFLANDIRMASI

Ad- Soyad: Tarih:
TAC — Total Anterior Dolasim inme

LAC — Lacunar inme
PAC — Parsiyel Anterior Dolasim inme

POC — Posterior Dolasim inme

Harf Kodlamasi:
(S) — Sendrom: belirlenmemis patogenez, goriintiilemeden 6nce (e.g., TACS)
(1) — infarkt (e.g., TACI)

(H) — Hemoraj (e.g., TACH)

Siniflandirma: ___

DUSME HIKAYESI:
Diisme frekansi

Neden diistii

Nasil ve nerde diistii

Diisme sonrasi yaralanlandi
mi

Diisgme sonrasinda tibbi
bakim gerekti mi
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Ad Soyad: Yas: Tarih:
Meslek: Tani:
T. Puan: ...../.eeee/eeuen

Genel Gortisler:

PUANLAMA

1- Ekstremitelerin istemli Hareketi
0 : Hareketleri fark edilebilen herhangi bir sinir iginde yapamiyor. (Titresim tarzinda veya hareketler
dahil)
1: a- Hareketin bir bélimin{ normal paterninden belirgin bir deviasyonla yapiyor.
b- Hareketin bir bolimiini ancak saglam tarafla kiyaslanabilir tarzda yapiyor.
c- Hareketin tamamini normal paterninden belirgin bir deviasyonla yapiyor.
2: Hareketin tamamini saglam tarafla kiyaslanabilir tarzda yapiyor.
X: Aktivite test edilemedi. (Nedenini aciklayiniz; agri vs.)
2- Temel Mobilite
0 : Aktivite yapilamiyor. (Minimal aktif katilim dahi yok.)
1: a- Aktivitenin bir boliimini bagimsiz olarak (Kismi yardim veya tam bir stabilizasyona ihtiyag
duyarak) yardimla veya yardimsiz, normal paterninden belirgin bir deviasyonla yapabiliyor.
b- Aktivitenin bir bélimind bagimsiz olarak (Kismi yardim veya tam bir stabilizasyona ihtiyag
duyarak) yardimla veya yardimsiz, ancak normal paterninde yapabiliyor.
c- Aktivitenin tamamini bagimsiz olarak yardimla ve yardimsiz, normal paterninden belirgin bir
deviasyonla yapabiliyor.
2: Aktivitenin tamamini bagimsiz ve gross olarak normal hareket paterninde yapilabiliyor ancak;
yardim gerekiyor.
3: Aktivitenin tamamini bagimsiz ve gross olarak normal hareket paterninde yapilabiliyor ve yardim
gerekmiyor.
X: Aktivite test edilemedi. (Nedenini aciklayiniz; agri vs.)
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PUAN

1 2 |3 4 SIRTUSTU

/2 | 1-SIRTUSTU POZiISYONDA SKAPULA PROTRAKSIYONU
‘Kirek kemiginden itibaren kolu yukari dogru kaldirin ve ellerinizi tavana dogru itin.’
Not: Fizyoterapist kolu 90° fleksiyon ve dirsek fleksiyonda stabilize eder.

/2 | 2-SIRTUSTU POZiSYONDA DIRSEK EKSTANSIYONU (Dirsek tam fleksiyondan
baslayarak)

‘Ellerinizi tavana dogru itin, olabildigince dirsegi diizeltin.’

Not: Fizyoterapist 90° fleksiyonda stabilize eder; giiclii bir omuz ekstansiyonu ve/veya
abduksiyonu eslik ediyorsa: belirgin sapma (1a veya 1c)

/2 | 3-KALCA VE DiZ FLEKSIYONU
(Yarim ¢engel pozisyonuna ulasilacak)
‘Kalga ve dizinizi ayak tabanlariniz yerde iken biikiintz’

/3 | 4-YANA DONME
‘Bir tarafiniza dogru donin’
Not: Herhangi bir yéne dénebilir; kollariyla kendini ¢cekerse, 2 puan

/3 | 5-CENGEL POZISYONUNDA KALCAYI KALDIRMA (KOPRU KURMA)

‘Olabildigince kalganizi yukari kaldirin’

Not: Terapist ayaklari stabilize edebilir. Ancak diz kdpri sirasinda kuvvetle
ekstansiyona itiliyorsa: belirgin sapma (Puan 1a veya 1c); dizleri orta hatta tutabilmek
icin yardim gerekiyorsa (Eksternal veya terapist tarafindan): yardim (Puan 2)

/3 | 6-SIRTUSTU YATMA POZiSYONUNDAN OTURMAYA GELME

(Ayaklar yerde) ‘Oturun ve ayaklarinizi yere yerlestirin’

Not: Herhangi bir tarafa dogru, fonksiyonel ve glivenli bir yontemle oturabilir; 20
sn’den fazla siirerse; belirgin sapma (Puan 1a veya 1c); yatak barindan destek aliyorsa
:yardim (Puan 2)

PUAN

1 2 | 3 4 OTURMA (Ayaklar destekli; eller 7-14. Maddeler igin yastik tizerinde destekli)

/2 | 7- OMUZ SiLKME (Skapular elevasyon)
‘Olabildigince omuzlarinizi yukari dogru gekin’
Not: Her iki omuz es zamanli harekete katilmali

/2 | 8-BAS UZERINE DEGECEK SEKILDE
‘Eli kaldirarak bagin Gizerine degdirin’

/2 | 9-ELi SAKRUMA YERLESTIRME
‘Mimkiin oldugunca diger tarafi caprazlayarak belinize dogru uzanin’

/2 | 10- TOTAL ELVASYONLA ELi BAS UZERINE KALDIRMA
‘Mimkin oldugunca elinizi yukari dogru kaldirin’

/2 | 11- ON KOL SUPiINASYON VE PRONASYONU (Dirsek 90° fleksiyonda)
‘Dirsekteki aglyl koruyun ve govdenize yakin tutun, dnkolu gevirerek avug igini
yuzlinize dogru gevirin ve daha sonra tekrar asagi dogru gevirin’

Not: Hareket sadece bir yonde yapiliyorsa: parsiyel hareket (Puan 1a veya 1b)

/2 12- ELi TAM AGIK POZiSYONDAN KAPAMA
‘Bagparmag disarda birakarak yumruk yapin’

/2 | 13- TAM KAPALI POZiSYONDAN ELi ACMA
‘Simdi elinizi herhangi bir sekilde agin’

/2 | 14- BASPARMAK VE KUGCUK PARMAK OPOZiSYONU
‘Bagparmak ve kiiciik parmaginizla daire yapin’

/2 15-OTURMADA KALGA FLEKSIYONU
‘Mimkiin olabildigince dizinizi yukari kaldirin’

/2 | 16-OTURMADA Diz EKSTANSIYONU
‘Ayaginizi yukari kaldirarak dizinizi diizeltin ’
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EK-4. (devam) Inme Rehabilitasyonu Hareket Degerlendirme Olgegi-Stream

PUAN

1 2 | 3 4 OTURMA (Ayaklar destekli; eller 7-14. Maddeler igin yastik tizerinde destekli)

/2 17-OTURMADA DiZ FLEKSIYONU
‘Mimkin oldugunca ayagi geriye dogru iterek biikiin’

/2 | 18- OTURMADA AYAK DORSIFLEKSIYONU

‘Topugunuzu yere koyun ve parmaklarinizi miimkiin oldugunca kaldirin’

Not:Hasta ayak digerinden hafifce 6ntine yerlestirilir (Topuk diger ayagin parmaklari
hizasinda)

/2 | 19- OTURMADA AYAKBILEGi PLANTAR FLEKSIYONU
‘Parmaklarinizi yere koyun ve topugunuzu mimkiin oldugunca yukari dogru kaldirin’

/2 | 20- OTURMADA DiZ EKSTANSIYONU VE DORSIFLEKSIYON

‘Dizinizi dlizeltin ve parmaklarinizi kendinize dogru gekin’

Not: Diz ekstansiyonu dorsifleksiyon olmaksizin yapiliyorsa: parsiyel hareket (Puan 1a
veya 1b)

/3 | 21- OTURMA POZiSYONUNDAN AYAGA KALKMA

‘Ayaga kalkin ve her iki bacaginiza esit agirlik vermeye ¢aligin’

Not: El veya ellerden ¢ekerek kaldiriliyorsa yardim: (Puan 2) ; gévdede egilme gibi
asimetri, trendelenburg pozisyonu, kalga retraksiyonu veya etkilenen dizde siddetli
fleksiyon yada ekstansiyon olursa: belirgin sapma (Puan 1a veya 1c)

PUAN AYAKTA DURMA

1 2 | 3 4 (23-25. Maddeler igin dengenin saglanmasi amaciyla sabit bir destege dayanarak)

/3 22- 20’ YE KADAR SAYINCAYA DEK AYAKTA DURMA POZiSYONUNU KORUMA
‘Ben 20’ye kadar saylyorum, ayakta kahn’

/2 | 23- DiZ EKSTANSIYONUYLA BiRLIKTE ETKILENMi$ TARAF KALCA ABDUKSiYONU
‘Dizinizi diizeltin ve kalga seviyesinde tutarak bacagi yana agin’

/2 | 24-KALCA EKSTANSiYONUYLA BiRLIKTE ETKILENMI$ TARAF DiZ FLEKSIYONU
‘Kalganizi diiz tutun, dizinizi bikin ve topugunuz geriye dogru baksin’

/2 | 25- DiZ EKSTANSIYONU iLE BiRLIKTE AYAKBILEGI DORSIFLEKSIYONU

‘Topugunuzu yerde tutun ve olabildigince parmaklarinizi yukari ¢ekin’

Not: Hasta ayak digerinin hafifce 6niine yerlestirilir. (Topuk diger ayagin parmaklari
hizasinda)

PUAN

1 2 |3 4 AYAKTA DURMA VE YUORUME AKTiVITELERI

/3 | 26-ETKILENMi$ AYAGIN BASAMAGA YERLESTIRILMESi

‘Ayaginizi kaldirin ve 6nlintzdeki ilk basamaga (veya tabureye) yerlestirin’

Not: Ayagin tekrar yere déniisi puanlandiriimamaktadir. Trabzan kullanimi: yardim
(Puan 2)

/3 | 27-GERIYE DOGRU 3 ADIM ALMA (Bir ve yarim yiiriime siklusu)
‘Geriye dogru ortalama adim buyukliginde 3 adim alin, ayaginizi digerinin gerisine
yerlestirin’

/3 | 28-ETKILENMI$ TARAFA DOGRU 3 ADIM ALMA
‘Zayif tarafa dogru normal boyutlarda 3 adim alin’

/3 | 29-10 METRE YURUME (Diizgiin, serbest zeminde oda igerisinde)
‘Diiz bir hatta yurtyln (10 metre)’
Not: Ortotik destek: yardim (Puan 2), 20 sn’den uzun olursa: belirgin sapma (Puan 1c)

/3 | 30- 3 BASAMAK ALTERNATIF AYAKLA MERDIVEN iNME

‘3 basamak merdiven inin, miimkinse her basamaga bir adim yerlestirin’

Not: Trabzan: yardim (Puan 2); alternatif olmayan adim: belirgin sapma (Puan 1a
veya 1c)

TOPLAM PUAN: 70
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EK-5. Denge Degerlendirme Sistemler Testi Denge Sistemler Degerlendirme Testi-

BESTest

TEST NUMARASI/DENEK KODU ........ceevereerisinnnanne TARIH

DEGERLENDIRICI ADI .....ccueeueeeeerecnrcnenenenen.

BESTest icin DEGERLENDIRICi TALIMATLARI
1.Denekler diiz topuklu ayakkabiyla veya ayakkabi ve corapsiz test edilmelidirler.
2.Eger denek bir madde i¢in yardimci bir ara¢ kullanmaliysa,o maddeyi bir alt kategoride

puanlandir.

Gereken Araglar

e Kronometre

e Fonksiyonel Uzanma testi icin duvarda monte edilmis 6lgme bandi

e Yaklasik 60 cm x 60 cm blok,orta yogunluklu,Tempur marka slinger

e Uzerinde durmak icin 10 derecelik egim rampasi (en az 60 cm x 60 cm)

e Merdiven basamagi,alternatif merdiven baglantisi icin 15 cm yukseklikte

e Yiirlyds sirasinda engel icin 2 tane istif edilmis ayakkabi kutusu

e Hizli kol kaldirma icin 2,5 kg serbest agirlik

e Kalk ve Git testiicin 6nden isaretlenmis 3 metrelik bantla sert sandalye

e Kalk ve Git icin yerde isaretlemek i¢in 3 m ve 6 m uzunlugunda maskeleme bandi

Performans Ozeti: Yiizdelik Skor Hesapla

1.Bolim: ............. /15x100=........... Biyomekanik Kisitlamalar
2.Bolum: ............. /21 x100 = ........... Stabilite Sinirlari/Vertikalite
3.Bolim: ............. /18 x100 = ........... Gegisler/ileriye Yonelik
4.Bolim: ............. /18x100=........... Tepkisel

5.Bo6liim: ............. /15x100 = ........... Duyusal Oryantasyon
6.Bolim: ............. /21x100=........... Yirimede Stabilite

Total: ............. /108 puan = ............ Yizdelik Total Skor
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EK-5. (devam) Denge Degerlendirme Sistemler Testi Denge Sistemler Degerlendirme
Testi- BESTest

BESTest-Degerlendiriciler Arasi Giivenilirlik
Denge Degerlendirmesi-Test Sistemleri

Degerlendirmeler diiz tabanli igin yardim edecek bir cihaz kullanimini gerektiriyorsa, o
maddeye bir diisiik kategorinin skoru verilir. Eger konu bir maddeyi performe ederken
fiziksel asistanlik gerektiriyorsa o kategorinin en dislik skoru (0) verilir.

I.BIOMEKANIK KISITLAMALAR Bolim I: /15
PUAN

1.DESTEK YUZEYi:

(3) Normal: Her iki ayak deformite veya agri olmadan normal destek tabanidir.
(2) Hafif: Tek ayak deformiteli ve/veya agrilidir.

(1) Orta: Her iki ayak da deformiteli veya agrilidir.

(0) Siddetli: Her iki ayak da deformiteli ve agrilidir.

2. CoM DiziLim

(3) Normal: Normal AP ve ML CoM dizilim ve normal segmental postural dizilim

(2) Hafif: Anormal AP veya ML CoM dizilim veya anormal segmental postiiral dizilim
(1) Orta: Anormal AP veya ML CoM dizilim ve anormal segmental postiiral dizilim
(0) Siddetli: Anormal AP ve ML CoM dizilim

3.AYAK BILEGi KUVVETi & HAREKET ACIKLIGI

(3) Normal: Ayak parmaklari (izerinde maksimal yikselebilme ve ayaklarinin 6ni yukari

kalkarak topuklarinin lizerinde yikselebilme
(2)Hafif: Her bir ayakta her bir ayak bilegi fleksoér veya ekstansorlerinin zayiflamis olmasi
(maksimum ylikseklikten daha az )

(1)Orta: Her iki ayak bilegi grubunda zayiflama
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EK-5. (devam) Denge Degerlendirme Sistemler Testi Denge Sistemler Degerlendirme
Testi- BESTest

(6rnegin bilateral fleksorlerde ya da bir ayagin fleksor ve ekstansorleri her iki ayak
bileginde olabilecek sekilde)
(0) Siddetli: Her iki sag ve sol ayak bileklerinde her ikisinin de fleksor ve ekstansorleri
zayiflamistir.

(maksimum yikseklikten daha az)

4.KALCA/GOVDE YANA HAREKET
(3) Normal: Yerden 10sn ayagi kaldirmak icin her iki kalca abduksiyonda fakat gévde
vertikal pozisyonda

(2)Hafif: Yerden 10sn ayagi kaldirmak icin her iki bacak abduksiyonda fakat gévdeyi
vertikal tutmadan

(1)Orta: Vertikal govde ile yerden sadece bir kalga abduksiyonda ise

(0)Siddetli: Vertikal olmadan veya vertikal govde ile 10 Sn i¢in bir ayak kaldirmak ya da her
iki kalgayi abduksiyona getiremiyorsa

5. YERE OTUR VE AYAGA KALK Zaman......... saniye
(3)Normal: Bagimsiz olarak yere oturur ve ayaga kalkar

(2)Hafif: Yere oturmak YA DA ayaga kalkmak icin bir sandalye kullanir.

(1)Orta: Yere oturmak VE ayaga kalkmak icin bir sandalye kullanir.

(0)Siddetli: Bir sandalye ile bile ayaga kalmayi ya da yere oturmayi yapamaz ya da reddeder.

II.STABILITE SINIRLARI

6.LATERAL OTURMA VE LATERAL EGILME

SoL SAG EGILMEK

(3) (3) Maksimum egilir; hasta, tst omuzlar viicut orta hattinin

Otesine hareket eder,cok stabildir.

(2) (2) Orta derecede egilir; hastanin ist omzu viicut orta

hattina yaklasir veya biraz dengesizdir.

(1) (1) Cok az egilir veya 6nemli derecede dengesizdir.

(0) (0) Egilemez veya duser(Sinirlari asar).
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EK-5. (devam) Denge Degerlendirme Sistemler Testi Denge Sistemler Degerlendirme

Testi- BESTest

SOL SAG DiK DURUS (VERTIKALIZASYON)
Vertikal diizgiinlikte hi¢c sapma olmaz ya da cok kiictk bir
sapma olur.

(3) (3)

Beklenilenin Gstinde ya da altinda énemli dlglde bir
) ) degisiklik olur fakat sonunda vertikal yeniden saglanir.

Vertikali yeniden diizeltmede basarisizlik, yetersizlik.
(1) (1)

Gozler kapaliyken diser.

(0) (0)

7.FONKSIYONEL iLERi UZANMA

Uzanma mesafesi .......... cmveya ......... ing

(3) Maksimum sinir: >32 cm (12.5 ing)

(2) Orta:16.5cm-32cm (6.5-12.5ing)

(1) Zayif: <16.5cm (6.5 ing)

(0)  Olgilebilir bir uzanma yok - veya tutunma olmali

8.FONKSIYONEL YANA UZANMA

mesafesi:Sol cm(

in¢)Sag

Uzanma

ing)

Sol Sag

(3) (3) Maksimum sinir:>25.5cm (10 ing)

(2) (2) Orta:10-25.5cm (4-10ing)

(1) (1) Zayif:<10cm (4ing)

(0) (0) Olgilebilir bir uzanma yok - veya tutunma olmal
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EK-5. (devam) Denge Degerlendirme Sistemler Testi Denge Sistemler Degerlendirme
Testi- BESTest

I1.GECISLER-ILERIYE YONELIK POSTURAL AYARLAMA

9.0TURMADAN AYAGA KALKMA

(3) Normal: Ellerini kullanmadan ayaga kalkar ve bagimsiz stabilizasyon saglar.

(2) ilk girisiminde ellerini kullanarak ayaga kalkar.

(1) Birkag girisimden sonra ayaga kalkar yada oturmasi, stabilize olmasi igin minimal
destege ihtiyaci vardir yada bacaginin arkasi, sandalyenin dokunusuna ihtiyaci var.

(0) Ayaga kalkmak icin maksimal yada orta dereceli yardima ihtiyaci var.

10. PARMAKLAR UCUNDA YUKSELME

(3) Normal: Maksimum yiikseklikte 3 saniye boyunca dengeli duruyorsa

(2) Yukselir, fakat tam range degil (denge gerekliligi olmadan testi yapan kisinin ellerini
tuttugundan daha az ) ya da hafif instabilite & 3 saniye duruyorsa

(1) 3 saniyeden daha az duruyorsa

(0) Yapamiyorsa

11.TEK BACAK UZERINDE DURMA

Sol Zaman(saniye) Sag Zaman(saniye)
(3)Normal:20 sn’den fazla duruyorsa (3)Normal:20 sn’den fazla duruyorsa
(2)Govde hareketi varsa ya da 10-20 sn (2)Govde hareketi varsa ya da 10-20 sn
arasinda duruyorsa arasinda duruyorsa

(1)2-10sn arasinda duruyorsa (1)2-10 sn arasinda duruyorsa
(0)Yapamayacak durumdaysa (0)Yapamayacak durumdaysa

12. SIRAYLA BASAMAGA DOKUNMA

(3) normal: bagimsiz ve giivenli bir sekilde 8 adimi 10 saniyeden az bi zaman da tamamlar.
(2)8 adimi 10 -20 saniye arasinda tamamlar VE/VEYA istikrarsizlik gosterir
mesela;bagdasmayan ayak yerlestirmeleri, asiri gévde hareketleri, tereddiit veya
ritimsizlik.

(1)8 adimdan daha az sayida adimi en ufak bi yardim bile olmadan (6rnegin yardimci bir

alet) VEYA 8 adimi 20 saniyeden fazla bir siirede tamamlar.
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EK-5. (devam) Denge Degerlendirme Sistemler Testi Denge Sistemler Degerlendirme
Testi- BESTest

13.AYAKTA KOL KALDIRMA

(3)Normal:Stabil kalir

(2)Sallanma gorulir

(1)Dengeyi yeniden kazanmak icin adim atar/hizli hareket edemez dengeyi kaybeder

(0)Yapamaz,ya da stabilite icin yardimcilara ihtiyac duyar

IV.REAKTIF POSTURAL CEVAP

14.Uygun cevap- ileri yénde

(3)Kollarini veya kacga hareketini katmadan ayak bilekleriyle birlikte stabiliteyi korur.
(2)Kol veya kalga hareketiyle birlikte stabiliteyi korur.

(1)Bir adim atarak stabiliteyi korur.

(O)Eger yakalamasaydi disecekti veya yardima ihtiyaci oldu veya denemek istemedi.

15.Uygun cevap-Geriye dogru

(3)Kollarini veya kacga hareketini katmadan ayak bilekleriyle birlikte stabiliteyi korur.
(2)Kol veya kalga hareketiyle birlikte stabiliteyi korur.

(1)Bir adim atarak stabiliteyi korur.

(O)Eger yakalamasaydi diisecekti veya yardima ihtiyaci oldu veya denemek istemedi.

16.ileriye adim alarak diizeltmenin kompansasyonlari

(3)Bagimsiz biyiik bir adimla diizelir.

(2)Dengesini diizeltmek icin bir adimdan daha fazla kullanir fakat bagimsiz diizelir veya
dengesiz bir adimda duzelir.

(1)Dengesini coklu adim atarak diizeltir ya da diismeyi 6nlemek icin minimum yardima
ihtiyaci vardir.

(0)Adim atamaz ya da destek almaz ise disecektir ya da kendiliginden duser.
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EK-5. (devam) Denge Degerlendirme Sistemler Testi Denge Sistemler Degerlendirme
Testi- BESTest

17.KOMPANSATUAR ADIM DUZELTME —GERIYE

(3) Buyuk bir tek adimla bagimsizhgini kurtarir.

(2) Birden fazla adim kullanir ,fakat stabilitesini ve bagimsizligini korur veya 1 adimi
dengesiz alir.

(1)Dengeye ulagmak igin birka¢ adim atar ya da minimum yardim alir.

(0)Adim almaz ya da yakalanmazsa yere diser ya da spontane bir sekilde yere diser.

18.KOMPANSATUAR KADEMELi DUZELTME-LATERAL

Sag taraf:

(3)Bir adimda dizelebiliyorsa

(2)Birka¢ adim atarak bagimsiz diizelebiliyorsa

(1) Adimlar atar, fakat dismeyi engellemek icin yardima ihtiyacg varsa
(0) Duser, adimlayamaz

Sol taraf:

(3)Bir adimda diizelebiliyorsa

(2) Birkag adim atarak bagimsiz diizelebiliyorsa

(1) Adimlar atar, fakat dismeyi engellemek icin yardima ihtiyag varsa
(0) Duser, adimlayamaz

V. DUYUSAL ORYANTASYON 5. BOLUM: /15 PUAN

19. Denge i¢in duyu integrasyonu (Modifiye CTSIB)

A- GOZLERAGIK  B-GOZLER KAPALI C-GOZLER AGIK D-GOZLER KAPALI
KATI YOZEY KATI YUZEY YUMUSAK YUZEY YUMUSAK YUZEY
Testl _ sn Testl _ sn Testl _ sn Testl _ sn
Test2__ sn Test2__ sn Test2___ sn Test2___ sn

(3) 30 sn dengeli (3) 30 sn dengeli (3) 30 sn dengeli (3) 30 sn dengeli
(2) 30 sn dengesiz (2) 30 sn dengesiz (2) 30 sn dengesiz (2) 30 sn dengesiz
(1) <30sn (1) <30sn (1) <30sn (1) <30sn

(0) yapamaz (0) yapamaz (0) yapamaz (0) yapamaz
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EK-5. (devam) Denge Degerlendirme Sistemler Testi Denge Sistemler Degerlendirme
Testi- BESTest

20.EGIMLI-GOZLER KAPALI

Ayak parmaklari yukari

(3)Bagimsiz olarak durur,asiri salinim olmadan sabit,30 saniye tutar ve yergekimiyle
uyumlu

(2)Ylzey ile uyumlu ve ya 19B iriiniinde daha biyik salinimla 30 saniye bagimsiz olarak
durur

(1)10-20 saniye dokunma olmadan durur veya dururken dokunma yardimi gerektirir.

(0)10 saniyeden fazla ayakta duramaz ya da bagimsiz durusu denemez.

VI.YURUMEDE DENGE

21.DUZ BiR YUZEYDE YURUME

(3)NORMAL:20 adimi hizli bir sekilde (<5,5sn) dengesizlik kaniti olmadan yurr.
(2)HAFIiF:20 adimi yavas bir sekilde (>5,5sn) dengesizlik kaniti olmadan yiiriir.
(1)ORTA:20 adimi herhangi bir hizda yirir.Dengesizlik (genis taban,lateral govde
hareketleri,tutarsiz adim uzunlugu) olur.

(0)CiDDI:Destek olmadan 20 adim yiiriiyemez ya da siddetli yiirime sapmalari,ciddi bir

dengesizlik olur.

22.YURUME HIZI DEGISILEREK

(3)NORMAL:Dengesizlik olmadan ylrime hizinda 6nemli 6l¢ctide degisiklik olur.
(2)HAFIF: Dengesizlik olmadan yiriime hizi degisikligine giicii yetmez.

(1)ORTA: Yurime hizini degistirir fakat dengesizlik belirtileri olur.

(0)CiDDI: Onemli 8lciide hiz degisikliklerine ulasmada giicii yetersiz kalir ve dengesizlik

belirtileri olur.

23.YURUME iLE BERABER BASIN HORiZONTAL DONUSU
(3)NORMAL : Hizini ve dengesini koruyarak basini dondiirebilir.
(2) HAFIF: Hizini azaltarak basini dénddirebilir.

(1) ORTA: Bas donmesi ile beraber dengesizlik.
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Testi- BESTest

(0)CIDDiI : Yiiriirken hizini azaltarak , daha az agilarda ve dengesini kaybederek basini
dondurir.

24. YURUME iLE BERABER OLDUGU YERDE DONUS

(3)NORMAL: 3 veya 3 ten daha az sayida adimla hizli ve dengeli bir sekilde ayaklari bitisik
doner.

(2)HAFIF: 4 veya daha fazla adimla hizli ve dengeli bir sekilde ayaklari bitisik déner.
(1)ORTA: Minimal bir denge kaybi ile ayaklari bitisik bir sekilde doner.

(0) CiDDI: Herhangi bir hizda dénemez ve ciddi denge kaybi yasar .

25.BASAMAK UZERINDE ADIM ATMA

(3) NORMAL: iki basamak iizerine hiz degistirerek ve iyi bir denge ile adim atabiliyor.

(2) HAFIF: iki basamak (izerine adim atabiliyor fakat yavaslayarak, iyi bir dengeyle
(1)ORTA: Adimlari basamaklar lizerine dengesizlikle atiyor ya da kutulara dokunabiliyor.
(0) CiDDI: Basamaklar iizerine adim atamiyor ve dengesizlik ile yavasliyor ya da yardim ile
yerine getiremiyor.

26. ZAMAN AYARLI “KALK VE GIT”_ KALK VE GIT: SURE .............. SN
(3) NORMAL: HIZLI (11 SN’NIN ALTINDA), iYi BiR DENGE

(2) HAFIF: YAVAS (11 SN’NIN UZERINDE), iYi BIR DENGE

(1) ORTA: HIZLI (11 SN’NiN ALTINDA), DENGESIZLIK

(0) CiDDI: YAVAS (11 SN’NIN UZERINDE) VE DENGESIZLIK

27. ZAMAN AYARLI iKi GOREV iLE “KALK VE GIT” iKILi GOREV: SURE ............... SN
(3) NORMAL: OTURMA VE AYAKTA DURMA ARASINDA GERIYE DOGRU SAYMA HIZINDA
VEYA DOGRULUGUNDA FARKEDILEBILIR BIiE DEGISIKLIK YOK VEYA YURUYUS HIZINDA
DEGISIKLIK YOK.

(2) HAFIF: FARKEDILIR BiR YAVASLAMA, DURAKSAMA VEYA HATALI GERIYE SAYMA VEYA
%10 YAVAS YORUMEDEN BiRi GORULUR.

(1) ORTA: BiLISSEL GOREVIN ETKILENMESI VE YURUYUSUN YAVASLAMASI BIRLIKTE
GORULUR.

(0) CiDDI: YORURKEN GERIYE SAYAMAZ, KONUSURKEN YURUYEMEZ.
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EK-6. Berg Denge

Hasta Adi Soyada: Dosya No:
BERG DENGE OLCEGI
Maddelerin tammmlanmasi (Puanlama: 0-4) 1. Deg. | 2. Deg. 3. Deg.

1-Oturmadan ayaga kalkma

2-Desteksiz ayakta durma (2 dk.)

3-Desteksiz oturma (2 dk.)

4-Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme

5-Transferler

6-Gozler kapah ayakta durma (10 sn.)

7-Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma (1 dk.)

8-Uzatilmis kolla 6ne dogru uzanma (>25 cm)

9-Yerden bir sey alma

10-Arkaya bakmak icin donme

11-360° donme (4 sn.)

12-Kars1 bacagimi tabureye yerlestirme (20 sn)

13-Bir ayak onde ayakta durma (30 sn.)

14-Tek bacak iizerinde durma (>10 sn.)

Toplam Puan

Genel bilgiler:

Litfen her bir aktiviteyi ya da bilgiyi yazildigi gibi gdsterin. Puanlama yaparken
uygulanan her bir madde icin en digiik élgtimii Kriter alin.

Pek ¢ok maddede, kigiden belirtilen pozisyonu spesifik bir siire igin korumasi istenir.
Eger aktivite istenilen zaman ve mesafede yapilamiyorsa veya gbzleme ihtiyag
duyuluyor, destek aliniyorsa puan ddsgdriliir. Kisiler mutlaka verilen igi yaparken
dengelerini korumalari gerektigini anlamalidir. Hangi ayagin (izerinde durulacagi veya
ne kadar mesafeye uzanilacagini Kkigi kendisi belirlemelidir. Zayif algilama, performans

ve puanlamayi olumsuz yénde etkileyecektir.
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EK-6. (devam) Berg Denge

Test icin gerekli olan ekipmanlar, kronometre veya saniyeli saat, cetvel veya 5, 12.5 ve
25 cm yi gbsteren bir 6lcim materyeli olabilir. 12. Madde igin ortalama adim
uzunlugunda bir basamak veya tabure kullaniimalidir.
0 ile 20 puan arasi; kisinin tekerlekli sandalyeye bagimli oldugunu ve % 100
disme riski oldugunu,
21-40 puan arasi; kisinin disme riski oldugu icin yardimla yUriyebilecegini,
41-56 puan arasi; bagimsiz bir sekilde ¢ok az bir disme riski ile ambule

olabilecegini ifade etmektedir.

1-OTURMADAN AYAGA KALKMA

Bilgiler: Litfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya calisin.

()4 Ellerini kullanmadan ayakta durabilir ve badimsiz olarak stabilizasyonunu
saglayabilir

()3 Ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir

()2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir
()1 Ayakta durmak ya da stabilizasyonunu saglamak icin minimal yardima ihtiyac
duyar

()0 Ayakta durmak icin orta derecede ya da maksimal yardima ihtiya¢ duyar
2-DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Bilgiler: Llitfen birka¢ dakika tutunmadan ayakta durun.

()4 Guvenli bir sekilde 2 dakika ayakta durabilir

()3 Gozlemle 2 dakika ayakta durabilir

()2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir

()1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ kez deneme ihtiyaci duyar
()0 Yardimsiz 30 saniye ayakta duramaz

Eger kisi 2 dakika desteksiz ayakta durabilirse 3. Maddede belirtilen desteksiz oturmadan da tam
puan alir. 4. maddeye geciniz

3-SIRT DESTEGI OLMADAN OTURMA ANCAK AYAKLAR ZEMIN YA DA BASAMAK
UZERINDE DESTEKLI

Bilgiler: Liitfen kollarimizi yana sarkitarak 2 dakika siireyle oturun.

()4 Gulvenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir

()3 Gobzlem altinda 2 dakika oturabilir

()2 30 saniye oturabilir

()1 10 saniye oturabilir

()0 Destek olmadan 10 saniye oturamaz



121

EK-6. (devam) Berg Denge

4- AYAKTA DURMA POZISYONUNDAN OTURMAYA GELME

Bilgiler: Liitfen oturun

()4  Ellerini minimal kullanarak gtivenli bir sekilde oturur

()3 Asagiya dogru hareketi ellerini kullanarak kontrol eder

()2 Asagiya dogru hareketi kontrol etmek icin bacaklarinin arka kismini sandalyeye
karsi kullanir

()1 Bagimsiz olarak oturur fakat asagi hareket kontrolstizdr

()0  Oturmak icin yardima ihtiyag duyar

5-TRANSFERLER

Bilgiler: Sandalyeleri hedef transfer icin dlizenleyin. Kisiye kolluklu ve kolluksuz
sandalyeye tek yénde oturmasini isteyin. ki sandalye (1 tane kolluklu 1 tane kolluksuz
yada 1 yatak ve 1 sandalye) kullanabilirsiniz.

()4 Transfer ellerin gok az kullaniimasiyla guvenli olarak yapilabilir

()3 Transfer ellere kesin ihtiya¢ duyarak glvenli bir sekilde yapilabilir

()2 Transfer s6zel yonlendirme ve/veya gézlemle yapilabilir

()1 Birkisinin yardimina ihtiya¢ vardir

()0 Gavenlik igin 2 kisinin yardim veya g6zlemine ihtiyag vardir

6- GOZLER KAPALI AYAKTA DURMA

Bilgiler: Liitfen gozierinizi kapatin ve 10 saniye siireyle ayakta durun

()4 10 saniye sureyle guvenli bir sekilde ayakta durabilir

()3 Gozlemle 10 saniye ayakta durabilir

()2 3 saniye sureyle ayakta durabilir

()1 3 saniye sureyle gozlerini kapali tutamaz fakat sabit durabilir

()0 Dusmeyi 6nlemek icin yardima ihtiyaci vardir

7-AYAKLAR BITISIK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Bilgiler: Liitfen ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun

()4  Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika guvenli sekilde ayakta
durabilir

()3 Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika gézlemle ayakta durabilir
()2 Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirebilir ve 30 saniye sireyle koruyabilir

()1 Pozisyonu almak icin yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye ayaklar bitisik ayakta
durabilir

()0 Pozisyonu almak i¢in yardima ihtiyag duyar ve 15 saniye sureyle koruyamaz
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EK-6. (devam) Berg Denge

8- UZATILMIS KOLLA ONE DOGRU UZANMA

Bilgiler: Kolunuzu 90° ye kaldirin. Parmaklarinizi agarak gerin ve uzanabildiginiz kadar one
dogru uzamn (6l¢iimcii cetveli 90 ° pozisyonda iken cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.
Parmaklar 6ne dogru uzanma sirasinda cetvele dokunmamalidr.

Kaydedilen 6l¢iim kisinin mimkdiin olan en 6ne egildigi pozisyonda parmagin ulagtigi
mesafedir. Uygun oldugunda kisiden gbvde rotasyonunu engellemek icin uzanma
sirasinda iki kolunu birden kullanmasi istenir

()4 Kendinden emin bir sekilde >25 cm 6ne dogru uzanabilir

()3 Gavenli bir sekilde >12.5 cm 6ne dogru uzanabilir

()2 Gavenli bir sekilde >5 cm 6ne dogru uzanabilir

()1  One uzanabilir fakat gézleme ihtiyag duyar

()0 Denerken dengesini kaybeder/eksternal destege ihtiya¢ duyar

9- AYAKTA DURMA POZISYONUNDA YERDEN BIRSEY ALMA

Bilgiler:Ayaklarinizin oniine yerlestirilmis ayakkabi/terligi yerden alin

()4 Terligi glvenli bir sekilde ve kolayca yerden alabilir

()3 Terligi alabilir fakat gdézleme ihtiya¢ duyar

()2 Terligi alamaz 2-5 cm mesafeye kadar terlige uzanir ve dengesini bagimsiz olarak
korur

()1 Terligi alamaz ve denemeye calisirken gézleme ihtiya¢ duyar

()0 Almayi deneyemez/denge kaybi veya dismeden korunmak icin yardima ihtiyag

duyar

10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAG VE SOL OMUZUNUN UZERINDEN GERIYE
BAKMAK iCiN DONME

Bilgiler: Sol omzunuzun lzerinden direkt arkaniza bakmak igin geriye déniin. Sag tarafta
tekrarlayin. Olgiimcii en iyi dénmeyi cesaretlendirmek amaciyla, kisinin arkada direkt
olarak bakabilecegi bir obje tutabilir.

()4 Her iki taraf Gzerinden arkaya bakabilir ve agirhgini iyi aktarir

()3 Sadece bir taraf Uzerinden geriye bakabilir daha az agirlik aktarir

()2 Sadece iki yana donebilir fakat dengesini korur

()1 Donme sirasinda gozleme ihtiya¢ duyar

()0 Denge kaybi ve dismeyi 6nlemek icin yardima ihtiya¢ duyar
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EK-6. (devam) Berg Denge

11- 360° DONME

Bilgiler: Kendi etrafinizda tam daire gizerek déniin. Durun. Daha sonra diger yénde tam
daire gizerek déndin.

()4 4 saniye veya daha az surede 360° guvenli bir sekilde dénebilir

()3 4 saniye veya daha az slrede sadece bir ydne 360° dénebilir

()2 360°glvenli doner ama yavastir

()1 Yakin gozlem veya sozel yonlendirmeye ihtiya¢ duyar

()0 Dobnerken yardima ihtiyag duyar

12- DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN KARSI BACAGINI BASAMAK VEYA
TABUREYE YERLESTIRME

Bilgiler: Her bir ayaginizi alternatif olarak basamak veya tabureye yerlestirin. Her bir ayak
4 kez basamak veya tabureye degene kadar devam edin

() 4 Bagimsiz ve guvenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniye icerisinde 8 adimi
tamamlar

() 3 Bagimsiz olarak ayakta durabilir ve 8 adimi > 20 saniye tamamlar

() 2 Gozlemle yardim almadan 4 adimi tamamlayabilir

() 1 Minimal yardima ihtiya¢ duyarak > 2 adimi tamamlayabilir

()

0 Dismeden korunma/deneme sirasinda yardima ihtiya¢ duyar

13- TOPUK-BURUN DURMA

Bilgiler: (Kigiye hareketi gbsterin ) Bir ayaginizi digerinin éniine gelecek sekilde
yerlestirin. Eger direkt olarak 6énine yerlestiremeyeceginizi hissediyorsaniz &ndeki
ayaginizin topugunu mimkiin oldugu kadar diger ayaginizin parmaklarinin éniine dogru
yaklastirin. (3 puani alabilmesi i¢cin adim uzunlugu diger ayagi gececek sekilde ve adim
genigligi kisinin normal destek ylizeyine yakin olmalidir).

()4 Bagimsiz olarak ayagini topuk-burun durusuna yerlestirebilir ve 30 sn. sureyle
korur

()3 Ayagini bagimsiz olarak digerinin dnune dogru yerlestirebilir ve 30 sn.sureyle korur
()2 Bagimsiz olarak kuguk bir adim alabilir ve 30 sn. sureyle koruyabilir

()1 Adim almak i¢in yardima ihtiyag duyar 15 sn. sureyle koruyabilir

()0 Adim alirken veya ayakta dururken dengesini kaybeder
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EK-6. (devam) Berg Denge

14- TEK BACAK UZERINDE AYAKTA DURMA

Bilgiler: Mimkiin oldugunca uzun stire tek bacaginizin lizerinde ayakta durun.

()4 > 10sn. sureyle bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

()3 5-10 sn. slreyle bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

()2 =3 sn. slureyle bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

()1 Bacagini kaldirmaya calisir, 3 sn. sureyle tutamaz fakat bagimsiz ayakta kalir.
()0 Caba gosteremez veya diismeden korunmak icin yardima ihtiyag duyar

() TOTAL PUAN (MAXIMUM =56)



EK-7. Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi

Isim-Soyad:

Telefon:

Son 1 yilda kag kez diistiiniiz:
Neden?

Hastaneye gitmeniz gereken yaralanma oldu mu?
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Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Olcegi (Activity-Specific Balance Confidence Scale)

Liitfen asagida listelenen isleri dengeyi kaybetmeden veya diisecekmis gibi olmadan yaptiginizda
hissedeceginiz giivenlik hissini %0 ile %100 arasinda oranlayiniz.

NOT: Eger sorudaki isi su an yapamryorsaniz (veya son kez o isi yaptiginizdan beri cok uzun
zaman gegti ise) o isi yapiyor olsaniz giivenlik hissinizin ne olacagini hayal ederek puanlama yapin. Eger
sorudaki aktiviteyi yaparken bir yiirime yardimeisi kullaniyor veya birinden tutunuyorsaniz bu destekler
ile giivenlik hissinizin ne olacagini oranlayin. Eger anket ile ilgi herhangi bir sorunuz olursa
fizyoterapistinize sorunuz. “Asagidaki isi dengenizi kabetmeden veya diisecek gibi olmadan %...... kag
giivenlik hissi ile yapabilirsiniz?”

1. Ev gevresinde yiirimek

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
2. Merdiven ¢ikmak veya inmek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukca
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
3. One egilip yerden bir sey almak
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukc¢a
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
4. Goz seviyesindeki rafta duran bir objeye uzanmak
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
5. Parmak uglarinda durarak bas tizerindeki bir seylere uzanmak
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukc¢a
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
6. Bir sandalye lizerinde ayakta durup bir seylere uzanmak
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukc¢a
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli

giivenli




EK-7. (devam) Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi
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7. Yerleri stiptirmek

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukc¢a
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
8. Evden c¢ikip araba yoluna park edilen arabaya kadar yiirimek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukc¢a
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
9. Arabaya binmek veya inmek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukc¢a
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
10. Aligveris merkezindeki park yerine dogru ytiriimek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukc¢a
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
11. Rampa ¢ikip inmek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukc¢a
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
12. Insanlarmn hizlica yaninizdan gegctigi kalabalik bir aligveris merkezinde yiiriimek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukc¢a
tamamen giivenli degil giivenli giivenli
giivenli giivenli
13. Bir aligveris merkezinde yiiriirken ve biriyle ¢carpismak
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukg¢a
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
14. Trabzan tutarken yiiriiyen merdivende yukari ¢ikmak veya asagi inmek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli

15. Elinizde paketler oldugu i¢in trabzandan tutamadiginizda yiiriiyen merdivenle yukar1 ¢ikmak
veya agagl inmek

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukga
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli
16. Disarida buzlu veya kaygan kaldirimda yiirtimek
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig biraz orta oldukc¢a
tamamen
giivenli degil giivenli giivenli giivenli
giivenli

TOPLAM: %........
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EK-8. Biodex Biosway Bilgilendirme Formu

BIOSWAY PORTABLE BALANCE SYSTEM
OPERATION MANUAL

950-460
950461

Biodex elearning

As ¢ valued Biodex customer, we invite you
to leamn how to use your Portable BioSway
with a series of online tutorials.

www . biodex.com/elearning

BI1ODEX

Biodex Medical Systens, Inc.
20 Ramsey Road, Shirley, New Trk, 119674704, Tel: 800-224-6339 (1at 631-924-9000), Fax: 631-924-9338, Errail: info@biodex. com, wwrw bindexcom.

FN: 10-202 Ry D 8114
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EK-8. (devam) Biodex Biosway Bilgilendirme Formu

BIOSWAY PORTABLE BALANCE SYSTEM

This manual covers installation and operation procedures for the following products:

950-460 BioSway Portable Balance System w/Case
950-461 BioSway Portable Balance System w/o Case

CAUTION: Federal law restricts this device to sale of or on the order of a medical
practiioner. When prescribed for therapeutic purpose, a physician should clearly
define the parameters of use (i.e., total work, maximum heart rate, etc.) to reduce the
risk of patient injury.
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EK-8. (devam) Biodex Biosway Bilgilendirme Formu
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