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OZET

Hemiplejik Hastalarda Q Acisinin Denge ve Alt Ekstremite Fonksiyonelligi
Uzerine Etkisi

Q agis1 alt ekstremitenin biyomekanik fonksiyonunu, m. quadriceps femoris’in diz
uzerindeki etkisini ortaya koymak ve diz ile ilgili birgok hastaligin tanisina yardime1 olmak
ve tedavilerinin sonucunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir parametredir. Bu calisma
inme Oykusi olan hemiplejik hastalarda Q acisinin  denge ve alt ekstremite
fonksiyonelliginin {lizerine etkisini ve ayrica baskin alt ekstremitesi etkilenmis hemiplejik
hastalarda ve baskin olmayan alt ekstremitesi etkilenmis hemiplejik hastalarda Q agisinin

etkilerinin ayn1 olup olmadig1 sorusunu arastirmak amaciyla yapildi.

Calismaya 19 erkek ve 16 kadin olmak Uzere toplam 35 hemiplejik hasta dahil
edildi. Teze dahil edilen her katilimciya, sosyo-demografik anket, Modifiye Ashworth
Skalasi, Tinetti Denge ve Yirime Testi, Berg Denge Skalasi ve Alt Ekstremite
Fonksiyonel Olgegi (AEFO) uygulandi. Hastalar Q acis1 degerlerine gore ve tutulum

yerlerine gore gruplara ayrildi.

Yapilan istatiksel analiz sonucunda erkek hastalarmm Q agis1 ortalama degerleri
11.68+1.49, kadin hastalarin Q agis1 ortalama degerleri ise 14.12+2.39 olarak hesaplandi.
Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve normal aralikta olmayan hastalarin berg denge
puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Q ag1 degerleri normal aralikta
olan ve normal aralikta olmayan hastalarm AEFO puanlar1 arasinda anlamli bir fark

bulunmustur (p<0.05).

Hemiplejik hastalarda Q agis1 ile denge ve alt ekstremite fonksiyonelligi arasinda
iliski bulunmustur. Q acist degerinin normal aralikta olmadig1 ve baskin alt ekstremitenin
etkilendigi oldugu durumlarda denge ve fonksiyonellik puanlarinin anlamli bir sekilde
diisiik ¢iktigr goriilmistiir. Elde edilen verilere bakilarak, hemiplejik hastalarda alt
ekstremite ile ilgili anatomik, klinik ve biyomekanik ¢alismalarda Q agisinin denge ve
fonksiyonellik bakimindan degerlendirmeye almmasmin ©6nemli oldugu sonucuna

ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Alt Ekstremite, Hemipleji, Inme, M. Quadriseps Femoris
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ABSTRACT

The Effect of the Q-Angle On Balance and Lower Extremity Function In
Hemiplejic Patients

Q angle is a parameter used to reveal the biomechanical function of the lower
extremity, the effect of the quadriceps femoris muscle on the knee, and to assist in the
diagnosis of many knee-related diseases and to evaluate the results of their treatment. This
study was carried out to investigate the effect of Q angle on balance and lower extremity
functionality in hemiplegic patients with a history of stroke, as well as the question of
whether the effects of Q angle are the same in hemiplegic patients with dominant lower

extremity affected and non-dominant lower extremity affected hemiplegic patients.

A total of 35 hemiplegic patients, 19 men and 16 women, were included in the
study. A socio-demographic questionnaire, Modified Ashworth Scale, Tinetti Balance and
Gait Test, Berg Functional Balance Scale and Lower Extremity Functional Scale (LEFS)
were administered to each participant included in the thesis. The patients were divided into

groups according to their Q angle values and their involvement sites.

As a result of the statistical analysis, the mean Q angle values of male patients were
calculated as 11.68+1.49, and the mean Q angle values of female patients were calculated
as 14.12+2.39. A significant difference was found between the berg balance scores of the
patients whose Q angle values were in the normal range and those that were not in the
normal range (p<0.05). A significant difference was found between the LEFS scores of the
patients whose Q angle values were in the normal range and those that were not in the

normal range (p<0.05).

A correlation was found between Q angle and balance and lower extremity
functionality in hemiplegic patients. It was observed that balance and functionality scores
were significantly lower in cases where the Q angle value was not within the normal range
and the dominant lower extremity was affected. Looking at the data obtained, it was
concluded that it is important to evaluate the Q angle in terms of balance and functionality

in anatomical, clinical and biomechanical studies on the lower extremity in hemiplegic

patients.

Key Words: Hemiplegia, Lower Extremity, Musculus Quadriceps Femoris, Stroke

XV



1. GIRIS ve AMAC

Serebrovaskuler olay (svo), beyin dokusunda meydana gelen lokal veya genel
bozukluga bagli ani gelisen bir tablodur. Serebrovaskuler olay sonucunda en fazla ortaya
¢ikan bulgu hemiplejidir (1). Hemipleji; kol, govde ve bacakta ortaya ¢ikan tek tarafi tutan
buttn bir felci ifade eder (2).

Inme vakalarinda risk faktorleri arasinda ilk siray: hipertansiyon alir ve sonra
sirastyla diyabet ve kardiyak problemler gelir. Yapilan caligmalarda hipertansiyon
nedeniyle gegirilen inme vakalarinin, toplam inme vakalarinm %354’t0 oldugu
gosterilmistir. Risk faktorleri tek basina ¢ok etkili bir sebep olmasa bile birden fazla risk
faktorinin bir araya gelmesi inme riskini oldukga yukseltir (3-5). Diinyanin gelismis
bolgelerinde svo vakalar1 yillik dort buguk milyondur ve 6liim sebepleri arasinda ikinci
siradadir. Her sene ortalama 550 000 hemipelji vakasinin yaklasik dortte birinde 6lim,
ortalama yarisinda da kalict sekel goriiliir (6). Hemipleji vakalarmin yaklagik %50-70’1
bagimsizligmi kazanirken, %15-30’u kalic1 sekel ile yasamakta ve %20’s1 ise bakim

hastasi olarak yasamina devam etmektedir (7).

Kalic1 sekel kalan hastalarin yiirime ve denge becerilerinin azalmasi hayatlarini
olumsuz bir sekilde etkilemektedir. Yiiriime fonksiyonu inme vakalarinin yaklasik
%80’inde bozulur (8). Kalict sekel kalan hastalarda genellikle spastisite, yiiriime
fonksiyonlarinda bozulma ve denge kayb1 goriliir. Spastisite, Ust motor ndron
hastaliklarinda pasif harekete karsi hiza bagli olarak ortaya ¢ikan kasin gostermis oldugu
refleks bir cevaptir (9). Spastisitenin hastaya olumlu ve olumsuz etkileri vardir. Hastanin
durumunu degerlendirip dogru bir yaklagim gerekmektedir (10). Inme vakalarinda goriilen
yiirliylis sekli hemiplejik tip yliriiyiis ad1 verilen bozulmus denge reaksiyonlari, azalmis
motor kontrol, hemiplejik ayakta agirlik aktarmada azalma, simetrik bir sekilde olan kol ve
govde hareketlerinde azalma ile karakterizedir (11, 12). Denge, destek alani igerisinde
viicudun durusunu tutabilme kabiliyeti olup viicut agirlik merkezinin hareketler sirasindaki
degisikliklerine kargi en az kas aktivitesi ile kontroliinii saglama Xkabiliyetidir (13).
Hemiplejik hastalarda, etkilenen tarafta agirlik aktarmadaki sorunlar, yiiriirken salinim ve
durus fazi bozuklugu, kas koordinasyon kaybi ve proprioseptif duyulardaki bozukluklar
denge kaybina neden olmaktadir. Ayrica hemiplejik hastalarda gorilebilen ortostatik
hipotansiyon, depresyon, ihmal, ndropatik agrilar ve kullanilan ilaglar da hastalarin

dengesini bozabilmektedir (14, 15).



Hemiplejik hastalarin fiziksel durumunu belirlemek igin bir¢ok yontem olsa da en
¢ok brunnstrom evrelemeleri kullanilmaktadir. Brunnstrom evrelemelerini {ist ekstremite,
alt ekstremite ve el igin ayr1 ayri alt1 evre belirlemistir. Hastanin yapabildigi hareketler

degerlendirilerek hangi evrede olduguna karar verilir (16).

Q agcs1 ilk olarak Brattstrom tarafindan m. quadriceps femoris’in sebep oldugu
fizyolojik valgus agisini tarif ederken tanimlamustir. Q agisi, spina iliaca anterior superior
(SIAS)’dan patella’nin orta noktasina c¢ekilen hat ile patella’nin orta noktasindan
tuberositas tibiae’ya ¢ekilen hat arasinda kalan acidir (17). Q agisi; alt ekstremitenin
biyomekanik fonksiyonunu, patellofemoral eklemin durumunu, m. quadriceps femoris’in
diz Uzerindeki etkisini ortaya koymak ve diz ile ilgili bircok hastaligin tanisina yardimci

olmak ve tedavilerinin sonucunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir parametredir (18, 19).

Literatirde Q agisimin normal degerlerinin ne oldugu hakkinda ortak fikir birligi
yoktur. Ancak saglikli bireylerde normal Q agisinin 15°+3° arasinda olmasi gerektigi
diistiniilmektedir. Bu acimin alt derecelerini erkekler, iist derecelerini ise kadilar
olusturmaktadir (20, 21). Q agisinin degerlerinin farkli olarak diisiiniilmesi ve ortak bir
gOriisiin olmamasimin sebebi ise standart bir 6l¢iim tekniginin olmamasidir (22). Q agisinin
Olciimiinde gonyometre ile 6l¢lim, fotograflama yontemi, radyolojik goriintiileme yontemi
ve bilgisayarli goriintileme yontemi gibi farkli yontemler kullanilmaktadir. Yapilan
caligmalarda goriintilleme yontemi Olglimler ile gonyometreye Olglimleri arasindaki
korelasyonun benzer oldugunu bildirmistir ancak gonyometre ile Ol¢iim teknigi en ¢ok

kullanilan yontemdir (23).

Q agismin degisiminde pek cok faktor etkilidir. Cinsiyet, yas, sporla ugrasma,
haftada yapilan spor sayisi gibi etkenlerin de bu faktorlerden olabilecegi diisiiniilmiistiir
(24). Musculus quadriceps femoris’in kas giiclindeki ve biiylikligiindeki farkliliklarin,
hasta kisinin baskin olarak kullandigi ekstremitelerin bile etkili oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir (25). Kadin pelvisinin daha genis olmasit ve bu yilizden de
SIAS’1n daha lateralde olmas1 Q ag¢isinin kadinlarda daha yiiksek degerlere sahip olmasinin
nedeni olarak One siiriilmiistiir (26). Ayrica kadmnlarda femoral anteversiyon agisinin
erkeklere gore daha fazla olmasinin sonucunda eksternal rotasyona sebep oldugu, bunun da

Q agisint arttirdigi 6ne siiriilmiistiir (27).

Litaratirde Q agisinin saglikli bireylerde yiiriime paternine etkisini ve Q acisi ile

denge arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalar mevcuttur. Ancak Q agisinin hemiplejik

2



hastalarda denge bozukluguna ve alt ekstremite fonksiyonelligine etkisini arastiran
herhangi bir ¢alisma mevcut degildir. Bu ¢alismanin amaci1 Q agisinin hemiplejik hastalarin
dengelerine ve alt ekstremite fonksiyonelligine etkisinin olup olmadigini aragtirmaktir.
Ayrica baskin alt ekstremitesi etkilenmis hemiplejik hastalarda ve baskin olmayan alt
ekstremitesi etkilenmis hemiplejik hastalarda Q agisinin etkilerinin ayni olup olmadigi

sorusuna cevap aranacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebrovaskuler Olay

2.1.1. Tamim

Serebrovaskuler olay, beyin dokusunda meydana gelen lokal veya genel bozukluga
bagl ani gelisen bir tablodur. Serebrovaskuler olayda en ¢ok gorillen bulgu hemiparezi
veya hemiplejidir (1). Hemipleji kelimesi Latince’de yar1 anlamina gelen ‘hemi® kelimesi
ve felg anlamina gelen ‘plegia‘ kelimesinin birlesmesiyle olusmustur (28). Hemiparezi
viicuttaki tek taraftaki kas zayiflig1 anlamina gelirken hemipleji ise kol, govde ve bacakta

ortaya ¢ikan tek tarafi tutan biitiin bir felci ifade eder (2).
2.1.2. Epidemiyoloji

Dinyanin gelismis bdlgelerinde svo vakalar1 yillik dort buguk milyondur ve 6lim
sebepleri arasinda ikinci siradadir. Her sene ortalama 550 000 hemipelji vakasiin yaklasik
dortte birinde 6liim, ortalama yarisinda da kalict sekel goriiliir (6). Tiirkiye’de ise 6liim
sebeplerine bakildiginda serebrovaskuler olaylar ikinci sirada yer almaktadir (29).
Hemipleji vakalarinm yaklasik %50-70’1 bagimsizligini kazanirken, %15-30’u kalic1 sekel
ile yasamakta ve %20’si ise bakim hastas1 olarak yasamina devam etmektedir. Yapilan
calismalara bakildiginda hemipleji vakalarinin yas ortalamasi 55-64, yillik inme siklig1 ise
1.7-3.6/1000 kisidir (7). inme, hemorajik ve iskemik olarak ikiye ayrilir. Inmenin tiplerinin
dagilimi iizerinde yapilan ¢alismalarda Tiirkiye’deki oranlar iskemik inmenin insidansini
%77, hemorajik inmenin insidansini %17 ve subaraknoid kanamanin (SAK) insidansini ise
%4 olarak gosterilmistir (29). inmede 6liim oranlar1 cinsiyete, yasa ve iwklara gore
degisebilmektedir. Erkeklerde kadinlara oranla, siyahi irklarda da beyaz wklara gore
mortalite hizi daha yiiksektir. Giliniimiizde inme vakalarinda 6lim orani azalmaktadir
ancak ‘gen¢ inme’ olarak tanimlanan erken yaslarda goriilen inme sikliginda artis meydana
geldigi bildirilmektedir (30). Gen¢ inme, goriilen biitiin inme vakalarinin yaklasik %10’u
kadardir. Son yillarda geng inme vakalarinda artigin birgok nedeni olabilecegi belirtilmistir.
Bu nedenler arasinda normal inme nedenlerine ilaveten oral kontraseptif ila¢ kullanima,
uyusturucu bagimliligi ve migren gibi problemler yer almaktadir (31). inme insidansmin
yasa gore durumuna bakildiginda 55-64 yas araliginda senelik inme insidansi 1.7-3.6/1000,
65-74 yas araliginda 4.9-8.9/1000, 75 yas ve iizerinde ise bu oran 13.5-17.9/1000 olarak
gosterilmistir. Bu yas araliklarindan 55-64 yas araligmma bakildiginda kadinlardaki



insidansin erkeklere gore 2-3 kat daha az oldugu ancak yaslar ilerledik¢e bu farkin git gide
azaldig1 goriilmiistiir (32).

2.1.3. Risk Faktorleri

Yapilan caligmalarda inmeye sebep olan risk faktorlerinin ortaya ¢ikarilmasmin ve
bu belirlenen faktorlerin miimkiinse ortadan kaldirilmasi, miimkiin degilse en aza
indirilmesinin sonucunda inme vakalarmin sayisinin azaltilmasi saglanarak toplum
sagligmim korunabilecegi ortaya konmustur (33). Inmede risk faktorleri; degistirebilir risk
faktorleri ve degistirilemeyen risk faktorleri diye iki sinifa ayrilir. Degistirilemeyen risk
faktorleri; yas, irk, cinsiyet ve aile 0ykisidlr. Yapilan ¢aligmalarda bu faktorlerin inme
geciren hastalarin yaklasik %40°’nda goriildigii ortaya koyulmustur (34, 35). Degistirebilen
risk faktorleri ise kendi icinde de kesinlesmis olanlar ve kesinlesmemis olanlar diye ikiye
ayrilir. Kesinlesmis risk faktorleri hipertansiyon, kardiyak problemler, diyabet,
hiperlipidemi, sigara kullanimi iken; kesinlesmemis risk faktorleri arasinda da alkol
kullanimi, kotii beslenme, inaktif yasayis sekli, asir1 ilag kullanimi ve hormon tedavisi
vardir (36). Inme vakalarinda risk faktorleri arasinda ilk siray1 hipertansiyon alir ve sonra
sirastyla diyabet ve kardiyak problemler gelir. Yapilan caligmalarda hipertansiyon
nedeniyle gecirilen inme vakalarinin toplam inme vakalarin %54’# oldugu gosterilmistir.
Risk faktorleri tek basina ¢ok etkili bir sebep olmasa bile birden fazla risk faktoriiniin bir
araya gelmesi inme riskini olduk¢a yukseltir (3-5). Yapilan ¢alismalarda diastolik kan
basmcinin 5-6 mm Hg azaltilmasiyla inme riskinin %42 azaldig1 ve geriatrik bireylerde
antihipertansif tedavinin plasebo ile karsilastirildiginda inme riskinin %45 azaldig:1 ortaya

konmustur (37).
2.1.4. Klinik Siniflandirma
2.1.4.1. Gegici iskemik atak

Gegici iskemik atak (GIA), fokal beyin hasarina neden olan, semptomlar1 ani
gelisen ancak birkag dakika igerinde tamamen gecen bir norolojik tablodur.
Semptomlarmin nedenleri iyice arastirilmalidir ¢iinkii yapilan ¢aligmalarda gegici iskemik
atak sonrasi ilk ayda %4-8 oraninda, 5 yil icerisinde ise %30’unda kalict inme goriildiigi

ortaya koyulmustur (38).



2.1.4.2. Trombotik inme

Tiim inme vakalarinin %50’sini olusturur ve klinik siniflandirmada en fazla goriilen
inme tipidir. Ateroskleroz (damar sertligi) hastaliginda 0zellikle beyin tabanindaki
arterlerde ve bilyuk boyun arterlerinde "aterom" veya "plak" adi verilen bozukluklar
meydana gelerek arterlerin daralmasina yol agar. Bu daralmalar sonucunda da arterler
aniden tikanarak beyin enfarktiisii meydana gelebilir. Bazen de bu tikaniklik yavagca
ilerleyebilir. Bu durumda kolleteral dolasim ile dolasim saglanabilir ve hastalar daha az
etkilenim gosterirler. Bu tip inmeler genellikle uyku gibi aktif olunmayan zamanlarda daha
sik goriilmektedir (38, 39).

2.1.4.3. Embolik inme

Bu tiir inmelerin en temel nedeni atriyal fibrilasyondur. Tiim inmelerin yaklasik
%20’sini olusturur. En fazla goriilen bulgusu biling bozuklulugudur. Embolilerin ¢ogu
kiiciik pargalara ayrilirlar ve kii¢iik arteriyel yapilar1 tikayarak o bolgenin distalinde kan

akiminm azalmasina veya durmasina sebep olurlar (39).
2.1.4.4. Hemorajik inme

Inmenin klinik siniflandirmalar1 arasinda 6liim oraninin en fazla goriildiigii tipidir.
Derin arterlerde hemoraj gelisir. Bu tip inmelerin en temel belirtisi bas agrisidir ve bu bas
agrisint takiben gerceklesen ndrolojik kusurlardir. Vakalarin yaklasik %70°1 erken
donemde hayatini kaybeder, hayatta kalan vakalarda ise iyilesme c¢ok yavas bir sekilde
gerceklesir (40).

2.1.4.5. Lakuner inme

Bu tip inmeler tim inmelerin yaklasik %20’sini olusturur. 15 mm ¢apindan daha

kiigiik defisit alanlarini igerir. Bu tip inmelerin basta hipertansiyon olmak iizere diyabet ile

de yakindan iligikisi vardir (38, 40).
2.1.5. Serebrovaskiiler Dolasimin Anatomisi ve Patofizyolojisi

Serebrovaskuler dolagiminin ve patafizyolojisinin dogru olarak bilinmesi hem
yapilacak norolojik muayeneyi hem de klinik teshisinin dogru tespit edilmesine yardimci
olacaktir (41). Arteria vertebralis; fossa cranii posterior’un boliimlerini, arteria carotis
interna ise fossa cranii anterior’un ve fossa cranii media’nin bdlimlerini besler. Arteria

vertebralis iki tanedir ve bu iki arter birleserek arteria basilaris’i olusturur. Arteria cerebri



anterior (sol ve sag), arteria communicans anterior, arteria carotis interna (sol ve sag),
arteria cerebri posterior (sol ve sag) ve arteria communicans posterior (sol ve sag) ve
arteria basilaris’in birlesmesiyle Willis poligonu (Seki 1) adi verilen olusumu meydana
getirirler. Willis poligonu’nun olusumu sayesinde bu yap1 igerisindeki arterlerden herhangi
birinde kan akimmda azalma oldugunda diger arterler bu azalmayi telafi edebilir (42).
Arteria carotis interna bifurcatio carotidis’ten baslar ve cerebrum’a canalis caroticus’tan
girer. Arteria carotis interna’da goriilen bir tikanma sonucunda eger Willis poligonu’nda
bulunan arterlerden herhangi birinde sorun olmamugsa klinik bir tablo goriilmeyebilir.
Ancak bu arterlerin de kan akimi bozuldugunda ortaya iki farkli problem ¢ikabilir.
Bunlarda biri arteria carotis interna’da goriilen bir pihti arteria cerebri media veya arteria
cerebri anterior’u tikayabilir, digeri ise tikanmadan dolayi distal arterlerde kan akimi
azalacagi1 veya duracagindan dolay1 o bolgelerde kanlanma sorunu olusur. Arteria carotis
interna’da meydana gelen sikintilarda en ¢ok kontralateral hemiparezi veya gérme kusuru
seklinde klinik belirtisi olan gegici iskemik atak (GIA) tablosu ortaya cikar (43). Arteria
cerebri anterior’un tikanmasi sebebiyle olusan inmelerde, iist ekstremitede apraksi,
ipsilateralde bas ve govdede deviasyon ve afazi ortaya ¢ikar (41). Arteria cerebri media
diger arterlerden farkli olarak ¢ok genis alanlar besler ve iist-alt diye iki ana dali vardir. Alt
dali lobus temporalis’i ve lobus occipitalis’i; iist dali ise lobus frontalis’i ve lobus
parietalis’i besler (41). Arteria cerebri media’nin ist dalinin kanlanmasinda azalma
durumu oldugunda kontralateral hemipleji ve patolojinin etkiledigi hemisfere gore apraksi,
broca afazisi, ihmal ve iletisim bozuklugu da goriilebilir (44). Arteria cerebri media’nin alt
dalinin kanlanma probleminde ise kontralateral hemipleji ve patolojinin etkiledigi
hemisfere gore Wernicke afazisi, Neclect sendromu ve algisal problemler de goriilebilir
(40). Arteria cerebri posterior, corpus collosum, hippocampus, lobus occipitalis ve lobus
temporalis’in medialini besler. Arteria cerebri posterior’da goriilen bir enfarktiiste
lezyonun kontralateralinde duyu problemleri ve hononymous hemianopsia gorulir (45).
Arteria basilaris lobus occipitalis, truncus encephali ve cerebellum’u besler. Arteria
basilaris’in ana dallarindan olan arteria cerebellaris posterior inferior medullla cevresini ve
cerebellum’un alt bolimiini, arteria inferior anterior cerebelli pons cevresini ve
cerebellumun’un alt bdlimand, arteria superior cerebelli ise cerebellum’un superiorunu
besler. Arteria basilaris’te meydana gelen enfakrta ise ipsilateral kranial sinir

disfonksiyonu ve kontralateral motor ve duyusal defisitler meydana gelir (46).
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2.1.6. Norofizyolojik tedavi yontemleri

Norofizyolojik tedavi yontemlerinin amaci; néromuskuler iyilestirme teknikleri ve
hastaligin etkillerini giderici egzersizler kullanarak kaybedilen fonksiyonlar1 geri
getirmektir (48). Bu yontemler 1940’11 yillarda gelistirilmeye baslamis ve 1950’1li yillarda
kabul gormiislerdir. Bu yoOntemlerin uygulanmasiyla birlikte noérolojik ve ortopedik

bozukluklarin giderilmesi yoniinde olumlu gelismeler gézlenmistir (16, 49).
2.1.6.1 Rood Yontemi

Margaret Rood tarafindan 1954 yilinda gelistirilmis bir tedavi yontemidir. Bu
teknik somatik, otonomik etkenler arasindaki iliskiyi ve bu etkenlerin motor hareketler
uzerindeki etkilerini kapsamaktadir. Tedavi, hareket ve postural cevaplart agiga ¢ikararak
paternler gelistirmeyi amaglar. Hareketlere en basitten baslayarak karmasik hareketlere
dogru gidilir. Rood tekniginde duyusal uyarilar tedavinin temelini olusturur. Bu teknikte
hastalara sik ve bol tekrarli egzersizler yaptirilir ve boylece fazla miktarda duyusal uyari
almak hedeflenir. Deri iizerine yapilan firgalama ve sicak- soguk uygulamalar, kaslara

yapilan hafif germeler ve eklemlere yapilan kompresyon gibi teknikler kullanilir (16, 49).



Rood, hareketin gelismesini dort asamaya ayirmistir. Birinci asama; total hareket paternleri
kazanilmaldir, ikinci asama; postural stabilite kazanilmalidir, ti¢lincii asama; hareketler
sirasinda viicut agirligi distal eklemler iizerinde tasinmalidir, dérdiincii asama; hareketlerde

normal paternler kazandirilmalidir (16).
2.1.6.2. Propriopseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF)

Knott ve Kabat tarafindan 1954 yilinda gelistirilen bir tedavi yontemidir. Germe
refleksleri kasin ¢alismasini saglayan faktorlerdendir. Bu yontem, ani germelerden yardim
alarak kaslarda kontraksiyon agiga ¢ikarmayi ve eklem hareket agikligini artrmak igin
kaslardaki esnekligi artirmayr hedefleyen bir germe teknigidir. Bu teknikte viicudun her
parcasiin li¢ diyagonal kalib1 ve bu her kalibin da antogonisti olan iki komponenti vardir.
Bu hareket kaliplarinda izotonik ve izometrik kasilmalar birlikte veya ayr1 ayri, traksiyon
ve aproksimasyonlar kullanilir. Yontem ilk gelistirildiginde pediatrik hastalarda
kullanilmis ancak daha sonra eriskin hastalarda da ortopedik ve norolojik bozukluklarda
kullanilmistir (16, 50, 54). Bu yontemde kas-gevse, tut-gevse, ritmik stabilizasyon,
tekrarlayan kontraksiyonlar gibi teknikler kullanilir. Bu tekniklerin etkileri asagidaki

mekanizmalarla agiklanir:

- Inhibe edilmek istenen kas, uzun pozisyonunda maksimal izometrik kontraksiyon
yaptirilarak golgi tendon organi uyarilir ve inhibe edilir.

- Bir bolgede agiga ¢ikan istemli ve kuvvetli kontraksyon baska bir bolgede
kontraksiyon agiga ¢ikarabilir.

- Sherington’un resprokal inhibisyonu: Agonist kas lifleri kasilirken antagonist kasin
lifleri gevser.

- Sherington’un indiikksiyon mekanizmasi: Ekstansiyon fleksiyonu, fleksiyon
ekstansiyonu arttirir (51).

2.1.6.3. Johnstone Yontemi

Margaret Johnstone tarafidan gelistirilen bir tedavi yontemdir. Bu yontem anormal
paternlerin inhibisyonuna en erken sirede baslanilmasi gerektigini belirtir. Bunun igin
pozisyonlamalara, simetrik hareketlere ve agirlik aktarmalara Onem verilir ve nefesle
sisirilen basing splintlerini kullanilir. Diger yontemlerden temel farki splintleri

kullanmaktir, tedavide diger yontemlerle benzerlik gosterir (16).



2.1.6.4. Bobath Yontemi

Berta Bobath tarafindan ikinci Diinya Savas1 sonrasi serebral palsili cocuklarin tedavisi
icin gelistirilmistir. Ancak zaman igerisinde hemipleji vakalarinda da kullanilmaya
baslanmistir. Bobath’in ¢alismalarindan daha sonraki yillarda Davies, Carr ve Shephard
gibi arastrmacilar da etkilenmistir. Bobath’a gore hemiplejik hastalardaki esas problem
anormal postural tonus sonucunda hareketlerdeki koordinasyon bozuklugudur. Kaslarda
meydana gelen kuvvet azalmalarina bu problemden daha az 6énem vermistir. Tedavinin
amaci kas tonusunu diizeltmek ve primitif reaksiyonlar1 ortadan kaldirmaktir. Bobath’a
gore anormal kaliplart kirmadan normal kaliplari gelistirmek miimkiin degildir. Bu
anormal kaliplar da anormal refkleksler nedeniyle olusmaktadir. Bu ylzden Bobath
yonteminde ilk hedef anormal refleksleri inhibe etmektir. Bobath tedavi tekniginde
hastanin daha aktif olmasina, hastalarin sadece motor sikintilarin degil algisal ve duyusal

sikintilarin1 da kapsayarak bir butiin olarak ele alinmasina 6nem vermistir (16, 52, 54).
2.1.6.5. Todd Davies Yontemi

Jennifer Todd ve Patricia Davies tarafindan Bobath yontemleri temel alinarak
gelistirilmis bir yontemdir. Bu yonteme gore hemiplejik hastalarda tek tarafli egzersizler
yerine iki tarafli veya simetrik egzersizler daha faydalidir. Tedavide basar1 i¢in en erken
donemde tedaviye baglanmalidir. Tedavi siirecinde hastalara uyaranlar verilerek hastalarin
duyularmin arttirilmasmi ve hareketlerin fasilitasyonuna yardimci olmay1 hedeflerler fakat
bu teknikte uyaran miktar1 iyi ayarlanmalidir ¢iinkii fazla uyaran verildiginde anormal

paternler ortaya ¢ikabilecegine dikkat edilmelidir (16).
2.1.6.6. Brunnstrom Yontemi

Signe Brunnstrom, hemiplejik hastalarin hastalikli taraflarini ihmal etme sikintisinin
iizerinde durarak teknigin ilk temellerini olusturmustur. Bu teknik Oncelikle hastanin
durumunu belirlemeyi amaglar. Hastanin klinik durumunu belirledikten sonra bulundugu
durumdan bir st seviyeye yikselmesi icin reflekslerin egitiminden baslar ve bilingli
hareket olusumuna kadar ilerler. inme gegiren vakalarda gelisim siireci boyunca var olan
ancak belirli merkezler tarafindan baskilanan hareket paternleri ortaya ¢ikar. Bu hareket
paternleri kaba, kontrol edilmesi glc¢ olan hareketlerdir ve bu hareketlere sinerji paterni
denir. Brunnstrom’a gore istemli hareketlerin ortaya ¢ikmasi i¢in bu sinerji paternlerinin
olugsmas1 gerekmektedir. Bu yontemde ilk olarak sinerjilerin olusmasi i¢in refleksler ve
anormal hareket paternlerinden yararlanilir, sinerjiler vakalarda tam olarak yerlestikten
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sonra bu sinerji paternleri kirilarak izole hareketler ortaya ¢ikarmak igin ¢aligilir (52).
Brunnstorm fleksor ve ekstansor olmak Uzere iki tane Ust; yine fleksor ve ekstansor olmak
lizere iki tane de alt ekstremitede toplam dort tane sinerji belirtmistir. Ust ekstremitede
fleksor sinerjiyi dirsekte dar acili fleksiyon, Onkolda tam supinasyon, omuzda 90°
abduksiyon ve omuzda dis rotasyon olarak, st ekstremitede ekstansor sinerjiyi ise dirsekte
tam ekstansiyon, 6nkolda tam pronasyon, kolun gdvde oniinde adduksiyonu, omuzda i¢
rotasyon ve omuzun az bir protraksiyonu olarak tanimlamistir. Alt ekstremitede fleksor
sinerjiyi ayak parmaklarmnda ekstansiyon, ayak bileginde dorsifleksiyon ve inversiyon,
dizde 90° civarinda fleksiyon, kalca fleksiyonu ve kalgada abduksiyon ve dis rotasyon
olarak, alt ekstemitede ekstansor sinerjiyi ise ayak parmaklarinda fleksiyon (degisiklik
gosterebilir ve basparmak ekstansiyona gidebilir), ayak bileginde plantar fleksiyon ve
inversiyon, dizde ekstansiyon, kalcada ekstansiyon ve kalgada adduksiyon ve internal
rotasyon olarak tanimlar (16). Brunnstrom, hastanin durumunu belirlemek igin evreler
belirlemistir. Bu evreleri belirlerken hemiplejik hastalarin iyilesme siireglerinin belirli bir
sekilde oldugunu godzlemlemis ama bu siirecin hizinin degisebilecegini belirtmistir. Bu
streclerde bilincli hareketten Once refleks hareketlerinin, izole hareketten 6nce kaba
hareketlerin ortaya ¢iktigin1 belirtmistir (53). Brunnstrom evrelemeleri hastalarin
durumunu hizli bir sekilde belirlemede fayda saglarken, hemipleji vakalarinda iyilesme
stireci her hastada ayn1 olmadig1 i¢in dezavantaj da dogurabilmektedir (38). Brunnstrom
evrelemelerini Ust ekstremite (Tablo 1), alt ekstremite (Tablo 2) ve el (Tablo 3) i¢in ayri

ayr1 belirlemistir (16).

Tablo 1. Ust ekstremite icin Brunnstorm evreleri (Otman’dan, 16)

Evrel  Flask evre. Herhangi bir hareket gozikmez.

Evre2  Spastisite gelismeye baglar. Ekstremite sinerjileri veya bunlarm bazi
komponentleri birlesik reaksiyonlar olarak ortaya ¢ikar.

Evre 3  Spastisite artar. Sinerji paternleri veya bazi komponentleri istemli olarak
yapilabilir.

Evre4  Spastisite azalir. Sinerji disindaki hareketler gelismeye baslar.

Evre5  Sinerjiler yavas yavas kirilir. Sinerjiler disinda daha fazla hareketler daha kolay
olarak yapilabilir.

Evre 6  Bazi hareketler disinda spastisite goriilmez. Izole eklem hareketleri kolayca
yapilabilir.
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Tablo 2. El igin Brunnstorm evreleri (Otman’dan, 16)

Evrel  Elfonksiyonu yoktur.
Evre2  Gross kavrama baglar. Minimal parmak fleksiyonu yapilabilir.
Evre3  Gross kavrama ve ¢engel kavrama yapilabilir ancak birakma yapilamaz.

Evre4  Lateral kavrama, az miktarda parmak ekstansiyonu ve bazi bagparmak
hareketleri yapilabilir.

Evre5  Palmar, kiiresel, silindirik kavrama ve birakma yapilabilir.

Evre 6 Tiim kavrama cesitleri, izole parmak hareketleri ve istemli ekstansiyon vardir.

Tablo 3. Alt ekstremite i¢in Brunnstorm evreleri (Otman’dan, 16)

Evrel  Flask evre. Herhangi bir hareket gozikmez.
Evre2  Minimal istemli hareket baslar ve spastisite ortaya ¢ikar.

Evre 3 Spastisite belirgindir. Sinerjiler olusur. Oturma ve ayakta durmada kalga, diz ve
ayak bilegi fleksiyonu patern seklinde ortaya ¢ikar.

Evre4  Otururken 90° Uzerinde diz fleksiyonu ve diz 90° fleksiyonda iken izole
dorsifleksiyon yapabilir.

Evre5  Ayakta durusta kalga ekstansiyonda iken diz fleksiyonu, kalca ve diz
esktansiyonda iken izole dorsifleksiyon yapabilir.

Evre6  Ayakta durusta kalga abduksiyonu, otururken ayak bileginde inversiyon ve
eversiyon ile birlikte kalcada internal ve eksternal rotasyon yapabilir.

Bu yontemde egzersizler disinda bazi refleks ve reaksiyonlardan da yararlanilir.

- Striimpel isareti: Uyluk fleksiyonuna verilen direngle ayak bileginde dorsifleksiyon
aciga ¢ikmasidir.

- Resiprokal inhibisyon: Etkilenmemis tarafta herhangi bir harekete direng
verildiginde, hasta tarafta bu hareketin antogonisti agiga ¢ikmasidir.

- Hemilateral ekstremite sinkinezisi: Ust ekstremitedeki fleksiyon sinerjisine direng
uygulandiginda ayni taraf alt ekstremitede fleksiyon sinerjisi ortaya ¢ikar. Ayni sonuglar
ekstansiyon sinerjiler i¢in ve alt ekstremiteye uygulandiginda da iist ekstremitede de agiga

cikmasidir.
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- Raimiste fenomeni: Etkilenmemis taraf alt ekstremitesinin abduksiyonuna verilen
direng, etkilenmis taraf abduksiyon hareketinin agiga ¢ikmasini saglar. Bu sonucun aynisi
adduksiyon hareketi icin de gegerlidir.

- Bechterev manevrasi: Etkilenmis taraftaki ayak bagparmaginin pasif ve ani bir
sekilde fleksiyon yaptirilmast sonucu etkilenmis tarafta fleksiyon sinerjisinin agiga
cikmasidir.

- Soques fenomeni: Etkilenmis taraf {ist ekstremitenin elevasyonu ile birlikte
parmaklarda ekstansiyonun agiga ¢ikmasidir.

- Derin tendon refleksi: Calistirilmak istenen kasin tendonuna hafif darbeler ile
vurma islemi gerceklestirilerek kasin verimi arttirilir (54).

2.1.7.Inme Hastalarinda Gériilen Komplikasyonlar ve Fonksiyonel Problemler

Inmeli hastalarda goriilen problemler patolojinin etki ettigi alana gore degisiklik
gostermektedir. Sag ve sol hemipleji de hastaligin prognozu 6zellik de kognitif beceriler
acisindan ¢ok farklilik gdsterir. Sol hemiplejilerde gorsel motor-algi-hafiza bozukluklari ve
ihmal goriliir. Sag hemipleji hastalarinin ise konusma yetileri kaybolur ve isitme
kapasitelerinde azalma goralir. Fakat motor algi ve hafiza korundugu i¢in sag hemipleji
hastalar1 yeni seyler 68renmeyi siirdiirebilir. Bu ylizden bu hastalarla iletisim kurarken
kelimeleri olabildigince azaltarak mimikler, ses tonu ve bedensel iletisim ile hastalara

yaklagmak daha dogru olacaktir (55).

Derin ven trombozu (DVT); inme vakalarinda genelde etkilenen tarafta goriilen derin
ven trombozu bazen iki tarafta da ortaya ¢ikabilir. Yapilan calismalarda hemiplejik

hastalarin yaklasik %70’inde derin ven trombozu goriildiigii ortaya konmustur (56).

Uriner sistem disfonksiyonlar1; inmenin ilk dénemlerinde vakalarin yaklasik %70’i
iiriner disfonksiyon yasamaktadir. Hemiplejik hastalarda goriilen iiriner disfonksiyona iki
ayr1 sistem sebep olabilir. Bunlardan biri hastalarin mesane fonksiyonlar1 normaldir ancak
inmeye bagl hastalarda meydana gelen alg1 ve iletisim problemlerinden dolay: inkontinans
goriilebilir. Diger bir sebebi ise hemiplejik vakalarda goriilen ndropati veya ila¢ kullanim1

nedeniyle inkontinans olusabilir.

Bagirsak disfonksiyonlari; hemiplejik hastalarda hareketsiz kalma, az sivi alimi ve
psikolojik etkenlerin sebep oldugu konstipasyon ve fekaloid olusumu en fazla goriilen

bagirsak komplikasyonlaridir. Bu komplikasyonlar hastalarda spastisite gibi problemleri de
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tetikleyebilecegi i¢in sadece yasam kalitesini degil ayn1 zamanda rehabilitasyon strecini de

olumsuz etkileyebilir.

Depresyon; hemiplejik hastalarin iyilesme siirecinin 6-24 ay icerisinde depresyona
egilimlerinin daha fazla oldugu yapilan calismalarda bildirilmistir. Depresyon sag

hemisferi tutulan vakalarda sol hemisferi tutulan vakalara gore daha az goérilmektedir.

Ortostatik hipotansiyon; hemipleji geciren hastalarin akut donemlerinde ayaga
kalkarken kan basincinda goriilen diististiir. Hastalarda ortostatik hipotansiyon ile birlikte

bas donmesi, yorgunluk ve tasikardi de goriilebilir (10).
2.1.7.1. Ust Ekstremite Komplikasyonlar

Omuz agrisi; hemiplejik hastalarda omuz agrisina ¢ok fazla rastlanmaktadir. Bu agriya
yanlis yapilan egzersizler, spastisite, kontraktiir, refleks sempatik distrofi, tendinit ve bursit
gibi faktorler sebep olabilir (57, 58).

Omuz subluksasyonu; inme gergeklestikten sonra omuz eklemi ¢evresindeki kaslarda
meydana gelen paralizi nedeniyle omuz ekleminin stabilitesi bozulur. Stabilitenin
bozulmasmdan sonra humerus laterale dogru kayar. Buna ilaveten hemiplejik hastalarda
saglam tarafa dogru egilme seklinde bir postiir ger¢eklesmesinden dolayr humerus’un
laterale dogru hareketi daha cok artar. Bu sebeple de omuz ekleminde subluksasyon
gerceklesir. Yapilan ¢alismalarda inme vakalarinda yaklasik 10 giin sonra ve yiizde %17-

80 gibi bir oranda omuz subluksasyonu olustugu tespit edilmistir (59, 60).

Kompleks rejyonel agri sendromu (kras); Omuz-el sendromu diye de adlandirilan
kompleks rejyonel agri1 sendromu ekstremitenin distalinde meydana gelen hiperestezi,
o0dem ve trofik degisikler ile karakterize bir agr1 sendromudur. Genellikle inme olayindan

sonraki 2-4 aylar arasinda siirekli agr1 ile belirti gostermeye baglar (61).
2.1.7.2. Spastisite

Spastisite list motor ndron hastaliklarinda pasif harekete kars1 hiza baglh olarak ortaya
¢ikan, kasmn gostermis oldugu refleks bir cevaptir (9). Inme gegiren bir hastanin ilk
glnlerinde refleksler ve istemli hareketler yoktur, bu evreye flask evre denir. Hastaligin
iyilesme siirecinde zamanla refleksler geri doner ve hiperaktif bir hal alirlar. Siire¢
ilerledikge kas tonusu artar ve spastisite gelisir. Istemli hareketler yeniden baslaymnca
hiperaktif refleksler azalir. Bu siirecin hiz1 hastadan hastaya gore degisiklik gosterir (62).

Spastisitenin hastaya olumlu ve olumsuz etkileri de vardr. Hastanin durumunun
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degerlendirip dogru bir yaklagim gerekmektedir. Spastisitenin olumlu etkileri arasinda
kaslarda atrofi olusmasini engellemesi, kemiklerin beslenmesi konusunda pozitif katki
saglayarak osteoporoz riskini azaltmasi sayilabilir. Ayrica abdominal ve torasik bdlge
kaslarindaki spastisitenin pulmoner rehabilitasyon sirasinda Oksiirmeye ve sekresyon
atilimma yardimc1 olmasi, alt ekstremitedeki ekstansor spastisitenin 6dem ve derin ven
trombozu riskini azaltmasi ile ayakta durma ve yilirimeye yardimci olmasi sayilabilir.
Spastisitenin olumsuz etkileri arasinda ise istemli kas kontroluni engellemesi, yapilan
hareketlerde daha fazla enerji harcanmasi, hastanin fonksiyonelliginin azalmasi,
eklemlerde kontraktiire ve yogun agrilara neden olmalar1 sayilabilir. Ayrica alt
ekstremitedeki spastisite nedeniyle yiirliylisiin ve dengenin bozulmasina, kisisel hijyenin
zorlasmasina; kalcadaki adduktor kaslarda meydana gelen spastisiteler dizlerde deride
tahris olmasina neden olabilir (10, 63, 64). Spastisite degerlendirmesinde en fazla

kullanilan skala Modifiye Ashworth Skalasi’dir (Tablo 4) (62).

Tablo 4. Modifiye Ashworth Skalas1 (Basaran’dan, 62)

0  Tonus artis1 yok

1  Eklem hareket acikligin sonunda minimal bir direng ile tonus artis

1+ Eklem hareket acikligmin yarisindan az hafif tonus artisi

2  Kas tonusu tiim eklem hareket a¢ikligi boyunca fakat eklem kolayca hareket ediyor
Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi

4  Etkilenen kisimlar fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir

Spastisite, inmeli hastalarin tedavisi i¢in ¢ok Onemlidir. Ciinkii spastisite eklem
hareket agikliklarinda kisitlilik meydana getirir ve Onlem almmazsa da ilerleyen
zamanlarda da eklem kontraktiire gidebilir. Spastisite tedavisinde amag¢ fonksiyon artisi
saglayarak istemli hareket agiga ¢ikarmaktir. Ancak Oncelikle spastisiteyi artirabilecek
etkenleri tespit etmek ve miimkiinse engellemek gerekmektedir. Idrar yollar1 hastaliklari,
yanik, basi yaralari, tirnak batmalari, konstipasyon, eklem kontraktirleri, rektum
patolojileri, osteoartrit, asir1 soguk-sicak ortam ve psikolojik etmenler spastisiteyi
arttirabilir (10, 62, 64). Duzenli, yavas ve siirekli yapilan germe egzersizleri, sicak-soguk
uygulamalari, splintler, elektroterapi uygulamalar1 ve pozisyonlamalar spastisite tedavisi

icin kullanilan fizik tedavi yontemleridir. Hasta ve yakinlarinin egitimi de spastisite ile
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basa ¢ikmada 6nemli bir pargadir (10, 64, 65). Spastisite tedavisinde baklofen, diazepam,
tizanidin, dantrolen gibi ilaglar da kullanilmaktadir (62). Spastisite tedavisinde en son gare
olarak cerrahi yontemler de kullanilmaktadir. En fazla uygulanan cerrahi yontem ise

omuriligin L2-S2 seviyeleri arasindaki dorsal sinir koklerin kesilmesidir (10).
2.1.7.3. Agn

Uluslararast agr1 aragtirmalar1 dernegi (IASP) agriyi; gergeklesmis veya ilerlemis
doku hasar1 ile birlikte ortaya c¢ikan nahos bir duygu ya da his tecriibesi olarak
tanimlamugtir (66). Inme sonrasinda kas tonusunun artmasmdan kaynakli agri, santral agr
sendromu, kompleks agri sendromu, omuz agris1 gibi bir ¢ok agri tipi goriilebilir (67).
Agr1, inme sonrasinda hastalarin iyilesme siireclerini etkileyen énemli faktorlerdendir ve
bu yilizden erken donemde tedavilerine baslanilmasi gerekmektedir (68, 69). Agriy1
degerlendirmede fizik muayene ve anamnez ¢ok 6nemli olsa da tek basina yeterli degildir.
Bu ylzden de bazi tanisal testler ve skalalar da kullanilmadilir. Bunlarin iginde en ¢ok

kullanilan gorsel analog dlgegi (GAO)’dir (70).

Agr1, siiresine ve norofizyolojik mekanizmasina gore siniflandirilabilir. Siresine
gore akut agri, 6 haftadan daha az siiren agrilari; subakut agri, siiresi 6-12 hafta arasi olan
agri; kronik agr1 ise siiresi 12 haftadan daha uzun siiren agrilar1 kapsar. Mekanizmasina
gore siniflandirmada da nosiseptif agri, agrinin olusumu doku hasarindan; néropatik agri
ise  somatosensoriyel sistemin bozukluguna sebep olan hastaliklardan veya
yaralanmalardan; miks tip ise hem somatosensoriyel sistemin bozuklugunda hem de doku
hasarmdan kaynaklanan agri tipidir (69, 70). Noropatik agr1 da kendi i¢inde periferik ve
santral noropatik agri1 olmak iizere ikiye ayrilir. Eger agrinin kaynagi 1. motor noron
kaynakl1 ise santral tip; periferdeki sinir yapilardan kaynaklisi ise periferik tip ndropatik
agridan soz edilir (71). Santral noropatik agrilarin olusumuna en fazla vaskiiler kaynakli
nedenler ve bu nedenlerden de en fazla inmeler sebep olur (72). Inme sonras1 gelisen
santral noropatik agrilar hastalarin giinlik yasamlarini etkilemekte ve anksiyeteye sebep
olmaktadir. Bu yiizden santral noropatik agri, inme vakalarinin tedavi siireclerini olumsuz

etkileyecegi i¢in erken evrede tedavi edilmelidir (73, 74).
2.1.7.4. Neglect (Ihmal)

[hmal, beyinde meydan gelen lezyonun kars1 alanindaki yonelme ve bulma ile ilgili
uyaricilarim motor hareketlerinde azalma ve kontalateral tarafta gorsellik ile ilgili
uyaricilarm farkina varmada azalma veya farkina varamama olarak tanimlanmaktadir (75).
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Yapilan ¢aligmalarda ihmal fenomeninin insidansinin sag hemisfer hasar1 olan vakalarda
%33-85, sol hemisfer lezyonlarinda ise %0-65 oldugunu ortaya koymustur. Bu vakalarda
Ozellikle cerebrum’un sag lobulus parietalis inferior’unda hasar olan vakalarda daha fazla
goriildiigii yapilan ¢aligmalarda ortaya konmustur (76-78). Hastalarin ilk alt1 ayda tam
diizelme oranlar1 yaklasik olarak %13’tiir. Thmal fenomeninde sol hemisfer tutulumunda

iyilesme sag hemisfer tutulumuna gére daha iyidir (79).
2.1.7.5. Yurime

Yiirlime biitiin viicudu kapsayan, bircok kasin ve eklemin aktif rol aldig1 ve belirli
bir koordinasyon i¢inde hareket ettigi bir eylemdir. Yiriime fonksiyonunun
tamamlanabilmesi i¢in durus faz1 ve salinim fazi diye iki ayr1 fazi tamamlayarak bir dongii
icerisinde devam etmesi gerekmektedir. Bu dongiiniin %60’ m1 durus fazi, ise %40’ m1 ise
salinim fazi olusturur (80). Yiiriime fonksiyonu inme vakalarinin yaklasik %80’inde
bozulur. Bu vakalarin bir¢ogunda yiirlime fonksiyonu iyilesirken, %40’inda yardimli bir

sekilde gergeklesir ve %60°1n da kalabalik alanlarda yiiriime fonksiyonunu gerceklesmez
(8).

Inme vakalarinda goriilen yiiriime sekli, hemiplejik tip yiiriiyiis adi verilen
bozulmus denge reaksiyonlari, azalmis motor kontrol, agirlik aktarmada hemiplejik ayakta
azalma, simetrik bir sekilde olan kol ve govde hareketlerinde azalma ile karakterizedir (11,
12). Hemiplejik yiiriiyiliste durus faz1 hem etkilenen tarafta hem de etkilenmemis tarafta
artar fakat etkilenmemis tarafta durus fazi daha uzun, etkilenmis tarafta ise salinim fazi
daha uzundur (81, 82). Etkilenmis tarafin salinim fazinin artmasi ve durus fazinin azalmasi
bu ekstremiteye agirlik aktarmada bir problem oldugunu gosterir (83). Hemiplejik tip
yiirliyliste yiirlime hizi yavastir. Bunun en 6nemli etkeni azalmis dorsifleksiyon ve diz
fleksiyonu sebebiyle ayagin yere sirtme egiliminde olmasidir (84, 85). Yapilan
calismalarda yavas yliriiyen hemiplejik hastalarm daha ¢ok pelvik elevasyon ve
etkilenmemis tarafa dogru govde hareketi yaparak yiriidiigiinii, daha hizli yiiriiyen
hemiplejik hastalarin ise genellikle sirkiimdiiksiyon yaparak yiiriidiigiinii ve bu hastalarin
yiriiyiislerindeki pelvik elevasyonun azaltilmasiyla da yiiriime hizinin arttirilabilecegi
belirtilmistir (86, 87). Hemiplejik tip yliriiyiis saghkli bir bireyin yiiriiyiisiine gore daha
yorucudur. Yapilan caligmalar hemiplejik hastalarmin klinik durumlarma bagl olarak
degismekle beraber ayn1 viicut kitle indeksine sahip saglikl kisilere gore ylirlime sirasinda

yaklagik olarak %60 oraninda daha fazla enerji harcadigini gostermistir (88).
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2.1.7.6. Denge

Denge, destek alani igerisinde viicudun durusunu tutabilme kabiliyeti olup viicut
agirlik merkezinin hareketler sirasindaki degisikliklerine karsi en az kas aktivitesi ile
kontroliinii saglama kabiliyetidir (13). Postiir, viicut kisimlarinin yer ¢ekimine kars1 aldigi
pozisyon ve dizilim olarak tanimlanabilir. Dogru postiir fizyolojik ve biyomekanik yonden,
minimum c¢aba ile viicutta maksimum yeterliligi saglayan durustur. Dogru bir postiir
sayesinde kisi kendini yormadan eklemler iizerindeki zorlanmalar1 azaltir, organlarin
yeterli ve diizgiin ¢alisabilmesini saglar. Eklemlere binen yiikiin arttigi ve gereksiz kas
aktivitesi olan durumlarda yanlig postiir s6z konusudur. Kas zayifliklari, kaslar arasindaki
kuvvet dengesizligi, lokalize sertlikler, agrilar, yorgunluk ve mesleki stresler kotii postiiriin

nedenleri arasinda sayilabilir (89).

Hastanin dengede durmasi i¢cin agirlik merkezinin destek alani igerisinde durmasi
gerekmektedir. Hareket sirasinda agirlik merkezinin yeri degisir. Hastalar, bu degisikleri
kompanse edip agirlik merkezini destek alani igerisinde tutugu siirece hareket bozulmadan
devam ettirilebilir (90). Agirlik merkezi destek alaninin disina dogru ¢ikma egilimi
gosterdiginde, insan viicudunun bu durumu hissedip olasi bir diisme olayni engellemek
icin yer ¢ekime kars1 gosterdigi reaksiyonlara postiiral kontrol denir (91). Postiral kontrol
mekanizmasi; vestibuler sistemin, propriosepsiyon duyularimin ve gérme sistemlerinin
yardimiyla ¢evre hakkinda uyarilar1 alir. Bu uyarilar ile birlikte viicudun her noktasinin
nerede oldugunu 6grenerek uygun motor tepkiyi ortaya ¢ikarabilir. Her duyu organindan
farkl1 bilgiler gelir ve gelen bu bilgilerin biitiinlesmesi daha ¢ok refleks seviyesinde olur ve

bu sayede de koordineli bir postiiral cevap gelisir (92).

Gorme, denge sisteminde ¢ok dnemlidir. Hastalarin dengelerini saglamada gozleri
acik iken dengelerini cok daha rahat sagladiklar1 bilinmektedir. Periferal duyu reseptorleri,
proprioseptif resopterler ve kaslardaki germe reseptorleri ¢evre hakkinda bilgi saglayarak
spinal ve vestibulospinal reflekslere destek saglarlar. Systema nervosum centrale’de
bulunan nuclei vestibulares, nervus vestibularis araciligla cerebellum ile baglanti kurarak
dengenin saglanmasinda 6nemli rol oynar. Buradaki sinyaller ayrica nuclei reticulares’e,
thalamus’a, cortex’e ve medulla spinalis’e ¢esitli yollar araciligiyla iletilir. Cerebellum
dengede c¢ok kritik gorevler yapmaktadir. Cerebellum gdrsel ve vestibular sistem
arasindaki iletisimi saglar, ayrica motor zamanlamayi ve agonist antagonist kaslar

arasindaki uyumu saglar (14, 93).
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Hemiplejik vakalarda denge bozuklugu sadece etkilenen taraftaki sensorimotor
kaybma bagli degildir. Hemiplejik vakalarda vestibiiler sistemin bozulacagi ve bunun
sonucunda vicudun her iki tarafininda postural kontroliinin de bozulacag: belirtilmistir.
Etkilenen tarafta agirlik aktariminda sorunlar, yiirlirken salinim fazi bozuklugu, yiiriime
esnasinda etkilenen tarafta durus fazinda sorunlar, kas koordinasyonlar1 ve proprioseptif
duyulardaki bozukluklar da hemiplejik hastalarda denge kaybma neden olmaktadir. Ayrica
inmeli hastalarda goriilebilen ortostatik hipotansiyon, depresyon, ihmal, néropatik agrilar

ve kullanilan ilaglar da hastalarin dengelerini bozabilmektedir (14, 15).

Hemiplejik hastalarda kronik evreye gelindiginde hastanin postural kontrollerinde
de degisiklikler meydana gelmektedir. Yapilan ¢alismalar kronik hemiplejik hastalarda
kasilmanm, hareket paternlerinde degisikligin ve plejik kaslarin kontraksiyonlarmdaki
yavashigin denge bozukluklarina sebep vermedigini ortaya konmustur (94). Hastalarin
agirhik aktarimmin iki ekstremiteye dagilimi farkhidir ve biiylik bir g¢ogunlukla
etlkilenmemis taraf ilizerine daha fazla kuvvet aktarimi vardir. Yapilan bir calismada
hemiplejik hastalar ile saglikli bireylerin basing merkezlerinin salmimi kiyaslanmistir. Bu
calismanm sonucunda ise hemiplejik hastalarin saghkli bireylere goére basing merkezi

salinimlarmin daha fazla oldugu ortaya konmustur (95).

Dengenin degerlendirilmesi

Inme vakalarinda dengenin dogru bir sekilde degerlendirilmesi, yardime1 cihazlarin
belirlenmesinde, verilecek rehabilitasyon siirecinin basarili olmasinda ve hastalarin
yapabilecegi aktivitelerin risk durumunun belirlenmesinde ¢ok 6énemli bir yer tutmaktadir
(96). Denge, statik ve dinamik olarak iki farkli sekilde degerlendirilir. Statik denge, sabit
pozisyonda dengeli durabilme yetenegini; dinamik denge ise dengeyi kaybetmeden hareket
edebilme yetenegini test eder (97). Statik denge test edilirken kendi arasinda stres
yiikklemeden yapilan testler ve stres yiikleyerek yapilan testler diye ikiye ayrilir. Bu testler,
farkli pozisyonlarda gorsel ve proprioseptif uyarillarin degistirilerek yapildig:
degerlendirmedir (98). Dinamik denge test edilirken hastalarin farkli aktiviteler sirasinda
gosterdikleri reaksiyonlar gozlemlenir ayrica dinamik denge laboratuar ortaminda da
degerlendirilebilir. Bilgisayarli dinamik postiirografi bu amagla en ¢ok kullanilan

cihazlardandir (99).

Denge derlendirmesinde hastanin  durumunu  kaydetmek, tekrar edilen

degerlendirmelerde hastanin ilk ve son durumu arasinda kiyaslama yapabilmek i¢in inme
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vakalarinda daha ¢ok denge skalalar1 kullanilmaktadir (100). Dengeyi degerlendirmek igin
kullanilan bir¢ok skala vardir. Ancak svo gegiren hastalar i¢in Brunnel Denge Skalasi,
Aktivite Spesifik Denge Gliven Testi, Berg Denge Skalasi, Tinetti Denge ve Yirtime Testi
en ¢ok kullanilan skalalardir (101).

Brunnel Denge Skalasi

Hastanin fonksiyonel durumunu ve denge bozuklugunu degerlendiren 12 maddelik
bir testtir. Bu skala hastayi, denge agisindan en kotii durumdan en iyi duruma kadar
degerlendirebilir. ilk olarak oturma dengesini degerlendirmek igin 3, ayakta durma
dengesini degerlendirmek i¢in 3, ylrime swrasindaki dengesi i¢in de 6 soruluk

degerlendirme maddesi vardir (102, 103).
Aktivite Spesifik Denge Guven Testi

Hastanin sadece yiirlime dengesini degerlendirmede kullanilir. Hastanin bireysel
cevaplayabilecegi 16 maddeden meydan gelir. Aktivite spesifik giliven testinin
degerlendirme parametreleri berg denge skalasmna benzemektedir ancak berg denge

skalasinda oldugu gibi durumu agir inmeli vakalarda kullanilmaz (96, 104).
Tinetti Denge ve Yurime Testi

Ozellikle yashlarda fonksiyonelligi ve giinlik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir. Bu test, denge ve yliriime yetenegini 2 ayr1 grup
altinda degerlendirmektedir. ilk grup denge ile ilgili ve 13 maddeden olusurken, ikinci
grup yirame ile ilgili ve 9 maddeden olusmaktadir. Testte, hastalar gozlemlenerek
puanlama yapilir. Teste gegen maddeler, hastalarin dengelerini ve yiirlime fonksiyonlarini
glinliik yasam icerisinde gerceklestirirken yaptiklar1 hareketleri igerir. Testin puani ise iKi
yar1 testten ¢ikan sonuglarm toplanmasiyla hesaplanir. Ilk gruptaki denge ile ilgili
maddeler toplam maksimum 26, ikinci gruptaki yirime ile ilgili maddeler toplam
maksimum 9 puan ve toplam puan ise maksimum 35 puan olmaktadir. Toplam puanin
30°dan fazla ¢ikmasi denge kaybmin diisiik, 22-30 aras1 ¢ikmasi denge kaybmin orta,
22’den az g¢ikmasi ise yiiksek riskli oldugunu belirtir. Tinetti denge ve ylrime testi
sonucglarin yiiksek riskli ¢iktigi durumlarda hastalarin diisme riskinin 5 kat daha fazla

oldugu yapilan galigmalarda ortaya konmustur (105, 106).
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Berg Denge Skalasi

IIk basta geriatrik hastalarn dengelerini ve diisme risklerini belirlemek igin
kullanilmaktaydi. Daha sonra yapilan ¢aligmalarda berg denge skalasinin inme, multiple
skleroz, parkinson gibi bir¢ok ndrolojik vakalarda da kullanilabilecegi yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir (107-109). Berg denge skalasinin inmeli hastalarda denge degerlendirmesine
ek olarak; fonksiyonel durumlarini, motor aktivitelerini ve gunlik yasam aktivitelerini de

degerlendirmeye yardimei oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (110-112).

Skala; hastalarin oturma ve ayaktaki denge durumlari, giinliik yasamlarmda
karsilarina ¢ikan bir nesneyi tutma-tagima gibi durumlarin1 sorgulayan 14 tane maddeden
olusur. Testlerin puanlamasi hastanin verilen komutu tamamlama siiresine, giivenli ve
bagimsiz yapip yapmadigina goére 5 puanlik bir siniflama yapilir. Bu smiflama 0 (sifir)
puaninin hastalarin komutu gerceklestiremedigini, 4 (dort) ise normal bir sekilde
gerceklestirdigini belirtir (113). Testin maksimum puani 56°dir. 56-41 aras1 dengenin iyi
oldugu, 40-21 aras1 dengenin bozuldugu ancak c¢ok fazla risk tasimadigi, 20-0 arasi ise

ciddi denge bozuklugu anlamina gelir (100).
2.1.7.7. Alt Ekstremite Fonksiyonu

Inme vakalarmda her vakanmn tedavisi hastaya 6zel olarak ayarlanmalidir. Bu
ayarlama i¢in de degerlendirme yapilirken degerlendirme yapilacak fonksiyonu en iyi
sekilde analiz edebilecek metot se¢ilmelidir. Diinya genelinde kanita dayali tedavilerin
artmastyla beraber degerlendirmelerde fonksiyonel skalalarm kullanimi artmustir. Inmeli
vakalar1 degerlendirmek igin bir¢ok farkli fonksiyonel skala mevcuttur. Bunlar; motor
fonksiyon, mobilite, denge, giinliikk yasam aktivitesi ve yasam Kalitesi gibi amaglari
degerlendiren skalalardir. Vakaya uygun skalanin se¢iminde, skalanin hangi amag i¢in

kullanildigina, uygulama sekline ve giivenilirligine bakilarak karar verilmelidir (34, 114).

Alt ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirilmesinde Alt Ekstremite Fonksiyonel
Olgegi (AEFO) en ¢ok uygulanan skalalardan biridir. 1999°da Binkley ve arkadaslar1 genis
bir hasta yelpazesine uygulanabilen, bolgeye 6zgii ve hasta tarafindan bildirilen bir alt
ekstremite islevi olan Lower Limb Functional Scale adli skalay1 gelistirdi (115, 116). Alt
ekstremite fonksiyonel 6lgeginin uygulama yoniinden pozitif yonleri; ¢ok zaman almamasi,
puanlamasmin kolay olmasi ve klinik ortamlarda uygulanmasinin zor olmamasidir (116,

117).
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Alt ekstremite fonksiyonel 6lgegi, her biri 5 puanlik bir dlgekte (0-4) puanlanan 20
maddeden olugmaktadir. Toplam puan 0O ile 80 arasinda degisir ve daha yiiksek puanlar

daha iyi bir iglevsel durumu temsil eder (115).
2.2. Diz eklemi (Articulatio Genus)

Diz eklemi, membrana synovialis’i ve eklem boslugu en biiyiikk olan insan
viicudundaki en biiyiik sinovyal eklemidir. Diz ekleminin tipi i¢in bazi kaynaklar
tarafindan femur ve tibia kemiklerinin kondiler yapisindan dolay art. bicondylaris grubuna
dahil edilse de, art. bicondylaris’te ayr1 iki eklem kapsiilii bulunmaktadir. Diz ekleminde
ise tek eklem kapsiilii vardir o yiizden diz eklemi diger art. bicondylaris’ten farklidir (118,
120). Fonksiyonel olarak ginglymus tipi ekleme benzer olsa da diz eklemi 30°
fleksiyondan sonra kayma hareketleri yapabilmektedir ancak diger ginglysmus tip eklemler
bunu gergeklestirememektedir. Bu ylizden diz eklemi 6zel bir yapiya sahiptir (119). Kendi
icerisinde iki ayr1 eklemden olusur. Bunlar patella ile femur arasindaki patellofemoral
eklem ve femur ile tibia arasindaki tibiofemoral eklemdir. Patellofemoral eklem art.
sellaris iken tibiofemoral eklem art. ellipsoidea 6zelligindedir. Kemikler, baglar ve eklem
kapsull statik stabilitede, diz ekleminin cevresindeki kaslar ise dinamik stabilitede rol
oynar (120).

2.2.1. Kemik yapilar
Diz eklemi femur, tibia ve pattela kemiklerinden olusur (Sekil 2).

Femur, iskelet sisteminde yer alan en kalin ve en uzun kemiktir. Bireyin boyunun
dortte biri kadar uzunluga sahiptir. Femur’un distal ucu art. genus’un yapisina katilir.
Distal ug iki ayr1 kondilden olusur ve bu uglara condylus medialis ve condylus lateralis ad1
verilir. Kondillerin yuzleri 6nde oval, arkada dairesel sekil alir. Bu durum sayesinde
rotasyon hareketlerinin yapilabilmesine, fleksiyon hareketinde daha cok ag¢i degerinde
hareket agi8a ¢ikmasina ve ekstansiyon hareketinde de stabilitenin arttirilmasina olanak
saglanir. Bu kondillerin 6n yiizleri facies patellaris’i olusturur. Arka tarafta kondilleri fossa
intercondylaris ayirir. Kondillerin dis yiiziinde bulunan ¢ikintilara epicondylus medialis ve

epicondylus lateralis ad1 verilir ve bu yapilara kaslar tendonlar1 aracilifiyla tutunur (119,
122).

Tibia, bacagin i¢ tarafinda olan kemigidir ve viicudun femur’dan sonraki en uzun
kemigidir. Tibia’nin iist kisminda bulunan condylus medialis ve condylus lateralis art.

genus’un yapisina katilir. Facies articularis superior denilen eklem ylizleri femur’un
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kondilleri ile eklem yapar. Condylus lateralis, facies articularis fibularis denen yap1 ile
caput fibulae ile eklem yapar. Condylus medialis daha blyulk ve konveks iken; condylus
lateralis daha kiiciik ve konkavdir. Condylus medialis ve condylus lateralis’i eminentia
intercondylaris birbirinden ayirir. Bu yapinin Oniine meniscus lateralis ve meniscus
medialis’in 6n boynuzlar ile lig. cruciatum anterius yapisir. Arka kismina ise meniscus

lateralis ve meniscus medialis’in arka boynuzlari ile lig. cruciatum posterius yapisir (Sekil
3) (123).
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Sekil 2. Diz eklemi kemik yapilar (Putz’dan, 121)

Patella, viicudumuzda yer alan en biiyiik sesamoid kemiktir. Patella’nin orta
hattinda viicudun en kalin eklem kikirdag: bulunur ve yaklagik 5 mm’dir (124). Patella
sadece femur ile eklem yapar. Patella’nin apex’i lig. patellae’ya tutunur. Femoral oluga
oturarak patellofemoral olusumu meydana getirir. Diz ekleminin fleksiyonunda patella
hareketin ilk 90°’lik kisminda femur’da bulunan facies patellaris ile eklem yaparken; 90°
uzerinde ise femur’da bulunan condylus medialis ve lateralis ile eklem yapar (125, 126).
Patella kayma hareketleri gerceklestirir ve diz eklemini 6nden sararak korur. Patella dizin

ekstansor mekanizmasinda yer alir. Patella’nin temel gorevi ekstansdr mekanizmanin
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temelini olusturan m. quadriceps femoris’in tendonunun eklem ile arasinda olan uzakligi

artirarak ekstansor mekanizmay1 daha giiclii yapmaktir (119, 122, 123).

» F.|(\u)1‘ patellans

/

> Lig. cruciatum posterius **
Condylus lateralis ’ ] L t postenus
\

, Condylus medialis

Lig. cruciatum anterius *

Meniscus lateralis _ ~ Meniscus medialis

Lig. capitis fibulae anterius

*Lig. transversum genus

Caput fibulae ;/

*Tuberositas tiblae

Sekil 3. Diz eklemi 6nden gorintisi (Putz’dan, 121)

2.2.2. Kemik dis1 yapilar

Meniskisler, diz ekleminde medialde yarim ay seklinde ve lateralde c¢ember
seklinde olmak iizere iki tanedir. Meniscus laterale’nin ¢ap1 daha kiiciik ve genellikle
meniscus mediale’den daha genistir. Meniscus medialis’in 6n boynuzu area intercondylaris
anterior’a ve lig. cruciatum anterius’a arka boynuzu ise area intercondylaris posterior’a ve
lig. cruciatum posterius’a yapisir. Meniscus lateralis’in 6n boynuzu area intercondylaris
anterior’a arka ucu ise ise area intercondylaris posterior’un 6n bdliimiine yapisir. Musculus
popliteus’un tendonu meniscus laterale ile lig. collaterale fibulare’yi birbirinden ayririr ve
meniscus laterale femur’a, lig. meniscofemorale anterius (Humphrey ligamenti) ve lig.
meniscofemorale posterius (Writzberg ligamenti) araciligiyla tutunur (119). Meniskusler
fibrokartilaj yapilar1 sayesinde eklem yiizeylerini genigletirler. Femur kondillerinin
konveks dereceleri ile tibia kondillerinin konkav dereceleri birbirine uymadig1 i¢in bu

kemiklerin eklem yizleri her yerde birbirlerine temas etmezler. Temas etmeyen alanlardaki
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bosluklart meniscus medialis ve lateralis doldurur (127). Bu yapilarin diz eklemindeki
kemik yapilar arasindaki basinct dagitmak, dizin stresini azaltmak, eklem i¢i siirtiinmeyi

azaltmak ve eklemin stabilitesini artirmak gibi nemli gorevleri vardir (120, 123).

Bursalar, diz eklemi streslere karsi savunmasiz oldugu igin ¢ok sayidadir ve
bursalarmn igi sinovyal sivi ile doludur. Bursalar, eklem yiizleri ve ligamanlar arasindaki
slirtinmeyi azaltirlar ve ayni1 zamanda streslere karsi diz eklemini korurlar (119). Bursalar

diz ekleminde bulunduklar1 yere gore i¢, dis ve 6n olmak Uzere lge ayrilirlar.

Dizin i¢ tarafinda yer alan bursalar; eklem kapsuli ile m. gastrocnemius’un medial
basi arasinda bulunan bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis, pes anserinus’u
olugturan m. semitendinosus, m. sartorius ve m. gracilis’in kirigleri ile lig. collaterale
tibiale arasinda bulunan bursa anserina ve m. semimembranosus’un kirisi ile tibia’nin st

kenar1 arasinda bulunan bursa musculi semimembranosi’dir.

Dizin dis tarafinda yer alan bursalar; eklem kapsulu ile m. gastrocnemius’un lateral
bas1 arasinda bulunan bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis, lig. collaterale
fibulare ile m. biceps femoris’in kirisi arasinda olan bursa subtendinea musculi bicipitis
femoris ve m. popliteus’un kirisi ile femur’un condylus lateralis’i arasinda bulunan

recessus subpopliteus’tur.

Dizin 6n tarafinda yer alan bursalar; patella’nin alt yarisi ile deri arasinda bulunan
bursa subcutanea prepatellaris, tuberositas tibiae’nin alt kismu ile deri arasinda bulunan
bursa subcutanea infrapatellaris, tibia’nin tst kismui ile lig. patellae arasinda kiigiik bir
bursa olan bursa infrapatellaris profunda ve femur’un distal 6n yiizii ile m. quadriceps

femoris’in kirisi arasinda bulunan genis bir bursa olan bursa suprapatellaris’tir (119,123).

Eklem kapsilu (capsula articularis) ve eklem kikirdagi, capsula articularis’in Ust
kenar1 femur kondillerine, alt tarafi tibia kondillerine tutunur onde ise patella’y1 orter.
Eklem kikirdagi eklemlerin hareketlerinde onemli bir gorevi vardir. EKleme binen yiki
eklem yiizlerine esit olacak sekilde dagilmasmi saglar ve bu yiikiin olusturdugu

stirtinmenin azalmasmi saglar. Eklem kikirdaginda damarlanma ve inervasyon yoktur

az27).
Ligamanlar, diz eklemi baglar1 ekstrinsik ve intrinsik olmak iizere ikiye ayrilir.

Ekstrinsik baglar; lig. collaterale tibiale, lig. collaterale fibulare, lig. patellae, lig.

popliteum obliqguum ve ligamentum popliteum arcuatum’dur (Sekil 4).
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Ligamentum patellae, m. quadriceps femoris’in tendonunun devami olan yaklasik
eni 2-3 cm, boyu 8 cm ve kalinligi 0.5 cm olan ve diz ekleminin 6niindeki en kuvvetli
bagdir (119, 131). Ligamentum collaterale tibiale, st tarafta femur’un epicondylus
medialis’ine alt tarafta ise tibia’nin condylus medialis’ine yapisir (126). Dizin
hiperekstansiyonunu engeller. Ayrica diz ekleminin asir1 fleksiyon ve dis rotasyonunu
kontrol eder (130, 131). Ligamentum collaterale fibulare, iist tarafta femur’un condylus
lateralis’in arka kismma alt tarafta ise caput fibulae’nin 6n kismina yapisir. Dizin
hiperekstansiyona gitmesini engeller (119, 131). Ligamentum popliteum obliquum, m.
semimembranosus’un uzantisi olan bu tendon {ist tarafta linea intercondylaris ile femur’un
condylus lateralis’ine alt tarafta ise tibia’nin condylus medialis’ine yapisir. Bagin lifleri
arasinda gecitler yer alir ve bu gecitlerden damar ve sinirler gecer. Eklem kapsiiliinii arka
taraftan destekler ve dizin hiperekstansiyonunu engeller (119, 130). Ligamentum
popliteum arcuatum, Y seklinde olan bu bagmn bir ucu tibia’da area intercondylaris
posterior’un arka kismina, diger ucu caput fibulae’ya ve son ucu da femur’un epicondylus
lateralis’e yapisir. Eklem kapsiiliinii arka taraftan destekler ve bacagm i¢ rotasyonunu

kisitlar (130, 131).

Intrinsik baglar; lig. transversum genus, lig. cruciatum anterius, lig. cruciatum

posterius, lig. meniscofemorale anterius ve posterius’tur.

Ligamentum cruciatum anterius, eni 7-12 mm ve boyu 32 mm olan bag iist tarafta
tibia’nin condylus lateralis’in i¢ yiiziine alt tarafta ise tibia’min area intercondylaris
anterior’'una ve kismen olarak meniscus lateralis’e yapisir (119, 122). Dizin asir1
hiperekstansiyonunu ve tibia’nin 6ne hareketini sinirlar. Ligamentum cruciatum anterius
diz ekstansiyonda iken gerilir, fleksiyonda iken gevser (130, 131). Ligamentum cruciatum
posterius, yaklasik olarak boyu 38 mm eni 13 mm olan bag {ist tarafta femur’un condylus
medialis’in dis yiiziiniin arka kismina alt tarafta ise area intercondylaris posterior’a yapisir.
Ligamentum cruciatum anterius’a gore daha kalin, giiglii ve dik bir yapis1 vardir. Dizin
asir1 fleksiyonunu ve tibia’nin arkaya hareketini smirlar. Diz fleksiyonda gerilir,
ekstansiyonda iken gevser. Ozellikle dize fleksiyon pozisyonunda yiik bindiginde femur’u
stabilize eden temel yapidir (119, 130, 131). Ligamentum transversum genus bazen
bulunmayan bu bagm kalinlig1 degisiklik gostermektedir. Meniscus medialis’in ve
lateralis’in 6n ug¢larmi birlestirerek birlikte hareket etmelerini saglar (130). Ligamentum

meniscofemorale anterius ve posterius’a Wrisberg Bagi da denir. Meniscus lateralis’in arka
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tarafinda bulunan bag lig. cruciatum posterius’un arkasindan gecerek femur’un condylus

medialis’ine yapisir (119, 132).
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Sekil 4. Diz eklemi arkadan gorintlsi (Putz’dan, 121)

2.2.3. Kaslar

Uyluk kaslarmin ¢ogu diz eklemine yapistigi i¢in uyluk kaslar1 dizin biitiinliigii ve
hareketlerin diizeni agisindan 6énemlidir (123). Bu kaslar Sekil 5’de gosterilmistir. Uyluk
kaslar1 bulunduklar1 yere gore i¢, 6n ve arka diye smiflandirilirlar. Uyluk kaslarmin 6n

grubundaki kaslar1 n. femoralis inerve eder (129).

Musculus quadriceps femoris, bu bolgenin en biiyiik kasidir ve esas gorevi bacaga
ekstansiyon yaptirmaktir. Dort tane basi vardir. En biiyilik parcasi olan m. vastus lateralis,
linea aspera ve trochanter major’den baslar. Uyluga fleksiyon yaptirmasini saglayan m.
rectus femoris adli pargasi spina iliaca anterior superior’dan baglar. Musculus vastus

medialis adl1 parcast linea aspera‘dan baglar. Musculus vastus intermedius adli parcasi ise
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femur’un facies anterior kismindan baslar ve bu dort parga dizin 6niinde birleserek basis
patellae’ya ve tuberositas tibiae’ya yapisarak sonlanirlar. Musculus vastus intermedius’tan
ayrilmis m. articularis genus adli kas dizin ekstansiyonu sirasinda eklem kapsiiliinii yukar1

dogru cekerek eklem araligina sikigmasimi engeller.

Musculus sartorius, uyluga fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon yaptiran kas
bacaga ise fleksiyon yaptirir. Spina iliaca anterior superior’dan baslayan kas tuberositas

tibiae‘da sonlanir. Musculus sartorius pes anserinus adli yapiy1 olusturan kaslardan biridir.
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Sekil 5. Musculus quadriceps femoris (Putz’dan, 121)
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Uyluk kaslarinin arka grubundaki kaslar hamstring kaslar1 diye de isimlendirilir

(Sekil 6). Bu kaslar m. biceps femoris’in caput brevis’i hari¢ n. tibialis tarafindan inerve
edilir.

28



M. biceps femoris, caput longum pargasi tuber ischiadicum’dan, caput breve
parcasi linea aspera’dan baslar ve tek bir tendon olusturarak caput fibulae’ya tutunur.
Caput longum uyluga ekstansiyon yaptirirken caput breve ise bacaga fleksiyon ve dis
rotasyon yaptirir. Uyluk kaslarmin arka grubundaki kaslardan farkli olarak m. biceps

femoris’in caput breve pargasini n. fibularis inerve eder.

Musculus semimembranosus, tuber isciadicum’dan baslayan kas tibia’nin condylus

medialis’inde sonlanir. Uyluga ekstansiyon, bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

Musculus semitendinosus, tuber isciadicum’dan baslayan kas pes anserinus’ta
sonlanir. Pes anserinus’a katilan {i¢ kastan biridir. Uyluga ekstansiyon, bacaga i¢ rotasyon

ve fleksiyon yaptirr (120, 129-131).

Uyluk kaslarmin i¢ grubundaki kaslar {i¢ tabakaya ayrilmistir. Derin tabakada m.
adductor magnus, orta tabakada m. obturatorius externus ve m. adductor brevis, yizeyel

tabakada ise m. gracilis, m. adductor longus ve m. pectineus yer alir.

Musculus gracilis, corpus ossis pubis’ten ve ramus inferior 0ssis pubis’ten baslayan
kas pes anserinus’a katilarak sonlanir. Uyluga abduksiyon, bacaga i¢ rotasyon ve fleksiyon

yaptiran kas n. obturatorius tarafindan inerve edilir.

Musculus pectineus, pecten ossis pubis’ten baslayan kas linea pectinata’da sonlanir.

Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptiran kas n. obturatorius tarafindan inerve edilir.

Musculus adductor longus, corpus ossis pubis’ten baslayan kas linea aspera’da
sonlanir. Uyluga adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptiwran kas n. obturatorius

tarafindan inerve edilir.

Musculus obturatorius externus, foramen obturatorium’dan baslayan kas trochanter

major’de sonlanir. Uyluga dis rotasyon yaptiran n. obturatorius tarafindan inerve edilir.

Musculus adductor brevis, corpus ossis pubis’ten baslayan kas linea aspera’da
sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptiran ve uylugun fleksiyonuna yardim eden kas n.

obturatorius tarafindan inerve edilir.

Musculus adductor magnus, tuber ischiadicum’dan baslayan kas linea aspera ve
tuberculum adductorium’da sonlanir. Uyluga adduksiyon ve ekstansiyon yaptiran kas n.

obturatorius ve n. tibialis tarafindan inerve edilir (130, 131).
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Bacak kaslar1 &n, arka ve dis olmak iizere ii¢ boliime ayrilmistir. On bdliim bacak

kaslarmin ortak siniri n. fibularis profundus’tur.

Musculus tibialis anterior, tibia’nin dis yan yilizeyinin 2/3 iist kismindan baglayan
kas os cuneiforme mediale ve basis ossis metatarsalis 1°de sonlanir. Ayaga ekstansiyon ve

inervasyon yaptirir.

Musculus extensor hallucis longus, fibula’nin 6n yiiziiniin {ist yarisindan baslayan
kas ayak bagparmaginin phalanx distalis’inde sonlanir. Ayaga ekstansiyon ve inervasyon

yaptirir.

Musculus extensor digitorum longus, tibia’nin condylus lateralis’i ve fibula’dan
baslayan kas ayak Il-1V. Parmaklarin phalanx media ve distalis’lerinde sonlanir. Ayak ve

ayak I1-1V. parmaklarina ekstansiyon yaptirir.

Musculus fibularis tertius, fibula’nin dis yan yiiziinden baslayan kas basis ossis

metatarsalis V’te sonlanir. Ayaga ekstansiyon yaptirir (120, 129-131).
Arka boliim bacak kaslarmin ortak siniri n. tibialis’ tir.

Musculus triceps surae, Ug¢ parcadan olusan bu kas bacak ve ayaga fleksiyon
yaptirrr. Ug parcast m. gastrocnemius’un caput laterale, m. gastrocnemius’un caput

mediale ve m. soleus’tur.

Musculus gastrocnemius, femur’un condylus medialis'inden baslayan caput mediale
parcasi ile condylus lateralis’inden baslayan caput laterale pargasi olan kas processus

calcaneus’ta sonlanir.

Musculus soleus, caput fibulae, tibia’da ise margo medialis ve linea musculi

solei'den baglayan kas processus calcaneus’a yapisarak sonlanir.

Musculus plantaris, femur'un linea supracondylaris lateralis’i ve dizin capsula
articularis’inden baslayan kas processus calcaneus’ta sonlanir. Bacaga ve ayaga fleksiyon

hareketi sirasinda yardimei olur.

Musculus popliteus, tibia’da linea musculi solei’den baslayan kas sulcus

popliteus’ta sonlanir. Bacaga i¢ rotasyon yaptirir.

Musculus flexor hallucis longus, fibula’nin arka yiiziinden baslayan kas ayak

bagparmaginin phalanx distalis’inde sonlanir. Ayaga fleksiyon ve inversiyon yaptirir.
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Musculus tibialis posterior, i¢ yanda tibia'nin arka yiiziniin 2/3 yukar1 kismindan,
dis yanda fibula’nin arka yiiziiniin 2/3 yukar1 kismindan baslayan kas tuberositas ossis

navicularis'te sonlanir. Ayaga fleksiyon ve inversiyon yaptirir.

Musculus flexor digitorum longus, tibia’nin arka yiiziinden baslayan kas I1-1V. ayak
parmaklarinin phalanx distalis’lerinde sonlanir. Ayak parmaklarina fleksiyon yaptirir (129,

130).
Di1s yan boliim bacak kaslarinin ortak siniri n. fibularis superficialis’tir.

Musculus fibularis longus, caput fibulae’nin dis yan yiiziiniin 2/3 st kismmdan
baglayan kas os cuneiforme mediale ve basis 0SSIS metatarsalis I’te sonlanir. Ayaga

fleksiyon ve eversiyon yaptirir.

Musculus fibularis brevis, fibula’nin dis yan yiiziinden baslayan kas tuberositas
0ssis metatarsi primi’de sonlanir. Ayaga fleksiyon ve eversiyon yaptirir (120, 129-131).
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Sekil 6. Diz eklemine fleksiyon yaptiran kaslar (Putz’dan, 121)
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2.2.4. Vaskilarizasyon

Diz ekleminin vaskularizasyonu a. descendens genus, a. femoralis ve a. poplitea’nin
r. genicularis’leri, a. tibialis anterior’un a. recurrens tibialis anterior ve posterior dali, a.
circumflexa femoris lateralis’in r. descendens’leri tarafindan saglanir. Bu arterler viicutta
ilerledikce isim degisirler. Arteria femoralis, canalis adductorius’tan gegtikten sonra a.
poplitea adin1 alir. Arteria poplitea fossa poplitea’ya girer ve burada bes tane dal verir. Bu
dallar a. superior medialis genus, a. superior lateralis genus, a. inferior medialis genus, a.
inferior lateralis genus ve a. media genus’tur. Arteria poplitea fossa poplitea’dan gectikten
sonra musculus popliteus’un altinda ikiye ayrilarak a. tibialis anterior ve a. tibialis
posterior diye seyrine devam eder. Diz ekleminin beslenmesi major 5 tane arterlerin
olusturdugu anastomozlar araciligiyla olmaktadir. Bu arterler superior medialis genus, a.
superior lateralis genus, a. inferior medialis genus, a. inferior lateralis genus ve a. media
genus’tur. Vendz dolasimi ise v. femoralis, v. poplitea ve vv. tibiales anteriores Ustlenir
(133, 134).

2.2.5. Diz EKlemi Biyomekanigi

Femur’da, safti1 ile boynu arasinda iki dnemli a¢1 vardir. Bunlar frontal planda
inklinasyon acis1 ve transvers planda torsiyon acisidir. Inklinasyon agisi, femur saftnin
frontal duzlemi ile femur boynunun longitidunal diizlemi arasinda kalan a¢idir. Kadinlarin
pelvisleri daha genis bir yapida oldugu i¢in bu ag¢1 kadmlarda daha diisiiktiir. Yeni
doganlarda bu ac1 160°’leri gorse de eriskinlerde bu a¢1 125°°dir. Eger inklinasyon agis1
125°’den daha az bir degere sahipse koksa vara, daha yiiksek bir degere sahipse koksa
valga olusur. Bu ac¢1 degeri iizerinde kalga ekleminin abduksiyon hareketi yaptiran kaslarin
etkisi fazladir. Geng yastan itibaren abduktor kaslar az calistirilirsa koksa valga, eger tam
tersi olarak cok calistirilirsa koksa vara gelisir. Bu acida olusan degisimler eklem kikirdagi
hasarlarina ve alt ekstremite biyomekaniginin bozulmasma neden olur. Torsiyon agisi,
femur’'un basi ile boynunun arasindaki hat ile femur’un kondilleri arasindaki hattin
olusturdugu acidir. Saghkli eriskinlerde bu a¢1 12°°dir. Ac¢i normalden fazlaysa
anteversiyon, normalden daha az ise retroversiyon durumu olusur. Anteversiyon
durumlarinda yiiriime esnasinda bacak internal rotasyona, retroversiyon durumlarinda ise

bacak eksternal rotasyona gider (135).

Diz ekleminin; viicut agirhgmi tasimak, dize gelen yiikleri dagitmak, kaslarin

olusturdugu kuvvetleri uygun bir sekilde aktarmak ve kalga-diz-ayak bilegi hareketlerinin
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uyumunu saglamak gibi 6nemli gorevleri vardir (136). Diz eklemi, diger eklemlerden
farkli olarak fleksiyon-ekstansiyon hareketini tek diizlemde yapmayip ii¢ farkli diizlemde
hareket agiga ¢ikararak kompleks bir hareket yapar. Bunlar; sagital diizlemde fleksiyon-
ekstansiyon, frontal diizlemde abduksiyon ve horizontal diizlemde a¢iga ¢ikan ic-dis
rotasyondur (123).

Saglikli bir diz ekleminde aktif fleksiyon ekstansiyon agist 120°, eger kalga
fleksiyonda iken diz fleksiyon ekstansiyon yaparsa 140%°dir ve pasif olarak yaptirildiginda
ise 160°°dir. Diz eklemi 5°-10° arasinda hiperekstansiyon yapabilir (124). Diz eklemi
rotasyon hareketine sadece diz fleksiyonda iken izin verir ve bu ag¢1 da dizin yaptig:
fleksiyon agisina bagl olarak degisir. Diz 90° fleksiyonda iken yaptigi rotasyon agisi
maksimumdur (138). Diz ekleminde abduksiyon-adduksiyon hareketi diz yalnizca
fleksiyonda iken gergeklesir. Diz tam ekstansiyon pozisyonunda ise bu hareketler

gerceklesmez (137, 139).

Diz ekleminin a¢iga ¢ikardigi hareket swasinda ayni zamanda kayma ve
yuvarlanma hareketleri de gorulir. Yuvarlanma, femur’daki condylus medialis ve
lateralis’deki herhangi bir sabit noktanin tibia platosu iizerindeki hareketidir. Kayma ise
tibia platosundaki herhangi bir sabit noktanin femur’daki condylus medialis ve lateralis
Uzerindeki hareketidir (137, 139). Diz eklemi hareketleri fonksiyonel agidan ii¢ fazdan
olusur. Birinci faz, vida yuvasi (screw-home) fazidir. Bu faz diz ekleminin fleksiyon
hareketinin ilk 20°’sini kapsar ve bu fazda sadece yuvarlanma hareketi goriiliir. ikinci faz1,
yuvarlanma fazi olarak adlandirilir ve diz ekleminin 20°-60° arasindaki fleksiyon
hareketini kapsar. Yuvarlanma hareketiyle birlikte kayma hareketi de gérilur. Uglincu faz
ise mentese fazidir. Bu faz diz ekleminin 60° zerindeki fleksiyon hareketini kapsar ve bu
fazda sadece kayma hareketi gorulir (140). Bu fazlarin hareketleri arasindaki uyum

sayesinde diz ekleminde olusabilecek olasi bir subluksasyonun 6niine gegilir (137).
2.3. Q Acis1

Q acst ilk olarak Brattstrom tarafindan m. quadriceps femoris’in sebep oldugu
fizyolojik valgus agismi tarif ederken tanimlamustir. Q agisi, spina iliaca anterior
superior’dan patella’nin orta noktasina ¢ekilen hat ile patella’nin orta noktasindan
tuberositas tibiae’ya ¢ekilen hat arasinda kalan acgidir (Sekil 7) (17). Q agis1 alt

ekstremitenin  biyomekanik fonksiyonunu, patellofemoral eklemin durumunu, m.

33



quadriceps femoris’in diz Uzerindeki etkisini ortaya koymak ve diz ile ilgili birgok
hastaligin tanisma yardimci olmak ve tedavilerinin sonucunu degerlendirmek igin
kullanilan bir parametredir (18, 19). Ayrica Q agis1, diz agris1 sikdyeti olan kisilerde diz
ekleminin fonksiyonunun belirlenmesinde ve kalca-diz-ayak dizilimi ile ilgili bilgiler
saglar (18, 137).

Literatirde Q agisinin normal degerlerinin ne oldugu hakkinda ortak fikir birligi
yoktur. Ancak saglikli bireylerde normal Q agisinin 15°+3° arasinda olmasi gerektigi
diistiniilmektedir. Bu acmin alt derecelerini erkekler, {ist derecelerini ise kadimlar
olugturmaktadir (20, 21). Amerikan Ortopedi Birligi 10°’yi normal 15°-20° arasinda olan
dereceli patolojik olarak belirlemistir. Yapilan bazi calismalarda da farkli degerler normal
olarak belirlenmistir. Horton ve arkadaslar1 erkekler i¢in 11.2° + 3.0°, kadinlar i¢in 15.8°
4.5°’yi; Livingston ve Spaulding ise yaptigi ¢alismalarda erkekler icin 8°-10°, kadinlar igin
ise 15°°den kuglk Q acist degerlerini normal kabul etmislerdir (22, 142). Q agismnin
degerlerinin farkli olarak disiliniilmesi ve ortak bir gorlisiin olmamasinin sebebi ise

standart bir 6l¢iim tekniginin olmamasidir (22, 23).
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Sekil 7. Q agis1 (Lippert’ten, 143)
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2.3.1. Q Acis1 Olgiim Yéntemleri

Q agisinin Slglimiinde gonyometre ile 6lgiim, fotograflama ydntemi, radyolojik
goruntuleme yontemi ve bilgisayarli goriintiileme yontemi gibi farkli yontemler vardir.
Yapilan caligmalarda gorlintileme yontemi Olgimler ile gonyometreye Olciimleri
arasidaki korelasyonun benzer oldugunu bildirmistir ancak gonyometre ile 6lglim teknigi
en ¢ok kullanilan yontemdir (144). Weiss ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada da Q

acisinin gonyometre ile 6l¢iimiiniin giivenilir oldugunu belirtmistir (145).

Gonyometrik ol¢lim; bu 6lgiim tekniginde gonyometrenin merkezi patella’nin orta
noktasina yerlestirilir. Hareketli kolu STAS‘1 ve sabit kolu tuberositas tibiae’y1 gdsterir. Bu
Ol¢ciim ayakta, supin pozisyonda veya oturarak da yapilabilir. Oturarak yapilan dl¢iimlerde
diz fleksiyonda veya m. quadriceps femoris kasili iken ayak normal pozisyonunda
olmalidir (146). Bazi arastirmacilar Q agis1 6l¢timii sirasinda dizin ekstansiyonda olmasini,
bazi arastrmacilar ise dizin fleksiyonda olmasimi savunmuslardir. Q acis1 diz
ekstansiyonda iken tibia disa rotasyon yaptigi i¢in artmakta, diz fleksiyonda iken tibia ice
rotasyon yaptigi i¢in azalmaktadir (147). Ayakta yapilan dlgtimlerde m. quadriceps femoris
gevsekken, her iki ekstremiteye esit sekilde yiik aktarilmis ve ayaklar normal konumunda
olmalidir (148). Ayakta yapilan Q agis1 Ol¢iimii, supin pozisyonda yapilan Q agisi
Olcimine gore 0.2°-1.3° kadar daha yiiksektir. Bu farkin sebebi kisi ayakta iken pelvisin
tasidig1 yiik sonucunda SIAS’1n pozisyonunun degismesidir (24).

Fotograflama teknigi; bu Olglim tekniginde patella, SIAS ve tuberositas tibiae
isaretlenir. Kisi ayakta her iki alt ekstremitsine esit yiik verirken fotograf ¢ekilir. Fotograf
blydtuldikten sonra SIAS’tan patella’nin orta noktasina ve patalla’nin orta noktasindan
tuberositas tibiae’ya hatlar ¢ekilir. Bu hatlar arasindaki a¢i gonyometre ile Olgiilerek
sonucu kaydedilir (24).

Radyolojik goriintiileme yontemi; bu 6lglim tekniginde kisi ayakta her iki alt
ekstremitsine esit yiik verirken anterior-posterior olacak sekilde alt ekstremite grafisi
cekilir. Film Uzerinde patella, SIAS ve tuberositas tibiae isaretlenir. SIAS’tan patella’nin
orta noktasina ve patalla’nin orta noktasindan tuberositas tibiae’ya hatlar ¢ekilir. Bu hatlar

arasindaki a¢1 gonyometre ile dlgiilerek sonucu kaydedilir (147).

Bilgisayarli goriintiileme yOntemi; bu yontemin kullanilabilmesi igin 151k yayan

isaretleyiciler, hareket dl¢iim algilayicilar: ve optik goriintii kaydedici cihazlar gereklidir.

35



Isaretleyiciler patella, SIAS ve tuberositas tibiae iizerine yerlestirilir. Kisi ayakta her iki alt
ekstremitsine esit yiik verirken edilen goriintiiler analitik sistem iizerine aktarilir.

Hesaplamalar neticesinde a¢1 degeri elde edilir (25).

Tim bu 6lciim yontemlerinde Q ag¢isinin degerleri farklilik gostermektedir. Standart
bir yontemi olmadigi icin yapilan calismalarda Q agis1 Olgiimii yapilirken bireyin
pozisyonu, m. quadriceps femoris’in durumu ve kullanilan dl¢ciim yéntemi belirtilmelidir
(24).

Q acismin degisiminde pek c¢ok faktor etkilidir. Cinsiyet, yas, sporla ugrasma,
haftada yapilan spor sayis1 gibi etkenlerin bu faktorlerden olabilecegi diistiniilmiistiir (26,
27). Musculus quadriceps femoris’in kas giiciindeki ve biiyiikliigiindeki farkliliklarin hatta
kiginin baskin olarak kullandigi ekstremitelerin bile etkili oldugu yapilan g¢alismalarda
gosterilmistir (149). Kadin pelvisinin daha genis olmasi ve bu yiizden de SIAS’in daha
lateralde olmas1 Q agisinin kadmlarda daha yiiksek degerlere sahip olmasmin nedeni olarak
one stirilmistiir (150). Ayrica kadmnlarda femoral anteversiyon agismin erkeklere gore
daha fazla olmasmin eksternal rotasyona sebep oldugu bunun da Q agisini arttirdigi 6ne
stirtilmiistiir (151). Her iki ekstremite arasindaki Q ag¢isinin farkli olup olmadigi konusunda
da fikir birligine varilamamistir. Bazi ¢calismalarda her iki Q a¢1 degerlerinin esit oldugunu
(152), bazi galismalarda ise sag Q acismin sola gore daha yiiksek bir degere sahip
oldugunu belirtmislerdir (142). Laksisite de Q agisimin degerini etkilemektedir. Laksitesi
olan bireylerde Q agisinin degeri daha yiiksek ¢ikmaktadir (153). Yas ile olan iliskisine
bakildiginda ise ¢ocukluk ve ergenlik donemlerinde m. quadriceps femoris’in tonusu ve

giicii nedeniyle yaslilara gore daha yiiksek degerler 6l¢iildiigii bildirilmistir (154).

Q agis1 patella’ya uygulanan ekstansiyon kuvvetini isaret eder. Musculus rectus
femoris, m. vastus lateralis ve lig. patellae bu ekstansiyon kuvvetin lateral vektorini
olusturur. Bu vektorii m. vastus medialis smirlar. Bu kuvvet vektorleri Sekil 8’de
gosterilmistir. Bu durumda potansiyel kuvvet sifirdir (155, 156). Artmisg Q agisi; artmis
femoral anteversiyon, patellar kikirdagin erozyonu, dizde artmis valgus, anterior pelvik tilt,
artmig tibial torsiyon ile iligkili olabilir. 15° Ustl Q agisinin diz ekstansor sisteminin
bozukluguna sebep oldugu belirtilmistir (149). Aglietti ve arkadaslar1 yaptig1 ¢alismada diz
sikdyeti olmayanlarin ortalama Q ag¢isinin 15°, olanlarin ise ortalama 18° bulmuslardir
(157). Caylor ve arkadaslar1 yaptig1 ¢alismada diz agrili bireylerin daha az Q agilarina
sahip oldugunu gozlemlemiglerdir (158).
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Q agisi, m. quadriceps femoris’in kuvveti ile ters orantilidir. A¢1 kiigiildiikkge m.
quadriceps femoris tarafindan iiretilen kuvvet artmaktadir (159). Q agisinin artis1 genu
valgum, azalmasi ise genu varuma neden olan faktorler arasindadir. Q agisinin artmis
olmasi patella’ya lateralden gelen kuvvet vektoriin artmasina ve bunun sonucunda da
patellofemoral agriya sebep olabilir (160). Artmis Q agisi, dizin kullanildig: tekrarlanan
aktivitelerde biyomekanik agidan stres olusturdugunu gosterir. Zaman gectikge bu durum
kas dengesizligine sonucunda da patella kikirdaginin yipranmasina neden olabilir (160,
161). Ayrica artmis Q agist ayagin pronasyona gitmesine sebep olur ve bunun sonucunda
diz fonksiyon bozukluguna ilerleyen zamanlarda da dejeneratif eklem hastaligina

doniigebilir (162).
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Sekil 8. Q agisin1 etkileyen kuvvet vektorleri (Neumann’dan, 155)
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Geregler

Hemiplejik hastalarda Q ag¢isinin denge ve alt ekstremite fonksiyonelliginin iizerine
etkisini ve ayrica baskin alt ekstremitesi etkilenmis hemiplejik hastalarda ve baskin
olmayan alt ekstremitesi etkilenmis hemiplejik hastalarda Q agismin etkilerinin ayni olup
olmadig1 sorusunu arastirmak amaciyla planlanan ¢alismaya, Macka Omer Burhanoglu
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi FTR poliklinigine basvuran 40-80 yaslar1
arasinda 46 hemiplejik hasta degerlendirildi. Ancak bu hastalarin 4 tanesinin brunnstrom
motor degerlendirme skalasi, 2 tanesinin ek norolojik hastaliginin olmasi, 3 tanesinin viicut
kitle indekslerinin uygun olmamasi ve 2 tanesinin de alt ekstremite kaslarinda spastisite
olmas1 nedeniyle geriye kalan 35 hemiplejik hasta ¢aligmaya dahil edildi. Calisma,
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nda
degerlendirilmis ve etik agidan uygun bulunmustur (Ek 6). Calismaya katilan hastalar

caligma hakkinda bilgilendirilerek her hastadan bilgilendirilmis onam formu alind1 (EK 1).

Calismaya dahil edilme kriterleri;

. [k kez gecirilen inmeye bagli hemipleji tablosu olmas,
. Inme 6ykiisiiniin yaninda baska herhangi bir ndrolojik tanisinn olmamast,
o Herhangi bir ekstrensek nedenli denge bozuklugunun (amputasyon, ndérolojik

patolojiler) olmamasi,

o Denge puanlamalarina gore ileri diizey denge kaybina (Tinetti denge ve yurime
testi puan1 22-0, Berg denge skalas1 puani 20-0 arasinda) sahip olmayan hastalar,

. Brunnstrom motor degerlendirme skalasina gore alt ekstremite iyilesme diizeyi evre
5 veya 6 olmast,

. Alt ekstremite kaslarinda spastisite olmamasi,

. Vicut kitle indeksi 18.5-29.9 arasinda olmasi,

° Yaslar1 40-80 arasinda olmasi,
Bu kriterlere uyan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Caligmaya dahil edilmeme kriterleri;

. Birden fazla inme 6ykiisiiniin olmasi,

J Inme &ykiisiiniin yaninda baska herhangi bir nérolojik tanisinim olmast,
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o Herhangi bir ekstrensek nedenli denge bozuklugunun (amputasyon, ndrolojik
patolojiler) olmasi

o Denge puanlamalarina gore ileri diizey denge kaybina (Tinetti denge ve yurime
testi puani1 22-0, Berg denge skalasi puani 20-0 arasinda) sahip olan hastalar,

o Brunnstrom motor degerlendirme skalasina gore alt ekstremite iyilesme diizeyi evre

4 veya daha diisiik olmasi,

. Alt ekstremite kaslarinda spastisite olmasi,

o Viicut kitle indeksi 30°dan fazla (obez veya morbid obez) olmas:
. Yaslar1 40-80 arasinda olmamasi,

J Hemiplejik taraf alt ekstremite eklemlerinde kontraktiir olmasi,

. Alt ekstremiteye yonelik ortopedik ameliyat dykiisiiniin olmas,

Bu kriterlere sahip hastalar da ¢calisma dis1 birakilda.
3.2. YOontem

Calismaya dahil edilen 35 hemiplejik hasta Q agilarinin degerlerine gdre normal
aralikta olan-normal aralikta olmayan diye gruplara ayrildi. Ayrica hastalar baskin alt
ekstremitesi etkilenmis ve baskin olmayan alt ekstremitesi etkilenmis hemiplejik hastalar
olmak ftizere iki ayr1 gruba daha ayrildi. Hastalarin genel bilgilerine ulasacagimiz sosyo-
demografik anket uygulandi. Hastalarm Q agilarmin 6l¢iimii gonyometre ile {i¢ kez olciildii
ve ortalamasi alindi. Hastalarin spastisite degerlendirmesi i¢in Modifiye Ashworth
Skalas1 uygulandi. Hastalarin dengelerini degerlendirmek icin Tinetti Denge ve Ydiriime
Testi ve Berg Denge Skalas1 uygulandi. Alt ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek
icin Alt Ekstremite Fonksiyonel Olgegi (AEFO) uygulandu.

3.2.1. Brunnstrom Motor Degerlendirme

Brunnstrom bu evreleri belirlerken hemiplejik hastalarin iyilesme siireclerinin belirli
bir sekilde oldugunu gozlemlemis ve buna gore evreleri belirtmistir (51). Calismada
hastalarin motor fonksiyon durumlarmni belirlemek i¢in bu degerlendirme kullanildi.
Brunnstrom motor degerlendirmesi (Tablo 3) evre 5 ve evre 6 olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi.

3.2.2. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Spastisite degerlendirmesinde en fazla kullanilan skala Modifiye Ashworth Skalasi’dir
(Tablo 4) (61, 62). Bu yiizden ¢aligmada alt ekstremite kaslarindaki spastisiteyi belirlemek
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icin bu skala kullanild1 ve alt ekstremite kaslarinda spastisite olmayan hastalar calismaya

dahil edildi.
3.2.3. Sosyo-Demografik Form

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgilerini belirlemek amaciyla sosyo-
demografik form (Ek 5) kullanildi. Bu formda hastalarin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti,
yasadig1 yer, sosyal giivence, medeni durumu, alkol kullanimi, sigara kullanimi, kaldigi
evi, yasama ortami, egitim durumu, isi, kronik hastaliklar1 ve yiiriimeye yardimei cihazi

yiiz ylize anket uygulamasi metodu ile tespit edildi.
3.2.4. Baskin Alt Ekstremite Degerlendirmesi

Hastalara Onlerine koyulan topa wvurmalar1 istenilerek baskin alt ekstremiteleri
belirlendi (163).

3.2.5. Q Acisimin Olcimii

Calismada Q agis1; hastalar ayakta, her iki ekstremiteye esit yiik verecek sekilde,
ayaklar notral pozisyonda ve ayakkabi giymiyorken SIAS, patella orta noktasi ve
tuberositas tibiae palpasyon ile bulunarak isaretlendi. Patella’nin orta noktasini belirlemek
icin Oncelikle palpasyon ile smirlar1 belirlendi ve mezura yardimiyla tespit edilen orta
nokta isaretlendi. Olgiim yapilirken hastalarin rahat pozisyonda ve m. quadriceps femoris
kaslarmi kasmamalar1 i¢in hafif¢e duvara yaslanarak durmalar1 istendi (Resim 1). Hareketli
kolu STAS‘1 ve sabit kolu tuberositas tibiae’y1 gosterirken arada kalan ag1 ii¢ kez 6lgiildi

(146). Ol¢iim sonuglarinin ortalamalar1 alinarak hastanin Q ac¢ismin degerine karar verildi.

Literatiirde yapilan caligmalarda Q ag¢isinin degeri 15°+3° oldugu ve bu degerlerin
alt derecelerini erkeklerin iist derecelerini ise kadinlarin olusturdugu diisiiniildiigi i¢in
calismamizda normal deger araliklarini Q agisini erkeklerde 12°-15° arasini, kadinlarda ise

15°-18° arasin1 normal deger araligi olarak kabul ettik.
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Resim 1. Q agismin dl¢imi

3.2.6. Berg Denge Skalasi

Berg denge skalas1 (Ek 2), 1995 yilinda Katherina BERG ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. 2013 yilinda Sahin ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge versiyonunun inmeli
hastalarda gecerliligi ve giivenirliligi alimmustir. Caliymada hastalarin  dengelerinin

degerlendirilmesi amaciyla kullanildi.
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Resim 2. Berg denge skalasmin 12. maddesi

Skala, hastalarin oturma pozisyonundaki ve ayaktaki denge durumlari, giinlik
yasamlarinda karsilarma ¢ikan bir nesneyi tutma-tasima gibi durumlari sorgulayan 14 tane
maddeden olusur. Bu maddelerden 12. madde Resim 2’de, 13. madde ise Resim 3’de
gosterilmistir. Testlerin puanlamasi hastanin verilen komutu tamamlama stiresine, giivenli
ve bagimsiz yapip yapmadigmma gore 5 puanlik bir siniflamada yapilir. Bu siniflama 0
(sifir) puaninin hastalarm komutu gerceklestiremedigini, 4 (dort) ise normal bir sekilde
gergeklestirdigini belirtir (113). Testin maksimum puani 56’dir. 56-41 arasi dengenin iyi
oldugu, 40-21 aras1 dengenin bozuldugu ancak ¢ok fazla risk tagimadigini, 20-0 arasi ise

ciddi denge bozuklugu anlamima gelir (101).
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Resim 3. Berg denge skalasinin 13. maddesi

3.2.7. Tinetti Denge ve Yurume Testi

Tinetti denge ve yirime testi (Ek 3), 1986 yilinda Mary TINETTI tarafindan
geligtirilmigtir. 2009 yilinda Agircan tarafindan O6lgegin Turkce gegerliligi alinmustr.

Calismada hastalarin denge degerlendirmesinde berg denge skalasina ilaveten ikinci bir
skala olarak kullanildi.
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Resim 4. Tinetti denge ve ylriime testinin 4. maddesi

Bu test, denge ve yiiriime yetenegini 2 ayr1 grup altinda degerlendirmektedir. Ilk
grup denge ile ilgili ve 13 maddeden olusurken, ikinci grup yirime ile ilgili ve 9
maddeden olusmaktadir. Bu maddelerden denge ile ilgili olan 4. madde Resim 4’te
gosterilmigtir. Testte, hastalara gozlemsel degerlendirme yapilarak puanlama yapilir. Teste
gecen maddeler, hastalarin dengelerini ve yiiriime fonksiyonlarmi giinliilk yasam igerisinde
gerceklestirirken yaptiklar1 hareketleri igerir. Testin puani ise iki yari testten c¢ikan
sonuglarin toplanmastyla hesaplanir. Ilk gruptaki denge ile ilgili maddeler toplam

maksimum 26, ikinci gruptaki yurume ile ilgili maddeler toplam maksimum 9 puan ve
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toplam puan ise maksimum 35 puan olmaktadir. Toplam puanm 30’dan fazla ¢ikmasi
denge kaybinin diisiik, 22-30 aras1 ¢ikmast denge kaybinin orta, 22°den az ¢ikmasi ise
yiiksek riskli oldugunu belirtir. Tinetti denge ve ylrime testi sonuglarin yiiksek riskli
¢iktig1 durumlarda hastalarin diisme riskinin 5 kat daha fazla oldugu yapilan ¢aligmalarda

ortaya konmustur (106, 114).
3.2.8. Alt Ekstremite Fonksiyonel Olcegi (AEFO)

Alt Ekstremite Fonksiyonel Olgegi (AEFO) (Ek 4), 1999 yilinda Binkley ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirildi. 2019 yilinda Cankaya ve arkadaslari1 tarafindan 6lcegin

Tirkge gecerliligi alinmustir.

Alt ekstremite fonksiyonel 6l¢egi, her biri 5 puanlik bir 6lgekte (0-4) puanlanan 20
maddeden olusmaktadir. Toplam puan O ile 80 arasinda degisir ve daha yiiksek puanlar

daha iyi bir islevsel durumu temsil eder (115).
3.2.9. Degerlendirme

Skalalar uygulanirken hastalar, O©Onceden havalandirilmis ve kullanilacak
malzemeler (kalem, cetvel, kronometre, basamak ve sandalye) dezenfekte edilmis halde
hazir olan odalara alindi. Odalarda el dezenfektani bulunduruldu. Degerlendirmeye
baslanmadan Once hastanin atesi Olgiildii e8er riskli seviyede ise degerlendirmeye
alinmadi. Degerlendirme sirasinda fizyoterapist, kisisel koruyucu ekipmanlarmi (eldiven,
onluk, maske) giydi ve hasta da maske takti. Degerlendirme siiresi eger uzadiysa

degerlendirmeye ara verildi ve oda havalandirildiktan sonra degerlendirmeye devam edildi.
3.2.10. istatistiksel Yontem

Calismanin istatiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Versiyon 22.0 programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu n<30
icin Shapiro-Wilk testi ve n>30 icin Kolmogorov-Smirnov ile test edildi. Istatistiksel
gosterimde normal dagilan degiskenlerde aritmetik ortalama, standart sapma, (X£SS) ve
medyan degerleri verildi. ikili gruplarin birbirleri arasmdaki kiyaslamalarda normal
dagilim gostermeyen degiskenler igcin non-parametrik testlerden Many-Whitney U, normal
dagilim gosteren degiskenlerde independent t (bagimsiz gruplarda t test) testi yapildi.
Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 40-80 yas arasinda 35 (16 kadm, 19 erkek) tane hemiplejik hasta dahil

edildi. Kadm hastalarin yas ortalamas1 63.68+11.11, erkek hastalarin yas ortalamasi ise

64.36+£8.52 olarak hesaplandi. Hastalara ait sosyo-demografik Ozellikler Tablo 5’te

gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri

Degiskenler n Yizde Degiskenler n Yilzde
40-50 2 5.7 Kendisinin 23 657
51-60 11 314 Ailesinin 8 229
Yas Kaldig1 Ev .
61-70 11 314 Kira 2 5.7
71-80 11 314 Bakimevi 2 5.7
o Kadn 19 543  vardima Yok 25 71.4
Cinsiyet .
Erkek 16 457 Cihaz Baston 10 286
Biiyiiksehir 18 51.4 Cahsmiyor 16 45.7
Yasadiga Sehir 3 8.6 isi Emekli 17 48.6
Yer flce 10 286 Masa Basi 1 29
Koy 4 114 Bedensel 1 2.9
Ozel Sigorta 5  14.3 Eillve L 16 457
Sosyal Yasama Cocuklarryla
Guvence SGK 28 80.0 Ortam Esiyle 14 40.0
Yesik Kart 2 5.7 Tek Basina 5 143
. Okula Gitmemis
| Evli 29 829 ama OKur-Yazar 114
Medeni Bekar 2 57 ilkokul 17 4856
Durum wops
Esi vefat Egitim
. 4 114 Durumu Ortaokul 6 17.1
etmis
Alkol Yok 33 943 Lise 4 114
Kullanim Nadiren 2 57 Universite 4 114
Yok 24 68.6 0 3 8.6
Birakms 6 17.1 ) 1 19 543
Sigara Haftada 1 Kronik
aftada
3 88 Hastalik 2 12 343
Kullanimi Paket Sayist
Gunde 1
Paket 2 5.7 3 1 2.9
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Hastalar tutulum yerleri ile cinsiyetleri arasindaki dagilima bakildiginda,
caligmadaki 16 tane kadm hastanin 7 (%43.8) tanesinin baskin alt ekstremitesi, 9 (%56.2)
tanesinin de baskin olmayan alt ekstremitesinin tutuldugu belirlenmistir. Calismadaki 19
erkek hastanin ise 9 (%47.4) tanesinin baskin tarafi, 10 (%54.3) tanesinin de baskin

olmayan alt ekstremitesinin tutuldugu belirlenmistir.

Hastalarin berg denge skalasi puanlamasina gore denge kaybi smiflandiriimasi

Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin berg denge skalasi puanlamasina gore denge kaybi siniflandirilmasinin

dagilimlar1
Denge Skalasi Skala Puanlan n Yilzde
56-41(diistik) 33 94.3
Berg Denge Skalasi
40-21(orta) 2 5.7

Hastalarin Q ag¢1 deger araliklarina gore tutulum lokalizasyon dagilimi
incelendiginde, Q a¢1 degerleri normal aralikta olan ve baskin alt ekstremitesi tutulmus
hastalarin sayis1 9 (%25.7), Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve baskin olmayan alt
ekstremitesi tutulmus hastalarin sayis1 9 (%25.7) olarak bulunmustur. Q ag¢1 degerleri
normal aralikta olmayan ve baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarin sayis1 7 (%20), Q
ac1 degerleri normal aralikta olmayan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus

hastalarin sayis1 10 (%28.6) olarak bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin Q ag1 deger araliklarina gore tutulum lokalizasyon dagilimi

Tutulum Yeri Ylzde
Q Aqisi n Baskin Alt Baskin Baskin Alt Baskin
Ekstremitesi Olmayan Alt Ekstremitesi Olmayan Alt
Ekstremitesi Ekstremitesi
Normal
Aralhkta 18 9 9 25.7 25.7
Olan
Normal
Arahkta 17 7 10 20.0 28.6
Olmayan
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Hastalarda Q ag1 degerlerinin cinsiyet dagilimina bakildiginda, erkek hastalarin Q
ac1 degerlerinin normal araligi 12°-15° arasinda oldugu icin 10 tane hasta normal aralikta,
9 tane hasta da normal olmayan aralikta yer almistir. Kadin hastalarin Q ag¢1 degerlerinin
normal araligi 15°-18° arasinda oldugu i¢in § tane hasta normal aralikta, 8 tane hasta da

normal olmayan aralikta yer almistir (Tablo 8).

Tablo 8. Q a¢1 6lglimlerinin cinsiyetlere gore yiizdelik dagilimlar

Etkilenmis Taraf Q Agis1
Q Aqis1 Erkek Kadin
n Yuzde n Yuzde
9° 1 5.3 - -
10° 3 15.8 - -
11° ) 26.3 3 18.8
12° ) 26.3 2 12.5
13° 3 15.8 2 12.5
14° 1 5.3 1 6.3
15° 1 58 4 25.0
16° - - 1 6.3
17° - - 1 6.3
18° - - 2 12.5

Hastalarm Q ag1 degerlerine bakildiginda erkeklerde minimum Q agist 9°,
maksimum 15° iken kadmlarda ise minimum 11°, maksimum 18° 6l¢iildii. Q agis1 ortalama
degerleri erkeklerde 11.68+1.49, kadinlarda ise 14.12+2.39 olarak hesaplandi. Cinsiyetlere
gore Q agis1 Olgtimleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<

0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Cinsiyetlere gore Q agis1 6lgiim degerleri karsilastiriimasi

o Etkilenmis Taraf Q Acisi
Cinsiyet n ) P Degeri
Ort +Ss Min Max
Erkek 19 11.68+1.49 9 15
*0.002
Kadin 16 14.12+2.39 11 18

Q ag1 degerleri normal aralikta olan hastalarin berg denge puanlarmin ortalamasi
48.88+2.90, Q ac1 degerleri normal aralikta olmayan hastalarin berg denge puanlarinin
ortalamast 45.70+3.85 bulunmustur. Medyan degerleri Q agis1 normal aralikta olan
hastalarm 48.50, normal aralikta olmayan hastalarin ise 45.00 olarak hesaplanmistir.
Minimum ve maksimum berg denge puanlari, Q ag¢isi normal aralikta olan hastalarin 45-

55 iken normal aralikta olmayan hastalarm 38-54 olarak bulunmustur.

Q a¢1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin berg denge puanlari

arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin berg denge puani
bakimindan karsilastirilmasi

Berg Denge Puam

Q Acis1 n
Ort+Ss Medyan Min-Max P Degeri
Normal Aralikta Olan 18 48.88+2.90 48.50 45-55
*0.009
Normal Aralikta Olmayan 17 45.70+3.85 45.00 38-54

Q ac1 degerleri cinsiyetlerine gore smiflandirildiginda Q ag1 degerleri normal
aralikta olan erkek hastalarin berg denge puanlarinin ortalamasi 48.60+1.89, Q agis1
normal aralikta olmayan erkek hastalarin berg denge puanlarinin ortalamasi ise 47.22+3.41
olarak bulunmustur. Kadin hastalarda ise Q agis1t normal aralikta olanlarda berg denge
puanlarinin ortalamasi 49.25+3.95, Q agis1 normal aralikta olmayan hastalarin berg denge

puanlarmin ortalamasi 44.0043.77 olarak hesaplanmustir.
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Medyan degerlerine bakildiginda Q aci degerleri normal aralikta olan erkek
hastalarin berg denge puanlarinin medyan degeri 48.50, Q ac1 degerleri normal aralikta
olmayan erkek hastalarin berg denge puanlarinin medyan degeri ise 47.00 olarak
bulunmustur. Kadin hastalarda medyan degerleri ise Q a¢1 degerleri normal aralikta olan
hastalarda 49.00, Q a¢1 degerleri normal aralikta olmayan hastalarda 44.00 olarak

hesaplanmigtir.

Q ac1 degerleri normal aralikta olan erkek hastalarn berg denge puanlarmin
minimum ve maksimum degerleri 45-52 iken Q ac¢1 degerleri normal aralikta olmayan
erkek hastalarda ise 43-54 olarak bulunmustur. Kadin hastalarda ise bu degerler Q agis1
degeri normal aralikta olan hastalarda 45-55, Q agis1 degeri normal aralikta olmayan

hastalarda 38-49 olarak bulunmustur.

Q ac1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan erkek hastalarin berg denge
puanlari arasmda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.286). Ancak Q a¢1 degerleri normal
aralikta olan ve olmayan kadin hastalarin berg denge puanlar1 arasinda ise anlamli bir fark

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin cinsiyetlerine gore
berg denge puani bakimindan karsilastirilmasi

Berg Denge Puam

Cinsiyet Q Aqisi n Min - P
OrttSs  Medyan Max Degeri

Normal Aralikta Olan 10 48.60+1.89  48.50 45-52

Erkek 0.286

Normal Aralikta 9 47.22+3.41 47.00 43-54
Olmayan

Normal Arahkta Olan 8 49.25+3.95 49.00 45-55

Kadin *0.017

Normal Aralikta 8 44.00+3.77 44.00 38-49
Olmayan

Q ag1 degerleri normal aralikta olan hastalarin tinetti toplam puanlarmin ortalamasi
28.27+1.67, Q ac1 degerleri normal aralikta olmayan hastalarin tinetti toplam puanlarinin
ortalamasi 26.64+2.89 bulunmustur. Medyan degerleri Q ag¢1 degeri normal aralikta olan

hastalarin 28.50 normal aralikta olmayan hastalarin ise 26.00 olarak hesaplanmistir.
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Minimum ve maksimum tinetti denge puanlari, Q a¢1 degeri normal aralikta olan hastalarin

26-32 iken normal aralikta olmayan hastalarin 22-33 olarak bulunmustur.

Q ac1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin tinetti toplam puanlari

arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.053) (Tablo 12).

Tablo 12. Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin tinetti toplam puani
bakimindan karsilastirilmasi

Tinetti Toplam Plam

Q Acisi ]
Ort+Ss Medyan Min-Max P Degeri
Normal Aralikta Olan 18 28.27+1.67 28.50 26-32 0.053
Normal Aralikta Olmayan 17  26.64+2.89 26.00 22-33 '

Q ag1 degerlerinin cinsiyetlerine gore smiflandirildiginda Q ac1 degerleri normal
aralikta olan erkek hastalarin tinetti toplam puanlarinin ortalamasi 28.70£1.76, Q agis1
normal aralikta olmayan erkek hastalarin tinetti toplam puanlarmin ortalamasi ise
27.11+2.93 olarak bulunmustur. Kadin hastalarda ise Q ag¢1 degeri normal aralikta
olanlarda tinetti toplam puanlarmin ortalamasi 27.75+1.48, Q a¢1 degeri normal aralikta

olmayan hastalarin tinetti toplam puanlarinin ortalamasi 26.12+2.94 olarak hesaplanmustir.

Medyan degerlerine bakildiginda Q ag¢1 degerleri normal aralikta olan erkek
hastalarin tinetti toplam puanlarmmim medyan degeri 29.00, Q ag1 degerleri normal aralikta
olmayan erkek hastalarin tinetti toplam puanlarinin medyan degeri ise 27.00 olarak
bulunmustur. Kadin hastalarda medyan degerleri ise Q ac1 degerleri normal aralikta olan
hastalarda 27.50, Q a¢1 degerleri normal aralikta olmayan hastalarda 25.50 olarak

hesaplanmustir.

Q ag1 degerleri normal aralikta olan erkek hastalarin tinetti toplam puanlarinmn
minimum ve maksimum degerleri 26-32 iken Q ac1 degerleri normal aralikta olmayan
erkek hastalarda ise 24-33 olarak bulunmustur. Kadmn hastalarda ise bu degerler Q agis1
degeri normal aralikta olan hastalarda 26-30, Q a¢1 degeri normal aralikta olmayan
hastalarda 22-30 olarak bulunmustur. Q ac1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan
erkek ve kadin hastalarin tinetti toplam puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir

(erkeklerde p=0.166) (kadinlarda p=0.186 ) (Tablo 13).
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Tablo 13. Q ac1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarn cinsiyetlerine gore
tinetti toplam puani bakimindan karsilagtirilmasi

Tinetti Toplam Puam

Cinsiyet Q Acsi n Min - =)
Ort+Ss  Medyan Max Degeri

Normal Arahkta Olan 10 28.70+1.76  29.00 26-32

Erkek Normal Aralikta o 27114203 2700 o433 O

Olmayan
Normal Aralikta Olan 8 27.75+x1.48 27.50 26-30
Kadin 0.186
Normal Arahkta 8 26124294 2550  22-30
Olmayan

Q ag1 degerleri normal aralikta olan hastalarn AEFO puanlarmin ortalamasi
56.16+5.62, Q ac1 degerleri normal aralikta olmayan hastalarm AEFO puanlarinin
ortalamasi1 48.35+6.95 bulunmustur. Medyan degerleri; Q ag1 degeri normal aralikta olan
hastalarin 56.50, normal aralikta olmayan hastalarin ise 49.00 olarak hesaplanmistir.
Minimum ve maksimum AEFO puanlar1i, Q ag¢1 degeri normal aralikta olan hastalarm 46-

65 iken normal aralikta olmayan hastalarin 37-60 olarak bulunmustur.

Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin AEFO puanlar1 arasinda

anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) ( Tablo 14).

Tablo 14. Q a¢1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin AEFO puani
bakimindan karsilastirilmasi

Aefd Puani
Q Acis1 ]
Ort+Ss Medyan Min-Max P Degeri
Normal Aralikta Olan 18 56.16+5.62 56.50 46-65 0,001
Normal Aralikta Olmayan 17 48.35+6.95 49.00 37-60 '

Q ac1 degerleri cinsiyetlerine gore smiflandirildiginda Q ag1 degerleri normal
aralikta olan erkek hastalarm AEFO puanlarinin ortalamasi 56.90+6.45, Q agis1 normal
aralikta olmayan erkek hastalarm AEFO puanlarmin ortalamasi ise 50.11+6.29 olarak

bulunmustur. Kadin hastalarda ise Q agis1 normal aralikta olanlarda AEFO puanlarmnin
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ortalamas1 55.25+4.65, Q agis1 normal aralikta olmayan hastalarm AEFO puanlarmin

ortalamasi1 46.37+7.53 olarak hesaplanmustir.

Medyan degerlerine bakildiginda Q aci degerleri normal aralikta olan erkek
hastalarm AEFO puanlarmm medyan degeri 58.50, Q aci degerleri normal aralikta
olmayan erkek AEFO puanlarmm medyan degeri ise 50.00 olarak bulunmustur. Kadin
hastalarda medyan degerleri ise Q ac1 degerleri normal aralikta olan hastalarda 54.50, Q ag1

degerleri normal aralikta olmayan hastalarda 45.50 olarak hesaplanmistir.

Q ag1 degerleri normal aralikta olan erkek hastalarm AEFO puanlarinin minimum
ve maksimum degerleri 46-65 iken Q ac1 degerleri normal aralikta olmayan erkek
hastalarin ise 39-59 olarak bulunmustur. Kadin hastalarda ise bu degerler Q agis1 degeri
normal aralikta olan hastalarda 49-62, Q agis1 degeri normal aralikta olmayan hastalarda

37-60 olarak bulunmustur.

Q ac1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin AEFO puanlar arasinda

anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Q a1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarm cinsiyetlerine gore
AEFO puani bakimindan karsilastiriimasi

Aefd Puam

Cinsiyet Q Aqisi n Min - P
OrttSs  Medyan Max Degeri

Normal Aralikta Olan 10 56.90+6.45 58.50 46-65

Erkek 008
Normal Arahkta 9 50.11+6.29 50.00 39-59

Olmayan
Normal Aralikta Olan 8 55.25+4.65 5450 49-62
Kadin *0.013
Normal Aralikta 8 46.37+7.53 4550  37-60
Olmayan

Tutulan taraf ile berg-tinetti toplam- AEFO puanlar1 arasinda anlamlilik degeri olan

p degerleri 0.05’ten biiyiik bir deger bulundugu i¢in aralarinda anlamli bir fark yoktur
(Tablo 16).
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Tablo 16. Tutulan taraf ile Berg - Tinetti toplam- AEFO puanlarmin karsilastiriimasi

Tinette Toplam

Berg Denge Puam Aefo Puam
Puam
Tutulan Taraf n
Ort+Ss E) . Ort+Ss ? . Ort+Ss E) .
degeri degeri degeri
Baskin Alt =, o 5 5513 90 26.75+2.08 50.75+7.45
Ekstremite
Baskin 0.112 0.077 0.238
Olmayan Alt 19 48.26+3.38 28.15+2.50 53.78+7.20
Ekstremite

Hastalarin tutulum taraflarina ve Q ag¢1 deger araliklarina gére berg denge puanlari
incelendiginde; baski alt ekstremitesi tutulmus ve Q acgis1 normal aralikta olan hastalarin
berg denge puanlarmin ortalamasi 48.66+2.54, baskin alt ekstremitesi tutulmus ve Q ag1
degeri normal aralikta olmayan hastalarin berg denge puanlarinin ortalamasi ise
43.14+3.07 olarak bulunmustur. Baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus ve Q ac1 degeri
normal aralikta olan hastalarm berg denge puanlarinin ortalamasi 49.11+3.37, baskin
olmayan alt ekstremitesi tutulmus ve Q a¢1 degeri normal aralikta olmayan hastalarin berg

denge puanlarinin ortalamasi ise 47.50+3.37 olarak hesaplanmustir.

Baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarin berg denge puanlarmmin medyan
degerlerine bakildiginda ise Q ag1 degeri normal aralikta olanlarin 48.00 iken Q a¢1 degeri
normal aralikta olmayanlarin ise 44.00 olarak bulunmustur. Baskin olmayan alt
ekstremitesi tutulmus hastalarin medyan degerleri ise Q ag¢1 degerleri normal aralikta olan

hastalarda 50.00, normal olmayan aralikta olanlarin ise 47.50 olarak hesaplanmustir.

Baskin alt ekstremitesi tutulmus ve Q ac1 degerleri normal aralikta olan hastalarin
berg denge puanlarmin minimum ve maksimum degerleri 45-53 olarak, baskin alt
ekstremitesi tutulmus ve Q a¢1 degeri normal aralikta olmayan hastalarin minimum ve
maksimum degerleri ise 38-48 olarak hesaplanmistir. Baskin olmayan alt ekstremitesi
tutulmus hastalarda ise bu degerler normal aralikta olan hastalarda 45-55, normal aralikta

olmayan hastalarda ise 42-54 olarak bulunmustur.

Tutulum taraflarina gére Q a1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin

berg denge puanlari incelendiginde; baskin alt ekstremitesi tutulan ve Q ag1 degerleri

54



normal aralikta olan ve normal aralikta olmayan hastalarin berg denge puanlarinin arasinda
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.005). Ancak baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan ve
Q ac¢1 degerleri normal aralikta ve normal aralikta olmayan hastalarin berg denge

puanlarinin arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.313) (Tablo 17).

Tablo 17. Tutulum taraflarina gére Q a¢i1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan
hastalarm berg denge puanlarinin karsilastiriimasi

Berg Denge Puam

Tutulum Tarafi Q Aasi n Min - P
Ort+Ss  Medyan Max  Degeri

Normal Arahkta o 4o66,954 4800  45-53
Baskin Alt Olan *0.002
Ekstremite |
Normal Araikta 7 434,307 4400  38-48
Olmayan
Normal Aralikta g 49114337 5000  45-55
Baskin Olmayan Olan 0.313
Alt Ekstremite |
Normal Arabkta o 47501337 4750  42-54
Olmayan

Hastalarin Q a¢1 deger araliklarmin tutulum taraflarina gére berg denge puanlari
incelendiginde, Q ac1 degerleri normal aralikta olan ve baskin alt ekstremitesi tutulmus
hastalarin berg denge puanlarmin ortalamasi 48.66+2.54 iken Q a¢1 degerleri normal
aralikta olan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarin berg denge puanlarinin
ortalamas1 49.11+3.37 olarak bulunmustur. Q ag1 degerleri normal aralikta olmayan ve
baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarin berg denge puanlarinin ortalamasi 43.14+3.07
iken, Q ac1 degerleri normal aralikta olmayan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus

hastalarin berg denge puanlarinin ortalamasi 47.50+3.37 olarak bulunmustur.

Q ag1 degerleri normal aralikta olan hastalarn medyan degerleri ise baskin alt
ekstremitesi tutulmus hastalarin 48.00, baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarin
ise 50.00 olarak hesaplanmigtir. Q ac¢1 degerleri normal aralikta olmayan ve baskin alt
ekstremitesi tutulmus hastalarin medyan degerleri 44.00, Q ag¢1 degerleri normal aralikta
olmayan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarin medyan degerleri 47.50

olarak hesaplanmustur.
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Q ag1 degerleri normal aralikta olan hastalarin berg denge puanlarinin minimum ve
maksimum degerleri ise baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarda 45-53, baskin olmayan
alt ekstremitesi tutulmus hastalarda ise 45-55 olarak bulunmustur. Q ag¢1 degerleri normal
aralikta olmayan hastalarin berg denge puanlarinin minimum ve maksimum degerleri ise
baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarda 38-48 iken baskin olmayan alt ekstremitesi

tutulmus hastalarda 42-54 olarak hesaplanmaistir.

Q ac1 degerleri normal aralikta olan ve baskin alt ekstremitesi tutulan hastalar ile Q
ac1 degerlerinin araliklar1 normal olan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan hastalarin
berg denge puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.756). Ancak Q ag1
degerleri normal aralikta olmayan ve baskin alt ekstremitesi tutulan hastalar ile Q ag1
degerleri normal aralikta olmayan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan hastalarin

berg denge puanlari arasinda anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05) ( Tablo 18).

Tablo 18. Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin tutulum taraflarina
goOre berg denge puanlarinin karsilastirilmasi

Berg Denge Puam

Acisl Tutulum Tarafi n in-
Q A¢ Ort+Ss  Medyan L -
Max  Degeri
Baskin Alt 9 4866254 4800  45-53
Normal Aralikta Ekstremite 0.756
Olan Baskin Olmayan |
Alt Ekstremite 49.11+£3.37 50.00 45-55
Baskin Alt 7 43.14%307 4400  38-48
Normal Aralikta Ekstremite *0.016
Olmayan Baskin Olmayan |

Alt Ekstremite 10 47.50£3.37 4750  42-54

Hastalarm tutulum taraflarma ve Q ag¢i deger araliklarina gore tinetti toplam
puanlar1 incelendiginde; baskin alt ekstremitesi tutulmus ve Q agis1 normal aralikta olan
hastalarin tinetti toplam puanlarnin ortalamasi1 27.88+1.26, baskin alt ekstremitesi
tutulmus ve Q a¢1 degeri normal aralikta olmayan hastalarn tinetti toplam puanlarinin
ortalamasi 25.14+2.26 olarak bulunmustur. Baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus ve Q

ac1 degeri normal aralikta olan hastalarin tinetti toplam puanlarinin ortalamasi 28.66+2.00,
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baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus ve Q a¢i degeri normal aralikta olmayan

hastalarin tinetti toplam puanlarinin ortalamasi ise 27.70£2.90 olarak hesaplanmustir.

Baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarm tinetti toplam puanlarinin medyan
degerlerine bakildiginda ise Q a¢1 degeri normal aralikta olanlarin 28.00 iken Q a¢1 degeri
normal aralikta olmayanlarin ise 25.00 olarak bulunmustur. Baskin olmayan alt
ekstremitesi tutulmus hastalarin medyan degerleri ise Q ag1 degerleri normal aralikta olan

hastalarda 29.00, normal olmayan aralikta olanlarin ise 25.50 olarak hesaplanmustir.

Baskin alt ekstremitesi tutulmus ve Q ag¢1 degerleri normal aralikta olan hastalarin
tinetti toplam puanlarinin minimum ve maksimum degerleri 26-30 olarak, baskin alt
ekstremitesi tutulmus ve Q ag¢1 degeri normal aralikta olmayan hastalarm minimum ve
maksimum degerleri ise 22-29 olarak hesaplanmistir. Baskin olmayan alt ekstremitesi
tutulmus hastalarda ise bu degerler normal aralikta olan hastalarda 26-32, normal aralikta

olmayan hastalarda ise 23-33 olarak bulunmustur.

Tutulum taraflarina gore Q a¢1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin
tinetti toplam puanlar1 incelendiginde; baskin alt ekstremitesi tutulan ve Q ag1 degerleri
normal aralikta olan ve olmayan hastalarin tinetti toplam puanlarinin arasinda anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.005). Ancak baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan ve Q ag1
degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin tinetti toplam puanlarinin arasinda

anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.416) (Tablo 19)

Tablo 19. Tutulum taraflarma goére Q ag¢1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan
hastalarm tinetti toplam puanlarmin karsilastiriimasi

Tinetti Toplam Puam

Tutulum Tarafi Agist n in -
QAs OrttSs  Medyan Min Fj .
Max  Degeri

Normal Aralikta 9 27.88+1.26 28.00 26-30
Baskin Alt Olan *0.008
Ekstremite |
Normal Aralikta 7 95144226  25.00 22-29
Olmayan
Normal Aralikta 9 28.66+2.00 29.00 26-32
Baskin Olmayan Olan 0.416
Alt Ekstremite |
Normal Aralikta 10 27.70+2.90 2550 23-33
Olmayan
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Hastalarin Q a¢1 deger araliklarmin tutulum taraflarina gére tinetti toplam puanlari
incelendiginde, Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve baskin alt ekstremitesi tutulmus
hastalarm tinetti toplam puanlarinin ortalamasi 27.88+1.26 iken Q ag1 degerleri normal
aralikta olan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarin tinetti toplam
puanlarmin ortalamasi 28.66£2.00 olarak bulunmustur. Q ag¢1 degerleri normal aralikta
olmayan ve baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarin tinetti toplam puanlarinin ortalamasi
25.14+2.26 iken, Q a¢1 degerleri normal aralikta olmayan ve baskin olmayan alt
ekstremitesi tutulmus hastalarin tinetti toplam puanlarinin ortalamasi 27.70+2.90 olarak

bulunmustur.

Q ac1 degerleri normal aralikta olan hastalarin medyan degerleri ise baskin alt
ekstremitesi tutulmus hastalarin 28.00, baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarin
ise 29.00 olarak hesaplanmistir. Q ac1 degerleri normal aralikta olmayan ve baskin alt
ekstremitesi tutulmus hastalarm medyan degerleri 25.00, Q ag1 degerleri normal aralikta
olmayan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarin medyan degerleri 25.50

olarak hesaplanmustir.

Q ag1 degerleri normal aralikta olan hastalarin tinetti toplam puanlarinin minimum
ve maksimum degerlerine bakildiginda ise degerler; baskin alt ekstremitesi tutulmus
hastalarda 26-30, baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarda ise 26-32 olarak
bulunmustur. Q a¢1 degerleri normal aralikta olmayan hastalarin tinetti toplam puanlarinin
minimum ve maksimum degerleri ise baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarda 22-29

iken baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarda 23-33 olarak hesaplanmustir.

Q ac1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin tutulum taraflarina gore
tinetti toplam puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (normal olan p=0.339)
(normal olmayan p=0.071) (Tablo 120).
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Tablo 20. Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin tutulum taraflarina
gore tinetti toplam puanlarmnin karsilastiriimasi

Tinetti Toplam Puam

Q Acsi Tutulum Tarafi n Min - P
OrttSs  Medyan Max  Degeri

Baskin Alt 9 27.88+1.26 28.00  26-30
Normal Arahkta Ekstremite 0.339
Olan Baskin Olmayan |
Alt Ekstremite 9 28.66x2.00 29.00 26-32
Baskm Alt 7 25144226 2500  22-29
Normal Arahkta Ekstremite 0.071
Olmayan Baskin Olmayan |

Alt Ekstremite 10 27.70+2.90 25.50 23-33

Hastalarm tutulum taraflarina ve Q ag1 deger araliklarma gére AEFO puanlari
incelendiginde; baski alt ekstremitesi tutulmus ve Q acgis1 normal aralikta olan hastalarin
AEFO puanlarinm ortalamasi 55.66+4.71, baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus ve Q
ac1 degeri normal aralikta olmayan hastalarin AEFO puanlarmimn ortalamasi 44.42+5.12
olarak bulunmustur. Baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus ve Q a¢1 degeri normal
aralikta olan hastalarm AEFO puanlarmm ortalamasi 56.66+6.67, baskmn olmayan alt
ekstremitesi tutulmus tutulmus ve Q ag1 degeri normal aralikta olmayan hastalarim AEFO

puanlarinin ortalamasi ise 51.10£6.93 olarak hesaplanmustir.

Baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarm AEFO puanlarinin medyan degerleri ise
Q ac1 degeri normal aralikta olanlarin 55.00 iken Q ac1 degeri normal aralikta olmayanlarin
ise 45.00 olarak bulunmustur. Baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarin medyan
degerleri ise Q a¢1 degerleri normal aralikta olan hastalarda 58.00, normal olmayan aralikta

olanlarin ise 51.00 olarak hesaplanmuistir.

Baskin alt ekstremitesi tutulmus ve Q ac1 degerleri normal aralikta olan hastalarin
AEFO puanlarmin minimum ve maksimum degerleri 50-62 olarak, baskm alt ekstremitesi
tutulmus ve Q ag1 degeri normal aralikta olmayan hastalarm minimum ve maksimum
degerleri ise 37-51 olarak hesaplanmistir. Baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus
hastalarda ise bu degerler normal aralikta olan hastalarda 46-65, normal aralikta olmayan

hastalarda ise 39-60 olarak bulunmustur.
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Tutulum taraflarma gore Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin
AEFO puanlar1 incelendiginde; baskin alt ekstremitesi tutulan ve Q ac1 degerleri normal
aralikta olan ve olmayan hastalarm AEFO puanlarinmn arasmda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.005). Ancak baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan ve Q a¢1 degerleri
normal aralikta olan ve olmayan hastalarm AEFO puanlarmnin arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p=0.093) (Tablo 21).

Tablo 21. Tutulum taraflarina goére Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan
hastalarin AEFO puanlarinin karsilastirilmasi

Aefd Puam

Tutulum Tarafi Q Acis1 n in -
¢ Ort+Ss  Medyan Min E) .
Max  Degeri

Normal

Arahkta Olan 55.66+4.71  55.00  50-62

Baskin Alt

Ekstremitesi Normal
Aralikta 7 44424512 4500 37-51

Olmayan

*0.000

Normal

Baskin Ol Al Aralikta Olan
askin Olmayan Alt
Ekstremitesi Normal 0.093

Aralikta 10 51.10#6.93 51.00  39-60
Olmayan

56.66+6.67 58.00  46-65

Hastalarmn Q Ac1 deger araliklarinmn tutulum taraflarina gére AEFO puanlari
incelendiginde, Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve baskin alt ekstremitesi tutulmus
hastalarim AEFO puanlarinin ortalamasi 55.66+4.71 iken Q ac1 degerleri normal aralikta
olan ve baskm olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarimn AEFO puanlarmin ortalamasi
56.6616.67 olarak bulunmustur. Q ag¢1 degerleri normal aralikta olmayan ve baskin alt
ekstremitesi tutulmus hastalarm AEFO puanlarinin ortalamasi 44.42+5.12 iken, Q ag1
degerleri normal aralikta olmayan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarin

AEFO puanlarinim ortalamasi 51.10+6.93 olarak bulunmustur.

Q ac1 degerleri normal aralikta olan hastalarin medyan degerlerine bakildiginda ise
degerleri; baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarin 55.00, baskin olmayan alt ekstremitesi

tutulmus hastalarin ise 58.00 olarak hesaplanmistir. Q a¢1 degerleri normal aralikta
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olmayan ve baskimn alt ekstremitesi tutulmus hastalarin medyan degerleri 45.00, Q ag¢1
degerleri normal aralikta olmayan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus hastalarin

medyan degerleri 51.00 olarak hesaplanmustir.

Q a1 degerleri normal aralikta olan hastalarm AEFO puanlarinm minimum ve
maksimum degerleri ise baskin alt ekstremitesi tutulmus hastalarda 50-62, baskin olmayan
alt ekstremitesi tutulmus hastalarda ise 46-65 olarak bulunmustur. Q ag¢1 degerleri normal
aralikta olmayan hastalarm AEFO puanlarinin minimum ve maksimum degerleri ise baskin
alt ekstremitesi tutulmus hastalarda 37-51 iken baskin olmayan alt ekstremitesi tutulmus
hastalarda 39-60 olarak hesaplanmustir.

Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve baskin alt ekstremitesi tutulan hastalar ile Q
ac1 degerleri normal aralikta olan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan hastalarin
AEFO puanlar: arasinda anlaml bir fark bulunmamustir (p=0.718). Ancak Q ac1 degerleri
normal aralikta olmayan ve baskin alt ekstremitesi tutulan hastalar ile Q ag¢1 degerleri
normal aralikta olmayan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan hastalarm AEFO

puanlari arasinda anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 22).

Tablo 22. Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin tutulum taraflarina
gore AEFO puanlarmin karsilastirilmasi

Aefd Puam

Acisi Tutulum Tarafi n in -
QAs OrttSs  Medyan Min l? .
Max  Degeri

Baskin Alt 9 55.66+4.71 5500  50-62
Normal Aralikta Ekstremite 0.718
Olan Baskin Olmayan |
A Elstromge 9 56.66£6.67 5800  46-65
Baskin Alt 7 44424512 4500  37-51
Normal Aralikta Ekstremite *0.048
Olmayan Baskin Olmayan |

Alt Ekstremite 10 51.10%6.93  51.00 39-60
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5. TARTISMA

Literatlirde Q acist ile ilgili ¢aligmalar, daha ¢ok ortopedik vakalarda, sporcularda ve
saglikli bireyleri inceleyen g¢alismalardir. Bu ¢alismada hemiplejik vakalarda Q agisinin
hasta tizerindeki etkisi incelenmistir ve Q ac¢isinin hemiplejik hastalarda denge ve alt
ekstremite fonksiyonelligine etkisini gostermistir. Bu c¢alismada elde edilen verilere
bakilarak, hemiplejik hastalarda alt ekstremite ile ilgili anatomik, klinik ve biyomekanik
calismalarda Q agismin denge ve fonksiyonellik bakimindan degerlendirmeye alinmasinin
onemli oldugu sonucuna ulasilmis ve bu konuda yapilacak caligmalara ihtiya¢ olduguna

dikkat ¢ekmistir.

Literatlirde Q acismin normal degerlerinin ne oldugu hakkinda ortak fikir birligi
yoktur. Jaiyesimi ve arkadaslar1 yaptiklari galismada saglikli bireylerde normal Q agisinin
15°£3° arasinda olmasi gerektigini belirtmislerdir. Bu a¢inim alt derecelerini erkekler, iist
derecelerini ise kadmlar olusturmaktadir (21). Horton ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada normal Q a¢1 degerlerinin erkekler i¢in 11.2°£3.0°, kadmnlar i¢cin 15.8°+4.5°
oldugunu belirtmistir (142). Biz de ¢alismamizda normal deger araliklarini bu galismalarla
kiyaslayarak yaptigimiz i¢in Q acisini erkeklerde 12°-15° arasmi, kadinlarda ise 15°-18°

arasii normal deger aralig1 olarak kabul ettik.

Q agismin degerlerinin farkl olarak diisliniilmesi ve ortak bir goriisiin olmamasimin
sebebi ise standart bir 6l¢iim tekniginin olmamasidir (22). Yukarida bahsedilen Horton ve
arkadaslarinin, Jaiyesimi ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda bireylerin ayakta ve m.
quadriceps femoris’i kasmadiklar1 pozisyonda Q agis1 6l¢timleri yapilmistir. Ayrica Horton
ve arkadaslar1 yaptig1 calismada diz eklemine giinliik yasantidaki yiiklenmenin daha iyi
goriilebilmesi agisindan olgularin ayakta durdugu pozisyonda Ol¢iim yapilmasini
onermislerdir (142). Daha sonraki yillarda Hehne de yaptigi ¢alismada Horton ve

arkadaglarimm gorisiini desteklemistir (164).

Yapilan ¢alismalarda ayakta yapilan Q agis1 6l¢iimiiniin, supin pozisyonda yapilan
Q agis1 dlglimiine gore 0.2°-1.3° kadar daha yiiksek oldugu belirtilmistir (24). Biz de
calismamizda normal deger araliklarini bu g¢aligmalar1 kriter alarak belirledik ve 6lgiim
tekniklerinin de ayni olmasi diisiincesinde oldugumuz icin Q ag¢1 Slgiimiinde hastalarin

ayakta ve m. quadriceps femoris’i kasmadiklar1 pozisyonu tercih ettik.
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Literatlirdeki ¢aligmalara bakildiginda, Q ag1 degerinin cinsiyetler arasinda 3.9°-
4.9° fark oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (23, 156). Musculus quadriceps
femoris’in kas giiclindeki ve biiylikliglindeki farkliliklarin Q agisinin degerini etkiledigi
kadmlar ve erkekler arasindaki farkin da bundan kaynaklandigini belirten ¢aligmalar da
mevcuttur (149). Yine yapilan ¢alismalarda bu farkin kadin pelvisinin daha genis olmasi ve
bu yiizden de SIAS’1n daha lateralde olmas1 Q ag¢isinin kadmlarda daha yiiksek degerlere
sahip olmasmin nedeni olarak belirtilmistir (150). Ayrica kadinlarda femoral anteversiyon
acisinin erkeklere gére daha fazla olmasinin sonucunda eksternal rotasyona sebep oldugu

bunun da Q agisini arttirdig1 6ne siiriilmiistiir (151).

Yaptigimiz calismada Q ag1 degerlerinin ortalamasi erkeklerde 11.68°+1.49°,
kadinlarda ise 14.12°+2.39° olarak Ol¢iilmiistiir. Cinsiyetlere gore Q a¢1 degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Cinsiyetlere gore Q ag¢1 degerlerine

baktigimizda ¢alismamiz literatiirdeki ¢calismalar ile benzerlik gostermektedir.

Berg denge skalasinin inmeli hastalarda denge degerlendirmesine ek olarak
hastalarin fonksiyonel durumlarini, motor aktivitelerini ve gunlik yasam aktivitelerini de
degerlendirmeye yardimei oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (107-109). Yaptigimiz
calismada Q ag¢1 deger araligi normal olan ve normal olmayan hastalar ile berg denge puani
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Q ag1 degeri normal aralikta olan
hastalarda berg denge puani daha yiiksek ¢ikmustir. Bu verilerle Q agis1 degeri normal
aralikta olan hemiplejik hastalarda denge problemi daha az olur sonucuna ulasilmistir.
Literatiir incelendiginde berg denge skalasi ile Q agis1 arasindaki iliskiyi inceleyen bir
calisma bulunamamistir. Yaptigimiz calisma literatiire katki saglamistir. Calismamizda
hemiplejik hastalarda berg denge puanimni etkileyen parametrelerden birinin de Q agis1
oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu sonu¢ neticesinde hemiplejik hastalarin dengelerini

degerlendirirken Q ac¢1 degerlerinin de dikkate alinmasi gerektigi diislincesindeyiz.

Yaptigimiz ¢alismada Q ag1 degerleri normal aralikta olan ve olmayan hastalarin
cinsiyetlerine gore berg denge puanimi karsilastirdigimizda kadin hastalarda istatiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmus fakat erkek hastalarda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamaistir. Bu veriler 1s18inda Q ag¢1 degerinin kadin hastalar1 erkek hastalara gore
denge konusunda daha ¢ok etkilemekte oldugunu sdyleyebiliriz. Erkek hastalarn Q ag1
degerleri ile berg denge puanlari arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark ¢ikmamasina

ragmen, Q ac¢1 degerleri normal aralikta olan erkek hastalarm, normal aralikta olmayan
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erkek hastalara gore denge durumlari daha iyi bulunmustur. Yapilan c¢aligmalar alt
ekstremite kas gicl ile postural performans arasinda iliski oldugunu bildirmistir, 6zellikle
bu etkinin dinamik dengede daha c¢ok artacagi belirtilmistir (165). Calismamizda
buldugumuz erkek hastalarin kadin hastalara gére Q a¢1 degerlerinin berg puanlarina
etkisinin daha az olmasmi, erkek hastalarin kas kuvvetlerinin kadin hastalara gore daha
fazla olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Calismamizda kas kuvveti
degerlendirilmedigi i¢in sonuglarin kas kuvvetini degerlendiren daha kapsamli ¢aligmalarla

degerlendirilmesine ihtiyag¢ vardir.

Tinetti denge ve yurime testinin, ozellikle yaslilarda dengeyi degerlendirirken
giinlik yasam aktivitelerini igererek degerlendirdigi ve ayn1 zamanda yiirlime
fonksiyonunu da kapsadig1 yapilan ¢alismalarda ortaya konmustur (106, 114). Yaptigimiz
calismada Q ag1 deger araligi normal olan ve normal olmayan hastalar ile tinetti toplam
puani arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak p degerinin
anlamlilik oranmna ¢ok yakin oldugunu ve Q a¢1 deger araligi normal olan ve normal
olmayan hastalarm tinetti toplam puanlarinin ortalamalarma baktigimizda ise Q ag1
degerleri normal olan hastalarin daha diisiik riskli denge diizeyine sahip oldugunu
gormekteyiz. Hem p degerinin anlamlilik oranina ¢ok yakin olmasi hem de ortalama
degerlere bakildiginda normal aralikta olan hastalarin ortalamalarinin daha yiiksek olmasi
nedeniyle tinetti denge ve yiirime testinin Q ag1 degerlerinden etkilenebilecegini

distinmekteyiz.

Q ac1 degeri ile berg denge puani karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmus, fakat tinetti denge ve yiiriime testi ile karsilastirildiginda ise istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu verilere bakildiginda, Q ag1 degerinin berg
denge skalasmnin alt parametrelerini, tinetti denge ve yliriime testinin alt parametrelerine
gore daha ¢ok etkiledigi goriilmektedir. Bu nedenle yaptigimiz ¢aligma sonucunda, Q ag1
degeri ile hemiplejik hastalarda denge karsilastirilmasi yapilacak galismalarda berg denge
skalas1 kullaniminin tinetti denge ve vyiirlime testine gore daha uygun oldugunu

diistinmekteyiz.

Alt Ekstremite Fonksiyonel Olgegi (AEFQ), alt ekstremite fonksiyonelliginin
degerlendirilmesinde bolgeye 0zgii, hasta tarafindan bildirilen ve en c¢ok uygulanan
skalalardan biridir (115, 116). Yaptigimiz ¢alismada Q ag¢1 deger araligi normal olan ve

normal olmayan hastalar ile AEFO puam arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmustur. Q a1 de@eri normal aralikta olan hastalarda AEFO puam daha yiiksek
cikmistir. Bu veriler dogrultusunda Q agisi normal aralikta olan hemiplejik hastalarin alt
ekstremitelerini Q acist degeri normal aralikta olmayanlara gore daha fonksiyonel bir
sekilde kullanirlar sonucunu ¢ikartabiliriz. Literatiir incelendiginde hemiplejik hastalarda
alt ekstremite fonksiyonelligi ile Q acis1 arasindaki iliskiyi inceleyen bir c¢alisma
bulunamamistir. Yaptigimiz caligma literatiire katki saglamistir. Calismamizda hemiplejik
hastalarda AEFO puanini etkileyen parametrelerden birinin de Q agis1 oldugu sonucuna
ulasilmistir. Bu sonug neticesinde hemiplejik hastalarin alt ekstremite fonksiyonelligini

artirmak i¢in Q a¢1 degerinin de dikkate alinmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz caligmada hemiplejik hastalarda tutulan taraf ile berg-tinetti toplam-
AEFO puanlarinm karsilastirdigimizda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Hemiplejik hastalarda baskin alt ekstremitenin veya baskin olmayan alt ekstremitenin
tutulumu ile denge ve alt ekstremite fonksiyonelligi arasinda bir iliski olmadigini
soyleyebiliriz. Ancak tutulum taraflarina gére Q ag1 deger araliklar1 normal olan ve normal
olmayan hastalarm berg-tinetti toplam- AEFO puanlarmni karsilastirdigimizda buldugumuz

sonuglar farkli olmustur.

Tutulum taraflarina goére Q a¢1 deger araliklar1 normal olan ve normal olmayan
hastalarin berg denge puanlarini karsilagtirdigimizda, baskin olmayan alt ekstremitesi
tutulan hastalarda Q agis1 normal aralikta olan ve olmayan hastalarin berg denge puanlari
arasinda istatiksel a¢idan anlamli bir fark bulunamamuistir. Ancak baskimn alt ekstremitesi
tutulan hastalara baktigimizda ise Q agis1 normal aralikta olan ve olmayan hastalarin berg
denge puanlar1 istatiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur. Bu verileri
degerlendirdigimizde hastalarin dengelerini, baskin alt ekstremitesindeki Q a¢1 degerinin
baskin olmayan alt ekstremitesindeki Q ag¢1 degerinden daha fazla etkiledigi soyleyebiliriz.
Yoshida ve arkadaslarinin yaptigi calismada baskin ayagin alisilmis postural hareketlerde
ve yeni gelistirilen postural hareketlerde 6nemli rol oynadigini vurgulanmistir (166).
Cioncoloni ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aliymada da baskin hemisferin postural dengenin
gelismesinde kritik bir rol oynadigint 6ne strllmistiir (167). Literatiirdeki ¢aligmalara
dayanarak, c¢aligmamizdaki bu durumun da baskin tarafin insan viicudundaki denge
mekanizmalarinda daha etkin oldugu i¢in baskin alt ekstremitedeki Q ag1 degerinin normal

aralikta olup olmamasinm dengeyi daha ¢ok etkiledigini diistinmekteyiz.
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Q ac1 deger araliklar1 normal olan ve normal olmayan hastalarin tutulum taraflarina
gOre berg denge puanlarmi karsilastirdigimizda ise Q ag1 degerlerinin araliklari normal
olan ve baskin alt ekstremitesi tutulan hastalar ile Q ag¢1 degerlerinin araliklar1 normal olan
ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan hastalarin berg denge puanlari arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak Q ag¢1 degerlerinin araliklar1 normal olmayan
ve baskin alt ekstremitesi tutulan hastalar ile Q ac1 degerlerinin araliklar1 normal olmayan
ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan hastalarin berg denge puanlari arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Yapilan c¢aligmalarda Q ag¢1 degerinin denge
performanslarini etkiledigi bildirilmistir (168). Yaptigimiz ¢alismada hastalarin Q ag1
degerleri normal aralikta iken Q a¢1 degeri hastalarin dengelerini olumlu yonde etkiledigi
icin tutulum yerlerinin etkisi fazla olmamistir. Ancak Q ag¢i1 degerleri normal aralikta
degilken Q ag1 degeri hastalarin dengelerini olumsuz yonde etkilemistir. Bu olumsuzluktan
dolay1 zayif olan dengeleri tutulum yerlerinden daha fazla etkilenmistir ve bu yiizden

istatiksel olarak anlamli bir fark bulundugu diisiincesindeyiz.

Hastalarin Q ag¢1 degerleri normal aralikta olan ve olmayanlar1 cinsiyetlerine gore
tinetti toplam puam ile Kkarsilastirdigimizda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Ancak Q ag¢1 deger araliklari normal olan ve normal olmayan baskin alt
ekstremitesi tutulan hastalarin tinetti toplam puanlarini karsilastirdigimizda ise istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Promsi ve arkadaslarmin yaptigi1 calismada tek ayak
tizerinde durma sirasinda baskin taraf ile baskin olmayan taraf arasinda postural kontrolde
onemli farkliliklar bulmustur (169). Ross ve arkadaslar1 da yaptigi calismada baskin tarafin
baskin olmayan taraftan daha iyi propriosepsiyon duyusuna sahip oldugunu ortaya
koymustur (170). Propriosepsiyon duyusu da denge mekanizmasinda 6nemli bir yere
sahiptir (92). Q ac1 deger araliklar1 normal olan ve olmayan baskin alt ekstremitesi tutulan
hastalarin ¢alismamizdaki iki denge skalasinda da istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmasi, baskin alt ekstremitesi tutulumunun literatiirle Ortiiserek hastalarin dengeleri

uzerinde etkisinde 6nemli bir rol aldig1 sonucunu diisiinmekteyiz.

Tutulum taraflarina goére Q aci1 deger araliklari normal olan ve normal olmayan
hastalarm AEFO puanlarini karsilastirdigimizda baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan
hastalarda Q agis1 normal aralikta olan ve olmayan hastalarm AEFO puanlar1 arasinda
istatiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak baskin alt ekstremitesi tutulan

hastalara baktigimizda ise Q acis1 normal aralikta olan ve olmayan hastalarm AEFO
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puanlar1 arasinda istatiksel acgidan anlamli bir fark bulunmustur. Bu verileri
degerlendirdigimizde hastalarin alt ekstremite fonksiyonelligi, baskin alt ekstremitesindeki
Q ag1 degerinin baskin olmayan alt ekstremitesindeki Q ag¢1 degerinden daha fazla
etkiledigi soyleyebiliriz. Alonso ve arkadaglarmin yaptigi c¢alismada alt ekstremitede
baskin tarafin fonksiyonel aktivitelerde daha Onemli oldugu bildirilmistir (171).
Calismamizda baskin alt ekstremitesi tutulan hastalarm Q agis1 normal aralikta olan ve
olmayan hastalarin alt ekstremite fonksiyonelliginde anlamli bir fark bulmamizi,
literatlirdeki c¢alismada belirtildigi gibi alt ekstremite fonksiyonelliginde baskin tarafin
daha etkin olmasindan baskin alt ekstremitesindeki Q ac1 degerinin normal aralikta olup

olmamasinin alt ekstremite fonksiyonelligini daha ¢ok etkiledigini diisiinmekteyiz.

Q ag1 deger araliklar1 normal olan ve normal olmayan hastalarin tutulum taraflarina
gore AEFO denge puanlarinin karsilastirdigimzda ise Q ag1 degerlerinin araliklar1 normal
olan ve baskin alt ekstremitesi tutulan hastalar ile Q a¢1 degerlerinin araliklar1 normal olan
ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan hastalarim AEFO puanlari arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak Q ag1 degerlerinin araliklar1 normal
olmayan ve baskin alt ekstremitesi tutulan hastalar ile Q ag1 degerlerinin araliklar1 normal
olmayan ve baskin olmayan alt ekstremitesi tutulan hastalarm AEFO puanlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Literatiirde Q ag1 degerlerinin hastalarin
bagimsizliklarmi1 ve giinliik yasam aktivetelerini etkiledigi yapilan calismalarda ortaya
konmustur (168). Yaptigimiz ¢alismada hastalarin Q a¢1 degerleri normal aralikta iken Q
act degeri literatiirde belirtildigi gibi hastalarin giinlik yasam aktivitelerini ve
bagimsizliklarmi olumlu yonde etkiledigi i¢in igin tutulum yerlerinin etkisi fazla
olmamigtir. Ancak Q ag1 degerleri normal aralikta degilken Q ag1 degeri hastalarin giinliik
yasam aktivitelerini ve bagimsizliklarmi olumsuz yonde etkilemistir. Bu olumsuzluk alt
ekstremite fonksiyonelligini de etkilemistir. Bu yiizden de tutulum yerlerinden hastalarin
alt ekstremite fonksiyonellikleri daha fazla etkiledigi ve istatiksel olarak anlamli bir fark

ortaya ¢iktig1 diislincesindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Q acisinin hemiplejik hastalarm dengelerine ve alt ekstremite fonksiyonelligine

etkisinin olup olmadigini arastirmak ve ayrica baskin alt ekstremitesi etkilenmis hemiplejik

hastalarda ve baskin olmayan alt ekstremitesi etkilenmis hemiplejik hastalarda Q agisinin

etkilerinin ayni olup olmadigmi belirlemek amaciyla yaptigimiz ¢aligmada asagidaki

sonuclar elde edilmistir.

Kadmn hastalarm Q ac¢1 degerleri erkek hastalara gére daha yiiksek bulunmustur.
Buldugumuz sonug literatiirdeki ¢calismalar1 desteklemektedir.

Q ag1 degeri normal aralikta olan hastalarin berg denge puanlarinin daha yiiksek
ciktigmi bulduk.

Calismamizda hemiplejik hastalarda dengeyi etkileyen parametrelerden birinin de
Q agis1 oldugu sonucuna ulasilmistir.

Calismamizda Q ac¢1 degerinin kadin hastalar1 erkek hastalara gore denge
konusunda daha ¢ok etkiledigi sonucuna ulasilmistir.

Q ag1 degerinin berg denge skalasinin alt parametrelerini, tinetti denge ve yiirlime
testinin alt parametrelerine gore daha ¢ok etkiledigi gortilmiistiir.

Q ag1 degeri normal aralikta olan hastalarin AEFO puanlarinin daha yiiksek ¢iktig1
bulunmustur.

Calismamizda hemiplejik hastalarda alt ekstremite fonksiyonelligini etkileyen
parametrelerden birinin de Q agis1 oldugu sonucuna ulasilmstir.

Hastalarm dengelerini  ve alt ekstremite fonksiyonelligini, baskin alt
ekstremitesindeki Q ag¢1 degerinin baskin olmayan alt ekstremitesindeki Q a¢1
degerinden daha fazla etkiledigi bulunmustur.

Yaptigimiz ¢aligmada, Q agis1 degerinin normal olmayan aralikta oldugu ve baskin
alt ekstremitesinin tutuldugu durumlarda denge puanlarinin anlamli bir sekilde

diisiik ¢iktig1 goriilmiistiir.

Sonug¢ olarak, hemiplejik hastalarda Q agis1 ile denge ve alt ekstremite

fonksiyonelligi arasinda iliski bulunmustur.

Elde edilen verilere bakilarak, hemiplejik hastalarda alt ekstremite ile ilgili anatomik,

klinik ve biyomekanik caligmalarda Q agismin denge ve fonksiyonellik bakimindan

degerlendirmeye almmasi1 Onemlidir.
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Q agis1 degerinin 6lglim seklinde ve bireylerin degerlendirme pozisyonu konusunda
gorlis birligi saglanarak bu tiir ¢alismalar sonucunda daha net veriler bulanabilinecegini

diistiniiyoruz.

Calismamizdaki hasta sayismin artirilarak hemiplejik hastalarda etkilenen tarafin
cinsiyetler lizerinde de ayni etkiyi yapip yapmadigi sorusuna cevap aranabilinecegini

kanisindayi1z.
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Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu
GONULLU ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ
Sizi Osman TOPCU tarafindan yiiriitillen “Hemiplejik Hastalarda Q Agisinin Denge ve
Alt Ekstremite Fonksiyonelligi Uzerine Etkisi” bashikli ankete dayali bir arastirmaya
davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararmi vermeden Once, arastirmanin
neden ve nasil yapilacagmi bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlasilmasi biiylik 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayrmniz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakmlarmiz ile tartismiz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz
bize sorunuz.

Bu anket ¢aligmasina katilmak tamamen gonullilik esasna dayanmaktadir. Calismaya

katilmama hakkina sahipsiniz. Anketi yamitlamamz, arastirmaya katihm icin onam

verdiginiz _biciminde yorumlanacaktir Size verilen anket formlarindaki sorulari

yanitlarken kimsenin baskist veya telkini altinda olmaym. Bu formlardan elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Arastirma Sorumlusu

Fzt. Osman TOPCU

Arastirmanin Amaci:
Q agisinin hemiplejik hastalarin denge ve alt ekstremite fonksiyonelliginin lizerine
etkisinin olup olmadigini aragtirmaktir.
Izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak islemler:
Hasta ayakta dururken gonyometre yardimiyla Q agis1 6l¢iimii yapilacaktir. Bu 6lgiimden
sonra hastalarin dengelerini degerlendirmek igin Tinetti Denge ve Yurume Testi, Berg
Denge Skalasi uygulanacaktir. Alt ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek igin Alt
Ekstremite Fonksiyonel Olgegi (AEFO) uygulanacaktir.
Arastirmanin Siiresi: 1 (bir) yil
Katilmasi Beklenen Goniillii Sayis1: 30
Arastirmamin Yapilacag1 Yer: Macka Omer Burhanoglu FTR Hastanesi
Arastirmaya Katilan Arastiricilar: Fzt. Osman TOPCU

GOonallu (birden fazla gondlli bu formu okuyup imzalayabilir).
Ad Soyad imza
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Ek 2. Berg Denge Skalasi

1-Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkmak:

Ydnerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin.

() 4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir
() 3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir

() 2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir

() I Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir

() 0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da daha ¢ok yardima ihtiyaci vardir
2-Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

() 4 Iki dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir

() 3 Gbzetim altinda 2 dakika ayakta durabilir

() 2 Desteksiz ayakta durabilir

() 1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag denemeye ihtiyaci var
() 0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz

3- Desteksiz Oturmak (Yaslanmadan Oturmak) ( 2. Soru 4 puan isaretlenmisse

soruyu atlaymiz)

YoOnerge: Liitfen kollariniz kavusturarak iki dakika oturun.
() 4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir

() 3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir

() 2 Otuz saniye oturabilir

() 1 On saniye oturabilir

() O Desteksiz 10 saniye oturamaz
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Ek 2. (Devam)

4- Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Litfen oturun.

() 4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir
() 3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturabilir

() 2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturabilir
() 1 Kendi bagina oturabilir ama kontollii degildir

() 0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir

5- Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekile gore yerlestiriniz. Hastaya bir kolluklu bir
de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye (biri kolluklu digeri

kolluksuz) ya da yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

() 4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor

() 3 Emniyetli bir sekilde transfer oluyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
() 2 Sozle klavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor
() 1 Yardim edecek bir kisiye gereksinim vardir

() 0 Giivende olabilimesi i¢in yardim edecek veya gozetleyecek iki kisiye gereksinim

vardir

6- Gozler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen gozlerini kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
() 4 On saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir

() 3 Gozetim esliginde 10 saniye ayakta durabilir

() 2 Ug saniye ayakta durabilir

() 1 Gozlerini 3 saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir

() 0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir
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Ek 2. (Devam)

7- Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

() 4 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir
() 3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

() 2 Kendi basma ayaklarmni birlestirip 30 saniye ayakta durabilir

() I Yardim ile istenebilen pozisyona gelebilir ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15

saniye ayakta durabilir

() 0 Yardim ile istenebilen pozisyona gelebilir ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza

edemez
8- Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarmizi 90°kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz
kadar uzanin. (Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uglar1 hizasinda cetvel tutar. One
uzanirken hastanin parmaklar1 cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi
noktada parmak uglarmin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini dnlemek

icin, hastaya miimkiinse iki kolunu uzatmasini sdyleyin).

() 4 Rahatca 6ne uzanabilir > 25 cm

() 3 Rahatca 6ne uzanabilir > 12.5 cm

() 2 Rahatca 6ne uzanabilir > 5 cm

() 1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir

() 0 One uzanmaya galisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir
9- Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayagmizi hemen oniinde bulunan ayakkabiyvterligi alin.

() 4 Terligi rahatca alabilir

() 3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde

() 2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine dengesini

saglayabilir
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Ek 2. (Devam)
() 1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gézetime ihtiyact vardir

() 0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima

ihtiyac1 vardir
10- Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz Uzerinden Donerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunun lizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar
edin. (Gozetmen denegin daha i1yi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak i¢in

denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis agis1 oalrak belirleyebilir).
() 4 Terligi rahatca alabilir
() 3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde

() 2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine dengesini

saglayabilir
() 1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir

() 0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima

ithtiyaci vardir
11- 360° Donmek

YoOnerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde tam

daire ¢izin.
() 4 Dort saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir

() 3 Dort saniye ya da daha kisa bir siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde

360 derece donebilir

() 2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir

() 1 Yakin gbzetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir

() 0 Donerken yardima ihtiyaci vardir

12- Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayagi Yere Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: Iki ayagi da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere

degene kadar harekete devam edin.
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Ek 2. (Devam)

() 4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi

tamamlayabilir

() 3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adim1 daha uzun bir siirede tamamlayabilir
() 2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir

() 1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir

() 0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gostermez

13- Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin. Bir ayagmizi digerinin tam oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagmizin topuk kismi 6teki ayaginizin bagsparmagi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimm mesafesi diger ayagin uzunlugunu

gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiylis adimindaki genislige yakin olmalr).
() 4 Normal yiirliyiis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
() 3 Ayagmi digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
() 2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

() 1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyac1 vardir ama 15 saniye durabiliyor

() 0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci vardir

14- Tek Ayak Ustiinde Durmak

Yonerge: Tek ayagin ilizerinde durabildiginizce fazla durun.

() 4 Tek ayagi tizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor

() 3 Tek ayagi tizerinde 5-10 saniye durabiliyor

() 2 Tek ayagi tizerinde 3-5 saniye durabiliyor

() 1 Tek ayagi tizerinde durabiliyor ancak bunu 3 saniye devam ettiremiyor

() 0 Tek ayagi tizerinde duramiyor

Wood-Dauphinee S (1995). Scand J Rehabil Med 27(1): 27-36.
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Ek 3. Tinetti Denge ve Yirime Testi

DENGE TESTI

1- Oturma Dengesi

() 2 Saglam ve stabil

() 1 Dik durabilmek icin sandalyeye tutunuyor

() 0 Kaykiliyor, sandalyeden kayiyor

2- Sandalyeden Kalkis

() 2 Kollarin1 kullanmadan tek bir harekette kalkabiliyor

() 1 Kalkmak i¢in kollarin1 kullaniyor ve/veya kalkmadan dnce sandalyenin 6niine dogru

hareket ediyor
() 0 Pek ¢ok kez denemek zorunda ya da bir insanin yardimina ihtiyaci var
3- Ani Dik Durma Dengesi (ilk 3-5 sn)

() 2 Herhangi bir yiiriime yardimc1 aracia veya destege ihtiya¢ duymadan saglam

dengesi vardir
() 1 Saglam dengesi vardir ama bir yliriime yardimci aracina veya destege ihtiya¢ duyar

() 0 Bir destek nesnesine sikica tutunmak, sendelemek, govdenin belirgin sallanmasi gibi

kararsiz durum varligi
4- Ayakta Durma Dengesi

() 2 Herhangi bir yiiriime yardimci aracina tutunmadan ayaklar yan yana saglam

dengededir

() 1 Saglam dengededir ama ayaklarimi yan yana getiremez

() 0 Yukaridakine ilaveten herhangi bir nesneye tutunmak

5- Gozler Kapahyken Denge

() 2 Ayaklar yan yana iken herhangi bir nesneye tutunmadan saglam dengededir
() 1 Saglam dengededir ama ayaklarimi yan yana getiremez

() 0 Yukaridakine ilaveten herhangi bir nesneye tutunmak
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Ek 3. (Devam)

6- Donme Dengesi (360°)

() 2 Higbir seye tutunmadan, sendelemeden, akici bir sekilde doner

() 1 Adimlar kesintilidir (6nce ayagina tamamen yere basar sonra digerini kaldirir)
() 0 Yukaridakine ilaveten herhangi bir nesneye tutunmak

7- Sternumu Duirtmek (hasta ayaklar mumkun mertebe yan yana ayakta dururken

test uygulayicisi ii¢ kez hafifce ittirir)

() 2 Denge saglamdir, hasta kuvvete kars1 direnir

() 1 Hasta ayagini oynatmak zorunda kalir ama dengesini korur

() 0 Diismeye baslar ya da test uygulayicisi tutmak durumunda kalir

8- Boyunu Cevirmek (hasta ayaklar mimkiin mertebe yan yana ayakta dururken her

iki yana ve tavana bakar)

() 2 Her iki taraf servikal rotasyonunun en az yarisini yapar, tavan bakar, tutunmak

zorunda kalmaz, agri olmaz

() 1 Her iki taraf servikal rotasyonunu ve ekstansiyonu yapar ama hareket kisithidur,

tutunmak durumunda kalmaz, agri olmaz

() 0 Kafasimi ¢evirdiginde bu durumlarin biri veya birkac1 olusur

9- Tek Ayak Ustii Durus Dengesi

() 2 Bir nesneye tutunmadan 5 sn boyunca tek ayagi lizerinde durabilir
()1-

() 0 Yapamaz

10- Geriye Egilmek

() 2 Bir nesneye tutunmadan geriye dogru yeterli miktarda egilebilir

() 1 Geriye dogru egilme miktar1 benzer yas grubundan daha azdir ya da bir nesneye

tutunur

() 0 Denemez, egilemez ya da sendeler
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Ek 3. (Devam)

11- Yukarn Uzanmak (parmak uclarma yukselip gerilerek bir Gst raftan nesne almak)
() 2 Bir nesneye tutunmadan nesneyi yiksekteki raftan alabilir

() 1 Nesneyi yiiksekteki raftan alabilir ancak bir nesneye tutunmasi gerekir

() 0 Yapamaz, dengesini koruyamaz

12- Yere Egilmek

() 2 Yerdeki kalemi tek seferde bir arag ya da ellerini kalkmak igin kullanmadan alabilir

() 1 Yerdeki kalemi tek seferde alabilir ancak bir arag ya da ellerini kalkmak igin

kullanabilir

() 0 Egilemez ya da kalkmak i¢in bir cok kez ugrasir

13- Oturmak

() 2 Tek seferde ve diizgiin bir sekilde oturabilir

() 1 Oturmak i¢in kollar1 ile sandalyeye tutunur ya da hareket pek diizgiin degildir
() 0 Sandalyeye diiser, mesafeyi ayarlayamaz

YURUME TESTi

1- Yiiriimenin Baslatilmasi

() 1 Hasta seri bir sekilde, ¢ekinmeden yiirlimeye baslar

() 0 Cekinir, birden ¢ok kez dener, hareketler diizgiin degildir
2- Adim YiiksekIgi

() I Ayak yere temasi kesilir yiikseklik 5 cm'den fazla degildir
() 0 Ayak vya yere surter ya da 5 cm den daha fazla yukselir

3- Adim Uzunlugu

() I Adim uzunlugu ayak uzunlugundan kisadir

() 0 Bagparmagm temasinin kesilip topugun yere deginceye kadar alinan mesafe ayagin

uzunlugundan fazladir
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Ek 3. (Devam)

4- Adim Simetrisi

() 1 Cogu zaman her iki adim mesafesi aynidir ya da benzerdir

() 0 Adim mesafesi farklidir ya da bir taraf hep ayni sekilde kisadir
5- Adim Devamhihg:

() 1 Bir ayagm topugu yerden kalkarken diger topuk yere temas eder, adimlar aras1 durma

yoktur, mesaferler aynidir

() 0 Bir ayagini kaldirmadan 6nce digeri ile tamamen yere basar, adim uzunluklari

degiskendir

6- Yiiriime Hattindan Sapma

() 1 Arkadan bakinca diiz bir hatta ilerler

() 0 Yiriime hatt1 ya adimdan adima degisir ya da bir yone dogru yiirtir
7- Govde Stabilitesi

() 1 Govde kaymaz, denge i¢in kollar1 abdiiksiyona getirmez

() 0 Govde kayar, diz postiir fleksiyondadir, kollar abduksiyona gelebilir
8- Yurime Durumu

() 1 Adim atarken ayak neredeyse digerine degecek kadar yakindir

() 0 Adimlar ayr1 ayr1 genis atar

9- Yururken Donmek

() 1 Yurtimeye devam ederken sendelemeden doner

() 0 Sendeler, donmeden 6nce durur, adimlar devamli degildir

Mary ET (1986). Journal of the American Geriatrics Society 34(2).
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Ek 4. Alt Ekstremite Fonksiyonel Olgegi (AEFO)

Asin
zorlanma Epeyce Orta Biraz Zorlanma
Aktiviteler veya zorlanma duzeyde zorlanma yok
aktiviteyi zorlanma
yapamama
Glinliik is, ev isi
veya okul
aktivitelkerinizin 0 1 2 3 4
herhangi biri
Her zamanki
hobileriniz, bos
zaman veya spor 0 1 2 3 4
aktiviteleriniz
Banyo kiivetine
girmek veya ¢ikmak 0 1 2 3 4
Odalar arasinda
ylirlimek 0 1 2 3 4
Ayakkabilarmizi
veya goraplarmlzl 0 1 2 3 4
giymek
Comelmek 0 1 2 3 4
Yerden aligveris
poseti gibi bir 0 1 2 3 4
nesneyi kaldirmak
Evinizin icinde hafif
aktiviteler yapmak 0 1 2 3 4
Evinizin i¢inde agir
aktiviteler yapmak 0 1 2 3 4
Arabaya binmek
veya inmek 0 1 2 3 4
Iki sokak yiiriimek 0 1 2 3 4
1.5 kilometre
yiiriimek 0 1 2 3 4
10 basamak
(yaklasik yarim kat)
merdiven ¢ikmak 0 1 2 3 4
veya inmek
1 saat ayakta durmak 0 1 2 3
1 saat oturmak 0 1 2
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Ek 4. (Devam)

Asir1 zorlanma Orta .
Aktiviteler veya aktiviteyi Epeyce diizeyde Biraz Zorlanma
zorlanma zorlanma yok
yapamama zorlanma
Duzgun
zeminde 0 1 2 3 4
kosmak
Engebeli
zeminde 0 1 2 3 4
kosmak
Hizl1 kosarken
keskin doniisler 0 1 2 3 4
yapmak
Ziplamak 0 1 2 3 4
Yatakta
dénmek 0 1 2 3 4
Siitun toplama: 0 1 2 3 4
Puan: ..........oeeeee /80.

Binkley JM, Stratford PW, Lott SA, Riddle DL (1999). The Lower Extremity Functional
Scale (LEFS): Scale development, measurement properties, and clinic application. North
American Orthopaedic Rehabilitation Research Network. Phys Ther 79(4): 371-383
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Ek 5. Sosyo Demografik Form

Hastanin Ad1 Soyadi:
Yas:

Cinsiyet:
Yasadig1 Yer:
Sosyal Glvence:
Medeni Durum:
Alkol Kullanima:
Sigara Kullanimu:
Kaldig1 Ev:
Yasama Ortami:
Isi:

Egitim Durumu:

Kronik Hastaliklar:

Yiiriimeye Yardime1 Arag:

Tarih: ../ ../ ....
[131-40 [J41-50 [151-60 [161-65 [165-70 [171-75 [1>76
[Kadin [JErkek Telefon: 0(...) ... .. ..
(Biiyiiksehir [JSehir [ilce KOy
[Ozel Sigorta [1SGK [JYesil kart [1Yok
OEvli [Bekar [JEsi vefat etmis [1Bosanmis
[0Yok [JNadiren [1Haftada 1 kadeh [JGunde 1 kadeh
Yok [OTektik [1Haftada 1 paket [JGinde 1 paket
[JApartman dairesi [1Mustakil [1Otel [1Bakim evi
[Tek basma [1Esiyle [1Esi ve ¢ocuklariyla [1Bakiciyla
[Calismiyor [JEmekli [JMasa basi is [IBedensel is
[JOkula gitmemis ama okur-yazar [] Ilkokul
[J Ortaokul [JLise [J Universite

[JHipertansiyon [1Diyabet [JOsteoartrit [1Hiperlipidemi

[Yok [1Baston [JKoltuk degnegi [1Walker [ Tekerlekli

sandalye
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Ek 6. Etik Kurul Onay1
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Ek 6. (Devam)
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Ek 6. (Devam)
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