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OZET

Amag: Serebrovaskiiler olay (SVO) ciddi engellere neden olan rahatsizliklardandir. En
yaygin bulgularindan biri de hemipleji’dir. Hemipleji ayaklarda spastisite ve atrofiye
neden olmaktadir. Saglikla ilgili c¢alismalarda giderek ii¢ boyutlu (3B) tarama
yontemlerinin kullanilmasi yayginlasmaktadir. Bu c¢alismanin amaci plejik ayak ile
saglam ayagin morfometrik dl¢limlerinin {i¢ boyutlu taramayla yapilmasi ve farklarin

kantitatif olarak incelenebilmesidir.

Yontem: Calismamiza 20 hemiplejik hasta ve 20 saglikli birey dahil edildi. Hemiplejik
hastalar éncelikle Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), Berg Denge Olgegi (BDO),
Modifiye Ashworth Skalasit (MAS), Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS), 6
Dakika Yirime Testi (6DYT) gibi olgeklerle degerlendirildi. Ardindan hemiplejik
bireylerin ve saglikli bireylerin 3B tarama cihaziyla ayak taramalar1 yapildi. Ayaklar

arasi farklar bilgisayar ortaminda degerlendirildi.

Bulgular: Plejik ayaklardaki ayak uzunlugunun, ayak genisliginin, ayak yiiksekliginin,
malleoller arasi genisligin, tarak genisliginin, ayak alaninin ve ayak hacminin
morfometrik analiz sonuglarinin saglam ayaklara gore anlamli derecede azaldig: tespit
edilmistir (p<0,05). Calismamizda degerlendirilen parametrelerden olan, ayaklarin
birbirine gore asimetrisini gosteren Ortalama Karekok Fark Degeri (RMS); hasta
grubumuzda saglikli grubumuza gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Bununla
birlikte RMS degerinin Berg Denge Olgegi (BDO) ve 6 dakika yiiriime testi (6DYT) ile

1yi bir korelasyona sahip oldugu bulunmustur.

Sonug¢: Plejik ayaklardaki degisimi ii¢ boyutlu analizle ve kantitatif verilerle
degerlendirdik. Elde edilen bulgularin ortotik desteklerin tasarimi ve rehabilitasyon
programlarint  belirlemede klinikte katki saylayacagi disiincesindeyiz. Ayrica
calismamizda kullandigimiz RMS ydnteminin Serebrovaskiiler olayin klinik tablosunu

degerlendirmede yeni bir yontem olarak kullanilabilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Serebrovaskiiler olay, 3B tarama, hemipleji



ABSTRACT

Objective: Cerebrovascular disease is one of the diseases that cause serious handicaps.
Hemiplegia is one of the most common findings. Hemiplegia causes spasticity and
atrophy in the feet. Three-dimensional (3D) scanning methods are increasingly used in
health studies. The objective of this study is to make morphometric measurements of
plegic foot and healthy foot by three-dimensional scanning and to examine the

differences quantitatively.

Method: 20 patients with hemiplegia disease and 20 healthy subjects were included in
the study. Hemiplegic patients were evaluated with scales such as Functional
Independence Measures (FIM), Berg Balance Scale (BBS), Modified Ashworth Scale
(MAS), Functional Ambulation Classification (FAC), 6 Minute Walk Test (6MWT).
After that, hemiplegic and healthy subjects were scanned with 3D scanner. Differences

between feet were evaluated in computer environment.

Results: Morphometric result of foot length, foot width, instep heigh, bimalleolar width,
ball width, foot area and foot volume in plegic feet were found to be significantly
decreased compared to healthy feet (p<0,05). Mean square root difference value (RMS),
which is one of the parameters evaluated in our study, showing the asymmetry of the
foot relative to each other; in our patient group, it was significantly higher than our
healthy group (p<0,05). However, the RMS value was found to have o good correlation
with Berg Balance Scale (BBS) and 6 Minute Walk Test (6MWT).

Conclusion: We evaluated the change in plegic feet with three-dimensional analysis and
quantitative data. We believe that these findings will be considered as clinical
contributions to the design of orthotic supports and to determine rehabilitation programs.
In addition, we believe that the RMS method used in our study may be used as a new

method to evaluate the clinical picture of Cerebrovascular disease.

Key words: Cerebrovascular disease, 3D scanning, hemiplegia
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) tanimlamasina gére inme; “vaskiiler nedenler diginda
gorliniir bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin
hizla yerlesmesi ile karakterize bir klinik sendromdur. Septomlar 24 saatten uzun siirer

veya Oliimle sonlanabilir” (Karaduman ve ark., 2013).

Serebrovaskiiler olaylar (SVO); “tiimorler, arterlerin inflamasyonu, kollajen vaskiiler
hastaliklar, bakteriyel endokardit gibi nedenlerle goriilebilmektedir. Hemipleji iskemi
veya hemoraj nedeniyle beyin dokusunda enfarktiise neden olan ve genellikle ani
baglayan (saniyeler, dakikalar veya birka¢ gilin) norolojik bozukluklarla seyreden
SVO’larin en sik bulgusudur” (Otman ve ark., 2010).

Inme hastanin yasamin1 onemli sekilde etkiler. Bu durum hastalarda siirekli oziir
olusturarak uzun siireli bakima gerek duymalarma neden olabilir. Inmeden sonra kisiler
cesitli karmasik fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlar nedeni ile hastaneye basvururlar.
Fonksiyonel kapasitedeki ani kayip sadece hasta i¢in degil, ailesi i¢in de siddetli bir stres
kaynagidir. Nérolojik hasar geri doniisii olmayan problem seklinde sonuglanabilir. inme
ile ilgili isaret ve septomlar lezyonun yerine ve biiylikliigline bagli olarak degisir
(Chambers ve Smith, 2008).

SVO ile ilgili literatiir taramamizda hemipleji hastalarinin etkilenmis bolgeleri ile ilgili
degisimleri gosterebilecek yeterli morfolojik calismalar bulunmamaktadir. Etkilenimin
kantitatif bulgular 1s18inda degerlendirildiginde, rehabilitasyon siirecinin daha saglikli

ilerleyebilecegi kanisindayi1z.

Bizim caligmamizin amaci ise hemiplejik hastalarda plejik ayak ile saglam ayagin
morfometrik 6lgtimlerinin ti¢ boyutlu (3B) tarayici vasitastyla kaydedilmesi, bilgisayar
ortaminda analiz edilmesi ve plejik taraf ayak ile saglam taraf ayagin arasindaki

farklarin kantitatif olarak incelenebilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.SVO

2.1.1. SVO Tanim ve Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) tanimlamasina gére inme; “vaskiiler nedenler disinda
goriiniir bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin
hizla yerlesmesi ile karakterize bir klinik sendromdur. Septomlar 24 saatten uzun siirer

veya Oliimle sonlanabilir” (Karaduman ve ark., 2013).

Inmede genel olarak iki tip goriilmektedir. Bunlar hemoraji ve iskemidir. Iskemik tip,
hemorajik tipe gore daha fazla goriilmektedir (Go ve ark., 2014). Iskemik inmeli
hastalarda ilk bir ay i¢inde yasam sanst %85 iken, hemorajik inmeli hastalarda bu oran
%20-52 arasindadir. Erken donemde mortalite siklikla hemorajik hastalarda iken ileriki

doénemlerde daha sik goriilen iskemik olgulardadir (Tuna ve Olgun, 2010).

“SVO diinyada ve iilkemizde toplum sagligi i¢in giderek daha fazla 6nem kazanan
hastalik grubunu olusturur. Diinya’da ikinci sirada 6liim nedeni olarak bildirilen SVO
Tiirkiye’de toplam o6liimler icerisinde %15 ile ikinci siradadir. Hemorajik stroke goriilme
siklig1 Diinyada %15 civarinda iken iilkemizde %17-%29 arasinda daha yiiksek bir
oranda goriilmektedir. Diinya Risk faktorlerinin hem diinyada hem iilkemizde artis
gosterdigi gdzlenmekte ve gelecekte daha da yiikselecegi tahmin edilmektedir” ( Oztiirk,
2009).

Inmeye baglh 6liimler 20. yiizyilin baslarindan beri diismektedir. ABD’de inmeye bagh
Oliim oran 19. yiizyilda 100.000°de 150 iken 20. Yiizyilda 100.000°de 20’ye diismiistiir.
Inme Amerika’da &liim nedenleri arasinda iigiincii siradan dérdiincii siraya gerilemistir

(Lackland ve ark., 2014).

2.1.2. SVO icin Risk Faktorleri
Inmede temel olarak 2 grup risk faktorii vardir. Bunlar; tedavi edilerek kontrol edilebilen

“Degistirilebilir Risk Faktorleri” ve kontrol edilemeyen “Degistirilemez Risk Faktorleri”

olarak incelenebilir (Hankey, 2006; Meschia ve ark., 2014).



Degistirilebilir Risk Faktorleri: “Yiiksek tansiyon, sigara, diabet, yiiksek kolesterol,
fiziksel inaktivite ve obezite, carotis arter ve diger arter hastaliklari, trans iskemik atak,

atrial fibrilasyon ve diger kalp hastaliklari, asir1 alkol tiiketimi” (www.stroke.org).

Degistirilemez Risk Faktorleri: “ilerlemis yas, genetik, cinsiyet, gecirilmis inme”

(www.stroke.orq).

Literatiirlerde ilerlemis yasin onemli bir faktdr oldugu gosterilmistir. ilerleyen yas ile
birlikte var olan hipertansiyon, diabet ve kalp rahatsizlig1 gibi durumlar inme goriilme

riskini daha da arttirmaktadir ( Karatepe ve ark., 2007; Sacco, 1995).

2.1.3. SVO Etyolojisi

Serebral arterdeki kanamanin ardindan gelisen SVO’lar hemorajik, arterlerdeki daralma
yada tikanmayla kan akimimin kesilmesi sonucu olusan SVO’lara ise iskemik SVO
denir. En fazla goriilen SVO; iskemik SVO’dur. Hemorajik SVO daha az siklikta
meydana gelmektedir (Balkan, 2009; American collage of sports and medicine, 2010).

Iskemik SVO’lar; trombotik, embolik ve lakiiner iskemik SVO olarak iige ayrilir.
Hemorajik SVO’lar ise; intraserebral ve subaraknoid olarak iki alt gruba ayrilarak

incelenir (Andersen, 2009).

Trombotik SVO: “iskemik SVO’larin %40’m1 olusturur. Genellikle genis kan
damarlarinin 6zellikle karotid ve orta serebral arterin(MCA) aterosklerotik tromboz ve
okliizyonu ile olugsmaktadir. Her iki damarmn etkilenmesiyle ortaya ¢ikan bulgular,
kollateral dolagima, okliizyon hiz1 ve bireysel vaskiiler anatomiye bagli olarak benzerlik

gostermektedir. Hastada ciddi yetersizlikler meydana getirebilir” (Otman ve ark., 2010).

Embolik SVO: “SVO’larin %30’unu olusturmaktadir. Emboliler genellikle plateletler,
kolesterol veya arter duvarinda ki diger hematojen materyallerden kaynaklanir veya
kardiak kokenli olabilir. Embolik SVO’lar ani baslangic gosterir, ¢iinkii embolik
materyal arterial agaca dogru yola ¢ikar ve kendi c¢apindan daha kiigiikk bir damarla
karsilasatiginda tikanmaya neden olarak damar distalinde ki akimi aniden keser.

Genellikle distal ve kiiglik kortikal damarlar1 etkiler” (Otman ve ark., 2010).


http://www.stroke.org/
http://www.stroke.org/

Lakiiner SVO: “SVOQO’larin %15-20’sini olusturur. Lakiiner enfarktlar 1 santimetreden
(cm) kiigiik lezyon sahalart olarak tanimlanir. Biiylik damarlarla dogrudan iligkili ancak

kii¢iik perfore dallar1 tutmaktadir” (Otman ve ark., 2010).

Hemorajik SVO: “SVO’larin  %10-%15’ini olusturur. Ender goriilmekle birlikte agir
bir tabloyla seyreder. Tipik olarak bozukluklar ani baslangi¢hidir, buna karsilik kanama
dakikalar ve saatler boyu siirebilmektedir. Hipertansiyon en 6nemli etyolojik faktordiir.
Prognozu kétiidiir ve mortalite orani yiiksektir. Eger hemoraji absorbe olursa, hastadaki

geri doniis daha iyidir” (Otman ve ark., 2010).

2.1.4. SVO Klinik Bulgulari

“SVO’da klinik bulgular lezyonun anatomik bolgesine gore degisiklikler gosterir.
Etkilenen arterin besledigi bolgelerde hasar meydana gelir. Arteria carotis interna,
arteria cerebri anterior (ACA), arteria cerebri media (MCA), arteria cerebri
posterior(PCA) ve vertebrobasiller arterlerin hangisinde etkilenim varsa bulgular ona

gore degiskenlik gosterir” (Durlanik, 2016).

Bir beyin hemisferlerinden inen liflerin biiyiik kism1 ¢apraz yaparak karsi tarafi innerve
eder. Bir kism1 ise ¢apraz yapmadan viicudun ayni tarafini inerve eder ( Pandian ve
Arya, 2013). SVO gecirmis hastalarda somatosensorial bozukluklar goriilmektedir.
Cevreden algilanan duyularin islenmesinde ki problem nedeniyle ve kaslarin
inaktiflesmesiyle viicudun genel stabilitesi bozulmaktadir (Tyson ve ark., 2013). SVO
sonrast motor, duyusal, kognitif, konusma ve kranial sinir bozukluklar1 ayrica mesane ve

rektum kontrol kaybi goriilebilir ( Aras ve Cakci, 2009).

SVO geciren hastalarda hafiza kaybi1 ¢ok sik meydana gelir. Oryantasyon ve
kooperasyon gerektiren ‘dikkatli olma ve alert duruma ge¢me’ gibi bilissel islevler
zayiflar (Al-Qazzat ve ark., 2014). Kognitif becerilerden bir yada birkagimin birlikte
hasarlanmas1 hastanin hem rehabilitasyon hem de hastanede yatma siirecini uzatmaktadir

(Kidmore ve ark., 2010).



SVO’lu hastalarin en fazla zorluk c¢ektigi konulardan biri de lisan ve konusma
problemleridir. Afazili hastalar ¢evresiyle yeterince koopere olamamaktadir. Bu sorun
nedeniyle sosyal hayatinda ki becerilerinden uzaklasmakta ve SVO sadece kendisini
etkileyen bir sorun olmaktan ¢ikip ¢evresini de etkileyen bir sorun haline gelmektedir
(Ross ve Wertz, 2003).

SVO’lu hastalarda adim atma ile ilgili atipik yiiriiyiis goriilmektedir (Pohl ve ark., 2002).
Bu atipik yiirliylis hastadan hastaya bir takim farkliliklar gostermekle birlikte genel
olarak benzer ozellikler tasir. Azalmis denge reaksiyonlariyla birlikte etkilenmis taraf
ekstremiteye daha az agirlik aktarirlar. Yiiriiyiisiin fazlarindan olan taban temas: ve adim
alma fazlarinda tam fonksiyonellik saglanamaz. Atrofi yada spastisite yiriyis ile ilgili
kaslarin normal gdrevlerini yapamamasina neden olur (Yavuzer ve ark., 2006; De

Quervain ve ark., 1996; Hachisuka ve ark., 1997).

2.1.5. SVO’ da Degerlendirme

Hastalarin  giinliik yasam aktivitelerindeki (GYA) bagimmlilik durumlarim ve
fonksiyonelligi 6l¢en bir ¢ok test bulunmaktadir. Bunlardan bazilari: Rivermead motor
degerlendirme, Chedoke McMaster inme degerlendirmesi ve Fonksiyonel bagimsizlik
olgiimii (FBO)’ diir. FBO’de hastalar 1 ila 7 puan arasinda degisen puanlar alarak en
fazla 126 puan alabilirler. FBO’ de kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve yer
degistirme olarak motor skor toplamiyla, iletisim ve sosyal algilamadan olusan kognitif
skor toplami ele alinir. Bu iki ana kategori puanin toplanmasiyla total skor belirlenir ve
buna gore fonksiyonellik degerlendirilir (Aksakalli ve ark., 2009). FBO “EK-1" de

sunulmustur.

Yasam kalitesi de SVO’da onemli kriterlerden bir tanesidir. Bireylerin kendi
durumlaryla ilgili olan memnuniyet diizeylerini arastiran bir takim skalalar mevcuttur.
Bunlara SF-36 (Short Form Survey-36) ve Nottingham Saglik Profili (Nottingham Healt

Profile) 6rnek olarak verilebilir (Josaria ve ark., 2005).



Temelinde kardiak ve solunum sistemi rahatsizliklarinda kullanilan 6 Dakika Yiiriime
Testi (6DYT) son yillarda bircok norolojik hastada kullanilmistir. Kullanilan hasta
gruplarinin basinda SVO’lu hastalar gelmektedir. Ciinkii SVO hareket kabiliyetini
azaltan ve yiirime gigcliigii ile karakterize norolojik rahatsizliklardandir. Testin
yapilabilmesi i¢in 30 metre (m) uzunlugunda bir koridora ihtiya¢ vardir. Hastalarin
burada aldigi mesafe mobilitenin degerlendirilmesinde 6nemli bir kriter olacaktir (Fulk
ve ark.,2010; Danielson ve ark., 2011; Mayo ve ark., 1999). 6DYT “EK-2” de

sunulmustur.

SVO’lu hastalarda denge degerlendirmesi de klinikte 6nemli bir yer tutar. Bunun i¢in
kullanilan en yaygin Slgeklerden biri de Berg Denge Olgegi (BDO) dir. Bu 6lgek bazi
fonksiyonel becerilerde kisilerin dengelerini korumada ne kadar yardima ihtiyaci
oldugunu arastirir. 14 tane yonergeden olusur ve her yonerge O ila 4 puan arasinda
puanlanir. Bu test sonucunda hastalar en fazla 56 puan alabilirler (Sahin ve ark., 2013).

BDO “EK-3” te sunulmustur.

SVO’lu hastalarda sik¢a goriilen problemlerden bir tanesi de spastisitedir. Spastisiteyi
6lcen birgok skala mevcuttur. Bunlardan birisi de Modifiye Ashworth Skalasidir (MAS).
MAS’ta 6 farkli puan tiiri mevcuttur (Erhan, 2016 ). Tablo 2.1’de MAS puanlamasi
gosterilmistir. MAS “EK-4" te sunulmustur.

Hastalarin fonksiyonel ambulasyon i¢in gerekli temel motor becerileri ise Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflamast (FAS) ile smiflandirilir. Bu skalada 0 ila 5 puan arasinda 6
puan tiirlinden olusur. Ambulasyonda hastanin bagimsizlik seviyesi arttikca yiliksek
puanlar alinir. Non-fonksiyonel olunan durumda “0” puan, bagimsiz olunan seviyede ise

“5” puan alinabilir (Kwakkel ve ark., 2006). FAS “EK-5" te sunulmustur.

SVO’lu hastalarda kullanilabilen bir takim yorgunluk dl¢ekleride mevcuttur. Bu 6lgekler
hastalarin yorgunluklarim1 6lgmek i¢in yapilmistir ve spesifik olarak SVO’ya 6zgii
degildirler. Bunlardan bazilar1: Yorgunluk Siddet Olgegi ve Mental yorgunluk dlgegidir
(Acciarresi ve ark.,2014; Kjork ve ark., 2016).



SVO’lu hastalarin degerlendirilmesinde bilgisayarli testlerde kullanilabilmektedir. Bu
tip testler maliyetli olmalari nedeniyle her hastada tercih edilmemekte fakat
kullanildiginda klinik olarak yarar saglamaktadir (Benaim ve ark., 2000; Frizzel 2005)

Tablo 2.1. Modifiye Ashworth Skalasi puanlamasi

0 “Tonus artis1 yok”

1 “Hareket ac¢ikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir

direng ile karakterize hafif tonus artis1t mevcuttur.”

1+ “Eklem hareket agikliginin yaridan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi

hafif kas tonusu artis1 mevcuttur.”

2 “Kas tonusu tiim eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmis, fakat

eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor.”

3 “Pasif hareketi zorlastiran belirgin kas tonusu artig1 mevcuttur.”

4 “Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir” (Erhan, 2016 ).

2.1.6. Prognoz ve Tyilesme
Prognoz SVO’nun tiiriine gore degiskenlik gostermekle birlikte, hemorajik SVO’nun

iskemik SVO’ya gore prognozu daha iyidir ( Crawford ve ark., 2010).

Iyilesmede zaman kavrami ¢ok dnemlidir. SVO’yu gegirdikten sonra ki ilk 1 y1l iyilesme
en list seviyededir. Bu siirecin i¢inde ilk ¢eyrek ve ikinci ¢eyrek zaman dilimi ¢ok 6nem
arz eder. ik yildan sonrada iyilesme devam eder fakat giderek azalan bir iyilesme vardir
( Dean ve ark.,2000; Frizzel 2005). Bobath ve Brunnstrom iyilesmeyi devrelere ayirarak

incelemislerdir.

Bobath iyilesmeyi 3 devrede incelemistir. Tablo 2.2°de Bobath iyilesme devreleri
gosterilmistir.  Brunnstrom ise 1iyilesmeyi 7 devrede incelemistir. Tablo 2.3’te
Brunnstrom 1iyilesme evreleri gosterilmistir. Brunnstrom yonteminde ayrica alt
ekstremite icinde bir degerlendirme evrelemesi bulunmaktadir. Brunnstrom alt

ekstremite iyilesme evreleri Tablo 2.4’te gosterilmistir.




Tablo 2.2. Bobath iyilesme evreleri

Evre 1 “Flask devre”
Evre 2 “Spastisite devresi”
Evre 3 “Kismi iyilesme devresi” ( Dalyan ve Cakci, 2004).

Tablo 2.3. Brunnstrom Iyilesme Evreleri

Evre 1 | “Felgli taraf flask, aktif hareket yoktur.”

Evre 2 | “Spastisite gelismeye baglar, sinerjiler basit birlesik reaksiyonlar halinde
ortaya ¢ikar.”

Evre 3 | “Spastisite  belirgindir, temel ekstremite sinerjileri istemli olarak
yapilmaktadir.”

Evre 4 | “Spastisite azalir, sinerjiler diginda bazi hareketler ortaya ¢ikar.”

Evre 5 | “Spastisite iyice azalir, izole eklem hareketleri baslar.”

Evre 6 | “Spastisite kaybolur, hizli resiprokal hareketler digsinda istemli hareketler
yapilabilir.”

Evre 7 | “Normal hareket paterni” (Dalyan ve Cakci, 2004; Brunnstrom S., 1966).




Tablo 2.4. Brunnstrom alt ekstremite iyilesme evrelemesi

Evre 1 “Tutulan ekstremitede hareket yoktur, flasktir.”
Evre 2 “Minimal istemli hareket mevcuttur.”
Evre 3 “Otururken ve ayakta kalca, diz, ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite maksimum diizeydedir.”
“Otururken ayagini arkaya dogru koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu
yapilabilir, topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu
Evre 4 o
yapilabilir.”
“Ayakta tutulan ekstremiteye agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile
beraber kalga ekstansiyonunu, kalca ve diz ekstansiyonuyla beraber izole
Evre 5
ayak bilegi dorsifleksiyonu yapilabilir.”
Evre 6 “Oturuken ve ayakta kalca abdiiksiyonunu, otururken ayak bilegi

inversiyon ve eversiyonunu yapabilir” ( Welmer ve ark., 2006; Brunsstrom
S., 1966).

2.1.7. Ortezleme

Etkilenmis ayaga agirhik aktarma ve yiirliylis acgisindan dikkate alinmasi gereken

faktorlerden biride ayak-ayak bilegi ortezleridir. Hastada var olan mekanik problemler

belirlenir. Sonra 6zel olarak dizayn edilen ortezler hastalarin yiiriimesini engelleyen

faktorleri minimalize ederek daha saglikli adim almasinmi saglar. Bu ortezler hastalarin

ayak bileginde stabilite saglar. Ayrica antagonist paternlerin olusmasini 6nlemede de

kullanilirlar ( Brudett ve ark., 1988; De Wit ve ark., 2004).

2.2. Ossa Pedis Anatomisi

Ayak kemikleri temel olarak 3 gruba ayrilir. Bunlar; ossa tarsi, ossa metatarsi ve ossa

digitorum (phalanges)’dur ( Taner, 2011; Arinc1 ve Elhan, 2014; Cumhur, 2013; Siizen,
2013) ( Sekil 2.1 ve Sekil 2.2).




Ossa tarsi: “Tarsal kemikler (ayak bilegi kemikleri) 3 tane proksimalde, 4 tanede
distalde olmak iizere toplamda 7 adet kemikten olusur. Proksimal siradaki kemikler;
talus, calcaneus ve os naviculare’dir. Distal sirada bulunan kemikler ise medial
kisimdakinden lateral kisimdakine dogru; os cuneiforme mediale, os cuneiforme
intermedium, os cuneciforme laterale ve os cuboideum’dur ( Taner, 2011; Arinci ve

Elhan, 2014; Cumbhur, 2013; Siizen, 2013).”

Talus: “ Ayak bilegi kemiklerinin {izerinde, bacak kemiklerinin alt kisminda yer alir.
Bacak kemiklerinden aldigi viicut agirligin1 dengeli bir sekilde ayaga ulastirir. Temel
olarak 3 kisimda incelenir. Bunlar; caput tali, collum tali ve corpus tali’dir. Talus {ist
tarafta tibia ve fibula ile, alt tarafta calcaneus ile, On tarafta ise os naviculare ile eklem

yapar ( Taner, 2011; Arinci ve Elhan, 2014; Cumhur, 2013; Siizen, 2013).”

Calcaneus: “ Ayak bilegi kemikleri arasinda en biiyiikk kemik topuk kemigimiz olan
calcaneus’tur. Calcaneus yukarida talus ile, 6n tarafta ise os cuboideum ile eklem yapar.
Arka kisimda ki ¢ikint1 olan tuber calcanei’ye baldir kasimizin tendonu olan tendo
calcaneus (Achillis tendonu) tutunur ( Taner, 2011; Arinct ve Elhan, 2014; Cumbhur,
2013; Siizen, 2013).”

Os naviculare: “ Proksimalde yer alan ayak bilegi kemiklerinin medialde olani os
naviculare’dir. Arka tarafta talus ile, On tarafta os cuneiforme’ler ile, dis kisimda ise os
cuboideum ile eklem yapar ( Taner, 2011; Arinct ve Elhan, 2014; Cumhur, 2013; Siizen,
2013).”

Os cuboideum: “ Distal sirada bulunan ayak bilegi kemiklerinin dis kisminda bulunan
os cuboideum kiibik sekillidir. Arka tarafta calcaneus ile, On tarafta 4. ve 5. ossa
metatarsi ile, i¢ kisimda ise os cuneiforme laterale ile eklem yapar ( Taner, 2011; Arinci

ve Elhan, 2014; Cumhur, 2013; Siizen, 2013).”

Os cuneiforme mediale, intermedium, laterale: “ Distal sirada bulunan bu kemikler
kamaya benzer. On tarafta 1, 2, 3, ve 4. ossa metatarsi ile, lateral kisimda ise os
cuboideumla eklemlesir ( Taner, 2011; Arinct ve Elhan, 2014; Cumhur, 2013; Siizen,
2013).”
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Ossa metatarsi: “ Tarak kemiklerini olusturan ossa metatarsi bes adettir. Os longum

olarak tanimlanan uzun kemik tipindedirler. Proksimal kismina basis, distalde kalan

kismina caput denir. Caput ile basis arasinda kalan kismina ise corpus metatarsale adi

verilir. Basis kisimlar1 distal ossa tarsi ile, caput kisimlar1 ise proximal phalanges’in

basis kisimlariyla eklemlesir ( Taner, 2011; Arinct ve Elhan, 2014; Cumhur, 2013;

Siizen, 2013).”

Ossa digitorum: “ Ayak parmaklarmin iskeletini olusturan kemiklerdir. Uzun kemik

tipindedir. Proksimal kismina basis, distalde kalan kismina caput denir. Caput ile basis

arasinda kalan kismina ise corpus phalangis ad1 verilir. Bagparmakta proksimal ve distal

phalanx olarak iki adet, digerlerinde ise phalanx proksimalis, phalanx media ve phalanx

distalis olarak ii¢ adettir ( Taner, 2011; Arinci ve Elhan, 2014; Cumhur, 2013; Siizen,

2013).”

3 — — Phalanx distalis
ol Phalanx media
. o
i 3 "
£ - =y~
Xy

—— Caput phalangis

- Corpus phalangis

is metatarsi — . o
Caput ossis — Basis phalangis

Corpus ossis metatarsi

Basis ossis metatarsi -

— — Os cuneiforme
laterale

"™ Tuberositas ossis
metatarsi quinti

™ Os cuboideum

—

Os cuneiforme
intermedium

Os naviculare ~

Caputtali ~
~ Calcaneus

Talus ~

™ Proc. lateralis tali

™ Trochlea tali

™ Calcaneus

Sekil 2.1. Ossa Pedis dorsal goriiniis (Sobotta atlastan alintidir)
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| Tuberositas phalangis distalis

|
-

- ~

Caput phalangis I ’% ?Q
A

N .

Phalanx distalkis -
Phalanx media -

Phakanx proximalis

— — Basis phalangis -1l

Ossg digitorum
halanges)] e
' i = Ossa sesamoidea

_ — Tuberositas ossis
metatarsi primi

Ossa metatarsi -V

_ — Os cuneiforme laterale

Basis ossis T~ — —/j‘ 5
metatarsi -V '

Os cuneitorme mediale

metatarsi quinti — Os cuneiforme intermadium

Sulcus tendinis musculi ~
fibularis longi

Tuberositas ossis

™ Tuberositas ossis navicularis
cuboidei

Calcaneus ~ N Caput 1ali

™ Talus

Proc. lateralis ~ Sustentaculum tali

tuberis calcanel

' Proc. medialis
tuberis calcanei

Sekil 2.2.0ssa Pedis plantar goriiniig (Sobotta atlastan alintidir)

2.3. Antropometri

Antropometri “Antro” (insan) ve “Metris” (6l¢ii) kelimelerinib birlesmesinden olusmus
bir kelimedir. Genel anlamiyla insan bedeninin nesnel 6zelliklerini belirli 6lgme yontem
ve ilkeleriyle, boyutlarina veya yapi 6zelliklerine gore siniflandiran bir tekniktir. Viicut
tipi ve boyutlari hakkinda bilgi veren kaynak antropometri olarak benimsenmistir

(Canbolat, 2015).

Antropometrik arastirmalarda , her birey ve toplulugun farkli antropometrik olgiilere
sahip oldugu gdz 6niinde bulundurulmalidir. Ote yandan tasarmmi diisiiniilen yap1 ve
malzemenin ozelligine uygun viicut Olglilerinin alinmasina da 6zen gosterilmelidir.
Toplumlarin kendi antropometrik Olgiilerine uygun ergonomik tasarimlar yapmasi

gerekmektedir (Isik, 2012).
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Antropometrik 6l¢iimler ¢evre, uzunluk, ¢ap ve yag dokusu olgiimlerini kapsamaktadir.
Olgiim igin belirlenmis viicut noktalar1 hedeflenerek 6zel pozisyonlar verilir ve standart
Olctim teknikleri kullanilir. Uygulama da hedef alinan noktalar iyi belirlenmelidir.
Olgiimii etkileyebilecek incinme, yara ve oOdem gibi durumlar godz oniinde

bulundurulmalidir (Solgun, 2019).

Ayaktaki Antropometrik Ol¢iimler
Ayak Uzunlugu(foot length): Ayagin en arka noktasi (pternion) ile ikinci ayak

parmaginin ucu arasi, ayak ekseni boyunca olciilen mesafe. (Sekil 2.15)

Ayak Genisligi(foot width): Ayagin medial ve lateralde ki en ¢ikintili noktalar1 arasi
mesafedir. (Sekil 2.15)

Ayak Yiiksekligi(instep heigh): Zemin ile ayak dorsumunun vertikalde en {ist seviyesi

aras1 mesafedir.

Malleoler Arasi1 Genislik(bimalleolar width): Medial ve lateral malleoliin en ¢ikintili

noktalar1 arast mesafedir.

Tarak Genisligi(ball width):1. metatars basinin en c¢ikintili noktast ile 5. metatars
basinin en ¢ikintili noktalar1 arasi 6l¢iilen mesafedir (Mc Poil ve ark., 2007; Krishan ve

Sharma, 2007; Del Prado-Lu, 2007; Tefler ve Woodburn 2010; Li ve ark., 2016).

o

Sekil 2.3. Ayak uzunlugu ve genisligi
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz icin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 70904504/582 say1 ve 899 karar numarasiyla 26.12.2018 tarihinde etik
kurul onay1 alinmistir. Calismada ki goniilliilerimizin tamamindan asgari bilgilendirilmis
goniilli olur formu(Ek-6) alinmistir. Calismamiza Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi
fizik tedavi servisinde 05.02.2019-26.07.2019 tarihleri arasinda rehabilitasyon gérmekte
olan 10 erkek hemipleji hastas1 (7 kisi sag, 3 kisi sol hemipleji), 10 kadin hemipleji
hastas1 (7 kisi sag, 3 kisi sol hemipleji) mevcuttur. Bununla birlikte 10 erkek, 10 kadin
saglikli goniilliimiizde calismamiz tekrarlanmis ve toplamda 40 kisiyle calismamiz

tamamlanmistir. Calismamiz i¢in alinan etik kurul onay1 Ek-7’ de sunulmustur

3.1. Cahsma Kriterleri
3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Brunnstrom alt ekstremite Evre-3 veya Evre-4’te olmak

e Ayaklardainme Oncesi ve sonrasi, Ol¢iimlerden 6nce ayakta herhangi bir sekil

bozukluguna neden olabilecek bir travma olmamasi
e Ayakta ol¢limii etkileyebilecek bir acik yaranin olmamasi

3.1.2. Calismadan Dislanma Kriterleri
e (Calisma sirasinda kullanilacak olan sirtiistii yatma (supin) pozisyonu almasi

kontrendike olan hastalar

e Derin ven trombozu nedeniyle bacagin eleve edilmesinin kontrendike oldugu

hastalar ¢alismaya dahil edilmeyecektir.
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3.2 Caliymada Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

3.2.1. Uluslararasi Olgekler

Hastalarimiz segilirken Brunnstron evreleri dikkate alinmistir. Bizim calismamizda
sadece Brunnstrom alt ekstremite evrelemesinde (Tablo 2.4) Evre-3 ve Evre-4’te

bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamizda yeni bir yontem olan 3B yontemiyle hastalarimizi tararken bize diger
yonlerden objektif bilgi saglamasi agisindan hemipleji hastalar1 i¢in kullanilan bazi

uluslararasi degerlendirme yontemlerinden de faydalandik. Bu olcekler:

Modifiye Ashwort Skalasi(MAS)

Spastisite dilizeyini belirlemede MAS’1 kullandik. Hastalarin etkilenmis taraf omuz
kusagi, dirsek, el, kal¢a kusagi, diz ve ayak-ayak bilegi gibi bolgelerinde ki spastisite bu
Olcekle degerlendirebiliriz. Bizim ¢alismamiz ayagi esas aldigi i¢cin sadece ayak bilegi

plantar fleksor spastisitesini “0” ila “4” puan arasinda degerlendirdik (Tablo 2.1).

Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢egi(FBO)

Hastalarin GYA’da ki bagimlilik ve fonksiyonellik durumlar1 hakkinda bilgi sahibi
olabilmek amaciyla FBO’yii kullandik. FBO’niin kendi igerisinde iki ana bdliimde
skorlama yaptik; motor skorlama ve kognitif skorlama. Bu iki ana baslik altinda ki alt
parametreleri hastalarin durumuna gore skorladik. Hastalar “1” ila “7” puan arasinda
puanlar aldilar. Her kategoride aldig1 puanlari &nce ayr1 ayri toplayip FBO motor skoru
ve FBO kognitif skoru tespit edilmistir. Ardindan FBO motor skor ve FBO kognitif skor

toplanarak FBO total skoru bulunmustur.

6 Dakika Yiiriime Testi(6DYT)

Bu test hastalar i¢in hazirlanmis yiirime barlarinda kontrollii olarak yapilmistir.
Hastalarin diismemesi igin ekstra onlemler alinmistir. Bir¢ok hasta belli araliklarla
sandalyede oturarak dinlenmis ve ardindan yiirimeye devam etmistir. 6 dakika sonunda

aldig1 mesafe forma kaydedilmistir.
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Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi(FAS)

Hastalarin fonksiyonel ambulasyonu icin gerekli temel motor becerilere gore
siniflandirma yaptik. Bu siiflamada hastalara “0” puan ile “5” puan arasinda puanlar
verdik. Ambulasyonu degerlendirirken diisme riskine karsi gerekli onlemleri alarak

degerlendirmeyi yaptik.

Berg Denge Ol¢egi(BDO)

Hemiplejik hastalarimizda dengeyi BDO ile degerlendirdik. Hastalara 14 tane ydnerge
verdik ve bu yonergelerde ki dengelerini “0” ila “4” puan arasinda puanlayarak
degerlendirme yaptik. Sonrasinda her bir yonergede aldigi puanlar toplayarak BDO
total skorunu tespit ettik.

3.2.2. 3B Yontem ile Ayak Degerlendirmesi

Calismamiz i¢in 151k tabanli Artec EVA 3B tarayici(Artec group 2013, Luxembourg)
kullanilmistir. Tarayicinin ¢alisma mesafesi 0,4m-1m arasinda olup, dogrulugu 0,05
milimetre (mm) kadar ve 3B ¢ozliniirliigii 0,1 mm kadardir. Calisma igin bilgisayar ve
Artec EVA stiildyo yazilimi (Artec Studio 10 Professional; Artec EVA Group,
Luxembourg) kullanilmistir. Kayitlar sirtiistii yatar pozisyonda (supin pozisyonunda) ve
ayaklar bilek seviyesinin biraz iizerinden yataktan disar1 ¢ikacak sekilde yapilmistir

(Sekil 3.1).

Hastalar ve kontrol grubunda ki saglikli bireyler supin pozisyonuna alindiktan sonra
tarayici ile ayak etrafinda tam tur doniilmiis ve goriintii Artec Studio 10 Professional
programina dahil edilmistir. Bu sekilde hem sag ayak hem de sol ayagin goriintiisi
alindi. Cihazla gekilen islenmemis ham goriintii Sekil 3.2°de gosterilmistir. Ardindan
sharp fusion ie yiizey olusturulmustur. Bu goriintii malleoller seviyesinden kesilmistir.

Sekil 3.3’te sharp fusion goriintiisii gosterilmistir. Ardindan Sl¢iim islemine gecilmistir.
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Sekil 3.1. Tarama pozisyonu

ID Tite Load.. Total Quali-

B 1 Sanlse§ 594  594/470M 105
B2 Scanlsa 669  669/532M 7.0
B3 Scnlsol 671 671/534M 105
D4 Sanlsol 617  617/452M 200
B35 Scanlsadcoj589  589/392M 03
B 6 Sharp Fusion 1 1/0Mb

B7 saghacm 1 1/0Mp

08  0SFusion(mi1 1/0Mb

D9 Scanlsolcop651  651/430M 03
B 10 Sharp Fusion” 1 1/0Mb

B 11 0_SFusion (mi 1 1/0Mb

B 12 solhacim 1 1/0Mb

Sekil 3.2. 3B cihaziyla ¢ekilen islenmemis goriintii
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Sekil 3.3. Malleoller seviyesinden alinan sharp fusion goriintiisii

Yapilan Olciimler
Ayak Uzunlugu (foot length): Ayagin en arka noktasi (pternion) ile ikinci ayak

parmaginin ucu arasi, ayak ekseni boyunca dlgililen mesafe. Sekil 3.4’te gosterilmistir.

Ayak Genigsligi (foot width): Ayagin medial ve lateralde ki en ¢ikintili noktalar: arasi

mesafedir. Sekil 3.5’te gosterilmistir.

Ayak Yiiksekligi (instep heigh): Zemin ile ayak dorsumunun vertikalde en iist seviyesi

aras1t mesafedir. Sekil 3.6’da gosterilmistir.

Malleoler Arasi Genislik (bimalleolar width): Medial ve lateral malleoliin en ¢ikintili

noktalar1 aras1 mesafedir. Sekil 3.7’de gosterilmistir.

Tarak Genisligi (ball width):1. metatars basinin en ¢ikintili noktasi ile 5. metatars

basinin en ¢ikintili noktalar1 aras1 6lgiilen mesafedir. Sekil 3.8’de gosterilmistir.

Alan:Ayagin malleoller seviyesinden itibaren total alani hesaplanmistir. Sekil 3.9°da

gosterilmistir.

Hacim:Ayagin malleoller seviyesinden itibaren hacmi hesaplanmistir. Sekil 3.9°da

gosterilmistir.
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-

Number of points 2
Editor

Total length 9984 mm

(N3

Tools |[JHidesourcedata Llabelcolor NN

)

Show numbers

Z
5
g

[ Show Iabels

]

[“IShow arrows

m
a
@
2

[ Show all measurements

Repair ||\p Distance  Coordinates
1 0.00 -60.07,-12.85,-149.04
2 9984 39.09,-20.70, -140.41

&

Measures| |

EW

S

Publish

Sekil 3.5. Ayak genisliginin 6l¢iilmesi
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Measures X

Number of points 2

Measurements > Linear

Total length 95.13 mm
[JHide source data  Label color I
Show numbers.

Show labels

Show arrows

[ Show all measurements

ID  Distance Coordinates
1 0.00 39.87, -42.27,-91.72
2 95.13 1.73,2897,-41.52

Sekil 3.6. Ayak yiiksekliginin dl¢tilmesi

Measures x

Measurements > Linear

Number of points 2

Total length 8349 mm

[JHide source data  Label color —
Show numbers

Show labels

Show arrows

[[] Show all measurements

ID  Distance Coordinates
1 0.00 40.15,2.01, -241
2 83.49 -38.55,29.20, -8.53

Sekil 3.7. Malleoller arasi mesafenin 6l¢iilmesi
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Measures x
Measurements > Linear

Name Lingacitg J
Number of points 2

Total length 98.93 mm

[l Hide source data Label color | —
[ show numbers

[£] Show labels

[] sShow arrows

[C]Show all measurements

D Distance Coordinates

1 000 -60.29, 2.45, -128.11

2 9893 38.29,-5.11, -131.38
Export Make another | Apply |

Sekil 3.8. Tarak genisliginin dl¢lilmesi

Measures x|
Measurements » Section
Narme ‘Sec!mn 5

Number of planes ‘1
Sections offset, mm [10,000000
Direction Positive ¥

[ Hide source data

| Invert Direction
Convert to multiple sections | “hange positior
Parameter Value
Mesh i1 SFusion
Mesh square, mm? 78633.72
Mesh volume, mm® 129371873

Sekil 3.9. Alan ve hacmin dlgiilmesi

RMS(Ortalama Karekok Fark Degeri): Her iki ayak tarandiktan sonra, bir ayagin
ayna goriintlisii alinmisgtir. Bu ayna goriintiisii i¢in Netfabb Basic 6.0.0146(netfabb
GmbH 2013 Lupburg- Germany) yazilimi kullanilmistir. Ayna goriintiisiinii alacagimiz
ayak bu programa dahil edildikten sonra “Mirror in Z” ile ayna goriintiisii alinmistir
(Sekil 3.10). Ardindan ayna goriintlisii ve ayna gOriintlisii alinmayan ayak {iist {iste
ortiistiiriilmiistiir (Sekil 3.11). Ust iiste bindirilen orijinal goriinti ve ayna

gorilntiilerinden yazilim tarafindan otomatik olarak RMS degeri hesaplanmistir.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Analizlerde SPSS 23.0 paket programi kullanilmigtir. Normal dagilim varsayimi
Shapiro-wilk testiyle kontrol edilmistir. Normal dagilim saglanmigsa T-Testi,
saglanmamigsa Mann-Whitney U testi yapilmigtir. Calismamizda BDO, ayak uzunlugu
ve bimalleolar genislik 6l¢iimii degerlerinde T-Testi, diger parametrelerde ise Mann-
Whitney U testi kullanilmigtir. Korelasyonda da normal dagilim goriilmedigi igin
Spearman  korelasyon testi kullanilmistir. Istatistiksel verilerde ortalama, standart
sapma, ortanca deger, minimum ve maksimum degerler say1 ve ylizde olarak ifade

edilerek p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

=2 netfabb Basic 6.0 - 0_SFusion (mirrored).fabbproject
Project Edit Part Extras View Settings Help Upgrade now!

AR B0000® 0 bﬁ@@oélwmgig IYRODDP-R- +g oY

>

<

Sekil 3.10. Sag ayagin ayna goriintiisii alinmis hali
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7 rremmsm—

Scan

Name Map 8
First Scan Sharp Fusion sag uzunluk
Editor | second scan 0_SFusion (mirrored) sol

&2 |Distance atcuror 0000

Tools | Error scale (mm) v

& s

Align_|'Measurement value

& | ™ 241120

& Mean absolute deviation 1606600
'9¢5_|| Mean of signed distances  -0.045811

Repair

&

i
g
&

SH3H

Publish

Sekil 3.11. Ayna goriintiisii ve diger ayagin iist {iste Ortiistiiriilmesi ile elde edilen renkli yiizey haritasi
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4. BULGULAR

Hastalarimiz1 10 kadin ve 10 erkek olmak tizere iki gruba ayirdik. Bu gruplarda ki
secilen hastalarm genel durumunu FBO, MAS, BDO, 6DYT ve FAS gibi uluslararasi
kullanilan olcekler vasitasiyla degerlendirdik. Segilen hastalarin bu Ol¢eklerde aldigi
puanlarin ortalamalar1 kadinlarda ve erkeklerde birbirine ¢cok yakindir. Bu durum klinik
tablolarinin da birbirine yakin oldugunun gostergesidir. Calismamizda incelenecek hasta
gruplarin klinik tablolarmin birbirine yakin olmasi ¢alismamizin daha standardize

olmasina katki saglamstir.

4.1. Ol¢ek Bulgular

FBO Motor Bulgu:Kadin hastalarda FBO motor ortalama skoru 61,30+14,59 iken
erkek hastalarda 62,10+14,37°dir. FBO motor bulgu hastanin kognitif fonksiyonlarinin
eklenmedigi sadece motor becerilerin 6l¢iildiigli puanlama tiiriidiir. Bu iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.1).

FBO Total Bulgu: Kadin hastalarda FBO total ortalama skoru 91,40+16,30 iken erkek
hastalarda 91,40+17,74’tiir. FBO total skoru hastalarin hem motor hem de kognitif
becerilerinin puanlanmasindan sonra alinan total skordur. Iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.1).

FAS Bulgu:Kadin hastalarin yiiriiytiste ki FAS ortalamala skoru 3,1+1,2 iken erkek
hastalarin ortalama skoru 3,2+1,4 tiir. Hastalarin yiirliylis becerilerinde aldig1 puan olan

FAS’tada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.1).

BDO Bulgu: Kadin hastalarin denge 6lcegi puan ortalamasi 27,2+12,9 iken erkek
hastalarin ortalamalar1 30,3+13,76’dir. Hastalarin denge ile ilgili becerilerindede

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.1).

6DYT Bulgu:Kadin hastalarin yiirime mesafeleri 43,4+24,6 m iken erkek hastalarin ki
45,3+£25,48 m’dir. Yiiriime mesafelerindede istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
Yiirlime testinde bazi hastalarda mesafe alinamamasi nedeniyle standart sapmalar

yiiksek ¢ikmistir ( Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Kullanilan 6lgek ortalamalar1 (Tablo 4.1°de “1” kadin hemipleji 6lgek ortalamalarini, “2” ise
erkek hemipleji 6l¢ek ortalamalarini géstermektedir.)

GRUP

Katilime1 Standart
_ (n) Ortalama | Sapma | Orta | En Az | En Fazla | Yiizde 25 | Yiizde 75
EY 10| 61,30 14,59]65,50|30,00| 74,00 60,00] 71,00
0-91 2 10| 62,10 14,37|62,00(38,00| 80,00| 59,00| 71,00
EEORS 10| 91,40 16,30 98,00|57,00| 106,00| 87,00| 104,00
0126 |2 10| 91,40 17,74]94,00(62,00| 115,00| 86,00 98,00
FAS0-5 |1 10| 30| 1,20 3,50| 1,00] 4,00| 3,00] 4,00
2 10| 320| 1,40] 350 ,00| 500| 300 4,00
BDO |1 10| 27,20| 12,90(31,00| 500| 46,00| 2500| 35,00
0-56 10| 30,30 13,76]32,00| 500| 46,00| 30,00| 39,00
6DYT |1 10| 43,40 24,60|51,50| ,00| 6500| 40,00| 63,00
2 10| 4530 2548|5350 ,00| 70,00 40,00| 60,00

MAS Bulgu:Ayak bilegi plantar fleksor spastisitelerine bakilmistir. Bunun sonucunda 8
hastada 1, 6 hastada 1+, 5 hastada 2 ve 1 hastada ise 3 degerinde spastisite goriilmiistiir.

Spastisite goriilme frekansi Tablo 4.2 ‘de gosterilmistir.

Tablo 4.2. MAS frekansi

Goriilme
Sayist | Oran | Katilimer Orani | Toplanmig Oran
Katilimer | 1 8| 40,0 40,0 40,0
1+ 6| 30,0 30,0 70,0
2 5| 25,0 25,0 95,0
3 1| 50 5,0 100,0
Toplam 201 100,0 100,0

4.2. 3B Tarama Bulgulari

Calismamizda iki grup mevcuttur. Tabloda “0” ile tarif edilen grup kontrol grubu, “1” ile
tarif edilen grup ise hasta grubudur. Calismamizda oncelikle her iki grubun genel
ortalamalar1 alinmistir. Hasta grubumuzda genel ortalamalar tarif edilirken “etkilenmis

2

ayak” ve “saglam ayak” olarak iki istatistiksel veri incelenmistir. 14 sag hemipleji
hastasinin sag ayaklar “etkilenmis ayak”, sol ayaklar1 ise “saglam ayak” ; 6 sol hemipleji
hastasinin  sol ayaklar1 “etkilenmis ayak”, sag ayaklari ise “saglam ayak
siiflamasindadir. Ardindan ayaklar arasi fark islemi yapilmistir. Calismamizda ki asil

istatistiki veri bu fark islemidir.
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Ayaklarmn aldig1 ortalama degerler birbirinden ¢ikarilmis ve fark islemi olusturulmustur.
Fark islemi sadece 14 sag hemipleji hastasinda yapilmis, sol hemipleji hastalarinda say1
yeterli olmadigi i¢in fark islemi yapilmamistir. Fark islemi sag hemipleji hasta grubunda
etkilenmis ayagin (sag ayagin), saglam ayaktan(sol ayaktan) ¢ikarilmasiyla bulunmustur.
Kontrol grubunda da fark islemi alarak karsilastirma yapilmistir. Hasta grubunda fark
islemi alirken sag ayaktan sol ayag: ¢ikartti§imiz i¢in kontrol grubunda da sag ayaktan
sol ayagi ¢ikararak fark islemi uyguladik. Hasta ve kontrol grubu ortak veri setine dahil
edebilmek icin fark isleminde hasta grupta sag ayak etkilenmis ayak siniflamasinda
oldugu i¢in, kontrol grubunda da sag ayag: etkilenmis ayak siniflamasi ig¢inde, sol ayagi
ise saglam ayak siniflamasi ig¢inde inceledik. Bu sayede hem hasta grubunda hem de
kontrol grubunda fark islemini sag ayaktan sol ayagi ¢ikartarak bulduk. Genel ortalama
degerlerde ise istatistiki bir ¢alisma yapmadik. Genel ortalama degerleri hasta ve saglam

grubun ortalamalarina bakabilmek icin inceledik.

Genel Ortalama Degerleri
Hemiplejik hastalarin etkilenmis ayak uzunlugu ortalamalar1 22,37 cm, saglam ayak
uzunlugu ortalamalar1 ise 22,90 cm’dir. Kontrol grubunun sag ayak uzunlugu ortalamasi

23,06 cm iken sol ayak uzunlugu ortalamasi 22,85 cm’dir.

Hemipleji hastalarinin etkilenmis ayak genisligi ortalamalar1 8,95 cm, saglam ayak
genisligi ortalamalar1 ise 9,27 cm’dir. Kontrol grubunun sag ayak genisligi ortalamasi

9,22 cm iken sol ayak genisligi ortalamas1 9,17 cm’dir.

Hemipleji hastalarinin etkilenmis ayak yiiksekligi ortalamalari 7,54 cm, saglam ayak
yiiksekligi ortalamalar1 ise 7,73 cm’dir. Kontrol grubunun sag ayak yiiksekligi

ortalamasi 8,11 cm iken sol ayak yiiksekligi ortalamasi 8,08 cm’dir.

Hemipleji hastalariin etkilenen ayak tarak genisligi ortalamalar1 8,16 cm, saglam ayak
tarak genigligi ortalamalar1 8,40 cm’dir. Kontrol grubunun sag ayak tarak genisligi

ortalamalari 8,23 cm iken sol ayak tarak genisligi ortalamalar1 8,16 cm’dir.
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Hemipleji hastalarinin etkilenen ayak bimalleolar genisligi ortalamalart 7,13 cm, saglam
ayak bimalleolar genislik ortalamalari ise 7,29 cm’dir. Kontrol grubunun sag ayak
bimalleolar genislik ortalamalar1 7,32 c¢m iken sol ayak bimalleolar genislik ortalamalari
7,28 cm’dir.

Hemipleji hastalarinin etkilenen ayak hacim ortalamalar1 887,65 santimetrekiip, saglam
ayak hacim ortalamalar1 946,57 santimetrekiiptiir. Kontrol grubunun sag ayak hacim
ortalamalar1 965,42 santimetrekiip iken sol ayak hacim ortalamalar1 937,26

santimetrekiiptiir.

Hemipleji hastalarinin etkilenen ayak alani ortalamalar1 617,23 santimetrekare, saglam
ayaklarinin alan1 ortalamalar1 655,07 santimetrekaredir. Kontrol grubunun sag ayak alani
ortalamalar1 670,50 santimetrekare iken sol ayak alan1 ortalamalar1 642,14

santimetrekaredir.

Hemipleji hastalarint RMS ortalamalar1 4,26 iken kontrol grubunun RMS ortlamalari
2,83tiir.

Hemipleji hastalarinin yas ortalamalar1 67,4 iken kontrol grubunun yas ortalamalari

56,45°tir.

Burada ki biitiin ortalama parametreleri Tablo 4.3’te gdsterilmistir. Tablo 4.3’te “0” ile

kontrol grubu ortalamalari, “1” ile hasta grubu ortalamalar1 gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Gruplar arasi ¢alisma parametrelerinin ortalamalar

grup
Katilimer Standart En En Yiizde Yiizde
(n) Ortalama | Sapma Orta Az Fazla 25 75
etkilenen 0 20 23,06 164| 2250| 20,89 25,89 21,76 | 24,62
ayak
uzunlugu 1 20 22,37 194 2227| 1917 26,57 20,80| 23,61
saglam 0 20 22,85 167| 2237| 20,69 25,85 21,42 | 2442
ayak
uwzunlugu 1 20 22,90 168| 22,81| 2020 26,56 21,66| 23,94
etkilenen 0 20 9,22 51 911| 857 10,07 8,79 9,70
ayak
genigligi 1 20 8,95 71 887| 7,68 10,27 8,49 9,50
saglam 0 20 9,17 53 9,10 835 10,23 8,70 9,61
ayak
genisligi 1 20 9,27 68 917| 7,99 10,32 8,99 9,77
etkilenen 0 20 8,11 88 834| 632 9,51 7,74 8,55
ayak
yitkseklik 1 20 7,54 52 769| 630 8,39 7,33 7,81
saglam 0 20 8,08 83 827| 640 9,38 775 8,52
ayak
yiikseklik 1 20 7,73 ,54 7,79 6,38 8,42 7,40 8,16
etkilenen 0 20 8,23 81 803| 715 9,89 7,55 8,54
tarak
genisligi 1 20 8,16 63 79| 736 9,47 7,71 8,56
saglam 0 20 8,16 81 793| 7,09 9,73 7,50 8,73
tarak
genisligi 1 20 8,40 64 822| 751 9,54 7,95 8,79
etkilenen 0 20 7,32 48 725| 652 8,35 6,97 7,65
bimalleolar 1 20 7,13 63 727 6,11 7,91 6,58 7,73
saglam 0 20 7,28 51 727| 644 8,32 6,89 7,60
bimalleolar 1 20 7,29 75 738| 6,23 8,45 6,61 7,98
etkilenen 0 20 965,42 157,62 | 954,02| 670,03| 1293,71| 843,33 | 1038,80
hacim 1 20 887,65 186,91 | 907,45| 547,84| 118493| 70559 | 1057,57
saglam 0 20 937,26 154,53 | 940,16 | 684,71| 1268,00| 804,15 | 100553
hacim 1 20 946,57 188,55| 97452| 607,83| 120322 780,79 | 1119,24
etkilenen 0 20 670,50 101,09 651,21| 510,01| 96351| 60574 | 711,20
alan 1 20 617,23 75,80 | 616,75| 496,70 751,00| 554,49| 683,21
saglam 0 20 642,14 73,88| 633,18| 527,03| 790,29| 579,38| 684,88
alan 1 20 655,07 80,74 | 668,80 | 504,56| 772,46 587,92| 720,83
RMS 0 20 2,83 62 278| 161 3,88 2,48 3,31
1 20 4,26 1,24 375 3,12 7,29 3,28 4,89
YAS 0 20 56,45 11,08| 6150| 36,00 70,00 4850| 65,00
1 20 67,40 12,29 6650| 48,00 96,00 58,00| 78,50

28




Fark Islemi Alnmasi

Caligmanin anlamliligini inceleyebilmek i¢in iki ayagin birbirine gore farki alinmistir.
Fark islemi alinirken ilk olarak saglam grubun biitiin parametrelerine bakilmis ve kiiclik
istisnalar disinda sag ayaklarmin parametrelerinde sola gore sayisal biiyiikliik
goriilmistiir. Bu fark nedeniyle fark iglemi sag ayagin sayisal parametrelerinden sol
ayagin sayisal parametreleri ¢ikarilarak elde edilmistir. Hasta grubumuzda ise iki ayri
hemipleji grubu mevcuttu. Sag hemipleji 14 kisi, sol hemipleji ise 6 kisiydi.
Standardizasyon agisindan yine sag ayagi sol ayaktan ¢ikarmak gerekliydi. Bu ylizden
sadece sag hemipleji olan 14 hastanin(7 erkek, 7 kadin) sag ayaklarinda ki
degerlerden(etkilenmis ayak degerlerinden) sol ayak degerlerini ¢ikartarak fark islemi
yaptlmistir. Tablo 4.4’te fark islemi parametrelerinin ortalamalar1 gdsterilmistir.
Tablo’da “0” kontrol grubunun ortalamalarini, “1” ise hasta grubun ortalamalarini

gostermektedir.

Parametrelerin ortalamalar1 alindiktan sonra anlamliligi incelenmistir. Istatistiksel
inceleme sonrasi ¢aligmamiz biitiin parametrelerde ki degisim yoniinden anlamli

bulunmustur.(p<0,05)

Yani hemipleji hastalarinda etkilenen ayagin; ayak uzunlugu, ayak genisligi, ayak
yiiksekligi, tarak genisligi, bimalleolar genislik, ayak alani ve ayak hacmi anlamh

derecede azalmaktadir.(p<0,05)

Cinsiyetler Arasi Farklar
Calismamizda merak ettigimiz hususlardan bir tanesi de cinsiyetler arasi farklar
olmustur. Bunun icinde 20 erkek ve 20 kadin bireyin ayak ortalamalarin1 alip arasinda

anlamli bir fark olup olmayacagini da inceledik.

Ortalamalar alindiktan sonra istatistiksel olarak incelenmis ve RMS hari¢ biitiin
parametrelerde kadinlarin ayak olgiilerinin erkeklerden daha kiigiik oldugu yoniinde
anlamlilik tespit ettik (p<0,05). RMS’de ise kadin grubun ayak asimetrisinin erkeklerden
fazla oldugunu tespit ettik (p<0,05). Cinsiyetler arasi ortalamalar Tablo 4.6’da

gosterilmistir. “1” grubu kadin grubu “2” ise erkek grubu gostermektedir.
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Tablo 4.4. Fark islemi parametrelerinin kadin ve erkeklerde karsilagtirilmasi

grup
Katilimer Standart En En Yiizde | Yiizde
(n) Ortalama Sapma Orta Az Fazla 25 75

AYAK UZUNLUK |0 20 14 24 11 -,49 ,63 ,05 25
FARKI

1 14 -,53 .78 -,34 -2,52 ,65 -,83 -,03
AYAK GENISLIK |0 20 ,06 17 ,07 -,41 27 ,04 ,19
FARKI

1 14 -21 ,16 -,19 -, 47 ,03 -,37 -,09
AYAK 0 20 ,03 ,16 ,04 -,55 ,26 ,00 13
YUKSEKLIGT
FARKI 1 14 - 17 15 -10 -A47 -01 -,28 -,06
TARAK 0 20 ,07 14 ,07 -,44 ,30 ,05 12
GENISLIGI
FARKI 1 14 -,19 ,10 -,20 -,36 -,03 -,28 -,08
BIMALLEOLAR 0 20 ,04 ,10 ,03 -,13 ,22 -,01 ,08
GENISLIK FARKI

1 14 -,16 21 -,09 -,58 27 -,32 -,05
HACIM FARKI 0 20 28,16 39,42 31,71 -79,30 97,63 431| 43,05

1 14 -58,58 31,09 -49,88 -127,18 -3,04 -59,99 | -44,13
ALAN FARKI 0 20 28,36 72,18 15,30 -26,76 322,45 -1,78| 31,12

1 14 -44,22 32,86 -32,55 -110,88 -6,65 -71,99 | -21,46

Korelasyon Degerlendirmesi

Calismamizin ge¢miste yapilan ayak antropometrisini arastiran ¢alismalara gore farkl

yonlerinden biri olan ve iki ayagin birbirine gore asimetrisini gosteren RMS

degerlerinde ki degisim c¢alismamizda anlamli olarak bulunmustur (p<0,05). RMS

degerinde ki degisimi daha anlamli hale getirebilmek igin uluslararasi kullanilan FBO

motor, BDO ve 6DYT ile arasinda ki korelasyonu inceledik. Bunun sonucunda RMS

degeri BDO ve 6DYT ile korelasyonlu bulunmustur. FBO motor deger ile korelasyonu

incelendiginde ise korelasyon smirinda bulunmustur. FBO motor bulgunun hasta

sayisini arttirdigimizda RMS ile korelasyonlu olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu yiizden

FBO motor bulgu ile olan korelasyon iliskisinin de klinik olarak anlamli oldugunu

diistinmekteyiz. Tablo 4.5’te korelasyon tablosu verilmistir.

Tablo 4.5. Korelasyon tablosu

RMS KORELASYONU BDO 6DYT FBO
r -0,495 -0,481 -0,440
p 0,027 0,032 0,052
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Tablo 4.6. Cinsiyetler arasi ortalamalar

cinsiyet
Katilime1 Standart En En Yiizde Yiizde
(n) Ortalama Sapma Orta Az Fazla 25 75

etkilenen 1 20 21,61 ,99 21,72 19,17 23,36 20,85 22,42
ayak
uzunlugu 2 20 23,82 1,78 24,23 20,47 26,57 22,47 25,32
saglam 1 20 21,79 ,83 21,74 20,20 23,27 21,13 22,33
ayak
uzunlugu 2 20 23,96 1,57 24,22 20,69 26,56 22,91 25,06
etkilenen 1 20 8,68 41 8,74 7,68 9,28 8,58 8,88
ayak
genisligi 2 20 9,50 ,53 9,56 8,24 10,27 9,16 9,91
saglam 1 20 8,79 ,38 8,86 7,99 9,31 8,55 9,09
ayak
genisligi 2 20 9,64 48 9,71 8,42 10,32 9,36 9,95
etkilenen 1 20 7,48 72 7,72 6,30 8,51 6,81 8,06
ayak
yiikseklik 2 20 8,17 ,67 8,04 7,12 9,51 7,71 8,52
saglam 1 20 7,62 71 7,75 6,38 8,50 6,98 8,27
ayak
yiikseklik 2 20 8,18 ,60 8,16 717 9,38 7,79 8,49
etkilenen 1 20 7,75 ,38 7,66 7,15 8,51 7,47 8,01
tarak
genisligi 2 20 8,63 71 8,54 7,70 9,89 7,96 9,44
saglam 1 20 7,85 49 7,78 7,09 8,95 7,50 8,09
tarak
genisligi 2 20 8,70 ,69 8,58 7,74 9,73 8,11 9,35
etkilenen 1 20 6,91 ,52 6,84 6,11 7,96 6,51 7,33
bimalleolar

2 20 7,54 ,40 7,58 6,71 8,35 7,19 7,79
saglam 1 20 6,93 ,54 6,87 6,23 8,08 6,46 7,35
bimalleolar

2 20 7,63 52 7,62 6,72 8,45 7,22 8,06
etkilenen 1 20 796,93 115,93 806,41 547,84 1010,50 691,42 881,84
haci

acim 2 20| 105615|  11898| 105301| 780,55 129371| 1011,10| 1107,24

saglam 1 20 816,84 112,22 791,78 607,83 1051,31 744,87 876,89
hacim

2 20 1066,99 118,09 1088,40 824,68 1268,00 981,05 | 1158,73
etkilenen 1 20 580,25 47,00 597,90 496,70 659,31 532,83 611,24
alan

2 20 707,48 82,03 701,57 574,92 963,51 659,87 741,31
saglam 1 20 594,33 55,54 584,38 504,56 713,92 561,38 627,79
alan

2 20 702,87 52,70 700,11 598,18 790,29 672,56 736,48
RMS 1 20 3,66 1,46 3,45 1,61 7,29 2,77 3,98

2 20 3,43 ,91 3,26 2,01 5,88 2,93 3,73
YAS 1 20 64,85 12,45 64,50 43,00 96,00 57,00 72,00

2 20 59,00 12,80 62,00 36,00 81,00 49,50 66,50
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5. TARTISMA

SVO, insanlarin ¢ogunu etkileyen, goriilme sikli§i ve mortalitesi fazla olan, limciil
olmadigi durumlarda ise ciddi engellere neden olan bir rahatsizliktir (Duncan ve ark.,
2005). Son yillarda yapilan ¢alismalarla mortalite oranlarinda ciddi azalmalar olmus ve
rehabilitasyon gereksinimleri artmistir. Rehabilitasyon programlari igin ¢ok yonlii

degerlendirme ve multidisipliner ekip ¢aligmasi 6nem arz etmektedir.

Rehabilitasyon programlarinin basariya ulasmasinda diger 6nemli bir faktoriin ise sosyal
destek oldugu diisiiniilmektedir. Iyilesmeyi hizlandirabilmek adina multidisipliner
yaklagima dahil edilecek sosyal destegin biiyiik yararlar saglayabilecegi birgok calisma
ile kanitlanmigtir (Holt-Lunstad ve ark., 2015).

SVO gegirdikten sonra miimkiin olan en kisa siirede rehabilitasyona baslanmalidir.
Erken uygulanan rehabilitasyon programlari ile hastalarin gelecekte ki engellilik
oranlarinda azalmalar oldugu gibi fiziksel aktivite seviyeleri artacaktir. Strommen A.M.
ve arkadaslarinin ¢alismasina goére SVO’da etkilenim arttikga fiziksel aktivitelerde

azalma meydana geldigi gortilmistiir (Strommen ve ark., 2014).

SVO’lu hastalarda en sik goriilen komplikasyonlardan biri de etkilenen taraf
ekstremitelerin fonksiyonel bozuklugudur. Bu durum hem alt ekstremitede hem de iist

ekstremitede motor kayba neden olan hemipleji durumudur (Feigin ve ark., 2015).

SVO’lu hastalarda tedavi planlariin sekillendirilmesinde, iyilesmenin takip edilmesinde
ve gereksinimlere karar verilmesinde degerlendirme yontemleri Onemli bir yer

tutmaktadir (Bonita ve Beaglehole, 1988).

Celik’in SVO ile ilgili ¢alismasinda %51 oraninda sol viicut yarisinin etkilendigini
bildirmistir (Celik, 2014). Bizim ¢aligmamizda secilen 10 erkek hastanin 7’si sag, 3’i
sol etkilenim, yine ayn1 sekilde secilen 10 kadin hastanin 7’si sag, 3’1 sol etkilenimdir.
Yani calismamizda %70 sag, %30 ise sol etkilenim olarak karsimiza ¢ikmis bir SVO

etkilenim tablosu mevcuttur.
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Simsek’in ¢aligmasinda yas ortalamasini 71,3+12,8 olarak tespit etmistir (Simsek, 2011).
Fakat burada sadece iskemik hastalarda bir ¢alisma yapilmis olup yas ortalamasi da buna
gore belirlenmistir. Her ne kadar SVO klinikte ¢ogunlukla iskemik olarak karsimiza
ciksa da nadir olarak hemorajik tipte de goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda hem
iskemik hem de hemorajik SVO’lu hastalar mevcuttur. Bizim ¢alismamizda ki yas
ortalamasi ise 67,4+12,29’dur.

SVO’nun cinsiyete gore goriilme sikligr literatiiri inceledigimizde farkliliklar
gostermektedir. Cesaroni ve arkadaglarinin ¢alismasinda erkek ve kadin hasta oranlari
birbirine ¢ok yakin bulunmustur (Cesaroni ve ark., 2009). Bizim ¢aligmamizda ise kadin

ve erkek orani 6zellikle esit secilmis ve ona gore ¢alisma yapilmistir.

Bagg ve arkadaslarinin yaptig1 calismada SVO’lu hastalarin FBO total puan ortalamasimni
78,1+£24,7 olarak saptamislardir (Bagg ve ark., 2002). Bizim ¢alismamizda ise kadin
hasta grubunda 91,4+16,3, erkek hasta grubunda ise 91,4+17,74 olarak bulunmustur.
Bununla beraber kadin ve erkek hastalarin FBO ortalamalarinin birbirine esit olmasinin
calismamizda iki grubuda birbirine c¢ok yakin etkilenimde sectigimizin en Onemli
gostergelerinden biri oldugu kamsindayiz. Biitiin bunlara ek olarak FBO niin biiyiik bir
kismint olusturan motor bulgu kisminida ayrica belirtmek gerekir. Bir¢cok g¢alismada
FBO total puanlar belirtilmis olup, FBO motor puanlara ayrica deginilmemistir. FBO
motor puani belirtmek hastanin motor seviyesini gosterecek ayrica klinik tabloyu
gosterebilecek diger ¢alismalarla korelasyon bakildiginda daha objektiflik saglayacaktir.
Bizim bu ¢alismamizda yenilik olarak kattigimiz RMS degerinin FBO motor puanla
korelasyonuna bakarak daha objektif bir sonuca ulastigimiz kanisindayiz. FBO motor
ortalamamiz kadin hasta grubumuzda 61,3+14,59, erkek hasta grubumuzda ise
62,1+14,47°dir. Burada sadece FBO total puanlarin degil, FBO motor puan bulgusunun

da her iki grupta birbirine ¢ok yakin oldugunu gérmekteyiz.

Berg Denge Olgegi SVO ile ilgili calisma yapan birgok arastirmaci tarafindan
kullanilmistir. Tung ve arkadaslar1 SVO ile ilgili yaptig1 calismada hastalar1 dnce BDO
ile degerlendirmis sonrasinda rehabilitasyon egitimi vererek tekrar BDO ile
degerlendirerek gelisimi takip etmislerdir (Tung ve ark., 2010). Literatiirde birgok
calismada bu sekilde rehabilitasyon programlariin etkinligi BDO ile degerlendirilmistir.

33



Biz ise ¢calismamizda SVO’yu genel olarak degerlendirip RMS ile korelasyon inceleme
amacindaydik. BDO’de alinan degerler ile RMS degerleri arasindaki korelasyon
calismamizda BDO ile RMS korelasyonlu ¢ikmustir.

Verheyden ve arkadaslarimin c¢alismasinda SVO’lu hastalarda yaptigi ¢alismada
hastalarin yiiriiyiis ve denge paternlerinin bozuldugunu agiklamistir (Verheyden ve ark.,
2006). Denge ve yiirliylisiin diizeltilmesi i¢in bircok farkli yaklagim olmakla birlikte

yardimei cihaz kullanimi da sik sik giindeme gelmektedir.

Dogan ve arkadaslart Ankle Foot Orthosis (AFO) kullaniminin hem yiirliylis hem de
denge parametreleri iizerinde olumlu etkileri oldugunu bildirmislerdir (Dogan ve ark.,
2011). Pohl ve arkadaslar1 ise yine ayni sekilde ¢alismalarinda AFO’nun stabilite ve
mobilite lizerinde ki olumlu etkilerini bildirmislerdir ( Pohl ve Mehrholz, 2006).

Literatiirde AFO ve Plastik AFO ile ilgili daha bircok olumlu yonde goriis bildiren
calisma mevcuttur. Arastirmalarin bircogundaki ortak vurgulardan bir tanesi de bu
yardimci cihazlarin kisiye 6zgilin tasarlanmasi ve ayak olgiilerinin ¢ok iyi belirlenmesi
gerektigidir. Yildiz ve Bek bir vaka ile ¢alismalarinda Plastik AFO 6l¢iimiiniin nasil
yapildigina dair detaylar vermislerdir. Hastalar oturur pozisyona aldiktan sonra kemik
cikintilar1 ve hassas noktalar isaretlenerek 3’er cm araliklarla ayaktan dize kadar c¢evre
Olctisti alinip, ayak nétral pozisyonda tutularak alg¢ili sargi bezi sarilip 6l¢ti alinmaktadir
( Yildiz ve Bek, 2018). Burada da bahsettigimiz {lizere geleneksel yontemler kisiye
dayali olarak yapilmakta ve Olgiimler subjektif olmaktadir. 3B yaklagimda ise gerekli
olan bolgenin taramasi yapilarak 6l¢li alma islemi yapilabilir. Tasarim i¢in gerekli olan
sayisal veriler Artec EVA stiidyo yazilimi yardimiyla elde edilebilir. Ayrica taranan
bolge lizerinde tekrarlanabilir bir ¢alisma imkan1 sunar. Boylece daha objektif bir dlcii

alma islemi gergeklestirilebilir.
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Saghazadeh ve arkadaslar1 3 boyutlu tarayici ile 151 erkek ve 140 saglikli yasli Japon
bireyin ayagini taramiglardir. Erkeklerin yas ortalamasi 74,54, kadinlarin yas ortalamasi
ise 73,89°dur. Ayak uzunlugu ortalamasi erkeklerde 24,31 cm iken kadinlarda 22,46
cm’dir. Tarak genisligi ortalamasi erkeklerde 9,89 cm iken kadinlarda 9,25 cm’dir.
Erkeklerin ayak yiiksekligi ortalamast 6.61 cm iken kadinlarda 5.96 cm’dir. Burada ki
caligmanin amaci kadin ve erkeklerin ayaklarinin 3 boyutlu olarak taranip, cinsiyetler
arast farklarin arastirilmasi olmustur. Calisma sonucunda erkeklerin ayak olgiilerinin

kadinlardan daha biiyiik oldugu vurgulanmistir ( Saghazadeh ve ark., 2015).

Tatar sporcu ve saglikli kisilerde yapmis oldugu antropometrik Ol¢limle sporcu ve
normal bireylerin ayak uzunlugu ve ayak genisligini de kiyaslamistir. Ayak uzunlugu
ortalamalar1 sporcularda sag ayakta 24,51 cm, sol ayakta 24,42 cm; kontrol grubunda ise
sag ayakta 23,08, sol ayakta 23,19 cm’dir. Ayak genisligi ortalamalar1 ise sporcularda
sag ayakta 9,61 cm, sol ayakta 9,55 cm; kontrol grubunda ise sag ayakta 9.15 cm, sol
ayakta 9.13 cm’dir. Tatar Ol¢timleri geleneksek yontemle kaliper ve platformlar
aracilifiyla yapmustir. Calismasinda geng sporcu ve kontrol grubu arastirilmistir. Bunun
sonucunda sporcularin ayak olgiilerinin kontrol grubundan daha yiiksek degerler aldigin
tespit etmistir (Tatar, 2015). Bizim calismamizda SVO’lu hastalar esas alindigindan
kontrol grubumuz olan saglikli bireylerde de yas ortalamasi SVO’lu bireylerde ki gibi
yiiksek tutulmustur. Burada dikkatimizi ¢eken bir konu Tatar’in ¢alismasinda kontrol
grubunda ki bireylerde sol ayak uzunlugu ortalamasi sag ayak uzunlugu ortalamasindan
yiiksek c¢ikmistir. Bizim caligmamizda ise tam tersine kontrol grubumuzda sag ayak

uzunlugu ortalamasi sol ayak uzunlugu ortalamasindan yiiksek bulunmustur.

Chiroma ve arkadaslarinin Nijerya toplumunda ki kadin ve erkeklerin ayak
antropometrik degerlerini  karsilastirdigi calismada erkeklerin ayak yiiksekligi
ortalamasini 8,01 cm, kadinlarin ayak yiiksekligi ortalamasini 7,34 cm; erkeklerin ayak
uzunlugu ortalamasini 26,45 cm, kadinlarin ayak uzunlugu ortalamasimi 25,17 cm;
erkeklerin ayak genisligi ortalamasini 9.85 cm, kadinlarin ayak genisligi ortalamasini ise
9,47 cm olarak bulmugslardir. Calismay1 18-45 yas araliginda ki goniilliilerle yapmaistir.
Bu calismada da erkeklerin ayak morfolojik yapilarinin kadinlardan daha yiiksek sayisal
degerler aldigr aktarilmistir (Chiroma ve ark., 2015).
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Zeybek’in ayak antropometrik Olglimleri ile ilgili doktora tez calismasinda ayaktan
aliman cesitli Ol¢iimlerin cinsiyet ve boy tahmininde kullanilabilecegi agiklanmigtir
(Zeybek, 2011). Bu bulgudan yola ¢ikarak bizim c¢alismamizda 3B ile elde ettigimiz
bilgi ve yontemlerin Adli Tip uygulamalarinda da revize edilerek kullanilabilecegi

kanisindayiz.

Li ve arkadaslar1 3B tarayict kullanarak Hong Kong’da yash bireylerin ayak
antropometrik  Ol¢limlerini  ve bu Ol¢limlerin  ayakkabi dizaynina etkilerini
arastirmiglardir. 49 birey incelemeye alinmistir. Totalde 98 ayaga fiziksel muayene
yapilarak 26°s1 saglikli, 72’si ise deforme ayak olarak siiflandirilmigtir. Bu c¢alisma
sonucunda deforme ayagin antropometrik 6l¢iim sayisal degerlerinin birgogunun saglikli
ayaklardan hem kadinlarda hemde erkeklerde daha fazla deger aldig1 yani ayaklarinin
daha biiylik oldugu bulunmustur (Li ve ark., 2016). Li’nin calismasinda dikkatimizi
ceken ayrintinin 3B tarama Oncesi yapilan fiziksel muayene oldugudur. Fiziksel
muayenin Once yapilarak siniflandirilmasinin subjektif bir veri saglayacagi kanisindayiz.
Daha objektif veriler i¢in oncelikle gerekli taramanin yapilmasi ve simiflandirmanin bu
tarama akabinde fiziksel bulgularla birlestirilmesi seklinde olabilecegi kanisindayiz.
Bizim calismamizda saglikli bireylerde daha objektif olabilmek adina ¢aligmaya dahil

edilme kriterleri getirerek deforme olmayan tam saglikli ayaklar1 sectik.

Ayak antropometrisinde ki Olgililen sayisal degerlerin iilkelere ve bolgelere gore
degiskenlik gosterdigi literatiirden anlasilmaktadir. Bununla birlikte ¢calismanin yapildigi
yas gruplari, ayaklarinda ki deformite durumlar1 ve meslek gruplarimin ayak yapisini

etkiledigini gormekteyiz.

Ayak ile ilgili literatiirii taradigimizda antropometriyle ilgili daha bir¢cok ¢alisma
karsimiza ¢ikmaktadir. Caligmalarda genel olarak toplumlarin ayak yapisininin
belirlenmesi, cinsiyet tahmini, boy tahmini yada belirli iki grubun ayak yapisini
kiyaslanmas1 iizerine bilgiler ile karsilasmaktayiz. Bu c¢alismalarin birgogu eski
geleneksel yontemlerle yapilmis olup kaliper ve ¢esitli platformlarda yapilmistir. Son

yapilan birkag calisma ise 3B tarayici kullanilarak yapilmistir.
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Gerek 3B yontem kullanilarak gerekse geleneksel yoOntemlerle yapilan ayak
taramalarinda SVO ile ilgili literatiire rastlayamadik. 3B yontem ¢ok yeni bir yontem
oldugundan ve giivenilirlik bakimindan daha objektif olabilecegine inandigimiz i¢in bu

yontemin bir¢ok alanda kullanilabilecegine inanmaktayiz.

Bizim calisgmamiz 6zelinde ise hem toplumda ¢ok sik goriillen SVO tablosunu hemde
saglikli bireylerin ayaklarini incelemis bulunmaktayiz. Bu ¢alisma ile SVO’lu bireylerde
plejik ayak ile saglam ayagin kiyaslamasini, saglikli bireylerin ayaklarinin
kiyaslanmasini ayrica cinsiyetler arasi ayak kiyaslamasini yapmis bulunmaktayiz.
Ayakla ilgili 3B anlaminda ki ilk hacim, alan ve RMS kiyaslamasini da yaparak
literatlire katki saglamayi amaglamis bulunmaktayiz. Elde ettigimiz verilerin bir¢ok

alanda revize edilerek kullanilabilecegi kanisindayiz.
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6. SONUC ve ONERILER

SVO’lu hastalarda plejik ayakta saglam ayaga goére ayak uzunlugu, ayak
genisligi, tarak genisligi, bimalleolar uzunluk ve ayak yiiksekligi anlamli

derecede azalmistir.
Plejik ayagin hacmi ve alani saglam ayaga gore anlamli derecede azalmistir.

RMS degeri SVO’lu bireylerde saglam bireylere gore anlamli derecede
yiiksektir.

RMS degeri SVO i¢in kullanilan uluslar aras1 olgeklerle iyi bir korelasyona
sahiptir. Bu ylizden RMS degeri SVO’nun klinik tablosunu degerlendirmede bize

degerli ipuclar1 verebilir.

Caligmamizda ki ayak ile ilgi verilere gerekli kriterler eklenerek SVO’lu hastalar

i¢in yardimci cihazlar ve ayakkabi tiretimi kisiye 6zel olarak yapilabilir.

Cinsiyetler aras1 degerlendirdigimizde ise daha dnce yapilan ¢aligmalarda ki gibi;
erkeklerin ayaklarinin kadinlara oranla ¢alismamizda yer alan verilerin sayisal
degeri bakimindan daha yiiksel sayisal degerler aldigim1 yani erkeklerin ayak

yapilarimin kadinlardan daha biiyiik oldugunu sdyleyebiliriz.

Burada ki yontemlerimiz gerekli revizyonlar yapilarak saglikli bireyler i¢inde

0zel ayakkab1 tasariminda kullanilabilir.

Elde ettigimiz bulgularin SVO rehabilitasyonunda etkili olabilecegini, 6zellikle
alt ekstremite ve denge ile ilgili egzersiz programlarina katki saylayabilecegi

diisiincesindeyiz.
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EKLER

FONSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCUMU(FBO)

Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi (FBO)

Functional Independence Measures (FIM)

e g~ I Ol <
Ternelde beytn hasan olan hastalar igin tasarlanmig bir okektr,
CENCINE DY |me Lunns | mune Lo, | Digodondiome Stasta toplames maksimum 126 pasn
A Yoot yme bl Kai2a 6 veya 7 puan AabImek Kin yaroeme o
12y omacan ANty yapa blimeday.
8 Kcive 330N oy, nap w Hef DY 5o in puaniar:
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£ Tovalet Ruaremy-fertohy) olmacan)
SFIMKTER KONTROLD
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Y s L Kacanm st acedimextedin
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6 DAKIKA YORUME TESTIi(6DYT)

6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)
6-Minute Walk Test (6MWT)

Hastarin Adi Soyads: Tarlh: _____;':____f_______

Orta-ciddi kalp veya akciger hastahiinda tedavi yanstim dederlendirmak ya da tek seferlik Siciimle (Alzheimer,
yash hasta, M3, Parkinson, ostecartril, spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir testtir.

Testin yaglacad alanin &n a2 30 metre wrunlugunda, diiz ve sert 2emina sahiip bir kendor almabidir. Kosdor uzunlutu
Fnn'che bir Isaretlenmedidir, Dands balgeler tunancw renkll waflk konisl gibl b cisimile bedirtimelidir. Baslangig ve bitls
icin bir ¢izgl belidemelidie (yirome etabimin toplam s0m olmac Gnerlic. 30 m'den kisa koriderda diadsler ekstra
yavaslama ve zaman kayiina neden olacadn Igin sonucun daha dosak skoalmesine neden olur, YOrdyUs tempo ve
ritmini cihaz sabitledigi icin ylrime bandinda testin yapl mas 8nerlmez). Test igin 8narilen malzemeler; kronometre,
etap saymak igin bir arag, d5n0s noktalanm belideyean konller, kolay wasilabilacek bir vere konmus sandalye, oksijen
destadji (ihtiyac halinde vermek lzere), tansihyon alet, defibrilatdr (M vs duremunda). Hasta rahat koyafet ve ylnliyis
igin uygun vapida ayakkabi giymis clmak. Her zamankl kullandidi baston, walker gibl yvardim<i ylrlme cihazlann
kullanabilir. llag vs tedavisini her zamankl gibi alr. Testten once hafif yemek yemis olmabidi. Testten bncekl 2 saat
igiride agir bodensel aktvite yapmamis olmaldir,

Test yaplmadan Once sanma periyodu yapilmamahdir. Eger bagka giin tekrar edilecekss mimkin mertebe aym

saatlerde yapimalidir, Hasta baglangic ¢izgisinin yalonindakl bir sandalvede oturarak 10 dk dinlenir, T4 algumi we M
an|ina aykosl sorgulanir. Hasta ile beraber yorimeyiniz. Hasta konugmadan ylramelidir. Tamamilanan her dakika

sonrasinga “Gayet gozel gidivor. ... daklkanz kaldi™ (her dakikaya alt sare | soybenir,

Hastaya okunacak yinerge:
Bu testin hedefl & dakika Iginde yoriveblleceginiz en fazla mesafeyl yarimentzdir. Bu sire boyunca yorulacaksing.
Belki nefesiniz daralacak we kendinizi ¢ok yorgun hissedabilirsiniz. Ihtiyag duydufjunuz yer ve zamanda yavaslayp

durabilir we dinfenabilirsini, Bu sirada duvara tutwnabilirsiniz, Ancak kendinizi hazir hissattginiz an tekrar yoromeye
baglayin. Her 1 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerak yiinl yeceksiniz. Simdi size nasil

yirinreceginizl ve dinericen hig beklamaden nasil devam edeceginizl gastoraceginy, SIz @ basla dadeyimde yoromeye
baglayin. “Bagla®

Ortalama Yiiriime Mesafeler:
KOAH: 380 (< b50m arimi§ mortakbe]  20-50 vag EK: 590-640m G0-TOwas EXK: 5T0S40m TF0-B0yas EFK: 330/ 470m

Muitlak kantrendikasyon: Son 1 ay iginde mivokard enfarktosi gecirmis olmak ya da anstabil anjina yakinmas almak,
Glrece kantrendileasyen: istirahat kalp bz =120, TA = 180100

AT Cpamirirs 5o o Promcsncy St rer Coracl P marary Fundoo Lt ises. A ] Bepr O Cane Misd. 2000 Ja TSSTET

Hastanin 50YT Mesafasi (matra): _

EK-2
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EK-3

BERG DENGE OLCEGIi(BDO)

Berg Denge Olcegi

Hastamn AdiSoyade Taibe /S

Crturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Yanerge: Latfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
Oy  Elberini kullanmadan 2yada kalkabilir ve kendi kendine denge saflayabilir.

1 3. Olerinikullanarak ayaga kaliabifir.
Oy Hirkag deremeden sonra elerini kullanarak ayada kakabilr.
Oy Ayada kalkmak ve denge kurmak igin gok 2z yardema ihitiyac vardr.
Oy Ayada kalkmak igin orta dieyde ya da gok yardima ibtihyao vardir.
Destelsiz Ayakta Durmak
Yanerge: Lotfen hichir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
Dy 7 dakiks emniyeti bir jekilde ayskts durabilr.

z Oy  Gozetim atinda 2 dakiks ayaita durabilr.
0; Desteksiz 30 saniye ayskta durabilir,
Ty Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye thizyac var.
O Yardim almadan 30 ssniye ayakia duramar.

Desteksiz Cturmak (Arkaya Yaslanmadan Cturmiak) (2. Sor 4 puan lsaretienmigss soruyu atayne)

Yanerge: Lotfen kollanniz kavusturarak iki dakika otwruen.

O« Emniyeti bir jekilde 2 dakila oturabilir.
: Oy Gocetim alinda 2 dakile cturabilr.

Oy 30 saniye aturabifir.

4 10saniye aturshilir

v Desteksiz 10 saniye otuamaz

Ayaktayken Cturma Pozisyonuna Gegmek

Yanerge: Lotfen oturun.

D4 Ellerinden asgan diizyde yardim alarak emnipetli bir pekilde oturabibir,
4 Oy Bllevinden yardim alarak kortrold bir peldlds oturor.

O Bacaidarsla sandalyeden destek alarak kontrolli bir gekilde otunr.

Oy EKerdi bagina oturabilir ama kontrod dedgildir.

Ov  Oturmak igin yardimna thttyac vardir.

Transfer
Yanerge: Sandalyeleri transfer yapalacak sekilde gare yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz

koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. [kl sandatye [ kollukiu difer kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
knttuk kullanabliirsiniz.

-l Oy [Elleyini pok az kullznarzk emniyeti bir jekilde tansfer olbiliyar.
Oy Emniyetli bir jekdide transfer olabilyor, ellerini kesinfiide kullannyor.
0 Saxdl klavuziukla ve garetimle veya gozetimsi fer olabilryor.

Oy Yardim edecek bir kigiye gensisinimi var.
Op  ‘Giverde clabilmesi igin yardim edecek veya gooetecsk iki kigiye gereksinimi var.

www . firaonlbne . com
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Berg Denge Olgegi Sayfa-2
Gozler Kapalryken Desteksiz Ayakta Durmak
Yanerge: Lotfen gizerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
Oy 10saniye emniyeti bir pekiide ayakts durabilir.
Ty Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
O 3 suniye ayakts durahbilir.
Th  Gozkerini Og sanfyeden fazis kapal tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Oy Dipmemek igin yardima ibtiyao vandir.
Ayaklar Bitigikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yanerge: Ayaklanniz birlestirin ve trtunmadan ayakta durun.
Oy Kendi bapina ayaklanm birdegtinp 1 dakiia eminiveti b sekilde ayakia dumbiir.
Oy  Kendi bagna ayakianm birestinp 1 dakiia gozetim altnda ayaita durabili
Oy Kendi bagna ayakianm bire ginp 30 saniye ayakta durabilir.
Th Yardim de istenilen porisyona gelebilir, ama ayaldar bitigk vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
Oy Yardim de ist=nilen pozisyona gelehilir, ama bu pozisyonu 15 saniye mubafars edemer.

Ayaktayken Kollar Sergin One Dogru Uzanmak

Yanerge: Kollannm 30 derece kaldinn. Parmakdanniz uzatin ve 8ne dognu uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gizstmen eller 907 Iken hastanm pamak uglan hizasnda bir cetvel futar. One uzanrkan hastanin pammakian
cetvele cefmemedidi. Hastanin en ler Lznablidll noktada panmak wglannin kat ettiyl mesale kaydedimekir.
Giwdenin dinmesinl dnikemek Igin, hastaya mimidnse lid kokunwda uzatmasin soyisyin]

3y Rahatra Gne uzanabiir >35 cmo

Oy Rahatgs Gne ursnabdic =125 om.

O; HAahates Gne ursnabdir 5 om.

0y One uzarbilir ama godleme ihtiyac vardir.

O One uzmnmaya cahpirken dergesing kaybede idizandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Mesne Almak

Yonerge: Ayvaginian hemen &nonde bulunan ayakkabnterigi ahn.

Oy Tedigi rahatea alsbifir.

Oy Tedigi alabilir ama goeetim egiginds.

Oy Tedigi alames ama terlife 3-5 cm kadar yaldagbilir ve kbendi kendine denge saqlayabilir.

Oy Tedigialamaz, al carken ce gEretime ihthyac vardr.,

Te  Tedigi almay denemen’digmemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima thtryac vardr.
Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Jzerindan Ddnerak Geriye Bakmak

Yonerge: 5ol ormzunuzun dzerinden ddnerck arkaniza bakin. Aymisini sad tarafinizda tekrar edin.

[GOzetmen denegin daha b bir dinlls harekzt perpeklestimmesini saglamak in densyin arkasmda ver alan bir nesneyl
i noktas olarak belineyebilr ]

Oy Terdi rahatca alabiir.

Oz Terd§i alabilr ama garetim egiginde.

Oz Terdgi alamar ama terige 2-5 om kadar yaklgabilir ve kendi kendine denge saglayahbilie.

Oy Terdi slamar, almaya cakgrken de goeetime ihtivao vardr.

Oy Tedgi almay d il k ya da dengesini layt k igin yardima ihtiyac wardr.

www firanling . com
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Berg Denge Olcegi Sayfa-3
360° Donmek
Yanerge: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinzda danin. Durun. Sonra ters yonde tam daire izin.
Q4 4 saniye ya da daha losa sirede emniveti br gekilde 360 derece donebilir.
Oy 4 saniye ya da daha ks sirede sadece bir tarafa dofr emniyeti bir gekilde 360 derece donebilir.
Dz Emniyeti bir gekilde Fakat yavas bir pekikie 360 derece dinekbilir.
0y Yakin gazetime ya da sozlib wyarya ihifyao vairdir.
Qg Donerken yardima ihtiyac vard.

Diasteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayad1 Yere Basamak Veya Tabureye Yerlastirmek

Yonerge: lki zvad da sirasiyla taburenin astone koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degens kadar
harekete devam edin.

Oy Kendi bagna emnivetli bir peldlde ayakts durabilir ve 20 saniyeds B adhmi tamamiayabilir.

Oy  Kendi bagpna ayakta durabilir ve B adimi 20 ssniyeden daha umun bir sirede tamamizyabilir.

Oz Gozetim altnda yardim almedan 4 adim tamamiyabilir.

Oy Az yardimi 2 adim tamambayabiir.

Oy Dagmemek ign yardima iktyaa vardin'gaba gisteremer.

Eir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yanerge: Hastaya gastenin: Bir ayagqiniz digerinin tam dndne koyun. Bunu yapamryorsaniz, ayagmiz,
topuk ks Gteki ayadinzin bagparmade hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermiek ign adimn
mesates! dijer avain e qegmel vedenun genk i denedin normal yiriyls admindak] gentslige yakn aimal)
Oy Normal yoniyis adimin bedimse olarsk atabilyor ve 30 saniye tutsbiliyor

Q3 Ayadini dferinin Sntine bagamsz olarak koyabiliyar ve 30 saniye tutabiliyar.

O; Badmer alarak kiipik adim atabilivor ve 30 sanrye tutabilivar.

1 Adm atmak icin yardima ihtiyao var ama 15 saniye durabiliyar

Op Adim atarken vweya ayakta dunarken yardima ityao var.

Tek Ayak Dstinds Durmak

Yonerge: Tek ayagun Ozerinde durabildiginizce fazla durun

Oy Tek ayafn deennde 10 saniveden daha fazks durabilivor.

O3 Tek ayafs deerinde 5-10 saniye durabiliyar.

Q3 Tek ayafs zennde 3-5 saniye durabiliyor,

T Tek ayagn izerinde durabiivor ancak bunu 3 devam ettiremigar.

O Tek ayads deernde duramsyor.

000 okeh Dy ook Teelekh soniobe - Walker ekl 21-80: ety decede imoe okt Baston - Ttpod peveblt 41-56 Dtk Yortomesarag qerekme.

By KL 'Wiood-Doaspbrs 2 [ EFES S | Sababil M, B52 M INToT- 2

Toplam Skor (0-50): _______ -

wusy fronkne.com
s v erkeas: b Endar faliag SE9E
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MODIFIYE ASHWORTH SKALASI(MAS)

Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastamin Ad) Soyade

0  Tomusartgyok

1 Hareket apkhginin sonunda yakalama ve gevsame veya minimal bir direng e karakterzs hafif tonus arhg
mevaut

T+  Ekiem hareket aqkiimn yandan 20 boyunca, minimal direncin kiendigl half kas bomusu 2rtrg mevt.

2 Kas tonus tOm eklem hareket aqkhd) boyunca ve daha fazia anmeg, fakat eidemier kolayca harsket
ettimiebiyor.

Fasif hareket] zaragtran belingln tomus arhg meyosttur.

Etilienan kssmiar feksiyon ve ekstansyonda rfitr.

Modifiye Ashworth 509 ol

Tarih ,."r____ ____,f'r __________ f____ ____,"I _____

omuz Kugagi
Dirsek

El

Kalga Kusad
Diz

Ayak- Avak Bilegi

Bcforron P Sk L P57 ey S 0 kST 3061

arir v ADanire: r Grdes el e

i Tahe [
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EK-5

FONSIYONEL AMBULASYON SINIFLAMASI(FAS)

Fonksiyonel Ambulasyon

Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)
Hagtamn A Sayade

B mrifama sxwemi Fasmian forksyord anbdasyor igrgerakil wmal motrbacaniam ghre smifardnr.

EVRE

dglilama;

oot

N an-Fankslysnel

Yhriyemez veya 2 kiginin
yardimy la yorir.

P ah oA, Sl el b ik r ok
el b o gl v ek sk g3 B ok e
g Tl R B v IV e

2 5eviye Bagiml

Bir kiginin sOrekil destek we
gozetiminde yOrlr.

Fing GO parddede v dlgrarak ign b ki
iiarnsal chiciracege ot Mactie |yl oyt il sk
a1 e o e
sddidras vafaye dteiit e et wrek (g0

i

L Seviye Bagiml

Eir kiginin hastaninafnlifim
tagimakszim dengeye yordimiyla
yirlr.

Haie dIT Tamindrde virGen dipmamak ign b kiginn
PPl g nokan Mamion s g duviTal. Manusl dadi
g v R OO G T i gl e alinakd
i o ek ! ok .

Gézetime Bagimli

Bir kisinin yam nda bul vnmasi
glvenverlr.

i ol i sl i il T T T e
Sipieial ol vl B chunackads’ ancsale Tyl o aariendina
s, T T i L, it e ST o
RN aTal wEn noRTEYE  gendci e vagnda  plvanic
g ok sk 0 i i g e i g v,

Duz Zemlnde Baimsiz

Bafjimsiz y brir ama merdiven we
engebell yerlerde yardim alir.

it sanamd, el loaldnm ghi 001 Taminknda el
o YO ancek apdadlendn et B &
ol ok v M il s e dyar
T dan T basaakd mandiven, 307dan I G, gimen,
ool e o, o, D i (LT Gy T .

i A W N

Her hizda ve zeminde bafimse
yirbr.

Faam T ve dir oleyen Zeminkeds mandvenlnds va
gt b st of sy riyal.

el I, G R P e e D

e ol iz T o i o S e e IS0
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EK-6

ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

ASGARI B\'LGILEND\'RIILMIIS GONDLLU OLUR FORMU
Katlimer/ Ganiilinin Protokol Numaras:
L. Arastimaya g igler

Aragtirmanin A Hemiplejik hastalarda pljl ayak lle sadlam ayaqn ic
Doyt morfomelrk anaiz

A)Arastrmann loeng 9B Ayak Taramasi

Ayak dzermde belri landmarklam, refro yansiicl markerann yapistrimasi
slretiyle saretenmesinden sonva ayak taramas icn 5k tabanl bir Arec EVA
B tarayics(Anec Group 2013, Luxembourg) Kulanlacakir Tarayicmin
calisma mesafesi  4m-1m arasinda olup, 38 dogruugu 0,05 mm kadar ve 3B
eazinirluga 0,1 mm kadardr. Tarama igin bir biisayar ve Arec Eva sidyo
yazimiverson 92315 Atec EVA Group, Luvembourg) kullniacaktr.

Kaytlar sitisi yatar pozisyondalsupin pazisyon) yaplacakir

38 Taramalarmda Olllecek Parametreler

1)Ayak uzunlugu(foot ength): Pterion ie iinci ayak pamadin ucu aras
ayak ekseni boyunca dcilen mesafe

Ayak genisligiifoot width): Avadn medal ve lateraldeki en ckintl ofan
kisimlar arasi mesafe

3 Tarak Genigligilball width): 1. metatars basimn en kil nokiasi i 5.
metatars hagmin en gintli nokias: arasl mesafe

A)Malleoller arast genislik{bimalleolar width): Lateral ve medal mallelin
en ¢hintli nokialan arasl mesafe

5]Ayak yikseklgifinstep height]: Zemin il ayadin vertikaloe en dst noktas
aasi mesate

6) Ayak hacmi: Ayadin malieoler hizasiin afinda ki total hacm)

7) Ayak alant: Ayadin mallealer hizasimin afinda ki total alan

) RMS: Farkl ayaklaraan elde edien taramalar Netfabd Basic 6.0.0146
(netfah GmoH 2013 Lupburg - Germany) yazimi de ayadn verikal ora
hatina gre ayna gorintilen olusturulzcakir. Ardndan orjnal ve &yna
gfintlet st e onisintecek, (st ise indiden orjnalayak giinilsd
Ve ayna gdintilerinden yazlm tarafindan otomatk olarak ortalama karekdk

(RMS) deelert hesaplanacakdr

9) Uluslar arast Kulamian aleler Modiiye Ashword kalas(VAS),
Fanksiyonel Bagmsizik OleegiFB0), Fonksiyonel Ambulasyon Skalas(FAS),
Berg Denge Olged, 6 Dakika Yirime Tesi

b) Aregtrmanin Amac: Callsmamizin amac: hemiplelk hastalarda plejk ayak ve
sadlam ayadin morfometrik clpcmlerini i boyutiu 3B) tarayic vastasyla
kaydedimesi, biisayar ortaminda analz edimesi ve plejk taraf ayak fle
sadlam taraf ayagin arasnda ki farklamn kanttatf olarak incelenebimesidr

c|Arastrmann Neden'

[ |Biimsel arastms (4| Tez glismas

o) Arsstrmanin Ongarilen Srest 18y

e) Arastrmaya Katlmas! Bk enen Katimey Ganil Sayish 10 bayan ve 10 erkek
brunstrom evre 3 ve evre 4 hemiplejihastasive 10 erkek, 10 kadin 20 kisik sag k|
kontrol gruby olmak Gzere 40 ki e calsmamai perceklestieceki,

54



{)Arastrmada lenecek DeneyselIgkmer;

0 3 boyutl tarama dncesi Fonksiyonel amoulasyon salasi(FAY,

Forksyonel bagmsall 0gCt[FR0), Berg denee shalas,

Modfiye Ashworth skalasi{MAS] ve 6 dekika yirime test
yaplacakir,

1. Ganilinin/Katimenin Uygulama Srasnda Karslasabecedi Risker e
Rahatsuzicar:

Yukarida agilanan arastimna srasinda Uyguianacak olan sem erin ana asagida
Dglitien iskleive rahatszlan getireblceginin ilncindey im:

Calismanzda hernangi o ik bulunmamakdadr,
3, Ganller/Katmolar cn Arastimadan Beklenen Varar

Hastalar saam ve pljk taraf ayaklarnda ayak uzunlugu, opuk uzuniugy,
Ak kiresel alan uzunlugu ayak genisial ayak kiresel alan gengli
maleoler aras genislk. ayak kiresel alan geweseldicimi ayak Ustkism
cevresel lpimii ve ayak yOksekl b parameleler apsindan karlastrimal
Ol deerendirlecekr. Bu sayede ayakia meydana gelen degismler
Kanttaf olarak belreneblecekr

4. Argstrma Konusundali Sorular Cevaplandirimast

Arggtrmanin ylritimesisrasinda olasyan efkler,riser ve rararare
nadarim kanusunda bgiamak i esagida belrtlen ki bagfnt kurmam
Yeteri oacakir.

A Soyad:Prof,Dr. L Bikem SUZEN  Telefon: 024224369

5. Taarnn Karslanmas

Bugalimaya ket m i zarar Zorecek olursam, gereldiolan blbibakmin
sorumlu arastmac tarafn danye e getiiiced’ uygulanan seme bagl ofak
gelsebilecek her i hasara saatlanms ve dlim danil kars givencede ldugum,

mastafarmin Prof,Or L Bkem SUZEN. tarafindan arglanacad hana b,

6. Arastina Giderlert Arastima kapsamindaki bitlin semler i bendenyadz
03¢ oulundugum sosyal dvenk kurulusundan hichir Gcret tenmeyecektr,

7. GAnilglak, Calsmay Reddetme ve Calsmaden Cekime Hatk, Calsmadan
Charlma:

Arastirmaya hichi s ve z0riama atinda olmakszn gl olarek
katilyorum.

0. Arastrmay katlmay redetme hakluna sahip aldugum bana bidi,

Sorumlu arastrmaciya naber vermek kaydyla,Nigairgereke gbstermetsizn
stedigim anda bu galsmasan ceileblecegimin oiincindeyim.

8. Calismaninyirtlcisd olan aragtrmactya da destedleyen kurulus, calsma
rogramimin gerekleriniering getimede! nmalim nedeniyle ya daarastim
nrosedirine bagi larak anaymiamadan benicaisma kapsamingan gkarebil b\h

g, Gillik:
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Calimanin sonuglat iimsel toplantiar ya da yaynlarda sunulabilr, Ancak, bu tir
durumarda kimligm kesin olerak gizffutulacakdr,

10, Calimaya Katima Onayi

Yukanda yer alan ve arastrmadan ince ganiliye | katiimoya verimesi gereken
bilgleri gsteren Aydinlatims Onam Form ad metnikendi anadiimde okudum ya
da banz okunmasini saZladim. Bu bilgllerin icerigive anlam, yazlve sbafl ofrak
ackland., AKima gelen bt sorufan sorma olenagi tanindive sarulerma doyurucy
cevaplar aldim. Calismaya katimad gm ya da katidtan sonra cekidigim durumda,
Nicoiryasal hakkmdzn vazgeqmis olmayzcadim. Bu kosuleria, 56z konusu
arastirmaya hichir bask ve zoriama olmaksizin gdnili olarak katimay kabul
ediyorum.

Bu metnin imzal bir kopyasiniaidim.
Ganilindn, katmanin Ad- Soyads;
e ve Cinglyd
Imzast
Adres! (varsa tlefon ve  veya ax numaras):
Tarh:
Velayet ya davesayet atinda bulunanlar igh;
Veliyada Vasinin Adk Soyad:
Imzast

Adresi varsa telefon ve/veya ax numaras):

Tarh:
Agilamalar Yapan Arastirmacinin Ad- Soyad:
Imzast
Tarh:
Onam alma fslemine bagindan sonuna kadar tanklik eden kurulus gorevlsinin
Ad Soyad
Imzzst
Garey

Tarih:
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EK-7

ETiK KURUL ONAYI
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