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OzZET

INME SONRASI BIREYLERDE VUCUT KOMPOZiSYONU, YORGUNLUK,
MOBILITE VE FONKSIYONEL DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

Raziye CELIK
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Emre BASKAN
Kasim 2022, 60 sayfa

Bu calismanin amaci inme sonrasi bireylerde vicut kompozisyonunun,
yorgunlugun, mobilitenin, fonksiyonel durumun ve bu parametreler arasindaki iligkinin
degerlendirilmesidir.

Calismaya yas ortalamasi 54,04 + 13,52 yil olan 21 inmeli birey (5 kadin 16
erkek) ve yas ortalamasi 57,14 + 11,05 yil olan 21 saglkli birey (4 kadin 17 erkek)
dahil edildi.

Katimcilarin - vicut kompozisyonu Biyoelektrik impedans Analizi (BIA),
yorgunluk diizeyi Yorgunluk $iddet Olgegi, mobilite diizeyi Rivermead Mobilite Indeksi,
fonksiyonel durumu Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile dederlendirildi.

inmeli bireylerde toplam viicut yag yiizdesinin, sag Ust-alt ekstremite, sol alt
ekstremite ve govde yag yuzdesinin arttigi 6te yandan toplam kemik kutlesinin, toplam
kas ylzdesinin ve sag Ust-alt ekstremite kas ylzdesi, sol alt ekstremite kas ylzdesinin
azaldigini tespit ettik. Ancak vicut agirhgi, vicut kitle indeksi, toplam su yizdesi,
visseral yag miktari, govde kas yuzdesi, sol Ust ekstremite kas ve yag yuzdesi
bakimindan gruplar arasi anlamli bir fark bulunmadi (p<0.05). Gruplar arasi yorgunluk
dizeyi karsilastirildiginda inmeli bireyler lehine anlamli fark bulunurken gruplar arasi
mobilite duzeyi ve fonksiyonel durum karsilastirildiginda saglikh bireyler lehine anlamli
fark bulundu (p>0.05).

inme 6zellikle kemik ve yagsiz kitle olmak Uzere ekstremitelerin vicut
kompozisyonu degisiklikleriyle iliskilidir. Inme muhtemelen ekstremitelerden ziyade
gbvdenin yag katlesini arttirir ve kemik mineral igeriginin kaybina neden olur.

Calismamizin sonunda inme sonrasi bireylerde hem genel hem segmental olarak
yag ylzdesinin arttigi, hem genel hem segmental kas ylizdesi ve toplam kemik
kiitlesinin azaldigi 6te yandan yorgunluk diizeyinin arttigi, mobilite ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeyinin azaldigi bulundu.

Anahtar kelimeler: inme, viicut kompozisyonu, yorgunluk, mobillite, fonksiyonel durum
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ABSTRACT

EVALUATION OF BODY COMPOSITION, FATIGUE, MOBILITY AND FUNCTIONAL
STATUS IN POST-STROKE INDIVIDUALS

CELIK, Raziye
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. BASKAN Emre
November 2022, 60 pages

The aim of this study is to evaluate body composition, fatigue, mobility,
functional status and the relationship between these parameters in post-stroke
individuals.

21 stroke individuals (5 females and 16 males) with a mean age of 54.04 %
13.52 years and 21 healthy individuals (4 females and 17 males) with a mean age of
57.14 £ 11.05 years were included in the study.

The body composition of the participants was evaluated with the Bioelectrical
Impedance Analysis (BIA), the fatigue level with the Fatigue Severity Scale, the
mobility level with the Rivermead Mobility Index, and the functional status with the
Functional Independence Scale.

We found that total body fat percentage, right upper-lower extremity, left lower
extremity and trunk fat percentage increased, while total bone mass, total muscle
percentage, right upper-lower extremity muscle percentage and left lower extremity
muscle percentage decreased in stroke individuals. However, there was no significant
difference between the groups in terms of body weight, body mass index, total water
percentage, visceral fat amount, trunk muscle percentage, left upper extremity muscle
and fat percentage (p<0,05). When the fatigue level between the groups was
compared, there was a significant difference in favor of the stroke individuals, while
when the mobility level and functional status between the groups were compared, a
significant difference was found in favor of the healthy individuals (p>0,05).

Stroke is associated with changes in body composition of the extremities,
particularly bone and lean mass. Stroke probably increases the fat mass of the trunk
rather than the extremities and causes loss of bone mineral content.

At the end of our study, it was found that the percentage of fat in both general
and segmental terms increased, both general and segmental muscle percentage and
total bone mass decreased, while the level of fatigue increased and the level of mobility
and functional independence decreased in post-stroke individuals.

Keywords: Stroke, body composition, fatigue, mobility, functional status
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1. GIRIS

inme beyin damarlarinin tikanmasi ya da riptiiriine bagh olarak gelisen
motor kayip, duyu kaybi, denge ve koordinasyon bozukluklari, biligsel-algisal
bozukluklar veya koma hali gibi daha agir klinik tablolarla karsimiza ¢ikan klinik bir
sendromdur (Cakgl ve Aras 2005). Diinya Saglk Orgiti’'niin (WHO) tanimlamasina
gore ise inme “vaskuller nedenler digsinda gorunur bir neden olmaksizin lokal serebral
fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile seyreden Kklinik bir
sendromdur”. Hemipleji ise inme sonrasi meydana gelen vicudun bir yarisinda gorilen
norolojik ve muskuler fonksiyon bozukluklariyla karakterize bir sendromdur (Kiling vd
2001).

inme sonrasi bireylerde; disfaji, bilissel bozukluklar, postiral bozukluklar,
immobilizasyon, iletisim yetersizligi, yorgunluk, psikolojik problemler, gorsel ve algisal
bozukluklar nedeniyle beslenme problemleri gorulebilir. Verilere gore inme sonrasi
bireyler %90 oraninda malniitrisyon riskiyle karsi karsiya kalmaktadir. inme sonrasi
vicutta meydana gelen akut stres yaniti nedeniyle de kas dokusu ve yag dokusu hizla
yikilmaya baglar. Hormonal faktorler ve immobilizasyon da bu surece eklenince inmeli
bireylerde yag kitlesi artarken yagsiz vicut kitlesi azalmaktadir sonug olarak sarkopeni

gelisme ihtimali olduk¢a yuksektir (Arsava vd 2018).

Lazoura ve arkadaslarinin yaptigi calismada inme gecirmis hastalarda inme
rehabilitasyonu sonrasi 1. yil iginde kemik mineral yogunlugu ve vicut kompozisyonu
degerlendirilmigti. Sonug¢ olarak inme sonrasi bireylerde kas fonksiyonunda
degisiklikler oldugu bunun da vicut kompozisyonu ve kemik yapisinin degisimini

indUkledigi bulunmustur (Lazoura vd 2010).

Bir bagka galismada Jee inme gecirmis Koreli kadinlarda inme ve fiziksel
aktivitenin Ust ve alt ekstremite kompozisyonu Uzerindeki etkilerini incelemistir. Sonug

olarak inme gegirmis bireylerde vicut yad oraninin daha fazla oldugu inme sonrasi



fiziksel aktivite yapan bireylerin ise yagsiz vucut kitlesinin daha fazla oldugunu
bulmustur (Jee 2017).

Neredeyse bitiin kronik hastaliklarda yorgunluk siklikla gérilmektedir. inme
gecirmis bireylerde de yorgunluk temel sikayetlerden biridir. inme gegirmis bireylerde
yorgunluk gunluk yagsam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Diger yandan

bireylerin fonksiyonel kapasitesini ciddi anlamda azaltmaktadir (Yont vd 2012).

Soyuer ve arkadaglarinin inme sonrasi 3. ayda olan hastalarda,
yorgunlugun oranini, demografik ve klinik degiskenlerle olan iligkisini belirlemek
amaciyla yaptidi calismanin sonucuna gore yorgunlugun inme gecirmis bireylerde
yaygin bir sikayet oldugu ve yorgunluga neden olabilecek birgok faktdriin oldugu
belirtiimistir (Soyuer vd 2008).

Motor fonksiyondaki kayiplar, gross motor fonksiyon ve glnlik yasam
aktivitelerinin gergeklestirimesinde buyidk engel teskil etmektedir. Gross motor
fonksiyondaki azalmalar; ortopedik problemler, motor limitasyonlara sebep olan
noéromuskuler ve muskuloskeletal problemler sonucunda meydana gelmektedir
(Tieman vd 2004).

Park ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada inme sonrasi bireylerde bilissel
islev ve fonksiyonel mobilite arasindaki iliskiyi incelemek amaclanmistir. Calismanin
sonucuna gore; inme sonrasi biligssel iglev ve mobilitenin olumsuz etkilendigi ve mobilite

iyilestirilirse bilissel islevin de iyilesebilecedi sonucuna varilmigtir (Park vd 2017).

inme sonrasi bireylerin hemen hemen vyarisinda fiziksel ve sosyal anlamda
yetersizlik gérilmektedir. Yapilan ¢alismalarda inme sonrasi bireylerde meydana gelen
noérolojik kaybin ve beraberinde eslik eden problemlerin énemli derecede fonksiyonel
yetersizlige sebep oldugu sonucuna variimistir. 60 yas Uzeri bireylerde fonksiyonel

yetersizlige sebep olan baslica etmenlerden biri de inmedir (Soyuer ve Soyuer 2007).

Uysal’'in yaptigi bir galismada farkli hemisfer lezyonu olan inmeli hastalarda
kognitif yetenek, fiziksel fonksiyon, depresif semptomlar ve yasam kalitesinin
degerlendiriimesi ve kargilastiriimasi amaglanmigtir. Calismanin sonucuna goére; inme
sonras! bireylerin kognitif yeteneklerinin, fonksiyonel bagimsizlik duzeylerinin, yasam

kalitelerinin azaldid1, depresyon duzeylerinin arttig1 bulunmustur (Uysal 2008).

Parikh ve arkadaslarinin yaptigi bagka bir calismada inme gegirmis bireylerin

fonksiyonel bagdimsizlik duzeyleri ve yasam kalitesi degerlendirilmistir. Calismanin



sonucunda inme gecirmis bireylerde fonksiyonel badimsizlik ve yasam Kkalitesi

dizeyinin dusik oldugu gorilmuastir (Parikh vd 2018).

1.1. Amag

Literatirde arastirma yapildiginda inme sonrasi bireylerde vicut
kompozisyon degisikliklerini, yorgunlugu, mobiliteyi, fonksiyonel durumu ve bu
parametreler arasindaki iliskiyi birlikte degerlendiren bir calismaya rastlanmamistir.
Ayrica Ulkemizde inmeli hastalarin vicut kompozisyonunu saglikli bireylerle

karsilastiran herhangi bir calisma yapilmamistir.

inme sonrasi noral etkilenim, immobilite ve kas iskelet sistemi degisikliklerinin

vicut kompozisyonunu olumsuz etkileyebilecegi disuncesindeyiz.

Bu nedenle galismamizda inme sonrasi bireylerde vicut kompozisyonunun,
yorgunlugun, mobilitenin, fonksiyonel durumun ve bu parametreler arasindaki iligkinin

degerlendiriimesi amaclanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. inme

inme, Dinya Saglik Orgiti’niin tanimlamasina goére, “vaskiler kaynakli
nedenler diginda belli bir sebebi olmayan, 24 saat veya daha uzun suren ya da 6limle
sonuglanabilen, beyinsel iglevde aniden gelisen fokal (ya da global) bozukluklarla
karakterize Klinik bir tablodur” (Chemerinski ve Robinson 2000). Baska bir
tanimlamaya goére inme ya da diger deyimiyle serebrovaskiler olay (SVO), beyin
yapisinda aniden gelisen bir hemoraj veya serebral kan akiminin aniden azalmasi ya
da durmasi sonucu ortaya ¢ikan bir sendromdur. inme: arter inflamasyonu, timoérler,
bakteriyel endokardit, kollojen vaskuler hastaliklar nedeniyle meydana gelebilmektedir
(Kiling vd 2016).

inme, dinyada mortalite sebepleri arasinda kardiovaskiiler hastaliklar ve
kanserden sonra uglnclU sirada yer almaktadir. Disabiliteye neden olmasi agisindan
ise birinci sirada yer almaktadir (Feigin vd 2003). inme sonrasi hastalarin % 30'u bir yil
icinde hayatini kaybederken kalan hastalarin 2/3’G ginlik yasam aktivitelerinde bagimli

olarak hayatini devam ettirmektedir (Andersen vd 2009).

SVO %80 oraninda anterior dolagsimda olugsmaktadir. Bunun sonucunda beyin
hemisferleri etkilenerek hastalarda hemiparezi meydana gelmektedir. Anterior
dolasimin etkilenmesiyle hastalarda hemiparezi, hemianestezi, monokiler korluk,
fasyal uyusma, afazi, bas agrisi, dizartri ve gérme bozukluklari meydana gelebilir
(Karaduman 2001).

Posterior dolasimin etkilenmesiyle beyin sapi tutulumuna baglh olarak semptomlar cift
tarafli olusmaktadir. Kranial sinir ve serebellar bulgular daha belirgindir. Posterior

dolasimin etkilenmesiyle hastalarda ataksi, bas dénmesi, hemiparezi, bilateral ya da



hemianestezi, dizartri, yutma gugligl, bayillma, bas agrisi, tinnitus, ¢ift gérme gibi

problemler meydana gelebilir (Karaduman 2001).

2.2. Epidemiyoloji

Dunya capinda yillik inme gérilme sikhgi 55-64 yas grubunda 1,3-3,6/1.000,
65-74 yas grubunda 4,9-8,9/1.000, 75 yas ve Ustinde ise 13,5-17,9/1.000°dir.TUm
inmelerin %3-5’i 44 yasindan once goérlilmektedir (Utku 2007). Dinya capinda inme
vakalarinin en az géruldigu Avustralya ve Orta Amerika, en fazla gorildugu yer ise
Asya’dir (Ingall 2004).

inmenin gérilme sikligi yas ile birlikte artig gostermektedir. Erkeklerde inme
gorulme sikhgr kadinlara gore daha fazladir. Yapilan galismalarda inme goériime

sikliginin siyah irkta beyaz irka goére daha yliksek oldugu bildirilmistir (He vd 1995).

2.3. inmenin Risk Faktorleri

inme olusumuna neden olan risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen
risk faktorleri olarak ikiye ayriimaktadir. Degistirilebilir risk faktorleri de kesinlesmis ve

kesinlesmemis olarak kendi iginde ikiye ayrilmaktadir (Tablo 2.3.1) (He vd 1995).



Tablo 2.3.1 inmenin risk faktérleri (He vd 1995)

Degistirilebilir Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Risk Kesinlesmemisg
Faktorleri Kesinlesmis Risk Faktorleri Risk Faktorleri
Yas Hipertansiyon Alkol

Cinsiyet Sigara Hiperhomosisteinem
Irk Diabetes Mellitus Metabolik Sendrom

Aile Oykusi Kalp Hastaliklari Hiperkoagulabilite

Orak Hucreli anemi Hormon Tedavisi

Dislipidemi Obezite

2.4. Beynin Kanlanmasi

Beyin, arcus aorta ve bunun dallari olan karotis ve vertebral arterler tarafindan
beslenmektedir. Oksipital lob haricinde beyin hemisferlerini, karotis interna dallari
beslerken beyin sapi, serebellum, talamus ve oksipital lobu vertebral arter ve dallari
beslemektedir (Kiling vd 2016).

2.4.1. Willis poligonu

Beyni besleyen arterler arasinda birgcok anastomoz bulunmaktadir. Bunlardan
bir tanesi de intrakranial alanda karotis sistem ile vertebro baziller sistem arasinda
ihtiyag duyuldugunda devreye girip kollateral dolagimi saglayan willis poligonudur.
Willis poligonunu olusturan arterler: arteria cerebri media, arteria carotis interna, arteria

basillaris, arteria cerebri posterior, arteria communicans posteriordur (Kiling vd 2016).



2.4.2. Orta serebral arter

inmede tutulumu en gok gozlenen arterdir. Beyin hemisferlerinin biyik kismini
ve derin subkortikal alanlari beslemektedir. Orta serebral arterin tutulumunda
kontralateral hemipleji, hemianestezi, homonimus hemianopsi ile etkilenen hemisfere
gore afazi ve algisal bozukluklar meydana gelir. Alt ekstremite haricindeki motor ve
duyu korteksini orta serebral arter beslediginden dolayl hemipleji ve hemianestezi,
fasyal boélge ve Ust ekstremitenin distal kisminda daha belirgindir. Tutulum eger sol
hemisferdeyse ve konusma merkezi etkilendiyse Broca afazisi meydana gelir. Eger
tutulum sag hemisferde ise yapisal apraksi, asomatognozi, topografik disoryantasyon

gibi belirtiler meydana gelebilir (Smith vd 2006).

2.4.3. Anterior serebral arter

Parasagittal beyin korteksini besleyen anterior serebral arter tutulumunda
kontralateral hemipleji ve hemianestezi gorilmektedir. Kontralateral hemipleji ve
hemianestezi alt ekstremitenin distal kisminda daha belirgindir. Ayrica bu arterin
tutulumunda Uriner inkotinans, ylrime apraksisi, amnezi, ekolalia ve afazi goérulebilir
(Simon vd 2009).

2.4.4. Posterior serebral arter

Posterior serebral arter oksipital lobdaki géorme alanini beslemektedir ayrica
beyin sapina da dallar verir. Bu arterin tutulumunda oksipital lobun etkilenimine goére
kargl tarafta homonimus hemianopsi olusur. Tutulum sol taraftaysa aleksi meydana
gelebilir. Periferal alan etkilenime bagl olarak kortikal koérlik, okller apraksi, hafiza
problemleri, topografik disoryantasyon gelisebilir. Santral alan etkilemine bagl olarak
ise Talamik Sendrom, Weber Sendromu, karsi tarafta hemipleji, karsi tarafta ataksi,
hemiballismus, postural tremor, vertikal géz hareketlerinde paralizi olusabilir (Kiling vd
2016 , Taner 2017).



2.4.5. internal karotid arter

Bu arterin infarktisinde; etkilenime bagh olarak karsi tarafta hemipleji,
hemianestezi, tek tarafli gorme kaybi, bas agrisi ve afazi meydana gelebilir
(Karaduman vd 2001).

2.4.6 Basiller arter

Basiller arter infarktlisiinde bilateral bulgular mevcut olup kranial sinir ve
serebellar bulgular 6n plandadir. Bu arterin tutulumuna bagli olarak hastalarda koma,
kuadripleji, pseudobulbar palsi gibi ciddi klinik bulgularla kargilagilabilir (Bartels 2004,
Snell 2011).

2.4.7. Vertebral arter

Bu arterin infarktistne bagl olarak kargi tarafta agr, 1s1 duyusunda azalma,
hemiparezi, proprioseptif ve dokunma duyularinda kayip, ayni tarafta fasyal agri ve
duyu kaybi, horner sendromu, higkirik, dil paralizisi gibi klinik bulgular gérulebilmektedir
(Kiling vd 2016).

2.5. inmenin Patogenezi

Klinik olarak inmenin iki tipi vardir; bunlar iskemik inme ve hemorajik inmedir
(Karduman vd 2001).

2.5.1. iskemik inme

inme vakalarinin %80-90'1 iskemik kokenlidir. iskemik inme patolojisine ve

tikanmanin oldugu alana gdre farkli sekillerde siniflandiriimaktadir. iskemik inme kendi



icerisinde trombolitik, embolik ve lakiner inme olarak Uce ayriimaktadir (Mant ve
Walker Marion 2011).

2.5.1.1. Trombolitik inme

inme vakalarinin %40’in1 olusturmaktadir. Genel olarak karotid ve orta serebral
arter gibi buyuk capli kan damarlarinin arteriosklerotik trombozu ve ve oklizyonu ile
meydana gelmektedir. Klinik tablonun baslangici genel olarak yavastir ve saatler iginde
yerlesir. inme daha cok geceleri olusur bu yiizden belirtiler sabah fark edilir
(Karaduman vd 2001, Kiling vd 2016).

2.5.1.2. Embolik inme

inme vakalarinin %30’unu olusturmaktadir. Genellikle emboliye neden olan
parca kalpteki trombustan kopmaktadir. Ani baslangi¢li olup genellikle distal ve kugik
kortikal kan damarlarini etkilemektedir. Tikanikhdin etkiledigi lezyon sahasi yuzeyel ve
kGguktir ancak kortikal fonksiyonlar etkilendigi icin gunlik yagsam aktivitelerinde

yetersizlige neden olabilir ( Karaduman vd 2001, Kiling vd 2016).

2.5.1.3. Lakiiner inme

Tim inme vakalarin % 20’sini olugturmaktadir. infarktiisiin etkiledigi lezyon
sahasi 1 cm?® ten kiigiiktiir. Genel olarak kiicliik damar okliizyonlari ile iliskilidir. Daha
¢ok beynin derin dokularinda gorilmektedir. Uzun sdreli hipertansiyon ile yakindan
iligkilidir. Asamali bir baslangici vardir ve trans iskemik ataklara (TiA) sebep olabilir.
Genel olarak iyi bir prognoz sulreci vardir ve hastalarda %85 oraninda geri dénus
saglanir (Karaduman vd 2001, Mant ve Walker Marion 2011).
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2.5.2. Hemorajik inme

Tim inme vakalarinin %15’ini olusturmaktadir. intraserebral hematom ve
subaraknoid hematom olarak ikiye ayrilmaktadir. Diger inme tiplerine gére daha nadir
gorulur ancak klinik tablo daha agirdir. Baslangi¢c anidir ancak kanama uzun sure
devam edebilir. intrakranial basincin artmasina bagli olarak damar duvarinin riiptiirii ve
bunun sonucunda da beyin dokusunun igine kanama olusur. Daha ¢ok hipertansiyonla
iliskilidir ancak amiloid anjiyopati, antitrombotik tedavi, sutrlktirel anormallikler,
arterioven6z malformasyon (AVM) gibi sistemik hastaliklar da altta yatan nedenler
arasinda bulunmaktadir. Prognoz genel olarak kétidur. Olim orani %50-70'tir. Belirti
olarak en c¢ok bas agrsi, biling bulanikhdi, mide bulantisi ve kusma gorulir
(Karaduman vd 2001, Mant ve Walker Marion 2011).

2.6. inme ve Viicut Kompozisyonu

2.6.1. Vicut kompozisyonu

Vicut kompoziyonu, vicuttaki yag, kas, kemik ve diger dokularin belirli
oranlarda bir araya gelmesiyle olusur. Bireyin yasami boyunca vucudunda biriktirdigi
besin miktarinin bir gostergesidir. Vicut kompozisyonunu ifade edebilmek igin farkli

seviyeler ve modellemeler tanimlanmistir (WEB_1).

Wang ve arkadaslari (1992) vicut kompozisyonunun merkezi olan vicut
kitlesini atomik, molekuler, hucresel, doku-organ ve tum vicut olmak Uzere bes

seviyeye ayirmistir WEB_1).

Atomik duzey: Bu seviyeye gore vucut kitlesi toplam 11 tane ana elementten
olusmaktadir. Vicut kitlesinin % 96’sini olusturan temel elementler: oksijen, karbon,
hidrojen ve nitrojendir (WEB_1).

Molekiler duzey: 100.000 ‘den fazla kimyasal bilesikten olusan molekiler diizey

5 ana kimyasal grupta incelenebilir. Bunlar: karbonhidrat, yag, protein, viicut suyu ve
minerallerdir (Eston vd 2009).
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insan viicudunda iki tiir yag vardir. Bunlar; esansiyel yag ve esansiyel olmayan
yagdir. Yaglar, insanlarin fizyolojik ve biyolojik iglevlerinin normal bir sekilde devam
ettirilebilmesi icin olduk¢a oOnemlidir. Yaglar, enerji kaynagdi olmalarinin yaninda

metabolik aktvitelerde de gérev almalari bakimindan oldukga énemlidir (Oztiirk 2014).

Bebeklik ddbneminde insan vicudunun yaklasik %75’i sudur. Bu oran erigkinlik
doéneminde %60’ a kadar disebilmektedir. Vicut suyunun dagiimi hidcre i¢i ve hlcre
digi olmak Uzere iki sekildedir. Huicre ici sivi toplam vacut agirhdinin %40’ in
olusturmaktadir ve bu sivi genel olarak stabildir. Hlcre digi sivi ise vucut agirhginin
yaklasik % 20’sini olugsturmaktadir (Brinkman vd 2018).

Hucresel duzey: Bu seviyeye goére insan vicudu, hlcreler, hicre disi sivi ve

¢6zunmig maddelerden meydana gelmektedir. Hlucrelerin de adiposit, miyosit, osteosit
gibi farkli ¢esitleri bulunmaktadir (Eston vd 2009).

TUm vicut suyunun yaklasik tgte biri hlcre disinda bulunmaktadir. Hicre disi sivi tUm
vlcutta stabil bir harekete sahiptir.Ayrica iginde bulunan iyon ve besinler sayesinde

hicrelerin canhhigint mimkin kilar (Guyton ve Hall 2013).

Hicre disi ¢6zinmis maddeler ise organik ve inorganik maddelerden
olusmaktadir (Eston 2009).

Dokusal-organ duzeyi: Bu dizeye goére insan vicudunun temel bilesenleri, yag

dokusu, kas, kemik ve visseral organlardir (WEB_1). Yag dokusuna yad deposu da
denilmektedir. Baslica gorevi vicutta enerji gereksinimi olana kadar trigliseritlerin
depolanmasini saglamaktadir.Yag dokusunda yer alan adipositlerin hacminin %80-95’i
fibroblastlardan olusmaktadir (Guyton ve Hall 2013). Yag dokusu c¢ogunlukla
derialtinda, visseral organlarin etrafinda, kas ve kemik iliginin igcinde yer almaktadir.
(Eston 2009).

Kemik osteositler tarafindan sentezlenen 6zellesmis bir bag dokusudur. Yas,
cinsiyet, aktivite duzeyi gibi faktorler kemik dansitesini etkileyebilmektedir (Eston vd
2009).

Kaslar, vicutta lc¢ farkli bicimde bulunur. Bunlar; iskelet kasi, visseral kaslar ve
kalp kasidir (Eston vd 2009).

Tdm vicut dizeyi: Bu dizeyde insan vicudu gévde, bas ve ekstremiteler

olmak Uzere Ug¢ bdlime ayrilmistir. TUm vicut dizeyindeki 6lgimlemeler ¢evre dlgimd,

deri kivrim dlgimi ve uzunluk 6lgimu gibi antropometrik 6lgiimlerle yapilmaktadir.
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Antropometrik  dlglimler sonucunda vicut kompoziyonu hakkinda tahminlerde
bulunulabilmektedir (WEB_1).

En ¢ok kullanilan modelleme ise iki bilesenli modelleme sistemidir. Bu sisteme
gbre vicut agirligi, yag kutlesi (FM) ve yagsiz vicut kitlesinden (FFM) meydana
gelmektedir (WEB_1).

EM: Adipoz doku ve lipid dokunun toplamindan olusur (WEB_1).

FEM: Kas, visseral organlar, kemik ve diger destekleyici yapilar; kimyasal olarak

da su protein ve mineraller olusmaktadir (WEB_1).

Vicut yag yuzdesi: Vucuttaki toplam yad miktarinin vucut agirhdina olan
oranidir (Eston vd 2009).

Vicut agirhdi: Vicut kitlesi olarak da adlandirilan vicut agirligi, vicuttaki yag

doku, kas doku, su ve kemiklerin toplam miktarini ifade etmektedir. Beslenme
durumunu belirlemek amaciyla ¢gogunlukla vicut agirlik élgimi yapilmaktadir (Pekcan
2008).

Vicut kitle indeksi (VKI): Bireyin kilosunun (kg) boyunun karesine (m?

bélinmesiyle elde edilir. Vicut yaginin ve hastalik riskinin belirlenebilmesi agisindan
VKi degerlendirmesi énem tagsimaktadir. VKI orani arttikga hipertansiyon, inme, kanser

gibi kronik rahatsizliklarin gérulme riski de artmaktadir (Bouchard 2010).

2.6.2. Vicut kompozisyonu degerlendirmesi

Vicut kompozisyonunu degerlendirmek icin bircok yontem bulunmaktadir.
Vucut kompozisyonunu degerlendirmek icin dogrudan ve dolayh Olgim ydntemleri
kullaniimaktadir. Dogrudan yontemlerde insan ve hayvan kadavralarinin incelenmesi
yer almaktadir. Dolayli yontemler ise kendi icinde laboratuar yontemleri ve saha
yontemleri olarak ikiye ayriimaktadir (Tablo 2.6.2.1) (Canbolat 2018). Bu yontemler,
vucut kuatlesini farkli fiziksel 6zellik bazinda bilesenlerine ayirmayi amaclamaktadir.
Vucut kompozisyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilacak yontemi secgerken;
yontemin maliyeti, radyasyona maruz kalma miktari, veriyi elde etmek icin gereken
zaman, elde edilen verilerin dogruluk derecesi g6z 6ntinde bulundurulmahdir (Aslan
2014 ve Andreoli vd 2016).
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Tablo 2.6.2.1 Viicut kompozisyonu 6lgiim yéntemleri (Canbolat 2018)

Laboratuar Yontemleri Saha Yontemleri
Su Alti Tarti Biyoelektrik impedans Analizi (BiA)
K Tum Vlcut Taramasi Antropometri

Dilusyon Teknigi
Dual-Enerji X-ray Absorbsiyometri
(DEXA)

2.6.2.2. Biyoelektrik impedans Analizi

BIA noninvaziv, glivenilir, pratik ve diger yéntemlere gére maliyeti biraz daha
disik oldugu icin klinikte siklikla kullanilan bir degerlendirme ydntemidir. BiA
yonteminde elektrotlar ile viicuda farkli frekanslarda elektrik akimi verilir. Bu yontem ile
vlcut suyu, yagsiz vucut katlesi ve vucuttaki yagd kutlesi degerlendirilmektir. Yontemin
prensibi, vucut suyunun iletkenliginin farkh bolgelerde degisiklik gdstermesine
dayanmaktadir. Dusuk derecede verilen elektrik akimi vicuttaki suyun olugturdugu bir
direngle karsilasir. Direncin miktari ile vicut suyu miktari tahmin edilir. Yagsiz katlenin
% 73’Unun su oldugu disunulerek yagsiz vicut kitlesi bulunmaktadir. Toplam vicut
agirhigindan da FFM cikartilir ve FM bulunur. Tek frekansh BIA viicut suyunu, hiicre igi
ve hiicre disi olarak ayri ayri élgemezken cok frekansli BIA ile degerlendirilebilir. Cok
segmentli BIA alt ekstremite, (st ekstremite ve gdvdeyi ayri ayri
degerlendirebilmektedir (Sitil vd 2002, Ayvaz ve Cimen 2011, Canbolat 2018).

BIA degerlendirmesi dncesi dikkat edilmesi gereken noktalar

¢ Normal oda isisinda dlgum yapiimahdir

o Olgiimden 48 saat 6nce alkol alinmamali

e 24-48 saat 6ncesinde agir fiziksel aktivite yapilmamal

e Olglim 6ncesi 4 saatlik aclik olmali

e Olglimden 30 dakika 6nce idrara ¢ikilmig olmali

o Olgiimden 4 saat dnce gay, kahve tiri kafein igeren icecekler icilmemeli
e Olgiimden énce ¢ok su igilmemeli

o Menstruasyon déneminde dl¢gim yapilmamali

e Olglim yapilan kiginin tizerinde metal bulunmamali
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e Olgiim yapilan kiside kalp pili olmamali (Canbolat 2018)

Bunun disinda hiicre ici ve hicre disi sivi dagilimi bozuk olan, siroz, bébrek yetmezligi,

kalp yetmezIligi bulunan bireylerde BIA dogru sonuglar vermeyebilir (Canbolat 2018).

2.6.3. inme sonrasi viicut kompozisyonu

Malntrisyon, yetersiz besin alimindan kaynaklanan FFM ve FM’nin azalmasina
bagh olarak vicut kompozisyonunda degisikliklere neden olan fiziksel ve bilissel
islevlerin bozulmasina neden olan bir durumdur. inme sonrasi bireylerde; bilissel
fonksiyonlarin bozulmasi, disfaji, postural bozukluklar, iletisim problemleri, yorgunluk,
immobilizasyon gibi faktérler nedeniyle beslenme bozukluklari meydana gelebilir. inme
sonrasli bireylerde malnutrisyon gelisme riski % 90’dir. Akut donemde inme sonrasi
vicutta meydana gelen akut stres yaniti nedeniyle de kas dokusu ve yagd dokusu hizla
yikilmaya baslar. Hormonal degisiklikler ve immobilizasyon da bu surece eklenince

inmeli bireylerde yag kitlesi artarken yagsiz vucut kitlesi azalmaktadir (Arsava 2018).

inme sonrasi disfaji siklikla goriilen komplikasyonlardan biridir. inme sonrasi
disfaji prevelansinin %47 oraninda oldugu bildirilmistir. inme sonrasi olusan disfajiyle
birlikte bireylerde malnutrisyon, dehidrasyon, aspirasyon pnémonisi gibi semptomlar

meydana gelmektedir (Smithard vd 1996).

inme, kaslarda bazi degisikliklere neden olmaktadir. Denervasyon, kullanmama,
spastisite, inflamasyon gibi faktorler bir araya gelerek kaslarin 6zelliklerinde
degisikliklere neden olmaktadir ayrica bu kombinasyon atrofiye de neden
olabilmektedir. inme sonrasi kas yikiminin mekanizmasi tam olarak anlasiimasa da
reinnervasyon, kullanmama atrofisi, inflamatuar aktivasyonlarin bu suregte rol oynadigi
bilinmektedir (Sherbakov vd 2013). inme sonrasi bireylerde kas atrofisi hem etkilenen

tarafta hem de etkilenmeyen tarafta goériimektedir (Dengiz 2018).

inme sonrasi bireylerin yaklasik % 70'i ylrime yetenegini geri kazanirken geri
kalan kisminda yurime hizinda, enduransta azalma gibi problemler gorulmektedir.
Hareket yetenegindeki bu engeller immobilizasyona yol agmaktadir. immobilizasyon
sureci ise kardiyovaskuler dayanikhlik kaybi, kas kuvvet kaybi, osteoporoz gibi saglik
problemlerini beraberinde getirmektedir. Arastirmacilar inme sonrasi alt ve Ust

ekstremitelerde kemik kaybinin yasandigini belirtmislerdir (Worthen vd 2005).
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2.7. inme ve Yorgunluk

2.7.1. Yorgunluk

Yorgunluk, fiziksel ve zihinsel enerjideki eksiklik olarak tanimlanabilir. Walker ve
Avant (1995) yorgunlugu, “Bireyin fonksiyonlarini yapabilmesi ve normal kapasitesini
kullanmasina engel olan, tim bedenini etkileyen hafif bir tikenmiglikten, katlanilamaz
bir bitkinlige kadar degisebilen, hos olmayan subjektif bir semptomdur.” seklinde
tanimlamiglardir (Bol vd 2009).

Neredeyse bitin kronik hastaliklarda (multiple skleroz, inme, romatoid artrit,
kanser vb.) yorgunluk olmaktadir (Yont vd 2012). Yorgunluk nérolojik hastaliklarda
fizyolojik ya da psikolojik nedenlerden kaynaklanabilmektedir (Salci ve Caliggan 2021).
Norolojik hastaliklarda yorgunluk yaygin olarak gértilmektedir (Soyuer vd 2008).

2.7.2. Yorgunluk degerlendirmesi

Yorgunlugu degerlendirirken yorgunlukla ilgili etkenlerin de bilinmesi gerekir.
Yorgunluk subjektif bir durum oldugu igin degerlendiriimesi zor olmaktadir.
Degerlendirme yonteminin standardize, guvenilir ve pratik olmasi yorgunlukla ilgili
parametrelerin bilinmesi acisindan énemlidir. Yorgunlugu degerlendirmek igin bir¢ok
anket bulunmaktadir. Yorgunlugu degerlendirmek amaciyla geligtirilen anketler, tek
boyutlu ve ¢cok boyutlu anketler olarak ikiye ayriimaktadir. Tek boyutlu anketler kisa ve
pratiktir ancak yorgunlugun yalnizca siddeti ya da etkisini degerlendirmektedir. Cok
boyutlu anketler yorgunlugu daha genis bir ¢ergcevede ele almaktadir. Yorgunlugun
siddeti, slresi, yogunlugu gibi bircok parametresini degerlendirmektedir. Bu ylzden
klinikte genellikle yorgunluk degerlendirmesi icin ¢cok boyutlu anketler kullaniimaktadir
(Kaya ve Ergin 2021).

Norolojik hastaliklarda yorgunlugun degerlendiriimesi icin birgok anket
kullaniimaktadir. Kullanilacak anketin gecerli, guvenilir, uygulamasi pratik, kullanilacak

hasta grubuna uygun olmasi gerekir (Kaya ve Ergin 2021).

inme sonrasi bireylerde yorgunlugu degerlendirmek amaciyla genellikle
Yorgunluk Degerlendirme Olgegi (YDO) ve Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)
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kullaniimaktadir (Algantekin 2013, Kaya ve Ergin 2021). Ayrica Yorgunluk Etki Olgegi
(YEO), Duygudurum Profili (DP) (yorgunluk alt 6lgegi) inme sonrasi bireylerde

yorgunlugu degerlendirmek amaciyla kullanilan diger anketlerdir (Kaya ve Ergin 2021).

2.7.3. Inme sonrasi yorgunluk

inme sonrasi yorgunluk fiziksel ve zihinsel aktivite esnasinda olusan istirahat ile
gegmeyen, efordan kaginma ile beraber erken tlkenmiglik hissi seklinde
tanimlanmaktadir. Yorgunluk motor-algisal, bilissel ve duygusal olan ¢ok boyutlu bir
kavramdir. inme sonrasi yorgunluk iki sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Erken fazda ortaya
¢ikan yorgunluk; hizli baslangigl, kisa slreli ve daha kisa slrede iyilesen akut
yorgunluktur. Ge¢ fazda ortaya c¢ikan yorgunluk ise daha c¢ok zihinsel ve psikolojik
semptomlarla karakterize kronik yorgunluktur. inme sonrasi bireylerde akut
yorgunlugun kronik yorgunluga gére daha fazla oldugu bildirilmistir (Acciarresi vd 2014,

Paciaroni ve Acciarresi 2019).

inme sonrasi yorgunluk en sik gdzlemlenen semptomlardan biridir. Hatta inme
gecirmis bireylerin %40’1 tarafindan yorgunluk en kétl semptom olarak bildiriimigtir
(Janet vd 1999). inme sonrasi bireylerde yorgunluk oldukga degisken bir prevelansa
sahiptir. Bunun sebebi olarak da yorgunlugun c¢ok boyutlu bir kavram olmasi,
yorgunlugu degerlendirmek icin farkl degerlendirme d&lgeklerinin  kullaniimasi,
¢alismalar arasindaki farkhliklar, degisen degerlendirme stregleri ve g¢alismaya dahil
edilen hastalarin 6zellikleri olarak gosterilebilir. Yapilan bir ¢alismada inme sonrasi
yorgunluk prevelansinin inmeden bir ay sonra %70 oldugu belirtiimistir. Bir baska
¢alismada inme sonrasi onuncu gunde yorgunluk prevelansinin %59 oldugu
bildirilmistir (Lerdal vd 2009, Algantekin 2013, Paciaroni ve Acciarresi 2019 ).
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2.8. inme ve Mobilite

2.8.1. Mobilite

Mobilite islevselligin édnemli bir unsurudur ve bireylerin viicudunu bir yerden
baska bir yere hareket ettirebilme becerisi ile iligkili bir kavramdir. Yirime ve denge
mobil olmanin baslica iki elemanidir. Mobilite, temel mobilite ve secime dayali mobilite
olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir. Temel mobilite, ev iginde ylrime, oturma-kalkma,
merdiven inme-g¢ikma gibi gunlik yasam aktivitelerini kapsarken segime dayali mobilite
genel olarak ev disinda yapilan aktiviteleri kapsamaktadir (Hong ve Tobis 1990,
Veerbeek vd 2019).

Mobilite yetersizligi kisilerin bagdimsizlik dizeylerini azaltarak gunlik yasam
aktivitelerinde kisitlamalara neden olmaktadir. Uzun sdreli yatma, oturma, cesitli
norolojik hastaliklar mobilite dlzeyinde azalmaya neden olmaktadir. Mobilite
yetersizligi, motor fonksiyonlarda bozulma, duyu degisiklikleri, atrofi, enduransta
azalma, osteoporoz, bradikardi, konstipasyon gibi problemlere neden olmaktadir (Aktas
1995).

2.8.2. Mobilite degerlendirmesi

Norolojik hastaliklarda hastaya uygun bir rehabilitasyon programi olusturmak
icin fonksiyonel kayiplarin ve hareket yetersizliklerinin belilenmesi gerekir. Buna
yonelik bircok degerlendirme yontemi bulunmaktadir. Kullanilacak degerlendirme
yontemlerinin gegerli, standart, spesifik olmasi gerekir (Zubercova 2002). 6 Dakika
Yirime Testi (6 DYT), Zamanh Kalk Yiir(i Testi (ZKYT) ve Rivermead Mobilite indeksi
(RMi) inme sonrasi bireylerde mobilite diizeyini belirlemek amaciyla klinikte kullanilan

degerlendirme yontemlerinden bazilaridir (Salter vd 2013).

2.8.3. Inme sonrasi mobilite

inme sonrasi bireylerde motor, gérsel-algisal, duyusal problemler, spasite,
paralizi, hareket limitasyonlari, proprioseptif duyu kaybi ve kognitif islevlerdeki
bozukluklar nedeniyle yiirime ve denge bozukluklari meydana gelmektedir. inme,

bireylerin gunlik yasam aktivitelerine engeller getirerek bireylerin yasam kalitesini
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olumsuz yoénde etkilemektedir (Mayo vd 2002, Tani vd 2016). inme sonrasi olugan
yorgunluk, kas zayifigi, postural instabilite gibi problemler hareket yetersizligine neden
olmaktadir (Peters vd 2021).

inme sonrasi mobilite yetersizligi ayrica bireylerin yeterince fiziksel aktivite
yapmamasiyla da ilgilidir. Fiziksel olarak inaktif olan bireyler daha fazla inme ve

kardiyovaskuler hastalik riskiyle karsi karsiya kalmaktadir (Preston vd 2015).

2.9. inme ve Fonksiyonel Durum

2.9.1. Fonksiyonel durum

Fonksiyonel durum kavrami, bireylerin fiziksel ve zihinsel bir engeli olmadan
sosyal katilimini gerceklestirebilmesi olarak tanimlanmaktadir. Fonksiyonel durumu
degerlendirmek amaciyla bireylerin glnlik yasam aktivitelerindeki yetenekleri g6z

onunde bulundurulmaktadir (Livingstone vd 2007).

Fonksiyonel durum bireylerin bedensel, psikolojik ve sosyal iyilik halinin
belirtecidir. Fonksiyonel durum, fiziksel fonksiyonlar, psikolojik fonksiyonlar, kognitif
fonksiyonlar ve sosyal fonksiyonlar olmak Uzere 4 ana baslikta incelenmektedir
(Bekdas ve Akdemir 2009).

Fonksiyonel durum bireylerin tibbi, duygusal, kognitif durumlariyla ilgilidir. Bazi
akut ve kronik hastaliklar bireylerin fonksiyonel durumlarini olumsuz yodnde
etkilemektedir. Bu durum da bireylerin ginlik yasamdaki gorevlerini yerine
getirmelerine engel olup glnlik yasam aktivitelerinde yetersizliklere sebep olabilir
(Bekdas ve Akdemir2009).

Bireylerin baskalarina bagimli olmadan yasamlarini surdurebilmeleri igin
kendine bakim aktivitelerini, glnlik yasam aktivitelerini, lokomotor aktiviteleri yardim

almadan yapmalari gerekmektedir (Janssen vd 2014).
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2.9.2. Fonksiyonel durum degerlendirmesi

Fonksiyonel durum degerlendirmesi, bireylerin kabiliyet ve aktivite
kisithliklarinin  belirlenebilme methodudur. Fonksiyonel durum degerlendirmesi ile
bireylerin guinlik yasam aktivitelerindeki, is hayatindaki ve sosyal hayatindaki becerileri
degerlendirilebilir. Mobilite aktiviteleri, 6z bakim aktiviteleri, ev i¢i ve ev digi aktiviteler,
algilama, iletisim ve is ile ilgili aktiviteler fonksiyonel durum degerlendirmesinin icerdigi
temel aktivitelerdir (Sen 2005).

inme sonrasi bireylerin bagimsizlik diizeyi genellikle giinliik yasam aktivitelerine
katihm duzeyine bakilarak belirlenebilir. Yurime, yemek yeme, tuvalet, iletisim
kurabilme, kendine bakim gibi aktiviteleri yapabilme durumuna gére bagimsizlik duzeyi

saptanabilir (Turan 2020).

Norolojik hastaligi olan bireylerin fonksiyonel bagdimsizigi ve gunlik yagam
aktivitelerini degerlendirmek amaciyla genel olarak Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(FBO), Barthel indeksi kullaniimaktadir (Sen 2005, Kiling vd 2016).

2.9.3. Inme sonrasi fonksiyonel durum

inme sonrasi bireylerin %20’si herhangi bir rehabilitatif yaklasim uygulanmadan
14 gun icinde fonksiyonel bagimsizliklarini kazanabilmektedir. Diger bir %20’sinde ise
ciddi derecede fonksiyonel bozukluk oldugu igin bu bireyler ginlik yasam
aktivitelerinde, yasamlari boyunca bagimli hale gelmektedir. %60’ da rehabilitatif

yaklasimlardan farkl dizeylerde yarar gérmektedir (Dobkin 2004).

inme sonrasi bireylerde olugan motor, kognitif, duyu bozukluklari sebebiyle
olusan hemiparezi, hemipleji, gbérme ve konusma problemleri, agri, depresyon,
inkontinans gibi saglik problemleri bireylerin gunluk yasam aktivitelerini ciddi derecede
kisitlamaktadir. Bu durum da bireylerin bagimsizlik duzeylerini olumsuz yonde
etkilemektedir (Goldstein vd 2006, Kog 2009).



2.10. Hipotezler

Hi
H

Hs

Ha

: Inme sonrasi bireylerde viicut kompozisyonu olumsuz yénde etkilenir

: Inme sonrasi bireylerde yorgunluk artisi olur.
: inme sonrasi bireylerde mobilite diizeyinde azalma olur.

: Inme sonrasi bireylerde fonksiyonel durum olumsuz yénde etkilenir.

20



21

3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu calisma Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

Norolojik Rehabilitasyon Anabilim Dali Gnitelerinde yapiimistir.

Calisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan, 03.08.2021 tarih ve 14 sayil kurul toplantisinda onaylanmistir (Ek-
1).

3.2. Galigmanin Suresi

Bu calisma Eylul 2021-Eylul 2022 tarihleri arasinda yapilmigtir.

3.3. Katilimcilar

inmeli bireyler; calismaya Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakdultesi Nérolojik Rehabilitasyon Anabilim Dali Gnitelerinde tedavisi
yuritilen 18-65 yas arasi badimsiz ayakta durabilen, herhangi mental ve iletisim
problemi bulunmayan 24 inmeli birey dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen 24 inmeli

bireyden ¢l sadlik probleminden dolayi calismadan ¢ikariimistir.
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Saglikli bireyler: calismaya Denizli ili igerisinde yasayan 18-65 yas arasi
bagimsiz ayakta durabilen, herhangi bir nérolojik, ortopedik, mental ve iletisim problemi

bulunmayan 21 saglikh birey dahil edilmistir.

3.4. Goniilliiler igin Galigmaya Dahil Edilme Kriterleri

3.4.1. inmeli bireyler

-18-65 yas arasinda, galismaya katilmaya gonulli olan, yazili onami alinmis,

herhangi bir mental ve iletisim problemi bulunmayan inmeli bireyler

-Bagimsiz ayakta durabilmek

3.4.2. Saghkh bireyler

-18-65 yas arasinda calismaya katilmaya gonulli olan, yazili onami alinmis,
herhangi bir noérolojik, ortopedik, mental ve iletisim problemi bulunmayan saghkh

bireyler

3.5. Géniilliiler igin Harig Tutulma Kriterleri

3.5.1. inmeli bireyler

-Belirlenen yas dagihmlar disinda, kardiyak yetmezlik ve morbid obez, kalp pili

olan ve hamile bireyler
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3.5.2. Saglikh bireyler

-Belirlenen yas dagilimlan disinda, kardiyak yetmezlik, morbid obez, kalp pili

olan ve hamile bireyler

3.6. Gondllulerin Galismadan Cikarilma Kriterleri

-Uygulanacak degerlendirmeleri tamamlayamayan bireyler

3.7. Demografik-Klinik Veriler Degerlendirme Formu

Hem calisma hem kontrol grubundaki bireylerin demografik verileri, boy ve
kilolari, dominant taraflari, ilag, sigara, alkol kullanimi, duzenli egzersiz yapip
yapmadiklari, kronik hastaliklari; ¢calisma grubundaki bireylerin ek olarak etkilenen taraf

ekstremiteleri ve bulunduklari inme evresi kaydedildi (Ek-3).

3.8. Motor Degerlendirme

Galisma grubundaki bireylerin motor degerlendirmesi Brunnstrom Hemipleji

lyilesme Evrelemesi ile yapildi (Ek-4).

3.8.1. Brunnstrom hemipleji iyilesme evrelemesi

Brunnstrom, inme sonrasi dénemi 6 evreye ayirmistir. Evre 1 en dusik
seviyedir, flask ve ve istemli hareket durumu olmadigini gosterir. izole eklem
hareketinin gdzlemlenebildigi ve normal motor fonksiyonun kazanildidi evre 7 Ust

ekstremite icin, evre 6 ise alt ekstremite ve el igin en ylksek seviyedir. Yuksek evreler
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motor iyilesmenin iyi oldugunu géstermektedir. Ust ekstremite, alt ekstremite ve el ayri
ayri 3 kategoride degerlendiriimektedir (Sawner ve La Vigne 1992). Calismada uUst

ekstremite, alt ekstremite ve el ayri ayri degerlendirilip puanlar kaydedildi.

3.9. Kas Tonusunun Degerlendirilmesi

Calisma grubundaki bireylerin kas tonusu Modifiye Ashworth Skalasi ile
degerlendirildi (Ek-5).

3.9.1. Modifiye ashworth skalasi (MAS)

Hasta sirtlstl yatis pozisyonundayken eklem pasif ve hizli bir sekilde hareket
ettirilir, hareket sirasinda karsilasgilan dirence goére tonus derecelendirilir. Bohannon ve
Smith tarafindan olusturulan skala, klasik Ashworth Skalasi’’'nin modifiye edilmis halidir

(Basarir ve Ozek 2013). MAS evrelemesine gore;
0: Kas tonusunda artis yok

1: Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda hareket ettirildiginde, eklem hareket
acikhgr (EHA) sonunda minimal direncin hissedilmesi veya yakalama-birakma hissinin

varhgi

1+: Kas Hareket sirasinda ¢gekme hissi, EHA’nin yarisindan azinda hissedilen direng
2: EHA’nin gogunda hissedilir, ama etkilenen kisim kolaylikla hareket ettirilir

3: EHA boyunca pasif hareket zor

4: Etkilenen kisim fleksiyonda ve ekstansiyonda rijit durumdadir (Basarir ve Ozek
2013).
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3.10. Viicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi

Katilimcilarin vicut kompozisyon degerlendirmesi Beurer BF 1000 Super

Precision ile yapildi.

3.10.1. Beurer bf 1000 super precision

BIA prensibiyle calisan cihaz viicuda hissedilemeyen elektrik akimi vererek
vicut kompozisyonunun degerlendiriimesini sadlar. Hisssedilemeyen ve vicut icin non
invaziv olan bu elektrik akimi kaslarin igerisinde bulunan sivida dolasir ve yag
dokusuyla karsilastiinda akima karsi bir direng olusur (Bostan ve Gimuis 2022).
Elektrik akimina kargl gosterilen direng ve bireysel dzelliklerin (yas, cinsiyet, boy,
aktivite derecesi) hesaplanmasi ile FFM ve diger 6zellikler belirlenebilir. Doért tane el
elektrodu, dort tane ayak elektrodu ile gévdeye olan elektrik temasi optimize edilerek
daha dogru sonuglara ulasgilir (BF 1000 Super Precision Kullanim Kilavuzu). Bu elektrot
dizayni ile her iki kol, her iki bacak, govde ve tim vicut igin ayri ayri 6lcumler yapilabilir
(Savkin 2014).

Cihazla bireylerin kilosu, viicut yag orani, visseral yad orani, vicut suyu orani,
kas orani, kemik kltlesi, aktif ve bazal metabolizma hizi belirlenebilir. (Beurer BF 1000

Super Precision Kullanim Kilavuzu)

Katilimcilar Uzerindeki metal esyalari ¢ikararak, cihaza yalinayak bir sekilde
cikartilir ve cihazin Gzerindeki uygun yerlere basacak sekilde pozisyonlanir (Baskan vd
2020). Katilimcilardan élgiim dncesinde asiri sivi tiketmemeleri, en az 4 saat éncesine
kadar kafein icerikli icecek icmemeleri ve hicbir sey yememeleri, dlgim 6ncesinde
idrara ¢ikmis olmalari, 48 saat 6ncesinde alkol tiketmemeleri ve agir fiziksel aktivite
yapmamalari istendi. Kalp pili bulunan ve menstruasyon déneminde olan bireylere

Olcum yapiimadi (Savkin 2014).

Aragtirmaci olgim igin her bir katilimcinin cinsiyetini, boy uzunlugunu, yasini ve
bedensel etkinlik dlzeyini cihaza kaydetti. Katiimcilarda yalinayak bir sekilde cihazin
plantar elektrotlari Gzerinde durmalari, elleriyle de bagparmak yukarida diger 4 parmak
asagida olacak sekilde cihazin elle tutulan bolimanu tutmalari istendi (Resim 3.10.1.2).

Olglim yapildiktan sonra veriler kaydedildi.
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Resim 3.10.1.2 Biyoelektrik impedans Analizi 6lgimiine bir érnek

3.11. Yorgunlugun Degerlendirilmesi

Her iki gruptaki bireylerin yorgunlugu Yorgunluk Siddet Olgegi ile degerlendirildi
(Ek-6).

3.11.1. Yorgunluk siddet dlcegi

Olgek dokuz maddeden olusup maddeler 1 (hi¢ katiimiyorum)-7 (tamamen
katiliyorum) arasinda puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en az puan 9 en gok
puan ise 63tur. 36 ya da daha ylksek puan siddetli yorgunlugu goéstermektedir.
Olgegin skoru dokuz maddenin ortalama degeridir. Toplam skor 4’ln altindaysa
“yorgun degil’, 4'Un Uzerindeyse “yorgun” olarak degerlendirilmigtir. (Can ve Can
2012).
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3.12. Mobilitenin Degerlendirilmesi

Her iki gruptaki bireylerin mobilite diizeyi Rivermead Mobilite indeksi ile
degerlendirildi (Ek-7).

3.12.1. Rivermead mobilite indeksi

14 soru ve bir gdézlemden olusmaktadir. Her evet yanitina 1 puan verilmektedir.
Toplam alinan puan 0-15 arasindadir. 15 puan mobilitede bir problem olmadigini, 14

puan ve asagisi mobilitede problem oldugunu gostermektedir (Akin 2007).

3.13. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Her iki gruptaki bireylerin fonksiyonel durumu Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile
degerlendirildi (Ek-8).

3.13.1. Fonksiyonel bagimsizlik dlcegi

Amerikan Tibbi Rehabilitasyon Kongresi ve Amerikan Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Akademisi tarafindan 1983 yilinda geligtirilen bireylerin glnlik yasam
aktivitelerini degerlendiren bir dlgektir. Olgek; kendine bakim, sfinkter kontroll, transfer,
yer degistirme, iletisim ve sosyal algillama olmak Uzere alti baslktan 18 maddeden
olusmaktadir. Her madde 1-7 arasinda puanlanmaktadir. (1 puan: tam bagimli, 7 puan:

tam bagimsiz). En az 18 en ¢ok 126 puan alinabilmektedir (Ottanbacher vd 1996).
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3.14. istatistiksel Analiz

Yapilan gug¢ analizi sonucuna goére calismaya en az 42 Kisi (her grup icin 21
kisi) alindiginda %95 glven dizeyinde %80 gl¢ elde edilebilecegi hesaplanmistir
(Celik vd 2008). Veriler IBM SPSS 26.0 paket programiyla analiz edilmigtir. Sarekli
degigkenler ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deger ile kategorik
degiskenler ise sayi ve yiuzde olarak verilmistir. Verilerin normal dagihma uygunluklari
Shapiro Wilk Testi ile incelenmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkhliklarin
incelenmesinde ve badimsiz grup farkliliklarin karsilastirimasinda Mann Whitney U

Testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

CGalismaya 21 inmeli birey ve 21 saglikli birey olmak Uzere toplam 42 birey dahil
edilmigtir. Bireylerin %21,4’0 (n:9) kadin, %78,6’s1 (n:33) erkektir (Sekil 4.1.1). Grup
olarak incelendiginde; 21 inmeli bireyin %23,8’i (n:5) kadin, %76,2’si (n:16) erkektir. 21
saglikli bireyin %19’u (n:4) kadin, %81’i (n:17) erkektir.

H kadin

M erkek

Sekil 4.1.1 inmeli ve saglikh bireylerin cinsiyet dagilimi

inmeli bireylerin yas ortalamasi 54,04 + 13,52 yildir. Boy ortalamasi 168,95 +
9,43 cm, viicut agirh§i ortalamasi 75,33 + 14,63 kg, VKI 26,37 + 4,59 kg/m? dir. inmeli
bireylerde 19 (%90,9) olgunun dominant tarafi sag, 2 (%9,1) olgunun soldur. inmeli
bireylerde 18 (%85,7) olgunun etkilenmis tarafi sag, 3 (14,3) olgunun soldur (Sekil
4.1.2).
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W sag

M sol

Sekil 4.1.2 inmeli bireylerin etkilenen taraf dagilimi

inmeli bireylerin inme sonrasi bulunduklari evre, akut dénem (0-1 ay), subakut dénem
(1-6 ay), kronik dénem (6 ay ve sonrasi) olarak siniflandiriimigtir. inmeli bireylerin 2’si
(%9,5) akut, 4’4 (%19) subakut, 15’i (%71,4) kronik dénemdedir (Tablo 4.1.3).

16 -

12 -

10 -

@ inme evresi

Akut dénem Subakut donem Kronik donem

Sekil 4.1.3 inmeli bireylerin inme evresi
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Saglikh bireylerin yas ortalamasi 57,14 + 11,05 yildir. Boy ortalamasi 172,47 +
6,87 cm, vicut agirligi ortalamasi 76,36 + 11,38 kg, vucut kitle indeksi 28,11 + 4,60

kg/m?dir. Saglikli bireylerin tamaminin dominant tarafi sagdir.

Saglikli bireyler ile inmeli bireyler arasinda yas, boy uzunlugu, vicut agirhgi,

vucut kitle indeksi agisindan anlamh farkhhk bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1.4).

Tablo 4.1.4 Bireylerin demografik- klinik 6zellikleri

Demografik-klinik inmeli bireyler (n:21) Saglikl bireyler (n:21) p*

ozellikler X%8S.S X*8S.S

Yas(yil) 54,04 + 13,52 57,14 £ 11,05 0,609
Boy uzunlugu(cm) 168,95 + 9,43 172,47 + 6,87 0,217
Vicut agirhgi(kg) 75,33 + 14,63 76,36 £ 11,38 0,697
Vicut kitle 26,37 + 4,59 28,11 £ 4,60 0,195
indeksi(kg/m?)

Dominant taraf 19/ 2 21/- 0,152
(sad/sol)

Etkilenen taraf 18/3 - -
(sad/sol)

Mann — Whitney U Testi *p<0,05 n: Kisi Sayisi, X: Ortalama, S.S: Standart Sapma, cm: Santimetre
kg: Kilogram, m?: Metrekare

4.2. Sonuglara iligkin Bulgular

4.2.1. inmeli bireylere ait sonuglar

inme grubundaki bireylerin Modifiye Ashworth Skalasrna ait élglim sonuglari
icin tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deger
olarak Tablo 4.2.1.1°de verilmistir. Ortalama degerlere bakildiginda bireylerin dirsek ve

ayak bilegi kaslarinda spasitenin diger kaslara goére daha siddetli oldugu gértlmustir.
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Tablo 4.2.1.1 inmeli bireylerin Modifiye Ashworth Skalasi 6lglim sonuglari

Modifiye Ashworth X*S.S Minimum-Maksimum
Skalasi

Omuz Kusagi 0,52 + 0,81 0,00-3,00
Dirsek 1,14 +£1,10 0,00-3,00

El 0,80 £ 0,87 0,00-2,00
Kalga Kusag 0,42 +0,74 0,00-2,00

Diz 0,61+0,74 0,00-2,00
Ayak- Ayak Bilegi 1,71+ 1,10 0,00-4,00

X: Ortalama, SS: Standart Sapma

inme grubundaki bireylerin Brunnstrom Hemipleji lyilesme Evrelemesi'ne ait
Olcim sonugclari i¢in tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerler olarak Tablo 4.2.1.2'de verilmistir. Ortalama degerlere bakildiginda

ust ekstremitenin evre olarak daha yuksek oldugu gorulmustar.

Tablo 4.2.1.2 inmeli bireylerin Brunnstrom Motor Evreleme dlgiim sonuglari

Brunnstrom Hemipleji X*S.S Minimum-Maksimum

lyilesme Evrelemesi

Ust Ekstremite 4,57 + 1,66 2,00-7,00
El 4,00 £ 1,81 1,00-6,00
Alt Ekstremite 4,19 +1,07 3,00-6,00

X: Ortalama, SS: Standart Sapma

inme grubundaki bireylerin BIA dlgiimlerinde elde edilen toplam viicut yag
yuzdesi (%), toplam vicut su ylzdesi (%), toplam kas yuzdesi (%), toplam kemik
kutlesi (kg), dort ekstremitenin ve gévdenin ayri ayri yagd ve kas yuzdeleri (%), visseral

yag miktar (kcal) sonuglari Tablo 4.2.1.3.’te verilmigtir.
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Tablo 4.2.1.3 inmeli bireylerin Biyoelektrik impedans Analizi 6lgiim sonuclari

Degiskenler X*S.S Minimum-Maksimum
Toplam vicut yag yuzdesi (%) 26,94 + 9,85 11,40-51,00
Toplam viicut su ylizdesi (%) 54,00 + 12,18 32,40-84,40
Toplam kas yiizdesi (%) 34,74 + 3,46 25,70-49,90
Toplam kemik kutlesi (kg) 3,10 £ 0,56 2,50-4,60
Sag Ust ekstremite kas ylizdesi (%) 39,93 + 6,42 27,30-60,30
Sol Ust ekstremite kas yuzdesi (%) 40,00 + 5,82 25,50-57,00
Sag alt ekstremite kas ylzdesi (%) 38,34 + 7,37 27,80-60,40
Sol alt ekstremite kas yuzdesi (%) 38,69 + 6,82 25,60-59,80
Gdvde kas yuzdesi (%) 35,66 + 6,35 25,20-47,90
Sag Ust ekstremite yag ylzdesi (%) 20,73 + 9,66 3,70-43,90
Sol Ust ekstremite yag ylzdesi (%) 20,74 + 8,36 6,80-47,30
Sag alt ekstremite yag ylzdesi (%) 22,95 + 11,17 2,70-43,10
Sol alt ekstremite yag ylzdesi (%) 23,60 + 11,57 3,80-47,00
Govde yag yuzdesi (%) 27,54 £ 9,04 15,00-46,10
Visseral yag miktari (kcal) 9,35+4,53 1,00-20,00

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, %: Yiuzde, kg: Kilogram, kcal: Kilokalori

inme grubundaki bireylerin Yorgunluk Siddet Olgegi, Rivermead Mobilite indeksi
ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegine ait degerlendirme sonuglar igin tanimlayici
istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deger olarak Tablo

4.2.1.4’te verilmigtir.

Tablo 4.2.1.4 inmeli bireylerin Yorgunluk Siddet Olgegi, Rivermead Mobilite indeksi,
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegdi skorlarinin sonuglari

“Olgekler X*S.S Minimum-Maksimum
YSO 4,60 1,66 1,40-7,30
RMi 7,61 3,59 3,00-14,00
FBO 104,23 £ 17,60 63,00-125,00

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, RMi: Rivermead Mobilite
indeksi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
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Kontrol grubundaki saglikli bireylerin BIA dlgiimlerinde elde edilen toplam viicut

yag ylzdesi (%), vicuttaki toplam su ylzdesi (%), toplam kas yuzdesi (%), toplam

kemik kutlesi (kg), dort ekstremitenin ve govdenin ayri ayri yag ve kas yuzdesi (%),

visseral yag miktar (kcal) sonuclari Tablo 4.2.2.1’de verilmigtir.

Tablo 4.2.2.1 Saglikli bireylerin Biyoelektrik impedans Analizi dlgiim sonuglari

Degiskenler X*8S.S Minimum-Maksimum
Toplam vicut yag yuzdesi (%) 21,80 + 2,68 15,80-26,70
Toplam su ylzdesi (%) 56,81+ 5,70 47,60-68,40
Toplam kas yluzdesi (%) 41,13 + 3,11 37,50-48,60
Toplam kemik kutlesi (kg) 3,40 £ 0,33 2,90-4,00
Sag ust ekstremite kas yluzdesi (%) 43,00 £ 5,40 36,70-62,80
Sol Ust ekstremite kas ylzdesi (%) 40,32 £ 6,34 27,40-60,10
Sag alt ekstremite kas ylzdesi (%) 45,67 £ 5,94 37,30-62,50
Sol alt ekstremite kas yizdesi (%) 44,20 + 5,58 36,20-59,40
Govde kas ylizdesi (%) 38,92 + 3,98 31,20-46,40
Sag ust ekstremite yag yuzdesi (%) 15,34 + 4,96 3,40-21,80
Sol Ust ekstremite yag ylzdesi (%) 16,68 + 3,98 7,80-23,10
Sag alt ekstremite yag yuzdesi (%) 17,19+ 7,86 5,50-34,10
Sol alt ekstremite yag ylzdesi (%) 17,91 + 6,95 8,50-32,50
Gdvde yag yuzdesi (%) 22,86 + 3,52 14,70-28,00
Visseral yag miktar (kcal) 9,39+ 3,53 1,30-15,30

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, %: Yuzde, kg: Kilogram, kcal: Kilokalori

Kontrol grubundaki saglikli bireylerin Yorgunluk Siddet Olgegi, Rivermead

Mobilite indeksi ve Fonksiyonel Bagimsiziik Olgegi'ne ait degerlendirme sonuglari igin

tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deger olarak

Tablo 4.2.2.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2.2.2 Saglikh bireylerin Yorgunluk Jiddet Olcegi, Rivermead Mobilite indeksi,
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegdi skorlarinin sonuglari

“Olgekler X £S.S Minimum-Maksimum
YSO 2,38 0,72 1,00-4,00
RMi 14,71 £ 0,56 13,00-15,00
FBO 125,66 + 0,65 124,00-126,00

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, Rivermead Mobilite indeksi,
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

4.2.3. inmeli ve saghkli bireylerin Biyoelektrik impedans Analizi o6lgiim
sonuglarinin kargilagtiriimasi

inmeli ve saglikli bireylerin BIiA degerleri karsilagtirildiginda;

Toplam vicut yag yuzdesi inmeli bireylerde 26,94 + 9,85, saglikh bireylerde
21,80 = 2,68 olarak belirlenmis ve aralarinda inmeli bireyler lehine anlamh fark
bulunmustur (p:0.045) (Tablo 4.2.3.1).

Toplam kas yuzdesi inmeli bireylerde 34,74 £+ 3,46, saglkl bireylerde 41,13 £
3,11 olarak belirlenmis ve aralarinda saglikh bireyler lehine anlamli fark bulunmustur
(p:0.001) (Tablo 4.2.3.1).

Toplam kemik katlesi inmeli bireylerde 3,10 + 0,56 kg, saglkl bireylerde 3,40 +
0,33 kg olarak belirlenmig ve aralarinda saglikh bireyler lehine anlamli fark bulunmustur
(p:0.012) (Tablo 4.2.3.1).

Sag Ust ekstremite kas ylzdesi inmeli bireylerde 39,93 % 6,42, saglikl
bireylerde 43,00 + 5,40 olarak belirlenmis ve aralarinda saglikh bireyler lehine anlamli
fark bulunmustur (p:0.047) (Tablo 4.2.3.1).

Sag alt ekstremite kas ylizdesi inmeli bireylerde 38,34 + 7,37, saglikli bireylerde
45,67 + 5,94 olarak belirlenmis ve aralarinda saglikli bireyler lehine anlamh fark
bulunmustur (p:0.0001) (Tablo 4.2.3.1).

Sol alt ekstremite kas yuzdesi inmeli bireylerde 38,69 + 6,82, saglikli bireylerde
44,20 + 5,58 olarak belirlenmis ve aralarinda saglikli bireyler lehine anlamh fark
bulunmustur (p:0.002) (Tablo 4.2.3.1).
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Sag ust ekstremite yad yuzdesi inmeli bireylerde 20,73 + 9,66, saghkli
bireylerde 15,34 + 4,96 olarak belirlenmig ve aralarinda inmeli bireyler lehine anlamli
fark bulunmustur (p:0.050) (Tablo 4.2.3.1).

Sag alt ekstremite yag yuzdesi inmeli bireylerde 22,95 + 11,17, saglikh
bireylerde 17,19 £ 7,86 olarak belirlenmig ve aralarinda inmeli bireyler lehine anlamli
fark bulunmustur (p:0.044) (Tablo 4.2.3.1).

Sol alt ekstremite yag ylzdesi inmeli bireylerde 23,60 + 11,57, saglikl
bireylerde 17,91 + 6,95 olarak belirlenmis ve aralarinda inmeli bireyler lehine anlaml
fark bulunmustur (p:0.050) (Tablo 4.2.3.1).

Govde yag yuzdesi inmeli bireylerde 27,54 + 9,04, saglkh bireylerde 22,86 *
3,52 olarak belirlenmis ve aralarinda inmeli bireyler lehine anlaml fark bulunmustur
(p:0.048) (Tablo 4.2.3.1).

Diger parametreler arasinda gruplar arasi anlamli fark bulunmamistir.
(p>0.05) (Tablo 4.2.3.1).
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Tablo 4.2.3.1 Bireylerin Biyoelektrik impedans Analizi 6lgim sonuglarinin
karsilastiriimasi
inmeli Bireyler Saglikh Bireyler
Degiskenler p*
X+8S.8S X+S8.8
Vicut agirhgr (kg) 75,33 £ 14,63 76,36 £ 11,38 0,697
Viicut kitle indeksi (kg/m? 26,37 £4,59 28,11 £4,60 0,195
Toplam vicut yag yuzdesi 26,94 + 9,85 21,80 £ 2,68 0,045
(%)
Toplam su ylizdesi (%) 54,00 £ 12,18 56,81 £ 5,70 0,063
Toplam kas yulzdesi (%) 34,74 + 3,46 41,13 £ 3,11 0,001*
Toplam kemik ktlesi (kg) 3,10 £ 0,56 3,40+ 0,33 0,012*
Sag Ust ekstremite kas 39,93 +6,42 43,00 +5,40 0,047*
ylzdesi (%)
Sol Ust ekstremite kas 40,00 £ 5,82 40,32 £ 6,34 0,850
yuzdesi (%)
Sag alt ekstremite kas 38,34 + 7,37 45,67 + 5,94 0,0001*
ylzdesi (%)
Sol alt ekstremite kas 38,69 £ 6,82 44,20 + 5,58 0,002*
ylzdesi (%)
Govde kas yuzdesi (%) 35,66 £ 6,35 38,92 + 3,98 0,053
Sag Ust ekstremite yag 20,73 £ 9,66 15,34 £ 4,96 0,050*
ylzdesi (%)
Sol st ekstremite yag 20,74 £ 8,36 16,68 + 3,98 0,097
yuzdesi (%)
Sag alt ekstremite yag 22,95+ 11,17 17,19 + 7,86 0,044*
yuzdesi (%)
Sol alt ekstremite yag 23,60 + 11,57 17,91 £ 6,95 0,050*
yuzdesi (%)
Govde yag ylizdesi (%) 27,54 £ 9,04 22,86 + 3,52 0,048*
Visseral yag miktan (kcal) 9,35+ 4,53 9,39 + 3,53 0,734

*Mann — Whitney U Testi *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, kg: Kilogram, m* Metrekare

%: Ylzde, kcal: Kilokalori
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4.2.4. inmeli ve saglikli bireylerin Yorgunluk Siddet Olgegi, Rivermead Mobilite
Indeksi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi skorlarinin karsilagtiriimasi

inmeli ve saglikli bireylerin YSO skorlari karsilastirildiginda; inmeli bireylerin
YSO ortalama puani 4,60 + 1,66, saglikli bireylerin YSO ortalama puani 2,38 + 0,72
olarak belirlenmig ve aralarinda inmeli bireyler lehine anlamh fark bulunmustur
(p:0,0001) (Tablo 4.2.4.1).

inmeli ve saglikh bireylerin RMi skorlari karsilastirildiginda; inmeli bireylerin
RMi ortalama puani 7,61 = 3,59, saglikli bireylerin RMi ortalama puani 14,71 + 0,56
olarak belirlenmis ve aralarinda saglikli bireyler lehine anlamh fark bulunmustur.
(p:0,0001) (Tablo 4.2.4.1).

inmeli ve saglkli bireylerin FBO skorlari karsilastirildiginda; inmeli bireylerin
FBO ortalama puani 104,23 + 17,60, saglikli bireylerin FBO ortalama puani 125,66 +
0,65 olarak belirlenmis ve aralarinda sadlikli bireyler lehine anlaml fark bulunmustur
(p:0,0001) (Tablo 4.2.4.1).

Tablo 4.2.4.1 Bireylerin Yorgunluk Siddet Olgegi, Rivermead Mobilite indeksi ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi skorlarinin karsilagtiriimasi

inmeli Bireyler Saghkh Bireyler
Olgekler p*
XtS.S Xt8.S
YSO 4,60 + 1,66 2,38+0,72 0,0001*
RMi 7,61+ 3,59 14,71 £ 0,56 0,0001*
FBO 104,23 £ 17,60 125,66 + 0,65 0,0001*

*Mann — Whitney U Testi *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Yorgunluk Siddet Olgegi,
RMI: Rivermead Mobilite Indeksi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci inme sonrasi bireylerde vicut kompozisyonunu,
yorgunlugu, mobiliteyi, fonksiyonel durumu ve bu parametreler arasindaki iligkiyi
incelemekti. Calismamizin sonucuna goére inmeli bireylerde toplam vicut yag
ylzdesinin, sag Ust-alt ekstremite, sol alt ekstremite ve gévde yag ylzdesinin arttigi te
yandan toplam kemik kutlesinin, toplam kas yuzdesinin, sag Ust-alt ekstremite kas
yuzdesinin, sol alt ekstremite kas ylzdesinin azaldigini tespit ettik. Ancak vicut agirhigi,
toplam su ylUzdesi, vicut kitle indeksi ve visseral yag miktari, gévde kas yizdesi, sol
Ust ekstremite kas ve yag ylzdesi bakimindan gruplar arasi anlaml bir fark bulunmadi.
Ayrica inme sonrasi bireylerde yorgunlugun arttigini, mobilite ve fonksiyonel

bagimsizligin azaldigini da tespit ettik.

Literatlr incelendiginde inme sonrasi bireylerde vicut kompozisyonunu
inceleyen c¢alismalar oldukga kisithdir. Calismalar incelendiginde vicut kompozisyon
degdigkenleri genel olarak inmeli bireylerde paretik ve paretik olmayan tarafla
karsilastirimistir (Jorgensen ve Jacobsen 2001, Ryan vd 2002, Pang ve Eng 2005,
Pang vd 2005, Celik vd 2008, English vd 2010, Ryan vd 2011, English vd 2012).
Calismamizda vicut kompozisyon degiskenlerini inmeli bireylerde hem segmental hem
total olarak inceledik ve saglikh bireylerle karsilastirdik. Bu c¢alisma Turkiye'de bu

kapsamda yapilan ilk calismadir.

Sarkopeni progresif kas kaybi ve fonksiyonelligin azalmasiyla karakterize bir
sendromdur. inme sonrasi sarkopeni; immobilizasyon, yetersiz beslenme, sempatik
aktivasyon, inflamasyon ve denervasyon gibi sebeplerden dolayi meydana gelmektedir
(Li vd 2020). inme sonrasi disabilitenin baslica sebeplerinden biri de sarkopenidir. inme
sonrasi sarkopeninin mekanizmasi tam olarak anlasiimasa da temel sebeplerin
denervasyon, remodelizasyon, spasite, inflamatuar aktivasyon ve kullanmamanin bir

kombinasyonu oldugu diisiiniimektedir (Scherbakov vd 2013). inme sonrasi bireylerin
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sedanter yagsama egilimli olmasi da sarkopeni ve yag kitlesi artisini indiklemektedir
(Lazoura vd 2010). inme sonrasi kaslarda olusan dennervasyon-reinnervasyon
surecindeki bozukluklar nedeniyle kas lifleri kaybolup bu liflerin yerini yag doku alabilir.
Sonug olarak inme sonrasi kaslarda kontraktil lif kaybi olurken kontraktil olmayan doku
miktari artmaktadir (Ramsay vd 2011). English ve arkadaslarinin inme sonrasi
bireylerde iskelet kasi kutlesi, hacmi ve kesit alanindaki degisiklikleri arastiran tim
calismalari belirlemek amaciyla yaptigi sistematik bir arastirmaya 14 calisma dahil
edilmistir. Calismalarda inme sonrasi en az 6 aylik bireylerde paretik taraf Ust-alt
ekstremite ile paretik olmayan taraf Ust-alt ekstremite karsilastiriimistir. Kas boyutunun
Olcimleri bilgisayarl tomografi (BT), manyetik rezonans goérintileme (MR) ve ultrason
ile, yagsiz doku kitlesi élcimleri DEXA ile yapilmistir. Calismalara gore paretik olan
taraf Ust-alt ekstremite yagsiz doku kitlesinin paretik olmayan taraf Ust-alt ekstremite
yagsiz doku kitlesine gore daha az oldugu bildirilmistir (English vd 2010). Calismamiza
dahil edilen inmeli ve saglikh bireylerin toplam kas ylUzdesi karsilastirildiginda saglikli
bireylerin lehine anlamli bir fark bulunmustur. Calismamiza dahil edilen inmeli ve
saglkh bireylerin sag Ust ekstremite kas ylzdesi, sag alt ekstremite kas ylzdesi, sol alt
ekstremite kas yuzdesi karsilagtirildiginda saglikli bireyler lehine anlamli bir fark
bulunmustur. Sol Ust ekstremite kas ylzdeleri bakimindan gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir ancak ortalama olarak saglikli bireylerin sol Ust ekstremite kas
yluzdesi inmeli bireylerin sol Ust ekstremite kas ylzdesinden daha fazla oldugu
bulunmustur. Bu sonuglara gére inme sonrasi kaslarda katabolik aktivitenin artmasi
nedeniyle sarkopeni gelisme riskinin yliksek oldugu ve bu yizden inme sonrasi yagsiz

doku kutlesinin azaldigini disunmekteyiz.

English ve arkadaslarinin yaptigi bir bagka ¢alismada; inme gegirmis bireylerde
paretik ve paretik olmayan ekstremiteler arasindaki yag doku kutlesindeki farklliklar ve
zaman iginde tUm vucut yag kitlesindeki degisikliklerle ilgili mevcut kanitlari incelemeyi
amagladiklari sistematik arastirmaya toplam 11 ¢alisma dahil edilmistir. Arastirmanin
sonucuna goére paretik olan Ust ekstremitede yag kitlesi paretik olmayan tarafa goére
daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica tim vicut yag kitlesi inme sonrasi 12. ayda 6.
aya gore daha fazla bulunmustur (English vd 2012). Calismamiza dahil edilen inmeli ve
saglikh bireylerin sag Ust-alt ekstremite ve sol alt ekstremite yag yuzdesi
karsilastiriidiginda inmeli bireyler lehine anlamli bir fark bulunmustur. Sol Ust
ekstremite yag yuzdeleri bakimindan gruplar arasinda anlamh bir fark bulunmamistir
ancak ortalama olarak inmeli bireylerin sol Ust ekstremite yag ytzdesi saglikh bireylerin
sol Ust ekstremite yag ylzdesinden daha fazla oldugu bulunmustur. Toplam vucut yag

yuzdeleri karsilastiriidiginda inmeli bireyler lehine anlamli fark bulunmustur. Bu
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sonuglar 1si§inda immobilizasyon slreci, kas i¢i kontraktil doku ve non kontrakitil
dokunun vyer degistirmesi nedeniyle inme sonrasi yagd yuzdesinin arttigini

digtinmekteyiz.

Chang ve arkadaglarinin inmeli bireylerin ekstremite ve gdvdelerindeki vucut
kompozisyon degisikliklerini saghkl kontrollerle karsilastirmayi amagcladiklari galismaya
37 inmeli 37 saglikh birey dahil edilmigtir. Bireylerin vicut kompozisyonunu
degerlendirmek igin c¢ift enerjili bir x-15In1 absorpsiyometrisi (DEXA) kullaniimistir.
Calismanin sonucuna gore inmeli bireylerde Ust—alt ekstremite kemik kutlesi ve yagsiz
doku kutlesi daha az bulunmustur. Bu azalmanin hemiparetik tarafta daha fazla oldugu
bildirilmistir. Ayrica govde yag kutlesinin inmeli bireylerde daha fazla oldugu sonucuna
variimistir (Chang vd 2020). Calismamiza dahil edilen inmeli ve saglikh bireylerin sag
Ust ekstremite kas yulzdesi, sag alt ekstremite kas ylzdesi, sol alt ekstremite kas
yuzdesi karsilastirildiginda saglikh bireyler lehine anlaml bir fark bulunmustur. Sol Ust
ekstremite kas ylzdeleri bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
ancak ortalama olarak saglikli bireylerin sol Ust ekstremite kas yluzdesi inmeli bireylerin
sol Ust ekstremite kas ylzdesinden daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica ¢alismaya
dahil edilen inmeli ve saglikh bireylerin govde ya§ yuzdesi karsilastirildiginda inmeli
bireyler lehine anlamh fark bulunmustur. Calismamizin sonuglari Chang ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismanin sonuglariyla benzerdir. Bu sonuglar inme sonrasi
anabolik ve katabolik faaliyetlerdeki bozulmalar nedeniyle hem etkilenen tarafin hem de
etkilenmeyen tarafin yag ylzdesinin arttigini, kas yutzdesinin azaldigini 6te yandan

inme sonrasi kemik kutlesinin azaldigini géstermektedir.

Ryan ve arkadaslarinin inme sonrasi bireylerde paretik ve paretik olmayan
uylugun 6 kasinda kas hacmini ve kas zayiflamasini kargilastirmayi, inme gegirmis
bireylerde kas i¢i yag ile insulin direnci ve kas hacmi arasindaki iligkileri incelemeyi
amaglayan calismasina 39 erkek, 31 kadin olmak tzere toplamda 70 inmeli birey dahil
edilmistir. Bireylerin kas kesit alani BT ile, yag kutlesi ve yagsiz doku kutlesi DEXA ile
degerlendirilmistir. insilin direnci igin de kan érnegi alinmistir. Calismanin sonucunda
paretik taraf uyluk kas kesit alani paretik olmayan tarafa gére % 26 daha az, paretik
taraf uyluk yag alani paretik olmayan tarafa gére %6 daha fazla, paretik tarafin yagsiz
kitle oraninin paretik olmayan tarafa gére daha az, yad kitle oraninin daha fazla
oldugu bildiriimistir (Ryan vd 2011). Calismamiza dahil edilen inmeli ve saglkh
bireylerin sag ve sol alt ekstremite kas yizdesi karsilastirildiginda saglikli bireyler
lehine anlamh fark bulunmustur. Sag ve sol alt ekstremite yag yuzdeleri
karsilastiriidiginda inmeli bireyler lehine anlaml fark bulunmustur. Bu sonuglar bize,

inme sonrasi immobilizasyon surecinin Ozellikle alt ekstremiteyi etkilemesi ve bu
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durumun da sarkopeni geligsimini tetiklemesi nedeniyle alt ekstremite yagsiz doku

kitlesinin azaldigini digundirmektedir.

Ryan ve arkadaslarinin yaptigi bir baska ¢alismada kronik (>6 ay) hemiparetik
inmeli bireylerin hemiparetik taraflarinda kas atrofisi ve kas iginde yag birikimi olup
olmadiginin belirlenmesi amaglanmigtir. Calismaya diizenli aerobik egzersiz yapmayan
47 erkek, 13 kadin olmak tzere toplam 60 inmeli birey dahil edilmigtir. Bireylerin vicut
kompozisyon dl¢iimleri 12 saat acligin ardindan yapilmistir. Yag katlesi, yagsiz doku
kitlesi, kemik-mineral igeriginin dlgimu DEXA ile yapilmigtir. Calismanin sonucuna
gore paretik taraf Ust ve alt ekstremite yagsiz doku kutlesi paretik olmayan taraf yagsiz
doku kitlesinden daha az oldugu ve paretik tarafla paretik olmayan taraf arasinda yag
doku kitlesi bakimindan aralarinda fark olmadigi ancak uyluk boélgesindeki yag doku

alaninin yagsiz doku alanina gore daha fazla oldugu bildiriimistir (Ryan vd 2002).

inme sonrasi kirik ve kemik kitlesinde kayiplar yaygin olarak gérilmektedir.
Yapilan calismalar Ozellikle hemiplejik tarafta meydana gelen kemik kaybinin kirik
riskini arttirdigini géstermektedir (Lazoura 2010). inme sonrasi bireylerin hareket
edebilme yetenekleri kisitlanmaktadir ve bireylerde fiziksel hareket yetersizligi
gorulmektedir. Bu durum da beraberinde kas atrofisi, kuvvet kaybi, osteoporoz gibi
saglhk sorunlarina neden olmaktadir. Yapilan bazi arastirmalarda paretik alt ve Ust
ektremitelerde énemli derecede kemik kaybinin oldugu gosterilmistir. Ozellikle alt
ekstremitede olusan kemik kaybinin kalga kirigi agisindan olusturdugu riskin ciddi
derecede oldugu belirtilmigtir (Worthen vd 2005). Celik ve arkadaslarinin inme sonrasi
bireylerde paretik taraf bacagin yagsiz doku kuitlesi, yag doku kutlesi, ve kemik mineral
icerigini paretik olmayan bacaginkiyle karsilastirmak ve inmeden bu yana gegen
zamanin etkilerini degerlendirmeyi amagcladiklari ¢alismaya 35 inmeli birey dahil
edilmistir. Paretik ve paretik olmayan alt ekstremitelerin yag doku kutlesi (gram), yagsiz
doku kutlesi (gram) ve kemik mineral igerigi (gram), cift enerjili X-1s51n1 absorpsiyometrisi
kullanilarak degerlendirilmistir. Calismanin sonucuna gore paretik taraf alt ekstremite
yagsiz doku kitlesi ve kemik mineral igeriginin paretik olmayan tarafa gére daha az
oldugu bildirilmistir (Celik vd 2008). Calismamiza dahil edilen inmeli ve saglkh
bireylerin toplam kemik kltlesi karsilastirildiginda saglikli bireyler lehine anlamli fark
oldugu bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda inme sonrasi olusan immobilizasyon
surecinin kemik gelisimini olumsuz etkileyip kemik kitlesinde kayiplara neden oldugu

sdylenebilir.

Pang ve arkadaslarinin kronik inmeli bireylerde total proksimal femur kemik

mineral igerigi (KMIi), kemik mineral yogunlugunu (KMY) ve bunlarin inmeye 6zgii
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bozukluklarla iligkisini incelemeyi amagcladiklari ¢galismaya 23’0 kadin 35'i erkek toplam
58 kronik inmeli birey dahil edilmigtir. Yapilacak degerlendirmeler igin x-isini
absorpsiyometrisi kullanilmigtir. Bireylerin yurlyugsu 6 DYT ile, kas kuvveti manuel
dinamometri ile, fiziksel uygunlugu maksimum oksijen alimi (VO2max) ve spastisitesi
MAS ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda hem erkek hem kadin inmeli
bireylerde paretik taraf proksimal femur KMY’si ve yagsiz doku kutlesi paretik olmayan
tarafa gore daha az diger yandan yag doku kutlesinin paretik tarafta, paretik olmayan
tarafa goére daha fazla oldugu bildirilmistir (Pang vd 2005). Calismamiza dahil edilen
inmeli ve saglikli bireylerin toplam kemik kutlesi karsilastirildiginda saglikli bireyler
lehine anlamh fark oldugu bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda inme sonrasi
olusan hareket yetersizligi nedeniyle kemikler izerindeki stresin azaldigi, bu durumun
da kemik gelisimini olumsuz yonde etkiledigi ve inme sonrasi bireylerde kemik

kutlesinin azaldigi sdylenebilir.

Jorgensen ve Jacobsen’nin inmeden sonraki bir yil icinde alt ekstremitelerin
yagdsiz doku kitlesi ve KMi'deki degisiklikleri hastanin ambulatuar diizeyine gére
arastirmayi amaclayan galismasina 25 inmeli birey dahil edilmistir. KMi ve yagsiz doku
kitlesi x-1sin1 absorpsiyometrisi ile degerlendirilmistir. Degerlendirmeler inme sonrasi 7.
Gun, 2. Ay, 7. Ay ve 1. YIl sonrasinda olmak Uzere toplam dort kez yapimistir.
Calismanin sonucuna goére vyapilan 1 yilik degerlendirmede paretik taraf alt
ekstremitede KMi ve yagsiz doku kiitlesinin anlamli derecede azaldigi bildirilmistir

(Jorgensen ve Jacobsen 2001).

Pang ve Eng 'in kronik inmeli bireylerde Ust ekstremite KMi, KMY, yagdsiz doku
kitlesi, yag doku kutlesi ve bunlarin inmeye bagl bozukluklarla iligkisini incelemeyi
amagladiklari calismasina 22’si kadin 34’G erkek toplam 56 kronik inmeli birey dabhil
edilmistir. KMi, KMY, yag doku kiitlesi, yagsiz doku kitlesi X-i1sini absorpsiyometrisi ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonucuna gére paretik taraf tist ekstremite KMi, KMY ve
yagsiz doku kutlesi degerleri paretik olmayan taraf Ust ekstremite degerlerine gore
daha az yagd doku kutlesi ise daha fazla bulunmustur (Pang ve Eng 2005).
Calismamiza dahil edilen inmeli ve saglikli bireylerin sag-sol Ust ekstremite kas
yuzdeleri kargilastirildiginda saglikli bireyler lehine sagd ust ekstremite yag yuzdeleri
karsilastirildiginda inmeli bireyler lehine anlamh fark bulunmustur. Sol Ust ektremite
yag yuzdesi bakimindan gruplar arasi fark bulunmamistir ancak ortalama olarak inmeli
bireylerin sol Ust ekstremite yag ylzdesi daha fazla bulunmustur. Diger yandan gruplar
aras! kemik kutlesi karsilastirildiginda saglikh bireyler lehine anlamli fark bulunmusgtur.
Bu sonuglar inme sonrasi uzun sureli immobilizasyonun, spasitenin, dennervasyon ve

inflamatuar aktivasyonun, kas ici kontraktil- non kontraktil doku degisiminin; yag doku
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kitlesinin artmasina, yagsiz doku kutlesinin ve kemik kutlesinin azalmasina neden

oldugunu distindirmektedir.

Yorgunluk, fiziksel aktiviteleri gerceklestirebilmede zorlanmayi ve kas kuvvetini
ortaya cikabilme yeteneg@indeki bozukluklari ya da bireyin gérev ve sorumluluklarini
yerine getirmek igin daha fazla ¢aba harcamasi gerektigini ifade etmektedir (Taylor
2008). Yapilan calismalarda inme sonrasi yorgunlugun yaygin olarak goérildigi ve
inme sonrasi yorgunluk gorulme prevelansinin  %39-72 oranlarinda oldugu
bildiriimektedir (Carlsson vd 2004). Glader ve arkadaslarinin inme gegirmis bireylerde
yorgunluk dizeyini, yorgunlugun ginlik yasam aktivitelerini ne derece etkiledigini
incelemek amaciyla yaptiklari kohort ¢alismasina, isveg'te hastane tabanli ulusal bir
kayit sistemi olan Riks-Stroke’a kaydedilen 8194 inmeli birey dahil edilmistir. inme
sonrasl 2 yil takibi yapilan hastalardan 5189 kisi hayatta kalmistir. Surekli depresif
hissettigini bildiren bireyler calisma dahil edilmemistir ve geriye kalan 4023 inmeli
bireye yorgunluk degerlendirmesi yapilmigtir. Hastalarin 366’s1 (%10) ” Kendinizi
yorgun hissediyor musunuz?” sorusuna her zaman yorgun hissettiklerini 1070’i (%29,2)
surekli yorgun hissettiklerini belirtmislerdir. Her zaman yorgun hisseden calisma
populasyonunun geri kalanindan ortalama olarak yasl oldugu bulunmustur. Calismanin
sonucuna gore yorgunlugun inme sonrasi bireylerde uzun déonem sonrasinda bile sik
ve siddetli oldugu ayrica inme sonrasi yorgunlugun gunlik yasam aktivitelerini olumsuz
etkiledigi bildirilmigtir (Glader vd 2002). Calismamiza dahil edilen inmeli ve saglikh
bireylerin yorgunluk ve fonksiyonel bagimsizlik ortalamalari karsilastirildiginda
yorgunluk bakimindan inmeli bireyler lehine, fonksiyonel durum bakimindan saglikl
bireyler lehine anlamh fark bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda inme sonrasi
yorgunlugun arttiyi bu durumun da fonksiyonel bagimsizli§i olumsuz ydnde etkiledigi

sdylenebilir.

Soyuer ve arkadaslarinin inme sonrasi 3. ayda olan hastalarda, yorgunlugun
oranini, demografik ve klinik degiskenlerle olan iligkisini belirlemek igin yaptiklari
calismaya 70 inmeli birey dahil edilmistir. Bireylerin yorgunluk degerlendirmesi
Yorgunluk Siddet Olgegi ile, kognitif fonksiyon degerlendirmesi, Mini Mental Durum
Olgegi ile, depresyon degerlendirmesi Beck Depresyon Degerlendirmesi ile,
fonksiyonel degerlendirmesi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ile, inme siddeti
NIH inme Olgegi ile, motor degerlendirme Fugl Meyer ile, yasam kalitesi, ise SF-36 ile
degerlendirilmigtir. Yapilan ¢alismada inmeli bireylerin 39’'unda (%55,7) yorgunluk
tespit edilmistir. Yorgun olan ve olmayan gruplar arasinda, yas, egitim, lezyon tipi ve

lezyon tarafi agisindan istatistiksel olarak fark bulunmamistir ancak gruplar arasinda,
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FBO, NIH, SF 36 arasinda anlamli fark bulunmustur. Calismanin sonucunda inme

sonrasi bireylerde yorgunlugun yaygin oldugu bildirilmistir (Soyuer vd 2008).

inme sonrasi yorgunluk, bireylerin glnlik yasam aktivitelerini kisitlayip is
performansini olumsuz etkilemektedir. Ayni zamanda fiziksel hareketliligi kisitlayip
fonksiyonel kapasitede yetersizliklere neden olmaktadir. Yont ve arkadaslarinin inme
sonrasi bireylerde yorgunluk siddetini ve yorgunlugu etkileyen faktérlerin belirlenmesini
amagladiklari calismaya 211 inmeli birey dahil edilmigtir. Bireylerin yorgunlugu
Yorgunluk Siddet Olgegi, yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirilmistir. Calismaya katilan
inmeli bireylerin %64,5’inde yorgunluk oldugu bulunmustur. Caligmanin sonucuna inme

sonrasi bireylerde yorgunlugun siklikla goéraldugu bildirilmistir (Yont vd 2012).

Janet ve arkadaglarinin inme sonrasi yorgunlugun sikhgini, 6zelliklerini,
fonksiyonellik Gzerindeki etkisini ve depresyonla olan iligkisini incelemeyi amacladiklari
¢alismaya 33’0 kadin,55'’i erkek 88 inmeli birey; kontrol grubu icin de 38’i kadin,18’i
erkek 56 saglikli birey dahil edilmigtir. Bireylerin yorgunluklari Yorgunluk Etki Olgegi
(YEO), depresyon durumu Geriartrik Depresyon Skalasi (GDS) ile degerlendirilmistir.
Yapilan ¢aligmada inmeli bireylerin %68’i, saglikli bireylerin % 36 ‘si yorgun olduklarini
ve inmeli bireylerin %40 yorgunlugun en ko6t semptomlardan biri oldugunu
belirtmislerdir. Yapilan ¢alismanin sonucunda yorgunlugun inme sonrasi bireylerde
siklikla karsilasildigi bildirilmistir ( Janet vd 1999).

Christen ve arkadaslarinin yaptigi baska bir calismada inme sonrasi
yorgunlugun zaman igindeki degisimini ve Kklinik &zelliklerinin  incelenmesi
amaglanmistir. Calisma kapsaminda galismaya 165 inmeli birey kontrol grubu olarak
da 1069 saglikli birey dahil edilmistir. inmeli bireyler inme sonrasi 10. Giinde, 3. Ayda,
1. yilda ve 2 yilda olmak Uzere toplam 4 kez de@erlendirilmistir. Bireylerin yorgunluklart;
genel yorgunluk, fiziksel yorgunluk, zihinsel yorgunluk, aktivite azalmasi, motivasyon
azalmasi olarak bes bélimden olusan Cok Boyutlu Yorgunluk Envanteri (MFI-20) ile
degerlendirilmigtir. Saglikli bireylerle karsilastirildiginda inmeli bireyler daha ylksek
dizeyde fiziksel yorgunluk bildirmislerdir. Diger boélumler bakimindan gruplar arasinda
kacuk farkhhklar bulunmustur. Genel Yorgunluk degerlerine goére inme sonrasi bireyler
10. Gunde %59, 3. Ayda %44, 1 yil sonunda %38, 2 yil sonunda % 40 oraninda
patolojik yorgunluk bildirmiglerdir. Calismanin sonucunda inme sonrasi fiziksel

yorgunlugun artig gosterdigi bildirilmistir (Christensen vd 2008).

Karasu ve Karatag'in inme sonrasi yorgunlugun olusumundaki risk faktorlerini
arastirmak ve yorgunlugun fiziksel fonksiyon, depresyon, anksiyete, fonksiyonel

bagimsizlik Uzerindeki etkisini incelemeyi amagcladiklari galismaya 18 yagindan buyuk,
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subakut ve kronik donemdeki 43 inmeli birey dahil edilmigtir. Bireylerin yorgunlugunu
degerlendirmek igin Yorgunluk Siddet Olgegi, yorgunlugun fiziksel, kognitif, ve
psikosoyal etkilerini belirlemek icin Yorgunluk Etki Olgegi, depresyon ve anksiyeteyi
degerlendirmek icin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO), fonksiyonel
degerlendirme igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Motor (FBO-M), Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi Kognitif (FBO-K), ambulasyon seviyesini belirlemek igin
Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS), fiziksel dayanikhli§i degerlendirmek icin 3
Dakika Yurime Testi (3 DYT), yirime hizini dederlendirmek icin 10 Metre Ylrime
Hizit (10 MYH) kullaniimigtir. Yapilan calismaya goére bireylerin %69,8’i yorgun
olduklarint  bildirmiglerdir. Calismanin sonucuna gére inme sonrasi bireylerde
yorgunlugun sik bir sekilde gorildiglu ve yorgunlugun fiziksel fonksiyonlari olumsuz

yonde etkiledigi bildirilmistir. (Karasu ve Karatas 2022).

Calismamiza dahil edilen inmeli ve saglikh bireylerin yorgunluk ortalamalari
karsilastirildiginda inmeli bireyler lehine anlamli fark bulunmustur. inme sonrasi olusan
yorgunlugun altinda yatan mekanizma acgiklanmaya calisilsa bile yorgunluga etki eden
bircok faktériin bulunmasi bu durumu belirsizlestirmektedir (Aali vd 2020). Ancak
yorgunlugun tam olarak nedeni bilinmese de yapilan c¢alismalarda, inme sonrasi
yorgunlugun arttigi acik bir sekilde gorulmektedir. Calismamizin sonugclari literatir ile
uyumludur (Janet vd 1999, Glader vd 2002, Soyuer vd 2008, Christensen vd 2008,
Yont vd 2012, Karasu ve Karatas 2022). Bu sonuglar dogrultusunda, rehabilitasyon
surecinin olumsuz yonde etkilenmemesi icin inmeli bireylerde yorgunlugun erken
dénemde tanimlanmasi ve yorgunlugu olusturabilecek faktorlerin azaltiimasinin 6nem

tasidigini disinmekteyiz.

inme sonrasi bireylerde motor defisitler yaygin olarak gériimektedir. Alt
ekstremitedeki motor defisitler nedeniyle bireylerin mobilite dizeyleri ve yurime
yetenekleri olumsuz yodnde etkilenmektedir. inme sonrasi bireylerin ¢odu kronik
donemde yurume yeteneklerini geri kazansa bile hastalarin gogunun gunluk yasam
aktiviteleri kisitlanmaktadir. inme sonrasi gelisen spasite, anormal kas aktivasyonu,
anormal hareket paternleri, eklem kontrakturleri, duysal bozukluklar nedeniyle mobilite
ve yurimede bozukluklar gértlmektedir (Ulasli 2016). Bunun disinda inme sonrasi
gorilen postural instabilite, bilissel problemler, yorgunluk, kas atrofisi de ylrime ve
mobilite bozukluklarina sebep olmaktadir. inme sonrasi bireylerin akut fazda subakut
faza gore yatakta gecirdikleri sure daha fazladir. Kronik dénemde bu slre azalsa bile
bireylerin yarisindan fazlasinda yurime bozukluklari gérilmektedir (Peters vd 2021).
Michael ve arkadaslarinin kronik hemiparetik bireylerde ambulasyon duzeyini

belirlemek; denge, yirlyls, kardiyovaskller ve metabolik uygunluktaki eksikliklerin
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ambulasyon seviyesi Uzerindeki etkisini incelemeyi amaclayan calismalarina inme
sonras| 6 aydan uzun slUre ge¢cmis 45 yas Ustl 28 erkek,22 kadin olmak Uzere toplam
50 inmeli birey dahil edilmigtir. Bireylerin ambulasyon seviyesi 48 saatlik adim sayisinin
Olclimesiyle, mobilite dizeyi Berg Denge Skalasi ile, kardiyovaskiler uygunlugu kosu
bandi testi ile degerlendirilmistir. Yapilan ¢alismanin sonucuna gdére inmeli sonrasi
bireylerde ambulasyon seviyesi ve mobilite dlzeyinin azaldigi ve bunlarin

kardiyovaskuler uygunluk ile iligkili oldugu bildirilmistir (Michael vd 2005).

Field ve arkadaslarinin inme sonrasi bireylerde fiziksel aktivite seviyesini ve
fiziksel aktivite seviyesini etkileyen faktorleri incelemeyi amacladiklari sistematik bir
arastirmaya 26 calisma dahil edilmistir. Arastirmaya dahil edilen c¢alismalarin
sonuclarina goére inmeli bireylerde fiziksel aktivite duzeylerinin disik oldugu ve bu
azalmanin ydrayusteki bozukluklar, azalmig motivasyon, sensorimotor bozukluklarla
iliskili oldugu bildirilmistir (Field vd 2013).

Buvarp ve arkadaslarinin inme sonrasi bireylerde fonksiyonel mobilitedeki
degisiklikleri incelemeyi amagcladiklari calismaya 135 inmeli birey dahil edilmistir.
Bireyler aktivite kisitliliklarina gére kendi icinde orta derece inmeli birey (%52) ve hafif
derece inmeli birey (%48) olmak Uzere Uzere iki gruba ayriimistir. Yapilan ¢alismada
bireylerin fonksiyonel mobilitesi Zamanli Kalk YUra Testi ile degerlendiriimigtir.
Degerlendirmeler inme sonrasi 5. Glnde, taburcu olduktan 1 gin sonra, taburcu
olduktan 1 ay, 3 ay ve 1 yil sonra olmak Uzere bes kez yapilmistir. Calismanin
sonucuna goére hafif derece ve orta derece inmeli bireylerin fonksiyonel mobilite
dizeylerindeki iyilesmenin farklilik gosterdigi, orta derece inmeli bireylerin ilk 3 ayda
maksimum derecede iyilesme goOsterip ardindan 6nemli derecede azalma gdsterdigi
bildirilmistir (Buvarp vd 2020).

Van de Port ve arkadaglarinin inmeden 1-3 yil sonrasinda hangi bireylerin
mobilite seviyesinin azalmasina yatkin oldugunu belirlemeyi amaclayan caligmalarina
205 inmeli birey dahil edilmistir. Bireylerin mobilite seviyesi RMi ile degerlendiriimigtir.
Ayrica bagimsiz degisken olarak bireylerin inme Ozellikleri, fiziksel faktorleri,
psikolojik/biligsel faktorleri ve sosyal faktorleri degerlendiriimistir.  Calismanin
sonucunda inmeli bireylerin beste birinin 1-3 yil igcinde mobilite durumlarinin 6nemli
derecede azaldidi; fiziksel aktivite dizeyi dusuk, bilissel problemleri olan, yorgunluk
sikayeti olan ve depresif bireylerin mobilite dizeylerinde azalmanin daha fazla oldugu
bildirilmigtir (Van de Port vd 2006).

Persson ve arkadaslarinin Zamanh Kalk Yuru Testi’nin inme sonrasi bireylerin

zaman i¢indeki mobilite dizeyindeki degisikleri tespit edip etmedigini incelemeyi, inme
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sonrasi ilk yil icinde Zamanh Kalk Yuru Testi’'ndeki surenin degisimini ve yagsa bagh
farkhhgini arastirmayi amacladiklari ¢alismaya ilk kez inme gecgiren 91 inmeli birey
dahil edilmigtir. Degerlendirme Zamanli Kalk Yudrd Testi ile yapimisgtir.
Degerlendirmeler inme sonrasi 1. haftada; 3, 6, 12. ayda olmak Uzere toplam 4 kez
yapilmistir. Yapilan ¢alismanin sonucunda geng¢ inmeli bireylerde Zamanh Kalk Yuri
Testi slresinde ilk 1-3 ay arasinda iyilesme olurken sonraki donemde degisme
bildiriimemistir. >80 yas inmeli bireylerde mobilite diizeyinde anlamli derecede azalma

oldugu bildirilmistir (Persson vd 2014).

Literattr incelendiginde inmeli bireylerde mobilite degerlendirmesini inceleyen
calismalarda genel olarak inme sonrasi zaman dilimlerindeki mobilite dizeyleri
karsilastiriimistir (Michael 2005, Van de Port 2006 Field 2013, Persson 2014, Buvarp
2020). Mobilite dizeyi bakimindan inmeli bireylerle saglikli bireyleri karsilastiran bir
calismaya rastlanmamistir. Calismamiza dahil edilen inmeli ve saglikli bireylerin
mobilite dizeyleri karsilastirildiginda saglikh bireyler lehine anlamh fark bulunmustur.
Literatirde yapilan calismalar ve bizim calismamizin sonuglara gére inme sonrasi
bireylerde fiziksel aktiviteler kisitlanip mobilite dizeyinde azalma olmaktadir. Bu
sonuclar dogrultusunda; rehabilitasyon slrecinde erken dénem mobilizasyonun,
bireylerin  iglevselliklerini geri  kazanabilmesi agisindan o6nemli  oldugunu

dusuinmekteyiz.

inme sonrasi hayatta kalan bireylerin yaklasik olarak Ugte biri giinlik yasam
aktivitelerinde bagimli hale gelmektedir. inme en gok bagimlilia ve disabiliteye neden
olan hastaliklar kategorisindedir (Andersen vd 2009). inme sonrasi %40-96 oranlarinda
komplikasyon gelisme riski vardir. Bu oran mortalite riskini arttirdigi gibi bagimhlik ve
disabilite riskini de arttirmaktadir (Jonhston vd 1998). inme sonrasi bagimlilik fiziksel
ya da zihinsel disabiliteden kaynakl olabilmektedir (Yalin 2011). inme sonrasi
bireylerin hayatta kalma orani arttikga 6zirlii birey sayisi da artmaktadir. inme sonrasi
olusan bagimhhk durumu bireylerin gunlik yasam aktivitelerini de olumsuz ydnde
etkilemektedir (Suenkeler vd 2002). Turan’in inme sonrasi bireylerde fonksiyonel
bagimhligin depresyon ve yasam Kkalitesi Uzerindeki etkisini incelemeyi amacladigi
c¢alismasina 18 yas uzeri 125 inmeli birey dahil edilmistir. Bireylerin fonksiyonel durumu
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile, depresyon durumu Beck Depresyon Envanteri ile
yasam kalitesi ise Barthel indeksi ile degerlendiriimistir. Yapilan calismada Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegine gore inmeli bireylerin %80,8'inin yari bagimli oldugu, Barthel
indeksilne gére %59,2’sinin ileri derece bagiml oldugu, fonksiyonel bagimlilik
durumlarinin yagam kalitesini ve depresif belirtileri etkiledigi bildiriimistir. (Turan 2020).

Calismamiza dahil edilen inmeli ve saglikli bireylerin fonksiyonel durum duzeyleri
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kargilagtirildiginda saglikli bireyler lehine anlamli fark bulunmustur. Bu sonuglar
dogrultusunda inme sonrasi bireylerin fiziksel aktivite duzeylerinin kisitlandigini ve

fonksiyonel bagimsizliklarinin olumsuz etkilendigini disinmekteyiz.

Laurent ve arkadaglarinin inmeli ve sagliklh bireylerin yasam kalitesini
karsilastirmayr ve inme sonrasi yasam Kkalitesini etkileyen faktorleri incelemeyi
amacladiklari caligmaya 80 inmeli birey 149 saglikli birey dahil edilmistir. Bireylerin
fonksiyonel durumu Barthel indeksi ile, depresyon durumu Afazi Depresyon
Derecelendirme Olgegi ile, yasam Kkalitesi ise Hastalik Etki Profili (SIP-68) ve Yagam
Memnuniyet Olgegi (LiSat -11) ile degerlendirilmistir. Calismanin sonuglarina gére
inmeli bireylerle saglkli bireyler karsilastirildiginda inmeli bireylerin fonksiyonel
bagimsizlik durumu ve yasam kalitesinin saglikli bireylere gbére daha disik oldugu ve
bu parametrelerin birbiri ile iligkili oldugu bildiriimistir (Laurent vd 2011). Calismamiza
dahil edilen inmeli ve saglikli bireylerin fonksiyonel durum diizeyleri karsilastirildiginda
saglikh bireyler lehine anlamli fark bulunmustur. Bu sonuglar 1si§ginda inme sonrasinda
fonksiyonel bagimsizlik dizeyinin azaldigi ve buna bagh olarak gunlik yasam

aktivitelerinin kisitlandigi sdylenebilir.

Kim ve arkadaslarinin inmeli bireylerde uyku kalitesi ve fonksiyonel durum
arasindaki iligkiyi incelemeyi amagcladiklari ¢calismaya 80 inmeli birey dahil edilmistir.
Bireylerin uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), Epworth Uykululuk
Olgegi (ESS), Uykusuzluk Siddet indeksi (ISI), Stanford Uykululuk Olgegi (SSS) ile;
depresyon durumu Beck Depresyon Envanteri, Ust ekstremite kuvveti ve motor
fonksiyonu; 9 Delikli Peg Testi ve Jamar El Dinamometresi, depresyon durumu ve
glnliik yasam aktiviteleri de Barthel indeksi ile degerlendirilmistir. Yapilan ¢aligmanin
sonucunda inme sonrasi bireylerde Ust ekstremite fonksiyonunun olumsuz yonde
etkilendigi ve uyku kalitesinin fonksiyonel durumu olumsuz yénde etkiledigi bildiriimistir
(Kim vd 2015).

Eskiyurt ve arkadaslarinin inme sonrasi bireylerin demografik 6zelliklerini ve
fonksiyonel durumlarini belirlemek ve fonksiyonel durumlarini etkileyebilecek faktorleri
degerlendirmeyi amagcladiklari galigmalarina 193 inmeli birey dahil edilmistir. Bireylerin
fonksiyonel durumlari Barthel indeksi ve Fonksiyonel Bagimsiziik Olgegi ile
degerlendirilmigtir. Yapilan galismanin sonunda fonksiyonel durumun cinsiyetle iligkili
olmadidi ancak ilerleyen yagla birlikte fonksiyonel durumda azalma oldugu diger
yandan inme sonrasi bireylerin cesitli duzeylerde fonksiyonel bagdimlilik gdsterdigi
bildirilmistir (Eskiyurt vd 2005). Calismamiza dahil edilen inmeli ve saglikli bireylerin

fonksiyonel durum ortalamalari karsilastirildiginda saglikli bireyler lehine anlamli fark
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cikmistir. Diger yandan gruplar arasi cinsiyet bakimindan bir fark yoktur. Calismalar
sonucunda inme sonrasi fonksiyonel bagimsizlik dizeyinin azaldigi ancak bu durumun

cinsiyetle iligkili olmadigi sdylenebilir.

Da Silva ve arkadaslarinin yaptigi bir bagka ¢alismada inme sonrasi bireylerde
yasam Kkalitesini etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglanmigtir. Calismaya 160 inmeli
birey dahil edilmistir. Yapilan galismada inme sonrasi bireylerin fonksiyonel bagimhlik
durumlarini arttig1 ve bu durumun da yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bildirilmistir.
(da Silva 2021).

Literatlr incelendiginde inme sonrasi bireylerin fonksiyonel durumlarini saglikli
bireylerle karsilastiran c¢alisma sayisi olduk¢a Kkisithdir (Laurent 2011). Yapilan
¢alismalarda fonksiyonel durum degerlendirmesi inme sonrasi zaman dilimlerinde
yapilmistir (Eskiyurt 2005, Kim 2015, Turan 2020, Da Silva 2021) Ancak yapilan
¢alismalar ve bizim g¢alismamizin sonuglari dogrultusunda inme sonrasi fonksiyonel
bagimsizigin azaldigi ve yasam Kkalitesinin olumsuz etkilendigi acik bir sekilde
gériilmektedir. inmeli bireylerin degerlendirme siirecinde; fonksiyonel kisithliklarinin
belilenmesi ve buna yonelik bir rehabilitasyon programi hazirlanmasi gerektigini

distunmekteyiz.

Calismamizin  gugli  ydnlerinden biri; ¢alismamizda viicut kompozisyon
degiskenlerini inmeli bireylerde hem segmental hem total olarak inceledik ve saglikl
bireylerle karsilastirdik. Bu ¢alisma bu alanda yapilan ilk detayli ¢alismadir. Ayrica
Tarkiye’de inme sonrasi vicut kompozisyonunu saglikli bireylerle karsilastiran bir
¢alisma yapilmamistir. Calismamiz bu kapsamda Ulkemizde yapilan ilk ¢alismadir.
Degerlendirmelerimizin yalnizca bir gdériusmede yapilmasi caligmanin surekliliginde
ortaya cikabilecek sorunlari elimine etmigtir. Calismamizda kullandigimiz Yorgunluk
Siddet Olgegi, Rivermead Mobilite indeksi ve Fonksiyonel Bagimsiziik Olgeklerinin
gecerlilik ve guvenilirliginin yapilmis olmasi c¢alismamizin bir diger guclu yonudur.
Calismamiz inme sonrasi bireylerde vicut kompozisyonunun negatif etkilendigini,
yorgunluk derecesinin arttigini, mobilite dizeyi ve fonksiyonelligin azaldigini
gOstermistir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar inme rehabilitasyonunda galisan
fizyoterapistlere yol gosterici olacak, ileride bu alanda yapilacak caligmalara isik
tutacak niteliktedir. Calismamiza katilacak bireylerin dahil edilme kriterlerinin kisitli

diuzeyde olmasi kigisel faktorlerden kaynakli farklarin 6niine gecilmesini saglamigtir.

Galismamizin  limitasyonlari; inmeli  bireylerin  beslenme  durumlarinin
degerlendiriimemesi ve galismamiza dahil edilen inmeli bireylerin ve saglikl bireylerin

cinsiyet dagiliminin esit olmamasidir.
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Calismamizin sonuglarina gére inme sonrasi toplam kemik kutlesi ve kas
yluzdesi hem genel hem segmental (sol Ust ekstremite ve gévde kas ylzdesi harig)
olarak azalirken yag ylzdesi hem genel hem segmental (sol Ust ekstremite yag ylzdesi
harig) artmaktadir. inme sonrasi etkilenmeyen tarafta da vicut kompozisyon
degdigkenleri negatif yonde etkilenebilmektedir. Diger yandan inme sonrasi yorgunluk
artarken mobilite dizeyi ve fonksiyonel bagimsizlik azalmaktadir. Tum bu sonuglar
kapsaminda inme rehabilitasyonu alaninda calisan fizyoterapistlerin rehabilitasyon
programlarina bu durumlara yonelik tedavi protokollerinin eklemesini, rehabilitasyon
sureci boyunca inmeli bireylerdeki olasi kirik riskini géz 6nunde bulundurmalarini
Oneriyoruz. Yorgunlugun, inmeli bireylerin tedaviye katilimini ve rehabilitasyon
sonugclarini etkileyebilecedi gdéz 6nlne alindijinda erken dénemde tanimlanmasi ve
tedavi programinin buna gdre planlamasi gerektigini disiinmekteyiz. Ote yandan inmeli
bireylerde mobilite ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin azalmasi icin de erken dénem
mobilizasyonun ve rehabilitasyon programina fonksiyonel aktivitelerin eklenmesi

gerektigini sdyleyebiliriz.

Calismamizin sonunda elde ettigimiz bulgular ¢alismamizin hazirlik déneminde
kurdugumuz “inme sonrasi bireylerde viicut kompozisyonu negatif yénde etkilenir ”
hipotezimizi nispeten dogrular niteliktedir. Diger yandan ¢alismamizdan elde ettigimiz
bulgular “inme sonrasi bireylerde yorgunluk artigi olur”, “inme sonrasi bireylerde
mobilite dizeyinde azalma olur’” ve “inme sonrasi bireylerde fonksiyonel durum

olumsuz yénde etkilenir” hipotezlerimizi dogrulamistir.



6. SONUGLAR

Degerlendirmelerden elde ettigimiz veriler incelendiginde ¢alismamizdan elde

edilen sonuglar sunlardir:

e Vicut agirigr bakimindan gruplar arasinda anlaml fark bulunmamistir.

e Vicut kitle indeksi bakimindan gruplar arasi anlamli fark bulunmamuistir.

e inme sonrasi bireylerde toplam viicut yag yiizdesi artmistir.

o Toplam su ylzdesi bakimindan gruplar arasi anlamli fark bulunmamistir.

e inme sonrasi bireylerde toplam kas ylizdesi azalmistir.

e inme sonrasi bireylerde toplam kemik kiitlesi azalmistir.

e inme sonrasi bireylerde kas yiizdesi segmental olarak azalmistir (sol Ust
ekstremite ve gdvde kas yluzdesi harig).

e inme sonrasi bireylerde yag yiizdesi segmental olarak artmigtir. (sol Ust
ekstremite yag ylzdesi harig).

e Visseral yag miktari bakimindan gruplar arasi anlamli fark bulunmamigtir.

e inme sonrasi bireylerde yorgunluk artmistir.

e inme sonrasi bireylerde mobilite diizeyi azalmistir.

e inme sonrasi bireylerde fonksiyonel bagimsiziik diizeyi azalmigtir.
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