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OzZET

INMELI BIREYLERDE TUM VOCUT VIBRASYONU UYGULAMASININ FONKSIYONEL
KAPASITE ve SOLUNUM FONKSIYONLARI UZERINE ETKIiSi: RANDOMIZE
KONTROLLU BIR GALISMA

Mehmet DURAY
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Dog. Dr. Nilifer CETISLI KORKMAZ

Agustos 2019, 86 sayfa

Bu calismanin amaci inmeli bireylerde tim vucut vibrasyonu ugulamasinin
fonksiyonel kapasite ve solunum fonksiyonlari UGzerine etkili olup olmadiginin
arastiriimasidir.

Calismaya dahil edilen en az 3 aylik inme 6ykusu bulunan hastalar kontrol (n = 13;
yas ortalamasi = 49.67 + 7.88 yil) ve ¢alisma grubu (n = 15; yas ortalamasi = 52.46 + 9.85
yil) olmak Uzere randomize iki gruba ayrildi. Kontrol grubu sadece Bobath yaklasimi ile
calisma grubu ise Bobath yaklasimina ek olarak tiim vicut vibrasyonu ile 4 hafta boyunca
tedavi edildi. Olgularin fonksiyonel kapasite degerlendirmesi ve solunum fonksiyonlarinin
Olcuimu sirasiyla 6 dk yurime testi ve spirometre ile yapildi. Torakal ekspansiyon yetenegi
gogus cevre olcumleri ile degerlendirildi. Nefes darligi algisi degerlendiriimesi icin ise
Medikal Arastirma Kurulu Olgegdi kullanildi. Degerlendirmeler, galismanin baslangicinda ve
egzersiz programini tamamladiktan sonra 3 gln iginde gergeklestirildi.

Her iki grupta da ylrime mesafesi, maksimum oksijen tiketimi hacmi (VO.maks),
inspiratuar kapasite, vital kapasite ve gogus ¢evre dlgumu puanlarinda olumlu yénde anlamli
degisimler elde edildi (p<0.05). Tedavi grubunda gdézlenen ylirime mesafesi ve VO,maks
duzeyindeki artigin kontrol grubuna goére anlamh derecede yuksek oldugu belirlendi
(p<0.05). inspiratuar kapasite hari¢ solunum fonksiyonu akis ve hacim parametrelerinde ve
de goégus gevre Olgum sonuglarinda hem efora bagl hem de efora bagli olmayan gelisim
Uzerinde her iki egzersiz yaklasiminin da benzer etki gosterdigi bulundu (p>0.05).

Calisma sonuclarimiz, uygulanan iki farkli egzersiz yénteminin de inmeli hastalarda
g06zlenen fonksiyonel kapasite azalmasi ve solunum fonksiyon bozukluklarinin tedavisinde
etkili oldugunu, bununla birlikte Bobath yaklagimiyla beraber uygulanan tim vicut
vibrasyonunun daha etkili sonuclarin elde edilmesini sagladigini géstermistir.

Anahtar kelimeler: inme, Bobath yaklagimi, tim viicut vibrasyonu, fonksiyonel
kapasite, solunum fonksiyonu



ABSTRACT

EFFECT of WHOLE BODY VIBRATION on FUNCTIONAL CAPACITY and
RESPIRATORY FUNCTIONS IN STROKE INDIVIDUALS: A RANDOMIZED
CONTROLLED STUDY

DURAY, Mehmet
PhD Thesis in Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. PT, PhD. Nilifer CETiSLI KORKMAZ
August 2019, 86 pages

The aim of this study was to investigate whether the whole body vibration application
is effective or not on functional capacity and pulmonary functions in subjects with stroke.

Patients, with a history of stroke at least 3 months included in the study, divided into
two groups as control (n = 13; mean age = 49.67 + 7.88 years) and study group (n = 15;
mean age = 52.46 + 9.85 years). The control group treated with the only Bobath approach
and the study group treated with whole body vibration in addition to the Bobath approach for
4 weeks. Functional capacity assessment and pulmonary function measurement of the
patients performed with a 6-min walking test and a spirometer, respectively. Thoracic
expansion ability evaluated by chest circumference measurements. Medical Research
Council Scale used to evaluate the perception of dyspnea. Evaluations performed at the
beginning of the study and within three days after completion the exercise program.

In both groups, there were positive meaningful changes in walking distance,
maximum oxygen consumption volume (VO-max), inspiratory capacity, vital capacity and
chest circumference measurement scores (p<0.05). The increase in walking distance and
VOzmax levels in the treatment group were significantly higher than the control group
(p<0.05). Both exercise approaches had a similar effect on both effort-related and non-effort-
related developments in respiratory function’s flow and volume parameters, and chest
circumference measurement results, except inspiratory capacity (p> 0.05).

Our results showed that both of the two different exercise methods were effective for
the treatment of the reduction in functional capacity and respiratory dysfunction observed in
stroke patients, however, the whole body vibration applied in addition to the Bobath
approach lead to gain more effective results.

Key words: Stroke, Bobath approach, whole body vibration, functional capacity,
respiratory function
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1. GIRIiS

Dunya genelinde 6nde gelen 6zur ve 6lum sebeplerinden biri olan inme, beyin
enfarktlsu, intraserebral kanama veya subaraknoid kanamayi takiben merkezi sinir
sisteminin bir bélimiinin hasarina bagli olarak gelisir (Sacco vd 2013). inme sonrasinda
yurime problemleri, denge bozukluklari, kas kuvvetsizligi ve spastisiteyi iceren motor
bozukluklarin yanisira, farkh duyusal alanlarin etkilenimine bagli duyusal bozukluklar ve
oryantasyon, dikkat, bellek, algi ve praksi gibi genis ¢apli beceri etkilenimine yol agabilecek
mental fonksiyon bozukluklari gozlenebilir. Tim bu bozukluklara bagli olarak fonksiyonellik
ve aktivite dizeyinde azalma ile sosyal hayata katilimda limitasyonlar olugsmaktadir
(Ozgbzen 2015).

inme hastalarinin solunumla iligkili fonksiyonel kapasiteleri ayni yastaki hem
cinslerine gére daha dustk olup, maksimal oksijen tiiketimleri normalin %26-87’sidir. Inme
sonrasi solunum fonksiyonlarinin etkilenimi ve sedanter yasama egilimi dolayisiyla azalan
fonksiyonel kapasite, Kisilerin gunlik yasam aktivitelerinde kisitliliklara yol agmakta, inmenin
tekrarlama ve diger solunumsal ve kardiyak hastaliklara yakalanma riskini artirmaktadir
(Liao vd 2015, Marsden vd 2016). Fonksiyonel kapasitedeki bu bozulmaya bagli goérulen
olumsuz etkiler agik bir sekilde bilinmesine ragmen, klinisyenler tarafindan solunum sistemi
semptomlarinin ¢ok fazla ilgi gérmemesinden dolay! degerlendirme ve tedavi kapsaminda
pek ele alinmamaktadir. Oysaki bu semptomlara yoénelik uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinin solunum ve yurime kapasitesini artirdigi bildirilmektedir
(Bang ve Son 2016).

Son yillarda klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina ek bir tedavi
segenegi olarak vibrasyon uygulamalari yapilmaktadir. Vibrasyon, bir cismin dinlenik

konumuna gdre dizenli veya dlzensiz olarak olusturdugu periyodik hareketlerle meydana



gelen mekanik salinimlar olarak tanimlanmaktadir. insan viicudunda vibrasyon, viicutla
temas eden bir aracin ya da mekanizmanin periyodik hareketleriyle olusmaktadir. Yeni bir
biyofiziksel modalite olan ve sistemik vibrasyon sinyalleri ile mekanik stimulasyon saglayan
tim vidcut vibrasyonunun (TVV) inmeli bireylerde cesitli sistemler Uzerine etkileri
incelenmeye baslanmis olup, olumlu etkilerinin oldugu bildirilmistir. TVV seansi sirasinda
hasta sinlzoidal osilasyonlar Ureten bir platformun Uzerine ¢gikmakta ve yogun terapatik
duyu girdisine maruz birakilmaktadir (Conrad vd 2011, Gloeckl vd 2012, Choi vd 2014). Bu
uygulama sirasinda kisa sureli ¢alisma ve dinlenme aralariyla, hasta gesitli pozisyonlarda
statik ve dinamik egzersizler yapabilmektedir. Uygulamanin solunum sistemi Uzerine etkisi
ise son yillarda calisilmaya baglanmistir. Bu ¢alismalarda saglikli gencler ve yaslilar, obez
kadinlar, spinal kord yaralanmasi ve kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan
bireylerde TVV’nin kas aktivitesini, egzersiz kapasitesini ve saglikla ilgili yasam kalitesini
artirmada etkinligi rapor edilmis olup, hastaneye kaldiriimis KOAH'lI hastalarda dahi
alevlenmeler sirasinda TVV'nin higbir yan etkisinin olmadigi bildirilmigtir (Greulich vd 2014,
Liao vd 2015). inmeli bireylerde TVV’nin solunum sistemi (zerine etkisini inceleyen
ulasabildigimiz tek calismada TVV’'nin oksijen tiketimi ve kardiyovaskuler cevaplar lizerine
etkisi incelenmis olup (Liao vd 2015), TVV'nin solunum kapasitesi ve akis hacimleri tzerine
olan etkisi ile efora bagli fonksiyonel kapasitedeki degisimlere yonelik bir calismaya
rastlanmamigtir. Bununla birlikte inmeli bireylerde TVV uygulamasi hakkinda sabit protokol
yoktur. Calisma planimiz uygulanan TVV suresi, frekansi ve TVV uygulamasi sirasinda
yapilan egzersizler agisindan literattrden farkhdir. Bu yizden ¢alismamizin, inmeli bireylere
uygulanabilecek TVV uygulamasiyla iligkili protokollerin olusturulmasina da yardimci

olacagini dusinmekteyiz.

1.1. Amag

Bu galismada, inmeli bireylerde TVV uygulamasinin fonksiyonel kapasite ve solunum

fonksiyonlari Gzerine etkili olup olmadiginin arastiriimasi amaglanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER ve LITERATUR TARAMASI

2.1. Inmenin Tanimi

Serebrovaskiiler olay (SVO) veya apopleksi olarak da isimlendirilen inme, 24 saatten
fazla stiren bir fokal norolojik defisitin aniden baslangicini ifade etmektedir (Wittenauer ve
Smith 2012). inme, diinya ¢apinda 6liime yol agan ikinci ve engellilije yol agan ticlincii ana
neden olup, inme sirasinda beyne giden kan akisinin blokaji nedeniyle beynin oksijensiz
kalmasina bagl olarak bazi beyin hicrelerinin ani 6lumi s6z konusudur (Lindsay vd 2014,
Johnson vd 2016). Diinya Saglik Orgiti (WHO) inmeyi, “hizli bir sekilde gelisen, 24 saatten
uzun slren veya vaskiler orijin diginda belirgin bir neden olmaksizin élime yol agan
serebral fonksiyonun fokal veya global bozuklugunun klinik bulgulari” olarak
tanimlamaktadir (Hatano 1976, Coupland vd 2017). 2013 yilinda, Amerikan Kalp
Dernegi/Amerikan inme Dernegi, inme tanimini, sessiz enfarktiisler (serebral, spinal ve

retina dahil) ve sessiz kanamalar iceren durum olarak guncellemistir (Coupland vd 2017).

2.2. inme Epidemiyolojisi

Her iki saniyede bir diinya ¢apinda bir kisi semptomatik inme gecgirmektedir (Lindsay
vd 2014). Kuresel anlamda ve Avrupa bdlgesinde ikinci en énemli 6lum nedeni olan inme,
dinya genelinde her yil meydana gelen 56 milyon 6lumin %10.8'inden sorumludur
(Wittenauer ve Smith 2012). Her yil, her 100000 kisiden 100-200’UnUn yeni inme
deneyimledigi tahmin edilmektedir. Oxford Shire Toplulugu inme Projesi'nden elde edilen

veriler, ilk kez inme goérilme sikhdinin risk altindaki kigilerde 1000'nde 1.6 oldudunu



go6stermektedir. Olimin ise inmeyi takip eden ilk bir ayda yaklasik %15.0, bir yilda %30.0
ve bes yilda %50.0 oldugu dile getiriimektedir (Choudhury vd 2015). Yaslanan nufus
nedeniyle, 2020’ye yonelik tahminler 6zellikle ekonomik olarak hizli blyuyen Ulkelerde
inmenin, toplam hastalik yikinin %6.3’Unu olusturacag! yonundedir (Wittenauer ve Smith
2012).

2.3. inme Etyolojisi

inme, etyolojik olarak iskemik (%87) ve hemorajik (%13) olarak iki ana alt baslik
altinda siniflandiriimaktadir. iskemik inme, serebral arterin trombolitik (aterosklerotik) (%50),
embolik (%25) veya lakiner inme olarak adlandirilan mikroskopik oklizyonu (%25)
sonucunda meydana gelmektedir. Hemorajik inme ise esas olarak kan damarlarinin ve
anevrizmanin spontan ripturiine veya travmaya ikincil olarak olusmaktadir (Wittenauer ve
Smith 2012).

iskemik ve hemorajik inme arasinda bircok benzerlik olmasina ragmen inmenin
patofizyolojik mekanizmasina bagh farkliliklar vardir (Saenger ve Christenson 2010).
Norolojik semptomlar ve iskemik inme belirtileri genellikle aniden ortaya ¢ikar ve seyrek
olarak ilerleyici bir davranis sergiler. Semptomlar ve bulgular, tikanikhgin konumuna ve
kollateral akisinin derecesine gore degisir. Aterosklerotik iskemik inme yaslilarda daha sik
gérilir ve olgularin %80’den fazlasinda sinyal vermeden aciga gikar. inmeden birkag ay
dnce yasanan Gegici iskemik Atak, dnemli bir uyari isareti olarak kabul edilmektedir
(Wittenauer ve Smith 2012). iskemik inme, iskemik kaskad olarak adlandirilan, serebral
iskeminin baglangicinda meydana gelen bir dizi olay baglatir (Sekil 2.1). Her olayin
zamanlamasi heterojenlik géstermekte olup, enfarktls (hicresel 6lim) boyutu, iskemi
baslangici ve siiresi ve de reperfiizyonun etkinligi gibi bircok degiskene baglidir. iskemik
olaylar, asamali veya ani serebral hipoperfliizyon ile baslar ve hilcresel yetmezlik,
eksitotoksisite, oksidatif stres, kan-beyin bariyeri disfonksiyonu, mikrovaskiler hasar,
hemostatik aktivasyon, enflamasyon ve de nevral, glial ve endotel hlicrelerinin nekrozunu
icerir. iskemik inmede kan-beyin bariyerinin bozulmasi bifazik bir olay gibi gériinmekte ve
reperfiizyona verilen cevaba dayanmaktadir. iskemik inmenin ilk 24 saati icinde, kan-beyin
bariyeri disfonksiyonuna bagh olarak kan-beyin bariyeri secici gecirgenligini vyitirir ve

enfarktiisten 48-72 saat sonra daha fazla hasar olugur (Saenger ve Christenson 2010).



Serebral bir arterin tikanmasi kan akisinin azalmasina neden olur. iskemi, birkac saniye
veya bir dakika surerse, iyilesme hizlidir. iskeminin siddetine bagdh olarak, enfarktiis birkag
dakika icinde gerceklesecek ve kan akigi tekrar saglandiktan sonra bile geri donisu
olmayan hasara neden olacaktir. Buna enfarktin “cekirdedi (core)” denir. Cekirdegin
cevresindeki doku, dolasimin azalmasindan dolay1 fonksiyonel olarak etkilenen dokudur,
ancak kan akisinin geri kazanilmasi durumunda iyilesebilir. Buna “inmenin iskemik
penumbrasi” denir. Cogu insan 3 saat boyunca tedaviye uygun bir iskemik penumbraya
sahiptir (Wittenauer ve Smith 2012).

Hemorajik inmenin ise iki tipi vardir. Hipertansiyona, serebral amiloid anjiyopatiye
veya dejeneratif arteryel hastaliga ikincil gelisen tipi intraserebral hemorajidir. Digeri ise bir
anevrizma rupturinin neden oldugu subaraknoid kanamalara ikincil olarak gorulen
tutulumdur. Bununla birlikte intraserebral hemorajide inmenin ana nedeni, kan damarlarini
zayiflatan kronik hipertansiyondur. Cogu intraserebral hemorajik inme 30-90 dakikadan fazla
surer. Intraserebral hemorajide semptomlarin baslangici hizli veya kademeli olabilir ve klinik

sonuglar hematomun yeri, derecesi, hacmi ve yayilimina baglidir. intraserebral hemorajiden
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sonraki ilk birka¢ saat iginde, degisik derecelerde 6dem meydana gelir ve bu durum pihti
retraksiyonuna ve ozmotik olarak aktif proteinlerin ¢gevre dokulara salinmasina neden olur.
Takip eden slrede, pihtilasma kaskadi aktivasyonu gerceklesir. Son olarak, intraserebral
hemorajiden birka¢ glin sonra néronal hemoglobin toksisitesi ve eritrosit lizisi goérulur (Sekil
2.1). Hemorajiye bagl fokal nérolojik semptomlar arasinda, kusma ve uyusukluk yaygindir.
Bas agrisi mevcut olabilir, ancak ense sertligi ve nébetler nadirdir. Buylk kanamalar stupor
veya komaya neden olabilir. Subaraknoid kanamalarin gogunda ani bas agrisi, kusma ve
ndrolojik bozukluk géraldr. Biling bulanikhidi ise hastalarin yaklasik %50'sinde ortaya ¢ikabilir
(Saenger ve Christenson 2010, Wittenauer ve Smith 2012).

2.4. Inme Risk Faktorleri

Hemorajik ve iskemik inme icin risk faktorleri benzer olmasina ragmen, dikkate deger
farkliliklar da vardir. Ornegin; hipertansiyon, hemorajik inme icin dogrudan ve en énemli risk
faktoriyken, koroner ateroskleroz, ekstrakranial ve intrakraniyal kan damarlarinin
aterosklerozuna neden olan hiperlipidemi iskemik inmeye yol agabilir. Bununla birlikte,
atriyal fibrilasyon (AF) ise hemorajik inmeden ziyade 6zellikle kardiyoembolik inme igin bir
risk faktortdur (Boehme vd 2017).

inme risk faktérleri degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktérleri olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir (Tablo 2.1) (Choudhury vd 2015, Valtorta vd 2016).

2.4.1. Degistirilebilen risk faktorleri

Hipertansiyon inme icin en dnemli degistirilebilir risk faktéri olup, 160/95 mm-Hg
dizeyindeki tansiyonun devamliligi inme riskini yaklagik 4 kat artirir. Benzer sekilde AF’de,
inmenin gucli ve tedavi edilebilir kalp bulgularindan biridir. AF gorilme sikligi yasla birlikte
artmaktadir. 55 yasin Uzerinde her dekatta, AF gortlme siklii iki katina ¢ikar. Diabetes
Mellitus’lu kisilerde ise artan ateroskleroz duyarliigi 6zellikle hipertansiyon, obezite ve
anormal kan lipit seviyelerini etkiler ve inme riskini ikiye katlar. Hiperkolesterolemi de,
koroner kalp hastaligi igin dedistirilebilen dnemli bir risk faktort olup, dislk seviyelerdeki

HDL (<0.90 mmol/L) ve yuksek seviyelerdeki toplam trigliserit dizeyi (>2.30 mmol/L) inme



Tablo 2.1. Degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri

Degistirilebilen risk faktorleri Degistirilemeyen risk faktorleri

1. Hipertansiyon 1. Yas (55-64 yas arasi en fazla)

2. Kalp hastahgi (kalp yetmezligi, mitral 2. Cinsiyet (Erkek>Kadin, ¢ok geng ve ¢ok
kapak  hastaliklar, akut  miyokard vyagl harig)

infarktlsu, atriyal fibrilasyon) 3. Irk (Afrika>Asya>Avrupa)

3. Diabetes mellitus 4. Kaltim (aile o6ykusu varhdi, genetik
. Hiperlipidemi mutasyonlar...)

. Obezite

. Fiziksel aktivite yetersizligi

. Yanlis beslenme

. Sigara ve alkol tiiketimi

. Oral kontraseptif kullanimi

0. Yalnizlik

= © 00 N O O b

mortalite veya morbidite riskinde iki kat artisa yol agar. Obezite dogrudan hipertansiyonla
iliskilidir. Vacut agirhginin asiri artigi, dunya genelindeki hastalik yukine katkida bulunan en
onemli altinci risk faktorl olarak ele alinmaktadir. Sigara igmek, alinan dozla iliskili olarak
iskemik inme riskini neredeyse iki kez arttirmaktadir. Hem Framingham hem de Hemsire
Saglik Calismasi’nda sigarayi birakmanin, 2-4 yil iginde inme riskinde hizli bir distise neden
oldugu belirtiimistir. Benzer sekilde ylksek miktarda alkol tliketiminin ve &strojen igerigi
yuksek oral kontraseptif kullaniminin, inme riskini énemli élgide artirdig1 belirtilmigstir
(Chouldhury vd 2015, Boehme vd 2017). Sosyal olarak yetersiz kimseler de inme igin risk
altindadir. Yalnizlik ve sosyal izolasyon; fiziksel inaktivite, sigara tlketiminde ve kan
basincinda artma, 6zguven eksikligi ve immun fonksiyonda bozulma ile iligkilendirilmistir
(Valtorta vd 2016). Duygusal canlilik seviyesinin artiriimasi ise inme riskini azaltmak

amaciyla onerilmektedir (Tablo 2.1) (Lambiase vd 2015).

2.4.2. Degistirilemeyen risk faktorleri

Yasin ilerlemesiyle birlikte inme riski artmakla beraber, 6zellikle 55-64 yas arasinda inme
sikligi en fazladir ve her dekatta her iki cinsiyette de inme riski ikiye katlanmaktadir

(Chouldhury vd 2015). Cinsiyet de inme icin degistiriiemeyen risk faktorleri arasinda



listelenmektedir. Erkeklerde inme sikhdi kadinlardan daha fazladir, ancak bu fark yas
ilerledikge azalmaktadir. Erkek cinsiyete sahip olmak farkli risk faktérlerine maruziyete
sebep olabilmektedir. Hipertansiyon, sigara icimi ve iskemik kalp hastali§i gibi inme igin
belirlenmis risk faktérleri erkekler arasinda daha yaygindir. Kadinlarda ise hamilelik
esnasinda hipertansif bozukluklarin olusmasi iskemik inme riskini artirirken, ge¢c menopoz
ve gestastonel hipertansiyon hemorajik inme riskini artirmaktadir. Erken dogum ve 6li
dogum kadinlar i¢in her iki inme riskini de artirmaktadir (Poorthuis vd 2017). Farkh irklarda
da inme riski degisiklik gostermektedir. Siyahlar, beyazlara gére iskemik inme, subaraknoid
ve intraserebral hemoraji riski agisindan daha buyuk risk altindadir (Chouldhury vd 2015).
Bir diger degistirilemeyen risk faktort genetik yatkinlktir. Soygecmiste inme varhgi, genetik
mutasyonlar ve diger risk faktorlerine yonelik yatkinhdin olmasi degistirilemese bile inme
riskinin buyudkligind tespit etmek adina énem arz etmektedir (Tablo 2.1) (Chouldhury vd
2015, Boehme vd 2017).

2.5. Anterior-Posterior Dolagim Tutulumuna Bagh Semptomlar

inme sonrasi olugan klinik tablolar etkilenen artere ve lezyonun siddetine gore
degisiklik gostermektedir. Beyin, anterior ve posterior dolagim sistemiyle beslenmektedir.
Anterior dolasimi internal karotid arter, anterior ve orta serebral arter ve dallari olustururken,
posterior dolasimi vertebral, basiller, posterior serebral arter ve bunlarin dallari olusturur.
Anterior dolagimin arterleri frontal, temporal ve parietal lobun blyUk bir kismi ile diensefalon
ve internal kapsulin kanlanmasini saglar. Anterior dolagimin tim serebral kan akimina
katkisi yaklasik %72 olarak dlgllmustur. Posterior dolasim ise yaklasik Ugte birlik bir dolagim
destedi saglarken, sinir sisteminin en kritik fonksiyonlarinin devaminda goérevlidir. Bu
dolasim, oksipital lob, beyin sapinin anterior ve posterior kisminin buyidk kismi ve
serebellumun timund iceren beynin arka kisminin kanlanmasindan sorumludur (Chandra
vd 2017). Anterior ve posterior dolasim etkilenimine bagh klinik bulgular Tablo 2.2'de yer
almaktadir (Otman vd 2001, Karaduman vd 2014).



Tablo 2.2. Anterior ve posterior dolasim tutulumuna bagh gérilen klinik tablolar (Otman vd
2001, Karaduman vd 2014)

internal Karotid Arter

Anterior Serebral Arter

Orta Serebral Arter

Kontralateral
hemiparezi ve

hemianestezi

Alt ekstremitede daha
belirgin kontralateral

hemipleji, duyu bozuklugu

Ust ekstremitede daha
belirgin kontralateral

hemipleji, duyu bozuklugu

Anterior Unilateral gérme kaybi Kavrama ve emme refleksi  ihmal
Dolasim Bas agrisi Uriner inkontinans Kacinma reaksiyonu,
Afazi Motor tembellik Konjuge bakis kaybi
Ekolalia Motor afazi
Amnezi Agnozi, aleksi,
astereognozis
Homonimus hemianopsi
Vertebral Arter Basiller Arter Posterior Serebral Arter
Kontralateral agri ve Isi  Koma Unilateral veya bilateral
duyusunda bozulma Kuadripleji homonimus hemianopsi
Dokunma ve pozisyon Psédobulber Paralizi Kortikal korlik
Posterior  duyusu kaybl Okuler apraksi
Dolagim Hemiparezi Hafiza kusuru
Etkilenimle ayni tarafta Talamik Sendrom
fasyal zayiflik ve Weber Sendromu
uyusukluk, dil paralizisi Kontralateral hemipleji
Horner Sendromu Dikey g6z hareketlerinde
Ataksi bozulma
Kontralateral ataksi
Hemiballismus
Postural tremor
2.6. inme Sonrasi Gézlenen Motor, Duyusal ve Kognitif Bozukluklar

inme sonrasinda fonksiyonelligi olumsuz etkileyen kas kuvveti, kas tonusu, denge,

koordinasyon, postural dizilim ve yurlyus bozuklugu gibi motor problemlerin yanisira,

duyusal merkezlerin etkilenimine bagli olarak kortikal (stereognozi, iki nokta ayirimi,
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grafestezi, taktil lokalizasyon) ve c¢esitli derecelerde somatosensoryel duyu kayiplari (adri,
Is1, dokunma, propriosepsiyon), etkilenime goére farkhlik gésteren biling, algi, sézel ve fiziksel
fonksiyon bozukluklari gézlenmektedir. Tim bunlar inmeye ikincil asimetrik hemiplejik
durusa, denge, agirlik tasima ve ydrimeyi iceren fonksiyonlarda vyetersizlie sebep
olmaktadir (Erden 2009, Lee vd 2018). inme sonrasi ortaya ¢ikan tim bu motor, duyusal ve
kognitif bozukluklar literatlirde siklikla ele alinmasina ragmen, inme hastalarinin muayenesi

sirasinda genel olarak pulmoner sisteme ¢ok az ilgi gésterilmistir (Sutbeyaz vd 2010).

2.7. inme Sonrasi Gériilen Solunum Problemleri ve Olasi Nedenleri

Diyafram ve interkostal kaslarin kortikal motor uyarimi bilateral oldugu igin bu
kaslarin tek tarafli kortikospinal lezyonlardan ¢ok az etkilendigi kabul edilmektedir. Bu durum
inmeli hastalarda solunum problemlerinin géz ardi edilmesine sebep olsa da, inmeli
hastalarin akciger hacimlerinde ve solunum kas gucinde azalma oldugu bilinmektedir.
Ayrica, gogus duvarinin instabilitesi ve inaktif yagsam tarzi nedeniyle etkilenmemis taraftaki
kaslarin etkinligi de azalabilmektedir. Sonug olarak fiziksel aktivitenin azalmasina, solunum
kaslarinin zayifligina, akciger hacimlerindeki azalmaya, postir bozukluguna ve de motor
yetersizlige bagli aerobik kapasitenin azalmasindan dolayl inme sonrasinda solunum

problemleri gérilmektedir (Sutbeyaz vd 2010).

2.7.1. Solunum kaslarinin zayiflig

inmeli hastalarda periferik kas kuvvetsizligine ek olarak, diyafram, interkostal ve
abdominal kas kuvveti tamamen ya da kismen azalmaktadir. Bu zayiflik, solunum
fonksiyonunun etkinligini azaltmakta, bu da hastalarin fiziksel fonksiyonlari yerine getirme
yetenegini azaltmaktadir (Sutbeyaz vd 2010, Gomes-Neto vd 2016, Lee vd 2018). inme
hastalarinin %40’ 1inin diyafram hareketliliginin azaldigi, etkilenmemis tarafta daha genis bir
hemidiyafragmatik bir alan oldugu rapor edilmistir (Sutbeyaz vd 2010, Jung vd 2014). Ayrica
saglikh bireylere gore toraksin solunum hareketinin azalmasinin yaninda, maksimum
inspiratuar basing (MIP) ve maksimum ekspiratuar basing (MEP) degerlerinde de anlamli

disme gdzlenmektedir (Sutbeyaz vd 2010, Jung vd 2014).
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2.7.2. Akciger hacimlerinde azalma

Solunum fonksiyon bozuklugunun bir diger nedeni inme sonrasi vital kapasite,
inspiratuar kapasite, total akciger kapasitesi, maksimum inspiratuar kapasite ve 6zellikle
ekspiratuar rezerv hacminin azalmasidir (Sutbeyaz vd 2010). Zaman igerisinde hacim

azalmasi inspiratuar ve ekspiratuar kas fonksiyonunu daha da azaltmaktadir (Jung vd 2014).

2.7.3. Postiir bozuklugu

Govdenin postiral disfonksiyonu egzersiz kapasitesinde dislise yol agmaktadir
(Gomes-Neto 2016). inme hastalarinin egzersiz kapasiteleri, ayni yastaki ve cinsiyetteki
saglikh bireylerin normatif degerlerinin yaklasik %40’ seviyesindedir veya bu seviyenin
altindadir (Sutbeyaz vd 2010). Postirin korunmasi icin gerekli olan kaslar solunum ile
yakindan iligkilidir. inme hastalarinin postiirii siirdiirmedeki zorluklari ve bozulan gévde
stabilitesi, postirt devam ettiren ekspiratuar kaslarin zayiflamasina neden olur. Ekspiratuar
kaslar zayifladiginda ise, inme de dahil olmak tzere abdominal kas parezi olan hastalar,
hava yollarini temizleyememeye bagh olarak solunum yolu enfeksiyonlarina yatkin hale
gelirler (Jung vd 2014).

2.7.4. Fiziksel aktivitenin azalmasi

inmeli hastalarda uzun siireli yatak istirahatine veya inaktif olmalarina bagh olarak
hastalarin oksijen tagsima yeteneklerinde, dolayisiyla da kardiyopulmoner fonksiyonlarinda
bozulmalar gozlenmektedir. Bu durum, dayaniklilik gerektiren aerobik aktiviteler sirasinda
inme hastalarinin kolayca yorulmalarina sebep olmakta ve gunluk yasam aktivitelerindeki
performanslarini kisittamaktadir. Disuk kardiyopulmoner kapasite, fonksiyonel iyilesmeyi

engelleyecedi icin rehabilitasyon basarisini da disurmektedir (Jung vd 2014).
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2.7.5. Motor yetersizlige bagh aerobik kapasitenin azalmasi

inme gegiren hastalar, etkilenen tarafin istemli kas kuvvetinde azalma, kas atrofisi
ve spastisiteyi igine alan motor fonksiyonlardaki hasar nedeniyle yurime hizinin azalmasi,
asimetrik yUrdyls ve enduransin azalmasi gibi 6nemli yuriyls patern degisiklikleri
gosterirler. Dolayisiyla inme, hastaligin erken evrelerinden itibaren yirime kabiliyetinin
limitlenmesine yol agabilir. Bu durum yurime sirasinda hizin azalmasi ve aerobik direncin
azalmasi ile iligkilidir. Kardiyopulmoner dayaniklilik agisindan aerobik kapasite, ytrime
performansi da dahil olmak Uzere fiziksel aktivite ile yakindan iligkili olup, kardiyopulmoner
enduransin inme sonrasi sedanter bireylere gére %50-70 oraninda azaldigi bulunmustur
(Silva vd 2014, Choivd 2017).

2.8. inmeli Hastalarda Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

inmeli hastalarda solunum fonksiyonlarinin bozulmasina bagh olarak abdominal ve
inspiratuar kaslarin disfonksiyonu ve zayifigina bagh oksirme becerisi ve de inspiratuar
kapasite azalir. Ventilasyon-perflizyon uyumunun bozulmasi, atelektazi, pnémoni ve
pulmoner emboli karsilasilan komplikasyonlardandir. inmeli hastalarda kortikodiyafragmatik
yolun ve diyaframin elektromiyografik aktivitesinin degerlendiriimesi; diyafragmatik
hareketin radyolojik incelemesi, solunum kas kuvveti, spirometrik Olgimlerle akciger
fonksiyonu, sureli endurans testleri ile fonksiyonel kapasite ve yorgunluk degerlendirmesi,

kan gazi analizi ve agiz basing élgiimleri kullanilarak yapilmaktadir (Mujdeci 2006).

2.8.1. Radyolojik inceleme

inme sonrasi solunum degerlendirmesinde dzellikle diyafram inervasyonu bozuldugu
icin diyaframin yer degistirme miktari ve kalinhdr sikg¢a incelenmektedir. Ultrason
goruntileme ydntemi kas kasilmalarinin gorsellestiriimesine izin verir ve diyafram kalinligini
guvenilir bir gekilde degerlendirir (de Almeida vd 2011, Kim vd 2017).
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2.8.2. Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvvetinin degerlendiriimesi icin klinikte en sik kullanilan test,
maksimum inspiratuar basing (MIP) ve maksimum ekspiratuar basinci (MEP) iceren
maksimum respiratuar basinglarin él¢timesidir. MIP ve MEP i¢in saglikh bir popUlasyona
0zgu referans degerler belirlenmistir ve sayisiz yayin farkli hastaliklar igin bize normatif
degerler saglamaktadir. MIP ve MEP, sinerji icinde c¢alisan inspiratuar kaslarin istemli
gucund yansitir. Bu degerler, inme hastalarinda saglikli bireylere kiyasla anlamli derecede
azalir (Lista-Paz vd 2018, Kim vd 2017).

2.8.3. Solunum fonksiyon testi

Spirometrik incelemeyle yapilan solunum fonksiyon testi, akciger etkilenimlerinde
tani koymak, hastalik siddetini belirlemek, tedavinin etkinligini gézlemlemek ve hastalk
seyrini takip etmek acisindan rutin olarak kullanilan temel test ydntemidir. Spirometrik
degerlendirme, hastalar dik oturma pozisyonundayken kalibre edilmis bir spirometre ile
yapilmaktadir. Bu testle degerlendiriien temel parametreler Tablo 2.3'te sunulmustur
(Erturan 2000, Ulubay vd 2019).

2.8.4. Gogis gevre olglimleri

inspirasyon, esas olarak diyafram kaslari ve eksternal interkostal kaslarin kasildigi
aktif bir harekettir. Bu kaslarin kasilmasi akcigerlere hava girisi saglayarak, torasik boglugun
hacmini arttirir. Diger taraftan, ekspirasyon, inspiratuar kaslarin gevsetilmesi sirasinda
toraksin nétral konumuna geri dénmesini saglayan pasif bir islemdir. Ekspirasyon sirasinda,
intratorasik basincin artmasi ile beraber toraks boyutu azalir (Kim vd 2015). Bu yizden
epigastrik, subkostal ve aksillar bdlgelerden inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda gogus

cevresi dlgilerek solunum derinligi ve solunum tipi belirlenebilmektedir (Ozalp 2010).
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Tablo 2.3. Solunum fonksiyon testinde degerlendirilen parametreler (Ulubay vd 2019,

Erturan 2000)

Akis Parametreleri

Birinci Saniyedeki Zorlu
Ekspiratuar Hacim (FEV1)

Zorlu Vital Kapasite (FVC)

FEV1/FVC Orani

Tepe Ekspiratuar Akim
(PEF)

Hizl ve zorlayici inspirasyonun ardindan yine hizli ve zorlayici
ekspirasyonla ilk bir saniyede atilan hava hacmidir. Buyluk hava
yollarindaki kisitlanma veya daralmanin degerlendiriimesi igin sik
kullanilan bir parametredir.

Hizli ve zorlayici inspirasyonun ardindan yine hizli ve zorlayici
ekspirasyonla atilan toplam hava miktaridir.

Obstriksiyon varligini ve siddetini belirlemek igin kullanilan orandir.
Yagla beraber oranin azalmasi beklenirken, tani koyarken 2012
Global Solunum Fonksiyon Insiyatifi normlarina gére yoruma gidilir.
FVC manevrasi sirasinda ekspiratuar akim hizinin ulastigi tepe
noktayi

yansitir. Havayolu obstriksiyonunu yorumlamak igin

kullanilir.

Hacim Parametreleri

Tidal Volim (VT)

inspiratuar Kapasite (IC)

Vital Kapasite (VC)

inspiratuar Rezerv Voliim
(IRV)

Ekspiratuar Rezerv Volim
(ERV)

Normal solunum esnasinda akcigerlere giren ve ¢ikan hava
miktaridir. Tidal volim, inspiratuar ve ekspiratuar volimun toplamini
yansitir.

Normal bir ekspirasyon sonrasi derin inspirasyonla solunan hava
hacmidir.

Derin inspirasyonun ardindan yavas ancak derin ekspirasyonla atilan
hava miktaridir.

Normal bir inspirasyon sonrasi derin inspirasyon ile alinabilen hava
miktaridir.

Normal bir ekspirasyon sonrasi derin ekspirasyon ile atilabilen hava

miktaridir.

2.8.5. Aerobik egzersiz testleri

inme hastalarinda ikincil bir kardiyovaskiiler rahatsizlik gegirme ve ani dlim riski

yuksek oldugu igin egzersize baslamadan Once aerobik egzersiz testleriyle kardiyak

anormalliklerin taranmasi onemlidir. Ayrica, aerobik egzersizin doza bagimli olmasindan

dolayi, yapilan on testler egzersiz yogunlugunun da bir gostergesidir. En gok kullanilan
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aerobik endurans testleri, kosu bandi, bisiklet ergometresi ve 6 dakika yurime testleridir
(Gaverth vd 2015).

2.8.5.1. Kosu bandi testleri

Kosu bandi testi inmeli hastalarda koroner arter hastaligi varliginin ve uygun
egzersiz siddetinin belirlenmesi igin siklikla tercih edilmektedir (Macko vd 1997). Yasli
bireyler ve kardiyovaskuler kalp hastaligi bulunanlar icin Modifiye Bruce protokoll uygulanir.
Modifiye Bruce protokoliine %0 egim ve 1.7 mil/saat hiz ile baglanir. Her 3 dakika edim %5
oraninda artirilarak devam ettirilir (Alemdaroglu 2008, Bruce vd 1973). Macho vd (1997)
inmeli hastalarda teste 0 egim ve 0.5 hiz ile baslayip hastanin toleransina gore subjektif

olarak 0.1 mil/saat hiz artis| yapmayi tercih etmislerdir (Macko vd 1997).

2.8.5.2. Kol ve bacak ergometresi

Hafif ve orta derecede motor bozuklugu olan inmeli hastalarda egzersiz yogunlugunu
belirlemek ve hasta takibi i¢in kullanilan bir diger test kol ve bacak ergometresi testidir (Hill
vd 2005). Kol ve bacak ergometresiyle eforun yodunluguna bagl olarak artan kalp hizi ve
oksijen kullanimi gesitli denklemler Gzerine yerlestirilerek maksimum oksijen tuketimi hacmi
(VO2maks) tahmin edilebilir (Alemdaroglu 2008, Bruce vd 1973). Genellikle sabit pedal hizi
(60 devir/dk onerilir) kullanilir. Pedal hizi 40 devir/dk’nin altina distiginde test sonlandirilir
(Ceylan 2014).

2.8.5.3.  Alti dakika yiiriime testi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi igin en ¢ok kullanilan test 6 dk ydrime testi (6
minutes walking test [6BMWT])’dir. Kardiyovaskiler ve solunum sistemi rahatsizliklarinda
fonksiyonel kapasiteyi analiz eden bu test inmeyi de i¢ine alan ndrolojik durumlarda yaygin
olarak kullaniimaktadir. Test, ylrime kapasitesinin ve enduransinin belirlenmesi i¢in kabul
gOrmus bir testtir. Amerikan Toraks Derneg@i’nin 2002 yilinda yayinlanan kilavuzuna gore
testin genis bir alanda hastalarin kendilerini rahat hissettikleri en ylksek hizda yuridmeleri

istenerek uygulanmasi gerekir. Hastalar yarime yardimcisi kullaniyorlarsa test sirasinda da
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kullanabilirler. Test éncesi ve sonrasinda olgularin, oturma pozisyonundaki kalp hizi ve kan
basinci degerleri kaydedilir (Erturan 2000, Mujdeci 2006).

2.8.6. Nefes darligi ve yorgunluk algisinin él¢lilmesi

Nefes darligi ve azalmig egzersiz veya fonksiyonel kapasite, sol ventrikul fonksiyon
bozuklugu ve inspiratuar kaslarin zayifigindan kaynaklanabilir (Liaw vd 2016). Bu yiizden
inme hastalarinda solunum fonksiyonu degerlendirilirken algilanan yorgunluk ve nefes
darliginin degerlendiriimesi gerekmektedir. Klinikte istirahat ve egzersiz sirasinda yorgunluk
ve nefes darligini olgen cesitli dlgekler kullaniimaktadir. Bu olgekler icerisinde en yaygin
kullanilanlar Borg ve Modifiye Borg Olcekleri ile Medikal Arastirma Kurulu (Medical
Research Council [MRC]) olcekleridir. Borg 6'dan 20'ye kadar olan degerler arasinda
yorgunluk veya egzersizin zorluk derecesini belirlemek icin kullanilirken, Modifiye Borg
Olgegi yorgunlugu 0-10 arasinda derecelendirir. 0 nefes darliginin olmadigini, 10 ise ¢ok
siddetli nefes darligini ifade etmektedir. Hem Borg dlgekleri hem de 0-4 arasinda puanlanan
MRC &lceginde deger artisi semptomlarin arttigina isaret eder (Mijdeci 2006, Yarar-Fisher
vd 2014, Kim vd 2015, Liaw vd 2016).

2.9. inmede Solunum Problemlerinin Tedavisi

inme sonrasi uygulanan medikal (trombolitik, antiplatelet, antikoagtilan... ilaglar) ve
cerrahi (karotis endarterektomi, endovaskuiler halka, klipsleme...) tedavilerin hemen
ardindan hastanin durumu stabillesince uzun doénemli bir rehabilitasyon slreci
baslamaktadir (Gund vd 2013, Karaduman vd 2014). inmelilerin (igte ikisinden fazlasi
hastanede yatig surecinden sonra rehabilitasyon hizmeti almaktadir. Etkili inme
rehabilitasyonu inme bakiminda énemli bir role sahiptir (Winstein vd 2016). 2013 yilinda
Ulusal Klinik Kilavuz Merkezi tarafindan yayinlanan rehberde tedaviye katilimi olan hastalar
icin haftanin 5 glint glinde en az 45 dk rehabilitasyon énerilmektedir (Dworzynski vd 2013).
inme sonrasi hastalar normal bir solunum ritmine sahip olmadiklari gibi, egzersize uyum
saglamak igin solunum frekansini yeterli miktarda artiramamaktadirlar. Sag ve sol gégsun
anatomik ve fizyolojik asimetrisi 6zellikle Ust torasik hareketlerde azalmaya yol agmaktadir.

Diyafram ve abdominal zayifliga bagl olarak etkilenmis taraf diyaframin daha az yukseldigi
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bilinmektedir. Solunumla direk iligkili gdvde kaslarinin hipotoni ve hipoaktivitesinin, toraks
hareketliligine ve solunum fonksiyonlarina olan etkisinden dolayr detayli bir
degerlendirmenin ardindan etkili tedavi yontemleri uygulanmaldir (Annoni vd 1990).
Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan inme Dernegi'nin 2016 Kilavuzu’nda bildirildigi gibi,
Ozellikle kronik inme hastalarinin fonksiyonel kapasitelerinin azalmasina ve ikincil
komplikasyon riskinin artmasina neden olan fiziksel inaktivite ddéngusunun kirilmasi gerekir.
Bu komplikasyonlar, aerobik ve aerobik olmayan aktiviteler iceren dizenli egzersiz
programlarinin uygulanmasiyla etkin bir sekilde giderilebilir (Burris 2017). Bu egzersiz ve

yontemlerden bazilari asagida ele alinmigtir.

2.9.1. Norogelisimsel tedavi (Bobath yaklagimi)

Statik germe gibi geleneksel yaklasimlarin, inmeye bagli en blylk problemlerden
biri olan spastisite Uzerinde dahi etkisinin limitli oldugunun bulunmasiyla, inme
rehabilitasyonunda fonksiyonelligi anlamli derecede arttiran fonksiyonel yaklasimlar
uygulanmaya baslanmistir (Ali ve Shahzad 2012, Ghasemi vd., 2017). Bu yaklagsimlarin en
yayginlarindan biri olan ve 1990 yilinda Berta ve Carel Bobath tarafindan tanimlanan Bobath
yaklagimi; Uluslararasi Bobath EJitmenleri Egitim Birligi tarafindan, merkezi sinir sisteminin
bir lezyonu nedeniyle fonksiyon, hareket ve postiral kontrol bozukluklari olan bireyleri ele
alan problem odakh bir yaklasim olarak tanimlanmaktadir. Bobath yaklasimi, hareket
bilegenlerinin ve altta yatan bozukluklarin analizinin yanisira gunluk yagsamdaki fonksiyonel
problemlerin de tanimlanmasini amaclamaktadir. Bobath yaklasimi, fizyoterapistin anahtar
nokta ve refleks inhibitér patern kullanimi ile hastanin aktif katiimini gerektirmektedir (Kollen
vd 2009, Dogru Huzmeli vd 2017). Tedavi ve ybnetimin nihai amaci, kiginin fonksiyonel
becerisini en Ust dliizeye ¢ikarmaktir. Bobath yaklagsiminda; fizyoterapist, fonksiyonel beceri
kazanim basarisini etkileyen motor, duyusal ve biligssel bozukluklari analiz eder. Tedavi,
arzu edilen bir yanit Gretmek icin duyusal girdileri de icermelidir (Dogru Huzmeli vd 2017).

Bobath yaklagiminda motor 6grenme ve inme sonrasi fonksiyonel iyilesmenin
asagidaki mekanizmalar araciligiyla gerceklestigi bildiriimektedir:

1) infarkt alani gevresinde penumbral dokunun iyilesmesi,

2) Noroplastisite yoluyla beynin adapte olma yetenegi (Kollen vd 2009).

Norolojik hastaligi olanlarda yasanan aspirasyon sonucu gelisen aspirasyon
pndmonisinden veya oturma pozisyonunda beslenme sirasinda dolagim sistemi Gzerine

binen stresten dolayi oksijen saturasyonu azalir. Bu tir problemlerin dnlenmesi i¢in sadece
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solunum fonksiyonu degil ayni zamanda torakal ekspansiyonu da artiran solunum
egzersizlerine erken dénemden itibaren baslanmalidir (Lampe vd 2014). Kalga ve pelvis
kontraktirleri ve de skapula ve torasik omurganin immobilitesi, bas kontroli ve etkili
respirasyon Uzerinde olumsuz etkiye sahiptir. Bobath yaklasimi, solunumun etkinligini
artirmak icin spinal postir ve bas kontrolinin yeniden dizenlenmesine odaklanir. Bunun
icin de govde esnekligine, stabilitesine ve koordinasyonuna ydnelik uygulamalara yer
verilmektedir. Torakal mobiliteyi artiran govde kaslarina yonelik germe, kuvvetlendirme,
fonksiyonel ve fasilitasyon egzersizleri fonksiyonel kapasite, govde kontroll, yarume hizi ve
performansi artirmaktadir (Brock vd 2011, Kiling vd 2016).

2.9.2. Tim viicut vibrasyonu uygulamasi

Tam vicut vibrasyonu (TVV) uygulamasi, 6zellikle rehabilitasyon alaninda, iskelet
kas kuvvetini arttirmak igin geleneksel egzersiz egitimine destek olarak kullaniimaya
baslanmis ancak daha sonralari tek basina vicut kompozisyonunu, kas glcund ve
kardiyovaskiler sagligi iyilestirdigi bildirilmistir. Tim aktiviteler sirasinda vicudumuz dig
cevre ile etkilesime girer ve dokular titresim ve salinimlara neden olan eksternal kuvvetlere
maruz kalir. Bu yizden TVV, geleneksel direng veya aerobik egzersiz egitimi verilemeyen
yash ve ndrolojik rahatsizligi olan 6zel populasyonlar igin dahi uygundur (Cardinale ve
Wakeling 2005, Park vd 2015).

Egzersiz amaciyla uygulanan vibrasyon sonucunda olugan enerji; vibrasyon Ureten
cihazdan insan vlicuduna iletilerek, vicutta tedavi edici yanitlar dogurur. Bir tedavi yontemi
olarak kullanilan vibrasyonun fiziksel olarak genlik ve frekans olmak Uzere iki ana bileseni
vardir. Genlik, osilasyonun iki tepe noktasi arasindaki yer degistirme miktarini ifade ederken,
frekans birim zaman igindeki osilasyon miktarini gdsterir. Genlik ve frekans bilesenleri
birarada titresimin yogunlugunu belirler (Pekesen Kurtca 2017) Vicuda uygulanan
vibrasyonun frekansi vicut frekansina paralel oldugunda vicutta mekanik enerji birikimine
yol agar. Dogada bulunan her madde kendine 6zel bir frekansta titrestigi gibi, her bir viicut
boélumua de kendine 6zgu bir rezonans frekansina sahiptir. Bu yuzden uygun frekansi iceren
bir vibrasyon yakalandigi zaman ilgili vicut dokusunun ve organlarin islevselligi artirilabilir
(Duray vd 2018). Calismalarda 20 Hz'den daha dusuk TVV frekanslarinin vicuda zarar

veren rezonans etkiye sahip olmasindan (Liao vd 2015) ve 30 Hz'den daha yuksek frekansli
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TVV uygulamasinin kronik inmeli hastalarda 30 HZ' in altindaki frekanslara goére daha faydali
oldugunun disunulmesinden dolayi (Lu vd 2015) genellikle 25-50 Hz frekansi ve 30 sn-10
dk sureyi iceren uygulamalar tercih edilir. Ancak fizyolojik basariya ulasmak igin optimal
parametreler bilinmemektedir (Duray vd 2018). Bununla birlikte Cardinale ve Bosco TVV
protokoliinde, 1 dk calisma-1 dakika dinlenme seklinde 10 tekrarli uygulamayi énermistir
(Cardinale ve Bosco 2003). Literatlirde uzun dénem uygulamalar igin genellikle haftada 3
gln olmak Uzere 4-8 haftalik TVV uygulamalari tercih edilmektedir (Lau vd 2012, Silva vd
2013, Yule vd 2016, Choi vd 2017)

TVV'nin mekanizmasi, Sir Isaac Newton'un; Kuvvet = Kiitle x ivme kanununa
dayanir. Fonksiyonel kuvvet, bir vicuda daha fazla kitle veya ivme uygulanarak
geligtirilebilir. TVV platformu vicut agirhdini sabit tutarak ivmelenmeden yararlanmaktadir
(Park vd 2015). TVV uygulamasi, otomatik viicut uyarlamalarini tesvik eden, tekrarlanan ve
hizli vertikal ve horizontal osilasyonlar treten bir platform Uzerinde dururken gerceklestirilir.
Dinamik osilasyonlar, tekrarlanan ve yodun eksantrik kas kasilmalari olusturur. Platform,
ayak tabanina verdigi duyusal stimilasyon araciligiyla Grup la ve Il afferent kas liflerini
aktive ederek myotatik refleksi aktiflestirir ve kas uzunlugunda hizh degisiklikler olusturur.
Refleks yolla kas kasilmasi sonucu motor Unite senkronizasyonu artirihr. TVV
uygulamasinin myotatik refleksi uyarmasinin yaninda pre-sinaptik inhibisyona neden olarak
grup la motor ndron sinaptik transmisyonunu moddle ettigi, tedavi sirasinda ve sonrasinda
H refleksini azalttigi, Transkranial Manyetik Stimudlasyon &lgiimlerinde kortikomotor yol
uyarilabilirligini, intrakortikal fasilitasyonu azaltarak intrakortikal inhibisyonu ve alt
ekstremitede kan akimi ve sicakhgi artirdigini gésteren kanitlar bulunmaktadir (Zeigler ve
Swan 2016, Duray vd 2018). TVV ayni zamanda yurime hizi, kadans, adim uzunlugu, tek
ve cift destek fazina katkida bulunarak, fonksiyonel kapasitenin en 6nemli gostergelerinden
biri olan yuruyus performansini anlamli él¢ctde artirmaktadir (Yang vd 2014, Choi vd 2017).
Ozellikle denge, postiir, kas kuvveti vb. kas-iskelet sistemine iliskin bozukluklar igin
kullanilan TVV uygulamasi son zamanlarda kardiyovaskiler ve solunum problemleri igin
noérolojik hastaliklari da igine alan farkli populasyonlarda kullaniimaya baglanmistir. TVV’nin
sagladigi vibrasyon egzersizi ile genel kassal etkilerin digindan kan hacmi, kan akis hizi,
periferik kan dolagimi ve arteriyel uyum gibi bazi vaskuler degiskenlerde olumlu degisimler
olabilecegi belirtiimektedir. Hatta vibrasyon platformu tzerinde alt ekstremite eforuyla birlikte
sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinci (DKB) ve sistemik vaskuler diren¢ artarken
(Dias ve Polito 2015), Ust ekstremite aktivitesiyle birlikte de kalp hizi artisi olmaktadir.

TVV’ye maruz kalma sirasinda ortaya ¢ikan fizyolojik tepkilerin nesnel olarak incelenmesi,
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TVV uygulamasi sirasindaki fiziksel yiklenmenin kardiovaskiler cevaplari giclendirdigini
ve efor sirasinda kalbe binen yiku arttirdigini géstermektedir (Maikala vd 2006). Akut
durumlarda dahi guvenle kullanilabilen TVV, énemli kas-iskelet sistemi kazanimlarini
saglamak icin zaman gereksinimini de azaltabilen bir egzersiz seg¢enegidir. TVV, genel
populasyonun yanisira norolojik hastaligi olan bireylerde de kan basincini, kalp hizini,
VOzmaks’l, deri kan akimini ve iskelet kas metabolizmasini artirmaktadir (Zeigler ve Swan
2016, Duray vd 2018). TVV ile birlikte sadece ekstremite kaslarina etki edilmedigi ayni
zamanda interkostal kas igciklerinin de uyarimi saglandigi icin gégus ekspansiyonunda artig
ve nefes darli§i algisinda azalma kaydedilebilmektedir (Yang vd 2015). inspiratuar ve
ekspiratuar solunum kas kuvvetini artirmasinin yanisira, solunum hacimlerini ve goégus
kafesi hareketliligini de anlamli 6lgude artirmaktadir (Pessoa vd 2017). TVV'nin etkileri
fizyolojik duzeyde incelendiginde ise TVV sirasinda femoral arterde kan hicrelerinin hizinda
bir artis oldugu ve vaskiler endotel biylime faktérli ekspresyonunun arttigi gosterilmistir
(Rittweger vd 2010). Titresimli bir platformda birka¢ dakika suren durus, 6zellikle quadriceps
ve gastrocnemius kaslarinin kan hacimlerinin artmasina yol agmakta ve popliteal arterdeki
kan akimi artirarak diren¢ indeksini distrmektedir. Capi en az 2 mm olan damarlarin
sayisinin artmasi, kicuk damarlarin egzersize bagh gelismesini yansitir. Quadriseps ve
gastrocnemius kaslarindaki kilcal damarlarin genislemesi, molekillerin gecisini
kolaylastirmaktadir (Kerschan-Schindll vd 2001). TVV, VO, maks dizeyini de artirir. TVV’nin
kas oksijenasyonunu kolaylastirmasiyla kaslara oksijen gegisi de artar (Kang vd 2016).
Oksijen tuketimi ve metabolizma, 26 HZ'lik bir TVV uygulamasi sirasinda, kg basina oksijen
kullanimini dakikada yaklasik 5 ml artirir. Bunun yaninda kardiyovaskuler etkilerinin de
oldugu ancak bu etkinin kisiye fazla ylk bindirmeyecek ve egzersiz sonrasi 15 dk igerisinde

normal degerlere déndirecek dizeyde oldugu bilinmektedir (Rittweger vd 2000).

2.9.3. Aerobik egzersiz

Kardiyovaskuler enduranstaki azalma hem gunlik aktivitelere katimi kisitladigi hem
de tekrarlayan inme riskini artirdidi icin Amerikan Kalp Birligi aerobik egzersizin inme
rehabilitasyonunun temel bir bileseni olmasi gerektigini ifade etmektedir. Aerobik egzersizin
yogunlugu maksimum oksijen tuketiminin %40-70'i, maksimum kalp hizinin %55-80’i veya
algilanan efor degerlendiriimesinde 11-14 puan seviyesinde olmalidir. Aerobik egzersiz igin

haftanin 3-5 gund, 20-60 dakikalk yurlyls bandi egitimi dnerilmektedir. Fiziksel aktivite ve
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fiziksel uygunlugu iyilestirmek veya surdirmek icin uygulanan yeterli yogunlukta, planli ve
tekrarli bir egzersiz sekli olan aerobik egzersizler, 3-6 aylik egitimle inmeli hastalarda
aerobik kapasite, mobilite, kan akisi (periferik ve serebral), beyin aktivasyonu ve mental

durumda énemli gelismeler saglamaktadir (Mahmudul Hasan vd 2016, Boyne vd 2017).

2.9.4. Solunum kas egitimi

inmede meydana gelen torakal kafes capi ve pulmoner kompliyanstaki azalma ile
zayiflamis solunum kaslarinda mekanik yiklenme artisi respiratuar fonksiyon bozuklugu ile
sonuglanabilir. Dolayisiyla respiratuar kas kuvvetinde azalma, yorgunluk ve inspiratuar
kaslarin etkin kasilma kapasitesinde dusls gorulur. Respiratuar kaslara verilen
kuvvetlendirme egitimi, gelisebilecek komplikasyonlari engelleyerek solunum kapasitesini
iyilestirir. inmeli hastalarda inspiratuar esik yiiklemesi yontemi ile dirence karsi basing veya
akis yuUklemeli solunum ile inspiratuar kas kuvveti artirilirken, ekspiratuar kas kuvveti

konusunda sonuglar degiskenlik gdstermektedir (Mujdeci 2006, Pollock vd 2012).

2.9.5. Robotik rehabilitasyon

Lokomat gibi kismi vicut agirlik destekli yaruylds bandinda egitim, vicut agiriginin
belirli bir yizdesini destekleyerek, simetrik agirlik tasima ve adim uygulamalarini pekistirdigi
icin inme sonrasi lokomotor egitim igin kullanilir. Yapilan bir ¢alismada robot destekli
egitimin, VO.maks gibi parametrelerde artisa yol agtigi bulunmustur (Chang vd 2012). Robot
destekli yurlyUs bandi egzersizi gibi uygulamalar, inme sonrasi kardiyovaskiler egzersizin
ve aerobik kapasitenin degerlendirimesine ve tedavisine ydnelik yeni bakis acilari
saglamaktadir. Son dénemlerde inme sonrasi kardiyovaskuler rehabilitasyon igin robotik
destekli cihazlari daha da gelistrmeye ve uygulamanin yayginlastiriimasina yonelik

calismalar devam etmektedir (Stoller vd 2013).
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2.9.6. Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu

Buyuk ekspiratuar kaslarin kasiimasina yardimci olmak, solunum fonksiyonunu
iyilestirmek, ekspiratuar akimlari ve tidal volimu artirmak igin fonksiyonel elektrik
stimllasyonlarindan biri olan abdominal néromuskuler stimilasyon uygulamasi mekanik
ventilatérden ayrilma strecinde dahi kullanilabilmektedir (Jung vd 2014, McCaughey vd
2015). Solunum kontrolli fonksiyonel elektrik stimulasyonlari, solunum fonksiyonlarini
iyilestirmenin yanisira néropatik agri ve spastisite tedavisi icin de kullanilabilmektedir (Li
2013).

2.9.7. Biofeedback

inme rehabilitasyonunda siklikla kullanilan biofeedback ydntemi, hareketin ve
kuvvetin gelistiriimesi ve postiral kontroliin saglanmasinin yanisira, kardiyovaskuler ve
respiratuar cevabi artirmak igin de kullaniimaktadir. Bu sayede hastalar kalp hizi ve solunum
kontrollerini saglayabilmektedirler. Biofeedback yontemiyle yapilan solunum egzersizlerinin

hipertansiyon kontroll ve gevseme sagladidi bildiriimektedir (Giggins vd 2013).

2.9.8. Spinal stabilizasyon egitimi

inme, anormal kas gerginligi ve istemsiz hareketler nedeniyle motor kontrol
bozukluklarina ve gévde kaslarinin ko-kontraksiyonuna neden olur. inme sonras,
abdominal kaslarin aktivasyonundaki azalmaya bagli olarak gelisen postural kontrol
bozuklugundan, birincil ve ikincil solunum kaslar1 da etkilenmektedir. Bu yuzden hem denge
hem de solunum fonksiyonuyla iligkili olan gdévde kaslarina yonelik verilen spinal stabilite
egzersizlerinin FEV1, FVC, MIP ve MEP degerlerinde anlamli artisa sebep oldugu
bulunmustur (Kim vd 2015, Nam vd 2015).
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2.10. Hipotez/Hipotezler

Hi: inmeli bireylerde Bobath yaklagsimina ilave olarak uygulanan TVV’nin fonksiyonel

kapasite ve solunum fonksiyonlari Gzerine etkisi vardir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Amag

Calismamizin amaci inmeli bireylerde Bobath yaklasimina ilave olarak uygulanan
TVV'nin fonksiyonel kapasite ve solunum fonksiyonlari Uzerine etkili olup olmadigini

arastirmaktir.

3.2. Gahismanin Yapildig: Yer

Arastirmanin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeleri Pamukkale Universitesi
(PAU) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi'nde
uygulandi. Calisma 04/07/2017 tarihinde, PAU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 60116787-020/45178 sayili karari ile onaylandi (Ek-3).

3.3.  Gahismanin Suresi

PAU Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay kararinin ardindan

20.11.2017 tarihinde vaka alimina baslandi ve 17.11.2018 tarihinde vaka alimi tamamlandi.
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3.4. Katilimcilar

Calismanin evrenini Denizli ilinde yasayan inme gecirmis hemiparetik olgular
olusturdu. Calismamiza en az 3 aylik inme 6ykusu bulunan ve galismaya katilmayi kabul
eden katihmcilar alindi. Yapilan glg¢ analizi sonucunda ¢alismaya en az 20 kisi alindiginda
(her grup icin en az 10 kisi) %95 guvenle %90 glg elde edilebilecegi hesaplandi. Calisma,

kontrol grubu igin 13, ¢alisma grubu icgin ise 15 kisi alinarak tamamlandi.

Géndilliiler icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

- 30-60 yas arasinda olmak,

- inme sonrasi hemiparetik klinik tablo sergilemek,
- Modifiye Rankin Olgegi'ne gére 0-3 puan almak,

- Hodkinson Mental Test'ten 8 ve Gzeri puan almak,
- Kilinik olarak stabil olmak,

- Ik defa inme gegirmek,

- Tek hemisfer tutulumu olmasi,

- Enaz 1 dk sureyle ayakta durabilmek,

- Kendine yardim araciyla veya arag¢siz bagimsiz yirtyebilmek.

Goéndilliiler Igin Haric Tutma Kriterleri:

- inme diginda herhangi bir nérolojik, psikiyatrik, ortopedik ve stabil olmayan
kardiyovaskiler ve pulmoner rahatsizligi olmak,
- Calismaya katilmayi kabul etmemek.

Gondilliileri Calismadan Cikarma Kiriterleri

- Calisma seanslarina 3 seans arka arkaya gelmemek veya tedaviye gelmeyi
birakmak,
- Klinik stabilitede bozulma,

- Harig tutulma kriterlerinden birinin saptanmasi.
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KONTROL GRUB:
BOBATH YAKLASIM SONUG
(HAFTADA 3 SEANS) GLCUMLERI [n=13)

te2] xR | [2%%
i%i 5{}\||£i

GALISMA GRUBL:
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BOBATH YAKLA §IMI (HAFTADA 3 oM ~
i % i oLgimLeri (n=15)

SEANS) + TVW [HAFTADA 2 SEAN 5)

tet] [222]
s Y R E

KATILIMCILAR TABAKAL
RANDOMIZA SYON

SONUGLARIN ANALIZI VE

[m=28) YORUMLANMA S

Sekil 3.1. Calisma semasi

Katilimcilar, tabakali randomizasyon yontemi ile 2 gruba (Kontrol grubu: Sadece
Bobath yaklasimi uygulanan grup, Calisma grubu: Bobath yaklasimina ilave olarak TVV
uygulanan grup) ayrildi. Tabakalama yasa gore yapiimis olup, ¢calismaya katilmayi kabul
eden olgular 30-40 yas, 41-50 yas ve 51-60 yas tabakalarina Windows tabanli SPSS 24.0
(IBM Corporation, Armonk, NY, ABD) paket programi kullanilarak rastgele atandi.
Katilimcilarin demografik verileri kaydedildikten sonra olgulara mezura ile gégus ¢evre
Olcimi, fonksiyonel kapasite ve solunum kapasitesi ile nefes darligi algisi igin
degerlendirmeler yapildi. Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi igin 6 dk yurime testi,
solunum hacmi ve kapasitesi 6lgimu igin ise MicroQuark® marka PC tabanl USB spirometre
ile solunum fonksiyon testi yapildi. Nefes darlidi algisi degerlendiriimesi igin ise Medikal
Arastirma Kurulu Olgegi (Medical Research Council [MRC]) kullanildi. Testler; hastalarin
tedavileri baglatilmadan bir giin 6nce yapilmis olup, 4 haftalik son tedavi seansini takiben 3
gun icinde tekrarlandi. Tum veriler hazirlanan bir degerlendirme formu Gzerine not edildi
(Sekil 3.1 ve 3.2).
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Sekil 3.2. CONSORT 2010 akis diyagrami
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3.5. Olgulara Uygulanan Kayit ve Degerlendirme Ydntemleri

3.5.1. Sosyodemografik ve klinik bilgiler: Calismaya katilmayr kabul eden
katilimcilarin yas, cinsiyet, viicut agirhgi ve boy uzunlugu ve beden kitle indeksini (BKi)
iceren demografik bilgileri ile, tani, hastalik suresi ve etkilenmis hemisfer bilgilerini iceren
klinik bilgileri kayit altina alindi. Olgularin galismaya dahil olup olamayacaklarini belirlemek
acisindan Modifiye Rankin Olgegdi'ne goére 0-3 arasinda puan alip alamadiklari incelendi.
inmeli hastalarin izleminde kullanilan Modifiye Rankin Olcegi, bagimhlik ve fonksiyonel
iyilesmeleri degerlendirmektedir. Engel durumunu 0-6 arasinda inceleyen olgekte, 0 degeri
hicbir semptomun olmadigini, 6 degeri ise 6lim ifade eder (Sumer vd 2015). Bir diger dahil
edilme kriteri icin olgularin Hodkinson Mental Testi'nden 8 ve lzeri puan alip alamadiklari
incelendi. Hodkinson Mental Test, farkli kognitif fonksiyonlari birarada degerlendiren en az

0 en ¢ok 10 puan alinabilen uygulamasi kolay bir testtir (Hodkinson 1972) (Ek-4).

3.5.2. Solunum fonksiyonlari dl¢iimii: Solunum fonksiyonlarinin 6lgiimi MicroQuark®
marka bilgisayar tabanli USB spirometre ile degerlendirildi. Tedavi 6ncesinde ve 4 haftalik
tedavi sonrasinda hem 6 dakika ylUrime testi 6ncesi ve hem de sonrasinda solunum
fonksiyon testi (pulmonary function test [PFT]) &lgimu gergeklestirildi. Test sonucu
hastalarin hava akig 6zelliklerini yansitan FEV1, FVC, PEF degerleri ve FEV1/FVC oranina
ek olarak hava hacim 6zelliklerini yansitan ERV, IC, VC ve IRV degerlerine ulagildi (Mayr
2007) (Sekil 3.3).

e |

Sekil 3.3. MicroQuark® marka bilgisayar tabanli USB spirometre ile solunum fonksiyon testi
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3.5.3. Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi: 6 dk ylirume testi (6MWT) ile fonksiyonel
kapasite degerlendirmesi gerceklestirildi. Test kapali bir alanda diiz bir zemin Uzerinde,
fizyoterapist gozetiminde kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayisi,
Modifiye Borg Olgegi'ne (Modified Borg Scale [MBS]) gére dispne ve bacak yorgunlugu test
oncesi ve sonrasinda degerlendirilerek yapildi. Test icin hastalardan daha 6nce mesafe
6lcimu yapilmis genis bir alanda kendilerini rahat hissettikleri en yiiksek hizda yurimeleri
istenerek uygulandi (Sekil 3.4). Alti dk sonunda olgunun toplam yiridigi mesafe metre (m)
cinsinden kaydedildi. Fonksiyonel kapasitenin direkt bir dlgimi olan VO, maks asagidaki
formulle hesaplandi. Test inme hastalari i¢in ylksek glivenirlige sahiptir (American Thoracic
Society 2002, Fulk vd 2008).

VOzmaks= [0.02 x mesafe (m)] —[0.191 x yas (yil)] — [0.007 x kilo (kg)] + [0.09 x boy (cm)]
+[0.26 x Hiz-basing triini (HBU)] + 2.45
HBU asagidaki fomiille hesaplandi.

HBU= Kalp hizi x Sistolik kan basinci x 10

3.5.4. Gogiis gevre dlgumleri: Torakal ekspansiyon ve mobiliteyi degerlendirmek icin
kullanildi. Esnemeyen bir mezura kullanilarak epigastrik (xyphoid ¢ikinti hizasi), subkostal
(9. kosta hizasi) ve aksillar (4. kosta hizasi) boélgelerden, kisi dik otururken nétral gégus
pozisyonunda, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon sirasinda gogus gevre 6lgumu yapildi.
Elde edilen degerler cm olarak kaydedilip, inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki fark
hesaplandi (Ozalp O 2010) (Sekil 3.5).

3.5.5. Nefes darhg algisi degerlendirilmesi: MRC kullanilarak yapildi. Toplam puan,
Olcek secenekleri okunarak, hastanin solunum sikintisini tanimlayan en uygun dereceyi
segmesi ile olusturulur. MRC puanlamasi 0-4 arasindadir. MRC’den alinan yuksek puanlar

nefes darligi algilamasinin daha siddetli oldugunu gosterir (Yarar-Fisher vd 2014).
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Sekil 3.4. Alti dakika yurime testi Sekil 3.5. Gogus cevre Olguimleri

3.6. Gruplara Uygulanan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programlari

3.6.1. Bobath yaklagimi

CGalismaya dahil edilen tim olgulara haftada 3 seans olmak Uzere gbvde, alt ve Ust
ekstremitelerine yonelik, nérogelisimsel tedavi yontemlerinden Bobath yaklagimi 4 hafta
boyunca uygulandi. Bobath yaklagimi uygulamasi fonksiyonel egzersizleri icerdi ve her
seansin sonunda hastalara ev egzersiz programi verildi. Tedavi seanslarinda egzersiz
olarak gdvde kaslarina yonelik latissimus dorsi germe, kdpru aktivitesi, saga ve sola agirlik
aktarma sirasinda dinamik denge egzersizleri, alt ekstremiteye yodnelik ise hemiparetik
ekstremiteye agirlik aktarma, adim alma, ylrtyusiun durus ve sallanma fazina yonelik
egzersizler ile Ust ekstremiteye yonelik serratus anterior aktivitesi, skapula mobilizasyonu,
ust ekstremite fonksiyonel egzersizleri uygulandi. Hastanin ihtiyacina gore bu egzersizler
icerisinden sec¢im yapildi ve ihtiyaci olan hastalara eksternal destek ve ortez 6nerisinde
bulunuldu (Brock vd 2011).
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3.6.2. Tum viicut vibrasyonu uygulamasi

Calisma grubundaki olgulara Bobath yaklagsimina ilave olarak, Bobath yaklagimi
almadigi haftanin diger 2 gininde ginde 20 dk TVV uygulamasi yapildi. Uygulama
sirasinda katilimcilardan cihazin tutunma aparatini tutmalari istendi. Etkilenmis tarafinda
yeterli kavrama yetisine sahip olmayan bireylerin, ayni taraf elleri, eldiven giydirilerek
tutunma aparatina velkroyla sabitlendi. Tedaviye 30 Hz ile baslanarak cihazin frekansi her
hafta 5 Hz artirildi (Tablo 3.1).

Tdm vacut vibrasyon uygulamasi vertikal vibrasyon saglayan bir platform (Power
Plate Pro5®) yardimiyla yapildi. Ayakta durma ve yari ¢dmelme olmak lizere iki farkli
pozisyonda uygulama yapildi (Sekil 3.6). Kaslardaki yorgunlugu énlemek amaciyla her bir
pozisyonda 1 dk uygulama — 1 dk dinlenmeden olusan set 5Ser tekrar ile toplam 10 dk
uygulandi (Cardinale ve Bosco 2003).

Tablo 3.1. Tum vicut vibrasyonu uygulamasi protokoll

Titresim frekansi

1. Hafta 2. Hafta 3. Hafta 4. Hafta
Ayakta Durma 30Hz 35 Hz 40 Hz 40 Hz
(1 dk uygulama — 1 dk dinlenme)
Comelme 30Hz 35 Hz 40 Hz 40 Hz

(1 dk uygulama — 1 dk dinlenme)
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a) Ayakta durma pozisyonu b) Yari gdmelme pozisyonu

Sekil 3.6. Tum vicut vibrasyonunun farkli pozisyonlarda uygulanmasi

3.7. Istatistiksel analiz

Veriler Windows tabanli SPSS 24.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, ABD) paket
programi kullanilarak analiz edildi. Sirekli degiskenler ortalama * standart sapma ve
kategorik degiskenler sayi (n) ve yuzde (%) olarak verildi. Parametrik test varsayimilari
saglanmadidi i¢cin bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U Testi
kullanildi. Benzer sekilde bagimli grup karsilastirmalarinda da parametrik test varsayimlari
saglanmadi§i icin Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi kullanildi. Ayrica kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-Kare analizi ile incelendi. Anlamlilik dizeyi p<0.05

olarak kabul edildi.
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Gruplar, calismaya baslamadan dnce kaydedilen kisisel, sosyal ve hastalida iligkin

demografik 6zellikleri agisindan karsilastirildiginda, tim demografik ézelliklerinin benzer
oldugu bulundu (p>0.05; Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Kontrol Grubu
(Bobath yaklagimi)

Calisma Grubu
(Bobath yaklagimi+TVV)

z p
Ort+Ss Ort+SS
(min-maks) (min-maks)
Yas (yil) 52.4619.85 49.67+7.88 -1.595 0.111
(30-60) (35-60)
BKi (kg/m2) 27.3714.60 28.154+5.16 -0.299 0.765
(20.08-39.79) (21.48-36.96)
Sigara kullanimi 21.40+22.87 25.60£23.19 -0.440  0.660
(paket x yil) (0-60) (0-62.5)
inme siiresi (ay) 31.07+£38.71 24.86+21.19 -0.139  0.927
(3-122) (3-62)
Hodkinson Mental 9.38+0.76 9.46+0.63 -0.180 0.892
Test puani (8-10) (8-10)

z: Mann- Whitney U Testi; TVV: Tum Vucut Vibrasyonu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; BKI : Beden Kitle

indeksi
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Tablo 4.2. Gruplarin tanimlayici 6zellikleri

Kontrol Calisma
Grubu Grubu
n (%) n (%) X? p
Cinsiyet Kadin 4 (30.8) 4 (26.7) 0.057 0.811
Erkek 9 (69.2) 11 (73.3)
Dominant Taraf Sag 12 (92.3) 14 (93.3) 0.011 0.916
Sol 1(7.7) 1(6.7)
Egitim Durumu Okuryazar 0 (0) 1(6.7) 1.954 0.744
ilkokul 3(23.1) 5(33.3)
Ortaokul 1(7.7) 2 (13.3)
Lise 5 (38.5) 4 (26.7
Universite 4 (30.8) 3 (20)
Alkol Aligkanhigi Var 1(7.7) 4 (26.7) 1.709 0.191
Yok 12 (92.3) 11 (73.3)
Egzersiz Aligkanhgi Var 3(23.1) 7 (46.7) 1.688 0.194
Yok 10 (76.9) 8 (53.3)
Modifiye Rankin Olgegi 1 8 (61.5) 6 (40) 1.316 0.518
2 3(23.1) 5(33.3)
3 2 (15.4) 4 (26.7)

x?:Bagimsiz Gruplarda Ki-kare Testi; TVV: Tum Viicut Vibrasyonu

Kontrol grubuna (Bobath yaklasimi uygulanan grup) dahil edilen goéndallilerin 4°G
(%30.8) kadin ve 9u (%69.2) erkek, calisma grubuna (Bobath yaklasimina ilave TVV
uygulanan grup) dahil edilenlerin ise 4’0 (%26.7) kadin ve 11’i (%73.3) erkekti. Her iki grupta
da birer hastanin sol taraflarinin dominant oldugu belirlendi. Olgularin cinsiyet, dominant
taraf, egitim durumu, alkol ve egzersiz aliskanh@i ile Modifiye Rankin Olgek puanlari
acisindan anlamh farkhihda sahip olmadigi bulundu (p>0.05; Tablo 4.2). Kontrol grubundaki
hastalarin 6’s1 (%46.0) sol ve 7'si (%54.0) sag hemiparetik inme tablosuna sahipken,
c¢alisma grubundaki hastalarin ise 7’si (%47.0) sol ve 8'i (%53.0) sag hemiparetik tablo
sergilemekteydi. Olgularin inme tipleri incelendiginde ise kontrol grubunda 9 (%69.2)
iskemik ve 4 hemorajik (%30.8) inme hastasinin, ¢alisma grubunda 10 (%66.6) iskemik ve
5 hemorajik (%33.3) inme hastasinin oldugu tespit edildi (Sekil 4.1 ve Sekil 4.2). Gruplarin

yardimci cihaz kullanimlari Sekil 4.3’te gosterilmistir.
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Gruplarin yirime mesafesi, VO.maks degerleri ve Medikal Arastirma Kurulu Olgegi
(MRC) puanlari incelendiginde hem kontrol hem de calisma grubunda, tedavi sonrasinda
yurime mesafesi ve VO;maks’in tedavi 6ncesine goére anlamh élglide arttigi (p<0.005),
MRC puaninin ise tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldigi gézlendi (p<0.01). Gruplarin
6MWT sirasindaki solunum sayisi (SS), Modifiye Borg Olcegdi (MBS) puant, kalp hizi (KH),
sistolik kan basinci (SKB) ve diyastolik kan basinci (DKB) degisiklikleri incelendiginde her
iki grupta da hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi yapilan 6MWT sonrasinda SS, MBS
puani, KH, SKB ve DKB degerlerinin anlamh olarak arttigi belirlendi (p<0.05). Bununla
birlikte kontrol grubunun tedavi sonrasi SS, MBS puani, KH, SKB ve DKB degerlerinin tedavi
oncesine gore benzer oldugu bulunurken (p>0.05), calisma grubunda tedavi sonrasinda
yapilan 6MWT sonrasi elde edilen SS, KH, SKB ve DKB degerlerinin tedavi dncesine gore
anlaml derecede ylksek oldugu bulundu (p<0.05, Tablo 4.3).

Gruplarin tedavi 6ncesinde 6 dk ylrime testinden énce ve sonra uygulanan solunum
fonksiyon testi akis parametrelerine ait degerler incelendiginde, kontrol grubunda 6MWT
sonrasi sadece FVC degerinin anlamli olarak arttigi, ¢alisma grubunda ise sadece
FEV1/FVC oraninin anlamli olarak azaldigi goézlendi (p<0.05). Tedavi sonrasinda
6MWT’den 6nce ve sonra uygulanan PFT akis parametre degerleri incelendiginde ise
6MWT sonrasi higbir akis parametresinde her iki grupta da anlaml degisimin olmadigi
g6zlendi (p>0.05). Dort hafta boyunca uygulanan tedavilerin etkilerini gdzlemlemek igin
yapilan tedavi 6ncesi ve sonrasinda 6MWT dncesinde elde edilen PFT akis parametreleri
karsilastiriidiginda kontrol grubunda yalnizca FVC deg@erinin anlamli olarak arttigi, ¢galisma
grubunda ise FEV1 ve PEF degerlerinin anlamli olarak arttigi saptandi (p<0.05). Benzer
sekilde, uygulanan tedavilerin efor sonrasi elde edilen PFT akis parametrelerine etkisini
analiz etmek icin tedavi 6ncesi ve sonrasinda yapilan 6MWT sonrasinda elde edilen PFT
akis parametreleri karsilastirildiginda her iki grupta da anlaml degisimin olmadigi bulundu
(p>0.05, Tablo 4.4, Sekil 4.4-4.7).
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Tablo 4.3. Gruplarda tedavi 6ncesindeki ve sonrasindaki 6 dk ylrime testine ait puanlarin

karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi z P
Ort*SS Ort+SS
Kontrol Grubu z p z p
Yiriime
Vesafesi 316.00+107.48 349.53+122.60 -2.972  0.003*
VO:maks  16.83+3.38 17.62+3.82 -2.551  0.001***
Ss TO 20.61+359 -3.133 0.002**  20.69+3.61 -3.210 0.001*** -0.144 0.886
TS  30.07+3.37 31.3815.66 -0.762  0.446
MBS TO 1.41+1.98 -2.432  0.015* 2.04+2.57 -2.930 0.003* -1.262 0.207
E TS  4.88+2.78 4.66+2.82 -0.157  0.875
3 KH TO 8453+11.06 -3.079 0002~ 84.00:14.10 3183 0.001%* -0.245 0.807
TS  97.92+15.25 104.07+18.32 -1.399 0.162
SKB TO 122.69+£10.53 -3.210 0.001*+* 117.69£10.91 .3.222 0.001** -1.711  0.087
TS 143.84+13.71 139.23+13.20 -1.867  0.062
DKB TO  81.15#6.81  -3.209 0.001**  81.92+7.78  -3.225 0.001** -0.259 0.796
TS  94.23+9.09 91.92+5.60 -0.995  0.340
MRC 1.15+0.89 0.30+0.48 -2.598  0.009**
Calisma Grubu
Yurime 56844110368 368.63+128.83 3408 0.001*
Mesafesi
VOzmaks  15.93+3.48 18.51+3.60 -3.408 0.001***
SS TO  18.53+2.87  -3.407 0.001***  18.46%3.27  -3.433 0.001** -0.073  0.942
TS  26.80+3.83 29.40%5.01 -1.974  0.048
MBS TO 1.714£2.20 -3.301  0.001**  2.70+2.20 -3.297 0.001** -1.335 0.182
E TS 5.04+2.35 5.82+2.15 -1.051  0.293
3 KH TO  70.40+8.38 -2.813 0.005**  72.46+11.45 .3.238 0.001** -1.260 0.208
TS  83.80+19.18 91.80+16.56 -2.617  0.009*
SKB TO 118.33#£15.66 -3.440 0.001** 120.00£13.49 -3.419 0.001** -0.287 0.774
TS 138.33+15.54 151.00+21.81 -2.665 0.008*
DKB TO  79.33+9.61  -3.441 0.001**  79.00£7.60  -3.438 0.001** -0.104 0.917
TS  91.33+9.34 98.66114.32 -2.262  0.024*
MRC 1.00+1.19 0.130.51 -2.598  0.009**

z: Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, BMWT: 6 Dakika Yiiriiyiis Testi, SS: Solunum Sayisi, MBS: Modifiye Borg Olgegi, KH:
Kalp Hizi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, MRC: Medikal Arastirma Kurulu Olgegi, TO: 6MWT Oncesi,
TS: BMWT Sonrasi, * p<0.05, ** p<0.005, ***p<0.001.
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Tablo 4.4. Gruplarda tedavi o©ncesindeki ve sonrasindaki 6MWT o6ncesindeki ve

sonrasindaki solunum fonksiyon testi akis parametrelerine ait puanlarin karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi z P

Oncesi Sonrasi

Ort+SS Ort+SS
Kontrol Grubu z p z p
_ FEVl TO 2.20£0.89 -1.647 0.099 2.34+0.97 -1649 0.099 -1.643 0.100
% TS  2.27+0.93 2.42+0.87 -1.336  0.181
‘E FvC  TO  261:1.01 -2378 0017+ 277*0.97 1328 0184 -1.992 0.046*
g TS 2.79£1.05 2824850 0315  0.753
?,_; FEVI/FVC TO 84.06x7.10 -1.712 0.087 81.63#8.95 -0.105 0.917 -1.503 0.133
< TS  81.22+7.99 82.25+7.03 -0.706  0.480
E PEF TO 3.69+2.30 0.000 1.000 4.08#2.13  0.000 1.000 -664  0.507

TS 3.89+2.01 4.06+1.51 -0.943  0.345
Calisma Grubu
_ FEVI TO 259061 .56 798 275%0.71  _3174 0753 -2159 0031*
% TS  2.62%0.64 2.740.67 -1.005  0.315
‘E FVC  TO 324:096  -754 0451 3.39:0.90 -142 0.887 -1.761 0.078
S TS  3.28#0.93 3.40£0.86 -1.137  0.256
?,'_, FEVI/FVC TO 81.84+6.02 -2.481 0.013* 81.34#4.36 -910 0.363 -284 0.776
< TS 79.70£7.51 80.78+4.35 0.227  0.820
E PEF  TO 4.39:080 -454 0.650 5.11#1.42  -483 0629 -2.385 0.017*
TS  4.25:1.43 4.82+1.33 -1.534  0.125

z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi, PFT: Solunum Fonksiyon Testi, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Vital Kapasite, FVC:

Zorlu Vital Kapasite, PEF: Tepe Akim Hizi, TO: 6MWT Oncesi, TS: 6MWT Sonrasi, * p<0.05.
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Tablo 4.5. Gruplarda tedavi o©ncesindeki ve sonrasindaki 6MWT o6ncesindeki ve

sonrasindaki solunum fonksiyon testi hacim parametrelerine ait puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

OrtSS OrtxSS 7 p

Kontrol Grubu 7 b 7 b
ERV TO 0.60+0.56 -1.503 0.133  0.33+0.30  -1.913 0.056 -1.468  0.142
TS 0.27+0.21 0.1410.26 -1.582  0.114
IC TO  2.39+1.19 -2.830 0.005** 2.81#1.06  .0.699 0.484  -2.587 0.010*
TS 2.73+#1.13 2.89+1.00 -1.433  0.152
vc TO 2.48+£1.14  -2.761 0.006** 2.86+1.05 .0560  0.576 -2.830  0.005***
TS 2.70+1.10 2.89+1.00 -1.922  0.055
IRV 16 1.82+1.06 -1.727  0.084  2.224#1.01 0315 0.753 -2.481  0.013*
TS 2.06+1.06 2.23+0.86 -1.014  0.311

Calisma Grubu

ERV TO 0.35+0.36 -1.575 0.115 0.34+0.38 -1.423 0.015 -0.280 0.780

TS 0.19+0.20 0.18+0.26 0.196 0.844
IC 1O 3.05£0.70 -0.995 0.320 3.38+0.91 1734 Re3 -2.897  0.004***
TS 3.12+0.66 3.49+0.88 -2.670  0.008**
VC TO 3.07+0.70 -0.767 0.443 3.39+0.90 -1.597 0.110 -2.442 0.015*
TS 3.13+£0.68 3.49+0.88 -2.698  0.007**
IRV T0 2.38+0.69 -1.574 0.116 2.67+0.90 -0.256 0.798 -1.392 0.164
TS 2.53+0.63 2.73+0.95 -0.341 0.733

z: Wilcoxon Eslestirilmis iki anek Testi, ERV: Ekspiratuar Rezerv Hacim, IC: Inspiratuar Kapasite, VC: Vital Kapasite, IRV:
Inspiratuar Rezerv Volim, TO: BMWT Oncesi, TS: 6MWT Sonrasi, * p<0.05, ** p<0.01, ***p<0.005

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi PFT’den elde edilen ERV, IC, VC ve IRV degerlerinin
degdisimi incelendiginde, 6MWT sonrasinda IC ve VC degerlerinin anlamli olarak arttigi
(p<0.05) ancak tedavi sonrasi yapilan 6MWT sonrasindaki artisin anlaml olmadigi gézlendi
(p>0.05). Calisma grubunda ise ne tedavi 6ncesi ne de tedavi sonrasi yapilan 6MWT’nin
PFT akis parametreleri Uzerine anlamli bir degisiklige sebep olmadidi belirlendi (p>0.05).
Dort hafta boyunca uygulanan tedavilerinin etkilerini gdézlemlemek igin tedavi 6ncesi ve
sonrasinda yapilan 6MWT oOncesinde elde edilen PFT hacim parametreleri
kargilagtirildiginda kontrol grubunda IC, VC ve IRV degerlerinin anlaml olarak arttigi
(p<0.05), BMWT sonrasinda elde edilen PFT hacim parametreleri karsilastirildiginda ise

higbir hacim parametresinde anlamli degisim olmadidi saptandi (p>0.05). Calisma grubunda
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ise tedavisi sonrasinda hem 6MWT oncesi hem de 6MWT sonrasinda elde edilen IC ve VC

degerlerinin anlamli olarak arttigi goézlendi (p<0.05, Tablo 4.5, Sekil 4.8-4.11).
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Tablo 4.6. Gruplarin 6 dk ylrime testine ait puanlar agisindan karsilastiriimasi

Kontrol Grubu  Galisma Grubu z p
ort+Ss Ort+SS

Yiirime Tedavi Oncesi 316.00+107.48 268.44+103.68 -1.129 0.259
Mesafesi Tedavi Sonrasi 349.53+122.60 368.63+128.83 -0.200 0.765
VO2maks Tedavi Oncesi 16.83+3.38 15.93+3.48 -0.852 0.394
Tedavi Sonrasi 17.62+3.82 18.51+3.60 -0.530 0.596

SS Tedavi T0 20.61+£3.59 18.53+2.87 -1.492 0.136
Oncesi TS 30.07+3.37 26.80+3.83 -2.132 0.033*

Tedavi TO 20.69+3.61 18.46+3.27 -1.613 0.107

Sonrasi TS 31.38+5.66 29.4045.01 -0.730 0.465

MBS Tedavi TO 1.41+1.98 1.71+2.20 -0.281 0.779
Oncesi TS 4.88+2.78 5.04+2.35 -0.138 0.890

Tedavi T0 2.04+2.57 2.70+2.20 -0.849 0.396

Sonrasi TS 4.66+2.82 5.82+2.15 -1.430 0.153
KH Tedavi T0 84.53+11.06 70.40+8.38 -3.137 0.002**
Oncesi TS 97.92+15.25 83.80+£19.18 -1.913 0.056

Tedavi T0 84.00+14.10 72.46111.45 -2.008 0.045*

Sonrasi TS 104.07+18.32 91.80+16.56 -1.661 0.097

SKB Tedavi T0 122.69+10.53 118.33+15.66 -1.153 0.249
Oncesi TS 143.84+13.71 138.33+15.54 -1.581 0.114

Tedavi T0 117.69+10.91 120.00+13.49 -0.356 0.722

Sonrasi TS 139.23+13.20 151.00+21.81 -1.547 0.122

DKB Tedavi 10 81.1516.81 79.33+9.61 -0.883 0.377
Oncesi TS 94.23+9.09 91.33+9.34 -1.246 0.213

Tedavi 10 81.92+7.78 79.00+7.60 -1.187 0.235

Sonrasi TS 91.92+5.60 98.66+14.32 -1.329 0.184

MRC Tedavi Oncesi 1.15+0.89 1.00+1.19 -0.677 0.498
Tedavi Sonrasi 0.30+0.48 0.13+0.51 -1.487 0.137
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z: Mann-Whitney U Testi, SS: Solunum Sayisi, MBS: Modifiye Borg Olcegi, KH: Kalp Hizi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB:
Diyastolik Kan Basinci, TO: 6BMWT Oncesi, TS: 6MWT Sonrasi, * p<0.05, ** p<0.005.

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda 6MWT ve MRC sonuglari karsilastirildiginda

tedavi 6ncesinde uygulanan 6MWT sonrasinda elde edilen sadece SS ve 6MWT dncesinde

elde edilen KH degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli farkhhk oldugu, tedavi

sonrasinda SS agisindan gruplar arasindaki bu farkliigin ortadan kalktigi (p>0.05), KH

agisindan ise ¢alisma grubunun 6MWT &6ncesi KH tedavi sonrasinda bir miktar ylkselse de

gruplar arasindaki farkin anlamliligini korudugu saptandi (p<0.05, Tablo 4.6).
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Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda yapilan PFT akis ve hacim parametreleri
Olcim sonugclar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde uygulanan 6MWT o6ncesinde elde
edilen sadece IC ve VC degerleri acisindan gruplar arasinda anlamh farklilik oldugu
(p<0.05), tedavi sonrasinda ise bu farklihgin ortadan kalktigi ve diger tim parametreler
acisindan gruplar arasindaki farkliligin anlamli olmadigi kaydedildi (p>0.05, Tablo 4.7 ve
Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Gruplarin BMWT 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi akis parametrelerine

ait puanlar agisindan karsilastiriimasi

Kontrol Grubu  Galisma Grubu z P
Ort+SS OrttSS

FEV1 Tedavi Oncesi TO 2.20+0.89 2.59+0.61 -1.636 0.102
TS 2.27+0.93 2.62+0.64 -1.589 0.112
Tedavi Sonrasi TO 2.34+0.97 2.75+0.71 -1.682 0.093
TS 2.42+0.87 2.74+0.67 -1.451 0.147
FVC Tedavi Oncesi 1O 2.61+1.01 3.2410.96 -1.727 0.084
TS 2.79+1.05 3.28+0. 93 -1.451 0.147
Tedavi Sonrasi T0 2.77+0.97 3.39+0.90 -1.843 0.065
TS 2.84+0.89 3.40+0.86 -1.613 0.107
FEV1/FVC Tedavi Oncesi T6 84.06x7.10 81.8416.02 -0.853 0.394
TS 81.22+7.99 79.70£7.51 -0.944 0.345
Tedavi Sonrasi T0 81.63+8.95 81.34+4.36 -1.175 0.240
TS 82.25+7.03 80.784.35 -0.783 0.433
PEF Tedavi Oncesi T0 3.69+2.30 4.390.80 -0.898 0.369
TS 3.89+2.01 4.25+1.43 -0.875 0.381
Tedavi Sonrasi T6 4.08+2.13 5.11+1.42 -1.820 0.069
TS 4.06+1.51 4.82+1.33 -1.428 0.153

z: Mann-Whitney U Testi, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Vital Kapasite, FVC: Zorlu Vital Kapasite, PEF: Tepe Akim Hizi,
TO: 6BMWT Oncesi, TS: 6MWT Sonrasi, * p<0.05.
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solunum fonksiyon testi hacim

Kontrol Grubu  Calisma Grubu z p
OrttSS OrttSS

ERV  Tedavi Oncesi TO 0.600.56 0.35+0.36 -1.227  0.220
TS 0.27+0.21 0.19+0.20 -0.627  0.531
Tedavi Sonrasi TO 0.33+0.30 0.34+0.38 -0.393 0.694
TS 0.14+0.26 0.18+0.26 -1.212  0.226
IC Tedavi Oncesi TO 2.39+1.19 3.05+0.70 -2.166  0.030*
TS 2.73£1.13 3.12£0.66 -1.267  0.205
Tedavi Sonrasi TO 2.81+1.06 3.384£0.91 -1.820 0.069
TS 2.89+1.00 3.49+0.88 -1.958  0.050*
vC Tedavi Oncesi TO 2.48+1.14 3.07£0.70 -2.027  0.043*
TS 2.70£1.10 3.13+0.68 -1.405  0.160
Tedavi Sonrasi TO 2.861.05 3.39+0.90 -1.613  0.107
TS 2.89+1.00 3.49+0.88 -1.912  0.056
IRV~ Tedavi Oncesi TO 1.82+1.06 2.38+0.69 -1.843  0.065
TS 2.06+1.06 2.53£0.63 -1.820  0.069
Tedavi Sonrasi TO 2.22+1.01 2.67+0.90 -1.498 0.134
TS 2.23+0.86 2.73£0.95 0.147  0.156

z: Mann-Whitney U Testi, ERV: Ekspiratuar Rezerv Hacim, IC: Inspiratuar Kapasite, VC: Vital Kapasite, IRV: inspiratuar Rezerv
Volim, TO: 6MWT 6ncesi, TS: 6BMWT sonrasi, * p<0.05.

Yurime mesafesi, VO.maks, IC ve VC degerlerinin her iki grupta da tedavi 6ncesine

gore anlamli artis gostermesi, bunun yaninda 6zellikle galisma grubunun tedavi 6ncesi hem

yurime mesafesi hem de VO,maks puanlarinin kontrol grubuna gére daha disuk, tedavi

sonrasinda ise ayni 6lcim sonugclarinin kontrol grubuna gore daha yuksek olmasi 6lgim

sonuglari arasindaki farklari kargilagtirma gereksinimi dogurmustur.
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Tablo 4.9. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi 6 dk ylrime testi sonuclari arasindaki fark

acisindan karsilastiriimasi

Kontrol Grubu

Calisma Grubu

Ort+SS Ort+SS z p
Yiirime mesafesi 33.53+27.09 100.194£92.39 -2.951 0.003**
VO.maks 0.78+0.79 2.58+1.94 -3.386 0.001***
Tedavi 6ncesinde SS 9.46+4.05 8.26+3.19 -0.902 0.367
6MWT oncesi- MBS 3.46+3.29 3.33+1.49 -1.062 0.288
sonrasi fark KH 13.3849.18 13.40+17.50 -0.415 0.678
SKB 21.15+9.16 20.00+10.17 -0.426 0.670
DKB 13.07+9.69 12.00+7.02 -0.048 0.962
Tedavi sonrasinda SS 10.69+3.06 10.93+5.88 -0.597 0.550
6MWT oncesi- MBS 2.61+2.04 3.12+1.59 0.646 0.519
sonrasi fark KH 20.07+11.66 19.33+13.40 -0.092 0.926
SKB 21.53+8.98 31.00+13.52 -1.971 0.049*
DKB 10.00+4.56 19.66+13.02 -2.607 0.009**
6MWT oncesi SS 0.07+3.40 -0.06+2.68 -0.048 0.961
tedavi 6ncesi- MBS 0.631£2.60 0.98+2.92 -0.792 0.428
sonrasi fark KH 0.053+8.17 2.06+8.94 -1.107 0.268
SKB 5.00+9.57 1.66+12.34 -1.383 0.167
DKB 0.76+10.37 0.33+7.66 -0.445 0.656
6MWT sonrasi SS 1.304£5.23 2.60+4.35 -1.227 0.220
tedavi dncesi- MBS 0.22+3.31 0.78+3.06 -0.899 0.369
sonrasi fark KH 6.15+13.63 8.00+9.71 -0.530 0.596
SKB 4.61+8.52 12.66+16.13 -3.266 0.001***
DKB 2.3048.56 7.33£10.83 -2.227 0.026*

z: Mann- Whitney U Testi, BMWT: 6 Dakika Yiiriime Testi, SS: Solunum Sayisi, MBS: Modifiye Borg Olgegi, KH: Kalp Hizi,
SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, * p<0.05, ** p<0.01, ***p<0.001.
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Tablo 4.10. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi 6 dk ylrime testi dncesi-sonrasi solunum

fonksiyon testi akis parametreleri arasindaki fark acisindan karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu

Ort+SS Ort+SS z p
Tedavi FEV1 0.07+0.16 0.02+0.22 -0.760 0.467
oncesinde FVC 0.17+0.22 0.04+0.22 -1.568 0.117
6MWT oncesi- FEV1/FVC -2.8314.89 -2.134£3.49 -0.484 0.629
sonrasi fark PEF 0.19+1.40 -0.13+1.34 -0.484 0.628
Tedavi FEV1 0.07+0.14 -0.01+0.12 -1.452 0.146
sonrasinda FvC 0.06+0.15 0.00+0.17 -1.014 0.311
6MWT oncesi- FEV1/FVC 0.62+4.76 -0.55+2.03 -0.438 0.661
sonrasi fark PEF -0.01+0.85 -0.28+0.99 -0.714 0.475
6MWT oncesi FEV1 0.14+0.27 0.16+0.25 -0.645 0.519
tedavi 6ncesi- FvC 0.16+0.24 0.15+0.30 -0.161 0.872
sonrasi fark FEV1/FVC -2.42+5.12 -0.50+£3.92 -1.037 0.300
PEF 0.38+1.77 0.71+1.24 -1.267 0.205
6MWT sonrasi FEV1 014+0.32 0.12+0.38 0.000 1.000
tedavi 6ncesi- FvC 0.05+0.36 0.01+0.0.37 -0.576 0.565
sonrasi fark FEV1/FVC 1.03+5.21 1.08+5.28 -0.184 0.854
PEF 0.17+0.98 0.56%1.51 -1.198 0.231

z: Mann- Whitney U Testi, BMWT: 6 Dakika Yiiriime Testi, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Vital Kapasite, FVC: Zorlu Vital
Kapasite, PEF: Tepe Akim Hizi, * p<0.05.

Calisma grubunun tedavi sonrasi elde edilen yurime mesafesi, VO.maks, efora
bagl SKB ve DKB degerlerindeki artisin kontrol grubu puanlarina gére anlamli olarak daha
yuksek oldugu (p<0.05), PFT testi akis parametrelerindeki degisimin ise gruplar arasinda
anlamli farkhlik olusturmadigi bulundu (p>0.05, Tablo 4.9 ve Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi 6 dk ylrime testi dncesi-sonrasi solunum

fonksiyon testi hacim parametreleri arasindaki farkin karsilastiriimasi

Kontrol Grubu  Galisma Grubu

Ort*SS Ort+SS ‘ P
Tedavi 6ncesinde ERV -0.33+0.62 -0.15+0.35 -0.393 0.694
6MWT oncesi-sonrasi IC 0.33+0.32 0.07+0.24 -2.213 0.027*
fark VC 0.22+0.23 0.05+0.28 -1.544 0.123
IRV 0.23+0.50 0.15+0.37 -0.507 0.612
Tedavi sonrasinda ERV -0.18+0.33 -0.16+0.20 -0.115 0.908
6MWT o6ncesi-sonrasi IC 0.08+0.32 0.11+0.22 -0.645 0.519
fark VC 0.02+0.22 0.10+0.22 -0.784 0.433
IRV 0.01+0.35 0.06%0.35 -0.277 0.782
6MWT o6ncesi tedavi ERV -0.27+0.55 -0.01+0.25 -1.154 0.249
oncesi ve sonrasi fark IC 0.41+0.49 0.33£0.55 -0.760 0.447
vC 0.3840.37 0.31+0.58 -0.829 0.407
IRV 0.3940.58 0.2940.76 -0.576 0.565
6MWT sonrasi tedavi ERV -0.13+0.30 -0.01+0.26 -1.551 0.121
oncesi ve sonrasi fark IC 0.16+0.32 0.0£0.53 -0.899 0.369
vC 0.18+0.28 0.36+0.50 -0.622 0.534
IRV 0.16+0.49 0.19+0.60 -0.484 0.628

z: Mann-Whitney U Testi, BMWT: 6 Dakika Yurime Testi, ERV: Ekspiratuar Rezerv Hacim, IC: Inspiratuar Kapasite, VC:
Vital Kapasite, IRV: Inspiratuar Rezerv Volum, * p<0.05

Tedavi Oncesi ve sonrasi, test oncesi ve sonrasinda elde edilen PFT hacim
parametreleri 6lgim sonuglari arasinda farklar karsilastirildiginda sadece kontrol grubunun
tedavi 6ncesi efora bagli IC degisiminin ¢alisma grubuna gére daha ylksek oldugu (p<0.05),
diger parametreler agisindan elde edilen degisimlerde ise gruplar arasinda farklilik olmadigi
bulundu (p>0.05, Tablo 4.11).

6MWT 6ncesi ve sonrasinda uygulanan goégus c¢evre dl¢cimleri karsilastirildiginda,
kontrol grubunda elde edilen aksillar dlgim sonuglari hari¢, hem kontrol grubunda hem de
calisma grubunda tim odlgimlerde 6MWT sonrasi anlamli artig oldugu saptandi (p<0.05).
Uygulanan tedavilerin torakal kafes hareketliligine etkisini belirlemek icin yapilan incelemede
ise ¢calisma grubunda tedavi sonrasi subkostal 6lgim sonugclari hari¢ tim dlgcimlerin tedavi
oncesine gore farkh oldugu gdézlendi (p<0.05). Tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda tedavi
sonrasinda test dncesi epigastrik, test sonrasinda ise subkostal ve aksillar dlgim

sonugclarinin kontrol grubunda arttigi kaydedildi (p<0.05). Bobath yaklagimina ilave olarak
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uygulanan TVV grubunda ise hem test dncesi hem de test sonrasi epigastrik ve aksillar
degerlerin arttig1 saptandi (p<0.05, Tablo 4.12, Sekil 4.12-4.14).
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Tablo 4.13. Gruplarin 6MWT Oncesi ve sonrasi gégus c¢evre odlguimlerine ait puanlar

acisindan karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu z p
OrttSS OrttSS
Epigastrik Tedavi TO 4.63+2.14 5.13+1.61 -0.977 0.328
Olgliim Oncesi TS 5.88+2.67 6.53 +2.16 -0.903 0.367
Tedavi TO 5.07+2.28 5.33+1.68 -0.928 0.353
Sonrasi TS 6.38+2.73 6.96+2.15 -0.948 0.343
Subkostal Tedavi TO 4.26+1.64 4.03+2.44 -0.255 0.799
olgliim Oncesi TS 5.53+1.85 5.46+3.01 -0.116 0.908
Tedavi T0 4.50+1.77 3.83+3.92 -0.185 0.853
Sonrasi TS 6.11+1.95 5.30 £4.07 -0.323 0.746
Aksillar Tedavi TO 3.76x1.14 4.43+1.19 -1.492 0.136
Olgiim Oncesi TS 3.69+2.50 6.03+1.30 -3.126 0.002**
Tedavi TO 4.00+1.33 4.93+1.36 -1.607 0.108
Sonrasi TS 5.15+1.46 6.50+1.60 -2.200 0.028*

z: Mann-Whitney U Testi, TO: 6MWT Oncesi, TS: 6MWT Sonrasi, * p<0.05, ** p<0.01

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda yapilan gogus cevre olgimi sonuglari
karsilastirildijinda tedavi oncesinde uygulanan ol¢gimlerden yalnizca 6MWT sonrasinda
elde edilen aksillar 6lgim sonuglari arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0.05), tedavi
sonrasinda da bu farklihgin devam ettigi (p<0.05) ve diger parametreler agisindan gruplar

arasindaki farklihgin anlaml olmadigi kaydedildi (p>0.05, Tablo 4.13).



Tablo 4.14. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi 6 dk ylrime testi dncesi-sonrasi gogus

cevre Olgumleri arasindaki farkin karsilastiriimasi

Kontrol Grubu

Calisma Grubu

OrtSS OrtxSS z p

Tedavi 6ncesinde Epigastrik 1.24+0.90 1.40+0.78 -0.375 0.707
6MWT oOncesi- Subkostal 1.26+0.59 1.43+0.82 -0.567 0.570
sonrasindaki fark Aksillar 0.07+2.63 1.60£0.73 -3.025  0,002*
Tedavi sonrasinda Epigastrik 1.30+0.85 1.63+0.91 -0.664 0.507
6MWT oncesi- Subkostal 1.61+0.76 1.46+1.00 -0.492 0.622
sonrasindaki fark Aksillar 1.15+£0.42 1.56+0.92 -1.716 0.086
6MWT oncesi Epigastrik 0.43+0.60 0.20+0.31 -1.449 0.147
tedavi dncesi ve Subkostal 0.23+0.59 0.20+2.63 -0.669 0.503
sonrasindaki fark Aksillar 0.23+£1.03 0.50+0.68 -0.544 0.586
6MWT sonrasi Epigastrik 0.50+0.86 0.43+0.59 -0.095 0.924
tedavi oncesi ve Subkostal 0.57+0.90 0.16+2.51 -0.261 0.794
sonrasindaki fark Aksillar 1.46+2.91 0.46+0.51 -1.343 0.179

z: Mann-Whitney U Testi, BMWT: 6 Dakika Yurime Testi, * p<0.005

Tedavi dncesi ve sonrasinda 6MWT test dncesi ve sonrasinda elde edilen goégdus

¢evre dlgim sonuglari arasinda farklar karsilastirildiginda sadece ¢alisma grubunun tedavi
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oncesi aksillar élgim degerlerindeki artisin kontrol grubuna goére daha ylksek oldugu

(p<0.05), diger parametreler acisindan elde edilen degisimlerin ise farkli olmadid1 bulundu

(p>0.05, Tablo 4.14).
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5. TARTISMA

Hemiparetik bireylerde tim vicut vibrasyonu (TVV) uygulamasinin fonksiyonel
kapasite ve solunum fonksiyonlari tGizerine etkili olup olmadigini arastirdigimiz bu calismada
Bobath yaklasimi ile tedavi ettigimiz kontrol grubunda yliriime mesafesi, maksimum oksijen
tiketimi hacmi (VO2maks), zorlu vital kapasite (FVC), inspiratuar kapasite (IC), vital kapasite
(VC), inspiratuar rezerv volim (IRV), nefes darligi algisi (MRC) ve epigastrik, aksillar ve
subkostal gogus cevre olgumU puanlarinda tedavi sonrasinda olumlu yonde anlamli
gelismeler saptandi (Tablo 4.3-4.5, Tablo 4.12). Bobath yaklasimina ek olarak TVV
uygulanan calisma grubumuzun ise yurime mesafesi, VO,maks, birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacim (FEV1), tepe ekspiratuar akim (PEF), IC, VC, nefes darligi algisi ve
subkostal boélge hari¢ tim bdlgelerin gégls ¢evre 6lgimiu puanlarinda tedavi sonrasinda
olumlu yénde anlamli gelismeler elde edildi (Tablo 4.3-4.5, Tablo 4.12). Gruplar arasindaki
fark incelendiginde tedavi éncesinde 6MWT 6ncesi IC ve VC degerlerinde ve de 6MWT
sonrasi solunum sayisi degerlerinde tedavi sonrasinda ise sadece 6MWT 6ncesi ve sonrasi
kalp hizi degerlerinde anlamli fark saptandi (Tablo 4.6-4.8). Her ne kadar elde edilen puanlar
agisindan gruplar arasinda fark olmasa da tedavi sonrasinda elde edilen gelismeler aradaki
fark ele alinarak incelendiginde, tedavi grubunda gdzlenen ylrime mesafesi ve VOz,maks
dlzeyindeki artisin kontrol grubuna gore anlamli derecede yuksek oldugu belirlendi (Tablo
4.9-4.11).

Yuksek oranda Ozur ve Olumle sonucglanan serebrovaskuiler olay sonrasinda
fonksiyonel kayiplarin sik gorulmesi inmeli hastalar igin etkili bir rehabilitasyon programi
planlanmasini zorunlu hale getirmektedir. Dolayisiyla inme alaninda yayinlanan guncel
kilavuzlara gére hazirlanmig rehabilitasyon programlarina uyulmasi 6nem kazanmaktadir.
Bu kapsamda planlanacak rehabilitasyon programlari igerisinde merkezi sinir sisteminin

yeniden organizasyonunu saglayacak ve noéral gelisimi artiracak uygulamalara yer verilmesi
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Onerilmektedir. Bobath yaklasimini igeren noérofizyolojik yaklasimlarin erken dénemden
itibaren uygulanmasi fonksiyonellik icin 6nemlidir (Eyigdér 2007). Ayrica inme
rehabilitasyonunda optimal performansin elde edilebilmesi icin farkli duyularla ortaya ¢ikan
bedensel ve gevresel bilgilerin entegrasyonu da saglanmalidir. internal ve eksternal duyular
uyaran bu girdileri artirmak igin kullanilan birgok secenek arasindan hastaya 6zel uygun
rehabilitatif uygulamalar secilmelidir (Bolognini vd 2016). Calismamizda olusturdugumuz
rehabilitasyon programlari da bu éneriler dogrultusunda ndroplastisiteyi artiran Bobath
yaklasimi ve vlcuda yogun titresim saglayan TVV uygulamalarina yer verilerek

hazirlanmigtir.

Solunum fonksiyon bozukluklari ve iligkili hastaliklarin yol actigi 6zir oranlari
toplumlar ve cografyalar arasinda blyuk farkliliklar géstermektedir. Bu farkliliklardan esas
olarak, kisisel risk faktorlerine maruziyetteki farkliliklarin sorumlu oldugu distntlmektedir
(Bocutoglu vd 2010). Dolayisiyla yapilan ¢alismalarda risk faktdrlerine olan maruziyetin en
aza indirilmesi veya olusturulan gruplarin risk faktorlerine maruziyet dizeylerinin benzer
olmasi gerektiginin 6nemli oldugunu diastinmekteyiz. Solunum fonksiyonunu azaltan kisisel
risk faktérleri arasinda yas, cinsiyet, beden kitle indeksi (BKi), ailevi/genetik faktérler, aktif
veya pasif sigara igiciligi, alkol kullanimi, viral enfeksiyonlar, hava kirliligi, mesleki/cevresel
toz ve dumana maruziyet gibi degiskenler yer almaktadir. Yaslanma, solunum
fonksiyonlarinda azalma ile iligkilidir. BKi'nin artmasi, sigara iciciligi ve hastanin
0zgecmisinde solunumla iligkili bir rahatsizligin olmasi da akciger fonksiyonlarini azaltir.
Ayrica hastanin egitim durumu ne kadar yuksek olursa, spirometrik dlcim sonuglarinin o
kadar iyi oldugu belirtiimektedir (Bocutoglu vd 2010, Amsalu 2017). Bu ylizden ¢aligmamizin
planlama asamasinda dahil edilme kriterleri belirlenirken, solunum fonksiyonlari ve yuriyts
kapasitesini etkileyebilecek yas, cinsiyet, BKI, sigara kullanim siresi, inmeye iliskin klinik
Ozellikler, dominant ve etkilenen ekstremite dagilimi, egitim durumu, alkol ve egzersiz
aligkanhgi1 ve mobilite seviyesi gibi demografik 6zelliklerin benzer olmasi i¢in hassasiyet
gosterilerek gruplar arasi demografik farklilik en aza indiriimeye calisiimistir. Gruplarimiz,
demografik 6zellikler agisindan karsilastirildiginda da gruplarin benzer 6zellik gosterdigi
tespit edilmistir (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2). Gruplar demografik dzelliklerden etkilenebilecek
bagiml degiskenlerimiz agisindan karsilastirildiginda ise kalp hizi, inspiratuar ve vital
kapasite hari¢ 6 dakika yurime testi (6MWT), solunum fonksiyon testi (PFT) akis ve hacim

parametrelerini iceren tim tedavi éncesi 6MWT 0Oncesi 6lgim sonuglarinin benzer 6zellik
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gbstermesi (Tablo 4.6-4.8) randomizasyon sonucu olusturdugumuz gruplardan elde

ettigimiz sonuclarimizin guvenirlik dizeyinin yuksek oldugunu gdstermektedir.

inmeli kisiler, hem ikincil inme ve kardiyovaskiiler problemler agisindan risk altinda
bulunmakta hem de kardiyovaskiler sistem fonksiyonlari ve egzersiz kapasiteleri agisindan
saglikh kigilere ve diger hasta gruplarina gore farkllik gostermektedir. Bu yuzden, inmel
bireylerde kardiyopulmoner etkinin artirilmasi i¢in inmeli bireylere 6zgu ideal TVV frekans
ve sgiddetinin belirlenmesi ile TVV uygulamasi sirasindaki VO:maks ve kalp hiz
degisikliklerinin anlasilmasi 6nemlidir. Egzersizler sirasinda TVV’nin  olusturdugu
kardiyovaskdler stresin incelenmesi, fizyoterapistlerin uygun egzersiz yogunlugunu
belirlemeleri igcin énemli bilgiler saglayabilir. Yapilan TVV uygulamasinin etkinligi cesitli
faktorlere baghidir. Bunlarin iyi belirlenmesi tedavi rehberleri olusturmak icin énemlidir. Bu
nedenle calismamizda ulasilan sonuglar, inme sonrasi TVV’'nin fonksiyonel kapasite ve
solunum fonksiyonlari Uzerine terapatik etkisini en st dlizeye c¢ikarmak icin gerekli olan
Ozellikler hakkinda sinirh sayida olan literatiire katki saglamistir. Vibrasyonun hedeflenen
yapiya dogrudan veya dolayli olarak uygulanmasi, hedef yapiya iletilen genlik ve frekans
blyUklGgua ile iliskili olarak bir etkiye sahip olabilir. Bu ylizden, secilen uygulama sekli ile
uygulanan vibrasyonun terapatik etkisinin degisebilecegi g6z o6nune alinmalidir. TVV
uygulamasinda optimum amplitidin ne olmasi gerektigi net degildir. Kiiclik amplitidlerin
istenen gelismeyi saglamak igin yetersiz olabilecegi belirtiimektedir. Vibrasyonun uygulama
suresi, sUre artigiyla beraber agiga ¢ikan yorgunluk diizeyi ve vibrasyon platformu Uzerinde
yapilan egzersizlerin gesitliligi de TVV’nin etkinligini artirmak igin dikkate alinmalidir (Luo vd
2005). TVV uygulamasinda optimal frekans konusunda da bir fikir birligine varilamamistir
(Cochrane 2010). iskelet kaslarinin aktivasyonu igin vibrasyon frekansinin 30-50 Hz
araliginda secilmesi 6nerilmektedir (Luo vd 2005). 20 Hz'den daha dlustk TVV frekanslarinin
vucuda zarar veren rezonans etkiye sahip olmasindan (Liao vd 2015) ve 30 Hz'den daha
yuksek frekansl TVV uygulamasinin kronik inmeli hastalarda 30 Hz' in altindaki frekanslara
gbre daha faydali oldugunun distnilmesinden dolay! (Lu vd 2015) ¢alismamizda TVV
frekansi 30 Hz Uzerinde olacak sekilde planlandi. Bununla birlikte 30 HZz'in Uzerinde
olusabilecek yorgunlugunu en aza indirmek igin frekans kademeli olarak artirildi. Frekansin
dizenli artirimasiyla distalden proksimale bir uyum igerisinde kas uyariminin
gerceklesmesini saglamak amaclandi.

Vibrasyon suresi de, vibrasyonun etkisini belirleyen énemli bir faktérdur. Vibrasyon
suresinin kisa tutulmasi néromuskuler kapasiteyi artirirken, stirenin uzatiimasiyla yorgunluk

artmaktadir. Yorgunlukla beraber vibrasyonun inhibisyon etkisinden dolayl néromuskuler
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performans dusmektedir. Vibrasyon uygularken segilen hasta grubunun niteligi de
uygulamanin etkinligini etkilemektedir. Endurans ve dayanikhli§i daha fazla olan kimselerde
TVV'nin etkisinin daha anlamli oldugu bildirilmigtir. Literatirde 30-60 sn’lik uygulamalar
oldugu gibi, tek seferde 3-5 dKk’lik yapilan uygulamalarin varligi da saptanmistir. Cardinale
ve Bosco TVV protokolinde, 1 dk c¢alisma-1 dakika dinlenme seklinde 10 tekrarl
uygulamayi 6nermistir (Cardinale ve Bosco 2003). Kimi ¢alismacilar ise, 90 sn-6 dk gibi
genis bir aralikta sdrekli uygulamalari tercih etmektedirler. Aralikli veya devamli
uygulamalarda optimal durasyon i¢in net bir bilgi yoktur (Luo vd 2005, Cochrane 2010).
Calismamizda, optimal néromuskller performansi saglamak ve inmeli hastalarda daha
kolay agiga c¢ikan yorgunluga baglh gorulebilecek olumsuzluklari 6nlemek icin 1 dk
uygulama-1 dk dinlenme seklinde bir protokol belirlendi.

inme geciren bireylerin bilylik bir kisminda, sedanter yasam tarzi ve buna bagl
olarak kardiyorespiratuar uygunlukta bir dislse yol agabilecek kalici fiziksel bozukluklar
vardir (Pang vd 2005). Gunumuzde bu fiziksel bozukluklarin rehabilitasyonunda, tercih
edilen inme rehabilitasyon ydntemlerinden biri, nérogelisimsel tedavi olarak da bilinen
Bobath yaklasimidir (Karaduman vd 2014). Literatirde Bobath yaklasimiyla iligkili
rehabilitasyon uygulamalarina ¢ok fazla yer verilmesine ragmen, Bobath yaklasiminin
solunum fonksiyonlari Gzerine etkisini inceleyen bir calismaya rastlanmamistir. Randomize
calismalarin ve randomize olmayan kontrolli ¢calismalarin incelendigi bir derlemede hicbir
c¢alismanin solunum fonksiyonlarini incelemedigi vurgulanmistir (Paci 2003). Bobath
yaklagiminin yirime Uzerine etkisi daha ilgi geken bir konu olmustur (Lennon vd 2006).
Galisma sonuglarimizi yirime Uzerine olan etkileri ele alarak inceledigimizde, Bobath
yaklagimiyla tedavi edilen kontrol grubunda 6MWT sonucunda elde edilen ylrime
mesafesinin anlaml dlgtide arttigi saptandi (Tablo 4.3). Sonuglarimizi destekler sekilde
Lennon ve arkadaslarinin yaptigi calismada, 50-80 yas araligindaki 9 inme hastasina
uygulanan 6 haftalik Bobath yaklagiminin hastalarin yiriyts hizinda anlamli artisa yol actigi
bulunmustur (Lennon vd 2006). Subakut ve kronik dénemdeki 18 yas Ustl bagdimsiz
yurlyebilen 19 inme hastasinin katildigi bir diger ¢calismada ise, 12 haftalik haftada 3 glin
konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan Bobath yaklasiminin disme riskini azaltarak,
denge, stabilite sinirlari, yliriime hizi ve performansini anlamli olarak artirdigi belirtilmistir
(Kiing vd 2016). Calismamizda yurime mesafesine ek olarak 6MWT'den elde edilen
verilerle hesapladidimiz VO,maks dizeyinin anlamli olarak arttigi belirlendi (Tablo 4.3).
Yuriume mesafesi disinda VO.maks’t hesaplamak icin kullanilan kalp hizi ve kan basinci

degiskenlerinde anlamh artis olmamasi VO.maks artiginin yirime mesafesindeki artigtan
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kaynaklanabilecegini  dlsundidrmustir (Tablo 4.3). Bununla birlikte 6MWT'nin
kardiyorespiratuar testlerin  yerine konulamayacaginin  disutnilmesine  ragmen,
kardiyorespiratuar hastaligi olanlarda 6MWT'de elde edilen mesafenin VO.maks ile orta ila
yuksek korelasyon gosterdigi bildirilmistir (Pang vd 2005). Elde ettigimiz sonuglari literattr
esliginde degerlendirdigimizde, her iki gruba da uyguladigimiz Bobath yaklasiminin dolayl
olarak solunum fonksiyonlarini artirici bir etkisinin oldugu sonucuna variimistir. Bobath
yaklagsiminin, yurime mesafesini ve VOzmaksi artirarak solunum fonksiyonlarininin
gelisimine katkida bulundugu géze ¢arpmaktadir. Denge, 6MWT mesafesine katki saglayan
en buyuk degisken olarak nitelendirilirken, diz ekstansiyon kas kuvveti ve spastisite
kontrolinin 6MWT mesafesi igin énemli bir belirleyici oldugu belirtiimektedir (Pang vd 2005).
Bobath yaklasimiyla birlikte alt ekstremiteye ylklenme cevabinin artmasi, tek destek fazini
iceren yurlyusin temporal parametrelerinde, durus fazi sirasinda dorsifleksiyon ve kalga
fleksér momentinde anlamli gelisme olmasi ve kas tonusunun azalmasi, postiral kontrolin
artmasl, denge ve ylruylds hizinda artis saglamaktadir (Lennon vd 2006). Her iki grubun
VOzmaks dizeylerinde kaydettigimiz anlamh artisin yukarida belirtilen nedenlerle baglantili
olarak artmis olabilece@i ancak ileriki galismalarda bu parametrelerin de ele alinmasinin net
sonuglar elde edilmesini saglayacagi dustunulmektedir.

inme sonrasinda goériilen zayiflik, koordinasyon bozuklugu ve sinerji varligi gibi
nedenlerden dolayi hastalarin normal yirime karakteristikleri bozulmaktadir. Aerobik direng
artisina yol acan bu bozuklugun tedavisi hastadan hastaya degismekle birlikte uzun zaman
alabilmektedir. TVV’'nin motor performansa ve kardiyorespiratuar uygunluga olan etkisi
degerlendirilirken, siklikla g¢alismamizin temel olgimlerinden biri olan 6MWT ile olgum
yapiimaktadir. TVV’nin motor performansa etkisini degerlendiren bu ¢alismalardan birinde
43 hemiparetik hastaya TVV platformu Uzerinde verilen 30° ve 90° diz fleksiyonuyla
¢dmelme ile hemiparetik taraf Uzerinde tek ayak Ustlinde durma egzersizlerini igceren tek
seanslik egitimin 6MWT ile belirlenen ylirime mesafesinde anlamh artis sagladigi
bulunmustur (Silva vd 2014). Benzer sekilde 50 Hz frekans ve 2 mm amplitid uygulamasiyla
30° ¢bmelme pozisyonunda yapilan 8 haftalik TVV uygulamasinin 6MWT sonuglarinin
yaninda merdiven ¢ikma ve Sureli Kalk YUurl Testinde de anlamli gelisme olusturdugu,
ancak bu etkinin birinci ayin sonunda 6MWT sonuglari igin ortadan kalktigi bildirilmistir (Silva
vd 2013). Calismamizda TVV uygulamasi sonrasi olusabilecek yorgunlugun ylrime
mesafesini olumsuz etkileyebilecedi ihtimalinden dolayl TVV sonrasi olusan akut etkiyi
degerlendirmedik. Yine yorgunluk olusturabilecedi ¢ekincesiyle, cdmelme pozisyonunun diz

eklemine bindirdigi yliklenmeyi azaltmak igin Bobath yaklagimina ek olarak 5 tekrarli ve
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frekansi kademeli olarak artan sekilde uyguladigimiz TVV’'nin 4. haftanin sonunda yirime
mesafesini anlamli olarak artirdigi sonucuna ulasildi (Tablo 4.3). Calismamiza gore, daha
dusuk frekanslarin ve daha uzun uygulama slresinin secildigi 82 inme hastasinin dahil
edildigi bir diger calismada ise 8 hafta boyunca haftada 3 seans uygulanan TVV egitimiyle
hastalarin ylrime mesafelerinde anlamli gelisme oldugu ancak 20-30 Hz TWwV
uygulamasinin néromotor fonksiyon ve dismelerin énlenmesi Uzerine anlamli etkisinin
olmadigi bulunmustur (Lau vd 2012). Tidm bu g¢alismalarin yanisira 2000-2014 yillari
arasinda yapilan ve 7 ¢alismaya dahil edilen 298 kronik inme hastasinin incelendigi bir meta
analizde TVV’nin izometrik diz ekstansoér ve fleksor kas kuvveti, denge ve 6MWT sonuglari
Uzerine anlamli etkisinin olmadidi sonucuna ulasiimigtir (Lu vd 2015). Meta analize dahil
edilen g¢alismalarda randomizasyon sarti aranirken, ¢alismalarda uygulanan TVV slresi,
frekansi ve siddetine iligkin bir dahil edilme kriterinin konmamasindan kaynaklanan protokol
farkliliklari bu sonuca yol acmis olabilir. TVV uygulanan caligma grubumuzda 6MWT
mesafesinin anlamli olarak arttigi bulundu (Tablo 4.3). Sonuglarimiz, 6 veya 8 haftalik tedavi
yerine, fonksiyonel amaglar dogrultusunda uzun sdreli TVV uygulamalarina gore
olusturdugumuz 4 haftalik daha kisa sureli protokoliin yirime mesafesini artirmak igin
yeterli olabilecegini gostermektedir.

inmeli hastalarda solunum problemlerinin belirlenmesine yoénelik calismalarin
azhigiyla birlikte mevcut solunum problemlerinin rehabilitasyonuna yonelik uygulanabilecek
yaklagimlar son dénemlerde galisiilmaya baslanmistir (Yule vd 2016). Aerobik kapasite ve
aerobik endurans, yuriime performasinin da bir 6l¢iti olan fiziksel aktivite ile yakindan iliskili
olup, aerobik endurans inme sonrasi sedanter bireylere gére %50-80 oraninda azalmaktadir
(Liao vd 2015, Choi vd 2017). Aerobik enduransi artirmak icin kullanilan aerobik egzersizin
tum yararl etkilerine ragmen bazi inme hastalarinda bu egzersizin uygun olmamasindan
dolayi, kolay ve etkili bir modalite olarak kabul géren TVV uygulamasi aerobik egzersize bir
alternatif olarak kullaniimaktadir. Kas lif uzunlugu degisimine neden olan vibrasyon refleksini
aktiflestiren TVV ayni zamanda oksijen aliminda (kas enerji metabolizmasinda) kuguk
degisiklikler yapmaktadir (Yule vd 2016). inme geciren bireylerde kardiyorespiratuar
uygunlugu yansitan VO;maks’ta artis elde edebilmek igin yuritilen ¢alismalarda TVV’nin
etkili olup olmadi§i da incelenmistir (Liao vd 2015). inmeli hastalarda kullanilan yeni bir
yaklagsim olmasindan dolayi, TVV uygulamasinin etkin siddetinin, frekansinin ve genliginin
belirlenmesi icin daha fazla calisma yapilmasi dnerilmekle birlikte, TVV uygulamasinin
hemen ardindan oksijen tuketiminin orta duzeyde arttigi belirtilmistir (Sanudo vd 2018). Kirk

sekiz inmeli hastanin katildigi baska bir calismada ise TVV platformu zerinde yapilan 3
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seanslik 3 statik ve 3 dinamik olmak Uzere 6 farkl egzersizin VO.maks, algilanan efor orani
ve kalp hizi Gzerine etkisi incelenmistir. Dislk ve yiksek frekanslhi TVV uygulamasinin
VOzmaks’t anlamli dlgide artirdigi ancak farkh frekanslardaki uygulamalarin birbirine
Ustinligundn olmadigr bulunmustur (Liao vd 2015). Kapsamli literatlir taramamizin
sonucunda uzun sureli TVV uygulamasinin VOz;maks Uzerine etkisini inceleyen baska
herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Ancak TVV’'nin VOzmaks Uzerine olan akut
etkisinin, rehabilitasyon programi igerisinde yer alan TVV uygulamasinin surdurtlmesi ile
devam edebilecegini dusiunmekteyiz. Calismamizda her iki grubumuzda da VOzmaks
dizeyi anlamli olarak artti (Tablo 4.3). VO,maks’in yirime mesafesiyle olan dogrusal iligkisi
dusunudldiginde her iki grupta meydana gelen motor performans artisinin VO.maks’i
artirdigi sonucuna ulasilidi.

TVV’'nin sagladigi vibrasyon egzersizi ile kas kuvveti Uzerindeki uzun vadeli etkilere
ek olarak, kan hacmi, kan akis hizi, periferik kan dolasimi ve arteriyel uyum gibi bazi
vaskuler degiskenlerde iyilesme olabilir. Bununla birlikte, vibrasyon egzersizi sirasindaki
kardiyovaskdler tepkiler yeterince arastiriimamigtir. Genel olarak kardiyovaskiler sistem
Uzerine olan akut etkiler tek seanslik TVV uygulamasinin ardindan daha fazla incelenmis
ancak ¢oklu seans uygulamalari sonrasi TVV’nin kardiyovaskiiler sistem tzerine olan kronik
etkilerine yonelik sinirli sayida calismaya rastlanmistir. Dolayisiyla vibrasyon egzersizinin
saglikla ilgili akut kardiyovaskiler etkilerini daha iyi anlamak igin, kronik hastaliklari olan
bireyleri iceren ve farkli yogunluk ve siddet seviyelerinin uygulandidi daha fazla arastirmaya
ihtiyag vardir (Dias ve Polito 2015). Bu ¢alismalarin birgogunun inme disi gruplarda
yuratilmus olmasi bulgularimizin diger populasyonlarla karsilastiriimasi zorunlulugunu
dogurmustur. On dokuz sedanter yetiskin Uzerinde gergeklestirilen bir calismada gruplardan
birine diz zeminde sadece izometrik gdmelme egzersizi bir gruba ise TVV uygulamasiyla
es zamanli izometrik ¢dmelme egzersizi tek seans 6 set olarak uygulanmistir. Vibrasyon ile
es zamanh uygulanan ¢émelme egzersizinin kontrol grubuna goére sistolik kan basinci
(SKB), diastolik kan basinci (DKB) ve sistemik vaskiler direngte anlamli artisa yol agtigi
kalp hizi, atim hacmi ve kalp debisi agisindan ise diiz zeminde yapilan ¢dmelme egzersiziyle
benzer etkiye sahip oldugu bildirilmistir (Dias ve Polito 2015). TVV uygulamasi esnasinda
kavrama kontraksiyonlarinin ne tip kardiyovaskuler tepkilere neden oldugunu 13 saglikli
erkek Uzerinde arastiran bir ¢calismada ise TVV sirasinda istenen kavrama aktivitesinin
yalnizca TVV uygulamasina gére anlaml derecede daha ylksek kalp hizina yol agtigi
belirtiimistir (Maikala vd 2006). Sedanter bireylerde gerceklestirilen bu ¢alismalara benzer

olarak Bobath yaklasimina ek olarak 4 haftalik TVV uygulamasi yaptigimiz ¢alismamizda
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uygulamamizin tedavi 6ncesine gore 6MWT sonrasi odlgllen kalp hizi, SKB ve DKB
degerlerinde anlamli artisa yol actigi saptanmistir (Tablo 4.3). Bunun yani sira 6MWT
sonrasi SKB ve DKB degerlerinde tedavi dncesine gére tedavi sonrasinda elde edilen
gelismeleri gosteren farklari inceledigimizde calisma grubunda gézlenen farklarin kontrol
grubuna goére anlamli diizeyde yiksek oldugu bulundu (Tablo 4.9). Dikkate deger bir diger
anlaml farkin da tedavi sonrasinda SKB ve DKB degerleri arasinda oldugu, bu farkin 6MWT
oncesi goére 6MWT sonrasindaki degerler arasindaki fark agisindan yine ¢alisma grubundaki
fark degerlerinin daha ylksek olmasindan kaynaklandidi gézlendi (Tablo 4.9). Bu sonuglar
TVV uygulamasi sirasindaki fiziksel yuklenmenin kardiyovaskuler cevaplari guglendirdigini
ve efor sirasinda kalbe binen yuku arttirdigini gostermektedir. TUm bunlarin yanisira TVV'ye
maruz kalma sirasinda ortaya ¢ikan fizyolojik tepkileri nesnel olarak inceleyen galismalar da
bulunmaktadir (Maikala vd 2006). inmeli bireyler, fiziksel olarak aktif olmayan bireylerle
kiyaslandiginda kardiyorespiratuar kapasitede daha fazla disuse yol agan bir sedanter
yasam tarzina yatkin hale gelmektedirler. inmenin sedanter davraniglara yol agmasindan
dolay! kronik dénemdeki kardiyorespiratuar dustisin Onlenmesi ic¢in invaziv olmayan
rehabilitatif uygulamalar 6nemlidir. TVV'nin kardiyovaskiler yanitlar Uzerine etkilerini
incelemek klinik olarak 2 nedenden dolayi énemlidir. Birincisi, hastalarin TVV egzersizleri
yaptigi esnada maruz kalacaklari kardiyovaskiler stres seviyesini bilmek glivenlik nedeniyle
dnemlidir. ikincisi, kardiyovaskuler egzersiz egitimi icin TVV’nin yarar bir destek tedavi olup
olmadiginin belirlenmesi, rehabilitasyon programlari sekillendirilirken fizyoterapistlere ve
doktorlara yeni bir bakis agisi kazandiracaktir. Nispeten dusuk yuklemeli bir fiziksel aktivite
sekli olan TVV, sporcu ve yaslilarda sedanter zamani azaltmak i¢in kullaniimaktayken inmeli
bireylerde TVV’nin etkinligine dair yayinlanan bir derlemedeki sadece bir ¢alismada, farkli
TVV protokollerinin inme populasyonundaki kardiyovaskuler yanitlar Gzerindeki akut
etkisinin arastirildigi ve oksijen tlketimi ile kalp atim hizinda artisa yol a¢tigi belirtilirken, bir
baska calismada ise haftada 3 seans olmak Uzere 4 hafta boyunca uygulanan TVV’nin
arteriyel sertligi azaltma Gzerine herhangi bir anlamli etkisinin olmadigi gézlenmigtir (Liao vd
2015, Hwang ve Ryu vd 2016, Sanudo vd 2018). Kronik inmeli hastalarda TVV’nin arteryel
sertlik Uzerine etkisini inceleyen 6 inmeli bireyin katildig1 bir calismada 4 hafta boyunca,
haftada 3 gun uygulanan TVV’nin inmeli hastalarda karotid arter sertligini azaltmak igin
yeterli olmadigi bulunmustur (Yule vd 2016). Calismamizda Bobath yaklasimina ek olarak
uygulanan TVV sonrasi elde edilen sonuglari, uygulama sireleri calismamizla ayni olan
kronik inme hastalarinin dahil edildigi bu ¢alismalar ile birlikte degerlendirdigimizde Bobath

yaklasiminin yanisira uygulanan TVV uygulamasinin arteriyel sertligi azaltmadan 6nce
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kardiyovaskiler sistemde fizyolojik degisikliklere yol acgtigi gdéze carpmaktadir.
Sonuglarimiz, TVV’nin etkinligi arastirilirken anatomik ve fizyolojik degisikliklerin es zamanlh
olarak degerlendiriimesi gerektigine dikkat gcekmektedir.

inme sonrasi yasanan asiri yorgunluk hissi sikayetinin nedenleri arasinda, diisik
pulmoner difizyon kapasitesi, ventilasyon-perfizyon uyumsuzlugu veya azalan akciger
hacimleri (6rnegin, vital kapasite, toplam akciger kapasitesi, inspiratuar kapasiteler ve
ekspiratuar rezerv hacmi) yer almaktadir (Billinger vd 2012). Yorgunluk, inme sonrasi sik
gérilen ve hastalarin yaklasik %40’ini etkileyebilen en siddetli sikayetlerden biri olmasinin
yaninda ¢ok fazla Ustinde durulan bir konu degildir. Bu nedenle, inme sonrasi yasanan
yorgunluk ile egzersiz aliskanhgi veya fiziksel uygunluk seviyesi arasindaki iliskiye dair pek
fazla veri yoktur. Bu veri eksikligiyle birlikte, egzersizin yorgunluk Gzerinde olumlu bir etkisi
olabilecegi g6z 6niine alinirsa daha fazla arastirmaya ihtiya¢c duyulmaktadir. Bir derlemede
egzersizin kansere bagh yorgunlugun azaltimasinda en etkili farmakolojik olmayan
midahale oldugu bildirilirken, Multipl Skleroz’'u olan kisilerde de egzersizin yorgunlugu
azalttigina dair kanitlarin varligindan bahsedilmistir. Egzersizin, inme sonrasi yorgunlugu
makul bir sekilde iyilestirebilecedi cok sayida mekanizma vardir. Bunlardan bazilari, fiziksel
egzersizin sempatik sinir sistemini aktive ederek beyin kan akisini artirmasiyla beraber
frontal ve posterior parietal bolgelerdeki doku kaybini azaltmasidir (Staub ve Bogousslavsky
2001, Duncan vd 2012). Farkli hasta gruplarinda yorgunlugu azalttigi belirtilen TVV’nin
egzersiz seanslari sirasinda akut yorgunluk olusturabilecegi bildiriimektedir. Bu tip bir
olumsuz etkiyle kargilasmamak igin disik frekans ve kisa sure secilmesi 6nerilmekle birlikte
(Abercromby vd 2007, Liao vd 2015), literatir incelendiginde inmeli bireylerde TVV’nin
yorgunluk Gzerine olan etkisine yonelik bir calismaya rastlanmamistir. Ancak romatolojik bir
hastalik olan fibromiyaljide hastalara uygulanan 6 haftalik TVV egzersizinin gltvenli bir
sekilde yorgunlugu azalttigi bildirilirken (Alentorn-Geli vd 2008), Multipl Skleroz’lu hastalarda
5 giin boyunca uygulanan 6 HZ’lik TVV uygulamasinin yorgunlugu azaltmada etkin olmadigi
bulunmustur (Diego vd 2012). inmeli bireylerin yorgunluklarini MBS ile degerlendirdigimiz
¢alismamizda ne kontrol ne de tedavi grubunda yorgunluk dizeyinin anlamh olglde
degismedigi saptandi (Tablo 4.3, Tablo 4.6 ve Tablo 4.9). Yurime mesafesi ve VO,maks
degerlerindeki artisa ragmen MBS’de her iki grupta da anlaml degisim olmamasinin yani
sira gruplar arasinda da farkin olmamasi, TVV uygulamasi i¢in sectigimiz 30-40 HZz'lik
frekansin ve tedavi protokolimuzun inmeli bireyler igin uygun oldugunun gdstergesidir.

Bunun yanisira yorgunluk duyusal, duygusal ve biligsel bilesenleri igeren ¢ok boyutlu ve
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subjektif bir algi oldugu icin ileriki calismalarda yorgunluk parametresi farkli boyut ve
Olceklerle de incelenebilir (Staub ve Bogousslavsky 2001, Duncan vd 2012).

Nefes darligi; hizli solunum, bogulma hissi ve havaya aclik gibi birgok farkh 6znel
deneyimler igcin kullanilan bir terimdir. Nefes darligi, solunumun santral kontrollnin
bozulmasi, kardiyovaskiler sistem problemleri, pulmoner nedenler ve zayif fiziksel
enduransa bagh olarak gorulebilir (Berliner vd 2016). Aerobik endurans algilanan nefes
darhgi ile iligkili olup, bireylerin “nefessizlik hissi ve korkusu” fiziksel aktivitelere katihmi
azaltmaktadir (Guedes-Aguiar vd 2018). Bu yuzden nefes darhgi, inme rehabilitasyonu
sirasinda géz 6ninde bulundurulmasi gereken énemli bir sikayettir. inmeli hastalarin
yaklasik %44’Unun gesitli dizeylerde nefes darligi sikayetine sahip oldugu bildirilirken, nefes
darligi olan inme hastalarinin %8%5’inin fiziksel aktivitelerini ve %49unun ise sosyal
katihmlarini sinirladigi rapor edilmistir. inme geciren hastalarda nefes darliginin erken
saptanmasi, ardindan uygun yonetim stratejilerinin  gelistirimesi siddetle tavsiye
edilmektedir. Nefes darligi varliginin en erken dénemde belirlenmesi fiziksel etkinliklerin ve
sosyal katilimin artiriimasi agisindan 6nemlidir (Menezes vd 2018). Bu nedenle norolojik
hastaliklardan kaynaklanan solunum fonksiyon bozukluguna bagl nefes darliginin teshisi
spesifik testlerin ve tedavi modalitelerinin uygulanmasini gerektirir (Gillespie ve Staats 1994,
Polkey vd 1999). Rehabilitasyon uygulamalarinda nefes darligi en cok MRC ve
kardiyopulmoner egzersiz testleriyle degerlendiriimektedir (Gillespie ve Staats 1994,
Guedes-Aguiar vd 2018). Calismamizda uygulanan tedavilerinin nefes darhigi Gzerine etkili
olup olmadigini degerlendirmek icin yaygin kullanimi nedeniyle MRC o6lgegi tercih edildi.
inmeli hastalarda nefes darliginin varligi bilinmesine ragmen, bu konudaki prevelans
calismalari ancak son donemlerde vyapilmaya baglanmistir (Menezes vd 2018).
Galismamizda, hem kontrol hem de galisma grubunun algilanan nefes darhigi duzeyleri
anlamh derece azalmigtir (Tablo 4.3). KOAH'lI hastalarda dahi yapilan ¢ok sayidaki TVV
¢alismasinin metodolojik zayifliga sahip olmasi, kiigik érneklem buyikltklerini icermesi,
heterojen galisma kitlelerine ve farkli TVV protokollerine sahip olmasindan dolayi su ana
kadar yapilan TVV uygulamalarinda elde edilen etkilerin tatmin edici olmadidi bildiriimektedir
(Gloeckl vd 2015). Bizim ¢galismamizda da ne tedavi 6ncesinde ne de tedavi sonrasinda
MRC puanlari agisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir (Tablo 4.6). Tedavi 6ncesine
goére sonrasinda MRC puanlarinin diismuas olmasi, bu disisin her iki grupta da benzer
olmasi, Bobath yaklagimina ilave uyguladigimiz TVV'nin hastalarin protokole bagl nefes
darhigi yasamalarina sebep olmamasinin yani sira genel nefes darligi algisini da azalttigini

gOstermektedir. TVV'nin nefes darligi Uzerine olan etkisinin genel olarak belirsizlikler
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icermesi ve inmeli hastalarda bu etkinin daha énce degerlendiriimemis olmasi nedeniyle
elde ettigimiz sonuclar inmeli hastalarda gézlenen nefes darliginda artisa neden olmadan

ele alinabilecek rehabilitasyon uygulamalarina blyuk katki saglayacaktir.

Sadece fiziksel ve fonksiyonel iyilesmeye odaklanan genel inme rehabilitasyon
programlari, hastanin kardiyopulmoner fonksiyonunu yeterince gelistirmeyebilir (Kim vd
2014). Son yillarda inmeli hastalarda TVV uygulamasinin etkinligi Uzerine yogunlasiimasina
ragmen, TVV’nin solunum fonksiyonlari Uzerine etkisine yonelik pek ¢alisma
bulunmamaktadir. Oysaki solunum fonksiyonu egzersiz kapasitesinde ve egzersize karsi
olusan kardiyopulmoner yanitta gug¢li bir rol oynadigindan, inme hastalarinda solunum
fonksiyonunun dl¢gimu ve bu 6lgim sonucu géz dnlne alinarak inmeli bireye verilecek olan
sistematik bir egitim kritik 6nem kazanmaktadir (Kim vd 2014). Yapilan calismalari
incelendigimizde TVV'nin sireli performans testleri ve kardiyovaskuler degiskenlere olan
etkisinin, TVV’nin solunum fonksiyonlari Gzerine olan dolayli etkisini yansittigini
soyleyebiliriz. Bununla birlikte gergeklestirdigimiz calisma Bobath tedavisine ek olarak ve
frekansi dereceli olarak artirilarak uygulanan TVV uygulamasinin PFT akis ve hacim
parametreleri tizerinde anlamli etkilere yol actigini gdsteren alandaki ilk calismadir. inmeli
hastalarda PFT degiskenleri genellikle solunum kaslarina yonelik verilen egitimlerin
sonunda degerlendirilmistir. Bir sistematik derlemede, haftada bes kez, 5 hafta boyunca
uygulanan 30 dakikalik solunum kas egitiminin solunum kas gicini artirmak ve solunum
komplikasyonlarini azaltmak igin kullanilabilecegi belirtiimistir (Menezes vd 2016). Kirk bes
subakut inme hastasinin U¢ gruba ayrildigi bir calismada tim hastalara 6 hafta boyunca ve
haftada 6 sefer olmak Uzere konvansiyonel inme rehabilitasyonu uygulanirken, calisma
gruplarindan birine inspiratuar kas egitimi (IMT), diger gruba ise diyafragmatik ve buzik
dudak solunumunu igeren solunum egzersizleri uygulanmigtir. Egitim programindan sonra,
solunum egzersiz grubu ve kontrol gruplari arasinda anlamh bir fark olmamasina ragmen,
IMT grubunun FEV1, FVC, VC, maksimum istemli ventilasyon hacmi ve VO.maks’inin
solunum egzersiz grubu ve kontrol gruplarina gére anlamli derecede daha fazla arttigi rapor
edilmistir. Solunum egzersiz grubunda diger iki gruba gére sadece PEF degerinin daha
yiksek oldugu bildiriimistir. inme hastalarinda inspiratuar kas fonksiyonundaki gelismeler
akciger hacmindeki artig, egzersiz kapasitesindeki iyilegsmeler, nefes darligi hissi ve saglikla
iligkili yasam kalitesi ile iligkilidir (Sutbeyaz vd 2010). On sekiz kronik inme hastasinin dahil
edildigi baska bir calismada da 8 hafta boyunca haftada 5 seans uygulanan direngli
inspiratuar kas egitimin kontrol grubuna goére maksimal inspiratuar basing ve inspiratuar kas

enduransinda anlamh artisa yol agarken, fonksiyonel performans ve yasam Kkalitesi
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Olcimlerinde istatistiksel olarak anlamli etkiye sahip olmadigi belirtiimistir (Britto vd 2011).
Konvansiyonel fizik tedavi egzersizi ile birlikte kisisellestiriimis bir solunum kasi egzersiz
cihazinin inme hastalarinin pulmoner fonksiyonunu ve egzersiz kapasitesini gelistirip
gelistiremeyecegini belirlemek icin yapilan bir calismada ise kontrol grubundaki 10 inme
hastasina 4 hafta boyunca haftada 3 kez konvansiyonel tedavi ve 20 dk TVV uygulanmis,
galisma grubuna ise kontrol grubuna uygulanan tedaviye ilave olarak solunum egitimi
verilmistir. Bu galismada, bizim de degerlendirdigimiz FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF, 6MWT
ve MBS dlgumleri alinirken, galismamizin aksine kontrol grubunda 6MWT ve MBS hari¢ PFT
akis hacimlerinde anlamli artis olmadidi, ¢alisma grubunda ise FEV1 ve FVC degerlerinde
anlamh artis oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada kullanilan TVV platformunun frekansinin
otomatik olarak ayarlanmasi ¢calismamiza karsit sonuglar ¢gikmasina sebep olmus olabilir.
Cunkd bizim galismamizda; Bobath yaklagimina ilave olarak olarak TVV uyguladigimiz
grupta 6MWT oncesi FEV1, PEF, IC ve VC degerlerindeki degisimin tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulduk (Tablo 4.3-4.5, Sekil 4.4, Sekil 4.7, Sekil 4.9-
4.10). Bu sonuglarimizin 1giginda Bobath yaklasimina ilave uygulanan TVV’nin galismaya
katilan inmeli bireylerin buylk hava yollarindaki kisittanmanin ve obstriksiyonun Ustesinden
gelmede etkin olabilecegi kanisina varildi. Sadece IC ve VC degerleri acisindan tedavi
oncesinde gruplar arasinda farklilik varken tedavi sonrasinda VC’deki bu farkin calisma
grubu lehine ortadan kalkmasi Bobath yaklasimina ilave TVV uygulamasinin derin
inspirasyonla alinan hava miktarinda artis saglanmasina katkida bulundugunu
g6stermektedir (Tablo 4.8). Ozellikle inme hastalarina verilen inspiratuar kas egitiminin,
egzersiz kapasitesi, egzersize karsi olusturulan kardiyopulmoner yanitlar, fonksiyonel
durum, nefes darligi hissi ve yasam kalitesi Uzerinde édnemli bir rol oynadigi belirtilirken (Kim
vd 2014) sonuglarimizi irdeledigimizde, TVV uygulamasi igin sectigimiz frekanslar ve
uyguladigimiz tedavi programlarimizin solunum kas egitimine denk ve hatta bazi

durumlarda daha iyi sonuglar olusturabilecegi kanisina variimistir.

Literatirde inmenin akciger hacimleri Gzerine etkisine yonelik ¢ok az veri bulunurken
(Lima vd 2014), inmeli hastalarda yapilan tedavi c¢alismalari daha c¢ok PFT akis
parametrelerine odaklanmaktadir ve ne yazik ki hacim parametrelerini artirmaya yonelik bir
c¢alismaya rastlanmamistir. Fazik ve tonik solunum kaslarinin 6zelliklerinde meydana gelen
degisiklikler solunum kasi zayifligiyla birlikte genel olarak solunum dizeninin degismesine
ve azalmis akciger hacimlerine yol acar. inmeli hastalarda azalmis akciger hacimlerinin,

kisitlayici solunum yolu hastaliginin ilerlemesinde énemli bir rol oynadidi bildirilmistir (Lima
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vd 2014). inmeli hastalar saglikli bireylere kiyasla anlamli derecede daha diisiik dakika
ventilasyonu ve tidal volime sahiptir (Billinger vd 2012). Bunun yanisira rezidiiel kapasite,
total akciger hacimleri, VC ve IC hacimleri saglikli bireylere gére anlaml derecede daha
dusuktir (Ward vd 2017). Calisma planimizda saglikh bir kontrol grubunun olmamasindan
dolayi, calismamiza katilan hastalarin solunum hacimlerinin benzer yastaki sagliklilara gére
ne kadar azaldigini tespit edemedik. Bununla birlikte her iki grupta da yapilan uygulamalar
ile hastalarin respiratuar hacimlerinde olumlu gelismeler saglanmistir (Tablo 4.5, Sekil 4.9-
4.11). Bu artiglarin galisma grubunda tedavi sonrasinda 6MWT’den sonra elde edilen IC ile
VC degerlerinin tedavi 6ncesinde elde edilen IC ve VC degerlerine gére anlaml dizeyde
daha yUksek olmasi Bobath yaklagimina ek olarak TVV uygulamasinin hemiparetik tarafta
azalan diyafram hareketini artirmis ve diyafram kas atrofisini azaltmis olabilecegi kanisina
varmamizi saglamistir (Kim vd 2014, Ward vd 2017). Cinkl tedavi dncesinde sadece
Bobath yaklasimi uygulanan kontrol grubunda IC ve VC degerlerinin 6MWT 06ncesi ve
sonrasi arasinda fark varken, tedavi sonrasinda bu fark kaydedilmedigi gibi 6MWT
Oncesinde tedavi 6ncesi ve sonrasi IC ve VC degerleri arasinda fark varken 6MWT
sonrasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda fark bulunamadi. Ancak Bobath yaklagsimina
ilave olarak TVV uyguladigimiz calisma grubunda hem tedavi 6ncesi hem tedavi sonrasi IC
ve VC degerlerinin 6BMWT 06ncesine gore sonrasinda anlamli olarak farkh olmadigi ancak
hem 6MWT o6ncesi hem de sonrasi IC ve VC degerlerinin tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasinda anlamh derecede arttiyi saptandi (Tablo 4.5, Sekil 4.9 ve 4.10). Bobath
yaklagimina ilave TVV uyguladigimiz grubun tedavi 6ncesi IC ve VC degerleri kontrol
grubuna goére her ne kadar daha ylksek olsa da, tedavi sonrasinda da artmasi IC degerleri
acisindan gruplar arasinda fark elde etmemizi sagladi (Tablo 4.8).

inmeli hastalarin 4 metre éniine ve arkasina yerlestirilen 2’ser kamera ve viicutlarina
yapistirilan 89 ylzeyel sensér yardimiyla optoelektronik pletismografi kullanilarak yapilan
bir kinematik dlglimde, paretik ve paretik olmayan taraflarin tidal volimlerinin sakin solunum
ve hiperventilasyon sirasinda farkliik goésterdigi, sag ve sol vicut yarisi arasindaki
asimetrinin de buna bagli olarak degistigi rapor edilmistir (Lanini vd 2003). Benzer sekilde,
inspiratuar yetenek basta olmak izere solunum yetenegi, egzersiz kapasitesi ve egzersize
bagl olusan vital yanitlar Gzerinde édnemli bir rol oynadigi i¢in, inme hastalarinda solunum
fonksiyonuyla iligkili hacimsel degerlerin degerlendiriimesi de 6nemlidir (Kim vd 2014).
Calismamizda da calisma grubunun tedavi 6ncesi inspiratuar hacim degerlerinin daha
yuksek olmasina ragmen 6zellikle 1C’de goérilen 3.05+0.70'den 3.381£0.91’e artisin daha

fazla olmasi elde edilen gelisimi daha anlaml hale getirmektedir (Tablo 4.5, Tablo 4.8, Sekil
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4.9). Sinirli sayida ki calismada nérolojik hastaliklarda solunum hacimlerinin élgimu icin VC,
IC, IRV ve ERV degerleri kullaniimistir (Lee vd 2009, Lee vd 2014). Alti hafta boyunca
haftada 6 sefer inspiratuar kas egitimi verilen inme hastalarinin PFT akis parametrelerine
ek olarak VC kapasitelerinin de kontrol grubuna goére anlaml olarak arttigi belirtilmistir
(Sutbeyaz vd 2010). Solunum egzersizlerinin inme hastalarinin akciger hacimlerini arttirip
arttirmayacagini inceleyen bir baska calismada ise 4 hafta boyunca direncli diyafram
egzersizi ve blzuk dudak solunumu yapan grubun PFT akis parametrelerine ek olarak VC,
IRV ve ERV’lerinin de anlamli olarak arttidi belirtiimistir. Caligmamizda da tedavi 6ncesinde
ve sonrasinda olculen ERV, IC, VC ve IRV degerlerinin degisimi incelendiginde, inspiratuar
kas fonksiyonunu gosteren IC ve VC degerlerinin her iki grupta da anlamli olarak arttigi, IRV
degerlerinin ise yalnizca kontrol grubunda arttidi gozlendi (Tablo 4.5). Bu bulgular,
egzersizin hacim ve kapasite gibi solunum fonksiyonlarini iyilestirmeye yardimci
olabilecegini gostermekte ve inmeli hastalarin solunum fonksiyonlarinin, strekli bir egzersiz
programi ile daha da gelistirilebilecegini de akla getirmektedir (Lee vd 2009). Serebral palsili
hasta grubunda solunumsal geribildirim egitiminin pulmoner fonksiyonlar Gzerine etkisini
incelemek icin yapilan bir calismada ise, solunumsal geribildirim egitiminin, Serebral Palsi’li
cocuklarda FEV1 ve FVCyi artirirken, VC, IC, IRV, ERV artisi igin yararl olabilecegine
deginilmistir. Her ne kadar TVV uygulamasinin PFT’nin hacim parametrelerine iliskin bir
calismaya rastlanmasa da elde ettigimiz bulgular, TVV’nin solunum egitimine benzer etkide

bulunabilecedi fikrini uyandirmaktadir.

inmeli hastalarin kardiyopulmoner fonksiyonlarindaki azalmanin bir diger nedeni,
hasarli hemitoraksin ekspansiyonunun azalmasidir. Ayrica, inme hastalarinda gévde
ankilozu ve gbvde kaslarinin hareket yetersizligini icine alan semptomlar, kardiyorespiratuar
kontrolde azalmaya neden olur. inme sonrasi diyaframin ve solunum kaslarinin islev
bozukluguna bagh olarak, gogus kafesi yeterince genisleyemez. Bu bozuklugun uzun sure
boyunca devam etmesi, torasik hlicre sayisinin azalmasina ve kas fibrozuna neden olabilir.
Bu durum ise, solunum sirasinda torakal ekspansiyon seviyesini azaltabilir (Britto vd 2011,
Lanini vd 2003, Kim vd 2014). inmeli hastalarda degisen goégis duvari kinematigi, tipik
olarak maksimum istemli kas kuvveti ve de inspiratuar ve ekspiratuar kaslarin
dayaniklihginda azalma ile birliktelik gosterir (Menezes vd 2016). Ayrica inmenin indirekt,
olarak torakal mobiliteyi saglayan omurganin stabilizasyonununu azaltarak da solunum
mekaniklerini  bozdugu bildirilmistir (Machado vd 2016). Bu nedenle, gdgus
ekspansiyonunun erken dénemlerden itibaren surekli dlgilerek torakal hareketliligin takip

edilmesi 6nemlidir.
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Calismamizda yapilan efor testiyle birlikte her iki grupta da fiziksel aktivitenin akut
etkisiyle oldugunu dusindiguimiz hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasinda hemen
hemen tim goégus cevre 6lciim sonuglarinda anlamli artiglar gézlenmistir (Tablo 4.12, Sekil
4.12-4.14). Bu sonucumuzu destekler sekilde inmeli hastalarda sakin solunum sirasinda
etkilenmis ve etkilenmemis goégus kafesi hareketliligi arasinda anlamh farkin olmadigi bir
calismada, hiperkapnik-hiperoksik solunuma sebep olabilecek efor gibi bir durum
sonrasinda paretik taraf gogus kafesi hacmi ve abdomen hacminin saglikli tarafa goére
anlamli olarak daha yuksek oldugu bildirilmistir (Lanini vd 2003). Bunun yaninda inme
hastalarinda sag ve sol hemitorasik ekspansiyonlar arasinda daha blylk asimetri
gorilebilecegi bildirilmistir (Lima vd 2014). Bu ylzden rehabilitasyon programi igerisinde
gbgus ekspansiyonunun simetrik bir sekilde artirimasini saglayacak yaklagimlara yer
verilmelidir. Torakal hareketliik ve bununla baglantili olan postiral kontrol, tedavi edici
midahalelerin potansiyel hedefleridir. Bu amagla inme hastalarina solunum kas egitimi,
diyafram solunumunu igeren solunum egzersizleri ve hatta torakal manipulasyonu igeren
uygulamalarin etkinlikleri arastiriimistir (Lee vd 2009, Lima vd 2014, Joo vd 2018). Ancak
inmeli hastalarda TVV’nin torakal ekspansiyon Uzerine etkisini inceleyen bir calismaya
rastlanmamistir. inme sonrasi hastalara uygulanan insentif spirometri egitiminin, hem sag
hem de sol hemitorakslar dahil olmak U(zere toplam ve kismi gégus duvari hacim
varyasyonlarini saglikli bireylere kiyasla nasil degistirdigini degerlendirmek amaciyla 20
inme hastasi, 20 de saglikli bireyin dahil edildigi bir calismada, insentif spirometrinin, gégus
duvarinin tim bdlimlerinde genislemeyi artirdidi, pulmoner goégus kafesinin sag ve sol
bélumleri arasinda asimetrik geniglemeyi azalttigi bulunmustur (Lima vd 2014). Diyafram ve
bizik dudak solunumu egitimini iceren solunum egzersizlerinin, inme hastalarinda gogus
ekspansiyonuna etkisini inceleyen 24 inme hastasinin katildigi bir baska cgalismada,
¢alismamizdaki ayni yontemle dinlenme sirasinda, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon
sirasinda gogus cevre dlgimu yapilmig ve solunum egzersizi uygulanan grubun kontrol
grubuna gdre anlamh olarak daha blylk bir gégus ekspansiyonuna sahip olmadigi
gézlenmistir (Lee vd 2009). insentif spirometre ile verilen solunum kas egitiminin, torakal
mobiliteyi artirmak icin ¢alismamizda kullandigimiz yontemlere benzer etki gdstermesi,
Bobath yaklasimina ek olarak uygulanan TVV’nin kas fibrozunu ve toraks ankilozunu
azaltmasinin yanisira 6zellikle aksillar olmak Uzere normal gégus duvari hareketliligini
artirarak etki etmis olabilecedini distndirmektedir. Solunum disfonksiyonlari kas tonusu

degisiklikleri, kas kuvvetsizlikleri ve gdvde kontrol yetersizligi ile iligkili olabilir. Calismamizda



67

bu parametreler degerlendiriimemis olup, TVV'nin bu parametreler Gzerine olan etkisinden

dolayi da solunumsal iyilesme kaydedilmis olabilir.

Tdm ele aldigimiz sadece tedavi 6ncesi 6MWT &ncesi kalp hizi, IC, VC
parametrelerinde  6MWT sonrasi solunum sayisi ile aksillar goégis c¢evre olgimi
degerlerinde gruplar arasinda fark varken, tedavi sonrasinda 6MWT dncesi kalp hizi 6MWT
sonras! aksillar gégus c¢evre olgcimu degerleri agisindan gruplar arasinda fark oldugu
saptandi (Tablo 4.6-4.8, Tablo 4.13). Calismamizda her iki grupta da dnemli gelismeler elde
edilmistir. Bu nedenle tedavi ¢alismalarinda gruplarda gdézlenen olumlu degisikliklerle
birlikte, bu degigikliklerin hangi grupta daha anlamli oldugunun da belirlenmesi
gerekmektedir. Calismamizda hem kontrol hem de calisma grubunda farkh degiskenler
Uzerinde farkh dizeylerde kazanimlar elde edilmistir. Bununla birlikte her iki grupta da
Ozellikle yirime mesafesi anlamli diizeyde artmasina ragmen Bobath yaklasimina ek olarak
TVV uygulanan grupta 268.44+103.68'den 368.63+128.83’e artmasi ile elde edilen
gelismenin daha anlamli oldugu tespit edildi (Tablo 4.3 ve 4.9). Otuz ambule kronik inme
hastasi ile gergeklestirilen bir calismada da yuruyus bandi egzersizine ek olarak uygulanan
6 haftalik TVV'nin ylrime hizi, kadans, adim uzunlugu, adim genisligi, tek destek fazi, ¢ift
destek fazi ve 6MWT ile belirlenen ylirime mesafesinde anlamli gelismeye yol actigi,
sadece yuruyus bandi egzersizi verilen grupta ise yalnizca yurime hizi, adim genisligi ve
uzunlugu ile gift destek fazinda anlamli iyilesme gézlendigi belirtiimigtir. Ylrtylds bandi
egzersizine ek olarak uygulanan TVV egitiminin sadece yurtylds bandi uygulamasina goére
daha etkin oldugunun goézlendigi vurgulanmistir (Choi vd 2017). Choi vd’nin galismasina
benzer sekilde ¢alismamizda ndrogelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan TVV’nin kontrol
grubu sonuglarina gére yirime mesafesinde anlamli olarak daha fazla artisa yol agmasi,
TVV’nin motor performansi artirmak i¢in kullanilacak ek tedavilerin arasinda olmasi gerektigi
sonucuna varmamizi saglamistir. TVV'nin etki dizeyinin bu kadar yiksek olmasi ise,
TVV'nin cesitli duyusal reseptorleri uyarmasindan kaynaklaniyor olabilir (Choi vd 2017).
Calisma grubumuzda kontrol grubuna goére artistaki farkta anlamlilik gdsteren bir diger
parametre ise 15.93+3.48’den 18.51+3.60’e ¢ikan VO.maks dizeyidir (Tablo 4.3 ve Tablo
4.9). Calisma grubunda tedavi sonrasi elde edilen kalp hizi ve sistolik kan basincinin da
tedavi dncesine gore yuksek olmasi (Tablo 4.3) hiz-basing Uriniinde artiga yol agtidi icin
VO;maks artisinda etkili olmustur (American Thoracic Society 2002, Fulk vd 2008).

Sedanter bireylerde TVV uygulamasinin TVV uygulanmayan gruplara gore
etkinliginin ortaya kondugu bir sistem kardiyovaskuiler sistemdir (Dias ve Polito 2015,

Maikala vd 2006). Calismamizda kontrol grubuyla kiyaslandiginda, 4 haftalk TVV
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uygulamasinin tedavi dncesine gére 6MWT sonrasi 6l¢lilen solunum sayisi, kalp hizi, SKB
ve DKB degerlerinde anlamli artisa yol agmasi (Tablo 4.3), bununla birlikte yorgunluk
dizeylerinin degismemesi (Tablo 4.3), Bobath yaklasimina ek olarak uygulanan TVV’yle
hastalarin kardiyovaskiler yiklenmeyi tolere edebildigini gostermektedir. Cinki hem
yurime mesafesi ve VO.maks hem de kardiyovaskiiler degisiklikler Bobath yaklasimina ek
olarak TVV uygulanan grupta anlamli olarak daha fazla artti (Tablo 4.9). ileriki calismalarda
yorgunluk dizeyini etkileyebilecek farkli degiskenlerde géz o&nlnde bulundurulmahdir
(Staub ve Bogousslavsky 2001, Duncan vd 2012). Her iki grupta anlamli 6l¢ct de azalan bir
diger degiskenimiz ise nefes darligi hissidir. Nefes darligi ile aerobik endurans arasindaki
yakin iligski gbz 6ntne alindiginda (Guedes-Aguiar vd 2018), her iki grupta da elde edilen
kazanimlarin yldrime mesafesi ve VO;maks dlzeyindeki artigla iligkili olabilecegini
dustnmekteyiz. Bununla birlikte g¢alisma grubundaki ylrime mesafesi ve VO;maks
dizeyindeki artigin kontrol grubuna gére daha yuksek olmasina ragmen gruplarin hem
solunum sayisi hem de algilanan nefes darligi dizeyleri arasinda fark olmamasi, Bobath
yaklagimina ek olarak uygulanan TVV’nin solunum sistemine fiziksel ve emosyonel olarak
yuk bindirmeden efor kapasitesinde artisa yol actigini gostermektedir.

PFT akis parametreleri agisindan gruplar arasi farkliliklari ele aldigimizda calisma
grubunun tedavi dncesine gore FEV1 ve PEF dederleri anlaml olarak artarken, kontrol
grubunda tedavi 6ncesine gore sadece FVC degerinin anlamli olarak arttigi tespit edildi
(Tablo 4.4, Sekil 4.4-4.7). Bunun yanisira FEV1/FVC oraninin kontrol grubunda bir miktar
duserken, calisma grubunda hemen hemen ayni oldugu ancak her iki grup agisindan da
tedavi sonrasi degerlerin tedavi dncesinden istatistiksel agidan farkli olmadigi saptandi
(Tablo 4.4, Sekil 4.6). FEV1/FVC oraninin solunumsal rahatsizliklar igin tani degerinin
yuksek olmasi ve digukligunun pulmoner bir patolojiye isaret etmesinden dolayi (Yamak
ve Yamak 2018); calisma grubundaki FEV1 degerinin 2.594£0.61’den 2.75+0.71’e olan
anlaml artisinin Bobath tedavisine ek olarak uygulanan TVV uygulamasinin FEV1/FVC
oraninin en azindan korunmasina katki saglayabildigine isaret etmektedir. TVV
uygulanmayan grupta FVC dederi 2.61+1.01’den 2.77+0.97°ye anlamli artis gdsterirken,
¢alisma grubunda artmamasinin TVV uygulamasinin FEV1/FVC oranindaki dismeye karsi
koruyucu olabilecegini gostermektedir. Bu duslincemizin saglamasini yaptigimiz diger
analizlerde, her iki grupta da tedavi sonrasi yapilan efor testi 6ncesi ve sonrasinda elde
edilen akis degerleri arasindaki farkin gruplar arasinda fark olusturmadigi gézlendi (Tablo
4.7, Tablo 4.10). Bu durum hem Bobath yaklagiminin hem de Bobath yaklagimina ek olarak

uygulanan TVV uygulamasinin efora bagh akis degisiminde benzer oranda gelisme
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sagladigina isaret etmektedir. Benzer sekilde hem grup ici hem de gruplar arasi FEV1/FVC
degerleri ile tedavi 6ncesine gére FEV1/FVC oranindaki degisimin kontrol grubuna goére
farkhlik olusturmamasi (Tablo 4.7, Tablo 4.10, Sekil 4.6), elde edilen kazanimlarin tanisal
acidan bir avantaj olusturmadigini géstermektedir. Calisma grubunda FEV1 degerine ek
olarak PEF degerlerinin 4.39+0.80’den 5.11+1.42'ye anlamli dliizeyde artmasi; Bobath
yaklasimina ek olarak uygulanan TVV’nin havayollarinin c¢apini artirdiina veya
ekspiratuar kas aktivasyon zamanini hizlandirdigina isaret etmektedir (Tablo 4.4, Sekil
4.7). Bununla birlikte anlamli olmamasina ragmen her iki gruptaki FVC artiginin inmeye
bagl restriktif paternin azalmaya meylettigini gdéstermektedir (Yamak ve Yamak 2018). PFT
hacim parametreleri dedisimi agisindan yapilan gruplar arasi kargilastirmada ise tedavi
sonrasinda IC ve VC degisiminin galisma grubuna gore daha ylksek olmasi (Tablo 4.8 ve
Tablo 4.11) hacim parametrelerindeki gelisimin Bobath tedavisinden kaynaklanabilecegini
dusundururken, IRV’nin tedavi sonrasindaki degisiminin yalnizca kontrol grubunda anlaml
artmasi bu dusunceyi desteklemektedir (Tablo 4.5). Uygulanan tedaviler kademeli olarak
g6gUs kafesi hareketliligini artirarak inspiratuar fonksiyonlari artirmistir (Billinger vd 2012).
Tam bunlarla birlikte tedavi 6ncesinde IC, VC ve IRV degerlerinin ¢alisma grubunda daha
yuksek olmasi (Tablo 4.8) ve dolayisiyla c¢alisma grubundaki olgularin hacimsel
parametreler agisindan ulasilabilecek en yiksek normatif seviyeye daha yakin olmasi
tedavi sonrasinda calisma grubu lehine anlaml fark olusmamasinda etkili olmus olabilir.
Tablo 4.8 incelendiginde ¢alisma grubunun tedavi dncesinde 6MWT yapilmadan once elde
edilen IC (3.05+0.70) ve VC (3.07£0.70) degerlerinin anlamh olarak, IRV degerinin
(2.38+0.69) ise benzer olsa da yine daha yuksek oldugu saptandi. Her ne kadar galisma
grubuna ait inspiratuar hacim degerlerindeki artis daha dusuk olsa da tedavinin etkinligini
sunan Tablo 4.5 incelendijinde daha dusuk dizeyde hacimsel artis olmasina ragmen
calisma grubunda tedavi sonrasinda elde edilen gelismelerin anlamlilik duzeyinin daha
yuksek oldugu gdzlenmektedir. Calisma sonuglarimiz ayrica her iki grupta da IC’lerin
arttigina ekspiratuar rezervin ise azaldigina isaret etmektedir (Sekil 4.8-4.9). Bu bulgular
Isiginda inmeli bireylerin efor sirasinda fiziksel aktiviteye bagl ihtiyac duyulan ener;ji
ihtiyacini karsilasmak igin ekspirasyondan ziyade inspiratuar uyum gésterdigi kanisina
varimistir.

Calisma grubumuzun hemen hemen tim gdégus ¢evre 6lcimU sonuglarinin tedavi
sonrasinda hem 6MWT 6ncesi hem de sonrasi artmasi Bobath yaklasimina ek olarak
uygulanan TVV’nin yararl etkilerine isaret etmektedir. Calisma grubunda 6zellikle epigastrik

ve aksillar 6lcim sonugclarindaki tedavi sonrasinda kaydedilen artis ve subkostal dlgim
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sonuclarindaki azalma ile iligkili olarak akciger kapasitesindeki artmanin go6gus
hareketliligindeki artmadan dolayi olabilecegi sonucuna varilmistir (Tablo 4.12, Sekil 4.12-
14). Bu dusuncemizi destekleyen bir diger sonucumuz ise gruplar arasi farki inceledigimizde
hem tedavi dncesi ve hem de sonrasi 6MWT sonrasi aksillar gogls c¢evre oOlcimu
sonuglarinin ¢alisma grubunda anlamh dizeyde yuksek olmasidir (Tablo 4.13). Yapilan
calismalar TVV'nin 6zellikle ¢izgili kas aktivitesini artirdigini géstermektedir (Bosco vd 1999,
Ward vd 2017). TVV'nin gerilim ve kompresyonun ahengini ifade eden tensegriti Uzerine
etkisi tam olarak bilinmemekle birlikte, vibrasyonun konnektif doku ve kan damarlari Gzerine
etkisiyle tensegritiye olumlu katki sagladigi dusunulmektedir. Vicuda TVV ile mekanik stres
ve fiziksel kuvvetler uygulandiginda bu durum dokularin molekuler seviyede blylime ve
yeniden sekillenmesini etkileyebilir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda yapilan gruplar arasi
karsilastirmada hem 6MWT uygulanmadan énce ve 6MWT uygulandiktan sonra elde edilen
g6gus cevresi 6lgiim degerleri hem de efora bagl gégus ¢evre dlgiim degerlerindeki degisim
agisindan varolan istatistiksel benzerlik, uygulanan tedavilerin birbirine UstinlGginin
olmadigina isaret etmektedir (Tablo 4.13, Tablo 4.14).

inme sonrasi efora bagh fizyolojik degisikliklerin belirlenmesi énemlidir (Pohl vd
2002, Silva vd 2013). Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi amaciyla en sik kullanilan
submaksimal klinik testlerden biri olan 6MWT yurlyts mesafesinin yanisira efora bagli vital
degdisimler hakkinda da fikir vermektedir (American Thoracic Society 2002, Silva vd 2013).
Ozellikle kalp hizi ve SKB’'deki degisiklikler, 6MWT’nin inmeli yetigkinlerin egzersize
uygunlugu konusunda klinik bir 6lct saglamaktadir. Tim bunlarla birlikte inmeli hastalar igin
fonksiyonel yurime dayanikhliginin degerlendiriimesinde, test dncesinde ve sonrasinda
nabiz ve kan basincinin izlenmesi 6 dakikalik yuUriyusun etkinligini ve guvenirligini
degerlendirmede yardimci olacagi icin vital bulgularin takibi siddetle énerilmektedir (Pohl vd
2002). 6BMWT, inme sonrasi fonksiyonel kapasitenin degerlendiriimesi i¢in glvenilir bir efor
testi olup, efora bagl gdézlenen fizyolojik reaksiyonlar diger submaksimal klinik testlerle
benzerlik géstermektedir (Silva vd 2013). Toplum iginde yasayan 25 inme hastasinin dahil
edildigi 6BMWT ve 12MWT ile efora bagh kardiyovaskuler degisiklikleri iliskiyi inceleyen bir
calismada her iki yUrtyUs testinde de 6zellikle testin ilk 2 dakikasinda kalp hizinda (sirasiyla
6MWT ve 12MWT icin %36 ve %30) blyuk bir artis meydana geldidi, sonraki 4 dakika
boyunca ise, her iki yurlyus testinde de kalp hizinda daha kigik bir artis (%7) olurken,
12MWT'nin son 6 dakikasi boyunca kalp hizinda neredeyse sadece %1'lik bir artis
gOzlendigi belirtiimistir. Calismacilar efora bagh olarak kalp hizi ve SKB'de énemli artiglarin

oldugunu DKB’de ise artisin dusuk oldugunu vurgularken, kardiyovaskiler degisikliklerin
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degerlendiriimesinde 6 dk’lik bir eforun tercih edilebilecedini belirtmiglerdir (Eng vd 2002).
Belirtilen calismalar 6MWT’ye bagh eforun kardiyovaskiler degisiklikler tzerine etkisini
sunarken, calismamizda rehabilitasyon programiyla birlikte efora bagl vital degisiklikleri
sunmamiz literatlire yeni bir bakis agisi kazandirmistir. On iki inme hastasinin dahil edildigi
bir baska calismada ise 6MWT sonunda SKB, kalp hizi, solunum sayisi, Modifiye Borg
Olgegi puanin anlamli derecede arttiyi ancak 6MWT'de hastalarin beklenen submaksimal
kalp hizina ulagsamadiklari bildirilmistir. Bu durumun inme sonrasinda bireylerin disuk
yurime hizina sahip olmasindan kaynaklanabilecegi dile getirilmistir (Silva vd 2013). Benzer
sekilde 72 inme hastasiyla gerceklestirilen bir ¢alismada ise nabiz ve SKB’nin 6MWT
sonrasinda anlamli sekilde arttigi saptanmistir (Pohl vd 2002). On bes inme hastasinin
incelendigi diger bir calismada da 6MWT sonrasinda kalp hizi, solunum sayisi ve Modifiye
Borg Olgegi yorgunluk puaninin anlamli olarak arttigi ancak, SKB ve DKB ile oksijen
saturasyonunda anlamli bir degisim olmadigi vurgulanmistir (Machado vd 2016). Yapilan
calismalarla benzer sekilde galismamizda tedavi dncesinde 6MWT ile birlikte SKB, kalp hizi,
solunum sayisi ve Modifiye Borg Olgegi puaninin anlamli olarak arttigi bulunurken, zit olarak
DKB’nin de her iki grupta anlamli diizeyde arttigi bulunmustur (Tablo 4.3). Bu kazanimin bir
sebebi bireylerin disuk yurime hizindaki artisa bagh olarak submaksimal vital seviyeye
dogru bir yonelim olmasi olabilir (Silva vd 2013). Tedavi sonrasinda 6MWT uygulanmadan
once ve sonra elde edilen degerlerdeki minimal artisla birlikte 6zellikle Bobath yaklasimina
ek olarak TVV uygulanan grupta, SKB ve DKB degerlerinin 6MWT sonrasinda anlamli olarak
artmasi da ¢alisma grubunda egzersiz kapasitesinin daha fazla gelistigini distindirmektedir
(Tablo 4.3).

Egzersiz toleransinin degerlendiriimesi, bir hastaligin performansa etkisini anlamak
ve hastaligin ilerlemesinden veya terapatik mudahalelerden kaynaklanan fonksiyonel
kapasite degisikliklerini izlemek icin dnem arz etmektedir. Kisinin egzersize ve efora bagli
tepkileri hakkinda bilgi saglayan 6MWT, solunum sistemi, sistemik dolasim, periferik
dolagim, néromuskuler Uniteler ve kas metabolizmasi dahil olmak Uzere egzersizle ilgili tim
sistemlerin tepkilerini degerlendirmektedir (Hong vd 2012). Yaptigimiz literatir taramasinda
inmeli hastalarda 6MWT sonrasinda meydana gelen kardiyovaskuler degisiklikler ile ilgili
calismalar varken (Pohl vd 2002), solunumsal degisiklikler ilisgkin bir calismaya
rastlanmamistir.  Stabil kronik obstriktif akciger hastaliginda (KOAH) dahi 6MWT ile
solunum fonksiyon testi arasindaki iligki belirsizligini korumaktadir. Bu yuzden
sonuglarimizin duyarliligi alanda sinirli sayida galisma bulunan KOAH hasta grubunda elde

edilen bulgular ile irdelenmigtir. YUz elli stabil KOAH hastasinin alindigi bir galismada hem
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siddetli hem de ¢ok siddetli KOAH’I bulunan hastalarda 6MWT nin FEV1/FVC, PEF ve VC
degerleri ile anlamh oOlclide pozitif yonde bir iliskiye sahip oldugu rapor edilmistir.
Calismacilar 6MWT’de ylurime mesafesine bagli harcanan efor arttikga, hava akimi
sinirlamasini yansitan bu spirometrik parametrelerin arttigini belirtmislerdir (Chen vd 2012).
Yz otuz KOAH hastasinin dahil edildigi bir bagska ¢calismada ise 6MWT testinde gdsterilen
yurime mesafesiyle iligkili efora bagl olarak FEV1 ve FVC degerlerinde anlamli artigin
yaninda FEV1 seviyesindeki artisin daha anlamli oimasindan dolay1 FEV1/FVC oraninin da
anlamli olarak arttigi bildirilmistir (Agrawal ve Awad 2015). Calismamizda gruplar arasinda
fark olmamakla birlikte (Tablo 4.7) kontrol grubunda tedavi 6ncesinde 6MWT’de harcanan
eforla birlikte FEV1 degerinin anlamli olmayan ve FVC degerinde anlamli olan artis
FEV1/FVC oranindaki anlamli dastsu engellemigtir. Calisma grubunda ise 6MWT
sonrasinda hem FEV1 hem de FVC degerlerindeki artis anlamli olmamasina ragmen
FEV1/FVC oraninda anlamli bir diisUs tespit edildi (Tablo 4.4). Her iki grupta da efora bagh
akis parametrelerinde meydana gelen degisimlerin uygulanan tedavilerle olumlu yonde
degisim gosterdigi, tedavi sonrasinda efora baglh degisimde 6MWT Oncesi ve sonrasi
arasinda her iki grupta da fark olmadigi goézlenmektedir (Tablo 4.4, Sekil 4.4-4.7). Tablo
4.10 incelendiginde ise, her iki tedavinin de efora bagli akis parametreleri Gzerinde benzer
bir etkiye sahip oldugu anlasiimaktadir. 6MWT degerlendirmesinin solunum fonksiyonunu
degerlendirmek icin uygun bir test olabileceginden hareketle yapilan bir calismada
6MWT’nin hem FEV1'in %80'in Gzerinde oldugu normal solunum fonksiyonu gosteren grupta
hem de solunum fonksiyon bozuklugunu ifade eden tum farkli FEV1 ylGzdelerine gore
olusturulan gruplarda FEV1 ile anlamli iligskiye sahip oldugu bulunmustur (Rick vd 2014). Bu
sonuglara zit olarak 6MWT’den sonra KOAH'lI hastalarin kardiyopulmoner davraniglarinin
ve gaz degisimi iyilesme yanitlarini analiz etmek icin 69 KOAH hastasinin alindigi bir
¢alismada FEV1 ve FVC puanlarinin 6MWT’de elde edilen ylrime mesafesinden ziyade,
VOzmaks artisiyla iligkili oldugu tespit edilmistir (Baty vd 2016). Tim bunlarla birlikte ne
KOAH ne de farkli bir hastalik grubunda efora bagli PFT hacim parametrelerindeki degisimi
inceleyen bir c¢alismaya ulasilamamistir. Gruplarin  efora bagh PFT hacim
parametrelerindeki degisimler incelendiginde kontrol grubunun tedavi Oncesinde efor
sonrasi gosterdigi IC ve VC degerlerindeki artisin devam etmemesi (Tablo 4.5, Sekil 4.8)
Bobath tedavisiyle elde edilen IC artisi neticesinde efor sirasinda ek olarak hacimsel bir
artisa ihtiya¢ duyulmadigini géstermektedir. Calisma grubu ise kontrol grubuna gére zaten

daha yuksek olan inspiratuar kapasitesini anlamli derecede daha da ylkselerek tedavi
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oncesindeki efor testinde dahi ¢ok fazla inspirasyon artisina ihtiyag duymadigi gibi, tedavi

sonrasinda bu yeterliligini devam ettirmistir (Tablo 4.5, Sekil 4.8).

Calismamizin birtakim limitasyonlari bulunmaktadir.

- Literatirde TVV'nin inmeli hastalarda solunum problemlerine yonelik etkisini inceleyen
calismalarin azligindan dolayl etkin TVV siresi, frekans ve siddetini belirlemekte
zorluklar yasandi. Bu ylzden arastirmanin kisa ddénem sonuglarini verdigimiz
¢alismamizda arastirmaya dahil edilen olgularin uzun dénemli takiplerinin yapilamamis
olmasinin bir limitasyonumuz oldugunu dasinmekteyiz.

- Calismamizda saglikh yas ve cinsiyet eslestiriimis bir kontrol grubumuzun olmamasi
TVV uygulamasi ile bagimli degiskenlerimizde elde edilecek normatif degerlere ne kadar
yaklastigimizi saptamamizi engellemistir. Ayrica inmenin ilerleyen yaslarda daha fazla
gorulmesinde dolayi, her iki grupta da hem 30-40 hem de 41-50 yaslarindaki hasta
sayimiz 51-60 yas grubuna gore oldukga duguk kalmistir.

- inmeli hastalarin birgogunda komorbidite bulunmaktadir. Komorbidite egzersizlerin etki
duzeyini ve varolan kapasiteyi baskilayabilir. Her ne kadar galisma sonuclarimizi
etkileyebilecek hastaliyi bulunanlari almasak da calismada bir komorbidite indeksi
kullanmamiz gavenirligi artirabilirdi.

- Calismamizda yasa gore tabakall randomizasyon yapilmasi nedeniyle solunum hacim
parametreleri agisindan gruplarda homojen dagilimin elde edilememis olmasi tedavi
sonrasinda elde edilebilecek degisimleri karsilastirmalarda gruplar arasinda fark
bulamamamiza neden olmus olabilir. Vaka sayimiz ylksek olsaydi belki bu kisithligin
Ustesinden gelinebilirdi.

- Periferik kan dolasimi ile ilgili objektif testler de yapilabilseydi TVV’nin kordiyopulmoner

sistem Uzerindeki fizyolojik etkinligine yonelik daha aydinlatici fikirler edinilebilirdi.

Galismamizin limitasyonlarinin yanisira bazi Gstin yonleri de bulunmaktadir.

- Calismamiz, alanda yapilan ilk galisma olmasindan dolayi édncl bir galismadir.
- Planlama agisindan tabakali randomizasyon yapilarak gruplarin demografik ve PFT
parametreleri agisindan yiksek benzerliJe sahip olmasi g¢alismanin sonuglarinin

guvenirligi konusunda ¢ok buyuk bir avantaj saglamistir.
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- Calismamizda kullanilan testlerin yuksek gulvenirlige sahip olmasi ve PFT sonug
parametrelerinin inmeli hastalarda eforla birlikte nasil degigtiginin tespit edilmesi

calismamizin gugli yanlari olmustur.
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SONUGLAR

inmeli bireylerde Bobath yaklasimina ilave olarak TVV uygulamasinin fonksiyonel

kapasite ve solunum fonksiyonlari Uzerine etkisini incelemek amaciyla yaptigimiz

galismanin neticesinde asagidaki sonuglara ulasiimigtir.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Bobath yaklasimina ilave olarak ¢alismada uygulanan 1 dk uygulama-1 dk dinlenme
seklindeki TVV protokoll, frekansin 30 Hz'ten baslayarak dizenli olarak 40 Hz'e
kadar artirllmasi, hem distalden proksimale bir uyum icerisinde kas uyarimi, hem
optimal noéromuskiler performansin saglanmasi ve hem de yorgunluga bagl
gorilebilecek olumsuzluklarin énlenmesi agisindan glvenilir ve etkin bir protokolddr.
inmeli hastalarda uygulanan Bobath yaklagimi dolayli olarak solunum fonksiyonlarini
artirici bir etkiye sahiptir.

Bobath yaklasimi ve Bobath yaklasimina ilave uygulanan TVV, inmeli bireylerin
yurime mesafelerinde néromuskuler performanslarinda ve VO.maks duzeylerinde
gelisme saglayabilmektedir.

Bobath yaklagsimina ilave olarak uygulanan TVV, uygulama sirasindaki fiziksel
yuklenmeye bagl olarak kardiyovaskiler cevaplari glglendirebiimekte ve efor
sirasinda kalbe binen yUki artirabilmektedir.

Bobath yaklagimina ilave olarak uygulanan TVV, inmeli bireylerin buyuk hava
yollarindaki olasi kisittamanin ve obstriksiyonun Ustesinden gelmede etkin
olabilecegi gibi derin inspirasyonla alinan hava miktarinda da artis saglanmasina
katkida bulunabilir.

Bobath yaklagimina ilave olarak uygulanan TVV, solunum sistemine fiziksel ve

emosyonel olarak yuk bindirmeden efor kapasitesinde artis saglayabilmektedir.
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7) Bobath yaklasimina ilave olarak uygulanan TVV, inmeli bireylerin efor sirasinda
fiziksel aktiviye bagli ihtiya¢ duyulan enerji ihtiyacini kargilamak igin inspiratuar uyum
go6sterme yeteneklerinde gelisme saglayabilmektedir.

8) TVV uygulamasinin tedavi protokoline ilave edilmesi, egzersiz ve solunum
kapasitesini daha fazla gelistirebileceginden dolayi TVV Bobath yaklasimi gibi farkli
norofizyolojik yaklasimlar ile beraber uygulanabilecek glvenli ve ek bir yaklagimdir.

9) TVV, inmeli bireylerde solunum ve fonksiyonel kapasiteyi gelistirmek amaciyla
guvenilir olarak uygulanabilecek bir yaklasim oldugu i¢in, TVV uygulamasinin etkin
siddetinin, frekansinin, genliginin ve yogunlugunun belirlenmesi i¢in yas ve cinsiyet
eslestiriimis saglikli kontrollerin de dahil edildigi ileriki galismalar gereklidir.

10) Elektrofizyolojik c¢alismalar, H refleksi ve Transkranial Manyetik Stimudlasyon
Olcimleriyle elde ettigimiz sonugclarin objektif olarak desteklenmesi gerekmektedir.

11) Kardiyopulmoner agidan TVV’nin etkinliginin daha anlasilir hala gelebilmesi icin
periferik kan dolagimi ile ilgili anatomik ve fizyolojik testlerin yer aldigi ¢caligmalar

yapiimahdir.
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Abstract.

BACKGROUND: Self-efficacy that is associated with various pain-related disabilities such as chronic low back pain (LBP),
should be questioned besides physical assessments.

OBJECTIVES: To investigate the physical factors associated with self-efficacy in patients with chronic mechanic LBP.
METHODS: One hundred nine patients diagnosed as chronic mechanic LBP (65 females, 44 males) between 20-50 years old
were included to this study. The mtensity of LBP was assessed by using a 10-cm Visual Analogue Scale. For musculoskeletal
fitness measurement; muscle strength, muscle endurance, and flexibility tests were applied. Functional Reach Test for balance
evaluation, Self-Efficacy Scale for self-efficacy measurement, Roland-Morris Disability Questionnaire for disability level evalu-
ation were used.

RESULTS: We found a moderate negative correlation between self-efficacy and pain intensity (v = —0.506); a negative and
strong correlation between self-efficacy and disability level (r = —0.654) (p < 0.05). Self efficacy had a significant association
with right (» = 0.263) and left (» = .290) lateral side bending flexibility (p < 0.05). According to multiple regression analysis
results, it was found that disability level had a significant effect on self-efficacy (5 = —2.014; p < 0.01).

CONCLUSIONS: Poor musculoskeletal fitness and pain intensity may cause decreasing self-efficacy but the major determinant
of decreased self-efficacy was low-back related disability scores.

Keywords: Low back pain, self-efficacy, physical fitness

1. Introduction creased spinal mobility, hamstring shortness cause
chronic LBP. Abnormal postural patterns, sitting posi-
tion, standing and walking, bending, pulling, pushing,
lifting objects may trigger LBP during daily living ac-
tivities [2,3].

Deficiency of modification and management of risk
factors leading to LBP may lead to relapses and

Low-back pain (LBP) is one of the most important
health problems in the western population. The inci-
dence of LBP is reported to be 70-80% [1]. Chronic
LBP is associated with anthropometric, postural, and
muscular and mobility characteristics. Musculoskele-

tal fitness parameters like increased lumber lordosis,
weakness of abdominal muscles, the imbalance be-
tween strength of trunk flexors and extensors, de-

*Corresponding author: M. Duray, School of Physical Therapy
and Rehabilitation, Pamukkale University, Denizli, Turkey. Tel.: +90
0258 296 4295; Fax: +00 258 296 4494; E-mail: mehmetduray @
gmail.com.

chronic of LBP [4]. Clarification of new neuroanatom-
ical and neurophysiological pain mechanisms lead to
increased interest in the effects of biopsychosocial fac-
tors. Pain-related symptoms, pain control, the effect of
pain on social life, pain beliefs, and future concerns
play a critical role in the development of chronic pain.
Important to note pain is always an emotional experi-
ence such as self-efficacy in addition to a physical one.
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Self-efficacy is defined as ‘one’s belief in one’s own
ability to complete tasks and reaches goals’ i1s of cur-
rent topics in chronic pain management [5,6].

Clinical data and patient preference are impor-
tant in the pain management. However usually self-
management 1s preferred, and the patient may avoid
conservative and surgical treatment options [7]. The
patients with better self-efficacy are better at coping
strategies when compared to patients with lower self-
efficacy scores. Questioning of self-efficacy 1s believed
to be an important factor in the management of phys-
ical and emotional factors related to chronic pain, in
patient encouragement and planning treatment algo-
rithm [6]. It is recommended to use biopsychosocial
model of disability as a conceptual framework for all
diseases [8]. The importance of self-efficacy in pain
control, exercise, and habitual behaviors was reported
in the literature. The aim of this study is to investi-
gate the correlation between self-efficacy and muscu-
loskeletal fitness in patients with chronic LBP.

2. Methods
2.1. Parricipants

One hundred nine patients (65 females, 44 males)
who applied to institutional orthopedics and trauma-
tology outpatient clinic were diagnosed as mechanical
chronic LBP were included in the study. This trial in-
cluded patients aged 20 to 30 years with chronic me-
chanical LBP that persisted for at least three months.
The patients with acute LBP; pain due to a specific
cause (e.g. fracture, spondylolisthesis, disc herniation
and lumbar stenosis); neurological disease; history of
an orthopedic surgical procedure for LBP; severe cog-
nitive impairments were excluded. Neurologic exam-
ination, range of motion test, reflex tests, straight leg
raise test, imaging methods such X-rays, MRI were
used for distinctive diagnosis. The study was approved
by Ethics and Human Research committee of Pa-
mukkale University Hospital (Denizli, Turkey) Each
patient gave written informed consent.

2.2, Assessment

The sociodemographic parameters (age, sex, per-
sonal history, height, body weight, medical informa-
tion and frequency of exercise) were questioned and
recorded by the same researcher during an interview.
Patients were instructed to evaluate the severity of LBP
on a 10-centimeter visual analog scale (VAS).

Dynamic sit-up test (DST), Sit and reach test (SRT),
Lateral Side Bending Test (LSBT) were used for eval-
uation of musculoskeletal fitness comprising strength,
endurance and flexibility parameters. We applied Func-
tional Reach Test (FRT) for balance evaluation. We
used Self-efficacy Scale (SES) for self-efficacy evalu-
ation and Roland-Morris Disability Index (RMDI) for
assessment of physical disability due to LBP.

DST assesses strength and endurance of the abdom-
inal muscles. The subject lies on a cushioned. flat,
clean surface with knees flexed, usually at 90 degrees.
The hands are placed behind the head. The subject
raises the trunk in a smooth motion curling up the de-
sired amount. The trunk is lowered back to the floor
so that the shoulder blades or upper back touch the
floor. The maximum number of sit-ups in 30 seconds
is recorded [9].

SRT was used to test flexibility of trunk extensors
and hamstrings muscles. The subject sits on a flat sur-
face with knees in full extension feet contacting a ta-
ble. The subject tries to reach feet without knee flex-
ion. The distance between the hinger tip and test table
1s measured in centimeters. The test was repeated three
times and the highest value 1s recorded [10].

LSBT, the subject stands feet slightly apart and par-
allel to each other; arms near the trunk. The place
of the third finger on the thigh is marked. The sub-
ject flexes laterally and the distance between the start
and end point measured in centimeters. The test is re-
peated three times bilaterally, and the highest values is
recorded [10,11].

Dynamic balance was evaluated by FRT. The sub-
ject stands with the feet a comfortable distance apart
and forward flexes the dominant arm to approximately
00 degrees. The subject is asked to reach forward as
far as possible without taking a step or touching the
wall. The distance between the start and end point is
measured in centimeters and recorded [12].

EMDI is a self-administered disability questionnaire
that consists of 24 items. RMDI is scored by giving
1 points for “Yes” and O points for ‘No' option. The
higher scores indicate a higher level of disability re-
lated to LBP [13].

Self-efficacy was evaluated by SES. The reliability
and validity of Turkish version of SES was conducted
by Gozum et al. The test includes 23 parameters eval-
uated with a 3-point Likert scale. Likert scale 1s scored
i response to “How well does it define you?”’, and
ranged from not at all to very well. The score for each
question ranges from 1 to 5. The higher scores indicate
a higher level of belief in one’s self-efficacy [14].
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Demographical and clinic EJT::L';;GUJ.S&CS of the participants nificant correlation was found betweeln VAS score alnd
DST scores (r = —0.394), a negative and low sig-
AE Gea) 3:16‘:;“:&:‘:13';8 nificant correlation was found between VAS score and
BMI (ke/m2) 3667 2 5.03 right LSBT scores (r = —0.188), left LSBT scores
VAS (cm) 544 £ 2727 (r = —0.202) and FRT scores (r = —0.195). How-
n (%) ever, strong correlation was found between VAS and
Gender RMDI scares (r = 0.784) (p < 0.03). VAS score had a
Female 65 (59.06) L . .
Male 44 (40.04) positive and strong significant with RMDI (p < 0.01)
Medication (Table 2).
Yes 36 (33.0) We found a negative and moderate negative corre-
Exz:’:im habits 73 (61.0) lation between SES and VAS scores (r = —0.506);
Yos 16 (33.00 a negative and strong correlation between SES and
No 73 (6700 RMDI scores (r = —0.654) (p < 0.05). While SES

BMI: Body Mass Index; VAS: Visuel Analog Scale; SD: Standard
Deviation.

2.3, Sraristical analysis

A revised sample size of 31 including a 95% confi-
dence interval was calculated on the basis of the esti-
mate that this would provide nearly 90% power. Statis-
tical analysis was performed with SPSS software, re-
lease 21.0 (SPSS Inc., an IBM Company, and Chicago,
IL. USA). Standard descriptive statistics was used to
summarize characteristics of the participants including
means and standard deviations (SD) of all continuous
variables and counts and percentages for the categori-
cal variables. All continuous variables were evaluated
for normality using Kolmogorov-Smirnov test. Pear-
son correlation analysis was performed for normally
distributed vanables (RLSBT, LLSBT, RMDI and SES
scores), and Spearman correlation analysis was per-
formed when variables were not normally distributed
(DST, SRT, FRT and VAS scores). Multiple regression
analysis was used to evaluate effects of musculoskele-
tal fitness, the intensity of LBP. and disability level on
self-efficacy. A p-value < 0.05 was considered statisti-
cally significant.

3. New results

One hundred nine patients with mechanical LBP
were included in the study. 59.6% of the participants
{n = 65) were female and 404% (n = 44) were
males. Demographic variables of the participants are
presented in Table 1.

The correlation analyses for relationship between
musculoskeletal fitness parameters, dynamic balance,
pain intensity, disability status and self-efficacy are
given in Table 2. While a negative and medium sig-

scores had a significant association with right LSBT
(r = 0.265) and left LSBT scores (r = 0.290) (p <
0.05), no clinically significant association between
SES and DST, FRT scores existed (p = 0.03) (Table 2).
In order to understand the main cause of the de-
creased self-efficacy, multiple regression analysis was
used. According to analysis results, it was found that
while RMDI scores had a significant effect on SES
(7 = =2.014; p < 0.01), DST, SKT, LSBT, FRT and
WAS had not a significant effect (p = 0.05) (Table 3).

4. Discussion

‘We documented in this study that self-efficacy is as-
sociated with all of the investigated parameters except
flexibility of trunk extensors and hamstrings muscles
and dynamic balance. Disability status affected self-
efficacy more than other investigated parameters in pa-
tients with mechanical LBP.

Low physical fitness related to LBP and disability is
accepted as a predisposing factor for non-specific LBP
i adults [1,15]. Based on current study, we suggest
that LBP may predominantly result from inadequate
abdominal muscle endurance rather than trunk flexibil-
ity. In line with our results, more emphasis is placed
on poor trunk muscular endurance as a risk factor for
LEP[16] and musculoskeletal fitness programs includ-
ing muscular endurance exercises were suggested to
improve functional fitness and decrease pain intensity
related disability in patients with LBP [15]. However,
while it is possible that decreased trunk flexibility may
be an aggravating factor for pain according to our re-
sults, similarly Nourbakhsh and Arab [1] showed that
decreased trunk flexion might cause LBP. Rehabilita-
tion programs focusing on patients’ musculoskeletal
fitness except flexibility of trunk extensors and ham-
string muscles might be more successful since these
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Comelation between self-efficacy and musculoskeletal fitness, balance, and severity of low back pain, disability status

DST SRT RLSBT LLSBT FRT VAS RMDI SES
DST -
SRT —0.100 -
RLSBT 0.339== 0.040 -
LLSBT 03107 0.724 0.893°* -
FRT 0.382= 0.032 0.196* 0193 -
VAS —0.394%= 0935 —0.188*% —0.202* —0.195% -
EMDI —0.441== 0.559 —0.341= —0.334 —0.130 0784 -
SES 0.385"" —0.028 0.265"" 0.290** 0.034 —0.506" —0.654" -

DST: Dynamic Sit-up Test, SRT: Sit and Reach Test, RLBS: Right Lateral Side Bending, LLSBT: Left Lateral Side Bending Test, FRT: Functional
Reach, VAS: Visuel Analog Scale, RMDI: Roland Morms Disability Index, SES: Self-Efficacy Scale. Boldface values were analyzed with Pearson

rank test, *: p < 0.05;**:p < 0.01.

Table 3
Results of the multivariate regression analysis of physical factors as-
sociated with self-efficacy

g t P
DST 0.554 0.850 0,398
SRT —0.113 —0.617 0.538
RLSB —0.560 —0.758 0.451
LLSE 0.792 1.005 0.317
FR —0.133 —1.003 0318
VAS 0.311 0.252 0.802
RMDI —2.014 —4.504 0.001*

DST: Dynamic Sit-up Test, SRT: Sit and Reach Test, RLBS: Right
Lateral Side Bending, LLSB: Lefi Lateral Side Bending, FR: Func-
tional Reach, VAS: Visuel Analog Scale, RMDI: Roland Morris Dis-
ability Index. *: statistically significant.

variables seem to have a decisive effect on pain inten-
sity and pain-related disability. Especially limited mus-
cular endurance may have clinical relevance for the
prevention and treatment of LBP and disability [17].
Sonstroem and Morgan developed an Exercise and
Self-Esteem Model (EXSEM); to examine exercise
and self-esteem interactions in which components of
self-structure are hierarchically organized on a basis
of generality [18]. They concluded that self-esteem
1s associated with strength, sportive skills and physi-
cal endurance and these parameters are influenced by
self-efficacy. They emphasized the importance of as-
sociation of physical fitness and self-efficacy. Previous
studies have reported similar relation between mus-
culoskeletal fitness and self-efficacy in different adult
populations using EXSEM [19.20]. Results confirm
findings from these studies in adults linking higher
musculoskeletal fitness levels to higher levels of self-
efficacy. These findings are consistent with our and
Keefe’ studies demonstrating a positive correlation be-
tween self-efficacy and muscle endurance, and bilat-
eral lateral side bending. Synchronous improvement in
both variables improved the ability to cope with pain in
their research [21]. To apply therapeutic exercises in-
cluding fitness parameters for decreasing pain intensity

and disability might be an accessible solution leading
to increased self-efficacy.

Shigaki et al. reported that exposure to external load
and high levels of pain can affect postural performance
in balance and increases the postural instability [22].
because impairment of muscle activation timing, se-
quencing, and overall balance control in adults with
LBP [23]. However balance deficits often remain af-
ter pain is resolved [24], so these deficits can lead to
non-physical signs such as decreased self-efficacy. Our
findings agree with these previous study pain intensity
affects the balance in patients with mechanical LEP,
but we found no relation between balance and self-
efficacy. In contrast to our study Park JH emphasized
that improved balance was related with higher self-
efficacy [25]. While more dynamic balance tests are
often preferred, using of FRT which evaluates the dis-
placement of only upper trunk in our study may cause
overlooking the main relationship between balance and
self-efficacy.

LEP affects 1/4 of adult, and 1t is the leading cause
of physical disability. Psychological factors like cogni-
tion, emotion, and social feelings are associated with
spinal pain and disability. Therefore, these factors are
evaluated in the biopsychosocial model for manage-
ment of mechanical LBEP. The general consensus is
that self-efficacy should be evaluated cautiously be-
cause of its close relation with personal adjustment,
pain-related disability, the increment of physical ca-
pacity, pain behavior and behavioral avoidance [26].
Maughan and Lewis stated that self-efficacy was one
of the most important factors that influence response to
treatment in patients with chronic pain [27]. Moreover,
pain related belief like self-efficacy 1s more important
determinants of disability than pain intensity and du-
ration [28]. In a different way from the literature, we
evaluated the factors effects the self-efficacy instead of
the affected factors by self-efficacy. Besides our results
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were parallel to these findings that disability and self-
efficacy are related with each other, the influences of
disability on self-efficacy was also noteworthy. It was
shown that disability is the most important determinant
of selfefficacy. Similarly, it is emphasized that pain in-
tensity and disability can be a stronger predictor of pain
self-efficacy beliefs than fear avoidance beliefs [20].
The exclusion of specific age intervals such as
menopause and puberty that could cause mechanical
LBP is one of the strengths of our study. In addition,
our working team consists of an osteopath, a physio-
therapist, and an orthopedic surgeon, so our study has
an interdisciplinary perspective. Finally, revised sam-
ple size was calculated as 51, we included 109 patients
to our study. However, there are some limitations that
require attention. The cross-sectional design and ab-
sence of a control group are the major limitations of
our study. Secondly, although it 1s necessary to analy-
sis the effect of frequency of exercise and medication
status on self-efficacy 1t was neglected in this study.

5. Conclusion

We showed that poor musculoskeletal fitness and
higher pain intensity may cause decreasing self-efficacy
but the major determinant of decreased self-efficacy
was low-back related disability level among the param-
eters we investigated. We believe that our results would
raise awareness about the biopsychosocial model at re-
habilitation of mechanical LBP and guide new studies
on LBP and self-efficacy.
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Introduction

Chronic neck pain (CNP) is one of the most common
lifelong musculoskeletal diseases with a changing
prevalence of 43%-66.7% in adults."! Neck prob-
lems lead to functional loss, disability, and decrease

Effect of proprioceptive training on balance in patients with
chronic neck pain

Kronik boyun agrili hastalarda proprioseptif egitimin denge lizerine etkisi

Mehmet DURAY," © Sule SIMSEK,2 © Filiz ALTUG," © Ugur CAVLAK'

Summary

AGRI

Objectives: The aim of this randomized controlled study was to investigate the effect of proprioceptive training on balance in

patients with chronic neck pain (CNP).

Methods: Forty patients participating in the study were randomly divided into study and control groups. Both of the groups un-
derwent conventional physical therapy; additionally, the study group was rehabilitated with gaze direction recognition exercise
(GDRE) for proprioceptive training. Exercises were performed during 3 weeks with five sessions per week. Pain intensity [visual
analog scale (VAS)], neck disability [Neck Disability Index (NDI)], and balance [four step square test (FSST), single leg balance test
(SLBT) with eyes opened and closed] assessments were conducted in the patients before and after the treatment and 3 weeks

after the last session.

Results: No differences were observed between the groups in terms of pre-treatment measurements. There was a statistically
significant decrease in VAS scores in both groups compared with pre-treatment conditions (p<0.05). In addition, whereas a
statistically significant improvement in the study group’s NDI, FSST, and SLBT with eyes opened and closed scores was ob-

served after the treatment, pre- and post-treatment results were similar in the control group (p0.05).

Concluslon: Proprioceptive training should be included in physiotherapy programs to improve balance; it decreases the dis-

ability level in patients with CNP.

Keywords: Balance; neck pain; propricception.

Ozet

Amag: Bu randomize kontrollii arastirmanin amaci kronik boyun agnsina (KBA) sahip hastalarda proprioseptif egitimin denge

tizerine etkisini incelemektir.

Gere ve Yontem: Calismaya katilan 40 hasta randomize olarak calisma ve kontrol gruplanna aynldi. Her iki gruba da Kon-
vansiyonel Fizik Tedawvi uygulanirken, calisma grubu proprioseptif editim icin ek olarak bakis y6nii tamima egzersizi (BYTE) ile
tedavi edildi. Hastalara, tedavinin baslangicinda, tedavi bitiminde ve son seanstan 3 hafta sonra agn siddeti [Gérsel Analog
Skalasi (GAS)], boyun &ziir seviyesi [Boyun Ozir indeksi (BOI)] ve denge [D6rt Adim Kare Testi (DAKT), géizler agik ve kapali tek

ayak denge testi (TADT)] degerlendirmeleri yapildi.

Bulgular: Tedavi dncesi deferlendirmeler bakimindan gruplar arasinda fark bulunmadi. Tedavi Gncesi ile karsilastinldiginda
her iki grubun GAS skorlaninda istatistiksel olarak anlaml azalma vardi (p<0.05). Ek olarak ¢alisma grubunun BOI, DAKT ve
gozler agik ve kapal TADT skorlaninda istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugunu gézlemlenirken, kontrol grubunda tedavi

Bncesi ve sonrasi sonuglar benzerdi.

Sonug: Sonuclanmiza gore, KBA' na sahip hastalarda dengeyi gelistirmek ve 6zir seviyesini azaltmak icin fizyoterapi program-

lan proprioseptif editimi icermelidir.

Anahtar szcikler: Boyun agnsi; denge; pozisyon duyusu.

in the quality of life as well as pain. In addition to
medical and surgical treatment, physical rehabil-
itation including therapeutic exercises has an im-
portant function in the treatment of CNP. Positive
effects of these exercises on neurologic, immuno-
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logic, cardiovascular, and musculoskeletal systems
have been observed in patients with CNP.?

In the conventional treatment of CNP, range of mo-
tion (ROM) exercises for the neck and upper extrem-
ity; stretching; strengthening; static and dynamic sta-
bilization exercises; and traditional approaches, such
as mobilization and electro-therapy applications, are
commonly used.”* However, CNP is a multi-facto-
rial phenomenon. As a result of the changing me-
chanical properties of cervical structures, including
ligaments, muscles, and bones, flexion-relaxation
phenomenon and erector spinae muscle activation
are responsible for proprioception sense disturb.F!
While sensorimotor control decreases, repositioning
errors increase in cervical joints due to damage of
cervical proprioceptive inputs and sensorimotor in-
tegration. All these changes, which result in the loss
of proprioceptive skills that are an important part of
balance, lead to sensorimotor defects, muscle inhibi-
tion, muscle atrophy, and muscle fatigue. Therefore,
the treatment for sensorimotor problems should be
included balance training, such as cervical region
proprioceptive exercises, in addition to conventional
treatment. It has been reported that proprioceptive
training improves proprioceptive acuity and is effec-
tive in the reduction of errors in joint position.®

Proprioception is important in the treatment of all
neck pain problems. However, it is not clear which
physical therapy method leads to improved balance
in the presence of neck pain. Therefore, this study
aimed to investigate the effect of gaze direction
recognition exercise (GDRE) used for proprioceptive
improvement on balance in patients with CNP.

Material and Methods

Participants

This trial included volunteers aged 25-55 years with
CNP that persisted for at least 3 months and who
had minimum 10% limitation in the ROM of neck
rotation. Patients with acute CNP; pain due to a
specific cause (e.g., fracture, spondylolisthesis, disc
herniation, and cervical stenosis); neurological (e.g.,
stroke), endocrinological (e.g., diabetes mellitus), or-
thopedic (e.g., knee osteoarthritis), or other systemic
diseases that may affect balance; a history of an or-
thopedic surgical procedure for CNP; and congeni-
tal anomalies, as well as pregnants, were excluded.
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It was calculated by a power analysis program that
90% power and 95% confidence will be obtained
if 40 people are included in the study. In total, 150
participants were scanned between January and
March 2016, and 55 participants who met our crite-
ria were recruited. The study was finalized with 40
participants who were diagnosed and enrolled in
the rehabilitation program by a physiatrist (Fig. 1).
MNeurologic exam, ROM test, reflex tests, and imag-
ing methods such as X-rays and MRI were used for
distinctive diagnosis. By selection from closed en-
velopes, the participants were randomly separated
into two groups, the GRDE (study group) and con-
trol groups; each group comprised 20 patients. The
study was approved by the Ethics and Human Re-
search committee. All the patients gave their written
informed consent.

Outcomes and measurements

After participants’ demographics (age, gender,
height, body weight, and medical history) were
recorded, and assessment of the neck pain inten-
sities, neck disability levels, and balance was per-
formed. All the assessments were performed three
times for each participant as pre-treatment, immedi-
ately after the treatment, and 3 weeks after the last
session by the same physiotherapist.

Pain intensity: Pain intensity at rest was evaluated
using a 10-centimeter visual analog scale (VAS) be-
fore and after the treatment.”!

Neck disability level: This level was evaluated using
the neck disability index (NDI). Turkish validity and
reliability of this questionnaire were tested by Aslan
and Karaduman in 2008. This scale comprises 10 ques-
tions. NDI tests how much neck pain affects the abil-
ity in daily work. Total points are scored between 0 (no
disability) and 100 (heavy disability).””

Four step square tests (FSST): This test is used to
test dynamic balance. Four squares were formed by
placing two canes on a smooth ground. At the be-
ginning of the test, the participant standing on the
square number 1 as toward the square number 2
was told to step every square successively (2- 3- 4-
1- 4- 3- 2- 1) without touching the canes, and his/her
feet should touch the ground. (Necessitates the par-
ticipant to step forward, backward, right, and left).
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Figure 1. Participant flow and retention.

The physical therapist demonstrated the test, and
the patient was allowed to practice the pattern to
learn the sequence. The test was repeated when the
participant failed to complete the sequence, lost his/
her balance, and touched the stick. The time for fin-
ishing the sequence was recorded as the score. The
two best scores were recorded.

Single leg balance test (SLBT): The SLBT, selected
to test the static balance ability, is defined as stand-
ing on one foot with the contralateral knee bent and
not touching the other leg. The individual is asked
to maintain balance in the test position for 30 s. The
test is repeated with eyes opened and closed, and
the last time is recorded. Scores under 30 s indicate
decreased balance function.™

Treatment program
Following baseline assessments, all participants
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continued an outpatient rehabilitation program for
3 weeks, which included therapy units on 5 days
per week. The conventional physical therapy (CPT)
program comprised 20 mins of hot pack, 20 mins of
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, and 5
mins of ultrasound application to the neck and ther-
apeutic exercises (ROM, posture, and isometric exer-
cises). Therapeutic exercises were performed three
times in a day as 10 sets. This rehabilitation proto-
col was the same for all patients in both groups. The
participants of the study group underwent the GDRE
program in addition to the CPT program for 10 min
in each session. GDRE is a new practice used to im-
prove the proprioception sense of cervical muscles
and to rehabilitate patients with neck disability.

GRDE protocol: Small boxes numbered between 1

and 6 were ordered on a table (1800 mm x 400 mm)
with the same interval to divide five equal parts for
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GDRE. A researcher sits toward the table at a distance
of 75 cm. The patient sits behind the researcher at
a distance of 75 cm and toward the table. The re-
searcher looks at the boxes randomly with cervical
rotations. The patient at the back should know which
box the researcher looks at by saying the number of
the box."!

After 3 weeks of the treatment program, participants
in both groups were informed to continue the given
exercise programs at home, and the participants
were re-evaluated 3 weeks after discharge.

Statistical analysis

The statistical package SPS5 21.00 for Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was used for statistical
analysis. All continuous variables were evaluated for
normality using Kolmogorov-Smirnov test. Contin-
uous variables were expressed as meanzstandard
deviation. Since the groups don’t show parametric
characteristics, in terms of age and body mass index,
Mann-Whitney U Test and balance, VAS, and neck
disability results of the groups were compared via

Table 1. Demographic characteristics of participants

Friedman variance analysis test. The level of signifi-
cance was set at p<0.05.

Results =

Demographic data for the study and control groups
at baseline were compared and are summarized in
Table 1. There were no statistically significant differ-
ences between the groups.

The dlinical outcomes of both groups are pre-
sented in Figure 2. The GRDE group tended to show
higher SLBT with eyes opened (p=0.010) and closed
(p=0.004) scores and lower neck pain intensity
(p=0.001), FSST scores (p=0.001), and neck disability
levels (p=0.001) after the treatment. However, when
the results of the tests before and after the treatment
were examined, no significant differences were ob-
served except in pain intensity scores in the control
group (p>0.05) (Table 2).

From the beginning of outpatient rehabilitation
to 3 weeks follow-up, both groups showed a sig-
nificant decrease in pain intensity (p=0.003). Fur-

Mean+SD Mean+SD p
Group | Group Il
Age (years) 4395+7.14 46.00+5.5 0371
BMI (kg/m?) 27.67+5.25 29.16+3.88 0.394
n % n %
Gender
Female 16 (80) 16 (80) 0.653
Male 4(20) 4(20)
Occupation
Housewife 10 (50) 13 (65)
Retired 1(5) 2(10) 0.393
Working 9 (45) 5(25)
History of Medication
None 10 (50) 11 (55)
Use of drug 3(15) 3(15) 0.436
Physiotherapy application 6 (30) 4(20)
Surgical management 1(5) 2(10)
Habits of exercise
+ 15(75) 19(95) 0.196
= 5(25) 1(5)

BMI: Body mass index; 5D: standard deviation.
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Figure 2. Clinical outcomes of both groups.

thermore, while neck disability levels (p=0.001)
and FSST (p=0.001) scores showed significant de-
creases and SLBT with eyes opened (p=0.001) and
eyes closed (p=0.004) scores showed significant
increases in the GRDE group, pre- and post-treat-
ment outcomes were similar in the control group
(p>0.05) (Table 2).

Pre-treatment neck pain intensities, neck disability
levels, and FSST and SLBT scores were similar in both
groups (p=0.05). Compared with the control group,
a significantly greater decrease in neck pain intensi-
ties (p=0.020), neck pain disability levels (p=0.009),
and FS5T scores (p=0.035) was observed in the GRDE
group (Table 2). No significant difference was found
between the groups with regard to SLBT scores
(p=0.05; Table 2). When follow-up scores were com-
pared after 3 weeks scores, neck pain intensities
(p=0.001) and neck disability levels (p=0.001) in the
GRDE group were found to be significantly better
than those in the control group.

Discussion

In our study investigating the effectiveness of
proprioceptive training of the cervical region in
patients with CNP, a significant decrease was ob-
served in the neck pain intensity in both groups
after 3 weeks of the rehabilitation program. Qur re-
sults also allowed us to test whether dynamic pro-
prioceptive training affects the neck disability level
and balance. According to our results, propriocep-
tive exercises including GDRE, started to be used in
the literature recently, in rehabilitation programs
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will have positive reflections on pain intensity, dis-
ability level, and balance in patients with CNP.

Examining the effects of cervical region injury, surgi-
cal intervention, and proprioceptively mediated activ-
ities in clinical assessment provides an understanding
of the complexity of this system responsible for mo-
tor learning.'? As better understanding of the pain
pathophysiology, the importance of preventive phys-
iotherapy, particularly for neck health, started to be
frequently emphasized."® Abnormal cervical inputs
observed as a result of pain, inflammation, changing
muscle fiber sensitivity, and related changes lead to
changes in sensorimotor arrangement and timing in
patients with CNP. Therefore, the relationships among
pain intensity, neck disability level, eye coordination,
balance, and proprioception have been investigated
in various studies. %1

Because CNP may be observed due to various rea-
sons related to sensorimotor impairment and one
mode of exercise may not address all potential mo-
tor impairments from arising both the functional
and structural changes, adequately!® Traditional
therapies are passive therapies; therefore, exercises
that involve the active participation of patients for
treatment have been investigated."”! When propri-
oceptors such as joints, muscle proprioceptors, and
the golgi tendon organ are considered," the best
applicationor active participation seems to be pro-
prioceptive approaches. Jull et al."™ found that in
patients with CNP, 3 weeks of proprioceptive train-
ing leads to greater improvement than craniosacral
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Table 2. Effect of both treatment programs on evaluation of parameters of groups

Evaluation Parameters Pre-Treatment  After Treatment 3 Weeks After P
Treatment

Neck Pain Intensity (cm) (Group 1) 5.69+1.58 3.22+1.79 2.62+1.56 0.001*
P,,=0.001**
P =0.003**

Neck Pain Intensity (cm) (Group II) 5.70x1.47 4.77+£1.96 4.01£1.51 0.017*
P,,=0.032%*
P =0.003**

p (Comparison Between Groups) 0.841% 0.0201 0.001%

Neck Disability Scale Score (Group [) 16.75+9.14 10.55+7.33 10.10+6.18 0.001*
P =0.001**
P, ,=0.001**

Neck Disability Scale Score (Group II) 16.90+5.66 15.30+5.68 15.55+7.33 0.055*

p (Comparison Between Groups) 0.7581 0.009% 0.001%

Four Step Square Test Score (s) (Group 1) 11.37£2.73 8.69+1.88 8.68£1.74 0.001*
P,,=0.001**
P =0.001**

Four Step Square Test Score (s) (Group Il 10.56+£2.44 1045294 9.77+£2.13 0.247*

p (Comparison Between Groups) 0429 0.035% 0.0851

Single Leg Balance Test Score (with eyes 32.17+20.92 40.37+19.83 46.61+18.28 0.001*

opened) (s) (Group ) P ,=0.010%
P,,=0.001%*

Single Leg Balance Test Score (with eyes 35.98+17.64 32.82+16.55 37.89+17.37 0.206*

opened) (s)(Group I}

p (Comparison Between Groups) 0.512% 0.2421 00917

Single Leg Balance Test Score (with eyes 9.681+7.43 13.51+£10.37 14.02+8.19 0.001*

closed) (s) (Group ) P, ,=0.004"
P,,=0.004**

Single Leg Balance Test Score (with eyes 9.42+7.47 10.1616.47 11.74+6.56 0.101*

closed) (s) (Group I)

p (Comparison Between Groups) 0.9471 04141 0.289%

*Friedman Analysis of Variance; *Wilcoxon signed-rank test; ": Mann-Whitney U test; P, _=p value for comparison of pre- and after treatment scores;
P, ;=p value for comparison of scores of pre-treatment and 3 weeks after treatment.

therapy in joint positioning, neck pain, and neck dis-
ability perception. In a review, it was also stated that
there is not enough evidence regarding whether the
addition of proprioceptive training to CPT in patients
with CNP reduces pain and increases functionality.
2% In our study, it was clearly shown that both inter-
ventions resultin a reduction in pain, but CPT had no
effect on disability perception dynamics and static
balance in patients with CNP.

CPT combined with proprioceptive training may be
useful for improvements in motor control and bal-
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ance. However, studies investigating the effect of ex-
ercise on motor performance show somewhat con-
flicting results.*® This contradiction may be because
patients participating in the studies were heteroge-
neous. It can be thought to be the main reason for
this heterogeneity that patients with CNP may not
be aware of their need for treatment because dizzi-
ness does not accompany other symptoms and bal-
ance problems cannot be recognized by the patient.
07 It has been reported that improvements in mo-
tor performance require exercise protocol including
proprioceptive training for neck problems.? Ahmed
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et al"™ and Pettorossi et al?"! clearly found that the
recovery of proprioceptive disabilities improves
balance, locomotion, cervical kinesthetic sensitiv-
ity, body orientation, and self-motion perception in
patients with CNP. In accordance with these studies,
the present study demonstrates that cervical propri-
oception training not only decreases pain intensity
but also has an effect on static and dynamic balance.

Limitations

The limitations of our study include the relatively
small sample size, short treatment duration to deter-
mine the effectiveness of GDRE, and the inability to
assess the long-term (at least 3 months) effects af-
ter the treatment. However, the similarity between
the groups in terms of demographic characteristics,
medical support, exercise habit, and test values be-
fore the treatment strengthened our results. We be-
lieve that our results will shed light on future studies
by increasing awareness about chronic cervical pain
management. We anticipate the need for studies in-
vestigating the effectiveness of proprioceptive exer-
cises for the neck have larger sample and long term
treatment.

Conclusion

In conclusion, the present study highlights the pos-
itive effects of GDRE for proprioceptive training on
balance. Whereas dynamic and static balance im-
proves with the addition of cervical muscle proprio-
ceptive training to CPT, pain intensity decreases with
both CPT and proprioceptive training. Improving the
position sense of cervical muscles protects against
the loss of balance. The acquisition of the correct
neck proprioception sense must be one of the pri-
mary purposes of rehabilitation in patients with neck
disability. New experimental protocols based on
these findings can open new avenues in the inves-
tigation of the effect of neck proprioceptive training
on balance and locomotion.

Conflict-of-interest issues regarding the authorship or
article: None declared.

Peer-rewiew: Externally peer-reviewed.
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Ek-4. Hasta Degerlendirme Formu

Yas: Degerlendirme Tarihi:
V. Agirhgr . kg Boy: . m BKi_..___ kg/m?
Dominant El:

Etkilenen Beyin Hemisferi: O Dominant [ Non-dominant

Cinsiyet: Meslek: Ev Hamimi / Emekli / Caligiyor
Egitim Durumu: Okuryazar degil O / Okuryazar O / llkokul O / Ortaokul O / Lise

O / Universite O / Lisansisti O

Ozgecmis: Koroner Arter Hastaligi O Hipertansivon O Inme O Diabet O

Yardimci Cihaz Kullanimi: O Var Yok
Varsa Tipi:
Hodkinson Mental Test Pauni:
Modifiye Rankin Skalasi Skoru:
Tani Konulma Tarihi:

1 Dk Bagimsiz Ayakta Durabiliyor Mu? : Evet/ Hayir
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HODKINSON MENTAL TEST
1- Kag yasindasiniz? ()
2- Saat Kac? ()
3- Adres: Atatlrk Bulvari ()
No:66
4- Hangi yildayiz? ()

5- Hangi sehirdeyiz? ()

6- Bunlari taniyor musunuz? ()

(Calisan veya etrafindaki iki Kisi)

7- Dogum tarihiniz? ()
8- 1. DUnya Savasinin tarihi ()
9- Basbakanin ismi nedir? ()

10- 20°den geriye dogru say? ()
. 3 soruda verdigim adresi tekrar eder misiniz?

Her dogru cevaba 1 puan verilir. 7-8 puan alti kognitif bozuklugu gdsterir.



MODIFIYE RANKIN SKALASI

SEVIYE ACIKLAMA

0 Hichir belirti yok.

1 Semptomlara ragmen belirli bir bozukluk yoktur; olagan akfivite
ve gbérevleri yerine getirebilmektedir.

2 Hafif bozukluk; daha ©&nce vyapabildigi akfiviteleri devam
ettirememektedir fakat yardim olmadan kendi ihtiyaclarini
karsilayabiliyor.

3 Orta derecede hozukluk; biraz yardim gerekfirir fakat yardim
olmadan yapamz.

4 Siddetli bozukluk; yardim olmadan vyurlyemez ve Kendi
ihtiyaclarini yardim olmadan yapamaz.

5 Cok siddetli bozukluk; yataga badmli ve slrekl hemsire
bakimina .ihitiya¢ duyarg

6 Oltim

GOGUS GEVRE OLGUMU

ILK DEGERLENDIRME

SON DEGERLENDIRME

Olgiim MNétral Maks. Maks. Nétral Maks. Maks.
Bolgesi Ekspirasyon | Inspirasyon Ekspirasyon | inspirasyon
Episgastrik

Subkostal

Aksillar
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6 DK YURUME TESTI
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iLK
DEGERLENDIRME

Kalp Hizi Solunum Kan Borg Yiriame
(Atim/Dk) Sayisi Basinci Degeri Mesafesi
(Soluk /DK) | (mm-Hg) (0-10) (m)

Test Oncesi

Test Sonrasi

5 dk. Sonra

SON
DEGERLENDIRME

Test Oncesi

Test Sonras!

5 dk. Sonra

SPIROMETRIK OLCUMLER

ILK DEGERLENDIRME

SON DEGERLENDIRME

FEV1

FvC

FEV1/FVC

PEF

IC

VC

IRV

ERV

MEDICAL RESEARCH COUNCIL NEFES DARLIGI SKALASI

Nefes Darligi Seviyesi

ILK DEGERLENDIRME

SON
DEGERLENDIRME

0
1
2
3
4

Hastanin Belirttigi Seviyeye X isareti konulacaktir.
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TEDAVIYE DEVAM CiZELGESI

BOBATH TEDAVISI (+/-) | TVV UYGULAMASI(+/-)

. SEANS

. SEANS

. SEANS

. SEANS

. SEANS

. SEANS

. SEANS

| =~ & ;| B W] M| =

. SEANS

9. SEANS

10. SEANS

11. SEANS

12. SEANS

13. SEANS

14. SEANS

15. SEANS

16. SEANS

17. SEANS

18. SEANS

19. SEANS

20. SEANS
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