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OZET

Inmeli Bireylerde Ayak Taban Altina Uygulanan Vibrasyonun Statik ve
Dinamik Denge Uzerine Etkisi

Bu calisma inmeli bireylerde konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak her
iki ayak tabanina uygulanan lokal vibrasyonun denge iizerine etkisini incelemek
amaciyla planlandi. Calismaya 30 inmeli birey dahil edildi. Bireyler randomize olarak
egitim grubu (15 birey) ve kontrol grubu (15 birey) olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Her
iki gruptaki bireylere 4 hafta stire ile haftada 5 giin, her bir seans 60 dakika olmak
izere 20 seans konvansiyonel inme rehabilitasyon programi uygulandi. Ayrica egitim
grubundaki bireylerin ayak tabanina 4 hafta siire ile haftada 3 giin, her bir seans 15
dakika olmak tizere toplam 12 seans lokal vibrasyon uygulandi. Bireylerin demografik
bilgileri kaydedildikten sonra, bireylerin fonksiyonel denge 6l¢iimii i¢in Siireli Kalk
Yiirii Testi (SKYT), Berg Denge Olgegi (BDO), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT),
Tandem Durus Testi, yiirime hizin1 degerlendirmek i¢in 10 metre Yiirtime Testi
(10mYT), gévde kontrolii icin Gévde Bozukluk Olcegi (GBO), postiiral stabilite ve
diisme riskini degerlendirmek i¢in Biodex Denge Sistemi (BDS) kullanildi. Egitim
grubunun yas ortalamast 60,40+9,46 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi1 58,53+9,38
yildi. Her iki grupta da 10mYT, BDO ve SKYT degerlerinde anlamli geligmeler
sagland1 (p<0.05). Tandem durus testi, BDS ve FUT degerleri yalnizca egitim
grubunda anlamli gelisim gosterdi (p<0.05). Egitim grubu ile kontrol grubunun
iyilesme oranlar1 arasinda BDO, FUT, 10mYT, SKYT, BDS parametrelerinden genel
stabilite indeks, mediolateral stabilite indeks ve diisme riskinde anlamli fark oldugu
goriildii (p<0.05). Calismanin sonucunda ayak tabanina uygulanan lokal vibrasyonun
denge {iizerine etkili oldugu ve rehabilitasyon programini destekleyici bir uygulama

olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Sézciikler: Inme, ayak tabani, vibrasyon, denge, rehabilitasyon
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SUMMARY

The Effect of Vibration Applied to the Foot Soles on Static and Dynamic
Balance in Stroke Individuals

This study was planned to investigate the effects of local vibration on both foot sole in
addition to the conventional rehabilitation program on balance in individuals with
stroke. Thirty individuals with stroke were included in this study. The subjects were
randomly divided into two groups as training group (15 individuals) and control group
(15 individuals). All individuals with stroke received 60 minutes conventional stroke
rehabilitation program for 5 days in a week, over 4 week. In addition after conventional
stroke rehabilitation program, local vibration was immediately applied to the both foot
sole of each patient in study group for 15 minutes in a session, 3 days in a week, over
4 week. Demographic and clinical data of 30 individuals were recorded. Functional
balance was assessed with Time up and Go Test (TUG), Functional Reach Test (FRT),
Tandem Stance Test (TST), Berg Balance Test (BBT); walking speed was assessed
with 10-meter Walk Test (10 mWT); trunk control was assessed with Trunk
Impairment Scale (TIS); postural stability and fall risk was assessed with Biodex
Balance System (BBS) in all individuals with stroke. The mean age of the training
group was 60,40 + 9,46 years, and the mean age of the control group was 58,53 + 9,38
years. After the rehabilitation program, there were significant diffrences in 10 mWT,
TUG and BBT in study and control groups (p<0.05). There was improvement in TST,
BBT and FRT in study group (p<0.05). Improvement ratio of BBT, FRT, TUG, 10
mWT, BBS parameters following overall stability index, mediolateral stability index
and fall risk were higher in study group than those of control group (p<0.05). Based
on our results, we conclude that local vibration applied to the sole of the foot is

effective in balance and could be supportive approache in rehabilitation program.

Key Words: Stroke, foot sole, vibration, balance, rehabilitation
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1.GIRiS

Inme sik karsilasilan ndrolojik problemlerden biridir ve diinyada 6liim nedenleri
arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra {igiincii siradadir (Ga ve ark.
2008; Scarborough ve ark. 2012). 2017 yilinda yaymlanan TUIK raporuna gore
Tiirkiye’ de 6liim nedenleri arasinda dolagim sistemi hastaliklar1 birinci siradadir. 2017
yilinda dolagim sistemi hastaliklari nedeniyle ger¢eklesen 6liimlerin %39,7’ si iskemik
kalp hastaligindan, %22,9° u ise serebro-vaskiiler hastaliktan kaynaklanmstir (Oztiirk
2018).

Inme sonrasinda olusan motor, kognitif, duyusal ve emosyonel problemler
bireylerin giinliik yasam aktivitelerinin bir kismini ya da tamamini olumsuz yonde
etkileyerek sosyal katilimlarini kisitlar (Kristensen ve ark. 2012). inme, motor kontrol
problemleri ve ekstremite deformiteleri nedeniyle giinliik yasam aktiviteleri, iletisim
ve kognisyon gibi yasamin bir¢ok yoniinii etkilese de, bireylerin en ¢ok sikayet
ettikleri durum denge ve ylirlime problemleridir (Esquenazi ve ark. 2009).

Inme geciren bireylerin saglikli olan yasitlariyla karsilastirildiginda daha fazla
postiiral salinima sahip olduklari, inmeli taraftaki alt ekstremiteye daha az agirlik
aktarimi yaptiklart ve etkilenmeyen tarafta ise sallanma fazimni kisalttiklar
bulunmustur (Tyson ve ark. 2006). Ayrica inme gegirdikten sonra yiiriime hizinin ve
yiiriime mesafesinin azalmasi, denge bozuklugu ve diisme korkusu gibi problemler
olusmaktadir (Schmid ve ark. 2012). Postiiral kontrol ve denge kaybi, inme gegiren
bireylerde hem rehabilitasyon sirasinda hem de sonrasinda yiiksek oranda diismeye
yol agan 6nemli bir problemdir. Bu nedenle diismenin 6nlemesi; inmeli bireyler, bakim
verenleri ve toplum i¢in hayati neme sahiptir (Im Moon ve ark. 2016).

Dengenin gelistirilmesi i¢in, dengeye yonelik nitelikli rehabilitasyon programi
uygulanmalidir. Inme rehabilitasyonunda giiniimiizde fonksiyonel yaklagimlar ile
dengenin artirilmasina yonelik uygulamalar yapilmaktadir ve ark. 2006). Son yillarda
teknolojik cihazlar da inme rehabilitasyonunda siklikla tercih edilmektedir (Sheffler
ve ark. 2013; Laffont ve ark. 2014; Genthon ve ark.2008). Ozellikle vibrasyon
cihazlar1 da denge problemi olan bireylerin rehabilitasyonunda sik kullanilmaktadir
(Tankisheva ve ark. 2014; Murillo ve ark. 2014). Ancak literatiir incelendiginde inmeli

bireylerde lokal vibrasyonun denge iizerine etkisini inceleyen ¢alisma sayis1 kisithdir.



Bu c¢alismanin amact; inmeli bireylerde konvansiyonel rehabilitasyon
programina ek olarak her iki ayak taban altina uygulanan lokal vibrasyonun denge

uzerine etkisini incelemektir.



1.1. inmenin Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore inme, “ani bir sekilde gelisip beyin fonksiyonlarinda
fokal klinik problemlere neden olan, 24 saatten uzun siiren ve vaskiiler orijin disinda
belirgin neden olmadan olime yol agabilen klinik belirtiler’” seklinde
tanimlanmaktadir (Sudlow ve Warlow 1996).

Tiptaki ilerlemeler sayesinde inme kaynakli 6liimler azalmis ve kronik inme ile
hayatta kalanlarin sayist artmigtir. Hayatta kalan inmeli bireylerin yaklasik %75' i
giinlik yasam aktivitelerinde zorluklarla karsilasmaktadir. Eger inme 65 yasindan
sonra olursa, bireylerin yaklasik % 80' i kronik engelli olarak yasamaktadir (Kim ve
ark. 2014). Bu nedenle beyin hasarini 6nlemek icin akut inme sonrasi viicut
fonksiyonlar1 ve aktiviteleri agisindan problemlerin azaltilmasi amaciyla medikal
tedaviye ek olarak, erken inme rehabilitasyonu baglatilmalidir (Kwakkel ve Kollen

2013).

1.2. Epidemiyoloji

Diinyada bir y1lda 17 milyon birey inme gegirmekte ve 6 milyon birey inme nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir yani her 40 saniyede bir birey inme gegirmektedir (Oztiirk
2015). Aciklanan TUIK raporlarina goére Tiirkiye’de serebrovaskiiler hastalik
nedeniyle hayatin1 kaybeden bireylerin sayist 2016 yilinda 38.959, 2017 yilinda
37.885 olmustur.

Serebrovaskiiler hastalik sebebiyle 6liim oran1 Tiirkiye genelinde erkeklerde %
15.5, kadinlarda ise % 15.7 olarak saptanmistir. Ayrica serebrovaskiiler hastaliklarin
kentsel ve kirsal alana dagilimina bakildiginda kentsel alanda 15-59 yas grubunda
erkeklerde % 10.7 kadinlarda % 7.3 oraninda 6liim nedeni olurken, 60 yas lizerinde bu
oran erkeklerde %20.8, kadinlarda ise %20.2 ye yiikselmektedir. Kirsal alanlarda
serebrovaskiiler hastaliklar erkeklerde %14.5, kadinlarda %16.2 6liim nedeni olarak

saptanmistir (Oztiirk 2009)



1.3. Etiyoloji

Inme etiyolojisine yonelik siniflandirma genellikle patolojinin tipine gore iskemik ve
hemorajik olmak iizere yapilir. iskemik inme trombolitik, embolik veya lakiiner;
hemorajik inme ise, intraparenkimal veya subaraknoid kaynaklidir (Gorelick ve ark.
2013). Ulkemizde yapilan hastane tabanl bir calismada, inmelerin %72’ sini iskemik
inmenin, %28’ inin ise hemorajik inmenin olusturdugu saptanmistir (Sahan ve ark.

2009).

1.3.1. iskemik inme

Serebral kan akiminin beyin hiicrelerinin yasamasi i¢in gerekli olan seviyenin altina
inmesiyle meydana gelir. Iskemik inme trombolik, embolik ve lakiiner olarak

goriilebilir (Adams Jr ve ark. 1993).

1.3.1.1.Trombolitik inme

Inmelerin yaklasik %40’ 1 trombolitik nedenlere bagh olarak genellikle genis ¢apl
arterlerde gelisir. Trombolitik daralma veya tikanma asamali bir siirece sahiptir.
Baslangici yavastir, klinik tablo saatler iginde ilerleyerek ciddi yetersizliklere neden

olabilir (Adams Jr ve ark. 1993; Nedeltchev ve ark. 2005).

1.3.1.2.Embolik inme

Inmelerin yaklasik olarak %30’ 1 embolik durumlardan kaynaklanir. Hastalarda
viicudun herhangi bir bdliimden kopan embolik materyalin beyin damarini tikamasi
sonucu meydana gelir. Ani baslangichidir ve uyarict bir klinik belirti vermez (Adams

Jr ve ark.1993; O'Donnell ve ark. 2010).



1.3.1.3. Lakiiner infarkta Bagh inme

Inmelerin %20’ si lakiiner infarkta bagl olarak gelisir. Lezyon alan1 lcm®’ten
kiigiiktiir. Genis damarlardan ¢ikan kiiclik perfore arteriolleri tutar. Genel olarak
prognozu iyidir ve biiyiik oranda iyilesme vardir (Adams Jr ve ark. 1993; Wessels ve

ark.2005).

1.3.2. Hemorajik inme

Inmelerin %10 u hemorajik nedene bagl olarak gelisir. Intrakranial basing artigmni
damar endotelinin tolere edememesi ve riiptiire olmasi1 sonucu meydana gelir. Klinik
tablo ani baglangic gosterir ve agirdir. Mortalite oran1 yiiksektir (Adams Jr ve ark.

1993; Ariesen ve ark. 2003).

1.4. inme Risk Faktorleri

Inme risk faktorlerinden bazilar1 degistirilemeyen risk faktdrleridir, bazilari ise
medikal ve/veya cerrahi tedavi yontemleri ile tedavi edilerek kontrol altina
alinabilmektedir. Ozellikle toplum tabanli epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda risk
olusturan faktorlerin belirlenmesi, degistirilebilecek ve azaltilabilecek olanlarin veya
bilinmeyen risk faktorlerinin kesfedilmesi, koruyucu onlemlerin belirlenmesi

acisindan son derece dnemlidir (Karatepe ve ark. 2007).

1.4.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

1.4.1.1.Yas

Herhangi bir zamanda herhangi bir yasta inme olabilir. inme riski ise yasla birlikte
artmaktadir. 55 yasindan sonra inme riski her on yilda bir ikiye katlanmaktadir

(Preventing a Stroke 2018).



1.4.1.2. Cinsiyet

Kadinlar her yil erkeklerden daha fazla inme gegirirler. Temel olarak bunun nedeni,
kadmlari erkeklerden daha uzun yasamasi ve inme riskinin yasla birlikte artmasidir.
Inme her y1l meme kanserinden iki kat daha fazla kadinin 6liimiine neden olur. Inme
insidansi, kadinlarda ileri yasta, erkeklerde genc yaslarda daha yiiksektir (Preventing
a Stroke 2018).

1.4.1.3. Irk

Afrikali (siyahi) Amerikalilarda, diger Amerikalilara gore inme riski iki kat fazladir.
Ciinkii bu wrk yiiksek tansiyon, diyabet ve obeziteye daha duyarhidirlar. Ayrica
Ispanyol, Asya ve Pasifik Adalilar da Kafkasyalilardan daha yiiksek inme gegirme
riskine sahiptirler (Preventing a Stroke 2018).

1.4.1.4. Aile Oykiisii

Bir aile {iyesi (ebeveyn, biiyiik ebeveyn veya kardes) erken yasta inme veya kalp krizi

gecirdiyse bireyin inme gecirme riski fazladir (Preventing a Stroke 2018).

1.4.2.Degistirilebilir Risk Faktorleri

1.4.2.1. Hipertansiyon

Iskemik ve hemorajik inme alt tiplerinin patogenezi farklilik gosterse de;
hipertansiyon tiim iskemik ve hemorajik inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (Gorelick
ve ark. 2013). Yiiksek tansiyon, kalbin viicuda kan tagimasi i¢in, daha yliksek basingta
kan pompalanmasina neden olur. Bu durum kan damarlarini zayiflatir ve beyin gibi
biiyiik organlara zarar verir. Yiiksek tansiyonu olan bireylerin, normal kan basincina

sahip olanlara gore inme riski bir buguk kat daha fazladir (Preventing a Stroke 2018).



1.4.2.2. Yiiksek Kolesterol

Yiiksek toplam kolesterol ve yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol
diizeyleri, artmis iskemik inme riski ile iliskilendirilmistir. Toplam kolesteroliin diisiik
seviyeleri artmis hemorajik inme riskiyle iligkili bulunmustur (Tirschwell ve ark.

2004).

1.4.2.3. Diyabet

Diyabetli bireylerin, diyabetli olmayan bireylere gére inme gegirme riski dort kat daha
fazladir, ¢linkii genellikle diyabetli bireyler yliksek tansiyon, AFIB ve yiiksek
kolesterol gibi diger inme risk faktorlerine sahiptir (Preventing a Stroke 2018).

1.4.2.4. Atriyal Fibrilasyon

AFIB diizensiz kalp atis1 tiiriidiir. Her yasta ortaya g¢ikabilirken, 65 yas ve iistii
bireylerde daha yaygindir. AFIB, yiiksek tansiyon, kalp hastaligi veya diyabetli
bireylerde daha yaygindir. AFIB kanin géllenmesine neden oldugu i¢in, inme riskine
neden olur. Kan duragan hale geldikten sonra, beyne tasinabilen ve inmeye neden

olabilen pihtilar olusturma egilimindedir (Preventing a Stroke 2018).

1.4.2.5. Sigara

Sigara icenler, sigara igmeyenlere gore iki kat fazla inme riskine sahiptir. Sigara icmek
pihtt olusumunu arttirir, kan1 yogunlastirir ve arterlerdeki plak birikimini artirir

(Preventing a Stroke 2018).

1.4.2.6. Alkol

Asirt alkol tiiketiminin hemorajik ve iskemik inme riskinde artisa neden oldugu

saptanmugtir. Asirt alkol tiiketimi ile inme riskinin artmasi hipertansiyon, kardiyak

7



miyopati, koagiilasyon bozuklugu, AFIB ve serebral kan akisindaki azalma gibi

durumlarla iliskilendirilmistir (Reynolds ve ark. 2003).

1.4.2.7. Fiziksel Aktivite

Orta ve yiiksek aktivite diizeyine sahip bireylerin, diisiik aktivite diizeyine sahip
bireylere gore hem iskemik hem de hemorajik inme riski daha diisiiktiir. Hipertansiyon
ve kalp hastaligi inme i¢in primer risk faktorlerindendir. Fiziksel aktivite bu risk

faktorlerini degistirebilir ve inme riskini azaltabilir (Lee ve ark. 2003).

1.4.2.8 .Obezite

Birgok c¢alisma, artmis obezite ile inme riskinin iliskili oldugunu gdstermektedir;
Viicut kitle indeksindeki her 1 kg/cm?’ lik artis i¢in, inme riski =% 5 artar. Obez
bireylerde yapilacak kilo kontrolii ile kan basinci, kolesterol ve glisemik kontrol

izerindeki olumlu etkiler sonucunda inme riski azaltilabilir (Bang ve ark. 2015).

1.5.inmede Gériilen Klinik Semptomlar

1.5.1.Denge Problemleri

Inme sonras1 hayatta kalan bireyler duyu, motor, emosyonel ve kognitif bozukluklar
sebebiyle denge problemi yasamaktadir. Ozellikle sensorimotor bozukluklar azalmis
denge ve postiiral kontrole neden olmaktadir. Inme sonrasi bireylerin % 90' indan
fazlasinin denge problemleri nedeniyle giinliik yagam aktivitelerindeki bagimsizliklar
azalir (Hosseini ve ark. 2012; Shin ve ark. 2011).

Somatosensoriyel duyu, postiiral kontrole 6nemli derecede katkida bulunur.
Dengenin korunmasi motor, duyusal ve noral sistemler arasinda etkili bir etkilesimi
gerektirir. Viicudun denge kontroliiniin saglanmasi i¢in ¢evreden alinan duyusal bilgiyi
yeterli bir motor cevaba déniistiirmesi gerekir. Inmeli bireylerde somatosensoriyel
kayiplarin yiiksek oranda goriilmesi viicut pozisyonunun yanlis algilanmasina neden
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olur ve sonug olarak denge ve postiiral kontrol problemleri ortaya ¢ikmaktadir (Saeys
ve ark. 2012). Ayrica inmeli taraf alt ekstremite iizerine daha az agirlik aktarma, inmeyi
takiben yaygin goriilen bir bozukluk olarak kabul edilmekte ve inmeli bireylerde
asimetrik postiir gelismesine neden olmaktadir. inmeli bireylerin statik ayakta durus
sirasinda inmeli taraf alt ekstremiteye (viicut agirliginin % 25 ile 43' i kadar) daha az
agirlik aktardig bildirilmistir (Sackley 1990; Laufer ve ark.2000). inme sonrasi bu
durumun olas1 nedenleri arasinda agri, spastisite, bozulmus denge, duyusal kayip,

ihmal, kas zay1flig1 ve algisal problemler yer alir (Eng ve Chu 2002).

1.5.2.Duyu Kayb1

Inme; gérme alani kaybi, taktil, propriosepsiyon ve duyma gibi cesitli duyusal
bozukluklara neden olabilir (Winstein ve ark. 2016). inmeli bireylerin % 45 inde
somatosensoriyel problemler goriiliir (Rathore ve ark. 2002). Inmeli bireylerin
yaklasik % 30' unda gorme alani kaybi goriiliir. Gorme bir¢ok insan islevinde merkezi
bir rol oynamakta, gérme alan1 kayb1 duyusal ve denge problemlerinin yaninda, yasam
kalitesini, motivasyonu ve sosyal davraniglari etkileyebilmektedir (Pambakian ve
ark.2005). Inme ayrica akut isitme kaybina da neden olabilmektedir (Lee 2014).
Posterior sirkiilasyon iskemisi olan hastalarin yaklasik %21' inde olusmaktadir. Inme
ile iliskili isitme kaybina genellikle vertigo eslik eder ve siklikla serebellar enfarktiis
ile iliskili ek kusurlar goriiliir (Yamasoba ve ark. 2001; Lee 2014). Sonug olarak,
duyusal bozukluklar dogrudan inme sonrasi aktivite ve sosyal kisitlanmalara neden

olur (Winstein ve ark. 2016).

1.5.3.Yiiriiyiis Bozukluklar

Inmenin neden oldugu iist motor ndron sendromu, kas gii¢siizliigii, segici motor

kontroldeki kayip, spastisite ve proprioseptif kayip gibi sensorimotor bozukluklar

inmeli bireylerde ¢esitli yiirlime bozukluklarina neden olur (Balaban ve Tok 2014).
Inme sonras1 bireylerin yiiriime hizlari, saglikli yasitlartyla karsilastirildiginda

cok daha yavas yiiriidiikleri saptanmistir. Bu da giinliik yasam aktivitelerine



katilimlarini énemli 6lciide etkilemektedir. inme sonrasi tekrar yiiriiyebilen bireylerin
sadece % 40" normal yiirlime hizlarina ulagirken, bu bireylerin yaris1 0,5 m / s'den az
yiirliyiis hizina sahiptir (Jonsdottir ve ark. 2017).

Etkilenmis taraf alt ekstremitede; bozulmus sallanma fazi, destek siiresinin
kisalmas1 ve oraklama yiirliylisii goriiliir. Bozulmus sallanma fazi, etkilenen alt
ekstremitenin yetersiz itme giicli, salinim stiresinin artmasi1 ve ayni zamanda azalmis
diz fleksiyonu ile iligskilendirilmistir (Chen ve ark.2005).

Inmeli bireylerde yiiriiyiisiin ana 6zelliklerinin kinematik ve kinetik
ozelliklerinin incelenmesi sonucunda; yiiriime parametrelerinde etkilenen ve
etkilenmeyen bacak arasindaki asimetrilerin yan sira azalmis kadans, adim uzunlugu
ve eklemlerde acisal sapmalar bulunmustur. Ayni zamanda etkilenen taraf alt
ekstremitenin kuvvettinin azaldig1 ve genel olarak artmis enerji yiikiiniin arttig1 one
siiriilmiistiir (Jonsdottir ve ark. 2017).

Yiiriiyliste hiz1 arttirmak ve diisme riskini azaltmak, inme gegiren bireylerin
rehabilitasyonunda temel amactir (Beyaert ve ark. 2015). Jorgersen ve ark. 804 inmeli
birey tizerinde yaptiklar1 bir ¢aligma sonucunda inme sonrasi baglangigta, %51 bireyin
yiiriiyemedigini, %12' sinin yardimla yiirliyebildigini ve %37' sinin bagimsiz olarak
yiiriiyebildigini ve ayrica 11 haftalik inme rehabilitasyonunun sonunda, yiirliyemeyen
bireylerin %18' inin hala ylirliyemedigini, %11' inin yardim ile yiiriiyebildigini ve %

50" sinin bagimsiz yliriiyebildigini bildirmislerdir (Jorgensen ve ark.1995).

1.5.4.Kognitif ve Alg1 Problemleri

Kognitifiglemler, giinliik gérevleri yerine getirmek, dikkat, dil ve bellek gibi birbiriyle
iliskili birgok biligsel alan1 icerir. Inmeli bireylerin % 70’i kognitif problemler yasar.
Kognitif problemler nedeniyle inmeli bireyler bilgilerin islenmesi ve planlanmasinda
zorluk ¢ekmektedir. Bu durum giinlik yasam aktivitelerini ve ise geri donmeyi

olumsuz etkiler (Wall ve ark. 2015).

Inmeden sonra ortaya c¢ikan algi bozukluklari bireylerin fonksiyonel
bagimsizligini olumsuz yonde etkilemektedir. Duyu alg1 motor biitiinlesme bozuklugu
karmasgik bir siirectir ve birey biitiin motor becerilerde duyu algi motor biitiinlesme

fonksiyonlarini kullanmaktadir. inme sonrasi bireylerde oryantasyon ve kavrama,
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dikkat, gorsel algilama, motor planlama, fonksiyonel davranis gibi fonksiyonlarda
algisal problemler ortaya c¢ikabilir. Ayni zamanda inmeli bireyler bilgilerin
yapilandirilmasi ve organize edilmesinde de zorluk ¢ekmektedirler. Birey aktivite
sirasinda planlama, otomatik dikkat ve isin gerektirdigi asamalara uyum gosterme
acisindan yeterli dikkati gdsteremeyebilir. Gorsel algilama ve unilateral ihmal gibi
duyu alg1 fonksiyonlar1 inmeli bireylerde giinliik yasamdaki bagimsizligi énemli

oOlciide etkilemektedir (Bumin ve ark. 2007).

1.5.5.Depresyon

Depresyon ve anksiyete, inmeden sonraki ilk yilda hastalarin en az dortte birinde
meydana gelmektedir ve depresyon riskinin en fazla oldugu dénemin inme sonrasi ilk
birka¢ ay oldugu diisiiniilmektedir (Hackett ve ark. 2005). inmede depresyonun
mekanizmasi tartismalidir. Bazi ¢alismalar inme sonrasi meydana gelen katilim
bozuklugunun depresyona neden oldugunu ileri siirmekte, bazilar1 depresyonun
inmenin neden oldugu yapisal beyin hasarinin biyolojik mekanizmasi nedeniyle
oldugunu diisiinmekte ve bir kisim ¢aligmaysa, inme riskini artiran kardiyovaskiiler
faktorlerin de depresyon riskini arttirdigin1 gostermektedir (Whyte ve ark. 2004).
Depresyon, inme sonrasi iyilesmeyi etkileyen bir problemdir, ancak bireylerin duygu
durum bozuklugu teshis edilemedigi veya yetersiz tedavi edildigi i¢in etkili bir tedavi
alamazlar. Ayrica, yapilan aragtirmalar sonucunda inme sonrasi depresyonda intihar

ve artmis Oliim riski saptanmistir (Hackett ve ark. 2008).

1.5.6.Hemiplejik Tarafin Thmali

Hemisfer hasar1 sonucu meydana gelen bir tarafi ihmal etme, inme sonrasi bireylerde
goriilen yaygin bir davranigsal sendromdur. Rapor edilen siklig1 sag hemisfer hasari
sonucu inme gegiren bireylerin %13' iinden %81' e kadar degismektedir. ihmali olan
bireyler beyin lezyonunun karsi tarafindaki uyaranlar: fark etme, oryante olma, tanima
ve motor fonksiyonu gergeklestirmede sorun yasarlar. Thmali olan bireyler, ihmal
gelismeyen bireylere gére daha uzun rehabilitasyona ihtiyag duyarlar (Buxbaum ve

ark. 2004).
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1.5.7.Konusma ve Lisan Problemleri

Inme, dil bozuklugu olan afazinin en énemli sebeplerindendir. inme gegiren bireylerin
ticte birinde ve sag hemiplejisi olan bireylerin iicte ikisinde afazi gelistigi saptanmistir
(Kelly ve ark. 2010). Bu durum bireylerde iletisimin aksamasina, sosyal aktivitenin
azalmasina, depresyona, ciddi éziirliiliige ve yagsam kalitesinin bozulmasina neden olur
(Flamand Roze ve ark. 2011). Afazili bireylerin ¢ogu, inme sonrasi spontan olarak dil
islevlerinin bir kismii geri kazanir. lyilesme iskemik inmede ilk 2 haftada

gerceklesirken, hemorajik inmede ilk 48 haftada ger¢eklesir (Sinanovic ve ark. 2011).

1.5.8.Mesane ve Barsak Problemleri

Inme sonras: idrar disfonksiyonu ile iliskili bircok calismada frontal lob miksiyon
kontroliinde sorumlu alan olarak belirlenmistir (Sakakibara ve ark. 1996; Tsuchida ve
ark.1983). Inme sonras1 % 40-60' 1 idrarla ilgili sorun yasamaktadir. iInme gegirenlerin
% 25' 1 inkontinansla hastaneden taburcu olmakta, % 15' inde ise bir yil sonra bile
inkontinans goriilmektedir (Thomas ve ark. 2009).

Inme sonrasi barsak disfonksiyonu yaygin ve sikintili bir durumdur. Fekal
inkontinans, inme sonrasi hastalarin % 56' sin1 etkilemektedir. Konstipasyon da klinik
olarak ciddi bir problemdir, inme rehabilitasyonu i¢in hastanede bulunan bireylerin
%60" m1 etkilemektedir (Harari ve ark. 2003). Epidemiyolojik caligmalar fekal
inkontinansin, inme ile iliskili faktorlerden (6r., siddetine ve lezyon lokasyonuna) ¢ok,
degistirilebilir faktorlerle (Or., tuvalet erisimi ve antikolinerjik ilaglar) iligkili oldugunu

gostermistir (Harari ve ark. 2004).

1.6.inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlar

Inmede birgok rehabilitasyon yaklasimi kullanilmaktadir. Bu yaklagimlardan birisi
olan konvansiyonel tedavi yaklasimi; eklem hareket aciklig1 egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, mobilite ve transferler aktiviteleri ve giinlik yasam
aktivitelerine katilim1 artirmak amaciyla ¢esitli aktiviteleri igerir (Otman ve ark. 2001).
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Inme rehabilitasyonunda giiniimiizde sik kullanilan bir diger rehabilitasyon
yaklasim1 da norofizyolojik yaklasimlardir. Norofizyolojik yaklagimlarda amag;
normal postiir ve hareketi kazanmak, anormal tonusu inhibe etmektir. Farkli norolojik
tedavi yaklasimlari olarak Bobath veya Norogelisimsel tedavi, Brunnstrom, Johnstone,
Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF), Motor 6grenme ve Duyu Biitliinleme
(Ayres) uygulanmaktadir (Kollen ve ark. 2006).

Ayrica gliniimiizde fizik tedavi kliniklerinde inme rehabilitasyonunda teknolojik
yontemlerin kullanilmasi da yayginlagsmistir. Fonksiyonel elektriksel stimiilasyonu
(FES), viicut agirlig1 destekli kosu bandi egitimi ve alt ekstremite robotik yardimh
yiirliylis egitimi (Sheffler ve Chae 2013), iist ekstremite robotik yardimli sistemler ve
sanal gerceklik uygulamalar (Laffont ve ark. 2014), bilgisayarli dinamik postiirografi
cihaz1 (Genthon ve ark. 2008), tiim viicut vibrasyonu (Tankisheva ve ark. 2014) ve

lokal vibrasyon (Murillo ve ark. 2014) gibi uygulamalar yapilmaktadir.

1.7. Vibrasyon Uygulamasi

Vibrasyon, bir cisimde ritmik veya ritmik olmayan periyodik hareketlerle meydana
gelen mekanik salinimlardir. Vibrasyon en oOnemli iki parametresi genligi ve
frekansidir. Titresimin genligi; bir cismin pozitif ve negatif yondeki en fazla yer
degistirmesi olarak tanimlanir ve salinimin biiyiikliigii milimetre (mm) cinsinden ifade
edilir. Titresim frekansi ise; birim zamandaki titresim sayisi olarak tanimlanir ve
salinimin tekrarlama hizi Hertz (Hz) cinsinden ifade edilir (Cardinale ve Bosco 2003).

Vibrasyonun fizyoterapi uygulamalari ile birlikte kullanimi, son yillarda giderek
artmistir. Vibrasyon rehabilitasyonda tiim viicut vibrasyonu ve lokal ya da segmental
vibrasyon olmak tizere iki farkli yontemle kullanilir. Lokal vibrasyon elde tutulan bir
titresim kaynagi yardimiyla spesifik bir kasa ya da tendona uygulanabilir (Murillo ve
ark. 2014). Tiim viicut vibrasyonu ise, titresim hedef kastan uzakta olan bir titresim
platformu tarafindan tiim viicudu etkileyecek sekilde uygulanir (Roelants ve ark.
2004). Literatiirdeki ¢caligmalar incelendiginde vibrasyonun 1-10 mm genlik, 20-120
Hz arasi frekanslarda uygulandigi saptanmistir. Ayrica vibrasyonun akut etki i¢in 5
saniye ile 30 dakika , kronik etki i¢in ise, 10 giin ile 6 ay arasinda degisen siirelerde

uygulandig1 saptanmustir (Isler ve Kin 2007).
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1.7.1. Lokal Vibrasyon Uygulamasimin Etki Mekanizmasi

1.7.1.1. Spinal Kord Seviyesinde Etkileri

Fizyolojik olarak, vibrasyon gevsek pozisyondaki bir kas iizerine uygulandiginda
kasin tonik kontraksiyonuna neden olur. Bu, otojenik bir refleks olarak bilinen tonik
vibrasyon refleksidir. Vibrasyon gevsek bir kas veya tendonun iizerine uygulanirsa,
kasta istemsiz motor aktivitelere, pozisyon duyularinda hatalara ve hareketlerde
yanilsamalara neden olabilir. Ayn1 zamanda omurilik reflekslerini giiclii sekilde
etkiler. Bu etkilerin ¢ogunun, T-refleksi ve H-refleksinin presinaptik inhibisyonu ile
grup la afferent liflerinin vibrasyon kaynakli aktivasyonundan kaynaklandigi 6ne
stiriilmiistiir (Murillo ve ark. 2014).

Vibrasyon spastik bir kasa uygulandiginda tonusunu arttirir, ancak antagonistik
kasa uygulandiginda, spastik kaslarda resiprokal inhibisyonuna neden olur. Bu,
saglikli bireylerde ve spastisite olan bireylerde presinaptik inhibisyonun spinal
mekanizmasina ve grup la afferent liflerinin aracilifiyla serbest birakilan
transmitterlerin i¢ diizenlemedeki rollerine baglanmistir (Murillo ve ark. 2014).

Diger taraftan vibrasyonun sadece segmental seviyelerde degil, ayn1 zamanda
santral patern jeneratdrlerinin (CPG) uyarilabilirligi tizerine de degisikliklere neden
oldugu 6ne siiriilmiistiir. CPG’ i ekstremite fleksorleri ve ekstansorleri i¢in bagimsiz
bir sekilde ritmik kontraksiyon komutlari iireten noral devrelerdir. Vibrasyon
uygulamasiyla ilgili olarak, spastisitesi olan bireylerde tiim bacak kaslarindaki EMG
degiskenlerinde belirgin bir azalma, vibrasyon uygulamasinin neden sadece segmental
seviyelerde degil, ayn1 zamanda santral patern jenaratorlerinde de etkili oldugunu

aciklamaya yardimci olabilir (Lin ve ark.2012).

1.7.1.2. Kortikal Seviyede Etkileri

Arastirmacilar 80 Hz. frekansa kadar uygulanan lokal vibrasyonun grup la-afferent
liflerinin atesleme hizlarini bire bir oraninda arttirdigin1 ve bdylece merkezi sinir
sistemine propriyoseptif girdilerin arttigin1 saptamistir. Saglikli bireylerde spinal

refleks aktivitesi, beyin sap1 yollariin uyarilmasi yoluyla motor korteks tarafindan ve
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ayrica bir inhibitor interndronla dogrudan kortikospinal girdiyle modiile edilir. Tiim
bu propriyoseptif ve ekstraseptif bilgilerin motor kontrol ve performans i¢in 6nemli
oldugu bilinmektedir (Murillo ve ark. 2014).

Rosenkranz ve ark.’1 kas vibrasyon uygulamasinin, gama-aminobiitirik asit
(GABA) reseptor aracilt inhibisyonu temsil eden motor kortikal alanlarda GABA
aktivitesinde lokal degisiklikleri indiikledigini ve kortikal devrelerde degisiklikleri
sagladigin1 &ne siirdii. Inhibe edici devreler, korteks igindeki dinamik islemler ve
harita organizasyonu ic¢in ¢ok Onemlidir, bu tiir bir inhibisyon artmasi, yeniden
organize olmay1 saglayan hiicre gruplar arasinda gecici iliskileri tetikleyebilir
(Rosenkranz ve ark. 2003).

Lokal vibrasyon uygulamasi sirasinda, motor alanlarin aktivasyonu pozitron
emisyon tomografi (PET) ve fonksiyonel MRI (fMRI) kayitlar1 kullanilarak
belgelenmistir. Elin palmar yiizeyine 50 Hz'de ve Biceps kasina 150 Hz'de uygulanan
vibrasyonun motor alanlar1 benzer sekilde -etkinlestirdigi fMRI kayitlar1 ile
saptanmigtir. Gorilintiileme ¢aligmalari, 70-80 Hz. tendon vibrasyonuna tepki olarak
stimiilasyonla iligkili aktivitenin sadece somatosensoriyel kortekste degil aym
zamanda motor korteks, premotor korteks, supplementary ve cingulate motor alanlarda

meydana geldigini gostermistir (Naito ve ark. 1999; Golaszewski ve ark. 2006)

1.7.2.Vibrasyon Uygulamasinin Akut Etkileri

Vibrasyon uygulamasinin akut etkisi tartisjma konusudur. Cardinale ve ark.
vibrasyonun kas liflerini ve alfa motor ndronlari uyarararak etki olusturdugunu
belirtmis ve vibrasyon sirasinda kaslardaki elektromiyografik aktivitenin arttigini
bildirmistir (Cardinale ve ark. 2003).Vibrasyon uygulamasi sirasinda oksijen tiikketimi
artar; titresim arttikca, oksijen tiikketimi daha fazla artig gosterir. Uygulama sirasinda
kas sicakligi ve cilt kan akimi artar. Ozellikle de yeni kullanicilarda, bazen bir
vibrasyon uygulamasindan hemen sonra alt ekstremitelerde eritem goriiliir. Yorgunluk
olusturmayan vibrasyon uygulamasindan sonra ani bir diger etki de kas giiclindeki
artistir (Rauch 2009). Vibrasyonun endokrin sistem lizerine etkileri vardir. Vibrasyon
uygulamasi sonrasi yaslh erkek ve kadinlarda, dolasimdaki insiilin benzeri biiyltime

faktorii 1 ve kortizol seviyelerinde akut bir artis gozlenmistir (Cardinale ve ark. 2010).
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1.7.3. Vibrasyon Uygulamasinin Uzun Donem Etkileri

Vibrasyon uygulamasi akut etkileri temel olarak fizyologlar ve spor bilimciler i¢in ilgi
cekici olmustur. Ancak klinik anlamda vibrasyon uygulamasi genellikle daha uzun
donem hedeflere ulagsmak i¢in kullanilir. Vibrasyon uygulamasinin ¢esitli hastaliklarda
terapatik kullanimina iligkin aragtirmalarin genel olarak amagclari: kas giiclinii
artirmak, dengeyi gelistirmek ve kemik kiitlesini arttirmaktir. Vibrasyon uygulamasi
inme (Paoloni ve ark. 2010), parkinson (Camerota ve ark. 2016), multiple skleroz
(Schuhfried ve ark. 2005), distoni, serebral palsi (Ahlborg ve ark. 2006) ve spinal kord
yaralanmas1 (Cotey ve ark. 2009) gibi bir¢ok norolojik hastalikta uygulanmaktadir
(Murillo ve ark. 2014). Bu hastaliklarda vibrasyon uygulamasinin spastisiteyi
azaltt1g1, denge ve propriosepsiyonu arttirdig1 ve agri iizerine rahatlatici etkisi oldugu
bildirilmistir. Vibrasyon uygulamasinin multipl skleroz hastalarinda postiiral kontrol
ve mobilite iizerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmistir (Camerota ve ark. 2017).
Parkinson hastalarinda ise ylirlime hizini, adim siiresini, adim uzunlugu ve kadansi
arttirdigin1  bildirilmistir (Camerota ve ark. 2016). Serebral palsili ¢ocuklarda
vibrasyonun kas kuvvetini arttirdigi, kaba motor fonksiyonu gelistirdigi, kemik
yogunlugunu arttirdig1 ve spastisiteyi modiile ederek alt ekstremite fonksiyonlarini

gelistirdigi gosterilmistir (Ahlborg ve ark. 2006).

1.7.4. Lokal Vibrasyonun inmede Kullanim Alanlar

1.7.4.1. Lokal Vibrasyonun Ust Ekstremite Uzerindeki Etkileri

Vibrasyon uygulamasi, inmeli bireylerde iist ekstremitenin farkli kas gruplarinda
kullanilmistir. Kullanim amaci temel olarak spastik kastaki spastisiteyi azaltmak ve
proprioseptif  girdiyi arttirarak fonksiyonel aktivitelerde motor kontrolii
kolaylastirmaktir (Murillo ve ark. 2014).

Marconi ve ark. el bilegi fleksor kaslarina fizyoterapi ile birlikte 10 dakikalik
vibrasyon uygulanmasi sonucu kas tonusunda ve motor fonksiyonlarinda bir iyilesme

bildirmislerdir (Marconi ve ark. 2011). Noma ve ark. spastisite {izerindeki etkisini
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incelemek i¢in biceps brachii ve el bilegi fleksorlerinin tendonu iizerine dinlenme
pozisyonunda vibrasyon uygulamasi sonucunda Modified Ashworth Scale skoru ve F
Dalga Parametresi ile Olgiilen spastisitede degisiklikler oldugunu bildirmislerdir.
Vibrasyonun etkisi miidahalenin ardindan 30 dakika boyunca siirmiistiir (Noma ve
ark. 2012). Caliandro ve ark. inmeli bireylerin iist ekstremitesindeki spastik kaslarinda
fokal titresim kullanmislar, ancak Wolf Motor Fonksiyon Testi'nde (WMFT) 6nemli

bir puan artis1 disinda, spastisitede iyilesme bulamamisglardir (Caliandro ve ark. 2012).

1.7.4.2. Lokal Vibrasyonun Yiiriiyiis Uzerindeki Etkileri

Yiirtiiylis rehabilitasyonunda lokal vibrasyon, propriyoseptif girdiyi arttirarak hareket
sirasindaki motor kontrolii iyilestirmek i¢in kullanilmistir. Kawahira ve ark. inme
bireylerde, tibialis anterior ve gluteus medius kaslarina 83 Hz. frekansh 10 dakika
vibrasyon uygulamasi sonucu yiirime hizlarinda artis oldugunu bildirmislerdir
(Kawabhira ve ark. 2004). Paoloni ve ark. inmeli bireylerde yine tibialis anterior ve
peroneus longusa vibrasyon uyguladiklar1 vibrasyon sonucunda, bilateral tibialis
anterior kas aktivitesinin, topuk temas fazinda dorsifleksiyon acisinin arttirdigini,
bireylerin plantar fleksiyon agisini azaltarak durus fazi asamasinda daha iyi ayak
destegi sagladigini ve yliriime hizini arttirdigini goézlemlemislerdir (Paoloni ve ark.

2010).

1.7.4.3. Lokal Vibrasyonun Hemineglect Uzerindeki Etkileri

Hemineglect alaninda, gorev performansinda ve mekansal kontrolde iyilesme saglayan
kinestetik bir uyar1 olusturmak i¢in vibrasyonun etkileri incelenmistir. Schindler ve
ark. hemineglect hastalariyla ¢aprazlama c¢aligmalarda vibrasyonlu uyaram
kontralesyonel arka boyun kasinda kullanmaislar ve sonucunda sadece egitim verdikleri
gorevler de degil, ayn1 zamanda metin okuma gibi egitim vermedikleri gorevlerden de
onemli gelisme elde ettiklerini rapor etmiglerdir. Standart rehabilitasyon yontemi ile
birlikte vibrasyonun 6z bakim, uzanma aktiviteleri ve kavrama gibi gilinlik yasam

aktivitelerinin artmasini sagladigi belirtilmistir (Schindler ve ark. 2002). Kamada ve
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ark. son zamanlarda hemineglect hastalarinda standart mesleki terapi ile birlikte 5
dakika boyunca posterior kontralesyonel boyun kasindaki vibrasyon ile dikkat
sorunlar1 tizerinde 6nemli bir iyilesme oldugunu gozlemistir (Kamada ve ark. 2011).
Yapilan ¢aligmalara gore posterior kontralesyonel boyun kaslarma uygulanan
vibrasyonun, rehabilitasyonun erken agamalarinda bile hemineglecti tedavi etmek i¢in

yararli bir uygulama olabilir (Schindler ve ark. 2002; Kamada ve ark. 2011).

1.7.4.4. Lokal Vibrasyonun Denge Uzerindeki Etkileri

Literatiirdeki ¢alismalarda vibrasyonun denge iizerine etkisinin spastisitenin inhibe
edilmesi, propriosepsiyonun arttirilmasi, kas aktivasyonu ve yliriiyiis iizerine etkileri
aracilifiyla oldugu belirtilmistir (Murillo ve ark. 2014).

Se-Won Lee ve ark. yaptig1 alt1 haftalik vibrasyon uygulamasindan sonra, hem
postiiral salinim mesafesinin hem de hizinin gozler kapali ve gozlerin agik oldugu
durumda azaldigini bildirmislerdir. Bu durumu ayak-ayak bilegi proprioseptif
girdisinin artisgindan kaynakladig:i seklinde yorumlamiglardir (Se-Won Lee ve ark.
2013).

M. Khalifeloo ve ark. inmeli bireylerde plantar bolgeye 100 Hz. frekansh
vibrasyonu 5 dakika inmeli tarafa uygulayip anlik etkisini degerlendirmiglerdir. Lokal
vibrasyonun kas spastisitesini azaltarak, siireli kalk yiirii testinde siireyi azaltarak ve
ayak bilegi eklem hareket agikligini arttirarak dinamik denge iizerine olumlu etki
gosterdigini bildirmislerdir (M. Khalifeloo ve ark. 2018). Inmeli bireylerin yaklasik
%90' 1 motor kontrol ve denge problemi yasamaktadir ve bu durumun bireylerin
giinliik yasam aktivitelerinde biiyiik problem oldugu yapilan ¢caligmalarda belirtilmistir
(Harvey ve ark. 2009; Vearrier ve ark. 2005). Son yillarda inme rehabilitasyonunda
farkli teknolojik yontemlerin kullanilmasinin yayginlagsmasi ve literatlirde lokal
vibrasyonun inmeli bireylerde denge lizerine etkilerini gosteren c¢alisma sayisinin
kisithi olmasi ¢aligmamizin ¢ikis noktasi olmustur. Bu nedenlerle, bu ¢alismada inmeli
bireylerde konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak her iki ayak taban altina

uygulanan lokal vibrasyonun denge iizerine etkisini incelemek hedeflendi.

Calismamizin hipotezleri:
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HO: Inmeli bireylerde ayak taban altina uygulanan vibrasyon statik ve dinamik denge

izerine etkili degildir.

H1: Inmeli bireylerde ayak taban altina uygulanan vibrasyonu statik ve dinamik denge

uzerine etkilidir.
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2.GEREC VE YONTEM

2.1. Bireyler

Inmeli bireylerde ayak taban altina uygulanan vibrasyonun statik ve dinamik denge
lizerine etkisini belirlemek amaciyla planlanan bu galismaya, Kirikkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde tedavi géren, inme tanisi
almis 45-75 yas arasi ve ¢alismaya katilmaya goniillii olan 30 birey dahil edildi (Sekil
2.1). Calismaya dahil edilecek birey sayisini belirlemek i¢in gii¢ analizi yapildi. Bu
analiz sonuclarina gore caligmaya 30 birey alindiginda (her grup 15 birey) %95
giivenle %93 giic elde edilecegi hesaplandi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ ndan 20.03.2018 tarihinde onay alindi (EK-1). Bilgilendirilmis goniillii olur

formu inmeli bireylere imzalatildi (EK-2).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;

e (Calismaya katilmaya goniillii olan 45-75 yas arast inme tanis1 almis,

e Viicut agirlig1 150 kilogramdan az olan,

e 10 metre bagimsiz yiiriiyebilen (Varsa kullandig1 yardime1 cihaz veya ortez ile
birlikte),

e Botoks uygulamasi yapildiysa, en az 10 giin gegmis ve

e Inme iizerinde en az 8 hafta gecmis bireyler calismaya dahil edildi.

Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri;

e Vital bulgular yoniinden istikrarli olmayan,
e 20 saniye bagimsiz ayakta duramayan,
e Ayak taban altinda acik yara olan,

e Taban temasini engelleyecek derecede spastisitesi ve kontraktiirii olan,
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e Alt ekstremite duyusunu etkileyen patolojik durumlar1 (diyabetik periferik
noropati, kirik sonrasi cerrahi gecirmis vs.) olan,

e Mini Mental Test puani 24 altinda olan,

e Posterior dolagim inmesi tanisi alan (Baziller arter ve serebellumun etkilendigi
inme tipi),

e Arteriel kan dolanim bozukluklar1 olan,

e Inme disinda baska bir nérolojik rahatsizligi olan ve

e GoOrme problemi olan bireyler ¢calismaya dahil edilmedi.

2.2. Yontem

Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesine yatarak inme rehabilitasyonu alan, goniilliiler dahil edildi. Dahil edilme
kriterlerini saglayan ve diglanma kriterleri disinda kalan bireyler gelis sirasina gore ilk
gelen iki kisi egitim grubuna ve sonraki gelen iki kisi kontrol grubuna alinacak sekilde
randomize olarak 2 gruba ayrildi. 36 inme tanili birey arasindan, 1 birey iletisim
problemi, 1 birey myokard infarktiisii gecirmesi, 1 birey trans iskemik atak nedeniyle
ve 3 bireyin ¢aligmay1 yarida birakmalar1 nedeniyle ilk degerlendirmenin ardindan
calismaya dahil edilmedi. Sonug olarak ¢alismaya inme tanili 30 birey dahil edildi
(Sekil 2.1).

Her iki gruptaki bireylere 4 hafta 60 dakikalik seanslar halinde rutin
konvansiyonel fizyoterapi programi uygulandi. Egitim grubuna ek olarak seanslardan
hemen sonra haftada 3 seans (pazartesi, ¢arsamba ve cuma giinleri) olmak {izere sirt
iistli pozisyonda her iki taraf ayak tabanina 15-100 Hz. frekansli CE sertifikal
vibrasyon cihaziyla 7,5‘ser dakika boyunca vibrasyon uygulamasi yapild.
Degerlendirmeler ¢aligmadan dnce ve 4 haftalik rehabilitasyon programi sonrasinda

tekrarlandi.
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2.2.1.Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

Calisma egitim ve kontrol grubu olmak {izere 2 gruptan olustu. Egitim grubuna rutin
konvansiyonel fizik tedavi olarak bobath egzersizleri, eklem hareket acikligi
egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, mobiliteyi ve transfer aktiviteleri ve giinliik
yagsam aktivitelerine katilimi1 artirmak amaciyla cesitli aktivitelerini iceren programa
ek olarak haftada 3 seans (pazartesi, carsamba ve cuma) toplam 4 hafta her iki ayak
taban altina lokal vibrasyon uygulamasi yapildi. Kontrol grubuna ise giinde 1 seans
olmak tizere 4 hafta rutin konvansiyonel fizik tedavi olarak bobath egzersizleri, eklem
hareket acikligi egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, mobilite ve transfer
aktiviteleri ve gilinlik yasam aktivitelerine katilimi artirmak amaciyla g¢esitli

aktiviteleri iceren rehabilitasyon programi uygulandi.

2.2.1.1.Bobath Egzersizleri

Her hastanin fonksiyonel durumu degerlendirilip, ihtiyacina 6zel bobath temelli tedavi
programi belirlendi. Denge icin temel olusturan yiiriime, gévde kontrolii, adim alma
stratejileri, merdiven aktiviteleri hastalara uygulandi. Bobath temelli program

asagidaki egzersizleri icerecek sekilde diizenlendi:

e Gastrocnemius kasinin tonusunu regiile etmek amaciyla kas i¢i germe

e Skapulanin hareketliligini arttirmak amaciyla hasta yan yatis pozisyonunda
skapula mobilizasyonu

e Hem govde ve kalga stabilizasyonunun saplanmasi hem de govde ve kalga
cevresi kaslarin kuvvetlenmesi amactyla koprii kurma

e Latissimus Dorsi kasina germe

e Yatakta oturma pozisyonundan ayaga kalkma

e Govde kaslarinin fasilitasyonu ve elongasyonunun calisilmasi amaciyla sirt
iistli, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda uzanma

e FEtkilenmis taraf gluteus medius stabilizasyonunun saglanmasi amaciyla
etkilenmemis taraf alt ekstremiteyle merdivene adim atma

e Diz kontroliiniin artmas1 amaciyla yiiksek bir yatak kenarinda diz kilitleme

egzersizi
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e Ayakta durma pozisyonunda agirlik aktarma ve quadriseps—hamstring
sinerjilerinin fasilitasyonu
e Viicut oryantasyonunu artirmak ve gorsel duyuya olan ihtiyac1 azaltmak

amaciyla geriye dogru yiiriime

2.2.1.2.Mobilite ve transfer aktiviteleri

e Yataktan sandalyeye transfer

e Merdiven ¢ikma ve inme aktiviteleri

e Ayna karsisinda diizgiin adim alma

e Yiiriime egitimi (merasim yiirllylisli, yumusak zeminde yiirlime, paralel barda

engel yerlestirilerek ylirlime egitimi, diiz ¢izgide yliriime)

2.2.1.3.Eklem hareket acikhi@1 ve kuvvetlendirme egzersizleri

Bireylerin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi sonucu normal eklem hareket
kisitlilig1 olan eklemlere pasif ya da aktif yardimli eklem hareket agiklig1 egzersizleri,

kas kuvveti azalmis olan kaslara kuvvetlendirme egzersizleri yapildu.

2.2.1.4.Lokal Vibrasyon Uygulamasi

Egitim grubundaki bireylerin her iki ayak taban altina vibrasyon cihaz1 (Vibrasens;
Techno Concept, France) ile toplam 15 dakika lokal vibrasyon uygulamasi yapildi.
Uygulama; 7 santimetrelik baslik ile 1. metatars basindan baslanarak diger metatars
baglari, ayagin lateral arki ve topugu icerecek sekilde, 80 Hz. frekansta, 10 saniye
vibrasyon 5 saniye dinlenme seklinde uygulandi. Hastalarda seans sirasinda veya

sonrasinda herhangi bir komplikasyon olmadi (Resim 2.1)
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Resim 2.1. Lokal vibrasyonun uygulanist

2.2.2. Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen inmeli bireyler, degerlendirme formunda bulunan
degerlendirme yontemleri ile ¢calismanin basinda ve ¢alisma basladiktan 4 hafta sonra

degerlendirildi.

Degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olugsmaktadir:

e Olgu Rapor Formu (EK-3)

e Tandem Durus Testi (EK-4)

e Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) (EK-5)

e Siireli Kalk Yiirii Testi (SKYT) (EK-6)

e Berg Denge Olgegi (BDO) (EK-7)

e Govde Bozukluk Olgegi (GBO) (EK-8)

e 10 Metre Yiirtime Testi (10mYT) (EK-9)

e Biodex Denge Sistemi (BDS), Postiiral Denge ve Diisme Riski Testi
(EK-10)

e Mini Mental Durum Testi (MMDT) (EK-11)
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2.2.2.1. Olgu Rapor Formu

Olgu rapor formunda bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerini belirlemek amaciyla;
adi-soyadi, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, 6nceki meslegi, medeni durumu, egitim
durumu, dominant taraf, etkilenen taraf, inmenin tipi ve siiresi, 6zge¢misi, aile Oykiisii

ve yardimci cihaz kullanimi soruldu.

2.2.2.2. Tandem Durus Testi

Tandem durus testi, statik dengeyi degerlendiren bir testtir. Test, bireyin yardim
almadan veya adim atmadan bir ayaginin ucu ile diger ayaginin topugu temas edecek
sekilde ayakta dengeyi korumasini gerektirir. Bu pozisyonu en az 10 saniye tutamayan
bireylerin diisme riski yiiksektir. Teste baslamadan 6nce tandem durus pozisyonu
gosterilir. Katilimcinin tandem pozisyonuna gelirken destek almasina izin verilir ve
diismeyi onlemek i¢in test siiresince testi yapan birey tarafindan korunma saglanir.
Daha sonra katilimciya adim atmadan veya destek kullanmadan topuk-parmak
pozisyonunu siirdiirebildigi kadar korumasi talimati verilir. Siire, katilimci dogru
pozisyonu aldiginda ve el destegini biraktiginda baslar ve pozisyonun bozulmasiyla
biter. Topuk-parmak pozisyonuna gelemeyen katilimcilar teste dahil edilmez (Shubert

ve ark. 20006).

2.2.2.3. Fonksiyonel Uzanma Testi

Duncan ve ark. tarafindan 1990 yilinda gelistirilen, dinamik dengeyi degerlendiren bir
testtir. Ayakta durma pozisyonunda 6ne dogru maksimum uzanabilme yetenegini
degerlendiren bu test sirasinda katilimci, kolunu 90° fleksiyonda tutarak, topuklarinm
yerle temasi kesilmeden, kolun duvara olan paralelligini bozmadan ve dengesini
stirdiirerek uzanabildigi en uzak mesafeye uzanmasi istenir. Omuz ile parmak ucu
arasindaki mesafe cm olarak kaydedilir (Duncan ve ark.1990). Normal degerleri olan
giivenilir bir testtir. 15 cm ve alt1 yiiksek diisme riski, 15-25 cm arasi orta derecede
diisme riski oldugunu gosterir (Duncan ve ark. 1992). inmeli bireylerde gegerlik ve

giivenirlik testleri yapilmistir (Smith ve ark.2004).
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2.2.2.4. Siireli Kalk Yiiri Testi

SKYT, mobiliteyi ve diisme riskini degerlendirmek amaciyla kullanilan dinamik bir
testtir. Test hastanin giinliik giydigi rahat bir ayakkabiyla yapilir ve eger hasta ihtiyag
duyuyorsa yiirime yardimcist kullanmasina izin verilir. Test birey sandalyede
otururken “git” komutunun verilmesiyle sandalyenin kollarina tutunmadan kalkmasi,
onceden belirlenen 3 metrelik alanda yiiriidiikten sonra geri donmesi ve tekrar
sandalyeye destek almadan oturmasi arasindaki gecen siire saniye cinsinden
kaydedilerek yapilir (Podsiadlo ve ark. 1991). SKYT’ nin inmeli bireylerde gegerlik

ve giivenirligi Shamay ve ark. tarafindan yapilmigtir (Shamay ve ark. 2005).

2.2.2.5. Berg Denge Olcegi

BDO giinliik yasam aktivitelerinde siklikla kullanilan gorevleri degerlendiren 14
maddeden olusan bir dlgektir. Inmeli bireylerde Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik
caligmast 2013 yilinda Sahin ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (Sahin ve ark..
2013). Oturmadan ayaga kalkma, desteksiz oturma, desteksiz ayakta durma,
ayaktayken oturma, transferler, gézler kapali ayakta durma, bacaklar bitigikken ayakta
durma, ayaktayken 6ne dogru uzanma, yerden cisim alma, her iki taraftan arkaya
donerek bakma, 360 derece donme, alterne olarak basamaga adim alma, bir ayak 6nde
ve tek ayakiistiinde durma gibi fonksiyonlari igermektedir. Her bir madde 0-4 arasinda
puanlanmaktadir; 0 bireyin gorevi yerine getiremedigini, 4 ise gorevde basarili
oldugunu belirtir. Testin toplam skoru 0-56 arasindadir. 0-20 puan: tekerlekli sandalye
bagimli, 21-40: yardimli yiiriime, 41-56: bagimsiz ambulasyonu ifade etmektedir

(Sahin ve ark. 2008).

2.2.2.6.Govde Bozukluk Olcegi

Inme sonras1 gévdenin hareket kalitesini degerlendiren ve 17 maddeden olusan bir
olgektir. Olgek statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon olmak
izere 3 boliimden olugmaktadir. Statik oturma dengesi 3, dinamik oturma dengesini

10 maddeyle ve koordinasyon 4 madde ile degerlendirmektedir. GBO 0-23 arasinda
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puanlanmaktadir. En yiiksek puan en iyi performans kabul edilmektedir (Verheyden
ve ark. 2004). Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi 2018 yilinda Demir ve
Yildirim tarafindan yapilmistir (Demir ve Yildirim 2018).

2.2.2.7. 10 Metre Yiiriime Testi

Yiirlimenin hizinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir testtir. Katilimcilara teste
baglamadan once normal yiiriime hiziyla yiiriimeleri talimati verilir (eger ylriime
destegi i¢in cihaz kullantyorsa bununla birlikte yiiriimesi saglanir). Siire, katilimcinin
ayag1 10 metrelik parkurun baslangicindaki ¢izgiyi gectiginde baslatilir ve parkurun
sonundaki ¢izgiyi gectiginde durdurulur. iki 6l¢iim yapilir ve ortalama yiiriime hizi

metre / saniye (m / s) olarak hesaplanir (Shubert ve ark. 2006).

2.2.2.8. Biodex Denge Sistemi, Postiiral Stabilite ve Diisme Riski Testi Sonuclar:

BDS statik ve dinamik denge degerlendirme ve denge egitim cihaz1 olarak
kullanabilen bir sistemdir. Test ve egitim modu olmak {iizere iki modu vardir. Her
modun 6 ayr1 protokolii vardir. Cihazin sert veya kopiik seklinde 2 ayri platformu
bulunmaktadir. Platformun hareketlilik diizeyi 0-12 arasinda ayarlanabilir. On iki; en
sabit platform iken, sifir; en hareketli platformdur.

BDS ile denge degerlendirilmesi 2 farkli test ile gerceklestirildi: Postiiral Denge

ve Diisme Riski Testi. Testlerin yapilmasi sirasinda asagidaki prosediir takip edildi.

e Test oncesinde cihazin kontrolleri yapildi.

e Cihazin ekrani katilimeinin gz seviyesine gore ayarlandi.

e Teste baglamadan hemen 6nce katilimeinin test zemini lizerindeki ayaklarinin
pozisyonu, topuk ortast ve 3. parmak referans alinarak kaydedildi ve test

sirasinda ayaklarin pozisyonunu korumasi istendi.
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Resim 2.2. Ayak pozisyonunun kaydedilmesi

Katilimcilara her test dncesinde uygulanacak testlerin nasil yapilacagi ve
kendilerinin ne yapmasi gerektigi agiklandu.
Her iki test de 3 tekrar halinde yapildi. Testlerin siiresi 20 saniye olarak

ayarlandi ve 10 saniye dinlenme siiresi verildi.

Resim 2.3. Biodex denge sistemi ile denge degerlendirmesi
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Postiiral Denge Testi

Postiiral Stabilite Testi’nde, katilimcinin agirlik merkezini kontrol etme yetenegini ve
statik dengesini degerlendirilmektedir. Katilimei, test esnasinda anterior-posterior
(AP) ve medial-lateral (ML) eksenlerden agirlik merkezinin sapma miktarina gore; AP
Stabilite Indeks (APSI), ML Stabilite Indeks (MLSI) ve Genel Stabilite indeks (GSI)
puanlart elde etmektedir. Katilimcinin pozisyonunun merkezden ne kadar saptigi
Olciiliir ve ortalama sapmay1 stabilite endeksi olarak bildirir. Bu nedenle, diisiik
puanlar sapma miktarinin az oldugunu ve postiiral stabilitenin iyi oldugunu ifade eder.
Cihaz stabilite endeksinin yaninda standart sapma degeri de verir. Standart sapma
yiiksekse katilimcinin postiiral salinimi da fazladir.

Calismamizda inmeli bireylerde postiiral kontrolii belirlemek amaciyla postiiral
stabilite testi kullanildi. Test platform statik durumdayken her biri 20° ser sn. siiren,
arasinda 10’ar sn. dinlenme siiresi olan 3 tekrar olarak yapildi. iki ayak platforma rahat
bir pozisyonda yerlestirilerek olusturulan destek yiizeyinde, cihazin ekraninda bulunan
siyah noktay1, 20 sn. boyunca ekrandaki gorselin ortasinda tutulmasi istendi. Postiiral
stabiliteyi gosteren MLSI, APSI ve GSI i¢in bu testin 3 tekrarinin ortalamasi cihaz

tarafindan otomatik olarak hesaplandi.

Postural Stability Testing

Test Trial Time

00:20

Trials

3

Score

Platform Setting

Static

Tracing

&

Clear Tracing

Press START to Release Platform

o D O

Back

Home

Resim 2.4. Postiiral stabilite testi uygulanigi
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Diisme Riski Testi

Diisme Riski Testi diigme riskini belirlemek amaciyla kullanilan bir testtir. Skor
ylikseldik¢e diisme riskinin arttigi seklinde yorumlanir. Cihaz test sonuglarini yasa
bagli normal verilerle karsilagtirilir. Normal degerlerden daha yiiksek skorlar alt
ekstremite glicii, proprioseptif, vestibiiler ve gorsel kusurlar gibi problemleri isaret
etmektedir.

Diisme riskini hesaplamak icin platform hareketli durumdayken, platformun
hareket diizeyi 12’den baglayarak 8 kadar inecek sekilde ayarlandi. Test platform
dinamik durumdayken her biri 20’ ser sn. siiren, arasinda 10’ar sn. dinlenme stiresi
olan 3 tekrar olarak yapildi. iki ayak platforma rahat bir pozisyonda yerlestirilerek
olusturulan destek ylizeyinde, cihazin ekraninda bulunan siyah noktay1, 20 sn. boyunca
ekrandaki gorselin ortasinda tutulmasi istendi. Diisme riski i¢in bu 3 tekrarin

ortalamasi cihaz tarafindan otomatik olarak hesaplandi.

Fall Risk Testing

Test Trial Time

00:20
ﬂ T?,.
Tracng 6,.0

Clear Tracing

Press START to Release Platform

o D O

Back

Resim 2.5. Diisme riski testi uygulanigi
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2.2.2.9. Mini Mental Durum Testi

1975 yilinda Folstein ve arkadaslar tarafindan gelistirilen test en yaygin kullanilan
kognitif tarama testidir (Folstein ve ark. 1983). 11 maddeden olusan test; 10 puanlik
zaman ve mekan oryantasyonu, 6 puanlik bellek, 5 puanlik dikkat, 8 puanlik dil ve 1
puanlik gorsel-mekansal islev olmak iizere 30 puan iizerinden degerlendirmektedir.
24-30 puan aras1 normal, 18-23 puan arasi hafif kognitif bozukluk, 12-17 puan aras1
orta ciddi ve 12 puan alt1 ciddi kognitif bozukluk olarak degerlendirilmektedir (Kerola
ve ark. 2011). Tiirk toplumu i¢in standardize MMDT olusturulmus, giivenilirlik ve
gegcerlilik testleri yapilmistir (Giingen ve ark. 2002).
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2.3. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS versiyon 22 paket programi kullanilarak analiz edildi. Caligmaya
katilan bireylerin veriler yardimi ile tanimlayici istatistikler (ortalama, ortanca,
standart sapma, sayi, yiizde vb.) hesaplandi. Nicel degiskenlerin normal dagilima
uygunluguna Shapiro Wilk testi ile bakildi. Nicel degiskenler bakimindan iki grup
arasinda farkliliklarin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsterenler i¢in Bagimsiz
Gruplarda T-testi, normal dagilmayanlar icin Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel
degiskenler bakimindan iki grup arasinda farklilik Ki-kare testi ile analiz edildi. Nicel
degiskenlerin dncesi ve sonrasi degerlendirmesinde normal dagilim gdsterenler igin
bagimli gruplarda t-testi, normal dagilmayanlar icin Wilcoxon eslestirilmis testi

kullanildi. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

3.1.Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri ile Tlgili Bulgular

Calismaya 15’1 egitim grubu, 15°1 kontrol grubu olmak iizere 30 inme tanili birey dahil
edildi. Egitim grubunun, yas ortalamasi 60,40+9,46 yil, kontrol grubunun yas
ortalamasi 58,53+9,38 yildi. Gruplar arasinda yas, boy uzunlugu ve viicut agirlig

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 3.1)

Cizelge 3.1. Bireylerin Yas, Boy Uzunlugu ve Viicut Agirhigryla ilgili Ozellikler

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler (n=15) (n=15) P
X+ SS X+ SS
Yas (yil) 60,4049,46 58,5349,38 0,592
Boy Uzunlugu (cm) 165,33+7,93 166,93+5,13 0,518
Viicut Agirhg (kg) 75,27+8,79 76,73£10,48 0,681
Viicut Kiitle Indeksi (kg/cm?) 27,65+3,89 27,5443,70 0,941

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; p: Bagimsiz gruplarda t testi
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Gruplar arasinda cinsiyet, medeni durum, egitim ve calisma durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Bireylerin cinsiyet, medeni hali, egitim ve c¢aligma durumu ilgili

ozellikleri
Egitim Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler (n=15) (n=15) P
n % n %
Cinsiyet
Kadin 6 40,00 4 26,67 0,439
Erkek 9 60,00 11 73,33
Medeni Hali
Evli 14 93,33 15 100,00
Diger ] 6,67 0 0,00 )
Egitim Durumu
Okuryazar degil 1 6,67 2 13,33
flkokul 5 33,33 6 40,00
Ortaokul 1 6,67 4 26,67 0,176
Lise 2 13,33 2 13,33
Universite ve iizeri 6 40,00 1 6,67
Calisma Durumu
Evet 4 26,67 5 33,33 1,000
Hayir 11 73,33 10 66,67

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p: Ki kare testi
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Gruplar arasinda inme tipi, inme sonrasi gecen siire, etkilenen taraf, hastalik ge¢misi

ve cihaz kullanimi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05)

(Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Bireylerin inme tipi, inme sonrasi gegen siire, etkilenen taraf, hastalik

geemisi ve cihaz kullanimi1

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler (n=15) (n=15) P
n % n %

Inme Tipi

Hemorajik 5 33,33 8 53,33

Iskemik 10 66,67 7 46,67 0333
Inme sonrasi gecen siire

0-2 ay 2 13,33 1 6,67

2-6 ay 3 20,00 1 6,67 0,602

6-12 ay 2 13,33 2 13,33

12 ay ve lizeri 8 53,33 11 73,33
Etkilenen Taraf

Sag 8 53,33 5 33,33

Sol 7 46,67 10 66,67 0209
Hastalik Gec¢misi

HT 3 20,00 9 60,00

DM 3 20,00 1 6,67

HT+DM 4 26,67 I 6,67 )

DM+HT+KH 3 20,00 2 13,33

KH+DM 2 13,33 2 13,33
Cihaz Kullanimi

Yiiriiteg 1 6,67 0 0,00

Tripot 5 33,33 2 13,33

Baston 4 26,67 5 3333 )

Kullanmiyor 5 33,33 8 53,33

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; P: Ki kare testi; HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes Mellitus; KH: Kalp

Hastalig1
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3.2. Bireylerin Fonksiyonel Denge Performanslari ile Ilgili Bulgular

Tedavi grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi tandem saglam ayak, tandem hemiplejik

ayak, 10mYT, SKYT, FUT ve BDO degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0.05). Kontrol grubunda ise SKYT, 10mYT ve BDO degerlerinde tedavi

oncesi ve sonrasi anlamli fark oldugu bulundu (p<0.05)(Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Fonksiyonel Denge Testlerinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Grup
Median Min-Maks  Median Min-Maks
Egitim
Tandem Saglam 0,00 0,00-20,00 0,00 0,00-75,00 0,043
Grubu
Ayak (sn)
Kontrol
6,66 0,00-33,00 6,75 0,00-65,00 0,123
Grubu
Egitim
0,00 0,00-30,00 0,00 0,00-99,38 0,043
Tandem Hemiplejik  Grubu
Ayak (sn) Kontrol
19,59  0,00-90,00 22,99  0,00-88,00 0,161
Grubu
Egitim
10 m Yiiriime Testi 16,00 8,36-121,00 12,48  6,05-73,00 0,003
Grubu
(sm)
Kontrol
14,07  7,55-43,20 12,62 6,48-47,24 0,023
Grubu
Egitim
14,57 10,17-104,33 12,22 6,01-59,56 0,001
Siireli Kalk Yiirii Grubu
Testi (sn) Kontrol
13,00 6,40-43,50 11,99  6,90-41,00 0,023
Grubu
Egitim
27,33 12,00-38,50 31,00  22,50-38,50 0,002
Fonksiyonel Grubu
Uzanma (cm) Kontrol
26,50  17,50-35,00 27,00  11,50-40,00 0,373
Grubu
Egitim
. 42,00 16,00-53,00 46,00  30,00-56,00 0,001
Berg Denge Olcegi Grubu
(0-56) Kontrol
43,00 15,00-54,00 46,00  16,00-55,00 0,007
Grubu

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 farklilik; Min: En kiiglik deger; Maks: En biiyiik deger; p: Wilcoxon eslestirilmis

testi
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Tedavi sonras1 fonksiyonel denge testlerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi sonucu

10mYT, SKYT, FUT ve BDO degerlerinde anlamli fark olmadigi bulundu

(p>0.05)(Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5. Bireylerin Tedavi Sonrasit Fonksiyonel Denge Testlerinin Gruplar Arasi

Karsilagtirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
Median Min- Maks Median Min-Maks
Tandem Saglam Ayak 0,00 0.00-75.00 6,75  0,00-65.00 0217
(sn)
R dem Higgiplejik 0,00 0.00-9938 2299  0,00-88.00 0.325
Ayak (sn)
10 m Yuhigne Testi 12,48 6,05-73,00 12,62 6,48-47,24 0,935
(sn)
Siireli Kalliliri Testl 12,22 6,01-59,56 11,99 6,90-41,00 0,967
(sn)
Fonksiyonel Uzanma 31,00 22,50-38,50 27,00  11,50-40,00 0,174
(cm)
Berg Denge Olcegi
(0-56) 46,00 30,00-56,00 46,00  16,00-55,00 0,775

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; Min: En kii¢iik deger; Maks: En biiyiik deger; p: Mann Whitney U

testi
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Tedavi oncesi ve sonrasi fonksiyonel denge testlerinin fark degerlerinin gruplar
arasinda karsilastirilmast sonucu 10mYT, SKYT, FUT ve BDO degerlerinde anlamli
fark oldugu bulundu (p<0.05)( Cizelge 3.6).

Cizelge 3.6. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fonksiyonel Denge Testlerinin

Farklarinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
P
Median Min- Maks Median  Min-Maks

Tandem Saglam Ayak (sn) 0,00 0,00-55,00 0,00 -2,00-46,57 0,967
Tandem Hemiplejik Ayak ) 0007500 0,00  -12,89-4041 0461
(sm)

10 m Yiiriime Testi (sn) 3,52 -3,07-48,00 1,37 -4,04-5,73 0,037
Siireli Kalk Yiirii Testi (sn) 3,97 2,18-44,77 3,47 -1,19-5,69 <0,001
Fonksiyonel Uzanma (cm) 2,50 -2,00-19,33 -0,27 -6,50-5,50 <0,001
Berg Denge Olcegi (0-56) 3,00 1,00-17,00 1,00 0,00-5,00 0,001

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; Min: En kii¢iik deger; Maks: En biiyiik deger; p: Mann Whitney U

testi
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Fonksiyonel denge testlerinin iyilesme oranlarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi
sonucu tandem hemiplejik ayak, 10mYT, SKYT, FUT ve BDO degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7. Bireylerin Fonksiyonel Denge Testlerinin Iyilesme Oranlarinin Gruplar

Arasi1 Karsilagtirilmasi

Iyilesme Oram (%) Egitim Grubu Kontrol Grubu p

Tandem Saglam Ayak (sn) 7,67 5,38 0,307
Tandem Hemiplejik Ayak (sn) 9,33 4,75 0,041
10 m Yiiriime Testi (sn) 20,13 10,87 0,040
Siireli Kalk Yiirii Testi(sn) 21,93 9,07 <0,001
Fonksiyonel Uzanma (cm) 20,93 10,07 0,010
Berg Denge Olcegi (0-56) 20,53 10,47 0,020

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p: Mann Whitney U testi

40



3.3. Govde Bozukluk Olcegi ile Ilgili Bulgular

Bireylerin tedavi oncesi ve sonrasinda govde bozukluk dlgegi sonuglarmin grup ici

karsilastirilmasinda her iki grubunda GBO Toplam degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu bulundu (p<0.05) (Cizelge 3.8).

Cizelge 3.8. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Gévde Bozukluk Olgeginin

Sonuglarinin Grup I¢i Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Grup P
Median Min-Maks Median Min-Maks
Egitim
6,00 3,00-7,00 7,00 3,00-7,00 0,109
. Grubu
GBO Statik (0-7)
Kontrol
7,00 2,00-7,00 7,00 2,00-7,00 0,180
Grubu
Egitim
7,00 2,00-10,00 7,00 3,00-10,00 0,102
. Grubu
GBO Dinamik (0-10)
Kontrol
5,00 2,00-10,00 6,00 2,00-10,00 0,180
Grubu
Egitim
i 2,00 1,00-6,00 2,00 1,00-6,00 0,102
GBO Koordinasyon Grubu
(0-6) Kontrol
2,00 0,00-6,00 2,00 0,00-6,00 0,180
Grubu
Egitim
14,00 8,00-23,00 15,00 11,00-23,00 0,043
. Grubu
GBO Toplam (0-23)
Kontrol
13,00 9,00-23,00 13,00 9,00-23,00 0,041
Grubu

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Min: En kiiglik deger; Maks: En biiyiik deger; p: Wilcoxon eslestirilmis

testi.
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Tedavi sonras1t GBO gruplar arasinda karsilastirilmast istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0.05)( (Cizelge 3.9).

Cizelge 3.9. Bireylerin Tedavi Sonras1 Gévde Bozukluk Olgegi Sonuglarinin Gruplar

Arasi1 Karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
p
Median  Min- Maks Median Min-Maks
GBO- Statik 0-7) 7,00 3,00-7,00 7,00 2,00-7,00 0,902
GBO- Dinamik (0-10) 7,00 3,00-10,00 6,00 2,00-10,00 0,389
GBO- Koordinasyon (0-6) 2,00 1,00-6,00 2,00 0,00-6,00 0,902
GBO- Toplam (0-23) 15,00 11,00-23,00 13,00 9,00-23,00 0,412

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Min: En kii¢iik deger; Maks: En biiyiik deger. p: Mann Whitney U
testi. GBO Statik: Gévde Bozukluk Olgegi Statik; GBO Dinamik: Gévde Bozukluk Olgegi Dinamik; GBO
Koordinasyon: Gévde Bozukluk Olgegi Koordinasyon; GBO Toplam: Gévde Bozukluk Olgegi Toplam
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Tedavi oncesi ve sonrast govde bozukluk 6lgegi fark degerlerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi sonucu istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Cizelge

3.10).

Cizelge 3.10. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gévde Bozukluk Olgegi

Sonuglarinin Farklarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmast

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Median  Min- Maks Median Min-Maks

GBO- Statik (0-7) 0,00 0,00-4,00 0,00 0,00-2,00 0,713
GBO- Dinamik (0-10) 0,00 0,00-5,00 0,00 0,00-2,00 0,713
GBO- Koordinasyon (0-6) o 0,00-3,00 0,00 0,00-2,00 0,775
GBO- Toplam (0-23) 0,00 0,00-9,00 0,00 0,00-3,00 0,744

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Min: En kiigiik deger; Maks: En biiyiik deger; . p: Mann Whitney U
testi. GBO Statik: Gévde Bozukluk Olgegi Statik; GBO Dinamik: Gévde Bozukluk Olgegi Dinamik; GBO
Koordinasyon: Gévde Bozukluk Olgegi Koordinasyon; GBO Toplam: Gévde Bozukluk Olgegi Toplam.
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Govde bozukluk dlgegi iyilesme oranlarmin gruplar arasinda karsilastirilmasi sonucu

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Govde Bozukluk Olgegi Iyilesme

Oranlarinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Iyilesme Oram (%) Egitim Grubu Kontrol Grubu p

GBO Statik (0-7) 14,60 16,40 0,572
GBO Dinamik (0-10) 16,07 14,93 0,587
GBO Koordinasyon (0-6) 15,53 14,43 0,595
GBO Toplam (0-23) 15,93 15,07 0,748

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; p: Mann Whitney U testi. GBO Statik: Govde Bozukluk
Olgegi Statik; GBO Dinamik: Gévde Bozukluk Olgegi Dinamik; GBO Koordinasyon: Govde Bozukluk
Olgegi Koordinasyon; GBO Toplam: Gévde Bozukluk Olgegi Toplam.
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3.4.Biodex Denge Sistemi Verileri ile Tlgili Bulgular

Bireylerin tedavi oncesi ve sonrasinda Biodex Denge Sistemi verilerinin grup ici
karsilastirilmasinda egitim grubunun GSI, APSI, MLSI ve Diisme Riski degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0.05). Kontrol grubunun

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 3.12).

Cizelge 3.12. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Biodex Denge Sistemi Verilerinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi

Grup Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi N
XSS XSS P
Egitim 1,65 +0,97 0,87+ 0,34 0,0022
Genel Stabilite Grubu
indeks Kontrol 1,02 +£0,58 1,04 0,55 0,899*
Grubu
Egitim 1,14 + 0,78 0,60+ 0,24 0,006*
Antero Posterior Grubu
Stabilite indeks Kontrol
0,75+ 0,47 0,68 + 0,39 0,544
Grubu
Median  Min-Maks Median Min-Maks
Egitim
0,80 0,30-2,00 0,40 0,10-0,80 0,003"
Medio Lateral Grubu
Stabilite indeks Kontrol
0,50 0,10-1,50 0,40 0,10-1,50 1,000°
Grubu
Egitim
2,10 1,00-4,80 1,70 0,30-2,40 0,001°
Grubu
Diisme Riski
Kontrol
1,50 0,50-2,90 1,50 0,42-2,20 0,182°
Grubu

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Min: En kiigiik deger; Maks: En biiytik deger; X: Ortalama; SS: Standart

Sapma; p*: Bagimh gruplarda t-testi; p*: Wilcoxon eslestirilmis testi
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Tedavi sonras1t Biodex Denge Sistemi verilerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05)( (Cizelge 3.13).

Cizelge 3.13. Bireylerin Tedavi Sonras1 Biodex Denge Sistemi Verilerinin Gruplar

Arasi1 Karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu )
X+SS X+SS P

Genel Stabilite indeks

0,87+0,34 1,04+0,55 0,306*
Antero Posterior
Stabilite indeks 0,60 + 0,24 0,68 + 0,39 0,509*

Median Min- Maks Median Min-Maks

Medio theral
Stabilite Indeks 0,40 0,10-0,80 0,40 0,10-1,50 0,870
Diisme Riski 1,70 0,30-2,40 1,50 0,42-2,20 0,567°

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Min: En kiigtik deger; Maks: En biiytik deger; X: Ortalama; SS: Standart
Sapma; p*: Bagimsiz gruplarda t testi; p®: Mann Whitney U testi
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Biodex Denge Sistemi verilerinin fark degerlerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

sonucu GSI, APSI, MLSI ve diisme riski degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0.05) (Cizelge 3.14).

Cizelge 3.14. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Biodex Denge Sistemi Verilerinin

Farklarinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu .
pa.
X+SS X+£SS
Genel Stabilite indeks 0,79 £ 0,83 -0,02 +£0,6 0,0052
Antero Posterior Stabilite
. 0,54 + 0,65 0,07 £ 0,42 0,0252
Indeks
Median  Min-Maks. Median Min-Maks.

Medio Lateral Stabilite
. 0,20 0,00-1,60 0,00 -1,15-0,60 0,021°
Indeks
Dii Riski

tsme s 0,70  030-3,00 0,10  -030-098  <0,001°

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Min: En kiigiik deger; Maks: En biiytik deger; X: Ortalama; SS: Standart

Sapma; p*: Bagimsiz gruplarda t testi; p®: Mann Whitney U testi
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Biodex Denge Sistemi verilerinin

lyilesme

oranlarinin  gruplar

arasinda

karsilastirilmas: sonucu GSI, APSI, MLSI ve diisme riski degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Cizelge 3.15).

Cizelge 3.15. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Biodex Denge Sistemi Verileri

Iyilesme Oranlarmin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Iyilesme Oram (%) Egitim Grubu  Kontrol Grubu p

Genel Stabilite indeks 20,07 10,93 0,004
Antero Posterior Stabilite indeks 18,27 12,73 0,085
Medio Lateral Stabilite indeks 19,37 11,63 0,015
Diisme Riski 20,53 10,47 0,002

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p: Mann Whitney U testi
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4. TARTISMA ve SONUC

Calismamizda uygulanan tedavi sonucunda her iki grupta da 10mYT, BDO,
SKYT ve GBO toplam verilerinde gelisim meydana geldigi goriildii. Ayrica egitim
grubu Tandem Durus Testinde, FUT, GSi, APSI, MLSI ve Diisme Riski degerlerinde
gelisim gosterdi. Calismamizin en 6nemli sonucu egzersiz tedavisine ek olarak
vibrasyon uygulanan grubun, sadece egzersiz tedavisi uygulanan gruba gore postiiral
salinimda ve diisme riskinde meydana gelen azalmanin daha fazla olmasidir. Ozellikle
diisme riski ve postiiral salinimda meydana gelen azalma nedeniyle, egzersiz
tedavisine ek olarak vibrasyon uygulanan grubun yiiriime hizi, statik ve dinamik denge
degerlerinin daha fazla gelisim gostermis oldugunu diistinmekteyiz.

Inme sonrasinda bireylerin biiyiik bir kismi motor kontrol ve denge problemleri
yasamaktadir (Harvey 2009). Bu problemler sonucunda inmeli bireylerde diisme ve
diismeye eslik eden problemler goriilmektedir. inmeli bireylerin diisme oranlari
saglikli yashilara gore daha yiiksektir. Inme popiilasyonundaki diismeler, genel
popiilasyondan 4 kat daha yiiksek kemik kirilma orani ile ciddi yaralanmalara neden
olabilmektedir (Batchelor ve ark. 2010). Dengenin gelistirilmesi; inme
rehabilitasyonununda en onemli hedeflerden biridir. Cilinkii denge giinliikk yasam
aktivitelerinde bagimsizlik, fonksiyonel hareketlilik ve diigmelerin Onlenmesinde
onemli rol oynamaktadir (Tyson ve ark. 2007).

Vibrasyon uygulamalar1 giiniimiizde inme rehabilitasyonunda giincel tedavi
yaklasimlar1 arasinda yer almaktadir. Literatiirde hem tiim viicut vibrasyon hem de
lokal vibrasyon inmeli bireylerde kullanilmaktadir. Ancak ozellikle tiim vuciit
vibrasyonunun kullaniminin daha yaygin oldugu ve o6zellikle denge iizerine etkisinin
aragtirildigt pek ¢ok calisma oldugu goriilmektedir (Tankisheva ve ark. 2014;
Wanderley ve ark. 2011; Van Nes ve ark. 2004). Lokal vibrasyonun inmeli bireylerde
kullanimt ise; yiiriiyiis, spastisite, hemineglect, kas performansi ve iist ekstremiteye
etkileri lizerine yogunlagmaktadir (Caliandro ve ark. 2012; Kawahira ve ark. 2004;
Lee ve ark. 2013; Schindler ve ark. 2002). Literatiirde lokal vibrasyonun inmeli
bireylerde denge iizerine etkisini gdsteren ¢alisma sayisi kisithdir. Plantar bolgeye
uygulanan lokal vibrasyonun dengeye olan etkisini anlik olarak gdsteren sadece bir

calismaya rastlanmistir (Khalifeloo ve ark. 2018). Calismamiz bu anlamda inmeli
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bireylerde ayak taban altina uygulanan vibrasyonun denge iizerine etkisini inceleyen
ilk randomize kontrollii ¢alismadir.

Giincel caligmalarda genel olarak tiim viicut vibrasyonun denge {izerine etkisi
incelenirken, cihazin ozellikleri geregi vertikal pozisyonda uygulama yapildig
goriilmektedir (Lau ve ark. 2012, Tankisheva ve ark. 2014, Van Nes ve ark. 2006).
Ancak Lee ’ nin yaptig1 calismada tiim viicut vibrasyonunu yatay yonde
uygulandiginda denge lizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (Lee 2015). Bu
dogrultuda ¢aligmamizda lokal vibrasyonu yatay yonde ayak tabanina uygulayarak
denge tizerine etkisini inceledik.

Novak ve ark. parkinsonlu bireylerde ayak tabanina 70 Hz. lokal vibrasyon
uygulamasi sonucu yiirlime hizinin ve adim uzunlugunun arttigini, yiiriiylis ritminde
diizelme oldugunu bildirmislerdir (Novak ve ark. 2006). Khalifeloo ve ark.” nin
yaptiklar1 ¢aligmada inmeli bireylerde hemiplejik taraf ayak tabanina 5 dakikalik, 100
Hz. vibrasyon uygulamasi sonucu denge iizerine olumlu etkileri oldugunu rapor
etmislerdir (Khalifeloo ve ark 2018). Murillo ve ark.’ nin yaptig1 sistematik derlemede
80 Hz. frekansa kadar uygulanan lokal vibrasyonun grup la-afferent liflerinin atesleme
oranini arttirdigini ve bdylece merkezi sinir sistemine propriyoseptif girdilerin arttigin
saptamiglardir (Murillo ve ark. 2014). See Won Lee ve ark.” nin inmeli bireylerde
ayak tabani ve asil tendonuna, 90 Hz. frekansta uyguladiklar1 lokal vibrasyonun
postiiral salinim ve yiiriime iizerine olumlu etkilerinin oldugunu bulmuslardir (Lee ve
ark.  2013). Literatiirde lokal vibrasyonun denge iizerine etkisini inceleyen
caligmalarda birden fazla frekansta uygulama yapildig: ve etkili sonuglar elde edildigi
goriilmistiir. Bizim ¢alisgmamizda da literatiirdeki ¢aligmalara paralel olarak 80 Hz.
frekansta ayak tabanina altina vibrasyon uygulanmasina karar verilmistir.

Wanderley ve ark. yaptigi calismada denge problemi olan yasli kadinlarda
plantar bolgeye uygulanan vibrasyonun denge lizerine etkisi incelemistir. Bireyler
kontrol ve egitim grubu olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Calismanin sonucunda yaslh
kadinlarda gozler acik durumda antero posterior eksenin postiiral kontroliinde biiyiik
bir etkiye sahip oldugunu saptanmistir. Bireylerin gozlerinin acik oldugu durumda
viicut salinnminda deney grubunda % 24.4, kontrol grubunda % 3.3 azalma
saptanmistir. FUT igin, ilk ve son degerlendirmelerin karsilastirilmasinda anlamli bir

fark oldugu bildirilmistir. Kontrol grubunda FUT i¢in yapilan degerlendirmeler
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arasindaki fark % 32.9 oraninda artarken, deney grubu %40.5 oraninda artmistir
(Wanderley ve ark. 2011).

Choi ve ark.’ 1, 22 inmeli bireyi randomize bir sekilde deney ve kontrol grubu
olmak tizere iki gruba ayirarak, tiim viicut vibrasyonu uygulamasinin, denge ve
yilirime fonksiyonlar1 {izerine etkilerini incelemislerdir. Her iki gruba da 4 hafta
boyunca haftada 5 kez 30 dakikalik ndrogelisimsel tedavi uygulanmistir. Deney grubu
ayrica 4 hafta boyunca haftada 5 kez 10 dakika boyunca tiim viicut vibrasyon egzersizi
uygulanmigtir. Gruplarin karsilastirilmasinda deney grubunun FUT ve SKYT
degerlerinin kontrol grubuna gore anlamli derecede farkli oldugu saptanmistir. Bu
sonuglar, ndro-gelisimsel tedaviye ek olarak uygulanan vibrasyonun, inmeli bireylerin
denge ve yiiriime fonksiyonu iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu gostermektedir
(Choi ve ark. 2016).

Calismamizda, 4 haftalik vibrasyon uygulamasi sonucunda egitim grubunun
FUT degerlerinde artis oldugu bulundu. Calismamizda egitim grubunun FUT
degerlerindeki artigin simetrik agirlik dagiliminin artmasindan ve ayak taban alti duyu
girdisi artisindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ayrica literatiirdeki plantar bolgeye
uygulanan vibrasyonun etkisi iizerine yapilan ¢aligmalarda spastisitenin azaldigi, ayak
bilegi normal eklem hareketinin arttig1 ve ayak ayak bilegi duyusu iizerine etkisi
oldugu belirtilmistir (Lee ve ark. 2013; Khalifeloo ve ark. 2018). FUT degerinin
artmasinda bu faktdrlerin de etkili olabilecegi diistiniildii.

Khalifeloo ve ark.” nin yaptig1 ¢alismada inme sonrasi hastalarda hemiplejik
taraf ayak tabanina uygulanan plantar vibrasyonun anlik etkisi incelenmistir. Tiim
katilimcilarin daha fazla etkilenen ayaginin plantar bolgesine tek seans 5 dakikalik,
100 Hz. vibrasyon uygulamasi yapilmistir. Plantar vibrasyon sonucunda SKYT,
plantar fleksor spastisitesi ve ayak bilegi pasif hareket agikliginin 6nemli 6lgiide
iyilestigi goriilmiistiir. Postiirografi ve FUT degerlerinde anlamli bir degisim
olmamistir. Daha fazla etkilenen ayagin plantar bolgesine uygulanan vibrasyonun,
inmeli bireylerde plantar fleksor spastisitesi, ayak bilegi pasif eklem hareket aciklig
ve dinamik dengeyi degerlendiren SKYT iizerinde 6dnemli etkiye sahipti oldugu, statik
denge performans: iizerinde etkisi olmadigini saptamislardir. Sonuglara gore,
etkilenen ayagin plantar bolgesine uygulanan lokal vibrasyonun, inmeli bireylerde
fonksiyonel hareketliligi arttirdigi ve dinamik dengeye etkileri sonucu tedaviye

eklenebilecek bir yontem olarak bildirmislerdir (Khalifeloo ve ark. 2018).
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M. Kiling ve ark.’nin yaptig1 calismada, bobath temelli bireysel olarak tasarlanan
govde egzersizlerinin, inmeli bireylerde govde kontrolii, iist ve alt ekstremite
fonksiyonlar1, yiirime ve denge iizerine etkileri incelenmistir. Calisma,
degerlendiricinin ¢aligmaya yabanci (kor) oldugu, randomize kontrollii bir ¢alisma
olarak planlanmistir. Calisma grubundaki bireylere degerlendirme sonuglarina gore
uygun bobath temelli egzersizler, kontrol grubundaki bireylere fonksiyonel
seviyelerine gore giiclendirme, germe, hareket acikligi ve mat egzersizleri
belirlenmistir. Her iki gruptaki katilimcilar giinde 1 saat siireyle haftada 3 giin, 12 hafta
boyunca fizyoterapi programina alinmistir. Grup analizlerinde her iki grup da
STREAM, GBO ve SKYT degerlerinde iyilesme goriilmiistiir. Sadece ¢alisma grubu
BDO, FUT ve 10 mYT degerlerinde énemli kazanimlar elde etti. Tedavi dncesi ve
sonras1 sonuglara gore, iki grup arasinda degerlendirilen parametrelerin hicbirinde
anlamli bir fark goézlenmemistir (Kiling ve ark. 2016). Calismamizda kontrol
grubundaki goriilen gelismeler de M. Kiling ve ark.” nin ¢alismasina paralel bir sekilde
bobath temelli rehabilitasyon yonteminin denge iizerine etkili oldugunu
gostermektedir.

Calismamizda, grup ici karsilastirilmalar sonucunda hem egitim hem de kontrol
grubunun SKYT degerlerinde anlaml1 degisiklikler gézlendi. Bu sonucun her iki gruba
da uygulanan egzersizlerin yiirlime, donme ve ayaga kalkma gibi SKYT nin icerdigi
aktiviteleri kapsamasi nedeniyle olabilecegi sonucuna varildi. SKYT degerlerinde
egitim grubunda % 21.93, kontrol grubunda % 9.07 iyilesme gdzlemlendi. Iyilesme
oranlar1 arasindaki farkin vibrasyon tedavisi alan egitim grubunun tedavi sonrasi taban
alti duyu girdisinin artmasi, simetrik agirlik aktarmanin artmasi ve postiiral
salimimlarinin daha az olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Van Nes ve ark. 53 inmeli bireyde, 6 haftalik tiim viicut vibrasyonu uygulamasi
ile 6 haftalik miizikle kombine egzersiz terapisinin postiiral kontrol ve giinliik yasam
aktiviteleri tizerindeki uzun vadeli etkilerini incelemistir. Bireylerin rehabilitasyon
merkezinde aldiklar1 rehabilitasyon programina ek olarak tiim viicut vibrasyonu veya
miizikle kombine egzersiz terapisi rehabilitasyon merkezine kabul edildikten sonra
randomize olarak 2 gruba ayrilarak uygulanmistir. Tiim viicut vibrasyon grubundaki
bireylere 6 hafta boyunca haftada 5 giin, 4 x 45 saniye stimiilasyon uygulanmstir.
Miizikle terapi grubundaki bireylere miizikle kombine egzersiz terapisi uygulanmistir.

Sonug degiskenleri, 0, 6 ve 12. haftalarda BDO ve GBO degerlendirilmistir. Her iki
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grup da BDO ve GBO skorlarinda anlamli degisimler gostermistir. Her iki grubun
karsilastirilmasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (Van Nes ve ark.
2006).

Lee kronik inmeli bireylerde tiim viicut vibrasyonunun yatay yonde
uygulandiginda motor fonksiyon ve denge iizerindeki etkilerini aragtirmak igin
randomize kontrollii bir 6n ¢alisma yapmigtir. Katilimcilardan egitim grubuna yatay
yonde vibrasyon uygulamasi ve ardindan geleneksel rehabilitasyon; kontrol grubuna
sadece geleneksel rehabilitasyon uygulanmistir. Bireylerin motor fonksiyonu Fugl-
Meyer degerlendirmesi, denge BDO ve SKYT kullamilarak lgiilmiistiir. Miidahale
sonrasinda, tim degiskenler egitim grubunda onemli Olgiide iyilesmistir. Ayrica,
egitim grubundaki BDO skoru, kontrol grubuna gére anlamli olarak artmistir. Yatay
yonde iletilen tiim viicut vibrasyonu inmeli bireylerde motor fonksiyon ve dengenin
iyilestirilmesi i¢in potansiyel bir miidahale olabilir seklinde yorumlanmigtir (Lee
2015). Bizim ¢alismamizda da vibrasyon uygulamasi yatay yonde uygulanmistir. Bu
acidan hem uygulama seklimiz hem de sonug¢larimiz Lee’ nin ¢aligmasi ile benzerlik
gostermektedir.

Calismamizda, grup i¢i karsilagtirmalar sonucunda hem egitim hem kontrol
grubunun BDO degerlerinde anlaml degisiklikler gézlendi. Bu sonuglar ¢alismamizda
uygulanan iki tedavinin de etkili oldugunu gostermektedir. Bireylerin tedavi sonrasi
iyilegsme oranlarina bakildig1 zaman, egitim grubunun % 20.53 , kontrol grubunun %
10.47 iyilestigi goriildii. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptandi. Calismamizda Tandem Durug Testi degerlerinde iki grupta da artis olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadi. ki grup arasinda iyilesme
oranlar1 karsilagtirildiginda, sadece Tandem hemiplejik ayak 6nde oldugu durumda
yapilan Tandem Durus Testinde istatistiksel olarak fark oldugu bulundu. Iyilesme
oranlar1 arasindaki farkin, vibrasyon uygulamasi sonucu ayak taban alti duyu
girdisinin  artmasindan ve postiiral salimmda meydana gelen azalmadan
kaynaklanabilecegini diistindiirmektedir.

Lee ve ark. tiim viicut vibrasyon uygulamasmin subakut inmeli bireylerde
oturma dengesi tizerindeki etkilerini incelemek iizere randomize kontrollii bir ¢alisma
planlamislardir. Konvansiyonel rehabilitasyon grubu , iki hafta boyunca haftada bes
giin, giinde iki kez, bir seans 30 dakika olacak sekilde, bir fizyoterapist esliginde

oturma dengesi egitimi dahil olmak {izere rehabilitasyon programina alinmigtir. Tiim
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viicut vibrasyon grubu, iki hafta boyunca haftada bes giin, giinde bir seans 30 dakika
konvansiyonel fizik tedavi ve bir seans da tiim viicut vibrasyon uygulamasi olacak
sekilde tedavi almustir. Iki haftalik tedaviden sonra, her iki grup da fonksiyonel
iyilesme gostermistir. Vibrasyon grubunda BDO ve GBO skorlarinda iyilesme
saptanmigtir. Ancak, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmemistir. Calisma sonucunda vibrasyon tedavisinin subakut inmeli bireylerde
denge iyilesmesini saglayabilecegi ve geleneksel rehabilitasyon kadar etkili oldugu
icin, oturma dengesini gelistirmek icin subakut inmeli bireylerde klinik bir yontem
olarak diisiintilebilir seklinde yorumlanmistir (Lee ve ark. 2017).

Calismamizda her iki grupta da GBO statik, dinamik ve koordinasyon
skorlarinda anlamli degisim olmazken, sadece her iki grup i¢i GBO toplam skorlarinda
anlamli degisim gozlemlendi. Gruplar arasi karsilastirmada anlaml bir fark olmadi.
Bu durumun; ¢alismamiza katilan inmeli bireylerin iist ekstremite spastisite ve sinerji
diizeylerinin Olgekteki iist ekstremite gorevi igeren maddeleri olumsuz yonde
etkilemesi, uygulanan tedavi siiresinin kisa olmasi nedeniyle gdévde ve {ist
ekstremiteye yeterince etki edememesi ve GBO’ niin degisimleri 6l¢mek icin yeterli
hassasiyete sahip olmamas1 gibi nedenlerden kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Lau ve ark. yaptig1 randomize kontrollii ¢aligmada kronik inmeli bireylerde tiim
viicut vibrasyon uygulamasinin ndéromotor performans ve diismeleri azaltmadaki
etkinligini incelerdir. 82 kronik inme hastasi, vibrasyon grubu ve kontrol grubu olmak
iizere rastgele iki gruba ayrilmistir. Vibrasyon grubu, vibrasyon platformunda gesitli
dinamik bacak egzersizleri yaparken tiim viicut vibrasyonu almistir. Kontrol grubu
ayn1 egzersizleri titresimsiz gerceklestirmistir. Bireyler baslangicta, 8 haftalik
egitimden hemen sonra ve 1 aylik takip sonrast BDO, 10mYT ve 6 dakikalik yiiriime
testi ile degerlendirilmistir. Her iki gruptaki bireylerin 8 haftalik tedaviden sonra ve 1
aylik takip sonrasi degerlendirmesi sonucu denge ve mobilite benzer anlamli iyilesme
gostermistir (Lau ve ark. 2012).

Calismamizda grup i¢i karsilagtirmalar sonucunda her iki grubu da 10mYT
degerlerinde anlamli degisiklik gozlendi. Her iki grubunda hem rehabilitasyon
sirasinda hem de rehabilitasyon sonrasi giin igerisinde yiiriimeye tesvik edildigi i¢in
benzer sonu¢ gostermesi normal olarak yorumlandi. 10mYT degerinin iyilesme
oranlar1 egitim grubunda %20.13 iken, kontrol grubunda %10.87 oldugu goriildii.

Gruplar arasinda iyilesme oraninin egitim grubunda daha fazla gériilmesinin nedenini
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bireylerde postiiral salinimin azalmasi ve buna bagli olarak yiirliylis 6zelliklerinde
degisiklik meydana gelmesi olarak diisiiniildii.

Van Nes ve ark. yaptig1 ¢alismada, kronik inmeli bireyler {izerinde tiim viicut
vibrasyonunun postiiral kontrol {izerine kisa donem etkileri aragtirllmigtir. Bireylerin
denge degerlendirilmesi, ¢ift plakali bir kuvvet platformunu iceren denge sistemiyle
ayni giin icerisinde 45 dakikalik araliklarla dort kez degerlendirilirken; gozler agik,
kapali ve basing merkezi hareketlerinin gorsel geri bildirimi ile istemli agirlik
merkezini degistirme gerceklestirirken olgiilmiistiir. ilk fonksiyonel degerlendirme
yaklasik 30 dakika i¢cinde tamamlanmustir. Tkinci degerlendirmeden sonra, hastalarin
yaklagik yarim saat dinlenmeleri istenmis ve bunu 4 defa 45 saniyelik vibrasyon
uygulamasi takip etmistir. Ardindan, {i¢iincii ve dordiincli denge degerlendirmeleri
yapilmistir. Son iki degerlendirme arasinda hastalarin dinlenmelerine izin verilmistir.
Sonuglar, tiim gorevler i¢in ilk degerlendirmeden ikinci degerlendirmeye kadar
paralellik gostermistir. Tiim viicut vibrasyonundan sonra, iigiincii degerlendirme,
dordiincii degerlendirme sirasinda devam eden gozleri kapali halde dururken antero
posterior agirlik merkezindeki salinimin azaldigini gostermistir.Ayrica, bireylerin
agirhlk merkezi dengeleme hizlarinda, iclincii degerlendrime sonucunda artig
gostermistir. Tim bu sonuglar dogrultusunda vibrasyon uygulamasmin inmeli
bireylerde postiiriin proprioseptif kontroliinii gelistirmek i¢in umut verici bir yontem
olabilecegi sonucuna varilmigtir (Van Nes ve ark. 2004).

Tankisheva ve ark. yaptiklar1 pilot ¢alismada; tiim viicut vibrasyon egitiminin
inmeli bireylerde kas kuvveti ve denge tizerine etkisini incelemistir. Kronik inmeli 15
yetiskin randomize bir sekilde vibrasyon ve kontrol grubu olmak iizere ayrilmistir.
Vibrasyon grubu, vibrasyon platformunda ¢esitli statik ve dinamik squat egzersizleri
yapmistir. Vibrasyon haftada 3 giin olmak iizere 6 hafta boyunca uygulanmistir.
Kontrol grubunun katilimcilar1 normal giinliik faaliyetlerine devam etmistir ve
herhangi bir ek egitim programina dahil edilmemistir. Statik ve dinamik postiiral
kontrol dinamik postiirografi cihaziyla ve kas spastisitesi Ashworth Olcegi
degerlendirilmistir. Tlim viicut vibrasyon egitimi sonucu, postiirografi cihazi sabit
olmayan bir destek yiizeyine sahipken ve bireylerin gozleri agik durumdayken postiiral
kontrol degerlerinde vibrasyon grubunda iyilesme saptanmistir (Tankisheva ve ark.

2014).
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See Won Lee ve ark. inmeli bireylerde lokal vibrasyon egitim programinin
postiiral salinim ve yiiriiylis tizerine etkisini aragtirmigtir. 31 inmeli birey kontrol ve
vibrasyon grubu olmak iizere randomize bir sekilde iki gruba ayrilmistir. Bireylerin
postiiral salinimi gozler acik ve kapali durumda 6lgmek icin kuvvet platformu ve
yiirliylisti degerlendirmek i¢in GAITRite sistemi kullanilmistir. Sonug olarak; gozleri
acik ve kapali kosullarda olan postiiral salinim hiz1 ve mesafesi, vibrasyon grubunda
anlamli bir diisiis gostermis, ancak kontrol grubunda 6nemli Slgiide anlamli bir
degisiklik gdzlenmemistir. Iki grup arasindaki postiiral saliimin karsilastirmasi
sonucu, postiiral salinim mesafesi ve hizinin gozleri agik ve gozleri kapali kosullarda
anlaml farkliliklar gézlenmistir. Hiz, kadans, paretik adim uzunlugu ve paretik tek
ekstremite destek stiresi vibrasyon grubunda anlamli iyilesme gostermistir, kontrol
grubunda, sadece ylirlime hizinda ve paretik adim uzunlugunda anlaml iyilesme
gozlenmistir. Ancak, vibrasyon grubu kontrol grubuyla karsilastirildiginda yiirtime
hizinda, kadansta ve paretik tek bacakli destek siliresinde anlamli olarak daha fazla
iyilesme gozlenmistir (Lee ve ark. 2013).

Parsons ve ark. 52 inmeli bireyin etkilenen ve etkilenmeyen ayak monofilament
test skorlari, kuvvet platformuyla denge skoru denge sistemi ve berg denge Olcegi
sonuclarinin arasindaki iligkiyi saptamaya c¢alistiklart ¢alisma sonucunda; etkilenen
ayagin plantar duyusunun, gozleri kapali ayakta dururken antero posterior basing
degisikligi merkezi ve berg denge skalasi skorlari ile korele olarak bulmustur (Parsons
ve ark. 2016). Hillier ve ark. sadece 2 haftalik duyu egitimini iceren pilot ¢alismada
alt ekstremitede hemisensoriyel duyu kayb1 olan {i¢ inmeli bireye miidahale 6ncesi ve
miidahale sonrast yaptiklar1 degerlendirme sonucunda postiiral  kontrol
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler oldugunu gostermistir
(Hillier ve ark. 20006).

Calismamizda literatiirdeki duyu ve vibrasyon egitimini igeren g¢alismalarla
benzer sonuglar oldugu gériildii. Egitim grubunun GSI, APSI, MLSI ve diisme riski
degerlerinin grup ici tedavi Oncesi sonrasi karsilastirilmasinda anlamli fark oldugu
bulundu. Bu durumun egitim grubundaki bireylerde Ozellikle simetrik agirlik
aktarmanin artmasi, postiiral salinimin azalmasi ve ayak taban altina yapilan uygulama

sonucu taban alt1 duyu girdisinin artmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Sonug olarak inmeli bireylerde konvansiyonel rehabilitasyon ile birlikte ayak
taban altina uygulanan vibrasyon (egitim grubu) ve konvensiyonel rehabilitasyon
(kontrol grubu) uygulamalarinin karsilastirildigi calismamiz, her iki uygulamanin da
etkili oldugunu gdstermektedir. Ancak her iki grubun fonksiyonel denge testleri, denge
Olcekleri ve biodex denge sistemi verilerinin tedavi dncesi-sonrast farklari ve iyilesme
oranlar1 gruplar arasi karsilastirildiginda egitim grubunda gelismenin daha fazla
gelisim oldugu saptanmistir. Bu sonuglar dogrultusunda inmeli bireylerde denge
problemleri i¢in konvensiyonel rehabilitasyona ek ayak tabanina uygulanan vibrasyon

tedavi segenegi olarak diisiiniilebilir.
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SONUC ve ONERILER

Inmeli bireylerde ayak tabanmna uygulanan vibrasyonun statik ve dinamik denge

tizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismanin sonuglar1 ve onerileri

asagida ozetlenmistir:

Sonug olarak inmeli bireylerde egzersiz ile birlikte ayak taban altina uygulanan
vibrasyon (egitim grubu) ve konvensiyonel rehabilitasyon (kontrol grubu)
uygulamalarinin karsilastirildigi calismamizda her iki grubunda fonksiyonel
denge testlerinin degerlerinde gelisim oldugu tespit edildi.

Biodex Denge Sistemi verileri sadece egitim grubunda gelisim gdsterdi.
Ozellikle egitim grubundaki bireylerin postiiral salinimimin ve diisme riskinin
azaldig1 goriildii.

Calismaya dahil edilen kronik inmeli bireylerde de egzersiz ile birlikte ayak
tabanina uygulanan vibrasyonun dengeye ciddi katk: sagladigi goriildii.

Her iki grubun iyilesme oranlar1 karsilastirildiginda egitim grubunun
oranlarinin daha yiiksek oldugu goriildii. Elde ettigimiz sonuglar, lokal
vibrasyonun inmeli bireylerde denge lizerine egzersiz tedavisine ek olarak
destekleyici bir uygulama olarak kullanilabilecegi gosterdi.

Inmeli bireylerde ayak taban alti duyusunun denge iizerinde énemli oldugu
caligma sonuclarinda acikga goriildii. Bu nedenle 6zellikle denge problemi olan
inmeli bireylerde rehabilitasyon programi planlanirken ayak taban alt1
duyusunu gelistirecek uygulamalarin da egzersiz programia eklenmesinin

faydali olacag: goriisiindeyiz.
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Calismanin Limitasyonlari

e (Calisgmamizda inmeli bireyler vibrasyon tedavisi bittikten 6 ay ve 1 yil sonra
tekrar degerlendirilip vibrasyon uygulamasimnin uzun doénem etkilileri
saptanabilirdi.

e (Calismamiza ayak bilegi eklem hareket agikligi, spastisite ve duyu
degerlendirmesi de eklenebilirdi.

e Iki gruba uygulanan seansin tedavi siiresinin farkli olmasi

e (Calisgmamizda tedavi siiresi 8 ya da 12 hafta olarak planlanabilirdi.

Calismanin Fizvoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi

Bu c¢aligma ayak taban altina uygulanan lokal vibrasyonun denge iizerine etkisini
gosteren ilk kapsamli aragtirma olmast bakimindan 6nemlidir. Calismanin sonuglari,
ayak tabanina uygulanan lokal vibrasyonun denge problemi olan inmeli bireylerde
rutin inme rehabilitasyon programina ek olarak uygulanabilecegini gostermektedir.
Ayrica bu ¢aligsmanin sadece inmeli bireyler degil, diger noérolojik hastaliklar (Multiple
Skleroz, Parkinson vb.) ile gelecekte yapilacak caligmalara da katki saglayacagini

diisiiniiyoruz.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Arastirmanin adi:

Inmeli Hastalarda Ayak Taban Altina Uygulanan Vibrasyonun Statik ve Dinamik
Denge Uzerine Etkisi

Arastirmanin amaci

Calismamizin amaci; inmeli hastalarda ayak taban altina uygulanan vibrasyonun
statik

ve dinamik denge iizerine etkisini incelemektir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni inme tanis1 almis birey olmanmizdir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida
tammmlanan islem(ler) uygulanacaktir.

Arastirma sirasinda degerlendirme amaciyla demografik bilgilerinizin kaydedilecegi
anket formu (yas, cinsiyet, egitim durumu vb.) ve calisma icin onam formu
doldurulacaktir.

Veri toplamak amaciyla hastalara, egitim oncesi kognitif durumu saptamak i¢in Mini
Mental Durum Testi (MMDT) , diisme riski ve mobiliteyi degerlendirmek i¢in Siireli
Kalk ve Yiirti Testi (SKYT ), yiirime hizin1 degerlendirmek i¢in 10 Metre Yiiriime
Testi,denge degerlendirmesi icin Berg Denge Olgegi, Fonksiyonel Uzanma Testi ve
Tandem Testi, stabilite sinir1 ve diigme riskinin objektif olarak belirlenmesi amaciyla
Biodex Denge Sistemi kullanilacaktir. Ayrica gévde kontroliiniin degerlendirilmesi
icin Gévde Bozukluk Olcegi (GBO) kullamlacaktir. Bu verilerin sonuglar1 anket
formuna kaydedilecektir.

Tiim yapilacak degerlendirmeler i¢in, uzun bir zaman harcamaniz gerekmeyecektir.
Degerlendirmenin yapilmasi igin gerekecek siire 45 dakika civar1 olacaktir.
Goniilliinlin arastirmaya devam etmesi i¢in dngoriilen siire: 4 haftadir. Arastirmamiz
2 gruptan olusacaktir. Titresim tedavisi egitimi alacak grup icin tedavi prosediirii su
sekildedir; 60 dakikalik rutin konvansiyonel fizik tedavi eklem hareket agiklig
egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, mobiliteyi ve transfer aktiviteleri ve giinliik
yasam aktivitelerine katilimi artirmak amaciyla cesitli aktiviteleri igeren seansin
hemen ardindan haftada 3 (Pazartesi, Carsamba ve Cuma) seans olacak sekilde 15
dakikalik vibrasyon uygulamasi 4 hafta boyunca, deneyimli fizyoterapist tarafindan
uygulanacaktir. Kontrol grubuna ise sadece 4 hafta 60 dakikalik rutin konvansiyonel
fizik tedavi eklem hareket aciklifi egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri,
mobiliteyi ve transfer aktiviteleri ve giinliik yasam aktivitelerine katilimi artirmak
amaciyla ¢esitli aktiviteleri iceren seans uygulanacaktir. Her 2 grup i¢in uygulama
oncesi ve sonrasi ayni degerlendirme prosediirii uygulanacaktir.
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EK-2.(devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ( BGOF)

Uygulamanin goniillitye getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar

Goniilliinlin arastirma esnasinda maruz kalacagi herhangi bir risk veya rahatsizlik
bulunmamaktadir. Arastirmamiza katilan goniilliilere ait ulasim, yemek gibi masraflar
bulunmamaktadir. Aragtirmaya katiliminiz istege bagli olup ve istediginiz zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, arastirmaya katilmay1 ret
edebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen
kayitlar kimliginiz belirtilmeden fizyoterapi ve rehabilitasyon bdliimii 6grencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin diginda
kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Bu ¢aligma sirasinda size ait
elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin
disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir. Bu calismaya
katilmay1 ret edebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve ret
ettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
(Goniilliiniin /Hastanin Beyani)

Saym Prof. Dr. Giilten KARACA damismanhiginda ve Ars. Gor. Birol ONAL
tarafindan yapilacak olan calisma hakkinda yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “goniillii” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Arastirmanin yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi midahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
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EK-2.(devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Ars. Gor.
Fzt. Birol ONAL ‘1, 05350383857 nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum. Bu
aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmig degilim. Bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda
ad1 gegen bu arastirma projesinde goniilllii olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Goniilli Goriisme Tamg1 Goniillii ile goriisen
Fizyoterapist

Adi, soyadu: Adi, soyadz: Adi, soyadi:
Imza: Imza: Imza:

Cahgmay yiiriiten sorumlu Ogretim Uyesi

Adi, soyadi: Prof. Dr. Giilten KARACA

Adres: Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon

Bolimii

Tel: 0 (318) 3330010/7410

Imza:
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EK-3. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

Hasta No:

Adi soyadi:

Yas:

Boy:

Kilo:

Cinsiyet: Kadmn () Erkek ( )
Medeni Durumu: Evli( ) Bekar ()
Egitim Durumu: Ilkokul ( )
Yiiksek Lisans/Doktora ( )
Meslek:

Inmenin Tipi ve Siiresi:
Etkilenen Taraf:

Onceden Fizik Tedavi Alind1 M1: Evet
Ne kadar siire fizik tedavi ald1? :
Botoks uygulamas1 yapildi m1? :
Botoks uygulanali ne kadar siire oldu?

Ozgegmis:

Soyge¢mis:

Sigara ve Alkol kullanima:

Yardimci cihaz kullanimi: TS Yiiriiteg

Ortez  Kullanmiyor

Diger ( )..cooevnnnnn.
Ortaokul ()

Lise ()  Universite ()

Dominant Ekstremite:

Hayir

Tripot  Koltuk Degnegi  Baston
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EK-4. Tandem Durus Testi

Ad1 Soyada :

Tarih.......... [eeens

J/201.

EK-5. Fonksiyonel Uzanma Testi

Ad1 Soyada :

EK-6. Siireli Kalk Yiiri Testi

Ad1 Soyada :

Tarih.......... [eeeeed/201.
2. 3.

Tarih......... [eeeene/201.
2. 3.
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EK-7.Berg Denge Olcegi Formu

FA N0 LINT 1)) T | N Tarih:....../........ /201.

1.0TURMA POZiSYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya caligin.

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

el 1N A9S) N~

Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 | Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2.DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

Yonerge: Liitfen hi¢bir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢ denemeye ihtiyaci var.

Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

DESTEKSIZ OTURMAK (2.soru 4 puan ise soruyu atlaymiz)

Onerge: Liitfen kollariizi kavusturarak iki dakika oturun.

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

GoOzetim altinda 2 dakika oturabilir

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir.

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK

Onerge: Liitfen oturun.

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

ol—|olw|alElP|lol—|w]|w]|a]|<|P o]~ o|w|~

Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

S.TRASFER

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. ki
sandalye biri kolluklu digeri kolluksuz ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 | Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

— N W

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye

()

gereksinimi var
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EK- 7.(Devam) Berg Denge Olcegi Formu

6.GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

4 | 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 | Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 | 3 saniye ayakta durabilir.

1 | Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 | Diismemek i¢in yardima ihtiyact vardir.

7.AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta

4 -
durabilir.
3 | Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir
2 | Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette
! ancak 15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

8.AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

Yonerge: Kollariniz1 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru
uzanin. (Gozetmen eller 90° hastanin parmak uglar1 hizasinda bir cetvel tutar. One

uzanirken hastanin parmaklar1 cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi
noktada parmak uglarinin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin dénmesini
onlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini séyleyin.)

Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

— N WS

Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

0

One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/digaridan destek gerekir.

9.AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

Yonerge: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4 | Terligi rahatca alabilir
3 [ Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine
2 denge saglayabilir.
1 | Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyaci vardir.
0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in

yardima ihtiyaci vardir.
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EK-7. (Devam) Berg Denge Olcegi Formu

10.,AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN
DONEREK GERIYE BAKMAK

Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda
tekrar edin. (Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gergeklestirmesini
saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak
belirleyebilir.)

4 | Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil.

Donerken gozetime gereksinimi var.

3
2 | Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.
1
0

Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

11.360 DERECE DONMEK

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

4 | 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

4 saniye ya da daha kisa silirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir
sekilde 360 derece donebilir.

Yakin gézetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

3
2 | Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
1
0

Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12.DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

Yonerge: Iki ayag1 da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8

4 adim1 tamamlayabilir.

Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adim1 20 saniyeden daha uzun siirede
tamamlayabilir.

> | Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 | Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 | Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.
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EK- 7. (Devam) Berg Denge Ol¢egi Formu

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam 6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi 6teki ayaginizin bagparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin

uzunlugunu gee¢meli ve durusun genisligi denegin normal yiirliylis adimindaki
genislige yakin olmali.)

4

Normal yiiriiylis adimmi bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor

Ayagimi digerinin Oniline bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor.

3
2
1

Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

Adim atmak i¢in yardima ihtiyacit var ama 15 saniye durabiliyor

0

Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac1 var.

14.TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

Yonerge: Tek ayak lizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 | Bacagini bagimsiz olarak kaldirip> 10 saniye tutabiliyor
3 | Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 | Bacagmi bagimsiz olarak kaldirip >3 saniye tutabiliyor.
1 Bacagimi kaldirmaga calistyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak
ayakta durabiliyor.
0 | Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
Toplam Puan ............... (Maksimum = 56)
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Ek 8. Govde Bozukluk Olgegi
FL 0 L INT1) 2 Tt |

Tarih........./....../201

STATIK OTURMA DENGESI

Baslama pozisyonunu 10

Diiser veya kol destegine ihtiyag

duyar 10 sn. pozisyonunu

0 ise toplam

sn. koruyabilmesi puan 0 dir
korur
Terapist hastanin dominant(kuvvetli) Diiser veya kol destegine ihtiyag duyar
bacagini nondominant(zay1f) bacaginin 10 sn. pozisyonunu korur
tizerine ¢aprazlar. Bu pozisyonu 10 sn.
koruyabilmesi
Diiser
Kol destegine ihtiyag duyar
Hastanin dominant(kuvvetli) bacagi
non dominat(zay1f) bacaginin iizerine |Go6vde 10 cmden fazla yer degistirir veya
caprazlamasi kollardan yardim alir
Govde yada kollarin kompansasyonu
olmadan hareketi tamamlar
DINAMIK OTURMA DENGESI
Sandalyeye sag dirsekle dokunma ve Sandalyeye uzanamaz diiser ya 0 ise 2.-3.
sonra baglangi¢c pozisyonuna geri da kollarii kullanir maddelerde
donmesi (gorev yapildi veya 0’dir
yapilmadi)
Yardimsiz dokunur
1. maddedeki gorevi tekrarlama (govde Normal govde hareketi yok 0 ise 2.-3.
hareketini degerlendir) Normal govde hareketi varsa (sag tarafi maddelerde
kisaltir, sol tarafi uzatir) 0’dir
1. maddedeki gorevi tekrarlama Kompansasyonla yapar (kol, kalga,
(kompansatuar stratejiler kullantyor diz, ayak bilegi)
veya kullanmryor) Kompansasyon yapmaz
Sol dirsekle oturdugunuz sandalyeye Sandalyeye uzanamaz, diiser ya da 0 ise 5.-6.
dokunma ve sonra baslangi¢ kollarini kullanir maddelerde
pozisyonuna geri donmesi (gorev 0 ‘dir
yapild1 veya yapilamadr) Yardimsiz dokunur
4. maddedeki gorevi tekrarlamasi (govde Normal govde hareketi yok 0 ise 6.
madde 0’dir

hareketini degerlendir)

Normal govde hareketi var (sol tarafi
kisaltir, sag tarafi uzatir)

4. maddedeki gorevi tekrarlamasi

(kompansatuar stratejiler kullanryor mu)

Kompansasyonla yapar (kol, kalga,
diz, ayak)

Kompansasyon yapmaz
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Ek 8. (Devam) Govde Bozukluk Olgegi

7 Sag kalcay1 yukar1 kaldirma ve sonra Normal govde hareketi yok 0
baslangi¢ pozisyonuna déonmesi (gévde
Govde hareketi 1 (sag tarafi
hareketini degerlendir) Ovde hareketi normal (sag taraft 1
kisaltip sol tarafi uzatmak)
8 |7. maddeyi tekrarlamasi (kompanse eder- | Kompanse eder (kol, kalga, diz, ayak) 0
etmez
Kompanse etmez
1
9 Sol kalgay1 yukar1 kaldirma ve sonra Normal govde hareketi yok 0
baslangi¢ pozisyonuna donmesi (gévde
C s Govde hareketi normal (sol tarafi |
hareketi degerlendirilir) kisaltip sag tarafi uzatir)
10 _ 0
9. maddeyi tekrarlamasi (kompanse eder | Kompanse eder (kol, kalga, diz, ayak)
— etmez)
Kompanse etmez 1
10
KOORDINASYON
1 - . ' 0
Omuz kusagini 6 defa ¢cevirmesi (her Sag taraf hareket ettiremez
omuzu 3 defa dne dogru kaldir) é
Asimetrik rotasyon
Simetrik rotasyon
2 Asimetrik rotasyon 0
1.maddeyi 6 sn i¢inde tekrar et 1
Simetrik rotasyon
3 Sag taraf 3 defa hareket etmedi 0 0 ise 4.
Kalga gevresini 6 defa ¢evir (her dizi 3 . .
defa éne kaldir) Asimetrik rotasyon 1 madde
Simetrik rotasyon 2 0’dir
4 Asimetrik rotasyon 0
3. maddeyi 6 sn iginde tekrar et 1
Simetrik rotasyon
6

Total govde bozukluk 6l¢cegi skoru
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Ek-10. 10 Metre Yiiriime Testi
Ad1 Soyad : Tarih:......... [eeeeeed 201.

EK-10. Biodex Denge Sistemi Ol¢iim Sonucu
Ad1 Soyad : Tarih:........... [eeeeed 201.

Genel Stabilite Indeksi
Anterior / Posterior Stabite Indeksi
Medial / Lateral Stabilite Indeksi

Diisme Riski
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EK-11. Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Durum Testi

ORYANTASYON (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
-Hangi y1l igindeyiz?........ccoovvvevivieieeieeeenee,
-Hangi mevsimdeyiz?........cccocvevvrcveniecesieeenen.
-Hangi aydayi1z?.......c.cceeeevevincienieiere e,
-Bugiin ayin kagi1?.........ccceeveiirieiiee e
-Hangi glindeyiz?.......ccccevvveenerieienieieeieenns
-Hangi tlilkede yasiyoruz?........c.ccceeevvevieevennnnns
-Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?..............
-Su an bulundugunuz semt neresidir?................
-Su an bulundugunuz bina neresidir?.................
-Su an bu binada kaginci1 kattasiniz?...................

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3).Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben
bitirdikten sonra tekrarlayin (masa, bayrak, elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5).-100’den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur
deyinceye kadar devam edin.(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA (Toplam puan 3).Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak,
Elbise) (Her kelime 1 puan)

LISAN (Toplam puan 9).a)Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat, kalem) 1’er puan
toplam 2 puan (20 sn siire ver)

b)Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn siire ver) 1 puan

¢)Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
“Masada duran kagid: elinize alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin Litfen”
Toplam puan:3, siire:30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d)Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
-Bir kagida “GOZLERINIZI KAPATIN’yazip hastaya gosterin- (1 puan)

e)Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)

f)Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

!
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