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OZET

inme Hastalarinda Torakolumbal Fasya Gevsetmenin Pulmoner Fonksiyonlar

Uzerine EtKisi

Amag: Bu calisma, inme hastalarinda torakolumbal fasya (TLF) gevsetmenin
pulmoner fonksiyonlar {izerine anlik etkilerinin incelenmesi amaciyla planlandi.

Materyal ve Metot: Calismaya 18-65 yas arast 30 erkek inme hastasi dahil
edildi. Hastalar basit randomizasyon yontemi ile kontrol grubu (KG, 57.7 + 4.92 yil),
solunum egzersizleri (SG, 57.6 + 4.32 yil) ve TLF gevsetme (TLF, 56.5+9.8 yil) gruplari
olmak tizere ii¢ gruba ayrildi. Kontrol grubuna geleneksel inme rehabilitasyon
uygulamalari, diger gruplara geleneksel inme rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak
15 dakika solunum egzersizleri veya 15 dakika TLF gevsetme teknikleri uygulandi.
Hastalarin solunum fonksiyonlari tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi spirometri ile
degerlendirildi. Sonuglarin analizinde iki yonlii tekrarli 6lglimlerde varyans analizi
(ANOVA), Tukey HSD testi ve bagimli gruplarda t testi kullanildi.

Bulgular: Spirometrik 6l¢iim sonuglari incelendiginde kontrol grubu disinda
tedavi gruplari i¢in (TLF ve SG) FEV1/FVC (%) degeri disindaki tim parametrelerde
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.01). FVC
(L) ve FEV1 (L) i¢in yapilan post-hoc analizi sonucunda tedavi uygulamalarindan TLF
ve SG’larmin kontrol grubuna gore anlamli farkliliga sahip oldugu gortildii (p=0.001).

Sonu¢: TLF gevsetme uygulamalarimin inme hastalarinin  respiratuar
fonksiyonlar1 iizerinde akut olumlu etkisi bulunmaktadir. inme sonrasi hastalarda
pulmoner komplikasyon riskini azaltmak ve egzersiz kapasitesini korumak i¢in solunum
egzersizleri veya TLF gevsetme teknikleri uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Inme, Miyofasyal Gevsetme, Solunum Fonksiyonlari,

Torakolumbal Fasya
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ABSTRACT

The Effect of Thoracolumbar Fascia Release on Pulmonary Functions in Stroke
Patients

Aim: This study was planned to examine the immediate effects of thoracolumbar
fascia (TLF) release on pulmonary functions in stroke patients.

Material and Method: 30 male stroke patients between the ages of 18-65 were
included in the study. The patients were divided into three groups by simple
randomization method: control group (KG, 57.7 £+ 4.92 years), breathing exercises (SG,
57.6 + 4.32 years) and TLF release (TLF, 56.5 + 9.8 years) groups. Traditional stroke
rehabilitation protocols were applied to the control group, and 15 minutes of breathing
exercises or 15 minutes of TLF release techniques were applied to the other groups in
addition to traditional stroke rehabilitation protocols. Respiratory functions of the
patients were evaluated by spirometry before and after treatment. Two-way repeated
measures analysis of variance (ANOVA), Tukey HSD test and dependent groups t test
were used to analyze the results.

Results: There was a statistically significant difference before and after
treatment in all parameters except the FEV1/FVC (%) value for the treatment groups
(TLF and SG) (p<0.01). As a result of post hoc analysis for FVC (L) and FEV1 (L),
TLF and SG of treatment applications were found to have a significant difference
compared to the control group (p=0.001).

Conclusion: It can be stated that TLF release practices have an acute positive
effect on the respiratory functions of stroke patients. Breathing exercises or TLF release
techniques can be applied to reduce the risk of pulmonary complications and improve
exercise capacity in post-stroke patients. More evidence-based scientific research is
needed to examine the effects of TLF release practices on the respiratory kinetics of
stroke patients.

Keywords: Myofascial Release, Respiratory Functions, Stroke, Thoracolumbal
Fascia
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1. GIRIS

Inme sonras1 supraspinal ve spinal yolaklarda meydana gelen tahribat sonucu
akut donemde (2-4 hafta) mortalite nedeni ¢ogunlukla noérolojik olmayan sebeplerden
olmaktadir. Erken dénemde inme sonrasi oliimlerin 6nde gelen nedenleri pndmoni ve
pulmoner emboli olarak gosterilmektedir. inme sonrasi oliimlerin yaklasik %35'i
respiratuar kaynaklidir. Kronik donemde ise sagliklilara oranla hastalarin solunum
kapasitelerinin azaldigi bildirilmektedir. Bunun nedeni, zamanla yerlesen kas konusu
anormallikleri, kas koordinasyonu igin gerekli motor kontrol aktivitesinde bozulma
olarak gosterilmektedir (1). Motor fonksiyon bozukluklari solunum ve diyafram
kaslarmin islevselliginin azalmasina neden olmaktadir. Ozellikle major inspiratuar kas
olan diyafram ve diger respiratuar kaslarda olusan atrofi sonucu kuvvet ve endurans
kaybi gelisir. Bu durum hastalarin solunum kapasitelerinde, solunum kas kuvveti ve
enduransinda azalmaya ve =zaman igerisinde restriktif tipte solunum paterni
olusturmalarina yol acar. Bununla birlikte paretik tarafta gégiis duvart ve diyafram
hareketlerinin azalmasi, hastalarda solunum asimetrisinin artisina ve diyafram islev
bozukluguna yol agmaktadir. inme hastalarinda respiratuar sistem disfonksiyonu
sonucu; yasam kalitesinde azalma, lokomotor fonksiyonlarda bozulma, giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlilik, yiirime giigliigii, dispne ve uyku kalitesinde bozulma gibi
problemlerin olustugu bilinmektedir (2). Fizyoterapistler rehabilitasyon siirecini de
olumsuz etkileyen bu respiratuar problemlerin 6nlenmesi veya etkilerinin azaltilmasi
acisindan Onemli rol oynamaktadir. Klinisyenler inmeli hastalarin solunum kas
islevselliginin ve tedavilerin etkinliginin Ol¢iimiinde akciger hacimleri, maksimum
inspiratuar ve maksimum ekspiratuar basing 6lgiimleri kullanmaktadir.

Torakolumbal Fasya (TLF), viicudun posteriorunda, lumbal ve sakral bolgedeki
paraspinal kaslarin ¢evresinden kraniyal tabana karigsan bir aponevrotik bir yap1 olarak
gorev almaktadir. TLF yerlesim itibariyle anterior govde kaslar1 ve paraspinal kaslarin
birlesiminde rol oynar. Ekstremiteler ve govde arasinda ylik aktarimi sayesinde
lumbopelvik boélgenin stabilizasyonu saglar. TFL 06n tarafta; abdominal Kaslar,
iliopsoas; arka tarafta trapezius, latisssimus dorsi, serratus posterior inferior, erektor
spina, gluteus maksimus kaslarinin fasyalar1 araciligiyla birbirine baglanir. Solunum
kaslar1 kor bolge yerlesimleri dolayisiyla torakolumbal fasya ile yakin iligki

igerisindedir. Primer solunum kasi1 olan diyafram kor bolgenin gatisini olustururken,



torakolumbal fasya kor bolgeye ait kaslari gevreleyerek mekanik destek saglamaktadir.
TLF ile abdominal kaslar arasindaki anatomik devamlilik bulunmaktadir. TLF gerilimi
ile transversus abdominis kasinin kontraksiyonu arasinda ¢ift yonli bir iliski
bulunmaktadir. TLF’de olusan gerim ile transversus abdominis kasinda kontraksiyon
aciga c¢ikar. Ayni sekilde transversus abdominis kasinin kontraksiyonu ile TLF’de
gerilme kuvveti olusur (3). TLF’ nin 6n ve arka katmani erektor spina kas grubunun
lateralinde birleserek Lumbal 3. vertebradan 12. kostaya kadar uzanir. Burada “Lateral
Raphe” adi verilen yapiy1 olusturur. Lateral Raphe, yogunlugu artmis konnektif bir
dokudur. Ekstremite kaslarinin paraspinal kiliflar1 ile abdominal kaslarin birlestigi
noktay1 temsil eder. Lateral Raphe, lumbal bolgede bulunan yag dokusuyla kapl bir
ticgen seklinde goriilmektedir. TLF diyaframla iliskilisi lateral raphe tarafindan
desteklenir. Diyafram, lomber kolonu stabilize etmek ve ortaya ¢ikan kuvvetleri diizgiin
bir sekilde kontrol etmek igin esas olarak L3-costa 12 iizerinden hareket eder. Lateral
Raphenin asil gorevi abdominal fasyal alanin tiretti§i gerimi paraspinal fasyal kilif
boyunca dagitmaktir. Bdylece kompresif yliklenmelerde ve solunum gorevinde yiik
dagilir ve diyaframdaki gerginlik artar. Lateral raphe, TLF ile diyafram arasinda koprii
gorevi  goren, solunumun islevselligi acisindan Onemli olup  solunumun
desteklenmesinde gorev alir. Ozellikle nefes tutma gibi abdominal solunum kaslarmin
yogun calistig1 durumlarda lateral raphe yiikii %40’a kadar kompanse eder (4). Yapilan
caligmalar fasyada miyofibroblastlar oldugunu dogrulamaktadir. Bu durum fasyanin
kasilabilir, uyarilabilir ve gevseyebilir bir yapida oldugunu gostermektedir. Miyofasyal
gevsetme teknikleri ile kas relaksasyonu ve eklem hareket agikliginin artig1 saglanir (5).

Diger taraftan, son yillarda torakolumbal fasyaya manuel terapi uygulamalarinin
respiratuar sistem tizerindeki etkilerine olan ilgi artmaktadir. Miyofasyal gevsetme
teknikleri ile fasya {izerine uygulanan statik yliklenme bag dokunun viskoelastik 6zelligi
ile kasin relaksasyonuna ve eklem hareket agikliginin artisina katki saglamaktadir.
Bununla birlikte miyofasyal gevsetme teknikleri kullanilarak diyafram gerginliginin
engellendigi ve diyaframin her iki yaris1 arasindaki uyumlu hareketin geri kazandirildigt
tespit edilmistir (6).

Diyafram gerginliginin engellendigi ve diyaframin her iki yaris1 arasindaki
uyumlu hareketin geri kazandirildigi tespit edilmistir. Respiratuar dongiide 6zellikle
inhalasyon esnasinda diyaframin gevsetilmesi ile torakolumbal bolgede dolayli bir

diizelme olacagi belirtilmektedir (6). Bu durumun tam tersini diisiinecek olursak, TLF



gevsetilmesinin de diyafram {izerinde olumlu etki gosterilebilecegi varsayilabilir. Inme
hastalarinda bozulan respiratuar fonksiyonlarin diizeltilmesinde ¢esitli uygulamalarin
varligi Dbilinmesine ragmen miyofasyal gevsetme tekniklerinin uygulandigi bir

caligmaya rastlanmamastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme

Inme kelimesi ilk olarak 1970 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
tamimlanmistir. DSO’ne goére inme; arteriyel veya vaskiiler nedenler sebebiyle, beyin
kan akiminin bozulmas: ile karakterize, belirti ve bulgularin aniden ortaya ¢ikmasi ve
yirmi dort saatten uzun siirebilen, Oliimle sonuglanabilen, beynin fokal veya global
norolojik defisitler olarak tamimlanmaktadir (7). DSO’niin geleneksel tammi biiyiik
ol¢iide klinik semptomlara dayanmaktadir. inme tanimi zaman igerisinde genisletilerek
sessiz infarktlar1 (spinal ve retinal infarktlar) icerecek sekilde giincellenmistir. Sessiz
infarktlarin da dahil ederek tanimin giincellenmesi ayirici tanida kanama veya
enfarktiisiin radyolojik olarak gosterilmesi acgisindan 6nemlidir. Klinikte ise bu tanim
intraserebral kanama, subaraknoid kanama ve serebral enfarktiislerin birini veya
tamamini belirtmek i¢in kullanilmaktadir (8).

Klinik uygulamada bu tanimlar bazen yetersiz olabilmektedir. Ciinkii bulgular
inme ile benzer sekilde enfarktiis varligma isaret eden trans iskemik atak (TiA) ile
karistirilabilir. Inme, merkezi sinir sisteminin vaskiiler hasarma (enfarktiis, hemoraji)
atfedilen, klinik olarak tanimlanmis bir akut, fokal nérolojik kusur sendrom iken TIA
kalic1 serebral enfarktiisle iliskili olmayan ve 24 saatten kisa siiren kisa bir fokal
norolojik islev bozuklugu epizodu olarak tanimlanir. Bununla birlikte klinik olarak
tanimlanmis TIA'lar1 olan hastalarin %30 ila %50'sinde manyetik rezonans
goriintiilemede (MR) beyin iskemisi kanit1 vardir. Atipik ataklar, genellikle tekrarlayan,
kol ve ylizde parestezi olarak tanimlanan uyusukluk ve subaraknoid kanama ile
iligkilidir. Arastirmalara gore inme hikayesi olan hastalarin {igte birinde bir yil
oncesinde TIA hikayesi bulunmaktadir. Bu nedenle TIA sonrasi altta yatan nedenlerin
incelenerek tedavi edilmesi inme riskini azaltabilir. Ancak inme ve TIA nim farkl klinik
sendromlar oldugu ve altta yatan vaskiiler beyin hasarinin birgok farkli mekanizmasi

olabilecegi belirtilmektedir (9).



2.1.1. inme Epidemiyolojisi

Inme, hizla artan bir kiiresel saglik sorunudur. Diinya ¢apinda yetiskinlerde
edinilmis fiziksel engelliligin 6nde gelen nedeni olarak belirtilmektedir. Bununla
birlikte orta ile yiiksek gelirli iilkelerde onde gelen ikinci Oliim nedeni olarak
gosterilmektedir. Genel iskemik ve hemorajik inme insidansi son on yilda 100 binde 85-
94'e yiikselmistir. Bu oran 75 yasindan biiyiik kisilerde 100 binde 1100 ile 1200
arasinda olup c¢ok daha yiiksektir. Tiim inme 6liimlerinin %85'1 diisiik gelirli iilkelerde
meydana gelmektedir. Bu tilkeler ayn1 zamanda inmeye baglh sakatliga gore diizeltilmis
yasam yillarin  (DALY) %87'sini  olusturmaktadir (10). Amerika Birlesik
Devletleri’nde her yil yaklasik 800 bin kisinin inme gegirdigi ve 185 bine yakin kiside
ise inmenin niiks ettigi bildirilmistir. Oxfordshire’da yapilan ¢aligmalardan elde edilen
verilere gore diinyada 2045 yilma kadar inme vakasinda %13’k bir artis
beklenmektedir (11). 2022 yilinda yapilan arastirmanin sonucuna gore, inme iilkemizde
serebrovaskiiler hastalik yiikii ve engellige neden olan ilk 10 hastalik arasinda ii¢lincii
sirada yer almaktadir (13). 2021 yili Saghik Bakanligi’nin verilerine gore ise, Tiirkiye

inmeye bagli mortalite orani ile Avrupa’da tigiincii sirada yer almaktadir (12).

2.1.2. inme Etiyolojisi

Sekil 1’de goriildiigli lizere inme hemorojik inme (%20) veya iskemik inme

(%80) olarak iki grupta incelenmektedir (14).
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Sekil 2.1. Inme siniflandirmasi



Iskemik Inme:

Iskemik inme, beyin kan akiminda meydana gelen kritik azalmalar, biiyiik
arterlerdeki emboli veya aterotrombotik degisimler sonucu olusan klinik bir tablodur.
Insan beyninin saglikl1 bir sekilde islevini yerine getirebilmesi igin her 100 gr. beyin
dokusu bagina dakikada 60 ml kan akis1 olmasi gerekmektedir. Serebral kan akisi
20ml/dk’nin altina diistiigiinde ise beyin dokusunda iskemi goriilmeye baslar. Iskemik
inme trombolitik, embolik ve lakiiner olmak {izere tige ayrilir (15):

(@) Trombolitik inme, iskemik inmenin en yaygin tipidir. Biiyiik arterlerde
meydana gelen aterosklerotik plaklar zaman igerisinde damar g¢eperini daraltir ve kan
akimini azaltir. Okliizyon yavas gelistigi i¢in klinik tablo yavas seyirlidir. Trombolitik
inmeler genellikle hastalar dinlenirken veya uyurken gerceklesmektedir. Ozellikle
biiylik arterleri etkiledigi i¢in enfarkt alan1 da biiyiik olmaktadir. Trombolitik inme tim
inme tiplerinin %60’ 11 olusturmaktadir (15).

(b) Embolik inme tiim inmelerin %30’unu olusturur. Emboli genellikle orta
serebral arterin besledigi kiiciik arterlerde distal damarlar1 tikar. Embolik inmenin
cogunun nedeni kardiyak kokenlidir. Atriyal fibrilasyon, akut miyokard infarktiisi,
koroner arter hastaliklari, romatizmal kalp hastaligi veya ventrikiiler anevrizma
sonucunda gelisen trombiisiin serebral emboliye neden olmasi ile karakterizedir. Emboli
damar limenini bir anda tikar ve kan akimi1 ani olarak kesilir. Kan akiminda meydana
gelen bu ani kesinti nedeniyle norolojik bulgular ani olarak ortaya ¢ikar (15).

(c) Lakiiner inmeler derin subkortikal yapilart (beyin sapi, bazal ganglion ve
talamus gibi) besleyen arter tutulumuna bagl olarak ortaya ¢ikar. Lezyonlarin ¢ap1 1,5
cm’den kiigiik olup birden fazla lokalizasyonda ancak belirli sinirlarda infarkt alanlar
olustururlar. Baslangiclar1 trombolitik inmeyle benzer sekilde yavas ve asamali gelisir.
Etki alani kii¢iik oldugundan diger inme tiplerine gore klinik bulgusu daha azdir ve
hastalar daha hizli iyilesme gosterir (15).

Hemorajik Inme:

Hemorajik inme, kan damarlarmin yirtilmas: sonucu meydana gelir ve inmelerin
%37,6's1n1 olusturur. Kan damarlarinin yirtilmasi, kranial boslukta arteriyel veya venoz
kanin birikmesine neden olur. Kranial bosluk igerisinde kanamanin meydana geldigi
lezyonun yerlesim yerine gore intraserebral veya subaraknoid hemoraji olarak
adlandirilir (16):

(a) Intraserebral hemorajiler beyin parankim dokusundaki kanamalardir.



Lezyonlar siklikla talamus, serebellum ve putamende goriilmektedir. Hastalarda
ani biling kayb1 ve koma gelisebilir. Hastalarda ani biling kaybi, siddetli bas agrisi,
bulanti, kusma, gorsel degisiklikler ve motor degisiklikler goriilen bulgulardandir.
Erken donemde gelisen 6dem ve hematom nedeniyle hastalarin mortalite orani
yiiksektir. Hemorajik inme etiyolojik olarak %70-80 oraninda hipertansiyon sonucu
gelismektedir (16).

(b) Subaraknoid hemorajiler ise etiyolojik olarak siklikla sakkiiler anevrizma
riptiiri nedeniyle gerceklesir. Olusan bu riiptiir sonucu kan yiiksek bir basingla
subaraknoid bosluga dolar. Bas agrisi, ense sertligi, bulanti, kusma, konfiizyon, papil

6dem ve gorme alani defekti akut donemde en sik goriilen semptomlardir (16).

2.1.3 Inme Patofizyolojisi

Serebral kan akim hizi, serebral kan damarlarinin direnci ile belirlenir. Kan
damarlarindaki direng degisikliklerinde serebral otoregiilasyon sistemiyle perfiizyon
basincinin sabit diizeyde kalmasi saglanir. Serebral damarlardaki diiz kas hiicreleri
damar direncini kan basincina gore arttirip azaltabilir Serebral otoregiilasyon ile arteryel
basing ortalama 60-150 mmHg araliginda tutulur. Ancak serebral arterler bu araligin
disindaki perfiizyon degisikliklerini telafi edemez. Bu durumda diisiik perfiizyonda
iskemi, yliksek perflizyonda ise serebral 6dem gelisir. Beyin kisa siireli iskemiye bile
duyarhdir, toplam viicut agirhiginin sadece yilizde 2’si olmasina ragmen, kalp debisinin
yaklasik yiizde 20’sini alir (17). inme sirasinda azalan perfiizyon beynin oksijen ve
glikozdan yetersiz kalmasina yol acar. Inme kiiciik arterlerde veya tek tip arterde
gelisirse ¢ogunlukla fokal olup distal ekstremiteleri etkiler. Dogrudan biiyiik arterleri
etkileyen inmelerde ise hasar daha yaygin olup geri dondiiriilemez zararlara yol agabilir.
Bu durumda nekrozlu bolge daha biiyiiktiir ve infarktiis adin1 alir. Bazen diger serebral
damarlar etkilenen alana difiizyon ile az miktarda oksijen ve glikoz gonderebilir.
Potansiyel olarak kurtarilabilir bu doku boélgesi ise penumbra olarak tanimlanir (18).
Yiiksek perflizyona bagli gelisen 60dem ve intraserebral riiptiirler ise genellikle
hemorajik inmelerin nedenidir. Genellikle hipertansiyon, travma veya anevrizmalara
sekonder olarak gelisir. Ozetle hem iskemik hem de hemorajik inmelerde serebral
hipoksi goriilmekle beraber patofizyolojik mekanizmalari incelendiginde farkin

perfiizyon basinglar1 nedeniyle oldugu sdylenebilir (19).



2.1.4. inme Risk Faktorleri

Inme icin degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri tanimlanmistir. inme
Oykiisii olan vakalarin ¢ogu ayni anda birden fazla risk faktoriine sahiptir (19).
Degistirilemez risk faktorleri; cinsiyet, yas, genetik, etnik koken gecici iskemik atak
veya onceki inme Sykiisiidiir. 2022 yili Inme istatistikleri raporlarina gore cinsiyetten
bagimsiz olarak 55 yasin lizerinde inme riski iki katina ¢ikar. 20 — 54 yas arasinda ise
ikincil risk faktorleri olarak gosterilecek dnceki inme Oykiisii, gecici iskemik atak veya
aile Oykiisii nedeniyle inme goriilme siklig1r artmaktadir. Bununla birlikte geng yasta
total kolesterol ve LDL yiiksekligi yine inme igin predispozan etkenlerdendir. Yastan
bagimsiz olarak, kadmlar erkeklere gore ve siyahiler beyazlara gére daha fazla inme
riski altindadir. Inme vakalarmin yaklasik %60°mda gegici iskemik atak oykiisii
bulunmaktadir (21). Degistirilebilir risk faktorleri; Hipertansiyon (HT), Diabetes
Mellitus (DM), yetersiz fiziksel aktivite, yetersiz ve yanlis beslenme aligkanligi,
hiperlipidemi ve dislipidemi, obezite, sigara ve alkol aliskanlig1 ile kardiyak problemler

(atrial fibrilasyon, koroner kalp hastaliklari) olarak gosterilebilir (Tablo 1).

Tablo 2.1. Inme i¢in risk faktorleri siniflandirmasi (19)

Degistirilemez Risk
Degistirilebilir Risk Faktorleri cats

Faktorleri
Hipertansiyon Diyabetes Mellitus Yas
Beslenme Diizeni Hiperlipidemi Cinsiyet
Fiziksel Inaktivite Atriyal Fibrilasyon Etnik Koken
Sigara Alkol/Uyusturucu Trans iskemik Atak
Obezite Genetik Genetik

Yapilan aragtirmalarda inme vakalarmin %54’tine HT’nin eslik ettigi
bildirilmistir. Ayrica kan basincinin diisiiriilmesi ile inme riskinin %35 — 40 oraninda
azalacag gosterilmistir. DM, iskemik inme riskini iki katina ¢ikardig: tespit edilmistir.
Azalmis fiziksel aktivite, yetersiz ve yanlis beslenme aliskanlig ve obezite ise dogrudan
birbiriyle ve inme ile baglantili olup inmenin baslica sebepleri arasinda rol oynar.
Atriyal fibrilasyonun, inme hikayelerinin %15’ine katkida bulundugu ve inme riskini 2-
5 kat arttirdig1 bildirilmistir. Hiperlipidemi, koroner kalp hastaligina ikincil gelisen
inmeye bagl 6liim riskini iki kat artirir. Sigara kullanimi ve pasif igiciligin, inme riskini

ortalama %30-50 arttirdigi bulunmustur (20).



2.1.5. inme Klinik Belirtileri

Inmenin klinik belirtileri tutulan arter ve etkilenen bdlgeye gére degisiklik
gostereceginden beynin norovaskiiler anatomisini bilmek 6nemlidir. Beyin kanlanmasi
anterior (karotis sistem) dolasim ve posterior (vertebrobaziler sistem) dolasim
tarafindan saglanmaktadir. Anterior ve posterior sistemler komiinikan arterler ile
anastomoz yapar ve Willis Cemberini olusturur. Karotis sisteminde iki internal karotid
arter kraniyuma girdikten sonra anterior ve orta serebral arter olarak ayrilir.
Vertebrobaziler sistemde iki vertebral arter kraniyum disinda birlesip baziler arteri
olusturur, ardindan kraniyum i¢inde posterior serebral arterlere ayrilir. (22).

Anterior

serebral arter
Orta sercbral

arter

Anterior kommiinikanart

Oftalmik arter
Anterior
koroidal arter

Posterior kommiinikay

arter
Posterior serebral

arter

S . Pontin arterler
Superior serebellars

Baziller arter

Anterior inferior serebellar
arter
Vertebral arter

Sekil 2.2. Willis poligonu (22)

Anterior Serebral Arter: Alt ekstremitenin distalinde daha belirgin olmak
tizere kontrolateral hemipleji, amnezi, lriner inkontinans, kontrolateral kavrama,
ekolalia ve emme refleksi gibi semptomlar goriilebilmektedir (23).

Orta Serebral Arter: Alt ekstremite disindaki duyu ve motor korteks orta
serebral arter tarafindan beslenir. Bu nedenle iist ekstremite kontrolateral hemipleji,
parezi, parestezi goriilebilmektedir. Yiiz boyun bolgesinde ise ipsilateral
hemipleji/hemianestezi, homonimus hemianopsi goriiliir. Sol hemisfer lezyonunda
motor konusma merkezinin hasarina bagli olarak motor afazi goriilmektedir. Lezyon sag

hemisferde yer aliyorsa; yapisal apraksi, topografagnozi, asomatognozi ve viicudun sol



yarisinda yer alan nesneleri algilayamama (neglect) gibi semptomlar gézlemlenmektedir
(24).

Posterior Serebral Arter: Oksipital lobun beslenememesi sonucunda
kontrolateral homonimus hemianopsi goriilmektedir. Hasar sol tarafta ise ve korpus
kollosumun splenium boliimii de hasar gérmiigse hastalarda aleksi goriiliir. Okiiler veya
kortikal korliikk, hafiza defekti, okiiler apraksi ve topografik disoryantasyon da
goriilebilir. Santral tutulumlarda ise talamik sendrom, postiiral tremor, weber sendromu,
kontrolateral ataksi, vertikal géz hareketlerinde paralizi ve hemiballismus agiga
¢ikabilmektedir (25).

Internal Karotid Arter: Kontrolateral hemipleji, parezi, parestezi, tek tarafli
gbrme kaybi ve bas agris1 gibi semptomlar gozlenmektedir (25).

Basillar Arter: Serebellar ve kranial sinir anormallikleri esliginde bilateral
semptomlar goriilmektedir. Koma, quadripleji ve pseudobulbar palsi gibi agir tablolar
meydana gelebilmektedir (25).

Vertebral Arter: Vertebral arter hasarina bagh olarak kontrolateral agri ve 1s1
duyusunda azalma, propriosepsiyon ve dokunma duyularinda kayip, his kaybi, horner

sendromu, dil paralizisi, vokal kord zayiflig1 gibi semptomlar olusabilmektedir (25).

2.1.6. Inme Sonrasi Gelisen Solunum Problemleri

Inme sonrasi supraspinal ve spinal yolaklarda meydana gelen tahribat sonucu
gelisen kas tonusu anormallikleri nedeniyle solunum ve gévde kaslarinin koordinasyonu
igin gerekli motor kontrol aktivitesinde bozulma oldugu bildirilmektedir. Beyinde
solunum merkezlerinin etkilenimi, motor kontrol aktivitesinde bozulma, postiiral
kontrol kaybi, kas kuvvet ve endurans kaybu ile fiziksel aktive diizeyindeki azalma inme
hastalarinda  solunum  problemlerinin  ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Organizmalarin asit baz dengesinin devamliliinin saglanabilmesi i¢in solunum
regiilasyon merkezi c¢ok biiylik 6neme sahiptir. Regiilasyon supraspinal merkezler
tarafindan kontrol edilmektedir. Solunum regiilasyonu frontal motor korteks ve beyin
sapinda bulunan 6zel motor yollar ile gerceklesir. Beyinde bu bdlgelerde olusan
lezyonlar sonucu motor yollarda gelisebilecek hasarlar solunum fonksiyon
bozukluklarina sebep olmaktadir (26).

Spinal yolaklarin tahribati sonucu periferal ve gévde kas kuvvet ve enduransinda
azalma oldugu bilinmektedir. Bu durum goévde kas tonusunun ve koordinasyonun
bozulmasina dolayisiyla solunum kaslarmin islevlerinin bozulmasina yol acar. Inme
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geciren bireylerde, abdominal ve interkostal kaslarda tam veya kismi zayiflik oldugu
gosterilmigtir. Bu durum paretik tarafta goglis duvart ve diyafram hareketlerinin
azalmasina, hastalarda solunum asimetrisinin artisina ve diyafram islev bozukluguna
yol agmaktadir. Caligmalarda inme sonras1 maksimum ekspiratuar basing (MEP) ve
maksimum inspiratuar basing (MIP) degerlerinin anlamli derecede azaldig belirtilmistir
(217. inme sonrasi bireylerde goriilen solunum fonksiyon islevlerinin bozulmasi ile
kardiorespiratuar kondisyonun azalmasi, immobilizasyon ve hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden olmaktadir. Bununla birlikte kardiorespiratuar kondisyonun azalmasi
kardiyovaskiiler hastalik olusumu agisindan bagimsiz risk faktoérii olusturmaktadir. Bu
durum dolayl olarak tekrarlayan inme ykiisii ve TIA igin risk olasiligimni arttirmaktadir
(28). Inme hastalarinda govde kas spastisitesi ve kas zayiflig1 toraks hareketlerini
mekanik olarak sinirlandirmaktadir. Sinirlanan hareket dolayli olarak hastalarda
solunumu siirlandirict bir etki yaratir. Hastalarda vital kapasite (VC) ve zorlu vital
kapasitede (FVC) azalma motor bozukluk ile iliskilidir. Norolojik hastalarda maksimum
istemli ventilasyon, ileri zamanlarda kassal zayiflik ve spastisite sonucu torasik kafesin
deformasyonu olusmasi ile azalmaktadir. Bunun sonucu olarak, inme hastalarinin
akciger hacimleri ve egzersiz kapasitelerinin saglikli kisilere oranla %40 oraninda
azaldig1 bildirilmektedir. Inmeli hastalarin solunum kas islevselliginin ve tedavilerin
etkinliginin Ol¢limiinde akciger hacimleri, maksimum inspiratuar ve maksimum

ekspiratuar basing 6lgtimleri kullanilmaktadir (29).

2.2. Fasya

Fasya, genellikle anatomik diseksiyonlarda iizerinde pek fazla durulmayan
renksiz fibréz bir doku, donuk ve islevsiz bir organ olarak kabul edilmistir. Kaslarla ve
organlarla kiyaslandiginda bu dokunun viicudun her yerinde bulunmasi, ayriminin net
olarak yapilamamas1 ve diizensiz bir yapiya sahip olmasi nedeniyle genellikle
arastirmacilar tarafindan thmal edilmistir. Bilimsel anlamda bu ciddi ihmalin bir diger
nedeni de yeterli Ol¢lim araclarinin olmamasidir. Manyetik rezonans goriintiileme,
rontgen, bilgisayarli tomografi gibi kemik ve kaslarin goriintiilenmesinde birgok yontem
kullaniliyorken, fasyanin degerlendirilmesi zor olmustur. Son zamanlarda ortaya c¢ikan
gelismeler, fasya ile ilgili bu zorluklarin asilmasina énemli katki saglamistir. Ozellikle
histoloji alanindaki ilerlemeler ile birlikte ultrason 6l¢timiindeki gelismeler de fasya ile
ilgili arastirmalarda biiyiik bir artisa sebep olmustur. Miyofasyal sistem, fasya ile
sartlmis hemen hemen 430 iskelet kasindan olusmaktadir. Ortalama 70 kg agirligindaki
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bir bireyin tim viicut agirhiginin %40’ 1indan fazlasini olusturan fasya, viicudumuzun en
biiyiik organidir (30).

Tip literatiiriinde fasyal sistemin aciklanmasinda arastirmacilar tarafindan kabul
gbren net bir tanimlama bulunmamaktadir. Bunun nedeni fasyal sistemin 3 boyutlu
viskoelastik  kollajen bir matristen olusmast ve viicudun tiim yapilarni
cercevelemesinden, hatta bazi yapilarin igerisine dahi uzanmig olmasindan
kaynaklanmaktadir. Fasyanin renksiz ve diizensiz yapist bilimsel anlamda fasyanin
ihmal edilmesine neden olmustur. Ancak zaman igerisinde histoloji alanindaki
ilerlemeler o6zellikle ultrason Olgiimlerinin gelismesi ile fasya arastirmalari hiz
kazanmigtir. Fasya Arastirma Kurumu, fasyal sistemin tanimlanmasi, terminolojinin
¢dziime ulagmast agisindan 2014 yilinda Fasya Isimlendirme Komitesi’ni kurmustur.
Komitenin tanimina gore; “Fasyal sistem adipoz doku, adventisya, nérovaskiiler kiliflar,
aponevrozlar, dermis, epindryum, eklem kapsiilleri, baglar, zarlar, meninksler,
periostea, retinakula, septa, tendonlar (endotendon/peritendon/epitendon/paratendon
dahil), tiim kas i¢i ve kaslar aras1 bag (endomisyum/perimisyum/epimiyum dahil) olmak
tizere viicudu saran yumusak dokular olarak tanimlanmustir (30). 2018 yilinda ise
tanimi iyilestirmek i¢in “sivilar ve katilar” olmak tlizere 2 kelime daha eklenmistir.
Giliniimiizde en gegerli olan bu yeni tanimlamaya gore; “Fasya, mekanik uyaranlara
yanit verebilen Ozellikler igeren herhangi bir dokudur. Fasyal siireklilik, epidermisten
kemige viicudun tim bolgelerini destekleyebilen, bdlebilen, besleyebilen ve
baglayabilen, tiim fonksiyonlarin1 ve organik yapilar iceren farkli dokular, sivilar ve
katilar arasindaki miikemmel sinerjinin evriminin sonucudur. Bu siireklilik, tiim
viicudun seklini ve islevini etkileyebilecek mekanik metabolik bilgileri siirekli olarak
iletir ve alir. Bu afferent/efferent impulslar, fasyadan ve fasyanin bir parcasi olarak
kabul edilmeyen dokulardan biunivokal modda gelir. Bu tanimda, bu dokular sunlar
igerir: epidermis, dermis, yag, kan, lenf, kan ve lenfatik damarlar, sinir liflerini kaplayan
doku (endoneurium, perinurium, epineurium), istemli ¢izgili kas lifleri ve onu kaplayan
ve niifuz eden doku (epimysium, perimysium, endomysium), baglar, tendonlar,

aponevroz, kikirdak, kemikler, meninksler ve dil” seklinde ifade edilmistir (31).

2.2.1. Fasyanin Anatomisi

Fasyanin anatomisi mikroskopik ve makroskopik olarak incelenmektedir. Fasyal
sistem viicutta siireklilik olusturan bir bag dokudur. Embriyolojik olarak gestasyonel
donemde 2. haftadan itibaren ¢ift torba disk hiicre yapilar1 farklilasarak endoderm,

12



mezoderm ve ektoderm olacak sekilde 3 katmanli fasyal bag doku yapisini olusturur.
Mezodermde bulunan mezenkimal hiicreler fibroblastlarla birlikte viicudun degisen
ihtiyacina gore hiicre i¢inde ve disinda fasyal ag lifini orerler. Fasyal ag lifi diger viicut
bag doku elamanlariyla birlikte seyreder. Bu baglanma ile kas veya kemik gibi
dokularin uyarmasi fasyada da bir gerilim olusturarak ¢ekme kuvveti uygulanmasina
neden olur (33).

Bag doku, ekstraselliiler matriks (ESM) elemanlarindan olusur. ESM elemanlar1
bag dokuda metabolizma, plastisite ve viskoziteden sorumludur. Bag doku hiicrelerinde
miyofibroblastlarin diiz kas hiicreleri gibi benzer kontraktiliteye sahip oldugu
belirtilmistir. Bu benzerlik fasyal sistemde olusacak fonksiyonel bir bozuklugun kas
iskelet sistemindeki bozukluga benzer sekilde bir tablo olusturmasina neden
olabilecegini gostermektedir. Bag dokuda bulunan temel maddeler bolgedeki stres
faktorlerine benzer sekilde yanit verir (32).

Fasyanin makroskopik anatomisi yiizeyel ve derin fasya olarak 2’ye ayrilir.
Yiizeyel fasya diizensiz gevsek kollajen baglardan ve elastik liflerden olusur. Yogun
elastik lif ag1 sayesinde deforme edici kuvvetlere ve stresorlere karsi direnglidir.
Yiizeyel fasya kemik cikintilar, visseral organlar ve kivrimli noktalarda derin fasya ile
birlesir. Derin fasya muskuloskeletal sistemle etkilesim igerisinde olan yogun liflere
sahip bir bag doku katmanidir. Dig iskelet, kemik dokular ve intermuskuler alanlar
arasinda osteofasyal bolmeler olusturur. Bu bdlmeler ise yiik, kuvvet, stres ve enerji
iletiminde rol alir (34).

Fasya, mekaniksel iletiminin yani sira duyusal iletimde de gorev almaktadir.
Merkezi sinir sistemine gelen duyusal iletinin ¢ogunlugunun fasyal dokulardan geldigi
belirtilmektedir. Fasyal lif ag1 boyunca homojen dagilmayan serbest sinir uglar1 ve
nosiseptorler, propriosepsif reseptorleri ile mekanoreseptorlerin varligi fasyada zengin
bir sempatik innervasyon olusturur. Fasyal dokunun agri mekanizmasinda rol
oynamasiin nedeni bu reseptorlerin varligindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle
fasyaya uygulanacak duysal veya mekaniksel girdinin viicudu holistik olarak

etkileyecegi diisiiniilmektedir (34).

2.2.2. Fasya Gevsetme Teknikleri

Miyofasyal Gevsetme ve Fasyal Mobilizasyon teknikleri, ilk olarak Italyan bir
fizyoterapist olan John F. Barnes tarafindan gelistirilen manuel terapi yontemidir (35).
Tekniklerin amaci, fasyal dokunun geriminin azalmasi ile optimal uzunlugun geri
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kazandirilmasidir. Fasyal mobilizasyon teknikleri ile fizyoterapistler cogu zaman gercek
agrili bolgeden uzak ve inflamasyonlu bdlgeye yogunlasarak fasyal gerilimin
diizelmesini saglamayir amaglar (36). Arastirmalar fasyal mobilizasyon teknikleri
uygulanarak fasyal fibroblastlarin metabolik davranisinin degisebildigini gostermistir
(37). Akut veya kronik faz fark etmeksizin fasyanin osteopatik tedavisinde tabakalar
birbiri lizerinde kayarak fasyal liflerin yeniden dizilimi saglanir (38). Fasya normal
kosullarda kisitlama olmaksizin hareket edebilmelidir. Fiziksel travma veya stres
durumlar1 fasyanin elastikiyetini ve uzunlugunu azaltarak hareket limitasyonlarina
sebep olabilir. Yapilan g¢alismalarda fasyal dokunun negatif etkilenmesiyle fasyal
yapidaki temel maddelerin iceriginin degistigi kanitlanmistir. Ancak pasif veya kendi
kendine yapilan fasyal mobilizasyonlarin dokuda hiperemi olusturdugu belirtilir. Olusan
hiperemi sonrasi ekstraselliiler matriksteki degisim sonucu elastikiyet saglandigi
bildirilmistir (39).

Manuel Teknikler: Miyofasyal gevsetme teknigi, klasik masaj ve konnektif
doku masaj1 elle yapilan manuel tekniklere 6rnektir (40). Fasyal gevseme i¢in en onemli
adim fizyoterapistin el becerisi ve hassasiyetidir. Hasta kendini serbest birakir. Terapist
hastaya dokununca dokuda ilk basta bir basing/gerilme olusur. Dokunma ile fasyada
mekanoseptorler aktif hale gelir. Mekanoseptorlerin stimiilasyonu, merkezi ve otonom
sinir sistemini etkiler. Parasempatik sinir sisteminin devreye girmesiyle hastalarda derin
solunum Klinik olarak goriilebilen bir sonugtur (41).

Alet Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu: Alet Destekli Yumusak Doku
Mobilizasyonu (ADYDM), kliniklerde birtakim araglarin kullanilarak yumusak doku
disfonksiyonunun tedavisini gerceklestiren uygulamalardir. ADYDM, son yillarda
etkinligi ve verimliligi nedeniyle hizla popiilaritesi artan bir prosediirdiir. Graston
Teknik, Foam Roller, Perkiisif Masaj Teknik uygulamalari, kinezyo bantlama ve kuru
igneleme ADYDM tekniklerinden bazilaridir (42).

2.3 Torakolumbal Fasya Anatomisi

Lumbosakral omurga, viicudun postural stabilitesini slirdiirmede merkezi bir rol
oynar; ancak lomber omurga giinliikk olarak tasidigi normal yiikleri tek bagina
tastyamaz. Lomber omurlar1 sakral taban iizerinde stabilize etmek i¢in, gdévdeyi
cevreleyen karmagsik bir miyofasyal ve “aponevrotik yapmin” yardimi gerekmektedir.
Bu yapi, viicudun posteriorunda, lumbal ve sakral bolgedeki paraspinal kaslarin
cevresinde bir retinakulum olusturan “torakolumbal fasya”dir (TLF) (Sekil 3). TLF,
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viicudun en biiylik aponevrotik fasyal bilesenlerinden biri olarak kabul edilmektedir
(43).

Solunum kaslar1 kor bolge yerlesimleri dolayisiyla torakolumbal fasya (TLF) ile
yakin iliski icerisindedir. Primer solunum kasi olan diyafram kor bdlgenin catisini
olustururken, TLF kor bolgeye ait kaslar1 ¢evreleyerek mekanik destek saglamaktadir.
TLF ve solunum iligkisini anlayabilmek i¢in TLF’nin anatomisini ve solunum kaslari ile
iliskini anlamak gerekir (44).

TLF, oksipital kemikteki niikhal hattin siiperiorundan baglar ve lumbosakral
bolgeye kadar uzanir. TLF, ekstremiteler ve govde arasinda yiik aktarimi sayesinde
lumbopelvik bolgenin stabilizasyonunu saglayan 6nemli aponevrotik bir yapidir. TLF

yerlesim itibariyle anterior govde kaslar1 ve paraspinal kaslarin birlesiminde gorev alir

(45).

; = 2
Trapezius N Serratus posterior
Y inferior
D
Latissimus dorsi '
Torakolumbal fasya
- Eksternal oblik
Internal Oblik ve
Transversus abdominis [
Gluteus maksimus

Sekil 2.3. Torakolumbal fasya (48)

TLF, torasik ve servikal bolgelerde paraspinal fasya ile devam eder ve sonunda
kraniyal tabana kaynasir. Farkli elastik modiillere sahip c¢esitli miyofasiyal yapilar,
TLF’nin olusumuna katkida bulunur. Cesitli gévde ve ekstremite kaslar ile diyafram,
TLF'nin bag dokusu diizlemlerine girerek bu yapinin gerginligini ve sertligini modiile
eder. TLF bu nedenle, dik durusta, hareket esnasinda yiik aktariminda ve solunum

esnasinda 6nemli bir rol oynar (46,47).
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Sekil 2.4. Torakolumbal fasya anatomisi (48)

TLF’nin kabul goéren 3 katmanli modeli fonksiyonel agidan incelendiginde,
iliopsoas fasyas1 ve transversus abdominis fasyasit ile yakin iligkide oldugu
goriilmektedir (Sekil-4). TLF’ nin anterior katmani1 gévdede derin dorsal katman olarak
seyrederken, posterior katmani ise lumbal bolge subkutan dokusu altinda dorsal fasyada
yiizeyel seyretmektedir. Posterior katman; Eksternal Abdominal Oblik kas, Trapezius ve
Latisssimus Dorsi kaslar1 ve Gluteus Maksimus kasinin fasyalar1 araciligiyla birbirine
baglanir (49).

Ug katmanli modeli iki katmanli modelden ayiran 6zellik, iki katmanli modelin
o6n katmaninin quadratus lumborum kasmnin anteriorunda seyreden bir yapisinin
bulunmasidir. Iki katmanli modelde, quadratus lumborumun anterior tarafindaki
fasyanin abdominal duvardan uzayan transversus abdominis kasinin fasyasi ile birlestigi
diisiiniilmektedir. Transversus abdominis fasyasit quadratus lumborum ve psoas major
ve iliacus kaslar1 (iliopsoas) ile birleserek anteriorda rectus abdominisin fasyasina
baglanir. Bu sekilde anterior govde kaslari birlesmis olur. Iki katmanli modelde,
paraspinal kaslarin posterior bolgesi posterior fasyal tabaka olarak tanimlanmaktadir.
Aragtirmacilar ¢ogunlukla ii¢ katmanli modelin dogrulugunu kabul goriir ¢iinki
quadratus lumborumun anteriorundaki fasyanin makroskopik o&zellikler agisindan
TLF’den farkli oldugu kesinlesmistir. Iki katmanli modelin &n katmam, ii¢ katmanl
modelin orta katmanm olusturmaktadir. U¢ katmanli modelin orta tabakasi quadratus

lumborum kasinin posteriorunu ve abdominal kas aponevrozisini igerir (50).
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TLF’nin posterior katmani bir retinakulum gibi diisiiniilecek olursa viicut bu yap1
sayesinde alt ve st ekstremite olarak ikiye ayrilir. TLF’nin posterior katmaninda,
kontralateral gluteus maximus kasi ile ipsilateral latissimus dorsi kasinin kesin bir
sekilde baglantis1 vardir. Bu iki kas hareket sirasinda kontralateral baglantilar1 ile
diizglin bir denge ve gii¢ aktarimi yaparak TLF’yi gerginlestirirler. Bu nedenle bu
kaslarin gerildigi pozisyonda TLF dolayli olarak gerilmis olur (51).

TLF ile abdominal kaslar arasindaki anatomik devamlilik, lumbopelvik kontrol
ve stabilizasyon agisindan onemlidir. TFL gerilimi ile transversus abdominis kasinin
kontraksiyonu arasinda ¢ift yonlii bir iliski bulunmaktadir. TLF’de olusan gerim ile
transversus abdominis kasinda kontraksiyon agiga cikar. Ayni sekilde transversus
abdominis kasinin kontraksiyonu ile TLF’de gerilme kuvveti olusur. TLF’ nin posterior
ve anterior katmani erektor spina kas grubunun lateralinde birleserek 12. kostaya kadar
uzanir. Burada “Lateral Raphe” adi verilen yapiy1 olusturur. Lateral Raphe, yogunlugu
artmis konnektif bir dokudur. Ekstremite kaslarinin paraspinal kiliflar1 ile abdominal
kaslarin birlestigi noktay1 temsil eder. Lateral Raphe, TLF nin katmanlarinda yer alan
kaslara iletilen gerim kuvvetlerini dagitmak ve fasyanin friksiyonunu (siirtiinmesini)
azaltmaktir. Lateral Raphe, lumbal bolgede bulunan yag dokusuyla kapli bir iicgen
seklinde goriilmektedir (52). Lateral Raphenin asil gorevi abdominal fasyal alanin
trettigi gerimi paraspinal fasyal kilif boyunca dagitmaktir. Bdylece kompresif
yiiklenmelerde ve solunum gorevinde yiik dagilir ve diyaframdaki gerginlik artar.
Ozellikle nefes tutma gibi abdominal solunum kaslarinin yogun ¢alistigi durumlarda
Lateral Raphe yiikii %40’a kadar kompanse eder. Karin kaslarinin kontraksiyonu
TLF’nin gerginlestirerek ve burda yiik iletimi i¢in dinamik bir yapinin olugsmasina
katkida bulunur. Yapilan ¢aligmalarda abdominal kaslarin ¢alismasi esnasinda TLF’de

gerim yiikii olustugu saptanmustir (53).
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Sekil 2.5. Lateral Raphe (55)

2.3.1. Torakolumbal Fasya ve Solunum Tliskisi

Torakolumbal bolgede fasyal sistemin diyaframi etkileyen boliimii “Lateral
Raphe” olarak bilinmektedir. TLF ile diyafram arasinda koprii gérevi goren, solunumun
islevselligi acisindan 6nemli olup solunumun desteklenmesinde gorev alir. TLF’nin
diyafram ile baglantis1 12. kostadan itibaren baslar, quadratus lumborum kasi iizerinden
lumbal 2. vertebraya sabitlenir. Aslinda quadratus lumborum diyaframla iligkili olan
esas olarak L2'ye baglidir ve bu temas lateral raphe tarafindan desteklenir. Diyafram,
lomber kolonu stabilize etmek ve ortaya ¢ikan kuvvetleri diizgiin bir sekilde kontrol
etmek icin esas olarak L2 iizerinde hareket eder (54).

Bununla birlikte kaynaklarda diyaframin parasempatik siniri olan vagal sinirin
disfonksiyonlarinda TLF’ de gerginlik olusabilecegi ifade edilir. Bunun nedeni ise
TLF’nin posterior katmaninin trapezius kasi ve diyafram ile baglantili olmasi olarak
gosterilir. Bu nedenle respiratuar donglide 6zellikle inhalasyon esnasinda diyaframin
gevsetilmesi ile torakolumbal bdlgede dolayli bir diizelme olacagi belirtilmektedir (56).
Bu durumun tam tersini diislinecek olursak, TLF gevsetilmesinin de diyafram {izerinde
olumlu etki gosterilebilecegi varsayilabilir.

Mikroskopik boyutta yapilan incelemelerde goriilmiistiir ki, innervasyonu en iyi
katman posterior tabakaya ait dis katmandir. Caligmalar, fasyanin yapisinda var olan
miyofibroblastlar sayesinde kasilabilir yapida oldugunu vurgulamaktadir. Bu yapisi

nedeniyle fasyanin kas iskelet sistemi iizerindeki etkisinin dnemi belirtilmistir (57).
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Fasya, miyofasyal {initelerin koordinasyon elemanidir. Epimisyum araciligiyla kaslarda
dengeli kontraksiyon yapilmasi saglanir. Bu biyomekanik model, anatomik
arastirmalarla beraber fasyanin gesitli disfonksiyonlardaki rolii ile ilgili 6nemli bilgilerin
aciga c¢ikmasina yardimci olmustur. Fasya, miyofasyal iinitedeki tek yonlii motor
birimlerin birleserek farkli segmentlerin motor {initelerini bir araya getirir. Bu sayede
TLF’nin kasilabilirligi saglanmis olur (59). TLF nin diyafram ve abdominal kaslar ile
olan iligkisi karmasiktir ancak etkili rehabilitasyon silirecinde TLF’nin anatomisini
bilmek 6nemlidir.

Son yillarda fasya iizerine yapilan caligmalarda Onemli bir artis olmustur.
Calismalarda TLF de goriilen gerginliklerin gévdede hareket kisitlanmalarina yol agtigi,
abdominal kaslar ve diyaframda gerginlik tireterek solunum is yiikiiniin artmasina neden
oldugu belirtilmektedir (60). Bununla birlikte TLF’nin posteriorda bulunan en dis
katmaninin manuel teknikler kullanilarak gevsetilmesi ile abdominal kaslar ve
diyaframda gevsemeye neden olacagi ve solunum islevselliginde diizelme olacagi da
calismalarda vurgulanmaktadir (61). Ancak literatiirde torakolumbal fasya ile
respiratuar sistem arasindaki iliski bilinmesine ragmen, inme hastalarinda respiratuar
fonksiyonlarin gelistirilmesinde TLF gevsetme tekniklerinin kullanildig1 bir ¢calismaya
rastlanmamaistir.

Bu calisma TLF gevsetmenin inme hastalarinin respiratuar fonksiyonlar: lizerine
anlik etkilerinin incelenmesi amaciyla planlanmistir. Ayn1 zamanda TLF gevsetmenin,
respiratuar fonksiyonlar1 gelistirmede altin standart olarak kabul goren solunum

egzersizlerine gore istiinliigiiniin olup olmadigi da incelenmistir.

2.4. Arastirma Sorusunun Onemi

Inme hastalarinda restriktif tipte solunum paterni gelistigi, solunum
fonksiyonlari, inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinde azalma oldugu ve diyafram
fonksiyonlarinin ~ bozuldugu bilinmektedir. Literatiirde miyofasyal gevsetme
tekniklerinin diyafram ve solunum kas fonksiyonlarini diizeltigini belirten pek ¢ok
calisma bulunmaktadir. Ancak, torakolumbal fasya gevsetme tekniklerinin inme
hastalarmin diyafram ve solunum kas fonksiyonlarina etkisini arastiran bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Caligmanin bu yoniiyle 6zgiin oldugu ve literatiire katki saglayacagi

diistiniilmektedir.

19



2.5. Arastirmanin Hipotezleri

HO: Inme hastalarinda torakolumbal fasya gevsetme tekniklerinin solunum
fonksiyonlarinin iyilesmesinde akut etkisi yoktur.
H1: Inme hastalarinda torakolumbal fasya gevsetme tekniklerinin solunum

fonksiyonlariin iyilesmesinde akut etkisi vardir.

2.6. Arastirmanin Amaci ve Katma Degeri

Inme sonras1 hastalarda solunum kas kuvvet kayb1 ve solunum fonksiyonlarinda
bozulma anormal kas tonusu sonucu ger¢eklesmektedir. Solunum kaslar1 kor bolgede
yerlesimleri nedeniyle torakalumbal fasya ile yakin iliskilidir. Fasyal veya kassal
problemlerin solunum kaslarinda kuvvet kaybina ve solunum fonksiyonlarinda
bozulmaya neden olacagi bilinmektedir. Solunum egzersizleri ve torakolumbal fasya
gevsetme uygulamalarinin pulmoner fonksiyonlar iizerindeki etkileri bilinmektedir.
Ancak, inme hastalarinda torakolumbal fasya gevsetme tekniklerinin klinikte
uygulanmadigi ve ihmal edildigi goriilmektedir. Bu calismanin torakalumbal fasya
gevsetme tekniklerinin konvansiyonel inme rehabilitasyon protokollerine dabhil
edilmesinde klinisyenlerde farkindalik olusturacag: diisiiniilmektedir. Bu sayede inme

hastalarin solunum fonksiyonlarinin iyilesmesine katki saglanacagi dngoriilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Calismanin evreni ve orneklemi

Arastirmaya dahil edilecek katilimci sayisinin belirlenmesinde G- power
(3.1.9.3) gii¢ analiz programi kullanildi. Tip I hata (o) 0.05, gii¢ (1-B) 0.80 ve etki
biytikligi 0.30 olarak analiz edildiginde, arastirmaya en az 30 katilimcinin dahil
edilmesi gerektigi tespit edildi (62). Yapilan gii¢ analizi sonrasinda arastirmaya, Inonii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Egitim ve Arastirma Hastanesinde Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Polikliniginden fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina
yonlendirilen géniilli 30 hasta dahil edildi. Arastirma, Inénii Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandiktan sonra (Etik kurul numarasi:
2022/3960 EK-2) Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yiirtitiildii.

3.2. Katihimcilar

Randomize kontrollii arastirma modelini igeren arastirmada, katilimcilar basit
randomizasyon yontemi ile kontrol (KG), solunum egzersizleri (SG) veya torakolumbal
fasya gevsetme (TLF) gruplarina atanmistir. Tiim katilimcilara, yapilacak caligmaya
baslamadan Once arastirmada yasanabilecek riskler hakkinda bilgi verildi ve goniilli
riza formu imzalatildi (EK-3). Katilimcilar, aragtirmaya dahil edilmeden &nce Tip
Fakiiltesi Dekanlig1 Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’ndan resmi izin alindi
(EK-4). Calismaya dahil edilme kriteri olarak: (a) Goniillii olmak, (b) bilgisayarl
tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme ile belgelenmis beyin sapinin iizerinde
monohemisferik inme tanisi, (C) erkek cinsiyet; calismadan dislanma kriteri olarak: (a)
siddetli kardiyorespiratuar veya noromiiskiiler hastalik, (b) trakeostomi, (c) obezite
(BKI >30 kg/m2), (d) gogiis kafesi deformitesi, (€) kognitif bozukluk (Mini Mental
Durum Testi <20 puan), (f) siddetli afazi veya konfiizyon; ¢ikarilma kriteri olarak: (a)
kisinin kendi rizasi ile c¢alismaya dahil olmak istememesi olarak belirlendi.

Arastirmanin deneysel dizayn1 Sekil 3.1°de gosterilmistir.

21



Dahil Edilme Kriterlerini Saglayan (MMDS=20)
Inme Hastalari (n=30)

Hastalarin Arastirma Gruplarmma Atanmasi

Basit Randomizasvon Yéntemi

Kontrol Grubu (n=10) Solunum Grubu (n=10) TLF Gevsetme Grubu (n=10)

Tedavi Oncesi Degerlendirme

Solunum Fonksiyon Test1 Uygulamalan

Tedavi Uygulamalar

Tedavi Sonrasi Degerlendirme

Solunum Fonksivon Testi Uygulamasi

Verilerin Degerlendirilmesi (n=30)

Sekil 3.1. Arastirmanin deneysel dizayni

3.3. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyet, yas, uzunluk, viicut agirligi, beden kiitle
indeksleri ve hastalik siiresi hasta kayit formlarindan elde edildi. Tedavi Oncesi
hastalarin  dahil edilme kriterlerini  saglanmas1 i¢in  kognitif durumlarinin
belirlenmesinde kullanilan Mini Mental Durum Testi fizyoterapist tarafindan anket
seklinde uygulandi (EK-5). Tium degerlendirmeler veri kayit formuna kaydedildi.
Calismada uygulanan tiim &lgiim ve tedavi protokolleri Inonii Universitesi Turgut Ozal

Tip Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon kliniklerinde uygulandi.

3.3.1. Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Fizyoterapiste ait tagmabilir spirometre cihazi (COSMED Pony FX spirometer
Elsa Medical Ltd., Rome, Italy) ile fizyoterapist tarafindan uygulandi. Test, her 3 hasta
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grup i¢in de tedavi Oncesi ve hemen sonrasinda uygulandi. ATS ve ERS tarafindan
belirlenen kriterlere gore oturma pozisyonunda burun klipsi takilarak derin ve maksimal
bir inspirasyondan sonra maksimum zorlu ve hizli bir ekspirasyon yapildi (63). Test 3
defa tekrarlanip en iyi sonug degerlendirmeye alind.

Solunum Fonksiyon Testinde ol¢iilen parametreler asagida aciklanmistir:

FVC: Zorlu vital kapasite olarak tanimlanir. Derin ve maksimal bir
inspirasyondan sonra maksimum zorlu ve hizli bir ekspirasyonla akciger disar1 atilan
hava hacmidir. Birimi It’dir.

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim olarak tanimlanir. Maksimum
inspirasyonun ardindan zorlu ve hizli ekspirasyonun birinci saniyesinde disart atilan
hava hacmidir. Birimi It’dir. FEV1 havayolu obstrikksiyonunda azalir. Restriktif
patolojilerde FVC’deki azalmaya bagli olarak azalir.

FEV1/FVC: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye
oranidir. Tiffeneay oran olarak da adlandirilir. Obstriiksiyon hastaliklarda FEV1,
FVC’den daha fazla azalma gosterdiginden dolayr oran genellikle < %70 iken,
Restriksiyonda her iki parametrede ayni oranlarda azaldigindan oran normal kalir.

PEF: Tepe akim hizi olarak da tanimlanir. FVC manevrasinin en erken
doneminde ulasilan maksimum ekspiratuar akim hizidir. Maksimum inspirasyonu
takiben maksimum patlayici tarzdaki ekspirasyonla ilk bir saniyelik efor sonrasi elde
edilen degerdir. Biiyiik hava yollarin1 ve ekspiratuar kas giiclinii yansitir. Birimi

litre/saniye (1t/s)’dir.

3.4. Tedavi Uygulamalari

Tim gonillilere uygulanan tedavi prosediirlerinin  detaylart asagida
sunulmustur.

Grup 1: Kontrol Grubu (KG):

Geleneksel inme rehabilitasyon uygulamalari: Fizyoterapist inme hastasinin
ithtiyact dahilinde spastisite inhibisyonu, duyu-algi-motor biitlinleme yontemleri, kor
bolge stabilizasyon ve kuvvetlendirmeye yonelik uygulamalar ve denge egitimleri
uyguladi (64).

Grup 2: Solunum Egzersiz Uygulamalari (SG):

Bu gruba geleneksel inme rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak fizyoterapist
esliginde solunum egzersizleri uygulandi. Oncelikle hastalara spontan solunum olan
solunum kontrolii Ggretildi. Daha sonra derin solunum egzersizi, diyafram
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kuvvetlendirme egzersizi ve torakal ekspansiyon egzersizleri biiziikk dudak solunumu ile
kombine edildi. Egzersizleri uygulamak i¢in fizyoterapistin eli, mendil, kemer, balon

gibi ekipmanlardan faydalanildi. Tedavi siiresi toplam 15dk olarak uyguland: (65,79).

a) Derin solunum egzersizi: Hasta sirtiistii veya yar1 oturma pozisyonundadir.
Dizlerin altina yastik konarak karin bolgesi rahatlatilir. Hasta ellerini karnina
koyar ve terapist hastadan karin bolgesine burnundan derin nefes almasini
soyler. Hasta nefesini 3-5 saniye tutar. Nefes daha sonra agizdan iiflenerek
verilir. Bu dongii 3-5 defa tekrarlanir.

b) Diyafram kuvvetlenirme egzersizi: Hasta sirtlisti veya yar1 oturma

pozisyonundadir. Dizlerin altina yastik konarak karn bolgesi rahatlatilir.
Terapist eli ile veya bir agirlik ile subcastal bolgeden nefes alma esnasinda
diren¢ verir. Hasta burundan nefes alir ve agzindan verir.Nefes alma stiresi ile
verme siiresi arasinda 2:3 oran olmalidir. Bu dongii 3-5 defa tekrarlanir.

c) Torakal ekspansiyon egzersizleri: Kemer veya garsaf kullanilarak uygulanir.

Nefes alirken diren¢ uygulanir. Nefes verirken subkostal bolge sikilastirlir.
Direng subkostal bolgeden verilir. Bu dongii 3-5 defa tekrarlanir.

d) Biizilk dudak solunumu: Hasta bunundan nefes alir. Sonra yar1 kapali

biiziilmiis dudaklar ile nefes verir. Bu solunum diger egzersizler ile

kombinlenebilir.

Grup 3: Torakolumbal Fasya Gevsetme Uygulamalart (TLF):
Bu gruba geleneksel inme rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak fizyoterapist
esliginde torakolumbal fasya gevsetme teknikleri uygulandi. Uygulamalar sirtiistii ve
oturma pozisyonlarinda gerceklestirildi. Tedavi siiresi toplam 15dk olarak uygulandi
(66). Torakolumbal fasya gevsetme uygulamalari asagida detaylandirldi (Sekil 3.3a-d).
a) Once sirtiistii pozisyonda dizler cengel pozisyonda iken terapist bir eliyle
capraz omuzu desteklerken diger eliyle dizlerden tutarak pelvise sag ve sol
rotasyon yaptirir. Bu pozisyonda 10-15 sn beklenir.
b) Rotasyonlara sirasiyla karsi taraf kol elevasyonu eklenir. Bu pozisyonlarda
10-15 sn beklenir.
c) Kisi oturma pozisyonuna geger. Terapist kontroliinde 6ne dogru egilir. Bu
pozisyonda 10-15 sn beklenir.
d) Kisi 6ne dogru egilirken sirastyla ¢apraz kol capraz dize olacak sekilde one

dogru egilir. Bu pozisyonlarda 10-15 sn beklenir.
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Sekil 3.2. Torakolumbal fasya gevsetme uygulamalart

3.5. Verilerin Analizi

Verilerin tanimlayici istatistikleri ortalama, standart sapma, ylizde degisim ve
etki biiytkligi olarak gosterildi. Dagilimin normalligi, katilimer sayisinin 50°den kiigiik
olmast nedeniyle Shapiro-Wilk yontemi kullanilarak ve verinin homojenligi Levene
testi ile analiz edildi. Spirometrik 6l¢iim degerlerindeki farkliliklart 6lgmek igin iki
yonlii [3 grup (KG - SG - TG) x 2 zaman (tedavi dncesi — tedavi sonrasi)] tekrarlanan
Olglimlerde varyans analizi (ANOVA) testleri kullanildi. Anlamli ana etki veya
etkilesim etkisi gozlemlendiginde post-hoc test olarak Tukey HSD diizeltmesi

kullanildi. Grup i¢i tedavi 6ncesi ve sonrasi degisiklikleri belirlemek i¢cin Bagimli
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Gruplar t Testi yapildi. Tedavi uygulamalarina gore zamanlar agisindan yiizde
degisimler "% A = (tedavi sonrasi — tedavi Oncesi) / tedavi oncesi *100" formiilii
kullanilarak hesaplandi. ANOVA igin etki biiytikligi (EB) kismi eta kare (np2) formiili
ile belirlendi. Cohen’in smiflamasina gore, tedavi sonrasi ve tedavi dncesi ortalamalari
arasindaki farkin tedavi Oncesi ortalamasinin standart sapma degerine boliinmesiyle
hesaplanacaktir ve “d” olarak gosterilecektir. Etki biiyiikligiiniin 0.2 olmasi diisiik, 0.5
olmasi orta ve 0.8 olmasi genis etki diizeyi olarak degerlendirildi (67). Tiim istatistiksel
analiz igslemleri SPSS 23 yazilim programinda gerceklestirildi. Arastirmada anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin spirometrik verilerine ait bulgular, tablo ve
sekil olarak gosterildi. Katilimcilara ait demografik profil ve hastalikla ilgili bilgiler
Tablo 4.1’de sunuldu.

Tablo 4.1. Katilimcilara ait demografik bilgiler *

Degiskenler KG (n=10) SG (n=10) TLF (n=10)
Yas (y1l) 57.7+4.92 57.6+4.32 56.5+9.8
Boy Uzunlugu (m) 1.70+0.02 1.72 £0.04 1.72+0.03
Viicut Agirhig (kg) 70.94+6 77.3+4.47 79.1+6.72
BKI (kg/m?) 24.39+1.66 25.9+1.94 26.6+2.3
MMDS 24.3+1.7 25.4+1.3 24.7£1.5
Hastalik Siiresi (ay) 14.2+3.79 12.8+3.11 13.445.05
Hemoraj %60 %60 %70
Inme Tipi
Iskemik %40 %40 %30
Sag %50 %60 %50
Etkilenen Taraf
Sol %50 %40 %50
Yok %20 %10 %10
DM %20 %20 %30
Eslik Eden Hastalik
HT %30 %40 %30
DM+HT %30 %20 %30
fgmiyor %30 %20 %30
Sigara Kullanimi Iciyor %40 %40 %30
Birakmig %30 %40 %40

(*: Degiskenler ortalama tstandart sapma olarak sunuldu. KG: Kontrol Grubu; SG: Solunum Grubu;
TLF: Torakalumbal Fasya Grubu; BKI: Beden Kiitle indeksi; MMDS: Mini Mental Durum Skoru; DM:
Diabetes Mellitus; HT: Hipertansiyon)
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Tablo 4.2. Spirometrik bulgulara iligkin 6lgiilen parametrelerin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi

Oncesi  Sonrasi AnaEtki AnaEtki [ikilesim

.. ne omt Grup
Degiskenler  Gruplar EB (Zaman x
X n X n (Zaman) (Grup) Grup) Post hoc
S.S. S.S.
213+  2.09+
KG (1) o 1o 027 <0001
338+  3.53+ F=8.329 F=19.778 F=4.272 2>1)
$G(2) 0.36 050 03 p=008**  p<00l**  p=024*  p=0.001
FVC (L) (3>1)
283+  3.09+
TLF (3) 0.72 o7a 903
279+  2.90+
Toplam 0.69 0.80
8590+  84.10+
KG 8.83 63a 0%
G 8290+ 9250+ 4, F=AL732  F=54  F=17.523 )
4.93 5.03 ' p<.001**  p=598  p<.001**
FVe (%) 81+  91.70+
L F 6.46 630 1O
83.26+  89.43+
Torlgl 6.99 6.89
155+ 155+
KG 0.22 025 001 6<0.001
G 249+  260r ,, F=36964 F=17931 F=10732 2>1)
0.25 0.30 : p<.001**  p<.00Ll** p<.001**  p=0.005
FEV: (L) (3>1)
A 2048 224x ¢
0.56 0.55
203+ 214+
Toplam o3 059
154+ 154+
KG 0.21 025 001
249+  2.62+
SG 0.48
FEV:(9%) 0.24 0.29 F=185.518 F=.605 F=35.104 ]
' TLE 2.03+ 224+ a9 p<.001** p=.553  p<.001**
0.56 0.54 :
202+ 213+
Toplam 053 0.538
82.66+  84.3+
KG 6.09 471 930
79.2+ 90+
SG 252
FEV:/ 5.32 2.86 F=.782 F=.169 F=.031
FVC (%) 778+ 93.14 p=384  p=846  p=970 ]
TLF 2.5 380 71
79.88+  89.13+
Toplam 5.16 5.27
342+ 350+
KG 0.75 ogo 910
360+  4.08+ F=27.269  F=1.199  F=5.540
PEF (L) SG 0.69 054 07T pcoore  p=317  p<0.01*
373+  3.95+
TLF 0.51 051 0%
358+  3.84+
Toplam 0.65 0.66

(*p<0.05; **p<0.01; X Ortalama; S.S.: Standard Sapma; %A: Zamanlar Agisindan Yiizde Degisimler;
EB: Etki Biiyiikligii; KG: Kontrol Grubu; SG: Solunum Grubu; TLF: Torakalumbal Fasya Grubu; FVC
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(L): Zorlu Vital Kapasitenin Litre Degeri; FVC (%): Zorlu Vital Kapasitenin Yiizdelik Degeri; FEV1 (L):
Zorlu Ekspiratuar Voliimiin Litre Degeri; FEV1 (%): Zorlu Ekspiratuar Voliimiin Yiizdelik Degeri; PEF
(L): Pik Ekspiratuar Akimin litre degeri)

Spirometrik bulgulara ait Tablo 4.2. incelendiginde, FEV1 / FVC disindaki tiim
SFT parametrelerinde zamana gore istatistiksel olarak farklilik tespit edildi (p<0.05).
FVC (L) i¢in tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri incelendiginde zaman (F(1,27) =
8.329; p<0.01) ve grup etkisinin anlamli oldugu goriildii (F(2,27) = 19.778; p<0.01).
Yapilan post-hoc analizi sonucunda tedavi uygulamalarindan SG ve TLF gruplarinin
KG’na gore anlamh farkliliga sahip oldugu goriildii (p=0.001). Tedavi uygulamalar1 ve
Ol¢lim zamanlar1 arasindaki etkilesim etkisinin de istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edildi (F27)=4.272, p=0.024). FVC (%) i¢in grup etkisinde istatistiksel anlamli
farklililk goriilmezken (F(2,27y=0.524; p=0.598), zaman (F@27= 41.732; p<0.01) ve
etkilesim etkisinin anlamli oldugu tespit edildi (F,27= 17.523; p<0.01). FEV1 (L) igin
zaman (F@27n= 36.964; p<0.01) ve grup etkisinin anlamli oldugu goriildii (F(2,27) =
17.931; p<0.01). Yapilan post-hoc analizi sonucunda tedavi uygulamalarindan SG ve
TLF gruplarmin KG’na gore anlamli farkliliga sahip oldugu goriildii (p=0.001). Tedavi
uygulamalar1 ve 6l¢iim zamanlar1 arasindaki etkilesim etkisinin de istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (F27= 10.732, p<0.024). FEV1 (%) i¢in grup etkisinde
istatistiksel anlamli farklilik goriilmezken (Fe2n= 0.605; p=0.553), zaman (F27)=
185.518; p<0.01) ve etkilesim etkisinin anlamli oldugu tespit edildi (F.27= 35.104;
p<0.01).FEV1 / FVC (%) icin grup (Fe.27n= 0.169; p=0.846), zaman (Fu.27) =782;
p=0.384) ve etkilesim etkisinde anlamli farklilik goriilmedi (F27=0.031; p=0.970).
PEF (L) i¢in grup etkisinde istatistiksel anlamli farklilik goriillmezken (F227=1.199;
p=0.317), zaman (F1,27=27.269; p<0.01) ve etkilesim etkisinin anlamli oldugu tespit
edildi (F,27=5.540; p<0.01).

Tedavi uygulamalarina gore zamanlar agisindan yilizde degisimler
incelendiginde, SG grubu i¢in FVC (L) degerinin % 4.37 (EB=0.34), FEV1 (L) % 5.22
(EB=0.47), FVC (%) % 11.58 (EB=1.92), FEV1 (%) % 5.22 (EB=0.48), FEV / FVC
(%) % 13.64 (EB=2.52) ve PEF (L) %13.33 (EB=0.77) degistigi goriildii. Diger taraftan
TLF grubunda ise FVC (L) degerinin % 8.77 (EB=0.35), FEV1 (L) % 9.8 (EB=0.36),
FVC (%) % 13.21 (EB=1.67), FEV1 (%) % 10.34 (EB=0.38), FEV / FVC (%) % 19.67
(EB=4.71) ve PEF (L) % 5.90 (EB=0.43) degistigi tespit edildi. Kontrol grubunda ise
tim parametrelerin %-1.92 ile % 2.43 (EB=0.01-0.3) arasinda degistigi goriildi. Bu
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sonuglara gore, her iki tedavi uygulamasinin solunum fonksiyonlarini gelistirme
acisindan benzer etkilere sahip olduklari goriildii.

Asagida tiim gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi ortalama degisim degerlerine ait
bagimli gruplarda t testi bulgular1 sunuldu (Sekil 4.1-6).

FVC (L) i¢in TLF grubu tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama degisim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii (d= 0.35, p<0.01) (Sekil
4.1) Ancak solunum gurubunda fark tespit edilemedi (p<0.05).

57 p<0.01
d=0.35
4
Kontrol Grubu
Bl solunum Grubu
. 31 Hl TLF Grubu
3
O
> ~ T
2
1
0 T
T.0.-T.S. T.0.-T.S. T.0.-T.S.

Sekil 4.1. Ortalama degisim degerlerine ait bagimli gruplarda t testi (FVC (L))

FVC (%) igin TLF grubu (d= 1.67) ve solunum grubunda (d= 1.92) tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi ortalama degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik goriildii (p<0.01) (Sekil 4.2).

1501
p<0.01 p<0.01
d=1.92 d=1.67 Kontrol Grubu
B sSolunum Grubu
100
Il TLF Grubu
= T T
o
>
[N
50 1
0
T.0 T.S T.0.-T.S T.0 T.S

Sekil 4.2. Ortalama degisim degerlerine ait bagiml gruplarda t testi (FVC (%))
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FEV1 (L) igin TLF grubu (d= 0.36) ve solunum grubunda (d= 0.47) tedavi

Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriildii (p<0.01). (Sekil 4.3)

p<0.01 p<0.01
d=10.47 d=0.36

Kontrol Grubu
B solunum Grubu
Hl TLF Grubu

T.O.-T.S. T.0.-T.S. T.O0.-T.S.

Sekil 4.3. Ortalama degisim degerlerine ait bagimlh gruplarda t testi (FEV1 (L))

FEV1 (%) igin TLF grubu (d= 0.38) ve solunum grubunda (d= 0.48) tedavi

Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriildii (p<0.01). (Sekil 4.4)

FEV, (%)

150 7
p<0.01 p<0.01
d=10.48 d=0.38 Kontrol Grubu
100 B Solunum Grubu
T T Il TLF Grubu
50
0 T
T.O0.-T.S. T.O.-T.S. T.0.-T.S.

Sekil 4.4. Ortalama degisim degerlerine ait bagimli gruplarda t testi (FEV1 (%))
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FEV1/FVC (%) indeksinde ise tedavi Oncesi ve sonrasi ortalama degisim

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p>0.05). (Sekil 4.5).

1007

Kontrol Grubu
B Solunum Grubu

80 A T —|_
Hl TLF Grubu

g
~ 601
O
>
L
> -
o 40
[

201

T.O0.-T.S. T.O0.-T.S. T.O.-T.S.

Sekil 4.5. Ortalama degisim degerlerine ait bagimli gruplarda t testi (FEV1/FVC (%))

PEF (L) igin TLF grubu (d= 0.43) ve solunum grubunda (d= 0.77) tedavi dncesi

ve tedavi sonrasi ortalama degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik gériildii (p<0.01). (Sekil 4.6).

p<0.01 p=0.046
d=0.77 d=0.43 Kontrol Grubu

5-
B Solunum Grubu
—" Il TLF Grubu
4- T

T.0.-TS. T.0.-TS. T.0.-TS.

Sekil 4.6. Ortalama degisim degerlerine ait bagimli gruplarda t testi (PEF (L))
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5. TARTISMA

Bu arastirma, kronik inme hastalarinda TLF gevsetme tekniklerinin solunum
fonksiyonlarmin iyilesmesinde akut etkisinin incelenmesi amaciyla planlandi. Elde
edilen bulgular TLF gevsetme egzersizlerinin, kronik inme hastalarinin respiratuar
fonksiyonlar1 lizerine anlik olumlu etkileri oldugunu gdstermistir. Spirometrik 6l¢iim
sonuglart incelendiginde kontrol grubu disinda tedavi gruplarn i¢in (TLF ve SG)
FEV1/FVC (%) degeri disindaki tiim parametrelerde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. FVC (L) ve FEV1 (L) igin yapilan post-hoc
analizi sonucunda tedavi uygulamalarindan TLF ve SG’larinin kontrol grubuna gore
anlamli farkliliga sahip oldugu goriildii (p=0.001). Ancak TLF ve SG’nun birbirlerine
gore iistiinligli bulunamada.

Aragtirmaya ait demografik profil ve hastalikla ilgili bilgiler incelendiginde,
calismaya katilan bireylerin tamamin erkek cinsiyette olmasi, yas, boy, kilo, BKI,
MMDS, hastalik siiresi, etkilenim taraflar1 ve inme tipi agisindan gruplarda homojenlik
oldugu goriilmektedir. Bu veriler, solunum fonksiyon testi uygulamasinda 6nem arz
ettiginden faktorlerin benzer oOzellikte olmasi c¢alismanin daha giivenilir oldugu
konusunda fikir vermektedir. Bununla beraber tedavi Oncesi ve sonrasi spirometrik
Ol¢iimlerde li¢ tekrar uygulanip en iyi sonucun degerlendirmeye alinmasi ile grenme
etkisinin Oniine gecilip daha dogru sonuglar elde edebilmemizi saglamistir.

SFT, solunum fonksiyonlari degerlendirmek igin kliniklerde kullanilan en yaygin
Olctim cihazidir. Bu calismada ucuz, tasinabilir ve ev tipi olmasi sebebiyle solunum
fonksiyon testlerinden spirometrik degerlendirmeyi tercih edildi. FEV1, FVC,
FEV1/FVC klinik alanda kullanilan en yaygin parametrelerdir. Diger endekslerden daha
diisiik degiskenlik gosterdiginden, genellikle prognozu degerlendirmek ve ilerlemeyi
gozlemlemek igin kullanilir (68). Bu ¢alismada da FVC, FEV1 ve FEVI/FVC ve PEF
ana solunum indeksleri olarak degerlendirildi.

Jung ve arkadaglar1 2017 yilinda 12 hastanin katildig1 pilot c¢alismalarinda
olgular rastgele kontrol ve deney grubuna ayirilmistir. Hastalara giinde 30 dk olacak
sekilde haftada bes giin konvansiyonel fizyoterapi uygulanmistir. Bununla birlikte
deney grubundaki hastalara solunum egzersiz egitimi; kontrol grubundaki hastalara
aerobik egzersiz programi uygulanmistir. Egzersizler sonrasinda her iki grupta da

FEV1, FVC degerlerindeki artis anlamli bulunmustur. Arastirmacilar subakut ve kronik
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inmeli hastalarda rehabilitasyonu kolaylastirmak igin aerobik ve solunum egzersiz
egitimlerinin inme rehabilitasyonu programlarmma dahil edilmesi goriisiinde
bulunmuslardir (69). Joo ve arkadaslar1 2018 yilinda 34 inme hastasinin katildigi
calismalarinda, katilimcilarin tamamina once spirometrik test uygulanmustir. iki saat
sonrasinda akilli telefon oyunu yardimiyla solunum egzersizi uygulanmis ve spirometrik
Ol¢timleri tekrarlanmigtir. Hastalarda fizyolojik degisiklikleri en aza indirebilmek
amaciyla ¢alismaya egzersiz veya fizik tedavi uygulamasi eklenmemistir. FVC ve
FEV1 parametrelerinde solunum egzersizlerinin akut olumlu etkileri oldugu tespit
edilmistir (70). Joo ve arkadaslar1 2015 yilindaki caligmalarinda 38 inme hastasi
geleneksel inme rehabilitasyon programina dahil edilerek deney ve kontrol gruplarina
ayrilmistir. Deney grubuna ek olarak oyun tabanli solunum egzersiz egitimi verilmistir.
Bu hastalar haftada 3 giin 25 dk olacak sekilde 5 hafta boyunca egitime alinmistir.
Deney grubunda 5 haftanin sonunda FVC ve FEV: degerlerinde anlamli farklilik
bulunmus, ancak FEV1/FVC degerinde anlamli fark gostermemistir. Bu durumun
nedeni caligmalarina dahil olan inme hastalarinda obstruktif akciger hastaliginin
bulunmamasi olarak diistiniilmistiir (71). Bu ¢alismalara benzer olarak Sutbeyaz ve
arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada ise 15 olgu haftada 6 giin, giinde 30 dk olacak
sekilde toplam 6 hafta konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak solunum egzersiz
egitimi almiglardir. Hastalarin spirometrik degerlerindeki artis anlamli bulunmustur.
Yazarlar respiratuar hastalik bulunmadigi silirece inme hastalarinin rehabilitasyon
protokollerine solunum egzersiz egitiminin dahil edilmedigini belirtmislerdir. Ancak
azalan egzersiz kapasitesinin neden olabilecegi mortalite ve morbidite riskine karsi
solunum egzersiz egitiminin rehabilitasyon siirecine dahil edilmesi gerektigini
vurgulamiglardir (72). Spirometrik PEF degeri hastalarda Oksiirme ve respirasyon
becerisini gosteren 6nemli bir bulgudur. Min ve ark. iskemik inme hastalarinin pik
ekspirtuar basing degerini arastirdiklari caligmalarinda yiliksek PEF degerini diisiik
pnomoni riski ile iligkilendirmislerdir. Ayrica istemli Oksiirme ve ekspirasyonun
hastanede yatis siiresini azalttigini belirtmislerdir (73).

Bu calismada da SG hastalarinin solunum egzersiz egitimi sonrast FVC, FEV1 ve
PEF degerlerindeki artis solunum egzersiz egitimi Oncesine ve kontrol grubuna gore
anlamli bulundu. FEV1/FVC degerinde ise anlamli fark bulunamamistir. Hem FEV1
hem de FVC’nin esit oranda artisinin FEV1/FVC oraninin degismemesine etki ettigi

distiniilmektedir.
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TLF ile respiratuar fonksiyonlar arasindaki iligki anatomik ve fonksiyonel a¢idan
bilinmektedir. Literatiirde miyofasyal gevsetme uygulamalarmnin inme hastalarinda
denge, spastisite ve motor kontrol gibi Tlizerine etkilerini arastiran c¢aligsmalar
bulunmaktadir (74,75). Bununla birlikte inme hastalarinda miyofasyal gevsetme
tekniklerinin solunum parametreleri {izerine etkisini inceleyen bir c¢alismaya
rastlanmamuistir.

Fereydounnia ve arkadaslar1 2022 yilinda hastanede yatis1 olan COVID-19
hastalarmin  kardiyorespiratuar parametrelerini  degerlendirmislerdir. Bir gruba
respiratuar fizyoterapi diger gruba ise respiratuar fizyoterapiyle birlikte miyofasyal
gevsetme teknikleri uygulanmigtir. Miyofasyal gevsetme suboksipital bolge, anterior
servikal ve anterior torasik bolgeler ile diyafram {izerine uygulanmistir. Tedavi sonrasi
her iki gruptada FVC, FEV1 degerleri, 6 dakika yiirlime mesafesi, SPO2 diizeyi ve
ksifoid diizeyinde gogiis ekspansiyon ¢apinda artma, yorgunluk ve dispne algisinda ise
azalma tespit edilmistir. Ancak gruplar arasinda anlamli farklilik bulunamamaistir.
Aragtirmacilar miyofasyal gevsetme tekniklerinin solunum egzersizlerine ek olarak
uygulanmasinin bir istiinliik saglamayacagi sonucuna varmislardir (76). Yilmaz Yelvar
ve arkadaslarn tarafindan yapilan ¢alismada 30 KOAH hastasi iizerine miyofasyal
gevsetme teknikleri uygulanmistir. Akciger fonksiyonlar1 spirometre ile dl¢iilmiistiir.
Miyofasyal gevsetme teknikleri tek seans uygulanip ve tedavinin akut etkisi
incelenmistir. Yazarlar miyofasyal gevsetme tekniklerinin diyafram gerginligini
azaltmasi ile otonom sinir sisteminde parasempatik aktiviteyi uyardigini belirtmislerdir.
Parasempatik aktivasyonun artmasi ile kas relaksasyonun saglandigi, statik akciger
voliimlerinin arttig1, gégiis duvari ekspansiyonunun azaldigi bildirilmistir (77). Ratajska
ve arkadaglari, koroner arter revaskiilarizasyonu sonrasi erken dénemde yaptiklari
calismalarinda hastalar 2 gruba ayrilmustir. ilk gruba yalmzca geleneksel CABG sonrasi
rehabilitasyon protokolii uygulanirken diger gruba konvansiyonel rehabilitasyona ek
olarak miyofasyal gevsetme uygulanmistir. Arastirmacilar miyofasyal gevsetmeyi
diyafram, anterior ve posterior fasya ile trapez kasi iizerine uygulamislardir. Geleneksel
uygulamalar ile kombine uygulandiginda hastalarin erken dénemde FVC ve FEVI
degerlerini arttirdig1 tespit edilmistir. Ancak arastirmacilar tek basina miyofasyal
gevsetme tekniklerinin akciger voliimleri iizerine etkilerinin gegerli olmayacag: fikrine
varmiglardir (78). Marizeiro ve arkadaslari, 18-35 yas arasi1 75 sedanter kadin tizerinde

uyguladiklar1 ¢aligmalarinda kadinlar 2 gruba ayrilmistir. Kontrol grubuna plesabo
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uygulama yapilirken deney grubuna diyafram gevsetme teknikleri uygulanmistir.
Olgularin uygulama 6ncesi ve hemen sonrasinda respiratuar fonksiyonlari, gogiis duvari
mobilitesi ve lumbal bolge EHA 6lclilmiistiir. Deney grubunda diyafram gevsetmenin
posterior kas zincir grubu tizerinde relaksasyon sagladig1 ve respiratuar fonksiyonlarin
gelistigi bildirilmistir (79).

Bu caligmada ise TLF gevsetme uygulamasi sonrasi hastalarin FVC ve FEV:
degerlerindeki artis TLF gevsetme uygulamasi Oncesine ve kontrol grubuna gore
anlamli bulundu. FEV1/FVC degerinde ise anlamli fark bulunamamistir. Calismanin
bulgulart literatiir sonuglari ile benzer bulunmustur. Temel respiratuar kas olan diyafram
tizerinde etkili TLF gevsetme uygulamalarinin respiratuar fonksiyonlar1 gelistirici
oldugu diistiniilmektedir. Bulgularin solunum egzersiz uygulamalarina gére anlaml fark
ortaya ¢ikarmamasi ise bizim agimizdan olumlu bir durumdur.

Literatiir tarandiginda miyofasyal gevsetme tekniklerinin farkli hasta
popiilasyonlar1 veya saglikli yetiskinler {izerine etkilerinin incelendigi arastirmalara
rastlamak miimkiindiir. Ancak arastirmacilar cogunlukla bu yontemleri eklem hareket
acikligi, eklem pozisyon hissi, kassal endurans veya denge gibi parametreleri
incelenmek amaciyla kullanmislardir. Miyofasyal gevsetme tekniklerinin respiratuar
hastaliklarda kullanildigi ¢alismalarda ise bu tekniklerin genellikle solunum egzersizleri
ile kombine edildigini goriilmektedir. Bununla birlikte miyofasyal gevsetme
tekniklerinin respiratuar parametreler iizerine etkisini aragtiran ¢alismalarda yaygin
olarak diyafram gevsetme tekniklerinin kullanildig1 séylenebilir. TLF bilimsel acidan
son yillarda popiileritesini arttirmis olmakla birlikte, iizerine yapilan incelemelerin
heniiz yetersiz oldugu diisliniilmektedir. TLF’nin diyafram iligkisi anatomik ve
biyomekanik olarak acikca bilinmesine ragmen, bu arastirmanin tartisma kismina dahil
olabilecek sayida ¢alismaya ulagilamamuistir.

Calismamizin  6zglin  yanlarinin  olmasiyla birlikte limitasyonlarinin  da
bulundugu goriilmektedir. Calisma limitasyonlarimizdan biri uygulanan tedavilerin akut
etkisine bakilirken ¢apraz gecisli (cross-over) calisma yonteminin kullanilmamis
olmasidir. Calismamizin bir diger kisitlilig1 ise nispeten az olan vaka sayisidir. Bununla
birlikte calismaya dahil olan hastalarin ¢ogunlugunun hemorojik tipte inme hastasi
olmasi, hastalik siiresinin ve bagimlilik diizeyinin siniflandirilmamis olmasi 6l¢tim ve

tedavi uygulamalari agisindan zorluk olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmada TLF gevsetme uygulamalarinin inme hastalarinin respiratuar
fonksiyonlari iizerinde akut olumlu etkisi oldugu goriildii. Calisma, TLF nin respiratuar
sistemle iliskisi bilinerek tasarlanmisti. TLF diyafram ve abdominal kaslarla lateral
raphe adi verilen konnektif doku katmani ile birlesmistir. Bu birlesim sayesinde
Ozellikle transversus abdominis kasi ile ¢ift yonlii bir kasilma-gevseme mekanizmasina
sahiptir. Dolayistyla kassal gerginlikler ve dizilim bozukluklarimin bu ¢ift yonli
mekanizmanin isleyisini bozacagi bildirilmektedir. Inme sonrasi hastalarda kronik
donemde yerlesen spastisite, motor kontrol bozukluklar1 ve innervasyon problemleri
ekstremite, diyafram ve abdominal kaslarda kendini gostermektedir. inme sonrasi
kronik donemde akciger voliimlerinde azalma ve solunum kas kuvvet ve enduransinda
kayiplar meydana gelebilmektedir. Bu problemlerin yani sira fiziksel aktivite diizeyinde
azalma, fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalma ve mobilitenin azalmasi respiratuar
sikintilarin olusumunu hizlandirmaktadir. Inme sonras1 mobilizasyonun devamlilig1 igin
hastalarin dogru isleyen bir respiratuar sisteme sahip olmasi gerekmektedir. Bunun igin
solunum kaslarina yonelik uygulamalar literatiirde mevcuttur ancak eksik olan
respiratuar sistemle iligkili diger yapilarin tedavisinin varlifidir. Bu ¢alismanin
sonucunda tespit edildigi sekilde solunum kaslarina yonelik uygulanan solunum
egzersiz tedavisinin, TLF gevsetmeye gore ustlinliigliniin bulunmamasi yazilanlari
dogrular niteliktedir.

Bu arastirmadan elde edilen sonuglar géz 6niine alinarak;

-Inme sonrasi hastalarda pulmoner komplikasyon riskini azaltmak, mobiliteyi
arttirmak ve egzersiz kapasitesini korumak i¢in solunum egzersizleri veya TLF
gevsetme teknikleri uygulanabilir.

-TLF gevsetme teknikleri uzun dénemde uygulanarak hastalarin fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve diyafram esitsizligi tlizerine etkileri
arastirilabilir.

-Bununla birlikte veri analizlerinde parametrik testlerin giivenlirligi agisindan

vaka sayisinin arttirtlmasi onerilmektedir.
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EK 3. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

] INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

5iz Doc. Dr. Bemil Akyol tarafindsn yimanilen “Inme Hastalaimds Torakeolumbal Fasya Gevzetmeanin Pulmoner Emksi}'onlar
{Tzerine Eflisi” baghkh arashrmaya davet edivoruz. Bu arastrmaya kshhp katlmams karsnm vermeden fnee, srashrmsmn neden ve nasl
vaplacazm bilmeniz erekmektedir. Bu nedenls bo fornmm okunup anlasimss biyik fnem tagmaktadr. Efer anlyemadimme ve sizn
igin apk olmayan seyler varsa, ya da deha Szla bilg isterseniz bize sonmuz.

Bu ¢alismeaya kanlmek tamamen ginillilik esssma dayanmaktadr, Calizmmaya kagbmama veya kznldiktan soors herhangi bir
anda ¢alismadan qlkma hakkmds sahipsiniz. 18 yagmn altmdski Eanlmey/'Gonillalern, Velayet veya Vesayetindeki yasal temsilcilerine
zerekli agklamslar yepilarak bilzilendivildi Cabsma igin zerekli Izin'Cmam ahnd Calymaya kahlmamz seruolan yamftlamamer,
arastrmaya kahhm icin onam/onay verdiZiniz anlamina gelmektedir. Size verilen formlzsrdaki sorulzn vamdarken kimsenin baskisy
VEYE telkini altmda olmaym. Bu formlardan elde edilecek hilziler tamamen Arasturma amaci ile knllsmiacakar, Araztrma yaymlamsa
bile isminiz ve kimlik bilzileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir salusa verilmeyeceltir.

1. ARASTIRMANIN ADI: : inme Hastslarmda Torakohmibal Fasya Gevsstmenin Polmoner Fonksiyonlar Uzerine Etkisi
1 KATIIIMCT SAYISI: Bu arsgtmmada ver almasy dagorilen toplam kstlmen sayna 30 kg dir.
JARASTIRMAYA KATILIV SURESI: Bu arasimmada yer almamz ifn dngorilen sire 1 gimdir.
4. ARASTIRMANIN AMACT:
inme sonras kas tonusu problemierinin solunum fonksiyonlan ve diyafram hareketlerinin azalmasina, buna bagh olarak hastalann
anormal solunum paterni gelistirmesine neden oldugu bilinmektedir. Torakolumbal fasya core bélgede solunum kaslan ile iligki igerisinde
glan dnemli yapidir. Torakolumbal fasyaya uygulanan manuel terapi tekniklerinin hem hasta hem de sagikh popilasyenlarda solunum
fonksiyonlzarini diizelttiging kanetlayan pek cok cahsma bulunmaktadir. Ancak literatirde inmeli hastalarda torakolumbal fasya gevsetme
tekniklerinin solunum fonkiyonlan dzerine etkisini inceleyen bir caligmaya rastlanidmamisbr. Bu cabymanin amao; kronik inme
hastalannda torakolumbal fasya gevsetme tekniklerinin solunurm fonksiyonlan uzerine akut atkilerini incalamektir.
5. ARASTIFMAYA KATIIMA KOSULLART
Bu arasnrmaya dahil edilebilmsk icin sship olmamz gereken kognllar mu sekildedir;
Gandlli olmak, bilgisayar tomaosgrafi veya manyetik rezonans gdrintileme ile belzelenmis beyin sapinin Gzerinde monohemisferik inme
tamis, ilk inme tanis almig olmak, kronik (6 aydan uzun siren) inme hastas olmaktr.
. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu arastrmada yaplacak islemler sn sekildedir;
Cimsiyet, vas, uomhik, viiout agrhi beden kitle indaksleri ve hastahk sizesi hasta kavit formlsnndan elde edilecektir. Tedsvi dncesi
dahil editme kriterlermi saslanmas igin keeniaf dunmmlanmin belirlenmesinde kallamlan Wini henta] Dhonon Testi fizyoterapi st tarafimdan
anket seklinde uvgnlsnacskir. Tiim deferlendirmeles veri kayit formma kavdedilecaktir,
Grup 1: Eonvansivonsl inme rehabilitsyon aygulamalan (Konmol Gruba): Keanmol gruba olan bu graba inme hastasmn ihtiyaa dahilinds
spastisite inhibisyonn, duwyu-alz-motor batimleme yontemlert core bolze stabilizasyon ve knvetlendimneye yimellk wyznlamsalar ve denge
eritimleri wygulanacakor. Tedsvi ssansy 435 dk sirecektir,
Grup 2: Torakohumbal Fasya Gevzeme Typulamalan: Bu sraba konvansiyonsl mme rehabilitzsyon aygulamalamms ek olarak 15 dakiks
torakolumbal fsya gevetme uygulanscskar. Hasta yiziisnl uzsnacak fizyoterapist torakolumbal fasya boyunca hafif gerdimme ile
gevseimeye baglayacakir. meuaplsun alleri krstdammy fs5ya ile birlike hareket ederek minimal basngta uygulanacakor. Fasya gargin
mumalup fasyamn kendisinin “gevzemasine” izin verilecekir.

solunum Fonksivonlarmin Deferlendirilmesi: Fizyoterapiste ait tasinabilir spirometre ile fizyoterapist tarafindan uygulanacaktir. Test,
her 2 hasta grup igin de tedavi dncesi ve hemen sonrasinda uygulanacakbr. ATS ve ERS tarafindan belirlenen kriterlere gdre oturma
pozisyonunda burun Elipsi takilarak derin ve maksimal bir inspirasyondan sonra maksimum zeru ve hizh bir ekspirasyon yapilacaktir. Test
3 defa tekrarlanip en iyi sonug deferlendirmeye alinacaktr.
7. ARASTIRMADAN KAYNAKT ANABIT FCEK OLASI RISKIER
Olam bir sommnz kars garekli tedbirler tarafinuzdan almacakir.

5. ARASTIRMADAN KAYNAKIANABIIFCEK HERHANGI BIRE ZARARLANMA DURUMUNDA YURUMLULUK /
SORUMLULUE DURTMU

Araganms nadeniyie bir zarar ginneniz siz koousu ohwrsa gereken masraflar arastmmaclar tarafindsn karsilanacakor,

0. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KIS

Uygnlams siresince sragorma hakknda ek bilgiler almak ign ya da aragimms ile ilzili berhang bir sonm, istenmeyen etk veya diger
rahatsizhklanmez igin herhangi bir saatie adresi ve telefomm 2gasds belirtilen ilzili hebime nlagsbilivsiniz.

Istediginizde Ginin 24 Santi Waslobilecek Aragirmacinian Adres ve Telefonlan:

Hatice Sena Cinarl indni Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Balimii

Cep: 05436033615
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INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukanda ver alan ve aragtirmadan dnce katilmetya/géniillive verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen ¢alismamn kapsamam ve amaci, génidlli olarak dizerime diigen sorumluluklan tamamen
anladim. Cahsma haklknda vazih ve sizli aciklama asagida adi belirtilen arastirmac tarafindan vapildi
Soru sorma ve tartisma imkinm buldum ve tatmin edici vamitlar aldim. Bana; calismanm muhtemel riskleri
ve favdalari sézlii olarak ta anlatildi. Bu calismay: istedifim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda
kalmadan birakabilecegimi ve biraktifim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile kargilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda sdz konusu aragtirmaya kendi istegimle. hichir bask: ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul
ediyorum.

GONULLT IMZASITARIH

ADIS0YADI

ADRES

TELEFON
TARIH

ARASTIRMACI IMZASITARIH

ADISOYADI yg GOREV]

ADRES

TELEFON
TARIH
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EK 4. Kurum izin Yazsi
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