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OZET

Emine Ece Bedir, inmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Denge, Diisme, Postiir ve Govde
Kontroliine Etkilerinin Arastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2023. Inmeli
bireylerde, dansla tedavinin denge, diisme, postiir, govde kontrolii, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete
tizerine etkilerini arastirmak amaciyla yapilan ¢alismaya, yaslar1 18-45 yil arasinda degisen, 18’1 kadin,
24’1 erkek toplam 42 birey dahil edildi. Bireyler tedavi (28,57+ 10,59) ve kontrol (34,05 £ 9,95) grubu
olarak iki gruba ayrildi. Her grupta 21 birey yer aldi. Kontrol grubuna klasik fizyoterapi ve sanat etkinligi,
tedavi grubuna ise klasik fizyoterapiye ek olarak dansla tedavi uygulandi. Bireylerin denge
degerlendirmeleri icin Berg Denge Olgegi ve Mini-BESTest kullanildi. Diismenin degerlendirilmesinde,
Uluslararas1 Diisme Etkinligi Olgegi, postiiriin degerlendirilmesi icin Inmeli Hastalarda Postiiral
Degerlendirme Olgegi, gdévde kontrolii i¢in Gévde Bozukluk Olgegi uygulandi. Giinlikk yasam
aktivitelerindeki bagimsizligi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile degerlendirilirken, anksiyete igin Beck
Anksiyete Olcegi kullanildi. Tedavi ve kontrol grubundaki hastalara 8 hafta boyunca, haftada 2 giin
fizyoterapist esliginde tedavi uygulandi ve 16 seans sonunda her iki grupta tedavi Gncesi ve sonrasi
degerlendirmeler yapildi. Elde edilen sonucglara bakildiginda, denge, diisme, postiir, gévde kontroli,
fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete agisindan grup igi karsilastirmalarda her iki grupta da tedavi sonrasi
lehine anlamli farklilik elde edildi (p<0,05). Gruplar karsilastirildiginda, gévde kontrolii agisindan gévde
bozukluk oOlgegi statik oturma dengesi sonuglart disinda, degerlendirilen tiim parametrelerde tedavi
grubunun daha etkin oldugu gozlendi (p<0,05). Sonu¢ olarak ¢alismamizda, inmeli bireylerde denge,
diisme, postiir, gévde kontrolii, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete iizerinde klasik fizyoterapiye ek
olarak uygulanan dansla tedavinin iyilestirici etkilerinin daha fazla oldugu goriildii. Dansla tedavi bu

hastalarin rehabilitasyonunda uygulanabilir bir yaklasim olarak diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Inme, Dansla Tedavi, Denge, Fizyoterapi, Diisme
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ABSTRACT

Emine Ece Bedir, Investigation of the Effects of Dance Therapy on Balance, Falling,
Posture and Trunk Control in Individuals with Stroke, Hasan Kalyoncu University Graduate
Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis, Gaziantep
2023. A total of 42 individuals, 18 female and 24 male, aged between 18-45 years, were included in the
study, which was conducted to investigate its effects on trunk control, functional independence and
anxiety. Individuals were divided into two groups as treatment (28,57+ 10,59) and control (34,05 £+ 9,95)
groups. There were 21 individuals in each group. Classical physiotherapy and art activity was applied to
the control group, and dance treatment was applied to the treatment group in addition to classical
physiotherapy. Berg Balance Scale and Mini-BESTest were used for balance assessment of individuals. In
assessing the fall, The International Fall Efficiency Scale was used to assess posture, the Postural
Assessment Scale in Patients with Stroke, and the Trunk Impairment Scale for trunk control were used.
While independence in activities of daily living was evaluated with the Functional Independence Scale,
Beck Anxiety Scale was used for anxiety. The patients in the treatment and control groups were treated
with a physiotherapist 2 days a week for 8 weeks, and at the end of 16 sessions, both groups were
evaluated before and after the treatment. When the results obtained were examined, a significant
difference was found in favor of both groups in terms of balance, falling, posture, trunk control,
functional independence and anxiety after the treatment (p<0.05). When the groups are compared, In
terms of trunk control, it was observed that the treatment group was more effective in all parameters
evaluated, except the trunk impairment scale static sitting balance results (p<0.05). In conclusion, in our
study, it was observed that the curative effects of dance therapy applied in addition to classical
physiotherapy were more effective on balance, falling, posture, trunk control, functional independence
and anxiety in stroke individuals. Dance therapy can be considered as a viable approach in the
rehabilitation of these patients.

Keywords: Stroke, Dance Therapy, Balance, Physiotherapy, Falling.
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1. GIRIS

Diinya Saglhk Orgiitii verilerine gore, yetiskin bireylerin mortalite oranlarinda
inme genis bir ylizdelige sahiptir ve bireylerde oziirlillige neden olan hastaliklar
arasmda ilk sirada oldugu goriilmektedir (1). Inme, beyin yapilarindaki kan akisinin
azalmasi veya durmasi ile gelisen, beyindeki noronlarm islevselligini kaybetmesiyle
sonuglanan, serebrovaskiiler olay icerisinde yer alir. Bilimsel olarak, inmenin ii¢ farkl
olusumla meydana geldigi bilinmektedir. Bunlar; embolik inme, trombolitik inme ve
iskemik inme olarak adlandirilir (2).

Inmeli bireyler i¢in rehabilitasyon uygulamalarinda, tekrarlayan egzersizler,
manuel terapi, hedefe yonelik egzersizler ile ¢ok yonlii iyilesmeler elde edilebiliyor olsa
da, denge ve yliriime bozukluklari, govde kontroliindeki azalmalar genellikle tiimii ile
ortadan kaldirilamamakla birlikte, minimum seviyeye indirilebilmektedir. Inmeli
bireylere uygulanan klasik fizyoterapi programlari, bazen programin sikligi ve
yogunlugu bakimindan bireylerde beklenen iyilesmeyi saglamada giicliikler
yasanmasma neden olabilmektedir, bu da bazi1 caligmalarda klasik fizyoterapi
yetersizligi olarak tanimlanmaktadir (3). Ayrica, inmeli bireylerde motor 6grenme, dis
cevre ile pozitif etkilesimlerin siirdiiriilebilir olmasiyla daha miimkiin olmaktadir. Bu
etkiden dolay1 farkli degiskenler iceren rehabilitasyon egitimlerinin ciddi fonksiyonel
bozukluklar1 olan inmeli bireylerde dengeyi destekleyen daha etkili bir yol oldugu da
gosterilmistir (4). Bu nedenle, son yillarda inme sonrasi rehabilitasyonu optimize etmek
ve elde edilen iyilesme etkilerini maksimuma ¢ikartmak i¢cin bazi tamamlayici tedaviler
gelistirilmistir. Bunlarin arasinda, denge ile yakin iliskisi nedeniyle dansla tedavi de yer
almaktadir. Inmeli bireylerin rehabilitasyonunda kullanilan bircok uygulamalara ek
olarak dansla tedavi degerli bir uygulama olarak kabul edilebilmektedir (5).

Dansla tedavi, bireyde kaybedilen veya zayiflayan fonksiyonlarin yeniden
kazandirilmasma veya giiclendirilmesine destek olan, sagligin iyilestirilmesi i¢in zihin
ve beden biitiinliigii olusturarak, ekstremite ve govde hareketlerinin ve duygularin ciddi
bir iligkisini i¢eren tedavi yontemidir (6). Ayrica dansla tedavi miizigin bireye sagladigi
sedatif etkisi ile anksiyete ve depresyonu azaltmakla birlikte, bilissel ve motor becerileri
arttirarak bireyin yagam kalitesini yiikseltmektedir (7).

Literatiir arasgtirmamiza gore dansla tedavinin bazi norolojik ve psikolojik
problemlerde kullanildig1 goriilmektedir. Yapilan degerlendirmelerde dansla tedavinin

inmeli bireyler iizerindeki etkinligine yonelik farkli uygulamalara ¢ok az rastlandigi ve



caligmalarda kullanilan parametreler ve istatistik degerlerin genel yaklagimlarin
olusturulmas: agisindan da yetersizlikler igerdigi goriilmiistir. Bu nedenle yapmis
oldugumuz bu calismada, dansla tedavinin fizyoterapiye ek olarak uygulanma
metodolojisini ve etki degerini ylikseltmeye yOnelik literatiire yeni bir bilgi katmay1
hedefleyen bir yaklasim planlanmistir. Bu g¢alisma sonunda dansla tedavinin inmeli
bireylere uygulanmasi programinda ayirt edici parametreler iceren bilgilerin literatiire
kazandirilmas1 amaglanmaktadir.

Bu calisma, inme geg¢irmis bireylerde klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan
dansla tedavinin denge, diisme, postiir ve govde kontrolii {lizerine olan etkilerini
arastirmak amaciyla gerceklestirildi. Bu parametrelerin yaninda sekonder sonug
Ol¢timleri olarak giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete
diizeyleri de degerlendirme kapsamia alindu.

Bu ama¢ dogrultusunda yapilan ¢alismaya ait hipotezler asagida ifade edildi.
Hipotez 1: Inmeli bireylere uygulanan dansla tedavi denge iizerinde etkilidir.

Hipotez 2: Inmeli bireylere uygulanan dansla tedavinin diisme iizerinde iyilestirici etkisi
vardir.

Hipotez 3: Inmeli bireylere uygulanan dansla tedavi postiir iizerinde etkilidir.

Hipotez 4: Inmeli bireylere uygulanan dansla tedavi gévde kontroliinii gelistirir.

Hipotez 5: Inmeli bireylere uygulanan dansla tedavi giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini arttirir.

Hipotez 6: Inmeli bireylere uygulanan dansla tedavi bireylerin anksiyete diizeylerini

azaltir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 inme

2.1.1. inme tanmim

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) terimi, Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) tarafinca;
vaskiiler sebepler diginda gorliniir bir neden olmaksizin, beyin fonksiyonlarinin
bozuklugundan dolay1 olusan bulgularin en az yirmi dort saat devam edebildigi ve hizli
bir sekilde deformitelerin viicuda entegre olmasi ile ayirt edilmis olan klinik bir tablo
olarak tanimlanir (6). Serebrovaskiiler olaylarin igerisinde yer alan ve beyin arterlerinin
riptiirii ya da tikanikligi sonucu kan dolasiminin kesintiye ugramasi ile olusan inme,
engellenebilir bir norolojik hastaliktir. Inme sonrasi, hasar géren hemisferin genelinde
biligsel ve konugsma fonksiyonlari etkilenirken, viicudun kontralateralinde néromuskiiler
fonksiyon bozuklugu ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle, duyu ve hareket kaybi
olusabilecegi gibi, viicudun tamaminda alg1 ve denge problemleri, istemli hareket kaybi,
koma hali gibi belirtiler de olusabilmektedir (8).

Kas tonus regiilasyonu dengeyi olusturmak i¢in temelde olmasi gereken viicut
mekanizmasidir. Inme hastalarmda bu mekanizmanin etkilenmesi ile denge bozuklugu
giinliik yasam1 olumsuz etkileyen dnemli bir sorun haline gelmistir. Ilerleyici denge
bozuklugu, azalan fiziksel aktiviteler ve devaminda ortaya ¢ikan 6ziirliiliik ile iliskilidir.
Denge bozukluklari, sosyalligin azalmasi ile olusabilecek depresyon, her an diiserim
korkusu ile olusabilecek kaygi gibi bilissel ve duygusal degiskenlerle de 6nemli bir
baglant1 halindedir (7). Ek olarak, inme geg¢irmis bireylerde, kas tonus regiilasyonu
bozuklugu ile olusan denge kaybinin ortaya ¢ikardigir govde kontroliiniin bozulmasi
yaygmdir (9). Viicutta olusan bu bozukluklar ise dogrudan diisme riskinin artmasiyla
iliskilidir.

2.1.2. inme epidemiyolojisi

Yapilan arastirmalarda diinyada her yil ortalama olarak 17 milyon bireyin inme
gecirmekte ve yaklastk 6 milyon bireyin ise bu nedenle hayatin1 kaybettigi
kaydedilmektedir (10). Amerika Birlesik Devletlerinde yilda yaklasik 800.000 yeni
inme vakasi goriilmekte ve yaklagik 130.000 inmeye baglh 6liim meydana gelmektedir
(11). Ulkemizde ise oliimle sonuglanan hastaliklar arasinda ikinci sirada yer alan
serebrovaskiiler hastaliklar kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra gelmektedir.
Serebrovaskiiler hastaliklar ayrica engellilik ve isgiicii kaybinda ilk sirada yer

almaktadir. 2019 yili icin Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun agikladigi raporlara gore,



iilkemizde serebrovaskiiler hastaliklar nedeniyle hayatin1 kaybeden kisilerin sayis1 30 ile
35 bin arasinda degismekte ve yillar gectikce bu sayilar artis gostermektedir. 2020
yilinda yaymlanmig olan Kiiresel Hastalik Yikii arastrmasina gore, inme hastalik
yiikiinde 2019 yilinda 2002 yilina gore yaklasik % 73,83 artis oldugu gosterilmistir (12).

Kiiresel Hastalik Yiikii calismasina gore; son yillarda, yash niifus sebebiyle,
hayatin ilerleyen agamalarinda inme vakalarinin olugsmasina ragmen, inme gegiren geng
niifusun (<20 yas) ve orta yasli niifusun (20-64 yas) orani artmistir. Bu durum, inmenin
arttk 65 yas ve lzerini etkileyen hastalik olarak goriilmemesi gerektigini ortaya
koymaktadir (13). Inme gegirenlerin %50-70’i fonksiyonel anlamda bagimsizligini elde
etmektedir, %15-30’u kalic1 bir hasar ile yasamakta, %20’s1 ise biri tarafindan bakima
muhtag hale gelmektedir (14).

2.1.3. inmenin simflandirilmasi

Inme, patolojik tiirlerine gore iskemik ve hemorajik olarak baslica 2 ana gruba
ayrilmaktadir.

Iskemik inme

Iskemik inmeler serebral arterde olusan blokaja bagli ortaya ¢ikmaktadir. Beyne
giden kan akim miktarinin 20 mL/100 g’in altina diismesi ile birlikte beyin dokularinda
iskemi baslar, ardindan dokular nekroza ugrar ve inme gerceklesir. Iskemik inmede;
trombolitik, embolik ve lakiiner olarak ii¢ boliime ayrilmaktadir (15).

Trombolitik inme

Genellikle yiiksek tansiyon, yiiksek kolesterol seviyesi ve aterosklerozu olan
kisilerde goriliir. Tikali arter bdlgesinin bir boliimiinde iskemi ile birlikte karotis ve
serebral arterlerin arteriosklerotik obstriiksiyonu ile olugmaktadir. Klinik tabloya
bakildiginda yavas baslar, uyarici ataklar goriilebilir, daha ¢cok gece meydana gelmesi
ile birlikte saatler i¢inde ilerleme gostererek ciddi yetersizlikler olusabilir. Kollateral
dolasima, okliizyon hizina, bireyin vaskiiler anatomisine bagl olarak farkl seyir
gosterebilir (16).

Embolik inme

Kardiyak kokenli veya atardamar sisteminin diger boliimlerinden kopup gelen
pihtinin serebral arterde olusturdugu dejenerasyon sonucu olugmaktadir. Klinik tabloya
bakildiginda ani baglangic gostermektedir. Uyarici igaretler yoktur. Genelde distalde
bulunan kiiclik arterleri etkiler. Enfarkt alami kii¢ciik ve yiizeysel olmasma ragmen

kortikal fonksiyon etkilendigi i¢in bireyin giinliik yagam aktivitelerini etkileyebilir (17).



Lakiiner inme

Penetran arter alaninda subkortikal iskemik lezyonu olarak tanimlanmaktadir.
Genellikle beynin derin tabakalarinda lakiin olusumu gdzlenmektedir. Lezyon
subkortikal alanlarda gerceklestigi icin daha ciddi problemler goriilebilir, ancak sadece
mindr defisitler ortaya c¢iktigindan motor bozukluk goriilmeyebilir. Prognoz iyidir,
nekrotik beyin hiicreleri zamanla reabsorbe olur, erken ve hizli ndrolojik diizelme
gosterebilmektedir (18).

Hemorajik inme

Hemorajik inme intrakranial basmncin artmasmi tolere edemeyen damar duvari
sonucu olusan riiptiir ile sonuglanir, beyin i¢inde veya beynin ¢evresinde kanama ile
meydana gelir. Beyin atar damarlarinda anevrizma sonucu, zayif noktalarin patlamasi ile
olusan kanamanin beyne yayilmasiyla ortaya ¢ikan bir inme tiiriidiir. Ayrica beynin
icinde kiiciik damarlarin yirtilmas1 ile meydana gelen kanama, farkli odaklar
yapabilmektedir (19). Klinik tablosu, ani baslangi¢hh ve agirdir. Kanamalar dakikalar
veya saatler stirebilir. Prognozu kotiidiir, beynin derin tabakalarmda goriiniir.
Intraserebral hemoraj ve subaraknoid kanama olarak iki tipi vardir.

Intraserebralhemoraj

Beyin parankimini i¢ine alan kanama, siddetli hipertansiyona bagh olarak
gelisir. Norolojik defisit hizli gelisir ve yiiksek mortalite orani vardir.

Subaraknoid kanama

Anevrizma veya bir travma sonucu kan pihtisinin subaraknoid aralia ge¢cmesi
sonucu olusur. Intrakraniyal basmcimn artmasma bagh olarak bas agris1 ve ense sertligi
semptomlar1 subaraknoid kanamanin habercisi olabilir.

Inme geciren bireylerde fokal beyin lezyonlarina bagl olarak farkli norolojik ve
motor kayiplar olusabilir. Bu olusan kayiplar vakalarda lezyonun anatomik olarak
lokalizasyonunu belirlemektedir. Anatomi ve lezyonun lokalizasyonlar1 asagida
verildigi gibi alt1 ana baslik altinda siralanabilir:

o Internal karotid arter sendromu: Genel anlamda internal karotid arterde
olusan ya da farkli biiyiik arterlerin neden oldugu mikroemboli olusumu ile trans
iskemik ataklarm meydana gelmesidir. Kollateral dolasimda kesinti olmamasi
halinde klinik bulgu olugmasi beklenmez fakat motor veya duyusal kayiplar

olusabilir (20).



e Orta serebral arter sendromlar : Inmede cogunlukla ortaya ¢ikan sendrom
olarak bilinmektedir. Orta serebral arter iskemisinde biiyiik Ol¢iide motor
fonksiyon kayiplar1 olusur. Bunun nedeni, orta serebral arter serebral korteksin
genis bir kismini besler. Bu sendromun olugmasi ile daha ¢ok {ist ekstremitenin,
primer motor korteks ve somatosensorial alanin etkilenmesi beklenmektedir.
Ayrica sag hemisferde olusan lezyonlar viicudun sol kisminda neglecte sebep
olur. Orta serebral arter sendromunda goriilebilecek klinik bulgular; kontralateral
hemipleji, hemianestezi ve hemianopsidir. Ayrica Broca ve wernicke konusma
alanlar1 etkilenebilir. Bunun yaninda, agnozi, afazi, apraksi, kisilik ve diisiinme
degisiklikleri meydana gelebilir (20).

e Anterior serebral arter sendromlari: Frontal ve parietal loblarm her iki
hemisfer arasinda koprii gorevi gorerek kortikal yiizeylerini besler. Klinik
bulgular olarak, alt ekstremitenin daha c¢ok etkilenebilmesi ile birlikte
kontralateral alt ektremitede kuvvet kaybi ve hipoestezi goriilebilir. Bunun
yaninda apraksi gelisebilir (20).

e Posterior serebral arter sendromlari: Besledigi yerler, talamusu ve oksipital
loblardir. Hasar gordiigiinde olusabilecek klinik bulgular olarak, hemisensoriyal
kayiplar, gorsel agnozi olusabilir ve biling etkilenebilir (20). Hemiparazi,
vertigo, dizartri, disfaji, diplopi, senkop goriilebilecek diger klinik bulgulardir.

e Vertebrobaziler sendromlar: Medulla-pons kavsaginda birlesen vertebral
arterler, baziller arteri olusturur. Bu arter, beyin sapi1 ile serebellumu besler.
Bundan dolay1 etkileniminde farkli 6zel klinik bulgular1 da getirebilmektedir
(20).

e Lakiiner sendromlar: Bu enfarktlar 1 cm’den kiigiik olan lezyon sahalaridir.
Bu sendromlar serebral dolasimin azalmasma bagl olarak ortaya cikar (21).
Lakiiner inme; bazal ganglionlari, pons ve serebellum bdlgelerini etkiler.
Genellikle biiylik damarlarin penetran damarlarinda olusan okliizyon sonucu

gelisir. Lakiiner enfarktlarda iyilesme seyri erken ve hizlidir.

Asagida Tablo 2.1.’de inme sonrasi beynin sag ve sol hemisfer etkilenimine gore
klinik bulgular1 verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi, her iki hemisferin etkilenimi,

kuvvet kaybi, disfaji ve duyusal etkilenim agisindan genel olarak ortak goriilmektedir.



Tablo 2.1. Inmede sag ve sol hemisfer etkileniminde gériilebilen klinik bulgular

Inmede Sag Hemisfer Etkileniminde inmede Sol Hemisfer Etkileniminde
Goriilebilen Klinik Bulgular Goriilebilen Klinik Bulgular
e Kontralateral tarafinda kuvvet e Kontralateral tarafinda kuvvet kaybi,
kaybi, e Disfaji,
e Neglect, e Duyusal etkilenim,
e Dismetri, e Apraksi,
e Disfaji, e Egzersiz  programlarinda  genelde
e  Yer-yon kavram karmasast, yiiksek derecede feedbacke ihtiyag
e Biling etkilenimi, duyarlar.
e Duygular digsa vurmada zorluk.

2.1.4. inme risk faktorleri

Inme riski, her bireyde degisiklik gdsterebilmektedir. Modern tipta inme ile ilgili
risk olusturan faktorlerin biliylilk c¢ogunlugu tanimlanmis ve tedavi yOntemleri
belirlenmistir. Mortalite oraninin yiiksek olmasi, uzun periyotta engellilige neden olmasi
ve sonraki asamalarda tekrarlama olasiliginin bulunmasi nedeniyle, inmenin insan
saghg lizerine etkisinin azaltilmas: i¢in risk faktorlerinin 6nlenmesi etkili bir metot
olarak kabul gérmektedir(22).

Inmenin yaklasik %10-15'i 18 ve 50 yas aras1 kisilerde goriilmektedir. Geng
eriskinlerde iskemik inme, yash yetiskinlerden daha az goriilmesine ragmen altta yatan
patojenler ve risk faktorleri daha gesitlidir. Baz1 risk faktorlerinin genetik, bazilarmin ise
cevresel veya kiginin yagam tarzi ile baglantili oldugu bilinmektedir. Buna nedenle, risk
faktorleri “degistirilemeyen risk faktorleri” ve “degistirilebilen risk faktorleri” olarak
iki gruba ayrilmaktadir (23).

Degistirilemeyen risk faktorleri
e Yas: 55 yasindan itibaren inme riski iki kat artmaktadir. inme gecirenlerin

%751 65 yas ve iizerinde olan yetiskin siifidir. 35-44 yaslar1 ve > 85 yas kadin

cinsiyetinde inme insidansi erkeklere oranla daha yiiksektir. Buna neden olan

durum kadimlarda hamilelik ve oral kontraseptif kullanimidir. Bununla birlikte,

55 yasindan sonra ise her 10 yilda inme insidansinin her iki cinsiyette de ikiye

katlanarak artt1ig1 goriilmektedir (24).

e Cinsiyet: Inme, erkeklerde daha sik goriilmesine ragmen, inmeden kaynakl

mortalite oran1 kadinlarda daha yiiksektir (25).

e Irk: Hipertansiyon, obezite ve diyabet prevalansimnin siyahi wrkta goriilme
insidansinin daha fazla olmasi nedeniyle inmenin bu wrkta daha ¢ok ortaya ¢iktig1

diistiniilmektedir (26).



Genetik: Ailede Onceden gecirilmis inme hikayesinin olmasi inme riskini

arttirmaktadir.

Degistirilebilir risk faktorleri

Hipertansiyon (HT): Hipertansiyon, inmenin degistirilebilir risk faktorleri
icerisinde dnemli bir yere sahiptir. Hipertansiyon biiyiik arterlerin okliizyonuna
ve aterosklerozu hizlandirmaya neden olmaktadir. Bu olaym, bireylerde serebral
hemoraji riskini yedi kat arttrmis oldugu belirlenmistir. Ayrica 160 mmHg tstii
sistolik kan basinct veya 95 mmHg’dan yiiksek diastolik kan basinci olan
bireylerde yaklasik dort kat daha ¢ok inme riskinin oldugu bildirilmistir.
Koruyucu yontemlerin artirilmasiyla inme insidansinda biiyiik oranda azalma
saglanabilmektedir (27).

Diyabetes mellitus (DM): Diyabetes mellitusta olusan diisiik insiilin salinimu,
ateroskleroz riskini arttirarak serebral kii¢ilk damarlarda okliizyonlarin
olusmasma sebep olmaktadir. Diyabete bagli inme goriilme sikligi diyabetik
bireylerde 2-3 kat artis gdstermektedir (28).

Hiperlipidemi: Diisiik dansiteli lipoproteindeki (LDL) artis iskemik inme
riskini arttirmaktadir (29).

Sigara: Aktif sigara icenler ya da pasif i¢icilerde, inme gecirme riski yliksektir.
Risk faktorleri arasinda bagimsiz olarak degerlendirilip, iskemik inme riskini
yaklasik iki kat, hemorajik inme riskini ise yaklasik 2-4 kat arttrmaktadir (30).
Obezite: Obezite HT, DM ve hiperlipidemi icin en etkili risk faktorii olmasina
ragmen inmede tek basma risk faktorii sayilmamaktadir. Ozellikle abdominal
bdlgede biriken yaglanma en tehlikeli olanidir (31).

Fiziksel inaktivite: Obez popiilasyondaki artisa bagli olarak fiziksel inaktivite
oranlar1 da artig gdstermektedir. Giinde en az 30 dakikalik yapilan diizenli
egzersizin inme riskini dnemli 6l¢lide diisiirdiigli Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH)
tarafindan bildirilmistir (32).

Alkol Kullanimi: Siirekli alkol kullanimi hipertansiyon, hiperkoagiilabilite ve

kardiyak aritmilere yol agmasindan dolay1 inme riskini arttirmaktadir(31).



2.2. Dansla tedavi
2.2.1. Dansin tanimi

Dans; denge ve motor beceri, koordinasyon gerektiren, uzayda insan viicudu
tarafindan sekil ve tarz gerektirerek kontrollii ritmik hareketlerden olusan egzersiz
tiiriidiir (27). Dansim bir diger tanimi ise; noroplastisiteyi aktiflestiren, bilissel gorevleri
iistlenerek odaklanmayi saglayan ve taklitten yararlanan, yasa bagl olarak islevselligi
azalan bir beyinde duyusal, motor ve bilissel a¢idan rehabilite edici etkiler ortaya
¢ikaran bir sensorimotor aktivitedir (33). Dans1 olusturan etmenler; viicut, hareket, uzay,
zaman ve enerjidir. Dans, beden dili kullanilarak iletisim kurulan, bireysel veya
toplumsal bir etkinlik olarak tanimlanir. Anlasmakta zorlanan ilk insanlarm iletisime
buldugu ¢6ziim olarak tanimlanmistir (34).

Dans esnasinda kisiler hareketlerini senkronize etmek i¢in miizigin gegisleri ile
ritimsel degisikliklere kars1 dikkatli olmalidir. Bu nedenle dans eden kisilerin, fiziksel
ve biligsel islevlerin biitiin haline getirilmesini saglayan karmasik hareketlerin
olusturulmasi, devamli hale getirilmesi ve koordine edilmesi gibi sorumluluklar1 vardir.

Dans fiziksel aktiviteyi arttirmanin yaninda, hastaliklardan korunmak veya
tedavi esnasinda iyilestirmeyi hizlandirma amag¢h kullanilan bir yOntem olarak
karstmiza ¢ikmaktadir (35). Dans hareketlerinin neredeyse hepsi tiim viicudu
etkilemekle birlikte 6zellikle parmaklar, bilek gibi viicudun distal kisminda, pelvis ve
omuz kusaginda olusturulan koreografi ile de viicudun proksimal kisminda hareket
olusumunu saglamaktadir. Kendi etrafinda donme, adim alma, topuk vurusu gibi tim
viicudu i¢ine alan hareketlerde ise stabilizasyon, dengeyi gelistirme, agirlik aktarma,
aktif germe gibi ritimsel hareketler ile viicuda yarar saglamaktadir. Bedenin tiim bunlar1
bir uyum i¢inde yapmasi, beynin tiim hareketleri organize etmesi ve planlamasi ile
gerceklesmektedir (36). Dans, insan viicudunda farkli sistemsel aktiviteleri ayni
zamanda aktiflestirdiginden yorucu bir egzersiz tiirii olarak diisliniilmektedir.

Dans ederken insanlarda, motor sinerjiler optimize edilerek, kas gerginligi
acisindan enerji sarfiyat: azaltilir, bu sebeple beklenilenden daha az bir yorgunluk ile
aktivite tamamlanmig olur. Genel olarak dans, hareket analizine gore, koreografide
mobil olan eklemin hareketini verimli olarak tek motor sinerjide birlestirdigini ve
bdylece viicudun iletim sisteminde rol alan ndronlari kontrol seviyesindeki serbestlik
derecelerinin sayismi azalttigint gostermektedir (37). Ayrica, arastirmacilar dans
hareketlerinin beyinde ve viicutta fizyolojik etkisi kadar psikolojik etkilerinin de

oldugunu gozlemlemistir. Miizik esliginde ritimsel olusan hareketler, ndronlar1 uyararak


https://sinirbilim.org/motor-noronlarinin-uyarilmasi-kisa-sureli-hafizayi-etkiliyor/

adrenalin ve  ndroadrenalin, serotonin  gibi bazt  hormonlarin  salgilanmasini
arttirmaktadir. Bu sayede adrenalin hormonunun salgilanmasmin artmasi ile birlikte
kaslarm kasilmasiyla kas tonusunun ayarlanmasi ve harekete gecilmesi saglanmaktadir.
Noroadrenalin hormonunun salgilanmasinin artisi ile birlikte kan basincinin artmasi ve
dolasimin diizenlenmesi saglanmaktadir.

Dans genel olarak ndral, duyusal, motor, biligsel ve sosyal islevsellikleri ele
alarak, viicutta ritimsel hareketlerin ortaya ¢ikmasini destekler. Dans esnasinda beyin
bir¢ok isleve odaklandigi i¢in genel anlamda bilingaltinda olusan ve gecmise bagli olan
olaylar1 diisiinmeyi azaltir ve bu da kisilerde hem bedensel hem ruhsal bir rahatlama
saglayarak motivasyonu artiran seratonin hormonunun salgilanmasini tetikler. Bu
etkisinden oOtiirii dansin, rutinde yapilan ve hobi haline getirilen bir egzersiz tiirii ile ayn1
etkiyi ortaya cikarttig1 diistiniilmektedir. Bu etkilerinden dolay1 diizenli yapilan fiziksel
aktiviteye ek olarak, aliskanlik haline getirilen danslar da gilinlimiizde artik
Onerilmektedir (38).

Kaslarda hareketin aciga c¢ikmasi i¢in ndronlardan motor modiilleri ad1 verilen
kas gruplara beyinden uygun sinyallerin gitmesi gerekir. Her basarili hareketten sonra
hipofiz bezinden endorfin salgilanarak dogru bilginin kayit edilmesi sonucu beyin, odiil
mekanizmasini devreye sokar ve bu durum ise insanin keyifli hissetmesini saglar (39).
Dansta kullanilacak olan koreografileri 6grenme sekli temelde iki asama ile meydana
gelir, baskalarmin performansini izleyerek ve kendi hareketlerini gozlemleyerek. Bu
olay ise dansla tedavinin beynin ayna noronlarmi aktiflestirdigi fikrini ortaya
cikartmustir (40).

Aynalama, kisinin kendine sézel olmayan uyarilarla giizel bir biofeedback
sagladig1 hareket analizidir. Bu sistemin kisinin 6zvarligina ulasarak i¢ gézlem yapmasi
ve kendine odaklanmasi gibi daha spesifik olan terapdtik mekanizma oldugu
diistiniilmektedir (41). Genel anlamda kisinin kendi hareketini izleyerek uyarilan
norobilissel mekanizmalar, insan beyninde incelenmistir. Inceleme sonucunda elde
edilen bulgulara gore, kisinin kendini aynada gozlemlerken, hareketi gerceklestirmek
icin kullanilan beyin mekanizmalarmi igsel olarak stimiile ettigi goriilmektedir (42).
Hareketi gerceklestirirken, aktif oldugu diisiiniilen alt parietal ve premotor kortekslerdir
ve bu sistem insanda ayna sistemi olarak tanimlanmistir (43). Ayna ndronlar, kiginin bir
baskasinin olusturdugu hareketi izlediginde ateslenen ndronlaridir. Ayna ndronlar
kinestetik empatinin aktivasyonunu tetiklerken, duyusal ve motor aktivitede

psikoterapdtik kullanimi saglar (44).
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1940 yilinda Dansla Tedavi olarak isimlendirilen bu yontem heniiz tam
uygulanmamasina ragmen, her gecen giin dnemini arttirmaktadir. Kas iskelet sistemi ve
sinir sistemine farkli mekanizmalar yoluyla etki olusturarak tedavi siirecini hizlandiran
dansla tedavi; parkinson, hemipleji, serebral palsi ve Alzheimer hastaliklarinda kontrol
stireglerinde ve tedavilerinde olumlu etkiler olusturmaktadir. Dansla tedavi yasami
rehabilite edici 6zelligi ile kisilere pozitif katkilar saglar, bu nedenle beyin hasarini,
fiziksel engeli ve psikolojik hastalig1 iyilestirici potansiyeli bulunmaktadir (45).

Dansla tedavi, 21. ylizyilin alternatif tedavisinde 6nemli bir yer tutmakla birlikte
rehabilitasyona ek olarak tedavi programina eklenen ritimsel hareketlerle birbirini
biitiinlemektedir (46). Insan hayatmin her evresinde rahatlatic1 bir uyar1 etkisi oldugu
kabul edilen miizik ve dansin, kiside ruh ve beden saglig1 lizerine 6nemli bir etki
olusturdugu bilinmektedir. Bu nedenle, yiizyillar boyunca farkli hastaliklarin
tedavisinde miizik ve dans kullanilmistir. Dansla tedavinin, ilk ciddi calismalarinin
temelinin Tirklerde Selguklularda ve Osmanlilarda oldugu goriilmektedir. Dansla
tedavinin 900 yil once ilk kez Sel¢uklu Sultan1 Nureddin Zengi tarafindan Sam’da
kurulan Nureddin Hastanesi’nde ve Sifahane olarak adlandirilan saglik birimlerinde
uygulandigi bilinmektedir (46).

Tibbin alt alanlarindan onkoloji, kardiyoloji, ndroloji ve pediatri gibi bilim
dallarinin i¢inde yer alan hastaliklarin tedavi siireglerinde miizigin alternatif tedavi araci
olarak kullanilmasi ile tedavi siireclerine pozitif katkilar sagladig1 goriilmiistiir. Dansla
tedavinin, hastaya tibbi tedavilerle birlikte sunuldugunda tedavi siireglerinde, sosyal
iliskilerin gelistirilmesi, kendine yetebilme anlaminda giivenin kazandirimasi ve
konsantrasyonun yeniden olusturulabilmesine katkilar sagladigi uzmanlar tarafindan
onemle vurgulanmaktadir (47).

2.2.2. Dans ve beyin

Dansla tedavi, viicut ve bilincin birbirine bagli oldugu, dansin iyilestirici
ozelligine dayanmas1 Ongoriisiiyle hareketin psikoterapdtik kullanimidir.  Dans
hareketlerinin fiziksel ve duygu durum ortaklig1 1930°1u yillarda ilgi ¢ekmeye baslamis
ve 1940’larda ise Marian Chace onciiliiglinde dansin terap6tik yonlerine odaklanilmaya
baslanmstir. Kendisi de dans¢1 ve dans egitmeni olan Chace, modern dans egitimi alan
ve uygulayan hastalarin tedavi sonrasi farkliliklarmi raporlamis, 1965 yilinda bir grubu,
dansla tedavi ile bir araya getirerek Amerikan Dans Terapi Dernegi (ADTA) ni
kurmustur (48).

Amerikan Dans Terapisi Dernegi (ADTA), dansla tedaviyi hareketin
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psikoterapdtik kullanimi olarak; saghgr iyilestirmeye yonelik bireyin ruhsal, sosyal,
biligsel ve fiziksel biitiinlesmesini tesvik etmek olarak tanimlar. Avrupa Dans Hareketi
Terapisi Dernegi bu listeye “ruhsal biitiinlesmeyi” ekler (45). insanda sadece hastalik
sonucu degil, yasa bagh olarak biligsel, dikkat, bellek ve yiiriitiicii islevlerinde olusan
gerileme; beyin morfolojisi ve islevinde bir¢ok degisiklik meydana getirir (49). Dikkat
ve konsantrasyon, dansta ritim ile hareket uyumunu saglamada 6nemli bir faktordiir.

Dans swrasinda miizik kullanilarak ritimsel yapilan hareketlerin, bazal
ganglionlar, planumtemporale ve dorso-ventralpremotor korteks dahil olmak iizere
beyin sapinm retikiiler olusumundaki isitsel, otonomik ve motor yollar ile siki bir
baglantis1 vardir (50). Dans, motor sistemini harekete gecirerek, dengeyi korumak ve
devamliligini saglamak icin ¢oklu geri bildirim dongiileri olusturur, temelde bu dongiide
yer alan ii¢ sistem; gorsel kontrol, somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerdir. Dansin
bu sistemleri aktive etmesi de dengeye olan katkisini agiklamaktadir. Somatosensoriyel
sistem dans egitiminin temel bir bileseni oldugu ve hem motor hem de duyusal
oryantasyon iizerinde faydali etkiler gosterdigi ortaya konmustur. Bu sayede denge
iizerinde etkisi biiyiiktiir (51). Kisiler giinlik yasam aktivitelerini siirdiirebilmek i¢in
temelde somatosensoriyel uyarilart kullanirken, karmasik hareketleri tamamlamak ve
postiiral stabiliteyi saglamak i¢in farkli duyusal sistemlerden gelen bilgileri de
kullanmas1 gerekmektedir. = Somatosensoriyel sistem taktil sistemlerden (Merkel
diskleri, Pacini cisimcigi, Meissner cisimcigi ve Ruffini sonlanmalar1) ve propriyoseptif
sistemden (kas igcigi ve golgi tendon organi) olusur (52). Viicutta gerekli olan dengenin
olusmasinda propriyoseptif sistem eklem ve eklem hareket hissi, kinestezi duyusu
hakkinda uyarilarak iletirken, taktil sistem dokunma, vibrasyon ve basing hakkinda
uyarilar iletir (53).

Dansla tedavi, somatosensoriyel bilgilerin planlanmasi ile motor ¢ikt1
sinayallerinin viicuda hizli entegrasyonunu gerektirmektedir (54). Klasik dans egitimi
almis kisilerde daha iyi postiiral kontrol olustugu sonucuna varildig i¢in, dansla tedavi,
statik ve dinamik dengenin temelini olusturan sensorimotor kontrol fonksiyonlarini
gelistirdigi diisiiniilmektedir (55). Dans1 diizenli bir sekilde hayatina yerlestirmis olan
kisilerde, somatosensoriyel sistemlerinin goreceli olarak etkisini arttirdigr ve
sensorimotor hakimiyetin yerini propriosepsiyona biraktig1 iddia edilmistir (56).
Propriyoreseptor, viicut farkindaligimizi olusturan bir ¢esit mekanoreseptordiir.
Fonksiyonel bakimdan tam tanimlanamayan mekanoreseptorlerin farkli ¢esitleri

bulunmaktadir. Bunlarin arasinda en ¢ok bilinen mekanoreseptorler; kas igcigi, golgi
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tendon organi, pacinian sonlanmalari, ruffini sonlanmalar1 ve serbest sinir
sonlanmalaridir. Bu mekanoreseptorler eklemde olusan hareketler ile meydana gelen kas
kontraksiyonlar1 sonucu pozisyon degisiklikleriyle uyarilmaktadir. Kas, tendon, bag,
eklem ve deriden afferent sinirler araciligiyla olusturulan propriyoseptif girdi,
medullaspinalisin dorsal boynuzuna iletilir ve beynin subkortikal, kortikal alanlarina
dogru tasinir. Bu ileti ise bireyin nerede oldugunu, nasil hareket ettigini, hareketin
bilingli ya da bilingsiz sekilde hissedilmesini saglayan tiim viicut pozisyon bilgilerini
birlestirir (57). Bu nedenle, dans1 aligkanlik haline getiren kisilerde, propriyosepsiyon
hakimiyetine dayali olarak daha diizgiin bir pozisyon algisina sahip oldugu
diistiniilmektedir.

Gorsel uyarilar, vestibiiler sistem ile birlikte somatosensoriyel sistemden gelen
duyusal cevaplarla birleserek postiir kontroliine fayda saglar. Gorsel biofeedback ile
postiiral salinimlar azaltilabileceginden, denge kontroliinde biiyiik katkiya sahiptir.
Gravite merkezinin destek ylizeyleri sinirlarindaki konumunu ve bas hareketliligini
algilayan vestibiiler sistem, postiiral salinimlar1 ve denge-diizeltme reaksiyonlarii
kontrol altina almada sinir sisteminin temel kisimlarindan birini olusturmaktadir.
Vestibiiler sistem duyusal ve motor iglevi goren bir sistemdir. Duyusal islevi,
somatosensoriyel ve gorsel duyularla birlikte organize olarak viicudun pozisyon algisini
tanimlar, kisinin hareketine katki saglar. Motor islevi ise vestibulospinal yola
gonderdigi iletiler sayesinde gozler, bas ve gdvdeyi kontrol altina alir ve postiiral
salinimlarin koordinasyonuna yardime1 olur. Ozetle, vestibiiler sistem 4 islevi sayesinde
dengeyi saglamada anahtar gorevi gérmektedir(58);

i) Viicudun durusunu ve hareketini algilayarak,

ii) Cesitli zeminlerde duyusal uyarilar sayesinde gdovdeyi yonlendirerek,

iii) Statik ve dinamik duruslardaki hareketlerde postiiral cevaplar yardimiyla

viicudun kiitle merkezi (COM) durusunu kontrol altina alarak,

iv) Postiiral hareketler sirasinda basi stabilize ederek.

Bas ya da gdovde stabilizasyonu performans bakimimdan kritik hale geldiginde,
vestibiiler sistem koruyucu rol alir. Ayni sekilde, somatosensoriyel ya da gorsel
uyarilardan tam verim alimamadig1 zamanlarda, vestibiiler sistem postiiral kontrol i¢in
gorev alir. Vestibiiler sistem bozukluguna bagli olarak gravite merkezinin destek yiizeyi
smirlart digmma ¢ikmasi ve basin stabilize edilmesindeki yetersizlikler, denge

bozuklugundan daha ¢ok yiiriiylis bozukluguna yol agar (3). Sonug olarak vestibiiler
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sistem bozukluklar1 giinliik yasam aktivite degisikligi, gliven problemi, diisme riskinin
artmast, fiziksel ve duygusal iglevselligin bozulmasina sebep olan problemler 6nemli bir
saglik sorunu olusturur (59).

Cesitli arastirmalar, dansi diizenli sekilde hayatina ekleyen insanlar, dans etmeyi
aliskanlik haline getirmemis insanlara gore daha iyi denge becerilerinin oldugu
sonucuna varmistir (60). Bununla birlikte, dansla tedavi sayesinde artan
somatosensoriyel sistem aktivitesinin gelismesi ile bireylerin bedensel ve duyusal
fonksiyonelliklerinde ihtiya¢ duyduklar1 viicut dengesinin olumlu yonde degismesine
katki saglamistir. Ornegin, miizige ya da herhangi bir ritim kaynagma uygun olarak
dans eden kisilerde artan gévde kontrolilyle baglantili olarak gelisim saglayan
propriyoseptif becerilerin, gorme gibi farkli duyusal sistemlere miidahale ettigi
disiiniilmektedir (61). Temelde gelisen denge ile meydana gelen diisme vakalarinin
azalacag1 tahmin edilmektedir. Yapilan bir calismada, diizenli tekrarlanan dansin
kisilerde diisme oranini azaltabilecegi gosterilmistir (62). Yaymlanan sistematik bir
incelemede dansin denge, yiirlime, dinamik hareketlilik ve kuvvet, esneklik iizerinde
olumlu geri doniisler oldugunu ve tiim bu faktoérlerde meydana gelen olumlu sonuglar
ile yaslilarda ortaya ¢ikan diismenin azaldig1 sonucuna varilmistir. Bu da dans, denge ve
diismenin yakindan iligkili oldugunu bildirmistir (63).

Beyin, koordinasyon saglayarak hareketlerin dogru bir sekilde olusmasi i¢in bazi
noral mekanizmalara ihtiya¢ duyar. Viicudun ritmik hareketlerinin diizenli olarak
olusmasimndan sorumlu beynin ilgili alanlari; sag talamus, fusiformgyrus ve
prefrontalkorteksi’dir (64). Sag temporal lobdaki alfa salinimlar, uzaktan baglantilarin
kurulmasma izin verme ve yaratict bir siire¢ gerektiren soyut diisiinceyi olusturma
yetenegi ile iliskilidir (65). Motor hareketlerin diizenlenmesinde gorev alan, beyin
korteksinin ortalarinda bulunan beden duyu korteksidir. Bu bolge baslica el-goz
koordinasyonundan sorumludur. Bazal ganglion ile serebellum; hafiza ve tekrarh
hareketlerde gorev alan ana bdlgelerdir. Bazal ganglion ise prefrontal korteks, alt motor
ve duyu bolgeleri arasindaki iletisimi saglayarak motor hareketin koordinasyonunda rol
alip, viicudun duyusal bilgilere kars1 cevap olusturmasini saglar.

Bazal ganglion ayni zamanda, hareket hizim1 kontrol ederek motor denetim
ozelligine de sahiptir. Bu sayede, dansta uygulanan hareketlerin siddetini ayarlayarak
kas tonusunu dengelemede yardimcidir. Bazal ganglionlar, vernike bdlgesinin kalbini
olusturan ve fiiggen bir bolge olan planumtemporale ve dorso-ventralpremotor

korteksdir. Vernike alan1 beynin ¢esitli bolgelerinde ¢ift yonlii isitsel-motor baglantilar
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saglamakla gorevlidir (50).

Serebellum, medulla spinalis ile beyin arasinda koprii gorevi gorerek farkli
bolgelerden gelen sinyalleri birlestirir. Hareketin gergeklestirilmesi ile yapilan hareketin
kontroliinii saglamaktadir. Dansta, duyu, algi, motor fonksiyonlarmin biitiinlesmesi
sonucu olusan istemli hareketler beynin motor korteksinden ¢ikan uyarilarla
gerceklesmektedir. Motor korteks ile prefrontal korteks birlikte ¢alisarak hareketlerin
planlanmasi, kontrol edilmesi ve uygulanmasinda gorevlidirler. Motor korteksten ¢ikan
uyarilar medulla spinalise ulasir ve ndéron ateslemesi ile viicudun ilgili organlarina,
iletilir. Boylece hareket aciga ¢ikmis olur (39).

Beyin hasar1 olan bireylerde propriyosepsiyon algisinin azalmasi beklenebilir.
Dans sirasinda ekstremitelerin ritimsel hareketi, kas kasilmasini kontrol altma alirken,
medial superior parietal lobiilii aktive eder ve dansta viicudun konum algisina duyusal
katkilar1 yansitir (66). Beyin hasari olan kisilerde fiziksel aktiviteye ek olarak uygulanan
dansla tedavi miidahalesinin biligsel isleve, psikolojiye ve sosyallesmeye avantaj
sagladigina dair kanitlar vardir. Kisilerin fiziksel ve zihinsel gelisimini hedefleyen,
terapotik bir miidahale olarak kullanilan dansla tedavi beyin hasarinin olusturdugu c¢ok
yonlii deformiteleri egzersizin fiziksel faydalariyla birlikte psikososyal faydalarla
birlestirerek, iyilestirmede tek basmna fiziksel gelisime gore daha genis bir kapasiteye
sahiptir (67).

Dansla tedavi, hizli karar verme kabiliyeti gerektiren serbest (freestyle) noral
aglar1 stirekli aktif tuttugundan beyni genclestirmektedir. Bu etkiler hafizanin
gelismesine ve daha ¢ok bilgi depolamasina neden olan etkileri olumlu yonde tetikledigi
digiiniilmektedir. Tim bu olgular dans tedavinin konumsal algilama, dikkat ve
koordinasyon i¢in 6nemli oldugunu gostermektedir.

Dansla tedavi miidahaleleri hafif/orta derece aerobik egzersizler olsa da, dansin
ortaya cikarttigi efor seviyesinin, beyin plastisitesini destekleyen etkisinin oldugu
bilinmektedir (68). Dansla tedavi ritim ve vurma gibi bilesenler ile daha Once
deneyimlenmemis belirli tiirdeki gorevlerin olusturulmasma yardimci olan ortiik bellek
olarak tanimlanan, islemsel (prosediirel) hafizay: etkiledigi vurgulanmistir (69). Dansla
hareket miidahalesinin biling lizerindeki etkisini inceleyen arastirmalar, genel bilingte
(konsantrasyon, dikkat ve sdzel olmayan 6grenme) (70), gorsel-uzaysal 6grenme (71),
yiriitken motor ve biligsel ikili gorev performansinda (72) iyilesme oldugunu
kanitlamistir.

Dans, hareket esnasinda adimlama boyunca agirlik merkezlerini kontrol etmeleri
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ve miizik ritminin degisikliklerine tepki vermeleri gerektiginden dinamik bir denge
gerektirir (36). Kas hafizasi, miizigi duydugu andan itibaren devreye girerek viicudun
diisinmeden dans etmeye baslamasini saglar ve serebellum hemen devreye girmekte
olup hareketleri koordine eder. Beyin yeni baglantilar kurma, yeni yollar1 etkinlestirme
yetenegine sahiptir. GoOrsel biofeedback aktiviteleri sayesinde beyinde sinaptik
baglantilar kurularak iglevsel bir organizasyon olusturulur. Eger bu noktada hareketler
planlt sekilde yapilmaya calisilirsa, prefrontal ve motor korteksi devreye girer ve
hareketlerin devamlilig1 kaybedilebilir (73).

Miizik dinlerken algilama i¢in her iki beyin hemisferine de ihtiya¢ duyulur, ama
ozellikle frontal korteks, ritim ve melodi algisinda onemli bir role sahiptir. Melodiyi
algilama merkezleri ve ritmin belirli yonleri sag hemisferde tamimlanirken, sol
hemisferde ise akort frekansi ve yogunlugundaki hizli degisiklikleri algilama icin
onemlidir (74). Miizik ile beyinin serebral korteksi uyarilarak inme geciren ve bunun
sonucu olarak anksiyete ve depresyonu olan hastalarda motivasyon yiikselmesi
saglanarak basar1 elde edilmistir. Bu nedenle, inme gecgiren hastalarin rehabilitasyonuna
miizik dahil edilmelidir, ¢iinkii bununla ilgili yapilan ¢alismalarda, miizigin verdigi
stimiilasyonunun ozellikle akut iskemik inme geciren hastalarda kan dolasimini
diizenleyip bu akisi arttirdigi ve sonug¢ olarak inme sonrasi iyilesmeyi hizlandirdigi
goriilmiistiir (75). Beynin ndroplastisitesi, 6zellikle beyin hasar1 yasayan hastalarn
rehabilitasyonu i¢in oldukca Onemlidir. Bu sadece aktivite ile degil, ayn1 zamanda
uygulanan rehabilitasyon programimin gorsel zekay1 da harekete gecirerek daha aktif bir
biofeedback sagladig1 goriilmiistiir (76).

Bilim insanlarmin beyin aktivitesini inceleyen EEG ¢alismalarinda, dansin
gorsel-isitsel koordinasyonuna dayanarak, frontal lob alanindaki teta frekansinda beyin
aktivitesinin artmasiyla noralplastisiteyi tetikledigi goriilmiistiir (77). Dans esnasinda
yapilan beyin aktivitesi analizine gore, kendi dans koreografisinin olusturulmasinda yer
alan hayal giiciiniin sag hemisferik alfa frekanslarini artirdig1 goriilmiistiir (78). Yapilan
bir caliymada, dansla tedavinin ¢ok cesitli ve eszamanli uyaranlarinin (gorsel, isitsel,
propriyoseptif) ve paralel viicut aktivitelerinin (kol, gdvde, bacak ve bas hareketleri)
kullanilmas1 nedeniyle, beynin premotor, motor ve parietal alanlarinda olusan

aktivasyonu arttirdig1 goriilmiistiir (79)
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler
Bu c¢alisma kronik donem inmeli bireylerde dansla tedavinin denge, diisme,
postiir, govde kontrolii, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete lizerine etkilerinin
aragtirilmasi amaciyla yapildi. Eylil 2022- Aralik 2022 tarihleri arasinda Gaziantep
Biiyiiksehir Belediyesi Engelsiz Yasam Merkezi’nde gerceklestirilen ¢alismaya, yaslar
18-45 y1l arasinda degisen, 18’1 kadimn, 24’1 erkek toplam 42 birey dahil edildi.
Arastirmaya baslanabilmesi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 08.08.2022 tarihli 2022/072 sayil
onay alindi (EK 1). Arastirmaya dahil edilen goniillii inmeli bireylere arastirmanin
amaci, siiresi ve kapsami hakkinda bilgi verilerek, yazili onam formu imzalatildi (EK 2).
Inmeli bireylerin segiminde kullanilan dahil edilme ve dislanma kriterleri asagida
belirtildi.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri;
e 18-45 yas aras1 inme gegiren,
e SVO gecirdigi siirenin {izerinden en az 6 ay gecen,
e Alt ekstremite spastisitesinin 2 nin altinda olan (MAS a gore),
e Fonksiyonel Ambulasyon Skalasina gore evre 2 ve iizerinde olan,
e Mini Mental Test sonucunun 26’nin iistiinde olan,
bireyler dahil edildi.
Arastirma Dis1 Kalma Kriterleri;
e Isitme kaybinin miizigi duymasina engel olacak kadar fazla olan,
e Gorme kaybinin koreografileri goremeyecek kadar fazla olan,
e Birden fazla inme gegiren,
e inme disinda yiiriimeyi etkileyen nérolojik ve ortopedik problemi olan,
e Dansla tedavi seanslarina ikiden fazla devamsizlik yapan.
bireyler arastirma dis1 kald.
Arastirmanin Uygulanmasi
Aragtirma i¢in tanimli bireyler, veri toplama tarihleri arasinda Gaziantep
Biiyiiksehir Belediyesi Engelsiz Yagam Merkezi’ne bagvuran kronik (6 ay ve iizeri )
evredeki inmeli hastalardan olusturuldu. Calisma randomize kontrollii olarak planlandi.
Rastgele yazi-tura yontemi kullanilarak yazi gelenler tedavi, tura gelenler ise kontrol

grubu olmak {izere bireyler 2 gruba ayrildi. Kontrol grubuna; agirlik aktarma, denge,

17



yiirliylis, adim alma, iist ekstremite PNF teknikleri temel alinan egzersizleri iceren
klasik fizyoterapi ve sanat etkinligi uygulanirken, tedavi grubuna klasik fizyoterapiye
ek olarak dansla tedavi uygulandi. Her iki grupta da ayn1 zaman dilimi tanimli program
hazirland1. Bu program; 8 hafta siiresince, haftada 2 giin, toplam 16 seans olacak sekilde
yapildi. Tiim bireyler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi seklinde iki kez degerlendirmeye

alindi. Calismaya ait akis semast Sekil 3.1.’de yer almaktadir.

Degerlendirilen Hastalar (n=42)

!

Basit Rastgele Randomizasyon (n=42)

Dansla Tedavi Grubunda Degerlendirmeye Kontrol Grubunda Degerlendirmeye
Katilarak Tedaviye Baglayan (n=21) Katilarak Tedaviye Baslayan (n=21)
Dansla Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Dansla Tedavi + Klasik Fizyoterapi Klasik Fizyoterapi Egitimini + Sanat
Egitimini ve 2 degerlendirmeyi Etkinligi ve 2 degerlendirmeyi
Tamamlayan (n=21) Tamamlayan (n=21)

Sekil 3.1. Calismaya Ait Akis Semasi

Aragtirmaya dahil edilmesi planlanan birey sayisina G-Power programu ile karar
verildi. Caligmaya baslamadan ©once yapilan pilot ¢alisma sonucu belirlenen power
analizine gore, tedavi grubu on test - son test Berg Denge Olgegi skorlar1 arasinda
biiytik bir etki bliylikligi (dz=1,16; r=0,5) olusacagi beklentisinin istatistiksel olarak
anlamli bulunmasi i¢in gerekli minimum say1 8 olarak belirlendi (0=0,05; =0,80).
Tedavi grubuna ek olarak ayn1 sayida bireyin kontrol grubunda da yer almasi sagland1.
Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan her grupta 21 birey olmak iizere toplam 42

birey dahil edildi. Caligma 42 bireyle tamamland.
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3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme
Bireylerin sosyodemografik verileri kaydedildi. Ayrica fonksiyonel ambulasyon
skalas1 ve mini mental test skorlari, inme zamanlar1 ve detayli anamnezleri not edildi.
Bu calisma kapsaminda gecerliligi ve giivenirliligi kabul edilmis asagidaki
degerlendirme yontemleri kullanildi.
e Berg Denge Olgegi,
e Mini-BESTest,
e Uluslararasi Diisme Etkinligi Olgegi (Fes-I)
e inmeli Hastalarda Postiiral Degerlendirme Olgegi
e Govde Bozukluk Olgegi
e Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)
e Beck Anksiyete Olgegi

Dengenin Degerlendirilmesi

Berg Denge Olgegi

Berg Denge Olgegi (BDO), inmeli bireylerin tedavi siireclerinin
degerlendirilmesinde gilivenilir bir test olarak kullanilmaktadir (80). Performansin direkt
olarak gozlemlenmesine yonelik 14 maddeden olusmaktadir. Uygulama igin cetvel,
kronometre, basamak, 360 derece donebilecek bir alan ve 15-20 dakika gereklidir. Her
bir madde hastanin teste ait zaman ve mesafe sartlarin1 karsilama yetenegine gore 0-4
arasinda puanlanir. 4 puan gorevi bagimsiz bir sekilde tamamlayabildigini gosterir (81).
En yiiksek skor 56°diwr, 0-20 arasi skorlar denge bozukluguna, 21-40 arasi skorlar
dengenin kabul edilebilir olduguna, 41-56 aras1 skorlar dengenin iyi oldugunu
gostermektedir (82). Katherine B. vd. tarafindan 1989 yilinda yaymlanan bir makalede
Berg Denge Olgegi’nin tutarhligi, giivenirliligi ve uygulanabilirligi bilimsel olarak
kanitlanmistir  (83).  Sahin F. vd. tarafindan Berg Denge Olcegi’nin Tiirkce
versiyonunun inmeli hastalarda gegerlilik, glivenirliligi uygulanabilirligi bilimsel olarak

kanitlanmstir (82).
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(a) (b) (c)
Sekil 3.2. Berg Denge Olcegi degerlendirmesi

Sekil 3.2.’de inmeli bir bireyle yapilan Berg Denge Olgegi degerlendirmesi
transfer i¢in (a), ayaktayken yerden nesne almak (b) ve desteksiz ayakta dururken
degiserek bir ayag1 yere basamak veya tabureye yerlestirmek (c), ii¢ farkli skor icin
gosterildi.

Mini-BESTest degerlendirmesi

Bu 6lcek, norolojik hastaliklardan kaynaklanan denge bozukluklari olan hastalar
icin 1yl tamimlanmis ve yerlesik klinik degerlendirme kriterlerini belirler. Mini-
BESTest'in temel hedefi dinamik dengeyi tanimlamaktir. Bu nedenle Mini-BEST, denge
eksikligi ve buna bagli olarak diisme riskini degerlendirmede kullanilir. Ortalama 15
dakikalik siirede yapilabilmektedir. Mini-BESTest 0lgegi, orijinal BESTest'in dort
denge kontrol sistemini temsil eden 14 gorev 6gesinden olusmaktadir. Bunlar; ileriye
doniik postiiral ayarlamalar, telafi edici postiiral ayarlamalar, duyusal oryantasyon ve
yiirliylis stabilitesi olarak tanimlanir.

Gorevlerden bazilar1 arasinda; oturmak, ayak parmaklari tizerinde durmak, tek
ayak iizerinde durmak, 6ne, arkaya ve yana dogru kompansatuar diizenleyici adimlama,
gozler kapali egimli bir ylizeyde sabit durma ve yiiriiylis hizindaki degisiklige uyum
saglamay1 iceren gorevler yer alir (84). Her madde, ii¢ puanlik bir siralama 6lgeginde
(0-2) puanlanir ve toplamda maksimum 28 puan elde edilir. Daha iyi denge
performansi, daha yiiksek puanlarla belirtilir. 2 puan en yiliksek fonksiyon seviyesini, 0
ise en disik fonksiyon seviyesini gosterir (85). Mini-BESTest, hastalardaki
degisiklikleri degerlendirmeye duyarli, giivenilir ve kapsamli bir denge 6lgegi olmasi

bakimindan avantajli olmasindan dolay1 siklikla kullanilir. Charlotte vd. tarafindan 2013
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yilinda yayinlanan bir g¢aligmada, Mini-BESTest’in tutarliligi, giivenilebilirligi ve
uygulanabilirligi gosterilmistir (86). Goktas A. vd. tarafindan Mini-BESTest’ in Tiirkce

gecerlilik, giivenilirlik ve wuygulanabilirligi inmeli hastalar i¢in bilimsel olarak

kanitlanmastir (87).
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Sekil 3.3. Mini-BESTest degerlendirmesi

Sekil 3.3.’de inmeli bir bireyle yapilan Mini-BEST Test degerlendirmesi
kompansatuar diizeltici adimlama (lateral) (a), engel ilizerinden adim atma (b),
horizontal bas hareketleriyle yiiriime (c), yiirliylis hizinda degisiklik (d), egim (e) ve
ayakta durus (gozler kapali, siinger ylizey) (f) olmak tizere alt1 farkli skor i¢cin gosterildi.

21



Diismenin Degerlendirilmesi

Diismeyi degerlendirmek amaciyla, Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi (FES-I)
kullanildi. FES-I, inmeli bireylerde giinlilk yasam performanslarinda kendilerine olan
giivenlerini 6lgen ve diisme korkusu diizeyini giivenilir bir sekilde gdsteren bir dlgektir.
Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismasi 2012 yilinda Ulus vd. tarafindan
yapilmig olup, gilinlimiizde birden fazla dile c¢evirisi gerceklestirilmis ve
giivenirliliginden dolay1 buna benzer ¢aligmalarda siklikla tercih edilmektedir (88). Bu
Olcek ulusal ve uluslararasi seviyede on alti maddeden olusan soru dizisi ile bireylerin
aktivite diizeylerinin 6l¢iilmesinde kullanilmaktadir.

Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi” (FES) ilk defa bir degerlendirme &lgegi
olarak, Tinetti ve digerleri tarafindan ¢esitli durumlarda bireyin diismeden, aktiviteleri
gerceklestirme konusunda algilanan giiven derecesini 6lgmek icin gelistirilmistir (89).
Daha sonra yapilan ¢aligmalarda orijinal versiyonu ve sonraki modifikasyonlariyla
beraber, diisme korkusunu 6lgmek ve gelecekteki diismeleri ve fonksiyonel kapasitedeki
azalmayr tahmin etmek i¢in gilivenilir bir yontem olarak kullanilmistir (90).
Degerlendirme Olgiitleri agisindan klinik kullanim i¢in, inme rehabilitasyonunda kabul
edilebilir derecede giivenilir oldugu diistiniilen FES-I, kronik evre inmeli bireylerde
dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan iyi bir degerlendirme skalasi olarak belirtilmistir
(91). FES-I’de bireylere yoneltilen 16 sorunun karsiliginda yapilan puanlamada Tablo
3.1. verilen degerlendirme skoru kullanilmaktadir. Genel olarak toplam skor 16 ile 64
puan arasimnda degismektedir, puanin yilikselmesi ile diisme korkusunun artmasinin

dogru orantili oldugu bilinmektedir (81).

Tablo 3.1. FES-I degerlendirme skoru

Skor (puan) Degerlendirme sonucu
1 Hig endise duymam
2 Biraz endise duyarim
3 Oldukga endige duyarim
4 Cok endige duyarim

Postiiriin Degerlendirilmesi
Postiiriin degerlendirilmesinde, Inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Olgegi
(PASS-TR)’den yararlanildi. Bu 6lgek, inmeli bireylerde postiiral kontrol ile dengeyi

degerlendirmek {izere tanimlanmis spesifik bir dlgek olup, yetersiz fiziksel aktivitesi
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bulunan inmeli bireylerde de postiiral kontrol ile dengeyi detayli olarak inceleyen,
pratik, kolayca anlasilabilen ve uygulanabilir degerlendirme 06lgegidir. PASS-TR,
yiirime yeteneginin gelistirilmesine yonelik prognozun belirlenmesinde, kisiye 6zel
rehabilitasyon  uygulamalarinin ~ olusturulmasinda  yerinde karar alabilmeyi
saglamaktadir. Bu nedenle, PASS-TR’nin inmeli bireyler i¢in uygulanabilir, gecerli
sonuglar veren ve giivenilirligi yiiksek olan bir dlgek oldugu belirlenmistir (92). PASS-
TR ‘nin gecerliligi, giivenirliligi ve uygulanabilirliginin Tiirk¢e versiyonu Kogak vd.
tarafindan yapilan bir ¢aligmada gosterilmistir (93).

PASS-TR, bireyin denge performansini yatarken, otururken, ayakta dururken ya
da ayakta pozisyon degisimi esnasinda O0lgmektedir ve 12 maddeden olusan bir soru
dizinine sahiptir. PASS-TR iki ana baglik altinda postiir siirdiirme ve postiir degisimi
olarak uygulanir. Olgegin puan arah@i 0-36 olup, 0-3 araligindaki puan hareketin
yapilabilirligi test eder. “0” en diisiik; “3” ise en yiiksek puan degeri olarak uygulanir
(94).

Sekil 3.4.°de inmeli bir bireyle yapilan Inme Hastalarinda Postiiral
Degerlendirme Olgegi ( PASS-TR) degerlendirmesi saglam bacak iizerinde ayakta
durma (a), oturma pozisyonundan ayaga kalkma (b) ve sirtiistii yatarken saglam tarafa

dogru donme (c) olmak iizere ii¢ farkli skor i¢cin gosterildi.

AERERl

(a) (b) (c)
Sekil 3.4. Postiiral degerlendirme 6lgegi

Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi
Govde kontroliiniin degerlendirilmesinde, Verheden vd. (95) tarafindan
gelistirilmis olan Goévde Bozukluk Olgegi (GBO) kullanildi. Bu &lgek, statik ve

dinamik oturma dengesinin yanisira koordinasyonu da olgen 3 alt boliimden ve 17
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maddeden olusan bir soru dizinine sahiptir. Olgekte kullanilan baslangi¢ pozisyonu,
dizler 90 derece fleksiyon, ayaklar1 zemin ile tam temas halinde, eller femur hizasinda,
desteksiz oturulan bir pozisyon olarak tanimlanir. GBO’de kullanilan dlgiimler ii¢ defa
tekrar edilir ve bulunan en yiiksek puanlar kullanilir. Elde edilen sonuglardan O en
diistik, 23 ise en yiiksek puan olarak degerlendirilir. Puanin yiiksekligi gdvde
kontroliiniin de iyi oldugu anlamma gelir (96). Bir ¢ok lilkede gegerliligi ve glivenirliligi
kanitlandig1 gibi iilkemizde de inmeli bireylerde Sag vd. (80) tarafindan 2018 yilinda
Tirkge gecerlilik giivenirlili§i yapilmis olan bu test, postiiral kontrol ve dengenin
temelini olusturan gdovde kontroliiniin ayrintili olarak incelenmesini saglar (97).

Sekil 3.5. inmeli bir bireyle yapilan Govde Bozukluk Olgegi (GBO)
degerlendirmesinde, hasta saglam bacagi hemiplejik bacak iistiine ¢aprazlar (a), saglam
dirsegiyle yataga veya sedyeye degmesi (b) ve hastaya hemiplejik taraftaki pelvisin

yataktan veya sedyeden kaldirmasi (c) seklinde ifade edilen ti¢ farkli skor igin gosterildi.

(b)

Sekil 3.5. Govde bozukluk 6l¢egi degerlendirmesi

Fonksiyonel Bagimsizhigin Degerlendirilmesi

Bireylerin  giinlik  yasam  aktivitelerindeki  fonksiyonel  durumunu
degerlendirmek i¢in ulusal ve uluslararas1 kabul edilebilirligi ve giivenirliligi yiliksek
olan Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullamldi. FBO, inmeli bireylerde takip
edilen rehabilitasyon siiresince bireyin fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in
kullanilan bir degerlendirme dlgegidir. Inme gecirmis bireylerin rehabilitasyonunda
giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklestirebilmelerini saglamak en temel
hedeftir. Bu nedenle ¢esitli degerlendirme yontemleri kullanilarak inmeli bireylere
uygulanan rehabilitasyonun istenilen hedefe wulagip ulagsmadigi GSlclilmeye

calisilmaktadir.
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FBO, c¢ogunlukla beyin hasari olan bireyler i¢in de kullanilmakta olup, dlgek
puani en yiiksek 126 puan olabilmektedir. Bu degerlendirme 6lgiitli bireyin durumunu
degerlendirmekle kalmayip, ayni zamanda bireyin prognozunu izlemek ve tedavi
hedeflerini belirlemek i¢in de kullanilmaktadir (98). Kiigiikdeveci vd. tarafindan yapilan
bir calismada FBO’niin Tiirkge versiyonunun gecerliligi, giivenilirligi ve
uygulanabilirligi gosterilmistir (99). Olcekte kullanilan degerlendirme sonucu skor

puanlar1 agagida Tablo 3.2.”de verildi.

Tablo 3.2. FBO degerlendirme sonucu skoru

Skor(puan) | Degerlendirme sonucu

7 Tam bagimsiz ( Cihaz ve yardimei biri olmadan, zamaninda)

6 Kismi bagimsiz (Yardimer bir cihaz yardimiyla ya da normalden daha uzun
stirede, yardimci bir kisi olmadan)

5 Yardimci kisinin fiziksel yardimi gerekmez, sdzel uyarilar yeterlidir.

4 Minimal yardim ( hafif bir fiziksel temas, hasta gerekli ¢abanin %75 ‘ini sarf
eder)

3 Orta derecede yardim (hasta gerekli c¢abanin %50 — 75 kadarim sarf
edebilmektedir)

2 Maksimal yardim ( hasta gerekli cabanin %25-50 kadarim sarf edebilir)

Anksiyetenin Degerlendirilmesi

Anksiyete, Beck Anksiyete Olcegi ile degerlendirildi. Bu &lgek, Bilissel
Davranig¢1 Terapinin kurucusu olarak bilinen Aaron T. Beck tarafindan gelistirilmis,
uluslararas1 gegerliligi test edilmis ve anksiyete diizeyini 6lgen bir testtir (100). Beck
Anksiyete Olgegi bireye tan1 koymayr degil, bireyde kaygi taramasi yapmayi
hedeflemektedir. Bu amaca yonelik olarak, ol¢ekteki sorular anksiyete belirtilerini
Olemeye yoneliktir. Test kisinin kendi kendine doldurdugu (Self-Report) bir 6lgek olup,
kisi testteki sorulara “hi¢, hafif, orta, ciddi” olmak tiizere dort segenekten birini
kullanarak cevap vermektedir. Testten elde edilen sonuglar son bir haftada olusan
depresyonu 6lgmede kullanilir. 21 maddeden olusan testin tamamlanma siiresi ortalama
10 dakikadir. Her bir madde ¢oktan se¢meli olup, 0-3 arasinda degerlendirilir. Olgekten
alinabilecek minimum puan 0, maksimum puani ise 63 olarak belirlenmigtir (101). Avc1
tarafindan yapilan tez ¢ahsmasinda Beck Anksiyete Olgegi’nin Tiirkge gegerliligi ve
giivenilirligi gosterilmistir (102).

Beck Anksiyete Olgeginin degerlendirme puanlari Tablo 3.3.’de verildi.
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Tablo 3.3. Beck Anksiyete Olgegi degerlendirme skoru

Skor (puan) Degerlendirme sonucu
0-9 Normal veya kaygi yok.
10-18 Hafif ila orta derecede kaygi var.
19-29 Orta ila siddetli kaygi var.
30-63 Siddetli kaygi var.

3.2.2. Tedavi Program

Tedavi programi her iki grup i¢inde ayr1 ayri planlandi. Gruplara tedaviye
baslarken tedavi igerigi, ilerleme sekli ve amact hakkinda bilgilendirme yapilarak,
bireylere uygulama yapild1.

Kontrol Grubu

Kontrol grubuna; agirlik aktarma, hareketli zeminde denge, ileri, geri ve yan
ylriiylime, adim alma, engelli yiirlime, Ust ekstremite PNF teknikleri, esneme
hareketleri temel alman egzersizleri iceren klasik fizyoterapi uygulandi. Kontrol
grubundaki bireyler 8 hafta boyunca, haftada 2 giin, toplam 16 seans fizyoterapi
programina alindi. Klasik Fizyoterapi Porgramiyla birlikte kurumda rutin olarak
sirdiiriilen ~ sanat etkinligi (ahsap boyama, mutfak sanati, goOrsel sanatlar gibi)
programina katildilar. Bireyser bu program kapsaminda, fizyoterapi programi aldiklar1 8
hafta boyunca haftada 2 giin istedikleri etkinligi gergeklestirebildiler.

Tedavi Grubu

Tedavi grubundaki bireylere klasik fizyoterapi programina ilave olarak birebir
dansla tedavi uygulandi. Uygulama 8 hafta boyunca, haftada 2 giin, toplam 16 seans
stirdli. Arastirmaci, bireylere uygulanan dansla tedavi programi konusunda egitim aldi.
Bireylere 6zel birebir dans koreografileri olusturuldu. Koreografiler kolaydan zora,
basitten karmasiga, iki ekstremite kullanimindan dort ekstremite kullanimima dogru
ilerlerken, miizik sec¢imi ise diisiikk ritimden yiiksek ritime dogru ilerledi. Miizik ile
hareketlerin koordinasyonuna dikkat edilecek sekilde bireylere koreografiler se¢ildi ve
uygulandi. Calismamizda, tedavi grubunda bulunan her inmeli birey dansla tedaviye
bireysel olarak alindi, bireyin ihtiyaglarina yonelik dans koreografisi hazirlandi. Miizik
se¢imleri yine bireyin fonksiyonel ambulasyon skalasina, yasma, sevdigi tiire bakilarak
yapild1 (Sekil 3.6).

Miizik esliginde dans koreografilerine ge¢gmeden Once, bireyin ihtiyact

dogrultusunda hazirlanmis olan dans koreografileri metronom teknigi ile Oncelikle
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kisiye benimsetildi, sonradan se¢ilen miizik ile eslestirildi. Bireyin fonksiyonelligine
gore metronom teknigi en diisiik 40 BPM (Beats Per Minute) alinip, seanslar ilerledikce
bireyin gosterdigi gelisime gore ya ayn1 BPM esiginde kalmip miizik degistirildi ya da
BPM siddeti arttirilarak yeni koreografi farkli miizik esliginde, bireyin yeni ihtiyaglar1
g0z Oniine almarak hazirlandi. Maksimum ¢iktigimiz BPM esigi ise 80 BPM oldu. Tiim
dans koreografilerimizde, koreografi ve ritim uyumu, koordineli hareketler, agirlik
aktarmalar1, denge ve govde stabilizasyonu temel alindi. Dansla tedavi biitliniiyle dans
odasinda gerceklestirildi. Standartlara uygun olan bu oda bireylerin postiiriinii anlik
diizenlemelerine yardimci olan ayna diizeneklerinden olusmaktadir. Boylece bireylerin
tim hareketlerini aynada takip edebilmeleri ve kendilerine geribildirim saglamalari
gerceklestirildi. Gorsel geribildirimlerin yetersiz kaldigi durumlarda ise arastirmaci
tarafindan dokunsal veya s6zel uyaranlar ile diizgilinliik sagland:.

Literatiirde de miizi§e uygun ritim seg¢ilmesine vurgu yapilarak, Sihvonen vd.
(103), ritmik hareketlerin motor fonksiyon etkilenimi olan bireylerde isitsel girdiler ile
motor fonksiyonlar arasindaki korelasyonu gii¢lii bularak, hareketlerin miizigin ritmine
uyumlu olarak seg¢ilmesini vurgulamistir. Dansla tedavide kullandigimiz aynanin etkisi
ise, literatiirede, ayna kullanimi gorsel geri bildirim saglayarak, bireyin istemli hareketi
esnasinda somatosensoriyel girdisinde 6nemli bir rol oynadigi, ayn1 zamanda sag ve sol
viicut simetrisini ayarlariyla bireyin motor fonksiyonunu gelistirerek, konsantrasyonu ve
tekrarlayan 6grenme aktivitesini pozitif yonde etkiledigi belirtilmektedir (104).

Dansla tedavi programia ilk olarak esnemeler ve ritimsel hareketlerin viicuda
ve kisiye 6gretilmesi ile baglandi. Secilen miizigin ritmi, hizi, akis1 olarak kisiye uygun
olmasma dikkat edildi. Oncelikle her ekstremite 6zel olarak calisildi, ekstremite
hareketleri viicut ile uygunluk sagladiginda koreografi seklinde ilerlenilmeye basland1.
Kisinin hareketleri yaparken ki hizi, akisi, kolayligi bazinda degerlendirmelere gore
hareketler miizik ile birlikte tedavilerde degisiklik gdsterdi. Hareket secimleri bireyin
ihtiyact dogrultusunda fonksiyonelligi géz Oniine alinarak secildi. Hareketler esnasinda
gerektigi zamanlarda yardimci materyaller (kanedyen, sandalye, trabzan, sopa )
kullanild1 ya da bireyin diger ekstremitesinden destek alindi.

Dansla tedavi, 1sinma hareketleri 10 dakika, ana boliim 20 dakika, soguma
hareketleri 10 dakika olmak tizere toplam 40 dakika siirdii. Bu siire boyunca, bireylerde
olusan yorgunluklar1 ortadan kaldirmak veya azaltma igin tedaviye alman alanda bir
sandalye bulunduruldu. Ayrica bireylerin ihtiyag halinde tutunabilmeleri icin

standartlara uygun olan barlar kullanildi.
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Isinma hareketleri, yerinde, One arkaya, saga sola ve capraz yonlere alt
ekstremitede adimlama, iist ekstremitede koordinasyon seklinde yapildi. Ana bolimde
bireyin temelde olan ihtiyacina yonelik denge, koordinasyon, agirlik aktarma
hareketlerine yonelik koreografi uygulandi. Soguma bolimiinde ise, iist ve alt

ekstremite germe hareketleri uygulandi.

Kalca fleksiyonu ve diz ekstansiyonu temel alinarak
yapilan koreografide, bireyin yiiriiyiis hizi ve stabilitesi
saglanirken, kalca fleksorleri ile diz ekstansorleri
arasinda yiiksek bir iliski oldugu bilinmektedir (105).
Bu  bilimsellige gore diz ekstansorlerinin
kuvvetlendirilmesi ile basing merkezi saglamlastirilir ve
viicut simetrisi pozitif etkilenerek statik denge
tyilestirilir (106).

Bireyde dengeyi gelistirmek ve bagimsiz yiiriiyiisi
#kazanabilmek i¢in, kalca eklemi stabilizasyonunun
temel kasi olan kalca abdiiktorleri oldukca Gnemlidir
(107, 108).
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Koordinasyon temel alinarak olusturulan koreografi
ile bireyin kasindaki gerginligin azalarak kasta bir
gevseme meydana geldigi, bireyin hem fiziksel
yeteneginde hem de esnekliginde artis oldugu
goriilmiistiir. Bu durumun temelinde ise, norobiligsel
3 islevlerin olusarak motor sinerjileri aktive ettigi
® diistiniilmektedir (37).

Bas hareketlerinin koreografiye dahil edilmesi ile
acisal ivmeler viicuda entegre olmaktadir. Sonug olarak
okiiler-vestibiiler =~ ve  okiiler sefalik  refleksler
uyarilmaktadir (109).

Normal bir ylirlime paterninde dort ekstremitenin
koordinasyonu da oldukc¢a 6nemlidir (110). Ozellikle,
kol salinimui ile yiiriime paterni arasmda siki bir bag
bulunmaktadir. Inmeli bireylerde kol salimminin
senkronizasyonun bozulmasi ile yiirlyiiste bozulmalar
meydana gelmektedir (111). inmeli bireylerde siklikla
goriilen oraklama yiirityiisiine olumlu etki etme adina
secilmis koreografide, Dbir tarafta kalgca ve dizde
fleksiyon, ayak bileginde ekstansiyon agiga cikartmak
ve bireyde topuk vurusunu kuvvetlendirmek
amaglanmaktadir.
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Govdenin lateral fleksiyonu ve rotasyonu postiiral
stabilizasyon bagta olmak {izere bireyde dengeyi
iyilestirmede oldukca onemlidir (112). Ust ve alt
ekstremitenin de rotasyonlara koordineli bir sekilde
dahil olmasi beynin her iki lobunu da ¢alistirarak, motor
fonksiyonlar1 geligtirmede yardimei rol oynamaktadir.

_| Stabil olmayan farkli zeminlerde, yiiriime ile beraber
govde kontrol egitiminin, ndromuskiiler sisteme
proprioseptif girdileri artirmada oldukga etkili oldugu
bildirilmistir (113).

Sekil 3.6. Dansla tedavi kapsaminda bireylere uygulanan koreografi uyarlamalar1

Calismamizda her bir inmeli bireye 0zgii dansla tedavi programi haftalara
boliinerek planlandi. Bir inmeli bireyimiz i¢in planlanan ilerleyici programin 6rnegi

Tablo 3.4. de verildi.
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Tablo 3.4. inmeli bir birey i¢in uygulanan dansla tedavi progranu

Ik seans ritim calismalari ile baslad: ve devaminda 2/4 ritim ve
40 BPM tempoda viicut farkindahigi kazandirmak igin agirlik
1.-2. Hafta aktarma, mobilizasyonu saglayabilmek icin eklem hareket
acikligini igeren figiirler ¢aligildi.

2/4 ritim ve 40 BPM tempoda dengeyi arttirmak igin core

3 -4 Hafta stabilizasyon kaslarinin mobilizasyonunu igeren figiirler ¢aligildi.

4/4 ritim ve 60 BPM tempoda koordinasyonu saglayabilmek i¢in
capraz alt ve iist ekstremitenin birlikte kullanildig1r ve solunum
egzersizlerinin de dahil edilerek kondisyonu arttiracak figiirler

5.-6. Hafta calisilds.

4/4 ritim ve 80 BPM tempoda dengeyi zorlamak ve duyusal
girdiyi arttirmak adma farkli zeminlerde, dar alanda kalga
abdiiktorleri temel alman yiirliime egzersizlerini iceren figiirler

7.-8. Hafta calisilds,

3.3. istatistiksel Analiz

Bu caligmadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri; sayisal degiskenler
icin, ortalama standart sapma ile kategorik degiskenler icin, frekans ve yiizde analizi ile
verildi. FElde edilen demografik degiskenlerinin normal dagilima uygunlugu
ShapiroWilk testi ile incelendi ve normal dagilima uymadigi belirlendi (p<0,05).
Demografik degiskenlerin ¢alisma gruplarina gore karsilastirilmasinda Mann-Whitney
U testi ve Ki-kare testi kullanildi. Ayrica tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen dlgek
skorlarmm calisma gruplarma gore karsilastirilmasinda, Tekrarli Olgiimler Varyans
Analizi kullanildi. Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla gerceklestirildi, p<0,05

anlamlilik seviyesi secildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Calismamizda, kronik donem inmeli bireylerde dansla tedavinin denge, diisme,
postiir, govde kontrolii, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete iizerine etkileri
degerlendirildi. Calismamiza yaslar1 18-45 yil arasinda degisen, 18’1 kadin, 24’1 erkek
toplam 42 birey dahil edildi.

Gruplarmn; yas, fonksiyonel ambulasyon skalasi ve mini mental test skorlari
bakimindan benzer oldugu goriildii (p>0,05). Cinsiyet agisindan gruplar arasinda fark
oldugu, kontrol grubunda erkek, tedavi grubunda ise kadin hasta sayisinin daha fazla

oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Gruplarinin demografik 6zellikler agisindan karsilastirilmasi

Kontrol grubu Tedavi grubu
Degiskenler Med
yan Medyan P
XESS (Min-Max) Ly (Min-Max)
Yas (y1l) 34,05+9,95| 39 (18-45) 28,57+ 10,59 | 24 (18-45) | 0,143
Fonksiyonel Ambulasyon
Skalas1 3,05+ 0,8 3(2-4) 3,52+0,6 3(3-5) 0,063
Mini Mental Test 2795+1,4 |27 (26-30) | 28,52+ 1,29 | 28 (27-30) | 0,137
Kadin n (%) 5(23,81) 13 (61,9)
Cinsiyet 0,013*
Erkek n (%) 16 (76,19) 8 (38,1)

*n<0,05; Mann-Whitney U testi; Ki-kare testi

4.2. Berg denge olcegi degerlendirmesine ait bulgular

Gruplarin, tedavi dncesi ve sonrast Berg Denge Olgegi skorlar1 grup*zaman
etkilesimi istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=29,713; p=0,001). Berg Denge
Olgegi skorlar1 yoniinden gruplar karsilastirildiginda tedavi grubundaki artigm kontrol
grubuna gore daha fazla oldugu gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Berg Denge 6l¢egi sonucglarinin karsilagtirilmasi

On test Son test
Gruplar N — — F P
X =SS X =SS
Kontrol Grubu 21 32,81 £ 11,65 35,62+ 12,52
Tedavi Grubu 21 39,9 + 8,06 46,62 + 6,43 8,738 0,005*
Toplam 42 36,36 £ 10,52 41,12 +11,3
F=176,757; p=0,001*

*n<0,05

4.3. Mini-BESTest degerlendirmesine ait bulgular

Tablo 4.3.°de verilen Mini-BESTest skorlar1 tek bir tablo iizerinde verildi.
Boylece ¢alismaya sistematik agidan yaklasabilmek ve analiz sonuglarini daha iyi
irdeleyerek yorumlanmaya c¢alisildi. Tablo 4.3.’de goriildiigii gibi, A kisminda Mini-
BESTest degerlerinin 6n test-son test karsilastirilmasi skorlarmin toplam puanlari
verildi. B kisminda ise Mini-BESTest alt grup degerlerinin 6n test-son test
karsilagtirilmalart B1(Mini-BESTest Antisipatuar Postiiral Diizenleme), B2 (Mini-
BESTest Reaktif Postiiral kontrol), B3 (Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon) ve B4
(Mini-BESTest Dinamik Yiiriiyiis) olmak tizere dort alt baglikta degerlendirildi.

Tablo 4.3.’de verilen sonuglara gore, gruplarin tedavi 6ncesi ve sonras1 Mini-
BESTest, Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon ve Mini-BESTest Dinamik Yiiriiyiis
skorlar1 grup*zaman etkilesimi, istatistiksel olarak anlamli bulundu (F=24,439;
p=0,001). Mini-BESTest, Mini-BESTest Reaktif Postiiral Kontrol, Mini-BESTest
Duyusal Oryantasyon ve Mini-BESTest Dinamik Yiiriiyiis skorlar1 karsilastirildiginda,
tedavi grubundaki artisin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goriildii (p<0,05)
(Tablo 4.3; Bolim A, B3 ve B4). Gruplarin Mini-BESTest Antisipatuar Postiiral
Diizenleme ve Mini-BESTest Reaktif Postiiral Kontrol skorlar1 tedavi oncesi ve
sonrasinda anlamli farklilik gdsterdi (p<0,05). Buna goére Mini-BESTest Antisipatuar
Postiiral Diizenleme skorunun her iki grupta da arttig1 belirlendi (Tablo 4.3, Boliim B1
ve B2).

Yapilan calismadan elde edilen sonuglarmm daha sistematik olarak analiz
edilebilmesi i¢in her bir boliim ayr1 ayr1 asagidaki gibi degerlendirildi.

e Gruplarmn tedavi 6ncesi ve sonrast Mini-BESTest skorlar1 grup*zaman etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=24,439; p=0,001). Mini-BESTest skoru

karsilastirildiginda tedavi grubundaki artisin kontrol grubuna gore daha fazla
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oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.3, Bolim A).

Gruplarin Mini-BESTest Antisipatuar Postiiral Diizenleme skorlar1 tedavi 6ncesi
ve sonrasinda anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Buna goére her iki grubunda
Mini-BESTest Antisipatuar Postiiral Diizenleme skorunun artis gosterdigi
saptandi (Tablo 4.3, Boliim B1).

Gruplarin Mini-BESTest Reaktif Postiiral kontrol skorlar1 tedavi Oncesi ve
sonrasinda, tedavi sonrasi lehine anlamli farklihik gosterdi (p<0,05). Mini-
BESTest Reaktif Postiiral kontrol skoru karsilastirildiginda tedavi grubundaki
artisin kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.3,
Bolim B2).

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon skorlar1
grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=21,009;
p=0,001). Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon skoru karsilastirildiginda tedavi
grubundaki artisin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu gozlendi (p<0,05)
(Tablo 4.3, Boliim B3).

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast Mini-BESTest Dinamik Yiiriiylis skorlari
grup*zaman etkilesimi anlamli olarak bulundu (F=35,157; p=0,001). Mini-
BESTest Dinamik Yiriiyilis skoru yoniinden gruplar karsilastirildiginda, tedavi
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla artisin oldugu goézlendi (p<0,05)
(Tablo 4.3, Boliim B4).
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Tablo 4.3. Gruplarin Mini-BESTest degerlerinin karsilagtiriimasi

A. Mini-BESTest degerlerinin karsilagtirilmasi

On test Son test
Gruplar N - - F P
X £SS X xSS
Kontrol Grubu 21 11,71 +£ 5,69 13,81 +£ 6,37
Tedavi Grubu 21 14,9 +£5,42 20,33 £5,18 7,963 0,007*
Toplam 42 13,31 £5,72 17,07 £ 6,62
F=124,509; p=0,001*

B. Mini-BESTest alt grup degerlerinin karsilastirilmasi

B1. Mini-BESTest Antisipatuar Postiiral Diizenleme degerlerinin karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N — — F P
X +SS X +SS
Kontrol Grubu 21 2,48 £ 1,66 3,19 £1,83
Tedavi Grubu 21 3,1 +£1,45 4+1,45 2,229 0,143
Toplam 42 2,79 + 1,57 3,6 1,68

F=39,186; p=0,001*

B2. Mini-BESTest Reaktif Postiiral kontrol degerlerinin karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N — — F P
X *SS X +SS
Kontrol Grubu 21 2,48 + 1,66 3,19 +£1,83
Tedavi Grubu 21 3,1 £1,45 441,45 5,097 0,029%*
Toplam 42 2,79 + 1,57 3,6 1,68

F=46,225; p=0,001*

B3. Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon degerlerinin karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N — — F P
X £SS X +SS
Kontrol Grubu 21 2,76 £1,79 3+1,9
Tedavi Grubu 21 3,29 +£1,62 4,81 +£1,08 5,869 0,020%
Toplam 42 3,02+1,7 3,9+1,78

F=39,452; p=0,001*

B4. Mini-BESTest Dinamik Yiiriiyiis degerlerinin karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N __ __ F P
X +SS X +SS
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Kontrol Grubu 21 4,24 + 1,81 4,62 +2,01

Tedavi Grubu 21 5,67+2,24 7,38 £2,09 11,390 0,002*

Toplam 42 4,95+2,14 6+ 2,46

F=86,816; p=0,001*

4.4. Diisme etkinlik 6lcegi degerlendirmesine ait bulgular

Tablo 4.4 incelendiginde, gruplarinin tedavi dncesi ve sonrast FES-I skorlar1
grup*zaman etkilesimi her iki grupta da anlamli olarak tespit edildi (F=34,675;
p=0,001). Buna gore her iki grubunda FES-I skorlar1 azalis gosterdi.

Tablo 4.4. Gruplariin FES-I degerleri yoniinden karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N il r F P
X £ SS X £ SS
Kontrol Grubu 21 35,05+ 11,78 33,05+ 11,5
Tedavi Grubu 21 31,86 + 8,44 24,38 £ 5,94 4,007 0,052
Toplam 42 33,45+ 10,25 28,71 £10,04
F=103,831; p=0,001*

*p<0,05; FES-I: Uluslararas: Diisme Etkinlik Olgegi

4.5. Postiiral degerlendirme dl¢cegine ait bulgular

Postiirii degerlendirmek i¢in kullanilan PASS-TR degerlerinin 6n test-son test
karsilagtirilmasi skorlar1 tek bir tablo iizerinden verildi. Boylece calismaya sistematik
acidan yaklasabilmek ve analiz sonuglarini daha iyi irdeleyerek yorumlanmaya ¢alisildi.
Tablo 4.5’de goriildiigii gibi, A kisminda PASS-TR degerlerinin 6n test-son test
karsilastirilmasi skorlarmin toplam puanlar1 verildi. B kisminda ise PASS-TR alt grup
degerlerinin 6n test-son test karsilastirilmalari iki alt bashik altinda; B1 (PASS-TR
Postiir Stirdiirme) ve B2 (PASS-TR Postiir Degistirme) seklinde degerlendirildi.

Tablo 4.5°de verilen sonuglara gore, gruplarmin tedavi 6ncesi ve sonrast PASS-
TR, PASS-TR Postiir Siirdiirme ve PASS-TR Postiir Degistirme skorlar1 grup*zaman
etkilesimi, her iki grupta da tedavi sonrasi lehine anlamli olarak belirlendi (F=16,233;
p=0,001). PASS-TR Postiir Degistirme skorlar1 karsilastirildiginda tedavi grubundaki
artigin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.5, Boliim
B2).

Yapilan calismadan elde edilen sonuglarin daha sistematik olarak analiz
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edilebilmesi i¢in her bir boliim ayr1 ayr1 asagidaki gibi degerlendirildi.

Gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrast PASS-TR skorlar1 grup*zaman etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=16,233; p=0,001). PASS-TR skoru
yoniinden gruplar karsilastirildiginda skor her iki grupta da artis gosterdi (Tablo
4.5, Bolim A).

Gruplarinin PASS-TR Postiir Siirdiirme skorlar1 tedavi oncesi ve sonrasinda
karsilastirildiginda her iki grupta da tedavi sonrasi lehine anlamli farklilik
oldugu belirlendi (p<0,05). PASS-TR Postiir Siirdiirme skoru yoniinden gruplar
karsilastirildiginda her iki grupta da artis oldugu gozlendi (Tablo 4.5, Bolim
B1).

Gruplarmin tedavi Oncesi ve sonrast PASS-TR Postiir Degistirme skorlari
grup*zaman etkilesimi anlamli olarak bulundu (F=61,913; p=0,001). PASS-TR
Postiir Degistirme skoru agisindan gruplar karsilastirildiginda tedavi grubundaki
artisin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.5,
Bolim B2).
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Tablo 4.5. PASS-TR degerleri yoniinden gruplarm karsilagtirilmasi

A. Gruplarin PASS-TR degerlerinin karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N — — F P
X £SS X£SS
Kontrol Grubu 21 22,86 £ 7,36 25,29+ 7,6
Tedavi Grubu 21 24,57 + 5,46 29,33 £4,61 2,187 0,147
Toplam 42 23,71 £ 6,46 27,31 £6,54
F=154,061; p=0,001*
B. PASS-TR alt grup degerlerinin karsilastirilmasi
B1. Gruplarin PASS-TR Postiir Siirdiirme degerlerinin karsilastirilmasi
On test Son test
Gruplar N _d — F P
X=xSS X=xSS
Kontrol Grubu 21 9,19 +3,4 11,24 + 3,58
Tedavi Grubu 21 9,57 £2,34 11,05+ 2,09 0,012 0,915
Toplam 42 9,38 + 2,89 11,14 £2,89
F=123,612; p=0,001*
B2. Gruplarin PASS-TR Postiir Degistirme degerlerinin karsilastirilmasi
On test Son test
Gruplar N _— _— F P
X=*SS X=*SS
Kontrol Grubu 21 9,19+3,4 11,24 £3,58
Tedavi Grubu 21 9,57 + 2,34 11,05 £2,09 4,824 0,034*
Toplam 42 9,38 + 2,89 11,14 £2,89
F=98,652; p=0,001*

*»<0,05; PASS-TR: Inmeli Hastalarda Postiiral Degerlendirme Olgegi

4.6. Govde bozukluk dlcegi degerlendirmesine ait bulgular

Tablo 4.6’da govde kontroliinii degerlendirmek i¢in kullanilan gévde bozukluk
olcegi (GBO) skorlar1 verildi. A kismmda GBO degerlerinin 6n test-son test
karsilagtiriimasi skorlarmin toplam puanlart yer aldi. B kisminda ise GBO alt grup
degerlerinin 6n test-son test karsilastirilmalar: {i¢ alt baslik altinda; B1 (GBO Statik
Oturma Dengesi), B2 (GBO Dinamik Oturma Dengesi), B3 (GBO Koordinasyon)
seklinde degerlendirildi.

Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast GBO, GBO Dinamik Oturma Dengesi ve
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GBO Koordinasyon skorlar1 grup*zaman etkilesimi, anlamli olarak belirlendi

(F=44,214; p=0,001).

GBO, GBO Statik Oturma Dengesi, GBO Dinamik Oturma Dengesi ve GBO

Koordinasyon skorlar1 karsilastirildiginda her iki grupta da artis oldugu gozlendi (Tablo
4.6; Boliim A, B1, B2 ve B3).

Yapilan calismadan elde edilen sonuglarin daha sistematik olarak analiz

edilebilmesi i¢in her bir boliim ayr1 ayr1 asagidaki gibi degerlendirildi.

Gruplarm tedavi dncesi ve sonras1 Gévde Bozukluk Olgegi skorlar1 grup*zaman
etkilesimi anlamli olarak bulundu (F=44,214; p=0,001). GBO skoru her iki
grupta da artig gosterdi (Tablo 4.6, Boliim A).

Gruplarm tedavi oncesi ve sonrast GBO Statik Oturma Dengesi skorlar1
grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=8,305; p=0,006).
GBO Statik Oturma Dengesi skorunun her iki grupta da arttig1 belirlendi (Tablo
4.6,Boliim B1).

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast GBO Dinamik Oturma Dengesi skorlari
grup*zaman etkilesimi anlaml olarak bulundu (F=46,972; p=0,001). GBO
Dinamik Oturma Dengesi skoru her iki grupta da artis gosterdi (p<0,05) (Tablo
4.6, Bolim B2).

Calisma gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrast GBO Koordinasyon skorlar
grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=81,910;
p=0,001). GBO Koordinasyon skorunun her iki grupta da artt11 saptand1 (Tablo
4.6, Bolim B3).
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Tablo 4.6. Gruplarin GBO degerlerinin karsilastiriimasi

A. Gruplarin GBO degerlerinin karsilastiriimasi

On test Son test
Gruplar N — — F P
X £SS X £SS
Kontrol Grubu 21 11,43 +£4,91 13,19+ 5,5
Tedavi Grubu 21 12,52 +£3,19 16,43 £3,26 2,659 0,111
Toplam 42 11,98 £4,13 14,81 £4,76
F=309,192; p=0,001*
B. GBO alt grup degerlerinin karsilastirlimasi
B1. Gruplarin GBO Statik Oturma Dengesi degerlerinin karsilastiriimasi
On test Son test
Gruplar N A0 r F P
X £SS X £SS
Kontrol Grubu 21 448 +1,78 5,67+£2,2
Tedavi Grubu 21 5,52+ 1,33 6,05+ 1,24 1,995 0,166
Toplam 42 5+ 1,64 5,86 + 1,77
F=54,915; p=0,001*
B2. Gruplarin GBO Dinamik Oturma Dengesi degerlerinin karsilastiriimasi
On test Son test
Gruplar N — — F P
X+SS X=*SS
Kontrol Grubu 21 4,52 +2,62 49+262
Tedavi Grubu 21 4,81 +2,46 6,71 2,55 1,786 0,189
Toplam 42 4,67 £2,51 5,81+£2,72
F=105,688; p=0,001*
B3. Gruplarin GBO Koordinasyon degerlerinin karsilastiriimasi
On test Son test
Gruplar N — — F P
X*SS X=*SS
Kontrol Grubu 21 2,43 + 1,21 2,62+ 1,36
Tedavi Grubu 21 2,19+ 0,75 3,67+0.,8 1,605 0,213
Toplam 42 231+1 3,14+ 1,22

F=137,640; p=0,001*

GBO: Gévde Bozukluk Olgegi
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4.7. Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi degerlendirmesine ait bulgular

Gruplarinmn tedavi dncesi ve sonrasi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi skorlar1
grup*zaman etkilesiminin, tedavi sonrast lehine anlamli oldugu belirlendi (F=27,052;
p=0,001). FBO skoru agisindan gruplar karsilastirildiginda, tedavi grubundaki artisin
kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Gruplarin FBO degerlerinin karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N — — F p
X +SS XSS
Kontrol Grubu 21 106,14 + 15,54 108,29 + 15,81
Tedavi Grubu 21 113,19 £9,61 119,43 £ 7,49 5,485 0,024*
Toplam 42 109,67 £ 13,25 113,86 + 13,46
F=113,299; p=0,001*

FBO: Fonksivonel Bagimsizlik Olgegi

4.8. Beck anksiyete Olcegi degerlendirmesine ait bulgular

Tablo 4.8 incelendiginde, gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Beck Anksiyete
Olgegi skorlar1 grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlaml belirlendi (F=37,352;
p=0,001). Beck Anksiyete Olcegi skoru karsilastirildiginda sonuglar, tedavi grubundaki
azalisi kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarin Beck Anksiyete Olgcegi skorlar1 degerlerinin karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N _ — F p
X £ SS X £SS
Kontrol Grubu 21 17,19 £ 9,94 15,71 £ 9,96
Tedavi Grubu 21 13,29 + 7,52 7,43 +£5,17 5,655 0,022*
Toplam 42 15,24 + 8,93 11,57 + 8,89
F=104,660; p=0,001*
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5. TARTISMA

Inmeli bireylerde dansla tedavinin; denge, diisme, postiir, gévde kontrolii,
fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete iizerine etkilerini arastirmak amaciyla yaptigimiz
bu caligmada, degerlendirilen bu parametrelerin hepsinde hem klasik fizyoterapinin hem
de dansla tedavinin etkili oldugu, bununla birlikte fizyoterapiye ek olarak uygulanan
dansla tedavi grubunda denge, diisme, postiir, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete
iizerine iyilesme oranlarinin daha yiiksek oldugu gorildi.

5.1. Demografik Bilgiler, Bireylerin Sec¢ilmesi ve Arastirmanin Uygulanmasi

Son yillarda, <20 ve 20-64 yas inme geg¢iren bireylerin yas ortalamasi orani
artmistir. Bu nedenle inmenin artik yetiskin bireyleri etkileyen hastalik olarak
goriilmemesi gerekmektedir (13). Kadin cinsiyeti demografik 6zelliklerden biri olarak
belirlenmis olup, kadin cinsiyet prognoz i¢in olumsuz bir gisterge olarak belirtilmistir
(114). Caligmamiza dahil edilen yas araligi1 gen¢ bireylerden olusup, fonksiyonellik
bakimindan dinamik bir siire¢ gosterdikleri ve dans koreografilerine daha iyi adapte
olabilecekleri disiintildiigii i¢in se¢ildi. Gen¢ yasin hastalik semptomlarmi daha iyi
tolere edebildigi ve gelisime daha agik oldugu goriildii. Kronik evre siirecindeki inmeli
bireyler ile yapilan degerlendirmelerde, bireylerin viicudunu daha iyi tamidigir ve
fonksiyonellik acgisindan kendilerinin ihtiya¢ listesini daha rahat tanimlayabildigi
goriildii. Hastalik siirecini kabullenisi ve siirece yonelik devam eden rehabilitasyonuna
ek olarak farkl tedavi yontemlerine karsi daha istekli olduklar1 diisiincesine varildi.

Yapilan ¢aligmalarin bir kisminda, dansla tedavi programinin toplam siiresinin 3
ile 11 hafta arasinda degismekte oldugu ve ortalama 6,75 hafta siirdiigli goriilmiistiir.
Seanslar bazinda ise haftada 2 ile 5 seans arasinda uygulandig1 ve seans ortalamasmin
2,6 oldugu vurgulanmistir. Dansla tedavi seanslarmin siiresinin ise 30 ile 110 dakika
arasinda degistigi ve uygulama siiresinin ortalama 69.4 dakika oldugu belirlenmistir
(115). Belfiore vd. yapmis oldugu calismada, en yaygm dansla tedavi programinin,
ortalama 6-7 hafta boyunca, haftada 2-3 seans yapilmasi gerektigini belirtmislerdir
(116). Coleman vd. ise yapmis olduklar1 ¢alismada, bireyde motor katilimin
saglanabilmesi i¢in, dansla tedavi uygulamasimin her bir seansiin 1 saate yakin siirmesi
gerektigini vurgulamistir (117).

Yapilan arastirmalara gore, dansla tedavinin seans sayilar1 ve siireleri uygun
sekilde gerceklestirildiginde, denge tlizerinde dnemli faydalar sagladig1 gozlemlenmistir

(5). Literatiirii inceledigimizde, dansla tedavi uygulamalarmin genel olarak iceriginin,
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miizik ile hareket ritmi olusturmak, ekstremiteler ve govde arasi koordinasyonu
saglamak, agwlik aktarmalarin1 gelistirmek ve denge gelistirici koreografileri
olusturmay1 hedeflemek {izerine kurgulandigi goriilmustiir (118-121).

Yapmis oldugumuz ¢aligmada, inmeli bireylere dansla tedavi seanslar1 8 hafta
boyunca, haftada 2 seans uygulanarak, tedavi siiresi bireyin yorgunluguna bagl olarak
40 ile 50 dakika aras1 degisim gosterdi. Dans koreografileri her bir bireyin fonksiyonel
ihtiyaglart dogrultusunda hazirland1 ve kisiye 0zgii birebir uygulama yapildi. Genel
anlamda, tedavi grubundaki inmeli bireylerin ihtiyaclar1 denge, postiiral kontrol,
koordinasyon eksikligi olarak belirlendi ve dans koreografileri bu eksikliklerin
tyilesmesini destekler nitelikte secildi.

Demerler vd. (122) inme sonrasi subakut hastalarda dansla tedavi uygulamasini
kullanmig olup, inme sonrasi kronik hastalardan daha biiyiik bir iyilesme kapasitesi
oldugunu belirlemislerdir. Yapilan bir¢cok ¢alismada ise, dansla tedavi uygulanan inmeli
bireylerin ¢ogunlugunun hastalik siirecinin farkli evrelerinde olan bireyler oldugu
vurgulanarak, dansla tedavinin inmeli bireylerde hastalik evrelerinin her asamasinda
uygulanabilirligi gosterilmistir (5, 123, 124).

5.2. Denge

Giinliik yasam aktivitelerinin temelinde yer alan oturma, ayakta durma ve
yuriiyiis  aktivitelerinin ~ gergeklestirilebilmesi  i¢in, dogru girdinin alinmasi
stabilizasyonun saglanmasi1 ve kas tonusunun regiilasyonu dengeyi olusturan temel
etkenlerdendir. Calismamizda dengeyi degerlendirmek icin BDO ve Mini-BESTest
kullanildi. BDO, yapilan bir ¢alismada inmeli bireylerin skor analizinde kullanilmis ve
elde edilen veriler duyarli bir sonuca ulasilmistir. Bu da BDO’niin inmeli bireylerin
tedavi siireglerinin degerlendirilmesinde kullanilan testlerden biri olmustur (80).

Kronik evredeki inmeli bireyde, diisme korkusu, denge algisinda bozulma ve
fonksiyonel aktiviteler smrasinda postiiral dengelerini kontrol etme gibi denge
problemleri yasamaktadir. Dansla tedavinin fizyoterapiye kiyasla motor fonksiyon,
denge ve yiiriiyiis iizerine daha fazla iyilesme sagladig1 goriilmistiir (125). Dos vd.
dansla tedavinin diger egzersiz tiirlerine oranla hastalik siddetinde ve dlgiilen reaksiyon
stiresinde dnemli gelismeler sagladigi sonucuna varmistir. Dans miidahalesinin motor
hastalik siddetini orta diizeyde azalttigmi ve dengenin belirli yonlerini iyilestirdigini
one siirmiistiir (126). Cahymamizda, dengeyi degerlendirirken Berg Denge Olgegi’nin
3 alt skoru (Yiiksek Diisme riski 0-20, Orta Derece Diisme Riski 21-40 ve Diisiik

Derece Diisme Riski 41-56) da kullanildi. Buna gore, tedavi grubu olarak tanimlanan
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dansla tedavinin uygulandigi 21 inmeli bireyden 11’inin orta dereceli diisme riskinden
diisiik dereceli diisme riskine degistigi, 3’linlin orta dereceli diisme riski diizeyinin ve
7’sininde diisiik dereceli diisme riski diizeyinin degismedigi goriildii. Buna karsilik
sadece fizyoterapi uygulanan kontrol grubunda, 21 inmeli bireyden 3’iiniin yiiksek
dereceli diisme riski diizeyinin, 7’sinin orta dereceli diisme riski diizeyinin, 8’inin
diisiik dereceli diisme riski diizeyinin degismedigi, 2’sinin yiiksek dereceli diisme
riskinden orta dereceli diisme riskine degistigi ve 1’inin orta dereceli diisme
diizeyinden diisiik dereceli diisme diizeyine degistigi gozlendi.

Bu veriler dikkate alindiginda, tedavi grubunda skorlar arasi iyilesmenin
yiiksek seviyede oldugu, kontrol grubunda ise skorlar arasi iyilesmenin daha diisiik
kaldigi, ancak ayni skor araliginda iyilesme seviyesinin korundugu bulundu. Sonugclar
degerlendirildiginde, klasik fizyoterapinin inmeli bireylerde iyilesme seviyelerine katk1
sundugu gorilmekle birlikte, fizyoterapiye ek olarak uygulanan dansla tedavinin
beklenen 1yilesme siirecine daha ¢ok katki sagladigi diisiiniildii.

Daha once yapilan ¢aligsmalar, dansla tedavinin norolojik rahatsizliklar1 olan
bireylerde yiiriiyiis ve denge aktivitesini etkili bir sekilde gelistirdigini gostermistir
(118). Ornegin dansla tedavinin sadece inmeli bireylerde degil, ayni zamanda
parkinson hastaligina sahip bireylerde de yiiriiyiis ve dengeyi iyilestirdigi gosterilmistir
(35, 118). Bunun yanisira, dansla tedavinin, yiiriiyiis programlarinda kisiye sagladigi
aerobik faydalara benzer sekilde duygusal ve sosyal iyilik hali ile iliskilendirilmistir
(127). Smirh sayida g¢alisma olmasina ragmen, dansla tedavi inmeli bireylerde de
benzer etkiler gostermistir; bu nedenle, kronik inme vakalarinda yiiriiyiis ve dengeyi
tyilestirmek i¢in dansla tedavinin klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanmasi uygun
goriilen yeni alternatif tedavi olarak degerlendirilmistir (7).

Bu calismalara benzer etkileri goriilen ¢aligmamizda da, inmeli bireylerde
dansla tedavinin denge ve dengeye baglh parametrelerde daha etkin oldugu goriildii.

Calismamizda dengeyi degerlendirmek amaciyla kullandigimiz bir diger
testimiz Mini-BESTest oldu. Bu test, inme ge¢irmis bireylerin akut ve kronik
donemlerinde; postiiral kontrol ve dengenin degerlendirilmesi, prognozun
ongoriilmesi, ve inmeli bireylerde gelisimin degerlendirilmesinde kullanilir. Olgek ayni
zamanda en kapsamli denge degerlendirmelerinden biri olarak kabul edilir. Mini-
BESTest 'teki 4-5 puanlik bir degisikligin, ayakta rehabilitasyona devam eden inmeli
bireyler i¢in klinik agidan 6nemli olan minimal farki yansittig1 belirlenmistir. Bu bilgi

inme rehabilitasyonunun aragtrma ve uygulamasinda Mini-BESTest' in
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yorumlanabilirligini artirmak i¢in kritik 6neme sahiptir (128). Yukarida verilen puan
degisiklik aralig1 gz oniine alindiginda yapmis oldugumuz ¢aligmada; Mini-BESTest
genel skorlamasinda, kontrol grubunda puani degigsmeyen birey sayis1 3, puanlari 1 ile
3 arasinda artis saglayan 13 birey, 4 ile 5 arasinda artis saglayan 5 birey
bulunmaktadir. Buna karsin tedavi grubunda, puani degismeyen bireyin bulunmadigi,
puanlar1 1 ile 3 arasinda artis saglayan 4 bireyin, 4 ile 5 arasinda artis saglayan 10
bireyin, 6 ile 10 puan arasinda artis saglayan 7 bireyin bulundugu goézlendi. Bu
sonuglar, kontrol grubuna gore, tedavi grubunda puan artis skorlarinin birey bazli ¢ok
yiiksek oldugunu gostermektedir.

Mini-BESTest degerlendirmesi genel degerlendirme ile birlikte dort farkl: alt
baslik altinda gercgeklestirildi. Bunlar; antisipatuar postiiral diizenleme, reaktif postiiral
kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik yiiriiyiis olarak gruplandirild.

Calismamizda, Mini-BESTest, Mini-BESTest duyusal oryantasyon ve Mini-
BESTest dinamik yiiriiyiis skorlar1 karsilastirildiginda tedavi grubundaki artisin kontrol
grubuna gore daha fazla oldugu goriildii. Bu durumun nedeni, dansla tedavinin
bireylerin viicudunda farkl girdiler sagladigi1 ve bu girdilerin somatosensoriyel bolgede
sinyaller olusturdugu ayrica miizik ve ritim sayesinde limbik sistemin de aktivasyonu
ile bireyde ortama uyumu arttirdig1 ve hareketi aciga c¢ikartirken duyusal oryantasyonu
gelistirdigi disiiniildii. Dansla tedavinin dinamik bir siire¢ olmasi nedeniyle bireyde
olusan dinamik dengeye olumlu etkiler sagladig1 goriisiindeyiz.

Calisma gruplarimizin Mini-BESTest antisipatuar postiiral diizenleme ve Mini-
BESTest reaktif postiiral kontrol skorlar1 her iki grupta da artis gdstermistir. Bu durum,
bireylerde postiiral biyomekanigin diizeltilmesi ile birlikte viicutta var olan
stabilizasyonun daha da artmis olmasiyla aciklanabilir.

Yukarda bahsettigimiz gibi caliysmamizda uygulanan dansla tedavinin bireyde
duyusal ve motor koordinasyonu arttirdig1 i¢cin her iki denge degerlendirmesinde de
tedavi grubunda kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugu bulundu. Kullandigimiz
Olgeklerde hem birbirlerini destekleyen sonuglarin elde edilmesinden dolayr hem de
sonu¢larimizi destekleyen Goktas vd. tarafindan yapilan caligma, Mini-BESTest ile
BDO arasinda ¢ok kuvvetli bir iligki oldugunu diisiindiirdii (87).

5.3. Diisme

Inme gecirmis bireylerde, kas tonus regiilasyonu bozuklugu, gelisen kas
kuvvetsizligi, derin duyu kayb1 ve vestibiiler mekanizmalarda olusan bozukluklar ile

olusan denge kaybi, inmeli bireylerde en yaygm goriilen deformiteler arasindadir (9).
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Inmeli bireylerde viicutta olusan bu deformiteler; dogrudan diisme riskinin artmasiyla
iliskilidir.

Diisme etkinlik 6l¢egi olarak kullanilan ve ¢alismamizda kullandigimiz FES- 1,
toplum i¢inde yasayan geng yetiskin insanlarda (129) ve inme gegiren bireylerde (130)
diisme etkinlik degerlendirmesi i¢in uygunlugu test edilmis ve dogrulanmistir. Yardley
vd. (90), Kempen vd. (131), Delbaere vd. (129), FES-I ‘in ayni zamanda fiziksel
aktivitelerde ve giinliik yasam aktivitelerinde diisme ile ilgili 'endiseyi' de degerlendiren
bir dlgek olarak kullanilabilecegini ileri stirmiislerdir. Yapmis oldugumuz ¢alismada da
benzer sonuglar goriildii. FES- 1 degerlerinin 6n test-son test karsilastirilmasinda tedavi
grubu olarak adlandirilan ve 21 inmeli bireyden olusan fizyoterapi ek olarak dansla
tedavi dansla tedavi alan grubun on test ortalama degeri 31,86’dan son test ortalama
degeri 24,38’e distiigii goriildii. Bu sonuglar fizyoterapi ile birlikte uygulanan dansla
tedavinin diisme korkusu iizerine 1iyilestirici etkisinin fark edilir oldugunu
gostermektedir. Bu sonug literatiirde de (91), kronik evre inmeli bireylerde dengeyi
degerlendirmek i¢in kullanilan FES-I 'in iyi1 bir degerlendirme ol¢egi oldugu ile
ortlismekle birlikte, dansmn bireyler {lizerinde diismeyi Onleyici bir etkiye sahip oldugu
ve olumlu katki sagladigi goriildii.

Calismamizda dansla tedavi grubunda yer alan bireylerde, diismeye yonelik
iyilesmenin temel nedeni olarak, dansla tedavide miizik ile ritim igbirligi igerisinde
yapilan hareketlerin bireyler lizerinde dikkat ve konsantrasyonu arttirdigi diisiiniildii. Bu
konsantrasyonun ise beyinde sensorimotor kontrol fonksiyonlarmi gelistirdigi, bireye
isitsel ve motor yollar1 kullanma becerisini sagladigi ve bu sayede bireyde pozisyon
algisin1 hissettirdigi goriisiine varildi. Sonug¢ olarak dansla tedavinin diisme etkinligi
iizerine olan katkisinda, bireyin dengesini gelistirip, kas kontraksiyonlar1 sonucu
meydana gelen pozisyon degisikliklerinde vuciidun gravite merkezinin destek ylizeyleri
smirlarimdaki konumunu korumasima yardimc1 oldugu diistiniildii.

Yayinlanan sistematik bir incelemede dansin denge, yiirlime ve dinamik
hareketlilik, kuvvet ve esneklik tizerinde olumlu etkileri oldugunu ve tiim bu faktorlerin
insanlarda diisme ile yakindan iliskili oldugunu bildirilmistir (63). Sonu¢ olarak, dans
etmenin insanlarda diisme oranini azaltabilecegi gosterilmistir (62).

Dansla tedavinin geng yetigkinlerde, diisme korkusunu iyilestirebilecegine dair
bazi 6n calismalar elde edilmesiyle birlikte, yapilan caligmalarda dansla tedavinin
diisme iizerine onemli bir iyilesme sagladig1 gosterilmistir (132). Hui vd. (133), Dafna

vd.. (134), Daniele vd.. (135) dansla tedavinin diisme korkusu iizerine iyilestirici etkisi
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oldugunu gostermislerdir (132).

5.4. Postiir

Bilimsel olarak postiiriin en genel tanimi, viicudun her hareketinde eklemlerin
yer ¢ekim ivmesine karsi aldigi dik pozisyonlarin birlesimi olarak tanimlanmaktadir.
Statik postiir kaslarin, eklemleri stabilize etmesi i¢in statik olarak kasilmalarmi ve
yercekimine karsi koymalar1 olarak adlandirilir. Dinamik postiir ise degisen cevre
sartlarina uyum saglamak i¢in degisen hareketleri tanimlayan aktif bir postiirdiir. Her iki
postiirde de hareketlerin olusmasi icin gerekli kas kuvveti, kisinin fiziki yapisina ve
postiirlin tipine baglh olarak degismektedir. Postiir igerisinde postiiral kontrol 6nemli bir
kavram olup literatiirde, giinlilk hayattaki pozisyonlar veya hareket sirasinda denge
stabilizasyonunu siirdiirme, bu dengeyi elde etme veya eski pozisyona gelme eylemini
icermektedir. Postiiral kontrol, duyusal ve motor sistemlerle etkilesimi igeren karmasik
bir beceri olarak tanimlanir ve inme hastalarinda giinlik yasamin bagimsiz
aktivitelerinin siirdiiriilmesi i¢in postiiral kontrol gerekli ve kagmilmazdir (136, 137).
Belirli bir durusu siirdiirme ve pozisyon degisikliklerinde dengeyi saglama becerisi
postiiral kontrol ile iligkilidir (138). Otururken ve ayakta dururken dengeyi
saglayabilmek, aktarma, uzanma, yliriime gibi fonksiyonel aktiviteler i¢in gereklidir.
Aslinda, onceki calismalar denge yeteneginin fonksiyonel durumla yakindan iliskili
oldugunu gostermistir; bu nedenle, postiiral stabilite inme hastalarinda fonksiyonel
iyilesme i¢in prognostik bir klinik arag¢ olarak kabul edilir (139).

Inme, genellikle oturma dengesine ve ayakta durma dengesine katkida bulunan
otomatik postiiral yanitlar1 bozar. Hem govde hem de ekstremite kaslari, otomatik
postiiral yanitlarin koordinasyonu ve diizenlenmesinde yer alir. Inme gegirmis
bireylerde ekstremite kaslarindaki regiilasyon bozuklugu beraberinde postiiral
bozuklugu da getirmektedir. Bu ylizden, inmeli bireylerde akut veya kronik evrede
postiiral dengesizlik sik goriiliir (140).

Calismamizda, inmeli bireylerde postiiral kontroliin degerlendirilmesine yonelik
olarak PASS-TR Olgegi (PASS-TR Postiir Siirdiirme ile PASS-TR Postiir Degistirme)
kullanildi. Gruplara bakildiginda tedavi ve kontrol grubunda PASS-TR Postiir
Stirdiirme, PASS-TR Postiir Degistirme skorunda artis oldugu goriildii. Tedavi dncesi
ve sonrast PASS-TR skoru karsilastirildiginda fizyoterapiye ek olarak uygulanan dansla
tedavi ile yapilan rehabilitasyonun, sadece fizyoterapi ile yapilan rehabilitasyona gore
postiiral kontrol {lizerine iyilestirici etkisinin daha iyi oldugu bulundu. Bunun nedeni,

dansla tedavinin bazal ganglionlar1 uyararak, prefrontal korteks, alt motor ve duyu
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bolgeleri arasindaki iletisimi saglamasindan kaynaklanabilir (50). Sonug olarak beyinde
motor sistem harekete gecer. Dansla tedavide gorsel kontrol ile bireye geri bildirim
olusur, bu geri bildirim sonucu somatosensoriyel ve vestibiiler sistemler etkinlesir.
Dansla beraber bu sistemlerin aktive olmasi, bireyin dengesini saglamada temel etken
oldugunu diisiindiiriir. Gorsel uyarilar, somatosensoriyel sistemden gelen cevaplarla
kesiserek bireyde postiiral kontrole fayda saglar (58). Ayna karsisindaki birey gorsel
geribildirim ile postiiral salinimlar1  kontrol altina alabileceginden, postiir
diizenlemesinde biiylik katkiya sahiptir. Dans esnasinda vestibiiler sistemin beyine
gonderdigi iletiler ile goz, bas ve gdovde hareketlerinin kontrol altina alindig1 ve viicudun
postiiral salmimlarinin koordine edildigi diisiiniildii.

Merkezi sinir sistemi, viicutta postiirii ve dengeyi ayarlamak i¢in gorsel, vestibiiler ve
somatosensoriyel sistemleri kullanmaktadir. Premotor ve parietal korteksler, "ayna
noron sistemi" i¢in anahtar korteksler olarak kabul edilir. Yapilan bir ¢aligmada
katilimcilar, dansla tedavi uygulamasindan sonra, gézlemlenen ve hayal edilen hareket
dizilerini gerceklestirerek dans hareketlerini 6grenmek ve diizeltmek i¢in bir "ayna
noron sistemi" etkinlestirdikleri gézlemlenmistir (141)

PASS-TR Postiir Degistirme skoru karsilastirildiginda ise tedavi grubundaki
artisin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu. Dansla tedavi ile daha etkin
olan bu dengenin, sensorimotor kontrol fonksiyonlarmi gelistirdigi diisiiniilmektedir.
Bu durumun ise daha iyi postiiral kontrol sagladigi, statik ve dinamik dengenin
temelini olusturdugu, diizenli yapilan dansla tedavinin bireydeki propriosepsiyonu
arttirdig1 diisiiniildii. Ciinkii propriyoreseptorlerin uyarilmasi, hareket esnasinda kas
kontraksiyonlarmnin ortaya ¢ikmasiyla meydana gelen pozisyon degisiklikleri sonucu
olusur. Bu durum ise viicut farkindaligimizi olusturmaktadir. Dansla tedavi ile artan
proprioseptif girdi sonucu bireyin viicut farkindaligi artmaktadir. Dansla tedavi sonucu
viicut farkindaliginin artmasi ile bireyin nerede ve nasil hareket ettigi algisinda artis
sagladig1 ve sonuc¢ olarak pozisyon algisi artan bireyin, postiir degisikliklerinde
diizglinliigli korumas1 bakimindan postiire olumlu katki sagladig: diisiiniildii. Kawato
vd. hareket ile ritimin birlestirilerek yapildig1 egitimde, bireylerin geri bildirim yoluyla
hatalar1 diizelttik¢e postiiral kontrolii gelistirdigini belirtmistir (142).

5.5. Govde Kontrolii

Insan bedeninde omurgay: stabilize etmekte onemli katkisiyla bilinen govde,
viicudun merkezi kilit noktasidir. Kaslarda meydana gelen kuvvetsizlikler ile olusan

koordinasyon bozuklugu etkilerinden dolay1 gévde kontroliiniin bozulmasiyla birlikte,
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govde kaslarinin  viicudun dik pozisyonunu korumasi, agirlik degisimlerinin
ayarlanmasi, statik ve dinamik postiiral kontrollerde gdévdenin secici hareketlerini
gerceklestirmesi yeteneginde kisithiliklar olusabilmektedir. Bu nedenle govde kontrol
bozukluguna neden olabilecek etmenlerden korunmak 6nemlidir. Gévde bozukluguna
neden olan ndrolojik rahatsizliklardan biri de bireyin inme gegirmesidir. Inmeli
bireylerde, govdede kas gii¢siizliigliniin ilerleyen zamanlarda gdvdede kontrol
bozukluklarina neden olabilecegi bilinmektedir. Bu durumun fonksiyonel yeteneklerin
kazanilmasi iizerine de olumsuz etkiler olusturdugu goriilmektedir. Literatiirde inmeli
bireylerde govde kas kuvvet, denge ve fonksiyonel yetersizlik arasindaki iliskilerin
arastirildigr ilk ¢alisma olarak bilinen, Karatas vd. tarafindan yapilan ¢aligmada, gévde
kas kuvvetinde meydana gelen yetersizlik inmeli bireylerde viicudun bir ¢ok
fonksiyonuna olumsuz etki ettigi goriilmiistiir (143). Kronik inmeli bireylerde govde
bozuklugunun temel nedeni, govde kas kuvvetlerinin dengesiz dagilimidir. Bu dengesiz
dagilim kisinin dogru postiir pozisyonunun bozulmasmin nedeni olarak bilinmektedir
(144). Inmeli bireylerde gévde kontroliiniin zayifligina bagli olarak artan diisme riski,
fonksiyonel bagimsizligin azalmasina yol acar (145).

Inmeli bireylerde ortaya ¢ikan govde kontrol kaybi genis kapsamli etkilerin
ortaya c¢ikmasma da neden olmaktadir. Proksimal stabilizasyonun olmamasi,
ekstremitelerin spastik sinerji icinde hareket ettirilebilmesi nedeniyle viicut hareket
kabiliyetine yonelik beklenen refleksleri gosterememektedir. Bu nedenle 6zellikle alt
ekstremitelerin dogru hareket edebilmesi i¢in gévdenin proksimal kisminin stabilize
edilmesi gerekir. Govde hareket kontroliiniin yeterli diizeyde olmasmin 6n kosulu,
viicudun distal hareketleri ve dengeyi kontrol diizeyidir. Ek olarak, iyi govde kontroli
inme sonrasi fonksiyonel hareketliligi ve yiirlimeyi kolaylastirmaktadir (146-148).

Caligmamizda govde kontrolii, gdévde bozukluk 6lgegi (GBO) kullamlarak
degerlendirildi. Elde ettigimiz veriler iizerine yapilan genel skor karsilastirmalarma
gore, kontrol gurubunda tedavi Oncesi ve sonrasi skor degisimlerinde, 2 tane
degismeyen, 1 ile 4 puan arasinda artig gosteren inmeli birey sayist 19 olarak bulundu.
Buna karsin tedavi gurubunda ise, 2 ile 6 puan arasinda artig gosteren inmeli birey sayisi
21°di.

GBO-Statik Oturma Dengesi skor karsilastirmalarina gére, kontrol gurubunda
tedavi Oncesi ve sonrasi skor degisimlerinde, 5 tane degismeyen, lile 3 puan arasinda
artiy gosteren inmeli birey sayis1 16’dir. Buna karsin tedavi grubunda ise, 10 tane

degismeyen, 1 ile 3 puan arasinda artig gosteren inmeli birey sayist 11°dir. Bu skorlara
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gore tedavi grubunda sabit skorlu birey sayisinin fazla olmasi, dansla tedavinin dinamik
bir siire¢ igermesi ile agiklanabilir.

GBO-Dinamik Oturma Dengesi skor karsilastirmalarina gére, kontrol gurubunda
tedavi Oncesi ve sonrasi skor degisimlerinde, 14 tane degismeyen, lile 2 puan arasinda
artiy gosteren inmeli birey sayist 7°dir. Buna karsin tedavi gurubunda ise, 1 tane
degismeyen, 1 ile 3 puan arasinda artig gdsteren inmeli birey sayis1 20°dir. Bu skorlara
gore kontrol grubunda sabit skorlu birey sayisinin fazla olmasmin temel nedeni,
uygulanan fizyoterapinin daha c¢ok statik bir siire¢ icermesi, dinamik dengeye yonelik
bir tedaviyi igermemesi ile agiklanabilir.

GBO-Koordinasyon skor karsilastirmalarma gore, kontrol gurubunda tedavi
oncesi ve sonrasi skor degisimlerinde, 17 tane degigsmeyen, lile 2 puan arasinda artig
gosteren inmeli birey sayisit 4’tiir. Buna karsin tedavi gurubunda ise, 1 ile 2 puan
arasinda artig gosteren inmeli birey sayist 21°dir. Bu skorlara gore tedavi grubunda sabit
skorlu birey olmamasi ve her bireyin koordinasyon skorunda artis géstermesinin temel
nedeni; dansla tedavi uygulamasmnda miizik ritmi ile yapilan hareketlerin
ekstremitelerde ve ekstremiteler arasinda koordinasyonu, viicutta sagladigi kas tonus
regiilasyonunu gelistirmesinden dolay1 kaynaklandig diistiniildii.

Yapmis oldugumuz bu calismada Gévde Bozukluk Olgegi’nden elde edilen
sonuglara bakildiginda, kontrol grubunda statik oturma dengesinin tedavi grubuna gore
daha iyi sonu¢ verdigi, ancak tedavi grubunda ise dinamik oturma dengesi ve
koordinasyonun kontrol grubuna goére daha iyi sonu¢ verdigi goriildii. Buna neden olan
faktor, dansla tedavi alan bireylerde daha iyi postiiral kontrol olustugu ile agiklanabilir.
Bu durumun da statik ve dinamik dengenin temelini olusturan sensorimotor kontrol
fonksiyonlarmi gelistirdigi diisiiniilebilir. Dansla tedavide uygulanan rehabilitasyon
bireyi tedavi esnasinda daha dinamik kilmakta ve miizigin ritmi ile ekstremiteler arasi
koordinasyon tiim viicuda iletilmektedir.

Bireyin govde stabilitesinin, glinliik fonksiyonel aktivitelerde ve iist diizey motor
gorevlerin performansinda denge ve koordineli ekstremite kullanimmnin temel bir
bileseni oldugu &ngdriilmektedir. Inmeli bireylerin rehabilitasyonunda iyilestirilmis
denge aktiviteleri ile motor stratejiler gelistirilebilir.

Ryerson vd. inmeli bireylerde zayif propriyosepsiyon nedeniyle gdvdenin
uzaydaki pozisyon hissi eksikliginin 6nemli Ol¢iide daha yiiksek oldugunu ve gdévde
kontrolii ile iliskili oldugunu bildirmistir (149). Mudie vd. inmeli bireylerde gelismis

govde propriyosepsiyonunun gdvde kontroliinii etkiledigini belirtmislerdir ve GBO niin
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dinamik oturma dengesi ve koordinasyon bdliimlerinde iyilestirilmis sonuglarini
bulmuslardir (150). Dans sirasinda ekstremitelerin ritimsel hareketi, kas kasilmasimni
kontrol altina alirken, medial superior parietal lobu aktive eder. Viicutta gelisen bu
durumlar sonucu dans ile birlikte bireylerde propriyosepsiyon hissinin arttirilarak
viicudun konum algisina duyusal katkilar1 saglandig1 vurgulanmaistir (66).

Calismamizda govde propriyosepsiyonu degerlendirilmedi. Bu konuda yapilacak
ileri galigmalara ihtiyac vardir.

5.6. Fonksiyonel bagimsizhik

Inme gecirmis bireylerin rehabilitasyonunda en onemli hedef giinliik yasam
aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklestirebilmelerini saglamaktir. Inmeli bireylere
uygulanan rehabilitasyonun istenilen hedefe ulasip ulasmadigi gesitli degerlendirme
yontemleri kullanilarak Ol¢iilmeye calisilmaktadir. Bu degerlendirme yontemlerinin
arasinda Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO) en sik tercih edilen degerlendirme
Olciitiidtir. Stein vd. (151), Gialanella vd. (152) tarafindan yapilan caligmalarda
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi puanlarinin dnemli fonksiyonel sonug belirtegleri
oldugu gosterilmistir. Bu degerlendirme 6l¢iitii hastanin durumunu degerlendirmek ile
kalmayip, ayn1 zamanda hastanin prognozunu izlemek ve tedavi hedeflerini belirlemek
i¢cin kullanilmaktadir (98, 153).

Inme gecirmis bireyler, merkezi sinir sisteminin bozulmas1 nedeniyle giinliik
yasam aktivitelerinde ve sosyal bilis becerilerinde zorluklar yasamaktadir (154). Inme
geciren bireylerin cogunlugu inme sonrasinda destek alacagi materyale ya da bir bireye
bagimli olarak hayatlarima devam ederler. Bu durum inmeli bireylerde yasam kalitesini
negatif yonde etkilemektedir. Rehabilitasyonu uygulanan inmeli bireylerde, giinliik
yasam aktivitesi iyilesmesi ile kas kiitlesi, kuvveti degisikliklerinin karsilastirildigi bir
calismada, inmeden sonra etkilenen taraf ile kontralateralinde hem kas kuvveti hem de
kas kiitlesinde azaliglar oldugu gosterilmistir (155). Bu durumun inmeli bireylerde
yiirlime yetenegini ve giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (156,
157).

Farkli ndrolojik hastaliklar da fonksiyonelligin azalmasi ile birlikte meydana
gelen fonksiyonel bagimsizligin diismesi, beraberinde yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Anderson vd. (158), Budth vd. (159), Kreuter vd. (160) ve Kemp vd.
(161) yapmis olduklar1 caligmalarda spinalkord yaralanmasi olan bireylerde yasam
kalitesinde olumsuzluklar olustugunu, bunun sonucu olarak giinlik yasam

aktivitelerinde bireylerde bagimsizlik diizeyinin azaldigin1 gozlemlemislerdir. Altindag
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vd. (162), Thilarajah vd. (163), yapmis olduklar1 ¢alismada, inmeli bireylerde olusan
diisiik yasam kalitesi ve fonksiyonel kaybin bireylerin yasamimni olumsuz etkiledigini
saptamislardir. Inme gecirmis bireylerde ayak bilekleri, dizler ve kalca cevresi kaslar
yorgunluktan etkilenebilir (164). Bu yorgunluk ise bireyin bagimsizlik diizeyini
olumsuz etkiler.

FBO’ niin icerigi, kisilerin sosyal ve etkilesimi, problem ¢dzme yetenegi ve
hafiza ile ilgili becerilerinin gelisimini dlgmeye yoneliktir. Bu nedenle rehabilitasyon
alan bireylerin kisilerarasi iliskileri, yliksek sosyal bilis becerileri ve bunlara bagili
yetenekleri bu 6lcek ile degerlendirilmektedir. Yukarida tanimlanan ve yasam kalitesini
etkileyen bu durumlara yonelik rehabilitasyon programlari, kisilerin sosyal bilisiminin
gelistirilmesi, konsantrasyon, bilgi isleme yetenekleri, hafiza ve muhakeme
yeteneklerini artirmaya yonelik olmalidir (98).

Kim K, Kim YM, Kim EK yapmis olduklar1 ¢alismada, inmeli bireylerin yasam
kalitelerinin ana belirleyicisinin fonksiyonel bagimsizlik diizeyi oldugunu gostermistir
(98). Cahiymamizda, Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi degerlerinin 6n test-son test
karsilagtirilmasi kontrol grubunda on test ortalama degeri 106,14 ‘dan son test ortalama
degeri 108,29’¢ arttig1 bulundu. Tedavi grubunda on test ortalama degeri 113,19°dan
son test ortalama degeri 119,43’e arttig1 bulundu. Bu sonuglar fizyoterapi ile birlikte
uygulanan dansla tedavinin giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlig1 iyilestirici
etkisinin daha ¢ok oldugunu gostermektedir. Bunun nedeni ise, dansla tedavi de bireyler
kas kuvvet dengesini yeniden saglamak ve hareket degisiklikleri sirasinda bu dengeyi
korumak i¢in ayak bilegi, diz, kalgca ve govde kaslarmin koordineli ¢alismasina ihtiyag
duyar. Viicut bu koordinasyonu saglamak i¢in viicudun dengesini zorlar ve dolayh
yoldan kaslar arasindaki sinerjiyi saglamaya calisir. Bu etki sayesinde bireyde hem
denge gelisimi hem viicut koordinasyonu saglanmaya calisilir.

Denge ve koordinasyonun viicutta saglanmasi ile bireyde yardimci materyale
(kanedyen, walker) ya da bagka bir bireye olan bagliligini azaltmaya yonelik girisimler
oldugu diisiiniildii. Ciinkii dans, hareket esnasinda viicudun agirlik merkezini kontrol
etmeyi ve miizik ritminin degisikliklerine tepki vermeyi O0grenerek bireyde dinamik
dengeyi gelistirmeye yoOnelik bir tutum sergiledigi diisiiniildii. Dansta olusturulan
koreografileri sergilemek i¢in, bireyin hareketleri bagimlilik seviyesini minimum
seviyede tutarak gerceklestirmesi gerekmektedir. Bu durum bireylerin basta
zorlanmalarma neden olsa da zamanla hem dort ekstremite kullanimina izin veren bir

dengeyi hem de bireyde Ozgiliven ve kendine yeterli gelme hissiyatin1 olusturdugu
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distinildii.

Inmeli bireylerin rehabilitasyon siireci boyunca tedavinin devamliligin
saglayan bireylerde, yiirime ve bilissel durum diizeylerinin tedavi siiresine paralel
olarak arttig1 ve bu sayede edinilen yeni ambulasyon seviyesinin olustugu ya da
ambulasyon seviyesinin korundugu bulundu. Bu durum ise giinlik yasam
aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin artisinin  gozlenmesi ile
kanitlanmigtir. Giirbiiz vd. (165) inmeli bireylerin rehabilitasyonu {izerine yapmis
olduklar1 calismada bireyin fonksiyonel bagimsizlik seviyesini arttrmasinin bir
sebebinin ise ambulasyon seviyesinin korunmasi oldugu goriilmiistiir.

5.7. Anksiyete

Dansla tedavinin insan saghigi iizerine olan etkileri bir¢ok bilimsel ¢aligmaya
konu olmustur. Yapilan bilimsel ¢alismalar birgok alan iizerine Ozelleserek
yayginlagmistir. Bu alanlardan biride dansla tedavinin anksiyete tizerine olan etkileridir.
Tibbi ac¢idan bakildiginda inme, parkinson hastaligi, demans, multipl skleroz hastalig1
gibi norolojik hastaliklarda, limbik ve talamik yollar gibi emosyonel kontrolde goérevli
olan bolgelerin etkilenmesi nedeniyle bireylerin depresyon siklhigini arttirdigi
goriilmiistiir (166). Yapilan ¢alismalarda saglik problemi olan bireylere uygulanan
dansla tedavinin anksiyete seviyesini azalttigi gozlemlenmistir (167). Anksiyete skor
seviyesinin dansla tedavi sonrasi azalmasi ile birlikte kisilerde artan kendine yeterlilik
duygusu ve stres faktorlerinden uzaklagma gibi psikolojik etkilerinin de goriildigii ve
fiziksel hareketliligi saglayan beynin frontolimbik boliimiinde de farkedilebilir bir etki
olusturdugu goriilmiistiir (168).

Calismamizda, Beck Anksiyete Olgegi degerlendirilen sonuglarm kontrol
grubunda 17,19 ‘dan 15,71’e diistligli, tedavi grubunda ise 13,29 ‘dan son test ortalama
degeri 7,43’e diistiigii bulundu. Bu sonuglar dikkate alindiginda, kontrol grubundaki
ortalama diisme degeri ile tedavi grubundaki ortalama diisme degeri arasinda belirgin
bir fark olustugu saptandi. Bu sonuclar fizyoterapi ile birlikte uygulanan dansla
tedavinin anksiyete {lizerine iyilestirici etkisinin daha ¢ok oldugunu gosterdi. Bu
durumun temel nedeninin, miizigin bireylerde rahatlatici etkisinin oldugu ve andan keyif
alarak rehabilitasyonunu devam ettirdigi diisliniildii. Bu etkilerden dolayi, hareketin
miizik ile ritimsel biitlinlesmesinin parasempatik sistemi aktive ederek motivasyonu
yiikselttigi ve viicutta seratonin salgisini da arttirdig1 goriisiindeyiz.

Dansla tedavide miizigin tedavi edici etkisinden faydalanilarak, inme sonrasi

depresyon diizeyi yiiksek olan hastalar {izerinde pozitif bir sonu¢ verdigi goriilmiistiir.
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Sarkamo vd. yapmis olduklar1 bir ¢aligmada; duygudurum bozuklugu olan inmeli
bireylerde kendi sectikleri miizikleri dinleyen bir tedavi grubu ile miizik dinlemeyen bir
kontrol grubu olusturmustur. Sonug olarak tedavi grubunda, 6nemli 6lgiide daha diisiik
bir depresyon orani, daha diisiik sinirlilik ve daha fazla konsantrasyon kaydedilmistir
(169).

Inmeli bireylerin rehabilitasyonunda, miizik dinlemenin terapiye dahil
edilmesiyle olusturulan ¢alismalar, inme gegiren bireylerde kan akigini arttirdigini ve
dolayisiyla inme sonrasit iyilesmeyi hizlandirdigmi gostermistir. Dansla tedavi
uygulamasindan sonra olusan fizyolojik belirteclerindeki degisiklikler; serotonin,
norepinefrin ve B — endorfin seviyelerini anlamli olarak yiikselttigini ve bu fizyolojik
degisiminde kiside mutlulugu arttirdig1 goézlemlenmistir (169). Tiim bu bilgiler 151g1nda,
dansin hem fiziksel hem psikolojik rehabilitasyonda kullanilabilecegi diisiiniilmektedir
(170).

Calismanin limitasyonlari

e (Calismamizda dansla tedavinin inmeli bireyler iizerine olan etkinliginde gévde
bozuklugunu degerlendirmis olsak da, govde kaslarinin aktivasyonlar1 ve
esnekligi, enduransi gibi fiziksel parametreler degerlendirilseydi bireydeki
govde kontroliiniin gelisimi daha net gosterilebilirdi. Bu sekilde iist ekstremite
koreografilerinin govde kontrolii ile olan iligkisini daha net sekilde ortaya
koyabilirdik.

e (Calismamiza geng bireyler ile geng yetiskinler dahil edildi. Yas araligimiz daha
dar tutulsaydi, dansla tedavinin dinamikligi ile yas arasindaki iliski daha net
gozlemlenip, dansla tedavinin hangi yas araliinda daha etkili oldugu sonucunu
analiz edebilirdik.

e (Calismamizda cinsiyet agisinda gruplarin benzer olmadigi, tedavi grubunda
kadin cinsiyetin daha fazla oldugu gozlendi. Tabakali randomizasyon yapilarak
cinsiyet a¢isindan olusan bu farklilik 6nlenebilirdi.

e (Caliymamiza katillan bireyler sozel olarak agrilarinda azalmalar oldugunu
belirttiler, ancak calismamizda agri1 degerlendirilmedi. Agriyr degerlendiren
parametre kullanilarak tedavi Oncesi ve sonrasi degerler ile bu etki daha net
incelenebilirdi.

e Dansla tedaviye katilan bireylerin, tedavi siiresi bittigi halde dansla tedaviyi

birakmak istememeleri ve dansla tedavi grubundaki kisilerin tedavilere katilma
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oranlarinda siirekli artis oldu. Bu sonu¢ dansla tedavinin bireyler icin

uygulanabilir bir tedavi yontemi oldugunu gdstermekle birlikte memnuniyet

oranlarinin da c¢ok yiiksek oldugunu gosterdi. Calismamizda bireylerin
memnuniyetlerini 6l¢en bir ankete yer verilmis olsaydi, bu yorumu daha objektif
sonuglarla ifade edebilirdik.

Calismamizin sonuglarimdan yola c¢ikarak inmeli bireylerde dansla tedavi
uygulamasinin  bireylerde denge, diisme, postiir, govde kontrolii, fonksiyonel
bagimsizlik ve anksiyete iizerine olumlu katkilar sagladig1 goriildii. Bu sonuglara gore
hipotezlerimizin hepsi kabul edildi, dogrulanda.

Bu c¢alismamizdan elde edilen sonuglar biitiincil bir yaklagimla
degerlendirildiginde, dansla tedavi fizyoterapiye yeni bir bakis acis1 kazandirdig: gibi,
inmeli bireylere hem isitsel hem de gorsel bir uyar: sunmustur. Bunun yani sira, farklh
bir uygulama olmasi1 nedeniyle, bireylerde merak, ilgi uyandwran ve bireyi keyifli
hissettiren dansla tedavinin, klasik fizyoterapiye ek olarak destekleyici bir tedavi

yontemi olarak kullanilabilecegi diisiiniildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Gaziantep Biiyiiksehir Belediyesi Engelsiz Yasam Merkezi’'nde yiiriitiilen ve
inme gegirmis 42 bireyin dahil edildigi ¢calismamizda bireyler tedavi ve kontrol grubu
olmak tiizere iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna sadece fizyoterapi uygulamasi
yapilirken, tedavi grubuna fizyoterapiye ek dansla tedavi uygulamasi yapildi.
Calismamiz sonucunda dansla tedavinin denge, diisme, govde kontrolii, postiiral
kontrol, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete iizerine daha etkili oldugu goriildii.

Dansla tedavinin inme ge¢irmis bireylerde tedavi yaklasimi olarak ele alinmasi
ve bunun sonucglara yansmmasi klinik agidan Onem tasimaktadir. Bireyler ve
fizyoterapistler acisindan klasik tedaviye ek olarak dansla tedavi uygulamasi yapilirken
bireyin ihtiyacinin ve viicudunun tolerasyonunun bilinmesi gerekmektedir. Bu sayede
daha etkili sonuglara ulasmak miimkiin olabilir.

Dansla tedavi uygulamasi yapilirken bireyin yorgunlugu goz oniine alinmali ve
fonksiyonelligine yonelik giivenli alan olusturulmalidir. Dansla tedavi uygulamasinda
bireyde hedeflenen degisikliklerin gdzlemlenebilmesi i¢in siirekliligin saglanmasi ve
uygulama siiresinin 1sinma, ana bdlim ve soguma evrelerinden olusmasi gerektigi
goriisindeyiz.  Aynm1 zamanda bireyde olusabilecek etkileri daha kisa siirede
gozlemleyebilme adma, hem somatosensoriyal sistemin 1iyilesmesinde hem de
hareketlerin bireylerde tam benimsenmesi ile kaslar arasi tonusun diizenlenmesi ve
koordinasyonun saglanabilmesi i¢in kisinin fonksiyonelligi géz oniine alinarak haftada 2
seans ve her seans siiresinin yaklasik 40-50 dakika olmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Klasik egzersiz programinda bireye katilimin saglanmasi, tedavi siiresinden
kaynakli egzersizde cesitliligin az tutulmasi ve yorgunlugun artmamasi, harcanan
enerjinin  dikkatli kullanilmasi yoniinden her harekette belli bir bdlgeye
odaklanilmaktadwr. Calismamizda deneyimlerimiz dogrultusunda dansla tedavi
uygulamasinda viicudun her noktasindaki kas tonusunun arttigi, bireyde her secilen yeni
miizik ritmi ile koreografilerin merak uyandirdigi, bireyde ki dinamikligi arttrmasmin
yaninda enerji harcamasimm orantili kullanildig1 gbzlendi. Sonug olarak ayni siiredeki
klasik fizyoterapi programina kiyasla dansla tedavi uygulamasinin bireylerde daha fazla
eklem, kas ve cesitli ekstremitelerin farkli paternleri calismis oldu. Ancak inmeli
bireyler tizerinde dansla tedavinin etkinligini degerlendiren ¢aligmalar yetersiz
oldugundan, bu konuyla ilgili kanitlar olusturabilmek i¢in yeni ¢aligmalara ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.
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Norolojik hastaliklarin rehabilitasyon siirecinde etkilenimin fazla oldugu duyu,
motor problemlerinin yani sira diisme, anksiyete ve fonksiyonel bagimsizlik problemleri
gibi bir ¢ok bulgulara miidahale edilmektedir. Dansla tedavi, bireylerde fiziksel,
psikolojik ve sosyal parametreleri bir araya getiren biyopsikosoyal yaklagim modeli
olarak kabul edilebilir. Bu siiregte noral plastisite goz Oniinde bulunduruldugunda,
bireylerde yitirilen becerilerin hizli bir sekilde iyilestirilmesi ve bu amagla segilen
hareketlerin viicuda birden ¢ok faydasmin olmasi 6nemlidir. Bu noktada dansla tedavi
uygulamalar1 tonus regililasyonuna, somatosensoriyal sisteme ve dengeye olumlu etkileri
sebebiyle, bireye 6zel dansla tedavi egitimi, inmeli bireylerde destekleyici bir tedavi
yontemi olarak kullanilabilir.

Calismamiz, dansla tedavinin inmeli bireylere uygulanan klasik fizyoterapinin
pozitif etkilerine katki sagladig1 ongoriisiiyle, bireyler iizerinde iyilestiriciliginin daha
da etkili oldugunu goésterdi. Bunun yanisira, dansla tedavi alan bireylerde miizik ve dans
koreografilerinin olusturdugu pozitif alg1 ve farkindaliktan dolay: bireyin durumuna ve
tedavisine olan kabullenisi artirdigi da gozlendi. Literatiirle calismamizdan elde
ettigimiz sonuglar bir araya getirdigimizde Onerilerimiz asagidaki gibidir:

e Inmeli bireylerde haftada ikiden daha fazla dansla tedavi uygulanarak bireye
katkilarinin degerlendirilmesi ile beraber yorgunlukta arastirilabilir.

e Dansla tedavi uygulamasmin inmeli bireylerin yiiriiylis parametrelerine olan
etkileri incelenebilir. Kisa donem ve uzun donemde bireylerde dansla tedavinin
denge ve yliriiyiis lizerine etkisi arastirilabilir.

e Norolojik hastaligi olan bireylerde dansla tedavinin motor 6grenmeye ve
hafizaya olan etkisi arastirilabilir.

e Dansla tedavi uygulamasi grup halinde yapilarak, grup motivasyonuna ve
bireydeki etkiler iizerine arastirmalar yapilabilir. Gelecekte inmeli bireylerde
dansla tedavinin etkileri lizerine yapilacak grup calismalarda, beynin sag ve sol
hemisfer ayrimi1 gozetilerek karsilastirma yapilabilir.

e Dansla tedavi uygulamasinda inmeli bireylerin kas kuvvet ve esnekliklerine etki
ettigi diisliniilmektedir, bu parametrelere yonelik ¢aligma planlanabilir.

e Iinmeli bireylerde dansla tedaviyi cinsiyet agisindan karsilastiran calismalar

yapilabilir.
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8. EKLER
Ek 1. Etik kurul karar1
Ek 2. Kurum izin yazisi
Ek 3. Veri toplama formu
Ek 4. Goniillilleri Bilgilendirme ve Riza Formu
Ek 5. intihal raporu
Ek 6. Ozge¢mis
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EK-1
ETIiK KURUL KARARI

T.C.
HASAN KALYONCU ONIVERSITES]
Soaghk Bilimler
Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurul Karars

Karwr Ne 20022072
Karnr Taeihi ¢ 0808 2022

Saym Prof, Dr. Keaban BAYRAMLAK,

'lnMMMMMMMMwM‘m
Fokilerinin Araytarsimes” konulu Caltgmansnn girlgmeel olmayan aosgtirmale oh bl
kamn uywnnce uygun olduguns;

Oy birkigh e kasrar veelboniytis.

Prof, 1
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PROL DY, Yavae YAKUT Sl Prof. Dv, Ayla YAVA
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EK-2

KURUM iZIN YAZISI

“(‘\' l 7"\'51 '| IR
GAZIANTL P
T.C,

GAZIANTEP BOYOKSEMIR BELEDIVES
5 [“-"Sfuﬂf:r ve Saghk Hizmetleri Daire Bagkanhigt
zel Gereksinimliler Egitim ve Rehabilitasyon Sube Modirloga

01-09-2022

Hasan Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Yiksek
1 ey "f“ﬂmm 216110011 numaral 6grencisi Emine Fce Bedie'in **Inme Bireylerde Dansla
Tedavinin Denge, Diigme, Postir ve Govde Kontroltne Etkisinin Aragtinlmas: 'konulu teze
k_npmmmda yupus izin bagvurusu(EK 1incelenmiy ve tedaviye almas gereken hastalan
Gaziantep Boyiikgehir Belediyesi Engelsiz Yagam Merkezi ‘nde almasi uygun bulunmugtur.

Didym OZDEN
SUBE'MOD{RC
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01.09.20

(=
b

T.C.
GAZIANTEP BUYUKSEHIR BELEDIYESI
) Engelliler we Saghk Hizmetlen Daire Bagkanligs
Ozel Gereksmumbiler Egitirn ve Behabilitasyon Sube Middinligi ne

Haszan Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve Fehabilitasyon Anabilim Dal Yiiksek
Lisans Program: 216110011 mumaral: égrencisiyim. ™ Inmeli Bireylerde Dansla Tedavinin
Denge, Diisme, Postur ve Govde Kontroliine Etkilerinin Aragtrlmas™ konulu tezim
kapszanmunda tedaviye abmam gereken hastalan merkezinizde alabilmem igin gerekli izinlenn
venlmesi hususunda gerefini arz edenm.

o Emine Ece BEDIE
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EK-3
VERI TOPLAMA FORMLARI

Saym katilimci; Size uygulanan bu anket ve degerlendirmeler “Inmeli Bireylerde
Dansla tedavinin Denge, Diisme, Postir Ve Govde Kontroliine Etkilerinin
Aragtirilmas1” amaciyla yapilmaktadir. Sorularin eksiksiz ve dogru cevaplanmasi,
degerlendirmelerin tamamina katilimimiz arastirmaya katki saglayacaktir. Calismada
isim belirtilmeyecek ve alinan cevaplar sadece bu arastirma icin veri olusturacaktir.
Cevaplarmiz ¢aligmaci disinda hi¢bir kurum ve kurulusla paylagilmayacaktir. Calismaya
sagladiginiz katkidan dolay: tesekkiir ederim.

Fzt. Emine Ece BEDIR
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek Lisans Programi

MiNI MENTAL DURUM TESTI
Mini Mentsl State Examination [MMSE)

Hastamm Ady, Sovads Taribe: [/
Puiam:

Uiryantasyen | Her som 1 puan, mplem 18 puans)

Hiamge vl mpmerdeyiz? Hangj slkrle vapaerz s

Himgie rrarmirraberyie L1 an haegy whisir 4
Flarap asnlayre! 1 an bl iy r semi nermaie ?
B gin arm kel = mn heluwiseur hna nermale!
Hargin psaleryar il b learmn & o

Kayu Hafleasi | Toplam 3 psan)

Sier hrardas Syvirvevrpm ug o dsbaiine dndevp, b ssirakon sores wherbivns
Mlana haeak, ot |28 i miéri Lamerr: b Hier difry i 1 e

kbt v Hesap Yapma | Topdam 5 puam)

106 dhew srmive dofiru T ohortarsk gidieds Dir deviscrye balar decam mboer
i 9% 86, 7, 75658 Herdghru ke 1 s

Hanrlanss | Toplam 3 puan }
Hrar dmy oo wEnimic Imh’l L !
Masa harak, el Hr dofirs kim 1 puan
Lisan { Teplam 9 psan |

#  Bu sdnligieir esnsivr bermiend oede?
Kool maarid, bosierns. (300 oo sbirw amarnns: | Hipr yuns 1 pran, ioplen 2 puan

= Suoedt war wiyleyrorgin i deichaile dndeoe. B betindkeen s e edie
L_l,n v lade miwmamunen. |11 an sire e p Qo raoi ©pees

= Hicsll werkm bicseey v csivvecrgem, ek ikndFim e M papEn
“Mlasela derin kogdch o abn ks elnidle tkve kailevn v vees heale T
28 . witrw lamrer, § Her mlem 1 puan, o 5 pras

= Sl war bir cmde ginnamorgen. Cherpun ve vaseds sl e yna vipin
Hir kiggeda “COZLERINIZ] KAPTIN vanp hanvs giniens. Dogrg pass | pean

= Sims werecefem kil skl gebm ailanli ber chmbeyt parn. Onges yame | puan

= Sies pisirrecraim .|r|\.1n ANTIIITE I_Ilﬂi

| Agadabelei prbal arka srvlave cicdacek § Dofen yarei 1 pue
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Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

Hastaman Adi Soyadi:

= TR ey e — = e e e e o o w = awm
N e e T e e e e B e e b e e i i e L o, Mt e M P O e R N AT b T e

Tarth:

Bu sniflama sistemd hastalan fonksiyanel ambulasyan igin gerekl temel motor becerilere gire siniflandanr.

EVRE

Aciklama;

Mon-Fonksiyonel

Yirdyemez veya 2 kiginin
yardimiyla yordr.

Hasta ambule olamaz, sadece pamisl banda ssbuledr ya da
pamiel bar digmda givenli ambule olsimek icin bnden fark
irginin siipereizyon ya da fiziesed yand mna ithyac coyar

Hacta dir reminiende yiitken disgmersek &in br koginn
2. lﬂh‘. Bagimh manel destefindan fadaswa btyeg deymar Masue destol
Wit T da
T 7 aritinneomficesion s TNk pralu t
ghretiminde yorir. e
1':.'”'..“ Hasta dir remmiende piiren digmerek gin br ioginn

Bir kiginin hastamn agnhgin
tasimaksizin dengeye yardimiyla

yurdr.

manel destepndan fodasoca btyeg deyrar Monuel destel
denge v monimsyoea asste etmek igin uppdocan sireh
veya aralikd hafif dolnmma iperr.

Gozetime Bagimh

Bir kiginin yaninda bulunmasi
glven verir.

Hasta bagia bicmin menusl destef clmaksizn diz zeminiende
fmksel eloral piriyehii durumdadr encal zoyd degerlendinme
becens), tartgmad kardiyslc durum veya kel tamamianmas
ign sare| yonleecimmeye gereksines  vafipmda  glivenil
agsinean kagndn bir kgnim yol gostermesine ity duya

Diiz Zeminde Bagimsiz

Badimsiz yOrdr ama merdiven ve
engebell verlerde yardim alir.

Hasta seramit, haly, keidinm ghi diz reminiede fese
clorak  yiir secok  ngfdablerden hehanp Bid e
korplestipnds sipenizyen ya da fizkes yardma ihtivag duyar
Tden fazda besormidi mecdiven, 30™den fazin efim,. gimen,
okl pevsek toprak. ker, bur gibi diegim cimevan seminier

B~ WU N

Bagimsiz

Her hizda ve zeminde bagimsiz

yardr.

Hacta diiz v diy oayss reminlende, mendvesieds v
egimisrde hagms iz olamk winpebilr

e M L GE ™ TR Pem T L& =53

Hastanin FAS Shoru: |
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Berg Denge Olcegi

Oturma Pazisyonundayken Ayaga Kalkmak
Ytmerge: Linfen ayada kalor. Ellerinzden destek almamaya qaligin
O, Eliied hulaemadan ayada kababiln i ki beresSng oo jablagabili,
O, Elaried ks ayada kikatiir,

O, Bkl denesnedin wnia elssisl kudlanamk syada kakabie,

0, Aol kalkmak ve dengekumak Kingokaz yandema lityao veeds,
Oy Aeda ballnak o oota diiseds v da gl yandimaihitiyed viede.
Destelaiz Ayabta Durmak

¥amerge: Litien hichar yere tutunmadaen i dakiia syakes duren.
O, 2 daki emetyelhi bie jekide ayabts duablis

3,  Goem annda 2 dakilka ayats orabific

O,  Cuaeks 30 sarye sk deabiln,

O,  Demeker 30 iardyn ayakis Sorbilnakin bitksg denemays (hihao v
Ol Fadem alrnadae 30 anive ayskta duresar

Diesteksiz Cturmak (Arkeya Yaslanmmadan Oturmak) (2. Seru 3 puan Saretisremije tons atlying]
Yimerge: Litien kollamma keeyuyhararalc ik datdka oturun.

Ermuhyerd i kil 2 cakika murabii

Sl altinela 7 ckika oluisieby.

3t saria onarabdir,

Wi s o

Denekiz M ianh cirama
Myaktayken Cuma Pozssyonuna Gepmek

Yimerge: Litfen ohaum.

s Elwieden augar dizopde yoeden dlarak amniperl ki ekl otumabile,
O ERoriedion yardm alaeak kenteolld bir jakiids oheu

Ok Eacabaryl sendayedin destek alarak Rontroli ki pakilde otuns,

O B bapea oterabilic ama kontreli dedild,

s Owveniak ko yandira Bba vand,

Transfer

copoo

Yomerga: Sandalyelen transfer yapdacak yekilte gore yerieptrnin. Hastaya bir kofukiu bir de kolluksuz

inufa dodru yer dedistimnesing sopleyin. b cndatye {bid lolludy S ooliuksur) ya da bir @t ve bie
ok kullana b rsiedr.

Cl,  EBuried okl a2 kollanarak emniseth b fakibsa naerler sldilipe.

O, Emnkeerh ki pokilde raesli clabdbyer, o Barin becnbibe kullingce.

Cl,  Se kilnaockl v ATatink wiva GATAinGE taesle clabliyai

O, Vardem sbecoh bir Wigivo gurodnie e

0, Girvereda slabdew] iin yandm itk veya gk b iy gersining se.
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Berg Denge Olcedi Sayfa-2
Yomerge: Litien gocerinin kapayin ve ayakta 10 saniye hareletsiz durun.
O, 90 camiye eyl bk pokBoi ayals durabil,
O,  Gisetien ainnda 10 saniye ayaka deabii,
Oy Fianhs ayaina durasil
0. Giiskrin g edydon Lzl pah TTasar e ayabta et durakls
O, D grremodcgin yaidoma Diiyed vaeds

0, i b ayakiares b | dakika enhiyat bir pokilts ayakt du k.
O, Hendi bage aaklare bk 1 dakika oz annda ayaiia durli

Oy Eendi hagrs apakdares bifeing 30 @i aysita el

O, varde o iGesilen podisenna gelabdin, ama oyakie binpi vazierio acak 15 aniye ayina durabif
O, vardes i iveeden podicpon galabdin, ama bu pesspen 15 S bl wsmoe

Aygakizyken Hallar Gergin Gne Dofru Uranmak

Yomerge: Kollarenmn %0 dereoe kakdinn, Pamakiarmin uzaiin ve one dogns uzanabilddiniz kedar

TN (Gl alker B0 o Possann paera i uglan hizdanda Bir oot futar. COire2 uzanedeen hastnn AT

etk dedmemelsdn, Hassaren en s umesabsl ol noada parmal slannm kar i memle ayd e,
Gk i DM Sk igin, Martarya mdkiines B kiums da wxanmaine sdyleing

0, Fahaita dae isnabbe =25 cm,

0, Fahurica Sne uzsnedshs =125 om,

0, Fahaicadng usshabele =5 o

0, One skl sea i ik e vl

O,  Ona weaememags o en domgstns LayEsdo il andan e gl

Ayaktayken Yerden Mesne Almak

Yonerge: fiyadenion hemen brdnde bubunan ayaido by oedid alin

O Tkl mbanm dabik

O Toskii afabedi s gisetie: iiginds.

Dl Trkl b ama e -5 o kadar yolgabii v bocol Riondine dange sadlnyabic

O Torkd slamr, sksaya (b ok garerine Siyan vandie

Dla Turbi almays den s ziaimamu ya di dengen Raybaimanmek g aedms By s,
Yinenge: Sol omrunumun ieernden doneneh srkaniza bafon Aynsire sad tarafmeds telrar eding
[iGbmmmeen derid i daha iy bivdbnegg hamie ganoiepmesiad saflamak igin denddinadaenda v akan b nesne
bafiag noktas odarak belrieyebii |

DN, e i i poseredd iy ola ko Dakatil ot i Sdirld SKLIn AL

0, Sadece bir yarendan arbeya hakabftyor, dife yandan olan halogs dengo sl (ol iyl ded.

D0 Vankara b rebibor aa dessesin koasyor

CN,  Dnwowrrhon Qi otieess e s vie

O, Dangasin ke Dormemol vya GEmEmes it yaeden qomdkned s,
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Berg Denge Olgedi Sayfa«3

3" Dénmek

Yonerge: Tam daire gizecek jekifde kends etrafinizda dordn. Durun, Sanra ters yande tam daie gmn.
O, 4 sandps ya da dabia ks simeds eevniputh bin bl 360 doieos Seabiie

O, 4 sanirpe ya da daha b silrede- e b taealfa dedyiu armniserh b pelilds 360 dosors donikii.

0O, Emwlyuri i pokilde bat yaag Bir pakilds 360 dieecs dbnebibs.

O Yabor giovties v da sl uyeeya iy wede.

O, Cofwaikan yardima ihyos vaste.

Destelsiz Ayakta Duneken Dedigerek fir Ayad: Yese Basarmak Vieya Tabureye Yerleptirmek

Yonenge: |kl ayads da srasria aburenin dstire koyun. Her i ayak da tahureye 4 kere detene kodar
harekete dovam edin.

CU, Kandi baing annheerh bir pabkite syaus dussiliow 20 aetyede B abim Gyl

O, Kendi bapna ayakla dursksl v S adems 10 Gaedpeden & ha e by sl maskmpabibn

0, Cowtim snnda yieden almadan 4 adim vyl

O, Axyeedmlsd ahm @manbyesl

Ol Dt i pandana Baiyac varidin’gaba glstenmi.

B Ayak e Olarak Desteksiz Ayakta Dusmiak

¥ onenge: Hastaya gosterin: Bir ayedino difernin t2m drdine koyun. Bunu yapemiyorsana, aysgini,
topuk nsmi ctels ayadinamn bagpamat haxna geleosk sekilde bir adim 2in. (3 puan veemet igin ademn
Ol Rl yiniyis advean badsmir Dlak faliyos vi 30 sanie 1l o

O, Ayl diadiein Gning ka ez slanak kel vw 30 e [uabiye

O, Bagirrez alarak kGok adim atabiBiyer ve 30 @nms utabidpor

&, Adimm atonak i pardkima B var ama 15 Sy darabifips

Q. Adirn atasken v 23kt yasckima Phiad var.

Tek Ayak Ustlirde Dumak.

Yonenge: Tek ayaden izerinde durabséd gariece faoks dumin
00, Tek ayads izerinde 10 sniyedes daha Bl dusabilyer.

O, ek ayad ieerinde 510 saniye dursbilten:

OO, Tekayaly lserinde 35 canke disabilyor.

O, ek ayal ieevinde durablives acak Buees 3 devam SCimipns.
0. Tek avad liseninds durasiyor.

-2 % sk Do P! kv miye - Wiy gevekd 010 Ot st dirprw el Bamton - Tripmed grvekc #1540 Sk 1ol Tumte o, pomionnd

g T, B Cncoierss s [ S ] | i | M. T W TP AT R
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Mink-BESTest: Mini-Denge Deferiendirme Sisterrder Testd (Mini-005Test|

ANTISIPATUAR POSTURAL DULENLEME ALT PUAN: S§
1. OTURMA POTISYOMRUINDARK &YS5E KALKME
Fonege: Kol giduiniade capnrapm, Zovundo bofmadige eleriaiy isfonmunmope geige. Apckio shrdugunurcs
tacakiannun ranolafpepe doparmrenng ke vermeyin. Likes jma syndno ki, ©

12} N it E e kull [ apfe kalar e hugdimaig alirsk durur.

{1} Orta: Ik denemede ellering bullsarah agaga kaliar

) Gkt Yoardbivans sandapedis avafa kolken VERA olberin kil lesire e bag devnem iyl Bifpsg Sueyad

2. PARMAK IRCUNDA YOESELME
Finperge: “Agnklaryn amur aesaidiegde apn, Fieane felmies oyun Sermak el wopedvinifieds bocker pudaebmeye pafipe
3 sanipeye badar wlikset sesie sapacodim. S0 pon'ssaony e azvder 1 sanipe Sorumays oniss Korsso bate S gdlseie ©
A2 Normal 3 6 dhiesinge b aimoen piblekEkle duru
|1} Oria: Topuklomm kaldinr ancek tam smabita defl jelerinl tutiugunda jokeslebdginden daha 52) ¥TVL 35 sbresinee
Yatl edibich ibr v ahiSve wardie
{0} Sddeti= 3 1.

1. TEX A¥AK Liptminne pumss
Finenge: “Korkeo ok Slarini defore bopun Tk borafiniy werdens erienans sefcire, indieddgima barad difer bamdinea
defiinmreypim, Yapabidifine kadar urun ek oyak deennde deum. Korpye bobn Simdi kaleire,

Sok Soripe chsinden slre Saf: Tanwe ciendes sire
[T [aewiiig 2| Darnemie L Lariwreas 1
|2} Marmak 20 5 2 Mormad 20 5

11} Ot P01 & {11 Ora: 0 &

{0} Siddetk Yapamas 50} Faddieth: Yapamad

B bir tarati ayn puankarsak igin n aun sirel denamsy] ialanin. AR pean 2 ioalam pean besaplamak ign s
duyitk puanli tare) [iag vewa sollidrnagin késu taaf) kellanm,

A4 T i i

ELARTIF POSTUHEAL KONTEDL
1, KOSMP&NSATUAR DUZELTIC] ADIPLARS- WER]
Flinesge: “Ayakiarsss omue gesingiade apk, dolarns povron mokie gdurss Flies boep fes Develrinisls Steine e dodew
paskwsm. Brahinhman digmesd Salemek igin adim abmaok danil e gerekihse yapin

12} Mormal | Tk, hingih b aden ilo bafms carak tepariar. ||kine dideiti ena izin senilie |

{1} Oria: Ceegeyt toneeinemsk icim birden Incly pden ater,

{0} SddctE: Aden atamar, VEYA tululreazss dipodells WA spoetan alarak dilgor

5. KOBAPANSATUAR DUOTELTAC| ADIMLARE - GERI
Tanengs: “Apakiities oiftud QAN apik, Ealariag i Spmkhe dures, EREWE Bat it Iribiefimiaen Slirss genpe disdee
paskyem, Bradinfrmdo dusmeq Ssemel n adime olmak gafil ne gerekityse pomn

|2| Moremal « Tk, niyiik bie pcen ile Bagemue clarek iepacke

|1} Orta: Dorgeyt toparlormak igin karden facls ncen atae,

A0} Sdderl Adem ataveal, VEYA tulleazea el WEWA cpoetan alaral dilger

E. HOMPANSATUAR DUOTELTICI ADIMLARSE LATERAL
Firgrge: “Epllanney eerdon yominnsds, apakipoerr bl opedie cerun Nenw pom Bedlerininm dtmamde #fime gogry posloss
Broit ek dhsmep dnlemet o bir adim atmek deby ne gerekivee popm,

ol Sl
12} Noemad: 1 s e Bagemsu ofarsk toparke £3) Mormad: 1 ahre |l bagenar olarak mpakar
ACupray veys lateral KASLIL) {Capray vyl latwesl RALE )

{1} Orla: Dergeyt boparlormall icin bir kag aden atar, {1] Orta: Cengeyh topar keerab icem bir kag ades atar.
|0} Ciddi: DOgar wova aden Jtama 0] Chebali: Tilsay vy adam afameas

At puan e toplem puan hessplarak gin en duguk pussh ssrad kyllenm.

VLA QAN TAS FOR ALT PLAN: B
7. AYAKTA DUAUS |ATAKLAR BiTis), GOILER ACIK, S2RT wlzEy
Plaenge: "Flerssin helnle ko, Apakiarmhd heradipss dedens bades BUGEE pirkf Baa Kesjiae Balor, B evaoas dnaetie hodlar
metdmkiln ahbaiumoe soBit ve foreketsi dunn, ®
Saniyn cinkintdos wre
12 Noomad 30 5.
{1} Oria <30 &
1} Cideli: Fapamar
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B AYANTA DURAUS (A¥AHLAR BITISKE GOTLER KAPALL SUNGER YUZEY
Fhnenge: Tangerie Ereriee odm ot Elerinky delnize koyie. Ayakionng neredyse dedene ook D weriestinn. Ben moemo
dhpeme koo sussmdalr alceadoor solnt e horske b durwes. SENone Ranattuieendis e gt Seinpecagem
Saniyd cinsinden s
|2} Mormal: 30 4,
{LhOrta: <305
() Cidddi: Fapaman

OEGHRM = GOZLER HAPALL
Fenerge: “Cdimd rovmpn Grevise pdim ehn, Lites aped pormoblonne yulemr piatereced selclcle sy movper gafunde durs
A yaihning omud genkidings oo w ksdarma yoakenlZAa ahn. Gaskernar hapatTainads sw utmayo Baoplavooagem *
Laniye cinyindes see:
{2} Nocmad 30 5 agumnr olarsk syalita durur ve yer pekimine gore bzl
|1} Ot 30 6 badra  alirak dvakta dune SEYR wlieiege gire Bealae
{0} Ciddi: Yapamar

i Ayl AlTeyAn A
10 ¥R HIZINDA DEGISSLIK

Finerge: “Tarmal finnenchs minimepe boslapn, ben “hel” degifimee, paashiehonis kadar Rk pirdpre Fen “mmves™
dedidlisde, cok wovay poriwen.

{2iMermal: Cengesalik slmadon yirume Beom befrpn plosak degistire

{1i0rta: Yurime Fsan defistiremes veya dengesizlib phclesr,

HUCiddi; Yeurbere hgmda Belivgin diiqilik gorgekieirm WE dengesilib goslens

u. HOMIONTAL BAS mm-n.mu.nmﬂuu

“Mermal ye boslopn. Ber “Sog' dedifimae. bogmn fevinn ve sodo bobe, See 5o dechgrmce
&n-;lnmcnmvnmmn murmmrﬂma&mr&mﬂmmmm

{2} Mormal Bag gevsrmelering wiriyis branda degisk bk almadan v iy denge fie yapar.

|1} Orta: Bumrmwmmhmumlum

jo} Ciddi: Sengeuidik ile by qevirmelenini yapar

12, vOROREES FvOT DONME
Finerge: ™ Morea! Ruessada parimeye boskeyn Ben “den v dr”™ devifimele, popadnioidima bodlar ol fare fes pove aldailn we
fhrrwn Cxiilie i Sand B ket iehime pakn alsakae

{2k Mormak: Ayaklon birbirine yelin, 8200 1) sl i denge e doner,

|1} Ovta: Aspakilan birkiriss vakin, YAVAS |24 adim ) iyl dengs Iudﬂlﬂ'

0} Ciddi: Uenge bomsklugy armaksann herhasgi b neda ayaklar yokimben de

13, ERGEL (PERINGEN ADSSA ATRAA.
Fonerge: " Morsss' iavads panimeye bashoyin Kutupo gesifinizde, etmfindon deg Ueeringdery odvn ahn, ve sy devam
ifin.®

|2} Marmsk Yuripty lende minimal degizdls ve pi denge e batu deeredes adm stabelir.

|1} Orta! Kute Geerivden adim atar ancak Kiteya doger VEVA plir0yisi yeamstararal tormkin daerane.

j0p Ciddi; Swtin den adm WEVA L etrafrddan pdm ater

19, clrr Gomey iue SOl ok & yOnd [ 3 sarmae voniine]

Fonerge S8F: 7 Ben Bosle’ dectginmise, sordiaivesien ok, nosmal pdrime brhmadn yerdel bonda doden pinen, cevesinden
i et i G ekl M.

Fanerge (3t Giteew e 5K ©___ den begloyonml dosr drer genye sowe. Fen ‘Basle’ dedifimade. sandabyeden imfon, mormal
kAT Wadwocilin pirebihi daeis e pGRTwin, cewatiinde dinin s qer gl dandinens slurun. Sare Siuecs girhd
sovmayg devam e,

Sy sanive: Cift gorew e SKY:____ sanige

|2} Mormal: CIF pieeesle SV e kanplaginid fnda goripe sayarken o, syasa kalima seys plndmede fark adictdis
iy lulik vk,

|1} Orta: $ift ghrewsie 507 e kargdagen lddhnda gift gorey wa saymay VEYA pinlmes (29%10) ethier.

0 i et Rarpritays durdurul VERA Sayirben ey dardaur

‘Madde 12'G puaniarken, efer birepin glirome hm gt gdrewl SEY de we (1% porewsiz 55V g gore NI dan fazla
yavaglarsa shar bir pusn aesBlmaler.

IDEEp AN, 128
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Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi (FES-I)
Falls Effli:il:'j\" Scale International [FES N
Hastamm:hﬁayadl i : a"ll.-__ ."'r

Size disme ihtimali Be HgHtde;ei&ﬂﬂze yﬁnallk bam sorular soracatjim. Her bir aktivite Igin Ktfen sizi en iyl ifade
eden sikki isaretleyin. Her bir akthviteyl nasil yaptfiraz hatirl ayarak yapmiyorsamz da yapsaydine nasd clacaipn

didglnenek cevaplayniz.
Hig endige Biazendae  Oidukgaendige  Cokendsge
dergmam duyarm duyanm ety
Ewi ternizlemek ir- sdme, sipiirme, toe slma) : f 5

] a a o,

2 Ghinmek veya soyunmak o, a, a, o,
X Kolayyemekler yspmsk o, 0, o, 0,
A Banyo yapmak veys dug almsk o, a, a, 0,
5  Aigverije ghmak o, 0, o, 0,
&  Sendalyeye oturmsk veya sandasiyeden kalkmak a, 0, a, o,
T Merdiven inmek veya gkmak o, 0, i 0,
B  Evingevretinde yorimek (aym sokak iinde} o, o, d, o,
9 :;pmm ::::d. bif reinaye uzanmak ya da yerden o, o, a, o,
10  Arayan vargegmeden Gnce sabit telelona cevap vermek o, o, a, o,
11 Biskveya buslugibi ksygan b seminde yirimek Q, O, a, o,
12  Hirarksday veys akrabay shyaret etmek o, o, a, o,
13  alshalk bir yerde yOramek o, O, g, o,
.‘4 ;ﬁ:m bozuk kabdirem gibi engebeli bir 2eminde o, o, a, o,
15  Yokuy ass veya yukan yirGmsk o, o, a, o,

Dni toplants, aile toplantia veys kulip-demek
16 buusrmas gibi sasyal bir stkinlikitin disn olmak < < 4 4,
Fandiey, L. Bagm , o (059 ) Age sl Ageang, JAES B0 R dal 10 309 1 amiong s Tl

Toplam Puan {16-64)
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PASS-Turk

inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Ol¢egi
Postural Assessment Scale for Stroke Patients

HMastarun Adi Soadi;

S paEEsaEaEELES

ranh“;-"f

B

Hastaya, her madde igin agadids yazan talimat: venin. Maddeyl puanlarken, her madde icin mdi.'pi.ll:.rnq:
kateqorizing kaydedin,

Postie Srdirme
3. Detwbsie Dtatna
Defjerenditicic. Hanlay 50 om yiioeklioe b masans
(Babath yatad vBj kivanng, St ditedi olmada v aln
ik acak jebelde plurt
T Desmabsin 5 dakika msabsyo:,
(31 Durmabsiz L sy facla otswsilpoe
LY M stk Emeadin 1 o yardempla) tuiabiliyes.
[w s ITFTCE T

2. Dusitaleli Ayarkrs Durrss

Defperentitici. Garehli ditbedy saffdyarah Na@ay Jyakis
nfel. Sadecs demekl] weyve destokEd  ayakis  durma

tirelini dejeriemdne Ayaita dime kalkesin didees
alffarpat.
HE et (b ol dceibedfiis dybata charai e,
N i Wit (P1a devatidi Gerniliphe dyaita dorabilii,
L i Ieiinien gl deaedivie ayakas duraiiliver,
O Dkl v B b @y dhufai i vl

I Dutidcdix Ayakts Durma
Defjilenditicl Hastap disteisit  dyakts  feun  Sadecs
dwmikll  vepa desehsi;  valld  duima  yelesdding
i il i Ayakna Surmia el neini ditkanr almay
O Dwrctihsis 3 dahieaian Fidia skl D ahilsss v Iy
anda yakclapie TR S psiinge kil hanebitbe] papabil o
N0 Deemibesia & dabika arpakia disabifes virps falil auimetr s
peklide apakta durasliye.
Ol Dk i S0 vyl nlhEd Ousrai iy’ ey Do Badai
i Bazla 2l el vineieh durali Ry,
(0 DS i oy b ity

4, Sajlars Bac sk Oeerinds Apabta Durms
Difperiandinici ey salam Dbral GERaos Syakla Dt
Sadroe walian ek lrering tom abrbd) Ggnma yeieneding
derderbnd rn. Syakea gurmaceleen | dikkete slmayir
3 Safjam baca drernde 10 mniyodos fala duraiiGyor,
N7 Safiaen Bordh iredince 5 eyt fazk durailpe
Y Eadian bacak ineinde bk Syl duraldliyor.

0 Sl borah dreriree duime,

5, Pareth Bacak Deecinde Ayaiots Durma
Dedurladedinici: ey pomatik Dadak (owinde syalE .
Sadgro paretih hacak faev e D3 al oy e yetenedin
dedurkt 0 in. Ayabna damad dali o) dfkhate alinayin
13 Pae ik barak w10 waipedin Tasla durabeliyo
D Panet e Barak cbiiinds S ooy Ga dirlGye.

WY P be Dok igerinde Dbl can i Guralilipoee
DO P ii- Darak O2ten s durE e

Py

£ Sonisnd ¥aeches Paetih Tarsls Dejne Damme
Defjeiandificc Hama tabed minde dnsinde sk
wlaken  Baplasn  Hamlawa, pastk  cwall dodiu
uvaranmerian sivieyin (el donew). Grekaors yandim
. Hosmane paeloeiasts ((in QaeRl  pandin  mEEiN
duserlandiin. Pemenmantn kalitemn] dderlendimeyin.
203 Vandeisi yapa iy
D e i vila yantcal bt
O ek yardhml wapabiiyar
N Yapasmyir.

7. Swtiionil Yanarken Sadlam Tarals Dofed Dinre
Defjeiendinici:. Hama teded mindel dnsrinde  sebo

fataken  baplage.  Histg  saam  afs dofu
prvaranmean dedayin (laeal donmel. Geerkons yandm
edin. Hooane pirformann gin ekl panhie miksaine

disjerkandiin. Pembnmann kaliten didensntimyin
3 Yadenee yape liyoe

2 s yardamila yagabil s

CHE sk yartami b e

L0 Vg i

&, Soind Vb Himberin M nn Eenannds Olurmaps

Covme
Ddpelarntinic]: HIgms medael iindus eoa isnn s i

pdlarhind Baglayan Haldyd, mendeinimaain el
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PASS-Turk

inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Olcedgi
Postural Assessment Scale for Stroke Patients

onamased  Aipleen, Gerdbiyorss sardem eden Hamaoe

poriprmmees g gkl yeedeam o mbtonm  diedoerkandinn.

Forlormansin katkesing il lovd ey ks

N Yard etthir viapabl iy

N3 Ay ool shaeas et

Y Coke s b yapah v

0N i

9. Minderin/Masarim Kindrids (oo Sobisli Yabmiss

Gy

Defjeriandinick  Hams 1edovd  minderfmasan  Gweciede

Shofuiber Deplasn.  Hattloyd Giisn  gele  Keisimeind

SdrmiEing i Cendmeri  yeldn Cedin. Hamane

prfoemantai e gkl pwaeidem  milEnme defierbndino.
afinisine dee v i g i

N3 Yl TRk it L'

D e yardimila veaslper

OB Dok el i iy 1

3 Yapama o

10. CHurma Prrisyonundes A yags Kabma

alipleyin. Genkisd yweam sdie. Hamene perfmas igin
ekl pardan mdkLanne  diderandinn Perlsnmiacea
Bt i cl e Lt gL
N Yard T yapailiyos
CHD A vardimils vepall e,
O ok el papabibiyor,
TN ' o

11. Ayakia Durigiis (Rurma Posiponuna Gepme
Didperiandinicl Hadra teda minderi iinimatsean heaends
apedis  durirkie  Bocflain.  Hertavm, RO BRI e
kil deshialr Curtiasm shplian. Geiskiwra yandin
e i o Périaemante Kalinsani daderiendlminin
B3 Yol ek il Livte'
CHY e i vl yagpade | hpor
B8 Cok yardemila yapabisyar
N '

12 Ay Burma. Yeedes Bir Galems Alma
Deditandinck Hams Jyeks dorursn Oaflasn  Hamaye,
yarde dheran kalom| drdeksic smann wylini Geeckivona

il @idi.  Harkire ki i

miklaryd  deferiendinn. Peformanees ealisesing

[ LR T T
3 A yardemila ey Lpd
(8 Cok yardamila pagaleliyvai
O Yapaiveyin
‘Postls
T e e 20 1 18 115 A0 i e o e o i o s ol 0
T iy Ak

[y
Bartd | B ™

PASS-Tirk Toplam Puanc
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Linvde Horukluk (Hoees

BTH, TR CFT RS
Tuse Lammm Fum Beliragr |
Badans poosyomiam | B DNeor veva bl desiefas: -2 1 e b Hgpmkilew
TS Y i g, argd il g i
I ifhan porwyvesas ko pas & il Ui
rpn kel
dhimily Tl By
ilanar
Terspu asmmm T Damer woys kol dosicTux -1
iknpinmd {havnddl Bt v, .
hacalion porekinnan | I- 10 e presyoeses e
{ape) mared
[urrae yageerle . S
ety 1
i
T Ty (SR
I laamiai ilimriaa 1=Kl vhssteda. iy, Sapat,
Wlﬁ“ Tl wvieie 100 vani ik fsitla o
theidiand | wgnin e ys bolledes
hiaraeaim daamias warel i e
papraciann I v e s Bsren
binapmammpenea olivadan
lighobont taitaiidad
wredl?
TIRCEEETTTRSIE | Fuas Caweni [ R
Tuan |
Car dIsokbs tardaln | I emdalwye woaam diss | B 1 T 21
masdadyr e oboans v kB bullass mialdrks A U dr
e waia b laig i, 1- Tamdjiini il juia
:hnll'_':'_ili
g g liveadi i
| salidendeb| phaci iyl pivwdr arokes gk | B 0 D21
bkl fwam | glonnle 1 sl phosde Baspkodi iiade s il 0 e
haretatm dedmlosdel. | vavs (e mab cashe, sl
Isanli maslwl
| ndabskekl pracsi W ——e——r
bk | asa by a, divapsk Wi}
ks i matiiar - i mis et gt ar
wir g i hubimnps
wurpn allaansywul
Gl Jirablle ciimdidia | 1 Smsdal e e sosmssmmnas, duren | 0 0 M s &
s dokuans v i o B boullanm msddcies a1 de
v mowrd lnlasgs; 1= Vimebvrnmn sl Lana
[P
ik | pheor panili

wopa pamlamad’
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KK 10 jibevam) Chvde Bomikliok (o Fodami

B | i ik DeBairial phovis Barvbodl ol | 80 1) e by il il
vk bdsaiail 1 wabs I S isniamd grore Basphitl v L]
lwvirtinl dofrmtorelioh. | lend dwafi bmalin, saf sl

il i

B | smdielek ) g T K imigs mim ma i, w0

(P PR Mh.;t.dh.l-_r'
Ibssiigedsnaiie T hissgrass spen payeaa
ki iy hnylayppn

iimil

T | EAERMLAT rebeir [ - e oy ey [ ] T T )
bmiirien ey prera 1 Uy Ampheis meiesl T,
lidglaigr, armpminig | toiuli &inafiag md Lawl
lsiemi | phipis s il |
hwwtriimi lrdrilriale|.

K | T semiieyl T Kinnpmiwr miei Therl hmign, | # 1
ke | g ple, wpul
Ihstiqigin ks 1 Kiiisgmtes pmv
rinral

T | Bed Raliam pkan T Rewrmal ik Bt -1 | Ui 0 i
e ) - Cigvrde Simivheis mevesl e 11
liglampey, puekymisn | Gl sl ag healf aeas)

Flarami el
Jomefiprtd
EEET [ | rr—— e e |
ek i pmam e, apa )
[ELES 1 Kyt memy pines
eliiaal,
II-I'".
I BTG SN T Fuan Tamm Prap Fsiriasior

1 Al | 0 Bloviipeg il darali Vil [T | uhl':' iimibli il
gt (et remmre b | harvhes viboenesb i e
e i et T Ansresal erlan g

I Sinewil ressan,

T [ T vemiwteyi 6 om iginele | - Aaamsars sedwvpen ]
b i’ 1- Sirewirih s,

7 | RAMCACETORNN] f iela | olkuimubeph (s Ddicls | 9 02 | 0 e A somihie e
il (i i b Voo b 00 iva sl T,
diefln Ve peivw]. 1-Arinmtril neawmm

I-Samrminh newym

d | N pdile G o i | e fmineicih misrnm w1

ki ot! 1-Saimniih e
II#
Tewlmi ¢ iiveile Barnliuh Skales Karn . 1
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)

Functional Independence Measures (FIM)

Harstarun Adi Soyadn

rxs=pprangra

e

Ep

LE i n o

L3 i‘i—'fii"_

Temeeldie beyim hasan olan hasialar igin tzeadanmig bir olgeide.

Gl A e, I

FENDIAE RAKIN ¥ A | Degerendimme: Haita toplimids maksimum 126 poan
B Tormk yerms H#r.lhmiw?mmmm;nm-:u
ki oimadan skaiviiey papabdmeldie.
E Giadiet D owy mabg v M i soms iin .
L ¥ |pusts: Tam badym (Cehaguz, yasdams bir kb
0 e ol gy odrmadarn, Tarmaranda)
E. &1 tarat gl iy Kooyl g (¥ s cihaz yard neda ya
a noeTralt om S L o e, ardema v kisi
F. Devabied hofLirarms: tevirkil elrmadan
SFIMETER RIHTEILE -
S B/ punl Vardimea kignin fizksel yaedimi geriomes,
H Eajmak bl #i2e uyardar peiold b
wmﬂmﬂ
o ¥ paly: Oiria de recade yardem (Hasta gerell qabarm
2 Tyt 55075 kadarm ol edebirmaknat.]
K B ey .
2 pusl Maksimal yarden Hasta peresdl cabaren %25
i 50 ety sart edebiimeinedi)
L Wiriorst, Tibrbekd Sandaipe, Helii 1 Tirn yardem (cia gaiahll cabann Wik25
L ™ L karlanme el poebi maktedict
b bkt
Bistor Skar Toplams
ILETESIN
H_ ks bl el Hehid
i & W
0L Eadeefetine Sel  Sesd  Helli ]
5 N oo
SOSTAL ALEILRMA
Firwd ok (dhd e
. ook gleres
5 Hafimy
Kogat s Sher Tophiem
Tetal Skav. Tepham Pesn: ____
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Beck Anksiyete Olcegi
(BAI)

Hastarin Adi Soyad; 2 Tari: _.._.."II_..

== r=seyoopy

Asadisda insankann kaygh ya da endkyell okluktan zamantard yagadidan ban baliriller varikeigiir. Ltfan her macdey
didcatie cduyunuz. Daha sonra, bugin dikil soo F (1) kel iinde, asafida maddeler Balimde smalaamg telicierin
sizi e katar rahatsr ottigeni syges yeri arstieyerck belireyniz

e Orta Ciddi
Sam bir habta ignde; Mg TP R ol o
1. Becarinizi harfarg b poekie® upid vy i, 'l N 4,
2 Sumiy oy Boamalan 2 = 4, o,
& Bovikioeds Btk N o, 1, a; = I}
&, GirvjEpas s = 8 iy
£ Cik kb i ofoemd bavkisu u N = . .
oL it vt iel Bl a, m i, Ly
¥. Knp govuitir o, Y s 0
& Dty Bl b dupuiani s h ml} O
4 Dehjese kogima o, =Y o, O,
B0, Sinkis o, 4 = 8 [u A
11 By gl oo dygui + = ..
12 ENrde i . h M [
1. Tirrakisk g 4y =y .,
L, Ko ol e ok L i m 3 = =
15, Mol laicks gt o h Ll Ll
A8 O ErkiEy ' . o, s
2F. Koy kogalial o, dy o, b
A Midads bk e de sk b a, 4y s dy
18, Bopaestik, ger ek s h Y s
B Fazive boranma u . = A 0,
1. Terleme fuvakishs badh olmayan] o, 4y 4, O,
(SN a— e i L ML
«Zthall | 22-3%oma | »36 giadon Toplam Puan (0-83): -
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EK-4

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU
(Bu form dijital ortama anket sorularindan 6nceki kisma eklenecektir.)

Sevgili Arkadasim,

Yapmay1 planladigimiz bilimsel bir aragtirmaya katilman konusunda izin almak igin sizi
buraya davet ettik. Bu konuda bir karar vermeden once, yapilacak arastirmayi ayrintili olarak
tanitan bu belge sizin i¢in hazirlanmistir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Arastirmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu belgeyi okuyup anlamanizda bir sorun ile
karsilagirsamiz, gerekli gordiigiiniiz her zaman bizden yardim alabilirsiniz. Karar asamasina

gelmeden dnce bu konu ile ilgili her tiirlii yardim ve siireyi bizden isteyebilirsiniz.

Sayim Katilimei,

Bu calisma “Inmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Denge, Diisme, Postiir ve Govde
Kontroliine Etkilerinin Arastirilmasi” amaciyla yapilmaktadir. Bu caligma sonrasinda elde
edilen bilgiler baska insanlara da faydali olabilmesi i¢in bilimsel dergilerde yayinlanacak,
bilimsel toplantilarda sunulacaktir. Aragtirmamiz fizyoterapist gézetiminde uygulanacagi igin
bireyler agisindan herhangi bir risk s6z konusu degildir. Caligmamizin hi¢bir asamasinda
bireylerin bedensel ve ruhsal sagligim risk altina sokan higbir uygulamamiz yoktur. Arastirmaya
katiliminiz mecburi degildir, sizin isteginize ve onayiniza baglidir. Arastirmanin herhangi bir
asamasinda arastirmadan ¢ikabilirsiniz, bu durumda size ait higbir bilgi kullanilmayacaktir.
Arastirmaya katilabilmek igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecek, katilmaniz durumunda
size herhangi bir licret 6demesi yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmayi kabul ediyorsaniz liitfen anket sorularim cevaplaymiz. Vereceginiz

kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir, arastirma disinda baska bir amagla kullanilmayacaktir.
YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDI RIZAMLA, HICBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDiYORUM.
Goniilliiniin Adi, Soyadi, imzas1, Adresi (varsa telefon numaras1)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi
Fzt. Emine Ece BEDIR
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Form No: 006
77_‘;-*" - 7 " LISANSUSTU EGiTim ESsﬁ'ﬁ('lsi'l |
4’ TEZ / DONEM PROJESI
BENZERLIK (INTIHAL) RAPORU

LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU MUDURLUGUNE

TEZ BASLIGI : “inmeli Bircylerde Dansla Tedavinin Denge, Diisme, Postiir ve Govde Kontroliine
Etkilerinin Arastirilmasi™

Yukanda bashgi/konusu gdsterilen tez ¢alismamin giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olusan
toplam 72 sayfalik kismuna iliskin, 01 /06 /2023 tarihinde enstitii sekreterligi ve/veya tez damsman
tarafindan intihal tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmig olan orijinallik

raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir*) olup, projenin benzerlik oram alintilar dahil %6
*dir.

Not: Benzerlik orani; alintilar dahil en ¢ok %20 olarak kabul edilmektedir. Bu degeri gecen durumlarda
Ogrenci ve/veya danisman tarafindan agiklama-gerekgeli ek rapor sunulmasi gerekmektedir.

Uygulanan filtrelemeler:

m Kaynakea harig
pd Alintilar dahil

Aciklama / Taahhut

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik
oranlarina goére tez ¢ahsmamin herhangi bir intihal igermedigini: aksinin tespit edilecegi muhtemel
durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin
dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim ( 10/ 07 / 2023)

Ogrenci imza

Adi Soyadu: :  Emine Ece BEDIR
. s g2
Ogrenci No: 1 216110011
Anabilim Dalx: :  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Programi: : Tezli Yuksek Lisans
Statiisii: "1 Dénem Projesi X Yiiksek Lisans [ Doktora

*TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAYL
Damsmanhgimda bulunan ve kimlik bilgileri yukarida belirtilen 6grenciye ait lisansiistii tez/donem calismasi intihal
programinda taranmig ve benzerlik raporu kontrol edilmigtir. Bu yoniiyle calisma,

UYGUNDUR.

Prof. Dr. Kezban %YRAWR

Dokuman no: ENS FR.20 Yayin Tarihi: 26.03.2018 Rev no/Tarih: 01/15.11.2022



EK-6
OZGECMIS VE ESERLER LISTESI

Adi ve Soyadi: Emine Ece BEDIR
Akademik Unvam: Fizyoterapist
Is Adresi: G.B.B. Engelsiz Yasam
Merkezi

Bildigi Yabaneci Diller : Ingilizce

Uzmanhk Alani: -

Derece Boliim/Program Universite Yil

Lisans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Hasan Kalyoncu 2017-2021
Universitesi
Y. Lisans Lisanststi  Egitim  Enstitiisii, | Hasan Kalyoncu 2021-...
Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon | {Jpiversitesi
ABD., (Tezli YL)
Gorevler:
Gorev Gorev Yil
Unvam Yeri

Fizyoterapist | Gaziantep Osteolife Saglikli Yasam Merkezi 2021-2022
Fizyoterapist | Gaziantep Biiyiiksehir Belediyesi Engelsiz Yasam Merkezi 2022-...
ESERLER

A.  Ulusl bili I I lard I bildiri

kitaplarinda
( Jings) basilan bildiriler:
1. Bedir E.E, Bayramlar K., Inmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Etkileri
Uzerine Bir Calisma, 3rd International Symposium of Scientific Research
and Innovative Studies (ISSRIS’23)15-18 March 2023
B. Diger vayinlar:

(Yukandaki maddelerde yer alan bashklardaki kategorilere girmeyen ve
belirtilmek istenen tiim eserler bumaddenin altinda belirtilecektir.)
Aldig: Sertifikalar:

1.

Manual and Manipulative Physical Therapy. “ Lumbosacral and Lower

Extremity” 27-28. 02.2020.

2.

3.
4.

o

Manual and Manipulative Physical Therapy. “ Thoracic, Cervical and
Upper Extremity”29.02-01.03.2020

Basic Dry Needling Level 1 /Umit Erkut 05-06.06.2021

Fasyal Mobilizasyon Osteopatide Ozel Teknikler / Osteopat PNI Uzm Fzt.
Dogan Burak

ENDAMLI 05-08.08.2021

Topluluk Oniinde Konusma Ve Hitabet Sanat/ JOVEN ACADEMIA
Beden Dili Ve Diksiyon/ JOVEN ACADEMIA

Girisimcilik/ JOVEN ACADEMIA
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