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OZET

INMELI BIREYLERDE KORSE KULLANIMININ DENGE, KAS
AKTiVASYONU VE YASAM KALITESi UZERINE ETKIiSiNiN
INCELENMESI

Bu calismanin amaci, inmeli bireylerde korse kullanimimin denge, kas
aktivasyonu ve yasam kalitesi iizerine etkilerini belirlemekti.

Calismaya Saglik Bakanligi Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesinde yatan 44 inmeli birey dahil edildi. Bireyler rastgele yontemle korse
kullanan (n=23) ve korse kullanmayan (n=21) grup olmak iizere ikiye ayrildi. Tim
bireyler iki hafta siiresince, haftada 5 kez fizyoterapi programina alindi. Korseli
gruptaki bireylere fizyoterapi programina ilave olarak, sabah kalkis saatinden aksam
yatis saatine kadar elastik lumbal korse kullandirildi. Tiim bireylerin statik dengeleri
Tetrax Postiirografi Cihaz1 ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), dinamik dengeleri
Berg Denge Skalast (BDS) ve Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKY), Transversus
Abdominus (TrA) kas kuvveti Chattanoga marka stabilizer cihaz1 (Basing
Biofeedback Unit), yasam kaliteleri ise Nottingham Saglik Profili (NSP) kullanilarak
degerlendirildi.

2 haftalik korse kullanmiminin sonucunda; FUT, BDS ve Tetrax
parametrelerinden ADI (Agirlik Dagilim Indeksi) 6lciimlerinde gruplar arasinda,
korse kullanan grup lehine anlamli fark bulundu (p<0.05). Diisme Indeksinde (DI)
tedavi Oncesi ile 1. hafta arasindaki farklarda ve grupxzaman etkilesiminde anlaml
fark bulundu (p<0.05). Stabilizer cihazla yapilan Olciimlerde ve Tetrax
parametrelerinden Fourier Harmonik Indeks (FHI), 7. Frekans band1 (F7), 8. Frekans
band1 (F8) ve Stabilite indeksinde (SI) tedavi oncesi, 1. hafta ve tedavi sonrasi
gruplar arasinda anlamli fark bulunmad: (p>0.05). SKY ve NSP’de ise hem tedavi
oncesi hem de sonrasinda gruplar arasinda korse kullanan grup lehine anlamh fark
bulundu (p<0,05).

Calismamizda inmeli bireylerde kisa siireli korse kullaniminin denge
parametreleri iizerinde etkili oldugu bulundu.

Anahtar kelimeler: Denge, Govde, Inme, Kor stabilite, Korse, Yasam kalitesi.
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ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF EFFECT OF THE CORSET USING ON
BALANCE, MUSCLE ACTIVATION AND QUALITY OF LIFE IN STROKE
PATIENTS

The aim of this study was to investigate the effect of corset using on balance,
muscle activation, functional mobility and quality of life in stroke patients.

44 individuals who had stroke diagnosis and hospitalized in Ministry of
Health Bolu Physical Therapy and Rehabilitation facility included this study. Patients
divided randomly in two seperate groups which corset group (n=23) and control
group (n=21). All patients received physical therapy pogramme every workday for 2
weeks. Corset group in addition to physical therapy used elastic lomber corset from
getting up till going back to sleep. Static balance values of patients were measured
with Tetrax balance systems and Functional Forward Reach Test (FRT). Dynamic
balance was measured with Berg Balance Scale (BBS) and Timed Up and Go test
(TUG). Transversus abdominus muscle strenght was assessed with Chattanoga
stabilizer, for quality of life measurement, Nothingham Health Profile (NHP) was
used.

There was significant difference in favor of corset group for FRT, BBS and
Tetrax WDI (Weight Distribution Index) after 2 weeks usage of corset (p<0,05). We
found significant difference in both pretreatment and 1 week after results, and in
group X time interaction for fall index (p<0,05). There was no significant difference
for Tetrax Fourier harmony index’s F7-F8 scores and stabilizer scores between
pretreatment, 1 week and 2 weeks later of treatment (p>0,05). For TUG and NHP
scores there was significant difference both in favor of corset usage and before
treatment groups dispersions (p<0,05).

In this study, we found that short term usage of corset in stroke patients had
effect on balance.

Keywords: Balance, Trunk, Stroke, Core stability, Corset, Quality of life.
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TESEKKUR
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GIRIS

Inme, arterlerin tikanma veya kanama gibi nedenlerle beyne olan kan
akisindaki bozukluktan kaynaklanan beyin dokusunun nekroza ugramasiyla birlikte,
norolojik belirti ve bulgularin ani baslangici olarak tanimlanir (1-3).

Inme bircok bati iilkesinde 6liim ve sakatlik sebebi olarak ilk sirada yer alir
(1, 4). Inme sonras1 yogun bakim sistemleri ve rehabilitasyon siireci iilkeler arasinda
farklilik gostermektedir (4). Ornegin, Amerika’da inme geciren bireylerin bakim ve
tedavisi icin yilda 65 milyon dolar harcanirken, Avustralya’da her yil 2.14 milyar
dolar harcanmaktadir (4, 5). Bu nedenle inmeli bireyler icin etkili ve uygun maliyetli
kanita dayal fizyoterapi yaklagimlarinin sec¢ilmesi son derece onemlidir (4).

Son yillarda yapilan calismalar, yiiksek risk grubu iceren popiilasyonlarda
inme gecirme oraninin diismiis oldugunu, ayrica tibbi gelismelerin ozellikle akut
evredeki tedavilerin inme sonrast gelisen problemlerin olusma miktarinda belirgin
diisiise yol actigin1 gostermistir (5).

Inme sonras1 hayatta kalanlar siklikla zayif egzersiz kapasitesine sahiptir.
Inmeli bireylerin egzersiz kapasitesi aym yas ve cinsiyetteki sedanter kisi
normlarindan yaklasik %40 daha diisiiktiir. Inmeli bireylerde mobilitede meydana
gelen azalmayla birlikte, egzersiz kapasitesinin de azalmasi sekonder immobiliteye
neden olabilmektedir (6).

Dengenin korunmast normal bir i¢ kulak, normal innervasyonlar,
serebellumda iyi bir kontrol merkezi gibi beynin bircok kisimlarinin normal
fonksiyonunu gerektirmektedir. Bozulmus kognitif fonksiyon ve oryantasyon
hissindeki bir zayiflik, hareket 6zgiirliigliniin bozulmasiyla beraber diismelerde
artisa sebep olmaktadir (7). Inme geciren bireylerin biiyiik bir cogunlugu, temel
giinlik yasam aktivitelerinde kisithliga yol acan motor, duyu, kognitif ve
emosyonel bozukluklar yasamaktadirlar (8, 9).

Inme sonrasi oturma dengesi ve secici govde hareketleri de bozulmaktadir

(10). Govde performansinin fonksiyonel sonucun énemli bir gostergesi oldugu inme
literatiiriinde gii¢lii bir kanittir (10-12). Calismalar, inme sonrasi veya rehabilitasyon

merkezine yatis sonrasit erken govde performans: ile rehabilitasyon merkezinden



ayrilis ve hatta inmeden 6 ay sonrasindaki fonksiyonel beceri arasinda anlamli bir
iliski oldugunu gostermektedir (10).

Inme sonucunda goriilen unilateral paralizide kas kontrolii, viicut hareketleri
ve denge normalden farkli ve asimetrik bir hal almaktadir. Inmeli bireylerin cogu
postiirlerini diizeltirken govdelerini kontrol etmekte zorlanmaktadirlar. Gévde, kol
ve bacaklarimizin hareketi ve graviteye kars1 dik pozisyonu siirdiirme sirasinda esas
postiiriimiizii korumamizi miimkiin kilmaktadir. Gévde diizgiin santral harekete
destek olmakta, boylece viicut yeni pozisyona kolaylikla uyum saglamaktadir.
Viicudun en biiyiikk parcasi olan kor, stabilizasyon ve viicut segmentlerinin
hareketinde 6nemli bir rol oynamaktadir. iInme sonucunda gériilen, kor kaslarinin
fonksiyonundaki azalma paralitik tarafa olan egilimi arttirmakta, boylece asimetrik
bir goriiniim olusturmaktadir (3, 9, 12).

Kor terimi govde ya da daha spesifik olarak viicudun lumbopelvik bolgesi
icin kullanilmaktadir. Kor; abdominallerin (TrA) 6nde, paraspinaller (multifidus) ve
gluteallerin arkada, tavam diyafragmanin, tabani ise pelvik taban kaslarinin
olusturdugu kutu olarak goriilmektedir (9, 13). Kora gereken onem verilmelidir.
Ciinkii kor ektremite hareket veya istirahat halindeyken viicudu ve omurgayi
stabilize eden bir birim olarak calisan kassal bir korse gorevi gormektedir (9). Kor
stabilite egzersizleri terimi abdominal, lumbal ve pelvik bolge etrafindaki kaslar
kuvvetlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Ciinkii bu bolgedeki kaslar, bireyin viicut
hareketleri sirasinda tonik ve postiiral kaslar1 kullanarak lumbal postiir kontroliiyle
birlikte stabilitede énemli bir rol oynamaktadir. Kor stabilitenin en énemli kaslari
Transversus Abdominus (TrA) ve multifidus kaslaridir. TrA ve mutifidus kaslarinin
koordine calismasi nétral pozisyonda ve hareket sirasinda omurganin her bir
parcasinin stabilitesini gelistirmektedir. Inmeli bireyler aktivite sirasinda lumbal ve
pelvik bolgelerde diizgiin postiirii elde edebilmek i¢in kor stabilitenin yeniden insa
edilmesine ihtiya¢ duymaktadirlar. Buna ragmen arastirmalarin ¢ogu sporcular veya
sirt agrisi olan bireylerle yiiriitiillmektedir. Bu konuda inmeli bireylerle yapilan
calisma ¢ok nadirdir (9, 12, 14).

Koru stabilize eden lumbal destekler cogunlukla endiistride, kaldirma

sirasinda bel agris1 ve yaralanma riskini onlemek amaciyla kullanilmaktadir ve

literatiirde giderek daha fazla ilgi gormektedir (15-17). Lumbosakral ortezler (LSO),



koruyucu olarak kullaniminin yaninda, bel agrili bireylerin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu yardimci cihazlar, abdominal destekler, lumbal destekler ve
abdominal korseler olarak da isimlendirilmektedir (18).

Lumbal desteklerin etkileriyle ilgili kabul goren cesitli mekanizmalar
mevcuttur. Bunlardan ilki, destek kullaniminin govde hareketini pozitif olarak
etkiledigidir. Destek, fiziksel olarak postiiriin asir1 hareketlerini engelleyebilmekte
veya taktil feedback (hatirlatma fonksiyonu) yoluyla viicut postiiriinii
gelistirebilmektedir. Digeri ise, korse giyildiginde abdominal kas aktivasyonunda
artis olmaksizin intra abdominal basingtaki artis, dolayisiyla alt govde kas
kuvvetinde azalma goriilebildigidir. Bu durum; daha az kas yiiklenmesi, daha az kas
yorgunlugu ve omurgaya daha az kompresif yiiklenme saglayabilmektedir. Yapilan
caligmalar genellikle celigkili sonuclar icermektedir (15, 16). Baz1 calismalar govde
kaslarinin EMG 06lctimlerinde diisiis bulurken (19-22), bazilari tutarli sonuclar
bulamamis (23-25), 4 calismanin EMG o6lciimlerinde ise korse etkili bulunmamistir
(26-29). Celigkili sonuclar sebebiyle, lumbal desteklerin govde iizerindeki etki
mekanizmasinda kesinlik olmadig goriilmektedir (15, 16).

Inme sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon, yetersizliklerin azaltilmasi,
hareket ve fonksiyon kalitesinin gelistirilmesi lizerinde durmaktadir (6). Literatiirde,
inmeyi takiben govdenin Onemi belgelenmisse de, ekstremite rehabilitasyonuyla
kiyaslandiginda, govde rehabilitasyonu iizerinde odaklanan calismalarin oldukca
kisitli oldugu goriilmektedir (30). Rehabilitasyon programlarinda genellikle yiiriime
ve iist ekstremite fonksiyonlarin1 geri kazanmaya agirlik verilmektedir (30-32). Inme
sonrasi govde kontroliindeki bozukluklarin genellikle denge, yiirime ve iist
ekstremite fonksiyon bozukluklar1 ile anlamli bir sekilde baglantili oldugu
goriilmektedir (11, 33). Govde egzersizleri ve govde stabilizasyonuna odaklanan
tedavi programlar1 denge, yiiriime ve iist ekstremite kol fonksiyon gelisimini olumlu
etkilemektedir (10, 30, 31). Bu diisiinceden yola cikarak ¢alismamiz; inme gegiren
bireylerde elastik govde korsesi kullaniminin denge iizerine etkisini incelemek iizere

planlanmustir.

Bu calismadaki hipotezler sunlardir:

HO-1: Inmeli bireylerde korse kullaniminin kas aktivasyonu iizerine etkisi vardir.



HO-2: Inmeli bireylerde korse kullaniminin denge iizerine etkisi vardir.

HO-3: Inmeli bireylerde korse kullaniminin yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.



GENEL BiLGILER

2.1. inme

Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimiyla inme; damarsal neden disinda goriiniirde
bagska bir neden olmaksizin, hizlica yerlesip bolgesel ya da tiim beyni ilgilendiren
islev bozukluguna yol acan, 24 saat ya da daha uzun siirebilen, 6liimle de
sonuclanabilen klinik bir durumdur (34). Inme en sik goriilen sinir sistemi
hastaligidir (35). Bat1 diinyasinda kalp hastaligi ve kanserden sonra en sik iiciincii
oliim nedenidir (1, 36, 37). Her yil toplumdaki her 100 bin kisiden yaklasik 200’ ilk
inmelerini yasarlar (38). Amerikan Ulusal Inme Dernegi, inmenin etkileri ile
yasayan 4.8 milyon Amerikali’nin bulundugunu ve her yil 700000 kisinin yeni inme
gecirdigini tahmin etmektedir (1). Erkek ve kadinlar hemen hemen esit sayida
etkilenirler. Toplum yaslandikca inmeden etkilenme yiizdesi artmaktadir (38).
Bununla birlikte medikal degerlendirme yontemlerindeki gelismeler ve risk
faktorlerindeki azalma nedeniyle mortalite oranlarinda son 30 yilda anlamli bir diisiis

kaydedildigi goriilmiistiir (1).

2.1.1. inmenin etyolojisi

Inme genel anlamda hemorajik ve iskemik inme olarak ikiye ayrilir (1, 38).
Yaklasik olarak inmelerin % 80’1 iskemik, % 20’si ise hemoraj kaynakhidir (34, 38).
Iskemi, beyin dokusuna olan oksijenlenmenin azalmasi yani hipoksik olmasi
durumudur. Iskemik inmeler tromboz veya emboli nedeniyle olusabilir. Trombotik
inmeler en c¢ok aterosklerozun bir sonucuyken, embolik inmeler siklikla,
kardiovaskiiler hastalik, spesifik atrial fibrilasyon, miyokardial infarkt veya kapake¢ik
hastaligi ile iliskilidir (1).

Hemorajik inme beyin parankimi igine olan spontan kanamalar1 ve
subaraknoid bolgeye olan kanamalar1 igerir. Hemorajik inmeler iskemiklere oranla
daha fazla 6liim riski tasirlar. Inme tam diizelebilen veya kalici hasar olusturabilen

bir olaydir (38). Inme sonrasi en sik goriilen norolojik bozukluk hemipleji veya



hemiparezidir (39). Hemipleji viicudun bir yarisindaki noromuskiiler fonksiyon

bozukluklari ile karakterize bir durumdur (34).

2.1.2. inmede denge

Denge, postiiral stabilite olarak tanimlanir ve agirlik merkezini destek yiizeyi
icinde tutabilme yetenegi olarak goriinmektedir. Giinlik yasamda kisi, dengesini
siirdiirebilmek icin disaridan gelen tepkilere (eksternal bozulmalara) postiir
degisiklikleri olusturmalidir (40). inme geciren kisi serebral dokudaki yaralanmanin
bir sonucu olarak gecici veya kalici fonksiyon kaybir yasar ve denge de bunlardan
biridir (1). Denge inmeli bireylerde azalmustir (7, 41-43). Inme sonrasi yetersiz
denge ve postiiral kontrol, fonksiyonel bagimsizlikta azalma ve diisme riskinde artisa
neden olur (40, 42, 43). Denge bozuklugu ve hastalifin kisiye 6zel sebeplerinin
belirlenmesindeki zorluklar, karmasik bir¢ok mekanizma ile ilgilidir (39). Azalan
kas giicii, eklem hareket acikligi, motor koordinasyon, duyusal organizasyon,
biligsellik, duyusal integrasyon ve anormal kas tonusu farkli seviyelerde denge
bozukluklarina sebep olabilir (39, 44). Her bir inmeli birey kendine has postiiral
anormallik kombinasyonuna sahip olabilir (39). Inmeli bireylerdeki postiiral salinim,
akranlarminkinin iki kat1 olabilir (36, 41). Inmeli bireylerde azalan denge becerisi;
postiiral stabilitede azalma, ayakta agirlik aktarma asimetrisi ve ayakta dinamik
dengede azalmayi icermektedir (40, 41, 44). Postiiral bozukluklar inme sonrast ilk
olarak goriilen bozukluktur ve bir ¢ok hasta sarsintisiz dikey pozisyonu siirdiirme
yetenegini geri kazanamayabilir. Total bir anterior dolagim enfarktiisiinde, 10 saniye
ayakta durma becerisini geri kazanma siiresi ortalama 44 giindiir. inmeli bireylerin
ayakta dik durmalari, etkilenmemis taraf iizerinde olmak iizere, agirlik tasima
asimetrisi ve daha genis postiiral salinimlar ile karakterize edilmistir (44). Bu
asimetrik postiir kisinin tercih ettigi postiirdiir. Yeteri kadar gii¢lii ve lateral salinimi
olmayan inmeli bireyler, inmeyi takiben viicut agirhiklarimin %61-80 kadarini
etkilenmemis alt ekstremiteleriyle tasirlar (41, 44).

Inmeli bireylerde, denge kaybma ugramadan viicut agirhigm her yone
degistirebildigi maksimum mesafe, olarak tanimlanan stabilite sinirlart  azalmistir
(40, 41). Normal stabilite limitleri teorik olarak maksimum; 8° lateral, 4° posterior ve

6-8° anterior agilik bir yer degistirmeyle, kisinin ayaklari etrafinda uzanan bir hunidir



(41). Inmeli bireylerde ayakta, ozellikle anteriora ve etkilenen tarafa agirlik
degisimlerini tolere etmek giictiir (40). Detmann ve arkadaslar1 ayaktaki postural
stabiliteyi degerlendirmek icin inmeli kisiler ve kontrol grubu i¢in bir stabilite
indeksi hesaplamis ve stabilite indeksini, inmeli bireylerde sadece %?2.3 olarak rapor
ederken, inmeli olmayan yasitlarinda %16.6 olarak bulmuslardir (41).

Inme gegiren birgok birey, denge ve yasam kalitesini negatif etkileyen artmis
duyu-motor bozukluga sahiptir. Gergekte, inme sonrasi 2-4. haftalarda bireylerin
%83’tinde denge bozuklugu oldugu, denge calismasi ve yiiriime aktivitelerinin
fizyoterapi programinin %34’tinii olusturdugu bildirilmistir. Giinlik yasam
aktivitelerinde ayakta durma dengesinin etkisi anlamli olabilmektedir. Ciinkii ayakta
durma dengesi, kaba motor fonksiyondaki ambulasyon yetenegi ve bagimsizligi ile
iliskilidir (45). Denge bozuklugu inmeyi takiben goriilen major bir komplikasyondur
(46). Denge gelisimi, inme rehabilitasyon programlarinin Onemli komponentini
olusturur (46, 47). Denge kapasitesinin degerlendirilmesi ve diisme riski, bu
yontemin en Onemli kismidir (46). Zayif bacak tarafindan daha az agirlik
tasindigindan, agirlik dagilim paternleri de degismektedir (36, 39). Inmeli bireyler
viicut agirhigim etkilenmis taraftan etkilenmemis tarafa transfer ederken zorlanirlar.
Ortostatik pozisyonda agirligin aktif dagilimindaki giicliik ve asimetri; giinliik yasam
aktiviteleri, giivenlik ve tam bagimsizligi engelleyen temel problemlerdir. Hafif
lezyonu olan inmeli bireylerdeki agirlik dagilimi, daha siddetli lezyonu olanlara gore
daha simetriktir. Inmeden bir kag¢ hafta sonra bireylerde instabilite ve asir1 postiiral
osilasyonlar ortaya c¢ikabilir. Bu anormallikler, paretik alt ekstremitenin
propriyoseptif ve eksteroseptif bilgisinin kullanimimin artist ve artan duyusal
integrasyon ile zamanla gelisebilir (3, 39).

Laboratuvar oOl¢iimleri, frontal ve sagital diizlemlerde egilme sirasinda
yapilan dinamik ol¢iimlerde inmeli bireylerin daha kotii skorlar aldigin1 gostermistir.
Bu ol¢iimlerde inmeli bireylerde hareketin hiz1 azalmis ve gravite merkezinden daha
fazla deviasyon olusmustur (39). Inme geciren bireylerde bagimsiz ayakta durma ve
ambulasyonun geri kazanilmasi dogal olarak énemlidir (45). Etkilenen taraf tizerinde
viicut agirhgim yiikkleme yetenegindeki zorluklar paretik bacak tarafina diismeleri

arttirir (48).



Inmeyi takiben denge kontrolii siklikla bozulmaktadir ve hareketsiz ayakta
durma sirasinda salinimda artis ve alt ekstremiteler arasindaki asimetrik agirlik
dagilimi ile karakterizedir (43). Hemiparezi, inme sonrasinda postiiral instabiliteye
ve denge bozukluguna sebep olan yaygin bir semptomdur. Denge kontroliinde
defisitler, fonksiyonel aktivitelerde asir1 reddetme yapabilir ve inme sonrasi onde
gelen bir komplikasyon olan diismelerle sonuclanabilir (42). Sol hemiplejiye kiyasla
sag hemiplejik bireyler, daha agir postiiral instabilite ve agirlik aktarma asimetrisi
gostermektedir. Inme sonras1 hayatta kalan bir ¢ok kisi olaydan sonra ilk giinlerde
desteksiz ayakta durma becerisini geri kazanabilmesine ragmen, total anterior
dolasim infarktli hastalarin yaklasik olarak %50’si inme sonrast 6-9. haftalarda
bagimsiz uzanamayacaktir. Saglikli kisiler icin basit bir is olan iki ayak iistiinde
ayakta durma pozisyonunu diismeden siirdiirmek, devamli rehabilitasyona ihtiyag
duyan inmeli bireylerde énemli bir basar1 olabilir (5, 8). Inmenin en 6nemli sonucu
olan frontal planda spontan olarak artan postiiral salimimla birlikte, etkilenmemis
bacaktaki agirlik aktarma asimetrisi ile ayakta durma dengesini siirdiirmedeki
yeteneksizlik inmenin karakteristik sonuglarindandir. Agirlik aktarma simetrisinin
gelisimi, genelde ilk hedef olarak dikkate alinir ve inmenin sub-akut fazinda GYA’da

bagimsizlik ve daha iy1 motor fonksiyonla iligkilidir (8).

2.1.3. inmede duyu

Hemisferik inmeyi takiben duyusal defisitler, kortikal ve subkortikal yapilarin
birinden, siklikla da postsentral girusta yerlesen primer somatosensori alanindan
kaynaklanabilir. Duyusal farkindaligin azalmasina sebep olan bu hasar, bireyin
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini azaltabilir ve yasam kalitesini etkileyebilir. inmeli
bireyler siklikla etkilenmis taraflarimi  kullanmama egilimi  gelistirirler.
Norofizyolojik arastirmalarin azi1 inmeli bireylerde duyusal defisitlerle ilgilidir.
Amputasyon veya sinir blogu sayesinde duyusal inputun eliminasyonunu takiben,
afferent yollarla gelen wuyarilarin kesildigi bolgeye komsu kortikal alanlar,
kullanmilmayan kortikal alanlarin icinde hizl1 bir sekilde yayilirlar. Ornegin; el duyusu
olmayan kisilerde agzin taktil stimulasyonunda sadece yiiz bolgesindeki degil,
duyusu olmayan elin normal kortikal alaninda da kortikal cevaplar olusturdugu

gosterilmistir. Rehabilitasyonu takiben inmeli bireylerde goriillen fonksiyonel



kazanimlara kortikal degisikliklerin de eslik ettigi goriiliir. Bu bulgulara ragmen,
siklikla inme sonrasi duyusal egitim bugiinkii rehabilitasyon protokollerinde gdzden
kacirilmaktadir (49).

Kortikal reorganizasyonu kullanmada afferent inputun 6nemini gosteren giiclii
norofizyolojik kanitlar olmasina ragmen, inmeli bireylerde duyusal egitim ve
fonksiyonel gelismeler arasindaki baglantiy1 inceleyen yiiksek kalitede bir
calismanin eksikligi mevcuttur (50).

Postiiral kontrolle ilgili ii¢ duyusal modalite mevcuttur: somatosensori, gorsel
ve vestibiiler afferent. Bu duyusal bilgilerin integrasyonu postiiral kontrol i¢in son
derece Onemlidir. Vestibiiler inputlar postiiral kontrol icin gerekli olan bilginin
%10’unu, gorsel inputlar %20’sini, somatosensori duyusu ise %70’ini saglamaktadir.
Propriyoseptif duyu azaldiginda, gorsel ve vestibiiler inputlarin duyusal bilgideki
Oonemi artar. Diger taraftan karanlikta postiiral kontrol somatosensori ve vestibiiler
duyuyla saglanir (39).

Denge kontrolii, tiim ayakta durma ve yiirime aktiviteleri icin gereken
kompleks bir duyu ve motor beceridir. Ancak uygun tedavi stratejileri denge
probleminin temel sebeplerinin kavranmasini gerektirir (43). Duyu integrasyon
yetenegi, denge kontrolii i¢in uygun basma, gerekli gorsel, vestibiiller ve
somatosensoriel bilgi integrasyonudur ve ayni zamanda denge kontroliiniin major
komponentidir (7, 43). Bu beceriyi degerlendirmek icin, bir duyusal organizasyon
testi dizayn edilmektedir. Bilgisayarli dinamik postiirografi sistemi araclariyla, gorsel
ve somatosensoriel sistemlerde duyusal inputun dogrulugu ve gecerliligini
saglayabilmek icin sistematik olarak dizayn edilmektedir. Somatosensori
Organizasyon Test (SOT) gecerlilik ve test- retest giivenilirligini gosterirken, mekan
gereksinimi ve yilksek maliyet nedeniyle klinik terapide yaygin olarak

kullanilmamaktadir (43).

2.1.4. inmede motor kontrol

Harekete temel olusturan mekanizmalar1 yonlendirme veya diizenleme
yetenegine motor kontrol denir. Norolojik fonksiyon bozuklugu olan bireylerde
motor 6grenmeyi ve iyilesmeyi saglamak i¢in lezyonun bireyi ve motor kontroliinii

nasil etkileyecegini anlamak gereklidir (2). Ozellikle postiiral kontrolle ilgili olarak



yavas hareketleri iceren, gii¢siizliik, yorgunluk ve inkoordinasyonla birlikte, inmeye
eslik eden cesitli motor kontrol bozukluklari mevcuttur. inen inputlardan motor iinite
giden inputlarin azalmasindan kaynaklanan motor sistemdeki bu bozukluklar motor
tinit sayisiyla iligkilidir. Motor {initlerin sayisi inme sonrast 9. giin azalma
gostermekte ve bu gidisat bir yila agkin bir siire devam etmektedir. Inmeyi takiben
kas zayifligi bulunan kisilerde, aktif kas hareketini arttirabilmek icin aktif motor

initlerin sayisinin artmasi gerekmektedir (45).

2.1.5. inmede kor stabilizasyon

Inme geciren bireylerin sadece dortte biri tamamen iyilesir. Diger bireylerin
rehabilitasyonda giinliik yasam aktivitelerini negatif yonde etkileyen bozukluklarin
tedavisi hedeflenmelidir (31). Govde gerek ayakta dururken, gerekse otururken
destek yiizeyi ile temasimizda etkilidir ve goreve yonelik fonksiyonlarda temel bir
dinamik stabilizator olarak c¢aligmaktadir. GOvde viicudun farkli bolgeleri icin
dinamik stabilizasyon saglar (2, 3). Inmeli bireylerde govde kontrolii, govde
fonksiyonlarinda saglam bir temel olusturabilmek icin gévdenin uygun duyu-motor
becerisini gerektirir. Govde kaslarinin becerisi, statik ve dinamik postiiral
diizenlemeler sirasinda destek yiizeyini koruyan govdenin segici hareketlerini
yapmak, agirlik degisimlerini ayarlamak ve viicudun dik pozisyonunun korunmasini
saglamaktir (30).

Iyi bir gévde destegi diger viicut kisimlarindaki anormallikleri azaltir. Bu
nedenle degerlendirme ve tedavide govde son derece onemlidir (2). En 6nemli gbvde
kaslart; TrA, internal (I0) ve eksternal (EO) oblik abdominal kaslar, rektus
abdominus (RA) ve multifidus kaslaridir (13). Govdenin stabilizasyonunda noral
sistemle birlikte calisan anahtar kas TrA kasidir (13, 14). Calismalar TrA kasinin
beklenmedik durumlarda, gévde yiiklenmelerinde, iist ve alt ekstremite hareketleri
sirasinda ilk aktive olan kas oldugunu gostermistir. TrA ve multifidusun, saglikli
bireylerde lumbal omurgay:r stabilize etmek i¢in, omuz hareketinden 30 ms, alt
ekstremite hareketinden 110 ms 6nce kasildig1 gosterilmistir (13).

Tek tarafli bir inmeyi takiben, hemiplejik ekstremite kaslarindan farkli olarak
govde kaslar1 ¢ok yonlii olarak bozulmustur. Inmeli bireylerde govde kas kuvveti,

kontrol grubuyla kiyaslandiginda bilateral govde lateral fleksorlerin kuvvetinin
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azaldig1 goriilmiistiir. Izokinetik dinamometre kullanilarak yapilan ¢aligmalar, inmeli
bireylerde govde kaslarinin, ekstansorlerin ve bilateral rotatorlerin giigsiizliigiinii
gostermistir. Klinik bir degerlendirme aleti kullanilarak yapilan bir calismada ise, iist
ve alt govde secici hareketlerinin inmeli bireylerde bozuldugu bildirilmistir (10, 30).

Norogelisimsel  prensiplerden  biri, hareket kontroliiniin  viicudun
proksimalinden distaline dogru ilerledigidir. Distal ekstremite hareket kontrolii ile
denge ve fonksiyonel mobilite i¢in, ilk olarak gereken proksimal gévde kontrolii,
viicudun merkezi anahtar noktasidir. Calismalarda inmeli bireylerde gévde kontrolii
ile denge ve yiiriime Olciimleri ve fonksiyonel yeterlilik arasinda pozitif bir baglanti
oldugu gosterilmistir (10, 11, 30). Bununla birlikte Davies, secici gdvde kontrol
kaybini; nefes alma, konusma, denge, yiirime, kol ve el fonksiyonlarindaki
limitasyonlarla iliskilendirmistir (31). Inmenin ilk fazindaki postiiral degisiklikler ve
oturma dengesindeki durum, rehabilitasyon sonucunun 6nemli bir belirleyicisidir
(48).

Inme rehabilitasyonuyla ilgili arastirmalarda, govde iyilesmesi ekstremite
rehabilitasyonuna oranla oldukca ihmal edilen bir alandir (31). Karthikbabu ve ark.
literatiirde, inmeyi takiben govdenin Onemi belgelenmisse de ekstremite
rehabilitasyonuyla kiyaslandiginda, govde rehabilitasyonu iizerinde odaklanan
calismalarin oldukca kisith oldugunu gostermistir (30).

Nororehabilitasyon arastirmalarindaki gelismelerle birlikte, “oturma dengesi”
teriminin yerini “gévde fonksiyonu” almistir. Govde fonksiyonunda fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyondaki secici govde hareketleri ve
stabilizasyon Onemlidir. Verimli bir yiiriimenin gerceklesebilmesi i¢cin omuz ve
pelvik kusak arasindaki zit rotasyona ihtiya¢ vardir. Elin distal hareketlerini
gerceklestirebilmek ve secici govde hareketlerini yapabilmek igin proksimal
stabilizasyona olan bu ihtiya¢, oturma dengesi teriminin yerini neden govde

fonksiyonunun aldigin1 gostermektedir (31).

2.1.6. inmede korse kullanim

Lumbal korseler genellikle lumbal bolgeyi stabilize etmek, fleksiyon
hareketlerini uyarmak ve agriy1 azaltmak icin bel agrisi olan bireylerde, manuel

materyallerin kullamim1 sirasinda olusabilecek yaralanma risklerini azaltmak
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amaciyla endiistride calisanlarda ve osteoporotik kompresyon kiriklarini onlemek
icin rijit bir ortezi tolere edemeyen yash bireylerde yaygin olarak kullanilmaktadir
(16, 51-53).

Bu korselerin kullaniminda govde hareketlerinin kisitliligi diger spinal
ortezlere oranla daha azdir (51). Abdomen ve beli kaplayan destek sistemleri,
cogunlukla yumusak elastik materyalden veya metal barlar ya da plastik ilavelerden
olusan fabrikasyon bir cihazdir (53). Lumbal desteklerin bel problemlerine etki
mekanizmasi tartismalidir (52, 53). Korselerin etki mekanizmalarinin su sekilde
oldugu hipotez edilmektedir:

1. Abdominal kavite igerisindeki intraabdominal basincin korunmasinda
abdominal kaslar ve diyaframa yardim etmek suretiyle (Bu basing iist
govdedeki yiiklenmeler sirasinda alt gévdeye binen yiikleri azaltir.)

2. Govde postiiriinii kisitlayarak ve kaldirma sirasinda egilmeyi azaltarak
(Korse bazi aktiviteler i¢in cesaretlendirici olabilir.)

3. Kullananlara siirekli yaralanma riski oldugunu hatirlatarak (Korselerin
aktiviteler sirasinda plasebo etkisi olusturdugu diisiiniilmektedir.) (17, 54)

4. Aktivite sirasinda binen yiikleri omurga {lizerine c¢apraz bir sekilde
dagitarak

5. Lumbal bolgenin 1sinmasini saglayarak

6. Stabilitenin algisin1 saglayan basing artis1 sayesinde, propriosepsiyonu
arttirarak

7. Kas yorgunlugunu azaltarak (17)

Bu cihazlarin lumbal bolgeyi nasil etkiledigiyle ilgili ¢cok az sey bilinmektedir
(53). Bir cok calisma lumbal desteklerin alt govde kaslarinin EMG aktivitesini
azalttigin1 gosterirken (55, 56), bir ¢alisma rektus abdominus kasinin aktivitesinin
arttigim (57), diger bir calisma ise lumbal desteklerin kas aktivitesinde anlamli bir
etkisinin bulunmadigin1 gostermistir (58, 59). Lumbal desteklerin yararlar1 ve
limitasyonlarini inceleyen ve tam spinal fleksiyon ve ekstansiyon gibi belli hareketler
sirasinda abdominal basing, lumbal intervertebral disk basinci, intervertebral
translasyon iizerine cesitli ortezlerin etkilerini inceleyen biomekanik c¢alismalar
bulunmaktadir. Ancak bu calismalar, giinliik yasam aktivitelerini temsil etmeyen

statik veya yar1 dinamik kosullar altinda yapilmaktadir (53).
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2.2. inmeli Bireylerde Degerlendirme

Inmeli bireylerde degerlendirme, klinik bulgularin gesitliligine bagh olarak
son derece kapsamli olmalidir (34). Degerlendirme; demografik bilgiler, hikaye,
bireyin temel sikayeti, mental durumu, iletisim yetenegi, duyu, algi, eklem
mobilitesi, deri durumu, 6dem, motor kontrol, fonksiyonel mobilite becerileri,
endurans-kardio pulmoner durum ve ortez ihtiyacin icermelidir (2, 34).

Denge problemlerini iyi bir sekilde anlamak ve denge kaybi1 sonucunda
olusabilecek problemlerle basa ¢ikabilmek icin dengenin devam ettirilmesinde gorev
alan tiim komponentlerin degerlendirilmesi gerekmektedir. Literatiirde dengeyi dlcen
cok sayida test olmasina ragmen, heniiz dengenin bu c¢ok boyutlu Ogelerinin
tamamini yeterli bir sekilde degerlendiren tek bir test yoktur (60). Buna ragmen
inmeli bireylerde denge degerlendirmesi icin farkli metodlar gelistirilmistir. inmeli
bireylerde kullanilan denge testleri ve skalalardan bazilar1 sunlardir: Berg Denge
Skalasi, Siireli Kalk ve Yiirii testi, Tinetti Denge Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi,
Fugly-Meyer Duyu-Motor Denge Skalasi, Inmeli Hastalarda Postiiral Degerlendirme
Skalasi, Dinamik Yiiriime Indeksi, Cok Yonli Uzanma Testi, Spesifik Denge
Aktiviteleri Giiven Skalasi (39).

2.2.1. Berg denge skalasi (BDS)

BDS orijinal olarak yaslh bireylerde kullanilmak iizere gelistirilen ve inmeli
bireylerde de giivenilirligi ve gecerliligi gosterilmis bir skaladir (60, 61). BDS; farkli
pozisyonlar, postiiral degisiklikler ve hareket sirasinda dengeyi devam ettirebilme
yetenegini Olcen 14 testten olusan bir dlcektir. Degerlendirme bireyin her bir testi
bagimsiz olarak ve/veya belli bir siire veya mesafede yapabilme becerisine

dayanmaktadir (2).

2.2.2. Fonksiyonel uzanma testi (FUT)

FUT, dinamik stabiliteyi degerlendirmek amaciyla gelistirilmigstir. Test
kisinin dengesini degerlendirmek ve diisme riskini saptamak amaciyla kullanilir (62).
Kolay bir sekilde uygulanabilen, performans temelli bir degerlendirme yontemidir.

Testte bireyin uzanma mesafesi ol¢iiliir (2).
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2.2.3. Siireli kalk ve yiirii testi (SKY)

SKY, fonksiyonel mobilite temelli dinamik dengeyi degerlendirmede cok
yaygin olarak kullanilmaktadir (41, 62). Objektifligi ve giivenilirligi yiiksek olan bir
testtir (2).

2.2.4. Postiirografi

Denge problemleri gozlemsel aktiviteler sirasinda farkedilemeyebilir.
Postiiral reaksiyonlarin laboratuvar oOlgiimleri, gozlemsel metodlara oranla daha
hassas bir ol¢iim olanagi saglar. Cok kiiciik postiiral salinimlari, kompleks viicut
kinematikleri ve dinamiklerini sayiya doken laboratuvar aletleri, spesifik postiiral
bozuklugun tanimlanmasinda fizyoterapiste yardimci olur (39, 63).

Postiirografi adi verilen bu sistemlerin ana prensibi; durus salinimini
Olcmektir. Durus salinimi, viicudun dik durumu sirasindaki statik ve yart statik
dengenin bir platform iizerinde olciimiidiir. Bu sistemlerden biri olan “Interaktif
Postiirografi Denge Sistemi” (Tetrax, Ramat Gan, and Sunlight Medical, Tel-Aviv,
Israil), iizerine basilan dort adet plaka sensorlerine sahip, uygulanan vertikal basing
degisimlerini elektriksel sinyallere ceviren ve bilgisayara aktaran bir sistemdir.
Denge ve onun kullandigi mekanizmayr analiz eder. Bunu yaparken postiirografi
(durus grafigi) denen bilim dalim1 kullanir (63-66).

Tetrax: Tetrax geleneksel postiirografiyi statik ve dinamik olarak su sekilde
ayirmaktadir: Durus salinimini, topuklar arasindaki ve parmak bolgeleri arasindaki
agirlik degisimlerini dort plaka ile analiz ederek inceler. Dort bagimsiz incelemenin
sonucu olarak yeni durus parametreleri hesaplanabilir. Dort bagimsiz bolgenin kendi
aralarindaki etkilesimleri durus kontroliiniin kompleks noral ve fizyolojik siireglerini
yansitir. Boylece diyagonal salimim paternleri ve agirlik yer degistirmeleri sayesinde
simdiye kadar zayif olan parametreler giiclendirilmistir. Lateral ve sagital bas
hareketleri ile vestibiiler-servikal etkilenimlerle olusan durus salinimlar1 arasindaki
iliski agi8a ¢ikarilabilmektedir (63, 66).

Standart test protokolii her biri 32 saniye siiren 8 farkli pozisyonda ayakta
durma testlerini igerir. Test pozisyonlar1 sunlardir:

NO (Normal position, Open eyes): Normal pozisyon, gozler acik, karsidaki bir

noktaya bakarken ve ayaklar platformun iizerine basarken Olciilir. Bu, temel
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pozisyondur ve genellikle daha stresli testlerdeki performansi ile normal durusu
arasindaki farklar1 gormek i¢in referans noktasi olarak kullanilir.
NC (Normal position, Close eyes): Yukaridaki gibi durus esnasinda gozlerin kapali
oldugu pozisyondur. Bu pozisyon gérmenin stabilite iizerine olan etkisini gosterir.
PO (on the Pillow, Open eyes): Yastik iizerine gozler acik olacak sekilde basma
esnasinda Olciiliir. Yastik iizerine basmak dengede kullanilan somatosensoriyel
girdiyi azaltir. Bu testteki zorluklar gorsel problemlerden kaynaklaniyor olabilir,
clinkii somatosensoriyel duyu az oldugunda gorsel girdi cok daha 6nemli hale gelir.
PC (on the Pillow, Close eyes): Yastik iizerinde gozler kapali olarak yapilan
Olciimdiir. Bu testte vestibiiler strese sebep olacak sekilde hem gorsel hem de
somatosensoryal girdi kisitlanmistir. Bu testteki basarisizlik genellikle vestibiiler
zayifhigin gostergesidir.
HR (Head to Right): Gozler kapali olacak sekilde basin yaklasik 45 derece saga
cevrilmesiyle yapilan ol¢timdiir.
HL (Head to Left): Yukaridaki gibi basin sola dondiiriilmesi sirasinda olciiliir.
Genellikle bu test ve basin saga cevrilmesi testinde normal bireylerin verdigi postiiral
cevaplar esittir. Bu parametrelerden birinde sapma veya ikisi arasindaki esitsizlik bir
problemin belirtisi olabilir.
HB (Head to Backward): Gozler kapali olacak sekilde basin yaklasik 30 derece
arkaya egilmesi sirasinda olgiiliir. Bu pozisyon 6zellikle santral ve vestibiilo-servikal
sikintilara hassastir. Bu pozisyonda kisi basin1 arkaya egdiginde, denge, ortopedik
acidan baktigimizda biiyiik 6l¢iide bel ve alt omurgaya baghidir.
HF (Head to Forward): Gozler kapali olarak basin yaklasik 30 derece 6ne egilmesi
sirasinda yapilan testtir. Bu pozisyon servikal stres yaratir. Bu pozisyonda kisinin
dengesi ortopedik olarak iist omurga ve boyunla iliskilidir.

Sistemin yazilimi 8 degisik pozisyonda ayakta dururken 4 temel parametreyi
icermektedir. Bu parametreler sunlardir:

1. Salinim miktarinin gostergesi olan stabilite (genel stabilite). Ardisik basing

dalgalanma sinyalleri arasindaki toplam kare farkin karekokiiyle
hesaplanir. Skorun biiyilk olmasi sallanma ve instabilitenin de biiyiik

oldugunu gosterir.
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2.4 platformdan her birine binen yiikiin yiizdesiyle hesaplanan agirlik
dagilimi (agirlik yiizdeleri ve agirlik dagilim indeksi).

3. Senkronizasyon. 4 cikistan alinabilecek 6 muhtemel etkilesimin
matematiksel olarak ifade edilmesi. (Her bir platformun birbirlerine karsi
hareketi). Her iki taraf topuk ve parmaklari arasindan gecen, iki topuk
arasindan gecen, her iki parmaklar bolgesinden gecen ve capraz olarak her
iki taraftan topuk ve parmaklar arasindan gecen kombinasyonlar.
Senkronizasyonlar alt ekstremite agonist ve antagonist kas sisteminin
koordine hareketinin kalite ve etkinligini yansitir.

4.0.01 ile 3 Hz arasindaki salimm frekansi spektrumunu gosteren Fourier
analizi ile Olciilen salinim siddeti.

Bireyin durus 6zet raporu ekrami Sekil 2.1°deki gibidir. Durus 6zet raporu,

farkli tonlarda golgelenmis yada siyahla boyanmis kutucuklardan olusur.
Golgelenme derecesi hasta performansinin normal degerlerden sapma derecesine

gore boyanir.
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Genel Stabilite: Genel stabilite Tetrax stabilite indeksi olarak ifade edilir ve
dort plaka iizerindeki saliniminin 6l¢iimii olarak hastanin toplam denge degeridir.
Bu parametre postiiral salinimin matematiksel ifadesidir. Tetrax stabilite indeksi
kisinin genellikle  klinik olarak rahatsiz edici olmayan ama diger Tetrax
parametrelerinde de gozlemlenebilen postiiral rahatsizliklart kontrol ve kompanse
etme becerisini gosterir. GOzlem ve deneylere dayanan ¢aligmalarda kayda alindig:
iizere Tetrax Stabilite Indeksi “salinim alani”,“salinim uzunlugu”,“saliliim hiz1” ve
“agirhk merkezi degisim paternleriyle” cok yiiksek oranda korelasyonludur. Bu
parametre bireyin agirhi@ina ve boyuna bagli degildir. Bu parametrenin yiiksek
cikmasi, bireyin dengesizliginin artmasit demektir. Daha diisiik bir degerde olmasi
daha yiiksek denge kabiliyetine sahip oldugunun gostergesidir. Normalin 1.0 standart
deviasyon alt1 ve 1.5 standart deviasyon iistiindeki genel stabilite, genel olarak
normal kabul edilir, ancak diger Ol¢iim sonuclarinin da bu simirlar icinde olmasi
gerekir. Bununla birlikte eger diger parametreler sapma gosterdiyse, genel stabilite
parametresinde ortaya ¢ikmayan bir bagka sorun olabilir. Normalin 1.5 ve 3.0
standart deviasyon {istiinde genel stabilite u¢ sonug olarak degerlendirilir. 3.0’dan
yiksek olan genel stabilite sonuclarinda diger Tetrax parametre sonuglarini
degerlendirip diger diagnostik testleri yapmak ve instabilitenin sebebini arastirmak
gereklidir.

Fourier Transformasyonu: Fourier Transformasyonu herhangi bir tipteki ve
boyuttaki (zaman ekseni, frekans ekseni vb.) biitiin dalga formlarina uygulanabilen
matematiksel bir algoritmadir. Fourier transformasyon sonuclarini ¢izerken, x-ekseni
artan frekans bandin1 Hz olarak, y ekseni de siddetini yani genligini postiiral
salintmin  biyilikliigiinii  gostererek ifade eder. Baska bir deyisle Fourier
transformasyonu (doniisiimii) farkli frekanslardaki postiiral salinimlar1 genlikleri ile
ifade eder. Postiiral salinimin frekanslar1 karakteristik olarak diisiiktiir ve salinim
spektrumu 0.01-3 Hz arasindadir. Tetrax Fourier postiiral salinim spektrumunu dort
gruba ayirir:
0.01-0.1 Hz - Diisiik Frekans
0.1-0.5 Hz — Diisiik Orta Frekans
0.5-1.00 Hz - Yiiksek Orta Frekans
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1.00-3.00 Hz — Yiiksek Frekans olarak postiiral salinim Fourier spektrumunu
gosterir.

Bu bantlar1 daha kiigiik frekanslarda 8 spektruma ayirip detaylandirmak da
miimkiindiir.

F1=0.01-0.1 Hz

F2=0.1-0.25 Hz

F3=0.25-0.35 Hz

F4=0.35-0.50 Hz

F5=0.50-0.75 Hz

F6=0.75-1.00 Hz

F7=1.00-3.00 Hz

F8=3.00 Hz ve tizeri

F1 frekans1 gorsel disfonksiyon ile,

F2-4 frekanslar vestibiiler disfonksiyon, cogunlukla periferal durumlar ile,
F5-6 somatosensoriyel (kas proprioseptorleri) disfonksiyon ile,
F7-8 santral vestibiiler disfonksiyon ile alakalidir.

Normal postiiral performans yaklasik olarak 0.1 Hz civarinda olan alcak
frekanstaki yogunluk degisimi olarak goriiliir. Bu durum postiiriin saglam viziiel-
vestibiiler otolitik veriler ve bir takim postiiral feedback mekanizmalar1 sayesinde
kontrol edildigini gosterir. Bu frekanstaki salinim dengenin minimal efor ve stresle
uzun siire korunabilecegini gosterir. Bu frekans i¢inde denge korunamadigi takdirde
orta diisiik frekans salinimlari tetiklenir, yani 0.3 Hz civarindaki salinimlar baslar. Bu
frekanstaki salinimlar vestibiiler problemlerin yaninda sarhosluk, yorgunluk ve
fiziksel bitkinlik belirtisidir. Yiiksek orta salimmmlar (0.5-1.0 Hz) alt ekstremiteler,
omurga ve bel bolgelerinin aracilik ettigi somatosensoriyel reaksiyonlara isaret eder.
Yiiksek frekanshi salimmlar ise (1.0 Hz {lizeri) genellikle santral sinir sistemi
bozukluklarin1 gosterir ve viicut bu frekansta belirgin sekilde sarsilacaktir.

Fourier Harmonik indeks, Fourier spektrumu icindeki asir1 yogunluk ve
sapmalarin gozlem ve yorumuna ek olarak, 8 Tetrax frekans bandinin regresyon
paternlerinin  degerlendirilmesini  saglar.  Tetrax  programi, postiirografik
performanstan alinan Fourier kuvvet degerlerini matematiksel olarak hesaplanmis

regresyon egrisine doniistiiriir ve toplanan verilerden elde edilen grafik ile teorik
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olarak beklenen ‘ideal’ regresyon katsayisi arasindaki farki degerlendirir. Degeri
normal bireylerde 0,90 ile 0,99 arasindadir. Postiiral problemi olan bireylerde 0,70 ve
onun asagisina dogru inme egilimi gosterecektir. Bu spektral patern Fourier
Harmony olarak adlandirilir ve katsayist Fourier Harmonik Indekstir (FHI). Bu
indeksin normal standartlardan elde edilen siddetteki sapmalardan tamamen bagimsiz
oldugunu belirtmek gerekir. Yogunluk sapmasi ve harmoni arasinda 4 kombinasyon
vardir:

1. Yogunluklar normal sinirlar i¢inde, harmoni normal

2. Yogunluklar sapmis, harmoni anormal

3. Yogunluklar sapmis, harmoni normal

4. Yogunluklar normal sinirlar i¢inde, harmoni anormal

Birinci kombinasyon normaldir ama digerleri denge problemini gosterir.
Ikinci kombinasyon pek ¢ok denge ve stabilite durumlarinda gériilebilir. Ugiinciisii,
bir yaralanmanin abartilmasi ya da bilin¢li olarak taklit edilmesi durumu olabilir.
Dordiincii kombinasyon ise genellikle hafif derecede bel problemi olan kisilerde
gortiliir.

Agirhik dagilimi: Agirhik dagilimi her bir plakaya uygulanan agirliklar yilizde
olarak olger. Sol ve sag bacaktaki dengesiz agirlik dagilimini, topuklar ve ayak,
parmak bolgeleri arasindaki ve her bir ayagin kendi i¢indeki topuk-ayak parmak
agirhk dagilimi ile ¢apraz topuk ve parmak agirhik dagilimini gérmek boylece
miimkiin olur. Bagka bir Tetrax parametresi, Agithk dagilim indeksi (ADI), bu 43
agirlik dagilim parametrelerinden hesaplanip her bir plaka iizerine diisen yiikk %25’er
olarak hesaplanip bu degerden sapma seklinde iiretilir. Yiiksek bir ADI dort plaka
iizerindeki agirlik yiizdelerinin arasindaki farkin arttigimi gosterir. Teorik olarak ADI
limiti sifirdir. Yani her bir plakaya %25 agirlik dengeli diismektedir. Normal
degerleri 4 ile 6 arasindadir. Yiiksek bir ADI degeri bir patolojinin gostergesidir.
Ancak sifira yakin degerlerde postiiral hareketsizligin (beton davraniginin)
gostergesidir siklikla dengeleme mekanizmalari tarafindan tiretilir.

Diisme indeksi: Diisme indeksi, diismeye etki eden patolojilerin etkisiyle
bozulan denge parametrelerinin toplamindan hesaplanarak elde edilen yiizdelik bir
degerdir. Tetrax diisme indeksi bireyin diisme riskini diisiik, orta ve yiiksek seviyeli

risk bolgesi olarak iigce ayirir:
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¢ Diisiik diisme riski (diisme indeksi grafigindeki yesil boliim)

¢ Orta diisme riski (diisme indeksi grafigindeki sar1 boliim)

¢ Yiiksek diisme riski (diisme indeksi grafigindeki pembe boliim)

Bireyin diisme indeksi ekrami Sekil 2.2°deki gibidir. Her bir 6l¢iim pozisyonu
icin hastanin diisme indeksi ekranda yuvarlak sembolle gosterilir. Siyah renkli
sembol onceki yapilan Ol¢limii gosterir. Mavi nokta ise bu ekranin gosterildigi giin

alinan dl¢iimii ifade eder (64, 66-68).
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Sekil 2.2. Diisme riski bolgeleri.

2.2.5. Stabilizer basing biofeedback

Govde kontrolii, inme sonras1t motor ve fonksiyonel iyilesmenin onemli bir
habercisidir (10, 30, 31). Inme sonrasi govde performans: gesitli yollarla
degerlendirilir. [zokinetik kas testi, manuel dinamometre, EMG analiz, transkranial
manyetik stimiilasyon, BT ve hareket analizi bunlardan bazilaridir (31). G6vdenin
anahtar kasi olan TrA kas kuvvetini degerlendiren ¢esitli yontemler bulunmaktadir.
Bunlar; ultrason, EMG ve Stabilizer (Basing Biofeedback Units, SBU)’dir. SBU,
basinci artirmak icin kullanilan bir parca ve sisme bir mansondan olusur. SBU

yiiziistii pozisyonda TrA kas kontraksiyonunu dogru bir sekilde aciga cikarabilmek
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icin kullanilir. Sisen kisimdaki basing degisikligi TrA kasmin kontraksiyon ve
relaksasyonunu gosterir (14). Inmeli bireye korseleme egitimi verildikten sonra,

yiiziistii pozisyonda korseleme teknigiyle TrA’y1 kasmasi istenir (66).

2.2.6 Nottingham saghk profili (NSP)

Inmeli bireylerde bagimsizligin azalmasi yasam kalitesinin diismesine neden
olmaktadir (49). NSP, inmeli bireylerde yasam Kkalitesini degerlendirmek icin
kullanilabilmektedir (69, 70). NSP'nin Tiirk¢e’ye adaptasyonu ve psikometrik
ozellikleri Kiiciikdeveci ve arkadaslar1 tarafindan 2000 yilinda calisilmistir (71).
Anket evet/hayir seklinde cevaplandirilan toplam 38 sorudan olusur. Belirli alanlara
verilen pozitif cevaplarin belirlenmis puanlama cetveli vardir ve bu puanlarin

toplami siddeti degerlendirir. Her bir alt kategorinin toplam puani1 100’ diir (2).

2.3. inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Inme sonrast hayatta kalan bireyler, kalict nérolojik bozukluklar
yasayabilirler ve eski sosyal yasantilarina ve fonksiyonlarina geri donmeleri miimkiin
olmayabilir. Norolojik fonksiyondaki en anlaml1 geri doniis olaydan sonraki ilk ii¢ ay
icinde meydana gelir. Buna ragmen hareket paternleri, olaydan sonraki 2 ile 3 yila
kadar amaca yonelik aktivitelerde gelisme gosterebilir (1). Bu sebeple beyin
plastisitesinden ve reorganizasyon kapasitesinden optimum yararlanmak i¢in erken
rehabilitasyon periyodunda motor fonksiyonlari gelistirmek oldukca dnemlidir (69).

Genel olarak; kisilerin %10’unun neredeyse tamamen iyilestigi, %25’ inde
hafif bozukluklar kaldigi, %40’inin 6zel bakim gerektiren orta derece cesitli
bozukluklara sahip oldugu, %10’unun yogun bakim hizmetine ihtiya¢ duydugu,
%15’1nin ise olaydan kisa siire sonra 6ldiigii tahmin edilmektedir (1).

Inmeli bireylerde rehabilitasyonun amaci, bireyin motor ve kognitif
becerilerini gelistirerek, fonksiyonel bagimsizligin1t maksimum diizeye ulastirmaktir.
Bu amacla farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari uygulanmaktadir.
Konvansiyonel yontemler, norofizyolojik yaklasimlar (Bobath, Brunnstrom, Todd,
Knott, Voss vb.), biofeedback, elektrik stimiilasyonu bunlardan bazilaridir.

Norofizyolojik yaklasimlar, genel olarak normal postiir ve hareketi agiga
cikarmayi, anormal tonus ve postiirii azaltmayr amaglamaktadirlar. Norofizyolojik

yaklasimlarda, inme durumunda motor problemlere ek olarak var olan algisal
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problemleri de dikkate alarak, egitimde tiim problemler biitiinsel olarak ele
alinmaktadir.

Norofizyolojik yaklasimlar; manuel teknikler, basing splintleri gibi yardimci
ekipmanlar, taping, sivazlama gibi duyusal uyarimlar, kross fasilitasyon ve
biofeedback, cevresel diizenlemeler gibi bir cok teknigin birlikte kullanimini
icermektedir. Inmeli bireylerde klinikte en sik kullanilan nérofizyolojik yaklagim

Bobath yontemidir (34).

2.3.1. Bobath yontemi

Bobath yontemi bireylerin fonksiyon ve hareketini yeniden kazanmak igin,
terapistler tarafindan kullanilan nérogelisimsel bir tedavi (NGT) yaklasimidir (26).
Bobath yontemi norolojik fonksiyon bozuklugu olan bireylerin tedavisinde kullanilir.
Bobath uygulayicilari, terapist kontrollii duyu-motor deneyimlerden yararlanarak,
tipik hareket kaliplarini ortaya ¢ikarmak ve yeniden kurmak i¢in kusaktan kusaga
aktarilan yaklasimlari uygulamaktadirlar. Temel filozofisi, merkezi sinir sistemi
lezyonlarinin postiir ve hareketin koordinasyonunda olusturdugu problemler ve
dogrudan fonksiyona etki eden kas tonusunun atipik 6zellikleridir. Bobath
klinisyenleri bu fonksiyonel limitasyonlarin 6zel sistem bozukluklarina miidahale ile
kisinin hayatina anlam katan aktiviteler baglaminda degistirilebilecegine inanirlar
(2). Bobath yaklasiminin bir bagka o6zelligi de, mevcut motor kontrol teorileri
cercevesinde  degerlendirilen  sensorimotor  fonksiyonun geri  kazanimim
amaclamasidir.

Mevcut motor kontrol bilgisi gectigimiz on yilda bir hayli artis gostermistir.
Ancak giiniimiizde, klinikte bu bilginin pratige gecirilmesi tam olarak gerceklesmis
degildir. Bobath / NGT gibi fizyolojik fonksiyon ve motor kontroliin kurulu ilkeleri
tizerine dayanmayan, izlenime dayali ve eskiden beri var olan klinik yaklasimlar
elestirilere yol ac¢mistir. Bobath yontemi duyu-motor fonksiyonu, bireyin
kapasitesine gore optimize etmeye calisarak hareketi yeniden egitme yaklasiminda
olan bir sistemdir (72).

Inmeli bireylerde tam olarak agiga cikarmasi zor olan hareket kalitesi, Bobath
metodunun temel tasini olusturmaktadir. Hareket kalitesi bir ¢cok viicut pargasinin

katildig1 bir seri 1y1 ve koordineli hareketleri i¢eren bir beceri ve mekanik bir olaydir.
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Bununla birlikte kaliteli bir hareket, hareket ekonomisi yani miimkiin olan en az
enerji tiiketimi meydana getirir. Inme sonrasi nérolojik rehabilitasyonda normal
hareketle ilgili caligmalarda, genelde normal tonus ve normal hareket iizerinde
odaklanilmistir. Norolojik rehabilitasyonda hareketin tanimlanmasindaki diger
yontemler, objektif klinik 6zellikleri aciklamaktadir. Bu yontemler; esneklik, NEH,
hedefe dikkat, akicilik, koordinasyon, sira, boliinmiis hareket, stabilite ve agirlik

degisimleridir (73).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Inmeli bireylerde korse kullaniminin denge, kas aktivasyonu ve yasam

kalitesi iizerine etkisini incelemeyi amaclayan bu calismaya, Ekim 2012-Haziran

2013 tarihleri arasinda, Saghk Bakanligi Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Hastanesinde tedavi goren toplam 44 inmeli birey dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri

1.

9,

9.

Serebrovaskiiler olay gecireli 2 yildan fazla olmamak

. Baska norolojik bir hastaligi bulunmamak

2
3.
4

Gorme problemi olmamak

. Hastanede en az iki haftadir fizyoterapi ve rehabilitasyon programina

alimiyor olmak

. Basit emirleri kolayca anlayabilir olmak

. Afazik olmamak

Tetrax cihazi ilizerinde gozler acik ve kapali en az 32 saniye bagimsiz

ayakta durabiliyor olmak

. Tetrax ~ cihazimin 8  pozisyonunu, dinlenme arast vermeden

tamamlayabilecek durumda olmak

Korse kullanimina engel teskil edecek herhangi bir problemi bulunmamak

10. Gonulli olmak

Dahil edilmeme kriterleri

1.
2.
3.

Korse kullanimin1 istememek
Acik yaras1 veya psikolojik bir problemi olmak

Antaljik veya inflamatuvar bir rahatsizlig1 olmak
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[ Kayit ] sayis! (n=93)

Dahil gdilmeyen (n=42)
. Dahil edi el
— kargllamayan (n=42)

Randomize edilenler (n=51)

l [ Gruplar ]—l

Caligma Grubu (n=26) Kaontral Grubu (n=25)
+ Korse kullamildi (n=28) + Degerlendirme yapildi (n=25)
[ Takip ]
Caligma sirasindaki kayiplar (n=3) Degderlendirme sirasindaki kayiplar (n=4)
«Korse kullanilamadi (n=1) +Erken taburcu (n=4)
+Erken taburcy (n=2)
l [ Analiz ] l

Analiz edildi_(n=23) Analiz gdildi_(n=21)

Sekil 3.1. Hasta akis diyagramu.

Bu calisma icin AIBU Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 2012/96 sayis1 ile
etik izin alindi. Inmeli bireylere ve ailelerine calisma ile ilgili, degerlendirme ve
tedavi yontemleri sirasinda olusabilecek riskler, kullanilacak yoOntemler ve bu
yontemlerin  olast  yararlari  konusunda bilgilendirme yapildiktan sonra,

bilgilendirilmis onam formu imzalatildi (Ek 1 ve 2).

3.2. Yontem

Bireyler rastgele yontemle iki gruba ayrildi. Randomizasyon dahil edilme
kriterlerimize uyan goniillii bireylerin hastaneye yatis sirasina gore, sirasiyla 1 birey

calisma grubuna, 1 birey kontrol grubuna dahil edilerek gerceklestirildi. Tiim
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bireylere ¢alismaya baslamadan once, 1. hafta sonunda ve 2. hafta sonunda asagida

verilen degerlendirme yontemleri uygulandi.

e Tetrax Denge Cihazi ile 6l¢iim

Fonksiyonel Uzanma Testi
Berg Denge Skalasi
Siireli Kalk ve Yiirii Testi
Stabilizer cihazla 6l¢tim

Nottingham Saglik Profili

Tablo 3.1°de bireylere uygulanan degerlendirme yontemleri verilmistir.

Tablo 3.1. Bireylere uygulanan degerlendirme yontemleri.

Caligsma grubu Kontrol grubu
Korsesiz Korseli
Tetrax Tetrax Tetrax
FUT FUT FUT
1. degerlendirme Stabilizer Stabilizer
(tedavi 6ncesi) BDS BDS
SKY SKY
NSP NSP
2. degerlendirme Tetrax Tetrax Tetrax
(1. hafta) FUT FUT FUT
Tetrax Tetrax Tetrax
FUT FUT FUT
3. degerlendirme Stabilizer Stabilizer
(2. hafta) BDS BDS
SKY SKY
NSP NSP

FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi BDS: Berg Denge Skalast

SKY: Siireli Kalk ve Yiirii Testi NSP: Nottingham Saglik Profili

Bireyler hastaneye yattiktan sonra, rutin olarak yapilan tahlil, tetkik ve

konsiiltasyonlar nedeniyle, degerlendirmelere her iki grupta da, yatistan iki hafta

sonra baslandi. Yorgunlugun denge iizerine olan etkisini ortadan kaldirmak amaciyla

degerlendirmeler tedavi Oncesi yapildi. Korsesiz ve korseli denge olciimlerinde

zaman farkliliginin Olctimlerimizi etkileyebilecegi ihtimaline karsin, korsesiz

Olciimler sabahtan tedavi Oncesi, korseli Ol¢iimler ise ayni giin 6gleden sonra tedavi

oncesi yapildi. Bireylere korse kullanimu ile ilgili egitim verildikten sonra, lumbal
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bolgeye korse takildi ve Tetrax denge Olciimii ve fonksiyonel uzanma testi
tekrarlandi.

44 bireyden 2 birey stabilizer cihaziyla olctim yapabilmek icin gerekli olan
yiiziistii pozisyonu alamadiklari, 1 birey yiiziistii pozisyonda uzun siire duramadigi, 2
birey Ol¢iim yOntemini Ogrenemedikleri ve 1 birey de korseyi kullanamadig: icin
stabilizer cihazi ile degerlendirilemedi. Bu nedenle stabilizer cihazla yapilan dl¢iim

38 bireyle gerceklestirildi.
3.2.1. Degerlendirme

3.2.1.1. Hikaye

Bireylerin ad, soyad, cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, egitim
diizeyi, meslek, etkilenen taraf, inme gec¢irme tarihi, daha once gordiigii tedaviler,
sistemik hastaliklari, telefon numarasi ile ilgili bilgiler alindi. Degerlendirme formu

Ek-3’te goriilmektedir.

3.2.1.2. Tetrax interaktif denge sistemi

Postiiral kontroliin ol¢iilmesinde Tetrax Interaktif Denge Sistemi (Sunlight
Medical Ltd.) kullanildi. Bu postiirografi metodu, vertikal basing dalgalanmalarini
kisi ayakta sabit dururken 4 adet birbirinden bagimsiz kuvvet alict plakasindan
olusan bir platform ile 6lgen bir sistemdir (68).

Bireyler sessiz bir ortamda, ayakkabisiz olarak acik konumdaki Tetrax denge
cihazinin platformu {izerine ¢ikarildi. Bireye test sirasinda konugsmamasi ve hareket
etmemesi gerektigini soyledikten sonra, desteksiz bir sekilde ilk pozisyon olan diiz
zeminde karsiya bakarken, gozler acik pozisyonda Olciime baslandi. Dinlenme arasi
vermeden, Tetrax cihazinin 8 pozisyonu tek tek degerlendirildi. Olgiim
tamamlandiktan sonra degerlendirmeler kaydedilip, birey cihazin iizerinden indirildi

(Fotograf 3.1).
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Fotograf 3.1. Tetrax interaktif denge cihazi.

Aragtirmamizda, Tetrax parametrelerinden DI, FHI, ADI ve SI degerleri ile
merkezi sinir sistemi kaynakli degisikliklerin dengeye olan etkisini gosterdigi i¢in,

F7, F8 degerlerinin istatiksel olarak incelenmesine karar verilmistir.

3.2.1.3. Berg denge skalasi

Bireyler, 6l¢ciim icin olusturulan diizenegin bulundugu odaya alindi. 14 madde
tek tek degerlendirilip 0-4 arasi puan verildi. Toplam puan BDS’nin sonucunu
olusturdu (Fotograf 3.2).

Berg denge skalasi, 14 maddeden olusan ve norolojik bozuklugu olan
bireylerde klinik ortamda dengenin degerlendirilmesini amaclayan bir skaladir. Berg
denge skalasi bireyin asagida sayilan aktiviteler sirasindaki performansini dlger:

- desteksiz oturma

- desteksiz ayakta durma

- oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna gelme

- ayakta durma pozisyonundan oturma pozisyonuna gelme

- sandalyeden yataga, yataktan sandalyeye ge¢cme

- gozler kapal1 desteksiz ayakta durma
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- ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma

- kol disa acilarak uzanma

- ¢comelme ve yerden bir objeyi alma

- ayakta doniip her iki omuz iizerinden bakma

- ayakta her iki taraftan 360° donme

- ayakta alternatif olarak her iki ayakla basamaga adim alma

- tandem durusunu siirdiirme

- bir alt ekstremite iizerinde ayakta durma

BDS’de derecelendirme 0-4 puan arasinda yapilmaktadir. O=yapamuyor,
4=normal performans olarak ifade edilmektedir. En yiiksek puan 56’dir. O ile 20
puan arasi; bireyin tekerlekli sandalyeye bagimli oldugunu ve %100 diisme riski
oldugunu, 21-40 puan arasi; bireyin diisme riski oldugu icin yardimla
yiirliyebilecegini, 41-56 puan arasi; bagimsiz bir sekilde ¢ok az bir diisme riski ile

yiirliyebilecegini ifade etmektedir (2, 40, 41, 60, 61, 62, 69).

Fotograf 3.2. Berg denge skalasi uygulama ornegi.
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3.2.1.4. Fonksiyonel uzanma testi

Fonksiyonel uzanma testi kolay bir sekilde uygulanabilen, dinamik
stabilizasyonu degerlendiren performans temelli bir yontemdir. Normal degerleri
olan, giivenilir bir testtir. 15 cm ve 15 cm’nin alti diisme riskinin 6nemli derecede
artigini, 15 cm ile 25 cm aras1 ise orta derecede diisme riski oldugunu
gostermektedir.

Test sirasinda kullanilmak {izere duvara 10 cm araliklarla birbirine paralel ii¢
tane mezura yapistirildi. Bireylerden etkilenmemis taraflarin1 duvara yan donmeleri
ve ayaklarimi omuz genisliginde acarak dik durmalar istendi. Bu sekilde duran
bireylere kollarin1 90 derece kaldirmalar1 sdylenerek 3. parmak ucunun geldigi yer,
bireyin boyuna uygun mezura iizerinde isaretlendi. Daha sonra bireylerden ayaklarini
hareket ettirmeden, miimkiin olan en uzak mesafeye uzanmalari istendi ve 3. parmak
ucunun ulastifi nokta isaretlendi. Uzanilan bu mesafe cm cinsinden Ool¢iilerek
kaydedildi. Test sirasinda duvara temas ya da adim alma durumu oldugunda test

tekrarland1 (2, 62) (Fotograf 3.3).

Fotograf 3.3. Fonksiyonel uzanma testi.
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3.2.1.5. Siireli kalk ve yiirii testi

Siireli kalk ve yiirli testi, fonksiyonel mobilite temelli dinamik dengeyi
degerlendirmede ¢ok yaygin olarak kullanilan bir testtir. 10 sn ve alt1; birey bagimsiz
olarak yiirlir ve ¢ok diisiik diisme riski, 11-19 sn; birey bagimsiz yiiriir ve diisiik ile
orta arasi diigme riski, 20-29 sn; zaman zaman yardima gereksinim duyabilir ve orta
ile yiiksek arasi1 diisme riski, 30 sn iistii ise zaman zaman yardima gereksinimi vardir
ve yiiksek diisme riskine sahiptir seklinde degerlendirilir.

Test sandalyede otururken basladi ve fizyoterapistin talimati ile birey
kalkarak 3 m yliriiylip geri dondii ve sandalyeye oturdu. Skorlama igin testin

tamamlanma siiresi saniye cinsiden kaydedildi (2, 41, 62, 74) (Fotograf 3.4).

Fotograf 3.4. Siireli kalk ve yiirii testi.
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3.2.1.6. Derin lumbal kaslarin degerlendirilmesi

Derin lumbal kaslarin kasilma kuvveti Chattanooga marka Stabilizer Basing
Biofeedback ile olciildii. Testten 6nce her bireye oturma pozisyonunda ve yliziistii
pozisyonda TrA kasimi korse yontemi ile nasil kasacagi ogretildi. Bireyler bir
manometreye bagl yastikcigin iizerine yiiziistii yatirildi. Yastigin uzun alt kenari
krista iliakalara paralel olacak sekilde, abdominal bolgenin alt kismina yerlestirilip,
dizler diiz, omurga diizgiin ve gevsek, bas rahatca yerlesmis olarak yatmalar
sOylendi. Manometrenin basinci 70 mmHg’ya ayarlandiktan sonra nefesi tutmadan,
yavasca abdominal korse teknigi ile TrA’y1 kasmasi istendi (Prone Test). Bu esnada
manometrenin basincinin diismesi beklendi. Manometrede basing artis1 oldugunda
test tekrarlandi. Performans 3 tekrar olacak sekilde yaptirilarak, {i¢ Ol¢iimiin

ortalamasi alind1 (9, 14, 66) (Fotograf 3.5).

Fotograf 3.5. Derin lumbal kaslarin stabilizer ile degerlendirilmesi.

3.2.1.7. Nottingham saghk profili

NSP, birey tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel saglik
problemlerini degerlendiren ve 6 alt boliimden, 38 alt parametreden olusan bir yasam
kalitesi anketidir. Degerlendirilen boliimler sunlardir:

Enerji diizeyi (3 alt parametre)

Agr (8 alt parametre)

Fiziksel aktivite (8 alt parametre)

Uyku (5 alt parametre)

Emosyonel reaksiyonlar (9 alt parametre)
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Sosyal izolasyon (5 alt parametre)
Anket evet/hayir seklinde cevaplandirilan toplam 38 sorudan olugmaktadir.
Anketteki sorular bireylere sorularak, evet hayir seklindeki cevaplar kaydedildi. Bu

cevaplar belirlenmis puanlama cetveline gore degerlendirildi (69, 74, 75).

3.2.2. Tedavi prosediirii

Bireyler degerlendirildikten sonra calisma grubundaki bireylere Bobath
yonteminden egzersizlerin yani sira iki hafta siireyle korse kullandirildi, kontrol
grubundaki bireylere ise sadece Bobath yontemi egzersizleri uygulandi. Her iki
gruptaki bireylere giinde toplam 1 saat siire ile, 2 hafta boyunca, haftada 5 seans
Bobath yontemi uygulandi. Bobath yonteminden; servikal bolge mobilizasyonu,
skapular mobilizasyon, ¢ift bacak ve tek bacak iizerinde koprii kurma egzersizleri,
oturma pozisyonunda statik ve dinamik denge egzersizleri, oturma pozisyonunda
uzanma aktiviteleri, oturma pozisyonunda placing egzersizleri, oturma pozisyonunda
bilateral kol aktiviteleri, push-up aktiviteleri, iist ektremite fonksiyonel aktiviteleri,
sandalyede oturup kalkma egzersizi, ayakta agirlik aktarma ve denge calismasi, adim
alma aktiviteleri, yiiriiylis egitimi ve bireye 0zel egzersizler uygulandi. Calisma
grubuna ise kontrol grubuna yaptirilan egzersizlerin aynist korse ile yaptirildi.
Abdomen ve beli kaplayan, metal barlar1 veya plastik ilaveleri olmayan, yumusak
elastik materyalden iretilmis fabrikasyon bir korse kullandirnildi . Calisma
grubundaki bireyler korseyi sabah kalkis saatinden aksam yatis saatine kadar tiim

giin kullandilar. Korse yalnizca gece uyurken ¢ikarildi (Fotograf 3.6).
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Fotograf 3.6. Elastik lumbal korse.

3.3. Verilerin Analizi

Arastirmaya katilan bireylerin demografik bilgileri icin betimsel istatistik,
demografik bilgiler arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U
testi, bireylerin cinsiyet, etkilenen taraf, onceden tedavi gérme durumu ve inme
gecirme siirelerinin gruplara gore dagiliminmi belirlemek icin kikare testi, bireylerin
On test-son test Ol¢timleri arasinda fark olup olmadigini tespit etmek i¢in bagimsiz T
testi, korsenin anlik degisimini belirlemek i¢in eslestirilmis T testi, gruplarin zaman
icindeki degisimleri i¢in tekrarlanan Olglimlerde c¢ift yonlii varyans analizi

kullanilmustir.
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BULGULAR

Calismaya Saglik Bakanligina bagli Karacasu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesinde tedavi gormekte olan 44 inmeli birey dahil edildi. Bireyler ¢calisma ve
kontrol olmak {iizere iki gruba ayrildi. Kontrol (korsesiz) grubu Bobath yontemine
gore fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alindi. Calisma (korseli) grubuna ise
Bobath yontemine ilave olarak iki hafta siireyle, sabah uyandigi saatten aksam yatma
saatine kadar elastik korse kullandirildi.

Calismaya yas ortalamasi 53,39+2,52 yil olan, Bobath yontemi ile tedavi
edilen ve korse kullanan 23 inmeli birey ile, yas ortalamasi 59,57+2,45 yil olan
yalnizca Bobath yontemi ile tedavi edilen 21 inmeli birey dahil edildi.

Bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirlig: ve viicut kiitle indeksine (VKI)
ait tanimlayici istatistiksel degerler Tablo 4.1°de verildi. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi ve VKI olciimleri

arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel ozellikleri.

Cahsma (n=23) Kontrol (n=21)
X85S XSS ‘ .
Yas (yil) 53,39+2,52 59,57£2,45 -1,846 0,065
Boy uzunlugu (m) 1,66+1,82 1,65+1,89 -0,212 0,832
Viicut  agirh@ (kg) 74,60+2,09 75,00+3,02 -0,271 0,787
VKi (kg/m®) 27,11+ 3,41 27,29+4,46 -0,364 0,716

z: Mann-Whitney U Testi  p>0,05 VKI: Viicut Kitle Indeksi

Bireylerin cinsiyet, etkilenen taraf, Onceden tedavi gérme durumlarinin
gruplara gore dagilimi Tablo 4.2°de verildi. Analiz sonuglarina gore gruplar arasinda
cinsiyet, etkilenen taraf ve dnceden tedavi gorme durumlart arasinda anlaml bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyet, etkilenen taraf, onceden tedavi gorme durumlarimin gruplara
gore dagilimu.

Calisma (n=23) Kontrol (n=21)

n % n % x2 p
Kadmn 8 34,8 7 33,3
Cinsi 0,01 0,91
insiyet Erkek 15 65,2 14 66,7
Sag 11 47,8 8 38,1 5
Etkilenen taraf Sol 12 522 13 61,9 - 03
Onceden tedavi  Evet 10 43,5 1 524 0.34 0.38
olma durumu oo 13 56,5 10 476 ’ ’

x2: Kikare Test  p>0,05

Bireylerin inme gecirme siirelerinin aylara gére dagilimi Tablo 4.3’de verildi.
Gruplar arasinda inme geg¢irme siirelerinde anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bireylerin inme gecirme siireleri.

Calisma (n=23) Kontrol (n=21)
0-6 ay % 56,5 % 57,1
6-12 ay % 26,1 % 14,3
2,95 0,39
12-18 ay % 17,4 % 19,0
18-24 ay % 0 % 9,5

x2: Kikare Test p>0,05

Bireylerin inme gecirme siireleri Tablo 4.4’de verildi. Bireylerin inme
gecirme siireleri karsilastirlldiginda, gruplar arast anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bireylerin inme gecirme siirelerinin gruplara gore karsilastirilmasi.

Calisma (n=23) Kontrol (n=21)

XSS X+SS

Inme gegirme siiresi 6.80+ 1,11 9.30+ 1,63 1,110 0267

(ay)
z: Mann-Whitney U Testi  p>0,05
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Bireylerin Berg Denge Skalas1 (BDS), Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKY) ve
Nottingham Saglik Profili (NSP) degerlerinin gruplara gore dagilimi Tablo 4.5’te
verildi. Buna gore BDS’de gruplar arasinda tedavi oncesi fark bulunmazken
(p>0,05), tedavi sonrasi ¢aligma grubu lehine anlaml fark bulundu (p<0,05). SKY’de
ve NSP’de gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast anlamli fark bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Bireylerin BDS, SKY ve NSP degerlerinin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 gruplar
arasi karsilastirilmasi.

Calisma (n=23) Kontrol (n=21)
XSS X+SS
BDS TO 41,52+ 8,70 36,47+ 9,72 1,817 0,076
(puan) TS 47,91+ 6,40 40,57+ 8,25 3311 0,002
SKY TO 20,21+ 8,80 27,52+ 13,89 2,103 0,041%
(sm) TS 15,60+ 7,14 23,66+ 14,46 2,375 0,022%
NSP TO 93,82+ 75,35 208,08+ 132,60 3,554 0,001%
(puan) TS 159,78+ 90,53 237,41+ 109,25 2,575 0,014%

t: Eslestirilmig T Test *: p<0,05 BDS: Berg Denge Skalas1 SKY: Siireli Kalk ve Yiirii Testi
NSP: Nottingham Saglik Profili TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi

Stabilizerle yapilan derin kas kuvveti dl¢ctimlerinde tedavi oncesi ve tedavi

sonrast gruplar arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Bireylerin stabilizer degerlerinin tedavi oOncesi ve sonrasi gruplar arasi
karsilastirmasi.

Calisma (n=22) Kontrol (n=16)
X+ SS XSS
Stabilizer TO 2,03+ 1,15 1,95+ 0,75 0,243 0,810
(mmHg) TS 2,3740,87 1,890,71 1,802 0,080

t: Eslestirilmis T Test p>0,05 TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi

Bireylerin BDS, SKY ve NSP degerleri tedavi Oncesi ve sonras1 farklarinin
gruplara gore dagilimi Tablo 4.7°de verildi. Buna gore BDS, SKY ve NSP
degerlerinde tedavi Oncesi ve sonrasi fark Ol¢iimlerinde gruplar arasi anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Bireylerin BDS, SKY, NSP degerlerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi farklarinin
karsilastirilmasi.

s Cahsma (n=23) Kontrol (n=21)

TS- TO fark X+ SS X+SS
(Elgi ) 6,39+ 4,61 4,093,65 1,816 0,077
s(gs)( 4,60+ 3,65 -3,85+ 4,88 -0,582 0,564
(ll:g:l) 65,95+ 63,61 29,32+ 67,80 -1,849 0,072

t: Eslestirilmis T Test p>0,05 BDS: Berg Denge Skalas1 SKY: Siireli Kalk ve Yiirii Testi
NSP: Nottingham Saglik Profili TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrast

Bireylerin stabilizer degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi farklarinin gruplar
aras1 karsilastirmasi Tablo 4.8’de verildi. Buna gore stabilizer ol¢iimlerin tedavi
oncesi ve sonrasi farklarinda gruplar arast anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.8).

Tablo 4.8. Bireylerin stabilizer degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi farklarmn gruplar arasi
karsilastirilmasi.

. Cahsma (n=22) Kontrol (n=16)
TS-TO fark X+SS X+SS
Stabilizer
0,34+ 1,49 -0,06+ 0,64 1,009 0,320
(mmHg)

t: Eslestirilmis T Test p>0,05 TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi

Bireylerin FUT, DI, FHI, F7, F8, ADI ve SI degerlerinin tedavi 6ncesi, tedavi
ortast ve tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.9°da verildi. Buna gore
diisme indeksi, FHI, F7, F8 ve Si degerlerinde tedavi oncesi, tedavi ortast ve tedavi
sonrasinda gruplar aras1 anlaml fark bulunmadi (p>0,05). FUT da tedavi 6ncesi fark
bulunmazken (p>0,05), 1. hafta ve tedavi sonrasinda anlamli fark bulundu (p<0,05).
ADI degerinde ise tedavi oncesi ve 1. haftada fark bulunmazken (p>0,05), tedavi
sonrasinda anlamli bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Bireylerin FUT, Di, FHI, F7, F8, ADI ve Si degerlerinin tedavi oncesi, tedavi ortasi
ve tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmasi.

Calisma (n=23) Kontrol (n=21)
X+ SS X+SS
TO 25,96+ 9,19 22,33+ 8,58 1,352 0,184
*
FUT (cm) 1.h 31,08+ 8,24 24,444+ 791 2,719 0,009

TS 32,86%7,56 25,21+ 8,05 3,246 0,002*

TO 84,78+26,11 85,61+ 24,03 -0,110 0,913

Di (%) 1.h 75,56+ 32,06 86,76+23,94 -1,281 0,207

TS 77,04+ 32,29 86,66+ 22,20 -1,141 0,260

TO 0,86+ 0,09 0,85+ 0,14 0,335 0,739

FHi 1.h 0,89+ 0,06 0,88+ 0,11 0,172 0,864

TS 0,86+ 0,10 0,87+ 0,15 -0,064 0,949

TO 1,03+ 0,35 1,16+ 0,79 -0,678 0,501

F 7 (Hz) 1.h 1,08+ 0,42 1,17+ 0,51 -0,649 0,520

TS 1,15+ 0,46 1,12+ 0,48 0,191 0,849

TO 0,17+ 0,06 0,20+ 0,10 -1,236 0,223

F 8 (Hz) 1.h 0,19+ 0,11 0,20+0,12 -0,164 0,870

TS 0,22+0,08 0,23+ 0,13 -0,396 0,694

TO 8,52+ 4,18 10,26+ 3,71 -1,452 0,154

ADi 1.h 8,55+ 4,45 9,05+ 3,29 -0,420 0,676

TS 7,51+ 3,71 9,78+ 3,53 -2,066 0,045*

TO 21,10+ 7,01 22,73+ 14,79 -0,474 0,638

. 1.h 21,26+ 8,16 22,49+ 10,39 -0,439 0,663
SI (mm)

TS 22,11+ 8,79 20,79+ 8,96 -0,496 0,623

t: Eslestirilmis T Test *: p<0,05 FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi ) .
DI: Diisme Indeksi FHI: Fourier Harmonik Indeks F: Frekans bandi ADI: Agirlik Dagilim Indeksi
Si: Stabilite indeksi TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi 1.h: 1. hafta

Bireylerin FUT, DI, FHI, F7, F8, ADI ve SI degerlerinin tedavi 6ncesi, tedavi
sirasinda ve tedavi sonrasi farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.10°da
verildi. Buna gore; FHI, F7, F8 ve SI degerlerinin tedavi Oncesi, tedavi ortasi ve
tedavi sonrasindaki fark Sl¢timlerinde gruplar arast anlamh fark bulunmadi (p>0,05).
FUT’da tedavi oOncesi ile 1. hafta arasinda ve tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
arasindaki fark anlamli bulunurken (p<0,05), 1. hafta ile tedavi sonrasi arasindaki
fark anlamli bulunmadi (p>0,05). DI’de tedavi oncesi ile 1. hafta arasindaki fark

anlamli bulunurken (p<0,05), 1. hafta ile tedavi sonrasi arasindaki fark ile tedavi
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oncesi ile tedavi sonrasi arasindaki fark anlamli bulunmad (p>0,05). ADI degerinde
tedavi Oncesiyle 1. hafta arasindaki fark ve tedavi oncesi ile tedavi sonrasi arasindaki
fark anlamli bulunmazken (p>0,05), 1. haftayla tedavi sonrasi arasindaki fark anlaml

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Bireylerin FUT, DI, FHi, F7, F8, ADI ve Si degerlerinin tedavi oncesi, tedavi
sirasinda ve tedavi sonrasi farklarmin gruplar arasi karsilastirmasi.

Cahsma (n=23) ~ Kontrol (n=21)

X+ SS XSS

Lh-TO 5,11+ 4,61 2,11+ 437 2,209 0,033*

(FclilT) TS-1.h 1,78+ 2,57 0,77+2,13 1,403 0,168
TS-TO 6,89+ 5,02 2,88+ 4,57 2,758 0,009%

- Lh-TO 9,21 17,16 1,14+ 12,78 22,202 0,033%
(1;01) TS-1.h 1,47+ 7,41 -0,09+ 12,49 0,513 0,610
TS-TO 7,73+ 19,37 1,04+ 13,87 -1,714 0,094

Lh- TO 0,02 0,07 0,02+ 0,15 -0,196 0,845

FHi TS-Lh 20,02+ 0,12 -0,01£0,17 -0,164 0,870
TS-TO 0,00+ 0,015 0,01£0,17 -0,290 0,773

Lh-TO 0,04+ 0,32 0,01£0,53 0,245 0,808

;IZ) TS-1.h 0,06 0,35 -0,05+ 0,34 1,138 0,262
TS-TO 0,112 0,31 20,03+ 0,68 0,959 0,343

Lh-TO 0,02+ 0,11 20,00+ 0,13 0,744 0,461

;IS) TS-1.h 0,02+ 0,15 0,03£0,12 -0,177 0,861
TS-TO 0,04 0,09 0,02+ 0,17 0,481 0,633

Lh-TO 0,03+ 2,51 -1,20 3,75 1,296 0,202
ADI TS-Lh 21,03+ 2,21 0,72+ 3,43 22,041 0,048%
TS-TO -1,00+ 3,11 20,48+ 2,88 -0,577 0,567

. Lh-TO 0,15+ 5,86 -0,23+ 10,48 0,157 0,876
(nflln) TS-1.h 0,85+ 4,92 -1,70% 5,07 1,697 0,097
TS-TO 1,014 5,84 -1,94% 10,21 1,192 0,240

t: Bslestirilmis T Test, *: p<0,05, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, DI: Diisme Indeksi, FHI: Fourier
Harmonik Indeks, F: Frekans Bandi, ADI: Agirlik Dagilim Indeksi, Si: Stabilite Indeksi, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, 1.h: 1. hafta

Bireylerin FUT, DI, FHI, F7, F8, ADI ve SI degerlerinin aym giin korseyi
giymeden once ve giydikten sonra karsilastirmas1 Tablo 4.11°de verildi. Buna gore
FUT’da anlamli fark bulundu (p<0,05), Di, FHI, F7, F8 ve SI degerlerinde ise
anlaml fark bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Calisma grubundaki bireylerin tedavi oncesi FUT, Di, FHi, F7, F8, ADi ve Si
degerlerinin Kkorsesiz ve korseli karsilastirilmasi.

Calisma (n=23)

X+ SS ¢ P
Korsesiz 25,9649,19
FUT (cm) -3,954 0,001*
Korseli 29,26+8,04
A Korsesiz 84,78+26,11
DI (%) 1,146 0,264
Korseli 80,34+29,63
. Korsesiz 0,86+0,09
FHI -2,022 0,055
Korseli 0,92+0,05
Korsesiz 1,03+0,35
F 7 (Hz) -1,272 0,216
Korseli 1,11+0,46
Korsesiz 0,17+0,06
F 8 (Hz) 0,729 0,474
Korseli 0,16+0,06
. Korsesiz 8,52+4,18
ADI 0,870 0,394
Korseli 8,10+4,49
A Korsesiz 21,10+7,01
ST (mm) -0,229 0,821
Korseli 21,33+9,23

t: Eslestirilmis T Test *: p<0,05, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, DI: Diisme Indeksi, FHI:
Fourier Harmonik Indeks, ADI: Agirlik Dagilim indeksi, Si: Stabilite Indeksi

Gruplarin FUT, DI, FHI, F7, F8, ADI ve SI degerlerinin zaman ile etkilesimi
Tablo 4.12 ve Grafik 4.1, 4.2, 4.3’de verildi. Bu tabloya gore; FUT degerleri i¢in
yapilan ol¢iimlerde, iki yonlii varyans analizine gére zaman igindeki degisiminde
[F(2,84)=34,522; p <0,05], grup x zaman etkilesiminde [F(2,84)= 5,832; p<0,05] ve
gruplar arast anlaml fark bulundu [F(1,42)= 6,206; p<0,05]. iki farkli grup ile 3
farkli zamanda oOlgiilen FUT sonuglart zaman i¢inde birbirinden farkli bir degisim
gosterdi (p<0,05). DI degerleri icin yapilan 6lciimlerde, iki yonlii varyans analizine
gore zaman icindeki degisiminde [F(2,84)=1,935; p>0,05] istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi, grup x zaman etkilesiminde [ F(2,84)= 5,832; p<0,05] anlaml fark
bulundu ve gruplar arasi1 [F(1,42)=0,841; p>0,05] anlamli fark bulunmadi. ki farkli
grup ile 3 farkli zamanda 6lgiilen DI sonuclari zaman iginde birbirinden farkli bir
degisim gosterdi (p<0,05). FHI, F7, F8, ADI, SI degerleri icin yapilan olgiimlerde,
iki yonlii varyans analizine gore zaman icindeki degisiminde, grup X zaman

etkilesiminde ve gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05]. Iki farkli grup ile
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3 farkl1 zamanda 06lgiilen bu degerlendirme sonuglar1 zaman i¢inde birbirinden farkl

bir degisim gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Bireylerin FUT, Di, FHi, F7, F8, ADI ve Si degerlerinin zaman ile etkilesimi
tekrarlanan olciimlerde iki yonlii varyans analizi.

KT ) KO F p
Zaman 565,246 2 282,623 34,522 0,000%

(FCIILT) Zamanxgrup 95,483 2 47,741 5,832 0,004
Grup 1175,088 1 1175088 6,206 0,017*

. Zaman 409,405 2 204,703 1,935 0,151
(I,;OI) Zamanxgrup 684,314 2 342,157 3,235 0,044
Grup 1716,099 1 1716,099 0,841 0,364

Zaman 0,014 2 0,007 0,656 0,522

FHIi Zamanxgrup 0,001 2 0,001 0,054 0,947
Grup 0,001 1 0,001 0,038 0,846

Zaman 0,044 2 0,022 0,223 0,801

(EIZ) Zamanxgrup 0,140 2 0,070 0,715 0,492
Grup 0,131 1 0,131 0.213 0,647

Zaman 0,031 2 0,015 1,714 0,186

(EIZS) Zamanxgrup 0,004 2 0,002 0,248 0,781
Grup 0,010 1 0,010 0,600 0,443

Zaman 13,515 2 6,758 1,488 0,232

ADI Zamanaxgrup 17,980 2 8,990 1,979 0,145
Grup 74,180 1 74,180 2,095 0,155

’ Zaman 5,798 2 2,899 0,107 0,899
(niln ) Zamanxgrup 56,620 2 28,310 1,042 0,357
Grup 8,599 1 8,599 0,036 0,851

KT: Kareler toplami, SD: Serbestlik derecesi KO: Kareler ortalama, F: Tekrarlanan dl¢iimlerde cift
yonlii varyans analizi *: p<0,05, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, DI: Diisme Indeksi, FHI: Fourier
Harmonik Indeks, F: Frekans Bandi, ADI: Agirlik Dagilim Indeksi, SI: Stabilite indeksi
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Grafik 4.1. Bireylerin FUT degerlerinin zamana gore degisimi.
FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi KHS: Korse Hemen Sonra
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Grafik 4.2. Bireylerin Di degerlerinin zamana gore degisimi.
DI: Diisme Indeksi KHS: Korse Hemen Sonra
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Grafik 4.3. Bireylerin ADI degerlerinin zamana gore degisimi.

ADI: Agirlik Dagilim Indeksi

KHS: Korse Hemen Sonra
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TARTISMA

Inmeli bireylerde elastik lumbal korse kullaniminin denge, kas aktivitesi ve
yasam kalitesi {izerine etkisini arastirmak amaci ile planlanmis olan ¢alismamiz,
inmeli bireylerde korse kullaniminin denge ve yasam kalitesi {izerine etkisi oldugu
hipotezini destekler sekilde sonuglanmistir.

Literatiirde inme rehabilitastonuyla ilgili calismalarda elastik lumbal korse
kullantmina rastlanmamistir. Korse kullanimini igeren calismalar ise genellikle
saglikli veya bel agris1 yasayan bireylerle gerceklestirilmistir.

Lumbopelvik korselerin lateral abdominal kaslarin (TrA, [0, EO) kalinlig1 ve
multifidusun kesitsel alanimin kalinlig1 iizerine olan etkisini degerlendirmek igin,
onceden bel agris1 yasamamis olan 60 saglikli bireyle gerceklestirilen bir ¢calismada,
bireyler korseli ve kontrol olmak {izere ikiye ayrilmis ve korse kullanan gruba uyku
saatleri haricinde tiim calisma boyunca korseyi kullanmalar1 soylenmistir. Bireyler
cengel yatis pozisyonunda, calismanin basladig1 giin, 4 hafta sonrasinda ve 8 hafta
sonrasinda ultrasonla degerlendirilmis, 8 hafta sonrasinda korse kullanan grupta, her
iki tarafin lateral abdominal kas kalinligi ve lumbal multifidusun kesitsel alan
kalinliginin anlaml olarak azaldigi goriilmiistiir (56).

Saglikl kisilerle yapilan baska bir calismada, elastik lumbal korsenin govde
fleksor ve ekstansor kas kuvveti iizerine olan etkisi arastirilmus, elastik korse
kullanan 20 ve kullanmayan 9 bireyin korseyi kullanmadan once ve kullanima
baslandiktan 21 giin sonra govde kaslarinin izometrik ve izokinetik kuvvetleri
degerlendirilmistir. izokinetik ve izometrik kas kuvvetinde ekstansorlerin endurans
parametreleri hari¢ bir degisiklik gozlenmemistir. Yazarlar, 21 giinliik elastik korse
kullammminin  kas kuvveti {iizerinde herhangi bir negatif etkisi olmadigim
belirtmislerdir (59).

Bagka bir calismada, bel agris1 olmayan 14 bireye 3 hafta boyunca Lumbo
Sakral Ortez (LSO) kullandirilmis ve LSO kullaniminin govde kaslarinin
EMG’sindeki maksimum istemli kas aktivasyonunda %0,6-14,1 kadar bir azalmaya
neden oldugu belirlenmistir (55). Calismamizda korse kullaniminin gévdenin anahtar

kas1 olan TrA kas aktivitesinde olumsuz bir etkisi olmamistir. Bu calismada
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kullanilan LSO bizim kullandigimiz elastik korseye nazaran daha rijit bir cihaz
oldugundan govde hareketlerini kisitladig1 i¢in giin icinde kasin kasilma siiresini
azaltmis, dolayisiyla da kas aktivitesinde diisiise yol agmis olabilir. Aym yazarlar, 3
hafta siire ile giinde 3 saat LSO kullaniminin gévde kaslarinin noéromiiskiiler
fonksiyonuna negatif etkisinin olmadigim gostermislerdir (76). Ancak Jacek’in bu
calismasindaki giinde 3 saatlik LSO kullanimi, LSO’nun gdévde kas aktivitesi
tizerindeki etkisini belirlemede yetersiz kalmis olabilir. Bu ¢alismadan farkli olarak
caligmamizda korse kullanimi tiim giin boyunca olmasina ragmen, Kkorse
kullaniminin gévde kas aktivitesi iizerine herhangi bir etkisinin olmadig:
gorilmistiir.

Literatiirde bu konu ile ilgili yapilan az sayidaki calismalarin sonuclari
celigkilidir. Calismamizda 2 haftalik korse kullaniminin neticesinde TrA kas
kuvvetinde anlaml bir fark goriilmese de, kontrol grubuyla kiyaslandiginda TrA kas
kuvvet ortalamalarinda artis mevcuttur. Bu durum uzun siireli korse kullaniminin kor
kaslarin1 zayiflattigini, kisa siireli kullanimlarda ise bdyle bir etkisinin olmadigini
gostermektedir. Korse kullanimiyla ilgili daha objektif yontemler ve farkli kullanim
stirelerinin oldugu c¢alismalarin yapilmasini1 6nermekteyiz.

Korse kullaniminin, lumbal bdlge propriosepsiyonu iizerine etkisinin
incelendigi bir calismada, bel agris1 olmayan 14 kisiye 3 hafta siiresince giinde 3 saat
LSO kullandirilmigtir.  Yazarlar LSO  kullammminin  lumbal  bolgedeki
propriosepsiyonu  etkiledigini ve  bunun  sensorimotor  adaptasyondan
kayanaklandigini belirtmisglerdir am. Calismamizda propriosepsiyon
degerlendirilmedi, ancak inmeli bireyler, korse kullanimi ile kendilerini daha
giivende hissettiklerini ifade etmislerdir. Bu durumun, korsenin lumbal bolgeyi
sararak bireylerin viicut sinirlarinin farkindaligini arttirdigindan ve mekanik olarak
lumbal bolgenin stabilizasyonunu sagladigindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Lumbal korsenin lumbal stabilitedeki genel kas aktivitesi ve spinal stabilite
tizerine etkisini arastirmak amaci ile 10 saglikli birey ile yapilan bir c¢alisma,
abdominal korsenin lumbal bolgedeki stabiliteyi pasif olarak destekledigini ve ayni
seans i¢indeki performans testlerinde aktif stabilite acisindan degisiklik olmadigini
gostermistir (58). Calismamizda ayni giin icinde korsesiz olarak yapmis oldugumuz

FUT ve Tetrax cihaziyla yapilan denge degerlendirmesi, korseli olarak tekrarlanmis
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ve FUT da anlamli fark ¢ikmistir. Bu farkin bireyin lumbal bolgesini tamamen saran
korsenin mekanik etkisinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayni1 zamanda bireyler
propriyoseptif duyu girdisi nedeniyle kendilerini daha giivende hissetmelerine baglh
olarak daha iyi bir uzanma gerceklestirmis olabilirler. Tetrax parametrelerinden DI,
F7, F8, ADI ve Si’de anlamli fark ctkmamus, FHI degerinde ise anlamli fark
¢ikmamasina ragmen, korse kullanimi FHI ortalamalarini arttirmigtir (0.86+0.09°dan
0.92+0.05’e). Bu durum korse kullaniminin postiiral salinimlari azalttigim ve
stabillizasyonu arttirdigin1 gostermistir. Tetrax programi, postiirografik performansla
‘ideal’ regresyon Kkatsayisi arasindaki farki degerlendirir. FHI degeri normal
bireylerde 0,90 ile 0,99 arasindadir. Postiiral problemi olan bireylerde 0,70 ve onun
asagisina dogru inme egilimi gostermektedir.

40 saglikli bireyle, TrA ve 10 kaslarmin kalinhig: ile statik lumbal stabilite
(SLS), dinamik lumbal stabilite (DLS), ve denge arasindaki korelasyonu analiz
etmek icin gerceklestirilen bir calismada, TrA ve 10 kaslarinin kalinligin1 ultrason
kullanarak, SLS ve DLS’yi Basin¢ Biofeedback Unit (BBU) kullanarak, ADI ve
Stabilite Skorlarin1 (SS) ise denge ol¢iim cihazi (Tetrax) kullanarak olgmiisler, TrA
kalinhiginin artarken SLS, DLS, ADI ve SS’nin gelistigini, SLS gelisirken de DLS ve
ADI'nin  gelistigini bulmuslardir (78). Calismamuzda TrA kas kuvveti BBU
kullanilarak oOlciilmiis ve iki haftanin sonunda gruplar arasinda anlamli fark
ctkmamasina ragmen, ADI degerlerinde fark bulunmus, SS degerinde ise fark
bulunmamistir. Korse stabiliteyi gelistirememis gibi goriinse de, inmeli bireylerin
temel probleminin stabilite degil dinamik denge oldugunu, bu nedenle korse
kullaniminin  stabilitede ciddi bir fark olusturmadigini diisiinmekteyiz. Inmeli
bireylerin karakteristik 6zelliklerinden biri olan alt ektremitelerdeki yiik dagiliminin
esitsizliginden kaynaklanan, ayaktaki sag- sol ve topuk-parmak yiik dagilimini 6lcen
ADI degeri, 2 haftalik korse kullanimindan anlamli olarak pozitif yonde
etkilenmistir. DI degerinde ise 2. hafta sonunda fark ¢itkmamasima ragmen, tedavi
oncesi ile 1. hafta arasindaki farklarda ve Di’nin grupxzaman etkilesiminde anlamli
fark cikmistir. Bu durum inmeli bireylerde 1 haftalik korse kullaniminin diisme
riskini azalttigim gostermektedir. Bunun, korsenin olusturdugu ve inmeli bireylerde

eksik olan propriyoseptif duyu girdisinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Korsenin uzanma fonksiyonu iizerine etkisini incelemek amaciyla 16
tiniversite ogrencisi ile yapilan bir ¢alismada, bireyleri sabit bir ylizeyde ve oturma
pozisyonunda, farkli uzakliklara yerlestirilmis bir objeye ulasmak i¢in uzandirmislar
ve maksimum uzanma mesafelerini 6l¢miislerdir. Olciimler korseli ve korsesiz olarak
tekrarlanmistir. Korse kullanan bireylerin, kullanmayanlara gére daha az uzandiklari
ve nesneye uzandiklarinda govdelerini ileri uzatmak yerine, dengelerini
saglayabilmek icin sandalyeden kalkmay1 tercih ettikleri goézlenmistir (17). Bunun
sebeplerinden biri, bahsedilen calismadaki korsenin govdeyi daha siki bir sekilde
sararak uzanma sirasinda govdenin hareketini kisitlamasi olabilir. Calismamizda
aksine foksiyonel uzanma mesafeleri artmistir. Calismamizda kullanilan elastik korse
govde hareketini engellememekteydi. Ayrica yazarlar uzanma testini oturma
pozisyonunda gerceklestirmislerdir, oturma pozisyonunda korse kullanimi ayakta
durma pozisyonuna gore govde hareketini daha fazla engelleyebilir. Bir diger nokta
bu calisma saghikli bireylerle gerceklestirilmistir. inmeli bireylerde propriyoseptif
duyu kaybr mevcut odugundan, korse kullanimiyla birlikte viicut sinirlar1 belirlenen
dolayisiyla propriyoseptif girdiye maruz kalan katilimci uzanma testinde daha iyi bir
performans gostermis olabilir. Bununla birlikte, inmeli bireylerde govde kaslarinin
kuvvetinde azalma bulunmaktadir. Korse gdovdeye kas destegi vermekte, dolayisiyla
korse birey icin kas gibi hareket etmektedir. Bireylerin FUT’da daha basarili
olmalarinin bu durumdan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Inmeli bireylerde korse kullanimiyla ilgili calisma bulunmamaktadir. Ancak
govde ve kor stabilizasyon egzersizleriyle ilgili arastirmalar mevcuttur. Elastik korse
kullanimin1 bir nevi kor stabilizasyon egzersizi gibi diisiiniilmiis ve korla ilgili
caligmalar incelenmistir.

Inmeli bireylerde artan kor stabilite egzersizlerinin alt gévde ve kas aktivitesi
tizerine olan etkisini degerlendirmek icin yapilan bir ¢calismada, her iki grup 4 hafta
boyunca, haftada 5 kez ve 30 dk tedaviye alinmis, calisma grubuna tedavi
programina ilave olarak artan kor stabilite egzersizleri uygulanmistir. Kor kaslarinin
aktivitesi ve stabilitesi yiizeyel EMG ve govde bozukluk skalasi (GBS) kullanilarak
degerlendirilmis ve calisma grubunda, GBS ve alt govde kas aktivitesi ortalama

skorlarinin anlaml bir sekilde arttigi gézlenmistir (3).
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Govde stabilizasyon egzersizlerinin kronik inmeli bireylerde derin abdominal
kaslarin kalinlig1 ve denge iizerine olan etkisini inceleyen bir ¢alismada, 5 hafta
boyunca, haftada 5 kez, 30 dk rutin tedavi programi uygulanmis, ¢alisma grubuna
ilave olarak 30 dakika ultrasonik goriintiileme kullanilarak gorsel biofeedback ile
govde stabilizasyon egzersizleri yaptirilmistir. Tedavinin  sonunda gdvde
stabilizasyon egzersizlerinin, kronik inmeli bireylerde derin abdominal kas
kalinliginda anlamli farklilik gosterdigi bildirilmistir (12). Arastirmamizda TrA kas
kuvvetini objektif olarak degerlendirebilmek icin stabilizer cihazi kullanilmuastir.
Hem grup i¢ci hem de gruplar arasi calisma Oncesi ve sonrasinda anlamli fark
bulunmamistir. Bu sonu¢ korse kullaniminin, TrA kas aktivitesine etkisinin
olmadigimi gostermektedir. Ancak TrA kas kuvvetini degerlendirmek i¢in yapilan
supin testinde, yliziistii pozisyonda TrA kasini korseleme teknigiyle kasma aktivitesi,
inmeli bireyler i¢in 6grenmesi ve tam ve dogru olarak uygulamasi zor olmustur. Her
ne kadar manometre, hareketin dogru yapilmasiyla ilgili ipuclar verse de, bireylerin
korseleme teknigini maksimum performanslarin1 gostererek, dogru bir sekilde
gerceklestirip gerceklestirmedikleri disaridan gozlemlenememektedir. Bu durumun
stabilizer cihaziyla yapilan 6l¢timlerimizi etkilemis olabilecegi diisiincesindeyiz.

llave govde egzersizlerinin inme sonras1 gévde performansi iizerinde etkisini
belirlemek i¢in yapilan bir ¢calismada, ¢alisma grubunda konvansiyonel terapiye ilave
olarak 5 hafta boyunca, haftada 4 kez, 30 dk, toplamda her birey i¢in 10 saat
kontrollii govde egzersizleri calisilmistir. Tedavi sonras1 gévde performansi GBS ile
degerlendirilmis ve calisma grubunda kontrol grubuyla kiyaslandiginda dinamik
oturma dengesi alt skalasinda anlamli olarak daha 1yi bir gelisme kaydedilmistir. Bu
caligmada direkt olarak govde egzersizleri calisilmig, dolayisiyla dinamik oturma
dengesi gelismistir. Calismamizda ise direkt dinamik oturma dengesini degerlendiren
bir yontem kullamilmamis, ancak dinamik dengeyi degerlendiren FUT da tedavi
sonrasi gruplar arasinda anlaml fark bulunmustur (10).

Yapilan bir caligmada, inmeli bireylerde govde stabilizasyon egzersizlerinin
postiiral degerlendirme skalas1 ve FUT’da anlamli farkliliklar gosterdigi
belirtilmistir. Benzer sonuclar calismamizda da ¢ikmustir. FUT sonuglarinda tedavi
oncesi korseli ve korsesiz grup arasinda anlamli fark bulunmazken, tedavi sonrasi 1.

ve 2. hafta dl¢iimlerinde korse kullanan grup lehine anlamli fark bulunmustur. FUT
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test sonuglar1 arasindaki farklara bakildiginda ise, 1 hafta korse kullanim1 sonucunda
farkin anlamli oldugu, 2. haftada ise herha