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1. OZET

INME REHABILITASYONUNDA INTERNAL VE EKSTERNAL
PERTURBASYON EGZERSIZLERININ FONKSIYONEL PARAMETRELER
UZERINE ETKINLiGININ ARASTIRILMASI

Calismamizda inmeli bireylerde internal ve eksternal pertiirbasyon egzersizlerinin
fonksiyonel parametreler iizerine etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir. Calismaya
dahil edilen 18-80 yas aras1 20 inmeli birey internal pertiirbasyon grubu (IPG, n=10)
ve eksternal pertiirbasyon grubu (EPG, n=10) olarak randomize edildi. Katilimcilara 4
hafta boyunca, haftada 5 giin konvansiyonel tedavi uygulandi. Konvansiyonel tedaviye
ek olarak katilimcilara dahil olduklar1 gruba gore internal veya eksternal pertiirbasyon
egzersizleri verildi. Katilimcilarin ¢aligma 6ncesinde demografik bilgileri, Brunnstrom
Hemipleji lyilesme Evrelemesi ile motor seviyeleri, Modifiye Ashworth Skalasi ile
spastisite diizeyleri kaydedildi. Calisma Oncesi ve sonrasi fonksiyonel seviye, denge
ve performansi degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS),
Berg Denge Olgegi (BDO), Tek Ayak Uzerinde Durma (TAUD) Testi, Zamanli Kalk
ve Yiirii Testi (ZKYT), 10 Metre Yiiriime Testi (10MYT) ve 4 Basamak Inip Cikma
(4BIC) Testi; giinliik yasam aktivitesini degerlendirmek igin Barthel Giinliik Yasam
Aktiviteleri Indeksi (BGYAI) ve Nottingham Saglik Profili (NSP); yasam kalitesini
olgmek icin Inme Etki Olgegi (IEO) kullamldi. Calisma sonrasi yapilan
degerlendirmelerde BDO, TAUD, ZKYT ve 4BIC testinde her iki grupta da iyilesme
gorildi (p<0,05). EPG’de tedavi sonrast I0MYT de 1yilesme goriiliirken (p<0,05),
[PG’de degisim olmadi (p>0,05). FAS, BDO, TAUD, ZKYT, 10MYT ve 4 BIC
testlerinde her iki grupta da tedavi sonrasi degisim goriilmedi (p>0,05). BGYA,
NSP’nin agr ile ilgili ve IEO’nin sadece iletisim ve giinliilk yasam alt alanlarinda
EPG’de anlamli iyilesme vardi (p<0,05), IPG’de bu alanlarda iyilesme goriilmedi
(p>0,05). Yiirime performanst ve glinlik yasam parametrelerinde eksternal
pertiirbasyon sonrasi internal pertiirbasyona gore daha fazla iyilesme saglanmasi ile
birlikte, diger parametreler tizerinde her iki grupta da benzer diizeyde iyilesmeler
meydana geldi.

Anahtar Kelimeler: Hazrlayict Postiiral Kontrol, Inme Rehabilitasyonu,
Kompansatuar Postiiral Kontrol, Pertiirbasyon Temelli Denge Egitimi, Postiiral

Stabilite



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF INTERNAL AND
EXTERNAL PERTURBATION EXERCISE  ON FUNCTIONAL
PARAMETERS IN STROKE REHABILITATION

In our study, it was aimed to investigate the effectiveness of internal and external
perturbation exercises on functional parameters in stroke individuals. Twenty stroke
individuals aged 18-80 years included in the study were randomized into internal
perturbation group (IPG, n=10) and external perturbation group (EPG, n=10).
Conventional treatment was applied to the participants 5 days a week for 4 weeks. In
addition to the conventional treatment, the participants were given internal or external
perturbation exercises according to the group they belonged to. Demographic
information of the participants, motor levels with Brunnstrom Hemiplegia Recovery
Staging, and spasticity levels with Modified Ashworth Scale were recorded before the
study. Functional Ambulation Classification (FAS), Berg Balance Scale (BDI),
Standing on One Leg (TAUD) Test, Timed Get Up and Go Test (ZKYT), 10-meter
Walk Test (10MYT) to evaluate functional level, balance and performance before and
after the training) and 4 Steps Up and Down (4BC) Test; Barthel Activities of Daily
Living Index (BGY Al) and Nottingham Health Profile (NSP) to assess activity of daily
living; Stroke Impact Scale (CIS) was used to measure quality of life. As a result of
the post-study evaluations, improvement was observed in both groups in BDI, TAUD,
TUG and 4BIC tests (p<0.05). While improvement was observed in 10MYT after
treatment in EPG (p<0.05), there was no change in IPG (p>0.05). No change was
observed in FAS, BDI, TAUD, TUG, 10MYT and 4 BIC tests in both groups after
treatment (p>0.05). There was a significant improvement in IPG, pain-related NSP,
and only communication and daily life sub-scales of ITS (p<0.05), while these
parameters were not improved in IPG (p>0.05). With the improvement of walking
performance and daily life parameters after external perturbation compared to internal

perturbation, similar improvements occurred in both groups on other parameters.

Keywords: Anticipatory Postural Control, Compensatory Postural Control,

Perturbation Based Balance Training, Postural Stability, Stroke Rehabilitation,



3. GIRIS VE AMAC

Inme; beyni besleyen bir kan damarinin tikanmasi (iskemik inme) veya beyin
ya da cevresindeki kanama (hemorajik inme) sonucu beyin hiicrelerinin oliimiine
neden olan ciddi bir tibbi durumdur (1). Inmenin gériilme siklig1, diinya capinda hizla
artis gostermekle birlikte yetiskin bireylerde uzun siireli engelliligin 6nde gelen
nedenlerinden biridir (2). Inme hastalarinda giinliik yasam aktivitelerinde
limitasyonlar mevcuttur ve bu durum yasam kalitesini biiylik ol¢iide etkilemektedir
(3). Bu durum bozulmus postiiral kontrol, yiiksek diisme insidansi, bagimsiz yiiriime
isteginin azalmasi ve genel aktivitenin azalmasi ile iliskilidir. Denge kontroliiniin
saglanamamas1 sadece diisme riskini arttirmakla kalmaz, ayni zamanda diisme
korkusuna da yol acar ve inmeli bireylerin topluma entegrasyonunun azalmasina
neden olur (4).

Insan viicudu; vertikal postiir, kiitle merkezinin yiiksek konumu, kiiciik destek
yiizeyi ve ayaklar ile viicudun kiitle merkezi arasindaki ¢oklu eklemler nedeniyle dogal
olarak stabil degildir. Duran bir kisi hizli bir hareket gerceklestirdiginde ve/veya
disaridan nesnelerle etkilesime girdiginde dengeyi tehlikeye sokabilecek postiiral
bozulmalar meydana gelebilir. Merkezi sinir sistemi denge bozuldugunda dengeyi
korumak ve eski haline getirmek i¢in iki ana postiiral kontrol stratejisi kullanir. Bunlar;
hazirlayict ve kompansatuar postiiral kontrol stratejileridir. Hazirlayic1 postiiral
kontrol stratejisi, yaklasan bir viicut pertiirbasyonundan 6nce govde ve bacak kaslarini
aktive ederek viicudun kiitle merkezinin pozisyonunu kontrol eder, boylece dengede
bozulma riskini en aza indirir. Kompansatuar postiiral kontrol stratejisi duyusal geri
bildirim sinyalleri tarafindan baglatilir ve bir pertiirbasyon meydana geldikten sonra
kiitle merkezinin pozisyonunun restorasyonu i¢in bir mekanizma gorevi goriir.
Hazirlayic1 ve kompansatuar postiiral kontrol mekanizmalarimin kullanilmasinin
dengenin korunmasinda ve geri kazanmilmasinda etkili oldugu gosterilmistir.
Beklenmedik durus bozuklugu durumunda, dengeyi saglamak icin merkezi sinir
sistemi tarafindan kullanilan tek mekanizma kompansatuar postiiral ayarlamalardir.
Pertiirbasyon ongoriilebilir oldugunda, hazirlayici postiiral ayarlamalar viicudu
yaklasan pertiirbasyona hazirlayan ilk savunma hatti olarak harekete geger ve ardindan
denge restorasyon siirecini tamamlayan kompansatuar postiiral ayarlamalar devreye

girer. Bu bilgiler dahilinde pertiirbasyonlarla gelistirilen hazirlayict postiiral



ayarlamalar, daha sonra devreye girecek olan kompansatuar ayarlamalar igin
kolaylastiric bir gorev saglayacaktir (5).

Yapilan ¢aligsmalar inmeli bireylerde; denge, agirlik aktarma ve yiirlyiisii
hedefleyen egzersizlerle hastalarin denge kapasitelerinin iyilestirilebilecegi
bildirilmistir. Dligmeyi 6nleme programlarinin ¢ogu, dngoriilen hareketlerden sonra
postiiral kontrolii saglamaya yoneliktir. Bununla birlikte, beklenmedik denge kaybinin
dengeyi geri kazanmaya yarayan otomatik reaktif denge tepkilerini tetikledigi iyi
bilinmektedir. Bu tiir tepkiler en hizli istemli hareketlerden daha hizlidir. Reaktif
denge tepkilerini hedefleyen pertiirbasyon egzersizleri diismeyi 6nlemek i¢in, hareket
sirasinda dengeyi korumaya odaklanan genel denge egzersizlerinden daha etkili ve
spesifik bir yaklagimdir (6).

Pertlirbasyon temelli denge egitimi, giivenli ve kontrollii bir ortamda denge
kaybindan sonra reaktif denge kontroliinii gelistirmeyi amaclayan gorevlere 6zgii bir
miidahaledir. Bu egitim, bireylerin tekrar tekrar denge kaybi yasamasini (internal veya
eksternal) saglar ve bu dengesizligi takiben dengeyi yeniden kazanmak i¢in adim
reaksiyonlar1 uygulama firsat1 sunar. Internal pertiirbasyon, katilimci instabiliteye
neden olabilecek bir gorevi yerine getirirken ortaya ¢ikar. Eksternal pertiirbasyon,
katilimecinin kontrolii disindaki bir kuvvetten kaynaklanir (7).

Yapilan galismalarda inmeli bireylerde internal ve eksternal pertiirbasyon
egzersizlerinin birlikte uygulandiginda fonksiyonel parametreler iizerine etkili oldugu
gosterilmistir (7-9). Bu ¢aligmada inmeli bireylerde uygulanan internal ve eksternal
pertiirbasyon egzersizlerinin denge, performans, aktivite ve katilim gibi fonksiyonel
parametreler iizerine etkinligini arastirmak ve ayri ayn etkinligini degerlendirmek

hedeflenmistir.



Calismanin hipotezleri:

HO: Inme rehabilitasyonunda eksternal pertiirbasyon egzersizleri fonksiyonel
parametreler tizerinde internal pertiirbasyon egzersizlerine gore benzer diizeyde
etkilidir.

H1: inme rehabilitasyonunda eksternal pertiirbasyon egzersizleri fonksiyonel
parametreler tizerinde internal pertiirbasyon egzersizlerine gore daha etkilidir.

H2: inme rehabilitasyonunda internal pertiirbasyon egzersizleri fonksiyonel

parametreler iizerinde eksternal pertiirbasyon egzersizlerine gore daha etkilidir.



4. GENEL BILGILER
4.1. inme
4.1.1. Tanim

Inme, 24 saat veya daha uzun siiren, vaskiiler orijin disinda belirgin bir neden
olmaksizin hizla gelisen serebral fonksiyonun fokal veya global bozukluguna bagl
Klinik bulgulardir (10). Klinik olarak bireylerde 24 saatten daha uzun siiren nérolojik
belirtiler ile seyretmesi halinde inme tanis1 konulurken, 24 saatten daha az siiren fokal
norolojik bozukluklar ise gecici iskemik atak olarak adlandirilir (11). Inme beyni
besleyen bir kan damarinin tikanmasi (iskemik inme) veya beyin ya da ¢evresindeki
kanama (hemorajik inme) sonucu beyin hiicrelerinin 6liimiine neden olan ciddi bir
tibbi durumdur (12).

Inme, gelismis diinyadaki yetiskin niifus arasinda ikinci en yaygin 6liim nedeni
ve edinilmis eriskin sakatligin ilk nedenidir (13). Son 25 yilda inmeden kaynaklanan
6lim oranlarinda azalma goriilmektedir. Bu sagkalim oraninin artmasiyla beraber
inme uzun siireli engelliligin 6nde gelen nedenlerinden biri haline gelmistir. Bu
bireyler duyu, motor kontrol ve koordinasyondaki bozulmalardan kaynaklanan denge
bozukluklar1 da dahil olmak iizere yillarca devam eden fonksiyonel kisitlamalar

yasamaktadir (14).

4.1.2. Epidemiyoloji

Inme diinyada 6liim neden olan hastalik gruplar1 arasinda ikinci siradadur.
Diinyada her y1l yaklasik 17 milyon kisi inme gegirmekte ve 6 milyon kisi hayatini
kaybetmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu raporlarma gore iilkemizde 2017°de
inmeden hayatini kaybedenlerin sayis1 37.885°tir (15).

Geng eriskinlerde inme, yasli eriskinlere gore ¢ok daha az yaygindir ancak altta

yatan patogenez ve risk faktorleri daha gesitlidir. Ttim inmelerin yaklasik %10-15'1 18-
50 yas arasi yetigkinlerde goriiliir (16). Kardiyak nedenler (6rn. agik foramen ovale,

ritim bozukluklari, endokardit), keyif veren maddeler ve trombofililer gen¢ insanlarda

inmeye sebep olan faktorlerdir (17).



4.1.3. Patofizyoloji

Inme, kan damarlarindan beyne giden perfiizyonun bozulmasinin neden oldugu
ani bir ndrolojik olay olarak tanimlanir. Inmenin klinik karsiligini incelemek icin
norovaskiiler anatomiyi anlamak onemlidir. Beyne giden kan akis1 6nde iki internal

karotis ve arkada iki vertebral arter (Sekil 5.1.3.1.) tarafindan yonetilir (18).
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Sekil 4.1.3.1. Beynin beslenmesi

Iskemik inme, bir ttkanma nedeniyle beyne yeteri kadar kan ve oksijenin
tasinamamasindan, hemorajik inme ise kanama veya kan damarlarindaki sizintilardan
kaynaklanir (18). Inmelerin %87’si iskemik, %10’u hemorajik ve %3’ii subaraknoid
hemoraji kaynaklidir (15).

4.1.3.1. Gegici iskemik atak

Gegici iskemik atak norolojik bir semptom olusturabilecek siireyi kapsayan bir
iskemik ataktir. Iskemik inmede beyne giden arterde tikaniklik olur ve hiicre 6liimii
gerceklesirken gecici iskemik atakta arter bloke olmaz ve atak sonrasi kan akisi
yeniden saglanir. Gegici iskemik atak semptomlart aniden ortaya ¢ikar ve genellikle
24 saat iginde tiim belirtiler higbir bozukluga neden olmadan kendi kendine
gecer. Yaygin semptomlar; viicudun bir tarafinda gii¢siizliik, konusma veya yliriime

zorlugu ve bir gozde gérme kayiplarini igerir (19).



4.1.3.2. Iskemik inme

Iskemik tikanikliklar, inme hastalarindaki oliimlerin yaklasik %85"ini
olusturur. Geri kalami ise intraserebral kanamaya baghdir. iskemik tikanikliklar
beyinde trombotik ve embolik durumlar olusturur (18).

Trombozda, ateroskleroz nedeniyle damarlarin daralmasi nedeniyle kan akisi
etkilenir. Plak birikmesi sonucunda damar ¢eperi daralir ve pihti olusturarak trombotik
inmeye neden olur (18).

Bir embolik inmede, beynin bir bolgesine giden kan akisinin azalmasi
emboliye neden olur. Beyne giden kan akis1 azalir, siddetli basinca ve hiicre 6liimiine
(nekroz) neden olur. Nekrozu, plazma zarinin bozulmasi, organellerin sismesi ve hiicre
iceriginin hiicre dis1 bosluga sizmasi izler ve noronal fonksiyon kaybi meydana
gelir. Inme patolojisine katkida bulunan diger 6nemli olaylar; inflamasyon, homeostaz
kaybi, asidoz, artmis hiicre i¢i kalsiyum seviyeleri, eksitotoksisite, serbest radikal
toksisitesi, sitokin sitotoksisitesi, kompleman aktivasyonu, kan-beyin bariyerinin
bozulmasi, glial hiicreler, oksidatif stres ve 16kositlerin infiltrasyonu olarak sayilabilir

(18).

4.1.3.3. Hemorajik inme

Hemorajik inme, tiim inmelerin yaklasik %10-15'in1 olusturur ve yiiksek
mortalite oranina sahiptir. Bu durumda beyin dokusundaki stres ve i¢ hasarlanma kan
damarlarinin yirtilmasina neden olur. Vaskiiler sistemde toksik etkiler olusturarak
enfarktiise ~ neden  olur. Intraserebral ~ ve  subaraknoid kanama  olarak
siniflandirilir. Intraserebral hemorajide kan damarlari yirtilir ve beyinde anormal kan
birikmesine neden olur. Intraserebral hemorajinin ana nedenleri hipertansiyon,
bozulmus  damar sistemi, asir1  antikoaglilan  ve  trombolitik  ajan
kullanimidir. Subaraknoid kanamada, kafa travmasi veya beyin anevrizmasi nedeniyle

beynin subaraknoid boslugunda kan birikir (18).

4.1.4. Risk Faktorleri
Risk faktorlerini yonetmek inmeyi 6nlemek i¢in ¢ok 6nemlidir ve birincil inme
onleme yaklasimlar1 ¢ok yonlii olmalidir (20). Inme risk faktorleri; yas, cinsiyet,

kisisel veya ailede inme oOykiisii, fizyolojik bilesenler (hipertansiyon, dislipidemi,



diyabet, atriyal fibrilasyon, enflamasyon) ve yasam tarzi davranislarini (sigara igme,
yetersiz fiziksel aktivite, fazla kilo, beslenme aligkanliklar1 ve yiiksek alkol tikketimi)
icermektedir. Bunlardan bazilar1 degistirilebilir bazilar1 ise degistirilemez risk

faktorleri arasindadir (21).

4.1.4.1. Degistirilemez risk faktorleri

Yas ve cinsiyet: Ilerleyen yasla beraber inme gegirme riski artmaktadir. Daha erken
yaslarda inme geg¢irme orani erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Bununla beraber
kadinlarin inme kaynakli hayatin1 kaybetme riski erkeklere gore daha fazladir (21).
Kisisel veya ailede inme ¢ykiisii: Inme gegiren bir kisi tekrar inme gegirme riski tasir.

Ailede inme 6ykiisii olan bir kiside bu risk daha fazladir (21).

4.1.4.2. Degistirilebilir risk faktorleri

Hipertansiyon: Hipertansiyon inme i¢in en &nemli ve degistirilebilir risk
faktoriidiir. Kontrolsiiz hipertansiyon ayni zamanda bilissel eksikliklerin ve demansin
ana nedenidir. Sistolik kan basincinda (SKB) 2 mmHg'lik bir azalma inmede %25
azalma ile iliskilendirilirken, diyastolik kan basincinda (DBP) azalma inmede %50
azalmaya yol agmistir. Sinirda hipertansiyonun (SKB 130-140 mmHg ve DKB 85-89
mmHg) azalmasi da inme riskinin azalmasiyla iligkilidir. Yash bireylerde izole
SKB'nin tedavisi de dnleyicidir. 80 yas stii hastalarda SKB >160 mmHg'nin 145
mmHg'ye diisiiriilmesi, 2 yil iginde inmede %30 azalma ile iliskilendirilmistir (22).
Dislipidemi: Yiiksek serum kolesterol diizeyleri ile iskemik inme riskinin arttigini
gosterirken, hipertansiyonlu hastalarda (SKB >145 mm Hg) diisiik kolesterol diizeyleri
hemorajik inme ile iliskili olma egilimindedir. Hiperkolesterolemi agik¢a karotis
aterosklerozu ile iliskilidir. Yiiksek yogunluklu lipoprotein (YYL)-kolesterol ise
iskemik inme riski ile ters orantilidir (22).

Diyabet: Diyabetli hastalarda serebrovaskiiler olay riski daha yiiksektir. Tip 2 diyabetli
hastalar miyokard enfarktiisiinden kaynakli daha sik inme gecirmektedir. Diyabet,
serebral mikroanjiyopatiyi tesvik eder ve lakiiner tip inmelere neden olur (22).
Hipertansiyon veya dislipidemi gibi mevcut vaskiiler risk faktorlerinin kontrolii

saglanan diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler olay riski etkin bir sekilde



azalmaktadir. Ek olarak, diyabetli yagllarda tekrarlayan inme riski %60 oranindadir
(23).

Atriyal fibrilasyon: Atriyal fibrilasyon prevalansi yasla birlikte artar. Bu oran 60
yasindaki hastalarda %1, >85 yasindaki hastalarda %18’dir. Yaslilarda 6nde gelen bir
inme nedenidir ve biiyiik enfarktiisler ve yiiksek 6liim oranlari ile iligkilidir. 65 yas
st bireylerde atriyal fibrilasyonu erken saptamak iskemik inmeyi 6nlemek icin
onemlidir (22).

Enflamasyon: Artmis enflamatuvar biyobelirteglerin, artan ateroskleroz ve inme riski
ile orta diizeyde bir iliskisi vardir. Enfeksiyon inmeyi tetikleyebilir ve influenzaya
kars1 asilanmis kisilerde inme oranlarinin daha diisiik olduguna dair kanitlar
vardir. Koronaviriis hastaligi (COVID-19), hiperinflamatuar ve hiper pihtilasabilir bir
durumla baglantili olarak biiylik damar tikanikliklariyla iliskilendirilmistir (17).
Sigara i¢mek: Sigara icmek inme igin degistirilebilir bir risk faktoridir ve
hipertansiyon gibi diger risk faktorlerinin etkisini giiclendirir. Pasif sigara i¢imi ile
inme arasinda bir iliski bulunmaktadir. Sigaray1 biraktiktan bir yil sonra inme riski
%350 azalmakta ve 5 y1l sonra sigara igmeyenlerle ayni riski tagimaktadir (22).
Yetersiz fiziksel aktivite: Diizenli fiziksel aktivite hipertansiyon, hiperlipidemi ve asiri
kilo gibi diger vaskiiler risk faktorleri tizerindeki olumlu etkileri ile inme riskini %25-
30 oraninda azaltmaktadir (22).

Fazla kilo: Viicut kitle indeksindeki (VKI) her birim artis inme riskini %5 oraninda
artirmaktadir. Bununla Dbirlikte, diisik kilolu bireylerde inme mortalitesi de
artmaktadir. Bel-kal¢a oran1 veya bel ¢evresi gibi abdominal obezite belirteglerinin
inme riski ile daha iyi iliskili oldugu bildirilmektedir. Obezite inme olusumu igin
belirlenmis bir risk faktoridiir (22).

Beslenme aliskanliklari: Tlave sekerler ve yiiksek glisemik indekslere sahip gida ve
stvilarin tiiketilmesi asirt kilo, diyabet ve koroner kalp hastaligi riskini artirir. Yiiksek
karbonhidrat alim1 inme mortalitesi ile iligkilidir (22).

Alkol tiiketimi: Alkol tiketimi ile inme riski arasindaki iliski J grafigi seklindedir.
Hafif'ile orta diizeyde alkol alimu (sirasiyla erkekler i¢in giinde <2 icki ve kadinlar igin
giinde <1 i¢ki) inme riskini %30 oraninda azaltabilirken, daha yiiksek tiiketim 6nemli

olgtide inme riskini artirmaktadir (22).
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4.1.5. Klinik Bulgular

Inme sonras1 ortaya ¢ikan belirti ve bulgular etkilenen bolgenin yeri ve
blyiikligline gore degismekle beraber genellikle akut bulgular benzerdir. Bu bulgular;
biling kayiplari, konusma giigliigli, denge ve koordinasyon bozukluklar1 olarak
goriilebilir. Bireylerde meydana gelen bulgular dolasim bolgelerine gore farklilik

gosterir (17).

4.1.5.1. On dolasim
On dolasim internal karotid arterin dallar1 olan &n ve orta serebral arterler

tarafindan  saglanan bdlgeleri icerir. internal  karotidin ilk dali  oftalmik
arterdir. Karotis aterosklerozuna bagli karotis tromboembolik gegirenlerde bu nedenle
etkilenen gozde gegici monokiiler gorme kaybina yol agabilir. Genellikle kardiyak
emboliden kaynaklanan orta serebral arterin tam proksimal tikanmasi tipik olarak
kontralateral hemiparezi ve hemisensoriyel kayba neden olur. Bulgulari; gérme alani
defekti, hemineglect ve baskin hemisferde ise afazidir. Orta serebral arterin st
bolimiiniin tutulumu kontralateral hemipleji, hemisensoriyel kayip ve etkilenim
baskin tarafta ise akici olmayan (Broca's) afaziye neden olur. Alt boliimiin tutulumu
siklikla kontralateral hemianopsiye ve eger sol taraf etkilendiyse akici (Wernicke)
afaziye neden olur. Daha distal dallar tutulursa, norolojik defisit bolgesi daha sinirl
hale gelir. Birincil sensorimotor korteks enfarktiisiine bagli 'kortikal el' sendromu

goriilebilir (17).

4.1.5.2. Vertebrobaziler dolasim

Sag ve sol vertebral arterler, posterior serebral arterleri ve baziler arteri
olusturmak iizere birlesir ve oksipital korteksi besler. Boylece enfarktiis hemianopsiye
yol acar. Vertebrobaziler bolgesindeki etkilenimler, ¢ok sayida klinik sendrom
gosterirler. Bu nedenle tanisi zordur. Beyin sapi iskemisi ¢apraz belirtilere yol
acabilirken basiller iskemi iki tarafli hemiparezi, duyu kaybi, gérme bozuklugu ve

istemli motor hareketlerin yapilamadigi ‘locked-in’ sendromuyla sonuglanabilir (17).
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4.1.5.3. Kiiciik subkortikal enfarktiisler

Kiiciik perforan arterlerin tikanmasinin neden oldugu kiiclik subkortikal
enfarktiisler genellikle asemptomatiktir. Baz1 bolgelerde ortaya ¢iktiklarinda lakiiner
sendromlar meydana gelir.

En yaygin lakiiner sendromlar ve buna karsilik gelen enfarktiis bolgeleri; saf
motor inme (i¢ kapsiiliin arka kolu), saf duyusal inme (lateral talamus), sensorimotor
inme (talamo-kapsiiler bolge), dizartri-beceriksiz el sendromu (genellikle pons) ve
ataksik hemiparezi (arka i¢ kapsiil, pons, centrum semiovale) olarak sayilabilir.

Kiiciik subkortikal enfarktlarin birikmesi ve ilerleyici beyaz cevher hasari ile
ilerlemesi ilerleyici bilissel bozulmaya, azalmis adim uzunluguna ve diismelerin

goriildigii ylirime bozuklugunun tipik bir klinik sendromuna neden olur (17).

4.1.6. Akut tedavi

Akut inmenin hizli bir sekilde kontrol altina alinmasi hastanin prognozu i¢in
cok onemlidir ve iyi klinik sonug¢ beklentilerini artirir. Tedavinin gecikmesi klinik
etkinligi sinirlayan en énemli faktordiir. Ornegin, tedavide her 15 dakikalik gecikme
hastanin bagimsiz yiiriime sansin1 6nemli 6l¢iide azaltmakta ve 1 aylik saglikli yasam
kaybedilmektedir. Hastanin 6zelliklerine bagli olarak akut inmeyi tedavi etmek igin
iki segenek mevcuttur. Her iki tedavi de beyne giden kan akisinin restorasyonu
amaglanir. Birincisi, hastalarin ¢ogunluguna uygun olan intravenéz tromboliz
tedavisidir (IVT). Ancak bu tedavi inmenin baslangicindan itibaren sadece 4,5 saat
i¢inde etkilidir. Ikincisi, yalnizca secilmis iskemik inme hastalarinin bir alt grubuna
uygulanabilen (Hollanda Akut Inme Denetimine gore %4,5) nispeten yeni bir tedavi
secenegi olan intra-arteriyel trombektomidir (IAT). Ancak bu tedavi de semptom
baslangicindan 24 saat sonrasina kadar uygulanabilmektedir. Klinik uygulamada, IVT
ile tedavi edilen hastalarin yaklasik %21'ine ek olarak IAT uygulanmaktadir. IAT ile
tedavi edilen hastalarin %90'1indan fazlas ilk olarak IVT ile tedavi edilmistir (24).

4.1.7. Komplikasyonlar
Komplikasyonlar inme gecirmis bireylerde sik goriilmekle beraber hastanede
kalis stiresini ve bakim maliyetlerini artirmaktadir. Bu komplikasyonlar, akut ve

subakut inme fazlarinda énemli bir 6liim nedenidir. Onceden var olan tibbi durumlar
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ve ileri yas bireyin komplikasyon gelistirme riskini artirmaktadir. Ates, hiperglisemi,
sistemik inflamatuar yanit, hipoksi gibi komplikasyonlar veya bu komplikasyonlarin
tedavisinde kullanilan ilaglar beyin iizerinde dogrudan zararli bir fizyolojik etkiye
sahip olabilir ve beynin plastisite kapasitesini azaltabilmektedir.

Komplikasyonlarin ¢ogu inmenin ilk birka¢ haftasinda gelismektedir. Disfaji
ve pnomoni gibi bazi durumlar inmenin baslangicindan hemen sonra ortaya ¢ikarken
bas1 yaralar1 ve vendz tromboz gibi komplikasyonlar daha sonra ortaya
cikabilmektedir. Bircok komplikasyon &nlenebilmektedir. Onlenemedigi durumlarda
ise erken teshis ve tedavi hastaligin seyrinin erken evrelerinde diizeltilmesinde etkili
olmaktadir (25).

4.1.7.1. Derin ven trombozu

Derin ven trombozu (DVT), inme sonrast donemde Onemli bir
komplikasyondur. DVT'lerin cogu erken dénemde, inmenin ilk haftasinda gelisir. Ileri
yas, inmenin siddeti ve dehidratasyon DVT gelisimi i¢in Onemli risk
faktorleridir. DVT genellikle asemptomatik olmasina ragmen ekstremitelerde 6dem,
agr1, hassasiyet ve ates gibi belirtiler verebilmektedir. Tedavi edilmemis proksimal
DVT'si olan hastalarin  yaklasitk %15'inde pulmoner emboli meydana
gelmektedir. Tedavi edilmeyen semptomatik DVT, kalici ekstremite agrisi, 6dem ve

vendz iilserasyonla karakterize post-trombotik sendroma da neden olabilir (25).

4.1.7.2. Pulmoner emboli

Pulmoner emboli inme sonrasi erken Oliimiin 6nemli bir nedenidir. Cogu
pulmoner emboli, inmeden sonraki ikinci ve dordiincii haftalar arasinda meydana
gelir. Bununla birlikte, eslik eden bilissel eksiklikler, konusma bozuklugu veya disfaji
nedeniyle inme ge¢irmis bireylerde bu taniy1 koymak zor olabilir. Egzamanli pnémoni
ve ates de klinik tabloyu karmasiklagtirabilir. Bu nedenle erken tanm1 koymak ve
zamaninda tedaviye baslamak i¢in ¢ok dikkatli olmak gerekir. Geleneksel olarak
ventilasyon/perflizyon taramalart ve pulmoner anjiyogramlar tani koymak igin

kullanilmaktadir (25).
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4.1.7.3. Bast yaralart

Inmeden sonra dzellikle uzun siire yataga bagimli olan hastalarda bas1 yarasi
gelismektedir. Hareketin azligi ve inkontinans cilt biitiinligliniin bozulma riskini
artirir. Sakrum, kalgalar ve topuklar basi yaralarinin sik goriildiigii bolgelerdir ve sik
stk muayene edilmelidir. Erken mobilizasyon, hastalarin 2 saatte bir pozisyonlanmasi

ve Ozel sisme yataklar basi yaralarin gelismesini engelleyebilmektedir (25).

4.1.7.4. Inkontinans

Inmeli bireylerde inkontinans bir komplikasyon olarak gelisebilir. Genel
olarak, hastanede yatan inme hastalarinin ¢cogu idrar kontrolii ile ilgili problemlere
sahiptir. Bu komplikasyon siklikla hastaneden taburcu olmay1 geciktirir. Ileri yas,
lezyon boyutu, diyabet, hipertansiyon ve inme oncesi saglik durumu {iriner
inkontinans i¢in 6nemli risk faktorleridir. Inme sonrasi norolojik bozukluklar, hastanin
tuvaleti kullanamamasina veya yardim isteyememesine neden olabilir. Daha genis
beyin tutulumu olanlarda duyusal problemler gelisebilir ve mesane dolulugunu

anlayamayabilirler (25).

4.1.7.5. Pnomoni

Pnomoni, inmenin en sik goriilen tibbi komplikasyonlarindan biridir ve
inmeden sonraki ilk 48 saat icinde en sik goriilen ates nedenidir. Inme gegirmis
bireylerde pnémoni &liim riskini ii¢ kat artirmaktadir. Inme ile iligkili pndmonilerin
cogu aspirasyondan kaynaklanmaktadir. Aspirasyon pnomonisi genellikle kendi
kendini sinirlar ve antimikrobiyal tedavi gerektirmez. Bazen siddetli akciger iltihabina

ve akut solunum problemlerine neden olur (25).

4.1.7.6. Kiriklar

Inmeli hastalar, ozellikle kalca eklemini iceren kiriklar icin yiiksek risk
tagimaktadir. Kalca kiriklar1 ileri yasta yliksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir.
Inmeden sonraki ilk yil iginde kirik riskinin genel popiilasyona kiyasla yedi kat daha
yiiksek oldugu ve daha sonra azaldig1 bulunmustur (26). Inmeli yash bireylerde yasa

bagli osteopeni gelismesi muhtemeldir ve bu da diisme sonrasi kirik riskini artirir (25).
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4.1.8. Fonksiyonel problemler

Inmenin neden oldugu ana problem kas kontrol fonksiyonunun bozulmast,
hareket kayb1 veya kisitlilig1 olarak tanimlanabilen motor bozukluklardir. Hastalarin
%80’inde tipik olarak viicudun bir tarafinda yiiz, kol ve bacagin hareket kontroliinii
etkiler. Inmeden sonraki sag kalimlarda iigte iki oraninda hareket kisitlilig1 vardir ve
inmeden 6 ay sonra hastalarin %30’u bagimsiz yliriiyemez. Yiriime giigliikleri, glinliik
aktiviteleri bagimsiz olarak gerceklestirme yetenegini sinirlar ve yasam kalitesi
iizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir (27). Inmeli bireylerde yiiriirken denge kaybi
goriiliir ve bu kisilerin %70'i inme gegcirdikten sonraki bir yil i¢inde diistiiglini
bildirmistir (28). Kas giigsiizliigli ve istemli hareketlerin kaybi, inmeden sonra sik
goriilen sorunlardir ve bunlar inme sonrasi yliriiyiisiin karakteristik bir isareti olan
yiiriime hizinin azalmasina neden olur (27).

Genel olarak, inme gegirenler i¢in 6nemli bir rehabilitasyon hedefi, sosyal
aktivitelere katilim ve ise doniisii kolaylastirmak i¢in ylirlimeyi iyilestirmektir. Motor
iyilesme ve beyin noroplastisitesi teorilerine dayanan ¢esitli rehabilitasyon
yaklagimlar1 dengeyi ve dolayisiyla inme sonrasi yiiriiylisii iyilestirmek icin
kullanilmaktadir (27). Fizyoterapi uygulamalar1 postiiral dengesizligi azaltmay1
amagclar. Biofeedback ile bir platform kullanarak yapilan denge egitimleri, fonksiyonel
elektrik stimiilasyonu, tekrarli gorev egitimleri, su bazli egzersizler, sanal gergeklik
uygulamalari, aerobik egzersiz, fiziksel uygunluk egitimi veya tiim viicut titresimi gibi

teknikler postiiral kontrolii tekrar saglamak i¢in kullanilir (29).

4.2. Postiir

Postiir terimi, viicudun uzaydaki konumu anlamina gelir. Postiiriin merkezi
sinir sisteminin afferent ve efferent yollar1 ile kas-iskelet sistemi arasindaki bir dizi
etkilesim oldugu ve asil gorevi viicudun kas-iskelet dengesini koruyarak viicudun
destekleyici yapilarim1  korumak oldugu bilinmektedir. Viicudun uzaydaki
pozisyonunu gosterir ve dinamik hareketler ve duraganlik sirasinda viicudu dengede
tutma amacina sahiptir. Norofizyolojik, biyomekanik ve psiko-duygusal faktorler
dahil olmak tizere cesitli faktorler postiire katkida bulunur. Postiir otomatik ve bilingsiz
bir pozisyondur ve viicudun yer¢ekimi kuvvetine tepkisini temsil eder. Cesitli yapidaki

bir dizi uyaran tarafindan koordine edilen iskelet kaslarinin kasilmasi ve ndromiiskiiler
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tipin siirekli ayarlanmasi yoluyla korunur. Postiir, maksimum stabilite, minimum
enerji tiikketimi ve anatomik yapilarin minimum stresi ile dengenin korunmasini

belirleyen herhangi bir pozisyon olarak tanimlanabilir (30).

4.3. Postiiral Stabilite (Denge)

Insan viicudu; vertikal postiir, kiitle merkezinin yiiksek konumu, kiiciik destek
ylizeyi ve ayaklar ile viicudun kiitle merkezi arasindaki ¢oklu eklemler nedeniyle dogal
olarak stabil degildir (5). Postiiral stabilite, viicut kiitle merkezini destek yiizeyi i¢inde
tutabilmeyi ifade eder. Postiiral stabilite kavraminin yerine genellikle denge terimi
kullanilir. Postiiral stabilite kavramini anlayabilmek icin kiitle merkezi, destek yiizeyi
ve gravite merkezi kavramlarmi bilmek gerekir. Kiitle merkezi, toplam viicut
kiitlesinin merkezini gosteren noktaya denir. Destek ylizeyi, viicudun yerle temas eden
alanidir. Gravite merkezi, kiitle merkezinin vertikal yansimasi olarak tarif edilmektedir

(31).

4.4. Postiiral Kontrol

Viicudumuzun uzaydaki konumunu kontrol altina alma becerisi postiiral
kontrol sistemi olarak isimlendirilen muskuloskeletal sistem ve sinir sistemlerinin
etkilesimi ile olusur. Muskuloskeletal sistem bilesenleri, eklem hareketinin acikligi,
omurga esnekligi, kasin yapisi ve viicut boliimleriyle iligkili biyomekanik baglantilari
kapsar. Sinir sistemi bilesenleri, kas sinerjilerini diizenleyen motor sistem siiregleri,
duyusal sistem siiregleri (gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemler), duyusal
bilgiyle beraber hareketin ortaya g¢ikmasi ve postiiral kontroliin ileriye yonelik

stratejilerini ele alan siiregleri kapsar (5).

4.4.1. Postiiral kontrol sistem yapilari

Postiiral kontrol gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel olmak {izere ii¢
sistemden gelen bilgilerin siirekli olarak diizenlenmesini saglar. Postiiral kontrol i¢in
onemli bir 6n kosul gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen bilgilerin dogru
yorumlanmasi ve entegrasyonudur. Yorumlama ve entegrasyon, kendi kendine
hareket ve disardan maruz kalinan hareket arasinda farklilagsmaya izin verir. Postiiral

kontrol karmagik bir fonksiyondur ve ¢esitli refleks kontrol mekanizmalarini iceren
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¢oklu bir sistemdir (32). Herhangi bir durusun korunmasina kii¢iik hareketler eslik
eder. Tipik olarak, insan durusu stabil olmadig siirece, viicut segmenti salinimlar 1-
2 derece eklem hareketini gegmez ve kiitle merkezi salinimlart yaklasik 1-2 cm'dir
(33). Yiirtime ve araba kullanma gibi bir¢ok giinliik gérev, her bir gorevi etkin bir
sekilde gergeklestirmek i¢in hareketin dogru yorumlanmasini gerektirdiginden, kendi

kendine hareket ve disaridan kaynakli hareketin farklilagsmasi esastir (32).

4.4.1.1. Gorsel sistem

Gorsel sistem, merkezi gorsel sistem (fovea) ve ¢evresel gorsel sistemden
olusur. Merkezi gorsel sistem nesneleri ve nesne hareketini tanirken, ¢evresel gorsel
sistem hareketli durumlara duyarhdir ve kisinin kendi hareketine ve postiiral kontrol
farkindaligina hakimdir (34). Postiiral kontrolii siirdiirmek, kisi ve ortamdaki
nesnelerin uzamsal yonelimini belirlemek i¢in merkezi ve ¢evresel goriis arasinda bir
dengeye ihtiya¢ vardir. Hareket ettikge kisi ve ¢evredeki nesneler arasindaki iliski
degisir. Gorsel sistemden gelen bilgileri kullanarak bu iliskilerin dogru bir sekilde
yorumlanmasi, kisinin kendi hareketini dis hareketten ayirt etmeye yardimci olur (32).

Optik akis, dis diinyanin retina tizerindeki hareket modelidir ve gorsel sisteme
afferent bilginin bir pargasmi olusturur (35). Ornegin, bir sira afagtan gecerken,
retinada bir optik akis modeli olusur. Retina kaymasi, gozlerin ve basin hareketiyle
goriintliniin retina yiizeyindeki hareketine denir (36). Gorsel fiksasyonlar, bir noktaya
bakisin korunmasina izin verir ve optik akigla retina kaymasinin baskilanmasinda

onemli bir role sahiptir. Bu durum da gorsel ve postiiral stabiliteyi gelistirir (37).

4.4.1.2. Vestibiiler sistem

Vestibiiler sistem, periferik ve merkezi vestibiiler sistemleri igerir. Bu sistem
postiiral kontrol, bakis stabilizasyonu, bilingli algilama, otonomik diizenleme ve yon
bildirimi gibi ¢ok c¢esitli islevlere hizmet eder. G6ziin, basin ve viicudun konumunu
ayarlamak i¢in duyusal girdi saglayarak yercekimi ve kendi kendine hareket algisina
gore uzaydaki konuma aracilik eder (38).

Periferik vestibiiler reseptorler, basin hareketi hakkinda ii¢ boyutlu bilgi
saglar. Merkezi vestibiiler yollar bu bilgiyi refleksleri ve kendi kendine hareket
algisint kontrol etmek ic¢in kullanir (38). Vestibulo-okiiler refleks (VOR) ve
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optokinetik refleks, gorsel ve postiiral stabiliteyi korumak icin gorsel sistem ile
etkilesime girer (39). VOR, gozleri bas hareketlerine zit yonde dondiirerek retina
goriintiisiinii stabilize edici reflekstir. iki boliime ayrilmistir. Bunlar agisal VOR ve
tranlasyonel VOR. Semisirkiiler kanallarin aracilik ettigi agisal VOR, basin donme
hareketlerini dengeler. Translasyonel VOR'a otolitler aracilik eder ve basin
translasyon hareketlerini telafi eder. VOR'un aracilik ettigi bakis stabilizasyonu, optik
akisin ve dolayisiyla kendi kendine hareket veya dis harekete yanit olarak olusan retina
kaymasinin azaltilmasina yardimeci olur (38).

Gorsel ipuglar ¢cevredeki nesne ve goz oryantasyonlarin dogru yorumlanip
retinada dogru bir dikeylik algisi olusturmalidir (40). Vestibiiler sistem, dikeylik
algisinda temel bir role sahiptir. Dikeylik algisinda bu vestibiiler katki, stabil postiiral
kontrol elde etmek igin gorsel bilgiyi gdz merkezli bir referans cergevesinden

yercekimi merkezli bir referans gergevesine doniistiirmeye yardimci olur (41).

4.4.1.3. Somatosensoriyel sistem

Kaslarda, eklemlerde ve deride bulunan reseptorler, ekstremite pozisyonunu ve
hareketi hissetmeyi saglamaktadir. Kas igcikleri olarak adlandirilan kaslardaki
reseptorler, kaslarin i¢gine gédmiilii birka¢ intrafusal liften olusan fusiform sekilli
organlardir. Kas igciklerini innerve eden afferentler, hem kas uzunlugunu hem de
hizin1 kodlamaktadir. Golgi tendon organi, aktif kas kuvveti tiretimini kodlayan kas-
tendon kavsaginda bulunan kapsiiler mekanoreseptorlerdir. Deri reseptorleri, herhangi
bir translasyonu, ayak tabani altindaki yiik dagilimindaki bir degisikligi veya eklem
acis1 degisiklikleriyle iligkili deri gerilmelerinin algilanmasi i¢in 6nemlidir. EKlem
reseptorleri eklem kapsiiliindeki deformasyonlar1 algilamaktadir. Afferentleri eklem

hareketlerini ve pozisyonunu kodlamaktadir ve eklem hareketi sirasinda aktiftir (42).

4.4.2. Denge stratejileri

Inmeli bireylerde kas kuvvet kaybi, spastisite veya agr1 kaynakli yiiriime ve
denge bozuklugu gibi fonksiyonel problemler goriliir. Postiiral kontrol; kaslar,
proprioseptorler ve eklemlerin pozisyonlar ile saglanir. Bunlar arasinda proprioseptif
duyulardaki azalmalar alt ekstremite fonksiyonunun bozulmasina yol agar. Klinik

olarak proprioseptif duyular sinir sistemi hasari olan hastalarin tedavisi ve
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degerlendirilmesi i¢in Onemlidir. Proprioseptif duyulardaki azalmalar postiiral
kontrolde, koruyucu reaksiyonlarda, eklem hareketlerinde, denge kabiliyetinde ve
yiiriime kabiliyetinde azalmalara neden olur.

Postiiral kontrolii saglamak icin kalca, ayak bilegi ve adim alma stratejileri
kullanilir (43,44) (Sekil 4.4.2.1.). Destegin taban1 merkezden disa dogru kayarken,

kontrol Oncelikle ayak bilegi eklemi, kal¢ca eklemi ve adim stratejileri araciliiyla

iy

saglanir (45).

Ankle Hip Step
strategy strategy strategy
fi1<f2<f3

Sekil 4.4.2.1. Denge Stratejileri

4.4.2.1. Ayak bilegi stratejisi

Ayak bilegi stratejisi, ayak bilegi ekleminde meydana gelen uygun dort
hareketle dengenin korundugu stratejidir. Bu hareketler; dorsi fleksiyon, plantar
fleksiyon, inversiyon ve eversiyondur. Plantar fleksiyon ayakta durusta temel bir
kontrol mekanizmasi olarak kabul edilir. Gastroknemius, soleus ve tibialis anterior
aktivitesini iceren plantar fleksiyon, yer reaksiyon kuvvetlerine yanit olarak denge
kontrolii iglevi goriir ve yiirimede énemli bir rol oynar. Anormal kas aktivitesi veya
proprioseptif defisit gibi denge problemlerine neden olabilecek durumlarda ayak bilegi
hareketlerinin yeniden egitilmesi Onemlidir. Stabil olmayan yiizeyler iizerindeki
egzersizler denge, kas motor duyusu, proprioseptif duyular ve kas kuvvetinin
artirilmasinda etkilidir (43). Ayak bilegi stratejisi, genellikle ongoriilebilir veya diisiik
siddetteki pertiirbasyonlara cevap olarak a¢iga ¢ikar ve minimum kalga hareketi igerir.

Ayak bilegi plantar fleksorleri, 6ne yonelik salinimlar sirasinda ayakta durma

dengesini kontrol eden ana kaslardir. Ozellikle medial gastroknemius kasi 6ne
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salmimlarda aktiftir. Gastroknemius kas1 Ozellikle ayaktayken olusan anterior
pertiirbasyonu takiben dengeyi yeniden kazanmak i¢in kritik 6neme sahiptir.

Inme sonras1 motor ndron kayb1 kuvvet gelisimini yavaslatir bu da postiiral
pertlirbasyonlara motor tepkinin yiiriitiilmesini zorlastirir. Paretik ayak bilegi plantar
fleksorleri 6zellikle inmeyi takiben soleus kasina gore gastroknemius kasi daha fazla
atrofiye ugrar ve kuvvet gelisim hizi azalir. Inmeden sonra ayakta dururken uygulanan
eksternal pertiirbasyonlara cevap olarak paretik olmayan bacaktaki gastroknemius
kasinda gecikmis postiiral refleksler, azalmis kas cevabi amplitiidii, kas paterninin
degiskenligi ve asimetrik tork tiretimi goriilir (46). Ayak bilegi stratejisi, genellikle
Ongoriilebilir veya diislik siddetteki pertlirbasyonlara cevap olarak agiga ¢ikar ve

minimum kalca hareketi igerir (47).

4.4.2.2. Kalga stratejisi

Pertlirbasyon biyiikliigii arttiginda veya destek yiizeyi azaldiginda, gorev
zorlugu arttik¢a, ayak bilegi stratejisi tipik olarak ayak bilegi plantar fleksiyon, diz
fleksiyon ve en belirgin olarak kalga fleksiyonunun bir kombinasyonu ile karakterize
edilen bir kalca stratejisi ile birlestirilir. Kalca fleksiyonu, gévde rotasyonuna neden
olarak, pertiirbasyonu engelleyen a¢isal momentumda bir degisiklik olusturur. Kalca
stratejisinin bir postiiral tepkiye ne Olgiide katkida bulundugu, farkli degiskenler
tarafindan nicellestirilmistir: yer reaksiyon kuvvetinin yatay bilesenindeki degisim,
acisal momentumdaki degisim veya maksimum govde egim agisi (48).

Kalga stratejisi, pertiirbasyonun neden oldugu agisal momentumdaki
degisikligi dagitmak i¢in kiitle merkezine gore viicut bdliimlerinin ters doniisiine
dayanir (49). Bu stratejide kas aktivitesi distalden proksimale dogru siralanir. Destek
yiizeyi ayak uzunluguna gore kisaysa, bu strateji, dikey ayak basincinin merkezini
ayak bilegindeki torklarla kaydirmak yerine, kal¢adaki torklardan yatay kuvvetlerin
olusturulmasini igeren bir kalga stratejisi ile degistirilir. Bu strateji, proksimal-distal
bir kas aktivasyon dizisi kullanarak gévde ve kalgada hareketi igerir (50).

Geng bireylerin aksine, yaglilar daha c¢ok kalga stratejisi kullanma
egilimindedir ve agonist-antagonist kaslarin artan ko-aktivasyonu paternleri
gosterirler. Yaslh yetiskinler pertiirbasyonlarin baslangicini algilamada giigliik ¢cekme

egilimindedir bu nedenle siirlt bir tepki kapasiteleri vardir. Hizli adim atma veya
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diismeyi oOnlemek igin gerekli olan hareketleri yerine getirme gibi dengeleme

reaksiyonlar1 da yash eriskinlerde bozulur (51).

4.4.2.3. Adim alma stratejisi

Ayak bilegi ve kalga stratejileri sabit destek stratejileri iken adim alma
stratejisi, kiitle merkezi ve destek yiizeyini degistiren daha siddetli bozulmalar
sirasinda indiiklenen bir stratejidir. Viicut kiitle merkezi pertiirbasyonun momentumu
nedeniyle yer degistirir. Destek yiizeyi ayaklarin altinda ve arasinda kalan alan olarak
tanimlanir. Tim viicut sistemini dengede tutmak i¢in agirlik merkezi, dengeyi
korumak igin destek yiizeyi iginde olmalidir. Daha az siddetli pertlirbasyonlar i¢in,
ayak bilegi ve kalga ayarlamalarinin kombinasyonu genellikle dengeyi korumak i¢in
yeterlidir. Agirlik merkezini destek ylizey alan1 disina tasiyacak siddetteki
pertiirbasyonlara kars1 tek veya ¢oklu adim alma stratejisi, en baskin stratejidir (52).

Inme sonrasi kisilerde reaktif adim tepkilerinin kalitesi bozulur. Sonug olarak,
bir denge bozuklugu yasadiklarinda diisme olasiliklar1 daha yiiksektir (53). inmeli
bireylerin 6ne ve arkaya diismelerden kurtulma yetenegi bozulur. Ornegin, inmeli
kisiler daha 6nce inme ge¢irmemis ayni yastaki bireylere kiyasla, birden fazla adim
ortaya ¢ikaran pertiirbasyon esikleri daha disiiktiir. Bu diisiik esikler, paretik
ekstremitenin gecikmis ve azalmis kas tepkisi ile iliskilidir. Bir pertiirbasyona kars1
adim atildiginda, kronik inmeli kisiler genellikle paretik olmayan ekstremiteleri ile
adim atmay1 tercih ederler ve paretik ekstremite ile agirlik tagimaktan kaginmak igin

bir ziplama stratejisi sergilerler (54).

4.4.3. Postiiral kontrol stratejileri

Insan viicudunun hareketi, viicudun kiitle merkezinin yerini degistiren postiiral
bozukluklara neden olur. Ayakta dururken veya yiiriirken, bu kiitle merkezi dogasi
geregi instabildir ve hem internal (hizli kol kaldirma gibi) hem de eksternal (destek
yiizeyi translasyonu gibi) pertiirbasyonlara kars1 savunmasizdir. Bu nedenle, kiitle
merkezinin stabilitesini siirdiirme yetenegi, dik durusu korumak ve diismeyi 6nlemek
icin Onemlidir. Bu durum iki strateji ile basarilabilir. Bunlar hazirlayict ve

kompansatuar postiiral ayarlamalardir (55).
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Hazirlayic1 ve kompansatuar postiiral ayarlamalar, merkezi sinir sistemi
tarafindan pertiirbasyondan 6nce veya pertiirbasyon sirasinda dengeyi korumak ve eski
haline getirmek i¢in kullanilan iki ana postiiral mekanizmadir. Hazirlayici postiiral
ayarlamalar viicut bozulmalarindan once ileri beslemeli bir sekilde postiiral kaslarin
aktivasyonu ile iligkilidir. Kompansatuar postiiral ayarlamalar bir pertiirbasyon
meydana geldikten sonra geri bildirim seklinde postiiral kas aktivasyonu ile iligkilidir
(56) (Sekil 4.4.3.1.).

Merkezi komut | __ Ekstremite Postiiral
> hareketi bozukluk
Lo Geri bildirim
Ileri b||d|r|[n - beklenmeyen
beklenen postiiral | Postiiral « postiiral
bozukluk ayarlama bozukluk

Sekil 4.4.3.1. Postiiral kontroliin ileri ve geri bildirim boyutu

4.4.3.1. Hazirlayici postiiral kontrol stratejisi

Hazirlayic1 postiiral kontrol, pertiirbasyonlardan 6nce postiiral instabiliteyi en
aza indirmektedir. Hazirlayici postiiral ayarlamalar, Ongoriilebilir bir postiiral
pertiirbasyondan ~ once postiiral kaslarda arka planda meydana gelen
degisikliklerdir. Ornegin, hizli omuz fleksiyonu kiitle merkezinin 6ne dogru yer
degistirmesine neden olurken, reaktif kuvvetler hareket yoniiniin tersine uygulanir ve
govde fleksiyonunu engeller. Bu harekete postiiral yer degistirmeyi en aza indirmek
icin erektdor spinanin aktivasyonu eslik eder. Ayarlamalar meydana gelen
odak tarafindan {iretilen afferent girdilerin bir sonucu olamayacak kadar hizli bir
zaman ¢ergevesi i¢inde gozlenir (hareket baslangicinda -100 ms'den +50 ms'ye). Bu
nedenle kortikal kokenli ve ileri beslemelidirler. Inme gibi kortikal lezyonlari olan
bireylerde anormal postiiral kontrol goézlemlenir. Bununla birlikte, beyin sapi,
vestibiiler ve omurilikten gelen girdiler de gdvdenin postiiral kontroliine katkida
bulunmaktadir (55).

Hazirlayici postiiral kontrol stratejileri cogunlukla 6grenme yoluyla ve onceki

postiiral bozukluk deneyimlerine dayali olarak kazanilir. Hazirlayici postiiral
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ayarlamalar bir odak hareketinden 6nce veya kisinin kendi kendine olusturacagi bir
pertiirbasyonun hazirlanmasinda elde edilir. Hazirlayici postiiral ayarlamalar bilingli
bir motor eylemden oOnce Tlretilirken, ayni zamanda eksternal bir Ongoriilebilir
bozulmanin hazirlanmasinda da iiretilmektedir. Istemli bir hareket olmaksizin
Ongoriilen bir pertiirbasyonda Onkol, gdvde ve bacak kaslarinda hazirlayict
ayarlamalar gerceklesmektedir. Ongoriilebilen bir carpma durumunda carpan cismin
kinetik enerjisi gorsel veya proprioseptif ipuglar1 yoluyla tahmin edilebilmektedir. Bu
deneyimle beraber yaklasan viicut pertiirbasyonu hakkinda mevcut gorsel bilgilere
dayanarak hazirlayic1 ayarlamalar saglanabilmektedir. Benzer sekilde, gorsel girdiler
kullanilarak tiim viicut pertiirbasyonu sirasinda (sarka¢ deneyleri) bu deneyime dayali
olarak govde ve bacak kaslarinda hazirlayici postiiral ayarlamalar saglanmaktadir.
Hazirlayict postiiral ayarlamalar, internal veya eksternal kaynagina bakilmaksizin
"ongorilebilir" bir bozulmadan 6nce gergeklesmektedir.

Hazirlayici postiiral ayarlamalar onceki deneyimlere ve Ogrenmeye dayali
olarak edinilirken, ayn1 zamanda ani ¢evresel degisikliklere yanit olarak kisa vadeli
adaptasyon yetenegini de saglar. Hazirlayici postiiral ayarlamalar, gercek veya
algilanan viicut stabilitesi diizeyine gore Olceklendirilir. Stabilitenin az oldugu
durumlarda (dar bir tahta ilizerinde durmak gibi) postiiral ayarlamalarin genligi
diisiiktiir. Postiiral ayarlamalarin biiyiikliigii postiiral instabilitenin biliylikliigline gore
Ol¢eklendirilir. Baz1 kaslarda, instabilite seviyeleri arttik¢a aktivasyonun baglangici
gecikir. Ayrica, pertiirbasyonun yonii instabilitenin yonii ile ¢akistiginda instabilitenin
etkisi daha fazla olur. Hazirlayict  postiiral —ayarlamalar  koruyucudur ve
pertiirbasyonun tahminine dayanmaktadir. Bu siire¢ dogru yiiriitiilmezse pertiirbasyon
kaynagi olarak hareket edebilirler (57).

Instabilite, destek yiizey alanimin azalmasindan kaynaklaniyorsa postiiral
ayarlama genligi azalir ancak instabilite ayaklar veya ayakkabilar ile ylizey arasindaki
sirtiinmenin azalmasindan (paten tizerinde durmak gibi) veya mekanik olmayan diger
nedenlerden kaynaklaniyorsa, bu genligin biiyiikliigii artar. Oturmak gibi oldukga
stabil durumlarda hazirlayici postiiral ayarlamalarin genligi azalir. Stabil kosullarda,
postiiral ayarlamalarin dengeyi korumalar gerekmeyecek ve bu nedenle dlgekleri

kiigtiltiilecektir (57).
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Cevresel faktorlerdeki degisiklikleri takiben hemen meydana gelen postiiral
ayarlamalardaki bu degisiklikler, yeni gevresel kosullar hakkinda duyusal ipuglarina
dayali kisa vadeli adaptasyonlar olarak kabul edilir. Ote yandan, birka¢ denemeden
sonra veya birka¢ giin boyunca yeni c¢evresel kosullara maruz kaldiktan sonra
gozlemlenen ileri beslemeli postiiral stratejilerdeki degisiklikler, kisa vadeli 6grenme
ile ilgili degisiklikleri ifade eder. Ornegin, bel agris1 olan hastalarmn siklikla derin
govde kasi olan transversus abdominis (TrA) kasinda hazirlayici aktivasyonun
geciktigi ve bu gecikmenin de gévde motor kontroliiniin disfonksiyonu gostergesi
olarak kabul edilir. Bu nedenle, bel agrisi olan hastalar1 iceren deneylerde, sirtiistii
pozisyonda TrA kasinin izole istemli kasilmasini iceren tek bir egitim seansi, kol
fleksiyon hareketlerinden ©once bu kasta erken postiiral ayarlama baslangici
goriilmistiir. Egitimle, bel agrisi olan bireylerde goriilen derin gévde kasinin
hazirlayict aktivasyonu saglikli bireylerde gozlenen aktivite seviyesine daha yakin

hale gelmistir ve semptomlarda iyilesmelere yol agmustir (57).

4.4.3.2. Kompansatuar pestiiral kontrol stratejisi

Kompansatuar postiiral ayarlamalar duyusal geri besleme sinyalleri tarafindan
baslatilir ve bir bozulma meydana geldikten sonra viicut kiitle merkezinin konumunun
restorasyonu igin bir mekanizma olarak galisir (58).

Viicutta beklenmedik bir bozulma olmasi durumunda, kompansatuar postiiral
ayarlamalar merkezi sinir sistemi tarafindan dengeyi yeniden saglamak icin kullanilan
tek mekanizmadir. Aksine bozulma ongoriilebilir oldugunda, hazirlayici postiiral
ayarlamalar viicudu yaklasan pertiirbasyon igin hazirlayan ilk savunma hatti olarak
hareket eder ve ardindan denge restorasyon siireci kompansatuar postiiral ayarlamalar
takip eder. Hazirlayici postiiral kontrol stratejilerin kullanimi1 kompansatuar postiiral
ayarlamalarin ihtiyacini 6nemli 6l¢lide azaltir (59).

Denge bozuklugu oOngoriilemez oldugunda, stabiliteyi yeniden saglamak
amaciyla pertiirbasyon anindan sonra postiiral kaslar aktive edilir. Kompansatuar
postiiral ayarlamalar tarafindan duyusal geri bildirim sinyalleri baslatilir ve
pertiirbasyonun etkileriyle basa ¢ikmaya yardimci olur. Hazirlayici  postiiral

ayarlamalar yalnizca Ongoriilebilir bozulmalar durumunda gézlemlenirken,
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kompansatuar postiiral ayarlamalar hem Ongoriilebilir (hazirlayici  postiiral

ayarlamalardan sonra) hem de 6ngoriilemeyen pertiirbasyonlar sirasinda goriiliir (59).

4.4.4. Reaktif denge kontrolii

Reaktif denge kontrolii (RDK), dengeyi korumak ve denge kaybini takiben
diismeleri 6nlemek icin ¢ok énemlidir. Ancak inme sonrast RDK bozulur. Inmeli
bireyler denge reaksiyonlari yiiriittiigiinde, birden fazla adim atarlar, gecikmis tepkiler
gosterirler ve yetersiz ayak agikligina sahiptirler. Bu bozukluklar, inme sonrasi
diismelerin  yiiksek prevalansina katkida bulunur. Bu egilim, yatan hasta
rehabilitasyonu i¢in 1,3—6,5 diisme/kisi-yil insidans oranlariyla, subakut inme de dahil
olmak iizere inme iyilesmesinin tiim asamalarinda yansitilmaktadir.

Reaktif denge egitimi (RDE) ¢esitli popiilasyonlarda 6rnegin yaslilarda veya
norolojik rahatsizliklar1 olan bireylerde reaktif denge kontroliinii iyilestirmek ve
diisme riskini azaltmak i¢in potansiyel bir strateji olarak ortaya ¢ikmistir. RDE,
bireylerin istemli hareketlere odaklanan denge egitim programlarina gore bir avantaj
saglayabilecek olan denge reaksiyonlarinin gelismesini saglamaktadir (60).

RDE, bireylerin denge reaksiyonlarini aktive etmek i¢in tekrar tekrar postiiral
pertiirbasyonlar igeren bir egzersiz tlriidiir. RDE, noromotor kontrolii (denge)
gelistirir. RDE, bir denge kaybinin ardindan diismeleri dnlemek icin gerekli olan
reaksiyonlarin kontroliinii gelistirmeyi ve aym1 zamanda inmeli bireylerde istemli
hareket sirasinda denge kontroliinii saglamay1 amaglamaktadir. RDE hizli bir sekilde
art arda gerceklesen tiim viicut hareketlerini ve algalan kiitle merkezini durdurmak icin
biiyiik ve hizli eksantrik kuvvetleri icerir (61). Kronik inmeli bireylerde RDE'yi

takiben reaktif denge kontroliinde iyilesmeler gozlemlenmektedir (60).

4.5. Pertiirbasyon

Gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda, insanlarin degisken ve genellikle
ongoriilemeyen lokomotor rahatsizliklar sunan farkli ¢evresel kosullarda sabit bir
hareketi siirdiirmeleri gerekir. Pertiirbasyonlar denge kontroliiniin yeniden egitimi ve
farkli popiilasyonlarda diigme riskini azaltmak icin etkili bir miidahale olarak
tanimlanmustir (62,63). Pertiirbasyonlarin neden oldugu zorluklara ragmen islevselligi

stirdiirmek biyolojik sistemlerin temel bir 6zelligidir. Pertiirbasyonlarin varliginda,
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néromiskiiler sistem, kontrol stratejilerini yliksek diizeyde koordineli ve ayarlanmig
bir sekilde degistirerek zorluklarin iistesinden gelir, boylece motor gorevi diizgiin bir
sekilde yiiritiilebilirler. Néromiiskiiler sistem, bireysel kaslarla beraber fonksiyonel
olarak iliskili kas gruplarini aktive etmektedir. Koordineli kas aktivitesi genellikle kas
sinerjileri olarak bilinir ve iyi bir motor ¢ikt1 tiretmek i¢in kullanilir. Zorlu hareket
kosullarinda kas sinerjilerinin modiilasyonu kas sinerjilerinin zamana bagh

bilesenlerini genisleterek motor kontrolii artirmaktadir (64).

4.6. Pertiirbasyon Temelli Denge Egitimi

Pertiirbasyon temelli denge egitimi, giivenli ve kontrollii bir ortamda denge
kaybindan sonra reaktif denge kontroliinii gelistirmeyi amaclayan gorevlere 6zgii bir
miidahaledir. Pertiirbasyon egitimi, kiitle merkezi pozisyonundan ve destek yiizey
alanindan etkilenen stabilite yetenegini gelistirmektedir (65). Bu egitim, bireylerin
tekrar tekrar denge kayb1 yagamasini (internal veya eksternal) saglar ve bu dengesizligi
takiben dengeyi yeniden kazanmak i¢in adim reaksiyonlari uygulama firsat1 sunar (7).

Pertlirbasyon temelli denge egitimi, ekstremite hareketlerinin baslamasi ve
yuriitilmesi yam1  sira hizli  bir sekilde stabilizasyonun kazanilmasina
odaklanmaktadir. Bu durum ‘gercek yasamda’ denge kaybimi takiben bir diisiisi

onlemek i¢in gereken denge kurtarma reaksiyonlarinin gelismesini saglar (66).

4.6.1. internal pertiirbasyon

Internal pertiirbasyon cevabi; viicut boliimlerini amaglanan bir hedefe
yonlendirerek ve eszamanli olarak kendi kendine indiiklenen pertiirbasyona karsi
denge kontroliinii siirdiirerek hareketleri planlamaya ve yliriitmeye katkida bulunan
ileri beslemeli mekanizmalarla iligkilidir (67). Bu pertiirbasyona verilen tepki, destek
ylizeyine gore kiitle merkezinin konumunu ayarlamak ig¢in gereklidir. Sagital
diizlemde yatay olarak tek tarafli bir kol kaldirma sirasinda olusturulan bir internal
pertiirbasyon, agirlik merkezinin 6ne dogru yer degistirmesine sebep olur ve kol
kaldirma hareketinden once postiiral yanitlar olusur. Bu yanit sonucu hamstring,
gastroknemius ve erektdr spina kaslarinda aktivasyon goriiliir. Postiiral yanat,
pertiirbasyonun boyutunu tahmin ederek ve uygun merkezi bir yanit {ireterek, kol

kaldirmanin dengesizlestirici etkilerine karsi koymaya hizmet eder. inmeli bireylerde
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kol kaldirmayla beraber olusan internal pertiirbasyonda paretik biseps femoris ve
paraspinal kaslarda kas aktivitesinin gecikmeli baslangici ile uygun tepkileri modiile
etme yetenegi bozulur ve postiiral kaslar istemli hareketle beraber koordine edilemez.
Inme sonras1 paretik kaslarla hizl1 hareket olusturma yetenegi bozulur. Paretik kaslar
giiclendirmek i¢in direngli egzersizler tedavide Onemli bir yere sahiptir.
Ancak egzersizler goreve 6zgii olmadik¢a kazanilan kuvvetin fonksiyonel aktivitelere
transferi gerceklesemez.

Kas giicli (kuvvet ve hizin bileskesi) denge ve fonksiyonel hareketliligin bir
gostergesidir. Bu nedenle verilen egitimde denge igin gerekli olan postiiral tepkileri
gelistirmek i¢in hareketin hizi degistirilebilmektedir. Hareket hizini vurgulayan

egzersizler, inme sonrasi internal pertiirbasyona verilen postiiral tepkileri iyilestirmede

etkilidir (68).

4.6.2. Eksternal pertiirbasyon

Eksternal pertiirbasyon, giivenli ve kontrollii bir ortamda stabilizasyonu
bozduktan sonra reaktif denge kontroliinii iyilestirmeyi amaglayan géreve ozel bir
miidahaledir (69). Eksternal pertiirbasyon meydana geldikten sonra postiiral dengeyi
yeniden saglamak i¢in postiiral kas aktivasyonu ve hareket stratejilerinin
birlestirilmesini gerekir (70). Kompansatuar postiiral kontrol yoluyla reaktif postiiral
ayarlamalar, ani bir eksternal pertiirbasyona kars1 denge kaybini 6nlemek icin geri
bildirim mekanizmalarini kullanir (67).

Eksternal pertiirbasyon ile bireylere denge kayiplarinin Ongoriillemeyen
dogasini gercek hayatta simiile etmek i¢in ayakta durmak, yiirlimek veya sandalyeden
kalkmak gibi gilinliik yasam gorevleri sirasinda Onceden bildirilmemis
pertiirbasyonlara maruz birakilir (69). Boylece dengeyi yeniden saglamak icin hareket
eden otomatik reaktif denge tepkilerini tetiklenir. Bu tiir tepkiler, en hizli istemli
hareketlerden daha hizlidir (71). Diisiik siddetli eksternal pertiirbasyonlar, daha diisiik
fonksiyonel yeteneklere sahip bireylere kullamilir. Bireylerin kaygilarim
hafifletebilmesi ve giiveni saglayabilmesi i¢in kendisine dogru salimmima neden
olabilecek pertiirbasyonlarla baslanabilir. Eksternal pertiirbasyonlarin uyarilabilmesi
icin Ongoriilemeyen cesitli yon ve biyiikliikte yiiklenip serbest birakma, itme ve

¢ekmeler kullanilabilir (72).
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5. MATERYAL VE METOT

“Inme Rehabilitasyonunda internal ve Eksternal Pertiirbasyon Egzersizlerinin
Fonksiyonel Parametreler Uzerine Etkinliginin Arastirilmas1” konulu bu yiiksek lisans
tez calismasi Istanbul Medipol Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel
Olmayan Klinik Caligmalar Etik Kurulu tarafindan 05.02.2020 tarihinde 125 karar no
10840098-604.01.01-E.7224 dosya numarasi ile onaylandi.

G-Power programi kullanilarak %80 gii¢ ve %5 hata marjini ile her grup 10

orneklemden olusacak sekilde toplam 6rneklem biiyiikliigii n=20 olarak belirlendi.

5.1. Bireyler

Arastirmanin 6rneklemini olusturmak amaciyla ¢alismaya Mart 2020 — Aralik
2021 tarihleri arasinda Medipol Universitesi Sefakdy Hastanesi’ne basvuran bir
norolog tarafindan inme tanis1 konulmus, Fizik Tedavi Unitesinde tedavi programina
alinmak iizere yonlendirilen 18-80 yas aras1 20 goniillii birey dahil edildi. Arastirmaci
tarafindan c¢aligmaya katilan tiim olgulara sozlii ve yazili bilgilendirme yapildi.

Katilimcilardan imzali bilgilendirilmis goniillii onamlar: alindi.

5.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri
e Tek tarafli inme Oykiisiine sahip olmak

e Inmeden sonra en az 6 ay ge¢mis olmasi

e Desteksiz en az 30 saniye ayakta durabilmek

® Brunnstrom hemipleji iyilesme evrelemesine gore 4 ve tistii deger almak

5.1.2. Cahismaya dahil edilmeme kriterleri
e Parkinson hastaligi, amputasyon, siddetli osteoporozu olmak
e Kontrol altina alinamayan diyabet, hipertansiyonu olmak
e Inmeye ek olarak dengeyi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir probleme sahip

olmak

® Mini mental durum testinde 24 alt1 almak
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5.1.3 Randomizasyon

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan inme tanili 26 goniillii bireyin

1:1 oraninda dagitilmasi hedeflenerek randomize olarak 2 gruba atandi. Atama islemi

https://www.openepi.com/ programinda randomize olarak yapildi. Bireyler internal

pertiirbasyon grubu (IPG, n=13) ve eksternal pertiirbasyon grubu (EPG, n=13) olarak

randomizasyon yontemi ile ikiye ayrildi.

Calismaya devam eden

sonlandirmak istedi. Bu hastalarin

26 hastadan 6’s1 Ozel sebeplerle tedavisini

3’ii IPG’de, 3’ii EPG’de yer aliyordu. Calismadan

ayrilan bireyler sonrasinda IPG’de n=10, EPG’de n=10 katilimc1 olacak sekilde

calisma tamamlandi. Calisma akis semas1 Sekil 5.1.3.1.’de gosterildi.

Degerlendirilmeye alinan
birey sayis1 (n=26)

Dahil edilme kriterlerine
uymayan birey sayisi (n=0)

Dahil edilen birey sayisi
(n=26)

Randomizasyon

—

—

(n=10)

sebepler) (n=3)

Caligmay1 tamamlayan birey sayisi

Calismay1 birakan birey sayist (6zel

Eksternal Pertiirbasyon Grubu

internal Pertiirbasyon Grubu (n=13) (n=13)

Calismay1 tamamlayan birey sayisi
(n=10)

Calismay1 birakan birey sayisi
(6zel sebepler) (n=3)

e

™~

Analiz edilen

birey sayis1 (n= 10) birey sayis1 (n= 10)

Analiz

Analiz edilen

Sekil 5.1.3.1. Calisma akis semasi
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5.2. Degerlendirme Yontemleri

Katilimcilarin yas, boy, kilo, inme {lizerinden gecen siire ve inmeden etkilenen
taraf olmak {izere demografik bilgileri, Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi
(BHIE) ile motor seviyeleri ve Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) ile spastisite
diizeyleri calismaya baglamadan once degerlendirme formu ile kaydedildi. Diger
degerlendirme parametreleri ¢calismaya baslamadan 6nce ve ¢alisma bittikten sonra her

iki gruptaki tiim katilimcilara uygulandi.

5.2.1. Brunnstrom hemipleji iyilesme evrelemesi (BHIE)

Bireylerin motor seviyeleri BHIE ile degerlendirildi. Inmeli hastalarda motor
gelisimi degerlendirmek i¢in kisa ve kolay uygulanabilen bir evreleme sistemidir (73)
(Tablo 5.2.1.1.). Motor gelisim 6 evre olarak tanimlanmustir. En disiik, istemli
hareketin olmadig1 flask donem evre 1, izole hareketlerin varlig1 ise evre 6 olarak

degerlendirilir. Ust, alt ekstremite ve elin degerlendirmesi ayr1 ayr1 yapilir (74).

Tablo 5.2.1.1 Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi
Evre | Aciklama

1 Inmeli taraf flasktir. Aktif hareket yoktur.

2 Spastisite gelismeye baslar, sinerjiler zayif birlesik reaksiyonlar
halinde ortaya ¢ikar

3 Spastisite belirgindir, temel ekstremite sinerjileri istemli olarak

yapilmaktadir.
4 Spastisite azalir, sinerjiler disinda bazi hareketler aciga cikar.
5 Spastisite iyice azalir, izole eklem hareketleri baslar.

6 Spastisite kaybolur, istemli eklem hareketleri yapilir.

5.2.2. Modifiye ashworth skalas1 (MAS)

Bireylerin spastisiteleri ic¢in uluslararasi platformda en sik kullanilan
degerlendirme metodu olan MAS ile degerlendirildi. Degerlendirme omuz, dirsek, el
bilegi, kalca, diz fleksorleri ve ayak bilegi plantar fleksorlerine uygulandi. Hastalar sirt
iistli yatis pozisyonunda ve gevsemis bir durumda iken ilgili eklemleri pasif olarak,
tekrarlayict ve hizli bir sekilde hareket ettirildi ve muayene bulgularina gore elde
edilen direng¢ 0-4 arasinda evrelendirildi: 0; tonus artis1 yok, 1; kas tonusunda hafif

artis var, etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyona getirildiginde hareketin son
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noktasinda minimum diren¢ hissedilir, 1+; hareket sirasinda direng hissi eklem
hareketinin yarisindan azinda hissedilir, 2; eklem hareketinin yarisindan fazlasinda
direng hissedilir, ancak etkilenen kisim kolayca hareket ettirilir, 3; eklem hareket
aciklig1 boyunca pasif hareket zordur, 4; etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyonda

rijit durumdadir (75).

5.2.3 Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi (FAS)

Hastalarin ambulasyon yetenegi 15 m'lik bir yiirliyiis sirasinda gereken yardim
seviyelerini belirlemek i¢in tasarlanan FAS ile degerlendirildi. FAS 0 ile 5 arasinda
derecelendirilen alt1 kategoriye ayrilir. Evre 0: Ambulasyon yok, Evre 1: Bir kisinin
stirekli destek ve gbzetiminde yiiriir, Evre 2: Bir kisinin aralikli destegiyle yiiriir, Evre
3: Bir kiginin yaninda bulunmasi giiven verir, Evre 4: Bagimsiz yliriir ama merdiven

ve engebeli yerlerde yardim alir, Evre 5: Her hizda ve zeminde bagimsiz yiiriir (73,76).

5.2.4. Tek ayak iizerinde durma testi (TAUD)

Bireylerin dengesi TAUD testi ile degerlendirildi. Test sirasinda bir ayak diger
bacaga dokunmayacak sekilde kaldirilir ve kronometre ile siire dlgiilerek kaydedilir.
Kaldirilan bacak diger bacaga dokunursa, ayak zemine temas ederse, sekme veya

sigrama olursa veya destek icin cevredeki herhangi bir seye dokunulursa test

sonlandirilir (77,78) (Resim 5.2.4.1.).

Resim 5.2.4.1. Tek ayak tizerinde durma testi

31



5.2.5. Berg denge dlcegi (BDO)

Bireylerin dinamik ve statik dengesi BDO ile degerlendirildi. Bu &lgek
viicudun destek yiizeyinin azaldig1 ve agirlik merkezinin degistigi 14 farkli aktiviteyi
igerir. Olgegin tamamlanmasi 10 ila 20 dakika siirer ve hastanin belirli bir siire
boyunca statik olarak veya gesitli fonksiyonel hareketler gergeklestirirken dengesini
koruma yetenegini gozlemsel olarak dlger. Gorevler oturma dengesi, ayakta durma
dengesi ve dinamik denge olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. Oturma dengesinde
desteksiz oturma degerlendirilir. Ayakta durma dengesi; desteksiz ayakta durma,
ayakta gozler kapali durma, ayaklar bitisik durma, tek ayak tizerinde durma, arkasina
bakmak i¢in donme, yerden bir cismi alma, kollarini1 6ne uzatarak uzanma ve bir ayagi
digerinin 6niine koyma gorevlerinde olusur. Dinamik denge ise oturmadan ayaga
kalkma, tekrar oturmaya gelme, kendi etrafinda 360 derece dénme, bir ayagin
basamaga koyma gorevleriyle degerlendirilir. Olgek 0-4 puan arasinda skorlanir, 0°da
aktivite tamamlanamazken 4’te bagimsiz olarak tamamlanir. Toplam skor 56°dir. Test
sonunda alinan puan 0-20 arasinda ise zayif denge becerileri, 21-40 arasinda ise kabul
edilebilir denge ve 41-56 arasinda ise gelismis denge becerileri olarak yorumlanir (79—
81). TAUD testi BDO’de bir madde olarak yer alir. TAUD testi 3 kez tekrarlanir ve
ardindan 3 denemenin ortalama siiresi Olgiilerek kaydedilir. Herhangi bir 6grenme
etkisinden kacinmak i¢in BDO’deki son maddeye TAUD testinin ilk denemesi
yansitilir (78). Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Sahin ve arkadaglar1 (2008) tarafindan
yapilmistir (82).

5.2.6. Zamanh kalk ve yiirii testi (ZKYT)

Bireylerin yiiriime, hareket ve fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesi
icin ZKYT uygulandi. Test i¢in hasta oturmakta oldugu kol destegi olmayan standart
bir sandalyeden kalkar, 3 metre yiirtiylip geri doner ve tekrar sandalyeye oturur. Testi
tamamladig1 toplam siire kronometre kullanilarak saniye cinsinden kaydedilir. Giinliik
yagsamda kullanilan manevralart igerdigi i¢in degerlendirme sonuglar1 gegerlidir.
Bagimsiz denge ve mobilite yetenegine sahip bireyler testi 10 saniyeden kisa siirede
tamamlar, 30 saniyeden uzun siirede tamamlayan bireyler giinliik yasamdaki bir¢ok

aktivitede ve mobilite becerilerinde bagimlidir (83) (Resim 5.2.6.1.).
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SRt

Resim 5.2.6.1. Zamanl kalk ve yiiri testi

5.2.7. 10 metre yiiriime testi (10MYT)

Bireylerin yiiriimeleri degerlendirilmesi i¢in 10MYT ile degerlendirildi. Bu
testte kisiden, dnceden Ol¢ililmiis 10 metrelik alanda kendi normal hiziyla yiirtimesi
istendi. Siire, kisinin ayag1 baslangic ¢izgisindeyken baglatildi ve bitis ¢izgisini
gecince sonlandirildi. Iki dl¢iim yapildi ve en iyi defer metre/saniye cinsinden
kaydedildi (84).

5.2.8. 4 basamak inip ¢ikma testi (4BIC)
Bireylerin merdiven inip ¢ikma yeteneklerini degerlendirmek icin 4BIC testi
kullanildi. Katilimcilara olabildigince hizli bir sekilde 4 basamakli bir merdiveni inip

¢ikma talimat1 verildi. 4 basamag inip ¢ikma stiresi kaydedildi (85) (Resim 5.2.8.1.).

Resim 5.2.8.1. 4 basamak inip ¢ikma testi

5.2.9. Barthel giinliik yasam aktiviteleri indeksi (BGYAI)
Bireylerin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda deneyimledikleri disabilite
diizeyleri BGYAI ile degerlendirildi. BGYAI toplam 10 ana maddeden olusur.
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Beslenme, tekerlekli sandalye-yatak transferi, kendine bakim, klozete oturup kalkma,
yikanma, diizgiin ylizeyde yiirlime, merdiven inip ¢ikma, giyinip soyunma, bagirsak
ve mesane bakimi sorgulanmaktadir. Total skor 0 ile 100 arasinda degerlendirilir. 0-
20 puan: tam bagimli, 21-61 puan: ileri derecede bagimli, 62-90 puan: orta derecede
bagimli, 91- 99: hafif bagimli, 100 puan: tam bagimsiz olarak degerlendirilir (86).
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi Kiiclikdeveci ve arkadaglari (2001) tarafindan
yapilmustir (87).

5.2.10. Nottingham saghk profili lcegi (NSPO)

Bireylerin saglik sorunlarinin gergeklestirdikleri giinliik aktivitelerini nasil
etkiledigi NSPO ile degerlendirildi. NSPO; 6 parametreden ve toplam 38 maddeden
olugmaktadir. Parametreler; enerji (3 madde), agr1 (8 madde), emosyonel reaksiyonlar
(9 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel aktivite (8 madde).
Yanitlar evet-hayir seklindedir. Her bir sorunun puan agirlig farklidir. Her alan 0-100
arasinda puanlandirilir. Puan arttik¢a saglik durumu kétiilesir (88). Tiirkce gegerlilik
ve giivenilirligi Kii¢iikdeveci ve arkadaglari (2000) tarafindan yapilmistir (89).

5.2.11 inme etki dlcegi (IEO)

Bireylerin yasam kaliteleri inmeye 6zgii saglikla ilgili bir yasam kalitesi olan
IEO ile degerlendirildi. Olgek igerisinde 8 alanda 59 madde bulunur. Kuvvetle ilgili 4
madde, el fonksiyonu ile ilgili 5 madde, mobilite ile ilgili 9 madde, giinliik yasam
aktiviteleri ile ilgili 10 madde, hafiza ile ilgili 7 madde, duygu durumu ile ilgili 9
madde, iletisim ile ilgili 7 madde ve toplumsal katilim ile ilgili 8 madde icermektedir.
Her bir boliim icin skor 0-100 arasinda degismektedir. Yiiksek puan yiiksek yasam
kalitesi anlamina gelmektedir. Ayrica 8 alt boliime ek olarak inme sonrasi iyilesme
algisinin 0-100 puanlik gérsel analog skala (0: hig iyilesme yok, 100: tam iyilesme) ile
degerlendirmesini icermektedir (90). Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi Ozmaden ve

arkadaglar1 (2013) tarafindan yapilmistir (91).
5.3. Egitim Protokolii

Her 2 gruptaki bireylere 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, 40 dakikalik seanslar

siiresince konvansiyonel tedavi uygulandi. Konvansiyonel tedaviye ek olarak
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calismaya katilan bireylere 30 dakikalik dahil olduklari gruba gore internal veya

eksternal pertiirbasyon temelli denge egitimi verildi.

5.3.1 Konvansiyonel terapi program

Katilimcilara konvansiyonel tedavi yatak i¢i verildi. Calismaya katilan
bireylere govde, alt ekstremite ve iist ekstremite boliimlerini igerecek sekilde normal
eklem hareket acgiklig1 egzersizleri, germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri,
PNF (farkli donemlerde; tekrarlayan kontraksiyonlar, tut gevse, kas gevse),
stabilizasyon egzersizleri ve Bobath uygulamalari (skapular mobilizasyon, kolun 90°
elevasyonu, omzun 90° abduksiyonu, kal¢a/diz fleksiyonu, kalga/diz rotasyonu, koprii
kurma) kullanilarak bir tedavi programi uygulandi (76). Egzersizler katilimcinin

fiziksel kapasitesine gore se¢ildi ve 40 dakika siirdii.

5.3.2. internal pertiirbasyon egitim protokolii

IPG’ye dahil edilen bireylere her seansta 6 tane internal pertiirbasyon egzersizi
10 tekrarli olacak sekilde uygulandi. Hastalar 1 seansta toplam 60 tekrar pertiirbasyon
egzersizi yapti. Tedavi protokolleri bireylerin fonksiyonel seviyelerine gore belirlendi.
Asagida verilen egzersizlerden 6 tanesi calismanin baslangicinda belirlenen
seviyelerine gore segildi ve progresif olarak ilerlendi. Bireylerden yapilan ist ve alt
ekstremite hareketlerinin her birini pertlirbasyon etkisi ortaya cikarabilmek igin

olabildigince hizl bir sekilde yapmasi istendi. Caligma yaklasik 30 dakika siirdii.
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e (Gozler agik ayakta durma sirasinda kollar1 6ne ve yana dogru sirasiyla 90

derece kaldirip-indirme (Resim 5.3.2.1.)

Resim 5.3.2.1. Gozler agik yapilan kol hareketleri

o (Gozler kapali ayakta durma sirasinda kollar1 6ne ve yana dogru sirastyla 90

derece kaldirip-indirme (Resim 5.3.2.2.)

Resim 5.3.2.2. Gozler kapali yapilan kol hareketleri
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Ayakta tandem (tam/yarim) durus pozisyonuna gelme ve bu pozisyonu
korurken kollar1 6ne ve yana dogru sirastyla 90 derece kaldirip-indirme (Resim
5.3.2.3)

Resim 5.3.2.3. Gozler agik tandem durusta yapilan kol hareketleri

Ayakta dururken yukari, asagi, saga ve sola bakma (Resim 5.3.2.4.)

Resim 5.3.2.4. Gozler agik yapilan bas hareketleri
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e (Gozler kapali tandem ayakta durma sirasinda kollar1 6ne ve yana dogru

sirastyla 90 derece kaldirip-indirme (Resim 5.3.2.5.)

Resim 5.3.2.5. Gozler kapali tandem durusta yapilan kol hareketleri

o (Gozler agik tek ayak iizerinde durma sirasinda kollar1 6ne ve yana dogru

sirasiyla 90 derece kaldirip-indirme (Resim 5.3.2.6.)

Resim 5.3.2.6. Gozler agik tek ayak tizerinde yapilan kol hareketleri
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e (Gozler kapali tek ayak lizerinde durma sirasinda kollar1 6ne ve yana dogru

sirastyla 90 derece kaldirip-indirme (Resim 5.3.2.7.)

Resim 5.3.2.7. Gozler kapali tek ayak iizerinde yapilan kol hareketleri

e Sag ve sol ayakla sirasiyla 6ne adim atip geri alma

e Sag ve sol ayakla sirasiyla geri adim atip geri alma

e Sag ayakla saga adim atip geri alma sonra diger ayakla ayn1 islemi yapma

e Sag ayagi basamaga koyup geri alma sonra ayni islemi sol ayakla yapma

e Sag ayagi yanda duran basamaga koyma geri alma sonra sol ayagi solda duran
basamaga koyup geri alma

e Once sag ayakla basamaga ¢ikip sol ayag1 yanina koyup sonra sag ayakla inip
sol ayag1 yanina alma, ayni islemi sol ayakla tekrarlama

e Normal yiirime sirasinda kollar1 6ne ve yana dogru sirasiyla 90 derece
kaldirip-indirme

e Yan yan yiirime sirasinda kollar1 6ne ve yana dogru sirasiyla 90 derece
kaldirip-indirme

e Tandem ylirlime sirasinda kollar1 6ne ve yana dogru sirasiyla 90 derece
kaldirip-indirme

e Geri geri ylirlime sirasinda kollar1 6ne ve yana dogru sirasiyla 90 derece

kaldirip-indirme
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e QGeri geri tandem yiiriime sirasinda kollar1 6ne ve yana dogru sirasiyla 90
derece kaldirip-indirme

e Avyakta fizyoterapiste dogru top atma

e Ayakta yerdeki renkli halkalardan istenen renkteki halkanin i¢ine topu atma

e Ayakta fizyoterapiste dogru topa tekme atma

5.3.3. Eksternal pertiirbasyon egitim protokolii

EPG’ye dahil edilen bireylere her seansta 6 tane eksternal pertiirbasyon egzersizi
10 tekrarli olacak sekilde uygulandi. Bireyler 1 seansta toplam 60 tekrar pertiirbasyon
egzersizi yapti. Tedavi protokolleri bireylerin fonksiyonel seviyelerine gore belirlendi.
Asagida verilen egzersizlerden 6 tanesi katilimcilarin ¢alismanin baslangicinda
belirlenen seviyelerine gore segildi ve zorlastirilarak ilerlendi. Manuel olarak ve top
ile uygulanan eksternal pertiirbasyonlarin biytlikligiiniin ilerleyici bir sekilde
hastalarin dengelerini bozacak ve ayak bilegi ve kalca stratejileri ile dengeyi koruma
seviyesinden adim alma stratejisine ihtiya¢ duyacak sekilde olmasi hedeflendi.

Calisma yaklasik 30 dakika siirdii.

e (Gozler acik ayakta dururken onden, yanlardan ve arkadan yapilan yiiklenip

serbest birakma, itme ve ¢gekmeler (Resim 5.3.3.1.)

B DN

Resim 5.3.3.1. Gozler agik uygulanan yiiklenmeler
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e (Gozler kapali ayakta dururken 6nden, yanlardan ve arkadan yapilan ytiklenip

serbest birakma, itme ve gekmeler (Resim 5.3.3.2.)

Resim 5.3.3.2. Gozler kapali uygulanan yiiklenmeler

e Ayakta tandem dururken dnden, yanlardan ve arkadan yapilan yiiklenip serbest

birakma, itme ve ¢gekmeler (Resim 5.3.3.3.)

Resim 5.3.3.3. Tandem durusta uygulanan yiiklenmeler
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e (Gozler kapali ayakta tandem dururken onden, yanlardan ve arkadan yapilan

yiiklenip serbest birakma, itme ve ¢ekmeler (Resim 5.3.3.4.)

Resim 5.3.3.4. Gozler kapali tandem durusta uygulanan yiiklenmeler

e Ayakta basi saga sola gevirirken dnden, yanlardan ve arkadan yapilan ytiklenip

serbest birakma, itme ve ¢gekmeler (Resim 5.3.3.5.)

= 5 |

Resim 5.3.3.5. Sag- sol bag hareketleriyle birlikte uygulanan yiiklenmeler
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e Ayakta yukar1 asag1 bakarken 6nden, yanlardan ve arkadan yapilan yiiklenip

serbest birakma, itme ve gekmeler (Resim 5.3.3.6.)

Resim 5.3.3.6. Yukari- agagi bas hareketleriyle birlikte uygulanan

yiiklenmeler

e (Gozler acik tek ayak tizerinde dururken 6nden, yanlardan ve arkadan yapilan

yiiklenip serbest birakma, itme ve ¢gekmeler (Resim 5.3.3.7.)

Resim 5.3.3.7. Gozler agik tek ayak iizerinde uygulanan yiiklenmeler
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e (Gozler kapali tek ayak iizerinde dururken 6nden, yanlardan ve arkadan yapilan

yiiklenip serbest birakma, itme ve ¢gekmeler (Resim 5.3.3.8.)

Resim 5.3.3.8. Gozler kapali tek ayak lizerinde uygulanan yiiklenmeler

Ayakta fizyoterapistin attig1 topu elleri ile yakalama

Ayakta fizyoterapistin attig1 topu ayakla yakalama

Tandem dururken fizyoterapistin attigi topu elleri ile yakalama

Yirtirken fizyoterapistin attigi topu elleri ile yakalama

e Yan yan yiiriirken fizyoterapistin attig1 topu elleri ile yakalama

Tandem yiiriirken fizyoterapistin attig1 topu elleri ile yakalama

e Geri geri ylirlirken fizyoterapistin attigi topu elleri ile yakalama

5.4. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25 (Statistical Package for the Social Sciences) programi
kullanilarak degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadig
Kolmogorov Smirnov/Shapiro Wilk testleri kullanilarak belirlendi. Internal ve
eksternal gruplarindaki hastalarin sayisi parametrik kosullari saglamadigindan ve
degiskenler normal dagilim gostermediginden analizler non-parametrik testler ile
gerceklestirildi. Degiskenler i¢in genel toplam ve grup i¢i betimsel istatistiklere yer

verildi. Internal ve eksternal gruplar arasinda degerlendirilen parametreler acisindan
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anlamli bir fark olup olmadigin belirlemek amaciyla Mann-Whitney U testi kullanildi.
Her grubun kendi igerisindeki toplam puanlarina ait tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerin karsilagtirilmasinda Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi. Her iki gruba
ait toplam puan degerlerinin anlamli bir fark olup olmamasi durumuna Mann-Whitney
U testi kullanilarak bakildi. Kategorik karsilagtirmalarda Ki-Kare testine bakildi. Tim

analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiz, dahil edilme kriterlerine uygun ve caligmaya katilmaya goniillii
olan 18-80 yas araliginda internal (n=10) ve eksternal (n=10) pertiirbasyon gruplarina
dahil edilen toplam 20 kronik inmeli birey ile tamamlandi.

6. 1. Demografik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan inmeli bireylerin cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi
(VKI), inmenin {izerinden gegen siire, inmeden etkilenen taraf, Brunnstrom Hemipleji
Iyilesme Evrelemesi (BHIE), Modifiye Ashworth Skalasia (MAS) ait bulgular Tablo
6.1.1.”de gosterildi.

Her iki grup arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI, inmenin iizerinden gecen
siire, inmeden etkilenen taraf, BHIE’nin alt basliklar1 olan; iist ekstremite, alt
ekstremite ve elin motor evrelemesi, omuz kusagi, dirsek, el, kalca kusagi, diz ve ayak,
ayak bilegi MAS skorlar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark yoktu (p>0,05).

Tablo 6. 1. 1. Katilimcilarin Demografik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Internal Eksternal
A Pertiirbasyon Pertiirbasyon p
Demografik Ozellikler Grubu (N=10) Grubu (N=10)
Sayisal Dagilim Sayisal Dagilim
Cinsiyet (kadin/erkek) 5/5 8/2 0,350
Innjeden etkilenen taraf 6/4 37 0,370
(sag/sol)
Ort+SS Ort£SS
Yas (yi) 62,40+8,09 52,30+17,30 0,121
Boy (cm) 1,67+0,104 1,64+0,103 0,570
Kilo (kg) 77,7£14,07 75,3+13,55 0,650
VKI (kg/cm2) 27,73+4,202 27,76+3,460 0,880
Inmenin dzerinden gecen 16,706,929 13,70+5 86 0,426
siire (ay)
B.H.1.E Ust Ekstr_emlte 5,40+0,966 5,30+0.823 0,635
Motor Evrelemesi
B.H.LE Elin Motor 4,90+1,524 5,500,707 0,341
Evrelemesi
B.H.L.LE Alt Ekstremite 5,10+0.876 5,70+0.675 0,085

Motor Evrelemesi
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M.A.S Omuz Kusagi 0,50+0,850 0,30+0,483 0,778

M.A.S Dirsek 0,60+0,699 0,40+0,699 0,435
M.A.S El 0,70+1,059 0,40+0,966 0,375
ML.A.S Kal¢a Kusagi 0,40+0,516 0,30+0,483 0,648
M.A.S Diz 0,60+0,699 0,30+0,483 0,313
M.A.S Ayak, Ayak Bilegi 1,20+1,033 0,40+0,516 0,062

N,Kisi Say}sz, Ortortalama, SS;Standart Sapma, VKI:Viicut Kitle Indeksi, B.H.L.E; Brunnstrom
Hemipleji lyilesme Evrelemesi, M.A.S; Modifiye Ashworth Skalasi, p,;Ki-Kare/ Kruskal-Wallis Test,
Mann-Whitney U Test, Istatistiksel Anlamlilik p<0,05

6.2. Degerlendirme Parametrelerin Baslangic Degerlerinin Karsilastirilmasi

Internal ve eksternal gruplarma ait Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamast,
Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi, inme Etki Olgegi alt gruplari, Nottingham
Saglik Profili alt gruplari, Berg Denge Olgegi, tek ayak iizerinde durma, zamanli kalk
ve yiirii, 10 metre yiiriime ve 4 basamak inip ¢ikma testleri skorlarinin baslangi¢ 6l¢iim
degerleri Tablo 6.2.1.’de gosterildi.

Gruplarin tedavi oncesinde Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi skorlari,
Inme Etki Olgeginin kuvvet, duygu durumu, iletisim, mobilite, el fonksiyonlari,
toplumsal kalitim, genel toplamlari ve iyilesme algis1 alan skorlar1 Nottingham Saglik
Profili alt alanlarindan agri, duygusal reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel
aktivite, enerji ve genel toplam skorlar1, Berg Denge Olgegi, tek ayak iizerinde durma,
zamanlt kalk ve yiiri, 10 metre inip ¢tkma ve 4 basamak inip ¢ikma test skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Gruplarm baslangi¢ Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri, inme Etki Olgeginin
hafiza ve gilinliik yasam ile ilgili alt parametreleri arasinda istatistiksel agidan anlamli

fark goriildii (p<0,05).

Tablo 6.2.1. Katilimcilarin Baglangi¢ Degerlerinin Karsilastirilmasi

internal Eksternal
Degerlendirme Parametreleri Grubu Grubu p

Ort=SS Ort£SS
F.A.S Evresi 3,50+0,97 3,60+1,17 0,713
B.G.Y.A indeksi 97+4,21 87+14,94 0,043**
I.E.O Kuvvet 13,10+3,10 11,60+1,95 0,190
I.E.O Hafiza 30,20+3,76 34+1,76 0,015**
I.LE.O Duygu Durumu 32,90+3,90 31,30+5,45 0,481
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I.E.O lletisim 33,50+2,06 3540 0,143

I.E.O Giinliik Yasam 42,10+6,40 34,10+£5,74  0,007**
I.E.O Mobilite 36,70+5,35 35,50+7,77 0,853
I.E.O El Fonksiyonu 19,30+5,90 16+3,80 0,247
I.E.O Toplumsal Katihm 27,50+5,44 24,90+5,08 0,353
I.E.O Genel Toplam 235,3+23,65 222,4+19,50 0,218
IL.E.O lyilesme Algist 59+11,97 63+11,59 0,631
N.S.P Agr 11,40+10,18 31,85+33,89 0,319
N.S.P Duygusal Reaksiyon 19,66+£15,68 19,58+16,81 0,819
N.S.P Uyku 26,84+18,89 17,12420,94 0,205
N.S.P Sosyal izolasyon 13,36+18,78 17,41+£22,17 0,647
N.S.P Fiziksel Aktivite 46,24+16,92 49,21420,78 0,705
N.S.P Enerji 34,80+37,28 48,96+40,16 0,487
N.S.P Genel Toplam 152,3+85,95 184,1+103,5 0,545
Berg Denge Olcegi 44,30+5,41 43,70+7,68 0,940
Tek Ayak Uzerinde Durma 6,50+4,88 7,80+7,30 0,909
Zamanh Kalk ve Yiirii 18,00+9,59 14,90+8,17 0,490
10 Metre Yiiriime 13,60+6,62 13+6,23 0,850
4 Basamak inip Cikma 16,20+8,09 9,90+4,45 0,072

F.A.S; Fonksiyonel Ambulasyon Sumiflamasi, B.G.Y.A; Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri, I E.O;
Inme Etki Olgegi, N.S.P; Nottingham Saghk Profili, Ort; Ortalama, SS; Standart Sapma,
**Mann-Whitney U Testi, Istatistiksel Anlamlilik p<0,05

6.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fonksiyonel Seviye, Denge ve Performans Degisim
Degerlerinin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarmdaki katilimcilarin fonksiyonel
seviye, denge ve performans diizeylerini degerlendirmek i¢in uygulanan Fonksiyonel
Ambulasyon Smiflamasi, Berg Denge Olgegi, tek ayak iizerinde durma testi, zamanh
kalk ve yiirii testi, 10 metre yiiriime testi ve 4 basamak inip ¢ikma testi ile belirlenen
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalarina
ait analiz sonuglar1 Tablo 6.3.1.’de verildi.

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarinda tedavi sonrasi Fonksiyonel
Ambulasyon Simiflamasi puan degerlerinde tedavi dncesine gore istatistiksel olarak
anlamli fark goériilmedi (p>0,05).

Her iki grupta da Berg Denge Olcegi, tek ayak iizerinde durma, zamanl: kalk
ve yiirli ve 4 basamak inip ¢ikma testleri skorlar1 tedavi sonrasi degerlerinde tedavi

Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu goriildii (p<0,05).
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Tedavi sonrasinda eksternal pertiirbasyon grubunda 10 metre yiirlime testi
degerlerinde tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme gorilirken (p<0,05), internal
pertiirbasyon grubunda grup i¢i degisim anlaml diizeyde degildi (p>0,05).

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplari arasinda tedavi sonrasi tedavi
Oncesine gore olan degisimin biiyiiklikleri karsilastirildiginda Fonksiyonel
Ambulasyon Smiflamasi, Berg Denge Olgegi, tek ayak iizerinde durma, zamanl kalk
ve ylirli, 10 metre yiirime ve 4 basamak inip ¢ikma skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark goriilmedi (p>0,05).

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplar1 tedavi sonrasi 4 basamak inip ¢tkma
skorlarinda gruplar aras istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulundu (p<0,05),

diger parametrelerin tedavi sonrasi degerleri gruplar arasi farklilik gostermedi

(p>0,05).

Tablo 6.3.1. Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arasi Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi, Berg Denge Olgegi, Tek Ayak Uzerinde Durma, Zamanli Kalk ve Yiirii,

10 Metre Yiiriime ve 4 Basamak Inip Cikma degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar Gruplar

- Tedavi Tedavi  Gruplici  Degisim Y vor Arasi
o1 iit?i Grup Oncesi Sonrasi Fark Skoru Desisim Fark
¢ Ort+ SS Ort+ SS p Ort+ SS gps

Internal 3,50+0,97 3,70+0,83 0,157 0,20+0,422
FAS 1,000 0,684

Eksternal  3,60+1,17 3,80+1,13 0,157 0,20+0,422

Berg Internal  44,30+5.41  46,80+5,59  0,006*  2,50+1,581

Denge 0,265 0,337
Olgegi  Eisternal  43,70+7.68  48,90+3.57  0,008* 5,205,692
TeK  jiternal  6,50+4.88 11+5,92 0,005*  4,504+2,593
Ayak 0,674 0,762
Uzerinde

Durma Eksternal  7,80+7,30  13,40+10,30  0,008*  5,60+6,450

Zamanh Internal 18+9,59 14,50+6,93 0,007*  -3,50+3,629
Kalk ve 0,786 0,223

Yird  pysternal  14,90+8,17  10,50+2,99  0,005%  -4,40+6,947

Internal ~ 13,60+6,62 12+7,43 0,067  -1,60+2,319
10 Metre 0,815 0,761

Yiiriime
Eksternal  13,00+6,23 9,90+2,84 0,007  -3,10+4,977
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4 internal  16,2048,09  13,20+7,20  0,005%*  -3+2,357
Basamak 0,846  0,029**
Inip
Cikma Eksternal ~ 9,90+4.,45 7,20+3,22 0,005* -2,70+1,829

F.A.S; Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamast *Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, **Mann-
Whitney U Testi, Istatistiksel Anlamlilik p<0,05

6.4. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Giinliik Yasam Aktivitesi Degisim Degerlerinin
Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarindaki katilimeilarin giinliik yasam
aktivite seviyelerini degerlendirmek i¢in uygulanan Barthel Giinlik Yasam
Aktiviteleri Indeksi ve Nottingham Saglik Profili testi ile belirlenen tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi degerlerin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarina ait analiz
sonuclar1 Tablo 6.4.1.”de verildi.

Tedavi sonrasinda eksternal pertiirbasyon grubunda Barthel Giinliik Yasam
Aktiviteleri Indeksi ve Nottingham Saglik Profilinin agr ile ilgili alt parametresinin
puan degerlerinde tedavi dncesine gore anlamli iyilesme goriiliirken (p<0,05) internal
pertiirbasyon grubunda grup i¢i degisim anlamli diizeyde degildi (p>0,05).

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarinda tedavi sonrasinda Nottingham
Saglik Profilinin duygusal reaksiyon, fiziksel aktivite alt parametreleri ve genel toplam
skorlarinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli degisim vardi (p<0,05).
Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarinda tedavi sonrasi Nottingham Saglik
Profilinde yer alan uyku, sosyal izolasyon ve enerji alt parametreleri skorlarinda tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplari arasinda tedavi sonrasi tedavi
oncesine gore olan degisimin biiytlikliikleri karsilastirildiginda Barthel Giinliik Yasam
Aktiviteleri Indeksi skoru ve Nottingham Saglik Profilinin agr1 ile ilgili alt alan skoru
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplari arasinda tedavi sonrasi tedavi
oncesine gore olan degisimin biiyiikliikkleri karsilastirildiginda Nottingham Saglik
Profili duygusal reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji alanlar1 ve

genel toplam degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplar1 tedavi sonras1 Nottingham Saglik

Profilinin uyku ile ilgili alt alan skorunda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark

gorildii (p<0,05).

Tablo 6.4.1. Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arast Barthel Giinliik Yasam

Aktiviteleri ve Nottingham Saglik Profili degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi G.nfp Degisim Gruplar — Gruplar
Sonu¢ 2 . Ici Arasi Arasi
PO Grup Oncesi Sonrasi Skoru . s
Oleitii Ortx SS ortrss &K oregg  Degisim - Fark
p p p
Internal 97+4,21 97,50+3,53 0,317 0,50+1,581
BGYA 0,018** 0,631
Eksternal 87,00+14,94 95+7,81 0,026* 8,00+10,05
N.S.P Internal 11,40+£10,18 10,04+12,38 0,285 -1,36+5,420
A.gl.‘l 0,021** 0,754
Eksternal 31,85+33,89 17,82+23,06 0,028* -14,02+14,08
N.S.P . y
Duygus Internal  19,66+1568 11,83+12,92 0017% -7,82+5385
al 0,697 0,756
Reaksly Eksternal 19,58+16,81 12,47+13,01 0,027* -7,10+6,98
on
Internal 26,84+18,89 21,60+15,05 0,180 -5,24+12,77
ﬁ'ysk"s 0619  0,043%*
Eksternal 17,12+£20,94  9,36+12,66 0,109 -7,76£13,22
N.S.P internal  13,36+18,78 13,36+18,78 1,000 0+0
Sosyal 1,000 0,678
1zolasyo
n Eksternal 17,41+19,83 17,41+19,83 1,000 0+9,489
NSp  internal  46,24%16,92 36,41£16,70 0,005* -9,82+3,64
Fiziksel 0,322 0,620
Aktivite Eksternal  49,21+20,78  32,75+19,29 0,008* -16,46+12,84
Internal 34,80+37,28 23,28+19,64 0,180 -11,52+25,78
N.S.P 0,147 0,152
Enerji
Eksternal  48,96+40,16  48,96+40,16 1,000 0+0
NSp  Internal  15231+85,95 116,54+62,96 0,005% -35,77+27,81
Genel 0,473 0,597
Toplam  Eksternal  184,1£103,5 138,78+77,8 0,008* -45,35+33,53

B.G.Y.A; Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri, N.S.P; Nottingham Saglik Profili, Ort; Ortalama, SS;
Standart Sapma, *Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, **Mann-Whitney U Testi, Istatistiksel Anlamlilik

p<0,05
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6.5. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi Degisim Degerlerinin Grup I¢i ve
Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarindaki katilimcilarin yasam kalitesi
seviyelerini degerlendirmek icin uygulanan Inme Etki Olgegi ile belirlenen tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalarina ait
analiz sonuglar1 Tablo 6.5.1.’de verildi.

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarinda tedavi sonrasinda inme Etki
Olgeginin alt alanlar1 kuvvet, duygu durumu, giinliik yasam, mobilite, el fonksiyonu,
toplumsal katilim, genel toplam ve iyilesme algisi degerlerinde tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).

Tedavi sonrasinda Inme Etki Olgegi alt parametrelerinden hafiza ve iletisim alt
alan skorlarinda internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarinda tedavi dncesine gore
anlamli iyilesme goriilmedi (p>0,05).

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplari arasinda tedavi sonrasi tedavi
oncesine gore olan degisimin biiyiikliikleri karsilastirildiginda Inme Etki Olgeginin
iletisim ve glinlik yasam ile ilgili alt alan skorlari karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml fark vardi (p<0,05).

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplar1 arasinda tedavi sonrasi tedavi
oncesine gore olan degisimin biiyiikliikleri karsilastirildiginda Inme Etki Olgeginin alt
alanlar1 kuvvet, hafiza, duygu durumu, mobilite, el fonksiyonu, toplumsal katilim,
genel toplam ve iyilesme algis1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0,05).

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplar1 tedavi sonras1 inme Etki Olgeginin
hafiza ile ilgili alt alan1 skorunda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
goriildi (p<0,05).

Tablo 6.5.1. Katilimcilarin grup ici ve gruplar arasi inme Etki Olgegi degerlerinin

karsilastirilmasi
LE.O Tedavi Tedavi G—“fp Degisim Grupla  Gruplar
Alt - . I¢i r Arasi Arasi
Parametr Grup Oncesi Sonrasi Fark Skoru Degisim Fark
. Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
eleri p p p
Internal ~ 13,10+3,10 1542,66 0,007*  1,90+1,197
Kuvvet 0,058 0,796

Eksternal 11,60£1,95  14,90£1,37  0,005* 3,30+1,636
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Internal  30,20+3,76  30,80+3,67 0,063  0,60+0,843
Hafiza 0,592  0.009**

Eksternal 34+1,76 34,40+1,07 0,102  0,40+0,699

Internal ~ 32,90+3,90 34,80+4,44  0,019* 1,90+2,132

Duygu 0729 0393
Durumu
Eksternal 31,30+5.45 32,90+5,74  0,026* 1,60+1,578
Internal  33,50+2,06 34+1,41 0,059  0,50+0,707
iletisim 0,030** 0,143
Eksternal 35+0 35+0 1,000 0+0
o internal 42,106,440  43,50+5,64  0,016* 1,40+1,506
Giinliik 0.046%* 0,063
Yasam

Eksternal  34,10+5,74 37,70+6,29  0,011*  3,60+2,797

Internal ~ 36,70+5,35 38,70+4,52  0,011* 242,055
Mobilite 0,787 0,739
Eksternal 35,50+7,77 38,70+6,18  0,027*  3,20+5,534

El Internal ~ 19,30+5,90  20,30+5,12  0,039* 1+1,563
Fonksiyo 0,167 0,190
nu Eksternal 16+3,80 17,40£3,83  0,010* 1,40+0,966

Toplums Internal 27504544  29,60+4,60  0,006* 2,10+1,197
al 0295 0,353
Katihm  Eksternal 24,90+508 274553  0,026%  2,10+2,885

Gengy  Internal 235’2(5’*23’ 246,70+21,60 0,005% 11,404,274
0382 0393
Toplam
Eksternal 222,4+19,5 238+20,3 0,005* 15,60+9,617
. internal  59+11,97 734823 0,006%  14+10,750
Tyilesme 0967 0631

Algist Eysternal  63+11,59  75,50+12,57  0,007* 12,50+7,169

LE.O; Inme Etki élgeg“i, Ort;ortalama, SS;Standart Sapma, *Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, **Mann-
Whitney U Testi, Istatistiksel Anlamlilik p<0,05
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7. TARTISMA

Inmeli bireylerde pertiirbasyon temelli denge egzersizleri denge, aktivite ve
katilim tizerine etkilidir. Pertiirbasyon temelli denge egzersizleri internal ve eksternal
pertiirbasyon olarak uygulanmaktadir. Yapilan calismalarda internal ve eksternal
pertiirbasyon egzersizleri birlikte uygulanmistir. Calismamizda, inme tanisi almig
bireylerde internal ve eksternal pertiirbasyon egzersizlerinin fonksiyonel parametreler
lizerine etkinligini aragtirmak amaglanmistir. Calismamizin sonucunda internal ve
eksternal pertiirbasyon egzersiz uygulamalarimin inmeli bireylerde etkili oldugu
goriildii. Her iki egzersiz grubunda da tedavi oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi
hastalara uygulanan Barthel Giinliik Yasam Aktivitesi indeksi, inme Etki Olgegi,
Nottingham Saglik Profili, Berg Denge Olgegi, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi,
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, 10 Metre Yiiriime Testi ve 4 Basamak Inip Cikma
testlerinde iyilesme oldu. Calisma sonucunda her iki grupta da denge ve yasam
kalitesinde anlamli artiglar elde edildi. Eksternal pertiirbasyon grubunda internal
pertiirbasyon grubuna gore Barthel Indeksi’nde, inme Etki Olgegi'nin iletisim ve
giinliik yasam ile ilgili olan alt parametrelerinde ve Nottingham Saglik Profili’nin agr
ile ilgili alt parametresinde daha fazla iyilesme gozlendi ve gruplar aras1 anlamli fark
bulundu.

2020°de yapilmis olan bir ¢alismada kronik inmeli bireylerde adimlama
reaksiyonlari tetikleyen ve Ongoriilemeyen pertiirbasyonlart igeren yiiriiyiis
egitiminin dinamik denge ve ylriime becerileri tizerindeki etkilerini karsilastirmak
amaclanmistir (92). Calismaya kronik tek tarafli inme gecirmis 17 bireyden 10°u
pertiitbasyon grubuna 7’si yiirliylis egitimi alan kontrol grubuna dahil edilmistir.
Kontrol grubuna dahil edilen bireylere 3 hafta boyunca haftanin 3 giinii yiiriiyiis
egitimi, deney grubundaki bireylere bagimsiz olarak hizi ayarlanabilen ayrik bantl bir
kosu band1 {izerinde yiirliyiis sirasinda pertiirbasyon uygulanmistir. Her pertiirbasyon
antrenmani, rahat bir kosu bandi hizinda 60 saniyelik bir yiirliylis periyodu ile
baslamistir. ilk olarak, ayni tiir pertiirbasyon yani ayni yogunlukta ancak zamani
ongoriilemeyen; ardindan tipi, yogunlugu ve siiresi ongoriilemeyen pertiirbasyonlar
uygulanmigtir. Bir yogunluk diizeyinde 10 pertiirbasyon 6nce paretik olmayan tarafa
ardindan paretik tarafa uygulanmistir. Kontrol grubundaki bireylere kontrol

miidahalesi sonunda ek olarak 3 hafta pertiirbasyon egitimi verilmistir. Sonug olarak,
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kronik inmeli bireylerde dngoriilemeyen pertlirbasyon egitimi sonrasindaki iyilesme
kontrol grubuna gore denge, hiz, kas kuvveti ve yasam kalitesi a¢isindan daha yiiksek
diizeyde olmustur. Kontrol grubunda ek olarak uygulanan pertiirbasyon egitimi sonrasi
ylrime ve denge parametrelerinde iyilesmeler goézlenmistir. Bu pilot ¢alismanin
sonuglari, kronik inmeli bireylerde dinamik dengeyi ve ylirlime yeteneklerini
gelistirmede sadece ylirtime kosu bandi egitimi ile karsilastirildiginda, dngoriilemeyen
pertiirbasyonlarin  klinik etkinligini desteklemistir. Kontrol grubunda sadece
yliriimenin higbir etkisinin bulunmamasiyla birlikte, pertiirbasyon egitimi deney
grubundaki c¢ogu degisken iizerinde Onemli ve biiyilkk bir etkiye neden
olmustur. Gruplar arasinda ¢alisma dncesi istatistiksel fark olmamasina ragmen, rahat
yiriime hizi ve normal yasama yeniden entegrasyon indeksi degerleri kontrol
grubunda baglangicta sayisal olarak daha yiiksekti ve deney grubunda dinamik denge
daha iyiydi. Bu durum gruplar arasi karsilastirmalarda kontrol grubunda sadece
yiiriime egitimi sonrasi sonuglari etkilemis olabilir (92).

Yapilan ¢aligmanin sonuglari inme sonrasi dinamik denge egitiminin ytiriiyiis
sirasinda  gergeklestirilen pertiitbasyon uygulamalarini  igermesinin  dnemini
gostermistir. Mobilizasyon egzersizleri ve spesifik olmayan egitim yaklagimlart,
inmeli bireylerde fonksiyonel dengeyi ve mobiliteyi iyilestirir ancak etkileri kiigtiktiir.
Adim atma stratejisi, yani dengeyi korumak igin adim atma veya Ozelliklerini
degistirme, normal yasamda ylriitken diismelere neden olan Ongoriilemeyen
durumlara kars1 koymak icin gereklidir. Bu stratejiyi gelistirmek i¢in, pertiirbasyonlar
tahmin edilemez ve yogun olmalidir. Yiiriime sirasinda uygulanan pertiirbasyonlar
yash erigkinlerde diisme oranlarini azaltmak i¢in etkili bir yontem olarak bildirilmis
olsa da inme sonrasi bireylerde pertiirbasyon egitiminin etkinligine dair sinirl kanitlar
vardir. Son zamanlarda yapilan iki ¢aligmada konvansiyonel denge egitimine benzer
sekilde ayakta durma pozisyonunda pertiirbasyonlar kullanilmistir (72,93). Baska bir
calismada disiik genlikli uygulanan pertiirbasyonlarin biiylik adim tepkilerini
tetiklemedigi sonucuna varilmistir (94).

Kronik ve subakut inmeli bireylerde dnceki pertiirbasyon egitim programlari,
pertiirbasyonlarin ayakta veya yiiriiyiis sirasinda manuel olarak, denge platformunun
veya kosu bandinin antero-posterior ya da medio-lateral yonlerde translasyonu ile

uygulandigr 10-12 seanstan olusturulmustur (8,93). Yiiriiylis sirasinda uygulanan
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pertiirbasyonlarin klinik olarak yiiriiyiis ve dinamik denge becerilerini iyilestirmede
etkili olup olmadigini arastiran ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir. Ek olarak, glinlik yasamda
meydana gelen pertiirbasyonlarin yogunlugu degiskendir, egitimler planlanirken
bireye 0zel uyarlamalar gerektirir. Bu nedenle, inmeli bireylerde yiirlime adaptasyonu
saglamak i¢in egitim programlarina farkli biiyiikliiklerde pertiirbasyonlar1 dahil etmek
gerekmektedir Her iki egitim tiirliyle de denge giiveni artmistir. Denge giiveni,
pertiirbasyon ve sadece yiirlime egitimi arasinda benzer miktarlarda arttigindan, bu
gelisme pertiirbasyonla dogrudan iliskili olmayabilir. Kontrol grubunun aldigr iki
egitim periyodunun kombinasyonu/siiresi de denge giiveni lizerindeki etkiyi artirmig
olabilir (92).

Calismamizda hem internal hem eksternal grupta uygulanan pertiirbasyonlar
statik olarak ayakta durma, farkli zorlu denge kosullarinda ve yliriime aktiviteleri
sirasinda  gerceklestirilmistir. Internal gruptaki pertiirbasyonlar bireylerin kendi
irettigi bas ve ekstremite hareketleri ya da bir topa vurma ile gergeklestirilirken
eksternal gruptaki pertiirbasyonlar itme-cekme ve yliklenme-serbest birakma gibi
manuel ya da atilan bir topu yakalama gibi eksternal bir obje ile {iretilmistir.
Calismamizda oOnceki caligmalarin sonuclariyla benzer sekilde 10 metre yiirlime
testiyle degerlendirilen yiirlime becerisindeki iyilesmenin eksternal grupta internal
gruba gore daha fazla olmasi, eksternal grupta giinliik yagsam kosullar1 ile uyumlu olan
ongorillemeyen eksternal pertlirbasyonlarin uygulanmasi ve internal gruptaki
pertiirbasyonlarin daha ¢ok Ongoriilebilir karakterde olmasi ile agiklanabilir. Tekrar
sayist her iki grupta da benzer diizeydeyken internal pertiirbasyon yaratan istemli
viicut hareketlerinin dogas1 geregi pertiirbasyonun biiytikliigii bireyin kendi hizina
gore ayarlanabilmektedir. Eksternal pertiirbasyon grubunda ise manuel ve eksternal
olarak uygulanirken ayarlanabilir nitelikte olup farkli biiyiikliiklerin uygulanmasina
olanak saglamistir. Bu durumda bu farkl pertiirbasyon biiytikliiklerinin uygulanmasi
da gruplar arasinda yiirtime becerisi ve giinliik yasam aktivite (GYA) diizeylerindeki
iyilesmelerin farklilik gdstermesine ve eksternal grubun daha fazla fayda gérmesine
sebep olmus olabilir. Calismamizin hipotezinin aksine, internal pertiirbasyon
grubunda GYA ve yiiriime becerisinde iyilesme olmamustir. GYA’daki bu durum
internal gruptaki katilimcilarin egitim Oncesi giinlilk yasam aktivite diizeylerinin

eksternal gruba gore daha iyi olusuyla agiklanabilir.
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2018 yilinda yapilmis olan bir ¢alismada kronik inmeli bireylerde internal ve
eksternal pertlirbasyona dayali denge egitiminin diigme iizerine etkilerini belirlemek
amaglanmustir (72). Katilimcilar konvansiyonel denge egitimi ve pertiirbasyon temelli
denge egitimi olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Egitim 6 hafta boyunca, haftada 2 kez,
1sinma ve soguma periyotlartyla beraber giinde toplam 1 saat uygulanmistir.
Pertiirbasyon temelli denge egitimi alan katilimcilarda reaktif denge kontrolii kontrol
grubundaki katilimcilara gore daha fazla iyilesme gostermis ve diismeleri 6nlemede
etkili olabilecegi Onerilmistir ancak ¢calismanin sonuglari bu hipotezi desteklememistir.
Pertiirbasyon egitiminin kronik inmeli bireylerdeki diigme oranlar1 iizerindeki etkisi,
diger hasta popiilasyonlarina veya subakut inmeli bireylere gore ¢ok daha diisiik
olabilecegi bu nedenle, mevcut ¢alismanin gergek etkiyi saptamak igin yeterli gilice
sahip olmayabilecegi bildirilmistir. Egitimin dogasi ile uyumlu olarak, pertiirbasyon
temelli denge egitim grubu mini-BEST'in reaktif alt 6l¢egi ile degerlendirilen reaktif
denge kontroliinii gelistirmistir. Bu iyilesmelerin 6. ayda ve 12. ayda korundugu
gosterilmistir. Bu bulgular, bir kaymayi takiben diismeye karsi saglanan kontroliin tek
bir pertiirbasyon egitimi seansindan sonra 6 aya kadar korundugunu gdsteren dnceki
calismalarin  bulgulartyla uyumludur (95). Yapilan c¢alismada reaktif denge
kontroliinde saglanan gelismelere ragmen gruplar arasinda diisme oraninda fark
olmamustir. Diismeler, denge kayb1 ve ardindan toparlamadaki yetersizlik oldugunda
meydana gelir. Pertiirbasyon temelli denge egitimini takiben gelistirilmis reaktif denge
kontrolli, denge kaybindan kurtulma yetenegini gelistirerek diismeleri Onlemeye
yardimer olmalidir. Denge kaybi, eksternal bir kuvvet veya hazirlayici denge
kontroliiniin basarisizlig1 nedeniyle meydana gelebilir. Bu nedenle, bu egzersizlerin
inme sonrasi diismeyi 6nlemede etkili olabilmesi hem hazirlayici hem de reaktif denge
kontroliinii saglayabilmesi i¢in devamliligi olmasi gerekebilir. Ev egzersizleri ile
katilimcilarin hazirlayict denge kontroliinde gelismeleri siirdiirmelerine yardimci
olunabilecegi onerilmistir (72). Calismamizda yapilan ¢alismanin sonuglari ile uyumlu
olarak hem eksternal hem internal pertiirbasyon egitimlerinden sonra reaktif ve
proaktif denge kontroliinii yansitan hem statik hem dinamik denge becerilerinde
tyilesmeler gézlemlenmistir. Calismamizda diisme oranindaki degisim ve dengedeki

tyilesmelerin kalicilik etkisi takip edilmemistir.
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2019 yilinda yapilmis olan baska bir calismada internal ve eksternal
pertiitbasyon tabanli denge egitimin, kronik inmeli kisilerde reaktif adimlama
kontroliinii gelistirip gelistirmedigini belirlemek amaglanmistir (9). Kronik inmeli 16
birey rastgele olarak 6 hafta boyunca uygulanacak olan pertiirbasyon temelli ve
konvansiyonel denge egitimine dahil edilmistir. Kronik inmeli bireylerde pertiirbasyon
temelli denge egitimi sonrasi pertiirbasyonlara yanit olarak atilan adim sayisi ile
belirlenen reaktif denge kontroliindeki gelismelerin daha yiiksek diizeyde oldugu
belirlenmistir. Bu durum, pertiirbasyon egitiminin adimlama reaksiyonlarmin
kontroliinii iyilestirmede basarili oldugunu, ekstra adimlara daha az ihtiyag
duyuldugunu gostermektedir. Bu bireyler, egitim sonrast minimum adim sayisiyla
kiitle merkezini daha iyi kontrol edebilmislerdir. Her bireyin yasadig: pertiirbasyon
seviyeleri ve tiirlerindeki genis degiskenlik nedeniyle, adimlama yanit1 etkinligindeki
iyilestirme mekanizmalarinin inmeli bireyler arasinda farklilik gdstermesi olasidir.
Fonksiyonel olarak, bir pertiirbasyonun ardindan dengeyi yeniden kazanma yetenegi,
pertiirbasyona tepki olarak diisme riskini azaltabilir ve ayrica sonraki herhangi bir

pertiirbasyon i¢in daha iyi hazirlayabilir (9).

Psikolojik faktorler, ekstra adimlarin sikliginin azalmasina, 6zellikle destek
ylizeyi pertiirbasyonlarina asinalik ve aliskanlik kazanma, bunun sonucunda kaygi
diizeyinin azalmasina katkida bulunmus olabilir (31). Gegmis deneyimler ve
beklentiler, merkezi sinir sistemi tarafindan postiiral tepkileri modiile etmek igin
kullanilir.  Pertiirbasyon temelli denge egitiminde oldugu gibi, eksternal
pertiirbasyonlara tepki olarak dengeyi saglama ile daha fazla deneyim kazanmak,
onceki deneyimlerin reaktif adim atma iizerinde daha gii¢lii bir etkisine izin vermis
olabilir (96). Calisma grubunda daha iyi sonuglarin elde edilmesiyle birlikte her iki
grup da ekstra adimlarin sikliginda azalma goriilmesinin sebebi bu faktorler olabilir
(9). Calismalar pertiirbasyon tabanli denge egitiminin istemli hareketlerin hizin1 ve
kontroliinii ve hizli denge reaksiyonlarini iyilestirebildigini ve kontrollii postiiral
pertiirbasyonlarin ardindan diismenin azaltilabildigini gostermistir (97). Bununla
birlikte, konvansiyonel denge egitimi ile karsilastirildiginda pertiirbasyon temelli
denge egitiminin goreceli etkinliginin gelecekteki calismalarda daha ayrintili
degerlendirilmesi gerekmektedir. Pertiirbasyon tabanli denge egitimi programlarinin

cesitli durumlarda denge reaksiyonlarini egitmek i¢in g¢esitli pertiirbasyon
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modaliteleri, yonler, genlikler ve eszamanli biligsel ve motor gorevleri igermesi
onerilmektedir (98). Biz de calismamizda her iki gruptaki pertiirbasyon egitimlerini

farkl1 zorlu denge kosullar1 ve ¢esitli motor gorevler sirasinda gergeklestirdik.

Yapilan bir ¢alismada kisa siireli bir pertiirbasyon temelli denge egzersiz
egitiminin reaktif denge kontrolii, denge performans: ve yiiriiyiis iizerindeki etkisini
arastirmak amaglanmistir (6). Subakut inmeli 14 birey deney grubuna 13 birey kontrol
grubuna dahil edilerek 2,5 hafta boyunca her biri 30'ar dakikalik 12 egitim seansi
uygulanmistir. Deney grubuna ayakta durma ve kosu bandinda yiiriime sirasinda
Ongoriilemeyen pertiirbasyonlar, kontrol grubuna ayakta dururken agirlik aktarma ve
pertiirbasyon olmadan kosu bandinda yiiriime egitimi verilmistir. Sonu¢ olarak
pertiirtbasyon egzersizi verilen grupta kontrol grubuna goére antero-posterior
salinimlarda ve denge giiven Olgeginde daha fazla gelisme goriilmiistiir. Mevcut
calisma sonuglar1, pertiirbasyon egzersizinin subakut inmeli bireylerde denge
performansini iyilestirebilecegine dair ana hipotezini desteklemistir. Calismada her iki
grupta da egitim sonrasi diisme esigindeki iyilesmenin yani sira diisme sayisinda da
benzer bir azalma olmustur (6).

Son ¢aligmalar, saglikli yetigkinlerle karsilastirildiginda subakut inmeli
bireylerde klinik ortamda gergeklestirilen pertiirbasyonlara yanit olarak daha yiiksek
diisme siklig1 ve daha az sayida adim alma reaksiyonu ortaya ¢ikarildig: bildirilmistir
(99). Adim alma reaksiyonlarinin daha fazla sayida ortaya ¢ikmasi anlamima gelen
coklu adim yaniti, gercek hayattaki diismeler icin gii¢lii bir tahmin edici olarak kabul
edilir. Onceki pertiirbasyon ¢alismalari, laboratuvar ortamlarinda degerlendirilen
ileriye dontik diismeleri gozlemleme veya pertiirbasyondan sonra toparlama
performansi yoluyla uzun vadeli etkileri incelemistir. Randomize kontrollii bir
caligmada, subakut inmeli bireylerde ceviklik egzersizi egitimini takiben denge
platformunun hareketleri sirasinda yasanan diismelerin sayisinin, germe/agirlik
aktarma egzersiz egitimine kiyasla dnemli 6l¢giide azaldig1 gosterilmistir (100).

Bu caligmada bizim c¢aligmamizdaki eksternal pertiirbasyon grubuna
uyguladigimiz programa benzer olarak egzersizler ongoriilemez sekilde ayakta ve
yiiriime sirasinda verilmistir. Yapilan 6nceki ¢alismanin sonucunda kontrol grubuna
gore pertiirbasyon egzersizleri verilen grupta denge performansinda daha fazla

iyilesmeler gozlenmistir. Bizim g¢alismamizin sonuglarinda denge performansini
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degerlendirmek icin uyguladigimiz zamanl kalk ve yiirii testi, tek ayak iizerinde
durma testi ve Berg denge 6l¢eginde yapilan onceki ¢alismanin sonuglar ile benzer
sekilde hem internal hem eksternal pertiirbasyon uyguladigimiz iki grupta da
tyilesmeler olup gruplar arasi fark gézlenmedi. Diisme korkusu, giinliik aktivitelere
katilmi kisitlayan, fonksiyonelligi sinirlayan ve diisme riskini artiran 6nemli bir
psikolojik engeldir. Bir ¢alismada kronik inmeli bireylerdeki diismelerin onemli
belirleyicisinin denge ve hareketlilik performansmin degil, denge giiveni oldugu
soylenmistir (101). Iyilestirilmis denge giiveninin sadece yiiriime istegini artirmakla
kalmayip, ayn1 zamanda asir1 giivene ve bazi riskler almaya da yol acabilecegi
unutulmamalidir (6). Calismamizda her iki grupta da NSP’nin fiziksel aktivite
parametresinde iyilesmeler gozlenmistir. Bu iyilesmeler gelisen denge performansinin
denge giiveni ve yiirlime istegini artirarak fiziksel aktivite diizeyinin de artmasina katk1
saglamasiyla iligkili olabilir. Denge performansindaki iyilesmeler sonucu bireylerin
postiiral kontroliinii daha iyi saglayabilmesi ile artan motivasyonlari her iki grupta da
fiziksel aktivite miktarlarinin artigini saglamis olabilir.

2020 yilinda yapilmis bir ¢caligmada internal ve eksternal odakli gorevlerin
inmeli bireylerde hazirlayici postiiral ayarlamalar ve motor performans iizerine etkisi
aragtirtlmistir (102). 12 kisi dahil edilen ¢alismaya bir optoelektronik hareket
yakalama sistemi ayak basparmagimin distaline yerlestirilmis ve ayagin konumunu
kaydetmek i¢in kullanilmistir. Soleus ve tibialis anterior kaslarmin aktivasyonunu
kaydetmek ic¢in 4 kanalli bir EMG sistemi kullanilmistir. Katilimcilara bir dijital
projektdr kullanilarak bir goriintli yansitilmistir ve hemiparetik ekstremitelerini
kullanarak zemine yansitilan kare bir hedefe dogru adim atmalari istenmistir.
Baslangic denemelerinde hastalara miimkiin oldugunca hizli olmalar1 talimati
verilmistir. Dokuz kombinasyon rastgele bir sirayla ve 6 tekrar ile gerceklestirilmistir.
Katilimcilar bu talimatlar1 tamamladiktan sonra internal ve eksternal odak olmak tizere
esit iki gruba ayrilmistir ve ayni prosediir uygulanmistir. Internal odak grubuna
gorevleri gergeklestirirken zihinsel olarak ayagina odaklanmasi ve 6ne dogru adim
aldiginda ayagin hareketine konsantre olmasi gerektigi sdylenmistir. Eksternal odak
grubuna ise zihinsel olarak hedefe odaklanmasi ve hedefin ortasina konsantre olmasi
gerektigi talimat1 verilmistir. Sonuglar, eksternal odak grubunun tiim degerlendirme

parametrelerinde ~ 6nemli  Olcide  daha  iyi  performans  sagladigim
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gostermistir. Eksternal odak grubunda internal odak grubuna gore; hareket siiresi daha
kisa, tepe hiz1 daha yiiksek, tepe hizina ulasana kadar gecen siire daha kisa, son
noktadaki degiskenlik daha az, hazirlayici postiiral ayarlamalar daha erken baslangicl
ve daha verimli bulunmustur (102). Mevcut bulgular, motor performanstaki
iyilesmelerin hazirlayici postiiral ayarlamalardaki iyilesme ile iligkili oldugunu
gosteren Onceki ¢alismalart desteklemektedir (103,104). Sonuglar, eksternal odagin
hazirlayici postiiral ayarlamalar1 internal odaga gore daha fazla gelistirdigini
gostermektedir. Hazirlayici postiiral ayarlamalardaki bu gelismeler, eksternal odakli
egitimin daha biylik kuvvetler iirettigini gosteren diger calismalarla benzerdir
(105,106). Eksternal odagin benimsenmesi hareketlerin planlanmasi ve hareketin
sonucu arasindaki uyumu artirmast sebebiyle hareketin kontroliinii daha fazla
Kolaylastirabilecegi ve boylece hazirlayici postiiral ayarlamalarin daha erken
baslamasini saglayabilecegi bildirilmistir. Yapilan c¢alisma ile postiiral gorevler
sirasinda eksternal bir dikkat odagini uygulamanin inmeli bireylerde denge kontroliinii
gelistirmek igin etkili bir strateji olabilecegi sonucuna varilmistir (102). Bir gruba
internal bir gruba eksternal pertiirbasyon egitimi verdigimiz ¢calismamizda katilimcilar
pertiirbasyonlar uygulanirken internal gruptaki katilimcilar daha ¢ok kendi viicut
boliimlerine odaklandi. Eksternal gruptaki katilimcilar ise daha ¢ok fizyoterapistin
uyguladigi manuel pertiirbasyonlara odaklandi ve uygulamalar sirasinda eksternal
pertiirbasyonlar yaratacak eksternal olarak odaklanmasini gerektirecek bir top ile
gerceklestirilen egzersizler gerceklestirdi. Calismamizda onceki ¢aligmanin amaci
olan farkli odaklarin kullanilmasi sonucu performansin artirilmas: amacglanmada.
Ancak calismamizdaki uygulanan egzersizlerin dogasi ve karakterizasyonu sebebiyle
katilimcilar daha fazla internal veya daha fazla eksternal odaklar kullanarak egitimlere
dahil edildiler.

Bu ¢alismada bizim ¢aligmamiza benzer olarak bir gruba sadece internal diger
gruba da sadece eksternal odakli egitim verilmistir. Sonuglarimizda performansi
degerlendirmek amaciyla uyguladigimiz 10 metre yiiriime testinde eksternal grupta
internal gruba gore daha fazla iyilesme oldu. 4 basamak inip ¢ikma testinde ise gruplar
arasinda benzer iyilesmeler olurken tedavi sonrasi sonuglar gruplar arasi farkliydi ve
eksternal gruptaki katilimcilarin performans siireleri daha diisiiktii. Bu sonuclar

eksternal gruptaki uygulanan pertiirbasyonlarin daha fazla eksternal odak kullanimini

61



icermesi ve proaktif ve reaktif denge kontroliinii daha fazla iyilestirerek bireylerin
performanslarinin daha fazla iyilesmesine sebep olmus olabilir.

2019 yilinda yapilmis olan bir ¢alismada inmeli bireylerde internal odak
gorevlerine kiyasla eksternal odak gorevlerinin motor beceri {lizerine daha fazla
gelisme saglayip saglamadigini degerlendirmek amaglanmistir (107). Calismaya
katilan 51 birey randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruba da 3 hafta boyunca
haftada 3 kez bir denge tahtasi tizerinde stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir. Her
seans Oncesi eksternal odak grubuna tahtaya odaklanmasi ve tahtayr miimkiin
oldugunca hareketsiz tutmasi talimati verilirken, internal odak grubuna ayaklarina
odaklanmas1 ve ayaklarini miimkiin oldugunca hareketsiz tutmasi talimati1 verilmistir.
Denge performanst baslangicta, bir ve {i¢ haftalik uygulamadan sonra
degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak denge ve mobilite testlerinde iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Sonuglar egzersizlerin inme hastalarina gore
uyarlanmasinin motor beceride optimal gelismelerle sonuclanabilecegini gostermistir.
Zamanl kalk ve yiirii testi ve Utrecht rehabilitasyon degerlendirme 6l¢eginde gruplar
aras1 farkliliklarin olmamasi, her iki dikkat odakli miidahalenin de benzer klinik
faydalar1 oldugunu diistiindiirmiistiir. Genel olarak, eksternal odak talimatlari, inmeli
hastalarin rehabilitasyonunda internal odak talimatlarina kiyasla motor ve otomatik
becerilerde daha biiyiik gelismelere yol agmamistir (107). Sonuglar eksternal odakl
miidahalelerin {istiin motor beceri ve ¢ift gérev performansi ile sonuglandigini bildiren
saglikli yetiskinlerde yapilan ¢aligmalarin ¢gogundan farkli bulunmustur (108). Ancak
yapilan calismada ikincil sonug¢ Ol¢limii olan tek gorev salinim performansinda
eksternal grup bir haftalik uygulama sonrasi erken 6grenmede internal gruba gére daha
biiyiik gelisme gostermistir. Bu da kisa vadede ve hizli iyilesme icin eksternal odagin
daha ekili oldugunu géstermistir. Ozellikle, saglikl yetiskinlerde, eksternal bir odakla
performansta daha fazla iyilesme bildiren denge ¢aligsmalari, tipik olarak birkag giinliik
uygulama donemleriyle ilgili bulunmustur (109). Saglikli yetiskinlerdeki faydalar da
uzun siireli uygulama ile azalacak ve hatta ortadan kalkacagi Ongoriilmiistiir.
Hastalarin ¢alismada motivasyonu azaltan eksternal odak talimatlarini kullanmakta
zorluk yasamis olabilecegi bildirilmistir. Eksternal odak, nispeten iyi bir dengesi ve
duyusal islevi olan hastalar i¢in denge tahtas1 performansinda daha fazla iyilesme

saglarken, daha biiylik bozukluklar1 olan hastalar icin internal odak daha etkili
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goriilmiistiir. Ek olarak, cift gorevi iyilestirme s6z konusu oldugunda, daha ciddi
dikkat eksikligi olan hastalarin internal odaklanma talimatlarindan ziyade eksternal
odaklanma talimatlarindan daha fazla fayda goérmislerdir. Bu durumun, internal bir
odaklanmanin eksternal bir odaktan daha fazla dikkat gerektirdigi fikriyle uyumlu
oldugu bildirilmistir (110). Eksternal odak, internal odaga kiyasla inmeli hastalari
rehabilite etmede bir denge goérevinde 6grenmeyi daha fazla gelistirmemistir. Berg
Denge Olgegi ile dlgiilen denge ve Nottingham Duyusal Degerlendirme Olgegi ile
olgiilen duyusal beceri kapasitesi daha yiiksek ve dikkat kapasitesi diisiik hastalarda
eksternal odak yonergeleri, internal odak yonergelerinden daha etkili olarak
goriindiigii diisiiniilmiistiir. Ozellikle ek bir bilissel gorevle birlestirilmesi gereken cift
gorev durumlarinda, iyi bir dikkat kapasitesine sahip hastalar i¢in internal
odaklanmanin daha kolay olacag: bildirilmistir (107).

Bizim ¢alismamizda internal veya sadece eksternal pertiirbasyon uygulamalari
sonras1 denge parametrelerinde her iki grupta da anlamli iyilesme oldu. Gruplar
arasindaki degisim ve iyilesme miktar1 karsilastirildiginda anlamli bir fark
olmamasinin yani sira eksternal gruptaki degisim miktar1 denge parametreleri i¢in
internal gruba gore sayisal olarak daha yiiksekti. Sonuglarimiz eksternal petiirbasyon
uyguladigimiz grupta egitimin dogas1 geregi daha eksternal odaklanan katilimcilarin
pertiirbasyonlara daha kolay odaklanarak 6grenmelerinin daha kolay saglanmasi ile
iliskili olabilir.

2020 yilinda yapilmis olan bir ¢alismada tek seans sarkagli top yakalama
egzersizinin kronik inmeli bireylerde hazirlayici postiiral ayarlamalarin tizerindeki
etkisi arastirilmak istenmistir (111). Calismaya katilan 9 kronik inmeli ve 5 saglikli
bireye 120 kere saglik topunu itme ve yakalamay1 igeren tek seanslik bir egitim
verilmistir. Katilimcilardan topu miimkiin oldugunca hizli bir sekilde itmeleri ve geri
dondiigiinde topu avug igleriyle durdurmalari istenmistir. Calisma sonucunda internal
ve eksternal pertiirbasyonlari igeren tek seanslik uygulamanin ardindan EMG ile
dl¢iilen hazirlayici postiiral ayarlamalarda iyilesme gdzlemlenmistir. Inmeli bireylerde
saglikli bireylerle benzer sekilde, internal pertiirbasyonlardan ve Ongdriilebilir
eksternal pertiirbasyonlardan 6nce 6nemli dlgiide erken baslangi¢h hazirlayici kas

aktiviteleri gosterilmistir (111).
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Onceki galismalarda inmeli bireylerde kendi kendine baslatilan hareket veya
eksternal pertiirbasyondan Onceki hazirlayici postiiral ayarlamalarin  geciktigi
bildirilmistir. Yapilan bu ¢alismada da inmeli bireyler govde ve bacak kaslarinin
aktivasyonunda Onemli gecikmeler One siiriilmistir. Bu nedenle, tek seans
uygulamadan 6nce, inmeli bireylerdeki kaslarin ¢ogu pertiirbasyon baslangicindan
sonra aktif hale gelmistir (111). Ongoériilebilir pertiirbasyon sirasinda kaslarin erken
aktive olma yeteneginin artmasinin, postiiral kontroliin tekrar saglanmasi asamasinda
viicut agirlik merkezinin daha kiigiik yer degistirdigi gosterilmistir (112,113). Boylece,
inmeli  bireylerde gozlemlenen uygulama ile iligkili kaslarin daha erken
aktivasyonunun genel dengeyi iyilestirebilecegi one siiriilebilir (111).

Arastirmalar, kaslar i¢cin motor kortekste bulunan temsil alanlarinin
uyarilabilirliginin oldukga yiiksek oldugunu ve egitim ile modiile edilebildigini
bildirmistir. Bu nedenle, inmeli bireylerde gézlemlenen gelismeler motor korteksteki
noral baglantilarin uygulamaya bagli olarak yeniden diizenlenmesi ile iligkilidir.
Ayrica, egitime ara verilmesinden sonra saglikli bireylerde hazirlayic1 postiiral
ayarlamalar tizerindeki iyilesme etkilerinin korundugu bildirilmistir (114). Bu nedenle
bu caligmalarin sonuglart tekrarlanan ve Ongoriilebilen pertiirbasyonlarla ilgili
egzersizlere katilimin, postiiral kaslarin erken aktivasyonu ve denge kontroliiniin
iyilestirilebilecegi gosterilmistir (111).

Calismamizin  sonucglarina gdére internal ve eksternal pertiirbasyon
egzersizlerinin ayr1 ayr1 uygulandiginda inmeli bireylerde denge, aktivite ve katilim
gibi fonksiyonel parametreler ilizerinde benzer sekilde etkili oldugu bulunmustur.
Yiriime performansindaki eksternal pertiirbasyon uygulanan katilimcilardaki
lyilesmenin internal pertiirbasyon egitimi uygulanan katilimcilara gore daha fazla
olmast ve diger birgok parametrede degisim miktarinin sayisal olarak daha fazla
olmasi sebebiyle eksternal pertiirbasyonlar daha etkili gibi goriinmektedir.

Calismamizda birtakim limitasyonlar mevcuttur. Uygulanan egzersizlerin
sonug Olgiitleri tizerindeki uzun siireli etkisi takip edilebilir. Calismaya katilan
bireylerin galisma oncesi ve galisma sonrasi diisme sayisi, sikligi ve denge giiveni
degerlendirilebilir. Denge testleri teknolojik araglar kullanilarak daha objektif veri

saglanarak yapilabilir.
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8. SONUC

Inme rehabilitasyonunda internal ve eksternal pertiirbasyon egzersizlerinin denge,
aktivite, katilm, yasam Kkalitesi ve giinlilk yasam aktiviteleri gibi fonksiyonel

parametreler lizerine etkinligini arastirdigimiz ¢aligmamizda;

o Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarinda tedavi sonrasi Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflamasi puan degerlerinde tedavi dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi.

e Tedavi sonras1 Berg Denge Olgegi, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, Zamanl
Kalk ve Yiirii Testi ve 4 Basamak Inip Cikma Testi puan degerlerinde her iki
grupta da tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme
goriildii.

e Tedavi sonrasinda eksternal pertiirbasyon grubunda 10 Metre Yiiriime Testi
puan degerleri tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme goriiliirken, internal
pertiirbasyon grubunda grup i¢i degisim anlamli diizeyde degildi.

e Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplari arasinda tedavi sonras1 Fonksiyonel
Ambulasyon Smiflamasi, Berg Denge Olgegi, Tek Ayak Uzerinde Durma
Testi, Zamanli Kalk ve Yuru Testi, 10 Metre Yirime Testi ve 4 Basamak Inip
Cikma Testi puan degerlerindeki grup igi degisimler karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

e Tedavi sonrasinda eksternal pertlirbasyon grubunda Barthel Giinliik Yasam
Aktiviteleri indeksi ve Nottingham Saghk Profilinin agri ile ilgili alt
parametresinin puan degerlerinde tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme
gortliirken, internal pertiirbasyon grubunda grup i¢i degisim anlamli diizeyde
degildi.

e Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarinda tedavi sonrasinda Nottingham
Saglik Profilinin duygusal reaksiyon, fiziksel aktivite alt parametreleri ve genel
toplam skorlarinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli degisim
vardi.

e Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarinda tedavi sonrasi Nottingham
Saglik Profilinde yer alan uyku, sosyal izolasyon ve enerji alt parametreleri

skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
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Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplari arasinda tedavi sonras1 Barthel
Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi skoru ve Nottingham Saglik Profilinin agri
ile ilgili alt parametresi skorunda grup i¢i degisimler karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplari arasinda tedavi sonras1 Nottingham
Saglik Profili duygusal reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite,
enerji ve genel toplam degerlerinde grup ici degisimler karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarinda tedavi sonrasinda inme Etki
Olgeginin alt parametrelerinden kuvvet, duygu durumu, giinlik yasam,
mobilite, el fonksiyonu, toplumsal katilim, genel toplam ve iyilesme algis1
degerlerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Tedavi sonrasinda Inme Etki Olcegi alt parametrelerinden hafiza ve iletisim alt
parametreleri puan degerlerinde internal ve eksternal pertiirbasyon gruplarinda
tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme goriilmedi.

Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplari arasinda tedavi sonrasi inme Etki
Olgeginin iletisim ve giinliik yasam ile ilgili alt parametresi skorlarindaki grup
i¢i degisimler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
Internal ve eksternal pertiirbasyon gruplari arasinda tedavi sonras1 inme Etki
Olgeginin alt parametrelerinden kuvvet, hafiza, duygu durumu, mobilite, el
fonksiyonu, toplumsal katilim, genel toplam ve iyilesme algis1 puan
degerlerindeki grup ici degisimler karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktu.
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