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Bu çalışmanın amacı inmeli bireylerde tüm vücut vibrasyonu ugulamasının fonksiyonel kapasite ve solunum fonksiyonları üzerine etkili olup olmadığının araştırılmasıdır.
           Çalışmaya dahil edilen en az 3 aylık inme öyküsü bulunan hastalar kontrol (n = 13; yaş ortalaması = 49.67 ± 7.88 yıl) ve çalışma grubu (n = 15; yaş ortalaması = 52.46 ± 9.85 yıl) olmak üzere randomize iki gruba ayrıldı. Kontrol grubu sadece Bobath yaklaşımı ile çalışma grubu ise Bobath yaklaşımına ek olarak tüm vücut vibrasyonu ile 4 hafta boyunca tedavi edildi. Olguların fonksiyonel kapasite değerlendirmesi ve solunum fonksiyonlarının ölçümü sırasıyla 6 dk yürüme testi ve spirometre ile yapıldı. Torakal ekspansiyon yeteneği göğüs çevre ölçümleri ile değerlendirildi. Nefes darlığı algısı değerlendirilmesi için ise Medikal Araştırma Kurulu Ölçeği kullanıldı. Değerlendirmeler, çalışmanın başlangıcında ve egzersiz programını tamamladıktan sonra 3 gün içinde gerçekleştirildi.
            Her iki grupta da yürüme mesafesi, maksimum oksijen tüketimi hacmi (VO2maks), inspiratuar kapasite, vital kapasite ve göğüs çevre ölçümü puanlarında olumlu yönde anlamlı değişimler elde edildi (p0.05). Tedavi grubunda gözlenen yürüme mesafesi ve VO2maks düzeyindeki artışın kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu belirlendi (p0.05). İnspiratuar kapasite hariç solunum fonksiyonu akış ve hacim parametrelerinde ve de göğüs çevre ölçüm sonuçlarında hem efora bağlı hem de efora bağlı olmayan gelişim üzerinde her iki egzersiz yaklaşımının da benzer etki gösterdiği bulundu (p>0.05).
           Çalışma sonuçlarımız, uygulanan iki farklı egzersiz yönteminin de inmeli hastalarda gözlenen fonksiyonel kapasite azalması ve solunum fonksiyon bozukluklarının tedavisinde etkili olduğunu, bununla birlikte Bobath yaklaşımıyla beraber uygulanan tüm vücut vibrasyonunun daha etkili sonuçların elde edilmesini sağladığını göstermiştir.
Anahtar kelimeler: İnme, Bobath yaklaşımı, tüm vücut vibrasyonu, fonksiyonel kapasite, solunum fonksiyonu
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EFFECT of WHOLE BODY VIBRATION on FUNCTIONAL CAPACITY and RESPIRATORY FUNCTIONS IN STROKE INDIVIDUALS: A RANDOMIZED CONTROLLED STUDY 
DURAY, Mehmet
PhD Thesis in Department of Physical Therapy and Rehabilitation 
Supervisor: Assoc. Prof. PT, PhD. Nilüfer ÇETİŞLİ KORKMAZ
August 2019, 86 pages
The aim of this study was to investigate whether the whole body vibration application is effective or not on functional capacity and pulmonary functions in subjects with stroke.
Patients, with a history of stroke at least 3 months included in the study, divided into two groups as control (n = 13; mean age = 49.67 ± 7.88 years) and study group (n = 15; mean age = 52.46 ± 9.85 years). The control group treated with the only Bobath approach and the study group treated with whole body vibration in addition to the Bobath approach for 4 weeks. Functional capacity assessment and pulmonary function measurement of the patients performed with a 6-min walking test and a spirometer, respectively. Thoracic expansion ability evaluated by chest circumference measurements. Medical Research Council Scale used to evaluate the perception of dyspnea. Evaluations performed at the beginning of the study and within three days after completion the exercise program. 
In both groups, there were positive meaningful changes in walking distance, maximum oxygen consumption volume (VO2max), inspiratory capacity, vital capacity and chest circumference measurement scores (p0.05). The increase in walking distance and VO2max levels in the treatment group were significantly higher than the control group (p0.05). Both exercise approaches had a similar effect on both effort-related and non-effort-related developments in respiratory function’s flow and volume parameters, and chest circumference measurement results, except inspiratory capacity (p> 0.05).
Our results showed that both of the two different exercise methods were effective for the treatment of the reduction in functional capacity and respiratory dysfunction observed in stroke patients, however, the whole body vibration applied in addition to the Bobath approach lead to gain more effective results.
Key words: Stroke, Bobath approach, whole body vibration, functional capacity, respiratory function
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Dünya genelinde önde gelen özür ve ölüm sebeplerinden biri olan inme, beyin enfarktüsü, intraserebral kanama veya subaraknoid kanamayı takiben merkezi sinir sisteminin bir bölümünün hasarına bağlı olarak gelişir (Sacco vd 2013). İnme sonrasında yürüme problemleri, denge bozuklukları, kas kuvvetsizliği ve spastisiteyi içeren motor bozuklukların yanısıra, farklı duyusal alanların etkilenimine bağlı duyusal bozukluklar ve oryantasyon, dikkat, bellek, algı ve praksi gibi geniş çaplı beceri etkilenimine yol açabilecek mental fonksiyon bozuklukları gözlenebilir. Tüm bu bozukluklara bağlı olarak fonksiyonellik ve aktivite düzeyinde azalma ile sosyal hayata katılımda limitasyonlar oluşmaktadır (Özgözen 2015).
İnme hastalarının solunumla ilişkili fonksiyonel kapasiteleri aynı yaştaki hem cinslerine göre daha düşük olup, maksimal oksijen tüketimleri normalin %26-87’sidir. İnme sonrası solunum fonksiyonlarının etkilenimi ve sedanter yaşama eğilimi dolayısıyla azalan fonksiyonel kapasite, kişilerin günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılıklara yol açmakta, inmenin tekrarlama ve diğer solunumsal ve kardiyak hastalıklara yakalanma riskini artırmaktadır (Liao vd 2015, Marsden vd 2016). Fonksiyonel kapasitedeki bu bozulmaya bağlı görülen olumsuz etkiler açık bir şekilde bilinmesine rağmen, klinisyenler tarafından solunum sistemi semptomlarının çok fazla ilgi görmemesinden dolayı değerlendirme ve tedavi kapsamında pek ele alınmamaktadır. Oysaki bu semptomlara yönelik uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının solunum ve yürüme kapasitesini artırdığı bildirilmektedir (Bang ve Son 2016).
Son yıllarda klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarına ek bir tedavi seçeneği olarak vibrasyon uygulamaları yapılmaktadır. Vibrasyon, bir cismin dinlenik konumuna göre düzenli veya düzensiz olarak oluşturduğu periyodik hareketlerle meydana gelen mekanik salınımları olarak tanımlanmaktadır. İnsan vücudunda vibrasyon, vücutla temas eden bir aracın ya da mekanizmanın periyodik hareketleriyle oluşmaktadır. Yeni bir biyofiziksel modalite olan ve sistemik vibrasyon sinyalleri ile mekanik stimulasyon sağlayan tüm vücut vibrasyonunun (TVV) inmeli bireylerde çeşitli sistemler üzerine etkileri incelenmeye başlanmış olup, olumlu etkilerinin olduğu bildirilmiştir. TVV seansı sırasında hasta sinüzoidal osilasyonlar üreten bir platformun üzerine çıkmakta ve yoğun terapatik duyu girdisine maruz bırakılmaktadır (Conrad vd 2011, Gloeckl vd 2012,  Choi vd 2014). Bu uygulama sırasında kısa süreli çalışma ve dinlenme aralarıyla, hasta çeşitli pozisyonlarda statik ve dinamik egzersizler yapabilmektedir. Uygulamanın solunum sistemi üzerine etkisi ise son yıllarda çalışılmaya başlanmıştır. Bu çalışmalarda sağlıklı gençler ve yaşlılar, obez kadınlar, spinal kord yaralanması ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan bireylerde TVV’nin kas aktivitesini, egzersiz kapasitesini ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini artırmada etkinliği rapor edilmiş olup, hastaneye kaldırılmış KOAH’lı hastalarda dahi alevlenmeler sırasında TVV’nin hiçbir yan etkisinin olmadığı bildirilmiştir (Greulich vd 2014, Liao vd 2015). İnmeli bireylerde TVV’nin solunum sistemi üzerine etkisini inceleyen ulaşabildiğimiz tek çalışmada TVV’nin oksijen tüketimi ve kardiyovasküler cevaplar üzerine etkisi incelenmiş olup (Liao vd 2015), TVV’nin solunum kapasitesi ve akış hacimleri üzerine olan etkisi ile efora bağlı fonksiyonel kapasitedeki değişimlere yönelik bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bununla birlikte inmeli bireylerde TVV uygulaması hakkında sabit protokol yoktur. Çalışma planımız uygulanan TVV süresi, frekansı ve TVV uygulaması sırasında yapılan egzersizler açısından literatürden farklıdır. Bu yüzden çalışmamızın, inmeli bireylere uygulanabilecek TVV uygulamasıyla ilişkili protokollerin oluşturulmasına da yardımcı olacağını düşünmekteyiz. 


1.1. [bookmark: _Toc17972865]Amaç

[bookmark: _Hlk11881891]Bu çalışmada, inmeli bireylerde TVV uygulamasının fonksiyonel kapasite ve solunum fonksiyonları üzerine etkili olup olmadığının araştırılması amaçlanmıştır.







2. [bookmark: _Toc17972866]KURAMSAL BİLGİLER ve LİTERATÜR TARAMASI


2.1. [bookmark: _Toc17972867]İnmenin Tanımı

Serebrovasküler olay (SVO) veya apopleksi olarak da isimlendirilen inme, 24 saatten fazla süren bir fokal nörolojik defisitin aniden başlangıcını ifade etmektedir (Wittenauer ve Smith 2012). İnme, dünya çapında ölüme yol açan ikinci ve engelliliğe yol açan üçüncü ana neden olup, inme sırasında beyne giden kan akışının blokajı nedeniyle beynin oksijensiz kalmasına bağlı olarak bazı beyin hücrelerinin ani ölümü söz konusudur (Lindsay vd 2014, Johnson vd 2016). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) inmeyi, ‘’hızlı bir şekilde gelişen, 24 saatten uzun süren veya vasküler orijin dışında belirgin bir neden olmaksızın ölüme yol açan serebral fonksiyonun fokal veya global bozukluğunun klinik bulguları’’ olarak tanımlamaktadır (Hatano 1976, Coupland vd 2017). 2013 yılında, Amerikan Kalp Derneği/Amerikan İnme Derneği, inme tanımını, sessiz enfarktüsler (serebral, spinal ve retina dahil) ve sessiz kanamalar içeren durum olarak güncellemiştir (Coupland vd 2017).


2.2. [bookmark: _Toc17972868]İnme Epidemiyolojisi

Her iki saniyede bir dünya çapında bir kişi semptomatik inme geçirmektedir (Lindsay vd 2014). Küresel anlamda ve Avrupa bölgesinde ikinci en önemli ölüm nedeni olan inme, dünya genelinde her yıl meydana gelen 56 milyon ölümün %10.8’inden sorumludur (Wittenauer ve Smith 2012). Her yıl, her 100000 kişiden 100-200’ünün yeni inme deneyimlediği tahmin edilmektedir. Oxford Shire Topluluğu İnme Projesi'nden elde edilen veriler, ilk kez inme görülme sıklığının risk altındaki kişilerde 1000’nde 1.6 olduğunu göstermektedir. Ölümün ise inmeyi takip eden ilk bir ayda yaklaşık %15.0, bir yılda %30.0 ve beş yılda %50.0 olduğu dile getirilmektedir (Choudhury vd 2015). Yaşlanan nüfus nedeniyle, 2020’ye yönelik tahminler özellikle ekonomik olarak hızlı büyüyen ülkelerde inmenin, toplam hastalık yükünün %6.3’ünü oluşturacağı yönündedir (Wittenauer ve Smith 2012).


2.3. [bookmark: _Toc17972869]İnme Etyolojisi

İnme, etyolojik olarak iskemik (%87) ve hemorajik (%13) olarak iki ana alt başlık altında sınıflandırılmaktadır. İskemik inme, serebral arterin trombolitik (aterosklerotik) (%50), embolik (%25) veya laküner inme olarak adlandırılan mikroskopik oklüzyonu (%25) sonucunda meydana gelmektedir. Hemorajik inme ise esas olarak kan damarlarının ve anevrizmanın spontan rüptürüne veya travmaya ikincil olarak oluşmaktadır (Wittenauer ve Smith 2012).
İskemik ve hemorajik inme arasında birçok benzerlik olmasına rağmen inmenin patofizyolojik mekanizmasına bağlı farklılıklar vardır (Saenger ve Christenson 2010). Nörolojik semptomlar ve iskemik inme belirtileri genellikle aniden ortaya çıkar ve seyrek olarak ilerleyici bir davranış sergiler. Semptomlar ve bulgular, tıkanıklığın konumuna ve kollateral akışının derecesine göre değişir. Aterosklerotik iskemik inme yaşlılarda daha sık görülür ve olguların %80’den fazlasında sinyal vermeden açığa çıkar. İnmeden birkaç ay önce yaşanan Geçici İskemik Atak, önemli bir uyarı işareti olarak kabul edilmektedir (Wittenauer ve Smith 2012). İskemik inme, iskemik kaskad olarak adlandırılan, serebral iskeminin başlangıcında meydana gelen bir dizi olay başlatır (Şekil 2.1). Her olayın zamanlaması heterojenlik göstermekte olup, enfarktüs (hücresel ölüm) boyutu, iskemi başlangıcı ve süresi ve de reperfüzyonun etkinliği gibi birçok değişkene bağlıdır. İskemik olaylar, aşamalı veya ani serebral hipoperfüzyon ile başlar ve hücresel yetmezlik, eksitotoksisite, oksidatif stres, kan-beyin bariyeri disfonksiyonu, mikrovasküler hasar, hemostatik aktivasyon, enflamasyon ve de nevral, glial ve endotel hücrelerinin nekrozunu içerir. İskemik inmede kan-beyin bariyerinin bozulması bifazik bir olay gibi görünmekte ve reperfüzyona verilen cevaba dayanmaktadır. İskemik inmenin ilk 24 saati içinde, kan-beyin bariyeri disfonksiyonuna bağlı olarak kan-beyin bariyeri seçici geçirgenliğini yitirir ve enfarktüsten 48-72 saat sonra daha fazla hasar oluşur (Saenger ve Christenson 2010). Serebral bir arterin tıkanması kan akışının azalmasına neden olur. İskemi, birkaç saniye veya bir dakika sürerse, iyileşme hızlıdır. İskeminin şiddetine bağlı olarak, enfarktüs birkaç dakika içinde gerçekleşecek ve kan akışı tekrar sağlandıktan sonra bile geri dönüşü olmayan hasara neden olacaktır. Buna enfarktın “çekirdeği (core)” denir. Çekirdeğin çevresindeki doku, dolaşımın azalmasından dolayı fonksiyonel olarak etkilenen dokudur, ancak kan akışının geri kazanılması durumunda iyileşebilir. Buna “inmenin iskemik penumbrası” denir. Çoğu insan 3 saat boyunca tedaviye uygun bir iskemik penumbraya sahiptir (Wittenauer ve Smith 2012).
Hemorajik inmenin ise iki tipi vardır. Hipertansiyona, serebral amiloid anjiyopatiye veya dejeneratif arteryel hastalığa ikincil gelişen tipi intraserebral hemorajidir. Diğeri ise bir anevrizma rüptürünün neden olduğu subaraknoid kanamalara ikincil olarak görülen tutulumdur. Bununla birlikte intraserebral hemorajide inmenin ana nedeni, kan damarlarını zayıflatan kronik hipertansiyondur. Çoğu intraserebral hemorajik inme 30-90 dakikadan fazla sürer. İntraserebral hemorajide semptomların başlangıcı hızlı veya kademeli olabilir ve klinik sonuçlar hematomun yeri, derecesi, hacmi ve yayılımına bağlıdır. İntraserebral hemorajiden


[image: ]
Şekil 2.1. İskemik inme kaskadı (Saenger ve Christenson 2010)

sonraki ilk birkaç saat içinde, değişik derecelerde ödem meydana gelir ve bu durum pıhtı retraksiyonuna ve ozmotik olarak aktif proteinlerin çevre dokulara salınmasına neden olur. Takip eden sürede, pıhtılaşma kaskadı aktivasyonu gerçekleşir. Son olarak, intraserebral hemorajiden birkaç gün sonra nöronal hemoglobin toksisitesi ve eritrosit lizisi görülür (Şekil 2.1). Hemorajiye bağlı fokal nörolojik semptomlar arasında, kusma ve uyuşukluk yaygındır. Baş ağrısı mevcut olabilir, ancak ense sertliği ve nöbetler nadirdir. Büyük kanamalar stupor veya komaya neden olabilir. Subaraknoid kanamaların çoğunda ani baş ağrısı, kusma ve nörolojik bozukluk görülür. Bilinç bulanıklığı ise hastaların yaklaşık %50'sinde ortaya çıkabilir (Saenger ve Christenson 2010, Wittenauer ve Smith 2012).


2.4. [bookmark: _Toc17972870]İnme Risk Faktörleri

Hemorajik ve iskemik inme için risk faktörleri benzer olmasına rağmen, dikkate değer farklılıklar da vardır. Örneğin; hipertansiyon, hemorajik inme için doğrudan ve en önemli risk faktörüyken, koroner ateroskleroz, ekstrakranial ve intrakraniyal kan damarlarının aterosklerozuna neden olan hiperlipidemi iskemik inmeye yol açabilir. Bununla birlikte, atriyal fibrilasyon (AF) ise hemorajik inmeden ziyade özellikle kardiyoembolik inme için bir risk faktörüdür (Boehme vd 2017).
İnme risk faktörleri değiştirilebilen ve değiştirilemeyen risk faktörleri olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (Tablo 2.1) (Choudhury vd 2015, Valtorta vd 2016).

2.4.1. [bookmark: _Toc17972871]Değiştirilebilen risk faktörleri

Hipertansiyon inme için en önemli değiştirilebilir risk faktörü olup, 160/95 mm-Hg düzeyindeki tansiyonun devamlılığı inme riskini yaklaşık 4 kat artırır. Benzer şekilde AF’de, inmenin güçlü ve tedavi edilebilir kalp bulgularından biridir. AF görülme sıklığı yaşla birlikte artmaktadır. 55 yaşın üzerinde her dekatta, AF görülme sıklığı iki katına çıkar. Diabetes Mellitus’lu kişilerde ise artan ateroskleroz duyarlılığı özellikle hipertansiyon, obezite ve anormal kan lipit seviyelerini etkiler ve inme riskini ikiye katlar. Hiperkolesterolemi de, koroner kalp hastalığı için değiştirilebilen önemli bir risk faktörü olup, düşük seviyelerdeki HDL (<0.90 mmol/L) ve yüksek seviyelerdeki toplam trigliserit düzeyi (>2.30 mmol/L) inme 

Tablo 2.1. Değiştirilebilen ve değiştirilemeyen risk faktörleri
	Değiştirilebilen risk faktörleri
	Değiştirilemeyen risk faktörleri

	1. Hipertansiyon
2. Kalp hastalığı (kalp yetmezliği, mitral kapak hastalıkları, akut miyokard infarktüsü, atriyal fibrilasyon)
3. Diabetes mellitus
4. Hiperlipidemi
5. Obezite
6. Fiziksel aktivite yetersizliği
7. Yanlış beslenme
8. Sigara ve alkol tüketimi
9. Oral kontraseptif kullanımı
10. Yalnızlık
	1. Yaş (55-64 yaş arası en fazla)
2. Cinsiyet (Erkek>Kadın, çok genç ve çok yaşlı hariç)
3. Irk (Afrika>Asya>Avrupa)
4. Kalıtım (aile öyküsü varlığı, genetik mutasyonlar…)




mortalite veya morbidite riskinde iki kat artışa yol açar. Obezite doğrudan hipertansiyonla ilişkilidir. Vücut ağırlığının aşırı artışı, dünya genelindeki hastalık yüküne katkıda bulunan en önemli altıncı risk faktörü olarak ele alınmaktadır. Sigara içmek, alınan dozla ilişkili olarak iskemik inme riskini neredeyse iki kez arttırmaktadır. Hem Framingham hem de Hemşire Sağlık Çalışması’nda sigarayı bırakmanın, 2-4 yıl içinde inme riskinde hızlı bir düşüşe neden olduğu belirtilmiştir. Benzer şekilde yüksek miktarda alkol tüketiminin ve östrojen içeriği yüksek oral kontraseptif kullanımının, inme riskini önemli ölçüde artırdığı belirtilmiştir (Chouldhury vd 2015, Boehme vd 2017). Sosyal olarak yetersiz kimseler de inme için risk altındadır. Yalnızlık ve sosyal izolasyon; fiziksel inaktivite, sigara tüketiminde ve kan basıncında artma, özgüven eksikliği ve immün fonksiyonda bozulma ile ilişkilendirilmiştir (Valtorta vd 2016). Duygusal canlılık seviyesinin artırılması ise inme riskini azaltmak amacıyla önerilmektedir (Tablo 2.1) (Lambiase vd 2015).

2.4.2. [bookmark: _Toc17972872]Değiştirilemeyen risk faktörleri

Yaşın ilerlemesiyle birlikte inme riski artmakla beraber, özellikle 55-64 yaş arasında inme sıklığı en fazladır ve her dekatta her iki cinsiyette de inme riski ikiye katlanmaktadır (Chouldhury vd 2015). Cinsiyet de inme için değiştirilemeyen risk faktörleri arasında listelenmektedir. Erkeklerde inme sıklığı kadınlardan daha fazladır, ancak bu fark yaş ilerledikçe azalmaktadır. Erkek cinsiyete sahip olmak farklı risk faktörlerine maruziyete sebep olabilmektedir. Hipertansiyon, sigara içimi ve iskemik kalp hastalığı gibi inme için belirlenmiş risk faktörleri erkekler arasında daha yaygındır. Kadınlarda ise hamilelik esnasında hipertansif bozuklukların oluşması iskemik inme riskini artırırken, geç menopoz ve gestastonel hipertansiyon hemorajik inme riskini artırmaktadır. Erken doğum ve ölü doğum kadınlar için her iki inme riskini de artırmaktadır (Poorthuis vd 2017). Farklı ırklarda da inme riski değişiklik göstermektedir. Siyahlar, beyazlara göre iskemik inme, subaraknoid ve intraserebral hemoraji riski açısından daha büyük risk altındadır (Chouldhury vd 2015). Bir diğer değiştirilemeyen risk faktörü genetik yatkınlıktır. Soygeçmişte inme varlığı, genetik mutasyonlar ve diğer risk faktörlerine yönelik yatkınlığın olması değiştirilemese bile inme riskinin büyüklüğünü tespit etmek adına önem arz etmektedir (Tablo 2.1) (Chouldhury vd 2015, Boehme vd 2017). 


2.5. [bookmark: _Toc17972873]Anterior-Posterior Dolaşım Tutulumuna Bağlı Semptomlar

İnme sonrası oluşan klinik tablolar etkilenen artere ve lezyonun şiddetine göre değişiklik göstermektedir. Beyin, anterior ve posterior dolaşım sistemiyle beslenmektedir. Anterior dolaşımı internal karotid arter, anterior ve orta serebral arter ve dalları oluştururken, posterior dolaşımı vertebral, basiller, posterior serebral arter ve bunların dalları oluşturur. Anterior dolaşımın arterleri frontal, temporal ve parietal lobun büyük bir kısmı ile diensefalon ve internal kapsülün kanlanmasını sağlar. Anterior dolaşımın tüm serebral kan akımına katkısı yaklaşık %72 olarak ölçülmüştür. Posterior dolaşım ise yaklaşık üçte birlik bir dolaşım desteği sağlarken, sinir sisteminin en kritik fonksiyonlarının devamında görevlidir. Bu dolaşım, oksipital lob, beyin sapının anterior ve posterior kısmının büyük kısmı ve serebellumun tümünü içeren beynin arka kısmının kanlanmasından sorumludur (Chandra vd 2017). Anterior ve posterior dolaşım etkilenimine bağlı klinik bulgular Tablo 2.2’de yer almaktadır (Otman vd 2001, Karaduman vd 2014).


.
Tablo 2.2. Anterior ve posterior dolaşım tutulumuna bağlı görülen klinik tablolar (Otman vd 2001, Karaduman vd 2014)
	



Anterior Dolaşım 
	İnternal Karotid Arter
	Anterior Serebral Arter
	Orta Serebral Arter

	
	Kontralateral hemiparezi ve hemianestezi
Unilateral görme kaybı
Baş ağrısı
Afazi
	Alt ekstremitede daha belirgin kontralateral hemipleji, duyu bozukluğu Kavrama ve emme refleksi
Üriner inkontinans
Motor tembellik
Ekolalia
Amnezi
	Üst ekstremitede daha belirgin kontralateral hemipleji, duyu bozukluğu İhmal
Kaçınma reaksiyonu, Konjuge bakış kaybı
Motor afazi
Agnozi, aleksi, astereognozis 
Homonimus hemianopsi

	



Posterior Dolaşım 
	Vertebral Arter
	Basiller Arter
	Posterior Serebral Arter

	
	Kontralateral ağrı ve ısı duyusunda bozulma
Dokunma ve pozisyon duyusu kaybı
Hemiparezi
Etkilenimle aynı tarafta fasyal zayıflık ve uyuşukluk, dil paralizisi
Horner Sendromu
Ataksi
	Koma
Kuadripleji
Psödobulber Paralizi
	Unilateral veya bilateral homonimus hemianopsi
Kortikal körlük
Oküler apraksi
Hafıza kusuru
Talamik Sendrom
Weber Sendromu
Kontralateral hemipleji
Dikey göz hareketlerinde bozulma
Kontralateral ataksi
Hemiballismus
Postüral tremor




2.6. [bookmark: _Toc17972874]İnme Sonrası Gözlenen Motor, Duyusal ve Kognitif Bozukluklar

İnme sonrasında fonksiyonelliği olumsuz etkileyen kas kuvveti, kas tonusu, denge, koordinasyon, postüral dizilim ve yürüyüş bozukluğu gibi motor problemlerin yanısıra, duyusal merkezlerin etkilenimine bağlı olarak kortikal (stereognozi, iki nokta ayırımı, grafestezi, taktil lokalizasyon) ve çeşitli derecelerde somatosensoryel duyu kayıpları (ağrı, ısı, dokunma, propriosepsiyon), etkilenime göre farklılık gösteren bilinç, algı, sözel ve fiziksel fonksiyon bozuklukları gözlenmektedir. Tüm bunlar inmeye ikincil asimetrik hemiplejik duruşa, denge, ağırlık taşıma ve yürümeyi içeren fonksiyonlarda yetersizliğe sebep olmaktadır (Erden 2009, Lee vd 2018). İnme sonrası ortaya çıkan tüm bu motor, duyusal ve kognitif bozukluklar literatürde sıklıkla ele alınmasına rağmen, inme hastalarının muayenesi sırasında genel olarak pulmoner sisteme çok az ilgi gösterilmiştir (Sutbeyaz vd 2010).


2.7. [bookmark: _Toc17972875]İnme Sonrası Görülen Solunum Problemleri ve Olası Nedenleri

Diyafram ve interkostal kasların kortikal motor uyarımı bilateral olduğu için bu kasların tek taraflı kortikospinal lezyonlardan çok az etkilendiği kabul edilmektedir. Bu durum inmeli hastalarda solunum problemlerinin göz ardı edilmesine sebep olsa da, inmeli hastaların akciğer hacimlerinde ve solunum kas gücünde azalma olduğu bilinmektedir. Ayrıca, göğüs duvarının instabilitesi ve inaktif yaşam tarzı nedeniyle etkilenmemiş taraftaki kasların etkinliği de azalabilmektedir. Sonuç olarak fiziksel aktivitenin azalmasına, solunum kaslarının zayıflığına, akciğer hacimlerindeki azalmaya, postür bozukluğuna ve de motor yetersizliğe bağlı aerobik kapasitenin azalmasından dolayı inme sonrasında solunum problemleri görülmektedir (Sutbeyaz vd 2010). 

2.7.1. [bookmark: _Toc17972876]Solunum kaslarının zayıflığı 

İnmeli hastalarda periferik kas kuvvetsizliğine ek olarak, diyafram, interkostal ve abdominal kas kuvveti tamamen ya da kısmen azalmaktadır. Bu zayıflık, solunum fonksiyonunun etkinliğini azaltmakta, bu da hastaların fiziksel fonksiyonları yerine getirme yeteneğini azaltmaktadır (Sutbeyaz vd 2010, Gomes-Neto vd 2016, Lee vd 2018). İnme hastalarının %40’ının diyafram hareketliliğinin azaldığı, etkilenmemiş tarafta daha geniş bir hemidiyafragmatik bir alan olduğu rapor edilmiştir (Sutbeyaz vd 2010, Jung vd 2014). Ayrıca sağlıklı bireylere göre toraksın solunum hareketinin azalmasının yanında, maksimum inspiratuar basınç (MIP) ve maksimum ekspiratuar basınç (MEP) değerlerinde de anlamlı düşme gözlenmektedir (Sutbeyaz vd 2010, Jung vd 2014).
2.7.2. [bookmark: _Toc17972877]Akciğer hacimlerinde azalma

Solunum fonksiyon bozukluğunun bir diğer nedeni inme sonrası vital kapasite, inspiratuar kapasite, total akciğer kapasitesi, maksimum inspiratuar kapasite ve özellikle ekspiratuar rezerv hacminin azalmasıdır (Sutbeyaz vd 2010). Zaman içerisinde hacim azalması inspiratuar ve ekspiratuar kas fonksiyonunu daha da azaltmaktadır (Jung vd 2014).

2.7.3. [bookmark: _Toc17972878]Postür bozukluğu

Gövdenin postüral disfonksiyonu egzersiz kapasitesinde düşüşe yol açmaktadır (Gomes-Neto 2016). İnme hastalarının egzersiz kapasiteleri, aynı yaştaki ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin normatif değerlerinin yaklaşık %40’ı seviyesindedir veya bu seviyenin altındadır (Sutbeyaz vd 2010). Postürün korunması için gerekli olan kaslar solunum ile yakından ilişkilidir. İnme hastalarının postürü sürdürmedeki zorlukları ve bozulan gövde stabilitesi, postürü devam ettiren ekspiratuar kasların zayıflamasına neden olur. Ekspiratuar kaslar zayıfladığında ise, inme de dahil olmak üzere abdominal kas parezi olan hastalar, hava yollarını temizleyememeye bağlı olarak solunum yolu enfeksiyonlarına yatkın hale gelirler (Jung vd 2014).

2.7.4. [bookmark: _Toc17972879]Fiziksel aktivitenin azalması

İnmeli hastalarda uzun süreli yatak istirahatine veya inaktif olmalarına bağlı olarak hastaların oksijen taşıma yeteneklerinde, dolayısıyla da kardiyopulmoner fonksiyonlarında bozulmalar gözlenmektedir. Bu durum, dayanıklılık gerektiren aerobik aktiviteler sırasında inme hastalarının kolayca yorulmalarına sebep olmakta ve günlük yaşam aktivitelerindeki performanslarını kısıtlamaktadır. Düşük kardiyopulmoner kapasite, fonksiyonel iyileşmeyi engelleyeceği için rehabilitasyon başarısını da düşürmektedir (Jung vd 2014).


2.7.5. [bookmark: _Toc17972880]Motor yetersizliğe bağlı aerobik kapasitenin azalması

İnme geçiren hastalar, etkilenen tarafın istemli kas kuvvetinde azalma, kas atrofisi ve spastisiteyi içine alan motor fonksiyonlardaki hasar nedeniyle yürüme hızının azalması, asimetrik yürüyüş ve enduransın azalması gibi önemli yürüyüş patern değişiklikleri gösterirler. Dolayısıyla inme, hastalığın erken evrelerinden itibaren yürüme kabiliyetinin limitlenmesine yol açabilir. Bu durum yürüme sırasında hızın azalması ve aerobik direncin azalması ile ilişkilidir. Kardiyopulmoner dayanıklılık açısından aerobik kapasite, yürüme performansı da dahil olmak üzere fiziksel aktivite ile yakından ilişkili olup, kardiyopulmoner enduransın inme sonrası sedanter bireylere göre %50-70 oranında azaldığı bulunmuştur (Silva vd 2014,  Choi vd 2017).


2.8. [bookmark: _Toc17972881]İnmeli Hastalarda Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi

İnmeli hastalarda solunum fonksiyonlarının bozulmasına bağlı olarak abdominal ve inspiratuar kasların disfonksiyonu ve zayıflığına bağlı öksürme becerisi ve de inspiratuar kapasite azalır. Ventilasyon-perfüzyon uyumunun bozulması, atelektazi, pnömoni ve pulmoner emboli karşılaşılan komplikasyonlardandır. İnmeli hastalarda kortikodiyafragmatik yolun ve diyaframın elektromiyografik aktivitesinin değerlendirilmesi; diyafragmatik hareketin radyolojik incelemesi, solunum kas kuvveti, spirometrik ölçümlerle akciğer fonksiyonu, süreli endurans testleri ile fonksiyonel kapasite ve yorgunluk değerlendirmesi, kan gazı analizi ve ağız basınç ölçümleri kullanılarak yapılmaktadır (Müjdeci 2006).

2.8.1. [bookmark: _Toc17972882]Radyolojik inceleme

İnme sonrası solunum değerlendirmesinde özellikle diyafram inervasyonu bozulduğu için diyaframın yer değiştirme miktarı ve kalınlığı sıkça incelenmektedir. Ultrason görüntüleme yöntemi kas kasılmalarının görselleştirilmesine izin verir ve diyafram kalınlığını güvenilir bir şekilde değerlendirir (de Almeida vd 2011, Kim vd 2017).

2.8.2. [bookmark: _Toc17972883]Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesi için klinikte en sık kullanılan test, maksimum inspiratuar basınç (MIP) ve maksimum ekspiratuar basıncı (MEP) içeren maksimum respiratuar basınçların ölçülmesidir. MIP ve MEP için sağlıklı bir popülasyona özgü referans değerler belirlenmiştir ve sayısız yayın farklı hastalıklar için bize normatif değerler sağlamaktadır.  MIP ve MEP, sinerji içinde çalışan inspiratuar kasların istemli gücünü yansıtır. Bu değerler, inme hastalarında sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı derecede azalır (Lista-Paz vd 2018, Kim vd 2017).

2.8.3. [bookmark: _Toc17972884]Solunum fonksiyon testi

Spirometrik incelemeyle yapılan solunum fonksiyon testi, akciğer etkilenimlerinde tanı koymak, hastalık şiddetini belirlemek, tedavinin etkinliğini gözlemlemek ve hastalık seyrini takip etmek açısından rutin olarak kullanılan temel test yöntemidir. Spirometrik değerlendirme, hastalar dik oturma pozisyonundayken kalibre edilmiş bir spirometre ile yapılmaktadır. Bu testle değerlendirilen temel parametreler Tablo 2.3’te sunulmuştur (Erturan 2000, Ulubay vd 2019).  

2.8.4. [bookmark: _Toc17972885]Göğüs çevre ölçümleri

İnspirasyon, esas olarak diyafram kasları ve eksternal interkostal kasların kasıldığı aktif bir harekettir. Bu kasların kasılması akciğerlere hava girişi sağlayarak, torasik boşluğun hacmini arttırır. Diğer taraftan, ekspirasyon, inspiratuar kasların gevşetilmesi sırasında toraksın nötral konumuna geri dönmesini sağlayan pasif bir işlemdir. Ekspirasyon sırasında, intratorasik basıncın artması ile beraber toraks boyutu azalır (Kim vd 2015). Bu yüzden epigastrik, subkostal ve aksillar bölgelerden inspirasyon ve ekspirasyon sırasında göğüs çevresi ölçülerek solunum derinliği ve solunum tipi belirlenebilmektedir (Özalp 2010).




Tablo 2.3. Solunum fonksiyon testinde değerlendirilen parametreler (Ulubay vd 2019, Erturan 2000)
	Akış Parametreleri 
	

	[bookmark: _Hlk11621127]Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim (FEV1) 
	Hızlı ve zorlayıcı inspirasyonun ardından yine hızlı ve zorlayıcı ekspirasyonla ilk bir saniyede atılan hava hacmidir. Büyük hava yollarındaki kısıtlanma veya daralmanın değerlendirilmesi için sık kullanılan bir parametredir.

	[bookmark: _Hlk11621132]Zorlu Vital Kapasite (FVC)
	Hızlı ve zorlayıcı inspirasyonun ardından yine hızlı ve zorlayıcı ekspirasyonla atılan toplam hava miktarıdır.

	FEV1/FVC Oranı
	Obstrüksiyon varlığını ve şiddetini belirlemek için kullanılan orandır. Yaşla beraber oranın azalması beklenirken, tanı koyarken 2012 Global Solunum Fonksiyon İnsiyatifi normlarına göre yoruma gidilir.

	[bookmark: _Hlk11621138]Tepe Ekspiratuar Akım (PEF) 
	FVC manevrası sırasında ekspiratuar akım hızının ulaştığı tepe noktayı yansıtır. Havayolu obstrüksiyonunu yorumlamak için kullanılır.

	Hacim Parametreleri
	

	[bookmark: _Hlk11621151]Tidal Volüm (VT)
	Normal solunum esnasında akciğerlere giren ve çıkan hava miktarıdır. Tidal volüm, inspiratuar ve ekspiratuar volümün toplamını yansıtır.

	İnspiratuar Kapasite (IC)
	Normal bir ekspirasyon sonrası derin inspirasyonla solunan hava hacmidir.

	[bookmark: _Hlk11621157]Vital Kapasite (VC)
	Derin inspirasyonun ardından yavaş ancak derin ekspirasyonla atılan hava miktarıdır. 

	[bookmark: _Hlk11621161]İnspiratuar Rezerv Volüm (IRV)
	Normal bir inspirasyon sonrası derin inspirasyon ile alınabilen hava miktarıdır.

	[bookmark: _Hlk11621167]Ekspiratuar Rezerv Volüm (ERV)
	Normal bir ekspirasyon sonrası derin ekspirasyon ile atılabilen hava miktarıdır. 



2.8.5. [bookmark: _Toc17972886]Aerobik egzersiz testleri

İnme hastalarında ikincil bir kardiyovasküler rahatsızlık geçirme ve ani ölüm riski yüksek olduğu için egzersize başlamadan önce aerobik egzersiz testleriyle kardiyak anormalliklerin taranması önemlidir.  Ayrıca, aerobik egzersizin doza bağımlı olmasından dolayı, yapılan ön testler egzersiz yoğunluğunun da bir göstergesidir. En çok kullanılan aerobik endurans testleri, koşu bandı, bisiklet ergometresi ve 6 dakika yürüme testleridir (Gaverth vd 2015).

2.8.5.1. [bookmark: _Toc17972887]Koşu bandı testleri

Koşu bandı testi inmeli hastalarda koroner arter hastalığı varlığının ve uygun egzersiz şiddetinin belirlenmesi için sıklıkla tercih edilmektedir (Macko vd 1997). Yaşlı bireyler ve kardiyovasküler kalp hastalığı bulunanlar için Modifiye Bruce protokolü uygulanır. Modifiye Bruce protokolüne %0 eğim ve 1.7 mil/saat hız ile başlanır. Her 3 dakika eğim %5 oranında artırılarak devam ettirilir (Alemdaroğlu 2008, Bruce vd 1973). Macho vd (1997) inmeli hastalarda teste 0 eğim ve 0.5 hız ile başlayıp hastanın toleransına göre subjektif olarak 0.1 mil/saat hız artışı yapmayı tercih etmişlerdir (Macko vd 1997).

2.8.5.2. [bookmark: _Toc17972888]Kol ve bacak ergometresi

Hafif ve orta derecede motor bozukluğu olan inmeli hastalarda egzersiz yoğunluğunu belirlemek ve hasta takibi için kullanılan bir diğer test kol ve bacak ergometresi testidir (Hill vd 2005). Kol ve bacak ergometresiyle eforun yoğunluğuna bağlı olarak artan kalp hızı ve oksijen kullanımı çeşitli denklemler üzerine yerleştirilerek maksimum oksijen tüketimi hacmi (VO2maks) tahmin edilebilir (Alemdaroğlu 2008, Bruce vd 1973). Genellikle sabit pedal hızı (60 devir/dk önerilir) kullanılır. Pedal hızı 40 devir/dk’nın altına düştüğünde test sonlandırılır (Ceylan 2014).

2.8.5.3. [bookmark: _Toc17972889]Altı dakika yürüme testi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi için en çok kullanılan test 6 dk yürüme testi (6 minutes walking test [6MWT])’dir. Kardiyovasküler ve solunum sistemi rahatsızlıklarında fonksiyonel kapasiteyi analiz eden bu test inmeyi de içine alan nörolojik durumlarda yaygın olarak kullanılmaktadır. Test, yürüme kapasitesinin ve enduransının belirlenmesi için kabul görmüş bir testtir.  Amerikan Toraks Derneği’nin 2002 yılında yayınlanan kılavuzuna göre testin geniş bir alanda hastaların kendilerini rahat hissettikleri en yüksek hızda yürümeleri istenerek uygulanması gerekir. Hastalar yürüme yardımcısı kullanıyorlarsa test sırasında da kullanabilirler. Test öncesi ve sonrasında olguların, oturma pozisyonundaki kalp hızı ve kan basıncı değerleri kaydedilir (Erturan 2000, Müjdeci 2006).

2.8.6. [bookmark: _Toc17972890]Nefes darlığı ve yorgunluk algısının ölçülmesi

Nefes darlığı ve azalmış egzersiz veya fonksiyonel kapasite, sol ventrikül fonksiyon bozukluğu ve inspiratuar kasların zayıflığından kaynaklanabilir (Liaw vd 2016). Bu yüzden inme hastalarında solunum fonksiyonu değerlendirilirken algılanan yorgunluk ve nefes darlığının değerlendirilmesi gerekmektedir. Klinikte istirahat ve egzersiz sırasında yorgunluk ve nefes darlığını ölçen çeşitli ölçekler kullanılmaktadır. Bu ölçekler içerisinde en yaygın kullanılanlar Borg ve Modifiye Borg Ölçekleri ile Medikal Araştırma Kurulu (Medical Research Council [MRC]) ölçekleridir. Borg 6'dan 20'ye kadar olan değerler arasında yorgunluk veya egzersizin zorluk derecesini belirlemek için kullanılırken, Modifiye Borg Ölçeği yorgunluğu 0-10 arasında derecelendirir. 0 nefes darlığının olmadığını, 10 ise çok şiddetli nefes darlığını ifade etmektedir. Hem Borg ölçekleri hem de 0-4 arasında puanlanan MRC ölçeğinde değer artışı semptomların arttığına işaret eder (Müjdeci 2006, Yarar-Fisher vd 2014, Kim vd 2015, Liaw vd 2016). 


2.9. [bookmark: _Toc17972891]İnmede Solunum Problemlerinin Tedavisi

İnme sonrası uygulanan medikal (trombolitik, antiplatelet, antikoagülan… ilaçlar) ve cerrahi (karotis endarterektomi, endovasküler halka, klipsleme…) tedavilerin hemen ardından hastanın durumu stabilleşince uzun dönemli bir rehabilitasyon süreci başlamaktadır (Gund vd 2013, Karaduman vd 2014). İnmelilerin üçte ikisinden fazlası hastanede yatış sürecinden sonra rehabilitasyon hizmeti almaktadır. Etkili inme rehabilitasyonu inme bakımında önemli bir role sahiptir (Winstein vd 2016).  2013 yılında Ulusal Klinik Kılavuz Merkezi tarafından yayınlanan rehberde tedaviye katılımı olan hastalar için haftanın 5 günü günde en az 45 dk rehabilitasyon önerilmektedir (Dworzynski vd 2013). İnme sonrası hastalar normal bir solunum ritmine sahip olmadıkları gibi, egzersize uyum sağlamak için solunum frekansını yeterli miktarda artıramamaktadırlar. Sağ ve sol göğsün anatomik ve fizyolojik asimetrisi özellikle üst torasik hareketlerde azalmaya yol açmaktadır. Diyafram ve abdominal zayıflığa bağlı olarak etkilenmiş taraf diyaframın daha az yükseldiği bilinmektedir. Solunumla direk ilişkili gövde kaslarının hipotoni ve hipoaktivitesinin, toraks hareketliliğine ve solunum fonksiyonlarına olan etkisinden dolayı detaylı bir değerlendirmenin ardından etkili tedavi yöntemleri uygulanmalıdır (Annoni vd 1990). Amerikan Kalp Derneği ve Amerikan İnme Derneği’nin 2016 Kılavuzu’nda bildirildiği gibi, özellikle kronik inme hastalarının fonksiyonel kapasitelerinin azalmasına ve ikincil komplikasyon riskinin artmasına neden olan fiziksel inaktivite döngüsünün kırılması gerekir. Bu komplikasyonlar, aerobik ve aerobik olmayan aktiviteler içeren düzenli egzersiz programlarının uygulanmasıyla etkin bir şekilde giderilebilir (Burris 2017). Bu egzersiz ve yöntemlerden bazıları aşağıda ele alınmıştır.

2.9.1. [bookmark: _Toc17972892]Nörogelişimsel tedavi (Bobath yaklaşımı)

Statik germe gibi geleneksel yaklaşımların, inmeye bağlı en büyük problemlerden biri olan spastisite üzerinde dahi etkisinin limitli olduğunun bulunmasıyla, inme rehabilitasyonunda fonksiyonelliği anlamlı derecede arttıran fonksiyonel yaklaşımlar uygulanmaya başlanmıştır (Ali ve Shahzad 2012, Ghasemi vd., 2017). Bu yaklaşımların en yaygınlarından biri olan ve 1990 yılında Berta ve Carel Bobath tarafından tanımlanan Bobath yaklaşımı; Uluslararası Bobath Eğitmenleri Eğitim Birliği tarafından, merkezi sinir sisteminin bir lezyonu nedeniyle fonksiyon, hareket ve postüral kontrol bozuklukları olan bireyleri ele alan problem odaklı bir yaklaşım olarak tanımlanmaktadır. Bobath yaklaşımı, hareket bileşenlerinin ve altta yatan bozuklukların analizinin yanısıra günlük yaşamdaki fonksiyonel problemlerin de tanımlanmasını amaçlamaktadır. Bobath yaklaşımı, fizyoterapistin anahtar nokta ve refleks inhibitör patern kullanımı ile hastanın aktif katılımını gerektirmektedir (Kollen vd 2009, Dogru Huzmeli vd 2017). Tedavi ve yönetimin nihai amacı, kişinin fonksiyonel becerisini en üst düzeye çıkarmaktır. Bobath yaklaşımında; fizyoterapist, fonksiyonel beceri kazanım başarısını etkileyen motor, duyusal ve bilişsel bozuklukları analiz eder. Tedavi, arzu edilen bir yanıt üretmek için duyusal girdileri de içermelidir (Dogru Huzmeli vd 2017).
Bobath yaklaşımında motor öğrenme ve inme sonrası fonksiyonel iyileşmenin aşağıdaki mekanizmalar aracılığıyla gerçekleştiği bildirilmektedir: 
1) İnfarkt alanı çevresinde penumbral dokunun iyileşmesi,
2) Nöroplastisite yoluyla beynin adapte olma yeteneği (Kollen vd 2009).
Nörolojik hastalığı olanlarda yaşanan aspirasyon sonucu gelişen aspirasyon pnömonisinden veya oturma pozisyonunda beslenme sırasında dolaşım sistemi üzerine binen stresten dolayı oksijen saturasyonu azalır. Bu tür problemlerin önlenmesi için sadece solunum fonksiyonu değil aynı zamanda torakal ekspansiyonu da artıran solunum egzersizlerine erken dönemden itibaren başlanmalıdır (Lampe vd 2014). Kalça ve pelvis kontraktürleri ve de skapula ve torasik omurganın immobilitesi, baş kontrolü ve etkili respirasyon üzerinde olumsuz etkiye sahiptir. Bobath yaklaşımı, solunumun etkinliğini artırmak için spinal postür ve baş kontrolünün yeniden düzenlenmesine odaklanır. Bunun için de gövde esnekliğine, stabilitesine ve koordinasyonuna yönelik uygulamalara yer verilmektedir. Torakal mobiliteyi artıran gövde kaslarına yönelik germe, kuvvetlendirme, fonksiyonel ve fasilitasyon egzersizleri fonksiyonel kapasite, gövde kontrolü, yürüme hızı ve performansı artırmaktadır (Brock vd 2011, Kılınç vd 2016). 

2.9.2. [bookmark: _Toc17972893]Tüm vücut vibrasyonu uygulaması

Tüm vücut vibrasyonu (TVV) uygulaması, özellikle rehabilitasyon alanında, iskelet kas kuvvetini arttırmak için geleneksel egzersiz eğitimine destek olarak kullanılmaya başlanmış ancak daha sonraları tek başına vücut kompozisyonunu, kas gücünü ve kardiyovasküler sağlığı iyileştirdiği bildirilmiştir. Tüm aktiviteler sırasında vücudumuz dış çevre ile etkileşime girer ve dokular titreşim ve salınımlara neden olan eksternal kuvvetlere maruz kalır. Bu yüzden TVV, geleneksel direnç veya aerobik egzersiz eğitimi verilemeyen yaşlı ve nörolojik rahatsızlığı olan özel popülasyonlar için dahi uygundur (Cardinale ve Wakeling 2005, Park vd 2015). 
Egzersiz amacıyla uygulanan vibrasyon sonucunda oluşan enerji; vibrasyon üreten cihazdan insan vücuduna iletilerek, vücutta tedavi edici yanıtlar doğurur. Bir tedavi yöntemi olarak kullanılan vibrasyonun fiziksel olarak genlik ve frekans olmak üzere iki ana bileşeni vardır. Genlik, osilasyonun iki tepe noktası arasındaki yer değiştirme miktarını ifade ederken, frekans birim zaman içindeki osilasyon miktarını gösterir. Genlik ve frekans bileşenleri birarada titreşimin yoğunluğunu belirler (Pekeşen Kurtça 2017) Vücuda uygulanan vibrasyonun frekansı vücut frekansına paralel olduğunda vücutta mekanik enerji birikimine yol açar. Doğada bulunan her madde kendine özel bir frekansta titreştiği gibi, her bir vücut bölümü de kendine özgü bir rezonans frekansına sahiptir. Bu yüzden uygun frekansı içeren bir vibrasyon yakalandığı zaman ilgili vücut dokusunun ve organların işlevselliği artırılabilir (Duray vd 2018). Çalışmalarda 20 Hz'den daha düşük TVV frekanslarının vücuda zarar veren rezonans etkiye sahip olmasından (Liao vd 2015) ve 30 Hz'den daha yüksek frekanslı TVV uygulamasının kronik inmeli hastalarda 30 Hz' in altındaki frekanslara göre daha faydalı olduğunun düşünülmesinden dolayı (Lu vd 2015) genellikle 25-50 Hz frekansı ve 30 sn-10 dk süreyi içeren uygulamalar tercih edilir. Ancak fizyolojik başarıya ulaşmak için optimal parametreler bilinmemektedir (Duray vd 2018). Bununla birlikte Cardinale ve Bosco TVV protokolünde, 1 dk çalışma-1 dakika dinlenme şeklinde 10 tekrarlı uygulamayı önermiştir (Cardinale ve Bosco 2003). Literatürde uzun dönem uygulamalar için genellikle haftada 3 gün olmak üzere 4-8 haftalık TVV uygulamaları tercih edilmektedir (Lau vd 2012, Silva vd 2013, Yule vd 2016, Choi vd 2017)
TVV’nin mekanizması, Sir Isaac Newton’un; Kuvvet = Kütle x İvme kanununa dayanır. Fonksiyonel kuvvet, bir vücuda daha fazla kütle veya ivme uygulanarak geliştirilebilir. TVV platformu vücut ağırlığını sabit tutarak ivmelenmeden yararlanmaktadır (Park vd 2015). TVV uygulaması, otomatik vücut uyarlamalarını teşvik eden, tekrarlanan ve hızlı vertikal ve horizontal osilasyonlar üreten bir platform üzerinde dururken gerçekleştirilir. Dinamik osilasyonlar, tekrarlanan ve yoğun eksantrik kas kasılmaları oluşturur. Platform, ayak tabanına verdiği duyusal stimülasyon aracılığıyla Grup Ia ve II afferent kas liflerini aktive ederek myotatik refleksi aktifleştirir ve kas uzunluğunda hızlı değişiklikler oluşturur. Refleks yolla kas kasılması sonucu motor ünite senkronizasyonu artırılır. TVV uygulamasının myotatik refleksi uyarmasının yanında pre-sinaptik inhibisyona neden olarak grup Ia motor nöron sinaptik transmisyonunu modüle ettiği, tedavi sırasında ve sonrasında H refleksini azalttığı, Transkranial Manyetik Stimülasyon ölçümlerinde kortikomotor yol uyarılabilirliğini, intrakortikal fasilitasyonu azaltarak intrakortikal inhibisyonu ve alt ekstremitede kan akımı ve sıcaklığı artırdığını gösteren kanıtlar bulunmaktadır (Zeigler ve Swan 2016, Duray vd 2018). TVV aynı zamanda yürüme hızı, kadans, adım uzunluğu, tek ve çift destek fazına katkıda bulunarak, fonksiyonel kapasitenin en önemli göstergelerinden biri olan yürüyüş performansını anlamlı ölçüde artırmaktadır (Yang vd 2014, Choi vd 2017).
Özellikle denge, postür, kas kuvveti vb. kas-iskelet sistemine ilişkin bozukluklar için kullanılan TVV uygulaması son zamanlarda kardiyovasküler ve solunum problemleri için nörolojik hastalıkları da içine alan farklı popülasyonlarda kullanılmaya başlanmıştır. TVV’nin sağladığı vibrasyon egzersizi ile genel kassal etkilerin dışından kan hacmi, kan akış hızı, periferik kan dolaşımı ve arteriyel uyum gibi bazı vasküler değişkenlerde olumlu değişimler olabileceği belirtilmektedir. Hatta vibrasyon platformu üzerinde alt ekstremite eforuyla birlikte sistolik kan basıncı (SKB), diastolik kan basıncı (DKB) ve sistemik vasküler direnç artarken (Dias ve Polito 2015), üst ekstremite aktivitesiyle birlikte de kalp hızı artışı olmaktadır. TVV’ye maruz kalma sırasında ortaya çıkan fizyolojik tepkilerin nesnel olarak incelenmesi, TVV uygulaması sırasındaki fiziksel yüklenmenin kardiovasküler cevapları güçlendirdiğini ve efor sırasında kalbe binen yükü arttırdığını göstermektedir (Maikala vd 2006). Akut durumlarda dahi güvenle kullanılabilen TVV, önemli kas-iskelet sistemi kazanımlarını sağlamak için zaman gereksinimini de azaltabilen bir egzersiz seçeneğidir. TVV, genel popülasyonun yanısıra nörolojik hastalığı olan bireylerde de kan basıncını, kalp hızını, VO2maks’ı, deri kan akımını ve iskelet kas metabolizmasını artırmaktadır (Zeigler ve Swan 2016, Duray vd 2018). TVV ile birlikte sadece ekstremite kaslarına etki edilmediği aynı zamanda interkostal kas iğciklerinin de uyarımı sağlandığı için göğüs ekspansiyonunda artış ve nefes darlığı algısında azalma kaydedilebilmektedir (Yang vd 2015). İnspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvvetini artırmasının yanısıra, solunum hacimlerini ve göğüs kafesi hareketliliğini de anlamlı ölçüde artırmaktadır (Pessoa vd 2017). TVV’nin etkileri fizyolojik düzeyde incelendiğinde ise TVV sırasında femoral arterde kan hücrelerinin hızında bir artış olduğu ve vasküler endotel büyüme faktörü ekspresyonunun arttığı gösterilmiştir (Rittweger vd 2010). Titreşimli bir platformda birkaç dakika süren duruş, özellikle quadriceps ve gastrocnemius kaslarının kan hacimlerinin artmasına yol açmakta ve popliteal arterdeki kan akımı artırarak direnç indeksini düşürmektedir. Çapı en az 2 mm olan damarların sayısının artması, küçük damarların egzersize bağlı gelişmesini yansıtır. Quadriseps ve gastrocnemius kaslarındaki kılcal damarların genişlemesi, moleküllerin geçişini kolaylaştırmaktadır (Kerschan-Schindll vd 2001). TVV, VO2 maks düzeyini de artırır. TVV’nin kas oksijenasyonunu kolaylaştırmasıyla kaslara oksijen geçişi de artar (Kang vd 2016). Oksijen tüketimi ve metabolizma, 26 Hz’lik bir TVV uygulaması sırasında, kg başına oksijen kullanımını dakikada yaklaşık 5 ml artırır. Bunun yanında kardiyovasküler etkilerinin de olduğu ancak bu etkinin kişiye fazla yük bindirmeyecek ve egzersiz sonrası 15 dk içerisinde normal değerlere döndürecek düzeyde olduğu bilinmektedir (Rittweger vd 2000). 
 
2.9.3. [bookmark: _Toc17972894]Aerobik egzersiz

Kardiyovasküler enduranstaki azalma hem günlük aktivitelere katılımı kısıtladığı hem de tekrarlayan inme riskini artırdığı için Amerikan Kalp Birliği aerobik egzersizin inme rehabilitasyonunun temel bir bileşeni olması gerektiğini ifade etmektedir. Aerobik egzersizin yoğunluğu maksimum oksijen tüketiminin %40-70'i, maksimum kalp hızının %55-80’i veya algılanan efor değerlendirilmesinde 11-14 puan seviyesinde olmalıdır. Aerobik egzersiz için haftanın 3-5 günü, 20-60 dakikalık yürüyüş bandı eğitimi önerilmektedir. Fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluğu iyileştirmek veya sürdürmek için uygulanan yeterli yoğunlukta, planlı ve tekrarlı bir egzersiz şekli olan aerobik egzersizler, 3-6 aylık eğitimle inmeli hastalarda aerobik kapasite, mobilite, kan akışı (periferik ve serebral), beyin aktivasyonu ve mental durumda önemli gelişmeler sağlamaktadır (Mahmudul Hasan vd 2016, Boyne vd 2017).

2.9.4. [bookmark: _Toc17972895]Solunum kas eğitimi

İnmede meydana gelen torakal kafes çapı ve pulmoner kompliyanstaki azalma ile zayıflamış solunum kaslarında mekanik yüklenme artışı respiratuar fonksiyon bozukluğu ile sonuçlanabilir. Dolayısıyla respiratuar kas kuvvetinde azalma, yorgunluk ve inspiratuar kasların etkin kasılma kapasitesinde düşüş görülür. Respiratuar kaslara verilen kuvvetlendirme eğitimi, gelişebilecek komplikasyonları engelleyerek solunum kapasitesini iyileştirir. İnmeli hastalarda inspiratuar eşik yüklemesi yöntemi ile dirence karşı basınç veya akış yüklemeli solunum ile inspiratuar kas kuvveti artırılırken, ekspiratuar kas kuvveti konusunda sonuçlar değişkenlik göstermektedir (Müjdeci 2006, Pollock vd 2012).

2.9.5. [bookmark: _Toc17972896]Robotik rehabilitasyon

Lokomat gibi kısmi vücut ağırlık destekli yürüyüş bandında eğitim, vücut ağırlığının belirli bir yüzdesini destekleyerek, simetrik ağırlık taşıma ve adım uygulamalarını pekiştirdiği için inme sonrası lokomotor eğitim için kullanılır. Yapılan bir çalışmada robot destekli eğitimin, VO2maks gibi parametrelerde artışa yol açtığı bulunmuştur (Chang vd 2012). Robot destekli yürüyüş bandı egzersizi gibi uygulamalar, inme sonrası kardiyovasküler egzersizin ve aerobik kapasitenin değerlendirilmesine ve tedavisine yönelik yeni bakış açıları sağlamaktadır. Son dönemlerde inme sonrası kardiyovasküler rehabilitasyon için robotik destekli cihazları daha da geliştirmeye ve uygulamanın yaygınlaştırılmasına yönelik çalışmalar devam etmektedir (Stoller vd 2013).



2.9.6. [bookmark: _Toc17972897]Fonksiyonel elektrik stimülasyonu

Büyük ekspiratuar kasların kasılmasına yardımcı olmak, solunum fonksiyonunu iyileştirmek, ekspiratuar akımları ve tidal volümü artırmak için fonksiyonel elektrik stimülasyonlarından biri olan abdominal nöromüsküler stimülasyon uygulaması mekanik ventilatörden ayrılma sürecinde dahi kullanılabilmektedir (Jung vd 2014, McCaughey vd 2015). Solunum kontrollü fonksiyonel elektrik stimülasyonları, solunum fonksiyonlarını iyileştirmenin yanısıra nöropatik ağrı ve spastisite tedavisi için de kullanılabilmektedir (Li 2013).

2.9.7. [bookmark: _Toc17278105][bookmark: _Toc17972898]Biofeedback

İnme rehabilitasyonunda sıklıkla kullanılan biofeedback yöntemi, hareketin ve kuvvetin geliştirilmesi ve postüral kontrolün sağlanmasının yanısıra, kardiyovasküler ve respiratuar cevabı artırmak için de kullanılmaktadır. Bu sayede hastalar kalp hızı ve solunum kontrollerini sağlayabilmektedirler. Biofeedback yöntemiyle yapılan solunum egzersizlerinin hipertansiyon kontrolü ve gevşeme sağladığı bildirilmektedir (Giggins vd 2013).

2.9.8. [bookmark: _Toc17972899]Spinal stabilizasyon eğitimi

İnme, anormal kas gerginliği ve istemsiz hareketler nedeniyle motor kontrol bozukluklarına ve gövde kaslarının ko-kontraksiyonuna neden olur. İnme sonrası, abdominal kasların aktivasyonundaki azalmaya bağlı olarak gelişen postüral kontrol bozukluğundan, birincil ve ikincil solunum kasları da etkilenmektedir. Bu yüzden hem denge hem de solunum fonksiyonuyla ilişkili olan gövde kaslarına yönelik verilen spinal stabilite egzersizlerinin FEV1, FVC, MIP ve MEP değerlerinde anlamlı artışa sebep olduğu bulunmuştur (Kim vd 2015, Nam vd 2015).



2.10. [bookmark: _Toc17972900]Hipotez/Hipotezler

H1: İnmeli bireylerde Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan TVV’nin fonksiyonel kapasite ve solunum fonksiyonları üzerine etkisi vardır.


























3. [bookmark: _Toc17972901]MATERYAL ve METOD 


3.1. [bookmark: _Toc17972902]Amaç 

Çalışmamızın amacı inmeli bireylerde Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan TVV’nin fonksiyonel kapasite ve solunum fonksiyonları üzerine etkili olup olmadığını araştırmaktır.


3.2. [bookmark: _Toc17972903]Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Araştırmanın tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeleri Pamukkale Üniversitesi (PAÜ) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu, Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi’nde uygulandı. Çalışma 04/07/2017 tarihinde, PAÜ Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 60116787-020/45178 sayılı kararı ile onaylandı (Ek-3).


3.3. [bookmark: _Toc17972904]Çalışmanın Süresi

PAÜ Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun onay kararının ardından 20.11.2017 tarihinde vaka alımına başlandı ve 17.11.2018 tarihinde vaka alımı tamamlandı. 
3.4. [bookmark: _Toc17278113][bookmark: _Toc17972905]Katılımcılar

Çalışmanın evrenini Denizli ilinde yaşayan inme geçirmiş hemiparetik olgular oluşturdu. Çalışmamıza en az 3 aylık inme öyküsü bulunan ve çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılar alındı. Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya en az 20 kişi alındığında (her grup için en az 10 kişi) %95 güvenle %90 güç elde edilebileceği hesaplandı. Çalışma, kontrol grubu için 13, çalışma grubu için ise 15 kişi alınarak tamamlandı.
Gönüllüler İçin Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri:
· 30-60 yaş arasında olmak,
· İnme sonrası hemiparetik klinik tablo sergilemek,
· Modifiye Rankin Ölçeği’ne göre 0-3 puan almak,
· Hodkinson Mental Test’ten 8 ve üzeri puan almak,
· Klinik olarak stabil olmak,
· İlk defa inme geçirmek,
· Tek hemisfer tutulumu olması,
· En az 1 dk süreyle ayakta durabilmek,
· Kendine yardım aracıyla veya araçsız bağımsız yürüyebilmek.
Gönüllüler İçin Hariç Tutma Kriterleri:
· İnme dışında herhangi bir nörolojik, psikiyatrik, ortopedik ve stabil olmayan kardiyovasküler ve pulmoner rahatsızlığı olmak,
· Çalışmaya katılmayı kabul etmemek.
Gönüllüleri Çalışmadan Çıkarma Kriterleri
· Çalışma seanslarına 3 seans arka arkaya gelmemek veya tedaviye gelmeyi bırakmak,
· Klinik stabilitede bozulma,
· Hariç tutulma kriterlerinden birinin saptanması.

[image: ]
          	     Şekil 3.1. Çalışma şeması

[bookmark: _Hlk11882710]Katılımcılar, tabakalı randomizasyon yöntemi ile 2 gruba (Kontrol grubu: Sadece Bobath yaklaşımı uygulanan grup, Çalışma grubu: Bobath yaklaşımına ilave olarak TVV uygulanan grup) ayrıldı. Tabakalama yaşa göre yapılmış olup, çalışmaya katılmayı kabul eden olgular 30-40 yaş, 41-50 yaş ve 51-60 yaş tabakalarına Windows tabanlı SPSS 24.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, ABD) paket programı kullanılarak rastgele atandı. Katılımcıların demografik verileri kaydedildikten sonra olgulara mezura ile göğüs çevre ölçümü, fonksiyonel kapasite ve solunum kapasitesi ile nefes darlığı algısı için değerlendirmeler yapıldı. Fonksiyonel kapasite değerlendirmesi için 6 dk yürüme testi, solunum hacmi ve kapasitesi ölçümü için ise MicroQuark® marka PC tabanlı USB spirometre ile solunum fonksiyon testi yapıldı. Nefes darlığı algısı değerlendirilmesi için ise Medikal Araştırma Kurulu Ölçeği (Medical Research Council [MRC]) kullanıldı.  Testler; hastaların tedavileri başlatılmadan bir gün önce yapılmış olup, 4 haftalık son tedavi seansını takiben 3 gün içinde tekrarlandı. Tüm veriler hazırlanan bir değerlendirme formu üzerine not edildi (Şekil 3.1 ve 3.2). 
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Şekil 3.2. CONSORT 2010 akış diyagramı





3.5. [bookmark: _Toc17972906]Olgulara Uygulanan Kayıt ve Değerlendirme Yöntemleri

[bookmark: _Toc17972907]3.5.1. Sosyodemografik ve klinik bilgiler: Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcıların yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ve beden kitle indeksini (BKİ) içeren demografik bilgileri ile, tanı, hastalık süresi ve etkilenmiş hemisfer bilgilerini içeren klinik bilgileri kayıt altına alındı. Olguların çalışmaya dahil olup olamayacaklarını belirlemek açısından Modifiye Rankin Ölçeği’ne göre 0-3 arasında puan alıp alamadıkları incelendi. İnmeli hastaların izleminde kullanılan Modifiye Rankin Ölçeği, bağımlılık ve fonksiyonel iyileşmeleri değerlendirmektedir. Engel durumunu 0-6 arasında inceleyen ölçekte, 0 değeri hiçbir semptomun olmadığını, 6 değeri ise ölümü ifade eder (Sümer vd 2015). Bir diğer dahil edilme kriteri için olguların Hodkinson Mental Testi’nden 8 ve üzeri puan alıp alamadıkları incelendi. Hodkinson Mental Test, farklı kognitif fonksiyonları birarada değerlendiren en az 0 en çok 10 puan alınabilen uygulaması kolay bir testtir (Hodkinson 1972) (Ek-4).

[bookmark: _Toc17972908]3.5.2. Solunum fonksiyonları ölçümü: Solunum fonksiyonlarının ölçümü MicroQuark® marka bilgisayar tabanlı USB spirometre ile değerlendirildi. Tedavi öncesinde ve 4 haftalık tedavi sonrasında hem 6 dakika yürüme testi öncesi ve hem de sonrasında solunum fonksiyon testi (pulmonary function test [PFT]) ölçümü gerçekleştirildi. Test sonucu hastaların hava akış özelliklerini yansıtan FEV1, FVC, PEF değerleri ve FEV1/FVC oranına ek olarak hava hacim özelliklerini yansıtan ERV, IC, VC ve IRV değerlerine ulaşıldı (Mayr 2007) (Şekil 3.3).
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Şekil 3.3. MicroQuark® marka bilgisayar tabanlı USB spirometre ile solunum fonksiyon testi  SONUÇLARIN ANALİZİ VE 
YORUMLANMASI
51-60 yaş   n=(9)


[bookmark: _Toc17972909]3.5.3. Fonksiyonel kapasite değerlendirmesi: 6 dk yürüme testi (6MWT) ile fonksiyonel kapasite değerlendirmesi gerçekleştirildi. Test kapalı bir alanda düz bir zemin üzerinde, fizyoterapist gözetiminde kalp hızı, sistolik ve diyastolik kan basıncı, solunum sayısı, Modifiye Borg Ölçeği’ne (Modified Borg Scale [MBS]) göre dispne ve bacak yorgunluğu test öncesi ve sonrasında değerlendirilerek yapıldı. Test için hastalardan daha önce mesafe ölçümü yapılmış geniş bir alanda kendilerini rahat hissettikleri en yüksek hızda yürümeleri istenerek uygulandı (Şekil 3.4). Altı dk sonunda olgunun toplam yürüdüğü mesafe metre (m) cinsinden kaydedildi. Fonksiyonel kapasitenin direkt bir ölçümü olan VO2 maks aşağıdaki formülle hesaplandı. Test inme hastaları için yüksek güvenirliğe sahiptir (American Thoracic Society 2002, Fulk vd 2008).
VO2maks= [0.02 x mesafe (m)] – [0.191 x yas (yıl)] – [0.007 x kilo (kg)] + [0.09 x boy (cm)]
                   + [0.26 x Hız-basınç ürünü (HBÜ)] + 2.45
HBÜ aşağıdaki fomülle hesaplandı.
HBÜ= Kalp hızı x Sistolik kan basıncı x 10-3

[bookmark: _Toc17972910]3.5.4. Göğüs çevre ölçümleri: Torakal ekspansiyon ve mobiliteyi değerlendirmek için kullanıldı. Esnemeyen bir mezura kullanılarak epigastrik (xyphoid çıkıntı hizası), subkostal (9. kosta hizası) ve aksillar (4. kosta hizası) bölgelerden, kişi dik otururken nötral göğüs pozisyonunda, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon sırasında göğüs çevre ölçümü yapıldı. Elde edilen değerler cm olarak kaydedilip, inspirasyon ve ekspirasyon arasındaki fark hesaplandı (Özalp Ö 2010) (Şekil 3.5).

[bookmark: _Toc17972911][bookmark: _Hlk5050237]3.5.5. Nefes darlığı algısı değerlendirilmesi: MRC kullanılarak yapıldı. Toplam puan, ölçek seçenekleri okunarak, hastanın solunum sıkıntısını tanımlayan en uygun dereceyi seçmesi ile oluşturulur. MRC puanlaması 0-4 arasındadır. MRC’den alınan yüksek puanlar nefes darlığı algılamasının daha şiddetli olduğunu gösterir (Yarar-Fisher vd 2014).
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Şekil 3.4. Altı dakika yürüme testi         	     Şekil 3.5. Göğüs çevre ölçümleri 
          

3.6. [bookmark: _Toc17972912]Gruplara Uygulanan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programları 

3.6.1. [bookmark: _Toc17972913]Bobath yaklaşımı

 Çalışmaya dahil edilen tüm olgulara haftada 3 seans olmak üzere gövde, alt ve üst ekstremitelerine yönelik, nörogelişimsel tedavi yöntemlerinden Bobath yaklaşımı 4 hafta boyunca uygulandı. Bobath yaklaşımı uygulaması fonksiyonel egzersizleri içerdi ve her seansın sonunda hastalara ev egzersiz programı verildi. Tedavi seanslarında egzersiz olarak gövde kaslarına yönelik latissimus dorsi germe, köprü aktivitesi, sağa ve sola ağırlık aktarma sırasında dinamik denge egzersizleri, alt ekstremiteye yönelik ise hemiparetik ekstremiteye ağırlık aktarma, adım alma, yürüyüşün duruş ve sallanma fazına yönelik egzersizler ile üst ekstremiteye yönelik serratus anterior aktivitesi, skapula mobilizasyonu, üst ekstremite fonksiyonel egzersizleri uygulandı. Hastanın ihtiyacına göre bu egzersizler içerisinden seçim yapıldı ve ihtiyacı olan hastalara eksternal destek ve ortez önerisinde bulunuldu (Brock vd 2011). 
3.6.2. [bookmark: _Toc17278123][bookmark: _Toc17972914]Tüm vücut vibrasyonu uygulaması

 Çalışma grubundaki olgulara Bobath yaklaşımına ilave olarak, Bobath yaklaşımı almadığı haftanın diğer 2 gününde günde 20 dk TVV uygulaması yapıldı. Uygulama sırasında katılımcılardan cihazın tutunma aparatını tutmaları istendi. Etkilenmiş tarafında yeterli kavrama yetisine sahip olmayan bireylerin, aynı taraf elleri, eldiven giydirilerek tutunma aparatına velkroyla sabitlendi. Tedaviye 30 Hz ile başlanarak cihazın frekansı her hafta 5 Hz artırıldı (Tablo 3.1). 
Tüm vücut vibrasyon uygulaması vertikal vibrasyon sağlayan bir platform (Power Plate Pro5®) yardımıyla yapıldı.  Ayakta durma ve yarı çömelme olmak üzere iki farklı pozisyonda uygulama yapıldı (Şekil 3.6).  Kaslardaki yorgunluğu önlemek amacıyla her bir pozisyonda 1 dk uygulama – 1 dk dinlenmeden oluşan set 5’er tekrar ile toplam 10 dk uygulandı (Cardinale ve Bosco 2003). 

	
	Titreşim frekansı

	
	1. Hafta
	2. Hafta
	3. Hafta
	4. Hafta

	Ayakta Durma
(1 dk uygulama – 1 dk dinlenme)
	30Hz
	35 Hz
	40 Hz
	40 Hz

	Çömelme
(1 dk uygulama – 1 dk dinlenme)
	30Hz
	35 Hz
	40 Hz
	40 Hz


Tablo 3.1. Tüm vücut vibrasyonu uygulaması protokolü
[image: C:\Users\mduray\Desktop\tez şekilsel düzeltme ve kaynak\143___06\IMG_20190617_160430.jpg]      [image: C:\Users\mduray\Desktop\tez şekilsel düzeltme ve kaynak\143___06\IMG_20190617_160504.jpg]	
a) Ayakta durma pozisyonu            b) Yarı çömelme pozisyonu 
Şekil 3.6. Tüm vücut vibrasyonunun farklı pozisyonlarda uygulanması         


[bookmark: _Toc17972915]3.7. İstatistiksel analiz

Veriler Windows tabanlı SPSS 24.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, ABD) paket programı kullanılarak analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve kategorik değişkenler sayı (n) ve yüzde (%) olarak verildi. Parametrik test varsayımları sağlanmadığı için bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Benzer şekilde bağımlı grup karşılaştırmalarında da parametrik test varsayımları sağlanmadığı için Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi kullanıldı. Ayrıca kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise Ki-Kare analizi ile incelendi. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 







4. [bookmark: _Toc12967681][bookmark: _Toc12967682][bookmark: _Toc12967683][bookmark: _Toc12967684][bookmark: _Toc12967685][bookmark: _Toc12967686][bookmark: _Toc12967687][bookmark: _Toc12967688][bookmark: _Toc17972916]BULGULAR


Gruplar, çalışmaya başlamadan önce kaydedilen kişisel, sosyal ve hastalığa ilişkin demografik özellikleri açısından karşılaştırıldığında, tüm demografik özelliklerinin benzer olduğu bulundu (p>0.05; Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Grupların demografik özellikleri

	
	Kontrol Grubu
(Bobath yaklaşımı)
Ort±SS
(min-maks)
	Çalışma Grubu
(Bobath yaklaşımı+TVV)
Ort±SS
(min-maks)
	
z
	
p

	Yaş (yıl)
	[bookmark: _Hlk11882216]52.46±9.85
(30-60)
	[bookmark: _Hlk11882242]49.67±7.88
(35-60)
	-1.595
	0.111

	BKİ (kg/m2)
	27.37±4.60
(20.08-39.79)
	28.15±5.16
(21.48-36.96)
	-0.299
	0.765

	Sigara kullanımı
 (paket x yıl)
	21.40±22.87
(0-60)
	25.60±23.19
(0-62.5)
	-0.440
	0.660

	İnme süresi (ay)
	31.07±38.71
(3-122)
	24.86±21.19
(3-62)
	-0.139
	0.927

	Hodkinson Mental Test puanı
	9.38±0.76
(8-10)
	9.46±0.63
(8-10)
	-0.180
	0.892


z: Mann- Whitney U Testi; TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; BKİ : Beden Kitle İndeksi



Tablo 4.2. Grupların tanımlayıcı özellikleri

	
	
	Kontrol Grubu
n (%)
	Çalışma Grubu
n (%)
	

 χ2
	

p

	Cinsiyet
	Kadın
	4 (30.8)
	4 (26.7)
	0.057
	0.811

	
	Erkek
	9 (69.2)
	11 (73.3)
	
	

	Dominant Taraf
	Sağ
	12 (92.3)
	14 (93.3)
	0.011
	0.916

	
	Sol
	1 (7.7)
	1 (6.7)
	
	

	Eğitim Durumu
	Okuryazar
	0 (0)
	1 (6.7)
	1.954
	0.744

	
	İlkokul
	3 (23.1)
	5 (33.3)
	
	

	
	Ortaokul
	1 (7.7)
	2 (13.3)
	
	

	
	Lise
	5 (38.5)
	4 (26.7
	
	

	
	Üniversite
	4 (30.8)
	3 (20)
	
	

	Alkol Alışkanlığı
	Var
	1 (7.7)
	4 (26.7)
	1.709
	0.191

	
	Yok
	12 (92.3)
	11 (73.3)
	
	

	Egzersiz Alışkanlığı
	Var
	3 (23.1)
	7 (46.7)
	1.688
	0.194

	
	Yok
	10 (76.9)
	8 (53.3)
	
	

	Modifiye Rankin Ölçeği
	1
	8 (61.5)
	6 (40)
	1.316
	0.518

	
	2
	3 (23.1)
	5 (33.3)
	
	

	
	3
	2 (15.4)
	4 (26.7)
	
	


 χ2:Bağımsız Gruplarda Ki-kare Testi; TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu

Kontrol grubuna (Bobath yaklaşımı uygulanan grup) dahil edilen gönüllülerin 4’ü (%30.8) kadın ve 9’u (%69.2) erkek, çalışma grubuna (Bobath yaklaşımına ilave TVV uygulanan grup) dahil edilenlerin ise 4’ü (%26.7) kadın ve 11’i (%73.3) erkekti. Her iki grupta da birer hastanın sol taraflarının dominant olduğu belirlendi. Olguların cinsiyet, dominant taraf, eğitim durumu, alkol ve egzersiz alışkanlığı ile Modifiye Rankin Ölçek puanları açısından anlamlı farklılığa sahip olmadığı bulundu (p>0.05; Tablo 4.2). Kontrol grubundaki hastaların 6’sı (%46.0) sol ve 7’si (%54.0) sağ hemiparetik inme tablosuna sahipken, çalışma grubundaki hastaların ise 7’si (%47.0) sol ve 8’i (%53.0) sağ hemiparetik tablo sergilemekteydi. Olguların inme tipleri incelendiğinde ise kontrol grubunda 9 (%69.2) iskemik ve 4 hemorajik (%30.8) inme hastasının, çalışma grubunda 10 (%66.6) iskemik ve 5 hemorajik (%33.3) inme hastasının olduğu tespit edildi (Şekil 4.1 ve Şekil 4.2). Grupların yardımcı cihaz kullanımları Şekil 4.3’te gösterilmiştir.
Sol
Sa
İskemik
İskemik
Sağ
Sol
Hemorajik

	
a) Kontrol Grubu
	
b) Çalışma Grubu


Şekil 4.1. Grupların etkilenen taraf dağılımları
	
a) Kontrol Grubu
	
b) Çalışma Grubu


Şekil 4.2. Grupların inme tipleri
[image: ]
        Şekil 4.3. Grupların yardımcı cihaz kullanımları
Grupların yürüme mesafesi, VO2maks değerleri ve Medikal Araştırma Kurulu Ölçeği (MRC) puanları incelendiğinde hem kontrol hem de çalışma grubunda, tedavi sonrasında yürüme mesafesi ve VO2maks’ın tedavi öncesine göre anlamlı ölçüde arttığı (p<0.005), MRC puanının ise tedavi sonrasında anlamlı olarak azaldığı gözlendi (p<0.01). Grupların 6MWT sırasındaki solunum sayısı (SS), Modifiye Borg Ölçeği (MBS) puanı, kalp hızı (KH), sistolik kan basıncı (SKB) ve diyastolik kan basıncı (DKB) değişiklikleri incelendiğinde her iki grupta da hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası yapılan 6MWT sonrasında SS, MBS puanı, KH, SKB ve DKB değerlerinin anlamlı olarak arttığı belirlendi (p<0.05). Bununla birlikte kontrol grubunun tedavi sonrası SS, MBS puanı, KH, SKB ve DKB değerlerinin tedavi öncesine göre benzer olduğu bulunurken (p>0.05), çalışma grubunda tedavi sonrasında yapılan 6MWT sonrası elde edilen SS, KH, SKB ve DKB değerlerinin tedavi öncesine göre anlamlı derecede yüksek olduğu bulundu (p<0.05, Tablo 4.3).Çalışma grubu

Çalışma grubu
Kontrl rubu

Kontrol gruu

Grupların tedavi öncesinde 6 dk yürüme testinden önce ve sonra uygulanan solunum fonksiyon testi akış parametrelerine ait değerler incelendiğinde, kontrol grubunda 6MWT sonrası sadece FVC değerinin anlamlı olarak arttığı, çalışma grubunda ise sadece FEV1/FVC oranının anlamlı olarak azaldığı gözlendi (p<0.05). Tedavi sonrasında 6MWT’den önce ve sonra uygulanan PFT akış parametre değerleri incelendiğinde ise 6MWT sonrası hiçbir akış parametresinde her iki grupta da anlamlı değişimin olmadığı gözlendi (p>0.05). Dört hafta boyunca uygulanan tedavilerin etkilerini gözlemlemek için yapılan tedavi öncesi ve sonrasında 6MWT öncesinde elde edilen PFT akış parametreleri karşılaştırıldığında kontrol grubunda yalnızca FVC değerinin anlamlı olarak arttığı, çalışma grubunda ise FEV1 ve PEF değerlerinin anlamlı olarak arttığı saptandı (p<0.05). Benzer şekilde, uygulanan tedavilerin efor sonrası elde edilen PFT akış parametrelerine etkisini analiz etmek için tedavi öncesi ve sonrasında yapılan 6MWT sonrasında elde edilen PFT akış parametreleri karşılaştırıldığında her iki grupta da anlamlı değişimin olmadığı bulundu (p>0.05, Tablo 4.4, Şekil 4.4-4.7).








Tablo 4.3. Gruplarda tedavi öncesindeki ve sonrasındaki 6 dk yürüme testine ait puanların karşılaştırılması 

	[bookmark: _Hlk7906971]
	
	
Tedavi Öncesi
Ort±SS
	
	
	
Tedavi Sonrası
Ort±SS
	
	
	z
	p

	Kontrol Grubu
	z
	p
	
	z
	p
	
	

	6MWT
	Yürüme Mesafesi
	316.00±107.48
	
	
	349.53±122.60
	
	
	-2.972
	0.003**

	
	VO2maks
	16.83±3.38
	
	
	17.62±3.82
	
	
	-2.551
	0.001***

	
	SS
	TÖ
	20.61±3.59
	-3.133
	0.002**
	20.69±3.61
	-3.210
	0.001***
	-0.144
	0.886

	
	
	TS
	30.07±3.37
	
	
	31.38±5.66
	
	
	-0.762
	0.446

	
	MBS
	TÖ
	1.41±1.98
	-2.432
	0.015*
	2.04±2.57
	-2.930
	0.003**
	-1.262
	0.207

	
	
	TS
	4.88±2.78
	
	
	4.66±2.82
	
	
	-0.157
	0.875

	
	KH
	TÖ
	84.53±11.06
	-3.079
	0.002**
	84.00±14.10
	-3.183
	0.001***
	-0.245
	0.807

	
	
	TS
	97.92±15.25
	
	
	104.07±18.32
	
	
	-1.399
	0.162

	
	SKB
	TÖ
	122.69±10.53
	-3.210
	0.001***
	117.69±10.91
	-3.222
	0.001***
	-1.711
	0.087

	
	
	TS
	143.84±13.71
	
	
	139.23±13.20
	
	
	-1.867
	0.062

	
	DKB
	TÖ
	81.15±6.81
	-3.209
	0.001***
	81.92±7.78
	-3.225
	0.001***
	-0.259
	0.796

	
	
	TS
	94.23±9.09
	
	
	91.92±5.60
	
	
	-0.995
	0.340

	
	MRC
	
	1.15±0.89
	
	
	0.30±0.48
	
	
	-2.598
	0.009**

	Çalışma Grubu
	
	
	
	
	
	
	

	6MWT
	Yürüme Mesafesi
	268.44±103.68
	
	
	368.63±128.83
	
	
	-3.408
	0.001***

	
	VO2maks
	15.93±3.48
	
	
	18.51±3.60
	
	
	-3.408
	0.001***

	
	[bookmark: _Hlk11621753]SS
	TÖ
	18.53±2.87
	-3.407
	0.001***
	18.46±3.27
	-3.433
	0.001***
	-0.073
	0.942

	
	
	TS
	26.80±3.83
	
	
	29.40±5.01
	
	
	-1.974
	0.048

	
	MBS
	TÖ
	1.71±2.20
	-3.301
	0.001***
	2.70±2.20
	-3.297
	0.001***
	-1.335
	0.182

	
	
	TS
	5.04±2.35
	
	
	5.82±2.15
	
	
	-1.051
	0.293

	
	KH
	TÖ
	70.40±8.38
	-2.813
	0.005**
	72.46±11.45
	-3.238
	0.001***
	-1.260
	0.208

	
	
	TS
	83.80±19.18
	
	
	91.80±16.56
	
	
	-2.617
	0.009*

	
	SKB
	TÖ
	118.33±15.66
	-3.440
	0.001***
	120.00±13.49
	-3.419
	0.001***
	-0.287
	0.774

	
	
	TS
	138.33±15.54
	
	
	151.00±21.81
	
	
	-2.665
	0.008*

	
	DKB
	TÖ
	79.33±9.61
	-3.441
	0.001***
	79.00±7.60
	-3.438
	0.001***
	-0.104
	0.917

	
	
	TS
	91.33±9.34
	
	
	98.66±14.32
	
	
	-2.262
	0.024*

	
	MRC
	
	1.00±1.19
	
	
	0.13±0.51
	
	
	-2.598
	0.009**



[bookmark: _Hlk10717834][bookmark: _Hlk10716331][bookmark: _Hlk10736989][bookmark: _Hlk10716235]z: Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi, 6MWT: 6 Dakika Yürüyüş Testi, SS: Solunum Sayısı, MBS: Modifiye Borg Ölçeği, KH: Kalp Hızı, SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, MRC: Medikal Araştırma Kurulu Ölçeği, TÖ: 6MWT Öncesi, TS: 6MWT Sonrası, * p<0.05, ** p≤0.005, ***p≤0.001.

Tablo 4.4. Gruplarda tedavi öncesindeki ve sonrasındaki 6MWT öncesindeki ve sonrasındaki solunum fonksiyon testi akış parametrelerine ait puanların karşılaştırılması 

	
	
	
Tedavi 
Öncesi
Ort±SS
	
	
	
Tedavi Sonrası
Ort±SS
	
	
	z
	p

	Kontrol Grubu
	
	z
	p
	
	z
	p
	
	

	PFT Akış Parametreleri
	FEV1
	TÖ
	2.20±0.89
	-1.647
	0.099
	2.34±0.97
	-1.649
	0.099
	-1.643
	0.100

	
	
	TS
	2.27±0.93
	
	
	2.42±0.87
	
	
	-1.336
	0.181

	
	FVC
	TÖ
	2.61±1.01
	-2.378
	0.017*
	2.77±0.97
	-1.328
	0.184
	-1.992
	0.046*

	
	
	TS
	2.79±1.05
	
	
	2.84±0.89
	
	
	0.315
	0.753

	
	FEV1/FVC
	TÖ
	84.06±7.10
	-1.712
	0.087
	81.63±8.95
	-0.105
	0.917
	-1.503
	0.133

	
	
	TS
	81.22±7.99
	
	
	82.25±7.03
	
	
	-0.706
	0.480

	
	PEF
	TÖ
	3.69±2.30
	0.000
	1.000
	4.08±2.13
	0.000
	1.000
	-.664
	0.507

	
	
	TS
	3.89±2.01
	
	
	4.06±1.51
	
	
	-0.943
	0.345

	Çalışma Grubu
	
	
	
	
	
	
	
	

	PFT Akış Parametreleri
	FEV1
	TÖ
	2.59±0.61
	-.256
	0.798
	2.75±0.71
	-.314
	0.753
	-2.159
	0031*

	
	
	TS
	2.62±0.64
	
	
	2.74±0.67
	
	
	-1.005
	0.315

	
	FVC
	TÖ
	3.24±0.96
	-.754
	0.451
	3.39±0.90
	-142
	0.887
	-1.761
	0.078

	
	
	TS
	3.28±0. 93
	
	
	3.40±0.86
	
	
	-1.137
	0.256

	
	FEV1/FVC
	TÖ
	81.84±6.02
	-2.481
	0.013*
	81.34±4.36
	-.910
	0.363
	-.284
	0.776

	
	
	TS
	79.70±7.51
	
	
	80.78±4.35
	
	
	0.227
	0.820

	
	PEF
	TÖ
	4.39±0.80
	-.454
	0.650
	5.11±1.42
	-.483
	0.629
	-2.385
	0.017*

	
	
	TS
	4.25±1.43
	
	
	4.82±1.33
	
	
	-1.534
	0.125



z: Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi, PFT: Solunum Fonksiyon Testi, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Vital Kapasite, FVC: Zorlu Vital Kapasite, PEF: Tepe Akım Hızı, TÖ: 6MWT Öncesi, TS: 6MWT Sonrası, * p<0.05.




[bookmark: _Hlk8036586]




Tablo 4.5. Gruplarda tedavi öncesindeki ve sonrasındaki 6MWT öncesindeki ve sonrasındaki solunum fonksiyon testi hacim parametrelerine ait puanlarının karşılaştırılması

	
	Tedavi Öncesi                             Tedavi Sonrası
	
	

	
	Ort±SS
	
	
	Ort±SS
	
	
	z
	P

	Kontrol Grubu
	z
	p
	
	z
	p
	
	

	ERV

	TÖ
	0.60±0.56
	-1.503
	0.133
	0.33±0.30
	-1.913
	0.056
	-1.468
	0.142

	
	TS
	0.27±0.21
	
	
	0.14±0.26
	
	
	-1.582
	0.114

	IC

	TÖ
	2.39±1.19
	-2.830
	0.005***
	2.81±1.06
	-0.699
	0.484
	-2.587
	0.010**

	
	TS
	2.73±1.13
	
	
	2.89±1.00
	
	
	-1.433
	0.152

	VC

	TÖ
	2.48±1.14
	-2.761
	0.006**
	2.86±1.05
	-0.560
	0.576
	-2.830
	0.005***

	
	TS
	2.70±1.10
	
	
	2.89±1.00
	
	
	-1.922
	0.055

	IRV

	TÖ
	1.82±1.06
	-1.727
	0.084
	2.22±1.01
	-0.315
	0.753
	-2.481
	0.013*

	
	TS
	2.06±1.06
	
	
	2.23±0.86
	
	
	-1.014
	0.311

	Çalışma Grubu
	
	
	
	
	
	
	

	ERV
	TÖ
	0.35±0.36
	-1.575
	0.115
	0.34±0.38
	-1.423
	0.015
	-0.280
	0.780

	
	TS
	0.19±0.20
	
	
	0.18±0.26
	
	
	0.196
	0.844

	IC
	TÖ
	3.05±0.70
	-0.995
	0.320
	3.38±0.91
	-1.734
	0.083
	-2.897
	0.004***

	
	TS
	3.12±0.66
	
	
	3.49±0.88
	
	
	-2.670
	0.008**

	VC
	TÖ
	3.07±0.70
	-0.767
	0.443
	3.39±0.90
	-1.597
	0.110
	-2.442
	0.015*

	
	TS
	3.13±0.68
	
	
	3.49±0.88
	
	
	-2.698
	0.007**

	IRV

	TÖ
	2.38±0.69
	-1.574
	0.116
	2.67±0.90
	-0.256
	0.798
	-1.392
	0.164

	
	TS
	2.53±0.63
	
	
	2.73±0.95
	
	
	-0.341
	0.733


z: Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi, ERV: Ekspiratuar Rezerv Hacim, IC: Inspiratuar Kapasite, VC: Vital Kapasite, IRV: İnspiratuar Rezerv Volüm, TÖ: 6MWT Öncesi, TS: 6MWT Sonrası, * p<0.05, ** p≤0.01, ***p≤0.005

[bookmark: _Hlk10734806][bookmark: _Hlk10717902]Kontrol grubunun tedavi öncesi PFT’den elde edilen ERV, IC, VC ve IRV değerlerinin değişimi incelendiğinde, 6MWT sonrasında IC ve VC değerlerinin anlamlı olarak arttığı (p<0.05) ancak tedavi sonrası yapılan 6MWT sonrasındaki artışın anlamlı olmadığı gözlendi (p>0.05).  Çalışma grubunda ise ne tedavi öncesi ne de tedavi sonrası yapılan 6MWT’nin PFT akış parametreleri üzerine anlamlı bir değişikliğe sebep olmadığı belirlendi (p>0.05). Dört hafta boyunca uygulanan tedavilerinin etkilerini gözlemlemek için tedavi öncesi ve sonrasında yapılan 6MWT öncesinde elde edilen PFT hacim parametreleri karşılaştırıldığında kontrol grubunda IC, VC ve IRV değerlerinin anlamlı olarak arttığı (p<0.05), 6MWT sonrasında elde edilen PFT hacim parametreleri karşılaştırıldığında ise hiçbir hacim parametresinde anlamlı değişim olmadığı saptandı (p>0.05). Çalışma grubunda ise tedavisi sonrasında hem 6MWT öncesi hem de 6MWT sonrasında elde edilen IC ve VC değerlerinin anlamlı olarak arttığı gözlendi (p<0.05, Tablo 4.5, Şekil 4.8-4.11). 


Tablo 4.6. Grupların 6 dk yürüme testine ait puanlar açısından karşılaştırılması
	[bookmark: _Hlk1921142]
	
	Kontrol Grubu
Ort±SS
	Çalışma Grubu
Ort±SS
	z
	p

	Yürüme Mesafesi
	Tedavi Öncesi
	316.00±107.48
	268.44±103.68
	-1.129
	0.259

	
	Tedavi Sonrası
	349.53±122.60
	368.63±128.83
	-0.200
	0.765

	VO2maks
	Tedavi Öncesi
	16.83±3.38
	15.93±3.48
	-0.852
	0.394

	
	Tedavi Sonrası
	17.62±3.82
	18.51±3.60
	-0.530
	0.596

	SS
	Tedavi
Öncesi
	TÖ
	20.61±3.59
	18.53±2.87
	-1.492
	0.136

	
	
	TS
	30.07±3.37
	26.80±3.83
	-2.132
	0.033*

	
	Tedavi
Sonrası
	TÖ
	20.69±3.61
	18.46±3.27
	-1.613
	0.107

	
	
	TS
	31.38±5.66
	29.40±5.01
	-0.730
	0.465

	MBS
	Tedavi
Öncesi
	TÖ
	1.41±1.98
	1.71±2.20
	-0.281
	0.779

	
	
	TS
	4.88±2.78
	5.04±2.35
	-0.138
	0.890

	
	Tedavi
Sonrası
	TÖ
	2.04±2.57
	2.70±2.20
	-0.849
	0.396

	
	
	TS
	4.66±2.82
	5.82±2.15
	-1.430
	0.153

	KH

	Tedavi
Öncesi
	TÖ
	84.53±11.06
	70.40±8.38
	-3.137
	0.002**

	
	
	TS
	97.92±15.25
	83.80±19.18
	-1.913
	0.056

	
	Tedavi
Sonrası
	TÖ
	84.00±14.10
	72.46±11.45
	-2.008
	0.045*

	
	
	TS
	104.07±18.32
	91.80±16.56
	-1.661
	0.097

	SKB
	Tedavi
Öncesi
	TÖ
	122.69±10.53
	118.33±15.66
	-1.153
	0.249

	
	
	TS
	143.84±13.71
	138.33±15.54
	-1.581
	0.114

	
	Tedavi
Sonrası
	TÖ
	117.69±10.91
	120.00±13.49
	-0.356
	0.722

	
	
	TS
	139.23±13.20
	151.00±21.81
	-1.547
	0.122

	DKB
	Tedavi
Öncesi
	TÖ
	81.15±6.81
	79.33±9.61
	-0.883
	0.377

	
	
	TS
	94.23±9.09
	91.33±9.34
	-1.246
	0.213

	
	Tedavi
Sonrası
	TÖ
	81.92±7.78
	79.00±7.60
	-1.187
	0.235

	
	
	TS
	91.92±5.60
	98.66±14.32
	-1.329
	0.184

	MRC
	Tedavi Öncesi
	1.15±0.89
	1.00±1.19
	-0.677
	0.498

	
	Tedavi Sonrası
	0.30±0.48
	0.13±0.51
	-1.487
	0.137



z: Mann-Whitney U Testi, SS: Solunum Sayısı, MBS: Modifiye Borg Ölçeği, KH: Kalp Hızı, SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, TÖ: 6MWT Öncesi, TS: 6MWT Sonrası, * p<0.05, ** p<0.005.

Grupların tedavi öncesi ve sonrasında 6MWT ve MRC sonuçları karşılaştırıldığında tedavi öncesinde uygulanan 6MWT sonrasında elde edilen sadece SS ve 6MWT öncesinde elde edilen KH değerleri açısından gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu, tedavi sonrasında SS açısından gruplar arasındaki bu farklılığın ortadan kalktığı (p>0.05), KH açısından ise çalışma grubunun 6MWT öncesi KH tedavi sonrasında bir miktar yükselse de gruplar arasındaki farkın anlamlılığını koruduğu saptandı (p<0.05, Tablo 4.6).

Grupların tedavi öncesi ve sonrasında yapılan PFT akış ve hacim parametreleri ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında tedavi öncesinde uygulanan 6MWT öncesinde elde edilen sadece IC ve VC değerleri açısından gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu (p<0.05), tedavi sonrasında ise bu farklılığın ortadan kalktığı ve diğer tüm parametreler açısından gruplar arasındaki farklılığın anlamlı olmadığı kaydedildi (p>0.05, Tablo 4.7 ve Tablo 4.8). 

Tablo 4.7. Grupların 6MWT öncesi ve sonrası solunum fonksiyon testi akış parametrelerine ait puanlar açısından karşılaştırılması

	
	
	Kontrol Grubu
Ort±SS
	Çalışma Grubu
Ort±SS
	z
	P

	FEV1

	Tedavi Öncesi
	TÖ
	2.20±0.89
	2.59±0.61
	-1.636
	0.102

	
	
	TS
	2.27±0.93
	2.62±0.64
	-1.589
	0.112

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	2.34±0.97
	2.75±0.71
	-1.682
	0.093

	
	
	TS
	2.42±0.87
	2.74±0.67
	-1.451
	0.147

	FVC

	Tedavi Öncesi
	TÖ
	2.61±1.01
	3.24±0.96
	-1.727
	0.084

	
	
	TS
	2.79±1.05
	3.28±0. 93
	-1.451
	0.147

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	2.77±0.97
	3.39±0.90
	-1.843
	0.065

	
	
	TS
	2.84±0.89
	3.40±0.86
	-1.613
	0.107

	FEV1/FVC

	Tedavi Öncesi
	TÖ
	84.06±7.10
	81.84±6.02
	-0.853
	0.394

	
	
	TS
	81.22±7.99
	79.70±7.51
	-0.944
	0.345

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	81.63±8.95
	81.34±4.36
	-1.175
	0.240

	
	
	TS
	82.25±7.03
	80.78±4.35
	-0.783
	0.433

	PEF
	Tedavi Öncesi
	TÖ
	3.69±2.30
	4.39±0.80
	-0.898
	0.369

	
	
	TS
	3.89±2.01
	4.25±1.43
	-0.875
	0.381

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	4.08±2.13
	5.11±1.42
	-1.820
	0.069

	
	
	TS
	4.06±1.51
	4.82±1.33
	-1.428
	0.153


z: Mann-Whitney U Testi, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Vital Kapasite, FVC: Zorlu Vital Kapasite, PEF: Tepe Akım Hızı, TÖ: 6MWT Öncesi, TS: 6MWT Sonrası, * p<0.05.






Tablo 4.8. Grupların 6MWT öncesi ve sonrası solunum fonksiyon testi hacim parametrelerine ait puanlar açısından karşılaştırılması

	
	Kontrol Grubu
Ort±SS
	Çalışma Grubu
Ort±SS
	z
	p

	ERV

	Tedavi Öncesi
	TÖ
	0.60±0.56
	0.35±0.36
	-1.227
	0.220

	
	
	TS
	0.27±0.21
	0.19±0.20
	-0.627
	0.531

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	0.33±0.30
	0.34±0.38
	-0.393
	0.694

	
	
	TS
	0.14±0.26
	0.18±0.26
	-1.212
	0.226

	IC

	Tedavi Öncesi
	TÖ
	2.39±1.19
	3.05±0.70
	-2.166
	0.030*

	
	
	TS
	2.73±1.13
	3.12±0.66
	-1.267
	0.205

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	2.81±1.06
	3.38±0.91
	-1.820
	0.069

	
	
	TS
	2.89±1.00
	3.49±0.88
	-1.958
	0.050*

	VC
	Tedavi Öncesi
	TÖ
	2.48±1.14
	3.07±0.70
	-2.027
	0.043*

	
	
	TS
	2.70±1.10
	3.13±0.68
	-1.405
	0.160

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	2.86±1.05
	3.39±0.90
	-1.613
	0.107

	
	
	TS
	2.89±1.00
	3.49±0.88
	-1.912
	0.056

	IRV

	Tedavi Öncesi
	TÖ
	1.82±1.06
	2.38±0.69
	-1.843
	0.065

	
	
	TS
	2.06±1.06
	2.53±0.63
	-1.820
	0.069

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	2.22±1.01
	2.67±0.90
	-1.498
	0.134

	
	
	TS
	2.23±0.86
	2.73±0.95
	0.147
	0.156


z: Mann-Whitney U Testi, ERV: Ekspiratuar Rezerv Hacim, IC: Inspiratuar Kapasite, VC: Vital Kapasite, IRV: İnspiratuar Rezerv Volüm, TÖ: 6MWT öncesi, TS: 6MWT sonrası, * p≤0.05.
[bookmark: _Hlk10800377]
Yürüme mesafesi, VO2maks, IC ve VC değerlerinin her iki grupta da tedavi öncesine göre anlamlı artış göstermesi, bunun yanında özellikle çalışma grubunun tedavi öncesi hem yürüme mesafesi hem de VO2maks puanlarının kontrol grubuna göre daha düşük, tedavi sonrasında ise aynı ölçüm sonuçlarının kontrol grubuna göre daha yüksek olması ölçüm sonuçları arasındaki farkları karşılaştırma gereksinimi doğurmuştur. 





Tablo 4.9. Grupların tedavi öncesi ve sonrası 6 dk yürüme testi sonuçları arasındaki fark açısından karşılaştırılması 

	
	
	Kontrol Grubu
	Çalışma Grubu
	
	

	
	
	Ort±SS
	Ort±SS
	z
	p

	Yürüme mesafesi
	
	33.53±27.09
	100.19±92.39
	-2.951
	0.003**

	VO2maks
	
	0.78±0.79
	2.58±1.94
	-3.386
	0.001***

	Tedavi öncesinde 6MWT öncesi-sonrası fark
	SS
	9.46±4.05
	8.26±3.19
	-0.902
	0.367

	
	MBS
	3.46±3.29
	3.33±1.49
	-1.062
	0.288

	
	KH
	13.38±9.18
	13.40±17.50
	-0.415
	0.678

	
	SKB
	21.15±9.16
	20.00±10.17
	-0.426
	0.670

	
	DKB
	13.07±9.69
	12.00±7.02
	-0.048
	0.962

	Tedavi sonrasında 6MWT öncesi-sonrası fark
	SS
	10.69±3.06
	10.93±5.88
	-0.597
	0.550

	
	MBS
	2.61±2.04
	3.12±1.59
	0.646
	0.519

	
	KH
	20.07±11.66
	19.33±13.40
	-0.092
	0.926

	
	SKB
	21.53±8.98
	31.00±13.52
	-1.971
	0.049*

	
	DKB
	10.00±4.56
	19.66±13.02
	-2.607
	0.009**

	6MWT öncesi tedavi öncesi-sonrası fark
	SS
	0.07±3.40
	-0.06±2.68
	-0.048
	0.961

	
	MBS
	0.63±2.60
	0.98±2.92
	-0.792
	0.428

	
	KH
	0.053±8.17
	2.06±8.94
	-1.107
	0.268

	
	SKB
	5.00±9.57
	1.66±12.34
	-1.383
	0.167

	
	DKB
	0.76±10.37
	0.33±7.66
	-0.445
	0.656

	6MWT sonrası tedavi öncesi- sonrası fark
	SS
	1.30±5.23
	2.60±4.35
	-1.227
	0.220

	
	MBS
	0.22±3.31
	0.78±3.06
	-0.899
	0.369

	
	KH
	6.15±13.63
	8.00±9.71
	-0.530
	0.596

	
	SKB
	4.61±8.52
	12.66±16.13
	-3.266
	0.001***

	
	DKB
	2.30±8.56
	7.33±10.83
	-2.227
	0.026*



z: Mann- Whitney U Testi, 6MWT: 6 Dakika Yürüme Testi, SS: Solunum Sayısı, MBS: Modifiye Borg Ölçeği, KH: Kalp Hızı, SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, * p<0.05, ** p<0.01, ***p≤0.001.






Tablo 4.10. Grupların tedavi öncesi ve sonrası 6 dk yürüme testi öncesi-sonrası solunum fonksiyon testi akış parametreleri arasındaki fark açısından karşılaştırılması 

	
	
	Kontrol Grubu
	Çalışma Grubu
	
	

	
	
	Ort±SS
	Ort±SS
	z
	p

	Tedavi öncesinde 6MWT öncesi-sonrası fark
	FEV1
	0.07±0.16
	0.02±0.22
	-0.760
	0.467

	
	FVC
	0.17±0.22
	0.04±0.22
	-1.568
	0.117

	
	FEV1/FVC
	-2.83±4.89
	-2.13±3.49
	-0.484
	0.629

	
	PEF
	0.19±1.40
	-0.13±1.34
	-0.484
	0.628

	Tedavi sonrasında 6MWT öncesi-sonrası fark
	FEV1
	0.07±0.14
	-0.01±0.12
	-1.452
	0.146

	
	FVC
	0.06±0.15
	0.00±0.17
	-1.014
	0.311

	
	FEV1/FVC
	0.62±4.76
	-0.55±2.03
	-0.438
	0.661

	
	PEF
	-0.01±0.85
	-0.28±0.99
	-0.714
	0.475

	6MWT öncesi tedavi öncesi-sonrası fark
	FEV1
	0.14±0.27
	0.16±0.25
	-0.645
	0.519

	
	FVC
	0.16±0.24
	0.15±0.30
	-0.161
	0.872

	
	FEV1/FVC
	-2.42±5.12
	-0.50±3.92
	-1.037
	0.300

	
	PEF
	0.38±1.77
	0.71±1.24
	-1.267
	0.205

	6MWT sonrası tedavi öncesi- sonrası fark
	FEV1
	014±0.32
	0.12±0.38
	0.000
	1.000

	
	FVC
	0.05±0.36
	0.01±0.0.37
	-0.576
	0.565

	
	FEV1/FVC
	1.03±5.21
	1.08±5.28
	-0.184
	0.854

	
	PEF
	0.17±0.98
	0.56±1.51
	-1.198
	0.231



z: Mann- Whitney U Testi, 6MWT: 6 Dakika Yürüme Testi, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Vital Kapasite, FVC: Zorlu Vital Kapasite, PEF: Tepe Akım Hızı, * p<0.05.

Çalışma grubunun tedavi sonrası elde edilen yürüme mesafesi, VO2maks, efora bağlı SKB ve DKB değerlerindeki artışın kontrol grubu puanlarına göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu (p<0.05), PFT testi akış parametrelerindeki değişimin ise gruplar arasında anlamlı farklılık oluşturmadığı bulundu (p>0.05, Tablo 4.9 ve Tablo 4.10).







Tablo 4.11. Grupların tedavi öncesi ve sonrası 6 dk yürüme testi öncesi-sonrası solunum fonksiyon testi hacim parametreleri arasındaki farkın karşılaştırılması 

	
	
	Kontrol Grubu
Ort±SS
	Çalışma Grubu
Ort±SS
	z
	p

	Tedavi öncesinde
6MWT öncesi-sonrası fark
	ERV
	-0.33±0.62
	-0.15±0.35
	-0.393
	0.694

	
	IC
	0.33±0.32
	0.07±0.24
	-2.213
	0.027*

	
	VC
	0.22±0.23
	0.05±0.28
	-1.544
	0.123

	
	IRV
	0.23±0.50
	0.15±0.37
	-0.507
	0.612

	Tedavi sonrasında
6MWT öncesi-sonrası fark
	ERV
	-0.18±0.33
	-0.16±0.20
	-0.115
	0.908

	
	IC
	0.08±0.32
	0.11±0.22
	-0.645
	0.519

	
	VC
	0.02±0.22
	0.10±0.22
	-0.784
	0.433

	
	IRV
	0.01±0.35
	0.06±0.35
	-0.277
	0.782

	6MWT öncesi tedavi öncesi ve sonrası fark 
	ERV
	-0.27±0.55
	-0.01±0.25
	-1.154
	0.249

	
	IC
	0.41±0.49
	0.33±0.55
	-0.760
	0.447

	
	VC
	0.38±0.37
	0.31±0.58
	-0.829
	0.407

	
	IRV
	0.39±0.58
	0.29±0.76
	-0.576
	0.565

	6MWT sonrası tedavi öncesi ve sonrası fark 
	ERV
	-0.13±0.30
	-0.01±0.26
	-1.551
	0.121

	
	IC
	0.16±0.32
	0.0±0.53
	-0.899
	0.369

	
	VC
	0.18±0.28
	0.36±0.50
	-0.622
	0.534

	
	IRV
	0.16±0.49
	0.19±0.60
	-0.484
	0.628



z: Mann-Whitney U Testi, 6MWT: 6 Dakika Yürüme Testi, ERV: Ekspiratuar Rezerv Hacim, IC: Inspiratuar Kapasite, VC: Vital Kapasite, IRV: İnspiratuar Rezerv Volüm, * p<0.05

Tedavi öncesi ve sonrası, test öncesi ve sonrasında elde edilen PFT hacim parametreleri ölçüm sonuçları arasında farklar karşılaştırıldığında sadece kontrol grubunun tedavi öncesi efora bağlı IC değişiminin çalışma grubuna göre daha yüksek olduğu (p<0.05), diğer parametreler açısından elde edilen değişimlerde ise gruplar arasında farklılık olmadığı bulundu (p>0.05, Tablo 4.11).
6MWT öncesi ve sonrasında uygulanan göğüs çevre ölçümleri karşılaştırıldığında, kontrol grubunda elde edilen aksillar ölçüm sonuçları hariç, hem kontrol grubunda hem de çalışma grubunda tüm ölçümlerde 6MWT sonrası anlamlı artış olduğu saptandı (p<0.05). Uygulanan tedavilerin torakal kafes hareketliliğine etkisini belirlemek için yapılan incelemede ise çalışma grubunda tedavi sonrası subkostal ölçüm sonuçları hariç tüm ölçümlerin tedavi öncesine göre farklı olduğu gözlendi (p<0.05). Tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında tedavi sonrasında test öncesi epigastrik, test sonrasında ise subkostal ve aksillar ölçüm sonuçlarının kontrol grubunda arttığı kaydedildi (p<0.05). Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan TVV grubunda ise hem test öncesi hem de test sonrası epigastrik ve aksillar değerlerin arttığı saptandı (p<0.05, Tablo 4.12, Şekil 4.12-4.14). 

[image: ][image: ]
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	Tablo 4.12. Grupların tedavi öncesi ve sonrası 6 dk yürüme testi öncesindeki ve sonrasındaki göğüs çevre ölçümlerine ait 
puanların karşılaştırılması

	
	p
	
	0.036*
	0.064
	0.190
	0.046*
	0.379
	0.036*
	
	0.005**
	0.030*
	0.099
	0.099
	0.016*
	0.010*
	[bookmark: _Hlk10736119][bookmark: _Hlk10736169]z: Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi, TÖ: 6MWT Öncesi, TS: 6MWT Sonrası, * p<0.05, ** p≤0.005, ***p≤0.001

	
	
	z
	
	-2.099
	-1.851
	-1.310
	-1.997
	-0.879
	-2.099
	
	-2.796
	-2.176
	-1.647
	-1.647
	-2.399
	-2.565
	

	
	Tedavi Sonrası
	
	p
	0.003**
	0.002**
	0.001***
	
	0.001***
	0.001***
	0.001***
	

	
	
	
	z
	-2.966
	-3.081
	-3.244
	
	-4.412
	-3.281
	-3.210
	

	
	
	Ort±SS
	
	5.07±2.28
	6.38±2.73
	4.50±1.77
	6.11±1.95
	4.00±1.33
	5.15±1.46
	
	5.33±1.68
	6.96±2.15
	3.83 ±3.92
	5.30 ±4.07
	4.93±1.36
	6.50±1.60
	

	
	Tedavi Öncesi
	
	p
	0.004**
	0.002**
	0.181
	
	0.001***
	0.001***
	0.001***
	

	
	
	
	z
	-2.919
	-3.088
	-1.338
	
	-3.312
	-3.319
	-3.432
	

	
	
	Ort±SS
	
	4.63±2.14
	5.88±2.67
	4.26±1.64
	5.53±1.85
	3.76±1.14
	3.69±2.50
	
	5.13±1.61
	6.53 ±2.16
	4.03±2.44
	5.46±3.01
	4.43±1.19
	6.03±1.30
	

	
	
	
	Kontrol Grubu
	TÖ
	TS
	TÖ
	TS
	TÖ
	TS
	Çalışma Grubu
	TÖ
	TS
	TÖ
	TS
	TÖ
	TS
	

	
	
	
	
	Epigastrik ölçüm
	Subkostal ölçüm
	Aksillar ölçüm
	
	Epigastrik ölçüm
	Subkostal ölçüm
	Aksillar ölçüm
	


Tablo 4.13. Grupların 6MWT öncesi ve sonrası göğüs çevre ölçümlerine ait puanlar açısından karşılaştırılması

	
	
	Kontrol Grubu
Ort±SS
	Çalışma Grubu
Ort±SS
	z
	p

	Epigastrik ölçüm 
	Tedavi Öncesi
	TÖ
	4.63±2.14
	5.13±1.61
	-0.977
	0.328

	
	
	TS
	5.88±2.67
	6.53 ±2.16
	-0.903
	0.367

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	5.07±2.28
	5.33±1.68
	-0.928
	0.353

	
	
	TS
	6.38±2.73
	6.96±2.15
	-0.948
	0.343

	Subkostal ölçüm 
	Tedavi Öncesi
	TÖ
	4.26±1.64
	4.03±2.44
	-0.255
	0.799

	
	
	TS
	5.53±1.85
	5.46±3.01
	-0.116
	0.908

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	4.50±1.77
	3.83 ±3.92
	-0.185
	0.853

	
	
	TS
	6.11±1.95
	5.30 ±4.07
	-0.323
	0.746

	Aksillar ölçüm 
	Tedavi Öncesi
	TÖ
	3.76±1.14
	4.43±1.19
	-1.492
	0.136

	
	
	TS
	3.69±2.50
	6.03±1.30
	-3.126
	0.002**

	
	Tedavi Sonrası
	TÖ
	4.00±1.33
	4.93±1.36
	-1.607
	0.108

	
	
	TS
	5.15±1.46
	6.50±1.60
	-2.200
	0.028*


z: Mann-Whitney U Testi, TÖ: 6MWT Öncesi, TS: 6MWT Sonrası, * p<0.05, ** p<0.01

Grupların tedavi öncesi ve sonrasında yapılan göğüs çevre ölçümü sonuçları karşılaştırıldığında tedavi öncesinde uygulanan ölçümlerden yalnızca 6MWT sonrasında elde edilen aksillar ölçüm sonuçları arasında anlamlı farklılık olduğu (p<0.05), tedavi sonrasında da bu farklılığın devam ettiği (p<0.05) ve diğer parametreler açısından gruplar arasındaki farklılığın anlamlı olmadığı kaydedildi (p>0.05, Tablo 4.13). 









Tablo 4.14. Grupların tedavi öncesi ve sonrası 6 dk yürüme testi öncesi-sonrası göğüs çevre ölçümleri arasındaki farkın karşılaştırılması 
	
	
	Kontrol Grubu
	Çalışma Grubu
	
	

	
	
	Ort±SS
	Ort±SS
	z
	p

	Tedavi öncesinde
6MWT öncesi-sonrasındaki fark
	Epigastrik
	1.24±0.90
	1.40±0.78
	-0.375
	0.707

	
	Subkostal
	1.26±0.59
	1.43±0.82
	-0.567
	0.570

	
	Aksillar
	0.07±2.63
	1.60±0.73
	-3.025
	0,002*

	Tedavi sonrasında
6MWT öncesi-sonrasındaki fark
	Epigastrik
	1.30±0.85
	1.63±0.91
	-0.664
	0.507

	
	Subkostal
	1.61±0.76
	1.46±1.00
	-0.492
	0.622

	
	Aksillar
	1.15±0.42
	1.56±0.92
	-1.716
	0.086

	6MWT öncesi
tedavi öncesi ve sonrasındaki fark
	Epigastrik
	0.43±0.60
	0.20±0.31
	-1.449
	0.147

	
	Subkostal
	0.23±0.59
	0.20±2.63
	-0.669
	0.503

	
	Aksillar
	0.23±1.03
	0.50±0.68
	-0.544
	0.586

	6MWT sonrası
tedavi öncesi ve sonrasındaki fark
	Epigastrik
	0.50±0.86
	0.43±0.59
	-0.095
	0.924

	
	Subkostal
	0.57±0.90
	0.16±2.51
	-0.261
	0.794

	
	Aksillar
	1.46±2.91
	0.46±0.51
	-1.343
	0.179



z: Mann-Whitney U Testi, 6MWT: 6 Dakika Yürüme Testi, * p<0.005

Tedavi öncesi ve sonrasında 6MWT test öncesi ve sonrasında elde edilen göğüs çevre ölçüm sonuçları arasında farklar karşılaştırıldığında sadece çalışma grubunun tedavi öncesi aksillar ölçüm değerlerindeki artışın kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu (p<0.05), diğer parametreler açısından elde edilen değişimlerin ise farklı olmadığı bulundu (p>0.05, Tablo 4.14).

	












5. [bookmark: _Toc17972917]TARTIŞMA


Hemiparetik bireylerde tüm vücut vibrasyonu (TVV) uygulamasının fonksiyonel kapasite ve solunum fonksiyonları üzerine etkili olup olmadığını araştırdığımız bu çalışmada Bobath yaklaşımı ile tedavi ettiğimiz kontrol grubunda yürüme mesafesi, maksimum oksijen tüketimi hacmi (VO2maks), zorlu vital kapasite (FVC), inspiratuar kapasite (IC), vital kapasite (VC), inspiratuar rezerv volüm (IRV), nefes darlığı algısı (MRC) ve epigastrik, aksillar ve subkostal göğüs çevre ölçümü puanlarında tedavi sonrasında olumlu yönde anlamlı gelişmeler saptandı (Tablo 4.3-4.5, Tablo 4.12). Bobath yaklaşımına ek olarak TVV uygulanan çalışma grubumuzun ise yürüme mesafesi, VO2maks, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1), tepe ekspiratuar akım (PEF), IC, VC, nefes darlığı algısı ve subkostal bölge hariç tüm bölgelerin göğüs çevre ölçümü puanlarında tedavi sonrasında olumlu yönde anlamlı gelişmeler elde edildi (Tablo 4.3-4.5, Tablo 4.12). Gruplar arasındaki fark incelendiğinde tedavi öncesinde 6MWT öncesi IC ve VC değerlerinde ve de 6MWT sonrası solunum sayısı değerlerinde tedavi sonrasında ise sadece 6MWT öncesi ve sonrası kalp hızı değerlerinde anlamlı fark saptandı (Tablo 4.6-4.8). Her ne kadar elde edilen puanlar açısından gruplar arasında fark olmasa da tedavi sonrasında elde edilen gelişmeler aradaki fark ele alınarak incelendiğinde,  tedavi grubunda gözlenen yürüme mesafesi ve VO2maks düzeyindeki artışın kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu belirlendi (Tablo 4.9-4.11). 
Yüksek oranda özür ve ölümle sonuçlanan serebrovasküler olay sonrasında fonksiyonel kayıpların sık görülmesi inmeli hastalar için etkili bir rehabilitasyon programı planlanmasını zorunlu hale getirmektedir. Dolayısıyla inme alanında yayınlanan güncel kılavuzlara göre hazırlanmış rehabilitasyon programlarına uyulması önem kazanmaktadır. Bu kapsamda planlanacak rehabilitasyon programları içerisinde merkezi sinir sisteminin yeniden organizasyonunu sağlayacak ve nöral gelişimi artıracak uygulamalara yer verilmesi önerilmektedir. Bobath yaklaşımını içeren nörofizyolojik yaklaşımların erken dönemden itibaren uygulanması fonksiyonellik için önemlidir (Eyigör 2007). Ayrıca inme rehabilitasyonunda optimal performansın elde edilebilmesi için farklı duyularla ortaya çıkan bedensel ve çevresel bilgilerin entegrasyonu da sağlanmalıdır. İnternal ve eksternal duyuları uyaran bu girdileri artırmak için kullanılan birçok seçenek arasından hastaya özel uygun rehabilitatif uygulamalar seçilmelidir (Bolognini vd 2016). Çalışmamızda oluşturduğumuz rehabilitasyon programları da bu öneriler doğrultusunda nöroplastisiteyi artıran Bobath yaklaşımı ve vücuda yoğun titreşim sağlayan TVV uygulamalarına yer verilerek hazırlanmıştır.

Solunum fonksiyon bozuklukları ve ilişkili hastalıkların yol açtığı özür oranları toplumlar ve coğrafyalar arasında büyük farklılıklar göstermektedir. Bu farklılıklardan esas olarak, kişisel risk faktörlerine maruziyetteki farklılıkların sorumlu olduğu düşünülmektedir (Bocutoğlu vd 2010). Dolayısıyla yapılan çalışmalarda risk faktörlerine olan maruziyetin en aza indirilmesi veya oluşturulan grupların risk faktörlerine maruziyet düzeylerinin benzer olması gerektiğinin önemli olduğunu düşünmekteyiz. Solunum fonksiyonunu azaltan kişisel risk faktörleri arasında yaş, cinsiyet, beden kitle indeksi (BKİ), ailevi/genetik faktörler, aktif veya pasif sigara içiciliği, alkol kullanımı, viral enfeksiyonlar, hava kirliliği, mesleki/çevresel toz ve dumana maruziyet gibi değişkenler yer almaktadır. Yaşlanma, solunum fonksiyonlarında azalma ile ilişkilidir. BKİ’nin artması, sigara içiciliği ve hastanın özgeçmişinde solunumla ilişkili bir rahatsızlığın olması da akciğer fonksiyonlarını azaltır. Ayrıca hastanın eğitim durumu ne kadar yüksek olursa, spirometrik ölçüm sonuçlarının o kadar iyi olduğu belirtilmektedir (Bocutoğlu vd 2010, Amsalu 2017). Bu yüzden çalışmamızın planlama aşamasında dâhil edilme kriterleri belirlenirken, solunum fonksiyonları ve yürüyüş kapasitesini etkileyebilecek yaş, cinsiyet, BKİ, sigara kullanım süresi, inmeye ilişkin klinik özellikler, dominant ve etkilenen ekstremite dağılımı, eğitim durumu, alkol ve egzersiz alışkanlığı ve mobilite seviyesi gibi demografik özelliklerin benzer olması için hassasiyet gösterilerek gruplar arası demografik farklılık en aza indirilmeye çalışılmıştır. Gruplarımız, demografik özellikler açısından karşılaştırıldığında da grupların benzer özellik gösterdiği tespit edilmiştir (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2). Gruplar demografik özelliklerden etkilenebilecek bağımlı değişkenlerimiz açısından karşılaştırıldığında ise kalp hızı, inspiratuar ve vital kapasite hariç 6 dakika yürüme testi (6MWT), solunum fonksiyon testi (PFT) akış ve hacim parametrelerini içeren tüm tedavi öncesi 6MWT öncesi ölçüm sonuçlarının benzer özellik göstermesi (Tablo 4.6-4.8) randomizasyon sonucu oluşturduğumuz gruplardan elde ettiğimiz sonuçlarımızın güvenirlik düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir.
[bookmark: _Hlk9173192][bookmark: _Hlk6167847]İnmeli kişiler, hem ikincil inme ve kardiyovasküler problemler açısından risk altında bulunmakta hem de kardiyovasküler sistem fonksiyonları ve egzersiz kapasiteleri açısından sağlıklı kişilere ve diğer hasta gruplarına göre farklılık göstermektedir. Bu yüzden, inmeli bireylerde kardiyopulmoner etkinin artırılması için inmeli bireylere özgü ideal TVV frekans ve şiddetinin belirlenmesi ile TVV uygulaması sırasındaki VO2maks ve kalp hızı değişikliklerinin anlaşılması önemlidir. Egzersizler sırasında TVV’nin oluşturduğu kardiyovasküler stresin incelenmesi, fizyoterapistlerin uygun egzersiz yoğunluğunu belirlemeleri için önemli bilgiler sağlayabilir. Yapılan TVV uygulamasının etkinliği çeşitli faktörlere bağlıdır. Bunların iyi belirlenmesi tedavi rehberleri oluşturmak için önemlidir. Bu nedenle çalışmamızda ulaşılan sonuçlar, inme sonrası TVV’nin fonksiyonel kapasite ve solunum fonksiyonları üzerine terapatik etkisini en üst düzeye çıkarmak için gerekli olan özellikler hakkında sınırlı sayıda olan literatüre katkı sağlamıştır. Vibrasyonun hedeflenen yapıya doğrudan veya dolaylı olarak uygulanması, hedef yapıya iletilen genlik ve frekans büyüklüğü ile ilişkili olarak bir etkiye sahip olabilir. Bu yüzden, seçilen uygulama şekli ile uygulanan vibrasyonun terapatik etkisinin değişebileceği göz önüne alınmalıdır. TVV uygulamasında optimum amplitüdün ne olması gerektiği net değildir. Küçük amplitüdlerin istenen gelişmeyi sağlamak için yetersiz olabileceği belirtilmektedir. Vibrasyonun uygulama süresi, süre artışıyla beraber açığa çıkan yorgunluk düzeyi ve vibrasyon platformu üzerinde yapılan egzersizlerin çeşitliliği de TVV’nin etkinliğini artırmak için dikkate alınmalıdır (Luo vd 2005). TVV uygulamasında optimal frekans konusunda da bir fikir birliğine varılamamıştır (Cochrane 2010). İskelet kaslarının aktivasyonu için vibrasyon frekansının 30-50 Hz aralığında seçilmesi önerilmektedir (Luo vd 2005). 20 Hz'den daha düşük TVV frekanslarının vücuda zarar veren rezonans etkiye sahip olmasından (Liao vd 2015) ve 30 Hz'den daha yüksek frekanslı TVV uygulamasının kronik inmeli hastalarda 30 Hz' in altındaki frekanslara göre daha faydalı olduğunun düşünülmesinden dolayı (Lu vd 2015) çalışmamızda TVV frekansı 30 Hz üzerinde olacak şekilde planlandı. Bununla birlikte 30 Hz’in üzerinde oluşabilecek yorgunluğunu en aza indirmek için frekans kademeli olarak artırıldı. Frekansın düzenli artırılmasıyla distalden proksimale bir uyum içerisinde kas uyarımının gerçekleşmesini sağlamak amaçlandı. 
Vibrasyon süresi de, vibrasyonun etkisini belirleyen önemli bir faktördür. Vibrasyon süresinin kısa tutulması nöromusküler kapasiteyi artırırken, sürenin uzatılmasıyla yorgunluk artmaktadır. Yorgunlukla beraber vibrasyonun inhibisyon etkisinden dolayı nöromusküler performans düşmektedir. Vibrasyon uygularken seçilen hasta grubunun niteliği de uygulamanın etkinliğini etkilemektedir. Endurans ve dayanıklılığı daha fazla olan kimselerde TVV’nin etkisinin daha anlamlı olduğu bildirilmiştir. Literatürde 30-60 sn’lik uygulamalar olduğu gibi, tek seferde 3-5 dk’lık yapılan uygulamaların varlığı da saptanmıştır.  Cardinale ve Bosco TVV protokolünde, 1 dk çalışma-1 dakika dinlenme şeklinde 10 tekrarlı uygulamayı önermiştir (Cardinale ve Bosco 2003). Kimi çalışmacılar ise, 90 sn-6 dk gibi geniş bir aralıkta sürekli uygulamaları tercih etmektedirler. Aralıklı veya devamlı uygulamalarda optimal durasyon için net bir bilgi yoktur (Luo vd 2005, Cochrane 2010). Çalışmamızda, optimal nöromusküler performansı sağlamak ve inmeli hastalarda daha kolay açığa çıkan yorgunluğa bağlı görülebilecek olumsuzlukları önlemek için 1 dk uygulama-1 dk dinlenme şeklinde bir protokol belirlendi.
[bookmark: _Hlk8569051]İnme geçiren bireylerin büyük bir kısmında, sedanter yaşam tarzı ve buna bağlı olarak kardiyorespiratuar uygunlukta bir düşüşe yol açabilecek kalıcı fiziksel bozukluklar vardır (Pang vd 2005). Günümüzde bu fiziksel bozuklukların rehabilitasyonunda, tercih edilen inme rehabilitasyon yöntemlerinden biri, nörogelişimsel tedavi olarak da bilinen Bobath yaklaşımıdır (Karaduman vd 2014). Literatürde Bobath yaklaşımıyla ilişkili rehabilitasyon uygulamalarına çok fazla yer verilmesine rağmen, Bobath yaklaşımının solunum fonksiyonları üzerine etkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Randomize çalışmaların ve randomize olmayan kontrollü çalışmaların incelendiği bir derlemede hiçbir çalışmanın solunum fonksiyonlarını incelemediği vurgulanmıştır (Paci 2003). Bobath yaklaşımının yürüme üzerine etkisi daha ilgi çeken bir konu olmuştur (Lennon vd 2006). Çalışma sonuçlarımızı yürüme üzerine olan etkileri ele alarak incelediğimizde, Bobath yaklaşımıyla tedavi edilen kontrol grubunda 6MWT sonucunda elde edilen yürüme mesafesinin anlamlı ölçüde arttığı saptandı (Tablo 4.3). Sonuçlarımızı destekler şekilde Lennon ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 50-80 yaş aralığındaki 9 inme hastasına uygulanan 6 haftalık Bobath yaklaşımının hastaların yürüyüş hızında anlamlı artışa yol açtığı bulunmuştur (Lennon vd 2006). Subakut ve kronik dönemdeki 18 yaş üstü bağımsız yürüyebilen 19 inme hastasının katıldığı bir diğer çalışmada ise, 12 haftalık haftada 3 gün konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan Bobath yaklaşımının düşme riskini azaltarak, denge, stabilite sınırları, yürüme hızı ve performansını anlamlı olarak artırdığı belirtilmiştir (Kılınç vd 2016). Çalışmamızda yürüme mesafesine ek olarak 6MWT’den elde edilen verilerle hesapladığımız VO2maks düzeyinin anlamlı olarak arttığı belirlendi (Tablo 4.3). Yürüme mesafesi dışında VO2maks’ı hesaplamak için kullanılan kalp hızı ve kan basıncı değişkenlerinde anlamlı artış olmaması VO2maks artışının yürüme mesafesindeki artıştan kaynaklanabileceğini düşündürmüştür (Tablo 4.3). Bununla birlikte 6MWT'nin kardiyorespiratuar testlerin yerine konulamayacağının düşünülmesine rağmen, kardiyorespiratuar hastalığı olanlarda 6MWT'de elde edilen mesafenin VO2maks ile orta ila yüksek korelasyon gösterdiği bildirilmiştir (Pang vd 2005). Elde ettiğimiz sonuçları literatür eşliğinde değerlendirdiğimizde, her iki gruba da uyguladığımız Bobath yaklaşımının dolaylı olarak solunum fonksiyonlarını artırıcı bir etkisinin olduğu sonucuna varılmıştır. Bobath yaklaşımının, yürüme mesafesini ve VO2maksı artırarak solunum fonksiyonlarınının gelişimine katkıda bulunduğu göze çarpmaktadır. Denge, 6MWT mesafesine katkı sağlayan en büyük değişken olarak nitelendirilirken, diz ekstansiyon kas kuvveti ve spastisite kontrolünün 6MWT mesafesi için önemli bir belirleyici olduğu belirtilmektedir (Pang vd 2005). Bobath yaklaşımıyla birlikte alt ekstremiteye yüklenme cevabının artması, tek destek fazını içeren yürüyüşün temporal parametrelerinde, duruş fazı sırasında dorsifleksiyon ve kalça fleksör momentinde anlamlı gelişme olması ve kas tonusunun azalması, postüral kontrolün artması, denge ve yürüyüş hızında artış sağlamaktadır (Lennon vd 2006). Her iki grubun VO2maks düzeylerinde kaydettiğimiz anlamlı artışın yukarıda belirtilen nedenlerle bağlantılı olarak artmış olabileceği ancak ileriki çalışmalarda bu parametrelerin de ele alınmasının net sonuçlar elde edilmesini sağlayacağı düşünülmektedir. 
İnme sonrasında görülen zayıflık, koordinasyon bozukluğu ve sinerji varlığı gibi nedenlerden dolayı hastaların normal yürüme karakteristikleri bozulmaktadır. Aerobik direnç artışına yol açan bu bozukluğun tedavisi hastadan hastaya değişmekle birlikte uzun zaman alabilmektedir. TVV’nin motor performansa ve kardiyorespiratuar uygunluğa olan etkisi değerlendirilirken, sıklıkla çalışmamızın temel ölçümlerinden biri olan 6MWT ile ölçüm yapılmaktadır. TVV’nin motor performansa etkisini değerlendiren bu çalışmalardan birinde 43 hemiparetik hastaya TVV platformu üzerinde verilen 30° ve 90° diz fleksiyonuyla çömelme ile hemiparetik taraf üzerinde tek ayak üstünde durma egzersizlerini içeren tek seanslık eğitimin 6MWT ile belirlenen yürüme mesafesinde anlamlı artış sağladığı bulunmuştur (Silva vd 2014). Benzer şekilde 50 Hz frekans ve 2 mm amplitüd uygulamasıyla 30° çömelme pozisyonunda yapılan 8 haftalık TVV uygulamasının 6MWT sonuçlarının yanında merdiven çıkma ve Süreli Kalk Yürü Testi’nde de anlamlı gelişme oluşturduğu, ancak bu etkinin birinci ayın sonunda 6MWT sonuçları için ortadan kalktığı bildirilmiştir (Silva vd 2013). Çalışmamızda TVV uygulaması sonrası oluşabilecek yorgunluğun yürüme mesafesini olumsuz etkileyebileceği ihtimalinden dolayı TVV sonrası oluşan akut etkiyi değerlendirmedik. Yine yorgunluk oluşturabileceği çekincesiyle, çömelme pozisyonunun diz eklemine bindirdiği yüklenmeyi azaltmak için Bobath yaklaşımına ek olarak 5 tekrarlı ve frekansı kademeli olarak artan şekilde uyguladığımız TVV’nin 4. haftanın sonunda yürüme mesafesini anlamlı olarak artırdığı sonucuna ulaşıldı (Tablo 4.3). Çalışmamıza göre, daha düşük frekansların ve daha uzun uygulama süresinin seçildiği 82 inme hastasının dâhil edildiği bir diğer çalışmada ise 8 hafta boyunca haftada 3 seans uygulanan TVV eğitimiyle hastaların yürüme mesafelerinde anlamlı gelişme olduğu ancak 20-30 Hz TVV uygulamasının nöromotor fonksiyon ve düşmelerin önlenmesi üzerine anlamlı etkisinin olmadığı bulunmuştur (Lau vd 2012). Tüm bu çalışmaların yanısıra 2000-2014 yılları arasında yapılan ve 7 çalışmaya dâhil edilen 298 kronik inme hastasının incelendiği bir meta analizde TVV’nin izometrik diz ekstansör ve fleksör kas kuvveti, denge ve 6MWT sonuçları üzerine anlamlı etkisinin olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (Lu vd 2015). Meta analize dâhil edilen çalışmalarda randomizasyon şartı aranırken, çalışmalarda uygulanan TVV süresi, frekansı ve şiddetine ilişkin bir dâhil edilme kriterinin konmamasından kaynaklanan protokol farklılıkları bu sonuca yol açmış olabilir. TVV uygulanan çalışma grubumuzda 6MWT mesafesinin anlamlı olarak arttığı bulundu (Tablo 4.3). Sonuçlarımız, 6 veya 8 haftalık tedavi yerine, fonksiyonel amaçlar doğrultusunda uzun süreli TVV uygulamalarına göre oluşturduğumuz 4 haftalık daha kısa süreli protokolün yürüme mesafesini artırmak için yeterli olabileceğini göstermektedir. 
İnmeli hastalarda solunum problemlerinin belirlenmesine yönelik çalışmaların azlığıyla birlikte mevcut solunum problemlerinin rehabilitasyonuna yönelik uygulanabilecek yaklaşımlar son dönemlerde çalışılmaya başlanmıştır (Yule vd 2016). Aerobik kapasite ve aerobik endurans, yürüme performasının da bir ölçütü olan fiziksel aktivite ile yakından ilişkili olup, aerobik endurans inme sonrası sedanter bireylere göre %50-80 oranında azalmaktadır (Liao vd 2015, Choi vd 2017). Aerobik enduransı artırmak için kullanılan aerobik egzersizin tüm yararlı etkilerine rağmen bazı inme hastalarında bu egzersizin uygun olmamasından dolayı, kolay ve etkili bir modalite olarak kabul gören TVV uygulaması aerobik egzersize bir alternatif olarak kullanılmaktadır. Kas lif uzunluğu değişimine neden olan vibrasyon refleksini aktifleştiren TVV aynı zamanda oksijen alımında (kas enerji metabolizmasında) küçük değişiklikler yapmaktadır (Yule vd 2016). İnme geçiren bireylerde kardiyorespiratuar uygunluğu yansıtan VO2maks’ta artış elde edebilmek için yürütülen çalışmalarda TVV’nin etkili olup olmadığı da incelenmiştir (Liao vd 2015). İnmeli hastalarda kullanılan yeni bir yaklaşım olmasından dolayı, TVV uygulamasının etkin şiddetinin, frekansının ve genliğinin belirlenmesi için daha fazla çalışma yapılması önerilmekle birlikte, TVV uygulamasının hemen ardından oksijen tüketiminin orta düzeyde arttığı belirtilmiştir (Sanudo vd 2018). Kırk sekiz inmeli hastanın katıldığı başka bir çalışmada ise TVV platformu üzerinde yapılan 3 seanslık 3 statik ve 3 dinamik olmak üzere 6 farklı egzersizin VO2maks, algılanan efor oranı ve kalp hızı üzerine etkisi incelenmiştir. Düşük ve yüksek frekanslı TVV uygulamasının VO2maks’ı anlamlı ölçüde artırdığı ancak farklı frekanslardaki uygulamaların birbirine üstünlüğünün olmadığı bulunmuştur (Liao vd 2015). Kapsamlı literatür taramamızın sonucunda uzun süreli TVV uygulamasının VO2maks üzerine etkisini inceleyen başka herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak TVV’nin VO2maks üzerine olan akut etkisinin, rehabilitasyon programı içerisinde yer alan TVV uygulamasının sürdürülmesi ile devam edebileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda her iki grubumuzda da VO2maks düzeyi anlamlı olarak arttı (Tablo 4.3). VO2maks’ın yürüme mesafesiyle olan doğrusal ilişkisi düşünüldüğünde her iki grupta meydana gelen motor performans artışının VO2maks’ı artırdığı sonucuna ulaşıldı. 
TVV’nin sağladığı vibrasyon egzersizi ile kas kuvveti üzerindeki uzun vadeli etkilere ek olarak, kan hacmi, kan akış hızı, periferik kan dolaşımı ve arteriyel uyum gibi bazı vasküler değişkenlerde iyileşme olabilir. Bununla birlikte, vibrasyon egzersizi sırasındaki kardiyovasküler tepkiler yeterince araştırılmamıştır. Genel olarak kardiyovasküler sistem üzerine olan akut etkiler tek seanslık TVV uygulamasının ardından daha fazla incelenmiş ancak çoklu seans uygulamaları sonrası TVV’nin kardiyovasküler sistem üzerine olan kronik etkilerine yönelik sınırlı sayıda çalışmaya rastlanmıştır. Dolayısıyla vibrasyon egzersizinin sağlıkla ilgili akut kardiyovasküler etkilerini daha iyi anlamak için, kronik hastalıkları olan bireyleri içeren ve farklı yoğunluk ve şiddet seviyelerinin uygulandığı daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır (Dias ve Polito 2015). Bu çalışmaların birçoğunun inme dışı gruplarda yürütülmüş olması bulgularımızın diğer popülasyonlarla karşılaştırılması zorunluluğunu doğurmuştur. On dokuz sedanter yetişkin üzerinde gerçekleştirilen bir çalışmada gruplardan birine düz zeminde sadece izometrik çömelme egzersizi bir gruba ise TVV uygulamasıyla eş zamanlı izometrik çömelme egzersizi tek seans 6 set olarak uygulanmıştır. Vibrasyon ile eş zamanlı uygulanan çömelme egzersizinin kontrol grubuna göre sistolik kan basıncı (SKB), diastolik kan basıncı (DKB) ve sistemik vasküler dirençte anlamlı artışa yol açtığı kalp hızı, atım hacmi ve kalp debisi açısından ise düz zeminde yapılan çömelme egzersiziyle benzer etkiye sahip olduğu bildirilmiştir (Dias ve Polito 2015). TVV uygulaması esnasında kavrama kontraksiyonlarının ne tip kardiyovasküler tepkilere neden olduğunu 13 sağlıklı erkek üzerinde araştıran bir çalışmada ise TVV sırasında istenen kavrama aktivitesinin yalnızca TVV uygulamasına göre anlamlı derecede daha yüksek kalp hızına yol açtığı belirtilmiştir (Maikala vd 2006). Sedanter bireylerde gerçekleştirilen bu çalışmalara benzer olarak Bobath yaklaşımına ek olarak 4 haftalık TVV uygulaması yaptığımız çalışmamızda uygulamamızın tedavi öncesine göre 6MWT sonrası ölçülen kalp hızı, SKB ve DKB değerlerinde anlamlı artışa yol açtığı saptanmıştır (Tablo 4.3). Bunun yanı sıra 6MWT sonrası SKB ve DKB değerlerinde tedavi öncesine göre tedavi sonrasında elde edilen gelişmeleri gösteren farkları incelediğimizde çalışma grubunda gözlenen farkların kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulundu (Tablo 4.9). Dikkate değer bir diğer anlamlı farkın da tedavi sonrasında SKB ve DKB değerleri arasında olduğu, bu farkın 6MWT öncesi göre 6MWT sonrasındaki değerler arasındaki fark açısından yine çalışma grubundaki fark değerlerinin daha yüksek olmasından kaynaklandığı gözlendi (Tablo 4.9). Bu sonuçlar TVV uygulaması sırasındaki fiziksel yüklenmenin kardiyovasküler cevapları güçlendirdiğini ve efor sırasında kalbe binen yükü arttırdığını göstermektedir. Tüm bunların yanısıra TVV’ye maruz kalma sırasında ortaya çıkan fizyolojik tepkileri nesnel olarak inceleyen çalışmalar da bulunmaktadır (Maikala vd 2006). İnmeli bireyler, fiziksel olarak aktif olmayan bireylerle kıyaslandığında kardiyorespiratuar kapasitede daha fazla düşüşe yol açan bir sedanter yaşam tarzına yatkın hale gelmektedirler. İnmenin sedanter davranışlara yol açmasından dolayı kronik dönemdeki kardiyorespiratuar düşüşün önlenmesi için invaziv olmayan rehabilitatif uygulamalar önemlidir. TVV'nin kardiyovasküler yanıtlar üzerine etkilerini incelemek klinik olarak 2 nedenden dolayı önemlidir. Birincisi, hastaların TVV egzersizleri yaptığı esnada maruz kalacakları kardiyovasküler stres seviyesini bilmek güvenlik nedeniyle önemlidir. İkincisi, kardiyovasküler egzersiz eğitimi için TVV’nin yararlı bir destek tedavi olup olmadığının belirlenmesi, rehabilitasyon programları şekillendirilirken fizyoterapistlere ve doktorlara yeni bir bakış açısı kazandıracaktır. Nispeten düşük yüklemeli bir fiziksel aktivite şekli olan TVV, sporcu ve yaşlılarda sedanter zamanı azaltmak için kullanılmaktayken inmeli bireylerde TVV’nin etkinliğine dair yayınlanan bir derlemedeki sadece bir çalışmada, farklı TVV protokollerinin inme popülasyonundaki kardiyovasküler yanıtlar üzerindeki akut etkisinin araştırıldığı ve oksijen tüketimi ile kalp atım hızında artışa yol açtığı belirtilirken, bir başka çalışmada ise haftada 3 seans olmak üzere 4 hafta boyunca uygulanan TVV’nin arteriyel sertliği azaltma üzerine herhangi bir anlamlı etkisinin olmadığı gözlenmiştir (Liao vd 2015, Hwang ve Ryu vd 2016, Sanudo vd 2018). Kronik inmeli hastalarda TVV’nin arteryel sertlik üzerine etkisini inceleyen 6 inmeli bireyin katıldığı bir çalışmada 4 hafta boyunca, haftada 3 gün uygulanan TVV’nin inmeli hastalarda karotid arter sertliğini azaltmak için yeterli olmadığı bulunmuştur (Yule vd 2016).  Çalışmamızda Bobath yaklaşımına ek olarak uygulanan TVV sonrası elde edilen sonuçları, uygulama süreleri çalışmamızla aynı olan kronik inme hastalarının dâhil edildiği bu çalışmalar ile birlikte değerlendirdiğimizde Bobath yaklaşımının yanısıra uygulanan TVV uygulamasının arteriyel sertliği azaltmadan önce kardiyovasküler sistemde fizyolojik değişikliklere yol açtığı göze çarpmaktadır. Sonuçlarımız, TVV’nin etkinliği araştırılırken anatomik ve fizyolojik değişikliklerin eş zamanlı olarak değerlendirilmesi gerektiğine dikkat çekmektedir.
[bookmark: _Hlk10985607]İnme sonrası yaşanan aşırı yorgunluk hissi şikayetinin nedenleri arasında, düşük pulmoner difüzyon kapasitesi, ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu veya azalan akciğer hacimleri (örneğin, vital kapasite, toplam akciğer kapasitesi, inspiratuar kapasiteler ve ekspiratuar rezerv hacmi) yer almaktadır (Billinger vd 2012). Yorgunluk, inme sonrası sık görülen ve hastaların yaklaşık %40’ını etkileyebilen en şiddetli şikayetlerden biri olmasının yanında çok fazla üstünde durulan bir konu değildir. Bu nedenle, inme sonrası yaşanan yorgunluk ile egzersiz alışkanlığı veya fiziksel uygunluk seviyesi arasındaki ilişkiye dair pek fazla veri yoktur. Bu veri eksikliğiyle birlikte, egzersizin yorgunluk üzerinde olumlu bir etkisi olabileceği göz önüne alınırsa daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Bir derlemede egzersizin kansere bağlı yorgunluğun azaltılmasında en etkili farmakolojik olmayan müdahale olduğu bildirilirken, Multipl Skleroz’u olan kişilerde de egzersizin yorgunluğu azalttığına dair kanıtların varlığından bahsedilmiştir. Egzersizin, inme sonrası yorgunluğu makul bir şekilde iyileştirebileceği çok sayıda mekanizma vardır. Bunlardan bazıları, fiziksel egzersizin sempatik sinir sistemini aktive ederek beyin kan akışını artırmasıyla beraber frontal ve posterior parietal bölgelerdeki doku kaybını azaltmasıdır (Staub ve Bogousslavsky 2001, Duncan vd 2012). Farklı hasta gruplarında yorgunluğu azalttığı belirtilen TVV’nin egzersiz seansları sırasında akut yorgunluk oluşturabileceği bildirilmektedir. Bu tip bir olumsuz etkiyle karşılaşmamak için düşük frekans ve kısa süre seçilmesi önerilmekle birlikte (Abercromby vd 2007, Liao vd 2015), literatür incelendiğinde inmeli bireylerde TVV’nin yorgunluk üzerine olan etkisine yönelik bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak romatolojik bir hastalık olan fibromiyaljide hastalara uygulanan 6 haftalık TVV egzersizinin güvenli bir şekilde yorgunluğu azalttığı bildirilirken (Alentorn-Geli vd 2008), Multipl Skleroz’lu hastalarda 5 gün boyunca uygulanan 6 Hz’lik TVV uygulamasının yorgunluğu azaltmada etkin olmadığı bulunmuştur (Diego vd 2012). İnmeli bireylerin yorgunluklarını MBS ile değerlendirdiğimiz çalışmamızda ne kontrol ne de tedavi grubunda yorgunluk düzeyinin anlamlı ölçüde değişmediği saptandı (Tablo 4.3, Tablo 4.6 ve Tablo 4.9). Yürüme mesafesi ve VO2maks değerlerindeki artışa rağmen MBS’de her iki grupta da anlamlı değişim olmamasının yanı sıra gruplar arasında da farkın olmaması, TVV uygulaması için seçtiğimiz 30-40 Hz’lik frekansın ve tedavi protokolümüzün inmeli bireyler için uygun olduğunun göstergesidir. Bunun yanısıra yorgunluk duyusal, duygusal ve bilişsel bileşenleri içeren çok boyutlu ve subjektif bir algı olduğu için ileriki çalışmalarda yorgunluk parametresi farklı boyut ve ölçeklerle de incelenebilir (Staub ve Bogousslavsky 2001, Duncan vd 2012). 
Nefes darlığı; hızlı solunum, boğulma hissi ve havaya açlık gibi birçok farklı öznel deneyimler için kullanılan bir terimdir. Nefes darlığı, solunumun santral kontrolünün bozulması, kardiyovasküler sistem problemleri, pulmoner nedenler ve zayıf fiziksel enduransa bağlı olarak görülebilir (Berliner vd 2016). Aerobik endurans algılanan nefes darlığı ile ilişkili olup, bireylerin ‘’nefessizlik hissi ve korkusu” fiziksel aktivitelere katılımı azaltmaktadır (Guedes-Aguiar vd 2018). Bu yüzden nefes darlığı, inme rehabilitasyonu sırasında göz önünde bulundurulması gereken önemli bir şikayettir. İnmeli hastaların yaklaşık %44’ünün çeşitli düzeylerde nefes darlığı şikayetine sahip olduğu bildirilirken, nefes darlığı olan inme hastalarının %85’inin fiziksel aktivitelerini ve %49’unun ise sosyal katılımlarını sınırladığı rapor edilmiştir. İnme geçiren hastalarda nefes darlığının erken saptanması, ardından uygun yönetim stratejilerinin geliştirilmesi şiddetle tavsiye edilmektedir. Nefes darlığı varlığının en erken dönemde belirlenmesi fiziksel etkinliklerin ve sosyal katılımın artırılması açısından önemlidir (Menezes vd 2018). Bu nedenle nörolojik hastalıklardan kaynaklanan solunum fonksiyon bozukluğuna bağlı nefes darlığının teşhisi spesifik testlerin ve tedavi modalitelerinin uygulanmasını gerektirir (Gillespie ve Staats 1994, Polkey vd 1999). Rehabilitasyon uygulamalarında nefes darlığı en çok MRC ve kardiyopulmoner egzersiz testleriyle değerlendirilmektedir (Gillespie ve Staats 1994, Guedes-Aguiar vd 2018). Çalışmamızda uygulanan tedavilerinin nefes darlığı üzerine etkili olup olmadığını değerlendirmek için yaygın kullanımı nedeniyle MRC ölçeği tercih edildi. İnmeli hastalarda nefes darlığının varlığı bilinmesine rağmen, bu konudaki prevelans çalışmaları ancak son dönemlerde yapılmaya başlanmıştır (Menezes vd 2018). Çalışmamızda, hem kontrol hem de çalışma grubunun algılanan nefes darlığı düzeyleri anlamlı derece azalmıştır (Tablo 4.3). KOAH’lı hastalarda dahi yapılan çok sayıdaki TVV çalışmasının metodolojik zayıflığa sahip olması, küçük örneklem büyüklüklerini içermesi, heterojen çalışma kitlelerine ve farklı TVV protokollerine sahip olmasından dolayı şu ana kadar yapılan TVV uygulamalarında elde edilen etkilerin tatmin edici olmadığı bildirilmektedir (Gloeckl vd 2015). Bizim çalışmamızda da ne tedavi öncesinde ne de tedavi sonrasında MRC puanları açısından gruplar arasında fark bulunmamıştır (Tablo 4.6). Tedavi öncesine göre sonrasında MRC puanlarının düşmüş olması, bu düşüşün her iki grupta da benzer olması, Bobath yaklaşımına ilave uyguladığımız TVV’nin hastaların protokole bağlı nefes darlığı yaşamalarına sebep olmamasının yanı sıra genel nefes darlığı algısını da azalttığını göstermektedir. TVV’nin nefes darlığı üzerine olan etkisinin genel olarak belirsizlikler içermesi ve inmeli hastalarda bu etkinin daha önce değerlendirilmemiş olması nedeniyle elde ettiğimiz sonuçlar inmeli hastalarda gözlenen nefes darlığında artışa neden olmadan ele alınabilecek rehabilitasyon uygulamalarına büyük katkı sağlayacaktır. 
Sadece fiziksel ve fonksiyonel iyileşmeye odaklanan genel inme rehabilitasyon programları, hastanın kardiyopulmoner fonksiyonunu yeterince geliştirmeyebilir (Kim vd 2014). Son yıllarda inmeli hastalarda TVV uygulamasının etkinliği üzerine yoğunlaşılmasına rağmen, TVV’nin solunum fonksiyonları üzerine etkisine yönelik pek çalışma bulunmamaktadır. Oysaki solunum fonksiyonu egzersiz kapasitesinde ve egzersize karşı oluşan kardiyopulmoner yanıtta güçlü bir rol oynadığından, inme hastalarında solunum fonksiyonunun ölçümü ve bu ölçüm sonucu göz önüne alınarak inmeli bireye verilecek olan sistematik bir eğitim kritik önem kazanmaktadır (Kim vd 2014). Yapılan çalışmaları incelendiğimizde TVV’nin süreli performans testleri ve kardiyovasküler değişkenlere olan etkisinin, TVV’nin solunum fonksiyonları üzerine olan dolaylı etkisini yansıttığını söyleyebiliriz. Bununla birlikte gerçekleştirdiğimiz çalışma Bobath tedavisine ek olarak ve frekansı dereceli olarak artırılarak uygulanan TVV uygulamasının PFT akış ve hacim parametreleri üzerinde anlamlı etkilere yol açtığını gösteren alandaki ilk çalışmadır. İnmeli hastalarda PFT değişkenleri genellikle solunum kaslarına yönelik verilen eğitimlerin sonunda değerlendirilmiştir. Bir sistematik derlemede, haftada beş kez, 5 hafta boyunca uygulanan 30 dakikalık solunum kas eğitiminin solunum kas gücünü artırmak ve solunum komplikasyonlarını azaltmak için kullanılabileceği belirtilmiştir (Menezes vd 2016). Kırk beş subakut inme hastasının üç gruba ayrıldığı bir çalışmada tüm hastalara 6 hafta boyunca ve haftada 6 sefer olmak üzere konvansiyonel inme rehabilitasyonu uygulanırken, çalışma gruplarından birine inspiratuar kas eğitimi (IMT), diğer gruba ise diyafragmatik ve büzük dudak solunumunu içeren solunum egzersizleri uygulanmıştır. Eğitim programından sonra, solunum egzersiz grubu ve kontrol grupları arasında anlamlı bir fark olmamasına rağmen, IMT grubunun FEV1, FVC, VC, maksimum istemli ventilasyon hacmi ve VO2maks’ının solunum egzersiz grubu ve kontrol gruplarına göre anlamlı derecede daha fazla arttığı rapor edilmiştir. Solunum egzersiz grubunda diğer iki gruba göre sadece PEF değerinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. İnme hastalarında inspiratuar kas fonksiyonundaki gelişmeler akciğer hacmindeki artış, egzersiz kapasitesindeki iyileşmeler, nefes darlığı hissi ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ile ilişkilidir (Sutbeyaz vd 2010). On sekiz kronik inme hastasının dâhil edildiği başka bir çalışmada da 8 hafta boyunca haftada 5 seans uygulanan dirençli inspiratuar kas eğitimin kontrol grubuna göre maksimal inspiratuar basınç ve inspiratuar kas enduransında anlamlı artışa yol açarken, fonksiyonel performans ve yaşam kalitesi ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı etkiye sahip olmadığı belirtilmiştir (Britto vd 2011). Konvansiyonel fizik tedavi egzersizi ile birlikte kişiselleştirilmiş bir solunum kası egzersiz cihazının inme hastalarının pulmoner fonksiyonunu ve egzersiz kapasitesini geliştirip geliştiremeyeceğini belirlemek için yapılan bir çalışmada ise kontrol grubundaki 10 inme hastasına 4 hafta boyunca haftada 3 kez konvansiyonel tedavi ve 20 dk TVV uygulanmış, çalışma grubuna ise kontrol grubuna uygulanan tedaviye ilave olarak solunum eğitimi verilmiştir. Bu çalışmada, bizim de değerlendirdiğimiz FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF, 6MWT ve MBS ölçümleri alınırken, çalışmamızın aksine kontrol grubunda 6MWT ve MBS hariç PFT akış hacimlerinde anlamlı artış olmadığı, çalışma grubunda ise FEV1 ve FVC değerlerinde anlamlı artış olduğu tespit edilmiştir. Bu çalışmada kullanılan TVV platformunun frekansının otomatik olarak ayarlanması çalışmamıza karşıt sonuçlar çıkmasına sebep olmuş olabilir. Çünkü bizim çalışmamızda; Bobath yaklaşımına ilave olarak olarak TVV uyguladığımız grupta 6MWT öncesi FEV1, PEF, IC ve VC değerlerindeki değişimin tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bulduk (Tablo 4.3-4.5, Şekil 4.4, Şekil 4.7, Şekil 4.9-4.10). Bu sonuçlarımızın ışığında Bobath yaklaşımına ilave uygulanan TVV’nin çalışmaya katılan inmeli bireylerin büyük hava yollarındaki kısıtlanmanın ve obstrüksiyonun üstesinden gelmede etkin olabileceği kanısına varıldı. Sadece IC ve VC değerleri açısından tedavi öncesinde gruplar arasında farklılık varken tedavi sonrasında VC’deki bu farkın çalışma grubu lehine ortadan kalkması Bobath yaklaşımına ilave TVV uygulamasının derin inspirasyonla alınan hava miktarında artış sağlanmasına katkıda bulunduğunu göstermektedir (Tablo 4.8). Özellikle inme hastalarına verilen inspiratuar kas eğitiminin, egzersiz kapasitesi, egzersize karşı oluşturulan kardiyopulmoner yanıtlar, fonksiyonel durum, nefes darlığı hissi ve yaşam kalitesi üzerinde önemli bir rol oynadığı belirtilirken (Kim vd 2014) sonuçlarımızı irdelediğimizde, TVV uygulaması için seçtiğimiz frekanslar ve uyguladığımız tedavi programlarımızın solunum kas eğitimine denk ve hatta bazı durumlarda daha iyi sonuçlar oluşturabileceği kanısına varılmıştır.

Literatürde inmenin akciğer hacimleri üzerine etkisine yönelik çok az veri bulunurken (Lima vd 2014), inmeli hastalarda yapılan tedavi çalışmaları daha çok PFT akış parametrelerine odaklanmaktadır ve ne yazık ki hacim parametrelerini artırmaya yönelik bir çalışmaya rastlanmamıştır. Fazik ve tonik solunum kaslarının özelliklerinde meydana gelen değişiklikler solunum kası zayıflığıyla birlikte genel olarak solunum düzeninin değişmesine ve azalmış akciğer hacimlerine yol açar. İnmeli hastalarda azalmış akciğer hacimlerinin, kısıtlayıcı solunum yolu hastalığının ilerlemesinde önemli bir rol oynadığı bildirilmiştir (Lima vd 2014). İnmeli hastalar sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı derecede daha düşük dakika ventilasyonu ve tidal volüme sahiptir (Billinger vd 2012). Bunun yanısıra rezidüel kapasite, total akciğer hacimleri, VC ve IC hacimleri sağlıklı bireylere göre anlamlı derecede daha düşüktür (Ward vd 2017). Çalışma planımızda sağlıklı bir kontrol grubunun olmamasından dolayı, çalışmamıza katılan hastaların solunum hacimlerinin benzer yaştaki sağlıklılara göre ne kadar azaldığını tespit edemedik. Bununla birlikte her iki grupta da yapılan uygulamalar ile hastaların respiratuar hacimlerinde olumlu gelişmeler sağlanmıştır (Tablo 4.5, Şekil 4.9-4.11). Bu artışların çalışma grubunda tedavi sonrasında 6MWT’den sonra elde edilen IC ile VC değerlerinin tedavi öncesinde elde edilen IC ve VC değerlerine göre anlamlı düzeyde daha yüksek olması Bobath yaklaşımına ek olarak TVV uygulamasının hemiparetik tarafta azalan diyafram hareketini artırmış ve diyafram kas atrofisini azaltmış olabileceği kanısına varmamızı sağlamıştır (Kim vd 2014, Ward vd 2017). Çünkü tedavi öncesinde sadece Bobath yaklaşımı uygulanan kontrol grubunda IC ve VC değerlerinin 6MWT öncesi ve sonrası arasında fark varken, tedavi sonrasında bu fark kaydedilmediği gibi 6MWT öncesinde tedavi öncesi ve sonrası IC ve VC değerleri arasında fark varken 6MWT sonrasında tedavi öncesi ve sonrası arasında fark bulunamadı. Ancak Bobath yaklaşımına ilave olarak TVV uyguladığımız çalışma grubunda hem tedavi öncesi hem tedavi sonrası IC ve VC değerlerinin 6MWT öncesine göre sonrasında anlamlı olarak farklı olmadığı ancak hem 6MWT öncesi hem de sonrası IC ve VC değerlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrasında anlamlı derecede arttığı saptandı (Tablo 4.5, Şekil 4.9 ve 4.10). Bobath yaklaşımına ilave TVV uyguladığımız grubun tedavi öncesi IC ve VC değerleri kontrol grubuna göre her ne kadar daha yüksek olsa da, tedavi sonrasında da artması IC değerleri açısından gruplar arasında fark elde etmemizi sağladı (Tablo 4.8).
İnmeli hastaların 4 metre önüne ve arkasına yerleştirilen 2’şer kamera ve vücutlarına yapıştırılan 89 yüzeyel sensör yardımıyla optoelektronik pletismografi kullanılarak yapılan bir kinematik ölçümde, paretik ve paretik olmayan tarafların tidal volümlerinin sakin solunum ve hiperventilasyon sırasında farklılık gösterdiği, sağ ve sol vücut yarısı arasındaki asimetrinin de buna bağlı olarak değiştiği rapor edilmiştir (Lanini vd 2003). Benzer şekilde, inspiratuar yetenek başta olmak üzere solunum yeteneği, egzersiz kapasitesi ve egzersize bağlı oluşan vital yanıtlar üzerinde önemli bir rol oynadığı için, inme hastalarında solunum fonksiyonuyla ilişkili hacimsel değerlerin değerlendirilmesi de önemlidir (Kim vd 2014). Çalışmamızda da çalışma grubunun tedavi öncesi inspiratuar hacim değerlerinin daha yüksek olmasına rağmen özellikle IC’de görülen 3.05±0.70’den 3.38±0.91’e artışın daha fazla olması elde edilen gelişimi daha anlamlı hale getirmektedir (Tablo 4.5, Tablo 4.8, Şekil 4.9). Sınırlı sayıda ki çalışmada nörolojik hastalıklarda solunum hacimlerinin ölçümü için VC, IC, IRV ve ERV değerleri kullanılmıştır (Lee vd 2009, Lee vd 2014). Altı hafta boyunca haftada 6 sefer inspiratuar kas eğitimi verilen inme hastalarının PFT akış parametrelerine ek olarak VC kapasitelerinin de kontrol grubuna göre anlamlı olarak arttığı belirtilmiştir (Sutbeyaz vd 2010). Solunum egzersizlerinin inme hastalarının akciğer hacimlerini arttırıp arttırmayacağını inceleyen bir başka çalışmada ise 4 hafta boyunca dirençli diyafram egzersizi ve büzük dudak solunumu yapan grubun PFT akış parametrelerine ek olarak VC, IRV ve ERV’lerinin de anlamlı olarak arttığı belirtilmiştir. Çalışmamızda da tedavi öncesinde ve sonrasında ölçülen ERV, IC, VC ve IRV değerlerinin değişimi incelendiğinde, inspiratuar kas fonksiyonunu gösteren IC ve VC değerlerinin her iki grupta da anlamlı olarak arttığı, IRV değerlerinin ise yalnızca kontrol grubunda arttığı gözlendi (Tablo 4.5). Bu bulgular, egzersizin hacim ve kapasite gibi solunum fonksiyonlarını iyileştirmeye yardımcı olabileceğini göstermekte ve inmeli hastaların solunum fonksiyonlarının, sürekli bir egzersiz programı ile daha da geliştirilebileceğini de akla getirmektedir (Lee vd 2009). Serebral palsili hasta grubunda solunumsal geribildirim eğitiminin pulmoner fonksiyonlar üzerine etkisini incelemek için yapılan bir çalışmada ise, solunumsal geribildirim eğitiminin, Serebral Palsi’li çocuklarda FEV1 ve FVC’yi artırırken, VC, IC, IRV, ERV artışı için yararlı olabileceğine değinilmiştir. Her ne kadar TVV uygulamasının PFT’nin hacim parametrelerine ilişkin bir çalışmaya rastlanmasa da elde ettiğimiz bulgular, TVV’nin solunum eğitimine benzer etkide bulunabileceği fikrini uyandırmaktadır.
İnmeli hastaların kardiyopulmoner fonksiyonlarındaki azalmanın bir diğer nedeni, hasarlı hemitoraksın ekspansiyonunun azalmasıdır. Ayrıca, inme hastalarında gövde ankilozu ve gövde kaslarının hareket yetersizliğini içine alan semptomlar, kardiyorespiratuar kontrolde azalmaya neden olur. İnme sonrası diyaframın ve solunum kaslarının işlev bozukluğuna bağlı olarak, göğüs kafesi yeterince genişleyemez. Bu bozukluğun uzun süre boyunca devam etmesi, torasik hücre sayısının azalmasına ve kas fibrozuna neden olabilir. Bu durum ise, solunum sırasında torakal ekspansiyon seviyesini azaltabilir (Britto vd 2011, Lanini vd 2003, Kim vd 2014). İnmeli hastalarda değişen göğüs duvarı kinematiği, tipik olarak maksimum istemli kas kuvveti ve de inspiratuar ve ekspiratuar kasların dayanıklılığında azalma ile birliktelik gösterir (Menezes vd 2016). Ayrıca inmenin indirekt, olarak torakal mobiliteyi sağlayan omurganın stabilizasyonununu azaltarak da solunum mekaniklerini bozduğu bildirilmiştir (Machado vd 2016). Bu nedenle, göğüs ekspansiyonunun erken dönemlerden itibaren sürekli ölçülerek torakal hareketliliğin takip edilmesi önemlidir. 
Çalışmamızda yapılan efor testiyle birlikte her iki grupta da fiziksel aktivitenin akut etkisiyle olduğunu düşündüğümüz hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrasında hemen hemen tüm göğüs çevre ölçüm sonuçlarında anlamlı artışlar gözlenmiştir (Tablo 4.12, Şekil 4.12-4.14). Bu sonucumuzu destekler şekilde inmeli hastalarda sakin solunum sırasında etkilenmiş ve etkilenmemiş göğüs kafesi hareketliliği arasında anlamlı farkın olmadığı bir çalışmada, hiperkapnik-hiperoksik solunuma sebep olabilecek efor gibi bir durum sonrasında paretik taraf göğüs kafesi hacmi ve abdomen hacminin sağlıklı tarafa göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Lanini vd 2003). Bunun yanında inme hastalarında sağ ve sol hemitorasik ekspansiyonlar arasında daha büyük asimetri görülebileceği bildirilmiştir (Lima vd 2014). Bu yüzden rehabilitasyon programı içerisinde göğüs ekspansiyonunun simetrik bir şekilde artırılmasını sağlayacak yaklaşımlara yer verilmelidir. Torakal hareketlilik ve bununla bağlantılı olan postüral kontrol, tedavi edici müdahalelerin potansiyel hedefleridir. Bu amaçla inme hastalarına solunum kas eğitimi, diyafram solunumunu içeren solunum egzersizleri ve hatta torakal manipülasyonu içeren uygulamaların etkinlikleri araştırılmıştır (Lee vd 2009, Lima vd 2014, Joo vd 2018). Ancak inmeli hastalarda TVV’nin torakal ekspansiyon üzerine etkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. İnme sonrası hastalara uygulanan insentif spirometri eğitiminin, hem sağ hem de sol hemitorakslar dâhil olmak üzere toplam ve kısmi göğüs duvarı hacim varyasyonlarını sağlıklı bireylere kıyasla nasıl değiştirdiğini değerlendirmek amacıyla 20 inme hastası, 20 de sağlıklı bireyin dâhil edildiği bir çalışmada, insentif spirometrinin, göğüs duvarının tüm bölümlerinde genişlemeyi artırdığı, pulmoner göğüs kafesinin sağ ve sol bölümleri arasında asimetrik genişlemeyi azalttığı bulunmuştur (Lima vd 2014). Diyafram ve büzük dudak solunumu eğitimini içeren solunum egzersizlerinin, inme hastalarında göğüs ekspansiyonuna etkisini inceleyen 24 inme hastasının katıldığı bir başka çalışmada, çalışmamızdaki aynı yöntemle dinlenme sırasında, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon sırasında göğüs çevre ölçümü yapılmış ve solunum egzersizi uygulanan grubun kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha büyük bir göğüs ekspansiyonuna sahip olmadığı gözlenmiştir (Lee vd 2009). İnsentif spirometre ile verilen solunum kas eğitiminin, torakal mobiliteyi artırmak için çalışmamızda kullandığımız yöntemlere benzer etki göstermesi, Bobath yaklaşımına ek olarak uygulanan TVV’nin kas fibrozunu ve toraks ankilozunu azaltmasının yanısıra özellikle aksillar olmak üzere normal göğüs duvarı hareketliliğini artırarak etki etmiş olabileceğini düşündürmektedir. Solunum disfonksiyonları kas tonusu değişiklikleri, kas kuvvetsizlikleri ve gövde kontrol yetersizliği ile ilişkili olabilir. Çalışmamızda bu parametreler değerlendirilmemiş olup, TVV'nin bu parametreler üzerine olan etkisinden dolayı da solunumsal iyileşme kaydedilmiş olabilir. 
Tüm ele aldığımız sadece tedavi öncesi 6MWT öncesi kalp hızı, IC, VC parametrelerinde 6MWT sonrası solunum sayısı ile aksillar göğüs çevre ölçümü değerlerinde gruplar arasında fark varken, tedavi sonrasında 6MWT öncesi kalp hızı 6MWT sonrası aksillar göğüs çevre ölçümü değerleri açısından gruplar arasında fark olduğu saptandı (Tablo 4.6-4.8, Tablo 4.13). Çalışmamızda her iki grupta da önemli gelişmeler elde edilmiştir. Bu nedenle tedavi çalışmalarında gruplarda gözlenen olumlu değişikliklerle birlikte, bu değişikliklerin hangi grupta daha anlamlı olduğunun da belirlenmesi gerekmektedir. Çalışmamızda hem kontrol hem de çalışma grubunda farklı değişkenler üzerinde farklı düzeylerde kazanımlar elde edilmiştir. Bununla birlikte her iki grupta da özellikle yürüme mesafesi anlamlı düzeyde artmasına rağmen Bobath yaklaşımına ek olarak TVV uygulanan grupta 268.44±103.68’den 368.63±128.83’e artması ile elde edilen gelişmenin daha anlamlı olduğu tespit edildi (Tablo 4.3 ve 4.9). Otuz ambule kronik inme hastası ile gerçekleştirilen bir çalışmada da yürüyüş bandı egzersizine ek olarak uygulanan 6 haftalık TVV’nin yürüme hızı, kadans, adım uzunluğu, adım genişliği, tek destek fazı, çift destek fazı ve 6MWT ile belirlenen yürüme mesafesinde anlamlı gelişmeye yol açtığı, sadece yürüyüş bandı egzersizi verilen grupta ise yalnızca yürüme hızı, adım genişliği ve uzunluğu ile çift destek fazında anlamlı iyileşme gözlendiği belirtilmiştir. Yürüyüş bandı egzersizine ek olarak uygulanan TVV eğitiminin sadece yürüyüş bandı uygulamasına göre daha etkin olduğunun gözlendiği vurgulanmıştır (Choi vd 2017). Choi vd’nin çalışmasına benzer şekilde çalışmamızda nörogelişimsel tedaviye ek olarak uygulanan TVV’nin kontrol grubu sonuçlarına göre yürüme mesafesinde anlamlı olarak daha fazla artışa yol açması, TVV’nin motor performansı artırmak için kullanılacak ek tedavilerin arasında olması gerektiği sonucuna varmamızı sağlamıştır. TVV’nin etki düzeyinin bu kadar yüksek olması ise, TVV’nin çeşitli duyusal reseptörleri uyarmasından kaynaklanıyor olabilir (Choi vd 2017). Çalışma grubumuzda kontrol grubuna göre artıştaki farkta anlamlılık gösteren bir diğer parametre ise 15.93±3.48’den 18.51±3.60’e çıkan VO2maks düzeyidir (Tablo 4.3 ve Tablo 4.9). Çalışma grubunda tedavi sonrası elde edilen kalp hızı ve sistolik kan basıncının da tedavi öncesine göre yüksek olması (Tablo 4.3) hız-basınç ürününde artışa yol açtığı için VO2maks artışında etkili olmuştur (American Thoracic Society 2002, Fulk vd 2008). 
Sedanter bireylerde TVV uygulamasının TVV uygulanmayan gruplara göre etkinliğinin ortaya konduğu bir sistem kardiyovasküler sistemdir (Dias ve Polito 2015, Maikala vd 2006). Çalışmamızda kontrol grubuyla kıyaslandığında, 4 haftalık TVV uygulamasının tedavi öncesine göre 6MWT sonrası ölçülen solunum sayısı, kalp hızı, SKB ve DKB değerlerinde anlamlı artışa yol açması (Tablo 4.3), bununla birlikte yorgunluk düzeylerinin değişmemesi (Tablo 4.3), Bobath yaklaşımına ek olarak uygulanan TVV’yle hastaların kardiyovasküler yüklenmeyi tolere edebildiğini göstermektedir. Çünkü hem yürüme mesafesi ve VO2maks hem de kardiyovasküler değişiklikler Bobath yaklaşımına ek olarak TVV uygulanan grupta anlamlı olarak daha fazla arttı (Tablo 4.9). İleriki çalışmalarda yorgunluk düzeyini etkileyebilecek farklı değişkenlerde göz önünde bulundurulmalıdır (Staub ve Bogousslavsky 2001, Duncan vd 2012). Her iki grupta anlamlı ölçü de azalan bir diğer değişkenimiz ise nefes darlığı hissidir. Nefes darlığı ile aerobik endurans arasındaki yakın ilişki göz önüne alındığında (Guedes-Aguiar vd 2018), her iki grupta da elde edilen kazanımların yürüme mesafesi ve VO2maks düzeyindeki artışla ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. Bununla birlikte çalışma grubundaki yürüme mesafesi ve VO2maks düzeyindeki artışın kontrol grubuna göre daha yüksek olmasına rağmen grupların hem solunum sayısı hem de algılanan nefes darlığı düzeyleri arasında fark olmaması, Bobath yaklaşımına ek olarak uygulanan TVV’nin solunum sistemine fiziksel ve emosyonel olarak yük bindirmeden efor kapasitesinde artışa yol açtığını göstermektedir.
PFT akış parametreleri açısından gruplar arası farklılıkları ele aldığımızda çalışma grubunun tedavi öncesine göre FEV1 ve PEF değerleri anlamlı olarak artarken, kontrol grubunda tedavi öncesine göre sadece FVC değerinin anlamlı olarak arttığı tespit edildi (Tablo 4.4, Şekil 4.4-4.7). Bunun yanısıra FEV1/FVC oranının kontrol grubunda bir miktar düşerken, çalışma grubunda hemen hemen aynı olduğu ancak her iki grup açısından da tedavi sonrası değerlerin tedavi öncesinden istatistiksel açıdan farklı olmadığı saptandı (Tablo 4.4, Şekil 4.6). FEV1/FVC oranının solunumsal rahatsızlıklar için tanı değerinin yüksek olması ve düşüklüğünün pulmoner bir patolojiye işaret etmesinden dolayı (Yamak ve Yamak 2018); çalışma grubundaki FEV1 değerinin 2.59±0.61’den 2.75±0.71’e olan anlamlı artışının Bobath tedavisine ek olarak uygulanan TVV uygulamasının FEV1/FVC oranının en azından korunmasına katkı sağlayabildiğine işaret etmektedir. TVV uygulanmayan grupta FVC değeri 2.61±1.01’den 2.77±0.97’ye anlamlı artış gösterirken, çalışma grubunda artmamasının TVV uygulamasının FEV1/FVC oranındaki düşmeye karşı koruyucu olabileceğini göstermektedir. Bu düşüncemizin sağlamasını yaptığımız diğer analizlerde, her iki grupta da tedavi sonrası yapılan efor testi öncesi ve sonrasında elde edilen akış değerleri arasındaki farkın gruplar arasında fark oluşturmadığı gözlendi (Tablo 4.7, Tablo 4.10). Bu durum hem Bobath yaklaşımının hem de Bobath yaklaşımına ek olarak uygulanan TVV uygulamasının efora bağlı akış değişiminde benzer oranda gelişme sağladığına işaret etmektedir. Benzer şekilde hem grup içi hem de gruplar arası FEV1/FVC değerleri ile tedavi öncesine göre FEV1/FVC oranındaki değişimin kontrol grubuna göre farklılık oluşturmaması (Tablo 4.7, Tablo 4.10, Şekil 4.6), elde edilen kazanımların tanısal açıdan bir avantaj oluşturmadığını göstermektedir. Çalışma grubunda FEV1 değerine ek olarak PEF değerlerinin 4.39±0.80’den 5.11±1.42’ye anlamlı düzeyde artması; Bobath yaklaşımına ek olarak uygulanan TVV’nin havayollarının çapını artırdığına veya ekspiratuar kas aktivasyon zamanını hızlandırdığına işaret etmektedir (Tablo 4.4, Şekil 4.7). Bununla birlikte anlamlı olmamasına rağmen her iki gruptaki FVC artışının inmeye bağlı restriktif paternin azalmaya meylettiğini göstermektedir (Yamak ve Yamak 2018). PFT hacim parametreleri değişimi açısından yapılan gruplar arası karşılaştırmada ise tedavi sonrasında IC ve VC değişiminin çalışma grubuna göre daha yüksek olması (Tablo 4.8 ve Tablo 4.11) hacim parametrelerindeki gelişimin Bobath tedavisinden kaynaklanabileceğini düşündürürken, IRV’nin tedavi sonrasındaki değişiminin yalnızca kontrol grubunda anlamlı artması bu düşünceyi desteklemektedir (Tablo 4.5). Uygulanan tedaviler kademeli olarak göğüs kafesi hareketliliğini artırarak inspiratuar fonksiyonları artırmıştır (Billinger vd 2012). Tüm bunlarla birlikte tedavi öncesinde IC, VC ve IRV değerlerinin çalışma grubunda daha yüksek olması (Tablo 4.8) ve dolayısıyla çalışma grubundaki olguların hacimsel parametreler açısından ulaşılabilecek en yüksek normatif seviyeye daha yakın olması tedavi sonrasında çalışma grubu lehine anlamlı fark oluşmamasında etkili olmuş olabilir. Tablo 4.8 incelendiğinde çalışma grubunun tedavi öncesinde 6MWT yapılmadan önce elde edilen IC (3.05±0.70) ve VC (3.07±0.70) değerlerinin anlamlı olarak, IRV değerinin (2.38±0.69) ise benzer olsa da yine daha yüksek olduğu saptandı. Her ne kadar çalışma grubuna ait inspiratuar hacim değerlerindeki artış daha düşük olsa da tedavinin etkinliğini sunan Tablo 4.5 incelendiğinde daha düşük düzeyde hacimsel artış olmasına rağmen çalışma grubunda tedavi sonrasında elde edilen gelişmelerin anlamlılık düzeyinin daha yüksek olduğu gözlenmektedir. Çalışma sonuçlarımız ayrıca her iki grupta da IC’lerin arttığına ekspiratuar rezervin ise azaldığına işaret etmektedir (Şekil 4.8-4.9). Bu bulgular ışığında inmeli bireylerin efor sırasında fiziksel aktiviteye bağlı ihtiyaç duyulan enerji ihtiyacını karşılaşmak için ekspirasyondan ziyade inspiratuar uyum gösterdiği kanısına varılmıştır.
Çalışma grubumuzun hemen hemen tüm göğüs çevre ölçümü sonuçlarının tedavi sonrasında hem 6MWT öncesi hem de sonrası artması Bobath yaklaşımına ek olarak uygulanan TVV’nin yararlı etkilerine işaret etmektedir. Çalışma grubunda özellikle epigastrik ve aksillar ölçüm sonuçlarındaki tedavi sonrasında kaydedilen artış ve subkostal ölçüm sonuçlarındaki azalma ile ilişkili olarak akciğer kapasitesindeki artmanın göğüs hareketliliğindeki artmadan dolayı olabileceği sonucuna varılmıştır (Tablo 4.12, Şekil 4.12-14). Bu düşüncemizi destekleyen bir diğer sonucumuz ise gruplar arası farkı incelediğimizde hem tedavi öncesi ve hem de sonrası 6MWT sonrası aksillar göğüs çevre ölçümü sonuçlarının çalışma grubunda anlamlı düzeyde yüksek olmasıdır (Tablo 4.13). Yapılan çalışmalar TVV’nin özellikle çizgili kas aktivitesini artırdığını göstermektedir (Bosco vd 1999, Ward vd 2017). TVV’nin gerilim ve kompresyonun ahengini ifade eden tensegriti üzerine etkisi tam olarak bilinmemekle birlikte, vibrasyonun konnektif doku ve kan damarları üzerine etkisiyle tensegritiye olumlu katkı sağladığı düşünülmektedir. Vücuda TVV ile mekanik stres ve fiziksel kuvvetler uygulandığında bu durum dokuların moleküler seviyede büyüme ve yeniden şekillenmesini etkileyebilir. Tedavi öncesi ve sonrasında yapılan gruplar arası karşılaştırmada hem 6MWT uygulanmadan önce ve 6MWT uygulandıktan sonra elde edilen göğüs çevresi ölçüm değerleri hem de efora bağlı göğüs çevre ölçüm değerlerindeki değişim açısından varolan istatistiksel benzerlik, uygulanan tedavilerin birbirine üstünlüğünün olmadığına işaret etmektedir (Tablo 4.13, Tablo 4.14). 
İnme sonrası efora bağlı fizyolojik değişikliklerin belirlenmesi önemlidir (Pohl vd 2002, Silva vd 2013).  Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi amacıyla en sık kullanılan submaksimal klinik testlerden biri olan 6MWT yürüyüş mesafesinin yanısıra efora bağlı vital değişimler hakkında da fikir vermektedir (American Thoracic Society 2002, Silva vd 2013). Özellikle kalp hızı ve SKB’deki değişiklikler, 6MWT’nin inmeli yetişkinlerin egzersize uygunluğu konusunda klinik bir ölçü sağlamaktadır. Tüm bunlarla birlikte inmeli hastalar için fonksiyonel yürüme dayanıklılığının değerlendirilmesinde, test öncesinde ve sonrasında nabız ve kan basıncının izlenmesi 6 dakikalık yürüyüşün etkinliğini ve güvenirliğini değerlendirmede yardımcı olacağı için vital bulguların takibi şiddetle önerilmektedir (Pohl vd 2002). 6MWT, inme sonrası fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesi için güvenilir bir efor testi olup, efora bağlı gözlenen fizyolojik reaksiyonlar diğer submaksimal klinik testlerle benzerlik göstermektedir (Silva vd 2013). Toplum içinde yaşayan 25 inme hastasının dâhil edildiği 6MWT ve 12MWT ile efora bağlı kardiyovasküler değişiklikleri ilişkiyi inceleyen bir çalışmada her iki yürüyüş testinde de özellikle testin ilk 2 dakikasında kalp hızında (sırasıyla 6MWT ve 12MWT için %36 ve %30) büyük bir artış meydana geldiği, sonraki 4 dakika boyunca ise, her iki yürüyüş testinde de kalp hızında daha küçük bir artış (%7) olurken, 12MWT'nin son 6 dakikası boyunca kalp hızında neredeyse sadece %1'lik bir artış gözlendiği belirtilmiştir. Çalışmacılar efora bağlı olarak kalp hızı ve SKB'de önemli artışların olduğunu DKB’de ise artışın düşük olduğunu vurgularken, kardiyovasküler değişikliklerin değerlendirilmesinde 6 dk’lık bir eforun tercih edilebileceğini belirtmişlerdir (Eng vd 2002). Belirtilen çalışmalar 6MWT’ye bağlı eforun kardiyovasküler değişiklikler üzerine etkisini sunarken, çalışmamızda rehabilitasyon programıyla birlikte efora bağlı vital değişiklikleri sunmamız literatüre yeni bir bakış açısı kazandırmıştır. On iki inme hastasının dâhil edildiği bir başka çalışmada ise 6MWT sonunda SKB, kalp hızı, solunum sayısı, Modifiye Borg Ölçeği puanın anlamlı derecede arttığı ancak 6MWT'de hastaların beklenen submaksimal kalp hızına ulaşamadıkları bildirilmiştir. Bu durumun inme sonrasında bireylerin düşük yürüme hızına sahip olmasından kaynaklanabileceği dile getirilmiştir (Silva vd 2013). Benzer şekilde 72 inme hastasıyla gerçekleştirilen bir çalışmada ise nabız ve SKB’nin 6MWT sonrasında anlamlı şekilde arttığı saptanmıştır (Pohl vd 2002). On beş inme hastasının incelendiği diğer bir çalışmada da 6MWT sonrasında kalp hızı, solunum sayısı ve Modifiye Borg Ölçeği yorgunluk puanının anlamlı olarak arttığı ancak, SKB ve DKB ile oksijen saturasyonunda anlamlı bir değişim olmadığı vurgulanmıştır (Machado vd 2016). Yapılan çalışmalarla benzer şekilde çalışmamızda tedavi öncesinde 6MWT ile birlikte SKB, kalp hızı, solunum sayısı ve Modifiye Borg Ölçeği puanının anlamlı olarak arttığı bulunurken, zıt olarak DKB’nin de her iki grupta anlamlı düzeyde arttığı bulunmuştur (Tablo 4.3). Bu kazanımın bir sebebi bireylerin düşük yürüme hızındaki artışa bağlı olarak submaksimal vital seviyeye doğru bir yönelim olması olabilir (Silva vd 2013). Tedavi sonrasında 6MWT uygulanmadan önce ve sonra elde edilen değerlerdeki minimal artışla birlikte özellikle Bobath yaklaşımına ek olarak TVV uygulanan grupta, SKB ve DKB değerlerinin 6MWT sonrasında anlamlı olarak artması da çalışma grubunda egzersiz kapasitesinin daha fazla geliştiğini düşündürmektedir (Tablo 4.3).
Egzersiz toleransının değerlendirilmesi, bir hastalığın performansa etkisini anlamak ve hastalığın ilerlemesinden veya terapatik müdahalelerden kaynaklanan fonksiyonel kapasite değişikliklerini izlemek için önem arz etmektedir. Kişinin egzersize ve efora bağlı tepkileri hakkında bilgi sağlayan 6MWT, solunum sistemi, sistemik dolaşım, periferik dolaşım, nöromüsküler üniteler ve kas metabolizması dâhil olmak üzere egzersizle ilgili tüm sistemlerin tepkilerini değerlendirmektedir (Hong vd 2012). Yaptığımız literatür taramasında inmeli hastalarda 6MWT sonrasında meydana gelen kardiyovasküler değişiklikler ile ilgili çalışmalar varken (Pohl vd 2002), solunumsal değişiklikler ilişkin bir çalışmaya rastlanmamıştır.  Stabil kronik obstrüktif akciğer hastalığında (KOAH) dahi 6MWT ile solunum fonksiyon testi arasındaki ilişki belirsizliğini korumaktadır. Bu yüzden sonuçlarımızın duyarlılığı alanda sınırlı sayıda çalışma bulunan KOAH hasta grubunda elde edilen bulgular ile irdelenmiştir. Yüz elli stabil KOAH hastasının alındığı bir çalışmada hem şiddetli hem de çok şiddetli KOAH’ı bulunan hastalarda 6MWT’nin FEV1/FVC, PEF ve VC değerleri ile anlamlı ölçüde pozitif yönde bir ilişkiye sahip olduğu rapor edilmiştir. Çalışmacılar 6MWT’de yürüme mesafesine bağlı harcanan efor arttıkça, hava akımı sınırlamasını yansıtan bu spirometrik parametrelerin arttığını belirtmişlerdir (Chen vd 2012). Yüz otuz KOAH hastasının dâhil edildiği bir başka çalışmada ise 6MWT testinde gösterilen yürüme mesafesiyle ilişkili efora bağlı olarak FEV1 ve FVC değerlerinde anlamlı artışın yanında FEV1 seviyesindeki artışın daha anlamlı olmasından dolayı FEV1/FVC oranının da anlamlı olarak arttığı bildirilmiştir (Agrawal ve Awad 2015). Çalışmamızda gruplar arasında fark olmamakla birlikte (Tablo 4.7) kontrol grubunda tedavi öncesinde 6MWT’de harcanan eforla birlikte FEV1 değerinin anlamlı olmayan ve FVC değerinde anlamlı olan artış FEV1/FVC oranındaki anlamlı düşüşü engellemiştir. Çalışma grubunda ise 6MWT sonrasında hem FEV1 hem de FVC değerlerindeki artış anlamlı olmamasına rağmen FEV1/FVC oranında anlamlı bir düşüş tespit edildi (Tablo 4.4). Her iki grupta da efora bağlı akış parametrelerinde meydana gelen değişimlerin uygulanan tedavilerle olumlu yönde değişim gösterdiği, tedavi sonrasında efora bağlı değişimde 6MWT öncesi ve sonrası arasında her iki grupta da fark olmadığı gözlenmektedir (Tablo 4.4, Şekil 4.4-4.7). Tablo 4.10 incelendiğinde ise, her iki tedavinin de efora bağlı akış parametreleri üzerinde benzer bir etkiye sahip olduğu anlaşılmaktadır. 6MWT değerlendirmesinin solunum fonksiyonunu değerlendirmek için uygun bir test olabileceğinden hareketle yapılan bir çalışmada 6MWT’nin hem FEV1'in %80'in üzerinde olduğu normal solunum fonksiyonu gösteren grupta hem de solunum fonksiyon bozukluğunu ifade eden tüm farklı FEV1 yüzdelerine göre oluşturulan gruplarda FEV1 ile anlamlı ilişkiye sahip olduğu bulunmuştur (Rick vd 2014). Bu sonuçlara zıt olarak 6MWT’den sonra KOAH'lı hastaların kardiyopulmoner davranışlarının ve gaz değişimi iyileşme yanıtlarını analiz etmek için 69 KOAH hastasının alındığı bir çalışmada FEV1 ve FVC puanlarının 6MWT’de elde edilen yürüme mesafesinden ziyade, VO2maks artışıyla ilişkili olduğu tespit edilmiştir (Baty vd 2016). Tüm bunlarla birlikte ne KOAH ne de farklı bir hastalık grubunda efora bağlı PFT hacim parametrelerindeki değişimi inceleyen bir çalışmaya ulaşılamamıştır. Grupların efora bağlı PFT hacim parametrelerindeki değişimler incelendiğinde kontrol grubunun tedavi öncesinde efor sonrası gösterdiği IC ve VC değerlerindeki artışın devam etmemesi (Tablo 4.5, Şekil 4.8) Bobath tedavisiyle elde edilen IC artışı neticesinde efor sırasında ek olarak hacimsel bir artışa ihtiyaç duyulmadığını göstermektedir. Çalışma grubu ise kontrol grubuna göre zaten daha yüksek olan inspiratuar kapasitesini anlamlı derecede daha da yükselerek tedavi öncesindeki efor testinde dahi çok fazla inspirasyon artışına ihtiyaç duymadığı gibi, tedavi sonrasında bu yeterliliğini devam ettirmiştir (Tablo 4.5, Şekil 4.8). 

Çalışmamızın birtakım limitasyonları bulunmaktadır. 
· Literatürde TVV’nin inmeli hastalarda solunum problemlerine yönelik etkisini inceleyen çalışmaların azlığından dolayı etkin TVV süresi, frekans ve şiddetini belirlemekte zorluklar yaşandı. Bu yüzden araştırmanın kısa dönem sonuçlarını verdiğimiz çalışmamızda araştırmaya dâhil edilen olguların uzun dönemli takiplerinin yapılamamış olmasının bir limitasyonumuz olduğunu düşünmekteyiz. 
· Çalışmamızda sağlıklı yaş ve cinsiyet eşleştirilmiş bir kontrol grubumuzun olmaması TVV uygulaması ile bağımlı değişkenlerimizde elde edilecek normatif değerlere ne kadar yaklaştığımızı saptamamızı engellemiştir. Ayrıca inmenin ilerleyen yaşlarda daha fazla görülmesinde dolayı, her iki grupta da hem 30-40 hem de 41-50 yaşlarındaki hasta sayımız 51-60 yaş grubuna göre oldukça düşük kalmıştır.
· İnmeli hastaların birçoğunda komorbidite bulunmaktadır. Komorbidite egzersizlerin etki düzeyini ve varolan kapasiteyi baskılayabilir. Her ne kadar çalışma sonuçlarımızı etkileyebilecek hastalığı bulunanları almasak da çalışmada bir komorbidite indeksi kullanmamız güvenirliği artırabilirdi.
· Çalışmamızda yaşa göre tabakalı randomizasyon yapılması nedeniyle solunum hacim parametreleri açısından gruplarda homojen dağılımın elde edilememiş olması tedavi sonrasında elde edilebilecek değişimleri karşılaştırmalarda gruplar arasında fark bulamamamıza neden olmuş olabilir. Vaka sayımız yüksek olsaydı belki bu kısıtlılığın üstesinden gelinebilirdi.
· Periferik kan dolaşımı ile ilgili objektif testler de yapılabilseydi TVV’nin kordiyopulmoner sistem üzerindeki fizyolojik etkinliğine yönelik daha aydınlatıcı fikirler edinilebilirdi.

Çalışmamızın limitasyonlarının yanısıra bazı üstün yönleri de bulunmaktadır. 
· Çalışmamız, alanda yapılan ilk çalışma olmasından dolayı öncü bir çalışmadır. 
· Planlama açısından tabakalı randomizasyon yapılarak grupların demografik ve PFT parametreleri açısından yüksek benzerliğe sahip olması çalışmanın sonuçlarının güvenirliği konusunda çok büyük bir avantaj sağlamıştır.
· Çalışmamızda kullanılan testlerin yüksek güvenirliğe sahip olması ve PFT sonuç parametrelerinin inmeli hastalarda eforla birlikte nasıl değiştiğinin tespit edilmesi çalışmamızın güçlü yanları olmuştur.
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İnmeli bireylerde Bobath yaklaşımına ilave olarak TVV uygulamasının fonksiyonel kapasite ve solunum fonksiyonları üzerine etkisini incelemek amacıyla yaptığımız çalışmanın neticesinde aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır.
1) Bobath yaklaşımına ilave olarak çalışmada uygulanan 1 dk uygulama-1 dk dinlenme şeklindeki TVV protokolü, frekansın 30 Hz’ten başlayarak düzenli olarak 40 Hz’e kadar artırılması, hem distalden proksimale bir uyum içerisinde kas uyarımı, hem optimal nöromusküler performansın sağlanması ve hem de yorgunluğa bağlı görülebilecek olumsuzlukların önlenmesi açısından güvenilir ve etkin bir protokoldür.
2) İnmeli hastalarda uygulanan Bobath yaklaşımı dolaylı olarak solunum fonksiyonlarını artırıcı bir etkiye sahiptir. 
3) Bobath yaklaşımı ve Bobath yaklaşımına ilave uygulanan TVV, inmeli bireylerin yürüme mesafelerinde nöromusküler performanslarında ve VO2maks düzeylerinde gelişme sağlayabilmektedir.
4) Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan TVV, uygulama sırasındaki fiziksel yüklenmeye bağlı olarak kardiyovasküler cevapları güçlendirebilmekte ve efor sırasında kalbe binen yükü artırabilmektedir.
5) Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan TVV, inmeli bireylerin büyük hava yollarındaki olası kısıtlamanın ve obstrüksiyonun üstesinden gelmede etkin olabileceği gibi derin inspirasyonla alınan hava miktarında da artış sağlanmasına katkıda bulunabilir.
6) Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan TVV, solunum sistemine fiziksel ve emosyonel olarak yük bindirmeden efor kapasitesinde artış sağlayabilmektedir.
7) Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan TVV, inmeli bireylerin efor sırasında fiziksel aktiviye bağlı ihtiyaç duyulan enerji ihtiyacını karşılamak için inspiratuar uyum gösterme yeteneklerinde gelişme sağlayabilmektedir.
8) TVV uygulamasının tedavi protokolüne ilave edilmesi, egzersiz ve solunum kapasitesini daha fazla geliştirebileceğinden dolayı TVV Bobath yaklaşımı gibi farklı nörofizyolojik yaklaşımlar ile beraber uygulanabilecek güvenli ve ek bir yaklaşımdır.
9) TVV, inmeli bireylerde solunum ve fonksiyonel kapasiteyi geliştirmek amacıyla güvenilir olarak uygulanabilecek bir yaklaşım olduğu için, TVV uygulamasının etkin şiddetinin, frekansının, genliğinin ve yoğunluğunun belirlenmesi için yaş ve cinsiyet eşleştirilmiş sağlıklı kontrollerin de dahil edildiği ileriki çalışmalar gereklidir.
10) Elektrofizyolojik çalışmalar, H refleksi ve Transkranial Manyetik Stimülasyon ölçümleriyle elde ettiğimiz sonuçların objektif olarak desteklenmesi gerekmektedir.
11) Kardiyopulmoner açıdan TVV’nin etkinliğinin daha anlaşılır hala gelebilmesi için periferik kan dolaşımı ile ilgili anatomik ve fizyolojik testlerin yer aldığı çalışmalar yapılmalıdır.
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Şekil 4.4. Grupların FEV1 sonuçları
Kontrol Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	2.2000000000000002	2.27	2.34	2.42	Çalışma Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	2.59	2.62	2.75	2.74	
Litre



Şekil 4.5. Grupların FVC sonuçları
Kontrol Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	2.61	2.79	2.77	2.84	Çalışma Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	3.24	3.28	3.39	3.4	
Litre



Şekil 4.6. Grupların FEV1/FVC sonuçları 
Kontrol Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	84.06	81.22	81.63	82.25	Çalışma Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	81.84	79.7	81.34	80.78	
Yüzde Değeri


Şekil 4.7. Grupların PEF sonuçları
Kontrol Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	3.69	3.89	4.08	4.0599999999999996	Çalışma Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	4.3899999999999997	4.25	5.1100000000000003	4.82	
Litre/saniye


Şekil 4.8. Grupların ERV sonuçları
Kontrol Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	0.6	0.27	0.33	0.14000000000000001	Çalışma Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	0.35	0.19	0.34	0.18	
Litre


Şekil 4.9. Grupların IC
 sonuçları
Kontrol Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	2.39	2.73	2.81	2.89	Çalışma Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	3.05	3.12	3.38	3.49	
Litre


Şekil 4.10. Grupların VC sonuçları
Kontrol Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	2.48	2.7	2.86	2.89	Çalışma Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	3.07	3.13	3.39	3.49	
Litre


Şekil 4.11. Grupların IRV sonuçları
Kontrol Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	1.82	2.06	2.2200000000000002	2.23	Çalışma Grubu	Tedavi Öncesi 6MWTÖncesi	Tedavi Öncesi 6MWT Sonrası	Tedavi Sonrası 6MWT Öncesi	Tedavi Sonrası 6MWT Sonrası	2.38	2.5299999999999998	2.67	2.73	
Litre
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Bu tezin tasanmi, hazidanmasi, yoritilmesi, aragtinimalarinin yapiimasi ve
bulgularinin analizlerinde bilimsel etije ve akademik kurallara 6zenle riayet edildigini; bu
caligmanin dogrudan birincil Griini olmayan bulgularin, verilerin ve materyallerin bilimsel
etife uygun olarak kaynak gosterildigini ve alinti yapilan caligmalara atfedildigini beyan
ederim.
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Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu
Calisma sirasinda gekilmis fotograflanmin geregi halinde, Kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI AGIK/KAPALI olarak bilimsel galismalar, tezler,

egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullanimasina IZIN VERDIGIMI beyan
ederim

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuriitiicist sorumludur (17/06/2019).

Gonlli / Hasta Adi Soyadi: Ismail TORUN
Izni veren kisi (Gonullu/Hasta): Ismail TORUN ﬂ_,_,
PROJE YURUTUCUSU: Dog. Dr. Nilifer GETISLI KORKMAZ IMzA:

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.
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