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OZET

INMELI BIREYLERDE SERVIKAL BOLGE MOBILIZASYONUNUN DENGE VE
YURUME PARAMATRELERI UZERINE ETKILERININ INCELENMESI

Aziz DENGIZ
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Emre BASKAN
Temmuz 2022, 66 sayfa

Bu c¢alismanin amaci inmeli bireylerde servikal bdlge mobilizasyonunun denge
ve yurime paramatreleri Gzerine etkilerinin incelenmesidir.

Calismamiza 30-65 yas arasl, mini mental test puani 24 ve Usti, modifiye rankin
skalasina gore en fazla 3 puan alan 24 inmeli birey dahil edildi. Bireyler calisma (Bobath
yaklagimi ve servikal mobilizasyon n=12) ve kontrol gubu (Bobath yaklagimi n=12) olmak
lzere randomize olarak 2 gruba ayrildi. Bireylerin demografik verileri, ylrime
paramatreleri, denge parametreleri ve kraniyovertebral agi degerleri sirasiyla, klinik
veriler degerlendirme formu, Spatio-Temporal Yirime Analizi (LEGSystm), Portatif
bilgisayarli kinestetik denge cihazi (SportKAT 550) ve fotometre ydntemi ile
degerlendirildi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve sonrasi olacak sekilde 2 kez yapildi.

Calisma grubuna Bobath tedavisine ek olarak 4 hafta boyunca haftada 3 kez
15’er dakika servikal bolge eklem ve yumusak doku mobilizasyonlari, kontrol grubuna
ise 4 hafta boyunca haftada 3 seans Bobath tedavisi uygulanmistir.

Tedavi sonunda servikal mobilizasyon uygulanan grubun sadece Bobath tedavisi
uygulanan gruba kiyasla denge parametreleri, yirime parametreleri (spatiotemporal) ve
kraniyovertebral aci degerlerinde anlamli iyilesmeler saglandi (p<0.05). Grup ici ve
gruplar arasi tedavi sonuclarinin kargilastirimasinda yurimenin yuzdesel degiskenlik
parametreleri arasinda anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05).

Bu calismanin sonucuna goére; inmeli bireylerde denge, bas postiri ve ylrime
parametrelerini gelistiriimesinde Bobath tedavisine ek olarak servikal mobilizasyonun
uygulanmasi guvenli ve etkili bir ydontemdir.

Anahtar kelimeler: inme, servikal mobilizasyon, bas postiirli, denge, yiirime

parametreleri



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF CERVICAL REGION MOBILIZATION ON
BALANCE AND WALKING PARAMETERS IN INDIVIDUALS WITH STROKE

DENGIZ Aziz
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. BASKAN, Emre
July, 2022, 66 pages

The aim of this study is to examine the effects of cervical mobilization on balance
and gait parameters in stroke individuals.

Twenty-four stroke individuals aged 30-65 years, with a mini mental test score of
24 and above, and with a maximum score of 3 according to the modified rankin scale,
were included in this study. Individuals were randomly divided into 2 groups as study
(Bobath approach and cervical mobilization n=12) and control group (Bobath approach
n=12).

Demographic data, gait parameters, balance parameters and craniovertebral
angle values of individuals were evaluated with clinical data evaluation form, Spatio-
Temporal Gait Analysis (LEGSystm), Portable computerized kinesthetic balance device
(SportKAT 550) and photometer, respectivelyThe evaluations were performed 2 times
before and after the treatment.

In addition to the 1 hour Bobath treatment, the study group received 15 minutes
of cervical region joint and soft tissue mobilizations 3 times per week along 4 weeks. The
control group was treated with Bobath 3 days per week along 4 weeks and each session
was 75 minutes.

At the end of the treatment, significant improvements were achieved in the
balance parameters, gait parameters and craniovertebral angle values of the cervical
mobilization group compared to the only Bobath treatment group (p<0.05). There was
no significant difference between the percentile variability parameters of walking in the
comparison of the treatment results within the group (p>0.05).

According to the results of this study; In addition to Bobath treatment, cervical
mobilization is a safe and effective method for improving balance, head posture and gait
parameters in patients with stroke.

Keywords: Stroke, cervical mobilization, head posture, balance, gait parameters
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1. GIRIS

inme, beynin arteriyel dolagiminda meydana gelen patolojilere bagli olarak
gelisen motor yetenek, somatosensoriyel sistem ve kognitif bozukluklarla karakterize
glnlik yasami etkileyen ciddi problemlere yol acan ve morbidite orani ylksek bir
hastaliktir (Warlow vd 2011). inme prevelansi toplumlar arasi belirgin degiskenlik
gOstermekle birlikte, 500-600/100.000 olarak ortaya c¢ikmaktadir (World Health
Organization 2006). inme, gelismis Ulkelerde yetiskinler arasinda uzun sireli engelliligin
dnde gelen nedenidir (Taylor vd 1996). inmeli bireylerin %60'indan fazlasi kalici nérolojik
problemlerle bas etmeye calismaktadir. inmeli bireyler norolojik hasara bagli olarak
motor duyusal ve kognitif sorunlar yasamaktadir. Bu bozukluklara bagh olarak kas
kuvveti, postural kontrol, denge, duyu ve kognitif dlizey olumsuz yénde etkilenmektedir,
bu da inmeli bireylerin gunlik yasam aktivitelerinde badimsizligini azaltmaktadir
(Hendricks vd 2002, Caro vd 2016, Kessner vd 2019, de Bruyn vd 2020).

Kas iskelet sisteminin optimal dizeyde calisabilmesi ve glnlik yasam
becerilerinin minimal enerji tuketimiyle yerine getiriimesi bakimindan vucut dengesinin
olmasi ve bu dengenin devamliligi dnemli bir parametredir (Danckert ve Ferber 2006,
Tyson vd 2006) inme gegirmis olgularda postiral distirbasyon seviyesinin maksimal
dizeyde olmasi, etkilenim orani daha belirgin olan ekstremite tGzerine olan yuk dagihmini
daha az seviyede olmasi, néral sistemin harabiyetine bagli olarak gelisen néromotor ve
duysal fonksiyon kayiplari, vicut algi sistemindeki olumsuz degisimler denge ve yurime
parametrelerinin olumsuz bir sekilde etkilenmesine neden olur. Dolayisiyla bu zorluklarla
bas etmeye calisan inmeli bireyler ginlik yasam aktivitelerinde badimli hale
gelebilmektedir (Patterson vd 2010, Oliveira vd 2011, Batchelor vd 2012, Sun vd 2014,
Li vd 2019) .

inme sonrasi denge ve yiirimenin gelistiriimesine yénelik birgok yéntem vardir.
Bunlar; ndrofizyolojik yaklagimlar (Bobath yontemi, Proprioseptif ndéromuskuler
fasilitasyon... vb.), robotik rehabilitasyon, hippoterapi, sanal gergeklik olarak sayilabilir;

fakat bu tedaviler zaman zaman yetersiz kalabilmekte ve hastalar denge ve ylruime



problemleri yasayabilmektedir. Ayrica olusan diismelerden dolayi hastalar kalga kiriklari
gibi ciddi problemlerle yiz ylize kalmaktadir. Bu alanda yasanan sorunlar akademisyen

ve klinisyenleri yeni arayislar igine itmistir.

Servikal bolge, buradaki kaslarin ( longus kolli kasi, derin ekstansoér kaslar ve
servikal intrinsik kaslar) yogun proprioseptif reseptor icerigi (golgi tendon organi ve kas
icerigi, servikal bolgedeki reseptdrlerin diger eklemler, vestibuler sistem, vizuel sistem ve
postural stabiliteden sorumlu diger néral sistemlerle 6nemli baglantilar icermesi, ayrica
periferden gelen afferent inputlarin serebellum ve beyin sapina iletmesi yéniyle dengede
kilit rol oynayan bir bolgedir. Servikal bdlgenin zengin proprioseptif reseptor icerigi kas
ve eklemlerde dogru hareketin olusmasinda 6zel bir 6neme sahiptir (Bloem vd 2002,
Anderson vd 2005, Jull vd 2007, G. M. Kim ve Oh 2014)

imne sonrasi olusan torakal kifoz, dne bas postiiri, eklem ve kaslardan gelen
zayIflamis uyarilar servikal bolgeyi olumsuz etkilemektedir. Yapilan ¢alismalarda inmeli
bireylerde Ust servikal eklemlerin ekstansiyonda, alt servikal eklemlerin fleksiyonda
kaldigi, servikal ekstansoér kaslarin kisaldigi, servikal fleksér kaslarin zayifladigi ayrica
derin servikal kaslarinda zayifladigi ortaya konmustur. Tim bu etkiler bu bdlgeden yanlis
proprioseptif inputlarin olugmasina neden olur bu da denge ve yurimeyi olumsuz bir
sekilde etkiler (Anderson vd 2005, Jull vd 2007, Harman vd 2013, G. M. Kim ve Oh 2014).

inme sonrasi servikal bélgede meydana gelen patolojik degisiklikler ve servikal
bdlgenin denge ve yurime ile iligkisinin ortaya konmasi, sevikal bolgeye uygulanacak
duzelitici tedaviler inmeli bireylerde denge ve yurimeyi etkiler mi sorusunu dogurmustur.
Yapilan bir ¢calismalarda inmeli bireylere verilen servikal proprioseptif egitimin dengeyi

iyilestirip, dUsmeyi azaltabilecegi sonucuna ulasiimistir (G. M. Kim ve Oh 2014).

Calismamizda servikal mobilizasyonlarin; dogru hareket algisi olusturucu,
normal eklem hareket acikligini arttirici, postiral problemleri duzeltici ve proprioseptif
reseptorlerde dogru input olusturucu avantajlarindan faydalanilarak denge ve ylrime

parametreleri Uzerinde olumlu etkileri hedeflenmigtir (Treleaven 2008).

1.1. Amag¢

Bu calismanin amaci inmeli bireylerde servikal bdlge mobilizasyonunun denge

ve ylrime paramatreleri Gzerine etkilerini aragtirmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. inme

inme, Beynin arteriyel dolagiminda meydana gelen patolojilere bagli olarak
gelisen motor yetenek, somatosensoriyel sistem ve kognitif bozukluklarla karakterize
glnlik yasami etkileyen ciddi problemlere yol agcan ve morbidite orani yiksek bir
hastaliktir (Warlow vd 2011). Dinya Saglik Orgiti (WHO)ya gére inme, serebral
enfarktls, intraserebral kanama ve subaraknoid kanama dahil olmak Uzere vaskiler
nedenlerden (hemoraji veya iskemi) dolayi, nérolojik sistemde meydana gelen hasar
bagli olarak, bir ginden uzun olabilen, morbidite ve mortalite orani yiskek olanak bir
durumdur (Dalal vd 2006).

2.1.1. Epidemiyoloji

inme, altmis yas Usti bireylerde serebrovaskiiler hastaliklar nedeniyle 6lim,
kardiyovaskuler hastaliklardan sonra ikinci sirada yer alirken noérolojik hastaliklar
nedeniyle 6lim oranlarinda %85 ile birinci sirada yer almaktadir (WHO 2006). iki bin on
bes yilinda, iskemik kalp hastaliklari ve inme yaklasik olarak 15,2 milyon insanin
dlimiine neden olmustur. iskemi tarzinda inme oransal olarak daha ¢ok gériilse de
hemorajik inmelerin daha 6limcil ve daha ¢ok sakatlanmaya yol actigi bilinmektedir.
Dusuk ve orta gelirli Glkelerde hemorajik inmeler %80 oraninda 6lume neden olmaktadir
(Feigin vd 2017).

inme prevelansi diinyada yilda 80,1 milyon olarak hesaplanmistir. Bu prevelans
calismalarinda kadinlarin inme gegirme olasiliklari biraz daha 6nde olsa da erkek ve
kadinlarin inme gegirme olasiligi birbirine yakin olarak tespit edilmistir (erkek/ kadin
=39/41,1) (Feigin vd 2017).



Ulkemizde yapilan bir calismada Tiirk niifusunun 44 yas tizerindeki kisilerde inme
prevalansi %0,9 ile %4,1 arasinda oldugu bildirilmigtir. Bununla birlikte, geng bireylerde

inme prevalansi hala bilinmemektedir (Tlrk Bord vd 2018).

2.1.2. inme etiyolojisi

inme, hemorajik, iskemik inme ve gegici iskemik atak olmak Uizere olarak 3 alt

ana boliumde incelenmektedir (Krafft vd 2012).

2.1.2.1. iskemik inme

iskemik inme, tim inme tiplerinin yaklasik %80-85’ ini olusturmaktadir. 5 alt ana

bolimde incelenmektedir.

TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) siniflandirmasina gére iskemik

inme tipleri;

Blyuk arterlerin trombis, kalple iligkili emboli, minér damarlarin etkilenimi, inmede az
rastlanan patolojiler ve bir gruba dahil edilmeyen inme tipleri olarak 5 alt bdlimde
incelenmektedir (Chung vd 2014).

2.1.2.1.1. Buyiik arterlerin trombiisii

Tim iskemik inmelerin %50’sini kapsamaktadir. Ozellikle kranyumun digindaki
arterler ve bu bunlarin bifurkasyo bdlgelerinde zamanla gelisen aterom plaklarinin
harekete gec¢mesiyle ortaya cikan trombozlara bagli olarak gelisir. Hemiparezi
durumunun gelisme olasiligi yuksek olan hasta gruplari bu inme tipinde ortaya ¢ikabilir
(Utku ve Celik 2008, Chung vd 2014).



2.1.2.1.2. Kalple iligkili emboli

iskemiyle iligkili inme alt grubunun yaklagik olarak 1/5 bu gruba dahildir. Emboliler
beynin ilgili bolgelerine gider ve orayi besleyen damarlarin ttkanmasina neden olur (Sekil
1). Baglica klinik bulgular, ani gelisen biling bozuklugu, epilepsi nébetleri, bu inme tipinde
daha belirgin bir sekilde agiga ¢ikabilmektedir (Utku ve Celik 2008, Chung vd 2014).

Blood clotlodgesin ™)
cerebral artery, causing §
a stroke

Blood clot breaks
off and travels

Sekil 2.1.2.1.2 1 Emboli sonucu serebral dolagimin tikanmasiyla inme olusumu (WEB_1. HEALTHJADE
internet sitesi. https://healthjade.net/embolic-stroke/ son glncelleme tarihi: 22.05.2021, alhndidi tarih:
27.06.2022).

2.1.2.1.3. Minor damarlarin etkilenimi

Capi 1,5 cm altinda olan damarlarin etkilenimiyle ortaya ¢ikan ve ¢ogunlukla
kalici fonksiyonel problemlere neden olmayan inme tipidir. Saf motor inme en fazla
gorulen alt tipidir ve lakiiner sendromlarin %57’sini olusturmaktadir. Kapsula interna
bdlgesinde iskemiler daha yodunluklu olmakla birlikte, pons ve bazal gangliyonlarda da

lezyonlar gorulebilir (Chung vd 2014).


https://healthjade.net/embolic-stroke/

2.1.2.1.4. Nadir gériilen etyolojiler

Aterosklerotik olmayan vaskulopati gibi vaskiler patolojiler ve hematolojik
bozukluklar (6rnegin Protein C, protein S ya da antitrombin Il eksikligi) sonucu olugabilen

inmeler bu gruptadir. Tim inmeli hastalarin %3’Gna olusturur (Yip vd 1997).

2.1.2.1.5. Bir gruba dahil edilmeyen inme

Detayli tetkiklere ragmen bir gruba dahil edilemeyen inme tipleri bu gruba dahil
edilmektedir (Yip vd 1997).

2.1.2.2. Hemorajik inme

inme tipleri icerisinde %15’e kadar gikabilen hemorajik inmeler, subaraknoid ve
intraserebral kanama olmak (izere iki ana yerlesimli olabilir. Subaraknoid kanama,
beynin Ustind saran ve destekleyen zar yapisi olan araknoid mebran ile cerebral doku
arasinda olusan kanama ile karakterize bir durumdur (Sacco vd 2013). intraserebral
kanama, beyin parankim dokusundaki damarlarin ripturiyle karakterize bir inme tipidir.
Hemorajik inmeler genellikle hipertansiyona bagl olarak olusan anevrizmalar sonucu
meydana gelmektedir. Olim orani, hayatta kalima kiyasla yliksek oranda olan bu inme
tipinde yaklasik olarak 6lum oranlari %30 seviyelerine kadar g¢ikabilmektedir. Hayatta
kalan olgularda ise olduk¢a surpriz oranda iyilesmeler gorulebilmektedir (Langhorne vd
2011, Belagaje 2017).

2.1.3. Gegici iskemik atak (GIA)

Herhangi bir nérolojik hasara sebebiyet vermeyen kisa sire zarfinda olusan ve
gecici olan iskemilerdir. Bir ginli gecmeyen ve noéral bir harabiyet olusturmayan

semtoplar s6z konusudur. Genellikle aterosklerotik plaklardan kopan mikro embolilerle



olusur ve semptomlar karotid arter veya vertebrobasiller sistem yayilim alanlariyla
iliskilidir. Gegici iskemik atak ayni zamanda, hemodinamik degisiklikler ve buna bagl

serebral hipoperflizyon sonucu da olusabilir (Yip vd 1997).

2.1.4. inme risk faktorleri

iskemik ve hemorajik inme tipleri icin degistirilebilir ve degistirilemeyen risk
faktorleri belirlenmistir. Her iki inme tipi icin degistirilemeyen risk faktorleri yas, cinsiyet
ve etnik kdken, degistirilemeyen risk faktorleri; hipertansiyon, sigara kullanimi, bel kal¢a
orani, beslenme, sedanter yasam, diyabet, hiperlipidemi, alkol tiketimi, kardiyak

problemler, apolipoprotein B ve A1 olarak sayilabilir (Boehme vd 2017).

2.1.5. inmeli bireylerde klinik bulgular

Beynin vaskiler beslenmesi karotis arter (%70) ve vertebral arter (%30)
tarafindan gercgeklestirilir. Hastalarin %80’inde karotis arterin dallariyla iligkili bélgelerde
inme meydana gelebilmektedir. Buna bagli olarak hemipleji, duyusal kayiplar,
monookdler korluk, santral fasiyal paraliz, artikiler problemler, bas agrisi, viziel alan

patolojileri ortaya ¢ikmaktadir (Caplan 2016).

Korteksin, anterior beslenmesi karotis arterin ana dallari olan anteriyor ve medial
serebral arter tarafindan saglanirken, posterior beslenmesi ise vertebro-basiller ve

posterior serebral arter tarafindan saglanir (Caplan 2016).

Medial serebral arterin etkilenimiyle birlikte, kortekste etkilenen boélgeye bagli
olarak ekstremitlerde belirgin tutulumlar, kapsula internadaki tutulumla birlikte Ust
ekstremitlerde daha belirgin motor ve duysal semptomlar meydana gelebilmektedir. Bu
arterin etkilenimiyle olusan diger problemler ise nérojenik mesane, viziel yapilarin daha
fazla tahrip olan tarafa dogru hareket etmesi ve hemianestezi olarak siralanabilir (Caplan
2016).

Ayrica lezyon dominant hemisferde ise afazi ve apraksi, dominant olmayan
hemisferde ise aprosodi, duyusal agnozi, goérsel-uzaysal algi bozuklugu ve ihmal
gorilebilir (Caplan 2016).



Anterior serebral arter tutulumunda kontralateral hemipleji, kontralateral
hemianestezi, bas ve goézin lezyon tarafina deviasyonu, yakalama-arama refleksinin

ortaya ¢ikmasi, akinetik mutizm (abuli) ve apraksi gorulebilir (Caplan 2016).

Posterior arter etkilenimine bagli olarak gelisen patolojilerde, hayati fonksiyonlari
azami derecede etkileyen bdlgelerde hasarlar meydana gelebilmektedir. Bu bdlgelerin
etkilenimiyle birlikte respiratuvar ve kardiyak patolojiler acgida c¢ikabilmekte ve
mortalitelere neden olabilmektedir. Bu arterin etkilenimiyle iligkili olarak hayatta kalan

olgularda iyilesme paterni hizli bir sekilde gelismektedir (Belagaje 2017).

Vertebro baziller arter lezyonlarinda serebellar bulgular ve hayati fonksiyonlar
etkilenebilmektedir (Caplan 2016).

2.1.6. inmeli bireylerde yiiriime

Yurime, haraketin motor, duyusal ve kognitif batinligini gerektiren kompleks
bir aktivitedir. Normal bir ylriGme paterninin gerceklestirilebilmesi 3 temel unsur
gerekmektedir. Bunlar, ilerleme, stabilite ve adaptasyondur. ilerleme, kaslarin
aktivasyonu ve inhibisyonuyla birlikte yurayusin baglatilmasi ve sonlandiriimasini igerir.
Stabilite, ylrime esnasinda, disardan bir tehlike ile karsilagildiginda dengenin
devamhiligini saglamay igerir. Adaptasyon, karmasik bir ortam igersinde yUruyusun
dizenli bir sekilde kontrol edilmesi ve ortama adaptasyonunu igerir. Yarime, periferden
gelen inputlar ve santral merkezlerden gelen eksitator ve inhibitdr mekanizmalarin
dizenli bir sekilde aktivasyonuyla temel néral mekanizma icersinde gergeklesir. Kas
kuvveti, somatosensoriyel sistem ve iligkili diger sistemlerin devamlligi koordinasyon
acisindnan énemli bir parametredir (Patla vd 2002). Normal bir yiriime siklusu, durus
fazi (basma fazi) ve sallanma fazi temelinde iki ana komponente ayrilmaktadir (sekil
2.1.6. 1). Durma fazi ve sallanma fazinin birbirine orani (3/2)’ dir. Basma fazinda bireyin
2 ayaginin yerde oldugu ilk ve son kismi ¢ift destek fazini, yani iki ayaginda yerle temas
halinde oldugu kismi kapsamaktadir. Ekstremitenin havada oldugu 2/5 kisim ise tek
destek fazi olarak nitelendiriimektedir. Cift destek fazinin kisalmasi ylirime hizinin artiga
neden olur (Oberg vd 1993).



SRIFFSE

Cift Destek Fazi | Tek Destek Fazi Cm Destek Fazi Il
ik Yuklenme Basma Basma Salinim Erken Salinim Salinim
Temas Fazi Ortasi Sonu Oncesi Salinim Ortasi Sonu
Basma Fazi Sallanma
Fazi
\ Adim (Yurame /
Siklusu)

Sekil 2.1.6. 1 Normal yuriimenin fazlar (Stockel vd 2015)

Durus fazi ayagin yerde oldugu bolumu kapsar bu bdlim 5 temel alt bolimden
olusur. Bunlar, topuk vurusu, taban temasi, orta durus, topuk kalkisi ve parmak kalkisi
fazlar (itme fazi)'dir. Sallanma fazi ise ayagdin yerden kesilmesini ve gévdenin 6ne dogru
ilerlemesini saglar. Sallanma fazi hizlanma, orta sallanma ve yavaslama olarak 3 ayri
fazdan olusmaktadir (Oberg vd 1993).

inmeli bireylerde, yiriiylsiin durug fazi ve sallanma fazi arasindaki oran
bozulmus ve hastalar durus fazini daha ¢ok uzatma egilimine girmistir. Bunun nedenleri
arasinda paretik ekstremitenin yerden kesilmesindeki zorluk, gévde ve kalga
rotasyonlarindaki azalmalar, duysal batinligin bozulmasi, diisme korkusu ve kognitif
sorunlar sayilabilir. inmeli bireylerde topuk vurusu yetersiz kalga kas aktivasyonu, diz
ekstansiyonu ve ayak biledi dorsifleksiyonuna bagl olarak azalmis ve bazi hastalarda
tamamen kaybolmustur. Bu durum inmeli bireylerde yurime sirasinda yodun ener;ji
kaybina, dusmelere ve buna bagl ortopedik ve norolojik problemlere neden
olabilmektedir (Patterson vd 2008, Boudarham vd 2013, Balaban ve Tok 2014)
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TCift Destek TTek BasmaT ift Destek T Salmm T Cift Destek T
Fan Fazn Fan Fan

Fan

(Sag ayak yerde) (ol ayzkeyerde)

Sekil 2.1.6. 2 Durus ve sallanma fazinin bolimleri (Stockel vd 2015)

2.1.6.1. Zaman ve mesafe agisindan yiriimenin temel parametreleri

Yurimenin temel belirleyicileri olan bu parametreler, yurimeyi hiz, dizgunlik,
adimlarin genigligi ve uzunlugu ve dakika (dk) bazinda atilan adim sayisi olan kadans

acisindan incelemektedir.

Yurime hizi, kisinin dakikada kat ettigi mesafedir, m/sn bigiminde sembolize edilir
Yurame hizi, adim uzunlugu ve kadans (dakikada atilan adim sayisi) ile dogru orantilidir
(Bugané vd 2012).

Adim uzunlugu ardisik iki adimda sag ve sol topuk arasindaki dogrusal mesafe,
¢ift adim uzunlugu ise ayni ayagin 2 topuk vurusu arasindaki dogrusal mesafe olarak
tanimlanmistir. Adim genisligi ise sag ve sol topuk orta noktasi arasindaki horizontal

mesafedir (Bugané vd 2012).

Zamansal dzellikler arasinda durus, sallanma, tek destek ve cift destek fazi siresi

yer alir. Normal yurime hem zaman hem de mesafe 6zellikleri bakimindan simetriktir.

inme sonrasinda meydana gelen kas zayiflik, kisalik, spastiste ve diger tonus
problemleri, eklemlerde olusan deformatik durumlarla iligkili bozukluklar,
propriosepyiondaki anormal azalma ve bozulmalar, yetersiz eklem hareketi, vicut
algisindaki degisimler, neglect sendromu ve kognitif bozukluklar ytrimenin dinamiklerini
olumsuz ydnde etkilemekte ve ylrime problemleriyle iliskili dismelere neden

olabilmektedir (Balaban ve Tok 2014). inme ile gelisen hemiparetik yiriyusle birlikte
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yurimenin normal kinematiginin disinda zamansal ve mesafe karakteristigi de
degismektedir. inme sonrasi ginlik yasamda bagimsiz harekete ve kisitlamasiz
mobiliteye sahip olabilmek igin, stroke geciren hastalarin en az 80 cm/sn hizina
ulasabilmeleri gerekmektedir. Fakat inmeli bireyler bu hiza ulasabilmekte oldukga
zorlanabilmektedir (Hsu vd 2003, Balaban ve Tok 2014). Ydrime hizinin temel
belirleyicileri olan adim uzunlugu ve kadansin inmeli bireylerde olumsuz yo6nde
etkilendigi belirtiimigtir (Roth ve Elliot 1997). Hemipleji sonrasi ortaya ¢ikan yurime
simetrisindeki bozulma, yurimeyi etkileyen en 6nemli nedenlerdendir. Bu hastalara
simetrik paternde ylrimenin kazandiriimasi oldukga gugtlr. Simetrik paternde
yurimenin en énemli engelleyicileri ise etkilenmemis taraftaki ekstremitelerin ylrime
sirasinda daha yogun bir sekilde tercih edilmesi ve ylrime sirasinda etkilenmis tarafin
Gift destek fazinin asiri derecede artmasidir. (Hsu vd 2003). inmeli hastalarda olusan
adim uzunluk farklari ve non paretik tarafta daha uzun adim atma egilimi yine uzaysal

asimetri sebebi olarak sayilabilir (Hsu vd 2003, Mayo vd 2009).

Yetersiz kas kuvvetine bagl olarak olusan ve ayak bileginde dorsi fleksiyon
yetmezligi ile karakterize ayagin yerle temasinin kesilmekte zorlanmasiyla ortaya cikan
ve Muskulus quadratus lumborum kasinin aktif bir sekilde kompansatuvar olarak
kullanildigr  patolojik sallanma fazi ylrlyusud sirkimdiksiyon yurlylstu olarak
tanimlanmaktadir. Bu yurlyus paterni asimetriyi daha belirgin hale getirebilmektedir
(Hsu vd 2003).

inme sonrasi diisme oldukga ©nemli bir sorun ve beraberinde cesitli
yaralanmalari getirmektedir. Yapilan ¢alismalar inmeli bireylerin ylirime sirasinda sikca
distiklerini ve dismelerin blyUk bir ¢ogunlugunun yirime sirasinda olustugunu

kanitlamistir (Maria Kim ve Eng 2003).

2.1.7. inmeli bireylerde denge

Denge kiginin agirlik merkezini destek yiizeyinde tutabilme yetenegidir. inmeli
bireylerde olusan, motor, duyusal ve kognitif yetersizlikler dengeyi olumsuz etkilemekte
ve hastalarin diismesine neden olabilmektedir. inmeli bireylerde, hemiparetik ekstremite
ve saglam ekstremite arasindaki yuk dagihm farkliliklari nedeniyle viicut salinimlari
artmakta ve viicudun stabilite yetenegi azalmaktadir. inmeli hastalarda ayakta durma
postiri etkilenmeyen alt ekstremiteye daha fazla yik verilen asimetrik yuk dagihmi ile

karakterizedir. inmeli bireylerde olusan duyusal (proprioseptif, ihmal sendromu vb.)
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problemler denge bozuklugunun diger nedeni olarak sayilabilir. Ayrica inmeli hastalarda
vertikal pozisyon algisinin bozulmasi da dengeyi olumsuz etkilemektedir. inme sonrasi
olusan kas kisaliklari, kas zayifliklari, eklem kontraktirleri, duyusal defisitler, spastiste
vb. semptomlar denge problemlerinin temel nedeni olarak sayilabilir (Niam vd 1999,
Halmi vd 2020, M Kim vd 2020).

inmeli bireylerdeki denge problemleri, kendini sikga diisme ve buna bagh olarak
gelisen disme korkusuyla gdstermektedir. Disme korkusunun olusmasiyla birlikte
hastalar kendilerini sosyal hayattan kisitlayabilmekte ve gunlik yasam aktivitelerini
yapmakta zorlanir hale gelebilmektedir (Schinkel-lvy vd 2016). inmeli bireyler daha gok
yurime ve giyinme gibi aktiviteleri yerine getirmeye calisirken dustiklerini ifade etmistir.
Bu dusmelerin en blylk nedenini ise denge kaybi, adim atmaktaki yetersizlige bagl
ayagin takilmasi, konsantrasyon pronblemleri ve dogru karar almakta zorlanma olarak
belirtmislerdir (Hyndman vd 2002).

2.1.8. Servikal bolge anatomi ve biyomekanisi

Servikal bolge 7 vertebra ve 8 servikal sinirden olusmaktadir. Servikal bélgenin
en onemli 6zelligi, transvers c¢ikintilarinda foramenlerin olmasidir. C7 transvers forameni
hari¢ diger foramenlerden vertebro baziller arter geger ve kranyumun igersinde posterior
bolgedeki serebral ve serebellar yapilari besler. Servikal vertebralarin 6n yiziine anterior
longitidunal ligament ve longus colli kaslari yapisir. Sevikal vertebra spintzlerine ise derin

sirt ekstansor kaslari ve ligamentum nuchae yapisir.

Anterior skalen kaslar ve propriosepsiyon acisindan oldukga degerli kas gruplari
olan longus capitis ve longus colli kaslari C5 ve C6 vertebralarinin transvers corpuslarina
yapismaktadir. Bu kaslardan gelen inputlar kortekste ilgili merkezlere iletilerek dengenin
saglanmasinda anahtar rol oynamaktadir. C6 vertebra tiberkdlllinin blylk olmasi
buradan gecgen arteryel yapilar sikistirabilir dolayisiyla buraya gelebilecek darbeler veya
bu boélgeden yapilacak ani hareketler 6limclil hasara yol agabilecek seviyelere
ulagabilmektedir. Servikal bdlgede spinal kanal ¢apinin en genis oldugu bdlge C2, en
dar oldugu bolge C7 seviyesidir (Dogan vd 2002, Wineski 2019).

Atlas (C1): Proses spin6zii olmayan bu vertebranin vertebrayr kranyuma

baglayan énemli bir gérevi bulunmaktadir (Wineski 2019).
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ikinci Servikal vertebral (Aksis): odontoid ¢ikintisi olan dens yardimiyla én C1
atlas ile eklem yapar ve daha ¢ok stabilite icin gereklidir. Dens ligamanlar igin yapisma

yeri olusturarak pasif bir stabilizaér goérevi gérmektedir (Dogan vd 2002).

Sevikal bdlgeden ¢ikan sinirler ve inervasyon sahalari incelendiginde vertebra
ndral foremenlerinden ¢ikarak spinal kanaldan ayrilan bu sinirler, meningeal dallar
vererek o bdlgeye yakin yaklasik 1-2 vertebra Ust veya alta dal verir ve buradaki yapilarin
inervasyonunu saglar. Dolayisiyla meningeal sinirler bazen c¢iktiklari bélgenin diginda ve
o bdlgenin uzaginda agri gibi semptomlar verebilir ve kas spazmlarina neden olabilir. Bu
bdlgenin detayli muayenesi dogru segmentin tedavi edilmesi acisindan énem
kazanmaktadir. Spinal kanaldan ayrilan spinal sinirler 2 dala ayrilir. Dorsal rami dali
servikal boélgedeki yapilari inerve ederken ventral ramus servikal sinirleri olusturur.

Servikal ve brakiyal pleksuslar bu sinir sayesinde olusturulur (Wineski 2019).

C1’ den c¢ikan ramus motor bir inervasyon sahasina sahip olup denge ve
propriocepsiyonda dnemli bir yere sahip olan suboccipital kaslarin inervasyonundan
sorumludur. Bu bélgenin disfonksiyonlarinin dizeltiimesi denge ve propriosepsiyon

acisindan oldukc¢a dnemlidir (Romanoff vd 2003).

Median sinir C2 dorsal ramusun bir dali olup C1-C3 ten aldigi dallarla oksiputun
duysal inervasyon sahasini olusturur. Burada meydana gelebilecek disfonksiyonlar ve

blokajlar serviojenik bas agrisina neden olabilir (Bovim vd 1992).
C3’ ten cikan sinir ise oksiputun alt b8limunin inervasyonundan sorumludur.

C4- C8 arasi posterior ramuslar ise kendi diizeylerindeki ve bir alt diizeydeki faset
eklemi ve posterior servikal kaslari innerve eder (Dogan vd 2002, Name vd 2014,
Wineski 2019)

2.1.9. Servikal bolgenin klinik 6nemi

Servikal bolge, bu bélgedeki kaslarin (longus colli kasi, derin ekstansoér kaslar ve
servikal intrinsik kaslar) yogun proprioseptif reseptor icerigi (golgi tendon organi ve kas
icerigi, servikal bolgedeki reseptdrlerin diger eklemler, vestibller sistem, viziel sistem ve
postural stabiliteden sorumlu diger néral sistemlerle 6nemli baglantilar icermesi, ayrica
periferden gelen afferent inputlarin cerebellum ve beyin sapina iletmesi yontyle dengede

kilit rol oynayan bir bélgedir. Servikal boélgenin zengin proprioseptif reseptor igerigi kas
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ve eklemlerde dogru hareketin olusmasinda 6zel bir 6neme sahiptir (Bloem vd 2002,
Boyd-Clark 2002, Jull vd 2007, G M Kim ve Oh 2014)

imne sonrasi olusan torakal kifoz, dne bas postiirii, eklem ve kaslardan gelen
zayIflamis uyarilar servikal bolgeyi olumsuz etkilemektedir. Yapilan ¢alismalarda inmeli
bireylerde Ust servikal eklemlerin ekstansiyonda, alt servikal eklemlerin fleksiyonda
kaldig1, servikal ekstansor kaslarin kisaldigi, servikal fleksor kaslarin zayifladigi ayrica
derin servikal kaslarinda zayifladigi ortaya konmustur. Tim bu etkiler bu bdlgeden yanlis
proprioseptif inputlarin olugsmasina neden olur bu da denge ve ylrimeyi olumsuz bir
sekilde etkiler (Szeto vd 2002, Weon vd 2010, Harman vd 2013).

inme sonrasi servikal bélgede meydana gelen patolojik degisiklikler ve servikal
bdlgenin denge ve yurime ile iligkisinin ortaya konmasi, sevikal bdlgeye uygulanacak
duzelitici tedaviler inmeli bireylerde denge ve yurimeyi etkiler mi sorusunu dogurmustur.
Yapilan bir ¢alismalarda inmeli bireylere verilen servikal proprioseptif egitimin dengeyi
iyilestirip, dismeyi azaltabilece@i sonucuna ulasiimisgtir (Treleaven 2008, G. M. Kim ve
Oh 2014, Yong vd 2015).

Servikal bdlge, bas hareketleri, postiral stabilite, bas postirinin devamhligi ve
g6z hareketleri gibi 6nemli gorevlerin yerine getiriimesinde énemli bir yeri olan serviko -
kolik, okuler refkeksler icin de bir temel olusturmaktadir (Peterson vd 1985, Barnes ve
Forbat, 2009).

2.1.10. Manual terapi

Manual terapi, manipltlasyon ve mobilizasyon ydntemlerini iceren ve el ile
uygulanan tekniklerdir. Manual terapi agriy1 gidermek, kas spazmlarini ¢gézmek, eklem
pozisyon algisini tekrar yenilemek, kassal ve fasyal disfonksiyonlari ¢ozmek, refleks
sempatik aktiviteyi inhibe etmek ve matriks sivisinin reglilasyonunu saglamak igin

kullanilir (Kaltenborn vd 1989, Lascurain-Aguirrebena vd 2016).

Mobilizasyon teknikleri, kisa tekrarl, disuk siddetli ve yavas gergeklesen pasif
itmeler ile eklemlerin fizyolojik sinirinda uygulanan manual terapi teknikleridir.
Maniplasyon ise eklem hareket acikligin son noktasinda uygulan yiksek hizli digik

amplitddli uygulamalardir (Kaltenborn vd 1989).
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Mobilizasyon teknikleri, birgok konsept igerisinde farkli derecelendirmeler
kullanilarak tanimlanmistir. Bu konseptlerde en ¢ok bilinen siniflama ise Kaltenborne ve

Maitland in siniflamalardir.
Kaltenborne mobilizasyonu 3 agsamaya ayirmistir.

Grade 1: eklemde kayda deger bir acgilma yaratmayan son derece kiglk bir

mobilizasyondur. Eklem Uzerine etki eden aktif sikistirmayi etkisiz hale getirir.
Grade 2: hareketin gevsek zon ile direngli zon igersindeki kismini igerir.

Gevsek zonda mobiliteye kargi bir direng gézlenmezken direngli zonda artik harekete

karsi bir direng s6z konusudur.

Grade 3: harekete karsi direncin oldugu ama anatomik sinirin igerisinde kalan mobiliteyi
ifade eder (Kaltenborn vd 2003).

Maitland ise mobilizasyonu 4 seviyede tanimlamigitr.
Grade 1: Mevcut hareket acikhiginin iceresinde kiguk genlikli hareket.
Grade 2: Mevcut hareket agikhdinin igeresinde genis genlikli hareket.
Grade 3: Stifness ve spazm ile kargilasilan genis amplitidli hareket.

Grade 4: Stifness ve spazm igeresindeki kiglik amplitidii hareket (Maitland vd 2005)

Grade 4

-
y —

Grade 2
L4 o
Grade 1
L —
Hareketinin baslangic Hareketinin sonu

Eklem hareket acakhi

Sekil 2.1.1.1 Mobilizasyon evrelerinin sekil ile gosterimi (Maitland vd 2005)
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2.1.10.1. Manual terapinin mekanik ve norofizyolojik etkileri

Manuel terapi, doku durumunu ve sicakhgini degistirerek sempatik sinir sistemi
etkisini arttirabilmektedir. Sempatik sinir sisteminin, orta beynin dorsal periaduktal
bdlgesinin uyariimasiyla aktiflestigi disunilmektedir. Manual terapiyle dorsal periaduktal
bolgenin stimule edilmesiyle agrilarda azalma ve fonksiyonlarda iyilesme
saglanabilmektedir. Son vyillarda yapilan c¢alismalar manual terapinin biyomekanik
etkilerinden ziyade daha kapsamli olan periferal, spinal ve supraspinal nérofizyolojik
etkilerine dogru evrilmistir. Mobilizasyonun, disik maliyetli olmasi, non invaziv olmasi
ve klinisyenler tarafindan sikg¢a tercih edilmesi norofizyolojik etkilerinin anlagiimasinin

Onemini arttirmaktadir (Hegedus vd 2011).

Mobilizasyonun biyomekanik etkilerinin agiklayan 4 ana teori mevcuttur. Bunlar;
sinovyal sivida artis ve meniskoidlerin saliniminda artis, segmentler arasi bozulmus
hareketin restorasyonu, artikller ve periartkiler yapilardaki adezyonlarin ¢ézilmesi ve

refleksojenik etki ile hiperton kaslarin gevsetilmesi olarak sayilabilir.

Mobilizasyon sirasinda paraspinal duysal afferentlerin uyarilmasiyla santral ve
periferik sinir sistemi arasinda kompleks baglantilar ortaya c¢ikar. Duysal afferent
noéronlarin aktivasyonu uygulama sirasinda veya uygulamayla birlikte olusan
biyomekanik degisiklikler yoluyla olusabilir. Bu paraspinal duyusal girdiler ya dogrudan
refleksi etki ile ya da motor, nosiseptif ve otonomik néron havuzlari araciligiyla santral

sinir sistemi entegrasyonu etkileyerek noral sistemi degistirebilmektedir.
Manual terapinin norofizyolojik etki mekanizmalarin 6zetlemek gerekirse;

1) Manual terapi kortekste inen agri inhibitdr yollarinin aktivasyonunu saglar

2) Kortikotropin hormonunun salimiyla, santral sinir sistemini ve hipofiz
adrenal bez aksinin aktivasyonu ile katekolamine ve glukokortikoid
salinimi artirilarak yumusak doku lGzerinde anti inflamatuvar etki yaratir.

3) Otonomik aktivasyon ile opioid endojenlerin salinimina bagh agrinin
azalmasi.

4) Kapi kontrol mekanizmasiyla segmental inhibisyona neden olarak
hipoaljezik etki olusturmak.

5) Alfa ve gama motor ndron eksitabilitesini degistirerek kas aktivasyonunun

inhibisyonu saglamak
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6) Kortikospinal eksitabilitenin  degistiriimesiyle kas aktivasyonunun
inhibisyonu ortaya cikarmak (Kaltenborn vd 2003, Hegedus vd 2011,
Gyer vd 2019).

2.1.11. Bobath yonetimi

Berta Bobath tarafindan 20. ylzyilda gelistirilen ve ndrofizyoloji temelli olan bu
yaklasim inme rehabilitasyondaki ortopedik rehabilitasyon bakis agisini degistirmis ve

noroplastisite temelli, fonksiyonel egitime dayali bir yeni bakis agisi getirmistir.

Bobath yaklasimi, nérogelisimsel tedavi temelli bir yaklasim olup, sistemler
modeli, motor 6grenme, noroplastiste ve fonksiyonel hareketi agiga ¢cikarma bu tedavi

yaklagiminin ana 6geleridir (Velickovi¢ ve Perat 2005).
Fonsiyonel egitim

Bobath, erken dénemden fonksiyonel egitim vererek, kisiyi guinlik yasama bir an
once dondirmeyi amaclar. Bobath’a gore kisi etkilenen ekstremitelerini ne kadar
fonksiyon icersinde kullanirsa plastik slirecler o oranda gelisir ve kisi noroplastistenin
olusumuyla aktiviteyi kalici bir sekilde 6grenimis olur. Bobath kisiyi fonksiyon igersinde
dizeltmeler yaparak tedavi etmeye calisir. Ornegin disrek fleksiyonu igin geleneksel
egzersiz yontemleri kullanmak yerine bunu su igme fonksiyonu ile kazandirmaya
cahsir(Veli€kovic¢ ve Perat 2005, Raine 2009, Vaughan-Graham vd 2014).

Kalite

Tedavi programlarinda ndroplastisite  kavramina yonelik calismalarin
artmasindan sonra hareketin kaliteli olmasina daha fazla énem verilmeye baslandi.
inmeli hastalarda erken dénemden itibaren harekette kaliteye énem verilmelidir. Kalitesiz
veya yanlig paternde agiga cikarilan hareketler, ilerleyen dénemlerde yiriyls
bozukluklari gibi hastanin fonksiyonelligini etkileyecek bozukluklara yol acabilir. Erken
dénemden itibaren kaliteli hareketlerin gok tekrari ve cesitlendiriimesi kronik vadede
daha iyi kazanimlara yol acabilmektedir (VeliCkovi¢ ve Perat 2005, Raine 2009,
Vaughan-Graham vd 2014).

Yogun egzersiz

Bobath yonteminde, yogun egzersiz ile plastistenin desteklenmesi ve kalici hale

getirilmesi oldukca 6nemlidir dolayisiyla bu yontem tedaviyi sadece seans iginde verilen
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egitimlerle kisittamaz ve elde edilen kazanimlarin mutlaka glnlik yasama
entegrasyonunu amaglar. Bu noktada kisiye bakmakla gorevli kisilerin egitimi 6nem arz
etmektedir. Bobath rehabilitasyonu ginin 24 saatine yaymaktadir (VeliCkovi¢ ve Perat
2005, Raine 2009, Vaughan-Graham vd 2014).

Bobath ydntemine goére tedavi suresi sadece rehabilitasyon seanslariyla kisitl
kalmayip, tim gunU kapsamalidir ve gerekirse hastanin yasadigi kosullara da
uyarlanmalidir. Ginlik yasamda hastanin hareketlerinin tedavi amagcli kullanilabilmesi
icin hasta yakinlarinin ve hastanin ¢evresinin tedaviye yardimci olmasi gereklidir. Tedavi
seanslarinda elde edilen her turli kazanim, hi¢ zaman kaybetmeden gunlik yasama
entegre edilmelidir. Glnlik yasama entegre edilen kazanimlar gesitli sekillerde ve ¢ok
tekrarli kullanilacagindan dolay1 motor 6grenme ve hareketin kalitesinin artirlmasi daha
kolay ve ¢abuk saglanacaktir (Velickovi¢ ve Perat 2005, Raine 2009, Vaughan-Graham
vd 2014).

Hasta odakli tedavi

Bobath yaklasiminda, hastaklik yoktur hasta vardir bakis agisi hakimdir.
Dolayisiyla Bobath her hastay! kendi kosullari igersinde degerlendirir ve hastaya en
uygun tedavi protokolinu olusturur. Bobath hastalari tedavi ederken primer olarak
hastalarin beklentilerine yénelik hedefler belirler ve bu hedefleri gergeklestirmeye yonelik

tedaviler olusturmayi1 amaclar.

Bobath Yaklagimina gbre her hasta 6zeldir ve her hastaya ayri rehabilitasyon
programi uygulanmalidir. Tedavide éncelik hastanin isteklerine gore sekillendiriimelidir.
Bu konuda hastanin fizyoterapiden beklentileri ve en ¢ok neyi basarmak istedigi
sorgulanmalidir. Alinan cevaplara gére hastanin énemsedigi ve anlamli olan fonksiyon
belirlenmeli ve bu fonksiyonlarin geri kazaniimasina agirlik verilmelidir. Bu durum hem
hastanin motivasyonunu artiracaktir hem de kazanimlarin gunlik yasama
entegrasyonunu kolaylastirilacaktir (Velickovi¢ ve Perat 2005, Raine 2009, Vaughan-
Graham vd 2014).

Biitiinciil yaklasim

Bobath ydntemi, inmeli bireyleri duyusal motor kognitif butlnlik iceresinde

degerlendirir ve hastalarin sadece etkilenen ekstremitelerine odaklanmaz.
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Bobath yénteminde tedaviye yonelik hipotez gelistirmek ve fonksiyonun éntindeki
engelin dogru bir sekilde tespit edilip test edilmesi dnemlidir. Bu yontem sayesinde dogru

ve efektif tedaviye hizli bir sekilde erisilmis olacak ve zaman kayiplari dnlenmis olacaktir.

2.2. Hipotezler

inmeli bireylerde servikal bélge mobilizasyonunun denge ve yirime parametreleri

Uzerine etkilerini inceledigimiz ¢alismada hipotezlerimiz asagida verilmigtir.

H:. Inmeli bireylerde servikal bélge mobilizasyonunun denge (izerine etkisi

vardir.

H.. Inmeli bireylerde servikal bélge mobilizasyonunun yiiriime parametreleri

Uzerine etkisi vardir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Caligmanin Yapildig: Yer

Calisma, Pamukkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

Norolojik Rehabilitasyon Unitesinde yapilmistir.

Bu calisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Tibbi
Etik Kurulu tarafindan 29.09.2020 tarih ve 59116 sayil kurul karari ile onaylanmistir (Ek-
4).

3.2. Caligmanin Siiresi

Bu calisma Agustos 2020 ve Temmuz 2022 yillari arasinda yapilmistir.

3.3. Katilimcilar

Arastirmaya Denizli ilinde yasayan, 30-65 yas arasi, modifiye rankin skalasindan
en fazla 3 puan alan, mini mental test skoru en az 24 puan olan katilmaya goénulli 24
inmeli birey dahil edildi. Dahil edilen olgularin calisma ve kontrol gruplarina dagilimi
SPSS v24.0 paket programi ile basit randomizasyon yéntemi kullanilarak yapildi (Sekil
3.3.1).



63 inmeli Birey Dahil Edilme
Kriterleri Acisindan Deg@erlendirildi

36 inmeli Birey Kriterleri

Saglayamadid Icin Hari¢ Tutuldu

Dahil Edilme Kriterlerini Saglayan

27 inmeli Birey

Basit Rastgele
Randomizasyon

e

Calisma Grubu 14 Kisi

Kontrol Grubu 13 Kisi

2 Kisi Tedavi Programini

Tamamlamadi

1 Kigi Tedavi Programini

Tamamlamadi

12 Kisi Tedavi Programini

Tamamladi

12 Kisi Tedavi Programini

Tamamladi

Sekil 3.3.1 Vaka Akis Diyagrami

Géniilliiler igin Aragtirmaya Dahil Olma Kriterleri

Calisma ve kontrol grubu

- inme gegirmis olmak

- Modifiye rankin skalasindan en fazla 3 puan almis olma

- Mini mental test puani en az 24 olmak

- Calismaya katilmaya gonullu olmak

- 30-65 yas arasinda olmak

- inme sonrasi hemiparetik klinik tablo sergilemek

- ilk kez inme gegcirmis olmak

- Sadece tek hemisfer lezyonuna sahip olmak.
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Géniilliiler i¢in Harig¢ Tutulma Kriterleri

Calisma ve kontrol grubu

- Omurga ile ilgili daha énce teshis edilmis ortopedik hastaliklara sahip olmak
- Akut ya da kronik enfeksiyonlar (HIV dahil)

- Ciddi patolojiler (kanser, spondilolistez, romatoid artrit veya ankilozan spondilit

- Whiplash veya servikal cerrahi gegmisi olmak

- Denge zayifligina neden olan hastaliklara sahip olmak (spinal kord hasari,

cerebellar ataxia, Parkinson hast)

- Baska bir nérolojik hastaligi olmak

- Gorme problemi olmak

- Denge ve ylurimeyi etkileyecek bagka bir tedavi almak
- Go6rme problemi olmak

- Denge ve yuruameyi etkileyecek bagka bir tedavi almak

3.4. Degerlendirme Yoéntemleri

Katihm saglayan inmeli bireylerin demografik verileri olusturulan bir form
aracihgiyla kaydedildi. Katilimcilarin denge degerlendirmesi Portatif bilgisayarli
kinestetik denge cihazi (SportKAT 550) ile, yurime parametreleri Spatio-Temporal
Yurime Analizi (LEGSystm) ile, bas postrleri kraniyovertebral agi yontemi kullanilarak

degerlendirildi.

Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve sonrasinda olmak Uzere 2 kez yapildi.



23

3.4.1. Standardize Mini Mental Test

Kognitif fonksiyonlarin degerlendiriimesinde kullanilan bir test olan mini mental
test, 5 ana boélimden olugsmaktadir. Bunlar; oryantasyon, hesaplama, hafiza, dikkat ve
dil becerileridir. Bu testin sonucunda 24 puan altinda alan hastalar kognitif olarak yetersiz
olarak degerlendirilir. Bu testten alinabilecek maksimum puan 30’dur (Cumming vd
2013).

3.4.2. Oziir durumunun degerlendirilmesi (Modifiye Rankin Skalasi)

inmeli bireylerin 6ziir seviyelerinin belirlenmesinde Modifiye Rankin Skalasi
(MRS) kullanilmistir. MRS, inmenin sonrasi iyilesmeyi degerlendirmek igin yaygin olarak
kullanilir. Gegerlik ve glvenilirligi 1988’de van Swieten ve ark. tarafindan yapilan élgek,
0- 6 puan arasinda derecelendiriimektedir. Puan arttikgca, 6zUr orani da artmaktadir. Bu
skaladan 0O ile 3 puan arasinda puan alan hastalar gunlik yagsam aktivitelerini bagimsiz
bir sekilde yerine getirebilirken 4-6 puan arasi alanlar ginlik yasam aktivitelerinde

bagimli olarak nitelendiriimektedir (Banks ve Marotta 2007).

3.4.3. Portatif bilgisayarl kinestetik denge cihazi (SportKAT 550)

SporKAT, dengeyi sitatik ve dinamik olacak sekilde 2 ana parametre ve One-
geriye, saga-sola olacak sekilde 4 ana parametrede incelemektedir. SporKAT yerde olan
bir platform ve hastanin tam karsisina gelecek sekilde, hastadan 1 metre uzaklikta
tasarlanan bir ekrandan olusmaktadir. Degerlendirilecek birey platforma ¢ikariimadan
once platfomun basinci ayarlanir, basing degerinin artmasi platform stabil hale getimekte
ve denge parametrelerini bozucu 6zelligini azaltmaktadir. SporKAT cihazi i¢in dnerilen
platform basing degeri sitatik denge degerlendirmesi i¢in ortalama 6 PSI (pounds per
square inch) dir. Ancak bu degder inmeli ve geriatrik bireyler icin 10 PSI' ya
¢ikabilmektedir. Platformun basin¢ degerleri ayarlandiktan sonra testin igerigi hastaya
anlatilr ve hasta ¢iplak ayakla platform Ustline g¢ikarilir daha sonra hastanin ayaklari
platformun Ustiine belirtilen yerlere gelecek sekilde ayarlanir. Test slresince hastadan

ekranda goérdigu x (garpi) isaretini 30 saniye (sn) boyunca ekranda goériinen ¢emberin
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ortasinda tutmaya calismasi istenir. 30 sn sonra test sonlandirilir. Cihaz elde ettigi
basing degerleri 1sIginda 6ne geriye, saga, sola ve total denge puani olacak sekilde 5
adet denge puani hesaplar. Denge puanlarinin ylksek olmasi kisinin dengesinin daha
¢ok bozuldugunu gdstermektedir. Puanlarin 250’ den disik olmasi mikemmel dengeyi
gosterirken, 750 puandan fazla olmasi bozulmus dengeyi géstermektedir (Hansen vd
2000), (Sekil 3.4.1).

‘
01: 99

Right: 218

Review

Speed: m Score:

Back: 303

Sekil 3.4.3.1 SportKAT 550’ denge cihazinin ekran goriintlisi ve hareketli platform lzerinde dengede durmaya
calisan hasta

3.4.4. Spatio-temporal yurime analizi (LEGSystm)

Olgularin yirime performansi, BioSensicstm firmasinin gelistirdigi LEGSystm
isimli spatio-temporal ylrime analizi cihazi ile degerlendirildi. Cihaz iki adet sensérden
ibarettir. Sensorler, test edilecek olgunun ayak bilegininin 3-5 cm yukarisina gelecek
sekilde velkro yardimiyla yerletirilir. Cihaz, kendisine ait yazilimi ile bilgisayardan kontrol
edilir ve topladigi ham verileri anlik olarak Bluetooth araciligi ile bilgisayara gonderir.

Yazilim, cihazdan aldi§1 ham verileri analiz ederek sonuglara dénustarur.
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Sekil 3.4.4.1. LEGSys'™ cihazinin aparatlari a) Sol sensor b) Sag sendr c) Sarj adaptori d) Sarj kablosu

Degerlendirme icin cihazin da destekledigi Modifiye Kalk ve Yuru Testi (MKYT)
kullanildi. Test 2 kez tekrarlanarak ve ortalama sire kaydedildi. Legsystm, yurimenin
¢ift adim uzunlugu, suresi ve hizi ile ayaga kalkma, dénme, oturma sureleri ile toplam
sure hakkinda bilgi verir (Aminian vd 2002, Tekin ve Kavlak 2021)

Sekil 3.4.4.2 Biosensorlerin hasta tizerinde gosterimi
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3.4.5. Kraniyovertebral a¢i

Olgularin bas posturi, kraniyovertebral agi yéntemi kullanilarak degerlendirildi.
Bu yéntem, ucuz ve kolay uygulanabilir bir ydntemdir.Kraniyovertebral agl, kulak tragusu
ve C7 spindzu isaretlenerek, spindz Uzerinden kulak tragusuna gekilen ¢izgi ve spinézin
horizantal hat boyunca olusturdugu cizgilerin kesisimiyle elde edilen agidir. Aginin kiigik

olmasi bireyin anterior tiltinin daha fazla oldugunu gdstermektedir.

Kraniyovertebral aginin dl¢iimesi; olgu ayakta durma pozisyonunda, olgudan bas
fleksiyon, ekstansiyonu yaparak en dogal pozisyonu bulmasi istenir ve 1,5 m uzaklktan
hastanin omuz hizasina gelecek sekilde digital bir kamera ile fotograf cekilir bu islem 3
kez tekrarlanir. Daha sonra elde edilen goéruntiler uygun program yardimiyla dijital
ortamda hesaplanir (Salahzadeh vd 2014, Sekerdz vd 2019)

Sekil 3.4.5.1 Kraniyovertebral Acinin Olgillmesi
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3.5. Mobilizasyon Yontemleri

Mobilizasyon Uygulamasi

Eklem mobilizasyonu: Mobilizasyon grubuna dahil inmeli bireylere Ust servikal
bdlgeden baslanarak alt servikal bdlgeye dodru Maitland ydntemi ile Grade 3 Central
Posterior-Anterior (CPA) pasif eklem mobilizasyonu 3 set, 2 dk uygulama 1 dk dinlenme
seklinde uygulandi. Hipomobil olarak tespit edilen ekleme daha uzun slire mobilizasyon
uygulamasi yapildi (Hengeveld ve Banks 2013).

Sekil 3.5.1 Maitland posterior anterior pasif mobilizasyon uygulamasi
Yumusak Doku Teknikleri
Derin boyun fasya teknigi

Bu teknik derin medial boyun kaslarini 6zellikle longissimusu kasini hedefler.
Terapist on kollarini proksimal interfalangial ekleminde hafif fleksiyon olacak sekilde
hastanin Ust toraks bolgesine gelecek sekilde yerlestirir ve hafif bir basing uygular.
Teknik kaudalden kraniale dogru uygulanir. Yumusak dokuda bir gerginlik
hissedildiginde terapist ossilasyonlar uygular ve dokunun gerginligi azalana kadar teknigi
devam ettirir, daha sonra kraniale dogru hareket etmeye devam eder. Teknik
tamamlandiginda terapist hafif bir traksiyon uygulamasi yapar. Teknik gevseme

saglanana kadar birkag kez uygulanabilir (Chevan 2004)
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Sekil 3.5.2 Derin boyun fasya tekniginin hasta tzerinde uygulanmasi

Suboccipital miyofasyal gevseme teknigi

Hasta sirt Ustl gevsek pozisyonda vyatar. Terapistin kollari destekli
metakarpofalangial ve proksimal interfalangial eklem yaklasik 45 derece fleksiyonda
olacak sekilde tutulur. Terapist ellerini hastanin suboccipital kaslarinin occiputla birlestigi
bodlgeye koyduktan sonra hastanin gevsemesini ve basini parmaklarinin Ustline
birakmasini ister. Bu teknik sirasinda herhangi bir traksiyon gerceklestiriimez. Hastanin
gevsemesi saglanana kadar pozisyon korunur. Uygulama yaklasik olarak 3 dk. surer
(Rodriguez-Fuentes vd 2016).
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Sekil 3.5.3 Suboccipital miyofasyal gevseme tekniginin hasta tzerinde uygulanmasi

3.6. Bobath Yaklagimi

Calisma ve kontrol grubu 4 hafta siireyle haftada 3 guin olacak sekilde 12 seans
Bobath yaklagsimi kapsaminda tedaviye alindi. Bobath tedavisi kapsaminda hastalarin
bireysel ihtiyaclari ve tedavi beklentileri g6z 6ninde bulundurularak uygun tedavi
programlari olusturuldu ve hastalar bu program rehberliginde tedavi edildi. Calisma
grubuna her seans 60 dk kontrol grubuna ise 75 dk Bobath tedavisi uygulandi. Sekil
3.6.1’ de Bobath tedavisi kapsaminda, paspas yardimiyla duyusal stimulasyon yapilarak

ayakta denge c¢alismasi gosterildi.
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Sekil 3.6.1 Ayakta Denge Calismasi

Bobath yéntemi hastalarin ihtiyaglarina uygun olarak yatak igi egzersizler, oturma
ve ayakta durma sirasinda egzersizler (denge, agirlik aktarma, gdvde rotasyon
egzersizleri, Ust ekstremite egzsersizleri vb.), ylirime egzersizleri (agirlik aktarma, adim
alma, yan yurime, c¢apraz ylurime, geriye yurime vb.), merdiven aktivitelerii ve ince
motor becerilerin kazandirilmasina yonelik egzersizler seklinde uygulandi. Sekil 3.6.2’

de Bobath tedavisi kapsaminda uygulanan bazi egzersiz érnekleri verildi.
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E F

Sekil 3.6.2 Egzersiz programi; A. Yatak iginde top yardimi ile kopri kurma egzersizi, B. Yatak iginde latissimus dorsi kasinin

mobilizasyonu, C. Oturma pozisyonunda gévde rotasyonu, D. Ayakta 6ne adim alma egitimi, E. Ayakta yana adim alma

egitimi, F. Merdiven gikma egitimi

3.7. Istatiksel Analiz

Yapilan gug¢ analizi sonucunda ¢alismaya 24 kisi alindiginda %95 guivenle %90
glc elde edilecegi hesaplanmistir (An vd 2021). Veriler SPSS paket programiyla analiz
edilmistir. Sdrekli degiskenler ortalama * standart sapma, medyan (minimum ve
maksimum degerler) ve kategorik degiskenler sayi ve yuzde olarak ifade edilmistir.
Verilerin normal dagihma uygunluklari Kolmogorov Simirnov testi ile incelenmistir.
Parametrik test varsayimlari sagdlandiginda bagdimsiz  grup farkhliklarin
karsilastirlmasinda iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirimasinda Mann-
Whitney U testi kullaniimistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimh grup
farkliliklarin karsilastirimasinda Bagiml iki Orneklem Testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimli grup farkliliklarin karsilastirimasinda Wilcoxon isaretli
Siralar testi kullaniimistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkhliklar ise Ki kare analizi

ile incelenmistir. Tim analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya 24 inmeli birey dahil edilmistir. Bireyler, tedavi ve kontrol grubu olarak
randomize kontrollu bir gekilde 2 gruba ayrilmigtir. Calisma grubu 9 erkek (%75), 3 kadin
(%25) olmak Uzere 12 kisi, kontrol grubu ise 7 erkek (%58,3), 5 kadin (%41,6) olmak

Uzere 12 kisiden olugsmaktadir.

4.1. Tanimlayici bulgular

Calismaya dahil edilen bireyler yas ortalamalari acgisindan karsilastirildigindan
calisma grubundaki inmeli bireylerin yas ortalamasi 53,42+11,82 yil kontrol grubundaki
inmeli bireylerin yas ortalamasi 53,3319,83 yil olarak tespit edilmistir. Calisma
(mobilizasyon) grubunun yas ortalamasi ve kontrol (Bobath) grubunun yas ortalamasi

degerleri birbirine yakin ve istatistiki agidan anlamli gérilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Gruplarin inme surelerine bakildiginda, c¢alisma grubunun inme suresi
50,91143,99 ay, kontrol grubunun inme suresi 54,66+42,34 ay olarak tespit edilmistir. 2
grup arasinda inme sureleri agisindan bir anlamhlik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.1.1).

Gruplarin beden kitle indeksleri karsilastirildiginda (VKIi), ¢alisma grubunun
VKi'si 26,37+3,13 kg/m?, kontrol grubunun VKi'si 27,11+3,42 kg/m? olarak tespit edildi.
Gruplar arasinda VKi agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.1 inmeli bireylere ait demografik ve klinik verilerin kargilastiriimasi

Calisma grubu Kontrol grubu t p
(n=12) (n=12)
X%SS X+SS
(Min-Max) (Min-Max)
Yas (yil) 53,42+11,82 53,3349,83 0,19 0.985
(30-65) (36-65)
VKi (kg/m? 26,37+3,13 27,11+3,42 -0,551 0.587
(22,04- 31,25) (22,86- 33,06)
inme siiresi (ay) 50,91+43,99 54,66+42,34 -0,213 0.833
(6-120) (6-120)
MMDT 25,75+1,422 25,5+1 0,498 0,623
(24-28) (24-28)

X: Ortalama, n: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, kg/m2: Kilogram/metrekare, VKI: Viicut kitle indeksi, t:
Bagimsiz érneklem t testi, MMDT: Mini mental durum testi.

Calismaya dahil edilen inmeli bireylerin klinik 6zellikleri incelendiginde, olgularin
tamaminin iskemik inme gecirdigi saptanmistir. Tedavi ve kontrol grubunun her ikisinde

de dominant hemisfer 2 olguda sag, 10 olguda sol olarak tespit edilmistir.

Calisma ve kontrol grubunun etkilenen hemisferleri incelendiginde, calisma
grubunda sol hemisfer etkilenimi olan hasta sayisi 8, sag hemisfer etkilenimi olan hasta
sayisli 4 olarak tespit edilmistir. Kontrol grubunda ise sol hemisfer etkilenimi olan hasta

sayisi 4, sag hemisfer etkilenimi olan hasta sayisi 8 olarak tespit edilmigtir

Modifiye Rankin Skalasina gore 6zir seviyeleri incelendiginde, ¢alisma grubunda
2 hastanin seviye 1, 10 hastanin seviye 2 duzeyinde, kontrol grubunda ise 1 hastanin
seviye 1, 10 hastanin seviye 2, 1 hastanin ise seviye 3 oldugu tespit edilmistir (Sekil
4.1.1).
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Sekil 4.1.1 Modifiye Rankin Skalasina gore hastalarin 6zlr seviyelerinin gruplara gére dagilimi

Bireylerin alt ekstremitede kullandiklari yardimci cihaz kullanimi incelendiginde
¢alisma grubunda 2 kisi bastonla ylrdrken, kontrol grubunda 1 hastanin baston
kullandigi tespit edilmistir. Ayrica ¢alisma ve kontrol grubunda 1’er hastada ayak bilegi

ortezi kullanimi tespit edilmistir.

4.2. Gruplarin Denge ve Kraniyovertebral aci degerlerinin karsilastiriimasi

Gruplarin  kraniyovertebral agi degerleri incelendiginde, tedavi Oncesi
ortalamalari agisindan alinan puanlarda gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0.05) (Tablo 4.2.1). Tedavi sonrasinda ise ¢alisma grubunun lehine anlamli bir fark
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.2.1). Grup ic¢i karsilastirmada ise her iki grubun
kraniyovertebral a¢i degerleri anlamli dizeyde arttigi tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.2.1).
Gruplar arasi degisim karsilastirildijinda ise ¢alisma grubunun lehine bir sonug tespit
edildi (p<0.05) (Tablo 4.2.1).

Gruplarin sol tarafa olan denge skorlari incelendiginde tedavi 6ncesinde, her iki
grubun birbirine Ustlnlik saglamadigi tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Gruplarin

tedavi sonrasi sol tarafa denge skorlari gelisim gdésterdi; fakat bu gelisim anlaml
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dizeyde bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Grup i¢i karsilastirmada ise hem ¢alisma
grubu hem de kontrol grubu anlamh diizeyde iyilesme sagladi (p<0.05) (Tablo 4.2.1).
Gruplar arasi degisim karsilastirildiginda ise ¢calisma grubunun denge ile iliskili sol tarafa
denge puanlarindaki azalma daha belirgin olmus ve anlamli bir iyilesme saglandi
(p<0.05) (Tablo 4.2.1).

Sag tarafa olan denge skorlari incelendiginde, her iki grubunun sag tarafa olan
puanlari tedavi 6éncesinde benzer nitelikteydi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Tedavi sonunda
c¢alisma grubunun anlamh dizeyde iyilestigi goruldia (p<0.05) (Tablo 4.2.1). Grup igi
karsilastirmada galisma grubunda anlamli diizelmeler gézlemlendi (p<0.05), buna karsin
kontrol grubundaki dizelmeler anlamli dizeyde degildi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Gruplar
arasi dedisim karsilastirildiginda ise ¢alisma grubunun puanlarindaki degisimler anlamli
Olgude artti (p<0.05) (Tablo 4.2.1).

Gruplarin 6ne olan denge skorlari incelendiginde, tedavi dncesinde gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Tedavi sonunda g¢alisma
grubunun lehine anlamh bir fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.2.1). Grup igi
karsilastirmada c¢alisma grubunun tedavi sonrasi skorlari anlaml dizeyde iyilesme
goOsterdi (p<0.05), buna karsin kontrol grubunun degerleri yeteri dizeyde gelisim
sergilemedi (Tablo 4.2.1). Gruplar arasi degisim karsilastirildiginda ise c¢alisma
grubunun daha belirgin bir iyilesme sagladigi tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.2.1).

Gruplarin geriye olan denge skorlari incelendiginde, ilk degerlendirmede 2
grubun homojen o6zellikler sergiledigi gozlemlendi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Calismada
uygulanan tedaviler sonunda calisma grubunda belirgin bir iyilesme saglandi (p<0.05)
(Tablo 4.2.1). Grup ici karsilastirmada ¢alisma grubunun de@erleri anlamli dizeyde
iyilesme gostermisken (p<0.05), kontrol grubundaki iyilesme anlamli dizeyde degildi
(Tablo 4.2.1). Gruplar arasi degisim karsilastirildijinda ise g¢alisma grubunun daha
belirgin bir sekilde degisim gdsterdigi saptandi (p<0.05) (Tablo 4.2.1).

Gruplarin total denge skorlari incelendiginde, tedavi &ncesinde ¢alisma ve kontrol
grubunun benzer sonuglar goésterdigi gézlemlendi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Uygulanan
tedaviler sonucunda gruplar karsilastirildiginda ¢alisma grubu daha belirgin iyilesme
sagladigi tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.2.1). Grup ici karsilastirmada calisma grubunda
belirgin bir iyilesme fark edilmis(p<0.05), buna karsin kontrol grubunda ise iyilesmeler
anlamli diizeyde degildi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Gruplar arasi degisim karsilastirildiginda
ise ¢alisma grubunun daha fazla gelisim gosterdigi goéruldu (p<0.05) (Tablo 4.2.1).



Tablo 4.2.1 Gruplara ait denge ve kraniyovertebral ac¢i degerlerinin karsilastiriimasi

Calisma grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12) t/iz p
X1SS XiSS
(Min-Max) (Min-Max)
Kraniyovertebral T.O. 34,257 ,47 (22,34-44) 32,65+7,81 (21,14-49) 0,512 0.614*
acl

T.S. 40,9618,33 (24,32-51) 34,0948,01 (24-52,44) 2,057 0.052*
Degisim 6,70+4,27 1,43+1,92 3,896 0.001*

t/z -5,34 -2,586

p 0,0001** 0,025**
T.O. 340,08+261,815 (91-897) 266,5+137,339 (0-476) -0,029 0.977*
Sol taraf denge T.S. 144,67+121,843 (60-516) 210,92+156,242 (0-476) -1,158 0.259*
Degisim 187,166+201,826 (-48- 55,583+157,196 (-255-283) 1,782 0,089*

645)

t/z 3,505 1,225

p 0,005** 0,246**
T.O. 297,58+162,242 (102- 279,08+220,198 (14-635) 0,234 0.817*

590)
Sag T.S. 143,67+109,861 (27-414) 342,08+271,997 (17-758) -2,343 0.029*
taraf denge
Degisim 153,916+122,932 (20- -63,00+£185,215 (-329-325) 3,38 0,003*
454)
t/z 4,337 -1,178
p 0,001** 0,264**

CVA:Kraniyovertebral agi, X: Ortalama, n: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, t: Bagimsiz érneklem t testi, z: Mann
Whitney U testi, T.O.: Tedavi 6ncesi, T.S.: Tedavi sonrasi, *: Bagimsiz gruplarda t testi, **: Bagimli gruplarda t testi devam ediyor



Tablo 4.2.1 Gruplara ait denge ve kraniyovertebral agi degerlerinin karsilastiriimasi-devami
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Calisma grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12) t/iz p
X£SS X+SS
(Min-Max) (Min-Max)
One T.0. 410,5+ 306,514 (47-1199) 301,33+214,690 (68-820) -1,242 0.214*
denge T.S. 149,42+198,198 (25-742) 347,58+203,563 (103-820) -2,416 0.024*
Degisim 261,083+154,776 (66- -46,25+175,641 (-409-261) 4,548 0,0001*
7
t/z 55,24?’3 -0,912
p 0,0001** 0,381**
Geriye T.0. 260,42+116,918 (64-497) 244,17+£168,256 (1-562) 0,275 0,786
denge T.S. 87,42456,499 (10-177) 201,75+105,284 (1-363) -3,315 0.003*
Degisim 172,75+105,96 (21-436) 42,416+149,38 (-166-363) 2,465 0,022*
t/iz 4,782 0,984
p 0,0001** 0,346**
Total T.O. 600,08+264,996 (274- 545,5+176,892 (223-821) 0,593 0,559
denge 1196)
T.S. 334,25+£173,462 (105- 553,75+180,054 (852-223) -3,041 0.006*
Degisim 256,8331714922),581 (28- -8,25+72,805 (-178-117) 4,612 0,0001*
t/iz 45;;)2 -0,393
p 0,001** 0,702**

CVA: Kraniyovertebral agi, X: Ortalama, n: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, t: Bagimsiz érneklem t testi, zz Mann Whitney U testi,

T.0.: Tedavi 6ncesi, T.S.: Tedavi sonrasl, *: Bagimsiz gruplarda t testi, **: Bagimh gruplarda t testi,
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4.3. Gruplarin Yuriime Parametrelerinin Karsilastiriimasi

Olgularin temel vyirime parametrelerinin incelendiginde, ¢ift adim siresi
bakimindan yapilan ilk degerlendirmede gruplarin birbirine herhangi bir Ustunligu
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Tedavi sonrasinda ¢alisma grubunda belirgin bir
iyilesme saptandi (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Grup ici karsilastirmada calisma grubunda
belirgin bir iyilesme gézlemlenirken p<0.05), kontrol grubunda yeterli diizeyde iyilesme
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Gruplar arasi degisim karsilastirildiginda ise calisma
grubunun lehine anlamli bir fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3.1).

Cift adim uzunlugu bakimindan gruplar incelendiginde, vyapilan ilk
degerlendirmede iki grup birbirinden farkli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Gruplara
uygulanan tedaviler sonrasinda da adim uzunluklari arasinda fark tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 4.3.1). Grup ici karsilastirmada ¢alisma grubu anlamli iyilesme gdstermis ve adim
uzunlugunu anlamli diizeyde artmis (p<0.05), fakat kontrol grubunda iyilesmeler kisith
kalmigtir (Tablo 4.3.1). Gruplar arasi degisim karsilastiriidiginda ise ¢alisma grubunun
lehine anlaml bir fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.1).

Olgularin ¢ift adim boy ylzdesi karsilastirildiginda tedavi éncesinde gruplar
birbirine benzerlik goésterdi (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Uygulanan tedavinin akabinde gruplar
karsilastirildiginda ¢alisma grubunun anlamli dizeyde iyilestigi gézlendi (p<0.05) (Tablo
4.3.1). Grup ici karsilastirmada ¢alisma grubunun belirgin bir sekilde iyilesme gésterdigi
tespit edildi (p<0.05), ancak kontrol grubunda anlamli dizeyde iyilesme tespit edilmedi
(p>0.05) (Tablo 4.3.1). Gruplarin degisim degerleri incelendiginde, ¢alisma grubundaki
degisim daha belirgin olsa da gruplarin birbirine karsin bir Gstlinligid bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 4.3.1).

Olgularin cift adim sureleri incelendiginde, tedavi 6éncesinde gruplarin benzer
Ozellikler gosterdigi saptandi (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Tedavi sonrasi ¢ift adim siresi
degerleri karsilastinldiginda gruplar arasinda calisma grubunun lehine bir anlamlilik
tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Grup i¢i karsilastirmada calisma grubu belirgin
iyilesme gdstermis (p<0.05), buna karsin kontrol grubundaki farkliliklar anlamli dizeyde
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Gruplarin adim sureleri degisimi incelendiginde,

calisma grubunun adim surelerinde anlaml iyilesme saglandi (p<0.05) (Tablo 4.3.1).
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Cift adim hizi degerleri bakiminda gruplar incelendiginde tedavi dncesinde
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Tedavi sonunda
calisma grubunun lehine anlaml bir fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Grup igi
karsilastirmada tedavi sonrasi adim hizi de@erleri incelendiginde c¢alisma grubunda
belirgin bir hizlanma gérildi (p<0.05), fakat adim hizi, kontrol grubunda anlamli diizeyde
artmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Gruplar arasindaki degisim karsilastinidiginda ise
calisma grubunun lehine anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3.1).

Gruplarin tedavi 6ncesi kadans degerleri birbirine benzer 6zellikler gostermistir
(p>0.05) (Tablo 4.3.1). Calisma grubunun tedavi sonunda daha belirgin iyilesme
sagladigr goruldi (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Grup ici karsilastirmada calisma grubunda
anlamli diizeyde iyilesme saglandi (p<0.05), ancak kontrol grubundaki iyilesme anlaml
dizeyde artmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Gruplarin kadanslarinin degisimi
incelendiginde, calisma grubunun lehine bir fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.1).



Tablo 4.3.1 Olgularin temel ylriime parametrelerinin karsilastiriimasi

Galigma grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12) t/iz P
X+SS X+SS
(Min-Max) (Min-Max)
T.0. 12,25+4,18 (6-20) 12,92+4,122 (6-19) -0,393 0,698*
Cift Adim Sayisi T.S. 9,08+2,968 (5-15) 13,67+4,559 (7-20) -2,382 0,017**
Degisim 3,166+2,918 (-1-10) -0,75+3,671 (-7-6) -2,701 0,007**
t/z 3,759 -0,837
p 0,003*** 0,402%***
T.0. 0,698+0,195 (0,48-1,06) 0,503+0,221 (0,1-0,95) 2,287 0,032*
Cift adim T.S. 0,807+0,228 (0,57-1,25) 0,562+0,307 (0,1-1,2) 2,217 0,037*
uzunlugu
Degisim 0,109+0,089 (-0,11-0,20) 0,059+0,212 (-0,15-0,7) -2,342 0,019**
t/z -4,245 -0,964
p 0,001 *** 0,356***
T.0. 42,754+12,364 (29,27-65) 33,155+11,049 (19,6-53,54) 2,005 0,057*
(;'i.ft adl_m boy T.S. 47,415+12,817 (34-70) 32,91+17,64 (5,97-69) 2,305 0,032*
yuzdest Degisim 4,66115,2 (-5,04-12) -0,245+16,163 (-34,03-40,29) 1,001 0,328
t/z -3,105 0,53
p 0,01*** 0,959***
Cift adim siiresi T.0. 1,3740,377 (0,7-2,3) 1,43+0,199 (1,11-1,80) -0,405 0,686**
T.S. 1,129+0,145 (0,9-1,33) 1,425+0,452 (0,28-2,06) -2,774 0,006**
Degisim 0,2497+0,315 (-0,2-1,1) 0,004+0,392 (-0,66-1,08) -2,485 0,013**
t/z 2,739 -1,021
p 0,019*** 0,307****

CVA:Kraniyovertebral agi, X: Ortalama, n: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, t: Bagimsiz 6rneklem t testi, zz Mann Whitney U testi,
T.O.: Tedavi 6ncesi, T.S.: Tedavi sonrasi, *: Bagimsiz gruplarda t testi, ***: Bagimli gruplarda t testi

ediyor

**: Mann Whitney U testi

***% - Wilcoxon testi

devam
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Tablo 4.3.1 Olgularin temel yiriime parametrelerinin incelenmesi-devami

Galigma grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12) t/iz P
X+SS X%SS
(Min-Max) (Min-Max)
ift adim Hizi , +0, 24-1 ,36920, ,09-0,79 2,041 0,053*
ift adim H T.0 0,5483+0,231 (0,24 0,369+0,197 (0,09
T.S. 0,646+0,285 (0-1,1) 0,346+0,214 (0,07-0,8) 2,914 0,008*
Degisim 0,0983+0,211 (-0,45-0,36) -0,225+0,536 (-0,17-0,2) -2,835 0,005**
tlz -1,609 1,454
P 0,136%*** 0,174
Kadans T.O. 88,17+15,695 (53-114) 87,83+13,49 (66-109) 0,57 0,955*
T.S. 101,17+15,625 (77-134) 84,08+13,235 (70-110) 2,890 0,008*
Degisim 13+11,793 (-4-34) -3,744+9,799 (-30-4) -3,094 0,002**
tlz -3,818 1,324
0,003*** 0,212%**

CYA:KraniyovertebraI acl, X: Ortalama, n: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, t: Bagimsiz 6érneklem t testi, zz Mann Whitney U testi,
T.0.: Tedavi 6ncesi, T.S.: Tedavi sonrasi, *: Bagimsiz gruplarda t testi, ***: Bagimh gruplarda t testi

ediyor

**: Mann Whitney U testi

**x% -Wilcoxon testi

devam
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Olgularin adim uzunlugu degiskenlik ylzdesi incelendiginde gruplarin tedavi
oncesi parametreleri benzer Ozellikler godsterdi (p>0.05) (Tablo 4.3.2). Gruplarin
tedaviden sonraki degerleri, grup ici tedavi degerleri, gruplarin birbirine karsi olan
degisim degerleri incelendiginde c¢alisma grubunda iyilesmeler saglansa da bu

iyilesmeler anlamli dlizeyde bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.2).

Olgularin  adim suresi degiskenlik yuzdesi incelendiginde gruplarin ilk
degerlendirme sonucunda benzer Ozellikler tagidigi saptandi (p>0.05) (Tablo 4.3.2).
Calisma ve kontrol grubunun adim siresi degiskenlik ylzdesi degisimi tedaviden sonra
¢alisma grubunun lehine olacak sekilde degisim gésterdi (p<0.05) (Tablo 4.3.2). Grup ici
tedavi degerleri incelendiginde g¢alisma grubu anlamli dizeyde iyilesme sagladigi
gorulirken (p<0.05), buna karsin kontrol grubundaki adim stresi degiskenlik

yuzdesindeki azalmalar anlamli dizeyde bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.2).

Olgularin adim hizi degiskenlik ylUzdesi incelendiginde calisma ve kontrol
grubunda tim degdigskenlerin anlamli dizeyde iyilesme saglanmadi (p>0.05) (Tablo
4.3.2).



Tablo 4.3.2 Olgularin yirime parametrelerindeki yizdelik degiskenlik durumunun grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Calisma grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12) t/z P
X1SS X+SS
(Min-Max) (Min-Max)
T.0. 24,88+7,701 (36,63-11,55) 25,829+8,827 (10,40-39,04) 0,28 0,782*
Adim T.S. 25,629+12,202 (9,64-50) 27,45+18,454 (10,4-80,8) -0,58 0,954**
uzunlugu
(Y%ocm)
Degisim -0,745+48,456 (-18,83-11,19) -1,627+20,256 (-63,3-17,23) -0,982 0,326**
t/z -0,306 -9,18
P 0,766*** 0,359****
Adim siiresi T.0. 10,38+4,915 (5,37-17,91) 8,089+4,146 (3,86-15,59) 0,14 0,89*
(%sn)
T.S. 6,9+2,38 (3,6-12,52) 11,24+13,49 (53,42-5) -0,607 0,326**
Degisim 3,4845,143 (-1,31-13,55) -3,158+11,772 (-39,32-9,18) -2,63 0,009**
t/z 2,344 -1,599
P 0,039**** 0,17 %***
Adim hizi T.0. 26,075+7,77 (14,31-39,33) 25,635+7,624 (13,33-36,47) 0,36 0,23*
(% cm/sn)
T.S. 27,14+11,399 (10,05-49,9) 28,596+19,277 (13,33-86,75) -0,231 0,817**
Degisim -1,06+9,593 (-18,04-15,81) -2,961+19,869 (-64,18-11,43) -0,723 0,47**
t/z -0,385 -0,889
P 0,708*** 0,374****
t/z
P

X: Ortalama, n: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, cm:santimetre, sn:saniye, t: Bagimsiz érneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, T.0.:

Tedavi 6ncesi, T.S.: Tedavi sonrasl, *: Bagimsiz gruplarda t testi, ***: Bagiml gruplarda t testi, ** : Mann Whitney U testi , **** :Wilcoxon isaretli siralar testi.
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Olgularin zamanh kalk yuri testi sonuclari degerlendirildiginde, ayaga kalkma
sureleri, déonme slreleri, oturma slreleri ve toplam harcadiklari slre ayri ayri

incelenmistir.

Gruplarin ayaga kalkma sureleri incelendiginde, tedaviden dnce gruplar birbirine
yakin surelerde kalkti ve benzer sonuglar gosterdi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Tedavi
sonrasinda ¢alisma grubunun ayaga kalkma sireleri agisindan daha basarili oldugu
g6zlemlendi (p<0.05) (Tablo 4.3.3). Grup ici tedavi degerleri incelendiginde galisma
grubunun ayaga kalkma sureleri anlamh dizeyde azaldi (p<0.05), fakat kontrol grubunda
azalmalar anlaml diizeyde degildi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Gruplar arasi degisimde ayaga
kalkma surelerindeki degisimler anlamli bir fark olusturmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.3).

Gruplarin ilk ytrime sireleri incelendiginde, iki grup birbirine benzer nitelikte
sonuglar gosterdi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Tedavi sonrasinda calisma grubunda ilk
yurime sureleri 6nemli diizeyde azaldi (p<0.05) (Tablo 4.3.3). Her iki grubunda tedavi
sonrasi de@erleri belirgin artis goéstermedi ve tedavi 6ncesindeki degerlere yakin
dizeydeydi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Gruplar, ilk yarime parametrelerindeki degisim

acisindan tedavi sonrasinda da birbirine Ustunlik saglamadi (p>0.05) (Tablo 4.3.3).

Gruplarin ilk dénme, son ylrime ve toplam sureleri karsilastinildiginda tedavi
Oncesi degerleri acisindan gruplarin benzer nitelikte oldugu tespit edildi (p>0.05) (Tablo
4.3.3). Tedavi sonunda ilk dénme, son ylrime ve toplam sireler acisindan calisma
grubunda daha belirgin bir azalma tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.3). Grup igi
karsilastirmada ¢alisma grubunun sureleri belirgin diizeyde azaldi (p<0.05), fakat kontrol
grubunda bu azalma kisitl diizeyde kaldi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Gruplar arasi ilk donme,
son ylUrime ve toplam sdrelerin degisimi karsilastirildiginda ¢alisma grubunun lehine
anlamli bir azalma tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.3).

Olgularin son dénme sureleri karsilastirildiginda tedavi dncesinde gruplarin farkh
Ozellikte oldugu ve dénme stirelerinin anlamli dizeyde farkli oldugu tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 4.3.3). Tedavi sonunda gruplarin son dénme sureleri arasindaki farklilik daha da
belirginlesti ve anlamli dizeyde tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.3). Ancak gruplar arasi
degisimin karsilastirildiginda 2 grubun sireleri anlamh bir fark olusturacak dizeyde
degildi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Her iki grubun tedavi Oncesindeki degerleri tedavi
sonrasindaki degerlerinden anlamli diizeyde farkl degildi (p>0.05) (Tablo 4.3.3).

iki grubun oturma siireleri karsilastirildiginda, tedavi éncesinde gruplar birbiriyle
benzer Ozellikler sergiledi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Tedavinin sonunda yapilan analizde

¢alisma grubunun oturma sireleri daha anlamli bir sekilde azaldi (p<0.05), fakat kontrol
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grubu tedavi sonrasinda oturma surelerinde anlamli bir azalma sergilemedi (p>0.05)
(Tablo 4.3.3).

Gruplarin toplam zamanl kalk ve yiru testi sireleri incelendiginde, tedaviden
once yapilan analizlerde iki grup birbirine benzer sonuglar gdsterdi (p>0.05) (Tablo
4.3.3). Tedavi sonrasinda c¢alisma grubunun total sureleri dnemli dizeyde azaldi
(p<0.05) (Tablo 4.3.3). Total slreler agisindan degisimler incelendiginde calisma
grubunun lehine anlamh dizeyde bir azalma tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.3).
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Tablo 4.3.3 Olgularin zamanh kalk ve yiru testi degerlerinin grup ici, gruplar arasi ve degisim degerlerinin karsilastiriimasi

Calisma grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12) t/iz P
X1SS X1SS
(Min-Max) (Min-Max)
T.0. 5,144+1,4 (3-7,16) 6,241+1,565 (8,49-4) -1,81 0,84*
Ayaga kalkma T.S. 4,08+1,024 (2-5,42) 6,311,444 (4-8) -4,401 0,0001*
(sn)
Degisim 1,09+1,556 (-0,81-4,16) -0,583+1,37 (-3,5-2) -1,561 0,119*
t/iz 2,434 -0,147
p 0,033*** 0,886***
ilk yiiriime (sn) T.0. 6,375+3,042 (2-13,81) 5,805+3,186 (3-13,19) -0,78 0,436**
T.S. 4,762+1,859 (1-8) 8,441+5,278 (3,10-18) -2,277 0,033*
Degisim 1,612+2,828 (-1,61-9,05) -2,63615,375 (-14-1,3) -2,167 0,028**
-1,867
t/z -0,295 -1,699
p 0,768**** 0,117
ilk dénme (sn) T.0. 3,748+1,349 (1-5,5) 4,075+1,72 (2-8,76) -0,173 0,862*
T.S. 2,87+1,146 (1-5,36) 4,355+1,5 (2,7-8,7) -2,719 0,007*
Degisim 0,877+0,799 (-0,36-2,5) -0,279+0729 (-2-0,87) -3,15 0,001*
t/lz 3,803 -1,07
p 0,003*** 0,285****
Son yiirime T.0. 5,428+1,832 (2-8,86) 6,343+3,384 (2-11,8) -0,289 0,799**
(sn)
T.S. 3,84+1,43 (1,2-6,56) 7,134+3,221 (2-12) -3,237 0,004*
Degisim 1,588+1,397 (-1,22-4,2) -0,79+2,736 (-9-1,8) -2,889 0,003*
t/z -2,668 -1,001
p 0,008**** 0,338***

X: Ortalama, n: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, sn: saniye t: Bagimsiz érneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, T.O.: Tedavi éncesi,
T.S.: Tedavi sonrasi, *: Bagimsiz gruplarda t testi, ***: Bagimli gruplarda t testi ** . Mann Whitney U testi *xx - \Wilcoxon isaretli siralar testi, devam ediyor
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Son dénme (sn) T.0. 2,141,617 (1-6) 3,089+1,585 (1,1-5,98) 2,224 0,024*
T.S. 1,821%1,082 (0,86-4) 3,338+1,772 (1,64-6,37) -2,629 0,009+
Degisim 0,28+1,26 (-2,21-3) -0,249 +1,07 (-3-0,9) -0,867 0,386
tlz -1,258 -0,806
p 0,209+ 0,437%*
Oturma (sn) T.0. 2,731+1,306 (0,61-4,1) 3,091,851 (7-1,12) -0,55 0,588*
T.S. 1,898+1,452 (0,15-5) 2,375%1,822 (1-7) -0,867 0,386*
Degisim 0,833+1,551 (-1,56-3,25) 0,715+1,984 (-2-5,79) -0,609 0,543
t/z 1,861 -1,192
o 0,094 0,233
Toplam (sn) T.0. 25,529+8,224 (10-38,66) 29,815£10,524 (19-51,16) -0,635 0,525+
T.S. 19,244+4 947 (7,3-26) 31,94+11,122 (49,35-18,1) -3,321 0,0001**
Degisim 6,285+5,214 (-2,74-17,06) 2,13+7,667 (-25,35-2,5) -3,233 0,001**
t/z -2,746 -0,39
o 0,006+ 0,069+

X: Ortalama, n: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, sn: saniye t: Bagimsiz érneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, T.O.: Tedavi éncesi,

T.S.: Tedavi sonrasi, *: Bagimsiz gruplarda t testi, ***: Bagimli gruplarda t testi

** . Mann Whitney U testi

***% Wilcoxon igaretli siralar testi.
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5. TARTISMA

inmeli bireylerde Bobath terapisine ek olarak servikal bolgeye 4 hafta 12 seans
ve her seans 15 dk olacak sekilde uygulanan servikal eklem ve yumusak doku
mobilizasyonlarinin denge ve ylriUme parametreleri Uzerine etkisinin incelendigi
randomize kontrolli calismada, Bobath tedavisine ek olarak servikal mobilizasyon
uygulanan olgularin sadece Bobath terapisi uygulanan gruba kiyasla craniyovertebral
acl degerleri, denge degerleri ve ylrime parametrelerinde énemli dizeyde iyilesme

saglandi.

Kraniyovertebral aci degerlerine bakildiginda, ¢alisma grubunda ve kontrol
grubunda anlamli iyilesmeler saglansa da tedavi ve kontrol grubundaki degisimler
karsilastirildiginda galisma grubunun Iehine anlamli bir fark s6z konusudur. Bu sonugcla
servikal mobilizasyonun kraniyovertebral ag¢i ve buna bagl olarak bas posturiindeki
dizelmeye daha etkin ¢oézimler Uretebilecedi gézlemlenmistir. Jung ve arkadaslari
kronik 20 inmeli bireylerde yaptiklari ve servikal mobilizasyonun anlik etkilerini
inceledikleri calismada, C4-C5 segmentine posterior- anterior yonde uyguladiklari
Maitland pasif mobilizasyonu ve diyafram solunumunun denge ve kraniyovertebral agi
degerleri Uzerine etkisini inceledikleri calismada, inmeli bireylerin tedavi dncesi ve
sonrasi kraniyovertebral aci de@erleri arasinda anlamli iyilesmeler tespit etmislerdir.
Calismamizda kraniyovertebral aci dederlerinde elde ettigimiz sonuglar bu ¢alismadan

elde edilen sonugclara paralellik géstermistir (An vd 2021).

inmeli bireylerde elektrik stimiilasyonuna ek olarak (st servikal eklem
mobilizasyonun bas postiri ve yutma fonksiyonu lzerine etkilerinin incelendigi 34
hastadan olusan randomize kontrolli bir c¢alismada ©6ne bas postirinin
degerlendirmesinde craniservikal fleksiyon testi ve kraniyovertebral agi degerlendirmesi
yapilmis, olgularin tedavi sonrasi degerleri sonuglari acisindan g¢alisma grubunun 6ne

bas postiri ve yutma fonksiyonunda anlamh bir sekilde iyilesme sagladigi
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g6zlemlenmistir. Calismamizda elde ettigimiz sonuclar bu ¢alisma ile uyumludur (Jeon
vd 2020).

Jung An ve arkadaslarinin yaptigi bir bagka ¢alismada, inmeli hastalarda servikal
mobilizasyonun servikal ag¢i degerleri ve solunum parametreleri Uzerine etkisi
incelenmistir. Calismaya 24 hasta dahil edilmistir, randomize kontrolli olarak tek kor
seklinde planlanan ¢alismada gruplar, mobilizasyon grubu ve sham mobilizasyon grubu
olacak sekilde 2 gruba béliunmistir. Calisma grubuna 4 hafta boyunca hafta 3 kez, 15’er
dk olacak sekilde Maitland pasif servikal mobilizasyonlari uygulanmistir. Tedavi
sonrasinda cranial rotasyon agcilari, kraniyovertebral agi degerleri agisindan
mobilizasyon grubunun lehine anlamli bir fark tespit edilmistir. Solunum parametreleri
acisindan yapilan kiyaslamada FEV1, FVC, PEF, MIP, MEP degerlerine bakilmisg FEV1,
FVC, PEF, MEP degerleri agisindan tedavi grubunda daha fazla iyilesme olmasina
ragmen gruplar arasinda anlamli bir iyilesme saglanamamis. MIP degerleri
karsilastirildiyinda tedavi grubunun lehine anlamli bir fark bulunmustur (An & Park,
2021). Calismamizda kraniyovertebral agi degerlerinin tedavi sonrasi degisimlerinin
karsilastirlmasindan elde edilen sonuglar bu c¢alismayla benzer niteliktedir.
Kraniyovertebral a¢i degerleri artan ¢alisma grubundaki hastalar daha dizgin bir
posture sahip olacak ve servikal eklemlerden kortekse iletilen duyusal inputlar diizgtn

olarak iletilmig olacaktir dolayisiyla denge degerlerinde de iyilesmeler saglanacaktir.

Portatif bilgisayarl kinestetik denge cihazi (SportKAT 550) ile sag, sol, 6ne ve
geriye denge ile total denge skorlarini karsilastirdigimiz calismamizda sol taraf denge
parametreleri hari¢ 6ne, geriye, saga ve total denge skorlarinin tedavi sonrasi degerleri
ve tedavi degisim degerleri agisindan ¢alisma grubunun lehine anlaml bir fark tespit
edilmistir. Literatire bakildiginda servikal mobilizasyonun denge Uzerindeki 6nemi
kanitlanmis olsa da servikal mobilizasyonun inmeli bireylerde denge Uzerine etkisini
inceleyen bir calismaya rastlanmamistir. Ancak, servikal boyun agrisi, whiplash
sendromu ve multiple sklerozlu hastalarda servikal mobilizasonun denge parametreleri

Uzerine etkisini inceleyen galismalar mevcuttur.

Kronik boyun agrisi olan 40-60 yaglan arasindaki 40 hastada, randomize
kontrolll olarak yapilan bir galismada, 1. gruba posterior anterior mobilizasyon, 2. gruba
ise cranioservikal fleksiyon egzersizleri verilmis ve anlik etkileri 6lciimis. Yapilan
tedavilerle birlikte mobilizasyon grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiinda 6ne dogru denge, sola dogru denge ve sada dodru denge
parametrelerinde anlaml iyilesmeler saglanmistir. Bu sonuglar galismamizin ¢alisma

grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleriyle uyumluluk gdéstermektedir. Kontrol
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grubunda ise sadece 6ne ve geriye denge parametrelerinde iyilesme saglanmistir.
Calismanin tedavi degisim parametreleri incelendiginde tedavi grubundaki degisimler
daha belirgin olsa da gruplar arasinda anlamh bir fark bulunmamistir. Bunun tedavinin
tek seans olmasindan kaynaklanabilecegi disunulmektedir (T.S. Choi vd 2020).
Calismamizda ise 6ne denge, geriye denge, saga denge ve total denge skorlarinin
degisiminde c¢alisma grubunun lehine anlamh bir fark s6z konusu olmustur.
GCalismamizda denge degerlerinin belirgin olarak anlamli bir sekilde iyilesmesi

tedavimizin 12 seans boyunca uygulanmasiyla iliskili olabilir.

Multiple sklerozlu hastalarda servikal mobilizasyonun denge parametreleri
Uzerine etkilerinin incelendigi bir galismada, 12 hasta 2 gruba bélinmus tedavi grubuna
geleneksel tedaviye ek olarak servikal eklem ve yumusak doku mobilizasyonu, kontrol
grubuna ise geleneksel fizyoterapi yontemleri uygulanmistir. Tedaviler her iki grup igin
haftada 2 glin olacak sekilde 4 hafta boyunca uygulanmistir. Romberg denge testi,
keskinlestiriimis romberg testi ve fonksiyonel uzanma testi ile dengeleri karsilastirilan
gruplarin tedavi sonrasi degerlerin anlamli iyilesmeler saglanmistir (Maden vd 2022). Bu

galismadan elde edilen sonuglar ¢calismamizin sonuglariyla paralellik gostermistir.

Subakut inmeli bireylerde, 6 hafta boyunca uygulanan orta-torakal (T4-T8) bdlge
mobilizasyonun denge parametreleri Gzerine etkisinin incelendigi bir calismada 33 inmeli
birey 17 kisilik mobilizasyon grubu (T4-T8 segmental mob.) ve 16 kisilik foam roller
egzersiz grubu (foam roller egzersizi T4-T8 bdlgesine uygulanmistir) olarak 2 gruba
ayrilmigtir. Mobilizasyon ve foam roller egzersizleri her iki grup i¢in 10 dk uygulanmisg,
buna ek olarak her iki grup nérogelisimsel Bobath tedavisi almistir. Calismanin
sonucunda 6 haftanin sonunda mobilizasyon grubunun denge skorlarin iyilesme
g6zlemlenmis ancak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Cho vd 2019).
Calismanin tedavi sonuglari, calisma grubumuzun sonugclariyla értiismektedir, ancak
gruplar arasi degisimlerin karsilastirimasinda ¢alismamizin sonuglariyla bagdasmayan
sonuglar elde edilmistir. Bunun nedenin servikal bodlgeye herhangi bir mobilizasyon
uygulamasi yapilmamasi ve her iki gruba da torakal bolge ile iligkili tedaviler uygulanmasi

olarak dusinmekteyiz.

Cervikojenik bas doénmesi olan hastalarda servikal mobilizasyonun denge
parametrelerine olan etkisinin incelendigi ¢ift kér randomize kontrolll bir arastirmada, 86
kisilik bir hasta grubu 3 gruba boélinmustir. Birinci grup Maitland posterior — anterior
mobilizasyonu, 2. Grup Malign mobilizasyonu, 3. Grup ise plasebo grubu olarak
belirlenmistir. Hastalara degerlendirmeye bagl olarak 2-6 seans arasinda tedaviler

uygulanmis ve daha sonra ev egzersizleri verilmigtir. Yapilan denge degerlendirmesi
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sonucunda gruplar arasinda tedavi sonuglari agisindan anlamli bir farka ulasilamamis
(Reid vd 2014). Bu ¢alisma yapilan uygulamalar ve Ol¢llen parametreler agisindan bizim
calismamizla benzerlik gdstermis olsa da tani grubunun farkli olmasi elde edilen

sonuglari etkilemis olabilir.

Calismamiz inmeli bireylerde servikal mobilizasyonlarin denge parametreleri
Uzerine etkilerini inceleyen ilk calisma olma 6zelligini tagimaktadir. Calismamizla birlikte
servikal mobilizasyonlarin inmeli bireylerde denge Uzerine etkileri ortaya konmusg ve bu
alandaki literatire 6nculik edilmistir. Calismamiz bundan sonra bu temelde yapilacak

olan calismalara i1sik tutacaktir.

Calismamizda inmeli bireylerde yurimenin temel parametreleri olan ¢ift adim

uzunlugu, suresi, hizi, ¢ift adim boy ylzdesi ve kadans degerlendirilmigtir.

Yapilan analizler sonucunda inmeli bireylerin gift adim uzunlugu, suresi, hizi ve
kadans Ol¢cimleri anlaml bir sekilde iyilesme gostermistir. Gruplari degisim degerleri
incelendiginde yine c¢alisma grubunda anlamli degisiklikler gézlemlenmistir. Cift adim
boy yizdeleri agisindan gruplar incelendiginde ¢alisma grubu tedavi sonrasinda énemli
iyilesme goOsterse de tedavi sonrasinda degisim degerleri incelendiginde iki grubun

belirgin bir sekilde iyilesme saglamadigi gézlemlenmistir.

Literatur incelendiginde, inmeli bireylerin temel yirime parametrelerinin agik bir
sekilde etkilendigi bilinmektedir (Lopez-Meyer vd 2011, Balaban ve Tok 2014). inmeli
bireylerde ylrime parametrelerinin tedavisinde basta Bobath konsepti olmak Uzere
bircok tedavi yontemi bilinmektedir. Ancak, servikal mobilizasyonun yurime
parametreleri Uzerine etkileri kronik boyun problemi olan birgok hasta grubunda
incelenmis olsa da inmeli bireylerde bu etkiyi daha 6nce inceleyen bir galismaya
rastianmamistir. inmeli bireylerde sadece néral mobilizasyonun yiirime parametreleri

Uzerine etkisini inceleyen 1 ¢alismaya rastlanmistir.

Kronik boyun agrii hastalarda posterior- anterior Maitland mobilizasyon
yonteminin yarime Uzerine etkilerinin incelendigi 20 kisinin dahil edildigi bir galismada,
katilimcilar mobilizasyon grubu ve cranio-servikal fleksiyon egzersiz grubu olacak
sekilde 2 gruba ayriimigtir. Mobilizasyon ve egzersiz 6ncesinde ve hemen sonrasinda
hastalarin yurime parametreleri G-Sensor ®, BTS Bioengineering SPA, ltaly cihazi
yardimiyla él¢cUimustar. Yirmi kisilik grupta yapilan ilk élgciimlerden sonra hastalar gruplar
arasinda degistirilerek 2 gun sonra yine ayni uygulamalarla tedavi edilmis ve tekrar
Olcimler yapilmis bdylelikle gruplarin homojenite orani arttirlmaya calisiimistir. Tedavi
soras! yapilan analizlerde hiz ve kadans agisindan servikal mobilizasyon grubunda

anlaml iyilesme saglanirken, cranio servikal egzersiz grubunda anlamli bir fark tespit
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edilmemistir. Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar galismamizdan elde edilen sonuglarla
paralellik géstermistir (T. Choi vd 2019).

Boyun agrisi olan bireylere servikal bdlgeye uygulanan manipUlasyonunun
yurime parametreleri Gzerine anlik etkilerinin incelendigi bir calismada, 40 kisilik hasta
grubu randomize kontrolll olarak 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba servikal manipullasyon
yapilirken diger gruba sham tedavi uygulanmistir. Katilimcilarin yirime parametreleri
yurime analizi laboratuvarinda bas nétral pozisyonda, bas sagda sola gevrilirken ve bas
asagl yukar hareket ettirilirken degerlendiriimig, yapilan analiz sonucunda servikal
manipulasyon uygulanan grupta ortalama adim uzunlugu, adim genisligi, hiz ve kadans
degerlerinde anlamlh iyilesmeler saglanmis fakat kontrol grubunda boéyle bir etki
gOrulmemistir. Yazarlar galismanin sonucunda manipulasyonun etkili gibi goérinse de
yurime parametrelerinin dizenlenmesinde kullanmak igin yeterli kanit olmadigini dile
getirmislerdir (Anthony vd 2018). Calismamizda grade 1-3 arasinda Maitland
mobilizasyon tekniklerini kullandigimiz ve 1 ay boyunca takip ettigimiz inmeli hastalarda
guvenli mobilizasyon yonteminin ylramenin temel parametreleri Uzerine etkili olabilecegi
kanitlanmistir. Calismamiz bu calisma ile kiyaslandiginda daha spesifik, daha glvenilir

ve daha efektif sonuglar ortaya koymustur.

Asemptomatik  servikal  disfonksiyonu olan 60 hastada  servikal
manipllasyonunun yldrime parametreleri zerine etkisinin incelendigi bir ¢calismada,
hastalarin fiziksel muayeneleri yapildiktan sonra blokajlarin oldugu segmentlere
manipulasyon yapilmig, hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi yurume analizleri Zebris
FDM ylrime analiz sistemi ile olgulmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirilan hastalarin sag adim, sol adim uzunlugu, adim genisligi, sol tek destek, sag
tek destek, cift destek, adim sliresi, adim hizi, kadans ve adim simetrisi acisindan tedavi
sonrasinda anlamli iyilesmeler saglanmistir (Lazar 2005). Bu ¢alismadan elde edilen
veriler asemptomatik servikal disfonksiyonu olan bireylerde bile yapilan servikal
mobilizasyonlarin ylUrime parametrelerini anlik olarak degistirebilecedini ortaya
koymustur. Calismamizla uyumluluk gésteren bu ¢alismada, calismamizdaki prosedire
benzer bir prosedurle yapilan mobilizasyonlarla yurime parametrelerinde kalici olarak

iyilesmeler saglanabilecegini disinmekteyiz.

inmeli hastalarda, néral mobilizasyonlarin yiirime parametreleri tizerine etkisinin
incelendigi 12 kisinin katihmiyla olusturulan randomize kontrolli bir c¢alismada
katilimcilara nérogelisimsel tedaviye ek olarak haftada 3 giin, 60 sn boyunca 5 tekrar
siyatik sinir mobilizasyonu yapilmistir. Hastalarin tedavi dncesi, tedaviden hemen sonra

ve 10 seans sonrasi olcimleri yapilmis ve veriler analiz edilmistir. Hastalarin tedavi
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oncesi zamanh kalk yurt testi sonuglari tedavi 6ncesi ve tedaviden hemen sonra
karsilastirildiginda azalma olsa da anlamli bir fark gézlemlenmezken tedaviden 10 seans
sonrasinda anlamli bir azalma goériimustir (de Lima Souza vd 2018). Calismamizdan
elde ettigimiz zamanl kalk ve yuru testi sonuglari daha genis kapsamli, daha detayli ve
objektif veriler ortaya koymus ve bu calismanin sonuglarina paralel sonuglar elde

etmigtir.

Calismamizda yurime parametrelerindeki ylzdelik degiskenlikler incelenmis ve
adim simetrilerinin uzunluk, hiz ve slre olarak Olciimleri analiz edilmistir. Bu 6lgiimde
aradaki yuzdelik farkin dismesi adim simetrilerinin sdre, hiz ve uzunluk agisindan

birbirine yaklastigini géstermektedir.

Galismamizin sonuglarina bakacak oldugumuzda c¢alisma grubunun adim
sureleri ylzdelik degiskenliginde anlamli él¢lde iyilesme saglanmis ve gruplar arasinda
adim slresi yuzdesi degisimi anlamli dlgliide degismistir. Sheikh ve Hosseini, 62
katihmcidan olusan inme hastalari grubunda ylrime parametrelerindeki yutzdelik
degiskenligin disme riski ile iligkisini incelemistir. Yapilan analizler sonucunda adim
suresi yuzdesi degiskenligi ve adim uzunlugu yuzdesi degiskenligi fazla olan hastalarin
disme skorlarinin anlamli derecede ylksek oldugu sonucuna varmiglaridir. Buna goére
sag ve sol adimlar uzunluk ve slre olarak birbirinden ne kadar farkliysa hastalarda
disme olasihdr o kadar fazla olabilmektedir (Sheikh vd 2020). Calismamizdan elde
edilen veriler 1s1ginda servikal mobilizasyonun adim yluzdesi dediskenligi Gzerine olumlu
etkileri olsa da daha uzun sireli mobilizasyonlarin adim simetrilerinde anlamli iyilegsmeler

saglayacagini dustinmekteyiz.

Literatire bakildidinda, inmeli bireylerde servikal mobilizasyonun yurime
yuzdelik degiskenliklerine olan etkisini inceleyen herhangi bir calismaya rastlanmamigtir.
Calismamizdan elde edilen veriler bu alandaki literatire 6nemli katkilar saglayacaktir.
Yurime parametrelerinin ylizdelik degiskenliklerini azaltici tedavilerin belirgin bir sekilde
ortaya konmasi hem daha simetrik bir ylruyus paternine olanak saglayacak hem de

disme risklerini azaltacaktir.

Calismamizin zamanh kalk ve yura testi sonuglari incelendiginde, bu teste ait
veriler 6 asamada degerlendirilirmigtir. Bu durum inmeli bireylerin ylirime agamalarinin
hangisinde daha c¢ok zorlandigini ve daha ¢ok sure harcadigini anlamak ve verilen
tedaviyle elde edilen iyilestirici ve zorlastirici sonuglarin hangi asamada oldugunu
gbzlemleyebilmek agisindan dnemlidir. Veriler incelendiginde hastalarin ayaga kalkma
ve oturma sulrelerinde daha c¢ok vakit harcadigi gézlemlenmistir. Calisma grubunda

sirasiyla ilk yiriime, son dénme ve oturma surelerinde daha az gelisim gdzlemlenmistir.
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En fazla gelisimi ise ilk ddnme ve son yurime parametrelerinde saglanmistir. Bu veriler
Isiginda zamanh kalk ve yur( testinin 2. Béliminde hastalarin daha iyi gelisim gosterdigi

soylenebilir.

Souza ve arkadaslarinin ndral mobilizasyonlarin ylirime parametreleri Gzerine
etkisinin incelendigi 12 kiginin katilimiyla olugturulan randomize kontrolli bir caligmada
Noérogelisimsel tedaviye ek olarak haftada 3 guin, 60 sn boyunca 5 tekrar siyatik sinir
mobilizasyonu yapilmigtir. Hastalarin tedavi 6ncesi, tedaviden hemen sonra ve 10 seans
sonrasi Olcimleri yapilmis ve veriler analiz edilmigtir. Hastalarin tedavi éncesi zamanli
kalk ylru testi sonuglari tedavi 6ncesi ve tedaviden hemen sonra karsilastirildiginda
azalma olsa da anlamli bir fark gézlemlenmezken tedaviden 10 seans sonrasinda
anlaml bir azalma goértlmustir (de Lima Souza vd 2018). Calismamizin Zamanli kalk ve
yurl testinin total sonuglari incelendiginde ¢alisma grubunda, tedavi dncesi ve tedavi
sonras! degerleri arasinda anlamli bir azalma gorulmus, gruplar arasi tedavi skorlari
karsilastirmasi ve tedavi skorlarindaki degisimin karsilastirimasinda yine calisma
grubunun lehine anlamli sonuglar elde edilmistir. Bu sonu¢ Bobath tedavisine ek olarak
uygulanan servikal bdlge mobilizasyonunun inmeli bireylerde zamanl kalk yUrd testinin

total skorlari tzerine daha iyimser sonugclari elde edebilecegini gdstermistir.

Calismamizdan elde ettigimiz zamanl kalk ve yuru testi daha genis kapsamli,
daha detayli ve objektif sonuglar gostermis ve bu calismanin sonuglarina paralel

sonuglar elde etmistir.

Zamanl kalk ve yUri testinin inmeli bireylerde mobilite ve lokomotor kapasite icin
bir belirleyici olabilecegi daha dnceki ¢calismalarda ortaya konmustur (Ng ve Hui-Chan,
2005, Persson vd 2014). Calismamizdan elde edilen veriler 1s1ginda zamanli kalk ve
yurl test sonuglari iyilesme gdsteren servikal mobilizasyon grubunda lokomotor

kapasitelerde artma ve mobilite dUzeylerinde iyilegsmeler saglanmistir.

Calismamiz inmeli bireylerde ilk defa servikal eklem ve yumusak doku
mobilizasyonunun denge ve yurime parametreleri Uzerine etkisini incelemesi
bakimindan 6ncl bir galisma 6zelligi tagsimaktadir. Bu galismadan elde edilen sonuglarin

inmeli bireylerin tedavisinde énemli bir yer olusturabilecegini distintyoruz.
Calismamizin gagla yanlar soyle siralanabilir;

Calismamiz randomize kontrolli tek kér galisma seklinde dizenlenmis ve

sonuglarin objektiflik seviyesi arttirilmistir.
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Calismamizdan kullanilan degerlendirme ydntemlerinin  tamami  objektif
yontemlerden olusmaktadir. Bu durum sonuglarimizin daha objektif olmasi agisindan

galismamiza deger katmistir.

Dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerimizin keskin hatlarla belirtiimis olmasi

¢alismamizin kanitatif degerini arttirmigtir.

Gruplarin tedavi 6ncesi demografik- Kklinik verileri ve tedavi 6ncesi
kraniyovertebral aci degerleri, denge degerleri ve ylrime parametreleri agisindan
homojen olmasi ¢alismamizin tedavi sonuglari ve gruplar arasi degisim degerlerinin

daha net olmasi acisindan ve bilimsel literatlire yapacagi katki bakimindan énemlidir.

Calismamizda inmeli  bireylerde ylrime parametrelerinde yuzdelik
degiskenliginin servikal mobilizasyon ile degisimi ilk defa ortaya konmus ve bu alanda

gelecekte yapilacak olan ¢alismalara 6nculik edilmistir.

Calismamiz inmeli bireylerde mobilizasyonun zamanl kalk ve ylra testi ve alt
parametreleri lGzerine etkisini bu kadar detayli inceleyen ilk calisma olma 6zelligini
tasimaktadir. Bu parametrelerin hesaplanmasi ve analiz edilmesi inmeli bireylerin
yurimenin hangi asamalarinda ve gunlik yasamda mobilite sirasinda hangi evrelerde

zorlandidini belirleyici nitelikte olmustur.
Calismamizin limitasyonlari su sekilde siralanabilir;

Calismamizda inme hastalarinda servikal mobilizasyonun kraniyovertebral aci
degerleri, denge dederleri ve yurime parametreleri Uzerine uzun doénem etkileri
Olcllememistir. Gelecekte yapilacak calismalarda uzun dénem etkileri o&lgllerek

kazanimlarin uzun dénemde korunup korunmadigi ile ilgili fikir edinilebilir.

Goéruntileme ydntemleri ve diseksiyon calismalarinin artmasi, nérolojik ve
ortopedik rehabilitasyon alaninda iyilesme sireglerinde motor, duysal ve kognitif
bltinlGgin degerinin dneminin glinden gune artmasiyla her gegen giin daha énemli hale
gelen servikal bdlge ve mobilizasyon tekniklerinin denge ve yurime parametreleri

Uzerine etkinligini inceleyen yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

inmeli bireylerde servikal mobilizasyonun denge ve yiiriime parametreleri lizerine

etkilerini inceledigimiz randomize kontrolli ¢alismadan elde edilen bulgular;

1) inmeli bireylerde servikal mobilizasyon denge iizerine etkilidir

2) Inmeli bireylerde servikal mobilizasyon ylriime parametreleri iizerine etkilidir.

Hipotezlerini desteklemigtir.
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SONUGLAR

Bu calismadan elde edilen veriler isidinda

1.

8.

inmeli bireylerde Bobath nérogelisimsel tedavisine ek olarak uygulana servikal bélge
yumusak doku ve eklem mobilizasyonlarinin sadece Bobath tedavisi verilen gruba
kiyasla kraniyovertebral agi dederleri daha fazla oranda artmistir. Bu baglamda bas
postlri ve buna bagh olarak proprioseptif dliizglnlik servikal mobilizasyon grubunda

daha belirgin bir sekilde duzelmigtir.

. Bobath terapisine ek olarak uygulan servikal mobilizasyon tedavileri; 6ne, geriye,

sada, sola denge ve total denge skorlari Gzerine kontrol grubuna kiyasla daha etkili
sonuglar ortaya koymustur. Bu tedavi inmeli bireylerin ayakta durma dengelerini

gelistirmek i¢in kullanilabilecek etkili bir ydntemdir.

. Calisma grubunda inmeli bireylerin temel ylurime parametreleri daha belirgin bir

sekilde artmistir. Boylece hastalar daha dizgin ve daha hizli bir yireme paterni

kazanmistir.

. Zamanli kalk ve yurU testi sonuclari agisindan mobiizasyon grubunun testleri daha

kisa slre zarfinda tamamladigi géralmustar.

. Servikal mobilizasyon ylrime parametrelerindeki degiskenligi slire agisindan

azaltarak olgularin daha simetrik adimlar atmasina destek olmustur.

. Servikal mobilizasyon teknikleri nérogelisimsel Bobath tedavisine ek olarak

uygulanabilecek glivenli ve etkili bir ydntemdir.

. Servikal mobilizasyon, yuriume parametrelerindeki degiskenligi adim hizi ve adim

uzunlugu agisindan degistirememistir. inmeli bireylerde ylrime simetrisini daha
belirgin bir sekilde arttiracak tedavi ydntemlerine ihtiya¢ vardir.
inmeli bireylerde servikal mobilizasyonun uzun ddnem etkilerini inceleyecek

c¢alismalara ihtiyac vardir.
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9. Calismamiz bu alandaki literatlire 6nemli katkilar sunacak ve gelecekte yapilacak

olan g¢alismalara isik tutacaktir.
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Dokuz Eylul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YUiksekokulu’nda lisans egitimi
aldi. 2018 yilinda Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon AD’dan yuksek lisans 6grenimini tamamlayarak mezun oldu. Ayni yil
doktora 6grenimine basladi. 2013-2015 yillari arasinda 6zel sektoérde fizyoterapist olarak
calist. 2016 yil itibariyle Pamukkale Universitesinde arastirma gorevlisi olarak
c¢alismaya basladi. Klinik ¢alismalarina Norolojik Rehabilitasyon Ayaktan Unitesinde
devam etmektedir. Ilgi alani erigkin ndrolojik rehabilitasyon, spinal agri, osteopatik

manipulatif tedavi ve ortopedik manuel terapidir.
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A case report of the patient with Cowid-19 applied physiotherapy

Introduction

Neurological manifestations of severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) are increasingly
recognized as a major complication with potential long-term
consequences for both patients and the healthcare syst
One study reported that approxdmately 36% of confirmed
coronavirus disease 2019 (COVID-19} cases Involved
newrological symptoms. Patients with severe COVID-19
infections are at risk of developing r such
as stroke, multiple sclerosis, poly pathy, and encephalitis
nl

COVID-19-related polyneuropathy, also called critical illness
polyneuropathy (CIP), is characterized by bilateral muscle
weakness, sensory Imp and dec i deep tendon
reflexes. Nerve conduction studies have also indicated
temporarily reduced compound musde action potential
amplitudes, prolonged distal motor latency. conduction block, or
temporal dispersion in patients with CIP [2]

Physical therapy approaches are important in terms of reducing
the respiratory problems, addressing the effects of extended

1il Al

The FIM consists of six parts that measure physical and
cognitive inadequades, need for help, and care burden in daily
living activities. These six parts include the functions of self-
care, sphincter control, mobility, and
sodal cognition, with a total of 18 items. Each item Is assessed
on a 7-point Likert scale that indicates the amount of assistance
required (1 = total 7 = total independence) [4].
The FSS is a 9-item scale that measures the severity of fatigue
and its effects on dally living activities from the p 's own
perspective. Each item of the scale is scored between 0 and 7
(0 = strongly disagree, 7 = strongly agree). The total score is
calculated by dividing the score by 7 [5].

The SMMT includes the five main domains of orientation
(10 points), registration (3 points), attention (5 points), recall
(3 points), and language (9 points). It contains 11 items. The
total score range is 0-30 points. Cut-off scores are considered
as follows: 27-30: within normal limits; 24-27: mild cognitive
impairment; fewer than 24 points: severe cognitive impairment
[61

The Classification of Pressure Ulcers is one of the most

nt, comr

immobilization, and treating the logical « lication:
that may occur during and after COVID-19. The present report is
important in terms of sharing the symptoms and physiother:
results of a patient who developed poly opathy
to COVID-19 with dinidans and academics interested in this
field. The aim of this paper is to examine the symptoms and
physiotherapy results of this case of polyneuropathy due to
COVID-18.

Itod

Case Report

A 48-year-old male patient with CP due to COVID-19 is
presented in this study. The patient was enrolled in the
physiotherapy and rehabilitation program of the Pamukkale
University Neurological Rehabilitation Unit between May and
August 2020. He was Iinformed about the case report verbally
and in writing and he provided informed consent.

The patient was evaluated before the rehabilitation program
and at 1 month and 3 months after the first evaluation. The type
of paln, use of anal, and locall: were 1 ded. The
severity of pain was determined with a visual analogue scale
(VAS). Deep tend: fl and le tone were evaluated.
The Medical Research Council-Sum Score (MRC-5S) was used
to assess motor skills, the Functional Independence M

c ly used standardized dassification systems for
pressure Injuries and Is recommended by the National Pressure
Ulcers Panel [7]. It consists of 4 stages. In stage 1, there is
a rash that does not fade on the skin, while the integrity of
the skin is preserved. In stage 4, full-thickness skin loss with
advanced tissue damage and necrosis indicates the destruction
of muscle, bone, or connective tissues.

The physiotherapy and rehabilitation program was applied
for the patient for 3 months, with sessions conducted 5 days/
week and 1 hour/day. The rehabilitation program induded
calisthenic exercises, strengthening exerdses, sensory training.
proprioceptive neuromuscular facilitation techniques, breathing
exercises, gait training, wrist stabilization, and grip-release
training. A static hand-wrist splint and a bilateral foot-ankle
splint were also recommended. The patient used his orthoses
at night and rest A dorsifledon band was recommended
bilaterally for ambulation. The use and care of the orthoses
were taught to both the patient and his wife. The rehabllitation
program was also taught to the patient and his wife before he
was discharged.

The patient had been diagnosed with COVID-19 on March 15,
2020. After 3 days of follow-up in the service, he was moved
to the Ir care unit on March 18, 2020 and intubated.

(FIM} was used for dally living activities, the Fatigue Severity
Scale (FSS) was used for fatigue level, and the Standardized
Mini-Mental Test (SMMT) was used for cognitive status. A
decubitus ulcer in the sacral region was assessed by pressure
wound staging. Electromyography (EMG) findings for the
diagnosis of 0P were recorded.

The VAS allows for a subjective assessment of pain. The patient
marked the severity of his pain on a 10-cm VAS. The scale was
scored between 0 and 10, from O = no pain to 10 = worst pain.
The MRC-SS is a motor evaluation used in cases of
polyneuropathies and muscular dystrophies. Six muscle groups
were evaluated bilaterally, Including shoulder abductors,
elbow flexors, wrist extensors, hip flexors, knee extensors, and
ankle dorsiflexors. Each muscle group was assessed from 0 =
paralysis to 5 = normal strength [3].

He was returned to the service from the intensive care unit
on May 29, 2020. The bilateral sural nerve, right tibial motor
nerve, and left fibular motor nerve could not be stimulated in
the EMG evaluation performed on June 2, 2020. The right ulnar
motor nerve compound le action potential amplitude was
low. As a result, the data were compatible with sensorimotor
polyneuropathy. The patient was enrolled in the rehabilitation
program between May and August 2020.

He had no history of chronic disease or smoking. He had a stage
4 decubitus ulcer In the sacral region 5 x 7 cm In size according
to the Classification of Pressure Ulcers before treatment. After
treatment, the decublitus ulcer was evaluated as stage 3 and 3
x 4 cm. The severity of shoulder pain had decreased in both rest
and activity at the end of the rehabilitation program (Table 1).
The biceps, triceps, styloradial, patellar, and Achilles reflexes
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Table 1. Pain and motor assessment of the patient

Baseline 15t Month 3rd Month

Rest Activity Rest Activity Rest Activity

M. Quadricaps Femorts
M. Tiblalts Antarior
TOTAL SCORE 2 £ “
WAS: Veswal analogee scak: MRC-S5: Cousdl

- W oo e s
-Ammu«ns

Table 2. Dally living activities, fatigue, and cognitive

ts of the p
Outcome
Baseline 1st Month** Srd Month***
Measurements
™ 3 54 »
FsS 700 643 is7
SMMT e 3 8

after physical therapy decreased with medical treatment. In
the evaluation at 3 months, the decrease in pain values was
maintained despite the discontinuation of medication.
In the motor evaluation of the patient. musde strength was
found to have been severely affected after COVID-19. In the
initial EMG values, the bilateral sural nerve, right tibial nerve,
and left fibular nerve activation were lost or decreased. After
3 months of follow-up, the musde strength of the deltoid,
iliopsoas, and quadriceps femoris musdes had Increased. The
improvements in wrist extension and foot dorsiflexon were not
at a functional level, although there was a slight increase. The
literature supports increased distal involvement due to CIP in
COVID—IQ.
Inc tient independ lted in a significant
mdtx:ﬁmlnﬂtelwdoffaﬂgneﬂlrotghﬁnmyof
functions. There was a slight difference between the cognitive
status results of the first month and the third month, but that
value could not be measured in the intensive care unit. None of
these findings were statistically significant.
Summary
The symptoms that can be seen in humans after COVID-19
and their progress are still not fully understood. We have tried
to shed light on this situation by pr ting a poly pathy
condition caused by COVID-19 with routine physical 'harapy
proced We tered a situation in terms of progression
similar to that generally presented in the literature. The
rehabilitation of our patient is still continuing and his functional
it is

Functional ndepesdence Measune; FSS: Fatiges Severity Scaie SMMT:
mu‘mmwmuwh-mmmaw

decreased bilaterally. The patient had a right-handed drop
hand and bilateral drop foot before treatment. At the end of
the treat it was d d that there was an increase in
the tone of the right wrist and finger extensor musde groups
and the bilateral M. tibialis anterior musdes. In addition, the
strength of the affected musdes increased after treatment
(Table 2).

While the patient was bedridden before treatment, he began to
walk using a walker after treatment. His level of participation
in dalily living activities increased after treatment. A decrease in
fatigue and an increase in cognitive abilities were also observed
(Table 2).

Discussion

develop going. Long-term follow-up results in cases
of polyneuropathy due to COVID-19 will be valuable in terms
of contributing to the literature. Continuing distal invol nt
in the patient presented here supports the finding of axonal
degeneration. For all these reasons, the severity and progression
of neuropathic involvement due to COVID-19 wamrants further
exploration. The present case report has contributed to the
literature on this subject accordingly.
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CASE REPORT

Silver-Russell sendromunda sanal gerceklik

uygulamalarinin etkileri: olgu raporu
Aziz DENGIZ!, Emre BASKAN?, Erhan KIZMAZ2

Silver-Russell Sendromu, biiyiime ve gelisim geriligine neden olan nadlrgomlen blr liktir. Bu cali amaci hip
Silver-Russell Sendromu’lu bir olguda sanal gen;ekllk uyg kileri I idir. Dokuz yasindaki erkek hasta
sik diisme, yiirimede giicliik ve iist I yerine g de zorluk sikayetiy iye alinmistir. |

dengesi Pediatrik Berg Denge OI(,:egt ile, kaba motor fonksiyonlan Kaba Motor Fonk ', 6lgﬁtii ile, fonksiyonel bagimsizlik
diizeyi Cocuklar igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile, kas kuvveti Gross Kas Testi ile degerlendirilmistir. Hasta 2 ay boyunca
haftada 2 seans 45 dakika X Box 360 Kinect Sanal Gerceklik Uygulamast ile rehabilitasyona dahil edilmistir. Hastanin viicut
agirhiginin 22 kg oldugu boy uzunlugunun 120 cm oldugu tespit edilmistir. Pediatrik Berg Denge Olcegi, Kaba Motor Fonksiyon
Olgiitii, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi skorlan tedavi ncesi-tedavi sonrasi sirasiyla, 34-43, 213 (%79,54) - 240 (%90,9), 97-
110 olarak dlciilmiistiir. Kas kuvveti iist ve alt ek itede ilk degerlendirmede orta, tedavi sonrasi iyi olarak tespit edilmistir.
Olgumuzun tedavi sonuglan Silver-Russell sendromlu cocuklara sanal gerceklik uygulamal denge, fonksiyonel bagimsiziik
diizeyi, kaba motor fonksiyonu ve kas kuweti iizerine etkili olabilecegini gostermistir. Bu alanda yapilacak genis dmeklemli
calismalaria sanal gerceklik uygulamalannin etkinligi daha net bir sekilde ortaya konacaktir.

Ananhtar kelimeler: Sanal gerceklik, Silver-Russell Sendromu, Rehabilitasyon.

Effects of virtual reality applications in Silver-Russell syndrome: a case report
Silver-Russell Syndrome is a rare syndrome that causes growth and developmental delay. The aim of this study is to examine

the physiotherapy results of virtual reality application in a patient with h ic Silver-| Russel! Nine-year-old male
patient was started to treat with the complalnts offrequent fall, difﬁculty |n walking and p g upper
The patient's bal gross motor functi | level, and muscle strength were evaluated wnth Pediatric

Berg Balance Scale, Gross Motor Function Scale, Functional Independence Scale and Gross Muscle Test, respectively. The
patient was included in rehabilitation with 2 sessions of 45 minutes X Box 360 Kinect Virtual Reality Application per week for 2
months. The patient's body weight was measured as 22 kg and height was 120 cm. Pediatric Berg Balance Scale score, Gross
Motor Function Scale score, Functional independence Measure score pr /after were 34/43, 213
(79.54%) /240 (90.9%), 97/110 points, respectively. Muscle strength was found to be moderate in the upper and lower
extremities at the first evaluation and good aﬂer treatment. The treatment results of our case showed that virtual reality
li can be effective on bal d level, gross motor function and muscle strength in children
with Silver-Russell syndrome. The effectiveness of vnnual reality applications will be revealed more clearly with large samples
studies in this field.
Keywords: Virtual reality, Silver-Russell Syndrome, Rehabilitation.
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1953 yilinda Silver ve arkadaslan

tarafindan tanimlanmigtir.! Klinik ve
genetik olarak heterojen bir hastalik olan SRS,
tipik olarak diisik dogum agirhg, kisa boy,
karakteristik yiiz goriiniimii (agik ahn, iiggen
hipoplazik yiiz), ekstremite, govde ya da fasial
asimetri ve el 5. parmak klinodaktili ile
karakterize nadir goriilen bir sendromdur.!:?
SRS'li olgularin %60-70'inin genetik (11p15.5—
pls genlerinde hasar) nedenlerden
kaynaklandigi rapor edilirken %30-40'min
nedeni tam olarak bilinmemektedir.?5 Insulin
benzeri biiytime faktérii (IGF-2) deki sapmalar
bu olgularda biiytime, gelisme ve metaboliza
sorunlarma yol ag¢maktadir.® Kiigik- ayrk
digler, farkh ses yapisi, diisiik yerlesimli veya
kiigiik kulaklar, parmaklarda degisiklikler,
gecikmis kemik yagi, kas giiclinde azalma ve
gelisme geriligi bu sendromun sik rastlanan
bulgularndir.” Ayrica bu ¢ocuklarda motor
gelisimde gecikme, kognitif sorunlar ve denge
problemleri de rapor edilmistir. Bununla
birlikte, ekstremite asimetrisi, skolyoz ve eklem
deformiteleri de bu g¢ocuklarda goriilebilen ve
fizyoterapi ihtiyacim gerektirebilen diger
problemlerdir.®

Kas iskelet sistemi, noral sistem ve
vestibiiler sistemdeki gelisim problemleri bu
gocuklar1  rehabilitasyona  muhtag  hale
getirmektedir. Fizyoterapi alaninda kas iskelet
sistemi, noral sistem ve vestibiiler sistemi
gelistirecek bir¢ok yontem mevcuttur (6rnegin
norofizyolojik egzersiz yaklasimlari, vestibiiler
rehabilitasyon, vbh.); ancak son yillarda
teknolojinin geligmesiyle robotik rehabilitasyon
ve sanal gergeklik (SG) gibi uygulamalar
rehabilitasyon alaninda etkin bir sekilde
kullanilmaya baglanmigtir. SG  bilgisayar
yazihmlarimin  ve donamimlarimin  kombine
edilmesi ile g¢esitli boyutta ve duyusal
uyaranlardan olugan sanal ¢evrede uygulanilan
etkili bir rehabilitatif bir yéntemdir.?

SRS’ li bireylerin fizyoterapi ihtiyaci
belirtilmis olsa da bu hastalara uygulanan
fizyoterapi yontemleri ve bu yontemlerin
etkileriyle ilgili literatiirde olduk¢a az bilgiye
rastlanmaktadir.’® Degisen ve  donigen
diinyada teknolojik gelismelerin fizyoterapi
yontemleriyle kombinasyonu ile ortaya gikan
rehabilitatif SG  uygulamalarimin, SRS’li
bireylerde kullamimi ve etkilerinin ortaya
konmasi, bu uygulamalarim SRS’li ¢ocuklarin

Silver-RusselI Sendromu (SRS) ilk defa

Dengizetal

fizyoterapi ve rehabilitasyonunda kullanim ile
ilgili  fikir verici olacaktir. Calismamiz
literatiirde SRSli bireylere uygulanan SG
uygulamalarinin fizyoterapi sonuglarin ilk defa
ortaya koymasi agisindan da énemlidir.

Bu g¢alisganin amaci SRSli  olguda SG
uygulamalarinin  rehabilitasyon  sonuglarim
sunmaktir.
OLGU
Birey

Dokuz yasinda, viicut agirhg 22 kg ve boy
uzunlugu 120 cm olan, 2 yasinda SRS tanisi
alan, 6 yasinda bagimsiz yiiriimeye baglayan
erkek hasta, giinde 1-3 kez, ev igerisinde hah ve
benzeri nesnelere takilma seklinde ve bazen diiz
zeminlerde diigme oykisi, sik diigmeye bagh
diisme korkusu, ytrtimede giliglik ve st
ekstremite fonksiyonlarini yerine getirmede
zorluk (6zellikle dis firgalama, uygun bir sekilde
kalem tutma, giyinme) sikayetiyle tedaviye
alindi. Buna ek olarak, hastada gozlemle
yapilan  postiir analizinde dizde genu
recurvatum  deformitesi, omurgada kifoz
saptanmig, ayrica hastamin  ge¢misinde
herhangi bir ortez kullanmadig1 ve daha 6nce 2
yil boyunca haftada 2 seans fizik tedavi hizmeti
aldig tespit edilmistir.

YONTEM
Hastanin demografik verileri
kaydedildikten _sonra, hastanin dengegi,

Pediatrik Denge Olgegi (PDO) ile 6l¢iildii. PDO,
oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma,
transferler, adim alma, donme  gibi
parametreleri olan, 14 sorudan olusan ve
dengeyi fonksiyonel olarak degerlendiren bir
testtir. PDO i¢in her bir soru 0-4 arasinda
puanlanmaktadir, 0 verilen gorevi higbir sekilde
yerine getiremedigini gosterirken, 4 istenilen
gorevi zorlanmadan yerine getirebildigini
gosterir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan
56'dir. Yiksek puanlar denge performansinin
daha iyi oldugunu gosterir.!!

Kaba motor fonksiyonlari, Kaba Motor
Fonksiyon Olgiitic (KMFO) ile degerlendirildi.

KMFO, Serebral Palsili c¢ocuklar igin
gelistirilmis olsa da farkh hastahklarda
kullanilabilecegi  gosterilmistir.1213  KMFO,
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sirtiistii, yuziistli, emekleme, oturma, diziistii,
ayakta durma, yiiriime ve merdiven kullamm
seklindeki aktiviteleri degerlendiren 5 ana
bolime ayrnlmaktadir. Yatma-yuvarlanma
béliimiinde 17, oturma béliimiinde 20,
emekleme-diziistii  bolimiinde 14, ayakta
durma béliimiinde 13, ytiriime-kogma-merdiven
¢ikma bolimiinde 24 olmak tizere toplam 88
maddeden olugsmaktadir. Olgekten elde edilen
puan arttikga bireyin fonksiyonel kapasitesi
artmaktadir.!?
~ Fonksiyonel bagimsizhk diizeyi, Cocuklar
I¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (WeeFIM)
ile degerlendirildi. WeeFIM, kendine bakim,
sfinkter kontrolii, transferler, lokomosyon,
iletigim, sosyal ve kognitif olmak tizere 6 alanda
toplam 18 madde igerir. Bu alanlardaki her bir
maddedeki fonksiyonu ger¢eklestirirken yardim
alip almadigl, zamaninda yapip yapmadigi veya
yardime1 cihaz gerekip gerekmedigine gore
1I'den T7'ye kadar puanlamr. Verilen gorevi
tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen
bagimsiz olarak, uygun zamanda ve giivenli bir
sekilde yaptiginda ise 7 olarak degerlendirilir.
Yardimin miktarina gére 1-7 arasi puanlar
verilir. Buna gore en az 18 (tam bagiml), en
fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir.15

Kas kuvveti, Gross Kas Testi ile
degerlendirilmistir. Gross Kas Testi hem iist
hem de alt ekstremiteler igin fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon
hareketlerine bakilmigtir. Bu testte tist ve alt
ekstremite testlerinin timii i¢in uygulandig
sekilde olan: ‘hasta hareketi tamamlayamazsa
kas kuvveti zayif, hareketi tamamlar ama
diren¢ alamazsa kas kuvveti orta, hareketi
tamamlar ve direng alabilirse iyi olarak
degerlendirilir’ prensibiyle hareket edilmistir.

Hasta Ugak Melekler Diyar1 Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezinde, 2 ay boyunca
haftada 2 seans 45 dakika, Microsoft sirketinin
Amerika Birlegik Devletleri'nde gelistirdigi X
Box 360 Kinect SG Uygulamas ile tedavi edildi.
Hastaya Kinect Adventures (vagon, sandal,
balon patlatma) ve Kinect Sports (voleybol,
futbol, basketbol, tenis ve boks) oyunlar
oynatildi. Tedavinin ilk 2 haftasinda, balon
patlatma ve boks oyunlari oturma pozisyonunda
baglanarak oynatildi. Ayrica vagon ve sandal
oyunlar1 da fizyoterapist yardimiyla ayakta
durma pozisyonlarinda oynatildi. 2-4. Haftalar
arasinda ilk 2 hafta oynanan oyunlara ek olarak
tenis oynatilmistir. 4-6. haftalar arasinda

fizyoterapist esliginde ayakta durma
pozisyonunda voleybol ve basketbol
oynatilmigtir. 6-8. haftalar arasinda diger
oyunlara ek olarak futbol oyunu bagimsiz
ayakta durma pozisyonda oynatilmigtir. Hasta
bu stire zarfinda SG uygulamasi disinda
herhangi bir tedavi almamgtir.

Hastanin  c¢alismaya  dahil edilmesi
konusunda velisinden yazili onam alinmigtir.

BULGULAR

Yapilan degerlendirmeler sonunda KMFO
tedavi oncesi skoru 213 (%79,54) iken tedavi
sonunda 240 (%90,9) olarak hesaplandi. KMFO’
niin yatma ve yuvarlanma, oturma, emekleme
ve diziistli, ayakta durma bélimlerinden tam
puan alan hastanin yiirtime kogma ve merdiven
¢ikma puanlarimin  disiik  diizeyde oldugu
gozlemlendi (Tablo 1). PDO skoru tedavi oncesi
34 iken tedavi sonunda 43 olarak o6l¢iildii, ayrica
WeeFIM skoru tedavi oncesi 97 iken tedavi
sonunda 110 olarak ol¢iildii (Tablo 2). WeeFIM
ile ilgili alt baghklarla ilgili yapilan 6l¢timler
tablo 2 detayli bir sekilde verilmistir. Kas
kuvveti st ve alt ekstremitede ilk
degerlendirmede orta olarak bulunmusken
tedavi sonrasi alt ekstremite abduksiyon ve
addiiksiyon kuvveti disinda (orta), tiim dlgiimler
iyi olarak 6l¢iilmiistiir (Tablo 3).

TARTISMA

SRS'li olguda yapilan tedavi sonuglarina
gore SG uygulamasi fonksiyonel bagimsizhg ve
kas kuvvetini arttirmig kaba motor fonksiyonu
geligtirmigtir.

SRS’li bireylerde goriilen kas gligstizltigii,
motor gelisim yetersizlikleri ve biiyiime
faktorlerinin yetersizligine bagh olusan gelisim
gerilikleri bu gocuklarda rehabilitasyona olan
ihtiyaci zorunluluk haline getirebilmektedir.
SRS’li bireylerin kas-iskelet sistem
semptomlarini incelemek igin 25 SRS'li olgu
incelenmis ve bu olgularda, boy kisahg (25
vaka), ekstremitelerde asimetri (23 vaka),
metakarpal ve falangeal anormallikler (13
vaka), skolyoz (9 vaka), ayak sindaktilizmi (5
vaka) ve gelisimsel kalga displazisi (3 vaka)
semptomlari gozlenmigtir.® IGF-2'deki
sapmalardan dolay1 olusan geligim
problemlerine bagh olarak olgularda kas
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Tablo 1. Olgunun Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii degerlendirme sonuglan.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Yatma-Yuvarlanma 51 51
Oturma 51 51
Emekleme-Diziistii 42 42
Ayakta durma 35 36
Yiirime, Kogma, Merdiven ¢ikma 29 60
Toplam puan (%) 210(79,5) 240(90,9)

Tablo 2. Olgunun Pediatrik Denge ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgeklerine ait degerlendirme sonuglari.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

PDO (0-56)

WeeFIM
Kendine Bakim (6-42)
Sfinkter Kontrolu (2-14)
Transfer (3-21)
Yer Degistirme (2-14)
iletisim (2-14)
Sosyal Durum (3-21)
Toplam Puan (18-126)

34 43
26 35
13 13
14 17
11 12
14 14
19 19
97 110

Tablo 3. Olgunun Gross Kas Testi sonuglan.

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Sag Sol Sag Sol
Ust ekstremite
Fleksiyon Orta Orta yi yi
Ekstansiyon Orta Orta yi yi
Abduksiyon Orta Orta yi yi
Adduksiyon Orta Orta yi yi
Alt ekstremite
Fleksiyon Orta Orta iyi yi
Ekstansiyon Orta Orta yi yi
Abduksiyon Orta Orta Orta Orta
Adduksiyon Orta Orta Orta Orta

zay1flig, denge problemleri, ince beceri eksikligi
ve giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlikler
ortaya ¢gikabilmektedir.6 Yaptigimiz
degerlendirme sonucunda olgumuzda kas

zayifliklar:, denge problemleri ve fonksiyonel
aktivitelerde yetersizlikler mevcuttu. SRSl
olgularin tedavilerinde bliyime hormonu
tedavisi, uzatma ameliyatlari, besin takviyeleri
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ve fiziksel semptomlar1 azaltmak igin
fizyoterapi uygulanabilmektedir.10 literatiirde
fizyoterapi uygulamalarinin igerigiyle ilgili
herhangi bir veri bulunmamaktadir. Ancak,
deneyimimizden yola ¢ikarak kuvvetlendirme
egzersizleri, omurgada olusan kifotik postiirii
azaltmak ig¢in germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri, denge egzersizleri, hipotonitenin
yayginhga bagh olarak gelisen instabileteri
azaltmak i¢in stabilizasyon egzersizleri ve

teknoloji temelli rehabilitasyon
uygulamalarinin bu hastalarin tedavisinde
onemli  olabilecegini digtintiyoruz. SG

uygulamalar1 gorsel, igitsel ve taktil uyaranlar
yardimiyla motor o6grenmeyi destekleyerek
iyilesmeyi  tetiklemektedir.  Ayrica  SG
uygulamalar1  oyun temelli rehabilitatif
ozellikleri sayesinde hastalarin motivasyonunu
ve katilimini da arttirmaktadir.? Calismamizda,
tedavi edilen vakaya 2 ay boyunca haftada 2
seans her seans 45 dakika olacak gekilde SG
uygulamasiyla tedavi edilmis ve kas kuvveti,
fonksiyonel bagimsizhk diizeyi ve dengesinde
gelismeler goriilmistiir. Bu sonuglar SRS’
bireylerin SG uygulamalarindan pozitif yonde
etkilenebilecegini ve SG uygulamalar1 SRS’
bireylerin  ginliik yasam  aktivitelerinde
karsilastign sorunlarin azaltilmasinda
kullamlabilecegini gostermistir. Ayrica
¢alismamiz fizyoterapi alaninda SG
uygulamasinin  SRS’li  bireylerde etkilerinin
gozlemlendigi ilk c¢alisma olma o6zelligi
tasimaktadir. Calismamiz bu konuda yapilacak
olan c¢aligmalara katki saglayacaktir. SG
eglenceli, aktif katilimh ve motivasyonu yiiksek
tutarak rehabilitasyonun devamhhgm ve
bagar1 oranimi arttirmaktadir. Olgumuzda elde
edilen gelismelere karsin, daha ileride yapilacak
¢aligmalarda yiikksek katihime1r sayisi ile
bulgularm  kamt  degerinin  artimlmas:
gerektigini dusiinmekteyiz. Bununla birlikte,
¢aligmamizda tst ve alt ekstremite kas
kuvvetinin gross olarak degerlendirilmesi kas
kuvvetini degerlendirmede yetersiz kalmig
olabilir. Kas kuvvetinin objektif yontemlerle
olgiilmesi daha anlamli sonuglar verecektir.

Sonug

Caligmamiz tek vaka olarak yapilmis olsa
da SG wuygulamalarinin SRSli  bireylerin
tedavilerinde denge, fonksiyonel bagimsizlik
diizeyi, kaba motor fonksiyonu ve kas kuvvetini
geligtirebilecegini gostermis ve bu bireylerle
¢alisan klinisyenlere fikir verici olmustur.

SRS'li bireylerde SG'nin etkinligini 6lgen genig
orneklemli ¢gahgmalar bu tedavinin etkinligini
ortaya koymak agisindan 6nemlidir.

Tesekkiir: Yok

Yazarlarin Katki Beyani: AD: Vakamn takibi,
literatiir aragtirmasi ve yazma: EB: Sonuglarin
yorumlanmas: ve tartisma; EK: Vakanin takibi ve
literatiir aragtirmasi

Finansal Destek: Yok

Cikar Catigmas:: Yok

Etik Onay: Hastamin calismaya dahil edilmesi
konusunda velisinden yazili onam alinmigtir.
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Abstract

Aim: Patients with Guillain-B: y (GBS) c suffer motor, ial and functional problems. Gender may be the determining factor in the
symptoms of these patients. The present study was planned to investigate the effect of gender on the severity of pain, muscle strength, fatigue, and loss of
function in patients with GBS.

Material and Methods: Thirty-two adult patients with GBS (11 females, 21 male) were included in the study. Data on pain level, muscle strength, fatigue level,
and functionality, which were assessed by using the Visual Analogue Scale (VAS), manual muscle testing, Fatigue Severity Scale and Functional Independence
Measures, respectively, were obtained from patient files retrospectively.

Results: The mean age of the women was 55.90 ¢ 11.97 years, the mean age of the men was 63.14 + 12.98 years. Bilateral hip extension strength of the
women was significantly lower, while fatigue was significantly higher in men (p<0.05). No significant differences were detected in terms of other muscle
strengths, pain level and functionality between the groups (p>0.05).

Discussion: It seems that women tend to have greater muscle weakness, while men show higher levels of fatigue in GBS. According to our results, more em-
phasis should be given to the strengthening of hip muscles in female patients with GBS, while energy conservation techniques should be prioritized in male
patients with GBS during treatment.
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Introduction

Guillain-Barre syndrome (GBS) is caused by autoimmune
activation, which the myelin sheath and/or axonal membrane
of peripheric nerves [1]. GBS is an acute inflammatory
polyneuropathy, which is associated with motor, sensory
and autonomic affection. According to physical examination
and electrodiagnostic findings, GBS is divided into different
categories as acute inflammatory demyelinating polyneuropathy
(AIDP), the most common form of GBS, acute motor and sensory
axonal neuropathy (AMSAN), acute motor axonal neuropathy
(AMAN), and Miller-Fisher Syndrome [2,3]. GBS causes a group
of neuropathic findings characterised by especially motor
problems including progressive weakness, loss of deep tendon
reflexes over time [4]. Motor conduction velocity, distal motor
latency, F-response latency decrease in GBS. The severity of
symptoms reaches a plateau in less than 4 weeks [5,6].

Initial symptoms, including pain, numbness, sensory impairment,
or muscle weakness in extremities, may be located proximally
and/or distally. Following the plateau phase, recovery begins
in proximal parts of limbs and proceeds to distal parts [5]. It
was reported that mild to moderate muscle weakness and
functional disability were present in 80% and 66.7% of all
patients, respectively [7]. However, sensoria disturbances occur
less commonly (26.7%) [7]. Muscle performance is a primary
measurement to evaluate the effect of treatment after GBS.
On the other hand, sensorial symptoms of GBS, especially, pain
have recently become a subject of interest [8]. However, as they
are subjectively reported, the underlying mechanisms are not
fully understood for pain and fatigue [9].

Previously, age, diarrhea history, onset of the acute phase
symptoms, muscle weakness at hospitalization helps in the
analysis of prognostic predictors [4], however, to our knowledge,
there are few studies exist, which reported the effect of gender
on GBS symptoms. Some studies showed that male and younger
populations are more likely to have GBS and both mortality and
morbidity rate in patients with GBS approximately 2 times
higher in males than females [4,10,11]. However, Yao et al.
reported that gender was not significantly associated with
disease severity in patients with GBS [8].

It seems that the literature on the effect of gender on GBS-
related symptoms is controversial. Therefore, the present study
was designed to investigate the effects of gender on pain level,
muscle strength, fatigue level and functionality in patients with
GBS.

Material and Methods

Participants

In this retrospective study, 32 patients (11 females, 21 males)
who were hospitalized in the neurology service between
October 2020 and March 2021 who were diagnosed with GBS
were included. Patients who had acute pain, those who had
other neurological diseases, who had physical dysfunction due
to other problems, and had severe cognitive impairments were
excluded. Patients were divided into two groups according to
gender as female (Group 1) and male (Group 2). Ethical approval
was obtained from the Ethics and Human Research committee
of Pamukkale University Hospital (Denizli, Turkey) (60116787-
020/66558).

Measurements

The data regarding demographics (age, gender, height, body
weight, and medical history), pain (Visual Analog Scale (VAS)),
muscle strength (Medical Research Council Muscle Strength
Scale), fatigue (Fatigue Severity Scale (FSS)), and functionality
(Functional Independence Measure (FIM)) were obtained from
patient files, retrospectively.

The VAS is a self-assessment scale to measure pain intensity.
The patient is asked to mark a point on a 10-cm line between O
(no pain) and 10 (worst pain). The distance from the mark “0"
indicates the pain level. The VAS was reported to be an easy
and usable assessment for patients with GBS [10].

The Medical Research Council Muscle Strength Scale classifies
the limb muscle strength from O (no muscle function) to 5
(normal strength) [8,12].

The FSS is a 9-item self-report questionnaire, which evaluates
the effect of fatigue on activities. Each item is rated between
1 (no signs of fatigue) - 7 (disabling fatigue), and higher
scores indicate increased fatigue severity. FSS is used in many
studies and is recommended by the European Inflammatory
Neuropathy Cause and Treatment group as it has shown good
internal consistency, reliability and validity [9,13].

The FIM consists of 18 items that assess functionality under
two major domains and six subscales. Major domains include
physical/motor function (13 items) and cognitive function
(5 items). Items are scored 1 (total assistance) - 7 (complete
independence) [14].

Statistical analysis

All statistical analyses were performed using the program
SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). All continuous
variables were evaluated for normality using the Shapiro-Wilk
test. Continuous variables were expressed as mean + standard
deviation, median (minimum and maximum values), and
categorical variables as numbers and percentages. P-values
were investigated as two-tailed, and p-values <0.05 were
considered statistically significant.

Results

The demographic characteristics of the participants are
shown as mean + SD in Table 1. The average age was 55.90
+ 11.97 years in females and 63.14 + 12.98 years in males.
No statistical differences were found in the BMI scores of the
groups (p>0.05).

Table 1. Baseline characteristics of participants by gender

Female (n=11)

Male (n=21)
Median
(25%-75%)

Median
(25%-75%)

Age (years) 60.00 (41.00-65.00) 64.00(57.50-71.00) 82.50 0.190
BMI (kg/m?) 27.34(23.87-3046) 26.50 (24.39-28.42) 54.50 0.400
Number of Medications 3.00(1.25-5.75) 3.00 (1.00-6.50) 62.50 0391
n (%) n (%) P’

Education Status

Literate 7 n

Primary School 2 10 0.001
High School 2 0

BMi: Body Mass Index, 25%-75% interquartile range of the variables, *: Mann-Whitney U
test. **: chi-square test
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The clinical outcomes of both groups were presented in Table
2. The female group presented lower hip extensors muscle
strength for both sides (right p=0.046, left p=0.025). The male
group showed significantly worse fatigue scores (p=0.021). No
statistical differences were detected in terms of other muscle
strengths, pain level and functionality between groups (p>0.05;
Table 2).

Table 2. Comparison of Pain, Proximal Strength, Fatigue and
Functionality Results of Groups

Female
(n=11)

Male
(n=21)
Median
(25%-75%)

Median
(25%-75%)

Pain Severity (VAS-cm) 3(0-8) 0(0-7) 9450 0365
Hip Flexors Muscle Strength (Right) 3.5(25-4) 4(3-4) 4750 0097
Hip Flexors Muscle Strength (Left) 3(25-4) 4(3-9) 3650 0123
Hip Extensors Muscle Strength (Right) 3(15-4) 4(3-5) 310 0036
Hip Extensors Muscle Strength (Left) 3(1.5-4) 4(3-5) 2900 0025
Hip Abductors Muscle Strength (Right) 3(2.75-4) 4 (4-4) 3450 0131
Hip Abductors Muscle Strength (Left) 35(2.75-4) 4(3-9) 4150 0105
Hip Adductors Muscle Strength (Right) 3(25-4) 4(3-4) 3500 0095
Hip Adductors Muscle Strength (Left) 3(3-4) 4(3-9) 3700 0122
::lep Internal Rotators Muscle Strength 3(2.5-4) 4(3-5) 3250 0139
ght)

Hip Internal Rotators Muscle Strength 3054) 455) BE B
(Left)

Hip External Rotators Muscle Strength . ) AEs Mool Do
(Right)

Hip External Rotators Muscle Strength 3 224) 455 I
(Left)

Fatique 3(244-455) 555(3.11-594) 5750 0021
Functionality 108 (88-122) 105 8550 0706

(96.50-119.50)

25%-75% interquartile range of the variables, *: Mann-Whitney U test

Discussion

The present study indicates that gender may have a potential
effect on the disease symptoms in patients with GBS. According
to our results, the strength of extensor hip muscles was lower
in females with GBS, and the severity of fatigue was higher in
males with GBS.

The results of the present study may provide beneficial
information for constructing optimal rehabilitation programs.
According to our results, hip muscle strength should be
developed in both genders, and energy conservation techniques
should be given more attention in male patients with GBS.
GBS incidence ranges from 0.62 to 2.66 cases/100,000 people
across age groups, and the incidence increases by 20% per 10-
year increase in age [15]. The incidence of GBS is higher in
males than females. Hauck et al. reported a male to female
incidence ratio of 1.5:1 [10,16]. Thus, GBS-related mortality
rate is higher among males [17]. Similarly, male patients with
GBS make up the majority in our study. All prevalence study
results and the lack of the desired level of gender comparisons
require symptomatic comparison between the genders for
patients with GBS.

Motor and sensory problems dominate the clinical picture
in patients with inflammatory neuropathies [9]. The
multidisciplinary rehabilitation program is essential to restore

functional deficits and sensory symptoms for GBS management
[1]. Even though pain and functional loss have been previously
reported in patients with GBS [18,19], the difference in pain
severity and functionality was not compared according to
gender. Current results indicate that pain reduction strategies
are important for both groups. However, since females have
lower pain thresholds and tolerances, even in healthy people
[19], it should be taken into account that the severity of pain in
female with GBS can increase under the influence of the disease.
Similarly, the fact that females are more disadvantaged than
males in terms of functional-related physical activity status
[20] may also cause a faster decline in female’s functional levels
over time.

According to our results, although the severity of pain and
functional disability were higher in females, no significant
differences were determined between the groups. Thus, pain
alleviating strategies should equally be considered in both
groups. Improving muscle strength and endurance (especially
hip extensors) in females with GBS and more emphasis on
fatigue reduction strategies in male patients with GBS will help
shorten the rehabilitation process.

There are several limitations to be discussed. The number
of participants is limited. In addition, employing objective
and detailed measures could provide more reliable results. In
this term, dynamometers may be utilized to evaluate muscle
strength. Retrospective design is also a limitation of our
study. However, uncovering the effect of gender on symptoms
is beneficial for establishing optimal treatment protocols in
patient with GBS. Our study is the first study in this field and
thus provides a basis for further studies. Future prospective
studies with a larger number of participants are needed to
confirm our results. In addition, future rehabilitation studies
based on gender differences will reveal the true importance of
our findings.

In conclusion, gender may influence disease symptoms in
patients with GBS. Thus, it may be important to prioritize
different symptoms for each gender.
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DEGELENDIRME FORMU

Hasta adi soyadt: inme ge girme tarihi:
Yas: inme Siresi:
Cinsiyet: Etkilenen Taraf:
Boy/kilo: Dominant taraf:

inme tipi:iskemik/ hemorajik
Ozgegmis:
Soygegmis:

Mini mental test skoru:

MiNiMENTAL TEST
ORYANTASYON (ZAMAN/MEKAN)
Yil: ay: ayin kagi:
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-Cumle soyleyip tekrar etmesi istenir.(1puan)

-Masada duran kagidi sag/sol elinizlealin, ikiye katlayin ve yere birakin.( heryaptigi 1 puan)
-Kagida bir cimle yazilir ve hastadan bunu okuyup yapmasiistenir.(1puan)

*Gozlerinizi kapatin ve akliniza gelenilk anlamli cimleyi yazin.(1 puan)
*Seklinaynisinigizin.



TOPLAM PUAN:

25-30 puan arasi normal
20-24 puan arasi hafif bilissel bozukluk
19 ve alti agir bilissel bozukluk

Modifiye Rankin Skalasi

0 Hig semptom yok

= ] Belirgin sakatlik yok, semptomlararagmen hastagiinlik aktivitelerini ve gérevlerini yerine
getirebiliyor

= 2 Hafif sakatlk; gegcmiste yaptigi biitiin olagan gorev ve aktiviteleri yapamiyor ama yardim
olmaksizin kendi isllerini yapabiliyor

®» 3 Orta derecede sakatlik; kendi islerini gérmek igin kismen yardima ihtiyaci var, ama kendi
basina yardimsiz ylriyebiliyor

= 4 Agir sakatlik; yardimsiz ylriiyemiyor ve yardimsiz bedensel ihtiyaglarini karsilayamiyor

= 5 Cok agir sakatlik; yataga bagimli, inkontinans ve devamli bakima ve dikkate muhtag

6 Olim

Portatif bilgisayarli kinestetik denge cihazi (SportKAT 550)
Statik denge skoru:

Dinamik denge skoru:

Spatio-Temporal Yiiriime Analizi Yiiriime analizi
Giftadim uzunlugu:
Giftadim-boy orani:
Ciftadim slresi:
Ciftadim hizi:
Kadans:
Uzunluk degiskenligi:
Sure degiskenligi:

Hiz degiskenligi:
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ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
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