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OzZET

HEMIPARETIK BIREYLERDE ALT EKSTREMITE DUYU EGITiMiNIiN
FONKSIYONEL KAPASITEYE ETKISi

Gulsim TIKAG
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Filiz ALTUG

Ocak 2023, 75 Sayfa

Bu calismanin amaci, hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitiminin
propriyosepsiyon ve fonksiyonel kapasiteye olan etkisinin incelenmesidir.

Calismaya toplamda 42 hemiparetik birey dahil edildi. Bireyler randomize olarak
Kontrol (n=21) ve Calisma (n=21) grubu olarak ikiye ayrildi. Tum gruplara 4 hafta
boyunca haftada 3 gin 45 dk ndérogelisimsel tedavi egditimi olan Bobath yaklasimi
uygulandi. Ek olarak calisma grubuna duyu egitimi verildi. Degerlendirmeler tedavi
oncesi ve 4 haftanin sonunda yapildi. Degerlendirmelerde Modifiye Rankin Skalasi
(M.R.S.), Hodkinson Mental Test (H.M.T.), Motrisite indeksi (M.1.), ayak taban duyusu
icin Semmes-Weinstein Monofilament Testi (S.W.M.), Alt Ekstremite Pozisyon Testi
(A.E.P.T.), kinestezi icin elektrogonyometrik kalga, diz, ayak bilegi dlcimleri, denge icin
Spor-KAT 550 Portatif Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi, yurime igin BTS G-walk
Yurime Analiz Sistemi kullanildi.

Gruplarin tedavi sonrasi karsilastirmalarinda M.l.'de, ayak taban duyusunda
Ozellikle 6n ayak bodlgesinde, 22 cm’lik pozisyon duyusunda, ayak bilegi kinestezi
duyusunda caligma grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goruldu (p<0,05).
Ayrica denge degerlendirmesinde hemiparetik taraf ve toplam denge skorunda caligsma
grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi (p<0,05). YlUrime parametresi
Olcimlerinde ise yurime hizi, hemiparetik taraf ¢ift adim uzunlugu, saglam taraf adim
uzunlugu ve saglam taraf ¢ift adim uzunlugu parametrelerinde ayrica hemiparetik taraf
pelvis propulsiyon acisinda duyu egitimi grubunda anlamli iyilesme bulundu (p<0,05).
Kontol grubunda ise higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli bir gelisme
saglanamadi (p>0,05).

Calismamizda hemiparetik bireylere uygulanan alt ekstremite duyu egitiminin
bireylerdeki fonksiyonellik, ylzeyel ve derin duyu, denge ve ylrime agisindan etkili
oldugu bulundu. Calismamizin sonuglarina goére hemiparetik bireylerin rehabilitasyon
programlarina somatosensoriyel duyu egitim programinin eklenmesi bireylerin
fonksiyonel durumlarina olumlu katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Ayak taban duyusu, denge, duyu egitimi, propriyosepsiyon,
yurame
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ABSTRACT

THE EFFECT OF LOWER LIMB SENSORY TRAINING ON FUNCTIONAL
CAPACITY IN HEMIPARETIC INDIVIDUALS

TIKAC, Gulsum
Ph. D. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. ALTUG Filiz (PT, PhD)

January 2023, 75 Pages

The aim of this study is to analyze the effect of lower extremity sensory training
on proprioception and functional capacity in hemiparetic individuals.

42 hemiparetic individuals were included in the study. Individuals were
randomly divided into Control (n=21) and Study (n=21) groups. Bobath approach was
applied to all groups for 45 minutes, 3 days a week for 4 weeks. Additionally, sensory
training was given to the study group. Assessments were before treatment and at the
end of 4 weeks. Modified Rankin Scale, Hodkinson Mental Test, Motricity Index,
Semmes-Weinstein Monofilament Test for foot sole sense, Lower Extremity Position
Test, electrogoniometric hip, knee and ankle measurements for kinesthesia, Spor-KAT
550 Portable Computerized Kinesthetic Balance Device for balance and BTS G -walk
Gait Analysis System for gait was used for assessments.

In post-treatment comparisons of groups, statistically significant improvement
was observed in MI, foot sole sense, especially in the forefoot region, 22 cm position
sense and ankle kinesthesia sense in study group (p<0.05). In addition, there was
statistically significant improvement in study group in hemiparetic side and total
balance score in balance assessment (p<0.05). In gait parameter measurements, a
significant improvement was found walking speed, hemiparetic side stride length,
healthy side step length, healthy side stride length and hemiparetic side pelvis
propulsion angle in study group (p<0.05). In control group, statistically significant
improvement wasn't achieved in any parameters (p>0.05).

In our study, it was found that lower extremity sensory training applied to
hemiparetic individuals was effective in terms of functionality, superficial and deep
sense, balance and walking in individuals. According to the results of our study, adding
a somatosensory training program to the rehabilitation programs of hemiparetic
individuals will contribute positively to the functional status of individuals.

Keywords: Balance, foot sole sense, gait, proprioception, sensory training.
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1. GIRIS

inme, serebral arteriyel dolagsimda olusan hemoraji veya iskemi sonucu beynin
beslenememesi nedeniyle ortaya ¢ikan, bulundugu lokalizasyonun yerine bagh olarak
motor kontrol eksikligi, duyusal disfonksiyonlar, bilissel fonksiyon kayiplari, konusma,
denge ve yurime bozukluklarn gibi klinik bulgularin goéruldigu bir hastaliktir.
Hemiparezi ise inme, intrakraniyal kitle, arterioven6z malformasyon, kafa travmalari
gibi serebral fonksiyonlari etkileyen birgok hastaligin sonucu vicudun tek bir yarisinda
olusan duyu kaybi, motor kayip ve cesitli derecelerde kognitif disfonksiyonlarla
seyreden klinik bir durumdur (Roth ve Harvey 2000, Feigin 2008).

Hemiparetik bireylerde nérolojik hasar nedeniyle gogu zaman motor kayip ve
cesitli derecelerde duyusal sorunlar yasanmaktadir. Yapilan calismalarda duyusal
bozukluklar, vicut kismina, degerlendirilen modaliteye ve dederlendirme ydntemlerine
baghdir, %50’den %85’e kadar degisen oranlarda ortaya ¢ikmaktadir (Connell vd 2008,
Tyson 2008). Tyson tarafindan bildirildigine gére inme sonrasi propriyosepsiyon ve
somatosensasyon kola gbre bacakta daha fazla bozulur, alt ekstremitedeki duyusal
eksiklik yaygin ancak koétiu tedavi edilen klinik bir tablodur ve bu durum prognoz ve
rehabilitasyon Uzerine olumsuz sonuglar dogurmaktadir (Tyson 2008).

inme sonras alt ekstremitedeki duyusal disfonksiyon eklemlerde, kaslarda ve
serebral islemlemesindeki problemler nedeniyle olusmaktadir. Bu durum propriyoseptif
ve duyusal kayiplara neden olarak postiral salinimlarda artma, dengede bozulma,
yuriyls hizinda olusan azalmalar ve adim uzunlugunun azalmasi gibi ylrume
problemlerine, koruyucu reaksiyonlarda bozulmalara ve ekstremitenin yikinu algilama
yeteneginde azalmalara, sonu¢ olarak fonksiyon kayiplari ve dusmelere neden
olmaktadir. Tedavi edilmediginde, inmeden sonraki ilk 3 ayda duyu iyilesme egilimi
gOsterse de duyusal disfonksiyon tamamen giderilemez. Sonu¢ olarak; bozulmus
duyusal ve fonksiyonel yetenekler, hastalarin ginlik yasam aktivitelerini etkiler, aktivite
katilimlarini azaltir ve taburculuk strelerini uzatir (Julkunen vd 2005).

Postlral kontrol, duyusal (goérsel, somatosensoriyel ve vestibller) girdiler,

muskuloskeletal sistem ve merkezi sinir sistemi arasindaki mikemmel etkilesimle



saglanir. Bu sistemlerden herhangi birinde problem olmasi postiral kontrolin
bozulmasina neden olur. Somatosensoriyal sistemde olusan herhangi bir problem
salinimin artmasi, agirlik tasimada dengesizlik, postiral fiksasyon ve dinamik
stabilizasyonda azalmaya neden olmaktadir (Ko vd 2015).

Hemiparetik bireylerde duyusal bozukluklar denge problemlerinin gériilmesinin
de spesifik nedenleri arasindadir. Bu bireylerde goriilen denge bozuklugunun nedeni,
duyusal girdilerin (somatosensoriyel, gorsel ve vestibller) merkezi entegrasyonundaki
eksikliktir. Ornegin, statik ayakta durma pozisyonunda saglikli yetiskinler denge icin
normalde alt ekstremitelerden (ayak basing reseptorleri, ayak bilegi eklemi reseptorleri,
kas propriyoseptorleri) gelen somatosensoriyel bilgileri kullanir. Duyusal girdilerin
merkezi entegrasyonu, yetersiz afferent bilginin Urettigi potansiyel duyusal ¢gatismalarin
Ustesinden gelinmesine izin verir. Smania ve arkadaslarinin (2008) yaptigi arastirma,
bu sirecin inmeli bireylerde bozulabilecegini bildirmistir. Ozellikle, bu bireyler, alt
ekstremitelerden somatosensoriyel bilgilerin entegrasyonunu gerektiren gorevler
sirasinda (dUz bir ylizey Uzerinde dengenin surdirilmesi sirasinda oldugu gibi) blyuk
zorluklar yasarlar ve normal yetiskinlerin aksine, orantisiz bir sekilde gorsellere daha
fazla guvenme egilimindedirler (Smania vd 2008).

Duyusal feedback kaybi hemiparezide ylrime bozukluklarina da neden olur.
Hiz yavaslar, paretik taraf adim uzunlugu azalir, durus fazi suresi kisalr, saghkl taraf
durus fazi slresi uzar, ¢ift destek zamani uzar, ylriyls asimetriktir. Ayrica bu
bireylerde dizdeki propriyoseptif kaybin disme ile iligkili oldugu gésterilmistir (Kuran
2016).

inmede duyu egitiminin alt ekstremite izerine etkisi ile ilgili az sayida ¢alismaya
ulasiimistir. incelenen calismalara gore alt ekstremitede somatosensoriyel bozukluga
yonelik mudahalelerin etkileri belirsizligini korumaktadir (Hillier ve Dunsford 20086,
Lynch vd 2007, Smania vd 2008, Goliwas vd 2015, Aries vd 2018, Zastron 2018, Chia
vd 2019, Lim 2019). Yapilan g¢alismalarda kontrol gruplarinin ek tedaviler almasi,
sensorimotor egitimin gesitliligi ve gogu calisma da duyu egitimlerinin yerine sadece
denge egitimlerinin galisilmis olmasi, degerlendirme yontemlerinin subjektif olup, tedavi

ve seans surelerinin gesitliligi duyu egitiminin etkisinin belirsizligine neden olmaktadir.



1.1. Amag

Bu arastirmanin amaci, hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitiminin

propriyosepsiyon ve fonksiyonel kapasiteye olan etkisinin incelenmesidir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. inme

Serebral sistemde arteriyel dolasimin etkilenimi sonucu beyin perflizyonunun
bozulmasina bagl olarak ortaya ¢ikan, somatosensoriyel ve kognitif bozukluklarla
karakterize morbite ve mortalite orani yiuksek bir hastaliktir. Motor kontrol eksikligi,
duyusal disfonksiyonlar, biligsel fonksiyon kayiplari, konugsma, denge ve yilrime

bozukluklarinin bir arada goéruldigu klinik durumdur (Uwishema vd 2022).

2.2. Hemipleji / Hemiparezi

Hemipleji ve hemiparezi literatlrde birbirinin yerine kullanilsa da bazi farkliliklar
bulunmaktadir. Hemipleji, inmeli bireylerde primer fonksiyonel bozukluklardan biridir.
Lezyona ugramis beynin sonucu olarak vucudun bir yarisinda goérilen flask duruma
hemipleji denir. Néronal iyilesmeyi takip eden sureclerde ise parezi ve spastik fazlara
rastlanir (Tu vd 2022).

Hemiparezi ise lezyona ugramig beyin hemisferinin karsi vicut yarisinda duyu
kaybi, motor kayip, kognitif disfonksiyonlarla seyreden kismi hareketin oldugu ama
viicudun fonksiyonel bir sekilde kullanilamadigi klinik durumdur (Unal 2014). Parezi
klinik olarak kas zayifidi, kas aktivasyon hizinin azalmasi ve etkilenen ekstremitede
fonksiyonel olarak hareket olusturamama seklinde kendini gésterir (Wilson ve
Raghavan 2019).

Hemiparezi inme, anevrizma, arterioven6z malformasyon gibi vaskuler
nedenlerin yaninda, kafa travmasi, intrakraniyal kitleler (beyin timori, kistik veya apse
olusumlari vb.), toksik etmenler (kursun veya civa zehirlenmesi vb.) ve enfeksiyonlar
(menenijit, ensefalit vb.) gibi birgok serebral hastaligin sonucu olusabilmektedir (Unal
2014).



2.3. Epidemiyoloji

Tum dinyada ve ulkemizde yashligin artmasi ile birlikte saglikli yasamin
surdirdlmesi ve ekonomik yikin azaltilmasi igin inmenin énlenmesi énemli bir konudur
(Kaplan 2018). inme, diinyada ikinci énde gelen 8lim nedeni, DALY (sakatliga gére
dizeltilmis kayip yasam yili) kaybina goére ise 6lim ve 6zirlllik nedenleri arasinda
Uglincu sirada yer alir (Feigin vd 2022).

Ulkemizde de inme ikinci sirada 6lim nedeni, DALY kaybina gére ise tiim
hastaliklarda Ggiincli sirada yer alir. insidansi 100 bin kiside 177 iken, prevalansi
254'tir (Kaplan 2018). inme insidansi ézellikle az gelismis (lkelerde ayni zamanda
gelismekte olan Ulkelerde etkisini halen korumakta, 6lim ve DALY’de artis devam
etmektedir (Kaplan 2018, Feigin vd 2022).

Yash ndfusun artmasi, yasam tarzi degisikligine bagh metabolik hastaliklarin
olusmasi ayni zamanda son zamanlarda epidemik salgin haline gelen (Covid-19 vb)
bircok hastaligin sonucu inme prevalansi artmaktadir.

Cinsiyete bagh degisimlerde inme prevalansi erkeklerde daha ylksek gorullyor
gibi gorinse de kadinlarda inme riski daha fazladir. Son yillarda cinsiyetlerde inme
insidansi azalmakla birlikte, yasayan ve yeni gecirilen inme sayilarinda artis devam
etmektedir (Feigin vd 2017).

2.4. Etyoloji

inmenin etyolojisini saptamak var olan problemin erken tanisinda ve
tedavisinde, komplikasyonlarin belirlenmesi ve prognozun tahmin edilmesinde buyuk
rol almaktadir (Akinci 2019). inme; hemorajik inme ve iskemik inme olmak lizere
etyolojik agidan iki ana bolime ayriimaktadir (Caplan 2022). Bunun disinda hemiparezi
kafa travmalari, intrakraniyal kitleler, toksik etmenler ve enfeksiyonlar nedeniyle de
olusabilmektedir. Olusan butin durumlarda lezyon bélgesinin beslenmesi bozulur ve o
bolgede hiicre 8limii gergeklesir. ilgili alani ydneten merkez islev géremez, fonksiyonel

kayiplar ortaya c¢ikar.
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Sekil 2.1 inmenin etyolojisi

2.4.1. iskemik inme

iskemik inme, inmelerin yaklasik %80’ini olusturmaktadir. Tromboz, emboli ve
sistemik hipoperflizyon olarak ¢ alt bélime ayrilir. Bunlarin disinda artan pihtilagsma
nedeniyle kan ile ilgili hastaliklarda endotelyal lezyonlara neden olarak trombus ve
emboli ile sonuglanabilir. Ayni zamanda gegici iskemik atak siklikla kalici beyin dokusu
hasari ile iligkili olabileceginden iskemik inme tipleri arasinda degerlendirilebilir (Caplan
2022).

2.4.1.1. Tromboz

Trombotik inme, bir arterde trombis olusumuna neden olan patolojik slreclerin
olusturdugu durumlardir. Buylk damar ve ki¢gik damar hastaliklari olarak iki bélimde
incelenir (Akinci 2019).

Blyuk damar hastaliklari; ekstrakraniyal ve intrakraniyal damarlarin intrinsik
lezyonlarla oklizyonu sonucu olusur. Diseksiyon, ateroskleroz, takayasu arteriti,
fibromuskuler displazi, dev hucreli arterit gibi patolojiler buyuk damar hastaliklarinin
olusmasina neden olur (Caplan 2022).

Klaguk damar hastaliklari; intraserebral sistemi etkiler. Daha ¢ok hipertansiyona
bagli olarak distalde bir lipid hiyalin birikmesi (lipohyalinosis), fibrinoid dejenerasyon ve

buyuk arterlerde aterom plaklarin olusumu neden olur. Radyolojik géruntilerde ¢api 1.5



cm’den kiguk tutulumlar seklindedir. Hipertansiyon ve yaslanma ile iligkilidir (Caplan
2022, Akinci 2019).

2.4.1.2. Emboli

Vicudun herhangi bir yerindeki pihtinin serebral arterleri oklize etmesiyle
serebral perfizyonun bozulmasidir. Kardiyak, aortik, arteriyel, paradoksal emboli ile
sonuclanan kardiyak sant varli§i veya bilinmeyen bir kaynaktan olabilir (lbrahim ve
Murr 2020).

2.4.1.3. Sistemik hipoperfiizyon

Vicutta genel kan akisinin azalmasidir. Kardiyak problemler (arrest, pompa
yetmezIigi, akut miyokard enfarktls, perikardiyal eflizyon, pulmoner emboli) veya
hemoraji nedeniyle kardiyak debi azalmasina bagli olusur. Hipoksemi de olugursa

beynin oksijenlenmesi daha da azalir (Caplan 2022).

2.4.2. Hemorajik inme

Tum inme tiplerinin %20’ini olusturur. Anevrizma, serebral amiloid anjiopati ve
hipertansiyon nedeniyle olugur. intraserebral hemoraiji ve subaraknoid hemoraji olmak

Uzere ikiye ayrilir (Manno 2012, Topaktas 2018).

2.4.2.1. intraserebral hemoraji

Arteriyollerden veya kuclk arterlerden kdken alan bu kanama beyaz cevher
yolaklari boyunca yayilir. Hipertansiyon, travma, hemorajik diyatez, amiloid anjiyopati,
amfetamin ve kokain kullanimi ve vaskuler malformasyonlar en yaygin nedenleri
arasindadir. Timérlere bagh kanama, anevrizmal rlptir ve vaskilit de neden olabilir
(Caplan 1992, Kase ve Caplan 2016, Caplan 2022).

2.4.2.2. Subaraknoid hemoraji

Araknoid zarin altinda parankim dokusu damarlarindaki rtpttrlere bagh olusur.

Anevrizma ve vaskuler malformasyonlar en yaygin nedenidir (Caplan 2022).



2.5. Risk Faktorleri

inme tedavisinde kaydedilen ilerlemelere ragmen en etkili tedavi yéntemi olan
risk faktorlerinin elimine edilmesi odakli koruyucu tedavi yaklasimidir. Risk faktorleri;
kisa dénem (stres vb.), orta dénem (hiperlipidemi vb.) ve uzun dénem (cinsiyet vb.)
olarak U¢ bolimde incelenmektedir. Bu faktérlerden bazilari inme ile guclu iliski
icindedir, bazilari ise daha az iligkili bulunmaktadir. Bu da bazi risk faktorlerinin tedavi
edildigi takdirde inme insidansinda belirgin azalmalara yol agacagini gostermektedir
(Kaplan 2018).

GBD (Global Burden of Disease) calismasinin 2022 verilerine goére, inme
riskinin %87'si obezite, hiperlipidemi, hiperglisemi, yiksek kan basinci ve boébrek
fonksiyon bozuklugu gibi degistirilebilir risk faktorlerine baghdir. Riskin  %47'si
hareketsiz yasam tarzi, sagliksiz diyet ve sigara igme gibi davranisa bagh risk
faktorlerine ve %30'u hava kirliligine baglhdir (Tsao vd 2022).

Yas, cinsiyet, irk gibi faktorler inme igin degistirilemez risk faktorleri arasindadir.
Tom dinyada ise bu faktérlerden badimsiz olarak, bel kalga orani, diyabet,
hipertansiyon, sigara, sedanter yasam, diyet, alkol, psikososyal nedenler, dislipidemi,
obezite, bobrek hastaliklari, ilagc ve madde kullanimi degistirilebilir olan risk faktorleri
arasinda yer alir. Ayrica kardiyak nedenler, hava kirliligi, uykuda solunum bozukluklari
iskemik inme riskini artirirken, serebral amiloid anjiopati, serebral mikrohemorajiler ve

genetik hemorajik inme riskini artirir (Kaplan 2018, Tsao vd 2022).

2.6. Klinik Bulgular

Beynin beslenmesi %70 anterior dolagim (karotid arter), %30 oraninda posterior
dolasimdan (vertebral arter) saglanmaktadir (Caplan 2016). Bu bélgelerdeki herhangi
bir okliizyon, kanama ya da travma beynin o bolgesinin beslenmesini bozarak motor
(hemiparezi vb), konusma (disfaji, disartri), duyusal (hemisensoriyel bozukluk), viziel
(hemianopsi, diplopi), vestibller (vertigo), davranigsal ve kognitif bozukluklara neden
olmaktadir.

Beynin anterior dolasimi; anterior serebral ve orta serebral arterleri igerir
(Markus 2008). Anterior serebral arter etkileniminde tutulum kontrolateral alt

ekstremitede belirgindir, hemisensoriyel bozukluklarin eglik ettigi tablo ortaya cikar.



Yurime apraksisi, Uriner inkontinans ve akinetik mutizm de gérilen diger bulgulardir
(Murphy ve Werring 2020).

Orta serebral arter lezyonlarinda kontralateral hemiparezi ve hemisensoriyel
kayip, gébrme alani defekti, hemineglect ve lezyon baskin hemisferde ise afazi gorulir.
Bu arterin Ust boluminin tutulumu, kontralateral hemipleji, hemisensoriyel kayip ve
baskin tarafta Broca afaziye neden olur. Alt bélimin tutulumu siklikla kontralateral
hemianopiye ve etkilenim sol tarafta ise Wernicke afazisine neden olur. Daha distal
dallar tutuldugunda, nérolojik defisit bélgesi daha sinirli hale gelir (kortikal el sendromu
gibi) (Murphy ve Werring 2020).

Posterior dolasim; sag vertebral arter ve sol vertebral arterlerin birleserek pons
lzerinde baziler arteri, beyin iginde posterior serebral arteri olusturmasidir. Oksipital
lobu besledigi icin problemlerinde hemianopi gorulur. Serebellum, beyin sapi ve spinal
yollari besledigi igin tutulumlarinda o bdlgeye 6zel belirtiler meydana gelir (Markus
2008, Caplan 2016, Murphy ve Werring 2020).

Lakiner sendromlar beynin derin kigik perforan dallarinda meydana gelen
oklizyonlardir. Genellikle asemptomatiktir ancak anlamli beyin bdlgelerinde meydana
geldiklerinde 'lakiiner sendromlar' olusur. En yayginlari saf motor kayip (kapsula
internanin posterior kolu), saf duyusal kayip (lateral talamus), sensorimotor kayip
(talamo-kapstuler bolge), dysarthria-clumsy el sendromu (genellikle pons) ve ataksik
hemiparezi (internal kapsulin posterioru, pons, centrum semiovale)'dir. Kuguk
subkortikal enfarktuslerin birikmesi ve ilerleyici beyaz cevher hasar ile ilerlemesi;
ilerleyici bilissel bozulma (tipik olarak vyurGtict iglev bozuklugu), azalmis adim
uzunlugu ve disme ile yurime bozuklugunun tipik bir klinik sendromuna neden olur
(Markus 2008, Murphy ve Werring 2020).

2.7. Hemiparetik Bireylerde Motor Problemler

Yiksek mortalite ve morbidite oraninin oldugu hemiparetik bireylerin akut
dénemde yaklasik %88'inde Ust veya alt ekstremitelerde parezi veya paralizi gibi motor
bozukluklar gorulur (Dulyan vd 2021). Hemiparezi sonrasi bireylerin %80'i uUst
ekstremitede motor problemlerle ve %75'i alt ekstremitede motor problemler ile
yasamina devam etmektedir. Bu bozukluklarin ¢odu, parezi, segici izole hareketlerin
kaybi, anormal tonus ve somatosensoriyel degigiklikleri icerir (Wilson ve Raghavan
2019).

Hemiparezi sonrasi Ust ekstremitede el ac¢ip kapatma, uzanma gb birgok

aktivite etkilenir. Ayni zamanda omuzda subluksasyon ve agri en ¢ok gérilen Ust
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ekstremite problemlerinden olup Ust ekstremite fonksiyonelligini ciddi dizeyde
etkilemektedir. Alt ekstremitelerde en sik gorulen bozukluk ise ayak bileginin tam olarak
dorsifleksiyona getirilememesidir (Wilson ve Raghavan 2019). Ayrica alt ekstremitede
kalca ve diz fleksiyonunun azalmasi ve dizin tam ekstansiyonunu saglayamama
problemleri olusur. Tim bu problemler denge, yiriime ve postiral kontrolde zayifliklara
neden olur. Bireylerde koordineli hareketler bozulur.

Denge ve ambulasyon, duyusal girdi ve motor ¢iktinin bir arada oldugu c¢ok
bilesenli kontrol strecinin sonucudur (Kim vd 2020). Denge bozuklugu, bireyin gunlik
hayatini ve isini ciddi sekilde etkileyen sik gorilen gunlik fonksiyonel problemlerden
biridir. Hemiparezinin siddetine bagli olarak denge bozuklugu adim atma, ayakta durma
veya oturma dengesine kadar c¢esitli derecelerde etkilenebilmektedir (Hu vd 2019).

Hemiparezi sonrasi erken dénemde dengedeki etkilenim medio-lateral yonde
daha belirgin olan gévde salinimidir. Ozellikle stabil olmayan bir yiizeye oturduklarinda
bu salinim daha da artar. Bireyler uzanma aktivitelerinde hemiparetik tarafa uzanirken
gbvdede daha fazla yana salinim gésterirler. Ayakta dururken ise paretik olmayan alt
ekstremiteye artan bir given gosterirler. Ozellikle ayakta dururken kigik
pertirbasyonlarda azalan denge kontroll bu bireylerde disme riskini artirir (Tasseel-
Ponche 2015, Van Duijnhoven 2020).

Yurime, dogasi gere@i dengesiz bir aktivitedir ve kontrolli disme hareketleri
dizisi olarak kabul edilebilir. Atilan her adimda agirlik merkezi destek yuzeyinin digina
alinarak ilerlenir (Day ve Bancroft 2018). Adim atan ekstremite agirlik merkezini
yakalarken, durus fazinda bulunan ekstremite vicut destegi saglar ve hareketi kontrol
eder. Dolayisiyla dismeden glvenli yirime hem postiral kontrole hem de uygun
bacagin motor kontroline badglidir. YUrime hemiparezi sonrasi motor ve duyusal
problemler nedeniyle etkilenir. Hemiparetik bireylerde ilk temasta ayagin diz olmasi,
orta durus fazinda dizin hiperekstansiyonu, itme fazi sirasinda azalmis plantar
fleksiyon, azalmis diz fleksiyonu ve salinim sirasinda ayak bilegi dorsifleksiyonunun

azalmasi yuruyusteki baslica problemlerdir (Nonnekes vd 2018, Van Duijnhoven 2020).

2.8. Hemiparetik Bireylerde Duyusal Problemler

Lokomotor sistem somatosensoriyel, gorsel ve vestibller sistemler yoluyla
duyusal bilgileri alir (Horak vd 1994, Kim vd 2020). Hemiparezi sonrasi gorilen
somatosensoriyel sistemdeki bozulma batin duyusal sistemlerdeki girdiyi de
etkileyebilir (Lin vd 2012, Kim vd 2020).
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Somatosensasyon farkli modalitelerden olusur. Eksterosepsiyon
mekanoreseptorler, termoreseptdrler ve nosiseptorler araciligiyla yizeysel dokunsal
uyaran algisini igerirken, propriyosepsiyon kaslardan ve eklemlerden gelen derin
duyusal girdileri igerir (Kessner vd 2016, Kessner vd 2019). Somatosensasyonun
merkezi islemlemesi; talamus, dorsal i¢ kapsul, korona radiata, pons ve Kkortikal
bélgelerde yapilir (Kessner vd 2019). Somatosensoriyel ve insular korteksinde hafif
dokunma ile iligkili oldugu bilinmektedir (Preusser vd 2015, Kessner vd 2019).
Hemiparezi sonrasi somatosensoriyel eksiklikler merkezi sinir sistemindeki
lezyonlardan kaynaklanir ve siklikla diger fonksiyonel bozukluklarla ve 6zellikle motor
gugsuizlikle birlesir (Cardellicchio vd 2020, Lv vd 2022).

Yizeyel (agn, hafif dokunma, 1s1), derin (vibrasyon, taban alti basing,
propriyosepsiyon) ve kortikal (iki nokta ayirimi, steregnozis vb) duyularinda tamamen
veya kismi olarak hasar olusabilir. Bu hasar normal duyuya gdére yokluk, azalma, artis
veya bozulma olarak karakterize edilebilir. Bu sistemin bozulmasi motor fonksiyonu
daha da kotulestirebilir ¢lnkl hareketin yurGtulebilmesi igin duyusal geribildirim
gereklidir. Onceki galigmalar, somatosensoriyel performanslarin tedaviye bagli
fonksiyonel kazanimlarin gugli belirleyicileri oldugunu gdéstermistir (Ingemanson vd
2019, Lv vd 2022).

Hemiparetik bireyler genellikle hafif dokunma, basing, sicaklik, kendi vicut
pozisyonunu algilama ve dokunma duyusu yoluyla nesneleri ayirt etmede zorluk
yasarlar. Bu kayiplar nedeniyle giyinmek, mutfak esyalarini kullanmak, el sikisma
yoluyla iletisim kurmak, nesneleri ezmeden veya duslirmeden tutmakta sorun yasarlar.
Ayrica kisisel, ailesel ve igyerindeki rolleriyle ilgili sorunlari da bildirirler (Carey vd
2018). Ayni zamanda somatosensoriyel kayip nedeniyle viicut postirinid algilamalari
bozulur, agirlik aktarmayi hissedemezler, ayak tabanindan gelen hafif dokunma ve
basin¢ duyusu eksikliklerine bagl denge ve yurimede problemler sonucu disme riski

de artar.

2.9. Alt Ekstremite Duyu Kaybinin Fonksiyonellige Etkisi

Hemiparezi sonucu olugsan somatosensoriyel degisiklikler multimodaldir yani
butiin duyularda etkilenime sebep olmaktadir. Agriya karsi asiri duyarlilik veya azalmig
propriyosepsiyon gibi bircok farkli duyunun etkilenimi sonucu fonksiyon ve iyilesmede
de eksiklikler ortaya cikabilir (Wilson ve Raghavan 2019)

Hemiparetik bireylerde propriyosepsiyon ve somatosensasyon bacakta kola

go6re daha fazla bozulur. Artan gligsiizlik seviyesi ve inme siddeti ile birlikte bozukluk
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daha da belirginlesir. Bacaktaki somatosensoriyel bozukluk ayrica gunlik aktivitelerde
bagimsizlik ve aktivite katilimi Uzerine de negatif etkilere sahiptir. Fonksiyonel
katihmdaki bu eksiklik hastanede kalig slresi ve taburculugu etkileyen faktorlerdendir
(Chia vd 2019).

Hemiparetik bireylerde %36 ile %54 arasinda degisen derecelerde pozisyon
hissi kaybi bulunmaktadir. Ayni zamanda dokunma duyusunun ayirt edilmesi, gérme
ve isitme duyularinda problemler gérilir. Bireylerin oturdugu yerden kalkmalari,
yurimeleri gibi aktiviteleri sirasinda 6n ayak yuzeyel duyunun ve taban alti basing
duyusunun etkilenmesi nedeniyle problemler yasamalari kaginilmazdir. Gunlik yasam
aktivitelerinde multifonksiyonel olan bireylerin bu duyu kayiplari nedeniyle aktiviteleri
azalmakta, yasam Kkaliteleri dismekte ve gunlik yasamda katilimlari olumsuz
etkilenmektedir (Tyson vd 2008).

2.10. Alt Ekstremite Duyu Kaybinin Dengeye Etkisi

Hemipareziyi takiben birgok bireyde meydana gelen duyusal bozukluklarin
fonksiyonu etkiledigi ve bagdimsiz hareketliligi yeniden kazanma olasiligini azalttigi
bilinmektedir. Ayak tabanindaki mekanoreseptorlerden gelen geri bildirimler, basing
dagihmi ve vucut pozisyonu ile ilgili bilgi saglar. Mildren ve arkadaglari (2017) yaptiklari
calismalarinda alt ekstremite duyusundaki azalma ile denge bozuklugu arasinda iligki
oldugunu gdstermiglerdir. Bu sebeplerle ayak eklem, kas ve taban altindan gelen duyu,
denge ve yurimenin normalizasyonu i¢in énemlidir (Mildre vd 2017, Aboutorabi vd
2018, Luckie vd 2021).

Hemiparetik bireylerde duyusal fonksiyonlardaki bozulma etkilenen bacakta
yuklenme kaybina neden olur. Bireyler aktiviteleri sirasinda etkilenmeyen tarafa daha
fazla agirlik verirler. Bu sebeplerle etkilenen alt ekstremitede gelisen yuklenme ve
agirhk aktarma problemleri denge bozukluguna neden olur (Duysens ve Massaad
2015).

Plantar duyu eksiklikleri, daha disuk denge skorlari ve ayakta dururken daha
fazla postural sallanma ile iligkilidir. Var olan eksiklikler (ayak taban duyusunda azalma,
agirik aktarmada yetersizlikler, ylzeyel ve derin duyudaki yetersizlikler, postiral
asimetriler) bu bireylerde denge bozuklugu ve ayni zamanda disme insidansini
somatosensoriyel bozuklugu olmayanlara gére daha ¢ok artirmaktadir (Parsons vd
2016).
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2.11. Alt Ekstremite Duyu Kaybinin Yiiriimeye Etkisi

Hemiparezi sonrasi birgok birey badimsiz yurlylusu kazanabilirken, birgodu
fonsiyonel yurliste problemler yasamaktadir. Hemiparetik bireylerde ev iginde
yurimede bagimsizlik ¢ok sorun olmazken, agik hava, engebeli ylzey ve toplum icinde
yuriyuslerde refakatgiye ihtiyac duymaktadirlar. Gorst (2016) ve arkadaslari toplum
icinde yasayan hemiparetik kisilerde, agik havada yurime yetenegi, denge
reaksiyonlari, adim atma ve disme sorunlarinin, ayak-yer etkilesimleri ve ayak
pozisyonu duyusu konusundaki farkindaligin azalmasindan etkilendigini vurgulamistir.
Bu nedenle, klinik midahaleler hareketin rehabilitasyonunda dogru somatosensoriyel
geribildirimin énemini kapsamalidir (Gorst vd 2019).

Azalan dengeye ek olarak, bozulmug agirlik aktarma da oOzellikle itme
asamasinda yuriume asimetrisine neden olabilir (Duysens ve Massaad 2015). Ek
olarak, bacak propriyosepsiyon, inme gegirenlerde adim uzunlugu, yuriyus hizi ve
yurime enduransini etkiler (Lin 2005, Chia 2019). Aslinda somatosensasyon yurime
hizi igin Gglncl en 6nemli faktérddr (Chia 2019). Hemiparezi sonrasi kronik dénemde
de etkisini devam ettirmektedir.

Alt ekstremite somatosensasyonu ile yirime arasindaki iliskiyi detaylandiran
kanitlar degiskendir; bazilari yurGme hizi ile anlaml iligkiler bulurken, digerleri alt
ekstremite somatosensasyonunun toplum iginde ambulasyon, ytriime hizi ve digsmeler
ile anlamh bir sekilde iligkili olmadigini bulmustur. Alt ekstremite somatosensoriyel
bozukluklarin yurime Uzerine 6nemi henlz net degildir ve daha fazla arastirma
gerektirir (Hsu vd 2003, Robinson vd 2011, Schmid vd 2013, Lee vd 2015).

2.12. Hemiparetik Bireylerde Degerlendirme

Hemiparetik birey tibbi bakimdan stabil olur olmaz ndérolojik rehabilitasyon igin
degerlendirmeye alinmalidir. Tibbi durumu, biligsel fonksiyon kayiplari, aile ve sosyal
destegi, fizik muayene, inme risk faktorleri, eslik eden hastaliklar, etiyopatogenez,
psikososyal durum, motivasyon degerlendiriimeli ve not edilmelidir. Fonksiyonel durum,
dizelme kapasitesi, is ve cevresel kosullari ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir.
Tedavi asamasinda ise bireydeki ilerlemeler, ihtiyaclar ve riskler sik sik
degerlendirilmeli, hedef ilerlemeye ulasilip ulasilamadigi ve nedenleri dikkatle

incelenmelidir (Altug vd 2002, Togay 2018). Kapsamli bir degerlendirme ve tedavi igin
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uluslararasi gecerli olan uluslararasi fonksiyonellik, engelilik ve saglik durumunun
siniflandiriimasi (ICF) kullanilir (Ersoy 2019).

Bilissel fonksiyonlari kapsaminda mental durumu, apati, dikkat, demans, algi,
apraksi, ihmal, delirium, anosognozi agisindan degerlendirilir. Biling durumu Glaskow
Koma Skorlamasi ile, mental fonksiyonlar ise Mini Mental Durum Testi veya Kognitif
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi gibi 6lceklerle degderlendirilebilir (Sternbach 2000,
Adunsky vd 2002, Togay 2018).

Motor kontrol eksikligi, istemli hareket varligi ile degerlendirilir. Bireyin aktif
hareketleri ve secici izole hareketleri bakilmali, mobilite anketleri kullaniimali (Fugl-
Meyer Mobilite indeksi, Rivermead Motor, Motrisite ve Gévde Kontrol testi), kas tonusu
(spastisite varligi, Modifiye Ashworth), istemsiz hareket varligi, hareketin motor
kontroll ve kalitesi, paterni, Brunstroom motor evreleme, postir, transverler ayrintili bir
sekilde degerlendiriimelidir (Togay 2018, Yoo ve Lim 2022).

Talamus lezyonlarinda duyusal problemler, parietal lob lezyonlarinda algisal
kayiplar gelisebilir. Saglam ve hemiparetik taraf arasi basing, dokunma, agri, derin
duyu, grafestezi, 1s1, iki nokta ayriminin kalitatif veya kantitatif dlcimua yapilmalidir.
Algisal bozukluklar iki nokta ayrimi, duyusal séndirme testi, avug icine gizilen sayi
veya elde tutulan nesne tanimlanmasi ile degerlendirilebilir (Togay 2018).

Denge bozuklugunun birgok nedeni olabilir. Motor glgsizlik, serebellar
lezyonlar, spastisite, kontraktiir, goérsel bozukluklar, kordinasyon bozukluklari, duyusal
ve vestibular bozukluklardir. Denge bozuklugu basta inme siddeti ile illiskili olup,
postiral salinimda artis, postural cevaplarda anormallik, agirlik merkezinin hemiparetik
taraftan saglama dogru kaymasi, stabilitede azalma yik dagilimindaki asimetri ile
iligkilidir. Deg@erlendirmeler nedenin saptanmasi, bozukluk diizeyi, tedavi ihtiyaci ve
disme riskinin belirlenmesi amaciyla yapiimaldir. Klinik degerlendirme yapilirken
fonksiyonel testler, statik ve dinamik denge ile ilgili kantitatif 6lgimler kullanilabilir.
Klinikte destek olmadan oturma, ayakta durma, ylurime veya zamanl kalk yulru testi,
fonksiyonel uzanma, berg denge olcegi gibi testlerle ve daha objektif olmasi agisindan
denge kuvvet platformlari ile degerlendirme yapilabilir (Bower vd 2014, Togay 2018).

Yurumenin degerlendiriimesi statik ve dinamik denge, yurime enduransi,
fonksiyonel kapasite ve disme riski bakimindanayrintili bir sekilde yapilmalidir (Cavlak
vd 2018, Unal 2019).

Yurime degerlendirmesi ile ilgili kullanilan bazi élgiim yéntemleri sunlardir:
e Statik denge degerlendirme testleri (postiral salinimlar, tek ayak Uzerinde

durma, postuiral stres testi, motor kontrol testi),
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e Dinamik denge degerlendirme testleri (ayak izi ile degerlendirme, dort adim
kare testi, fonksiyonel uzanma testi, sureli kalk ve yuri testi, tinnetti yirime ve
denge degerlendirmesi),

e Fonksiyonel Olcek ve testler (dinamik yirime indeksi, fonksiyonel ambulasyon
skalasi, Wisconsin ylrime oOlcegi, yuruyls etki olgegi, STREAM (inme
rehabilitasyonunda hareket degerlendirme o0lgedi), Chedoke-Mcmaster inme
degerlendirmesi, 6 dakika ylrime testi, 10 metre ylrime testi, berg denge
skalasi, rivermead mobilite indeksi),

e Duyusal manipilasyon testleri (duyu organizasyon testi),

e Teknoloji destekli degerlendirmeler (video analiz ydntemi, portatif denge
cihazlari, hareket yakalama sistemleri, gl¢ platformlar)

e YUrime test bataryalari (motor degerlendirme olgegi, Fugl-Meyer
degerlendirmesi) (Cavlak vd 2018 Erbahgeci ve Bayramlar 2018, Unal 2019).

2.13. Hemiparetik Bireylerde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Hemiparetik bireylerde rehabilitasyonun temeli noéral plastisite ve motor
ogrenme ile saglanmaktadir. Bu amaca gore fonksiyon ve goérev odakli, var olan
bozuklugu duzeltmeye yonelik, motor performansi ve gunlik yasam aktivitelerine
katilimi artiran bir ¢ok fizyoterapi yéntemi kullaniimaktadir.

Rehabilitasyon uygulamalarinda ise Brunnstrom, Margaret Johnstone, PNF
(Propriyoseptif noéromuskuler fasilitasyon) teknigi, PANat (Pro-aktif approach to
neurorehabilitation) ve Bobath gibi norofizyolojik temeller UGzerine oturtulan
rehabilitasyon uygulamalari, bunlarin yani sira elektriksel stimulasyon uygulamalari,
kuvvetlendirme egitimi, ydrime bandi egitimi, robotik destekle ylrime egitimi, sanal
gerceklik, izokinetik egitim, akuaterapi, ayna terapisi, kisitlayici zorunlu hareket
tedavisi, mental imgeleme ve benzeri birgok teknik veya teknikler kullaniimaktadir

(Karaduman ve Tunca Yilmaz 2016).

2.14. Bobath Yaklagimi

Anormal hareket ve tonusun norolojik hastaliklardaki temel problem oldugunu
One slren Bobath, 1990 yilinda en iyi inhibisyonun bireyin aktif katimi olacagi ve
tedavisinin yirmi dort saate yayilarak duyu, algi, motor ve adaptif davraniglar yoniinden

bitincll sekilde yapilmasi gerektigini ortaya atmistir. Norofizyolojik temelli
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yaklagimlarindan olan Bobath, hedefe ydnelik tedavi prensibini benimseyen ve
gunumuzde en c¢ok kabul goren tekniklerdendir (Bobath 1990). Erken ddnemden
itibaren klinik problem ¢dzme teknigine dayali olarak dogru fonksiyon ve postirun
tekrar yapilandiriimasina dayali nérofizyolojik yaklagimdir (Unal vd 2021).

Her fonksiyon sinapstik iletinin gliclenmesi ve sonugta gen ekspresyonu sonucu
olusur. Sinaptik iletinin glgclendiriimesi veya baskilanmasi yoluyla var olan anormal
patern baskilanabilir ve normal hareket paterni yerlestirilebilir. Merkezi sinir sistemi
hasarli bireyde tamamen geri donlis olmasa bile bu sekilde enfarkt cevresindeki
dokuda kortikal reorganizasyon ve plastisitenin olusmasi Bobath tedavi yaklagsiminin
norofizyolojik mekanizmasini olusturmaktadir (Karaduman vd 2012, Cavlak 2022).

Motor 6grenme motor performanstaki kalici degisikliktir. Bobath konsepti motor
6grenme prensiplerini ilke edinen glincel yaklagimlardan biridir. Motor é3renmenin
olabilmesi i¢in fonksiyonun kismi veya tam olarak yapilabilmesi gerekir. Bunun yaninda
bol tekrarsiz tekrarlar (pratik), fonksiyonun eksternal ve internal geri bildirimi,
imgeleme, odaklanma, iceriksel cesitlilik, dinlenmeler (uyku), fasilitasyonlar, uygun
afferent girdi, farkli ve anlamh goérevler, cevresel gesitlilik olmalidir (Karaduman vd
2012, Guglu Gunduz vd 2018).

Bobath ydnteminde bireyde yapabildigi fonksiyonel hareketlerden baslanilarak
yapamadigi hareketlere kadar butlin fonksiyonlar goérev icinde ve pargalanarak
degerlendirilir. Bireyin taktil ve propriyoseptif uyaranlar ile vicut imajinasyonu ve
fonksiyonelligi saglanir. Birey butlincul olarak degerlendirilerek 6zellikle proksimal
bdlgelerde yani govde, skapular bdlge ve pelviste stabilizasyon ve dizgunlik saglanir,
distal bolgelerde, Ust ve alt ekstremitede mobilizasyon artisina odaklanilir (Karaduman
ve Tunca Yilmaz 2016). Postiral kontrol, denge, hareket stratejileri hiz ve dizglnlik
Uzerine odaklanilarak hareketin siiresinden kalitesine kadar buitiin fonksiyonlari hem
degerlendirilir hem de calisilir. Konsept algisal, motor, duyusal, ¢cevresel, psikososyal
birgok parametrenin dahil edildigi rehabilitasyona dayanir.

Bobath, merkezi sinir sistemindeki problemin hiyerargik bir dizenden ziyade
duyusal input, algisal ve kavramsal sdreclerin motor sireglerle etkilesimi sonucu
normal hareket paternlerinin olusabilecegi ve bunlarin farkli kombinasyonlarinin
kullanilarak motor 6grenmenin saglanabilecegini savunmustur. Bu nedenle motor
paternlerin degerlendiriimesi ve bu paternlerin tedavisinde fonksiyonel kazanim énemili
yer tutmaktadir (Bobath 1990, Unal vd 2021, Cavlak 2022).
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2.15. Duyu Egitimi

Saglikli bireylerde postiiral kontrol ve hareket afferent girdi ile saglanir. insan
dis dunyayr merkezi sinir sistemine gelen afferen girdiler (kutaneal, eklem, kas
reseptorleri, gérme, isitme, vestibuler, koku ve tat) sayesinde algilar. Vicut algisi ve
pozisyonu gelen afferent bilgilerin merkezi sinir sisteminde yorumlanmasi sonucu
olusur. Hareket ise vicudun bulundugu konuma goére uygun efferent yanitlar
olusmasidir. Yani motor yanit uygun afferent girdilerin beyinde yorumlanmasi ve uygun
yanitlarin olusturulmasi icin komutlarin beyinden ilgili kaslara goénderilmesiyle olur.
Hareket siresince de olusan motor yanitlar, merkezi sinir sistemine gelen afferent
yanitlarla incelenip, duzeltiimektedir (Pinar 2010, Gigli Gindiz vd 2018).

Hemipareziyi takiben bireylerde duyusal ve motor performansta gegici veya
kalici bozulmalar yasanir. Bu bireylerde iyilesme ndroplastisite ile motor 6grenmenin ve
motor performansin arttirlmasi ve néronal aglarinin yeniden dizenlenmesi ile saglanir
(Nudo vd 2013). Yapilan tedaviler daha ¢ok motor rehabilitasyon odakli yapilmaktadir.

Hemiparetik bireylerin yaklasik %85’inde somatosensoriyel bozukluk goralur bu
da zayif sensorimotor kontrole ve etkilenen uzvun kullanilamamasina neden olur
(Borstad vd 2022). Duyu temelli yapilan mudahaleler (duyu girdisinin modulasyonu)
somatosensoriyel korteksin motor korteks ile entegrasyonunu artirir, bozulan
organizasyonu dizenler ve motor iyilesmeye yardimci olur (Riddind vd 2001, Conforto
vd 2010, Stoykov vd 2022).

Hemiparezi sonrasi duyu egitimi, aktif ve pasif tekniklerden biri kullanilarak
gerceklestirilebilir. Pasif duyusal egitim, kutanedz sinirlerin kas kasilmasi olmadan
aktivasyonunu saglamak icin elektriksel stimiilasyonun uygulanmasidir (Yavuzer vd
2007). Aktif duyusal egitim, duyusal islevi egitmek icin tasarlanmis egzersiz,
manipulasyon, mobilizasyon gibi farkli teknikleri icerir, daha ¢cok kas ve eklem ici
reseptorleri uyarici tekniklerdir. Stereognozis, propriyosepsiyon, ayirt etme ve
lokalizasyon duyumlarinin aktif olarak yeniden egitilmesi seklindedir (Arya vd 2021).

Yapilan duyusal egitimler sunlardir; vicut bdélimlerinin uzaydaki konumunu
belileme ve saptama alistirmasi, duyu toplar, fircalamalar, darbeleme,
aproksimasyon, farkli materyallerin tekrarl lokalizasyonla egitimi, farkli kumaslarin,
materyallerin ya da yuzeylerin kullanimi, PANat, Johnstone basing splintlerinin
kullaniimasi, alternatif manipulasyon ve mobilizasyonlar, kullanilan masaj teknikleri,
sicak soguk uygulamalar, vibrasyonlar, algisal rehabilitasyonda kullanilan ayna
tedavisi, NMES (N6éromuskuler elektrik stimtlasyonu), TENS (Transkutaneal elektriksel

sinir stimilasyonu) vb. elektrik stimulasyon teknikleri gibi birgok ve farkli egitimi
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mevcuttur (Carey vd 1993, Sullivan ve Hedman 2008, Schabrun ve Hillier 2009, Chen
vd 2018, WEB_1).

PANat yaklasimi, basing splintleri ve diger terapi aletlerini nérorehabilitasyona
entegre eden pro-aktif yaklasimdir. Terapistler yaptiklari egitimlerde dusik teknolojili
terapi araglarini ve hastalarin ihtiyacglarina 6zel programlar olusturarak yapiimasidir.
Pro-aktif yaklasim 6zellikle ciddi diizey duyusal motor bozuklugu olan inme hastalarini
tekrarli, yogun bir programla, néroplastik stregleri gelistirme ve hedefe yonelik motor
egitimi tesvik eden bir yontemdir (Cavlak 2022, WEB_1).

PANat'i rehabilitasyon slrecine entegrasyonu su sekildedir. Bireyin ihtiyac
duydugu fonksiyona 06zgl fonksiyonel aktivite sirasinda ortaya ¢ikan anormal
hareketleri en aza indirerek, gobreve O6zel stratejiler kullanilir. Egitimin amaci,
hemiparetik ekstremitelerde unilateral veya bilateral ve bimanual hareketlerdeki
aktivitelerin kalitesini ve miktarini arttirirken anormal stratejileri énlemektir (WEB_1).

Basing splintleri ve diger terapi araglari, rehabilitasyonun akut asamasindan
uzun dénem yonetimine kadar tim asamalarinda kullanilabilir. Program anormal
hareket paternlerinin dnlenmesi ve tedavisinden, kas aktivitesinin mobilizasyonuna
kadar degisebilir. Ozellikle el ve ayakta yapilan manipilasyonlar duyusal
bonbardimanin yanisira hareket agilarini artirir ve kas optimal pozisyonda tutularak

Uzerine motor hareketi entegrasyonu saglar (Cavlak 2022, WEB_1).

2.16. Hipotezler

Calismamizda 4 hipotezimiz vardi, hipotezlerimiz asagida verildi:

H;: Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitimi fonksiyonel kapasite
Uzerine etkilidir.

H,: Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitimi propriyosepsiyon Uzerine
etkilidir.

Hs: Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitimi denge lzerine etkilidir.

H,: Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitimi yarime parametreleri

uzerine etkilidir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Galismanin Yapildigi Yer

Bu calisma Pamukkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi'nde
Norolojik Rehabilitasyon Anabilim Dalinda gercgeklestirildi.

Calismanin etik onayi Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunda 10.11.2020 tarihli 21 sayih kurul toplantisinda verildi
(Ek 3). Caligmanin klinik deneme onayi The ClinicalTrials.gov Protocol Registration
and Results System (PRS)’den alindi (NCT04673838).

3.2. Caligmanin Siiresi

Calisma Kasim 2020- Ocak 2022 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Katilimcilar

Calismaya Pamukkale Universitesi Hastanesinde hemipleji’lhemiparezi tanisi
almis, tedavi gormus ve taburcu edilmis dahil edilme kriterlerini saglayan 42
hemiparetik (21 kontrol, 21 calisma grubu) birey dahil edildi. Calismaya katilim

gonullulik esasina dayaliydi.

Calisma ve Kontrol Grubuna Alinan Gondulltlerin Arastirmaya Dahil Olma Kiriterleri:

+ 20-65 yas arasinda olup hastaneden taburcu edilen,
+ En az 4 hafta dnce hemiparezi tanisi almis olan,
* Modifiye Rankin Skoru < 3 olan,

+ Hodkinson Mental Test = 6 olan,
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« ilk kez ve tek taraf hemiparezisi olan,

« Tedavi almay kabul eden bireyler ¢alismaya dahil edildi (Unal 2014, Unal
2019).

Calisma ve Kontrol Grubuna Alinan Gonulltlerin Arastirmadan Haric Tutulma Kriterleri:

» Tibbi olarak stabil olmayan,
» GoOrme ve isitme problemi olan,

* Hemiparezinin disinda hemipareziye eslik eden baska noérolojik, psikiyatrik
velveya ortopedik problemi olan,

+ Alt ekstremite duyusunu etkileyecek arteriovendz, kronik, dahili, nérolojik
hastaliklar,

» Tedavi uygulanacak alanda acik yara, dolasim problemi, deri lezyonu olan
bireyler calismadan hari¢ tutuldu (Aries vd 2021, Mao vd 2022).

Gondilliiler icin Calismadan Cikarilma Kriterleri:

« Cahsmanin herhangi bir asamasinda galismaya devam etmek istememe

» Testleri tamamlayamama

Referans c¢alismamizdan elde edilen etki buyUklGginin kuvvetli dizeyde
oldugu (d=1,26) goérildu (Lim 2019). Referans ¢alismadaki sonuglardan yola gikarak
daha dusuk dizeyde bir etki buyUkligu elde edecegimizi (d=0.8) varsayip yaptigimiz
guc¢ analizi sonucunda, ¢alismaya en az 42 kisi (her grup igin en az 21 kisi) alindiginda
%95 guven diizeyinde %80 glg¢ elde edecegimizi hesapladik.

Bireyler basit rastgele randomizasyon yontemiyle c¢alisma ve kontrol grubu
olarak 2’'ye ayrildi. Randomizasyon c¢alismaya koér bir fizyoterapist tarafindan
SPSS 25.0 paket programi Uzerinden yapildi. Calismaya 42 birey dahil edilmesi
planlanarak spss programi Uzerinden iki gruba ayrildi. Calismadan herhangi bir
nedenle cikarilan bireyler tim bireylerin tedavileri bittikten sonra hesaplanarak tekrar
paket program Uzerinden randomize edildi.

Taburcu edilmis hemiparezi tanisi bulunan bireylerde dahil edilme kriterlerini
karsilamayan ve ilgili degerlendirmeleri tamamlayamayan, ikamet ettigi adres
problemleri nedeniyle katilamayan, herhangi bir nedenle tedavilerini aksatan,
calismadan ayrilmak isteyen ve aramalarda ulasilamayan bireyler ¢calismadan hari¢

tutuldu. Yerine ayrildigi1 gruba uygun yeni hemiparetik bireyler alindi. Yas araligi uygun
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hemiparezi tanili toplamda 190 hemiparetik birey tarandi. 36 birey hari¢ tutulma
kriterlerini karsilamamasi ve degerlendirmeleri tamamlayamamasi nedeniyle galismaya
alinmadi. 28 birey ulasim problemleri nedeniyle c¢alismaya katilamadi. 39 birey
calismaya katimak istemedi. 38 birey aramalara cevap vermedi. 7 birey c¢alisma
surecinde c¢ikarildi. Calismadan c¢ikarilan bireylerimizin 3’0 yeni tip koronavirls
hastaligi (Covid-19) nedeniyle, 2'si duserek ayak bilegi ve kalga kirigi nedeniyle, 2’si
seanslara duzenli katimadigi icin g¢alismadan c¢ikarildi. Cikarilan bireylerin yerine
ayrildigi gruba yine basit tabakali rastgele randomizasyon ile yeni hemiparetik bireyler

eklenerek galisma tamamlandi.

3.4. Calisma Plani

Dahil edilme kriterlerine uygun 42 hemiparetik birey calisma grubu (n=21) ve
kontrol grubu (n=21) olarak 2 gruba ayrildi. Her iki gruba da Norogelisimsel tedavi
egitimi olan Bobath egitimi verildi. Caligma grubuna Bobath egitimine ek olarak
hemiparetik taraft alt ekstremiteye duyu egitimi verildi. Haftada 3 gun, 4 hafta, seans
suresi 45 dk Bobath ve 45 dk Duyu Egitimi olacak sekilde surdiraldi (Sekil 3.1).
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Yasi uygun hemiparezi tanisi almis taranan toplam birey sayisi
n=190

Dahil edilme kriterlerini karsilamama ve
degerlendirmeleri tamamlayamama: n=36

Ulasim problemleri nedeniyle katilamama: n=28 ||
Calismayi kabul etmeme: n=39
Aramalarda ulasilamama: n=38

49 Hemiparetik Birey

Kontrol Grubu: Calisma Grubu:
n=25 n=24
[~ N
Covid-19 hastaligi n=2 Covid-19 hastaligi n=1
Dusme sonrasi kirik n=1 Dugme sonrasi kirik n=1
Egitime duzenli katilamama n=1 Egitime diizenli katiimama: n=1
Kontrol Grubu: Calisma Grubu:
n=21 n=21

Sekil 3.1 Calismanin akis semasi

3.5. Degerlendirmeler

Yapilan degerlendirmeler 10 yillik klinik deneyimi olan bir fizyoterapist (AU)
tarafindan gerceklestirildi ve degerlendirici uygulama konusunda korlendi. Bireylerin
demografik ve klinik bilgileri veri formuna kaydedildi (Ek 4). Tanimlayici bilgiler igin
hemiparetik bireylerin 6zir durumu Modifiye Rankin Skalasi ile degerlendirildi. Kognitif
fonksiyonlarin degerlendiriimesinde Hodkinson Mental testi kullanildi. Fonksiyonel
durum; Motrisite indeksi ile degerlendirildi. Duyu degerlendirmesi yiizeyel ve derin duyu
olarak bakildli. Ylzeyel duyulardan ayak taban duyusu Semmes Weinstein

Monofilamentleri ile, derin duyu olan propriyosepsiyon (pozisyon hissi ve kinestezi) Alt
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Ekstremite Pozisyon Testi ve Elektrogonyometre ile degerlendirildi. Denge
degerlendirmesi igin Portatif Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi (SportKAT 550) ve
Yurime parametreleri ise BTS G-Walk Kablosuz Dijital Yuruyus Analiz Sistemi ile
degerlendirildi. Degerlendirme tedavi Oncesi ve sonrasi olmak Uzere iki defa

gerceklestirildi.

3.5.1.Demografik ve klinik veri formu

Bireylerin cinsiyet, yas, boy, kilo, hemiparezi tipi, nedeni (hemorajik/trombolitik
vb), yeri (etkilenen arter, boliim), etkilenen hemisfer (dominant/nondominant), etkilenen
taraf(sag/sol), hemiparezi slresi, yardimci cihaz (ortez, yurime yardimcisi vb.)

kullanim durumu gibi bilgileri hazirlanan veri formuna kaydedildi.

3.5.2.0ziir durumunun degerlendirilmesi

Hemiparetik bireylerin 6zir durumu Modifiye Rankin Skalasi ile degerlendirildi.
inmeli bireylerin fonksiyonel bagimsizhginin degerlendiriimesi igin 1957°de tasarlanan
dlcek 1988'de modifiye edilerek giiniimiizdeki halini almistir. inmeli bireylerin dziir
dizeyini ve bagimsizlik derecesini degerlendiren sik kullanilan bir élgektir. 0-6 puan
arasinda derecelendirilen oOlgcekte puan arttikga, 6zir orani artar. 0 higcbir semptom
olmadan fonksiyonel olarak bagdimsiziigi, 1 semptomlarin varligina ragmen Kiginin
glnlik yasamina devam edebildigini, 2 guinlik yasamda bazi aktiviteleri yapamasa da
bagimsiz yurlyebildigini ifade eder. 1 ve 2 puan alanlar bagimsiz, 3-5 arasi orta, orta-
agir, agir disabiliteye sahiptir ve 6 ise 6limu ifade eder. MRS’e gore yardimsiz yirime
bagimsizligin temel belirleyicisidir (Van Swieten vd 1988, Duman 2017, Kunt ve Pullim
2021).

3.5.3.Kognitif fonksiyonlarin degerlendirmesi

Calismamizda kognitif fonksiyonlarin degerlendiriimesi i¢cin Hodkinson Mental
testi kullanildi. Hodkinson tarafindan 1972'de gelistirilen test toplam 10 sorudan olusur.
Minimum skoru 0 ve maksimum skoru 10’dur. 8 Uzeri dogru cevap verenler normal
kognitif fonksiyona, 6-8 arasi dogru cevap verenler hafif kognitif bozukluga, 4-6 dogru
cevap verenler orta dizeyde kognitif bozukluga, bundan daha az dogru cevap verenler
ise agir kognitif bozukluga sahiptir. Uygulamasi ve anlasiimasi olduk¢a kolaydir
(Hodkinson 1972, Dirik vd 2006).
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3.5.4.Fonksiyonel durum degerlendirmesi

Hemiparetik bireylerde motor fonksiyon duzeylerini belirlemek i¢in Motrisite
Mobilite indeksi kullanildi. Degerlendirme kol ve bacakta proksimal, orta ve distal
eklemlerde eklem hareket glicine ve godvde kontroli bakilarak yapilir. Her bir
eklemdeki hareketi 6lcmek icin MRC (Medical Research Council) dereceleri kullanilir.
Anket 1990 yilinda inmeli bireyler i¢in Collin ve Wade tarafindan gelistirilmistir.

Calismamizda hemiparezi sonrasi alt ekstremite fonksiyonlari degerlendirilmistir
(Resim 3.1). Alt ekstremite degerlendirimesinde ayak bilegi dorsifleksiyonu, diz
ekstansiyonu, kalga fleksiyonu degerlendirilir. Ayak bilegi dorsifleksiyonunda, birey
oturma pozisyonunda ayagini serbest birakir, topuklarinin tGzerine duruyormus gibi
ayagini kaldirmasi istenir ve muayene eden Kkisi tibialis anteriorunu izler. Diz
ekstansiyonunda ise kisi 90° diz fleksiyonda oturma pozisyonunda otururken tam diz
ekstansiyonu yapmasi beklenir. Quadriceps kasinin fonksiyonu izlenir. Kalga
fleksiyonu, oturma pozisyonunda kalga 90° fleksiyondayken dizini yukari dogru
kaldirmasi istenir. iliopsoas ve rektus femoris fonksiyonu izlenir. Bu pozisyonda kisinin
geriye yaslanmamasi gereklidir. Her hareket 33 puan Gzerinden degerlendirilir. Toplam
puan U¢ eklemin puani toplamina bir eklenerek yapilir. Motrisite indeksinin alt
ekstremite igin degerlendiriimesinin gecerliligi ve guvenilirligi 2012 yilinda Fayazi ve

ark. tarafindan yapilmistir (Collin ve Wade 1990, Fayazi vd 2012).

5 o
el

Resim 3.1 Alt ekstremite fonksiyonel durum degerlendirmesi
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3.5.5.Duyu degerlendirmesi

Calismamizda ayak taban duyusu, pozisyon ve kinestezi duyulari degerlendirildi.

Calismamizda duyu degerlendirmeleri hemiparetik taraf Gzerine yapilmistir.

3.5.5.1. Ayak taban duyusu

Ayak taban duyusu, ayakta durma, yurime esnasinda yerle temas eden ve
uygun motor cevaplarin olusmasindaki tek destek ylzeyidir. Bu nedenle 6zellikle
postural kontrol, denge ve yurime parametrelerini etkilemektedir (Firat 2019).

Calismamizda ayak taban duyusu Semmes ve Weinstein tarafindan gelistirilen
Semmes-Weinstein Monofilamentleri (SWM) ile test edildi (Resim 3.2). Ayak duyusunu
test etmede gecerli, uygulamasi kolay ve ucuz bir testtir (Lynch vd 2007). Verilen
minimal uyarinin hiicre membraninda sagladig1 depolarizasyonunun siddetini belirler.

Calismamizda bireyler sirtistl  yatar pozisyonda goézleri kapal iken
monofilamentler ylzeye dik olacak sekilde tutularak, monofilamentte hafif biukulme
olana kadar bastirildi. 1.5-2 sn sureyle temas ettirildi. Bireylerden temasi hissettikleri
zaman “evet’ demesi konusunda bilgilendirildi, elde edilen yanitlar kaydedildi. Test,
ayak tabaninda ayak basparmagindan baslanilarak, kicik ayak parmagi, birinci
metatars basi, besinci metatars basi, ayagin lateral siniri ortasi, ayagin medial siniri
ortasi, topugun medial siniri olmak tzere yedi bélgeden degerlendirildi. Degerlendirme
en ince monofilament olan 2,83 ile baslanildi, monofilament uygulama yuzeyine 3 kez
temas ettirildi. Birey temasi onaylamadiginda bir Gst monofilamente gecilerek devam
edilid. En kiguk siddette hissettigi monofilament kalinhigi kaydedildi (Kamei vd 2005).
Klinik yorumlari asagidaki sekildedir (Firat 2019):

Tablo 3.1. SWM Uyguladigi Kuvvet ve Klinik Yorumu

SWM Kalinhg1 | Uyguladigi Kuvvet (gr) | Klinik Yorumu

2.83 0.07 Normal

3.61 0.3 Azalmis hafif dokunma duyusu
4.31 2 Azalmis koruyucu duyu

4.56 4

5.07 10 Koruyucu duyu kaybi

6.65 300

Hissetmiyor Duyu yok
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Resim 3.2 Ayak taban duyusu degerlendirmesi

3.5.5.2. Pozisyon duyusu

Pozisyon duyusu vucudun konumunu bilebilme ve gerekli reaksiyonlari ortaya
koymada etkilidir. Calismamizda pozisyon duyusu Alt Ekstremite Pozisyon Testi
(AEPT) ile degerlendirildi. Alt ekstremite pozisyon testi inme sonrasi
propriyosepsiyonun degerlendiriimesi amaciyla gelistiriimis ucuz, uygulamasi kolay ve
Ozellikle alt ekstremite pozisyon duyusunu degerlendiren klinik bir testtir. Alt
ekstremitenin propriyosepsiyon yetenegini diz ve ayak bilegi hareketini birlestirerek

oturma pozisyonunda ayakta ileri uzanma ile degerlendiren bir aragtir.
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Ofek ve arkadasglar tarafindan 2019 yilinda geligtirilen testte A4 kagdidi ortasina
12 cm ve 22 cm iki ¢izgi ¢ekilir. Hemiparetik birey diz bir sandalyede oturtulur ve ayak
parmaklari kagit ucuna denk gelecek sekilde ayarlanir. Bireyin gozleri kapatilarak ayak

parmak uglari pasif olarak iki kez belirlenen c¢izgi Uzerine getirilir ve sonraki

degerlendirmede “dur” demesi konusunda bilgilendirilip, aradaki fark cm olarak
kaydedilir (Resim 3.3) (Ofek vd 2019).

5 ." » gi:‘ . Afr ) i.o b oy :'

)
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Resim 3.3 Alt ekstremite pozisyon duyusu degerlendirmesi

3.5.5.3. Kinestezi duyusu

Eklem hareketinin ve pozisyonunun merkezi sinir sistemine ulagsmasi sonucu
kisinin vicut pozisyon ve hareketini anlamlandirabilmesine kinestezi denilmektedir.
Pozisyon duyusunun ve eklem hareketinin birlikte duyumlanmasidir (Gliner 2001).
Calismamizda HALO marka dijital gonyometre ile degerlendirildi (Resim 3.4).
Hemiparetik birey yatma pozisyonuna alinarak kalga, diz ve ayak bileginden g&zler
kapali olarak 6lgim yapildi. Hemiparetik birey goézler kapali olarak sirtlstld yatirildi.
Hemiparetik tarafta kalgca 60 derece fleksiyona 3 kez getirildi, daha sonra ayni bacagin
uc kere ayni aglya getiriimesi istendi. Ayni sekilde 60 derece diz fleksiyonu ve 10
derece ayak biledi plantar fleksiyon acilari ¢ tekrar yapildi, daha sonra hemiparetik

bacaktan u¢ 6lgcum alindi (Lim 2019).
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Resim 3.4 Alt ekstremite kinestezi duyusu degerlendirmesi
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3.5.6.Denge degerlendirmesi

Calismamizda hemiparetik bireylerin dengesi Portatif Bilgisayarli Kinestetik
Denge (Sport-KAT 550) Cihazi ile degerlendirildi. Spor-KAT cihazi statik ve dinamik
denge ve postural salinimlarin degerlendirildigi ve objektif sonuclarin elde edildigi
elektronik bir cihazdir. Cihaz, degerlendirme ve egitimin yapilabilecegi bir bilgisayar
ekrani ve elektronik sensorlli hareketli platform olmak lzere iki parcadir. Hareketli
platform ekrandan 1 metre ileriye yerlestirilir. Degerlendirme yapilan kisiler platform
Uzerine c¢ikartilir ve ekran g6z hizasina gelecek sekilde ayarlanir. Ekranda hareketi
gOsteren kirmizi garpi isareti denge merkezinde tutulmaya calisilarak degerlendirme
yapilir. Kisi 30 sn boyunca kirmizi garpi isaretini merkezde tutmaya calisir. Sirenin
sonunda cihazda anterior, posterior, sag ve sol salinimlarin ve toplam gosterildigi O ile
6000 puan arasinda degisen denge puani bilgisayar tarafindan olusturulmaktadir.
Artan puanlar salinimin arttigini ve dengenin bozuldugunu, azalan puanlar salinimin az
ve dengenin iyi oldugunu gosterir.

Sensérli denge platformunun ayni zamanda stabilizasyonunun degismesine
imkan saglayan platformun altinda pndmatik tampon bulunmaktadir ve bu tampon
basincin degistiriimesi ile sadlikli veya hasta bireylerde stabiliteyi degistirerek dengenin
degerlendiriimesine olanak saglar. Sagliklilarda 6-7 PSI (pounds per square inch)
stabilizasyon basinci ile degerlendirme yapilmaktadir. Calismamizda hemiparetik
bireyleri aldigimiz igin dnceki ¢calismalari gdéz 6niine alarak 10 PSI degerinde basing ile
degerlendirme yaptik (Kilavuz 2013, Unal 2014).
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Resim 3.5 Denge degerlendirmesi
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3.5.7.Yurume parametrelerinin degerlendirilmesi

Yurime degerlendirilmesi yUriylsin spatio-temporal 6zelliklerinin  objektif
olarak degerlendirilebildigi BTS G-Walk ylrime analiz sistemi ile yapildi. Cihaz
bilgisayar ylklenen yazilim ve bireylerde L5-S1 seviyesine takilan analiz portundan
olusmaktadir. Yurime veya yapilan analiz ile ilgili sonuglar bluetooth yardimiyla ilgili
bilgisayara aktarilir. Degerlendirmeci bu cihaz sayesinde yiriytsin spatio-temporal
Ozelliklerinin  analizine, genel ylrime kinematiklerine, omurga biyomekanisinin
kinematiklerine ait bilgilere ulasabilir. Cihaz, ylrimenin her iki ekstremitede normal
degerlerle karsilastiriimasina ve pelvisin kinematik analizinin 3 dizlemde yapilmasina
imkan verir. Bilgisayara bagli bluetooth sayesinde veriler otomatik olarak olusturulur.
Yumusak doku yaralanmasi, amputasyon ve noérolojik hastaliklara sekonder gelisen
yurlyls bozukluklarinin normal yurime alani iginde fonksiyonel olarak analiz

edilmesini saglar. Ayni zamanda ylrlylus bandinda farkli hizlarda yiruime egitimi

verilirken de fonksiyonel ylrime egitimi verilmesini saglar (Wren vd 2011).
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PATIENT:
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Resim 3.6 YUrlyus degerlendirmesi

3.6. Uygulanan Tedavi Yontemleri

Dahil edilme kriterlerine uygun 42 hemiparetik birey basit randomizasyon ile iki
gruba ayrildi: Kontrol ve Caligsma Grubu. Kontrol grubuna 45 dk boyunca
Noérogelisimsel Tedavi Yontemi olan Bobath Egitimi verildi. Calisma grubuna ise 45 dk
Noérogelisimsel Tedavi Yontemi olan Bobath Egitimine ek olarak hemiparetik bdlgede
45 dk Alt Ekstremite Duyu Egitimi verildi. Her gruba haftada 3 gln, 4 hafta ve toplam

12 seans egitim verildi.

3.6.1.Norogelisimsel tedavi yontemi

Ndrogelisimsel tedavi yontemi olan Bobath egitimi her iki gruba da her seans 45
dk, haftada 3 glin, 4 hafta olacak sekilde uygulandi. Bobath egitimi hedefe yoénelik
tedavilerden ginuimuze kadar gelen tedaviler icinde en cok tercih edilen ve motor
ogrenme ve noroplastisiteyi destekleyen tekniklerdendir. Bobath egitimi skapular bolge,
pelvis ve govde duzgunlugu uzerinde durarak, proksimal bolgelerde stabilite saglar,
ardindan tedavi distal segmentlerdeki mobiliteyi artirmayr amaglar. Boylece normal

hareket paterninin fasilitasyonu saglanmis olur.
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Bobath, hemiparetik bireylerdeki problemin sinir sisteminden kaslara uyarilarin
iletlememesi ve bireyin aktiviteleri sirasinda normal hareket paterninin farkli
kombinasyonlarini kullanmamasindan kaynaklandigini bildirmistir. Bu nedenle motor
paternlerin degerlendiriimesi ve tedavisinde fonksiyonel kazanimin énemli oldugunu
vurgulamaktadir (Bobath 1990, Cavlak 2022, Razak Ozdingler ve Hiseyinsinoglu
2022).

Calismamizda her iki gruba Norogelisimsel Tedavi olarak 4 hafta sureyle
haftada 3 gln olacak sekilde ve toplamda 12 seans Bobath yaklasimi uygulandi.
Calismamizda hemiparetik bireylerin gunlik yasamda yapmak istedikleri istek ve
ihtiyaclari gz onlne alinarak, herbir bireyin fonksiyonel seviyesine uygun olarak,
bireyin aktif katihmini destekleyen uygun egzersiz programi olusturuldu (Resim 3.7).
Bireye uygun olusturulan programda; farkl pozisyonlarda motor 6grenmenin
desteklendigi gdévde dengesi ve fonksiyonelligine uygun mat egzersizlerinden, Ust ve alt
ekstremiteye yonelik her iki yone agirlik aktarma, aktif hareketin desteklendigi gunluk
yasama uygun egzersiz kombinleri, fonksiyonel uzanma, bilateral egzersizler, denge,
adim alma, yurime, kosma, manevra aktivitelerinden ve kisiye uygun daha pek ¢ok

egzersizlerden olugsmaktaydi (Razak Ozdingler ve Hiiseyinsinoglu 2022).

Resim 3.7 Norogelisimsel tedavi ydnteminde kullanilan egzersizlerden érnekler
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3.6.2. Alt ekstremite duyu egitimi

Alt ekstremite duyu egitimi sadece ¢alisma grubuna 4 hafta boyunca haftada 3

glin ve toplamda 12 seans uygulandi. Uygulamalar bireyin hemiparetik tarafina yapildi.

Duyu egitimi;

Alt ekstremitede quadriceps, hamstring, gastrosoleus, peroneal kaslar, ayak
bilegi ve ayak olarak 5 bélge izerinden uygulandi.

Bes bdlgeye ayri ayri 3 tekrarli, 3 set yumusak doku needing, stroking ve fasya
germe uygulandi.

3 tekrar ve 3 set olacak sekilde alt ekstremitede ayni bes bdlgeye tirtikl top,
firca ve slinger ile duysal uyarim yapildi.

PANat Tedavi yaklagimi alt ekstremite manipulasyonlari kullanilarak ayak bilegi
ve ayaktaki tim eklemlerde manipulasyon uygulamalari yapildi (WEB_1). Her
uygulama 6-7 sn uygulama ve 12-13 sn dinlenme olarak her eklemde 3 tekrar
olacak sekilde yapildi.

Son olarak ayak tabani altina sicak ve soguk suyla dolu sise ve havlu ile 3 dk

boyunca intrinsik kas uyarimi yapildi (Resim 3.8).
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Resim 3.8 Alt ekstremite duyu egitiminden 6rnekler

3.7. istatistiksel Analiz

Referans ¢alismadan elde edilen etki buyukligu (d=1.26) kuvvetli dizeyde
bulundu (Lim 2019).

Referans calismadaki sonuglardan yola ¢ikarak daha dusik dizeyde bir etki
blayukliglu de elde edebilecegimizi (d=0.8) varsaydigimizda yaptigimiz gu¢ analizi
sonucu, galismayaen az 42 Kkisi (hergrupicin en az 21 kisi) alindiginda %95
glven dizeyinde %80 gli¢ elde edilebilecegdi hesaplandi.

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software ( Armonk, NY: IBM Corp. ))
paket programiyla analiz edildi. Surekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
kategorik degiskenler sayir ve ylzde olarak verildi. Verilerin normal dagilima
uygunluklari Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda
bagimsiz grup farkhliklarin karsilastirnimasinda iki Ortalama Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise badimsiz grup
farkhliklarin ~ karsilastirlmasinda Mann-Whithey U testi kullanildi. Bagimli  grup
karsilagtirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda iki Es Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi; varsayimlar saglanmadiginda ise Wilcoxon Testi kullanildi.
Kategorik degiskenler arasindaki farkhliklar ise Ki-kare analizi ile incelendi. istatistiksel
test sonuglarinda anlamlihk duzeyi d=0,8 buyidk etki; 0,8>d=0,5 orta etki; 0,5>d=0,2
kicuk etki olarak belirtildi (Sumbuloglu ve Simbiloglu 2012, Cohen 2013).
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4. BULGULAR

Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitiminin fonksiyonellige etkisi adl
galismamizda toplam 42 hemiparetik birey ¢alismaya alindi. Bireyler randomize olarak

calisma (21 birey) ve kontrol (21 birey) grubu olmak tzere 2’ye ayrildi.

4.1. Bireylerin Demografik ve Klinik Bulgulari

Calismaya kontrol grubu 9 kadin (%42,9), 12 erkek (%57,1) olmak Uzere 21
birey, calisma grubu ise 8 kadin (38,1), 13 erkek (61,9) olmak Uzere 21 birey alindi.

Bireylerin yas ortalamalar kontrol grubunda 52,00+10,66 yil, galisma grubunda
51,71+12,09 yildi. iki grup arasinda demografik veriler agisindan anlamli fark yoktu
(p>0,05) (Tablo 4.1).

Gruplarin hemiparezi sureleri; kontrol grubunda 13,61+17,67 ay, c¢alisma
grubunda 28,10+23,90 ayd.. iki grup arasinda hemiparezi siiresi agisindan istatistiksel
olarak fark vardi (p=0,042), kontrol grubunda akut dénemde olan hemiparetik birey
sayisi daha fazladir. Bireylerin demografik verileri ve hemiparezi sureleri Tablo 4.1’de

verildi.

Tablo 4.1 Hemiparetik bireylerin demografik ve klinik verileri |

Kontrol Grubu Calisma Grubu t/iz p
X£8SS Min-Max X+£SS Min-Max
Yas (yil) 52,00+10,66 27-65 51,71+12,09 18-65 -0,303 0,762
Boy (m) 168,29+10,43 150-188 164,24+7,85 147-178 1,421" 0,163
Kilo (kg) 74,00+13,79 55-116 77,64116,41 65-128 -0,466 0,641
BKi (kg/m°) 26,15+4,32  20,96-38,31 28,93+6,63 23,24-48,89 -1,598 0,110
Hemiparezi 13,61£17,67 1-72 28,10+£23,90 1-72 -2,030 0,042

Siiresi (ay)

X:ortalam, SS: standart sapma, p: istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann
Whitney U testi, m: metre, kg: kilogram
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Calismaya dahil edilen hemiparetik bireylerin hemiparezi tipi, hemiparezi yeri,
dominant tarafi, etkilenen tarafi, kullandiklari yardimci cihaz ve dahil edilme
kriterlerinde kullanilan modifiye rankin skalasi ve hodkinson mental test skorlari gibi
klinik 6zellikleri Tablo 4.2’de verildi.

Tablo 4.2 Hemiparetik bireylerin demografik ve klinik verileri Il

Kontrol Grubu Galisma Grubu

n % n %
Hemiparezi Tipi
Hemoraji 5 23,8 2 9,5
iskemi 5 238 15 71,4
Anevrizma 4 19,0 1 4.8
IKK 6 28,6 0 0
Travma 1 4.8 3 14,3
Hemiparezi Yeri
ICA 1 4,8 4 19,0
MCA 4 19,0 2 9,5
Frontoparietal 6 28,6 8 38,1
Frontotemporal 2 9,5 1 4,8
Frontotemporoparietal 5 23,8 1 4,8
Frontoparietooksipital 0 0 3 14,3
Parietooksipital 1 4,8 0 0
Temporoparietal 2 9,5 2 9,5
Dominant Taraf
Sag 20 95,2 21 100
Sol 1 4,8 0 0
Etkilenen Taraf
Sag 7 33,3 13 61,9
Sol 14 66,7 8 38,1
Yardimci Cihaz
Kanadyen 0 0 1 4,8
Tripod 2 9,5 3 14,3
KD 1 4.8 0 0
Yok 18 85,7 17 81,0
MRS
1 6 28,6 4 19,0
2 9 42,9 9 42,9
3 6 28,6 8 38,1
HMT
10 1 4.8 4 19,0
9 10 47,6 7 33,3
8 5 23,8 6 28,6
7 2 9,5 4 19,0
6 3 14,3 0 0

MRS: modifiye rankin skalasi, HMT: hodkinson mental test, n: sayi, %: yuzde
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4.2. Hemiparetik Bireylerin Fonksiyonel Durumlarinin Karsilagtiriimasi

Hemiparetik bireylerin alt ekstremite motor fonksiyonlari Motrisite Mobilite
indeksinin alt ekstremite baliimii ile degerlendirildi. Bireylerin gruplar arasi (kontrol ve
calisma) karsilastirmalarinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi anlamli fark yoktu
(p>0,05).

Hemiparetik bireylerin fonksiyonel durumlarinin grup i¢i karsilastirmalarinda ise
kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi anlamli fark yokken (p>0,05), calisma
grubunda bireyler tedavi sonrasinda fonksiyonel olarak anlamli derecede daha iyi
sonuglara sahipti (p=0,021).

Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki dedisim degerleri agisindan
gruplar arasi karsilastirildiginda ise calisma grubu lehine anlamli iyilesme bulundu
(p=0,0001). Ayni zamanda degisim degerleri arasindaki karsilastirmanin etki
blyUkligu de orta dizeydi (d>0,5). Gruplarin karsilastirma sonuglari, delta degisim

degerleri kargilagtirmalari, iyilesme ytzdeleri ve Cohen degerleri Tablo 4.3'de verildi.

Tablo 4.3 Hemiparetik bireylerin fonksiyonel durumlarinin karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Galisma Grubu th p" Cohen d

X£SS XSS
TO 67,29+19,73 63,57+21,07 0,590 0,559 0,18
TS 71,00+19,47 74,86+18,44 -0,659 0,514 -0,20
A 3,71410,81 11,29+9,62 -2,398 0,021 -0,74
t? -1,575 -5,377
p* 0,131 0,0001
iyilesme (%) -7,84 -30,39

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*: Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p*: Bagimli gruplar
arasi farkllik p degeri; th Bagimsiz gruplarda t testi; t: ki es arasindaki farkin énemlilik testi; Cohen d:
Bagimsiz gruplarda etki blyUkligi degeri; A:Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki degisim degeri,
%: ylizde, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi.

4.3. Hemiparetik Bireylerin Duyusal Bulgularinin Karsilagtiriimasi

Duyusal bulgularda ylzeyel duyu (ayak taban duyusu) ve derin duyuda
propriyosepsiyon (pozisyon duyusu), kinestezi (elektrogonyometre) olmak uzere iki

duyu grubu Ug¢ alt grupta incelend.i.
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4.3.1. Hemiparetik bireylerin ayak taban duyusunun karsilagtiriimasi

Hemiparetik bireylerde duyu egitiminin ayak taban duyusuna etkisine
bakildiginda, tedavi oncesi kontrol ve galisma grubu arasinda anlamli farklilik yoktu
(p>0,05). Tedavi sonrasi gruplar arasindaki karsilastirmada ise ayak bas parmak ve 1.
metatars seviyesinde ¢alisma grubu lehine anlamli iyilesme goérildi (p<0,05).

Kontrol grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dederleri arasinda
yapillan karsilastirmada ayak tabaninin yedi bolgesinde de anlamli bir iyilesme
gorilmedi (p>0,05). Calisma grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda ise 6n ayak duyusunda (ayak bas parmagi, serce parmagi, 1.
metatars, 5. metatars) iyilesme goruldu (p<0,05).

Hemiparetik bireylerin tedavi éncesi ve sonrasi degdisim dederlerinin gruplar
arasl karsilastiriimasi sonucu ayak bas parmak, 1. metatars ve 5. metatars (6n ayak)
degerlerinde ¢alisma grubunda anlamli iyilesme oldugu goérulda (p<0,05).

Ayak taban duyusu iyilesme ylzdeleri acgisindan da ayak tabanindan
degerlendirilen yedi bdlgede de c¢alisma grubu lehine iyilesme ylzdesi daha fazla
bulundu. Gruplar etki bUyUkligld acgisindan karsilastinldiginda tedavi 6ncesi etki
blyUkluklaga dusuk iken (d<0,2), tedavi sonrasi ve degisim derecelerinin 6zellikle bas
parmak, 1. ve 5. metatars dizeyinde orta dizey etki blyukligine sahipti (d>0,5).
Hemiparetik bireylerin ayak taban duyusu grup igi, gruplar arasi, degisim degerleri

karsilastirmalari, iyilesme yuzdesi ve etki blyuklUkleri bulgulari Tablo 4.4’de verildi.

Tablo 4.4 Hemiparetik bireylerin ayak taban duyusunun karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu 1 1 Cohen
X £ SS (Min/Maks) X £ SS (Min/Maks) ‘ P d
> TO 4,75+0,90 (3,61/6,65) 4,94+1,22 (2,83/6,65) -0,193 0,847 -0,177
R 4,90+0,98(3,61/6,65)  4,35+0,73(2,83/6,65) -2,138 0,032 -0,637
A 0,1520,47 -0,59+0,98 -3,280 0,001 -0,573
t? -1,602 -2,610
p 0,109 0,009
lyilesme (%) -3,34 8,67

Devami arkada
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> TO 4,55+0,83(3,61/6,65) 4,80+1,17(2,83/6,65) -0,459 0,647 -0,246
% Ts 4,63+0,99(3,61/6,65)  4,32+0,75(2,83/6,65) -0,814 0,416 0,353
A 0,08%0,79 -0,48+1,00 -1,484 0,138 -0,444
z° -0,179 -1,824
p 0,858 0,068
iyilesme (%) -2,35 7,00
= TO 4,47+0,83(3,61/6,65)  4,82+0,97(3,61/6,65) -1,169 0,242 -0,388
= 71s 4,58+0,65(3,61/6,65)  4,19+0,83(2,83/6,65) -2,082 0,037 0,523
A 0,110,54 -0,62+0,88 -3,175 0,001 -0,699
z° -1,310 -2,594
p? 0,190 0,009
iyilesme (%) -3,53 11,47
o TO 4,67+1,10(2,83/6,65) 5,04+1,10(3,61/6,65) -0,956 0,339 -0,336
= 71s 4,60+1,01(2,83/6,65) 4,37+0,79(2,83/6,65) -0,670 0,503 0,254
A -0,0840,76 -0,67+1,00 -2,127 0,033 -0,664
z° -0,513 2,471
p 0,608 0,013
iyilesme (%) 0,29 11,06
> TO 4,49+0,84(3,61/6,65)  4,62+0,76(3,61/6,65) -0,829 0,407 -0,162
§_ TS 4,53+0,68(3,61/6,65)  4,59+0,79(3,61/6,65) -0,273 0,785 -0,081
2 A 0,04+0,67 -0,03£0,38 -0,817 0,414 0,018
z° -0,460 -0,565
p? 0,645 0,572
iyilesme (%) -2,18 0,47
> TO 4,42+0,70(3,61/6,65)  4,55+1,01(2,83/6,65) -0,195 0,845 -0.150
fﬂ; TS 4,34+0,73(3,61/6,65)  4,32+0,66(3,61/6,65) -0,516 0,606 0,029
3 A -0,0840,53 -0,23+0,66 -0,959 0,337 -0,251
>z -0,450 -1,234
p* 0,653 0,217
lyilesme (%) 1,11 2,93
4 TO 5,10+1,16(3,61/6,65)  5,37+1,08(3,61/6,65) -1,164 0,244 -0,241
§ TS 5,00+1,16(3,61/6,65)  5,02+1,02(3,61/6,65) -0,297 0,767 -0,018
T A -0,11+0,87 -0,3520,92 -1,537 0,124 -0,268
z° -0,211 -1,614
p 0,833 0,106
iyilesme (%) 0,98 5,10

p Baglmsm gruplar arasi farklilik p degeri; p*: Bagimh gruplar arasi farklilik p degeri; z': Mann-whitney u
testi; z°: Wilcoxon testi; Cohen d: Bagimsiz gruplarda etki buyukligu degeri; A:Gruplarin tedavi 6ncesi ve
sonrasi arasindaki degisim degeri; ABP:Ayak bas parmagi; ASP:Ayak sergce parmagi; 1MT: 1. metatars;
5MT: 5. Metatars; Ayak lat: ayak laterali; Ayak med:Ayak mediali, %:ylizde, TO: tedavi 6ncesi, TS:tedavi
sonrasi.
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4.3.2. Hemiparetik bireylerin pozisyon duyusunun karsilastiriimasi

Hemiparetik bireylerde pozisyon duyusu alt ekstremite pozisyon testi ile 12 cm
ve 22 cm olarak degerlendirildi. Bireylerin hem 12 cm hem de 22 cm’de yapilan
pozisyon hissi degerlendirmesinde gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi anlamli
farkhlik yoktu (p>0,05).

Bireylerin grup ici karsilastirmalarinda 12 cm ve 22 cm pozisyonunun her
ikisinde kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi anlamli fark yoktu (p>0,05). Calisma
grubunda ise 22 cm pozisyonunda tedavi dncesine gére anlamh iyilesme gorulda
(p=0,023).

Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi dedisim degerlerinin karsilastirimasinda
pozisyon duyusunda anlamh fark goérilmedi (p>0,05). Pozisyon duyusunun her iki
pozisyonunda da ¢alisma grubunun iyilesme ylzdeleri kontrol grubuna gére daha fazla
bulundu.

Gruplar etki bayUkliga agisindan degerlendirildiginde ise 12 cm pozisyonunda
tedavi sonrasinin ve degisim degerlerinin etki buyukluglu diguktu. Gruplar 22 cm
pozisyonunda etki blyukligu agisindan karsilastirildiginda tedavi sonrasi ve degisim
degerlerinde disik dizey etkiye sahipti (0,2<d<0,5). Hemiparetik bireylerin pozisyon
duyusunun grup igi, gruplar arasi ve degisim degerlerinin kargilastiriimasi, iyilesme

yuzdeleri ve etki blyuklikleri Tablo 4.5'de verildi.
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Tablo 4.5 Hemiparetik bireylerin pozisyon duyusunun karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu 1 1 Cohen
X £ SS (Min/Maks) X+ SS (Min/Maks) ‘ P d
~ TO 5,98+4,44 (1/16) 5,64+6,15 (0/28) -0,681 0,496 0,063
§’ TS 6,00£6,24 (0/28) 3,705,26 (0/22) -1,916 0,055 0,399
A 0,02+3,72 -1,95+4,61 -1,589 0,112 -0,461
z° -0,363 -1,953
p? 0,717 0,051
iyilesme -7,14 36,53
(%)
v TO 3,64+2,24 (0,5/9) 3,33+3,25 (0/13) -0,796 0,426 0,111
§ TS 3,23+3,04 (0/13,80) 1,91£1,66 (0/5) -1,618 0,106 0,539
A -0,41£3,61 -1,42+2,84 -0,869 0,385 -0,311
z° -1,374 -2,275
p? 0,170 0,023
iyilesme -42,73 -48,13
(%)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*: Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p°: Bagiml gruplar
arasi farkhhk p degeri; z* Mann-whitney u testi; z% Wilcoxon testi; Cohen d: Bagimsiz gruplarda etki
blyUkligu degeri; A:Gruplarin tedavi éncesi ve sonrasi arasindaki degisim degeri, %:yiizde, TO: tedavi
Oncesi, TS:tedavi sonrasi.

4.3.3. Hemiparetik bireylerin kinestezi duyusunun karsilastiriimasi

Hemiparetik bireylerde kinestezi duyusu 60° kalga ve diz fleksiyonu, 10° ayak
bilegi plantar fleksiyonu ile degerlendirilmisti. Bireylerin kalga, diz, ayak bilegi kinestezi
duyusu gruplar arasi karsilastirildiginda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi anlamli farklilik
yoktu (p>0,05).

Bireylerin grup ici karsilastirmalarinda kontrol ve ¢alisma grubunun her ikisinde
de kalga, diz ve ayak bilegi duyusunun tedavi dncesi ile tedavi sonrasi arasinda anlaml
fark yoktu (p>0,05). Calisma grubunda ayak bilegi kinestezi duyusunda tedavi sonrasi
anlamh bir iyilesme goéruldu (p=0,023).

Bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi dedisim degerleri karsilastirildiginda
kinestezi duyusunda anlamli bir fark yoktu (p>0,05). lyilesme yizdeleri agisinda
karsilastiriidiginda ise calisma grubunda ayak bilegi iyilesme ylzdesi kontrol grubuna
gore daha fazla bulundu.

Gruplar etki buyudkliglu acisindan degerlendirildiginde kalga kinestezisinin
gruplar arasi tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim degerleri agisindan etki buyukligu
disuktl. Gruplar arasi diz kinestezisinin tedavi 6ncesi ve degisim degeri dusik, tedavi

sonrasi etki blyUkligu orta diizeyde bulundu (d>0,5). Ayni sekilde ayak bilegi kinestezi
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duyusu tedavi sonrasi ve degisim degeri agisindan etki blyUkliglu orta dizeyde

bulundu (d>0,5). Hemiparetik bireylerin kinestezi duyusunun grup igi, gruplar arasi,

degisim degerlerinin karsilastirmasi, iyilesme ylzdesi ve etki blyuklikleri Tablo 4.6’de

verildi.

Tablo 4.6 Hemiparetik bireylerin kinestezi duyusunun karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu gt N Cohen
Z
X £ SS (Min/Maks) X = SS (Min/Maks) P d

2 TO 59,79+9,78(46,67/83,33)  61,75+11,11(48,33/95) -0,503 0,615 -0,187

| TS 60,54+9,35(40/83) 58,84+6,74(36,67/70)  -0,441 0,659 0,209
A 0,75+7,85 -2,90+12,25 -0,793 0,428 -0,209
z° -1,372 -0,278
p 0,170 0,781
iyilesme -2,22 2,51
(%)

g. TO 63,05+11,09(47,33/96,67)  60,27+9,58(40/81,67) -0,252 0,801 0,268
TS 66,30+13,76(53/113,33)  57,90+7,08(40/66,67) -1,776 0,076 0,768
A 3,25+14,63 -2,37+11,56 -0,780 0,435 0,066
z’ -0,745 0,624
p? 0,456 0,533
iyilesme -6,99 1,51
(%)

> 10 20,21+7,93(10/36,67) 20,3048,22(10/40) 0,000 1,000 -0,011
TS 19,75+8,13(5/36,67) 15,86+5,66(6,67/26,67) 1,799' 0,080 0,555
A -0,46+7,15 -4,44%8,14 -1,386 0,166 -0,520
z° -0,423 -2,274
p 0,672 0,023
iyilesme -2,64 15,22

0
(%)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p™: Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p: Bagimli gruplar
arasi farklilik p degeri; th: Bagimsiz gruplarda t testi; % Mann-whitney u testi; z%: Wilcoxon testi; Cohen d:
Bagimsiz gruplarda etki blyUkligi degeri; A:Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki degisim degeri;
AB: Ayak bilegi, %:ylzde, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi.
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4.4. Hemiparetik Bireylerin Denge Bulgularinin Karsilastiriimasi

Denge degerlendirmesi portatif bilgisayarl kinestetik denge (Sport-KAT 550)
cihazi ile postiiral salinimlarin élgiilmesi ile yapildi. Olgiimlerde 6n, arka, hemiparetik
ve saglam taraf salinimlar ve toplam salinim kaydedildi.

Hemiparetik bireylerin denge degerlendirmesinde kontrol grubunun tedavi
Oncesi ve sonrasi hicbir degerinde anlamli fark yoktu (p>0,05). Calisma grubunda ise
hemiparetik taraf ve toplam denge degerlerinde tedavi dncesine gore tedavi sonrasi
anlamli iyilesme goéruldi (p<0,05).

Kontrol grubu ve c¢alisma grubunun gruplar arasi degerlendirmesinde tedavi
oncesi gruplar arasi anlamli fark yoktu (p>0,05), tedavi sonrasi ise toplam denge
degerlerinde ¢alisma grubu lehine anlamli iyilesme goéraldi (p=0,01).

Bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi degisim degerlerinin kargilastirmasinda
hemiparetik taraf ve toplam denge dederlerinde ¢alisma grubu lehine anlamli iyilesme
vardi (p<0,05). lyilesme ylizdeleri agisindan gorece ¢alisma grubu daha fazla iyilesme
yuzdesine sahipti.

Kontrol ve g¢alisma grubunun etki buydkligi agisindan incelendiginde diger
karsilastimalarda oldugu gibi hemiparetik ve toplam denge degerlerinin etki blyUkIigi
tedavi 6ncesi benzerken, tedavi sonrasi ve degisim dederlerinde ¢alisma grubu lehine
orta derece etki blyutkligine sahipti (d>0,5). Hemiparetik bireylerin denge duyusunun
grup ici, gruplar arasi ve dedisim deg@erlerinin karsilastirmasi, iyilesme yulzdesi ve etki
buyuklikleri Tablo 4.7°de verildi.
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Kontrol Grubu Calisma Grubu Lt pl Cohen
X * 8S (Min/Maks) X * S8S (Min/Maks) d
- TO 476,52+315,73(75/1007)  511,05+553,26(114/2764) -0,239 0,811 -0,077
2 Ts 467,76+340,98(85/1191)  282,24+179,60(65/635)  -1,686 0,092 0,681
A -8,76+204,31 -228,81+522,15 2,189 0,029 -0,555
z° -0,141 -2,632
p* 0,888 0,008
lyilesme -10,60 25,40
(%)
w TO 149,143+125,06(1/411) 113,48+92,65(0/314) -0,868 0,385 0,324
@& Ts 152,48+163,61(5/740) 107,76+78,71(0/283) -0,667 0,505 0,350
A 3,33+£119,78 -5,71£91,24 0579 0,563 -0,022
2 -0,060 -0,710
p 0,952 0,478
iyilesme -86,29 2,46
(%)
o TO 382,62+307,86(57/951) 346,67+287,13(11/1196)  -0,264 0,792 0,121
> 715 296,38+247,56(33/951) 233,33+172,38(45/742)  -0,855 0,392 0,296
A -86,24+280,72 -113,33+249,48 -0,755 0,450 -0,102
z° -1,027 -1,947
p* 0,305 0,052
iyilesme 265,34 234,39
(%)
> TO 212,48+223,23(0/784) 277,67+49514(0/2352)  -0,226 0,821 -0,170
RS 265,24+278,03(0/944) 156,52+155,95(0/680) -1,182 0,237  0.482
A 52,76+258,76 -121,14+380,90 -1,447 0,148 -0.210
z° -0,457 -1,568
p? 0,647 0,117
iyilesme -195,96 203,44
(%)
4 TO 620,86+330,81(134/1129)  624,43+544,88(195/2764) -0,503 0,615 -0,008
S Ts 620,24+339,11(114/1196)  389,86+198,56(90/746) 2,687t 0,010 0,829
A -0,62+148,52 -234,57+461,25 -2,378 0,017 -0,683
z° -0,121 -2,688
p* 0,904 0,007
lyilesme -4,75 25,60
(%)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; p*: Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p*: Bagimh gruplar
arasi farklilik p degeri; t": Bagimsiz gruplarda t testi; z*: Mann-whitney u testi; z% Wilcoxon testi; Cohen d:
Bagimsiz gruplarda etki buyikligu degeri; A:Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi arasindaki degisim degeri;
hem: Hemiparetik taraf; sag: Saglam taraf; Top: Toplam denge skoru.
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4.5. Hemiparetik Bireylerin Yiiriime Bulgularinin Karsilagtiriimasi

Hemiparetik bireylerin yirime bulgulari BTS G-walk yurime analiz sistemi ile
yurimenin spatiotemporal 6zellikleri ve pelvis parametreleri olarak incelendi.

Hemiparetik bireylerin ylrimenin spatiotemporal 06zellikleri incelendiginde
kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi higbir degerinde anlamh fark yoktu (p>0,05).
Calisma grubunda kadans, hiz, hemiparetik taraf ¢ift adim uzunlugu, saglam taraf adim
uzunlugu ve saglam taraf gift adim uzunlugunda tedavi éncesine gére anlaml iyilesme
gorilda (p<0,05).

Kontrol grubu ve galisma grubunun gruplar arasi bulgular karsilastirildiginda
tedavi Oncesi gruplar arasi anlamh fark yoktu (p>0,05). Gruplarin tedavi sonrasi
bulgulari karsilastirildiginda ise hiz, hemiparetik ve saglam taraf ¢ift adim uzunlugu
degerlerinde ¢alisma grubu lehine anlamli iyilesme gérildi (p<0,05).

Bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi degisim degerlerinin gruplar arasi
karsilastirlmasinda hiz, hemiparetik ve saglam taraf ¢ift adim uzunlugu degerlerinde
calisma grubu lehine anlaml iyilesme gorildi (p<0,05). lyilesme ylzdeleri agisindan
da slre, hiz ve ¢ift adim uzunluklari agisindan calisma grubu daha fazla iyilesme
yuzdesine sahipti. Kadans, cift destek fazi ylzdesi agisindan kontrol grubu daha fazla
iyilesme yuzdesine sahipti. Diger parametreler agisindan iki grup benzer iyilesme
ylUzdelerine sahipti.

Kontrol ve galisma grubu etki blayUkligu acisindan incelendiginde tim yurime
parametrelerinin etki bayukligu iki grup arasinda tedavi dncesi benzerken, hiz ve her
iki taraf ¢ift adim uzunlugu degerlerinde tedavi sonrasi ¢alisma grubu orta derece etki
buyukligine sahipti (d>0,5). Hemiparetik bireylerin yuriume parametrelerinin grup ici,
gruplar arasi ve degisim deg@erleri acisindan karsilastiriimasi, iyilesme ytzdeleri ve etki
buyuklikleri Tablo 4.8’de verildi.
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Kontrol Grubu Calisma Grubu 1 ot Cohen
X * SS (Min/Maks) X * SS (Min/Maks) d
» TO 38,20£20,11(12,80/102,20)  31,86+14,18(14,50/72,60)  -1,182 0,237 0,364
ﬁ: TS 33,63+16,81(14,9/80,6) 31,08+£17,03(12,9/69,6)  -0,843 0,399 0,151
A -4,56£19,35 -0,78+20,27 -0,164 0,870 0,191
z° -0,483 -0,523
p* 0,629 0,601
iyilesme 2,82 -8,94
(%)
= TO 80,88+21,95(27,10/116,30)  85,73+15,03(57,4/120,6)  -0,836' 0,408  -0,258
;n’Ts 86,17+12,16(66,6/109,6) 91,43+17,37(38,8/119,7)  -1,484 0,138 -0,351
> A 5,29+16,01 5,70+17,32 -1,396 0,163  -0,025
t%/2° -1,515' -1,964
p? 0,146 0,050
iyilesme -16,88 -8,58
(%)
- TO 0,66+0,24(0,29/1,25) 0,720,35(0,18/1,44) -0,503 0,615  -0,200
N Ts 0,65+0,25(0,15/1,19) 0,89+0,32(0,32/1,58) -2,6200 0,012 -0,836
A -0,01£0,23 0,17+0,28 2,226 0,032 -0,624
t°12° 0,189' -2.487
p* 0,852 0,013
iyilesme -5,49 -39,44
(%)
- TO 88,88+8,82(68,6/99,3) 88,34+9,73(67,3/99,9) -0,050 0,960 0,058
ETS 90,15+7,84(72,4/99,9) 89,8+6,55(74,9/98,3) 0,503 0,615 0,048
A 1,27+4,29 1,46+8,90 -0,089' 0,930 -0,027
® 7 1,731 0,933
p’ 0,083 0,351
lyilesme -1,66 -2,56
(%)
o TO 58,91+6,94(44,3/72,5) 59,58+7,68(43,6/73,1) -0,298" 0,768  -0,092
ETS 59,10+6,19(46,2/67,5) 58,29+5,81(47,5/69,3) 0,437' 0,665 0,135
TA 0,19+6,61 -1,29+6,25 -0,667 0,505 -0,171
t? -0,132 0,946
p? 0,897 0,355
iyilesme -1,01 1,22
(%)

Devami arkada
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on TO 41,09+6,94(27,5/55,7) 40,42+7,68(26,9/56,4) 0,297° 0,768 0,092
ETS 40,90%6,19(32,5/53,8) 41,7115,81(30,7/52,5) -0,437" 0,664 -0,135
TA -0,1916,61 1,2946,25 -0,667 0,505 -0,171

t? 0,132 -0,946

2

p 0,896 0,355

iyilesme -1,40 -5,08

(%)
o TO 19,38+6,18(7/30,1) 19,45+4,23(13,1/28,2) -0,046' 0,963 -0,013
2 Ts 20,87+4,73(14,3/30,1) 20,27+5,53(7,9/28,5) 0,377" 0,708 0,117
= A 1,50+4,46 0,82+4,70 0,476' 0,637 0,148

t? -1,536 -0,801

p? 0,140 0,433

iyilesme -16,22 -5,55

(%)
4 70 39,5416,42(22,7/50,4) 40,12+7,15(23,2/52,3) -0,280" 0,781  -0,085
%Ts 38,22+6,34(24,7/53,2) 37,85+5,12(30,8/48,9) 0,203 0,840 0,064
= A -1,3215,80 -2,27+6,86 -1,107 0,268  -0,150

t? 1,044 1,515

p* 0,309 0,145

iyilesme 2,33 3,29

(%)
> TO 50,98+4,55(44/67,9) 50,64+6,64(38,5/64,8) -0,227 0,821 0,060
S Ts 50,8+6,56(35/66) 52,3845,05(42,2/63,1) -1,157 0,247  -0,270
T
T A -0,1746,52 1,7445,73 -1,069 0,285  -0,256

t%/2° -0,370 -1,389"

2

p 0,711 0,180

lyilesme -0,04 -4,48

(%0)
o TO 1,13+0,63(0,5/3,5) 1,01+0,41(0,3/2,12) -0,428 0,669 0,226
ZTs 0,93+0,30(0,29/1,59) 1,26+0,61(0,59/3,12) 2,278 0,023  -0,687
< A -0,190,65 0,25+0,47 2,529 0,011 -0,106

z° -1,220 -2,208

p* 0,222 0,027

iyilesme 4,86 -31,69

(%)
on TO 89,86+7,75(66,4/99,9) 88,66+8,88(63/99,8) 0,491 0,624 0,144
2 TS 89,55+9,10(67,8/99,9) 90,55+4,65(82,9/98,5) 0,365 0,715  -0,138
T A -0,31+6,89 1,89+9,60 -0,415 0,678  -0,189

z° -0,457 -0,504

p? 0,647 0,614

lyilesme 0,18 -3,25

(%)

Devami arkada
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o TO 60,31%6,46(50,1/76,8) 60,06+7,31(47,7/78,5) 0,1160 0,908 0,036
ETS 62,6+6,37(48,8/76,1) 61,85+4,93(51,4/68,1) 0,426 0,672 0,132

A 2,3045,82 1,79+7,94 0,654 0,513 0,073

t? -1,808 -1,035

2

p 0,086 0,313

iyilesme -4,35 -4,16

(%)
o TO 39,696,46(23,2/49,9) 39,94+7,31(21,5/52,3) -0,116° 0,908 -0,036
ETS 37,40+6,37(23,9/51,2) 38,14+4,93(31,9/48,6) -0,427° 0,672  -0,130

A -2,3045,82 -1,79+7,94 0,654 0,513 0,073

t? 1,808 1,035

2

p 0,086 0,313

iyilesme 4,91 1,02

(%0)
o TO 19,28+6,22(6,6/29,3) 19,59+4,27(13,2/28,8) -.0,189° 0,851  -0,058
S 71s 21,25+4,78(15,1/29,3) 20,44+5,34(9,4/28) 0,519° 0,607 0,160
O A 1,97+5,01 0,85+4,49 0,765 0,449 0,235

t2 -1,805 -0,868

2

p 0,086 0,396

iyilesme -20,68 5,64

(%)
_, 7O 41,0416,87(28,5/55,6) 40,48+7,93(26,8/57,9) 0,244° 0,809 0,075
%Ts 41,35+5,91(33,6/54,7) 41,42+5,44(30,8/51,3) -0,041' 0,967 -0,012
@ A 0,3146,53 0,94+7 31 0,717 0,473  -0,091

t*/z° -0,349 -0,592

p? 0,727 0,561

lyilesme -2,57 -4,75

(%0)
> TO 49,02+4,55(32,1/56) 49,36+6,64(35,2/61,5) 0,227 0,821  -0,060
gTs 49,19+6,56(34/65) 47,62+5,05(36,9/57,8) 1,157 0,247 0,268

A 0,17+6,52 -1,74+5,73 1,069 0,285 -0,163

t*17° -0,370 1,380t

2

p 0,711 0,037

iyilesme -0,77 2,53

(%)
o TO 1,100,54(0,49/3,04) 1,03+0,43(0,3/2,32) 0,415 0,678 0,143
’C’ TS 0,96+0,3(0,28/1,7) 1,23+0,52(0,59/2,56) 2,164 0,030 -0,636
wA -0,15+0,56 0,20+0,41 2,353 0,019 -0,102

2

7 -0,994 -2,069

p? 0,320 0,039

lyilesme 3,14 -28,22

(%)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*: Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p*: Bagimh gruplar
arasi farklilik p degeri; th Bagimsiz gruplarda t testi; t%: Iki es arasindaki farkin énemlilik testi; z% Mann-
whitney u testi; z%: Wilcoxon testi; Cohen d: Bagimsiz gruplarda etki blyUkligu degeri; A:Gruplarin tedavi
Oncesi ve sonrasi arasindaki degisim degeri; HP: Hemiparetik; S: Saglam; DF: Durus fazi; SF: Sallanma
fazi; CDF: Cift destek fazi; TDF: Tek destek fazi; AU: Adim uzunlugu; CAU: Cift adim uzunlugu.
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Hemiparetik bireylerin pelvis hareketlerinin parametreleri incelendiginde kontrol
grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi higbir dederinde anlamh fark yoktu (p>0,05).
Calisma grubunda ise hemiparetik taraf propulsiyon hareketinde tedavi éncesine gore
tedavi sonrasi anlamli iyilesme goraldi (p=0,039).

Kontrol grubu ve galisma grubunun gruplar arasi bulgulari karsilastirildiginda
tedavi 6ncesi pelvik tilt simetrisi digindaki tim parametrelerde gruplar arasi anlamli fark
yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasi ise tum parametrelerde gruplar arasi anlamli fark yoktu
(p>0,05). Pelvik tilt simetrisi kontrol grubunda tedavi dncesi daha iyi durumda iken
tedavi sonrasi galisma grubuyla aralarinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisim degerlerinin kargilastirmasinda tim
parametrelerde gruplar arasi anlamli fark yoktu (p>0,05). lyilesme yiizdeleri gruplar
arasi deg@erlendirildiginde, pelvik obliklik ve rotasyon simetrileri disinda gérece ¢alisma
grubu daha fazla iyilesme ylUzdesine sahipti.

Kontrol ve galisma grubunun etki buydkligu agisindan incelendiginde tim
parametrelerde tedavi sonrasi ve degisim degerleri agisindan herhangi bir etki
bulunamad (d<0,2). Hemiparetik bireylerin pelvis hareketlerinin grup igi, gruplar arasi
ve degdisim degerlerinin kargilastirmasi, iyilesme yuzdeleri ve etki buyuklukleri Tablo
4.9'de verildi.
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Kontrol Grubu Calisma Grubu Lt pl Cohen

X £ 8S (Min-Maks) X £ 8S (Min-Maks) d

- TO 82,62+14,93(46,7-97,6)  75,86+16,18(41,5-97,1)  -1,308 0,191 0,434

S TS 80,89+14,88(51-97,3)  80,93+11,52(49,7-97,8)  -0,440 0,660 -0,003

2_7)_ A -1,7447,27 5,07+19,64 -1,421 0,155  -0,225
ggo, t%/z° -1,408 -1,183"
& p? 0,159 0,251
lyilesme 1,71 -12,22

wno TO 59,69+29,67(5,5-98,5)  33,09+23,82(7,5-90,3) -2,830 0,005  0.989

?D% TS 48,16+28,43(7,5-97,4) 34,68+25,01(9-96,4)  -1,623 0,105 0,503

3’5 A -11,52426,32 1,59+30,17 1,321 0,187 0,350
T2 2,007 0,295
p’ 0,058 0,768
lyilesme 10,36 -44,29

no TO 71,31£31,1(1,2-99,1) 76+20,85(15-97,6) 0,226 0,821  -0,177

?D(sl TS 75,15+25,99(3-98,7) 76,32+23,63(7,7-98,1)  -0,101 0,920  -0,047

3;8 A 3,84+25,60 0,32+28,47 0,491 0624 0,130
% v -0,327 -0,556
~ p? 0,744 0,578
lyilesme -128,46 -18,88

no TO 66,27+34,06(1,6-99) 85,88+13,05(56,6-99,2) -1572 0,116  -0,760

?.,Csl TS 67,39+32,31(1,4-99) 80,15+23,24(6,3-97,1)  -1,120 0,263  -0,453

3’;5 A 1,11£20,50 -5,73+25,89 0,503 0,615  -0,198
8 7 -0,109 -0,747
S p? 0,913 0,455

=}

lyilesme -101,83 4,13

o TO 4,17+2,46(0,9-10) 3,94+1,59(1,7-7,6) 0,370° 0,713 0,111

é% TS 4,56+2,24(1,4-11,2) 525+2,93(1,2-12,8)  -0,862' 0,394  -0,265

%g A 0,38+1,79 1,31£2,70 -1,271 0,204  -0,406
$E ¢ -0,983 2,224
o p’ 0,338 0,039
= lyilesme -27,53 -45,15

s TO 3,92+1,77(0,9-8,9) 4,19+2,93(1,5-14,1) 0,642 0521  -0,112

gt?_, TS 3,93+1,56(1,6-7,4) 4,81+2,69(1,7-11,8) 0,982 0,326  -0,400

gi A 0,01%1,40 0,62+1,61 -1,306 0,199  -0,404
S 47 -0,037" 11,794
x> p? 0,970 0,073
lyilesme -14,85 -24,60

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*: Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p*: Bagimli gruplar
arasi farklilik p degeri; th: Bagimsiz gruplarda t testi; t%: Iki es arasindaki farkin énemlilik testi; z': Mann-
whitney u testi; z%: Wilcoxon testi; Cohen d: Bagimsiz gruplarda etki buyukligu degeri; A:Gruplarin tedavi
Oncesi ve sonrasi arasindaki degisim degeri.
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5. TARTISMA

Hemiparetik bireylerde alt ekstremitede duyu egitiminin fonksiyonellik,
somatosensoriyel duyular, denge ve yurime Uzerine olan etkisini inceledigimiz
randomize kontrolli calismamizda haftada 3 gun suren 4 haftalik duyu egitimi
uygulamasinin hemiparetik bireylerin fonksiyonel durumlari Uzerine geligtirici etkisi
oldugunu saptadik. Ayrica yuzeyel ve derin duyularda bununla birlikte denge, ylrime
ve pelvis kinematiklerinde geligtirici etkisi vardi.

Sadece norogelisimsel yaklasim tedavisi (Bobath yaklasimi) uyguladigimiz
kontrol grubu bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda fonksiyonellik, duyu, denge
ve yurime Uzerine herhangi bir degisiklik olmadi.

Galisma grubunda (duyu egitimi ve Bobath yaklasiminin beraber verildigi grup),
Motrisite  Mobilite indeksinin alt ekstremite bdlimiinde artis, Semmes Weinstein
Monofilament Testi ile degerlendirdigimiz ayak taban duyusunda Ozellikle 6n ayak
duyusunda (ayak bas parmak, birinci metatars basi, besinci metatars basi) iyilesme,
derin duyuda 22cm’lik pozisyon hissi duyusunda ve elektrogonyometre ile 6lgllen
10%lik ayak bilegi kinestezi duyusunda anlamli gelismeler gériildii. Bununla birlikte
denge sonuglarinda hemiparetik taraf ve toplam postiral salinimlarda azalmalar, ayni
zamanda ylrime parametreleri sonuglarinda yirime hizinda artig, ¢ift adim
uzunlugunda her iki ekstremite de artis bulundu. Bunun yaninda duyu egitimi grubunun
hemiparetik taraf pelvik propulsiyon acisinda iyilesmenin sadece Bobath yaklasimi
uygulanan gruba gére daha fazla oldugu gorulda.

Hemiparetik bireylerin birgogu rehabilitasyon programi sonunda bile bagimsiz
hareket kabiliyetlerini tam olarak kazanamazlar (Lord vd 2004, Bourbonnais vd 2021).
Etkilenen taraf gévde, alt ekstremite ve Ust ekstremitede olusan motor kayiplar ge¢
dénemlerde dahi bireyin bagimsizligina engel teskil eder ve kisiyi ginlik yasaminda
bagimli hale getirir. Motor kaybin yaninda dedisen oranlarda ortaya ¢ikan duyusal
kayiplar da varolan komplikasyonlarin daha da siddetlenmesi ve bagimhligin daha da
artmasiyla sonuclanir. TUm bu problemler bireyin viicut pozisyonunu algilayamamasi,
postlral kontroliin saglanamamasi, dengede bozulma ve yldrime de asimetri ile

sonuglanir (Rochester ve Weatherall 2004, Alguren vd 2010, Baggio vd 2016
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Bourbonnais vd 2021, Inan vd 2022). Olugan kayiplar kisinin gunlik yagsamda kendini
bagimsiz bir sekilde idame edememesi ile bagimliga, yasam kalitesinde azalmaya
ayni zamanda bakimveren birey igin sosyal bir yik olusturmaya devam eder.

Literatire konu olan fonksiyonel problemler; kognitif problemler, motor
yetersizlik, somatosensoriyel kayiplar, artmis kas tonusu, azalan kas kuvveti, artan
postural salinimlar, agirlik aktarmada problemler, etkilenen taraf alt ekstremiteden
gelen azalmis ya da bozulan duyusal bilgi, fonksiyonel dengenin bozulmasi, ytrimede
asimetrik adim uzunluklari, saglam tarafta artmis durus fazi, yldrime hizinda ve
kadansta azalma olarak siralanabilir (Kristensen vd 2017, Unal 2019, Lobo vd 2021,
inan vd 2022).

Gelisimini tamamlamis beyin, ¢evreyi dogru bir sekilde degerlendirir ve motor
ciktilari ise duyusal girdileri entegre ederek olusturur. Motor adaptasyon, duyusal
girdilerin geri bildirimi sonucu ortamdaki degisikliklere uyum saglayarak motor
stratejileri saniyeler icinde ayarlama becerisine sahiptir (Papale ve Hooks 2018).

Hemiparezi sonrasi bireylerin blyuk bir cogunlugunda propriyosepsiyon duyusu
bozulur (Bolognini vd 2016). Kronik hemiplejili bireylerde propriyosepsiyon duyusu
fonksiyonel yetenekler ve motor beceriler ile yakin iligki icerisindedir (Song vd 2021).
Duyusal girdiler, disardan gelen bilgileri ve icerden kas, eklem, tendon gibi dokularda
bulunan reseptorlerden alinan girdileri iglemleyerek motor sistemin aktivasyonuna
rehberlik eder ve motor islevi etkiler. Sirecin herhangi bir noktasinda karsilasilan
problemler motor disfonksiyona neden olur. Ozellikle birgok fonksiyonun temeli olan alt
ekstremitede ayak bilegi duyusu alt ekstremitenin denge ve motor fonksiyonunda
anahtar rol oynar (Choe ve Kim 2021, Mao vd 2022). Inan ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da propriyosepsiyon duyusu ile ¢ift ayak Uizeri denge arasinda pozitif bir iligki
oldugu gorilmis, yapilan diger bir calismada hemiplejik bireylerde etkilenen ayak ve
ayak bilegindeki agri, duyusal bozukluk inme sonrasi denge, ylrime yetenegdi ve
disme korkusundan sorumlu bulunmustur (Gorst vd 2016, Inan vd 2022). Literatir bu
konuda calismamizda hemiparetik bireylerde alt ekstremitede duyusunu incelememize
zemin hazirlamistir. inceledigimiz bireylerin her birinde fonksiyonel, motor problemlerin
yanisira gesitli oranlarda duyusal kayiplara da rastladik.

Duyusal egitim, 6zellikle propriyoseptif duyu egitimi cogu zaman g6z ardi edilir.
Propriyosepsiyon duyusu, hemiparetik bireylerde ayak bileginin hareket acikhigi ve
kuvveti ile propriyosepsiyon duyusu arasinda denge kurmada 6nemli bir faktordar (Cho
ve Kim 2021). Bu gibi sebepler nedeniyle literatirde hemipleji sonrasi motor fonksiyonu
dizeltmeyi amaclayan tedavilerin duyu egitimine odaklanmasi gerektigi vurgulanmistir
(Gliga vd 2022).
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Duyu egitimi duyu yolaklarinin uyarilarak somatosensoriyel korteksin
uyarilmasini saglayan ve somatosensoriyel korteks ile primer motor korteks iletisimini
arttiran bir uygulamadir. Kronik hemiplejik bireyler Uzerinde yapilan bir ¢aligmada,
duyusal bozuklugun sadece etkilenen tarafla sinirlh olmadigi, etkilenmeyen tarafinda
saglikh bireylere gore propriyosepsiyon duyusunda ve motor fonksiyonlarinda bozulma
oldugu bildirilmistir (Harris ve Eng 2006).

inme sonrasi propriyosepsiyon duyusu eksiklikleri, basit giinlik aktivitelerde
uzun vadeli olumsuz bir etkiye sahiptir. Ozellikle ayakta durma, ylrime gibi
aktivitelerde harekette zorluk ve giiven kaybina neden olur. Ornegin, propriyosepsiyon
duyusundaki azalma, yurarken ayaklarinin pozisyonunu gézlemlemek icin gorsel girdiyi
daha fazla kullanmalarina neden olur. Buna ek olarak, nesnelere istedikleri zaman
ulasamaz, kavrayamaz ve maniplle edemezler (Carey vd 2018). Bir arastirma,
duyunun iyilestiriimesinin ileri motor fonksiyonla yani fonksiyonellikle yakindan iligkili
icerisinde oldugunu gdstermistir (Grant vd 2018). Gincel literatiirde ayak ayak bilegi
propriyosepsiyon duyusunu gelistirici robotik bir duyu egitimi uygulamasinin 6 hafta, 30
seans bir egitim sonunda Fugl-Meyer alt ekstremite skorlarinda konvansiyonel tedaviye
gore gelistirici etkisi oldugunu saptamistir (Mao vd 2022). YurGtilen baska bir robotik
calismada erken donem agir hemiparetik bireylerde giyilebilir robotik cihazla yatak igci
sensorimotor egitimin etkinligi arastirlmig, robotik duyu egitiminin ayak bilegi
hareketlerini kazanmada daha hizli surede etkili oldugu sonucuna variimistir (Zhang vd
2021). Fonsiyonelligin degerlendirildigi bizim ¢calismamizda da duyu egitiminin gelistirici
etkiye sahip bulunarak yapilan ¢alismalari desteklemektedir.

Kronik hemiparetik bireylerde alt ekstremiteye uygulanan 8 hafta, 24 seans
somatosensoriyel egitimin fonksiyonel iyilesme U(zerine etkisini inceleyen baska bir
calismada fonksiyonel bagimsizlik lgegi sonuclari her iki grupta iyilesmis, duyu egitimi
grubunun konvansiyonel gruba gore ustlin oldugu belirtiimistir (Alwhaibi vd 2021).
Yaptigimiz ¢calismamizda 4 hafta, 12 seans alt ekstremite duyu egitiminin motrisite
mobilite indeksine gore fonksiyonel iyilesmeye katki sagladigi géruldu. Calismamiz bu
konuda literature paraleldir ayni zamanda kisa tedavi suresinin fonksiyonellik Uzerine
etkili oldugu da ¢alismamizda gorildu. Sadece Bobath yaklagimi uyguladigimiz kontrol
grubumuzda ise iyilesme gdzlenmedi. Alwhaibi ve arkadagslarinin ¢alismasinda kontrol
grubunda da iyilesme gbzlenmis olmasina ragmen bizim grubumuzda olmamasi tedavi
suresinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica ¢alisma grubumuzdaki bireylerde iskemik tip
hemiparezi tablosu yogunluklu durumdayken, kontrol grubumuzda hemorajik,
anevrizmal ve intrakraniyal kitleye sahip hemiparezili bireyimiz daha fazlaydi. Bu durum

da kontrol grubumuzda anlamli iyilesme gdrtlmemesine neden olmus olabilir.
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2019 yilinda Chia ve arkadaslari tarafindan yapilan inme sonrasi alt ekstremite
duyu egitimini konu alan sistematik derlemede varolan da Silva Ribeiro vd tarafindan
yapilan ¢alismada sanal gergeklik ve konvansiyonel fizyoterapi karsilastiriimis, Fugl-
Meyer alt ekstremite sonuglarinda bir gelisme gérilmemistir (da Silva Riberio vd 2015,
Chia vd 2019). 12 seans, 8 hafta sliren calismada her iki taraftada uygulanan tedavi
yontemleri duyu egitimini etkileyebileceginden calismada fonksiyonellik agisindan fark
olusmamis olabilir. Diger yandan ¢alismamizda her ne kadar Bobath konsepti duyusal
girdiler kullansa dahi iki gruba Bobath konsepti uygulamis olmamiz ve duyu egitimi
grubuna ek duyusal tedavimiz, bu grubun duyusal anlamda tedavisini farkh kilmaktadir.
Mohapatra ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma da akut inmeli bireylerde fonksiyonellik
acisindan da Silva Ribeiro vd’nin galismasina benzer sonuglara ulasmistir (Mohapatra
vd 2012). Benzer galisma prosedurine sahip diger bir ¢alismada ise kronik inmeli
bireylerde tedavi sonrasi duyu egitim grubunun daha iyi sonuclara sahip oldugu
gorulmektedir (Aurin vd 2012). Termal stimilasyonun uzun takiple incelendidi diger bir
¢alisma da termal stimulasyonun dérdinci haftadan itibaren kontrol grubuna gore
daha iyi fonksiyonel sonuglari oldugu ve bir yil sonra etkisinin devam ettigi gértlmasttr
(Liang vd 2012). Daha 6nce yapilan benzer metodolojik 6zelliklere sahip bagka bir
arastirma da termal stimulasyonun fonksiyonel duruma etkisini incelemis, duyu
egitiminin kontrol grubuna Ustin oldugunu bulmustur (Chen vd 2011).

Hemiparetik bireylerde duyu egitiminin fonksiyonel durum (zerine etkisini
inceleyen calismalar farkli bulgulara sahiptir. Uygulanan egitimin gesitliligi bulgulardaki
farkliigin nedeni olabilir. Caligmamiz duyu egitiminin fonksiyonel durum tzerine etkili
oldugunu gdstermektedir.

Somatosensoriyel uyarilar motor ve somatosensoriyel korteks lizerinde etkiye
sahiptir. Saglkh kisilerde yapilan bir arastirmada somatosensoriyel uyarilarin beyin
Uzerinde olusturdugu etkilere baktiklarinda, beyin osilasyonlarinin verilen uyarana 6zgu
yanitlar olusturdugu goérilmastir (Yimaz 2006). Duyusal girdiler motor yanitlarda
iyilesmeyi etkileyen mekanizmalara sahip olmasinin yaninda impulslarin asil islendigi
somatosensoriyel kortekste de olumlu etkilere sahiptir. Yaptigimiz duyu egitiminde
yuzeyel duyulari uyarmak igin masaj, firca, sunger gibi materyalleri kullanirken, derin
duyuyu uyarmak igin ayak ayak bilegi mobilizasyonlarinin oldugu PANat yontemini
kullandik. Ayni zamanda egitimimizi termal stimulasyon ve intrinsik kaslar icin havlu
toplama egzersizleri ile destekledik.

Duyu egitimi ylizeyel dermatom alanlarinda da dnemli degisiklikler saglayabilir.
Nitekim Lynch ve arkadaslarinin akut inmeli bireylerde yaptigi alt ekstremite duyu
egitimi galismasi da bu konuda literatiire katki saglamaktadir. Yapilan ¢alismada duyu

egitimi ve kontrol grubunun ylzeyel duyulari Semmes-Weinstein monofilamentleri ile
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karsilastirlmig, duyu egitimi grubunda ayak bas parmagi, ayak laterali ve topukta
iyilesmeler goérulmuistir (Lynch vd 2007). Ug olgu ile yapilan baska bir arastirmada
inme sonrasl hemiparetik ayaga uygulanan duyu egitimi ile iki olguda anlamli iyilesme
saglanmigtir (Hillier ve Dunsford 2006). Dodru Huzmeli ve arkadaslarinin yaptigi bagka
bir calismada ise literatlirdeki diger calismalardan farkli olarak uyluk arkasina
uygulanan duyu egitimi hafif dokunma duyusuna herhangi bir etki saglamamistir
(Dogru Huzmeli vd 2017). Bizim calismamizda ise Lynch ve Hillier'in ¢alismalarina
benzer sonuglar bulundu. Duyu egitiminin Ozellikle 6n ayak kisminda, ayak bas
parmaginda, birinci metatarsta ve besinci metatarsta iyilesme gdsterdi. Calismamiz bu
konuda literatiire anlamli sonuclarla destek saglamaktadir.

Literatirde alt ekstremite duyu egitiminin hafif dokunma lokalizasyonuna
etkisine dair az ¢alisma bulunmaktadir. Bulunan c¢alismalarin ¢ogunlugu ¢alismamiza
paralel sonuglara sahiptir. Yapilan calismalarin birey sayisi genel olarak az ve
uygulanan tedavi cesitlidir. Bu durumlar varolan sonuglari etkilemis olabilir. Ayni
zamanda ¢ogu calismada egitimlerin hafif dokunma Uzerine olmamasi literatirde
bulunan bir eksikliktir. Calismamiz bu konuda da hafif dokunma duyusu uzerine etki
edecek egditimlerle desteklenerek katki saglamistir.

Hafif dokunma duyusunun farkli iki duyu egitimi ile karsilastirildigr kronik duyu
defisiti olan inmeli bireylerde alt ektremite duyu egitiminin explicit (uygulanan zemin,
materyal birey tarafindan tanimlanarak) ve implicit (kullanilan materyal birey tarafindan
tanimlanmadan) faktérlerinin analiz edildigi glncel bir ¢calismada iki grup arasinda
yuzeyel duyu agisindan fark bulunmamistir. Yapilan tedavilerin, inme sonrasi duyu
kaybi olan bireylerde benzer klinik sonuclari ortaya cikardigi dolayisiyla her iki tedavi
protokoliiniin de uygulanabilecegi séylenmistir (Ofek vd 2022). Bizim ¢alismamiz ortilu
ogrenmeyi kapsayan duyu egitimine benzemektedir. Ayrica sonuglar agisindan da
verilen ¢alismadaki gibi olumlu sonuglar agida c¢ikararak literatliri desteklemektedir.

Kuteneal bolgeye yapilan uygulamalar yizeyel duyu Uzerine etki saglarken, kas
propriyoseptif duyuya etki etmektedir. Tekrarlayan cilt stimilasyonu (dokunsal
simulasyon), pasif ekstremite hareket egitimi (pasif hareket agikhig, PROM),
tekrarlayan duyusal ayirim egzersizleri ve aktif duyusal ve motor geribildirim egitimi,
inme sonrasi propriyoseptif ve motor igleve katkida bulunur (Dechaumont-Palacin vd
2008, Rowe vd 2017, Ingemanson vd 2019, Vahdat vd 2019, Timm ve Kuehn 2020,
Mao vd 2022).

Lim, ¢oklu sensorimotor egitim programinin 8 hafta boyunca propriyosepsiyon
duyusu ve denge yetenegini gelistirmede etkili oldugunu bildirmistir (Lim 2019). Lynch

vd, akut inmeli bireylerde alt ekstremiteye 2 hafta boyunca uygulanan duyu egitiminin
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etkilerini inceledigi ¢alismasinda, ayak bas parmaginin propriyosepsiyon duyusunu
degerlendirmis ve egitimin ne grup i¢i ne de gruplar arasi iyilesmede etkili olmadigini
g6stermistir (Lynch vd 2007). Ug olgu Uzerinden hemiparetik ayaga yapilan duyu
egitiminin etkinligini inceleyen bagka bir arastirmada ise iki olguda propriyoseptif
duyuda iyilesme goérulmuistir ancak istatistiksel olarak anlamh dedgildir (Hillier ve
Dunsford 2006). Literatirde pozisyon duyusu ile ilgili degerlendirmelerin yapildigi
calisma sayisi azdir. Yapilan calismalarin egitimleri birbirinden farklidir ve daha ¢ok
yuzeyel duyu Uzerinedir. Bu durum literatirdeki ¢eliskili sonuglarin nedeni olabilir. Bizim
galismamizda ise duyu egitiminin propriosepsiyon Uzerine etkisi alt ekstremite
propriyosepsiyon testi ile yapildi, sonugta verilen duyu egitimi propriyosepsiyon Uzerine
etkili bulundu. Bulgularimiz literattrdeki anlamli sonuglara destek saglamaktadir.

Duyusal egitimin hem acgik hem de 6rttli 6grenme ile galisildidi iki grubun alt
ekstremite pozisyon testi ile karsilastirildigi Ofek ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
iki duyu egitimi arasinda fark yoktur, ayni zamanda iki grupta da duyu egitimi ile
pozisyon duyusu gelismistir (Ofek vd 2022). Bizim c¢alismamizda kullandigimiz
pozisyon duyusu degerlendirmesi de Ofek ve arkadaslarinin ¢alismasindaki yéntemdir.
Calismamizda alt ekstremite duyu egitiminin (¢oklu duyu egitimi) alt ekstremite
pozisyon duyusu Uzerine gelistirici etkisi oldugunu saptadik. Calismamizda 12 cm
pozisyon duyusunda kontrol ve duyu grubu grup icgi ve gruplar arasi anlamli sonug
olmamasina ragmen, duyu grubunda pozisyon acgisindan gelisme sagladi. 22 cm
pozisyon duyusunda ise galisma grubunda anlamh gelisme sagladi. Calismamiz bu
konuda glincel literatire paraleldir ayni zamanda propriyoseptif duyuyu
degerlendirmesi agisindan da literatlre katki saglamaktadir.

Propriyosepsiyon duyusu her ne kadar pozisyon ve kinestezi duyusu olarak
ayrilsa da bu duyularin degerlendirmesini birbirinden ayirmak zordur. Calismamizda
kinestezi duyusunu elektrogonyometre ile kalga diz ve ayak bileginden degerlendirerek
yaptik. Literatirde kinestezi duyusu degerlendirmesi yapilan c¢alismalarda
elektrogonyometre, izokinetik cihazlar, gonyometrik dlcimler ve eklem hareket yéni
gibi subjektif ve objektif yontemler kullanildi. Calismamiz elektrogonyometrik kinestezi
6lcima yaptigindan objektif verilere sahipti.

Yapilan aktif ve pasif hareketlerin 6zellikle derin duyuyu etkiledigi bilinmektedir.
Bununla ilgili hemiplejili bireylerde surekli tekrarlanan pasif ve aktif egzersizlerin dizin
pozisyon duyusu Uzerine etkisini inceleyen Kwon ve Lee’nin ¢alismasinda diz eklemi
10-100° agisinda 120%s agi hizinda, 15 dakikalik (g set ile 60 kez aktif ve pasif iki grup
olarak calisiimistir. Olgimler Biodex ve elektrogonyometre ile belirli agilarda aktif ve
pasif olarak yapilmistir. Sonug ise aktif ve pasif egzersizler, hemiplejik bireylerde diz

ekleminin propriyosepsiyon duyusunun artmasini destekleyebilir; ancak yorgunluga



58

neden olan aktif egzersizler propriyosepsiyon duyusunu azaltabilir seklindedir (Kwon ve
Lee 2013). Yapilan galismalar propriyosepsiyon ve kinestezi duyusunu destekleyen
duyusal ve motor egzersizlerin derin duyuda iyilesmede etkili oldugunu géstermektedir.

Ayak bilegi-ayak robotuna dayali propriyoseptif duyu egitimin hemiparetik
bireylerde propriyosepsiyon duyusuna etkisine bakan diger bir ¢alismada kinestezi
duyusu ayak biledi eklem hassasiyeti ile degerlendiriimis ve inme sonrasi bireylerin
dizenli rehabilitasyonunda propriyoseptif egitimin eklenmesi 6nerilmistir (Mao vd
2022). Literaturdeki diger bir calismada birden fazla tipte duyusal girdi ile
gerceklestirilen ¢coklu sensdrimotor egitim programi, paretik alt ekstremitede diz eklemi
kinestezi duyusu Uzerinde yararli bir etki goéstermistir (Lim 2019). Literatirde derin
duyuda etkiye sahip olan duyu egitiminin kinestezi duyusunu iyilestirici etkisinin oldugu
tum calismalarda gosterilmistir.

Bizim calismamizda da alt ekstremitede yapilan duyu egitimi programi 6zellikle
ayak bileginde kinestezi duyusu Uzerine etkili bir iyilesme sagladi. Calismamiz bu
konuda literatliri destekleyen sonuglara sahipti. Calismamizda ayrica kalga ve diz
ekleminde kinestezi duyusuna da bakilmis etkin bir iyilesme gbzlenmemisti. Ayak
bileginde gozlenen iyilesmenin kalga ve diz ekleminde gdézlenememesinin sebebi derin
duyuya yapilan midahalelerin ayak biledi ve ayak ile sinirli olmasi nedeniyle
olabilecegini disindirmektedir.

inme sonrasi bireylerin énemli sorunlarindan biri olan denge bozuklugu, kas
kuvvetinin azalmasi ve etkilenen ekstremiteden gelen duyusal bilginin azalmasina
baghdir. Literatirde propriyosepsiyon duyusu ile ¢ift ayak denge ve hemiparetik taraf
denge arasinda guglu iliski oldugu goésterilmektedir (Inan vd 2022). Ofek calismasinda
duyu egitiminin en blyldk etkiyi denge Uzerinde gosterdigini bularak yukaridaki
calismanin egitimde de blyuk etkileri olabilecegini gostermektedir (Ofek vd 2022).

2021 yihnda Kim ve Jang tarafindan yapilan kognitif-duyu-motor egitimin inme
sonrasi bireylerin alt ekstremite kas kuvvetini ve denge yetenegini gelistirmek icin
yararli ve etkili oldugunu gostermektedir (Kim ve Jang 2021). Metodolojik olarak farkh
olan guncel literatlirdeki bagka bir ¢alismada ise agirlik tasimanin denge Uzerinde
etkisini incelemek i¢in saglam ayak tabanina yukselti yerlegtiriimig, alt ekstremite ve
dengede olusan degisimler kaydedilmigtir. Yapilan incelemelerde inmeli bireylerde
ayak biledi dorsifleksiyon, diz fleksiyon ve kalga abduksiyonunun azaldigi ve bunlarin
denge ile iligkili oldugu gorulmustur. Modifiye edilen agirlik transferi yaklagimi ile bu
kisilerde agirlik tasima ve denge problemlerinde yarar saglanacagi dustnulmustir
(Hsiao vd 2020). Onceki galismalar da agirlik tasima simetrisinin alt ekstremitede

propriyoseptif duyu ve vicut agirhigini destekleme kapasitesini artirarak posttral
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kontroll, dengeyi ve yurtyusi arttirdigini géstermistir (Chitra ve Mishra 2014, Chae vd
2017, Lobo vd 2021).

Tens ve Reha-Bar ile ¢coklu sensorimotor egditim ve treadmill egzersiz grubunun
karsilastiriidigi Lim’in calismasinda da iki grubunda denge sonuglarinin iyilestigi, duyu
grubunun kontrol grubuna gére dengesinin daha iyi oldugu sonucuna variimistir (Lim
2019). Johnstone basing splinti ve elektrik stimilasyonunun inmeli bireylerin
karsilastiriidigi diger bir calisma sonucuna gére Johnstone basing splinti bireylerde
fonksiyonellik, denge ve ylrime parametrelerinde gelisme saglamistir (Erkut 2018).
Literatirde duyu egitimi ve denge Uzerine yapilan galismalarda metodoloji, uygulanan
egitim her ne kadar farkh olsa da sonu¢ hep aynidir; duyu egitimi denge
fonksiyonlarinin gelismesine katki saglar. Ayrica bu sonuglar hafif propriyoseptif duyu
eksikliklerin denge, denge glveni, mobilite ve gunlik yasamin bagimsizhidi acgisindan
bireyler arasinda énemli farkliliklara neden oldugunu da géstermektedir (Rand 2018).

Bizim galismamizda duyu egitiminin denge Uzerine iyilestirici etkisi bulunarak
literatlire paralel sonug bulundu. On, arka, sag, sol ve toplam denge puanlari Gizerinden
degerlendirdigimiz calismamizda &6zellikle hemiparetik taraf denge ve toplam denge
puanlarinda duyu egitim grubunda anlamli iyilesme goérildi. Inan’nin ¢calismasinda gift
ayak ve hemiparetik taraf denge ile duyu guglu iligki icerindeydi, calismamiz duyu
egitimi sonucu hemiparetik taraf denge de gelisme saglayarak literatire konuda katki
saglamigtir. Ayni zamanda toplam denge skoru duyu egitim grubunda gelisti, yani
hemiparetik bireylerde sadece etkilenen taraf degil, saglikl ile beraber toplam denge
puanlarinda duyu egitimi iyilestirici sonuglara sahipti (Inan vd 2022).

Sistematik derlemeler, robot yardimli tedavinin propriyoseptif duyu egitimi ile
birlestirildiginde hemiparezi sonrasi bireylerde denge yetenedini, ylurime hizini ve
fonksiyonel aktivitelerini iyilestirebilecegini gostermistir (Zheng vd 2019, Apriliyasari vd
2022). Bu calismayl Vahdat ve arkadaslari, kronik hemiparetik bireylerde robotik
kontrolli propriyoseptif egitim kullanarak motor yetenegi arttirilabilecegini bularak
desteklemislerdir (Vahdat vd 2019, Mao vd 2022).

Kronik inmeli bireylerin denge yetenedi gelisebilir. Bunun nedeni dokunsal,
propriyoseptif duyu, uzamsal gorevler ve basincin, afferent bilgiyi bagimsiz bir alanda
yogun bir sekilde iletmesidir. Ek olarak denge yetenegi, duyusal ve motor sistemler
yoluyla hareketleri indukleyerek geligebilir. Bu ¢alisma, 6zellikle bu etki yoluyla denge
yeteneginin gelistiriimesinde olumlu bir etki gbéstermistir. Bu nedenle inmeli bireylere
egitim programi planlanirken fonksiyonlarini geri kazanmada guglik cekilen bireylerin
alt ekstremite kas kuvvetini ve denge kabiliyetini arttirmaya ydnelik bir program olarak
¢oklu duyu egitim programi uygulanabilir (Kim ve Jang 2021). Calismada inme sonrasi

6 ay slre gecmis bireyler 30 seans boyunca kognitif, duyu ve motor egitim almistir.
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Egitimde alt ekstremite 4 bdolime ayriimis her bélimde proprioseption ve kinestezi
egitimi hareket agikliklarinda tahmin, goérsel ve taktil uyaranlar ile g¢alisma ve bu
¢alismalarda biligssel olarak incelemelerden olugsmaktadir. Calisma sonuglarina goére
verilen kognitif, duyusal ve motor egitimin birlestiriimesi denge Uzerine olumlu
sonugclara sahiptir.

Eksteroseptif ve propriyoseptif stimilasyonun, motor fonksiyon ve gunlik
yasam aktivitelerini iyilestirmede etkili oldugunu bilinmektedir (Derakhshanfar vd 2020).
Etkilenen ayak ve ayak bilegindeki agri, duyusal bozukluk ve kas zayifligi inme sonrasi
bireylerde denge, yurime yetenedi ve dusme korkusundan sorumludur (Gorst vd
2016). Yapilacak duyusal muidahaleler ylUrime vyeteneklerinde ve spatiotemporal
parametrelerinde dnemli degisilikler saglayabilir.

inme sonrasi alt ekstremite ve ayaga yapilan somatosensoriyel egitimin denge
ve ylurimeye etkisini inceleyen sistematik bir derlemede calismalarin heterojenligi
nedeniyle meta analiz yapilamasa da duyu egitiminin rehabilitasyona eklenebilecegi
Uzerine durulmustur (Aries vd 2022). Mao ve arkadaslarinin yaptidi calismada ayak
bilegi-ayak robotuna dayali propriyoseptif egitim, inme sonrasi yirime yetenegini etkili
bir sekilde geligtirmistir. 10dk yurime testi sonuglarina goére yurime hizi egitim
Oncesine kiyasla iyilesmig, bu da bireylerin guvenli yurime konusundaki glven
dizeylerinin arttigini géstermistir. Calisma sonuglarinda robot tabanli ayak bilegi
eklemi duyu egitiminin, ayak bilegi hareketinin agisini genisleterek ve ayak bilegi-ayak
etkilesimini guglendirerek propriyoseptif duyu girdisini arttirdigini séylemiglerdir (Mao
vd 2022). Vicut agirhdi kaydirma egzersizi ve propriyoseptif egzersizin ylrime
parametrelerine etkisini inceleyen baska bir c¢alisma da iki gruptada iyilesme
g6zlenmis, gruplarin birbirlerine tstunlikleri bulunamamistir (Lobo vd 2021).

Ayak biledi ve ayaklar, i¢c ve dis uyaranlarin neden oldugu postural sallanmaya
karsi denge kontrolinu ayarlar, soklari absorbe eder ve ylrime sirasinda itme saglar.
Bantlama ile yapilan oturmadan ayaga kalkma egzersiz egitiminde bantlamanin etkisini
inceleyen randomize kontrollii ¢alismada tim hemiparetik bireylerin yarime hizlarinda
artis ve ayni zamanda bantlama uygulamasiyla daha etkili bir sekilde artig gézlenmigtir
(In vd 2021). Akut donem inmeli bireylere eklenen iki haftalik transkutanoz sinir
stimldlasyonu da postural stabilitede ve yurimede olumlu etki yaratmistir (Yen vd
2019). Kas aktivasyonu analizi ve yurime analiz sistemi verilerinin incelendigi
kinestetik ve dokunsal ipuclari vermenin etkilerine bakilan diger bir calismada ise %20
artan yurlyds hizinda iyilesmeler gdézlenirken, %40 artan yUrlyls hizinda bir plato
etkisi gdzlenmistir. Bu sonuglar, haptik ipuglarinin entegrasyonunun, yurtyds simetrisi
ve kas aktivitesinde eszamanl iyilestirmeler saglayarak inme sonrasi yurlyds

rehabilitasyonuna fayda saglayabilecedini gostermektedir (Afzal vd 2018).
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Somatosensoriyel duyu egitiminin ylriime Uzerine etkilerini inceleyen ¢alismalar
metodolojik olarak farkli olsalarda genel bulgulari yirime hizinda artis olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitiminin
yurime ve pelvik parametrelere iyilestirici etkisi bulunmustur. Calismamiz bu konuda
literatiri desteklemektedir. Yurimenin spatiotemporal Ozelliklerini yariyls analiz
sistemi ile inceledigimiz verilerimizden elde ettigimiz sonuglarimiza gére duyu egitimi,
yuriime hizi, hemiparetik taraf ¢ift adim uzunlugu, saglikli taraf adim uzunlugu ve cift
adim uzunlugu parametrelerinde iyilestirici etkiye sahiptir. Ozellikle durus fazini
ilgilendiren parametrelerde olan olumlu etkinin duyu egitiminin propriyoseptif olumlu
etkisi nedeniyle oldugunu diastndidrmektedir.

Farkli motor 6grenmenin duyusal egitimle kombine edildigi calismada duyu
egitimi ylzeyel ve propriyoseptif duyuda oldugu kadar denge ve yuruyis dl¢cimlerinde
de 6nemli gelismeler saglamistir. En buyulk etki denge Gzerinde bulunmustur, bu da en
blylk faydanin durus ve ylriylUs sirasindaki dengede oldugunu goéstermistir. Her ne
kadar iki 6grenme c¢esitinde duyu egitiminin 2m yurime mesafesinde artisa neden olsa
da iki grup arasinda fark gdzlenmemistir. Bu sonuglar, kronik inmeli bireylerin agik
motor yUrlyls egitiminin 6rtdli motor ydrlylds egitimine karsi hicbir avantaj
gOstermedigini gosteren yakin tarihli bir galismayla uyumlu bulunmustur (Jie vd 2021,
Ofek vd 2022).

Calismamizda inceledigimiz bir diger veri grubu pelvik parametrelerdir.
inceledigimiz calismalarda hemiparetik grupta yapilan duyu egitiminde pelvik
parametreler Uzerine ayrintili bir calisma bulunmamaktadir. Yaptigimiz calisma yuzeyel
ve derin duyu, denge ve yurime o6zelliklerinin incelenmesinde oldugu kadar pelvik
hareket 6zelliklerinden incelenmesi agisindan da literatlire destek saglamaktadir.

Pelvik parametreler agisindan bulgularimizi inceledigimizde hemiparetik taraf
pelvik propulsiyon agisinda duyu egitimi grubunda anlamli iyilesme goézlenmistir.

Son zamanlarda, Aries ve arkadaslari inme sonrasi bireylerin alt ekstremiteleri
icin duyusal yeniden egitim protokollerinin denge ve yiurime Uzerine etkinligini gdézden
gecirmig, alt ekstremite icin bu tdr tedavilerin potansiyelini vurgulamistir. Ancak,
incelenen galismalarin metodolojik kalitesinin genellikle disik oldugu ve ¢ok az sayida
ve cok farkh duyusal yontemlerin kullanildigini belirtiimistir (Aries vd 2022). Bunun
diginda literatirde duyusal stimulasyonun o6zellikle daha blyuk Orneklem ile yeterli
tedavi yogunlugu ve saglam tasarimlara sahip daha fazla ¢galismaya ihtiya¢ oldugu bir
gercektir. Calismamiz bu konuda literatlire glgli bir destek saglamaktadir. Gerek
duyusal egitimin ¢esitliligi ve o6zellikleri gerekse degerlendirmede butincul
yaklasmamiz nedeniyle ¢alismamizin literatlirdeki bu acigi kapamada etkili olacagini

disunuyoruz. Calismamizda hemiparetik bireylerde 4 hafta haftada 3 gin uygulanan
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alt ekstremite duyu egitiminin fonksiyonellik, duyu, denge ve yurime Uzerine olumlu
etki gosterdigini tespit ettik. Ancak yaptigimiz uygulamanin uzun sdreli takibinin
olmamasi ve disme riski Uzerine etkilerinin bakilmamis olmasi c¢alismamizin
limitasyonu olabilir. Ayrica kalca ve diz eklemine eklenebilecek mobilizasyonlar bu
bolgelerdeki  propriyoseptif duyuyu etkileyebilir. Calismamizin  glgld  yani,
degerlendirmelerimizin gecerliligi kanitlanmis ve objektif yontemlerle yapilmis olmasi,
tedavimizin hem ylzeyel hem de derin duyulara hitap etmesidir. Ayrica ¢alismamiz,
duyu egitimi sonucu pelvis parametrelerinin de degerlendirildigi literatlirdeki ilk calisma
da sayilabilir. Calismamizin gligsiiz yani hemiparezi suresi ve tipini esitleyemedigimiz
icin kontrol grubu aleyhine sonuglar ortaya c¢ikarmis olmasi olabilir. Calismanin
sonuclari, inmeli bireylerin rutin egzersiz rehabilitasyon tedavisi uygularken
propriyoseptif egitim almalari gerektigini disindirmektedir.

Yukarida incelenen c¢alismalarda hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu
egitiminin etkilerini incelemek amaciyla yapilan pek c¢ok cgesitli fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin bulundugu gdrtulmektedir. Literatlirde uygulamalarin
etkinligi ve birbirine Gstinligu ile ilgili net bir bilgi bulunmamakla birlikte
karsilastirmalarinin yapilmasi da zordur. Bizim g¢alismamizda da alt ekstremite duyu
editiminin hemiparetik bireylerde, fonksiyonelligi, yuzeyel ve derin duyuyu, denge,
yurime ve bazi pelvis parametrelerini gelistirdigi bulunmustur. Ancak, diger
yontemlerle iliskisi veya birbirlerine olan dstinligu ile ilgili daha ileri ¢alismalar
gerekmektedir.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgulara gére, calismamizin baslangicinda
kurdugumuz hipotezlerimiz; “Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitimi
fonksiyonellik Uzerine etkilidir’, “Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitimi

propriyosepsiyon uzerine etkilidir’, “Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitimi

”

denge uzerine etkilidir’, “Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitimi ylrime

Uzerine etkilidir’ desteklenmistir.
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6. SONUGLAR

Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu egitiminin fonksiyonellige etkisini
inceledigimiz calismamizdan elde ettigimiz bulgularimiz sunlardir:

1. Tedavi sonrasinda fonksiyonel durum agisindan duyu egitimi grubu, kontrol
grubuna oranla daha basarili sonuglara sahiptir.

2. Tedavi sonrasi Semmes-Weinstein monofilamentleri ile incelenen ayak taban
duyusunda 6zellikle 6n ayak duyusunda (ayak bas paramak, birinci metatars ve besinci
metatars) duyu egitimi grubunda gelisme saglanmistir.

3. Tedavi sonrasi pozisyon duyusu agisindan 22 cm’lik pozisyon hissinde duyu
egitimi grubunda iyilesme saglanmistir.

4. Gruplar arasi kinestezi duyu karsilagtirildiginda, tedavi sonrasi ayak bilegi
plantar fleksiyon duyusu duyu egitimi grubunda iyilesme gdstermistir.

5. Tedavi sonrasi denge karsilastimasi yapildiginda hemiparetik taraf vicut
salinimi ve toplam vicut saliniminda duyu egitim grubunda anlamli iyilesme
g6zlenmistir.

6. Duyu egitimi grubunda tedavi sonrasinda yurime parametrelerinden ydrime
hizi anlamh derecede artmis, hemiparetik taraf ¢ift adim uzunlugu, saglam taraf adim
uzunlugu ve saglam taraf ¢ift adim uzunlugu artmistir.

7. Duyu egitimi grubunda pelvis parametrelerinden hemiparetik taraf pelvik
propulsiyon agisi anlamli derecede artmistir.

8. Kontrol grubu olan ve sadece Bobath yaklagsimi yapilan grubumuzda tedavi
sonrasi iyilegsmeler gbzlenmesine ragmen anlamli bir iyilesme bulunamamistir.

Sonug¢ olarak hemiparetik bireylerde uygulanan alt ekstremite duyu egitiminin
fonksiyonellik, duyu, denge ve yurime Gzerine olumlu etkileri vardir. Calismadan elde
edilen sonuclar, literatiirdeki bu konudaki eksikligi kapatmaktadir ve rehabilitasyon
programlarinda ylzeyel ve derin duyuyu etkileyen yaklagimlarin dahil edilmesinin
gerekliligini savunmaktadir.

Gelecekte yapilacak olan galismalarda hemiparezi tipi ve slresinin egitlenmesi
ile kalga ve dize de mobilizasyonlarin eklenmesi, diisme riskinin bakilmasi ve uzun

sureli takip yapilmasi énerilebilir.
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Fiziksel aktivitenin saglk tizerinde pek gok etkisi oldugu bilinmekle beraber, aktivitenin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde
gesitli faktorler etkili olmaktadir. Bu ¢alismanin amaci geng yetiskinlerin egzersiz inamislarini belirlemek, egzersiz inanislari,
fiziksel aktivite diizeyleri ve fiziksel aktiviteye katilim motivasyonu arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla planlanmistir.
Calismaya 18-25 yas arasi toplam 551 goniilli katilimer dahil edilmistir. Katilimeilarin egzersize yonelik inanislarin
belirlenmesi igin Egzersiz Inanislan Anketi (EIA), fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek i¢in Fiziksel Aktivite Indeksi (FAT)
ve egzersiz motivasyonunun belirlenmesi igin Fiziksel Aktiviteye Katilm Motivasyonu Olcegi (FAKMO) kullanilmustur.
Katilimeilarin yas ortalamasi 21,13+1,87 yildir. Calismaya dahil edilen katilimeilarin 220°sinin (%39,9) egzersiz aliskanhigmin
oldugu, 331’inin (%60,1) egzersiz aliskanligmin olmadig: belirlenmistir. Egzersiz yapanlarin egzersize yonelik yararlar
konusunda daha olumlu oldugu, egzersiz yapmayanlarn ise daha fazla olumsuz tutum sergiledigi goriilmiistiir (p= 0,001).
Egzersiz aliskanlig: olanlarin FA diizeyleri (p=0,001) ve motivasyon diizeylerinin (p=0,001) anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goriildii. Egzersiz inanislari-yararlar alt 6lgegi ve egzersiz motivasyonu arasinda pozitif yonlii orta kuvvette, istatistiksel olarak
anlamli diizeyde iliski oldugu bulunmustur (r=0,513; p<0,01). Genglerde diizenli fiziksel aktiviteye katilma motivasyonunun
arttirlmasi igin egzersizin yararlarn konusunda bilgilendirilmeleri ve dezavantajlarin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir.
Anahtar Kelimeler: Egzersiz Motivasyonu, Fiziksel Aktivite Diizeyi, Egzersiz Inanislari, Geng Yetiskin.

RELATIONSHIP BETWEEN EXERCISE BELIEFS, PHYSICAL ACTIVITY LEVEL, AND
EXERCISE MOTIVATION IN YOUNG ADULTS

Abstract

Although it is known that physical activity has many effects on health, various factors are effective in providing and maintaining
activity. The aim of this study was to determine the exercise beliefs of young adults and to investigate the relationship between
exercise beliefs, physical activity levels and motivation to participate in physical activity. A total of 551 volunteer participants
between the ages of 18-25 were included in the study. The Exercise Beliefs Questionnaire (EBQ) was used to determine the
participants' beliefs about exercise, the Physical Activity Index (PAI) to determine their physical activity levels, and the
Motivation to Participate in Physical Activity Scale (MPPAS) to determine exercise motivation. The mean age of the participants
was 21.13+1.87 years. It was determined that 220 (39.9%) of the participants had exercise habits and 331 (60.1%) did not have
exercise habits. It was observed that those who exercised were more positive about the benefits of exercise, while those who
did not exercise had more negative attitudes (p=0.001). PA levels (p=0.001) and motivation levels (p=0.001) were found to be
significantly higher in those who had exercise habits. A positive, moderately strong, statistically significant relationship was
found between exercise beliefs-benefits subscale and exercise motivation (r=0.513; p<0.01). In order to increase the motivation
to participate in regular physical activity in young people, they should be informed about the benefits of exercise and the
disadvantages should be eliminated.

Keywords: Exercise Motivation, Physical Activity Level, Exercise Beliefs, Young Adult.




GOBEKLITEPE International Journal Of Medical Sciences
1. GIRIS

Fiziksel aktivite, kas iskelet sisteminin kullanilmasiyla bireyin enerji dengesini diizenleyen,
fizyolojik, duygusal, sosyal, motor ve zihinsel gelisimini destekleyen ve saglikli yasama olanak
saglayan giinliik hayatta yapilan her tiirlii aktivite olarak tanimlanmaktadir (1). Fiziksel olarak aktif
bireylerin daha iyi fiziksel ve mental sagliga, benlik saygisina, ruh haline, beden imajina, yasam ve
uyku kalitesine sahip olduklar1 bilinmektedir (2-4). Fiziksel aktivite, yiirlime, kogma, yiizme, sigrama,
bisiklet siirme, tirmanma, jimnastik, ip atlama, tenis, voleybol, dans ve oyun gibi pek ¢ok aktiviteyi
icermektedir. Egzersiz ise fiziksel aktivitenin tekrarli, planlanmis ve fiziksel uygunlugun
parametrelerini gelistirmek amaciyla diizenli olarak tekrarlanmasidir (5).

Giintimiizde fiziksel aktiviteye katilim ve egzersiz aligkanligi kisisel ve gevresel faktorler,
gelisen teknoloji, saglik lizerindeki etkilerinin yeterince anlasilamamasi, egzersiz yapmaya karsi
bireyin tutumu ve fiziksel aktivite hakkinda yeterli diizeyde bilgi sahibi olmamasi gibi nedenlerden
etkilenmektedir (6). Bunun sonucunda fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olan toplumlarda kronik
hastaliklarin gériilme orani da artmaktadir (7). Kigisel faktorlerin basinda yas, cinsiyet, fiziksel
aktivite aliskanligi, egzersize baslama ve devam ettirme motivasyonu, egzersizin etkilerine yonelik
inanslar, saglik durumu, stres diizeyi, fiziksel ve psikolojik yorgunluk sayilmaktadir (8). Bireyin
fiziksel aktiviteye baslamasini ve devamliligim saglayan en 6nemli bireysel faktér motivasyondur.
Gerek sagligim korumak ve gelistirmek gerekse de fiziksel goriiniisiinii iyilestirmek amaciyla fiziksel
aktiviteyi kullanan birey, amacina ulagmak i¢in egzersizi bir ara¢ olarak goriiyorsa daha etkin bir
sekilde egzersize devamlilik saglamaktadir (9,10). Motivasyon eksikliginin bireyin fiziksel aktiviteye
katilimini kisitladig belirtilmektedir (11).

Bireylerde egzersiz motivasyonunun arttirilabilmesi i¢in egzersize yonelik inaniglarin
belirlenmesi ve olumlu yonde gelistirilmesi gerekmektedir. Egzersizin saghg korudugu ve
gelistirdigi, fiziksel aktivitenin yorgunlugu azalttigi, benlik saygisini gelistirdigi, beden imajini
olumlu yonde etkiledigi, depresyon diizeyini azalttig1 ve yasam Kalitesi arttirdigi bilgisi ile egzersize
yonelik olumlu yonde inaniglarinin arttirilmas: saglanmalidir (12). Uygun gevresel kosullarn
olmamasi, kotii iklim sartlari, maddi imkansizliklar, sosyal ¢evresinden egzersize baslama ve devam
ettirmede yeterli destegi gérmemesi ve saglik sorunlarinin egzersiz yapmaya engel oldugu yargisi
gibi olumsuz faktorlerin diizenlenecek egitimlerle minimuma indirilmesi gerekmektedir (12,13).

Bu ¢alisma, geng yetiskinlerin egzersiz inanislarim belirlemek, egzersiz inanislari, fiziksel
aktivite diizeyleri ve fiziksel aktiviteye katilim motivasyonu arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla
planlanmustir.

2. GEREC VE YONTEM
Caligma dahil edilme kriterlerini saglayan 18-25 yaslari arasinda 551 gonillii bireyin

katilmuyla gerceklesti. Bu calisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 08.06.2021 tarih ve 11 sayili karar ile onaylandi.

Calismaya katilmayr kabul eden genclerden Google Forms araciligiyla hazirlanan
degerlendirme formunu doldurmalar istendi.

Dahil edilme kriterleri:

e 18-25 yas arasi,

o Jletisim problemi olmayan,

o Fiziksel aktivite diizeyini etkileyecek herhangi bir saglik problemi olmayan bireyler dahil edildi.

Harig tutulma kriterleri:
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o Fiziksel aktiviteyi engelleyecek konjenital problemi olanlar,

e Kardiyopulmoner, ortopedik, romatizmal, norolojik ya da metabolik herhangi bir hastalik hikayesi
olan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

2.1. Veri Toplama Araclan

Katilimeilarin yas, cinsiyet, egzersiz aligkanligi gibi bilgileri demografik veri formuna
kaydedildi. Egzersiz konusundaki inang ve tutumlari Egzersiz Inamslar1 Anketiyle, fiziksel aktivite
diizeyi Fiziksel Aktivite Indeksi ile degerlendirildi. Fiziksel aktiviteye katim konusundaki
motivasyon diizeyi ise Fiziksel Aktiviteye Katilim Motivasyon Olcegi ile belirlendi.

o Demografik veri formu: Katilimeilarin yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI), cinsiyet, egzersiz
aliskanligi, yaptig1 egzersiz ¢esidi ile ilgili bilgiler kaydedildi.

o Egzersiz Inanislar: Anketi: Doymaz (2013) tarafindan gelistirilerek Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik
caligmasi yapilmig olan anket, 33 soru ve 3 alt boyuttan (avantajlar, etkilenen kisiler ve
dezavantajlar) olusmaktadir. Alt boyutlar 6’11 Likert derecelendirme sistemiyle puanlanmaktadir.
Anketten alinan yiiksek puanlar egzersiz inaniginin olumlu yonde oldugunu gostermektedir (12).

o Fiziksel Aktivite Indeksi: Calismamizda katilimeilarin fiziksel aktivite diizeyi Fiziksel aktivite
indeksi ile degerlendirilmistir. Fiziksel aktivite skoru aktivitenin yapilma sikligi, siddeti ve
siiresinin ¢arpilmasiyla elde edilir. FIT puanina gore fiziksel aktivite diizeyi 0-20 arasi
sedanter, 21-40 arasi zayif, 41-60 arasi normal, 61-80 puan arasi iyi ve 81-100 arasi ¢ok iyi olarak
yorumlanmaktadir (14).

o Fiziksel Aktiviteye Katilim Movitasyonu Olgegi: Tekkursun Demir ve Cicioglu (2018) tarafindan
gelistirilerek Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmis olan 6lgek, 16 maddeden ve 3 alt
boyuttan (bireysel nedenler, ¢cevresel nedenler ve nedensizlik) olmaktadir. Bu 6l¢ekten elde edilen
puanlar bireylerin fiziksel aktiviteye katilma motivasyon diizeylerini gostermekte olup, 1-16 puan
aras1 ¢ok diisiik, 17-32 puan arasi diisiik, 33-48 puan arasi orta, 49-64 puan arasi yiiksek ve 65-80
puan arasi ise ¢ok yiiksek olarak motivasyon olarak yorumlanmaktadir (15).

2.2. Istatistiksel Analiz

Referans calismadan elde edilen etki biiyiikliigiiniin diisiik diizeyde (d=0,23) oldugu goriildii
(16). Yapilan gii¢ analizi sonucunda bu etki biyiiklikklerinden daha yiiksek diizeyde bir etki
biiyiikliigii de elde edebilecegimizi varsayarak orta diizeyde (d=0,50) etki biiyiikliigii i¢in ¢aligmaya
551 kisi alindiginda %95 giiven diizeyinde %95 gii¢ elde edilecegi hesaplandi. Veriler SPSS 25.0
(IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.)) paket programiyla analiz
edildi. Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak
verildi. Siirekli degiskenler arasindaki iligkilerde Spearman korelasyon analizi ve Kkategorik
degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analizi ile incelendi.

3. BULGULAR

Arastirmaya 403’ (%73) kadin, 148’1 (%27) erkek olmak iizere toplam 551 geng birey katildi.
Katilimcilarin yas ortalamasi 21,13+1,87 yildi. Katilimeilarin tamimlayict bilgileri Tablo 1°de detayli
olarak gosterildi.
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Tablo 1. Katilimcilarm Tammlayia Ozellikleri

Degiskenler Kadm (n=403) Erkek (n=148) Toplam (n=551)
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Yas (yil) 21,04+1,83 21,38+1,95 21,13+1,87
Boy uzunlugu (cm) 164,61+5,82 178,16+7,87 168,25+8,80
Viicut agirhgi (kg) 58,55+10,15 74,76x11,70 62,89+£12,78
VKI (kg/m?) 21,59+3.,47 23,52+3,25 22,1143 .51

VKI: viicut kitle indeksi, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, n: say1

Kadinlarin 148’inin (%36,7), erkeklerin 72’sinin (48,6) egzersiz aligkanligi oldugu tespit
edilmistir. Yapilan egzersiz ¢esidi incelendiginde; 85 inin (%38,6) kisinin yiiriiyiis, 27 sinin (%12,3)
kosu, 7’sinin (%3,2) yiizme, 5’inin (%2,3) bisiklet ve 96’sinin (%43,6) diger egzersiz tiirlerini tercih
ettigi goriildii. Ortalama egzersiz yapma alisgkanlig: siiresi 17,82+26,48 ay, egzersiz yapma sikligi
haftada ortalama 3,90+1,66 giin ve egzersiz siiresi 57,88+30,37 dakika olarak bulundu. Katilimcilarn
egzersiz aligkanliklarina iliskin bilgiler Tablo 2’de verildi.

Tablo 2. Katihmcilarm Egzersiz Alskanhklarina Dair Bilgiler

Degiskenler Egzersiz ahiskanhg Egzersiz ahskanhg olan Egzersiz aliskanhg
olan kadin erkek olan toplam
(n=148) 0=72) (0=220)
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Egzersiz siiresi (ay) 18,40+27,29 16,62+24,88 17,82+26,48
Egzersiz sikhg (giin) 3,93£1,66 3,84+1,69 3,90£1,66
Egzersiz siiresi (dakika/giin) 53,91+26,88 66,04+35,34 57,88+30,37
n (%) n (%) n (%)
Egzersiz ahskanhg
Var 148 (36,7) 72 (48,6) 220(39.,9)
Yok 255(63.3) 76 (51.4) 331 (60,1)
Yapilan egzersiz cesidi
Yiirtiyiis 68 (30,9) 17(7,7) 85(38,6)
Kosu 11(5) 16 (7.3) 27 (12,3)
Yiizme 1(0,5) 6(2,7) 73.2)
Bisiklet 4(18) 1(0.,5) 5@2.3)
Diger 64 (29,1) ) 32(14,5) 96 (43,6)

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, n: say1

Katilimeilarin egzersiz inanslari incelendiginde; egzersiz yapmayanlarin EIA yararlar alt
boyutu ortalama puam 63,27+12,93 ve dezavantajlar alt boyutu ortalama puani 33,48+9,43 iken,
egzersiz aliskanligi olanlarin ise EIA yararlar alt boyutu ortalama puani 66,50+13,41 ve dezavantajlar
alt boyutu ortalama puani 25,83+10,90 olarak hesaplandi. Egzersizin yararlarina iliskin inaniglar
acisindan egzersiz aligkanligi olan katilimcilarin olmayanlara gére daha olumlu bir tutum sergilerken,
egzersiz yapmayan katilimcilarin egzersiz yapma konusunda daha olumsuz tutum sergiledigi goriildi
(p=10,001).

Fiziksel aktivite diizeylerine gore egzersiz aligkanligi olmayan katilimeilarin sedanter oldugu,
egzersiz yapanlarin ise fiziksel uygunluklarinin zayif oldugu gériilmiistiir. FAI skoruna gore egzersiz
yapmayanlarin ortalama puani 23,14+19,72 ve egzersiz aligkanligi olanlarin ortalama puani
52,00+27,12 oldugu bulunmustur. Egzersiz aligkanligi olanlarin FA diizeyleri anlamli diizeyde
yiiksektir (p=0,001).

Fiziksel aktiviteye katilim motivasyon seviyeleri incelendiginde; egzersiz aligkanligi olan ve
olmayanlarin motivasyon seviyelerinin yiiksek oldugu goriildii. Motivasyona iliskin faktorler
egzersiz yapanlarda 62,63+9,09 iken, egzersiz yapmayanlarda 58,76+9,15 olarak bulundu. Egzersiz
aligkanligi olanlarn motivasyon diizeyleri anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,001). Tablo 3’te
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katilimeilarin egzersiz inamslari, fiziksel uygunluk ve motivasyon diizeyleri ile ilgili detayli bilgiler
verildi.

Tablo 3. Katihmcilarin Egzersiz Inamslar, Fiziksel Uygunluk ve Motivasyon Diizeylerinin
Karsilastirllmasi

Degiskenler Egzersiz alisgkanhg olanlar Egzersiz ahskanhg olmayanlar P
(0=220) (n=331)
EIA alt boyutlan
Yararlar 66,50+13,41 63,27£12,93 0,001°
Dezavantajlar 25,83£10,90 33,4849.43 0,001°
FAI skoru 52,00£27,12 23,14+19,72 0,001°
FAKMO alt boyutlar
Bireysel 26,33£3,73 24,89+4,02 0,001
Cevresel 18,25+5,48 17,36+5,24 0,047
Nedensizlik 18,04+3,09 16,49+3.,67 0,001
Toplam 62,63£9,09 58,76+9,15 0,001°
n (%) n (%)
FA uygunluk diizeyi
Sedanter 28(5.1) 184 (33.4)
Zayf 64 (11,6) 99 (18)
Normal 51(9.3) 28(5.1) 0,0001"
1yi 53 (9,6) 18 (3,3)
Cok iyi 24 (4.4) 2(0,4)
Motivasyon diizeyi
Cok diisiik 1(0,2) 0(0)
Diisiik 0(0) 2(0.4)
Orta 9 (1,6) 40(7,3) 0,001"
Yiiksek 129 (23.4) 207 (37,6)
Cok yiiksek 81 (14,7) 82 (14,9)

EIA: Egzersiz inanislari anketi, FAI: Fiziksel aktivite indeksi, FAKMO: Fiziksel aktiviteye katilim motivasyon olgegi,
FA: Fiziksel aktivite, ®Mann Whitney U testi, ’Ki kare analizi

Egzersiz inaniglari-yararlar alt 6lgegi ve egzersiz motivasyonu arasinda pozitif yonlii orta
diizeyde bir iligki oldugu bulundu (r=0,513, p<0,01). Egzersiz inanislari, fiziksel aktivite indeksi ve
egzersiz motivasyonu arasindaki iligki Tablo 4’te detayli olarak verildi.

Tablo 4. Egzersiz Inanislar, Fiziksel Aktivite Indeksi ve Egzersiz Motivasyonu Arasindaki Iliskinin
Incelenmesi

Degiskenler EiA- EiA- FAI FAKMO- |FAKMO- | FAKMO- |FAKMO-
Yarar Dezavantaj Bireysel Cevresel | Nedensizlik Toplam
EiA- r| 1,000
Yarar P
EIA- r| -0,271¢ 1,000
Dezavantaj p| 0,0001
FAI | 0,176° -0,304¢ 1,000
p| 0,0001 0,0001
FAKMO- r| 0,569¢ -0,340°¢ 0,239¢ 1,000
Bireysel p| 0,0001 0,0001 0,0001
FAKMO- r| 0,256°¢ -0,090°¢ 0,109¢ 0,317¢ 1,000
Cevresel p| 0,0001 0,035 0,010 0,0001
FAKMO- r| 0355¢ -0,410°¢ 0,301°¢ 0,518¢ 0,049 1,000
Nedensizlik p| 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,254
FAKMO- r| 0513¢ -0,343¢ 0,267¢ 0,784°¢ 0,715¢ 0,604¢ 1,000
Toplam p| 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

EIA: Egzersiz inanuslari anketi, FAI: Fiziksel aktivite indeksi, FAKMO: Fiziksel aktiviteye katilim motivasyon olcegi,
¢ Spearmen korelasyon analizi
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4. TARTISMA

Geng bireylerin egzersiz inanislari, fiziksel aktivite diizeyleri ve fiziksel aktiviteye katilim
motivasyonu arasindaki iliskiyi arastirdigimiz galigmamizda geng popiilasyon olmasina ragmen
katilimcilarin ¢ogunlugunun egzersiz aliskanliginin olmadigi goriildii. Egzersiz aliskanligi olanlarin
egzersiz yapmaya yonelik daha olumlu tutum sergiledigi ve fiziksel uygunluk seviyelerinin daha
yiiksek oldugu belirlendi. Egzersizin yararlar1 konusunda bilgi sahibi olan katilimcilarin egzersiz
motivasyonlarinin da daha yiiksek oldugu gozlemlendi.

Gelisgen teknoloji ile yasam kosullarinin iyilesmesi, ev disi aktivitelerin daha az tercih edilmesi
ve hareketsiz yasamin aligkanlik haline gelmesi bireyleri sedanter bir yasam tarzina
yonlendirmektedir. Sedanter yasam da beraberinde pek ¢ok hastaligi getirmektedir (17). Bir
arastirmada Avrupa filkelerindeki bireylerin iicte ikisinin Onerilen diizeylerde fiziksel aktivite
yapmadigi, erkeklerin kadinlara oranla fiziksel olarak daha aktif olduklari, yasla beraber fiziksel
aktivite yapma aligkanliginin azaldigi ve Onerilen seviyelerde diizenli fiziksel aktivite yapan
bireylerin ¢ok az oldugu goriilmiistiir (18). Ulkemizde ise erkeklerin %68’inin, kadinlarin %77’sinin
ve toplumun genelinin %72’sinin fiziksel aktivite yapmadigi goriilmiistiir (19). Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde katilimcilarin biiyiik bir ¢ogunlugunun fiziksel aktivite aligkanliginin olmadigi
gorildi.

Bireyin ilerleyen yaslardaki saglik sorunlarmin 6nlenmesinde ve diizeltilmesinde, genglik
yillarinda var olan saglikli beslenme ve fiziksel aktivite aligkanhiginin o6nemli oldugu
diisiiniilmektedir (18). Geng yaslardaki fiziksel aktivitenin aligkanlik haline gelmesi hem fiziksel hem
de ruhsal saglik iizerinde olumlu etkileri vardir (20). Cengiz ve Delen 2019 yilinda yapmuis olduklart
derleme makalelerinde genclerin fiziksel aktivite diizeyinin fiziksel, fizyolojik, psikolojik ve
sosyolojik parametreler izerine etkisini incelemislerdir. Caligmalarinda fiziksel aktivite diizeyinin
sadece saglik risklerini azaltmakla kalmadigini, stres ve depresyon gibi psikolojik problemleri de
iyilestirdigi sonucuna varmislardir (21).

Bireylerin fiziksel aktiviteye katilimlarimin yasa bagl olarak azaldigi ve bu azalmamn en
belirgin goriildiigii gruplarin ise lise sonrasi ve tiniversite yillari oldugu ¢aligmalarla gosterilmistir
(22). Erdogan ve Revan’in (2019) iiniversite 6grencilerinin fiziksel aktivite diizeylerini inceledikleri
¢aligmalarinda 523 tiniversite 6grencisinin %23’ tiniin inaktif ve %48 inin minimum aktif oldugunu
bulmuslardir. Cinsiyetlere gore fiziksel aktivite diizeylerine bakildiginda ise erkeklerin kadinlardan
daha aktif oldugunu belirlemislerdir (23). Arslan ve ark. (2016) yapmis oldugu ¢alismalarinda da
benzer sekilde tiniversite 6grencilerinin fiziksel olarak yeterince aktif olmadigini gostermislerdir
(24). Caligmamizin sonuglarma bakildigi zaman genglerin egzersize katilimlarimin az oldugu ve
literatiirle benzer sekilde genc kadinlarin biiyiik bir gogunlugunun daha sedanter oldugu goriildii.

Kitis ve Giimiig (2015) kadnlarin FA diizeyi ve egzersizin yararlariyla ilgili inang¢larini
inceledikleri caligmalarinda katilimcilarin egzersize yonelik olumlu inamglari olmasina ragmen,
biiyiik ¢ogunlugunun diizenli fiziksel aktivite yapmamalarimn sebebini egzersize yonelik engel
algilariin fazla olmasiyla iliskilendirmislerdir (25). Kasirga ve ark. (2021) da ¢alismalarinda inaktif
bireylerin egzersiz yarar algisinin daha diisiik oldugunu ve egzersize karsi olumsuz tutum
gelistirdiklerini belirtmiglerdir (26). Benzer sekilde sonuglarimiz da egzersiz alisgkanligi olmayanlarin
egzersiz yapmaya karsi daha olumsuz tutum sergiledigini gosterdi.

Egli ve ark. (2011) iiniversite cagindaki popiilasyonda egzersiz motivasyonlar: igin
demografik ozelliklere gore onemli farkliliklar oldugunu gostermislerdir (27). Hashim ve ark. (2011)
yapmus olduklari ¢alismada akademik basari arttikca genglerin fiziksel aktivite diizeylerinin ve
motivasyonlarinin azaldigini gostermislerdir (28). Lise ogrencilerinin fiziksel aktiviteye katilim
motivasyonu ve VKI arasindaki iliskinin incelendigi calismada, fiziksel aktiviteye katilim
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motivasyonu diisiik olan 6grencilerin VKI’lerinin yiiksek oldugu sonucuna ulasiimistir (29). Lee ve
ark. (2015) motivasyon, vakit bulamama, sosyal ¢evreden yeterli destegi gorememe ve olumsuz
gevre kosullarinin egzersiz yapmaya engel oldugunu bildirmislerdir (30).

Fiziksel aktivite i¢in fitnes salonunu kullanan bireylerin fiziksel aktivitelerine etki eden
faktorlerin incelendigi bir calismada medeni durumlari ve egitim diizeylerinin egzersiz aligkanliklari
iizerinde bir etkisi bulunmazken; saglik, viicut gelistirme ve sosyal bir gevre gibi motivasyon
sebepleri nedeni ile tercih ettikleri goriilmiistiir (8). Duncan ve ark. (2010) egzersizin sikliginin
motivasyonu arttirdigini, yogunlugunun sadece kadinlarda bir motivasyon kaynagi oldugunu ve
siiresinin motivasyonu etkilemedigi sonucuna ulagmuslardir (31). Bizim c¢alismamizda fiziksel
aktivite aligkanligindan bagimsiz olarak katilimeilarin egzersiz motivasyonlarinin yiiksek oldugunu
ancak egzersiz yapanlarda motivasyon kaynaklarinin daha etkili sonuglar verdigini gézlemlendi.

5.SONUC

Sonuglarimizda egzersize katilim motivasyonunun hem egzersiz aligkanligi olan hem de
egzersiz aligkanligi olmayan grupta yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak diizenli fiziksel aktivite
yapanlarin egzersizin yararlari hakkindaki goriisleri yapmayanlara oranla daha olumlu oldugu
yoniindedir.

Egzersize katilim motivasyonunun arttirilmas: hem fiziksel aktiviteye baslama hem de
devamliligim saglamada 6nemli bir faktordiir. Motivasyonun arttirtlabilmesi i¢in egzersizin saglik
iizerine yararlarinin vurgulanmasi gerekmektedir. Egzersiz yapmaya engel olabilecek durumlarin da
en aza indirilmesi onemlidir. Gerekli fiziksel kosullarin saglanmasi, geng yetigkinlerin egitim
gordiikleri kurumlarda egzersiz aligkanliginin olusturulmasi i¢in egzersiz salonlarmnin sayisinin
arttirilmas: ve donaniminin zenginlestirilmesi, olumsuz hava sartlarina alternatif aktivitelerin
sunulmasi1 ve sosyoekonomik diizeyine uygun yeni ¢oOziimler ile bireylerin motivasyonu
gelistirilebilir. Boylelikle diizenli olarak egzersiz yapma aligkanlik haline getirilerek saglikli
nesillerin yetismesi saglanabilir.
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Abstract

This study was conducted to investigate the effectiveness of Matrix rhythm therapy (MRT) on muscle tone, balance and gait
parameters in stroke survivors. Thirty stroke individuals randomly assigned to study and control group received combining
BT&MRT, and BT, respectively. This study was a single-blinded (assessor-blind), randomized controlled trial. A total of
30 stroke individuals with spastic hemiparesis (n =30) aged between 20-65 years were included. The study group received
combining BT and MRT on trunk and the affected lower limb. The control group received only BT. Participants in both
groups were received therapy for 4 weeks, 3 days/week. The outcome measures were Modified Ashworth Scale (MAS),
goniometric measurements (ROM), Single Leg Stance Test of the BESTest Balance Evaluation System, Timed “Get Up &
Go” Test of the BESTest and BTS G-Walk Gait-Analysis System. Spasticity intensity, ROM, static/dynamic balance tests’
scores, gait velocity, cadence, and pelvic movement symmetries improved in study group (p <0.05).In the control group,
only dynamic balance improved after the treatment program(p <0.05). Significant improvements were found in terms of
spasticity intensity, ROM of knee and ankle joints, static/dynamic balance, gait velocity and cadence in favor of the study
group (p <0.05). This study gives preliminary evidence that adding MRT to BT may be beneficial in improving balance
and gait by regulating muscle tone in the affected lower limb of stroke patients with spastic hemiparesis. The study was
retrospectively registered at Clinical Trials.gov (ID: NCT04213417; URL: www.clinicaltrials.gov).

Keywords Stroke - Spasticity - Matrix rhythm therapy - Balance - Gait

Introduction

Hemiparesis is a clinical disorder presenting with decreased
or lost voluntary movement, sensory dysfunction, and many
neurological findings resulting from these problems on one
side of the body due to lesions that developed in the vas-
cular structure of the brain after stroke [1]. In hemiparetic
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individuals, balance and gait problems occur due to increase
in muscle tone (spasticity), loss of motor control, and sen-
sory dysfunction. Two Spasticity limits movement and joint
mobility by causing muscle tightness. Eighty percent of
hemiparetic individuals are observed to have abnormal gait
patterns due to tight muscles [1, 2]. Many of these patients
regain their ability to walk, while 40% of them can walk by
receiving support. In 60% of individuals, however, there is
a limitation in social ambulation [3].

For improving functional recovery in the rehabilitation of
hemiparetic individuals, neurophysiological approaches such
as Bobath therapy(BT), Brunnstrom method, and conven-
tional exercise programs, as well as electrical stimulation,
and orthosis supports are also used [4, 5]. Various studies
evaluate the effectiveness of these interventions, for exam-
ple, physical activity [6], neuromuscular electrostimulation
[7], acupuncture [8]. These studies, however, vary in quality,
scope and methodology, and at times report diverse findings.
Spasticity management continues to be challenging. There
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is increasing awareness of the contribution of interventions
in early and long-term spasticity care. Despite the range of
interventions in use, evidence for many is still unclear [4-8].

Matrix rhythm therapy (MRT) has been developed as an
external and dynamic approach that allows mobility of tis-
sues at a cellular level and stimulates matrix fluid by vibra-
tions with a frequency of 8—12 Hz (on the same frequency
range as the alpha rhythm of the brain) [9, 10]. MRT which
maintains the normal physiological function of the body, is
used in clinics today as a method for treating dysfunctions
occurring at the cellular level, using a cell-based, goal-ori-
ented approach. The vibrating massage tool (matrix mobile)
used in MRT creates asymmetric pressure distribution in the
tissue, stimulates pumping/suction effect and also stimulates
nerve receptors. When it is applied for spasticity, it espe-
cially allows the spastic muscle to relax, acting on speed-
sensitive muscle spindle and the Golgi tendon organ [9, 10].
In previous studies related to the MRT, they were focused
on orthopedic problems and musculoskeletal pain. A few
studies on spasticity have evidence that promotes improved
microcirculation within the tissues which give the basis of
enhanced removal of metabolic waste products, reduction in
edema and improving extensibility of soft tissues [11-14].
The common results of these studies are that combining
MRT and other conventional therapies for spasticity increase
the extensibility of a spastic muscle [11, 13, 15].

Hemiparetic individuals show enlargement of the support
surface in the affected lower extremity during gait, increase
in step length, prolongation in stepping time, decrease in
gait velocity and cadence. In addition, it is observed that
the stance phase increases and the swing phase decreases in
the unaffected lower extremity. The double support time is
prolonged in the affected and unaffected extremities [16, 17].
One of the most important causes of gait disorders observed
in hemiparetic individuals is increased muscle tone in the
lower extremity. The efficacy of MRT on stroke patients has
not been investigated before. The aim of this study was to
investigate the efficacy and feasibility of MRT in spastic
hemiparetic stroke patients on increased muscle tone, bal-
ance and gait parameters.

Methods
Study design and sample size

This was a single-blind, randomized-controlled trial that
was conducted at Pamukkale University, School of Physical
Therapy and Rehabilitation, Department of Neurorehabilita-
tion, between January 2017 and December 2018. This study
was performed in line with the principles of the Declaration
of Helsinki. Approval was granted by Pamukkale University
Medical Ethics Committee of Non-Interventional Clinical

@ Springer

Researches (Approval date: 27.12.2016, no:81261). The
study was registered at Clinical Trials.gov (NCT04213417;
URL: www.clinicaltrials.gov). As a result of the power
analysis, it was calculated that when at least 30 people are
taken into the study (15 for each group) 95% power with
95%confidence would be obtained [8, 11, 12]. One hundred
and fourteen individuals were assessed in terms of eligibility
criteria. Thirty of them completed the study (Fig. 1).

Participants

A total of thirty individuals (range of age 20-65 years) par-
ticipated in this single-blind (the assessor), randomized,
controlled study.

Inclusion criteria

The inclusion criteria for study and control groups required
that subjects had been discharged from the hospital, had
single-sided hemiparesis for the first time at least 4 weeks
earlier, Modified Rankin Score of <3 and Modified Ash-
worth Scale score between 1-5 for the lower extremity.

Exclusion criteria

The exclusion criteria for study and control groups included
subjects using a cardiac pacemaker, aphasia, open wound
in the area to be treated, circulatory problem, skin lesions,
other neurological, psychiatric and/or orthopedic problems
other than hemiparesis affecting gait.

Thirty participants included volunteers among patients
who consulted at Pamukkale University, School of Physical
Therapy and Rehabilitation, Neurorehabilitation Department
with diagnosis of hemiparesis, and met inclusion criteria of
the study. All volunteers were informed about the study and
their written consent was obtained. Participants in the study
were divided into two groups with the block randomization
method using SPSS package program. The study group was
applied MRT in addition to the BT approach. The control
group was applied BT only. A total of 30hemiparetic indi-
viduals, 15 in each group, were included in the study.

Blinding

All outcome assessments were conducted by a blinded asses-
sor. Study staff instructed participants to avoid mentioning
anything about their intervention to the assessor. Participants
were asked to not share any information about treatment
with each other.
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CONSORT 2010 Flow Diagram
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Fig.1 Flow diagram of the study based on CONSORT 2010

Assessment methods

Measurements in the study were applied to all participants
by a physiotherapist who was blind to the study before treat-
ment and at the end of the 4-week treatment. The demo-
graphic and clinical information of the participants were
recorded in a data form. The participants were informed
about the tests to be performed before the measurements.
The test positions were described and shown to the patients
once by the blinded assessor, then three measurements for
all outcome parameters were taken for each outcome param-
eters, giving a one-minute break between each measurement.

Allocated to Bobath therapy plus MRT Allocation | aliocated to Bobath therapy (n=16)
intervention (n=16) _ + Received allocated intervention (n=15)
+ Received allocated intervention (n=15) + Did not receive allocated intervention
+ Did not receive allocated intervention (re-hospitalization) (n=1)
(re-surgery due to aneurism) (n=1)

+ Follow-Up a
Lost to follow-up (n=0) Lost to follow-up (n=0)
Discontinued intervention (n=0) Discontinued intervention (n=0)

v Analysis v
Analysed (n=15) Analysed (n=15)
+ Excluded from analysis (n=0) + Excluded from analysis (n=0)

An average score of three measurements was saved for the
baseline and post-treatment outcomes.

Modified Rankin Scale (MRS)

The Modified Rankin Scale is an extremely simple measure
with well-studied reliability and is a time efficient tool by
which to categorize level of functional outcome. MRS is
generally used to evaluate post-stroke recovery. The scale
whose validity and reliability were evaluated by van Swi-
eten et al. is rated between O (no symptoms) and 6 (death)
points. The higher the score, the higher the rate of disability.
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0=no symptom at all; 1 =no significant disability despite
symptoms, able to carry out all usual duties and activities;
2 =slight disability, unable to carry out all previous activi-
ties but able to look after own affairs without assistance;
3 =moderate disability, requires some help but able to walk
without assistance; 4 = moderately severe disability, unable
to walk without assistance and unable to attend to own bod-
ily needs without assistance; 5 =severe disability, bedrid-
den, incontinent, and requiring constant nursing care and
attention; and 6 =dead. 1-2 points show independence, 3
points show partial dependence, 4 points and above show
total dependence during daily life activities [18].

Primary outcome measures
Modified Ashworth Scale (MAS)

MAS is most widely clinical scale used to determine spastic-
ity intensity. In 1987, Bohannon et al. developed the MAS
(0,1, 1+, 2,3, 4). In various studies, “0, 1, 2, 3, 4, 5 scor-
ing is used for MAS. The validity and reliability of this scor-
ing method in hemiparetic individuals have been shown with
different studies [19, 20]. The spasticity values of quadriceps
femoris muscle, hip adductor muscles, and gastrocnemius
muscles in hemiparetic lower extremities of the participants
were recorded. In addition, the total MAS score was deter-
mined in the affected lower extremity by summing up all
values [21, 22].

Measurement of joint range of motion (ROM)

ROM was measured to determine active and passive joint
motion limitation that spasticity can cause in muscle struc-
ture and secondarily in joint structure [23]. Active and pas-
sive knee flexion—extension and ankle dorsiflexion-plantar
flexion ROM were measured using a universal goniometer
(Baseline, UK), whose clinical use is simple and rather prac-
tical. It has a good intra-rater reliability and validity of using
a goniometer to measure knee/ankle joint ROM [24, 25].

Secondary outcome measures
Evaluation of balance

The BESTest demonstrated adequate reliability when meas-
ured by sections and could identify what balance system was
affected in patients after stroke. It is reliable, valid, sensi-
tive, and specific in assessing balance. The BESTest Balance
Evaluation System was used to evaluate static and dynamic
balance. BESTest comprises six underlying systems includ-
ing biomechanical constraints, stability limits/verticality,
transition/anticipatory postural adjustments, reactive, sen-
sory orientation, and stability in gait [26, 27].
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Evaluation of static balance

The single leg stance test (SLST) from Transitions/Antici-
patory Postural Adjustments section, one of the BEST-
est sub-parameters, was used. While SLST is performed,
the patient’s stance times on the right and left legs were
recorded. During the test, a scoring between 0 and 3 was
made according to whether or not the stability of two
extremities could be maintained. The highest score a patient
could receive was 6. Receiving a high score from four tests
indicates that upright position was maintained [28].

Evaluation of dynamic balance

The Timed “Get Up & Go” Test (TUG) from Stability in
Gait section, one of the BESTest sub-parameters, was used.
The test started, while the patient was sitting on a chair.
Three meters from the chair was marked with colored tapes.
The person was asked to stand up from chair, walk 3 m
forward, turn 180°, and walk back to the chair and sit on
the chair. A scoring between 0-3 was made according to
whether or not the balance is maintained during the test.
Getting a high score from the test indicated good balance
[27, 28].

Evaluation of spatio-temporal parameters of gait

BTS G-Walk spatio-temporal gait analysis system (BTS
Bioengineering®S.p.A., Garbagnate Milanese, Italy) was
used to evaluate gait parameters. Measurements were made
in a pre-determined walking area of 10 m. In BTS G-Walk
gait analysis system, the results are transferred via Bluetooth
to the computer using an analysis port (sensor) connected to
L4-L5 or L5-S1 levels of the patient. With the BTS GWalk
system, all important information such as spatio-temporal
parameters of gait, general gait kinematics, pelvis, and spine
kinematics can be recorded, while this system compares the
left and right extremities of the person with normal values
during gait analysis, it also allows kinematic analysis of the
pelvis to be performed in three planes [29].

Treatment methods

Participants in both groups were treated 3 days a week for
4 weeks for a total of 12 sessions.

Bobath therapy (BT)

Both groups were treated with the BT as a neurodevelop-
mental therapy. Considering individual requirements and
wishes of the patient, an exercise program that supports
active participation of the person was established. Each
treatment session was performed for 60 min. The treatment
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program that was established appropriately according to
the patient contained weight transfer to the affected side in
different positions, approximation to increase propriocep-
tive input, providing sensorial input to the sole of the foot
using materials such as sensory ball, foot—ankle mobiliza-
tion, functional reach activities, forward-side step, gait, and
balance activities.

Matrix rhythm therapy (MRT)

MRT application (MaRhyThe®. Germany) that was applied
to the study group in addition to the BT was applied to the
affected side of the body and lower extremity for 60 min
in each session. The treatment was started from the tho-
racic region and a treatment direction was toward the lower
extremity in the affected side. During the MRT procedure,
the patient’s active participation was ensured and the treat-
ment was combined with the exercises (Fig. 2). The patients
were informed about MRT verbally and in writing before

the application.

Fig.2 Matrix rhythm therapy combined with excercises

-
¥
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Table 1 Comparison of demographic and clinical data of the groups

Statistical analysis

Data were analyzed using SPSS Statistics 22.0 for
Windows®(IBM) and the statistical level of significance
was set at @ =0.05. Categorical variables were presented as
proportions, whereas continuous variables were described
as mean and standard deviation. All measurements were
checked for normality with the Kolmogorov—Smirnov
test. The independent sample ¢ test was used in compar-
ing independent group differences when parametric test
assumptions were provided, while Mann—Whitney U test
was used to compare independent group differences when
parametric test assumptions were not provided. The paired
sample ¢ test was used in dependent group comparisons
when parametric test assumptions were provided, while
the Wilcoxon paired sample test was used when parametric
test assumptions were not provided [30]. As a result of the
power analysis, it was calculated that when 30 people are
taken into the study (15 for each group) 95% power with
95%confidence would be obtained [11, 14, 15].

Results

A total of 114 patients were assessed for eligibility, 70 of
them failed to meet the inclusion criteria and 12 patients
refused to participate in the study. One person from each
group could not complete the study, a total of 30 patients
completed training. The participants were divided into
two groups by the block randomization method. The
study group comprised a total of 15 individuals including
8(53.3%) female and 7(46.7%) male, and the control group
comprised a total of 15 people including 8(53.3%) female
and 7(46.7%) male. No statistically significant difference
was noted between the groups in terms of demographic
and clinical data (p > 0.05) (Table 1).

Variables Study group (n=15) Control group (n=15) p value
Mean+ SD or n (%) Median (min-max) Mean + SD or n(%) Median (min-max)
Gender (female/male) 8(53.3)/7(46.7) 8(53.3)/7(46.7) 1.000*
Age (year) 51.93+14.68 58(20-65) 4727+1343 49(21-65) 0.253**
Height (cm) 167.13+7.18 166(155-182) 167.07 +10.06 170(146-180) 0.603"
Body mass(kg) 75.53+9.61 77(60-94) 68.07+9.14 70(50-82) 0.309°
BMI (kg/m’*) 26.76+4.39 25.83(19.32-37.65) 24.46+3.37 23.66(18.31-31.96) 0.115
Duration of hemiparesis (month) 37.30+37.29 24(1-132) 38.70+39.59 34(1-132) 0.983"

SD standard deviation, cm centimeter, kg kilogramme, kg/m? kilogramme/square meter, BMI body mass index

*#Mann Whitney U test, significance level: p<0.05
#Chi square test
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Intragroup and intergroup comparisons of spasticity
severity

No statistically significant difference was noted between
the groups in terms of spasticity severity valuated in the
pre-treatment period (p >0.05). While total MAS value of
lower extremity was 4.66 +2.19 at the baseline, it decreased
to 2.66 + 1.53 after therapy for study group. Baseline value
for control group was 3.93 +2.18, it was 3.33 + 2.49 after
therapy. A statistically significant change was noted only in
the study group in terms of intragroup comparison of spas-
ticity severity before and after treatment (p < 0.05).When
the groups were compared in terms of spasticity severity
after treatment, the decrease in the quadriceps femoris mus-
cle MAS (p=0.019), the gastrocnemius muscle MAS value
(p=0.002), and the lower extremity total MAS (p =0001)
were statistically significant in favor of the study group.
Intragroup and intergroup comparisons of spasticity values
of lower extremity muscles are presented in Table 2.

Intragroup and intergroup comparisons of joint
range of motion

No statistically significant difference was noted between
the groups in terms of ROM in the pre-treatment period
(p>0.05). A statistically significant change was noted only
in the study group in the intragroup comparison of ROM
between pre-/post-treatment periods (p <0.05). When the

Table 2 Intragroup and intergroup comparisons of spasticity severity

MAS values Baseline mean+SD  After treatment p® value
mean +SD

Quadriceps muscle
Study group 14+ 105 0.73+0.88 0.008++
Control group  1.26+1.33 1.13+1.30 0.157++
p'-value 0.742%* 0.019%*

Hip adductors
Study group 0.66+0.81 0.20+0.41 0.0201+
Control group  0.8+0.77 0.60+0.73 0.083F+
p'-value 0.590%* 0.213%*

Gastrocnemius muscle
Study group 2.60+1.35 1.33+0.97 0.002+
Control group  1.86+1.59 1.60+1.72 0.064++
p'-value 0.107#* 0.002%*

Lower extremity total MAS score
Study group 4.66+2.19 226+1.53 0.001++
Control group  3.93+2.18 333+2.49 0.204++
p'-value 0.424%% 0.0001 %+

MAS Modified Ashworth Scale,

*Independent sample 7 test, **Mann Whitney U test, Paired sample
t test, ""Wilcoxon test, p' intergroup significance level, p? intragroup
significance level
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groups were compared in terms of ROM after treatment,
there was a statistically significant difference in favor of the
study group in terms of active knee flexion (p=0.0001),
passive knee flexion (p=0.035), passive ankle dorsiflexion
(p=0.001),active ankle plantar flexion (p=0.010) and pas-
sive ankle plantar flexion angle (p =0.001) value (Table 3).

Intragroup and intergroup comparisons of balance
scores

When the static and dynamic balance scores of the groups
were examined before treatment, no difference was noted
between the groups (p>0.05) (Table 4). Static balance
scores were 1.60 + 1.12 for study group and 2.33 +1.58
for control group at the baseline. These scores increased
to 3.26 +1.66 for study and 2.80 + 1.82 for control group
after therapy. In intragroup comparison of static balance
scores before and after treatment, a statistically significant
improvement was noted only in the study group (p <0.05).
When the balance scores of the groups were evaluated after
treatment, a statistically significant difference was noted
between the groups in favor of the study group in terms of
the left foot SLST score (p=0.001) and the total score of
the SLST (p =0.001) (Table 4). While dynamic balance was
0.93+0.96 at the baseline, it increased to 2.33 +0.61 after
therapy for study group. Baseline value of control group was
1.26 + 1.09, it was 1.93 +0.88 after therapy. In the intra-
group comparison in terms of dynamic balance, a statisti-
cally significant change was noted in both groups (p <0.05).
In the intergroup comparison in terms of TUG score after
treatment, a statistically significant difference was noted in
favor of the study group (p=0.0274) (Table 4).

Intragroup and intergroup comparisons of gait
parameters

No statistically significant difference was noted between
the groups in terms of gait parameters before treatment
(p>0.05). In the intragroup comparison of gait parameters,
there was a significant change in favor of the study group
only in cadence and gait velocity (p <0.05) (Table 5). When
gait parameters of the groups after treatment were analyzed,
there was a significant difference in favor of the study group
in terms of cadence (p =0.005), gait velocity (p=0.017),
right stance (p =0.049) and swing phases (p =0.049), left
double support (p=0.029), right double support (p =0.005)
and left single support period values (p =0.047) (Table 5).

Intragroup and intergroup comparisons of pelvic
kinematics in gait

There was no significant difference between the groups in
terms of pelvic kinematics before treatment (p > 0.05). There
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Table 3 Intmgroul? and . ROM values Baseline mean+SD After treatment mean + SD p2 value
intergroup comparisons of joint
range of motion values Active knee flexion angle (*)
Study group 105.46 +14.54 116.60+ 14.54 0.0001+
Control group 112+18.78 113.13+19.83 0.6371
p'-value 0.148* 0.0001#*
Passive knee flexion angle (*)
Study group 124.53£11.29 130.33+6.39 0.0341+
Control group 131.46 +£6.71 132+7.18 0.588++
p'-value 0.627%* 0.035%*
Active ankle dorsiflexion angle %)
Study group 2+445 4.60+6.06 0.0274+
Control group 44531 4.13+5.65 0.8547+
p'-value 0.249% 0.060%*
Passive ankle dorsiflexion angle ©)
Study group 593+6.29 11.73+7.26 0.0001}
Control group 720522 8.26+£6.68 0.988+
p'-value 0.320%* 0.001%*
Active ankle plantar flexion angle ()
Study group 23.73+13.17 32.33+12.37 0.003++
Control group 26.86+13.20 30+12.39 0.066F
p'-value 0.600%* 0.010%*
Passive ankle plantar flexion angle (*)
Study group 28.73+14.19 40.13+543 0.002F+
Control group 32.20+11.39 34+10.88 0.109+
p'-value 0.587** 0.001%*
ROM Range of motion

*Independent sample ¢ test, **Mann Whitney U test, $Paired sample ¢ test, "Wilcoxon test, p' intergroup
significance level, p* intragroup significance level

were significant changes in the pelvic tilt (p=0.010), oblig-
uity (p=0.031) and rotation symmetry (p=0.041) values in
favor of the study group, in the intragroup comparison. A
statistically significant difference was found in favor of the
study group in terms of pelvic rotation symmetry (p=0.001)
and left pelvic rotation angle (p=0.003) after treatment
(Table 6).

Discussion

In this study, the effects of MRT on spatio-temporal proper-
ties of balance and gait in the lower extremity of hemiparetic
individuals with spasticity were examined. Spasticity sever-
ity decreased by 33-56% and range of motion of the lower
extremities increased by 25-95% in MRT plus BT group.
Along with the decrease in spasticity, there was a significant
improvement in balance, spatio-temporal gait parameters
and pelvis kinematics when combining MRT and BT.

In the literature, there are studies indicating that defi-
ciency in balance and gait ability is related to impaired mus-
cle tone and motor insufficiency of the lower extremity [31].

Langhorne et al. also found a direct relationship between
deficiency in motor skills and function in hemiparetic indi-
viduals [32].

Although there are many methods for the management
of spasticity, the most effective treatment method is still not
clear. Hara et al. applied Botulinum Toxin-A (BoNT-A) to
102 patients with spasticity in the gastrocnemius muscle in
a controlled study, then they treated all the patients with
a 2-week conventional physiotherapy(CP) program. After
treatment, they observed a decrease in spasticity of the gas-
trocnemius muscle [33]. In a systematic review, Gupta et al.
reported that there was insufficient evidence to suggest that
BoNT-A reduces severity of spasticity [34].

Sabut et al. investigated the effect of functional electri-
cal stimulation(FES) training applied on tibialis anterior
muscle in 51 hemiparetic individuals for 12 weeks on the
spasticity of plantar flexor muscles, voluntary ankle dor-
siflexion and lower extremity motor control. After treat-
ment, it was determined that the severity of spasticity of the
FES group decreased by 38.3% [35]. Aslan divided the 47
stroke patients into three groups; ESWT + CP group, sham
ESWT + CP group and CP group. Following 2-week ESWT
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Table 4 Intragroup and intergroup comparisons of balance scores

Table 5 Intragroup and intergroup comparisons of gait parameters

Balance scores Baseline mean+SD  After p* value
treatment Gait parameters ~ Baseline mean+SD  After treatment p? value
mean+SD mean+SD

Static balance Cadence (steps/min)

SLST-right leg Study group 72.78 +20.86 9349+14.73  0.0001
Study group 0.86+£0.91/3 1.53+1.18/3  0.021%% Control group 85.26+18.17 88.49+18.61 0.276%
Control group  1.06+0.96/3 1.33+£1.11/3  0.102%+ p'-value 0.092* 0.005%*
p'-value 0.583%* 0.142%% Velocity (m/sec)

SLST-left leg Study group 0.56+0.32 1.05+£0.09 0.004++
Study group 0.60+0.63/3 1.73+0.88/3  0.001+t Control group ~ 0.72+£0.45 0.83+0.39 0.310%+
Control group  1.26+1.03/3 1.46+1.18/3  0.180%1 pl-Vﬂlue 0.407+* 0.017#*
p'-value 0.0647%%* 0.001%* Left gait cycle duration (sec)

SLST-total score Study group 1.84+0.70 1.98+1.07 0.753++
Study group 1.60+1.12/6 326+1.66/6 0.001% Control group 1.57+0.39 1.52+0.41 0.090++
Control group  2.33+1.58/6 2.80+1.82/6  0.095%% p'-value 0.604+* 0.866%*
p'-value 0.225%* 0.001#* Right gait cycle duration (sec)

Dinamic balance Study group 1.83+0.71 1.98+1.07 0.8261+

Timed “Get Up & Go™ test Control group 1.59+£040 1.52+0.42 0.0901+
Study group  0.93+0.96/3 233+0.61/3  0.0014f p'-value 0.678%* 0.883%*

Control group  1.26+1.09/3 1.93+0.88/3  0.039%} Left stride length (m)

p'-value 0.4027%#* 0.027#* Study group 1.0£0.39 1.07+047 0.345%+

K Control group ~ 1.05+0.52 1.18+0.48 01501+

SLST Single leg stance test . plcviliie 0.901%* 0751+

* ok i tPaj

et sl 5 o Wi 0t A O g ngth )

significance level Study group 1.0+£0.40 1.08 +£0.48 0.382%+
Control group  1.06+0.53 1.18+0.48 0.176%+
p'-value 0.9427%* 0.751%*

application to plantar flexor muscles, they observed signifi- | ¢ ¢ ide length (% height)

cant improvements in the ESWT group in terms of severity Study group 50.26+22.60 643342752 03314+

of spasticity, and ankle ROM [36]. In our study, after 4-week ¢ ol oroup  63.0743034 7127+28.93 0128+

treatment, there was a decrease in the lower extremity MAS plovaliie 0.836** 0.916%*

value in favor of the study group and an increase in active/ Right %stride length (% height)

passive ROM. Study group  61.87+22.77 6443+27.87  0.638%F

Despite the widespread use of MRT in different diseases, Control group ~ 63.51+30.73 713842920 0176+
there are few studies on its efficacy in the literature. In these plovaliie 0.663** 0.983%*
studies, the effects of MRT in patients with neck-back pain | ¢ step length (% str length)
and orthopedic problems were mostly investigated. Accord- Study group 48.82+9.19 5120+49.08  0.195+
ing to the results, MRT reduced pain by 70-90%. After MRT Control group ~ 48.70+ 6.43 5097+4.94 0201+
for orthopedic problems, joint range of motion increased by p'-value 0.966* 0.659%*

20-50% and disability decreased by 40-85% [11, 12, 37]. Right step length (% str length)

When the literature on the MRT application on spastic Study:group 51.1749.19 48794908  0.195%
muscle was examined, only Internet reports and a case report Control group ~ 51.3046.43 49024494 0201F
were obtained in the form of a case report [13, 15]. After phovaliie 0.966* 0.659%*
10-session MRT applied to a patient with spastic diplegic | ¢ tance phase (% cycle)
cerebral palsy, there was a decrease in spasticity in gas- Study group 57.58+11.24 5660+9.90  0.643+
trocnemius muscle and an improvement in gait skills [13]. Control group ~ 58.81 £9.67 5640+8.66  0.060%
Similarly, a patient who have bilateral adductor spasticity p'-value 0.750* 0.185%*
took MRT for 3 weeks, both extensibility of soft tissue and Right stance phase (% cycle)
spasticity severity were improved after therapy [15]. Study group 58.844 8.89 58444890 0774+

In the above-mentioned studies, it is observed that the Control group 61,99+ 6.95 64304671  0.179%
methods applied for inhibition of spasticity also increase plovaliie 0.289% 0.049%*

lower extremity performance. However, the superiority of
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Table 5 (continued)

Gait parameters ~ Baseline mean £SD  After treatment p3 value

mean+SD

Left swing phase (% cycle)
Study group 4245+11.24 43.40+9.90 0.6541
Control group ~ 41.18+£9.67 43.59+8.66 0.0607
p'-value 0.744* 0.185%*

Right swing phase (% cycle)
Study group 41.15£8.89 41.55+8.90 0.774%
Control group ~ 38+6.95 35.69+6.71 0.179%
p'-value 0.289* 0.049%*

Left double support phase (% cycle)
Study group 8.75+4.08 7.50+3.41 0.073%
Control group 10.45+295 10.20+2.99 0.706+
p'-value 0.202* 0.029%*

Right double support phase (% cycle)
Study group 7.59+3.12 7.51+3.04 0.918+
Control group ~ 10.38+2.72 10.20+2.39 0.6681
p'-value 0.201* 0.005%*

Left single support phase (% cycle)
Study group  41.02+9.07 41.68+9.08  0.649%
Control group ~ 37.95+6.56 35.71+6.44 0.183F
p'-value 0.298* 0.047+*

Right single support phase (% cycle)
Study group 42.53+£10.96 43.42+9.57 0.6741
Control group ~ 41.25+9.82 43.65+8.76 0.0591
p'-value 0.738* 0.215%*

Gait cycle symmetry (%)
Study group 76.54+13.37 79.12+16.78  0.249}
Control group  77.95+13.91 81.40+£16.25  0.145%
p'-value 0.779% 0.721%*

“Independent sample £ test, **Mann Whitney U test, TPaired sample
t test, ""Wilcoxon test, p' intergroup significance level, p? intragroup
significance level

physiotherapy modalities used for inhibition of spasticity
has not been clarified in the literature.

In a randomized controlled trial, where the efficacy of
dry needling application on spasticity, motor function and
postural control after stroke was examined, Sanchez-Mila
et al. divided 26 patients into two groups as the BT and
the BT +dry needling group. After one session of BT +dry
needling, they observed reduction in severity of spasticity,
improvement in ROM and balance in the study group [38].
In our study, there was an improvement in balance scores
in the study and control groups in the evaluation after treat-
ment; however, the improvement in the study group was
found to be higher. Miyara et al. found that single-session
whole-body vibration (WBV) applied in 25 hemiparetic
patients reduced severity of spasticity in the lower extrem-
ity muscles, increased ankle active/passive ROM, increased
gait velocity, and cadence [39]. In another study, similarly, it

Table 6 Intragroup and intergroup comparisons of pelvic kinematics
in gait

Pelvic parameters  Baseline mean+SD  After p? value
treatment
mean +SD

Symmetry of pelvic tilt (%)
Study group 33.78 +£30.06 48.72+34.43 0.010%
Control group 32.48+28.71 38.61+26.26 0.108t%
p'-value 0.885%* 0.395%*

Left pelvic tilt angle *
Study group 8.79+3.51 8.32+4.15 0.727+%
Control group 7.81+5.65 7.54+541 0.398+%
]J'-vnlue 0.191%* 0.395%*

Right pelvic tilt angle ()
Study group 8.54+358 8.36+435  0.7061+
Control group 7.70+£5.74 7.62+547 0.86611
p'-value 0.184%% 0.309%*

Symmetry of pelvic obliquity (%)
Study group 57.18+29.97 73.99+15.40 0.0311
Control group 72.22+28.92 75.04+27.32  0.398%%
p'-value 0.125%* 0.575%*

Left pelvic obliquity angle (*)
Study group 5.46+2.49 559+255  0.9441f
Control group 5.30+2.77 5.66+2.71 0.398%7
p'-value 0.819%* 0.945*

Right pelvic obliquity angle (°)
Study group 5.67+2.38 5.80+247 0.726*
Control group 5.36+2.79 5.74£2.72 0.174*
p'-value 0.749% 0.950*

Symmetry of pelvic rotation (%)
Study group 71.09 +14.95 80.90£20.67 0.04111
Control group 80.16+22.29 78.86+21.69 0.06377
p'-value 0.0647%* 0.001%*

Left pelvic rotation angle ()
Study group 11.48+£5.33 1246561  0.09611
Control group 10.15+3.74 9.69+3.84 0.237+%+
p'-value 0.709%* 0.003#*

Right pelvic rotation angle (°)
Study group 12.28+5.15 1236549  0.777+%
Control group 10.29£3.96 9.40+391 0.204++
p'-value 0.507#%* 0.184%*

“Independent sample 7 test, **Mann Whitney U test, tPaired sample
t test, ""Wilcoxon test, p' intergroup significance level, p* intragroup
significance level

was found that balance scores, gait velocity and step length
improved after 15-session WBYV [40]. In our study, the
decrease in the severity of spasticity in the lower extremity,
increase in static and dynamic balance, improvement in gait
velocity and cadence were higher in the study group.

As mentioned above, there are no controlled stud-
ies with large sample size on the efficacy of MRT on
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spasticity. In this context, to the best of our knowledge,
our study is the first study on this subject. According to
our results, we determined that MRT applied 3 days/week
for 4 weeks in addition to the BT approach reduced the
spasticity severity in the lower extremity muscles and had
a positive effect on balance and gait. The strength of our
study is that it is the first single-blind, randomized con-
trolled study on the MRT in spastic hemiparetic patients.

Limitations

Lack of longer follow-up time and inability to use more
objective measurement methods to determine changes in
spastic muscles are our limitations.

Conclusion

The results of the study will develop a new perspective
for management of spasticity and will ensure more com-
mon use of MRT. The study gives preliminary evidence of
superiority of MRT in combination to BT when added to
BT. We suggest carrying out controlled studies comparing
MRT and other conventional therapies. For the purpose of
determining the long-term effects of MRT more clearly in
spasticity management, the placebo-controlled studies are
needed. For instance, standard MRT can be applied to one
group and placebo MRT to the other group can be applied
by vibration at a frequency not so much as 8—12 Hz, which
is the physiological range, so that the patient will only
experience minimal vibration at the threshold level. In this
way, it can be investigated whether the effect is caused
only by vibration or the effect at the cellular level caused
by MRT. Moreover, studies in which MRT application is
compared with other vibration devices can be planned to
investigate the vibration effect.
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DEGERLENDIiRME FORMU
No: Tarih:
Cinsiyet:
Yas:
Boy: Kilo: VKI:
Hemiparezi Tipi: O Hemoraji O Iskemi O Anevrizma 0IKK O Diger
L 1 T/ B T b R o
Hemiparezi SUIesiz........ ..o
Dominant Taraf: O Sag 0 Sol
Etkilenen Taraf: 0 Sag 0 Sol
Yardimmca cihaz: OBaston OKanadyen  OTripot OKD OWalker

Modifiye Rankin Skoru: 0o 01 02 03 04 0s 06

Tedavi Oncesi

Motrisite Mobilite indeksi Skoru:

Degerlendirme Sonucu 0: Kas kuvveti 0

Kalga Fleksiyonu 9: Kas kuvveti 1
14: Kas kuvveti 2
Diz Ekstansiyonu 19: Kas kuvveti 3
25: Kas kuvveti 4
Ayakbilegi Dorsifleksiyonu 33: Kas kuvveti 5

Duyu Degerlendirmesi

Ayak Taban Duyusu (hissedilen en az basing veren filament):

Ayak Bas Parmagi 0283 | 03.61 0431 14.60 05.07 06.65
Kiiciik Ayak Parmagi 02.83 | 03.61 0431 04.60 05.07 06.65
1. Metatars Bas1 02.83 |03.61 0431 04.60 05.07 06.65
5. Metatars Bas1 02.83 |03.61 0431 04.60 05.07 06.65
Ayak Lateral Sinuri 02.83 |03.61 0431 04.60 05.07 06.65
Ayak Medial Sinurt 02.83 | 03.61 0431 04.60 05.07 06.65
Topuk Mediali 02.83 | 03.61 0431 04.60 05.07 06.65




Pozisyon Duyusu Skoru (hata paylar):

Kinestezi Duyusu Skoru (3 6l¢iimden aradaki en Kkiiciik fark olan secilecek):

60° Kalca Fleksiyonu 60° Diz Fleksiyonu 10° AB PF
1. Olgiim
2. Oliim
3. Olgiim

Portatif Bilgisayarh Kinestetik Denge Cihaz1 (SportKAT 550):

Sag Sol On Arka Toplam

Denge Skoru

BTS G-Walk Yiiriime Analiz Skorlar:

Sag Sol

10 m Siiresi

Kadans

Hiz

Yiiriime Kalitesi

Durus Faz

Sallanma Faz1

Cift Destek Faz1

Tek Destek Fazi

Adim Uzunlugu

Cift Adim Uzunlugu

Pelvis Simetrisi

Pelvik Tilt Simetrisi

Pelvik Obliklik Simetrisi

Pelvik Rotasyon Simetrisi

Pelvik Propulsion

Tedavi Sonrasi

Motrisite Mobilite indeksi Skoru:

Degerlendirme Sonucu 0: Kas kuvveti 0

Kalca Fleksiyonu 9: Kas kuvveti 1
14: Kas kuvveti 2
Diz Ekstansiyonu 19: Kas kuvveti 3
25: Kas kuvveti 4
Ayakbilegi Dorsifleksiyonu 33 Kas kuvveti 5




Duyu Degerlendirmesi

Ayak Taban Duyusu (hissedilen en az basing veren filament):

Ayak Bas Parmagi [02.83 |03.61 0431 [04.60 05.07 06.65
Kiiciik Ayak Parmagi 02.83 |03.61 0431 04.60 05.07 06.65
1. Metatars Bast [02.83 |03.61 0431 [14.60 05.07 06.65
5. Metatars Bas1 [12.83 | 03.61 1431 04.60 05.07 [ 6.65
Ayak Lateral Siniri 02.83 | 03.61 0431 [14.60 05.07 06.65
Ayak Medial Sinuri 0283 |03.61 0431 14.60 05.07 06.65
Topuk Mediali [12.83 |03.61 0431 [14.60 05.07 6.65
Pozisyon Duyusu Skoru (hata paylar):
12z cunsnas cm
22CI0: .ovmsion nosd cm
Kinestezi Duyusu Skoru (3 él¢iimden aradaki en Kkiiciik fark olan secilecek):
60° Kalca Fleksiyonu 60° Diz Fleksiyonu 10° AB PF
1. Oliim
2. Oliim
3. Olgiim
Portatif Bilgisayarh Kinestetik Denge Cihaz1 (SportKAT 550):
Sag Sol On Arka Toplam
Denge Skoru
BTS G-Walk Yiiriime Analiz Skorlar:
Sag Sol
10 m Siiresi
Kadans
Hiz
Yiiriime Kalitesi
Durus Faz1
Sallanma Faz
Cift Destek Faz1
Tek Destek Faza
Adim Uzunlugu
Cift Adim Uzunlugu
Pelvis Simetrisi
Pelvik Tilt Simetrisi

Pelvik Obliklik Simetrisi

Pelvik Rotasyon Simetrisi

Pelvik Propulsion




Ek-5

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Calisma sirasinda ¢ekilmis fotograflarimin geredi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar icin kullanilmasina iZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurGtlctsu sorumludur.

Gondllt / Hasta Adi Soyadi: Beytullah Pulat

izni veren kisi (Génilli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA: Beytullah
Pulat

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Prof. Dr. Filiz ALTUG



