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INMELI HASTALARDA KOR STABILiZASYON EGZERSIZLERININ
DENGE, MOBILITE VE GUNLUK YASAM AKTIiVITESI UZERINE ETKISi

Yuksek Lisans Tezi

Ebru KAHRAMANLAR KAYIRAN

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTIiTUSU
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

OZET

Bu caligma, inmeli hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin denge, mobilite
ve glinliik yasam aktivite diizeyi iizerine etkisini incelemek amaciyla planlanmustir.

Arastirmaya 26 kor 26 kontrol olmak iizere toplam 52 inmeli hasta katildu.
Kontrol grubuna klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi, kor grubuna ise klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon programima ek olarak kor stabilizasyon egzersizleri
uygulandi. Caligmaya dahil edilen bireylerin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri
kaydedildikten sonra, kor bolgesi kaslarinin etkinligini 6l¢ebilmek i¢cin abdominal
kaslara manuel kas testi ve yuzeyel elektromiyografi, denge degerlendirmesi igin Berg
Denge 6lcegi (BDO), siireli performans ve mobilite degerlendirmesi i¢in Zamanli Kalk
Yiirii Testi (ZKYT) ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in de Modifiye
Barthel Indeksi (MBI) kullanildi. Degerlendirmeler tedavi oncesinde ve tedavi
bitiminde olmak tizere 2 kere yapildi. Tiim bireyler 10 haftalik, haftada 4 giin siirecek
egzersiz programina alindi. Kor grubundaki bireylere uygulanan tedavi programinin
yant sira 10 hafta boyunca haftanin 4 giinii olacak sekilde 30 dk siirecek olan kor
stabilizasyon egzersizleri uygulandi.

Her 1ki grupta da denge, mobilite ve giinliikk yagam aktivitesi parametrelerinde
tedavi sonrasi anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirmada BDO, ZKYT ve MBI skorlarinda kor grubu lehine 6nemli 6l¢iide fark
bulundu (p<0.05).

Klasik fizyoterapi ve rehabilitasyona ek olarak uygulanan kor stabilizasyon
egzersizlerinin inme sonrasi hastalarda denge, mobilite ve giinliik yasam aktivitesi
uzerinde olumlu etkileri vardir. Bulgularimiz inme rehabilitasyonuna kor stabilizasyon
egitiminin dahil edilmesine destek saglayabilir ve geleneksel fizik tedaviye pratik bir
yardimci olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: denge, giinliik yasam aktivitesi, inme, kor stabilizasyon, yiizeyel
EMG

Tezin sayfa adedi: 138
Damsman: Prof. Dr. Tulay TARSUSLU
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THE EFFECTS OF CORE STABILIZATION EXERCISES ON BALANCE,
MOBILITY AND ACTIVITY OF DAILY LIVING IN STROKE PATIENTS

Master Thesis

Ebru KAHRAMANLAR KAYIRAN

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HEALTH SCIENCE ENSTITUTE
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

ABSTRACT

This study was planned to examine the effects of core stabilization exercises on
balance, mobility and daily life activity level in stroke patients.

A total of 52 stroke patients, 26 core and 26 control, participated in the study.
Classical physiotherapy and rehabilitation program was applied to the control group,
and core stabilization exercises were applied to the core group in addition to the
classical physiotherapy and rehabilitation program. After recording the socio-
demographic and clinical characteristics of the individuals included in the study,
manual muscle testing and superficial electromyography of the abdominal muscles
were performed to measure the activity of the core muscles, Berg Balance Scale (BBS)
for balance evaluation, and Timed Up and Go Test (TUG) for timed performance and
mobility evaluation and the Modified Barthel Index (MBI) was used to evaluate daily
living activities. Evaluations were made twice, before the treatment and at the end of
the treatment. All individuals were included in a 10-week, 4-days-a-week exercise
program. In addition to the treatment program applied to the individuals in the core
group, core stabilization exercises were applied for 30 minutes, 4 days a week for 10
weeks.

After treatment, a significant difference was found in balance, mobility and
activity of daily living parameters in both groups (p<0.05). In the post-treatment
comparison between the groups, a significant difference was found in BDI, ZKYT and
MBI scores in favor of the core group (p <0.05).

Core stabilization exercises applied in addition to classical physiotherapy and
rehabilitation in post-stroke patients have positive effects on balance, mobility and
daily living activities. Our findings may provide support for incorporating core
stabilization training into stroke rehabilitation.

Keywords: activity of daily living, balance, core stabilization,stroke, superficial
EMG,
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1.GIRIS VE AMAC
1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Inme, vaskiiler nedenler disinda belirgin baska bir sebep olmaksizin bdlgesel

serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesiyle karakterize bir
Klinik tablodur (1).

Inme sonrasi hemiparetik hastalarda gévde kaslarmin fonksiyonu ciddi oranda
bozulur. Gévde fonksiyonundaki bozulma ile birlikte gévde kontrol kaybi inmeli
hastalar icin énemli fonksiyonel eksiklere neden olur (2). Denge ve mobilizasyonun
etkilenmesi 6nemli fonksiyonel eksikliklerdendir. Dengenin etkilenmesi hastanin
giinlik yasam aktivitelerini kisitlamaktadir. Hastalar yiirliylis ve denge sorunlari

nedeniyle kisisel bir¢ok ihtiyacini yerine getirmekte zorlanir (3).

Govde kaslar1, govdenin kendisini ve ekstremiteleri iceren aktivitelere katilarak
fonksiyonel becerilerin devamliligi ve dengenin korunmasinda 6nemli goreviler
ustlenir. istemli govde hareketlerinde ilk hareket ettiriciler veya sinerjistler, istemsiz
hareketlerde otomatik yanit verenler, ekstremitelerin devam eden aktiviteleri sirasinda
govdenin ileriye doniik postiiral ayarlayicilar1 olarak gorev alabilirler. Beyin sadece
kassal aktiviteden ziyade hareketleri kodladigindan inme sonrasi bireylerde gdvde
kaslarmin iglevi, bu 3 kategori tarafindan tanimlanan rollerine bagl olarak farkli

sekilde etkilenebilir (4).

Inme sonras1 kuvvet kaybinmn viicudun sadece tek bir tarafinda olmadigi, gévde
kaslarmin da etkilenmesi 6zellikle lumbopelvik bolge olarak da adlandirilan kor
bolgesinde olmast denge ve mobilizasyonu olumsuz etkilemektedir. Kor bolgesindeki
kuvvet kayiplart oldukga 6nemlidir. Cunkd, kor kaslarmin viicudun diger kaslariyla
olan iliskisinin bozulmasi ya da islevini yerine getirememesi kuvvet kaybina bagh
olarak var olan denge sorununun daha da belirginlesmesine sebep olmaktadir. Govde
kaslarindaki zayiflik kor bdlgenin stabilizasyonunu azaltacagindan, hastalarin oturma

ve/veya ayakta durma pozisyonunda denge kayiplari ile sonuglanacaktir (5, 6).

Fonksiyonel stabiliteyi strdirebilmek i¢in tiim kor kaslarinin optimal stabilizasyon
ve dogru ¢alismasi gereklidir. Yapilan ¢alismalarda 0zellikle Transversus Abdominus

(TrA) ve Multifidus (MF) kaslarinin 6nemi vurgulanmaktadir. TrA ve MF segmental



ve lumbopelvik stabiliteyi saglayan ana kaslar olarak gosterilmektedirler. TrA ve
Multifidusa yonelik spesifik egzersizlerin stabilitede 6nemli bir yere sahip oldugu
belirtilmektedir (7). Literatiire bakildiginda kor stabilizasyon egzersizlerinin ortopedik
yaralanmal1 hastalardaki etkisine odaklanildig1 goriilmektedir. Multiple Skleroz gibi
cesitli norolojik hastaliklarda da kullanildig, etkilerinin pozitif yonde oldugu, ancak,
inmeli hastalardaki etkilerinin yeterince arastiritlmadigt ve bu konuda yapilacak

calismalara ihtiyag¢ oldugu gozlenmistir (8).

Inmeli hastalarin denge, mobilite ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olmasi
icin govde fonksiyonu olduk¢a 6nemlidir. inme sonrasi rehabilitasyonda gdvde
kontroliniin 6nemi uzun zamandir vurgulanmakla birlikte, klinik ve akademik
calismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir (9). Var olan ¢alismalarin bir gogunun
degerlendirmelerinde kor bolge kaslarini yeterince spesifik inceleyemedigi ve kor
stabilizasyon egzersizlerinin daha ¢ok denge ile iligkisine bakildig1 gézlenmistir. Kor
stabilizasyon egzersizlerinin mobilizasyon ve giinlik yasam becerileri iizerine
etkilerini inceleyen oldukca az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Literatirdeki
yetersizliklerden esinlenilerek planlanan bu ¢aligmanin amaci, inme gegiren hastalarda
kor stabilizasyon egzersizlerinin denge, mobilite ve giinlilk yasam aktiviteleri

Uzerindeki etkisini incelemektir.

1.2 Arastirmanin Amaci

Inmeli hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin denge, mobilite ve giinliik yasam
aktiviteleri iizerindeki etkisini incelemek amaciyla planlan bu ¢alismanin hipotezleri

asagida listelenmistir.

1.3 Arastirmanin Hipotezleri

HO Hipotezi: Inmeli hastalarda klasik rehabilitasyon programina ek uygulanan kor
stabilizasyon egzersizlerinin denge izerinde etkisi yoktur.

H1 Hipotezi: Inmeli hastalarda klasik rehabilitasyon programina ek uygulanan kor
stabilizasyon egzersizlerinin denge izerinde etkisi vardir.



H2 Hipotezi: Inmeli hastalarda klasik rehabilitasyon programina ek uygulanan kor
stabilizasyon egzersizlerinin mobilite Gzerinde etkisi yoktur.

H3 Hipotezi: inmeli hastalarda klasik rehabilitasyon programina ek uygulanan kor
stabilizasyon egzersizlerinin mobilite tizerinde etkisi vardir.

H4 Hipotezi: Inmeli hastalarda klasik rehabilitasyon programma ek uygulanan kor
stabilizasyon egzersizlerinin giinliikk yasam aktiviteleri iizerinde etkisi yoktur.

H5 Hipotezi: Inmeli hastalarda klasik rehabilitasyon programina ek uygulanan kor
stabilizasyon egzersizlerinin giinliikk yasam aktiviteleri iizerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1 inme

Inme: serebral enfarktiis, intraserebral kanama ve subakroknoid kanamayi igeren
vaskiiler nedenlerden dolayr merkezi sinir sisteminin akut fokal hasariyla karakterize
norolojik bir eksiklik ve 6nemli bir fel¢ nedenidir (10). Bir baska deyisle, beyne kan
akis1 kesildiginde veya beyin dokusunda kanama meydana geldiginde motor kontrol
kaybi, duyu degisiklikleri, kognitif bozukluk, konusma bozuklugu veya koma gibi

norolojik defisitlerle karakterize serebrovaskiiler bir hastaliktir (11).

2.1.1 Epidemiyoloji

Inme, énemli bir kiiresel halk saglig1 sorunu olarak ortaya ¢ikmistir. Diinya capinda
olumlerin ikinci, sakatliklarin ise iiciincii nedenidir (12). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
kaynaklarina gore diinyada her dort dakikada bir kisi inme nedeniyle hayatini
kaybetmektedir (13). inme vakalarinin %10’u 18-50 yas arasinda bulunmaktadir, 65

yas sonrasinda inme gelisme riski yasanilan her on yilda iki katina ¢ikmaktadir (14).

Inme insidans1 beyaz 1rk popiilasyonlarmin genelinde birbirine benzerdir ve
ortalama olarak bir senede, her 1000 kiside iki kisinin tani aldig1 gozlenmistir.
Yaslh populasyonda (45-84 yaslar) bu oran artarak binde dorde yikselmektedir. Son
zamanlarda, 20 yas alt1 grupta da inme insidansinda %25°lik bir artig tespit edilmistir
(15).

Inmelerin %80’i iskemik, %20’si hemorajik kokenlidir. iskemik ve hemorajik inme

icin >55 yas, riskin artig gostermeye basladigi yaslar olarak gosterilmektedir.

Erkeklerdeki inme oranmin, kadmnlara gore daha yiiksek oldugu bilinmektedir.
Yalnizca 35-44 yas araliginda ve >85 yas olan vakalara bakildiginda kadinlardaki inme
oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistlir. Siyah 1rk, iskemik ve hemorajik inme igin

beyaz irka gore daha yiiksek risk altindadir (16).



2.1.2 inme Tiirleri
Inme, iki temel patolojik tipte siniflandirilir. Inme tiirleri Tablo 2.1’de gdsterilmistir.

Tablo 2.1: inme Tiirleri

iISKEMIK (%80) HEMORAIJIK (%20)

Trombotik intraserebral

Embolik Subaraknoid (Anevrizma , AVM*)
Laklner

*AVM: Arteiovendz malformasyon

2.1.2.1 iskemik inme

Iskemik inme bir baska deyisle serebral infarkt, beyindeki kan akiminin
noronun yasamasi i¢in gerekli olan esik seviyenin altinda kalmasidir. Serebral

infarkt tromboz, embolik ve lakiner olabilir (17).
2.1.2.2 Hemorajik inme

Iskemik inmeye gore daha az oranda goriiliir. Ancak, klinik tablo ani
baslangicli ve progresyon hizlidir. Kanama dakikalar hatta saatlerce siirebilir.
Intrakranial basing artisi nedeniyle damar ceperinin yirtilmasi sonucu
kanamanin beyin dokusu i¢ine akmasiyla olusur. Kusma, bas agrist gibi klinik
belirtiler hakimdir. Hemorajik inmeler; intraserebral ve subaraknoid kanama

seklinde goriiliir (18).

2.1.3 Etiyoloji

Inmelerin ¢cogu, genellikle, arteriyel okliizyondan kaynaklanan iskemik tiptedir. Daha
nadir bir iskemik inme tiirli, serebral damarlarin veya vendz siniislerin tikanmasina

bagli vendz enfarktiistiir.

Iskemik inmelerin etiyolojisi blyilk arter aterosklerozu (%21), kardiyoembolizm
(%26) ve kiigiik damar hastaligidir (%21). Hastalarin %30-35inde ise kesin bir sebep

belirlenememektedir.



Inme vakalarinin geri kalani hemorajiktir ve serebral arterlerin yirtilmasindan
kaynaklanir. Hemorajik inmeler nadir goriilmesine karsin yiiksek mortalite ve

morbitide nedenidir (19).

2.1.4 Risk Faktorleri

Inme risk faktdrleri, inmenin alt tipine gére degiskenlik gdstermektedir. Bu risk

faktorleri; degistirilemeyen ve degistirilebilir risk faktorleri seklinde ayrilmaktadir.

Degistirilemeyen risk faktorleri; yas, cins, Soygecmiste inme veya Gegici Iskemik
Atak (GIA) oykisu, 1rk, diisiik dogum agirligidir. Hipertansiyon, kalp hastaliklari
(atriyal fibirilasyon, koroner kalp hastaligi), sigara, diyabet, obezite ve diyet
degistirilebilir ve inme ile iliskisi kesin olan risk faktorleridir. Degistirilebilir ama
inmeye etkisinin kesin olmadig faktorler ise; metabolik sendrom ve alkol kullanimidir
(15). Hipertansiyon iskemik inme igin en O6nemli degistirilebilir risk faktorudur.
Kisilerde hipertansiyon bulunmasi durumunda iskemik inme goriilme olasilig1 dort kat
artar. Arter basinci diistiikk¢e herhangi bir alt siir bulunmaksizin inme riski de

azalmaktadir (20).

2.1.5 Klinik Bulgular

Inme nedeni ile goriilen bulgular, etkilenen arterin besledigi alanin biiyiikliigiine ve
hangi arterin etkilendigine goére degiskenlik gostermekle birlikte; akut bulgular
cogunlukla benzerdir. Siddetli bas agrisi, ani biling kayb1, denge problemleri, gérme

sorunlar1 akut bulgular1 olusturur.

Klinik bulgular; motor, duyusal, gorsel, kognitif bozukluk ve konusma bozuklugu

seklinde farkli bagliklarda siniflandirilir.

Viicudun bir yarisinda veya tiimiinde zayiflik (monoparezi, hemiparezi) yutma
gicligii ve ataksi motor bozukluk bulgularidir. Konusulanlar1 anlamakta veya
sOylemekte giiclik (disfazi), okumada (disleksi) veya yazmada (disgrafi) guclik,

matematiksel igslemlerde zorlanma (diskalkuli) peltek konusma (dizartri) gibi lisan



problemleri etkilenen tarafa bagli olarak goriilebilir. Hemianopsi, hemisensoriyel

bozukluk, ihmal (neglect) gibi bulgular gorilebilecek diger klinik bulgulardandir (21).

2.1.6 Prognoz ve Iyilesme

Inme sonras1 spontan iyilesme oran1 %10’dur. Spontan olarak iyilesmeyen hastalar,
rehabilitasyon adayidir. Iyilesme bircok faktdre bagli olarak degiskenlik gosterir.

Temelde norolojik ve fonksiyonel iyilesme olarak iki yolla iyilesme gerceklesir (22).

Norolojik iyilesme noroplastisiteyi temel alir. Lezyon gevresinde ve baglantili diger
bolgelerde yeniden yapilanmaya yonelik hiicresel ve molekiiler islemler ve
noroplastisite slreci baglar. Akut déonemde olusan bu yeniden yapilanma, subakut
donemde artar ve birinci aydan sonra iyilesme hizinda diisiis yasansa bile U¢ yila kadar

devamlilik gosterir (23).

Fonksiyonel iyilesme ise fiziksel yetersizlikler sinirlari icinde giinliikk yasam

aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinde meydana gelen iyilesmedir (23).

Inme sonrasi iyilesme en fazla ilk birkag ay icinde goruliir. Bir yil sonra platoya ulasir

ve bu dénemden sonra iyilesme hiz1 giderek yavaslamaktadir (24).

2.2 inmeli Hastalarda Denge ve Mobilite

Inme geciren hastalarda aktivite ve katilim kisitliliginin en énemli nedenlerinden biri
denge bozuklugudur. Denge, stabilite veya destek tabani smirlari dahilinde dik

pozisyonu koruyabilme yetenegi olarak tanimlanir (25).

Inmeli hastalar, anormal viicut pozisyonu, asimetrik durus ve yetersiz agirlik
aktarma nedeniyle denge problemleri yasarlar. Asimetrik hareket ayn1 zamanda dik
durusu da etkiler ve orta hat oryantasyonunu bozar. Bozulan orta hat algis1 govde
rotasyonunu, govde ve ekstremiteler arasindaki segici hareketi, agirlik transferi
sirasinda pelvisin On-arka pozisyonunu ve koruyucu reaksiyonlari engeller (26).
Govde kaslari, ekstremitelerin istemli hareketleri sirasinda proksimal viicut

boélimlerini stabilize etmeye yardimci oldugundan alt ekstremite fonksiyonu, denge ve



yiirliylisle yakindan iligkilidir ve insan hareketinin biyomekaniginde énemli bir rol
oynar (27). Inme sonras1 genellikle, govde kaslarmin iki tarafli olarak etkilenmesi
govde fonksiyonunda ve kontrolinde bozulmaya yol acar. Govde kontrolinin

azalmasi inmeli hastalarin dengeyi koruma yeteneklerini etkiler (28).

Yapilan galismalarda, inme geciren kisilerin ayni yastaki saglikli bireylere gore daha
fazla postiiral salinmaya sahip oldugu gosterilmistir (29). Ayrica, inmeli bireylerde
agirhik aktarma orani da degismistir. Inmeli hastalar etkilenmis tarafa daha az agirlik
vermekte ve boylece, agirliklarin1 destek tabani etrafinda, 6zellikle de zayif bacaga
dogru hareket ettirirken daha kiiciik sapmalar yapmaktadirlar. Agirlik aktarmadaki bu
degisim dengenin tim yonlerinde (statik, dinamik) verilen tepkilerin etkilenmesine yol
acmaktadir. Hatta, toplum i¢cinde ambulasyonunu saglayabilen yiiksek fonksiyon

diizeyine sahip inmeli hastalarda bile agirlik aktarma oldukea etkilenmistir (30).

Denge, ylirlime yetenekleriyle ve yasam kalitesiyle yakindan iligkilidir. Ayrica
denge, yiiriime becerisine ulasmanin bir gostergesidir. Inme hastalarinin yaklasik iicte
ikisi baslangi¢ta yiirime bozuklugundan muzdariptir (31). Giinliik yasamda yiiriime
becerisi, yiiriimeyi ¢evresel kosullara ve tehlikelere uyarlama becerisini gerektirir.
Inme sonras1 hastalarda bu uyum yetenegi siklikla bozulur (32). Hastalar cevresel
kosullarmin degiskenligine karst denge reaksiyonlar1 gdsteremedikleri ve gerekli
kassal kontrolii saglayamadiklar1 i¢in yiirime islevini gergeklestirmekten
cekinmektedirler. Hastalar yirime potansiyeline sahip bile olsalar mevcut
durumlariin getirdigi farkliliklar potansiyellerinin oniline ge¢mektedir. Hastalarin
dengeye iliskin sorunlar1 ylirime parametrelerinde degisiklige ve ¢esitli
kompansatuvar mekanizmalarin gelismesine yol agmaktadir. Sonugta yiirtime paterni
ciddi oranda bozulmakta ya da hastalar yuriime aktivitesini ger¢eklestirememektedir
(33).

Sonug olarak, inme sonrasi govde kontroliiniin azalmasi, agirlik aktarma gibi
sorunlar dengeyi, dengenin etkilenmesi yiirilyiisii etkilemektedir. Inme sonrasi
dengenin iyilestirilebilmesi dolayisiyla mobilite ve bagimsizligin artmast igin uygun

fizyoterapi mudahalelerinin secilmesi onemlidir (34).



2.3. Inmeli Hastalarda Giinliik Yasam Aktivitesi

Inme, fiziksel, psikolojik ve sosyal unsurlar iizerinden hastalarin yasam kalitesini
etkilemektedir. Inme sonras1 giinliik yasamin bircok aktivitesi etkilenmektedir. Dort
fel¢li hastadan tigiinde hastaneye kabul sirasinda giinliilk yasam aktivitelerini (GYA)
yapmada bozukluk vardir ve rehabilitasyonu tamamlayan hastalarin yalnizca tigte biri
normal norolojik fonksiyona ulasabilmektedir (35). Inme siklikla, Ust ekstremite
fonksiyonunda anlamli bozulmaya neden olur ve (st ekstremitenin etkilenmesi
mobilite disinda tiim alanlarda yasam Kkalitesinin azalmasiyla iliskilidir (36). Cok az
sayida hastada tam fonksiyonel iyilesme elde edilir (37). Hastalarin yaklasik yarisi

inmeden alt1 ay sonra etkilenen kolun islevini yeniden kazanabilmektedir (38).

GYA fonksiyonel bozulmanin diizeyini yansitir ve bu nedenle, inme sonrasi

iyilesmenin degerlendirilmesinde klinik olarak anlamli sonug 6l¢iitlerindendir (39).

GYA, iist ekstremite fonksiyonuyla yakindan iligkili olsa da bagimsizlik tek basina
tist ekstremite fonksiyonuyla iliskili degildir. Hastalarin denge ve mobilizasyon
sorunlart GYA etkilenmesi agisindan oldukg¢a zorlayicidir. Literatiire bakildiginda
inme sonrasi dengenin durumu hastanin progresyonu agisindan bazi énemli ipuglar
saglamaktadir. Akut donemlerde oturma dengesi eksikligi, GYA’da bagimsizlik
acisindan kotii prognoza gucli bir géstergedir (40).

2.4. inmeli Hastalarda Tedavi

Inmeli hastalarda koruyucu tedavi en onemli tedavi yaklasimlarindandir. Koruyucu

tedavi; birincil ve ikincil olmak iizere iki ayr1 baslikta incelenir.

Birincil koruyucu tedavideki amag, risk faktorlerinin belirlenmesi, dnlenmesi ve
kontrol altina alinmasidir. Ikincil koruyucu tedavi ise daha énce inme gecirmis ya da
gecici iskemik atak (GIA) dykiisii olan yiiksek risk altindaki kisilerin degistirilebilir
risk faktorleri agisindan bilgilendirilmesi ve tedavi edilmesini amaglamaktadir. Inme
sonrast tedavi; medikal, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarini igermektedir
(41).



2.4.1 Medikal Tedavi

Medikal tedavi, inmenin alt tipine gore farklilik gdstermektedir. Iskemik inmede
kanlanmanin yeniden saglanmasi ana tedavi stratejisidir. Hemorajik inme tedavisinde
ise kan basmcinin diisiik tutulmasi olduk¢a onemlidir. Trombolitik, antiplatet ve

antikoagulan ilag tedavisi iskemik inmede uygulanan tedavi yaklagimlaridir (42).

Trombolitik ila¢ tedavisinde amag, damari tikayan pihtinin ortadan kaldirilmasi ile
bolgenin olabildigince hizli sekilde reperflize olmasini saglamaktir. Trombolitik
tedavi, intavendz ve intraarteryel olmak iizere iki yolla uygulanmaktadir. inme sonrasi

ilk 3-6 saat icinde tedaviye baglanmasi geri doniis igin hayati 6nem tagimaktadir (43).

Antiplatet ila¢ tedavisinde ise kani incelten ve pihtilasmayr Onleyen ilaclar
kullanmilmaktadir. Iskemik inme geciren tiim hastalar antiplatet ilaclardan

kullanmalidir. Aspirin, klopidogrel, tiklopidin kullanilan ilaglara 6rnek verilebilir (44).

Antikoagilan ilag tedavisinde damarlardaki kanin pihtilasmasinda gorev olan
proteinlerin yapimi onlenir. Boylelikle mevcut pihtinin biiyiimesi ve yenilerinin

meydana gelmesi engellenir. En sik kullanilan ilaglar, heparin ve warfarindir (45).

Hemorajik inmede ise; antihipertansif ilaclar verilmektedir. Kanama sonrasi beyinde
o6dem olustuysa hiperozmotik ilaglar kullanilir. Kanama nedeni, heparin kokenli
pihtilagma 6nleyici ilaglardan kaynaklaniyorsa bu ilaglarin kesilmesi ve etkisini tersine
cevirecek uygulanmalarin yapilmast hemorajik inme tedavisinde hayati 6nem

tasimaktadir (46).

2.4.2 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalar

Inme rehabilitasyonu, ilk felg olayindan hemen sonra hasta tibbi olarak stabil
oldugunda ve iyilesme hedefleri belirlenebildiginde baslar. Inme sonras1 fizyoterapi
ve rehabilitasyon uygulamalari, hastalarin yasadigi fonksiyonel eksiklikler, inmenin
prognozu ve iyilesme siiresi gibi faktorler diistiniildiigiinde tedavide oldukga 6nemli
bir yer tutmaktadir. Erken rehabilitasyon, noroplastisite ve fonskiyonel iyilesme

bakimindan 6nemlidir (47).
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Rehabilitasyon ve iyilesmenin biiyiik bir kismi inme baslangicindan sonraki ilk ¢
aylik siiregte gergeklesse de, iyilesme icin daha uzun bir zaman gerekebilir. Bazi
hastalar aylar, hatta yillar sonra yeni kazanimlar elde etmeye devam edebilir.
Rehabilitasyonun zamaninda baglatilmasi, hasta bagimsizliginin erken dénemden
itibaren kazandirilmasinda ve kisilerin toplum katilimlariin desteklenmesinde
oldukga Onemlidir (48). Hastalarin mevcut fonksiyonlariyla hayatini idame
ettirebilmeleri ve yeni fonksiyonlarin agiga ¢ikarilabilmesi uygulanacak egzersiz

yaklasimlartyla miimkiindar.

Inmeli hastalarda fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlari oldukga genis bir
yelpazede incelenir. Norofizyolojik yaklasimlar, elektrofizyolojik ajanlar, teknoloji
temelli yaklasimlar uygulanabilecek tedavi yontemlerinden yalnmizca birkacidir. inme
rehabilitasyonunda siklikla kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari

Tablo 2.2°de gosterilmistir.
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Tablo 2.2: inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Konvansiyonel Tedavi Yaklasimlar
e Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
e Eklem Hareket Acikligl (EHA) egzersizleri
e Denge ve mobilizasyon egzersizleri
e Koordinasyon egzersizleri
e Postlir egzersizleri
Norofizyolojik Tedavi Yaklagimlari
e Bobath
e Margaret Johnstone
e Proprioseptif Néoromuskiler Fasilitasyon (PNF)
Elektrofizyolojik Tedavi Yaklagimlari
o Biofeedback
e EMG Biofeedback
e Elektrik Stimtlasyonu (FES, TENS, NMES vb.)
Teknoloji Temelli Yaklagimlar
e Sanal gergeklik
e Robotik Rehabilitasyon
Ayna Terapisi
Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi
Telerehabilitasyon
Transkranial Manyetik Stimiilasyon Tedavisi

FES: Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu, TENS: Transkutanoz Elektriksel Sinir Uyarimi,
NMES: Néromuskiiler Elektrik Stimilasyonu

Eklem Hareket A¢ikligi (EHA) egzersizleri: Eklemlerin hareket ettirilmesinin eklemin
hareket agikliginin korunmasinda nemli bir yeri vardir. Eger eklem hareket agiklig
korunamazsa eklemlerde sertlik olusmakta ve hastalar zamanla agr1 hissetmektedir.
Inme sonrast hastalar ekstremite hareketlerini tam olarak tamamlayamamakta veya hig
gerceklestirememektedirler. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar: ile hareket
ettirilemeyen ekstremitelerin hareketlerinin gergeklestirilmesi saglanmaktadir. Pasif,
aktif yardimli ya da aktif hareketleri kullanarak eklemin istenilen agiklikta kalmasi
saglanmaya ¢alisilir. Fizyoterapistlerin tedavide sik kullanmayi tercih ettigi bir yontem

degildir (48).

Germe ve Kuvvetlendirme Egzersizleri: Bu egzersizlerin temel amaci kaslarin

kuvvetlenmesi ve optimal uzunlukta olmasini saglamaktir. Germe egzersizleri inmeli
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hastalarda 6zellikle spastisiteye bagli siirekli olarak kisalmis pozisyonda kalan kas
gruplarina uygulanmaktadir. Kasin ihtiyacina yonelik kuvvetlendirme ve germe

egzersizleri ile kaslarin ¢alismasi normallestirilmeye ¢alisilmaktadir (50).

Norofizyolojik Yaklagimlar: Noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasi ile meydana gelen
noromuskiiler  yeniden  6grenme  teknikleri  ndrofizyolojik  yaklasimlari
olusturmaktadir. Temel amag¢ anormal tonus ve dogru olmayan posturi azaltarak
normale yakin hareketi ve postiirii agia ¢ikartmaktir. Gliniimiizde en ¢ok kullanilan
yontemler, Knott, Bobath, Brunnstrom, Rood, Vossun gelistirmis oldugu
yontemlerdir (22).

Bobath Yontemi, Fizyoterapistler tarafindan en ¢ok kullanilan norogelisimsel tekniktir.
Bobath yaklasiminda tonusun normallestirilmesi, otomatik ve istemli hareketin fasilite
edilmesi {izerine durulmaktadir. En iyi inhibisyonun hastanin aktivite iginde aktif
olmasi ve hareketin istenmeyen kisimlarin1 engellemeyi 6grenmesi sonucu ortaya

cikabilecegi ifade edilmektedir (48).

Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF), Kas, sinir ve duyu reseptorlerinin
uyarilmasi ile hareket gelisiminin kolaylagsmasini hedefleyen tekniklerden olusan bir
yontemdir. PNF tekniklerinde gorsel ve isitsel uyari esliginde el temasi1 kullanilarak
hareket ve postiirde iyilesme amaglanmaktadir (49).

Margaret Johnstone Yoéntemi, Bu yontem sensori-motor ndromuskiler sistemin
fasilatOr-inhibitor mekanizmalar1 arasinda denge kurmay1 hedefleyen norofizyolojik
yaklagimdir. Teknigin en belirgin 6zelligi ve diger yontemlerden farki, tedavide
spastisite iizerine inhibisyon etkisi olan basing splintlerini (air-splint) kullanmasidir.

Tedavide spastisiteyi arttirmamak i¢in 6zel el tutuglar: kullanilir (48).

Biofeedback Tedavisi: Biofeedback, elektronik cihazlar yardimiyla hastalara
kaslarmin normal ve anormal fonksiyonlar1 hakkinda gorsel ve isitsel olarak bilgi
vererek hastalarin istemli sekilde bu bilgilere bagli olarak hareketlerini kontrol
etmelerini saglayan teknolojik yaklasimdir. Miyoelektrik sinyaller, gorsel ve isitsel
sinyallere doniistiiriilerek hastaya iletilir ve inmeli hastalarin ekstremitesindeki yanlis
paterni ya da hareketsizligi fark etmesi saglanir. Hastanin hareketini aktiflestirerek

fonksiyonellik hedeflenir (48).
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Robot Yardimli Tedavi: Onceden gesitli hareket paternlerini gerceklestirmesi icin
kodlanan ve hastalarin yapmakta zorlandig1 ya da yapamadigi hareketleri cokga tekrar
etmelerine olanak saglayan robotik cihazlarin kullanildigi yaklasimdir. Hastanin
yapamadig1 hareketleri gergeklestirebilmesi sayesinde hastanin motivasyonunu

artirarak hastaya yardimci olur (51).

Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi: Bu yaklasim, inme sonrasinda kullanilmayan
ekstremitenin kullannminin arttirilmasi prensibine dayanmaktadir. Bu yaklasimin
merkezi sinir sistemi fonksiyonlarinda 6nemli ndroplastik farkliliklara yol agtig1 ve bu

farkliliklarin tedaviye katki sagladigi bildirilmektedir (52).

Sanal Gergeklik Yaklasimi: Sanal Gergeklik, bilgisayar ortaminda ii¢ boyutlu resimler
ve animasyonlarla olusturulan, insanlarin zihinlerinde gergek bir ortamda oldugu
hissini veren ortamdaki bu nesnelerle etkilesimlerde bulunularak fiziksel ve bilissel
sorunlarmn rehabilite edilmesini hedeflemektedir. Inme sonrasi cesitli fiziksel ve
biligsel sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Sanal gergeklik tedavisi, inme sonrasi hareketi

saglamak amaciyla kullanilabilmektedir (53).

Tiim rehabilitasyon uygulamalarinda esas amag¢ hastanin fonksiyonelligini arttirmak
ve bagimsiz hale gelmesini saglamaktir. Farkli tedavi yontemleri kullanilsa da hastalar
icin en temel sorun denge ve mobilite kaybidir. Denge ve yiiriime bozukluklarinin
tedavisinde egzersiz terapisi inmeli hastalarin fiziksel fonksiyonuna daha fazla fayda
saglayan, yaygin olarak kullanilan yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir (54).
Inme hastalarinda egzersizin denge ve yiiriime bozukluklar: iizerindeki etkisi birgok

klinik ¢alismayla dogrulanmistir (55).

Son yillarda inmeli hastalarda uygulanan kor stabilite egzersizlerinin rehabilitasyon
etkisini arttirdig1 bildirilmektedir. 20 inmeli hasta {lizerinde yapilan bir ¢alismada,
kontrol grubuna standart egzersiz terapisi uygulanirken, deney grubuna hem kor
stabilitesini artirict egzersiz hem de standart egzersiz terapisi ayni anda uygulanmis ve
4 hafta sonra, deney grubunda ortalama gévde bozuklugu 6l¢egi puaninin ve alt govde
kas aktivitesinin 6nemli dlglide arttigi bulunmustur (56). Tedavide kor stabilizasyon
egzersizlerinin etkisi olduk¢a biiyiiktiir. Yapilan bir¢ok ¢alisma olumlu sonuglara
deginse de inmeli hastalarda kor stabilizasyonun etkisini anlamak i¢in daha fazla

caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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2.5 Kor Stabilizasyon

Kor boélgesi viicudun biiyiik bir kismini olusturur ve ekstremite hareketleri sirasinda
stabilizasyondan sorumludur. Viicut segmentlerinin uyumlu bir sekilde ¢alisabilmesi
icin kor bdlgesi kaslarinin uygun zamanda ve yeterli fonksiyonda gorev almasi
gerekmektedir. Kor bolgesi; onde abdominal, arkada paraspinal, yanda oblik, alt
tarafta pelvik taban kaslar1 ve iist kisimda diyaframdan olusan anatomik bir kutu olarak
tamimlanir (Sekil 2.1) (57). Bu kassal kutu, statik ve dinamik hareketler sirasinda
omurganin ve pelvisin stabilizasyonunu saglayan toplam 29 cift derin ve ylzeyel
kastan olugmaktadir. Bu kaslarin birbiriyle uyumlu hareketi sayesinde stabilizasyon

saglanmaktadir.

Rektus
Abdominis

Diyafram
Transversus

Abdominis

internal ve
Eksternal Oblik
Kaslar Pelvik Taban

Kaslar

Spinal Erektorler

Qudratus Lumborum ve Multifidus

Sekil 2.1 Kor Bolgesi Kaslari
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Spinal stabilizasyonun ii¢ ana bileseni vardir. Bu ii¢ bilesen, Panjabi tarafindan 6ne
siriilen modele dayanmaktadir (Tablo 2.3). Pasif alt sistem, kemik ve bag
elemanlarindan olusur. Pasif sistemin stabilizasyona katkisi, kemik yapilar ve
yumusak dokularin uyumundan kaynaklanmaktadir. Aktif alt sistem ise kas ve
tendonlardan olusmaktadir. Aktif sistem kaslarin, birbiriyle uyumlu ¢alismasi ve intra-
abdominal basing ile iligkili degisikliklere etkisiyle stabilizasyona katki saglamaktadir.
Noromuskiler Kontrol sistemi ise eklem ve baglardan alinan duyusal sinyalleri
tanimlamakta ve aktif sistemde bulunan kaslar1 bu sinyallere gore en uygun sekilde

aktive etmektedir (58).

Tablo 2.3 Spinal Stabilizasyonun Temel Bilesenleri

Noéromuskuler
Kontrol (noral
elementler)

Spinal
Stabilizasyon

Aktif Alt Sistem
(kaslar ve
tendonlar)

Pasif Alt Sistem
(kemik ve bag
elemanlari)

Spinal stabilizasyon i¢in yalnizca kaslarin koordineli ¢aligmasi yeterli
olmamaktadir. Ancak, stabilizasyon biiyiik cogunlukla aktif alt sistem yani, kaslarla
iligkilidir. Stabilizasyonu saglayan kaslar; lokal ve global kaslar olarak ikiye
ayrilmaktadir (Tablo 2.4) (59).
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Tablo 2.4 Lokal ve Global Kaslar

Lokal Kaslar Global Kaslar

* Transversus abdominis (TrA) e Erektor spinalar

e Multifidus (MF) e Eksternal oblik kaslar
* internal oblik kaslar ® Rektus abdominis

e Derin transversospinalisler e Quadratus lumborum

e Pelvik taban kaslari

Lokal sistem (derin kaslar), yavas kasilan kas liflerinden olusmaktadir. Bu kaslar
omurganin mekanik stabilitesini koruyabilmek i¢in postural degisimlere ve eksternal
yiikklenmelere cevap olustururlar. Ayni zamanda, intrabdominal basing ve
torakolumbar fasyanin gerimi {izerine etkileri sayesinde stabilizasyonu segmental
olarak desteklemektedirler. Diyafram ve pelvik taban kaslarinin beraber kasilmasi bile
intraabdominal basmcin artmasina sebep olmaktadir. Basincin artmasiyla birlikte
stabilizasyon ciddi oranda desteklenmektedir. Diyafram ve pelvik taban kaslarinin
dogru pozisyonda calistirilmas: kor stabilizasyon egzersizleri uygulamalarinda
oldukca onemlidir (60). Global sistem (yiizeyel) ise hizli kasilan kas liflerinden
olusmaktadir. Global kas sistemi, hareketi saglayan lokal kas sistemin
stabilizasyonunda 6nemli bir rol oynar. Global kas sistemi gdvdenin hareketinde
sorumlu oldugu i¢in lokal sisteme gore daha biiyiik kas gruplarindan olugsmaktadir. Bu

sayede daha fazla kuvvet olusturabilirler. (61)

2.5.1 Kor Bolge Anatomisi

Osseoz ve ligamentoz yapilar: Omurganin pasif sertligi, osteoligament6z yapilardan
kaynaklanir.  Osteoligamentdz  yapilarin  hasarlanmasi  instabiliteye neden
olabilmektedir. Omurganin arka elemanlari; faset eklemler, pedikil, lamina, pars
interartikiilaristen olusmaktadir. Bu yapilar, esnek yapilar olmasina kars1 omurganin

fleksiyon-ekstansiyon gibi hareketlerinde asir1 yiiklenmeye bagli olarak hasar
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gorebilmektedirler. Lombal kaslarin zayif olmasi bu yapilara binen yiikiin

artmasindaki 6nemli faktorlerdendir (62).

Torakolomber fasya: Dogal korse gorevi goriir. Lomber omurga kaslarinin askisi gibi
calisir. On, orta ve arka olmak iizere ii¢ katmandan meydana gelir. Abdominal kaslari
ve omurgay1 biiyiik ¢ogunlukla posterior katman desteklemektedir (63). Transversus
abdominis ise orta ve arka katmanla iligkilidir. Torakolomber fasya, Ust ve alt
ekstremite arasinda koprii gorevi gormektedir. Kaslarin kasilmasiyla torakolomber

fasya, geri bildirim saglayan bir propriyoseptor islevi goriir (64).

Paraspinal kaslar: Erektdr spina ve transversospinalis (rotator, intertranversarius,
multifidus) kaslarindan olusur. Bu kaslar, lumbal boélgenin ekstansiyon ve fleksiyon

hareketi sirasinda gorev alirlar (65).

Multifidus kas:, stabilizasyondan sorumlu temel kaslardan birisidir ve omurga boyunca
prosesus spinosuslardan prosesus transversuslara uzanir. Kas lifleri proprioseptif
feedback mekanizmasindan sorumludur. Cift tarafli kasildiginda omurgaya

ekstansiyon, tek tarafli kasildiginda ise ayni tarafa rotasyon ve ekstansiyon yaptirir

(66).

Quadratus lumborum: Quadratus lumborum, omurganin her iki yaninda yer alan
dortgen sekilli bir kastir. Superior oblik, inferior oblik ve longitudinal lif olmak tizere
lic ayr1 kistmdan olusur. inferior oblik lifler omurganin lateral fleksorii gérevi goriir.
Toraks sabitken aymi taraf pelvisi yukari ¢eker. Quadratus lumborum omurganin

izometrik ¢alisan 6nemli bir stabilizatoridiir (64).

Abdominal kaslar: Karin kaslari, 0zellikle, transversus abdominis (TrA) kor
bolgesinin son derece Onemli bir parcasini olusturur. Abdominal kaslarin lifleri
horizontal uzanim gosterir ve bu da kontraksiyonla kasnak gibi gerilmeye olanak
saglar. Izole TrA kasilmasi karm boslugunun igeri ¢ekilmesiyle olur. TrA’nin saglikli
kisilerde lumbal omurgay1 stabilize etmek igin ekstremite hareketinden 6nce aktive
oldugu diisiiniilmektedir (63). GoOvde stabilizasyonunda en etkili kaslardan biri
TrA’dir. Govdede TrA disindaki diger kaslar, kasin yoniine gore calisirken TrA’in
ekstremite hareketi sirasinda ve her govde hareketinde hareketin ydniine bagh
olmadan aktif oldugu bilinmektedir (64).
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Internal oblik kaslarin lif uzanimi transversus abdominise benzerdir. Ancak,
kontraksiyonla kasnak gibi gerilme 6zelligi transversus abdoministeki kadar etkili
degildir. Eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis birlikte torakolomber
fasya yoluyla karin igi basmnci arttirir, boylece, lumbal omurganin fonksiyonel

stabilitesine katki saglar (65).

Eksternal oblik kaslar ise anterior pelvik tiltin kontrol noktasi olarak islev goriir.
Lumbal ekstansiyon ve rotasyon esnasinda eksantrik kasilirlar. Rektus abdominis ise
On karin duvarinda uzanan serit benzeri ¢iftli kastir. Omurganin fleksiyonunda gérev

almaktadir (67).

Diyafram ve pelvik taban kaslari: Diyafram, kor bolgesinin ¢atisin1 olusturur.
Diyaframin kasilmas: ile intraabdominal basing artar ve omurga stabilitesine destek
saglanir. Yasanilan ventilatuar sorunlar omurga stabilitasini bu anlamda olumsuz
etkileyebilir. Bu nedenle, diyafragmatik solunum kor stabilizasyon egitiminin temel
noktalarindan biridir. Pelvik taban kaslar1 ise TrA kontraksiyonu ile aktive olurlar.
Intraabdomial basinca katkida bulunarak omurganin stabilizasyonunu saglamaya

yardimet olurlar (68).

2.5.2 Kor Bolgesi Biyomekanigi

Lumbal bolgede; ekstansiyon, fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri
meydana gelir. Bu hareketler; sagittal, koronal ve horizontal planda, rotasyon ile
translasyonun kombinasyonu seklinde olusur. Ekstremite hareketleri igin lumbal
bolgenin stabilizasyonu esastir. Lumbal bdlgenin iyi stabilizasyonu diger viicut
segmentlerinin hareketine baslangi¢ noktasi olusturmakta ve hareketin konforlu bir
sekilde gereklestirilmesini saglamaktadir. Kolun yukar1 kaldirilmas: gibi iist
ekstremite hareketi sirasinda TrA kasinin aktivasyonu M.Deltoideus’tan 30 msn 0nce
baslamaktadir. Herhangi bir alt ekstremite hareketi sirasinda ise yine ilgili kas
grubundan yaklasik 110 msn 6nce TrA kas aktivasyonu baslamaktadir. Kor bolgesi
kaslarinin ¢aligma prensipleri ve gorevleri diisiiniildiiglinde, bu bolgedeki kaslar ve
yapilar arasindaki herhangi bir bilgi eksikliginin stabilizasyon ve stabilizasyonun

getirdigi hareketlilik tizerinde olumsuz etki olusturmasi kaginilmazdir (69).
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2.6 Inmeli Hastalarda Kor Stabilizasyon Egitiminin Onemi

Inmeli hastalarda secici hareket kontrolii olmadig1 icin hareketlerin sirasi
degismekte ve bu durum, hastalarin bazen alisilmadik diizende hareket etmelerine
neden olmaktadir. inme sonras1 hastalarin ekstremite kontroliinii kaybetmesi ya da
yeterli fonksiyonel diizeyde ekstremite hareketi olusturamamalarin en temel nedeni,
govde kontrol kaybidir. Inme sonras1 gelisen énemli bozukluklardan biri de statik ve
dinamik dengenin etkilenmesidir. Govde kaslarindaki zayifligin denge, mobilite ve
bagimsizlikla iligkisi vardir. Literatirde, inmeli hastalarda geleneksel tedaviye ek
olarak uygulanan kor egzersizlerinin govde kontroli, yiiriime hiz1 ve denge gelisimi

tizerindeki etkileri ile ilgili diisiik ve orta dereceli kanitlar mevcuttur (9).

Cabrera-Martos ve ark. tarafindan yapilan bir incelemede, kor stabilizasyon
egzersizlerinin tek basina veya diger fizyoterapi teknikleriyle kombinasyon halinde

uygulanmasinin gévde performansi agisindan etkili oldugu sonucuna varilmigtir (8).

Subakut evredeki inmeli kisilerle yapilan bir bagka ¢alismada, govde fonksiyonu,
ayakta durma dengesi ve yiiriiyiis hakkinda benzer sonuglar bulunmustur. inme sonrasi
rehabilitasyonun tiim asamalarinda govde fonksiyonu ve oturma pozisyonundaki
denge acisindan kor stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili oldugu sonucuna
varilmaktadir (70).

Yapilan daha 6nceki ¢alismalar, etkilenmis gdvde kaslar1 dolayisiyla ekstremitelere
esit ylik aktariminin yapilamadigini ve buna bagli oturma, ayakta durma dengesi gibi
denge ile iliskili farkli pozisyonlarin etkilendigini gostermektedir. Govde kaslarindaki
gecikmis kas aktivitesi yetersiz pozisyon hissine neden olmaktadir. Yetersiz postural

kontrol dolayisiyla da denge olumsuz yonde etkilenmektedir (26).

Chen ve ark. yaptig1 bir calismada, kor stabilizasyon egzersiz egitiminin enine
abdominis kasmin kalinligini1 artirarak, inme hastalarinin denge islevini ve yiiriime

hizin etkili bir sekilde iyilestirebildigini belirtmislerdir (71).

Haruyama ve ark. yaptig1 baska bir ¢alisma da 6nceki ¢galigsmalar1 dogrular nitelikte,
kor stabilite egitiminin, inmeli hastalarda govde fonksiyonu, ayakta durma dengesi ve

mobilite {izerinde faydali etkilere sahip olacagindan bahsetmektedirler (3).
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Literaturde Kkor stabilizasyon egzersizleri farkli hastalik gruplarinda incelenmistir.
Calismalarin ¢gogu ortopedik hastaliklar {izerine odaklanmaktadir (8). Calismamizda
hedef grubunun noérolojik etkilenimli hastalardan olusmasinin konu ile ilgili olarak
literatiire 6nemli katkilarmin olacagi 6ngoriilmektedir. Diger ¢alismalardan farkli
olarak egzersiz egitim siiresinin daha fazla ve egzersiz iceriginin daha yapilandirilmis
olmasiyla calisma sonunda yogun olarak ve daha uzun siire uygulanan kor

stabilizasyon egzersizlerinin etkinliginin ortaya konmasi hedeflenmektedir.

Ayrica, literatiirdeki caligmalarin bir cogunda degerlendirme ¢iktis1 olarak inmeli
hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin govde fonksiyonu ve denge uzerine
etkisine odaklanilmaktadir. Cok az ¢alisma inmeli hastalarda kor stabilizasyon
egzersizlerinin giinliilk yasam aktivitesi lizerine etkisini incelemistir. Calismamizda
inmeli hastalarda uygulayacagimiz kor stabilizasyon egzersizlerinin gilinlik yasam

aktivitesi Uzerine etkisinin de incelenmesi hedeflenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu ¢aligsma randomize kontrollii bir ¢aligsma olarak planlanmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismaya Eyliil 2022°de literatiir tarama ile baslandi. Calisma Ekim 2022°de Etik

Kurul Onay1 alindiktan sonra Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde

Ekim 2022-Kasim 2023 tarihleri arasinda tedavi alan inmeli bireylerle gergeklestirildi.

Arastirma plan1 Tablo 3.1 sunulmustur.

Tablo 3.1 Arastirma Plani

EylUl/EKim/ | Ocak/Subat/ Subat/Mart/Nisan/ | Agustos/Eyliil | Arahk
Kasim/ Mayis /Ekim/ Kasim | (2023)
Mart
Aralik [Haziran/Temmuz | (2023)
(2023)
(2022) (2023)
Literatir XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXX
Tarama
Planlama XXXXXXX XXXXXXX
izinler- XXXXXXX
onaylar
Veri XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXX
toplama
istatistiksel XXXXXXX XXXXXXX
analiz
Yazim XXXXXXX XXXXXXX
Basim XXXXXXX
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evreni Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’ne Ekim
2022- Kasim 2023 tarihleri arasinda basvuran uzman hekim tarafindan inme tanisi

konulmus 18-50 yas aras1 kadin ve erkek goniillii bireylerden olusturuldu.

Calismamiza goniilli olarak katilmayr kabul eden bireylere Dokuz Eylil
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
belirlenen ¢ercevede hazirlanan Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu imzalatilarak

onamlar1 alindi.

Calisma i¢in 6rneklem biiylikligii benzer ¢alismadan (72) elde edilen sonuclar
kullanilarak Minitab 18 programui ile yapilan hesaplamalarda Tip | hata %5 ve
calismanin giicli %90 alindiginda, her bir gruba alinmasi gereken kisi sayis1 en az 24
olarak hesaplandi. Olas1 veri kayiplart dikkate alinarak %10 artisla her gruba 26 birey
alinmasi1 uygun goriildii. Caligmaya dahil edilecek birey sayisi; 26 deney, 26 kontrol

olmak Uzere toplam 52 olarak belirlendi.

Calismaya, tan1 alan 65 birey dahil edildi. Bireylerin 5 tanesi ¢calismaya dahil edilme
kriterlerini saglamadigindan, 2 tanesi ¢alismaya katilmayi kabul etmediginden ve
diger 6 birey de diger nedenlerden dolay1 (bireyin; tedavi siiresinin kisa olmasi, tedavi
aldig1 giin sayisinin daha az olmasi ve galismay1 etkileyebilecek, diger bireylerden
farkli bir tedavi programina dahil olmasi) ¢alisma dig1 birakildi. Calismaya toplam 52
birey ile baslandi. Kontrol grubundaki bireylerden bir tanesi yeniden inme gecirmesi
nedeniyle ¢aligmadan c¢ikarildi. Deney grubundaki bireylerden bir tanesi de sehir
degisikligi nedeniyle tedaviye devam edemedi. Calisma, toplam 50 birey ile

tamamlandi.

Calisma kapsaminda bireyler, rastgele randomizasyon yontemi ile kontrol ve deney
grubu olacak seklinde iki ayr1 gruba ayrildi. Kontrol grubuna klasik fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi, deney grubuna ise klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon

programina ek olarak kor stabilizasyon egzersizleri uygulandi.

Calismaya dahil edilen bireylerin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri
kaydedildikten sonra, kor bolgesi kaslarmin etkinligini dl¢ebilmek i¢in abdominal

kaslara manuel kas testi ve ylizeyel elektromiyografi (YEMG), denge degerlendirmesi
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icin Berg Denge Olgegi (BDO), siireli performans ve mobilite degerlendirmesi icin
Zamanl1 Kalk Yiirii Testi (ZKYT) ve glinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in
de Modifiye Barthel Indeksi (MBI) kullanildi. Degerlendirmeler; tedavi 6ncesinde ve

tedavi bitiminde olmak tizere 2 kere yapildi.

Tiim bireyler, 10 haftalik, haftada 4 giin siirecek egzersiz programina alindi. Deney
grubundaki bireylere uygulanan tedavi programinin yami sira 10 hafta boyunca
haftanin 4 giinii olacak sekilde 30 dk slirecek olan kor stabilizasyon egzersizleri

uygulandi. (Akis diyagrami Sekil 3.1 sunuldu)

Calismanin sonuglanmasi ile elde edilen veriler dijital ortamda kaydedildi ve

istatistiksel olarak degerlendirildi.

3.3.1. Bireylerin se¢imi

Calismaya dahil edilen bireylerin dahil edilme ve dislanma kriterleri asagida
belirtildigi sekildedir:

Dabhil edilme kriterleri

e 18-50 yasinda olmak

e Uzman hekim tarafindan gergeklestirilen bilgisayarli tomografi (BT)
goruntileme veya manyetik rezonans goruntileme (MRI) temelinde
dogrulanmis hemorajik veya iskemik inme teshisi olmak,

e Inme disinda herhangi bir ortopedik, romatolojik, ndrolojik baska tanisi
olmamak

e Arastirmacinin talimatlarini1 anlama becerisine sahip olmak ve mini mental
durum muayene 6l¢egi >24 puan alabilmek

e (alismaya katilma konusunda goniillii olmak

Diglanma Kriterleri

e Kalp, akciger, karaciger, bobrek ve hayati organlarin ciddi sekilde
etkilendigi hastaliklara sahip olmak

e Denge bozukluguna neden olan diger sinir sistemi hastaliklarindan bir veya
birkacina sahip olmak

e Ayakta durmay etkileyecek ciddi ortopedik hastaligi olmak

e (iddi bilissel, konugma veya gérme bozuklugu olmak

24



DEGERLENDIRILEN
BIiREYLER

(n=65)

Calismadan
¢ikarilan(n=5)

Katilmayi kabul

etmeyen(n=2)
Diger nedenler (n=6)

RANDOMIZASYON
(n=52)

KOR STABILiZASYON GRUBU

KLASIK FiZYOTERAPI VE

(DENEY) (n=26)
haftada 4 giin/ 10 haftalik klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi+ haftada 4 gin/ 10
haftalik kor stabilizasyon

REHABILITAYON GRUBU
(KONTROL) (n=26)
haftada 4 giin/ 10 haftalik klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon

egzersiz programi

Kisisel

sebeplerden
dolayi (n=1)

KOR STABILiZASYON
GRUBU
(n=25)

programi

Yeniden atak

nedeniyle
(n=1)

KLASIK FiZYOTERAPI
GRUBU

(n=25)

Sekil 3.1 Akis Diyagram
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3.4. Arastirma Materyali

Calismada kor kaslarinin kuvvet degerlendirilmesi Olglimleri igin The Deymed
Diagnostic TruTrace EMG cihaz1 (Deymed Diagnostic Hronov-Cekya, 2011)

kullanildi. Diger degerlendirmeler kisiler iizerinde yapilan 6l¢timlerle gerceklestirildi.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagiml degisken

ZKYT degerleri

Modifiye Barthel indeksi (MBI) degerleri
Berg Denge Olgegi (BDO) degerleri
Manuel Kas Testi degerleri

Yiizeyel Elektromiyografi degerleri

Bagimsiz degisken
e Yas
o Cinsiyet

e Beden Kiitle indeksi (BKI)

3.6. Veri Toplama Araclan

3.6.1. Demografik Bilgiler, Klinik Ozellikler ve inmeye Ozgii Degerlendirmeler

Kisilerin cinsiyet, yas, viicut agirligi, boy, beden kitle indeksi, egitim durumu,
meslek, sistemik hastalik, medikasyon gibi bilgileri kaydedildi. inmeden sonras1 gegen

sure, inmenin tipi, inmenin etkiledigi taraf ve hastanin dominant tarafi not edildi. (EK-

1)

3.6.2. Manuel Kas Testi

Manuel olarak kas giiciinii degerlendiren ve en sik kullanilan 6lgek, Medical
Research Council (MRC) tarafindan hazirlanmis, belli dlgiitlere gore kas giiciinii

degerlendiren, derecelendirme yapabilen sistemdir. Bu yontemdeki derecelendirme,
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baslica yer ¢ekimi faktorii dikkate alinarak yapilir. (73) Bu testte, eklem hareketinin
son noktasinda degerlendirilen kasa yapilan hareketin tersinde maksimal bir kirma

direnci verilir.

Hastadan beklenen bu dirence karst bir kuvvet olusturmasi ve eklemi ayni agida
tutmaya devam etmesidir. Bu yontemde derecelendirmeler 5 iizerinden yapilir. 5
normal, 0 ise aktivite yok olmak iizere kasin gostermis oldugu kuvvete gore derece
alir. Yer ¢ekimine karsi yapilan harekete gore 3, 3+, 3- hareketin yiizde kaginin
yapildigina gore 2, 2+, 2- ve testleyenin direncine karsi tam koyulamamasina gore 4,

4+, 4- degerleri vardir. (EK-2)

Rektus Abdominisin iist parcasi ic¢in; hasta sirtlisti pozisyonlandi. Hastadan
govdesinin 6ne dogru kaldirmasi istendi. Referans noktasi skapula alt ucu olarak
degerlendirilmeler yapildi. Hastanin kollar 6nde, kollar gogiis hizasinda ¢apraz ve
kollar ensede kenetli pozisyonda hareketi gerceklestirip gerceklestirememesine gore
kas kuvveti i¢in 3, 4 ve 5 degerleri verildi. Hasta yalnizca basin1 kaldirabilirse 2 degeri

verildi. 1 ve 0 degerleri i¢in kontraksiyon varligina bakildu.

Rektus Abdominis alt parcasi icin; hasta sirtiistii bacaklar ekstansiyonda
pozisyonlandi. Hastadan bacaklarini yukar1 dogru kaldirmasi ve bacaklarini asagiya
indirmesi istendi. Bacaklar zemine yaklastikga hastanin pelvisinin stabilize edip
etmemesi kontrol edildi. Zemine en yakin pozisyonda tutulabiliyorsa 5 degeri verildi.

Zeminle hastanin bacaklar1 arasindaki mesafe 30° ise 4, 60° ise 3 degeri verildi.

Oblik kaslarin manuel kuvvet degerlendirmesi i¢in hastadan gdvde rotasyonu ve
fleksiyonu istendi. Ellerin ensede, gogiis hizasinda ve 6nde olmasina gore sirasiyla 5,4
ve 3 degerleri verildi. Hastalar bu pozisyonda omzunun yarisindan azini zeminden

yukari kaldirilabiliyorsa da 2 degeri verildi.

3.6.3. Yuzeyel Elektromiyografi (YEMG)

Yuzeyel elektromiyografi (YEMG), genel kas aktivitesi hakkinda bilgi veren agrisiz,
ignesiz  ve uygulama kolaylig bakimimdan da sik tercih edilen bir
yontemdir.YEMG’de sinyaller deri yiizeyinden non-invaziv olarak kaydedilir. YEMG
de iki elektrot, bir aktif motor tinite tarafindan olusturulan elektriksel degisiklikleri
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(aksiyon potansiyeli) ve kas fibrillerinin membran 6zelliklerini kaydeder. YEMG
sinyalleri genel olarak kas kasilmasi sirasinda harekete katilan motor (nite aksiyon

potansiyelinin duzenli bir sekilde kayit edilmesinden olusur. (74, 75)

Yiizeyel elektromiyografi, kasin elektriksel aktivitesinin hem boyutunu, hem de
zamanlama paternini diger kaslarla iliskili olarak aktarabilir. Arastirmalarin ¢ogunda
ise kaslarin ag¢iga ¢ikardigi Kkuvveti hesaplamak igin kullanilir. Literatlrde
fizyoterapistler tarafindan kas kuvvetini degerlendirmek ve iligskilendirmek icin

siklikla kullanilan bir yontemdir. (76)

+ ve — elektrodlar arasinda 2 cm mesafe birakilarak yiizeyel elektrotlar yerlestirilir.

Kaslar; sag ve sol tarafta olmak izere simetrik olarak incelenir. (Sekil 3.2, Sekil 3.3)

Sekil 3.2 Yiizeyel EMG Elektrot Yerlesimi
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Sekil 3.3 Yiizeyel EMG Olciimleri

3.6.3.1 Yiizeyel EMG Uygulamalart

Yiizeyel EMG kor bolge kaslarimin manuel degerlendirmeleri yeterince objektif
sonu¢ vermediginden ilgili kaslarin kuvvet 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanildi. Degerlendirmeler, arastirmaci fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi.
Olcuimler; rektus abdominis, transversus abdominis, multifidus, eksternal ve internal
oblik kaslar1 i¢in yapildi. EMG 6l¢iimleri kasin maksimal kasilma pozisyonunda ve
her bir kas i¢in 0zel pozisyonlar kullanilarak gergeklestirildi. Cihazin teknik
Ozellikleri: Duyarlilik: 500 uV/D, siiptirme hizi : 200ms/ D, algak frekans filtresi:5 Hz,
yuksek frekans filtresi:10 kiloHz.

Degerlendirmeler esnasinda cihazin monitoriindeki grafik ¢iktist cihaza baglanan
bilgisayar monitériine yansitilarak blyitilmiis bir grafik olarak (feedback)
gorintilendi. Deri impedansini azaltmak i¢in yiizeyel elektrotlarin yapistirilacagr cilt
bolgesi 6lgtim dncesinde alkollu bir bezle temizlendi. Her kas igin 3’er yiizeyel elektrot
kullanildi. Referans elektrot, spina iliaka anterior superiora dis etkenleri ortadan

kaldirmak igin yerlestirildi.
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Rektus Abdominis: Alt ve tist parcasi ayr1 ayr1 degerlendirildi.
Degerlendirme pozisyonu i¢in hastadan alt ekstremiteler ekstansiyonda
olacak sekilde sirtiistii pozisyonda yatmasi istendi. Ust rektus abdominis
icin elektrotlar umblikusun 2 cm lateraline ve (st hizaya alt rektus
abdominis i¢in umblikusun 2cm lateraline alt hizaya yerlestirildi. (Sekil
3.4, 3.5) Hastadan tist rektus abdominis kasi i¢in govde fleksiyonu
yapmasi istendi. Hastanin gdvdesini skapula alt ucuna kadar 6ne dogru
kaldirmasi yeterli olarak degerlendirildi. Alt rektus abdominis igin ise

hastadan iki ayagini ayn1 anda yukari kaldirmasi istendi. (Sekil 3.6)

Sekil 3.4 Ust Rektus Abdominis Kasi Elektrot Yerlesimi
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Sekil 3.5 Alt Rektus Abdominis Kasi1 Elektrot Yerlesimi

Sekil 3.6 Ust Rektus Abdominis ve Alt Rektus Abdominis Kas1 EMG
Olguimiinde Hasta Hareketi
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e Transversus Abdominis: Spina iliaka anterior siiperior ve simfizis pubis
arasindaki ¢izginin orta noktasinda ve inguinal ligamentin yukarisina dogru
olacak sekilde elektrotlar yerlestirildi. Hastadan sirtiistii pozisyonda
gbbegini iceri dogru ¢ekmesi istendi. Hastanin hareketi anlayabilmesi i¢in
farkli 6rnekler kullanildi. (6rn: “dar bir pantolunun igine girmeye calisir

gibi karninizi1 i¢inize ¢ekin™)

e Eksternal ve Internal Oblikler: Hastadan sirtiistii pozisyonda, diz ve
kalcalar 90° fleksiyonda olacak sekilde yatmasi istendi. Eksternal oblikler
icin elektrotlar, klavikulanin medial hatt1 ile 45° a¢1 yapacak sekilde 8.
kostanin kaudaline ve kasin yoniine uygun oblik sekilde yerlestirildi.
Internal oblikler igin ise SIAS ve umblikus hattinin orta noktasina
yerlestirildi. (Sekil 3.7) Hastadan govde rotasyonu istendi. Eksternal
oblikler i¢in karsi tarafa, internal oblikler i¢in ise ayni tarafa rotasyon

yapmast istendi. (Sekil 3.8)

Sekil 3.7 Eksternal ve internal Oblik Kaslar1 Elektrot Yerlesimi
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Sekil 3.8 Eksternal ve Internal Oblik Kaslart EMG Olgiimiinde Hasta Hareketi

e Multifidus: hastadan yiiziistii pozisyonda yatmas: istedi. Elektrotlar, L4 spindz
¢ikintinin 1 cm lateraline yerlestirildi. Bu pozisyonda iken hastadan bas ve iist

govdesini yataktan kaldirarak govde ekstansiyonu yapmasi istendi (Sekil 3.9)

Sekil 3.9 Multifidus Kas1 Elektrot Yerlesimi ve EMG Ol¢iimiinde Hastanin
Hareketi
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3.6.4 Berg Denge Olcegi (BDO)

Berg Denge Olgegi (BDO), esas olarak postiiral kontroliin degerlendirilmesi
amaciyla gelistirilmistir ve birgok rehabilitasyon alaninda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Olgekteki 14 madde, ayakta durma ve statik oturma dengesinin yani
sira, donme, yerden nesneleri alma ve transferler dahil olmak tizere giinlik hayatta
yaygin  olarak  kullanilan  aktiviteler  esnasinda  beklenen  dengeyi
degerlendirir. Puanlama, hastanin genellikle belirli bir zaman araligina dayali olarak
gorevi giivenli ve bagimsiz bir sekilde yapip yapamayacagini degerlendiren 5 puanlik
bir 6lgekte yapilir (77). Hastanin hareketi hi¢ ger¢eklestiremedigi durumlarda O puan
verilirken, hastanin hareketi bagimsiz olarak tamamladigi durumlarda 4 puan verilir.
Maksimum puan 56 olup 0-20 puan denge bozuklugunu, 21-40 puan kabul edilebilir
bir denge varligimi, 41-56 puan iyi bir dengenin varligimi gosterir. Olcegi sonlandirmak
yaklasik olarak 10 ile 20 dakikadir (78). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlilik
calismas1 Sahin ve arkadaslart tarafindan 2008 yilinda inmeli hastalar {izerinde

yapilmistir. (EK-3)

3.6.5.Modifiye Barthel Indeksi (MBI)

Modifiye Barthel Indeksi (MBI) 1965 yilinda Barthel ve Mahoney tarafindan
gelistirilen Barthel Indeksinin 1989 yilinda Shah ve ekibi tarafindan modifiye hale
getirilmesi olusturulmustur. Modifiye edilmis haliyle fonksiyonel bagimsizligin
Ol¢iilmesinde daha spesifik hale gelmistir (Shah ve ark. 1989; Yarkony ve ark. 1990;
Shah 1994). Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmede Turk hastalarda
adaptasyonu yapilmistir (Yavuzer ve ark. 2000). inmeli hastalarda Barthel indeksi
fonksiyonel degerlendirme 6lgegi olarak kullanilmaktadir (Shah 28 ve ark. 1989; Shah
1994). MBI ile transfer, hareket, merdiven ¢ikma, beslenme, giyinme, kisisel bakim,
banyo ve tuvalet, idrar-gaita inkontinansi gibi toplam 10 fonksiyonel durumla ilgili
bagimsizlik diizeyleri degerlendirilmektedir. Maksimum toplam puani 100 puan olan
10 maddelik bir ankettir ve 0 ila 24 puan arasinda bir puan maksimum bagimlilig
gosterir; 25 ila 49 puan, ciddi bagimlilik; 50 ila 74 puan, orta diizeyde bagimlilik; 75
ila 90 puan, hafif bagimlilik; ve 91 ila 99 puan, minimum bagimlilik. MBI, ylksek
test-tekrar test giivenilirligine (r=0.95) ve degerlendiriciler aras1 glivenilirlige (r=0.89)

sahiptir. (EK-4)
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3.6.6. Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT)

Podsiadlo ve Richardson tarafindan gelistirilen test hastanin bir sandalyeden ayaga
kalkmasi, 3 m mesafeyi yiirlimesi, donmesi ve sandalyeye geri oturmasi esnasinda
gecen zamani Olger. Test stresi saniye olarak kaydedildi. Test 3 kere tekrar edildi ve
ortalama stre skor olarak kaydedildi. Gerekiyorsa hastanin testi yiiriime yardimcisi
kullanarak yapmasimna izin verildi. ZKYT, yasli bireylerde fonksiyonel mobilite,
dinamik denge ve diisme riskini degerlendirmek i¢in kullanilan objektif bir klinik
ol¢iimdiir. Inmeli hastalarda da gecerli ve giivenilir bir test oldugu belirtilmistir (79).

(Sekil 3.10)

Sekil 3.10 Zamanh Kalk Yiirii Testi Uygulanisi

3.6.7 Arastirma Protokolii

3.6.7.1 Calisma dizaym

(Calismaya katilim kriterlerini saglayan hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildiktan
sonra calisma protokolii baslatildi. Calisma kapsaminda birinci gruba klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak kor stabilizasyon egzersizleri ve
ikinci gruba da sadece klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi.

Egzersiz programindan olusturulan tedavi programi 10 hafta boyunca, haftada 4 giin
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ve ortalama 45-60 dk lik seanslar seklinde uygulandi. Calismaya dahil edilen hastalara
calismanin baglangicinda uygulanan degerlendirme protokolleri uygulanan tedavi
programlarinin etkinliginin belirlenebilmesi i¢in c¢alismanin sonunda da ayni
arastirmaci tarafindan tekrarlandi. Gruplar i¢in olusturulan tedavi programi asagida

detaylandirildi.

3.6.7.2 Klasik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programn Uygulanan Grup icin

Olusturulan Tedavi Protokolii

Klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulanan grup icin egzersiz igerigi,
her hastanin ihtiyaci dogrultusunda degismekle birlikte su sekilde diizenlendi: spastik
ve/veya spazm bulgusu olan kaslar icin aktif/pasif germe egzersizleri, alt ve Ust
ekstremitelerde ve aynmi zamanda, govde kaslarinda zayiflamis olan kaslara
kuvvetlendirme egzersizleri, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda denge ve

koordinasyon egzersizleri, yurime aktiviteleri.

Tedavi programina spastik ve/veya spazm bulgusu olan kaslar i¢in germe egzersizleri
ile baglandi. Germe egzersizleri hastalarin ihtiyaci ve kapasitesi dogrultusunda aktif

veya pasif olacak sekilde yaklasik 10-15dk uygulanda.

Tedaviye kuvvetlendirme egzersizleri ile devam edildi. Egzersizler serbest agirlik
kullanilarak uygulandi. (Sekil 3.11) Direncin agirligi, tekrar sayisi ve hareketin hizi
g0z oniinde bulundurulacak sekilde diizenlendi. Progresyon hastanin katilimina bagh
olarak her hastada farkli diizeylerde gergeklestirildi. Kuvvetlendirme c¢alismalarinda
genel prensip olarak, De Lorme yontemi tercih edildi. Bu yonteme gore; hastanin 10
defa kaldirabildigi maksimum agirlik(10 RM) saptandi. Sonra sirasiyla her seansta 3
set halinde 10 RM igin saptanan agirligin %50’si, %75°1 ve %100’tiyle 10’ar tekrar
yapildi. Hastalara egzersiz setleri arasinda 2 dk dinlenme siiresi verildi. Egzersizler
izotonik egzersiz paternleri olacak sekilde planlandi. Izometrik uygulamalar hastanin
ihtiyacina gore tedaviye eklendi. Kuvvetlendirme egzersizleri yaklagik 15-20dk
uygulandi.
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Sekil 3.11 Serbest Agirhik Kullanilarak Uygulanan Kuvvetlendirme Egzersizi

Ornekleri

Tedavi programi, denge-koordinasyon uygulamalar1i ile siiriidiildi. Denge
caligmalar1 denge tahtasi,bosu ve trambolin gibi materyaller kullanilarak yapildi (Sekil
3.12, Sekil 3.13). Zemin Ozellikleri, hastanin destek yiizeyi gibi parametreler
degistirilerek progresyon saglandi. Denge ¢alismalari oturma pozisyonunda ve ayakta
durma pozisyonunda gergeklestirildi. Denge egzersizlerine ikincil gorevler eklenerek

hareketler zorlastirildi (Sekil 3.14).

Tedavi programu yiiriiyiis aktiviteleri ile sonlandirildi. Engel parkurunda ytrime, yan
yiirlime, asker yiirliylisii gibi farklh yiiriime aktiviteleri uygulandi. Bir tedavi seansi

ortalama olarak 45-60 dk kadar stirdd.
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Sekil 3.12 Denge Egzersizi Ornekleri 1
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Sekil 3.13 Denge Egzersizi Ornekleri 2
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Sekil 3.14 ikincil Gorev Eklenmis Denge Egzersizi Ornekleri
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3.6.7.3 Kor Stabilizasyon Egzersizleri Uygulanan Grup Tedavi Protokoki

Kor stabilizasyon egzersizleri uygulanan gruptaki hastalara klasik fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina ek olarak kor bolgeyi iceren egzersiz yaklagimlari
uygulandi. Calisma protokolii, haftanin 4 giinii, 10 hafta boyunca 45-60 dk slrecek
olan klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak 30 dakikalik kor
stabilizasyon egzersizleri seklinde uygulandi. Kor stabilizasyon egzersizleri 6ncesinde
hastalar bu egzersizler hakkinda bilgilendirildi ve hastalara kisa bir egitim verildi
(Sekil 3.15) Viicudun dogru pozisyonlanmasi ve egzersizler sirasinda bu pozisyonlarin
korunmasi i¢in hastalara ilk hafta baslangic egzersizlerinden olusan tedavi programi
uygulandi. Hastalarin 6grendikleri dogru pozisyonlamayr sonraki haftalarda
uygulanan egzersizlerde devam ettirmesi istendi. Egzersizler sirasinda viicudun dogru
pozisyonlanmasina dikkat edildi. Egzersizler hastalarin tedaviye verdikleri yanit g6z
onlinde bulundurularak zorlastirildi ve farkli pozisyonlarda da kor kaslarinin
aktivitesinin devam ettirilmesi saglandi. Hastalara ekstremite gorevleri verilerek ya da
hastalarin destek ylizeyleri degistirilerek egzersizlerin progresyonu saglandi. Egzersiz
topu kullanilarak ve egzersiz topunun hastaya sagladigi destek alanini degistirerek kor

stabilizasyon c¢aligilmasi hedeflendi.

Sekil 3.15 Kor Stabilizasyon Egitim
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Tedavi programi kapsaminda hastalara pelvisin nétral pozisyonu 6gretildi. Calisma
sirasinda lumbal lordozun arttirilmasi seklinde gerceklestirilen bel boslugu
olusturacak sekildeki kompansasyonlarin énlenmesi temel hedefler arasinda sayildi.
Tim egzersiz uygulamalar1 sirasinda noétral pozisyonun korunmasi amaglandi.
Hastalarin bu pozisyonu korumasi ve Ogrenmesi hastadan hastaya farklilik
gostermesine ragmen ilk hafta her hastada bu pozisyon tekrarli olarak calisildi.
Hastadan pelvisini i¢i su dolu bir kova seklinde diistinmesi istendi ve buna uygun
gorseller gosterildi. (Sekil 3.16) Bu suyun konumunu ayarlayarak icindeki suyun
dokiilmesine izin vermemesi gerektigi seklindeki komutla uygulamalar

gerceklestirildi.

Sekil 3.16 Pelvis Notrali Ornekleme

Tim hastalarda baslangi¢ egzersizi olarak abdominal iceri cekme (drawing-in)
manevrasi calisildi. Bu manevra ile TrA kasinin izole olarak kasilmasi 6gretildi.
Hastalara diyafram solunumu ogretildi. Hastadan nefes alirken karnini sigirmesi
istendi. Uygulamanin etkinligi egzersizi gerceklestiren arastirmaci fizyoterapist
tarafindan SIAS’1n 1.5 cm inferior medialinden ilgili kasin kasilip kasilmadig1 kontrol

edilerek gerceklestirildi. (Sekil 3.17)
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Sekil 3.17 Abdominal Drawing-in Manevrasi

[k haftalarda egzersiz uygulamalar1 hastanin egzersizlere verdigi yanitlar kontrol
edilerek kisiye 6zel olacak sekilde zorlastirildi. Pelvik elevasyon, mekik, kedi-deve
egzersizleri, ylzUstu ekstansiyon ve hastalar icin uygun olan slrecte de oturma

pozisyonunda aktiviteler yapildi. (Sekil 3.18, 3.19)

llerleyen haftalarda orta diizey zorluk diizeyindeki egzersizlerle kor bdlge
kuvvetlendirme ¢aligmalarina devam edildi. Son haftalarda ise ileri diizey zorluktaki
egzersiz programi ile c¢aligma sonlandirildi. Egzersizlerin zorluk derecesi
diizenlenirken hastalarin denge becerisi ve ekstremite hareketleri géz Oniinde
bulunduruldu. Sekil 3.20- Sekil 3.35 arasinda kor bolge kuvvetlendirme ¢aligmalarini

iceren egzersiz ¢alismalari gosterildi.
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Sekil 3.19 Kedi-deve Egzersizi
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Sekil 3.20 Pelvik Elevasyon (Ekstremite hareketi katilarak egzersizin

Zorlastirilmasi)

Sekil 3.21 Pelvik Elevasyon (ikili gorev ile egzersizin zorlastiriimasi)
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Sekil 3.22 Mekik (Egzersiz topu kullanarak hareketin zorlastirilmasi)

Sekil 3.23 Alt Abdominal Kaslarin Cahstirilmasi
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Sekil 3.25 Emekleme Pozisyonunda Ekstremite Hareketi
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Sekil 3.27 Oturma Pozisyonunda Abdominal Kaslarin Cahstirilmasi
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Sekil 3.29 Egzersiz Topu Uzerinde Abdominal Kaslarin Cahstiriimasi
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Sekil 3.31 Egzersiz Topu Uzerinde Ekstremite Hareketleri 2
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Sekil 3.32 Yan Plank Uygulamalar:

Sekil 3.33 Ust ve Alt Abdominal Kalarin Aym Anda Calistirilmasi
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Sekil 3.34 Ust ve Alt Abdominal Kaslarin Aym Anda Cahstirilmasi ( Ekstremite

hareketi ile egzersizi zorlastirma)

Sekil 3.35 Egzersiz Topu Yardimiyla Squat
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Tim istatistiksel analizler IBM SPSS surim 25.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois,
ABD) kullanilarak gerceklestirilmistir. Tablolarda siirekli degiskenler Ort+SS veya
Medyan (IQR), kategorik degiskenler ise say1 (n) ve yiizde (%) olarak sunulmustur.

Calismanin siirekli verileri normallik varsayimlari a¢isindan incelendiginde, Shapiro-
Wilk degerlerinin p<0.05 olmasindan dolay1 verilerin normal dagilim gostermedigi
belirlenmistir. Gruplar arasi karsilastirmalar igin Mann Whitney U testi kullanilmustir.
Surekli degiskenlere ait iliskiler ise spearman korelasyon testi kullanilarak
gosterilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmast icin  Chi square test
kullanilmistir. On test- son test 6lgek toplam ve alt boyut puanlarinin karsilastiriimasi
icin Wilcoxon Signed Rank testi kullanilmistir. Anlamli farklilik tespit edilen
analizlerde deney ve kontrol grubu arasindaki karsilastirmalarda Cohen’s d etki
biiylikliigli hesaplanmistir (80). Katsayilarin yorumlanmasinda, Cohen d degeri-0.15
ile 0.15 arasinda ise 6nemsiz diizeyde etki, 0.15 ile 0.40 arasinda ise kii¢lik diizeyde
etki, 0.40 ile 0,75 arasinda ise orta diizeyde etki, 0.75 ile 1.10 arasinda ise biiyiik
diizeyde etki, 1.10 ile 1.45 arasinda ise genis diizeyde etki, 1.45 ve daha biiylik bir
deger ise mitkkemmel diizeyde etki oldugu kabul edilmistir. (81, 82, 83, 84). p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.8. Arastirmanin Simirhhiklar

Arastirmanin  siirliligl, calismada kullanilan EMG cihazina kor kaslarinin
isimlerinin kaydedilememesidir. Kullanilan cihaz kiigiik bir cihaz oldugu igin
maksimum 20 kas cihaza kaydedilmektedir. Klinikte en sik kullanilan 20 kasin isimleri

mevcuttur. Bu kaslar arasinda kor kaslar1 bulunmamaktadir.
3.9. Etik Kurul Onay1

Arastirmanin onay1 Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 19.10.2022 tarihinde 2022/33-17 karar numarasi ile verilmistir (EK-
5). Arastirmaya katilmayi1 kabul eden kisilerden alinan “Bilgilendirilmis Gontilli Olur
Formu (deney grubu igin)” ve “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (kontrol grubu

icin)” EK-6’da gosterilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan kontrol ve kor egzersiz grubunda yer alan bireyler arasinda
cinsiyet, yas, boy, kilo, BKI degerleri bakimindan istatistiksel bir anlamlilik gériilmedi
(p>0,05, Tablo 4.1). Ayrica, gruplar arasinda inme tarafi (p=0.771), inme tipi
(p=0.480), gecen sire (p=0.943), dominant taraf (p=1.000) gibi klinik 6zellikler
acisindan da istatistiksel olarak bir farklilik saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.1). Tablo
4.1’de gruplar arasinda klinik ve sosyo-demografik oOzellikler bakimindan

karsilastirmali analiz sonuglar1 verildi.

Tablo 4.1 Kor ve Kontrol Grubuna ait Demografik ve inme ile Ilgili Klinik
Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Tam Kor grubu Kontrol p*
Degiskenler katilmcilar (n=25) grubu
(n=50) (n=25)
Cinsiyet®, n(%)
Kadin 16 (32,0) 8 (32,0) 8(320) 4 400
Erkek 34 (68,0) 17 (68,0) 17 (68,0) '
Inme Tarafi®, n(%)
Sag 13 (38,0) 9 (36) 10 (40) 179
Sol 31 (62,0) 16 (64) 15 (60) '
Inme Tipi®, n(%)
Hemorajik 10 (20,0) 6 (24) 4 (16) 0.480
iskemi 40 (80,0) 19 (76) 21 (84) '
Dominant taraf®, n(%o)
Sag 46 (92,0) 23 (92) 23(92) 4 000
Sol 4 (8,0) 2 (8) 2 (8) '
Medeni durum®, n(%o)
Bekar 7 (14,0) 3(12) 4 (16) 1000
Evli 43 (86,0) 22 (88) 21 (84) '
Egitim durumu®, n(%0)
flkokul 3 (6,0) 1(4) 2 (8)
Ortaokul 1(2,0) 0 (0) 1(4) 0.826
Lise 24 (48,0) 12 (48) 12 (48) '
Universite 22 (44,0) 12 (48) 10 (40)
Yas?, Ort+SS 41,96+6,69 41,84+6,81 42,08+6,72  0.901
Boy?, Ort+SS 171,14+10,41 173,92+11,33 168,36+8,77 0.058
Kilo?, Ort+SS 75,96+11,20 77,76+9,74 74,16+£12,44  0.260
BKi?2, Ort+SS 25,90+2,92 25,70+2,29 26,09+3,47 0.643
Gegen sure?, Ort+SS 3,88+2,79 3,91+2,69 3,86£2,94  0.943

* p= <0.05, n=Say1, a=Independent samples t test, b=Ki kare testi, p<0.05, BKI: Beden Kiitle
Indeksi Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Kor grubunun manuel ve EMG yontemi ile degerlendirilen abdominal kas kuvveti
degerlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi Tablo 4.2’de verildi. Kor
egzersiz ¢aligmasi yapilan grubunun tedavi sonrasi abdominal kas kuvvetinin manuel
kas testi ve EMG degerlendirmesi ile yapilan sonug¢ degerlerinde anlamli bir artisin

oldugu gozlendi (p<0.05, Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Kor Grubunun Manuel ve EMG Yontemi ile Degerlendirilen

Abdominal Kas Kuvveti Degerlerinin Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
Karsilastirilmasi
Degiskenler n I\?Ie S)g;n Ort£SS z p d
Ust TO 25 3(0,5) 2,920,76
Abdominaller TS 25 4,56+0,77 -4,373 <0.001 2.16
MKT 5 (1)
Alt TO 25 3(1) 2,72+0,94
Abdominaller TS 25 4,4+0,82 -4,378  <0.001 2.24
MKT 5(1)
Eksternal TO 25 3(1) 2,68+0,75
Oblikler TS 25 4,48+0,77 -4,484 <0.001 2.78
MKT 5(1)
internal T® 25 3(1) 2,68+0,75
Oblikler TS 25 4,44+0,87 -4,403 <0.001 2.43
MKT 5(1)
]?tkilenmis T. TO 25 121 (80) 139,8+72,32
Ust Rectus TS 25 233,8+87,98
Abdominis -4,130 <0.001 1.25
EMG 264 (158)
Etkilenmemis TO 25 185 (107,5) 204,6+155,38
T. Ust Rectus TS 25 290,2+156,84
Abdominis -4,373 <0.001 1.15
EMG 291 (123)
Etkilenmis T. TO 25 93 (87) 89,44+48,26
Alt Rectus TS 25 154,8+73,58
Abdominis -3,893 <0.001 1.22
EMG 171 (106,5)
Etkilenmemis TO 25 97 (109) 127,52+84,86
T. Alt Rectus TS 25 196,8+106,46
Abdominis -4,046 <0.001 0.95
EMG 186 (134,5)
Etkilenmis T.  TO 25 74 (71,5) 91,76+54,81
Eksternal TS 25 195,96+95,08 -4,372  <0.001 1.32
Oblik EMG 185 (120,5)
Etkilenmemis TO 25 111 (91,5) 127,2+84,78
T. Eksternal TS 25 215,32£99,28  -3,969 <0.001 1.22
Oblik EMG 194 (86,5)
Etkilenmis T. TO 25 86 (48) 110,92+90,6
Internal Oblik TS 25 181,8+91,68 -3,673 <0.001 1.03
EMG 187 (129)
Etkilenmemis TO 25 106 (99) 123,84+76,03
T. Internal TS 25 230,56+114,05 -4,086 <0.001 1.34
Oblik EMG 224 (171)
Etkilenmis T. TO 25 26 (46) 44,22+43,84
Transve_rs_us TS 25 100,96+77,42 4286  <0.001 098
Abdominis
EMG 82 (97)
Etkilenmemis  TO 25 35 (45,5) 54,71+56,90
T. Transversus TS 25 133,52+123,92
Abdominis -4,286 <0.001 1.06
EMG 88 (95)
TO 25 256 (145,5) 262,16+£125,28 -4,372 <0.001 1.46
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Etkilenmis T. TS 25 426,8+188,92

Multifidus

EMG 387 (218)

Etkilenmemis TO 25 250 (189,5) 293,16+163,6

T. Multifidus TS 25 455,684200,96 -4,373  <0.001 1.42
EMG 424 (299,5)

z=Wilcoxon Signed Rank test, p<0.05, BDO: Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi, MBI: Modifiye
Barthel Indeksi, MKT: Manuel Kas Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

Kor grubunun denge, siireli performans ve giinliik yagam aktivite ile iliskili verileri
Tablo 4.3’te verildi. Kor grubunun tedavi sonrast BDO degerlerinin 6nemli derecede
arttig1 gézlendi (z=-4.374, p<0.001, Tablo 4.3). Kor grubunun tedavi sonrasi1 ZKYT
degerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig1 gozlendi (z=-4.130, p<0.001).
Kor grubunun tedavi sonras1t MBI degeri istatistiksel olarak anlamli derecede arttig
gozlendi (z=-4.375, p<0.001). Kor grubunun tedavi sonrasi denge, siireli performans
ve giinliik yasam aktivitesi degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede arttig

go6zlendi.

Tablo 4.3 Kor Grubunun Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi Denge, Siireli

Performans, Giinliik Yasam Aktivitesi Karsilastirilmasi

Degiskenler “ n I\?Ie Séa)n Ort£SS V4 p d
BDO ig gg 3:4((27(;) Eg‘;giﬁf’;g 4’3:74 <0.001 1.42
] %) §§ 238; 8,12’2;1) 2131’?4?811172,’1349 4130 <0001 1.09
w10 R Rln e s oW 14

z=Wilcoxon Slgned Rank test, p<0.05. n:say1, IQR: Ceyrekler arasi, Ort Ortalama SS: Standart sapma,
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1..BDO: Berg Denge Olcegi, ZKYT: Zamanli Kalk Yiirii Testi,
MBI: Modifiye Barthel Indeksi

Kontrol grubunun manuel olarak ve EMG yontemi ile degerlendirilen abdominal kas
kuvveti degerlerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi Tablo 4.4’te
verildi. Kontrol grubunun tedavi sonrasi abdominal kaslarinin kuvveti; EMG

sonuglarina gore anlamli olarak arttig1 belirlendi (p<0.05). Kontrol grubunun tedavi
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sonrast manuel olarak degerlendirilen abdominal kas testi sonuglarindan yalnizca iist
abdominallerde istatistiksel olarak anlamli bir artisin oldugu gozlendi (p<0.05).
Manuel olarak degerlendirilen alt abdominaller, eksternal oblikler ve internal obliklere
ait sonug¢ degerlerinde istatistiksel bir anlamliligin olmadig1 belirlendi (p>0.05, Tablo

4.4).

Tablo 4.4 Kontrol Grubunun Manuel ve EMG Yontemi ile Degerlendirilen

Abdominal Kas Kuvveti Degerlerinin Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi

Karsilastirilmasi
Degiskenler n l\?le géa)n Ort+SS z p d
Ust Abdominaller TO 25 3(0,5) 3,08+0,64
MKT TS 25  3(1) 344087 2000 0003 073
Alt Abdominaller TO 25 3(1) 2,720,714 ]
MKT TS 25  3(1) 28+0,76 At 0157
Eksternal Oblikler TO 25 2 (1) 2,48+051 ]
MKT TS 25  2(1) 2524059 000 0317
internal Oblikler ~ TO 25 2(1) 2,48+0,51 ) ]
MKT TS 25  2(1) 2504059 L000 0317
- TO 25 138 142,00+67,41
Etkilenmis T. Ust (12 1, 5)
FEQE/(lngs Abdominis TS o5 145 165,28+82.75 -3,688 <0.001 0.68
(117,5)
Ekilenmemis . T® 25 176 (100) 164,24+69,19
Ust Rect -4,289 <0.001 0.68
AvdominisEme TS 25 179 (140)  190,4%89,60 0.00

Etkilenmis T. Alt  TQ) 25 94 (63) 94,04+66,02

Etkilenmemis T. T6 25 93 (64,5) 99,72+72,55

e 3311 0001 0.72
AbdominisEMc TS 25 100 (64)  107,4+75,43

Etkilenmis T. TO 25 76 (60,5) 87,8+51,76

EI;Astc(;:rnaIOblik TS 25 g (61.5) 95 52+52.47 -3,535 <0.001 0.74

Etkilenmemis .~ TQ 25 88 (45) 102,52+46,88
Eksternal Oblik TS o5 109.16+49.7 -4,134 <0.001 0.98

EMG 92 (54,5)

Etkilenmis T. . ( )

Internal Oblik TO 25 82 (67 88,76+41,66

EMG TS 25 84(70) 9224+4334 ~»98 0003 045
Eikilenmemis . TO 25  95(78)  103,24+53,01

Etkilenmis T. TO 25 23(39) 33,5+36,45
Transversus TS 25 23 (3915) 36,04i38,18 '3,742 <0001 063

Abdominis EMG
TO 25 23(435) 38,35%41,02 -2,945 0.003 0.22
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Etkilenmemis T. TS 25 39,92+43,02

Transversus
Abdominis EMG 23 (40,5)

Etkilenmis T. TO 25 241 (254) 277,08+147,53
Muliifidus EMG TS 25 259 (222) 315,04+143,18
e TO 25 241(209) 26644£142,15
1lenmemi .

pleamemis . TS 25 (12245) 304,48+134,18 -4,286 <0.001 0.98

z=Wilcoxon Signed Rank test, p<0.05 BDO: Berg Denge Olcegi, ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi, MBI: Modifiye
Barthel Indeksi, MKT: Manuel Kas Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast

-4,373 <0.001 1.22

Kontrol grubunun denge, siireli performans ve giinliik yasam aktivite ile iligkili
verileri Tablo 4.5’te verildi. Kontrol grubunun tedavi sonrast BDO degerlerinin 6nemli
derecede arttig1 gozlendi (z=-4.380, p<0.001). Kontrol grubunun tedavi sonras1 ZKYT
degerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi gozlendi (z=-3.861, p<0.001).
Ayrica, tedavi sonrasi MBI degerinin istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi

g6zlendi (z=-4.376, p<0.001, Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi Denge, Siireli

Performans, Giinliik Yasam Aktivitesi Karsilastirilmasi

Medyan
Ort+SS y4 d
(IQR) P

TO 25 35(19,5) 33,28+12,06

Degiskenler n

BRO TS 25 44(145) 406+086 »380 <0001 1.05
TO 25 2705  26.79:12.86
ZKYT (18,3) 3861 <0001 0.66
TS 25 2503  2224+938 > : :
(16.82)
MBI TO 25 65(38)  628+2128 00 (001 147

TS 25 83(32) 73,88+20,15
z= Wilcoxon Signed Rank test, p<0.05. n:say1, IQR: Ceyrekler arasi, Ort: Ortalama, SS: Standart
sapma.BDO: Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi, MBI: Modifiye Barthel indeksi,
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast.

Gruplar arasi tedavi 6ncesi manuel olarak degerlendirilen abdominal kas kuvvetine
iliskin 6l¢tim degerleri arasindaki farka ait istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.6’da
verildi. Gruplar arasinda tedavi oncesi yapilan manuel kas testi degerlerinin benzer

oldugu gozlendi (p>0.05).
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Tablo 4.6 Gruplarin Tedavi Oncesi Manuel Kas Testi Degerleri Acisindan

Karsilastirilmasi

] Degiskenler n I\élle S)F/Sn Ort£SS z p
Xlsatdominaller Eg:ltrol gg 2283 gggigéi -0,688 0.491
ﬁ:)tdominaller Eg:ltrol gg 28 g%iggj -0.146 0884
e E 30 BT oy g
meml Ko B0 I oy oo

Z=Mann Whitney U test, p<0.05. n:say1, IQR: Ceyrekler arasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Gruplarin tedavi oncesi abdominal kas kuvvetine iliskin 6l¢glimlerden olan; EMG

Olciim degerleri agisindan karsilastirilmasi Tablo 4.7°da verildi. Gruplarin tedavi

oncesi EMG ol¢iim degerleri arasinda bir farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 Gruplarin Tedavi Oncesi Abdominal Kas Kuvveti EMG Olciimleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Degiskenler

Etkilenmis Taraf

Etkilenmemis taraf

Medyan Medyan
(I0R) Ort+SS z p (I0R) Ort+SS z p
(st Rektus Abdominis Kor 25| 152 (98,5) | 163,28+£73,9 | -0,243 | 0.808 | 124 (115,5) | 181,12+161,04 | -0,243 | 0.808
Kontrol | 25 | 157 (117) | 153,84+70,19 169 (115,5) | 152,4+68,28
Alt Rektus Abdominis Kor 25| 96 (112) 114,96+87,6 | -0,524 | 0.600 | 96 (88,5) 102+50,23 -0,747 | 0.455
Kontrol | 25| 94 (67) 100,28+73,32 93 (55,5) 93,48465,12
Eksternal Oblik Kor 25 | 103 (82,5) 114+77,07 | -0,999 | 0.318 | 81 (84) 104,96+69,74 | -0,369 | 0.712
Kontrol | 25 | 82 (52,5) 97,24+50,31 80 (56) 93,08+49,5
internal Oblik Kor 25| 104 (94) 113,44+73,66 |-0,670 | 0.503 | 91 (56) 121,32+92,84 | -0,786 | 0.432
Kontrol | 25 | 89 (76,5) 95,24+48,7 88 (69) 96,76+47,78
Transversus Abdominis Kor 25| 33 (44) 52,34+52,48 |-1,369 | 0.171 | 32 (49,5) 46,59+49,44 | -0,933 | 0.351
Kontrol | 25 | 23 (43,5) 36,94+37,93 23 (38) 34,91+39,79
Multifidus Kor 25| 256 (141,5) | 272,6£137,27 | -0,165 | 0.869 | 246 (179) | 282,72+155,13 | -0,475 | 0.635
Kontrol | 25 | 246 (283) | 288,16+158,38 240 (200,5) | 255,36+128,01

Z=Mann Whitney U test, p<0.05. n:say1, IQR: Ceyrekler arasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
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Gruplar arasinda tedavi 6ncesi denge, siireli performans ve giinliikk yasam aktivite

ile iligkili verilerin karsilastirilmasina ait istatistik analiz sonuglar1t Tablo 4.8’de

verildi. Gruplar aras1 tedavi dncesi BDO, ZKYT ve MBI sonug degerleri arasinda bir

farklilik bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Gruplarin Tedavi Oncesi Denge, Siireli Performans ve Giinliik Yasam
Aktivitesi Acisindan Karsilastirilmasi

Medyan

Degiskenler n Ort£SS yA d
gis (10R) p
. Kor 25 34(26)  3436:138 _
BDO Kontrol 25 35(195) 3328+12,06 0ot 0796
Kor 25 2287  23,09+12,39
(21.04) _ _
G Kontrol 25  27.05  26.79+12,86 o0 0377
(18.3)
Kor 25  68(44)  66,88£23,17
MBI Kontrol 25 65(38)  62,8+2128 0885 0376 -

Z=Mann Whitney U test, p<0.05. n:say1, IQR: Ceyrekler arasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.BDO:
Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirti Testi, MBI: Modifiye Barthel Indeksi

Gruplar arasi tedavi sonrasinda manuel olarak degerlendirilen abdominal kas

kuvvetine iligkin 6l¢iim degerlerine ait karsilastirmali analiz sonuglar1 Tablo 4.9’da

verildi. Kor egzersiz calismasi yapilan grubun manuel kas testi degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gozlendi (p<0.05, Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 Gruplarin Tedavi Sonras1t Manuel Kas Testi Degerleri Ac¢isindan

Karsilastirilmasi

_ Degiskenler '\?Ieg}égn OrtsSs  z o d
thdominaller ﬁg:ﬂrol gg 283 giiigg -4,193 <0.001 1.36
ﬁlbtdominaller ﬁg:ﬂrol gg 283 gggiggé -,029 <0.001 1388
Coral Ko S AET son oo 2as
Obiidler  Konwrol 25 2() _ 25pnse 5% <0001 222

Z=Mann Whitney U test, p<0.05. n:say1, IQR: Ceyrekler arasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Gruplarin tedavi sonrast EMG ile degerlendirilen abdominal kas kuvvet

degerlerine ait karsilagtirmali analiz sonuglar1 Tablo 4.10°da verildi. Gruplar arasi

tedavi sonrasi kas kuvvet degerleri kor grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede

yuksek bulundu (p<0,05). Gruplar arasi tedavi sonrasi etkilenmis taraf multifidus kas1

EMG 6l¢iim degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05,

Tablo 4.10)
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Tablo 4.10 Gruplarin Tedavi Sonras1 Abdominal Kas Kuvveti EMG Olgiimleri A¢isindan Karsilastiriimasi

Etkilenmis Taraf Etkilenmemis taraf
Degiskenler n
“?fg}’g” Ort+SS 7 o | d '\?fg}’g“ Ort=ss 7 o | d
et ek Kor |25 (121%&’35) 268,12+101,65 +2sp | 0001 | 103 (1%514,15) 255,88+153,57 y22z | 0025 | 056
Abdominis Kontrol | 25| 176 | 176,76+83,92 178 | 178,92+90,33
(125) (141)
Kor | 25| 186 |187,24+10147| - 171 | 164,36+84.24 | -
ﬁlbtdz?rlfit#iss (146) 3260 | 0001 |103| (o 3015 | 0003 | 0.94
Kontrol | 25 | 102 (65) | 107,08+75,15 94 (60,5) | 99,68+71,47
Kor  |25| 194 | 19456x79,09 | - 193 | 216,72+112,16 | -
Eksternal Oblik (85,5) 4,104 | 0001 | 1421 155 5 4,376 | <0-001 | 157
Kontrol | 25 | 82 (62,5) | 104,64+51,87 84 (55) | 100,04+51,17
Kor | 25| 215 | 217,2+11528 | - 108 | 1951649545 | -
nternal Oblik (180,5) 4173 | <0001 | 146 1 165 5 3619 | <0001 | 1.19
Kontrol | 25| 91(69) | 97,00447,27 88 (73) | 102,3251,65
Transversus | KOT | 25| 88(92) | 11516%1069 2o | <0001 | 139 82 (107) | 119,32+102,30 2 | <0001 | 139
Abdominis Kontrol | 25 | 24 (40,5) | 38,20+39,49 23(39,5) | 37,76+41,92
Kor  |25| 423 | 430,72+190,4 | - ] 429 | 451,76x200,07 | -
Multifidus (291) 1872 | 0061 (252,5) 3076 | 0002 | 096
Kontrol | 25| 267 | 328,72+148,63 250 | 290,80+125,40
(229,5) (196,5)

z=Mann Whitney U test, p<0.05. n:say1, IQR: Ceyrekler arasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
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Gruplarin tedavi sonrasi denge, siireli performans ve giinlilk yasam aktivite ile
iligkili verilerin karsilastiritlmasi Tablo 4.11°de verildi. Gruplar arasi tedavi sonrasi
BDO 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak bir farklilik tespit edildi (z=-4.130,
p<0.001). Kor grubunun tedavi sonras1t ZKYT degerlerinin istatistiksel olarak anlamli
derecede azaldigi (z=-3.781, p<0.001) ve MBI degerlerinin de anlaml1 derecede arttig1
gozlendi (z=-2.655, p<0.001, Tablo 4.11).

Tablo 4.11 Gruplarin Tedavi Sonras1 Denge, Sureli Performans ve Gunluk

Yasam Aktivitesi Acisindan Karsilastirilmasi

<. Medyan
Degiskenler (I0R) Ort£SS z p d
< Kor 25 54 (7) 50,84+7,59 -
BOR Kontrol 25 44 (145) 4060+0.86 4130 ~0:001 142
Kor 25 008(924) 1148£7,14
ZKYT Kontrol 25 ~ 2503 22248938 Lo <0.001 130
(16.82) :
Bl Kor 25 88(19)  87,88+12,02 1008 0.60

Kontrol 25 83(32)  73,88420,15 2,655
Z=Mann Whitney U test, p<0.05. n:say1, IQR: Ceyrekler arasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
BDO: Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, MBI: Modifiye Barthel Indeksi

Gruplar arasindaki tedavi oncesi ve tedavi sonrast abdominal kas kuvveti fark
degerlerinin karsilastirilmast Tablo 4.12°de verildi. Kor grubunun manuel olarak
bakilan kas kuvveti ve EMG ile yapilan abdominal kas kuvvet 6l¢tim sonuglarinin fark

degerleri kontrol grubuna kiyasla daha fazla bulundu (p<0.05, Tablo 4.12).
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Tablo 4.12 Gruplarinin Manuel ve EMG Yontemi ile Degerlendirilen Abdominal

Kas Kuvveti Degerlerinin Tedavi Oncesi- Tedavi Sonrasi1 Fark Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Degiskenler n I\élle Séa)n Ort+SS z p

Ust Abdominaller ~ Kor 25 2(1) 1,64+0,76 )

MKT Kontrol 25  0(1) 0.36+049 137 <0001

Alt Abdominaller ~ Kor 25 2(1) 1,68+0,75 )

MKT Kontrol 25  0(0) 0.08+0028 050 <0.001

Eksternal Oblikler ~ Kor 25 2(1) 1,8+0,65 )

MKT Kontrol 25  0(0) 004+02 0448 <0.001

Internal Oblikler Kor 25 2(1) 1,76x0,72 )

MKT Kontrol 25  0(0) 0,04+02 233 <0.001

Etkilenmis T. Ust  Kor 25 98(139) 94,00+74,63

Reclus Abdominis — Kontrol 25 15(405)  23,28+34,26 3814 <0.001

Etkilenmemis T. Kor 25 66 (90,5) 85,6+73,91

Ust Rectus Kontrol 25  10(36,5)  26,16+38,15 -3.747 <0.001

Abdominis EMG

Etkilenmis T. Alt Kor 25 77 (75,5) 65,361£53,46

Rectus Abdominis  kontrol 25 3(8,5) 532+1666 4,207 <0.001

EMG ’ .

Etkilenmemis T. Kor 25 53(99,5) 69,28+72,47

Alt Rectus Kontrol 25 2(12,5)  7,68+¢1057 -3462 0.001

Abdominis EMG

Etkilenmis T. Kor 25 83 (81) 104,2+78,38

Eksternal Oblik Kontrol 25 5(9) 7.72+10.44 -5,739 <0.001

EMG ’ ’

Etkilenmemis T. Kor 25 72(103,5) 88,12+78,56

Eksternal Oblik Kontrol 25 5 (7,5) 6,64+6,76 -5,282 <0.001

EMG

Etkilenmis T. Kor 25 84 (80) 70,88+68,56

Internal Oblik Kontrol 25 4 (5,5) 3 48+7.59 -5,040 <0.001

EMG 1) ) -_— )

Etkilenmemis T.  Kor 25 110 (137,5) 106,72+79,45

Internal Oblik Kontrol 25 3(7) 384+17.4 -4999 <0.001

EMG ' ’

Etkilenmis T. Kor 25  45(46,5) 56,74+£57,61

Transversus Kontrol 25 1(3) 2 54+3.99 -5,285 <0.001

Abdominis EMG ’ ’

Etkilenmemis T. Kor 25 61 (51) 78,81+£74,04

Transversus Kontrol 25  1(3,5) 157+6,90 2370 <0.001

Abdominis EMG

Etkilenmis T. Kor 25 136 (160) 164,64£112,7

Mulifidus EMG  Kontrol 25 32 (60,5)  37,96+31,12 1667 <0.001

Etkilenmenis T Kor 25 158 (144) 162,52+114,3

Multifidus EMG 8 -4,764  <0.001
Kontrol 25 26 (55,5) 38,04+38,63

z=Mann Whitney U test, p<0.05, BDO: Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, MBI:
Modifiye Barthel indeksi, MKT: Manuel Kas Testi.
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Gruplar aras1 tedavi oncesi ve tedavi sonrasi denge, siireli performans ve giinliik
yasam aktivitesi fark degerlerinin karsilastirilmast Tablo 4.13’te verildi. Kor ve
kontrol gruplar1 arasinda BDO fark puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptandi1 (z=-3.181, p=0.001). Kor grubunun kontrol grubuna kiyasla BDO
fark degerleri daha yiiksek bulundu (p<0.05, Tablo 4.13).

Kor ve kontrol gruplar1 arasinda ZKYT fark puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptandi (z=-3.211, p=0.001). Kor grubunun kontrol grubuna
kiyasla ZKYT fark degerleri daha yiiksek bulundu (p<0.05, Tablo 4.13).

Kor ve kontrol gruplari1 arasinda MBI fark puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptandi (z=-2.363, p=0.018). Kor grubunun kontrol grubuna kiyasla MBI
fark degerleri daha yiiksek bulundu (p<0.05, Tablo 4.13).

Tablo 4.13 Kor ve Kontrol Gruplarimn Tedavi Oncesi- Tedavi Sonrasi Denge,

Siireli Performans, Giinliik Yasam Aktivitesi Fark Degerlerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler n l\?le S%%n Ort£SS z p
300 konwol 25 5(6  7apegos 3181 0001
et Egatrol gg 62’,7992((13%23555)) 141@5%0826 -3,211  0.001
MB| Eggtrol gg 196(?57)) 1211554_‘.178522 -2,363  0.018

Z=Mann Whi"tney U test, p<0.05. n:say1, IQR: Ceyrekler arasi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.BDO:
Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanlh Kalk Yiirti Testi, MBI: Modifiye Barthel Indeksi

Kor grubunun tedavi Oncesi denge, siireli performans, gilinliik yasam aktivitesi,
abdominal kaslarin manuel ve EMG 06l¢tim degerleri arasindaki iligki Tablo 4.14°de
verildi. Kor grubu tedavi oncesi BDO degerleri ile ZKYT (r=-0.912, p<0.001)
arasinda negatif; MBI (r=0.909, p<0.001), Ust Abdomineller Manuel Kas Testi
(r=0.566, p=0.003), Alt Abdomineller Manuel Kas Testi (r=0.500, p=0.011), Eksternal
Oblikler Manuel Kas Testi (r=0.595, p=0.002), internal Oblikler Manuel Kas Testi
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(r=0.595, p=0.002) ve Etkilenmis Taraf Transversus Abdominis EMG (r=0.419,
p=0.037) degerleri arasinda pozitif yonlii iliski saptandi.

Benzer sekilde, ZKYT ile MBI (r=-0.825, p<0.001), Ust Abdomineller Manuel Kas
Testi (r=-0.565, p=0.003), Alt Abdomineller Manuel Kas Testi (r=-0.526, p=0.007),
Eksternal Oblikler Manuel Kas Testi (r=-0.660, p<0.001), internal Oblikler Manuel
Kas Testi (r=-0.595, p=0.002) ve Etkilenmis Taraf Transversus Abdominis EMG (r=-
0.660, p<0.001) degerleri arasinda negatif yonlii iliski saptandi.

Ayrica, MBI ile Ust Abdomineller Manuel Kas Testi (r=0.548, p=0.005), Alt
Abdomineller Manuel Kas Testi (r=0.443, p=0.027), Eksternal Oblikler Manuel Kas
Testi (r=-0.660, p<0.001), internal Oblikler Manuel Kas Testi (r=0.573, p=0.003) ve
Etkilenmis Taraf Transversus Abdominis EMG (r=0.573, p=0.003) degerleri arasinda
pozitif yonlii iligki saptand1 (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14 Kor Grubunun Tedavi Oncesi Denge, Sureli Performans, Giinliik Yasam AKktivitesi ve Abdominal Kaslarin Manuel Kas testi ve EMG Olciim

Degerleri Arasindaki Tliski

2 3 4 B 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
1-Berg Denge Olgegi r
p .
2-Zamanl Kalk Yiirii Ortalamasi r -,912** 1
p <0.001 .
3-Modifiye Barthel Indeksi r ,909%* - 825** 1
p <0.001 <0.001 ;
4-Ust Abdomineller Manuel Kas Testi r ,566** - 565**  548** 1
p 0,003 0,003 0,005 .
5-Alt Abdomineller Manuel Kas Testi r ,500* - -526**  443*  842** 1
p 0,011 0,007 0,027 <0.001 .
6-Eksternal Oblikler Manuel Kas Testi r ,595** - 660**  573** |737**  715*%* 1
p 0,002 <0.001 0,003 <0.001 <0.001 .
7-internal Oblikler Manuel Kas Testi r ,595** - 660** 573** |737** | 715** 1,000** 1
p 0,002 <0.001 0,003 <0.001 <0.001 . .
8-Etiklenmis T. Ust Rectus Abdominis EMG r 0,006 -0,054 -0,227 0,234 0,254 0,094 0,094 1
p 0,978 0,798 0,274 0,26 0,22 0,654 0,654 .
9-Etkilenmemis T. Ust Rectus Abdominis EMG r -0,069 0,046 -0,152 0,169 0,107 0,145 0,145 ,661** 1
p 0,744 0,827 0,47 0,42 0,612 0,49 0,49 <0.001 .
10-Etkilenmis T. Alt Rectus Abdominis EMG r 0,301 -0,369 0,106 0,258  ,502* 0,27 0,27 ,591** 0,214 1
p 0,144 0,069 0,614 0,212 0,011 0,192 0,192 0,002 0,305 .
11-Etkilenmemis T. Alt Rectus Abdominis EMG  r 0,298 -0,37 0,209 0,274 ,486* JA4T* JA4T* A12* 0,382 134%* 1
p 0,149 0,069 0316 0,185 0,014 0,025 0,025 0,041 0,06 <0.001 .
12-Etkilenmis T. Eksternal Oblik EMG r 0,315 -0,306 0,164 0,327 A467* Sl14**  514**  497* 0,371 ,637**  727** 1
p 0,125 0,137 0,434 0,11 0,019 0,009 0,000 0,012 0,068 0,001  <0.001 .
13-Etkilenmemis T. Eksternal Oblik EMG r 0,279  -0,283 0,31 0,201 0,278 ,498* ,498* 0,25 0,372 0,377  ,691** | 769** 1
p 0,177 0,171 0,131 0,334 0,179 0,011 0,011 0,228 0,067 0,063 <0.001 <0.001 .
14-Etkilenmis T. internal Oblik EMG r 0,144  -0,164 -0,037 0,205 ,401* 0,228 0,228 ,622** 0,33 775 600** 658** 0,354 1
p 0,494 0,434 0859 0324 0,047 0,274 0,274 0001 0,107 <0.001 0,002 <0.001 0,083 .
15-Etkilenmemis T. Internal Oblik EMG r 0,338  -0,366 0,23 ,502*% ,602**  597**  597**  449* 0,301 ,529%*  BE7** | 754**  BHO** | 762** 1
p 0,098 0,072 0,268 0,011 0,001 0,002 0,002 0,024 0,143 0,007 0,003 <0.001 <0.001 <0.001 .
16-Etkilenmis T. Transversus Abdominis EMG r A419*  -0,391 0,273 ,616** [ 744**  684**  684** 0,323 0,148 461 A441*%  676%*  433*  662** 868** 1
p 0,037 0,053 0,187 0,001 <0.001 <0.001 <0.001 0,116 0,481 0,020 0,027 <0.001 0,031 <0.001 <0.001 .
17-Etkilenmemis T. Transversus Abdominis EMG r 0,393 -0,373 0,200 ,572** 637** 597**  597** 0,337 0,242 ,483*  506** ,612** 0,339 ,684** | 770**  898** 1
p 0,052 0,066 0,338 0,003 0,001 0,002 0,002 0,100 0,243 0,014 0,01 0,001 0,097 <0.001 <0.001 <0.001 .
18-Etkilenmis T. Multifidus EMG r 0,19 -0,242 0,11 0,145 0,292 0,372 0,372 0374 0,365 0,297 406 431*  485* 0,291 0,396  ,482*  484* 1
p 0,363 0,244 0,6 0,491 0,156 0,067 0,067 0,065 0,073 0,149 0,044 0032 0014 0,158 0,05 0,015 0,014 .
19-Etkilenmemis T. Multifidus EMG r 0,205 -0,236 0,118 0,055 0,152 0,332 0,332 0,338  ,498* 0,239 456*  509**  571** 00242 0,346 0,351 427* ,892** 1
p 0,325 0256 0576 0,793 0,468 0,105 0,105 0,098 0,011 0,25 0,022 0,009 0,003 0,245 0,09 0,085 0,033 <0.001
* p<0.05 (Spearman korelasyon testi), ** p<0.01 (Spearman korelasyon testi)
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Kor grubunun tedavi sonrasi denge, siireli performans, gilinliikk yasam aktivitesi,
abdominal kaslarin manuel EMG kas kuvvet 6l¢lim degerleri arasindaki iliski Tablo
4.15te verildi. Kor grubu tedavi sonras1 BDO ile ZKYT (r=-0.916, p<0.001)
degerleri arasinda negatif, MBI (r=0.798, p<0.001), Ust Abdomineller Manuel Kas
Testi (r=0.824, p<0.001), Alt Abdomineller Manuel Kas Testi (r=0.670, p<0.001),
Eksternal Oblikler Manuel Kas Testi (r=0.655, p<0.001), internal Oblikler Manuel
Kas Testi (r=0.737, p<0.001), Etkilenmis Taraf Alt Rektus Abdominis EMG (r=0.484,
p=0.014), Etkilenmis Taraf Internal Oblik EMG (r=0.420, p=0.037), Etkilenmemis
Taraf Internal Oblik EMG (r=0.512, p=0.009), Etkilenmis Transversus Abdominis
EMG (r=0.547, p=0.005), Etkilenmemis Taraf Transversus Abdominis EMG
(r=0.441, p=0.027) degerleri arasinda pozitif yonli iliski saptandi (Tablo 4.15).

Kor grubu tedavi sonrasi ZKYT ile MBI(r=-0.728, p<0.001), Ust Abdomineller
Manuel Kas Testi (r=-0.756, p<0.001), Alt Abdomineller Manuel Kas Testi (r=-0.601,
p<0.001), Eksternal Oblikler Manuel Kas Testi (r=-0.665, p<0.001), Internal Oblikler
Manuel Kas Testi (r=-0.702, p<0.001), Etkilenmis Taraf Alt Rektus Abdominis EMG
(r=-0.496, p=0.012), Etkilenmis Taraf internal Oblik EMG (r=-0.480, p=0.015),
Etkilenmemis Taraf internal Oblik EMG (r=-0.554, p=0.004), Etkilenmis Taraf
Transversus Abdominis EMG (r=-0.581, p=0.002), Etkilenmemis Taraf Transversus
Abdominis EMG (r=-0.487, p=0.014) degerleri arasinda negatif yonlii iligki saptandi
(Tablo 4.15).

Kor grubu tedavi sonras1 MBI ile Ust Abdomineller Manuel Kas Testi (r=0.743,
p<0.001), Alt Abdomineller Manuel Kas Testi (r=0.670, p<0.001), Eksternal Oblikler
Manuel Kas Testi (r=0.485, p<0.001), internal Oblikler Manuel Kas Testi (r=0.735,
p<0.001), Etkilenmis Taraf Internal Oblik EMG (1=0.409, p=0.042), Etkilenmemis
Taraf Internal Oblik EMG (r=0.482, p=0.015), Etkilenmis Taraf Transversus
Abdominis EMG (r=0.536, p=0.006), Etkilenmemis Transversus Abdominis EMG
(r=0.513, p=0.009) arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi
(Tablo 4.15).
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Tablo 4.15 Kor Grubunun Tedavi Sonras1 Denge, Siireli Performans, Giinliik Yasam Aktivitesi ve Abdominal Kaslarin Manuel Kas testi ve EMG Olciim

Degerleri Arasindaki Iliski

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
1-Berg Denge Olgegi r 1
p
2-Zamanh Kalk Yiiri Ortalamasi r -,916** 1
p <0.001
3-Modifiye Barthel indeksi r ,798** - 728** 1
p <0.001  <0.001
4-Ust Abdomineller Manuel Kas Testi r ,824** - 756**  743** 1
p <0.001 <0.001 <0.001
5-Alt Abdomineller Manuel Kas Testi r ,670*%*  -601**  485*  ,691** 1
p <0.001 0,001 0,014 <0.001
6-Eksternal Oblikler Manuel Kas Testi r ,655** - 665** 682** 654** 609** 1
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0,001
7-internal Oblikler Manuel Kas Testi r J737** - 702**  735**  738**  681** | 978** 1
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
8-Etiklenmis T. Ust Rectus Abdominis EMG r 0,335 -0,218 0,201 0,222 A476* 0,103 0,131 1
p 0,101 0,294 0,336 0,287 0,016 0,624 0,532
9-Etkilenmemis T. Ust Rectus Abdominis EMG r 0,185 -0,067 0,008 0,167 0,222 0,041 0,036  ,633** 1
p 0,377 0,749 0971 0425 0,286 0,845 0,863 0,001
10-Etkilenmis T. Alt Rectus Abdominis EMG r ,484* -,496* 0,383 0,326  ,595**  ,448* AT3*  469% 0,288 1
p 0,014 0,012 0,059 0,112 0,002 0,025 0,017 0,018 0,163
11-Etkilenmemis T. Alt Rectus Abdominis EMG  r 0,221 -0,271 0,169 0,105 ,434* 0,199 0,181 0,362 0,247  ,848** 1
p 0,287 0,191 0,42 0,616 0,03 0,339 0,385 0,075 0,235 <0.001
12-Etkilenmis T. Eksternal Oblik EMG r 0,348 -0,343 0,388 0,171 0,352 ,515**  482* 0,309 0,143  ,656**  595** 1
p 0,089 0,093 0,055 0,412 0,084 0,008 0,015 0,133 0,497 <0.001 0,002
13-Etkilenmemis T. Eksternal Oblik EMG r 0,388 -0,321 0,375 0,2 0,389 ,416* A416*%  579**  421*  582**  449*  736** 1
p 0,056 0,118 0,065 0,338 0,055 0,038 0,039 0,002 0,036 0,002 0,024  <0.001
14-Etkilenmis T. internal Oblik EMG r ,420* -,480*  ,409* 0,327 A473*  536**  539** (0,323 0,115  ,799**  655**  644**  B51** 1
p 0,037 0,015 0,042 0,111 0,017 0,006 0,005 0,115 0,583 <0.001 <0.001 0,001 <0.001
15-Etkilenmemis T. internal Oblik EMG r ,512%* - B54**  482* 0,367 A37* 643*%*  622** 0,263 0,312 ,661** 571**  665** 671**  840** 1
p 0,009 0,004 0,015 0,071 0,029 0,001 0,001 0,205 0,128 <0.001 0,003 <0.001 <0.001 <0.001
16-Etkilenmis T. Transversus Abdominis EMG r J547** - 581**  536**  474* 0,211  ,549**  537** -0,003 0,158 0,179 0,066 0,11 0,293 0,369  ,673** 1
p 0,005 0,002 0,006 0,017 0,311 0,004 0,006 0,99 0,451 0,392 0,752 0,602 0,156 0,07 <0.001
17-Etkilenmemis T. Transversus Abdominis EMG r JA41* -487*  513** 0,389 JA42* ,481* AT1* 0,204 0,172 ,499* ,B57** 0,272 ,449* ,593**  662**  579** 1
p 0,027 0,014 0,009 0,055 0,027 0,015 0,018 0,329 0,412 0,011 0,004 0,188 0,024 0,002 <0.001 0,002
18-Etkilenmis T. Multifidus EMG r 0,142 -0,088 0,157 0,26 0,124 0,161 0,126 0,296 ,623** 0,353 ,435% 0,297 ,399% 0,361 A438* 0,229  ,444* 1
p 0,498 0,677 0,453 0,21 0,554 0,441 0,55 0,15 0,001 0,084 0,03 0,15 0,048 0,076 0,029 0,27 0,026
19-Etkilenmemis T. Multifidus EMG r 0,096 -0,042 0,054 0,169 0,063 0,108 0,062 0,361 ,663** 0,32 0,38 0,293  ,532** 0,346 ,396* 0,187 0,345 ,924** 1
p 0,65 0,843 0,799 0,418 0,767 0,607 0,77 0,077 <0.001 0,119 0,061 0,155 0,006 0,09 0,05 0,37 0,091 <0.001

* p<0.05 (Spearman korelasyon testi), ** p<0.01 (Spearman korelasyon testi)
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Tablo 4.16’da kor grubunun tedavi sonras1 denge, siireli performans ve giinliik yasam
aktivitesi degerlerinin, demografik ve inmenin klinik 6zellikleri arasindaki iliskiye ait
analiz sonucu verildi. Buna gére yas (y1l) ile BDO (r=-0.413, p=0.003) ve MBI (r=-
0.355, p=0.011) arasinda negatif yonlii, ZKYT (r=0.481, p<0.001) degerleri arasinda
pozitif yonll iliski saptandi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16 Kor Grubunun Tedavi Sonras1 Denge, Sureli Performans ve Gunlik
Yasam AKktivitesi Degerlerinin, Demografik ve Inmenin Klinik Ozellikleri
Arasindaki iliski

1 2 3 4 5 6
1-Yas (y1l) r 1
. p )
2-BKI r 0,046 1
p 0,751
3-Gegen sire (ay) r 0,109 -0,065 1
p 0,453 0,656 :
4-BDO r -,413** -0,140 0,154 1
p 0,003 0,333 0,285 :
5-ZKYT r ,481** 0,202 -0,226 -,890** 1
P <0.001 0,159 0,114 <0.001
6-MBI r -,356* -0,155 0,200 ,863** - 740** 1

p 0,011 0,281 0,164 <0.001 <0.001
*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir (Spearman korelasyon testi), ** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir
(Spearman korelasyon testi) BKi: Beden Kiitle indeksi, BDO: Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii
Testi, MBI: Modifiye Barthel Indeksi.

Tablo 4.17°de kor grubunun tedavi sonrasi manuel kas testi degerlerinin, demografik
ve inmenin Kklinik dzellikleri arasindaki iligkiye ait analiz sonucu verildi. Buna gore
yas (yil) ile Ust abdominaller manuel kas testi (r=-0.347, p=0.014) arasinda negatif
yonli iliski saptandi (Tablo 4.17)
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Tablo 4.17 Kor Grubunun Tedavi Sonrasi Aldig1 Manuel Kas Testi Degerlerinin
Demografik ve inmenin Klinik Ozellikleri Arasindaki iliski

1 2 3 4 5 6 7
1-Yas (y1l) r 1
. p '
2-BKI r 0,046 1
p 0,751 .

3-Gegen sure (ay) r 0,109  -0,065 1

) p 0,453 0,656
4-Ust
abdominaller
manuel kas testi r -,347* -0,218 0,161 1

0,014 0,128 0,265
5-Alt abdominaller
manuel kas testi r -0,191 -0,143 0,258 ,808** 1
0,183 0,321 0,071 <0.001
6-External oblikler

manuel kas testi r -0,245 -0,199 0,16  ,795** 864** 1
p 0,086 0,166 0,266 <0.001 <0.001 )
7-Internal oblikler ,990*
manuel kas testi r -0,247  -0,163 0,173 ,816** ,879** * 1
<0.00

p 0,084 0,258 0,230 <0.001 <0.001 1

* p<0.05 (Spearman korelasyon testi), ** p<0.01 (Spearman korelasyon testi). BKI: Beden Kiitle
Indeksi, BDO: Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, MBI: Modifiye Barthel Indeksi.

Tablo 4.18’de kor grubunun tedavi sonrasi rektus abdominis kast EMG degerlerinin
demografik ve inmenin klinik 6zellikleri arasindaki iliskiye ait analiz sonucu verildi.
Buna gore gecgen sire (ay) ile etkilenmis taraf alt rektus abdominis EMG (r=0.306,
p=0.031) arasinda pozitif yonli iligski saptandi (Tablo 4.18)
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Tablo 4.18 Kor Grubunun Tedavi Sonras1 Aldig1 Rektus Abdominis Kas1 EMG
Degerlerinin Demografik ve Inmenin Klinik Ozellikleri Arasindaki fliski

1 2 3 4 5 6 7
1-Yas (y1l) r 1
. p '
2-BKI r 0,046 1
p 0,751 .
3-Gecen sire (ay) r 0,109 -0,07 1
p 0,453 0,656
4-Etkilenmis taraf Ust rektus
abdominis EMG r -0,03 -0,02 0,081 1
p 0,844 0,909 0,578
5-Etkilenmemis taraf Ust rektus
abdominis EMG r -0,03 -0,12 -0,04 ,835** 1
p 0,848 0,392 0,807 <0.001
6-Etkilenmis taraf alt rektus
abdominis EMG -0,21 -0,16 ,306* ,565** ,543** 1
p 0,149 0,271 0,031 <0.001 <0.001
7-Etkilenmemis taraf alt rektus
abdominis EMG r -0,06 -0,13 0,232 ,548** 609** ,853** 1
p 0,696 0,362 0,106 <0.001 <0.001 <0.001 .

* p<0.05 (Spearman korelasyon testi), ** p<0.01 (Spearman korelasyon testi). BKi: Beden Kiitle

Indeksi, EMG: elektromiyografi

Tablo 4.19°da kor grubunun tedavi sonrasi eksternal ve internal oblik kaslarinin EMG

degerlerinin demografik ve inmenin Kklinik 6zellikleri arasindaki iliskiye ait analiz

sonucu Vverildi. Buna gore yas (yil) ile etkilenmis taraf eksternal oblikler EMG (r=-
0.318, p=0.028) arasinda negatif yonlii iliski saptand1 (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19 Kor Grubunun Tedavi Sonrasi Aldig1 Eksternal ve internal Oblik
Kaslarinin EMG Degerlerinin Demografik ve iInmenin Klinik Ozellikleri

Arasindaki Tliski
1 2 3 4 5 6 7
1-Yas (ay) r 1
p :
2-BKi r 0,046 1
p 0,751 :
3-Gegen sure (ay) r 0,109 -0,065 1
p 0,453 0,656
4-Etkilenmis taraf eksternal oblikler
EMG r -,318* 0,084 0,187 1
p 0,025 0,562 0,194
5-Etkilenmemis taraf eksternal
oblikler EMG r -0,191 0,097 0,073 ,859** 1
p 0,184 0,501 0,616 <0.001
6-Etkilenmis taraf internal oblikler
EMG r -0,169 0,053 0,171 ,658** ,711** 1
p 0,24 0,717 0,234 <0.001 <0.001
7-Etkilenmemis taraf internal
oblikler EMG r -0,219 -0,054 0,067 ,704** 826** ,870** 1
p 0,127 0,711 0,645 <0.001 <0.001 <0.001 .

* p<0.05 (Spearman korelasyon testi), ** p<0.01 (Spearman korelasyon testi). BKi: Beden Kiitle

Indeksi, EMG: elektromiyografi

Tablo 4.20°de kor grubunun tedavi sonrasi transversus abdominis ve multifidus

kaslarmin EMG degerlerinin demografik ve inmenin klinik 6zellikleri arasindaki

iliskiye ait analiz sonucu verildi. Buna gore yas (y1l) ile etkilenmis taraf transversus

abdominis EMG (r=-0.403, p=0.004) ve etkilenmemis taraf transversus abdominis
EMG (r=-0.419, p=0.002) arasinda negatif yonlii iliski saptand1 (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20 Kor Grubunun Tedavi Sonrasi Aldig1 Transversus Abdominis ve
Multifidus Kaslarinin EMG Degerlerinin Demografik ve inmenin Klinik

Ozellikleri Arasindaki iliski

1 2 3 4 5 6 7
1-Yas (y1l) r 1
p :
2-BKi r 0,046 1
p 0,751 .
3-Gegen sure (ay) r 0,109 -0,07 1
p 0,453 0,656
4-Etkilenmis taraf
transversus abdominis - -
EMG r ,403** 0,100 0,170 1
p 0,004 0,471 0,250
5-Etkilenmemis taraf
transversus abdominis - -
EMG r ,419** (0,130 0,110 ,929** 1
p 0,002 0,353 0,47 <0.001
6-Etkilenmis taraf -
multifidus EMG r -0,084 0,090 0,100 ,361** ,362** 1
p 0,563 0,519 0,510 0,01 0,01
7-Etkilenmemis taraf
multifidus EMG r -0,029 0,090 0,140 ,404** 375** 852** 1
p 0,841 0,536 0,350 0,004 0,007 <0.001

* p<0.05 (Spearman korelasyon testi), ** p<0.01 (Spearman korelasyon testi) BKi: Beden Kiitle indeksi,

EMG: elektromiyografi.
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5. TARTISMA

Klasik fizyoterapi ve rehabilitasyona ek uygulanan kor stabilizasyon
egzersizlerinin denge, mobilite ve giinlik yasam aktivitesi lizerindeki etkisini
incelemek amaciyla yapilan ¢alismamizin sonuglari, H1, H3 ve HS hipotezlerini
destekler sekilde, inmeli hastalarda klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek
olarak kor bolgeyi hedef alan kuvvetlendirme egzersizlerinin denge, sureli performans
gostergeleri ve giinliik yasam becerilerinde 6nemli gelismelere neden oldugunu

gostermistir.

Inme goriilme sikliginin yas ile birlikte arttign ve 65 yas iistii bireylerde inme
gelisme riskinin her 10 yilda iki katina ¢iktig1 vurgulanmaktadir (14). Calismamizdaki
hastalarin yaslar1 incelendiginde yas ortalamasinin 41.96 * 6.69 yil oldugu
goriilmistiir. Nitekim, etkilenme ortalama siiresine bakildiginda hem kontrol hem de
kor egzersiz calisma grubunda en az 3,5 yillik bir siirenin oldugu gz Oniinde
bulunduruldugunda, ¢alismamiza katilan hastalarin literatiir calismalarindan farkl
olarak oldukg¢a geng yasta olduklari belirlenmistir. Calismamizdan elde edilen bu
sonuclar, hemiplejiye neden olan degistirilebilir risk faktorleri bakimindan saglik
politikalarinin gelistirilmesi, 6nleme ve koruma ile ilgili ¢alismalara daha ¢ok yer

verilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Inmeli hastalarda, yasa bagl degiskenlik gdstermekle birlikte erkeklerdeki inme
oraninin kadinlara gore daha ytiksek oldugu, vakalarin %80’inin iskemik ve %20’sinin
de hemorajik kokenli oldugu bildirilmektedir (16). Calismamiza katilan hastalarin
demografik ve klinik o6zellikleri incelendiginde, literatliir caligmasi ile parallelik
gosterecek sekilde erkek cinsiyetin daha fazla oldugu (%68) ve etken olarak da biiyiik

bir oraninin (%80) iskemik kokenli oldugu belirlenmistir.

Literatiirde inmeli hastalarda goévde kontroliiniin etkilendigi ve gévde kaslarinin
kuvvetlendirilmesinin 6nemli olabilecegini vurgulayan ¢alismalar mevcuttur (4, 56,
85). Yu. ve ark. (56) tarafindan yapilan, inmeli hastalarda kor stabilizasyon
egzersizlerinin govde ve kas aktivitesi iizerindeki etkilerinin aragtirildigi 20 hastanin
dahil edildigi bir ¢alismada, hastalar 2 ayri gruba ayrilacak sekilde randomize
edilmistir. Kontrol grubundaki hastalara, 4 hafta ve haftada 5 kez klasik rehabilitasyon

programi uygulanirken; calisma grubuna klasik rehabilitasyon siiresinin 30 dakikalik
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kisminda kor stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir. Calismada egzersiz tedavisinin
govde kaslari tizerine etkisini degerlendirmek i¢in yiizeyel elektromiyografi (YEMG)
kullanilmais, rektus abdominis, internal ve eksternal oblikler ve erektor spina kaslarinin
aktiviteleri degerlendirilmistir. Calismanin sonunda, kor egzersiz uygulamasi yapilan
grubun kas kuvveti ve Govde Bozukluk Skorunda (GBS) kontrol grubuna gore anlamli
bir artis elde edildigi belirtilmistir. Arastirmacilar elde ettikleri bulgular
dogrultusunda, inme rehabilitasyonunda kor stabilizasyon egzersizlerinin gévde kas

aktivitesini arttirmada etkin bir yontem olarak kullanilabilecegini vurgulamislardir.

Dickstein ve ark’nin (4) 30 inme tanili ve 20 saglikli olmak {izere 50 kisi lizerinde
yaptig1 bir calismada, rektus abdominis, ekstrenal oblik, erektdr spina ve latissimus
dorsi kaslarinin elektromiyografik 6l¢iimleri incelenmistir. Hastalarin inme sonrasinda
etkilenmis ve etkilenmemis taraf kaslar1 degerlendirilerek sonug 6l¢timleri bakilmistir.
Inme sonrasinda viicudun etkilenen tarafindaki rektus abdominis ve latissimus dorsi
kaslarinin aktivitesinin azalmig oldugu ve hastalarda etkilenmeyen tarafa ve kontrol
grubuna gore gecikmis cevaplarla karakterize oldugu belirtilmistir. Eksternal oblik kas
fonksiyonunun da bir miktar bozuldugu, bununla birlikte, erektér spina kasinin
vucudun her iki tarafinda da normal aktivite sergiledigi gosterilmistir. Hem fleksiyon
hem de ekstansiyon hareketleri sirasinda govde kaslarmin sergiledigi hiz
parametresinin kontrol grubuna kiyasla inmeli hastalarda daha yavas oldugu
bulunmustur. Bu ¢aligma ile aragtirmacilar, inmeli hastalarda govde kas aktivitelerinin
onemli derecede etkilendigini ve rehabilitasyon programinda mutlaka etkilenim

dogrultusunda ele alinmasi ve rehabilite edilmesi gerektigini vurgulamiglardir.

Chen ve ark. (71) tarafindan yapilan 180 inmeli hastanin dahil edildigi bir
calismada, kor stabilizasyon egzersizlerinin etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmis
ve sonuglar; Berg Denge Olgegi, Brunnstrom evrelemesi, Fugl-Meyer motor
degerlendirme (FMA) skalasi ve yiirime hizi 10 m ylirlime testi kullanilarak
degerlendirilmistir. Calismada birincil sonug¢ Olgiitii olarak kas-iskelet sistemi
ultrasonografisi, inmeli taraftaki ti¢ karin kasinin (transvers abdominis, internal oblik
ve eksternal oblik kaslar) kalinliklarin1 6l¢gmek i¢in kullanilmistir. Hastalara 8 hafta
boyunca glinde bir kez, her seans 40 dakika olacak sekilde, haftada 6 seanslik klasik
rehabilitasyon uygulamalar1 yapilmistir. Deney grubuna klasik rehabilitasyona ek 40

dk’lik kor stabilizasyon egzersiz egitimi uygulanmistir. Calismanin sonunda
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aragtirmacilar, uygulanan tedavi ile birlikte her iki grubun degerlendirilen kas
kalinliklarinda tedavi oncesine gére anlamli bir artigin oldugunu, fakat, bu sonucun
internal ve eksternal oblik kaslarda gézlenmedigini vurgulamislardir. Benzer sekilde,
deney grubunun transversus abdominis kas kalinliginin kontrol grubuna gére anlamli

derecede yiiksek oldugu sonucuna varilmaistir.

Inmeli hastalarla saglikli bireylerin gdvde kas fonksiyonunlarmin karsilastirildig,
Tanaka ve ark. (85) tarafindan yapilan 65 inmeli ve 80 saglikli bireyin dahil edildigi
bir ¢alismada, inmeli hastalarin govde kas kuvveti, her iki cinsiyet i¢in de saglikli
bireylere gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Calisma sonunda aragtirmacilar,
ozellikle govde rotator kas kuvvetinin inmeli hastalarda, saglikli bireylere kiyasla ciddi

oranda etkilendigini vurgulamislardir.

Pereira ve ark. tarafindan (86) 12 inmeli ve 12 saglikli bireyin dahil edildigi bir
calismada, govde fleksiyonu ve ekstansiyonunu iceren kor stabilizasyon egzersizleri
sirasinda, gdvde kaslarinin aktivitesi ylizeyel elektromiyografi ile degerlendirilmistir.
Etkilenmis taraf rektus abdominis kasi, deney grubunda kontrol grubuna gore daha
fazla aktivasyon gosterdigi bulunmustur. Erektor spina kas aktivitesinde gruplar
arasinda istatistiksel bir fark bulunmadigr belirtilmistir. Calisma sonunda
arastirmacilar, inmeli hastalarin gévde hareketlerini gerceklestirebilmek i¢in farkli kas
stratejilerine basvurabildigini ve rektus abdominis kasindaki yiksek aktivasyonun,
etkili bir kasilma olusturmanin zorlugundan ve bunun sonucunda performans icin ek
motor Unitelerinin gorevlendirilmesi ihtiyacindan kaynaklanmig olabilecegini One

siirmiislerdir.

Bizim ¢alismamizdan elde edilen sonuglar literatiir ¢alismalari ile biiytik bir oranda
benzerlik gostermektedir. Calismamizdan elde edilen sonuglar, inmeli hastalarda
uygulanan tedavi programlarinin hastalarin kor bolge kas kuvvet degerlerinde artiga
neden oldugunu, fakat, klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak
sadece kor bolgeyi kuvvetlendirmeyi hedefleyen kor bolge egzersiz uygulamalarinin
abdominal ve derin kor kas kuvvet degerlerinin anlamli derecede artmasiyla
sonuclandigini gostermistir. Elde edilen anlamli artisin etkilenmis taraf multifidus kas
kuvvet degerinde gozlenmedigi, fakat, yine de tedavi 6ncesine gore kas kuvvetinde

artisin oldugu gozlenmistir. Multifidus kas kuvvet degerinde anlamli bir artisin
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olmamasinin bir nedeninin tedavi 6ncesi yapilan 6lgiim degerlerinde en yiiksek sayisal
degerin bu kasa ait olmasi olarak degerlendirilmistir. Multifidus kasi giinliik yasam
becerilerinde bircok aktivite icin gerekli olan ve yaygin bir sekilde kullanilan bir kas
olup, giinlik yasam becerileri ile birlikte aktive olabilmektedir. Tedavi éncesinde de
hastalarin fonksiyonel olarak kullanabildigi ve nispeten gii¢lii oldugu i¢in uygulanan
tedavi programlari kasin gelisimi bakimindan 6nemli olmus, fakat, bu gelisim diger
kaslara gore anlamli olarak degerlendirilmemistir. Calismamizdan elde edilen
sonuglar, inme sonrasinda govde kas kuvvetinin arttirilmasinda klasik fizyoterapi
rehabilitasyon programlarinin etkin oldugunu, fakat, daha spesifik olmas1 ve lokal bir
etki yaratabilmeleri bakimindan kor bolgeyi ve kaslarini hedef alan kuvvetlendirme

egzersiz programlarinin oldukca basarili oldugunu gostermistir.

Inmeli hastalarda govde kontrol kaybi denge ve mobiliteyi olumsuz yonde
etkilemektedir. Kor stabilizasyon egitimi ile TrA ve multifidus kaslar1 ayni anda
uyarilarak bireyde denge yeteneginin gelistirilmesine katkida bulunulmaktadir. TrA ve
multifidus kas kontroliindeki artis normal yiiriiylis paterninin saglanmasini
desteklemekte ve inme sonrasi gelisen anormal hareket paternlerinin dizeltilmesini
saglamaktadir (87). GoOvde stabilizasyonunun saglanmasi, hareket sirasinda
ekstremiteler i¢cin destek noktasi olusturmakta ve fonksiyonlarin daha az enerji

harcanarak optimal diizeyde gerceklestirilmesine olanak tanimaktadir (71).

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde, bir ¢ok c¢alismanin inmeli hastalarda
postural kontrol bozuklugu, denge ve yiiriime sorunlarina yonelik yaklagimlar i¢erdigi
goriilmektedir. Son yillarda, inmeli hastalarda uygulanacak kor stabilizasyon
egitimlerinin denge ve yiiriiylise katki saglayabilecegi yoniinde goriisler ortaya atilmis
olup, yapilan c¢alismalarla bu goriisiin etkinliginin arastirilmasi hedeflenmistir.
Literatiirde, inmeli hastalarda uygulanan kor stabilizasyon egzersizlerinin 6zellikle

denge ve mobilite iizerindeki etkilerinin arastirildigi goriilmiistiir (3, 8, 9, 26, 27, 70).

Haruyama ve ark. (3) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, inmeli 32 hasta randomize
olarak 2 ayr1 gruba ayrilmigtir. Her iki gruba da 4 hafta ve haftada 5 giin olacak sekilde
60 dakikalik tedaviler uygulanmistir. Deney grubu ise ayni siire igerisinde 20 dakikalik
kor stabilizasyon egzersizi almistir. Calismada, birincil sonug 6l¢iti olarak Gévde

Bozukluk Olgegi (GBS) kullanilmistir. Ikincil sonug dlgiitleri ise; sagittal diizlemde
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pelvik tilt aktif hareket arali§i, Denge Degerlendirme Sistemleri Testi-kisa versiyonu
(Brief-BESTest), Fonksiyonel Uzanma testi, Zamanli Kalk Yirt Testi (ZKYT) ve
Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 (FAS)’dir. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmeler
sonucunda, dinamik denge alt 6l¢egi ve GBS skorlarinda, ZKYT skorlarinda anlamli
fark bulunmustur. Calisma sonunda arastirmacilar, kor stabilizasyon egzersizlerinin,
dinamik denge ve mobilite iizerinde faydali etkileri oldugunu ve inme

rehabilitasyonuna destek saglayabilecegini belirtmislerdir.

Chung ve ark. (26) tarafindan yapilan 16 inmeli hastanin dahil edildigi bir
calismada, hastalar dinamik denge ve yliriiyiis agisindan degerlendirilmistir.
Degerlendirmede ZKYT ve ylirlime ile ilgili parametreler (hiz, kadans ve adim
uzunlugu) kullanilmistir. Her iki gruptaki hastalar 4 haftalik, haftada 4 giin ve 60
dakikalik bir genel egzersiz egitim programina katilmiglardir. Deney grubundaki
hastalara ise ek olarak haftada 4 giin 30 dakikalik kor stabilizasyon egzersiz programi
uygulanmistir. Calismanin sonunda arastirmacilar tarafindan, uygulanan tedavi ile
birlikte deney grubunda ZKYT sonug¢ degerlerinin azaldigi ve sireli performans
degerlerinin anlamli derecede arttig1, fakat, bu sonucun kontrol grubuna ait ZKYT ve
stireli performans sonug¢ degerlerinde gézlenmedigi belirtilmistir. Yiriime ile iligkili
parametrelerden yalnizca yiirime hizinin, iki grup arasinda deney grubu lehine
sonuglandigr bulunmugtur. Arastirmacilar, inmeli hastalarda uygulanan kor
stabilizasyon egzersizlerinin dinamik denge ve yliriiylis acisindan olumlu sonuglar

aciga cikarabilecegini vurgulamisglardir.

Jung ve ark’nin (88) yaptig1 18 inmeli hastanin alindig1 randomize kontrollii bir
calismada, deney grubuna kor stabilizasyon uygulamalarina ek olarak 20 seans stabil
olmayan zemin lizerinde oturma pozisyonunda sag ve sola agirlik aktarma egzersizleri
uygulanmis ve ZKYT siiresinde iki grupta da anlamli bir azalma goézlenmistir. Caligma
sonunda, kor stabilizasyon egzersizlerine, stabil olmayan zemin lzerinde uygulanan
denge egzersiz uygulamalarmin eklenmesinin denge ve mobiliteyi olumlu yonde
etkileyebilecegini vurgulamiglardir. Bae ve ark. (89) tarafindan yapilan benzer bir
calismaya kronik inmeli 16 hasta dahil edilmis, 12 haftalik ve haftada 5 kez olacak
sekilde tedavi protokiilii uygulanmistir. Her iki gruba da govde stabilizasyon
egzersizleri uygulanmis, Grup I’e sabit zeminde egzersizler uygulanirken Grup II’ye

stabil olmayan zeminde egzersiz uygulamalar1 yapilmistir. Kaslarin kesit alanindaki
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(CSA) degisiklikler bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak incelenmis ve denge
yetenegindeki  degisiklikler govde bozuklugu o6lcegi (GBS) kullanilarak
degerlendirilmistir. Grup I'de, etkilenmis taraftaki mulifidus kasinin CSA'sinda ve
etkilenmemis taraftaki paravertebral ve multifidus kaslarinin CSA'sinda, Grup Il'de
etkilenmis ve etkilenmemis taraf paravertebral ve multifidus kaslarmin CSA'sinda
anlamlt artig bulunmustur. Denge yetenegindeki degisiklikler agisindan, GBS
sonuglart grup I ve grup II’de 6nemli 6l¢iide 1yilesmis, fakat, grup II’den elde edilen
sonuglarin daha anlamli oldugu tespit edilmistir. Calisma sonunda arastirmacilar,
stabil olmayan destek yiizeyinde yapilan egzersizlerin, govde kaslarinin kesit alanini
arttirmada ve denge yetenegini gelistirmede, sabit destek ylizeyindeki egzersizlere

gore daha etkin oldugunu belirtmislerdir.

Hye-Jin L. ve ark. (90) tarafindan yapilan ¢alismada, diyafram ve derin abdominal
kaslar kullanarak uygulanan egzersizlerin denge ve yiiriime agisindan sonuglari
incelenmistir. 20 hastanin bulundugu calisma, 6 hafta ve haftanin 5 giinii olacak
sekilde uygulanmistir. Sonuglar Berg Denge Olgegi (BDO) ve ZKYT bakimindan
incelenmistir. Her iki grupta da anlamli farklar ortaya ¢ikmistir. Deney grubundaki
sonuglar kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek olarak sonuclanmistir. Caligmanin
sonunda arastirmacilar, inmeli hastalarda diyafram ve derin abdominal kaslarin
kuvvetlendirilmesini hedef alan uygulamalarin denge ve yliriiylls parametrelerinin
gelistirilmesi bakimindan yararli olabilecegini belirtmislerdir. Lee ve ark.’nin (91)
yaptig1 baska bir calismada ise 30 inmeli bireyde 6 haftalik ve haftada 3 giin geleneksel
tedaviye ek olarak uygulanan kor stabilizasyon egitiminde; abdominal drawing ve
bracing olmak Uzere iki farkli TrA aktivasyon yontemi kullanilmistir. Aragtirmacilar,
tedavi sonunda, tiim gruplarda BDO skorunun anlamli sekilde gelistigini, ancak,
gruplar arasi fark olmadigini ve ZKYT siiresinin abdominal geri cekme manevrasinin
uygulandig1 grupta, kontrol grubuna oranla 6nemli derecede azaldigini gozlemislerdir.
Calisma sonucunda, arastirmacilar TrA aktivasyon yontemlerinin inmeli hastalarin
rehabilitasyon programlarina eklenmesinin mobilite agisindan faydali etkileri

olabilecegini aktarmiglardir.

Verheyden ve ark. (92) tarafindan gergeklestirilen bir randomize kontrolli
caligmada ise 33 inmeli hasta degerlendirilmis, deney grubuna 5 haftalik ve haftada 4

kez uygulanan geleneksel tedavi programina ek olarak 30 dakikalik kor stabilizasyon
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egzersizleri uygulanmistir. Calismada, sonug gostergeleri igin Gévde Bozukluk
Olgeginin; dinamik ve statik oturma olcekleri ve koordinasyon Olgekleri
degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda, yalnizca dinamik oturma dengesi alt 6l¢egi icin
deney grubunda kontrol grubuna kiyasla onemli Ol¢lide daha iyi bir gelisme
kaydedilmigtir. Diger sonuglarda iki grup arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Salguerio ve ark. (93) tarafindan yapilan 30 kronik inmeli hastada 12
haftalik siiren bir ¢alismada, kor stabilizasyon egzersizlerinin govde performansi,
denge ve yiirliyiis parametreleri tizerindeki etkisi arastirilmistir. Calismada govde
performanst i¢in GBS, denge degerlendirmesi i¢in; BDO ve Postural Degerlendirme
Olgegi (PDO), yiiriime degerlendirme igin de ivmedlger sistemi kullanilmistir. Tedavi
sonrast BDO sonuglar1 gruplar iginde anlamli, fakat, gruplar arasi karsilastirmada
anlamli bulunmamustir. Yiiriime ile ilgili parametrelerde de sayisal gelismeler olmakla

birlikte, sonuclarin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirtilmistir.

Calismamizin sonuglar1 yukarida soézii gecen calismalarda denge ve siireli
performans konusunda elde edilen bircok sonug ile paralellik gostermekle birlikte,
farkliliklar da igermektedir. Calismamizin sonuglari, inmeli hastalara klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan kor bolgeyi hedef alan
kuvvetlendirme egzersiz programinin hastalarda denge, sureli performansta dnemli
gelismelere neden oldugunu gostermistir. Tedavi Oncesi ve sonrast degerlere
bakildiginda hem kontrol grubunda hem de ¢aligma grubunda tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore denge ve siireli performans degerlerinde 6nemli kazanimlarin oldugu
bulunmustur. Gruplar arasinda yapilan istatistik analiz degerlendirmelerinde, denge ve
stireli performans degerlerinde elde edilen kazanimlarin kor egzersiz uygulamasi
yapilan grup lehine daha fazla oldugu belirlenmistir. Calismamizin sonuglari, inmeli
hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin hastalarin statik ve dinamik
denge Ozelliklerinin gelistirilmesi, yiirlime performansinin gelistirilmesinde oldukca
onemli oldugunu, fakat, uygulanan klasik rehabilitasyon programima ek olarak
ozellikle govde stabilizasyonunun gelistirilmesini  hedef alan kor bolge
kuvvetlendirme egzersiz programlarinin tedaviye dahil edilmesinin elde edilen
kazanimlar bakimindan ¢ok daha etkili oldugunu géstermistir. Denge ve stabilizasyon,
alt ve Ust ekstremitenin baglanti noktasini saglayan ve ayn1 zamanda, giinliilk yasamin

vazgecilmez rotasyonel hareketlerinin gergeklestirilmesinde kilit bolge olan govde
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dengesi ve stabilizasyonundan énemli derecede etkilenmektedir. Dolayisiyla karin ve
sirt kaslarinin kuvvetli ve stabil olmasi, 6zellikle, derin kaslar olarak bilinen ve
govdeyi korse gibi saran kor bolge kaslarinin etkin olarak kullanilmasi, denge ve
yurime becerisini (belli bir mesafeyi ylrlyerek geri donme) onemli derecede
etkilemektedir. Nitekim, ¢alismamizin korelasyon analizi sonuglari, karin kaslari ile
(6zellikle, internal ve eksternal oblik kaslar, transversus abdominis, rektus abdominis
kaslar1) denge ve siireli performans degerleri arasinda pozitif yonde bir iliskinin
oldugunu gostermistir. Elde edilen bu sonuclar, inmeli hastalarda gdvdeyi iceren,
ozellikle, karin ve sirt kaslarinin  kuvvetlendirilmesi ve stabilizasyonunun

saglanmasini hedef alacak uygulamalarin 6nemini géstermistir.

Calismamizin kor bolge egzersiz uygulamalari konusunda literatlirdeki diger
calismalardan farklilik gosteren oOzellikleri arasinda; Orneklem sayist ve tedavi
stiresinin daha fazla olmasi, kor stabilizasyon egzersiz iceriklerinin ayni zamanda
stabil olmayan zemindeki uygulamalar1 icermesi, transversus abdominis kasini1 hedef
alan aktivasyon yontemlerinin dahil edilmis olmasi1 ve egzersizlerin zorluk
seviyelerinin ilerleyici olarak arttirilmasi seklinde vurgulanabilir. Uygulanan tedavi
programinin ¢ok yonlii olmast, her bir kas icin ayr1 ve spesifik uygulamalara genis bir
sekilde yer verilmesi calismamizdan elde edilen sonuglarin daha etkin bir sekilde

yorumlanabilmesine olanak tanimaktadir.

Literatiirde inmeli hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin giinliik yasam
aktivitesi lizerine etkisini aragtiran ¢aligma sayisinin yetersiz oldugu belirlenmistir (72,
95, 96). Giinlikk yasam aktiviteleri (GYA) fonksiyonlarinin inme sonrasi erken bir
asamada tahmin edilmesi, klinisyenlerin tedavi programlarmi ve hedeflerini

belirlemesine olanak tanidigi i¢in kritik 6neme sahiptir (94).

Sun ve ark. (95) tarafindan yapilan 40 inmeli hastanin katildigi, kor stabilizasyon
sonrasi denge ve giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirildigi randomize kontrollii
bir calismada; hastalar, 6 hafta ve haftada 6 kez 60 dk rehabilitasyon programina
alinmistir. Kontrol grubuna klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulanirken
deney grubuna ayni siire boyunca kor stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir.
Calismada, denge BDO ile giinliik yasam aktiviteleri ise Modifiye Barthel Indeksi
(MBI) ile degerlendirilmistir. Tedavi sonras1t BDO sonuglarinda, her iki grupta da
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anlamli sekilde bir artigin oldugu, fakat, gruplar arasi istatistiksel analiz sonuglarinda
anlamli bir farkliligin olmadigi bulunmustur. MBI degerleri de her iki grupta anlamli
sekilde artmis, fakat, gruplar arasi farkliliklar belirlemek amaciyla yapilan analizlerde
deney grubunda kontrol grubuna kiyasla daha iyi sonuglarin elde edildigi
vurgulanmigtir. Calisma sonunda arastrimacilar, kor stabilizasyon egzersizlerinin
rehabilitasyon programina eklenmesinin, inmeli hastalarda giinliik yagam aktivitelerini

arttirabilecegini vurgulamiglardir.

Subakut inmeli hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin gévde kontroli, denge,
yuriiyiis ve giinlik yasam aktivitesi {izerine etkisinin arastirildigi Cabanas-Valdés ve
ark. (96) tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada, 80 inmeli hasta randomize olarak iki
gruba ayrilmistir. Her iki grup, haftada 5 giin olmak {izere toplam 5 hafta tedavi almais;
calisma grubuna ek olarak 15 dakika farkli zorluk derecelerinde kor stabilizasyon
egzersizi uygulanmistir. Calismada birincil sonuglari 6lgmek icin GBS ve Oturma
Fonksiyonu Testi kullanilmis; denge, yiiriiylis ve giinliik yasam aktivitesi
degerlendirmeleri i¢in ise BDO, Tinetti Testi, Brunel Denge Degerlendirmesi, PDO
ve Barthel Indeksi kullanilmistir. Kor stabilizasyon egzersizi alan grupta tim
sonuglarin anlamli derecede yiiksek oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar, kor
stabilizasyon egzersizleri uygulanmalarinin inmeli hastalarda denge, mobilite ve
giinlik yasam aktiviteleri agisindan olumlu sonuglar agiga ¢ikarabilecegini

vurgulamiglardir.

Park ve ark. (72) tarafindan yapilan bir ¢alismada 29 inmeli hasta, deney grubu 14,
kontrol grubu 15 olacak sekilde iki ayr1 gruba randomize edilmistir. Her iki gruba da
4 hafta boyunca haftada 5 guin, giinde 30 dakika olmak tizere geleneksel fizik tedavi
uygulanmig, deney grubuna uygulanan tedaviye ek olarak; kor stabilizasyon
egzersizleri karada ve suda olmak {iizere iki farkli sekilde uygulanmistir. Hastalarin,
govde kontroliinii degerlendirmek i¢in Kore Gévde Bozuklugu Olgegi ve 5 maddeli, 3
seviyeli Inme i¢in Postiiral Degerlendirme Olgegi(PASS-3L) kullanilmistir. Dengeyi
degerlendirmek icin 7 maddeli, 3 seviyeli BDO ve Fonksiyonel Uzanma Testi; ve
gunlik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in MBI kullanilmigtir. Calismadan elde
edilen sonug¢ degerleri her iki grup iginde anlamli olarak bulunmustur. Deney grubu

sonuclar1 tiim parametrelerde kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek ve anlamli
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bulunmustur. Su ortaminda uygulanan kor stabilizasyon egzersizlerinin denge, yiiriime

ve glinliik yasam aktivitesi lizerinde 6nemli etkileri olabilecegi sonucuna ulagilmistir.

Calismamizin sonuglari, yukarida s6zii gegen ¢alismalarin giinliik yasam aktivitesi
ile ilgili elde ettigi sonuglarla paralellik gostermektedir Caligmamizda hem klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari yapilan kontrol grubu hem de ek olarak kor
egzersiz calismalar1 ile desteklenen kor egzersiz grubunun tedavi sonrast MBI
degerlerinde anlamli artiglarin oldugu, elde edilen bu artisin kor egzersiz ¢alismasi
yapilan grup igin istatistiksel anlamlilik diizeyinde daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Tedavi oncesi MBI degerleri gruplar arasinda anlamli bir farklilik gdstermezken,
tedavi sonrasinda kor egzersiz ¢alismasi yapilan grupta daha yiiksek bulunmustur.
Giinlik yasam aktiviteleri bireyin gilin i¢inde gerceklestirdigi bir¢cok beceriden
olugmaktadir. Bu beceriler, iist ekstremite kullanimi, ayakta durma, oturma, ayaga
kalkma, yurume gibi birgcok beceriyi icermektedir. Dolayisi ile yapilan aktivitelerde
govde denge ve stabilizasyonu biiyilk Onem tagimaktadir. Govde dengesi ve
stabilizasyonunda elde edilecek kazanimlar bireyin giinliik yasam becerilerine olumlu
katkilarda bulunmaktadir. Calismamizin korelasyon analiz sonuglar1 da denge, siireli
performans ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda pozitif yonde 6nemli bir iliskinin
oldugunu gostermistir. Nitekim, sonuglarimiz, goévde kas kuvvet artis1 ve denge
degerlerinde daha yiiksek degere sahip olan kor egzersiz ¢aligmasi yapilan inmeli
bireylerin giinliik yasam becerilerinde ¢ok daha biiylik kazanimlar sagladiklarii
gostermistir. Elde edilen sonuglar, kor bolgeyi igeren kuvvetlendirme ve aktivasyon
caligmalarinin  bireylerde gdvde stabilizasyonunu saglayarak giinliik yasam

becerilerini kolaylastirmast ile ilgili hipotezleri destekler niteliktedir.

Calismamizin birka¢ limitasyonu bulunmaktadir. Calismamizin en 6nemli ve
birinci limitasyonu, homojen tanili hastalarla ¢alisilmamis olmasidir. Caligmanin
planlandig1 ve uygulandigi zaman araliginda kuruma tedavi amaci ile bagvuran ve
calismaya katilim kosullarini saglayan yeterli 6rneklem sayisina ulasilamamistir. Bu
durum, ¢aligmaya katilan bireylerde homojen tani kriterleri konusundaki hassasiyeti
azaltan onemli bir faktér olmustur. Calismamizin diger bir limitasyonu, ¢alisma
randomize kontrollii ¢aligma olarak planlanmis olup inmeli hastalarda
gerceklestirilmistir. Fakat, calismaya dahil edilecek saglikli kontrol grubu ile saglikli

bireylerden elde edilecek normatif degerlerle ¢alismanin sonuglarina daha etkin bir
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sekilde vurgu yapilabilirdi. Bundan sonra konuyla ilgili yapilmasi planlanan

calismalarda saglikli kontrol grubu ile de ¢alisilmasi dnerilebilir.

Calismamizin ayn1 zamanda gii¢lii yonleri de bulunmaktadir. Calismamizin gii¢lii
yonlerinden birisi, konuyla ilgili yapilan diger ¢alismalardan farkli olarak kor bolge
kas degerlendirmelerinin daha objektif sekilde degerlendirilmesine ve elde edilen
pozitif geri bildirimlerle hastalarin motivasyonlarinda kazanim saglayan yuzeyel
elektromiyografi ile calisilmis olmasidir. Kor bdolge kaslarinin etkinliginin
degerlendirilmesi olduk¢a zor olup, bazi ¢alismalarda daha derin kaslar yerine
yiizeyelde kalan kaslarla ¢alisilmistir. Derin kas gruplarmin degerlendirilmesine
olanak saglayan EMG analizleri sonuglarimin daha verimli bir sekilde gosterilmesi ve
tartisilabilmesine imkan saglamistir. Ayrica, ¢alismamiz, inmeli hastalarda rektus
abdominis, internal ve eksternal abdominal kaslara ek olarak; transversus abdominis
ve multifidus kasini bir arada inceleyen ilk calisma niteligi tasimaktadir. Ayni
zamanda, caligmamiz, bu kaslardaki kuvvet artisinin inmeli hastalarda denge, mobilite
ve giinliilk yagam aktivitesi ile iligkisini inceleyen ilk ¢alisma niteligindedir. Yapilan
calismalarda, kor bolge kuvvetlendirmesi yapilmis olup, kas degerlerinde elde edilen
sonug degerleri bakilmadan yapilan uygulamanin denge ve giinliik yasam aktivite
becerisine etkisine bakilmistir. Sonuglar, kas kuvveti artmis olarak kabul edilerek
yorumlanmistir. Oysa ki ¢aligmamizda, kor bolge kas degerlerindeki artis hem manuel
olarak hem de EMG calismalar ile gosterilmistir. Sonug¢ olarak, hastalarin tedavi
oncesi govde kas kuvvetlerinin tedavi sonras1 govde kas kuvvetlerine gore anlamlhi
artmasi1 denge, mobilite ve giinliik yasam aktivitesi parametreleri bakimindan faydali
sonuclar aciga ¢ikarmistir. Govde kas kuvvetinin artmasi hastalarin govde stabilitesini
arttirmis ve artan stabilizasyon denge, yiirime ve gilinlik yasam aktivitesi gibi
fonksiyonel strecleri olumlu yonde etkilemistir. Inme sonrasi yetersiz kas kuvveti
sebebiyle hastalar, telafi edici kasilma stratejilerine bagvurarak dengelerini saglamaya
caligmaktadir. Dengenin saglanmasi mobilite ve giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizhigin arttirilmasma olanak tanmimaktadir. Inme sonrasi azalan gdvde kas
kuvvetinin arttrilmasi dengenin artmasi ve dolayisiyla mobilite ve giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizligin onciisii olmaktadir. Bu sonuglardan yola ¢ikilarak,
inmeli hastalarda erken donemden itibaren hastalarda uygulanacak govde

stabilizasyon ve kuvvetlendirme egitimlerinin hastalarin denge, yilirime mesafesi ve
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giinliik yasam becerilerinde 6nemli kazanimlar saglayacagi fikri ile mutlaka

onerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz inmeli hastalarda uygulanan kor stabilizasyon egzersizlerinin; denge,

mobilite ve gilinlik yasam aktivitesi lizerinde etkili oldugunu gostermistir.

Bulgularimiz, inme rehabilitasyonuna kor stabilizasyon egitiminin dahil edilmesine

destek saglayabilir ve kor stabilizasyon egzersizlerinin klasik rehabilitasyona pratik

bir yardimci olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Tedavi sonrasi, manuel kas testi ve ylizeyel elektromiyografi ile
degerlendirilen kaslarin kuvvetleri, her iki grupta da artmistir. Tedavi sonrasi
kor stabilizasyon egzersizlerinin uygulandigi grupta, etkilenmis taraf
multifidus kas1 hari¢ tiim kaslarin kuvveti kontrol grubuna kiyasla anlamli
olarak artmistir. Sonuglarimiz, inmeli hastalarda karin ve sirt kaslarim
kuvvetlendirmeye yonelik uygulanan egzersiz yaklagimlarinin kas kuvvetinin
arttirllmasinda etkin oldugunu gostermistir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi, manuel kas testi ve ylizeyel elektromiyografi ile
degerlendirilen kaslarin kuvvetleri arasindaki fark, tiim kaslar igin kor
stabilizasyon egzersizlerinin uygulandig1 grupta sonuglar anlamli ¢ikmustir.
Govde kaslarma o6zel uygulanan kuvvetlendirme egzersiz c¢aligmalar1 kas
kuvvetinin arttirilmasinda gévdeyi biitiin olarak ele alan yaklagimlardan daha
etkin olmaktadir.

Tedavi sonrast her iki grupta denge, mobilite ve giinliik yasam aktivitesi ile
iligkili sonuglar anlamli olarak artmistir. Kor stabilizasyon egzersizlerinin
uygulandig1r grubun denge, mobilite ve giinliik yasam aktivitesi sonuglari,
klasik rehabilitasyon grubuyla kiyaslandiginda anlamli olarak artmistir.
Calismamizdan elde edilen sonuglar, govde kas kuvveti ve stabilizasyonu ile
inmeli hastalarda denge, siireli performans ve giinliik yasam becerileri arasinda
onemli bir iligkinin oldugunu, rehabilitasyon programinda bu iliskinin mutlaka
g0z oniinde bulundurulmasi gerektigini gostermistir.

Derin kas gruplarindan olusan kor bolge kas aktivasyon Olctimleri objektif

olarak degerlendirildiginde, sonuglara olan etkisi daha net bir sekilde
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vurgulanabilmektedir. Bu nedenle, kor bolgeyi iceren etkinlik ¢alismalarinda
objektif degerledirme yontemlerinin kullanilmasi sonuglarin etkin bir sekilde

sunulmasina yardimeci olacaktir.

90



7. KAYNAKCA

1. World Health Organization (WHO). STEPS Stroke Manual: The WHO stepswise
Approach to stroke Surveillance, Geneva: Switzerland ; 2006.

2. Davies, P.M. Problems Associated with the Loss of Selective Trunk Activity in
Hemiplegia. In: Right in the Middle. Springer Berlin, Heidelberg; 1990. Available
from: https://doi.org/10.1007/978-3-642-61502-3

3. Haruyama K, Kawakami M, Otsuka T. Effect of Core Stability Training on Trunk
Function, Standing Balance, and Mobility in Stroke Patients: A Randomized
Controlled Trial. Neurorehabilitation and Neural Repair. 2017; 31(3):240-249.
Available from: https://doi.org/10.1177/1545968316675431

4. Dickstein R, Shefi S, Marcovitz E, Villa Y. Electromyographic activity of
voluntarily activated trunk flexor and extensor muscles in post-stroke hemiparetic
subjects. Clin Neurophysiol. 2004; 115(4):790-796. Available from: https://doi.org/
10.1016/j.clinph.2003.11.018

5. Ryerson S, Byl NN, Brown DA, Wong RA, Hidler JM. Altered trunk position sense
and its relation to balance functions in people post-stroke. J Neurol Phys Ther. 2008;
32(1):14-20.

6. Anoop A, Suraj K, Ruchika M, Ratnesh K. Relationship among different tests of
evaluating low back core stability. J Musculoskelet Res. 2011; 14(2):1-9

7. Mostagi FQ, Dias JM, Pereira LM. Pilates versus general exercise effectiveness on
pain and functionality in non-specific chronic low back pain subjects. J Bodyw Mov
Ther. 2015; 19(4):636-45.

8. Cabrera-Martos 1, Ortiz-Rubio A, Torres-Sanchez |, Lopez-Lopez L, Jarrar M,
Valenza MC. The Effectiveness of Core Exercising for Postural Control in Patients
with Stroke: A Systematic Review and Meta-Analysis. 2020; 12(11):1157-68.

9. Gamble K, Chiu A, Peiris C. Core Stability Exercises in Addition to Usual Care
Physiotherapy Improve Stability and Balance After Stroke: A Systematic Review and
Meta-analysis. Arch Phys Med Rehabil 2021; 102(4):762—75. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2020.09.388

10. Correction to: An Updated Definition of Stroke for the 21st Century: A Statement
for Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke
Association.  Stroke. 2019; 50(8):e239. Awvailable from: https://doi.org/
10.1161/STR.0000000000000205

11. Sharp, S.A.; Brouwer, B.J. Isokinetic strength training of the hemiparetic knee:
Effects on function and spasticity. Arch. Phys. Med. Rehabil. 1997; 78 :1231-1236.

12. GBD 2019 Stroke Collaborators. Global, regional, and national burden of stroke
and its risk factors, 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2019. Lancet Neurol. 2021 Oct; 20(10):795-820. Available from:
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(21)00252-0.

13. World Health Organization (WHO). The atlas of heart disease and stroke; 2004.

91



14. Rosamond W, Flegal K, Friday G, Furie K, Go A, Greenlund K, et al. Heart disease
and stroke statistics. update: a report from the American Heart Association Statistics
Committee and Stroke Statistics Subcommittee. Circulation. 2007;115(5):e69-171.

15. Coban O, Ekizoglu E. Beyin Damar Hastaliklarinda Tanimlar, Siniflama,
Epidemiyoloji ve Risk Faktdrleri [Internet]. Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dal. Available from:
http://www.itfnoroloji.org/svh/bdhtanimlar.htm

16. Goldstein LB, Bushnell CD, Adams RJ, et al. Guidelines for the primary
prevention of stroke: a guideline for healthcare professionals from the American Heart
Association/American Stroke Association published correction appears in Stroke.
2011;42(2):517-584. Available from: https://doi.org/
10.1161/STR.0b013e3181fch238

17. Stroke Unit Trialists' Collaboration. Organised inpatient (stroke unit) care for
stroke. Cochrane Database Syst Rev. 2007; (4):CD000197. Published 2007 Oct 17.
Available from: https://doi.org/ 10.1002/14651858.CD000197.

18. Langhorne P, Duncan P. Does the organization of postacute stroke care really
matter?. Stroke. 2001; 32(1):268-274. Available from: https://doi.org/ 10.1161/01.

19. Johnson CO, Nguyen M, Roth GA, Nichols E, Alam T, Abate D, et al. Global,
regional, and national burden of stroke, 1990-2016: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study. Lancet Neurol. 2016.

20. Guzik M, Bushnell C. Stroke epidemiology and risk factor management.
Continuum 2017; 23:15-39.

21. Barnett HIM, Mohr JP, Stein BM, Yatsu FM. Stroke: Pathophysiology, Diagnosis
and Management. Churchill Livingstone, New York; 1998: 3-28

22. Karaduman AA, Aksu Yildirim S, Tunca Yilmaz O, Inme Sonras1 Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon. Ankara: Hipokrat 67 Kitabevi; 2016. p. 4-7

23. Ozdemir A.O., Ozdemir G., Norolojik disfonksiyonda rejenerasyon ve plastisite.
Fiziksel T1p ve Reh. Dergisi, 2007; 3(10):19-25

24. Levin MF, Klein JA, Wolf SL. What do motor ‘recovery’ and ‘compensation’
mean in patients following stroke. Neurorehabilitation and neural repair. 2009; 23(4),
313-19.

25. Tyson S, DeSouza L. Development of the Brunel Balance Assessment: a new
measure of balance disability post-stroke. Clin Rehabil. 2004; 18 :801- 810

26. Chung EJ, Kim JH, Lee BH. The effects of core stabilization exercise on dynamic
balance and gait function in stroke patients. J Phys Ther Sci. 2013 Jul; 25(7):803-6.
Available from: https://doi.org/10.1589/jpts.25.803.

27. Kong KH, Ratha Krishnan R. Truncal impairment after stroke: clinical correlates,
outcome and impact on ambulatory and functional outcomes after rehabilitation.
Singapore Med J. 2021 Feb; 62(2):87-91. Available from:
https://doi.org/10.11622/smedj.2019153.

28. Prat-Luri A, Moreno-Navarro P, Garcia JA, Barbado D, Vera-Garcia FJ, Elvira
JLL. Do Initial Trunk Impairment, Age, Intervention Onset, and Training Volume

92



Modulate the Effectiveness of Additional Trunk Exercise Programs after Stroke? A
Systematic Review with Meta-Analyses. 2024; 17(23):8714. Available from:
https://doi.org/10.3390/ijerph17238714.

29. Corriveau H , Hebert R, Raiche M, Prince F. Evaluation of postural stability in the
elderly with stroke. Arch Phys Med Rehabil. 2004; 85 :1095— 1101.

30. Sarah F Tyson, Marie Hanley, Jay Chillala, Andrea Selley, Raymond C Tallis,
Balance Disability After Stroke, Physical Therapy. 2006;86(1):30-38 Available from:
https://doi.org/ 10.1093/ptj/86.1.30

31. Stephan KM, Pérennou D. Mobility After Stroke: Relearning to Walk. 2021 Jan
15. In: Platz T, editor. Clinical Pathways in Stroke Rehabilitation: Evidence-based
Clinical Practice Recommendations [Internet]. Cham (CH): Springer; 2021. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK585593/

32.Timmermans C, Roerdink M, Meskers CGM, Beek PJ, Janssen TWJ. Walking-
adaptability therapy after stroke: results of a randomized controlled trial. Trials. 2021
Dec 15; 22(1):923. Available from: https://doi.org/10.1186/s13063-021-05742-3.

33. De Haart M, Geurt'lar A, Huidekoper S. Improvement of standing balance in
patients after acute stroke: A rehabilitation cohort study. Arch Phys Med Rehabil.
2004; 85 :886— 895.

34. Hugues A, Marco J Di, Ribault S, Ardaillon H, Janiaud P, Xue Y, et al. Limited
evidence of physical therapy on balance after stroke: A systematic review and meta-
analysis. Plos One. 2019; 14(8):1-22.

35.Jorgensen HS, Nakayama H, Raaschou HO, Olsen TS. Stroke. Neurologic and
functional recovery the Copenhagen Stroke Study. Physical Medicine and
Rehabilitation Clinics of North America. 1999; 10(4):887-906

36. Franceschini M, La Porta F, Agosti M, et al. Is health-related-quality of life of
stroke patients influenced by neurological impairments at one year after stroke? Eur J
Phys Rehabil Med. 2010; 46(3):389-399.

37. Lai SM, Studenski S, Duncan PW, et al. Persisting consequences of stroke
measured by the stroke impact scale. Stroke. 2002; 33(7):1840-1844. Available from:
https://doi.org/10.1161/01.STR.0000019289.15440.F2.

38. Kwakkel G, Kollen BJ, van der Grond J, et al. Probability of regaining dexterity in
the flaccid upper limb: impact of severity of paresis and time since onset in acute
stroke. Stroke. 2003; 34(9):2181-2186.

39. Clinical Knowledge Summary: Stroke and TIA. National Institute for Health and
Care Excellence. Published February, 2009. Updated December, 2013. Accessed 1 Jan
2016.

40. Nichols DS, Miller L, Colby LA, Pease WS. Sitting balance: its relation to function
in individuals with hemiparesis. Arch Phys Med Rehabil. 1996; 77:865— 869

41. Goldstein LB, Adams R, Alberts MJ ve ark. AHA/ASA guideline: primary
prevention of ischemic stroke. Stroke 2006; 37: 1583-1633

93



42. Atay Yilmaz S, Kiling M, Aksu Yildirim S. inme Sonrasi Tedavi. In: Karaduman
AA, Aksu Yildirnm S, Tunca Yilmaz O, editors. Inme Sonrasi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon. Ankara: Hipokrat Kitabevi; 2016. p. 11-18.

43. Fisher M, Garcia JH, Evolving stroke and ischemic penumbra. Neurology. 1996;
47: 884-888

44. Always D, Cole JW. Stroke essentials for primary care; a practical guide. In
ischemic stroke and ischemic attack — Acute Evalution and Management McElveen
W. A. and Always D. Humana Press; 2009; 28-34.

45. Mohr, JP Thompson JLP, Lazar RM ve ark. A Comparison of warfarin and aspirin
fort he prevention. The New England Journal of Medicine, 2001; 345; 1444-51.

46. Zivin JA. Hemorrhagic cerebrovascular disease. In: Goldman L, Ausiello D, eds.
Cecil Medicine. ‘3rd ed. Philadelphia, Pa: Saunders Elsevier; 2007:432.

47. Coleman ER, Moudgal R, Lang K, Hyacinth HI, Awosika OO, Kissela BM, Feng
W. Early Rehabilitation After Stroke: a Narrative Review. Curr Atheroscler Rep. 2017
Nov 7; 19(12):59. Available from: https://doi.org/10.1007/s11883-017-0686-6.

48. Hebert D, Lindsay MP, Mcintyre A, et al. Canadian stroke best practice
recommendations: Stroke rehabilitation practice guidelines, update 2015. International
Journal of Stroke. 2016; 11(4):459-484. Available from:
https://doi.org/10.1177/1747493016643553

49. Chaturvedi P, Singh AK, Tiwari V, Thacker AK. Post-stroke BDNF concentration
changes following proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) exercises. J Fam
Med Prim Care. 2020;9(7):3361.

50. Eyigor, S. Inmeli hastalarda genel rehabilitasyon prensipleri, yasam kalitesi ve son
durum degerlendirmesi. Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi, 2007; 53(1),
19-25.

51. Turner, D.L, Ramos-Murguialday, A., Birbaumer, N., Hoffmann, U., & Luft, A.
Neurophysiology of robot-mediated training and therapy: A Perspective for future use
in clinical populations. Frontiers in Neurology. 2013; 4, 184. Available from:
https://doi.org/10.3389/fneur.2013.00184

52. Cetin, H., Kdse, N. Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi. Fizyoterapistler ve
Ogrenciler igin e-kitap ; 2017.

53. Burdea, G.C. Virtual rehabilitation-benefits and challenges. Methods of
Information in  Medicine, 2003; 42(5), 519-523. Available from:
https://doi.org/10.1055/s0038-1634378

54. Morris SL, Dodd KJ, Morris ME: Outcomes of progressive resistance strength
training following stroke: a systematic review. Clin Rehabil, 2004; 18: 27-39.

55. Kawakami K, Miyasaka H, Nonoyama S, et al.. Randomized controlled
comparative study on effect of training to improve lower limb motor paralysis in
convalescent patients with post-stroke hemiplegia. J Phys Ther Sci, 2015; 27: 2947—
2950.

56. Yu SH, Park SD: The effects of core stability strength exercise on muscle activity
and trunk impairment scale in stroke patients. J Exerc Rehabil, 2013; 9: 362—-367.

94



57. Oliva-Lozano JM, Muyor JM. Core Muscle Activity During Physical Fitness
Exercises: A Systematic Review. J Environ Res Public Health. 2020; 17(12):4306.
Available from: https://doi.org/10.3390/ijerph17124306.

58. Panjabi, M.M. Clinical spinal instability and low back pain. J. Electromyogr.
Kinesiol. 2003; 13:371-379.

59. Hicks, G.E., J.M. Fritz, A. Delitto, and J. Mishock. Inter-rater reliability of clinical
examination measures for identification of lumbar segmental instability. Arch. Phys.
Med. Rehabil. 2003; 84:1858-1864.

60. Grenier, S.G., and S.M. McGill. Quantification of lumbar stability by using two
different abdominal activation strategies. Arch. Phys. Med. Rehabil. 2007; 88:54-62.

61. McGill, S.M. Low back stability: from formal description to issues for performance
and rehabilitation. Exerc. Sport Sci. Rev. 2001; 29:26-31.

62. Bogduk N. Clinical anatomy of the lumbar spine and sacrum: Elsevier Health
Sciences; 2005.

63. Richardson C, Jull G, Hides J, Hodges P. Therapeutic exercise for spinal segmental
stabilization in low back pain: Churchill Livingstone London; 1999.

64. Akuthota, V., Ferreiro, A., Moore, T. and Fredericson, M. Core stability exercise
principles. Current Sports Medicine reports. 2008; 7(1), 39-44.

65. McGill S. Low back disorders: evidence-based prevention and rehabilitation:
Human Kinetics; 2015.

66. Hides JA, Richardson CA, Jull GA. Multifidus muscle recovery is not automatic
after resolution of acute, first-episode low back pain. Spine Phila Pa ; 1996;
21(23):2763-9.

67. Porterfield JA, DeRosa C. Mechanical low back pain: perspectives in functional
anatomy: Saunders; 1998

68. Aktiire, K.G., Bplgan, C.., Basar M.A., Odabas1 S., Core Stabilizasyonunda
Diyafram Nefesinin Onemi ve Ilerleme Stratejileri, Tiirkiye Klinikleri Spor Bilimleri
Dergisi ; 2020. Available from: https://doi.org/10.5336/sportsci.2019-73079

69. Hungerford B, Gilleard W, Hodges P. Evidence of altered lumbopelvic muscle
recruitment in the presence of sacroiliac joint pain. Spine 2003; 28(14): 1593- 600

70. Van Criekinge T., Truijen S., Schroder J., Maebe Z., Blanckaert K., van der Waal
C., Vink M., Saeys W. The effectiveness of trunk training on trunk control, sitting and
standing balance and mobility post-stroke: A systematic review and meta-analysis.
Clin. Rehabil. 2019; 33:992-1002. Available from:
https://doi.org/10.1177/0269215519830159.

71 .Chen X, Gan Z, Tian W, Lv Y. Effects of rehabilitation training of core muscle
stability on stroke patients with hemiplegia. Pak J Med Sci. 2020; 36(3):461-466.
Available from: https://doi.org/10.12669/pjms.36.3.1466.

72. Park HK, Lee HJ, Lee SJ, Lee WH. Land-based and aquatic trunk exercise program
improve trunk control, balance and activities of daily living ability in stroke: a
randomized clinical trial. Eur J Phys Rehabil Med. 2019; 55(6):687-694. Available
from: https://doi.org/10.23736/S1973-9087.18.05369-8

95



73. Medical Research Council (MRC). Aids to the investigation of examination of the
peripheral nervous system, Memorandum No.45; 1976.

74. Soylu A R. Spor bilimleri i¢in yiizey elektromyografi:Olas1 hata kaynaklar1 ve bazi
teknik detaylar. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyofizik Anabilim Dali.
Ankara, 2010.

75. Day S. Important Factors in Surface EMG Measurement. Jan, 2002.

76. Cram J. R., & Kasman G. S.The basics of surface electromyography. Jones and
Bartlett Publishers, 2020; p.3-7.

77. Sahin, F ; Yilmaz, F ; Ozmaden A ; Kotevoglu N ; Sahin T ; Kuran B. Berg
Denge Olgegi Tiirkce Formunun Gegerlik ve Giivenirligi. Tiirk Fiz. Tip. Derg 2008;
31(1); 32-37.

78. Sahin F; Biiyiikavel R; Sag S; Dogu B; Kuran . Berg Denge Olgegi’nin Tiirkge
Versiyonunun Inmeli Hastalarda Gegerlilik ve Giivenilirligi. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg
2013; 59:170-5

79. Chan PP, Si Tou JI, Tse MM, Ng SS. Reliability and Validity of the Timed Up and
Go Test With a Motor Task in People With Chronic Stroke. Arch Phys Med Rehabil.
2017 Nov; 98(11):2213-20.

80. Lenhard, W. & Lenhard, A. Calculation of Effect Sizes. 2016. Retrieved from:
https://www.psychometrica.de/effect size.html. Dettelbach (Germany):
Psychometrica. Available from: https://doi.org/10.13140/RG.2.2.17823.92329

81. Biyiikoztirk, S., Cakmak, E. K., Akgln, O. E., Karadeniz, S. Ve Demirel, F.
Bilimsel arastirma yontemleri. Pegem Atif Indeksi, 2017; 1-360.

82. Cohen, J. Statistical power analysis fort he behavioral sciences (2nd ed.). Hillsdale,
NJ: Erlbaum, 1988.

83. Dinger, S. Egitim bilimlerinde uygulamali meta-analiz. Pegem Atif Indeksi,
2014(1), 1-133.

84. Rosnow, R. L., & Rosenthal, R. If you're looking at the cell means, you're not
looking at only the interaction (unless all main effects are zero), 1991.

85. Tanaka S, Hachisuka K, Ogata H. Trunk rotatory muscle performance in post-
stroke hemiplegic patients. Am J Phys Med Rehabil, 1997; 76(5):366-369. Available
from: https://doi.org/10.1097/00002060-199709000-00003

86. Pereira LM, Marcucci FC, de Oliveira Menacho M, Garanhani MR, Lavado EL,
Cardoso JR. Electromyographic activity of selected trunk muscles in subjects with and
without hemiparesis during therapeutic exercise. J Electromyogr Kinesiol. 2011;
21(2):327-332. Available from: https://doi.org/10.1016/j.jelekin.2010.10.003

87.Ko DS, Jung DI, Bae SY. Effect of lumbar stabilization exercises on the balance
ability of patients with stroke: A systematic review. J Phys Ther Sci. 2014;
26(12):1993-6.

88. Jung K, Kim Y, Chung Y, Hwang S. Weight-shift training improves trunk control,
proprioception, and balance in patients with chronic hemiparetic stroke. Tohoku J Exp
Med. 2014; 232(3):195-9

96



89. Bae SH, Lee HG, Kim YE, Kim GY, Jung HW, Kim KY. Effects of Trunk
Stabilization Exercises on Different Support Surfaces on the Cross-sectional Area of
the Trunk Muscles and Balance Ability. J Phys Ther Sci. 2013 Jun; 25(6):741-5.
Available from: https://doi.org/10.1589/jpts.25.741.

90. Hye-Jin Lee, Tae-Woo Kang, Beom-Ryong Kim. Effects of diaphragm and deep
abdominal muscle exercise on walking and balance ability in patients with hemiplegia
due to stroke. Journal of Exercise Rehabilitation 2018; 14(4): 648-653. Available
from: https://doi.org/10.12965/jer.1836252.126

91. Lee J, Jeon J, Lee D, Hong J, Yu J, Kim J. Effect of trunk stabilization exercise on
abdominal muscle thickness, balance and gait abilities of patients with hemiplegic
stroke: A randomized controlled trial. NeuroRehabilitation. 2020; 47(4):435-42.

92. Verheyden G, Vereeck L, Truijen S, et al. Additional Exercises Improve Trunk
Performance After Stroke: A Pilot Randomized Controlled Trial. Neurorehabilitation
and Neural Repair. 2009; 23(3):281-286. Available from:
https://doi.org/10.1177/1545968308321776

93. Salgueiro C, Urrdtia G, Cabanas-Valdés R. Influence of Core-Stability Exercises
Guided by a Telerehabilitation App on Trunk Performance, Balance and Gait
Performance in Chronic Stroke Survivors: A Preliminary Randomized Controlled
Trial. Int J Environ Res Public Health. 2022 May 7; 19(9):5689. Available from:
https://doi.org/10.3390/ijerph19095689.

94. Hsieh C, Ching-Fan, Sheu C, HsuehVe I, Wang C. Trunk Control as an Early
Predictor of Comprehensive Activities of Daily Living Function in Stroke Patients.
2002; 33:2626-2630 Available from:
https://doi.org/10.1161/01.STR.0000033930.05931.93

95. Sun X, Gao Q, Dou H, Tang S. Which is better in the rehabilitation of stroke
patients, core stability exercises or conventional exercises? J Phys Ther Sci. 2016 Apr;
28(4):1131-3. Available from: https://doi.org/10.1589/jpts.28.1131.

96. Cabanas-Valdes R, Bagur-Calafat C, Girabent-Farres M, Caballero-Gomez FM,
HernandezValino M, Urrutia Cuchi G. The effect of additional core stability exercises
on improving dynamic sitting balance and trunk control for subacute stroke patients: a
randomized controlled trial. Clin Rehabil. 2016; 30(10):1024-33.

97. Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving the Sensitivity of the Barthel Index for
Stroke Rehabilitation. Journal of Clinical Epidemiology, 1989; 42: 703-709.

97



8.EKLER

EK-1
VERIi KAYIT FORMU
DEMOGRAFIK BiLGILER
e HASTA NUMARASI
o YAS: BOY/KILO:
e CINSIYET: MEDENI DURUM:
e MESLEK: EGITIM DURUMU:

KLINIK OZELLIKLER

e INME GECIRDIGI TARIH/GECEN SURE:
e DOMINANT TARAF/ETKILENMIS TARAF:
e INMENIN TIPI:

OZGECMIS

e OPERASYON OYKUSU:
e MEDIKASYON:

e SOYGECMIS:

e EGZERSIZ ALISKANLIGI:
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EK-2
MANUEL KAS TESTI

MKT skorlari;

e 5 — Normal, yer¢cekimine karst maksimum direng ile hareketi tamamlar

e 4+ — Yergekimine karst hemen hemen maksimal direng ile tam EHA n1
tamamlar

e 4 — Yercekimine kars1 submaksimal direng ile tam EHA’n1 tamamlar

e 4 -—Yer¢ekimine karsi hemen hemen submaksimal direng ile tam EHA n1
tamamlar

e 3+ — Yercekimine kars1 hafif direng ile tam EHA’n1 tamamlar

e 3 Yergekimine karsi tam EHA’n1 tamamlar

e 3 -—Yer¢ekimine kars1t EHA nin '4’sini tamamlar

e 2+ — Yergekimine karst EHA’nin %2’sinden daha az hareketi tamamlar

e 2 — Yercekimi elimine edilmis pozisyonda EHA’n1 tamamlar

e 2 -—Yerc¢ekimi elimine edilmis pozisyonda kismi EHA n1 tamamlar

e 1 Gorulebilir veya palpe edilerek hissedilebilir kas kontraksiyonu

e 0 - Gorulemeyen veya palpe edilerek hissedilemeyen kas kontraksiyonu
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EK-3

saglayabilir.

var.

BERG DENGE OLCEGI

1. Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.

04

03
02
01
70

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge

Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢cok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

2.
4
03
112
1
10
3.

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢ denemeye ihtiyaci

Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan

isaretlenmisse soruyu atlayiniz)

Yonerge: Liitfen kollariniz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4
03
2
01
70

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.
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4. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Ge¢gmek

Yonerge: Litfen oturun.

04  Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde
oturabilir.
13  Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
[J2  Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
01  Kendi basina oturabilir ama kontrolli degildir.
00  Oturmak icin yardima ihtiyact vardir.
5. Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye (biri
kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

04
03
02
01
0

Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var.

Gilivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye

gereksinimi var.

6. Gozler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

4
03
02
01
70

10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.
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7. Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
YoOnerge: Ayaklarinizi1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

04  Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

03  Kendi basina ayaklarmi birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta
durabilir

02  Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

01  Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette
ancak 15 saniye ayakta durabilir.

00  Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

8. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. [Go6zetmen eller 90° iken hastanin parmak uclar
hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir.
Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak wuglarmin kat ettigi mesafe

kaydedilmelidir.

Govdenin donmesini Onlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim
sOyleyin].

(14  Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

13  Rahatca 6ne uzanabilir >12,5 cm.

02  Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1  One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

00  One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

9. Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
4  Terligi rahatga alabilir.
3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

02 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine
denge saglayabilir.

01  Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir.
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00  Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in
yardima ihtiyac1 vardir.

10. Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag
tarafinizda tekrar edin.

[GOzetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak igin
denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir. ]

04 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimai iyi.

13  Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista
denge aktarimi ¢ok iyi degil.

(02 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.
(11 Donerken gdzetime gereksinimi var.

00  Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

11. 360° Donmek

Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde
tam daire cizin.

[J4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

(13 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

(12 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
J1 Yakin gozetime ya da sozlii uyartya ihtiyaci vardir.

10 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayagi Yere Basamak Veya
Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: Iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4
kere degene kadar harekete devam edin.

04 Kendi basma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

13 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adim1 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.
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(12 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
01 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

J0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam Oniline koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi 6teki ayaginizin bagparmagi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gecmeli ve durusun genisligi denegin normal ylirliylis adimindaki genislige yakin
olmali.)

14 Normal yiiriiylis adimini1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

03 Ayagim digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

02 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

00 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin tizerinde durabildiginizce fazla durun
(14 Tek ayagi lizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
(13 Tek ayag1 tizerinde 5-10 saniye durabiliyor.
(12 Tek ayag lizerinde 3-5 saniye durabiliyor.
(11 Tek ayag iizerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

[J0 Tek ayagi iizerinde duramiyor.
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EK-4

MODIFIYE BARTHEL INDEKSI (MBI)

SEVIYE I I | I [ IV |V

Transfer 0 3 8 12 15

B. | Ambulasyon 0 3 8 12 15
Tekerlekli iskemle 0 I 3 4 5

C. |Merdiven 0 2 5 8 10
D. [Beslenme 0 2 5 8 10
E. |Giyinme 0 2 5 8 10
F. | Kisisel bakim 0 | 3 4 5
G. | Banyo yapma 0 | 3 4 5
H. |Tuvalete oturup kalkma 0 2 5 8 10
I. |ldrar kontinans 0 2 5 8 10
J. | Gaita kontinansi 0 2 5 8 10

Modifiye Barthel indcksi Seviyeleri'nin Agiklanmasi

| : g yapmak igin yetersizdir.

I :Cok bagimhidir, ig yapmay: dener fakat emniyetsizdir,
IIT  : Orta derecede yardima gereksinimi vardir,

IV : Minimal Yardima gereksinimi vardir.

V  :Tamamen bagimsizdir.
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A - TRANSFER

0 :

Transferine katilamaz, mekanik bir alet olsun ya da olmasin transfer igin iki kigi
gereklidir.

: Transferine katilabilir ama transferin tiim agamalarinda bir bagka kiginin

maksimum yardimi gerekir.

: Transferin herhangi bir asamasinda bagka bir kiginin yardimi gereklidir.
12 :
SR

Bagka bir kiginin varlifi giivenlik i¢in veya gdzetim igin gereklidir.

Hasta tekerlekli iskemlesi ile yataga/sandalyeye giivenle yaklagir, frenleri kilitler,
ayak basacaklarini kaldirir, giivenle yataZa gecer, uzanir, yatak kenarinda oturur
duruma geger, tekerlekli sandalyenin pozisyonunu degistirir, geri sandalyesine
giivenle gegebilir. Bu aktivitelerin hepsinde hasta bagimsiz olmalidir.

B - AMBULASYON

0:
3 :
8 :
12 ¢

15:

Ambulasyonda bagimlidir.

Ambulasyonda siirekli bir veya daha fazla yardimciya ihtiyag vardir.

Uzanma aletleri ve/veya onlarin kullamimlar igin bir yardime: gereklidir. Yardim
icin bir kigi yeterlidir.

Hasta ambulasyonda bagimsizdir ama yardimsiz 50 m. yiiriiyemez veya tehlikeli
durumlar da giiven igin gozetim gerekir.

Hasta gerekirse splint giyebilmelidir. Bu splintleri kitler, acar, ayakta durur
pozizyona gelebilir, oturabilir, kullanim igin gerekli pargalar uygun pozisyona
getirebilir. Hasta koltuk degnegi, kanadien, baston kullanabilir. Ev ¢evresinde
50 m. yiiriiyebilir yardim ve gozetim gerekmez.

TEKERLEKLI ISKEMLE KULLANMA (Ambulasyona alternatif)

0:
1:

Tekerlekli iskemle ile ambulasyonda bagimlidir.

Hasta diiz zeminde kisa mesafelerde tekerlekli iskemlesini siirebilir ancak diger
basamaklar igin yardim gereklidir.

Bir kisinin mevcudiyeti gerekir ve masaya, yataga vb. yerlere hareketi igin daima
yardim gereklidir.

Belirli giizergahlarda, kabul edilebilir bir zamanda tekerlekli sandalyesini kendisi
siirebilir, sert koselerde minimal yardima ihtiyag duyar.

Bagimsiz kabul etmek igin hasta kogeleri kendisi donebilmeli, gevresinde
donebilmeli, iskemleyi masaya, yataBa, tuvalete vs.'e yaklagtirabilmeli, evde,
koZusta vs. sandalyeyi en az 50 m. siirebilmeli.
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C - MERDIVEN INIP - CIKMA

0:

Hasta merdivenleri ¢ikamaz.

: Yiiriime cihazlan kullanir ancak merdiven ¢ikmanin tiim agamalarinda yardim

gerekir.
Hasta merdiven inebilir-Gikabilir ama yiiriime cihazlarini tagiyamaz, gézlem ve
yardima ihtiyag duyar.

: Genelde hi¢ yardim gerekmez. Zaman zaman sabah tutuklugu, nefes darlig: gibi

durumlarda gozetim gerekir.

: Yardim veya gozetim olmadan giivenle basamaklar: iner—¢ikar, gerektiginde

trabzanlan, tutar, kanadien, baston kullanir; inerken ¢ikarken bu cihazlan
kullanabilmelidir.

D - BESLENME

0:
2.:

5:

10 :

Tiim agamalarda bagimlidir, beslenmeleri gerekir.

Kagik gibi bir beslenme aletini kullanabilir, ancak yemek boyunca bir kiginin aktif
yardimu gerekir.

Gozetimle kendi kendine beslenebilir. Caya siit ya da geker koyma, tuz-biber
atma, yag siirme, tabag: cevirme ve diger yerlegtirme aktivitelerinde yardim
gereklidir.

Et kesme, siit kartonu agma, kavanoz kapagi agma vs. hari¢ hazirlanmig tepsiden
bagimsiz yemek yer. Bagka bir kiginin varli31 gerekli degildir.

Bagka biri yiyecekleri ulagabilecegi bir yere koyunca tepsiden veya masadan
kendi kendine yemek yiyebilir. Hasta gerekirse yardimci cihaz kullanabilir
yiyeceklerini keser, tuz biber atabilir ekmege yag siirebilir vs.

E - GIYINME

0:
2:

10 :

Hasta giyinmenin tiim agamalarinda bagimiidir. Aktivitelere katilamaz.
Bir dereceye kadar giyinme aktivitelerine katilabilir ancak. tiim agamalarda
bagimhdir.

: Herhangi bir giysiyi giymede ve/veya ¢ikarmada yardim gereklidir.
: Giyinme igin minimal yardim gereklidir, diigme ilikleme. gitgit, ayakkabu,

siityen vs.
Hasta kendi kendine giyinir-soyunur, diigmeleri, ayakkabi baglarini ilikler,
korseleri, splintleri takar, gikarir.
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F - KiSISEL BAKIM
0

Kigisel bakimins yapamaz, tiim agamalarda bagimlidir.

1 : Tiim agsamalarda yardim gereklidir.
3's
4

Kigisel bakimin bir veya daha gok basamaginda biraz yardim gereklidir.

Hasta kigisel bakimini yapabilir ancak once ve/veya sonrasinda minimal yardim
gereklidir.

Hasta ellerini-yiiziinii yikayabilir, diglerini fircalar, trag olabilir, erkek hastalar
makina veya trag bicagini kendi kullanabilmeli, figini takabilmeli, dolap veya
¢ekmecesinden aletleri kendisi alabilmelidir. Bayan hastalar makyajlarin
yapabilmeli, sagini tarayabilmelidir (sekil veremeyebilir).

G - BANYO YAPMA
0:
:
33

Banyo yapmada tam bagimlidir.

Banyonun tiim agamalarinda yardim gereklidir.

Dug veya banyoya transferinde veya yikanip kurulanmasinda yardim gereklidir.
Kondisyonu, hastali1 vs. nedeniyle gérevi tamamlayamaz.

: Su sicaklidini ayarlama veya transferde giivenlifi saglamak igin gozetim

gereklidir.
Dus, kiivet vs. hangi metot olursa olsun, diger bir kigiye gerek duymadan tiim
safhalari kendisi yapabilir.

H - TUVALETE OTURUP-KALKMA
0:

2
S 4
8 : Normal tuvalet kullaniminda giivenlik igin gézlem gereklidir. Geceleri toplayici

.

10 :

Tuvalet kullaniminda tam bagimldir.

: Tuvalet kullaniminda yardim gereklidir.

El yikama, transferler veya giysilerini giyme ¢ikarmada yardim gereklidir.

alet gerekebilir. Ama kendisi bogaltabilmeli ve temizleyebilmelidir.

Tuvalete oturup kalkabilir, giysilerini giyer, ¢ikarir, giysilerini kirletmez,
yardimsiz tuvalet kagidi kullanir. Gerekirse geceleri ordek, lazimlik kullanabilir
ama bosaltabilmeli ve temizliZini yapabilmelidir.

I - iIDRAR KONTINANSI

0:
2:
5:

Mesane kontroliinde bagimlidir. Inkontinandir veya daimi sondasi vardr.
inkontinandir ama internal veya eksternal alet ile yardim edilebilir.
Giin boyunca kurudur ama gece islanabilir. Alet kullaniminda biraz yardim

gerekir.
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10 :

: Gece giindiiz genelde kurudur ama nadiren kagirma olabilir. Internal, eksternal

alet uygulamalarinda minimal yardim gereklidir.
Gece giindiiz kontrolii vardir ve/veya internal, ekstarnal alet kullamiminda
baZimsizdir.

J - GAITA KONTINANSI

0:
7 R

Hasta inkontinandir.
Hastaya uygun pozisyon verilmesi, ya da bagirsak uyar: teknikleri seklinde

yardim gerekir.

: Hasta uygun pozisyona gelebilir, ama uyar teknikleri kullanamaz kendini

temizleyemez. Sik sik kagirir. Bez ile baglama gerekir.

Suppozituar veya lavman uygulamalarinda gozetim gerekir, nadiren kagirir.
Bagirsak kontrolii vardir, hi¢ kagirmaz, suppozituar veya lavman gerekli ise
kendisi yapabilir.
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Karar No:2022/39.09

Tarih:07.12.2022

ProfDr. Talay Tarsusie Simyek'in sorumlusu oldufu
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EK-6.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
(kontrol grubu igin)

Aragtirmanin Adr: Inmeli Hastalarda Kor Stabilizasyon Egzersizlerinin Denge, Mobilite ve
Giinliik Yasam Aktivitesi Uzerindeki Etkileri

Sorumlu Arastiricimin Adi: Prof. Dr. Tiilay TARSUSLU SIMSEK

Yardime1 Arastirmacinin Adi: Fizyoterapist Ebru KAHRAMANLAR KAYIRAN
Destekleyici (varsa): Yok

Bu tez ¢alismasinda “Kor Stabilizasyon Egzersizlerinin inmeli Hastalarda Denge, Mobilite ve
Gilinlik Yasam Aktiviteleri iizerindeki etkisi arastirilacaktir. Calismaya katilim tamamen
goniilliiliik esasina dayanmaktadir.

Calismaya katilip katilmama kararin1 vermeden 6nce bu bilgilendirme yazisini okumaniz ve
anlamaniz oldukc¢a 6nemlidir. Anlamadiginiz, yeterince agiklayici bulmadiginiz ya da daha
fazla bilgi edinmek istediginiz bir nokta oldugu takdirde arastirmaciya sormaktan
cekinmeyiniz.

Inme sonras1 denge ve yiiriiyiisiin etkilenmesi hastalar igin ciddi bir sorun olusturmaktadir.
Cogu hasta inme sonrasinda giinliilk yasamina dénmekte zorlanmaktadir. Bu ¢aligmadaki
amacimiz inmeli hastalarin denge, yliriiylis ve giinlik yasam aktivitelerindeki
performanslarmi arttirmak igin kullanilabilecek klasik rehabilitasyon uygulamalarina ek
olarak uygulanan egzersiz programlarindan biri olan kor stabilizasyon egzersizlerinin ne kadar
etkili oldugunu belirlemektir. Bu calismaya sizin gibi inmeli hastalardan olusan 52 kisinin
alimmasi planlanmaktadir. Arastirma Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde
gerceklestirilecek olup arastirmaya bu klinikte tedavi goren inmeli hastalar dahil edilecektir.
Aragtirmaya katilacak olan bireyler ¢alisma ve deney grubu olarak 2 gruba ayrilacaktir. Siz bu
calisma kapsaminda kontrol grubu olarak isimlendirilen gruba dahil edileceksiniz.

Bu kapsamda 6ncelikle hazirlanan degerlendirme formuna ad, soyad, meslek, egitim diizeyi,
hastalik tan1 zamani, klinik tip gibi sosyo-demografik ve Klinik 6zellikler kaydedilecektir.
Ardindan,

sizlere denge diizeyi, siireli performans ve mobilite diizeyi ve giinliik yasam aktivite dizeyini
degerlendirmek amaciyla bazi testler yapilacaktir. Testler basit ve kolay uygulanabilecek
testlerdir. Testler tedaviye baglamadan 6nce ve 10 hafta sonunda yani tedavi bitiminde olmak
iizere iki kere yapilacaktir. Degerlendirme programlari ayni sekilde her 2 grupta yer alan
bireylere uygulanacaktir. Kor kaslar1 kuvvet degerlendirmesi i¢cin manuel kas testi ve yiizeyel
elektromiyografi yapilacaktir. Bu testlerden ilki sirtiistii dizler biikiilii yatarken gdvdenin 6ne
dogru kaldirilma miktarina gére puanlanacaktir. Digerinde ise 2 cm araliklarla karniniza
yerlestirilen elektrodlar sayesinde 6l¢iim yapilacaktir. Denge degerlendirmesi i¢in Berg Denge
Olgegi uygulanacaktir. Bu test 14 maddeden olusmaktadir. Oturma, ayakta durma gibi cesitli
pozisyonlarda gergeklestirilen —aktiviteler —sirasindaki  dengenizi puanlayarak test
tamamlanacaktir. Yiriime yetenegi i¢cin Zamanl Kalk Yiirii Testi uygulanacaktir. Bu test iki
sandalye arasinda yiiriirken 6lgiilen siirenin kaydedilmesi ile tamamlanmaktadir. Son olarak
giinlik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin de Modifiye Barthel indeksi kullanilacaktir.
Bu testte de beslenme, giyinme, kisisel bakim gibi basliklar altindaki maddelerin puanlamasi
ile sonuca ulasilacaktir. Degerlendirme programinin ardindan tedavi programi baslayacaktir.
Tedavi programinda kontrol grubuna haftanin 4 giinii, 10 hafta boyunca 45-60 dk boyunca
stirecek olan klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi, deney grubuna da bu programa ek
olarak 30 dk Iik kor stabilizasyon egzersizleri uygulanacaktir. Klasik fizyoterapi ve
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rehabilitasyon programinda kisiye Ozel egzersiz programlar1 (alt ve iist ekstremite
kuvvetlendirme egzersizleri, gévde kontroliine yonelik egzersizler, germe egzersizleri, gibi)
uygulanacaktir. Uygulanacak egzersiz programlari inme rehabilitasyonunda yaygin olarak
kullanilan egzersizlerdir ve kisiye 6zgii modifiye edilmektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen size baglidir. Simdi bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin arastirmadan ayrilmakta Gzgiirsiiniiz. Eger
katilmak istemez iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, sizin igin en uygun tedavi plani bu
kararimizdan etkilenmeksizin uygulanacaktir. Eger arastirmayi yiiriiten aragtirmaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verirse sizi arastirma dis1 birakabilir, bu
durumda da sizin i¢in standart olarak verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.

Arastirma ile ilgili ortaya ¢ikabilecek herhangi bir saglik probleminde her tiirlii tibbi girisim
tarafimizdan yapilacak; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.

Bu arastirma i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda olugabilecek
masraflar size ve bagli oldugunuz kuruma 6detilmeyecektir.

Arastirmay1 yapan kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yuritmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve KVKK diizenlenmelerine uygun sekilde
gizli tutulacaktir. Arastirma i¢in kullanilacak bilgileriniz ti¢iincii kisilerle paylasilmayacaktir.
Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Aragtirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
sonuclart aragtirma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

DEU Saglik Bilimleri Enstitiisii Norolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda,
Fzt. Ebru KAHRAMANLAR KAYIRAN tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve doktorum ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gistermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart  zor durumda birakmamak icin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica
tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist
da tutulabilecegim konusunda bilgilendirildim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik

icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Katilimc
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamgi
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmalari yapan arastirmacinin,

Adi soyadi, unvani: Ebru KAHRAMANLAR KAYIRAN, Fizyoterapist
Adres:

Imza:

Tarih:

Sorumlu Arastirmaci

Ad1 soyads, unvani: Tiilay TARSUSLU SIMSEK, Prof. Dr.
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

(deney grubu igin)

Aragtirmanin Adr: Inmeli Hastalarda Kor Stabilizasyon Egzersizlerinin Denge, Mobilite ve
Giinliik Yasam Aktivitesi Uzerindeki Etkileri

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Tiilay TARSUSLU SIMSEK

Yardimc1 Aragtirmacinin Adi: Fizyoterapist Ebru KAHRAMANLAR KAYIRAN
Destekleyici (varsa): Yok

Bu tez calismasinda “Kor Stabilizasyon Egzersizlerinin inmeli Hastalarda Denge, Mobilite ve
Gunliik Yagsam Aktiviteleri tizerindeki etkisi arastirilacaktir. Calismaya katilim tamamen
goniilliiliik esasina dayanmaktadir.

Calismaya katilip katilmama kararin1 vermeden 6nce bu bilgilendirme yazisin1 okumaniz ve
anlamaniz olduk¢a 6nemlidir. Anlamadiginiz, yeterince agiklayict bulmadiginiz ya da daha
fazla bilgi edinmek istediginiz bir nokta oldugu takdirde arastirmaciya sormaktan
cekinmeyiniz.

Inme sonras1 denge ve yiiriiyiisiin etkilenmesi hastalar igin ciddi bir sorun olusturmaktadir.
Cogu hasta inme sonrasinda giinliilk yasamima donmekte zorlanmaktadir. Bu ¢aligmadaki
amacimiz inmeli hastalarin denge, yiriylis ve gilinlik yasam aktivitelerindeki
performanslarmi arttirmak igin kullanilabilecek klasik rehabilitasyon uygulamalarina ek
olarak uygulanan egzersiz programlarindan biri olan kor stabilizasyon egzersizlerinin ne kadar
etkili oldugunu belirlemektir. Bu ¢aligsmaya sizin gibi inmeli hastalardan olugan 52 kisinin
almmasi planlanmaktadir. Arastirma Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde
gerceklestirilecek olup aragtirmaya bu klinikte tedavi goren inmeli hastalar dahil edilecektir.
Aragtirmaya katilacak olan bireyler ¢alisma ve deney grubu olarak 2 gruba ayrilacaktir. Siz bu
calisma kapsaminda deney grubu olarak isimlendirilen gruba dahil edileceksiniz.

Bu kapsamda 6ncelikle hazirlanan degerlendirme formuna ad, soyad, meslek, egitim diizeyi,
hastalik tan1 zamani, klinik tip gibi sosyo-demografik ve Klinik 6zellikler kaydedilecektir.
Ardindan,

sizlere denge diizeyi, siireli performans ve mobilite diizeyi ve giinliikk yagam aktivite diizeyini
degerlendirmek amaciyla bazi testler yapilacaktir. Testler basit ve kolay uygulanabilecek
testlerdir. Testler tedaviye baglamadan 6nce ve 10 hafta sonunda yani tedavi bitiminde olmak
iizere iki kere yapilacaktir. Degerlendirme programlari aym sekilde her 2 grupta yer alan
bireylere uygulanacaktir. Kor kaslar1 kuvvet degerlendirmesi i¢in manuel kas testi ve yiizeyel
elektromiyografi yapilacaktir. Bu testlerden ilki sirtiistii dizler biikiilii yatarken gévdenin 6ne
dogru kaldirilma miktarina gore puanlanacaktir. Digerinde ise 2 c¢cm araliklarla karniniza
yerlestirilen elektrodlar sayesinde 6l¢iim yapilacaktir. Denge degerlendirmesi i¢in Berg Denge
Olgegi uygulanacaktir. Bu test 14 maddeden olusmaktadir. Oturma, ayakta durma gibi gesitli
pozisyonlarda gercgeklestirilen aktiviteler sirasindaki dengenizi puanlayarak test
tamamlanacaktir. Yiriime yetenegi i¢cin Zamanlh Kalk Yiirii Testi uygulanacaktir. Bu test iki
sandalye arasinda yiiriirken 0Olgiilen siirenin kaydedilmesi ile tamamlanmaktadir. Son olarak
giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek icin de Modifiye Barthel Indeksi kullanilacaktir.
Bu testte de beslenme, giyinme, kisisel bakim gibi basliklar altindaki maddelerin puanlamasi
ile sonuca ulasilacaktir. Degerlendirme programinin ardindan tedavi programi baslayacaktir.
Tedavi programinda kontrol grubuna haftanin 4 giinii, 10 hafta boyunca 45-60 dk boyunca
stirecek olan klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi, deney grubuna da bu programa ek
olarak 30 dk lik kor stabilizasyon egzersizleri uygulanacaktir. Klasik fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinda kisiye Ozel egzersiz programlar1 (alt ve iist ekstremite
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kuvvetlendirme egzersizleri, govde kontroliine yonelik egzersizler, germe egzersizleri, gibi)
uygulanacaktir. Kor stabilizasyon egzersiz programinda kisiye 6zel egzersiz programlari
(abdominal igeri gekme(drawing-in) manevrasi, koprii egzersizi, tek bacak tistiinde koprii, yan
koprii, saga sola ¢apraz mekik, oturma pozisyonunda saglam taraf daha sonra etkilenmis taraf
kalca fleksiyonu, gibi) uygulanacaktir. Uygulanacak egzersiz programlari inme
rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilan egzersizlerdir ve kisiye 06zgii modifiye
edilmektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen size baglidir. Simdi bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin arastirmadan ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Eger
katilmak istemez iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, sizin igin en uygun tedavi plani bu
kararinizdan etkilenmeksizin uygulanacaktir. Eger arastirmay1 yiiriiten aragtirmaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verirse sizi arastirma dis1 birakabilir, bu
durumda da sizin igin standart olarak verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.

Aragtirma ile ilgili ortaya ¢ikabilecek herhangi bir saglik probleminde her tiirlii tibbi girigim
tarafimizdan yapilacak; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.

Bu arastirma igin size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda olugabilecek
masraflar size ve bagli oldugunuz kuruma 6detilmeyecektir.

Aragtirmay1 yapan kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiriitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve KVKK diizenlenmelerine uygun sekilde
gizli tutulacaktir. Arastirma icin kullanilacak bilgileriniz ticlincii kisilerle paylasilmayacaktir.
Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Aragtirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
sonuclart aragtirma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

DEU Saglik Bilimleri Enstitiisii Norolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda,
Fzt. Ebru KAHRAMANLAR KAYIRAN tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla kargilasmig degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve doktorum ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gistermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart  zor durumda birakmamak icin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica
tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dist
da tutulabilecegim konusunda bilgilendirildim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik

icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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Katilimc
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:
Goriisme tamgi
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Aragtirmalari yapan arastirmacinin,

Ad1 soyadi, unvani: Ebru KAHRAMANLAR KAYIRAN, Fizyoterapist
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Sorumlu Arastirmaci

Ad1 soyads, unvani: Tiilay TARSUSLU SIMSEK, Prof. Dr.
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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9. OZGECMIS

Ogrenim Bilgileri

REHABILITASYON(YL)

Yabanc Dil Bilgileri

EBRU KAHRAMANLAR

01 Mart 2021 - Su Anda (2 yil 10 ay)
Yiiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, NOROLOJIK FiZYOTERAPI-

(TEZLD)
Adirlikl Genel Not Ortalamasi: 3.73 / 4.0

05 Ekim 2017 - 09 Temmuz 2020 (2 yil 10 ay)
Lisans, Anadal/Normal Ogretim, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU, FiZYOTERAPI VE

REHABILITASYON PR,
Diploma Numarasi: 202004233
Adirhikli Genel Not Ortalamasi: 85.88 / 100.0

INGILIZCE (Okuma: Iyi, Yazma: lyi, Konusma: Iyi)
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TUBITAK Burs ve Destekleri

Panelistlik/izleyicilik/Raportorliik Sayisi
Hakemlik/Panelistlik/Dis Danismanlik Sayisi
0

Izleyicilik/Danismanlik Sayis

0

Raportorlik Sayisi

0

ARDEB/BIDEB 0

ARDEB/BIDEB 0

ARDEB/BIDEB 0

TEYDEB 0 TOPLAM

TEYDEB 0 TOPLAM

TEYDEB 0 TOPLAM
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