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OZET

Inmeli Hastalarda Tiim Viicut Vibrasyon Tedavisinin Alt- Ust Ekstremite

Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi

AMAC: Bu caligsma ile inmeli hastalara uygulanan total viicut vibrasyonu tedavisinin {ist
ekstremite, denge ve ylrime Uzerine etkilerinin incelenmesi amaglanmuistir.

YONTEM: Bu arastirma randomize kontrollii deneysel bir calisma olarak, Ocak 2014-
Agustos 2014 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda 43 hasta ile yapildi. Orneklemede calisma
grubuna 26, kontrol grubuna 17 hasta alindi. Tiim hastalarin demografik verileri ve
Brunnstrum evreleri kaydedildi. Hastalarin tiimii 3 hafta siireyle konvansiyonel terapi
programina alindi. Bu tedavilerin yani sira ¢alisma grubundaki hastalara Power Plate Pro5
cihazi {izerinde, haftanin 5 giinii 3 hafta siireyle, alt ekstremiteye 4x60 saniye, iist
ckstremiteye 2x60 saniye olacak bigimde total viicut vibrasyonu uygulandi. Plejik Ust
ekstremite motor fonksiyonlar1 Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) ile, alt ekstremite
motor fonksiyonlar1 Kalk Yiirii Testi (KYT) ve yiirlime analizi ile, denge ise Berg Balans
Testi (BBT) ile degerlendirildi. Tiim hastalar tedavi dncesi ve tedaviden 3 hafta sonra
degerlendirildi. Tim veriler Mann Whitney U testi ve Wilcoxon testi kullanilarak analiz
edildi..

BULGULAR: Calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu.
BBT (p=0.004), KYT (p=0.035), adim uzunlugu (p=0.004), yiirime hiz1 (p=0.031)
parametrelerinde istatistiksel olarak gelisme kaydedildi. JTEFT parametrelerinin higbirinde

anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

SONUC: Sonug olarak total viicut vibrasyon tedavisinin inmeli hastalarin denge ve yliriime
fonksiyonlar1 {izerine etkili oldugu kanaatine wvarildi. Alinan bu sonuglar inme
rehabilitasyonunda total viicut vibrasyonu tedavisinin konvansiyonel tedavilerle birlikte

kullanilabilecegini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Inme rehabilitasyonu, tiim viicut vibrasyon tedavisi, is ve ugrasi tedavisi



ABSTRACT

The effect of Whole Body Vibration Treatment On Upper and Lower Limb Functions
With Stroke

AIM: In this study it is aimed to investigate the effect of whole body vibration treatment on
upper extremity function, balance and gait with stroke patients.

METHOD: This study was carried out as a randomized controlled experimental study in
Physical Therapy and Rehabilitation department of Kocaeli University between January 2014-
August 2014, 43 patients with stroke were included in this study. The patients were randomly
assigned into two groups as an experiment (n:26) and control group (n:17). The demographic
characteristics and Brunnstrum stage were recorded in all patients. All patients participated in
a conventional rehabilitation program for 3 weeks. The experiment group received 4x60
second vibration for lower extremity, 2x60 second vibration for upper extremity on the Power
Plate Pro5 for 5 days per week during 3 weeks. The plegic upper extremity motor functions
were evaluated by Jebsen Taylor Hand Function Test (JTEFT), lower extremity motor
functions by Timed Up and Go Test (TUG) and gait analysis, and balance by BBS. All of
those evalutaions are done before treatment and after 3 weeks of therapy. The data were

assessed by Mann Whitney U tests and Wilcoxon tests.

RESULTS: There were statistically significant differences between the experiment and
control group. Significant improvements were recorded in BBS (p=0.004), TUG (p=0.035),
step length (p=0.004), walking speed (p=0.031). No significant alteration was found in JTEFT
( p>0.05 for all parameters).

CONCLUSIONS: In conclusion, whole body vibration treatment was found effective on
balance and gait performance in stroke patients. These results suggests that whole body

vibration treatment can use with conventional therapy in stroke rehabilitation.

Key Words: Stroke rehabilitation, whole body vibration treatment, occupational therapy
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1. GIRIS

Serebral arterlerin tikanmasi veya riiptiirii sonucu serebral dolagimda ani patolojik
degisiklik sonucu gelisen inme tiim toplumlarda ciddi norolojik hastaliklar arasinda en sik
goralenlerden birisidir (Ingall T. 2004).

Yiiksek orandaki insidansi ile erigskin toplumun biiylik bir kesimini etkileyen inme,
akut donemde %7-30 arasinda degisen oranlarda mortaliteye yol agabilen (Sacco RL. 1994,
Feigin VL. 1995), hayatta kalan kisilerde ise Oziirliiliige neden olabilen 6nemli bir toplumsal
saglik sorunudur (Brandstater EM. 1998, Aras MD. 2004). insidans1 ve mortalite orani
iilkelere gore degismekle birlikte ABD’de norolojik hastalik nedeniyle hastaneye yatirilan
hastalarin yaklasik yarisin1 olusturdugu bildirilmektedir. Ulkemizde de 2001 yili Ulusal
Hastalik yiikii ve Maliyet-Etkililik Calismasi’nin raporuna gore %15 mortalite orani ile 6liim
nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra 2. sirada yer almistir (Basaran B. ve
ark. 2004). Nufusu giderek yaslanan iilkemizde de inme 6nemli bir toplumsal saglik sorunu
haline gelmistir. Son yillarda inme insidansini arttiran risk faktorlerinin erken ve etkili tedavi
yontemleri ile kontrol altina alinmasi ve inme sonrasi tibbi bakim olanaklarinin gelisimi
sayesinde inme mortalitesinde azalma ve yasam beklentilerinde artis kaydedilmistir. Ancak
inme sonrasi yasamini siirdliren hastalarin en az yarisinda kalic1 fiziksel ve sosyal agidan
fonksiyonel kayiplar gelismektedir. Bu nedenle, inmeli hastanin tedavisinin temelini tibbi
rehabilitasyon uygulamalari olusturmaktadir (Kong KH. ve ark. 1998).

Inme sonucu viicudun bir yarisinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve nérolojik
bulgularla seyreden klinik tablo ise hemipleji olarak tanimlanmaktadir. Hemiplejik hastalarda
algi, kas giicii, duyu, denge ve motor kontrol kayiplar fiziksel yetersizligin baglica
nedenlerindendir. Tiim bu fiziksel yetersizlikler hemiplejik hastalarda sedanter yasama neden
olmaktadir. Ozellikle yash inmeli hastalarda denge problemleri diisme riskini arttirirken
sedanter yasam sekli de kemik dansite kayb1 ve kirik riskinde artis ile sonuglanabilmektedir.
Inmeli hastalarda postiiral salinimin artmasi, plejik olmayan ekstremiteye daha fazla yiik
verilmesi, kas glicuinde azalma ve etkilenen bacaktan gelen duysal bilgilerin azalmasi dengede
bozulmaya neden olmaktadir (Geiger RA. 2001, Leroux A. 2006). inme sonras1 kronik
dénemde bazi hastalar ayakta durma dengesini yeniden kazanamazken bazilari plejik alt
ekstremiteye daha az yiik vererek, gecikmis ve bozulmus denge reaksiyonlar1 ile abartilmis
postiiral salinimla ayakta durmay1 basarabilmektedir. Ancak bu durum diisme riskinde artisa
neden olmaktadir. Bu hastalarda stabil ayakta durma pozisyonunun iyilesmesi rehabilitasyon

siirecinde kritik bir basamaktir (Paillex R. 2005). inme sonras nérofizyolojik, motor dgrenme



ve kas-iskelet sisteme ait prensipleri hedef alan ¢esitli terapotik yaklagimlar olmakla birlikte,
bu yaklagimlarin higbiri dengeyi 6zel olarak hedef almamaktadir ve postiiral kontroliin
iyilesmesinde hangisinin daha etkili olduguna dair bir kanit yoktur (Yavuzer G. 2006).

Ambulasyon problemleri, inme sonrasi hastalarin rehabilitasyon programina
alimmalarinin birincil nedenlerinden biridir. Hastalara taburcu olmadan 6nce en azindan ev
icinde ylriiyebilme kabiliyeti kazandirmaya yonelik ciddi efor sarfedilmektedir. Bu ¢abalara
ragmen, hayatta kalan hastalarin yaklasik 9%35°1 yiiriime fonksiyonu kazanamazken, hayatta
kalanlarin %25°1 ise herhangi bir fiziksel yardim olmadan yiiriiyememektedir (Hendricks HT.
ve ark. 2002). Ayrica inmeli hastalarin %601 plejik st ekstremitesini glinlik yasam
aktivitelerinde (GYA) kullanamamaktadir. Bu durum bireysel, ailesel ve toplumsal agidan
maddi ve manevi 6nemli kayiplara yol agabilmektedir. Bu nedenle de hemiplejik bir hastaya
uygulanacak rehabilitasyon programinin niteligi ve sonuglar1 toplumsal agidan biiyllk 6nem
tagimaktadir (Nowak D. ve ark 2009).

Inme rehabilitasyonunun amaci bozulmus islevi diizeltmek, komplikasyonlari
azaltmak ya da dnlemek, kisiyi en iyi potansiyelle bagimsiz ve iiretken kilmaktir. Glinliimiizde
inme rehabilitasyonunda konvansiyonel yontemler, norofasilitasyon teknikleri, dinamik
sistemler yaklagimini1 baz alan aktivite temelli modeller, fonksiyonel elektriksel stimiilasyon
ve ¢esitli bio-geri bildirim yontemleri kullanilmaktadir (Braddom R.L. ve ark. 2009). Eklem
hareket acikligi (EHA) egzersizleri, kas kuvvetlendirme ve mobilizasyon aktivitelerini igeren
geleneksel  rehabilitasyon  yontemleri  rehabilitasyon  kliniklerinde yaygin  olarak
uygulanmaktadir. Geleneksel tedavilere ek olarak, dinamik sistemler modeli, son yillarda
serebral plastisite ve motor 6grenme konularindaki bilimsel arastirmalar ve gelismeler
dogrultusunda giderek 6nem kazanmustir. inme rehabilitasyonunda zorunlu kullanim tedavisi
(ZKT) ve kismi viicut agirligr destegi (KVAD) ile yiirlime bandi egitimi modelleri, dinamik
sistemler yontemine dayali tedavi uygulamalarinin 6nemli 6rnekleridir (Dursun N. ve ark
2009, Uckardes Z. ve ark. 2009).

Bu teknikler ve tedaviler ile inme rehabilitasyonunda 6nemli ilerlemeler saglanmis
olmakla birlikte bu konudaki arayislar siirmektedir. Tim vicut vibrasyon tedavisi (TVVT)
son yillarda inmeli hastalarda somatosensoriyal stimiilasyonun yararli etkilerinden
faydalanmak ve motor performansi arttirmak amaciyla kullanilmaya baslanmistir. Mekanik
vibrasyon uygulamasiin tonik vibrasyon refleksini arttirdigi bunun da kasin elektriksel
aktivitesinde artigla sonu¢landigini gosteren galismalar mevcuttur (Tihanyi J. ve ark. 2010,
Van Nes IJ. ve ark. 2006). Literatirde TVVT uygulanan hastalarda kasin miyoelektriksel

aktivitesini onemli derecede arttirdigl, diz ekstansoér kas grubunun kuvvetini gelistirdigi ve
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yurime gibi gl¢ gerektiren aktivitelerde performansi arttirdigina dair sonuglar
bildirilmektedir (Tihanyi J. ve ark. 2010).

Titresimin bir egzersiz ve antrenman yontemi olarak kullanildigr ilk c¢aligmada
antremanla birlesmis TVVT sonrasi sporcularda sigrama kuvvetinde anlamli artiglar elde
edilmistir (Nazarov VT. ve Spivak G. 1987, Mester J. ve ark. 2005). Baslangigta saglikli
bireylerde ve Ozellikle sporcularda kas kuvvetlendirme, kas giicii ve esnekligi arttirma ve
koordinasyonu gelistirmek amaciyla gelistirilen bu yontem daha sonra yash popiilasyonda
propriosepsiyonu arttirmak, dengeyi saglamak ve diisme riskini azaltmak amaciyla
rehabilitasyon alaninda kullanilmaya baslamistir (Bautmans 1. ark 2005, Shirahashi I. ve ark.
2007).

Literatirde TVVT’nin, inmeli hastalarda hem alt hem de (st ekstremiteye birlikte
uygulanarak fonksiyonel gelisimi degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamistir. Randomize,
kontrollii bu ¢alismada primer olarak TVVT’nin inmeli hastalarin st ekstremite fonksiyonel

kullanimi, denge ve yiiriime fonksiyonlar lizerine etkisinin arastirilmast amaglanmaistir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bautmans%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16372905

2. GENEL BILGILER

2.1. iInmenin Tanim

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimina gore inme; vaskiiler nedenler disinda
goriiniir bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla
yerlesmesi ile karakterize bir klinik sendromdur. Semptomlar yirmi dort saatten uzun siirer
veya Olimle sonlanabilir. Bu klinik tanimin doért ayri komponenti sunlardir: ani gelisen, yirmi
dort saatten fazla siiren ya da bu siire i¢cinde 6liim ile sonlanabilen, vaskiiler neden disinda
baska bir neden ortaya konulamayan, fokal veya jeneralize norolojik defisit. Bu tanim inme
benzeri bulgular gézlenenen gecici iskemik atak, subdural hemoraji, epidural hemoraji, santral
sinir sistemi enfeksiyonlari, metabolik bozukluklar (hipoglisemi - hiperglisemi),
zehirlenmeler ve travma nedeniyle meydana gelen semptomlari igermemektedir (Aras MD. ve
ark. 2004, Coban O. 2004, Gok H. 2007 ).

DSO raporuna gore, dinyada sik goriilen hastaliklar arasinda olan inme 15 yas
tizerindeki erkeklerde ilk 3, kadinlarda ise ilk 4 hastalik arasinda yer almaktadir (World
Health Organization 2003). Yine DSO’ye gore diinyada yilda 15 milyon insan inme
gecirmektedir. Ulkemizde ise inme epidemiyolojisini iceren ¢alismalar sinirli sayidadir
(Kumral E. ve ark. 1998). Pek ¢cok Avrupa iilkesinde oldugu gibi {ilkemizde de gerek tedavisi
gerekse uzun siireli bakim gerektirmesi nedeniyle sebep oldugu biiyiik masraflardan dolay1
inme buyik éneme sahiptir.

Insidans ve prevalas1 yiiksek bir hastalik olan inme, giiniimiizde eriskin popiilasyonun
onemli bir mortalite nedeni olmasi, hayatta kalan kisilerde 6ziirliiliige neden olmasi, bireysel
ve toplumsal acidan ciddi maddi kayiplara yol acabilmesi nedenleriyle toplum saglig
acisindan 6nemli bir yere sahiptir. Bu nedenle inmeli hastaya uygulanacak rehabilitasyon

programinin niteligi ve sonuglar1 toplumsal agidan biiyiik 6nem tagimaktadir.

2.1.1. inmede Ust Ekstremite

Inme sonrasi1 fokal beyin lezyonu gelisen hastalarda hemipleji, duyu bozuklugu, denge
bozuklugu, konusma ve kognitif fonksiyon kayiplarindan komaya kadar gidebilen klinik
tablolarla karsilagilabilmektedir. Bunlar igerisinden hemipleji, viicudun bir yarisinda gelisen
istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve ndrolojik bulgular ile karakterize klinik tablodur
(Brandstater EM. 1998, Aras MD. ve ark. 2004). Twitchell’in tanimladigi motor iyilesme
paternine gore; baslangigta iist ekstremite alt ekstremiteye gore daha fazla etkilenmekte ve

motor iyilesme iist ekstremitede alt ekstremiteye gore daha az olmaktadir. Ayrica motor



iyilesme fonksiyonel iyilesmeden daha hizli platoya ulagsma egilimindedir (Brandstater EM.
1998, Winstein CJ. ve ark. 2004, Cramer SC. ve ark. 1997).

Insanlarin beslenme, giyinme, hijyen basta olmak iizere tiim kendine bakim
aktivitelerinde ve hatta kendini yeterince ifade etmesinde (st ekstremite ve elde yeterli kas
giicii ve koordinasyon gereklidir. Inme sonrasi ortaya ¢ikan iist ekstremite fonksiyon kaybi
giinliik yasam aktivitelerinde zorluga ve kisinin bagimli hale gelmesine neden olur. Inmede
iist ekstremitede norolojik iyilesme ilk ti¢ ay i¢inde en fazladir (Oguz H. ve ark. 2004). Ancak
bazi hastalarda inmeden yillar sonra bile etkilenen Ust ekstremitenin distal bélgesinde ¢ok az
aktif izole hareketlerin olabilecegi gorilmistir (Formisano R. ve ark. 1993). Eldeki
fonksiyonel gelisimin yavas olmasi iist ekstremite hareketlerinin daha karmagik bir yapiya

sahip olmasindan kaynaklanmaktadir (Oguz H. ve ark. 2004).

2.1.2. Inmede Yuriime

Inme sonrasi ortaya ¢ikan yiiriime bozukluklari beyin dokusundaki hasarin siddetine,
yerine ve biiyiikliigline, inme sonrasi gecen siireye ve rahabilitasyon uygulanmis olmasina
gore degisik bicimlerde karsimiza ¢ikabilir. Hastalarin %851 rehabilitasyon sonrast ambule
olabilmekte ise de genelde yiiriime paternlerinde kalici bozukluklar ile taburcu olmaktadir. Bu
nedenle yliriiylis bozukluklarinin degerlendirilmesi ve tedavisi rehabilitasyon ekibinin en sik
ugrastig1 konular arasindadir. Inmeli olgularin ambulasyon basarisinda postiiral kontrol ve
balans biiyiik 6nem tagimaktadir. Bunun diginda ambulasyonu olumsuz etkileyen faktorleri su
sekilde siralayabiliriz:

1. Persepsiyon: hastanin vertikal persepsiyonu bozulmustur.

2. Hareket Genisligi: Hastanin kalca, diz, ayakbilegi hareket genisliginde azalma
nedeniyle agirlik transferi igin gerekli yeterli biyomekanik uygunluk saglanamaz.

3. Tonus: Belirli kas gruplarinda asir1 ve uzamis kas aktivitesi vardir.

4. Kuvvetsizlik

5. Denge bozukluklari

6. Duyu: Hastanin ayaginin yerlestirilmesi ve agirlik transferi ile ilgili geri bildirim
saglayacak duyu integrasyonu yetersizdir

7. Koordinasyon: Hastalarda kas aktivite ve resiprokasyon defisiti vardir.

8. Yas

9. Lezyon yeri

10. Bilin¢ durumu: Kognitif fonksiyon bozukluklar1 hastanin yiiriimesini olumsuz

etkilemektedir.



11. Adaptasyon: Postiir degisiklikleri ve yer degistirmelere uyum gii¢liigii vardir.
(Esquenazi A. ve ark. 1995)

2.1.3. inmede Denge

Inmeden sonraki dénemde hem oturma ve hem de ayakta durma dengesinde bozukluk
olmaktadir. Motor kuvvet kaybi, asimetrik kas tonusu, somatosensoriyal bozukluklar ve
uzaysal algidaki degisliklikler postural instabiliteye zemin hazirlamaktadir (Bohannon RW.
1995). Oturma dengesinin inmeli hastalarda fonksiyonelligi belirlemede ¢ok erken bir
gosterge oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir ( Kwakkel G. ve ark. 1996, Lofgren B. ve ark.
1998). Etkilenen alt ekstremiteye az yiik verilmesi nedeniyle olusan postural asimetri
sonucunda frontal planda vucut salinimi artar (Chiou Il ve ark.1985) ve basma fazinda
stabilite azalir (Bogarth E. 1981). Etkilenen tarafa yuk verememekle ilgili bu postural asimetri
ve ayaktayken yiikiin esit dagitilmasindaki giicliikler hemiplejik yiiriiylis bozukluklarinin
temelini olusturmaktadir ( Bogarth E.1981, Wall JC. 1986).

Normal bir yiirlime paterninde dort ekstremitenin koordinasyonu s6z konusudur. Adim
sikligiyla senkronize olarak kollar belli bir uyum ig¢inde salmir. Saghkl kisilerde bile kol
hareketlerinin smirlandirilmasiyla yiirliyiis paterninin etkilendigi ve yliriime dengesinin
bozuldugu goésterilmistir ( Eke-Okoro ST. ve ark.1997). inmeli hastalarda paretik kolun adim
sikligr ile senkronizasyonu bozulmakta ve denge bozuklugu olusmaktadir (Ford MP. 2007).
Fishman, inmeli hastalarda {ist ekstremite fonksiyonel diizeyi ile postiiral salinim ve agirlik
aktarimi arasinda korelasyon saptamistir ( Fishman MN. ve ark. 1997).

Inmenin tiim sensorimotor sonuclar1 icinde, bozulmus postiiral kontroliin,
GYA’lardaki bagimsizlik ve yiirlime lizerinde en fazla etkiye sahip oldugu bildirilmektedir
(Bohannon RW. 1995, Kwakkel G. ve ark. 1996, Fong KN. ve ark. 2001). GYA’larda;
yliriime, transfer ve uzanma gibi aktivitelerin gergeklestirilebilmesi i¢in oturma ve ayakta

durma sirasinda dengenin korunmasi gereklidir ( Karatag M. 2004).

2.1.4. inme Rehabilitasyonu

Rehabilitasyon, tibbi tedavinin bir pargasi olup, akut evre, kronik evre ve hastanin
topluma yeniden kazandirilmasi siireglerinde de devam etmektedir. Giinlimiizde inme
rehabilitasyonunda yaygin olarak uygulanan tedavi yontemleri; konvansiyonel yontemler
(EHA egzersizleri, kas kuvvetlendirme ve mobilizasyon aktiviteleri), ndrofasilitasyon

teknikleri, fonksiyonel elektriksel stimulasyonu ve bio-geribildirim’i icermektedir.



Geleneksel inme rehabilitasyonunda erken dénemde etkilenen Ust ve alt ekstremite
uygun sekilde pozisyonlanmakta, pasif EHA egzersizleri ve motor iyilesme siireciyle birlikte
koordinasyon ve giiclendirme egzersizleri uygulanmaktadir (Aras MD. Ve ark. 2004, Roth JE.
ve ark. 2004). Noéromaturasyonel tedaviyi (NMT) temel alan néromuskiler fasilitasyon
teknikleri anormal hareket paternlerinin inhibisyonu veya normal hareket paterninin
iyilestirilmesi yoluyla motor kontroliin egitimini amaglayan yaklasimlardir (Stone SP. ve ark.
1993).

NMT inme sonrasi hemiplejik hastalarin fonksiyonel iyilesmesini amaglayan, 1943
yilinda Karl ve Berta Bobath tarafindan gelistirilmis tedavi teknigidir. Bu tedavi yaklagiminda
hasta bir biitiin olarak ele alinir ve anormal refleks paterninin baskilanmasi ve normal postir
ve reflekslerin fasilitasyonu ile motor kontroliin gelistirilmesi amaglanir (Aras MD. ve ark.
2004, Krutulyte G. ve ark. 2003). Néromaturasyonel teoriyi temel alan Brunnstrom tekniginin
amac1 ise, selektif motor kontrolii sagladiktan sonra refleks yolla gelistirilmis kas
reediikasyonu tekniklerini uygulamaktir (Cramer SC. ve ark. 1997). Bin dokuz yiiz yetmis iki
yilinda gelistirilmis Rood yontemine gére motor cevap duyusal bir geribildirim olusturmakta
veya bir {ist motor kontrol seviyenin insa edilmesine yardimci olmaktadir. Inme
rehabilitasyonunda kullanilan diger NMT yontemi proprioseptif néromuskiler fasilitasyon
(PNF) teknigidir. PNF gelisimsel refleksler ve postiiral cevaplarin aksine fonksiyonel
hareketlerin fasilitasyonuna izin vermektedir (Krutulyte G. ve ark.2003).

Wolf ve arkadaglarinin 1989 yilinda kronik inmeli ve travmatik beyin yaralanmasi
olan toplam 21 hasta lizerinde uygulamis olduklar1 ZKT olarak tanimlanan tedavi ile
hastalarin etkilenmemis ekstremiteleri uyanik olduklari saatlerde 2 hafta siireyle kisitlanarak
tedavi edilmis; daha sonra 1993 yilinda Taub ve arkadaslar1 bu protokole etkilenen tarafin
ginde 6-7 saat yogun fonksiyonel egitimini ekleyerek bunu KGHT (kisitlanmayla
gelistirilmis hareket tedavisi) olarak tariflemislerdir (Taub E ve ark. 1999, Wolf SL. ve
ark.1989).



2.2. Tum Vicut Vibrasyonu
Tanmim

Titresim, bir cismin istirahat konumuna gore diizenli veya diizensiz olarak olusturdugu
periyodik hareketlerle meydana gelen mekanik salinimlar olarak tanimlanmaktadir (Cardinale
M ve Bosco C. 2003; Griffin MJ 1996). insan viicudunda titresim viicutla temas eden bir arag
ya da mekanizmanin periyodik hareketleriyle olusmaktadir (Kroamer K.H.E ve Grandjean E.
1997) (Sekil 2.2.1). Titresim genligi ve frekansi olan salinimli bir hareket yapmaktadir.
Bir cismin pozitif ve negatif yondeki en biiylik yer degistirmesi olarak tanimlanan titresimin
genligi salmimin biiylikliigiinii milimetre (mm) cinsinden belirlerken, birim zamanda
tamamlanan titresim sayisi olarak tanimlanan titresim frekansi salinimin tekrarlama hizini
Hertz (Hz) cinsinden belirlemektedir (Cardinale M. ve Bosco C. 2003, Grandjean E. 1988;
Griffin MJ. 1996).

Titresim bir egzersiz ve antrenman yoOntemi olarak iki farkli yontemle
uygulanmaktadir. Bunlardan ilk olarak ortaya ¢ikan ve lokal titresim uygulamasi olarak
adlandirilan birinci yontemde titresim dogrudan calisacak olan kasin en genis kismina (Kin-
Isler A. ve ark. 2006) (sekil 2.2.2) veya tendona (Luo J. ve ark. 2005b, Moran K. ve ark.
2007) uygulanabildigi gibi ayn1 zamanda elde tutulan bir titresim kaynagiyla da (Bosco C. ve
ark. 1999b; Issurin V.B. ve ark. 1994; Issurin V.B ve Tennenbaum G. 1999) (sekil 2.2.3)
uygulanabilmektedir. TVVT olarak adlandirilan ikinci yontemde ise, titresim hedef kastan
uzakta olan bir titresim kaynagi tarafindan (Bosco C. ve ark. 1998; Rittweger J. ve ark. 2001;
Roelants M ve ark. 2004, De Ruiter C.J. ve ark. 2003) uygulanmaktadir. Sekil 2.2.4'de TVT
yontemi kullanilarak bir titresim platformu aracili@i ile kuadriseps kaslaria titresim

uygulamasi goriilmektedir.

Sekil 2.2.1:Titresim platformu ile viicuda vibrasyon uygulamasi



Sekil 2.2.2: Lokal Titsim yulam51: Titresim kasin en genis kismina uygulanmaktadir
(Kin-Isler, 2003).
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Sekil 2.2.3: Lokal Titresim Uygulamasi: Titresim elde tutulan bir titresim kaynagiyla
uygulanmaktadir (Issurin ve ark. 1994).
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Sekil 2.2.4: Tiim viicut titresimi uygulamasi: Titresim hedef kastan uzakta olan bir titresim
kaynagi tarafindan uygulanmaktadir (Mester ve ark. 2005).




2.2.1. insan Viicudunun Titresime Verdigi Yanitlar

Titresim kasa veya tendona uygulandig1 zaman kasta refleks bir kasilma
olusur. Bu refleks kasilma tonik vibrasyon refleksi olarak tanimlanmaktadir (Latash M.L.
1998; Mester J. ve ark. 2005). Titresim kasa veya tendona uygulandigi zaman tonik vibrasyon
refleksi (TVR) kademeli olarak artan istemsiz kasilmalar seklinde ortaya c¢ikmaktadir.
Titresim uygulandiktan birka¢ saniye sonra istemsiz kasilmalar baglamakta, kademeli olarak
artmakta ve titresim uygulamasi sonlanana kadar kasilmalar hemen hemen sabit bir diizeyde
devam etmektedir (Latash M.L. 1998). Titresim uygulamasi sirasinda olusan bu motor tepki,
kas igciklerindeki primer sonlanmalarin (Ia uclari) titresimle birlikte aktivasyonlarinin
artmasindan kaynaklanmaktadir (Burke D. ve ark. 1976a ve b; Ribot-Ciscar E. ve ark. 1998).
Bilindigi gibi kas igcikleri merkezi sinir sistemine kasin boyuyla ilgili bilgi vermektedir
(Jones D. ve ark 2005; Powers SK. ve ark. 2005). iskelet kasinda normal kas fibrillerine ya da
ekstraflizal fibrillere paralel bir sekilde uzanan kas igcikleri, intrafiizal fibriller olarak
adlandirilan birkag¢ ince kas hiicresinden olugmaktadir. Kas igcikleri primer ve sekonder
olmak tizere iki tiir sinir sonlanmasina sahiptir. Kas uzunlugundaki dinamik degisimlere
primer sonlanmalar yanit verirken, sekonder sonlanmalar statik kas uzunluguyla ilgili bilgiyi
stirekli bir sekilde merkezi sinir sistemine iletmektedir. Ayrica, kas igcikleri gamma motor
sinirler tarafindan innerve edilmektedir ve gamma motor sinirler uyarildiginda kas
igciklerindeki intrafiizal fibrillerinin kasilmasini1 saglamaktadir. Kas igcikleri gerildigi zaman,
duyusal bilgi omurilige ulasarak kasi1 uyaran alfa-motor sinirlerin aktivasyonunun artmasina
neden olmakta ve kasta gerim refleksi olarak adlandirilan refleks bir kasilma olugsmaktadir
(Jones D. ve ark. 2005). Titresim uygulamasiyla birlikte kas igciklerindeki primer
sonlanmalarin aktivasyonu artmaktadir. Artan primer sonlanma aktivasyonunun kasta TVR'yi
(Martin B.J ve ark. 1997) ya da tekrarli gerim refleksini olusturdugu ve bunlarin sonucunda
kastaki kasilmalarin arttig1 belirtilmistir (Cardinale M. ve Bosco C. 2003). Ornegin, Burke D.
ve ark. (1976a ve b) hem kasilmayan hem de izometrik olarak kasilan tibialis anterior,

peroneus longus ve brevis, ekstansor digitorum longus ve gastroknemius kaslarina 20-220 Hz

.....

sonlanmalarmin tepkisinin ve bosalim hizlarinin da arttifi belirlenmistir. Ayrica, primer
sonlanmalarin sekonder sonlanmalara gore daha yiiksek bosalim hizina sahip olduklar1 da
belirlenmistir. Benzer sekilde Ribot-Ciscar E. ve arkadaslar1 (1998), ekstansor digitorum

longus ve lateral peroneal kaslarinin distal tendonlarina 30 saniye silireyle uygulanan



neden oldugunu tespit etmislerdir.

2.2.2. TVVT Kullanim Alanlar

Yeni bir tedavi yaklasimi olarak kabul edilen TVVT, son yillarda ortaya ¢ikmis ve
tercihen de sporcular gibi saglikli insanlarda kullanimi yayginlik kazanmistir (Bosco C. ve ark.
1999; Cochrane D. ve Stannard S. 2005). Antremanlarda vibrasyon kullaniminin ana amaci
istenen kuvvet artigina ve postural kontrole kisa siirede kolayca ulasilmasidir (Cardinale M ve
Bosco C. 2003). Bilimsel yayinlardan elde edilmis verilere goére vibrasyon tedavisinden
kazanilan pozitif etkiler fonksiyonel yetersizlikleri olan insanlar i¢in de bu tedavi tiiriiniin
kullanilabilecegini gostermistir (Rittweger J. ve ark 2002; Salvarani A. ve ark. 2003).

Kas vibrasyonu ile ilgili ¢aligmalar 1938°de Echlin ve Fessard ile baslayip gelismis ve
1966°da Eklund, Hagbarth ve Lance’in insanda, Matthews’un deserebre kedide, kas
vibrasyonu ile grup la liflerinde olusan aktivitenin, titrestirilen kasta tonik refleks bir
kontraksiyona yol actigin1 gostermesi ile kesinlik kazanmistir. Eklund ve Hagbarth bu yanita
“tonik vibrasyon refleksi” ismini vermislerdir (Hagbarth KE. ve Eklund G. 1966, Matthews
P.B.C 1966).

Bir iskelet kasmin karnina veya tendonuna uygulanan yiiksek frekansli mekanik
vibrasyon kedide ve insanda, titrestirilen kasta involonter tonik refleks bir kontraksiyon
olusturur, antagonist kaslarda resiprokal bir gevsemeye yol acar ve titrestirilen kastaki fazik
medulla spinalisteki motor ndronlara ulastigi ve kasin kasilmasini sagladigi, ayn1 anda bu
impulslarin polisinaptik yollarla antagonist motor ndronlara gidip, onlarda resiprokal
inhibisyon yaptig1 diisiiniilmektedir (P6giin S. 1977).

TVVT genclerde ve atletlerde fiziksel performansi gelistirmek; kas aktivite ve giiclinii
artirmak amaciyla siklikla kullanilmistir. Kas kuvvetini arttirdigina iliskin hipotez vibrasyon
uygulamasi sirasinda ve sonrasinda artan noéromiiskiiler aktivasyonla iliskilendirilmistir.
Nishihira ve arkadaglar1 tim viicut vibrasyon tedavisi ile olusan mekanik vibrasyonun
“myotactic stretch reflex”e yol agtigin1 ve bunun da Ia afferentlerini uyardigini belirtmistir
(Nishihira Y. 2002). Yakin tarihte Abercromby ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada
bireylerin destek almaksizin vibrasyon platformu {izerinde squat pozisyonunda durmalari

sagland1 ve uygulama sonrasi diz fleksor ve ekstansorlerinde, ayak bilegi plantarfleksor ve



dorsifleksorlerin EMG aktivitelerinde anlamli artis oldugu gosterildi (Abercromby A.F. ve ark.
2007).

Son yillarda titresim, spor ve egzersiz bilimleri alaninda o6zel bir egzersiz ve
antrenman yontemi olarak da kullanilmaya baslanmis ve arastirmacilarin oldukga ilgisini
cekmistir. Titresimin bir egzersiz ve antrenman yontemi olarak kullanildig: ilk ¢alismada
kuvvet antrenmaniyla birlesmis titresim uygulamasi sonrast kuvvette anlamli artislar elde
edilmistir (Nazarov V.T. ve Spivak G. 1987).

Titresimin  bir performans gelistirme yontemi olarak kullanilmasi titresim
stimilasyonu (Issurin V.B. ve ark.1994), titresim egzersizi veya titresim antrenmani
(Cardinale M. ve Wakeling J. 2005, Jordan M.J. ve ark. 2005, Rehn B. ve ark. 2007) olarak
adlandirlmustir. Ozellikle 2000'li yillarla birlikte titresimin bir egzersiz/antrenman yontemi
olarak kullanildig1 caligmalarin popiilerlik kazanmasiyla birlikte, herkesin ulasabilecegi
titresim uygulayabilen ticari sistemler de ortaya ¢cikmuistir.

Pek ¢ok aragtirmacinin yapmis oldugu ¢alismalarda TVVT nin fiziksel performans,
fonksiyon, hormon firetimi ve kemik yapilari gibi fizyolojik 6zelliklerin gelismesine katkida
bulundugu belirtilmistir. Cok yakin tarihte sayilar1 giderek artan arastirmacilar bu destekleyici
tedavinin yaslh populasyonun tedavisinde ve norolojik hastaliklarin rehabilitasyonunda

kullanilabilecegini iddia etmislerdir (Karel H. ve ark.2008).

2.2.3. TVVT’nin Norolojik Hastahklarda Kullanimi

TVVT'nin néromiiskiiler performansa akut etkisini gosteren ¢aligmalar incelendiginde
farkli sonuglar elde edildigi goriilmektedir. Torvinen S. ve arkadaslar1 (2002a) 4 dakikalik
TVVT (4 mm, 15-30 Hz) uygulamasinin sigrama yiiksekligi ve izometrik ekstansiyon
kuvvetinde artisa neden oldugunu belirlerken, Rittweger J., Mutschelknauss M. ve Felsenberg
D. (2003) tiikenene kadar yapilan yarim skuat hareketi sirasinda uygulanan TVVT'nin (6 mm,
26 Hz) sicrama yiiksekligi ve izometrik diz kuvvetinde bir degisime neden olmadigini
belirlemistir.

TVVT'nin kronik etkilerini gosteren ¢alismalar incelendiginde bir antrenman yontemi
olarak TVVT'nin en az 10 giin (Bosco C. ve ark., 1998 ve 1999a), en fazla ise 6 ay suresince
(Russo C. ve ark., 2003; Roelants M. ve ark., 2004) uygulandigi goriilmektedir. TVVT'nin 10
glin gibi kisa bir siirede uygulanmasinin ortalama gii¢, giic c¢ikisi ve sigrama yiiksekligini

arttirdig1 belirlenirken (Bosco C. ve ark., 1998 ve 1999a), 6 ay siresince haftada 3-5 giin



uygulanmasinin patlayict gii¢ (Russo C. ve ark., 2003), izometrik ve izokinetik kuvvet ile
sigrama yiiksekliginde (Roelants M. ve ark., 2004) anlamli artislara neden oldugu tespit
edilmistir. TVVT'nin kronik uygulanmasiyla kas sinir sisteminde bir gelisim elde edemeyen
tek ¢alismada ise, 2 haftalik TVVT antrenmaninin (8 mm, 30 Hz) diz ekstansiyon kuvveti ile
kuvvet olusturma hizinda bir degisime neden olmadigi belirlenmistir (De Ruiter C.J. ve ark.,
2003). Bu caligmada bir etki elde edilmemesinin nedeninin titresiminin uygulanma siiresi
oldugu diisiiniilmektedir. De Ruiter ve arkadaglarinin (2003) calismasinda TVVT toplam 6
seansta uygulanmistir. Bu siirenin TVVT'nin kas-sinir sisteminde bir adaptasyon olusturmasi
ve néromiiskiiler performansta bir gelisime neden olmasi i¢in yeterli olmadig1 sanilmaktadir.
Saglikli popiilasyonla yapilmis bunca calismaya ragmen norolojik durumlarda
uygulanan TVVT nin etkileri konusunda yeterli kanit bulunmamaktadir. Saglikli insanlardan
elde edilen pozitif etkilerden yola ¢ikilarak bazi norolojik hastaliklarda kas kuvveti, denge ve

mobilitede gelismeler elde etmek amaciyla uygulamalar yapilmistir.



3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi’ne bagli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
(FTR) poliklinigine Ocak 2014- Agustos 2014 tarihleri arasinda basvuran serebrovaskiler
olay (SVO) nedeniyle hemipleji gelismis 65 hasta arasindan toplam 43 hasta dahil edildi.

Hastalar ¢aligma ve kontrol grubu olacak sekilde basit kura yontemi ile iki gruba ayrildu.

3.1. Hasta Secimi

Calismaya SVO nedeniyle hemipleji gelismis, hastalik siiresi en az 12 hafta olan,
yeterli govde dengesi bulunan 18 yas tizerindeki erigkin hastalar dahil edildi. Ciddi kognitif
defisitleri bulunan, ambule olamayan, ciddi spastisitesi olan (Modifiye Ashworth Skalasi’na
(MAS) gore 3 ve Uzeri spastisite), serebellar tutulumu olan, son 6 ay i¢inde botilinum toksin
enjeksiyonu yapilan, alt ve (st ekstremitede eklem kontraktlri bulunan, kontrol altina
alinamayan 6nemli saglik sorunu ve epileptik nobet hikayesi olan hastalar ¢alisma kapsami
diginda birakildi. Ayrica kardiyak pacemaker, akut enfeksiyon, yeni kirik hikayesi, herhangi

bir malignite ile bobrek tas1 olanlar ve hamilelik siiphesi olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Degerlendirme ve Yontem

Calismaya alinan hastalarin yasi, olay tarihi, SVO tipi, plejik tarafi, dominant eli
kaydedildi, MAS’a gore spastisite duzeyi belirlendi. Hastalarin degerlendirme ve takiplerinde
denge Berg-Balans Testi (BBT) ile, Ust ekstremite fonkiyonel diizeyi Jebsen Taylor El
Fonksiyon Testi (JTEFT) ile, ayakta durma ve ylrime dengeleri Kalk ve Yuru Testi (KYT)
ile, ytlirtimeleri bilgisayarli ylirime analizi ile degerlendirildi. Standardizasyonu saglamak
amaciyla degerlendirmelerin tiimii ayn1 arastirmaci tarafindan yapildi.

Plejik tist ekstremite kas tonusunun klinik degerlendirilmesi MAS kullanilarak 0-4
arasinda 5 kategoride derecelendirilerek yapildi (Eklemin pasif hareketi ile tonus artis1 yok ise
0, EHA sonunda tonusta hafif artis var ise 1, EHA’nin yaridan az1 boyunca hafif tonus artist
var ise 1+, tonusta daha belirgin artts mevcut ancak ekstremite kolayca hareket
ettirilebiliyorsa 2, tonusta belirgin artis ve pasif ekstremite hareketinde zorlanma mevcut ise 3,
ciddi tonus artis1 olup ekstremite rijid pozisyonda ise 4) (Little J. ve ark. 1998).

Hastalarin st ekstremite fonksiyonlar1 JTEFT ile degerlendirildi. Tim olgulara
JTEFT’de tanimlanmis olan sayfa cevirme, kiiciik nesneleri kaldirma, spontan beslenme,
dama pullarini iist iiste siralama, iri hafif nesneleri kaldirma ve iri agir nesneleri kaldirmadan

olusan toplam 6 fonksiyon standardize edilerek uygulandi. Degerlendirmeler tiim test



objelerinin masa tizerindeki pozisyonlarinin isaretlendigi bir laboratuvar masasinda yapildi.
Olgular yiiksekligi ayarlanabilir bir sandalyede dik oturacak ve yiizii masaya doniik olacak
sekilde pozisyonlandi. Sandalyenin yiiksekligi, hastanin 6n-kolu masa yulzeyine paralel olacak
sekilde ayarlandi. Objelerin elden kaymasini engellemek icin degerlendirme 6ncesi hastalarin
ellerini yikayip iyice kurulamasi saglandi. Calisma Oncesinde uygulanacak test, olguya
terapist tarafindan anlatildi ve uygulamali olarak gosterildi. Tiim degerlendirmelerde ayni
materyaller kullanildi. Test caligma ve kontrol grubuna ayni is ve ugrasi terapisti tarafindan
uygulandi. Hastanin masaya yiizii doniik otururken 6 adet tanimlanmis aktiviteyi yapmasi
istendi. Her gorev once plejik olmayan elde daha sonra ise plejik elde tekrarlandi.
Degerlendirme esnasinda aktivite hizin1 6l¢gmek i¢in standart kronometre kullanildi. Baglangig
ve bitisler arasinda gegen siire saniye olarak kaydedildi. Sayfa ¢evirme aktivitesinde 12,5x7,5
cm. ebatlarinda 5 adet standart kart kullanildi ve hastaya bu kartlar1 istedigi yone dogru
cevirmesi ve diizglin olarak pozisyonlamasi sOylendi. Kii¢lik nesneleri kaldirma aktivitesi
olarak 2 adet atag, 2 adet bozuk para, 2 adet gazoz kapagindan olusan 6 kiicliik nesne
kullanilarak hastanin bu nesneleri kutuya yerlestirmesi istendi. Spontan beslenme aktivitesi
icin 5 adet fasulye tanesi bir test tahtasina yerlestirildi ve hastaya bir cay kasigi yardimiyla
fasulyeleri tek tek test tahtasindan alip kutuya atmasi sdylendi. Dama pullarim iist iiste
siralama aktivitesinde 4 adet standart Olgiilii kirmizi tahta dama kullanildi ve hastadan
damalarmn yerlestirilmis oldugu test tahtasindan alinarak {ist iiste dizilmesi istendi. Iri hafif
nesneleri kaldirma aktivitesinde hastadan 5 adet ici bos silindir kab1 (50gr. agirliginda) test
tahtasinin On tarafindan alip arka tarafina koymasi, iri agir nesneleri kaldirma aktivitesinde ise
5 adet i¢i dolu (432 gr. agirliginda) silindir kabi test tahtasinin 6n tarafindan alip arka tarafina
koymasi istendi (Sekil 3.2.1).
Hemiplejik hastalarin denge degerlendirmesi BBT kullanilarak yapildi. BBT,
dengeyi klinik olarak degerlendiren bir skaladir ve 14 maddeden olusmaktadir. Otururken
ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma, ayaktayken oturma, transferler,
gozler kapali ayakta durma, bacaklar birlesikken ayakta durma, ayaktayken éne uzanma,
yerden cisim alma, arkaya donerek bakma, 360 derece donme, saglam taraf tabure lizerinde
durma, bir ayak onde durma ve tek ayak iistlinde durma fonksiyonlar1 degerlendirildi ve
sonuclar kaydedildi.

Hastalarin ayakta durma ve yiirlime dengelerini degerlendirmek i¢in KYT kullanildi
(Timed Up and Go Test). Mobilite degerlendirmesi i¢in kullanilan KYT’de, hastalar standart
bir sandalyeye sirt1 dayali sekilde oturtuldu. Sonra, kalkip 3 m yiiriiylip, geri doniip tekrar



sandalyeye oturmasi istendi. Bir kez deneme yapildiktan sonra test yeniden tekrarlandi ve siire
kaydedildi (Sekil 3.2.2).

Yiirtimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve yorumlanmasi i¢in her
hastaya bilgisayarli yiiriime analizi uygulandi. Hastalarm yiiriime analizi, Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi Hareket Analizi Laboratuari’nda; 1000 Hz. frekansinda ornekleme yapan
MotionLab MA 300-22 (Motion Lab System, Inc. L.A. USA) yEMG modiilii entegre edilmis,
giinliik kalibrasyonu yapilan 5 kamerali VICON (VICON Motion Systems, Oxford, UK)
bilgisayarli yiiriime analizi sistemi kullanilarak degerlendirildi. Yiirime analizleri tedavi
oncesi ve sonrasi olmak tizere iki kez yapildi (Sekil 3.2.3)

Tedavi sonrasi ¢aligma ve kontol grubundaki tiim hastalara tedavi memnuniyetlerini
sorgulamak tiizere bir anket uygulandi. Bu ankette hastalardan; 1. az memnun 2. orta memnun

3. ¢ok memnun seklindeki kutucuklardan kendilerine uyan kutuyu isaretlemeleri istendi.

Sekil 3.2.1: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Materyalleri




Meassung in Sekunden BT GRAPIK

Sekil 3.2.2: Kalk Yiirii Testi Semasi

Sekil 3.2.3: Ylrume Analizi Laboratuvar ve Sistemleri

3.3. Tedavi

Caligmaya dahil edilen tiim hastalara toplam 15 seanstan olusan 3 haftalik tedavi
programi uygulandi. Her iki gruba da konvansiyonel tedavi programi olarak plejik taraf alt ve
ust ekstremiteye yonelik pasif-aktif EHA egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri (PNF ile),
ambulasyon egitimi, plejik alt ve iist ekstremiteye agirlik aktarma egzersizleri, is ve ugrast
aktiviteleri ile GYA egitiminden olusan 2 saatlik tedavi programi uygulandi. Calisma
grubundaki hastalara tim bu tedaviler disinda giinde 6 dakika (4 dakika alt ekstremite, 2
dakika st ekstremite olmak Uzere) TVVT ilave olarak uygulandi. Kaslardaki yorgunlugu
onlemek amaciyla her 1 dakikalik tim vicut vibrasyon uygulamasindan sonra 1 dakikalik
dinlenme peryodu uygulandi. Her iki ekstremite vibrasyonu i¢in cihazin frekansi 35-40 Hz.
amplitlidii ise 3 mm olarak ayarlandi.

TUm viicut vibrasyon uygulamasi vertikal vibrasyon saglayan bir platform (Power
Plate Pro5) yardimiyla yapildi (Sekil 3.3.1). Alt ekstremite uygulamasi ic¢in hastalarin
platform {izerine ¢ikmalari, ayaklarini esit mesafede tutmalari istendi. Daha sonra hastalarin

yiiksek ¢omelme pozisyonunda (diz fleksiyon agis1 = 20-30 derece) (Sekil 3.3.2) durmalari



sagland1. Titresim basladiginda, hastalarin platform tzerinde yiuksek ¢cémelme pozisyonundan
olabildigince al¢cak ¢omelme pozisyonuna (diz fleksiyon acisi=60-70 derece) (Sekil 3.3.3)
gelmeleri ve titresim kesilene kadar bunu tekrarlamalart istendi. Vibrasyon uygulamasinin
etkinligini arttirmak adina ¢alisma grubundaki hastalarin ambulasyon egitimi TVVT sonrasi
10 dakika siireyle yapildi.

Ust ekstremite TVVT uygulamasinda hasta icin en uygun pozisyon (tim vicut
vibrasyonu saglayan cihazin yanina yerlestirilmis bir taburede oturtulup plejik iist ekstremite
platform Uzerinde, dirsek 70-80 derece fleksiyonda, el bilegi dorsal kism1 platforma degecek
bi¢imde ve tam palmar fleksiyonda) saglandiktan sonra 2 dakika siireyle uygulama yapildi
(Sekil 3.3.4). Alt ekstremite uygulamasinda oldugu gibi plejik st ekstremite platform
Uzerinde ve titresim uygulanirken hastanin aktif dirsek fleksiyon ekstansiyonunu araliksiz
yapmas1 saglandi. iki dakikalik iist ekstremite tiim viicut vibrasyon uygulamasinda ilk 1
dakikanin sonunda hasta dinlenmeye alindi1 ve sonrasinda 1 dakika daha uygulama yapilarak
tedavi bitirildi. Verimliligin arttirilmasi amaciyla inmeli hastalar TVVT uygulamasinin
ardindan is ve ugrasi tedavisine alindu.

Tedavi esnasinda AFO (ankle foot orthosis) ve/veya splint kullanan hastalarin

cthazlar ¢ikarildi.

Sekil 3.3.1: Power Plate Pro5 Sekil 3.3.4: Ust Ekstremite TVVT



Sekil 3.3.2: Alt Ekstremite TVVT | Sekil 3.3.3: Alt Ekstremite TVVT Il
3.4. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analiz SPSS 13.0 programi kullanilarak yapildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tamamlayici istatistiksel metodlar (ortanca, ortalama, standart hata, frekans
analizi testleri) ve verilerin karsilastirilmasinda non-parametrik testler kullamldi. Iki grubun
verilerinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi; grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirmalarda ise Wilcoxon testi kullanildi. Bu testler i¢cin anlamlilik %095 giliven

araliginda p <0,05 olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

Degerlendirilen Hasta

n=65
1 1
Arastirmaya Dabhil Arastirmaya Dabhil
Edilmeyen Edilen
n=22 n=43
-MAS’a gore 3 ve Ustl spastisite Cahsma grubu
n=10 —
-plejik st ekstremitede kontraktir n=26
varhgi n=3 Kontrol grubu
-oturma dengesi olmamasi n=5 n=17

-ambule olamamasi n=2
-epileptik nobet n=1




Calismaya hasta se¢im Kriterlerine uyan 23 (%53.5) kadin, 20 (%46.5) erkek toplam
43 hasta dahil edildi. Degerlendirilen diger hastalardan 10’u MAS’a gore 3 ve isti
spastisiteye sahip olduklari igin, 3’1 plejik tist ekstremitede kontraktlr oldugu igin, 5’i oturma
dengesi olmadigi i¢in, 2’si ambule olamadigi i¢in, 1°i epileptik ndbet hikayesi oldugu igin, 1’i
kognitif bozukluga sahip oldugu igin ¢alismaya dahil edilmedi.

Tiim hastalarin yas ortalamasi1 48.9+13 yil olup 18 ve 68 arasinda degismekte idi.
Calisma grubundaki hastalarin 14’{ (%53.8) kadin, 12’si (%46.2) erkek ve yas ortalamalari
46.8+15 yil idi. Kontrol grubundaki hastalarin 9°u (%52.9) kadin, 8’1 (%47.1) erkek ve yas
ortalamalar1 51,610 yil idi. Calisma grubunda 17 (%65.4) hasta sag, 9 (%34.6) hasta sol
hemiplejik; kontrol grubunda ise 11 (%64.7) hasta sag, 6 (%35.3) hasta sol hemiplejik idi.
Calisma grubundaki hastalarin 22’°si (%84.6) sag el dominant, 4’0 (%15.4) sol el dominant
olup, kontrol grubundaki hastalarin 14’0 (%82.4) sag ¢l dominant, 3’(1(%17.6) sol el dominant
olarak kaydedildi. Hastalarin ortalama hastalik siiresi 36.6+3.4 ay olarak bulundu. inme
etyolojisinin 32 (%74.4) hastada trombo-emboli, 11 (%25.6) hastada hemoraji oldugu
saptand1. Arastirmaya dahil edilen iki gruptaki tim hastalarin yas, cinsiyet, hastalik siiresi,
inme etyolojisi, plejik taraf ve dominant el agisindan karsilastirmalarinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmadi (p>0.05). Hastalarin demografik bilgileri ve gruplara gore
dagilimi Tablo- 4.1°de verilmistir.

Tablo- 4.1: Hastalarin demografik bilgileri ve gruplara gore dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
Yas 46.8+15 51.6+10 0.451
o 14 (%53.8) K 9 (%52.9) K
Cinsiyet 0.409
12 (%46.2) E 8 (%47.1) E
17 (%65.4) sag 11 (%64.7) sag
Hemiplejik Taraf ( ) sag ( ) sag 0.473
9 (%34.6) sol 6 (%35.3) sol
Hastalik Siiresi (ay) 34.5+£25 35.5+£20 0.520
. 21 iskemik 11 iskemik
Inme Etyolojisi B B 0.401
5 hemoraji 6 hemoraji
22 (%84.6) sag 14 (%82.4) sag
Dominant El ( ) sa ( ) sa 0.576
4 (%15.4) sol 3 (%17.6) sol




Her iki grubun tedavi 6ncesi JTEFT, BBT, KYT, yiirime analizi sonuglar1 agisindan
karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Calisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ile 3 haftalik tedavi sonrasi1 gruplar arasi ve
grup ici tedavi oncesi-sonrast JTEFT degerlendirme sonuglari Tablo-4.2’de verilmistir.
JTEFT nin tiim aktivitelerinde tedavi oncesi degerlendirme verilerinde c¢alisma ve kontrol
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05).

Calisma ve kontrol gruplarmin tedavi sonrast JTEFT degerlendirme verileri
karsilastirildiginda; JTEFT nin sayfa ¢evirme (p=0.320), kiigiik nesneleri kaldirma (p=0.403),
beslenme (p=0.158), tavla pulu dizme (p=0.188), biiyiik hafif nesneleri kaldirma (p=0.412)
ve biiyiik agir nesneleri kaldirma (p=0.649) aktivitelerinde anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Calisma grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast JTEFT wverileri
karsilagtirildiginda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptandi
(p<0,05). Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrasi verileri incelendiginde “beslenme”
(p= 0.09) ve “tavla pulu dizme” (p=0.234) aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli bir artig
saptanmazken geri kalan tim parametrelerde (sayfa cevirme p=0.003, kuglik nesneleri
kaldirma (p= 0.024), biiyiik hafif nesneleri kaldirma (p=0.014), biiyiik agir nesneleri kaldirma

(p=0.025) aktivitelerinde anlamli artis kaydedildi.

Tablo- 4.2: : Calisma ve kontrol grubunun grup ici ile tedavi 6ncesi ve 3 haftahk tedavi

sonrasi JTEFT verileri

JTEFT Parametreleri Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p**
(saniye)

Calisma Grubu 116.6+22.5 58.3+13.6 0.000
Sayfa Kontrol Grubu 138.4+34.7 118.5+29.2 0.003
Cevirme p* 0.549 0.320

Calisma Grubu 178.5+29.2 114.2 £21.5 0.000
Kuclik Nesneleri | Kontrol Grubu 195.5+37.9 177.9+35.2 0.024
Kaldirma p* 0.795 0.403

Calisma Grubu 174.5+27.7 113.6+21.9 0.000
Beslenme Kontrol Grubu 197.9+37.3 194.3+38.0 0.091

p* 0.990 0.158

Calisma Grubu 104.0+21.4 60.6+15.4 0.000
Tavla Pulu Dizme | Kontrol Grubu 158.6+36.7 155.1+35.7 0.234




p* 0.635 0.188

Calisma Grubu 89.0+£22.2 49.7£13.6 0.000
Buyuk Hafif | Kontrol Grubu 126.2+34.4 116.1+31.9 0.014
Nesneleri p*
Kaldirma 0.440 0.412 /
Biiyiik Agir | Calisma Grubu 139.5+28.7 92.7£22.4 0.000
Nesneleri Kontrol Grubu 127.4+35.4 121.4+34.1 0.025
Kaldirma p* 0.228 0.649

p*: Gruplar arasi analizlerin p degeri

p**: Grup ici analizlerin p degeri

Daha sonra her 2 grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalamalarinin farki (tedavi yaniti) alinarak

farklar arasinda istatistiksel olarak bir anlam olup olmadigma bakildi; JTEFT nin tiim

parametrelerinde ¢alisma grubu lehine anlamlilik tespit edildi (p<0.05). (Tablo- 4.3)

Tablo- 4.3: JTEFT Tedavi 6ncesi-sonrasi ortalamalarimin farki (Tedavi Yaniti)

JTEFT Sayfa cevirme | Kucuk Beslenme Tavla Pulu | Buyuk Hafif | Biiyiik Agir
Parametreleri Nesneleri Dizme Nesneleri Nesneleri
Tedavi yamti Kaldirma Kaldirma Kaldirma
Calisma 39.3+9.2 64.2+13.7 | 60.8+12.7 |43.3£8.3 39.3+9.2 46.7+£8.3
Grubu

Kontrol 10.8£3.4 17.617.1 13.6+1.7 14.2+3.2 10.1+3.4 16.2+2.2
Grubu

p 0.001 0.001 0.000 0.000 0.004 0.001

Calisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi 6ncesi ile 3 haftalik tedavi sonrasi gruplar arasi ve

grup ici tedavi 6ncesi-sonrast BBT ve KYT degerlendirme sonuglar1 Tablo-4.4’de verilmistir.

BBT ile KYT’nin analizleri incelendiginde; tedavi dncesi her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05). Tedavi sonrasi yapilan degerlendirme

sonucunda her iki testten elde edilen veriler kiyaslandiginda BBT (p=0.004) ve KYT’de

(p=0.035) anlaml1 fark oldugu saptandi. BBT ve KYT’nin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi



verilerinin grup i¢i karsilagtirmasinda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli artig

kaydedildi (p<0.05).

Tablo-4.4: Cahsma ve kontrol grubunun grup ici ile tedavi 6ncesi ve 3 haftalik tedavi

sonras1 BBT ve KYT verileri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Cahsma Grubu 25.7+4.9 36.945.2 0.000
Berg Balans
Testi Kontrol Grubu 24.0+10.9 26.4+11.0 0.000
p* 0.687 0.004
Cahsma Grubu 17.5+4.0 10.743.1 0.000
Kalk ve YUr(
ve Yurt Kontrol Grubu 19.5+3.6 13.243.7 0.000
Testi
p* 0.298 0.035

p*: Gruplar arasi analizlerin p degeri

p**: Grup ici analizlerin p degeri

Hastalarin bilgisayarl: yiirtime analiz sonuglar1 Tablo-4.5’te verilmistir. Veriler

incelendiginde tiim parametreler i¢in tedavi 6ncesi her iki grup arasinda anlamli bir fark

olmadig1 saptand1 (p>0.05). Her iki grubun tedavi sonrasi verileri karsilastirildiginda; adim

uzunlugu (p=0.004) ve yiiriime hiz1 (p=0.031) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
fark saptanirken; kadans (p=0.223), tek destek fazi (p=0.601), cift destek faz1 (p=0.196) ve

adim zamani (p=0.411) parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmadi.




Calisma ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi ortalamalariin farki (tedavi yaniti)
alinarak farklar arasinda istatistiksel olarak bir anlam olup olmadigina bakildi; ytirlime
analizinin tek destek fazi parametresi hari¢ tiim parametrelerinde ¢aligma grubu lehine
anlamlilik tespit edildi (p<0.05) (Tablo-4.6).

Calisma grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi bilgisayarl yiirlime analizi degerlendirme
verileri karsilastirildiginda tek destek fazi (p=0.239) parametresinde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmazken kadans (p=0.000), cift destek fazi (p=0.000), adim uzunlugu
(p=0.000), adim zamani1 (p=0.001) ve yiiriime hiz1 (p=0.000) parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli fark kaydedildi. Kontrol grubunun bilgisayarl: yiiriime analizi parametrelerinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilagtirmasinda yurime hizi (p=0.049) disindaki

parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo-4.5: Calisma ve kontrol gruplarinin grup ici ve tedavi 6ncesi-sonrasi yiiriime analizi verileri

Yurame Analizi Parametreleri Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p**
Cahsma Grubu 78.30£18.15 89.42+20.86 0.000
Kadans
Kontrol Grubu 80.41+22.38 79.94+21.32 0.413
(adim/d)
p* 0.931 0.223
Calisma Grubu 0.47+0.12 0.44+0.09 0.239
Tek destek fazi
(sn) Kontrol Grubu 0.45+0.06 0.44+0.07 0.307
sn
p* 0.565 0.601
Calisma Grubu 0.60+0.41 0.49+0.39 0.000
Cift destek fazi
(sn) Kontrol Grubu 0.65+0.45 0.62+0.38 0.711
sn
p* 0.784 0.196
Calisma Grubu 0.44+0.08 0.52+0.07 0.000
Adim Uzunlugu
Kontrol Grubu 0.38+0.13 0.41+0.13 0.209
(metre)
p* 0.117 0.004




Calisma Grubu 0.95+0.54 0.84+0.40 0.001
Adim Zamam 0.484
(sn) Kontrol Grubu 0.84+0.25 0.83+0.24
p* 0.950 0.411
Calisma Grubu 0.58+0.14 0.74+0.21 0.000
Yiiriime hizi
Kontrol Grubu 0.59+0.21 0.61+0.18 0.049
(m/sn)
p* 0.517 0.031

p*: Gruplar arasi analizlerin p degeri

p**: Grup ici analizlerin p degeri

Tablo- 4.6: Yiiriime Analizi Tedavi Oncesi-Sonrasi Ortalamalarinin Farki

(TedaviYaniti)
Yurume Kadans Tek Destek Cift Destek Adim Adim Zamam | Yiiriime Hiz1
Analizi (adim/dk) | Faz (sn) Faz (sn) Uzunlugu (m) (sn) (m/sn)
Parametreleri
Cahsma -9.5+1.5 | 0.014+0.01 | 0.11+0.02 -0.06%0.00 0.10+0.03 -0.16+0.13
Grubu
Kontrol Grubu | 0.80+£0.9 | 0.01+0.01 0.01+0.03 -0.01+0.01 -0.03%0.05 -0.02+0.07
p 0.000 0.713 0.006 0.000 0.011 0.000

Tedavi sonrasi1 uygulanan anket sonuclarina gore; calisma grubunun %80,7’si tedaviden ¢ok

memnunken, kontrol grubunda bu oran %52,9 olarak kaydedildi. (Tablo—4.7)

Tablo-4.7: Calisma ve Kontrol Gruplarinin Memnuniyet Anketi




Gruplar Az Memnun Orta Memnun Cok Memnun
Caligma Grubu 0 5 (%19.3) 21 (%80.7)
n=26

Kontrol Grubu 2 (%11.8) 6 (%035.3) 9 (%52.9)
n=17

5. TARTISMA

Inme, tikaniklik ve kanama ile meydana gelen beyin kan akiminin bozulmasi sonucu
gelisen merkezi sinir sisteminin biligsel, duyusal, motor ve emosyonel fonksiyonlarinda
bozulmaya yol acan bir hastahiktir (Karadakovan A. 2010). Meydana getirdigi fiziksel
problemlerin yaninda inme, uzun sureli bakim gereksinimi ve is kayiplar: nedeni ile kisi, aile
ve toplum ekonomisine 6nemli bir yuk olusturmaktadir.

Inme sonras1 akut dénemi atlatan hastalarda hemipleji, koordinasyon bozuklugu ve
spastisite en sik gelisen motor bozukluklardir (Nelles G. ve ark. 2001). Pek ¢ok hastanin
bozulan motor fonksiyonlarinda zaman igerisinde degisik derecelerde iyilesme
gorillebilmektedir. Inme nedeniyle gelisen tiim bozukluklar arasinda en 6nemli ve en gok
rehabilitasyona gereksinim duyulan durumlar; iist ekstremitenin bozulmus fonksiyonlari,
denge ve ylirtime bozukluklaridir (Schaechter JD. 2004, Winstein CJ. ve ark. 2004).
Rehabilitasyonda amag, yetersizligin azaltilmasi, fonksiyonel bagimsizligin yeniden
kazandirilmasi, engellilik durumunun minimalize edilerek aile ve toplum ic¢ine geri doniisiin
basart ile saglanmasidir ( Brandstater ME. 2007)

Inmeli hastanin rehabilitasyonunda flask durumun hakim oldugu akut dénemde,
pozisyonlama teknikleri, pasif eklem hareketleri, germe egzersizleri uygulanarak kas

tonusundaki olas1 artislarin kontrollii bir sekilde olusmasina ¢alisilmaktadir. Bu uygulamalar



kas kisaliklar1 ve kontraktiirlerin gelismesini engelleyecegi ve hastayr bir sonraki doneme
hazirlayacagi i¢in 6nem tagimaktadir. Bu donemde patolojik reflekslerden yararlanilarak aktif
hareketlerin elde edildigi norofizyolojik yaklagimlar da kullanilmaktadir. Bu dénemde yapilan
etkin tedavi, kronik donemde kisinin GYA’larimi1 veya mobilizasyonunu olumlu ydnde
etkileyecektir. Tonus degisikliklerinin agiga ¢ikmasiyla birlikte baglayan subakut ve ardindan
kronik donemde, agonist-antagonist kas kuvvetini dengede tutmak amaciyla yapilan
uygulamalar 6nem kazanmaktadir. Ayni zamanda genel viicut imajinin korunmasi veya
yeniden gelistirilmesine yonelik egzersizlere de agirlik verilmelidir (Ozcan O. 2000). Son
yillarda fonksiyonel beyin goriintiileme yontemlerinin ortaya ¢ikmasi, néroplastisitenin daha
Iyi anlasilmasi ve bilgisayar teknolojisindeki gelismeler inme rehabilitasyonunda oldukca
farkli ve yeni tedavi yaklagimlarinin giindeme gelmesine neden olmustur. Literatiirde inme
sonrasi uygulanan yogun rehabilitasyon programi ile motor iyilesmenin arttigi bildirilmistir
(Schaechter JD. 2004). Meta-analizler ve sistematik incelemelerde inmeli hastanin
rehabilitasyon programinin yogunlugunun artmasi ile fonksiyonel sonuglarda ilimli iyilesme
oldugu sonucuna varilmigtir (Schaechter JD. 2004, Teasell R. 2003, Kwakkel G. ve ark. 1997).
Inme rehabilitasyonunda konvansiyonel tedavilerin yan1 sira giincel olarak; zorunlu kullanim
tedavisi, kismi viicut agirlikli yliriime egitimi, zenginlestirilmis ¢evre, bimanuel (ist
ekstremite egitimi, robotik tedaviler, sanal gerceklik ortaminda egitim, motor imge yontemi,
norogeribildirim,  kortikal ~stimilasyon ve ev-temelli rehabilitasyon uygulamalari
kullanilmakla birlikte yeni arayislarda siirmektedir (Gok H. 2006).

Beslenme, hijyen ve giyinme basta olmak {izere tiim GYA’larda bagimsizlik i¢in
yeterli el ve iist ekstremite fonksiyonlar1 gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda inmeli
hastalarda rehabilitasyon programi sonucunda kazanilan fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin
iist ekstremite ve el motor yetersizlikleri ile biiyiik oranda iliskili oldugu gosterilmistir (Sonel
B. ve ark. 2001).

Aragtirmamizda hastalarin plejik iist ekstremite motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
JTEFT kullanilmigtir. Bu testte dogru performansin elde edilebilmesi i¢in kompleks
sensorimotor bilgilerin dogru entegrasyonu gereklidir (Jebsen RH. ve ark. 1969, Shumway-
Cook A. 2007). Testin el fonksiyonlar1 disinda 6zellikle iri-hafif ve agir nesneleri kaldirma
aktivitesinde proksimal kol kontroliinii degerlendirmesi acisindan da Onemli oldugu
bildirilmektedir (Gordon A.M. ve ark. 2006). Calismamizda JTEFT ile ¢alisma ve kontrol
grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi teste ait 6 aktiviteyi gerceklestirme siireleri
degerlendirilmistir. JTEFT’nin degerlendirme aktivitelerinden biri olan ‘“yaz1 yazma”

aktivitesi hastalar i¢inde 4 hastanin okuma-yazma bilememesinden dolayr kullanilmamus,



degerlendirme 6 parametre iizerinden yapilmistir. Calisma grubunun kendi i¢inde yapilan
tedavi Oncesi ve sonrast karsilastirmasinda tiim aktivitelerde anlamli gelisme saptanirken,
kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasit degerlendirme verileri karsilastirildiginda tavla
pulu dizme aktivitesi disindaki tiim aktivitelerde anlamli gelisme saptandi. Calisma ve kontrol
grubunun tedavi sonrasi degerlendirme verileri karsilastirildiginda ise her iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak daha sonra ¢alisma ve kontrol grubunun tedavi dncesi
ve sonrasi ortalamalarinin fark: (tedavi yanit1) alinarak farklar arasinda istatistiksel olarak bir
anlam olup olmadigina bakilmis; JTEFT nin tiim parametrelerinde calisma grubu lehine
anlamlilik tespit edilmistir. Calisma grubunun JTEFT’nin her bir parametresi i¢in tedavi
oncesi/sonrasi farkin (tedavi yaniti), ilk degerlendirme verilerine orani ile elde edilen ytizdelik
sonug ile de; en iyi iyilesmenin sayfa ¢evirmek (%50), daha sonra da hafif obje tasimak (%43)
ve tavla pulu dizmek (%41) aktivitelerinde oldugu saptanmistir. Glinliik hayatta yaptigimiz
islerde kavrama, uzanma ve omuz stabilizasyonunun gerekli oldugu durumlarla sikca
karsilasmaktayiz. Inmeli hastalarda &zellikle omuz stabilizasyonunun eksik oldugu ve
bununla birlikte uzanma aktivitesinin de ¢ok az yapildigi bilinmektedir. So6zl edilen
aktivitelerdeki gelisme, inmeli hastanin st ekstremitesini GYA’da daha fonksiyonel
kullanabilecegi kanisini giiclendirmektedir.

Literatirde TVVT’nin inmeli hastalarda etkinligini arastiran az sayida caligma
mevcuttur. TVVT nin alt ekstremite kas kuvveti ve postiral kontrol izerine etkisini inceleyen
caligmalara rastlanirken, {ist ekstremiteye ait caligmalarin olduk¢a kisitli oldugu goéze
carpmaktadir (Shirahashi I. ve ark. 2007, Tomokazu N. ve ark. 2009, Hazell T. ve ark. 2007,
Conrad M. ve ark. 2011). Shirahashi ve arkadaslarmin 2007 yilinda yaptiklari olgu
sunumunda inmeli hastada fonksiyonel vibrasyon stimilatori uygulamasinin ist esktremite
tizerine etkisini incelemislerdir. Bu olgu sunumunda 62 yasinda sag hemiplejik erkek hastaya
is ve ugrasi tedavisine ilave olarak, avug icine yerlestirilen fonksiyonel vibrasyon stimilatori
ile 4 hafta siireyle her giin uygulama yapilmis; tedavi sonunda hastanin omuz fleksiyon
derecesinde gelisme kaydedildigi bildirilmistir (Shirahashi 1. ve ark. 2007). Ancak burada
kullanilan uygulama lokal simirlarda kalmis ve uzanma aktivitesine olan etkisi
incelenmemistir.

Literatiirde TVVT etkinliginin arastirilmas1 amaciyla alt ve tst ekstremitenin birlikte
degerlendirildigi az sayida ¢alisma mevcuttur (Hazell T. ve ark. 2007, Reyes G.F. ve ark.
2011 ). Hazell T. ve arkadaglar1 10 saglikli birey Uzerinde TVVT uygulamasimin kas
aktiviteleri lizerindeki degisiklileri EMG ile incelemislerdir. Her iki ekstremitede agonist ve

antagonist kaslar secilmis; tst ekstremitede biseps braki (BB) ile triseps braki (TB), alt



ekstremitede ise vastus lateralis (VL) ile biseps femoris (BF) kaslarina yerlestirilen EMG
elektrotlar1 ile kas aktivitelerindeki degisimler kaydedilmistir. TVVT uygulamasi esnasinda
bireylerin titresim saglayan platform iizerine ¢ikarilarak dizlerini 120 derece fleksiyona
getirmeleri ve uygulama boyunca da bu pozisyonda squat yapmalar1 istenmis, ayni anda
omuzlar, dirsek 90 derece fleksiyonda olacak bigimde {ist ekstremite pozisyonlamasi bireylere
gosterilmis ve bu sekilde uygulama yapilmistir. Uygulama boyunca da 10 farkli TVVT den
olusan; 5 farkli frekans (25, 30, 35, 40, 45 Hz) ve 2 farkli amplitiid (2 ve 4 mm) kullanilmas.
Calisma sonucu elde edilen verilerde BB ve BF kas aktivitelerinde kontrol grubuna oranla
anlamli bir artis kaydedilmezken, VL ve TB kas aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli
gelismeler oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismaya gore bazi kas gruplarinin (TB ve VL) uzamis
pozisyonda yerlestirilmesiyle TVR’nin (Hagbarth KE. ve Eklund G. 1966) buna bagli olarak
da involenter refleks kontraksiyonlarin arttigini, bunun sonucu olarak da kas performansinin
gelistigini ifade etmistir.

Reyes G.F. ve arkadaslarinin 2011 yilinda TVVT’nin beyzbol oyuncularinin
performansi lizerine etkilerini arastirdiklar1 diger ¢alismada ise 16 oyuncuya alt ve Ust
ekstremite TVVT yapilmis; gastroknemius, BF, gluteus maksimus, pektoralis major,
latissimus dorsi ve TB kaslarinin EMG aktiviteleri degerlendirilmis ancak kontrol grubuna
oranla anlamli bir fark saptanmamistir (Reyes G.F. ve ark. 2011).

Conrad M. ve arkadaslar1 2011 yilinda inme sonrasi hemipleji gelisen 10 kronik
vakada plejik taraf el bileginin stabilizasyonunu arttirmak amaciyla el ve 6nkola vibrasyon
uygulamislardir. Bu caligmada titresim saglayan 6zel bir kol robotu yardimiyla, el bilegi
notral pozisyonda, parmaklar bir objeyi kavrar bigcimde pozisyonlanarak fleksor karpi radialis
kasinin tendonuna cihazin bir parcasi olan tendon vibratorii yardimiyla 70 Hz frekansh
vibrasyon uygulanmig; plejik taraf el bilegi palmar fleksorleri, dorsi fleksorleri,
brakiyoradialis, BB, TB’nin lateral dali, deltoid kasinin anterior ve posterioruna yerlestirilen
EMG elektrodu ile kas aktivitesi degerlendirilmis, ayn1 zamanda tim hastalara Fugl-Meyer
Testi uygulanmistir. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede dirsek ve omuz ¢evresi kaslarin
stabilizasyonunda anlamli gelisme, stabilizasyonu devam ettiren eklemlerin direncinde artis
kaydedilmistir. Germe refleksinin bu direng regiilasyonunda énemli rol oynadigi, ekstremiteyi
ozellikle hareketin sonunda stabilize ettigi bunun da vibrasyon uygulamasiyla elde edildigi
vurgulanmistir (Conrad M. ve ark. 2011)

Denge; kas-iskelet, propriosepsiyon, duyusal, gorsel, vestibuler ve kognitif sistemlerin
etkilesimini gerektiren kompleks bir durumdur (Acar M. ve ark. 2010). inme sonras1 dénemde

hem oturma ve hem de ayakta durma dengesinde bozukluk goériilmektedir. Motor kuvvet



kaybi, asimetrik kas tonusu, somatosensoriyal bozukluklar ve uzaysal algidaki degisiklikler
postural instabiliteye zemin hazirlamaktadir (Bohannon RW. 1995). Oturma dengesinin
inmeli hastalarda fonksiyonelligi belirlemede ¢ok erken bir belirte¢ oldugu bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir (Kwakkel G. ve ark. 1996, Lofgren B. ve ark. 1998). Gévde kontroli GYA
sirasinda; viicut pozisyonunun devam ettirilmesi, pozisyon degistirirken stabilitenin
saglanmasi ve mobilite i¢in gereklidir (Dayken ML. ve ark. 1997)

Agirlik herhangi bir planda yer degistirdiginde gévde; viicut agirlik merkezindeki
degisikliklere gore yeni duruma cevap olusturur. Karatas M. ve arkadaslarinin yaptigi
kontrollii caligmada, inmeli hastalarda govde fleksor ve ekstansor kas giiciiniin denge ile
pozitif korelasyon gosterdigi bildirilmistir (Karatas M. ve ark. 2004). Inmenin tiim
sensorimotor sonuglar1 icinde, bozulmus postiiral kontroliin, GYA’daki bagimsizlik ve
yiiriime {izerinde en fazla etkiye sahip oldugu bildirilmektedir (Bohannon RW. ve ark. 1995,
Kwakkel G. ve ark. 1996, Fong KN. ve ark. 2001). GYA'’larda; ylrime, transfer ve uzanma
gibi aktivitelerin gerceklestirilebilmesi i¢in oturma ve ayakta durma sirasinda dengenin
korunmasi gereklidir (Karatas M. ve ark. 2004). inmenin neden oldugu denge bozukluklar
diisme riskini de arttirmaktadir (Leroux A. ve ark. 2006). Etkilenen alt ekstremiteye az yik
verilmesi nedeniyle olusan postiiral asimetri sonucunda frontal planda viicut salinimi artar ve
basma fazinda stabilite azalir (Chiou I.1. ve ark. 1985, Bogarth E. ve ark. 1981). Etkilenen
tarafa yluk verememekle ilgili bu postlral asimetri ve ayaktayken yiikiin esit dagitilmasindaki
giiclikler hemiplejik yiiriylis bozukluklarinin temelini olusturmaktadir (Wall J.C. ve ark.
1986). Hemiplejik hastalarda postiiral salinimin saglikli bireylere oranla iki katina ¢iktigi,
agirlik aktariminin bozuldugu ve agirligin %61-80'inin saglam tarafa aktarildigi gosterilmistir
(Geiger R.A. ve ark. 2001). Bunun yani sira hemiplejik bir hastanin yiiriiyiisii diisiik hizdadir,
basma fazi kisalmistir ve hareketlerin koordinasyonu bozulmustur (Yavuzer G. ve ark. 2002).
Inme hastalarinin bagimsiz yiiriiyebilmelerinde yeterli denge ve postiir anahtar bir rol oynar.
Bir c¢ok caligmada dengedeki degisikliklerin transfer, yiirime ve merdiven c¢ikma
kabiliyetleriyle korelasyon gosterdigi, bedenin iyi bir sekilde kontrol edilmesinin ¢ok 6nemli
oldugu gosterilmistir. Motor kuvvet kaybi, asimetrik kas tonusu, somatosensoryal bozukluklar
ve uzaysal algidaki degisiklikler de postural instabiliteye zemin hazirlamaktadir (Geurts A.C.
ve ark. 2005).

Inme sonrasi dénemde alt ekstremite giicsiizliigii ile denge bozuklugu arasindaki
bilinen iligkinin yani sira, inmeli hastalarda {ist ekstremite disfonksiyonunun da dengeyi
onemli sekilde etkileyebilecegi bildirilmistir. Buna gore; {ist ekstremitenin hareketi sirasinda,

plejik kolun agirligi ve dinamiklerine bagli olarak bazi kuvvet ve momentler meydana



gelmekte, bu kuvvet ve momentler sabit ayakta durma ve oturma postiiriinii, ayrica pozisyon
degistirebilme yetenegini de etkileyerek, denge iizerinde degisiklikler yapabilmektedir (Geler
D. ve ark. 2009). Hyndman ve ark. Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu ile tekrarlayan
diismeler arasindaki iliskiyi gostermistir (Hyndman D. ve ark. 2002). Ashburn A. ve ark. ise
inmeli hastalarda diisme riskinin en yiiksek oldugu grubun iist ekstremite disfonksiyonu olan
hastalar oldugunu saptamiglardir (Ashburn A. ve ark. 2008). Benzer sekilde Au-Yeung S.S. ve
arkadaslar1 da bozulmus {ist ekstremite fonksiyonlarinin viicut kinematigini bozdugunu ve
kompansatuar mekanizmalarin devreye girmesine neden olarak lokomotor fonksiyonlari
etkiledigini gostermistir. Bu grup hastalarda bagimsiz ambulasyonun saglanmasi igin tist
ekstremite rehabilitasyonu ve denge egitimi iizerinde durulmasi gerektigi belirtilmistir (Au-
Yeung SS ve ark. 2003). Geler D. ve arkadaglar1 inmeye bagli hemiplejik olan hastalarin
postural kontrollerinin iist ekstremite fonksiyonlarindaki eksiklikten etkilendigini, denge
bozuklugu nedeniyle tedaviye alinan hastalarda iist ekstremite fonksiyonlarini gelistirmeye
yonelik rehabilitasyon programlarma da onem verilmesi gerektigi iizerinde durmuglardir
(Geler D. ve ark. 2009).

Inmeli hastalarda denge, hem klinik, hem de laboratuar olarak degerlendirilebilir.
Yapmis oldugumuz ¢alismada inmeli hastalarin dengeleri BBT kullanilarak degerlendirilirken,
(Berg K.O. ve ark. 1995), fonksiyonel mobilizasyonu degerlendirmek i¢in kolay uygulanabilir
ve giivenilir test olan KYT kullanildi (Faria C.D. 2013).

Aragtirmamizda ¢alisma ve kontrol grubunun tedavi sonrasi BBT ve KYT
degerlendirme verileri karsilastirildiginda calisma grubu lehine istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi.

Piecha M. ve arkadaglar1 saglikli erkek popiilasyonunda 4 hafta siireyle frontal
dizlemde diizensiz tiritesim saglayan vibrasyon uygulamasi ile vibrasyonun postiiral kontrol
Uzerine kisa ve uzun siireli etkilerini arastirmislardir. Arastirmacilar frontal diizlemde postiiral
kontrolde anlamli gelisme saptamis olmakla birlikte, bu tip calismanin yaglilarda ve postiiral
denge problemi yasayan hastalarda daha iyi sonug¢ verecegini eklemislerdir (Piecha M. ve ark.
2013). Bautman ve arkadaslari 2005 yilinda diisme riskini azaltmak, propriosepsiyonu
arttirmak ve dengenin gelisimini saglamak amaciyla saglikli yaslhh populasyonda TVVT
uygulamasi yapmislar ve olumlu sonuglar almiglardir (Bautmans 1. ve ark. 2005).

Choi S.J. ve arkadaslar1 (Choi S.J. ve ark. 2014) 2014 yilinda yaptiklar1 ¢calismada 30
inmeli hastay1 ¢alisma ve kontrol grubu olacak sekilde 2’ye bolmiisler, her iki gruba “gorev
odakl1 ¢alisma” (task-oriented training) uygulanirken, ilave olarak ¢alisma grubuna haftada 5
kere toplam 15 dakikadan olusan TVVT (15-22 Hz frekans, 0-5.8 mm amplitud)
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uygulamiglardir. Hastalarin dinamik oturma dengesini Modified Functional Reach Test
(MFRT) ile degerlendirmisler ve ¢alisma grubu lehine anlamli sonuglar elde etmislerdir.

Van Nes I1.J. ve arkadaglarinin 2006 yilinda 53 inmeli hasta {izerinde yaptiklari
caligmada; hastalar 2 gruba ayrilarak randomize edilmistir. Birinci gruba haftada 5 giin, 6
hafta siireyle TVVT (30 Hz frekans, 3mm amplitiid) uygulanirken diger gruba miizik
esliginde egzersiz tedavisi uygulanmis ve hastalara tedavinin olasi faydalarindan soz
edilmemistir. Her iki gruba da 0, 6, 12. haftalarda degerlendirme yapilmistir. Bu
degerlendirmelerde; BBT, Govde Kontrol Testi, Fonksiyonel Ambulasyon Kategorisi ve
memnuniyet anketi uygulanmistir. TVVT alan grup tedaviden %72 memnunken, miizik
esliginde egzersiz tedavisi alan grubun %55 oraninda memnun oldugu belirtilmistir.
Degerlendirme sonrasinda TVVT, miizikle yapilan egzersiz tedavisinden bir miktar daha etkin
olmasina ragmen fark anlamli bulunmamuistir (Van Nes 1.J. ve ark. 2006). Ancak Van Nes I.J.
yaptig1 bu calismada somatosensoriyel stimiilasyonun yararli etkilerine dikkat ¢cekmis ve
uygulanan TVVT ile somatosensoriyel korteksin uyarilarak inmeli hastalarda denge ve motor
performansin gelistirilebileceginden bahsetmistir. Somatosensoryal sistem sadece koordineli
hareketleri olusturmakla degil ayn1 zamanda g¢evreyle olan iletisimimizi saglamada da
onemlidir. Bize ¢evremizi arastirmada, tehlikelere kars1 uyarmada ve diger insanlarla iletigimi
saglamada olanak saglar (Dobkin B.H. 2003). Ayni zamanda viicut imajinin yasayan bir
komponentidir. Somatosensoryal bozukluk inmeli hastalarda sik gdzlenmesine karsin
cogunlukla gozden kagirilir. Genellikle rehabilitasyon programinda, etkilenen veya gili¢sliz
olan ekstremitedeki motor yetenekler Tlzerine odaklanilir. Fakat somatosensoriyel
egzersizlerin ve uyarilarin somatosensdriyel performansi da 6énemli miktarda arttirdig1 ve bu
artigin motor gelisime destek oldugu bilinmektedir. (Dobkin B.H. 2003). Yapilan ¢aligmalar
duyusal iyilesmenin kronik donemdeki inmeli hastalarda da devam ettigini géstermektedir
(Bartels M.N. 2004).

Inmeli hastalarda alt ekstremitede goriilen fonksiyonel kuvvetsizlik, sadece kas
zayiflig1 sebebiyle degil, aynt zamanda kasin enduransinda azalma ve ayak bileginin
stabilizasyonu ve proprioseptif duyuda azalma ile agiklanabilir. Klinik olarak inmeli
hastalarin yliriiyiisii esnasinda azalmis propriosepsiyon duyusu ve kas zayifliklarinin varligi
degerlendirme ve tadavi agisindan 6nemli bir faktérdir. Clnki tim bu problemler postiral
kontrol, koruyucu refleks, eklem hareketi, denge yetenegi ve son olarak da yiirlime
fonksiyonunu olumsuz yonde etkilemektedir (Edwards S. 2001).

Inmeli hastalarda dengenin kontrol edilmesinde kalca, diz ve ayak bilegi eklemleri

biiyiik rol oynarlar. Bu 3 eklemi de stabilize eden kaslarin zayifliklar1 ve propriosepsiyon



kayiplari yliriiylisiin bozulmasinda biiyiik role sahiptirler. Park Y.H. ve arkadaslarinin 2013°te
kronik inmeli hastalarda yaptiklari calismada proprioseptif kontrol programi (kas
kuvvetlendirme egzersizleri, statik ayakta durma pozisyonunda agirlik aktarma egzersizleri ve
dinamik ayakta durma sirasinda agirlik aktarma egzersizleri-comelip kalkma) uyguladiklar
13 hastada kas kuvveti, EHA, endurans, KYT ve ylriime analizi degerlendirilmistir. 30
dakikalik konvansiyonel rehabilitasyon uygulamalarina ilave olarak 30 dakikalik proprioseptif
kontrol programi uygulanan hastalarin tedavi sonrasi degerlendirmelerinde; kalga ¢evresi
kaslarin ve diz ekstansor grubunun kas kuvvetinde artis, KYT’de, kadans ve adim
uzunlugunda anlamli gelismeler elde edildigi belirtilmistir. (Park Y.H. ve ark. 2013)

Inme sonras1 major fonksiyonel kisithiliga yol acan bozukluklardan biri de yiiriime
hizinda belirgin azalmadir. Yiriime hizim1 adim uzunlugu ve kadans belirlediginden, bu
parametrelerden birinin veya her ikisinin azalmasi yiiriime hizinda azalmaya neden olabilir
(Goldie P. ve ark. 2001). Genellikle etkilenen tarafta adim uzunlugu kisalir, ¢ift destek
fazinda harcanan siire artar. iki alt ekstremite arasinda basma ve salinim fazlarinin siireleri
arasinda asimetri izlenir (Winstein C. ve ark. 1989).

Yaptigimiz calismada yiirlimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve
yorumlanmasi i¢in yiirlime analizi kullanilmistir. Calismamizda yiiriime analizi ile ¢alisma ve
kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi analize ait 6 parametre verileri
kaydedilmistir. Calisma grubunda tek destek fazi disindaki tiim parametrelerde (kadans, cift
destek fazi, adim uzunlugu, adim zamani, ylriime hizi1) tedavi 6ncesine gore istatistiksel
olarak anlamli fark elde edilirken, kontrol grubunda yiiriime hizi disindaki parametrelerde
anlamli bir fark saptanmamistir. Her iki grubun tedavi sonucglari karsilagtirildiginda ise
yiirlime hizi ve adim uzunlugunda anlaml fark izlenmistir. Ancak daha sonra calisma ve
kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi ortalamalarinin farki (tedavi yanit1) alinarak farklar
arasinda istatistiksel olarak bir anlam olup olmadigina bakildiginda yiirlime analizinin
degerlendirilen 6 adet parametresinden 5 tanesinde (kadans, ¢ift destek fazi, adim uzunlugu
ve adim zamani) ¢alisma grubu lehine anlamlilik ¢ikarken, tek destek fazi parametresinde
anlaml fark saptanmamustir.

TVVT’nin inmeli hastalarin alt ekstremite fonksiyonlar1 iizerine olan etkisini
inceleyen calismalara bakildiginda genel olarak kas kuvvetindeki ve dengedeki degisimler
gozlenmis, ancak higbir g¢alismada yiiriime analizi kullanilmamistir. Tankisheva E. ve
arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis olduklar1 arastirmada 15 inmeli hasta, ¢alisma ve kontrol
grubu olacak bicimde 2’ye ayrilmis, kontrol grubu konvansiyonel tedaviye devam ederken

caligma grubuna ek olarak 6 hafta slireyle haftada 3 giin olacak bi¢gimde TVVT uygulanmustir.



Tiim hastalarin kas kuvvetine (diz fleksér ve ekstansér kas grubu) alt ekstremite
dinamometresi ile bakilmis, kas tonusu, fonksiyonel ambulasyon seviyeleri kaydedilmis ve
postiiral kontrolleri kompiiterize edilerek degerlendirilmistir. Caligma grubuna uygulanan
vibrasyonun frekans1 35-40 Hz (tedrici olarak arttirilmis), amplitiidii 1.7-2.5 mm olarak
ayarlanmistir. Ilk 6 seans 35Hz/1.7mm uygulama yapildiktan sonra 40 Hz/2.5mm olarak
devam edilmistir. Tedavi sonuclar1 degerlendirildiginde diz ekstansér kas kuvvetinde ve
postiiral kontrolde anlamli artis kaydedilmistir. Arastirmacilar diz ekstansér kuvvetindeki
artist TVR iligkilendirmisler, 6zellikle kullanmis olduklar1 frekans ve amplitiid miktarinin
TVR’yi uyarmak i¢in en uygun deger oldugunu belirtmislerdir. Postiiral kontroldeki artisi,
vibrasyon uygulamasiyla birlikte propriosepsiyon duyusunun ve kas kuvvetinin gelisimi ve
bununla iligkili olarak da ayak bilegi propriosepsiyon duyusunun artmasiyla agiklamislardir.
Ayrica postiiral kontrolde onemli rol oynayan ayak tabanindaki afferentlerin duyusal
stimiilasyonlarin1 uyarmasi bakimindan TVVT uygulamasinin 6nemine dikkat ¢ekmislerdir
(Tankisheva E. ve ark. 2014)

Tihanyi T.K. ve arkadaslarinin 18 inmeli hasta iizerinde yaptiklart randomize kontrolli
calismada bir gruba konvansiyonel tedavi uygulanirken diger gruba bu tedaviye ek olarak
TVVT uygulanmistir. Diz ekstansiyon kuvveti dinamometre ile dlgiiliirken, vastus lateralis ve
biseps femoris kaslarinin miyoelektriksel kas aktiviteleri EMG ile kaydedilmistir. Aym
zamanda hastalara Barthel indeksi ile Functional Independence Measure (FIM) degerlendirme
Olcekleri uygulanmistir. Calisma grubundaki hastalara 20 Hz 5 mm amplitude ile vibrasyon
(1 dakikalik 6 seans halinde) uygulama yapilmis ve kontrol grubuna gore diz ekstansorlerinin
torkunda %36,6, vastus lateralisin EMG kayitlarinda % 44,9 oraninda artis oldugu
kaydedilmis, biseps femorisin EMG kayitlarinda anlamli fark bulunmamaistir. Ayrica
arastirmacilar uygulama sonrasi hareketliligin saglanmasinin vibrasyonun etkisini arttirdigini
one siirmiiglerdir. Tihanyi bu ¢alismasinda, kullanilan vibrasyonun etkisinin ge¢ici olduguna,
fakat uygulama ile kuadriseps kasinin eksentrik kasilmasi esnasinda maksimal volunter
kuvvetinin arttigina, antagonisti olan hemstring kas aktivitesinin de azaldigina dikkat
cekmistir. Kas kuvvetindeki artisin denge ve yiiriimeyle olan direk iliskisinin de fonksiyonel

bagimsizlikta anahtar rol oynadigini belirtmistir. (Tihanyi T.K. ark. 2007)

Yukarida bahsi gegen olumlu arastirmalarin aksine Brogardh C. ve arkadaslarinin
2012 yilinda 31 inmeli hastayla yaptig1 calismada 25 Hz 3,75 mm amplitude vibrasyon ile
haftanin 2 giinii 1 dakikalik seanslar halinde uygulama yapilmis ve kas kuvveti ile postiral

kontrolde anlaml1 bir degisiklik kaydedilmemistir. Ancak arastirmacinin ¢aligma esnasinda
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kullandig1 statik pozisyonlama ve tedavinin sikliginin oldukga diisiik olmas1 tedaviye yanitin
olumsuz olmasimi kismen agiklamaktadir (Brogardh C. 2012). Tankisheva E. inmeli
hastalarda TVVT’nin kas kuvveti ve denge tiizerine etkinligini arastirdigi calismasinda
Brogardh’a atifta bulunarak, Brogardh C. ve arkadaslarinin ¢alisma esnasinda kullandiklar1
frekans ve amplidiitii yetersiz buldugunu, bu frekans degerinin kasta yeterli miktarda
noromuskiler adaptasyon olusturmadigina dikkat ¢ekmistir (Tankisheva E. 2014). Benzer
sekilde Lau RW. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da 82 inmeli hasta ¢alismaya alinarak
kontrol ve g¢alisma grubu olusturulmus, vibrasyon alan gruba diisiik frekans ve amplitiidlii
(20-30 Hz, 0.44-0.60mm) vibrasyon uygulamasi yapilmis ve tedavi sonrasi veriler
degerlendirildiginde caligma ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu
calismada da kullanilan frekans ve amplitiid degerlerinin kasta yeterli miktarda tonik
vibrasyon cevabi olusturamayacak kadar disiik oldugu gézlenmektedir. (Lau RW. ve ark.
2012)

Tihanyi J. ve arkadaslarinin 2010 yilinda 20 inmeli hasta tizerinde yapmis olduklari
kontrollii calismada mevcut literatiirlerde bahsedilen uygulamalardan farkli olarak vibrasyon
grubundaki hastalara 1 dakika araliklarla farkli frekanslarda uygulama yapilmis (ilk
uygulama: 30 sn. 12 Hz, 2. uygulama: 30 sn. 15 Hz son uygulama: 45 sn. 15 Hz. amplitidi
Smm olacak bi¢cimde). Vibrasyon platformuna ¢ikarilan hastalara titresim esnasinda diz
fleksiyon agis1 80 derece, ekstansiyon agisi en fazla 10-15 derece olacak bigimde siirekli
olarak squatlar yapmasi sdylenerek dinamik bir pozisyonlama saglanmistir. Son vibrasyon
uygulamasindan sonra da hastanin 2 kere kuadriseps izometrik egzersiz yapmasi istenmis.
Degerlendirme olarak diz ekstansorlerinin torkunu izometrik ve egzentrik kontraksiyonlar
esnasinda 6lgmek i¢in kompiiterize edilmis dinamometre (MultiCont II, Mediagnost)
kullanilmis, vastus lateralisin miyoelektriksel kas aktivitesi 6l¢iilmiis. Tedavi sonrasi yapilan
Olgtimlerde diz ekstansorlerinin torkunda plejik tarafta %32.8 oraninda, saglam tarafta
ise %10.4 artis kaydedilmis. Plejik tarafin vastus lateralis kasinin EMG verilerinde ise %33
oraninda artig oldugu belirtilmistir. Arastirmaci yapmis oldugu bu ¢alismada TVVT’nin
fiziksel aktivitelerle birlestirildiginde inmeli hastalarin kas kuvvetinde anlamli gelismeler elde
edilebilecegini 6ne siirmiistiir (Tihanyi J. ve ark. 2010).

Liao LR. ve arkadaslarinin 2014 yilinda, TVVT nin SVO’lu hastalarin denge, yiiriime,
viicut fonksiyon ve yapilar lizerine etkinligini arastiran randomize kontrollii ¢aligmalari
inceledigi sistematik derlemede (9 ¢alisma ve toplam 333 hasta); 3 ila 12 hafta arasinda siiren
TVVT uygulamasinin inmeli hastalarin kemik kayb1, alt ekstremite motor fonksiyonu, denge,

mobilite, duyu, diisme riski, GY A ve sosyal katilim {izerine istikrarl1 bir yarar1 olmadigi
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kanaatine varilmistir (Liao LR. ve ark. 2014). Yine 2014 yilinda Yang X. ve arkadaslarinin
yapmis oldugu, TVVT nin inmeli hastalarin denge, yiirlime performansi ve mobilite {izerine
olan etkisinin incelendigi sistematik derleme ve meta analizde (8 ¢alisma ve toplam 271
hasta) BBT, mobilite, diz ekstansorlerinin maksimal izometrik kontraksiyonunda yapilan
TVVT uygulamasiyla anlamli bir gelisme olmadigi ve bu uygulamanin SVO’lu hastalarin
dengesini gelistirdigine dair kanita rastlanmadigi ifade edilmistir (Yang X ve ark. 2014).

Arastirmamizda 3 haftalik toplam 15 seans fizyoterapi ve ig-ugrasi terapisine ek olarak
yapilan TVVT sirasinda ve sonrasinda calisma grubu hastalarinda hicbir yan etki
gozlenmemis, tiim hastalar tedaviye yiliksek derecede uyum gostermislerdir. Hastalara
uygulanan memnuniyet anketinden alinan cevaplar dogrultusunda ¢alisma grubunun %80.7’si
tedaviden ¢ok memnun iken, kontrol grubunun ayni kategori yiizdesi %52.9 olarak
kaydedilmistir. Calisma grubunun memnuniyet yiizdesinin fazla olmasi su sebeplerle
aciklanabilir:

a. Hastalarin klasik tedavinin yaninda yeni bir tedavi secenegi ile daha fonksiyonel
olabilme diisiincesi ve umudu

b. Bu yeni tedavi segceneginin onlarda yaratmis oldugu rahatlama ve hafifleme hissi
(hasta tanimi)

c. Propriosepsiyon duyusunun artmasiyla birlikte hastanin kendini giivende hissetmesi

Yaptigimiz bu kontrollii klinik arastirma ile inmeli hastalarin tibbi rehabilitasyon
programlarina, konvansiyonel tedavilere ilave olarak TVVT eklendiginde somatosensoriyel
stimiilasyon saglayarak denge ve ylirlimeyi olumlu etkiledigi, dirsek ve omuz ¢evresi kaslarin
stabilizasyonunda anlamli gelisme saglayarak kolun GYA’da fonksiyonel kullanimini

arttirdigi sonucuna vardik.



6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Konvansiyonel tedaviye ilave olarak TVVT uygulanan inmeli hastalarimizin tedavi
sonrasi degerlendirilmeleri sonucunda ¢alisma grubundaki hastalarimizin JTEFT
parametrelerinin bir kisminda, dzellikle uzanma gerektiren aktivitelerinde istatistiksel olarak
anlamli artis kaydedilmistir.

2. TVVT uygulanan inmeli hastalarin BBT’sinde istatistiksel olarak gelisme
kaydedildi. Bununla birlikte vibrasyon tedavisinin denge ve postiral stabilizasyonu 6nemli
miktarda arttirdig1 sonucuna varildi.

3. Tedavi bitiminde yapilan degerlendirmeler sonucunda TVVT uygulanan inmeli
hastalarimizin KYT’sinde istatistiksel olarak anlamli gelisme saptandi. Bu sonugla vibrasyon
tedavisinin ytirlime hiz1 ve denge iizerinde olumlu etkileri oldugu sonucuna varildi.

4. Tedavi sonras1 ylirlime analizi sonuglar1 degerlendirildiginde kadans, tek destek fazi,
cift destek faz1 ve adim zamaninda kontrol grubuna gore bir fark saptanmazken, adim
uzunlugu ve yiirlime hizi parametrelerinde anlamh artisg kaydedildi.

5. TVVT alan inmeli hastalarin tedavi memnuniyetinin yiliksek oldugu ve tedavi
stiresince hastalarda herhangi bir yan etki olugsmadig1 gézlenmis bu baglamda vibrasyon

tedavisinin inmeli hastalar i¢in giivenilir bir tedavi yontemi oldugu kanaatine varilmistir.
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