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OZET

BEYIN ARKA DOLASIM SISTEMINDE SEREBROVASKULER OLAY GECIREN
AKUT DONEM HASTALARINDA iKi FARKLI DENGE REHABILITASYONUNUN
SONUCLARI

Uzm. Fzt. Birgil DONMEZ

Dokuz Eylul Universites Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y uiksek Okulu
birgul.donmez@deu.edu.tr

Amag:

Beynin arka dolasim sistemini etkileyen serebrovaskiiler olay (SVO) sonrasi, santral
vestibuler islev bozuklugu olan akut donem hastalarinda farkl: iki denge rehabilitasyon
programinin denge, yurime, 6zurltluk seviyesi, disme riski ve islevsel bagimsizlik Gzerine
etkilerinin belirlenmesidir.

Y ontem:

Calismaya beyin sap1 ve serebellar enfarkt gegirmis 25 hasta dahil edildi. TUm hastalar
hastane ici donemde calisma ve kontrol grubuna randomize edildikten sonra ¢alisma grubu
hastalarindan kart ¢cekme yontemiyle iki farkli rehabilitasyon grubu olusturuldu. Kontrol
grubu, hastanede Ggretilen egzersizleri 6 hafta boyunca evde uygulamaya devam etti.

Calisma grubu ise 6 hafta siireyle bireye 6zgu egzersizlerden olusan rehabilitasyon
programlarina alinch. Tedavi yOntemlerinden bir tanesi bilgisayarli denge sisteminde
uygulanan (NeuroCom System Version 8.1 Balance Master) rehabilitasyon program idi.
Sistemde gorsel geri bildirim ile hastaya uygun 6zel denge egzersizleri olusturuldu. Diger
tedavi yontemi olan gozetimli ev programi grubunda ise hastalar, haftada bir kez kontrole
gelerek vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerini evde uyguladi. Alti1 haftanin sonunda tiim
hastalara tedavi 6ncesinde uygulanan degerlendirmeler tekrar edildi. Degerlendirmede Berg
Denge Olgesi, Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Olcegi, Basdonmesi Engellilik
Envanteri, Aktiviteye Ozgu Denge Givenlilik Olgegi, Disme Etki Olgegi, Dinamik Y triime
Indeksi, Sireli Kalk Yrii Testi, Enstrimental Glinlik Yasam Aktiviteleri Olgesi ile Balance
Master denge ve performans test cihazinin statik ve dinamik denge testleri kullanildh.
Bulgular:

Tim gruplarda denge 6lgeklerinin sonuglari, anlamlt iyilesme gostermis (p<0.05) fakat
gruplar arasinda tedavi sonu degerleri agisindan anlamlt farklilik gorulmemistir (p>0.05).
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Balans Master sisteminde dengenin klinige uyarlanmis duyusal etkilesim testine (DKUDET)
gore yergekimi merkezi salimim hizi, tum gruplarda anlamlt iyilesirken (p<0.05) gruplar
arasinda tedavi sonu degerleri agisindan anlamli farklilik saptanmadh (p>0.05).

Dinamik denge yeteneklerini yansitan kararlilik sinrlart  testi  sonuglarinda
posturografi egitim grubu hastalarinda tedavi sonrasinda anlamli iyilesme saptandi (p<0.05).

Topuk-parmak ucu yurime testinde ev programi grubunun, normal yirime testinde
ise kontrol grubu hastalarinin anlamli iyilesme gosterdigi tespit edildi (p<0.05).

Sonug:

Elde edilen sonuclar, ¢ grubun denge islevleri tedavi sonrasi iyilesme gostermistir
fakat iyilesme miktarlart agisindan gruplar arasinda anlamli gorilememistir. Sonuglara gore
erken donemde rutin programlara ek olarak uygulanan tedavilerin iyilesme Gzerine ek katki
saglamadig1 dustnilmektedir. Dolayisiyla hastalarin akut donemi gegirdikten sonra devam
eden dengesizlik sikayetleri mevcutsa uygun rehabilitasyon programlarina katilmasinin daha
basaril1 sonuglar doguracag: yorumu yapil mistir.

Anahtar kelimeler:
Santral vestibulopati, akut donem, rehabilitasyon, iyilesme



ABSTRACT

THE OUTCOMES OF TWO DIFFERENT BALANCE REHABILITATION IN
ACUTE PHASE PATIENTS WITH CEREBROVASCULAR ACCIDENT ON
POSTERIOR BRAIN CIRCULATION SYSTEM

Objective:

To determine the effects of two different balance rehabilitation programmes on balance, gait,
disability level, risk of falling and functional independency after cerebrovascular accident
(CVA) which effects posterior circulation system of brain in acute phase patients with central
vestibular function disorder.

M ethod:

Twenty-five patients who had brain stem and cerebellar infarctus were included in the study.
After all patients were divided randomly into two groups as study and control group on
inpatient stage, treatment groups were established by random card selection from the study
group. Control group patients continued doing exercises which were taught in the hospital, for
6 weeks. Study group participated rehabilitation programmes including individual exercises
for 6 weeks.

One of the trestment methods was the rehabilitation programme which was performed in
computerized balance system (NeuroCom System Version 8.1 Balance Master). In this
system, exercises were preprogrammed individually and specially. Patients did their
vestibular rehabilitation exercises at home by coming to control once a week in supervised
home programme group. At the end of six weeks, assessments which were done before the
treatment were repeated. In the assessment Berg Balance Scale, Scale for the Assessment and
Rating of Ataxia, Dizziness Handicap Inventory, Activities Specific Balance Confidence
Scale, Falls Efficacy Scale, Dynamic Gait Index, Timed up&go test, Instrumental Activities
of Daily Living Scale and the statical and dynamical test parameters of Balance Master
system were used for gait and balance abilities.

Reaults:

Balance scale results were improved significantly in all groups (p<0.05), but no
significant difference was found between the groups in terms of post-treatment values
(p>0.05). In Modified Clinical Test on Sensory Interaction on Balance, the sway velocity of
center of gravity was improved significantly in all groups (p<0.05), but no significant



difference was found between the groups in terms of post-treatment values (p>0.05). In
Limits of Stability test, the outcomes which reflect dynamic balance abilities were improved
in posturography training group significantly (p<0.05). According to Tandem Walk test,
outcomes of home exercise group and according to walk across test, outcomes of control
group patients were improved significantly (p<0.05).

Conclusion:

The outcomes of this study show that the balance functions were improved of three
groups and there is no significant difference between three groups in terms of post-treatment
improvement quantity. According to the results there is no additional effect of applied
treatments in addition to routine programmes on improvements.

Consequently it is interpreted that after acute phase attending to appropriate
rehabilitation programmes in case of continuing balance disorders will lead more successful
results.

Key words: Central vestibulopathy, acute phase, rehabilitation, recovery



GIRIS VE AMAC

Vestibuler, gorsel ve somatosensoriyel sistemden gelen uyarilarin merkezi sinir
sistemi’nde (MSS) islenerek kas-iskelet sisteminde uygun cevaplarin agiga ¢ikarilmasiyla
denge sistemi olusur. Denge sisteminin temel islevleri, bas hareketleri sirasinda gérme alanini
sabit tutmak ve yercekimi alamnda postirt kontrol etmektir. Postiral denge kontroliinde,
vestibiler ve gorsel sistem baskin rol oynar.

Vestibller sistem, basin dik pozisyonunu saglayan postura refleksler araciligiyla
denge kontroline katilir, yer degistirmeler sirasinda hareket hissini algilayarak agirlik
merkezini ayarlar, uzayda vicut pozisyonu ile bas hareketlerinin yoni ve hizint algilar, kisi ya
da gevre hareket halindeyken ¢evrenin net goralmesi igin goz hareketlerini kontrol eder.

Vestibuler cgekirdekler ve vestibiler sistem ile ilgili serebellum kisimlari ve
baglantilarim kapsayan santral vestibller sistem, periferik vestibiler sistemden gelen bilgileri
isleyerek basin oryantasyonunu ve postural devamlilig: belirler.

Vestibller sistem bozukluklarinda, bakis sabitligi bozulur, anormal hareket algisi
olusur, postiral duzgunlik bozulur, denge stratejileri yetersiz kullamlir. Bu semptomlar
kisinin gunlik yasam aktivitelerini engelleyici 0zellik gosterir. Vestibuler bozukluklarin akut
déneminde gorilen denge problemleri, geri donis gerceklesse bile devam edebilir.

Santral vestibuler hastaliklar, genellikle ilerleyici sirece sahip oldugu icin postural
iyilesme guclesmistir ve islevlerin geri donus oram periferal vestibller hastaliklara gére daha
azdir. Santral vestibuler hastaliklar lezyonun buyukligtine bagli olarak izole veya kompleks
infratentoriyel sendromlar yaratir. Beynin 6n dolasim sistemini etkileyen serebrovaskiler olay
tablosuna gore yasamsal sag kalim oram daha dusuktir. Klinik girisimler bireye 6zgu olup
literatirde beyin sap1 ve serebellar enfarkt gecirmis hastalarda rehabilitasyon sonuglarin
gogteren yayin sayisi yetersizdir ve rehabilitasyonun etkinligini gosteren yeterli sayida
randomize kontrolll ¢alisma literatiirde yer almamaktadir.

Serebellar hastaliklar sonrast islevsel gelismeyi gosteren tedavi programinin
literatrdeki sayisi kisitli olmasina ragmen hayvanlarda geri donist gosteren gucli kanitlar
mevcuttur. Noral plastisite kapsaminda serebellumun etrafindaki komsu yapilar, etkilenmis
bolgenin adaptasyon ve kompansasyonunu Ustlenir, noral yayilim, kayip islevlerin gérevinin
Ustlenilmesi, islevsel reorganizasyon gerceklesir. Denge rehabilitasyonu sirasinda posttral ve
ndral kontrol mekanizmalar1 devreye girerek duyusal bilgiler entegre edilir, motor
Ogrenmenin etkisiyle postiral stabilite iyilesir.



Vestibuler islev bozukluklarimn tedavisinde vestibuler rehabilitasyon egzersizleri
kullarilir. Hastaya 6zgun tekrarli egzersizler merkezi sinir sisteminde ndral plastisiteyi aktive
ederek iyilesmeyi sagladig: belirtilmektedir.

GOrsel geribildirim temelli posturografi egitimi ise yergekimi merkezi ve vicut
salinimlar1 hakkinda gorsel ve proprioseptif bilgi saglar, denge yetenekleri Gzerinde iyilestirici
etki gosterir. Hastamn statik ve dinamik postiral egzersizler sirasinda progresyonunu yansitir.

Bu bilgiler dogrultusunda calisma, beyin arka dolasim sisteminde gecirilen inmeye
bagli santral vestibller yetmezligi olan hastalarda literatirden farkli olarak bilgisayarl
ortamda uygulanan rehabilitasyon programi ile genel vestibiler rehabilitasyon program
sonuclarinin karsilastirilmas: amaciyla kurguland.



GENEL BIiLGILER

1. DENGE:

Denge, destek ylzeyi Uzerinde yercekimi merkezini dogru pozisyonlama yetenegidir.
Denge, U¢ duyusal sistemden (vestibiler, gorsel, somatosensoriyel) gelen uyarilarin merkezi
sinir sistemi (MSS) tarafindan butunlestirilerek degerlendiriimesi ve kas-iskelet sisteminde
uygun cevaplarin olusturulmast sonucu gerceklesen karmagik bir sistemdir. Lokomotor
sistemin statik ve dinamik kosullar altinda uyum icinde islev gormesini saglar (1).

Denge sisteminin temel olarak iki islevi vardir; basg hareketleri sirasinda gérme alanmni
sabit tutmak ve yercekimi alaninda postirti kontrol etmektir. Posttral kontrol, gorsel
kararlilik, uzaysal oryantasyon gibi islevler farkli duyusal uyarilarin ve dinamik sensorimotor
sireclerin etkilesimiyle kontrol edilir (2-4).

Y ergekimi merkezi, vicudun kitle merkezi olup tim viicut segmentlerinin pozisyonu
ve hareketine gore degisiklik gosterir (3-5).

Postuiral kontroliin ve dengenin saglanmasinda vestibiler sistemin hem duyusal hem
de motor rolu iki sekilde agiklanmustir:

1. Duyusal roller;

- Pozisyon ve hareket duyusunun algilanmasi,

- Degisik duyusal ortamlarda postiiral oryantasyonu saglamak icin uygun duyusal

bilginin secimi, bas ve viicudun dik diizleme oryantasyonu,

2. Motor roller;

- Dinamik ve statik pozisyonlar igin vicut kitle merkezinin pozisyonunun kontrold,

- Postiral hareket sirasinda bas stabilizasyonu (6-8).



Biyomekaniksel faktorler Biligsel sireg: Hareket stratgjileri:
(eklem hareket acikligi, kas Dikkat, 6grenme reaktif, beklentisel, istemli
kuvveti, kararlilik sinirlar)

TR e e T e

Pogtural stabilite
ve
oryantasyon
Dinamik kontrol: Uzayda oryantasyon: Duyusal strategjiler:
yuriime Algi/yercekimi/ylzey/gorme/ duyusal entegrasyon,
vertikalite reorganizasyon

Sekil 1. Postirtiin devamliligim etkileyen sistemler

Dengenin saglanmasi igin kararlilik sinirlar: s6z konusudur. MSS' deki hasarlar ve hastaliklar,
kararlilik sinirlarinda degisimlere yol acar ve dengeyi saglamak icin gerekli hareket
stratgilerini belirler (Sekil 1)

Hareket stratgjileri

Durus pozisyonunda dengeyi saglamak amaciyla Uc tip hareket stratejisi mevcuttur: ayak
bilegi ve kalca stratgjileri ayag: yerde sabit tutmay saglarken tgunct strateji ise achm alma ve
uzanma aktiviteleri sirasinda destek yuzeyini degistirir. Ayak bilegi stratejisi sirasinda viicut,
ayak bilekleri Uzerinden hareket eder, kiclk salimimlarla dengeyi sabit tutar. Kalga
stratgjisinde ise kalgadan gerceklestirilen tork ile yergekimi merkezi hareket eder. Genellikle
dar ve stabil olmayan destek yizeyleri Uzerinde ayak bilegi momenti yetersiz kalirsa veya
yergekimi merkezi hizli yer degistirirse ortaya cikar.

Duyusal stratgjiler:

Somatosensoriyel, gorsel ve vestibiler sistemden gelen bilgiler, MSS de kompleks ortamlarda
islevselligi devam ettirmek amaciyla islenir. Bireyin bulundugu duyusal ortam degisirse
duyularin islevsellik oranlar1 da degisir, drnegin dengenin surdirdlebilmesi icin sert destek
ylzeyinde somatosensoriyel bilgilere % 70, gorsel bilgilere % 10 ve vestibiler bilgilere % 20



bagimlilik sdzkonusudur. Stabil olmayan bir zeminde durus sirasinda ise postural
oryantasyonu saglamak amaciyla vestibilar ve gorsel inputlara baglilik artis gosterir.

Uzayda oryantasyon

Vicudun yercekimine, destek yizeyine, gorsel ortama oryantasyonu, postiral kontrolin
devamliliginin saglanmasinda 6nemlidir. Saglikli kisilerde sinir sistemi, viicudun uzaydaki
pozisyonunu saglamak igin otomatik olarak degisim gosterir.

Dinamikler kontrolt

Y Uriime sirasinda dengenin kontrolt ve postural degisimler sirasinda yergekimi merkezinin
hareketleri, kompleks bir kontrol stirecini gerektirir.

Bu faktorlerin yan sira bilissel sireg ve biyomekaniksel faktorlerin saglamligi ve devamliligy,
denge ve postiral yeteneklerin devamliliginda esastir (4, 5, 9, 10).

Vestibller sistemin gorevleri, basin dik pozisyonunu saglayan postura refleksler
araciligiyla denge kontroline katkida bulunmak, ani yer degistirmeler sirasinda hareket hissini
algilayarak agirlik merkezinin ayarlanmasiyla diismeyi 6nlemek, uzayda vicut pozisyonu ile
bas hareketlerinin yon ve hizimin dogru algilamak, kisi ya da gevre hareket halindeyken
gevrenin net gordlmesi icin g6z hareketlerini kontrol etmektir (1, 11).

Bas hareketlerinden dogan sinyaller periferal vestibller sisteme ve buradan da
vestibller sinirlerle beyinsapr gekirdeklerindeki nGronlara iletilir. Vestibller ¢ekirdek
ndronlart da goz, bas ve vicut hareketlerinin kompansasyonu ile ilgili olaylar1 baslatirlar.
Y asam boyunca vestibuler sistemde belirgin bir plastisite sbzkonusudur (11).

Periferal vestibller sistem, beyin sapindaki vestibller cekirdeklere kadar olan
kissmdan meydana gelir. Otolit sistemi (utriculus ve sacculus), semisirkuler kanallar
sistemini, vestibuler siniri ve periferik noronu (Scarpa Ganglionu’ nu) barindirir (12, 13).

Santral vestibuler sistem, vestibuler cekirdekler ve vestibller sistem ile ilgili
serebellum kisimlar: ve baglantilarim kapsar, periferik vestibller sistemden gelen bilgileri
isler ve basin oryantasyonunu belirlemek icin diger duysal bilgilerle birlestirir. Vestibuler
duyusal uyarilar, ponsta yerlesik olan vestibiler cekirdekte diger bilgilerle (proprioseptif,
gorsel, taktil ve isitsel) birlikte islenir. Duyusal entegrasyon merkezi olarak goz
hareketlerinden, postural hareketlerin kontroltiinden ve uzaysal oryantasyondan sorumludur.
Serebellum ise vestibller cevaplarin sekillendirilmesinden sorumludur, bakis kontrold,
postiral stabilite ve ylUrlyUs sirasinda gorev gorir. Gorsel ve vestibller sistemler arasindaki

iletisim serebellum araciligi ile saglamir. Motor aktivitenin programlanmasi ve zamanlamasi



serebellumun diger islevidir (12,13). Islevsel geri donis icin santral vestibiler sistemin
Ozellikle de vestiblloserebellumun saglamligi esastir (12).

Vestibuler sinir, afferent noronlar araciligiyla vestibulookuler refleks (VOR) ve
vestibilospinal refleks (VSR) Uzerine etki eder (14).

VOR, bas hareketi sirasinda gozlerin hedefteki nesnede sabit kalmasini saglar. Gorsel,
vestibiler ve proprioseptif uyarilar gérme alamnin sabit tutulmasi icin ortak calisirlar. VSR,
bas ve gOvdeyi sabitleyerek dusmeyi Onler ve postiral kararliligr saglamak amaciyla
yercekimi kaslarinin kasiimalarini ayarlar ve kompansatuar vicut hareketlerini olusturur.
Hareket sirasinda dengenin saglanmasindan sorumludur (1, 14).

Vestibller sistem bozukluklari, bakis sabitliginin bozulmasi, anormal hareket algisi,
postiral duzgunlukte bozulma, denge stratgjilerinin yetersiz kullammu gibi birgok yetmezlik
bulgusu yaratir (15).

Vestibller kaybi olan hastalarin ana sikayeti denge ve yurtime problemleridir. Akut
donemde, yatma ve oturma pozisyonunda dahi hastalar denge problemleri yasar. Geri donts
gerceklesse bile hastamin denge problemleri devam edebilir. Vestibller bozuklugu olan
hastalarda gorsel veya somatosensoriyel girdilerin azalmas: veya ortadan kalkmasiyla islevsel
guclikler ortaya cikar (karanlikta yirilyememe, postiral instabilite ve osilopsi gibi) (16, 17).

2. VESTIBULER SISTEM HASTALIKLARI
Vestibller denge bozukluklar:, tim yaslarda ortaya cikabilir ve en zor tammlanan

hastalik grubundadir. insanlarda santral veya periferal vestibiiler sistemde olusacak hasarlar,
belirgin bir 6zurlultk tablosuna yol agar (18).

En sik gorilen periferal vestibller hastaliklar arasinda benign paroksismal pozisyonel
vertigo, vestibller norinit, Meniere hastaligi, perilenf fistilt yer alir. Periferal vestibuler
sistem hasar1 sonrasinda vertigo, bulanti, kusma, ylrimede dengesizlik, yokus ¢ikma,
karanlik ve kalabalik ortamlarda yurtime zorlugu gordltr (16).

Santral vestibuler bozukluklar, iskemik hastaliklar sekeli (vertebrobaziler yetmezlik
veya beyinsapi enfarkti) sonrasi, izole veya komplike infratentoriyel sendromlar olarak,
serebellumu etkileyen dejeneratif norolojik hastaliklar sonrasinda veya migrene bagli olarak
ortaya gikar. En sik gorilen santral vestibulopati tablosu, Wallenberg sendromu olup lateral

medulla enfarkt: sonrasinda olusur (vestibuler gekirdekleri kapsar). Siklikla posterior inferior
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serebellar arter enfarkti sonrasinda ortaya cikar. Tipik olarak okulomotor, agisal ve postiral
hasar yaratir. Prognozu yavas olup rehabilitasyona zayif cevap verir (12, 19, 20).

Inme gegiren olgularin % 20-25’inde beynin arka damar dolasim etkilenir. Beynin 6n
dolasim sistemini etkileyen inme tablosuyla karsilastirildiginda yasamsal sag kalim oram daha
dusuktar Beynin arka dolasim sisteminin etkilenmesiyle vestibuler islev igin uyum ve
kompansasyondan sorumlu santral vestibller merkezler hasar gordr. Klinik tablo, lezyon
lokalizasyonuna, kranial sinir hasarinin  buyudkligine ve yapilarin vaskiler desteginin
devamliligina baglidir. Klinik girisimler de bu nedenle bireye 6zgudur. Tipik olarak baziler
veya vertebral arterlerin etkilenmesiyle olusur. Vertigo ve dengesizlik sikayetlerine bagli
olarak dinamik postiral kontrol yetenegi bozulur, yuriyts, dinamik denge ve gévde kontrol
yeteneginde kayiplar meydana gelir (21, 22, 23, 24).

Inme nedeniyle ortaya gikan santral vestibiller hastaliklar, genellikle ilerleyici sirece
sahip oldugu icin postiral kontrol kazammu genellikle glclesmistir. Eslik eden birgok
norolojik semptomlardan dolay: islevsel geri donis oram periferal vestibller hastaliklara gore
daha azdir ve klinigi daha kotl seyretmeketedir. Hizli bir iyilesme gostermez ve tedavi daha
uzun surelidir. Periferal vestibler sistem hasar1 olan hastalarin lezyon tarafina disme egilimi
olsa da ayakta durabilirler fakat santral vestibiiler sistem hasar1 olan hastalar desteksiz ayakta
duramazlar (12, 19, 21, 22, 25, 26).

Literattrde beyin sap1 enfarkti gegirmis hastalarda rehabilitasyon sonuclarint gosteren
yayin sayisi yetersizdir. Bunun nedeni olarak insidansimin hemisferik inmeye gére daha az
olmasi ve klinik semptomlarinin da hemisferik inme hastalarina gore farklilik ve degiskenlik
gbgtermes olarak dustnulmektedir. Serebellar ve pontin enfarkt gibi bazi hasta gruplar:
dizartri, disfaji, kontralateral hemiparezi veya hemisensoriyel defisit, diplopi, ipsilateral
serebellar hasar, ataksi ve inkoordinasyon gibi 6zgin sekelleri nedeniyle rehabilitasyona
ozellikle ihtiyag duymaktadir (27, 28).

Periferal vestibller sistem hastaliklarinda denge bozukluklarimn tedavisi gok sik
tammlanmis olup santral vestibiler bozukluklarda rehabilitasyon sonuclarim gosteren kanit
sayisi yetersizdir. Santral vestibilopati hastalarinda rehabilitasyonun etkinligini gosteren
yeterli sayida randomize kontrollt calisma literatiirde yer almamaktadir.

Serebellar hastaliklar sonrast islevsel gelismeyi goOsteren tedavi programinin
literatrdeki sayisi kisitli olmasina ragmen hayvanlarda geri donist gosteren gucli kanitlar
mevcuttur. Serebellumun etrafindaki komsu yapilar, etkilenmis bolgenin adaptasyon ve
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kompansasyonunu Ustlenir. MSS lezyonlarindan sonra geri dontst gosteren mekanizmalar,
noral yayilim, gorevi Ustlenme, islevsel reorganizasyon ve plastisitedir. Denge rehabilitasyonu
sirasinda postiral ve ndral kontrol mekanizmalar1 devreye girer, bu mekanizmalar da duyusal
bilgilerin entegrasyonunu ve postiral stabilitenin iyilestirilmesini saglar (28).

3. TEDAVI YONTEMLERI
Cssitli hastaliklar sonrasinda ortaya ¢ikan denge bozuklugunun 6zgin nedenlerini

saptamadaki zorluk, dengenin cesitli karmasik bilesenlerden meydana gelmesidir. Her hastada
bu bilesenler, farkl: sekilde ve farkli yollarda birlestigi icin rehabilitasyon programlar: da bu
dogrultuda organize edilmeli ve hastanin ihtiyaglarina gore sekillendirilmelidir (29).

Inme hastalarimin  birgogunda akut donemde geri doniis gergeklesirse islevsel
duizelmenin tamamlanacag bilinmekle beraber beyin islevlerinin iyilesme mekanizmalar: gok
net bilinememektedir ve bu streci hizlandirmak icin yapilmasi gerekenler henliz agiga
kavusmamustir. Inme rehabilitasyonunun en 6nemli son noktasi hastamn tekrar normal
yuruyebilme yetisini kazanabilmesidir (30).

Vestibiler islev bozukluklarinin tedavisinde uluslararasi literatlirde norootolojik tedavi
saglayan etkili bir yontem olarak kabul edilen vestibller rehabilitasyon yontemi kullanilir.
Ozgiin tekrarl egzersizler ile MSS de noral plastisite aktive olarak iyilesme gerceklesir (16,
31, 32). Bu egzersizler ile denge ve yuriyUsu devam ettirmek amaciyla gorsel ve proprioseptif
emirlerin alternatif kullamm egitilir (18).

Vestibller rehabilitasyon yaklasimlari 1940'lardan beri kullamimaktadir, denge
bozukluklarina 6zgu olarak gelistirilmis olup noérofizyolojk rehabilitasyonun vestibller
kompansasyon ve postura kontrol mekanizmalarim aktive eder. Tedavinin hedefleri uzaysal
oryantasyon ve hareket algisinin iyilestiriimesi, bakis sabitleme yetenegi ve bas-goz
koordinasyonunun iyilestirilmesi, denge icin hareket dratgjilerinin ve duyusal bilginin
kullamminin egitilmesi, adaptasyon stratejilerinin gelistirilmesidir. Tyilesmenin norofizyolojik
temelleri habituasyon (alisma), adaptasyon, duyusal yerine koyma mekanizmalaridir.
Habituasyon, tekrarlayan duyusal uyaranlara kars: verilen cevabin siddetinde azalma saglar.
Habituasyon egzersizlerinde provakatif pozisyon ve hareketler, duzenli araliklarla
tekrarlanarak rahatsiz edici cevaplarin azaltiimas: saglanir. Vestibller sistemin plastisite
0zelliginden dolay: bas-g0z hareketleriyle bu hatal1 sinyaller azaltilabilir (15).
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Vestibuler rehabilitasyonun etkisiyle kontralateral vestibller c¢ekirdek ve beyin
sapinda kompansasyon geliserek dengesizlik semptomlarinda azalma meydana gelir (25, 33).

Vestibiler rehabilitasyon sirasinda santral kompansasyonu stimiile eden bas, goz ve
vicut hareketlerinden olusan egzersizler, beynin alternatif olarak gorsel ve proprioseptif
emirlerle egitimini saglar (16, 34, 35).

Vestibuler rehabilitasyon bas hareketleri sirasinda net gorebilme yetenegini
kazandirir, hareketlere tahammuilsiizligl ve postiral instabiliteyi azaltir, fiziksel performans:
iyilestirir, hastamin kendine guvenini arttirarak disme korkusunu ve anksiyeteyi azaltir.
Ayrica ylirime stabilitesini ve néromuskuler kondisyonu iyilestirerek fiziksel aktivitelere
katilimt ve ise geri donus oramm arttirr. Hastanin gunlik yasam aktivitelerinde (GYA)
yakinmalarim hafifleterek onlarla basa c¢ikabilmesi igin yardimc: olur ve yasam kalitesini
arttirr (32-34).

Vestibiler rehabilitasyon, akut veya geriye dontsumli 6zarltlUkleri dizeltirken geriye
dontsimsliz 6zurltlUkler icin gereken uyumu saglar. Vestibiler egzersizler, vestibilokuler
(gorsel stahilite) ve vestibiilospinal islev (denge) yetmezliklerini azaltmaya yoneliktir (36).

Egzersizler bu sireci MSS'nin merkezi sinir sisteminin adaptasyonunu ve uyum
yetenegini arttirarak gergeklestirir (21, 25, 33, 34, 37).

MSS nin kompansasyon mekanizmasim en yiksek seviyeye gikaran egzersizlerin
fizyolojik etki mekanizmalar: su sekilde olmaktadhr:

1. Adaptasyon: Santral vestibller sistem ve MSSnin duyusal degisikliklere uyum
saglamak icin gosterdigi kapasiteye adaptif plastisite denir. MSS, periferal
afferentlerden gelen uyarilara uyum saglayarak denge adaptasyonu saglar. Adaptif
plastisiteyi baslatan bas hareketleri ile olusan duyusal asimetri ve hata mesajlaridir.
Adaptasyon egzersizleri (koordineli bas-gbz hareketleri, provakatif hareketler)
vestibiler reflekslerin geri dontstnd uyarir.

2. Tonik denge kazanimi: Vestibuler gekirdekler diizeyindeki noral aktivitenin yeniden
dengelenmesine dayanir. Aktif bas egzersizleri ile iki taraftaki periferal sistemdeki
yanitlar tekrar uyarilarak bu mekanizma aktive olur.

3. Habituasyon (alisma): Habituasyon, belirli bir hareket sonrasi olusan patolojik yanitin,
uyarict hareketin sik tekrarlanmasi sonucu azaltilmasi yani dinamik kosullara karsi

uyumun saglanmasidir. Bas-g6z hareketleri ile uyarilar tekrarlanarak mekanizma
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aktive edilir ve zamanla vestibiler reaksiyonlarin (vertigo, bulanti vs) siddeti ve siiresi

azalir.

4. Yerine koyma: Hatali veya islev gormeyen vestibuler girdilerin dizenlenmesi igin
diger duyusal (gorsel veya somatosensoriyel) girdilerin onlarin yerine kullaniimasini
ve bu dogrultuda vestibiler girdileri diizenleyerek daha etkin kullanimin saglar.

5. Kompansasyon: Lezyon varliginda biling diizeyi arttirilarak 3 duyusal uyaridan birinin
lezyona ugramis sistemin gorevini Ustlenmesi (gorsel/vestibuler/proprioseptif) veya
azalan vestibuler bilginin yerine gorsel/somatosensoriyel bilgilerin daha yogun
kullammi ile  kompansasyon saglanr. Vestibuler kompansasyon kavrami,
vestibilookuler ve vestibllospinal yollardan gelen girdi ve c¢ikti yanitlarimn
adaptasyonu, duyusal yerine koyma (yer degistirme) veya alternatif motor yanitlarin
degismesinden olusur (38, 39).

Bakis odaklamasiyla yapilan koordineli bas hareketleri ise vestibller sistemde
adaptasyon mekanizmasim harekete gegirir. Oturma veya ayakta durma pozisyonundaki bag
hareketleri vertigo semptomlarim azaltmakta, ayakta durma dengesini iyilestirmekte,
GY A’ deki bagimsizlig: arttirmaktadir (40).

Vestibuler rehabilitasyonun santral vestibller hastaliklarda yerini gosteren yayin sayisi
azdir. Bu konuda gssitli vaka galismalar: ve kontrolsiiz vaka serilerinin yayinlanmstir (12, 25,
41, 42).

Santral vestibiler hastaliklarda postiral  kontrol — yeteneginin  iyilestirilmesi
rehabilitasyonda en énemli hedeftir ¢linkt bu problem, vicut salimmlarin arttirarak hareket
stratgjilerinde bozulmalara yol agar (43).

Santral vestibulopati sonrasinda kompansasyondan sorumlu yapilarin da hasar gormesi
nedeniyle geri donis yavas olur ve postiral kontrol gerceklesmez. VOR egitimi, habituasyon
egzersizleri ve postural kontrol kazammu igin uygulanan yergcekimi merkezini kontrol etme
egitimi sonrasinda hastalarin postural kontrol yetenekleri gelisme gosterir (44).

Bu hastalik grubunda rehabilitasyon ve denge egitimi ile geri donis ve
kompansasyonu hizlandirmak amaglanir (20).

Geri donls, vestibllookulomotor ve vestibllospinal yollardaki islevsel degisim ile
gesitli motor uyarilarin uyum ve alistirma mekanizmasimin aktive olmasiyla meydana gelir
(18,21,26,45).
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Hayvan modellerinde yapilan calismalar, unilateral periferal vestibller hastaliklar
sonrasinda egzersizler ile spontan vestibiler kompansasyonun gergeklestigini gostermistir
fakat literatirde fizyoterapinin erken donemde geri donUsU sagladigini gosteren klinik
calismalarin yetersizligi sbzkonusudur (46).

Sensorimotor kisitlamalar (ayakta durus pozisyonundan ve lokomosyondan kaginma)
geri donus slrecini inhibe etmektedir. Santral kompansasyon, bas hareketleriyle kolaylasirken
hareketsizlik ile gecikmektedir (2). Vestibller hasar sonrasi ¢ekirdekler seviyesinde
bioelektriksel aktiviteyle kompansasyon sireci baglar, tekrarli egzersizler ile bu siireg dahaiyi
hale getirilir ve iyilestirilir. Bu nedenle egzersizler ve aktiviteler en erken donemde
baslamalidir (47).

Vestibller hastaliklarda spontan akut kompansasyon, serebellumun etkisi altinda
vestibller cekirdeklerde meydana gelir. Vestibller c¢ekirdegin dinlenme potansiyeli
onarillirken beyin sapinda kimyasal degisiklikler gergeklesir. Vestibller hasar sonrast
kompansasyonun akut fazi, lezyonun ilk yanitidir ve genellikle ilk 24-72 saatte ortaya Gikar.
Sirecin bu kisminda bas donmesi, kusma ve spontan nistagmus gorulir ve statik
semptomlarin  duzelmesi ile sonuglamr. Kompansasyonun kronik fazinda ise dinamik
semptomlar duzeltilir. Bakig sabitliginin saglanmast ve postira kontrol gibi dinamik
bozukluklarin diizeltilmesini icerir. Bunlar genellikle ani bas hareketlerinden sonra olusan bas
donmesi ataklari, zor lokomotor testlerden sonra olusan denge bozuklugudur. Bu siire¢ daha
yavas, haftalar alan bir stirectir ve beyin sapi ile serebellar yollarin reorganizasyonu ile olusur.
Bu donemdeki hasta grubu vestibiler rehabilitasyon igin en iyi adaylar arasinda yer alir. Zayif
geri donis riskine sahip hasta grubunun iyi tammlanmas: ve g0Ozetimli vestibiler
rehabilitasyon ile desteklenmesi gerekir (48-52).

Geri donusu etkileyen faktorler; 8. kranial sinirden vestibiler gekirdege gelen uyarilarin
kaybi, sinir dejenerasyonunun varligi, periferal vestibllopati nedeniyle anormal duyusal
girdilerin varhigi, semptomlar: tetikleyecek hareketlerden kaginma ve hareketsizlik nedeniyle
yetersiz gorsel ve somatosensoriyel girdi, anksiyete gibi psikolojik bozukluklar olarak kabul
edilmektedir (51-53).

Rehabilitasyondan en fazla yarar1 gbérmek igin tedavi, en erken donemde baglamal1 ve
hastanin ihtiyaglarina gore belirlenmis 6zgin egzersizleri ve aktif hasta katilimini icermelidir

(30, 33). Egzersizler, vestibuler bozuklugun etiyolojisine, hastamin semptomlarina ve islevsel
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yeteneklerine gore secilir. Santral sinir sisteminde etkili degisiklikler ve uyumlandirmalar
yaratabilmek icin egzersizlerin tekrar sayisi ve uygulama stiresi 6nemli olmaktadir (16).

Hastanin hikayesine, yasina, medikal tamsina, semptom toleransina, hastaligin
siddetine gore hastayla beraber gercekci tedavi hedefleri kurgulanarak uygun tedavi program
cizilir. Genellikle tedavi gozetimli egzersiz veya ev programi egzersizlerinden olusur (16, 48).
Bireye 0zgu, gozetim altinda yapilan egzersizler semptomlarin % 85 oraninda azalmasim
saglarken, genel gozetim altinda olmayan ev egzersiz programlarinin % 64 azalma sagladigi
belirtilmistir (42).

Cesitli caligmalarin sonucuna goére gozetim altinda uygulanan programlarin, gozetim
atinda olmayanlara gére daha basarili olmasinin nedeni dizenli kontrollerle egitimin
devamliliginin saglanmasi, hastanin cesaretlendirilmesi seklinde agiklanmistir (54).

Vestibiler rehabilitasyonun ortalama stiresi literatiirde 4-10 hafta olarak belirtilmekle
birlikte ortalama 6-8 hafta slirmektedir (16, 48).

Bircok calismada egzersizin geri donusu iyilestirdigi gosterilmektedir ve 6zgin
vestibuler rehabilitasyon egzersizlerinin (bakis sabitligi, habituasyon, denge egzersizlerinden
olusan secilmis egzersiz programinin), genel kondusyon egzersizlerine gbre ve vestibuler
supresan ilag kullammina gore dahaliyi iyilestirici 6zelligi bulundugu belirtilmistir (16).

Egzersizler, basitten karmasiga dogru ilerleyen, bas-goz ve vicut hareketlerinin
koordineli hareketleriyle kombine denge egzersizlerini icermektedir. Egzersizlerin
progresyonu; yavastan hizliya, genis destek ylzeyinden daraltilmis destek yizeyine (yatarken,
otururken, ayakta, cift destek yizeyinde, tek destek ylzeyinde ilerleyerek), sert zeminden
hareketli ve yumusak zeminlere, gbzler acik performanstan gozler kapali performanslara
dogru hareket yonlerinin degistirilmesi, cogaltiimasi, aktivitelerin (ylirime ve donme)
birbirleriyle kombine edilmesi seklinde gorsel ve somatosensoriyel emirlerin degistirilmesi ile
saglanir. ilerleyen egzersizlerle hastanin farkli ortam ve kosullarda yiriime aktivitesi istenir
(yumusak zeminde, kalabalik ve karanlik ortamlarda). Vestibller adaptasyonu uyarip
habituasyon saglayan bas hareketleri kisitlanmamalidir (16, 55, 56).

Cawthorne-Cooksey egzersiz yaklagimlari:

1.Goz hareketleri; yatarken, yavastan hizliya olacak sekilde tiim yonlere

2.Bas hareketleri; yatarken, yavastan hizliya, gozler aciktan kapaliya olacak sekilde tim
yonlere

3.0turma pozisyonunda a ve b’ deki egzersizler
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4.0turma pozisyonunda omuz elevasyonu ve omuzlarla daire gevirme hareketi

5.0ne dogru egilerek yerden bir nesne alma

6.Ayakta durma pozisyonuda a, b ve d’ deki egzersizler

7.GOzler agik ve kapal1 iken oturma pozisyonundan ayaga kalkma hareketi

8.0nce gz hizasinda daha sonra diz alt1 seviyesinden bir topu bir elden digerine atma,
9.Merkezde sabit duran bir kisinin etrafinda donerken top atip tutma hareketi,
10.G0zler agik ve kapal1 olarak odaiginde yurime

11.Egimli bir zeminde yukari-asag1 gozler agik ve kapali yurime

12.Gozler agik ve kapal1 iken merdiven inip gikma

13.Bowling, basketbol gibi One egilip dogrulmay: gerektiren oyunlar oynama seklinde
tanimlanmustir (55).

Vestibuler rehabilitasyon sirasinda fizyoterapist, hastayr cesaretlendirmeli ve
programa uyumunu saglamalidir. Egzersizlerde iki temel yaklasim sbz konusudur. Birinci
kisim vestibller adaptasyona dayal1 olup vestibiler sistemin gelen girdilere karsi uzun dénem
degisikliklerini kapsar. Diger yaklasim da gorsel ve somatosensoriyel sistemlerin kayip
vestibuler islevin yerine kullanilmasidir. Bu yerine koyma (habituasyon) egzersizlerinde
gorsel ve somatosensoriyel emirlerin sentezi, postiral ve gorsel stabilizasyonu iyilestirmek
icin kullamlir. Bakig sabitligini arttiran egzersizler ile vestibuler islevin ve goz hareketlerinin
santral programlanmast iyilestirilir (16).

Vestibuler rehabilitasyonun endikasyonlart arasinda, stabil santral veya periferal
(unilateral ve bilateral etkilenme, Meniere hastaligi, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo)
vestibiler hastaliklar sonrasinda spontan kompanzasyona ulasamamis hastalar yer alir (15, 33,
39).

Stabil ve yavas progresyon gosteren hastaliklarda en iyi sonu¢ alinabilirken Kklinik
tablosu dalgalanma gosteren stabil olmayan vestibiler lezyonlarda (Meniere hastaligi) basarili
sonug pek mumkan degildir (53).

Inme hastalarinda statik durus sirasinda salimmlarinin artmast anormal yiik dagilimina
neden olur. Simetrik yik aktarma yetenegi bozulur ve postiral cevaplarda anormallikler
ortaya cikar. Yergekimi merkezinin yerlesimini gosteren gorsel geribildirim uygulamalari
sayesinde motor yeteneklerde iyilesme saglamir. Posturografik ortamda yapilan rehabilitasyon
yaklagimlarinda stabiliteyi bozan hareket ve kuvvetlere karsi koyma cabasi, uygun geri
besleme mekanizmalarinin dgrenilmesini saglar ve duyusal yerine koyma mekanizmasi
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devreye girer (57). Hareketli platform Uzerinde uygulanan rehabilitasyon uygulamalari,
Cawthorne-Cooksey egzersizlerinden farkli olarak vicut hareketlerinin aktif kontrollni
indukler. Bu da ayakta sabit durusu tehdit eden hastaliklarin (6zellikle santral vestibuler
yetmezlik) tedavisinde daha basarili olur. Y Urime, postural gorevler gibi islevlerde kararlilik
kapasitesini arttirir (45).

GoOrsel  Geribildirim Temelli Posturografi  Egitimi  (GGTPE) prensibine sahip
NeuroCom Balans Master Sistemi, bilgisayar yardiml1 degerlendirme ve egitim sistemi olup
kararlilik sinirlar1 icinde yergekimi merkezi ve vicut salinimlart hakkinda gorsel ve
proprioseptif bilgi saglar, denge yetenekleri tzerinde iyilestirici etki gosterir. Balans Master’a
ait platformun altindaki alicilar sayesinde yercekimi merkezine ait veriler sisteme aktarilarak
gorsel geribildirim saglanir. Niteliksel bilgiler, hastamn statik ve dinamik postiral egzersizleri
sirasinda progresyonunu yansitir. YUk dagilimini diizeltmek icin uygulanan egzersizlerde
belirlenmis hedeflere dogru imleci hareket ettirmek gerekir. Hedefler arasindaki mesafe
arttirlarak, hedeflere ulasmak igin gereken siire azaltilarak, ayak pozisyonlar: degistirilerek
veya Ust ekstremite aktivites eklenerek egitimin zorluk derecesi arttirilabilir. Yapilan
calismalardan sonra GGTPE kullanilan inme hastalarinda konvansiyonel tedaviye gore agirlik
aktarma ve denge yeteneklerinde daha fazla gelisme oldugu ve postiral simetri kazanildigi
kaydedilmistir (57,58).

4. DEGERLENDIRME YONTEMLERI
Vestibiller hastaliklarda vestibiler hasarin tipi ve siddeti, etkilenen diger sistemlerin

tespit edilmesi, islevsel dizeyin belirlenmesi, klinik taniy: koyup tedavi plamna karar vermek
ve tedavinin etkinligini belirleyebilmek icin gok yonlt degerlendirme yapilmalidir. Denge
yetenegi komplike bir islev oldugu icin bozukluklart ve ozdrlultkleri saptamada tek ve
standart bir degerlendirme yaklasimi s6z konusu degildir (5, 51, 59).

Denge hem fizyolojik hem de islevsel diizeyde degerlendirilebilir. Fizyolojik dizey,
duyusal ve motor bilesenlerin degerlendirilmesine dayanir. Denge degerlendirme testleri,
postiral kontrolli strese sokmak icin dinamik ortamlar1 yeniden canlandirir ve denge
bozukluklarin: ortaya gikartir. Islevsel denge testleri ise kolay ve hizli uygulanmasi agisindan
klinik uygulamada yaygin kullamma sahiptir. Bu testler arasinda islevsel uzanma testi, tek
ayak izerinde durma testi, diisme riski indeksleri, Berg Denge Olcegi yer alir (3, 4).
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Islevsel denge testlerinin sadece subjektif analiz saglachg: ve islevsel bagimsizlig
degerlendirdigi, dengeyi saglayan refleksleri yansitmadhgi, hastalik progresyonu veya tedavi
etkinligini degerlendirmek icin uygun olmadig: da belirtilmektedir (4, 10).

Fizyolojik Olgim testleri ise vicut salinim hizlarim, yercekimi  merkezinin
hareketlerini tespit eder ve dengedeki kugik degisikliklere karsi hassastir. Dolayisiyla
postiral kontrol bilesenlerini ayrintili bigimde degerlendirir. Bu degerlendirme yaklasimlari
sadece arastirma laboratuarlarinda kullanilir. Bunlar arasinda mekanik ataksimetreler, salimm
magnetometreleri, U¢ boyutlu video analizleri, statik ve dinamik kuvvet platformlar: yer
amaktadir. Gorsel, vestibller ve somatosensoriyel girdilerin niteliklerini, oryantasyon
duyularimin ve hareket stratgjilerinin, santral isleme mekanizmalarinin, postiral hareketler icin
olusturulan motor uyaranlarin niteliklerini tespit eder. Statik platformlar, sabit ayakta durusta
bireyin yergekimi merkezindeki degisimlerini gosterir ve platform Uzerinde gozler agik ve
kapal1 olacak sekilde olgiim yapar. Dinamik platformlar ise dinamik kosullar altinda gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler sistem bilesenlerini degerlendirir. Dinamik postirografide
postiri  bozacak kuvvet ve itmeler uygulanmaktadir. Santral vestibller denge
mekanizmalarin degerlendirmede siklikla kullanilir (3, 4, 60, 61).

NeuroCom Balans Master Sistemi, sahip oldugu kristal yapidaki alicilarin kendilerine
disardan uygulanan basing miktar: ile orantili olarak elektrik Uretebilen 0zelligi sayesinde
kayitlama yapar, icerigindeki cesitli protokoller ile denge 6lcumleri yapar.

- Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi (DKUDET): Farkli duyusal
kosullarda (sert-slinger zemin, gbzler agik-kapali) hastanin destek ylizeyinde salimm hizini ve
dolayisiyla postura stabiliteyi saptar (62).

- Kararlilik Sinirlart Testi (KST) ise bireyin denge stratgjileri hakkinda bilgi verir. Klinik
denge 6lcim yontemleri ile birlikte kullammi dnerilmektedir (63).

Hastalarin reaksiyon zamani, hareket hizi, ulasilan son nokta, ulasilan maksimum uzaklik,
hareket kontrolinu kapsayan kararlilik parametreleri degerlendirilir (64). Bu testin aktif
postiral kontrol yetenegini objektif olarak yansittigi gosterilmistir (65).

- Topuk-Parmak Ucu Y UrtyUsU Testi: Hastanmin kuvvet platformu tizerinde topuk-parmak ucu
seklinde yurimes ile adim genigligi, ylrime hizi, son noktada salimm parametreleri
degerlendirilir (64).
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- Normal YurUyls Testi: Hastanin platform tzerinde kendini rahat ve dengede hissettigi
sekilde ylrimesi sirasinda adim genisligi, achm uzunlugu, ydrime hizi, adim uzunlugu
Simetrisi parametreleri degerlendirilir (64).

Laboratuvar sartlar altindaki degerlendirme yontemleri, denge yeteneklerini ayrintili
ve objektif olarak agiklarken klinik Olgekler ise dusik maliyet ve kolay uygulama avantajina
sahiptir (66).

Klinik 0yku ile birlikte hastanin yasam kalitesini etkileyen faktorlerin yeterli analiz
edilebilmesi icin ¢cok yonlla yaklasim dahilinde 6zgin enstrimanlar birlikte kullamlimalidir
(67).

Literattrde birgok denge Olglim yontemi tammlanmaktadir. GUnumuizde 15'ten fazla
farkl: dengeyi degerlendiren islevsel 6lgek mevcuttur (68).

Berg Denge Olcegi (BDO): Y uriimeyi degerlendirmemesine ragmen denge ve postiral
kontrolU klinik olarak degerlendiren altin standart olarak kabul edilmektedir (69, 70).

Sireli Kalk YUrta Testi (SKYT): Vestibller hastaliklarda denge performansindaki
bozulmalar, ataksik yuriime ve semptomatik bas hareketleri yarattigi icin ve bu test, ayaga
kalkma ve donme sirasinda bas hareketlerini de kapsadig: igin vestibiler hastaliklarda yaygin
kullamma sahiptir. Disme riskini ve dinamik postiral kontrol yetenegini tammlayan
gecerliligi kanitlanmis bir testtir (22, 71-73).

Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Olgegi (ADDO) (Scale for the Assessment
and Rating of Ataxia): Ataks sikayeti olan hastalarda gegerliligi kamtlanmis olup hastanin
yurime, ayakta durma, oturma dengesindeki bozulmalar ile konusma ve koordinasyon
yeteneklerindeki bozulma oranlarin degerlendirir (74).

Bas donmesi Engellilik Envanteri (BEE): Bas donmesi ve dengesizlik sikayetleri olan
hastalarda yasam kalitesinin ne kadar siddetli etkilendigini gosteren, sikayetlere bagli olusan
engellilikleri sorgulayan ve degerlendiren bir 6lgektir (17, 75, 76).

Aktiviteye Ozgu Denge Guvenlilik Olgegi (AODGO): dilsmeden glivenli olarak
yapilabilecek aktiviteleri degerlendiren bir 6lgektir (77, 78). Ampute hastalar, multiple skleroz
gibi gesitli hastaliklarda da gegerliligi kanitlanmis bir 6lgim yontemidir (79, 80). Hastaligin
yetmezlik diizeyine odaklanmis olup hastamn tedaviye verdigi cevaln yansitir (39, 81, 82).

Dusme Etki Olgegi (DEO): Hastain GYA sirasinda diismeden ne kadar givende
oldugunu tanimlar (83, 84, 85).
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Dinamik Yirime indeksi (DYI): islevsel aktiviteler sirasindaki — dengeyi
degerlendirmektedir (54, 86). ilk olarak yashlarda diisme riskini gostermek icin tammlanms
olup vegtibiiler yetmezligi olan hastalarda da gegerliligi gosterilmistir. DY nin kronik dénem
inme hastalarinda da dinamik denge yeteneklerini degerlendirmede gegerliligi ve guvenirligi
kanitlanmstir (87).

Enstrimental  Gunlik Yasam Aktiviteleri Olgegi (EGYAO): Cesitli hastaliklar
nedeniyle hastanin gunluk yasam aktiviteleri sirasindaki bagimlilik oramni ve baskasina
yardim gereksinimini belirler (88).
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GEREC- YONTEM

Calismanin amaci, beynin arka dolasim sistemini etkileyen serebrovaskiler olay
sonras;, santral vestibiler islev bozuklugu ve dengesizlik yakinmasi olan akut dénem
hastalarinda denge ve yurime yeteneklerini kazandirmak amaciyla uygulanan farkl: iki
vestibiler rehabilitasyon programinin denge ve yirime yetenekleri, 6zirliluk ve engellilik
seviyeleri, gunlik yasam aktivitelerinde diisme riski ve islevsel bagimsizlik tzerine etkilerinin
belirlenmesidir.

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y iksekokulu’ na
Eylil 2007- Nisan 2009 tarihleri arasinda beyin arka dolasim sisteminde gegirilmis
serebrovaskiler olay sonrasi dengesizlik sikayeti olan, ¢alismaya katilmay: gonulli olarak
kabul eden ve ¢alismaya kabul kriterlerine uyan 25 hasta dahil edildi.

Hastalar, rehabilitasyon programlarina katilmadan 6nce Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi Noroloji Servisi’ nde yatarak medikal tedavi gormustr.

Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri olarak;

- Akut donem beyin sapi, serebellar enfarkt gecirmis olmasi,

- lletisim problemi olmamas,

- GOnullt olarak arastirmaya katilmak istemesi ve klinik durumunun stabil olmast,

- Rehabilitasyon programina katilmasini engelleyecek diizeyde kontrol edilemeyen
kronik hastaliklarimin bulunmamas: (Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Koroner Kalp
Hastal1g1, siddetli periferal néropati vs.)

- Rehabilitasyon programina katilmasint engelleyecek daha o©nceden gecirilmis
serebrovaskiler olay veya gecici iskemik atak, demans ve Parkinson hastaligi,
Multiple Skleroz gibi ndrolojik hastaliklarinin veya muskuloskeletal problemlerinin
bulunmamasi,

- GUnlik yasamda dengesizlige bagli olarak bagimsiz guvenli ambulasyon
yapilamayacagim tammlayan Berg Denge Olgegi’ nden 56 puan Uizerinden 45 ve alti
puan alan hastalar (69, 70) seklinde belirlenmistir.

Calismaya katilmay: kabul eden hastalar, yazili ve s0zli olarak calisma hakkinda

bilgilendirilip yazil1 onam belgesi alindi. Calisma igin Dokuz Eylul Universitesi Klinik ve
Laboratuvar Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan onay alind.
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TEDAVI PROGRAMLARI:
Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve katilmayi kabul eden hastalara, hastane ici

donemde calisma veya kontrol grubuna dahil edilmek Uzere rastgele sayilar tablosu
dogrultusunda randomizasyon uygulandi. Calisma grubundaki hastalar da taburcu olduklar:
gun icinde iki farkli rehabilitasyon yonteminin etkinligini karsilastirmak amaciyla kart gekme
yontemiyle tedavi gruplarina dahil edildi.

Calismaya dahil edilen tim hastalar, hastane ici donemde rutin standart egzersiz
programina alindi. Bu donemde temel yuriime ve denge egitimi verildi. Hastalar, hastanedeki
erken donem tedavileri tamamlandiktan sonra denge degerlendirmesi ve rehabilitasyon
programlarimin yiritilmesi icin Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Y tksekokulu’ na yonlendirildi.

Kontrol grubunu olusturan hastalar, hastanede Ogretilen egzersizleri 6 hafta boyunca
evde uygulamaya devam etti. Calisma grubu hastalarina ise 6 hafta siren bireye 6zgu
egzersizlerden olusan rehabilitasyon programi uyguland.

Calhisma Grubu:

1. Posturografi Egitim Grubu:

Tedavi yontemlerinden bir tanesi bilgisayarli denge sisteminde uygulanan (NeuroCom
System Version 8.1 Balance Master) rehabilitasyon programina 6 hasta dahil edilmistir.
Sistemin kendisi iginde 6nceden programlanmis egitim segeneklerinden hastaya 6zel program
olusturuldu. Egitim protokolleri olarak; interaktif ve gorsel geri bildirim kullamlan egzersizler
ile gercek zamanli hareket goruntileme, hastay1r dengesini saglamasi yoninde motive
etmektedir. Sistem hastanin ihtiyaclarina gore hastanin yeteneklerini gelistirmek amaci ile
duzenlenebilir ozelliklerdedir. Ayakta denge/agirlik verme ve mobilite egitim protokolleri
sistemin kendisinde mevcuttur. Egitimin zorluk dereces, hastamn toleranst Olgusiinde
egzersizlerin sliresi ve tipine gore arttirilmistir. Hastaya 6 hafta boyunca, haftada 2 gun,
ortalama 30-45 dakika program uygulandi. Alt1 haftanin sonunda tedavi 6ncesinde uygulanan
tum degerlendirmeler tekrar edildi.

Egzersizler hastanin dengesizlik sikayetlerine gore olusturuldu. Egitimin ilk asamalarinda
sadece tek bir noktada ayakta dengede durmaya yonelik calisilan egzersizler, hastanin
performansi arttik¢a farkli yonlerdeki hedefler tizerinde daha uzun siire ve siinger zeminde
durusa dogru zorlastirilmistir. Daha sonra dinamik denge yetenegini gelistirmek amaciyla
vicut agirligimn 6ne, arkaya ve yanlara dogru belirlenmis hedefler arasinda belirlenen hiz ve
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mesafede aktarilmasi calisilmigtir. Zamanla hastamin  performanst  arttikga hedeflerin

arasindaki mesafe arttirilmig, hedefler arasindaki gegis siresi kisaltilmis ve slinger zemin

Uzerinde egzersizler uygulanmaya gecilmistir (sekil 2, sekil 3) (58, 89, 90).

Sekil 3. Yercekimi merkezini kontrol etme egzersizi sirasinda bilgisayar ekranindan hastaya

yansiyan gorsel geribildirim

2. Vestibiler Rehabilitasyon Grubu:

GOzetimli ev programi grubuna dahil edilen 6 hasta, sikayetlerine uygun olarak
hazirlanan vestibller rehabilitasyon egzersizlerini evde yapmakla yukimli idi. Bunlar,
vestibulookuler refleksi stimuler eden egzersizler, alt ekstremite somatosensoriyel sistemin
egitimi, statik ve dinamik denge egzersizlerinden olusturuldu (55, 91).

Hasta, tedavi programini olusturan fizyoterapist tarafindan haftada bir gin kontrole
cagirilarak egzersizlere uyumu kontrol edilip sikayetleri veya gelismeleri degerlendirilmistir.
Calisma programi Oncesinde kontrole gelemeyecek hastalara fizyoterapist tarafindan ev

24



ziyaretleri yapilmast planmis olup tim hastalar diizenli olarak haftada bir kez gergeklestirilen
kontrollere yakinlar: tarafindan getirilebildi. Hastalar bu programi, ev program olarak 6 hafta
sireyle guinde 2 kez, egzersizleri 10 kez tekrarlayarak uygulamistir. Alti haftamin sonunda
tedavi 6ncesinde uygulanan tim degerlendirmeler tekrar edildi.

Bu rehabilitasyon programi Cawthorne-Cooksey vestibliler egzersizleri ile birlikte
gorsel, vestibller ve somatosensoriyel sistemin egitimini amaglayan egzersizleri icermektedir.

Egzersizler once yavas sonra hizli olacak sekilde, tekrar sayist 5-10 tekrar olacak
sekilde uygulanir.

1. GOz hareketleri: Vestibulookuler refleksi uyarici 0zelliktedir (Sekil 4).

1.1. Oturma pozisyonunda bas1 sabit tutarak

- GOzlerin yukari/asag1 hareketi
- GOzlerin saga ve sola hareketi
- Eldeki bir karti/kalemi yukari/asagi, saga/sola hareket ettirirken gozler ile izleme
1.2. Aym pozisyonda her iki elde tutulan kart arasinda gozler, durmadan hizli bir
sekilde hareket ettirilir ve bas sabit tutulur.
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Sekil 4: Goz Hareketleri egzersizi

2. Bas hareketleri:

2.1. Oturma pozisyonunda basin 6ne-arkaya, saga ve sola hareketi (sekil 5),
2.2. Ayni pozisyonda elde tutulan bir kart/kaleme, bas saga sola gevirilirken gozler ile
odaklanma

Sekil 5: Bas Hareketleri egzersizi

3. Pozisyon degistirme

Sirtlstil yatis pozisyonundan oturma pozisyonuna, oturmadan ayakta durma pozisyonuna
gelme (Sekil 6).
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Sekil 6: Pozisyon Degistirme Egzersizi

4. Somatosensoriyel sistem egitimi:
4. 1. Ayakta Durma

a) Ayaklar omuz genisliginde agik iken her iki ayak Uzerinde 6nce gozler agik sonra
gozler kapal1 30 saniye durus (Sekil 7a).

b) Ayaklar bitisik iken her iki ayak Uzerinde Once gozler agik sonra gozler kapali 30
saniye durus (Sekil 7b).

Sekil 7a: Ayaklar agik pozisyonda durus Sekil 7b: Ayaklar bitisik ayakta durus

c) Bir ayagin ucu digerinin topuguna temas ederken 6nce gozler acik sonra gozler kapali
30 saniye ayakta durus (Sekil 7c).
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Sekil 7c: Bir ayagin ucu digerinin topuguna temas ederken ayakta durma

d) Yukaridaki egzersizler daha sonra minder-siinger gibi daha yumusak veya dizensiz

yuzeyler Gzerinde yapilir.

4.2. Ayak Bilegi Strategjisi:
Ayaklar omuz genisliginde agilarak viicut agirlig1 6ne-arkaya ve yanlara kaydirilir (Sekil 8).

Sekil 8: One-arkaya ve yanlara sallanma egzersizi

4.3. Dairesel Sallanma:
Vicut dik durus pozisyonunda ayak bilegi stratejisi ile dairesel olarak sallanilir.
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4.4. Top Cevirme
Ayaklar omuz genisliginde agilarak her iki elde tutulan genis bir topu veya yastigi yukaridan
asagiyagenis bir dairesel hareket ile gevirilir (Sekil 9).

Sekil 9: Top Cevirme Egzersizi

5. Adim Alma
Kollar dne dogru uzatilip kalga ve dizden bikerek once gozler agik sonra gozler kapali
alternatif 50 achm alinir, yerinde adim sayma seklinde gerceklestirilir (Sekil 10).

Sekil 10: Yerinde Adim Alma Egzersizi
6. YUrume:

6.1. Hasta 10 metre mesafeyi ileri-geri-yanlara dogru, tek cizgi Uzerinde gozler acik ve
kapal1 yurdr (Sekil 11).
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Sekil 11: Y Urime Egzersizleri

6.2. Ayni egzersiz yumusak veya dizensiz yuzeyler Gizerinde tekrarlanir.

6.3. Basin sag ve solarotasyonu ile ylrime.

7. Ayakta Denge:
- Tek ayak Uizerinde 15 saniye boyunca gozler agik ve kapal1 durus (Sekil 12).

Sekil 12: Tek Ayak Uzerinde Denge Egzersizi

8. Tek ayak Uizerinde dururken havadaki ayak ile harf, sayi, sekil cizme egzersizi

Tek ayak Uzerinde dengede durulurken 6nce gozler agik sonra kapali havadaki ayak

harf, say1, sekil cizecek sekilde hareket ettirilir.
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9. Servikookiler Refleks Egitimi: Donebilen bir sandalyede oturarak ondeki bir hedefe

gozler ile odaklanlir, bas sabit tutularak govde saga-sola gevrilir (Sekil 13).
= L

Sekil 13: Servikookuler Refleks Egitimi

Kontrol Grubu:

Bu gruba dahil olan 13 hastadan, hastanede 6grendikleri egzersizleri 6 hafta boyunca
gunde 2 kez, 10 tekrarli olacak sekilde evde uygulamalar: istendi. Hastalar, taburcu olduklar:
gun ve taburcu olduktan 6 hafta sonra denge degerlendirmeleri uygulanmustir.

Hastane ici Egzersiz Program:

Bu donemde hastalara postiral stabiliteyi, denge yeteneklerini ve yurameyi gelistiren
egzersizler verilmistir.
1. Denge egitimi egzersizleri:
- Yatak iginde pelvik elevasyon ve pelvik rotasyon egzersizi (Sekil 14),

E_...——--‘-'-'--""__——g 4 ¢

Sekil 14: Pelvik Elevasyon ve Pelvik Rotasyon Egzersizi
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- GoOvde dengesinin gelisimi icin yatak kenarinda otururken One, arkaya ve yanlara
agirlik aktarma calisilir (Sekil 15).

Sekil 15: Agirlik Aktarma Egitimi
- Sandalyeye 10 kez arka arkaya oturup kalkilir (Sekil 16).

Sekil 16: Oturup Kalkma Egzersizi

- Agirlik aktarma aktiviteleri: ayakta dururken sirasiyla her iki tarafta kalca abduksiyon
ve ekstensiyon hareketi yapilir (Sekil 17).

Sekil 17: Agirlik Aktarma Aktiviteleri

32



2. Y urime egitimi:
- Yerinde adim alma (Sekil 10),
- leri, geri ve dar destek yiizeyinde yuriime (Sekil 11) seklinde uygulanr.

Egzersizlerin tekrar sayisi ve zorluk derecesi hastanin denge durumu ve dengesizligin
siddetine gore arttirilmustir.

OLCME VE DEGERLENDIRME:

Hastalarin yas, cinsiyet, vicut agirligi, boy uzunlugu, 6zgegcmis 6zellikleri, hastanede
kalis sireleri, enfarkt nedeniyle etkilenen beyin bolgesi dosya bilgilerinden kaydedildikten
sonra norolojik, klinik ve islevsel degerlendirme ve testler, tedavi programlari 6ncesi ve
sonrasinda uyguland: (Ek. 1. Degerlendirme Formu).

1. Denge degerlendirmesi:
1.1. Berg Denge Olgegi (BDO) :
Statik ve dinamik denge yeteneklerini degerlendiren 14 maddeden olusmaktadir ve her

bir bolim O (kotd) ile 4 (en iyi) arasinda derecelendirilir. Oturmadan ayaga kalkma, desteksiz
ayakta durma ve oturma, ayakta durmadan oturmaya gegis, transferler, gozler kapali-ayaklar
bitisik ve topuk parmak ucu pozisyonunda olarak ayakta durma, 6ne uzanma, yerden nesne
amak, yerinde donme, tek ayak Uzerinde dengede kalma gibi pozisyonlar sirasindaki
bagimlilik velveya bagimsizlik dizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi yapabilmesini
degerlendirir. Alinabilecek en yiksek puan 56 olup 45 puan ve alt1 gunltk yasamda bagimsiz
guvenli ambulasyon yapilamayacagini tammlar (69, 70).

1.3. Streli Kalk Yrt Testi (SKYT):

Hastanin, standart bir sandalyeden (46 cm yukseklikte) kalkip 3 metre mesafeyi tipik
yurime tarziyla yurlyUp geri donerek tekrar sandalyeye oturma siresi kronometre ile
hesaplanmistir (92-94). Olgularin islevsel kapasitelerini degerlendirmek amaciyla uygulandi.
3 kez tekrarlanip en hizlisi kayitlanmistir (76). Hasta 13,5 sn. Uzerinde yUrirse disme riski
tanimlanir (95).

2. Norolojik islevlierin degerlendirmesi:
Norolojik islevselligin  belirlenmesinde ataksi  degerlendirilmis  olup  Ataksi
Degerlendirme ve Derecelendirme Olgesi (ADDO) (Scale for the Assessment and Rating of
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Ataxia) kullanildi. Y urime, ayakta durma, oturma dengesindeki bozulmalar ile konusma ve
koordinasyon (parmak takibi, alternatif pronasyon-supinasyon hareketleri, topuk kaydirma
hareketi) yeteneklerindeki bozulma oranlarina gore degerlendirme yapilmistir (74).

3. Engéllilik duizeyi degerlendirmesi:

Dengesizligin  yarattign  engellilige 6zgu iki Olgek ile engellilik duzeyi
degerlendirilmistir.

Bas donmesi engellilik envanteri (BEE) (75); hastaligin emosyonel, islevsel ve fiziksel
etkilerini 3 bolum halinde 25 soruyla degerlendirir. Hasta, soruya verdigi yanit hayir ise O
puan, bazen ise 2 puan veya evet ise 4 puan almaktadir. Toplam skor O (en az engellilik
diizeyi) ve 100 (en fazla engellilik diizeyi) arasindadir ve 0-30 puan; hafif dereceli engellilik,
31-60 puan; orta dereceli engellilik ve 61-100 puan; siddetli engellilik anlamina gelir.
Olgekten 60 ve (izeri puan alan hastalarda islevselligin bozuldugu belirtilmektedir (17, 76,
96).

Aktiviteye 6zgii denge giivenlilik olcesi (AODGO) (77), Powell ve Myers tarafindan
yaslh populasyonda kullaniimak Gzere gelistirilmis olup hastanmin guinltk yasam aktivitelerini
gerceklestirdigi sirada kisinin algilachigr guven seviyesini ve dismeden guvenli olarak
yapilabilecegi aktiviteleri sorgular (78). Onalti sorudan olusan ankette gunlik yasam
aktiviteleri sirasindaki algilanan giiven seviyesi 0-100 arasinda puanlanir, O puan “en disuk”
ve 100 puan “en yuksek™ glivenlilik oranmnt gosterir (77).

4. Dusmenin degerlendirilmesi:

Hastalarin yemek hazirlama, giyinme gibi temel ginlik yasam aktiviteleri sirasinda
dismeden guivenle yapabildigi aktiviteleri ve disme riskini belirlemek amaciyla 10 maddeden
olusan Diisme Etki Olgegi (DEO) kullamilmustir (84). Bu testte 0: giivensiz, 10: tamamen
guvenli olarak puanlanmaktadir. Gegerliligi ve guvenilirligi kanitlanmis olup yuksek skorlar
guvenlilik oraninin arttigini gosterir (84, 85).
5.Yurumedegerlendirilmesi:

Dinamik yirime indeksi (DYI); Shumway ve Woollacot tarafindan gelistirilmis,
yurime sirasindaki  degisikliklere adaptasyon kapasitesini Olgcen bir testtir. Vestibuler
hastaliklarda dusme riskini tammlamak igin gegerliligi tammlanmis en uygun O6lgim
yontemidir (86). Yavas yurtime, hizli yirime, bas hareketleri ile yirime, dénme, basamak
cikma, engel atlama gibi aktiviteleri, O puan zayif, 3 puan ise basarili olarak
degerlendirmektedir. Olgekten alinabilecek diisik puanlar, dismeye neden olabilecek



bozukluklarin gostergesidir (97). Toplam 8 parametreyi 24 puan Uzerinden degerlendirir.
Ondokuz puan ve alt1 degerler, disme riskinin varligim tammlar (71, 98, 99). Vestibulospinal
refleks islevini degerlendirir (54, 86, 100-103).

6. Gunluk yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi:

Enstrimental Gunlik Yasam Aktiviteleri 6lgegi (EGYAQO) kullanilarak hastamn GY A
sirasindaki bagimsizlig: degerlendirildi. Telefon kullanma, yemek hazirlama, alisveris yapma,
gunltk ev islerini yapma, camasir yikama, ulasim aracina binebilme, ilaclar: kullanabilme ve
paraidaresi ileilgili bilgileri iceren 8 sorudan olusmaktadir. Birey aktiviteleri bagimsiz olarak
yapiyorsa 1 puan, yapamiyorsa 0 puan verilerek degerlendirme yapilmaktadir (88).

7. Bilgisayar i denge sisteminde obj ektif denge degerlendirmesi:

Balance Master denge ve performans test cihazi (NeuroCom System Version 8.1.0, B
100718, 1989-2004 NeuroCom® International Inc. USA) (Sekil 18), hastalarin GYA
sirasindaki fiziksel aktivitelerini simule eden ve bu aktiviteler sirasinda statik ve dinamik

denge parametrelerini 6lcen bir cihazdir (64, 104).

Sekil 18: Balance Master denge ve performans test cihazi
Bu cihazda hastalarin statik-dinamik dengelerine ait Kararlilik Sinirlart Testi (KST),
Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi (DKUDET), Normal Y triime, Topuk-
parmak ucu Y triime bilesenleri degerlendirildi.
1.1.1. Kararlilik Sinirlar: Testi (KST):
Bireyin denge stratgjileri hakkinda bilgi verir (63). Bu testte hasta ayakta, platform tzerinde

belirlenen merkez noktasinda tizerinde sabit dururken bilgisayar ekramindaki 6n-arka, sag-sol
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ve diger yonlerde olmak Uzere 8 farkli noktaya verilen emir ile yercekimi merkezini
kaydirarak belirlenen noktalar tizerine en hizli ve dogrusal bir sekilde ulasmasi istenir. Bu
testler sirasinda hastalarin asagidaki kararlilik parametreleri degerlendirilir (Sekil 19).

a. Reaksiyon zamani: Hastamin kuvvet platformunda iken verilen emir ile gévdesinin harekete
gecme anina kadar gecen suredir (sn).

b. Hareket hizi: Her bir saniyede hastanin yergekimi merkezinde agiga ¢ikan derece cinsinden
hareket hizidir (%/sn).

c. Ulasilan son nokta: Hedef noktaya dogru hareket ederken hareket yoriingesi Uzerinde
diizeltme yapmadan dnceki son noktadir (%).

d. Ulasilan Maksimum uzaklik: Hedef noktaya olan uzakliktir (%).

e. Hareket kontrolt: Hastanmin hedeflenen farkli noktalara gitme amindaki hareket dogrusallig:
incelenir (%).
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Sekil 19: Kararlilik Sinirlar: Testi ve test analizi

1.1.2. Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi (DKUDET)
Bu tedtte, hastanin platform tizerinde ve belli bir derecede yumusak stinger Gzerinde postiral

salimm dereceleri hesaplanir. 1) sert zemin lGzerinde gozler agik, 2) sert zemin Uzerinde gozler
kapal1, 3) slinger zemin Uzerinde gbzler agik ve 4) siinger zemin Uzerinde gozler kapal1 olacak
sekilde 4 pozisyonda 6l¢cuim yapulir.

Sistemin kuvvet platformu, hastanin yer gekimi merkezine hassas olup her bir test 10
saniye sirmekte olup 3 kez tekrarlanir ve ortalama salimim hesaplanir (%/sn). Son olarak
sistem, her iki zeminde ortalamalar1 alip kompozit skorlar1 hesaplar (Sekil 20).
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Sekil 20: Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi ve test analizi

1.1.3 Normal Y drame
Hastadan, kuvvet platformu Gzerinde kendini rahat ve dengede hissettigi sekilde yuriimesi

istenir. Platformun sonunda hastanin ydrimesi sonlandirilarak bu noktada hareketsiz
beklemesi istenir. Asagidaki parametreler incelenir (Sekil 21):

a Adim Genisligi: Hastanin yurtyUs sirasinda bir ayagin uzun ekseni ile diger ayagin uzun
ekseni arasindaki uzakliktir (cm).

b. Adim uzunlugu: Y tUriime sirasinda bir topugun yere degdigi nokta ile diger topugun yere
degmesindeki uzakliktir (cm).

c. YUrime Hizi: YUrlyUs esnasinda her bir saniyede (sn), santimetre (cm), cinsinden alinan
mesafedir (crm/sn).

d. Adim Uzunlugu Simetrisi: Sag ve sol adim uzunlugunun total achm uzunluguna gére

karsilastiriimas ile elde edilir (%).
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Sekil 21: Normal Y triime testi ve test analizi

1.1.4. Topuk- Parmak Ucu Y Urime Testi

Hastadan, kuvvet platformu Gzerinde topuk-parmak ucu seklinde yirimesi istenir. Platformun

sonunda hastanin yuriimesi sonlandirilarak bu noktada hareketsiz beklemesi istenir.

Duz cizgi yuriyusu testiyle asagidaki parametreler incelenir (Sekil 22):

a Adim Genisligi: Hastanin yurtyUs sirasinda bir ayagin uzun ekseni ile diger ayagin uzun
ekseni arasindaki uzakliktir (cm).

b. YUrtime Hizi: YUrlyus esnasinda her bir saniyede (sn), santimetre (cm), cinsinden alinan
mesafedir (crm/sn).

c. Son Salinim: Kuvvet platformu sonunda ylrimenin sonlandirilmas: ile birlikte hastamn

hareketsiz kaldig1 5 saniyelik bekleme stiresinde ortaya gikan postiral salimim hizidir (%/sn).
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Sekil 22: Topuk- Parmak Ucu Y Uriime Testi ve test analizi
Rehabilitasyon programlar: sonrasinda hastalarin tedavi programlarindan faydalanma oranlari
asagidaki formdl ile belirlenmistir (105).

Faydalanma oran = [(son deger- ilk deger)/ilk deger] * 100

istatistiksel analiz:

Calismada tedavi oncesi ve sonrasinda elde edilen verilerin istatistiksel analizi
“Statistical Package for Social Science for Windows version 15.0" istatistik program ile
yapiimistir. Bu calismada 6rneklem buyuklUgunt, parametrik testlerin kullanimina iliskin
sartlar saglamamasi nedeniyle elde edilen sonuclarin yorumlanmasinda nonparametrik testler
kullanldi. Gruplarin kendi iginde tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri Wilcoxon isaretli Siralar
Testi ile karsilastirildi. Gruplandirilan degerler arasindaki degisimin belirlenmesinde ki-kare
testi kullamldi. Testlerin sonuglar: p degerinin 0.05 anlamlilik diizeyine gore yorumlanmustir.
Bu calismada parametrik olmayan kosullardan dolayr gruplara ait Olgimlerin
karsilastirilmasinda aritmetik ortalama yerine ortanca (medyan) deger esas alindi. Ortanca
(medyan), blylkten kictge veya kicukten blyuge dogru siralanan bir serinin orta degeridir.
Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrast degerleri arasindaki farklilik Kruskall Wallis

varyans analizi ile tespit edildi. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmasi durumunda
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farkliligin kaynaginm tespit etmek icin gruplar, ikili olarak Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildi.

Grup sayisinin fazla olmasi karsilastirmalarda hata payimn artmasina yol agacagi igin
istatistiksel farkin kaynagini saptamak amaciyla Bonferroni diizeltmesi kullanildi. Bonferroni
duzeltmesi, (anlamlilik dizeyi / grup sayis)) formult ile belirlenmektedir. Bu galismada
anlamlilik dizeyi Bonferroni dizeltmesi ile grup sayisi 3 oldugu icin 0.05/3= 0.0167 olarak
belirlenmistir. Dolayisiyla gruplar arasindaki farkin tespit edilmesi igin kullanilan analizde
anlamlilik diizeyi 0.0167 olarak alinmustir.
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BULGULAR

Beyin arka dolasim sisteminde serebrovaskiiler olay gecirmis hastalarda genel ya da
bireye dzgu olarak iki farkl: tedavi programinin 6zurlulik ve fonksiyonellik tzerine etkisini
ayirt etmek amaciyla yapilan calismaya toplam 25 hasta gonullt olarak katildi. Calisma
grubunda yer alan 12 hastanin 6'st GGTPE grubuna, 6’ st ev programi grubuna dahil edilmis,
13 hasta ise kontrol grubunda izlenmistir. Hastalarin 18'i (%72) kadin, 7'si (%28) erkek olup,
yasa ait medyan degerleri 60.00 (55.00-75.00) y1l olarak dagilim gostermektedir.

Viicut Kiitle indeksi (VKI) medyan degerleri, 28.01 (26.34-30.66) kg/m? ve hastanede
kalis slireleri medyan degerleri 9.00 (6.00-10.00) guin olarak dagilim gostermektedir.

Gruplar arasinda cinsiyete, 6zgecmisinde risk faktoru varligina ve SVO’1n yarattigi
enfarkt alaninin yerlesimine gore istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edildi
(p>0.05) (Tablol).

Ozgecmiste yer alan risk faktorleri kapsaminda Diabetes Mellitus, hipertansiyon,
hiperlipidemi, koroner arter hastaliklari, hastadan alinan 6ykl, gordigu tedaviler ve daha
Onceki hastane kayitlarindan incelenerek kaydedilmistir.

Gruplar arasinda yas, boy, viicut agirhgi, VKI, hastanede kalis siresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 1. Olgularin Cinsiyete, Risk Faktorlerine, Enfarkt alanina Gére Dagilim

Postiirografi grubu Ev programi grubu  Kontrol grubu P
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Cingyet
Kadin 4 (66.7) 4 (66.7) 10 (76.9) 0.850
Erkek 2(33.3 2(33.3 3(23.1)
Risk faktorleri
Var 6 (100.0) 5(83.3) 11 (84.6) 0.582
Y ok 0 (0.00) 1(16.7) 2 (15.9)
Enfarkt alam
Pons ve beyin 5(83.3) 5(83.3) 9 (69.23) 0.813
sap1
Serebellar 1(16.7) 1(16.7) 4 (30.76)

(cinsiyet ¥2 0.326, risk faktori 2 =1.083, enfarkt alam 2 =1.576)
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Tablo 2. Olgularin Yas, VK1 ve Hastanede K alis Siiresi yéniinden Dagilim

Postirografi grubu  Ev Program grubu  Kontrol grubu P

Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR

%50(%625-%75) %50(%25-%75) %50(%625-%75)
Yas (y1l) 58.00 (54.75-70.25)  56.00 (52.00-76.00)  64.00 (56.50-73.00)  0.584
VK1 (kg/m2) 26.55 (24.70-28.12)  30.74 (26.34-36.13)  28.51(27.09-29.75)  0.114
Boy (m) 1.67 (1.63-1.77) 1.69 (1.52-1.72) 1.68 (1.64-1.71) 0.957
Vicut agirhgi (kg)  77.00 (72.00-82.50)  84.50(75.00-91.25)  80.00 (75.50-83.50)  0.315
Hastanede kahs 8.50 (6.75-10.50) 6.50 (5.00-10.00) 9.00 (6.50-11.00) 0.307
stresi (gun)

(yas x2 = 1.075, VKI y2=4.349, boy 2 =0.088, viicut agirhg: y2=2.310, hastanede kalis siiresi

1?=2.365)

Hastalarin denge yeteneklerini degerlendiren Berg Denge Olgegi (BDO) ve sireli kalk
yurd testi (SKYT) sonuglarimin istatistiksel analizleri Tablo 3'te gosterilmistir.

Posturografi ortaminda ve ev programi seklinde rehabilitasyon alan hastalar calisma

grubu olarak dustunuldigiinde, calisma ve kontrol olarak iki farkli grubun ayrintili analizleri

de incelenmistir. Calisma ve kontrol grubu hastalarinda statik ve dinamik denge yeteneklerini

yansitan BDO'e ve SKY T e ait tedavi sonrasi degerleri istatistiksel anlaml artis gosterirken

(p<0.05), tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve degisim miktar1 (A) agisindan gruplar arasinda
anlaml1 fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 3) (Grafik 1)..
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Tablo 3. Calisma ve Kontrol Grubu Olgularimin Berg Denge Olgegi (BDO) ve Sirdli
Kalk Yurd Testi (SKYT) Yonunden Karsilastiriimas

Calisma grubu Kontrol grubu P
Medyan IQR Medyan IQR
%50 (%25-%75) %50 (%625-%75)
BDO (T.O) 17.50 (9.75-37.50) 36.00 (23.50-42.00) 0.087
BDO (T.9 48.00 (40.25-52.75) 49.00 (41.00-52.00) 1.000
P 0.002 0.003
A BDO 28.00 (15.50-30.75) 13.00 (8.00-25.00) 0.069
SKYT  (sn) 17.33(12.55-21.30) 16.32 (12.89-23.20) 0.847
(TO)
SKYT  (sn) 10.12(8.12-11.11) 9.85 (9.12-14.28) 0.756
(TS)
P 0.033 0.007
ASKYT (sn)  7.27 (2.46-10.45) 8.39 (3.84-12.14) 0.973

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Tedavi alan calisma grubunun sonuclar: ayrintili analiz edildiginde BDO’e ait {ic grubun

tedavi sonrasi sonuclari istatistiksel anlamli (p<0.05) olarak iyilesme gosterirken tedavi

Oncesi ve sonrast degerleri agisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmad: (p>0.05).

SKYT'nin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin gruplarin kendi igindeki degisimi

incelendiginde ise ev programi grubu ile kontrol grubunda yurime hizimin anlaml: olarak

arttig1 gorildi (p<0.05). BDO' nin ve SKY T'nin tedaviden sonra gosterdigi degisim miktar:

(A) ise gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4) (Grafik 1).

43



Tablo 4. Olgularin Berg Denge Olgegi (BDO) ve Sireli Kalk Yurt Tedti (SKYT)

Yonunden K arsilastirilmas

Postirogr afi Ev program grubu Kontrol grubu P
grubu Medyan IQR Medyan IQR
Medyan IQR %50(%25-%75) %50(%25-%75)
%50(%25-%75)
BDO (T.O) 17.50(10.00-23.50) 28.00 (7.00-42.50) 36.00 (23.50-42.00) 0.138
BDO (T.S) 47.00(38.00-49.25) 51.00 (40.25-53.00) 49.00 (41.00-52.00) 0.513
P 0.027 0.028 0.003

A BDO 28.00 (24.50-30.25) 21.50 (10.25-34.75) 13.00 (8.00-25.00)  0.147

SKYT (s1) 17.02(11.63-20.78) 20.57(11.20-25.30) 16.32 (12.89-23.20) 0.911

(TO)

SKYT (sn) 9.92(821-12.13)  10.12 (7.64-16.60) 9.85(9.12-14.28)  0.927
(TS

P 0.249 0.043 0.007

A SKYT 7.42(199-10.89) 6.93(2.09-11.92) 8.39 (3.84-12.14)  0.998
(sn)

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Dengesizligin yarattigi engelliligi 6lgen Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE)ne gore
calisma ve kontrol grubu hastalarinda tedavi sonrasi degerleri istatistiksel olarak anlamlt
azalma gostermistir (p<0.05) (Tablo 5).

Ginlik yasam aktiviteleri sirasindaki algilanan giiven seviyesini yansitan Aktiviteye Ozgi
Denge Givenlilik Olgegi (AODGO) sonuglart incelendiginde; calisma ve kontrol grubu
hastalarinda tedavi sonrasi degerleri istatistiksel anlamli artis gostermistir (p<0.05). Her iki
Olgegin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri ile tedavi sonrasi degisim miktarlar: (A) agisindan
gruplar arasinda anlamli fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 5).



Tablo 5. Calisma ve Kontrol Grubu Olgularimn Bas Donmes Engellilik Envanteri
(BEE) ve Aktiviteye Ozgi Denge Guvenlilik Olgegi (AODGO) Yoniunden

Karsilastirnlmas

Calisma grubu Kontrol grubu P
Medyan IQR Medyan IQR
%50 (%25-%75) %50 (%25-%75)
BEE (T.0) 71.00 (63.00-89.00)  70.00 (56.00-78.00)  0.769
BEE (T.S) 11.00 (4.50-25.50) 15.00 (8.00-36.00) 0.497
P 0.002 0.005
A BEE 57.00 (52.00-59.50)  53.00 (43.00-68.00)  0.628
AODGO (T.0) 160.0 (52.50-432.50)  140.0 (50.00-272.5)  0.689
AODGO (T.9 1270.0 (1002-1480)  1275.0 (1040-1520)  0.928
P 0.002 0.003
A AODGO 985.0 (918-1107) 1130.0 (859-1300) 0.347

(T.O: Tedavi Oncesi, T.S Tedavi Sonrasy)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Calisma grubu hastalar: ayrintil analiz edildiginde BEE'nin ve AODGO' niin tedavi sonrasi
sonuclart Ug grup icin de istatistiksel olarak anlamli iyilesme gosterirken (p<0.05), tedavi
Oncesi ve sonrasi degerleri ile tedavi sonrast degisim miktar: (A) agisindan gruplar arasinda
anlaml: fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 6) (Grafik 1).
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Tablo 6. Olgularin Bas Dénmesi Engellilik Envanteri (BEE) ve Aktiviteye Ozgii Denge

Guvenlilik Olgegi (AODGO) Yoniinden K arsilastirnilmas

Posturografi grubu  Ev programi grubu  Kontrol grubu P
Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75) %50(%25-%75)
BEE (T.O) 71.00(66.50-87.00)  69.00 (47.00-90.00)  70.00 (56.00-78.00) 0.878
BEE (T.S) 11.00 (8.50-30.50) 9.00 (2.00-22.00) 15.00 (8.00-36.00) 0.538
P 0.026 0.028 0.005
A BEE 58.00 (52.00-60.50)  55.00 (45.00-64.50)  53.00 (43.00-68.00) 0.823
AODGO 110 (41.25-298.75) 255 (47.50-507.50) 140 (50.00-272.5) 0.665
(T.O)
AODGO 1175 (962.50-1517.50) 1315 (997.5-1487.5) 1275 (1040-1520) 0.978
(T.S)
P 0.028 0.027 0.003
AAODGO  947.50(831.25-1222.5) 990 (952.5-1062.5) 1130 (859-1300) 0.613

(T.O: Tedavi Oncesi, T.S Tedavi Sonrasy)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Olgularin Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Olgesi (ADDO) sonuglar: incelendiginde

calisma ve kontrol grubunda tedavi sonrasi degerleri iyilesme yoniinde istatistiksel anlamli

(p<0.05) azalma gosterirken tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri ile degisim miktar1 (A)

acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Cahsma ve Kontrol Grubu Olgularimin Ataks Degerlendirme ve
Der ecelendirme Olgegi (ADDO) Y 6niinden K arsilastiriimas:

Calisma grubu Kontrol grubu P
Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75)
ADDO (T.0) 11.50 (9.00-14.00) 10.00 (7.00-13.00) 0.376
ADDO (T.9) 2.50 (1.00-5.50) 1.00 (1.00-4.00) 0.379
P 0.007 0.006
A ADDO 8.50 (5.25-10.00) 8.00 (6.00-10.00) 1.000

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)
(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Uc grubun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri ile tedavi sonrasi degisim miktar: (A)
yonunden gruplar arasinda anlamli fark gortlmedi (p>0.05). Tedaviden sonra ise 0Olgek
degerlerinin gruplarin kendi i¢cinde anlaml1 iyilesme gosterdigi tespit edildi (p<0.05) (Tablo 8)
(Grafik 1).

Tablo 8. Olgularin Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Olgegi (ADDO) Y o6niinden
Karsilastirnlmas

Posturografi grubu  Ev programi grubu  Kontrol grubu P
Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR
%50 (%25-%75) %50 (%25-%75) %50 (%25-%75)
ADDO (T.O) 11.50(9.75-14.25) 11.00 (5.25-15.25) 10.00 (7.00-13.00)  0.553
ADDO (T.S)  3.50(1.00-6.50) 1.50 (1.00-5.25) 1.00 (1.00-4.00) 0.548
P 0.027 0.027 0.003
A ADDO 8.50 (5.75-9.50) 8.50 (4.25-10.50) 8.00 (6.00-10.00) 0.996

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)
(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Dusme riskini yansitan Dusme Etki Olgegi (DEO) ve Dinamik Yurume indeksi (DY)
sonuglar: analiz edildiginde; her iki Olgek igin ¢calisma ve kontrol grubunun sonuclar: tedavi
sonrast anlamli iyilesme (p<0.05) gosterirken tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri ile degisim
miktarlar1 (A) agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Calisma ve Kontrol Grubu Olgularimin Diisme Etki Olgegi (DEO) ve Dinamik

Yuriimeindeks (DYI) Yonunden K arsilastiriimas

Calisma grubu Kontrol grubu
Medyan IQR Medyan IQR P
%50 (%25-%75) %50 (%25-%75)
DEO (TO) 88.00 (60.50-92.50) 75.00 (63.50-87.00) 0.347
DEO (TS) 14.50 (10.25-34.75) 20.50 (12.50-28.00) 0.674
P 0.002 0.005
A DEO 58.00 (43.00-71.00) 49.00 (42.75-71.00) 0.674
DYIi (TO) 1.00 (0.25-3.50) 3.00 (1.50-11.50) 0.205
DYI (TS) 16.00 (9.50-21.25) 18.00 (11.50-20.75) 0.539
P 0.002 0.005
ADYI 10.50 (7.25- 16.25) 13.5(9-18) 0.314

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Uc grupta analiz edilen tedavi sonrasi degerleri istatistiksel olarak anlamli iyilesme

gosermistir (p<0.05). Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri ile degisim miktarlar:

acisindan (A) gruplar arasinda anlamli fark gorilmedi (p>0.05) (Tablo 10) (Grafik 1).

48



Tablo 10. Olgularin Disme Etki Olgegi (DEO) ve Dinamik Yirime indeks (DY)

Yonunden K arsilastirilmas

Posturografi grubu  Ev programi grubu  Kontrol grubu P

Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR

%50 (%25-%75) %50 (%625-%75) %50 (%625-%75)
DEO (TO) 88.00(71.00-92.75)  77.00 (54.00-94.50)  75.00 (63.50-87.00) 0.515
DEO (TS) 15.50 (10.75-40) 13.50 (10.00-31.75)  20.50 (12.50-28.00) 0.796
P 0.028 0.028 0.005

A DEO 63.00 (41.50-74.75)  51.00 (41.75-69.75)  49.00 (42.75-71.00) 0.867

DYi (T®)  1.00(0.75-2.00) 2.50 (0.00-18.25) 3.00 (1.50-11.50) 0.245
DYi(TS) 1350(10.0-19.25)  18.50 (8.75-22.5) 18.00 (11.50-20.75)  0.647
P 0.028 0.028 0.005

ADYi 12.00 (9.25-18.00)  8.50 (5.25-15.00) 13.50 (9.00-18.00) 0.292

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Enstrimental  Gunluk Yasam Aktiviteleri Olgegi (EGYAO) sonuglari, calisma grubu
(p=0.003) ve kontrol grubunda (p=0.003) tedavi sonrasinda iyilesme yonunde istatistiksel
olarak anlamli artarken tedavi dncesi (p=0.413), tedavi sonrasi (p=0.151) degerleri ile degisim
miktar1 (A) (p=0.487) agisindan gruplar arasinda anlaml: fark saptanmad.

Calisma grubunu olusturan hastalar ayrintili analiz edildiginde posturografi grubunun
(p=0.041) ve ev program grubunun (p=0.028) tedavi sonrasi degerleri gruplar icinde anlaml1
iyilesme gostermistir. Olgegin tedavi sonrasi degisim miktar: (A) yoninden U¢ grup arasinda
anlaml1 fark saptanmad: (p=0.068) (Grafik 1).
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Grafik 1. Olgularin BDO, BEE, DEO, DYI, SKYT ve EGYAQO'nin tedavi dnces ve

sonras degisim miktarlarina gore dagilim

707

60-
50-
40-
301 W postirografi grubu
B ev programi grubu

20+

O kontrol grubu
o_,,

F I < F F o 0 <F
TR TR G, 0 T T
*"’JO *f{;‘ fﬂﬁ -C‘.‘(’: o 4 2 ﬂ;{_
[ El 'f{j.

Balans Master sisteminde yer alan dengenin Kklinige uyarlanmis duyusal etkilesim
testine (DKUDET) gore, hastalarin statik denge yetenegini yansitan yercekimi merkezi
salinim hizimin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinde ¢calisma grubu ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark gorilmedi (p>0.05). Her iki grup arasinda tedavi sonrasi degerleri ve
salinim hizinin degisim miktar: (A) agisindan anlamli fark bulunmad: (p>0.05) (Tablo 11).
Tablo 11. Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal
Etkilesim Testi (DKUDET) Yonunden Karsilastiriimas

Cahsmagrubu Kontrol grubu P
Medyan IQR ~ Medyan IQR
%50(%25-%75)  %50(%25-%75)

Y ergekimi merkezi salimm hizi (%/sn) (TO) 1.20 (1.00-1.40) 1.15(1.00-1.30) 0.792
Y ercgekimi merkezi salimim hizi (°/sn) (TS) 1.20(0.90-1.40) 1.00 (0.85-1.40) 0.652
P 0.481 0.414

A Yergekimi merkezi salimmm hizi (°/sn) 0.40 (0.20-1.30) 0.30(0.20- 0.70) 0.401

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)
(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Uc grubun da yergekimi merkezi salimm hizlarimn tedavi sonrasinda anlamli degisiklik
gosermedigi tespit edildi (p>0.05). Salimim hizinin tedavi 6ncesi degerleri ile tedaviden
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sonraki aradaki fark ile hesaplanan degisim miktar: (A) agisindan gruplar arasinda anlamlt

fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Olgularin Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi Yodnunden

Karsilastirnlmas

Postlir ogr afi Ev programi Kontrol grubu P
grubu grubu
Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75)  %50(%25-%75)
Yercekimi merkezi sahmm 1.30 (1.00-1.40) 1.10(0.50-1.40)  1.15(1.00-1.30) 0.685
iz (%sn) (TO)
Yercekimi merkezi sahimm 1.2 (0.90-1.45) 1.3(0.83-1.47) 1.00 (0.85-1.40)  0.862
hiz1 (%/sn) (TS)
P 0.109 1.000 0.414
A Yercekimi merkezi sahmim  0.40 (0.15-1.45) 0.46 (0.32-1.40) 0.30(0.20-0.70) 0.784

hiz1 (°/sn)

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Mean COG Sway Velocity

deg/sec
40 g

32 31

|
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02— 03
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FirmEQ  FirmEC  FoamEQ  FoamEC  Comp

Sekil 23: DKUDET testine gore yercekimi merkezi sapma oranlart

) = Firm-EQ
#* = FoamEQ

COG Alignment:
Left/Back, 289 L0S @224.1 degree

COG Alighment
0

+ = Firm-EC
¢ = Foam-EC

DKUDET de Sekil 23'de gosterilen yergekimi merkezinin sapma miktar: degisimlerine gore

calisma ve kontrol gruplar: arasinda sapma miktar1 degisikliklerinin her iki grupta tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gogterdigi (p<0.05) fakat tedavi Oncesi ve

sonrasi degerleri ile degisim miktar: agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig: tespit

edildi (p>0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Calisma ve Kontrol Grubunun Yergekimi Merkezi Sapma Miktarlar:

Yonunden K arsilastirilmas

Calismagrubu
Medyan IQR
%50(%25-%75)

Kontrol grubu P

Medyan IQR
9%50(%625-%75)

Y er gekimi merkezi sapma miktar1 % (T O)

Y ergekimi mer kezi sapma miktar1 % (TS)

P

A yercekimi merkezi sapma miktari %

47.00 (26.75-62.50)
26.00 (24.00-42.00)
0.008

10.00 (7.00-21.50)

36.00 (29.50-45.50) 0.376
26.00 (24.50-31.50) 1.000
0.011

9.50 (4.50- 16.25)  0.423

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Uc grup arasinda yapilan analizlerde, sapma miktarlarinin tedavi sonrasinda istatistiksel

anlamli iyilesme gosterdigi (p<0.05) fakat tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri ile degisim

miktar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig: tespit edildi (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Olgularin

Karsilastirnlmas

Y er gekimi

Merkezinin  Sapma

Miktarlar1 YOninden

Postiir ogr afi

Medyan IQR
9%50(%625-%75)

Ev program
grubu

Medyan IQR
%50(%25-%75)

Kontrol grubu

Medyan IQR P
%50(%25-%75)

yer gekimi merkezi sapma
miktar1 % (TO)

yer gekimi merkezi sapma
miktar1 % (TS)

=]

A yergekimi  merkezi
sapma miktar %

8.50 (6.00-26.50)

40.50 (22.00-54.25) 53.50 (30.25-65.50)

25.50 (21.75-31.25) 42.00 (23.00-57.50)

0.080

15.00 (10.00-22.00)

36 (29.50-45.50) 0.437

26.00 (24.50-31.50) 0.573

0.011

9.50(4.50-16.25) 0.510

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)
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DKUDET’ de tedavi 6ncesi donemde tim hastalarda yergekimi merkezinde normalden
sapma mevcut idi. Tedaviden sonra posturografi grubundaki hastalarinin %100’ inde, ev
programi grubundaki hastalarin % 66.7'sinde, kontrol grubundaki hastalarin % 84.62'sinde
normalden sapmanin mevcut oldugu tespit edildi (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Olgularin DKUDET’ de Yercekimi Merkezindeki Sapma Var hgina Gore Dagilimi

Postr ogr afi Ev programi Kontrol P
grubu grubu grubu
n (%) n (%) n (%)
Y er gekimi merkezinde sapma (TO)
Var 6 (100.0) 6 (100.0) 13 (100.0)
Yok 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) (-)
Y er cekimi merkezinde sapma (TS)
Var 6 (100.0) 4 (66.7) 11 (84.62)
Yok 0 (0.00) 2(33.3) 2(15.38) 0.288
¥?= 2.488

Balans Master sisteminde calisma grubu ile kontrol grubunun dinamik denge
yeteneklerini yansitan Kararlilik Sinirlart Testinde (KST) sonuclar incelendiginde, ulasilan
son nokta (%) ve yon kontrolu (%) bileseninde istatistiksel olarak anlamli artis saptandi
(p<0.05). Tedavi Oncesi ve sonrasi test sonuglar: ile tedavi sonrast degisim oranlart (A)
acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark gorulmedi (p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Cahsma ve Kontrol Grubunun Kararhhk Simirlarn Testi

Karsilastirnlmas

Calismagrubu Kontrol grubu

Medyan IQR Medyan IQR P

%50(%25-%75) %50(%25-%75)
Reaksiyon siresi (sn) (TO)  0.90 (0-1.27) 1.25(0.84-1.62) 0.089
Reaksiyon siiresi (sn) (TS)  1.17 (0.86-1.26) 1.29 (1.01-1.49) 0.072
P 0.678 0.959
A reaksiyon siresi (sn) 0.00 (-0.22,-0.12) 0.13 (-0.54, 0.38) 0.512
hareket mz °/ sn (TO) 2.10(0.00 - 3.25) 2.45 (1.95-2.80) 0.378
hareket hiz1©/ sn (TS) 2.30 (1.50 - 3.40) 2.15(1.72 - 3.10) 0.863
P 0.192 0.678
A hareket hiz1 ©/ sn -0.20 (-1.00, 0.00) 0.07 (-0.32, 0.41) 0.197
Ulasilan son nokta % (TO) 72.62 (0.00-91.00) 85.50 (73.50-98.75) 0.101
Ulasilan son nokta % (TS) 88.00 (62.00-93.00) 84.00 (74.00-97.50) 0.656
P 0.025 0.859
A ulagilan son nokta % -7.00 (-14.25- 0.00) 2.00 (-12.00- 5.00) 0.152
son noktadan sapma % (TO) 55.00 (0.00-72.00) 58.00 (49.25-75.25) 0.347
son noktadan sapma % (TS) 65.50 (28.50-72.25) 65.00 (55.25-74.00) 0.633
P 0.108 0.182
A son noktadan sapma % -4.00 (-13.50, 0.00) -6.00 (-10.50, -0.25) 0.965
yon kontrolti % (TO) 64.50 (0.00 - 74.25) 74.50 (62.50-79.00) 0.101
yon kontrolii % (TS) 76.00 (55.00-85.00) 80.00 (64.50-84.50) 0.603
P 0.008 0.138
A yon kontroli % -6.00 (-15.00, -1.00) -2.00(-9.50, 1.50) 0.331

Y onidinden

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)
(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Posturografi grubu hastalarinda tedavi sonrasinda hareket hizi (%sn), ulasilan son
nokta (%), son noktadan sapma (%), yon kontroli (%) bilesenlerinde anlamli iyilesme
saptand: (p<0.05). Tegtin tim bilesenlerinde tedavi sonrasi degerleri ve degisim miktarlari (A)
acisindan Ug grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 17).



Tablo 17. Olgularin Kararhhk Sinirlar: Testi (KST) Yonunden Karsilastiriimas

Postirografi grubu  Ev progranu grubu  Kontrol grubu P
Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75) %50(%25-%75)
Reaksiyon sires (sn) (TO) 0.92 (0.00, 1.50) 0.90 (0.00, 1.15) 1.25(0.84, 1.62) 0.192
Reaksiyon siiresi (sn) (TS) 1.26 (1.01, 1.27) 1.04 (0.00, 1.18) 1.29 (1.01, 1.49) 0.075
P 0.893 0.465 0.959
A reaksyon sliresi (sn) 0.10(-0.78, 0.37) -0.02 (-0.13,0.03) 0.13 (-0.54,-0.38) 0.787
Hareket hiz1°/ sn (TO) 2.05(0.00, 2.62) 2.60 (0.00, 3.40) 2.45 (1.95, 2.80) 0.465
Hareket hiz1°/ sn (T9) 2.40 (2.05, 4.00) 1.90 (0.00, 3.25) 2.15(1.72, 3.10) 0.447
P 0.043 0.715 0.678
A hareket mzi°/ sn -1.00(-1.50,-0.30)  0.00(-0.30,-0.70) 0.07 (-0.32,0.41) 0.030
Ulagsilan son nokta % (TO) 77.00(0.00, 87.00) 72.62(0.00,96.25)  85.50(73.50,98.75) 0.247
Ulasilan son nokta % (TS) 91(72, 93) 87.75(0.00, 94.75) 84 (74, 97.50) 0.878
P 0.043 0.285 0.859
A ulagilan son nokta % -9.0(-36.0, -4.00) 0.00 (-14.6 , 0.50) 2.00(-12.00,500) 0.244
Son noktadan sapma % (TO) 52 (0.00, 66.00) 56 (0.00, 80.00) 58 (49.25, 75.25) 0.546
Son noktadan sapma% (TS) 67 (51, 76.5) 56 (0.00, 75.50) 65 (55.25, 74) 0.612
P 0.043 0.655 0.182
A son noktadan sapma % -12.0(-28.0,-7.0)  0.00(-1.5, 6.00) -6.00(-10.50,-0.25)  0.019
Yon kontrolii % (TO) 64.50(0.00, 73.000  63.00(0.00, 77.75)  74.50(62.50,9.00) 0.224
Yon kontrolii % (TS) 75 (59.5, 86.00) 76.25(0.00,81.25) 80(64.5, 84.5) 0.813
P 0.042 0.068 0.138
A yon kontrolii % -9.0(-35.00, -5.00)  -3.0(-10.12, 0.00) -2.00(-9.50, 1.50) 0.198

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)
(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Balans Master sisteminde yurime performansina ait topuk-parmak ucu ydrime testine
ait sonuglar incelendiginde; calisma grubunda yer alan hastalarin tedavi sonrasi ylriime hizi
degerlerinde istatistiksel anlamli iyilesme tespit edildi (p<0.05). Adim genisligi ve son nokta
saliniminda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri gruplar arasinda ve gruplarin kendi iginde
istatistiksel anlamli fark gostermedi (p>0.05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Calisma ve Kontrol Grubu Olgularimin Topuk-Parmak Ucu YUrlyus Testi

Bilesenleri Yonunden Karsilastirilmas

Calismagrubu Kontrol grubu P
Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75)
Adim genisligi (cm) (TO) 5.90 (0.00-11.80) 10.70 (9.30-12.20)  0.243
Adim genisligi (cm) (TS) 11.30 (8.00-17.30) 11.10 (9.85-13.00) 0.941
P 0.241 0.161
A adim genisligi (cm) -2.25 (-11.20, 3.07) -1.15 (-2.40, 0.97) 0.515
Y triime hiz (cm/sn) (TO) 9.20 (0.00-14.90) 9.70 (8.60-16.00) 0.270
Y Urime iz (cm/sn) (TS) 12.60 (8.10-16.40) 15.70 (10.30-19.75) 0.201
P 0.074 0.123
A yir ime hizi (cm/sn) -3.60 (-9.20, 1.50) -1.15 (-5.47, 0.25) 0.460
Son nokta salimm (%/sn) (TO)  4.90 (0.00-5.80) 4.20 (3.60-5.40) 0.699
Son nokta salimmu (%/sn) (TS)  4.70 (3.20-6.20) 4.40 (3.15-5.9) 0.766
P 0.386 1.000
A son nokta salimm (%/sn) 0.00 (-16.00, 37.00) 0.95 (-2.80, 1.80) 0.829

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)
(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Uc gruba ayrilan hastalarin achm genisligi ve son nokta salimm miktarlarimin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinde hem gruplar arasinda hem de gruplar iginde istatistiksel
anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Ev program hastalarinin tedavi sonrasi yirime hizi
degerlerinde istatistiksel anlaml1 iyilesme tespit edildi (p<0.05) (Tablo 19).
Tedavi 6ncesinde 6 hasta (2 hasta posturografi grubundan, 2 hasta ev program grubundan, 2
hasta kontrol grubundan) yuriime testini gergeklestiremezken tedavi sonrasinda tim hastalar
testi tamamlayabilmistir.
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Tablo 19. Olgularin Topuk-Parmak Ucu Yuruylds Testi

Karsilastirnlmas

Bilesenleri Yoninden

Postlir ogr afi Ev programi Kontrol grubu P
grubu grubu
Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75) %50(%25-%75)
Adim genisligi (cm) (TO) 10.80(0-16.15) 5.85(0-13.65) 10.7(9.3-12.2) 0.409
Adim genisligi (cm) (TS) 12.7(6.45-19.30) 11(8.25-15.95) 11.10(9.85-13) 0.915
P 0.465 0.249 0.161
A Adim genisligi (cm) -3.7(-12.07,-3.62)  -2.25(-15.20, -2.25) -1.15(-2.40,0.97) 0.712
Y Ur ime hiza (cm/sn) (TO) 9.40(0-16.60) 8.5(0-12.10) 9.7 (8.6-16) 0.472
Y Urime iz (cm/sn) (TS) 9.10 (6.05-14.10)  15.60 (8.4-18.77) 15.7 (10.3-19.75)  0.147
P 1.000 0.028 0.123
A Y Urime hizi (cm/sn) -0.25(-3.8,5.02) -6.8(-13.7,-145)  -1.15(-5.47,0.25) 0.123
Son nokta salimm (%sn) 2.40(0.00-5.35) 5.00(0.00-6.7) 4.20(3.60-5.40) 0.534
(TO)
Son nokta salimm (%sn) 4.70 (2.90-5.65) 4.85(2.87-8.45) 4.40(3.15-5.90) 0.898
(TS)
P 0.715 0.463 1.000
A Son noktasalimmu (9/sn)  -0.30(-5.3,2.62) -0.50(-5.22,-2.17) 0.95(-2.80,1.80) 0.931

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Normal yurume testine gore, adim uzunlugu, yirdme hizi, adim uzunlugu simetrisi bilesenleri

acisindan tedavi sonrasi degerleri kontrol grubu hastalarinda ¢alisma grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli iyilesme gosterdi (p<0.05). Tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri ile degisim

miktarlar1 (A) agisindan gruplar arasinda anlaml: fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 20).
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Tablo 20. Cahsma ve Kontrol

Karsilastirnlmas

Grubunun Normal

Yurume Testi Yonunden

Calismagrubu Kontrol grubu

Medyan IQR Medyan IQR P

%50(%25-%75) %50(%25-%75)
Adim genisligi (cm) (TO) 18.40 (13.75, 19.10) 18.30 (15.35-21.00) 0.514
Adim genisligi (cm) (TS) 16.70 (14.87-20.17) 15.60 (12.12-18.30) 0.456
P 0.814 0.110
A adim genisligi (cm) 1.10 (-4.82, 2.65) 1.20 (-0.35, 5.40) 0.382
Adim uzunlugu (cm) (TO) 18.70 (10.55- 30.32) 18.95 (14.70-20.25) 1.000
Adim uzunlugu (cm) (TS) 20.20 (18.00-23.30) 33.10 (23.42-36.87) 0.006
P 0.530 0.028
A adim uzunlugu (cm) -0.40 (-9.07, 7.52) -13.00 (-15.70,-0.05)  0.148
Y Ur ime hiza (cm/sn) (TO) 18.30 (4.20-27.25) 16.95 (14.47-21.50) 0.713
Y Urime iz (cm/sn) (TS) 22.65 (11.50-24.93) 30.25 (20.77-42.82) 0.050
P 0.239 0.008
A yurime hiz (cm/sn) -3.30 (-9.60-4.82) -10.90 (-19.65, -4.40) 0.049

Adim uzunlugu simetrisi (%) (T®)  35.00 (6.00-44.00) 18.00 (13.25-33.00)  0.651
Adim uzunlugu simetrisi (%) (TS)  10.50 (6.25-47.00) 13.00 (3.5-22.50) 0.464
P 0.646 0.015

A adim uzunlugu simetrisi (%) 0.00(-16.00, 37.00) 7.00 (3.50-20.00) 0.370

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)

(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)

Uc grubun degerlerinin karsilastirildigi analizlerde; adim genisligi bileseninin tedavi oncesi
ve tedavi sonrast degerleri gruplar arasinda ve gruplar iginde anlamli fark gostermemistir.
Adim uzunlugu, yirime hizi, adim uzunlugu simetrisi degerleri incelendiginde kontrol grubu

hastalarinda tedaviden sonra anlamli farklilik tespit edildi (p<0.05). Gruplar arasinda tedavi
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sonrast adim uzunlugu degerinde tespit edilen anlamli farklilik Uzerine yapilan ileri
analizlerde (Mann-Whitney U testi) Bonferroni anlamlilik diizeyi (0.0167) dikkate alinmistir
ve anlaml: farkin kontrol grubundan kaynaklandig: saptanmustir (p=0.003) (Tablo 21).

Tablo 21. Olgularin Normal Y udrime Testi Y6ninden Karsilastiriimas

Postiurografi grubu  Ev programi  Kontrol grubu P
grubu
Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75) %50(%25-%75)
Adim genisligi (cm) (TO)  18.40 (10.87-19.62) 17.30(10.12-19.67)  18.30(15.35-21.00) 0.770
Adim genisligi (cm) (TS)  17.55 (16.45-20.80) 15.30 (12.15-18.80)  15.60 (12.12-18.30) 0.299
P 0.753 0.463 0.110
A adim genisligi (cm) 0.5(-8.92, 2.35) 1.35(-4.3, 3.8) 1.20 (-0.35, 5.40) 0.512
Adim uzunlugu (cm) 18.90(6.07, 36.17) 18.70 (13.42,26.12)  18.95 (14.7 , 20.25) 0.997
(TO)
Adim uzunlugu (cm) (TS)  18.00 (14.82, 20.52) 22.10(20.20,26.30) 33.10(23.42,36.87)  0.006
P 0.753 0.172 0.028
A adim uzunlugu (cm) 0.55(-5.55, 15.12) -1.25(-13.67,2.10)  -13.00(-15.70 ,-0.05)  0.204
Y urriime hizi (cm/sn) (TO) 24.00 (3.6, 28.52) 14.00(3.00,27.30)  16.95(14.47,21.50) 0.634
Yirime iz (cm/sn) (TS) 2250 (15.70, 25.52) 23.15(8.70,26.35)  30.25(20.77,42.82) 0.141
P 0.753 0.345 0.008
A yiirime hizi (cm/sn) -1.25(-8.97,, 6.9) -6.50 (-11.47 ,2.80)  -10.90(-19.65, -4.40)  0.105
Adim uzunlugu simetrisi 21.00 (5.50, 95.50) 35.00 (8.25, 55.00) 18.00(13.25,33.00) 0.840
(%) (TO)
Adim uzunlugu simetrisi  9.00 (6.75, 31.25) 31.00(2.50,108.25) 13.00(3.5, 22.50) 0.686
(%) (T
P 0.686 0.893 0.015
A adim uzunlugu -2.00 (-19.5, 87.00) 3.00(-47.50,33.50)  7.00(3.50, 20.00) 0.646

simetrisi (%)

(T.O: Tedavi Onces, T.S Tedavi Sonras:)
(4 : Tedavi sonras: ve tedavi Onces deger fark:)
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Tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan degerlendirme sonuclarina gore hastalarin uygulanan
tedavi programlarindan faydalanma oranlar: hesaplanmustir.

Tedaviden faydalanma oram = [(son deger-ilk deger)/ilk deger] * 100 formiltyle
belirlenmistir.

Bu dogrultuda hastalarin denge ve yiurime oOlceklerine gore rehabilitasyon
programlarindan faydalanma oranlari incelendiginde t¢ grup arasinda ve calisma grubuyla
kontrol grubu arasinda istatistiksel anlaml1 fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 22, Tablo 23)
(Grafik 2, Grafik 3).

Tablo 22. Calisma ve K ontrol Grubunun BDO, BEE, AODG, SKYT, ADDO, DES, DY1,
EGYA Olgeklerine Gore Rehabilitasyon Programlarindan Faydalanma Oranlarinin
Karsilastirnlmas

Faydalanma Calisma grubu Kontrol grubu P
orani Medyan IQR Medyan IQR
%50 (%25-%75) %50 (%25-%75)

BDO 174.50 (42.07-300) 46.43 (18.18- 113.64) 0.091
SKYT (sn) -46.09 (-51.93, -24.64) -42.71 (-55.84, -28.18) 0.912
BEE -84.58 (-93.56,-69.33) -79.65 (-88.86, -53.60) 0.497
AODGO 630.39 (245.93-2547.50)  806.32 (478.74-2405.00) 0.821
ADDO -72.38 (-88.33, -59.52) -87.50 (-90.91, -66.67) 0.190
DES -77.01 (-84.79, -64.15) -74.67 (-82.95, -60.15) 0.628
DYI 1000 (191.66-1500) 387.50 (354-1012.50) 0.541
EGYAO 165.27 (42.76-275) 155.55 (65.83 -186.60) 0.780
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Grafik 2. Olgularin BDO, BEE, DEO, DYI, SKYT ve EGYAO agsndan tedaviden

faydalanma oranlarina gore dagilim
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Tablo 23. Olgularin BDO, BEE, AODG, SKYT, ADDO, DES, DYI, EGYA olgeklerine

gore rehabilitasyon programlarindan faydalanma oranlarinin karsilastirilmas

Faydalanma Postirografi grubu Ev program grubu Kontrol grubu P
oran Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75) %50(%25-%75)

BDO 174.51 (112.65-350.00) 115.01(24.19-1241.67) 46.43 (18.18- 113.64) 0.174
SKYT (sn) -46.85 (-51.10, -40.61) -24.97 (-56.85, -18.67) -42.71(-55.84,-28.18)  0.654
BEE -83.36 (-87.58, -65.02) -88.78 (-95.05, -71.80) -79.65(-88.86, -53.60) 0.456
AODGO 1083.33 (403.98-3501.66) 415.30(193.36-3637.50)  806.32(478.74-2405.00) 0.701
ADDO -70(-90, -52.47) -74.60 (-85.57, -63.15) -87.50(-90.91, -66.67) 0.399
DES -77.54 (-86.97, -57.91) -77.01 (-84.67, -65.34) -74.67(-82.95,-60.15)  0.856
DYI 1050 (775-1500) 191.66(201.7-1437.50) 387.50 (354-1012.50) 0.121
EGYAD 187.50 (160.41-250.00) 57.69 (8.28-350.00) 155.55 (65.83-186.60) 0.394

61



Grafik 3. Calisma ve kontrol grubunun BDO, BEE, DEO, DYI, SKYT ve EGYAO

acisndan tedaviden faydalanma oranlarina gor e dagilim
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Balans Master sisteminin degerlendirdigi statik ve dinamik denge islevlieri yoninden
(DKUDET ve KST) rehabilitasyon programlarindan faydalanma oranlar: incelendiginde; tim
gruplar arasinda ve calisma grubuyla kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli farka
rastlanmadh (p>0.05) (Tablo 24, Tablo 25) (Grafik 4) (Grafik 5).

Tablo 24. Cahsma ve Kontrol Grubunun DKUDET, KST Bilesenlerine Gore
Rehabilitasyon Programlarindan Faydalanma Oranlarimin Karsilastirilmas

Faydalanma or an Calismagrubu Kontrol grubu P
Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75)

Yercekimi merkezi sahmm hizi (/sn)  -14.28 (-36.36, -7.14) -19.69 (-30.75, 27.50) 0.740

K ST reaksiyon siiresi / komp. -1.63(-11.06,21.03)  -10.12 (-23.27,53.39) 0.829
K ST hareket hiz1 ©/ sn komp 12.87 (-6.71,34.54)  -3.33(-18.70, 16.18)  0.203
K ST ulasilan son nokta % komp. 9.60 (0.26-18.06) 11.01 (0.01-19.10) 0.139
K ST son noktadan sapma % komp.  7.81 (0-16.66) -2.10(-5.82,14.50)  1.000
K ST yén kontrolii % komp 10.08 (2.64-19.03)  3.27 (-1.77, 14.90) 0.236
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Grafik 4. Cahisma ve kontrol grubunun DKUDET ve KST Bilesenlerine gore

Rehabilitasyon Programlarindan Faydalanma Oranlarimin Karsilastirilmas

B calisma grubu
B kontrol grubu

Tablo 25. Olgularin DKUDET ve KST Bilegenlerine Rehabilitasyon Programlarindan
Faydalanma Oranlarimin Karsilastirilmas

Faydalanma oram Postrr ogr afi grubu Ev programi grubu  Kontrol grubu P
Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75) %50(%25-%75)
Yercgekimi merkezi sahmm -14.28 (-30.76, -10.00)  -21.75(-37.21, 28.21) -19.69(-30.75, 27.50) 0.933
hizi (9sn)
KST reaksyon slres / -9.56(-27.21, 30.69) 7.71(-7.10, 21.04) -10.12(-23.27,53.39)  0.808
komp.
KST hareket iz © / sn 29.69 (12.14-41.09) -1.29(-41.74,14.54)  -3.33(-18.70, 16.18) 0.057
komp
KST ulasilan son nokta % 9.60 (2.86-13.16) 9.72(-1.57, 21.53) 11.01 (0.01, 19.10) 0.319
komp.
KST son noktadan sapma 16.51(9.95-31.71) 0.00 (-14.81, 3.79) -2.10(-5.82, 14.50) 0.085
% komp.
K ST yon kontrolli % komp  12.73(4.15-19.03) 7.07 (2.45-33.33) 3.27(-1.77, 14.90) 0.406
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Grafik 5. Olgularin DKUDET ve KST Bilesenlerine gore Rehabilitasyon

Programlarindan Faydalanma Oranlarinin Karsilastirilmas
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Topuk parmak ucu yurlylst testinde bazi hastalarin tedavi ©6ncesi donemde testi
gerceklestirememesi nedeniyle bu teste ait bilesenlerin faydalanma oranlar1 hesaplanamadi.
Normal ylrime testine gore olgularin rehabilitasyon programlarindan faydalanma oranlari
karsilastirildiginda adim uzunlugu bileseninin kontrol grubunda istatistiksel olarak daha
yuksek bulundu (p<0.05) (Tablo 26, Tablo 27) (Grafik 6) (Grafik 7).

Tablo 26. Calisma ve Kontrol Grubunun Normal Yurime Testi Bilesenlerine Gore

Rehabilitasyon Programlarindan Faydalanma Oranlarimin Karsilastirilmas

Calismagrubu Kontrol grubu

Medyan IQR Medyan IQR P

%50(%25-%75) %50(%25-%75)
Adim genisligi (cm) -8.79 (-16.70, 1.72) -5.08(-30.33, 1.96) 0.720
Adim uzunlugu (cm) 1.92 (-28.50, 8.51) 65.65 (1.33, 112.91) 0.022
Y urtime hizi (cm/sn) 6.98 (-23.74 , 99.33) 62.28 (21.70, 132.80) 0.095
Adim uzunlugu simetrisi  -2.91 (-91.87, 50.95) -50.00 (-81.25, -13.69) 0.549




Grafik 6. Calisma ve Kontrol Grubunun Normal YUrime Testi Bilesenlerine Gore

Rehabilitasyon Programlarindan Faydalanma Oranlarimin Karsilastirilmas
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Tablo 27. Olgularin normal yurume testi bilesenlerine gore

programlarindan faydalanma oranlarinin karsilastirilmas

B calisma grubu
B kontrol grubu

rehabilitasyon

Postirografi grubu  Ev program grubu  Kontrol grubu P
Medyan IQR Medyan IQR Medyan IQR
%50(%25-%75) %50(%25-%75) %50(%25-%75)
Adim genisligi (cm) -5.88(-13.29, 22.55) -13.33(-23.31,-1.44)  -5.08(-30.33, 1.96) 0.645
Adim uzunlugu (cm) -6.73 (-47.50, 5.01) 2.11(-12.89,3751)  65.65(1.33, 112.91) 0.044
Y Urtime huzi (cm/sn) 2.23(-25.98,51.51) 73.18(-17.44,116.17) 62.28(21.70,132.80) 0.115
Adim uzunlugu simetrisi  33.33(-88.64, 283.33) -5.82(-94.43,22.85) -50.00(-81.25,-13.69) 0.593
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Grafik 7. Olgularin Normal Yurime Testi Bilesenlerine Gore Rehabilitasyon

Programlarindan Faydalanma Oranlarinin Karsilastirilmas
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TARTISMA

Santral vestibller sistem hastaliklarinda yergekimi  merkezini  sabitleyememe,
dengesizlik, postiral kontrol yeteneginde bozulma ve yirime zorluklari gibi bulgular ortaya
cikar. Santral kompanzasyondan sorumlu yapilarin  hasarlanmast sebebiyle periferal
vestibulopati hastalarina gore daha siddetli klinik bulgulara ve daha yavas geri donts stirecine
sahip oldugu bildirilmistir (12,22,23,44).

Santral vestibller yetmezlikte yapilan vestibuler rehabilitasyona ait yayinlar
incelendiginde, arka dolagim sisteminde SVO geciren hastalarda akut ve kronik dénemde
yapilan vestibller rehabilitasyon calismalart olgu sunumlar: seklindedir. Belirli hasta
gruplarim kapsayan kontrollt ¢calismalar, ulasabildigimiz kaynaklara gore yoktur.

Gunumuizde denge bozukluklarinin tedavisinde vestibiler rehabilitasyonun etkinligini
belirten birgok calismada periferal vestibulopati hastalarimin sonuclar: irdelenmistir (19, 32,
44, 106-108).

Bu calismamin amaci ise daha once dengesizlik sikayeti olmayan hastalarda santral
vestibller sistemi etkileyen SVO sonrasi dengesizlik sikayeti yasayan akut donem santral
vestibulopati hastalarinda uygulanan farkl: iki rehabilitasyon programinin denge semptomlari,
Ozarlaluk ve islevsellik tzerine etkilerinin belirlenmesidir.

Literatiirden farkli olarak bu calismada bilgisayarli ortamda uygulanan rehabilitasyon
sonuclari, genel vestibiler rehabilitasyon uygulanan hasta grubunun fonksiyonel sonuclariyla
karsilastirildi. Hem kontrollli calisma olmasi hem de statik posturografi yonteminin bu hasta
grubunun akut doneminde tedavide kullamilmasi agisindan literatirde ilk galisma olma
0zelligi tasimaktadir.

Bu calismadan elde edilen veriler incelendiginde; klinik denge 6lgekleri (BDO, BEE,
AODGO, ADDO, DEO, DYI, SKYT, EGYAQ) sonuglari, tiim hasta gruplarinda tedaviden
sonra anlamli iyilesme gostermis fakat gruplar arasinda tedavi sonu degerleri arasinda anlamli
farklilhik gordlmemistir. Balans Master denge degerlendirme sisteminde statik denge
yeteneklerini yansitan DKUDET e gore yergekimi merkezi salinim hizinin yansittigi postural
kontrol yeteneklerinde tim gruplarda tedaviden sonra anlaml: iyilesme gorulirken gruplar
arasinda tedavi sonu degerleri agisindan anlamli farklilik saptanmach.

Literatirde rehabilitasyon programlarinin etkinligini  saptayabilmek igin denge
yeteneklerine 6zgin, ¢ok yonlU degerlendirme yontemleri secilmesi onerilmektedir (15). Bu
Oneriler dogrultusunda, calismamizda rehabilitasyon Oncesi ve sonrasindaki  Ozdrltlik
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seviyelerini ve iyilesme oranlarim belirlemek amaciyla klinik denge olgekleriyle birlikte
postirografi test parametreleri de degerlendirmede kullanilmigtir.  Klinik denge 6lgekleri
sonuglarina goére tum hastalarda anlamli iyilesme tespit edilirken posturografi test
parametrelerinde anlamli gelisme gorilmedi. Literatirde yer alan statik denge yetenegindeki
gelismeler, geri donus asamasinda klinik denge sonuglarinin yansittigi subjektif iyilesme ve
kisisel glven gelisimini agiklamakta yetersiz kaldig1 agiklamasina (109, 110) benzer sonuclar
gorilmistir. Posturografi test parametrelerindeki gelismeler, sadece postiral yeteneklerdeki
degisimi yansitirken denge ve yurime olgeklerindeki gelismeler ise hastalarin 6zarltluk
seviyeleri, gunlik yasamdaki guvenlilik oranlari, bagimsizlik kapasiteleri, yirime yetenekleri
ve disme risklerindeki iyilesmeleri tanimlamustir. Bu literatir bulgular: ile uyumlu olarak
iyilesmeyi denge ve yurime oOlgeklerinin gosterdigi dustunilmektedir cuinkt tim gruplarda bu
test sonuclart anlamli iyilesme gosterirken postirografi parametreleri anlamli iyilesmeler
gostermemistir.

Tedavi programlar: 6ncesinde tim hastalar, BDO 6lgegine gore dengesizlik sinirim
belirleyen 45 puanin altinda (69, 70) iken tedaviden sonra tum hastalarin degerleri 45 puanin
Uzerine ¢ikmustir. Hastalarin subjektif sikayetlerine gore engellilik oranlarint belirleyen
BEE'ne gore tedavi Oncesinde tim hastalar 60 puanmin Uzerinde yiksek engellilik oranina
sahip iken tedaviden sonra calisma ve kontrol gruplarinda bu degerler hafif engellilik
seviyesine gerilemistir (75, 76). DUsme riskini tammmlayan SKY T’ ne gore 13,5 saniyenin
Uzerinde yiriyen (95) tim hastalar tedavi sonrasinda 13,5 saniyeden daha hizli yiriyebilmis
ve dusme riski ortadan kalkmistir. Elde edilen sonuclara gore rehabilitasyon yaklasimlar: ile
tum gruplarda islevsel iyilesme goralmustir. Dolayisiyla kontrol grubu tizerinde uygulanmis
olan rutin tedavi programlarimin erken donemdeki iyilesme icgin yeterli olacagin
distndirmektedir.

Y ercekimi merkezinin normalden sapma oranlar: incelendiginde tim gruplarin kendi
icinde tedavi sonrasi degerlerinin iyilesme gosterdigi tespit edildi. Ustelik postiirografi grubu
hastalarinin timinde tedavi dncesinde yercekimi merkezinde mevcut olan sapma tedavi
sonrasinda da devam etmistir. Buna karsin ev program: grubunda 2 ve kontrol grubunda 2
hastada yercekimi merkezindeki sapma, tedavi sonrasinda ortadan kalkmustir. Literatirde
yergekimi merkezinin sapma oranlarindaki degisimi diger tedavi gruplariyla veya kontrol
grubuyla ayrintili kiyaslayan calisma gorilmemesi de bu calismada elde edilen bulgularin
diger farkli yamn ortaya sermektedir.
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Balans Master sisteminde dinamik denge yeteneklerini yansitan kararlilik sinirlari
testinde postirografi sisteminde egitim alan hastalarda hareket hizi, ulasilan son nokta, son
noktadan sapma, yon kontroll bilesenlerinde tedavi sonrasinda anlamli iyilesme saptandi. Bu
veriler, postirografi egitim grubunun gesitli yonlere uzanma aktivitelerini simile eden egitim
programindan faydalanarak bu tip aktiviteleri nasil gergeklestirecegini ve postirini nasil
kontrol edebilecegini 6grendigini dustndirmektedir. Bu sebepten dolay: bu test bileseninde
diger gruplara gore dahaiyi performans gostermis olabilecegi de dustinilmektedir.

Yapilan idtatistiksel analizler sonucunda, yergekimi merkezi salimm hizinda,

dolayisiyla postiral stabilitenin iyilesmesinde gorsel geribildirim temelli egzersiz program
(GGTPE)'nin, vestibuler rehabilitasyon grubu ve kontrol grubundan farklilik gostermedigi ve
bu tedavi gruplarina kars1 Ustinliginin olmadigr gordlmustir. GGTPE grubunda kararlilik
sinirlar: testinde tedavi sonrast anlamli iyilesmelerin, ayak bilegi stratgjilerinin gelisiminden
kaynaklanabilecegi dustnilmektedir.
KST parametrelerindeki iyilesmelerin hastanin ginlik yasamindaki uzanma, egilme gibi
aktiviteleri sirasinda gévde ve postir kontroltntin basarili olma olasiligim distndirmektedir.
Yavuzer kronik donemdeki inme hastalarinda posturografi egitim grubu ile konvansiyonel
rehabilitasyon grubunun (ndrogelisimsel fasilitasyon teknikleri, is ugrasi tedavisi) sonuglarin
karsilastirmig ve posturografi egitimi uygulanan hastalarda kinematik ve kinetik analizler
sonucunda pelvik hareketliligin azaldigin, etkilenen tarafin yuk bindirme yeteneginin arttigini
gogtermistir. Pelvik hareketliligin azalmas: ile postiral kontroltin artacagi olasiligi bizim
calismamizla benzerlik gostermektedir (111).

Kararlilik sinirlart testi (KST) sirasinda uygulanan motor aktiviteler ve hareket
stratgjileri, egitim sirasinda kullanilan agirlik aktarma aktivitelerindeki stratejiler ile aym
Ozelliktedir. Bu galismada hareket stratgjilerinin postirografi ortaminda egitimi ile 6grenilme
etkisinin ortaya cikabilecegi dustnulmektedir. KST performansi, ev programi ve kontrol
grubu hastalarindan sadece tedavi 0ncesi ve sonrasinda degerlendirme amaciyla toplam 2 kez
istenirken, posturografi grubunda bu iki degerlendirme performansina ek olarak 6 hafta
boyunca haftada 2 seans Uzerinden 12 kez egitim amagli uygulama yapilmaktadir. Dolayisiyla
bu denge aktivitesinin postirografi grubunda daha fazla tatbik edilmesi KST sonuclarinin
diger gruplara gore daha yuksek performansta olmasina yol agmistir. Bu nedenle hastanin
tedavi sonrasinda bu test bilesenlerinde gelistirdigi performans, néral reorganizasyondan degil
Ogrenme etkisinden kaynaklanabilecegi dustunilmektedir. Literatirde Hamman ve ark.
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yaptiklar1 calismada farkli siklikta uygulanan Balans master’da egitim programlarinin
ortalama 3. ve 4. seanslarindan sonra Ogrenme etkisinin ortaya ciktigim ve bu asamada
gruplarin benzer performans sergilediklerini belirtmistir. Tedavi sonrasinda yapilan bu 6lgme
bileseninin sonucunu 6grenme etkisi nedeniyle rehabilitasyonun etkisinden ayirmanmin giig
oldugunu ve dogru sonug elde etme olasiliginin gu¢ olacagini belirtmistir (58). Literattire
paralel olarak bu bilesen tizerinden yorum yapmak tartismaya acik bir konudur.

Bizim bulgularimiza paralel sonuglar elde eden Walker da akut donemdeki inme
hastalarinda GGTPE nin etkilerini, konvansiyonel tedavi grubu (norogelisimsel tedaviye ek
olarak yuk aktarma egitimi) ve kontrol grubuyla (ntrogelisimsel tedavi yaklasimi)
karsilastirmis ve tim hastalarin denge yetenekleri (BDO, SKYT) anlamli gelisme gostermis,
postiral salimmlart azalmis, yurime hizi iyilegsmistir. Fakat rutin tedaviye ek olarak
uygulanan GGTPE veya konvansiyonel tedavi yaklasimlarinin hastalarin performanslarina
ayr1 bir katki saglamadigim belirtmistir (57). Bunun nedenini Walker, erken donemde islevsel
gunlik yasam aktiviteleri performansim gelistirecek dzellikte 6zgin rehabilitasyon yontemleri
secmenin zorlugu olarak agiklamistir. Bu noktada Walker’in sonuglari, erken donemde
diizenli uygulanacak rutin rehabilitasyon yontemlerinin iyilesme agisindan yeterli olacagin,
ek olarak verilen tedavi uygulamalarimin hastaligin getirdigi kisitl enerji kapasitesinden
dolay1 iyilesme kapasitesini azaltabilecegini, yorgunlugun da islevlierdeki geri donusu
olumsuz etkileyebilecegi dislincelerimize benzerlik gostermektedir.

Postirografi ortaminda verilen egitim ile statik ve dinamik denge yeteneklerinde
iyilesme ortaya ¢ikarken ylrime yetenekleri Uzerine 6zgun etkinin gortlmedigi bulgularimizi
Geiger ve ark.min (112) calismas: desteklemektedir. Bu calismada Balans Master’ in yiriime
parametreleri sonuclarina goére hastalarin tedavi sonrasi degerlerinde anlamli degisim
gorilmedi. Balans Master sisteminde yurtime performansina ait topuk-parmak ucu yiriime
testinin tedavi sonu degerleri incelendiginde ev programi grubunun yirime hizi degerlerinde
anlamli iyilesme oldugu tespit edildi. Topuk parmak ucu ylrime testinde posturografi
grubundan 2, ev programi grubundan 2, kontrol grubundan da 2 hasta tedavi 6ncesinde testi
gerceklestirememis, fakat tedaviden sonra tUm hastalar testi tamamlayabilmistir. Normal
yuriime testinin bilesenleri incelendiginde ise adim uzunlugu, yurime hizi, achm uzunlugu
simetrisinde kontrol grubu hastalarinin diger gruplara gore tedavi sonrasinda anlamli iyilesme
gogerdigi tespit edildi. Geiger calismasinda kronik donemdeki inme hastalarinda uygulanan
genel fizyoterapi yaklasimina (kas kuvveti, eklem hareket acikligi, denge ve mobiliteyi
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arttiran egzersizler) Balans Master’da denge egitimini eklemistir. Tedavi sonuglari,
posturografide egitim uygulanmayan kontrol grubuyla karsilastirildiginda her iki grupta BDO
ve SKYT degerleri agisindan anlamlt iyilesme goruldugl fakat gruplar arasinda anlaml: fark
olmachg1 tespit edilmistir. Bunun nedeni olarak da denge egitiminin ¢ok komplike ve
aktiviteye 06zgu bir yaklasim oldugu, posturografi ortaminda yapilan yuk bindirme
egitimlerinin durus simetrisi ve yuk bindirme aktivitelerini iyilestirirken yirime gibi yutksek
seviyeli mobilite ve denge aktivitelerini iyilestirmede yetersiz kalabilecegi seklinde
aciklanmistir. Bizim calismamizda da rutin egzersiz yaklasimlarina ek olarak uygulanan
rehabilitasyon yontemlerinin yirime performanslarindaki iyilesme Uzerine 6zgin etki
gostermemesi olasiligi  distunulmektedir. Ancak daha fazla hastamin alindigi benzer
caligmalara gereksinim duyulmaktadr.

Literatirde santral vestibiler islev bozuklugu yaratan hastaliklarda yapilan tedavi
calismalar1 incelendiginde erken dénemde bu hasta grubuyla yapilmis kontrolli ¢alisma
bulunmamaktadir. Ayrica yapilan rehabilitasyon calismalarinda bu c¢alismadan farkli tedavi
yontemlerinin  kullamldigi, spesifik  rehabilitasyon yaklagimlarinin  uygulanmadig:
gorilmustdr. Izole olarak bu hasta grubunda bizim uyguladigimiz posturografi egitimi ile
vestibller rehabilitasyonun etkilerini  karsilastiran calisma da yoktur. Bu nedenle
calismamizin planlanacak yeni ¢alismalara isik tutabilecegini disinmekteyiz. Bu dogrultuda
mevcut yayinlardan farkli olarak beyin arka dolasim sisteminde gegirilmis SVO nedeniyle
dengesizlige 6zgun tedavi yaklasimlart kontrol grubuyla karsilastirilmis ve sonuclar
incelenmistir

Santral vestibiler hastaliklarin rehabilitasyona verdigi cevaplar ve tedavi sonuglar
hakkinda yayin sayisi da fazla degildir (113). Daha ¢ok periferik ve santral vestibllopatili
hastalarin birlikte degerlendirildigi (22, 32, 39, 114) veya olgu sunumlar: ve farkl: etiyolojik
nedenli santral vestibllopati hastalarimin alindigi ¢alismalar gorilmektedir. Olgu sunumlari
seklinde olan yayinlarda; beyin sapi1 enfakti gegirmis hastalarda erken dénemde uygulanan
denge, postiral kontrol egitimi, ambulasyon ve merdiven aktiviteleri, ylrime egzersizleri
yan sira genel kondiisyon egzersizleri, duyusal fonksiyonu ve eklem hareketlerini arttirmaya
yonelik egzersizleri de iceren egitim programlar: ile denge ve mobilizasyon yeteneklerinde
gelisme saglamustir (23, 24, 27, 39, 115). Agirlik aktarma egzersizleri sayesinde yercekimi
merkezinin yer degisimine kars1 koyacak kompansatuar hareketlerin iyilestigi aciklanmustir
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(23). Ayrica erken donemde baslayan rehabilitasyonun geri donis icin 6nemli bir etken
oldugu, geg baslanirsa geri donistin gecikmesine sebep olacagi sonucu belirtilmistir (39, 115).

Retrospektif olarak santral vestibulopati hastalarinin iyilesme oranlarimin incelendigi
Brown ve ark.nin calismasinda fizyoterapi programu (denge ve ylUrime egitimi, genel
kuvvetlendirme ve fleksibilite egzersizleri) verilen tim hastalarin subjektif ve objektif denge
yeteneklerinde (BEE, AODGO, DY1, SKYT, otur-kalk testi) iyilesme gorilmiistiir. Serebellar
enfarkt gegiren hastalarin diger hastalara gore tum parametrelerdeki iyilesme oranlarinin daha
az oldugu ve geri donustin daha kisitlh gergeklestigi belirtilmistir (19).

Literatiirde santral vestibiler hastaliklarda hastanin sikayetlerine 6zgi olmayan cesitli
egzersiz yaklasimlarindan meydana gelen bireysel rehabilitasyon programlari, kontrollt
karsilastirma yapilmadan uygulanmis ve sonugta hastalarin sikayetlerinin anlamli 6lgtlide
iyilestigi ve postiiral kontrol stratgjilerinde artis sagladigi gosterilmistir. Buna ek olarak tedavi
sonuglar: ise hastalarin sadece tedavi 6nces ve sonrasi degisim oranlarimin agiklanmasiyla
tanimlanmustir (19, 44).

Bu calismada postirografi grubu hastalarinda, Balans Master test bilesenlerinde
anlaml1 iyilesme gorulmese de yergekimi merkezi salimmlarinda azalma, hareket kontrolt ve
hizinda artma egiliminin gorsel geribildirim mekanizmalarindan kaynaklanabilecegini
distndirmektedir.

Literatiirde GGTPE sonucunda hasar gormts merkezlerin islevini yerine getirebilmek
amaciyla diger sistemlerin, spontan aktivitelerini arttirdigi ve vestibiler kompanzasyonu
aktive ettigi belirtilmistir (107, 116).

Hareketli zemin ve ortamin avantgjlari olarak VSR’in aktive olmasi, tedavideki
ilerlemenin objektif olarak olarak gorilebilmesi, gbzlem altinda yapilan egzersizler sayesinde
disiplin ve motivasyonun saglanmasi olarak tammlanmistir (60).

Literatirde GGTPE ile verilen denge egitimleri sonrasinda akut donemde calisma ve
kontrol gruplart arasinda farkli iyilesme oranlart gosterilirken (15, 117) kronik donem
hastalarinda ise gruplar arasinda anlamli fark gorulmedigi belirtilmistir (58). Kronik donemde
gorilemeyen bu farkin sebebi, gec donemdeki genis zaman dilimi olarak dustinulmektedir.
Kronik donemde genis zaman araliginda tedaviye alinan hastalarda zaman degiskeninin,
tedavinin etkinliklerini bozabilme olasiligi mevcuttur. Erken donemdeki geri donlsu
gosterebilmek amaciyla bu ¢alismada hastalar, akut donemde hastaneden taburcu olur olmaz
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rehabilitasyon programlarina dahil edildi. Daha dar zaman dilimini kapsayan calismalar ile
(6rnegin 0-3 ay, 3-6 ay, 6-12 ay ve 12 ay sonrasi) egitimin etkinligine dair daha net bilgiler
elde edilebilecegi fikrinden yola ¢ikarak planlanan bu ¢alismada erken donemdeki geri donts
oranlarinda anlaml1 sonuglar elde edilmistir.

Cho ve ark.nmin galismasinda posturografi egitiminin etkileri kronik inme hastalarinda,
kontrol grubuyla karsilastirilmis, tedavi sonrasinda fonksiyonel manyetik rezonans inceleme
(fMRI) ile beyin aktivasyon paternlerindeki iyilesmeye paralel olarak Motricity indeksi, 10 m
yurime hizi degerlerinde anlamli iyilesme gorulmistir. Sonug olarak gorsel geribildirim
temelli egitimin kronik donemde dahi beyin plastisitesini aktive ederek fonksiyonel geri
donust  sagladigi  saptanmustir  (118). Literatirdeki bu bilgiler ile uyumlu olarak
calismamizdaki posturografi egitim grubunda denge, yirime ve islevsel iyilesmenin sebebi
olarak noral plastisitenin aktive olma olasiligi distinil mektedir.

Calismamizin  bulgularina gore calisma grubu hastalarimin denge ve 6zUrlultk
Olceklerinde gosterdigi anlamli iyilesmenin sebebi olarak gunlik yasam aktivitelerini simile
eden ve amaca yobnelik prensip tasiyan vestibller egzersizlerin, psikolojik ve fizyolojik
iyilesme saglams olabilecegi dustunilmektedir (119, 120).

Vestibuler egzersizlerin fizyolojik etkileri kapsaminda vestibiler kompanzasyonun
aktivasyonu, vizuomotor koordinasyonu artisi ile postural instabilitenin azalmasi, buna paralel
olarak denge ve yuruyus performanslarin iyilestidigi distintlmektedir (121).

Duyusal sartlarin degistigi egzersizler ile duyu-motor entegrasyon mekanizmalarinin
iyilestigini ve bunun da hastalarin yurime performansina olumlu yansidigint belirten
calismalar mevcuttur.

Bizim calismamizda da egzersiz yaklasimlart sirasinda duyusal sartlar ve gorsel
uyaranlarin kosullar1 degistirilerek sensorimotor girdilerin artis1 saglanmaya calisilmustir.
Egzersizlerin bu sekilde zorlastirilarak ilerletiimesiyle her iki rehabilitasyon grubunda postr,
denge ve yurime performansinda artis gorilmustir. Vestibller rehabilitasyon egzersizlerinin
degisen duyusal sartlarda ve gorsel uyaranlarin ortadan kalkarak uygulanmasiyla hastalarin
egzersizlerden faydalandigi distuntlmektedir. Bu degisiklikler vestibiler sistemde yerine
koyma ve habituasyon mekanizmalarin aktive ederek ntra plastisite sayesinde iyilesme
sagladigi olasiligint giindeme getirmektedir. GGTPE da vizuomotor ve duyusal girdileri
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zaman icinde degistirme prensibine gore uygulanmistir ve bu hasta grubunda da anlaml:
iyilesmeler gorilmusttr. Bu agidan her iki tedavi grubu arasinda birbirleri Uzerine tstinlik
gostermesinin sebebi degisen duyusal kosullarin benzer iyilesme oranlarinsa sebep olmasi
olarak dustnilmektedir.

Kronik donem inme hastalarinda yapilan Bayouk ve Smania nin karsilastirmalt
calismasinda, calisma grubuna GY A'ne 6zgu denge egitimi (yerinde adim alma, bloklar
Uzerinde adim alma, sandalyeden otur kalk egzersizi, swissball ile denge egzersizleri, Gift ve
tek destek ylzeyi Uzerinde, topuk parmak ucu pozisyonunda durus egzersizi) verilirken
kontrol grubuna ise aym egzersiz egitimi duyusal kosullar degismeden (sert zeminde ve
gozler acik) uygulanmustir. Egitimin sonucunda bizim sonuclarimizi destekeleyecek sekilde
yurime hizi ve postura salinimlarda galisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli
iyilesmeler goralmistir. Bu uygulama ile postiral stabilite ve kompansatuar mekanizmalarda
iyilesmenin uyarildigi, bu sekilde fonksiyonel performans artis1 ve fiziksel bagimsizlikta artis
gerceklestigi yorumu yapilmistir (122, 123).

Bonan ve ark, denge egzersizlerinin goérsel uyarilari ortadan kaldiran maskeyle
yapildig1 ¢alisma grubu ile egzersizlerin gozler agik yapildig: kontrol grubunun sonuglarim
karsilastirmis, 4 hafta siiren rehabilitasyon programlar1 sonunda postiral salimmlar, yasam
kalitesi, yurime hizi her iki grupta iyilesirken galisma grubu ile kontrol grubu arasinda
iyilesme agisindan istatistiksel anlamli fark tespit etmistir. Bizim calismamizla benzerlik
gosteren sonuclar kapsaminda, iyilesmeye noral plastisite sayesinde islev gbrmeyen noral
baglantilarin aktif hale gelmesinin sebep oldugu tanimlanmistir. Gorsel girdilerin azalmasiyla
somatosensoriyel ve vestibiler uyarilarin daha aktif hale gelerek egzersizlerin basar1 oraninin
artacag belirtilmistir (124).

Bu calismada, santral vestibiler islev yetmezligi olan hastalarda ¢alisma ve kontrol grubu
arasinda iyilesme oranlart agisindan tedavi gruplarimin birbirine Gstinlik saglamadigi ve
erken donemde uygulanan rutin rehabilitasyon yaklasimlarinin bu donemde anlaml: islevsel

iyilesmeler icin yeterli olabilecegini gostermektedir.
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Santral vestibller sistem hastaliklarinda ortaya cikan dengesizlik, postiral kontrol
yeteneginde bozulma ve yurime zorluklari, hastanin yasam kalitesi ve bagimsizligim olumsuz
etkiler. Santral vestibller yapilar, vestibller adaptasyonun gergeklesmesi igin esas
oldugundan kompanzasyondan sorumlu bu yapilarin hasari geri donis stirecini yavaslatir. Bu
enfarkt tipinin hemisferik enfarktlardan daha az siklikla ortaya ¢cikmasi ve literattirde bu hasta
grubundaki rehabilitasyon calismalarinda 6zgin olmayan yontemler kullanilmasindan 6tr
santral vestibller hastaliklarin rehabilitasyona verdigi cevaplar ve sonuglari hakkinda yayin
sayisi fazla degildir.

Bu calismada literatirdeki genel egilimin aksine ¢ok fazla calisiimams bu hasta
grubunda iki farkli denge rehabilitasyonunun etkinligi incelendi ve erken donemdeki geri
donis Uzerine tedavilerin etkilerini karsilastirabilmek amaciyla kontrol grubuyla tedavi
sonuclart karsilastirildi. Tedavi programlart sonrasinda tim hastalarin denge ve yiriime
yetenekleri, 6zurltlik seviyeleri, disme riski Uzerine anlamli iyilesmeler tespit edilmis fakat
tedavi gruplari arasinda ve calisma grubuyla kontrol grubu arasinda iyilesme miktarlar
acisindan anlamli fark gértlmemistir.

Literatirde klinik ve laboratuar calisgmalariyla gosterilen vestibiler sistemin néral
plastisite 6zelligi, bu calismada da uygulanan egzersizler ile santral vestibller sistemlerde
olasi fizyolojik degisikliklere yol agarak hastamin motor hareket yeteneklerini ve denge
stratejilerini dizenleyici etki gosterdigi, yurimeyi gelistirerek hastanin gunlik yasaminda
bagimsizligin arttirdig: disunulmektedir.

Calismanin  sonucunda elde edilen veriler, iyilesme zaman agisindan da fikir
vermektedir. Erken donemde verilecek gok yorucu olmayan rutin rehabilitasyon yaklasimlar:
belirgin iyilesme saglamaktadir. Hastanin yorgun ve zorlukla gegirdigi akut donemden sonra
eger mevcut Ozurlulik tablosu devam ediyorsa, Ozurlulik dizeylerine Ozgu vestibiler
rehabilitasyon programlari ile izlenmesi daha basarili sonuclar doguracaktir. Ek olarak
postirografi ortaminda egitim gibi pahal1 bir yontem, hem hasta agisindan hem de kurumsal
acidan ekonomik yuki arttirmakta olup fizyoterapist Uzerine de ayr1 yuk getirmektedir. Bu
pahal1 yontem ilerleyen donemlerde hastanin durumuna ve ihtiyaglarina gore tedaviye dahil
edilebilir, bu sekilde ekonomik yik de hafifletilebilir.

Bu calisma akut donemde santral vestibulopati hastalarinda uygulanan farkl: tedavi
yontemleriyle kontrolli olarak erken donemdeki geri donis mekanizmalarinin gosterilmesi
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acisindan literatur eksigini karsilamaktadir ve sonraki galismalara da yol gosterici 6zellik
tasimaktadir.
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Ek.1

DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadt:

Adres:

Tan:

Y as: Boy:
Meslek:

Sosyal Guvence:
Soygegmis:

Ozgegmis:

Hastalik Baslangi¢ Y ast:
Sikayeti:

Hikaye:

Semptomlar: Bas donmesi Bulanti

Sureli Kalk YUru Testi

Tarih:
Telefon:

Dosya no:

Cinsiyet:

Egitim durumu:
Medeni Durum

Kusma Denge kaybi

Ao

A...

Sagdan donus

Soldan donus

Ortalama
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Berg Denge Testi

ol

ol

Oturmadan ayaga kalkma

4. e destegi almadan kalkabilir

3. e destegi alarak kalkabilir.

2. birkag denemeden sonra e destegiyle kalkabilir.

1. kalkmak veya stabilizasyon igin min yardim gerekir
0. ayaga kalkmak i¢in max yardim gerekir

Desteksiz ayakta durma (2 dk tutmadan ayakta durus)
4. yapabilir

3. gbzlemle yapabilir

2. 30 sn destekli ayakta durabilir

1. 30 sn desteksiz durabilmek icin birkag kez dener

0. 30 sn yardimsiz duramaz

Desteksiz oturma (2dk)
4. yapabilir

3. gbzlemle yapabilir

2. 30 sn oturabilir

1. 10 sn cturabilir

0. desteksiz 10 sn oturamaz

Ayakta durmadan oturmaya gecis
4. min € yardiml1 glivenle oturur

3. asag1 dogru yonde elleri kullanir

2. bacak arka kismini kontrol igin kullamr
1. kontrolsiiz fakat bagimsiz oturma

0. oturmaigin yardim gerekir

Transferler

4. givenli, min & yarcimli yapabilir

3. belirgin & yardiml1 oturma

2. verbal emir-gtzlemle transfer

1.bir kisinin yardimina gereksinimli

0.2 kisinin yardimyla, supervizyonla giivende olur

Gozler kapal1 ayakta durma

4. giivenle yapabilir

3. gozlemle 10 sn durabilir

2. 3 sn durabilir

1. gozler kapal1 3 sn duramaz, sahit bekleyebilir
0. digmemek igin yardim gerekir

1ki ayak birlesik ayakta durma

4. 1 dk glivenle durabilir.

3. gozlemle 1 dk durabilir

2. 30 sn durabilir

1. pozisyonu korumak icin yarcima gerek duyar, 15 sn durabilir
0. pozisyonu korumak igin yardim gerekli, 15 sn duramaz

Kollar yanda agik iken 6ne uzanma

4. glivenle >25 cm uzanir

3. glivenle >12.5 cm uzanir

2. glvenle >5 cm uzanir

1. gbzlemli 6ne uzamr

0. denerken dengesini kaybeder/eksterna destek ihtiyaci duyar

Y erden nesne almak

4. giivenle kolayca yapabilir

3. gbzlemle yapabilir

2. alamaz fakat 2-5cm uzanabilir ve dengesini koruyabilir
1. yapamaz, gozlemsdl yardim gerekir.
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0. yapamaz, dengesini korumak icin yardima gerek duyar

R-L arkaya donerek bakma

4. yapabilir

3. tek yonden bakabilir, diger tarafta viicut agirligi sapma gosterir
2. yanlara donebilir sadece fakat dengesini korur.

1. donerken gozlem gerekir

0. dismemek igin yardim gerekli

360 derece donme

4. 4 sn veya daha kisa siirede yapabilir

3. sadecetek hir yonde 4 sn veya daha kisa siirede yapabilir
2. guvenlefakat yavas doner

1. gbzlem veya sozel yardim gerekir

0. dénerken yardim gerekir

Alternatif ayak ile adim alma(x4)

4. bagimsiz ayakta durabilir ve 8 adimi 20 snde tamamlar.

3. bagimsiz ayakta durabilir ve 8 adimi >20 snde tamamlar.

2. 4 adimt yardimsiz, gozlemli tamamlar.

1. 2 admdan daha fazlasmm min yardimla tamamlar
0. digsmemek igin yardim gerekir.

Bir ayak dnde sabit durus(tandem)

4. tandem 30 sn durabilir

3. biraz 6nde 30 sn durabilir

2. bagimsiz kiigiik achm alabilir ve 30 sn durabilir

1. adim amak i¢in yarcim gerekir fakat 15 sn durabilir
0. adim alirken veya dururken dengesini kaybeder.

Tek ayak Ustiinde sabit durus

4. kaldirip >10 sn tutabilir

3. kaldirip 5-10 sn tutabilir

2. kaldirip >3 sn tutar

1. kaldirip 3 sn tutamaz, fakat ayakta bagimsiz durur
0. yapamaz, dismemek icin yardim gerekir.

Toplam (56)
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Bas Donmes Engellilik Envanteri

Evet

Haywr

Arasira

1. Y ukar1 dogru bakmak probleminizi artirtyor mu?

2. Probleminizden dolay1 kendinizi k6tl hissediyor musunuz?

3. Probleminizden dolay: (is/sosyal neden) seyahat etmekten
kaginmyor musunuz?

4. Aligveris sirasinda raflar arasinda dolasmak probleminizi
artirtyor mu?

5. Probleminizden dolay: yataginiza yatip kalkmak zorlast: mi?

6. Probleminiz yemege ¢ikma, eglenme gibi sosyal aktivitelere
katilmanzi engelliyor mu?

7. Probleminizden dolay: okumakta guclik ¢ekiyor musunuz?

8. Probleminizden dolay: tabaklar: raflara yerlestirme, ev stiplirme,
spor veya dans gibi aktivitelerde zorlamyor musunuz?

9. Probleminizden dolay:1 yaninizda biri olmadan disar1 gikmaktan
kagimyor musunuz?

10. Probleminizden dolay: diger insanlarla birlikteyken utaniyor
musunuz?

11. Basimzin hizl1 hareketleri probleminizi artiriyor mu?

12. Probleminizden dolay1 yuksekte bulunmaktan kaginiyor
musunuz?

13. Yatak icinde donmeniz probleminizi artirtyor mu?

14. Probleminizden dolay: gui¢ gerektiren ev veya bahge islerinde
zorlamyor musunuz?

15. Probleminizden dolay: ¢evrenizdekiler sizi sarhos sanmyor mu?

16. Probleminizden dolay1 tek bagimza yuriimeniz zorlasti mi?

17. Yokus asag1 yurumek probleminizi artirtyor mu?

18. Probleminizden dolay1 konsantre olmakta  zorlamyor
musunuz?

19. Probleminizden dolay: karanlikta yurtimeniz zorlast: mi?

20. Probleminizden dolay: evde tek basina kalmaktan korkuyor
musunuz?

21. Probleminizden dolay: kendinizi 6zirliVbagimli hissediyor
musunuz?

22. Probleminiz arkadaslariniz veya aile bireylerinizle olan
iliskilerinizde problemlere neden oluyor mu?

23. Probleminizden dolay: kendinizi depresif hissediyor musunuz?

24. Probleminiz is/ev isi sorumluluklariniz: etkiliyor mu?

25. One egilmek probleminizi arttirryor mu?

Toplam: ....[....[....
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Enstrumental Gunluk Yasam Aktiviteleri Skalasi:

1. Telefon:

Hig kullanamiyor.

Arayamiyor, cevap Veriyor.

Iyi bildigi numaralar arayabilir.

Kullamyor.

2. Algveris:

Y apamaz.

Herhangi bir aligveriste yaninda birine ihtiyag duyar.

Kiguk capl1 aligveris yapabilir.

Tek basina yapar.

3. Yemek:

Yemegi hazirlanir ve 6niine konur.

Y emek 1sitir ve servis yapabilir veya ¢ok uygun olmayan bir tarzda pisirir.

Eger icerigi hazirlamrsa yemegi uygun olarak hazirlayabilir.

Yemegi planlar, hazirlar ve servis yapabilir.

4. Ev isleri:

Hicbir ev isine katilmaz.

Evin her isinde yardima ihtiya¢ duyar.

Basit isleri yapabilir ancak yeterli temizligi saglayamaz.

Basit isleri temizce yapar. (0rn: bulasik, yatak )

Hepsini yapabilir.

5. Camasir:

Hicbirini yapamaz.

Basit camasirlar: yikayabilir. (corap vs.)

Tiam kisisel camasir isini yapabilir.

6. Ulasim:

Hicbir yere gidemez.

Ancak birisinin yardimi ile taksi ya da 6zel aragla bir yerden bir yere gidebilir.

Y amnda biri varken toplu tasim araci ile seyahat edebilir.

Tek basinataks ile istedigi yere gidehilir.

Tek basina istedigi yere istedigi sekilde gidebilir.

7. laclar:

Hicbirini yapamaz.

Y akimi 6nceden ayr1 dozlar halinde hazirlarsa alabilir.

Tek basina dizenli alabilir.

8. Mali isler:

Hicbirini yapamaz.

Gundelik alisverislerle basa cikabilir, ancak buyik alisverislerde ve banka islerinde
yarcima ihtiyag duyar

Tek basina bagimsiz biitce yapabilir. (faturatakibi, kira vs. 6demeleri, banka isleri)

'U
(Y RO IS =) NN =) =) SN =) SN =) =) |—\|—\|—\o§

91




Dusme etki skalas

Kendinizi ne kadar glivende hissediyorsunuz?

Soru Cevap
Guvenli “guvBnsiz

Banyo-dus alirken? 1 2 3 7 8 9 10
Y uksek raflara uzanirken? 1 2 3 7 8 9 10
Yemek hazirlarken? 1 2 3 7 8 9 10
Ev gevresinde dolasirken? 1 2 3 7 8 9 10
Y ataktan kalkarken veyayatarken |1 2 3 7 8 9 10
Kapiya veya telefona  cevap 1 2 3 7 8 9 10
verirken

Sandalyeye oturup kalkarken? 1 2 3 7 8 9 10
Ustiinuizi degistirirken? 1 2 3 7 8 9 10

Hafif ev igleri yaparken?

1 2 3 456 7 8 9 10

Basit-temel aligveris yaparken?

12 3 456 7 8 9 10

Skor
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Dinamik yurime indeksi:

1.ylrume sevives yuzeyi:
emir: normal yurime hizinda
(3) Normal

(2) hafif yetmezlik

(1) orta yetmezlik

(0) siddetli yetmezlik

2. yurime hhainda degisiklik:

(3) Normal

(2) hafif yetmezlik
(1) ortayetmezlik

(0) siddetli yetmezlik

3. horizontal bas hareketleriyle yir yUs:

(3) Normal

(2) hafif yetmezlik
(1) ortayetmezlik

(0) siddetli yetmezlik

4. vertikal bas har eketleriyle yirime:

(3) Normal

(2) hafif yetmezlik
(1) ortayetmezlik

(0) siddetli yetmezlik

5. ylrime ve pivot donls
(3) Normal

(2) hafif yetmezlik

(1) ortayetmezlik

(0) siddetli yetmezlik

6. engel Uizerinden atlama

(3) Normal

(2) hafif yetmezlik
(1) ortayetmezlik

(0) siddetli yetmezlik

7. engeller etrafinda adim alma
(3) Normal

(2) hafif yetmezlik

(1) ortayetmezlik

(0) siddetli yetmezlik

8. merdiven inip akma:
(3) Normal

(2) hafif yetmezlik

(1) orta yetmezlik

(0) siddetli yetmezlik

Toplam (24)
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Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Olgegi

1) Yirime 2) durus

(2) yururken yerinde 180 derece doner, . : -- -

(2) desteksiz tandem yirGime gozer acik: (1) nétral pozisyon,
(2) ayaklar birleyik,

0. Normal, yurime, donls ve tandem yuriyUste (3) tandem durusta

gucluk yok (bir acim yanlisaizin verilir) . _ o .

1. hafif giiclik, sadece ardisik 10 tandem adimlaUG denemenin eniyisi kaydedilir.

Orultr
g. belirgin anormal, tandem yiirime 10 adimdan 0. Normal, tandemde 10 snden fazla durabilir.

fazla mimkiin degildir. 1. ayakla hirlesik sapma olmadan durabilir, fakat
3. oldukga bilyik sendeleme, déniste gigliik, fakattandemde 10 snden fazla duramaz. N

destek gerekmez 2. ayaklar birlesik 10 snden fazla durabilir, sapma
4. belirgin gbze garpan sendeleme, duvardan kesikliolur- o _

destek alir 3. (_Jlt_esteksz not_ral _pozsuyonda 10 snden fazla
5. siddetli sendeleme, devaml: destek alir durabilir, ayaklar birlegik duramaz.

6. 10 m tizerinde giiclii destekle yirir 4. intermittent destekle nétral pozisyonda 10 snden
7. 10 m.den az yirur, guclii destekle fazla durabilir. )

8. destekle yiirilyemez 5. bir kisinin koluna devamli destekle notral

pozisyonda 10 snden fazla durabilir.
6. 10 snden fazla sabit destekle bile duramaz.

Skor Skor

3) oturma 4) konusma bozuklugu
ayak destegsi olmadan, gozder acik, kollar 6ne  normal iletisim srasnda gozemlenir.
uzat:lmus pozisyonda

0 Normal

0.Normal, guclik olmadan 10 snden fazlaoturur. 1 konusma bzk ihtimali
1.kesikli sapmaile hafif gucluk. 2 bozulmus konusma fakat kolay anlasilir.
2.Devamli sapma, desteksiz 10 snden fazlaoturur. 3 arasira anlasilamayan kelimeler
3.kesikli destekle 10 snden fazla oturur. 4  anlasilmas gug bircok kelime
4.devamli destek olmadan 10 snden fazla 5 ¢ok az anlasilir kelimeler

oturamaz. 6 anlasiimaz konusma/ anarthria
Skor Skor
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5) parmak takibi

O Dismetri yok

Hasta oturur pozisyonda iken degerlendirme yapanHasta oturur pozisyonda iken hasta isaret parmagini
kisinin parmagina dokunmaya calisir. Her 2once kendi burnuna sonar degerlendirme yapan

saniyede bir yer degistiren parmagin takibi istenir.

6) parmak-burun testi

kisinin parmagina temas ettirir. Hareket sirasindg
tremor varhig: izlenir.

1 Dismetri var, hedefi 5 cm.den daha dustk O tremor yok
sapmayla yakalar 1 2 cm.den dahadusuk amplitud ile tremor var

2 Dismetri var, hedefi 15 cm.den daha distk 2 5 cm dahadustk amplitud ile tremor var
sapmayala yakalar 3 5cmdahayiksek amplitud ile tremor var

3 Dismetri var, hedefi 15 cm.den daha fazlg 4 hedefi 5 hareket tekrariyla yakalayamaz
sapmayla yakalar

4 hedefi 5 hareket tekrariyla yakalayamaz

Skor Sag Sal Skor Sag Sal

(Sag + =0l)/2 (Sag + w0l)/2

performans

7) hizh alternatif el hareketleri
Alternative olarak pronasyon-supinasyon

4 10 tekrar yapilamaz

0 Normal (10 sn.den daha kisa siirede)
1 hafif bozukluk (10 sn.den daha kisa stirede)
2 belirgin bozulma, hareketler glclukle yapilir

1
3 ¢ok bozuk hareketler, 10 sn. Uzerinde 2 Belirgin bozulma, 3 tekrar yapilir
3

8) topuk kaydirma
Yatarken bir ayagin topungunu diger bacagin
Uzerinde dizden asagiya dogru kaydirma, 3 tekrar
yapilir
0 Normal

hafif bozulma, temas devamli

Siddetli bozulma, 4 veya daha fazla tekrar
gerekir

4 yapamaz
Skor Sag ol Skor Sag ol
Sag + s0l)/2 Sag + s0l)/2
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Aktiviteye Ozgu Denge Guvenlilik Skalas

Total skorlama (0 — 1600)
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

guvensiz guvenli

“dengenizi kaybetmeden kendinizi ne kadar glivende hissediyorsunuz?
....ev iginde yururken? %

...merdiven inip ¢cikarken? %

...egilip dolaptan, yerden terlik alip giyerken? %

...g0z hizasindaki bir raftan bardak almak igin uzanrken? %

...sandalyeye cikip bir sey almak igin uzanirken? %

...yerleri stipurirken? %

1

2

3

4

5...parmak uglarimzda uzanmp basimzin Gzerinden bir sey almaya ¢aligirken? %
6

7

8...park halindeki arabamza dogru yururken? %

9

...arabaya inip binerken? %

10...park halindeki araglarin arasindan ve parkta yuruyerek gegerken? %

11...yokus inip ¢ikarken? %

12...kalabalik bir aligveris merkezinde insanlar hizla etrafimzdan gegerken? %

13...aligveris merkezinde yurirken insanlar size garptiginda? %

14... yurayen merdivene inip binerken parmakliklaratutunur haldeyken? %

15... parmakliklar olmadan yUriyen merdivene inip binerken boltimlere tutunurken? %

16...kaygan buzlu yollarda yUrirken? %
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Ek 2:
GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Inme, islevsel ve psikolojik bozukluklar sonrasinda kisinin kendine bakim ve
toplumsal uyumunu bozan, is glict kaybr ve bakim masraflar: agisindan ciddi sosyoekonomik
problemlere neden olan bir hastaliktir. inme nedeniyle beynin arka dolasim etkilenirse bas
donmesi, dengesizlik sikayetleri ortaya cikar. Ydurlyls ve govde kontrol yeteneginde
kayiplara yol acar. Bu calismada, beynin arka dolasimi etkilenen hastalarda farkli iki
rehabilitasyon programinin denge sikayetleri, yasam kalitesi ve gunluk yasam performansi
Uzerine etkilerini arastirmay: amacladik.

Beynin arka sistem dolagimin etkileyen inme nedeniyle denge bozuklugu yakinmasi
mevcut hastalar, hastaneden taburcu olduktan sonra farkli 3 egzersiz programina dahil
edilecektir. Calismaya katilacak tim hastalar hastanede rutin olarak Ogretilen egzersizleri 6
hafta boyunca evde uygulamaya devam edeceklerdir. Rutin ev egzersizi programina ek olarak
iki gruba farkl1 iki egzersiz programi daha uygulanacaktir. Bu iki egzersiz programinin sizin
gibi hastalarda etkinligi kantlanmamistir. Fakat sizin sikayetlerinize benzer farkli hastalik
gruplarinda etkinligi kanitlanmistir ve sizde de ayni faydal1 etkiyi beklemekteyiz. Ayricasizin
sagligimza olumsuz bir etkisi olmayacaktir.

Calismaya katilacak tiim hastalara taburcu olduktan sonra Dokuz Eylil Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y Uiksekokulu’ nda denge degerlendirmesi ve rehabilitasyonu
uygulanacaktir. Calismaya en az 18 hasta alinacaktir. Egzersiz programlarina baslamadan
Once dengesizlik sikayetlerinizi belirlemeye yonelik degerlendirmeler yapilacaktir. Bu
degerlendirmeler yaklasik 30 dakika siirecektir. Degerlendirmelerden sonra 6 hafta slirecek
olan bilgisayarli ortamda veya ev programi seklinde rehabilitasyon programina dahil
edileceksiniz. Bu iki egzersiz programina katilmayan hastalar kontrol grubunu olusturacak ve
hastanede Ggretilen denge egzersizlerini 6 hafta boyunca evde uygulamaya devam edecektir.
Tedavi sonrasi iki farkli rehabilitasyon programinin dengesizlik sikayetlerine yonelik
sonuglar: birbirleriyle karsilastirilacaktir. Ev programi kapsaminda size sekilleriyle verilecek
olan egzersizleri 6 hafta boyunca her giin, ginde 2 kez 10 tekrarli yapmanz istenecektir.
Bilgisayar ortaminda ise haftada 2 gun 30-45 dakika sireyle 6 hafta boyunca fizyoterapist
esliginde rehabilitasyon programina dahil edileceksiniz. Alt1 hafta sonra baslangicta yapilan
degerlendirmeler tekrarlanacaktir. Degerlendirme ve tedavi sirasinda karsilasabileceginiz
herhangi bir risk bulunmamaktadir. Bu ¢calisma sirasinda uygulanacak test, tedavi ve arastirma
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ile ilgili gergeklestirilecek diger islemlerin masraflar1 size veya guvences altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hichbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir. Bu ¢alismaya
katilmak size ya da glvences atinda oldugunuz resmi ya da 6zel kurumunuza herhangi bir
mali yuk getirmeyecegi gibi, maddi ve manevi herhangi bir kaybimz olmayacaktir.
Calismadan elde edilecek veriler, ulusal ve uluslar arasi kongrelerde sunulacak ve bilimsel
makale olarak yayinlanacaktir.

GOnulla bu calismaya katilmay: red etme ya da arastirma basladiktan sonra devam
etmeme hakkina sahiptir. Bu calismaya katilmamz veya basladiktan sonra herhangi bir
safhasinda ayrilmamz daha sonraki tibbi bakimimzi etkilemeyecektir. Arastirmact da
gonullindin kendi rizasina bakmadan, olguyu arastirma dig1 birakabilir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler aimak igin ya da ¢calisma ile ilgili herhangi bir sorun varliginda 0 505 3974084 no.lu
telefondan Uzman Fizyoterapist Birgul Donmez Balci’ ya bagvurabilirsiniz.

Bu calismada yer aldigimz slre icerisinde kayitlarimzin yam sira iliskili saglik kayitlarimz
kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik kurul komitesine
ve Saglik Bakanhgina agik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalmzca
arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda
kullanlirken bu yayinda isminiz kullaniimayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Y ukarida gontlllye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana yazil1 ve s0zlU agiklamalar yapildi. Bu kosullarla sbz konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.,

Hastanin;
Adi-soyadt:
Adresi:
Tarih:
Imza:
Tel-faks:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;
Adi-soyadt:
Adresi:
Tarih:
Imza:
Tel-faks:
Aciklamalari yapan Arastirmacinin
Adi: BIRGUL
Soyadi: DONMEZ BALCI
Adres:
Te-faks: 0232 4124939
0505 3974084
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Tarih:
imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus gorevlisinin:

Adi-soyadr:
Adres:
Tarih:
imza:
Tel-faks:
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Ek. 3: Etik Kurul Karari
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