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OZET

Inme birden bire gelisen kalic1 etki sinirlar belirli nérolojik kayip ile kendini
gostermekte olan klinik bir sendromdur. Lezyonun biiyiikliigii ve etki alani, olugan
kayiplarin hastada biraktigi etkilenimin biiyiikliigiinii belirtmektedir. Inme
Rehabilitasyonunda amag, fonksiyonel olarak hastanin bagimsizligin1 en yiiksek
seviyeye cikarmak ev, aile ve topluma kisacasi eski yasamina yeniden basarili bir
sekilde uyumunu saglamaktir. inme sonras1 goriilen kas kuvvetindeki azalmalar
anormal hareket sinerjileri, spastisite ve normal eklem hareketlerindeki kisitlamalar
yiirliylls bozuklugunun yaninda dengenin azalmasina da sebep olmaktadir. Bu
hastalarda, dengenin saglanmasi sadece yiiriime fonksiyonuyla sinirli degil tim
lokomotor fonksiyonlar, giinlik yasam aktiviteleri, pozisyon degistirirken
hareketsizligin korunmasi, pozisyonun ve dengenin devami i¢in de gerekmektedir.
Calismanin amacit inme gecirmis hemiplejik vakalardaki denge etkileniminde
geleneksel denge egitimi vestibiiler rehabilitasyonun denge ve diismeye etkisinin

karsilastirilmasidir.

Ozel Avrasya Hastanesi norolojik rehabilitasyon iinitesinde tedavi gormekte
olan hemiplejik vestibiiler denge etkilenimi olan 18 —75 yas arasinda 30 hasta dahil
edildi. Secilen bu otuz kisiye Dinamik Gorme Keskinligi, Unterberger, Tandem Durus
Testi, PASS Postur Analizi, Manuel Kas Testi,Berg Denge Olgegi, Morse Diisme
Olgegi olgiimleri degerlendirilip hastalar randomize olarak on bes kisi kontrol grubu
on bes kisi deney grubu olarak secilip deney grubu hastalarina vestibiiler
rehabilitasyon kontrol grubu hastalarina geleneksel denge egitimi uygulanip iki tedavi

protokoliiniin tedavi dncesi ve sonrasi sonuglari karsilastirildi.

Vestibiiler etkilenime sahip hastalarda uygulanan geleneksel denge egitimi
tedavi sonrast yapilan denge ve diisme degerlendirmelerinde hastalarda anlaml
derecede iyilesme goriildii (p=0.001; p<0.01) . Vestibiiler etkilenime sahip hastalarda
uygulanan vestibiiler rehabilitasyon egitimi tedavisi sonrasi yapilan denge ve diisme
degerlendirmelerinde hastalarda anlamli derecede iyilesme goriildii(p=0.001;p<0.01).
Her iki tedavi grubu karsilastirildiginda ise VREG veri sonuglar1t GDEG veri
sonuclarina gore daha yiiksek anlamlilik derecesinde oldugu bulundu (p= 0.001;
p<0.01).

Sonug olarak her iki grupta da anlamli derecede iyilesme saglanmasi her iki



tedavi yonteminin de giivenle kullanilabilecegini gostermektedir .

Anahtar Kelimeler: inme, vestibiiler rehabilitasyon, geleneksel denge egitimi, denge,

diisme



SUMMARY

The stroke is a characterized clinical syndrome with sudden persistent focals
neurological loss. The magnitude and area of influence of the lesion indicate the
severity of the losses. In stroke rehabilitation, the goal is to maximize functional
independence into home, family and society; to restore meaningful and satisfying life.
The muscle weaknesses seen after the stroke cause abnormality of motion synergies,
spasticity and normal joint movements, as well as a reduction in stability, as well as
marching disorder. Stabilization of these patients is also required not only for walking,
but also for all locomotor functions, daily life activities, providing stability while

changing positions, maintaining position and balance.

30 patients were included between 18 and 75 years of age, with hemiplejic
vestibular balance impairment being treated in the specialized Avrasya Hospital
neurological rehabilitation unit. Dynamic Visual Field of these thirty people were
evaluated ,Unterberger, Tandem Duration Test, PASS Posture Analysis, Manual Stone
Test, Berg Balance Scale, Morse fall Scale measurements were evaluated and patients
were randomly selected as fifteen people control groups as experiments groups and
compared the results of the two treatment protocols before and after treatment.

Conventional balance training in patients who had Vestibular impairments
demonstrated significant improvement in the balance and fall assessments performed
after treatment (p=0.001; p<0.01) . Patients were significantly improved in the balance
and fall assessments performed after the treatment of vestibular rehabilitation training
in vestibularly affected patients (p= 0.001; p<0.01) . Compared to both treatment
groups, the VREG data results were found to be higher than the GDEG data results(p=
0.001; p<0.01) .

As a result, significant improvement in each group shows that both treatment

methods can be used safely.

Keywords: Stroke, vestibular rehabilitation, traditional balance training, balance, fall
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ONSOZ

Bu tez ¢alismasini hazirlarken benimle birlikte siireci takip eden ve destegini her
zaman hissettigim tezin her asamasin titizlikle inceleyip elestiren ve kiymetli fikirleri
ile tezi derlememde yardim ederek ¢alismama katki saglayan danisman hocam Sayin
Dr. Ogretim Uyesi Selva ZEREN’e, tiim samimiyetiyle 6grencileriyle her zaman
temasta olan, her sorunumuza ¢dziim getiren Sayin Dr. Ogretim Uyesi Nebi Mustafa
GUMUS’e, engin tecriibe ve bilgilerini bize detayh bir sekilde sakinmadan aktaran
Op. Dr. Cengiz CELIKYURT’a fizyoterapi ve rehabilitasyon lisans egitimim
stiresince degerli bilgilerini her zaman severek bizlere aktaran fizyoterapinin ne kadar
genis paydalart birlestirebilecegini bana gostererek alanim disina ¢ikmamda beni
cesaretlendiren ilgi alanimin sekillenmesinde tecriibeleri ve nasihatlari ile beni
yonlendiren hocam Sayin Prof. Dr. Zeliha Candan ALGUN’a, yine lisans egitimim
boyunca bize teknolojiyi yakalamamiz gerektigini, ¢agin gereklerine uymayan her
seyin ve herkesin cagin gerisinde kalacagini daima giinceli yakalamamiz gerektigini
asilayan hocam Sayin Dog. Dr. Devrim TARAKCTI’ya lisans donemlerimden yiiksek
lisans donemlerime kadar bigilerini 1s181n1 destegini iizerimden hi¢ eksik etmeyen
hocam Saym Uzm. Fzt Nazan DOGAN’a, ¢alismalarimin en basindan en sonuna kadar
her sorunumla ilgilenen her soruma cevap veren hasta se¢cimlerimde ve klinik ¢calisma
kosullarinda bana imkan saglayan hem agabeyim hem hocam ve hem patronum olan
Saymn Uzm. Kayropraktist ve Fizyoterapist Ali Emre TAKKIN’e degerli ¢alisma
arkadaslarim Avrasya Hastanesi fizik tedavi ve rehabilitasyon ekibine ve tiim yasamim
boyunca bana katlanan , tiniversite donemlerimden itibaren maddi ve manevi destegi
sunmaktan asla kacinmayan, tiim stresime ortak olan her zaman duasina varliklarina
muhtag¢ oldugum sevgili ailem basta annem olmak {izere babam ve kardesime sonsuz

tesekkiir ediyorum.

Havvana GUL



GIRIS

Diinya Saglik Orgiitiiniin kabul edilen a¢iklamasindan bildigimiz iizere inme,
dolasimsal sebepler dislandiginda baska belli net sebep olmadan bdlgesel serebral
islev yitimi sonucu belirti ve semptomlarin ortaya ¢ikmasi ile kendini gostermesiyle
bilinen bir durumdur. Yipranmanin doku bozuklugunun biiyiikliigii olusan kayiplarin
etki alan1 hastaligin ciddiyetini bildirmektedir. Inme rehabilitasyonunda kabul goren
temel amaglar; islevsel olarak hastanin bagimsizligini aktivite katilimini arttirarak
engelliligi olabilecek en alt diizeye ¢ekmek kisinin, topluma kisacast hayata ve eski
yasamina yeniden basarili bir sekilde uyumunu saglamak, anlamli ve kendine

yetebilen bagimsiz bir hayat kazandirmaktir.

Inme gegiren hemiparetik yani viicudun bir yarisinda etkilenim olan hastalarda
ortaya ¢ikan motor kontrol ve girdisel uyumdaki degisiklik, postiiral etkilenim sonucu
postiiral instabiliteye ve denge problemlerine neden olmaktadir. DSO diismeyi; kisinin
istemsiz olarak yere veya bulundugu diizeyin altina inmesi ile meydana gelen bir olay
olarak tanimlamaktadir. Ward ve arkadaslar1 yaptiklari calismada ise vestibiiler olarak
azalmis becerilere sahip hastalarda yani vestibiiler hipofonksiyon tanisi olan hastalarda
diismeye olan yatkinligin yaklasik 31 kat kadar artis gosterebilecegini ifade
etmislerdir. Diismeye olan yatkinligi indirgeyecek makul ulagilabilir maliyetteki
tedaviler, bu nedenle genel saglik bakimi1 maliyetlerinin yaninda vestibiiler sistemde
bozukluk yasayan disfonksiyon sahibi hastalarin kisisel bagimsizlik ve diisme sonrasi
olusabilecek yiiksek maliyetli harcamalarinda maliyetlerinde azalma goriilebilir.
Vestibiiler rehabilitasyon; dizziness vertigo ve vestibiiler bozuklugunun tedavisinde
degerlendirme esnasinda ortaya ¢ikan bozukluklara, islevsel limitasyonlara yonelik
caligilan tamamen kisiye ve ihtiyaclarina yonelik programlanmis egzersizlere dayanan

bir yaklagimdir (Gill vd., 2000, s.80).

Bizde ¢alismamizda inme sonras1 hemiplejik vakalarda goriilen denge ve diisme
sikayetlerinde vestibiiler rehabilitasyon ve geleneksel denge egitiminin denge ve

diismeye etkisinin karsilastirilmasini amacladik.



BIiRINCi BOLUM
GENEL BIiLGILER

1.1.Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Vestibiiler olarak sistem temelde periferik vestibiiler sistem ve merkezi
vestibiiler sistem olarak iki ana boliimden olusmaktadir. Yapilar okiiler sistem, beyin
sap1, periferik vestibiiler aparat, postiiral kaslar, spinal medulla, serebellum ve beynin
dis kabuk yapist olan korteksin duyu girdisinin ayarlanmasini yaparak duyusal
girdilerin bir¢cok bdliime ulagmasina ve ayni zamanda bir¢ok sonug bilgilerinin agiga

¢ikmasini saglar(Khan ve Chang,2013 s. 323, 437-43).

Periferik duyusal aparat, bir dizi hareket algilayan reseptor sensor hiicrelerden
olugsmaktadir. Bu sensor hiicreler basin lineer ve agisal hareketleriyle ilgili vestibiiler
niikleus kompleksi ve serebelluma konum ile ilgili girdi gonderirler. Santral sinir
sistemi (SSS) bu sinyalleri alarak, baska organlardan gelen duyusal girdilerle birlestirir
ve boylece bas ve viicudun uzaydaki mevcut konumunu belirler. Santral vestibiiler
sistemden ¢ikan bu bilgi yiiklii uyarilar okiiler kaslara ve spinal korda bilgi iletip ii¢
onemli refleksi agiga cikarir. Bunlar vestibulookiiler refleks (VOR), vestibulokolik
refleks (VKR) ve vestibulospinalrefleks (VSR) olarak incelenmektedir (Giindiiz ve
Yiiksel,2015, s.85-92).

1.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik sistem ve vestibiiler sistemin gelisimi T{gilincii haftada yiizey
ektoderminden otik plakodlarin olusumu ile baglamaktadir. Dordiincii hafta boyunca,
otik plakodlar, embriyonik mezoderm ile ¢evrili olduklarinda otik gukurlar haline
gelirler. Otik ¢ukurlar daha sonrasinda otik vezikiillere doniisiir. Otik kesecigin iist
kismu vestibiiler aparat haline gelir. Otik vezikiil uzadikga ventral sakkiiler kisim ile

dorsal utrikiiler kisim arasinda bir boliinme meydana gelir.

Ventral sakkiiler kisim yetiskin sakkiil ve koklear kanali olustururken, dorsal
utrikiiler kisim utrikiil ve yarim daire kanallarini olusturur. Sistemin kemiklesmesi
gebeligin 19. haftasinda baslar ve doguma kadar gelisimini siirdliren vestibiiler su
kemerinin i¢ agiklig1 disinda 25. haftada eriskin boyutuna ulasir (O’Reilly vd.,2011;
44(2):251-71 ;Johnson vd., 2018; 12:107)



Periferik vestibiiler sistemin isleviyle ilgili mekanizma, vestibiiler aparatin
cesitli yapilari iginde endolenfin hizlanmasini igerir. Sag hiicrelerinin stereocilyasinin
uyarilmasiyla ~ sonuglanan  bu  hizlanmadan  ¢esitli  yoOnlerdeki  bas
hareketleri sorumludur. Basin hizlanmasi durdugunda ise tiiy hiicreleri endolenf
hizlanmasindaki daha fazla degisikliklere yanit vermelerini saglayan temel
konumlaria geri donerler. Hizlanma yoniine bagli olarak, endolenfin eylemsizlik
direnci, stereocilia'y1 sabit kinosilyuma dogru ya da daha uzaga dogru itecektir.
Kinosilyuma dogru hareket, u¢ baglantilarinin agik katyon kanallarmi ¢ekmesine
neden olur ve bu da potasyum iyon akist yoluyla tiiylii hiicrenin depolarizasyonuna
neden olur. Kinosilyumdan uzaklagsma, katyon kanallarinin kapanmasina ve
hiperpolarizasyona ve afferent atesleme hizlarinda azalmaya neden olur.
Depolarizasyon, kalsiyum kanallarinin agilmasi ile olusan bir durumdur. Kalsiyum
kanalinin agilmasi, sinaptik yarik boyunca ndrotransmitter salinimi ile sonuglanir ve
vestibiiler gangliona sinir iletimini saglar. Sinir sinyalleri, vestibiiler gangliondaki
20.000 bipolar nérondan gecer ve vestibiiler sinir boyunca ayrilir. Vestibiiler sinir,
koklear sinire katilir ve pontomediiller bileskeden beyin sapina girer. Vestibiiler
sinyallerin birincil islemcisi, rostral medulladan kaudal ponsa kadar uzanan vestibiiler
¢ekirdek kompleksidir. Vestibiiler g¢ekirdekten talamusa, kortekse birgok sinyal
gonderilir. Hipokampus, yer ve yon bulma islevleri de dahil olmak iizere uzamsal
bellekte 6nemli bir rol oynamaktadir (Khan vd.,2015; Dieterich vd., 2015, s.10;
Kingma ve Van de, 2016, s.1).

Periferik vestibiiler sistem iki boliimii igerir. Bunlardan biri kemik labirent digeri
ise kemik bosluklar icinde bulunan kanal ve keseleri olusturan membrandz

labirenttir (Akyildiz, 1998; Tmothy ve Hain, 2007, s.2).

1.1.1.1. Kemik Labirent ve Yapis:

Basin temporal boliimii igerisinde konumlanan kemik labirent, perilenf adi
verilen subaraknoid araliktan ag¢ilip dokiilen perilenf ile doludur. Kemik labirent ise
yarim daire kanallari, vestibiil ve perilenf ile dolu kokleadan olusmaktadir. Vestibiil,
tic adet yarim daire kanali ve i¢inde perilenf sivisi olan kokleadan olusmaktadir.

(Khanve Chang,2013, s.43).
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Kaynak:Tmothy C., ve Hain, JOH. (2007). Anatomyandphysiology of the normal vestibular system.
In: Herdman SJ, Vestibularrehabilitation. 3. Baski ed. Philadelphia: FA Davis Company, 2-19.

1.1.1.2.Membranoz Labirent ve Yapisi

Membrandz labirent, perilenfatik sivi ve destekleyici bag dokular ile kemik
labirent igerisinde havada asili konumda durmaktadir. Ug adet semisirkiiler kanal ile
utrikiil ve sakkiil olarak adlandirilan iki adet otolit organdan olugmaktadir.
Semisirkiiler kanallarin algilama ile gorevli hiicrelerinin bulundugu alan ampulla,
otolit organlarin algilama ile gorevli hiicrelerinin bulundugu alan ise makula olarak
adlandirilmaktadir. Membran6z labirentin i¢i endolenfatik sivi ile doludur.
Endolenfatik sivi perilenfatik sivinin yani sira elektrolit bilesimine benzemektedir
(Yiksek:Na orani). Normal kosullar altinda ise endolenfatik ve perilenfatik
kompartmanlar arasinda direkt olarak bir iliski bulunmadig: bilinmektedir (Tmothyve
Hain, 2007, s.2).

1.1.1.3.0¢tolit Sistem ve Yapist

Utrikulus ve sakkiiliis ¢izgisel ivmelenmeye, yer ¢ekimsel kuvvetlere ve basin
asagl yukar1 egimsel hareketlerine yanit verme gorevini iistlenmektedir. Otolit
organlarin sensor yapilari makuladir ve duyusal néroepitel hiicrelerini igermektedir.
Utrikulusun makulasi yatay diizlemdeki hareketi, sakkiiliisiin makulasi ise dikey

diizlemdeki hareketi algilamakla iligkilidir (Hain ve Helminisky, 2014).



Makulanin inferiorunda otolitler veya otokonia adi verilen tabakamsi kalsiyum
karbonatlar bulunmaktadir. Bu yapilar otokonialarotolitik membran icerisinde gomiilii
halde bulunmaktadir (Khan ve Chang, 2013, 5.438).

1.1.1.4. Yarim Daire Kanallari ve Yapisi

Yarim daire kanallar1 vestibiiler sinirin 6nemli bir pargasidir . Sa¢ hiicrelerinin
ilgili bolgeye 6zel bilgileri toplayan kollari olan sterosiliyalar ve kinosilyum jelatinéz
yap1 igerisinde dalmis sekilde pozisyonlanmaktadir. Bu bag saglayan kollarin
uzantilarin G kuvveti ve hareketle meydana gelen pozisyonel degisime neden olan
hareketleri sayesinde yapilan hareketin hizi yonii ve ivmesi tayin edilerek hareket ile

ilgili ana veriler elde edilir. (Timothy ve Janet,2007: 2-18).

Sakkul vertikal (dikey), utrikul horizontal (yatay) hizlara olan hassasiyeti
yiiksektir. Bu semisirkiiler kanallar tiim diizlemlerdeki acisal hizin yoniinii ve hizini
tayin etmemizi saglar. Lineer hizlanma, hareket yoniinde bir bozulma meydana
gelmeden diizlemsel olarak hizin eksilip ¢ogalmasidir. Agisal hizlanma esnasinda
VOR’u incelemek igin yapilan ¢alismalarda G kuvvetinin normal ya da normalden
daha diisik olmasi arasinda degisiklik olmadigi gosterilmistir (Bensonve
Vieville,1986, s. 64-279-283; Oman ve Balkwill,1993, s. 315-330).

1.2.Vestibiiler Reseptor Yapilar

Vestibiiler almaglara sahip hiicreler, kokleadaki reseptor hiicrelerin bir benzeri
seklinde tiiy hiicreleridir. Yapidaki bu tiiy hiicreleri yapilarinda aktin filamanlar
bulundurarak uzantilari araciliiyla hareketlilik saglarlar. Tiiy hiicrelerinin hepsinde,
hiicrenin apikal kismindan kaynak alan 20-200 kadar steresilyum adiyla kiigiik tiiyciik
ve bir kinosilyum seklinde isimlendirilen biiyiik tiiy hiicresi bulunur ( Hizal, 2015,
s. 57; Van De, 2001, s.516; Guyton, 2006, s.685).

1.2.1.Vestibiiler Makula ve Yapisi

Stereocila olarak adlandirilan yapi, denge organlarindaki makulalarda liimene
uzanan ve endolenf sivisi igerisinde otolitik zar adindaki yapinin igerisinde gomiilii

olarak bulunmaktadir.

Otolitik zar yogunlugu fazladir ve icinde kalsiyum karbonat kristallerinden

meydana gelen otolit tabakalar bulunmaktadir. Horizontal pozisyonda bulunmakta



olan utrikiil bas vertikal pozisyonda iken stereocilia otolitik zara vertikal olarak girdi
saglayip en dogru oranda yatay diizlemdeki hizlanma hareketine yanit verir. Algilayici
hiicrede depolarizasyonun olay1 i¢in stereocilianin kinociliuma dogru yonde
hareketlenmesi gerekir. Halbuki ayn1 makulada dikey hizlanma hareketi esnasinda
otolitik  zar konumu temel olarak degismemektedir. Sakkiil makulasi ise vertikal
olarak yerlestigi i¢in vertikal diizlemdeki hizlanma hareketlerine yanit verir (FA Davis

Company, 2007, s. 32-53).

1.2.2.Krista Ampulla ve Yapisi

Kristanin makuladan farki, konumlandigi yer olan cupula gelatinosa olarak
isimlendirilen kubbemsi yapidaki jelatinimsi yiikselti igerisinde  yarim daire
kanallarinin ampullasinda bulunmasidir. Yarim daire kanallarinin ampullasinda
bulunan kristada kinocilium utrikiilopetal bir konumda yerlesirken 6n ve arka kanallari
ampulla kristasi ise utrikiilofugal bir konumda yerlesiktir. Eger sterocilialar kinocilium
yoniinde hareket ederlerse hiicre depolarize olarak uyarilmis duruma geger aksi yonde
uyarim oldugu siirede de hiicre hiperpolarizasyon durumuna geger. (FA Davis

Company, 2007. s. 32-53).
1.3.Santral Vestibiiler Sistem ve islevi

1.3.1. Vestibiilokokler Sinir

Vestibiiler sinir, 8. kranial sinir olan vestibulokoklear sinirin denge ile alakali
olan dalidir. Periferik uzantisinin alt ve iist olmak iizere iki adet dali vardir. Ust dali
makula utrikuli’ye, anterior, posterior ve lateral kanallara alt dal ise sakkiil, anterior
ve posterior kanala gider. Merkezi uzantilari ise medulla ve ponsta bulunmakta olan 4.
vestibiiler ¢cekirdekte sonlanirlar (Zileli ve Baysal,1985,s. 87-131).

1.3.2.Vestibiiler Cekirdek Kompleksi

Vestibiiler ¢ekirdek ve karmagsik yapisi, vestibiiler uyarilarin birincil bolgesidir.
Bu bolgeler dort ¢ekirdekten olusmaktadir bunlar; medial, superior, lateral ve inferior
cekirdeklerdir (Tascioglu, 2005).

Dordiincii ventrikiil tabaninda bulunmakta olan bu yapilar birlikte medullanin

arka boliimiinden ponsa uzanan iki temel yapiy1 olustururlar (Khan ve Chang,2013).



Bu dort ¢ekirdek arasindan en biiyiik olan1 medial vestibiiler ¢ekirdektir. Medial
sutunu bu ¢ekirdek sadece kendisi olusturmaktadir. Lateral,, superior ve inferior

¢ekirdekler ise lateral boliimdeki siitunu olustururlar. (Tascioglu,2005).

Vestibiiler medial c¢ekirdek, vestibiilookiiler refleks (VOR) i¢in ihtiyag olan
lateral yarim daire kanallar1 bilgilerini alir. Ayni zamanda bas hareketlerinin
uyumunun belirlenmesi amaciyla (VSR) vestibiiler bilgileri aktarir. Vestibiiler
stiperior ¢ekirdek, vestibiilookiiler refleks i¢in vestibiiler bilgileri toplar. MLF yoluyla
ekstraokiiler goz kaslarina cevap gondererek vestibiilookiiler refleks uyumunu
saglar. Vestibiiler lateral ¢ekirdek, otolitler, krista ampulla ve vestibiiloserebellumdan
girdi almaktadir. Genel gorevi viicut kaslar1 tonusunun diizenlenmesinde ve
ekstremitelerin denetiminde rol alarak vestibiilospinal reflekse bilgi aktarimiyla
katkida bulunmaktir. inferior vestibiiler ¢ekirdegin gérevi ise otolit organdan veri
toplar. Hem ti¢ vestibiiler ¢ekirdegin sagladig: bilgiler yaninda serebelluma da veri
aktarimi saglanir (Khan ve Chang,32(3):437-43,2013).

1.4. Santral Vestibiiler Yollar

1.4.1.Vestibiilookiiler Refleks (VOR)

Vestibulookiiler refleks, basin pozisyon degisimi sirasinda gérme alanini goziin
pozisyonel hareketleri ile stabil tutar. Bu refleks herhangi bir obje takip edilirken,
gozler basin tersi hizasinda ve hizla pozisyon degismesiyle olusur. Amag ise objenin
retina {lizerine diisen goriintiisiinii stabil tutmaktir. Semisirkiiler kanallar1 bas her
pozisyon degistirdiginde ihtiya¢ olan bilgileri goze gondererek aksi yonde hareket
saglar. Bu uyarilarin olusmasi, vestibiiler ¢ekirdekler ve MLF katkisiyla ekstraokiiler

kaslar yoluyla gergeklestirilir. (Akyildiz, 1998, s.62; Hizal, 2015, s.57).

1.4.2. Vestibiilospinal Refleksler (VSR)

Spinal korda iletilen vestibiiler uyarilar vestibiilokolik traktus, vestibiilospinal

traktus ve retikiilospinal traktuslar yoluyla spinal korda aktarilir.

Bu gelen girdiler yardimiyla viicut yer¢ekimine aksi olan pozisyonunu kolayca
bulmus olur. Bununla birlikte gelen vestibiiler bilgiler araciligiyla viicuttaki ¢ok sayida
kas, tonus olaylarni diizenlemektedir. Bu refleks ile viicudun uzaydaki pozisyonu
hizalamakta ve ivme hesaplanarak diismeyi dnleyebilmektedir. (Akyildiz, 1998, s.75;
Hizal, 2015, s.66).



1.4.3. Vestibiilokolik Refleks

Vestibiilokolik refleks, basin pozisyon degisimi sirasinda servikal kaslarda
ortaya ¢ikan yanittir. Bu refleks araciligiyla basin konumu diizenlenir ve dik durus
stabilize edilir. Bas, lateral eksende pozisyonlandiginda lateral yarim daire kanallari,
vertikal eksende pozisyonlandiginda ise vertikal yarim daire kanallar1 ve otolitik

organlara bilgi ulasmasiyla aksiyon meydana gelmektedir (Akyildiz,1998, s.62-75).

Vestibiilokolik refleks yolu, sakkiil ¢ikiglh siirekli olmayan inhibitér uyarilarini
aynt yonde konumlanan servikal kaslara iletir; vestibiiler uyarilmis miyojenik

potansiyellerde olusan bu refleks arki ile olusan cevaplar incelenir (Hizal, 2015, 5.66).

1.5.Vestibiiler Rehabilitasyon

Vestibiiler rehabilitasyon, degerlendirme esnasinda belirlenen islev kayiplari,
denge ve diisme problemleri, bas donmesi gibi sorunlara yonelik olan tamamen
hastaya ve sorunlarina 6zgli olusturulmus hasta bireye 6zel hazirlanmig bireysel

egzersizleri temel alan bir tedavi ve yaklasim bigimidir (Gill vd., 2000, s.58).

1944 senesinde Cawthorne tarafindan bas pozisyon degisikligi bas goz
koordinasyonu egzersizlerinin fizyolojik olarak dayandirildigi temelleri agiklamasi
sonrasinda 1946’da Cawthorne ve Cooksey vestibiiler egzersiz tedavi bi¢imini
olusturmaya baglamislardir. 1940’lardan itibaren zaruri ve etkili bir tedavi metodu
olarak dikte edilmis ve kullanilmis daha sonrasinda son on bes yilda vestibiiler sistem
fizyolojisi ve bu sistemin kendini yenilemesi ve ilerlemesi olan plastisite kavrami
hakkinda arastirmalar arttik¢a ve bilgi havuzu genisledik¢e daha fazla kabul gérmeye
sonrasinda da daha kapsamli vestibiiler rehabilitasyon programlari kullanilmaya

baslanmistir (Cawthorne, 1944, s.106).

Vestibiiler rehabilitasyonun amaglari; hasta ya da minumumda olsa sikayeti olan
kisilerin semptomlarinin sayisin1 azaltmak, bakis stabilizasyonunu arttirmak, postiiral
kontrol ve iglevsel dengeyi iyi hale getirmek mobiliteyi arttirmak, yiiriime ve gilinliik
aktivitelerinde kisilerin bagimsizligini ve giivenligini yiiksek seviyede tutarak yasam

kalitesini arttirmaktir (Ardig, 2000, s.89).



Vestibiiler rehabilitasyon hareketlere karsi poziyon degisikligi ve postiiral
bozukluklar1 azaltarak fiziksel olarak iyilestirici yonde etki eder ve bas hareketleri
sirasinda bag goz kordinasyonunu arttirarak bulanik gérmeyi azaltir. Hastanin kendine
olan giiveninin artmasiyla beraber diisme i¢in olan endisesini ve kisideki panik durumu
azaltir. Giinliik olan fiziksel yetenegini kullanacagi aktivitelere katilimi ve ige geri
doniis oranini arttirict yonde etki eder. Etkilenen kiside ya da hastada yasaminda
bulundugu aktivitelerde olusan sikayetlerini azaltarak yardimci olur ve kisinin yasam
kalitesini arttirarak bagimsiz bir yasam sunar (Meli vd., 2006, s. 126; Yardley, 2004,
s.141).

Rehabilitasyondan hastanin en yiiksek oranda faydaya ulagmasi i¢in tedaviye
sikayetlerin basladig1 akut donemde baslanmali ve hastanin gereksinimlerine gore
hazirlanmis eksikliklerini giderecek bireye 6zel egzersizleri ve aktif olarak hastanin
egzersizlere ve tedaviye odaklanmasinmi igermelidir (Black ve Pesznecker, 2003,

5.355).
1.6. Vestibiiler Rehabilitasyonda Kullanilan Yontemler

1.6.1. Vestibuler Uyum Saglama (Adaptasyon)ve Habituasyon

Vestibiiler sistemin ndronal cevabinin bir hata sinyaline kars1 olan cevabini olabilecek

en diisiik seviyeye indirgemeyi amaglar.

Vestibiiler, visual ve somatosensoriyel uyumun tekrar diizenlenmesi ve VOR' un
uyumunu saglayan bir takim bas-goz koordinasyonu hareketlerinden olusmaktadir.
Habituasyon egzersizleri amaci ise; olusan denge kaybini ve basin pozisyon degisimi
hareketlerinin sonucu olusan bulanikligini azaltarak, goriis netligini arttirmak, islevsel
aktiviteler sirasinda azalmis olan postiiral stabilizasyonu gelistirici yonde etki etmesi

amaglanmaktadir (Topuz, 2011, s.1507; Herdman vd., 1994, s.287).



Tablo 1. Vestibiiler uyum saglama adaptasyon ve habituasyon egzersizleri

Adaptasyon

Yakin hedefli, horizontal ve vertikal x1 Viewing
Egzersizleri, giinde bir kere 1 dk. oturarak

Yakin hedefli, horizontal ve vertikal x1 Viewing 2 dk.
oturarak

Yakin hedefli, yatay ve dikey x1 Viewing
egzersizleri, 2 dk ayakta

Karmasik bir arka plan 6niinde hedefler alana 6zel
konumlanmig yakin ve uzak hedefli, yatay ve dikey
x1 Viewing egzersizleri, 2 dk. ayakta

Karmasik bir arka plan 6niinde hedefler alana 6zel
konumlanmig yakin ve uzak hedefli, yatay ve dikey
x1 Viewing egzersizleri, 2 dk, diiz arka plan 6niinde
yatay ve dikey x2 Viewing egzersizleri, 2 dk ayakta

Yogun bir arka plan 6niinde, yakin ve uzak hedefli,
horizontal ve vertikal x1 Viewing egzersizleri, yogun
bir arka plan 6niinde horizontal ve vertikal x2
Viewing egzersizleri, tiim egzersizler 2 dk. siireyle
ayakta

10

Hafta

1

Habituasyon

Genis amplitlidlii, hizli horizontal ve
vertikal servikal rotasyon hareketleri
oturarak 5 tekrardan olusan 3 set
seklinde

Hizli yatay servikal rotasyon
hareketleri (oturarak) ya da yatay ve
dikey servikal rotasyon hareketleri
oturarak govde fleksiyon ve
ekstansiyonda 5 tekrardan olusan 3 set
seklinde

Sabit eksende genis amplitiidlii hizli
yatay ve dikey servikal rotasyon ya
da genis amplitiidli hizli yatay ve
dikey servikal rotasyon oturarak ve
oturarak govde flesksiyon-extensyonu
5 tekrardan olusan 3 set seklinde

Hizl yatay ve dikey servikal rotasyon
oturarak ve sabit eksende 5 tekrardan
olusan 3 set seklinde

Hizli horizontal ve vertikal servikal
rotasyon ayakta ve sabit bir eksende 5
tekrardan olusan 3 set seklinde

Hizli yatay ve dikey servikal
rotasyon ayakta ve sabit bir diizlemde
oturarak govde felksiyon-
ekstensiyonu ve Brandt Daroff
egzersizleri 5 tekrar 3 set geklinde



1.6.2. Substitition (Yerine Koyma) Egzersizleri

Diger duyusal yollar servikookiiler refleks ve goz hareketlerinin yeniden
ayarlanmasi aracilifiyla VOR eksikligine destek olmas1 amaglanir. Servikal kaslar ve
fasetlerden kaynak alan duyusal bilgiler, algak frekanshi kiigiik bas hareketleri
esnasinda fovea lizerine diisen goriintiiyii sabitlemek amaciyla VOR’ u destekleyen
ve yavas fazli ani olan bir goz hareketi ortaya cikarir. Bu ortaya ¢ikan refleks

servikookiiler refleks olarak isimlendirilir (Patten vd.,2003;123:32-40.9).

Sekil 2.Substitition egzersiz modeli
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Tablo 2.Substitition (Yerine Koyma) Egzersizleri

iki hedef arasinda aktif g6z bas hareketleri

Pursuit gbz hareketleri

Sakkadik g6z hareketleri

Hayali hedefler

Bas sabit diiz bakilir iki adet hedef segilir. Bir hedefe bakilir
sonra bas hareket agiga c¢ikarmadan hizla diger hedefe bakilir.
Bu hareket birkag kez tekrarlanmasi istenir.

Gozle ayn1 seviyede bir hedef secilir.Birinci hedefle ayni
seviyede yatay ikinci bir hedefe gozler gevrilir ardindan 2.
hedefe dogru bas ¢evrilir ve bag hareketi esnasinda 2. hedeften
g0z ayrilmaz.

Aym hareketler dikey eksendeki iki hedefle de yapilir.

Kollar uzatilir, elde tutulan bir kart gorme alani i¢inde saga
sola cevrilir. Bag sabit gozlerle takip edilir.

Hareket 20-30 kere tekrar edilir.

Dikey ve diagonal yonde de tekrarlanir.

Hareket hizi giderek arttirilir.

Kollar uzatilir, her iki ele birbirinden uzakligi 30 cm. olacak
sekilde iki kart alinir. Kartlar sabitken saniyede bir hedeflere
odaklanilir.Hareket 20-30 kere tekrar edilir.

Vertikal ve diagonal yonde de tekrarlanir.

Otururken, ayakta ve topuk-parmak ucu seklinde ayakta
dururken hareket tekrarlanir.

Direkt olarak Karmagik bir arka plan 6niinde hedefler alana 6zel
konumlanmis yakin ve uzak hedefli, yatay ve dikey x1 Viewing
egzersizleri, 2 dk. ayakta dniinde hedefler alana 6zel
konumlanmis yakin ve uzak hedefli, yatay ve dikey x1 Viewing
egzersizleri, 2 dk. ayakta bir hedefeGozler kapali hedefe
bakildig1 hayal edilir ve bag hafif¢e gevrilir sonra Karmagik bir
arka plan 6niinde hedefler alana 6zel konumlanmis yakin ve
uzak hedefli, yatay ve dikey x1 Viewing egzersizleri, 2 dk.
ayakta gozler acilip hedefe odakli olup olmadigi kontrol edilir
eger degilse bakis ayarlanir. Hareket aksiyone dogru da yapilir.
Hareket tekrarlanir.
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1.6.3.Bakis (Gaze) Stabilizasyon Egzersizleri

Bagin farkli pozisyonlarinda goziin net gorememe durumu olan osilopsiyi en az
seviyeye indirmek amaciyla uygulanan ve kullanilan egzersizlerdir.

VOR’ un uyumunu saglayan bilgileri barindiran bas-g6z koordinasyonunu ayarlayan
egzersizlerdir (Herdman vd, 1994;287-315).

Herdman tarafindan ortaya konulan VOR x1 ve x2 viewing egzersizleri bas ve géziin
pozisyonel hareketlerinde bas gbz arasinda olusan hizin farkimi diisiirmeyi ve
vestibiiler uyumu arttirmay1 hedefler.

X1 Viewing Egzersizi: Kisi gozlerini bir nesneye sabitlemis durumdayken bas saga ve
sola cevrilir. Hareketler olabildigince hizli ve seri yapilmalidir. Bu ve hizin 6l¢iisii ve

bize bilgi verecek ipucu ise bulant1 ve kusmadir.

X2 Viewing Egzersizi: Kisi gozlerini bir nesneye sabitlemis durumda bakar sonrasinda

basin bir tarafa hareketi sirasinda nesne tam tersi yonde pozisyonlanir.
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Sekil 3.Bakis stabilizasyon egzersizleri
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1.6.4.Postiir Stabilize Egzersizleri

Postiiral kontrol, disaridaki dis diinya igerisinde viicut agirlik merkezinin, destek
yiizeyi igerisinde kalabilmesi becersisidir. Postiiral kontrolun siirdiiriilebilmesinde
cesitli duyusal ve motor girdinin algilanip islenmesi ve buna uygun cevap

olusturulmasi gerekmektedir

Farkli ve seri bas hareketlerinin yapilmasi, sert, yumusak, diizgiin, diizensiz,
hareket eden farkli temas yiizeylerine sahip olan alanlar bulunmasi ya da gorsel cesitli
aktivitelerle; gozler acik , gozler kapali foveal, tam alan, hareket eden gorsel uyarinin
giivenilirligini ve devamliligini  degistirerek, giderek zorlagsmakta olan statik
hareketler ve dinamik hareketler sirasinda , dengenin devam ettirilmesiyle postiiral

stabilitenin duysal alanlarinin nasil kullanilacagi 6gretilebilir.

Karmasik gorsel bir alan gevre ipuglarina olan giivenilirligi indirgeyeceginden,
vestibiiler olarak uyarilarin kullanimini arttirmak amaciyla degerlendirilebilir. Destek
alanin1 daraltarak ya da sert olmayan zemin, dikenli zemin, tagl zemin gibi farkli

alanlarda ytiriitiilerek somatosensoriyel uyarilar azaltilip, egzersizler zorlastirilabilir.

Sekil 4.Farkli zeminlerde denge ¢alismasi i¢in zeminler
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1.7.inme Tanim

Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimlanmasina gére inme; vaskiiler nedenler disinda
gorilniir bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin
hizla yerlesmesi ile kendini gosteren klinik bir sendromdur. Semptomlar yirmi dort

saatten uzun siirer ya da 6liimle sonlanabilir (Sudlow veWarlow,1996).

Inme diinyada ikinci sirada yer alan &liim nedenidir. Ayn1 zamanda 6ziirliiliik
yapmada birinci sirada olup endiistrilesmis toplumlarda hastane basvurularinda ve
saglik harcamalarinda 6nemli bir kalem olarak yer almaktadir (Kumral vd., 2002,

5.38).

Klinik olarak inme tanisi alan hastalarda dislanmasi gereken beyin tiimori
ensefalit apse travma ya da bayilma gibi beyinde bolgesel hasar alanlarina neden
olabilecek dolasima ait vaskiiler nedenli olmayan sebepleri ayirici tanida dislanmis

olmasi gerekmektedir.

Inme ve SVO terimi her ne kadar ayn1 ifadeyi karsilamakta olsa da kanama alan
hasar bolgesi tam belirtilemediginden bu kullanim pek tercih edilmemektedir . Bu

kullanim yerine lezyonun ve patolojinin yerini tanimlayan sekilde belirtilmelidir.

Inme geciren hastalarda goriilen bdlgesel beyin hasarlari, hastada hemipleji,
hemihipoestezi, hemianopi ,afazi gibi ¢esitli norolojik defisitlere yol agmaktadir.
Spesifik klinik semptomlar her vakada defisitin anatomik olarak konumunu tarif
etmektedir. Lezyonun siddeti olusan defisitlerin ciddiyetini bildirmektedir. Inme
rehabilitasyonunda amaglar; islevsel olarak bagimsizligi olabilecek iist seviyeye
cikarmak, engellilik seviyesini indirgemek, topluma hastalik Oncesi yasamina
hastanin uyumunu saglamak, yeniden bagimsiz ve eksiklik hissetmeyecegi bir hayat

kazandirmaktir (Brandstater, 2007, s.1655).

1.8.Epidemiyoloji

Inme tiim diinyada goriilebilen bir saglik sorunu olmakla beraber gelismekte
olan iilkelerde goriilen yasli niifus oranmnin artmasi sonucu ciddiyeti daha da
artmaktadir. Diinyadaki diger DALY (Disability Adjusted Life Year; Engellilige
Ayarlanmis Yasam Yili) 6liim nedenleri incelendiginde inme, gelismekte olan
iilkelerde ve tiim diinyada iskemik kalp hastaligindan sonra ikinci, gelismis tlilkelerde

ise liglincii sik nedenidir (Feigin vd., 2015).
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Inmenin 2017 Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasinda, yasa gore ayarlanmis
insidans orant 100.000 de 150,5 olarak saptanmistir (Krishnamurthi, 2017,
s.171). Ulkemizde inme insidans1 177/100.000 ve prevalans1 254/100.000 olarak
bildirilmistir (Arsava, 2017, s.9).

1.9. inme Risk Faktorleri

Inmeye iliskin olas: risk faktorleri belirlenirken kullanilan temel bilgiler birden
fazla alanda ¢ok sayida hasta ile yapilan ¢alisma sonuglarina dayanmaktadir. Bu
aragtirmalar sonucunda olasi hastalik faktorleri kontrol edildigi siirece inme
goriilmesinin azalacagi sonucu meydana c¢ikmistir. Tedavi yapilmasi sonucunda
goriilmesi azalacagi diisliniilen hastalik yapici risk faktorleri ‘Kesinlesmis Risk
Faktorleri” paragrafinda anlatilirken, kalan diger risk faktorleri ‘Kesinlesmemis Risk

Faktorleri’ olarak anlatilir.

Yapilan baska bir ayrim da birtakim olasi1 hastalik yapici faktoriin kalitsal,
birtakim olast hastalik yapici faktoriiniin ise ¢evresel ve kisinin yasam bigimiyle
iligkisine gore {igiincii bir siniflama olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu siniflama dikkate
alindiginda inme risk faktorleri ; degistirilemeyen olas1 inme risk faktorleri ve

degistirilebilir olas1 inme risk faktorleri basligr altinda siralanir. (Utku, 2009, s.51).

1.9.1. inme Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorlerine sahip hastalar en yiiksek riske sahip olmakla
birlikte, degistirilebilir risk faktorlerinden korunma ve bu faktorlerin tedavisinden

yarar gorebilirler.

Yas: Yas ilerledikce inme riski artmaktadir. 55 yasindan sonraki her on yilda bu
risk 2 katina ¢ikmaktadir (Brown vd., 1989; Wolf, 1992;23:1551-1555).

Cinsiyet: Inme erkek bireylerde kadin bireylere gore daha yiiksek oranda
karsimiza ¢ikmaktadir . 35-44 yas aras1 ve > 85 yasindaki kadinlarda inme goriilme
orani erkeklere oranla kadinlarda daha fazladir. Gebeligi 6nlemek amaciyla kadinlarda
oral kontraseptif kullanimida inme riskini arttirict yonde etki eder ve ilerleyen yaslarda
ise erkeklerin vaskiiler sebepler sonucu yasamin erken donemlerinde oliim ile

sonuglanabilir(Brown vd., 1989; Kittner, 1996; Qureshi, 1997;54:203-206).

Irk: Insan ki ve koklerinin hastaliklarla iliskisi oldugu cesitli arastirma ve

incelemelerle ortaya konulmustur. Afrika ve Hispanik kokenli Amerikali’larda,
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Avrupa kokenli Amerikali’lara gore inme goriilme riski ve ex orami daha fazladir.

(Broderick, 1998; Sheinart, 1998;29:415-421)

Toplum merkezli ateroskleroz risk ¢alismasinda, zencilerde beyazlara gére inme

insidans1 daha yiiksek olarak saptanmistir (Rosamond vd., 1999, s.736).

Aile oOykiisii/genetik: Hem anneye ait hem babaya ait inme ge¢misinin
bulunmasi bireyde inme gecirme olasiliginin artmasit durumuyla baglantili
bulunmustur. Bunlar aile bireylerinin benzer ortamlari, kiiltlirleri, ¢gevreyi paylagsmasi

bazi genetik 6zellikleri tasimasindan kaynak aliyor olabilir (Liao, 1997, 5.1908).

Ailede inme ya da gecici iskemik atak oykiisii: Kisinin gecmis hikayesinde
inme geg¢irmis olmasi daha Once hi¢ inme hastaligi gegirmemis bireylere gore
siiregelen yasaminda inme hastaliginin tekrarlamasi yiliksek oranda olasidir.
Transserebral iskemik atak inme sinyali olmakla beraber, bir kez ya da daha fazla GIA
geciren birey ayni yas ve cinsiyete sahip kisiye gore yaklasik 10 kat artmis inme
olasilig1 tasimaktadir. Gegici iskemik ataklarin tanilanmasi ve tedavisi inme riskini

biiyiik oranda azaltir (“Identifier” 2022).
1.9.2. inme Degistirilebilir Risk Faktorleri

1.9.2.1. Kesinlesmis Faktorler

Inmedeki risk faktorleri, kardiyovaskiiler hastaliklardaki risk faktorleri ile
bagdagmaktadir. Vaskiiler hastaliklarin azalmasi ve az hasarla atlatilmasi bu kesin
hastalik yapici faktorlerin kontrol altinda tutulmasina baglidir. Herhangi bir vaskiiler
hastaliga sahip bireylerde diger bireylere oranda artmis inme riski olasilig
bulunmaktadir. inme riskinin azalmasmin bu sorunlarin tedavisiyle paralel oldugu

unutulmamalidir (Goldstein vd., 2006, s.1583).

Hipertansiyon: Hipertansiyon hem iskemik hem de hemorajik inme igin biiyiik

bir risk faktoriidiir. Kan basincinin yiiksek olmasi, inme riskini arttirmaktadir

(Williams ve Wilkins, 1999, s.239).

Biiyiik tansiyon denilen sistol, yasin ilerlemesiyle birlikte ylikselmektedir.
Framingham calismasinda 55 yasinda normal tansiyon degerlerine sahip bireylerin
hipertansiyon gelistirme riski ile hayatlar1 siiresince %90 risk tasidiklarini ortaya
koymustur. (Lewington vd., 2003, s.1060).
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Kan basincinin kontrol altina alinmasi, inme riskinden korunmanin yaninda
diger hedef organlarin (konjestif kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi) zarar gérmesini

de 6nlemektedir (Vasan vd., 2002, s.1003).

Sigara: Neredeyse literatiirdeki tiim inme risk faktorlerinin arastirildigi genis
Olgekli galismalarda (Framingham, Cardiovascular Health Study, The Honolulu Heart
Study) sigara igimenin iskemik inme i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu diger risk
faktorlerine gore diizetme yapildiktan sonra riski yaklagik 2 kat arttirdigi ortaya
konulmustur (Whelton vd., 2002, s.1882; Manolio vd., 1996, s.1479). Ayrica sigaranin
hemorajik inme riskini de 2 kat kadar arttirdigi belirlenmistir (Rodriguez vd,
2002;33:230-236).

Kurth ve arkadaslarinin yaptiklart 32 incelemenin meta-analizi sonucunda
sigara igen bireylerde igmeyen bireylerle kiyaslandiginda iskemik inme olasilig1 risk
orant (RR) 1.9 (%95 CI 1.7-2.2), subaraknoid kanama i¢in 2.9 (%95 CI 2.5-3.5)
oraninda tespit edilmistir. (Kurth ve Kase,2003;34:2792-2795). Sigaranin, liimen ¢ap1
azalan damarin tikanmasi iizerine ani etkisi bulunmaktadir. Damar sertligini ise
arttirict yonde kronik etkisi bulunmaktadir (Burns, 2003). Bir adet sigaranin ile hem
arter basincini arttirict hem de kalp hizim yiikseltici yonde etkisi vardir. Aktif olarak
ya da pasif olarak sigara i¢ciminin ise damar sertligi yani ateroskleroz ortaya ¢ikmasiyla

ile baglantis1 olmamaktadir. (Silvestrini vd., 1996;16:746).

En 6ncelikli koruma yontemi ise asla sigaranin i¢ilmemesi ve pasif igiciligin en
aza indirilmesidir. Sigaranin kullanilmamasiyla inme riskinde hizli bir azalma olmakla
birlikte bu durum hi¢ sigara igmeyen bireylerin oranina ulagsmamaktadir (Burns,

2003;46: 11-29, Robbins, 1994; 120: 458-462).

Diyabetes Mellitus, Hiperinsiilinemi, Glikoz intoleransi: Diabetes Mellitus
Tip II hastaligina sahip olan kisilerde arter sertligine artmis hassasiyet , arterojenik
risk faktorleri de yayginlik s6z konusudur (Goldstein vd., 2006; 37: 1583-1633).

Hipertansiyon ve hipergliseminin birlikte goriildiigii olgularda inmeyi de
kapsayan DM’ye bagli komplikasyonlari arttiricit yonde etki ettigine inanilmaktadir.
Birgok calismada dikkatli ve sik yapilan seker basinci ve tansiyonun kontrol altinda
tutulmasi 6liimle sonuglanabilecek ciddi inme olaylarinda goreceli risk faktorlerinde

%44 azaltic1 yonde etki etmektedir. (UKPDS 34).
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DM’ a sahip hastalarda yiiksek tansiyonun kontrol altinda tutulmasi inme
goriilme olasiligint belirgin bigimde azaltmasina ragmen, detayl olarak glisemik
seker takibinin 9 yil boyunca yapildig1 calismada inme goriilmesinde anlamlh

derecede bir iligski olmadig1 belirtilmistir (Tuomilehto ve Rastenyte, 1999, s.241).

DM tip I tanisini heniiz almis bireylerde ayrintili seker kontrolii saglamak
hedefiyle yapilan yogun uygulamalarin nefropati, retinopati ve periferik néropati
gibi hastaliklarin mikrovaskiiler olarak olusabilecek yan etkilerin Oniine gectigi
(“Diabets Control”1995). Diyabetik hastalarda statin tedavisinin yarar1 ise
tartismalidir (Sever vd., 2003, s.1149).

“The Medical Research Council / British Heart Foundation Heart Proteciton
caligmasinda hazirda bulunan tedavi yonetimine statinlerin dahil edilmesi inmede %24
oraninda azaltic1 yonde etki gosterdigi,yapilan diger caligmalarda ise bu oranin %48’e

kadar ulasabilecegini gostermektedir (Goldberg vd., 1998, s.2513).

Kardiyovaskiiler hastahklar: Kalp ile ilgili sorunlar arasinda dilate
kardiyomiyopati, valviiller kalp hastaliklari, konjenital defektler, intrakardiyak
konjenital defektler gibi gesitli kalp hastaliklar1 bulunmaktadir (Goldstein vd., 2006;
37:1583-1633).

Yapilan bazi incelemelerde geng yastaki kisilerde, nedeni bilinmeyen idiopatik
inmelerin %40 oranda kardiyak sebeplere bagli olarak emboli meydana getirdigi
bilinmektedir. (DiPasquale vd., 1998). Semptomatik ve asemptomatik kaynakli kalp
ile ilgili hastaliklar, serbrovaskiiler hastaliklarla aralarinda kuvvetli bir baglantiya

rastlanmistir (Chimowitz ve Mancini, 1992, s. 436; Sen, 1998; 11: 51-56).

Miyokard infarktiisi AF gelismesi yoluyla risk olusturmakla beraber
kardiyojenik emboli sonucunu ortaya ¢ikarabilmektedir. Akut koroner sendrom sik
olmasa da inme hastaligiyla baglantilidir. iInme goriilme riski ile ejeksiyon fraksiyonu
arasinda zit bir iligki vardir. Ejeksiyon fraksiyonu oran1 <%29 altinda olan hastalarda
inme gecirme olasiligt RR degeri 1.86 olup, EF’ da ki her %5’1ik azalma ise inme
gecirme riskini %18 kadar arttiric1 yonde etki etmektedir. (Loh vd., .1997; 336: 251—
257).

Asemptomatik karotis stenozu: Yapilan ‘Cardiovascular Health’ adli
arastirmada, %50 ve tizeri karotis damar ¢ap1 darligiin 65 yas tizerindeki erkek

bireylerde %7, kadin bireylerde %5 bulunurken, limen darlik oran1 %75-99 degerleri
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arasinda ise bu oranlar sirast ile %1.2 ile %1.1’e diismektedir (O’Leary vd., 1992,
5.1752).

Baska calismalarda ise %50-99 arasinda sebebi bulunamayan karotis stenozuna
sahip bireylerde yillik inme ge¢irme olasihigi yaklasik =~%1 ile %3.4 degerleri
bulunmustur (Mackey vd.,1997, s. 896; Meissner vd., 1987, s. 2704).

Yapilan bu arastirmalar kisa donem hasta takibini icermekle beraber 10 ve 15

yillik uzun dénemli takiplerde de benzer nitelikte yanitlar elde edilmistir.

Atrial fibrilasyon (AF): Sadece AF sikayeti olan hasta bireylerde diger
hastalik yapici faktorlerin indirgenmesi sonrasinda inme goriilme olasiliginin 3-4 kat
kadar arttig1 goriilmiistiir (WoIf, 1991, s. 983).Daha éncesinde GIA ya da inme benzeri
hikayesi olmayan bireylerde senede %2 ile %4 oranlar1 arasinda iskemik inme
goriilmektedir (Go AS, 2003, s.2685).Yas ve iliskili vaskiiler hastaliklar beraber ele
alindiginda AF hastalarinda, inme riski 20 kat artmaktadir (Hart vd., 2003, s.831).

Bazi durumlar hasta bireylerde yiiksek kanamaya yol agan ciddi riskler tasir.
Bunlarin baslica sebebi ise kontrolsiiz ilag gruplar1 kullanimidir. Bununla beraber
antikoagiilan tedavi sirasinda kontrol edilemeyen yliksek tansiyon intraserebral

kanama riskinide arttirirmaktadir.

Bu sebepler goz oniinde bulunduruldugunda kan basincinin  kontrollii bir

sekilde takip edilmesi ciddi 6nem arz etmektedir (Goldstein, vd., 2006, s.1583).

Orak hiicreli anemi: Dominant baskin bir gen araciligiyla aktarilan orak hiicreli
anemi hastaligi aslinda gen {iriini degismis olan bir hemoglobin [ zinciridir.

Goriilme sikligr diistik olsa dahi olusma riski 200-400 arasindadir.

Klinigi ¢ok ¢esitli olan bu hastalik kendini yasamin erken vakitlerinde kol ve
bacak kemiklerinde agril1 bolgelerle kendini gdstermektedir . Bu bdlgelerde dolagim
problemlerine bagli hemolitik anemi ve inme dahi goriilebilmektedir (Adam, 1994,
5.599).

Dislipidemi: Epidemiyolojik arastirmalar ilk asamada kolesterol diizeyiyle inme
hizi ile iligkisinde tutarli bir baglant1 kuramasa da daha sonraki yapilan genis kitlelerin
katilmiyla gerceklestirilen calismalarda degisik verile ortaya konmustur. Erkek
bireylerin katilimiyla gergeklestirilen {i¢ prospektif calismada yiiksek bulunan total
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kolestrol diizeyleri ile iskemik olarak goriilen inmede dogru iliski bulunmustur

(Leppala, 1999, 5.30).

Metabolik sendromun bir dali olan artmis oranda trigliserid seviyeleri inme
acisindan haberci olabileceginden dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

(Lindenstrom, 1994, s.11).

Obezite ve viicut yag dagihm: Vicut Kitle Indeksi (BMI) kilonun
tanimlanmasinda ve siniflandirilmasinda kullanilan bir terimdir. Hesaplanirken ise
kilo boy uzunlugunun karesine bdliiniir BMI oram1 25-29.9 kg/m2 ve iizeri bireyler
sisman, BMI>30 kg/m2 ve flizeri olan bireyler ise obez olarak siniflandirilir

(“NIH”1996).

Yapilan incelemeler sonucunda son zamanlarda abdominal obezite kavramina
dikkat ¢ekilmistir. Bu 6l¢iim icin ise bel ¢evresi 6l¢iimii sonuglari temel olarak dikkate
alinmaktadir. Erkek bireylerde bel ¢evresi >102 cm ve {iizeri yani (40 ing), kadin
bireylerde bel ¢evresi >88 cm ve lizeri yani (35 ing)’in iistiinde olarak ol¢iilmesi
abdominal obezite kavramini karsilamakta ve bu sekilde adlandirilmaktadir. Biiyiik
popiilasyonlarla yapilan prospektif caligmalar sonucu artan kilo ve abdominal yag

dokusu inme gegirme olasiliginda artisa neden olmaktadir (Novak, 1998, s.752).

Viicut agirliginin azalmasimin inme gecirme olasiligini azaltict yonde olan
sonuclart klinikte yapilmis olan c¢alismalarla  kanitlanmamis olsa bile kilo
kaybetmenin tansiyonu diizenleyip diislirdiigii sonu¢ olarak dolayli da olsa inme
gecirme olasiligimi azaltici yonde etkisi oldugu bilinmektedir (Goldstein, Stroke
2006;37: 1583-163)

Diyet ve beslenme: Meyve ve sebze tiiketiminde artiga gitmek yag oran1 diigiik
olan besinleri tiikketmek, inme riskini azaltma ile iliskilendirilmistir (Johnsen, 2003,
s.57).

Bazi prospektif caligmalarda yiliksek sodyum aliminin inme riskini arttirdigi,
yiiksek potasyum kullaniminin ise bu riski azalttigi goriilmiistiir (Nagata, 2004,
s.1547; Ascherio, 1998, 5.1198).

Ozellikle kan basmcim diizenlemede rol alan bu elektrolitlerin tansiyon
diizenlenmesinde yardimeci olarak bunu sagladigini belirtmektedirler. Giinliik olarak

mineral alimi kontrol edildiginde gilinlik sodyum Na+ alimi <2.3 g/giin (100
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mmol/giin), potasyum alimi ise K+ alim1 >4.7 g/giin (120 mmol/giin) seklinde olmas1

tavsiye edilmektedir.

Fiziksel inaktivite: Belli bir ritim icgerisinde kendi diizeni olan bir sekilde
yapilan fiziksel aktivite kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme olasiligini azaltici etkisi
oldugu belirlenmistir. The Framingham Hearth, Honolulu Heart Program ve Oslo
aragtirmalart erkek bireylerde diizenli yapilan fiziksel aktivitenin palyatif etkisini
ortaya koydu. The Nurses’ Health ve Copenhagen City Heart arastirmalariysa kadin
bireylerde yapilan diizenli fiziksel aktivite diizeyiyle inme goriilmesi arasinda zit bir

bagint1 oldugu ifade edilmistir (Kiely vd., 1995, s.178).

Fiziksel aktivitenin koruyuculugu, tansiyonu diizenleyip artmasini engellemesi
vaskiiler diizensizlikler i¢in baska olasi faktorlerinin kontroliinde olup diger biyolojik

etkileri icermektedir (Shinton ve Sagar, 1993, s.307).

Yapilacak egzersizin orta siddette ve haftanin her giinii 30 dk olacak sekilde
tercih edilmesi onerilmektedir (Pate vd., 1995, s.275).

Post-menopozol hormon tedavisi: Laboratuvar calismalar1 ve goézlemsel
incelemeler gosterrmektedir ki post-menapozal hormon tedavisinin kardiovaskiiler
hastaliklardan korunmada ve inmenin siddetini azaltmada faydali etkileri vardir. Bu
ulagilan sonuglara ragmen yapilan randomize calismalar bu tedavilerin faydal
olmadigr sonucunu ortaya koymustur (Hurn ve Brass, 2003, s.338). Seconder
korumada 6stridiol ile hormon tedavisinin tekrar eden inme olasiligi ve Oliimle
sonug¢lanma riskini azaltic etki géstermedigini ve spesifik olarak ilk 6 ay siiresince
olast inme olayinin daha fazla oranda oldugu ifade edilmistir (Viscoli vd., 2001,
5.1243).
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Tablo 3.Inmenin risk faktorleri

Degistirilemeyen Degistirilebilen Risk Faktorleri
Risk Faktorleri Kesinlesmis Faktorler Kesinlesmemis Faktorler
Yas Hipertansiyon Asiri kilo kazanimi
Sigara
Diyabet
Cinsiyet Hiperinsiilinemi, Fiziksel olarak aktif olmamak
Glikoz intoleransi
Kardiyovaskiiler
Irk hastaliklar Alkol ve diger

Asemptomatik
karotis stenozu
Aile 6ykisti,  Atriyal Fibrilasyon
genetik Orak hiicreli anemi
Dslipidemi
Obezite ve vucut
yag dagilimi
Diyet ve beslenme
Fiziksel inaktivite
Ailede inme Postmenapozal
ya da hormon tedavi
gecici iskemik
atak oykiisti

beslenme aliskanliklari
Homosistein Artisi
Trombofili(artmis tromboz riski)

Serum fibrinojenYiiksekligi

1.10. inme Etiyoloji
Inme tiirleri patolojik cesitlerine gore ‘iskemik SVO’ ve ‘hemorajik SVO’

isimleriyle iki baslik altinda incelenmektedir.

1.10.1. Hemorajik Inme (SVO)

Hemorajik inme olay1 serebrum, medulla oblangata , spinal medullave ¢evre
dokularda kanama yasanmasi sonucu olusmaktadir. Hemorajik serebrovaskiiler olay
kendi i¢cinde intraserebral kanama ve subaraknoid kanama isimleriyle iki boliimde

incelenmektedir (Balkan, 2009; Adams, 2007).

Intraserebral kanamada lezyon bolgesi beyin parankim dokusudur ve
cogunlukla ince arterlerin kanamasi sonucu beyinin derin bolgelerinde kanama goriiliir
ve kan gollenme yapmaktadir . Klinik olarak tablosu ise ani gelisen bas agrisi, bulanti,

kusma, biling bozuklugu ve fokal norolojik kayiplarla kendini gdsterir.
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Subaraknoid kanama sonucu beyni saran zarlar ve BOS sivisinda olusan hemorajdir.
Klinik tablo ise; aniden baslayan siddetli bas agris1, bulanti, kusma ve biling bozuklugu
olup fokal norolojik kayip genellikle bulunmaz (Balkan, 2009).

1.10.2. Iskemik inme (SVO)

Tiim inme olaylarin1 %80 oraninda olusturan inme tipi olan iskemik SVO arter
tikanmasi sonucu olusmaktadir. 1991 yilinda, Bamford ve arkadaslari serebral
iskemik doku nekrozunun siniflanmasinin ayrimlarini diizenlemisler ve bu ayrimda
klinik bulgularin temel alinmasi Onemsenmistir.Bu simiflandirma tiiriine gore
nedensellige dayandirilmayan bu siniflamada iskemik inme olayr 4 alt baglikta

incelenir:

a. Total Anterior Circlation Infarktlar1 (TACI),

b. Parsiyel Anterior Circulation Infarktlar1 (PACI),
c. Lakiiner Infarktlar (LACI),

d. Posterior Circulation Infarktlar1 (POCI).

1993 senesinde yapilan ¢alisma sonucunda 6zel bir siniflandirma olan iskemik
inmede TOAST ‘Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment’ klinik tablodaki
bulgularla birlikte hastalik etiyolojsiine de yer verdiginden glinimiizde sik
kullanilmaktadir (Umphred, 2006).

Iskemik Inme TOAST a gore 5 alt sinifa ayrilir:

a. Tromboz veya emboli,
b. Kardiyoembolizm,

c. Kiiciik damar okliizyonu (lakiin),
d. Diger belirlenen etiyolojiler,

e. Sebebi bilinmeyen etiyolojiler.

1.11.inme Sonrasi Iyilesme

Inme sonras: iyilesme olasilig1 etkilenimin ciddiyetine gére degismektedir. Alt
ekstremitede fel¢ olan hastalarda hayatta kalanlarin yaklasik ylizde 35'1 yararl: islevini
geri kazanamaz ve yasamini devam ettirenlerin yiizde 20 ila 25'1 tam fiziksel yardim

olmadan yiiriiyemez (Hendricks, 2002, 5.1629).

Inme sonras1 hastalar, ilk ii¢ ayin sonunda neredeyse her zaman daha az fiziksel
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eksiklige sahiptir. Barthel Indeksi ve Fonksiyonel Bagmmsizhik Olgiitii (tuvalet
kullanimi, giyinme, banyo yapma, yemek yeme ve hareketlilik dahil olmak tizere kendi
kendine bakim i¢in gerekli olan fiziksel yardim veya denetimi 6lgen) gibi fonksiyonel
Olgekler, bir kazanim platosu gosterme egilimindedir. Hastalarin sadece yiizde 25'i,
inme gegirmemis tamamen saglikli toplumla uyumlu kisilerin giinliik katilim ve

fiziksel islevlerine geri donmektedir (Lai, 2002, s.1840).

Daha 1yi islevsellige sahip hastalarda yasam kalitesi daha kétii islevsellige sahip
hastalara gore daha yiiksek olma egilimindedir (Samsa, 2004, s.279).

Ozellikle inmeden sonraki ilk birka¢ haftadaki iyilesme, bir enfarktiis veya
kanamanin  yakininda korunan dokudaki ndrotransmisyonun iyilesmesini

yansitir (Binkofski, 2004, s.1229; Carmichael, 2004, s.758).

Bununla birlikte, inmeden sonra herhangi bir zamanda bilissel, dil ve motor
beceriler, olagan 6grenmede yer alan serebral siiregler araciligiyla gelisebilir. Bu
deneyime bagli noroplastisite, daha fazla uyarilabilirligi ve performansa katkida
bulunan beynin her iki yarikiiresindeki ndronlarin ise alinmasini, diger ndronlarla
iletisim kuran dendritlerin filizlenmesini ve bu sinaptik baglantilarin gii¢lendirilmesini
icerir. Fonksiyonel beyin goriintiileme caligmalari, hastalarin becerileri egitim ve
deneyimle gelistikge, her 1ki yarikiirede de serebral aktivitenin evrimini

gostermistir (Baron vd., 2004, 5.260).
1.12.1yilesme Mekanizmalar

1.12.1. Spontan veya Intrinsik Norolojik Iyilesme

Dogal yollardan olusan iyilesme siklikla inme gegirilmesi sonrasinda ilk 3-6
aylik zaman araliginda olmaktadir. Iyilesme ¢ogunlukla ilk 6 aylik siiregte olussa da
ilk 6 ay sonrasinda ki siiregte iyilesme daha stabil ve plato ¢izer diizeyde devam

etmektedir (Teasell vd.,2008, s.44; Skilbeck vd., 1983, s.5).

Erken iyilesme: Iyilesme penumbra alanmin yeniden kanlanmasima hasarli
dokunun tekrar canlanmasina ve dokunun islevselligini yeniden kazanmasina baglidir

(Teasell vd., 2008).

Iskemik doku alanin ¢evresindeki 6demin azalmasi ile noronlar tekrar islevlerini

yerine getirebilirler (Lo, 1986, s.1851).
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8. haftaya kadar siirebilen iyilesme donemi siklikla olabilecek en kisa siirede

tamamlanmaktadir (Inoue vd., 1980, s.655).

Iskemik doku cevresinde bulunan hasar gérmiis doku olan penumbraya ait
dolasimin diizenlenmesiyle ile islevini kaybetmis néronlar noronlar zamanla beraber

yeniden iglevlerini yerine getirmeye baslayabilirler (Lyden vd., 2000, s.240).

Serebral yapilarda olusan lezyon ile iliskili oldugu diger néronlarda islevsel
inhibisyon olmasi hali olarak tarif edilen ve isimlendirilen ‘diachisis’ gerilemesiyle
baglantili olarak kortekse ait boliimlerde noronal derecede islevsellik tekrar

donebilmektedir (Nudo, vd. 2001, s.1000; Enager vd., 2004, s.713).

Geg iyilesme: Sinir sistemi mekanizmasinin yapisal ve fonksiyonel yeniden
organizasyon becerisi ‘noral plastisite’ olarak isimlendirilir. Serebrumun ndral
derecedeki sinirlerin reorganizasyonu iki diizenek ile gerceklesir; birincisi yapisal
rejenerasyon ikincisi ise islevsel yeniden organizasyon yani reorganizasyon olarak
tanimlanir. Rejenerasyon diizenegi yaralanmis aksonlarin yeniden yesermesi ya da
yeni alternatif yollar ve yolaklar filizlenme sayesinde yeni islevsel sinapslarin
olugsmasini (sinaptogenez) kapsarken, yeniden organizasyon ve diizenlenme ise
oncesinde islevsel olarak aktif olmaya alternatif sinirsel aglarin yeniden
aktiflestirilmesi (unmasking) kortekse ait yeniden haritalanmanin gergeklesmesini

anlatmaktadir (33, 34, 35) (Devor,1982, s.44;Seric, 2009, s.339; Carr, 1983).

1.12.2.Fonksiyonel veya Adaptif Iyilesme

Islevsel iyilesme kendine bakim ambulasyon gibi islevlerde kisitlamalarin
azalmasi demektir. Islevsel iyilesmenin hizin1 tedavinin kalitesi belitlerken siireg
boyunca hastaya verilen psikolojik destek ve aile destegi islevsel iyilesme agisindan
onemlidir. Norolojik iyilesme islevsel iyilesmeye ihtiya¢ duymadan gerceklesebilse de
fonksiyonel olan iyilesme ise norolojik olarak iyilesme gerceklesmeden
sekillenememektedir. Inme gegirdikten sonra gergeklesen ndrolojik iyilesmenin
hizlica gergeklestigi siire¢ ilk 1 ila 3 aylik siiregtir. Daha sonra ki dénemlerde ise
yavasta olsa iyilesme devam etmektedir. (Jorgensen vd., 1995, 5.399).

Hasar gormiis serebrum dokusunda motor aktivitelerin tekrar 6grenilmesiyle olusan
kortikal haritalama korteksin yeniden organizasyonunda degisikliklere yol agarak
motor islevlerde iyilesme gerceklesmektedir. Hasarli bolgede meydana gelen bu

yapisal degisikliklerle motor reorganizasyonu olusmaktadir (Jergensen vd., 1995,
5.27-32).
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1.13.inme Sonras1 Denge Koordinasyon ve Postiir Bozukluklari

Inme sonrasi hemiparetik hastalarda gériilen motor kontrol ve duyusal
birlesmedeki eksiklik postiiral instabiliteye ve denge sorunlarina sebep olmaktadir
(Cromwell vd., 2001, s.58). inme sonrasinda kisi bozulan yiiriime fonksiyonunu iyi
Olciide diizeltebilse de denge ve diismeye etki eden iglevsel kayip uzun siire kronik
evre sliresince slirebilmektedir (Lai vd., 2002, s.1840). Yapilan ¢alismalar sonucu
denge becerisindeki eksiklik diisme olasiliginin yilikselmesine , hastanin gilinliik
hayattaki bagimsizligin1 zedeleyerek aktivitelere katilimlarda zorlasma yasanmasina

neden olmaktadir (Schinkel vd., 2016, s.96; Schmid, 2009, s.316).

Inme sonrasi hemiparetik tutulum gdsteren hastalarda, yiiriime frekansinda
azalma ve adim araliginda azalma mevcuttur yiirliyiis esnasinda sarf edilen enerji

artmaktadir.

Hastalarin adim araliginin azalmasi dengedeki kaybin tolere etmek amaciyla
artarak azalmakta ve dengesiz bir yiirliylis ortaya ¢ikmaktadir. Hastalar etkilenen viicut
yarisina gerektigi kadar agirlik veremezler bunun sonucunda kalganin ekstansiyon

agis1 azalir.

Salinim fazina gegince ise pelviste asimetri ve yiikselme meydana gelir ki bu da
diz fleksiyon derecesinin azalmasina bagli gergeklesir. Adim alirken alt ekstremitenin

hareket paterninde etkilenen viicut yarisinda sirkumdiksiyon hareketi olugmaktadir
(Chen vd., 2005, s.51; Mah, 1999, s.312).

1.14. inme Sonrasi Diisme

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diismeyi, kisinin istemeden yere veya bulundugu

diizeyin altina inmesi ile sonuglanan olay olarak tanimlamaktadir (Lamb, 2005).

Ward ve ark. vestibiiler fonksiyonlar1 azalmis kisilerde diisme olasiliginin 31 kat
kadar yiikselebilecegini ifade etmislerdir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri,
2000 yilindaki diisme sonucu tedavi maliyetlerinin 19 milyar dolar1 gegtigini ve bu
maliyetin 2020 yilina kadar daha da artarak yilda yaklasik 55 milyar dolar
gecebilecegini ifade etmislerdir. Diisme riskini indirgeyecek maliyet agisindan uygun
goriilen tedaviler, bu sebeple saglik bakimi giderlerinin yaninda vestibiiler bozukluga
sahip hastalarin kisisel bagimsizlik ve fonksiyonel diislis harcamalarini da azaltmakta
etkili olabilir (Hall vd., 2016).
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Inme sonrasinda yapilan hasta degerlendirmesi DSO’niin International
Classification of Functioning, Disability and Health Islevsellik, Yeti Yitimi ve
Saglhigin Uluslararasi Smiflandirilmasina (ICF) gére degerlendirmeler; “viicut yap1 ve

islevleri, etkinlikler ve katilim” boliimlerinde incelenmektedir.

Viicut yapi ve islevleri:

Bu bolim degerlendirilirken hastanin; genel postural durumu, kas kuvveti , sahip
olunan eklem hareket aciklig1, spastisiteye sahip olup olmamasi , afazi ya da konusma
yutma giicliigli varligi, duyu degerlendirilmesi ve duygusal durumunun incelenmesi

ve degerlendirilmesini kapsamaktadir.

Aktiviteler : giinliik yasam aktiviteleri, motor fonksiyon, denge, mobilite

degerlendirmelerini kapsar.

Katilim : saghk durumunun yasam Kalitesinin ve aile degerlendirmelerini
icermektedir (Skilbeck vd. 1983, s.170).

Tablo 4.Brunnstrom evreleri

Evre Acgiklama

1 Felgli taraf flask, aktif hareket yoktur.

2 Spastisite gelismeye baslar, sinerjiler zayif bilesik reaksiyonlar
halinde ortaya ¢ikar.

3 Spastisite belirgindir, temel ekstremite sinerjileri istemli olarak
yapilmaktadir.

4 Spastisite azalir, sinerjiler disinda baz1 hareketler agiga ¢ikar.

5 Spastisite iyice azalir, izole eklem hareketleri agiga ¢ikar.

6 Spastisite kaybolur, hizli resiprokal hareketler disinda istemli
hareketler yapilir.

7 Normal hareket
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IKiINCi BOLUM
MATERYALVEMETOD

2.1. Cahsmamn Yapildigi Yer ve Orneklem

Inme sonrasi hemiplejik vakalara ulasmak igin Istanbul ili Gaziosmanpasa
ilgesindeki Ozel Avrasya Hastanesi Noroloji kliniginden 67 hemiplejik vaka segilerek

dahil edilme ve diglanma kriterlerine gore incelenmeye baslanmuistir.

Degerlendirilen vakalardan 15 hasta vertigo tanist olmasi nedeniyle , 7 hasta
daha o6nce SVO 0Oykiisii olmast nedeniyle 6 hasta tinnitus tanisi almig olmasi
nedeniyle, 9 hasta ise gorme bozukluguna bagli gozlik kullanmasi nedeniyle

calismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglamayan 37 hasta ¢alisma dist birakildi
.Calisma icin gerekli kriterleri saglayan 30 hasta ile ¢alismaya baslandi. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrild1. Ilk 15 kisilik grup vestibiiler rehabilitasyon grubu
(VRG) kalan 15 kisilik grup ise geleneksel denge egitimi grubu (GDEG) olarak
adlandirildi. Secilen hastalarin her birine yapilacak olan tedavi yontemleri agiklanarak
calismamiza goniillii olarak katilimlarini ifade eden ‘Katilimcilar i¢in Bilgilendirilmis

Goniillii Olur Formu’ beyanlari sonrasi baglanmistir.
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Degerlendirilen Toplam Vaka Sayisi
(n=67)

Dislanma Kriterlerine Gore
Vertigo tanisi ( n=15)
Tinnitus tanisi( n=9)

Birden fazla SVO oykiisii olan (n=7)

Calismaya Dahil
Edilen Olgu
(n=30)

Vestibiiler Geleneksel Denge

Rehabilitasyon Egitimi Grubu
Grubu (GDEG)
(VRG) Kontrol Grubu

Deney Grubu (n=15)

{n=15) *6 hafta
*Ghafta *3gun /hafta

*3glin /hafta

Sekil 5. Hasta se¢cimi ve gruplandirilmasi
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2.2. Uygulanan Testler ve Hasta Secimi

Bu ¢alismada, hasta ve ¢alisma igin ¢alismaci tarafindan 6zel olarak hazirlanmis
demografik bilgiler iceren demografik bilgi formu, statik dengeyi degerlendirmek
amaciyla hastanin, bir ayagi digerinin Oniine alarak (tandem durus) yine 6nce gozler
acik sonra gozler kapali ayakta durmasi ile olgiilen Tandem Durus Testi, hastanin
kollarin1 6ne uzatarak gozleri kapaliyken oldugu yerde adim almasi istenir ve bir yone
sapma olup olmadig1 gozlenir. Periferik vestibiiler patolojilerde, donmenin yonii
patolojinin oldugu tarafa dogrudur bu amacla periferik vestibiiler patolojileri saptamak

icin Unterberger Testi uygulanmistir (Halmagyi ve Akdal, 2005; Brandt et al.,2013).

Dinamik Goérme Keskinligini (DGK) belirlemek i¢in Snellen Tablosu DGK
olgegi, Dengeyi degerlendirmek icin Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi. Bu test
bireyin fonksiyonel aktivitelerini yaparken, dengelerini siirdiirebilme yeteneklerini
degerlendirmektedir. Test siiresince destek zemini azaltilarak zorlastirilmaktadir. Bu
denge testi toplam 14 maddeden olugsmaktadir ve her bir boliim 0 (kotii) ile 4 (en iyi)
arasinda derecelendirilerek, oturmadan ayaga kalkma, ayaklar bitisik olarak ayakta
durma, tandem pozisyonunda ayakta durma, tek bacak iizerinde dengede kalma gibi
pozisyonlar sirasindaki bagimlilik ve/veya bagimsizlik diizeyini ve kisinin pozisyon
degisikligi yapabilmesini 6lgmektedir. BDO’den alinan en yiiksek puan, en iyi dengeyi
gostermektedir.0-20 yiiksek risk, 21-40 orta risk ve 41-64 disiik riski,
gostermektedir.(Berg KO, Wood-Dauphinee SL,1992; 83:7-11.

Postiir bozukluklarin1 saptamak amaciyla PASS Postiir Siirdiirme Puan,
Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) inmeli hastalarda postiiral
kontrol ve dengeyi ayrintili sekilde degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Bu 6l¢ek
inmeli hastalarin postiiral kontrol ve dengesinin ayrintili sekilde degerlendirilmesine,
prognoz tahminine, tedavinin sekillendirilmesine, zamana bagli gelisimin

gozlemlenebilmesine yardimci olur. (Persson 2012, ss.89-91).

PASS, inmeli hastalarin postiiral kontrol ve dengesini degerlendirmede
kapsamli olmasi, hastalardaki degisimleri degerlendirmede duyarli olmasi ve diisiik
fiziksel kapasitedeki hastalarda dahi kullanilabiliyor olmasi agisindan avantajhdir.
Diisme riskini belirlemek i¢cin Morse Diisme Olgegi, kas kuvveti degerlendirmesi i¢in

ise Manuel Kas Testi 6l¢timleri bakilmustir.
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2.3. Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Caligsma 08.08.22— 9.09.22 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Avrasya Hastanesi
Noroloji  Klinigindeki inme sonrasi hemiplejik vakalar segilerek ¢alismaya
baslanmistir. Calismaya katilan hastalara calisma ve uygulanacak tedavi yontemi
anlatilarak gonillii olur onam formu ve demografik bilgilerin bulundugu hastaliga
0zgl demografik form yiiz yiize yontem kullanilarak dolduruldu. Her iki ¢alisma
grubuna da tedavi alt1 hafta siireyle haftada ii¢ giin toplamda on sekiz seans olacak
sekilde uygulandi. Tiim katilimcilara tedavi Oncesinde manuel kas kuvveti testi,
Tandem Durus Testi, Unterberger Testi, Dinamik Gérme Keskinligi Testi, Berg Denge
Olgegi, PASS Postiir Degerlendirme Olgegi ve Morse Diisme Olgegi uygulanmis daha
sonra deney ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilan katilimcilara gruplarindaki tedavi
yontemi uygulanarak tedavi Oncesi yapilan Ol¢iim ve anketlerin tedavi sonrasi
Olcimleri yapilarak veriler Oncesi sonrasi degerleri IBM SPSS Statistics 24

programina aktarilarak tamamlanmustir.

[statistiksel analizi i¢in SPSS programi (Statistical Package for the Social
Sciences) 24.0 versiyonu kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken ise tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) gruplara gore Olglimlerin degerlendirilmesinde Mann Whitney U Testi
kullanildi. Ol¢iim sonuglarinin zaman iginde gériilen degisimleri karsilastirmak icin
ise Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Anlamlilik diizeyleri p<0.01 ve p<0.05

deger araliginda degerlendirildi.
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Sekil 6. Kas ve durus testleri
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3.1.istatistiksel Analiz

Calismaya dahil edilen 30 hasta randomize olarak vestibiiler rehabilitasyon
grubu Grup | (deney grubu) ve geleneksel denge egitimi grubu Grup Il (kontrol grubu)
olmak tizere randomize bir sekilde ikiye ayrildi ve ¢alisma toplam 30 hasta ile

tamamlandi. Calismay1 tamamlayan hastalarin 16’s1 kadin, 14’# erkektir. Katilimecilara

UCUNCU BOLUM

BULGULAR

ait demografik bilgiler Tablo 5’de gdsterilmistir.

Tablo 5.Tiim katilimcilara ait demografik bilgiler

Grup
Cinsiyet

Medeni Hal

Meslek

Tam

Calisma Durumu

Egitim Diizeyi

Tedavi Oncesi Ust Ekstremite Kas
Kuvveti

Tedavi Oncesi Alt Ekstremite Kas
Kuvveti

Geleneksel Tedavi Sonrasi Sonrasi
Genel Kas Kuvveti

Vestibiiler Rehabilitasyon Tedavi Grubu

Geleneksel Denge Egitimi Grubu
Erkek

Kadin

Bekar

Dul

Evli

Araba Tamircisi
Ayakkabici
Bankaci

Emekli

Emekli Futbolcu
Emlaket

Ev Hanimi
Marangoz
Otobiis Soforii
Tekstil

Ticaret

Web Tasarimi
Sag Hemipleji
Sol Hemipleji
Emekli

Ev Hanimi

Part Time
Saglik Nedeniyle Calismiyor
Sofor

Ticaret
[lkdgretim
Okuma Yazma Yok
Ortadgretim
Yiiksekogretim
3

3-

3+

4

3

3+

4

4-

4+

5

4

4+
5
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50,0
53,3
46,7
3,3
10,0
86,7
3,3
3,3

10,0
3,3
33
43,3

33
16,7
3,3
33
56,7
43,3
56,7
26,7

6,7
33
3,3
10,0
10,0
63,3
16,7
43,3

30,0
20,0
13,3
13,3
50,0
10,0
6,7

6,7

73,3
16,7

10,0



Tablo 6.0l¢iim sonuglari

Yas

Boy

Kilo

Hastalik baslangi¢ yasi

Tandem Durus Testi Tedavi Oncesi

Tandem Durus Testi Vestibiiler Rehabilitasyon Grubu
(VRG)

Tandem Durus Testi Geleneksel Denge Egitimi grubu
(GDEG)

Dinamik Gorme Keskinlig i(DGK)

DGK Vestibiiler Rehabilitasyon Egitimi Sonrasi

DGK Geleneksel Tedavi Egitimi Sonrasi

Berg Denge Olcegi Tedavi Oncesi

Berg Denge Olcegi Tedavi Sonrasi

inme hastalarinda Postiir Degerlendirme Olcegi PASS
Postiir Siirdiirme Tedavi Oncesi

Inme hastalarinda Postiir Degerlendirme Ol¢egi PASS
Postiir Degistirme Tedavi Oncesi

Inme hastalarinda Postiir Degerlendirme Olgegi PASS
Postiir Siirdiirme Tedavi Sonrasi

inme hastalarinda Postiir Degerlendirme Olcegi PASS
Postiir Degistirme Tedvi Sonrasi

Morse Diisme Olcegi Tedavi Oncesi

Morse Diisme Ol¢egi Tedavi Sonrasi
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Mean+Sd

57,633+11,72
167,567+7,52
69,2+7,58
57,667+11,68
17,167£8,17

27,933+9,38

22,433+8,96
0,68+0,13
0,83+0,09
0,73+0,11
26,033+4,62
34,867+7,33

10,567+2,96

10,867+3,72

13,4+2,09

15,467+2,92
59,833+11,33
48,167+12,28

Min-Max
(Medyan)
28-83 (57)
155-178 (166)
55-80 (70)
27-82 (57,5)
5-35 (15)

10-45 (26,5)

8-40 (21)

0,5-1(0,7)
0,7-1 (0,8)
0,5-1(0,7)
18-40 (26)
24-56 (34)

5-15 (11)
7-16 (10)
9-15 (15)

10-21 (15,5)
35-90 (60)
25-70 (50)



Tablo 7. Gruplara gore 6lgtimlerin degerlendirilmesi

Vestibiiler Rehabilitasyon  Geleneksel Denge Egitimi Grubu
Grubu Tedavi (n=15) (n=15)
Min-Max Min-Max
Mean+Sd (Medyan) Mean+Sd (Medyan) 2
Yas 56,6+12,61 28-83 (56) 58,66£11,09  39-73 (62) 0,683
Boy 167,86+8,36 155-178 (167) 167,26+6,86 155-178 (165) 0,806
Kilo 68,73+7,98 55-80 (70) 69,66+7,4 58-80 (70) 0,806
Hastalik baslangic yasi  56,93+12,54 27-82 (57) 58,4£11,13 39-76 (61) 0,744
Tandem Durus Testi 5 o657 55 7-33 (15) 16464806 5-35 (15) 0,653
Tedavi Oncesi
Tandem Durus Testi g 33,6 o3 15-45 (28) 27,53+10,1  10-45 (25) 0,775
VREG
Tandem Durus Testi ) ¢.¢ 5 10-40 (20) 22,6£969  8-40 (25) 0,935
GDEG
Dinamik Gérme
Keskinligi Tedavi 0,7+0,14 0,5-1 (0,7) 0,66+0,12 0,5-0,9 (0,7) 0,486
Oncesi
Dinamik Gérme
Keskinligi VREG 0,84+0,09 0,7-1(0,8) 0,82+0,09 0,7-1(0,8) 0,624
Dinamik Gérme
Keskinligi GpEG /=011 0,6-1(0,7) 0713£0,1  05-0,9(0,7) 0,539

Gruplara gore yas ortalamalari, istatistiksel olarak anlamhi farklilik

gostermemektedir.(p>0,05).

Gruplara gore boy ortalamalari, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore kilo ortalamalari, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore hastalik baglangi¢ yaslari, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore tedavi 6ncesi Tandem Durus Testi sonuclari, istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore Tandem Durus Testi vestibiiler rehabilitasyon egitim grubunda

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Gruplara gére Tandem Durus Testi geleneksel denge egitimi grubunda o6l¢iim

sonuglari, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore Dinamik Gorme Keskinligi 6l¢iim sonuglari, istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Gruplara gore tedavi sonrast Dinamik Gérme Keskinligi GDEG 6l¢iim sonuglari

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 8. Gruplara gore dlglimlerin degerlendirilmesi

Vestibiiler Rehabilitasyon
Grubu (n=15)

Min-Max
Mean+Sd (Medyan)
Berg Denge Olcegi Tedavi Oncesi  27,2+5,93 18-40 (27)

Berg Denge Olcegi Tedavi Sonras1  39,73+7,13 30-56 (42)

Morse Diisme Olgegi Tedavi

Oncesi 58,00+10,82  35-70 (60)

Morse Diisme Olgegi Tedavi

42,66+10,83 25-55 (50)
Sonrasi

inme Hastalarinda Postiir

Degerlendirme Olcegi PASS 10,73+2,87 7-15 (11)
Postiir Siirdiirme Tedavi Oncesi

inme Hastalarinda Postiir

Degerlendirme Olcegi PASS 10,07+3,49 7-16 (8)
Postiir Degistirme

inme Hastalarinda Posturlar

Degerlendirme Olcegi PASS 13,40+2,13 10-15 (15)
Postiir Siirdiirme Tedavi Sonrasi

Geleneksel Denge
Egitimi Grubu (n=15)

Min-Max
(Medyan) ap

24,86+2,47  21-28 (24) 0,267
30,043,12  24-34(30) 0,001**

Mean+Sd

61,66+11,9  35-90 (60) 0,902

55,00+10,58 35-70 (55) 0,003**

10,4+3,14 5-15(11) 0,967

11,66+3,89  7-16 (14) 0,559

13,4+2,13 9-15(15) 0,595

inme HastalarmdaPostiir
Degerlendirme Olcegi PASS 15,66+2,13 13-18 (15)
Postiir Degistirme Tedavi Sonrasi

Mann Whitney U Testi **p<0.01 *p<0,05

15,16+3,61 10-21 (16) 0,011**

Gruplara gore tedavi dncesi Berg Denge Olgegi dl¢iim sonuglari, istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore tedavi dncesi Morse Diisme Olgegi dlgiim sonuglari, istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore tedavi oncesi Inme hastalarinda postiiral degerlendirme 6lcegi

PASS Postiir Siirdiirme 06l¢iim sonuglari, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore tedavi dncesi Inme hastalarinda postiiral degerlendirme Slcegi

PASS Postiir Degistirme oOl¢iim sonuglari, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

37



Gruplara gore tedavi sonrasi inme hastalarinda postiir degerlendirme &lgegi
PASS Postiir siirdiirme o6lglim sonuglari, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore tedavi sonras1 Berg Denge Olcegi 6l¢iim sonuglart istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<<0,01). Vestibiiler Rehabilitasyon
Tedavi grubunda daha yiiksek bulunmustur.

Gruplara gore tedavi sonras1 Morse Diisme Olgegi 6l¢iim sonuglar, istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,003; p<0,01). Geleneksel Egitim
grubunda daha yliksek bulunmustur.

Gruplara gore tedavi sonrasi tedavi sonrasi inme hastalarinda postiir
degerlendirme 6lgegi PASS Postiir Degistirme Ol¢clim sonuglari, istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermektedir (p=0,011; p<0,05). Vestibiiler Rehabilitasyon Tedavi
grubunda daha ytliksek bulunmustur.

Tablo 9. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6lgiimlerin degerlendirmesi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
Min-Max Min-Max
Mean+Sd (Medyan) Mean+Sd (Medyan) by

Vestibiiler Rehabilitasyon

Tedavi (VREG)

Berg Denge Olcegi 27,2+5,93 18-40 (27) 39,73+7,13 30-56 (42) 0,001**
Morse Diisme Olgegi 58,00+10,82 35-70 (60)  42,66+10,83  25-55 (50) 0,001**
inme Hastalarinda Postiir

Degerlendirme Olcegi 10,73+£2,87 7-15 (11) 13,40+2,13 10-15 (15) 0,001**

PASS Postiir Siirdiirme

inme Hastalarinda Postiir

Degerlendirme Olcegi 10,07+3,49 7-16 (8) 15,66+2,13 13-18 (15) 0,001**
PASS Postiir Degistirme

Geleneksel Egitim

(GDEG)

Berg Denge Olgegi 24,86+2,47 21-28 (24) 30,043,12 24-34 (30)

Morse diisme olcegi 61,66+11,9 35-90 (60)  53,66+11,41  35-70 (55) 0,001**
inme Hastalarinda Postiir

Degerlendirme Olgegi 10,4+3,14 5-15 (11) 13,442,13 9-15 (15) 0,001**

PASS Postiir Siirdiirme

inme Hastalarinda Postiir

Degerlendirme Olgegi 11,66+3,89 7-16 (14) 15,26+3,61 10-21 (16) 0,001**
PASS Postiir Degistirme

WilcoxonSignedRank Testi **p<0,01
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Tablo 10.Gruplara gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Ol¢iimlerin degerlendirmesi

fark analizi
Vestibiiler Rehabilitasyon  Geleneksel Denge Egitimi
Tedavi (n=15) Grubu (n=15)
Min-Max Min-Max
Mean+Sd Mean+Sd
(Medyan) (Medyan) ap
Berg Denge Olcegi Fark 12,53+3,36 8-18 (12) 5,13+1,73 2-8 (6) 0,001**
Morse Diisme Olgegi Fark
-15,3346,67  -25--5 (-15) -8+6,49 -20-0 (-5) 0,004**
inme Hastalarinda Posturlar
Degerlendirme Olcegi PASS
2,67£1,59 0-5(3) 3+1,81 0-6 (3) 0,686
Postiir Siirdiirme Fark
inme Hastalarinda Posturlar
Degerlendirme Olcegi PASS 5,6+£2,35 2-11 (6) 3,6+1,45 2-5(4) 0,007**

Postiir Degistirme Fark

Mann Whitney U Testi **p<0.01 *p<0,05

Gruplara gore Berg Denge Olgegi fark dl¢iim sonuclar istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermektedir (p=0,001; p<0,01).

Vestibiiler Rehabilitasyon Tedavi grubunda daha yiiksek fark gézlemlenmistir.

Gruplara gére Morse Diisme Olgegi fark dlgiim sonuglart istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermektedir (p=0,005; p<0,01).

Vestibiiler Rehabilitasyon Tedavi grubunda daha yiiksek fark gozlemlenmistir.

Gruplara gore inme hastalarinda posturlar degerlendirme &lgegi PASS Postiir
Siirdiirme fark 6l¢iim sonugclart istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir
(p>0,05).

Gruplara gére Inme hastalarinda posturlar degerlendirme 6lgegi PASS Postiir
Degistirme Olgegi fark Ol¢clim sonuglari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,007; p<0,01).

Vestibiiler Rehabilitasyon Tedavi grubunda daha yiiksek fark gozlemlenmistir.

3.1.1. Vestibiiler Rehabilitasyon Tedavi Grubu

Tedavi dncesi Berg Denge Olgegi 6lciim sonuglaria gore tedavi sonrasi dlgiim

sonuglarinda goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundugu ifade
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edilmistir (p=0,001; p<0,01).

Tedavi oncesi Morse Diisme Olgegi 6lgiim sonuglarina gore tedavi sonrasi
Olclim sonuglarinda goriilen azaliglar istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundugu

ifade edilmistir (p=0,001; p<0,01).

Tedavi 6ncesi inme hastalarida postiiral degerlendirme dlgegi PASS Postiir
Siirdiirme 6l¢iim sonuglarina gore tedavi sonrasi 6l¢iim sonuglarinda goriilen artiglar

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundugu ifade edilmistir (p=0,001; p<0,01).

Tedavi 6ncesi inme hastalarinda postiiral degerlendirme 6lgegl PASS Postiir
Degistirme 6l¢lim sonuglarina gore tedavi sonrasi dl¢iim sonuglarinda goriilen artiglar

istatistiksel diizeyde anlamli oldugu ifade edilmistir (p=0,001; p<0,01).

3.1.2. Geleneksel Denge Egitimi Grubu

Tedavi 6ncesi Berg Denge Olgegi 6lgiim sonuglarina gore tedavi sonrasi dlgiim
sonuclarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01).

Tedavi 6ncesi Morse Diisme Olgegi 6lgiim sonuglarma gore tedavi sonrasi
6l¢iim sonuglarinda goriilen azalislar istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu ifade

edilmistir (p=0,001; p<0,01).

Tedavi Oncesi inme hastalarinda postiiral degerlendirme 6l¢egi PASS Postiir
Siirdiirme 6l¢iim sonuglarina gore tedavi sonrasi 6l¢iim sonuglarinda goriilen artiglar

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tedavi O6ncesi inme hastalarinda postiiral degerlendirme 6lcegi PASS Postiir
Degistirme 6l¢iim sonuglarina gore tedavi sonrasi 6l¢iim sonuglarinda goriilen artiglar

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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3.2. Iistatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 24.0
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) gruplara gore dlgiimlerin degerlendirilmesinde Mann Whitney U Testi
kullanildi. Olgiimlerin zaman iginde goriilen degisimleri karsilastirmak icin ise
Wilcoxon Signed Rank testi ile degerlendirildi. Anlamlilik derecesi ise p<0.01 ve

p<0.05 diizeylerinde degerlendirmeye alindi.
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DORDUNCU BOLUM

TARTISMA

Inme, aniden gelisen kalic1 fokal nérolojik kayip ile karakterize bir klinik
sendromdur. Inmeli hastalarda goriilen fokal beyin lezyonlari, hemipleji,
hemihipoestezi, afazi, hemianopi ve benzeri gibi degisik norolojik kayiplar

olustururlar (Brandstater, 2007:1655-1677).

Dogal olarak iyilesme mekanizmasi ¢ogunlukla inme olasi sonrasindaki akut
donem olan 3-6 aylik zaman aralifinda olmaktadir. Iyilesme cogunlukla akut donem
olan ilk aylarda (ilk 6 aylik donemde) goriilse de 6 ay sonrasinda siirecte spontan
iyilesme plato ¢izerek duragan halde gergeklesmektedir (Teasell vd.,2008; s.1-44,
Skilbeck vd., 1983; 46:5-8).

Inme sonrasi hemiparetik etkilenim gosteren hastalarda goriilen motor ve
duyusal uyumdaki bozukluk, postiiral olarak denge ve diisme sorunlarina neden

olmaktadir (Cromwell vd., 2001, s.49).

Inme sonras1 hastalar bozulmus olan yiiriimedeki aksakliklar1 diizeltebilse de,
dengede meydana gelen islevsel kaybin yerine konmasi daha uzun bir rehabilitasyon

slirecine gereksinim duymaktadir. (Lai vd.,2002, s. 1844).

Vestibiiler rehabilitasyon; hastanin tedavi Oncesi yapilan degerlendirmesi
sirasinda belirlenen dizziness, vertigo, denge bozukluklari veya kayiplarini hastaya
0zgli motor ve duyusal limitasyonlarida kapsayarak igine alip rehabilite eden kisiye
0zel planlanan ihtiyaclara yonelik programlanmis egzersizleri temel alan bir tedavi

bi¢imidir (Gill-Body vd., 2000, s. 748).

Literatiirde, calisma konumuz ile ilgili yaymnlar1 inceledigimizde denge ve
diisme problemlerinde uygulanan anahtar bir tedavi metodu bulunmamakla beraber
son yapilan caligmalarda teknolojinin de ilerlemesi ile birlikte sanal gerceklik ile
yapilan denge tedavileri 6ne gecmektedir. Arastirma konusu ile ilgili gerekli literatiir
inme, hemipleji, vestibiiler rehabilitasyon, vestibiiler hastaliklar, vestibulookiiler
refleks (VOR), fizyoterapi, denge, inme sonrasit denge etkilenimi, sanal gerceklik,
fizyoterapi teknikleri, plastisite, noromodiilasyon, postiiral kontrol gibi anahtar
kelimeler ile taranmis olup yapilan bu tarama sonucunda vestibiiler rehabilitasyonun

geleneksel denge egitimiyle karsilagtirilmali olarak etkisinin arastirilip ortaya
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konulmadigina rastlanmistir.

Akbag (2021), yaptigi calismada sanal gerceklik temelli vestibiiler
rehabilitasyon, bireyler i¢in ilgi ¢ekici ve giivenilir bir ortam sunar. Sanal ger¢eklik
teknolojisine dayal1 etkilesimli sistemler, vestibiiler rehabilitasyonu gelistirmek i¢in

umut vaat etmekte oldugunu bildirmektedir.

Kutluk ve arkadaslar1 (2022), yaptiklari calismada; konvansiyonel egzersizler ve
buna ek olarak uygulanan denge egzersiz cihazi ile verilen denge egitimi akut ve
subakut donemdeki inmeli hastalarin denge rehabilitasyonunda katki saglar ancak bu
yaklagimlarin birbirine iistiinligli saptanmamistir. Calismamizda ayrica alt ekstremite
Brunnstrom motor evrelemesi yiiksek olan hastalarda dengenin daha iyi oldugu da

bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda hem VREG hem de GDEG dahil edilen katilimcilar subakut
donem hastalardan segilmistir. Geleneksel denge egitimi ve konvansiyonel egzersizler
karsilagtirildiginda ayn1 amaca hizmet ettiginden bizim calismamizda Kutluk ve

arkadaslarinin ¢alismalarini destekler niteliktedir.

Balc1 (2009), yaptig1 calismada literatiirde ve klinik laboratuar calismalarla
gosterilen vestibiiler sistemin ndéral plastisite 6zelligi oldugunu, bu g¢alismada da
uygulanan egzersizler ile santral vestibiiler sistemlerde olas1 fizyolojik degisikliklere
yol acarak egzersizlerin hastanin motor hareket yeteneklerini ve denge stratejilerini
diizenleyici etki gosterdigi, yiirlimeyi gelistirerek hastanin gilinliik yasaminda

bagimsizliginin arttigini ortaya koymaktadir.

Bizim calismamizda da vestibiiler rehabilitasyon egitim grubunda uygulanan;
postiiral stabilizasyon, egzersizleri okiiler motor egzersizleri, bakis stabilizasyon
egzersizleri, yerine koyma ve adaptasyon egzersizleri uygulamasi sonucu yapilan
klinik degerlendirmeler sonucu tedavi ncesi Berg Denge Olgegi 6l¢iim sonuglarina
gore tedavi sonrasi Ol¢lim sonuglarinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Tedavi dncesi Morse Diisme Olgegi lciim sonuglarina gore tedavi

sonrast Ol¢iim sonuglarinda goriilen azalislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Inanir ve arkadaslar1 (2013), yaptiklar1 calismada, konvansiyonel tedavi ile
stroklu hastalarin tedavisinde etkin bir gelisme saglanmasi yaninda statik ve dinamik
dengenin yeniden kazanilmasinda tedavi yontemi olarak etkin ve vazgecilmez

oldugunu ifade etmislerdir.
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Calismamizda, geleneksel denge egitimi grubunda yapilan statik ve dinamik
denge calismalar1 ve bunlarin degerlendirildigi Tandem ve Unterberger klinik

testlemelerine bakildiginda anlaml degisiklikler kaydedilmistir.

Dengenin korunumunda yer alan postiiral stratejiler ayak bilegi, kalca ve adim
alma stratejileridir. Inmeli hastalarda bu postiiral cevaplarda gecikme ve diirtiisellik

diisme riskini arttirmaktadir(Hyndman ve Ashburn, 2003, s.817).

Calismamizin sonuglar1 da literatiirdeki sonuglarla paralellik gostermektedir.
Bunun yani sira calismamizda deney grubumuz olan Vestibiiler Rehabilitasyon Egitim
Grubunda (VREG) yaptigimiz klinik degerlendirmeler sonuglarina baktigimizda, Berg
Denge Olgegi, Morse Diisme Olgegi, PASS Postiir Degerlendirme Olcegi, Tandem

Durus Testi Oncesi ve sonrasi sonuclari istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ayni sekilde Geleneksel Denge Egitimi Grubu (GDEG) degerlendirme

sonuglarina bakildiginda da istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Her iki grubu karsilastirdigimizda ise deney grubumuz olan Vestibiiler
Rehabilitasyon Egitim Grubu (VREG) kontrol grubuna gore kendi i¢inde anlamlilik

derecesi istatiksel olarak daha yiiksek anlamlilik derecesi ile kaydedilmistir.

Calismamizin eksik yanlart ise her iki degerlendirme grubunda da anlamh
derecede iyilesme goriilmiistiir, calismada ek olarak ti¢iincii bir grupta hem vestibiiler
rehabilitasyon hem de geleneksel denge egitimi bir arada verilerek daha yiiksek

anlamlilik derecesinde iyilesme goriilecegi diisiiniilebilir.

Literatiir incelendiginde ilerleyen teknoloji ile birlikte tedavi yontemlerinde
bilgisayar ve sanal ger¢eklik destekli bir¢ok oyun tedaviye ek yontemler ortaya
cikmistir. Giincel tedavi yoOntemleri olan sanal gerceklik yontemleri vestibiiler

rehabilitasyon egitim grubunda kullanilabilir.

Uzun donem hasta takibi yapildiginda; tedavi sonuglarinin hastalarin yasam
kalitesindeki artig, diisme ve ileride olusabilecek engellilik durumlarini da 6nleyecegi
diisiintiliirse gelecekte yapilacak olan calismalarda hastalarin uzun ve kisa donem
takiplerini de iceren daha genis katilimer sayisiyla yapilacak ¢alismalarin hastalarin

yasam kalitesini arttiric1 yonde etki saglayacagi diigiiniilmektedir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Inme sonras1 hemiplejik vakalardaki denge ve diisme sorunlarina vestibiiler
rehabilitasyon ve geleneksel denge egitimini karsilagtirdigimiz calismamizda sonuglar

rapor edilmistir.

Vestibiiler etkilenime sahip hastalarda uygulanan geleneksel denge egitimi
tedavi sonrasit yapilan denge ve diisme degerlendirmelerinde hastalarda anlamli

derecede iyilesme goriildii.

Vestibiiler etkilenime sahip hastalarda uygulanan vestibiiler rehabilitasyon
egitimi tedavisi sonrasi yapilan denge ve diisme degerlendirmelerinde hastalarda

anlamli derecede iyilesme goriildii.

Her iki tedavi grubu karsilastirildiginda ise VREG veri sonuglart GDEG veri

sonuglarina gore daha yiiksek anlamlilik derecesinde oldugu bulundu.

Sonug olarak her iki grupta da iyilesme saglanmasi hastalarda uygulanacak
tedavi yontemi seciminde uygulayiciya yol gdstermektedir. Ileride yapilacak olan
calismalarda ise teknolojik gelismeleri de g6z Onilinde bulundurarak sanal
gercekliginde eklendigi cihaz kullanimi, daha yiiksek anlamlilik derecelerine ulagsmak
i¢cin katilimer ve kullanilan 6lgek sayisinin arttirilmasi ve tiglincii bir kontrol grubu
olusturularak her iki tedavinin birlikte uygulanmasi sonucu verilere ulasilmasinin
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katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size bir
odeme yapilmayacaktir. Galismadan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amac ile

kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

kullanilacaktir.

*Istanbul Gelisim Universitesi Etik Kurulundan izini alindiktan sonra doldurularak

Arastirmanin Amaci

Bu ¢aligmanin amaci: inme gegirmis hemiplejik vakalardaki denge
etkileniminde geleneksel denge egitimi ve vestibiiler rehabilitasyonun

sanal gergeklik ile beraber karsilagtirmal olarak etkisini belirlemektir

Arastirmanin Yontemi

Ozel Avrasya Hastanesi norolojik rehabilitasyon iinitesinde tedavi
gormekte olan hemiplejik vestibiiler denge etkilenimi olan otuz hasta
secilip hasta onamlar1 da alindiktan sonra ¢aliyma hakkinda bilgi
verilerek degerlendirme ve tedaviye baslanacaktir. Segilen bu otuz
kisiye dinamik goérme keskinligi, unterberger , tandem durus testi postur
analizi , videonistagmografi (VNG) testleriyle degerlendirilip vestibiiler
etkilenime sahip hastalar tizerinden on bes kisi deney on bes kisi kontrol
grubu olarak segilip deney grubu hastalarina vestibiiler rehabilitasyon
kontrol grubu hastalarina geleneksel denge egitimi uygulanip iki tedavi

protokoliiniin karsilastirilmasi degerlendirilecektir

Arastirmanin Ongériilen
Siiresi
(Baslama ve Bitis Tarihi)

Arastirma gerekli beyan onam formlari etik kurul izinleri alindiktan

sonra tedavi siireci alt1 hafta olrak planlanmigtir .

Arastirmaya Katilmasi

30 katihmc1

1/1
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Dokiiman No ET.FR.06
e ETIK KURUL Yay Tarihi 09.07.2018
GELISIM BiLGiLEm?g::acile%;%ﬁU OLUR | RevovonTarhi | -
UNIVERSITESI S T o5
FORMU
Sayfa Sayisi 01
Beklenen Katilmai/Goniillii
Sayisi .
Arastirmanin Yapilacagi Ozel Avrasya Hastanesi
Yerler
Goriintii ve/veya ses kaydi Evet Hayir
alinacak mi? X
Tablo katihmcilarin anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullanilmadan yazilacaktir.
KATILIMCI BEYANI

Yukarida amaci ve igerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktanldi. Bu bilgilerden sonra
arastirmaya katiimci olarak davet edildim. Bu galismaya katilmayi kabul ettigim takdirde gerek arastirma
ylrittlirken gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda gtivence aldim. Bana ait verilerin
kullanimina izin veriyorum. Arastirma sonuglannin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin dikkatle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin ydritilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gdstermeden gekilebilirim. Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan
tim agiklamalan ayrintilanyla anlamig bulunmaktayim. Bu galismaya higbir baski altinda kalmadan kendi
bireysel onayim ile katiliyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yiiriitiiciisii(Tez calismalannda Danisman tarafindan imzalanacaktir.)

Adi ve Soyadi Tarih ve imza
Adres ve telefonu
Katihma
Adi ve Soyadi Tarih ve imza
Adres ve telefonu
Velayet veya Vesayet Altindaki Katilimcilar icin Veli/Vasi
Adi ve Soyadi Tarih ve Imza
Adres ve telefonu

2/1
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EK-D. Arastirmada Kullanmilan Veri Toplama Araclar

ARASTIRMADA KULLANILACAK VERI TOPLAMA ARACLARI

1) DINAMIK GORME KESKINLIGI TESTI

Klinik DGEK testi icin en ¢ok kullamlan yéntem hastanm bag hareketsiz haldeyken
ve bas hareketi esnasmda bir Snellen tablosum okumasim istemektr. Sonuglar,
bag harekef: srasinda en kiiiik okunabilir ¢izgi 1le bag hareketsizken en kiigiik
okunabilir ¢izgmin mmkayese edilmesi ile belirlenebilmektedir.

1 20/200

E P 2 20100

TOZ : 2o

L P E D 4 2050
PECTED 5 20/40

EDIFCZP?PT B 20130

FELOFPZTDT 7 20/25
DEFFOTEC ] 20020
|

LEFrODPGCECT 9
FOFLTGED 10
roEToLE FTE il
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2) UNTERBERGER TESTI

Hastanin, kollarini 8ne uzatarak gozleri kapaliyken oldugu yerde adim almas: istenir ve
bir yone sapma olup olmadigi gézlenir. Periferik vestibiler patolojilerde, donmenin yonid
patolojinin oldugu tarafa dogrudur.

Unterberger testi gdsterilmistir (Halmagyi ve Akdal, 2005; Brandt et al., 2013)

R ccstusedin A
Otolaryngology to help assess Yo
whethera patient has a vestibular { —_
pathology. The patient with closed |

knees ralsed high and arms
stretched horizontally in front of 4
him, usually for 1 minute, 50 or 100 [ J .
steps, turning by more than 45°

indicates a vestibular pathology or
labyrinthine lesion on that side

has to walk on th with ] SR
eyeshas on the spot || /}—/ s 2N
|

S 0

3) TANDEM DURUS TESTI

Hastanin, bir ayag! digerinin oniine alarak (tandem durus) yine dnce gozler agik sonra
gozler kapal ayakta durmasi istenir.

{Halmagyi ve Akdal, 2005; Zamystowska-Szmytke et al., 2015).

Tandem Durus Testi
Tandem Stance Test

Hastanin Adh Soyad: » _ Tanh

Yerw temas edhen alane dataltibdey. statdk dengeyi deguriendien ber 1estti. Germbde tek ayak iatiinde durma testni
Bagaramayan hastalarda tercih edibe

asta spor ya da topukuar aystkabs g Tandern duarug hastays gosterdmaebadin, Masta
Ogreninceye kadar devtek alatilir. S destedin uzaklagtinimins fe bagatibe. 30 santye sonra sGre durdunds
Hastaya okunacak yénerge.
Bu test ayakta durduunuz sUre boyunca dangenizl
degerdendimemize yardimo olacaktir ”"
Once Ben size tas duracagin: GOl wCagim
Sdon  bir ayagmain  wcu o diger  ayagenain

topeguna temas edecek ekide ayakta 30 sanhe .
boyance destek almadan durmaren Meyecegim

Bu wradha kollarnay govwdene yakon tstun.
Ayagevan yerind dedistimayin,
Bon size dur dayinceye kadar pozisyonu koruyun

7 0
] § A
10 saniyenin altindaki sonuglar degme riskini %

gbsterir.

Ly © Lt M Pt (XN o P Pt Bt M s WX B 470 &

i Tandem Durug Test Bagaries (<30sn): | Tamdem Durwy Tesri Bagars (2 30wn): '
....... e | -
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Soyadi, ad1 : Giil Havvana
Uyrugu :Turk

Egitim

Derece Egitim Birimi

Tarihi

Yiiksek Lisans Istanbul Gelisim Universitesi(YL Odyoloji)
Lisans Istanbul Medipol Universitesi(FTR)

Lise Beyoglu Findikl Lisesi

Is Deneyimi
Yil Yer
2021- Devam Ediyor Ozel Avrasya Hastanesi
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