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OZET

Emine Ece Bedir, inmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Denge, Diisme, Postiir ve Govde
Kontroliine Etkilerinin Arastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2023. Inmeli
bireylerde, dansla tedavinin denge, diisme, postiir, gévde kontrolii, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete
tizerine etkilerini arastirmak amaciyla yapilan ¢alismaya, yaslar1 18-45 yil arasinda degisen, 18’1 kadin,
24’1 erkek toplam 42 birey dahil edildi. Bireyler tedavi (28,57+ 10,59) ve kontrol (34,05 + 9,95) grubu
olarak iki gruba ayrildi. Her grupta 21 birey yer aldi. Kontrol grubuna klasik fizyoterapi ve sanat etkinligi,
tedavi grubuna ise klasik fizyoterapiye ek olarak dansla tedavi uygulandi. Bireylerin denge
degerlendirmeleri igin Berg Denge Olcegi ve Mini-BESTest kullanildi. Diismenin degerlendirilmesinde,
Uluslararas1 Diisme Etkinligi Olgegi, postiiriin degerlendirilmesi icin Inmeli Hastalarda Postiiral
Degerlendirme Olgegi, goévde kontrolii i¢in Gévde Bozukluk Olgegi uygulandi. Giinlikk yasam
aktivitelerindeki bagimsizligi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile degerlendirilirken, anksiyete igin Beck
Anksiyete Olcegi kullanildi. Tedavi ve kontrol grubundaki hastalara 8 hafta boyunca, haftada 2 giin
fizyoterapist esliginde tedavi uygulandi ve 16 seans sonunda her iki grupta tedavi Gncesi ve sonrasi
degerlendirmeler yapildi. Elde edilen sonucglara bakildiginda, denge, diisme, postiir, gévde kontroli,
fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete agisindan grup igi karsilastirmalarda her iki grupta da tedavi sonrasi
lehine anlamli farklilik elde edildi (p<0,05). Gruplar karsilastirildiginda, gévde kontrolii agisindan gévde
bozukluk oOlgegi statik oturma dengesi sonuglar1 disinda, degerlendirilen tiim parametrelerde tedavi
grubunun daha etkin oldugu gozlendi (p<0,05). Sonu¢ olarak calismamizda, inmeli bireylerde denge,
diisme, postiir, govde kontrolii, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete iizerinde klasik fizyoterapiye ek
olarak uygulanan dansla tedavinin iyilestirici etkilerinin daha fazla oldugu goriildii. Dansla tedavi bu

hastalarin rehabilitasyonunda uygulanabilir bir yaklasim olarak diistiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: inme, Dansla Tedavi, Denge, Fizyoterapi, Diisme
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ABSTRACT

Emine Ece Bedir, Investigation of the Effects of Dance Therapy on Balance, Falling,
Posture and Trunk Control in Individuals with Stroke, Hasan Kalyoncu University Graduate
Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis, Gaziantep
2023. A total of 42 individuals, 18 female and 24 male, aged between 18-45 years, were included in the
study, which was conducted to investigate its effects on trunk control, functional independence and
anxiety. Individuals were divided into two groups as treatment (28,57+ 10,59) and control (34,05 £+ 9,95)
groups. There were 21 individuals in each group. Classical physiotherapy and art activity was applied to
the control group, and dance treatment was applied to the treatment group in addition to classical
physiotherapy. Berg Balance Scale and Mini-BESTest were used for balance assessment of individuals. In
assessing the fall, The International Fall Efficiency Scale was used to assess posture, the Postural
Assessment Scale in Patients with Stroke, and the Trunk Impairment Scale for trunk control were used.
While independence in activities of daily living was evaluated with the Functional Independence Scale,
Beck Anxiety Scale was used for anxiety. The patients in the treatment and control groups were treated
with a physiotherapist 2 days a week for 8 weeks, and at the end of 16 sessions, both groups were
evaluated before and after the treatment. When the results obtained were examined, a significant
difference was found in favor of both groups in terms of balance, falling, posture, trunk control,
functional independence and anxiety after the treatment (p<0.05). When the groups are compared, In
terms of trunk control, it was observed that the treatment group was more effective in all parameters
evaluated, except the trunk impairment scale static sitting balance results (p<0.05). In conclusion, in our
study, it was observed that the curative effects of dance therapy applied in addition to classical
physiotherapy were more effective on balance, falling, posture, trunk control, functional independence
and anxiety in stroke individuals. Dance therapy can be considered as a viable approach in the
rehabilitation of these patients.

Keywords: Stroke, Dance Therapy, Balance, Physiotherapy, Falling.
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1. GIRIS

Diinya Saglhk Orgiitii verilerine gore, yetiskin bireylerin mortalite oranlarinda
inme genis bir ylizdelige sahiptir ve bireylerde oziirlillige neden olan hastaliklar
arasmda ilk sirada oldugu goriilmektedir (1). Inme, beyin yapilarindaki kan akisinin
azalmasi veya durmasi ile gelisen, beyindeki noronlarm islevselligini kaybetmesiyle
sonuglanan, serebrovaskiiler olay icerisinde yer alir. Bilimsel olarak, inmenin ii¢ farkl
olusumla meydana geldigi bilinmektedir. Bunlar; embolik inme, trombolitik inme ve
iskemik inme olarak adlandirilir (2).

Inmeli bireyler i¢in rehabilitasyon uygulamalarinda, tekrarlayan egzersizler,
manuel terapi, hedefe yonelik egzersizler ile ¢ok yonlii iyilesmeler elde edilebiliyor olsa
da, denge ve yliriime bozukluklari, govde kontroliindeki azalmalar genellikle tiimii ile
ortadan kaldirilamamakla birlikte, minimum seviyeye indirilebilmektedir. Inmeli
bireylere uygulanan klasik fizyoterapi programlari, bazen programm sikligi ve
yogunlugu bakimindan bireylerde beklenen iyilesmeyi saglamada giicliikler
yasanmasina neden olabilmektedir, bu da baz1 c¢aligmalarda klasik fizyoterapi
yetersizligi olarak tanimlanmaktadir (3). Ayrica, inmeli bireylerde motor 6grenme, dis
cevre ile pozitif etkilesimlerin siirdiiriilebilir olmasiyla daha miimkiin olmaktadir. Bu
etkiden dolay1 farkli degiskenler iceren rehabilitasyon egitimlerinin ciddi fonksiyonel
bozukluklar1 olan inmeli bireylerde dengeyi destekleyen daha etkili bir yol oldugu da
gosterilmistir (4). Bu nedenle, son yillarda inme sonrasi rehabilitasyonu optimize etmek
ve elde edilen iyilesme etkilerini maksimuma ¢ikartmak i¢cin bazi tamamlayici tedaviler
gelistirilmistir. Bunlarin arasinda, denge ile yakin iligkisi nedeniyle dansla tedavi de yer
almaktadir. Inmeli bireylerin rehabilitasyonunda kullanilan bircok uygulamalara ek
olarak dansla tedavi degerli bir uygulama olarak kabul edilebilmektedir (5).

Dansla tedavi, bireyde kaybedilen veya zayiflayan fonksiyonlarn yeniden
kazandirilmasma veya gii¢lendirilmesine destek olan, sagligin iyilestirilmesi i¢in zihin
ve beden biitiinliigii olusturarak, ekstremite ve govde hareketlerinin ve duygularin ciddi
bir iliskisini igeren tedavi yontemidir (6). Ayrica dansla tedavi miizigin bireye sagladigi
sedatif etkisi ile anksiyete ve depresyonu azaltmakla birlikte, biligsel ve motor becerileri
arttirarak bireyin yasam kalitesini yiikseltmektedir (7).

Literatiir arasgtirmamiza gore dansla tedavinin bazi norolojik ve psikolojik
problemlerde kullanildig1 goriilmektedir. Yapilan degerlendirmelerde dansla tedavinin

inmeli bireyler lizerindeki etkinligine yonelik farkli uygulamalara ¢ok az rastlandigi ve



calismalarda kullanilan parametreler ve istatistik degerlerin genel yaklasimlarin
olusturulmas: agisindan da yetersizlikler igerdigi goriilmiistir. Bu nedenle yapmis
oldugumuz bu ¢alismada, dansla tedavinin fizyoterapiye ek olarak uygulanma
metodolojisini ve etki degerini ylikseltmeye yonelik literatiire yeni bir bilgi katmay1
hedefleyen bir yaklasim planlanmistir. Bu g¢alisma sonunda dansla tedavinin inmeli
bireylere uygulanmasi programinda ayirt edici parametreler iceren bilgilerin literatiire
kazandirilmas1 amaglanmaktadir.

Bu ¢alisma, inme gecirmis bireylerde klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan
dansla tedavinin denge, diisme, postiir ve govde kontrolii iizerine olan etkilerini
arastirmak amaciyla gerceklestirildi. Bu parametrelerin yaninda sekonder sonug
Ol¢timleri olarak giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete
diizeyleri de degerlendirme kapsamina alindu.

Bu amag dogrultusunda yapilan ¢alismaya ait hipotezler asagida ifade edildi.
Hipotez 1: inmeli bireylere uygulanan dansla tedavi denge iizerinde etkilidir.

Hipotez 2: inmeli bireylere uygulanan dansla tedavinin diisme iizerinde iyilestirici etkisi
vardir.

Hipotez 3: Inmeli bireylere uygulanan dansla tedavi postiir iizerinde etkilidir.

Hipotez 4: Inmeli bireylere uygulanan dansla tedavi gévde kontroliinii gelistirir.

Hipotez 5: Inmeli bireylere uygulanan dansla tedavi giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini arttirir.

Hipotez 6: Inmeli bireylere uygulanan dansla tedavi bireylerin anksiyete diizeylerini

azaltir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 inme

2.1.1. inme tanmim

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) terimi, Diinya Saglhik Orgiitii (DSO) tarafinca;
vaskiiler sebepler diginda goriiniir bir neden olmaksizin, beyin fonksiyonlarmnin
bozuklugundan dolay1 olusan bulgularin en az yirmi dort saat devam edebildigi ve hizli
bir sekilde deformitelerin viicuda entegre olmasi ile ayirt edilmis olan klinik bir tablo
olarak tanmimlanir (6). Serebrovaskiiler olaylarin igerisinde yer alan ve beyin arterlerinin
riptiirii ya da tikanikligi sonucu kan dolasiminin kesintiye ugramasi ile olusan inme,
engellenebilir bir norolojik hastaliktir. Inme sonrasi, hasar géren hemisferin genelinde
biligsel ve konugsma fonksiyonlari etkilenirken, viicudun kontralateralinde néromuskiiler
fonksiyon bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle, duyu ve hareket kaybi
olusabilecegi gibi, viicudun tamaminda alg1 ve denge problemleri, istemli hareket kaybi,
koma hali gibi belirtiler de olusabilmektedir (8).

Kas tonus regiilasyonu dengeyi olusturmak i¢in temelde olmasi gereken viicut
mekanizmasidir. Inme hastalarmda bu mekanizmanin etkilenmesi ile denge bozuklugu
giinliik yasam1 olumsuz etkileyen &nemli bir sorun haline gelmistir. Ilerleyici denge
bozuklugu, azalan fiziksel aktiviteler ve devaminda ortaya ¢ikan oziirliiliik ile iliskilidir.
Denge bozukluklari, sosyalligin azalmasi ile olusabilecek depresyon, her an diiserim
korkusu ile olusabilecek kaygi gibi bilissel ve duygusal degiskenlerle de 6nemli bir
baglant1 halindedir (7). Ek olarak, inme ge¢irmis bireylerde, kas tonus regiilasyonu
bozuklugu ile olusan denge kaybinin ortaya ¢ikardigir govde kontroliiniin bozulmasi
yaygindir (9). Viicutta olusan bu bozukluklar ise dogrudan diisme riskinin artmasiyla
iliskilidir.

2.1.2. inme epidemiyolojisi

Yapilan aragtirmalarda diinyada her yil ortalama olarak 17 milyon bireyin inme
gecirmekte ve yaklagik 6 milyon bireyin ise bu nedenle hayatin1 kaybettigi
kaydedilmektedir (10). Amerika Birlesik Devletlerinde yilda yaklagik 800.000 yeni
inme vakasi goriilmekte ve yaklagik 130.000 inmeye bagh 6liim meydana gelmektedir
(11). Ulkemizde ise &liimle sonuglanan hastaliklar arasinda ikinci sirada yer alan
serebrovaskiiler hastaliklar kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra gelmektedir.
Serebrovaskiiler hastaliklar ayrica engellilik ve isgiicii kaybinda ilk sirada yer

almaktadir. 2019 yili icin Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun agikladig: raporlara gére,



iilkemizde serebrovaskiiler hastaliklar nedeniyle hayatin1 kaybeden kisilerin sayis1 30 ile
35 bin arasinda degismekte ve yillar gectikce bu sayilar artis gostermektedir. 2020
yilinda yaymlanmig olan Kiiresel Hastalik Yiki arastrmasina gore, inme hastalik
yiikiinde 2019 yilinda 2002 yilina gore yaklasik % 73,83 artis oldugu gosterilmistir (12).

Kiiresel Hastalik Yiikii calismasina gore; son yillarda, yash niifus sebebiyle,
hayatin ilerleyen agamalarinda inme vakalarinin olugsmasina ragmen, inme gegiren geng
niifusun (<20 yas) ve orta yaslh niifusun (20-64 yas) oran1 artmistir. Bu durum, inmenin
arttk 65 yas ve lzerini etkileyen hastalik olarak goriilmemesi gerektigini ortaya
koymaktadir (13). Inme gegirenlerin %50-70’i fonksiyonel anlamda bagimsizligmni elde
etmektedir, %15-30u kalic1 bir hasar ile yasamakta, %20’si ise biri tarafindan bakima
muhtag hale gelmektedir (14).

2.1.3. inmenin simflandirilmasi

Inme, patolojik tiirlerine gore iskemik ve hemorajik olarak baslica 2 ana gruba
ayrilmaktadir.

Iskemik inme

Iskemik inmeler serebral arterde olusan blokaja bagli ortaya ¢ikmaktadir. Beyne
giden kan akim miktarinin 20 mL/100 g’in altina diismesi ile birlikte beyin dokularinda
iskemi baslar, ardindan dokular nekroza ugrar ve inme gerceklesir. Iskemik inmede;
trombolitik, embolik ve lakiiner olarak ti¢ boliime ayrilmaktadir (15).

Trombolitik inme

Genellikle yiiksek tansiyon, yiiksek kolesterol seviyesi ve aterosklerozu olan
kisilerde goriliir. Tikali arter bdlgesinin bir boliimiinde iskemi ile birlikte karotis ve
serebral arterlerin arteriosklerotik obstriikksiyonu ile olugmaktadir. Klinik tabloya
bakildiginda yavas baslar, uyarici ataklar goriilebilir, daha ¢cok gece meydana gelmesi
ile birlikte saatler i¢inde ilerleme gostererek ciddi yetersizlikler olusabilir. Kollateral
dolasima, okliizyon hizina, bireyin vaskiiler anatomisine bagl olarak farkl seyir
gosterebilir (16).

Embolik inme

Kardiyak kokenli veya atardamar sisteminin diger boliimlerinden kopup gelen
pihtinin serebral arterde olusturdugu dejenerasyon sonucu olugmaktadir. Klinik tabloya
bakildiginda ani baglangic gostermektedir. Uyaric isaretler yoktur. Genelde distalde
bulunan kiiclik arterleri etkiler. Enfarkt alami kiigciik ve yiizeysel olmasma ragmen

kortikal fonksiyon etkilendigi i¢in bireyin giinliik yagam aktivitelerini etkileyebilir (17).



Lakiiner inme

Penetran arter alaninda subkortikal iskemik lezyonu olarak tanimlanmaktadir.
Genellikle beynin derin tabakalarinda lakiin olusumu gozlenmektedir. Lezyon
subkortikal alanlarda gergeklestigi i¢in daha ciddi problemler goriilebilir, ancak sadece
mindr defisitler ortaya ¢iktigindan motor bozukluk goriilmeyebilir. Prognoz iyidir,
nekrotik beyin hiicreleri zamanla reabsorbe olur, erken ve hizli nérolojik diizelme
gosterebilmektedir (18).

Hemorajik inme

Hemorajik inme intrakranial basincin artmasimni tolere edemeyen damar duvari
sonucu olusan riiptiir ile sonuglanir, beyin iginde veya beynin ¢evresinde kanama ile
meydana gelir. Beyin atar damarlarinda anevrizma sonucu, zayif noktalarin patlamasi ile
olusan kanamanin beyne yayilmasiyla ortaya ¢ikan bir inme tiiridiir. Ayrica beynin
icinde kiicik damarlarin yirtilmas: ile meydana gelen kanama, farkli odaklar
yapabilmektedir (19). Klinik tablosu, ani baslangicli ve agirdir. Kanamalar dakikalar
veya saatler slirebilir. Prognozu koétiidiir, beynin derin tabakalarmda goriiniir.
Intraserebral hemoraj ve subaraknoid kanama olarak iki tipi vardir.

Intraserebralhemoraj

Beyin parankimini i¢ine alan kanama, siddetli hipertansiyona bagh olarak
gelisir. Norolojik defisit hizli gelisir ve yiiksek mortalite orani vardir.

Subaraknoid kanama

Anevrizma veya bir travma sonucu kan pihtisinin subaraknoid aralia ge¢cmesi
sonucu olusur. Intrakraniyal basmncimn artmasma bagh olarak bas agris1 ve ense sertligi
semptomlar1 subaraknoid kanamanin habercisi olabilir.

Inme geciren bireylerde fokal beyin lezyonlarina bagl olarak farkli norolojik ve
motor kayiplar olusabilir. Bu olusan kayiplar vakalarda lezyonun anatomik olarak
lokalizasyonunu belirlemektedir. Anatomi ve lezyonun lokalizasyonlar1 asagida
verildigi gibi alt1 ana baslik altinda siralanabilir:

e Internal karotid arter sendromu: Genel anlamda internal karotid arterde
olusan ya da farkli biiyiik arterlerin neden oldugu mikroemboli olugumu ile trans
iskemik ataklarm meydana gelmesidir. Kollateral dolasimda kesinti olmamasi
halinde klinik bulgu olugmasi beklenmez fakat motor veya duyusal kayiplar

olusabilir (20).



e Orta serebral arter sendromlar : Inmede cogunlukla ortaya ¢ikan sendrom
olarak bilinmektedir. Orta serebral arter iskemisinde biiyiik Ol¢iide motor
fonksiyon kayiplar1 olusur. Bunun nedeni, orta serebral arter serebral korteksin
genis bir kismini besler. Bu sendromun olusmasi ile daha ¢ok {ist ekstremitenin,
primer motor korteks ve somatosensorial alanin etkilenmesi beklenmektedir.
Ayrica sag hemisferde olusan lezyonlar viicudun sol kisminda neglecte sebep
olur. Orta serebral arter sendromunda goriilebilecek klinik bulgular; kontralateral
hemipleji, hemianestezi ve hemianopsidir. Ayrica Broca ve wernicke konugma
alanlar1 etkilenebilir. Bunun yaninda, agnozi, afazi, apraksi, kisilik ve diistinme
degisiklikleri meydana gelebilir (20).

e Anterior serebral arter sendromlari: Frontal ve parietal loblarm her iki
hemisfer arasinda koprii gorevi gorerek kortikal yiizeylerini besler. Klinik
bulgular olarak, alt ekstremitenin daha c¢ok etkilenebilmesi ile birlikte
kontralateral alt ektremitede kuvvet kaybi ve hipoestezi goriilebilir. Bunun
yaninda apraksi gelisebilir (20).

e Posterior serebral arter sendromlari: Besledigi yerler, talamusu ve oksipital
loblardir. Hasar gordiigiinde olusabilecek klinik bulgular olarak, hemisensoriyal
kayiplar, gorsel agnozi olusabilir ve biling etkilenebilir (20). Hemiparazi,
vertigo, dizartri, disfaji, diplopi, senkop goriilebilecek diger klinik bulgulardir.

e Vertebrobaziler sendromlar: Medulla-pons kavsaginda birlesen vertebral
arterler, baziller arteri olusturur. Bu arter, beyin sapi1 ile serebellumu besler.
Bundan dolay1 etkileniminde farkli 6zel klinik bulgular1 da getirebilmektedir
(20).

e Lakiiner sendromlar: Bu enfarktlar 1 cm’den kiigiik olan lezyon sahalaridir.
Bu sendromlar serebral dolasimin azalmasmna bagh olarak ortaya ¢ikar (21).
Lakiiner inme; bazal ganglionlari, pons ve serebellum bdlgelerini etkiler.
Genellikle biiylik damarlarin penetran damarlarinda olusan okliizyon sonucu

gelisir. Lakiiner enfarktlarda iyilesme seyri erken ve hizlidir.

Asagida Tablo 2.1.’de inme sonrasi beynin sag ve sol hemisfer etkilenimine gore
klinik bulgular1 verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi, her iki hemisferin etkilenimi,

kuvvet kaybi, disfaji ve duyusal etkilenim agisindan genel olarak ortak goriilmektedir.



Tablo 2.1. inmede sag ve sol hemisfer etkileniminde gériilebilen klinik bulgular

Inmede Sag Hemisfer Etkileniminde inmede Sol Hemisfer Etkileniminde
Goriilebilen Klinik Bulgular Goriilebilen Klinik Bulgular
e Kontralateral tarafinda kuvvet e Kontralateral tarafinda kuvvet kaybi,
kayblj (] Disfaj i,
e Neglect, e Duyusal etkilenim,
o Dismetri, * Apraksi,
e Disfaji, e Egrersiz programlarinda  genelde
e Yer-yon kavram karmasast, yiiksek derecede feedbacke ihtiyag
e Biling etkilenimi, duyarlar.
e Duygular digsa vurmada zorluk.

2.1.4. inme risk faktorleri

Inme riski, her bireyde degisiklik gdsterebilmektedir. Modern tipta inme ile ilgili
risk olusturan faktorlerin biiylik ¢ogunlugu tanmmlanmis ve tedavi yontemleri
belirlenmistir. Mortalite oraninin yiiksek olmasi, uzun periyotta engellilige neden olmasi
ve sonraki asamalarda tekrarlama olasiligmin bulunmasi nedeniyle, inmenin insan
saghg1 lizerine etkisinin azaltilmasi igin risk faktorlerinin 6nlenmesi etkili bir metot
olarak kabul gormektedir(22).

Inmenin yaklasik %10-15'i 18 ve 50 yas aras1 kisilerde goriilmektedir. Geng
eriskinlerde iskemik inme, yash yetiskinlerden daha az goriilmesine ragmen altta yatan
patojenler ve risk faktorleri daha gesitlidir. Bazi risk faktorlerinin genetik, bazilarmin ise
cevresel veya kisinin yasam tarzi ile baglantili oldugu bilinmektedir. Buna nedenle, risk
faktorleri “degistirilemeyen risk faktorleri” ve “degistirilebilen risk faktorleri” olarak
iki gruba ayrilmaktadir (23).

Degistirilemeyen risk faktorleri
e Yas: 55 yagindan itibaren inme riski iki kat artmaktadir. inme gegirenlerin

%751 65 yas ve iizerinde olan yetiskin siifidir. 35-44 yaslar1 ve > 85 yas kadin

cinsiyetinde inme insidansi erkeklere oranla daha yiiksektir. Buna neden olan

durum kadmlarda hamilelik ve oral kontraseptif kullanimidir. Bununla birlikte,

55 yasindan sonra ise her 10 yilda inme insidansinin her iki cinsiyette de ikiye

katlanarak arttig1 goriilmektedir (24).

e Cinsiyet: Inme, erkeklerde daha sik goriilmesine ragmen, inmeden kaynakli

mortalite orani kadinlarda daha ytiksektir (25).

e Irk: Hipertansiyon, obezite ve diyabet prevalansinin siyahi irkta goriilme
insidansmin daha fazla olmasi nedeniyle inmenin bu irkta daha ¢ok ortaya ¢iktig1

diistiniilmektedir (26).



Genetik: Ailede o6nceden gecirilmis inme hikayesinin olmasi inme riskini

arttirmaktadir.

Degistirilebilir risk faktorleri

Hipertansiyon (HT): Hipertansiyon, inmenin degistirilebilir risk faktorleri
icerisinde dnemli bir yere sahiptir. Hipertansiyon biiyiik arterlerin okliizyonuna
ve aterosklerozu hizlandirmaya neden olmaktadir. Bu olayin, bireylerde serebral
hemoraji riskini yedi kat arttirmis oldugu belirlenmistir. Ayrica 160 mmHg iistii
sistolik kan basinct veya 95 mmHg’dan yiiksek diastolik kan basinci olan
bireylerde yaklasik dort kat daha ¢ok inme riskinin oldugu bildirilmistir.
Koruyucu yontemlerin artirilmasiyla inme insidansinda biiyiikk oranda azalma
saglanabilmektedir (27).

Diyabetes mellitus (DM): Diyabetes mellitusta olusan diisiik insiilin salmimu,
ateroskleroz riskini arttirarak serebral kii¢ilk damarlarda okliizyonlarin
olusmasima sebep olmaktadir. Diyabete bagli inme goriilme sikligi diyabetik
bireylerde 2-3 kat artis gdstermektedir (28).

Hiperlipidemi: Disiik dansiteli lipoproteindeki (LDL) artig iskemik inme
riskini arttirmaktadir (29).

Sigara: Aktif sigara i¢enler ya da pasif i¢icilerde, inme gegirme riski yiiksektir.
Risk faktorleri arasinda bagimsiz olarak degerlendirilip, iskemik inme riskini
yaklasik iki kat, hemorajik inme riskini ise yaklasik 2-4 kat arttirmaktadir (30).
Obezite: Obezite HT, DM ve hiperlipidemi i¢in en etkili risk faktorii olmasina
ragmen inmede tek basma risk faktorii sayllmamaktadir. Ozellikle abdominal
bolgede biriken yaglanma en tehlikeli olanidir (31).

Fiziksel inaktivite: Obez popiilasyondaki artisa baglh olarak fiziksel inaktivite
oranlar1 da artiy gostermektedir. Giinde en az 30 dakikalik yapilan diizenli
egzersizin inme riskini 6nemli 6l¢iide diistirdiigii Ulusal Saglik Enstitiisti (NIH)
tarafindan bildirilmistir (32).

Alkol Kullanmm: Siirekli alkol kullanimi hipertansiyon, hiperkoagiilabilite ve

kardiyak aritmilere yol agmasindan dolay1 inme riskini arttirmaktadir(31).



2.2. Dansla tedavi
2.2.1. Dansin tanim

Dans; denge ve motor beceri, koordinasyon gerektiren, uzayda insan viicudu
tarafindan sekil ve tarz gerektirerek kontrollii ritmik hareketlerden olusan egzersiz
tiriidiir (27). Dansm bir diger tanimu ise; noroplastisiteyi aktiflestiren, bilissel gorevleri
iistlenerek odaklanmayi saglayan ve taklitten yararlanan, yasa bagl olarak islevselligi
azalan bir beyinde duyusal, motor ve biligsel acidan rehabilite edici etkiler ortaya
¢ikaran bir sensorimotor aktivitedir (33). Dansi olusturan etmenler; viicut, hareket, uzay,
zaman ve enerjidir. Dans, beden dili kullanilarak iletisim kurulan, bireysel veya
toplumsal bir etkinlik olarak tanimlanir. Anlasmakta zorlanan ilk insanlarin iletisime
buldugu ¢6ziim olarak tanimlanmustir (34).

Dans esnasinda kisiler hareketlerini senkronize etmek i¢in miizigin gegisleri ile
ritimsel degisikliklere kars1 dikkatli olmalidir. Bu nedenle dans eden kisilerin, fiziksel
ve biligsel islevlerin biitiin haline getirilmesini saglayan karmasik hareketlerin
olusturulmasi, devamli hale getirilmesi ve koordine edilmesi gibi sorumluluklar1 vardir.

Dans fiziksel aktiviteyi arttrmanm yanmda, hastaliklardan korunmak veya
tedavi esnasinda iyilestirmeyi hizlandirma amagli kullanilan bir yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (35). Dans hareketlerinin neredeyse hepsi tim viicudu
etkilemekle birlikte 6zellikle parmaklar, bilek gibi viicudun distal kisminda, pelvis ve
omuz kusaginda olusturulan koreografi ile de viicudun proksimal kisminda hareket
olusumunu saglamaktadir. Kendi etrafinda donme, adim alma, topuk vurusu gibi tim
viicudu i¢ine alan hareketlerde ise stabilizasyon, dengeyi gelistirme, agirlik aktarma,
aktif germe gibi ritimsel hareketler ile viicuda yarar saglamaktadir. Bedenin tiim bunlar1
bir uyum icinde yapmasi, beynin tiim hareketleri organize etmesi ve planlamasi ile
gerceklesmektedir (36). Dans, insan viicudunda farkli sistemsel aktiviteleri ayni
zamanda aktiflestirdiginden yorucu bir egzersiz tiirii olarak diistiniilmektedir.

Dans ederken insanlarda, motor sinerjiler optimize edilerek, kas gerginligi
acisindan enerji sarfiyat: azaltilir, bu sebeple beklenilenden daha az bir yorgunluk ile
aktivite tamamlanmis olur. Genel olarak dans, hareket analizine gore, koreografide
mobil olan eklemin hareketini verimli olarak tek motor sinerjide birlestirdigini ve
bdylece viicudun iletim sisteminde rol alan ndronlari kontrol seviyesindeki serbestlik
derecelerinin sayisini azalttigmi gostermektedir (37). Ayrica, arastirmacilar dans
hareketlerinin beyinde ve viicutta fizyolojik etkisi kadar psikolojik etkilerinin de

oldugunu gézlemlemistir. Miizik esliginde ritimsel olusan hareketler, noronlar1 uyararak


https://sinirbilim.org/motor-noronlarinin-uyarilmasi-kisa-sureli-hafizayi-etkiliyor/

adrenalin ve  noroadrenalin,  serotonin  gibi bazi  hormonlarin  salgilanmasini
arttirmaktadir. Bu sayede adrenalin hormonunun salgilanmasmin artmasi ile birlikte
kaslarin kasilmasiyla kas tonusunun ayarlanmasi ve harekete gecilmesi saglanmaktadir.
Noroadrenalin hormonunun salgilanmasinin artisi ile birlikte kan basincinin artmasi ve
dolasimin diizenlenmesi saglanmaktadir.

Dans genel olarak néral, duyusal, motor, biligsel ve sosyal islevsellikleri ele
alarak, viicutta ritimsel hareketlerin ortaya ¢ikmasini destekler. Dans esnasinda beyin
bir¢ok isleve odaklandigi igin genel anlamda bilingaltinda olusan ve gegmise bagli olan
olaylar1 diisiinmeyi azaltir ve bu da kisilerde hem bedensel hem ruhsal bir rahatlama
saglayarak motivasyonu artiran seratonin hormonunun salgilanmasini tetikler. Bu
etkisinden otiirii dansin, rutinde yapilan ve hobi haline getirilen bir egzersiz tiirii ile ayni
etkiyi ortaya cikarttig1 diisiiniilmektedir. Bu etkilerinden dolay1 diizenli yapilan fiziksel
aktiviteye ek olarak, aliskanlik haline getirilen danslar da gilinimiizde artik
onerilmektedir (38).

Kaslarda hareketin a¢iga ¢ikmasi i¢in noronlardan motor modiilleri ad1 verilen
kas gruplarina beyinden uygun sinyallerin gitmesi gerekir. Her basarili hareketten sonra
hipofiz bezinden endorfin salgilanarak dogru bilginin kayit edilmesi sonucu beyin, 6diil
mekanizmasini devreye sokar ve bu durum ise insanin keyifli hissetmesini saglar (39).
Dansta kullanilacak olan koreografileri 6grenme sekli temelde iki asama ile meydana
gelir, baskalarmin performansini izleyerek ve kendi hareketlerini gozlemleyerek. Bu
olay ise dansla tedavinin beynin ayna noronlarmi aktiflestirdigi fikrini ortaya
cikartmustir (40).

Aynalama, kisinin kendine sézel olmayan uyarilarla giizel bir biofeedback
sagladig1 hareket analizidir. Bu sistemin kisinin 6zvarligina ulasarak i¢ gézlem yapmasi
ve kendine odaklanmasi gibi daha spesifik olan terapdtik mekanizma oldugu
diigiiniilmektedir (41). Genel anlamda kisinin kendi hareketini izleyerek uyarilan
norobilissel mekanizmalar, insan beyninde incelenmistir. Inceleme sonucunda elde
edilen bulgulara gore, kisinin kendini aynada gozlemlerken, hareketi gerceklestirmek
icin kullanilan beyin mekanizmalarmni ig¢sel olarak stimiile ettigi goriilmektedir (42).
Hareketi gerceklestirirken, aktif oldugu diisiiniilen alt parietal ve premotor kortekslerdir
ve bu sistem insanda ayna sistemi olarak tanimlanmigtir (43). Ayna néronlar, kiginin bir
baskasinin olusturdugu hareketi izlediginde ateslenen ndronlaridir. Ayna ndronlar
Kinestetik empatinin aktivasyonunu tetiklerken,  duyusal ve motor aktivitede

psikoterapdtik kullanimi saglar (44).
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1940 yilinda Dansla Tedavi olarak isimlendirilen bu ydntem heniiz tam
uygulanmamasina ragmen, her gecen giin 6nemini arttirmaktadir. Kas iskelet sistemi ve
sinir sistemine farkli mekanizmalar yoluyla etki olusturarak tedavi siirecini hizlandiran
dansla tedavi; parkinson, hemipleji, serebral palsi ve Alzheimer hastaliklarinda kontrol
stireglerinde ve tedavilerinde olumlu etkiler olusturmaktadir. Dansla tedavi yasami
rehabilite edici 6zelligi ile kisilere pozitif katkilar saglar, bu nedenle beyin hasarini,
fiziksel engeli ve psikolojik hastalig1 iyilestirici potansiyeli bulunmaktadir (45).

Dansla tedavi, 21. yiizyilin alternatif tedavisinde 6nemli bir yer tutmakla birlikte
rehabilitasyona ek olarak tedavi programina eklenen ritimsel hareketlerle birbirini
biitiinlemektedir (46). Insan hayatmin her evresinde rahatlatic1 bir uyar1 etkisi oldugu
kabul edilen miizik ve dansm, kiside ruh ve beden saghigi iizerine 6nemli bir etki
olusturdugu bilinmektedir. Bu nedenle, yiizyillar boyunca farkli hastaliklarin
tedavisinde miizik ve dans kullanilmistir. Dansla tedavinin, ilk ciddi ¢alismalarinin
temelinin Tiirklerde Selguklularda ve Osmanlilarda oldugu goriilmektedir. Dansla
tedavinin 900 yil once ilk kez Sel¢uklu Sultan1 Nureddin Zengi tarafindan Sam’da
kurulan Nureddin Hastanesi’nde ve Sifahane olarak adlandirilan saglik birimlerinde
uygulandig1 bilinmektedir (46).

Tibbin alt alanlarindan onkoloji, kardiyoloji, noroloji ve pediatri gibi bilim
dallarinin i¢inde yer alan hastaliklarin tedavi siire¢lerinde miizigin alternatif tedavi araci
olarak kullanilmasi ile tedavi siireglerine pozitif katkilar sagladig1 goriilmiistiir. Dansla
tedavinin, hastaya tibbi tedavilerle birlikte sunuldugunda tedavi siireglerinde, sosyal
iliskilerin gelistirilmesi, kendine yetebilme anlaminda giivenin kazandirilmasi ve
konsantrasyonun yeniden olusturulabilmesine katkilar sagladigi uzmanlar tarafindan
onemle vurgulanmaktadir (47).

2.2.2. Dans ve beyin

Dansla tedavi, viicut ve bilincin birbirine bagli oldugu, dansin iyilestirici
Ozelligine dayanmasi Ongoriisliyle hareketin  psikoterapdtik  kullanimidir.  Dans
hareketlerinin fiziksel ve duygu durum ortaklig1 1930°1u yillarda ilgi ¢ekmeye baslamis
ve 1940’larda ise Marian Chace onciiliiglinde dansin terap6tik yonlerine odaklanilmaya
baslanmigtir. Kendisi de dansg¢1 ve dans egitmeni olan Chace, modern dans egitimi alan
ve uygulayan hastalarin tedavi sonrasi farkliliklarini raporlamis, 1965 yilinda bir grubu,
dansla tedavi ile bir araya getirerek Amerikan Dans Terapi Dernegi (ADTA)ni
kurmustur (48).

Amerikan Dans Terapisi Dernegi (ADTA), dansla tedaviyi hareketin
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psikoterapdtik kullanimi olarak; sagligi iyilestirmeye yonelik bireyin ruhsal, sosyal,
bilissel ve fiziksel biitiinlesmesini tesvik etmek olarak tanimlar. Avrupa Dans Hareketi
Terapisi Dernegi bu listeye “ruhsal biitiinlesmeyi” ekler (45). insanda sadece hastalik
sonucu degil, yasa bagh olarak bilissel, dikkat, bellek ve yiiriitiicii islevlerinde olusan
gerileme; beyin morfolojisi ve islevinde bir¢ok degisiklik meydana getirir (49). Dikkat
ve konsantrasyon, dansta ritim ile hareket uyumunu saglamada 6nemli bir faktordiir.

Dans swrasinda miizik kullanilarak ritimsel yapilan hareketlerin, bazal
ganglionlar, planumtemporale ve dorso-ventralpremotor korteks dahil olmak iizere
beyin sapinm retikiiler olusumundaki isitsel, otonomik ve motor yollar ile siki bir
baglantis1 vardir (50). Dans, motor sistemini harekete gecirerek, dengeyi korumak ve
devamliligini saglamak icin ¢oklu geri bildirim dongiileri olusturur, temelde bu dongiide
yer alan ti¢ sistem; gorsel kontrol, somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerdir. Dansin
bu sistemleri aktive etmesi de dengeye olan katkisini agiklamaktadir. Somatosensoriyel
sistem dans egitiminin temel bir bileseni oldugu ve hem motor hem de duyusal
oryantasyon iizerinde faydali etkiler gosterdigi ortaya konmustur. Bu sayede denge
tizerinde etkisi buytktir (51). Kisiler giinliik yasam aktivitelerini siirdiirebilmek igin
temelde somatosensoriyel uyarilar1 kullanirken, karmasik hareketleri tamamlamak ve
postiiral stabiliteyi saglamak i¢in farkli duyusal sistemlerden gelen bilgileri de
kullanmas1 gerekmektedir. ~ Somatosensoriyel sistem taktil sistemlerden (Merkel
diskleri, Pacini cisimcigi, Meissner cisimcigi ve Ruffini sonlanmalar1) ve propriyoseptif
sistemden (kas igcigi ve golgi tendon organi) olusur (52). Viicutta gerekli olan dengenin
olusmasinda propriyoseptif sistem eklem ve eklem hareket hissi, Kinestezi duyusu
hakkinda uyarilarak iletirken, taktil sistem dokunma, vibrasyon ve basing hakkinda
uyarilar iletir (53).

Dansla tedavi, somatosensoriyel bilgilerin planlanmasi ile motor ¢ikti
sinayallerinin viicuda hizli entegrasyonunu gerektirmektedir (54). Klasik dans egitimi
almis kisilerde daha iyi postiiral kontrol olustugu sonucuna varildigi i¢in, dansla tedavi,
statik ve dinamik dengenin temelini olusturan sensorimotor kontrol fonksiyonlarmi
gelistirdigi distiniilmektedir (55). Dansi diizenli bir sekilde hayatina yerlestirmis olan
kisilerde, somatosensoriyel sistemlerinin goreceli olarak etkisini arttirdigr ve
sensorimotor hakimiyetin yerini propriosepsiyona biraktigi iddia edilmistir (56).
Propriyoreseptdr, viicut farkindaligimizi olusturan bir ¢esit mekanoreseptordiir.
Fonksiyonel bakimdan tam tanimlanamayan mekanoreseptorlerin farkli ¢esitleri

bulunmaktadir. Bunlarin arasinda en ¢ok bilinen mekanoreseptorler; kas igcigi, golgi
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tendon organi, pacinian sonlanmalari, ruffini sonlanmalar1 ve serbest sinir
sonlanmalaridir. Bu mekanoreseptorler eklemde olusan hareketler ile meydana gelen kas
kontraksiyonlar1 sonucu pozisyon degisiklikleriyle uyarilmaktadir. Kas, tendon, bag,
eklem ve deriden afferent sinirler araciligiyla olusturulan propriyoseptif girdi,
medullaspinalisin dorsal boynuzuna iletilir ve beynin subkortikal, kortikal alanlarina
dogru tasinir. Bu ileti ise bireyin nerede oldugunu, nasil hareket ettigini, hareketin
bilingli ya da bilingsiz sekilde hissedilmesini saglayan tiim viicut pozisyon bilgilerini
birlestirir (57). Bu nedenle, dans1 aligkanlik haline getiren kisilerde, propriyosepsiyon
hakimiyetine dayali olarak daha diizgiin bir pozisyon algisina sahip oldugu
diistiniilmektedir.

Gorsel uyarilar, vestibiiler sistem ile birlikte somatosensoriyel sistemden gelen
duyusal cevaplarla birleserek postiir kontroliine fayda saglar. Gorsel biofeedback ile
postiiral salinimlar azaltilabileceginden, denge kontroliinde biiyiik katkiya sahiptir.
Gravite merkezinin destek ylizeyleri sinirlarindaki konumunu ve bas hareketliligini
algilayan vestibiiler sistem, postiiral salinimlar1 ve denge-diizeltme reaksiyonlarini
kontrol altina almada sinir sisteminin temel kisimlarindan birini olusturmaktadir.
Vestibiiler sistem duyusal ve motor iglevi goren bir sistemdir. Duyusal islevi,
somatosensoriyel ve gorsel duyularla birlikte organize olarak viicudun pozisyon algisini
tanimlar, kisinin hareketine katki saglar. Motor islevi ise vestibulospinal yola
gonderdigi iletiler sayesinde gozler, bas ve gdvdeyi kontrol altina alir ve postiiral
salinimlarin koordinasyonuna yardime1 olur. Ozetle, vestibiiler sistem 4 islevi sayesinde
dengeyi saglamada anahtar gérevi gérmektedir(58);

i) Viicudun durusunu ve hareketini algilayarak,

ii) Cesitli zeminlerde duyusal uyarilar sayesinde gévdeyi yonlendirerek,

iii) Statik ve dinamik duruslardaki hareketlerde postiiral cevaplar yardimiyla

viicudun kiitle merkezi (COM) durusunu kontrol altina alarak,

iv) Postiiral hareketler sirasinda basi stabilize ederek.

Bas ya da gdvde stabilizasyonu performans bakimmdan kritik hale geldiginde,
vestibiiler sistem koruyucu rol alir. Ayni sekilde, somatosensoriyel ya da gorsel
uyarilardan tam verim alimamadig1 zamanlarda, vestibiiler sistem postiiral kontrol i¢in
gorev alir. Vestibiiler sistem bozukluguna bagli olarak gravite merkezinin destek yiizeyi
simirlart  digmma ¢ikmasi ve basin stabilize edilmesindeki yetersizlikler, denge

bozuklugundan daha ¢ok yiiriiylis bozukluguna yol agar (3). Sonug olarak vestibiiler
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sistem bozukluklar1 giinliik yasam aktivite degisikligi, gliven problemi, diisme riskinin
artmasi, fiziksel ve duygusal islevselligin bozulmasina sebep olan problemler 6nemli bir
saglik sorunu olusturur (59).

Cesitli arastirmalar, dansi diizenli sekilde hayatina ekleyen insanlar, dans etmeyi
aliskanlik haline getirmemis insanlara gore daha iyi denge becerilerinin oldugu
sonucuna varmustir  (60). Bununla Dbirlikte, dansla tedavi sayesinde artan
somatosensoriyel sistem aktivitesinin gelismesi ile bireylerin bedensel ve duyusal
fonksiyonelliklerinde ihtiya¢ duyduklar1 viicut dengesinin olumlu yonde degismesine
katki saglamistir. Ornegin, miizige ya da herhangi bir ritim kaynagma uygun olarak
dans eden kisilerde artan gdvde kontrolilyle baglantili olarak gelisim saglayan
propriyoseptif becerilerin, gorme gibi farkli duyusal sistemlere miidahale ettigi
diistiniilmektedir (61). Temelde gelisen denge ile meydana gelen diisme vakalarinin
azalacag1 tahmin edilmektedir. Yapilan bir calismada, diizenli tekrarlanan dansin
kisilerde diisme oranini azaltabilecegi gosterilmistir (62). Yayinlanan sistematik bir
incelemede dansin denge, yiirime, dinamik hareketlilik ve kuvvet, esneklik {izerinde
olumlu geri doniigler oldugunu ve tiim bu faktoérlerde meydana gelen olumlu sonuglar
ile yaslilarda ortaya ¢ikan diismenin azaldig1 sonucuna varilmistir. Bu da dans, denge ve
diismenin yakindan iliskili oldugunu bildirmistir (63).

Beyin, koordinasyon saglayarak hareketlerin dogru bir sekilde olusmasi i¢in bazi
noral mekanizmalara ihtiyag duyar. Viicudun ritmik hareketlerinin diizenli olarak
olusmasindan sorumlu beynin ilgili alanlari;; sag talamus, fusiformgyrus ve
prefrontalkorteksi’dir (64). Sag temporal lobdaki alfa salinimlar, uzaktan baglantilarin
kurulmasina izin verme ve yaratici bir siire¢ gerektiren soyut diisiinceyi olusturma
yetenegi ile iligkilidir (65). Motor hareketlerin diizenlenmesinde gérev alan, beyin
korteksinin ortalarinda bulunan beden duyu korteksidir. Bu bolge baslica el-goz
koordinasyonundan sorumludur. Bazal ganglion ile serebellum; hafiza ve tekrarh
hareketlerde gorev alan ana bolgelerdir. Bazal ganglion ise prefrontal korteks, alt motor
ve duyu bolgeleri arasindaki iletisimi saglayarak motor hareketin koordinasyonunda rol
alip, viicudun duyusal bilgilere kars1 cevap olusturmasini saglar.

Bazal ganglion ayni zamanda, hareket hizin1 kontrol ederek motor denetim
ozelligine de sahiptir. Bu sayede, dansta uygulanan hareketlerin siddetini ayarlayarak
kas tonusunu dengelemede yardimcidir. Bazal ganglionlar, vernike bolgesinin kalbini
olusturan ve ftiggen bir bolge olan planumtemporale ve dorso-ventralpremotor

korteksdir. Vernike alani beynin cesitli bolgelerinde ¢ift yonli isitsel-motor baglantilar
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saglamakla gorevlidir (50).

Serebellum, medulla spinalis ile beyin arasinda koprii gorevi gorerek farkli
bolgelerden gelen sinyalleri birlestirir. Hareketin gergeklestirilmesi ile yapilan hareketin
kontroliinii saglamaktadir. Dansta, duyu, algi, motor fonksiyonlarmin biitiinlesmesi
sonucu olusan istemli hareketler beynin motor Kkorteksinden ¢ikan uyarilarla
gerceklesmektedir. Motor korteks ile prefrontal korteks birlikte ¢alisarak hareketlerin
planlanmasi, kontrol edilmesi ve uygulanmasinda gorevlidirler. Motor korteksten ¢ikan
uyarilar medulla spinalise ulasir ve noron ateslemesi ile viicudun ilgili organlarina,
iletilir. Boylece hareket agiga ¢ikmis olur (39).

Beyin hasar1 olan bireylerde propriyosepsiyon algisinin azalmasi beklenebilir.
Dans sirasinda ekstremitelerin ritimsel hareketi, kas kasilmasini kontrol altma alirken,
medial superior parietal lobiilii aktive eder ve dansta viicudun konum algisina duyusal
katkilar1 yansitir (66). Beyin hasari olan kisilerde fiziksel aktiviteye ek olarak uygulanan
dansla tedavi miidahalesinin bilissel isleve, psikolojiye ve sosyallesmeye avantaj
sagladigma dair kanitlar vardir. Kisilerin fiziksel ve zihinsel gelisimini hedefleyen,
terapotik bir miidahale olarak kullanilan dansla tedavi beyin hasarinin olusturdugu c¢ok
yonlii deformiteleri egzersizin fiziksel faydalariyla birlikte psikososyal faydalarla
birlestirerek, iyilestirmede tek basina fiziksel gelisime gore daha genis bir kapasiteye
sahiptir (67).

Dansla tedavi, hizli karar verme kabiliyeti gerektiren serbest (freestyle) noral
aglar1 strekli aktif tuttugundan beyni genclestirmektedir. Bu etkiler hafizanin
gelismesine ve daha ¢ok bilgi depolamasina neden olan etkileri olumlu yonde tetikledigi
digiiniilmektedir. Tim bu olgular dans tedavinin konumsal algilama, dikkat ve
koordinasyon i¢in 6nemli oldugunu gostermektedir.

Dansla tedavi miidahaleleri hafif/orta derece aerobik egzersizler olsa da, dansin
ortaya c¢ikarttigi efor seviyesinin, beyin plastisitesini destekleyen etkisinin oldugu
bilinmektedir (68). Dansla tedavi ritim ve vurma gibi bilesenler ile daha Once
deneyimlenmemis belirli tiirdeki gérevlerin olugturulmasma yardimct olan ortiik bellek
olarak tanimlanan, islemsel (prosediirel) hafizay1 etkiledigi vurgulanmistir (69). Dansla
hareket miidahalesinin biling lizerindeki etkisini inceleyen arastirmalar, genel bilingte
(konsantrasyon, dikkat ve s6zel olmayan 6grenme) (70), gorsel-uzaysal 6grenme (71),
yuriirken motor ve biligsel ikili gorev performansinda (72) iyilesme oldugunu
kanitlamistir.

Dans, hareket esnasinda adimlama boyunca agirlik merkezlerini kontrol etmeleri
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ve miizik ritminin degisikliklerine tepki vermeleri gerektiginden dinamik bir denge
gerektirir (36). Kas hafizasi, miizigi duydugu andan itibaren devreye girerek viicudun
diisinmeden dans etmeye baslamasini saglar ve serebellum hemen devreye girmekte
olup hareketleri koordine eder. Beyin yeni baglantilar kurma, yeni yollar1 etkinlestirme
yetenegine sahiptir. GoOrsel biofeedback aktiviteleri sayesinde beyinde sinaptik
baglantilar kurularak islevsel bir organizasyon olusturulur. Eger bu noktada hareketler
planli sekilde yapilmaya c¢alisilirsa, prefrontal ve motor korteksi devreye girer ve
hareketlerin devamlilig1 kaybedilebilir (73).

Miizik dinlerken algilama i¢in her iki beyin hemisferine de ihtiya¢ duyulur, ama
ozellikle frontal korteks, ritim ve melodi algisinda 6nemli bir role sahiptir. Melodiyi
algilama merkezleri ve ritmin belirli yonleri sag hemisferde tanimlanirken, sol
hemisferde ise akort frekansi ve yogunlugundaki hizli degisiklikleri algilama igin
onemlidir (74). Miizik ile beyinin serebral korteksi uyarilarak inme gegiren ve bunun
sonucu olarak anksiyete ve depresyonu olan hastalarda motivasyon yiikselmesi
saglanarak basar1 elde edilmistir. Bu nedenle, inme gegiren hastalarin rehabilitasyonuna
miizik dahil edilmelidir, ¢linkii bununla ilgili yapilan ¢aligmalarda, miizigin verdigi
stimiilasyonunun G6zellikle akut iskemik inme geciren hastalarda kan dolasimini
diizenleyip bu akisi arttirdigi ve sonug¢ olarak inme sonrasi iyilesmeyi hizlandirdigi
goriilmiistiir (75). Beynin noroplastisitesi, Ozellikle beyin hasar1 yasayan hastalarin
rehabilitasyonu igin olduk¢a O6nemlidir. Bu sadece aktivite ile degil, ayn1 zamanda
uygulanan rehabilitasyon programimin gorsel zekay1 da harekete gecirerek daha aktif bir
biofeedback sagladig1 goriilmiistiir (76).

Bilim insanlarmin beyin aktivitesini inceleyen EEG ¢alismalarinda, dansin
gorsel-igitsel koordinasyonuna dayanarak, frontal lob alanindaki teta frekansinda beyin
aktivitesinin artmasiyla noralplastisiteyi tetikledigi goriilmiistiir (77). Dans esnasinda
yapilan beyin aktivitesi analizine gore, kendi dans koreografisinin olusturulmasinda yer
alan hayal giiciiniin sag hemisferik alfa frekanslarini artirdig1 goriilmiistiir (78). Yapilan
bir caliymada, dansla tedavinin ¢ok ¢esitli ve eszamanli uyaranlarinin (gorsel, isitsel,
propriyoseptif) ve paralel viicut aktivitelerinin (kol, govde, bacak ve bas hareketleri)
kullanilmast nedeniyle, beynin premotor, motor ve parietal alanlarinda olusan

aktivasyonu arttirdig1 goriilmistiir (79)
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler
Bu ¢alisma kronik déonem inmeli bireylerde dansla tedavinin denge, diisme,
postiir, govde kontrolii, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete iizerine etkilerinin
aragtirtlmas1 amaciyla yapildi. Eyliil 2022- Aralik 2022 tarihleri arasinda Gaziantep
Biiyiiksehir Belediyesi Engelsiz Yasam Merkezi’nde gerceklestirilen ¢alismaya, yaslar
18-45 yil arasinda degisen, 18’1 kadin, 24’1 erkek toplam 42 birey dahil edildi.
Arastirmaya baslanabilmesi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 08.08.2022 tarihli 2022/072 sayili
onay alindi (EK 1). Arastirmaya dahil edilen gonillii inmeli bireylere arastirmanin
amaci, siiresi ve kapsami hakkinda bilgi verilerek, yazili onam formu imzalatild1 (EK 2).
Inmeli bireylerin segiminde kullanilan dahil edilme ve dislanma kriterleri asagida
belirtildi.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri;
e 18-45 yas aras1 inme gegiren,
e SVO gecirdigi siirenin lizerinden en az 6 ay gegen,
e Alt ekstremite spastisitesinin 2 nin altinda olan (MAS a gore),
e Fonksiyonel Ambulasyon Skalasina gore evre 2 ve iizerinde olan,
e Mini Mental Test sonucunun 26’nin iistiinde olan,
bireyler dahil edildi.
Arastirma Dis1 Kalma Kriterleri;
e Isitme kaybinm miizigi duymasma engel olacak kadar fazla olan,
e Gorme kaybimin koreografileri goremeyecek kadar fazla olan,
e Birden fazla inme gegiren,
e Inme disinda yiiriimeyi etkileyen nérolojik ve ortopedik problemi olan,
e Dansla tedavi seanslarina ikiden fazla devamsizlik yapan.
bireyler arastirma dis1 kald.
Arastirmanin Uygulanmasi
Aragtirma i¢in tamimli bireyler, veri toplama tarihleri arasinda Gaziantep
Biiyiiksehir Belediyesi Engelsiz Yagam Merkezi’ne bagvuran kronik (6 ay ve iizeri )
evredeki inmeli hastalardan olusturuldu. Calisma randomize kontrollii olarak planlandi.
Rastgele yazi-tura yontemi kullanilarak yazi gelenler tedavi, tura gelenler ise kontrol

grubu olmak {izere bireyler 2 gruba ayrildi. Kontrol grubuna; agirlik aktarma, denge,
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yiirliylis, adim alma, iist ekstremite PNF teknikleri temel alinan egzersizleri iceren
klasik fizyoterapi ve sanat etkinligi uygulanirken, tedavi grubuna klasik fizyoterapiye
ek olarak dansla tedavi uygulandi. Her iki grupta da ayn1 zaman dilimi tanimli program
hazirlandi. Bu program; 8 hafta siiresince, haftada 2 giin, toplam 16 seans olacak sekilde
yapildi. Tiim bireyler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi seklinde iki kez degerlendirmeye

alind1. Calismaya ait akis semast Sekil 3.1.’de yer almaktadir.

Degerlendirilen Hastalar (n=42)

!

Basit Rastgele Randomizasyon (n=42)

Dansla Tedavi Grubunda Degerlendirmeye Kontrol Grubunda Degerlendirmeye
Katilarak Tedaviye Baslayan (n=21) Katilarak Tedaviye Baslayan (n=21)
Dansla Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Dansla Tedavi + Klasik Fizyoterapi Klasik Fizyoterapi Egitimini + Sanat
Egitimini ve 2 degerlendirmeyi Etkinligi ve 2 degerlendirmeyi
Tamamlayan (n=21) Tamamlayan (n=21)

Sekil 3.1. Calismaya Ait Akis Semasi

Arastirmaya dahil edilmesi planlanan birey sayisina G-Power programi ile karar
verildi. Calismaya baslamadan Once yapilan pilot ¢alisma sonucu belirlenen power
analizine gore, tedavi grubu on test - son test Berg Denge Olgegi skorlar1 arasinda
biiyiik bir etki biiyiikliigii (dz=1,16; r=0,5) olusacagi beklentisinin istatistiksel olarak
anlamli bulunmasi i¢in gerekli minimum say1 8 olarak belirlendi (0=0,05; p=0,80).
Tedavi grubuna ek olarak ayni sayida bireyin kontrol grubunda da yer almasi sagland1.
Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan her grupta 21 birey olmak iizere toplam 42

birey dahil edildi. Calisma 42 bireyle tamamlandi.

18



3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme
Bireylerin sosyodemografik verileri kaydedildi. Ayrica fonksiyonel ambulasyon
skalas1 ve mini mental test skorlari, inme zamanlar1 ve detayli anamnezleri not edildi.
Bu calisma kapsaminda gecerliligi ve giivenirliligi kabul edilmis asagidaki
degerlendirme yontemleri kullanildi.
e Berg Denge Olgegi,
e Mini-BESTest,
e Uluslararasi Diisme Etkinligi Olgegi (Fes-I)
e inmeli Hastalarda Postiiral Degerlendirme Olgegi
e Govde Bozukluk Olgegi
e Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO)
e Beck Anksiyete Olgegi

Dengenin Degerlendirilmesi

Berg Denge Olgegi

Berg Denge Olcegi (BDO), inmeli bireylerin tedavi siireclerinin
degerlendirilmesinde giivenilir bir test olarak kullanilmaktadir (80). Performansin direkt
olarak gozlemlenmesine yonelik 14 maddeden olusmaktadir. Uygulama igin cetvel,
kronometre, basamak, 360 derece donebilecek bir alan ve 15-20 dakika gereklidir. Her
bir madde hastanin teste ait zaman ve mesafe sartlarim1 karsilama yetenegine gore 0-4
arasinda puanlanir. 4 puan gorevi bagimsiz bir sekilde tamamlayabildigini gosterir (81).
En yiiksek skor 56°diwr, 0-20 arasi skorlar denge bozukluguna, 21-40 arasi skorlar
dengenin kabul edilebilir olduguna, 41-56 arasi skorlar dengenin iyi oldugunu
gostermektedir (82). Katherine B. vd. tarafindan 1989 yilinda yayinlanan bir makalede
Berg Denge Olgegi’nin tutarhligi, giivenirliligi ve uygulanabilirligi bilimsel olarak
kanitlanmistir  (83).  Sahin F. vd. tarafindan Berg Denge Olcegi’nin Tiirkce
versiyonunun inmeli hastalarda gecerlilik, giivenirliligi uygulanabilirligi bilimsel olarak
kanitlanmistir (82).
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(a) (b) (©)
Sekil 3.2. Berg Denge Olcegi degerlendirmesi

Sekil 3.2.’de inmeli bir bireyle yapilan Berg Denge Olgegi degerlendirmesi
transfer i¢in (a), ayaktayken yerden nesne almak (b) ve desteksiz ayakta dururken
degiserek bir ayag1 yere basamak veya tabureye yerlestirmek (c), ii¢ farkli skor i¢cin
gosterildi.

Mini-BESTest degerlendirmesi

Bu 6lcek, norolojik hastaliklardan kaynaklanan denge bozukluklari olan hastalar
icin iyi tamimlanmis ve yerlesik klinik degerlendirme kriterlerini belirler. Mini-
BESTest'in temel hedefi dinamik dengeyi tanimlamaktir. Bu nedenle Mini-BEST, denge
eksikligi ve buna bagl olarak diisme riskini degerlendirmede kullanilir. Ortalama 15
dakikalik siirede yapilabilmektedir. Mini-BESTest olgegi, orijinal BESTest'in dort
denge kontrol sistemini temsil eden 14 gdrev 6gesinden olusmaktadir. Bunlar; ileriye
doniik postiiral ayarlamalar, telafi edici postiiral ayarlamalar, duyusal oryantasyon ve
yiirliylis stabilitesi olarak tanimlanir.

Gorevlerden bazilar1 arasinda; oturmak, ayak parmaklari tizerinde durmak, tek
ayak iizerinde durmak, 6ne, arkaya ve yana dogru kompansatuar diizenleyici adimlama,
gozler kapali egimli bir ylizeyde sabit durma ve yiiriiylis hizindaki degisiklige uyum
saglamay1 igeren gorevler yer alir (84). Her madde, ii¢ puanlik bir siralama 6lgeginde
(0-2) puanlanir ve toplamda maksimum 28 puan elde edilir. Daha iyi denge
performansi, daha yiiksek puanlarla belirtilir. 2 puan en yiliksek fonksiyon seviyesini, 0
ise en diisik fonksiyon seviyesini gosterir (85). Mini-BESTest, hastalardaki
degisiklikleri degerlendirmeye duyarli, giivenilir ve kapsamli bir denge 6lgegi olmasi
bakimindan avantajli olmasindan dolay: siklikla kullanilir. Charlotte vd. tarafindan 2013
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yilinda yayinlanan bir g¢aligmada, Mini-BESTest’in tutarliligi, giivenilebilirligi ve
uygulanabilirligi gosterilmistir (86). Goktas A. vd. tarafindan Mini-BESTest’ in Tiirkge
gecerlilik, giivenilirlik ve uygulanabilirligi inmeli hastalar i¢in bilimsel olarak

kanitlanmustir (87).
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Sekil 3.3. Mini-BESTest degerlendirmesi
Sekil 3.3.’de inmeli bir bireyle yapilan Mini-BEST Test degerlendirmesi
kompansatuar diizeltici adimlama (lateral) (a), engel tizerinden adim atma (b),
horizontal bas hareketleriyle yiiriime (c), yiirliylis hizinda degisiklik (d), egim (e) ve
ayakta durus (gozler kapali, siinger ylizey) (f) olmak {izere alt1 farkli skor i¢in gosterildi.
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Diismenin Degerlendirilmesi

Diismeyi degerlendirmek amaciyla, Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi (FES-I)
kullanildi. FES-I, inmeli bireylerde giinliik yasam performanslarinda kendilerine olan
giivenlerini 6lgen ve diisme korkusu diizeyini giivenilir bir sekilde gdsteren bir dlgektir.
Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi 2012 yilinda Ulus vd. tarafindan
yapilmigs olup, gilinimiizde birden fazla dile c¢evirisi gerceklestirilmis ve
giivenirliliginden dolay1 buna benzer ¢alismalarda siklikla tercih edilmektedir (88). Bu
Olcek ulusal ve uluslararasi seviyede on alti maddeden olusan soru dizisi ile bireylerin
aktivite diizeylerinin 6l¢iilmesinde kullanilmaktadir.

Uluslararas: Diisme Etkinlik Olgegi” (FES) ilk defa bir degerlendirme dlgegi
olarak, Tinetti ve digerleri tarafindan ¢esitli durumlarda bireyin diismeden, aktiviteleri
gercgeklestirme konusunda algilanan giiven derecesini 6lgmek igin gelistirilmistir (89).
Daha sonra yapilan ¢alismalarda orijinal versiyonu ve sonraki modifikasyonlariyla
beraber, diisme korkusunu 6lgmek ve gelecekteki diismeleri ve fonksiyonel kapasitedeki
azalmayr tahmin etmek i¢in gilivenilir bir ydntem olarak kullanilmistir (90).
Degerlendirme Olgiitleri agisindan klinik kullanim i¢in, inme rehabilitasyonunda kabul
edilebilir derecede giivenilir oldugu diistiniilen FES-I, kronik evre inmeli bireylerde
dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan iyi bir degerlendirme skalas1 olarak belirtilmistir
(91). FES-I’de bireylere yoneltilen 16 sorunun karsiliginda yapilan puanlamada Tablo
3.1. verilen degerlendirme skoru kullanilmaktadir. Genel olarak toplam skor 16 ile 64
puan arasimnda degismektedir, puanin yilikselmesi ile diisme korkusunun artmasinin

dogru orantili oldugu bilinmektedir (81).

Tablo 3.1. FES-I degerlendirme skoru

Skor (puan) Degerlendirme sonucu
1 Hig endise duymam
2 Biraz endise duyarim
3 Oldukgea endige duyarim
4 Cok endige duyarim

Postiiriin Degerlendirilmesi
Postiiriin degerlendirilmesinde, Inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Olgegi
(PASS-TR)’den yararlanildi. Bu 6lgek, inmeli bireylerde postiiral kontrol ile dengeyi

degerlendirmek tizere tanimlanmis spesifik bir 6lgek olup, yetersiz fiziksel aktivitesi
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bulunan inmeli bireylerde de postiiral kontrol ile dengeyi detayli olarak inceleyen,
pratik, kolayca anlasilabilen ve uygulanabilir degerlendirme Olgegidir. PASS-TR,
yiriime yeteneginin gelistirilmesine yonelik prognozun belirlenmesinde, kisiye o6zel
rehabilitasyon  uygulamalarinin  olusturulmasinda  yerinde  karar  alabilmeyi
saglamaktadir. Bu nedenle, PASS-TR’nin inmeli bireyler i¢in uygulanabilir, gecerli
sonuglar veren ve giivenilirligi yiikksek olan bir 6lgek oldugu belirlenmistir (92). PASS-
TR ‘nin gegerliligi, giivenirliligi ve uygulanabilirliginin Tiirk¢e versiyonu Kogak vd.
tarafindan yapilan bir ¢alismada gosterilmistir (93).

PASS-TR, bireyin denge performansini yatarken, otururken, ayakta dururken ya
da ayakta pozisyon degisimi esnasinda 6lgmektedir ve 12 maddeden olusan bir soru
dizinine sahiptir. PASS-TR iki ana baslik altinda postiir siirdiirme ve postiir degisimi
olarak uygulanir. Olgegin puan arahgi 0-36 olup, 0-3 arahgindaki puan hareketin
yapilabilirligi test eder. “0” en diisiik; “3” ise en yiiksek puan degeri olarak uygulanir
(94).

Sekil 3.4.°de inmeli bir bireyle yapilan Inme Hastalarinda Postiiral
Degerlendirme Olgegi ( PASS-TR) degerlendirmesi saglam bacak iizerinde ayakta
durma (a), oturma pozisyonundan ayaga kalkma (b) ve sirtiistii yatarken saglam tarafa

dogru donme (c) olmak iizere ii¢ farkli skor i¢cin gosterildi.

Sekil 3.4. Postiiral degerlendirme dlgegi

Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi
Govde kontroliiniin  degerlendirilmesinde, Verheden vd. (95) tarafindan
gelistirilmis olan Goévde Bozukluk Olgegi (GBO) kullamldi. Bu dlgek, statik ve

dinamik oturma dengesinin yanisira koordinasyonu da olgen 3 alt boliimden ve 17
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maddeden olusan bir soru dizinine sahiptir. Olgekte kullanilan baslangi¢ pozisyonu,
dizler 90 derece fleksiyon, ayaklar1 zemin ile tam temas halinde, eller femur hizasinda,
desteksiz oturulan bir pozisyon olarak tanimlanir. GBO’de kullanilan dlgiimler ii¢ defa
tekrar edilir ve bulunan en yiiksek puanlar kullanilir. Elde edilen sonuglardan O en
diistik, 23 ise en yiiksek puan olarak degerlendirilir. Puanin yiiksekligi gdvde
kontroliiniin de iyi oldugu anlamina gelir (96). Bir ¢ok iilkede gecerliligi ve giivenirliligi
kanitlandig1 gibi lilkemizde de inmeli bireylerde Sag vd. (80) tarafindan 2018 yilinda
Tirkce gecerlilik giivenirlili§i yapilmis olan bu test, postiiral kontrol ve dengenin
temelini olusturan gévde kontroliiniin ayrintili olarak incelenmesini saglar (97).

Sekil 3.5. inmeli bir bireyle yapilan Govde Bozukluk Olgegi (GBO)
degerlendirmesinde, hasta saglam bacagi hemiplejik bacak iistiine gaprazlar (a), saglam
dirsegiyle yataga veya sedyeye degmesi (b) ve hastaya hemiplejik taraftaki pelvisin

yataktan veya sedyeden kaldirmasi (c) seklinde ifade edilen ti¢ farkli skor igin gosterildi.

(b)
Sekil 3.5. Govde bozukluk 6l¢egi degerlendirmesi

Fonksiyonel Bagimsizhgin Degerlendirilmesi

Bireylerin  giinlik  yasam  aktivitelerindeki  fonksiyonel  durumunu
degerlendirmek i¢in ulusal ve uluslararas1 kabul edilebilirligi ve giivenirliligi yiliksek
olan Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) kullanildi. FBO, inmeli bireylerde takip
edilen rehabilitasyon siiresince bireyin fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in
kullanilan bir degerlendirme dlgegidir. Inme gecirmis bireylerin rehabilitasyonunda
glinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklestirebilmelerini saglamak en temel
hedeftir. Bu nedenle ¢esitli degerlendirme yontemleri kullanilarak inmeli bireylere
uygulanan rehabilitasyonun istenilen hedefe wulasip ulasmadigi Olgiilmeye

calisilmaktadir.
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FBO, c¢ogunlukla beyin hasar1 olan bireyler i¢in de kullanilmakta olup, dlgek
puani en yiiksek 126 puan olabilmektedir. Bu degerlendirme 6lgiitli bireyin durumunu
degerlendirmekle kalmayip, ayni zamanda bireyin prognozunu izlemek ve tedavi
hedeflerini belirlemek i¢in de kullanilmaktadir (98). Kiiciikdeveci vd. tarafindan yapilan
bir calismada FBO’niin Tiirkge versiyonunun gecerliligi, giivenilirligi ve
uygulanabilirligi gosterilmistir (99). Olcekte kullanilan degerlendirme sonucu skor

puanlar1 asagida Tablo 3.2.’de verildi.

Tablo 3.2. FBO degerlendirme sonucu skoru

Skor(puan) | Degerlendirme sonucu

7 Tam bagimsiz ( Cihaz ve yardime1 biri olmadan, zamaninda)

6 Kismi bagimsiz (Yardimer bir cihaz yardimiyla ya da normalden daha uzun
siirede, yardimci bir kisi olmadan)

5 Yardimci kisinin fiziksel yardimi gerekmez, sézel uyarilar yeterlidir.

4 Minimal yardim ( hafif bir fiziksel temas, hasta gerekli ¢abanin %75 ‘ini sarf
eder)

3 Orta derecede yardim (hasta gerekli c¢abanin %50 — 75 kadarim sarf
edebilmektedir)

2 Maksimal yardim ( hasta gerekli gabanin %25-50 kadarini sarf edebilir)

Anksiyetenin Degerlendirilmesi

Anksiyete, Beck Anksiyete Olcegi ile degerlendirildi. Bu olcek, Bilissel
Davranig¢1 Terapinin kurucusu olarak bilinen Aaron T. Beck tarafindan gelistirilmis,
uluslararasi gegerliligi test edilmis ve anksiyete diizeyini 6lgen bir testtir (100). Beck
Anksiyete Olgegi bireye tan1 koymayr degil, bireyde kaygi taramasi yapmayi
hedeflemektedir. Bu amaca yonelik olarak, Olgekteki sorular anksiyete belirtilerini
Olemeye yoneliktir. Test kisinin kendi kendine doldurdugu (Self-Report) bir 6lcek olup,
kisi testteki sorulara “hi¢, hafif, orta, ciddi” olmak tiizere dort segenekten birini
kullanarak cevap vermektedir. Testten elde edilen sonuglar son bir haftada olusan
depresyonu 6lgmede kullanilir. 21 maddeden olusan testin tamamlanma siiresi ortalama
10 dakikadir. Her bir madde ¢oktan se¢meli olup, 0-3 arasinda degerlendirilir. Olgekten
alinabilecek minimum puan 0, maksimum puani ise 63 olarak belirlenmistir (101). Avci
tarafindan yapilan tez ¢ahsmasinda Beck Anksiyete Olgegi’nin Tiirkge gegerliligi ve
giivenilirligi gosterilmistir (102).

Beck Anksiyete Olgeginin degerlendirme puanlar1 Tablo 3.3.’de verildi.
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Tablo 3.3. Beck Anksiyete Olcegi degerlendirme skoru

Skor (puan) Degerlendirme sonucu
0-9 Normal veya kaygi yok.
10-18 Hafif ila orta derecede kaygi var.
19-29 Orta ila siddetli kaygi var.
30-63 Siddetli kaygi var.
3.2.2. Tedavi Program

Tedavi programi her iki grup i¢inde ayr1 ayr1 planlandi. Gruplara tedaviye
baglarken tedavi igerigi, ilerleme sekli ve amaci hakkinda bilgilendirme yapilarak,
bireylere uygulama yapild1.

Kontrol Grubu

Kontrol grubuna; agirlik aktarma, hareketli zeminde denge, ileri, geri ve yan
ylriiyiime, adim alma, engelli yiirlime, Ust ekstremite PNF teknikleri, esneme
hareketleri temel alinan egzersizleri igeren klasik fizyoterapi uygulandi. Kontrol
grubundaki bireyler 8 hafta boyunca, haftada 2 giin, toplam 16 seans fizyoterapi
programina alindi. Klasik Fizyoterapi Porgramiyla birlikte kurumda rutin olarak
sirdiiriilen ~ sanat etkinligi (ahsap boyama, mutfak sanati, goOrsel sanatlar gibi)
programina katildilar. Bireyser bu program kapsaminda, fizyoterapi programi aldiklar1 8
hafta boyunca haftada 2 giin istedikleri etkinligi gergeklestirebildiler.

Tedavi Grubu

Tedavi grubundaki bireylere klasik fizyoterapi programina ilave olarak birebir
dansla tedavi uygulandi. Uygulama 8 hafta boyunca, haftada 2 giin, toplam 16 seans
stirdli. Arastirmaci, bireylere uygulanan dansla tedavi programi konusunda egitim aldi.
Bireylere 0zel birebir dans koreografileri olusturuldu. Koreografiler kolaydan zora,
basitten karmasiga, iki ekstremite kullanimindan dort ekstremite kullanimia dogru
ilerlerken, miizik se¢imi ise diisiikk ritimden yiiksek ritime dogru ilerledi. Miizik ile
hareketlerin koordinasyonuna dikkat edilecek sekilde bireylere koreografiler se¢ildi ve
uygulandi. Calismamizda, tedavi grubunda bulunan her inmeli birey dansla tedaviye
bireysel olarak alindi, bireyin ihtiyaglarina yonelik dans koreografisi hazirlandi. Miizik
se¢imleri yine bireyin fonksiyonel ambulasyon skalasma, yasma, sevdigi tiire bakilarak
yapildi (Sekil 3.6).

Miizik esliginde dans koreografilerine ge¢gmeden Once, bireyin ihtiyact

dogrultusunda hazirlanmis olan dans koreografileri metronom teknigi ile Oncelikle
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kisiye benimsetildi, sonradan se¢ilen miizik ile eslestirildi. Bireyin fonksiyonelligine
gore metronom teknigi en diisilk 40 BPM (Beats Per Minute) alinip, seanslar ilerledikge
bireyin gosterdigi gelisime gore ya ayn1 BPM esiginde kalmip miizik degistirildi ya da
BPM siddeti arttirilarak yeni koreografi farkli miizik esliginde, bireyin yeni ihtiyaglar1
g0z Oniine almarak hazirlandi. Maksimum ¢iktigimiz BPM esigi ise 80 BPM oldu. Tiim
dans koreografilerimizde, koreografi ve ritim uyumu, koordineli hareketler, agirlik
aktarmalar1, denge ve govde stabilizasyonu temel alindi. Dansla tedavi biitliniiyle dans
odasinda gergeklestirildi. Standartlara uygun olan bu oda bireylerin postiiriinii anlik
diizenlemelerine yardimci olan ayna diizeneklerinden olusmaktadir. Boylece bireylerin
tiim hareketlerini aynada takip edebilmeleri ve kendilerine geribildirim saglamalari
gerceklestirildi. Gorsel geribildirimlerin yetersiz kaldigi durumlarda ise arastirmaci
tarafindan dokunsal veya s6zel uyaranlar ile diizgilinliik sagland:.

Literatiirde de miizi§e uygun ritim seg¢ilmesine vurgu yapilarak, Sihvonen vd.
(103), ritmik hareketlerin motor fonksiyon etkilenimi olan bireylerde isitsel girdiler ile
motor fonksiyonlar arasindaki korelasyonu gii¢lii bularak, hareketlerin miizigin ritmine
uyumlu olarak seg¢ilmesini vurgulamistir. Dansla tedavide kullandigimiz aynanin etkisi
ise, literatiirede, ayna kullanimi gorsel geri bildirim saglayarak, bireyin istemli hareketi
esnasinda somatosensoriyel girdisinde 6nemli bir rol oynadigi, ayn1 zamanda sag ve sol
viicut simetrisini ayarlariyla bireyin motor fonksiyonunu gelistirerek, konsantrasyonu ve
tekrarlayan 6grenme aktivitesini pozitif yonde etkiledigi belirtilmektedir (104).

Dansla tedavi programia ilk olarak esnemeler ve ritimsel hareketlerin viicuda
ve kisiye 6gretilmesi ile baglandi. Segilen miizigin ritmi, hizi, akis1 olarak kisiye uygun
olmasma dikkat edildi. Oncelikle her ekstremite 6zel olarak calisildi, ekstremite
hareketleri viicut ile uygunluk sagladiginda koreografi seklinde ilerlenilmeye basland1.
Kisinin hareketleri yaparken ki hizi, akisi, kolayligi bazinda degerlendirmelere gore
hareketler miizik ile birlikte tedavilerde degisiklik gdsterdi. Hareket secimleri bireyin
ihtiyact dogrultusunda fonksiyonelligi goz Oniine alinarak se¢ildi. Hareketler esnasinda
gerektigi zamanlarda yardimci materyaller (kanedyen, sandalye, trabzan, sopa )
kullanild1 ya da bireyin diger ekstremitesinden destek alindi.

Dansla tedavi, 1sinma hareketleri 10 dakika, ana bolim 20 dakika, soguma
hareketleri 10 dakika olmak tizere toplam 40 dakika siirdii. Bu siire boyunca, bireylerde
olusan yorgunluklar1 ortadan kaldirmak veya azaltma i¢in tedaviye alinan alanda bir
sandalye bulunduruldu. Ayrica bireylerin ihtiya¢ halinde tutunabilmeleri icin

standartlara uygun olan barlar kullanildi.
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Issmma hareketleri, yerinde, One arkaya, saga sola ve capraz yonlere alt
ekstremitede adimlama, iist ekstremitede koordinasyon seklinde yapildi. Ana bolimde
bireyin temelde olan ihtiyacina yonelik denge, koordinasyon, agirlik aktarma
hareketlerine yonelik koreografi uygulandi. Soguma bolimiinde ise, iist ve alt

ekstremite germe hareketleri uygulandi.

Kalca fleksiyonu ve diz ekstansiyonu temel alinarak
| yapilan koreografide, bireyin yliriiylis hiz1 ve stabilitesi
- | saglanirken, kalga fleksorleri ile diz ekstansorleri
arasinda yiiksek bir iligki oldugu bilinmektedir (105).
Bu bilimsellige gore diz ekstansorlerinin
kuvvetlendirilmesi ile basing merkezi saglamlastirilir ve
viicut simetrisi pozitif etkilenerek statik denge
iyilestirilir (106).

Bireyde dengeyi gelistirmek ve bagimsiz yiiriiyiisi
#kazanabilmek i¢in, kalca eklemi stabilizasyonunun
temel kasi olan kalca abdiiktorleri oldukca Snemlidir
(107, 108).
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Koordinasyon temel alinarak olusturulan koreografi
ile bireyin kasindaki gerginligin azalarak kasta bir
gevseme meydana geldigi, bireyin hem fiziksel
yeteneginde hem de esnekliginde artis oldugu
goriilmiistiir. Bu durumun temelinde ise, norobilissel
3 islevlerin olusarak motor sinerjileri aktive ettigi
# diisiiniilmektedir (37).

Bas hareketlerinin koreografiye dahil edilmesi ile
acisal ivmeler viicuda entegre olmaktadir. Sonug olarak
okiiler-vestibliler =~ ve  okiiler sefalik  refleksler
uyarilmaktadir (109).

Normal bir ylirlime paterninde dort ekstremitenin
koordinasyonu da olduk¢a onemlidir (110). Ozellikle,
kol salinimui ile yiiriime paterni arasmda siki bir bag
bulunmaktadir. Inmeli bireylerde kol salimminin
senkronizasyonun bozulmasi ile yiiriiyliiste bozulmalar
meydana gelmektedir (111). Inmeli bireylerde siklikla
goriilen oraklama yiirityiisiine olumlu etki etme adina
secilmis koreografide, bir tarafta kalca ve dizde
fleksiyon, ayak bileginde ekstansiyon agiga cikartmak
ve bireyde topuk vurusunu  kuvvetlendirmek
amaglanmaktadir.
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Govdenin lateral fleksiyonu ve rotasyonu postiiral
stabilizasyon bagta olmak {izere bireyde dengeyi
iyilestirmede oldukca onemlidir (112). Ust ve alt
ekstremitenin de rotasyonlara koordineli bir sekilde
dahil olmasi beynin her iki lobunu da ¢alistirarak, motor
fonksiyonlar1 geligtirmede yardimei rol oynamaktadir.

_| Stabil olmayan farkli zeminlerde, yiiriime ile beraber
govde kontrol egitiminin, ndromuskiiler sisteme
proprioseptif girdileri artirmada oldukga etkili oldugu
bildirilmistir (113).

Sekil 3.6. Dansla tedavi kapsaminda bireylere uygulanan koreografi uyarlamalar1

Calismamizda her bir inmeli bireye 6zgii dansla tedavi programi haftalara
boliinerek planlandi. Bir inmeli bireyimiz i¢in planlanan ilerleyici programin drnegi

Tablo 3.4.” de verildi.
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Tablo 3.4. Inmeli bir birey i¢in uygulanan dansla tedavi programi

Ik seans ritim calismalari ile baslad: ve devaminda 2/4 ritim ve
40 BPM tempoda viicut farkindahigi kazandirmak i¢in agirlik
1.-2. Hafta aktarma, mobilizasyonu saglayabilmek icin eklem hareket
acikligini igeren figiirler ¢aligildi.

2/4 ritim ve 40 BPM tempoda dengeyi arttirmak igin core

3.-4 Hafta stabilizasyon kaslarinin mobilizasyonunu igeren figiirler ¢aligildi.

4/4 ritim ve 60 BPM tempoda koordinasyonu saglayabilmek i¢in
capraz alt ve st ekstremitenin birlikte kullanildigi ve solunum
egzersizlerinin de dahil edilerek kondisyonu arttiracak figiirler

5.-6. Hafta calisilds,

4/4 ritim ve 80 BPM tempoda dengeyi zorlamak ve duyusal
girdiyi arttirmak adma farkli zeminlerde, dar alanda kalga
abdiiktorleri temel alian yiiriime egzersizlerini iceren figiirler

7.-8. Hafta calisilds,

3.3. Istatistiksel Analiz

Bu ¢aligmadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri; sayisal degiskenler
icin, ortalama standart sapma ile kategorik degiskenler icin, frekans ve yiizde analizi ile
verildi. Elde edilen demografik degiskenlerinin normal dagilima uygunlugu
ShapiroWilk testi ile incelendi ve normal dagilima uymadigi belirlendi (p<0,05).
Demografik degiskenlerin ¢alisma gruplarina gore karsilastirilmasinda Mann-Whitney
U testi ve Ki-kare testi kullanildi. Ayrica tedavi 6ncesi ve sonrasi elde edilen 6lgek
skorlarmm calisma gruplarma gore karsilastirilmasinda, Tekrarli Olgiimler Varyans
Analizi kullanildi. Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla gerceklestirildi, p<0,05

anlamlilik seviyesi se¢ildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Calismamizda, kronik donem inmeli bireylerde dansla tedavinin denge, diisme,

postiir, govde kontrolii,

fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete tizerine etkileri

degerlendirildi. Calismamiza yaslar1 18-45 yil arasinda degisen, 18’1 kadin, 24’1 erkek
toplam 42 birey dahil edildi.

Gruplarmn; yas, fonksiyonel ambulasyon skalasi ve mini mental test skorlari

bakimindan benzer oldugu goriildii (p>0,05). Cinsiyet agisindan gruplar arasinda fark

oldugu, kontrol grubunda erkek, tedavi grubunda ise kadin hasta sayisinin daha fazla

oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Gruplarinin demografik 6zellikler a¢isindan karsilastiriimasi

Kontrol grubu

Tedavi grubu

Degiskenler Med
yan Medyan P
&> (Min-Max) - (Min-Max)

Yas (y1l) 34,05 +9,95| 39 (18-45) | 28,57+ 10,59 | 24 (18-45) | 0,143
Fonksiyonel Ambulasyon
Skalasi 3,05+0,8 3(2-4) 3,52+0,6 3(3-5) 0,063
Mini Mental Test 27,95+ 1,4 | 27 (26-30) | 28,52 + 1,29 | 28 (27-30) | 0,137

o Kadn n (%) 5(23,81) 13(61,9)
Cinsiyet 0,013*

Erkek n (%) 16 (76,19) 8(38,1)

*p<0,05; Mann-Whitney U testi; Ki-kare testi

4.2. Berg denge olcegi degerlendirmesine ait bulgular

Gruplarin, tedavi dncesi ve sonrast Berg Denge Olgegi skorlar1 grup*zaman

etkilesimi istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=29,713; p=0,001). Berg Denge

Olgegi skorlar1 yoniinden gruplar karsilastirildiginda tedavi grubundaki artigm kontrol

grubuna gore daha fazla oldugu gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Berg Denge 6l¢egi sonuglarinin karsilagtirilmasi

On test Son test
Gruplar N — — F P
X +SS X +SS
Kontrol Grubu 21 32,81+ 11,65 35,62 +£12,52
Tedavi Grubu 21 39,9 + 8,06 46,62 + 6,43 8,738 0,005*
Toplam 42 36,36 + 10,52 41,12+ 11,3
F=176,757; p=0,001*

*p<0,05

4.3. Mini-BESTest degerlendirmesine ait bulgular

Tablo 4.3.’de verilen Mini-BESTest skorlar1 tek bir tablo iizerinde verildi.
Boylece ¢alismaya sistematik agidan yaklasabilmek ve analiz sonuglarini daha iyi
irdeleyerek yorumlanmaya calisildi. Tablo 4.3.’de goriildigii gibi, A kisminda Mini-
BESTest degerlerinin 6n test-son test karsilastirilmasi skorlarmin toplam puanlari
verildi. B kisminda ise Mini-BESTest alt grup degerlerinin 6n test-son test
karsilastirilmalart B1(Mini-BESTest Antisipatuar Postiiral Diizenleme), B2 (Mini-
BESTest Reaktif Postiiral kontrol), B3 (Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon) ve B4
(Mini-BESTest Dinamik Yiiriiyiis) olmak tizere dort alt baslikta degerlendirildi.

Tablo 4.3.’de verilen sonuglara gore, gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast Mini-
BESTest, Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon ve Mini-BESTest Dinamik Yiiriiyiis
skorlar1 grup*zaman etkilesimi, istatistiksel olarak anlamli bulundu (F=24,439;
p=0,001). Mini-BESTest, Mini-BESTest Reaktif Postiiral Kontrol, Mini-BESTest
Duyusal Oryantasyon ve Mini-BESTest Dinamik Yiirtiylis skorlar1 karsilastirildiginda,
tedavi grubundaki artigin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goriildii (p<0,05)
(Tablo 4.3; Bolim A, B3 ve B4). Gruplarin Mini-BESTest Antisipatuar Postiiral
Diizenleme ve Mini-BESTest Reaktif Postiiral Kontrol skorlar1 tedavi oncesi ve
sonrasinda anlamli farklilik gosterdi (p<0,05). Buna gére Mini-BESTest Antisipatuar
Postiiral Diizenleme skorunun her iki grupta da arttigi belirlendi (Tablo 4.3, Boliim B1
ve B2).

Yapilan calismadan elde edilen sonuglarn daha sistematik olarak analiz
edilebilmesi i¢in her bir boliim ayr1 ayr1 asagidaki gibi degerlendirildi.

e Gruplarmn tedavi 6ncesi ve sonrast Mini-BESTest skorlar1 grup*zaman etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=24,439; p=0,001). Mini-BESTest skoru

karsilastirildiginda tedavi grubundaki artisin kontrol grubuna gore daha fazla
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oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.3, Bolim A).

Gruplarin Mini-BESTest Antisipatuar Postiiral Diizenleme skorlar1 tedavi dncesi
ve sonrasinda anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Buna goére her iki grubunda
Mini-BESTest Antisipatuar Postiiral Diizenleme skorunun artig gosterdigi
saptandi (Tablo 4.3, Boliim B1).

Gruplarin Mini-BESTest Reaktif Postiiral kontrol skorlar1 tedavi éncesi ve
sonrasinda, tedavi sonrasi lehine anlamli farklilik gosterdi (p<0,05). Mini-
BESTest Reaktif Postiiral kontrol skoru karsilastirildiginda tedavi grubundaki
artigin kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugu gorildii (p<0,05) (Tablo 4.3,
Boliim B2).

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon skorlar1
grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=21,009;
p=0,001). Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon skoru karsilastirildiginda tedavi
grubundaki artism kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goézlendi (p<0,05)
(Tablo 4.3, Boliim B3).

Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast Mini-BESTest Dinamik Yiiriiylis skorlari
grup*zaman etkilesimi anlamli olarak bulundu (F=35,157; p=0,001). Mini-
BESTest Dinamik Yiirliylis skoru yoniinden gruplar karsilastirildiginda, tedavi
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla artisin oldugu goézlendi (p<0,05)
(Tablo 4.3, Boliim B4).
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Tablo 4.3. Gruplarin Mini-BESTest degerlerinin karsilastiriimasi

A. Mini-BESTest degerlerinin karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N _ _ F P
X xSS X xSS
Kontrol Grubu 21 11,71 +£ 5,69 13,81 + 6,37
Tedavi Grubu 21 149 +542 20,33 £5,18 7,963 0,007*
Toplam 42 13,31 £5,72 17,07 +£ 6,62
F=124,509; p=0,001*
B. Mini-BESTest alt grup degerlerinin karsilastiriimasi
B1l. Mini-BESTest Antisipatuar Postiiral Diizenleme degerlerinin karsilastirilmasi
On test Son test
Gruplar N - - F P
X xSS X xSS
Kontrol Grubu 21 2,48 £ 1,66 3,19+ 1,83
Tedavi Grubu 21 3,1+1,45 4+1,45 2,229 0,143
Toplam 42 2,79 £ 1,57 3,6+ 1,68
F=39,186; p=0,001*
B2. Mini-BESTest Reaktif Postiiral kontrol degerlerinin karsilastirilmasi
On test Son test
Gruplar N — — F P
X £SS X xSS
Kontrol Grubu 21 2,48 £ 1,66 3,19+1,83
Tedavi Grubu 21 3,1 +£1,45 4+1,45 5,097 0,029*
Toplam 42 2,79 £1,57 3,6+ 1,68
F=46,225; p=0,001*
B3. Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon degerlerinin karsilagtirilmasi
On test Son test
Gruplar N _ _ F P
X *SS X *SS
Kontrol Grubu 21 2,76 £1,79 3+£1,9
Tedavi Grubu 21 3,29+ 1,62 4,81 +1,08 5,869 0,020*
Toplam 42 3,02+1,7 39+1,78
F=39,452; p=0,001*
B4. Mini-BESTest Dinamik Yiiriiyiis degerlerinin karsilastirilmasi
On test Son test
Gruplar N — __ F P
X +SS X +SS

35




Kontrol Grubu 21 4,24 + 1,81 4,62 £2,01

Tedavi Grubu 21 5,67+2,24 7,38 £2,09 11,390 0,002*

Toplam 42 495+2,14 6+2,46

F=86,816; p=0,001*

4.4. Diisme etkinlik 6lcegi degerlendirmesine ait bulgular

Tablo 4.4 incelendiginde, gruplarinin tedavi oncesi ve sonrast FES-I skorlar1
grup*zaman etkilesimi her iki grupta da anlamli olarak tespit edildi (F=34,675;
p=0,001). Buna gore her iki grubunda FES-I skorlar1 azalis gosterdi.

Tablo 4.4. Gruplarinin FES-1 degerleri yoniinden karsilastiriimasi

On test Son test
Gruplar N A r F P
X £SS X £SS
Kontrol Grubu 21 35,05+11,78 33,05+ 11,5
Tedavi Grubu 21 31,86 + 8,44 24,38 + 5,94 4,007 0,052
Toplam 42 33,45+ 10,25 28,71 = 10,04
F=103,831; p=0,001*

*p<0,05; FES-I: Uluslararas: Diisme Etkinlik Ol(;egfi

4.5. Postiiral degerlendirme dl¢egine ait bulgular

Postiirii degerlendirmek i¢in kullanilan PASS-TR degerlerinin 6n test-son test
karsilagtirilmasi skorlar1 tek bir tablo iizerinden verildi. Boylece calismaya sistematik
acidan yaklasabilmek ve analiz sonuglarini daha iyi irdeleyerek yorumlanmaya ¢alisildi.
Tablo 4.5°de gorildigi gibi, A kisminda PASS-TR degerlerinin 6n test-son test
karsilagtirilmasi skorlarinin toplam puanlar1 verildi. B kisminda ise PASS-TR alt grup
degerlerinin On test-son test karsilastirilmalari iki alt baslik altinda; B1 (PASS-TR
Postiir Siirdiirme) ve B2 (PASS-TR Postiir Degistirme) seklinde degerlendirildi.

Tablo 4.5’de verilen sonuglara gore, gruplarmin tedavi 6ncesi ve sonrast PASS-
TR, PASS-TR Postiir Siirdiirme ve PASS-TR Postiir Degistirme skorlar1 grup*zaman
etkilesimi, her iki grupta da tedavi sonrasi lehine anlamli olarak belirlendi (F=16,233;
p=0,001). PASS-TR Postiir Degistirme skorlar1 karsilastirildiginda tedavi grubundaki
artigin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.5, Boliim
B2).

Yapilan calismadan elde edilen sonuglarin daha sistematik olarak analiz
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edilebilmesi i¢in her bir boliim ayr1 ayr1 asagidaki gibi degerlendirildi.

Gruplarinin tedavi dncesi ve sonrast PASS-TR skorlar1 grup*zaman etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=16,233; p=0,001). PASS-TR skoru
yoniinden gruplar karsilastirildiginda skor her iki grupta da artis gosterdi (Tablo
4.5, Bolim A).

Gruplarinin PASS-TR Postiir Siirdiirme skorlar1 tedavi oncesi ve sonrasinda
karsilastirildiginda her iki grupta da tedavi sonrasi lehine anlamli farklilik
oldugu belirlendi (p<0,05). PASS-TR Postiir Siirdiirme skoru yoniinden gruplar
karsilastirildiginda her iki grupta da artis oldugu goézlendi (Tablo 4.5, Bolim
Bl).

Gruplarmin tedavi Oncesi ve sonrast PASS-TR Postiir Degistirme skorlari
grup*zaman etkilesimi anlamli olarak bulundu (F=61,913; p=0,001). PASS-TR
Postiir Degistirme skoru agisindan gruplar karsilastirildiginda tedavi grubundaki
artigin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.5,
Bolim B2).
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Tablo 4.5. PASS-TR degerleri yoniinden gruplarin karsilastiriimasi

A. Gruplarin PASS-TR degerlerinin karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N — _ F P
X £SS X +SS
Kontrol Grubu 21 22,86 + 7,36 25,29 £ 7,6
Tedavi Grubu 21 24,57 + 5,46 29,33 £4,61 2,187 0,147
Toplam 42 23,71 +£ 6,46 27,31+ 6,54
F=154,061; p=0,001*
B. PASS-TR alt grup degerlerinin karsilastirilmasi
B1l. Gruplarin PASS-TR Postiir Siirdiirme degerlerinin karsilastirilmasi
On test Son test
Gruplar N _d s F P
X £SS X £SS
Kontrol Grubu 21 9,19+34 11,24 £3,58
Tedavi Grubu 21 9,57 £ 2,34 11,05 + 2,09 0,012 0,915
Toplam 42 9,38 +£2,89 11,14 £2,89
F=123,612; p=0,001*
B2. Gruplarin PASS-TR Postiir Degistirme degerlerinin karsilastirilmasi
On test Son test
Gruplar N — _ F P
X £SS X £SS
Kontrol Grubu 21 9,19+34 11,24 £3,58
Tedavi Grubu 21 9,57 +2,34 11,05 +2,09 4,824 0,034*
Toplam 42 9,38 +£2,89 11,14 £2.89
F=98,652; p=0,001*

*p<0,05; PASS-TR: Inmeli Hastalarda Postiiral Degerlendirme Olgegi

4.6. Govde bozukluk 6lcegi degerlendirmesine ait bulgular

Tablo 4.6’da govde kontroliinii degerlendirmek i¢in kullanilan gévde bozukluk
olcegi (GBO) skorlar1 verildi. A kismimda GBO degerlerinin 6n test-son test
karsilagtiriimasi skorlarmin toplam puanlari yer aldi. B kisminda ise GBO alt grup
degerlerinin 6n test-son test karsilastirilmalari {i¢ alt baslik altinda; B1 (GBO Statik
Oturma Dengesi), B2 (GBO Dinamik Oturma Dengesi), B3 (GBO Koordinasyon)
seklinde degerlendirildi.

Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast GBO, GBO Dinamik Oturma Dengesi ve
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GBO Koordinasyon skorlar1 grup*zaman etkilesimi, anlamli olarak belirlendi

(F=44,214; p=0,001).

GBO, GBO Statik Oturma Dengesi, GBO Dinamik Oturma Dengesi ve GBO

Koordinasyon skorlar1 karsilastirildiginda her iki grupta da artis oldugu gozlendi (Tablo
4.6; Bolim A, B1, B2 ve B3).

Yapilan calismadan elde edilen sonuglarin daha sistematik olarak analiz

edilebilmesi i¢in her bir boliim ayr1 ayr1 asagidaki gibi degerlendirildi.

Gruplarm tedavi dncesi ve sonras1 Gévde Bozukluk Olgegi skorlar1 grup*zaman
etkilesimi anlamli olarak bulundu (F=44,214; p=0,001). GBO skoru her iki
grupta da artig gosterdi (Tablo 4.6, Boliim A).

Gruplarm tedavi oncesi ve sonrast GBO Statik Oturma Dengesi skorlar
grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=8,305; p=0,006).
GBO Statik Oturma Dengesi skorunun her iki grupta da arttig1 belirlendi (Tablo
4.6,Boliim B1).

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast GBO Dinamik Oturma Dengesi skorlari
grup*zaman etkilesimi anlaml olarak bulundu (F=46,972; p=0,001). GBO
Dinamik Oturma Dengesi skoru her iki grupta da artis gosterdi (p<0,05) (Tablo
4.6, Bolim B2).

Calisma gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrast GBO Koordinasyon skorlar
grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=81,910;
p=0,001). GBO Koordinasyon skorunun her iki grupta da artt11 saptand1 (Tablo
4.6, Bolim B3).
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Tablo 4.6. Gruplarin GBO degerlerinin karsilastiriimasi

A. Gruplarin GBO degerlerinin karsilastiriimasi

On test Son test
Gruplar N — — F P
X £SS X £SS
Kontrol Grubu 21 11,43 £ 4,91 13,19 £5,5
Tedavi Grubu 21 12,52 +£3,19 16,43 + 3,26 2,659 0,111
Toplam 42 11,98 +4,13 14,81 £4,76
F=309,192; p=0,001*
B. GBO alt grup degerlerinin karsilastiriimasi
B1. Gruplarin GBO Statik Oturma Dengesi degerlerinin karsilastiriimasi
On test Son test
Gruplar N e r F P
X £SS X £SS
Kontrol Grubu 21 4,48 £1,78 5,67+£22
Tedavi Grubu 21 5,52 +£1,33 6,05+ 1,24 1,995 0,166
Toplam 42 5+1,64 5,86 1,77
F=54,915; p=0,001*
B2. Gruplarin GBO Dinamik Oturma Dengesi degerlerinin karsilastiriimasi
On test Son test
Gruplar N — _ F P
X £SS X £SS
Kontrol Grubu 21 4,52 £ 2,62 4,9+£2,62
Tedavi Grubu 21 4,81 +2,46 6,71 £2,55 1,786 0,189
Toplam 42 4,67 £2,51 5,81 +£2,72
F=105,688; p=0,001*
B3. Gruplarin GBO Koordinasyon degerlerinin karsilastiriimasi
On test Son test
Gruplar N — _ F P
X £SS X £SS
Kontrol Grubu 21 2,43 +1,21 2,62+ 1,36
Tedavi Grubu 21 2,19 +£0,75 3,67 +£0,8 1,605 0,213
Toplam 42 2,31 +£1 3,14 +1,22

F=137,640; p=0,001*

GBO: Gévde Bozukluk Olgegi
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4.7. Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi degerlendirmesine ait bulgular

Gruplarinmn tedavi dncesi ve sonrasi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi skorlar1
grup*zaman etkilesiminin, tedavi sonrast lehine anlamli oldugu belirlendi (F=27,052;
p=0,001). FBO skoru agisindan gruplar karsilastirildiginda, tedavi grubundaki artisin
kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Gruplarin FBO degerlerinin karsilastirilmasi

On test Son test
Gruplar N _ — F p
X +SS X *SS
Kontrol Grubu 21 106,14 + 15,54 108,29 £+ 15,81
Tedavi Grubu 21 113,19 £9,61 119,43 + 7,49 5,485 0,024*
Toplam 42 109,67 £ 13,25 113,86 + 13,46
F=113,299; p=0,001*

FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

4.8. Beck anksiyete Olcegi degerlendirmesine ait bulgular

Tablo 4.8 incelendiginde, gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Beck Anksiyete
Olgegi skorlar1 grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli belirlendi (F=37,352;
p=0,001). Beck Anksiyete Olcegi skoru karsilastirildiginda sonuglar, tedavi grubundaki
azalisin kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu gésterdi (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarm Beck Anksiyete Olcegi skorlar1 degerlerinin karsilastiriimasi

On test Son test
Gruplar N — — F p
X +SS X +SS
Kontrol Grubu 21 17,19 £9,94 15,71 £9,96
Tedavi Grubu 21 13,29 £7,52 7,43 £5,17 5,655 0,022*
Toplam 42 15,24 + 8,93 11,57 + 8,89
F=104,660; p=0,001*

41




5. TARTISMA

Inmeli bireylerde dansla tedavinin; denge, diisme, postiir, gdvde kontrolii,
fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete iizerine etkilerini arastirmak amaciyla yaptigimiz
bu caligmada, degerlendirilen bu parametrelerin hepsinde hem klasik fizyoterapinin hem
de dansla tedavinin etkili oldugu, bununla birlikte fizyoterapiye ek olarak uygulanan
dansla tedavi grubunda denge, diisme, postiir, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete
iizerine iyilesme oranlarinin daha yiiksek oldugu gorildii.

5.1. Demografik Bilgiler, Bireylerin Secilmesi ve Arastirmanin Uygulanmasi

Son yillarda, <20 ve 20-64 yas inme geciren bireylerin yas ortalamasi orani
artmistir. Bu nedenle inmenin artik yetiskin bireyleri etkileyen hastalik olarak
goriilmemesi gerekmektedir (13). Kadin cinsiyeti demografik 6zelliklerden biri olarak
belirlenmis olup, kadin cinsiyet prognoz i¢in olumsuz bir gosterge olarak belirtilmistir
(114). Cahsmamiza dahil edilen yas araligi gen¢ bireylerden olusup, fonksiyonellik
bakimindan dinamik bir siire¢ gosterdikleri ve dans koreografilerine daha iyi adapte
olabilecekleri disiintildiigii i¢in se¢ildi. Gen¢ yasin hastalik semptomlarmi daha iyi
tolere edebildigi ve gelisime daha agik oldugu goriildii. Kronik evre siirecindeki inmeli
bireyler ile yapilan degerlendirmelerde, bireylerin viicudunu daha iyi tamidigi ve
fonksiyonellik acisindan kendilerinin ihtiya¢ listesini daha rahat tanimlayabildigi
goriildii. Hastalik siirecini kabullenisi ve siirece yonelik devam eden rehabilitasyonuna
ek olarak farkl tedavi yontemlerine karsi daha istekli olduklar diisiincesine varildi.

Yapilan ¢aligmalarin bir kisminda, dansla tedavi programinin toplam siiresinin 3
ile 11 hafta arasinda degismekte oldugu ve ortalama 6,75 hafta siirdiigli goriilmiistiir.
Seanslar bazinda ise haftada 2 ile 5 seans arasinda uygulandig1 ve seans ortalamasmin
2,6 oldugu vurgulanmistir. Dansla tedavi seanslarmimn siiresinin ise 30 ile 110 dakika
arasinda degistigi ve uygulama siiresinin ortalama 69.4 dakika oldugu belirlenmistir
(115). Belfiore vd. yapmis oldugu calismada, en yaygin dansla tedavi programimin,
ortalama 6-7 hafta boyunca, haftada 2-3 seans yapilmasi gerektigini belirtmislerdir
(116). Coleman vd. ise yapmis olduklar1 c¢aligmada, bireyde motor katilimin
saglanabilmesi i¢in, dansla tedavi uygulamasimin her bir seansmin 1 saate yakin siirmesi
gerektigini vurgulamustir (117).

Yapilan arastirmalara gore, dansla tedavinin seans sayilar1 ve siireleri uygun
sekilde gerceklestirildiginde, denge tlizerinde dnemli faydalar sagladig1 gozlemlenmistir

(5). Literatiirii inceledigimizde, dansla tedavi uygulamalarinin genel olarak igeriginin,
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miizik ile hareket ritmi olusturmak, ekstremiteler ve govde arasi koordinasyonu
saglamak, agwlik aktarmalarin1 gelistirmek ve denge gelistirici koreografileri
olusturmay1 hedeflemek tizerine kurgulandigi goriilmistiir (118-121).

Yapmis oldugumuz ¢aligmada, inmeli bireylere dansla tedavi seanslar1 8 hafta
boyunca, haftada 2 seans uygulanarak, tedavi siiresi bireyin yorgunluguna bagl olarak
40 ile 50 dakika arasi degisim gosterdi. Dans koreografileri her bir bireyin fonksiyonel
ihtiyaglar1 dogrultusunda hazirlandi ve kisiye 6zgii birebir uygulama yapildi. Genel
anlamda, tedavi grubundaki inmeli bireylerin ihtiyaglar1 denge, postiiral kontrol,
koordinasyon eksikligi olarak belirlendi ve dans koreografileri bu eksikliklerin
tyilesmesini destekler nitelikte se¢ildi.

Demerler vd. (122) inme sonrast subakut hastalarda dansla tedavi uygulamasini
kullanmig olup, inme sonrasi kronik hastalardan daha biiyiik bir iyilesme kapasitesi
oldugunu belirlemislerdir. Yapilan bir¢cok ¢alismada ise, dansla tedavi uygulanan inmeli
bireylerin ¢ogunlugunun hastalik siirecinin farkli evrelerinde olan bireyler oldugu
vurgulanarak, dansla tedavinin inmeli bireylerde hastalik evrelerinin her asamasinda
uygulanabilirligi gosterilmistir (5, 123, 124).

5.2. Denge

Giinlik yasam aktivitelerinin temelinde yer alan oturma, ayakta durma ve
yuriiyiis  aktivitelerinin ~ gergeklestirilebilmesi  i¢in, dogru girdinin alinmasi
stabilizasyonun saglanmasi1 ve kas tonusunun regiilasyonu dengeyi olusturan temel
etkenlerdendir. Calismamizda dengeyi degerlendirmek i¢in BDO ve Mini-BESTest
kullanildi. BDO, yapilan bir ¢alismada inmeli bireylerin skor analizinde kullanilmis ve
elde edilen veriler duyarli bir sonuca ulasilmistir. Bu da BDO’niin inmeli bireylerin
tedavi siireglerinin degerlendirilmesinde kullanilan testlerden biri olmustur (80).

Kronik evredeki inmeli bireyde, diisme korkusu, denge algisinda bozulma ve
fonksiyonel aktiviteler sirasinda postiiral dengelerini kontrol etme gibi denge
problemleri yasamaktadir. Dansla tedavinin fizyoterapiye kiyasla motor fonksiyon,
denge ve yiiriiylis lizerine daha fazla iyilesme sagladigi gortilmiistiir (125). Dos vd.
dansla tedavinin diger egzersiz tiirlerine oranla hastalik siddetinde ve 6lgiilen reaksiyon
stiresinde dnemli gelismeler sagladigi sonucuna varmistir. Dans miidahalesinin motor
hastalik siddetini orta diizeyde azalttigin1 ve dengenin belirli yonlerini iyilestirdigini
one siirmiistiir (126). Cahymamizda, dengeyi degerlendirirken Berg Denge Olgegi’nin
3 alt skoru (Yiiksek Diisme riski 0-20, Orta Derece Diisme Riski 21-40 ve Diisiik

Derece Diisme Riski 41-56) da kullanildi. Buna gore, tedavi grubu olarak tanimlanan

43



dansla tedavinin uygulandigi 21 inmeli bireyden 11’inin orta dereceli diisme riskinden
diisiik dereceli diisme riskine degistigi, 3’linlin orta dereceli diisme riski diizeyinin ve
7’sininde diisiik dereceli diisme riski diizeyinin degismedigi goriildii. Buna karsilik
sadece fizyoterapi uygulanan kontrol grubunda, 21 inmeli bireyden 3’iiniin yiiksek
dereceli diisme riski diizeyinin, 7’sinin orta dereceli diisme riski diizeyinin, 8’inin
diisiik dereceli diisme riski diizeyinin degismedigi, 2’sinin yiiksek dereceli diisme
riskinden orta dereceli diisme riskine degistigi ve 1’inin orta dereceli diisme
diizeyinden diisiik dereceli diisme diizeyine degistigi gozlendi.

Bu veriler dikkate alindiginda, tedavi grubunda skorlar arasi iyilesmenin
yiiksek seviyede oldugu, kontrol grubunda ise skorlar arasi iyilesmenin daha diisiik
kaldig1, ancak ayni skor araliginda iyilesme seviyesinin korundugu bulundu. Sonugclar
degerlendirildiginde, klasik fizyoterapinin inmeli bireylerde iyilesme seviyelerine katki1
sundugu gorilmekle birlikte, fizyoterapiye ek olarak uygulanan dansla tedavinin
beklenen 1yilesme siirecine daha ¢ok katki sagladigi diisiiniildii.

Daha once yapilan ¢alismalar, dansla tedavinin noérolojik rahatsizliklar1 olan
bireylerde yiiriiylis ve denge aktivitesini etkili bir sekilde gelistirdigini gostermistir
(118). Ornegin dansla tedavinin sadece inmeli bireylerde degil, ayni zamanda
parkinson hastaligia sahip bireylerde de yiiriiyiis ve dengeyi iyilestirdigi gosterilmistir
(35, 118). Bunun yanisira, dansla tedavinin, yiirliylis programlarinda kisiye sagladigi
aerobik faydalara benzer sekilde duygusal ve sosyal iyilik hali ile iliskilendirilmistir
(127). Sinrhi sayida ¢alisma olmasina ragmen, dansla tedavi inmeli bireylerde de
benzer etkiler gostermistir; bu nedenle, kronik inme vakalarinda yiiriiylis ve dengeyi
iyilestirmek i¢in dansla tedavinin klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanmasi uygun
goriilen yeni alternatif tedavi olarak degerlendirilmistir (7).

Bu ¢aligmalara benzer etkileri goriilen ¢alismamizda da, inmeli bireylerde
dansla tedavinin denge ve dengeye baglh parametrelerde daha etkin oldugu goriildii.

Calismamizda dengeyi degerlendirmek amaciyla kullandigimiz bir diger
testimiz Mini-BESTest oldu. Bu test, inme gegirmis bireylerin akut ve kronik
donemlerinde; postiiral kontrol ve dengenin degerlendirilmesi, prognozun
ongoriilmesi, ve inmeli bireylerde gelisimin degerlendirilmesinde kullanilir. Olgek ayni
zamanda en kapsamli denge degerlendirmelerinden biri olarak kabul edilir. Mini-
BESTest 'teki 4-5 puanlik bir degisikligin, ayakta rehabilitasyona devam eden inmeli
bireyler i¢in klinik agidan dnemli olan minimal fark: yansittig1 belirlenmistir. Bu bilgi

inme  rehabilitasyonunun  arastrma ve uygulamasinda Mini-BESTest' in
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yorumlanabilirligini artirmak i¢in kritik 6neme sahiptir (128). Yukarida verilen puan
degisiklik aralig1 gz oniine alindiginda yapmis oldugumuz ¢aligmada; Mini-BESTest
genel skorlamasinda, kontrol grubunda puani degigsmeyen birey sayis1 3, puanlari 1 ile
3 arasinda artig saglayan 13 birey, 4 ile 5 arasinda artis saglayan 5 birey
bulunmaktadir. Buna karsin tedavi grubunda, puani degismeyen bireyin bulunmadigi,
puanlar1 1 ile 3 arasinda artis saglayan 4 bireyin, 4 ile 5 arasinda artis saglayan 10
bireyin, 6 ile 10 puan arasinda artis saglayan 7 bireyin bulundugu gozlendi. Bu
sonuglar, kontrol grubuna gore, tedavi grubunda puan artis skorlarinin birey bazli ¢ok
yiiksek oldugunu gostermektedir.

Mini-BESTest degerlendirmesi genel degerlendirme ile birlikte dort farkli alt
baslik altinda gercgeklestirildi. Bunlar; antisipatuar postiiral diizenleme, reaktif postiiral
kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik yiiriiylis olarak gruplandirild.

Calismamizda, Mini-BESTest, Mini-BESTest duyusal oryantasyon ve Mini-
BESTest dinamik yiiriiyiis skorlar1 karsilastirildiginda tedavi grubundaki artisin kontrol
grubuna gore daha fazla oldugu goriildi. Bu durumun nedeni, dansla tedavinin
bireylerin viicudunda farkl girdiler sagladigi1 ve bu girdilerin somatosensoriyel bolgede
sinyaller olusturdugu ayrica miizik ve ritim sayesinde limbik sistemin de aktivasyonu
ile bireyde ortama uyumu arttirdig1 ve hareketi agiga ¢ikartirken duyusal oryantasyonu
gelistirdigi disiiniildii. Dansla tedavinin dinamik bir siire¢ olmasi nedeniyle bireyde
olusan dinamik dengeye olumlu etkiler sagladigi goriisiindeyiz.

Calisma gruplarimizin Mini-BESTest antisipatuar postiiral diizenleme ve Mini-
BESTest reaktif postiiral kontrol skorlar1 her iki grupta da artis géstermistir. Bu durum,
bireylerde postiiral biyomekanigin diizeltilmesi ile birlikte viicutta var olan
stabilizasyonun daha da artmis olmasiyla aciklanabilir.

Yukarda bahsettigimiz gibi ¢alismamizda uygulanan dansla tedavinin bireyde
duyusal ve motor koordinasyonu arttirdig1 i¢in her iki denge degerlendirmesinde de
tedavi grubunda kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugu bulundu. Kullandigimiz
Olgeklerde hem birbirlerini destekleyen sonuglarm elde edilmesinden dolayr hem de
sonuglarimizi destekleyen Goktas vd. tarafindan yapilan ¢alisma, Mini-BESTest ile
BDO arasinda ¢ok kuvvetli bir iligki oldugunu diisiindiirdii (87).

5.3. Diisme

Inme gecirmis bireylerde, kas tonus regiilasyonu bozuklugu, gelisen kas
kuvvetsizligi, derin duyu kaybi ve vestibiiler mekanizmalarda olusan bozukluklar ile

olusan denge kaybi, inmeli bireylerde en yaygin goriilen deformiteler arasindadir (9).
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Inmeli bireylerde viicutta olusan bu deformiteler; dogrudan diisme riskinin artmasiyla
iligkilidir.

Diisme etkinlik 6l¢egi olarak kullanilan ve ¢aligmamizda kullandigimiz FES- |,
toplum iginde yasayan geng yetiskin insanlarda (129) ve inme gegiren bireylerde (130)
diisme etkinlik degerlendirmesi i¢in uygunlugu test edilmis ve dogrulanmistir. Yardley
vd. (90), Kempen vd. (131), Delbaere vd. (129), FES-I ‘in ayn1 zamanda fiziksel
aktivitelerde ve giinliik yasam aktivitelerinde diisme ile ilgili 'endiseyi' de degerlendiren
bir 6lgek olarak kullanilabilecegini ileri stirmiislerdir. Yapmis oldugumuz ¢alismada da
benzer sonuglar goriildii. FES- I degerlerinin 6n test-son test karsilastirilmasinda tedavi
grubu olarak adlandirilan ve 21 inmeli bireyden olusan fizyoterapi ek olarak dansla
tedavi dansla tedavi alan grubun On test ortalama degeri 31,86’dan son test ortalama
degeri 24,38’e distiigii goriildii. Bu sonuglar fizyoterapi ile birlikte uygulanan dansla
tedavinin diisme korkusu iizerine iyilestirici etkisinin fark edilir oldugunu
gostermektedir. Bu sonug literatiirde de (91), kronik evre inmeli bireylerde dengeyi
degerlendirmek i¢in kullanilan FES-I 'in iyi1 bir degerlendirme ol¢egi oldugu ile
ortlismekle birlikte, dansin bireyler {lizerinde diismeyi Onleyici bir etkiye sahip oldugu
ve olumlu katki sagladigi goriildii.

Calismamizda dansla tedavi grubunda yer alan bireylerde, diismeye yonelik
lyilesmenin temel nedeni olarak, dansla tedavide miizik ile ritim igbirligi igerisinde
yapilan hareketlerin bireyler lizerinde dikkat ve konsantrasyonu arttirdig1 diisiiniildi. Bu
konsantrasyonun ise beyinde sensorimotor kontrol fonksiyonlarmi gelistirdigi, bireye
isitsel ve motor yollar1 kullanma becerisini sagladigi ve bu sayede bireyde pozisyon
algisii hissettirdigi goriisiine varildi. Sonug¢ olarak dansla tedavinin diisme etkinligi
iizerine olan katkisinda, bireyin dengesini gelistirip, kas kontraksiyonlar1 sonucu
meydana gelen pozisyon degisikliklerinde vuciidun gravite merkezinin destek ylizeyleri
smirlarimdaki konumunu korumasima yardimc1 oldugu diistiniildii.

Yayinlanan sistematik bir incelemede dansin denge, yiirlime ve dinamik
hareketlilik, kuvvet ve esneklik tizerinde olumlu etkileri oldugunu ve tiim bu faktorlerin
insanlarda diisme ile yakindan iligkili oldugunu bildirilmistir (63). Sonug olarak, dans
etmenin insanlarda diigme oranini azaltabilecegi gosterilmistir (62).

Dansla tedavinin geng yetigkinlerde, diisme korkusunu iyilestirebilecegine dair
bazi 6n c¢alismalar elde edilmesiyle birlikte, yapilan g¢alismalarda dansla tedavinin
diisme {lizerine dnemli bir iyilesme sagladigi gosterilmistir (132). Hui vd. (133), Dafna

vd.. (134), Daniele vd.. (135) dansla tedavinin diisme korkusu tizerine iyilestirici etkisi
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oldugunu goéstermislerdir (132).

5.4. Postiir

Bilimsel olarak postiiriin en genel tanimi, viicudun her hareketinde eklemlerin
yer ¢ekim ivmesine karsi aldigi dik pozisyonlarin birlesimi olarak tanimlanmaktadir.
Statik postiir kaslarin, eklemleri stabilize etmesi i¢in statik olarak kasilmalarmi ve
yercekimine karsi koymalar1 olarak adlandirilir. Dinamik postiir ise degisen cevre
sartlarina uyum saglamak icin degisen hareketleri tanimlayan aktif bir postiirdiir. Her iki
postiirde de hareketlerin olusmasi icin gerekli kas kuvveti, kisinin fiziki yapisina ve
postiirlin tipine baglh olarak degismektedir. Postiir igerisinde postiiral kontrol 6nemli bir
kavram olup literatiirde, giinlilk hayattaki pozisyonlar veya hareket sirasinda denge
stabilizasyonunu siirdiirme, bu dengeyi elde etme veya eski pozisyona gelme eylemini
icermektedir. Postiiral kontrol, duyusal ve motor sistemlerle etkilesimi igeren karmasik
bir beceri olarak tanimlanir ve inme hastalarinda giinlik yasamin bagimsiz
aktivitelerinin siirdiiriillmesi igin postiiral kontrol gerekli ve kagmnilmazdir (136, 137).
Belirli bir durusu siirdiirme ve pozisyon degisikliklerinde dengeyi saglama becerisi
postiiral kontrol ile iligkilidir (138). Otururken ve ayakta dururken dengeyi
saglayabilmek, aktarma, uzanma, yliriime gibi fonksiyonel aktiviteler i¢in gereklidir.
Aslinda, onceki calismalar denge yeteneginin fonksiyonel durumla yakindan iliskili
oldugunu gostermistir; bu nedenle, postiiral stabilite inme hastalarinda fonksiyonel
iyilesme i¢in prognostik bir klinik arag olarak kabul edilir (139).

Inme, genellikle oturma dengesine ve ayakta durma dengesine katkida bulunan
otomatik postiiral yanitlar1 bozar. Hem govde hem de ekstremite kaslari, otomatik
postiiral yanitlarin koordinasyonu ve diizenlenmesinde yer alir. Inme gegirmis
bireylerde ekstremite kaslarindaki regiilasyon bozuklugu beraberinde postiiral
bozuklugu da getirmektedir. Bu yiizden, inmeli bireylerde akut veya kronik evrede
postiiral dengesizlik sik goriiliir (140).

Calismamizda, inmeli bireylerde postiiral kontroliin degerlendirilmesine yonelik
olarak PASS-TR Olgegi (PASS-TR Postiir Siirdiirme ile PASS-TR Postiir Degistirme)
kullanildi. Gruplara bakildiginda tedavi ve kontrol grubunda PASS-TR Postiir
Siirdiirme, PASS-TR Postiir Degistirme skorunda artig oldugu goriildii. Tedavi oncesi
ve sonrast PASS-TR skoru karsilastirildiginda fizyoterapiye ek olarak uygulanan dansla
tedavi ile yapilan rehabilitasyonun, sadece fizyoterapi ile yapilan rehabilitasyona gore
postiiral kontrol iizerine iyilestirici etkisinin daha iyi oldugu bulundu. Bunun nedeni,

dansla tedavinin bazal ganglionlar1 uyararak, prefrontal korteks, alt motor ve duyu
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bolgeleri arasindaki iletisimi saglamasindan kaynaklanabilir (50). Sonug olarak beyinde
motor sistem harekete geger. Dansla tedavide gorsel kontrol ile bireye geri bildirim
olusur, bu geri bildirim sonucu somatosensoriyel ve vestibiiler sistemler etkinlesir.
Dansla beraber bu sistemlerin aktive olmasi, bireyin dengesini saglamada temel etken
oldugunu diisiindiiriir. Gorsel uyarilar, somatosensoriyel sistemden gelen cevaplarla
kesiserek bireyde postiiral kontrole fayda saglar (58). Ayna karsisindaki birey gorsel
geribildirim ile postiiral salmimlart kontrol altina alabileceginden, postiir
diizenlemesinde biiylik katkiya sahiptir. Dans esnasinda vestibiiler sistemin beyine
gonderdigi iletiler ile gbz, bas ve gdvde hareketlerinin kontrol altina alindig1 ve viicudun
postiiral salmimlarinin koordine edildigi diisiiniildii.

Merkezi sinir sistemi, viicutta postiirii ve dengeyi ayarlamak i¢in gorsel, vestibiiler ve
somatosensoriyel sistemleri kullanmaktadir. Premotor ve parietal korteksler, "ayna
noron sistemi" i¢in anahtar korteksler olarak kabul edilir. Yapilan bir ¢aligmada
katilimecilar, dansla tedavi uygulamasindan sonra, gézlemlenen ve hayal edilen hareket
dizilerini gergeklestirerek dans hareketlerini 6grenmek ve diizeltmek igin bir "ayna
noron sistemi" etkinlestirdikleri gézlemlenmistir (141)

PASS-TR Postiir Degistirme skoru karsilastirildiginda ise tedavi grubundaki
artisin kontrol grubuna gére daha fazla oldugu bulundu. Dansla tedavi ile daha etkin
olan bu dengenin, sensorimotor kontrol fonksiyonlarmi gelistirdigi diisiiniilmektedir.
Bu durumun ise daha iyi postiiral kontrol sagladigi, statik ve dinamik dengenin
temelini olusturdugu, diizenli yapilan dansla tedavinin bireydeki propriosepsiyonu
arttirdig1 diisiiniildii. Ciinkii propriyoreseptorlerin uyarilmasi, hareket esnasinda kas
kontraksiyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla meydana gelen pozisyon degisiklikleri sonucu
olugur. Bu durum ise viicut farkindaligimizi olusturmaktadir. Dansla tedavi ile artan
proprioseptif girdi sonucu bireyin viicut farkindaligi artmaktadir. Dansla tedavi sonucu
viicut farkindaliginin artmasi ile bireyin nerede ve nasil hareket ettigi algisinda artis
sagladig1 ve sonuc¢ olarak pozisyon algisi artan bireyin, postiir degisikliklerinde
diizglinliigli korumas1 bakimindan postiire olumlu katki sagladig: diisiiniildii. Kawato
vd. hareket ile ritimin birlestirilerek yapildig: egitimde, bireylerin geri bildirim yoluyla
hatalar1 diizelttik¢e postiiral kontrolii gelistirdigini belirtmistir (142).

5.5. Govde Kontrolii

Insan bedeninde omurgay: stabilize etmekte onemli katkisiyla bilinen govde,
viicudun merkezi kilit noktasidir. Kaslarda meydana gelen kuvvetsizlikler ile olusan

koordinasyon bozuklugu etkilerinden dolayr gévde kontroliiniin bozulmasiyla birlikte,
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govde kaslarinin  viicudun dik pozisyonunu korumasi, agirlik degisimlerinin
ayarlanmasi, statik ve dinamik postiiral kontrollerde gdvdenin secici hareketlerini
gerceklestirmesi yeteneginde kisithiliklar olusabilmektedir. Bu nedenle govde kontrol
bozukluguna neden olabilecek etmenlerden korunmak 6nemlidir. Gévde bozukluguna
neden olan ndrolojik rahatsizliklardan biri de bireyin inme gegirmesidir. Inmeli
bireylerde, govdede kas gligsiizliigliniin ilerleyen zamanlarda govdede kontrol
bozukluklarina neden olabilecegi bilinmektedir. Bu durumun fonksiyonel yeteneklerin
kazanilmasi iizerine de olumsuz etkiler olusturdugu goriilmektedir. Literatiirde inmeli
bireylerde gévde kas kuvvet, denge ve fonksiyonel yetersizlik arasindaki iliskilerin
arastirildigr ilk ¢aligma olarak bilinen, Karatas vd. tarafindan yapilan ¢alismada, govde
kas kuvvetinde meydana gelen vyetersizlik inmeli bireylerde viicudun bir ¢ok
fonksiyonuna olumsuz etki ettigi goriilmiistiir (143). Kronik inmeli bireylerde govde
bozuklugunun temel nedeni, gévde kas kuvvetlerinin dengesiz dagilimidir. Bu dengesiz
dagilim kisinin dogru postiir pozisyonunun bozulmasmin nedeni olarak bilinmektedir
(144). Inmeli bireylerde gdévde kontroliiniin zayifligina bagli olarak artan diisme riski,
fonksiyonel bagimsizligin azalmasina yol acar (145).

Inmeli bireylerde ortaya ¢ikan govde kontrol kaybi genis kapsamli etkilerin
ortaya c¢ikmasma da neden olmaktadir. Proksimal stabilizasyonun olmamasi,
ekstremitelerin spastik sinerji iginde hareket ettirilebilmesi nedeniyle viicut hareket
kabiliyetine yonelik beklenen refleksleri gosterememektedir. Bu nedenle 6zellikle alt
ekstremitelerin dogru hareket edebilmesi i¢in gévdenin proksimal kisminin stabilize
edilmesi gerekir. Govde hareket kontroliiniin yeterli diizeyde olmasmm 6n kosulu,
viicudun distal hareketleri ve dengeyi kontrol diizeyidir. Ek olarak, iyi govde kontroli
inme sonrasi fonksiyonel hareketliligi ve yiiriimeyi kolaylagtirmaktadir (146-148).

Caligmamizda govde kontrolii, gdévde bozukluk 6lgegi (GBO) kullanilarak
degerlendirildi. Elde ettigimiz veriler iizerine yapilan genel skor karsilastirmalarma
gore, kontrol gurubunda tedavi Oncesi ve sonrast skor degisimlerinde, 2 tane
degismeyen, 1 ile 4 puan arasinda artig gosteren inmeli birey sayis1 19 olarak bulundu.
Buna karsin tedavi gurubunda ise, 2 ile 6 puan arasinda artig gosteren inmeli birey sayisi
21°di.

GBO-Statik Oturma Dengesi skor karsilastirmalarina gére, kontrol gurubunda
tedavi Oncesi ve sonrasi skor degisimlerinde, 5 tane degismeyen, lile 3 puan arasinda
artig gosteren inmeli birey sayist 16’dir. Buna karsin tedavi grubunda ise, 10 tane

degismeyen, 1 ile 3 puan arasinda artig gosteren inmeli birey sayis1 11°dir. Bu skorlara
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gore tedavi grubunda sabit skorlu birey sayisinin fazla olmasi, dansla tedavinin dinamik
bir siire¢ igermesi ile agiklanabilir.

GBO-Dinamik Oturma Dengesi skor karsilastirmalarina gére, kontrol gurubunda
tedavi Oncesi ve sonrasi skor degisimlerinde, 14 tane degismeyen, lile 2 puan arasinda
artiy gosteren inmeli birey sayist 7°dir. Buna karsin tedavi gurubunda ise, 1 tane
degismeyen, 1 ile 3 puan arasinda artis gosteren inmeli birey sayis1 20°dir. Bu skorlara
gore kontrol grubunda sabit skorlu birey sayisinin fazla olmasmin temel nedeni,
uygulanan fizyoterapinin daha c¢ok statik bir siire¢ icermesi, dinamik dengeye yonelik
bir tedaviyi igermemesi ile agiklanabilir.

GBO-Koordinasyon skor karsilastirmalarma gore, kontrol gurubunda tedavi
oncesi ve sonrasi skor degisimlerinde, 17 tane degigsmeyen, lile 2 puan arasinda artig
gosteren inmeli birey sayisit 4’tiir. Buna karsin tedavi gurubunda ise, 1 ile 2 puan
arasinda artis gésteren inmeli birey sayist 21°dir. Bu skorlara gore tedavi grubunda sabit
skorlu birey olmamasi ve her bireyin koordinasyon skorunda artis géstermesinin temel
nedeni; dansla tedavi uygulamasmnda miizik ritmi ile yapilan hareketlerin
ekstremitelerde ve ekstremiteler arasinda koordinasyonu, viicutta sagladigi kas tonus
regiilasyonunu gelistirmesinden dolay1 kaynaklandig diistiniildii.

Yapmis oldugumuz bu calismada Govde Bozukluk Olgegi’nden elde edilen
sonuglara bakildiginda, kontrol grubunda statik oturma dengesinin tedavi grubuna goére
daha iyl sonu¢ verdigi, ancak tedavi grubunda ise dinamik oturma dengesi ve
koordinasyonun kontrol grubuna gore daha iyi sonug verdigi goriildii. Buna neden olan
faktor, dansla tedavi alan bireylerde daha iyi postiiral kontrol olustugu ile agiklanabilir.
Bu durumun da statik ve dinamik dengenin temelini olusturan sensorimotor kontrol
fonksiyonlarmi gelistirdigi diisiiniilebilir. Dansla tedavide uygulanan rehabilitasyon
bireyi tedavi esnasinda daha dinamik kilmakta ve miizigin ritmi ile ekstremiteler arasi
koordinasyon tiim viicuda iletilmektedir.

Bireyin govde stabilitesinin, glinliik fonksiyonel aktivitelerde ve iist diizey motor
gorevlerin performansinda denge ve koordineli ekstremite kullaniminin temel bir
bileseni oldugu &ngdriilmektedir. Inmeli bireylerin rehabilitasyonunda iyilestirilmis
denge aktiviteleri ile motor stratejiler gelistirilebilir.

Ryerson vd. inmeli bireylerde zayif propriyosepsiyon nedeniyle gdvdenin
uzaydaki pozisyon hissi eksikliginin 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugunu ve gdévde
kontroli ile iliskili oldugunu bildirmistir (149). Mudie vd. inmeli bireylerde gelismis

govde propriyosepsiyonunun gdvde kontroliinii etkiledigini belirtmislerdir ve GBO niin
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dinamik oturma dengesi ve koordinasyon bdliimlerinde iyilestirilmis sonuglarini
bulmuslardir (150). Dans sirasinda ekstremitelerin ritimsel hareketi, kas kasilmasini
kontrol altina alirken, medial superior parietal lobu aktive eder. Viicutta gelisen bu
durumlar sonucu dans ile birlikte bireylerde propriyosepsiyon hissinin arttirilarak
viicudun konum algisina duyusal katkilar1 saglandigi vurgulanmistir (66).

Calismamizda gévde propriyosepsiyonu degerlendirilmedi. Bu konuda yapilacak
ileri galigmalara ihtiyac vardir.

5.6. Fonksiyonel bagimsizhk

Inme gecirmis bireylerin rehabilitasyonunda en onemli hedef giinliik yasam
aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklestirebilmelerini saglamaktir. Inmeli bireylere
uygulanan rehabilitasyonun istenilen hedefe ulasip ulasmadigi gesitli degerlendirme
yontemleri kullanilarak olgiilmeye c¢alisilmaktadir. Bu degerlendirme yOntemlerinin
arasinda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) en sik tercih edilen degerlendirme
Olgiitiidiir. Stein vd. (151), Gialanella vd. (152) tarafindan yapilan ¢alismalarda
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi puanlarinin dénemli fonksiyonel sonug belirtegleri
oldugu gosterilmistir. Bu degerlendirme 6l¢iitii hastanin durumunu degerlendirmek ile
kalmayip, ayn1 zamanda hastanin prognozunu izlemek ve tedavi hedeflerini belirlemek
i¢in kullanilmaktadir (98, 153).

Inme gecirmis bireyler, merkezi sinir sisteminin bozulmas1 nedeniyle giinliik
yasam aktivitelerinde ve sosyal bilis becerilerinde zorluklar yasamaktadir (154). Inme
geciren bireylerin cogunlugu inme sonrasinda destek alacagi materyale ya da bir bireye
bagimli olarak hayatlarima devam ederler. Bu durum inmeli bireylerde yasam kalitesini
negatif yonde etkilemektedir. Rehabilitasyonu uygulanan inmeli bireylerde, giinliik
yasam aktivitesi iyilesmesi ile kas kiitlesi, kuvveti degisikliklerinin karsilastirildigi bir
calismada, inmeden sonra etkilenen taraf ile kontralateralinde hem kas kuvveti hem de
kas kiitlesinde azalislar oldugu gosterilmistir (155). Bu durumun inmeli bireylerde
yliriime yetenegini ve gilinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (156,
157).

Farkli norolojik hastaliklar da fonksiyonelligin azalmasi ile birlikte meydana
gelen fonksiyonel bagimsizligin diismesi, beraberinde yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Anderson vd. (158), Budth vd. (159), Kreuter vd. (160) ve Kemp vd.
(161) yapmis olduklar1 caligmalarda spinalkord yaralanmasi olan bireylerde yasam
kalitesinde olumsuzluklar olustugunu, bunun sonucu olarak giinlik yasam

aktivitelerinde bireylerde bagimsizlik diizeyinin azaldigini gézlemlemislerdir. Altindag
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vd. (162), Thilarajah vd. (163), yapmis olduklar1 ¢alismada, inmeli bireylerde olusan
diisiik yasam kalitesi ve fonksiyonel kaybin bireylerin yasamimni olumsuz etkiledigini
saptamislardir. Inme gecirmis bireylerde ayak bilekleri, dizler ve kalca cevresi kaslar
yorgunluktan etkilenebilir (164). Bu yorgunluk ise bireyin bagimsizlik diizeyini
olumsuz etkiler.

FBO’ niin icerigi, kisilerin sosyal ve etkilesimi, problem ¢dzme yetenegi ve
hafiza ile ilgili becerilerinin gelisimini dlgmeye yoneliktir. Bu nedenle rehabilitasyon
alan bireylerin kisilerarasi iliskileri, yliksek sosyal bilis becerileri ve bunlara bagili
yetenekleri bu 6lgek ile degerlendirilmektedir. Yukarida tanimlanan ve yasam kalitesini
etkileyen bu durumlara yonelik rehabilitasyon programlari, kisilerin sosyal bilisiminin
gelistirilmesi, konsantrasyon, bilgi isleme yetenekleri, hafiza ve muhakeme
yeteneklerini artirmaya yonelik olmalidir (98).

Kim K, Kim YM, Kim EK yapmis olduklar1 ¢alismada, inmeli bireylerin yasam
kalitelerinin ana belirleyicisinin fonksiyonel bagimsizlik diizeyi oldugunu gostermistir
(98). Cahigmamizda, Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi degerlerinin 6n test-son test
karsilagtirilmasi kontrol grubunda on test ortalama degeri 106,14 ‘dan son test ortalama
degeri 108,29’¢ arttig1 bulundu. Tedavi grubunda 6n test ortalama degeri 113,19’dan
son test ortalama degeri 119,43°¢ arttig1 bulundu. Bu sonuglar fizyoterapi ile birlikte
uygulanan dansla tedavinin gilinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlig1 iyilestirici
etkisinin daha ¢ok oldugunu gostermektedir. Bunun nedeni ise, dansla tedavi de bireyler
kas kuvvet dengesini yeniden saglamak ve hareket degisiklikleri sirasinda bu dengeyi
korumak i¢in ayak bilegi, diz, kalga ve gdvde kaslarmin koordineli ¢calismasina ihtiyag
duyar. Viicut bu koordinasyonu saglamak i¢in viicudun dengesini zorlar ve dolayh
yoldan kaslar arasindaki sinerjiyi saglamaya calisir. Bu etki sayesinde bireyde hem
denge gelisimi hem viicut koordinasyonu saglanmaya ¢alisilir.

Denge ve koordinasyonun viicutta saglanmasi ile bireyde yardimci materyale
(kanedyen, walker) ya da bagka bir bireye olan bagliligini azaltmaya yonelik girigimler
oldugu diisiiniildi. Ciinkii dans, hareket esnasinda viicudun agirlik merkezini kontrol
etmeyi ve miizik ritminin degisikliklerine tepki vermeyi Ogrenerek bireyde dinamik
dengeyi gelistirmeye yoOnelik bir tutum sergiledigi diisiiniildii. Dansta olusturulan
koreografileri sergilemek igin, bireyin hareketleri bagimlilik seviyesini minimum
seviyede tutarak gergeklestirmesi gerekmektedir. Bu durum Dbireylerin basta
zorlanmalarma neden olsa da zamanla hem dort ekstremite kullanimina izin veren bir

dengeyi hem de bireyde 6zgiiven ve kendine yeterli gelme hissiyatini olusturdugu
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distnildii.

Inmeli bireylerin rehabilitasyon siireci boyunca tedavinin devamliligin
saglayan bireylerde, yiirime ve bilissel durum diizeylerinin tedavi siiresine paralel
olarak arttig1 ve bu sayede edinilen yeni ambulasyon seviyesinin olustugu ya da
ambulasyon seviyesinin korundugu bulundu. Bu durum ise giinlik yasam
aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin artisinin  gozlenmesi ile
kanitlanmigtir. Giirbiz vd. (165) inmeli bireylerin rehabilitasyonu iizerine yapmis
olduklar1 caligmada bireyin fonksiyonel bagimsizlik seviyesini arttrmasmimn bir
sebebinin ise ambulasyon seviyesinin korunmasi oldugu goriilmiistiir.

5.7. Anksiyete

Dansla tedavinin insan saghigi iizerine olan etkileri bir¢ok bilimsel ¢aligmaya
konu olmustur. Yapilan bilimsel ¢alismalar birgok alan iizerine Ozelleserek
yayginlagmistir. Bu alanlardan biride dansla tedavinin anksiyete {izerine olan etkileridir.
Tibbi ac¢idan bakildiginda inme, parkinson hastaligi, demans, multipl skleroz hastalig1
gibi norolojik hastaliklarda, limbik ve talamik yollar gibi emosyonel kontrolde gérevli
olan bolgelerin etkilenmesi nedeniyle bireylerin depresyon sikligmi arttirdigi
goriilmiistiir (166). Yapilan ¢alismalarda saglik problemi olan bireylere uygulanan
dansla tedavinin anksiyete seviyesini azalttigi gozlemlenmistir (167). Anksiyete skor
seviyesinin dansla tedavi sonrasi azalmasi ile birlikte kisilerde artan kendine yeterlilik
duygusu ve stres faktorlerinden uzaklagma gibi psikolojik etkilerinin de goriildigii ve
fiziksel hareketliligi saglayan beynin frontolimbik boliimiinde de farkedilebilir bir etki
olusturdugu goriilmiistiir (168).

Calismamizda, Beck Anksiyete Olgegi degerlendirilen sonuglarm kontrol
grubunda 17,19 ‘dan 15,71’e diistligli, tedavi grubunda ise 13,29 ‘dan son test ortalama
degeri 7,43’e diistiigii bulundu. Bu sonuglar dikkate alindiginda, kontrol grubundaki
ortalama diisme degeri ile tedavi grubundaki ortalama diisme degeri arasinda belirgin
bir fark olustugu saptandi. Bu sonuglar fizyoterapi ile birlikte uygulanan dansla
tedavinin anksiyete {izerine iyilestirici etkisinin daha ¢ok oldugunu gosterdi. Bu
durumun temel nedeninin, miizigin bireylerde rahatlatici etkisinin oldugu ve andan keyif
alarak rehabilitasyonunu devam ettirdigi diisliniildii. Bu etkilerden dolayi, hareketin
miizik ile ritimsel biitiinlesmesinin parasempatik sistemi aktive ederek motivasyonu
yiikselttigi ve viicutta seratonin salgisini da arttirdig1 goriisiindeyiz.

Dansla tedavide miizigin tedavi edici etkisinden faydalanilarak, inme sonrasi

depresyon diizeyi yiiksek olan hastalar {izerinde pozitif bir sonu¢ verdigi gorilmiistiir.
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Sarkamo vd. yapmis olduklar1 bir ¢alismada; duygudurum bozuklugu olan inmeli
bireylerde kendi sectikleri miizikleri dinleyen bir tedavi grubu ile miizik dinlemeyen bir
kontrol grubu olusturmustur. Sonug olarak tedavi grubunda, 6nemli 6l¢lide daha diisiik
bir depresyon orani, daha diisiik sinirlilik ve daha fazla konsantrasyon kaydedilmistir
(169).

Inmeli bireylerin rehabilitasyonunda, miizik dinlemenin terapiye dahil
edilmesiyle olusturulan ¢alismalar, inme gegiren bireylerde kan akigini arttirdigini ve
dolayisiyla inme sonrasit iyilesmeyi hizlandirdigmi gostermistir. Dansla tedavi
uygulamasindan sonra olusan fizyolojik belirteclerindeki degisiklikler; serotonin,
norepinefrin ve B — endorfin seviyelerini anlamli olarak yiikselttigini ve bu fizyolojik
degisiminde kiside mutlulugu arttirdig1 gézlemlenmistir (169). Tiim bu bilgiler 15181nda,
dansin hem fiziksel hem psikolojik rehabilitasyonda kullanilabilecegi diisiiniilmektedir
(170).

Caliymanin limitasyonlar

e (Calismamizda dansla tedavinin inmeli bireyler iizerine olan etkinliginde gévde
bozuklugunu degerlendirmis olsak da, goévde kaslarinin aktivasyonlar1 ve
esnekligi, endurans1 gibi fiziksel parametreler degerlendirilseydi bireydeki
gbévde kontroliiniin gelisimi daha net gosterilebilirdi. Bu sekilde tist ekstremite
koreografilerinin govde kontrolii ile olan iligkisini daha net sekilde ortaya
koyabilirdik.

e Calismamiza geng bireyler ile geng yetiskinler dahil edildi. Yas araligimiz daha
dar tutulsaydi, dansla tedavinin dinamikligi ile yas arasindaki iligki daha net
gozlemlenip, dansla tedavinin hangi yas araliinda daha etkili oldugu sonucunu
analiz edebilirdik.

e (Calismamizda cinsiyet agisinda gruplarin benzer olmadigi, tedavi grubunda
kadin cinsiyetin daha fazla oldugu gozlendi. Tabakali randomizasyon yapilarak
cinsiyet a¢isindan olusan bu farklilik 6nlenebilirdi.

e (Caliymamiza katilan bireyler sézel olarak agrilarinda azalmalar oldugunu
belirttiler, ancak c¢aligmamizda agri degerlendirilmedi. Agriy1 degerlendiren
parametre kullanilarak tedavi Oncesi ve sonrasi degerler ile bu etki daha net
incelenebilirdi.

e Dansla tedaviye katilan bireylerin, tedavi siiresi bittigi halde dansla tedaviyi

birakmak istememeleri ve dansla tedavi grubundaki kisilerin tedavilere katilma
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oranlarinda siirekli artis oldu. Bu sonu¢ dansla tedavinin bireyler icin

uygulanabilir bir tedavi yontemi oldugunu gostermekle birlikte memnuniyet

oranlarinin da c¢ok yiiksek oldugunu gosterdi. Calismamizda bireylerin
memnuniyetlerini 6lgen bir ankete yer verilmis olsaydi, bu yorumu daha objektif
sonug¢larla ifade edebilirdik.

Calismamizin sonuglarindan yola c¢ikarak inmeli bireylerde dansla tedavi
uygulamasinin  bireylerde denge, diisme, postiir, govde kontrolii, fonksiyonel
bagimsizlik ve anksiyete lizerine olumlu katkilar sagladig1 goriildii. Bu sonuglara gore
hipotezlerimizin hepsi kabul edildi, dogruland:.

Bu calismamizdan elde edilen sonuglar biitiincil bir yaklagimla
degerlendirildiginde, dansla tedavi fizyoterapiye yeni bir bakis agist kazandirdig: gibi,
inmeli bireylere hem isitsel hem de gorsel bir uyart sunmustur. Bunun yani sira, farkl
bir uygulama olmasi nedeniyle, bireylerde merak, ilgi uyandiran ve bireyi keyifli
hissettiren dansla tedavinin, klasik fizyoterapiye ek olarak destekleyici bir tedavi

yontemi olarak kullanilabilecegi diisiiniildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Gaziantep Biiyiiksehir Belediyesi Engelsiz Yasam Merkezi'nde yiiriitiilen ve
inme geg¢irmis 42 bireyin dahil edildigi ¢calismamizda bireyler tedavi ve kontrol grubu
olmak tiizere iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna sadece fizyoterapi uygulamasi
yapilirken, tedavi grubuna fizyoterapiye ek dansla tedavi uygulamasi yapildi.
Calismamiz sonucunda dansla tedavinin denge, diisme, govde kontrolii, postiiral
kontrol, fonksiyonel bagimsizlik ve anksiyete iizerine daha etkili oldugu goriildii.

Dansla tedavinin inme ge¢irmis bireylerde tedavi yaklasimi olarak ele alinmasi
ve bunun sonucglara yansmmasi klinik agidan Onem tasimaktadir. Bireyler ve
fizyoterapistler acisindan klasik tedaviye ek olarak dansla tedavi uygulamasi yapilirken
bireyin ihtiyacinin ve viicudunun tolerasyonunun bilinmesi gerekmektedir. Bu sayede
daha etkili sonuglara ulasmak miimkiin olabilir.

Dansla tedavi uygulamasi yapilirken bireyin yorgunlugu goz oniine alinmali ve
fonksiyonelligine yonelik giivenli alan olusturulmalidir. Dansla tedavi uygulamasinda
bireyde hedeflenen degisikliklerin gozlemlenebilmesi i¢in siirekliligin saglanmasi ve
uygulama siiresinin 1sinma, ana bdlim ve soguma evrelerinden olusmasi gerektigi
goriisiindeyiz.  Aym1 zamanda bireyde olusabilecek etkileri daha kisa siirede
gozlemleyebilme adma, hem somatosensoriyal sistemin 1iyilesmesinde hem de
hareketlerin bireylerde tam benimsenmesi ile kaslar arasi tonusun diizenlenmesi ve
koordinasyonun saglanabilmesi i¢in kisinin fonksiyonelligi goz Oniine alinarak haftada 2
seans ve her seans siiresinin yaklasik 40-50 dakika olmas1 gerektigi diistiniilmektedir.

Klasik egzersiz programinda bireye katilimin saglanmasi, tedavi siiresinden
kaynakli egzersizde cesitliligin az tutulmasi ve yorgunlugun artmamasi, harcanan
enerjinin  dikkatli kullanilmas1 yoniinden her harekette belli bir bolgeye
odaklanilmaktadwr. Calismamizda deneyimlerimiz dogrultusunda dansla tedavi
uygulamasinda viicudun her noktasindaki kas tonusunun arttigi, bireyde her secilen yeni
miizik ritmi ile koreografilerin merak uyandirdigi, bireyde ki dinamikligi arttrmasmin
yaninda enerji harcamasinm orantili kullanildig1 gézlendi. Sonug olarak ayni siiredeki
klasik fizyoterapi programina kiyasla dansla tedavi uygulamasinin bireylerde daha fazla
eklem, kas ve gesitli ekstremitelerin farkli paternleri ¢alismis oldu. Ancak inmeli
bireyler tizerinde dansla tedavinin etkinligini degerlendiren ¢aligmalar yetersiz
oldugundan, bu konuyla ilgili kanitlar olusturabilmek i¢in yeni ¢aligmalara ihtiyag

oldugunu diistinmekteyiz.
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Norolojik hastaliklarin rehabilitasyon siirecinde etkilenimin fazla oldugu duyu,
motor problemlerinin yani sira diisme, anksiyete ve fonksiyonel bagimsizlik problemleri
gibi bir ¢ok bulgulara miidahale edilmektedir. Dansla tedavi, bireylerde fiziksel,
psikolojik ve sosyal parametreleri bir araya getiren biyopsikosoyal yaklasim modeli
olarak kabul edilebilir. Bu siiregte noral plastisite géz Oniinde bulunduruldugunda,
bireylerde yitirilen becerilerin hizli bir sekilde iyilestirilmesi ve bu amagla segilen
hareketlerin viicuda birden ¢ok faydasmin olmasi 6nemlidir. Bu noktada dansla tedavi
uygulamalar1 tonus regililasyonuna, somatosensoriyal sisteme ve dengeye olumlu etkileri
sebebiyle, bireye 6zel dansla tedavi egitimi, inmeli bireylerde destekleyici bir tedavi
yontemi olarak kullanilabilir.

Calismamiz, dansla tedavinin inmeli bireylere uygulanan klasik fizyoterapinin
pozitif etkilerine katki sagladigi ongoriisiiyle, bireyler iizerinde iyilestiriciliginin daha
da etkili oldugunu gosterdi. Bunun yanisira, dansla tedavi alan bireylerde miizik ve dans
koreografilerinin olusturdugu pozitif algi ve farkindaliktan dolay1 bireyin durumuna ve
tedavisine olan kabullenisi artirdigi da gozlendi. Literatiirle ¢alismamizdan elde
ettigimiz sonuglar1 bir araya getirdigimizde onerilerimiz asagidaki gibidir:

e Inmeli bireylerde haftada ikiden daha fazla dansla tedavi uygulanarak bireye
katkilarinin degerlendirilmesi ile beraber yorgunlukta arastirilabilir.

e Dansla tedavi uygulamasmnm inmeli bireylerin yiirliylis parametrelerine olan
etkileri incelenebilir. Kisa donem ve uzun dénemde bireylerde dansla tedavinin
denge ve yliriiyiis lizerine etkisi arastirilabilir.

e Norolojik hastaligi olan bireylerde dansla tedavinin motor &grenmeye ve
hafizaya olan etkisi arastirilabilir.

e Dansla tedavi uygulamasi grup halinde yapilarak, grup motivasyonuna ve
bireydeki etkiler tizerine arastirmalar yapilabilir. Gelecekte inmeli bireylerde
dansla tedavinin etkileri {izerine yapilacak grup ¢aligmalarda, beynin sag ve sol
hemisfer ayrimi1 gozetilerek kargilastirma yapilabilir.

e Dansla tedavi uygulamasida inmeli bireylerin kas kuvvet ve esnekliklerine etki
ettigi diisiiniilmektedir, bu parametrelere yonelik ¢alisma planlanabilir.

e Iinmeli bireylerde dansla tedaviyi cinsiyet agisindan karsilastiran calismalar

yapilabilir.

57



7. KAYNAKLAR

1. Sahin AD, YU, DI. Serebrovaskiiler Hastaliklarda Onlenebilen Risk Faktorlerinin
Yonetimi, Management Of Preventable Risk Factors Of Cerebrovascular Disease. Ankara Med
J. 2015.

2. Ropper AH SM, Klein JP. Adams And Victor’s: Principles Of Neurology. Mcgraw-
Hill. 2014:778-884. .
3. Veerbeek JM, Van Wegen E, Van Peppen R, Van Der Wees PJ, Hendriks E, Rietberg

M, Et Al. What s The Evidence For Physical Therapy Poststroke? A Systematic Review And
Meta Analysis. Plos One. 2014;9(2):E87987.

4. Hornby TG, Henderson CE, Plawecki A, Lucas E, Lotter J, Holthus M, Et Al.
Contributions Of Stepping Intensity And Variability To Mobility in Individuals Poststroke.
Stroke. 2019;50(9):2492-9.

5. Ares-Benitez 1, Billot M, Rigoard P, Cano-Bravo F, David R, Luque-Moreno C.
Feasibility, Acceptability And Effects Of Dance Therapy In Stroke Patients: A Systematic
Review. Complement Ther Clin Pract. 2022;49:101662

6. Furie KL, Kasner SE, Adams RJ, Albers GW, Bush RL, Fagan SC, Et Al. Guidelines
For The Prevention Of Stroke In Patients With Stroke Or Transient Ischemic Attack: A
Guideline For Healthcare Professionals From The American Heart Association/American Stroke
Association. Stroke. 2011;42(1):227-76.

7. Lee SJ, Lee EC, Kim M, Ko SH, Huh S, Choi W, Et Al. Feasibility Of Dance Therapy
Using Telerehabilitation On Trunk Control And Balance Training in Patients With Stroke: A
Pilot Study. Medicine (Baltimore). 2022;101(35):E30286.

8. Sacco RL, Kasner SE, Broderick JP, Caplan LR, Connors JJ, Culebras A, Et Al. An
Updated Definition Of Stroke For The 21st Century: A Statement For Healthcare Professionals
From The American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2013;44(7):2064-
89.

9. Verheyden G, Nieuwboer A, De Wit L, Thijs V, Dobbelaere J, Devos H, Et Al. Time
Course Of Trunk, Arm, Leg, And Functional Recovery After Ischemic Stroke. Neurorehabil
Neural Repair. 2008;22(2):173-9.

10. Avani R. Patel ARP, S. Desai. The Underlying Stroke Etiology: A Comparison Of
Two Classifications In A Rural Setup. Cureus. 2019.

11. M. RPS. Clinical Neurology. 2018: 369-405.

12. Tc. Sb. 2020 Saglik istatistikleri Yillig1. 2022:1-97.

13. Krishnamurthi RV, Feigin VL, Forouzanfar MH, Mensah GA, Connor M, Bennett DA,
Et Al. Global And Regional Burden Of First-Ever Ischaemic And Haemorrhagic Stroke During
1990-2010: Findings From The Global Burden Of Disease Study 2010. Lancet Glob Health.
2013;1(5):E259-81.

14, R. Gokgen Goziibatik Celik AY, Funda Kiigiikali Carki, Serap Altin,, Eda Coban S§,
Ayhan Ké&ksal, Dilek Atakli, Aysun Soysal. inme Farkindaliginin Saglik Personelleri Ile Hasta
Yakinlar1 Arasinda Karsilastirilmasi, Med Bull Haseki. 2019.

15. Selim M. Perioperative Stroke. N Engl J Med. 2007;356(7):706-13.

16. Boursin P, Paternotte S, Dercy B, Sabben C, Maier B. [Semantics, Epidemiology And
Semiology Of Stroke]. Soins. 2018;63(828):24-7.

17. Arauz A, Arteaga C, Zapata-Gémez C, Ramos-Ventura C, Méndez B, Otiniano-
Sifuentes R, Et Al. Embolic Stroke Of Undetermined Source: Beyond Atrial Fibrillation.
Neurologia (Engl Ed). 2022;37(5):362-70.

18. Donnan G Nblalsifm, Editor. . Handbook Of Clinical Neurology “Stroke”Part 1l:
Clinical Manifestations And Pathogenesis. . Elsevier. 2009:485-536.

19. Karabudak PDR. INME. Tiirk Néroloji Dernegi (TND) 2014 Beyin Yili Aktiviteleri.
2014.

20. Erden N. Kronik inme Hastalarinda Duyusal Fonksiyonlarm; Motor Fonksiyonlar,
Yasam Kalitesi Ve Fonksiyonel Degerlendirmeye Etkileri. Istanbul Fizik Tedavi
Rehabilitasyon Egitim Ve Arastirma Hastanesi Uzmanlik Tezi. 2009.

58



21. O'Donnell MJ, Xavier D, Liu L, Zhang H, Chin SL, Rao-Melacini P, Et Al. Risk
Factors For Ischaemic And Intracerebral Haemorrhagic Stroke In 22 Countries (The
INTERSTROKE Study): A Case-Control Study. Lancet. 2010;376(9735):112-23.

22. Karatepe AG KT, Sen N, Giinaydin R, Gedizlioglu M. . The Risk Factors In Patients
With Stroke And Relations With Functional independence. . Turk J Phys Med Rehabil
2007;12:89-93.

23. Boehme AK, Esenwa C, Elkind MS. Stroke Risk Factors, Genetics, And Prevention.
Circ Res. 2017;120(3):472-95.

24, Anwer S, Waris A, Gilani SO, Igbal J, Shaikh N, Pujari AN, Et Al. Rehabilitation Of
Upper Limb Motor Impairment in Stroke: A Narrative Review On The Prevalence, Risk
Factors, And Economic Statistics Of Stroke And State Of The Art Therapies. Healthcare
(Basel). 2022;10(2).

25. Kapral MK, Fang J, Hill MD, Silver F, Richards J, Jaigobin C, Et Al. Sex Differences
In Stroke Care And Outcomes: Results From The Registry Of The Canadian Stroke Network.
Stroke. 2005;36(4):809-14.

26. Gulli G, Rutten-Jacobs LC, Kalra L, Rudd AG, Wolfe CD, Markus HS. Differences In
The Distribution Of Stroke Subtypes In A UK Black Stroke Population - Final Results From
The South London Ethnicity And Stroke Study. BMC Med. 2016;14:77.

217. Kealuinohomoku JN. An Anthropologist Looks At Ballet As A Form Of Ethnic Dance.
1983:533-49.

28. Eriksson M, Carlberg B, Eliasson M. The Disparity In Long-Term Survival After A
First Stroke In Patients With And Without Diabetes Persists: The Northern Sweden Monica
Study. Cerebrovasc Dis. 2012;34(2):153-60.

29. Sun L, Clarke R, Bennett D, Guo Y, Walters RG, Hill M, Et Al. Causal Associations Of
Blood Lipids With Risk Of ischemic Stroke And Intracerebral Hemorrhage In Chinese Adults.
Nat Med. 2019;25(4):569-74.

30. Whelton PK, He J, Appel LJ, Cutler JA, Havas S, Kotchen TA, Et Al. Primary
Prevention Of Hypertension: Clinical And Public Health Advisory From The National High
Blood Pressure Education Program. Jama. 2002;288(15):1882-8.

31. Goldstein LB, Bushnell CD, Adams RJ, Appel LJ, Braun LT, Chaturvedi S, Et Al
Guidelines For The Primary Prevention Of Stroke: A Guideline For Healthcare Professionals
From The American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2011;42(2):517-
84.

32. Pandey A, Patel MR, Willis B, Gao A, Leonard D, Das SR, Et Al. Association Between
Midlife Cardiorespiratory Fitness And Risk Of Stroke: The Cooper Center Longitudinal Study.
Stroke. 2016;47(7):1720-6.

33. Kristina M, Patricia K, Alzbzta S. M., Sylvie K., Zuzana B., Jaroslav T., Pavlina V.,
Alena S., Roman G., Irena R.. Impact Of Cognitive Reserve On Dance intervention-Induced
Changes In Brain Plasticity Scientific Reports 2021.

34. Press CM, & Warburton, E. C. Creativity Research In Dance. In International
Handbook Of Research in Arts Education Springer Netherlands 2007:1273-90.

35. Sharp K, Hewitt J. Dance As An Intervention For People With Parkinson's Disease: A
Systematic Review And Meta-Analysis. Neurosci Biobehav Rev. 2014;47:445-56.

36. Earhart GM. Dance As Therapy For Individuals With Parkinson Disease. Eur J Phys
Rehabil Med. 2009;45(2):231-8.

37. Blasing B, Calvo-Merino B, Cross ES, Jola C, Honisch J, Stevens CJ. Neurocognitive
Control In Dance Perception And Performance. Acta Psychol (Amst). 2012;139(2):300-8.

38. Mckinley P, Jacobson A, Leroux A, Bednarczyk V, Rossignol M, Fung J. Effect Of A
Community-Based Argentine Tango Dance Program On Functional Balance And Confidence in
Older Adults. J Aging Phys Act. 2008;16(4):435-53.

39. Cheng-Cheng Wu H-YX, Jie-Jiao Zheng And Xue-Qiang Wang. Dance Movement
Therapy For Neurodegenerative Diseases: A Systematic Review. Frontiers In Aging
Neuroscience. 2022.

40. Karpati FJ, Giacosa C, Foster NE, Penhune VB, Hyde KL. Dance And The Brain: A
Review. Ann N Y Acad Sci. 2015;1337:140-6.

59



41. Specific Dance Movement Therapy Interventions—Which Are Successful? An
Intervention And Correlation Study. The Arts In Psychotherapy. 2014.

42. Rizzolatti G, Sinigaglia C. The Functional Role Of The Parieto-Frontal Mirror Circuit:
Interpretations And Misinterpretations. Nat Rev Neurosci. 2010;11(4):264-74.

43. Grezes J, Decety J. Functional Anatomy Of Execution, Mental Simulation, Observation,
And Verb Generation Of Actions: A Meta-Analysis. Hum Brain Mapp. 2001;12(1):1-19.

44, Meekums B, Karkou V, Nelson EA. Dance Movement Therapy For Depression.
Cochrane Database Syst Rev. 2015;2015(2):Cd009895.

45, Abf6. Dansin Beden Ve Ruh Sagligi A¢isindan Onemi. Halkbilimi Dergisi 2008.

46. Pratt RR. Art, Dance, And Music Therapy. Phys Med Rehabil Clin N Am.
2004;15(4):827-41, Vi-Vii.

47. Gengel O. Miizikle Tedavi. Kastamonu Egitim Dergisi. 2006:697-706.

48. Schmais C, & White, E. Q. Introduction To Dance Therapy. . American Journal Of
Dance Therapy 1986:23-30.

49, Tian Lin GAL, Eliany Perez, Robert D. Rainer, Marcelo Febo, Yenisel Cruz-Almeida
And Natalie C. Ebner. Systemic Inflammation Mediates Age-Related Cognitive Deficits.
Frontiers in Aging Neuroscience. 2018.

50. Grahn JA, Brett M. Rhythm And Beat Perception in Motor Areas Of The Brain. J Cogn
Neurosci. 2007;19(5):893-906.

51. Filar-Mierzwa K, Dlugosz M, Marchewka A, Dabrowski Z, Poznanska A. The Effect
Of Dance Therapy On The Balance Of Women Over 60 Years Of Age: The influence Of Dance
Therapy For The Elderly. J Women Aging. 2017;29(4):348-55.

52. Kars HJ, Hijmans JM, Geertzen JH, Zijlstra W. The Effect Of Reduced
Somatosensation On Standing Balance: A Systematic Review. J Diabetes Sci Technol.
2009;3(4):931-43.

53. Shaffer SW, Harrison AL. Aging Of The Somatosensory System: A Translational
Perspective. Phys Ther. 2007;87(2):193-207.

54. Marchant D, Sylvester JL, Earhart GM. Effects Of A Short Duration, High Dose
Contact Improvisation Dance Workshop On Parkinson Disease: A Pilot Study. Complement
Ther Med. 2010;18(5):184-90.

55. Rein S, Fabian T, Zwipp H, Rammelt S, Weindel S. Postural Control And Functional
Ankle Stability In Professional And Amateur Dancers. Clin Neurophysiol. 2011;122(8):1602-
10.

56. Golomer E, Dupui P. Spectral Analysis Of Adult Dancers' Sways: Sex And Interaction
Vision-Proprioception. Int J Neurosci. 2000;105(1-4):15-26.

57. Taylor A, Durbaba R, Ellaway PH, Rawlinson S. Static And Dynamic Gamma-Motor
Output To Ankle Flexor Muscles During Locomotion in The Decerebrate Cat. J Physiol.
2006;571(Pt 3):711-23.

58. Loughlin PJ, Redfern MS. Spectral Characteristics Of Visually induced Postural Sway
In Healthy Elderly And Healthy Young Subjects. IEEE Trans Neural Syst Rehabil Eng.
2001;9(1):24-30.

59. Myers AH, Young Y, Langlois JA. Prevention Of Falls in The Elderly. Bone. 1996;18(1
Suppl):87s-101s.

60. Golomer E, Crémieux J, Dupui P, Isableu B, Ohlmann T. Visual Contribution To Self-
Induced Body Sway Frequencies And Visual Perception Of Male Professional Dancers.
Neurosci Lett. 1999;267(3):189-92.

61. Jola C, Davis A, Haggard P. Proprioceptive Integration And Body Representation:
Insights Into Dancers' Expertise. Exp Brain Res. 2011;213(2-3):257-65.

62. Murrock CJ, Graor CH. Effects Of Dance On Depression, Physical Function, And
Disability in Underserved Adults. J Aging Phys Act. 2014;22(3):380-5.

63. Fernandez-Argiielles EL, Rodriguez-Mansilla J, Antunez LE, Garrido-Ardila EM,
Muiioz RP. Effects Of Dancing On The Risk Of Falling Related Factors Of Healthy Older
Adults: A Systematic Review. Arch Gerontol Geriatr. 2015;60(1):1-8.

64. Pidgeon LM, Grealy M, Duffy AH, Hay L, Mcteague C, Vuletic T, Et Al. Functional
Neuroimaging Of Visual Creativity: A Systematic Review And Meta-Analysis. Brain Behav.

60



2016;6(10):E00540.

65. Luft CDB, Zioga |, Thompson NM, Banissy MJ, Bhattacharya J. Right Temporal Alpha
Oscillations As A Neural Mechanism For Inhibiting Obvious Associations. Proc Natl Acad Sci
U S A. 2018;115(52):E12144-E52.

66. Brown S, Martinez MJ, Parsons LM. The Neural Basis Of Human Dance. Cereb Cortex.
2006;16(8):1157-67.

67. Wang PS, Schneeweiss S, Avorn J, Fischer MA, Mogun H, Solomon DH, Et Al. Risk
Of Death in Elderly Users Of Conventional Vs. Atypical Antipsychotic Medications. N Engl J
Med. 2005;353(22):2335-41.

68. PP. F. How Does Dancing Promote Brain Reconditioning in The Elderly? . Front Aging
Neurosc. 2013.

69. Harrison BE, Son GR, Kim J, Whall AL. Preserved Implicit Memory In Dementia: A
Potential Model For Care. Am J Alzheimers Dis Other Demen. 2007;22(4):286-93.

70. Kattenstroth JC, Kalisch T, Holt S, Tegenthoff M, Dinse HR. Six Months Of Dance
Intervention Enhances Postural, Sensorimotor, And Cognitive Performance in Elderly Without
Affecting Cardio-Respiratory Functions. Front Aging Neurosci. 2013;5:5.

71. Merom D GA, Eramudugolla R, Jefferis B, Mcneill J And Anstey KJ. Cognitive
Benefits Of Social Dancing And Walking In Old Age: The Dancing Mind Randomized
Controlled Trial. 2016;8.

72. Dennis Hamacher DH, Kathrin Rehfeld, Lutz Schega. Motor-Cognitive Dual-Task
Training Improves Local Dynamic Stability Of Normal Walking In Older Individuals. 2015.
73. Demarin V, Bedekovi¢ MR, Pureti¢c MB, Pasi¢ MB. Arts, Brain And Cognition.
Psychiatr Danub. 2016;28(4):343-8.

74. Janata P, Grafton ST. Swinging In The Brain: Shared Neural Substrates For Behaviors
Related To Sequencing And Music. Nat Neurosci. 2003;6(7):682-7.

75. Beril Melina Dursun Sa, Seda Sen, Cagla Karacan,, Begiim Capa Tayyare Tg, Yiiksel
Tasoren, Erbil Dursun. Tiirkiye’de Norolojik Rehabilitasyon

Kapsaminda Bir Miizik Terap1 Projesinin Gelistirilmesi. Istanbul Journal Of Innovation in
Education. 2017;3(1).

76. Dabrowski J, Czajka A, Zielinska-Turek J, Jaroszynski J, Furtak-Niczyporuk M, Mela
A, Et Al. Brain Functional Reserve In The Context Of Neuroplasticity After Stroke. Neural
Plast. 2019;2019:9708905.

77. Poikonen H, Toiviainen P, Tervaniemi M. Dance On Cortex: Enhanced Theta
Synchrony In Experts When Watching A Dance Piece. Eur J Neurosci. 2018;47(5):433-45.

78. Andreas Fink BG, Aljoscha C. Neubauer. Brain Correlates Underlying Creative
Thinking: EEG Alpha Activity in Professional Vs. Novice Dancers. Elsevier. 2009:854-62.
79. Cruz-Garza JG, Hernandez ZR, Nepaul S, Bradley KK, Contreras-Vidal JL. Neural
Decoding Of Expressive Human Movement From Scalp Electroencephalography (EEG). Front
Hum Neurosci. 2014;8:188.

80. Sag S, Buyukavci R, Sahin F, Sag MS, Dogu B, Kuran B. Assessing The Validity And
Reliability Of The Turkish Version Of The Trunk Impairment Scale in Stroke Patients. North
Clin Istanb. 2019;6(2):156-65.

81. Downs S. The Berg Balance Scale. J Physiother. 2015;61(1):46.

82. Sahin F. BR, Sag S., Dogu B., Kuran B. . Berg Denge Olgegi’nin Tiirkge Versiyonunun
Inmeli Hastalarda Gegerlilik Ve Giivenilirligi. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2013.

83. Gayton KBSW-DJWD. Measuring Balance in The Elderly: Preliminary Development
Of An Instrument. Physiotherapy Canada November-December 1989;Volume 41(Issue 6):304-
11.

84. Franchignoni F, Horak F, Godi M, Nardone A, Giordano A. Using Psychometric
Techniques To Improve The Balance Evaluation Systems Test: The Mini-Bestest. J Rehabil
Med. 2010;42(4):323-31.

85. Horak FB, Wrisley DM, Frank J. The Balance Evaluation Systems Test (Bestest) To
Differentiate Balance Deficits. Phys Ther. 2009;89(5):484-98.

86. Tsang CS, Liao LR, Chung RC, Pang MY. Psychometric Properties Of The Mini-
Balance Evaluation Systems Test (Mini-Bestest) In Community-Dwelling Individuals With

61



Chronic Stroke. Phys Ther. 2013;93(8):1102-15.

87. Ayse Goktasl FDC, irem Kar3, Gamze Ekici4. Reliability And Validity Of The Turkish
Version Of The Mini-Bestest

Balance Scale In Patients With Stroke. Turk J Neurol. 2020.

88. Ulus Y, Durmus D, Akyol Y, Terzi Y, Bilgici A, Kuru O. Reliability And Validity Of
The Turkish Version Of The Falls Efficacy Scale International (FES-I) in Community-Dwelling
Older Persons. Arch Gerontol Geriatr. 2012;54(3):429-33.

89. Tinetti ME, Richman D, Powell L. Falls Efficacy As A Measure Of Fear Of Falling. J
Gerontol. 1990;45(6):P239-43.

90. Yardley L, Beyer N, Hauer K, Kempen G, Piot-Ziegler C, Todd C. Development And
Initial Validation Of The Falls Efficacy Scale-International (FES-1). Age Ageing.
2005;34(6):614-9.

91. Schmid AA, Van Puymbroeck M, Altenburger PA, Dierks TA, Miller KK, Damush
TM, Et Al. Balance And Balance Self-Efficacy Are Associated With Activity And Participation
After Stroke: A Cross-Sectional Study in People With Chronic Stroke. Arch Phys Med Rehabil.
2012;93(6):1101-7.

92. Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz MB. Guidelines For The Process Of
Cross-Cultural Adaptation Of Self-Report Measures. Spine (Phila Pa 1976). 2000;25(24):3186-
91.

93. Kocak FA, Kurt EE, Kogak Y, Erdem HR, Tuncay F, Benaim C. Validity And
Interrater/Intrarater Reliability Of The Turkish Version Of The Postural Assessment Scale For
Stroke Patients (PASS-Turk). Top Stroke Rehabil. 2019;26(5):373-81.

94, Fatmanur Aybala Kogak EEK, Yusuf Kogak, Hatice Rana Erdem,, Benaim FTC.
Validity And Interrater/Intrarater Reliability Of The Turkish Version Of The Postural
Assessment Scale For Stroke Patients (PASS-Turk). 2019.

95. Verheyden G, Nieuwboer A, Mertin J, Preger R, Kiekens C, De Weerdt W. The Trunk
Impairment Scale: A New Tool To Measure Motor Impairment Of The Trunk After Stroke. Clin
Rehabil. 2004;18(3):326-34.

96. Yasemin Parlak Demir SAY. Assessment Of Trunk Control in Patients With
Neuromuscular Diseases: Validity And Reliability Of The Trunk Impairment Scale. Turk J
Neurol. 2018.

97. Taspinar, Kenar. Inmeli Hastalar I¢in Postiiral Degerlendirme Olgegi
(PosturalAssesment Scale For Stroke Patients) Tiirkge Versiyonu Gegerlik Ve Glivenirligi.
2018.

98. Kim K, Kim YM, Kim EK. Correlation Between The Activities Of Daily Living Of
Stroke Patients In A Community Setting And Their Quality Of Life. J Phys Ther Sci.
2014;26(3):417-9.

99. Kiigiikdeveci AA, Yavuzer G, Elhan AH, Sonel B, Tennant A. Adaptation Of The
Functional Independence Measure For Use In Turkey. Clin Rehabil. 2001;15(3):311-9.

100.  Vujkovié¢ Z, Radivojevi¢ Vuckovi¢ D, Stojiljkovié MP, Spasojevi¢ G, Skrbi¢ R. The
Impact Of Thrombolytic Therapy On Anxiety, Depression And Quality Of Life Of Patients
With Acute Ischemic Stroke. Psychiatr Danub. 2022;34(Suppl 10):86-92.

101.  Julian LJ. Measures Of Anxiety: State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Beck Anxiety
Inventory (BAI), And Hospital Anxiety And Depression Scale-Anxiety (HADS-A). Arthritis
Care Res (Hoboken). 2011;63 Suppl 11(0 11):S467-72.

102.  Avelr MG. Beck Anksiyete Olgeginin Gegerlilik Ve Giivenirlilik Calismasi. Yiiksek
Lisans Tez Calismast. 1995.

103.  Sihvonen AJ, Sirkdmo T, Leo V, Tervaniemi M, Altenmiiller E, Soinila S. Music-Based
Interventions in Neurological Rehabilitation. Lancet Neurol. 2017;16(8):648-60.

104.  Stephan DN, Hensen S, Fintor E, Krampe R, Koch I. Influences Of Postural Control On
Cognitive Control in Task Switching. Front Psychol. 2018;9:1153.

105. Nadeau S, Arsenault AB, Gravel D, Bourbonnais D. Analysis Of The Clinical Factors
Determining Natural And Maximal Gait Speeds in Adults With A Stroke. Am J Phys Med
Rehabil. 1999;78(2):123-30.

106. Obata H, Kawashima N, Ohtsuki T, Nakazawa K. Aging Effects On Posture-Related

62



Modulation Of Stretch Reflex Excitability in The Ankle Muscles in Humans. J Electromyogr
Kinesiol. 2012;22(1):31-6.

107.  AdaL, Dorsch S, Canning CG. Strengthening Interventions Increase Strength And
Improve Activity After Stroke: A Systematic Review. Aust J Physiother. 2006;52(4):241-8.
108.  Kim CM, Eng JJ. Magnitude And Pattern Of 3D Kinematic And Kinetic Gait Profiles In
Persons With Stroke: Relationship To Walking Speed. Gait Posture. 2004;20(2):140-6.

109.  Valverde-Guijarro E, Alguacil-Diego IM, Vela-Desojo L, Cano-De-La-Cuerda R.
Effects Of Contemporary Dance And Physiotherapy Intervention On Balance And Postural
Control In Parkinson's Disease. Disabil Rehabil. 2022;44(12):2632-9.

110.  Eke-Okoro ST, Gregoric M, Larsson LE. Alterations in Gait Resulting From Deliberate
Changes Of Arm-Swing Amplitude And Phase. Clin Biomech (Bristol, Avon). 1997;12(7-
8):516-21.

111.  Ford MP, Wagenaar RC, Newell KM. The Effects Of Auditory Rhythms And
Instruction On Walking Patterns In Individuals Post Stroke. Gait Posture. 2007;26(1):150-5.
112.  Verheyden G, Vereeck L, Truijen S, Troch M, Herregodts I, Lafosse C, Et Al. Trunk
Performance After Stroke And The Relationship With Balance, Gait And Functional Ability.
Clin Rehabil. 2006;20(5):451-8.

113.  Gruber M, Gollhofer A. Impact Of Sensorimotor Training On The Rate Of Force
Development And Neural Activation. Eur J Appl Physiol. 2004;92(1-2):98-105.

114. Niewada M, Kobayashi A, Sandercock PA, Kaminski B, Cztonkowska A. Influence Of
Gender On Baseline Features And Clinical Outcomes Among 17,370 Patients With Confirmed
Ischaemic Stroke In The International Stroke Trial. Neuroepidemiology. 2005;24(3):123-8.
115.  ipek Fe. inmeli Bireylerde Postiir, Solunum Fonksiyon Parametreleri Ve Fonksiyonel
Kapasitenin Degerlendirilmesi Temmuz 2019

116.  Belfiore P, Miele A, Gall¢ F, Liguori G. Adapted Physical Activity And Stroke: A
Systematic Review. J Sports Med Phys Fitness. 2018;58(12):1867-75.

117.  Coleman ER, Moudgal R, Lang K, Hyacinth HI, Awosika OO, Kissela BM, Et Al.
Early Rehabilitation After Stroke: A Narrative Review. Curr Atheroscler Rep. 2017;19(12):59.
118.  Patterson KK, Wong JS, Nguyen TU, Brooks D. A Dance Program To Improve Gait
And Balance In Individuals With Chronic Stroke: A Feasibility Study. Top Stroke Rehabil.
2018;25(6):410-6.

119.  Demers M, Mckinley P. Feasibility Of Delivering A Dance Intervention For Subacute
Stroke In A Rehabilitation Hospital Setting. Int J Environ Res Public Health. 2015;12(3):3120-
32.

120.  Patterson KK, Wong JS, Prout EC, Brooks D. Dance For The Rehabilitation Of Balance
And Gait In Adults With Neurological Conditions Other Than Parkinson's Disease: A
Systematic Review. Heliyon. 2018;4(3):E00584.

121.  Subramaniam S, Bhatt T. Dance-Based Exergaming For Upper Extremity Rehabilitation
And Reducing Fall-Risk In Community-Dwelling Individuals With Chronic Stroke. A
Preliminary Study. Top Stroke Rehabil. 2019;26(8):565-75.

122.  Carlos Manterola CA-Lyto. Jerarquizacion De La Evidencia. Niveles De Evidencia Y
Grados De Recomendacion De Uso Actual. Articulo Especial. 2014.

123.  Beaudry L, Rochette A, Fortin S. Use Of Adapted Dance To Intensify Subacute
Rehabilitation Post-Stroke: A Qualitative Study On The Participation Experience And Active
Participation Time. Altern Ther Health Med. 2022;28(7):40-51.

124.  Kullberg-Turtiainen M, Vuorela K, Huttula L, Turtiainen P, Koskinen S. Individualized
Goal Directed Dance Rehabilitation in Chronic State Of Severe Traumatic Brain Injury: A Case
Study. Heliyon. 2019;5(2):E01184.

125.  Ismail SR, Lee SWH, Merom D, Megat Kamaruddin PSN, Chong MS, Ong T, Et Al.
Evidence Of Disease Severity, Cognitive And Physical Outcomes Of Dance Interventions For
Persons With Parkinson's Disease: A Systematic Review And Meta-Analysis. BMC Geriatr.
2021;21(1):503.

126.  Dos Santos Delabary M, Komeroski IG, Monteiro EP, Costa RR, Haas AN. Effects Of
Dance Practice On Functional Mobility, Motor Symptoms And Quality Of Life in People With
Parkinson's Disease: A Systematic Review With Meta-Analysis. Aging Clin Exp Res.

63



2018;30(7):727-35.

127.  Garber CE, Mckinney JS, Carleton RA. Is Aerobic Dance An Effective Alternative To
Walk-Jog Exercise Training? J Sports Med Phys Fitness. 1992;32(2):136-41.

128.  Beauchamp MK, Niebuhr R, Roche P, Kirkwood R, Sibley KM. A Prospective Study
To Establish The Minimal Clinically Important Difference Of The Mini-Bestest In Individuals
With Stroke. Clin Rehabil. 2021;35(8):1207-15.

129.  Delbaere K, Close JC, Mikolaizak AS, Sachdev PS, Brodaty H, Lord SR. The Falls
Efficacy Scale International (FES-I). A Comprehensive Longitudinal Validation Study. Age
Ageing. 2010;39(2):210-6.

130.  Hellstrdm K, Lindmark B. Fear Of Falling in Patients With Stroke: A Reliability Study.
Clin Rehabil. 1999;13(6):509-17.

131.  Kempen GI, Todd CJ, Van Haastregt JC, Zijlstra GA, Beyer N, Freiberger E, Et Al.
Cross-Cultural Validation Of The Falls Efficacy Scale International (FES-I) In Older People:
Results From Germany, The Netherlands And The UK Were Satisfactory. Disabil Rehabil.
2007;29(2):155-62.

132.  Veronese N, Maggi S, Schofield P, Stubbs B. Dance Movement Therapy And Falls
Prevention. Maturitas. 2017;102:1-5.

133. Wu HY, Tu JH, Hsu CH, Tsao TH. Effects Of Low-Impact Dance On Blood
Biochemistry, Bone Mineral Density, The Joint Range Of Motion Of Lower Extremities, Knee
Extension Torque, And Fall in Females. J Aging Phys Act. 2016;24(1):1-7.

134. Merom D, Mathieu E, Cerin E, Morton RL, Simpson JM, Rissel C, Et Al. Social
Dancing And Incidence Of Falls in Older Adults: A Cluster Randomised Controlled Trial. Plos
Med. 2016;13(8):E1002112.

135.  Volpe D, Signorini M, Marchetto A, Lynch T, Morris ME. A Comparison Of Irish Set
Dancing And Exercises For People With Parkinson's Disease: A Phase Il Feasibility Study.
BMC Geriatr. 2013;13:54.

136.  De Oliveira CB, De Medeiros IR, Frota NA, Greters ME, Conforto AB. Balance
Control in Hemiparetic Stroke Patients: Main Tools For Evaluation. J Rehabil Res Dev.
2008;45(8):1215-26.

137.  Rosén E, Sunnerhagen KS, Kreuter M. Fear Of Falling, Balance, And Gait Velocity In
Patients With Stroke. Physiother Theory Pract. 2005;21(2):113-20.

138.  Benaim C, Pérennou DA, Villy J, Rousseaux M, Pelissier JY. Validation Of A
Standardized Assessment Of Postural Control In Stroke Patients: The Postural Assessment Scale
For Stroke Patients (PASS). Stroke. 1999;30(9):1862-8.

139. ChoK, Lee K, Lee B, Lee H, Lee W. Relationship Between Postural Sway And
Dynamic Balance In Stroke Patients. J Phys Ther Sci. 2014;26(12):1989-92.

140.  Hugues A, Di Marco J, Janiaud P, Xue Y, Pires J, Khademi H, Et Al. Efficiency Of
Physical Therapy On Postural imbalance After Stroke: Study Protocol For A Systematic Review
And Meta-Analysis. BMJ Open. 2017;7(1):E013348.

141.  Wu CC, Xiong HY, Zheng JJ, Wang XQ. Dance Movement Therapy For
Neurodegenerative Diseases: A Systematic Review. Front Aging Neurosci. 2022;14:975711.
142. Kawato M, Furukawa K, Suzuki R. A Hierarchical Neural-Network Model For Control
And Learning Of Voluntary Movement. Biol Cybern. 1987;57(3):169-85.

143.  Karatas M, Cetin N, Bayramoglu M, Dilek A. Trunk Muscle Strength In Relation To
Balance And Functional Disability in Unihemispheric Stroke Patients. Am J Phys Med Rehabil.
2004;83(2):81-7.

144.  Tanaka S, Hachisuka K, Ogata H. Muscle Strength Of Trunk Flexion-Extension In Post-
Stroke Hemiplegic Patients. Am J Phys Med Rehabil. 1998;77(4):288-90.

145.  Mackintosh SF, Hill K, Dodd KJ, Goldie P, Culham E. Falls And injury Prevention
Should Be Part Of Every Stroke Rehabilitation Plan. Clin Rehabil. 2005;19(4):441-51.

146.  Karthikbabu S, Nayak A, Vijayakumar K, Misri Z, Suresh B, Ganesan S, Et Al
Comparison Of Physio Ball And Plinth Trunk Exercises Regimens On Trunk Control And
Functional Balance In Patients With Acute Stroke: A Pilot Randomized Controlled Trial. Clin
Rehabil. 2011;25(8):709-19.

147.  Jijimol G, Fayaz RK, Vijesh PV. Correlation Of Trunk impairment With Balance In

64



Patients With Chronic Stroke. Neurorehabilitation. 2013;32(2):323-5.

148.  Davies PM. 3 Problems Associated With The Loss Of Selective Trunk Activity in
Hemiplegia 1990.

149.  Ryerson S, Byl NN, Brown DA, Wong RA, Hidler JM. Altered Trunk Position Sense
And Its Relation To Balance Functions in People Post-Stroke. J Neurol Phys Ther.
2008;32(1):14-20.

150.  Mudie MH, Winzeler-Mercay U, Radwan S, Lee L. Training Symmetry Of Weight
Distribution After Stroke: A Randomized Controlled Pilot Study Comparing Task-Related
Reach, Bobath And Feedback Training Approaches. Clin Rehabil. 2002;16(6):582-92.

151. Ng YS, Stein J, Ning M, Black-Schaffer RM. Comparison Of Clinical Characteristics
And Functional Outcomes Of Ischemic Stroke In Different Vascular Territories. Stroke.
2007;38(8):2309-14.

152.  Gialanella B, Santoro R, Ferlucci C. Predicting Outcome After Stroke: The Role Of
Basic Activities Of Daily Living Predicting Outcome After Stroke. Eur J Phys Rehabil Med.
2013;49(5):629-37.

153. GY. Tiirkiye'de Nororehabilitasyon Hastalarinin Degerlendirilmesinde Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi Ve Modifiye Barthel Indeksi'nin Yeri. Romatoloji Ve Tibbi Rehabilitasyon
Dergisi. 2000:26-31.

154.  Howard G, Howard VJ, Katholi C, Oli MK, Huston S. Decline In US Stroke Mortality:
An Analysis Of Temporal Patterns By Sex, Race, And Geographic Region. Stroke.
2001;32(10):2213-20.

155.  Hunnicutt JL, Gregory CM. Skeletal Muscle Changes Following Stroke: A Systematic
Review And Comparison To Healthy individuals. Top Stroke Rehabil. 2017;24(6):463-71.

156.  Bohannon RW. Muscle Strength And Muscle Training After Stroke. J Rehabil Med.
2007;39(1):14-20.

157.  Suzuki K, Nakamura R, Yamada Y, Handa T. Determinants Of Maximum Walking
Speed In Hemiparetic Stroke Patients. Tohoku J Exp Med. 1990;162(4):337-44.

158.  Anderson CJ, Vogel LC, Chlan KM, Betz RR, Mcdonald CM. Depression In Adults
Who Sustained Spinal Cord Injuries As Children Or Adolescents. J Spinal Cord Med. 2007;30
Suppl 1(Suppl 1):S76-82.

159.  Budh CN, Osteréker AL. Life Satisfaction In Individuals With A Spinal Cord Injury
And Pain. Clin Rehabil. 2007;21(1):89-96.

160.  Kreuter M, Siosteen A, Erkholm B, Bystrom U, Brown DJ. Health And Quality Of Life
Of Persons With Spinal Cord Lesion in Australia And Sweden. Spinal Cord. 2005;43(2):123-9.
161. Kemp BJ, Krause JS. Depression And Life Satisfaction Among People Ageing With
Post-Polio And Spinal Cord Injury. Disabil Rehabil. 1999;21(5-6):241-9.

162.  Ozlem A., Ahmet D., Mehmet Yaflar O. The Association Between Functional Status,
Health Related Quality Of Life And Depression After Stroke. 2008.

163.  Thilarajah S, Mentiplay BF, Bower KJ, Tan D, Pua YH, Williams G, Et Al. Factors
Associated With Post-Stroke Physical Activity: A Systematic Review And Meta-Analysis. Arch
Phys Med Rehabil. 2018;99(9):1876-89.

164.  Davidson BS, Madigan ML, Nussbaum MA. Effects Of Lumbar Extensor Fatigue And
Fatigue Rate On Postural Sway. Eur J Appl Physiol. 2004;93(1-2):183-9.

165.  Ilkay Zeynep Giirbiizl, Semiha Akin3. inmeli Hastalarda Hareket Fonksiyonuna
Yonelik Rehabilitatif Yaklagimlar. Saglik Bilimleri Universitesi Hemsirelik Dergisi. 2020;2.
166. Dilek A KM, Erkan H, Cetin N, Akman. Poststroke Depression; Relationship To
Functional Impairment And Rehabilitation Outcome. Turk J Phys Med Rehab.
2005.

167.  Josefsson T, Lindwall M, Archer T. Physical Exercise Intervention in Depressive
Disorders: Meta-Analysis And Systematic Review. Scand J Med Sci Sports. 2014;24(2):259-72.
168. Rimer J, Dwan K, Lawlor DA, Greig CA, Mcmurdo M, Morley W, Et Al. Exercise For
Depression. Cochrane Database Syst Rev. 2012(7):Cd004366.

169. Sarkdamo T, Tervaniemi M, Laitinen S, Forsblom A, Soinila S, Mikkonen M, Et Al
Music Listening Enhances Cognitive Recovery And Mood After Middle Cerebral Artery Stroke.
Brain. 2008;131(Pt 3):866-76.

65



170.  Nicolo F. Bernardil, Antoine Bellemare-Pepinl And Isabelle Peretz1,3,4. Enhancement
Of Pleasure During Spontaneous Dance Frontiers in Human Neuroscience. 2017.

66



8. EKLER
Ek 1. Etik kurul karar1
Ek 2. Kurum izin yazisi
Ek 3. Veri toplama formu
Ek 4. Goniilliileri Bilgilendirme ve Riza Formu
Ek 5. Intihal raporu
Ek 6. Ozgegmis
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ETIiK KURUL KARARI
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EK-2

KURUM iZIN YAZISI

“(‘\' l 7"\'51 '| IR
GAZIANTL P
T.C,

GAZIANTEP BOYOKSEMIR BELEDIVES
5 [“-"Sfuﬂf:r ve Saghk Hizmetleri Daire Bagkanhigt
zel Gereksinimliler Egitim ve Rehabilitasyon Sube Modirloga

01-09-2022

Hasan Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Yiksek
1 ey "f“ﬂmm 216110011 numaral 6grencisi Emine Fce Bedie'in **Inme Bireylerde Dansla
Tedavinin Denge, Diigme, Postir ve Govde Kontroltne Etkisinin Aragtinlmas: 'konulu teze
k_npmmmda yupus izin bagvurusu(EK 1incelenmiy ve tedaviye almas gereken hastalan
Gaziantep Boyiikgehir Belediyesi Engelsiz Yagam Merkezi ‘nde almasi uygun bulunmugtur.

Didym OZDEN
SUBE'MOp{RC
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T.C.
GAZIANTEP BUYUKSEHIR BELEDIYESI
) Engelliler we Saghk Hizmetlen Daire Bagkanligs
Ozel Gereksmumbiler Egitirn ve Behabilitasyon Sube Middinligi ne

Haszan Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve Fehabilitasyon Anabilim Dal Yiiksek
Lisans Program: 216110011 mumaral: égrencisiyim. ™ Inmeli Bireylerde Dansla Tedavinin
Denge, Diisme, Postur ve Govde Kontroliine Etkilerinin Aragtrlmas™ konulu tezim
kapszanmunda tedaviye abmam gereken hastalan merkezinizde alabilmem igin gerekli izinlenn
venlmesi hususunda gerefini arz edenm.

o Emine Ece BEDIE
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EK-3
VERI TOPLAMA FORMLARI

Saym katilimei; Size uygulanan bu anket ve degerlendirmeler “Inmeli Bireylerde
Dansla tedavinin Denge, Diisme, Postir Ve Govde Kontroliine Etkilerinin
Aragtirilmas1” amaciyla yapilmaktadir. Sorularin eksiksiz ve dogru cevaplanmasi,
degerlendirmelerin tamamina katilimimiz arastirmaya katki saglayacaktir. Calismada
isim belirtilmeyecek ve alinan cevaplar sadece bu arastirma icin veri olusturacaktir.
Cevaplarmiz ¢aligmaci disinda hi¢bir kurum ve kurulusla paylagilmayacaktir. Calismaya
sagladiginiz katkidan dolayi tesekkiir ederim.

Fzt. Emine Ece BEDIR
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek Lisans Programi

MiNi MENTAL DURUM TESTI
Mlini Mental State Examination [MMSE)

Hastamn Ade, Soyads : Tarlk: _ ¢ |
Puam:

Uiryamtasyen | Her som 1 puan, toplam 180 puam)

Hamg val igerisarsdeyiz? Hanpj élkede vayvorea

Hamp merra ke e ! 01 an harge shirde bulusrmakiasne?
Hazpe avdayre? 1 an belundugurur vemi nermade ?
B m@n arpen ka7 1 an belndigueur hina nermade
Hap gincberyic? S an bulb acme b J

Kayn Hafieasi | Teplam 3 psan)

Sice hiracder wiviryecriam g iemi dikkailion d p, ben b kivn sorra ivkearlnanas:
Mlana, hayrak, e, 28 an wtre temarer p Her deginu i 1 poan.

kbt we Hesap Yapma | Toplam 5 puam)

100 den wrriye dofiru 7 olortarsk gidints. Dure deviseryw kadar devam e
100, 9%, 36, 79, 71, 65 Hor dofiru bdlen 1 puan,

Hanrlama | Toplam 3 puan }

Eerar dear ik rigpnie sen ke sSyleyn.,
Mana, hayrak, el Her defirs mim 1 puan.

Lisan | Teplam 9 psan |

+  Bu pendginir esnelem bamler e
Kool saaii, boalrrn {210 s ke damarer. | Her yarst | puin, oplam 2 pean

r Simdl wme wivieyecrgm ciemley dilchaile d B bai ikt son telorar edin
Efpr vw fakost iwrmeyonem. (10 wn sére e b Dol yenn 1 pees

r Simdl smrden hiryry vapmanon sirvrcrgam, b dkdeadie dnlieven er sirdedifimi yapn
“Masada deran kgl elrede abn, ke sbnide ikdye katloyn v yeee brake 18tfm®
| &0 n mirw ismrer f Her gjlam | pean, dopliam 5 puan

r  Simdl wme bir cémle gisierecegam. Okeypue ve vassds syl men g sapn
Bir kigheda "COZLEEINIZ] KAPATINT vamip hasiovs ginieris. Do yaes | pman

r  Simdl verecriem kigids aklieres gebm alenh b cimbed yaon. Dodre varet 1 puan

L Sior pesETErRim yrkn avnmim LEmy
| Agagurbalei kel arka seryfava ctelecork | Dofrs varmi 1 puan
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Fonksiyonel Ambulasyon

Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

Hastamin Adi Soyadi:

C Tahe S

Bu saniflama sistemd hastalan fonkshyonel ambulasyon igin gerekli temel motor becerilere gire siniflandanr.

EVRE

Apiklama;

MNon-Fonksiyonel

o

Ylrlyemez veya 2 kiginin
yardimiyla yordr.

Hasta ambule olamaz, sadece parlel banda ambuledr ya da
paralel bar dipnda gifeenli ambule olabilmek igin binden fark

higinin siipereizyon ya da fizikse yandmna ittyag duyar.

2. Seviye Bagiml

Bir kiginin sOrekli destek ve
gazetiminde yorir.

Hasta dir reminlerde yinirken dirsmemek igin b kiginin
maneel desteginden fazasna htyag doymaz. Manuel destek
siireididir ve wicut aprignn tapemasinm yaminds dengenin
simiriimesi vefveya loordinasyona  asiste  etmelr igin
geekidi.

1. Seviye Bagimh

Bir kiginin hastamn agnhgim
tasimaksizin dengeye yardimiyla

yurdr.

Hasta dir reminlerde yinirken dirsmemek igin b kiginin
maneel desteginden fazasna tiyag doymaz. Manuel destek

denge ve koondinasyona asiste etmek igin uppulanan sirekd
veya aralikd bafif dolunmay igery.

Gozetime Bagimh

Bir kiginin yaminda bulunmas
gilven verir.

Hasta bagia birmin manuel destef cimaksizin diz zeminkende
fizksel olaralk yiriebiir durumdadr ancal zayd degeriendimme
becensi, tartigmall kardiyal durum veya kalibn tamamiznmas:
ipn sipel yonlendimes gerehsinm varlinda  giwenii
agmindan kagnda bir kignin yol gostermesine istiyag duyar

Diz Zeminde Bagimsiz

Bafimsiz yOrlr ama merdiven ve
engebell yerlerde yardim alir.

Hasta =eramie, haly, kaldinm ghi diz zeminlerde b§mse
clarak  yirir ancak  agefdakilerden  herheng  bin ke
karplagtnds sipenizyen ya da fizkessl yardima ibiyag duyar:
Tden fada basamakh merdiven, 30™den fazla egim, gimen,
ralkl, pevsek toprak, kar, buz gibi diegin clmayan zeminler.

B & WU N

Bagimsiz
Hasta diiz ve diz olmayan reminlerde, mendrenleds ve
Her hizda ve zeminde bagimsiz efimierde baf sz olarak viripebr
yurdr.
Eekiar, B K, Gl EM (T3] Pryn Wi BT 3055
Hastanin FAS Skoru:
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Berg Denge Ol¢egi

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yimerge: Litfen ayada kalon. Ellernizden destek almamaya @ligin
O, Eleriei kularmadan ayada kakabiln e kond kieding diees sallayabili.
O, Elerie kulararak ayada kalkabiir,

0.  Eirkag denemadin son dlide kdlanaak ayada kalkabii,

3, Ayada kalnak v denge kumak igin gok a2 yandma ihtiyao vede.

O, Ayarha kalkmak s cota diizesh va da gok yardima itiyac: vaede.
Desteksiz Ayaita Durmak

Yomerge: Litfen hicher yere tutunmadan id dakiia syakta durun.
O, 2 dakika emeiyotli bir jekide ayakea daabiir

A, Gizets aunda 2 dakila ayakrs dorabiin.

0, Dwenekz 30 saniyo ayakta dueabilr,

O,  DCemeksz 30 sariye ayakia durabimekicin bifkag denemiye i var.
O, Vardes almadas 30 saniye ayaiia dursaz.

Desteksiz Oturmak [Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretienmbse sonss atlayine)
Yémerge: Litfen kollamnm kevushurarai il dakika ofurun.

s Emniech bir okilds 3 dakika sturabilie.
Qs Gosevie alunda 2 dakika ol

O,  30samiye obarabiir

3, 0 samiye coarabiin

3, Deeksz 10 saniye clrama.

Myaktayken Oturma Pozisponuna Gepmek
Yimerge: Litfen otunn.

s EBuiiewen wgar dizeyti yardm alarak amniperh ki jakibds crusabibr,
s Elariesden yardim alarak keonteoll bir pakilde oo

Q:  Bacablarryla sandabyeden destak alark kontnolid ki pekilde oturr,

[ Eendibagea ooorabii ama komrelka dedild.

s Ovuemak igin yandima Bciyac vandir,

Transfer

Yimerge: Sandalyelen transfer yaplacak jelilde gbre yerbeptrin. Hastaya bir koliukiu bir de kolluksuz

mituta dodru yer dedigtimesind soyleyin. ld sandalye (biel lolluldu e oolluksur) wa da bir i ve b
ok kullanabdirsiniz

O,  Elariei gok az kallanarak emnketh Bir pabikds Trasalar clatilioe.

O,  Emnipech bir jakilde trarslor clabilyer, olarin kisinkbe kallanyo.

0. SEekiklniizhals v Aotk viya Atz taeshe olabilyor.

O, Wardes edecos b kijhye guroinisd v

Q. Givareds sl ign yandm sdecek vya gizetecek & kijiys gardsinim vae
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Berg Denge Olcedi sayfa-2
Gizler Kapaliyken Desteksiz fyaikta Durmak
Yomerge: Liten goderinizl kapayin ve 2yakia 10 sanfye harefetsiz durn.
0, 10 samiye aredatl b peliide ayakta dusabik,
0, Giseties atunda 10 saniye ayakta durabiii,
O, 3saniye ayaima durablic
O, Goskrin i anipeden faa kapal TAwar w90 ayakia s durabile
O, Dugmamok icin yardima iitiyac vaede.

dugakiar Bitigikicen Destekse Ayakta Durmak

Yamerge: fuyaklan raz bifegptrin ve tutunmadan ayakta durun.

0, Eandibagea syaklaees btk 1 dakika amniyati bir jokile ayaina du k.

O, Esndibagea skl bk g | dakika gozois alunda ayakia dursli

O,  Eendibagea apakdares birkinp 30 sarive ayabita dusabilin.

O, Yarden fio inesikin pocispona gelebilin, ama ayakle bitipl vazipettn ancak 15 saniyo ayakia dusabili.
O, varde o imesilen pegipnng gelabiin, amwa bu pegisponu 15 sanie mubalizs edame.

dugaktayken Kollar Gergin Gne Dofru Uzanmak

Yomerge: Kollarmnmn %0 derece kaldinn. Parmalkdarnin ueatin ve one dogns uzanabildiginiz kadar

UEaMIN. [Gaacarmesn o ker 30 ke hacranin paermak uglan himeanda bir oot Tuar. Ovrez izansloen hastanen parmak

otk dememelisin, Haazaren en el umnaiil gt noltada pamak sglannen kat et mesie kyd elmadidi,
GEnin SOnmasin Snkemekigin, hastaya mamkinee &ikoiun da szaomain sdyleing

0, Fahalga Bno uzanakn =25 cm.

0, Rahaiga S uzanaksh =125 om.

0, Rahaigs S uzsinabn =5 o

O, Oneuraeakili aea gideme iao v,

0,  One uzaemarga Calgitken dongscies kaybsdo idiandan dastob genoki.

Myaktayken erden Mesne Almak

Yomerge: fuyadenin hemen ordnde bubunan ayaido by foerdid alin

Oa  Terkdi mbaigs alubil.

Qs Torkdi alabidi ama gzt slginds.

O Torki shavar ama v 15 om kadar yalipabilie we ko kieding dange sadjlayabilic.

O Torkdi slawar, alsaya ¢ alvprien S oaostime Bk vardi

s Torkdi dimay denomaniaigmennik ya da dengesin kayis sk iiim yaedima #hao v,

Ay ktayken Sad Ya Da Sol Omuz Brerinden Danesek Geniye Bakmak

Ydnenge: Sol ocmrunumuin (eernden donenek arkaniza bafone Aynisirs sad tarafezds telrar edin
[GEmearresn dened i daha i bir Sonds haske gerekiepmesind salamak gin denedin aaonda yer akan bir nesreyi
babes nokta olirak belireyebiic]

O, Her i viscut yarendan da ey a bakabliyod v il akLanmi i

0, Sadecs bir yarendan artkaya bakabliyor, difjer yandan olan balpa dange almaemni (ol iyl dadil.

00, vankra donebilyor ama dergpsin honrpor

O, Do rhogn qi2otisss g nasininm var

D0, Cangicin Karybermeman vaya disimeme igie yard i o rksinis: var.
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Berg Denge Olcedi sayfa-3
10" Danmek
Yonenge: Tam daire pzecek selilde kendi etrafenids dording Dunan. Sonra ters yonde tam dasne gimn.
0, # sanive ya da daha o sinedi ssniyol bir pabkilde 360 demn Soeobili.
11 O 4 sanive ya dadaha s sirede e bir taeala dodn skt bir pekikds 360 dorecs donetil.
0, Erwiyutli bi gekilde Tab yareasg bir kil 360 dieecs G nidike.
00, Yaban bz wa dasdali uyarnyaihliyao vaeds.
[, Duearkan yardima ihtiyec viede.

Deestelniz Ayakta Dunurken Dediserek Bir Ayadn Yere Bazamak Veya Tabureye Yerlegtrmek

Yonenge: ki 2yafs da srasrls taburenin dstire koyun. Her il ayak da tabureye 4 kere defene kadar
harekete devam edin.

O, Kendi baging emniyech bir palids ayaina durabilic v 20 saeiyede & adimi Gsanm Lryabilr.
O, Kendi bagina ayakta durablic v & adiss 20 saeéyeden & ha oron bis sireds tamaslapabibi.
0, Gowtim alvnda yaede almadan 4 adim tamarnbyabilic
0, Aryeedenla 2 adim amarmboyablic
Dl Dipmorssdl i parhing iy varihi/Gabia giterames
Bir Ayalke Orde Olarak Desteksiz Ayakia Durmiak
Yonenge: Hastaya qosterin: Bir ayedino déennin tam ordne koyun. Buny yapsmiyorsana, ayaginio,
topuk knsmi deeld ayadinen bagpamat hizasma gelecsk sekilde bir 2dim atin. (3 puan vermek igin admin
rvesalisi dijer vl ounbelun geomel ve dussn genklili denedin nomal yielyGs admmdaki genigile yalun omald)
1: 0, Mol oy adeseni bademaz olarak stabhlyor v 30 sanie ukabiipon
O, Ayades iorivin Sl ka §eee olarak kyubiler v 30 s Tutabilyer.
0, Bagine olarak kg ik adim aabifiyod ve 30 @nkse nutablpor
O, Adim aarnak igin pardima BCao var ama 15 saniye duarabiiyer
O Adin atadkes vipea ayakta dunaken yandima B var.
Tek Ayak Ustlirde Durmak
Yonenge: Tek ayaden urerinde durabddigereece fazks dumn
O, Tekayad Gzerinde 10 sanivedon daha lazla ducabilier.
T O Tekayad dzerinde 510 samiye durabilipor.
00, Tekayad Gzerinde 3-5 sanipe dusabilyor.
0N, Tek ayal Gzerinde durabilives ancak e 3 devam atLiamipor,
Ol ek ayad izeninde duresiyor.

12
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Mini-BESTest: Mini-Denge Degeriendirme Sisternler Testl {Mini-005Test|

ANTISTPATUAR POSTURAL DOLENLEME ALT PUMN: S8
1. OTURMA POTISVOMUNDAN AYSGA KALEMA
Fanenge: “Kollernn gedainizde caprodopm, forundn keimodne ellerini fonmomoeye catn Apobio dwdugunugds
bocekionnun sendaipeye doponmenn e vermepin. Likes simd) erodo kol ”

|2} Marmal Ellerin kullanmakson ayafs kalksr e hafima: alarak durure

|1} Orta: Ik dencmede ellerind bullararak ayaga kalkar.

|0} Sdidiarh: vVordweaie wandayvedon avafa kalkanas VEEA alloving kullasiesk bie kg densmayd liipsg duyar

2. PARMAK ICUNDA YO KSELME
Fhnpnge: “Aymklarawn amuy gesdidinde apn, IVeanig felisire boyun Permok ooomwsds pepebdtidied bodler pukselmeype ol
3 sanipeye bodar wiksek sesie sopacofdim. Bu ponissony o azvdien 3 saniye korumaps poien. KEorsso bodn. Simal subkseis, ©
|2} Marmal 3 § slresi ki withaat bkl durur
|1} Oria: Topuklanm kaldinr ancak tam arabkts depl (elerin tuttugunda yikscebildginden daha az) WE¥4 35 slresinee
Tark axilohilr ieetahilve virdie
|0} Siddetlios 3 5.

. TE fvak ODERINDE DURSMS
Tonenge: “Korfyo dokin. Elanial eloine hovun Tek Sooadin perden orkodd kavain, Baidirddime bocods dider Sacodinag
defdirmepm, Yapahiaviini kadar uzun hek opak deennde dowm, Karmps babn Simdl kaldes,

Sok Saripe chrainden sire Sag: Sanee cinsindon sure
[ESIG S Drimubiad 2 D 1: Dt 2
|2} Monmal:20 s {2] Normal20 5.

|1} Ovta: <30 & 1] Ot 30

|0} Sddietd: Yapamas. (0] Siddeth: Yaparmaz.

Ha bir taradi ayri puaslamalk lin en weun s0rek denamssyl ialanin. AR puas v iopdam pean Basaplamak e am
dugiik puanh tarsdh [1ag veys sol]{drnagin kési tasaf) bellann,

ELARTIF AOSTLNAL RONTEOL AT PLUAN: Fi |
4, KOMPANSATUSR DUZELTIC] ADIMLAME- BLERI

Thneape: “Apakiaraws o geeyidieds opk, talarysr povvmedn ayak o duree, Flee by desy Bevileriniss Soesne e dogru
yaskamm. Braktnhmdo dusmeyd Sslemek ipin eem almaok dahil me gerekilyse yopin. ™

12} Marmal : Tok, itk bir acen il bagrs slarak teparke, |ikine dieeiic sdev isin wenlie ]

|1} Orta: Dergey toparlomnsk icim birden facls oden ater.

|0} Siddiath: Aden atameas, YEVA tutulmeazsa Shsebili WEYA spoavian olarak diger

5. KOMPANSATUAR DOZELTIC! ADIMLARMA - GERI
Taneans: “Apaklacawd amtud geaviiads opk, alariad padrhidn apakle dures, Flee hadj i Irtibiiamsn Seaiss genpd didra
vaskeem. Bradindimdno dismeyd Ssxemek ipin adime almak gliahil re gevekiiyse yopn. ™

|2} Marmal ; Tok, bigtik bie aden ile Bafimae olarsk eparlar,

|1} Orta: ergey toparlornek igin birden facky aden atar,

|0} Hddoth: Adewi atameal, VEYA tutulealss Sasodili WEYA opotan slorak dilger.

E. KOMPANSATUAR DUOZELTEC] ADIMLARAS LATERAL

Fhnenge: Kol eaedion yonianda, gpakiorye hibsk opedta durun, Neno ponm beitlenniam diesinde sfime dodry yoalomm,
Braktvmcls dusmep dnlemet (o bir odim atmek ciab ne gereilve popr.

S0l sal

|2} Mormal: 1 acken ke ba@smesa olarak soparkar {2] Mormal: 1 adwe (e bagensa clarak toparar
|Capras v latersl KASLILY ICaprad wiga laters KASLL)

|1} Orta: Dergeyi boparlamak igin bir kag aden atas, {1] Orta: Dengeyt boparkemak icim bir kag achre atar.
{0} Ciddi: Diger vova aden atanaa. 0] Ciddi: Chger wova adem atameal.

Mg puan ve taplem pusn) bewplamak igin =n dusik pussih sarsd kullsmn,

CFLRAL QRTANTAS PO ALT PLIAN: Fi 3
7. AYAKTA DURUS |ATAKLAR BiTisk); GOZLER s, SERT ¥UZEY
Flesgd “Flarinin helnlse kovun, Apakionma adradiyes dedesd bader BUigh pirkiiraa Navjne Baked. Bén iesamn it hadlar
mthmkiln aldudumics sobit ve foreketsiz dun
Saniye eingindon s
|2} Mormal: 30 5.
|1} Orta: <30 5
|0h Cideli: Yapamar
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8. AYAKTA DURUS (A¥AKLAR BiTisE: GOZLER KaPALL, SlncER vigeY
Tlnerge: “Siegevhe Grerker adve ot il boknie hovue, Ayallonady nenedeyse dedene kodor Sk werieptinm. Sen homom
dhpeme koonr miimbnim alddomcs sobit we horebet durss, Gerlennie! kapattuiversls siine fetmoye beslopecadem
Saniya cinsinden shne:
|2} Mormal: 30 5
|1} Orta: <305
10} Cieldli; Yapama:

O.EGIM = GOZLER KAPALI
Fanerge: “Ediml rompa Grevios povm eha, Lilfes opek pormatienng pubemy posterecet sebdicle pimy rovepe attingde durs,
ApaRoying omud geakpEiiinde aga v kodarmn panknlEAg ohin Gockevkea kopattdinieds slne futmays Baglowocodom ™
Laniye cinyinden sire:
|2 Normal: 30 5 ka@imsr olarak ayakta durur ve yer pekimine gore bizalar.
|1} Ovta: <30 & bafies i alarak ayakta duner VEYA yheegs giee Bsalar,
|0} Ciddi: vapamar.

Ajreuan  FI9

it L
10 RS HIZINDA DEGISELIE
Fanerge: “Normal finneechs pinimepe boskman, ben “hel™ devifimde, popohicifinir kador ek paniper, Fen “mover™
dedifimde, fok wovag Pl

|2iMermal: Dengesizlik clmadan yurime Beom belirpn clarak degistine.

|1jOrta: YirDme bsaim deistremes veya dengesialik ghclemir,

Wi i Yanhens hidinda Blingin degiziklib poroekhestiveenes VE dengesidik gislens,

11, HORIZONTAL BAS HAREKETLERI ILE YOROME

¥ ge: Tormal Az v ve boslopin. Bee “Seg" dedigimoe, bosma fevinin ve sodo boie, Ber S0t dedigimce
Eaaginis CEEn Wi Sona Dokii. Kovahvmal o2 B wirdvly ST ifensinge Uy cobsm.
|2} Mormal: Ray cevirmelbevini wiriyis hainda deigilk almadan ve iy denge ile papar

|L} Orta: Bag con nmediar ind yOndyis hizmda azakng ke yagar.
10} Ciddi; Dengesidik ile Bag pewrmelenni yapar

12, YOROr=es pivoT BONME
Fénerge: * Morema! hesads pénimepe baskenn, Ben “dbn ve dur” dedifimde, popabididims kador haoh fove fers pive dindn ve
durua Ddvalikhin soad apekkaan brbione pakon alsainr,

|2} Marmal: Ayoklan bidkrine yoakin, 2L =) aden] iyl denge ile daner

L} Orta: Aspaklzn bibirime yakiin, TAVAS |4 adim ) iy dengs i-ﬂ m

|} Ciddi: Denge boanaklugu clrmaksmn herhaegi bie hicda ay 1 yakinken 4

13, ERGEL UZERINDEN ADEM ATSMA
Fénerge: * Morma! hesade pénimeye bashenn, Kutupe geldifinizde, etrafindon degh deerinder odm ohin, ve yirdmeye devor
L

|2} Marmal- Yurinks hiznda minimal degisklik ve i denge il bate Uzereden adem stabdic

|L} Orta: Kubd Goetinden adim atar ancak Bubeia deger YEVA yirbylsl yavsglatara womeiind o v one.

b Ciddi: Dwtu uzermden sdim WETA etrafwdan adwn atar,

14, ciFr Gimry iue SO wauk & vOrd [ 3 saemee vlednee]

Tanerge 56T “ Ben Baple’ dedifimoe, sonciaedien koikm, nosmal pdviime danmado perdely’ bondo dogdny piripon, fevwesincen
T W v G ek BT,

Fanerge Gt Gires fe SEY: *___ den besovanok doer teer genve soym. Ben ‘Basles’ dedigimde, sandobyeden haliom, mormal
ik Busvirre ki dvaenlts r waRwn, peunisinden dnin v ger gl samdaiveye slurun. Sire Siwases garh
soymaya devam edie.

S saniyes Cift porew ile SEY:____saniye
|2} Mormal: Gl grevaa S e harplasstinddpnca ger e sayarken , apama halk W fark ediictiir
i giblik ok,
|1} Orta: $ift ghrewsiz 5127 il karpilagtoldiginda gift grey ya saymay VEVA wimlmesp (#9510} etkiler.
Hh Ciedli; Wiawii fhans Rirgretayy dur durud VEVA sayarkan piirasiyi duardorur,
Madde 13'U puanlarken, efer hlnrﬂ- wurume hizi gift gérevl SKY de we (if goressiz S5V ye pore %10 dan fazla
L whar Bar puan =11

IDELAM PUAN, I8
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Uluslararasi Diisme Etkinlik Olcegi (FES-I)
Falls Efficacy Scale International (FES-I)

Hastanun Adi Seyadi: __ Tarih: ____ a"|l____ .I"r

Size diizme ihtimali dle llgili endiselerinize yinelik ban sorular soracafim. Her bir akiivite igin ltfen sizi en iyl ifade
eden sikki isaretleyin. Her bir aktiviteyl nasil yaptifjirnzi hatirl ayarak yapmiyorsamiz da yapsaydine nasil olacatyin

didglnerek cevaplaymiz.
v e

1  Evitemizlemsk (ar sime, sipirme, toz slma) o, a, a, o,
2 Giyinmek veya soyunimak o, a, a, Q.
3 Volayyemekler yapmak Q, d; a, Q,
A Banyo yapmak veys dug almask o, a, a, o,
5 Aigverije gkmak o, a, a, o,
5 Sendalyeye oturmak veya sandshyeden kalkmak Q, a, a, Q.
T Merdiven inmek veys gikmak o, a, a, Q,
B Evin gevresinde yriimek (ayri sokak iginde) o, a, a, Q,
9 Eﬁ ::::a. bir st nesye uzanmak ya da yerden o, o, o, o,
10 Aeayan vamgegmeden Bnce sabit telelona cevap vermek o, o, a, o,
11 Blskveyas burlu gibi keygan bir seminde yirdmek o, o, a, o,
12  Birarkaday veya akrabay siyaret etmek o, o, a, o,
13  alshalk bir yerde ylimek o, o, a, o,
14 ﬁ:m boeuk kabdirm gibi engebeli bir seminde o, o, o, o,
15  Yokuy agsd veya yukan ylrimek o, o, a, o,
16 Dini taplanis, aile 1oplanti veya kubip-demek o, a, o, o,

bulusmasi gibi sosyal bir etkinlik icin disan clmak

Pardlery, 1L B, i [R00N] Age moed Agming, B B0 E10. oW WHIL s a TR

79



PASS-Turk

inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Ol¢egi
Postural Assessment Scale for Stroke Patients

Hastarun Adi Soyadi:

ZzrazaaaEEEEEEs

Ta: [/ [

Hastaya, her madde igin agadida yazan talimat verin, Maddeyi puanlarken, ber madde icin en diigik cevap
kateqorizini kydedin

Postir Sdediirme

4. Duits bsie Db

Dederlandinici: Hastan 50 om yiksshlilne bie masane
(Bibanh yataly vB) hevarng, it deSneli olinadan v ayaklan
i lacak kbl oot
003 Desnibsiz 5 dakika orabiliyer.
007 Desnibsiz 10 saniyedin fara ohsrabilipo
Ol Ml diessraklir [Gimeadin 1 ol yvardemigla) oosailiyor
[ Efu TTET YT

2. Demukli Ayakra Durra
Dadjerlardinici: Gorebli deedi taflayarak hamay ayakis
Tuluii.  Sadecr dintidli  wiva  dislekEE  ayvalla  dunma
pEbetelini deferbiidre Apakta duima kalResing dikkati
alfarpr

O Sidie i ke o] el e i Lyt
O i ki oF1a devecidi dertaiph ayaka diabiliyor,
O i e v gl Lid chirsnediler ayaka curabilpor.
Oy Dl B i oyl i yaar
L. Duritibeiix Ayadots Duirrma

Dafplandinci: Hanas disoeksic spakia paun Sadece
dirilekli  wvefgd desbeksii | avakla  duima  yliending
s i . Apahta durma ladi hegini dikiene alimayin
O3 Desiribsiz 1 dakikadan T22la yakra duabilbyor v Iy
areda yalklagle GiTied Siviviangk kol hanebithen yapabeliyar.
00 Demmadsiz § dakika spakta durabiliyss vwipd halil atemitrik
kil ayakla duialilhed.
Ol Deenibsiz A0 caniys apaknd duraliliyer wiys ook bacak
aauine S1zla 2 el ik durabilsor
00 Dirinihsiz arpabela Chaiaati iyt

4. Safjlars Bacak (oerinde Spakta Durma
Dadjitaradinici: Haoayi salam bacak Ozivinds apabla Do,
Saxdice salam Dacak Woeinde im afprisd tagama yrlinindin
diderkend rin. Ayakna durma kaliesini dikkeee amayin
O3 Saliam bacak drerinde 10 saniyaden Tala duabiyor,
07 Eafiarn bocak dcinde 5 Ganiaeden fazl duiabilior.
N Saflam bocak dmeinde Bink i dorabiliyon

O Sadlam bacak drefinde duramepsr.

5. Panetic Bacak Dnirivde Ayaleta Durma
Dijiriliadinicl: Hocmayi passitik bacak Onsfinde apakla wibsn.
Sadire paretik hacak e nde obm alpr O tapema yesenedin
il . Apakia durma kadi e diklene almayn
13 Parenike Bacak dxerinde 10 saniyidin faala durabiliyor.
2 Paietie Baah iherinde S sfeyndn Nl dirah e,

Y Panetie Barak doerinde birka] sanppl durabiliys.
100 Pt e Dotk ORianos duifam por
Piktin Siird e Piara:

Postir Dedistirme

£, Sirndand Yotechens Paetik Tarsls Degro Dbnme
Dedjerandinici: Hasta tadard mindiri dnevinde  Samicid
palarhin  Boglamn,  Hamlaya, panmk  eda dodis
pavarlanmeran sirdayin (lanecl donme). Gerekiora yardim
edin. Hamaned porliemans) igin Qaekds wardin mikLam
dinerknginin. Pemsnmantn kaliten s meyin
O3 Yardamei yapai iy
N2 Az yard wmila yagsalsd st
O ok yordamila wapabiliyon
00 Yapaimyie.

7. Stilinii Yararken Safjlam Tarafa Dodru DSnme
Dedjerbandinici: Hasta tsdord  mindiri dnevinde Samicid

palachiny baglhyn  Histapa  saflam  aafa doli
wvarlanmain sirdayin (laneGl danme. Getekaorsa yandim
edin. Homanes porformans igin ool gandim mikLanim

dinerknginin. Pemsnmantn kaliten diderendi meyin
O3 Yardamei yapai iy

12 Az yardnla yagaliliper

N ok el papabiliyar

0 Yapamiyo

8. Sriad Vit Mindiri Mt Eenannda Oluemips

Cargr
Dhidjiriladfadifici: Hatid Do i facdi |icriars 28008 Liminhl

palarkind hagliyen. HiELapd, ienderindmaatin kvt sldd
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PASS-Tirk

inme Hastalarinda Postiiral Degerlendirme Olcegi
Postural Assessment Scale for Stroke Patients

snamase sipleyin. Genshiyorsa wardm edin  Hasanm
porloriantss ey Qivekli  yarden mabLanie  dederkndim.
Parformansin kalikesing dederlend i mryp s

N3 Yardamsi yapabi Ly

N2 A yand il yeali v

08 Cok yardamila yapabliar

[m B FTETAT

9. Mindinin Wi aiin Kindenda Dtururkin Setdsli ¥almaya
Cagmu

Dederbandinicic. Hama iedad  mindermasas  Gaerinde

chauibeny  baglaan. Hatlayd fatichd  yabdg  Kofaimnd

danmising  Syleyit. Caskipdia  yarde e, Hamane

poriortiantss ey QEvekli  yerden mabkLanie  dederkndim.

Ferformansin kaliesing dederlend i mepin

N3 Yo eTHELE vl b Liest

N7 Az yardimila yeaalsiler

O Qe ychoi L i Ry

= kR FTETAT

10. Hurma Pachiyonundas & vaga Kalkma
Defjerierdinici.  Hama Unfad  mEnderimasis  Gaeinde
chuiuiben® Baplaet Hrdlaya desteksiz ayvada  ilbnasim
siyliyEn. Gerehiyorsa yardm edine Hamanm performans igin
Qurikli  yarden MikLanme  diderlendiin  Perksnimiantes
lealitisi i digjirindinmatyin
N3 Yo eTHELE vt Liyest.

N7 A vandimild yvadallo.
O Qe wattho L i Ry .
= s} FTET TN

1. Ayakla Duruplas (urma Pocivyonuna Gegme
Dtjirrlaradifici. Hasta iadared i 1o o mahs i v s
apahia  dworkint  Barlaren.  Herldva  misdiddmatanes
ki diSIekE ouimasinn shylinin. Catdewra yardiin
@i, Hemaned Sorfoemans igin Qe pandi mikLanm
i it vl . Pierman e kalitisan | didirlemdinmayin
N3 Yiard eTthie vl Liyest
Oh2 Az syard il o o
O Qe o L i Ry
= R FTET TN

N1 Apahta Durma, Yerdes Bie Kl Alma

Daderiaradinici. Hama dyakld duwroresn haglapn. Hamasa,
parde gt kalomi desieksie abmasin sdyliyin Gerekiyorsa
i e, Haskaim i iiifi

i kL v dijirierdinin P Gy balitisine

daerbnd misin.

N3 Yk VRS L i o Lt
N2 Az ardamila yagzal e
Ol Cok yordamila papabiliyar
(D Yapairgo.
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)

Functional Independence Measures (FIM)

Hastarmn A1 Soyadi:

=smssmpzzaamEaE

2 EEa s

Tahe [ [

Tesmed de beyin hasan olan hastalar igin t2sadanmig bir dlgelds.

ENDINE LK & A | Degerendimme: Hata toplamda maksimum 126 puan
E— alabilir. Hasta & veya 7 puan alabilmed kin yardemao b
ki olmadan aktiviey yapabdmeid ie.
E. Evafirt b i tmwr, sk v mumﬁnm
L Tianma ¥ |puss: Tam bdymz (CEhazuz, yandermso b i
T —— cdmadan, zamanandal
T —— iUl Kemi bafpmus (Fasdemo dhaz yardmegla @
i noemmald om daba was i, yardima bir gl
F. Tavaiet halliute cemithi cimadan)
SFIMKTER KOWTEOLD
G Meiane bakirs ¥ publ Yardira kisinin fizkse yaechimi gefoimes.
. Eageral bk siizel upanlar peberlid i.
s A il
R FH
L Ve, et e e Ay ¥ Py Ot cerocede yandem (Hasta gerekl ataren
L Tomaber SE507 5 iad arii ol eoehirektedin]
I By,
2 pusi: Maksimal yardem (Hasta gerodi pabaran %15
YER BEGISTIRME 50 baefarwd sarf ecdebilmeinedi)
L Virdme:, Tehrrbekd Sandalpe, Herlis 1 pums Tam yardim (Hasta gerckdi gakann %0-25
¥ 4] H hadann sl coebil raskredir)
W Wi
Mistor Skar Teplim
iLETSIN
W Andama bl e Hiviis
I 11 H
O Fadecdebdme Sel Senz  Heviim
5 N ]
SOGTAL ALERLAMA
| F. Sespal hatiaim fechi i)
F. Pacbbem giame
5. Hafima
Kegritid Shar Tophirm
Tetal Sker. Teplam Pean: ____

Hall B 5 Hormll o, K30 1] ol of il [ Brbsibil e B W3-
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Beck Anksiyete Ol¢egi
Beck Anxiety Inventory (BAI)

S Tak: .
Asalfeda Insankann kayssh ya da andipell ekhuklan zamantars yagadidan ban balirtilar varileissi. Litfan har maddeyl
dhikdcatie ohuyunuz Daha sonra, bugin dikil son F (1) ke iinde, agatida maddeler balinde swalaameg belirtiierin

sizi e kadar rahatsar ettigini mygue yeri arstieyerck belirieyiniz

el Orta Ciddi
Sam bir hafta iginde; Hig e R el wrera g
1. Bedanniirie hisfidng] b e upgsd v o, ul o, O,
2 Suray' ooty Bsirmialan o, d, a, O,
1, Bovakigeds haienik, Ko o, ul o, O,
&, T o, - , =M
£ Cak kAIG jeler ook konkusy Q. h d. .
i B o e sk O. ul = m
7. Kol fovpaite O, ul = O,
& Dy kopbatme sy e h s s
8 Dahjie kopba 0, a, O, =
B0, Siniekik o, u o, o,
11 Bogiupnemesg gibi olwa dupgusu a2, — s H
22 ENevele i b h da (m
28 Tirriakisk Hy 4 , =
T4, Kontreid ke ok o, uh d, O,
15 Nafles aladks gk O Ch =} =}
A8 ¥ kb O. ul a, m
1F. Ky kol o, d, a, O,
1 Midacks bieveriki pe de rafioseb b 0, a, 4, =
T8, Baygusiik, sersemisk s h s a
3% Wizike krarman o, 0, , 4,
2. Tarline {uraklvhn badh olmapan) o, ul a, a,
P S ———— [T
cELhadl | 22-3%ena | »36 gadeti T Puan (0-83)
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EK-4

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU
(Bu form dijital ortama anket sorularindan 6nceki kisma eklenecektir.)

Sevgili Arkadasim,

Yapmay1 planladigimiz bilimsel bir aragtirmaya katilman konusunda izin almak igin sizi
buraya davet ettik. Bu konuda bir karar vermeden once, yapilacak arastirmayi ayrintili olarak
tanitan bu belge sizin i¢in hazirlanmigtir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Arastirmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu belgeyi okuyup anlamanizda bir sorun ile
karsilagirsanmiz, gerekli gordiigiiniiz her zaman bizden yardim alabilirsiniz. Karar asamasma

gelmeden dnce bu konu ile ilgili her tiirlii yardim ve siireyi bizden isteyebilirsiniz.

Saymn Katilimei,

Bu calisma “inmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Denge, Diisme, Postiir ve Govde
Kontroline Etkilerinin Arastirilmasi” amaciyla yapilmaktadir. Bu g¢alisma sonrasinda elde
edilen bilgiler baska insanlara da faydali olabilmesi i¢in bilimsel dergilerde yayinlanacak,
bilimsel toplantilarda sunulacaktir. Aragtirmamiz fizyoterapist gézetiminde uygulanacagi igin
bireyler agisindan herhangi bir risk s6z konusu degildir. Caligmamizin hi¢bir asamasinda
bireylerin bedensel ve ruhsal sagligimi risk altina sokan higbir uygulamamiz yoktur. Arastirmaya
katiliminiz mecburi degildir, sizin isteginize ve onayiniza baglidir. Arastirmanin herhangi bir
asamasinda arastirmadan ¢ikabilirsiniz, bu durumda size ait higbir bilgi kullanilmayacaktir.
Arastirmaya katilabilmek i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecek, katilmaniz durumunda
size herhangi bir licret 6demesi yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmayi kabul ediyorsaniz liitfen anket sorularim cevaplaymniz. Vereceginiz

kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir, arastirma disinda baska bir amagla kullanilmayacaktir.
YUKARIDAKI BIiLGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDi RIZAMLA, HiCBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi
Fzt. Emine Ece BEDIR
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Form No: 006
77_‘;-*" - 7 " LISANSUSTU EGiTim ESsﬁ'ﬁ('lsi'l |
4’ TEZ / DONEM PROJESI
BENZERLIK (INTIHAL) RAPORU

LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU MUDURLUGUNE

TEZ BASLIGI : “inmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Denge, Diisme, Postiir ve Govde Kontroliine
Etkilerinin Arastirilmasi™

Yukanda bashgi/konusu gdsterilen tez ¢alismamin giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olusan
toplam 72 sayfalik kismuna iliskin, 01 /06 /2023 tarihinde enstitii sekreterligi ve/veya tez damsman
tarafindan intihal tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmig olan orijinallik

raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir*) olup, projenin benzerlik oram alintilar dahil %6
*dir.

Not: Benzerlik orani; alintilar dahil en ¢ok %20 olarak kabul edilmektedir. Bu degeri gecen durumlarda
Ogrenci ve/veya danisman tarafindan agiklama-gerekgeli ek rapor sunulmasi gerekmektedir.

Uygulanan filtrelemeler:

m Kaynakea harig
pd Alintilar dahil

Aciklama / Taahhut

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik
oranlarina goére tez ¢ahsmamin herhangi bir intihal igermedigini: aksinin tespit edilecegi muhtemel
durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin
dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim ( 10/ 07 / 2023)

Ogrenci imza

Adi Soyadu: :  Emine Ece BEDIR
. s g2
Ogrenci No: 1 216110011
Anabilim Dalx: :  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Programi: : Tezli Yuksek Lisans
Statiisii: "1 Dénem Projesi X Yiiksek Lisans [ Doktora

*TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAYL
Damsmanhgimda bulunan ve kimlik bilgileri yukarida belirtilen 6grenciye ait lisansiistii tez/donem calismasi intihal
programinda taranmig ve benzerlik raporu kontrol edilmigtir. Bu yoniiyle calisma,

UYGUNDUR.

Prof. Dr. Kezban %YRAWR

Dokuman no: ENS FR.20 Yayin Tarihi: 26.03.2018 Rev no/Tarih: 01/15.11.2022



EK-6
OZGECMIS VE ESERLER LISTESI

Adi ve Soyadi: Emine Ece BEDIR
Akademik Unvani: Fizyoterapist
Is Adresi: G.B.B. Engelsiz Yasam
Merkezi

Bildigi Yabanei Diller : Ingilizce

Uzmanhk Alan: -
Derece Boliim/Program Universite Yil
Lisans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Hasan Kalyoncu 2017-2021
Universitesi
Y. Lisans | Lisanststi ~ Egitim  Enstitiisii, | Hasan Kalyoncu 2021-...
Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon | {Jniversitesi
ABD., (Tezli YL)
Gorevler:
Gorev Gorev Yil
Unvam Yeri
Fizyoterapist | Gaziantep Osteolife Saglikli Yasam Merkezi 2021-2022
Fizyoterapist | Gazlantep Biiyiiksehir Belediyesi Engelsiz Yasam Merkezi 2022-...
ESERLER
A bilimsel | bildiri
(proceedings) basilan bildiriler:
1. Bedir E.E, Bayramlar K., Inmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Etkileri
Uzerine Bir Calisma, 3rd International Symposium of Scientific Research
and Innovative Studies (ISSRIS’23)15-18 March 2023
B. Dig :

(Yukandaki maddelerde yer alan bashklardaki kategorilere girmeyen ve
belirtilmek istenen tiim eserler bumaddenin altinda belirtilecektir.)
Aldiga Sertifikalar:

1.

Manual and Manipulative Physical Therapy. “ Lumbosacral and Lower

Extremity” 27-28. 02.2020.

2.

3.
4.

o

Manual and Manipulative Physical Therapy. “ Thoracic, Cervical and
Upper Extremity”29.02-01.03.2020

Basic Dry Needling Level 1 /Umit Erkut 05-06.06.2021

Fasyal Mobilizasyon Osteopatide Ozel Teknikler / Osteopat PNI Uzm Fzt.
Dogan Burak

ENDAMLI 05-08.08.2021

Topluluk Oniinde Konusma Ve Hitabet Sanaty/ JOVEN ACADEMIA
Beden Dili Ve Diksiyon/ JOVEN ACADEMIA

Girisimcilik/ JOVEN ACADEMIA
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