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OZET

Korkmaz Bas, YT. Inmeli Bireylerde Konnektif Doku Masajimin Otonomik
Fonksiyon Bozukluklarina Etkisi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2019. Bu ¢alismada, otonomik fonksiyon bozuklugu olan inmeli bireylerde, konnektif
doku masajinin (KDM) el 1sisina ve otonomik fonksiyon bozukluklarina olan etkisi
aragtir1ldi. Arastirmaya 40 inmeli, 40 saglikli toplam 80 birey dahil edildi. inmeli
bireyler KDM ve kontrol grubu olarak ikiye ayrildi. KDM, 10 giin boyunca, hergiin,
giinde 1 seans, yaklasik 15-20 dakika siirecek sekilde uygulandi. Kalp hizi, kan basinci
(sistolik ve diastolik), solunum hizi, galvanik deri rezistans1 (GDR) (bilateral), el 1s1s1
(bilateral) olgtimleri, KDM grubunda tedavi oncesi, tedaviden hemen sonra, tedavi
sonrast 15. dk. ve 30. dk. olmak tizere dort defa yapildi. Kiimiilatif etkiye bakmak igin
ise KDM ve kontrol grubunda bu 6l¢timler 1. giin ve 11. giin yapilarak kaydedildi.
KDM’nin otonomik fonksiyonlara olan etkisini sorgulamak i¢in otonomik
disfonksiyon anketi ve R-R interval varyasyon (RRIV) 6l¢iimii 1. ve 11. giin yapilarak
kaydedildi. Calisma sonunda, KDM grubunda ilk seansta tedaviden hemen sonra
yapilan ol¢limde sistolik kan basincinda azalma goriiliirken, diastolik kan basinci ve
solunum hizinda anlamli bir degisiklik goriillmedi. Bununla birlikte bilateral el 1sisinda
KDM sonrasi yapilan ilk 6l¢iimde anlaml 6l¢iide artma gortiliirken 15. dk, 30. dk
Ol¢iimlerinde ve kiimiilatif olarak anlamli bir degisiklik goriilmedi. Ayrica kalp hizi,
GDR, RR1V degerlerinde de anlamli bir sonug elde edilemedi. Otonomik disfonksiyon
anketinde sorgulanan termal disfonksiyon, sfinkter disfonksiyonu ve gastroparezis
semptomlarinda kontrol grubuna kiyasla anlamli 6lgiide iyilesme goriildii, bununla
birlikte ortostatik semptomlar ve deri etkilenimi semptomlarinda anlamli bir fark elde
edilemedi. Ayrica saglikli bireylerin bilateral el GDR degerleri dl¢iildii ve galvanik
deri rezistansina norm deger belirlemek amaciyla kullanildi. Bu sonuglar géz oniine
alindiginda, KDM’nin inmeli bireylerin yasadigi bazi otonomik fonksiyon
bozukluklarini azaltmada etkili oldugu ve hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon

programlari igerisinde yer almasi1 gerektigi goriisline varildi.

Anahtar Kelimeler: inme, konnektif doku masaj1, otonomik fonksiyon, el 1s1s1,

fizyoterapi
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ABSTRACT

Korkmaz Bas, YT. The Effect of the Connective Tissue Massage on Autonomic
Dysfunctions in Stroke Survivors, Hacettepe University, Graduate School of
Health Sciences, Master Science Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Program, Ankara, 2019. In this study, the effect of the connective tissue massage
(CTM) on the hand temperature and autonomic dysfunction symptoms were
investigated in stroke survivors with autonomic dysfunction. This study was carried
out on 40 stroke survivor and 40 healthy total 80 individuals. Stroke survivors were
divided on two groups; control and CTM group. CTM was applied one season each
day (15-20 minutes), during ten days. In CTM group, heart rate, blood pressure
(systolic and diastolic), respiratory rate, galvanic skin resistance (GSR) (bilateral),
hand temperature (bilateral) measurements were taken four times, before the treatment,
immediately after the treatment, fifteenth minutes after the treatment and thirtieth
minutes after the treatment. The evaluation were repeated on first and the eleventh day
to look the cumulative effect in CTM and control groups. Also autonomic dysfunction
questionnaire and RRIV measurements were taken on first and the eleventh day for
the evaluation of the effect CTM on autonomic functions. At the end of the treatment,
while systolic blood pressure were significantly decreased in the measurement of
immediately after the CTM in first session, diastolic blood pressure and respiratory
rate were not changed significantly. All the same bilateral hand temperature were
significantly increased immediately after treatment, however there were no significant
changes in fifteenth and thirtieth minutes measurements and cumulative effect.
Additionally there were no significant changes on heart rate, GSR, RRIV values.
While thermal dysfunction, sphincter dysfunction and gastroparesis symptoms which
examined in autonomic dysfunction questionnaire were significantly improved,
orthostatic symptoms and skin changes were not change significantly. Besides of these
GSR values of heathy participants were aseessed to determine the norm value. In the
light of this results, CTM may take place in the patient’s physiotherapy and
rehabilitation programs because of reducing the some autonomic dysfunction
symptoms of stroke survivors.

Key words: Stroke, connective tissue massage, autonomic function, hand

temperature, physiotherapy
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1. GIRIS

Diinya Saghk Orgiitii’'niin  (DSO) tammina gore inme, serebral
fonksiyonlardaki fokal kaybin klinik isaretlerinin hizla gelistigi, 24 saatten uzun siiren
semptomlardan baglayip dliime kadar gidebilen, vaskiiler nedenler disinda herhangi
bir sebebin olmadig: durumdur (1). Sendrom agirligi; bir iki giinde tam diizelme, kismi
diizelme, agir 6ziirliiliik ve 6liim olasiliklarini iceren genis bir degiskenlik gosterir.
Inme; diinyada ikinci sirada yer alan 6liim nedenidir. Ayni zamanda oziirliiliik
yapmada birinci sirada olup, endiistrilesmis toplumlarda hastaneye bagvurular ve
saglik harcamalarinda 6nemli bir yer tutmaktadir (2).

Serebrovaskiiler olay (SVO) sonrasi hastalarda fiziksel, kognitif ve psikososyal
sekellere ek olarak otonomik disfonksiyon sonucu olabilecegi diisiiniilen ventrikiiler
ve supraventrikiiler aritmiler, saptanamayan hipertansif ataklar, hipotansif epizodlar,
soguk ekstremite, anhidroz ve seksiiel disfonksiyon gibi semptom ve bulgularin nedeni
iyi anlagilamamistir. Bu semptom ve bulgularin bazilar1 lezyon yeri ile iliskili iken,
bazilariin SVO sonrasi otonom sinir sistemi disfonksiyonu sonucu oldugu ileri
stiriilmektedir (3).

Asimetrik deri 1s1s1, inmeli bireylerde vazomotor otonomik diizensizlik olarak
tanimlanir. Paretik ekstremite soguklugu piramidal yol lezyonunun klinik belirtisidir
ve 1s1 farklilig1 daha ¢ok yogun parezi, spastisite, artmis tendon refleksleri, ekstansor
plantar refleks, ve yiiz felci olanlarda olmayanlara oranla daha ¢ok goriiliir. Beyin sap1
hasar1 olan hastalarda, asimetrik cilt 1s1s1 Horner Sendromu ile iliskilendirilir, bu da
tek tarafli sempatik sinir sistemi hasarinin bir gostergesidir (4). Mevcut hemiplejik
ekstremite 1s1 ¢aligmalar1 birbiriyle celismektedir. Bu ¢aligmalarin bircogu hemiplejik
kolun 1sisinda artig oldugunu séylemektedir (5-7). Bucy’ye gore inmeden sonra 2 evre
vardir, baslangigta akut fazda ekstremitede sicaklik gozlenirken kronik fazda sogukluk
gozlenir (8). Daha yeni bir calismada ise hemiplejik taraf aksilla isis1 etkilenmis koldan
daha diisiik bulunmustur (9). Wanklyn ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada diisiik parmak
18181, istirahatte paretik eldeki azalmis kan akis1 ve 10 hastada soguk stres testinden
sonra elde sogukluk bulgulari oldugu belirtilmistir (10). Teoride kontralezyonel tarafin
cildin ipsilezyonel taraftan daha diisiik 1sida olmasinin nedeni kontralezyonel taraftaki

artmis buharlagsma veya azalmig kan akisi kaynakli olabilir (11).



Konnektif doku masaji (KDM), otonom sinir sisteminin sempatik ve
parasempatik komponentleri arasindaki dengeyi yeniden saglamak ve otonomik sinir
uclarim1 konnektif dokuya uygulanan kuvvet ile uyarmak igin kullanilan refleks bir
tedavi teknigidir. Amaci somatik ve visseral patolojileri KDM’nin lokal ya da refleks
etkilerinden yararlanarak tedavi etmektir (12). Vergili ve Yiiksel’in yaptig1 ¢calismaya
gore, KDM’nin otonomik disfonksiyonu olmayan bireylerde otonomik sinir sistemi
tizerinde akut bir etkisi olmamistir (13). Buna karsilik, Holey ve arkadaslarinin yaptigi
calismada fasyal teknik ile uygulanan KDM’nin tedaviden 15 dakika sonra ve en az 1
saat sonrasina kadar (bilgi toplanmast sonu) ciltte belirgin kizariklik ve 1s1 artigi
(termografi ile Olgililerek) meydana getirdigi bulunmustur (14). Bu bilgiler 1s18inda;
inme sonras1 yasam kalitesini etkileyen otonomik sorunlar diizeltmek amaciyla KDM
ile otonom sinir sistemi regiile edilmeye ¢alisilacaktir. Caligma sonucunda otonomik
disfonksiyonu olan inmeli bireylerde KDM nin etkinligine yonelik kanita dayali veri
olusturulacak, etkinligi durumunda KDM’nin bu hastalarin tedavi programi igerisinde
yer almast Onerilecektir. Bunlarin yaninda galvanik deri cevabina bir standart
belirlemek amaciyla saglikli kisiler sizerinde Galvanic Skin Response 2 (GSR2) cihazi
denenecek ve otonomik disfonksiyonu olan hastalar1 degerlendirmek amaci ile norm
deger olarak kullanilacaktir.

Bu calismada 5 adet hipotez {izerine ¢alisilacaktir.

Hipotez 1: Konnektif doku masaj1 hemiplejik taraf deri temperatiiriinii arttirir.

Hipotez 2: Konnektif doku masaj1 inmeli bireylerde kan basincini azaltir.

Hipotez 3: Konnektif doku masaj1 inmeli bireylerde kalp hizin1 diistirtir.

Hipotez 4: Konnektif doku masaji inmeli bireylerde R-R interval (RRIV)
degerlerini azaltir.

Hipotez 5: Konnektif doku masaji inmeli bireylerde galvanik deri direncini

azaltir.



2. GENEL BILGILER
2.1. inme

Beyin damar hastaligi, serebrovaskiiler olay (SVO), serebrovaskiiler hastalik
(SVH) gibi ¢esitli adlar verilen inme, genel anlamda beyin damarlarindaki bir
patolojiye bagli olarak serebral fonksiyonun ani bozulmasi ile ortaya ¢ikan klinik bir
tablodur (15). inme gegiren bir kiside dakikada ortalama 2 milyon hiicre &liimii
meydana gelir. Siire uzadikga beyin hasar1 geri doniissiiz bir hal alir (16).

Genel olarak hemorojik ve iskemik olmak lizere iki ana inme tipi vardir.
Hemorojik inme beyin i¢inde kanama olmasi ile meydana gelir ve kontrol edilemeyen
yiiksek tansiyon ve anevrizma gibi nedenlerden kaynaklanir (17). Hemorojik inmeler
subaraknoid, intraserebral ve ikisinin bir arada goriildigli durumlar olarak
siiflandirilir (18). Bunun yaninda, iskemik inme, etyolojik agidan tipta bilinen en
heterojen hastaliklardan birisidir. Cok sayida (100’lin {izerinde) farkli kardiyak,
arterial, hemodinamik, reolojik (sivinin akmaya gosterdigi direng) ve sistemik
bozukluk beyin kan akiminin kesintiye ugramasina ve buna bagli iskemik beyin hasari

gelismesine neden olur (19).
2.1.1. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii’ne goére 2005 yilinda 5,7 milyon kisinin &liimii ve 16
milyon kisinin ilk kez etkilenimi olarak hesaplanan fel¢ 2030 yilinda ise yaklasik 7,8
milyon kisinin 6limii ve 23 milyon kisinin ilk kez etkilenimi olacak sekilde
hesaplanmaktadir (20).

2013 yilinin verilerine gore, Birlesik Devletler’deki her 20 6liimden 1°1 inme
nedeniyle olmaktadir. Ortalama her 40 saniyede bir kisi inme gecirirken, her 4
dakikada 1 kisi bu sebepten dolay1 6lmektedir (21).

Yillik inme insidanst 55-64 yasinda 1,3-3,6/1.000, 65-74 yasinda 4,9-
8,9/1.000, 75 yas tizerinde 13,5-17,9/1.000°dir. 44 yasindan 6nce goriilen inmeler tim
inmelerin ancak %3-5’ini olusturmaktadir. Kadinlarda 55-64 yaslari arasinda inme
insidans1 erkeklerden 2-3 kat daha az iken 85 yasina dogru bu fark azalmaktadir.

Siyahlarda inme orani beyazlardan daha yiiksektir (2).



Risk Faktorleri

Inme goriilme sikliginda artisa neden olan risk faktorleri degistirilemeyen ve
degistirilebilen risk faktorleri olarak iki sekilde siniflandirilabilir.

Degistirilemeyen risk faktorleri:

e Yas

[1 Cinsiyet
Irk

e Aile dykiisii

e Degistirilebilen risk faktorleri
e Kesinlesmis risk faktorleri
o Hipertansiyon
o Diabetus mellitus
o Kalp hastaliklar
o Hiperlipidemi
o Sigara
o Asemptomatik karotis stenozu
o Orak hiicreli anemi
e Kesinlesmemis risk faktorleri
o Alkol kullanim1
o Beslenme aligkanliklar1 ve obezite
o Fiziksel inaktivite
o Ilag kullanim1 ve bagimlilig
o Hormon tedavisi
o Hiperkoagiilabilite

o Inflamasyon-enfeksiyon (22)

2.1.2. inme Tiirleri

Iskemik inme: Ateroskleroz olarak adlandirilan damar duvarlarmi kaplayan
yag depolart iskemik inmenin temel nedenidir. Bu yag depolar1 2 tiir ttkanmaya neden

olur.



Serebral trombiis olarak adlandirilan, kan damarlarinda yagli bir plak olusturan
kan pihtis1

Serebral emboli, kan pihtisinin dolasim sistemi yolu ile genellikle kalp ve
gbgiis veya boynun genis damarlarina ulagmasidir. Bu kan pihtisinin bir kismi1 beynin
kan damarlarindaki kii¢iik damarlarda kan akisin1 engelleyerek diizensiz kalp atisina
yani atrial fibrilasyona neden olur. Kalpteki bu piht1 daha sonra ilerleyerek beyne
ulasabilir (23).

Sessiz serebral enfarkt: Sessiz beyin enfarktlari klinik olarak bulgusu ve
semptomu olmayan ancak otopsi materyalinde ve kraniyal radyolojik goriintiillemeler
ile ortaya konan durumlar i¢in kullanilan bir terimdir. Sessiz enfarktlar daha siklikla
talamus, bazal gangliyonlar ve serebral ak maddede, derin lakiiner iskemik enfarktlar
olarak tespit edilmektedir (24).

Hemorajik inme: Hemorajik inmeler toplam inmelerin yaklasik %13 nii
kapsar. Beyin igerisindeki zayiflamis-incelmis bir damarin yirtilip kanamasi
sonucunda meydana gelir. Bu kanama toplanir ve beyin dokusunda baskiya neden
olur. Bu yirtilmalar genellikle anevrizma veya arteriovendz malformasyon (AVM)
kaynaklidir. Intaserebral (beyin i¢i) kanama ve sabaraknoid kanamaki olmak iizere iki
tip hemorajik inme vardir.

Anevrizma: Anevrizma kan damarmin sekil veya capinin anormal Olciide
genislemesidir (25). Anevrizmalar sizinti yaparak veya koparak beyin igerisinde
kanamaya neden olabilir. Eger kii¢iikse semptom vermeyen anevrizmalar biiyiidiik¢e
tek goz arkasinda veya iizerinde agri, genislemis goz bebegi, ¢ift gérme, yiiziin bir
yarisinda hissizlik gibi semptomlar ortaya ¢ikarir (26).

Gecici iskemik atak (GIA): Ani, merkezi ve 24 saatten kisa siiren norolojik
kayip olarak tanimlanan gegici iskemik ataklarin hemiparezi, dizatri, disfazi, diplopi,
bolgesel hissizlik, denge kaybi, monokiiler korliik gibi semptomlar: vardir (27).

Arteriovendz malformasyon (AVM): Konjenital olarak beyindeki arter ve
venler arasi kapiler yatak olmadan olusmus anormal damar yapisidir. Genellikle
semptom vermeyen AVM’lerin biiylik cogunlugu genellikle beyin kanamasi ile fark
edilirken bir kism1 ise ndbet, bas agrist ve ilerleyen norolojk kayiplar ile anlasilir (28).

Kriptojenik inme: Tim iskemik inmelerin %40’lik bir bolimii olan

kriptojenik inmeler, sebebi anlagilamayan inme olarak tanimlanir (29,30).



Beyin Sap1 inmesi: Beyin sapinin etkilenimi ile meydana gelen bu inmelerin,
bir ¢ok inmede goriilen tek tarafli kuvvet kaybinin yani sira bag donmesi, sersemlik,
ciddi denge bozuklugu gibi semptomlar1 vardir. Ayn1 zamanda ¢ift goriis, konusma

bozuklugu ve biling seviyesinde azalma da goriilebilir (31).
2.1.3. Inmede Kullanilan Tedavi Yéntemleri

Inmenin tedavisi {izerine birgok yontem gelistirilmistir. Bu yontemler giin
gectikce bireylerin daha bagimsiz kalabilmesi agisindan oldukc¢a faydalidir.
Medikal Tedavi
e Trombolilik ilag tedavisi
e Antiplatelet ilag tedavisi
e Antikoagiilan ilag¢ tedavisi
e Antihipertansif ilac¢ tedavisi
e Antikonvulzant (antiepileptik) ilag tedavisi
Motor Ogrenme Temelli Tedaviler
o Kisitlayici-yogunlagtirilmis hareket tedavisi
e Robot destekli tedaviler
e Sanal gegeklik tedavisi
e Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu
e Mental pratik
e Norogelisimsel tedavi-Bobath yaklagimi
e Transkranial magnetik stimiilasyon
Elektrofiziksel Ajanlar
e Termal ajanlar
o Yiizeyel sicaklik ajanlar1 (hot pack, parafin)
o Derin sicaklik ajanlar (diatermi, ultrason (US))
o Soguk ajanlar (cold pack, ice pack)
e Mekanik ajanlar
o Traksiyon (mekanik traksiyon)
o Kompresyon (elastik bandaj, kompresyon giysileri)
o Su (girdap banyosu)
o Ses (US)



e Elektromanyetik ajanlar
o Elektromanyetik ajanlar (Ultraviyole (UV), lazer)
o Elektrik akimlar (transkutendz elektriksel sinir stimiilasyonu

(TENS)
o Noromuskiiler elektriksel sinie stimiilasyonu (NMES) (22).

2.2. Otonomik Sinir Sistemi

Otonomik sinir sistemi ilk olarak biitlin organlarin diiz kaslarini, kalbi, salg1
bezlerini innerve eder ve viicudun i¢ kisminin ndral dengesini yonetir (32). Istek dis
calisan otonomik sinir sisteminin merkezi hipotalamustur. Otonomik sinir sistemi,
sempatik ve parasempatik olmak tizere iki kistmda incelenir. Hipotalamusun posterior
ve lateral bolimlerinin uyarimi ile sempatik yanit, 6n boliimiiniin uyarim ile

parasempatik yanit alinir (33).
2.2.1. Sempatik Sinir Sistemi

Sempatik sinir sistemi; viicutta iiretilen enerjinin tiiketilmesine neden olan
katabolik aktivitelerin harekete gegmesini saglar (33); siklikla ka¢ veya savas cevabi
olarak tanimlanan, ani stresli durumlarda (saldiriya ugrama gibi) aktive olur. Bu cevap
viicudun sempatiko-adrenal cevabi olarak da bilinir ve adrenal medullada biten pre-
gangionik sempatik lifler (diger biitiin sempatik lifler gibi) adrenalin salgilanmasini

aktive eden asetilkolin ve az miktarda da noradrenalin (norepinefrin) salgilar (34).
2.2.2. Parasempatik Sinir Sistemi

Parasempatik sistem; viicutta enerji iiretilmesi ve bu enerjinin depolanmasina
neden olan anabolik aktivitelerin harekete ge¢mesini saglar. Bunun yaninda diger
organlarin bazal bir aktivitede ¢aligmasindan sorumludur (33). Bazen dinlen ve sindir
(rest and digest) veya beslen ve iire (feed and breed) sistemi olarak da adlandirilir.
Parasempatik sinir sistemi kalp hizin1 azaltarak enerji korunumu saglar, bagirsak ve
salg1 bezi aktivitelerini arttirir ve gastrointestinal sistemin sfinkter kaslarini1 gevsetir
(34).

Otonomik sinir sistemi fonksiyon bozuklugu, bir veya birden fazla organ

sistemini (kardiyovaskiiler, gastrointestinal, genitoiiriner, sudomotor, veya okiiler)



etkileyen kompleks bir sendromdur; periferik veya merkezi temelli olabilir; otonomik
sinir sistemi dallar1 olan sempatik ve parasempatik dallarindan birini veya ikisini
igerebilir (35).

Otonomik Sinir Sistemi Disfonksiyonunda (Bozuklugunda) Goriilen
Semptomlar:

a) Ortostatik Hipotansiyon: Semptomlar sabahin erken saatlerinde, tokluk
doneminde, uzun siire ayakta kalmakla, agir fiziksel egzersizle artar. Paroksismal
ortostatik tasikardi sendromu (POTS) gelisebilir. Bas donmesi, ¢arpinti, gii¢siizliik
ortaya cikabilir.

b) Vazomotor Degisiklikler: Baslangigta sadece iisiime hissi, zamanla deride
renk degisikligi ve trofik degisiklikler goriilebilir.

0 Gastroparezi: En 6nemli belirti kilo kaybidir. Anoreksi, ¢abuk doyma,
devamli siskinlik ve bulanti hissi goriliir.

d) Diyare: Genelde geceleri goriiliir, aniden olur ve sonrasinda tamamen geger.
Feces, sindirilmemis yag ve lifsi yapilar igerir.

e) Norojenik Mesane: Parasempatik bozukluga bagli, miksiyonu baglatmada
giicliik goriiliir. Bazen de sik sik idrara ¢ikma sikayeti olur. Sebebi retansiyona bagl
mesanenin dolup tagsmasidir.

f) Cinsel Islev Bozukluklari: Ereksiyon zorlugu, ejakiilasyon (istemsiz veya
zor ejakiilasyon), mesane igine retrograd ejakiilasyon goriilebilir.

g Pupil islev Bozukluklari: Gérme bulanikligi, parlak 1sikta gz kamasmasi
ve geceleri gorme kaybi gortilebilir (33). Goziin degisen 1s18a olan adaptasyon hizinin

azalmasi gece araba siirmeyi zorlastirir (36).
2.3. Konnektif Doku Masaji

Konnektif doku masaji, otonomik sinir sisteminin sempatik ve parasempatik
komponentleri arasindaki dengeyi yeniden saglamak ve otonomik sinir uglarini
konnektif dokuya uygulanan kuvvet ile uyarmak icin uygulanan refleks bir tedavi
teknigidir. Amaci; somatik ve visseral patolojileri KDM’nin lokal ya da refleks
etkilerinden yararlanarak tedavi etmektir (12).

Ik olarak 1928’de Alman fizyoterapist Elizabeth Dicke tarafindan
gelistirilmistir (37). Alt ekstremitelerinden birisinde periferik dolagim bozuklugu



(endarteritis obliterans) olan Dicke i¢in ampiitasyon karari verilmisti. Ayn1 zamanda
belinde siddetli agrilar vardi. Bu bolgedeki agrili ve gergin dokular iizerine, parmaklari
ile cekmeler uygulayarak yaptigi masaj sayesinde, bel agris1 ge¢mis, alt ekstremitesine
ait yakinmalardan kurtulmus ve daha Once verilen ampiitasyon kararindan da
vazgecilmisti. Sonraki yillarda Dicke, hastalar1 {izerinde bu durumu incelemeye
basladi ve i¢c organlarda fonksiyon bozuklugu olan hastalarin konnektif doku
yapilarinda da gergin sahalar oldugunu gordii. O zamanlar Dicke‘nin nedenini
aciklayamadigi bu mekanizmaya Ingiliz nérolog Henry Head ve diger bazi
aragtirmacilarin benzer bulgulari 151k tutmustur (12).

Konnektif dokudaki refleks bolgeler olarak da adlandirilan Head Zone bolgesi,
Ingiliz nérolog Sir Henry Head tarafindan 1898 yilinda tanimlanmustir. Disfonksiyon
bolgesi ile anatomik iligkisi olan bu bdlgeler, uygulayan kisi tarafindan ciltte goriiliir,
palpe edilebilirdir. Head zone bolgeleri i¢ organ hastaliklarinda bu organlarla aym
segmental inervasyona ait cilt sahalarinda agri, sicak, soguk, basinca karsi asiri
hassasiyet olan ve trofik degisiklikler saptanan bolgelerdir (38) (Resim 1.1), tonus
artist olan bolgeler ise McKenzie bolgeleri olarak adlandirilir. Bu refleks bolgeler,
ilgili organin sempatik aktivitesinden sorumlu segmentte ortaya ¢ikar, akut donemde
dermis ve hipodermis arasinda iken kronik donemde dermis ve fasya arasindadir
(39,40). Konnektif doku sahalar1 ise temelde Head ve McKenzie sahalarina dayanir ve
KDM’de otonomik dengesizlikleri anlamaya yardimci olur. Cilt, deri alt1 fasya ve
kaslarda meydana gelen degisikliklerin de bu otonomik dengesizliklerden
kaynaklandig1 savunulur ve kutanoviseral refleksler ile tedavi edilmeye calisilir (12)
(Resim 2.2).

Karaciger, safra kesesi, duodenum, ileum, appendiks, ve ¢ikan kolon sinirlerini
sag taraftan alirken, kalp, mide, pankreas, dalak, jejenum, transvers kolon, inen kolon,
sigmoid kolon ve rektum ise viicudun sol tarafindan inervasyon alir. Mesane, uterus
ve bagla ilgili yansiyan degisiklikler sirtin orta kisminda bulunabilir. Akcigerler,
bronslar, bobrekler, bobrek iistii bezleri ve overlerin refleks bolgeleri ise sirtin tek

veya iki tarafinda yer alir (12).
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Sekil 2.1. Head bolgeleri (41)

Sekil 2.2. Refleks bolgeler (12).

Otonomik siniri sistemi disfonksiyonu, refleks sempatetik distrofi (RSD) yada

diger adiyla kompleks bolgesel agri sendromu kadar olmasa da dokularda degisiklige
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neden olur. Bu degisiklikler ¢ok belirgin degildir ve 6zel egitimi olmayan biri
tarafindan anlasilamayabilir.

Konnektif doku masajiin prensipleri (42):

- Cilt - cilt alt1 dokusundan ayrilmalidir: Boylelikle dokular arasinda yirtilma
hissi yaratilir. Bu mekanik deformasyon mekanoreseptorleri uyarir. Boylelikle mast
hiicresi, histamin, nitrik oksit, vazoaktif intestinal polipeptit (VIP) (Vazodilatator) ve
heparin salinim1 uyarilir.

-Kaudalden basa dogru tedavi: Tedavi cildin hassasiyetini azaltmak amaciyla
parasempatik sinir sistemi ile baglantili olan sakrum’un tepe noktasindan baslamalidir
(‘Idrar kesesi bolgesi’, idrar kesesinin parasempatik sinir igerigi vardir). Bdylelikle
sempatik aktivite azalir ve otonomik sinir sistemi istenen yonde dengelenmis olur.
Ancak prensipler takip edilmezse bazen sersemlik, terleme, bayilma, asir1 yorgunluk
veya uyarilma, rahatsizlik gibi istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Bu belirtiler
genelde tedavi bitip, terapist gittikten sonra ortaya ¢ikmaktadir, bu yiizden dikkatli
olunmalidir. Sempatik olarak asir1 uyarilmis bolgelerde (interskapular gibi) 6ncelikle
parasempatik uyari ile hassasiyetin azaltilmasi gerekmektedir. Aksi takdirde
istenmeyen reaksiyonlar aciga ¢ikabilmektedir.

-Yiizeyelden derine dogru ¢alisma: Fasyal ¢cekme ile derin fasyaya uygulanan
kesme kuvveti hedef dokuda giiglii bir otonomik etki yaratir. Cogu hastanin ya yiizeyel
fasya ve ciltlerinde 6demi vardir ya da cilt gerginligi vardir. Eger dnce bu tedavi
edilmezse KDM ac1 verici olabilir. Cilt teknigi bu asir1 hassasiyeti giderir. Agrinin
arttirdig1 sempatik aktivite elde edilecek bulgulari anlamay1 zorlastirabilir.

-Fasyayr uyarmak i¢in uygun doku araligin1 hedeflemek: Cekmeler 6zel
yontemlerle uygulanmalidir. Bu yontemler uygulanirken kasin altindaki degil cildin
altindaki derin fasya hedeflenmelidir. Uygun doku araligma yapilan bu ¢ekmeler
istenmeyen yan etkileri azaltip amaglanan klinik etkilerin bir ka¢ seans icerisinde elde
edilmesini saglar. Derin fasyaya verilen uyar1 hasta tarafindan acisiz, batma veya
kesme hissi olarak algilanir.

Konnektif doku masajinin etki mekanizmasi hala tam olarak anlagilamamastir.
Bazi1 arastirmacilara gére, KDM’nin etkinligi embriyolojiden kaynaklanmaktadir
(43,44,45). Buna gore, periferik sinir sistemi tarafindan inerve edilen viicut

boliimlerinin segmental bir dagilimi vardir. Dermatom ve miyotomlar fonksiyonu
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bozulmus olan organla aymi spinal kord seviyesinden inerve edilmektedir, bu da
fonksiyonu bozulmus olan yapinin ciltte ve cilt alt1 doku gerginliginde degisime neden
olmaktadir. Etkilenmis dermatoma yapilan KDM ile ilgili organda refleks bir etki
aciga cikarilir (46).

KDM’nin hem lokal hem segmental hem de genel fizyolojik etkileri vardir.
Lokal etkileri arasinda mast hiicrelerinden histamin salinmasi vardir, bu salgi lokal s1vi
artigina ve lokal aksonal refleksler tarafindan yonetilen arterial dilatasyona neden olur.
Artan kan akist subakut veya kronik inflamasyonun tedavisinde ve agriy1r yaratan
kimyasallarin dokudan uzaklastiralarak agrinin azaltilmasinda rol oynar (36).
Dolasimdaki bu artis iyilesmeyi destekler, kollateral dolasimi arttirir, konnektif doku
elastikiyetini arttirir veya normalize eder, viicudun egzersize verdigi yanitlari arttirir,
kas spazmini azaltir ve otonomik sinir sisteminin dengelenmesine yardimci olur.
Konnektif doku masajinin ¢ekmeleri ile yaratilan mekanik hareketlendirme,
geleneksel masaj gibi konnektif dokunun mobilize edilmesini ve iyilestirilmesini
saglar (43,46).

Konnektif doku masajinin yaratti§i segmantal etki; uygun segmentteki
yapilarin ve arterlerin etkilenmesidir (12).

Konnektif doku masajinin genel etkileri ise derin dokulara yapilan uyarilarin
otonomik sinir sistemini etkileyerek kan akisinin arttirilmasi ve agrinin azaltilmasidir
(37). Bu KDM’nin parasempatik etkisidir. Bir bagka goriise gore ise KDM’nin
sempatik sinir sistemini uyarmasinin sonucudur (47). Ancak, sempatik cevabin
artmasinin nedeninin KDM uygulamasiin uygun sekilde yapilmayip hastanin agri
algilamasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir (42).

Konnektif doku masaji, sinirsel, hormonal ve humoral yollar1 aktif hale
getirerek, bozulmus olan fonksiyonun diizenlenmesinde rol oynar. Bu yiizden i<nme
geciren bireylerlerde hem hareket azligindan hem de bazi otonomik liflerin ve
otonomik kontroliin etkilenmesinden dolay:1 olusabilecek dolanim degisiklikleri ve

yetersizliklerinin tedavisi i¢in KDM kullanilmaktadir (12).
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2.3.1. Konnektif Doku Muayenesi
Inspeksiyon:

-Geri ¢ekilmis doku bantlari

-Geri ¢ekilmis yassi doku sahalari

-Lokalize sislikler

-Kas atrofileri

-Kas hipertrofileri

-Ozellikle vertebral kolona ait kemik deformiteleri gdzlemlenir

Inspeksiyon yaparken geri ¢ekilmis bélgeler, yiikselmis bolgelerden daha énemlidir
(12).

Palpasyon

Palpasyon ile konnektif dokunun hareketliligine, yogunluguna ve viicudun iki
tarafi arasinda bir asimetri olup olmadigina bakilir. Palpasyon yaparken temel olarak
iki yontem kullanilir. Bunlardan birisi, cilt kivrimlar1 yoniinde deri katlantilarinin
kaldirilig1 (Sekil 2.3), diger ise yiizeyel kiigiik sahalarin daha derin dokular iizerindeki
hareketliligini test etmek i¢in dokuya kiiciik itmeler yapmaktir (Sekil 2.5) (12).

Sekil 2.3. Cilt kivrimlar1 yoniinde deri katlantilarinin kaldirilist
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Sekil 2.4. Yiizeyel kiigiik sahalarin daha derin dokular tizerindeki hareketliliginin
testi

Sekil 2.5. Doku hareketliligi testinin uygulandig1 sahalar
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2.3.2. Konnektif Doku Masajinin Kullanildig1 Cesitli Hastaliklar

Migren ve bas agrisi (48,49)

Boyun agris1 (50)

Bel problemleri: Bel agris1 (51-53), Lumbago (54), sakro-iliak zorlanmalar,
Osteoartrit (55,56)

Romatoid artrit (57, 58)

Fibromiyalji (59-61)

Omuzda periartrit (62)

Akroparezi

Konnektif doku hastaliklar1 (63, 64)

© © N o 0o bk~ w0 DN E

10. Periferik vaskiiler hastaliklar: Intermitant klaudikasyon (65), raynaud fenomeni,
varikoz venler

11. Skar dokular1 (66)

12. Anksiyete (67)

13.Kalp hastaliklar1 (68)

14. Solunum hastaliklar1 (68)

15. Sindirim sistemi bozukluklari: Mideye ait bozukluklar, bagirsak sistemine ait
bozukluklar (69,70), karaciger ve safra kesesine ait bozukluklar

16. Uriner sistem hastaliklar1: Bobrek hastaliklar1, mesaneye ait problemler, gece
isemeleri

17.Jinekolojik ve obstetrik durumlar: Amenore, dismenore (71), klimaterik
bozukluklar (72,73), gebelik (74), dogum (75), laktasyon.

18.Norolojik durumlar: Anterior poliomyelit (76), siyatalji (77), hemipleji (78),
multiple skleroz (79), parkinson (80), medulla spinaliste kombine dejenerasyon,
serebral paralizi (12).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Hasta Secimi

22.03.2018-22.04.2018 tarihleri arasinda, Incek Fizik Tedavi Hastanesi’nde

tedavi goren ve dahil edilme kriterlerine uyan inmeli bireyler arasindan 40 kisi, 20

calisma, 20 kontrol grubu olarak 2’ye ayrilmistir.

Danhil edilme kriterleri:

Kronik inme (en az 6 aylik) hikayesi

Sistemik durumu stabil

Bagimsiz oturabilme

RRIV (R-R Interval Variation)

Otonomik Disfonksiyon Anketi (81) degerlerine gore belirlenen otonomik

disfonksiyon

Dahil Edilmeme Kriterleri:

Malign hastalik varligi,

Gebelik

Genel durumu etkileyebilecek psikolohij hastalik
Aktif Enfeksiyon

Jinekolojik hastalik

Galvanik deri rezistansina norm deger belirlemek amaciyla hasta yakinlari

arasindan kar topu yontemi ile bilinen herhangi bir hastalig1 olmayan 40 saglikli

birey calismaya dahil edilmistir.

Arastirma 6ncesi Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Etik Kurulu’ndan onay

alind1 (23.02.2018, 2018-50) ve arastirma Helsinki deklarasyonuna uygun sekilde

yiriitildii. Tiim hastalardan calismaya katilmalari ile ilgili olarak bilgilendirilmis

yazil1 goniillii onam formu alindi.
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Calismaya Katilan
Bireyler (n:80)

inmeli Bireyler

(n:40) Saglikli Bireyler (n:40)

Galvanik Deri
Konnektif Doku Masaiji Rezistansi Norm
Grubu (el Gty Deger Belirleme
(n:20) (n:20) Grubu

(n:40)

Sekil 3.1. Calisma akis diyagrami

3.2. Degerlendirme

Belirlenen kriterlere gore secilen hastalarin yas, cinsiyet, hemiplejik taraflari,
sigara, alkol kullanimlari, hipertansiyon ve diyabetleri olup olmadig1 sorgulanarak
kaydedildi. Yapilan tiim Ol¢limlerde katilimcilarin otonomik sinir sistemini
etkileyecegi i¢in 30 dk oncesinden oturup dinlenmeleri, yemek yememeleri sdylendi.
Bu siirede klimali bir odada, oda sicakliginin 22-24°C arasinda olmasina dikkat edildi.
Calisma ve kontrol grubunda yer alan hastalarda kalp hizi, kan basinci (sistolik ve
diastolik), solunum hizi, bilateral el 1sis1 ve galvanik deri cevaplari Olgiilerek
kaydedildi. Calisma grubunda bu ol¢timler uygulama oncesi, tedavi bitiminden hemen
sonra, tedavi sonras1t 15. ve 30. dakika olmak iizere 4 defa Ol¢iildii. Her seansta
Olctimler bu sekilde tekrar edildi. Tiim seanslar (10 seans) bittikten sonraki giin (11.
giin) bu odl¢itimler iki grupta da tekrarlandi. Hem calisma hem de kontrol grubunda
otonomik disfonksiyon anketi ve RRIV degerlendirmeleri 1. ve 11. giin yapilarak
kaydedildi.
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3.2.1. Otonomik Disfonksiyon

Otonomik disfonksiyonu belirlemek amaciyla hastalara EKG ¢ekildi ve R-R
intervallerine bakildi. EKG ¢ekimi dncesinde hastalarin 30 dakika sirtiistii yatmasi
istenerek sonrasinda dakikada 6 derin nefes ile 32 adet R dalgas1 kaydedildi. R-R
intervaline bakilirken asagidaki formiil kullanildi.

RRIV=a/b x100

[Ik-Son R Dalgasi=a

R-R Aralig1 Ortasi=b

Hastalarda (calisma ve kontrol) otonomik disfonksiyon bulgularinda bir
degisiklik olup olmadigini sorgulamak amaci ile ¢alisma Oncesi ve bitiminde 10

soruluk Otonomik Disfonksiyon Anketi’ni cevaplari istendi, cevaplar kaydedildi.
3.2.2. Kan basinci ve Kalp Hiz1

Kan basinci ve kalp hizin1 6l¢gmek amaciyla Braun marka dijital tansiyon aleti

(82) kullanildi. Ol¢iim hemiplejik olmayan taraf el bileginden yapilarak kaydedildi.

Sekil 3.2. Dijital tansiyon aleti
3.2.3. Galvanik Deri Rezistansi

Derideki terlemeyi 6lgmek amaciyla GSR2 cihazi (83) kullanilarak galvanik
deri cevabi 0Ol¢iildii. Katilimeinin isaret ve orta parmagi cihazin {izerine yerlestirdi, el

aparatinin iistiindeki 1-10 a kadar olan ¢evirme yeri kullanilarak ibrenin orta noktaya
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(0 degerine) gelmesi amaclandi. Ibre orta noktaya gelince ¢evirme yerindeki deger
kaydedildi. Eger ibre orta noktaya getirilemediyse deger nem yok olarak algilandi ve
sifir olarak kaydedildi. Bu 6l¢tim 2 el i¢in de tekrar edildi.

Sekil 3. Ivnic skin response (GSR) 2 cihazi

Literatiirde galvanik deri rezistansi i¢in standart bir deger bulunmadig: i¢in 40
kisi tizerinde (hem sag hem de sol elde) 6l¢iim yapilarak ¢ikan sonug seanslarda
yapilan Slgtimleri degerlendirmek igin kullanildi. Bu gruba otonomik disfonksiyona

neden olabilecek bilinen herhangi bir hastaligi olmayan kisiler dahil edildi.

3.2.4. El Isis1

Weewell marka kizil tesi termometre (84) body moduna getirilerek 5 cm

mesafeden avug i¢i 1s1s1 dl¢iildii ve degerler kaydedildi, 6lgtim her 2 el igin de yapildi.
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SOweewell

Sekil 3.4. Kizil6tesi termometre
3.3. Konnektif Doku Masaji

Hastalar tedavi sirasinda, kalga ve dizlerin 90 derece fleksiyonda olmasina
dikkat edilerek uygun yiikseklikte bir tabureye oturtuldu. Sirtin miimkiin oldugunca
diiz tutulmasma dikkat edildi, ellerinin uyluk {izerine rahat bir sekilde koymasi
soylendi. Uygun pozisyonu alan hastaya temel, alt torakal, skapular, interskapular,
servikal ve oksipital bolgeleri i¢eren tiim sirt KDM yapildi. Tiim ¢ekmeler 3’er defa
yapildi. Uygulama, 6glen 12.00-13.00 saatleri arasinda yapildi ve siiresi hasta basina
yaklasik 15 dakika olarak kaydedildi. Calisma grubunda yer alan hastalara giinde 1
kez olmak tizere toplamda 10 seans KDM yapildi.

3.3.1. Temel Bolge

* Anal yariktan baslayarak spina iliaka anterior superior (SIAS) a kadar
sakrumun lateral hatt1 boyunca dik a¢ida kisa ¢ekmeler

* Sakrumun lateral kenar1 boyunca yukarilan asagiya oblik uzun ¢ekme

* Lumbo-sakral agiya 3-4 kisa ¢ekme

* {lium iizerine uygulanan 3 adet uzun ¢ekme

-L5’in transversinden SIAS’1n altina

-Sakrumun en genis yerinden baslayip SIAS’1n altina
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-Anal yariktan baslayip 6nde, trokanter majoriin iistiine kadar

* L5 - T12 arasindaki transvers ¢ikint1 aralarina lateraden mediale oblik kisa
¢ekmeler

* Son kostanin altina medialden laterale uzun ¢ekme

Gegis: Pektoral stroking

Sekil 3.5. Temel bolge ¢ekmeleri
3.3.2. Alt Torakal

* Lattisimus dorsi kasinin lateral kenar1 boyunca iliak kristadan aksillar kenara
kadar mediale dogru kisa ¢ekmeler

*T12 - T7 arasindaki transvers ¢ikinti aralarina T12’den baslayarak lateralden
mediale oblik kisa ¢ekmeler ve ayn1 yone lateralden (aksillar hattan) mediale uzun
¢ekmeler

* Skapulanin alt agisina superior-lateral den superior mediale dogru V sekilli
¢ekme

Gegcis: Pektoral stroking

Sekil 3.6. Alt torakal bolge ¢ekmeleri
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3.3.3. Skapular Bolge

* Skapula alt acgisina lateralden mediale V seklinde ¢ekme

* Skapulanin medial kenar1 boyunca alt ucundan yukariya dogru medial-lateral
yoniinde kisa ¢ekmeler

* Skapulanin medial kenar1 boyunca asagidan yukariya dogru uzun cekme

* Skapulanin lateral kenar1 boyunca asagidan yukariya dogru uzun ¢ekme

* Skapulanin medial kenar1 boyunca asagidan yukariya dogru lateralden
mediale kisa cekmeler

*Skapulanin superior hatt1 boyunca medialden laterale superior yonlii kisa
¢ekmeler

* Skapulanin superior hatt1 boyunca medialden laterale inferior yonlii kisa
¢ekmeler

* Spina skapulanin superior kenari, supraspindz fossa ve spina skapulanin
inferior kenar1 boyunca toplam 4 adet uzun ¢ekme

Gegis: Pektoral stroking

Sekil 3.7. Skapular bolge ¢ekmeleri

3.3.4. interskapular Bolge

*T7 - C7 arasindaki transvers ¢ikint1 aralarina T7°den baglayarak lateralden
mediale oblik kisa ¢ekmeler ve transvers uzun ¢ekmeler
* C7’nin spinal ¢ikintisi etrafina C7 yonelimli 4-5 kisa gekme

Gegis: Pektoraaklavikular stroking
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Sekil 3.8. Interskapular bolge cekmeleri
3.3.5. Servikal Bolge

* C7 etrafina kisa cekmeler (yukaridaki gibi)

* C7 - C1 arasindaki transvers ¢ikinti aralarina yukaridan baslayarak lateralden
mediale oblik kisa ¢gekmeler ve transvers uzun ¢gekmeler

* Trapezius kasinin 6n kenarina asagidan yukartya dogru lateral- medial yonlii
kisa dik ¢ekmeler

*Trapezius kasinin 6n kenart boyunca agagidan yukariya uzun ¢ekme

Gegis: Pektoraklavikular stroking

Sekil 3.9. Servikal bolge arka taraf cekmeleri



Sekil 3.10. Sevikal bolge on taraf cekmeleri
3.3.6. Oksipital Bolge:

*Nukhal hattin hemen altinda asagidan yukariya dogru kisa ¢ekmeler, orta
hattan laterale, kulaga dogru
Gegis: Frontal stroking
Pektoraklavikular stroking
Bitirirken:
* Subkostal uzun ¢ekmeler
* [liak krista cekmeleri (12)

Sekil 3.11. Oksipital bolge ¢ekmeleri

24
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verileri analiz etmek i¢in IBM SPSS 21. versiyon
programi kullanildi. Toplanan sayisal ve nominal degiskenler igin tanimlayici
istatistikler (ortalama+standart sapma, say1 ve ylizdelik dilimler) verildi. Bagimsiz
gruplar arasindaki verilerin farkliligini1 analiz etmek i¢in uygun 6lgek tiirline gore
degerlendirilip “Ki-kare testi”’(nominal veriler i¢in) ve “Bagimsiz Gruplarda t-Testi”
(normal dagilan sayisal veriler i¢in) uygulandi. Bagimli iki grup verilerini
degerlendirmek i¢in ise yapilan normal dagilim testi sonucuna gore normal dagilim
saglamayan ve ordinal verilerde “Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi”, normal
dagilm saglayan degerlerin analizi igin ise “Eslestirilmis Orneklemler t-Testi”
kullanildi. Normal degilim saglayan tekrarli 6lgtimler igin tekrarl dlglimler varyans
analizi yapildi, anlamlilik bilunan Olgiimler i¢in “Bagimli oreneklerde t-testi”

uygulands. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Tanimlayic1 Ozellikleri

Calismada yer alan 40 hastanin (24 kadin, 16 erkek) yas ortalamas1 60.1£5.21
yildir. Biitiin katilimcilarin igerisinde 22 kisi sol hemipleji, 18 kisi ise sag hemiplejidir.
Demografik bilgileri Tablo 4.1°de verilen gruplar arasinda yas, cinsiyet ve hemiplejik

taraf bakimindan istatistiksel bir fark yoktur (p>0.05).

Tablo 4.1. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri.

KDM Grubu Kontrol Grubu Toplam
(n:20) (n:20) (n:40) P

Yas*

XSS 59.95+5.23 60.25+5.32 60.1+5.21 0,858

. Kadin: 13 Kadin: 11 Kadin: 24
Cinsiyet™* Erkek:7 Erkek: 9 Erkek: 16 0,389
Hemiplejik Sol: 11 Sol: 11 Sol: 22 01

taraf** Sag: 9 Sag: 9 Sag: 18 '

*Bagimsiz 6rneklem T-testi, **Ki kare testi, p<0,05

Gruplar arasinda hipertansiyon, diyabet, sigara kullanim1 ve alkol kullanimi1

bakimindan istatistiksel bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplar arasi hipertansiyon, diyabet, sigara ve alkol kullanimi

karsilagtirmas.
KDM Grubu Kontrol Grubu -
(n:20) (n:20) P
Evet Hayir Evet Hayir
Hipertansiyon 13 (%65) 7 (%35) 17 (%85) 3 (%15) 0,273
Diyabet 11 (%55) 9 (%45) 11 (%55) 9 (%45) 1,000
Sigara 5 (%25) 15 (%75) 9 (%45) 11 (%55) 0,320
Alkol 3 (%15) 17 (%85) 4 (%20) 16 (%80) 1,000

Ki-kare testi, *p<0,05



Tablo 4.3. Gruplar arasi hemiplejik taraf~-dominant taraf karsilastirmasi

Dominant Taraf

Grup Sol Sag
n 1 n 10
Sol
Hemipleji % %5 % %50
(n:20)
Sag Hemipleji
% %5 % %40
Sol n 2 n 9
Kontrol Grubu Hemipleji % %10 % %45
(n:20) n 0 n 9
Sag Hemipleji
% %0 % %45
Ki kare testi
Tablo 4.4. Gruplar arasi inmeli olma siireleri
Grup Inme Siireleri (ay)
Minimum Maksimum Ortalama
KDM Grubu 6 24 11,45+5i71
(n:20)
Kontrol Grubu 6 26 11,05+5,53
(n:20)
*p 0,823

*Bagimsiz gruplar t-testi, p<0,05

4.2. Kalp Hiz1

Calisma oncesi kalp hizi 6l¢iimlerinde KDM ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.5).

Calisma sonras1 kalp hizlari karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistisel bir
fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Tedavi sonras1 kiimiilatif etkiye bakildiginda hem KDM grubunda hem de

kontrol grubunda istatistisel bir fark bulunamadi, p degerleri sirasiyla p=0,060 ve

p=0,063"tiir. (Tablo 4.5).



Tablo 4.5. Tedavi 6ncesi ve sonrasi kalp hizi karsilastirmasi.
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Kalp Hiz1 (atim/dKk) **p
Grup
Cahsma Oncesi 11. Giin Ol¢iimii
Olciimii X+SS
X+SS

KDM Grubu (n:20) 60,1+7,88 64,1+6,59 0,060
Kontrol Grubu (n:20) 62,35+7,24 65,2+4,85 0,063

*p 0,353 0,551

*Bagimsiz gruplarda t-testi, **Bagimli gruplarda t-testi, p<0,05
Yapilan seans i¢i kalp hizi ol¢iimlerde istatistiksel bir fark bulunamadi

(p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Seans i¢i kalp hiz1 degisimi.

Kalp Hiz1 (atim/dk)
Ortalama=SS *
SEANS Kdm 6ncesi/Kdm F P

bitimi/15.dk/30.dk

60,1+7,88
60,65+7,89
60,05+7,62
60,4+8,04

1,270 0,293

63,2+7,23

62,8+6,51
10. 62,946,2

61,85+5,49

0,657 0,509

Tekrarl1 dlglimler varyans analizi, *p<0,05

4.3. Kan Basinci

Calisma oncesi sistolik kan basinct 6l¢iimlerinde KDM ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.7).

Calisma sonrasi sistolik kan basinglar1 karsilagtirildiginda iki grup arasinda

istatistisel bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tedavi sonrasi kiimiilatif etkiye bakildiginda hem KDM grubunda hem de

kontrol grubunda istatistisel bir fark bulunamadi, p degerleri sirasiyla p=0,603 ve

p=0,606’d1r. (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Tedavi 6ncesi ve sonrasi sistolik kan basinci karsilastirmasi.

Sistolik Kan Basinci **p
Grup (mm Hg)
Calisma Oncesi 11. Giin Ol¢iimii
Olciimii XSS
X+SS

KDM Grubu (n:20) 12,35+0,98 12,2+0.61 0,603
Kontrol Grubu (n:20) 12,1+0,64 12,24+0,41 0,606

*p 0,348 1,000

*Bagimsiz gruplarda t-testi, **Bagimli gruplarda t-testi, p<0,05

Yapilan seans Ol¢iimlerde KDM uygulanan grupta anlamli bir degisiklik
goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Seans i¢i sistolik kan basinci degisimi.

Sistolik Kan Basinc1 (mm Hg)
Ortalama=SS *
SEANS Kdm éncesi/Kdm F P

bitimi/15.dk/30.dk

12,35+0,98

12,05+0,99
12,4+0,68
12,4+0,5

1,923 0,160

12,10,64
11,9+0,71
11,85+0,58
11,75+0,55

10. 1,223 0,310

Tekrarl1 6lglimler varyans analizi, *p<0,05

Calisma oOncesi diastolik kan basinct Olglimlerinde KDM ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.9).

Calisma sonrasi diastolik kan basinglar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistisel bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tedavi sonrast kiimiilatif etkiye bakildiginda hem KDM grubunda hem de
kontrol grubunda diastolik kan basincinin azaldigi goriildi, istatistisel sonuglari

sirastyla p=0,001 ve p= 0,014 tiir. (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Tedavi 6ncesi ve sonrasi diastolik kan basinci karsilastirmasi.
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Diastolik Kalp Basinci **p
Grup (mm Hg)
Cahsma Oncesi 11. Giin Olgiimii
Ol¢iimii X+SS
X£SS
KDM Grubu 7,7£0,47 7,1£0,55 0,001*
(n:20)
Kontrol Grubu 7,7+0,47 7,2+0,61 0,014*
(n:20)
*p 1,000 0,592
*Bagimsiz gruplarda t-testi, **Bagimli gruplarda t-testi, p<0,05
Yapilan seans i¢i diastolik kan basinci 6lglimlerinde, birinci seansta
istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p=0,020) (Tablo 4.10).
Tablo 4.10. Seans igi diastolik kan basinci degisimi.
Diastolik Kan Basinc1 (mm Hg)
Ortalama=SS %
SEANS Kdm 6ncesi/Kdm F P
bitimi/15.dk/30.dk
7,7+4,7
7,5+0,6 .
1. 7.320.57 5,773 0,020
7,15+0,36
7,1£0,55
7,25+0,63
10. 7.2540.63 0,330 0,803
7,15+0,58

Tekrarli 6lgtimler varyans analizi, *p<0,05

Birinci seans i¢i 6l¢lim karsilagtirmalarinda, KDM 6ncesi-KDM sonrasi 15.

dk., KDM 06ncesi-KDMsonrasi 30. dk ve KDM’den hemen sonra-KDM sonrasi 30.

dk. Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu, p degerleri sirastyla

p=0,008, p<0,001 ve p=0,049°dur. Diger seans i¢i dlgiimlerde ise anlaml1 bir fark

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Birinci seans igi diastolik kan basinci degisimi
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Olgiim zamam t *p
KDM oncesi/ 1,285 0,214
KDM’den hemen sonra
KDM oncesi/ 2,990 0,008*
KDM sonrasi 15. dk
KDM oncesi/ 4,819 <0,001*
KDM sonrasi 30.dk
KDM’den hemen sonra/ 1,453 0,163
KDM sonrasi 15. dk
KDM’den hemen sonra/ 2,101 0,049*
KDM sonrasi 30. dk
KDM sonrasi 15. dk/ 1,143 0,267

KDM sonrasi 30.dk

Bagimli gruplarda t-testi, *p<0,05

4.4. Solunum Hiza

Calisma oncesi solunum hizi dlgiimlerinde KDM ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.12).

Calisma sonrasi solunumhizlari karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistisel
bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tedavi sonrast kiimiilatif etkiye bakildiginda hem KDM grubunda hem de

kontrol grubunda istatistisel bir fark bulunamadi, p degerleri sirasiyla p=0,449 ve

p=0,592"dir. (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Tedavi dncesi ve sonrast solunum hizi karsilagtirmasi.

Solunum Hizx **p
Grup (nefes/dk)
Calisma Oncesi 11. Giin Olgiimii
Olciimii X+SS
X+£SS
KDM Grubu 16,4+1,04 16,15+1,08 0,449
(n:20)
Kontrol Grubu 16,4+1,04 16,6+1,14 0,592
(n:20)
*p 1,000 0,210

* Bagimsiz gruplarda t-testi, **Bagimli gruplarda t-testi, p<0,05
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Yapilan seans i¢i solunum hizi dlgtimlerinde, 10. seans igerisinde anlaml1 fark

gorildii (p=0,035) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Seans i¢i solunum hizi degigimi.

Solunum Hizi (nefes/dk)
Ortalama=SS *
SEANS Kdm 6ncesi/Kdm F P

bitimi/15.dk/30.dk

15,942,33
16,45+1,27
16,5+1,31
16,75+1,37

1,249 0,300

16,25+1,16
15,85+,34
15,45+1,35
15,75+1,58

10. 3,612 0,035*

Tekrarli 6lglimler varyans analizi, *p<0,05

Yapilan onuncu seans i¢i solunum hizi 6lgiimlerinde KDM o6ncesi-KDM
sonrasi 15. dk. Olgiimleri arasinda anlamli fark gériiliirken (p<0,001) diger
Olciimlerde anlamli bir degisiklik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Onuncu seans i¢i solunum hizi degisimi

Olgiim zamam t *p
KDM oncesi/ 1,506 0,148
KDM’den hemen sonra
KDM oncesi/ 4,660 <0,001*
KDM sonrasi 15. dk
KDM oncesi/ 1,561 0,135
KDM sonrasi 30.dk
KDM’den hemen sonra/ 1,902 0,072
KDM sonrasi 15. dk
KDM’den hemen sonra/ 0,462 0,649
KDM sonrasi 30. dk
KDM sonrasi 15. dk/ -1,143 0,267
KDM sonrasi 30.dk

Bagimli gruplarda t-testi, *p<0,05
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4.5. R-R Interval Varyasyonu

Calisma o6ncesi RRIV 6lgiimlerinde KDM ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.15).

Calisma sonrast RRIV degerleri karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistisel bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tedavi sonrasi kiimiilatif etkiye bakildiginda hem KDM grubunda hem de
kontrol grubunda istatistisel bir fark bulunamadi, p degerleri sirasiyla p=0,352 ve
p=0,879’dur. (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Calisma ve kontrol gruplarinda tedavi dncesi-sonrasi R-R interval
varyasyonu karsilastirmasi.

RRIV )
Grup
Calisma Oncesi 11. Giin Olgiimii
Ol¢iimii XSS
X+SS
KDM Grubu 28,6+1,23 28,242.26 0,352
(n:20)
Kontrol Grubu 28,35+1,56 28,45+2,16 0,879
(n:20)
*p 0,578 0,723

* Bagimsiz gruplarda t-testi, **Bagimli gruplarda t-testi, p<0,05
4.6. Galvanik Deri Rezistansi
Elde edilen verileri degerlendirmek amaci ile kirk saglikli birey iizerinde

yapilan GDR 6l¢iimlerinde sifir ve on arasi degerler olciildii ve 6.16+4.16 degerler

arasinda ¢ok biiytik farkliliklar oldugu i¢in norm bir deger elde edilemedi.

Tablo 4.16. Saglikli bireyler, inmeli bireyler (hemiplejik taraf el) galvanik deri
rezistansi karsilastirmasi.

GDR Inmeli Grup-He*mlpIejlk Taraf El

P
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Saghkh Grup (7,49+2,12) (4,49+3,55)
(6.16+4.16)
<0,001* 0,098

Bagimsiz gruplar t-testi,*p<0,01
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Tablo 4.17. Saglikli bireyler, inmeli bireyler (hemiplejik taraf el) galvanik deri
rezistansi karsilagtirmasi.

GDR Inmeli Grup-HemIp|fjlk Olmayan Taraf El
p
. Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Saghkh Grup (6,31£2,03) (7,1£2,98)
(6.16+4.16)
<0,001* <0,001*

Bagimsiz gruplar t-testi,*p<0,01

Galvanik deri rezistanst norm deger belirleme grubunda yer alan saglikli
bireyler ve arastirmamiza katilan inmeli bireylerin (KDM ve kontrol grubu) hem
hemiplejik taraf el hem de hemiplejik olmayan taraf el tedavi dncesi GDR degerleri
arasinda istatistiksel anlamli bir fark vardi (p<0,001) (Tablo 4.16) (Tablo 4.17).

Tedavi sonrasi degerlerde ise inmeli bireylerin hemiplejik olmayan taraf el
GDR degerleri ile saglikli bireylerin GDR degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark yokken (p<0,001), hemiplejik taraf el GDR degeri ile saglikli
bireylerin el GDR degerleri agisindan anlamli bir fark olmadigi gorildi (p>0,05)
(Tablo 4.16) (Tablo 4.17).

Calisma oncesi hemiplejik taraf el GDR 6l¢limlerinde KDM ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.18).

Calisma sonras1 hemiplejik taraf el GDR degerleri karsilastirildiginda iki grup
arasinda istatistisel bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.18).

Tedavi sonrasi kiimiilatif etkiye bakildiginda KDM grubunda istatistisel bir
fark yoktu (p=0,080), ancak kontrol grubunda istatistiksel bir fark vardi (p<0,001)
(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hemiplejik taraf el galvanik deri rezistansi

karsilagtirmast
Hemiplejik Taraf El GDR **p
Grup Cahsma Oncesi 11. Giin Ol¢iimii
Olciimii XSS
X£SS
KDM Grubu 6,89+2,31 5,2743,33 0,080
(n:20)
Kontrol Grubu 8,08+178 3,71+£3,67 <0,001*
(n:20)
*p 0,076 0,167

* Bagimsiz gruplarda t-testi, *¥*Bagiml gruplarda t-testi, p<0,05
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Caligma Oncesi hemiplejik olmayan taraf el GDR o&lglimlerinde KDM ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.19).

Calisma sonras1 hemiplejik olmayan taraf el GDR degerleri karsilastirildiginda
iki grup arasinda istatistisel bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tedavi sonrasi kiimiilatif etkiye bakildiginda hem KDM grubunda hem de
kontrol grubunda istatistisel bir fark bulunamadi, p degerleri sirasiyla p=0,318 ve
p=0,400"diir. (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hemiplejik olmayan taraf el galvanik deri
rezistansi karsilastirmasi

Hemiplejik Olmayan Taraf El GDR **p
Grup Calisma Oncesi 11. Giin Olgiimii
Olciimii X+SS
X+£SS
KDM Grubu 5,84+2,49 6,89+3,65 0,318
(n:20)
Kontrol Grubu 6,79+1,33 7,32+£2.17 0,400
(n:20)
*p 0,144 0,65

* Bagimsiz gruplarda t-testi, **Bagimli gruplarda t-testi, p<0,05

Yapilan 6l¢timlerde seans iginde hemiplejik taraf el GDR degerlerinde onuncu
seans KDM sonrasi otuzuncu dakika Ol¢limiinde anlaml bir fark vardir (p=0,045).

Ancak diger olctimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05)
(Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Seans i¢i hemiplejik taraf el galvanik deri rezistansi degigimi

Hemiplejik El GDR
Ortalama=SS -
SEANS Kdm 6ncesi/Kdm F P

bitimi/15.dk/30.dk

6,89+2,31
6,62+2,7
6,14+2,99
6,69+2,77

0,636 0,536

3,7843,85

4,7743,89

2,7343,69
51432

10. 1,774 0,162

Tekrarli 6lgtimler varyans analizi, *p<0,05
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Yapilan seans i¢i 6l¢iimlerinde hemiplejik olmayan taraf el GDR degerlerinde

anlaml bir degisiklik bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Seans i¢i hemiplejik olmayan taraf el galvanik deri rezistansi

Hemiplejik Olmayan EI GDR
Ortalama=SS *
SEANS Kdm 6ncesi/Kdm F P

bitimi/15.dk/30.dk

5,84+2.49
5,3943,45 1,945
7,18+2,87
6,0+2,94

0,133

5,05+4,0
5,1943,48
6,28+3,37
5,66+3,59

10. 0,711 0,506

Bagiml gruplarda t-Testi, *p<0,05

4.7. El Isis1

Calisma Oncesi hemiplejik taraf el 1s1s1 6l¢timlerinde KDM ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.22).

Caligma sonras1 hemiplejik taraf el 1s1s1 degerleri karsilastirildiginda iki grup
arasinda istatistisel bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.22).

Tedavi sonrast kiimiilatif etkiye bakildiginda hem KDM grubunda hem de
kontrol grubunda istatistisel bir fark bulunamadi, p degerleri sirasiyla p=0,805 ve
p=0,092"dir. (Tablo 4.22).

Tablo: 4.22. Tedavi dncesi ve sonrasi hemiplejik taraf el 1s1s1 karsilastirmasi

Hemiplejik Taraf El Isis1 **p
Grup Calisma Oncesi 11. Giin Ol¢iimii (°C)
Ol¢iimii (°C) X+SS
X+£SS
KDM Grubu 34,21+0,53 34,17+0,42 0,805
(n:20)
Kontrol Grubu 34,01+0,55 34,12+0,47 0,092
(n:20)
*p 0,265 0,728

*Bagimsiz gruplarda t-testi, **Bagimli gruplarda t-testi, p<0,05
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Yapilan seans i¢i Olgiimlerde birinci seansta istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik goriiliirken (p<0,001) onuncu seansigerisinde anlamli bir degisiklik

gorilmedi (p>0,05). (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Seans i¢i hemiplejik taraf el 1s1s1 degigimi.

Hemiplejik Taraf El Isis1 (°C)
Ortalama=SS

Kdm éncesi/Kdm

bitimi/15.dk/30.dk

SEANS

10.

34,21+0,53
34,39+0,57
34,46+0,51
34,38+0,43

33,94+0,43
34,06+0,4
34,06+0,4
33,77+0,83

11,273

1,562

<0,001*

0,227

Tekrarli 6lgiimler varyans analizi, *p<0,05

Yapilan hemiplejik el birinci seans i¢i dl¢limlerinde, KDM 6ncesi-KDM’den
hemen sonra, KDM 06ncesi-KDM sonrasi 15. dk. ve KDM 06ncesi-KDM sonrasi 30.

dk. Olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu, p degerleri sirastyla,

p=0002, p<0,001 ve p<0,001’dir (Tablo 4.24). Diger 6l¢iimlerde ise anlaml1 bir fark

gorilmedi (p<0,05).

Tablo 4.24. Birinci seans i¢i hemiplejik taraf el 1s1s1 degisimi

Ol¢iim zamam t *p
KDM oncesi/ -3,633 0,002*
KDM’den hemen sonra
KDM oncesi/ 7,432 <0,001*
KDM sonrasi 15. dk
KDM oncesi/ -4,773 <0,001*
KDM sonrasi 30.dk
KDM’den hemen sonra/ -1,782 0,091
KDM sonrasi 15. Dk
KDM’den hemen sonra/ 0,242 0,812
KDM sonrasi 30. Dk
KDM sonrasi 15. Dk/ 1,823 0,084
KDM sonrasi 30.dk

Bagimli gruplarda t-testi, *p<0,05
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Caligsma 6ncesi hemiplejik olmayan taraf el 1s1s1 6lgtimlerinde KDM ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.25).

Calisma sonrast hemiplejik olmayan taraf el 1s1s1 degerleri karsilastirildiginda
iki grup arasinda istatistisel bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.25).

Tedavi sonrasi kiimiilatif etkiye bakildiginda hem KDM grubunda hem de
kontrol grubunda istatistisel bir fark bulunamadi, p degerleri sirasiyla p=0,974 ve
p=0,865"dir. (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hemiplejik olmayan taraf el 1s1s1 kargilagtirmasi

Hemiplejik Olmayan Taraf El Isisi **p
Grup Calisma Oncesi 11. Giin Ol¢iimii (°C)
Olciimii (°C) X+£SS
X+£SS
KDM Grubu 34,62+0,6 34,63+0,45 0,974
(n:20)
Kontrol Grubu 34,59+0,53 34,6+0,55 0,865
(n:20)
*P 0,869 0,877

* Bagimsiz gruplarda t-testi, **Bagimli gruplarda t-testi, p<0,05

Konnektif doku masajinin seans igerisinde hemiplejik olmayan el 1s1s1 iizerine
etkisini anlamak i¢in yapilan degerlendirmelerde, birinci seans igerisinde anlamli fark
bulundu (p=0,032) (Tablo 4.26). Diger 6l¢iimlerde ise anlamli bir fark bulunamadi
(Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Seans i¢i hemiplejik olmayan taraf el 1sis1 degisimi.

Hemiplejik Olmayan Taraf El
Isis1 (°C)
SEANS Ortalama%SS F *p
Kdm oncesi/Kdm
bitimi/15.dk/30.dk

34,62+0,6
34,7140,51
34,76+0,56
34,71+0,53

3,151 0,032*

34,77+0,63
34,91+0,65 2,625
34,87+0,59
34,77+0,61

10. 0,100

Tekrarli 6l¢iimler varyans analizi, *p<0.05
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Yapilan birinci seans i¢i dl¢glimlerinde KDM 6ncesi-KDM sonrasi 15. dk.
Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gériirken (p=0,011), diger

Olctimlerde anlamli bir fark goriilmedi (p<0,05) (Tablo 4.27)

Tablo 4.27. Birinci seans i¢i hemiplejik olmayan taraf el 1s1s1 degisimi

39

Ol¢iim zamam *p

KDM oncesi/ -1,973 0,063
KDM’den hemen sonra

KDM o6ncesi/ -2,833 0,011*
KDM sonrasi 15. dk

KDM oncesi/ -1,739 0,098
KDM sonrasi 30.dk

KDM’den hemen sonra/ -1,192 0,248
KDM sonrasi 15. Dk

KDM’den hemen sonra/ -0,117 0,908
KDM sonrasi 30. Dk

KDM sonrasi 15. Dk/ 1,141 0,268
KDM sonrasi 30.dk

Bagiml gruplarda t-testi, *p<0,05

4.8. Otonomik Disfonksiyon

Arastirmaya katilan vaka ve kontol gruplarina, ¢alisma 6ncesi uygulanan
ankette yer alan sorulara verilen cevaplar Ki-kare testi ile analiz edilmis ve sekstiel
disfonksiyon hari¢ diger disfonksiyonlarda istatistiksel olarak bir fark bulunamadi

(p>0,05) (Tablo 4.28).
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Tablo 4.28. Gruplar aras1 baslangi¢ otonomik disfonksiyon cevaplari
degerlendirmesi

Gruplar

*
p
Otonomik KDM Grubu (n:20) Kontrol Grubu (n:20)
Disfonksiyon
Evet Hayir Evet Hayir
Pozisyonel 15 5 15 5 1,000
hipotansiyon ‘
Deri degisikligi 6 14 7 13 0,736
__Termik 20 0 17 3 0,072
disfonsiyonlar
_ Sfinkter 18 2 16 4 0,376
disfonksiyonu
Gastroparezis 16 4 13 7 0,288

Ki-kare testi, *p<0.05

4.8.1. Pozisyon degisikligi ile carpinti, sersemlik, bulanik gorme hissi

Calismaya katilan bireylerin higbirinde bulanik goriis yoktu. KDM’nin
uygulanan bireyler arasinda baslangigta oturmadan veya yatmaktan ayakta durma
pozisyonuna gegerken carpinti, sersemlik, bulanik gorme, zayiflik hissi gibi
semptomlar1 yasayanlarin %53,3’1i sorunlarmin devam ettigini belirtirken %46,7°u
(%35) iyilesme oldugunu belirtti (p>0,05). Bununla birlikte kontrol grubunda ki
tyilesme orani %60°t1 (p=0,040) (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Tedavi 6ncesi ve sonrasi pozisyonla degisen ¢arpinti, sersemlik, bulanik
gorls,zayiflik vb his oranlar1 karsilagtirmasi.

11. Giin Ol¢iimii,__

Grup Evet Hayir
n 8 n 6
Evet % %53,3 % %46,7
KDM Gruby ~ GAhsma (total:%40) (total:35)
. Oncesi 0,310
(n:20) P n 0 n 5
Ol¢iimii
Hayr %0 %100
% , % i
(total:%0) (total:%25)
n 6 n 9
Calisma Evet % %40 % %60
Kontrol Grubu - . (total:%30) (total%45) 0.040%
(n:20) Oncesi n 0 n 5 !
) Ol¢iimii
Hayir %0 %100
% , % i
(total:%0) (total:%25)

Ki-kare Testi, *p<0,05
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4.8.2. Deri Etkilenimi (Degisikligi)

Tedavi Oncesi uygulanan ankette yer alan ‘gectigimiz yil igerisinde siklikla
(haftada 1 kez) kol/bacaginizda kizarma, beyazlasma, morarma gibi cilt rengi
degisikligi yasadiniz mi1?’ ve muayene sirasinda ciltte anormallik olup olmadigi
sorularindan en az 1’ini yasayanlar igerisinde c¢alisma grubundakilerin %83,3’i
semptomlarda iyilesme oldugunu belirtirken (p>0,05), kontrol grubunda bu
disfonksiyonlar1 yasayip iyilesme olanlarin orant %57,1 dir (p>0,05) (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve sonrasi deri degisikligi karsilagtirmasi.

11. Giin Ol¢iimii

*
Grup Evet Hayir P
n 1 n 5
Evet
1 ) %16,7 %83,3
KDMGrubu  Glsma % otal%s) % (totaidB) 0,630
(n:20) Olgiimii n 0 n 13
Hayiwr o %0 o %100
/o (total:%0) & (total:%70)
n 3 n 4
Calisma Evet % %42,9 % %57,1
Kontrol Grubu Oncesi (total:%15) (total:%20) 1,000
(n:20) L n 4 n 9 '
Ol¢ilimii
Hayir % %30,8 % %69,2
(total:%20) (total:%45)

Ki-kare testi, p<0*05

4.8.3. Termal Disfonksiyon

Ankette sorgulanan;

-Gegtigimiz y1l icerisinde siklikla (haftada en az 1) kol/bacaginizda sicaklik
veya sogukluk hissi yasadiniz m1?

-Muayene sorasinda ciltte termal degisim bulundu mu?

-Sicak veya soguk uyaranlarla is1 algisinda bir anormallik var mi? sorularindan
en az 1’ini yasayan ¢aligma grubu hastalarinin %80’1 tedavi sonunda iyilestigini
belirtirken (p<0,001), kontrol grubundaki iyilesme oran1 %23,5’tir (p>0,05) (Tablo
4.31).
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Tablo 4.31. Gruplara gore tedavi dncesi ve sonrasi termal disfonksiyon

karsilastirmas.
11. Giin Ol¢iimii *p
Grup Evet Hayir
n 4 n 16
%80
0
KDM Grubu  Cahsma Vel o (tota/?:%/OoZO) %  (total:%84,
. Oncesi 2) <0,001*
(n:20) Ol¢iimii n 0 n %0
Hayrr %0 o %0
/o (total:%0) /o (total:%0)
n 13 n 4
Evet % %76,5 % %23,5
Kontrol Calisma (total:%65) (total:%2C
Grubu pncesi n 1 n 2 0,375
: . 0
(n:20) Olciimii Hayir 533,3 %66.7

o

% (total:%b5) % (total:%10)

*Ki-kare testi, p<0,05

4.8.4. Sfinkter Disfonksiyonu

Ankette sorgulanan inkontinans, idrar bosaltmada sorun veya kabizlik
sorunlarindan en az birini ayda en az 1 kez yasayanlarin iyilesme orani KDM grubunda
%100 (p<0,001) iken, KDM uygulanmayan bireylerde bu oran %31,3’tiir (p>0,05)
(Tablo 4.32).

Tablo 4.32. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve sonrasi sfinkter disfonksiyonu

karsilagtirmas.
11. Giin Olciimii P
Grup Evet Hayir
n 0 n 18
Cahsma Evet % %0 % %100
KDM Grubu Oncesi (total:%0) (total:%90) <0 001*
(n:20) Olgiimii n 0 n 2
Hayr %0 0 %100
/o (total:%0) /o (total:%10,5)
n 11 n 5
Calisma Evet % %68,8 % %31,3
Kontrol Grubu Oncesi (total:%55) (total:%25) 0.219
(n:20) Olgiimii n 1 n 3
Hayir % %25 % %75

(total:%b5) (total:%15)

Ki-kare testi, *p<0,05
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4.8.5. Seksiiel Disfonksiyon

Sekstiel disfonksiyonu sorgularken sorulan ‘gectigimiz yil igerisinde
bosalmada zorluk veya sorun yasadiniz m1?’ sorusuna ¢alisma grubunda yer alan
hastalarin %95°1 cevap vermezken, kontrol grubunda 8 birey cevap vermis, bunlarin 4
tanesi (%80) calisma sonunda sorunun devam ettigini, 1 tanesi (%20) sorununda

iyilesme fark ettigini soylemistir (Tablo 4.33).

Tablo 4.33. Gruplara gore tedavi dncesi ve sonrast seksiiel disfonksiyon

karsilastirmasi.
11. Giin Ol¢iimii p
Grup Evet Hayir
n 0 n 1
Evet 0 0
DM Grub Calisma % A).(()) % /09.)?
20 ubu Oncesi (total:%0) (total:%5) <0 001
(n- ) Olgiimii n 0 n 0
Hayir o %0 o %0
& (total:%0) & (total:%0)
n 4 n 1
Evet % %io % %7?5)
Kontrol Grubu (;_allsmfl (total:%20) (total:%5) 0317
(n:20) Oncesi n 0 n 3 !
Ol¢ilimii
Hayr % %0 0 %100

(total:%0) /o (total:%15)

Ki-kare testi, *p<0,05

4.8.6. Gastroparezis

Calismada sorgulanan yemekten sonra bulanti/kusma, erken doyma hissi,
karinda sislik/rahatsizlik hissi gibi bulgular yasayanlar igerisinde KDM grubunda
tedavi sonrasi iyilesme oldugunu sdyleyenlerin oran1 %68,8 iken (p=0,002), kontrol

grubunda bu oran %23,1°dir (p>0,05) (Tablo 4.34).
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Tablo 4.34. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve sonrasi gastroparezis karsilastirmasi.

11. Giin Olciimii

*p
Grup Evet Hayir
n 5 n 11
Evet % %31,3 % %68,8
0, 0,
KDM Grubu (;.‘.allsmfl total(%25) total(%55) .
(n:20) Oncesi 0,002
: Olciimii n 0 n 4
Hayir % %0 % %100
total(%0) total(%20)
n 10 n 3
Calisma Evet % %76,9 % %23,1
Kontrol Grubu . . (total:%50) (total:%15)
(n:20) Oncesi 5 1,000
. Olciimii n n 5
Hayir %28,6 %71,4
% i % .
(total:%10) (total:%25)

*Ki-kate testi, p<0,05
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5. TARTISMA

Konnektif doku masajinin, otonomik disfonksiyonu olan inmeli bireylerde el
1s1s1 ve otonomik fonksiyon bozuklugu semptomlart iizerine etkisinin arastirilmasini
amaclayan calismamizda KDM’nin hem hemiplejik hem de hemiplejik olmayan el
1sisin1 - akut olarak arttirdigit bununla birlikte termal disfonksiyon, sfinkter
disfonksiyonu ve gastroparezis semptomlarda iyilesme sagladigi goriildii. Bununla
birlikte, yapilan KDM sonrasi inmeli bireylerin hemiplejik el GDR degerlerinin
saglikli bireylerin GDR degerine yaklastigi bulunmustur (Tablo 4.16)

Caligmada yer alan her iki gruptaki bireylerin yas, cinsiyet ve hemiplejik
taraflar1 arasinda istatistiksel bir fark yoktu (p>0.05). Bu durum ¢alisma verilerimizin
Onemini ve arastirma sonuclarinin yorumunda gruplar arasi farki etkilemedigi
goriisiinii desteklemektedir.

Literatiirde inme ile yasin iliskisi arastirildiginda yas ilerledik¢e inme gegirme
olasiliginin arttig1 goriilmektedir (85,86).

Abbott ve ark.’inin yaptig1 bir ¢aligmada (87) 7589 tanesi inme gegirmemis,
kalp damar hastaligi olan erkek olmak tizere toplamda 18070 kisi 6 yillik araliklarla
takip edilmis ve inme Oykiilerine bakilmistir; bu calismaya gore, erkeklerde 45-54
yaglar1 arasinda inme goriilmeye baslamis ve bu oran 55-64 yaslarinda 2 katina ¢ikmus,
65-74 yaslarinda 3 katina ¢ikmis, 75-93 yaslar1 arasinda ise erkeklerin inme gegirme
oraninin genclerden 5 kat fazla oldugu bulunmustur.

Framingham Heart Study’de yapilan bir ¢aligmaya gore, 84 yasina kadar
erkeklerde inme orani kadinlara oranla daha yiiksekken, 84 ten sonra kadinlarin orani
daha yiiksektir. (88)

Zuurbier ve ark’nin, 1966-2014 yillar1 arasinda yapilan 74 calismay1 iceren
sistematik derlemesinde, serebral vendz tromboz’un kadinlarda daha ¢ok goriildigii
(%64.7), bununla birlikte goriilen inme sikliginin ve oral kontraseptif kullaniminin
yillar gectikge arttig1 bulunmustur (89).

Jefferson ve ark.’nin yaptig1 calismada (90) 200-2007 yillar1 arasinda yast 45
ve lizeri olan 2421 kisi iizerinde yapilan bir arastirmaya gore kadinlar geng¢ yaslarda

inmeden korunurken ileri yaslarda bu korunma ortadan kalkmaktadir.
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Aronow ve ark.’nin yaptigi, 663 erkek, 1488 kadin iizerinde 4 yil siiren bir
arastirma sonucu aterotrombotik beyin hasari riski yasl kadinlarda 1.9 kat artarken
yash erkeklerde 1.5 kat artmustir (91).

Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamasinin 60.1+£5.21 ve %60°nin kadin
olmasi bu bilgileri destekleyici niteliktedir.

Inmeye neden olan en dnemli risk faktorlerinden birisi de sigara kullanimidar.
Cole’un yaptig1 ¢alismaya gore (92), sigara kullanim ile iskemik inme riski arasinda
kuvvetli bir baglant1 vardir, diizenli olarak sigara i¢enlerin iskemik inme gegirme riski
hig sigara igmeyen veya 10 yildan uzun siiredir sigara kullanmayan kisilere oranla %50
daha fazladir. Abbott ve ark.’mnin yaptig1 calismada ise 75-93 yas aras1 erkeklerde
sigara igenlerde hemorojik inme riskinin 4 kat fazla oldugu bulunmustur (87).

Tse ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada (93) 1108 inme gegiren kisi 9 buguk yil
boyunca takip edilmis; bu ¢alismaya gore, 25 yildan fazla bir siire giinde 15 sigaradan
daha fazla igenlerde total ve iskemik inme riski belirgin ol¢lide artmistir. 20 yildan
uzun bir siiredir sigaray1 birakmis kisilerde ise iskemik inme riski azalmis olsa da
hemorojik inme riski azalmamustir.

Serebrovaskiiler olayda bir diger risk faktori ise diyabettir. Abbott ve ark.’inin
yaptig1 ¢alismada (87) erkeklerde diyabetin inmeyle iliskisinin 55 yasindan sonra
anlamli derecede oldugu ve diyabeti olan erkeklerin digerlerinden 2 kat fazla risk
altinda oldugu belirtilmistir. Aronow ve ark.’nin 2152 kisi lizerinde yaklasik 4 yil
boyunca yaptig1 ¢alismada ise diyabeti olan yasli kadin ve erkeklerde aterotrombotik
beyin hasari riski 1,5 kat fazla oldugu belirtilmistir (91).

Calismamizda yer alan hastalarin inme gegirmelerine neden olan en énemli
neden artmis kan basinci yani hipertansiyondur.

Miller ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismaya gore (94), acil servise gelen iskemik
veya hemorajik inmeleri hastalarin %60°tan fazlasi artmis kan basinci ile gelmektedir
ve bu inme hastalarinin %15’inin ilk sistolik kan basinci degerleri 185mm Hg’dan
fazladir. Arastirmamizda yer alan hastalarin kan basinglar ise (antihipertansif ilag
kullanimai ile) 7.7/12.2 dir.

Konnektif doku masaji uygulamasinda normalde vaskiiler cevaplar elde

edildikge ilerlenir ancak biz ¢aligmamizda tiim sirt1 birlikte aldik. Bu yiizden kalp hizi,
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kan basinci, solunum hiz1 gibi degerlerde anlamli bir degisiklik olmadig:
distiniilmektedir.

Aragtirmamizda KDM ile inme gegiren kisilerin hemiplejik el soguklugunu ve
otonomik fonksiyonlarini diizenlemek amaglanmigtir. Buna karsin literatiirde
KDM’nin daha ¢ok fibromiyalji, migren, konstipasyon gibi hastaliklarda uygulandigi
goriilmistiir (49, 59-61, 69, 70).

Konnektif doku masajinin periferik dolanimi arttirdigi kabul edilmektedir (12).
Bu arastirmada da inmeli bireylerin en temel sikayetlerinden biri olan hemiplejik el
soguklugunu tedavi etmek amaciyla masajin dolasimi arttirici  etkisinden
faydalanilmistir.

Calismamizda birinci seansta, KDM uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan
hemen sonra, 15. dk. ve 30. dk dl¢limlerde hemiplejik el 1sisinda anlamli dlgiide artis
bulunurken, hemiplejik olmayan elde sadece KDM’den hemen 6nce ve hemen sonra
yapilan Ol¢limlerde anlamli Slgiide artis goriilmiistiir. Her ne kadar diger 6l¢iimlerde
de artis goriilse de istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu bulgular bize hemiplejik
tarafin KDM’ye daha ¢ok yanit verdigini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte termik
fonksiyon bozuklugu yasadigini belirten KDM grubu katilimcilarinin %80°1 tedavi
sonucunda semptomlarinda azalma oldugunu belirtirken, kontrol grubunda bu oran
%23.5°tir.

Sekiz saglikli birey lizerinde yapilan bir calismada, katilimcilara KDM
yapilmis, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 15 dakika arayla olmak iizere 1 saat boyunca
ayak ve sirt sicaklik degerleri 6l¢iilmiistiir. Buna gore, KDM sonrasi sicaklik artmaya
baslamis, 15. dk dl¢limiinde maksimum seviyeye ulasmis daha sonra azalarak etkisi 1
saat boyunca devam etmistir (14). Bagka bir kaynakta ise 1s1 artisinin masaj bittikten
sonra yaklasik 30 dakikada en iist seviyeye ulastigini belirtmistir (12).

Vergili ve Yiiksel’in yaptig1 calismada (13), 60 saglikli birey iizerinde
KDM’nin akut etkileri arastirilmistir. Bu calismada plasebo KDM ve KDM
karsilastirilmis ancak her ikisinin de otonomik sinir sistemi iizerinde bir etkisi
olmadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismaya gore, KDM uygulanan olgularin ilk 15 dk.
kontrol grubu (plasebo KDM) ile benzer sonuglar elde etse de 15 dakikadan sonra

periferik deri 1s1sinda ani diisme ve diastolik kan basincinda yiikselme kaydetmislerdir.
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Holey, Dixon ve Selfe’nin 8 saglikli kisi ile yaptiklar1 ¢alismada (14),
katilimcilara KDM uygulandiktan sonra elde edilen verilerde kalp hizinda anlamli bir
degisiklik bulunmamistir. Buna karsilik Kaye ve ark. (95), kas spazmi olan 263 birey
tizerinde yaptiklart c¢alismada katilimcilara 45-60 dk siiren derin doku masaji
uyguladiktan sonra kalp hizinin dk’da 10,8 atim azalttigin1 belirtmislerdir.
Calismamizda, KDM uygulanan grupta seans icerisindeki Olglimlerde kalp hizinda
anlamli bir degisiklik bulunamamistir. Literatiirdeki farkli sonuglar géz Oniine
alindiginda inmeli bireylerde ¢alismis olmamizin bu sonuca varmamiza neden
olabildigi diistintilmektedir.

Akbag ve ark. (96), 18-25 yas aras1 210 kisi tizerinde KDM nin akut etkilerini
arastirmis, hem sistolik hem de diastolik kan basincinda anlamli Olgiide azalma
kaydettiklerini belirtmislerdir.

Holey, Dixon ve Selfe’nin yaptig1 ¢calismada (14) kan basincinda anlamli bir
degisiklik bulunmamistir. Benzer sekilde Kaye ve ark’nin (95) yaptigi calismada, hem
sistolik hem de diastolik kan basincincinin azaldigi belirtilmistir. Buna karsin bizim
calismamizda, diastolik kan basincinda ilk seansta KDM oncesi-KDM sonrast 15.
dk,KDM o06ncesi-KDM sonrasi 30. dk ve KDM’den hemen sonra-KDM sonrasi 30. dk
Olclimlerinde anlamli 6l¢iide azalma goriiliirken, diger seans i¢i dlglimlerinde hem
sistolik hem de diastolik kan basincinda anlamli bir degisiklik goriilmedi. Bunun yam
sira, aragtirma sonucunda her iki grupta da diastolik kan basincinin kiimiilatif olarak
azaldig1 goriildii. Bunun normalde sedanter olarak yasayan inmeli bireylerin aldiklar
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin bir sonucu oldugu diistiniilmektedir.

Literatiirde masajin solunum hizimni azalttig: ile ilgili bircok kaynak vardir
(97,98). Bunlardan Montecinos ve ark.’nin KOAH’I1 bireylerde yaptigi ¢alismada (97)
katilimcilara 30 dk. siiren yumusak doku masaji yapilmis, dlgiimler masajin hemen
Oncesi ve hemen sonrasi olarak kaydedilmis, bizim calismamizla benzer olarak
masajin solunum hizini diislirdiigiinii belirtmislerdir.

Arastirmamizda ise onuncu seans igi 6l¢timlerde solunum hizinin KDM 6ncesi
Olgim-KDM sonras1 15. dk Olgiimii arasinda istatistiksel olarak anlamli olcilide
azaldig1 gortilmiistiir. Benzer sekilde Ferrell ve Glick’in kanserli hastalarda yaptigi
caligmada 30 dk. siiren masajdan sonra yapilan degerlendirmede solunum hizinin 2.8-

3.2/dk azaldigin1 bulmuslardir (99).
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Akbag ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada (96), literatiirdeki bir ¢ok ¢alismanin
aksine KDM uygulamasinin hemen bitiminde yapilan degerlendirmede solunum
hizinin arttigin1 kaydetmislerdir.

Arastirmamizda bireylerin ¢alismaya katilmalari i¢in inmeli olmalarinin
yaninda otonomik disfonksiyonlari oldugunun teshis edilmesi gerekmektedir. Bunun
i¢in tan1 yontemlerinden birisi olan RRIV degeri kullanilda.

Literatiirde saglikli bireylerde RRIV degerinin, migren (48), parkinson (99),
fibromiyalji (100) gibi otonom sinir sisteminin etkilendigi hastaliklara sahip bireylerin
RRIV degerlerine gére daha biiyiik oldugu belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda da
otonom sistemini olabildigince regiile etmek amaclandig1 icin KDM ’nin etkilerinden
yararlanilmistir.

Calismamizda 6lgiilen galvanik deri rezistansi degerlerinin yorumlanmasinda
kullanmak i¢in saglikli bireylerle norm deger ¢alismasi yapildi, yapilan saglikli birey
Olclimlerinde, ortam sartlar1 ayni olmasina ragmen degerler arasinda ¢ok biiyiik
farkliliklar ¢iktig1 igin standart bir deger bulunamadi. Ayn1 zamanda galigsma grubunda
olgiilen hemiplejik ve hemiplejik olmayan taraf GDR 6lgiimlerinde de anlamli bir fark
bulunmadi.

Bununla birlikte 40 saglikli birey iizerinde yapilan norm deger ¢alismasinda
elde edilen GDR degeri ile inmeli bireylerin hem tutulum olan hem de tutulum
olmayan taraf GDR degerleri agisindan istatistiksel olarak fark bulundu. Ancak
yapilan KDM sonrasi, hemiplejik olmayan el GDR degeri ile saglikli bireylerin el
GDR arasindaki istatistiksel fark devam ederken, hemiplejik el GDR degeri ile saglikli
bireylerin GDR degeri arasinda istatistiksel bir fark yoktur. Bu bilgiler bize KDM
sonrast hemiplejik el GDR degerinin saglikli bireylerdeki degere yaklasmasina
yardimci oldugunu diistindiirmektedir.

Calismamizin bir diger énemli aragtirma konusu ise hastalarin yasadiklari
otonomik disfonksiyon bulgularin1i tedavi etmek idi. Konnektif doku masaji
cekmeleriyle, otonomik sonlanmalarin uyarildigi, boylece lokal aksonal refleksler ve
sempatik vazokonstriktor etkiler azalmakta ve sonugta arterlerin dilatasyonu ile
bolgesel olarak kan akimimin arttigi bildirilmektedir (12). Bu bilgiler kapsaminda

KDM’nin disfonksiyon semptomlarini azaltmakta etkili olabilecegi diistiniilmektedir.
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Otonomik disfonksiyon belirtilerinden birisi olan postural hipotansiyon yani
pozisyon degisikligi ile ¢arpinti, sersemlik, bulanik goriis gibi hisler serebrovaskiiler
olay geciren bir¢ok hastanin yasadigi bir sorundur. Arastirmamizda ¢alisma grubunda
ortostatik hipotansiyon yasayan bireylerin %46.7°si 10 seanslik KDM sonucunda
iyilestigini belirtirken, kontrol grubundaki iyilesme orani %60’tir. Olgularin hepsinin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programma alindigi disiinildiiginde KDM
uygulamasimin pozisyonel hipotansiyonlu bireylerde daha dikkatli kullanilmasi
gerektigi diistiniilmektedir.

Otonomik disfonksiyon anketinde sorgulanan ‘gectigimiz yil igerisinde
siklikla (haftada 1 kez) kol/bacaginizda kizarma, beyazlasma, morarma gibi cilt rengi
degisikligi yasadiniz mi1?’ ve muayene sirasinda ciltte anormallik olup olmadig
sorularindan en az 1’ini yasayanlar i¢erisinde tedavi grubundakilerin 10 seans sonunda
iyilesme oran1 %83.3 iken kontrol grubunda bu oran %57.1°dir. Bu sonug diisiincemizi
destekler niteliktedir.

Giirsen ve ark.’min kronik konstipasyonu olan 52 birey lizerinde yaptigi
calismada, 4 hafta boyunca, haftada 5 giin, 15-20 dk uygulanan KDM ’nin sadece oneri
verilen kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede etkili oldugu bulunmustur (102).

Orhan ve ark.’nin, kronik konstipasyonu olan 45 cocuk iizerinde yaptiklar
calismada 4 hafta boyunca, haftada 3 giin yaklagik 15-20 dk uygulanan KDM nin,
kinezyolojik bantlama ile ayni1 derecede etkili oldugunu ve bu iki tedavi yonteminin
kontrol grubuna gore anlamh Slgiide etkili oldugunu belirtmislerdir (103).

Mesane depolamasi siiresince, idrar kagaginin 6nlenmesi i¢in hem sempatik
sinir sistemi aktivasyonu ile liretral tonik aktivite artar hem de internal iiretral sfinkter
kasilir (104). Buna gore sempatik sistem regiilasyonu inkontinans agisindan énemlidir.

Calismamizda sorgulanan sfinkter disfonksiyonu (kabizlik ve sik idrara ¢ikma
istegi) yasayan KDM grubu hastalarinin tamami tedavi sonunda iyilesme sagladigini
belirtirken, kontrol grubunda bu oran %31.3’tiir. Buna gére KDM’nin sik idrara ¢ikma,
idrar bosaltim sorunu veya kabizlik gibi disfonksiyonlar tedavi etmede hasta algisi
acisindan etkili oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bunun KDM’nin refleks etkisi ile
olabilecegi diisliniilmektedir.

Arastirmada sorgulanan seksiiel disfonksiyon sorularina katilimcilarin biiyiik

bir ¢ogunlugu cevap vermemeyi tercih etmistir. Cevap verenlerin cogunlugu kontrol
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grubunda yer alirken, seksiiel disfonksiyon yasadigini belirten bireylerin (5 kisi) 2. kez
cevapladiklar1 kontrol anketinde, sorunlarinin hala devam ettigini belirtmislerdir (4
kisi). Bu wverilere gore, c¢alismamizda KDM’nin bosalmada zorluk/sorun’u
iyilestirmede bir etkisi olup olmadigina dair bir fikir elde edilememistir.

Calismamizda sorgulanan gastoparezis sorusunda, yemekten sonra
bulanti/kusma, erken doyma hissi, karinda sislik/rahatsizlik gibi bulgular yasayanlar
icerisinde 10 seanslik KDM sonrasi iyilesme kaydettigini sOyleyen hastalarin orani
%68.8 iken, kontrol grubunda ki iyilesme oran1 %23.1’dir. Bu bulgular ile KDM’nin
inmeli bireylerde gastoparezis tedavisine refleks etkileri nedeniyle yardimci
olabilecegini sdylemek miimkiindiir.

Bu c¢alisma inmeli bireylerin yasadigi el 1s1 asimetrisi ve otonomik
disfonksiyon bulgularini tedavi etmek amactyla KDM kullanan ilk arastirma olmasi
acisindan 6nemlidir. Kliniklerde inmeli bireylerin sadece norogelisimsel aldiklar
diisiiniildiiglinde bu arastirma KDM’nin de tedavi programlarinda yer almasi
durumunda olas1 faydalarin1 géstermekte ve bir tedavi yaklagimi olarak kullanilmasi
gerektigini gostermektedir.

Arastirmamizin basinda KDM, deri temperatiiriinii arttirir (Hipotez 1), kan
basincin azaltir (Hipotez 2) ve kalp hizini diisiiriir (Hipotez3) hipotezleri akut olarak
desteklensede uzun donemde etkisi olmamistir. KDM’nin RRIV (Hipotez 4) ve
galvanik deri direncine(Hipotez 5) ise anlaml1 bir etkisi bulunamamaistir. Dolayisiyla

hipotezlerimizin ii¢ tanesi desteklenmis ancak 2 tanesi desteklenmemistir.
Calismamizin limitasyonlari

Arastirmamizin ilk limitasyonu, ¢aligmaya katilan hastalarin farkli medikal
tedavi almalaridir. Alinan bu tedavilerin ¢alisma sonucunda elde edilen bulgulari
etkileyebilecegi diistiniilmektedir.

Caligmamizin diger bir limitasyonu ise; anket c¢aligmasi yaptigimiz igin
kognitif ve alg1 diizeyi degerlendirmesinin ve KDM yaptigimiz i¢in ise konnektif doku
degerlendirmelerinin yapilmamasidir.

Inmeli bireylere fizyoterapi programlarinda sadece norogelismsel tedavi
yapilmaktadir; calismamizdan elde edilen veriler 1s153inda KDM’nin de tedavi

programinda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Bu calisma literatiirde hemiplejik el soguklugu ve otonomik fonksiyon
bozukluklarinin KDM ile iliskisini arastiran ilk arastirmadir. Gelecek ¢alismalarda
daha biiyiik tedavi gruplari ile daha fazla KDM seanslarinin yapilmasi, bireylerin daha
uzun siireli takip edilmesi ve daha objektif degerlendirme tekniklerinin kullanilarak

arastirma yapilmasi tavsiye edilmektedir
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yapilan bu ¢aligma sonunda varilan sonuglar ve oneriler sunlardir:

1. Calismamizda KDM’nin inmeli bireylerde el 1sisim1 akut olarak arttirdig
gorilmiistiir.

2. Calisgmanin sonunda inmeli bireylerin hemiplejik olmayan taraf el GDR
degerlerinin saglikli bireylerin GDR degerine yaklastigi1 goriilmiistiir.

3. KDM uygulanan bireylerde termal fonksiyon bozuklugu, sfinkter fonksiyon
bozuklugu (kabizlhik ve sik idrara ¢ikma istegi) ve gastroparezis
semptomlarinda iyilesme goriilmiistiir.

Bu ¢alismada inmeli bireylerin yasadigi azalmis el 1s1s1 ve otonomik fonksiyon
bozukluklarinin tedavisine yonelik uygulanan KDM’nin sonuglar1 ortaya
konulmustur. Gelecek ¢alismalarin daha fazla katilimc1 ve daha fazla sayida KDM

seansl ile uzun donem sonuglarinin arastirtlmasi gerektigi diistintilmektedir.
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EK 3. Otonomik Disfonksiyon Anketi

OTONOMIK DISFONKSIYON ANKETI

1.Belirtiler pozisyon degisikligine gore olacaktir (Evet/Hayir):

-Gegtigimiz vil igerisinde siklikla (haftada en az 1) oturmadan veya yatmaktan ayakta durma
pozisyonuna gecerken garpinti, sersemlik, bulanik goriis, zayiflik hissi gibi semptom veya

semptomlar yagadiniz mi?
2.Deri degisiklikleri (En az bir anormal bulgu) (Evet/Hayir):

-Gegtigimiz yil igerisinde siklikla (haftada en az 1) kizarma, beyazlagma, morarma gibi cilt rengi

degigikleri yagadimiz mi?
-Muayene sirasinda ciltte anormallik var mu?
3. Termik disfonksiyonlar (En az bir anormal bulgu) (Evet/Hayir):

-Gegtigimiz vil igerisinde siklikla (haftada en az 1) kol/bacagmizda sicaklik veya sogukluk hissi

yasadiniz mi1?
-Muayene yapan kigi tarafindan termik modifikasyon bulundu mu?
-Sicak veya soguk uyaranlarla 1s1 algilamasinda bir anormallik var mi1?

4.Sfinkter disfonksiyonu (En az 1 anormal bulgu) (Evet/Hayir):

-Gecgtigimiz yil igerisinde siklikla (ayda en az 1) idrar kontroliintizli kaybettiniz mi?
-Gegtigimiz vil igerisinde siklikla (ayda en az 1) idrarimizi bogaltmada sorun yagsadimiz mi?
-Gegtigimiz yil igerisinde siklikla (ayda en az 1) kabiz oldunuz mu?

S.Sexiiel disfonksiyon (En az 1 anormal bulgu) (Evet/Hayir):

-Gegtigimiz vil igerisinde siklikla (ayda en az 1) bogalmada sorun yagadmiz mi1?
-Gegtigimiz vil igerisinde bosalmada zorluk yasadiniz mi ?

6. Gastroparesis (En az 1 anormal bulgu) (Evet/Hayir):
-Gegtigimiz yil igerisinde siklikla (ayda en az 1) yemekten sonra mide bulantis1 veya kusma
yasadiniz mi1?

-Gegtigimiz vil igerisinde yemek yerken erkenden doydugunuzu hissettiniz mi?

-Gegtigimiz vil igerisinde siklikla (ayda en az 1) yemekten sonra karinda giglik/rahatsizlik

hissettiniz mi?
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